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1.GIRIS

Insan iiriner sistemi, kabaca idrarm iiretimi ve iiretilen idrarin bosaltilmasi
fonksiyonlarini yerine getirir. Bobregin idrar iiretimi fonksiyonu, iist {iriner
sistemi olustururken; alt iiriner sistem(AUS), idrarin depolanmas1 ve uygun ortam
olustugunda bosaltilmasini olusturur. AUS olduk¢a kompleks bir norolojik sistem
tarafindan kontrol edilmektedir. Nérolojik yapilar disinda, AUS fonksiyonuna
anatomik yapilarin da katkisi bulunmaktadir. Norolojik kontrolde korteks, beyin
sap1, otonom sinir sistemi ve somatik sinir sistemi rol almaktadir(1). Ozellikle
kadinda alt iiriner sistemi etkileyen anatomik yapilarin, kadin genital anatomisi ile
yakin iliskisi bulunmaktadir. Alt iiriner sistem semptomlari(AUSS) da depolama
ve bosaltim semptomlar1 olarak ikiye ayrilmaktadir. Depolama semptomlar:
stkisma hissi, giindiiz sik iseme, gece isemesi ve idrar kagirma olarak siralanabilir.
Bosalim semptomlart dagmik idrar, idrar Kkalibresinde azalma, idrar
projeksiyonunda azalma, idrara baslamada giigliik, ikinarak idrar yapma,
mesaneyi tam bosaltamama hissi gibi semptomlardir. Klinige yansima orani daha
diisiik olsa da, alt iiriner sistem depolama semptomlari(AUSDS), kadin
popiilasyonda iilkemizde yaklasik %64 civarinda goriilmektedir(2).Bununla
birlikte kadinlarda idrar kagirma(iK) prevalansinin %25-45 arasinda oldugu
hesaplanmistir(3). Bu sebeple bu hastalar giinliik Uroloji pratiginde onemli bir yer
tutmaktadir. AUS hastaliklar, tiimor disinda kalan tiim iirolojik problemleri
neredeyse kapsamaktadir. AUSDS olan hastalar degerlendirilirken alt {iriner
sistem bosaltim fonksiyonlari(AUSBS) goz ardi edilmekte, bu durum da
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hastalarin tedavisini ve hasta memnuniyetini etkilemektedir. Literatiirdeki
calismalarda bu konu ile ilgili dolayli bilgiler olmasina ragmen bu konu ile ilgili
dogrudan ¢alismalar daha az yer tutmaktadir. Literatiirdeki caligmalar daha c¢ok
asir1 aktif mesane(AAM) ve stres tip idrar kagirmadaki iseme fonksiyonlarina
yonelmisken, bizim arastrmamizda en az bir AUSDS olan kadin hastalardaki

iseme semptom ve fonksiyonlarini degerlendirmek amaglanmigtir(4-6).



2.GENEL BILGILER

2.1.Alt Uriner Sistem Semptomlarl(AUSS)

AUSS genel olarak depolama semptomlari, bosaltim semptomlar1 ve
iseme sonrasi goriilen semptomlar olmak {izere ii¢ gruptan olusmaktadir.
Depolama semptomlari, sikisma (urgency), gece isemesi (noktiiri), artmis giin ici
iseme siklig1 (pollakiiri) ve idrar kacirma olarak tanimlanmistir. Bosaltim
semptomlar1 ise yavas akim, catalli-daginik idrar akimi, kesintili idrar akimi,
idrara ge¢ baslama (hesitancy), zorlanarak idrar yapma ve terminal damlamadir.
[seme sonrasi goriillen semptomlar ise hasta tarafindan tariflenen idrar
bosalttminin tam olmamasi duyumu ve iseme sonrast damlama seklinde

kontrolsiiz olarak idrar akim1 olmasidir(7).

2.1.1.1drarin Depolanmasi ile Tlgili Semptomlar

Daha 6nce kullanilan irritatif belirtiler terimi giiniimiizde terk edilmistir.

Sikisma(urgency): Aniden gelen, geciktirilmesi zor hatta miimkiin olmayan idrar

yapma duyumudur(8, 9).

Gece isemesi (noktiiri): Kisinin bir veya daha fazla, idrarin1 bosaltmak i¢in gece

uyanmak zorunda kalmasidir(8, 9).

Artmus giin ici iseme sikhig1 (pollakiiri): Hastanin giin boyunca ¢ok sik idrar

bosalttigini ifade etmesidir(8, 9).



Idrar kacirma (iiriner inkontinans); Her tiirlii idrar kagirma yakinmasidir(8, 9).

*Stres tip i1drar kacirma: Bir gilic sarf edilmesi, egzersiz, hapsirmak veya

oksitirmekle idrar kagmasidir(8, 9).

*Sikisma tip idrar kacirma: Acil idrar bosaltma ihtiyact duyulmas: ile birlikte

veya bu duyumu hemen takiben goriilen idrar kagirmadir(8, 9).

*Karigik tipte idrar kagirma: Hem sikisma duyumu hem de zorlamaya bagl (stres

tip IK) idrar kagirma bigimlerinin bir arada bulunmasidir(8, 9).

*Uykuda idrar kagirma (eniirezis noktiirna): Kisinin uykuya daldiktan sonra idrar

kagirmasidir(8, 9).

*Siirekli ya da devamli idrar kacirma: Hastanin devamli idrar kagirma yakinmasi

vardir(8, 9).

*Diger IK tipleri degisik ortamlara bagli olabilir. Ornegin, cinsel iliski esnasinda
ya da sadece giilerken (gililme idrar kagirma) idrar kacagi ortaya ¢ikar. Kisi higbir
sey hissetmeden, herhangi bir zorlama olmadan idrar kagirdigini ifade edebilir.

Duyu olmamasi norolojik bir hastaliga bagli olabilir(8, 9).

2.1.2 Idrarin Bosaltilmasi Ile ilgili Semptomlar

Zayif idrar akim : Kiginin daha onceki idrar akimima veya diger kisilerin

idrar akimina gore daha zayif idrar akimi olmasi (8, 9).



Catall, daginik idrar akim : Idrarin zayif akima bagl olarak iiretral meatustan

daginik sekilde akmasi.

Kesintili idrar akimn : Iseme esnasinda bir veya birkag kez isemenin durup tekrar

basladig1 akim bi¢imi (8, 9).

Idrara ge¢ baslama, tutukluk (hesitancy): Kisi isemeye hazirlandiktan sonra

akimi baslatmakta zorlanir (8, 9).

Zorlanarak idrar yapma (strain): Idrar bosaltimini1 baslatmak ya da bosaltma

islemini giiglendirmek i¢in kas giicii kullanilmasi (1tkinma, suprapubik basi vs.) (8,

9).

Terminal damlama (terminal dripling): Idrar bosaltimmnin son evresinde idrar

akiminin iyice zayiflamasi ve damla damla bosalma seklinde akim olmasi (8, 9).

2.1.3 iseme Sonras1 Semptomlar

Isemeden hemen sonra goriilen semptomlardir. Bunlar;

Idrar bosaltmmmin tam olmamasi duyumu : Idrar yaptiktan sonra Kkisi

tarafindan duyulan kendi kendini agiklayan bir terimdir (8, 9).

Iseme sonras1 damlama: isemeyi bitirdikten hemen sonra tuvaletten kalkarken

idrarin kontrolsiizce disariya akmasi (8, 9).



2.2. Alt Uriner Sistem Islev Bozuklugu(AUSIB) Diisiindiiren

Isaretler

2.2.1.AUSS Sikliginin, Siddetinin ve Etkisinin Ol¢iimii

Hastalarin, isemelerini ve belirtilerini birkac giin kaydetmesi ile ¢ok 6nemli
kismen nesnel bilgiler elde edilebilir. Iseme zaman cizelgesi; sadece iseme
zamanini, gindiiz ve gece en az 24 saat kaydeder (8, 9). Siklik hacim tablosu;
iseme zamani ile birlikte iseme hacmini de, giindliz ve gece en az 24 saat
kaydeder (8, 9). Mesane giinliigii ise sadece siklik ve hacmi degil ayn1 zamanda
IK ataklarmi, ped kullanimin1 ve sikisma, idrar kagirma dereceleri gibi bilgileri de
kaydeder (8, 9). Siklik hacim tablosu ve mesane giinliigii sayesinde giindiiz iseme
siklig1, gece iseme siklig1, 24 saatlik iseme siklig1, 24 saatlik idrar hacmi (poliiiri:
erigkinde 24 saatlik idrarin 2.8 litreyi agmasi), gece boyu idrar hacmi (noktiirnal
poliiiri: 24 saatlik idrar Uretiminin 1/3’ten fazlasinin gece olmasi), isenen

maksimum idrar miktar1 gibi bilgiler elde edilebilir (8, 9).

2.2.2.Fizik Muayene

Abdominal, pelvik, perineal ve odaklanmis nérolojik inceleme AUSIB olan
hastalarin degerlendirilmesinde ¢ok onemlidir. Abdominal muayenede, mesane
abdominal palpasyon ya da suprapubik perkiisyon ile hissedilebilir. Suprapubik ya
da bimanuel vajinal muayene sirasinda uygulanan basing hastada iseme istegi

uyandirabilir. Perineal/genital inspeksiyon ile derinin incelenmesi(drnegin atrofi



ya da deri siyrilmasinin taninmasi), anatomik bozukluklarin taninmasi ve idrar

kagirmanin gézlenmesini igerir.

*Idrar kacirma(isaret): Fizik muayene sirasinda goriilen iiretral ya da iiretra dist

kacag1 tanimlar.

*Stres tip idrar kagirma: lkinma/efor ya da hapsirma/Oksiirme ile iiretradan

istemsiz olarak idrar kacaginin gozlemlenmesi ile tanimlanir.

*Ekstraiiretral idrar kacirma: Uretra disindaki kanallardan idrar kacaginin

gozlemlenmesi ile tanimlanir.

*Siniflanamayan idrar kagirma: Belirti ve gézlemler 15181nda yukarida bahsedilen

idrar kagirma siniflarina sokulamayan idrar kacagi demektir.

Vajinal muayene, gozlenen ve palpe edilen anatomik bozukluklarin
tanimlanmasini, pelvik taban kas fonksiyonun degerlendirilmesini saglar. Pelvik
taban kas islevi, kalitatif olarak dinlenme tonusu ve istemli kasilmanin giicli,
zaylf veya olmamasi ile ya da Oxford sistemi gibi valide edilmis bir sistem
kullanilarak tanimlanabilir. Kasilma goriilebilir, palpe edilebilir, elektromyografi
ya da perinometri ile Olgiilebilir. Rektal inceleme, gozlenen ve palpe edilen

anatomik bozukluklarin tanimlanmasini saglar(8, 9).



2.2.3.Ped Testi

Idrar kagirma ile kaybedilen idrar miktarmi hesaplamak i¢in kullanilir. Kisa
uyarici bir testten yirmi dort saatlik bir teste kadar farkli sekillerde yapilabilir(8,

9).

2.3.Urodinamik Incelemeler

Urodinami, alt iiriner sistemin zaman icinde degisen fonksiyonunun
gdzlenmesi demektir(10). AUS disfonksiyonu tayini i¢in yapilacak bu testler basit
bir idrar akim hizi(iiroflovmetri) ol¢timiinden son derece karmasik, ¢ok kanalli
incelemelere degin uzanan genis bir degerlendirme yelpazesini igerir. Bu
degerlendirme tetkikleri Tablo-1’de &zetlenmistir. Urodinamik testler, ozel
yetistirilmis teknik elemanlar tarafindan yapilabilse de tavsiye edilen, testi

yorumlayacak olan iirologun, bu islemi kendisinin yapmasidir(11).



Tablo 1: AUS disfonksiyonu degerlendirmesinde kullanilabilecek testler

ILK BASAMAK

TETKIiKLER

ILERi BASAMAK OZEL TETKIiKLER

*Orta-akim idrar 6rnegi

*Ped testi

*[drar siklik-hacim ¢izelgesi

Noninvaziv Tetkikler

*Uroflovmetri

*Rezidiiel idrar 6l¢timii

Invaziv Tetkikler

*Sistometri

*Basing-akim ¢aligmast

*Uretral basing profilometrisi

* Ambulatuar tirodinami

*Videosistoiiretrografi

*Elektromyografi

2.3.1.Noninvaziv Ileri Basamak Ozel Tetkikler

2.3.1.1.Uroflovmetri

Uroflovmetri, isemenin genel etkinligini degerlendirmek icin kullanilan
invaziv olmayan bir yoldur. Verdigi bilgiler bir tarama testi olarak ya da tedaviyi
degerlendirmek icin bir karsilastirma araci olarak kullanilabilir ancak tekil bir arag
olarak tan1 koydurucu degildir. Uroflovmetri basittir ve ucuz bir yontemdir. Test,
hastanin rahat bir ortamda, normal bir iseme istegi oluncaya kadar fizyolojik
mesane dolumunu takiben oturmaya ve 6zel bir ortamda isemeye tesvik edilmesi

ve iseme verilerinin kaydedilmesi esasina dayanir. Yorumlama 6ncesinde hastaya

isemenin tipik olup olmadig: sorulmalidir.




Akim hiz1 isenen hacimle dogrudan iliskilidir. Uroflovmetri igin ideal hacim
bireye dayanir ancak genellikle dogru yorumlama yapilabilmesi i¢in hacmin 150
ml'den biiyilk olmasi gerekir(12). Tekrarlayan diisiik hacimli isemeler, iseme

giinliikleri ile korele edilebilir.

Idrar akimi paterni hem detriisor hem de abdominal ekspulsiyon basinci ve
cikis direncinin  sonucudur. Uroflovmetri raporunda asagidaki parametreler

kullanilabilir:
* Akim hiz1: Uretradan birim zamanda atilan idrar hacmi (ml/s).
*Isenen hacim: Uretradan atilan toplam hacim (ml).

*Maksimum akim hizi (Qmaks): Artefarkt i¢in diizeltmenin ardindan olgiilen

maksimum akim (ml/s).

*Iseme siiresi: Kesilmeler dahil olmak iizere toplam iseme siiresi (s).
*Akim siiresi: Olgiilebilen akimin gergekten olustugu siire (s).

*QOrtalama akim hiz1 (Qort): Isenen hacmin akim siiresine boliinmesi (ml/s).

*Maksimum akima kadar gecen siire: Akimin baglangicindan, maksimum akimin

baslangicina kadar gegen stire (s);

*Hastanin mesanesini ne kadar 1iyi bosaltabildigini degerlendirmek icin
tiroflovmetri sonrasinda ultrasonografi yardimiyla veya iiretral katerer yardimiyla

mesanede kalan idrar hacmi (post voiding residue = PVR) belirlenebilir.

10



Bir idrar akimi kaydini yorumlarken sadece yukarida listelenen objektif
parametrelere degil ayrica akim egrisinin sekline de bakilmalidir, ¢linkii bu grafik,
hastanin iseme yoluna iligkin bilgi saglayabilir. Akim paterni siirekli ya da
aralikli, diiz ya da dalgalanan seklinde tarif edilebilir(8). Tipik bir akim siireklidir,
diizgiindiir, ¢can seklinde bir egridir ve yiiksek amplitidliidiir (Sekil-1). Azalmis
bir detriisor kasilmasi ve/veya artmis ¢ikis direnci, daha diisiik bir akim hiz1 ve
diiz bir egriye neden olur(13). Uroflovmetri iseme paterni tipleri Sekil-2 de

gosterilmistir(14).

Sekil 1: Normal Iseme Egrisi

akim hizi (ml/sn)
maksimum akim hizi

ortalama
akim hizi

bosaltilan
idrar hacmi

(Q max.
ulagma stiresi

sure

akim sresi
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Sekil 2: Uroflovmetride iseme paterni tipleri
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A: Can sekilli egri

B: Kule sekilli egri

C: Kesintili-araliksiz egri
D: Kesik kesik egri

E: Diiz egri

Can sekilli egri (Bell-shaped curve): Saglikli bir insanin cinsiyeti, yasi, iseme

hacmi ne olursa olsun iseme egrisi ¢an sekilli olmalidir(14).
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Kule seKkilli egri (Tower-shaped curve): Asir1 aktif mesaneye bagl ani detriisor

kasilmasi neticesiyle olusan yiiksek amplitiidlii ve kisa siireli iseme egrisidir(14).

Kesintili-arahksiz egri (Staccato-shaped curve): Bu iseme paterni diizensiz
ancak akimin siirekli oldugu, hicbir zaman akim hizinin sifira diigmedigi bir egri
olusturur. Iseme sirasinda sfinkter asir1 aktivitesi ile karakterize, mesane-sfinkter

koordinasyon bozuklugu gostergesidir(14).

Kesik kesik egri (Interrupted-shaped curve): Bu iseme paterni, akim hizinin
stfira indigi duraksamalar igeren art arda piklerin oldugu bir egri olusturur.
Mesane kasilma bozukluguna bagl karin kaslar1 ve ikinma yardimiyla iseyen
hastalarda goriiliir. Ikinma aralarinda idrar akimi durur. Mesane ve eksternal

tiretral sfinkter koordinasyon bozukluklarinda da goriilmesi olasidir(14).

Diiz egri (Plateu-shaped curve): Anatomik ya da fonksiyonel mesane ¢ikim
obstriiksiyonlarinda goriilen diisiik amplitiidlii diiz egri olusturan iseme

paternidir(14).

Iseme semptomlar1 olan bir hastada idrar akimi tamamen normal ise (hiz ve
patern) ve PVR diisiik ise baslangigta daha invaziv iirodinamik testler
ertelenebilir. Aksine anormal bir idrar akimi, daha fazla test gerektirebilir.
Anormal bir idrar akimi ve artmis PVR bosalmanin bozulmus olduguna isaret
eder ancak etiyoloji igin tam1 koydurucu degildir. Uroflovmetriyi etkileyen
bosalma anormallikleri arasinda kontraktilitede bozulma ve ¢ikis direncinde artis
yer alir(15). Ikisi arasinda ayrim yapmak i¢in basing-akim calismasi ile birlikte,

bazi durumlarda diger tirodinamik ¢alismalar gerekebilir.
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2.3.2.Invaziv Ileri Basamak Ozel Tetkikler

Konvansiyonel ve ambulatuar tip olmak iizere iki ¢esit lirodinamik inceleme
mevcuttur. Konvansiyonel tip iirodinamik incelemelerde mesaneye yerlestirilen
kateter yardimiyla mesane belirli bir hizda yapay olarak doldurulur. Ambulatuar
tirodinamide ise mesane idrarla fizyolojik olarak dolar. Ambulatuar tirodinami
temelde daha fizyolojik olsa da uygulama gii¢liigii nedeniyle gilinlik pratikte

kullanimi1 ¢ok kisitlidir(16).

Urodinamik degerlendirme endikasyonlar1 {izerinde tartigma halen devam
etmektedir. Konservatif tedavi oncesi, komplike olmayan hastalarda rutin
tirodinamik degerlendirme genellikle Onerilmemektedir(17). Ancak asagidaki
durumlarin varliginda iirodinamik degerlendirmenin tedavide yol gosterici ve

prognostik dnemi olabileceginden iirodinamik degerlendirme faydali olabilir:

e Semptomlar ve bulgular arasinda belirgin bir uyusmazlik varsa

e Hikaye ve muayene sonrasi tani kesinlestirilemiyor ise

e Hasta tedaviden beklenilen fayday:1 géremiyor ise

e C(Cerrahi tedavi planlaniyor ise

® Gegirilmis basarisiz bir IK’y1 diizeltmeye yonelik cerrahi ykiisii

varsa(18).

Cerrahi plami ile ilgili olam1 en tartigmali endikasyon olmakla birlikte,
genellikle kabul edilen gorlis major bir pelvik cerrahiden Once iirodinamik
degerlendirmenin yapilmasinin faydali olacagi seklindedir(19). Amerikan Obstetri

ve Jinekoloji Cemiyeti de hikaye ve muayenenin komplike olmayan ve tan ile
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uyumlu oldugu acik durumlar disinda, cerrahi Oncesi iirodinamik
degerlendirmenin uygun olabilecegini belirtmektedir(20). Urodinami sonrast %5
kadar bakteriliri saptanabilmektedir. Ancak islem Oncesi profilaktik antibiyotik
kullanimina gerek yoktur. Buna karsilik islem oOncesi var olan bir idrar yolu
enfeksiyonunun, {ist tiriner sisteme taginmasi olasiligi nedeni ile islem oncesi idrar

kiltird ile degerlendirme onerilmektedir(21).

2.3.2.1 Sistometri

Sistometri mesanenin dolmaya gosterdigi yanitin bir 6l¢limiidiir. Mesanenin
dolumu ve idrarin depolanmasi sirasina mesane igindeki basing-hacim iliskisini
belirlemekte hekime yardimeir olur. Mesanenin bir fonksiyonu, diisiik basingta ve
giderek artan hacimlerde idrar1 depolamaktir. Ilave olarak hastanin kooperasyonu
ile birlikte mesane duyusuna iligkin subjektif bir 6l¢tim saglar. Sistometri hastanin
semptomlarinin objektif 6l¢timlerle korelasyonunu saglar. Sistometri tek bir kanal
calismas1 seklinde, mesane dolumu ve depolama sirasinda mesane basinci (Pves)
Olctilerek ya da detriisor basincini (Pdet) vermesi i¢in abdominal basincin (Pabd)
Pves'ten ¢ikarildig1 ¢cok kanalli bir ¢calisma seklinde yapilabilir. Genel kan1 olarak
ister tek basina isterse bir basing-akim caligmasinin pargasi olarak yapilsin,
sistometrinin ideal olarak hem Pves hem de Pabdin monitorizasyonu ile

yapilmasinin daha faydali olacagi asikardir(22).
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Optimal sonug¢ alabilmek i¢in fizyolojik hiza yakin bir dolum hiz1 6nerilir
(kilogram bazinda viicut agirh@inin dortte biri degerinden daha yavas olarak
ml/dk cinsinden) ve genellikle 10-30 ml/dk arasinda normal serum fizyolojik ya

da videotirodinami i¢in radyografik kontrast madde ile mesane doldurulur(23).

Sistometri sirasinda dolum basinci, mesane duyumu, istemsiz ya da stabil
olmayan kasilmalarin varligi, kompliyans (uyum), kapasite ve iseme tizerindeki

kontrol gibi birka¢ parametre degerlendirilebilir.

*Dolum Basinci: Normalde mesane dolarken basing gorece sabit ve diisiik kalir.
Mesanenin vezikoelastik 6zellikleri sebebiyle detriisor basinct genellikle 5-10 cm-
H,O’yu asmaz. Istemli iseme fazina kadar Pdet diisiik kalir. Pdet'deki
yiikselmeler istemsiz detriisor kasilmalari ya da bozulmus kompliyanstan

kaynaklanabilir.

*Mesane Duyumu: Duyu, sistometrinin ger¢ekten subjektif olan bir kismidir ve
bu nedenle hasta uyumu c¢ok onemlidir. Mesane duyumu birgok yolla tarif
edilebilir. Uluslararas1 Kontinans Dernegi(ICS) mesane duyusuna tanimlanmais ti¢

nokta ile karar vermeyi Onerir:

1. Mesane dolumuna iligkin ilk alg1

2. Ik iseme istegi (hastanin uygun olan ilk anda idrarmi atmasina

yol agan ama gerekliyse isemenin ertelenebilecegi his)
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3. Giiglii iseme istegi (kacirma korkusu olmadan sebat eden iseme

istegi)(8).

Hastalar mesane duyusunun normal, artmis, azalmis olmasi ya da olmamasina
gore daha ileri smiflanabilir. AAM’si olan bir¢cok hastada, olgiilebilen baska
tirodinamik anormallikler olmadan sadece dolum sirasinda alginin artmis oldugu

goruliir.

*Kapasite: Sistometrik kapasite dolum sistometrograminin sonundaki mesane
hacmidir. Maksimum sistometrik kapasite giiglii bir iseme istegi sebebiyle

hastanin artik isemeyi geciktiremeyecegini hissettigi hacimdir(8).

*Kompliyans(Uyum): Mesane kompliyanst ml/cm - H,O cinsinden ifade edilen,
mesane hacmindeki birim degisiklik basina mesane basincindaki degisikliktir.
Kompliyans, genellikle baslangictaki Pdet’in iseme Oncesi basincindan
(izovoliimetrik kasilmadan hemen onceki Pdet, dolum sonu basinci olarak da
adlandirilir) ¢ikartilip hacimdeki degisiklige boliinerek elde edilir. Kompliyans,
mesanenin viskoelastik ozelliklerinin bir yansimasidir. Bu 06zellikler normal
sartlarda idrarin giderek artan hacimlerinin diisiik basin¢larda depolanmasina izin
verir. Anormal ya da azalmis kompliyans (belirli bir hacim igin artmis basing)
genellikle altta yatan norolojik sorunlari olan, kronik kateterizasyon yapilan ya da
baz1 inflamatuar durumlari olan hastalarda olusur. Azalmis kompliyans, genellikle
20 ml/cm HyO olarak kabul edilir ve akomodasyonu kotii olan bir mesaneyi

diistindiiriir(24). Tipik olarak dolumun sonundaki Pdet 6-10 cm H ,O'dur(25).
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*Detriisor kasilmalari: Mesanenin depolama fazi sirasinda istemsiz detriisor
kasilmalarinin {irodinamik olarak gozlenmesi detriisor asir1 aktivitesi (DAA)
olarak adlandirilir. DAA fazik ya da terminal olabilir. DAA her zaman olmasa da
genellikle iseme istegiyle birliktedir ve sikisma ya da IK ile iliskilidir. Bir
semptom olan "sikisma tipi IK"nin aksine DAA iliskili iK, iirodinamik bir
gbozlemdir. Bir DAA varsa hangi hacimde oldugu, kasilmanin amplitiidi ve
bunula ilgili bir idrar kacaginin olup olmadig1 kaydedilmelidir. Ilave olarak DAA
ve DAA iligkili IK, {irodinamik gdzlemlerdir ve hekim bu bulgularm 6nemini

klinik bulgular esliginde yorumlamalidir(26).

ICS'ye gore DAA, sebebe gore de tarif edilebilir: 6nemli bir nérolojik sorun
oldugunda noérojenik DAA ve tanimlanan bir neden olmadiginda idiopatik DAA
olarak adlandirilir(2). Idiopatik terimi bir dlciide yanls bir adlandirmadir ciinkii
non-norojenik bir hastada detriisor asir1  aktivitesinin sebebi gergekten
"pbilinmiyor" olmayip kolayca ortaya ¢ikarilabilir (6rn. mesane ¢ikisi
obstriiksiyonu, ya da inflamatuar siire¢). Bu nedenle, ndérojenik ve non-norojenik

DAA terimleri kullanimi1 daha dogru ve pratik olacaktir.

2.3.2.2 Basing-Akim Calismasi(BAC)

Urodinamik incelemede, iseme fazi sirasinda basing ve akimin ¢ok kanalli
invaziv degerlendirilmesi, iseme dinamiklerini net bir bicimde tanimlayabilir ve
mesanenin  kasilabilirligi  ve/veya  ¢ikis  direncindeki  anormallikleri

degerlendirilebilir. Normal iseme, ¢izgili liretral sfinkterin istemli gevsemesiyle
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baslar ve ardindan detriisor kasilmasi, mesane boynu agilmasi ve idrar akiminin
baslatilmasi takip eder. Urodinami bu fazlarin her birinin arastirilmasma izin
verir. Iseme fazi1 sirasinda iiroflovmetre icin tarif edilen parametreler (Qmaks,
Qort, iseme hacmi, vb) yaninda maksimum akim hizi anindaki Pdet (PdetQmaks)
olgiiliir. Iseme fazi anormallikleri; detriisér kasilmasiyla ilgili problemler
oldugunda, cikis direnci arttiginda ya da detriisér ve sfinkterler arasinda

koordinasyon bozuklugu oldugunda olusur(8, 27).

ICS normal detriisor fonksiyonunu, normal bir siire i¢inde tam mesane
bosalmasina yol acan, istemli baslatilan siirekli kasilma  seklinde
tanimlamaktadir(8). Amplitiidiin derecesi ve kasilmanin siiresi ¢ikis direncine
bagimhidir. Cikis direnci ne kadar biiylikse mesaneyi bosaltmak icin gereken
detriisor basinci o kadar fazladir. Giicii ve/veya siiresi azalmis olan bir kasilma

azalmig detriisor aktivitesi olarak adlandirilir(27).

2.4.Kadinlarda Mesane Cikim Tikanikhig:

Mesane ¢ikim tikanikligi (MCT), ICS tarafindan artmis detriisoér basinci ve
azalmis idrar akimi ile karakterize bosaltim tikanikligini ifade eden jenerik terim
seklinde tanimlanmaktadir. Klasik olarak PdetQmaks ve Qmaks’in senkronize
karsilagtirilmasi ile tanis1 konur(8).Kadinlarda MCT'nin anatomik ve fonksiyonel
etiyolojileri de iceren ¢esitli nedenleri vardir. Anatomik nedenler (Orn. iiretral
darlik, sistosel, idrar kacirmaya yonelik yapilan cerrahiler ardindan iyatrojenik

tikaniklik), fonksiyonel nedenlerden daha asikardir ve iirodinamik c¢alisma
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oncesinde hikaye, belirtiler ve fizik muayene ile bunlardan siiphelenilir.
Fonksiyonel tikanikliklar ise (anatomik bir bozukluk olmadigindan dolay1) sadece
iseme sirasinda yapilan incelemelerle taninabilir bu yiizden kesin bir tan1 koymak
igin (Orn. primer mesane boynu darligl) iirodinami (ve kadinlarda siklikla
videotirodinami) gerekir(28). Giiniimiizde kadinlarda MCT’nin prevalansi ile ilgili
goriis birligi yoktur, ¢linkli kadin popiilasyonda tani1 koyabilmek i¢in evrensel
olarak kabul goren bir kriter bulunmamaktadir(29, 30). MCT’li ve normal
asemptomatik hastalarin karsilastirildig: bir ¢calismada tikanikli§in tanimi i¢in en
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilligiin 12ml/sn’den az Qmaks ve 25 cmH,0’dan biiytik
PdetQmaks (maksimum akis hizi anindaki Pdet) ile saglandigi bulunmustur(31).
MCT’m1 degerlendirebilmek i¢in daha ¢ok erkek hastalarda kullanilan bazi
skorlama sistemleri tanimlanmistir(Mesane ¢ikim tikanikligi indeksi, mesane
kasilma indeksi gibi), bu skorlama sistemlerinin MCT diisiiniilen kadin hastalarda
da kullanmilabilecegi ile ilgili literatiirde baz1 ¢aligmalar bulunmaktadir(32). Iseme
bozuklugu nedenlerinden bir digeri de detriisor kasilma yetersizligidir, bu yiizden
AUSBS ile basvuran hastalarda mutlaka goz 6niinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Detriisér kasilma yetersizligi olan hastalarda MCT’den farkli
olarak PdetQmaks diisiik olmakla birlikte(<20mmH,0) literatiirde >70 yas

hastalarda prevelansi %12-45 arasinda degismektedir(33, 34).
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3.GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Kadin Urolojisi ve
Noroiiroloji Birimi’ne ait 2003-2016 tarihleri arasinda takip ve tedavi edilen
hastalarin dosyalar1 incelenmistir. Bu hastalardan sadece AUSDS ile basvuran ve
tirolojik degerlendirilmeleri yeterli olan, 18-75 yas arast 793 kadin hasta
calismaya alinmistir. Norolojik hastaliklart olan hastalar ¢calismaya alinmamustir.
Calisma icin Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 13.06.2016

tarih ve 358 numarali karar ile onay alinmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yasi, AUSDS tipi, idrar kagiran hastalarmn
ped kullanimi ve sayisi, dogum sayisi ve tipi, gecirilmis jinekolojik cerrahileri,
antikolinerjik kullanim durumlari, bosaltim semptomu tipleri, iirodinamik
incelemelerden de iroflovmetri, sistometri ve BAC  verileri ayr1 ayri

kaydedilmistir.

AUSDS olan hastalarda iirodinamik incelemelerden elde edilen parametreler
AUSBS varlig: durumuna gore karsilastirilmis, iirodinamik incelemeler disindaki

parametreler risk faktorii belirlemeye yonelik degerlendirilmistir.

Hastalar AUSDS tiplerine gére gruplara ayrilmislardir. 1.grup kuru tip AAM,
2.grup izole noktiiri, 3.grup izole pollakiiri, 4.grup stres tip IK, 5.grup sikisma tip
IK, 6. grup ise karisik tip IK grubu olarak belirlenmistir. Tiim tanimlamalar ICS

standartlarina gore oyki, fizik muayene, sorgu anketleri ve iirodinamik bulgular
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bir arada degerlendirilerek belirlenmistir(8). Grup tanimlamalar1 ve ozellikleri

genel bilgiler boliimiinde belirtilmistir.

AUSBS, idrar yapma zorlugu tammm disinda, idrara ge¢ baslama, idrar
yaparken 1kinma, kesintili idrar ve mesane bosaltiminin tam olmama hissi olarak
hastalara sorulmustur. Ayrica hastalarin ifade ettigi idrar yapma sikintilar1 da not
alinmistir. Bu semptomlardan en az bir tanesinin var olmas: hastada AUSBS

varligi olarak kabul edilmistir.

Uroflovmetri (Medical Measurement System, flowmaster, The Netherlands),
isleminde hastadan idrara sikismasi istenmis ve hasta, her zaman tuvalete gittigi
kadar idrara sikistiginda, uygun ortam saglanarak, hemsire yardimi ile yapilmis ve
iseme sonrasinda bir grup hastada ultrasonografi cihazi1 (Siemens, Sonoline G20)

ile rezidii idrar miktar1 6l¢tilmiistiir.

Uroflovmetri yapilan hastalar, Qmaks degerlerine gore gruplara ayrilmistir.
Qmaks diizeyi 15 ml/sn ve lizerinde olan hastalarin isemesi normal olarak kabul
edilirken, Qmaks diizeyi 12-15 ml/sn arasinda olanlar arada kabul edilmis, Qmaks
diizeyi 12 ml/sn’den diisiik olanlar ise patolojik olarak  kabul edilmistir.
AUSDS’ye gore gruplandirilan hastalarin Qmaks diizeyleri, AUSBS’lar1 bulunup

bulunmamasi durumuna gore karsilastirilmastir.

Sistometri ve BAC (Medical Measurement System, Solar, The Netherlands),
doktor ve {irodinami hemsiresi tarafindan birlikte yapilmistir. Islem 6ncesi idrar
kiiltiirii temiz olan ya da idrar kiiltiiriinde tireme olan hastalarin idrar kiiltiirii steril

hale getirildikten sonra iirodinamik incelemeleri yapilmistir.
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Urodinamik incelemeler, hastaya litotomi pozisyonu verilerek mesaneye
tiretradan 6 F ¢ift limenli tirodinami kateteri ve rektuma veya abdominal stomaya
6 yada 8 F rektal kateter konulduktan sonra yapilmistir. Islem 6ncesinde hastalarin
mesanesindeki rezidii idrar, iretral Kkateterden aspire edilerek varsa miktar

kaydedilmistir.

Cift lumenli kateterle mesane ortalama 20-50 ml/dk hizla, oda 1sisinda serum
fizyolojikle doldurulmus ve ayni1 anda mesane igi basinglar(Pves) 6l¢iilmiis, rektal
kateterle abdominal basinglar(Pabd) 6l¢iilmiis ve yazilim tarafindan mesane igi
basingtan abdominal basing ¢ikartilarak detriisor basinci(Pdet) bulunmustur. Islem
sirasinda, mesaneye verilen sivinin 200 ve 400 cc ye ulastigl zamanlar hastalara
valsalva manevras1 yaptirilarak stres tip 1K degerlendirilmis ve valsalva kagirma
an1 basinct not edilmistir. Ayrica islem sirasinda DAA olup olmadigi kayit
edilmistir. Islem sirasinda hastalarn ilk idrara sikisma hissi, normal sikisma ve
cok sikisma seklinde duyumlar1 degerlendirilmistir. Islem hastanin ¢ok idrara
sikistig1 ve acil iseme ihtiyact duydugu zaman sonlandirilarak sistometrik kapasite
elde edilmis ve kayda alinmistir. Basing-akim caligmasi yapilan hastalar ise
maksimum sistometrik kapasiteye wulasilmasimi takiben iiretral kateter

mesanedeyken isettirilmis ve iseme esnasindaki basinglar1 kaydedilmistir.

*Mesane Cikim Tikanikhigi Indeksi(MCTI): AUSS olan yash hastalarda
benign prostatik tikaniklik tanismma yardimcit olmasi amaciyla tanimlanmis

matematiksel bir degerdir(35).
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MCTI Formiilii:
[ MCTIi = PdetQmaks — 2(Qmaks) ]

Tanimlanmasii takip eden donemde kadin hastalarda kullanilabilecegi
diisiiniilerek yapilan bir arastirmada, MCTI igin cut-off deger belirlenmistir. Bu
arastirmada MCTI ‘nin  -8’den biiyiik olmasinin MCT tanis1 koymada yiiksek

oranda duyarlilik ve 6zgiillikk gosterdigi bulunmustur(32).

*Mesane Kasilma Indeksi(MKI): Her ne kadar arastirmalarin ¢ogu ¢ikim
direncini tanimlamaya yogunlagmigsa da Schafer’in tanimladigi kasilabilirilik

gruplarindan mesane kasilabilirligi i¢in tiiretilmis matematiksel bir degerdir.

MKI Formiilii:
[ MKI = PdetQmaks + 5(Qmaks) ]

Erkek hastalarda 150°den biiyiik MKI giiclii kasilabilirlik, 100-150 aras1t MKI
normal kasilabilirlik, 100’den diisik MKI zayif kasilabilirlik ile uyumludur.
Literatirde kadin hastalarda MKI ile yapilmis herhangi bir ¢aligma

bulunmamaktadir.

BAC yapilan hastalarm MCTI ve MKI degerleri hesaplanmis ve AUSDS
tiplerine gore gruplandirilan hastalarin  MCTI ve MKI degerleri, AUSBS olup

olmamasi durumuna gore karsilagtirilmistir.
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3.1.istatistiksel Analiz

Tanimlayict istatistikler sayi, yiizde dagilimlari, aritmetik ortalama+standart

sapma(Ort.£SS) ve Ortanca(minimum-maksimum) olarak sunulmustur.

Kategorik degiskenler icin ki-kare testi kullanilmistir. Siirekli degiskenler i¢in her
bir grupta verilerin normal dagilima uygunlugu histogram, P-P grafikleri ve
Kolmogorov-Smirnov ya da Shapiro-Wilk’s Testi ile degerlendirilmistir.
Gruplarda verilerin normal dagilmasi durumunda ikili karsilagtirmalarda Bagimsiz
Orneklerde t-Testi, ii¢c ve iizeri grup karsilastirmalarinda ise Tek Yénlii Varyans
Analizi( One Way ANOVA), fark saptanmasi durumunda da Post-Hoc LSD testi
kullanilmigtir. Normal dagilima uygunluk saptanamamasi durumunda ise ikili
grup  karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U Testi, ¢oklu  grup(=3)
karsilastimalarinda Kruskal-Wallis Testi ve ¢oklu karsilastirmada istatistiksel
anlamlilik saptanmasi durumunda da Bonferroni Diizeltmeli Mann-Whitney U

Testi kullanilmistir.

Normal dagilan degiskenler i¢cin Pearson Corelation Test kullanilmistir.
Normal dagilmayan degiskenler icin ise Spearman’s Corelation Testi
kullanilmistir. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirilmistir. Sadece  Bonferroni Diizeltmeli Mann-Whitney U Testi

kullanilan karsilastirmalarda p<0,01 diizeyi anlaml1 kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Hastalarmm yas ortalamast 49,68+11,3 olarak hesaplandi. AUSDS ile
basvuran 793 hastada, degerlendirme formu iizerinde gere¢ ve yontem boliimiinde
tanimlanan, AUSBS varlig1 oran1 %31.5(250 hasta) olarak bulundu. AUSBS olan
hastalarin yas ortalamasit 48,5+11,3 iken, AUSBS olmayan hastalarin yas
ortalamasi 50,1+11,3 olarak hesaplanmis olup iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir. Idrara gec baslama sikayeti olan 134 hasta varken,
ikinarak idrar yapan 88 hasta, mesaneyi tam bosaltamama hissi olan 185 hasta

oldugu saptanmustir.

Tim hastalar degerlendirildiginde c¢alismaya dahil edilen hastalarin
666(%83.9) tanesinin tiroflovmetri raporuna ulasildi. 556(%83.5) hastanin Qmaks
diizeyi  >15ml/sn(ort.32,9+£13,7), 55(%8.3)  hastanin  12-14.99  ml/sn
arasinda(ort.13,1+£0,8), 55(%8.3) hastanin da <I12ml/sn(ort.9,3+1,8) oldugu

hesaplandi.(Tablo-2)
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Tablo 2: Tiim hastalarda Qmaks diizeyine gore gruplarin Qmaks
ortalamalari ve hasta sayilar

Qmaks Diizeyine Gore Hasta Say1s1(%) Qmaks Ort.+SS
Gruplar Ortanca(min,maks)
(ml/sn)
<12 55(%8,3) 9,3+1,8
10(4,6-11,9)
12-14,9 55(%8,3) 13,1+0,88
13(12-14,9)
>15 556(%83.5) 32,9+13,7
30(15-106,9)

AUSDS gruplarinda, iiroflowmetrisi bulunan 666 hastadan 45 tanesi kuru tip
AAM grubunda, 8 tanesi izole nokturi, 27 tanesi izole pollakiiri grubunda, 144
tanesi stres tip IK grubunda, 129 tanesi sikisma tip IK grubunda ve 313 tanesi
karisik tip IK grubunda yer almistir. Hasta sayis1 az olan izole noktiiri ve izole
pollakiiri gruplar1 dislanarak gruplar aras1 Qmaks ortalamalar1 karsilastirilmis ve
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p=0,001). AUSDS gruplarinin
Qmaks ortalamalar1 Tablo-4’te belirtilmistir. Stres tip IK grubu Qmaks ortalamasi
kuru tip AAM grubundan ve sikisma tip IK grubundan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur(p<0,0001/p=0,026). Karisik tip IK grubu Qmaks ortalamasi kuru tip
AAM grubundan ve sikisma tip IK grubundan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur(p<0,0001/p=0,018).Diger grup karsilastirmalarinda anlamli fark

bulunamamustir.
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Tiim orneklem incelendiginde AUSBS olan hastalarin Qmaks ortalamasi
27,1+14,1 ml/sn iken AUSBS olmayan hastalarin 30,5+152 ml/sn olarak
hesaplanmis olup 1iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir(p=0,003)(Tablo-3).

Tablo 3: AUSBS durumuna gére gruplarin Qmaks ortalamalarinin
karsilastirilmasi

AUSBS (+) AUSBS (-)
(n) (n) P
(221) (443)
Qmaks(ort.x SS) 27,1+14,1 30,5+15,2 0,003
Ortanca(min,maks) 24(6,1-81) 29(4,6-106,9)

AUSDS gruplart kendi iclerinde AUSBS olan ve olmayan olarak tekrar
gruplandirilarak Qmaks ortalamalar karsilastirilmistir. Stres tip IK ve sikisma tip
IK gruplarinda AUSBS olan hastalarin Qmaks ortalamalari AUSBS olmayan
hastalara oranla anlamli olarak diisiik saptanirken, diger iki grupta anlamli fark

saptanmamistir(Tablo-4).
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Tablo 4: AUSDS gruplar1 Qmaks ortalamasi karsilastiriimasi

Qmaks Ort.£SS Qmaks Ort.+SS
n
Ortanca(min,maks) = " = P
AUSB Semp(+) | AUSB Semp(-)
Kuru tip AAM(45) * 22,9499 22,5+10,0 23,7+10,0
0,696
22(6,1-43) (29) (16)
Stres tip IK(144) & 31,2+15,0 26,1+10,6 34,0+16,3
0,003
29(8,9-106,9) (50) (94)
Sikigma tip 1K(129) > | 27,9+15,7 22,1+13,0 30,2+16,1
0,011
26(5,1-82) (34) (95)
Kanigik tip IK(313) # | 31,1£14.9 32,5+16,1 30,7+14,4
0,575
29(4,6-81) (90) (221)
P 0,001

* Stres tip IK grubundan farkli(p<0,0001), Karisik tip IK grubundan farkli(p<0,0001)
n Sikigma tip IK grubundan farkli (p=0,026)

Y Karisik tip IK grubundan farkli (p=0,018)

Tiim hastalar incelendiginde toplam 535(%67,5) hastanin sistometri veya BAC
raporuna ulasildi. Bu hastalarin 156(%29,2) tanesinde DAA oldugu saptandi.
AUSBS olan ve olmayan gruplarda DAA oranlar1 Tablo-5’de verilmistir. Iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir(p=0,920)(Tablo-5).
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Tablo 5: AUSBS gruplar1 DAA dagilim yiizdeleri ve karsilastiriimasi

DAA
Var Yok Toplam

AUSBS Var Sayi 53 127 180
AUSBS durumu ici % | %29.4 %70,6 %100
DAA igerisinde % | %34.2 %33,7 %33,8

Yok Say1 102 250 352
AUSBS durumu i¢i % | %29,0 %71,0 %100
DAA igerisinde % | %65,8 %66,3 %66.2

Toplam 155 377 532
%29,1 %70,9 %100
%100 %100 %100

p 0,920

Tim hastalar degerlendirildiginde c¢aligmaya dahil edilen hastalarin
377(%47.5) tanesinin BAC ma ulasildi. BAC iizerinden MCTI ve MKI degerleri

hesaplanan hastalarin bu degerleri semptom gruplarina gore karsilastirildi.

BAC olup AUSBS pozitif olan 137(%36) hastanin MCTI ortalama degeri 5.7
olarak saptanirken BAC olup AUSBS negatif olan 240(%64) hastada -9,0
olarak saptanmistir. Mann-Whitney U Testi ile yapilan karsilagtirmada her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir(p=0,001). Yine BAC
olup AUSBS pozitif olan 137 hastanin MKI ortalama degeri 139,9 olarak

saptanirken BAC olup AUSBS negatif olan 240 hastada 161,1 olarak
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saptanmistir. Mann-Whitney U Testi ile yapilan karsilastirmada her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir(p=0,010)(Tablo-6).

Tablo 6: AUSBS olan ve olmayan hastalarin MCTI ve MKIi degerlerinin
karsilastirilmasi

AUSBS (+) AUSBS (-)
P
(137) (240)
MCTI Ort.£SS 5,7+40,9 -9,0+41,8 0,001
Ortanca(min,maks) 4(-85-145) -7(-126-302)
MKI Ort.+SS 139,9+65,0 161,1+73,2 0,010
Ortanca(min,maks) 136(6-324) 150(6-442)

AUSDS gruplarmin MCTI ve MKI ortalamalar1 Tablo-7 Ve Tablo-8da
belirtilmistir. Kruskal Wallis Testi ile yapilan karsilastirmada gruplar arasinda
MCTI ve MKI acisindan  istatistiksel ~ olarak  anlamli  fark
bulunmustur.(p<0.0001/p=0,011) (Tablo-7, Tablo-8). Istatistiksel farkliligin
hangi grup veya gruplardan kaynaklandigini saptayabilmek icin MCTI ve MKI
acisindan tiim gruplar Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U Testi ile birbiriyle
ayr1 ayr karsilastirlmistir. Bu karsilastirma sonucunda; kuru tip AAM MCTI
ortalamas1 stres tip IK grubuna ve karnisik tip IK grubuna oranla istatistiksel
olarak anlamli &lgiide yiiksek bulunmustur(p<0,0001/p=0,002). izole pollakiiri
grubu MCTI ortalamas1 stres tip IK grubuna ve karisik tip IK grubuna oranla

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur(p<0,0001/p<0,0001).
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Sikisma tipi IK grubu MCTI ortalamas1 stres tip IK grubu ve kangik tip IK
grubuna oranla istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek
bulunmustur(p=0,001/p=0,007). Gruplar kendi icinde AUSBS olan ve olmayan
olarak ayrilarak MCTI ortalamalar1 karsilastirilmistir; sadece karisik tip IK
grubunda AUSBS olan grubun MCTI ortalamast AUSBS olmayan gruba gore
anlamli oranda yiiksek bulunmustur(p=0,020). Diger karsilastirmalarda MCTI

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamistir(Tablo-7).

AUSDS gruplart incelendiginde Karigik tip IK grubu MKI ortalamasi kuru tip
AAM grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli  Olgliide  yiiksek
bulunmustur(p=0,008). Gruplar kendi i¢inde AUSBS olan ve olmayan olarak
ayrilarak MKI ortalamalar1 karsilastirilmistir; kuru tip AAM grubunda AUSBS
olmayan grubun MKI ortalamas1 AUSBS olan gruba oranla anlamli diizeyde
yiiksek bulunmusken(p=0,025), stres tip IK grubunda da AUSBS olmayan grubun
MKI ortalamasi AUSBS olan gruba oranla anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur(0,045). Diger karsilastirmalarda MKI agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanamamistir(Tablo-8).
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Tablo 7: AUSDS gruplarinin MCTI degerlerinin karsilastiriimas

MCTi MCTi
(n) Ort.£SS Ort+SS
P
Ortanca(min,maks) (n)
AUSB Smp(+) | AUSB Smp(-)
Kuru tip AAM (25) * 19,5433 23,7£39.5 8,7£53.6
0,448
9(-81-120) (18) @)
Izole Nokturi (5) a 21,4431,1
13(-6-73)
Izole Pollakiiri (14) p | 41,6£77.6
21(-9-302)
Stres Tip IK (81) -17,1£35,7 -11,7+£29,7 -20,6+39,1
0,279
-12(-119-80) (32) (49)
Sikisma Tip IK (66) Y | 8,8+39,1 18,9+46,8 2,3+32,2
0,094
2,5(-54-116) (26) (40)
Karigik Tip IK (189) # | -9,3+37,5 0,54+41,3 -13,4+35
0,020
-9(-126-145) (53) (133)
P <0,0001

*MCTI acisindan Stres tip IK grubundan farkli(p<0,0001),

farkli(p=0,002)

B MCTIi agisindan Stres tip IK grubundan farkli(p<0,0001), Karigtk tip IK grubundan

farkli(p<0,0001)

7t MCTI agisindan Sikisma tip IK grubundan farkli(p=0,001)

Y MCTI acisindan Karisik tip IK grubundan farkli(p=0,0007)

Karigik tip IK grubundan




Tablo 8: AUSDS gruplarimin MKI degerlerinin karsilastiriimasi

MKI MKI
(n) Ort.+SS Ort.+SS
Ortanca(min,maks) (n)
AUSBS (+) AUSBS (-)
Kuru tip AAM (25) * 120,6+68.4 101,8+54,1 168,7+81,6
0,025
116(14-339) (18) @)
Izole Nokturi (5) a 106,8+49,2
86(74-192)
izole pollakiiri (14) B 135,1£96,1
122(41-442)
Stres Tip IK (81) & 162,0+74,2 141,5+66,3 175,3+£76,7
0,045
147(16-378) (32) (49)
Sikigma Tip IK (66) > 145,9+53,2 134,6+47,3 153,2+56,0
0,169
138,5(20-290) (26) (40)
Karisik Tip IK (189) # | 160,1£73,3 158,9+71,2 159,5+73.,2
0,956
152(6-417) (53) (133)
P 0,011

# MKI agisindan Kuru tip AAM grubundan farkli(p=0,008)

AUSBS pozitif olup iiroflovmetri sonrast PVR bakilan 68 hastanin PVR
ortalamasi 58,2 ml olarak saptanirken AUSBS negatif olan 110 hastanin 41,3 ml
olarak hesaplanmistir. Mann-Whitney U Testi ile yapilan karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli fark saptanamanustir(p=0,096)(Tablo-9). AUSBS olup

BAC yapilan 148 hastanin PVR ortalamas1 103,9 ml saptanirken AUSBS negatif
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olan 250 hastanin PVR ortalamasi 65 ml olarak hesaplanmistir. Mann-Whitney U
Testi ile yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamhi  fark
saptanmistir(p=0,025)(Tablo-10). Yapilan ROC analizinde en uygun cut off
degeri Youden'in indeksine gore 76cc olarak hesaplanmistir. Bu noktada
sensitivite %39, spesifisite ise %74 olmaktadir. Bu sonuca gére BAC’ta elde
edilen PVR degerinin MCT igin tek basina ayirt edici olmadigi gézlenmis olup
egri altinda kalan alan 0,564 +-0,030 (%95 giliven araligi: 0,504-0,623, p= 0,034<

0.05) olarak bulunmustur.

Sekil 3: BAC’ta elde edilen PVR degerinin AUSBS olan ve olmayan
hastalarda cizilen ROC egrisi(cut-off deger 76 cc, Egri altinda kalan alan
0,564 +-0,030 (%95 giiven arahg:: 0,504-0,623, p=0,034)

ROC Curve
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Tablo 9: AUSBS olan ve olmayan hastalarin iiroflovmetri sonrasi bakilan
PVR miktarlarinin karsilastirilmasi

AUSBS durumu Semp. (+) Semp. (-) P
PVR (ml)

Ort.£SS 58,2+67,6 41,3+67,0 0,096
Ortanca(min,max) 37(0-215) 20(0-400)

Tablo 10: AUSBS olan ve olmayan hastalarin BAC’ta elde edilen PVR
miktarlariin karsilastirilmasi

AUSBS durumu Semp. (+) Semp. (-) P
PVR (ml)

Ort.£SS 103,9+£154,6 65,6+£128,1 0,025
Ortanca(min,max) 26,5(0-628) 1(0-721)

Uroflovmetri raporuna ulagilan 660 hasta iizerinden yapilan analizde Qmaks
diizeyi <15 ml/sn olan hastalar i¢in risk faktorleri degerlendirilmistir. Artan
yas(p=0,015) ve gegirilmis jinekolojik ve anti-inkontinans cerrahisinin(p=0,036)
MCT i¢in risk teskil ettigi saptanirken, dogum sayisi(p=0,166), zor dogum
Oykiisii(0,577), sistosel(0,181) ve rektosel(0,944) mevcudiyetinin  risk

olusturmadigi sonucuna ulasilmistir.
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5.TARTISMA

Tanim ve tan1 koyma Olgiitleri iizerinde net bir goriis birligi olmamakla
birlikte, kadimn iseme bozuklugu (iB) belirtilerinin dnemli bir grup hastada
bulundugu kabul edilmektedir. ICS ve Uluslararast Urojinekoloji Birligi
kadmlarda IB’yi “belirtiler ve iirodinamik incelemeler 1s13inda ileri diizeyde
yavag idrar akimi veya tam olmayan bosaltim” seklinde tanimlamistir(36). Bizim
calismamizda tiim hastalar icerisinde AUSBS pozitiflik oran1 %31.5 olarak
bulunmustur. Hasta grubumuz genel bir popiilasyon olmayip, bize AUSDS’lar1 ile
bagvuran hasta grubudur. AUSBS’lar1 ile basvuran hastalar bu c¢alismaya
alimmamistir. Bizim g¢alismamamiza benzer olarak literatiirde bu oran %10-37
arasinda degismektedir(2, 37-39). Genel popiilasyon iizerinde konuyla ilgili en
genis kapsaml1 arastirmada, yas ortalamasi 44.9 olan 18992 hastada AUSBS orani
%12.9 olarak saptanmistir(40). Bizim calismamizda AUSBS pozitiflik orani
literatiir ortalamalar1 ile benzer olmakla birlikte bahsi gegen en genis kapsamli
calismadan farkli bir dizayna ve amaca sahip olmasi1 yaninda, yiiksek AUSBS
orani saptamamizin nedeni hasta grubumuzun yas ortalamasiin biraz yiiksek
olmas1 ve klinigimizin referans merkezi olmasi nedeni ile problemli hastalarin
bize gonderilmesi olabilir. Bizim ¢alismamizda genel yas ortalamasi 49,6+11,3
olarak hesaplanmis olup, AUSBS olan hastalarda 48,5£11,3 iken AUSBS
olmayan hastalarda 50,1+11,3 olarak saptanmistir ve iki grup arasinda anlamli
fark saptanmamistir. AUSDS’lar1 olan hastalardan AUSBS’lar1 olan ve olmayan
hastalarin yas ortalamasi arasinda istatistiksel olarak fark olmamasina ragmen

AUSBS olmayan hasta grubunun, olan gruba gore biraz daha yash oldugu
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goriilmektedir. Literatiirde artan yasa bagli olarak MCT riskinin ve AUSBS
oranin yiikseldigi gosteren yayimlar mevcuttur(29, 41). Calismamizda genel yas
ortalamas1 diger c¢alismalara gore yiiksek olmasma ragmen, AUSBS olan
hastalarin yas1 daha gen¢ olarak bulunmustur. Bu durumu mevcut literatiirle
aciklamak miimkiin degildir. Bizim ¢alismamizda ise AUSBS olan ve olmayan
hastalarin yas ortalamalar1 arasinda fark yok iken, Qmaks ortalamalari tizerinden
yaptigimiz analizde, Qmaks’in 15ml/sn ve altinda oldugu hastalar i¢in risk faktori
arastirmasinda, artan yasin MCT i¢in bir risk faktorii oldugu sonucuna

ulasilmistir.

Hastalar AUSDS’ye bakilmaksizin iiroflovmetri testinden elde edilen
Qmaks diizeylerine gore {i¢ gruba ayrilmistir. Qmaks diizeyi 15 ml/sn ve istiinde
olan 666(%83,9) hasta saptanirken Qmaks diizeyi 14.99 ml/sn ile 12 ml/sn
arasinda olan 55(%8.3) hasta, 12 ml/sn’ den kii¢iik olan 55(%8.3) hasta
saptanmistir.  AUSBS bulunan hastalar ile bulunmayan hastalarin Qmaks
ortalamalar1 karsilastirlldiginda(sirasiyla 27,1+14,1 ml/sn ve 30,5+15,2 ml/sn)
anlamli fark saptanmis olmakla beraber iki grubun da ortalama Qmaks degeri
literatiirde tanimlanan obstriiksiyon siiriin istiindeydi(29, 30). 206 hasta ile
yapilan bir calismada 127 hastanin AUSBS sikayetiyle basvurmus olmasina
ragmen bu hastalarin sadece 27(%21) tanesinde iseme giicliigii saptanirken
AUSBS olmayan 79 hastanin da 13’iinde(%16,4) iseme gii¢liigii saptanmistir(42).
Bu sonuglardan AUSBS tamimlayan hastalarin aslinda az bir kisminda iseme
gicligii saptandigi ya da iseme sirasinda hastalarin detriisér basinglarimi

arttirarak engele karsi isemeyi kompanze ettikleri kanis1 ¢ikarilabilir.
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Uroflovmetrinin normal olmasi hastanin IB’sini ekarte ettirmemektedir. Ama

diisiik olmasi ayrintili incelemeye bizi yonlendirmektedir.

Calismamizda stres tip IK ve sikisma tip IK gruplarinda, AUSBS olan
hastalarin Qmaks ortalamasi AUSBS olmayan hastalara gore anlamli olarak diisiik
saptanmistir(Tablo-4). Bu Qmaks ortalamalarindaki farklilik belirleyici bir deger
olarak karsimiza ¢itkmamaktadir. IK’nin gerek cerrahi gerekse medikal tedavisi
sonrast istenmeyen etkilerinden biri de iseme giicliigli ve {liriner retansiyondur.
Stres tip IK ve sikisma tip IK hastalarinda tedavi plani &ncesi AUSBS
sorgulamasinin, hastanin tedavi sonrasi yasayabilecegi olast komplikasyonlar1
yasaylp yasamayacagi 1ile ilgili fikir verebilecegi sonucuna ulasilabilir.
Hastalarimizda, ozellikle AUSBS tamimlayanlarda tetkikleri normal bile olsa

ayrintili degerlendirme gerektigini bize diistindiirmektedir.

Calismamizdaki tiim 6rneklem incelendiginde BAC ya da sistometri raporu
olan hastalarda DAA oraninin %29.2 oldugu saptanmistir. Benzer sekilde yas
ortalamas1 51,4+14,8 olan AUSS olan 1006 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada
DAA oram1 %37 olarak bulunmustur(43). Literatiir incelendiginde iirodinamik
inceleme yapilan, asemptomatik saglam goniilliillerde %14-18 oraninda DAA
rapor edilmistir(44-46). Calismamiza dahil edilen hasta grubu semptomatik
oldugu i¢in DAA oraninin asemptomatik ve saglam hastalara gore yliksek olmasi
beklenen bir sonugtur. Gruplar arasinda en yiiksek DAA oram sikisma tip IK
grubunda izlenmistir. Benzer sekilde 100 kadin hasta ile yapilan bir ¢alismada
sikisma tip IK grubu hastalarin karisik tip IK grubuna gére anlamli diizeyde

yiiksek oranda DAA’ya sahip oldugu izlenmistir(47). AUSBS olan ve olmayan
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hastalarin DAA oranlari(sirasiyla %29,4-%29) arasinda istatistiksel olarak fark
saptanamamasi aslinda beklenen bir sonugtur, ¢iinkii ¢alismamiza dahil edilen
hastalarin tamami klinigimize asil olarak depolama semptomuyla bagvuran
hastalarken bu hastalarin bir kisminda, sorgulamada AUSBS oldugu saptanmuistir.
Calismamizla benzer sekilde 50 hasta ile yapilan bir ¢alismada MCT tanili
hastalarda DAA oran1 %31.3 olarak bulunmustur(48). Calismamizda kuru tip
AAM grubunda DAA oran1 %13,9 saptanmistir. Bu AUSDS gruplari arasinda en
diisik orandir. Ozellikle kadinlar olmak iizere bazi AAM hastalarinda DAA
olmadigi ve %36 kadar hastada DAA’nin asemptomatik olabilecegi yapilan
caligmalarda gosterilmistir(49). DAA olmaksizin gelisen AAM, mesane duvarinda
yaygin basing degisikligi olusturmadan hissedilebilen kii¢liik kasilmalarla

karekterizedir(50).

Kadmlarda MCT goriilme sikliginin = %2.7-%29 arasinda oldugu o6n
goriilmektedir(15, 51). Prevalansin bu kadar genis aralikta olmasi, kadinlarda
MCT  degerlendirmesinde  standart bir tam1  kriterinin  olmamasindan
kaynaklanmaktadir. Semptomlar ¢ogunlukla taniya yardimcidir fakat kesin tam
icin yeterli degildir. Literatiirde farkli serilerde MCT tanili hastalarin %40 ile
%84‘linde bosaltim belirtilerinin, %36 ile %99’unda depolama belirtilerinin
bulundugu bildirilmistir(52, 53). Fizik muayene de tani i¢in ¢ogu durumda
yetersiz kalmaktadir. Hatta mesane boynu ve iiretranin endoskopik incelemesi ve
iseme sistoiiretrografisi bile kadinlarda MCT tanis1 icin tek basina gilivenli
yontemler degildir(54). Kadinlarin iseme dinamigi erkeklerden farklidir. Kadinlar

diisiik detriisor basincinda veya pelvik taban kaslarim1 gevseterek idrar yaparlar.
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Yine bazi kadinlar aliskanlik olarak karin igi basinci arttirarak isemeyi
giiclendirirler(29). Bu nedenle erkekler ig¢in kabul edilen tirodinamik akim
caligmalar1 ve nomogramlar kadinlar i¢in kabul edilemez. Sonucta kadinlarda
BAC’ta MCT tanis1 koydurabilecek kesin esik (cut-off) degerler yoktur(29, 30,
54, 55). Literatiirdeki ¢alismalarda MCT tanisi1 koyabilmek i¢in kullanilabilecek
en uygun parametrelerin PdetQmaks ve Qmaks degerleri oldugu ortaya
konmustur(29, 30, 53, 56, 57). Erkeklerde Benign prostat hiperplazili (BPH)
hastalarda, MCT degerlendirmede kullanilan MCTI ve MKI degerlerini
kadinlardaki MCT icin kullanilip kullanilamayacagi ile ilgili literatiirde
yaptigimiz taramalarda bu konuyla ilgili arastirmalarin ¢ok kisitli oldugunu
gordilk. Gravina ve ark.’nm yaptign ¢alismada MCTI icin cut-off deger
belirlenmistir. Bu arastirmada MCTI ‘nin -8’den biiyiikk olmasinin MCT tanisi
koymada yiiksek oranda duyarlilik ve ozgillik gosterdigi bulunmustur (32).
Bizim ¢alismamizda AUSBS olan 137 hastada MCTI ortalamasi 5,7+40,9
saptanirken AUSBS olmayan 240 hastada -9,0+41,8 olarak hesaplanmis ve iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur(p=0,001). Bu
bulgu ile subjektif olan hasta yakinmasi objektif bir degerlendirme yontemi ile

dogrulanmis olmaktadir.

AUSDS ile basvuran hastalardaki alt gruplarn MCTI degerlerini
karsilastirdik. Karsilagtirma sonuglari bulgular boéliimiinde ayrintili  olarak
verilmistir(Tablo-7). Stres tip IK grubunun MCTI degeri ortalamasinin, karisik
tip IK grubu ve izole nokturi grubu hari¢ diger ii¢ gruptan anlaml olarak diisiik

oldugu goriilmiistiir. Stres tip IK’ta iiretral agilma basmncinin diisiik oldugu
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diisiiniildiigiinde aslinda bu beklenen bir sonuctur. Ciinkii MCTI degeri iiretral
acilma basinci ile koreledir. Bu durumun aslinda hastada var olan detriisoriin
kasilmasi ile ilgili sikintilar1 maskeleyebilecegi her zaman akilda tutulmalidir.
MCTI = PdetQmaks — 2(Qmaks) formiiliine gére hesaplanmaktadir. Bu degerin
hesaplanmasina elestirel acidan baktigimiz takdirde erken donemde acilan bir
mesane boynu ve lretra detriisér fonksiyonlarmi dogru degerlendirmemizi
engelleyebilir. Tiim gruplarin MCTI incelendiginde kuru tip AAM, izole noktiiri
ve izole pollakiiri sikayeti ile bagvuran hastalarda MCT’ya yatkinligin daha fazla
oldugu, sikisma tipi IK ile bagvuran hastalarda da diger iK gruplarina oranla bu
yatkinligin daha fazla oldugu ancak izole pollakiiri grubuna oranla daha az oldugu
sdylenebilir. Karigik tip IK grubunda AUSBS olanlarin MCTI degeri AUSBS
olmayan gruba gore anlamli olarak yiiksek ve literatiirdeki ¢aligmalara gére MCT
sinir degerinden daha yiiksek bulunmustur(32). Bu sonugtan karisik tip IK ile
bagvuran hastalarda MCT agisindan daha dikkatli olunmast gerektigi ve klinik
siiphe halinde mutlaka BAC yapilmasi gerektigi sonucuna varilabilir. Ozellikle bu
hasta grubunun degerlendirilmesi sirasinda tedavi acisindan olusabilecek risk

faktorlerini diisiinmek daha 6nemli hale gelmektedir.

Kadin hastalarda MKI ile ilgili literatiirde belirlenmis bir esik deger olmamasi
nedeniyle hastalar bu baglamda karsilastirilamamustir, ancak genel itibariyle MKI
diizeyinde artis, detriisdr kasilabilirliginin artisim1 temsil etmektedir. Stres tip IK
grubunda AUSBS olan 32 hastada MKI ortalamas1 141,5+66,3 iken AUSBS
olmayan 49 hastada MKI ortalamas1 175,3£76,7 olarak bulunmus olup iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir(p=0,045)(Tablo-8). Bu
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bulgunun 6nemi, MKIi’ nin stres tip IK olup operasyon planlanan hastalarda,
operasyon sonrasi hastalarin idrar yapmada problem yasayip yasamayacaklar ile
ilgili fikir verebilecegidir. Calismamizda stres tip IK olup, AUSBS tanimlayan
hastalarda mesane kasilabilirligi daha diisiik oldugu saptandigi igin, postoperatif
iseme bozuklugu yasama ihtimallerinin daha yiiksek oldugu sonucu ¢ikarilabilir.
Literatiir incelendiginde operasyon Oncesi yapilan {iirodinamik ¢aligmalarda
goriilen bozulmus detrusor kasilabilirliginin, operasyon sonrasi retansiyonun
tahmin edilmesinde kullanilabilecegi belirtilmistir. Kleeman ve ark., preoperatif
yiiksek PVR’nin, operasyon sonrasi retansiyonun tahmin edilmesinde 6énemli bir
risk faktorii oldugunu belirtmistir(58). Miller ve ark., pubovajinal cerrahi sonrasi
tiriner retansiyon riskinin iirodinamik parametrelerden sadece PdetQmaks’in 12
cmH,O’nun altinda olmasi ile iliskili oldugunu raporlamislardir(59). Hong ve
ark., ise sadece operasyon 6ncesi diisiik idrar akim hizinin, Retropubik Midiiretral
Sling sonrasi retansiyon riskini tahmin etmede kullanilabilecek bir faktor
oldugunu bildirmislerdir(60). Farkli bulgular ve fikir birligi olmamasina ragmen,
bozulmus detriisér kasilabilirliginin sling cerrahisi sonrast AUSBS ve iiriner
retansiyon i¢in bir risk faktorii oldugu diistintilmektedir. Kuru tip AAM grubunda,
AUSBS olan hasta grubunun MKI degeri AUSBS olamayan gruba gore anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur. Giiniimiiz Uroloji pratiginde sik karsilasan bir durum
alan AAM tedavisinde Oncelikle tercih edilen ilag grubu antikolinerjik
ilaglardir(61, 62). Antikolinerjik ilaglarin 6nemli {iriner yan etkileri iseme giigliigii
ve iriner retansiyondur. Bunun sebebi detriisor kasilabilirliginde meydana

getirdigi azalmadir. Bizim ¢alismamizdan ¢ikan sonuglar incelendiginde, kuru tip
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AAM tanis1 alan hastalara antikolinerjik tedavi planlarken hastanin AUSBS da
gdz Oniine almarak, tedavi baslangici sonrasi1 hastanin takibinde IB ve retansiyon

acisindan dikkatli olunmasi gerektigi kanisina varilabilir(63-66).

Calismaya dahil edilen hastalarda PVR iki sekilde o6l¢iildii. Bazi hastalarda
troflovmetri sonrasi ultrasonografi ile Olgiiliirken bazi hastalarda da BAC
raporlarindan elde edildi. AUSBS olan hastalar ile olmayan hastalarm PVR
sonucglart karsilagtirildi. Karsilastirma sonuglari bulgular boliimiinde ayrintili
olarak bulunmaktadir(Tablo-9, Tablo-10). Ultrasonografi ile olgiilen PVR
sonuclar1 ortalamalar1 karsilagtirildiginda gruplar arast anlaml fark saptanmazken
BAC’ta elde edilen PVR degerleri ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir. BAC’ta elde edilen PVR verilerinin daha
objektif oldugu diisiiniiliirse ultrasonografi ile bakilan PVR 6l¢limiiniin yaniltici
olabilecegi sonucuna ulagilabilir. Literatiir incelendiginde konuyla ilgili yapilan
bir ¢alismada bizim sonug¢larimizla benzer olarak 45 hastanin 6nce ultrasonografi
ile rezidiiel idrar1 6l¢iilmiis takiben hastalar kateterize edilerek torbaya gelen idrar
Ol¢iilmiis, ultrasonografi ile yapilan Ol¢iimler istatistiksel olarak anlamli Glgiide
disik saptanmistir(67). Bu c¢alismanin aksine 37 hastalik bir seride
ultrasonografik 6l¢iim ile kateterizasyon Ol¢limii arasinda anlamli fark olmadigi
sonucu ortaya konmustur(68). Amerikan Uroloji Dernegi PVR’nin AUSS’li
hastalarda iiriner retansiyonun dislanmasi i¢in gerek baslangic gerekse takipte
kullanilmasin1 dnermektedir(69). Bu nedenle AUSS ile takip edilen hastalarda

ultrasonografi ile 6l¢iilen PVR degeri ile ilgi stiphe olmasi durumunda ve klinik
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gereklilik mevcutsa BAC ile degerlendirme yapilabilir. Bizim ¢alismamizda
BAC’da elde edilen PVR degerinin MCT tanis1 koymak i¢in Youden indeksine
gbre en uygun cut-off degeri 76 ml olarak saptanmis olup sensitivite %39,
spesifisite ise %74 olarak hesaplanmistir. AUSDS ile basvuran hastalarda
bosaltim fonksiyonlar1 degerlendirilmesi g6z ardi edilebilmektedir. Tam
bosalmayan bir mesanenin depolama semptomlarini tedavi etmek ¢ok miimkiin
goziikmemektedir. Bizim calismamizda elde edilen 76 cc’lik cut-off degeri tek
basma tan1 koydurucu ozellik tasimamaktadir. Ancak cut-off degeri 100 ml
yapildig1 taktirde sensitivite ve spesifitesinin artacagi asikardir. Buradan
cikarilacak sonug, AUSDS ile basvuran hastalarda 100 ml iizeri PVR’nin MCT

acisindan klinisyeni uyarici nitelik tagidigidir.

Calismamizda Qmaks’mn 15ml/sn ve altinda oldugu hastalar igin risk faktori
analizinde artan yas, gegirilmis jinekolojik ve anti-inkontinans cerrahilerinin risk
olusturdugu sonucu elde edilmistir. Artan yas ile birlikte detriisor kasilabilirliginin
azalmas1 ve vajinal atrofiyle birlikte periiiretral dokularda gelisen fibrozis
sonucunda idrarin bosaltimi ile ilgili problemler meydana gelmektedir. Bununla
birlikte kadinda MCT’nin en sik nedeni iyatrojeniktir. Idrar kacirma cerrahisi
sonrasinda %2,3 ile %29 arasinda gelisebilmektedir(29, 70). Son yillarda sentetik
orta liretral aski ameliyatlarinin artmasiyla birlikte postoperatif MCT, iiroloji ve
kadin dogum uzmanlarinin detayli bilgi sahibi olmalarini1 gerektiren bir durum
haline gelmistir. Postoperatift MCT tanis1 koymada semptomlarin baglama zamani

ile idrar kagirma cerrahisi ile iliskisini ortaya koymak onemlidir(71). AUSDS ile
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bagvuran hastalarda gegcirilmis jinekolojik ve anti-inkontinans cerrahisi oykiisi
varsa ayirict tanida MCT her zaman géz onilinde bulundurulmali ve iirodinamik

incelemelerle degerlendirme yapilmalidir.

Calismamizin retrospektif bir ¢alisma olmasi, dahil edilen hastalarin yas
araligiin genis olmasi nedeniyle standardizasyonun iyi olmamasi c¢aligmanin
zayif yonleri olarak degerlendirilebilir. Calismamizda hastalarin iiroflovmetri,
sistometri ve BAC gibi objektif tani yontemleri ile degerlendirilmesi, ¢alismaya
dahil edilen hasta sayisinin yiiksek olmasi, tetkik degerlendirmelerinin ve
jinekolojik muayenelerinin ayni hekim tarafindan yapilmasi ¢alismanin kuvvetli

yonleri olarak siralanabilir.

AUSDS ile basvuran hastalarin neredeyse 1/3’iinde AUSBS’lar1 mevcuttur.
AUSBS bulunan hastalarda MCT’ye ve kotii mesane kasilmasina egilim
bulunmaktadir. Ozellikle geri doniisiimsiiz tedavi yapilacak hastalarda
AUSBS’lar1 agisindan degerlendirme her zaman akilda tutulmalidir. Urodinamik
incelemelerin geri plana itildigi bu dénemlerde dzellikle AUSBS olan, ileri yas,
gecirilmis anti-inkontinans cerrahisi bulunan 6zellikle stres tip IK ve karisik tip

IK olan hastalarda daha dikkatli ve ayrintili degerlendirme gereklidir.
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6.SONUCLAR

Bu tez ¢alismasinin sonuglari su sekilde 6zetlenebilir:

Sadece AUSDS ile bagvuran hastalarda 6ykii ve sistem sorgulamasi ile
neredeyse iicte bir oranda AUSBS saptanmustir, hastalarin degerlendirilirken bu

durumun mutlaka géz oniinde bulundurulmas: gerekmektedir.

AUSDS gruplari Qmaks ortalamalari karsilastirildiginda, stres tip IK
grubunda AUSBS olan ve olmayan gruplarim Qmaks ortalamalar1 ve MKI
ortalamalar1 arasinda belirgin fark c¢ikmasit 6zellikle operasyon planlanan
hastalarda operasyon sonrasi iseme bozuklugu tahmini acisindan Oykii ve

semptom sorgusunun onemini ortaya koymaktadir.

AUSDS gruplarindan DAA buluma orani1 karsilastirildiginda en yiiksek
oranin sikigma tipi IK grubunda oldugu goriilmiistiir. Beklenenin aksine en diisiik

oran kuru tip AAM grubunda elde edilmistir.

AUSBS olan ve olmayan hastalarin DAA saptanma orani benzer olarak

bulunmustur.

AUSBS olan ve olmayan hastalarin MCTI ve MKI ortalamalar1 arasinda
anlaml fark saptanmigtir. Bu da subjektif olan hasta yakinmasimin aslinda yol

gosterici olabilecegi sonucunu dogurmaktadir.

Kuru tip AAM ve izole pollakiiri gruplar1t MCTI ortalamalari, IK gruplarina

gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu da kuru tip AAM ve izole pollakiiri

47



gruplarinin diger gruplara gére mesane ¢ikim tikanikligina yatkinliginin daha
yilksek oldugu sonucunu dogurmaktadir. 1K gruplart kendi aralarinda
karsilastirildiginda sikisma tip IK grubunun, stres tip IK ve karisik tip K grubuna

gore tikanikliga daha yatkin oldugu sonucuna ulasilmaktadir.

Karisik tip IK grubunda AUSBS olan ve olmayan hastalarn MCTI
ortalamalar1 karsilastirildiginda AUSBS olan hastalarin ortalamalar1 anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu bulgudan da giinliik pratikte karisik tip IK ile
basvuran hastalarda, siiphe halinde BAC yapilmasindan kacinilmamasi gerektigi

sonucuna ulasilmaktadir.

Stres tip IK ve kuru tip AAM grubunda AUSBS olan hastalarin MKI
ortalamas1 AUSBS olmayan hastalara gore diisiik saptanmustir. Bu grup hastalara
tedavi planlanirken AUSBS olan hastalarda iseme bozukluguna yatkinligin daha

fazla oldugu ve bu konuda dikkatli olunmasi gerektigi sonucuna ulagilmistir.

AUSBS olan ve olmayan hastalarin BAC’ta 6lciilen ve iiroflovmetri sonrasi
ultrasonografi ile 6lgiillen PVR ortalamalar1 karsilastirilmis ve BAC’ta dlgiilen
PVR ortalamalarinda gruplar arasi fark saptanirken  {iroflovmetri sonrasi
ultrasonografi ile 6l¢giilen PVR ortalamalari arasinda fark saptanmamistir. BAC ile
Olciilen PVR daha giivenilir oldugu icin PVR oOl¢limiinde ultrasonografinin
yaniltici olabilecegi sonucuna ulagilmigtir. PVR’nin yaklagik 100 ml ve iizerinde

olmast her zaman uyarici olmalidir kanisina varilmistir.
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Artan yas ve gegirilmis jinekolojik ve anti-inkontinans cerrahisinin iseme
bozuklugu igin risk teskil ettigi saptanirken, dogum sayisi, zor dogum Oykiisii,

sistosel ve rektosel mevcudiyetinin risk olusturmadigi sonucuna ulasilmistir.
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8.0ZET

Bu calismada sadece AUSDS ile basvuran kadm hastalarda AUS bosaltim

fonksiyonlarmin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Kadin Urolojisi ve
Noroiiroloji Birimi’ne ait 2003-2016 tarihleri arasinda dosya kayitlar1 bulunan,
sadece AUSDS ile bagvuran 793 kadin hasta calismaya almmustir. Hastalar kuru
tip AAM, izole noktiiri, izole pollakiiri, stres tip IK, sikisma tipi IK ve karisik tip
IK olarak alt gruplara ayrilmistir. Bu hastalar AUSBS varlig1 olan ve olmayan
seklinde gruplara ayrilmis ve tiim alt gruplar, AUSBS olup olmamasina gore de

demografik ve iirodinamik incelemeler agisindan karsilastirilmistir.

Hastalarin genel yas ortalamasi 49,68+11,3 iken AUSBS olan hastalarm yas
ortalamasi 48,5+11,3, AUSBS olmayan hastalarin yas ortalamasi 50,1+11,3 olarak

hesaplanmistir. 793 AUSDS olan hastalarin %31.5’inde (250 hasta) AUSBS

saptanmistir.

AUSDS olan tiim hastalarda Qmaks<15ml/sn olma oraninin %16,6 oldugu
saptanmugtir. Stres tip IK ve sikisma tipi IK’s1 olan hastalar, AUSBS olup
olmamasina gore karsilastirildiginda Qmaks ortalamast AUSBS olanlarda anlaml
olarak daha diisiik bulunmakla beraber normal smirlar i¢indeydi(sirasiyla

p=0,003, p=0,011).

BAC vyapilan 377 hasta degerlendirilmistir. AUSBS pozitif olan 137(%36)

hastanin MCTI ortalama degeri 5.7 olarak saptamirken, AUSBS negatif olan
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240(%64) hastada -9,0 olarak saptanmistir. AUSBS pozitif olan 137 hastanin
MKI ortalama degeri 139,9 olarak saptanirken, AUSBS negatif olan 240 hastada
161,1 olarak saptanmustir. iki grup arasinda, hem MCTI hem de MKI agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir(sirasiyla p=0,001, p=0.01).

AUSBS olan, olmayan hastalar karsilastirildiginda, sadece karisik tip 1K
grubunda, MCTI ortalamas1 AUSBS olmayan grupta anlamli oranda yiiksek
bulunmustur(p=0,020). Ayn1 sekilde kuru tip AAM ve stres tip IK olan hastalar
MKI agisindan degerlendirildiginde, AUSBS olan grupta MKI, anlamli diisiik

bulunmustur (sirasiyla p=0,025, p=0,045).

BAC iizerinden yapilan incelemede AUSBS olan 148 hastanin PVR
ortalamas1 103,9 ml, AUSBS olmayan 250 hastanin PVR ortalamas1 65 ml olarak
hesaplanmis, ve grup arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,025). Uroflovmetri
sonrast ultrasonografi ile degerlendirilen PVR’de ise anlamli sonuca
ulagilamamugstir. Yapilan ROC analizinde PVR i¢in kestirim degeri 76 ml olarak
hesaplanmistir (p= 0,034< 0.05). Qmaks baz alinarak yapilan risk analizinde,
artan  yas(p=0,015) ve ge¢irilmis jinekolojik ve  anti-inkontinans

cerrahisi(p=0,036) risk faktorii olarak belirlenmistir.

AUSDS ile basvuran hastalarin neredeyse 1/3’iinde AUSBS’lar1 mevcuttur.
AUSBS bulunan hastalarda MCT’ye ve koti mesane kasilmasina egilim
bulunmaktadir. Ozellikle geri ddniisiimsiiz tedavi yapilacak hastalarda
AUSBS’lar1 agisindan degerlendirme her zaman akilda tutulmalidir. Urodinamik

incelemelerin geri plana itildigi bu dénemlerde, 6zellikle AUSBS olan, ileri yas,
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gecirilmis anti-inkontinans cerrahisi bulunan, &zellikle stres tip IK ve karisik tip

IK olan hastalarda daha dikkatli ve ayrmtil1 degerlendirme gereklidir.
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9.SUMMARY

The aim of this study is to evaluate the lower urinary tract voiding functions of

female patients who have lower urinary tract storage symptoms(LUTSS).

File registrations between years 2003-2016 of 793 female patients who have only
LUTSS were retrospectively reviewed. Patients were grouped according to their
symptoms such as dry type over active bladder(OAB), isolated nocturia, isolated
pollakiuria, stress incontinence, urge incontinence and mixed incontinence. These
patients were also grouped according to presence of lower urinary tract voiding
symptoms(LUTVS) and the groups were compared with each other in terms of

urodynamic studies and demographical datas.

While the mean age of patients was 49,68+11,3, the mean ages of patients with

LUTVS and without LUTVS were 48,5+11,3 and 50,1£11,3 respectively.

The percentage of patients whose Qmax are lower than 15ml/sc in total amount of
patients with LUTSS was determined as 16,6%.By the comparison of patients
with stress incontinence and urge incontinence according to presence of LUTVS,
mean value of Qmax was established in normal ranges, but also significantly

lower in the group of patients with LUTVS(p=0,003, P=0,011).

Pressure-flow studies of 377 patients were evaluated. As the mean value of
bladder outlet obstruction index(BOOI) of 137 patients(36%) with LUTVS was
determined as 5,7, the same value of 240 patients(64%) with no LUTVS was -9,0.
The mean values of bladder contractility index(BCI) of 137 patients(36%) with

LUTVS and 240 patients(64%) with no LUTVS were 139,9 and 161,1
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respectively. There were significantly differences between two groups in terms of

BOOI and BCI(p=0,001, p=0,01 respectively).

We compaired two groups of patients with or without LUTVS and appointed that
the mean BOOI value of patients with LUTVS was sinificantly higher only in the
group of mixed incontinence(p=0,02). And also as we evaluated the BCI values of
dry type OAB and stress incontinence groups, the BCI value of the group with

LUTVS was detected significantly lower(p=0,025, p=0,045 respectively).

Mean postvoiding residue volumes of 148 patients with LUTVS and 250 patients
without LUTVS were measured as 103,9 ml and 65 ml respectively in pressure
flow studies. There was significantly difference between two groups(p=0,025).
But there was no significantly difference between two groups by the measurement
of PVR with ultrasonography after uroflowmetry. The cut off PVR value was
estimated 76ml by ROC analysis(p=0,034<0,05). The elder age (p=0,015) and
being treated with gynecologic and anti-incontinence surgery(p=0,036) were

admitted as risk factors by the risc analysis regarding to Qmax.

LUTVS are present in almost 1/3 fraction of patients with LUTSS. The patients
with LUTVS, tend to have bladder outlet obstruction and worse bladder
contraction. Evaluation of LUTVS must be kept in mind always, before treating
patients with irreversible methods. Eventhough urodynamic studies are remaining
in background nowadays, more careful and detailed evaluations are essential for
elder patients with LUTVS ,whom we treat with anti-incontinence surgery and

especially who have stress incontinence and mixed incontinence.
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