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1. GIRIS

Idrar kagirma ciddi bir saglik problemi olup, bireyin arzusu disinda olusan bir
durumdur. “Uluslararas1 Kontinans Derneg (ICS) tarafindan sosyal ve hijyenik sorun
haline gelen istemsiz idrar kaybi olarak tanimlanan idrar kacirma, diinya ¢apinda
yilda yaklasik 200 milyon kisiyi etkileyen bir saglik problemidir(1,2). Kadinlarda
daha fazla goriilmekle beraber yaslanmayla her iki cinste de goriilme siklig1 artmakta
ve ilerleyen yasta esit hale gelmektedir. idrar kacirma etkiledigi bireyde fiziksel
gorulebilen etkiler disinda psikolojik, sosyal ve ekonomik bir takim yan etkiler de

olusturmaktadir (1).

Kadinlarda idrar kagirma risk faktorleri; zemin hazirlayici, tetikleyici ve
dekompanze edici faktorler olarak 3’e ayrilabilir(3). Zemin hazirlayic1 faktorlere
kadin cinsiyeti, genetik, irk, kiltur; tetikleyici faktorlere dogum tipi, dogumun zor
olmasi, gecirilmis pelvik cerrahi varligi, sigara kullanimi, obezite, tuvalet
aligkanliklar1, dekompanse edici faktorlere ise yaslanma, fizik ve mental durum, ilag

kullanim1 6rnek gosterilebilir(4).

Idrar kaciran hastalarm degerlendirilmesinde 0ykii, jinekolojik muayeneyi de
iceren fizik muayeneyi takiben mesane gunligi, troflovmetri hatta gerekli
durumlarda urodinamik inceleme ve sistoskopik inceleme gibi invaziv yontemler
kullanilir. Bu degerlendirmeler arasinda invaziv sayilabilecek ileri Grodinamik

degerlendirme maliyet ve komplikasyonlar1 agisindan dikkat edilmesi gereken bir



incelemedir. Bu incelemenin yerini alabilecek veya minimalize edecek arastirmalar

gerekmektedir(2,4).

Bazi tip idrar kagirmalar1 olan hastalarda maksimum mesane kapasitesinin
belirlenmesi ¢ok Gnemlidir. Mesane kapasitesinin olglimii igin degisik yontemler
uygulanabilmektedir. Mesane kapasitesinin Olglimiinde degerli yontemlerden biri
sistometrik mesane kapasitesi kabul edilmektedir. Diger 6l¢iim yontemleri arasinda
uroflovmetri sirasindaki mesane kapasitesi, mesane gilinliigiinden elde edilen mesane

kapasitesi ve anestezi altinda sistoskopi sirasinda elde edilen kapasiteler gelir.(2,4).

Bizim ¢alismamizda amag, sistometri, Uroflovmetri ve mesane giinliigiinden
elde edilen mesane kapasitelerinin birbiri ile karsilastirilarak basit, ucuz ve gercek
yasamdan elde edilen yani mesane giinliigii ve/veya Uroflovmetriden elde edilen
mesane kapasitelerinin en dogru mesane kapasitesinin elde edildigi sistometrik
maksimum kapasiteyi tahmin etmekdeki yeri ve hangi durumlarda mesane
kapasitesinin tesbit edilmesi i¢in sistometri yapilmasi gerektiginin dogru tespitini

yapmaya caligmaktir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Kadinlarda idrar Kacirma

2.1.1. Tamim
Idrar kagirma tibbi literatiirde “iiriner inkontinans” olarak gegmektedir.

Idrar kagirma “ICS” tanimina gére, objektif olarak gdsterilen ve sosyal ya da

hijyenik agidan sorun olusturan istem dis1 idrar ka¢irma durumudur(1).

Idrar kagirma kendi basina bir hastalik degil bir semptomdur. Idrar kacirma;
tipi, siklig1, siddeti, risk faktorleri, saglik ve yasam kalitesi tizerine etkileri gibi gesitli
yonlerden degerlendirilmelidir. Idrar kagirma cogunlukla iiretradan olmakla beraber
uriner fistil ve ektopik dGreter bulunan hastalarda ekstrairetral olarak da

gorulebilmektedir(4).

2.1.2. Epidemiyoloji

Idrar kagirma diinyada her y1l yaklasik 200 milyon kisiyi etkileyen ve yasam
kalitesini diigiiren 6nemli bir saglik sorunudur. Kadinlarda prevalansi yaklasik %30
olarak bildirmistir. Bu oran gen¢ yaslarda %20-30 iken ileri yasta %50’ye kadar
cikmaktadir(2). Idrar kagirma 6zellikle yaslilik dénemindeki kadimlarin hastane ve

bakim evlerine yatirilmasinin en sik nedenlerinden biri olmasi ve kullanilan hasta



bezi ve komplikasyonlarin tedavisi gibi nedenlerle ekonomik bir problem olarak da

karsimiza ¢ikmaktadir(1).

2.1.3. idrar Kacirmanin Tipleri
Idrar kagirma cesitli nedenlere bagli olarak gelisebilir ve asagidaki sekilde

tanimlanabilir(4).

Stress tipi idrar kacirma(Stress TIK): Karin i¢i basincinin arttig
durumlarda yani, egzersiz, Okslirme ya da hapsirmayla meydana gelen idrar

kacirmadir.

Sikisma tipi idrar kacirma(Sikisma TIK): Acil idrar yapma ihtiyac

duyulmasiyla birlikte gorilen idrar kagirmadir.

Kanisik tipde idrar kacirma(Kansik TiK): Stress TiK ve sikisma TiK’in

bir arada bulunmasidir.

Bilingsiz idrar kacirma(Bilingsiz 1K): Stress veya sikisma TIK yoktur.

Hasta farkinda olmadan idrar kagirir.
Devaml idrar kacirma(Devamh IK): Kisi devamli idrar kagirir.

Uykuda idrar kacirma (Eniirezis noktiirna ): Kisi uykuya daldiktan sonra

idrar kagirir.



Tasma idrar kacirma (Tasma IK): Idrar retansiyonuyla birlikte goriilen

damla damla idrar kagirmadir.

Iseme sonrasi damlama: Idrar yaptiktan hemen sonra gériilen idrar

kacirmadir.

Ekstralretral idrar kacirma: Ektopik Ureter, travmatik veya iatrojenik

olusan veziko-vajinal, Uretro-vajinal gibi fistiillere bagl olusan idrar kagirmadir.

2.1.4. idrar Kagirma Etiyolojisi ve Fizyopatolojisi

Idrar kagirma (IK) Uretral ve ekstrairetral sebeplerden olabilir. Uretral 1K
mesaneye, Uretraya veya her ikisine bagli patolojier sonucu ortaya cikabilir.

Ekstariiretral 1K ise iiriner fistiillerde veya ektopik ureterlerde gorulir (1,2,4,5,6).

Sikisma TiK, normal iiretral sfinkter ve normal anatomi varliginda, santral
sinir sistemindeki veya alt driner sistemdeki herhangi bir probleme bagh
olusabilmektedir(2,4). Mesaneye bagli idrar kagirmanin nedeni olarak detrlisOr asiri
aktivitesi (DAA) ve diisik mesane uyumu (komplians) gosterilmektedir. DAA,
istemsiz  detrisOr kasilmalariyla karakterize olan drodinamik bir izlemdir,
kendiliginden veya uyariyla olabilir. DAA, fazik, terminal veya her iki sekilde
gorilebilir. Fazik DAA, karakteristik dalga formudur ve idrar kagirmaya yol acar
veya agmayabilir. Terminal DAA sistometrik kapasiteye erisildiginde olusan ve

baskilanamayan, genellikle mesaneyi bosaltan isemeye yol acan tek bir istemsiz
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kasilma olarak tanimlanir. DAA, altta yatan ndrojenik hastalik varsa norojenik DAA,
yoksa non-nérojenik DAA olarak tanimlanir. Non-norojenik DAA mesane ¢ikim

tikanikligi, enfeksiyonlar, ameliyatlar ve mesane kanserine bagl olabilir(2,4,5).

Asir aktif mesane (AAM) sendromu sikisma TIK’in eslik ettigi veya etmedigi
genellikle artmis glindiiz iseme siklig1 ve noktiiri ile birlikte olan sikisma hissinin
bulundugu bir sendromdur. Bu semptomlara neden olabilecek lokal patolojik veya
metabolik faktorler mevcut degildir. Bu lokal ve metabolik faktorlere {iriner
enfeksiyon, mesane lezyonlari, mesane tasi, interstisyel sistit, diabetes mellitus,
polidipsi, diiiretik kullanim1 ve gebelik sayilabilir. AAM’nin iirodinamik tanimi bu

semptomlara neden olan istemsiz detriisor kasilmalarinin gésterilmesiyle yapilir.
AAM fizyopatolojisinde 3 temel mekanizma gésterilmistir.

1.Norojenik hipotez: AAM’nin sinirler araciligiyla detriisor kasinda olusan

yaygin uyarilardan kaynaklandigini ileri siirmektedir.

2.Myojenik hipotez: AAM’nin spontan kontraksiyonlar ve kas hucreleri

arasindaki aktivite artisinin kombinasyonu sonucunda olustugunu 6ne siirmektedir.

3.Periferal otonom aktivite hipotezleri: Miyovezikal pleksus icerisinde
intramural ganglion ve interstisyel hiicre nodiillerinin detriisor kaslar1 tarafindan
cevrelendigi  alanlarmin  komsu alanlarla  etkilesimi  sonucunda istemsiz

kontraksiyonlarin olmasidir(7).



Diisiik mesane uyumu: Mesane uyumu, mesane hacmine ait degisiklikler ile
detriisor basincindaki degisiklikler arasindaki iliskiyi tanimlar. Mesane uyumu,
voliim farkinin detriisor basing farkina boliinmesi ile bulunur. Birimi ml/cmH20O’dur.
Bu hastalarda iirodinami sirasinda mesane dolumuna anormal derecede yiksek
detrisor basinct eslik etmektedir. Bu, mesanenin {irodinami sirasinda hizh
doldurulmasinda veya bazi nérojenik (spina bifida) veya non-ndrojenik (ttberkiloz

sistiti, radyasyon sistiti, infravezikal tikanikliklar) patolojilere bagli olabilir (2,4,5,8).

ICS tarafindan Stress TIK karin i¢i basincin artmasiyla istemsiz idrar kagirma
olarak belirtilmektedir(6). Stress TIK, sfinkterin i¢ yapisinin saglam ve normal
olmasina ragmen tretral hipermobilite ve pelvik taban desteginin azalmasina baglh
olarak sfinkter etkinliginin azalmasi idrar kagirmanin nedeni olarak kabul
edilmektedir. Stress TIK, orta yas sonrasi kadinlarda pelvik taban desteginin
zayiflamas1 ve vezikoiiretral segmentte hipermobiliteye bagli olarak posterior
uretrovajinal ac¢inin artmasi ve sfinker desteginin zayiflamasiyla da goériilmektedir.
Stress TIKin etiyolojisinde iiretral hipermobiliteye sebep olan gebelik ve 6zellikle de
vajinal dogum, zor dogum hikayesi, Urogenital prolapsus gosterilmektedir. Bunun
disinda dretral hipermobilitenin olmadigi intrinsik sfinkter yetmezligi de idrar
kagirmaya neden olmaktadir. Intrinsik sifinkter yetmezligi, stres ve normal
zamanlarda mesane boynunun kapanma esnekligini yitirmesidir. Zemin yaratacak
faktorler arasinda gegirilmis tretral, periuretral, pelvik, jinekolojik midahaleler,

norojenik lezyonlar, pelvik radyoterapi ve yaslanma gosterilmektedir. Stress TIK’da
7



iiretral kapanma basinct mesane dolmasina normal yanit verse de 6ksurme, hapsirma

veya zorlanmayla beraber idrar kagirma gorilmektedir(2,9).

Karisik TiK, stress ve sikisma TIK’in bir arada olmasidir. Idrar kagirmalarin
yarist karisik TIK seklindedir(10). Stress ya da sikisma TiK’den hangi IK tipi daha

hakim ise ona gore takip ve tedavi planlanmaktadir.

Tasma TIK, idrar retansiyonuna eslik eden idrar kagirmadir(2). Burada idrar
kagirma detriisdrdeki yetersizlik nedeniyle mesanenin kasilamamasi yada infravezikal

tikanikliga ikincil mesanenin bosaltilamamasi sonucu gelismektedir(2,4).

Devamh iK, siklikla vezikovajinal fistllerde gériilmektedir(4).

2.1.5. Risk faktorleri

Kadinlarda idrar kagirma risk faktorleri, zemin hazirlayic1 faktorler,
tetikleyici-ilerletici faktorler ve dekompanse edici faktorler olarak 3’e ayrilabilir(11).
Zemin hazirlayici faktorler; kadin cinsiyeti, genetik, irk, kiiltiir ve ¢evre sayilabilir.
Tetikleyici-ilerletici faktorler; dogum, ( 6zellikle zor vajinal dogumlar ) gegirilmis
pelvik cerrahi, pelvik radyoterapi uygulanan hastalar, obezite, sigara igimi,
konstipasyon, tuvalet aligkanligi, hijyenik durum, ¢ok ilag kullanimi gibi durumlardir.
Dekompanse edici faktorlere; yasa bagli, fizik ve mental durum, ilag kullanimi

gbsterilebilir(4).



Ileri yas, stress TIK ve pelvik organ prolapsusunda artisa sebep olmaktadir
(12). Ileri yasa baglh alt iiriner sistemde gelisen anatomik degisiklikler, pelvik organ
prolapsusu ve Uriner sisteme ait olmayan sistemik degisiklikler IK’y1 tetiklemektedir.
Birgok ¢alismada obeziteyi gosteren artmis viicut kitle endeksi IK’da bagimsiz risk
faktorli olarak gosterilmistir. Vajinal dogum kadinlarin biiyiik ¢cogunlugunda pelvik
taban disfonksiyonuna, pelvik organ prolapsusuna, pelvik taban kaslari, sinirleri ve
dokusunda hasara neden olmaktadir(13). Cerrahi girisimlerden histerektomi bazi

calismalarda IK igin risk faktorii olarak gosterilmistir.

Bunun disinda konstipasyon, kronik solunum sistemi hastaliklari, agir

kaldirma gibi faktorler de 1K da risk faktorleri igerisinde yer almaktadir.

2.1.6. idrar Kacirmanin Onemi

IK yasami tehdit eden bir sorun olmasa da devamli 1slaklik ve irritasyondan
kaynaklanan ve buna bagli depresyon veya emosyonel sorunlara neden olabilen bir
durumdur. Yasamin hangi doneminde olursa olsun IK bir saglik sorunu olarak ele
alinmali, kadin iirolojisi muayene yontemleriyle altta yatan sebepler, IK tipi

belirlenmeli ve tedavi edilmelidir.



2.1.7. idrar Kagirmanin Degerlendirilmesi

Degerlendirmede oncelikle hastanin Oykiisii alinir takiben fizik muayene ve

rutin laboratuvar tetkikleri yapilir.

Oykiide hastada idrar kagirmanin tipi (sikisma TIK, stress TIK, karisik TIK
vs.), suresi, progresyonu, siddeti, hayati etkilemesi sorgulanmalidir. Bunun disinda
hastalar altta yatan norolojik patolojiler, pelvik ve vajinal cerrahi hikayesi, IK’ya
yonelik tedaviler, radyoterapi hikayesinin olup olmadigi gibi nedenler agisindan

sorgulanmalidir(1,4,5).

Fizik muayene; tim abdominal, norolojik ve pelvik / jinekolojik muayeneleri
icermelidir. Jinekolojik muayenede vajinal atrofi, sistosel, rektosel, Gretrosel ve
uretral hipermobiliteyi gosteren Q-tip testi yapilarak degerlendirilmektedir. Hastalar

orta derecede dolu bir mesaneyle muayene edilmelidir(1,4,5).

Rutin laboratuvar tetkikleri olarak hastadan tam idrar tetkiki, idrar kulttru ve
gerekirse bobrek fonksiyon testleri istenmelidir. Bunun disinda hastalardan mesane
giinligii tutmas: istenir (iki veya U¢ gunluk). Hastanin idrar yapmasinin
degerlendirilmesinde troflovmetri 6nemli bir testtir ve testi takiben iseme sonrasi
rezidiel idrar (PVR) mutlaka olculmelidir. Degerlendirilen hastalara gerekli olursa

ayrintili irodinamik inceleme ve endoskopik inceleme yapilmalidir (4).
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Yukarda sayilan islemlerden elde edilen verilere gore hastada idrar kacirma
tipi, siddeti, mesane kapasitesi, idrar akim hizi, infravezikal tikaniklik olup

olmadigiyla ilgili fikir elde edilmektedir (4,6).

Urodinamide, tedaviye cevap vermeyen asir1 aktif mesane (DAA ?), diisiik
mesane uyumu, infravezikal tikanikliklar, intrinsik sfinkter yetmezligi veya norojenik

hastaliklara bagl IK oldugu diisiiniilen hastalara yapilmaktadir(2,4).

Mesane ici veya Uretral patolojiler (interstisiyel sistit, mesane timor(, Uretra

darhig1 gibi) diisiiniilen hastalara endoskopik incelemeler de yapilmalidir (2,4,5).

2.1.8. idrar Kacirmanin Tedavisi

IK’nin tedavi planlamasi igin altta yatan nedenin dogru anlasiimasi c¢ok

onemlidir.

Sikisma TIK olan hastalardan DAA veya diisiik mesane uyumu olan
hastalarda, tedaviye idrar yolu enfeksiyonu, iiretral obstriikksiyon, mesane tasi veya
yabanci cisim gibi altta yatan faktorler varsa bu durumlarin duzeltilmesiyle baglanilir.
Stress TIK’in oncelikli oldugu karisik TIK olan hastalarda, stress TIK’e yonelik
yapilacak tedavilerin sikisma TIK {izerinde de olumlu etkisi oldugu
gosterilmektedir(29). Sikisma TIK’e nérolojik patolojilerin sebep oldugu hastalarda,
norolojik tedavilerden fayda gorebilmektedir. Bu hastalardan altta yatan faktor

bulunamayan veya nedeni tedavi edilemeyen vakalarda detriisor kasilmalarini
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baskilayacak tedavilere baslanmaktadir. Bu tedavi segenekleri davranis tedavisi,
pelvik taban kaslarinin rehabilitasyonu, farmakolojik ajanlar, elektriksel uyarim ve
néromodulasyon veya rekonstriktif cerrahi olabilmektedir. Oral farmakolojik tedavi
olarak antimuskarinik ajanlar kullanilmaktadir, bunlar da asetilkolin salinimini inhibe

ederek muskarinik etkiyi bloke etmektedirler(4).

Farmakolojik tedavilerden uzun sure alfa adrenerjik agonistler ve 6strojenler
yaygin sekilde kullanilmistir. Alfa adrenerjik agonistik ajanlarin {iretral kas
dokusunun kasilmalarimi arttirarak direnci arttirdigr diistiniilmiistiir. Ancak bir¢ok
caligmada alfa adrenerjik ajanlarin kullaniminin plaseboya gore anlaml iistiinliigiiniin

olmadig1 gosterilmistir(2,4).

Serotonin ve norepinefrin gerialinimi inhibisyonu yapan ajanlar da tedavide
kullanilmistir. Bunlardan imipraminin (trisiklik antidepresanlar) faydali oldugu
belirtilmistir(4).

Ostrojenler de stress TIK olan kadinlarda yaygin kullanilmis olmasina ragmen
kullanilmasi, kullanilma yolu veya doz ayarlamasiyla ilgili ortak bir goris

bulunmamaktadir(2,4).

Intravezikal ve intradetrusor tedavilerden kapsaisin ve resinferatoksin mesane
icine instile edilmektedirler. Bu ajanlar vanilloid reseptorlerini bloke ederek DAA’y1
onlemektedirler. Yalniz yan etki olarak hematiiri ve agriya neden olduklarindan

kullanim1 kisitlanmigtir. Botulinum toksini ise intradetrusor enjeksiyon seklinde
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kullanilmaktadir. Bu da asetilkolin salimmini kaslardaki presinaptik kolinerjik
seviyede inhibe ederek kismi veya tamamen kas felcine sebep olmaktadir. Botulinum
toksini endoskopik olarak 20-30 bdlgeye toplam 200-300 IU detrlsor igerisine
enjekte edilmektedir. Cerrahi tedavi ise, sakral néromodilasyonu, denervasyon

proseddrleri ve agumentasyon sistoplastiyi icermektedir(4).

Stress TIK olan hastalarda cerrahi girisimlerde amag iiretral destegi ve direnci
arttirarak idrar kagirmay1 engellemektir. Bu hastalara endoskopik olarak peritretral
kitle yapici ajan enjeksiyonlar1 uygulanabilmekte ancak fayda goren hasta sayisi az
ve etkinlik siiresi kisa olmaktadir. Cogu calismada cerrahiden fayda gorenler
retropubik suspansiyon ve sling ameliyati yapilan hasta gruplari olmustur. Bu
ameliyatlar sonrast 4 yilda basar1 oram1 %83-84 oldugu belirtilmistir (29). Cerrahi
tedaviler icerisinde trans-obturator bant, trans-vajinal bant daha yaygin kullanilmakta
ve pubovajinal sling ve kolposuspansiyonlarla ayn1 sonuclar1 vererek %80-94 basari
orani saglamaktadirlar.(Ulmstein et al 1998, Meschia et al 2001, Nilsson et al 2001,
Tseng et al 2005). Stress TIK ‘in tedavisinde yapay sfinkter uygulanmasi gibi cerrahi

girisimler de yapilabilmektedir(2,4,5).

Karisik TIK olan ve stress TIK’in baskin oldugu hastalarda, stress TiK’e
yonelik basarili cerrahiden sonra %50-93 oranlarinda sikisma TiK’in de geriledigi

belirtilmistir(5).
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2.1.9. Mesane Kapasitesi

Isemenin iki ana faz1 vardir; depolama fazi ve iseme fazi. Depolama fazinda,
normalde artan idrar miktarina uyum, diisiik mesane i¢i basinci, artan mesane igi
basincina ragmen kapali mesane boynu ve istemsiz mesane kasilmalarmin olmamasi
gerekmektedir. Bosaltma fazinda ise detriisor kaslarmin yeterli kasilmasi ve iiretral

sfinkterin diz ve ¢izgili kaslarinin bu sirada gevsemesi gerekmektedir(4,14).

Mesane duvar {iirotelyum, diiz kas, stroma ve kan damarlarindan olusur.
Urotelyum ii¢ ana tabakadan olusur; bazal hiicre tabakasi, ara hiicreler ve semsiye
hiicreler. Semsiye hiicrelerin ylizeyi glikozaminoglikan ile kaplidir ve bu tabaka
bariyer fonksiyonunun onemli bir kismini olusturur. Semsiye hiicreleri yiizeyel
alanlar1 biiylitme ve kiigliltme 6zellikleri disinda, idrar ile plazma arasindaki yiiksek
ozmotik farki korurlar. Semsiye hiicreleri mesane doldugunda yiizey alanlarini

arttirirken, mesane bosaldiginda yiizey alani kugiiltiirler(4,14).

Mesane diiz kaslar1 aktin ve miyozin igerir ancak bu proteinler diizenli bir
sarkomer yapisi olusturmazlar. Bunun yerine her diiz kas hiicresi kontraktil
proteinlerin olusturdugu degisik dagilimdaki matrikslerden meydana gelir. Diiz kas
hiicreleri dolagimdaki birgok faktor tarafindan diizenlenen sabit bir gerilime sahiptir.

Diiz kas hiicreleri hiicre i¢i kalsiyum arttig1 zaman kasilir(4,14).

Stroma, proteoglikan matriks i¢ine yerlesmis Kollajen ve elastin liflerden

olusur. Stromanin patolojik durumlarda 6nemli rol oynadigi anlagilmistir. Bag
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dokusu hacminin yiizdesi, bag dokusunun diiz kas dokusuna orani, tip 3 kollajenin tip
1 kollajene oran1 gibi degisiklikler mesane fonksiyonlarinda 6nemli rol oynamaktadir.
Elastin lifler kollajenden daha az olmasina ragmen mesanenin her tabakasinda

bulunur.

Stromada bulunan matriks biiyiik oranda proteoglikan ve sudan olusan jelden

meydana gelir(4,14).

Mesane ¢ok katli damarsal aglar igerir. Subepitelyal damarsal aglar idrardan
stizlilen maddelerin detriisor kasina temasini engeller. Depolama fazinda yiizey alani

arttigindan damarsal yapilarin da yeterince uzayabilmesi gerekmektedir (4,14).

Mesane kapasitesinin ti¢ sekli vardir; fonksiyonel mesane kapasitesi, anatomik
mesane kapasitesi ve sistometrik mesane kapasitesi. ICS’e gore fonksiyonel mesane
kapasitesinin Olgiilmesi i¢in mesane glnliigliniin kullanilmasin1  6nermektedir.
Anatomik kapasite anestezi altinda yapilan endoskopik inceleme sirasinda elde edilen
mesane kapasitesidir. Sistometrik kapasite, dolum sistometrisinin sonucunda
genellikle isemeye izin verildiginde elde edilen mesane hacmidir. Sistometrik hacim
isenen idrar miktariyla mesanede kalan idrarin toplamidir. Maksimum mesane
kapasitesi, hastanin sistometri sirasinda maksimum sikistirilabilmesi ve acil idrar
hissinin olugmasi sirasindaki olusturulan mesane kapasitesidir. Sistometride mesane
i¢ci basingta haif bir yilikselme mesanenin normal kapasiteye ulastigini ve hastanin

bunu fark ettigini gosterir. Normalde bu yiikselme 5-10 cm H,0 {izerine ¢ikmaz ve bu
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sayede bobrekler korunur. Normal mesane iseme sirasinda bosalana kadar kasilir.
Isedikten sonra rezidiiel idrarin kalmamas1 genellikle mesane kasilmasmim normal
oldugunu gosterir. Norolojik disfonksiyonlarin varligi veya mekanik/fonksiyonel
kaynakl1 bir mesane ¢ikim direnci her zaman bir rezidiiel idrar nedenidir (2). Eger
hastada mesane hissi yoksa sistometri sirasinda doktor mesanenin doldugunu

diistindiigii anda sistometrik kapasiteyi 6l¢er ve islemi sonlandirir(4,14).

Mesane kapasitesinin 6nemi: Normalde eriskinlerde mesane kapasitesi 400-
600 ml civarindadir ve dolum sirasinda detriisor kasindaki gerilim reseptorlerinden
gelen afferent sinyaller serebral kortekse gider ve bu durum iseme istegi olarak
algilanir. Ancak patolojik degisikliklere bagli olarak mesane kapasitesi ve uyumu
artar veya azalabilir. Mesane kapasitesinde azalmaya sebep, Uriner enfeksiyon,
kontrakte mesane, iist motor noron lezyonlari, IK, cerrahi miidahaleler olabilir.
Mesane kapasitesinin artmasina ise sensoriyal noropatik ~ hastaliklar, alt motor
noron lezyonlari, kronik obstriiksiyonlar, kadinlarda isemeyi geciktirme sebep
olabilir. Sistometride artmis basing veya azalmis basinca eslik eden genis kapasiteli

mesane dikkate alinmalidir(2,4,5).

Mesane akomodasyon bozukluklari; Mesane dolumu sirasindaki mesane igi
basingta olusan degisiklikleri yansitir ve mesanenin doku bilesenleriyle yakindan
iliskilidir. Mesanenin artan idrar hacmine uyumu i¢in mesane duvarinin incelmesi
detriisor kaslarin yeniden yapilanmasi ve bag doku elemanlarinin yeniden tanzimi

gerekmektedir.
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Mesane uyumu azaldiginda mesane i¢i basingta ilerleyici bir ylikselme ve
akomodasyon kayb1 olusmaktadir ve bu genellikle daha diisiik hacimlerde ve azalmis

kapasiteyle birlikte goralur(2,4).

Mesane  kapasitesinin, mesane i¢i  basincin  ve  kontraktilitenin
biitlinlestirilmesi mesanenin temel fiziyolojik mekanizmalarinin genel bir
degerlendirilmesi acisindan yarar saglar. Kapasitedeki hafif degisiklikler normal
intravezikal basincla seyrederse ciddi sorunlara yol agmasa da diisiik kapasiteli
mesanelerde normal veya artmis intravezikal basinglar veya artmis kapasiteli diisiik

intravezikal basinct  olan mesaneler ciddi  sorunlara yol ac¢maktadir

(2,15,16,17,18,19).
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3.GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Kadin Urolojisi ve
Norouroloji Birimine ait 2003-2011 tarihleri arasinda takip ve tedavi edilen ve
argivlenen 1200 kadin hastanin dosyalar1 incelenmistir. Bu hastalardan idrar
kagirmasi olan tiroflovmetri, mesane ginligi ve sistometri sonuglari tam olan 253
hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya 18 yas alti kadin hastalar ve norolojik

hastaliklari olan hastalar alinmamastir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas1, VKi(viicut kitle indeksi), dogum
sayisi, menopoz varligi, Diabetes Mellitus (DM), sistometride DAA varlig ve idrar
kagirma tipleri belirlendi. Belirlenen durumlar uygun sekilde gruplandiktan sonra
olusturulan bu gruplar mesane giinliigii, Uroflovmetri ve sistometriden elde edilen

mesane kapasiteleri ac¢isindan bir biri ile karsilastirildi.

Yas grubu < 64 ve > 65 olarak iki grup seklinde degerlendirilmistir. Viicut
kitle indeksi(VKI) viicut agirhigmin (kg) boyun metre cinsinden Kkaresine
bélinmesiyle (m?) bulunur (kg/m?). Yani VKI =Viicut agirhgi(kg)/boyxboy(m?). V-
cut kitle indeksi 30’un alt1 ve 30 ve istii olarak degerlendirilmis, dogum sayis1 3 ve

alt1 bir grup, 4 ve Ustl diger grup olarak degerlendirilmistir.

Hastalar menopoz, DM, DAA agisindan degerlendirilirken menopoz var veya

yok, DM var veya yok, DAA var veya yok seklinde 2 gruba ayrilarak
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degerlendirilmistir. DAA sistometri sirasinda istemsiz detriisér kasilmalarinin olup

olmamasina gore belirlenmistir.

Hastalar IK tiplerine gore ise sikisma TiK, stres TIK, karisik TIK ve karisik
TIK olanlar ise baskin olan IK tipine gore ayrilarak degerlendirilmistir. IK ICS
standartlarina gore Oykii, fizik muayene, sorgu anketleri ve tirodinamik bulgular bir

arada degerlendirilerek belirlenmistir.

Mesane giinliigii hasta tarafindan 2-3 gin boyunca tutulmustur. Mesane
giinliigiinde hastanin 24 saat boyunca aldig1 sivi miktarlar1 ve saatleri, yaptig1 idrar
miktar1 ve saatleri ve olursa idrar kagirma saatlerini ayrica belirtecek sekilde tutmasi
istenmistir. Hastalarin mesane giinliigiinde en fazla isenen hacim degerlendirilmis ve

kay1t edilmistir.

Uroflovmetri (Medical Measurement System, flovmenter The Netherlands),
isleminde hastadan idrara sikismasi istenmis ve hasta ¢ok sikisip idrar yapma hissi
duyunca islem hemsire tarafindan yapilmis ve iseme sonrasinda rezidi (bladder
scan® Verathon, BVI-6100, USA) idrar miktartyle birlikte degerlendirilerek

uroflovmetrik mesane kapasitesi ortaya konmustur.

Sistometri (Medical Measurement System, Solar, The Netherlands), doktor ve
urodinami hemsiresi tarafindan birlikte yapilmistir. Sistometri idrar kaltird temiz
olan hastalara yapilmistir. Idrar kiiltiiriinde {ireme olanlara ise idrar kiltur( steril hale

getirildikten sonra sistometri yapilmistir. Sistometri, hastaya litotomi pozisyonu

19



verilerek mesaneye Uretradan 6 F ¢ift limenli Grodinami kateteri ve rektuma 6 yada 8
F rektal kateter konulduktan sonra yapilmistir. Islem &ncesi hastalarin mesanesindeki

rezidii idrar tiretradaki kateterinden idrar aspirasyonu yapilarak not edilmistir.

Cift lumenli kateterle mesane ortalama 25-50 ml/dk hizla, oda 1sisinda
serum fizyolojikle doldurulmus ve ayni anda mesane igi basinglar 6l¢lilmiis, rektal
kateterle abdominal basinglar ol¢iilmiis ve mesane i¢i basingtan abdominal basing
cikartilarak detriisor basincit bulunmustur. Islem sirasinda hastalarda mesaneye
verilen sivinin 200 ve 400 cc ye ulastifi zamanlar hastalara valsalva manevrasi
yaptirilarak stress TIK degerlendirilmis ve valsalva kacirma an1 basinci(VKAB) not
edilmistir. Ayrica islem sirasinda detriisor asir1 aktivitesinin(DAA) olup olmadigi
kayit edilmistir. Islem sirasinda hastalari ilk idrara sikisma hissi, normal sikisma ve
cok sikisma seklinde degerlendirilmistir. islem hastanin ¢ok idrara sikistig1 ve acil
iseme ihtiyact duydugu zaman sonlandirilarak sistometrik kapasite bulunarak kayda

alimmustir. (20,21,22,5,23,24).

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 15 istatistik paket programma veriler
girilerek yapildi. Tanimlayici istatistikler ylizde, artim, ortalama +/-, standart sapma,
ortanca, (minimum-maksimum) degerler seklinde sunuldu. Sirekli verileri
incelenenlerde normal dagilima uymadigindan ii¢ parametrenin karsilastirilmasinda
Freidman testi kullanildi. Freidman testinde anlamli fark saptanmasi (P <0.05)
durumunda farkin kaynaklandigi grup ya da gruplarin saptanmasinda Bonferroni

dizeltmeli Wilcoxon testi kullanildi.
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Wilcoxon signed ranks testinde Bonferroni diizeltmesi yaptigimiz igin ve iig

grup oldugu i¢in P<0.05 degil P<0.0167 anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada degerlendirilen 253 idrar kagirmasi olan hastadan elde edilmis 3
parametre olan Uroflovmetrik mesane kapasitesi, mesane ginliigiinden elde edilen
mesane kapasitesi, sistometrik mesane kapasitesi, yas gruplar;, VKi, dogum sayzsi,
menopoz durumu, DM, DAA’ya gore ayrica karsilagtirilmig, ayn1 zamanda bu 3
parametre idrar kagirmanin tipine gére de yani stress TIK, sikisma TIK, karigik TIK
ve karisgtk TIK olanlardaysa baskin olan idrar kagirma tipine gore ayrica

karsilastirilmistir.

Hastalar 64 yas ve alti ve 65 yas ve iistii olarak degerlendirilmistir. Bu
hastalardan 225 hasta 64 yas ve altinda 28 hasta ise 65 yas ve Ustunde tespit
edilmistir. Calismada 3 mesane Kkapasitesinin, yas gruplart arasinda
degerlendirilmesinde kullanilan Freidman testinde anlamli fark bulunmus (p=0.0167)
ve farkin hangi gruplardan kaynaklandigini saptamak (zere Wilcoxon testi
yapilmistir. Wilcoxon testinin sonucunda fark troflovmetrik mesane kapasitesi ile
mesane glinliigiinden elde edilen mesane kapasitesi ve Uroflovmetrik mesane
kapasitesiyle sistometrik mesane kapasitesi arasinda saptanmis (p<0.0167),
sistometrik mesane kapasitesiyle mesane gunligiinden elde edilen mesane kapasitesi
arasindaysa istatistik anlamli fark saptanmamistir (p>0.0167). Yani her iki yas

grubunda da Uroflovmetrik mesane kapasitesi mesane glnliigiinden elde edilen
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mesane kapasitesinden ve sistometriden elde edilen mesane kapasitesinden anlamli

derecede diisiik bulunmustur (Tablo 1).

Tablo 1. Yasa gore iroflovmetrik, mesane giinliigii ve sistometrik mesane
kapasitelerinin karsilastirilmasi

Yas (n) Uroflovmetri (ml) Mesane giinliigii (ml) Sistometrik kapasite (ml)
ort.xss ort. £ss ort.xss
ortanca ortanca ortanca
+ + +
<64 (225) 387191 462 + 166 477 + 138
354(75-921) 450(200-950) 471(59-887)
> 65 (28) 248 £ 159 382 +182 436 + 146
196(52-637) 300(200-800) 440(144-701)

ort.+ ss (ortalama + standart sapma) ortanca (minimum-maksimum)

Calismada, VKI 30’un alt, 30 ve iizeri hastalarda 3 parametre
degerlendirilmis ve karsilastirilmistir. Bu hastalardan 75°de (%29.6) VKI elde

edilememistir.

Freidman testi kullanlarak VKI 30 alt1 ve 30 ve (izeri olan hastalarda 3 farkls
mesane kapasite karsilastirildi ve bu 3 mesane kapasiteleri arasinda farklilik tespit
edildiginden, farkin hangi grup(lar)dan kaynaklandigini saptamak iizere Wilcoxon

testi kullanild.

VKIi 30’un altinda olan hasta gruplarinda Wilcoxon testinde troflovmetrik
mesane kapasitesi ile mesane ginliginden elde edilen mesane kapasitesi ve
sistometrik kapasite arasinda anlamli fark bulunmus (p=0.0001), sistometrik
kapasiteyle mesane giinltigiinden elde edilen kapasite arasinda istatistik anlamli fark

bulunmamistir  (p=0.835). Yani Uroflovmetrik mesane kapasitesi, mesane
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giinliigiindeki mesane kapasitesinden ve sistometrik mesane kapasitesinden anlaml
derecede diisiik bulunmustur.

VKI 30 ve izerinde olan hastalarda Wilcoxon testinde sistometrik mesane
kapasitesiyle  Groflovmetrik  mesane  kapasitesi arasinda  anlamli  fark
bulunmus(p=0.002), mesane giinliginden elde edilen mesane kapasitesi ile
uroflovmetrik mesane kapasitesi ve sistometrik mesane kapasitesi arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamistir(p=0.045 ve p=0.494). Burada mesane
gunligiindeki mesane kapasitesi ve Uroflovmetrik mesane kapasitesi farkli gibi
gorinsede yapilan Benforrini dizeltmesi sonucunda ve (¢ grup karsilastirildigr igin
p<0.05 degil p<0.0167 anlamli olarak kabul edilmistir (Tablo 2). Bu grupta da
uroflovmetrik mesane kapasitesi mesane giinliigiindeki kapasiteden ve sistometrik

kapasiteden anlaml1 derecede diisiik bulunmustur.

Calismaya dahil edilen 253 hastadan 233’ dogum yapmustir. Bu hastalar
dogum sayis1 3 ve altt ve 4 ve Uzeri olacak seklinde 2 gruba ayrilarak
degerlendirilmistir. Bu hastalardan 169 hastada dogum sayis1 3 ve alt1, 64 hastada ise
4 ve Uzerindedir. Her iki grupta 3 mesane kapasitesi karsilastirilmis ve Freidman

testinde 3 mesane kapasitesi arasinda anlamli fark saptanmustur.

Farkin hangi grup(lar)dan kaynaklandigimi saptamak icin Bonferroni

diizeltmeli Wilcoxon testi kullanilda.

24



Wilcoxon testinde dogum sayisi 3 ve alt1 olan ve dogum sayis1 4 ve iizeri olan
hastalarda, Groflovmetrik mesane kapasitesi ile mesane giinliigiinden e¢lde edilen
mesane kapasitesi ve sistometrik mesane kapasitesi arasinda anlamli fark saptanmis
(p<0.0167), sistometrik mesane kapasitesiyle mesane gunligiindeki mesane
kapasitesi arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0.0167). Her iki dogum grubunda
uroflovmetrik mesane kapasitesi, diger iki mesane kapasitesinden anlamli derecede

diisiik bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 2. VKi’ye ve dogum sayisina, gore iiroflovmetrik, mesane giinliigii ve
sistometrik mesane kapasitelerinin karsilastiriimasi

Uroflovmetri (ml) Mesane giinliigii (ml)  Sistometrik kapasite (ml)

(n) ort.tss ort. £ss ort.+ss
ortanca ortanca ortanca
. 344 +192 454 + 174 455 + 139
<
VKI<30 (110) 306 (15-953) 450 (100-1100) 442(71-877)
. 382 + 239 451 + 206 450 + 154
>
VKI=30 (68) 365 (14-1070) 425(100-1000) 471 (51-887)
s S (169) 382 + 101 456 + 171 481 +141
m sayisi
Ogum SayIst = 354(75-921) 450(200-950) 475(167-887)
Dogum sayist =4 (64) 314 +181 423 + 159 453 +136
gum sayst = 274(52-776) 400(200-800) 452(59-816)

ort.+ ss (ortalama + standart sapma) ortanca (minimum-maksimum)

Hastalarimiz menopoz ve Diabetes Mellitus (DM) ag¢isindan menopoz ve DM

olanlar, olmayanlar seklinde ayrilarak degerlendirilmistir. (Tablo 3).

Hastalarimizdan 154’Unde menapoz yok iken, 99 hastada ise menapoz

mevcuttu (Tablo 3).
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Freidman testinde menopoz olan ve olmayan her iki grupta 3 mesane
kapasitesi karsilastirildiginda anlamli fark gérulmis (p=0.0001) ve Wilcoxon testi
yapilmistir. Wilcoxon testinde her iki menopoz grubunda Uroflovmetrik mesane
kapasitesi ile mesane ginligiinden elde edilen mesane kapasitesi ve sistometrik
mesane kapasitesi ve sistometrik mesane kapasitesi arasinda anlamli fark bulunmus
(P<0.0167), sistometrik mesane kapasitesiyle mesane ginliigiinden elde edilen
mesane kapasitesi arasindaysa anlamli fark goriilmemistir (p>0.0167). Yani
uroflovmetrik mesane kapasitesi mesane giinliigiindeki mesane kapasitesinden ve

sistometrik mesane kapasitesinden anlamli derecede diisiik bulunmustur.

DM agisindan degerlendirilen hastalardan 210 hastada DM yok iken, 43

hastada ise DM mevcuttu (Tablo 3).

Freidman testinde hem DM pozitif olan hem de negatif olan hasta gruplarinda
3 mesane kapasitesi arasinda anlamli fark izlenmis (p=0.002, p=0.0001) ve Wilcoxon

testi yapilmustir.

Wilcoxon testinde her iki grupta Uroflovmetrik mesane kapasitesiyle mesane
ginliigiinden eclde edilen mesane kapasitesi ve sistometrik mesane kapasiteleri
arasinda fark bulunmus (P<0.0167), sistometrik mesane kapasitesiyle mesane
gunligiinden elde edilen mesane kapasitesi arasindaysa anlamli fark gériillmemistir

(p>0.0167). Yani Groflovmetrik mesane kapasitesi hem mesane giinliigiindeki mesane
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kapasitesinden hem de sistometrik mesane kapasitesinden anlamli derecede diisiik

bulunmustur.

Tablo 3. Menopoz ve DM’ye gore iiroflovmetrik, mesane giinliigli ve sistometrik
mesane kapasitelerinin karsilastirilmasi

Uroflovmetri (ml) Mesane giinliigii (ml)  Sistometrik kapasite (ml)
(n) ort.tss ort. £ss ort.tss
ortanca ortanca ortanca
Menopoz (+) (99) 338 + 200 429 + 178 454 + 133
295(21-1070) 400(100-800) 452(71-816)
Menopoz (-) (154) 380 + 221 467 + 187 472 + 156
379(14-1022) 450(150-1100) 480(51-887)
DM (+) (43) 345 + 261 449 + 188 467 + 163
230(14-1022) 400(100-800) 474(51-887)
DM (-) (210) 363 + 200 451 + 187 462 + 144
339(15-1070) 450(100-1100) 467(59-877)

ort.+ ss (ortalama * standart sapma) ortanca (minimum-maksimum)

Hastalarimiza yaptigimiz tirodinamik incelemede 62 hastada DAA tespit

edilmis, 191 hastada ise DAA tespit edilmemistir. (Tablo 4).

Freidman testine gore DAA tespit edilmeyen hastalarda 3 mesane kapasitesi
arasinda anlamli fark bulunmus (p=0.0001), DAA tespit edilmeyen hastalarda ise 3

mesane kapasitesi arasinda fark bulunmamistir (p=0.077).

DAA bulunmayan hastalarda 3 mesane kapasitesi arasinda anlamli fark
oldugu i¢in farkin hangi gruplardan kaynaklandigini saptamak icin Wilcoxon testi
yapilmis ve Uroflovmetrik mesane kapasitesiyle mesane ginligiinden elde edilen
mesane kapasitesi ve sistometrik mesane kapasitesi arasinda anlamli fark saptanmis

(p=0.0001), sistometrik mesane kapasitesiyle mesane glnligiinden elde edilen
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mesane kapasitesi arasinda ise anlamli fark saptanmamistir (p=0.068). DAA bulunan
hastalarda troflovmetrik mesane kapasitesi mesane giinliigiinden elde edilen mesane
kapasitesinden ve sistometrik mesane kapasitesinden anlamli derecede diisiik
bulunmustur.

Tablo 4. DAA’ya gore iroflovmetrik, mesane giinliigii ve sistometrik mesane
kapasitelerinin karsilastirilmasi

(n) Uroflovmetri (ml) Mesane giinliigii (ml)  Sistometrik kapasite (ml)
ort.xtss ort. £ss ort.xtss
ortanca ortanca ortanca
DAA(+)(191) 369 + 210 463 + 184 483 132
339(14-1070) 450(150-1100) 480(51-887)
DAA (-) (62) 3324212 409 + 191 398+ 172
301(21-1022) 355(100-1000) 409(59-868)

ort.+ ss (ortalama + standart sapma) ortanca (minimum-maksimum)

253 idrar kaciran hastanin 42 tanesinde stres TIK oldugu bulunmustur (Tablo

5).

Freidman testine gore stress TIK olan kadilarda 3 mesane kapasitesi arasinda

anlamli fark bulunmustur ( p=0.012).

Stress TIK olan hastalarda Freidman testinde fark saptandigindan farkin hangi
gruplardan kaynaklandigini tespit etmek igin Wilcoxon testi yapildi. Wilcoxon testine
gore stress TIK hastalarda Grodinamik mesane kapasitesiyle uroflovmetrik mesane
kapasitesi arasinda anlamli fark goriildii(p=0.014), mesane giinliigiinden elde edilen

mesane kapasitesi ile Uroflovmetrik mesane kapasitesi ve sistometrik mesane
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kapasitesiyle mesane giinliigiinden elde edilen mesane kapasitesi arasinda anlamli

fark goriilmedi (sirasiyla p=0.026 ve 0.702).

Hastalarin 35’de sikisma TiK tespit edilmistir (Tablo 5). Sikisma TIK olan
hastalarda Freidman testine gore 3 mesane kapasitesi arasinda anlamli fark
bulunmustur (p=0.0001). Sikisma TIK olan hastalarda Groflovmetrik mesane
kapasitesi ile mesane ginliigiinden elde edilen mesane kapasitesi ve sistometrik
mesane kapasitesi arasinda anlamli fark var iken (p<0.0167), sistometrik mesane
kapasitesiyle mesane ginliigiinden elde edilen mesane kapasitesi arasinda ise anlamli
fark bulunmadi (p>0.0167). Yani troflovmetrik mesane kapasitesi diger her 2 gruptan

anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Hastalarimizin 176’da karisik TIK oldugu tespit edilmistir (Tablo 5). Karisik
TIK olan hastalar ayrica kendi aralarinda én planda olan K tipine gore (stress ve ya
sikisma) 2’ye ayrilarak degerlendirilmis ve 90 hastada stres TIK, 86 hastada ise

sikisma TIK 6n planda bulunmustur.

Karistk TIK olan hastalarda Freidman testine gére 3 mesane kapasitesi
arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0.0001). Karisstk TiK olan hastalarda
Wilcoxon testine gore uroflovmetrik mesane kapasitesiyle mesane glnliigiinden elde
edilen mesane kapasitesi ve sistometrik mesane kapasitesi arasinda anlamli fark
goralmis (p<0.0167), sistometrik mesane kapasitesiyle mesane gunligiinden elde

edilen mesane kapasitesi arasindaysa anlamli fark goériilmemistir (p>0.0167). Yani
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uroflovmetrik mesane kapasitesi mesane giinliigiinden elde edilen mesane
kapasitesinden ve sistometrik mesane kapasitesinden anlamli derecede diisiik

bulunmustur.

Hastalarimizdan hem 6n planda stress hem de sikisma TIK olan karisik TIK
hastalar Freidman testinde (p=0.0001) karsilastirilmis ve her iki grupda 3 mesane
kapasitesi arasinda fark saptanmistir ve bu farkin hangi grup(lar)dan kaynaklandigini
saptamak icin Wilcoxon testi yapilmistir. Wilcoxon testinde hem stress TIK hem de
sikisma TIK 6n planda olan Karisik TiK hastalarda troflovmetrik mesane kapasitesi
ile mesane gunliginden elde edilen mesane kapasitesi ve sistometrik mesana
kapasitesi arasinda fark bulunmus (p<0.0167), sistometrik mesane kapasitesi ile
mesane  gunliginden elde edilen mesane Kkapasitesi arasinda  fark
bulunmamustir(p>0.0167). Bu her 2 grup da troflovmetrik mesane kapasitesi anlamli

derecede diisiik saptanmistir.
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Tablo 5. IK tiplerine gore iiroflovmetrik, mesane giinliigii ve sistometrik mesane
kapasitelerinin karsilastiriimasi

IK tipi (n) Uroflovmetri (ml) Mesane giinliigii (ml)  Sistometrik kapasite (ml)
ort.t ss ort. £ss ort.tss
ortanca ortanca ortanca

Stres TIK (42) 415 + 253 506 + 190 501 + 98
349(94-1070) 500(160-1100) 487(360-712)
Sikisma TIK (35) 284 £ 127 350 = 156 395 + 136
263(73-611) 300(100-750) 409(144-701)
Karnigik TiK var (176) 362 + 209 456 * 185 466 * 155
359(14-1022) 450(100-1000) 471(51-887)
Karisik TIK 391 + 206 495 + 181 502 + 169
(Stress 6n planda) 394(14-921) 500(100-1000) 503(51-887)
(90)
Karisik TIK 332+£210 415+ 182

(Sikigma 6n planda)
(86)

294(15-1022)

360(150-1000)

429 + 129
427(71-730)

ort.+ ss (ortalama + standart sapma) ortanca (minimum-maksimum)
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5. TARTISMA

Bu caligma retrospektif olarak yapilmis olup, rutin pratigimizde
kullandigimiz tiroflovmetri, mesane giinliigii ve sistometriden elde ettigimiz mesane
kapasitelerinin  birbirleri ile karsilagtirilmistir. Mesane kapasitesini  dogru
degerlendirmek i¢in hangi yontemin kullanilacagi acik degildir ve mesane
kapasitesinin degerlendirilmesinin énemi ¢ok calisilmis bir alan da degildir. Ozellikle
idrar kaciran kadimnlarin degerlendirilmesinde, tedavinin ydnlendirilmesinde diger
inceleme parametreleri ile mesane kapasitesini de degerlendirmek gerekli
olabilmektedir. Bu ¢alisma ile idrar kaciran kadinlarda risk faktorii olabilecek bir
takim parametrelerin yukarida belirttigimiz 3 yontemle Olctiiglimiiz mesane
kapasitelerine etkisinin olup olmadiginin varsa hangi yontemin dogru mesane
kapasitesini tahmin etmede kullanilacagi gibi durumlart arastirdik, klinik rutin
pratikte invaziv olmayan yontemlerle hastalar1 degerlendirmek i¢in yol bulmaya

calistik.

Calismanin  sonuglarim1  degerlendirmeden Once mesane kapasitesini
degerlendirmek icin kullandigimiz yontemleri biraz agmak, bu yontemlerin 6l¢iilmesi

sirasinda olabilecek sakincali durumlar tartigmak gereklidir.

Mesane giinligii hastanin en dogal hali ve ortami ile maksimum mesane
kapasitesini vermektedir. Mesane giinliiglinden elde mesane kapasitesinin en yiiksek

oldugu donemler genellikle sabahleyin ilk idrar yapmada 6lgiilen kapasitedir. Fakat
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hastalarimizin problemleri genelde giin igersinde ve aktif yasadiklari dénemde
olmakta ve bu donemdeki mesane kapasiteleri diger ol¢iimlere goére daha diisiik

bulunmaktadir. Diger iki yontem mesane giinliigiine gére yapaydir.

Uroflovmetride hasta iyice sikistirilip isenen voliim ile birlikte mesanede
kalan idrarin 6lgiildiikten sonra her iki voliimiin toplanmasi ile elde edilen kapasite
teoride ¢ok dogru sonu¢ vermesi beklenirken bir takim sakincalar1 da beraberinde
getirmektedir. Bu sakincalar idrar yapmada zorlanan bir hastada daha az iken
Ozellikle idrar kagiran bir kadinda 6n plana gecebilir. Bu sakincalardan bir tanesi
hastanin maksimum mesane kapasitesine ulasamadan hissettigi giiclii idrar hissi ile
beraber idrar yapma istegi olugmasidir. Ayrica idrar kag¢irma korkusu ile beraber
erkenden idrar yapmak istemesi sonuglar1 etkileyebilmektedir. Uroflovmetri islemini

yapilmasin beklerken aldigi sivilar, yaptig1r hareketler giiclii idrar istegini provake

edebilir.

Sistometri yapilirken mesane kapasitesini etkileyen faktorler arasinda
mesaneye yerlestirilen kateterin yaptigi uyari, verilen sivinin 1sisi, verilme hizi,
hastanin pozisyonu (yatay) provakatif manevralarin yaptigi etkiler arti yada eksi
yonde etkileyebilir. Bir c¢alismada mesaneye yerlestirilen kateterin balonunun

sisirilmesinin sonuglari etkiledigi gosterilmistir (22).

Yaslanma kadinlarda IK’nin baslamasinda veya siddetinin artmasinda

genellikle bir risk faktorii olarak gosterilmektedir. Yaslanma ile birlikte menopoz,
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vajinal ve iretral atrofi de gelismektedir. Ayrica yaslanma ile birlikte kisisel bakimin
azalmasi, sistemik hastaliklarin ortaya c¢ikmasi veya var olan hastaliklarin
siddetlenmesi, ¢oklu ila¢ kullamim da bir faktér olarak gosterilebilir (25,14).
Calismamizda her iki yas grubunda iiroflovmetrik mesane kapasitesi diger iki
kapasiteye gore disiik bulunmustur(Tablo 1). Yas gruplarma g0re mesane
kapasiteleri incelendiginde yaslanma ile beklenen her mesane Olglimii grubunda
voliimlerde azalma gozlenirken dogru mesane kapasitesini gdsteren yoOntemin
degismedigi goriilmektedir. Yaslanma ile mesane kapasitesi azalsa bile dogru 6l¢iim

yontemi ayni kalmaktadir.

Epidemiyolojik ¢aligsmalar obezitenin idrar kagirma i¢in giiclii ve bagimsiz bir
risk faktorii oldugunu gostermektedir. Viicut kitle indeksi degiskeni kullanilarak
yapilan degerlendirilmelerde her 5 birimlik artisin %20 ile %70 arasinda degisen
oranlarda idrar kagirma gelistirdigi arastirmalarda gosterilmistir(26,27,28,29). Subak
ve arkadaslari(30) calismalarinda 6424 obez kadini degerlendirmis ve obezitenin
stress TIK ve AAM gelisimine yatkinlik olusturabilecegini gdstermisler. Yayinlarda
VKI 30 ve iizerinde olmas1 obezite olarak kabul edilmektedir. Yaptigimiz ¢alismada
biz de hastalarrmizi VKI’lerine gére 30 ve iizeri, 30 alt1 olarak 2 gruba ayirdik ve
yasda buldugumuz sonuglara benzer olarak tiroflovmetrik mesane kapasitesini diger 2
kapasite Olciimiine gore daha anlamli diisiik bulduk. Obezite idrar kag¢irmaya ve
AAM gelisimine yatkinlik olustursa da idrar kagiran kadinlarda mesane

kapasitelerinin ¢ok etkilemedigini gérdiik(Tablo2).
34



Gebelik, dogum sayisinin artmasi, zor dogumun olmasi idrar kagirmaya sebep
gosterilen en onemli faktorlerden biridir. Gebelikte fetiisiin pelvise yerlestikten sonra
pelvik taban kaslarin1 ve dolayisiyla pelvik destegi zayiflatmasi, ayrica gebeligin
fiziyolojik ve hormonal etkileri nedeniye pelvik organlarin kollajen yapisi
degismektedir. Gebelik esnasinda pelvisi zorlayan diger bir faktor de gebelik
siiresince biiyliyen uterusun pelvik taban kaslarinin geriliminin arttirmast ve bu
kaslar1 zayiflatmasidir. Bununla birlikte oncelikle vajinal dogum olmasiyla birlikte
dogum sayisinin fazlaligi, dogumda forseps, vakum gibi miidahelelerin oldugu, bebek
agirhginin fazla olmasi gibi zor dogum da idrar kagcirma ve pelvik organ
prolapsusuyla iliskilidir(31). Raz ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda sistosel ve rektosel
gibi pelvik organ prolapsusu olan hastalarda stress TIK anlamli derecede fazla
bulunmustur(32). Calismamizda benzer olarak iiroflovmetrik kapasite her iki dogum
sayist grubunda da anlamlhi diigik bulunmustur. Dogum sayisi arttikca mesane
kapasitesi diismekle beraber mesane kapasitesini gostermede troflovmetrik kapasite

diisiik bulunmustur.

Epidemiyolojik ¢alismalarda menopoz dénemindeki kadinlarda stress TIK’in
pik yaptig1 gézlenmekte ve bu hastalarda Ostrojen eksikligine bagli gelisen vajinal-
tiretral atrofi idrar kagirmanin da meydana gelmesine veya tetiklemesine sebep

oldugu gosterilmistir.(25).

Kadinlarda hem genital hem de {iriner sistem iirogenital siniisten gelisir ve

anatomik yakmlik i¢inde olurlar. Ostrojen reseptorleri kadinlarda vajinal, mesane,
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iiretra ve pelvik taban kaslarinda tespit edilmistir. Bu nedenle gebelik esnasinda ve
sonrasinda ve menopoz doneminde bir¢ok {iriner sistem semptomlar1 goriilmektedir.
Kadinlarda kontinans mekanizmasini saglayan dokularin 6strojen duyarli olmasi
nedeniyle idrar kagirmanin etiyolojisinde Ostrojen eksikligi onemli rol oynamaktadir.
Ostrojen uretral mukoza ile submukozal vaskiler pleksus uzerine olan etkisiyle
mukozal kapanmay1 saglar, iiretradaki adrenerjik reseptorleri arttirir ve kollajen
uretimini uyararak pelvik tabana destek olur. Menopoz dénemindeki 0Ostrojen
eksikligi sonucu mukozal atrofi ve kollajen eksikligi nedeniyle idrar kagirmanin

gelisimi kolaylasir(25).

Hastalarda idrar kacirmanin gelisiminde veya tetiklenmesinde DM’nin de
onemli rolii vardir. Bu hastalarda DM’ye bagli da anatomik ve fonksiyonel
bozukluklar goriilebilmektedir. DM’ye bagli gelisen bu anormallikler arasinda
periferik noropatiye bagl zayif kasilma veya AAM gelisimi sonucunda mesanenin
bosaltilmasinda olan bozukluklar, mesane ¢ikim obstruksiyonu, artmis rezidii idrar
vs. gosterilebilir(33,34,35,36). Calismamizda Onceki sonuglara benzer olarak
tiroflovmetrik mesane kapasitesi diger 2 mesane kapasitesi O0l¢lim yOntemine gore
anlaml diistik bulunmustur. Sonuglar ayrintili incelendiginde menopozun varligi
genel olarak mesane kapasitelerinde azalmaya yol agtigi ama kapasiteyi dogru

gostermede lroflovmetrinin degeri olmadigi goriilmektedir.

Calismamizda DAA olan hastalarin mesane kapasitelerini 6lgmek ig¢in

kullandigimiz her 3 yontemle mesane kapasiteleri arasinda fark bulamadik, DAA
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olan hastalarda ise diger parametrelerde oldugu gibi liroflovmetrik mesane kapasitesi
anlaml olarak diisiik bulundu. DAA bulunan hastalarda mesane kapasitesini dogru
degerlendirmede mesane Olgiim yontemlerinin birbirine {istiinliigli olmadigini
diistindiirtmektedir. Ertberg ve ark.larnin(22,23) sonuglarina gére DAA olan idrar
kacirmali kadinlarda mesane kapasitesi, mesane giinliigiinden elde edilen mesane
kapasitesi sistometrik mesane kapasitesine gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Fakat DAA olmayan hastalarda sistometrik mesane kapasitesi mesane
giinliigiinden elde edilen maksimum mesane kapasitesine gore daha yiiksek

bulunmustur.

Ertberg ve Ark’larinin (22) galismalarinda DAA olan veya olmayan idrar
kagirmali kadinlarda maksimum mesane kapasitesi mesane giinliiglinden elde edilen
mesane kapasitesi ve tiroflovmetriden elde edilen mesane kapasitesi sonuglari
arasinda anlamli fark bulunmamistir, ancak DAA olan kadinlarda sistometrik mesane
kapasitesinin Groflovmetrik mesane kapasitesinden ve mesane giinliigiinden elde
edilen mesane kapasitesinden ciddi derecede az oldugu saptanmis hatta sistometri
tekrarlandiginda kapasitenin daha da kiiciildiigii goriilmiistiir. Bunun disinda DAA
olan kadinlarda mesane giinliiglinden elde edilen maksimum mesane kapasitesi,
sistometrik mesane kapasitesine gore iki kat daha fazla bulmuslardir. Ayrica baska
bir ¢alismada mesane giinliigii kayit edilirken iseme sonrasi rezidii bakilmadig ve

rezidii idrar da mesane giinliigiine eklenirse sistometrik mesane kapasitesiyle mesane
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giinliigiinden elde edilen mesane kapasitesi arasindaki farkin daha da biiyiik

olabilecegi belirtilmistir (22,23).

Sikisma TIK aniden giiglii gelen ve kisa siire iginde ¢ok fazla artan bir
sikigmayla birlikte olusan istem dis1 bir kagaktir ve idrar kacirmanin baglamasini

takiben hasta idrarin ¢ogunu bosaltana kadar kontrol saglayamaz.

Bu hastalarda tirodinamide istemsiz detriisor kontraksiyonlar1 saptanirsa klinik
tablo DAA olarak tamimlanmaktadir. Bu hastalarda DAA’ya sebep olan patolojik
veya metabolik faktorlerin ekarte edilmesi gerekmektedir. Bu faktorler icerisinde
IYE, malign veya premalign lezyonlar, tas, interstisyel sistit, DM, gebelik vs. gibi yer

almaktadir (2,4,5,33).

Yapilan arastirmalarda sikisma hissiyle idrar kagirmanin stress tip idrar
kacirmaya gore daha ¢ok yasam kalitesini bozdugu goriilmiistiir. AAM etiyolojisi
heniiz tam olarak bilinmemesi ve yaslanmayla prevalansinin artmasi yaglanan

mesanedeki degisikliklerin rol oynadiginmi diisiindiirmektedir(4).

DAA olan hastalarin mesane kapasiteleri daha diisiik ve birbirine yakin
bulunmustur. Hasta degerlendirirken bu gibi yaklasik yakin mesane kapasitelerinin
dlgiimii DAA diisiindiirebilir. Hasta grubumuzda 35 hasta sikisma TIK, 86 hasta
sikisma TIK 6n planda olan karisik TIK’s1 olan 121 hasta karsimiza ¢ikmustir. 253

hastanin 121’inde DAA beklenirken sadece 62 tanesinde yani neredeyse yarisinda
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DAA mevcut idi. Ozellikle sikisma IK’s1 olan ve mesane kapasiteleri diisiik ve dl¢iim

sekillerinde birbirine yakin hastalarda DAA akla gelmelidir.

Bizim ¢alismamizda hastalar IK tiplerine gore siniflandirildiktan sonra karisik
tip IK’s1 olan kadinlar stress TIK ve ya sikisma TIK 6n planda olmasina gére ayrica

degerlendirilmesi ile diger ¢alismalardan ayrilmaktadir.

Stress TIK hastalarda iirodinamik mesane kapasitesiyle {iroflovmetrik mesane
kapasitesi arasinda anlamli fark goriildii, mesane giinliigiinden elde edilen mesane
kapasitesi ile Groflovmetrik mesane kapasitesi ve sistometrik mesane kapasitesiyle

anlaml fark goriilmedi.

Sikisma TIK, karisik TiK, stres TIK 6n planda karisik TIK ve sikisma TiK 6n
planda karisik TIK’s1 olan hastalarda iiroflovmetrik mesane kapasitesi ile mesane
giinliigiinden elde edilen mesane kapasitesi ve sistometrik mesane kapasitesi arasinda
anlaml fark var iken, sistometrik mesane kapasitesiyle mesane giinliigiinden elde
edilen mesane kapasitesi arasinda ise anlamli fark bulunmadi. Yani tiroflovmetrik
mesane kapasitesi diger 2 mesane kapasitesi 6l¢limii gruplarindan anlamli derecede

diisiik bulunmustur.

IK tiplerinden sadece stress TIK’da iiroflovmetriden elde edilen kapasite ile
mesane glnliiglinden elde edilen mesane kapasitesi arasinda anlamli fark olmamasi
diger IK tiplerinden farkli olarak giinlik yasam aktivitelerinden stres TIK’l1

hastalarin daha ¢ok etkilendigini diisiindiirtmektedir.
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Belki sistometrinin supin pozisyonda olmasi IK gergeklesse bile mesanenin
doldurulmaya devam edilmesi kapasitenin fazla bulunmasina, giinliik hayatta veya
tiroflovmetri yapilmasini beklerken IK kacirma korkusu ile dzellikle yiiksek mesane
voliimlerinde IK olan hastalarin erkenden tuvalete gitme istekleri nedeniylede mesane
kapasiteleri diisiik bulunmus olabilir. Sebep ne olursa olsun stres TIK’s1 olan
hastalarin mesane kapasitelerinin dogru tahmini i¢in sistometrik incelemeye ihtiyag

oldugu diistintilmustiir. Bu durumun baska ¢alismalarla desteklenmesi gereklidir.

Diger calistlan tim IK alt tiplerinde sadece iiroflovmetrik mesane
kapasitesinin diisilk bulunmasi ilgingtir. DAA olan hastalarda mesane kapasiteleri
diisiik ve birbirine yakin bulunurken, 6zellikle sikisma ve sikisma TiK 6n planda olan
karistk TIK’li hastalarin iirodinami bulgusu c¢ogunlukla DAA olmasma ragmen
DAA’Iln hastalar gibi mesane kapasite degerlendirilmeleri genelde bulunan gibi
ctkmistir. DAA’Il hastalar IK tiplerine gore smflandirilsaydi ve bu sekilde
degerlendirilseydi belki benzer sonuglar bulunabilinirdi ya da her gruba diisen hasta
sayist azlig1 nedeniyle saglikli sonu¢ alinamayabilinirdi. Calismamizin zayif yonii
olarak DAA’l1 hastalarin K tipinin siiflandiriimamas1 oldugu diisiiniilmiistir. Bu

duruma yonelik yeni ¢alismalarin planlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Genel olarak ¢alismamizda yapilan karsilastirmalarda troflovmetrik mesane
kapasitesiyle, mesane giinliiglinden elde edilen mesane kapasitesi ve sistometrik

mesane kapasitesi arasinda anlamli fark saptanmastir.
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Kadinlarda idrar kagirma yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyerek psikolojik
ve medikal morbiditeye neden olmaktadir. Bu hastalarda altta yatan faktoriin tesbit
edilmesi ve hastalarin tedavi edilmesi gerekmektedir. Bununla birlikte altta yatan

faktorlerin veya risk olusturabilecek faktorlerin ortadan kaldirilmasi ¢ok 6nemlidir.

Bunun icin de hastalar yas grubu, dogum sayist ve zor dogum varligi, DM,
obezite, menopoz gibi risk faktorleri agisindan degerlendirilmeli, idrar kagirmanin
tipi sorgulanarak belli edilmelidir. Bununla beraber IK tipi belirlenen hastalara dzel
olarak yapilan incelemelerden biri olan mesane kapasitesi degerlendirmesi igin
yapilan incelemeleri minimal tutmak ve gereksiz invaziv islemlerden kaginmak
gereklidir. Genelde Uroflovmetrik mesane kapasitesinin mesane kapasitesini dogru
degerlendirmede yeterli olmadig1 sonucuna varilmakla beraber 6zellikle stres TIK
olan hastalarda sistometrik incelemelere daha fazla ihtiyag duyuldugu gorilmiistiir.
DAA diisiintilen hastalarda diisiik mesane kapasiteleri varliginda invaziv islemlerin
kapasite agisinda fayda vermeyecegi diistiniilmiistiir. Bu sonuglarin prospektif yeni
caligmalarla desteklenmesi gereklidir. Mesane kapasitesinin degerlendirilmesi

tedaviyi tahmin etmede kullanilmaya ¢alisiimalidir.
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6. SONUC

Bu tez galismasinin sonuglari su sekilde 6zetlenebilir:

DAA tespit edilmeyen hasta gruplar1 disinda biitiin gruplarda tiroflovmetrik
mesane kapasitesi mesane gilinliiglinden elde edilen mesane kapasitesinden ve
sistometrik mesane kapasitesinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulunmustur.

DAA tespit edilmeyen hasta gruplarinda da iiroflovmetrik mesane kapasitesi
mesane giinliigiinden elde edilen mesane kapasitesinden ve sistometrik mesane

kapasitesinden diisiik olmasina karsin istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

IK’Ii kadinlarda mesane giinliigiinden elde edilen mesane kapasitelerinin
sistometrik mesane kapasitesini tahmin etmekte yardimcr olmasina ragmen
sistometrinin diger verdigi bilgileri de goz Oniine alarak sistometrinin yerini
alamayacagi gozlenmis ve genel olarak maksimum mesane kapasitesinin
bulunmasinda mesane giinliigiinden elde edilen mesane kapasitelerinin bir esit deger
belirlemesiyle beraber mesane kapasitesi tayni icin sistometriye ihtiyaci azaltacagi
diisiiniilmiistiir. Bu calismada {iiroflovmetrinin maksimum mesane kapasitesini

degerlendirmede yarar1 goriilmemistir.
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8. OZET

Bizim ¢alismamizda amag, IK olan kadinlarda sistometri, iiroflowmetri ve
mesane gilinliigiinden elde edilen mesane kapasitelerinin birbiri ile karsilastirilarak
basit, ucuz ve gercek yasamdan elde edilen yani mesane giinliigii ve/veya
uroflovmetriden elde edilen mesane kapasitelerinin en dogru mesane kapasitesinin
elde edildigi sistometrik maksimum kapasiteyi tahmin etmekteki yeri ve hangi
durumlarda mesane kapasitesinin tesbit edilmesi igin sistometri yapilmasi

gerektiginin dogru tespitini yapmaya ¢aligmaktir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Kadin Urolojisi ve
Na6rotroloji Birimine ait 2003-2011 tarihleri arasinda takip ve tedavi edilen ve birim
tarafindan arsivlenen 1200 kadin hastanin dosyalar1 incelenmistir. Bu hastalardan
idrar kagirmasi olan ve iiroflovmetri, mesane giinligii ve sistometri sonuglari tam

olan 253 hasta calismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yasi, VKi(viicut kitle indeksi), dogum
sayisi, menopoz varligi, Diabetes Mellitus (DM), sistometride DAA varlig1 ve idrar
kagirma tipleri belirlendi. Belirlenen durumlar uygun sekilde gruplandiktan sonra
olusturulan bu gruplar mesane giinliigii ,iiroflovmetri ve sistometriden elde edilen

mesane kapasiteleri agisindan bir biri ile karsilastirildi.

Hastalar IK tiplerine gore ise sikisma TIK, stres TIK, karisik TIK ve karisik

TIK olanlar ise baskin olan IK tipine gore ayrilarak degerlendirilmistir.
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Calismamizda DAA tespit edilen hasta gruplar1 disinda biitiin gruplarda
uroflovmetrik mesane kapasitesi mesane ginliigiinden elde edilen mesane
kapasitesinden ve sistometrik mesane kapasitesinden istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur. DAA tespit edilen hasta gruplarinda da tiroflovmetrik
mesane Kapasitesi mesane gilinliigiinden elde edilen mesane kapasitesinden ve
sistometrik mesane kapasitesinden diislik olmasina karsin istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir.

Sonug olarak IK’l1 kadinlarda maksimum mesane kapasitesinin bulunmasinda
mesane gilinliigiinden elde edilen kapasitenin sistometrinin yapilmasini azaltmada

faydali oldugu diistiniilmiistiir.
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9. SUMMARY

The aim of our study is to compare the urinary bladder capacities obtained by
cystometry, uroflowmetry and urinary bladder diary of women with urinary
incontinence (Ul) and to obtain a cheap, simple and real life urinary bladder diary
and/or usefulness of this urinary bladder capacities obtained by the uroflowmetry at
which cytometric capacity of the urinary bladder is the most true. We also aimed to
determine at which conditions the cystometry is necessary to obtain the urinary

bladder capacity.

Patient files of the 1200 women who were treated and followed by the
Medical Faculty of the Gazi University, Urology Department, Female Urology and
Neurourology Unite between 2003 — 2011 were examined. Of all these 1200 patients,
253 patients whose uroflowmetry, urinary bladder diary and cystometry results were

available are included into the study.

Age, Body Mass Index (BMI), number of births, presence or absence of the
menapouse, Diabetes Mellitus (DM), presence of detrusor overactivity and the types
of the urinary incontinence of the patients were determined. Determined conditions
are grouped and these groups were compared with urinary bladder diary, and urinary

bladder capacities obtained from the uroflowmetry and cystometry.
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Patients were evaluated according to their Ul type as urge Ul, stress Ul,
mixed Ul and the mixed type Ul patients were also evaluated according to dominant

type of Ul.

Except for the overactive detrusor patient group, in all other groups
uroflowmetric urinary bladder capacity was found to be statistically significantly
lower than the urinary bladder capacities obtained from the urinary bladder diary and
cystometry. In patient with detrusor overactivity, uroflowmetric urinary bladder
capacity was found to be lower than the capacities obtained by diary and cystometry

but this was not statisticaly significant.

As a result, it is concluded that the bladder capacity obtained from the urinary

bladder diary could reduce the sistometric evaluation in Ul women.
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