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OZET

Amacg: Asint aktif mesane semptomlar1 olan kadin hastalarin degerlendirilmesinde
ultrasonografik shear wave elastografi yontemi ile mesane duvarindaki biyomekanik
degisiklikleri tespit etmek.

Gerec¢-Yontem: Ocak 2024 ile Ocak 2025 tarihleri arasinda asir1 aktif mesane
semptomlar1 nedeniyle Tokat Gaziosmanpasa Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesi
tiroloji poliklinigine bagvuran ve daha dnce herhangi bir tedavi almamis 20-60 yas
araliginda 22 hasta (Grup 1) ve higcbir iirolojik semptomu olmayan 25 olgu (Grup 2)
kontrol grubu olusturmak i¢in ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin genel iirolojik
muayene Sonrast bakilan ultrasonografik parametreleri, yas dagilimi, Uluslararasi
Inkontinans Danisma Anketi- Kisa Formu (ICIQ-SF), Valide Edilmis Asir1 Aktif
Mesane Sorgulama Formu-V8 (OAB-V8) skorlari, mesane ginliikleri, post
miksiyonel rezidiiel idrar miktarlari, tiroflowmetre degerleri ve tam idrar tetkik
sonuclar1 kaydedildi. Hastalara uygulanan sonoelastografik teknik ile dlgiilen
biyomekanik parametrelerin klinik tan1 ile korelasyonu incelendi. Calismada mesane
duvarlarinin sonoelastografik degerlendirilmesinde Logiq E9 cihazi (GE Healthcare,
Milwaukee, USA) ile 9L MHz probu kullanildi. Hastalarin olgtimleri not edildi.
Kontrol grubu ile hasta grubu degerleri karsilagtirildi.

Bulgular: Grup 1 yas ortalamasi 41.86+12.19 yil, grup 2’nin ise 32.44+6.58 yil olarak
saptandi (p=0.003). Her iki grup viicut kitle indeksi (VKI), parite ve sigara kullanimina
gore detayl olarak incelendi. Grup 1°de VKI: 27.20+5.65 kg/m?, parite 1.86+1.64 ve
2 hastada sigara kullanimi saptandi. Grup 2’de VKI: 24.52+4.17 kg/m?, parite
0.64+0.95 ve 8 hastada sigara kullanimi saptandi. Grup 1 ve grup 2 VKi’leri arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.068). Her iki grup arasinda parite verileri
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.003). Grup 1’de
semptom siiresi 30.82+23.86 ay olarak tespit edildi. Grup 1°de noktiiri degeri
2.04£1.09 iken, grup 2’de 0.4+0.86 olarak izlendi (p<0.001). Basvuru sirasinda
hastalarin %45.5 (n=10)’inde sikisma tipi inkontinans (1slak tip asir1 aktif mesane)
gozlenirken %54.5 (n=12)’inde ise inkontinans saptanmadi ve bu hastalar kuru tip asiri
aktif mesane olarak siniflandirildi. Grup 1°de ortalama giinliik idrara ¢ikma siklig

9.9542.06 idi. OAB-V8 ve ICIQ-SF skorlar1 grup 1 ve 2’de anlamli olarak farkli



saptand1 (p<0.001). Grup 1’de iiroflowmetrik parametrelere bakildiginda, ortalama
Qmax, Qort ve isenen hacim degerleri sirasiyla; 28.06+£12.81 mL/s, 14.12+5.45 mL/s
ve 286.65+212.60 mL idi. PMR idrar miktarlarinda, Grup 1 ve 2’de anlamli fark
gozlenmedi (35.00+17.75 M1 ve 28.40+17.84 mL, p>0.05). Shear Wave Elastografi
degerleri agisindan bakildiginda; Grup 1, ortalama velocity 1.11+0.18 m/s, stiffness
3.98+0.99 kPa iken, Grup 2’de velocity 1.134+0.19 m/s, stiffness 4.20+1.35 kPa idi.
Ortalama velocity ve stiffness degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (velocity p=0.71, stiffness p=0.531). Anterior stiffness ile
Qmax arasinda giiglii bir negatif korelasyon (p<0.001), anterior velocity ile Qmax
arasinda ise negatif korelasyon (p=0.016) tespit edildi. Sol lateral velocity ile Qmax
arasinda (p=0.045), sol lateral stiffness ile Qort ve Qmax arasindaki anlamli pozitif
korelasyonlar (p=0.026, p=0.018) bulundu. Ayrica posterior velocity ile Qmax
arasinda negatif (p=0.017) bir iliski saptandi. Anterior duvardan dl¢lilen mesane duvar
kalinliklart Grup 1’de 2.57 mm ve Grup 2’de 2.74 mm olarak bulundu (p=0.435).
Sonu¢: Shear Wave Elastografi, farkli organ patolojilerinde doku elastikiyetinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Bu agidan mesane disfonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde de kullanim alani bulunmaktadir. Calismamizda anterior
stiffness ve velocity, posterior velocity ile Qmax arasinda negatif korelasyonlar, sol
lateral velocity ile Qmax ve sol lateral stiffness ile Qort ve Qmax arasindaki anlamli
pozitif korelasyonlar saptandi. Elde ettigimiz bulgular Ultrasonografik Shear Wave
Elastografi’nin mesane duvarindaki biyomekanik degisiklikleri tespit etme ve bu
degisikliklerin hastaligin siddeti ile iligkisini 6ngérme potansiyeli tasiyan 6nemli bir
tan1 araci olabilecegini gostermektedir. Boylelikle asir1 aktif mesane tan1 ve tedavi
planlanmasinda tirodinami gibi invaziv tetkiklerin gerekliligi azaltilabilecektir. Ayrica
asir1 aktif mesanede tedavi stratejilerinin gelistirilmesi ve mevcut tedavi siireglerinin
izlenmesine katki saglayabilecek potansiyelde oldugunu diisiinmekteyiz. Bununla
birlikte Ultrasonografik Shear Wave Elastografi’nin, asir1 aktif mesaneli hastalarda
klinik kullaniminin daha genis bir hasta popiilasyonu iizerinde yapilacak randomize
kontrollii klinik ¢aligmalarla degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Anahtar kelimeler: asir1 aktif mesane, ultrasonografi, elastografi, tani



ABSTRACT

Objective: To identify biomechanical changes in the bladder wall using
ultrasonographic shear wave elastography in the evaluation of female patients with
overactive bladder (OAB) symptoms.

Materials and Methods: Between January 2024 and January 2025, 22 female patients
aged 20-60 years (Group 1) who presented with OAB symptoms to the Urology
Outpatient Clinic of Tokat Gaziosmanpaga University Faculty of Medicine Hospital
and had not received any prior treatment were included in the study. Additionally, 25
individuals without any urological symptoms were enrolled as the control group
(Group 2). Ultrasonographic parameters, age distribution, International Consultation
on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF) scores, Validated Overactive
Bladder Questionnaire-V8 (OAB-V8) scores, bladder diaries, post-void residual urine
volumes, uroflowmetry measurements, and complete urinalysis results were recorded
after a general urological examination. The correlation between biomechanical
parameters measured using sonoelastographic techniques and clinical diagnosis was
analyzed. Bladder wall sonoelastographic evaluations were performed using a Logiq
E9 device (GE Healthcare, Milwaukee, USA) with a 9L MHz probe. Measurements
were documented, and values were compared between the patient and control groups.
Results: The mean age of Group 1 was 41.86+12.19 years, while that of Group 2 was
32.4446.58 years (p=0.003). The groups were further analyzed based on body mass
index (BMI), parity and smoking status. In Group 1, the BMI was 27.204+5.65 kg/m?,
parity was 1.86+1.64, and 2 patients were smokers. In Group 2, the BMI was
24.52+4.17 kg/m?, parity was 0.64+0.95, and 8 patients were smokers. No statistically
significant difference was found between the groups regarding BMI (p=0.068), but
parity differed significantly (p=0.003). The mean symptom duration in Group 1 was
30.824+23.86 months. The nocturia value was 2.04+1.09 in Group 1 and 0.440.86 in
Group 2 (p<0.001). At presentation, %45.5 (n=10) of the patients had urgency urinary
incontinence (wet-type OAB), while %54.5 (n=12) had no incontinence and were
classified as having dry-type OAB. The mean daily voiding frequency in Group 1 was
9.95+2.06. OAB-V8 and ICI1Q-SF scores significantly differed between the two groups

(p<0.001). Uroflowmetric parameters in Group 1 were as follows: mean Qmax, Qave,



and voided volume were 28.06+£12.81 mL/s, 14.12+5.45 mL/s, and 286.65+212.60
mL, respectively. No significant difference was observed in post-void residual (PVR)
urine volumes between the groups (35.00+17.75 mL vs. 28.40+17.84 mL, p>0.05).
Regarding shear wave elastography values, Group 1 had a mean velocity of 1.11+0.18
m/s and stiffness of 3.98+0.99 kPa, while Group 2 had a velocity of 1.13+0.19 m/s and
stiffness of 4.20+1.35 kPa. No statistically significant difference was found between
the groups in terms of velocity (p=0.71) or stiffness (p=0.531). A strong negative
correlation was identified between anterior stiffness and Qmax (p<0.001) and between
anterior velocity and Qmax (p=0.016). A significant positive correlation was found
between left lateral velocity and Qmax (p=0.045) as well as between left lateral
stiffness and both Qave (p=0.026) and Qmax (p=0.018). Additionally, a negative
correlation was observed between posterior velocity and Qmax (p=0.017). Bladder
wall thickness measured from the anterior wall was 2.57 mm in Group 1 and 2.74 mm
in Group 2 (p=0.435).

Conclusion: Shear wave elastography is a method used to assess tissue elasticity in
various organ pathologies and has potential applications in evaluating bladder
dysfunctions. In our study, negative correlations were identified between anterior
stiffness and velocity as well as posterior velocity and Qmax, while significant positive
correlations were observed between left lateral velocity and Qmax and between left
lateral stiffness and both Qave and Qmax. These findings suggest that ultrasonographic
shear wave elastography may serve as an important diagnostic tool for detecting
biomechanical changes in the bladder wall and predicting their relationship with
disease severity. This technique may reduce the necessity for invasive tests such as
urodynamics in the diagnosis and treatment planning of OAB. Furthermore, it has the
potential to contribute to the development of treatment strategies and monitoring of
existing therapeutic processes in OAB. However, further randomized controlled
clinical trials with larger patient populations are needed to evaluate the clinical
applicability of ultrasonographic shear wave elastography in patients with OAB.

Keywords: overactive bladder, ultrasonography, elastography, diagnosis
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1. GIRIS ve AMAC

Asir1 aktif mesane (AAM) sendromu, Uluslararasi Kontinans Dernegi
(International Continence Society-ICS) tanimlamasina gore; altta yatan tespit
edilebilir bir hastalik veya enfeksiyon gibi bir neden olmadan, genellikle giindiiz
pollakiiri ve/veya noktiirinin eslik ettigi acil sikisma hissi ile birlikte idrar kagirmanin
oldugu (1slak tip) veya olmadigi (kuru tip) yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir

patolojidir.

GIRIS: AAM, insanlarin yasam kalitesini ve sosyoekonomik yapisini 6nemli
derecede etkileyen kadinlarda sikligi erkeklere gore daha fazla olan bir patolojidir.
AAM tanisinda objektif tan1 aract net olmamakla birlikte anamnez, klinik semptomlar,
uluslararasi valide edilmis formlar ile tan1 subjektif olarak koyulabilmekte, modern
tibbin imkanlart ile de taninin desteklenmesi gerekebilmektedir. Bu dogrultuda
AAM’de tamy1 destekleyici non-invaziv bir yontemin gerekliligi klinik pratik
acisindan 6nem arz etmektedir. Taninin giivenirligini desteklemek i¢in ayirici tanilarin
yapilmasi 6nemlidir. Basit, giivenilir ve uygulanabilir inceleme ile gereksiz tetkiklerin
yapilmasi ve tedavi gecikmesi Onlenebilir. Bu dogrultuda, AAM tanisinda kesin tani
koydurucu non-invaziv tetkiklerin gerekliligi klinik pratikte giderek daha fazla 6nem

arz etmektedir.

Calismamizda, SWE ile 6lgililen mesane duvari doku sertliginin AAM sendromu
tamsi hakkinda 6ngorii degerini belirlemeyi amagladik. Ingilizce yazilan literatiir
incelendiginde, bizim bilgilerimize gbére mesane patolojileri ve elastografi arasindaki
iliskiyi degerlendiren sinirli sayida ¢alisma bulunmasi1 ve AAM ile SWE arasindaki
iliskiyi inceleyen bir ¢alismanin bulunmamasindan dolay1 ¢alismamizin literatiirdeki
bu alana katki saglayacagini diisiinmekteyiz. Klinik seyri farkli olan patolojide, tedavi
takibinin kigiye oOzel belirlenmesi, tan1 ve tedavide optimizasyonu saglayacaktir.
Calismadaki amacimiz, AAM’de tamiyr daha objektif degerlendirmelerle
kesinlestirerek, invaziv girisim gerekliligini ve maliyeti azaltarak hasta konforunu

artirmaktir.



Non-invaziv bir teknik olan Shear Wave Elastografi (SWE) ile mesane duvarinda
meydana gelen fonksiyonel degisiklikleri tanimlamanin tani ve tedavi siirecinde yol

gosterici olacagini ongoérmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mesane Embriyoloji, Anatomi ve Fizyolojisi

Fetal donemin 4. haftasinda iirorektal septum kloakal membrana dogru hareket
eder, onde lirogenital siniis ve arkada kloaka olmak iizere iki kisma ayirilmasiyla
mesane olusumu baglar. Bu boliinme 7. haftada tamamlanir. Kranialden kaudale dogru
vezikal, pelvik ve fallik {i¢ pargaya ayrilan lirogenital siniis sirasiyla mesane, mesane
boynu ve erkekte prostatik, distal tiretray1 olusturur (1). Baslangigta allantois olarak
devam eden mesane 5-22. haftalar arasinda oblitere olarak fibr6z, kalin bir doku haline
gelir. Mesane apeksi ile umblikus arasinda bulunan bu olusuma urakus adi verilir.
Urakus eriskin donemde median umblikal ligamani olusturur. Urogenital siniis

endoderminden mesane epiteli geligir. Trigon ise mezonefrik kanaldan gelisir (2).

Mesane i¢ kismi iiroepitelyum ile kapli epitel altinda lamina ve muskularis
propria tabakasi olan, en dista seroza (adventisya) tabakasi olan i¢i bos bir organdir.
Kadinlarda vajen, erkeklerde rektum 6n duvari ile komsudur. Mesaneyi alttan pelvik
diyafram kaslar1 destekler. Ust ve arka yiizeylerinin bir kismi1 peritonla kaplidir.
Mesane yan ve alt boliimleri endopelvik fasya ile kaplidir. Pelvis igerisinde eriskinde

kapasitesi 150 - 500 mL arasinda degisebilir ve retroperitoneal yerlesimlidir (3).

mesane limeni o
Urotelyum

| e

e Submukoza

Detriisér

> Seroza

Sekil 1: Mesane histopatolojisi (4)



Mesane anatomik olarak 4 farkli kistmdan olusur. Bunlardan mesanenin karin
duvari ile komsu olan iist-6n kismina apeks (kubbe), mesanenin postero-inferior
kismina fundus (taban) ve apeks ile fundus arasindaki kismana govde denir.
Mesanenin iiretra ile birlesim yerini daraltarak olusturan bdlge ise mesane boynu

olarak adlandirilir.

Internal iliak arter’in dallar1 olan siiperior ve inferior vezikalis arterler
mesanenin kanlanmasindan sorumlu ana vaskiiler yapilardir. Vena iliaka interna ise
vendz drenaji olusturan ana vendir. Eksternal ve internal lenf digiimleri ile lenfatik

drenaj gergeklesir (2).
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Sekil 2: Mesane vaskiiler anatomisi (5)

Mesanenin fonksiyonel tabakasini olusturan detriisor kasi, depolama ve
bosaltimda etkin rol alir (6). Kas liflerinin daralarak bir araya gelmesiyle mesane
boynunda gercek bir sfinkter mekanizmasi olmayan internal sfinkter yapisi
olusturulur. Bu olusum mesane i¢ basinci en list seviyeye ulasincaya kadar idrar
gecisinin posterior iiretra seviyesine gelisine engel olur. Bu mekanizma sayesinde

mesane bosaltim kontrolii saglanir.



Mesane dolum fazi tamamlandiginda efferent ve somatik sinir sistemleri
detriisor kasinin uyarilmasmi saglayarak iseme fazini baslatir. i¢ ve dis iiretral
sfinkterler es zamanl gevser. Trigonun kasilmasi ile proksimal iiretra, mesane boynu
konik sekil alarak miksiyon baglatilir. E§ zamanli tireter orifisleri asagi yonlii harekete

gecerek intramural kismin boyu uzar boylece anti-refliiksif sistem saglanmais olur.
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Sekil 3: Mesane anatomisi (7)

Mesanenin temel gorevi idrar depolama ve bosaltilmasidir. Mesane detriisor
tonusunun artmast ve mesane ¢ikim direncinin azalmast es zamanh
gerceklesebildiginde miksiyon meydana gelir. Mesanenin sinirsel uyarimi torako-
lomber sempatik, sakral parasempatik ve somatik sinirler olmak tizere 3 farkli sinir
sistemi tarafindan kontrol edilmektedir. Somatik sinir sistemi ile istemli, otonom sinir
sistemi ile istemsiz ¢alisma kontrol edilir. Sempatik sistem depolama, parasempatik
sistem ise bosaltimda rol alir (8).



Idrarin depolanmasi T10-L2 seviyesinde omurilik kaynakli hipogastrik sinir
yoluyla uyarilan sempatik sistem ile saglanir. Salgilanan noradrenalin ile detriisor
kasindaki B3-adrenerjik inhibitor reseptdrleri ile iiretra ve mesane boynundaki o-
adrenerjik eksitator reseptor aktivasyonu saglanir. Bu da mesane gevsemesini Ve idrar
depolanmasini saglar. Somatik sinir sistemi tarafindan isemenin istemli olarak
baslatilmas1 S1-S4 seviyesinde bulunan Onuf g¢ekirdeginden ¢ikan pudendal sinir

araciligiyla saglanir (8).

Mesanenin bosaltilmas1 parasempatik sistem ile kontrol edilir. Mesane
detriisor tonusunun kontroliinde hem kolinerjik hem de non-kolinerjik sistem etkilidir.
Bu sistemde baskin reseptdor M3 muskarinik reseptor alt grubudur. Muskarinik
reseptorler, pelvik sinir kaynakli parasempatik sistemden salinan asetilkolin ile
baglanarak detriisor kasilmasini gergeklestirir (9). Mesane kasilmasinda etkili oldugu
diistiniilen bir diger mekanizma, depolama fazinda mesane iiroepitelyumundan

kaynakli oldugu varsayilan asetilkolin etkisiyle olan kasilmadir.
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Sekil 4: Mesanenin sinirsel uyarimi (10)



Non-kolinerjik sistem piirinerjik reseptorler tizerinden, ATP ve NO araciligi ile
fizyolojik olmayan durumlarda dahi mesane kasilmasinin gergeklesebilecegini

gosteren mekanizmadir (8).

Mesane dolumu sirasinda artan kompliyans ve detriisor kasinin gevsemesine ek olarak,
mesane boynu ve proksimal iiretradaki diiz kaslarda kasilma gerceklesir. Eksternal
sfinkter c¢izgili kaslardan olusur. Uyarimi somatik pudental sinirden asetilkolin
salinmas1 sonrasi ¢izgili kaslardaki nikotinik reseptor stiimilasyonu ile gergeklesir.
Detriisordeki muskarinik reseptorlere etki eden asetilkolin ise parasempatik sinirler

araciligryla salinir (11).

Depolama ve bosaltim fazinin biri veya her ikisinde olusabilecek bozukluklar
alt iiriner sistem (AUS) semptomlara neden olmaktadir. AAM sendromunda da
olabilen acil sikisma hissi, sik idrara ¢ikma ve sikisma tipi idrar kagirma depolama fazi
bozukluklarna isaret eder. idrar yapmaya baslamakta zorlanma, idrar akim hizinda
azalma, terminal damlama ve mesanenin tam bosaltilamama hissi gibi semptomlar

bosaltim fazi bozukluklarini gosterir (12).

2.2 Asir1 Aktif Mesane Sendromu

2.2.1 Tanim

AAM giindiiz veya gece sik idrara ¢ikmanin ana semptom oldugu aciliyet hissi
ile ani ve zorlayict idrar yapmanin eslik ettigi semptom kompleksidir. Uluslararasi
Kontinans Dernegi tanimlamasina gore; altta yatan tespit edilebilir bir hastalik veya
enfeksiyon gibi bir neden olmadan, genellikle giindiiz pollakiiri ve/veya noktiirinin
goriildiigi, acil sikigsma hissine eslik eden idrar kagirmanin oldugu (islak tip) veya
olmadig1 (kuru tip) yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir hastaliktir. Kadinlarda
bildirilen goriilme sikhigi %7.7 ile %31.3 arasinda degismektedir (13). Basta
depresyon ve konstipasyon olmak iizere diger hastaliklarla birlikteligi siktir.
Etiyolojisinde hastalarda eslik eden komorbiditelerin sonucu olabildigi gibi yasam

kalitesini olumsuz etkilemesi ile diger hastaliklara neden olabilmektedir.



ICS tarafindan belirtildigi gibi temel semptom, gli¢liikle ertelenebilen ani idrar
yapma istegidir. Semptomlar kontrolsiiz oldugu i¢in tirodinamik ¢aligmalarda tani i¢in

Ongoriilen detriisor asir1 aktivitesi her zaman gosterilemeyebilir.

Avrupa’da 2002 yilinda, 16.000’den fazla kisinin katildig1 40 yas iistii kadin
ve erkekler ile yapilan bir anket ¢calismasinda AAM i¢in kullanilan dlgiitler; 24 saatte
idrara ¢ikma sayisinin 8’den fazla olmasi, aciliyet hissi ve urge inkontinansin olmasi
seklinde belirlenmis, veriler yas, cinsiyet ve irklara gore gruplandirilmistir. Bu
calismada AAM siklig1 %16.6 olarak belirlenmistir. Calisma sonuglarina gore, 40-60
yas aras1 kadinlarda AAM daha fazla iken, 60-75 yas lizeri grupta ise erkeklerde
sikligin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Sik idrara ¢itkma %385 olarak en sik goriilen
semptomdu. Bunu %54 ile aciliyet hissi ve %36 ile idrar kagirma izledi. Katilimcilarin
biiyiik oranda (%60) doktora basvurdugu ancak ¢ok az bir kisminin (%27) tedavi aldig:
goriildii (14). Bu tan1 ve tedavide doktorlarin roliiniin ve etkinliginin degerlendirilmesi

gerektigini gdstermektedir.

Wennberg ve ark.’lariin yaptigi klinik bir ¢alismada ise 20 yas iistii kadinlar
dahil edildi (15). Toplam 16 yillik takip sonucu AAM siklig1 1991°den 2007’ ye kadar
sirastyla %9 ve %20 (p<0.001) olarak saptanirken, bu siirede %3 (p<0.05) oraninda
artt1g1 bildirildi. AAM tanisi alan kadinlar 1slak ve kuru tip olarak siniflandirildi. Kuru
tipte, iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi ancak yas tipte prevalansin
%6’dan %16’ya ¢iktigr gorildi (p<0.001). AAM tanis1 alan ve sonrasinda

semptomlarda gerileme olanlar kuru tipte %50 ve 1slak tipte ise %26 idi (15).

2.2.2. Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Bes bati iilkesinin dahil edildigi en genis ¢alismalardan biri olan ‘Incontinence
Epidemiology of Incontinence (EPIC)’ calismasinin sonuglarmma goére AAM
semptomlari olan kisilerin genel prevalansin %11.8’ini olusturdugu gosterilmistir. Bu
prevalans cografi dagilima gore degiskenlik gosterebilmektedir. Bu oran kadinlarda
%12.8 erkeklerde %10.8°dir. Yasla birlikte AAM sikliginda artig oldugu goriilmiistiir
(16). Kadin ve erkeklerde AAM goriilme sikliginin yakin biribirine oldugu diger

caligmalarda da goriilmiistiir. Degiskenligin daha ¢ok semptom siddeti ve tiiriinde



oldugu bilinmektedir. Yasam kalitesi, ruh sagligi ve uyku kalitesi tizerinde klinik

anlamli etkiler saptanmugtir (17).

Benzer sekilde ‘The National Overactive Bladder Evaluation (NOBLE)’
programi AAM prevalansini saptamak {izere diizenlendi. Bu program ile 5000
katilimciya ulasildi. Genel AAM prevalansinin %16 oldugu gosterildi. Cinsiyetler
aras1 anlamli fark saptanmadi. Uriner inkontinansin (Ul), semptomlar arasina dahil
edilmediginde AAM prevalansinin erkeklerde fazla oldugu goriildii. Bu g¢alismada
kadinlarda viicut kitle indeksi (VKI) ile Ul’nin iliskili oldugu da gériildii. Kadinlarda
mesane kontroliiniin daha zor olmasi ve {iretranin kisa olmasinin bu etiyolojide rol

alabilecegini distindiirmektedir (18).

Tirkiye’de yapilan prevalans calismalarinda kisithiliklar - goriilmektedir.
Demografik verilerin incelendigi, 2016 yilinda yapilan bir ¢calismada, kadinlarin yas
ortalamas1 34.4+£5.26 yil olarak bulunmustur. Ul prevalanst %26.9 olarak tespit
edilmistir ve daha sik goriilen form stres tip Ul’dir. Idrar inkontinansinin prevalansi
yas, VKI, gebelik sayis1 ve dogan ¢ocuk sayisiyla arttigi saptanmustir. AAM’nin
kadinlarda %20.7 siklik ile yaygin goriilebilen bir hastalik oldugunu gostermistir (19).
Literatiirdeki analizler kapsamli olarak degerlendirildiginde; ozellikle kadinlarda
pelvik anatomide, obezite veya dogumlara bagli bozukluklar olmasi, toplumsal veya

bolgesel yasam tarzi farkliliklar ve ileri yas risk faktorleri olarak goriilmiistiir.

2.3.3. Patofizyoloji

Tanimlanabilen kesin bir sebep gosterilememekle birlikte mesane ve iiretranin
sitimiilatér ve inhibitdr noral yolaklarindaki bozukluklar, mesane kas tabakasinda

bulunan reseptorle ilgili ¢esitli teoriler 6ne siiriilmiistir.

AUS, mesane ve diger iiriner sistem yapilart da AAM etiyopatogenezinde rol
alir. Temel olarak 4 teori One siiriilmistiir (20). Bu teoriler norojenik, miyojenik,
otonom mesane ve afferent sinyal teorileridir. Norojenik teoride inhibitér noral
uyarilardaki azalma ve mesaneden gelen afferent uyarilardaki artis iseme refleksini
uyarir (21). Miyojenik teoride detriisor kasinin kolinerjik uyariya duyarli hale
gelmesiyle spontan kasilma aktivitesi artar (22). Otonom mesane teorisinde

muskarinik stimiilasyon tarafindan aktivite degistirilmesi veya alevlenmesine neden



olur (23). Afferent sinyal teorisinde ise mesane dolumu sirasinda spontan kasilmalar
meydana gelir ve afferent ¢ikisin artmasina neden olur. Bu duruma bagli olarak

mesane dolum duyarlilig1 artar (24).

Subiirotelyum, vaskiiler ve bag dokudan olusmaktadir. Urotelyum ve
sinirlerle birlikte mesane aktivitesinin diizenlenmesinde rol alir. Reseptorlerin
innervasyonu ile tirotelyal afferent lifler stimiile olur. ATP, prostaglandin, Ach, sinir
bliytime faktorii (NGF), NO, farkli kimyasal mediatorler ve nérotransmitter salinimlari
ile efferent sinirler etkilenir (25). Anormal aktivite varliginda mesanede istemsiz ve

sik kasilmalar olusur.

Mesanede periferik afferent sinir uglarinin duyarliliginin artmasi detriisér
asir1 aktivitesini tetikler. Bu duruma beyin ve omurilikte santral inhibitor yolaklardaki
hasar sebep olabilir. Suprapontin inhibisyonun azalmasi detriisor asir1 aktivitesine yol
acar. Omurilikteki aksonal yolak hasarina bagli ilkel spinal mesane refleksleri ortaya
cikar. Mesane duyusunu miyelinli A-delta sinir lifleri ve miyelinsiz C lifleri
tagimaktadir. Mesanenin duvar gerilimine bagli olusan doluluk hissi ile ilgili duyuyu
A-delta lifleri, mesanedeki 1s1 artisini algilayan C lifleri ise bakteriyel enfeksiyonla
ortaya ¢ikan agri duyusunu ve iseme refleksi ile ilgili duyular tasir. C liflerinin
duyusal innervasyonunun artmasi sonucu, iseme refleksinin uyarimi gergeklesir ve

detriisor aktivitesi artar (26).

Biitlin teorilerin agiklamaya calistigi nokta detriisér asir1 aktivitesidir.
Detriisor kas1 gerildiginde iseme refleksi aktive olurken, periferik sinirlerle mesanenin
kontrolii saglanir. AAM’de patolojik durumlarda mesanenin duysal yolu etkilenir ve
diisiik mesane hacminde idrara ¢ikma diirtiisii olusturulur. Detriisor kasinin yogun
innervasyonu ile birlikte mesane i¢i basing artar. Detriisériin patolojik kismi
denervasyonu, kas kasilmalarina yol agarak aciliyet hissine ve olasi idrar kagirma
diirtiisiine neden olabilir. Anatomik ve fonksiyonel olarak kontrol edilen detriisor kas1
aktivitesinin, otonom sinir sistemi tarafindan da uyarildig: bilinmektedir. Stimiilasyon

veya inhibisyondaki herhangi bir dengesizlik detriisor asir1 aktivitesine yol agar (20).

Genellikle klinik taniya bagli tedavi planlanirken direngli ve komplike
olgularda tirodinamik c¢alismalarin eklenmesi Onerilmektedir. Ancak komplike

olmayan olgularin ilk muayenesinde sistoskopi ve {irodinami yapilmasi
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onerilmemektedir (27). Urodinamik inceleme sirasinda detriisor asir1 aktivitesi
izlenebilecegi gibi, detriisor asir1 aktivitesi gosterilemeyen olgularda AAM tanisi

dislanamamaktadir.

2.2.4. Risk Faktorleri

Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmast, ileri yas, artmis VK1, gebelik ve vajinal
dogum sayisinin artmasi, sigara kullanimi1 ve meslek gibi faktorlerin AAM gelisimi

i¢in risk olusturdugu gosterilmistir (16).

AAM’nin Kadinlarda siklig1 3 kat daha fazla olup dogum sayisi ve sekli ile
bebege ait durumlarin (kilo, bas ¢evresi) AAM ig¢in risk faktorleri oldugu
gosterilmistir. U’m olusmas1 ve AAM semptomlarinin ortaya ¢ikmasinda, dogum

sirasinda pelvik bolge anatomisinde olusabilecek degisiklikler rol almaktadir (28).

VKI artis1 ile birlikte iiretral hipermobilite artmakta ve buna bagli olarak AAM
semptomlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Ayn1 zamanda var olan semptomlarin artmasinda da
etkisi gosterilmistir (29). Uzun siireli kabizlik veya defekasyonda asir1 zorlanma
sikayetleri olan kadinlarda AAM semptomlar1 olusabilir veya varolan semptomlarda
artis izlenebilir. Sigaranin sebep oldugu uzun siireli 6ksiirme, karin i¢i basing artisina
sebep olur. Ek olarak sigara detriisorii irrite edici etkiye de sahiptir. Bununla iligkili
olarak agir AAM semptomlart olanlarda sigaranin birakilmasinin semptomlarda

gerilemeye yol agtig1 gosterilmistir (30).

2.2.5. Hasta Tan1 ve Degerlendirmesi
2.2.5.1. Anamnez

AAM, ¢ogu zaman bireyler tarafindan 6nemsenmeyen veya ¢ekingenlik nedeni
ile goz ard1 edilen ancak bireylerin yasam kalitesi iizerinde 6nemli etkisi olan bir
rahatsizliktir. Giinliik aktivitelerin yapilmasini ve sosyal yasamin kisitlanmasina sebep

olabilir.

Ertelenmesi giic ve ani olan idrar hissi kisiden kisiye degismekte, objektif
degerlendirmesi zor olmaktadir. Icilen sivi cinsi ya da miktarinin bilinmesi tedavi

yonetimi agisindan oldukca dnemlidir. Oncelikle altta yatan norolojik ve metabolik
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sorunlar1 belirlemek ve bunlar1 tedavi etmek gerekir. Pelvik organ prolapsusu (POP),
gecirilmis pelvik ve vajinal cerrahiler, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, kabizlik,
kronik pelvik agri ve malignitelere bagli pelvik radyoterapiler mutlaka gozden

gecirilmelidir.

AAM tedavisi i¢in ilk basamak hastalifa 0zgii semptom ve bulgulari
belirlemek, altta yatan diger hastaliklar1 ekarte etmektir. Detayli anamnez ve fizik

muayene dogru tani i¢in gereklidir.

Uluslararast kontinans ile ilgili derneklerin, mutlak degerlendirmeye aldig
semptomlar; ani sikisma hissi, giindiiz ve gece iseme sikligi, idrar kagirmanin eslik

edip etmedigidir. Semptomlarin siddetini degistiren faktorler sorgulanmalidir.

2.2.5.2. Fizik Muayene

AUS semptomlarina neden olabilecek anatomik ve nérolojik sistem
muayenelerinin yapilmasi énemlidir. Suprapubik mesane palpasyonu ile distansiyon
ve mesane komsulugunda kitle varligi degerlendirmesi yapilir. Genitotiriner muayene
kadinlarda dis iirogenitalya ve POP’nun degerlendirilmesi, erkeklerde ise prostat
hastaliklarina bagli olugabilecek durumlarin degerlendirmesi igin gereklidir. Norolojik
muayenede; perine bolgesinin duyusu ile birlikte anal ve bulbokaverndz refleksler,
istemli anal kontraksiyon ve anal sfinkter tonusu rektal muayene ile degerlendirilir
(31).

2.2.5.3. Laboratuvar ve Goriintiileme

AAM ile benzer sikayetleri olan hastalarda ek patolojileri ekarte etmek i¢in
detayl analizler gerekmektedir. Idrar yolu enfeksiyonu, iiriner sistem tas hastaligi,
iriner sistem malignitesi ve metabolik hastaliklarin ayirict tanisinda tam idrar tetkiki
(TIT) 6nemli bir yer tutmaktadir. Bunun igin idrarda protein, kan, glukoz, 16kosit ve
nitrit diizeylerinin bakilmasi anlamlidir. Uriner sistem enfeksiyonu varligmda Ul
siddeti artabilir ve bu durumu degerlendirmek icin ileri tetkik gerekebilir (32).

Anormal bobrek fonksiyon testleri, anatomik veya gecirilmis cerrahilere bagl fistiil
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varligi, yiiksek basingli mesane, devamli var olan artik idrar ve ileri seviye POP’su

varliginda goriintiilleme yapilmalidir (33).

1980'lerden bu yana Ul ve pelvik taban degerlendirmesinde US yaygin olarak
kullanilmaktadir. Abdominal, transvajinal, transrektal, perineal ve transiiretral gibi
farkli goriintiileme yaklasimlar1 mevcuttur. Uretra ve mesane boynu kolayca
degerlendirilebilir ve 6l¢timler dinlenme sirasinda veya ikinma, oksiirme ve pelvik
taban kasilmas1 gibi farkli dinamik durumlarda yapilabilir. Stress iiriner inkontinans
etiyolojisinde yer alan mesane boynu hareketliligi veya hipomobilitesi, iiretro-vezikal
ac1 ve Uretra rotasyonunu degerlendirme firsati sunar (34,35). Ayn1 zamanda pelvik

taban kaslarinin islevlerini degerlendirmek igin de kullanilabilir (36).

AAM sendromu detriisor asir1 aktivitesi ile baglantili oldugundan, sik detriisor
kasilmalarinin detriisor/mesane duvar kalinligini artirabilecegi belirtilse de bu konuda
heniiz bir konsensiise ulagilamamistir (37). Mesane duvar kalinliginin 6l¢iilmesi igin

evrensel olarak kabul edilen standart bir mesane hacmi bulunmamaktadir (36).

Iseme zorlugu semptomlari olan 227 kadinin retrospektif olarak incelendigi bir
calismada, 74 (%32.6) kadina tiroflowmetri ve rezidiiel idrar 6l¢iimii yapilarak, iseme
disfonksiyonu teshisi konulmustur. Detriisér asir1 aktivitesini kontrol ederken,
detriisor duvar kalinlig1 ile basing-akis calismalarinda ve serbest liroflowmetride
bosaltma fonksiyonunun farkli parametreleri arasindaki iligkiler incelendi. Sonuglar,
detriisor duvar kalmliginin, mesane ¢ikim tikanikligini gosteren herhangi bir

tirodinamik parametre ile iligkili olmadigini gosterdi (38).

Diisiik maliyetli tanisal degeri yiiksek goriintiileme teknigi olan US’nin yeri
iroloji pratiginde giderek artmaktadir. Son zamanlarda iiriner sistem pargasi olan
organlarin yapilarin1 degerlendirmede, var olan lezyonlarin boyutu ve ¢evre organlarla
iligkisini saptamada 6nemli bilgi saglar. Sonoelastografik teknikler dokularin sertligini
Olgmeye yarayan tani araglarindan biridir. Bu teknikte organlarin ve iglerindeki
lezyonlarin sertlik derecelerine gore veriler niteliksel ve niceliksel olarak elde edilir.
Dokunun ya da lezyonun morfolojik 6zelliklerini ortaya koymaya yonelik ¢aligmalar
ile organlarin sadece nasil goriindiiklerini degil farkli uyaranlara verdikleri yanitlari da

ortaya koymamiza olanak saglamaktadir.
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Elastografi teknik olarak milattan 6nce 1552'de tanimlanan palpasyonun temel
ilkeleriyle benzerlik gostermektedir. Doku stres seviyesi degerlendirmesi sert ve
yumusak dokuda farklilik gostermektedir. Bu teknik, uygulanan kuvvetlere karsi
dokunun yanitin1 6lgerek, dokunun elastikiyetini ve sertligini belirlememize olanak
tanir. US elastografinin dokular1 goriintiilemede kullanilabileceginin ilk tarifi 1987
yilinda yapilmistir (39, 40). Bu goriintillemenin literatiirde sik kullanilan ingilizce
kavramlari "strain", "stiffness", "shearwave (SW)", "Shear Wave Elastografi (SWE) "
ve "Transient Elastografi (TE)" ve "Acoustic Radiation Force Impulse Imaging
(ARFI)" dir.

Elastografi ile doku sertligi 6l¢iimii Young Modiilii (E) olarak bilinen fiziksel
bir temele dayanmaktadir (41). Bu teknik birim alana uygulanan kuvvet ile dokunun
boyutunda meydana gelen degisiklikle iligki kuran bir oranti sabitidir. Giliniimiizde
dokularin sertligini 6lgmek i¢in Strain elastografi (SE) ve SWE olmak iizere 2 temel
elastografi teknigi kullanilmaktadir. "Strain" diger bir ifadeyle gerinim; bir dokunun
aksiyel diizlemde, disaridan uygulanan kuvvetlere kars1 verdigi yaniti temsil eder. Bir
dokunun sertligini, dokunun dis kuvvete karsi konumunu ve seklini koruyabilme
yetenegini ise "Stiffness" gosterir. "Shear wave" dilimizde "kayma dalgasi1" olarak
kullanilir. Kayma dalgalari, dokunun akustik radyasyon kuvvetiyle uyarilmasinin
ardindan, uygulanan kuvvete dik bir diizlemde dokunun lateral yonde hareket eden
dalgalardir. SWE, dokularda olusan kayma dalgalariin hizin1 6lgerek, dokularin

elastikiyetini kantitatif sekilde belirleyen bir yontemdir (41).

Gilintimiizde bobrek, prostat, ve testis dokusunda kullanimi yayginlasmistir
(42). Khullar ve ark.’lart transvaginal US ile yapilan 6l¢iimlerde mesane duvar
kalinliginin smir degerini 5 mm olarak tanmimlamiglar ve tarama testi olarak
kullanilabilecegini onermislerdir (43). Benzer sekilde, Abou-Gamrah A. ve ark’lart
2016 yilinda 100 hastanin degerlendirildigi klinik bir calismada AUS semptomlari
olan kadinlarda, transvajinal ultrasonografi ile dlgiilen ortalama MDK’nin, AAM nin

ongoriilmesinde etkili bir non-invaziv tani araci olabilecegini saptamislardir (44).
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Sekil 5: Elastografi Calisma Mekanizmasi (45)
2.2.5.4. Post Miksiyonel Rezidiiel Idrar

Iseme bitiminde US veya kateterizasyonla 6lgiilebilen mesanede kalan artik
idrar miktaridir. Post Miksiyonel Rezidii’niin (PMR) 100 ml iistiinde olmasi hastalik
varlig1 arastirilmasi agisindan anlamlhidir. Yapilan ¢alismalar sonucunda 6l¢lim igin

kateterizasyon en iyi yontem olarak 6nerilmektedir (36).

2.2.5.5. Mesane Giinliigii

Hastanin tedaviye uyumunu artiran, tedavi etkinliginin daha objektif
degerlendirilmesini saglayan, tanisal degerlendirmede 6nemi yiiksek ve maliyeti
diistik bir yontemdir. En az li¢ giin siireyle uygulanmasi 6nerilmektedir. Giinliik alinan
stvinin cinsi ve miktari ile birlikte, iseme aliskanliklar1 da degerlendirilir. Es zamanl
olarak gece idrari, inkontinans varligir ve sikligi da degerlendirilebilir. Yirmi dort
saatlik idrar ve gece idrarin1 ayr1 degerlendirme olanagi saglar (46). Idiopatik AAM’si
olan ¢ocuklarda, mesane kapasitesinin tahmininde iiroflowmetri, sistometri ve mesane
giinliigli arasinda anlamli fark bulunmamig, mesane giinliigli giivenilir bir yontem

olarak one siiriilmistiir (47). Mesane glinliigii 6rnegi asagida sunulmustur.
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Tarih: Uyanma Zamanim: Yathdim Zaman:
Ani idrar yapma
Zaman m':i::k'ir] Idrar miktar (mi) istedi r::.si:;e‘f[:iniz Idrar kagirma?
Gmek @ Hayir Ewet
06200 Evet  Hayr Ewet  Hayir
07:00 Evet  Hayr Ewet  Hayir
0&:00 Evet  Hayr Ewet  Hayir
09:00 Evet  Hayr Ewet  Hayir
10:00 Evet  Hayr Ewet  Hayir
11:00 Evet  Hayr Ewet  Hayir
12:00 Evet  Hayr Ewet  Hayir
13:00 Evet  Hayr Ewet  Hayr
14:00 Evet  Hayr Ewet  Hayir
15:00 Evet  Hayr Ewet  Hayir
16:00 Evet  Hayr Ewet  Hayir
17:00 Evet  Hayr Ewet  Hayir
18:00 Evet  Hayr Ewet  Hayir
Evet  Hayr Ewvet  Hayir
Evet  Hayr Ewvet  Hayir
Evet  Hayr Ewvet  Hayir
Evet  Hayr Ewvet  Hayir
Evet  Hayr Ewvet  Hayir
Evet  Hayr Ewvet  Hayir
Evet  Hayr Ewvet  Hayir
Evet Hayr Ewvet  Hayir
Evet Hayr Ewvet  Hayir
Evet Hayr Ewvet  Hayr
Evet Hayr Ewvet  Hayr

Sekil 6: Mesane Glinliigii (46)

2.2.5.6 Sorgulama Formlar

Glnliik pratikte ilk bagvurulan, tedaviye baslamadan semptomlarin varligi ve
siddetinin objektif degerlendirilmesini saglayan, tedaviye uyumunun saglanmasinda
katkis1 olan, tedavi sonrasi degerlendirmede kolaylik saglayan sorgu formlar1 ve
giinliik mutlaka kullanilmalidir. Klinik aragtirmalar i¢in de 6nem tasiyan bu formlarin
uluslararas1 standartlarda hazirlanmig, farkli uluslar i¢in uyarlanmis sekilleri

mevcuttur.
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Tiirk¢ce validasyonu yapilmis toplam 8 sorudan olusan, 0-40 arasi puan
degerlendirmesi olan ‘Overactive Bladder Questionnaire V8’ Valide Edilmis Asir
Aktif Mesane Sorgulama Formu (OAB-V8) sik¢a kullanilan bir sorgu formudur.
‘International Consultation on Urologic Diseases (ICUD)’ degerlendirmesine gore A
kategorisinde bulunmaktadir (48). Tanisal sensitivitesi %80 ve spesifitesi ise %78 dir.
Bu form ile ani sikisma hissi, giindiiz-gece idrar sikligi, sikisma tipi inkontinans
degerlendirilebilir. Hasta ile saglikli bireyi ayirmada en gii¢lii sorular  ‘rahatsizlik hissi
veren idrar sikismasi ve kontrol edilemez bir idrara ¢ikma istegi’’ni sorgulayan
sorulardir. Tarama testi olarak kullaniminda oldukga etkili sonuglar elde edilmistir.
Puanlama diisiik (0-8), orta (8-16) ve yiiksek (16-40) olarak yapilir (49). Form skoru
8 lizeri olanlarda tan1 degeri %95°dir (48). Formun orijinal hali ile AAM tanis1 igin
kritik deger 8 iken Tiirk¢ceye valide edilmis hali ile kritik deger 11 olarak belirlenmistir.
Asagida Tiirk¢e formu sunulmustur (50).

ASIRI AKTIF MESANE DEGERLENDIRME FORMU (0AB- V8)

Asaidakiler sizi ne Gliide rahatsiz etmektedir? | Hig Cokaz | B\ Epey | Cok Cok farla
Giindiz sik idrara ikma 0 1 2 3 4 5
Rahatsiz edici bir idrar sikismas| 0 | ) ] 4 5
Ani, beklenmedik bir idrer stkismas 0 1 2 3 . 5
Kazara az miktarda idrar kagirma I | ) 3 4 5
Gece idrara gitme 0 1 2 3 4 5
Gece idrar yapma intiyaci ile uyanme 0 1 2 3 . 5
Kontrol edilemez bir idrar sikismasi 0 | ) B 4 5
Agin drar yapma istegi le birlikte idrar kacirma 0 1 2 3 . 5
TOPLAMPUAN.........
Eger cinsiyetiniz ERKEK ise toplam puana 2 AAMSKORL............
puan daha ekleyiniz

Sekil 7: Asirt Aktif Mesane Degerlendirme Formu (48)
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Tiirkge’ye uyarlanmis bir diger form International Consultation on
Incontinence Questionnaire Short Form- Uluslararas: inkontinans Danisma Anketi-
Kisa Formu (ICIQ-SF)’dur. Inkontinans1 olan bireylerde kagirma siklig1 ve miktarinin
sorgulanmasina ek olarak bu duruma sebep olan durumlar1 ve bu durumlarin yagam
kalitesine etkisini de sorgulamaya yardimci olur (51). Birinci ve ikinci sorular kisisel
bilgileri igermekte, altinci soru ise tanimlayici nitelikte olup skorlamaya dahil
edilmemistir (50). Bu formda semptomlar hafif (1-5), orta (6-12), siddetli (13-18) ve
cok siddetli (19-21) olarak gruplandirilmis, 0-21 arasi1 puanlama ile degerlendirilmistir
(52). Yiksek skor siddetli semptomlar1 ifade etmektedir. Yapilan bir ¢aligmada
givenirligi %92 olarak bulunmustur (53). Bu form, ICUD degerlendirmesinde 3
kosulu da karsilayan A kategorisinde bulunmaktadir. Asagida ICIQ-SF formunun
Tiirkge versiyonu sunulmustur (33).

Bugiinin tarihi (GUN/AY/YIL)
J/_/J )

1C1Q-SF (TURKCE VERSIYON)
GizLi

Birgok kisi bazi zamanlarda idrar kaginr. Kag kisinin idrar kagirdigini ve bunun onlar ne kadar rahatsiz
ettigini tgrenmeye calisiyoruz. Asagidaki sorular SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil
oldugunuzu distnerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1) Liitfen dogum tarihinizi yazimiz: GUN/AY/YIL (........... Y S S )

2) Cinsiyet Kadin Erkek

3) Ne siklikla idrar kagiryorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin) Higbir zaman 0
Haftada bir veya daha seyrek gibi 1
Haftada iki veya g kez 2
Gunde bir kez gibi 3
Glinde birkag kez 4
Her zaman 5

4) Size gore ne kadar idrar kaginyorsunuz bilmek istiyoruz?

Genelde ne kadar idrar kaginyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin)

(Bir kutuyu isaretleyin)
Hig 0
Az miktarda 2
Orta derecede 4
Cok miktarda 6

5) Timiiyle bakildiginda, idrar kagirma giinliik yasamimizi ne kadar etkiliyor?
Lutfen O (hicbir sekilde) ile 10 (cok fazla) arasindaki bir sayy yuvarlak icine alimiz
] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hicbir sekilde cok fazla

ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5...........

6) Hangi durumlarda idrar kagiriyorsunuz? (Liitfen size uyanlarin timiinii isaretleyiniz)

Higbir zaman — idrar kagirmiyorum....

Tuvalete yetisemeden idrar kaciryorum....

Oksiiriirken veya hapsinrken kagiriyorum....

Uyurken kagiryorum....

Hareket halinde iken ya da spor yaparken kaciryorum....

isemeyi bitirip giyinirken idrar kaginyorum....

Belirgin bir neden olmadan kagiriyorum....

Her zaman kagiriyorum....

Bu sorulan yamtladiginiz i¢in ¢ok tegekkiir ederiz.

Sekil 8: Uluslararasi Inkontinans Danigsma Anketi- Kisa Formu (33)
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2.2.5.7 Urodinami

AAM semptomatik bulgularla tan1 konulabilen bir patolojidir. Invaziv testlerle
degerlendirme smirli hasta grubu i¢in yapilmalidir. Tanis1 net konulamayan veya
AAM tanist ile tedavi almakta iken fayda gérmeyen hastalarda ileri degerlendirme
olarak tercih edilir. ilk uygulanacak test iiroflowmetri olmalidir. Artik idrar hacmine
ek olarak maksimum idrar akis hiz1 degerlendirilir. Egrinin sekli ve bosaltilan idrar
hacmi yol gostericidir. Altta yatan norolojik patolojilerinin belirlenmesinde etkili bir
aractir. Mesane ve liretranin fizyolojik ¢aligsmasini degerlendirmede kullanilan objektif

bir test olarak kabul goriir (54).

Akselim ve ark’larmin 2016 yilinda 125 hastada, prospektif olarak yaptiklar
bir ¢calismada, tirodinamik test sonuglarina gore idrar kagirma tanisi konulan hastalarda
ortalama MDK ile tedavi basaris1 arasindaki iligkiyi arastirmiglardir. Hastalar bu
calismada iirodinamik stres Ul, DAA ve karma tip idrar ka¢irmalari olmasina gore
gruplandirilmistir. Mesane kubbe, 6n duvar ve trigondan MDK 6l¢ililmiis, sonug olarak
tedavi oncesi MDK ile idrar kag¢irma tedavisinin basarisi arasinda anlamli bir iliski
oldugunu gostermislerdir. Ortalama MDK, idrar kagirma tiplerinin tedaviye yanitini

degerlendirmede bir 6lgiit olarak kullanilabilecegini 6ne stirmiislerdir (55).

2.2.5.8 Ureterosistoskopi

Hematiiri, obstriiktif iseme paterni, pelvik malignite nedeniyle tedavi goren ve
inkontinans cerrahisi geciren hastalarda yapilmasi dnerilmektedir. Komplike olmayan

hastalarda Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzu iireterosistoskopi dnermemektedir
(36).

2.2.5.9 idrar Biyobelirtecleri ve Mikrobiyom

Son zamanlarda kolay uygulanabilir ve invaziv olmayan ve bir yontem olmast
nedeni ile AUS yakinmasi olan hastalarda patoloji varhigimin tespitinde idrar
biyobelirteglerine ilgi artmistir. Mesane dokusundaki Nerve Growth Factor (NGF),
Brain Derived Neurotrophic Factor (BDNF), prostaglandin E2, adenozin trifosfat ve
piirinerjik reseptorler (P2X) AAM igin biyobelirte¢ olarak incelenmistir. Serum Beta
Natriuretic Peptide (BNP), idrar 6-siilfaoksimelatonin and C-reaktif protein,
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melatonin, vasopressin diizeyleri noktiiri ile iligkili bulunmustur (36). Yapilan bir
calismada NGF ve NGF/kreatinin (Cr) seviyelerinin, AAM’si olan ¢ocuklarda yiiksek
oldugu ve bu biyomarkerlarin tan1 ve tedavi takibi i¢in giivenilir gostergeler

olabilecegi gosterilmistir (56).

2.2.5.10 Ayrica1 Tam

AUA/SUFU (Urodinamik, Kadin Urolojisi ve Pelvik Taban Fonksiyonlari
Dernegi) kilavuzlarinda ayirici tant ic¢in Oncelikle mikrohematiiri ve iiriner
enfeksiyonun dislanmasi &nerilmektedir (57). Idrar yapmay: etkileyen metabolik
bozukluklar, eforla olusan stress inkontinans veya iiriner enfeksiyon olmadiginda
AAM tanisi diisiiniiliir (19). Uretral stenoz, intertisyel sistit, Parkinson hastalig1 ve
multiple skleroz gibi norojenik hastaliklar ve erkeklerde ek olarak benign prostat
hiperplazisi, ilag kullanimina bagli farmakolojik yan etkiler ayirict tani igin
degerlendirilmelidir. Degerlendirmede ayrintili anamnez, fizik muayene, tirodinamik

testler, idrar analizleri ve ileri US gibi goriintiileme teknikleri kullanilir (58,59).

2.2.6. Tedavi

Temel yaklasim hastayr AAM hakkinda bilgilendirmek ve semptom yonetimi
acisindan egitmek olmalidir. Tedavi siirecinin uzun olabilecegi ile ilgili
bilgilendirilmesi tedavi uyumunu kolaylastirir. AAM’de, invaziv olmayan birinci
basamak tedavi konservatif yaklasimdir. Ikinci basamak tedavide medikal tedaviler

kullanilirken, cerrahi tedaviler ise tigiincii basamak tedavileri kapsar.
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AAM tedavi secenekleri asagidaki tabloda sunulmustur.

1. Yasam Tarz degisiklikleri (sivi ve kafein aliminin
kisitlanmasi, VKI kontroli, sigara birakilmasi)

Konservatif Tedaviler
2. Davranig Tedavileri (mesane egitimi, pelvik

taban  egzersizleri, posterior tibial  sinir
stimUlasyonu)

1. Antimuskarinikler

ilag Tedavileri 2. Beta 3 adrenerjik reseptdr agonistleri

3. Kombinasyon Tedavileri

1. Onabotulinumtoksin A enjeksiyonu

. , 2. Sakral sinir stimiilasyonu
Cerrahi Tedaviler

3. Augmentasyon sistoplasti

4. Uriner diversiyon

Sekil 9: Asirt Aktif Mesane Tedavi Algoritmasi

2.2.6.1. Konservatif Tedavi

2.2.6.1.1. Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Basta VKI kontrolii, sigara kullammmn birakilmasi, bagirsak
aligkanliklarimin  diizenlenmesi, sivi alim aligkanliklarinin  ve fiziksel aktivite

diizeyinin diizenlemesi gibi faktorler AAM semptomlarini iyilestirebilir.

Semptomlar1 iyilestirmek i¢in ¢ogunlukla tercih edilen yontem sivi aliminin
kisitlanmasidir. Bu dogrultuda hastaya gilinde 6-8 bardak su icmesi ve yatmadan once
stvt aliminin kisitlanmasti 6nerilir (36). Ancak, yeterli stvi aliminin saglanmasi oldukga
onemlidir. Gereginden az sivi tiiketilmesi semptomlarda artisa sebep olabilmektedir.
Mesane giinliigii ile degerlendirilen 24 saatlik idrar miktarinin fazla olmasi ileri
arastirma gerektirmektedir. Ul’1 olmayan AAM semptomlari olan hastalarda sivi

aliminin dortte bir oraninda kisitlanmasinin semptomlart iyilestirdigi gosterilmistir
(60).
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Tiim inkontinans tiplerinde VKI ile sikayetlerde artis olduguna dair kanitlar
sunulmustur (61). Asir1 kilo ve obezite AUSS igin risk faktorii olarak belirlenmis
olmakla birlikte AAM ile iliskisi net gosterilmemistir (62).

Etkinligi heniiz belirsiz olan ancak aciliyet ve sik idrara ¢ikma semptomlarini
azaltict etkisi acgisindan sigara birakilmasi onerilmelidir. Sigara diger bir yonden

kronik oksiiriige bagl idrar kagirma semptomlarinda da artisa sebep olabilmektedir
(63).

Diizensiz bagirsak aligkanliklar1 ya da defekasyonda kronik zorlanma pelvik
tabanda progresif noropati olusumuna zemin hazirlar. Bir ¢aligmada kadinlarda
AUSS nin konstipasyonla iligkili olabilecegi gosterilmistir (64). Bu yiizden bagirsak

regiilasyonu tedavi siirecinde mutlaka degerlendirilmelidir.

2.2.6.1.2. Davranis Terapisi

Tedavinin bir pargasi olan mesane giinliigii, toplanan verilerin mesane egitimi
icin kullanilmasin1 saglar. Idrar yapma siiresi diizenlenir. Takip siiresince de veriler
dokiimante edilmelidir. Hasta uyumu ile mesane fonksiyonlar1 degerlendirilerek idrar
yapma araligmi uzatmak hedeflenmektedir. Otuz dakika araliklarla miksiyon
gerceklestiren hastanin dogru tedavi yonetimi ile bu aralifi 3-4 saate g¢ikarmasi

miimkiindiir (65).

AAM patofizyolojisinde yer alan azalmis iiretral destegin saglanmasi ve eksternal
tiretral sfinkterin kuvvetlendirilmesine katki saglayarak, mesane kasilma giiciinii
arttirir.  Aynt zamanda kasilma siiresinin kisalmasini saglayan pelvik taban
egzersizleri, mesane kapasitesinin artmasini saglar. Pelvik taban kas egitimi
inkontinans ataklarini azaltmada ve aciliyet hissinin kontroliinii saglamada rol alir.
Arnold Kegel’in 1948 yilinda tanimladigy, kasilma ve nefes ile gevseme seklinde olan
bu egzersiz kompleksinin giinde bes kez, her giin yapilmasi ile optimum sonuglarin
elde edildigi gosterilmistir (66). Yapilan calismalarda hastalarda %84 oraninda
iyilesme oldugu gozlenmistir (67). Ancak, tedavide uzun vadeli uyumun yetersiz

olmasi1 6nemli bir sorundur.
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Kombine tedaviler ile kullanimi tedavi basarisini artirmaktadir. Pelvik taban
elektriksel uyarimi, biyofeedback ve vajinal agirlik egzersizleri uzman gozetiminde

tedavi planina eklenmelidir (66).

Pelvik taban elektriksel uyarimi vajinal ve anal bolgelere elektrot
yerlestirilmesi ile diisiik dereceli elektriksel uyarilar verilerek pelvik taban kas
kontraksiyonu saglanir boylece iiretral kaslarin uyarimi gergeklesir. Noktiiri ve aciliyet
hissi semptomlarina etkinligi gosterilmistir. Ancak bazi hastalar agr1 ve rahatsizlik gibi
yan etkilere uyum saglayamamaktadir (36). Randomize kontrollii olarak yapilan bir
calismada modifiye Oxford derecelendirme 6l¢egi ile elektriksel stimiilasyonla tedavi
edilenler ve edilmeyenler karsilastirildi. Hasta grubundaki iyilesme ICIQ-UI-SF
Olgegine gore 2 puan daha diisiik izlendi (36).

Medikal tedaviye yanitsiz veya uyum saglayamayan hastalarda posterior tibial
sinir stimiilasyonu (PTSS) uygulanabilir. Bu yontemde isemeden sorumlu S2-S4
pleksusuna ayak bileginin medial yiiziinden ince bir igne yardimi ile uyarilar
gonderilir. Baz1 seviyelerde mesanedeki sinir iletimlerinde ndroaks: etkileyerek
inhibitor ve eksitator uyarimlara yol agar. Beyin sapinda iseme merkezini uyarir ve
hipogastrik sinir sempatik uyarimi gerceklesir. 12 haftalik periyotta her bir tedavi
seans1 30 dakika siiren bu tedavide; mesane kapasitesinin artmasi ile birlikte iseme

sikliginda azalma, noktiiri semptomlarinda diizelme oldugu gésterilmistir (68).

EAU kilavuzlari konservatif tedavilerin uygulanma siiresini ti¢ ay olarak
onermektedir (69). Tedaviye yanitsizlik durumu 8-12 hafta i¢cinde degerlendirilmelidir
(70).

2.2.6.2 Medikal Tedavi

Alt liriner sistemin isemede 2 temel rolii vardir. Bunlar depolama ve bosaltim
disfonksiyonu olarak siniflandirilir. Her iki patolojinin birlikteligi de goriilebilir.
Tedavide depolama kapasitesini artirma, bosaltma aktivitesini kolaylagtirma
amaclanmaktadir. Mesane, iiretra ve pelvik tabanin innervasyonu ile tedavi

amaglanmaktadir (13).

Yillar siiren deneysel ve klinik ¢aligmalar sonucu yasam kalitesinde énemli

iyilesmeler sagladigi goriilen giivenli ikinci basamak tedavi olarak kabul edilen
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farmakolojik tedavinin amaci detriisor kasilmasini azaltarak, istemsiz kasilmalari
engellemektir. Bu tedavi mesane hacmi ve kompliyansinin artmasint saglar. Buna

bagl olarak semptomlarda azalma goriiliir (71).

2.2.6.2.1. Antimuskarinikler

AAM ve urge inkontinansin medikal tedavisinin temel 1ilaglar
antimuskariniklerdir. Antimuskarinik reseptorlerin iiriner sisteme spesifik olmamasi
viicutta ¢esitli yerlerde bulunmasi olas1 yan etkilere yol agmaktadir. Bu yan etkilerin
diizeyini minimalize etmek i¢in uygun dozla baslayip klinik ile korele olarak doz artist

yapilmalidir (13).

Etkinligin degerlendirilmesi i¢in yapilan randomize kontrollii ¢aligmalar ve
metaanalizlerin sonucunda kontrol grubuna gore semptomlarda anlamli diizelmeler
olmustur. AAM semptomlarinda etkili ve iyi tolere edilebilen bu ilag grubunun,

bireylerin yasam kalitesinde iyilesmeyi sagladig1 gortilmiistiir (72).

Mesanede muskarinik M2, M3, M1 reseptorlerin oraninin sirast ile %70, %20
ve %10 oldugu gosterilmistir. M2 ve M3 muskarinik reseptor subtipleri mesane
detriisor kasinda bulunur. Detriiséorde M3 daha etkin ancak say1 olarak M2 fazladir
(73). AAM patofizyolojisinde 6nemli rol alan asetilkolin depolama fazinda néronal
olarak veya iirotelyumdan kaynaklanan direk ve indirekt etki ile salinarak,
subtirotelyum ve detrusor kaslarindaki afferent sinirleri uyarir. Bu mekanizma
antimuskariniklerin temel etki mekanizmasidir. Bu ilaglar, parasempatik sinirlerden
salinan asetilkolinin muskarinik reseptorleri stimiile edilmesini engellemek amaciyla,
mesane detrusor kaslarindaki reseptorleri bloke eder. Antikolinerjik ajanlar etkilerini,
mesanenin dolum fazinda postganglionik reseptorler alanlarini kompetitif inhibe
ederek olusturur. Bu kompetitif inhibisyon etkisiyle detrusor kontraksiyonlari

baskilanmaktadir. Bu ilag grubu sikismayi azaltirlar, mesane kapasitesini arttirlar (74).

Baglica sorun viicudun bir¢ok organinda bulunan muskarinik reseptorlere de
etkinliginin olmasidir. Mukoza kurulugu (goz, agiz ve vajina kurulugu), kabizlik,
carpinti, tasikardi, aritmi, biligsel durum bozukluklari (bulanik gérme, hafiza sorunlari,
haliisinasyonlar, konfiizyon, deliryum) ve en sik goriilen idrar retansiyonu bu yan

etkiler arasindadir (20, 66, 75).
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Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag alimi Dairesi (FDA) tarafindan
onaylt en yaygin kullanimi olan antimuskarinikler arasinda oksibutinin (oral ve
transdermal form), solifenasin, propiverin, tolterodin, fesoterodin, trospiyum ve
darifenasin yer alir. Bu ajanlarin birbirlerine tistiinliikleri kanitlanamamustir (20, 65,

75). Klinik bilgi detayli olarak sorgulanmali ilag se¢imi hastaya gore yapilmalidir.

Uzun ve hizli salimmli olmak tizere iki farkli form mevcuttur. Etki
bakimindan benzer sonuglar elde edilen bu formlarda, yan etki gelisme riski daha

diisiik oldugu i¢in uzun salinimli formlar tercih edilmelidir (65).

Oksibutinin: Karacigerde CYP sistemi tarafindan metaboliti olan N-
dimetiloksibutinine doniistiiriiliir. Ag1z kurulugu basta olmak iizere, sistemik yan etki
orani daha az olan bu ajan, birinci se¢enek olarak daha fazla kabul goriir. Tersiyer
amin yapisinda olan bu ajanin antimuskarinik, anastetik ve antispazmodik
(intravezikal uygulamada) gibi karma etkisi mevcuttur. Bes yas istii bireylerde
eniirezis tedavisinde kullanimi FDA onayr almistir. Etiyolojisinde norolojik
bozukluklarin diglandigi, asir1 aktif detriisor varliginda etkili oldugu gériilmistiir (76).
Yar1 omrii 2-4 saattir. M3 reseptorlere yiiksek oranda baglanan metaboliti, ajanin
etkinliginden sorumludur. Bes, 10 ve 15 mg tablet, 5 mg surup ve transdermal formlar1
bulunmaktadir. Yapilan bir meta-analizde idrar kagirma epizotlarinda ortalama
%352’1ik bir azalma, iseme sikliginda ortalama %33’liik bir azalma oldugu ve genel

iyilesme oraninin ise %74 oldugu goriildi (77).

Propiverin: Benzilik asitten tiiretilmis non-selektif etkiye sahip muskulotropik
bir antispazmodiktir. Hizli emilimi ve yiiksek metabolizasyonu ile etkili bir ajandir
(30). Klinik etkinligi tizerine etkisi tam anlagilamamakla birlikte kalsiyumun
antagonistik ozellikleri ile birlikte etki eder (13). Pelvik sinirin efferent baglantisini
inhibe ederek omurilik yaralanmalarina bagli nérojenik ve sebebi bilinmeyen detrusor
asirt aktivitesi varliginda ve AAM tedavisinde kullanilir (32). iki yiiz otuz hasta
tizerinde yapilan randomize kontrollii bir calismada iseme sikliginda %17’lik azalma,

mesane kapasitesinde %77’lik goreceli bir iyilesme goriilmiistiir (77).

Tolterodin: Tersiyer amin yapida, hizli emilimli, yarilanma siiresi 2-3 saat olan
mesane reseptorlerine kompetitif baglanan bir ajandir (78). Ilacin terapétik etkisine

onemli katkida bulunan metaboliti 5-hidroksimetil oral yoldan alim sonrasi
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karacigerde metabolizasyon sonrasi olusur. Giinde iki kez 2 mg veya 4 mg olarak
verilebilen uzun salinimli formlar1 mevcuttur (79). Lipofilik formu sayesinde santral
sinir sistemine gegisi sinirhidir ve kognitif fonksiyonlara diisiik derecede etki eder (80).
Chancellor ve ark.’lar ¢ift kor kontrollii bir ¢alismada 2 mg tolterodinin giinde iki doz
verilmesi ile plasebo etkisini karsilastirmislardir. idrar kacirmada %46’lik ve idrara
¢ikma sikliginda ise %36°lik iyilesme oldugu bildirilmistir (81).

Trospium Kloriir: Oksibutinin ve tolterodine kiyasla, asetilkolin reseptorlerine

daha iyi baglanarak antagonistik etki yaratan kuarterner yapida bir amonyum
bilesenidir. Hem nikotinik hem muskarinik reseptorleri etkiler. Atropin benzeri etki
yaratir. Etkisi ile mesane kas aktivitesi gerilimi azalmasi ile kontraktilite de azalir.
Lipofilik yapisi sayesinde yagda daha az ¢dziiniir ve kan beyin bariyerini sinirl gecer
bu sayede biligsel fonksiyonlar tizerinde olumsuz etkisine daha az rastlanir (82, 83).
Bundan dolayr yashi hastalarda kullanimi akilda  tutulmahdir.  Diger
antimuskariniklerden bir diger farki kuarterner yapisinin pozitif yiiklii olmasi
sayesinde karacigerden sitokrom P450 ile metabolize edilmemesi ve emilen kismin

%60’ min degisime ugramadan idrardan atilmasidir (83).

Darifenasin: Mesane M3 reseptorlerine M1’e kiyasla bes kat fazla baglanan
tersiyer amin yapidaki antikolinerjiklerdendir. Etkinlik agisindan, oksibutininden
ustiinliigii kanitlanamamis. Bu ilacin 7,5 ve 15 mg olmak iizere iki farkli formu
bulunmaktadir. Noktiiri semptomlarina etkinligi net gosterilemeyen bu ajanin aciliyet

hissi ve idrar kagirma ataklarini azalttig1 gosterilmistir (13).

Solifenasin: Mesane M3 reseptorlerine M1’e kiyasla daha yiiksek oranda
afinitesi olan tersiyer amin yapida ajandir (84). Bir kismi1 bobreklerden elimine edilen
bu ajan biiyiik oranda karaciger sitokrom P450 sistemi kullanilarak metabolize edilir.
Bobreklerden metabolize olmasi ile mesane liimeninde de etkili olabilecegi
distintilsede klinik etkinligi halen net anlagilamamistir (13). Giinde bir kez

kullanilmak tizere 5 ve 10 mg’lik iki farkli formu mevcuttur.

Cardozo ve ark.’larinin 857 hastada gerceklestirdigi randomize kontrollii bir
caligmada, giinliik 5 ve 10 mg solifenasin alan hastalar plasebo grubu ile karsilastirildi
(85). Ug giinliik iseme giinliikleri raporlarina gore her iki dozda da iseme siklig1 ve

aciliyet hissinde azalma, mesane kapasitesinde artma ve inkontinansta plaseboya gore
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onemli 6l¢iide iyilesme goriilmiistiir. Yan etki bakimindan 10 mg doz alanlarda daha

fazla agiz kurulugu gerceklestigi bildirilmistir.

Solifenasinin iseme sikliginda azalma, idrar kag¢irma ataklarinda azalma,
maksimum mesane kapasitesinde artma ve aciliyet ataklarinda azalma, isenen hacimde

artis oldugu gosterilmistir (86).

Fesoterodin: Diger ajanlara kiyasla kullanimi daha yeni olan bu molekiil
muskarinik reseptorlere nonselektif, kompetetif olarak baglanir. Bu ajanin 4 ve 8
mg’lik formlar1t mevcut olup giinde tek doz kullanilir. Tolterodin ile aktif metaboliti
ayni olup 5-hidroksimetil’dir (87). Solifenasine benzer sekilde aktif metabolitlerinin
bir kism1 bobreklerden atilir. Mesane liimeninde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir
(88). AAM tedavisinde tolterodine benzer etkide oldugu bildirilmistir (89). Orta
seviyede karaciger ve bobrek bozuklugu olanlarda giinliik kullanim dozu 4 mg/giin

olarak onerilmistir (90).

Antimuskarinik ilaglarda goriillen yan etkiler siklikla agiz kurulugu ve
kasmtidir. Bunlara ek olarak kognitif fonksiyonlara etki, bilin¢ bulanikligi, sersemlik,
bas donmesi, yorgunluk, konstipasyon, dispepsi, bulanti, kusma, diare, terleme ve idrar
retansiyonu goriilebilir (30). Etkinligi kanitlanan bu ila¢ grubunda yan etkiler
bakimindan tedaviyi birakma orani oldukga yiiksektir. Yapilan bir ¢aligmada ilk 30
giinde hastalarin %43-83’linilin tedaviyi biraktig1 goriilmistiir (65). Bu oran diisikk
dozlarda daha az oldugu i¢in tedaviye diisiik dozlarda baslanarak, hastay1 yakindan
takip ederek tedavi siirecini yonetmek olduk¢a onemlidir. Bu ila¢ grubunun mutlak
kullanilmamas1 gereken durumlar dar agili glokom, myastenia gravis, ileri evre
tilseratif kolit, toksik megakolon, {iriner retansiyon ve bagirsak obstruksiyonu olarak
belirlenmistir. Kognitif fonksiyonlarda bozukluklar1 olanlar ve yasli hastalarda biligsel

yan etkileri kiimiilatif olabilecegi i¢in dikkatli olunmalidir (71).

2.2.6.2.2. Beta 3 Reseptor Agonistleri

Kullanimda olan ikinci grup medikal tedavilerdir. Viicutta kalp, adipoz doku,
vaskiiler sistem ve mesanede yer alan bu reseptorler 3 alt tipte incelenmistir. ik kez
1989’da tanimlanan mesanede bulunan B3 subtipi, 2012 yilinda mirabegron olarak

kullanim i¢in onay almistir (91, 92). Mesanede bulunan 3 adrenoseptorlere etki eder.
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Detrusor aktivitesine etkili olan bu ajan, dolum fazinda gevsemeyi saglar (93). B3
adrenerjik reseptorler bu etkisini adenilat siklaz ve siklik adenozin monofosfat
(cAMP) uyarimu ile intraseliiler diizeyde cAMP diizeyinin artmasi ile detrusor kas

gevsemesini saglayarak idrar depolanmasini kolaylastirir (94).

Mirabegronu  antikolinerjiklerden — aywran  6nemli  farki  detrusor
kontraksiyonlarina ve mesane bosaltilmasina etkisinin olmamasidir. Bu o6zelligi
sayesinde akut triner retansiyon riski daha azdir (92). Calismalarda yiiksek doz
mirabegron kullaniminin, damar ve kalp dokusunda bulunan B3 adrenoseptorlere
baglanarak arteryal basin¢ artist ve kalp hizinda degisikliklere neden oldugu
gosterilmistir (95). Agiz kuruluguna ek olarak diger olasi yan etkileri nazofarenjit ve

tiriner sistem enfeksiyonudur (71).

Baslangig i¢in Onerilen ve tilkemizde bulunan formu 50 mg tek doz seklindedir.
Yar1 6mrii 50 saat olan bu ajan maksimum tedavi etkinliine 4.-8. haftada ulasir.
Tedaviye uyum antimuskariniklere oranla daha iyi olmakla birlikte birinci yilin
sonunda hipertansiyon ve kabizlik gibi yan etkileri nedeni ile tedavinin birakildig
bildirilmigtir. Direngli AAM semptomlar1 olan hastalarda antimuskariniklerle

kombine tedavisi monoterapiye tistiin bulunmustur (71, 85).

2.2.6.3 Cerrahi Tedaviler

Iki tip antikolinerjik kullanimina yanitsiz, kombinasyon tedavisinden sonug
allmamayan, yan etkileri tolere edemeyen, antikolinerjik veya B3 agonist kullanimi
kontraendike olanlarda tedavide iiglincii basamak olarak tercih edilir. Bu tedavi
alternatifleri mesane botoksu, sakral néromodiilasyon (SNM), perkiitan tibial sinir

stimiilasyonu (PTSS), aumentasyon sistoplasti ve {iriner diversiyondur (96).

2.2.6.3.1. Mesane I¢i Botulinum Toksin Uygulanmasi

Onabotulinum Toksin A (OBTA), Clostridium botulinumdan tiiretilir ve
intradetrusor olarak uygulanir. Presinaptik sinir u¢larindan salinan asetilkolini selektif
olarak bloke eder. Bu inhibitdr etki kontraktilitenin azalmasina ve enjeksiyon

bolgesinde kas paralizisine neden olur. Mesanede yeni fonksiyonel sinapslarin
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olugmasi nedeni ile kalict etki olusturmaz. Alt1 ay sonra geri doniislii denervasyona
neden olur. OBTA’nin bir diger etki mekanizmasinin, iirotelyum tiizerinden

norotransmitter salinimini engelleyerek oldugu goriilmektedir (20, 66, 75).

Efferent yollardaki etkilerine ek olarak; omurilikte glutamat, P maddesi ve
diger néropeptit salinimlarini inhibe ederek mesanenin afferent duyusal yanitini azaltir
(97). AAM semptomlarindaki etkisini; NGF ve norotrofik faktériin mesanedeki

ekpresyonunun azaltmasi ile gercgeklestirdigi diisiiniilmektedir (98).

Mesane kapasitesi ve kompliyansi artirmasi ile mesane dolumu ve miksiyon
sirasinda  detrusdr  basinglarmin  azalmasmi  saglar. Urodinamik olarak da
degerlendirilebilen aciliyet sikliklarinda azalma, kontinansin saglanmasi, noktiiri

sikliginda azalma gibi degisiklikler elde edilir (99).

Kullanim dozu her iki cinsiyette de 100 U olarak EAU tarafindan onerilmistir
(9). Yiiz tnite Botulinum toksini 10 ml salin i¢inde ¢6ziilmesi saglanarak, mesane
duvarinda trigon lizerinde submukozal olacak sekilde, her noktaya 0,5 ml dozda, 20
farkli noktaya enjekte edilir. Uygulama sonrasi erken donemde hematiiri, diziiri,
bakteriiiri ve 16kositiiri gortilebilir. [-QOL skorlarina gore yasam kalitesinde dnemli
iyilesme saglandig1 gosterilmistir (36). Onemli yan etkileri iiriner sistem enfeksiyonu,

tiriner retansiyon ve temiz aralikli kateter kullanimi gerekliligidir (93).

2.2.6.3.2. Baklofen

Baklofen, omurilikte motor néronlarin sinaptik uyarimini baskilayarak
interndron aktivitesini normallestirir. Oral baklofen, idiyopatik detrusor overaktivitesi
(DO) olan hastalarda denenmistir. Ancak, kan-beyin bariyerini gegememesi nedeniyle
etkinliginin smirli oldugu diisiiniilmektedir (13). Ote yandan, intratekal baklofenin
baz1 hastalarda spazm ve mesane disfonksiyonu tedavisinde faydali oldugu
gosterilmistir (100). Calismaya katilan tiim hastalar, belirgin semptomatik iyilesme
bildirmistir. Ayrica, mesane uyumunda ve kapasitesinde artislar gozlemlenmistir.
Baklofen uyku hali, bas donmesi, uykusuzluk, zayiflik, ataksi, peltek konusma ve

psikiyatrik bozukluklar gibi yan etkilere neden olmaktadir.
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2.2.6.3.3. Sakral Noromodiilasyon

Secilmis, diger tedavilere direngli vakalara uygulanan SNM, sakral sinirlerin
pelvik taban kaslarinin, mesane ve liretral sfinkterin uyarilmasi ile gergeklesir. S3 sinir
kokii seviyesinde elektrotlar, perkiitan olarak cilt altina yerlestirilen bir cihaz ile
siirekli diisiik frekansli bir akim ile uyarilir. Cilt altina yerlestirilen bu cihaz
uygulamanin 6nemli komplikasyonlarina (kanama, agri, enfeksiyon, cihaz mobilitesi)

ve yeniden miidahale gerekliligine sebep olabilir (71, 101).

Afferent uyarim ile beyinde alt iriner sistem merkezini ve omurilik
reflekslerini etkilerken, somatik uyarim ile mesane duyusal yollarini ve refleks mesane

asir1 aktivitesini baskilar (102).

Bu tedavi alternatifinde amacglanan anormal duyusal uyarimi ve istemsiz
reflekslerin olusmasini kontrol altina almaktir. Invaziv bu tedaviden fayda goriip
goremeyecegini belirlemek icin 6n degerlendirme gereklidir. Giiniimiizde SNM’nun
giivenilir tek belirleyicisi stimiilasyon testidir (36). Rosetta ¢aligmasinda direngli
tiriner inkontinansi olanlarda OBTA ile SNM kiyaslanmigtir. Buna gore etki
bakimindan SNM etkinligi daha az oldugu goriilmiis olup OBTA’da anlamli derecede
yiikksek tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarina (%24’e karst %10) neden oldugu
raporlanmistir (103).

Bir derlemede SNM nun etki siiresinin 18 aya kadar olabilecegi, hastalarin 6
aylik takiplerinde inkontinans araliklarinda %50’den fazla iyilesme oldugu hastalarin
%47’sinde tam kurulugun saglandigi gosterildi (104). Toplam 18 aylik takiplerde
hastalarin %84-90’1inda yasam kalitesinin iyilestigi raporlanmigtir (105, 106).

2.2.6.3.4.Vajinal Lazer Tedauvisi

Vajinal lazer tedavisi AAM hastalarinda giincel EAU Kilavuzlarinda
bahsedilen bir yontemdir. Kisa donemde etkinligi oldugu belirtilse de faydanin
minimal diizeyde oldugu goriilmiistiir. Giivenirligi ile ilgili veriler kisithdir. Bu
konudaki randomize kontrollii g¢alismalarin eksikligi, uzun doénem sonuglarinin
degerlendirilmesini kisitlamistir. AAM tedavisinde kullanimi i¢in heniiz kesin kanit

yoktur (36).
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2.2.6.3.5. Augmentasyon Sistoplasti ve Uriner Diversiyon

fleri evre, alt basamak tedavilere direncli hastalarda dordiincii basamak tedavi
seklidir. Bu tedavi seklinin sonucglari geri dondiiriilemez niteliktedir. Bu yiizden
yalnizca secilmis hastalara uygulanmalidir. Miidahale ve sonuglar1 hakkinda hasta

detayli olarak bilgilendirilmelidir (65, 101).

Agumentasyon Sistoplasti (AS), mesane kapasitesinin cerrahi olarak
biyiitiilmesidir. Kiigiik, kontrakte mesanelerde kontinansin saglanmasi, mesane
aktivitesini ve istemsiz kasilmalarin azaltilmasimi saglayarak mesane igi basincin
diisiiriilmesi hedeflenir. Mesane kapasitesini artirmak i¢in en yaygin kullanilan
prosediir ileosistoplasti olup, sigmoid ve ¢ikan kolon, ¢ekum da kullanilabilen diger

organlardir (30).

Bu teknik, 1950’lerde ilk kez uygulanmaya baslanmistir. Cerrahi sonrasi temiz
aralikli kateter uygulanacak hastalar ve intrinsik bagirsak hastaligi, kisa bagirsak
sendromu olanlarda kontrendikedir. Agik teknikle yapilan bu cerrahi gelisen
teknolojilerle birlikte gliniimiizde laparoskopik veya robotik olarak da yapilmaktadir.
Intraluminal yiizeye tercihen ileum olmak iizere 10-15 cm’lik ince bagirsak segmenti

eklenir (20).

Uzun vadede elektrolit bozukluklari, bobrek yetmezligi, liriner sistem taglari
(%20) ve enfeksiyonlar1 (%59), lireter darligi, ileumda iskemi, kendi kendine temiz
aralikli kateter ihtiyact (%70) ve bagirsak semptomlarinda degisiklik gibi
komplikasyonlar1 goriilebilir (65, 75). Komplikasyonlar nedeni ile ek cerrahi islem
gerekliligi %44 oraninda olugmaktadir (107).

EAU klavuzunda AS diger tedavilerin basarisizligr durumunda 6nerilmektedir.
Yasam boyu takip gerektiren bu teknikte hastalarin cerrahi sonrasi tedavi

yonetimlerini uygulayabilme konusundaki 6n degerlendirme yapilmasi gereklidir (21).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi, Calisma Siiresi, Calisma Stratejisi

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onayinin (onay tarihi: 09/11/2023, say1: 83116987-747, toplant1 no: 2023/20,
proje no: 23-KAEK-256) alinmasinin ardindan ¢aligmaya baglandi. Ocak 2024 ile
Ocak 2025 tarihleri arasinda, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi T1p Fakiiltesi Uroloji
poliklinigine bagvuran ve 20 yas lizeri 60 yas altt kadinlardan olusan, ani idrara
stkigsma, sik idrara ¢ikma, gece sik idrara kalkma ve/veya sikisma tarzinda idrar
kagirma semptomlart olan daha énce AAM semptomlarina yonelik medikal tedavi
almamis hastalar degerlendirildi. Nérolojik AUS disfonksiyonu olan, diyabetes
mellitus, gegmiste malignite veya pelvik RT 6ykiisii olanlar, pelvik organ prolapsusu
olanlar, pelvik cerrahi gecirmis olanlar, aktif iiriner enfeksiyonu olanlar ve hepatik
veya renal yetmezligi olanlar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalar iki ana gruba ayrildi.
Dabhil edilme kriterlerini saglayan 22 olgu hasta grubuna (Grup 1), 25 olgu ise kontrol
grubuna (Grup 2) dahil edildi. Bu prospektif klinik arastirmamizda kontrol grubu ile
birlikte toplam 47 kisilik bir 6rneklem grubu olusturduk.

Hastalara, caligmaya dahil edilmeden once s6zel olarak, ¢aligmanin amaci ve
kendilerine uygulanacak islemler hakkinda bilgilendirme yapildi. Calismanin olas1
faydalar1 anlatildi. Goniillii olarak ¢alismaya katilacak hastalara Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun bilgisi dahilinde daha 6nce hazirlanmis olan goniillii bilgilendirilmis

olur formu imzalatildi.

Calismaya dahil edilen olgularin cinsiyet, yas, tibbi 6zge¢cmis ve paritesine
iligkin veriler kaydedildi. Hastalara poliklinige ilk basvurularinda rutin idrar tetkiki,
troflowmetri ¢aligmasi, PMR degerlendirmesi yapildi. Katilimeilarin sivi alimi
miktar1 ve zamani, idrar yapma miktar1 ve zamani, idrar kagirma miktar1 ve zamanina
iligkin veriler ii¢ giin siireyle tutulan mesane giinliigii ile degerlendirildi. Hastalara ilk
basvurularinda, AAM siddetini degerlendirmek i¢in valide edilmis OAB-V8 ve ICIQ-
SF anket formlar1 doldurtuldu.
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Kontrol grubuna ¢esitli nedenlerle {roloji poliklinie bagvuran AAM
semptomlari olmayan ge¢irilmis pelvik ve batin cerrahisi olmayan 25 olgu dahil edildi.
US-SWE ile mesanenin her bir duvarindan o6lgiilen doku elastikiyeti (stiffness ve
velocity), hasta ve kontrol gruplar1 arasinda radyolojik ve klinik 6zellikler agisindan
karsilastirildi. Grup 1 ayrica inkontinans durumuna gore iki alt gruba (inkontinans var
ve yok) ayrildi. inkontinans varligi ile elastografik parametrelerin dogrudan iliskisi

degerlendirildi.

Calismamizda, elastografik dl¢timler ile idrar yapma parametreleri arasindaki
iliskiler arastirildi. Elastografik velocity (hiz) ve stiffness (sertlik) parametreleri, farkli
gruplarda (kontrol ve hasta, hasta grubu elastografik degerlerinin inkontinans varlig,
yas ve parite ile korelasyonu) karsilagtirildi ve bu parametrelerin diger degiskenlerle
(pollakiiri, noktiiri, Qmax, Qort, isenen hacim) korelasyonu incelendi. Istatistiksel

analizler, grup i¢indeki farklar ve degiskenler arasindaki iligkiler belirlendi.

3.2 Ultrasonografi ve Shear Wave Elastografi Olciim Protokolii

Hastalara supin pozisyon verilerek, deneyimli bir radyolog tarafindan Logiq
E9 (GE Healthcare, Milwaukee, USA) ile 9L MHz probu ile 6l¢timler alind1._Klasik B
mod goriintiilerde 6l¢iim yapilacak goriintii diizlemi saglandi, inceleme alaninda
artefakt bulunmadigindan emin olunduktan sonra SWE ol¢iimleri ARFI tabanh
elastografi teknigi ile gerceklestirildi. Elde edilen goriintiilerden sirkiiler standart ilgi
alan1 (ROI) kullanilarak belirlenen dort ayr1 mesane duvarindan her o6l¢iim
noktasindan iki farkli 6l¢lim yapildi. Bunlarin ortalamalari metre/saniye (m/s) ve
kilopaskal (kPa) cinsinden elastisite degerlerine ulasmamizi sagladi. Her bir
katilimcida 6l¢tim kutucugunun en az %80’inde ve homojen renk kodlamasi 6nem
verildi. Elde edilen median degerler istatistiksel analizde kullanildu.

Tiim 6l¢timler ayni radyolog tarafindan gercgeklestirilmis olup 6l¢iim oncesinde
bireylerin mesane doluluklarinin 6l¢iim igin uygun dolulukta olmasi saglandi. Hastalar
supin pozisyonda degerlendirildi. Elastografi 61¢limii esnasinda hastadan olabildigince
hareketsiz kalmas1 ve nefesini tutmasi istendi. Elastografik degerlendirme esnasinda
probun mesaneye kompresyon yapmamasina dikkat edildi. Mesane duvarini igine
alacak sekilde en uygun ROI alani secildi. Ultrason probu ile mesane duvarlarina hafif

mekanik kuvvet uygulandi. Ultrason ekraninda optimum yesil bar seviyesi elde
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edildiginde goriintii donduruldu. Sonug olarak her bir mesane duvarindan 2 farkli
toplamda bir mesane i¢in 8 farkli 6l¢lim yapildi. Her hasta i¢in 1x1 cm’lik ROI’ler
kullanild1 ve shear wave velocity (SWV), stiffness (SWS) olgtimleri yapildi. Her bir
bolge i¢in kullanilan ROI’lerin ortalama SWV ve SWS degerleri hesaplandi ve
kaydedildi.

Her katilime1 i¢in US-SWE 6lglimleri IQR/median orant %30 iizerinde olanlar

calismaya dahil edilmemistir. Elde edilen veriler hasta ¢alisma formuna kaydedildi.

3.3. Ol¢iim Yontemleri

Ultrason cihazi tarafindan 6l¢iilen Shear Wave elastografi kisa siireli (0,03-0,4
ms) yiiksek frekansli (2,67 MHz) dalgalarin gonderilmesiyle yapilan, distan basi etkisi
gerektirmeyen bir elastografik tekniktir. Dokuda bolgesel olarak olusturulan diisiik
amplitiidlii. mekanik etkinin sonucu olusan shear dalgalarinin degerlendirilmesi

prensibine dayanir (108, 109).

Young modiilii seklinde ifade edilen, dokuda en sert kodlanan bolgeye ve
cevresindeki lezyonlara yerlestirilerek 6lgiilen Shear Wave Speed (SWS) degerleri ile
dokunun sertlik derecesi matematiksel olarak hesaplanir. Bu modiil izotropik homojen
dokuda daha iyi sonug¢ verir, ancak renal medulla gibi anizotropik dokularda da
kullanim1 mevcuttur. Renk skalasi ile kodlama cihaz 6zelligine gore degisebilmekle
birlikte gri tonlama B-mod ultrason ile mavi (sertlik derecesi fazla)-yesil (orta sert)-
kirmiz1 (sertlik derecesi az) renkler arasinda alinan goriintiiler ile dl¢lim yapilir. ROI

ile en sert kodlanan bolge ve gevresinden alinan SWS ortalamalar 6l¢iim i¢in kullanilir
(110, 111).
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Sekil 10. Elastografi Cihazi Sekil 11. Konvansiyonel Transdiiser

3.4 istatistiksel Yontemler

Orneklem biiyiikliigii ve giic analizi G*Power 3.1 kullanilarak hesapland.
Daha 6nce Alan B. ve arkadaglarinin yaptigi ¢aligma referans alinarak benzer etki
biiyiikliigi (effect size) 1.3 tip 1 hata 0.005, %80 giivenirlikte minimum denek sayisi
20 (10 hasta-10 saglikli) olarak hesaplandi (112).

Istatistiksel analiz SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
yaziliminin 26.0 versiyonu (IBM Corporation, Armonk, New York, United States)
kullanilarak yapildi. Veriler, normal dagilim testlerinden (Shapiro-Wilk testi)
gecirildikten sonra, karsilastirmalar i¢in uygun istatistiksel testler kullanildi.
Hastalarin inkontinans varligi, SWE 6l¢tim degerleri, AAM tanist i¢in kullanilan sorgu
formlari, tiroflowmetrik degerler, noktiiri varlig1 ve pollakiiri degerleri i¢in tanimlayici
istatistikler kullanildi. Bagimsiz iki grupta nicel degiskenlerin karsilastirilmasinda
verilerin normal dagilimlarmma uygunluklarina gore bagimsiz Orneklem t testi,
parametrik olmayan veriler i¢in ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Elastografik
degerler ile idrar parametreleri ve semptom skorlar1 arasindaki dogrusal iliski Pearson
korelasyon katsayisi (1) ile incelendi. Elastografik parametrelerin tanisal dogrulugunu
degerlendirmek i¢in ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi yapildi.
[statistiksel anlamlilik, p<0.05 olarak kabul edildi. Hasta ve kontrol grubu arasindaki
elastografik degerler ile inkontinans durumu arasindaki iliskiyi daha iyi

gorsellestirmek i¢in Box- Whisker plot grafikler kullanildi.
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4.BULGULAR

Caligmaya dahil edilen olgularin yas ortalamalari; grup 1°de 41.86+12.19 yil,
grup 2’de ise 32.44+6.58 yil idi (p=0.003). Her iki grup viicut kitle indeksi (VKI),
parite ve sigara kullanimia gore detayl incelendi. Grup 1°de VKI: 27.20+5.65 kg/m?,
parite: 1.86=1.64 ve 2 hastada sigara kullanim1 saptand1. Grup 2’de VKI: 24.52+4.17
kg/m?, parite: 0.64+0.95 ve 8 hastada sigara kullanimi saptandi. Grup 1 ve Grup 2
arasinda VKI’leri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.068). Her iki
grup arasinda parite verileri degerlendirildiginde istatistiksel anlamli fark saptandi
(p=0.003). Grup 1’de semptom siiresi 30.82+23.86 ay olarak tespit edildi. Grup 2’de
noktiiri degeri, 0.4+0.86 iken grup 1°de 2.04+1.09 olarak saptandi (p<0.001). Grup 1
inkontinans varligina gore iki gruba ayrildi. Islak tip AAM % 45.5 (n=10), kuru tip
AAM %54.5 (n=12) olarak tespit edildi. Grup 1 pollakiiri sayis1 9.95+2.06 idi. OAB-
V8 ve ICIQ-SF skorlar1 grup 1 i¢in sirastyla; 21.77+8.24 ve 7.09+5.90 olarak bulundu,
bu skorlar Grup 2 ile karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark tespit edildi
(p<0.001). Gruplar arasinda PMR miktarlar1 agisindan anlamli farklilik yoktu (grup
1’de 35.00+17.75 ml, grup 2’de 28.40+17.84 ml) (p=0.217). Anterior duvardan
Olgiilen MDKlar1, grup 1°de 2.57 mm ve grup 2’de 2.74 mm olarak bulundu, bu
Olglimlerde istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.435). Grup 2’de yas ile MDK
arasindaki korelasyon incelendiginde (p=0.054) istatistiksel olarak anlamli olmayan
negatif iliski tespit edildi. Dogum sayis1 ile MDK arasindaki korelasyon
incelendiginde (p=0.704) istatistiksel anlamli iliski bulunmadi. Grup 1’de yas ile
MDK arasindaki korelasyon incelendiginde (p=0.182) istatistiksel olarak anlamsiz
pozitifiliski tespit edildi. Dogum sayis1 ile MDK arasindaki korelasyon incelendiginde
(p=0.662) istatistiksel olarak anlamsiz iligki tespit edildi. Grup 1’de iiroflowmetrik
parametrelere bakildiginda, ortalama Qmax, Qort ve isenen hacim degerleri sirasiyla,

28.06+12.81 mL/s, 14.1245.45 mL/s ve 286.65+212.60 mL idi.
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Tablo 1: Nicel Degerlerin Gruplara Gére Dagilimi (n=47)

Grup

Grup 2 Grup 1 Test;p

(n=25) (n=22)
Yas (y1l) 32.44+6.58 41.86+12.19  3.234;0.003*
Qort : 14.12+5.45 -
Qmax (mL/sn) : 28.06+12.81 -
Hacim (cc) : 286.65+212.60 -
PMR (mL) 28.40+17.84 35.00£17.75  -1.253;0,217
OAB-V3 5.16+5.12 21.77+£8.24 -8.169;<0.001*
ICIQ-SF 0.76+1.88 7.09+£5.90 -4.820;<0.001*
Pollakiiri : 9.95+2.06 -

Tablo 2’de Velocity ve stiffness i¢in her iki grupta da ortalama degerler (Ort +
SS) gosterildi. Grup 2’de velocity 1.13+£0.19 m/s, stiffness ise 4.20+1.35 kPa, grup
1’de ise velocity 1.11+0.18 m/s ve stiffness 3.98+0.99 kPa olarak saptandi.

Bagimsiz 6rneklem t testi kullanilarak yapilan karsilastirmalar sonucunda

gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi, her iki parametre i¢in de p

degerleri sirasi ile 0.711 ve 0.531 idi.

Tablo 2: Nicel Elastografik Degerlerin Gruplara Gore Dagilimi (n=47)

Grup
Grup 2 Grup 1 Test;p
(n=25) (n=22)
Velocity 1.13+0.19 1.11£0.18 0.372;0.711
Stiffness 4.20+1.35 3.98+0.99 0.631;0.531
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Inkontinans durumu (Var/Yok) olan hastalar arasinda velocity ve stiffness
degerlerinin karsilastirildig: tablo 3’te, velocity i¢in p degeri 0.510 ve stiffness i¢in p
degeri 0.621 bulunmustur. Bu durum inkontinans varligr ile elastografik degerler
arasinda korelasyon olmadigini géstermistir.

Velocity ve stiffness arasindaki medyanlar da benzer sekilde birbirine yakin
degerlerde (velocity igin 1.11 m/s ile 1.07 m/s arasinda ve stiffness i¢in 4.33 kPa ile

3.80 kPa arasinda) klinik agidan anlamli farklar olmadigini gésteriyor.

Tablo 3: Elastografik Degerlerin inkontinans Durumuna Gére Dagilimi (Grup 1)

inkontinans

Yok Var Test;p

(n=12) (n=10)
Velocity 1.12+0.13 1.11(0.92- 1.11+0.23 1.07(0.87-  -0.660;0.510

Stiffness  4.11+£0.86 4.33(2.57- 3.82+1.15 3.80(2.35-  -0.495;0.621

Tablo 4’te Velocity ve Stiffness ile Noktiiri, OAB-V8, ICIQ-SF ve pollakiiri testleri
arasindaki korelasyonlar incelendi.

Velocity i¢in korelasyon katsayilari 0.309 ile -0.15 arasinda saptanirken
(p=0.162, p=0.751, p=0.404, p=0.506), benzer olarak stiffness i¢in de korelasyon
katsayilar1 0.313 ile -0.017 arasinda (p=0.156, p=0.877, p=0.549, p=0.938) saptandi.
Bu durum velocity ve stiffness ile bu testler arasinda anlamli bir iligki olmadigini
gosterdi.

Tablo 4: Elastografik Degerler-Noktiiri, OAB-V8, ICIQ-SF, Pollakiiri Arasindaki
Korelasyon (Grup 1)

Noktiiri OAB-V8 ICIQ-SF Pollakiiri

) r 0.309 -0.072 -0.187 -0.15
Velocity

p 0.162 0.751 0.404 0.506

) r 0.313 0.035 -0.135 -0.017
Stiffness

p 0.156 0.877 0.549 0.938
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Tablo 5’te elastografik ol¢timler ile Qort, Qmax ve isenen hacim arasindaki
iligki gosterildi, zayif korelasyon katsayilarinin oldugu saptandi (velocity igin
p=0.292, 0.197, 0.890; stiffness i¢in p=0.389, 0.303, 0.796).

Tablo 5: Elastografik Degerler-Qort, Qmax ve Hacim Arasindaki Korelasyon (Grup
1)

Qort Qmax Hacim

) r -0.271 -0.329 -0.036
Velocity

p 0.292 0.197 0.890

) r -0.223 -0.266 -0.068
Stiffness

p 0.389 0.303 0.796

Tablo 6’da Grup 1 ile Grup 2 arasindaki elastografik tiim parametreler (anterior

velocity, anterior stiffness, posterior velocity, posterior stiffness, sag lateral velocity,

sag lateral stiffness, sol lateral velocity, sol lateral stiffness) arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark saptanmadi.

Tablo 6: Grup 1 ve Grup 2 Anterior, Posterior ve Lateral Velocityler ile Stiffness

Degerlerinin Karsilagtirilmasi (n=47)

Grup

Grup 2 Grup 1 Test;p

(n=25) (n=22)
Anterior Velocity 1.18+0.37 1.14+£0.5 0.318;0.752
Anterior Stiffness 4.74+2.88 3.86+2.54 1.049;0.300
Posterior Velocity 1.18+0.27 1.18+0.23 -0.039;0.969
Posterior Stiffness 4.46+1.92 4.36+1.41 0.202;0.841
Sag Lateral 1.07+£0.26 1.09+0.21 -0.360;0.721
Sag Lateral 3.76x1.64 4.13+1.63 -0.786;0.436
Sol Lateral Velocity 1.1+£0.24 1.04+0.22 1.012;0.317
Sol Lateral Stiffness 3.88+1.63 3.56x1.64 0.677;0.502

39



Tablo 7°de anterior velocity Qort ile pozitif (p=0.032) ve Qmax ile negatif
(p=0.016) anlamli korelasyon gosterdigi saptandi. Anterior stiffness ise Qort ile
negatif (p = 0.003) ve Qmax ile gii¢lii negatif (p<0.001) korelasyon gosterdi. Posterior
velocity, Qmax ile anlamli negatif (p=0.017) bir korelasyona sahipken, posterior
stiffness ile Qmax arasinda negatif (p=0.051) bir korelasyon bulundu. Sag lateral
velocity ve stiffness ile diger parametreler arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.
Sol lateral velocity, Qmax ile pozitif (p=0.045) yonde anlamli bir korelasyon
sergilerken, sol lateral stiffness hem Qort (p=0.026) hem de Qmax ile pozitif (p=0.018)

anlaml bir iliski gosterdi.

Tablo 7: Anterior, Posterior ve Lateral Velocityler ile Stiffness Degerlerinin Qort,

Qmax ve Hacim ile Korelasyonu (Grup 1)

Qort Qmax Hacim
_ ) 0.522* -0.574 -0.191
Anterior Velocity
p 0.032* 0.016* 0.464
_ _ -0.681 -0.768 -0.264
Anterior Stiffness
p 0.003* <0.001* 0.306
) ) r -0.409 -0.569 -0.151
Posterior Velocity
p 0.103 0.017* 0.563
. . r -0.428 -0.480 -0.171
Posterior Stiffness
p 0.087 0.051 0.513
_ r 0.365 0.411 0.446
Sag Lateral Velocity
p 0.150 0.101 0.073
. r 0.408 0.469 0.381
Sag Lateral Stiffness
p 0.104 0.057 0.131
. r 0.433 0.492 0.072
Sol Lateral Velocity
p 0.082 0.045* 0.783
) r 0.538 0.566 0.048
Sol Lateral Stiffness
p 0.026* 0.018* 0.855
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ROC analizi ile tanisal dogruluklar degerlendirildi. Stiffness icin AUC (Egri
Altinda Kalan Alan) degeri 0.545 (%95, giiven araligi: 0.394-0.691), bu da Stiffness'in
tanisal test olarak diisiik bir dogruluga sahip oldugunu gostermektedir. Duyarlilik
%100, yani test tiim pozitif 6rnekleri dogru bir sekilde tanima duyarliliginda oldugu
gosterildi ancak secicilik degerinin %20 olmasi ile yanlis pozitif sonuglar verme
egilimde oldugu bu ylizden klinik agidan giivenli kullanimi i¢in daha fazla kanita

ihtiya¢ oldugu tespit edildi (p=0.598).

Stiffness
100

80

60

Duyarhhk

40

20

AUC =0.545
P=10.598

0 20 40 60 80 100
100Secicilik

Sekil 12: ROC Analizi- Stiffness
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ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC)

Egri Altinda Kalan 0.545
Alan (AUC)

Standart Hata 0.0862
%95 Giiven Aralig1 0.394 - 0.691
Z lstatistigi 0.527
Anlamlilik 0.598

Diizeyi P (Area=0.5)

Youden index

Youden index J 0,200
Esik Deger <5.65
Duyarlhilik 100.00
Segicilik 20.00

Velocity i¢in yapilan ROC analizi sonucunda AUC degeri 0.562 (%95 giiven
araligi: 0.409-0.706) olarak hesaplandi, bu da Velocity'in de tanisal dogrulugunun
diisiik oldugunu gosterir. Duyarlilik %72.73 ve segicilik %44.00, testin pozitif
ornekleri daha iyi tanidigini, ancak yine de yanlis negatif oranlarinin yiiksek
olabilecegini ortaya koydu (p=0.472), testin siniflama agisindan anlamli giice sahip

olmadigini gosterdi (p>0.05).
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Duyarhhk

Sekil 13: ROC Analizi- Velosity

Velosity

100
80
60—
40
20

B AUC =0.562

- P=10.472
0 | Ll P T T N T R
0 20 40 60 80 100

100-Secicilik

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC)

Egri Altinda Kalan 0.562
Alan (AUC)

Standart Hata 0.0860
%95 Giiven Aralig1 0.409-0.706
Z Istatistigi 0.719
Anlamlilik Diizeyi P (Area=0.5) 0.472
Youden index

Youden index J 0,167
Esik Deger <1.18
Duyarlilik 72.73
Segicilik 44.00
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Grup 1°de inkontinans varligr ile elastografik degerlerin korelasyonunu
gostermek icin Box-Whisker Plot grafikleri kullanildi. Her iki grup i¢in elastografik
parametrelerinin benzer sekilde dagildigi gosterildi. Grup 1 ve grup 2’de medyan
degerlerin birbirine yakin olmasi, gruplarin merkezi egilimlerinin hemen hemen ayni1
oldugunu gosterir. Inkontinans varligi ile korelasyonunda da benzer medyan

degerlerin oldugu goriildii.

B Velosity
16

14

1-2 -
1

08

0.6
0.4

0.2
Kontrol Hasta

Sekil 14: Grup 1 ve Grup 2 arasindaki SWE velosity degerleri

B Stiffness

= M W & LA S - W@

[—]

Kontrol Hasta

Sekil 15: Grup 1 ve Grup 2 arasindaki SWE stiffness degerleri
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B Velosity

18
16
14
12

1
0.8
0.6

0.4

0.2

Yok Var

Sekil 16: Grup 1’°deki inkontinans ve velocity iligkisi

B Stiffness

Yok Var

Sekil 17: Grup 1°deki inkontinans ve stiffness iligkisi

Velocity ve stiffness degerlerinin, grup 1 ve 2 i¢in inkontinans durumu ve diger
klinik testlerle yapilan karsilagtirmalarda anlamli farklar gostermedigi saptandi.
Korelasyon analizleri de ¢ogu parametre arasinda anlamli iligkiler bulunamadi. ROC
analizleri ise her iki elastografik parametre i¢in de diisiik AUC degerleri ile testlerin

tanisal dogrulugunun sinirl oldugu gortildii.

45



Alt analizler incelendiginde grup 1°de, yas ile velocity ve stiffness arasinda
istatiksel olarak anlamli olmayan pozitif bir iliski gézlemlendi (p=0.121, p=0.168).
Parite ile velocity ve stiffness arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan pozitif
iliski bulundu (p=0.824, p=0.578). Grup 2’de yas ile velocity ve stiffness arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan negatif bir iliski bulundu (p=0.877, p=0.929).
Dogum Sayisi ile velocity ve stiffness arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir
iliski bulundu (p=0.039, p=0.028).

Tablo 8: Grup 1 ve Grup 2 igin elastografik degerlerin yas ve parite ile iliskisi

Velocity Stiffness
Grup 1
r -0.330 -0.019
Yas
p 0.877 0.929
) r -0.415 -0.429
Parite
p 0.039* 0.028*
Grup 2
r 0.341 0.304
Yas
p 0.121 0.168
_ r 0.050 0.126
Parite
p 0.824 0.578
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5. OLGU ORNEKLERI VE SWE ELASTOGRAFi OLCUMU

Asagida kontrol ve hasta grubundan SWE 6l¢tim 6rnekleri sunuldu.

18/01/24

anterior

1 E 4.84 kPa|
[2V 1.26 misi
|3 E 5.38 kPa
[4V 1.33 mis|
[5 E 4.46 kPal
6V 1.19mis

Sekil 18: Yirmi bes yas kadin olgunun anterior duvar (Beyaz ok) SWE &lglimlerinin
yapilist

18/01/24
posterior

Vol 0.00 mi
[1E 4.23 kPa)
'2 V 1.18 m/s
[3E 4.96 kPa

1.28 m/s]

7d10

Sekil 19: Yirmi bes yas kadin olgunun posterior duvar (Beyaz ok) SWE 6lglimlerinin
yapilisi
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18/01/24

sollateral

1 E 1.97 kPajie
>2 V 0.80 m/s
[3V 0.80 m/s
[4 E 1.93 kPa
5\/ 0.82 m’;

Sekil 20: Yirmi bes yas kadin olgunun sol lateral duvar (Beyaz ok) SWE 6l¢iimlerinin
yapilisi

GOU Hastanes
LOGIQES
18-January-2024 16:16:4

sag lateral

Sekil 21: Yirmi bes yas kadin olgunun sag lateral duvar (Beyaz ok) SWE &lgiimlerinin
yapilisi
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1 E1 1.37 kPa
2 V1 0.68 m/s

Sekil 22: Elli sekiz yas kadin hastanin anterior duvar (Beyaz ok) SWE &l¢iimlerinin
yapilisi

29-November-2024 15:07:45

, ’
2 E15.77 kPa

Sekil 23: Elli sekiz yas kadin hastanin posterior duvar (Beyaz ok) SWE o6l¢limlerinin
yapilisi
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1 V2 1.36 m/s!
2 E1 5.51 kPal

Sekil 24: Elli sekiz yas kadin hastanin sol lateral duvar (Beyaz ok) SWE 6l¢iimlerinin
yapilisi

1V2 1.68 m/s|
2 E17.94 kPa

Sekil 25: Elli sekiz yas kadin hastanin sag lateral duvar (Beyaz ok) SWE 6l¢limlerinin
yapilisi
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6. TARTISMA

AAM sendromu yasam tarzi degisikliklerinin artmasiyla giiniimiizde giderek
yayginlagan ve toplumun 6nemli bir kismini etkileyen, dogru tan1 konuldugunda
tedavinin miimkiin oldugu bir patolojidir. Yasla birlikte goriilme siklig1 artmakta olup,
genel prevalanst %11.8 olarak bildirilmistir. Bu oran kadinlarda %12.8 erkeklerde
%10.8’dir (16). Calismalarda kadinlarda goériilme sikliginin, %7.7 ile %31.3 arasinda

v

degistigi gosterilmistir (13).

Literatiirde AAM tanisinda altin standart yontem net olarak belirlenmemistir.
Klinik taniy1 ek olarak uygulanan iirodinamik caligsmalar invazivdir. Bu yontem, pratik
uygulamada gerek deneyimli saglik ekibinin olmamasi gerekse teknik imkanlarin
eksikligi nedeni ile tiim saglik kuruluslarinda uygulanamamaktadir. Fonksiyonel
mesane patolojilerinin degerlendirilmesinde, tanisinda ve tedavi yOnetiminde
tekrarlanabilir ve ayirt edici tekniklerin kullanilmasinin yararli olacagina dair
calismalar mevcuttur (113). Mevcut ¢alismalar gozden gegirildiginde mesane duvar
kalinlig1, sekli, vibrometrik 6zellikleri, elastografi ve biyomekanik degisiklikler yeni
ultrasonografik teknikler ile arastiritlmaktadir (113). Ultrasonografi, belirli bir hazirlik
siireci gerektirmemesi, uygulayici ve uygulanan i¢in pratik olmasi, noninvaziv ve
tekrarlanabilir olmasi nedeni ile klinik kullanim1 yayginlasan, gelisen teknoloji ile
birlikte niceliksel verilerin elde edilip kullanilmasini miimkiin kildig1 i¢in giivenirligi
gittikce artan tanisal bir yontem haline gelmistir. Elastografi tiroid, karaciger ve meme
gibi yiizeyel organlarda daha saglikli Ol¢limler yapabilmesi nedeniyle daha sik
kullanilmaktadir. Urolojik acidan literatiirde yapilan calismalarda daha ¢ok testis,
prostat ve bobrek hastaliklarinda kullanilan elastografi, mesane fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde nadiren kullanilmistir. Mesanenin pelvik bolgede, simfizis
pubisin arkasinda konumlanmasi, mesane yeterli dolulukta olmadigi durumlarda
elastografi ile degerlendirilmesini zorlagtirmaktadir (114, 45). Limenli organlar
tizerinde yapilan SWE degerlendirmeleri oldukg¢a kisithidir. Bunun nedeni peristaltik

hareketlerin, igerisinde hava veya sivi varliginda degerlendirmenin zor olmasidir (41).

AAM etiyolojisinde mesane  kontraksiyonlarinin  artmast ve doku

biyomekaniginde degisiklik olmasi teorilerinin varligi nedeni ile hastaliksiz dokulara
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kiyasla doku elastikiyetinin azalmis, sertliginin artmis olabilecegi ongdriilebilir. Bu
durum mesane duvarlarinda daha yiiksek elastografik degerlerin Olgiilebilecegini
diistindiirmektedir. EAU kilavuzlarinda, AAM sendromu detriisor asir1 aktivitesi ile
baglantili oldugundan sik detriisor kasilmalarinin detriisor/mesane duvar kalinligi
oranini artirabilecegi hipotezi sunulmustur ancak heniiz bir fikir birligi saglanmamisgtir

(36, 37).

Sarkarian ve ark.’larinin 2024 yilinda, 30 nérojenik mesaneli hastada yaptigi
caligmada; arastirilan olgularin yas, cinsiyet, boy, kilo ve diger demografik verileri
degerlendirilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 15.7+6.2 yil olup, 19 erkek ve 11 kadin
calismaya dahil edilmis. VKi'lerine goére hastalar gruplara ayrilmistir. Gruplar
incelendiginde hastalarin %50'si normal, %10'u diisiik, %26.6's1 artmis VKi’ne sahip
ve %13.3'i obez olarak degerlendirilmistir. Hastalarin mesane dolum asamasinda
mesane duvar elastikiyetindeki degisiklikler incelenmistir. Norojenik mesane tanili
hastalar iirodinamik testlerle degerlendirilmis ve elastografik dl¢timler alinarak elde
edilen veriler karsilastirilmistir. Sonug olarak elastografi lirodinamik c¢alismalarla
karsilastirildiginda, nérojenik mesane tanisi igin yiiksek bir 6zgiilliige sahip oldugu ve
bu yontemin, iirodinamik ¢aligmalara gore daha az invaziv dogasi nedeniyle, ndrojenik
mesanesi olan hastalar1 tanimlamada iirodinamiye kiyasla yiiksek 6zgiilliikte tanm
potansiyeli sundugu ortaya konulmustur (115). Bu ¢alismada, degerlendirilmesi zor
olan ndrojen mesaneli ¢ocuklarda, mesane biyomekanik degisikliklerini
degerlendirmek icin US-SWE kullaniminin fizibilitesine dair kanitlar sunulmustur.
US-SWE bulgulari ile tan1 koymada gegerliligi kanitlanmis iirodinamik parametreler
arasindaki korelasyon, US-SWE'in mesanenin biyomekanik degisikliklerini
degerlendirmek icin giivenilir bir ara¢ olabilecegini ve potansiyel olarak diger mesane

patolojilerine de uygulanabilecegini gostermektedir.

Sturm ve ark.’larinin 2017 yilinda ortalama yagslar1 12 olan, 23 ¢ocuk hastay1
prospektif olarak degerlendirdigi klinik bir ¢alisma, toplam 15 kiz ve 8 erkekten
olusturulmus. Olgularin %74'inili, miyelomeningosel veya tethered kord nedeniyle
norojenik mesane tanisi alan hastalar olusturmus. Artmis depolama basincina neden

olan mesane disfonksiyonunun gosterilmesi icin SWE ile mesane biyomekanik
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ozellikleri incelenmistir. Es zamanli olarak ayni hasta grubuna lirodinami ve SWE
uygulanmistir. Hastalarin beklenen mesane kapasiteleri %25, %50, %75 ve %100 dolu
iken mesane On ve arka duvarlart SWE ile degerlendirilmis, mesane 6n ve arka
duvarlarinda o6lgiilen elastografik degerler ile detriisor basinci arasinda anlamli iliski
bulunmustur. Sonug¢ olarak SWE’nin mesane depolama basinciyla iyi korelasyon
gosterdigi ¢ocuklarda mesane disfonksiyonun degerlendirilmesinde hasta basi tani
yontemi olarak kullanilmasinin uygun olabilecegi gosterilmistir (116). Bu
calismadaki, SWE’nin depolama basinci ile olan iliskisi dogrultusunda, ¢alismamizda
anterior stiffnes ve velocity ile Qmax arasindaki negatif korelasyon, sol lateral velocity
ve stiffness ile Qmax arasindaki pozitif korelasyonlar; mesane bolgesel olarak
degerlendirildiginde; ol¢iilen SWE degerlerinin Qmax ile iligkisi, depolama ve

bosaltim fonksiyonlarini bir arada degerlendirebilme potansiyeline isaret etmektedir.

Nagle ve ark.’lar1 2017 yilinda ortalama yaslar1 48.8+4.2 yil olan AAM’li 5
hastay1 incelemislerdir. Calismaya 4 kadin ve 1 erkek hasta dahil edilmistir. VKI'leri
ortalama 32+2.2 kg/m? olarak hesaplanan katilimcilarin mesane kapasite degerleri ise
223 ml ile 656 ml arasinda degismis ve ortalama kapasite 452+70 ml olarak
belirlenmistir. AAM’nin mesane duvarindaki biyomekanik degisikliklerle karakterize
olmast nedeni ile bu degerlerin in vivo Olglimlerinin miimkiin olmamasindan yola
c¢ikarak transabdominal olarak biyomekanik parametreleri belirlemeyi hedeflenmistir.
Hasta grubuna mesane dolum sirasinda Olglimler yapilmig, iirodinami sirasinda
dakikada sistometrik kapasitenin %10°u kadar siv1 verilerek bir dakikalik araliklarla
midsagital ve transvers diizlemde goriintiiler alinmistir. Pves kullanilarak detriisor
duvar gerginligi, kompliyans ve stres parametreleri hesaplanmistir. Bes hasta tizerinde
Ol¢iilen detriisor duvar gerilimi, hacmi ve gerginligin mesane dolum hissi ile iligkisi
oldugu gosterilmistir. Bu calismada AAM ve mesanenin diger biyomekanik
bozukluklarinin tanisinda ve daha anlasilir olmasinda faydali olabilecegi ileri

stiriilmiistiir (117).
Klinik c¢aligmalarin aksine deneysel calismalarin son derece az oldugu

goriilmektedir. Habteyes ve ark.’larinin 2017 yilinda tavsan modelinde yaptigi

calismada, mesane duvarinda dinamik olarak o6lgiilen elastikiyetin iirodinamik
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bulgularla kiyaslanmasi ile standart bir iirodinaminin dinamik elastikiyet de var olan
bir kusurun belirlenmesinde yetersiz olabilecegi sonucuna varilmigtir. Ayrica bu
calismada mesane duvarn elastikiyet dl¢iimiiniin pasif, aktif bosaltma ve dolumun
karsilastirilmali degerlendirilmesi ile mesane biyomekanik davranisinin daha iyi
anlasilabilmesi i¢in yararli olabilecegini destekleyen bulgular elde edilmistir (118). Bu
dogrultuda c¢alisgmamizin insan mesanesi tizerinde yapilmis olmasi elastografik
degerlerin ROC analizlerinde, stiffnes i¢in AAM tanili hastalarda duyarliligin %100,
velocity i¢in %72 olarak saptanmasi, SWE’nin klinik tan1y1 destekleyebilecek nitelikte

olabilecegini ancak daha fazla calisma ile gelistirilebilir oldugunu diistindiirmektedir.

Yael Baumfeld ve ark.'larinin 2022 tarihli ¢aligmasinda, %86's1 beyaz etnik
kokenden olan 22 nullipar hasta degerlendirilmis. Calisma tek merkezli, prospektif
olarak gergeklestirilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 43,5 yil, VKI’leri ise 26,8 kg/m?2
olarak bulunmus. Calisma, gebelik ve dogum yapmamis kadinlarda yaslanma ve
menopozun, mesane ile iliretra elastikiyetini nasil etkiledigini arastirmak amaciyla
yapilmistir. Hastalar, 10 premenopozal ve 12 postmenopozal kadin olmak {izere iki
gruba ayrilmistir. Menopoz sonras1 grup, daha yiiksek VKi'ne sahip olup, anketlerde
daha yiikksek puanlar almis ve prolapsus gozlemlenmemistir. SWE sonuglar
rabdosfinkter, subiiretra diiz kas1 ve trigonal alanlarda kaydedilmistir. Menopoz
sonrast grup, rabdosfinkter bolgesinde daha diisiik, subiiretral bolgede ise belirsiz
Ol¢iimler gostermistir. Ancak, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaistir. Sonug¢ olarak, yas ve menopozun mesane ve lretra elastikiyetini
etkiledigi ve bu Ozelliklerin stres idrar kag¢irma ile AAM gibi durumlarin
aragtirtlmasina katki saglayabilecegi vurgulanmistir (119). Calismamizda farkli
olarak, Grup 1°de, yas ile velocity ve stiffness arasinda istatiksel olarak anlaml
olmayan pozitif bir iliski, parite ile velocity ve stiffness arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmayan pozitif iliski bulundu. Grup 2’de yas ile velocity ve stiffness arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan negatif bir iliski, parite ile velocity ve stiffness
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir iligki bulundu. Mesane duvari
biyomekanik 6zellikleri detayli incelendiginde ¢ikan sonuglar, yas ve parite ile hastalik

iliskisinin daha detayli ¢alismalarla arastirilmasi gerektigini diisiindiirmektedir
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Durmaz ve ark.’larinin 2021 yilinda; ortalama hasta yasilar1 5.7+2.7 yil olan, 126 akut
sistit tanil1 ve 126 kontrol grubunu inceledigi ¢alismada, MDK akut sistitli hastalarda
anlaml olarak daha yiiksek bulunmustur. Posterior duvardan ti¢ farkli elastografik
Olgtim alinmis, hasta grubu kantitatif clastografi degerleri kontrol grubuna gore
anlamli derece yiiksek bulunmustur. Akut sistit, 9.25 kPa ve 1.72 m/s'lik kesisim
degerleri kullanildiginda %88'in {lizerinde duyarlilik ve 0zgiillik ile teshis
edilebilmektedir. Ayrica, 10.65 kPa ve 1.84 m/s'lik kesisim degerleri belirlendiginde,
akut sistit %100 ozgiilliikle teshis edilebilmektedir. Duvar kalinligi ile 2D SWE
degerleri arasinda anlamli bir pozitif korelasyon bulunmustur. Sonug olarak duvar
kalinlik Olglimleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunmus, pediatrik hastalarda
tercih edilen ilk goriintiileme yontemlerinden olan US; mesane duvar kalinlagmasini,
doppler ile vaskiilarite = degerlendirmesini ve  irotelyal kalinlagsmay1
degerlendirebilecegini diislindiirmiistiir. Ayrica, 2D SWE degerlerinin, mesane duvari
kalinligindaki artigla istatistiksel olarak anlamli sekilde korelasyon gosterdigi
belirlenmistir (120). Enfeksiyona sekonder siireglerde oldugu gibi mesanenin diger
patolojilerinde de mesane duvar yapisi ve elastikiyetinde degisiklikler olabilmektedir.

Ancak bu degisiklikler semptomlar1 hafif olan olgularda gdzlemlenemeyebilir (120).

Juan ve ark.’lar1 2022 yilinda, yas ortalamasi 29 ay olan 30 ndrojenik mesaneli
cocuk hastada (16 kiz ¢ocuk); iist liriner sistem hasarinin degerlendirilmesinde voiding
sistoliretrografisinin (VCUG) kullanimmin azaltilmas1 i¢in yiliksek basingl
mesanelerde SWE ile mesane duvarit fibrozisini ve sertlesmenin noninvaziv
degerlendirme olarak kullanilabilirligini aragtirmislardir. Calismada VCUG cekilen
norojen mesaneli hastalar prospektif olarak ¢ekim sirasinda, farkli dolum yiizdelerinde
mesane duvart SWE ile dl¢iilmiistiir. Calismaya dahil edilen hastalarda bos mesane ve
diger mesane hacimlerinde, Pdet ile 6n veya arka mesane duvarinda dlgiilen ortalama
SWE degerleri arasinda anlamli bir iligki gosterilememistir. Bu calismada diger
calismalardan farkli olarak yiiksek ve diisiikk basingli mesaneler arasinda SWE
Olglimleri agisindan anlamli bir fark olmadigr gosterilmistir (121). Yapilan
caligmalarda norojenik hasta grubunda anlamli sonuglar elde edilmesi, non-ndrojenik

hasta grubunun da degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir
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Calismamizda da Juan ve ark’larinin ¢alismasina benzer olarak non ndrojenik
hasta grubunda SWE 6l¢limleri ile semptomlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski gosterilememistir. Ancak calismaya dahil ettigimiz hastalardan, elde edilen
verilerde tiroflowmetri parametreleri ile elastografik degerlerin arasinda korelasyon
bulunmasi mesanede biyomekanik degisikliklerin hastalifin evresiyle iligkili olarak
degisebilecegini digiindliirmektedir. Bu durum, objektif sayisal degerlerin kullanildigi
efektif bir goriintiileme yontemi olarak SWE’nin, tanisal dogrulugu artirma amaciyla
tanisal siirece entegre edilebilecek potansiyelde oldugunu gostermektedir. Dogrulama
icin daha biiyiik 6rneklemlerle desteklenmesinin ve karsilagtirmali c¢aligsmalarin

gerekliligi tartisilmazdir.

Yui Abe-Takahashi ve ark.’lar1 2022 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada, yas
araligl 57-65 yil olan 8 saglikli kadin ve 42-80 yil olan 9 AAM’li kadin hastay:
degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada hastalarda pelvik taban kas fonksiyonlarmin doku
elastografisi kullanarak degerlendirilmesi ile {iretra ¢izgili kaslarindaki kas
elastikiyetini karsilastirmay1 amaclanmislardir. Olgiimler iiretra sfinkteri cizgili
kaslarindan alinmis ve referans olarak yagli doku kabul edilmistir. Degerlendirmeler
istirahat ve pelvik taban kaslarinin kasilmasi sirasinda olgiilmiistiir. Sonug olarak
AAM hastalarinda doku elastisitesi kullanilarak pelvik taban kas kontraksiyonlarinin

dogru bir sekilde gosterilemeyecegi ortaya konulmustur (122).

Minh-Tung Do ve ark.’larinin 2021 yilinda yayinladiklari, 32 nérojenik mesaneli
hastada yaptig1 bir calismada, hastalarin yas araligmin 18 ay ile 24 yil arasinda
degistigi saptanmis. Bu ¢alismada invaziv olmayan sistometrinin, kompliyanstan
ziyade intravezikal basinct gostermede daha 1yi oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada
farkli mesane doluluklarinda es zamanl elastografik goriintiiler alinarak, mesane
dinamik kompliyansi degerlendirilmistir. Elastografinin Pves ile korelasyonu anlamli
olarak bulunmustur. Sonug olarak mesane duvari ve idrar tutma kapasitesinin SWE ile
6l¢lim sonuglar1 noninvaziv sistometri ile entegre olarak degerlendirildiginde tanisal
olarak kullanimi anlamli bulunmustur (123). Calismamizda non-ndrojenik hasta

grubunda da idrar akim Ozelliklerinin mesane doku elastisitesiyle iliskili olarak

degisebilecegi gozlemlendi. Anterior velocity ile Qort, sol lateral velocity ile Qmax
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pozitif anlamli korelasyonu, sol lateral stiffness ile Qort ve Qmax pozitif
korelasyonlar1 ve anterior velocity ile Qmax, anterior stiffness ile Qort ve Qmax,
posterior velocity ile Qmax arasindaki anlamli negatif korelasyon ile ortaya kondu.
SWE nin iiroflowmetri ile olan iliskisi, AUSS na neden olabilecek farkli patolojilerde
de kullanilabilme ve mesane fonksiyonlar: ile iliskisini anlamada 6nemli bilgiler

sunma potansiyeline sahiptir.

Rafeef ve ark.’larinin 2018 yilinda, 10 saglikli kadinda yaptig1 iirogenital ¢izgili
sfinkter islevinin SWE ile degerlendirmesini gosteren calismada pelvik taban
kaslarinin kasilmasi sirasinda 10 sn boyunca iki tekrar olacak sekilde Ol¢timler
alinmistir. Bu c¢alismada, kasilma sirasinda tiim katilimcilarda sfinkterde stiffness
degerlerinin artmas1 sonucu iiretral sfinkter islevinin invaziv olmayan bir sekilde
gosterilebilecegi ortaya konulmustur (124). Calismamizda farkli olarak AAM ile
dogum sayisi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Calismamizin farki, daha biiyiik
orneklem grubunda yapilan kapsamli degerlendirmeler ve tiim mesane duvarlarinin
incelenmesi sonucu elde ettigimiz veriler dogrultusunda, SWE’nin klinik a¢idan daha
uygulanabilir testler ile korelasyonuna dair sonuglar elde edilmesidir. Giiniimiizde
gelisen teknoloji sayesinde US ile mesane duvari biyomekaniginin detayli
incelenmesinin, {iiroflowmetri gibi nicel degiskenlerle iliskisinin yapilacak

calismalarla gosterilmesi umut verici bir gelismedir.

Calismamizda AAM hastalarinda mesane duvarlarinda bakilan elastografik
Olgtimler sonucunda mesane duvari velosity ve stiffness degerlerinde istatistiksel
acidan hasta ve kontrol gurubunda dogrudan anlamli bir farklilik saptanmadi. Ancak,
mesane duvarlar1 detayli analizlerinde anterior stiffness ve Qmax arasindaki giiclii
negatif korelasyon, benzer sekilde anterior velocity ve Qmax arasinda negatif
korelasyon tespit edildi. Bu durum anterior velocity ve stiffnes arttiginda Qmax’n
azaldigin1 gostermektedir. Ayrica, sol lateral velocity ve Qmax arasindaki pozitif
korelasyon ve sol lateral stiffness ile Qort ve Qmax arasinda anlamli pozitif
korelasyonlar bulundu. Elde edilen veriler, mesane fonksiyonlarinin incelenmesinde

potansiyel bir degerlendirme araci olarak ultrason Elastografinin kullanilabilecegini
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diistindiirmekte, Ultrasonografinin mesane duvarindaki biyomekanik degisiklikleri

non-invaziv bir sekilde tespit edebilme potansiyeli oldugunu gostermektedir.

Calismamizda orneklem biyiikliigliniin nispeten kiiciik olmas1 bir kisitlilik
olusturmaktadir. Ancak, literatiire bakildiginda diger ¢alismalarda da Orneklem
biiyiikliikklerinin benzer oldugu goriilmektedir. Ayrica, mesane kapasitesindeki
fizyolojik farkliliklardan dolay1 6l¢tim i¢in optimum kapasite belirlenememis, hastanin
prezantasyonuna gore azami dolulukta ol¢timler alinmistir. Ancak, bu patolojinin
dogas1 geregi standardize edilmis mesane dolulugu heniiz bildirilmemistir.
Ultrasonografik dl¢timlerin birgok faktdrden etkilendigi bilinmektedir. Farkli fiziksel
Ozellikteki hasta grubu {izerinde yaptigimiz ¢alismada standart olmayan durumlarda
da benzer sonuglar elde edilmesi ¢alismamizin giivenirligini artirmaktadir. Elastografi
ile AAM tanisindaki korelasyon ve prognoz iligkisini gosteren baska calisma
olmamasi nedeni ile genis hasta gruplarinda, uzun takip siireleri ile randomize

kontrollii calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglamayan tiim hastalarin ¢alisma disi
birakilmasi, hasta se¢imi ve tanisal degerlendirmenin tek klinisyen, 6l¢limlerin ise tek
bir radyolog tarafindan yapilmasi nedeni ile etkili sonuglar elde edildigini
diisiinmekteyiz. Ingilizce yazilan literatiir taramasinda bizim bildiklerimize gore,
AAM tanist icin sonoelastografi kullaniminin degerlendirildigi bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizin bu alanda yapilan ilk arastirma olmasi,
istatistiksel anlamli sonug tespit edilmemis olsa bile niceliksel baz1 degerler ile SWE
Ol¢timlerinin korelasyon gostermesinin ¢aligmamizi 6zgiin kildigini diistinmekteyiz,
ancak yine de daha genis hasta gruplarinda ve daha uzun takip siireleri ile yapilacak

randomize klinik ¢alismalara ihtiya¢ oldugu da tartismasiz bir gergektir.
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7. SONUC

Bu alanda yapilan ilk c¢alisma olma o6zelligi tasiyan aragtirmamizda, AAM
semptomlar1 gésteren hastalarin klinik parametrelerinde ve AAM i¢in degerlendirilen
sorgu formlarinda, kontrol grubuna kiyasla belirgin farkliliklar gézlemlendi. Buna
gore AAM hastalarinda inkontinans ve noktiiri semptomlarinda belirgin bir artis
oldugu tespit edildi. Uroflowmetrik analizler, hasta grubunun daha diisiik iseme hizlar1
ve daha yiliksek iseme hacimleriyle karakterize oldugunu ortaya koydu. Hasta
grubundan VKI, parite degiskenleri hasta grubunda daha yiiksek izlendi. Elastografik
Olgtimler, stiffness (sertlik) ve velocity (hiz) parametrelerinin, Qmax ve Qort ile
korelasyonlarin1 gosterdi. Anterior stiffness ve velocity, posterior veloctiy ile Qmax
arasindaki negatif korelasyonlar, sol lateral stiffness ve velocity ile Qmax arasindaki
anlamli pozitif korelasyonlar, bu elastografik parametrelerin, mesane islevselligi ve
hastalarin tedavi siireglerinin takibi acisindan 6nemli bir gosterge olabilecegini isaret
eder. Yas ve parite degiskenlerinin hasta grubunda elastografik degerlerle anlaml
korelasyonu saptanmadi. Ayrica, elastografik oOlgiimlerle elde edilen verilerin
sorgulama formlar1 ile iligkilendirilebilecegini gosterdi. SWE kullanimi, tedavi
stirecinin daha iyi degerlendirilmesine ve hastalarin tedaviye verdigi yanitlarin
izlenmesinde daha dogru verilere ulasilmasina yardimet olacaktir. Ultrasonografik
elastografi, mesane duvarindaki biyomekanik degisikliklerin non-invaziv bir sekilde
tespiti agisindan potansiyel bir yontem olarak 6n plana ¢ikmistir ve bu yontemin klinik
kullaniminin daha genis bir hasta popiilasyonu lizerinde yapilacak ileri ¢aligmalarda
dogrulanmasi gerekmektedir. Bu agidan, AAM'nin tan1 ve tedavi yonetiminde US-

SWE roliiniin daha fazla arastirilmasi 6nemlidir.

Elde ettigimiz veriler dogrultusunda, US-SWE ol¢timleri ile klinik verilerin
birlestirilmesinin, AAM hastalarinin degerlendirilmesinde kanitlar1 giiclendiren ve
tedavi siireglerini optimize eden bir ara¢ olarak kullanilabilecegini, ayrica klinik
uygulamalarda daha etkili kararlarin alinmasina katki saglayabilecegini

ongormekteyiz.
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