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TESEKKUR

Asistanlik egitimim siiresince, ¢ok degerli bilgileri ve tecriibeleri ile bize rehberlik
eden, huzurlu, mutlu ve ayn1 zamanda disiplinli bir asistanlik siireci yasatan, mesleki
kimligimin gelismesinde ¢ok biiyiik emegi olan giiler yiizlii kiymetli hocam Prof. Dr. Canan
Culha’ya;

Bilgisi, deneyimleri ve yonlendirmeleri ile asistanlik egitimime 1s1k tutan; her zaman
olumlu enerjisini tizerimde hissettigim, emeklerini higbir zaman unutmayacagim, giiler yiizli
sevgili hocam Prof. Dr. Sumru Ozel’e;

Tezimin her asamasinda bana destek olan, zamanini esirgemeyen, asistanlik
egitimim siiresince ilgisiyle hep yanimda oldugunu hissettiren, bilgi ve deneyimlerini her
zaman ictenlikle bizlerle paylasan kendi gibi kalbi de giizel olan degerli tez danigsmanim
Uzm. Dr. Zuhal Ozisler’e;

Asistanlik egitimim boyunca her zaman destegini hissettigim, bilgi, birikim, tecriibe,
arastirmact ruh gibi bir bilim insaninin bitiin vasiflarin1 tagiyan ve bu bilgi ve
deneyimlerinden her zaman yararlandigim, benim i¢in ¢ok iyi bir rehber olan ve bundan
sonraki hayatimda da her zaman fikirlerine bagvuracagim degerli hocam Dog. Dr. Sibel
Unsal Delialioglu’na;

Hem kendilerinden ¢ok sey 6grendigim hem de sicak ve sevecen yaklasimlariyla
asistanlik hayatimi oldukca kolaylastiran kiymetli uzmanlarima;

Cok giizel bir asistanlik egitimi gecirmeme vesile olan, asistanlik siirecimi beraber
gecirdigim ve onlar1 tanimis olmaktan dolayr kendimi sansli hissettigim, ¢ok giizel anilar
paylastigim asistan doktor arkadaslarima;

Asistanligim siirecinde egitimime katki saglayan biitiin degerli hocalarima;

Birlikte ekip ruhuyla calistigimiz ve yardimlartyla is yogunlugumuzu hafifleten
servis hemsireleri, servis ve poliklinik sekreterleri, fizyoterapistler ve biitiin yardimec1 saglik
personeline;

Biitiin egitim ve ¢aligma hayatim boyunca hicbir zaman fedakarligini esirgemeyen,
sevgilerini her zaman iizerimde hissettigim, zor zamanlarimda hep yanimda olan annem,

babam, ablam, abim, kiz kardesim ve sevgili esim Ibrahim’e;

Kalpten tesekkiir ederim.
Dr. Fatma OZCAN



ICINDEKILER

Sayfa No:
TESEKKUR .....ooctititiiiietieee e esesie ettt sttt s st ens et s s s st nens i
ICINDEKILER ....ovviiieteieieeectcte ettt e ettt s et en st i
KISALTIMALAR ...co.ooeieeeeteeeet ettt esee s n sttt n sttt sas st iii
TABLO LISTEST ....cuiieiiitceeeicee ettt iv
OZET ..ottt ettt sttt ettt v
ABSTRACT ..ottt ettt s et en st an et n s vii
1. GIRIS VE AMACGC ..ottt en ettt en st 1
2. GENEL BILGILER ......cocooiiuiieiiiiiicecte ettt ettt 2
3. GEREC VE YONTEM ....coitiitiicieeteieteeete ettt tees ettt sttt s 27
A, BULGULAR ....ooveitetitee e et st eses st nes st tane st sns st s e en st senensasnensas 31
5. TARTISMA ....oooiiiietieeeeeceietee ettt ne sttt en et ens s s tenees 36
6. SONUGCLAR ....c.ouoviieeeiiteeeteeeeteee et ssasses s s st ss st s st en et enss s senseneees 40
T KAYNAKLAR ..ottt enes s st n et nsstane s seneees 41
8. OZGECMIS ...ttt sttt st an et enees 48
0. EKLER ... oottt sttt n et 49



AUSS
BDO
DAA
EMG
FAS
FBO
ICS
oY
SD
SMK
SVO
TAK
TiA
VUR
WHO

KISALTMALAR

. Alt Uriner Sistem Semptom Skoru

: Beck Depresyon Olgegi

- Detriisor Asirt Aktivitesi

: Elektromiyografi

: Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1

: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

- International Continence Society (Uluslararas1 Kontinans Toplulugu)
: Omurilik Yaralanmasi

: Standart Deviasyon

: Sistometrik Mesane Kapasitesi

: Serebrovaskiiler Olay

: Temiz Aralikl Kateter

: Transient Ischemic Attack (Gegici Iskemik Atak)
. Vezikoiireteral Reflii

: World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii)



Tablo-1.
Tablo-2.
Tablo-3.
Tablo-4.
Tablo-5.
Tablo-6.
Tablo-8.

Tablo-9.

Tablo-10.

Tablo-11.

TABLO LISTESI

Sayfa No:
INMe FiSK FAKEOTIETT .. ..cvveveeeieceeiereiececte et 3
Inmenin patofizyolojik SINITlAmMASI........cccceveveveeereeeieieee e, 4
Inmede olumsuz prognostik fAKESIIET ..........cceveviveriiererceeieiceieeeees e 5
Inme sonras1 bozukluk, kisitlilik ve komplikasyonlar ................ccceveee.. 6
Madesbacher siniflandirma SiStemi.........ccocevieeriiniieiicieesee e 12
Hastalarin demografik verileri .........c.ccovviiiiiiieniiiic e 31
Hastalarin demografik verileri ve inme 6zellikleri ile Alt Uriner
Sistem Semptom Skoru arasindaki 1ligki..........ooevviviiiiiiiiiiciiien, 33
Hastalarin Beck Depresyon Olgegi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
ve alt parametre skorlar1 ile Alt Uriner Sistem Semptom Skoru
arasiNdaki 11ISKT ..ooovvviiiiiiiii 34
Hastalarin iirodinami bulgulari ile inme tipi ve Alt Uriner
Sistem Semptom Skoru arasindaki iligki..........coceviiiiiiiniiiiiiin, 35
Hastalarin diger {irodinami parametreleri ile Alt Uriner Sistem
Semptom Skoru arasindaki 1liSKi..........cccvoiiiiininn 35



OZET

INMELI HASTALARDA URINER SEMPTOM SiDDETI VE
FONKSIYONEL DURUM ARASINDAKI ILiSKi

Amag¢: Bu calismada inmeli hastalarda alt triner sistem disfonksiyonu
siddetini etkileyen faktorleri belirlemek ve fonksiyonel durum ile iliskisini
degerlendirmek amaglanmustir.

Gere¢ ve yontem: Calismamizda Agustos 2014-Kasim 2015 tarihleri
arasinda Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
yatarak rehabilitasyon programi alan 37'si (%48,1) erkek, 40'1 (%51,9) kadin olmak
lizere toplam 77 inmeli hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi
65,49+14,66 (ortanca:69, min-maks:33-88) yildi. Hastalarin demografik ozellikleri
(yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, meslek) kaydedildi. Olay siiresi ortalamasi
7,19+8,40 ay (ortanca:4, min-maks:1-18) olan hastalarin  inme tipi
(hemorajik/iskemik), etkilenen tarafi (sag/sol), dominant el yonii (sag/sol), bez
kullanimlari (var/yok) kaydedildi. Hastalarin ambulasyon seviyesini degerlendirmek
icin FAS, fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin FBO, depresyon varlig1 ve
siddetini  Slgmek i¢in BDO; alt iiriner sistem disfonksiyon semptomlarin
degerlendirmek i¢in AUSS kullanildi.

Calismamiza dahil edilen 77 hastanin 33’line rehabilitasyon siirecinde
tirodinami yapilmisti ve bu hastalar ¢aligmanin alt grubunu olusturdu. Dolum
sistometrisi ve iseme sirasinda basing akim g¢alismasi verileri (Sistometrik mesane
kapasitesi, maksimum idrar akis hizi, maksimum idrar akis hizinda detriisor basinct,
iseme sonrasi rezidiiel idrar hacmi), iseme bozuklugu tipi (depolama/bosaltma/miks),
detriisor tipi (hiperaktif/hipoaktif) ve detriisor sfinkter dissinerjisi (var/yok) olarak
kaydedildi.

Bulgular: Tiim hastalarm AUSS ortalamas1 11,81£5,09’du. Erkeklerin
kadinlara gére AUSS ortalamasi anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,017). Yas ve
AUSS arasinda anlamli pozitif korelasyon saptand: (p=0,035 r=0,24). Ancak AUSS
ile olay siiresi, inme tipi ve etkilenen taraf arasinda anlamli iligki saptanmadi

(p>0,05). Bez kullanan hastalarda anlamli olarak AUSS daha yiiksekti (p=0,001).



Hastalarn FAS gruplar1 ile AUSS ortalamalar1 arasinda anlamli fark
saptanmad1 (p=0,067). Ancak total FBO ve tiim alt parametre skorlar1 ile AUSS
ortalamalar1 arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi (p=0,001 r=-0,467).
Hastalarin AUSS ile BDO skorlar1 arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0,422).

Urodinami  yapilmis olan 33 hastanin AUSS ortalamas1 (12,9+4,01),
tirodinami yapilmayan gruba (10,3£5,3) gore anlamli olarak daha yiiksekti
(p=0,007). Ancak bu 33 hastanin iirodinami sonucuna gore iseme bozuklugu tipi,
detriisor tipi, detriisor sfinkter dissinerjisi varligi ile etkilenen taraf, inme tipi, yas,
olay siiresi, AUSS ortalamalar1 arasmnda anlamli iliski saptanmad: (p>0,05).
Hastalarin AUSS ile sistometrik mesane kapasitesi arasinda anlamli iliski
saptanmazken, maksimum idrar akis hiz1 ile AUSS arasinda anlamli negatif iliski
saptanmustir ( p=0,043 r =-0,354).

Sonuc: inmeli hastalarda mesane disfonksiyonunun inme prognozu agisindan
Oonemi bilinmektedir. Calismamizda bu duruma ilave olarak iiriner inkontinansin
varlifi diginda {iriner inkontinansin ciddiyeti ile fonksiyonel durumun her bir
parametresi arasinda anlamli iliski saptanmistir. Calismamiz ayrica inmeli hastalarin
mesane fonksiyonlarimin degerlendirilmesinde alt {iriner sistem fonksiyonlarina
spesifik skalalarin islevsel sekilde kullanilabilecegini gostermektedir. Alt {iriner
sistem fonksiyon bozukluguna yonelik skalalar norojenik mesane varliginin
degerlendirilmesinde  objektif ve karsilagtirilabilir  veri saglayan pratik

uygulamalardir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel durum, Inme, Norojenik mesane
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ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN URINARY SYMPTOM VIOLENCE AND
FUNCTIONAL STATUS IN PATIENTS WITH STROKE

AIM: The aim of this study was to determine the factors affecting the
severity of lower urinary tract dysfunction in stroke patients and to evaluate its
relationship with functional status.

Materials And Methods: In this study, a total of 77 stroke patients (37 male
(48.1%) and 40 female (51.9%) who received inpatient rehabilitation program in
Ankara Physical Therapy and Rehabilitation Training and Research Hospital
between August 2014 and November 2015 were included in the study. The mean age
of the patients was 65.49 + 14.66 (median: 69, min-max: 33-88) years. Demographic
characteristics (age, gender, education, marital status, occupation) of the patients
were recorded.

Stroke type (hemorrhagic / ischemic), affected side (right / left), dominant
hand direction (right / left), diaper usage (with / without) were recorded. FAS
(Functional Ambulation Scale) and FIM (Functional Independence Scale) were used
for functional evaluation. Beck Depression Scale was used to measure the presence
and severity of depression in patients; LUTS (Lower Urinary System Symptom
Score) was used to assess the severity of lower urinary tract symptom score.

During the rehabilitation process, urodynamics was performed in 33 of 77
patients who were included in our study during their rehabilitation and these patients
constituted the subgroup of the study. Results of filling cystometry and pressure flow
study data during voiding (cystometric bladder capacity, maximum urine flow rate,
maximum urinary flow rate detrusor pressure, post-void residual urine volume) and
type of voiding disorder (storage / discharge / mix), detrusor type (hyperactive /
hypoactive) and detrusor sphincter synergy (with / without).

Results: The mean LUTS of all patients was 11.81 = 5.09. The mean LUTS
was significantly higher in males than in females (p = 0.017). There was a significant

positive correlation between age and LUTS (p = 0.035, r = 0.24). However, no

Vil



significant relationship was found between LUTS and event duration, stroke type and
affected side (p> 0.05). LUTS was significantly higher in diaper users (p = 0.0001).

There was no significant difference between FAS groups and mean LUTS (p
= 0.067). However, there was a significant negative correlation between total FIM
and all sub-parameter scores and mean LUTS (p = 0.001 r = -0.467). There was no
significant relationship between LUTS and BDI scores (p = 0.422).

The mean LUTS of the 33 patients who underwent urodynamics (12.9 +=4.01)
was significantly higher than the group without urodynamics (10.3 + 5.3) (p =
0.007). However, according to urodynamic results of these 33 patients, no significant
relationship was found between the type of voiding disorder, detrusor type, presence
of detrusor sphincter dyssynergia, affected side, stroke type, age and duration of the
event (p> 0.05). While there was no significant relationship between LUTS and
cystometric bladder capacity, there was a significant negative correlation between
LUTS and maximum urine flow rate (p = 0.043, r = -0.354).

Conclusion: The importance of bladder dysfunction in stroke prognosis is
known in patients with stroke. In addition to the presence of urinary incontinence, a
significant relationship was found between the severity of urinary incontinence and
each parameter of functional status. Our study also shows that scales specific to
lower urinary system functions can be used functionally in the evaluation of bladder
functions in stroke patients. Scales for lower urinary system dysfunction are practical
applications that provide objective and comparable data for the assessment of the
presence of neurogenic bladder. In daily practice, the necessity of an interventional

examination such as urodynamics may be useful in the decision-making process.

Keywords: Functional Status, Neurogenic Bladder, Stroke
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1. GIRIS VE AMAC

Serebrovaskiiler olay (SVO), diinyada en sik karsilagilan norolojik sorun
olup, kardiyovaskiiler hastalik ve kanserden sonra en sik {iglincli 6liim nedeni, ayni
zamanda en sik oOziirliiliik nedenidir (1, 2).

Ozellikle gelismis iilkelerde ortalama insan émriiniin uzamasi, semptomlarin
daha iyi fark edilmesi ve daha iyi tani1 yontemlerinin varligi, SVO prevalansin
artirmigtir. Niifusu giderek yaslanan iilkemizde de SVO 6nemli bir saglik sorunudur.

Inme rehabilitasyonunda, fonksiyonel bagimsizligm kazanilmasi ve
engelliligi en aza indirmenin yani sira norojenik mesane gibi Sekonder
komplikasyonlari1 6nlemek veya en aza indirmek temel ilkeleri olusturmaktadir (3).

SVO; motor, duyu, kognitif bozukluklarin yanisira birgok organda
disfonksiyona neden olarak mortalite ve morbiditede rol oynamaktadir. Klinisyenler
tarafindan kimi zaman g6z ardi edilmesine ragmen bu sistemlere ait bulgular
genellikle hastalarin yasam kalitesini belirleyen en 6nemli unsurlar olabilmektedir.
Ozellikle iiriner inkontinans, hastanin kisiye bagimli yasamasma ve sosyal
izolasyonuna neden olur (4).

Inme sonrasi iiriner inkontinans siklig1 %28 ile %79 arasinda degismektedir
(5). Inme sonrasi ilk ii¢ ayda %43,5; ilk bir yilda %37,7 oraninda iiriner inkontinans
gelistigi goriilmiistiir (6). Uriner semptomlar disabilite ile iliskili olup inmeli
hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir.

Bu calismada inmeli hastalarda alt iiriner sistem disfonksiyonu siddetini
etkileyen faktorleri belirlemek ve fonksiyonel durum ile iliskisini degerlendirmek

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. INME

2.1.1. Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan, vaskiiler kaynaklar disinda goriiniir
bir neden olmaksizin, beyin kan akimimin bozulmasi sonucu fokal ve/veya global
serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize,
bu bulgularin 24 saatten daha uzun siirmesiyle kendini gosteren ve oOliime yol
acabilen klinik bir tablo seklinde tanimlanmistir (1). SVO terimi ¢ogunlukla inme ile
es anlamda kullanilmaktadir; fakat giiniimiizde inme tanimlamasinin kullanilmasi ve
beraberinde serebral infarkt, serebral hemoraji gibi patolojik tanilarin da belirtilmesi
tercih edilmektedir (7).

SVO geciren hastalarda olusan beyin lezyonunun lokalizasyonuna gore
hemipleji, hemihipoestezi (hemianestezi), afazi, hemianopsi ve benzeri gibi degisik

norolojik kayiplar ve organ fonksiyon bozukluklar: meydana gelir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Inme eriskin niifusun norolojik hastaliklar arasinda siklik ve dnem agisindan
ilk sirada yer almaktadir. Diinyadaki en yaygin ve ciddi norolojik problemdir.
Gelismis tlkelerde kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra en sik goriilen {i¢ilincii 6liim
nedenidir (2). Hastalik yiikiiniin tek bir Olgiitle degerlendirilmesini saglayan
oziirliliige uyarlanmis yasam yilina (DALY- disability adjusted life year) gore
degerlendirildiginde serebrovaskiiler hastaliklar Tiirkiye’de ulusal diizeyde DALY e
neden olan hastaliklar arasinda tigiincii siradadir (8).

Yillik inme sikhigi 55-64 yaslarinda 1,3-3,6/1000, 65-74 yaslarinda 4,9-
8,9/1000, 75 yas iizerinde 13,5-17,9/1000°dir. Kadinlarda 55-64 yaslarinda inme
siklig1 erkeklerden 2-3 kat daha azdir. Seksen bes yasina dogru bu fark giderek
azalmaktadir (9).



2.1.3. Risk Faktorleri

Risk faktorlerinde dikkat edilmesi gereken konu; gegici iskemik atak (TIA)
veya tekrarlayan inme geciren hastalarda alinmasi gereken onlemlerin olmasidir.
Ciinkii TIA gecirenlerin yaklasik %35’inde ortalama 5 yil igerisinde yerlesmis inme
gerceklesir (8). inmenin tekrarlama riski postakut dénemde en yiiksek olup bes yil
icerisinde tekrarlama riski %25 ile %42 arasinda degismektedir (10). Bu nedenle de
belirtilen risklere karsi biitlin onlemlerin alinmast ve hastanin izlenmesi gerekir.

Inmenin risk faktorleri Tablo 1°de 6zetlenmistir (11).

Tablo-1. inme risk faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorleri Degistirilebilen risk faktorleri

Oral kontraseptif kullanimi
Fiziksel inaktivite
Obezite

e Yas e Hipertansiyon
e Cinsiyet e Kardiyak komorbidite
o Irk e Gegici iskemik ataklar
e Pozitif aile oykiisii e Yiiksek hematokrit diizeyi
e Gegirilmis SVO e Orak hiicreli anemi
e Semptomsuz karotis yirtigi e Yiiksek kolesterol ve lipidler
e Sigara
e Alkol
[
[
[

2.1.4. inme Patofizyolojisi

Inme heterojen bir grup vaskiiler nedene bagl gelisen nérolojik bir

sendromdur. Inmenin patofizyolojik siniflamasi1 Tablo 2°de 6zetlenmistir (12).



Tablo-2. inmenin patofizyolojik siniflamasi

ISKEMIK INME %385 HEMORAUJIK INME %15
Trombotik nedenler %60 Intraserebral olaylar %10
Biiyiik damar %40 Arteriyovaskiiler malformasyon
Kiiciik damar (lakiiner) %20 Hipertansiyon

Embolik nedenler %20 Timor

Kardiyak (kapak hastaligi, atrial fibrilasyon) Subaraknoid nedenler %5
Intraarteriyel Serebral arter anevrizma riiptiirii
Aort

Paradoksal

Diger nedenler %5
Vaskiilit, serebral hipoperfiizyon

2.1.5. Temel Klinik Tablolar

Gegici iskemik atak: Norolojik belirti ve bulgu olusturan, ancak serebral
enfarkt olusturmayan kisa siireli serebral iskemidir. Genellikle 24 saat ig¢inde tiim
belirtiler hi¢bir norolojik bozukluga neden olmadan kaybolur. Aterosklerotik
plaklardan kopan mikroembolilerden veya hemodinamik degisikliklerden (kardiyak
output veya kan basincindaki dalgalanmalara bagli serebral hipoperfiizyon) dolay:
meydana gelir (7, 8).

Reversible iskemik norolojik defisit: Klinik tablonun 24 saatten daha uzun
stirede (genellikle 3 haftadan kisa) sekelsiz diizelmesi durumudur. Subkortikal gri ve
beyaz cevherdeki kii¢iik infarktlardan kaynaklanabilir (7).

Progresif inme: Akut olarak ortaya ¢ikan belirtilere, hastanin gézlendigi ilk
1-3 giin i¢inde, yeni ndrolojik belirtilerin eklendigi veya ilk belirtilerin agirlastigt
tablodur. Infarktin genislemesi veya hematomun biiyiimesine bagli olabilir (7).

Yerlesmis (tam) inme: 6 saatten daha kisa siirede norolojik defisitin

maksimal olarak oturdugu klinik tablodur (7).

2.1.6. Prognoz

Inme rehabilitasyonunun olasi sonuglarinin ve prognozun tahmini, hasta ve

ailesini bilgilendirmek, uygun tedavi programini se¢gmek ve hastanin uzun siirecte



izlemini planlamak agisindan énemlidir (13). inmedeki olumsuz prognostik faktorler

Tablo 3’te 6zetlenmistir (8).

Tablo-3. inmede olumsuz prognostik faktdrler

Ileri yas Premorbid beslenme bozuklugu

Kadin cinsiyet Uriner inkontinans

Komorbidite varligi Agir parezi

Inmenin baslangigtaki siddetinin fazla Zayif oturma dengesi

f)lmam Baslangicta giinliik yasam aktivitelerinin
Inme ile rehabilitasyona baglama arasindaki ~ kotii olmasi

stirenin uzun olmasi Biligsel bozukluk

Bilateral lezyon Apraksi

Yutma sorunlari Agir ihmal fenomeni

Depresyon Gorsel-uzaysal konstriiksiyonel sorunlar

Sosyal destegin iyi olmamasi

2.1.7. inme Iliskili Norolojik Bozukluklar, Kisithlik ve Komplikasyonlar

2001 yilinda WHO; Uluslararas1 Engellilik, Fonksiyonellik, Saglik
Siniflamasini (International Classification of Functionig, Disability and Health, ICF)
gelistirdi. Boylece terminoloji “’bozukluk, aktivite kisitliligi ve katilim kisitliligr”’

olarak degisti. Bu durumlar Tablo 4’te 6zetlenmistir (13).



Tablo-4. inme sonras1 bozukluk, kisitlilik ve komplikasyonlar

Inme sonrasi

Aktivite kisithihiklar:

inme komplikasyonlar

bozukluklar
o Afazi Banyo e Psikolojik
e Konusma Iletisim bozukluklar
e Kaol, el, bacak Yeme icme e Yorgunluk
glicstizligii Katilim e Enfeksiyon
* bKOan'It'fk kasitliliklar e Malniitrisyon
ozUKU Seksiiel bozukluk o Venoz
 Dizartri Kendine bakim tromboemboli
* Disfayi Transferler * Agn

Yiizde giicsiizlik

Ust ekstremite
bozuklugu
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2.1. INME SONRASI NOROJENIiK MESANE

Gelber ve ark.lar1 (14) inme sonrasi gelisen detriisor disfonksiyonunu baslica

3 nedene baglamaktadir:

Noromiksiyon yolaklarindaki kesintiye bagli detriisor asiriaktivitesi veya
detriisor hipoaktivitesi

Normal mesane fonksiyonu zemininde inme ile iliskili kognitif ve lisan
defisitlerine bagli gelisen iiriner inkontinans

Es zamanli noropati varlig1 veya ilag¢ kullanimina bagl detriisér hipoaktivitesi
ve beraberinde tasma inkontinansi

Inme sonrasi iiriner inkontinans sikliginmn %28 ile %79 arasinda degistigi

goriilmiistiir (5). Williams ve ark.larinin (6) yaptiklar bir ¢aligmada inme sonrasi ilk

tic ayda %43,5 oraninda, ilk bir yilda ise %37,7 oraninda bulunmustur. Yapilan



calismalar sonucunda; hastanin emosyonel durumu, kognitif fonksiyonel durumu,
yasi, disfaji varligi, gorme alani defekti, hemiparezi varligi ve motor giigsiizliigi
olmas1 inme sonrasi tiriner inkontinans gelismesi ile iligkili bulunmustur (15-17).

Miksiyon merkezinin bulundugu frontal lob hasarlarinda tiriner disfonksiyon
gelismesi beklenmektedir. Bununla birlikte birgok ¢alismada; primer lezyon yeri ile
detriisor disfonksiyonu arasinda baglanti bulunamamistir (18, 19). Primer lezyon
yerinden ziyade lezyonun biiyiikliigiiniin inme sonrasi triner disfonksiyon
gelisiminde daha 6nemli oldugu goriilmiistiir (18).

Inme sonrast iiriner retansiyon ve iiriner inkontinans gelismesi hem hastalarda
hem de hasta bakicilarinda biiyiik bir stres faktorii olup; hastalarin yasam kalitesini
ve sosyal iletisimini etkilemektedir (20). McKenzie ve ark.larinin (20) yaptigi bir
calismada 2 yillik surviyi negatif etkiledigi ve huzurevine goénderilme oranim

arttirdig1 belirtilmistir.
2.2. NOROJENIK MESANE

2.2.1. Alt Uriner Sistem Anatomisi

2.2.1.1. Mesane:

Alt iiriner sistem, mesane ve iliretradan olugsmaktadir. Mesane; mesane tabani
ve mesane govdesi olmak iizere 2 dnemli kisimdan olugmaktadir. Mesane govdesi,
tiretral orifislerin yukarisinda kalan boliimdiir. Mesane tabani ise iretrovezikal
bileske, trigon ve mesane 6n duvarimi igermektedir. Igten disa dogru miikoz
membran, parietal periton (sadece mesane iist kismini) ve fasya ile sarilmaktadir
(21).

Mesaneyi olusturan diiz kasa detriisor kasi denir. Detriisor, iiretra ve
trigondan yapisal ve fonksiyonel olarak farklidir. Detriisor dista ve igte longitudinal,
ortada sirkiiler halde dizilmis 3 tabakadan olusmaktadir. Kadinlarda dis ve i¢ tabaka
iiretra boyunca devam ederken, erkeklerde prostatin tepesinde sonlanir. Orta sirkiiler
tabaka mesanenin internal meatusunda sonlanir. Mesane diiz kasi; dolum fazinda
idrarin istenilen hacimde ve diisiik basingta depolanmasinda, kasilma ile de idrarin

bosaltilmasinda temel rol oynar. Normal mesane intravezikal basingta farkedilir bir



artis olmadan erigkinde 400-500 ml kadar siv1 depolayacak sekilde genisleyebilir (13,
21).

2.2.1.2. Uretra:

Mesanede birikmis olan idrarin disar1 atildigi yoldur. Kadin veya erkekte
mesane boynu kaslar1 ve iiretranin baslangici arasinda belirgin bir sinir bulunmaz.
Kadinlarda {iretra, icte longitudinal ve digta semisirkiiler diiz kas tabakalarindan
olusur. Sirkiiler kas tabakasi, yaklasik 4 cm uzunlugundaki iiretra boyunca sfinkter
gbrevi goriir. Erkekte ise iiretra penis boyunca uzanir. Uretra meatusta baslar ve
spongioz govde (korpus) tarafindan sarilir. Uretranin posterior/prostatik iiretra ve
anterior Uretra adli iki parcasi vardir ve pargalar arasindaki sinir1 iirogenital

diyafragma olusturur (22).

2.2.1.3. Sfinkterler:

Hem erkeklerde hem de kadimlarda iki sfinkter bulunmaktadir. I¢ sfinkter,
mesanenin muskulus propriasindaki sirkiiler diiz kas lifleri ile bag dokusundan
olusur. Aslinda gercek bir anatomik sfinkter olmayip, mesane boynu ile proksimal
tiretranin birlesim yeridir. Dig sfinkter ise muskulus perinei profundusun devamidir.
Istemli kontrol altinda olan ¢izgili kas liflerinden olusur. Dis sfinkter liflerinin
mesane boynuna dek uzandigimi gosteren yayinlar olmasiyla birlikte, giiniimiizde
¢ogu yazar, i¢ ve dig sfinkter ayrimi gozetmeksizin, tek bir sfinkterden
bahsetmektedir (23).

2.2.1.4. Trigon:

Ureterlerin giris deliklerinden mesane boynuna kadar uzanan yapidir.
Trigonun yapisinda iireterin longitudinal kasi vardir. iseme sirasinda trigon kasilir,
iretra ve mesane boynu agilir, iireter orifisleri asag1 dogru cekilerek kapanir. Bu

sayede vezikotireteral reflii 6nlenmis olur (24).



2.2.2. Alt Uriner Sistem Noroanatomisi

2.2.2.1. Efferent sistem:

Efferent parasempatik sinirler omurilikte S2 ile S4 arasinda intermediolateral
gri cevherdeki ilgili niikleustan koken alir. Sakral efferentler, pelvik sinir yolu ile
detriisor kasin i¢indeki ya da hemen yakinindaki parasempatik gangliyona ulasirlar.
Parasempatik gangliyondan ¢ikan kisa postgangliyonik lifler ise mesane diiz kasi
icinde bulunan kolinerjik reseptorlere ulasir (25). Sonug¢ olarak asetilkolin salinimi
ile birlikte detriisér kontraksiyonu gergeklesir. Ayrica parasempatik uyarim nitrik
oksit aracilifiyla sfinkterler {iizerinde inhibitdr etki yaparak detriisor sfinkter
sinerjisine katkida bulunur (26).

Mesane ve lretraya giden efferent sempatik sinirler T11 ile L2’nin
intermediolateral gri bolgesinden baslar ve mesaneye inhibitor uyari saglar. Sempatik
impulslar lomber paravertebral sempatik gangliyona gidip buradan hipogastrik sinir
icinde 1ilerleyerek mesane ve lretra igindeki alfa ve beta adrenerjik reseptorlerle
sinaps yaparlar. Bazi duyusal sinir lifleri de sempatik lifler ile birlikte
seyretmektedir. Bu durum dolulugu hissetmede ya da agriyr hissetmede Onemli
olabilir (27).

Alfa ve Beta liflerinin mesane i¢inde yayilimlari farklidir. Beta adrenerjik
reseptOrler mesanenin iist kisminda bulunurken, alfa adrenerjik reseptorler mesane
tabaninda ve prostatik iiretrada daha fazla bulunurlar. Bu durumda sempatik uyari
gelistiginde beta adrenerjik reseptorlerin uyarilmasi diiz kaslarin gevsemesine neden
olurken, alfa adrenerjik reseptdrlerin uyarilmasi mesane ve iiretra ¢ikisindaki diiz
kaslarin kontraksiyonuna neden olmaktadir. Bu sayede mesane gevserken, mesane ve
prostatik tiretra ¢ikis direnci artmaktadir (28).

Somatik motor innervasyon ise, S2-S4'de anterolateral boynuzdan ¢ikan
pudendal sinir ile saglanir. Nervus pudendalis, dis sfinkteri innerve ederek istemli

kasilmasini saglar (29).



2.2.2.2. Afferent sistem:

Iseme fonksiyonunda gorev alan afferent lifler, pelvik sinir yoluyla sakral
korda girer. Bu afferentler, kii¢iik miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleri olmak
lizere 2 tiptir.

Miyelinli A-delta lifleri mesane distansiyonu gelistiginde bunu pelvik sinir
yoluyla tasir ve normal iseme i¢in gereklidir (30). Miyelinsiz C lifleri ise kimyasal
irritasyona ve soguga yanit verir ve miksiyon sirasinda inaktiftir. Bununla birlikte,
belirli patolojik durumlarda (inflamasyon, suprasakral spinal kord yaralanmasi)
sessiz C lifleri mekanosensitif hale gelip aktifleserek patolojik miksiyon reflekslerini
modiile ediyor gibi goriinmektedir (31).

Norepinefrin ve asetilkolin disindaki mesane ndrotransmitterleri olan nitrik
oksit, vazoaktif intestinal polipeptid, endojen opioid peptidler ve ndropeptid Y de

isemenin diizenlenmesinde klasik modiilatorlere yardimei olurlar (7, 32).

2.2.2.3. Santral sinir sisteminin alt tiriner sistem lizerine etkileri:

Isemenin santral kontrolii, beyin ve omurilikte yer alan merkezler tarafindan
saglanir. Beyinde mediiller rafe niikleuslari, lokus seruleus, hipotalamusun
paraventrikiiler niikleusu ve 6n hipotalamustaki noronlar gibi bir¢ok bdlgenin alt
iriner sistem kontroliine katildigr diistiniilmektedir. Suprapontin bolgelerden gelen
efferent bilgi, oncelikle pontin iseme merkezine gelir ve burada gelen bilgilerin
entegrasyonu saglanir. Bu merkezin medial bolgesi isemeden sorumluyken, lateral
bolgesi de kontinans merkezi olup iiretral sfinkterin tonik eksitasyonunu saglar.
Pontin iseme merkezinden, periakuaduktal gri cevher ve/veya ventral posterior
niikleustan gelen vyolaklar omurilikteki ilgili segmentin arka boynuzundaki
interndronlarla baglanti kurar. Buradan ¢ikan motor néronlar da parasempatik,

sempatik ve somatik sinir sistemine katilirlar (32).

2.2.3. iseme Fizyolojisi

Isemenin iki faz1 oldugu varsayilir: dolum (depolama) fazi ve bosaltma
(iseme) fazi. Dolum fazi, kisi isemeye ¢alismadigi zamanlarda olusur. Bosaltma fazi

ise isemeye calistig1 ya da bu konuda komut verildiginde baslar (26, 29, 32).

10



Depolama sirasinda mesanenin viskoelastik yapisina bagli olarak mesanedeki
idrar hacmi artmasina ragmen mesane i¢i basinct diisiik seyreder. Nedeni, mesane
govdesinde gevsemeye neden olan sempatik beta reseptorlerin uyarilmasi ve mesane
boynu ve iiretrada kontraksiyona yol acan sempatik alfa reseptorlerinin uyarimidir.
Ayrica sempatik uyarim, parasempatik gangliyonik iletimi Onleyerek mesane
kontraksiyonlarinit baskilar. Dolum fazi sirasinda iiretral sfinkter elektromiyografi
(EMG) aktivitesi giderek artar, iiretral basing mesane i¢i basingtan yiiksek kalir ve
boylece idrar iiretraya giremez (29). Mesane dolu ve normal kompliyansa sahip ise,
intravezikal basmng 0-6 cmH20 arasindadir ve 15 cmH20'mun {izerine
yiikkselmemelidir. Dolum, mesanenin viskoelastik 06zelliklerinin smirmi1 asacak
sekilde devam ederse intravezikal basing dengeli bir sekilde artar. Dolum egrisinin
bu boliimii normal mesane fonksiyonu olanlarda genellikle goriilmez, ¢iinkii bu asiri
distansiyon belirgin rahatsizliga neden olur ve dayanilamaz (26).

Artan mesane i¢i hacim kisinin distansiyon hissetmesine neden olur.
Mesanedeki A-delta afferent lifleri omuriligin dorsal boynuzuna uyar1 gonderir.
Oradan da serebral kortekse iletilir. Ortam uygun ise iseme refleksinin aktivasyonu
gergeklesir ve bir dizi fizyolojik olay olusur. Cizgili sfinkter kas1 (dis sfinkter) ani ve
tam olarak gevser, iiretral basingta diisiis olur, bu diisiisle mesane basinci ve
proksimal iiretra basmnci izobarik olur ve detriisér basinci artar. Uretra ve mesane
boynu koni seklinde acilir ve iseme gerceklesir. Uretral sfinkter iseme boyunca agik
kalmal1 ve iseme sirasinda abdominal basingta artis olmamalidir. Geng bireylerde
iseme sonrasinda rezidiiel idrar kalmamalidir. Ancak yas ile birlikte rezidiiel idrar

miktarinin artabilecegi unutulmamalidir (29).

2.2.4. Iseme Fonksiyon Bozukluklarmnin Siniflamasi

Smiflandirmanin amaci; norojenik alt tiriner sistem fonksiyon bozuklugunun
anlagilmasini, tedavisini kolaylagtirmak ve bu hastalik siireci i¢in standart bir
terminoloji olusturmaktir. Giiniimiize kadar norojenik alt {iriner sistem fonksiyon
bozuklugunu gruplamak ig¢in bircok smiflama kullanilmistir. ICS (Uluslararasi
Kontinans Toplulugu) ve 2011 Avrupa Uroloji Birligi &nerilerinde, Madesbacher
smiflandirma sistemi 6nerilmektedir (33).

Madesbacher simiflandirma sistemi Tablo 5 ‘de gosterilmistir.
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Tablo-5. Madesbacher siniflandirma sistemi

Lezyon yerlesimi Detriisor kasinda etkisi Sfinkterde etkisi
Suprapontin Asirt aktif Normoaktif
Spinal lezyon Asirt aktif Asirt aktif
Lumbosakral Asirt aktif Hipoaktif
Hipoaktif Asirt aktif
Hipoaktif Normoaktif
Subsakral Hipoaktif Hipoaktif

Yukarida verilen smiflandirmalar géz Oniine alindiginda, pratik agidan

norojenik mesane fonksiyon bozuklugu dort ana grupta toplanabilir (34).

2.2.4.1. Asir1 aktif detriisor-asir1 aktif sfinkter (Dissinerjik sfinkterler):

Pons ile sakral iseme merkezi arasindaki spinal yollarin etkilenmesi sonucu,
detriisorde inhibe edilemeyen kontraksiyonlar ve dis sfinkterde dissinerji olusur.
Etiyolojide spinal kord yaralanmasi, multipl skleroz ve transvers miyelit
goriilmektedir. Bu hastalarin bir¢ogunda inkontinans vardir, yiiksek intravezikal
basinca karsin, fazla miktarda rezidiiel idrar goriliir. Asirt aktif detriisor ve dis
sfinkter dissinerjisi olan hastalarin  sistometrograminda istemsiz  detriisor

kontraksiyonlar1 ve senkron olarak dis sfinkterde elektriksel aktivite artis1 goriiliir
(34).

2.2.4.2. Asir aktif detriisér-normoaktif sfinkter:

SVO, kafa travmasi, intrakraniyal neoplazm, serebral palsi, serebral
anevrizma, parkinson hastaligi, multipl skleroz, hidrosefali ve inkomplet supraspinal
kord yaralanmasindan sonra detriisorde siklikla inhibe edilemeyen kontraksiyonlar
olusur ve sfinkterler genellikle koordinedir. Pons bolgesinden sakral bolgeye kadar
olan yollarin korunmasiyla iseme refleksi saglam kalir; fakat isemenin istemli
kontrolii kaybolabilmektedir. Iseme kontrolii ve idrar hissi, hastalar arasinda
degiskenlik gosterir. Bazi hastalar farkinda olmadan idrar kagirirken, bazilari

idrarlarini hissederler; fakat kacirmay1 engelleyemezler (34).
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2.2.4.3. Akontraktil detriisor-normoaktif sfinkter:

Sakral spinal kord lezyonlar1 veya daha periferik norolojik lezyonlara bagl
olarak gelisir. Etiyolojide sakral bolgenin multipl sklerozu, pelvik cerrahi, travma,
disk hernisi, primer veya metastatik timor, lomber stenoz sayilabilir. Bu hastalar
Crede manevrasiyla veya ikinmayla, mesanelerini fazla rezidiiel idrar kalmadan
bosaltabilirler. Sistometride akontraktil mesane saptamir. Idrar yapma gayreti

esnasinda, dis sfinkterlerin elektriksel aktivitesinde diistikliik olacaktir (34).

2.2.4.4, Akontraktil detriisor-asir1 aktif sfinkter:

Sakral spinal kord lezyonlarinda, periferik sinir lezyonlarinda (diabetik veya
travmatik ndropati) veya psikojenik iiriner retansiyon durumlarinda goriiliir. Bu
durumlarda idrar retansiyonu saptanir. Sistometride akontraktil mesane vardir. Idrar
yapma gayreti esnasinda, dis sfinkter elektriksel aktivitesi artar. Gergek detriisor

kontraksiyonu olmadigindan, gergek bir vezikosfinkter dissinerjisi degildir (34).

2.2.5. Urodinami

Urodinamik ¢alismalar alt iiriner sistemin degerlendirilmesinde, mesane ve
iiretral fonksiyon bozukluklarinin tani ve tedavisinde ¢ok onemli bilgiler sunar. Basit
su manometrisi sistometrisinden, komplike kombine video-iirodinami ¢aligmalarina
kadar degisik metodlar igerir. Bunlar arasinda iiroflowmetri, iiretral basing profili,
sistometri, sfinkter elektromiyografisi, senkron basing-tiroflow, video-iirodinami ve

kombine ¢aligmalar bulunur (29, 35).

2.2.5.1. Urodinamide terminoloji:

Uzun siire, iirodinamik caligmalarda kullanilan terminolojiler ve goriilen
anormalliklerin klasifikasyonlar1 iizerinde goriis birligi olmadigindan, ¢alisma
sonuglarinin  karsilagtirllmasinda  giigliikler yasanmigtir. ICS, terminolojinin
standardizasyonu iizerinde ¢alismalar yapmis ve 2002 yilinda tanimlamalar
genisletmistir (29). Asagida iirodinami sirasinda sik kullanilan bazi terimlere yer
verilmistir:

Sistometri: Mesane basmcmin dlgiilmesidir. Urodinamik calismada genel

olarak depolama fazini ifade etmektedir.

13



Dolma sistometrisi: Mesanenin depolama fazinda, basing/hacim iliskisinin
incelendigi metoddur. Depolama fazi; mesane doldurulmaya basladiginda baslar,
hastanin veya lirodinami yapan kisinin iseme izni vermesi ile biter.

Basing-iiroflow  ¢alismalari:  Mesane bosalimi  sirasinda, mesanenin
basing/liroflow iliskisinin incelendigi metoddur.

Intravezikal basing (Pves): Mesanenin igindeki basingtir.

Abdominal basing (Pabd): Mesanenin disindaki, mesaneyi ¢evreleyen ve ona
etki eden basingtir. Rektal basing 6l¢iimii ile ortaya konur.

Detriisor basinct (Pdet): Mesane basincinin mesane duvari i¢indeki kuvvetle
olusturulan bolimiidiir. Mesane basincindan abdominal basincinin ¢ikarilmasi ile
hesaplanir ( Pdet= Pves-Pabd).

Ilk mesane dolum hissi: Dolma sistometrisi esnasinda, hastalarin mesane
dolumunu ilk hissettikleri andr.

Ilk iseme istegi: Dolma sistometrisi esnasinda, istendigi zamanda idrarin
yapilabilecegi ancak gerektiginde geciktirilebilecegi andir.

Kuvvetli iseme istegi: Kuvvetli idrar yapma gereksiniminin oldugu andir.

Azalmig mesane hissi: Tim depolama fazi boyunca idrar hissinin azalmig
olmasini ifade eder.

Mesane hissi yoklugu.: Hastanin idrar hissinin olmamasidir.

Spesifik olmayan mesane hisleri: Hasta mesanesinin doldugundan bir sekilde
haberdardir, 6rnegin abdominal gerginlik veya vejetatif semptomlar.

Normal detriisor fonksiyonu: Basingta hi¢ degisiklik olmadan veya ¢ok az bir
degisiklikle mesane dolabilmektedir. Provokasyona ragmen, istemsiz fazik
kontraksiyon olusmaz.

Detriisér Asiriaktivitesi (DAA): Urodinamik bir bulgu olup depolama fazinda
ortaya c¢ikan detriisor kontraksiyonlar ile karakterizedir. Bu kontraksiyonlar spontan
veya provokatif olabilirler. DAA olarak gesitli belirlenmis 6rnekler vardir:

Fazik DAA: Uriner inkontinansa neden olan ya da olmayan karakteristik bir
dalga seklidir.

Terminal DAA: Sistometrik kapasitede olusan, suprese edilemeyen,
inkontinans ve genellikle iseme ile sonuglanan, tek ve istemsiz detriisor

kontraksiyonudur.
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Sistometrik Mesane Kapasitesi (SMK): Dolma sistometrisi sonunda,
genellikle iseme izninin verildigi hacimdir. Duyunun olmadigi durumlarda bu
kapasite, doktorun dolum fazimi bitirmeye karar verdigi hacimdir. Dolum fazinin
bitmesine neden karar verildigi belirtilmelidir. Burada sistometrik mesane kapasitesi
isenen hacim + rezidiiel hacimdir.

Rezidii: Iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktaridir.

2.2.5.2. Urodinamik incelemeler:

2.2.5.2.1. Sistometri:

Sistometri mesane basincinin lgiilmesidir. Urodinamik ¢alismada daha ¢ok
depolama fazim1 ifade etmektedir. Ancak iseme sirasinda da mesane i¢i basing
Olciilmektedir. Bu yiizden hem dolum fazi hem de bosaltma fazi1 vardir. Mesane sivi
ya da COz2 ile doldurulmaktadir. Ancak iiroflow ¢alismasi yapilabilmesi, daha
fizyolojik olmasi1 gibi avantajlarindan dolay1r genellikle sivi  sistometrisi
yapilmaktadir (34).

Sivi ile yapilan sistometri de iki kanalli kateter kullanilmaktadir. Kanallarin
biri ile s1v1 doldurulurken digeri ile basing kaydedilir. Intraabdominal basing 6l¢iimii
icin de transrektal veya transvajinal kateter kullanilmaktadir. Test ile mesanenin
duyusu, kapasitesi, dolum sirasindaki basing degisiklikleri, kompliyans belirlenir (26,
32, 33).

Hastanin mesanesi 25-60 ml/dk hizla doldurulur. Dolum sirasinda hastaya ilk
duyu degisikligi, ilk iseme hissi, normal iseme hissi ve kuvvetli iseme hissini
belirtmesi istenir. Mesane duyusunun incelenmesi subjektif bir degerlendirmedir. Tk
iseme hissi, mesane kapasitesinin %50 degere ulastigi anda olmaktadir. Normal
erigkinlerde SMK  yaklagik 400-500 ml'dir. Dolum esnasindaki birim basing artigina
gore hacim degisimi mesane kompliyansint vermektedir. Bu deger 10
ml/cmH20’dan biiylik olmalidir. Ancak mesane hacminin azaldigr durumda 10-20
ml/cmH20 smir olarak kabul edilmektedir. Normal insanlarda dolum sirasinda
detriisor aktiviteleri baskilanabilmektedir. 15 cm/H20'dan fazla artis anormal kabul

edilir. Maksimum sistometrik kapasitede intravezikal basing 15 cmH20 basincini

geemez (8, 29, 32).
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Dolum faz1 tamamlandiginda hastadan idrarini yapmasini istenir. Ancak
omurilik yaralanmali hastalarin biiyiik bolimii istemli detriisér kontraksiyonu ortaya

¢ikaramazlar (32).

2.2.5.2.2. Uroflowmetri:

Zamana gore idrar akim hizim1 ve idrar akim egrisini belirleyerek detriisor
kontraksiyonu ve mesane c¢ikisi hakkinda bilgi verir. Normal akim egrisi ¢an
seklindedir. Egrinin sekli veya akim hiz1 degistigi durumlarda, detriisor
hipokontraktilitesi ve mesane ¢ikis obstriiksiyonu diigiiniilmektedir. Fakat tek basina
bu yontemle bu durumlarin ayrimi yapilamaz. Bu ayrimin yapilmasi i¢in kombine

basing-liroflow ¢aligsmasi yapmak gereklidir (29, 34).

2.2.5.2.3. Uretral basing profili:

Idrar kontinans1 miksiyon i¢in ortaya ¢ikan kuvvetlere karsi olusan iiretral
direngle gergeklesir. Bu {iretral direng, iiretra boyunca iiretral duvar tarafindan
olusturulan basingla olusur ve bu basing degeri iiretral basing profili ile 6l¢iilebilir.
Uretral kapanma basinci; mesane ici basingla iiretral basing arasindaki farktir. idrar
akisinin engellenmesini yansitmaktadir. Normal olarak stres altinda (6ksiirme,
ikinma, ziplama) mesane i¢i basinci artisina karsi liretral basingtaki artis ya daha
fazla ya da bu artisa denktir. Stres inkontinanst durumunda iiretral basingtaki degisim

mesane basinct degisiminden daha az olur ve inkontinans gergeklesir (34, 36).

2.2.5.2.4. Sfinkter elektromiyografisi:

Sfinkter EMG'si daha ¢ok sistometri ile kombine yapilmaktadir. Degisik
elektrotlarla cizgili kas sfinkterinden kayit alinir. Normal depolama fazinda yeterli
mesane kapasitesinde EMG aktivitesi kademeli olarak artar. isemeden hemen 6nce
sessiz duruma gelir ve idrar bosaltim1 gergeklesir. Baz1 hastalarda refleks detriisor
kontraksiyonu ile birlikte EMG aktivitesinde azalma yerine artma saptanmaktadir.

Bu duruma detriisor sfinkter dissinerjisi denir (32).
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2.2.5.2.5 Video-Urodinami:

Video-iirodinami floroskopik sistoliretrogram ile iirodinamik calismalarin
kombine edilmesiyle yapilmaktadir. Goriintiileme yontemi ile mesanenin anatomik
ve fonksiyonel durumu hakkinda bilgi edinilebilir. Dolum evresi sirasinda
vezikotlireteral refliiniin belirlenmesi, reflii anindaki basincin tespiti, mesane
boynunun radyolojik degerlendirilmesi, iiretral divertikiil veya fistiil varliginin
saptanmasi, iseme fazinda obstrikksiyon alaninin tespiti ve detriisor sfinkter
dissinerjisi sliphesi olanlarda detriisér kontraksiyonu olurken mesane boynunun
acilip agilmadiginin goriintiilenmesinde Kklinisyene yardimer olur. Video-tirodinami
endikasyonlar1 tartismali ve rolatif endikasyonlardir. Norolojik hastaligi olanlarda,
obstriiktif isemesi olanlarda, gegirilmis genitoiiriner onarim hikayesi olanlarda
yapilabilir. Floroskopi hem islemi pahalilastirmakta hem de hasta ve tetkiki yapan

kisiyi iyonize radyasyona maruz birakma riski tagimaktadir (37).

2.2.6.Norojenik Mesane Komplikasyonlari

Bakteriiiri

Norojenik mesanesi olan hastalarda iiriner sistem enfeksiyonlart morbiditenin
en sik sebeplerinden biridir. Hastane enfeksiyonlarinin yaklagik yarisini olusturan
triner sistem enfeksiyonlari kalict ya da aralikli kullanilan kateterlerden
kaynaklanmaktadir. Kateter takilmasi ile birlikte ilk 72 saat i¢inde belirgin olarak
idrarda bakteri sayis1 artar ve kateterizasyon siiresi 28 giline ulastiginda tim
hastalarda bakteritiri goriiliir (38). Genel olarak kateterli bir hastada bakteritiri, idrar
kiiltiirlinde baskin olan patojenin en az 1000 koloni/ml iiremesi olarak tanimlanir
(39). Bakteritiri patolojik bir durum olmakla birlikte {iriner sistem enfeksiyonu ile
ayni anlamda degildir. Uriner sistem enfeksiyonu igin bakterinin iiriner sistemin
herhangi bir dokusunu invaze etmesi gerekir (40).

Hastanede uzun siireli yatis, sik antibiyotik kullanimi sonucu ortaya ¢ikan
antibiyotige  direncli  mikroorganizmalar  Uriner  enfeksiyon  tedavisini
zorlastirmaktadir. Omurilik  yaralanmali (OY) hastalarda mesane duyusu
etkilendiginden, norojenik mesanesi olanlarda {riner enfeksiyon teshisi

konamayabilir ya da gecikebilir. OY’li hastalarda tiriner enfeksiyonlarin semptomlari
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olarak ates, liriner inkontinans baslamasi, artmis spastisite, otonomik disrefleksi,
artmis terleme, bulanik ve kokulu idrar, keyifsizlik, huzursuzluk ve letarji sayilabilir.
Piyliri varlig1 idrar yolu enfeksiyonu olabilecegini diisiindiiriir ve idrar yolu
enfeksiyonu diisiindiirecek bulgu ve semptomlar varsa ampirik tedavi baslanmalidir.
Piyiirinin yoklugu ise idrar yolu enfeksiyonunun yoklugunu kanitlamaz ancak
tanidan uzaklastirir.

Ozellikle kalici veya aralikli kateter kullanan hastalarda asemptomatik
bakteriliri sik goriilen bir durumdur. Asemptomatik bakteriiiri; dnceki 7 giin i¢inde
triner kateteri olan bir hasta icin triner sistem enfeksiyonu klinik bulgulart
olmaksizin idrar kiltiirinde 100000 koloni/ml den fazla bakteri tiremesi olarak
tammlanir. Onceki 7 giin iginde kateteri olmayan hastalarda ise iki pozitif idrar
kiltirii gereklidir (41). Birgok uzman tarafindan, asemptomatik bakteriiirinin
tedavisi onerilmemekle birlikte, ileri derecede vezikotireteral reflii (VUR) olanlarda,
tirolojik herhangi bir girisim 6ncesinde, hidronefroz varliginda veya iire pargalayan
bakteri varliginda asemptomatik bakteriiirinin tedavi edilmesi gerekir (42).

Katetere bagli olarak ortaya ¢ikabilecek enfeksiyonlarda en sik etken E.coli
iken diger etkenler Proteus, Klebsiella, Pseudomonas, Serratia, Enterekok ve
Stafilokoktur. Kalic1 kateteri olan hastalarda birden fazla bakterinin etken olmasi
beklenmektedir (43).

Idrar yolu enfeksiyonuna dair minimal bulgusu olan hastalarda idrar kiiltiirii
alindiktan sonra, sonu¢ ¢ikana kadar ampirik oral antibiyotik tedavisi baglanabilir.
Yedi giinliik antibiyotik tedavisi ile hastalar genellikle toparlamaktadir. Cikan kiiltiir
sonucuna gore antibiyotik tedavisinin devamina ya da degistirilmesine karar
verilebilir. Yiiksek ates, dehidratasyon veya otonomik disrefleksisi olan hastalarda
daha agresif bir tedavi gerekebilir. Bu tiir hastalarin hastaneye yatirilarak genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi almalar1 uygundur. Belirgin atesi olan hastalarda
piyelonefrit de diisiiniilmeli, bu tiir hastalarda antibiyotik tedavisi 2-4 hafta gibi daha
uzun tutulmalidir. Bu hastalarda muhtemel anatomik ve fonksiyonel diizensizlikleri

ortaya koymak i¢in iirolojik bir aragtirma yapilmalidir (26).
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Vezikoiireteral reflii

Norojenik mesane bozuklugu olanlarda, vezikoiireteral refliiniin ana nedeni
intravezikal basicin yiiksek olmasidir. Tekrarlayan sistit ve mesanenin kalinlagsmasi
ve trabekiilasyonun artmasi sonucu intravezikal iireterin oblik gidisinin bozulmasi
vezikoiireteral refliiniin diger nedenleri arasindadir (26, 29, 36). Ulkemizde yapilan
bir caligmada sik gecirilen triner enfeksiyon, yiiksek intravezikal basing ve
dissinerjik sfinkter varligi VUR agisindan risk faktorii olarak bulunmustur (44).

VUR ve mesane fonksiyon bozuklugu olanlarda temel prensipler mesane igi
basinci diisiirmek ve enfeksiyonlar1 engellemektir (26, 29).

VUR tedavisinde konservatif ve cerrahi yaklasimlar bulunmaktadir.
Konservatif tedavilerden yanit alinamiyorsa antireflii cerrahisi (iireteral reimplant) ve

mesane basimcini diisiirmek i¢in mesane augmentasyon cerrahisi gerekebilir (45).

Uriner Tas

Norojenik mesanesi olanlarda iiriner staz, kalict kateter, VUR, enfeksiyon ve
immobilizasyona bagli olarak {iriner tas olusum riski artar (45). Spinal kord
yaralanmasini takip eden ilk 10 yilda hastalarin %7’inde bobrek tasi, %36’sinda ise
mesane tasi gozlenir ve bu risk ilk 3 ayda en yiiksektir (46). OY’li hastalarin
%98’inde taglar ya kalsiyum fosfat ya da magnezyum amonyum fosfat
yapisindadirlar (47).

Uriner tas, bakteriler icin giivenli bir limandir ve siklikla {iriner sistemi tikar,
staz1 artirir, bobrek pelvisinde ve iireterlerde dilatasyona daha ilerisi bdbrek
fonksiyonlarinda bozulmaya yol agar (48).

Bobrek taslari renal hasara neden olmadan tedavi edilmelidir. Perkitan
nefrolitotomi, ekstrakorporal sok dalgasi, litotripsi gibi yontemlerle tedavi edilebilir
(26).

Mesane taslarinin cogu transiiretral ya da perkiitan endoskopik yontemlerle
tedavi edilebilir. Bir cm’den kiiciikk asemptomatik kalsiyum taglar1 takip edilebilir

(49). Ug cm’den biiyiik taslarda perkiitan yaklasim tercih edilir (32).
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Hidronefroz

Ureter dilatasyonu bir¢ok sebebe bagli olarak gelisebilir. Bunlar mekanik (tas,
striktiir vb.) ya da fonksiyonel obstriiksiyonlar (detriisor sfinkter dissinerjisi, mesane
duvar1 kompliyansinin azalmasi, ¢ikis obstriiksiyonu vb.) olabilir. Fonksiyonel
obstriiksiyonun asil sebebi intravezikal basincin yiiksek olmasidir. Ureterde gelisen
bu dilatasyon sonucu idrar atilimi1 tam olmaz ve hidronefroz gelisir. Eger hidronefroz
reflii ile beraber degilse O6nemli sorun teskil etmez. Hidronefrozun tedavisinde
mesane basincinin diisiiriilmesi dnemlidir. Eger konservatif tedaviye ragmen mesane

basinci disiiriilemiyorsa eksternal sfinkterotomi veya mesane boynu rezeksiyonu

gerekebilir (29).

Mesane Kanseri

Kalic1 kateter, kronik infeksiyon, mesane taslari ve sigara kullanimi kanser
olusumu i¢in yiiksek risk faktorleridir (45).
Bes yildan uzun siire kalic1 kateter kullanan spinal kord yaralanmali kisilerin

yilda bir kez idrar mikroskopisi ve sitolojisi yaptirmasi énerilmektedir (50).

Otonomik Disrefleksi

Komplet OY hastalarda sempatik desarja yol agacak bir sebebe bagl olarak
paroksismal hipertansiyon, terleme, piloereksiyon, basagris1 ve refleks bradikardi
ortaya ¢ikmasi otonomik disrefleksi olarak tanimlanmaktadir. T6 altindaki OY’lerde
pek goriilmemektedir. En sik sebebi fazla doluma bagli yliksek mesane basincinin
ortaya ¢ikmasidir. Mesanenin bosaltilmasina bagli olarak semptomlarda diizelme

goriilmektedir. Eger diizelme olmazsa medikal tedavi verilebilir (29).

2.2.7. Norojenik Mesane Tedavisi

Temel amaglar ve 6ncelikler sunlardir (51):

1- Ust iiriner sistemi korumak

2- Uriner kontinans: saglamak

3- Alt iiriner sistemin yeniden restorasyonunu saglamak
4- Hastanin yasam kalitesini iyilestirmektir.

Norojenik mesanenin tedavisine genel anlamda bakarsak;
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1) Idrar drenaj
A. Kateterizasyon
e Kalici kateter (Uretral ya da suprapubik )
e Aralikli kateter (TAK)
B. Harici idrar toplama sistemleri (kondom kateter ve benzerleri)
2) Katetersiz iseme ve mesane egitimi
3) Elektrik stimiilasyonu
4) Farmakolojik tedavi
5) Cerrahi tedavi

2.2.7.1. idrar Drenaj:

2.2.7.1.1. Kalic1 Kateter:

Kalic kateter suprapubik ya da iiretral olabilir. Tipik olarak diger yontemler
basarisiz oldugunda ya da uygun hastalarda kullanilir. Kateter bakiminin iyi
yapilmast onemlidir. Aylik kateter degisimi, bol sivi alimi, hiperrefleksinin medikal
tedavi ile baskilanmasi ve kateterin gerilmemesine dikkat edilmesi 6nemlidir. Kalic1
kateter kullanan hastalarda gelisen skuamoéz hiicreli kanser prevalansi rapor
edilenlerden daha diisiik oldugu diistiniilmektedir. Birgcok merkez, eger hastanin 10
yilt agkin siiredir kalic1 kateteri varsa veya sigara igme gibi artmis risk faktorleri
varsa 5 yil sonrasinda, yillik sistoskopi, sitoloji ve biyopsi yapilmasini 6nermektedir
(32). Silikon kateterler daha az film tabaka olusturduklar1 ve lateks alerjisine neden
olmadiklart i¢cin norojenik alt iiriner sistem disfonksiyonu olan hastalarda tercih

edilir.

2.2.7.1.2. Temiz Aralikli Kateter(TAK):

Hastalarda etkili olabilmesi i¢in; detriisdr akontraktil olmali veya asir1 aktif
olmamali, eger detriisor asiriaktivitesi mevcut ise kontrol altina alimmis olmalidir
(52). Gutmann ve Frankel tarafindan tanimlanan TAK uygulamasi, Lapides
tarafindan tanimlanan TAK uygulamasina gére dnemli oranda {iriner enfeksiyon ve
kolonizasyon riskini azaltir (53). Aralikli kateter programi, yeterli kapasitede (>300

ml) diisiik mesane basincin1 ve kontinansi saglayabilmek i¢in yeterli ¢ikis direncini
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gerektirmektedir. C6 ve altinda lezyonu olan erkekler ve C7 ve altinda lezyonu olan
kadinlar tek bagina kateterizasyonu basarabilirler (32).

TAK uygulamasindan 6nce hastanin sivi alimi1 diizenlenmelidir. Kateter
uygulamasma 4 saatte bir olacak sekilde baslanmali, daha sonra 6 saatte bir
yapilmaya calisilmalidir. Her sondalamada 400 ml idrar bosalimi1 hedeflenmelidir.
Eger ilk giinlerde idrar miktar1 500 ml'yi gegiyorsa sivi alimi kisitlanir (26).

Kendi basina kateterizasyon ile ilgili en sik karsilasilan problemler,
semptomatik bakteriiiri, iiretral travma ve inkontinanstir. Uretral travma ve
kateterizasyon zorluklar1 siklikla sfinkter spazmina baglidir. Bu durum, ekstra
kayganlastirict ve lokal anestezik jel (%2’lik lidokain) kullanilarak asilabilir.
Tekrarlayan iiretral kanama, iiretral mukoza biitlinliiglinde bir bozulmay1 veya
yalanci bir pasaji isaret etmekte olup bu durum gecene kadar bir siire boyunca kalici
kateter kullanmak gerekli olabilir (32).

Hemiplejik hastalarda TAK kullanimi zor olabilir; ¢ilinkii giivenli bir sekilde
TAK yapabilmek icin plejik iist ekstremitenin ve hastaya bakim veren kisinin
yardimma ihtiyag vardir (54). Ama Ozellikle serebral sok doneminde iiriner

retansiyon gelisebilecegi i¢cin bu donemde TAK kullanimi 6nerilmektedir (20).

2.2.7.1.3. Eksternal kondom kateterler:

Eksternal kondom kateterler, herhangi bir ¢ikis obstriikksiyonunun olmadigi,
kendi basina kateterizasyon yapamayan tetraplejili erkek hastalar i¢in uygun ve
siklikla en iyi tedavi yontemidir. Kondomun ¢ok siki uygulandigir durumlarda, deri
biitlinliigiiniin bozulmasi1 ve iiretral hasar s6z konusu olmaktadir. Eger kondom ¢ok
sik1 bir sekilde uygulanirsa cilt biitlinliigii bozulabilir ve iiretral hasar gelisebilir.
Zayif hijyen nedeniyle lriner sistem enfeksiyonu acisindan artmis bir risk soz

konusudur (32).

2.2.7.2. Katetersiz iseme ve mesane egitimi:

Zamanlanmis iseme, elle ya da bir cisimle mesane stimiilasyonu, valsalva ve
Crede manevralar,, anal germe ile iseme, pelvik taban egzersizleri Onerilen

yontemlerdir (32).
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Zamanlanmis iseme/ mesane egitimi: Baskilanamayan mesane
kontraksiyonlar1 olan hastalarda, idrar yapmak i¢in mesane doluluk hissini
beklemeden, belirli saatlerde isemek ve isemeler arasindaki siireyi her 2-5 giinde bir
5-10 dakika artirmakla yapilir. Mesane egitimi siklikla kafa travmasi ve SVO gibi
norolojik bir lezyonu olup iyilesen veya iyilesmekte olan ve mesane fonksiyonu
diizelmis ancak ge¢misteki deneyimlerine bagli olarak idrar kagirma korkusu olan
hastalarda faydalidir (32).

Ostaszklewicz ve ark.larmin (55) yaptigi bir ¢calismada zamanlanmis iseme
programinin gece iriner inkontinans sikligini istatistiksel olarak anlamli derecede
azalttig1 ancak giindiiz tiriner inkontinans sikligin1 azaltmadigi gosterilmistir.

Bir baska c¢alismada ise inme sonrasi norojenik mesane tedavisinde
zamanlanmig iseme programi ve oksibutinin kullanimi karsilastirilmis  ve
zamanlanmig iseme egitiminin tek basimna oksibutinin kullanimina gore daha etkili
oldugu bulunmustur (56).

Mesane stimiilasyonu: Mesanenin refleks stimiilasyonu i¢in perianal deriye
vurmak ya da ¢imdik atmak, suprapubik vurmak mesane kontraksiyonuna neden
olabilir. Kontrollii ¢alismalar keskin bir cisimle mesanenin daha derin diirtiilmesinin
en etkili manevra oldugunu gostermistir (57).

Valsalva ve credé manevralari: Her iki bosaltma yontemiyle uzun donem
komplikasyonlardan kaginilmasi giigtiir. Zaten zayif olan pelvik taban fonksiyonlari
daha da kotiilesip mevceut olan inkontinans artabilir (52).

Pelvik taban kasi egzersizleri: Kontinansi iyilestirmek amagli 6zellikle

bayanlarda pelvik taban sarkmasina bagli stres inkontinansta etkilidir (32).

2.2.7.3. Elektrik stimiilasyonu

Uretral sfinkter ve/veya pelvik taban kaslarmin giiclii kontraksiyonu efferent
liflerin aktivasyonu ile; anal dilatasyon, genital bolge manipiilasyonu ve fiziksel
aktivite afferent liflerin aktivasyonu ile iseme refleksini inhibe eder (52, 58, 59).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak posterior tibial sinir stimiilasyonu, eksternal
gecici  elektrik  stimiilasyonu  (penil/klitoris veya intrakavital), intravezikal
stimiilasyon, kronik periferik pudental stimiilasyon, repetetif transkranial manyetik

stimiilasyon yapilabilecegi hipotezleri kurulmustur (58-62).
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2.2.7.4. Medikal Tedavi

Kolinerjik Ilaclar (betanekol, intravezikal PGFzalfa): Akontraktil mesanede
detriisor aktivitesini arttirmak ic¢in kullanilirlar. Detriisor basinci yiiksek olgularda
kontraendikedir. Cift kor, kontrollii ¢alismalar yapildik¢a kullanimi azalmistir (32,
63).

Antikolinerjik Iaglar (oksibutinin, trospiyum, tolterodin vb): Detriisdr
asiriaktivitesini  baskilayarak idrar depolanmasini artirirlar. Kateterizasyonlar
arasinda inkontinansi olanlarda etkilidir (64).

Adrenerjik Agonistler (efedrin): Ilimli stres inkontinansina sahip hastalarda
tiretral direnci arttirmak i¢in kullanilabilirler (32).

Adrenerjik Antagonistler (fenoksibenzamin, prazosin, doksazosin, terazosin):
I¢ sfinkter dissinerjisinde etkili ajanlardir. Ayn1 zamanda benign prostat hiperplazisi
olan hastalarda irritatif semptomlar1 da azaltirlar. Suprasakral OY sonrast mesane
kapasitesini ve idrar bosaltimini arttirirlar ayni zamanda otonomik disrefleksinin
vaskiiler semptomlarini kontrol altina almakta da etkilidirler (32).

Kas Gevseticiler (baklofen, diazepam, dantrolen, botulinum toksin): Bu tiir
ilaglar da sfinkterde gevseme yaparlar. Kas spastisitesinde siklikla kullanilirlar. Fakat
detriisor sfinkter dissinerjisinde etkinligi hicbir kontrollii klinik c¢alisma ile

gosterilememistir (32).
2.2.7.5. Cerrahi tedavi:

2.2.7.5.1. Mesane kapasitesini artirmak i¢in:

Augmentasyon: Antikolinerjik ilaclara cevap vermeyen siddetli detriisor
agiriaktivitesi olan hastalarda tercih edilebilir. En sik ileum kullanilir (32).

Uriner diversiyon: Diger tedaviler basarili olmadiginda iist iiriner sistemin
korunmasi ve hastanin yagsam kalitesini artirmasi i¢in yapilabilir. Suprapubik kateteri
yerlestirip mesane boynunu kapatmak en basit yontemdir (32).

Denervasyon prosediirleri: Sakral sinir koklerinin kesilmesi veya mesane
yakinindaki periferik sinir innervasyonunun engellenmesi gibi cerrahi yaklasimlari
igerir. EMG ile detriisor refleksini tasiyan sinir kokii ortaya ¢ikarilip (genellikle ayni

taraftaki S3) kokiin cerrahi ya da kimyasal destriiksiyonu saglanir (32).
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2.2.7.5.2. Mesane kontraksiyonunu artirmak igin:

Sakral 6n kok stimiilasyonu ve dorsal kok rizotomi: Detriisor kontraksiyonlarin
stimiile etmek, spontan hiperaktif kontraksiyonlar1 6nlemek ve antidromik refleks

kontraksiyonlari baskilamak i¢in yapilmaktadir (26, 32).

2.2.7.5.3. Cikis direncini artirmak ig¢in:

Minér inkontinansi olan hastalarda adrenerjik ajanlar etkili olabilir; fakat ciddi idrar
inkontinans1 olan hastalarda tiretral kompresif prosediirlerin uygulanmasi1 gerekir.
Mesane boynuna teflon, otolog yag ve sigir kollajeni enjekte edilerek mesane boynu
altindaki doku kitlesi artirilabilir (26, 32).

2.2.7.5.3. Cikis direncini azaltmak i¢in

Sfinkterotomi: Cizgili sfinkterin insizyonla ablasyonudur. Uzun dénemde inatgi
dissinerji veya striktiire bagl tekrarlayan obstriiksiyonlar gibi komplikasyonlar
gorilebilir (26, 32).

2.2.8. Inme Sonrasi Nérojenik Mesane Tedavisi

Inme sonrasi iiriner inkontinans tedavisi zordur; ¢iinkii iiriner inkontinans
etiyolojisi multifaktoriyeldir ve {iriner inkontinans tedavisi gogunlukla hastaya bakim
hizmeti veren kisilerin ilgi ve deneyimine bagimlidir (20).

Wikander ve ark.larinin (65) yaptig1 bir ¢alismada inme sonrasi alt {iriner
sistem disfonksiyonu gelisen hastalarda erken tedavi (zamanlanmis iseme
programlari, mesane egitimi, medikal tedavi, idrar drenajinin saglanmasi)
yapilanlarda erken tedavi yapilmayanlara gore liriner kontinans gelisme orani daha
yiiksek bulunmustur. Bu nedenle inme sonrasi erken donemde hastalarda alt {iriner
sistem disfonksiyonu varlig1 incelenmeli ve tedavi edilmelidir.

Mesane ¢ikis obstriiksiyonu olan inmeli erkek hastalarda tedavi daha da
karmasiklasip medikal ve cerrahi tedavi kombinasyonlari gerekebilir (20).

Son ¢alismalar gostermektedir ki detriisér hipoaktivitesi olan hastalarda temiz
aralikli kateterizasyon veya kalict kateter kullanim1 en etkin tedavi secenekleridir.
Detriisor asiriaktivitesi olan inmeli hastalarda ise zamanlanmis igseme/mesane egitimi

ile antikolinerjik medikal tedavinin kombinasyonu uygun goziikmektedir (20).
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Antikolinerjik tedavi baglarken konstipasyon yan etkisi olabilecegi ve kognitif

fonksiyonlar etkileyebilecegi inmeli hastalarda unutulmamalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Agustos 2014-Kasim 2015 tarihleri arasinda hastanemizde inme
sonrasi rehabilitasyon amaglh yatarak takip edilen 40’1 kadin ve 37’si erkek olmak
tizere toplam 77 inmeli hasta alindi. Calisma igin Ankara Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan onay alindi (onay
tarihi: 01.08.2014, karar no: 3242). Hastalarin tiimiinden yazili onam formu alindu.
Arastirma, kesitsel gozlemsel ¢alisma olarak planlandi.

Inme sonrasi néroloji kliniginde yatarak serebrovaskiiler hastalik tanisi
netlestirilmis ve iseme fonksiyonlarinin degerlendirilebilmesi igin sadece spontan
idrar bosaltimi1 olan hastalar calismaya dahil edildi.

Daimi sonda kullanan, noérojenik mesane tedavisine yonelik ilag kullanan,
inme oOncesi irolojik cerrahi Oykiisii olan, iseme fonksiyonunu etkileyebilecek
hastalig1 (benign prostat hiperplazi, diyabet vb.) bulunan, mini mental testi 20 puan
altinda olan, sensorial veya global afazisi olan, tekrarlayan inme oykiisii veya inme
disinda ndrolojik hastalifi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Idrar yolu
enfeksiyonu saptanan hastalarda degerlendirme, uygun antibiyotik tedavisi
tamamlandiktan ve enfeksiyon ekarte edildikten sonra yapildu.

Hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
diizeyi, meslek) kaydedildi. Hastalarin olay siiresi (<3 ay, 4-6 ay, >6 ay), etkilenen
tarafi (sag/sol) ve dominant el yoni (sag/sol) kaydedildi. Hastalarda inmenin tipi
(iskemik/hemorajik) hastalarin néroloji servisinde yatarken ¢ekilmis kranial
bilgisayarl1 tomografi ve/veya manyetik rezonans goriintilleme sonuglarma gore

belirlendi. Hastalarin bez kullanimlari (var/yok) olarak kaydedildi.

Ambulasyon ve Fonksiyonel Degerlendirme

Hastalarin ambulasyon seviyesini degerlendirmek icin Fonksiyonel
Ambulasyon Skalasi (FAS) kullanildi. Bu skalada hastalar 0-5 arasi 6 seviyede
degerlendirilmektedir (66). Buna gore;

FAS 0: Ambulasyon yok.

FAS 1: Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek i¢in bir kisinin manuel

desteginden fazlasina ihtiya¢ duymaz ve manuel destek stireklidir.
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FAS 2: Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek icin bir kisinin manuel
desteginden fazlasina ihtiyagc duymaz ve manuel destek siirekli veya aralikli
dokunma seklindedir.

FAS 3: Hasta baska birinin manuel destegi olmaksizin diiz zeminlerde
yiirliyebilir ancak giivenlik agisindan baska birinin yol géstermesine ihtiya¢ vardir.

FAS 4: Hasta diiz zeminlerde bagimsiz olarak yiiriir ancak merdiven, egim
gibi bir durumla karsilastiginda yardima ihtiyag duyar.

FAS 5: Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde bagimsiz yiiriir seklindedir.

Hastalarin ~ fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin  Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanildi. FBO, 13 madde motor (kendine bakim, sfinkter
kontrolii, transferler, harcket) ve 5 madde kognitif (iletisim ve sosyal algi)
fonksiyonlar olmak tizere 18 degisik aktivitedeki bagimsizligi 6lger. Her bir madde
1-7 arasinda puan verilerek degerlendirilir. Her maddeden alinan puan toplanarak
toplam skor elde edilir. Toplam skor 18-126 puan arasindadir. FBO’niin
Kiiciikdeveci ve ark.lar1 tarafindan Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik c¢aligsmasi

yapilmistir (67).

Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu Semptomlarim1 Degerlendirme

77 inmeli hastanin tiimiine alt {riner sistem disfonksiyonu semptomlarini
degerlendirmek i¢in Alt Uriner Sistem Semptom Skoru (AUSS) anketi yapildi. Bu
anket toplam 10 sorudan olugmaktadir. Her soru 0-3 arasinda puanlanmaktadir.
Toplam skor her sorudan alinan puanin toplanmast ile elde edilmektedir. Buna gore
toplam skor 0-30 arasindadir. Birinci soruda giindiiz idrara ¢ikma sikligt (0: <7 kez,
1: 8-9 kez, 2: 10-14 kez, 3: >15 kez); ikinci soruda ise gece idrara ¢ikma sikligi (O:
yok, 1: 1 kez, 2: 2-3 kez, 3: >4 kez) sorgulanmaktadir. Diger 8 soruda; urge varligi,
urge inkontinans, stres inkontinansi, yavas idrar akimi, ikinma varligi, yetersiz
bosaltma hissi, mesanede agri, tiretrada agr1 (0: yok, 1: nadiren, 2: bazen, 3: siklikla)
degerlendirildi (68).
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Beck Depresyon Olgegi

Tiim hastalara, depresyon varligin1 ve siddetini 6l¢mek icin Beck Depresyon Olgegi
(BDO) yapildi. Olgekte 21 madde olup her maddenin altinda ilgili depresyon
semptomuna ait, siddeti giderek artacak sekilde sirali dort climleyi igermektedir. Her
madde 0-3 arasi puanlanmakta ve total skor bu puanlarin toplamindan olusmaktadir.
Olgekten maksimum 63 puan almabilmekte olup; alinan puan 0-9 arasinda ise
minimal diizeyde depresif, 10-16 arasi puan ise hafif diizeyde depresif, 17-29 arasi
puan ise orta diizeyde depresif, 30 ve iizeri puan ise siddetli diizeyde depresif belirti
seklinde degerlendirilmektedir (13).

Urodinami testi

77 inmeli hastanin 33’ tiniin hastanemizde rehabilitasyon programi sirasinda
istenmis olan dolum sistometrisi ve iseme sirasinda basing akim calismasi verileri
kaydedildi. Urodinamik degerlendirme Libra (MMS; Enshede; the Netherlands)
cihazi ile yapilmaktadir. Hastalar iirodinamik degerlendirme masasina supin
pozisyonunda yatirildi. Islem &ncesi mesane bosaltma islemi yapildi. Hastalara
dolum ve iseme sirasinda sistometrik ¢alismada intravezikal basinci 6lgmek amach
8-Fr iki limenli transiiretral kateter takildi ve flaster ile viicuda sabitlendi.
Abdominal basinct 6lgmek i¢in 8 Fr rektal kateter yerlestirildi ve flaster ile viicuda
sabitlendi. Perianal bolgeye yapistirilan ylizeyel EMG elektrodu ile pelvik taban kasi
EMG’si kaydedildi. Mesane dolumu ortalama 30 ml/dk hizla oda sicakligindaki (26
derece) % 0,9’luk serum fizyolojik ile yapildi. Dolum sirasinda intravezikal ve
abdominal basinglar 6l¢iildii. Mesane dolumu hastalarin engelleyemeyecegi iseme
istegi oldugunu ifade etmesi veya kacak gelismesi durumunda sonlandirildi. Bu
siradaki mesane i¢i hacmi sistometrik mesane kapasitesi (SMK) olarak kabul edildi.
Iseme fazinda maksimum idrar akis hizi, maksimum idrar akis hizinda detriisor
basinci ve sfinkter EMG aktivitesi kaydedildi. iseme sonrasi rezidiiel idrar kateter ile
bosaltild1 ve hacmi olgtildii.

Hastalarin iseme bozuklugu tipleri depolama/bosaltma/miks olarak
tammlandi. Urodinami verilerine gére 300 ml altinda sistometrik mesane
kapasitesinin olmasi, dolum sirasinda 15 cmH20 basincin iizerinde detriisor

kontraksiyonunun goriilmesi (fazik detriisor asir1 aktivitesi) depolama sorunu olarak
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kaydedildi. Maksimum idrar akis hizinda detriisér basincinin 10 cmH20 degerinin
altinda olmasi, abdominal basing artis1 ihtiyact olmasi, iseme sonrasi yiiksek rezidiiel
idrar (>50 ml), maksimum idrar akis hizinin diisiik olmas1 bosaltma problemi olarak
kabul edildi. Depolama ve bosaltma problemi birarada olanlar miks tip olarak kabul
edildi (54,69).

Detriisor tipleri, hiperaktif ve hipoaktif olarak tanimlandi. Dolum fazi
esnasinda istemsiz spontan ve/veya provokatif detriisor kontraksiyonlarinin olmasi
hiperaktif detriisér olarak kabul edildi. Detriisor kontraksiyon giiciiniin ve/veya
siiresinin azalmasimna bagli normal mesane bosaliminin gergeklesememesi de
hipoaktif detriisor olarak kabul edildi (54,69).

Iseme sirasinda detriisér kontraksiyonu olurken sfinkter EMG’de gevseme
olmamasi veya aktivite artis1 gézlenmesi detriisor sfinkter dissinerjisi olarak kabul

edildi (54, 69).Hastalar detriisor sfinkter dissinerjisi ( var/yok) olarak belirtildi.

istatistiksel Analiz

Oncelikle Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile degiskenlerin
gruplar bazinda dagilimlar test edildi ve normal dagilim varsayimi saglanmiyorsa
parametrik olmayan test yontemleri segildi. Bu kapsamda, ol¢limle elde edilen
degiskenlerin bagimsiz iki grupta karsilastirilmasi amaciyla Mann-Whitney U testi,
ikiden fazla bagimsiz gruplar arasindaki farkin incelenmesinde ise Kruskal Wallis
testi uygulandi, farkliligin anlamli bulunmasi durumunda ¢oklu karsilagtirma testleri
ile farklilig1 yaratan gruplar tespit edildi. Kategorik degiskenler bakimindan iligki ya
da gruplar arasi1 farkliliklarin incelenmesinde ki-kare ve/veya Fisher’in exact testi
uygulandi. Caligmaya dair diger demografik ve grup karsilagtirmalar1 sonuglar ise,
nitel degiskenlerde oran, nicel degiskenlerde ise ortanca (minimum-maksimum) ile
sunuldu. Calismanin istatistiksel analizlerinin gergeklestirilmesinde SPSS 15.0 paket
programi kullanildi ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p < 0.05 kabul edildi.
G*Power versiyon 3.1.9.2 ile hesaplanan érneklem biiyiikliigii sonucunda FBO ile
AUSS degiskenleri arasindaki 0,5 siddetindeki korelasyonu (Hi1:p=0,22) 0,05
anlamlilik diizeyinde 0,80 gii¢ ile saptayabilmek icin ¢aligmaya dahil edilmesi

gereken toplam hasta sayis1 77 olarak elde edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 77 inmeli hastanin 37'si (%48,1) erkek, 401
(%51,9) kadindi. Tim hastalarin yas ortalamasi 65,49+14,66 (ortanca:69, min-
maks:33-88) yildi. Urodinamisi olan 33 hasta ¢alismanin alt grubunu olusturdu.

Hastalarin demografik verileri Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo-6. Hastalarin demografik verileri

Total Urodinamisi olan alt
(n=77) grup
(n=33)
Yas, ort £SD 65,49+14,66 66,03+12,65
Cinsiyet, n (%)
Erkek 37 (48,1) 17 (51,5)
Kadin 40 (51,9) 16 (48,5)
Egitim diizeyi, n (%)
Tlkokul-Ortaokul 67 (87) 30 (90,9)
Lise 5 (6,5) 3(9,1)
Universite 5 (6,5) 0 (0)
Medeni durum, n (%)
Evli 54 (70,1) 24 (72,4)
Bekar 23 (29,9) 9 (27,6)
Meslek, n (%)
Calisiyor 26 (33,8) 10 (30,3)
Calismiyor 51 (66,2) 23 (69,7)

Tiim hastalarin ortalama olay siiresi 6,12+5,608 (ortanca:4, min-maks:1-18)

aydi. Hastalarin inme 6zellikleri Tablo 7°de 6zetlenmistir.
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Tablo-7. Hastalarin inme ozellikleri

Total Urodinamisi olan
alt grup
(n=77) (n=33)
Olay siiresi (ay),
ort+SD, 6,12+5,608 5,57+5,50
ortanca (min-maks) 4 (1-18) 3 (1-18)
Etkilenen taraf, n (%)
Sag 36 (46,8) 13 (34,4)
Sol 41 (53,2) 20 (65,6)
Inmenin tipi, n (%)
Iskemik 65 (84,4) 29 (87,9)
Hemorajik 12 (15,6) 4(12,1)
FAS* degeri, n (%)
0 36 (46,8) 18 (54,5)
1 2 (2,6) 2(6,1)
2 4 (5,2) 2(6,1)
3 8 (10,4) 4(12,1)
4 19 (24,7) 6 (18,2)
5 8 (10,3) 1(3)
Bez kullanimi, n (%)
Var 39 (50,6) 21 (63,6)
Yok 38 (49,4) 12 (36,4)

*FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalast

Tiim hastalarin AUSS ortalamas1 11,81+5,09 (ortanca:11, min-maks:1-16)
idi. Hastalarm demografik verileri ve inme ozellikleri ile AUSS arasindaki iliski
Tablo 8°de 6zetlenmistir. Buna gore erkeklerde kadinlara gére AUSS ortalamasi
anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,017). Beraberinde yas ve AUSS arasinda anlamli
pozitif korelasyon saptandi1 (p=0,035 r=0,24). Ancak AUSS ile olay siiresi, inme tipi
ve etkilenen taraf arasinda anlamli iligki saptanmadi (p>0,05). Bez kullanan
hastalarda anlamli olarak AUSS daha yiiksekti (p=0,001).
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Tablo-8. Hastalarin demografik verileri ve inme dzellikleri ile Alt Uriner Sistem
Semptom Skoru arasindaki iligki

Alt Uriner Sistem

Semptom Skoru (ort+SD) 0 geeeen

Cinsiyet 0,017

Erkek 13,24+5,44

Kadin 10,50+4,42
Yag 0,035 0,24
Olay siiresi

0-3 ay 10,87+4,69 0,216

4-6 ay 16,43+5,48

>6 ay 12,39+5,37
Etkilenen taraf

Sag 11,91+5,76 0,875

Sol 11,73+4,49
Inmenin tipi

Iskemik 11,96+5,10 0,548

Hemorajik 11,0+5,20
Bez kullanimi 0,001
Var 15,3+3,7
Yok 8,2+3,6

Hastalarmm FAS gruplart ile AUSS ortalamalar1 arasinda anlamli fark
saptanmadi1 (p=0,067). Ancak total FBO ve tiim alt parametre skorlar1 ile AUSS
ortalamalar1 arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi (p=0,001 r=-0,467) (Tablo
9). Hastalarm AUSS ortalamalar1 ile BDO skorlar1 arasinda iliski saptanmadi

(p=0,422).
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Tablo-9. Hastalarin Beck Depresyon Olgegi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve alt
parametre skorlar1 ile Alt Uriner Sistem Semptom Skoru arasindaki iliski

ort£SD p degeri r degeri
Total FBO * skoru 75,3+22,7 0,001 -0,467
FBO
Kendine bakim 14,4+8,8 0,001 -0,393
Sfinkter kontroli 6,9+4,2 0,001 -0,550
Transferler 10,2+6,2 0,001 -0,393
Hareket 5,8+3,8 0,001 -0,365
Iletisim 13,1+2,1 0,024 -0,257
Sosyal algi 19,8+2,6 0,014 -0,280
FBO
Motor skor 42,7+21,4 0,001 -0,452
Kognitif skor 32,94+4,1 0.013 -0,282
BDO**skoru 12,6+6,2 0,422 0,095

*FBO: Fonksiyonel Bagimsizhk Olgegi
**BDO: Beck Depresyon Olgegi

Rehabilitasyon sirasinda iirodinami yapilmis olan 33 hastanin  AUSS
ortalamasi (12,9+4,01), irodinami yapilmayan gruba (10,3£5,3) gore anlamli olarak
daha yiiksekti (p=0,007). Bu 33 hastanin iirodinami bulgular1 ile inme tipi ve AUSS
arasindaki iliski Tablo 10°da &zetlenmistir. Iseme bozuklugu tipi, detriisor tipi,
detriisor sfinkter dissinerjisi varlig1 ile etkilenen taraf, inme tipi, yas, olay siiresi
arasinda anlamli iligki saptanmadi (p>0,05). Beraberinde iseme bozuklugu tipi,
detriisor tipi, detriisor sfinkter dissinerjisi varligi ile AUSS ortalamalar1 arasinda da

anlamli iliski saptanmadi (p> 0,05).
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Tablo-10. Hastalarin iirodinami bulgulari ile inme tipi ve Alt Uriner Sistem
Semptom Skoru arasindaki iligki

Urodinamisi - AUSS
olan alt grup P P (ort+SD) P
n=33 Iskemik  Hemorajik
n(%o) n(%o) n(%o)
Iseme bozuklugu tipi 0,285
Depolama 18 (54,5) 17 (58,7) 1 (25) 12,1+4,1 0,465
Bosaltma 7(21,3) 5(17,2) 2 (50) 14+2.9
Miks 8 (24,2) 7 (24,1) 1 (25) 14+4,7
Detriisor tipi 0,200
Hiperaktif 25 (75,8) 23 (79,3) 2 (50) 12,4+4,1 0,197
Hipoaktif 8 (24,2) 6 (20,7) 2 (50) 14,6+3,2
Detriisor sfinkter 0,970
dissinerjisi 0,398
Var 8 (24,2) 7 (24,1) 1 (25) 14,2+4,1
Yok 25 (75,8) 22 (75,9) 3 (75) 12,6+3,9

Hastalarin diger iirodinami parametreleri ile AUSS arasindaki iliski Tablo
11‘de 6zetlenmistir. Maksimum idrar akis hiz1 ile AUSS arasinda negatif anlaml
iligki saptanmistir ( p=0,043 r =-0,354).

Tablo-11. Hastalarin diger {irodinami parametreleri ile Alt Uriner Sistem Semptom
Skoru arasindaki iligki

AUSS

ortxSD p r
ortanca (min —maks)

Sistometrik mesane kapasitesi, ml 260,3+17,1 0,298 -0,187
200 (40-600)

Iseme sonrasi rezidiiel idrar hacmi, ml 44 34597 0,990 -0,002
35 (0-250)

Maksimum idrar akis hizi, ml/sn 10,3+£5,9 0,043 -0,354
9 (2-29)

Maksimum idrar akis hizinda detriisor 0,515 0,118

basinct, cmH20 31(10-98)
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5. TARTISMA

Inme; motor, duyu, Kognitif bozukluklarm yanisira bircok organda
disfonksiyona neden olarak mortalite ve morbiditede rol oynayan Onemli bir
norolojik hastaliktir. Inme sonras: iiriner inkontinans siklig1 akut dénemde %47
oraninda, takip eden ilk 6 ay icinde ise %19 olarak bildirilmistir (69). Uriner
retansiyon sikliginin ise ilk 72 saat iginde %47, ilk 4 hafta i¢inde ise %29 oldugu
gortilmistiir (70).

Calismamizda erkek cinsiyet ve ileri yas daha agir fonksiyonel durum ve daha
ciddi alt iiriner sistem disfonksiyonu ile iliskili bulunmustur. Inmeli hastalarn daha
cok yasl bireyler olmasi inmeden bagimsiz bu yas grubunda goriilebilecek alt {iriner
sistem fonksiyon bozukluklarinin eslik ediyor olmasina neden olabilir. Yas ile iligkili
detriisérde hipoaktivitenin goriilmesi ve erkeklerde benign prostat hiperplazisi gibi
cikis direnci olusturabilecek problemlerin olmasi daha fazla bosaltma problemi
dolayisiyla daha fazla alt diriner sistem disfonksiyonu yasanmasina neden
olabilmektedir.

Inme sonrasi iiriner inkontinans degisebilir bir durum olmakla birlikte
hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir (54, 71). Ayrica Wang ve ark.’nin (72)
inme sonrast ilk bir yilda mortalite tahmini i¢in gelistirdigi modelde poststroke iiriner
inkontinans mortalite tahmini i¢in ilk sirada yer almistir. Bir¢cok ¢aligmada da; inme
sonrast lriner inkontinansin fonksiyonel iyilesme icin en 6nemli negatif prediktor
faktor oldugu gosterilmistir (17, 73, 74). Dolayisiyla inme sonrasi iiriner inkontinans
hem fonksiyonel iyilesmeyi hem de yasam kalitesi ve mortaliteyi etkileyen dnemli
bir faktordiir. Sistematik bir derlemede ise {iiriner inkontinansin ginlik yasam
aktivitelerinde ve ambulasyonda kotii fonksiyonu tahmin etmede en onemli faktor
olabilecegi belirtilmistir (75). Pizzi ve ark’in (76) ¢alismasinda ise inkontinansi olan
inmeli hastalarda kontinan inmeli hastalara gore daha fazla fonksiyonel kisithiligin
oldugu ve FBO motor, kognitif, total skorunda anlamli farklilik oldugu
belirtilmektedir. Benzer durum diger literatiirlerde de belirtilmistir (14, 77). Gelber
ve ark.lar1 da inkontinan inmeli hastalarda kontinan inmeli hastalara gore Barthel
indeksinde anlaml farklilik bulmuslardir (14). Pizzi ve ark.lar1 ise FBO’niin alt

parametrelerinde kognitif durumu ve norojenik mesane verilerini kapsamasindan
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dolay;; FBO’niin Barthel indeksi skoruna goére daha sensitif oldugunu
disiinmektedirler (76). Calismamizda ise literatiire ek olarak iiriner inkontinansin
varligi disinda iiriner inkontinansin ciddiyeti ile fonksiyonel durumun her bir
parametresi arasinda anlamli iliski saptanmistir. Bu nedenle ndrojenik mesanenin
ciddiyetinin fonksiyonel durumun derecesiyle iligkili oldugunu sdyleyebiliriz.

Serebral korteks ve bazal gangliyonlarin miksiyon lizerinde inhibitdr etkisi
oldugu bilindiginden suprapontin lezyonu olan hastalarda detriisor sfinkter
dissinerjisi olmaksizin detriisér asir1 aktivitesi beklenir. Calismamizda hastalarin
tirodinami sonuglar1 incelendiginde %75,8 gibi yiliksek bir oranda detriisor asiri
aktivitesi gozlenmektedir. Literatiirde inmeli hastalarda detriisor asir1 aktivitesi oran
%50 ile %82 arasinda goriilmektedir (78-80). Farkli galigmalarda hastalarin olay
stireleri arasindaki farkliliklar sonuglari etkiliyor olabilir. Cilinkii detriisor asir
aktivitesi inmeden sonra ilk bir yil igerisinde zaman gegtikge artmaktadir (81). Ancak
biz ¢alismamizda detriisor tipi ile etkilenen taraf, hastanin yasi, olay siiresi arasinda
anlamli iligki saptamadik. Literatiir incelendiginde de ¢alismamiza benzer sonuglara
ulasan arastirmalar mevcuttur (14, 18, 81). Ancak bu sonucu elde etmemizin
nedeninin; hastaneye yatarak rehabilitasyon programina alinma siirecindeki hastalari
calismamiza dahil etmemizle iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda olay
stiresi 1-18 ay arasindaydi. 18 ay sonrasinda kronik donem hastalarin ¢alismamizda
yer almamast olay siiresi ile iligkili degerlendirmemizi olumsuz etkilemistir.

Inmeli hastalarda detriisér agir1 aktivitesine bagli inkontinans en sik gériilen
problem olsa da bosaltma veya miks tip problemlerle de karsilasabilecegimiz akilda
tutulmalidir. Calismamizda %54,5 oraninda saf depolama problemi goriilmiistiir.
Ancak mesane bosaltma sorunu (%21,3) ve miks tip (%24,2) problemler de hig
azimsanmayacak orandadir. Ers6z ve ark.’nin (54) iilkemizde yaptig1 bir ¢alismada
ise mesane bosaltma sorunu %39,6 olarak belirtilmistir. Mesane bosaltma sorununun
sikliginin genel literatiirlerde %21-%47 arasinda oldugu goriilmektedir (70, 82-84).
Calismamizda bosaltma problemini olusturabilecek nedenler iirodinami verilerine
gore degerlendirildiginde; %24,2 oraninda detriisor hipoaktivitesi ve %24,2 oraninda
detriisor sfinkter dissinerjisi saptanmistir. Gelber ve ark.’nin (14) yaptigr 19 inmeli
hastayr kapsayan bir c¢alismada ise iirodinami sonuglarmma gore %21 oraninda

detriisor hipoaktivitesi ve %5 oraninda detriisor sfinkter dissinerjisi gézlenmis.
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Inmeli hastalarda sik idrara ¢ikma sikayetinin yetersiz bosaltma ile iliskili
olabilecegi unutulmamalidir. Ayrica inkontinans problemi pelvik taban yetersizligi
nedeniyle de olusabilir. Bu hastalar1 direkt detriisor asir1 aktivitesi olarak
degerlendirip antikolinerjik tedavi baslamak problemin daha ¢ok derinlesmesine
neden olabilir. Bu nedenle bu hastalarda mesane giinliigii tutulmasi, pelvik sistem
ultrasonografisi yapilmasi ve iseme sonrasi rezidiiel idrar hacmi 6lgiilmesi gereklidir.
Urodinami ile detriisdr basinglarmim ve iseme akimlarmin kaydedilmesi tablonun
netlestirilmesi i¢in ¢ok kiymetlidir (85).

Calismamizda oldugu gibi literatiirde de inmenin tipi ile detriisor asiri
aktivitesi, detriisor hipoaktivitesi, detriisor sfinkter dissinerjisi arasinda iliski
olmadigim1 belirten calismalar bulunmaktadir (86). Ancak Han ve ark.’nin (87)
yaptiklar1 ¢alismada ise hemorajik inme grubunda detriisor hipoaktivitesi daha
yiiksek oranda goriiliirken, iskemik inmeli hastalarda detriisor asir1 aktivitesi daha
yiiksek oranda bulunmustur. Bu durumu hemorajik inmede vazojenik 6demin daha
uzun siireli olmast ve subkortikal lezyonlarin daha fazla olmasina baglamislar.
Literatiirde bunun tam tersi yonde iskemik inmede mesane bosaltma sorunlarmnin ve
detriisor hipoaktivitesi oranmin daha fazla oldugunu goésteren c¢alismalar da
bulunmaktadir (54). Bu goriislerini de mesane bosaltma sorununun daha ¢ok kortikal
lezyonu olan hastalarda goriildiiglinti, ama hemorajik inmelerin daha ¢ok subkortikal
bolgelerde gelistigini belirterek savunmuslar.

Calismamizda AUSS ile iirodinami verileri arasinda anlamli iliski
saptanmamistir. Ancak bu durumu olusturan ana neden olarak {irodinami verilerinin
tim hasta grubunda degil, sadece iirodinami yapilan grupta olmasi nedeniyle
oldugunu diisiinmekteyiz. Urodinami girisimsel bir tetkik olmas1 sebebiyle semptom
siddeti ve klinik gerekliligine gore karar verilmektedir. Klinik olarak ihtiyact
olmayan hastaya girisimsel bir uygulama yapmak etik problemlere neden olabilecegi
icin her hastaya g¢alismamizda iirodinami planlanmamistir. Bu durum iirodinami
verilerinin 6zellikle fonksiyonel durum verileri ile karsilastirilmasini zorlastirmistir.

Inmeli hastalarda mesane disfonksiyonunun inme prognozu agisindan énemi
bilinmektedir. Calismamizin bu duruma ilave olarak fonksiyonel kazanim ile ilgili
durumu yansitmasi 6nemlidir. Calismamizda inmeli hastalarda iiriner inkontinansin

ciddiyeti ile fonksiyonel durumun her alt birimi arasinda anlamli iligki gosterilmistir.
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Calismamiz ayrica inmeli hastalarin mesane fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde
alt Uriner sistem fonksiyonlarina spesifik skalalarm islevsel sekilde
kullanilabilecegini gostermektedir. Alt tiriner sistem fonksiyon bozukluguna yonelik
skalalar norojenik mesane varliginin  degerlendirilmesinde  objektif  ve
karsilagtirilabilir veri saglayan pratik uygulamalardir. Glinliik pratikte tirodinami gibi

girisimsel bir tetkikin gerekliligini karar verme siirecinde kullanisl olabilir.
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6. SONUCLAR

Erkeklerin kadinlara gére AUSS ortalamasi anlamli olarak daha yiiksekti
(p=0,017). Yas ve AUSS arasinda anlamli pozitif korelasyon saptand:
(p=0,035 r=0,24). AUSS ile olay siiresi, inme tipi ve etkilenen taraf arasinda
anlamli iligki saptanmadi (p>0,05). Bez kullanan hastalarda anlamli olarak
AUSS daha yiiksekti (p=0,001).

Hastalarin FAS gruplar1 ile AUSS ortalamalar1 arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0,067). Ancak total FBO ve tiim alt parametre skorlar ile
AUSS ortalamalar1 arasinda anlamli negatif korelasyon saptand: (p=0,001 r=-
0,467).

Hastalarin AUSS ile BDO skorlar1 arasinda anlamli iliski saptanmadi
(p=0,422).

Urodinami yapilmis olan 33 hastanin AUSS ortalamas1 (12,9+4,01),
tirodinami yapilmayan gruba (10,3+5,3) gore anlamli olarak daha yiiksekti
(p=0,007). Ancak bu 33 hastanin iirodinami sonucuna gore iseme bozuklugu
tipi, detriisor tipi, detriisor sfinkter dissinerjisi varlig ile etkilenen taraf, inme
tipi, yas, olay siiresi arasinda anlamli iligki saptanmadi (p>0,05). Hastalarin
AUSS ile sistometrik mesane kapasitesi arasinda anlamli iliski saptanmazken,
maksimum idrar akis hizi ile AUSS arasinda anlamli negatif iliski
saptanmustir ( p=0,043 r = -0,354).

Benzer calismalarin daha biiylik Orneklem sayis1 ve kontrol grubu

karsilagtirmali olarak yapilabilecegini diistinmekteyiz.
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fonksiyonel durumu arasinda iligki var midu?

3-Aragtrmanm amacr: Caligmada inmeli hastalarda alt tiriner sistem disfonksiyomu giddetini

etkileyen faktorleri belirlemek ve fonksiyonel durum ile iligkisini deferlendirmek amaglanmmsgtir,

4-Arastirma materysileri, popiilasyonu: Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Efitim ve Arastirma

Hastanesi'nde yatarak rehabilitasyon programina alan inmeli hastalar.

Hastalarin degerlendirmesinde muayane bulgulars diginda fonksiyonel ve driner sistem siddet dlgekleri
kullamlacaktir, Hastamin yatisi sirasinda efer hastaya rodinami tetkiki yapilnug ve verileri var ise bu

tetkik verileri kullamlacaktir. Ancak tarafimizdan hastalara ek istem yapilmayacaktir,

5-Dahil etme ve harig tutma kriterleri:

Dahil etme kriterleri:
Olay sonrasi nSroloji kliniginde yatarak bilgisayarli tomografi ya da manyetik rezonans
goriintilleme ile serebrovaskiiler hastahk tamsi netlestirilmis hastalar ¢alismaya alinacaktir.

Harig tutma kriterleri: Mini mental testi 20 puan altinda olan, sensoriyal veya global afazisi olan,
tekrarlayan inme 8ykilsil veya inme disinda ndrolojik hastalii olan hastalar ile nérojenik mesane
tedavisineg yonelik ilag kullanan, inme 6ncesi tirolojik cerrahi Sykilsit olan, 'iseme fonksiyonunu
etkileyebilecek hastalig: (benign prostat hiperplazi, diyabet vb,) bulunan hastalar ¢aligmaya

alinmayacaktir.

G6-Arastirmanm birineil sonng defigkenleri:

Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu gibi demografik veriter kullanilacaktir,

Inme ile ilgili etkilenen vilcut tarafi (saf/sol), inme etyolojisi (iskemik/hemorajik), olay stiresi (ay)
kullanilacaktr.

Ttim hastalara fonksiyonel degerlendirme icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ve ambulasyon
deferlendirmesi igin Fonksiyonel Ambutasyon Siiflamast (FAS) kullanilacaktir.

Bununla birlikte rehabilitasyon program: sirasinda hastanemiz lrodinami laboratuaninda {irodinamik’
degerlendirmesi yapilmis olan hastalarm  istenmis olan hastalarn sistometri ve basmg-tiroflovmetri

degerlendirme sonuglar kullamlacaktir

T-Araghrnamn titrii ve tasarimi: Kesitsel - gdzlemsel ¢aligma
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8- Aragtirma hipotezi:

Inmeli hastalarda tiriner sistem giddeti daha fazla olan hastalarm fonksiyonel durumu daha geridir,

9-Orneklem sayist ve belirleme yéntemi:

Caligmaya yakiagik 100 inmeli hasta almak planlanmigtir, Hastalar hastanede yatislar: sirasinds dosya ve
tetkikleri defierlendirilmesi sonrasi dahil etme ve diglama kriterlerine uygun olan inmeli hastalar galigmaya
dahil edilecektir.

10-Aragtirmada kullantlacak istatistik yontemler:

Oncelikle Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile degiskenlerin gruplar bazinda
dapilimlar test edilecek ve normal dafiiim varsayimi saflanmuiyorsa parametrik olmayan test
ySntemleri segilecektir. Bu kapsamda, dlglimle elde edilen degiskenlerin bafimsiz iki grupta
karsilagtiriimasi amaciyla Mann-Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz gruplar arasmdaki farkin
incelenmesinde ise Kruskal Wallis testi uygulanacak, farkbligin anlamh bulunmasi durumunda
coklu karstlastirma testleri ile farklilifs yaratan gruplar tesﬁit edilecektir. Kategorik defigkenler
bakimindan iliski ya da gruplar arasi farkhliklarin incelemesinde ki-kare ve/veya Fisher’in exact
testi uygulanacaktir. Calismaya dair dier demografik ve grup karsilagtirmalar: sonuglari ise, nitel
degiskenlerde oran, nicel degiskenlerde ise ortanca (minimum-maksimum) ile sunulacaktir.
Caligmamn  istatistiksel analizlerinin gergeklestirilmesinde SPSS 15.0 paket programi
kullantlacak ve istatistiksel anlamlilik simrt olarak p < 0,05 kabul edilecektir.

11-Aragtrmani orijinallii ve bilime katkisiun agiklamasi;

fnme toplumda stk gériilen bir nérolojik hastaliktir. Hastalarda ndrojenik mesaneye bafli depolama ve
bosaltim problemlerinin eglik ediyor olmas: hastanin ambulasyon ve mobilizasyonunu etkiledifi kadar
hasta bakimuni da zorlagtirmaktadir. Literattirde inmeli hastalarda tiriner sistem ve fonksiyonellik iligkisini,
degerlendiren caligmalar bulunsa da bunu Uriner sistem igin olusturulmus spefisik Slgme y6ntemleri
yapilen galigma saysi azdir. Biz galigmamizda Alt Uriner Sistem Semptom Skoru (AUSS) anketi ve

trodinami verileri kullanmamizin literatlire katkis1 olacagim dilgiinmekteyiz.

12-Aciklamak istediginiz difer konular:
Caligmanin efitim planlama kurul onayr 01.08.2014 tarihinde Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon.
Egitim ve Aragtirma Hastanesi ‘nden almmistir(3242 nolu say1 ile)

“Formu bilgisayar ortaminda doldurunuz, Tez Dansmam

Dr. Zukhl & ELER
,\nwﬂ‘g}l\,rw. Reh,

s, Teschi Ho! 124155
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EK 2. FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI {FimM)

DUZEYLER

7__Tam Bagimsiz - Highir yardwna gerek duymadan Delirli bir akliviteyi gereken
zamanda, cihazsz olarak ve emniyetii pekide yapar

6 Modifiye bagimsiz - Bir akindeyi yardime: bir cihas yada viun sirede
modifikasyona gerek duyarak emnivetsiz bir gekide yapar

YARDIMCI YOK

Modifiyve Bagimbilik
5 Gozelim - Fizkael pardim amsden sézel yardim Je akihitey: tamamlar (% 100)

4 Winimal yardim - Hafif bir fiziksel temas diginda yamiima ihfiyacs yokiur
Aktivite igin gereken eforun en az % 75'ni harcar

3___Oria dereceds yardim - Akivite igin gerekii eforun % 50 — 75'ind harcar

Tam bagmlilik
£ Maksimal yardim - Gereken eforun % 25 = 50'sini harcar

1 Tam yardii - Sereken eforun % 0 — 25'%ni harcar

YARDIMCI VAR

YATIS [ (/)| CIK1g

IZLEM | L.}

Kendine Bakim

Beslenme

Kendine ¢eki dizen verme

Banyo yapma

Giyinme — vicut Gst kisnm

Giyinme — vidcut alt kisn

Tuvalet kullanimi

Sfinkles
Hontrok

Mesane kontrola

I @|mmoo @

Barsak kontrald

Transferker

Vatak, sandalye, tekeriekli sandalye

Tuvalet

Kivet, dug

Haroket

Flx -

Yihrime ! Telerlekii sandalye D D

W irome O Tekenekl Sanoaye B Her sl

=

Merdiven

MOTOR SKOR ALT TOPLAMI

liotigim

Anlama  Aclgitse!  V:Gorsel B:Her ikisi

Ifade etme V: Sesl C: Sessiz B:Her fisi

/N
R

0

IE3

Sosyal etkilegim

Problem ¢ozme

A0 T|oOo =Z

Bellak

KOGHNITIF SKOR ALT TOPLAMI

TOTAL FiM SKORU

Mot I [ WNE H3ELS sk nedeniyie lest edi 1 PN olarall Skenay iz,

* Bu form 1. Twbb: Radabdlitasyon Semporyunm,
Eoars Drarenlexe Kumlu tamfindan hanrleeesor. Ankars 2004
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EK 3. ALT URINER SISTEM SEMPTOM SKORU ANKETI

ALT URINER SISTEM SEMPTOM SKORU ANKETI(CLSS)
(LUTFEN GECTIGiMiZ HAFTA BOYUNCA URINER DURUMUZA EN UYGUN RAKAMI ISARETLEYIN)

Sabah kalktiktan gece 0 1 2 3
uyuyana kadar kag kere idrar -7 8-9 10-14 15-
yaplyorsunuz?

Gece uyuduktan sabah 0 1 2 3
uyanana kadar kag kere idrar 0 1 2-3 4-
yapiyorsunuz?

Semptomlarin ne siklikta yok nadiren bazen sikhkla
tekrarliyor?

Ertelemesi zor olan ani glgli 0 1 2 3
bir idrar yapma istegi olmasi

Tutamadigin igin idrar sizintist | O 1 2 3
olmasi

Oksiirdiigiinde hapsirdiginda 0 1 2 3
ya da ikindiginda idrar

kagirma

Yavag idrar akigi 0 1 2 3
idrar yaparken itkinma 0 1 2 3
gereksinimi

idrar yaptiktan sonra 0 1 2 3
mesanenin tam bogalmadigini

hissetmek

Mesanede agri 0 1 2 3
Uretrada agri 0 1 2 3
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EK 4. BECK DEPRESYON OLCEGI

YOMNERGE: Asafida, kisilerin ruh durumlanni ifade ederken kullandiklan bazi cimleler verilmigtir. Her madde,

bir cesit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun derecesini belideyen 4 secenek vardir.

Litfen bu segenekler dikkatle okuyunuz. Son bir hafta igindeki {su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz

aninde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

a)
b}
<)
o)
a)
b}
<)
d)
aj
b}
<)
o}
aj
)]
<)
d)
aj
b)
<)
d}
a)
B}
<)
o)
a)
=)
<)

d)

Kendimi Uzgln hissetrmiyorum,.
Kendimi tzgiin hissediyorum.
Her zaman igcin dzglnidm ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
Owylesine Uzgln ve mutsuzum ki dayanamiyorum,
Gelecekten umutsuz degilim.
Gelecek konusunda umutsuzum,
Gelecekten bekledigim higbir sey yolk.
Benim igin gelecek olmadi@ gibi bu durum diizelmeyvecek
Kendimi basansiz g&rmilyorum,
Herkesten daha fazla basansizliklanm oldu sayilir,
Gerye dénlp bakb@imda, pek ¢ok basansizhiklanmin oldugunu gérlyorum.
Kendimi bir insan olarak tiimiyle basansiz gériyorum.
Her seyden eskisi kadar zevlk alabilivorum.
Her seyden eskisi kadar zevk alamrrorum.
Avrtik highir seyden gercek bir zevke alarmiyorum.
Beni doyuran higbir sey yok. Her sey cok can sikicl.
Kendimi suglu hissetmiyvorum.
Arada bir kendimi suchu hissettigim aluyor.
Kendimi cogunlukla sughu hissediyorum.
Kendimi her an icin suclu hissediyorum.
Cezalandimlyvormusum gibi duygular icinde dedgilim.
Sanki, bam seyler icin cezalandinlabilimisim gibi duygular icindeyim.
Cezalandimlacaknmsim gibi duygular yasryorum.
Baz sevler icin cezalandinlyorum.
Kendimi hayal kankhi@ina wugratrmadim.
Kendimi hayal knkh@na ugrattim,
Kendimden hig hoslanmryoram.

Eendimden nefret edivorumm.
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B. a)

b}
<)
o}

9. a)

b)
<)
d)
10. a)
b)
<)
d)
1. a)
b)
<)
d)
12. a)
b)
<l

d)

Kendimi diger insanlardan daha k&t durumda g&rmiyorum.
Kendimi zavifliklanm ve hatalanm icin elestinyorum,

Kendimi hatalanm igin her zaman sugluyorum.

Her k&t olayda kendimi sugluyorum.

Kendimi éldirmek gibi disOncelerim yolk.

Bazen, kendimi aldirmeyi digiindyorum ama béyle bir geyi yapamam.
Kendimi éldirebilmey cok isterdim.

Eger firsatini bulursam kendimi Sldirdriim,

Herkesten daha fazla agladifir sanmiyorum.

Eskisine gére simdilerde daha cok agliyorum.

Simdilerde her an aglvorum.

Eskiden aglayabilirdirn. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.
Eskizine gére daha siniri veya tedirgin saylmam.

Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

Cogu zaman sinifli ve tedirginim.

Simdilerde her an igin tedirgin ve sinifdiyim.

Diger insanlara karg ilgimi kaybetmedim.

Eskisine g&re insanlarla daha az ilgiliyim.

Diger insanlara karg ilgimin cogunu kaybettim.

Diger insanlara karg hig ilgim kalmad.

. a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

b} Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.

c) Eskisine gére, karar vermekte oldukga gliglik gekiyorum.

d) Artik hig karar veremiyorum.

a) Eskisinden daha k&t bir dig gdriinistm oldugunu sanmryorum.

b) Sanki yaslanmig ve celaciligimi kaybetmisim gibi diginiyor ve Oziliyorum.

c) Dig gédriintgimde artik degistiilmesi mimkiin clmayan ve beni girkinlestiren degigiklikler

oldugunu hissediyorum.

d) Cok girkin oldugumu distiniyorum.
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20.

21.

Eskisi kadar ivi cahsabilivorum.

Bir ise baslayabilmel icin eskisine gé&re daha fazla caba harcrvorum.
Me iz alursa olsun, yapabilmek igin kendimi ok zoruyorum.

Hic gcalisamryorum.

Eskisi kadar rabat ve kolay uyvuyvabilivorum,

Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

Eskisine gore | veya 2 saat erken uvarmyor ve telkrar uyumakta glcllk celkiyorum,
Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyoram.

Eskisine gore daha cabuk yoruldugumu sanmiyorurm.

Eskisinden daha gabuk ve kolay yoruluyorum,

Simdilerde neredeyse her sevden kolay ve ¢abulk yoruluyorum.
Artik hichir sey yapamayacak kadar yoruluyorurm.

Istabum eskisinden pek farkl degil.

Istaturmn eskisi kadar ivi degil.

Simdilerde istabim epey kit

Atk hig istabim yolk.

Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.
Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

Son zamanlarda yvedi buguk kilodan fazla kaybettim.

Saghfim beni pek endiselendirmiyor.
Saon zamanlarda agn, sizi, mide bozuklugu, katazhk gibi sikaintilarim var.,

Agn, siz gibl bu sikintilanm beni epey endigelendirdigl igin bagka seylen diigiinmek zor geliyvor.

Bu tir sikuntilar beni Sylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyler distinemiyorum.,
Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ceken bir sey yok.

Eskisine gore cinsel konularda daha az ilgileniyorum.

Simdilerde cinsellikle pelk ilgili dedilim.

Hig cinsel istele duyrmuyorurm.
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