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ÖZET  

İNMELİ HASTALARDA ÜRİNER SEMPTOM ŞİDDETİ VE 

FONKSİYONEL DURUM ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

Amaç: Bu çalışmada inmeli hastalarda alt üriner sistem disfonksiyonu 

şiddetini etkileyen faktörleri belirlemek ve fonksiyonel durum ile ilişkisini 

değerlendirmek amaçlanmıştır. 

Gereç ve yöntem: Çalışmamızda Ağustos 2014-Kasım 2015 tarihleri 

arasında Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 

yatarak rehabilitasyon programı alan 37'si (%48,1) erkek, 40'ı (%51,9) kadın olmak 

üzere toplam 77 inmeli hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması 

65,49±14,66 (ortanca:69, min-maks:33-88) yıldı. Hastaların demografik özellikleri 

(yaş, cinsiyet, eğitim, medeni durum, meslek) kaydedildi. Olay süresi ortalaması 

7,19±8,40 ay (ortanca:4, min-maks:1-18) olan hastaların inme tipi 

(hemorajik/iskemik), etkilenen tarafı (sağ/sol), dominant el yönü (sağ/sol), bez 

kullanımları (var/yok) kaydedildi. Hastaların ambulasyon seviyesini değerlendirmek 

için FAS, fonksiyonel durumunu değerlendirmek için FBÖ, depresyon varlığı ve 

şiddetini ölçmek için BDÖ; alt üriner sistem disfonksiyon semptomlarını 

değerlendirmek için AÜSS kullanıldı. 

Çalışmamıza dahil edilen 77 hastanın 33’üne rehabilitasyon sürecinde 

ürodinami yapılmıştı ve bu hastalar çalışmanın alt grubunu oluşturdu.  Dolum 

sistometrisi ve işeme sırasında basınç akım çalışması verileri (sistometrik mesane 

kapasitesi, maksimum idrar akış hızı, maksimum idrar akış hızında detrüsör basıncı, 

işeme sonrası rezidüel idrar hacmi), işeme bozukluğu tipi (depolama/boşaltma/miks), 

detrüsör tipi (hiperaktif/hipoaktif) ve detrüsör sfinkter dissinerjisi (var/yok) olarak 

kaydedildi.   

Bulgular: Tüm hastaların AÜSS ortalaması 11,81±5,09’du. Erkeklerin 

kadınlara göre AÜSS ortalaması anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,017). Yaş ve 

AÜSS arasında anlamlı pozitif korelasyon saptandı (p=0,035 r=0,24). Ancak AÜSS 

ile olay süresi, inme tipi ve etkilenen taraf arasında anlamlı ilişki saptanmadı 

(p>0,05). Bez kullanan hastalarda anlamlı olarak AÜSS daha yüksekti (p=0,001).  
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Hastaların FAS grupları ile AÜSS ortalamaları arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,067). Ancak total FBÖ ve tüm alt parametre skorları ile AÜSS 

ortalamaları arasında anlamlı negatif korelasyon saptandı (p=0,001 r=-0,467). 

Hastaların AÜSS ile BDÖ skorları arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,422). 

Ürodinami yapılmış olan 33 hastanın AÜSS ortalaması (12,9±4,01), 

ürodinami yapılmayan gruba (10,3±5,3) göre anlamlı olarak daha yüksekti 

(p=0,007). Ancak bu 33 hastanın ürodinami sonucuna göre işeme bozukluğu tipi, 

detrüsör tipi, detrüsör sfinkter dissinerjisi varlığı ile etkilenen taraf, inme tipi, yaş, 

olay süresi, AÜSS ortalamaları arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). 

Hastaların AÜSS ile sistometrik mesane kapasitesi arasında anlamlı ilişki 

saptanmazken, maksimum idrar akış hızı ile AÜSS arasında anlamlı negatif ilişki 

saptanmıştır ( p=0,043 r =-0,354). 

Sonuç: İnmeli hastalarda mesane disfonksiyonunun inme prognozu açısından 

önemi bilinmektedir. Çalışmamızda bu duruma ilave olarak üriner inkontinansın 

varlığı dışında üriner inkontinansın ciddiyeti ile fonksiyonel durumun her bir 

parametresi arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Çalışmamız ayrıca inmeli hastaların 

mesane fonksiyonlarının değerlendirilmesinde alt üriner sistem fonksiyonlarına 

spesifik skalaların işlevsel şekilde kullanılabileceğini göstermektedir. Alt üriner 

sistem fonksiyon bozukluğuna yönelik skalalar nörojenik mesane varlığının 

değerlendirilmesinde objektif ve karşılaştırılabilir veri sağlayan pratik 

uygulamalardır.  

 

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel durum, İnme, Nörojenik mesane  
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ABSTRACT 

RELATIONSHIP BETWEEN URINARY SYMPTOM VIOLENCE AND 

FUNCTIONAL STATUS IN PATIENTS WITH STROKE 

 

AİM: 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 
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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). 

Conclusıon: 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Serebrovasküler olay (SVO), dünyada en sık karşılaşılan nörolojik sorun 

olup, kardiyovasküler hastalık ve kanserden sonra en sık üçüncü ölüm nedeni, aynı 

zamanda en sık özürlülük nedenidir (1, 2). 

Özellikle gelişmiş ülkelerde ortalama insan ömrünün uzaması, semptomların 

daha iyi fark edilmesi ve daha iyi tanı yöntemlerinin varlığı, SVO prevalansını 

artırmıştır. Nüfusu giderek yaşlanan ülkemizde de SVO önemli bir sağlık sorunudur. 

İnme rehabilitasyonunda, fonksiyonel bağımsızlığın kazanılması ve 

engelliliği en aza indirmenin yanı sıra nörojenik mesane gibi sekonder 

komplikasyonları önlemek veya en aza indirmek temel ilkeleri oluşturmaktadır (3). 

SVO; motor, duyu, kognitif bozuklukların yanısıra birçok organda 

disfonksiyona neden olarak mortalite ve morbiditede rol oynamaktadır. Klinisyenler 

tarafından kimi zaman göz ardı edilmesine rağmen bu sistemlere ait bulgular 

genellikle hastaların yaşam kalitesini belirleyen en önemli unsurlar olabilmektedir. 

Özellikle üriner inkontinans, hastanın kişiye bağımlı yaşamasına ve sosyal 

izolasyonuna neden olur (4). 

İnme sonrası üriner inkontinans sıklığı %28 ile %79 arasında değişmektedir 

(5). İnme sonrası ilk üç ayda %43,5; ilk bir yılda %37,7 oranında üriner inkontinans 

geliştiği görülmüştür (6). Üriner semptomlar disabilite ile ilişkili olup inmeli 

hastaların yaşam kalitesini etkilemektedir. 

Bu çalışmada inmeli hastalarda alt üriner sistem disfonksiyonu şiddetini 

etkileyen faktörleri belirlemek ve fonksiyonel durum ile ilişkisini değerlendirmek 

amaçlanmıştır.   
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İNME 

2.1.1. Tanım 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından, vasküler kaynaklar dışında görünür 

bir neden olmaksızın, beyin kan akımının bozulması sonucu fokal ve/veya global 

serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve bulguların hızla yerleşmesi ile karakterize, 

bu bulguların 24 saatten daha uzun sürmesiyle kendini gösteren ve ölüme yol 

açabilen klinik bir tablo şeklinde tanımlanmıştır (1). SVO terimi çoğunlukla inme ile 

eş anlamda kullanılmaktadır; fakat günümüzde inme tanımlamasının kullanılması ve 

beraberinde serebral infarkt, serebral hemoraji gibi patolojik tanıların da belirtilmesi 

tercih edilmektedir (7).  

SVO geçiren hastalarda oluşan beyin lezyonunun lokalizasyonuna göre 

hemipleji, hemihipoestezi (hemianestezi), afazi,  hemianopsi ve benzeri gibi değişik 

nörolojik kayıplar ve organ fonksiyon bozuklukları meydana gelir. 

2.1.2. Epidemiyoloji 

İnme erişkin nüfusun nörolojik hastalıkları arasında sıklık ve önem açısından 

ilk sırada yer almaktadır. Dünyadaki en yaygın ve ciddi nörolojik problemdir. 

Gelişmiş ülkelerde kalp hastalıkları ve kanserden sonra en sık görülen üçüncü ölüm 

nedenidir (2). Hastalık yükünün tek bir ölçütle değerlendirilmesini sağlayan 

özürlülüğe uyarlanmış yaşam yılına (DALY- disability adjusted life year) göre 

değerlendirildiğinde serebrovasküler hastalıklar Türkiye’de ulusal düzeyde DALY’e 

neden olan hastalıklar arasında üçüncü sıradadır (8). 

Yıllık inme sıklığı 55-64 yaşlarında 1,3-3,6/1000, 65-74 yaşlarında 4,9-

8,9/1000, 75 yaş üzerinde 13,5-17,9/1000’dir. Kadınlarda 55-64 yaşlarında inme 

sıklığı erkeklerden 2-3 kat daha azdır. Seksen beş yaşına doğru bu fark giderek 

azalmaktadır (9). 
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2.1.3. Risk Faktörleri 

Risk faktörlerinde dikkat edilmesi gereken konu; geçici iskemik atak (TİA) 

veya tekrarlayan inme geçiren hastalarda alınması gereken önlemlerin olmasıdır. 

Çünkü TİA geçirenlerin yaklaşık %35’inde ortalama 5 yıl içerisinde yerleşmiş inme 

gerçekleşir (8). İnmenin tekrarlama riski postakut dönemde en yüksek olup beş yıl 

içerisinde tekrarlama riski %25 ile %42 arasında değişmektedir (10). Bu nedenle de 

belirtilen risklere karşı bütün önlemlerin alınması ve hastanın izlenmesi gerekir. 

İnmenin risk faktörleri Tablo 1‘de özetlenmiştir (11). 

Tablo-1. İnme risk faktörleri 

Değiştirilemeyen risk faktörleri Değiştirilebilen risk faktörleri 

 Yaş 

 Cinsiyet 

 Irk 

 Pozitif aile öyküsü 

 Geçirilmiş SVO 

 Semptomsuz karotis yırtığı 

 Hipertansiyon 

 Kardiyak komorbidite 

 Geçici iskemik ataklar 

 Yüksek hematokrit düzeyi 

 Orak hücreli anemi 

 Yüksek kolesterol ve lipidler 

 Sigara 

 Alkol 

 Oral kontraseptif kullanımı 

 Fiziksel inaktivite 

 Obezite 

 

2.1.4. İnme Patofizyolojisi 

İnme heterojen bir grup vasküler nedene bağlı gelişen nörolojik bir 

sendromdur. İnmenin patofizyolojik sınıflaması Tablo 2’de özetlenmiştir (12). 
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Tablo-2. İnmenin patofizyolojik sınıflaması 

İSKEMİK İNME %85 HEMORAJİK İNME %15 

Trombotik nedenler %60  

Büyük damar %40 

Küçük damar (laküner) %20 

Embolik nedenler %20 

Kardiyak (kapak hastalığı, atrial fibrilasyon) 

İntraarteriyel 

Aort 

Paradoksal 

Diğer nedenler %5 

Vaskülit, serebral hipoperfüzyon 

İntraserebral olaylar %10 

Arteriyovasküler malformasyon 

Hipertansiyon 

Tümör 

Subaraknoid nedenler %5 

Serebral arter anevrizma rüptürü 

 

 

2.1.5. Temel Klinik Tablolar 

Geçici iskemik atak: Nörolojik belirti ve bulgu oluşturan, ancak serebral 

enfarkt oluşturmayan kısa süreli serebral iskemidir. Genellikle 24 saat içinde tüm 

belirtiler hiçbir nörolojik bozukluğa neden olmadan kaybolur. Aterosklerotik 

plaklardan kopan mikroembolilerden veya hemodinamik değişikliklerden (kardiyak 

output veya kan basıncındaki dalgalanmalara bağlı serebral hipoperfüzyon) dolayı 

meydana gelir (7, 8). 

Reversible iskemik nörolojik defisit: Klinik tablonun 24 saatten daha uzun 

sürede (genellikle 3 haftadan kısa) sekelsiz düzelmesi durumudur. Subkortikal gri ve 

beyaz cevherdeki küçük infarktlardan kaynaklanabilir (7). 

Progresif inme: Akut olarak ortaya çıkan belirtilere, hastanın gözlendiği ilk 

1-3 gün içinde, yeni nörolojik belirtilerin eklendiği veya ilk belirtilerin ağırlaştığı 

tablodur. İnfarktın genişlemesi veya hematomun büyümesine bağlı olabilir (7). 

Yerleşmiş (tam) inme: 6 saatten daha kısa sürede nörolojik defisitin 

maksimal olarak oturduğu klinik tablodur (7). 

2.1.6. Prognoz 

İnme rehabilitasyonunun olası sonuçlarının ve prognozun tahmini, hasta ve 

ailesini bilgilendirmek, uygun tedavi programını seçmek ve hastanın uzun süreçte 
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izlemini planlamak açısından önemlidir (13). İnmedeki olumsuz prognostik faktörler 

Tablo 3’te özetlenmiştir (8). 

Tablo-3. İnmede olumsuz prognostik faktörler 

İleri yaş 

Kadın cinsiyet 

Komorbidite varlığı 

İnmenin başlangıçtaki şiddetinin fazla 

olması 

İnme ile rehabilitasyona başlama arasındaki 

sürenin uzun olması 

Bilateral lezyon 

Yutma sorunları 

Depresyon 

Sosyal desteğin iyi olmaması  

Premorbid beslenme bozukluğu 

Üriner inkontinans 

Ağır parezi 

Zayıf oturma dengesi 

Başlangıçta günlük yaşam aktivitelerinin 

kötü olması 

Bilişsel bozukluk 

Apraksi 

Ağır ihmal fenomeni 

Görsel-uzaysal konstrüksiyonel sorunlar 

 

2.1.7. İnme İlişkili Nörolojik Bozukluklar, Kısıtlılık ve Komplikasyonlar 

2001 yılında WHO; Uluslararası Engellilik, Fonksiyonellik, Sağlık 

Sınıflamasını (Internatıonal Classificatıon of Functionig, Disability and Health, ICF) 

geliştirdi. Böylece terminoloji ‘’bozukluk, aktivite kısıtlılığı ve katılım kısıtlılığı’’ 

olarak değişti. Bu durumlar Tablo 4’te özetlenmiştir (13). 
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Tablo-4. İnme sonrası bozukluk, kısıtlılık ve komplikasyonlar 

İnme sonrası 

bozukluklar 
Aktivite kısıtlılıkları İnme komplikasyonları 

 Afazi 

 Konuşma 

apraksisi 

 Kol, el, bacak 

güçsüzlüğü 

 Kognitif 

bozukluk 

 Dizartri 

 Disfaji 

 Yüzde güçsüzlük 

 Üst ekstremite 

bozukluğu 

 Görme 

problemleri 

 Duyu kaybı 

 Algılama 

problemleri 

 Yürüme-denge 

sorunu  

 Banyo                                                                   

 İletişim 

 Giyinme 

 Yeme içme 

 Katılım 

kısıtlılıkları  

 Seksüel bozukluk 

 Kendine bakım 

 Transferler 

 Üriner-fekal 

inkontinans 

 Yürüme ve hareket 

 

 Psikolojik 

bozukluklar 

 Düşme 

 Yorgunluk 

 Enfeksiyon 

 Malnütrisyon 

 Venöz 

tromboemboli 

 Ağrı 

 Basınç yarası 

 Tekrarlayan inme 

 Omuz problemi 

 Spastisite 

 

2.1. İNME SONRASI NÖROJENİK MESANE 

Gelber ve ark.ları (14) inme sonrası gelişen detrüsör disfonksiyonunu başlıca 

3 nedene bağlamaktadır: 

 Nöromiksiyon yolaklarındaki kesintiye bağlı detrüsör aşırıaktivitesi veya 

detrüsör hipoaktivitesi 

 Normal mesane fonksiyonu zemininde inme ile ilişkili kognitif ve lisan 

defisitlerine bağlı gelişen üriner inkontinans 

 Eş zamanlı nöropati varlığı veya ilaç kullanımına bağlı detrüsör hipoaktivitesi 

ve beraberinde taşma inkontinansı 

İnme sonrası üriner inkontinans sıklığının %28 ile %79 arasında değiştiği 

görülmüştür (5). Williams ve ark.larının (6) yaptıkları bir çalışmada inme sonrası ilk 

üç ayda %43,5 oranında, ilk bir yılda ise %37,7 oranında bulunmuştur. Yapılan 
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çalışmalar sonucunda; hastanın emosyonel durumu, kognitif fonksiyonel durumu, 

yaşı, disfaji varlığı, görme alanı defekti, hemiparezi varlığı ve motor güçsüzlüğü 

olması inme sonrası üriner inkontinans gelişmesi ile ilişkili bulunmuştur (15-17). 

Miksiyon merkezinin bulunduğu frontal lob hasarlarında üriner disfonksiyon 

gelişmesi beklenmektedir. Bununla birlikte birçok çalışmada; primer lezyon yeri ile 

detrüsör disfonksiyonu arasında bağlantı bulunamamıştır (18, 19). Primer lezyon 

yerinden ziyade lezyonun büyüklüğünün inme sonrası üriner disfonksiyon 

gelişiminde daha önemli olduğu görülmüştür (18). 

İnme sonrası üriner retansiyon ve üriner inkontinans gelişmesi hem hastalarda 

hem de hasta bakıcılarında büyük bir stres faktörü olup; hastaların yaşam kalitesini 

ve sosyal iletişimini etkilemektedir (20). McKenzie ve ark.larının (20) yaptığı bir 

çalışmada 2 yıllık surviyi negatif etkilediği ve huzurevine gönderilme oranını 

arttırdığı belirtilmiştir. 

2.2. NÖROJENİK MESANE 

2.2.1. Alt Üriner Sistem Anatomisi 

2.2.1.1. Mesane: 

Alt üriner sistem, mesane ve üretradan oluşmaktadır. Mesane; mesane tabanı 

ve mesane gövdesi olmak üzere 2 önemli kısımdan oluşmaktadır. Mesane gövdesi, 

üretral orifislerin yukarısında kalan bölümdür. Mesane tabanı ise üretrovezikal 

bileşke, trigon ve mesane ön duvarını içermektedir. İçten dışa doğru müköz 

membran, parietal periton (sadece mesane üst kısmını) ve fasya ile sarılmaktadır 

(21). 

Mesaneyi oluşturan düz kasa detrüsör kası denir. Detrüsör, üretra ve 

trigondan yapısal ve fonksiyonel olarak farklıdır. Detrüsör dışta ve içte longitudinal, 

ortada sirküler halde dizilmiş 3 tabakadan oluşmaktadır. Kadınlarda dış ve iç tabaka 

üretra boyunca devam ederken, erkeklerde prostatın tepesinde sonlanır. Orta sirküler 

tabaka mesanenin internal meatusunda sonlanır. Mesane düz kası; dolum fazında 

idrarın istenilen hacimde ve düşük basınçta depolanmasında, kasılma ile de idrarın 

boşaltılmasında temel rol oynar. Normal mesane intravezikal basınçta farkedilir bir 
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artış olmadan erişkinde 400-500 ml kadar sıvı depolayacak şekilde genişleyebilir (13, 

21). 

2.2.1.2. Üretra: 

Mesanede birikmiş olan idrarın dışarı atıldığı yoldur. Kadın veya erkekte 

mesane boynu kasları ve üretranın başlangıcı arasında belirgin bir sınır bulunmaz. 

Kadınlarda üretra, içte longitudinal ve dışta semisirküler düz kas tabakalarından 

oluşur. Sirküler kas tabakası, yaklaşık 4 cm uzunluğundaki üretra boyunca sfinkter 

görevi görür. Erkekte ise üretra penis boyunca uzanır. Üretra meatusta başlar ve 

spongioz gövde (korpus) tarafından sarılır. Üretranın posterior/prostatik üretra ve 

anterior üretra adlı iki parçası vardır ve parçalar arasındaki sınırı ürogenital 

diyafragma oluşturur (22). 

2.2.1.3. Sfinkterler: 

Hem erkeklerde hem de kadınlarda iki sfinkter bulunmaktadır. İç sfinkter, 

mesanenin muskulus propriasındaki sirküler düz kas lifleri ile bağ dokusundan 

oluşur. Aslında gerçek bir anatomik sfinkter olmayıp, mesane boynu ile proksimal 

üretranın birleşim yeridir. Dış sfinkter ise muskulus perinei profundusun devamıdır. 

İstemli kontrol altında olan çizgili kas liflerinden oluşur. Dış sfinkter liflerinin 

mesane boynuna dek uzandığını gösteren yayınlar olmasıyla birlikte, günümüzde 

çoğu yazar, iç ve dış sfinkter ayrımı gözetmeksizin, tek bir sfinkterden 

bahsetmektedir (23). 

2.2.1.4. Trigon: 

Üreterlerin giriş deliklerinden mesane boynuna kadar uzanan yapıdır. 

Trigonun yapısında üreterin longitudinal kası vardır. İşeme sırasında trigon kasılır, 

üretra ve mesane boynu açılır, üreter orifisleri aşağı doğru çekilerek kapanır. Bu 

sayede vezikoüreteral reflü önlenmiş olur (24). 
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2.2.2. Alt Üriner Sistem Nöroanatomisi 

2.2.2.1. Efferent sistem: 

Efferent parasempatik sinirler omurilikte S2 ile S4 arasında intermediolateral 

gri cevherdeki ilgili nükleustan köken alır. Sakral efferentler, pelvik sinir yolu ile 

detrüsör kasın içindeki ya da hemen yakınındaki parasempatik gangliyona ulaşırlar. 

Parasempatik gangliyondan çıkan kısa postgangliyonik lifler ise mesane düz kası 

içinde bulunan kolinerjik reseptörlere ulaşır (25). Sonuç olarak asetilkolin salınımı 

ile birlikte detrüsör kontraksiyonu gerçekleşir. Ayrıca parasempatik uyarım nitrik 

oksit aracılığıyla sfinkterler üzerinde inhibitör etki yaparak detrüsör sfinkter 

sinerjisine katkıda bulunur (26). 

Mesane ve üretraya giden efferent sempatik sinirler T11 ile L2’nin 

intermediolateral gri bölgesinden başlar ve mesaneye inhibitör uyarı sağlar. Sempatik 

impulslar lomber paravertebral sempatik gangliyona gidip buradan hipogastrik sinir 

içinde ilerleyerek mesane ve üretra içindeki alfa ve beta adrenerjik reseptörlerle 

sinaps yaparlar. Bazı duyusal sinir lifleri de sempatik lifler ile birlikte 

seyretmektedir. Bu durum doluluğu hissetmede ya da ağrıyı hissetmede önemli 

olabilir (27). 

Alfa ve Beta liflerinin mesane içinde yayılımları farklıdır. Beta adrenerjik 

reseptörler mesanenin üst kısmında bulunurken, alfa adrenerjik reseptörler mesane 

tabanında ve prostatik üretrada daha fazla bulunurlar. Bu durumda sempatik uyarı 

geliştiğinde beta adrenerjik reseptörlerin uyarılması düz kasların gevşemesine neden 

olurken, alfa adrenerjik reseptörlerin uyarılması mesane ve üretra çıkışındaki düz 

kasların kontraksiyonuna neden olmaktadır. Bu sayede mesane gevşerken, mesane ve 

prostatik üretra çıkış direnci artmaktadır (28). 

Somatik motor innervasyon ise, S2-S4'de anterolateral boynuzdan çıkan 

pudendal sinir ile sağlanır. Nervus pudendalis, dış sfinkteri innerve ederek istemli 

kasılmasını sağlar (29). 
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2.2.2.2. Afferent sistem: 

İşeme fonksiyonunda görev alan afferent lifler, pelvik sinir yoluyla sakral 

korda girer. Bu afferentler, küçük miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleri olmak 

üzere 2 tiptir.  

Miyelinli A-delta lifleri mesane distansiyonu geliştiğinde bunu pelvik sinir 

yoluyla taşır ve normal işeme için gereklidir (30). Miyelinsiz C lifleri ise kimyasal 

irritasyona ve soğuğa yanıt verir ve miksiyon sırasında inaktiftir. Bununla birlikte, 

belirli patolojik durumlarda (inflamasyon, suprasakral spinal kord yaralanması) 

sessiz C lifleri mekanosensitif hale gelip aktifleşerek patolojik miksiyon reflekslerini 

modüle ediyor gibi görünmektedir (31). 

Norepinefrin ve asetilkolin dışındaki mesane nörotransmitterleri olan nitrik 

oksit, vazoaktif intestinal polipeptid, endojen opioid peptidler ve nöropeptid Y de 

işemenin düzenlenmesinde klasik modülatörlere yardımcı olurlar (7, 32). 

2.2.2.3. Santral sinir sisteminin alt üriner sistem üzerine etkileri: 

İşemenin santral kontrolü, beyin ve omurilikte yer alan merkezler tarafından 

sağlanır. Beyinde medüller rafe nükleusları, lokus seruleus, hipotalamusun 

paraventriküler nükleusu ve ön hipotalamustaki nöronlar gibi birçok bölgenin alt 

üriner sistem kontrolüne katıldığı düşünülmektedir. Suprapontin bölgelerden gelen 

efferent bilgi, öncelikle pontin işeme merkezine gelir ve burada gelen bilgilerin 

entegrasyonu sağlanır. Bu merkezin medial bölgesi işemeden sorumluyken, lateral 

bölgesi de kontinans merkezi olup üretral sfinkterin tonik eksitasyonunu sağlar. 

Pontin işeme merkezinden, periakuaduktal gri cevher ve/veya ventral posterior 

nükleustan gelen yolaklar omurilikteki ilgili segmentin arka boynuzundaki 

internöronlarla bağlantı kurar. Buradan çıkan motor nöronlar da parasempatik, 

sempatik ve somatik sinir sistemine katılırlar (32). 

2.2.3. İşeme Fizyolojisi 

İşemenin iki fazı olduğu varsayılır: dolum (depolama) fazı ve boşaltma 

(işeme) fazı. Dolum fazı, kişi işemeye çalışmadığı zamanlarda oluşur. Boşaltma fazı 

ise işemeye çalıştığı ya da bu konuda komut verildiğinde başlar (26, 29, 32). 
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Depolama sırasında mesanenin viskoelastik yapısına bağlı olarak mesanedeki 

idrar hacmi artmasına rağmen mesane içi basıncı düşük seyreder. Nedeni, mesane 

gövdesinde gevşemeye neden olan sempatik beta reseptörlerin uyarılması ve mesane 

boynu ve üretrada kontraksiyona yol açan sempatik alfa reseptörlerinin uyarımıdır. 

Ayrıca sempatik uyarım, parasempatik gangliyonik iletimi önleyerek mesane 

kontraksiyonlarını baskılar. Dolum fazı sırasında üretral sfinkter elektromiyografi 

(EMG) aktivitesi giderek artar, üretral basınç mesane içi basınçtan yüksek kalır ve 

böylece idrar üretraya giremez (29). Mesane dolu ve normal kompliyansa sahip ise, 

intravezikal basınç 0-6 cmH₂0 arasındadır ve 15 cmH₂O'nun üzerine 

yükselmemelidir. Dolum, mesanenin viskoelastik özelliklerinin sınırını aşacak 

şekilde devam ederse intravezikal basınç dengeli bir şekilde artar. Dolum eğrisinin 

bu bölümü normal mesane fonksiyonu olanlarda genellikle görülmez, çünkü bu aşırı 

distansiyon belirgin rahatsızlığa neden olur ve dayanılamaz (26). 

Artan mesane içi hacim kişinin distansiyon hissetmesine neden olur. 

Mesanedeki A-delta afferent lifleri omuriliğin dorsal boynuzuna uyarı gönderir. 

Oradan da serebral kortekse iletilir. Ortam uygun ise işeme refleksinin aktivasyonu 

gerçekleşir ve bir dizi fizyolojik olay oluşur. Çizgili sfinkter kası (dış sfinkter) ani ve 

tam olarak gevşer, üretral basınçta düşüş olur, bu düşüşle mesane basıncı ve 

proksimal üretra basıncı izobarik olur ve detrüsör basıncı artar. Üretra ve mesane 

boynu koni şeklinde açılır ve işeme gerçekleşir. Üretral sfinkter işeme boyunca açık 

kalmalı ve işeme sırasında abdominal basınçta artış olmamalıdır. Genç bireylerde 

işeme sonrasında rezidüel idrar kalmamalıdır. Ancak yaş ile birlikte rezidüel idrar 

miktarının artabileceği unutulmamalıdır (29). 

2.2.4. İşeme Fonksiyon Bozukluklarının Sınıflaması 

Sınıflandırmanın amacı; nörojenik alt üriner sistem fonksiyon bozukluğunun 

anlaşılmasını, tedavisini kolaylaştırmak ve bu hastalık süreci için standart bir 

terminoloji oluşturmaktır. Günümüze kadar nörojenik alt üriner sistem fonksiyon 

bozukluğunu gruplamak için birçok sınıflama kullanılmıştır. ICS (Uluslararası 

Kontinans Topluluğu) ve 2011 Avrupa Üroloji Birliği önerilerinde, Madesbacher 

sınıflandırma sistemi önerilmektedir (33). 

Madesbacher sınıflandırma sistemi Tablo 5 ‘de gösterilmiştir. 
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Tablo-5. Madesbacher sınıflandırma sistemi 

Lezyon yerleşimi Detrüsör kasında etkisi Sfinkterde etkisi 

Suprapontin Aşırı aktif Normoaktif 

Spinal lezyon Aşırı aktif Aşırı aktif 

Lumbosakral Aşırı aktif 

Hipoaktif 

Hipoaktif 

Hipoaktif 

Aşırı aktif 

Normoaktif 

Subsakral Hipoaktif Hipoaktif 

 

Yukarıda verilen sınıflandırmalar göz önüne alındığında, pratik açıdan 

nörojenik mesane fonksiyon bozukluğu dört ana grupta toplanabilir (34). 

2.2.4.1. Aşırı aktif detrüsör-aşırı aktif sfinkter (Dissinerjik sfinkterler): 

Pons ile sakral işeme merkezi arasındaki spinal yolların etkilenmesi sonucu, 

detrüsörde inhibe edilemeyen kontraksiyonlar ve dış sfinkterde dissinerji oluşur. 

Etiyolojide spinal kord yaralanması, multipl skleroz ve transvers miyelit 

görülmektedir. Bu hastaların birçoğunda inkontinans vardır, yüksek intravezikal 

basınca karşın, fazla miktarda rezidüel idrar görülür. Aşırı aktif detrüsör ve dış 

sfinkter dissinerjisi olan hastaların sistometrogramında istemsiz detrüsör 

kontraksiyonları ve senkron olarak dış sfinkterde elektriksel aktivite artışı gorülür 

(34). 

2.2.4.2. Aşırı aktif detrüsör-normoaktif sfinkter: 

SVO, kafa travması, intrakraniyal neoplazm, serebral palsi, serebral 

anevrizma, parkinson hastalığı, multipl skleroz, hidrosefali ve inkomplet supraspinal 

kord yaralanmasından sonra detrüsörde sıklıkla inhibe edilemeyen kontraksiyonlar 

oluşur ve sfinkterler genellikle koordinedir. Pons bölgesinden sakral bölgeye kadar 

olan yolların korunmasıyla işeme refleksi sağlam kalır; fakat işemenin istemli 

kontrolü kaybolabilmektedir. İşeme kontrolü ve idrar hissi, hastalar arasında 

değişkenlik gösterir. Bazı hastalar farkında olmadan idrar kaçırırken, bazıları 

idrarlarını hissederler; fakat kaçırmayı engelleyemezler (34). 
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2.2.4.3. Akontraktil detrüsör-normoaktif sfinkter: 

Sakral spinal kord lezyonları veya daha periferik nörolojik lezyonlara bağlı 

olarak gelişir. Etiyolojide sakral bölgenin multipl sklerozu, pelvik cerrahi, travma, 

disk hernisi, primer veya metastatik tümör, lomber stenoz sayılabilir. Bu hastalar 

Crede manevrasıyla veya ıkınmayla, mesanelerini fazla rezidüel idrar kalmadan 

boşaltabilirler. Sistometride akontraktil mesane saptanır. İdrar yapma gayreti 

esnasında, dış sfinkterlerin elektriksel aktivitesinde düşüklük olacaktır (34). 

2.2.4.4. Akontraktil detrüsör-aşırı aktif sfinkter: 

Sakral spinal kord lezyonlarında, periferik sinir lezyonlarında (diabetik veya 

travmatik nöropati) veya psikojenik üriner retansiyon durumlarında görülür. Bu 

durumlarda idrar retansiyonu saptanır. Sistometride akontraktil mesane vardır. İdrar 

yapma gayreti esnasında, dış sfinkter elektriksel aktivitesi artar. Gerçek detrüsör 

kontraksiyonu olmadığından, gerçek bir vezikosfinkter dissinerjisi değildir (34). 

2.2.5. Ürodinami 

Ürodinamik çalışmalar alt üriner sistemin değerlendirilmesinde, mesane ve 

üretral fonksiyon bozukluklarının tanı ve tedavisinde çok önemli bilgiler sunar. Basit 

su manometrisi sistometrisinden, komplike kombine video-ürodinami çalışmalarına 

kadar değişik metodları içerir. Bunlar arasında üroflowmetri, üretral basınç profili, 

sistometri, sfinkter elektromiyografisi, senkron basınç-üroflow, video-ürodinami ve 

kombine çalışmalar bulunur (29, 35). 

2.2.5.1. Ürodinamide terminoloji: 

Uzun süre, ürodinamik çalışmalarda kullanılan terminolojiler ve görülen 

anormalliklerin klasifikasyonları üzerinde görüş birliği olmadığından, çalışma 

sonuçlarının karşılaştırılmasında güçlükler yaşanmıştır. ICS, terminolojinin 

standardizasyonu üzerinde çalışmalar yapmış ve 2002 yılında tanımlamaları 

genişletmiştir (29). Aşağıda ürodinami sırasında sık kullanılan bazı terimlere yer 

verilmiştir: 

Sistometri: Mesane basıncının ölçülmesidir. Ürodinamik çalışmada genel 

olarak depolama fazını ifade etmektedir. 
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Dolma sistometrisi: Mesanenin depolama fazında, basınç/hacim ilişkisinin 

incelendiği metoddur. Depolama fazı; mesane doldurulmaya başladığında başlar, 

hastanın veya ürodinami yapan kişinin işeme izni vermesi ile biter.  

Basınç-üroflow çalışmaları: Mesane boşalımı sırasında, mesanenin 

basınç/üroflow ilişkisinin incelendiği metoddur. 

İntravezikal basınç (Pves): Mesanenin içindeki basınçtır. 

Abdominal basınç (Pabd): Mesanenin dışındaki, mesaneyi çevreleyen ve ona 

etki eden basınçtır. Rektal basınç ölçümü ile ortaya konur. 

Detrüsör basıncı (Pdet): Mesane basıncının mesane duvarı içindeki kuvvetle 

oluşturulan bölümüdür. Mesane basıncından abdominal basıncının çıkarılması ile 

hesaplanır ( Pdet= Pves-Pabd). 

İlk mesane dolum hissi: Dolma sistometrisi esnasında, hastaların mesane 

dolumunu ilk hissettikleri andır. 

İlk işeme isteği: Dolma sistometrisi esnasında, istendiği zamanda idrarın 

yapılabileceği ancak gerektiğinde geciktirilebileceği andır. 

Kuvvetli işeme isteği: Kuvvetli idrar yapma gereksiniminin olduğu andır. 

Azalmış mesane hissi: Tüm depolama fazı boyunca idrar hissinin azalmış 

olmasını ifade eder. 

Mesane hissi yokluğu: Hastanın idrar hissinin olmamasıdır. 

Spesifik olmayan mesane hisleri: Hasta mesanesinin dolduğundan bir şekilde 

haberdardır, örneğin abdominal gerginlik veya vejetatif semptomlar. 

Normal detrüsör fonksiyonu: Basınçta hiç değişiklik olmadan veya çok az bir 

değişiklikle mesane dolabilmektedir. Provokasyona rağmen, istemsiz fazik 

kontraksiyon oluşmaz. 

Detrüsör Aşırıaktivitesi (DAA): Ürodinamik bir bulgu olup depolama fazında 

ortaya çıkan detrüsör kontraksiyonları ile karakterizedir. Bu kontraksiyonlar spontan 

veya provokatif olabilirler. DAA olarak çeşitli belirlenmiş örnekler vardır: 

Fazik DAA: Üriner inkontinansa neden olan ya da olmayan karakteristik bir 

dalga şeklidir.  

Terminal DAA: Sistometrik kapasitede oluşan, suprese edilemeyen, 

inkontinans ve genellikle işeme ile sonuçlanan, tek ve istemsiz detrüsör 

kontraksiyonudur.  
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Sistometrik Mesane Kapasitesi (SMK): Dolma sistometrisi sonunda, 

genellikle işeme izninin verildiği hacimdir. Duyunun olmadığı durumlarda bu 

kapasite, doktorun dolum fazını bitirmeye karar verdiği hacimdir. Dolum fazının 

bitmesine neden karar verildiği belirtilmelidir. Burada sistometrik mesane kapasitesi 

işenen hacim + rezidüel hacimdir.  

Rezidü:  İşeme sonrası mesanede kalan idrar miktarıdır. 

2.2.5.2. Ürodinamik incelemeler: 

2.2.5.2.1. Sistometri: 

Sistometri mesane basıncının ölçülmesidir. Ürodinamik çalışmada daha çok 

depolama fazını ifade etmektedir. Ancak işeme sırasında da mesane içi basınç 

ölçülmektedir. Bu yüzden hem dolum fazı hem de boşaltma fazı vardır. Mesane sıvı 

ya da CO₂ ile doldurulmaktadır. Ancak üroflow çalışması yapılabilmesi, daha 

fizyolojik olması gibi avantajlarından dolayı genellikle sıvı sistometrisi 

yapılmaktadır (34). 

Sıvı ile yapılan sistometri de iki kanallı kateter kullanılmaktadır. Kanalların 

biri ile sıvı doldurulurken diğeri ile basınç kaydedilir. İntraabdominal basınç ölçümü 

için de transrektal veya transvajinal kateter kullanılmaktadır. Test ile mesanenin 

duyusu, kapasitesi, dolum sırasındaki basınç değişiklikleri, kompliyans belirlenir (26, 

32, 33). 

Hastanın mesanesi 25-60 ml/dk hızla doldurulur. Dolum sırasında hastaya ilk 

duyu değişikliği, ilk işeme hissi, normal işeme hissi ve kuvvetli işeme hissini 

belirtmesi istenir. Mesane duyusunun incelenmesi subjektif bir değerlendirmedir. İlk 

işeme hissi, mesane kapasitesinin %50 değere ulaştığı anda olmaktadır. Normal 

erişkinlerde SMK yaklaşık 400-500 ml'dir. Dolum esnasındaki birim basınç artışına 

göre hacim değişimi mesane kompliyansını vermektedir. Bu değer 10 

ml/cmH₂O’dan büyük olmalıdır. Ancak mesane hacminin azaldığı durumda 10-20 

ml/cmH₂O sınır olarak kabul edilmektedir. Normal insanlarda dolum sırasında 

detrüsör aktiviteleri baskılanabilmektedir. 15 cm/H₂O'dan fazla artış anormal kabul 

edilir. Maksimum sistometrik kapasitede intravezikal basınç 15 cmH₂0 basıncını 

geçmez (8, 29, 32). 
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Dolum fazı tamamlandığında hastadan idrarını yapmasını istenir. Ancak 

omurilik yaralanmalı hastaların büyük bölümü istemli detrüsör kontraksiyonu ortaya 

çıkaramazlar (32). 

2.2.5.2.2. Üroflowmetri: 

Zamana göre idrar akım hızını ve idrar akım eğrisini belirleyerek detrüsör 

kontraksiyonu ve mesane çıkışı hakkında bilgi verir. Normal akım eğrisi çan 

şeklindedir. Eğrinin şekli veya akım hızı değiştiği durumlarda, detrüsör 

hipokontraktilitesi ve mesane çıkış obstrüksiyonu düşünülmektedir. Fakat tek başına 

bu yöntemle bu durumların ayrımı yapılamaz. Bu ayrımın yapılması için kombine 

basınç-üroflow çalışması yapmak gereklidir (29, 34). 

2.2.5.2.3. Üretral basınç profili: 

İdrar kontinansı miksiyon için ortaya çıkan kuvvetlere karşı oluşan üretral 

dirençle gerçekleşir. Bu üretral direnç, üretra boyunca üretral duvar tarafından 

oluşturulan basınçla oluşur ve bu basınç değeri üretral basınç profili ile ölçülebilir. 

Üretral kapanma basıncı; mesane içi basınçla üretral basınç arasındaki farktır. İdrar 

akışının engellenmesini yansıtmaktadır. Normal olarak stres altında (öksürme, 

ıkınma, zıplama) mesane içi basıncı artışına karşı üretral basınçtaki artış ya daha 

fazla ya da bu artışa denktir. Stres inkontinansı durumunda üretral basınçtaki değişim 

mesane basıncı değişiminden daha az olur ve inkontinans gerçekleşir (34, 36). 

2.2.5.2.4. Sfinkter elektromiyografisi: 

Sfinkter EMG'si daha çok sistometri ile kombine yapılmaktadır. Değişik 

elektrotlarla çizgili kas sfinkterinden kayıt alınır. Normal depolama fazında yeterli 

mesane kapasitesinde EMG aktivitesi kademeli olarak artar. İşemeden hemen önce 

sessiz duruma gelir ve idrar boşaltımı gerçekleşir. Bazı hastalarda refleks detrüsör 

kontraksiyonu ile birlikte EMG aktivitesinde azalma yerine artma saptanmaktadır. 

Bu duruma detrüsör sfinkter dissinerjisi denir (32). 
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2.2.5.2.5 Video-Ürodinami: 

Video-ürodinami floroskopik sistoüretrogram ile ürodinamik çalışmaların 

kombine edilmesiyle yapılmaktadır. Görüntüleme yöntemi ile mesanenin anatomik 

ve fonksiyonel durumu hakkında bilgi edinilebilir. Dolum evresi sırasında 

vezikoüreteral reflünün belirlenmesi, reflü anındaki basıncın tespiti, mesane 

boynunun radyolojik değerlendirilmesi, üretral divertikül veya fistül varlığının 

saptanması, işeme fazında obstrüksiyon alanının tespiti ve detrüsör sfinkter 

dissinerjisi şüphesi olanlarda detrüsör kontraksiyonu olurken mesane boynunun 

açılıp açılmadığının görüntülenmesinde klinisyene yardımcı olur. Video-ürodinami 

endikasyonları tartışmalı ve rölatif endikasyonlardır. Nörolojik hastalığı olanlarda, 

obstrüktif işemesi olanlarda, geçirilmiş genitoüriner onarım hikayesi olanlarda 

yapılabilir. Floroskopi hem işlemi pahalılaştırmakta hem de hasta ve tetkiki yapan 

kişiyi iyonize radyasyona maruz bırakma riski taşımaktadır (37). 

2.2.6.Nörojenik Mesane Komplikasyonları 

Bakteriüri 

Nörojenik mesanesi olan hastalarda üriner sistem enfeksiyonları morbiditenin 

en sık sebeplerinden biridir. Hastane enfeksiyonlarının yaklaşık yarısını oluşturan 

üriner sistem enfeksiyonları kalıcı ya da aralıklı kullanılan kateterlerden 

kaynaklanmaktadır. Kateter takılması ile birlikte ilk 72 saat içinde belirgin olarak 

idrarda bakteri sayısı artar ve kateterizasyon süresi 28 güne ulaştığında tüm 

hastalarda bakteriüri görülür (38). Genel olarak kateterli bir hastada bakteriüri, idrar 

kültüründe baskın olan patojenin en az 1000 koloni/ml üremesi olarak tanımlanır 

(39). Bakteriüri patolojik bir durum olmakla birlikte üriner sistem enfeksiyonu ile 

aynı anlamda değildir. Üriner sistem enfeksiyonu için bakterinin üriner sistemin 

herhangi bir dokusunu invaze etmesi gerekir (40). 

Hastanede uzun süreli yatış, sık antibiyotik kullanımı sonucu ortaya çıkan 

antibiyotiğe dirençli mikroorganizmalar üriner enfeksiyon tedavisini 

zorlaştırmaktadır. Omurilik yaralanmalı (OY) hastalarda mesane duyusu 

etkilendiğinden, nörojenik mesanesi olanlarda üriner enfeksiyon teşhisi 

konamayabilir ya da gecikebilir. OY’li hastalarda üriner enfeksiyonların semptomları 
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olarak ateş, üriner inkontinans başlaması, artmış spastisite, otonomik disrefleksi, 

artmış terleme, bulanık ve kokulu idrar, keyifsizlik, huzursuzluk ve letarji sayılabilir. 

Piyüri varlığı idrar yolu enfeksiyonu olabileceğini düşündürür ve idrar yolu 

enfeksiyonu düşündürecek bulgu ve semptomlar varsa ampirik tedavi başlanmalıdır. 

Piyürinin yokluğu ise idrar yolu enfeksiyonunun yokluğunu kanıtlamaz ancak 

tanıdan uzaklaştırır.  

Özellikle kalıcı veya aralıklı kateter kullanan hastalarda asemptomatik 

bakteriüri sık görülen bir durumdur. Asemptomatik bakteriüri; önceki 7 gün içinde 

üriner kateteri olan bir hasta için üriner sistem enfeksiyonu klinik bulguları 

olmaksızın idrar kültüründe 100000 koloni/ml den fazla bakteri üremesi olarak 

tanımlanır. Önceki 7 gün içinde kateteri olmayan hastalarda ise iki pozitif idrar 

kültürü gereklidir (41). Birçok uzman tarafından, asemptomatik bakteriürinin 

tedavisi önerilmemekle birlikte, ileri derecede vezikoüreteral reflü (VUR) olanlarda, 

ürolojik herhangi bir girişim öncesinde, hidronefroz varlığında veya üre parçalayan 

bakteri varlığında asemptomatik bakteriürinin tedavi edilmesi gerekir (42). 

Katetere bağlı olarak ortaya çıkabilecek enfeksiyonlarda en sık etken E.coli 

iken diğer etkenler Proteus, Klebsiella, Pseudomonas, Serratia, Enterekok ve 

Stafilokoktur. Kalıcı kateteri olan hastalarda birden fazla bakterinin etken olması 

beklenmektedir (43). 

İdrar yolu enfeksiyonuna dair minimal bulgusu olan hastalarda idrar kültürü 

alındıktan sonra, sonuç çıkana kadar ampirik oral antibiyotik tedavisi başlanabilir. 

Yedi günlük antibiyotik tedavisi ile hastalar genellikle toparlamaktadır. Çıkan kültür 

sonucuna göre antibiyotik tedavisinin devamına ya da değiştirilmesine karar 

verilebilir. Yüksek ateş, dehidratasyon veya otonomik disrefleksisi olan hastalarda 

daha agresif bir tedavi gerekebilir. Bu tür hastaların hastaneye yatırılarak geniş 

spektrumlu antibiyotik tedavisi almaları uygundur. Belirgin ateşi olan hastalarda 

piyelonefrit de düşünülmeli, bu tür hastalarda antibiyotik tedavisi 2-4 hafta gibi daha 

uzun tutulmalıdır. Bu hastalarda muhtemel anatomik ve fonksiyonel düzensizlikleri 

ortaya koymak için ürolojik bir araştırma yapılmalıdır (26). 
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Vezikoüreteral reflü  

Nörojenik mesane bozukluğu olanlarda, vezikoüreteral reflünün ana nedeni 

intravezikal basıncın yüksek olmasıdır. Tekrarlayan sistit ve mesanenin kalınlaşması 

ve trabekülasyonun artması sonucu intravezikal üreterin oblik gidişinin bozulması 

vezikoüreteral reflünün diğer nedenleri arasındadır (26, 29, 36). Ülkemizde yapılan 

bir çalışmada sık geçirilen üriner enfeksiyon, yüksek intravezikal basınç ve 

dissinerjik sfinkter varlığı VUR açısından risk faktörü olarak bulunmuştur (44). 

VUR ve mesane fonksiyon bozukluğu olanlarda temel prensipler mesane içi 

basıncı düşürmek ve enfeksiyonları engellemektir (26, 29). 

VUR tedavisinde konservatif ve cerrahi yaklaşımlar bulunmaktadır. 

Konservatif tedavilerden yanıt alınamıyorsa antireflü cerrahisi (üreteral reimplant) ve 

mesane basıncını düşürmek için mesane augmentasyon cerrahisi gerekebilir (45). 

Üriner Taş 

Nörojenik mesanesi olanlarda üriner staz, kalıcı kateter, VUR, enfeksiyon ve 

immobilizasyona bağlı olarak üriner taş oluşum riski artar (45). Spinal kord 

yaralanmasını takip eden ilk 10 yılda hastaların %7’inde böbrek taşı, %36’sında ise 

mesane taşı gözlenir ve bu risk ilk 3 ayda en yüksektir (46). OY’li hastaların 

%98’inde taşlar ya kalsiyum fosfat ya da magnezyum amonyum fosfat 

yapısındadırlar (47). 

Üriner taş, bakteriler için güvenli bir limandır ve sıklıkla üriner sistemi tıkar, 

stazı artırır, böbrek pelvisinde ve üreterlerde dilatasyona daha ilerisi böbrek 

fonksiyonlarında bozulmaya yol açar (48). 

Böbrek taşları renal hasara neden olmadan tedavi edilmelidir. Perkütan 

nefrolitotomi, ekstrakorporal şok dalgası, litotripsi gibi yöntemlerle tedavi edilebilir 

(26). 

Mesane taşlarının çoğu transüretral ya da perkütan endoskopik yöntemlerle 

tedavi edilebilir. Bir cm’den küçük asemptomatik kalsiyum taşları takip edilebilir 

(49). Üç cm’den büyük taşlarda perkütan yaklaşım tercih edilir (32). 
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Hidronefroz 

Üreter dilatasyonu birçok sebebe bağlı olarak gelişebilir. Bunlar mekanik (taş, 

striktür vb.) ya da fonksiyonel obstrüksiyonlar (detrüsör sfinkter dissinerjisi, mesane 

duvarı kompliyansının azalması, çıkış obstrüksiyonu vb.) olabilir. Fonksiyonel 

obstrüksiyonun asıl sebebi intravezikal basıncın yüksek olmasıdır. Üreterde gelişen 

bu dilatasyon sonucu idrar atılımı tam olmaz ve hidronefroz gelişir. Eğer hidronefroz 

reflü ile beraber değilse önemli sorun teşkil etmez. Hidronefrozun tedavisinde 

mesane basıncının düşürülmesi önemlidir. Eğer konservatif tedaviye rağmen mesane 

basıncı düşürülemiyorsa eksternal sfinkterotomi veya mesane boynu rezeksiyonu 

gerekebilir (29). 

Mesane Kanseri 

Kalıcı kateter, kronik infeksiyon, mesane taşları ve sigara kullanımı kanser 

oluşumu için yüksek risk faktörleridir (45). 

Beş yıldan uzun süre kalıcı kateter kullanan spinal kord yaralanmalı kişilerin 

yılda bir kez idrar mikroskopisi ve sitolojisi yaptırması önerilmektedir (50). 

Otonomik Disrefleksi  

Komplet OY hastalarda sempatik deşarja yol açacak bir sebebe bağlı olarak 

paroksismal hipertansiyon, terleme, piloereksiyon, başağrısı ve refleks bradikardi 

ortaya çıkması otonomik disrefleksi olarak tanımlanmaktadır. T6 altındaki OY’lerde 

pek görülmemektedir. En sık sebebi fazla doluma bağlı yüksek mesane basıncının 

ortaya çıkmasıdır. Mesanenin boşaltılmasına bağlı olarak semptomlarda düzelme 

görülmektedir. Eğer düzelme olmazsa medikal tedavi verilebilir (29). 

2.2.7. Nörojenik Mesane Tedavisi 

Temel amaçlar ve öncelikler şunlardır (51): 

1- Üst üriner sistemi korumak 

2- Üriner kontinansı sağlamak 

3- Alt üriner sistemin yeniden restorasyonunu sağlamak 

4- Hastanın yaşam kalitesini iyileştirmektir. 

Nörojenik mesanenin tedavisine genel anlamda bakarsak; 
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 1) İdrar drenajı 

A. Kateterizasyon 

 Kalıcı kateter (Üretral ya da suprapubik ) 

 Aralıklı kateter (TAK) 

B. Harici idrar toplama sistemleri (kondom kateter ve benzerleri) 

 2) Katetersiz işeme ve mesane eğitimi 

 3) Elektrik stimülasyonu 

 4) Farmakolojik tedavi 

5) Cerrahi tedavi 

2.2.7.1. İdrar Drenajı: 

2.2.7.1.1. Kalıcı Kateter: 

Kalıcı kateter suprapubik ya da üretral olabilir. Tipik olarak diğer yöntemler 

başarısız olduğunda ya da uygun hastalarda kullanılır. Kateter bakımının iyi 

yapılması önemlidir. Aylık kateter değişimi, bol sıvı alımı, hiperrefleksinin medikal 

tedavi ile baskılanması ve kateterin gerilmemesine dikkat edilmesi önemlidir. Kalıcı 

kateter kullanan hastalarda gelişen skuamöz hücreli kanser prevalansı rapor 

edilenlerden daha düşük olduğu düşünülmektedir. Birçok merkez, eğer hastanın 10 

yılı aşkın süredir kalıcı kateteri varsa veya sigara içme gibi artmış risk faktörleri 

varsa 5 yıl sonrasında, yıllık sistoskopi, sitoloji ve biyopsi yapılmasını önermektedir 

(32). Silikon kateterler daha az film tabaka oluşturdukları ve lateks alerjisine neden 

olmadıkları için nörojenik alt üriner sistem disfonksiyonu olan hastalarda tercih 

edilir. 

2.2.7.1.2. Temiz Aralıklı Kateter(TAK): 

Hastalarda etkili olabilmesi için; detrüsör akontraktil olmalı veya aşırı aktif 

olmamalı, eğer detrüsör aşırıaktivitesi mevcut ise kontrol altına alınmış olmalıdır 

(52). Gutmann ve Frankel tarafından tanımlanan TAK uygulaması, Lapides 

tarafından tanımlanan TAK uygulamasına göre önemli oranda üriner enfeksiyon ve 

kolonizasyon riskini azaltır (53). Aralıklı kateter programı, yeterli kapasitede (>300 

ml) düşük mesane basıncını ve kontinansı sağlayabilmek için yeterli çıkış direncini 
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gerektirmektedir. C6 ve altında lezyonu olan erkekler ve C7 ve altında lezyonu olan 

kadınlar tek başına kateterizasyonu başarabilirler (32). 

TAK uygulamasından önce hastanın sıvı alımı düzenlenmelidir. Kateter 

uygulamasına 4 saatte bir olacak şekilde başlanmalı, daha sonra 6 saatte bir 

yapılmaya çalışılmalıdır. Her sondalamada 400 ml idrar boşalımı hedeflenmelidir. 

Eğer ilk günlerde idrar miktarı 500 ml'yi geçiyorsa sıvı alımı kısıtlanır (26). 

Kendi başına kateterizasyon ile ilgili en sık karşılaşılan problemler, 

semptomatik bakteriüri, üretral travma ve inkontinanstır. Üretral travma ve 

kateterizasyon zorlukları sıklıkla sfinkter spazmına bağlıdır. Bu durum, ekstra 

kayganlaştırıcı ve lokal anestezik jel (%2’lik lidokain) kullanılarak aşılabilir. 

Tekrarlayan üretral kanama, üretral mukoza bütünlüğünde bir bozulmayı veya 

yalancı bir pasajı işaret etmekte olup bu durum geçene kadar bir süre boyunca kalıcı 

kateter kullanmak gerekli olabilir (32). 

Hemiplejik hastalarda TAK kullanımı zor olabilir; çünkü güvenli bir şekilde 

TAK yapabilmek için plejik üst ekstremitenin ve hastaya bakım veren kişinin 

yardımına ihtiyaç vardır (54). Ama özellikle serebral şok döneminde üriner 

retansiyon gelişebileceği için bu dönemde TAK kullanımı önerilmektedir (20). 

2.2.7.1.3. Eksternal kondom kateterler: 

Eksternal kondom kateterler, herhangi bir çıkış obstrüksiyonunun olmadığı, 

kendi başına kateterizasyon yapamayan tetraplejili erkek hastalar için uygun ve 

sıklıkla en iyi tedavi yöntemidir. Kondomun çok sıkı uygulandığı durumlarda, deri 

bütünlüğünün bozulması ve üretral hasar söz konusu olmaktadır. Eğer kondom çok 

sıkı bir şekilde uygulanırsa cilt bütünlüğü bozulabilir ve üretral hasar gelişebilir. 

Zayıf hijyen nedeniyle üriner sistem enfeksiyonu açısından artmış bir risk söz 

konusudur (32). 

2.2.7.2. Katetersiz işeme ve mesane eğitimi: 

Zamanlanmış işeme, elle ya da bir cisimle mesane stimülasyonu, valsalva ve 

Crede manevraları, anal germe ile işeme, pelvik taban egzersizleri önerilen 

yöntemlerdir (32).  
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Zamanlanmış işeme/ mesane eğitimi: Baskılanamayan mesane 

kontraksiyonları olan hastalarda, idrar yapmak için mesane doluluk hissini 

beklemeden, belirli saatlerde işemek ve işemeler arasındaki süreyi her 2-5 günde bir 

5-10 dakika artırmakla yapılır. Mesane eğitimi sıklıkla kafa travması ve SVO gibi 

nörolojik bir lezyonu olup iyileşen veya iyileşmekte olan ve mesane fonksiyonu 

düzelmiş ancak geçmişteki deneyimlerine bağlı olarak idrar kaçırma korkusu olan 

hastalarda faydalıdır (32). 

Ostaszklewicz ve ark.larının (55) yaptığı bir çalışmada zamanlanmış işeme 

programının gece üriner inkontinans sıklığını istatistiksel olarak anlamlı derecede 

azalttığı ancak gündüz üriner inkontinans sıklığını azaltmadığı gösterilmiştir. 

Bir başka çalışmada ise inme sonrası nörojenik mesane tedavisinde 

zamanlanmış işeme programı ve oksibutinin kullanımı karşılaştırılmış ve 

zamanlanmış işeme eğitiminin tek başına oksibutinin kullanımına göre daha etkili 

olduğu bulunmuştur (56).  

Mesane stimülasyonu: Mesanenin refleks stimülasyonu için perianal deriye 

vurmak ya da çimdik atmak, suprapubik vurmak mesane kontraksiyonuna neden 

olabilir. Kontrollü çalışmalar keskin bir cisimle mesanenin daha derin dürtülmesinin 

en etkili manevra olduğunu göstermiştir (57). 

Valsalva ve credé manevraları: Her iki boşaltma yöntemiyle uzun dönem 

komplikasyonlardan kaçınılması güçtür. Zaten zayıf olan pelvik taban fonksiyonları 

daha da kötüleşip mevcut olan inkontinans artabilir (52). 

Pelvik taban kası egzersizleri: Kontinansı iyileştirmek amaçlı özellikle 

bayanlarda pelvik taban sarkmasına bağlı stres inkontinansta etkilidir (32). 

2.2.7.3. Elektrik stimülasyonu 

Üretral sfinkter ve/veya pelvik taban kaslarının güçlü kontraksiyonu efferent 

liflerin aktivasyonu ile; anal dilatasyon, genital bölge manipülasyonu ve fiziksel 

aktivite afferent liflerin aktivasyonu ile işeme refleksini inhibe eder (52, 58, 59). 

Bu bilgilerden yola çıkarak posterior tibial sinir stimülasyonu, eksternal 

geçici elektrik stimülasyonu (penil/klitoris veya intrakavital), intravezikal 

stimülasyon, kronik periferik pudental stimülasyon, repetetif transkranial manyetik 

stimülasyon yapılabileceği hipotezleri kurulmuştur (58-62). 
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2.2.7.4. Medikal Tedavi 

Kolinerjik İlaçlar (betanekol, intravezikal PGF₂alfa): Akontraktil mesanede 

detrüsör aktivitesini arttırmak için kullanılırlar. Detrüsör basıncı yüksek olgularda 

kontraendikedir. Çift kör, kontrollü çalışmalar yapıldıkça kullanımı azalmıştır (32, 

63). 

Antikolinerjik İlaçlar (oksibutinin, trospiyum, tolterodin vb): Detrüsör 

aşırıaktivitesini baskılayarak idrar depolanmasını artırırlar. Kateterizasyonlar 

arasında inkontinansı olanlarda etkilidir (64).  

Adrenerjik Agonistler (efedrin): Ilımlı stres inkontinansına sahip hastalarda 

üretral direnci arttırmak için kullanılabilirler (32). 

Adrenerjik Antagonistler (fenoksibenzamin, prazosin, doksazosin, terazosin): 

İç sfinkter dissinerjisinde etkili ajanlardır. Aynı zamanda benign prostat hiperplazisi 

olan hastalarda irritatif semptomları da azaltırlar. Suprasakral OY sonrası mesane 

kapasitesini ve idrar boşaltımını arttırırlar aynı zamanda otonomik disrefleksinin 

vasküler semptomlarını kontrol altına almakta da etkilidirler (32). 

Kas Gevşeticiler (baklofen, diazepam, dantrolen, botulinum toksin): Bu tür 

ilaçlar da sfinkterde gevşeme yaparlar. Kas spastisitesinde sıklıkla kullanılırlar. Fakat 

detrüsör sfinkter dissinerjisinde etkinliği hiçbir kontrollü klinik çalışma ile 

gösterilememiştir (32). 

2.2.7.5. Cerrahi tedavi: 

2.2.7.5.1. Mesane kapasitesini artırmak için: 

Augmentasyon: Antikolinerjik ilaçlara cevap vermeyen şiddetli detrüsör 

aşırıaktivitesi olan hastalarda tercih edilebilir. En sık ileum kullanılır (32). 

Üriner diversiyon: Diğer tedaviler başarılı olmadığında üst üriner sistemin 

korunması ve hastanın yaşam kalitesini artırması için yapılabilir. Suprapubik kateteri 

yerleştirip mesane boynunu kapatmak en basit yöntemdir (32). 

Denervasyon prosedürleri: Sakral sinir köklerinin kesilmesi veya mesane 

yakınındaki periferik sinir innervasyonunun engellenmesi gibi cerrahi yaklaşımları 

içerir. EMG ile detrüsör refleksini taşıyan sinir kökü ortaya çıkarılıp (genellikle aynı 

taraftaki S3) kökün cerrahi ya da kimyasal destrüksiyonu sağlanır (32). 
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2.2.7.5.2. Mesane kontraksiyonunu artırmak için: 

Sakral ön kök stimülasyonu ve dorsal kök rizotomi: Detrüsör kontraksiyonlarını 

stimüle etmek, spontan hiperaktif kontraksiyonları önlemek ve antidromik refleks 

kontraksiyonları baskılamak için yapılmaktadır (26, 32). 

2.2.7.5.3. Çıkış direncini artırmak için: 

Minör inkontinansı olan hastalarda adrenerjik ajanlar etkili olabilir; fakat ciddi idrar 

inkontinansı olan hastalarda üretral kompresif prosedürlerin uygulanması gerekir. 

Mesane boynuna teflon, otolog yağ ve sığır kollajeni enjekte edilerek mesane boynu 

altındaki doku kitlesi artırılabilir (26, 32). 

2.2.7.5.3. Çıkış direncini azaltmak için 

Sfinkterotomi: Çizgili sfinkterin insizyonla ablasyonudur. Uzun dönemde inatçı 

dissinerji veya striktüre bağlı tekrarlayan obstrüksiyonlar gibi komplikasyonlar 

görülebilir (26, 32). 

2.2.8. İnme Sonrası Nörojenik Mesane Tedavisi 

İnme sonrası üriner inkontinans tedavisi zordur; çünkü üriner inkontinans 

etiyolojisi multifaktöriyeldir ve üriner inkontinans tedavisi çoğunlukla hastaya bakım 

hizmeti veren kişilerin ilgi ve deneyimine bağımlıdır (20). 

Wikander ve ark.larının (65) yaptığı bir çalışmada inme sonrası alt üriner 

sistem disfonksiyonu gelişen hastalarda erken tedavi (zamanlanmış işeme 

programları, mesane eğitimi, medikal tedavi, idrar drenajının sağlanması) 

yapılanlarda erken tedavi yapılmayanlara göre üriner kontinans gelişme oranı daha 

yüksek bulunmuştur. Bu nedenle inme sonrası erken dönemde hastalarda alt üriner 

sistem disfonksiyonu varlığı incelenmeli ve tedavi edilmelidir. 

Mesane çıkış obstrüksiyonu olan inmeli erkek hastalarda tedavi daha da 

karmaşıklaşıp medikal ve cerrahi tedavi kombinasyonları gerekebilir (20). 

Son çalışmalar göstermektedir ki detrüsör hipoaktivitesi olan hastalarda temiz 

aralıklı kateterizasyon veya kalıcı kateter kullanımı en etkin tedavi seçenekleridir. 

Detrüsör aşırıaktivitesi olan inmeli hastalarda ise zamanlanmış işeme/mesane eğitimi 

ile antikolinerjik medikal tedavinin kombinasyonu uygun gözükmektedir (20). 
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Antikolinerjik tedavi başlarken konstipasyon yan etkisi olabileceği ve kognitif 

fonksiyonları etkileyebileceği inmeli hastalarda unutulmamalıdır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

Çalışmaya Ağustos 2014-Kasım 2015 tarihleri arasında hastanemizde inme 

sonrası rehabilitasyon amaçlı yatarak takip edilen 40’ı kadın ve 37’si erkek olmak 

üzere toplam 77 inmeli hasta alındı. Çalışma için Ankara Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma Hastanesi etik kurulundan onay alındı (onay 

tarihi: 01.08.2014, karar no: 3242). Hastaların tümünden yazılı onam formu alındı. 

Araştırma, kesitsel gözlemsel çalışma olarak planlandı.  

İnme sonrası nöroloji kliniğinde yatarak serebrovasküler hastalık tanısı 

netleştirilmiş ve işeme fonksiyonlarının değerlendirilebilmesi için sadece spontan 

idrar boşaltımı olan hastalar çalışmaya dahil edildi.  

Daimi sonda kullanan, nörojenik mesane tedavisine yönelik ilaç kullanan, 

inme öncesi ürolojik cerrahi öyküsü olan, işeme fonksiyonunu etkileyebilecek 

hastalığı (benign prostat hiperplazi, diyabet vb.) bulunan, mini mental testi 20 puan 

altında olan, sensorial veya global afazisi olan, tekrarlayan inme öyküsü veya inme 

dışında nörolojik hastalığı olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. İdrar yolu 

enfeksiyonu saptanan hastalarda değerlendirme, uygun antibiyotik tedavisi 

tamamlandıktan ve enfeksiyon ekarte edildikten sonra yapıldı.  

Hastaların demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

düzeyi, meslek) kaydedildi. Hastaların olay süresi (<3 ay, 4-6 ay, >6 ay), etkilenen 

tarafı (sağ/sol) ve dominant el yönü (sağ/sol) kaydedildi. Hastalarda inmenin tipi 

(iskemik/hemorajik) hastaların nöroloji servisinde yatarken çekilmiş kranial 

bilgisayarlı tomografi ve/veya manyetik rezonans görüntüleme sonuçlarına göre 

belirlendi. Hastaların bez kullanımları (var/yok) olarak kaydedildi. 

Ambulasyon ve Fonksiyonel Değerlendirme  

Hastaların ambulasyon seviyesini değerlendirmek için Fonksiyonel 

Ambulasyon Skalası (FAS) kullanıldı. Bu skalada hastalar 0-5 arası 6 seviyede 

değerlendirilmektedir (66). Buna göre; 

 FAS 0: Ambulasyon yok. 

 FAS 1: Hasta düz zeminlerde yürürken düşmemek için bir kişinin manuel 

desteğinden fazlasına ihtiyaç duymaz ve manuel destek süreklidir. 
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FAS 2: Hasta düz zeminlerde yürürken düşmemek için bir kişinin manuel 

desteğinden fazlasına ihtiyaç duymaz ve manuel destek sürekli veya aralıklı 

dokunma şeklindedir. 

FAS 3: Hasta başka birinin manuel desteği olmaksızın düz zeminlerde 

yürüyebilir ancak güvenlik açısından başka birinin yol göstermesine ihtiyaç vardır. 

FAS 4: Hasta düz zeminlerde bağımsız olarak yürür ancak merdiven, eğim 

gibi bir durumla karşılaştığında yardıma ihtiyaç duyar. 

FAS 5: Hasta düz ve düz olmayan zeminlerde bağımsız yürür şeklindedir. 

 

Hastaların fonksiyonel durumunu değerlendirmek için Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) kullanıldı. FBÖ, 13 madde motor (kendine bakım, sfinkter 

kontrolü, transferler, hareket) ve 5 madde kognitif (iletişim ve sosyal algı) 

fonksiyonlar olmak üzere 18 değişik aktivitedeki bağımsızlığı ölçer. Her bir madde 

1-7 arasında puan verilerek değerlendirilir. Her maddeden alınan puan toplanarak 

toplam skor elde edilir. Toplam skor 18-126 puan arasındadır. FBÖ’nün 

Küçükdeveci ve ark.ları tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 

yapılmıştır (67). 

Alt Üriner Sistem Disfonksiyonu Semptomlarını Değerlendirme 

77 inmeli hastanın tümüne alt üriner sistem disfonksiyonu semptomlarını 

değerlendirmek için Alt Üriner Sistem Semptom Skoru (AÜSS) anketi yapıldı. Bu 

anket toplam 10 sorudan oluşmaktadır. Her soru 0-3 arasında puanlanmaktadır. 

Toplam skor her sorudan alınan puanın toplanması ile elde edilmektedir. Buna göre 

toplam skor 0-30 arasındadır. Birinci soruda gündüz idrara çıkma sıklığı (0: <7 kez, 

1: 8-9 kez, 2: 10-14 kez, 3: ≥15 kez); ikinci soruda ise gece idrara çıkma sıklığı (0: 

yok, 1: 1 kez, 2: 2-3 kez, 3: ≥4 kez) sorgulanmaktadır. Diğer 8 soruda; urge varlığı, 

urge inkontinans, stres inkontinansı, yavaş idrar akımı, ıkınma varlığı, yetersiz 

boşaltma hissi, mesanede ağrı, üretrada ağrı (0: yok, 1: nadiren, 2: bazen, 3: sıklıkla) 

değerlendirildi (68).   
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Beck Depresyon Ölçeği  

Tüm hastalara, depresyon varlığını ve şiddetini ölçmek için Beck Depresyon Ölçeği 

(BDÖ)  yapıldı. Ölçekte 21 madde olup  her maddenin altında ilgili depresyon 

semptomuna ait, şiddeti giderek artacak şekilde sıralı dört cümleyi içermektedir. Her 

madde 0-3 arası puanlanmakta ve total skor bu puanların toplamından oluşmaktadır. 

Ölçekten maksimum 63 puan alınabilmekte olup; alınan puan 0-9 arasında ise 

minimal düzeyde depresif, 10-16 arası puan ise hafif düzeyde depresif, 17-29 arası 

puan ise orta düzeyde depresif, 30 ve üzeri puan ise şiddetli düzeyde depresif belirti 

şeklinde değerlendirilmektedir (13). 

Ürodinami testi 

77 inmeli hastanın 33’ ünün hastanemizde rehabilitasyon programı sırasında 

istenmiş olan dolum sistometrisi ve işeme sırasında basınç akım çalışması verileri 

kaydedildi. Ürodinamik değerlendirme Libra (MMS; Enshede; the Netherlands) 

cihazı ile yapılmaktadır. Hastalar ürodinamik değerlendirme masasına supin 

pozisyonunda yatırıldı. İşlem öncesi mesane boşaltma işlemi yapıldı. Hastalara 

dolum ve işeme sırasında sistometrik çalışmada intravezikal basıncı ölçmek amaçlı 

8-Fr iki lümenli transüretral kateter takıldı ve flaster ile vücuda sabitlendi. 

Abdominal basıncı ölçmek için 8 Fr rektal kateter yerleştirildi ve flaster ile vücuda 

sabitlendi. Perianal bölgeye yapıştırılan yüzeyel EMG elektrodu ile pelvik taban kası 

EMG’si kaydedildi. Mesane dolumu ortalama 30 ml/dk hızla oda sıcaklığındaki (26 

derece) % 0,9’luk serum fizyolojik ile yapıldı. Dolum sırasında intravezikal ve 

abdominal basınçlar ölçüldü. Mesane dolumu hastaların engelleyemeyeceği işeme 

isteği olduğunu ifade etmesi veya kaçak gelişmesi durumunda sonlandırıldı. Bu 

sıradaki mesane içi hacmi sistometrik mesane kapasitesi (SMK) olarak kabul edildi. 

İşeme fazında maksimum idrar akış hızı, maksimum idrar akış hızında detrüsör 

basıncı ve sfinkter EMG aktivitesi kaydedildi. İşeme sonrası rezidüel idrar kateter ile 

boşaltıldı ve hacmi ölçüldü. 

Hastaların işeme bozukluğu tipleri depolama/boşaltma/miks olarak 

tanımlandı. Ürodinami verilerine göre 300 ml altında sistometrik mesane 

kapasitesinin olması, dolum sırasında 15 cmH20 basıncın üzerinde detrüsör 

kontraksiyonunun görülmesi (fazik detrüsör aşırı aktivitesi) depolama sorunu olarak 
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kaydedildi. Maksimum idrar akış hızında detrüsör basıncının 10 cmH20 değerinin 

altında olması, abdominal basınç artışı ihtiyacı olması, işeme sonrası yüksek rezidüel 

idrar (>50 ml), maksimum idrar akış hızının düşük olması boşaltma problemi olarak 

kabul edildi. Depolama ve boşaltma problemi birarada olanlar miks tip olarak kabul 

edildi (54,69).  

Detrüsör tipleri, hiperaktif ve hipoaktif olarak tanımlandı. Dolum fazı 

esnasında istemsiz spontan ve/veya provokatif detrüsör kontraksiyonlarının olması 

hiperaktif detrüsör olarak kabul edildi. Detrüsör kontraksiyon gücünün ve/veya 

süresinin azalmasına bağlı normal mesane boşalımının gerçekleşememesi de 

hipoaktif detrüsör olarak kabul edildi (54,69). 

İşeme sırasında detrüsör kontraksiyonu olurken sfinkter EMG’de gevşeme 

olmaması veya aktivite artışı gözlenmesi detrüsör sfinkter dissinerjisi olarak kabul 

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

İstatistiksel Analiz 

Öncelikle Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile değişkenlerin 

gruplar bazında dağılımları test edildi ve normal dağılım varsayımı sağlanmıyorsa 

parametrik olmayan test yöntemleri seçildi. Bu kapsamda, ölçümle elde edilen 

değişkenlerin bağımsız iki grupta karşılaştırılması amacıyla Mann-Whitney U testi, 

ikiden fazla bağımsız gruplar arasındaki farkın incelenmesinde ise Kruskal Wallis 

testi uygulandı, farklılığın anlamlı bulunması durumunda çoklu karşılaştırma testleri 

ile farklılığı yaratan gruplar tespit edildi. Kategorik değişkenler bakımından ilişki ya 

da gruplar arası farklılıkların incelenmesinde ki-kare ve/veya Fisher’in exact testi 

uygulandı. Çalışmaya dair diğer demografik ve grup karşılaştırmaları sonuçları ise, 

nitel değişkenlerde oran, nicel değişkenlerde ise ortanca (minimum-maksimum) ile 

sunuldu. Çalışmanın istatistiksel analizlerinin gerçekleştirilmesinde SPSS 15.0 paket 

programı kullanıldı ve istatistiksel anlamlılık sınırı olarak p < 0.05 kabul edildi. 

G*Power versiyon 3.1.9.2 ile hesaplanan örneklem büyüklüğü sonucunda FBÖ ile 

AÜSS değişkenleri arasındaki 0,5 şiddetindeki korelasyonu (H1:ρ=0,22) 0,05 

anlamlılık düzeyinde 0,80 güç ile saptayabilmek için çalışmaya dahil edilmesi 

gereken toplam hasta sayısı 77 olarak elde edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza dahil edilen 77 inmeli hastanın 37'si (%48,1) erkek, 40'ı 

(%51,9) kadındı. Tüm hastaların yaş ortalaması 65,49±14,66 (ortanca:69, min-

maks:33-88) yıldı. Ürodinamisi olan 33 hasta çalışmanın alt grubunu oluşturdu. 

Hastaların demografik verileri Tablo 6’da özetlenmiştir. 

Tablo-6. Hastaların demografik verileri 

 Total 

(n=77) 

Ürodinamisi olan alt 

grup 

(n=33) 

Yaş, ort ±SD 65,49±14,66 66,03±12,65 

Cinsiyet,  n (%) 

     Erkek 

     Kadın 

 

37 (48,1) 

40 (51,9) 

 

17 (51,5) 

16 (48,5) 

Eğitim düzeyi, n (%) 

     İlkokul-Ortaokul 

     Lise 

     Üniversite 

 

67 (87) 

5 (6,5) 

5 (6,5) 

 

30 (90,9) 

3 (9,1) 

0 (0) 

Medeni durum, n (%) 

     Evli 

     Bekar  

 

54 (70,1) 

23 (29,9) 

 

24 (72,4) 

9 (27,6) 

Meslek, n (%) 

     Çalışıyor 

     Çalışmıyor  

 

26 (33,8) 

51 (66,2) 

 

10 (30,3) 

23 (69,7) 

 

Tüm hastaların ortalama olay süresi 6,12±5,608 (ortanca:4, min-maks:1-18) 

aydı. Hastaların inme özellikleri Tablo 7’de özetlenmiştir. 
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Tablo-7. Hastaların inme özellikleri 

 Total 

 

(n=77) 

Ürodinamisi olan  

alt grup 

(n=33) 

Olay süresi (ay),  

                   ort±SD,  

                  ortanca (min-maks) 

 

6,12±5,608 

4 (1-18) 

 

5,57±5,50 

3 (1-18) 

Etkilenen taraf, n (%) 

   Sağ 

   Sol 

 

36 (46,8) 

41 (53,2) 

 

13 (34,4) 

20 (65,6) 

İnmenin tipi, n (%) 

   İskemik  

   Hemorajik  

 

65 (84,4) 

12 (15,6) 

 

29 (87,9) 

4 (12,1) 

FAS* değeri, n (%) 

    0 

    1 

    2 

    3 

    4 

    5 

 

36 (46,8) 

2 (2,6) 

4 (5,2) 

8 (10,4) 

19 (24,7) 

8 (10,3) 

 

18 (54,5) 

2 (6,1) 

2 (6,1) 

4 (12,1) 

6 (18,2) 

1 (3) 

Bez kullanımı, n (%) 

Var 

Yok  

 

             39 (50,6) 

             38 (49,4) 

 

21 (63,6) 

12 (36,4) 

*FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalası 

 

Tüm hastaların AÜSS ortalaması 11,81±5,09 (ortanca:11, min-maks:1-16) 

idi. Hastaların demografik verileri ve inme özellikleri ile AÜSS arasındaki ilişki 

Tablo 8’de özetlenmiştir. Buna göre erkeklerde kadınlara göre AÜSS ortalaması 

anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,017).  Beraberinde yaş ve AÜSS arasında anlamlı 

pozitif korelasyon saptandı (p=0,035 r=0,24). Ancak AÜSS ile olay süresi, inme tipi 

ve etkilenen taraf arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). Bez kullanan 

hastalarda anlamlı olarak AÜSS daha yüksekti (p=0,001). 
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Tablo-8. Hastaların demografik verileri ve inme özellikleri ile Alt Üriner Sistem 

Semptom Skoru arasındaki ilişki 

 Alt Üriner Sistem 

Semptom Skoru (ort±SD) 
p değeri r değeri 

Cinsiyet  

   Erkek  

   Kadın  

 

13,24±5,44 

10,50±4,42 

0,017  

Yaş    0,035 0,24 

Olay süresi 

   0-3 ay  

   4-6 ay 

   >6 ay 

 

10,87±4,69 

16,43±5,48 

12,39±5,37 

 

0,216 

 

Etkilenen taraf 

   Sağ  

   Sol  

 

11,91±5,76 

11,73±4,49 

 

0,875 

 

İnmenin tipi 

   İskemik  

   Hemorajik  

 

11,96±5,10 

               11,0±5,20 

 

0,548 

 

Bez kullanımı 

Var 

Yok  

 

15,3±3,7 

8,2±3,6 

0,001  

  

Hastaların FAS grupları ile AÜSS ortalamaları arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,067). Ancak total FBÖ ve tüm alt parametre skorları ile AÜSS 

ortalamaları arasında anlamlı negatif korelasyon saptandı (p=0,001 r=-0,467) (Tablo 

9). Hastaların AÜSS ortalamaları ile BDÖ skorları arasında ilişki saptanmadı 

(p=0,422).  
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Tablo-9. Hastaların Beck Depresyon Ölçeği, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ve alt 

parametre skorları ile Alt Üriner Sistem Semptom Skoru arasındaki ilişki 

 ort±SD p değeri  r  değeri 

Total FBÖ * skoru 75,3±22,7 0,001                 -0,467 

  FBÖ 

   Kendine bakım 

   Sfinkter kontrolü 

   Transferler  

   Hareket  

   İletişim  

   Sosyal algı  

 

14,4±8,8 

6,9±4,2 

10,2±6,2 

5,8±3,8 

13,1±2,1 

19,8±2,6 

 

0,001 

0,001 

0,001 

0,001 

0,024 

0,014 

                

                -0,393 

                -0,550 

                -0,393 

                -0,365 

                -0,257 

                -0,280 

   FBÖ 

   Motor skor 

   Kognitif skor 

 

42,7±21,4 

32,9±4,1 

 

0,001 

0.013 

                

                -0,452 

                -0,282 

BDÖ**skoru 12,6±6,2 0,422                 0,095 

*FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

**BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği 

 

Rehabilitasyon sırasında ürodinami yapılmış olan 33 hastanın AÜSS 

ortalaması (12,9±4,01), ürodinami yapılmayan gruba (10,3±5,3) göre anlamlı olarak 

daha yüksekti (p=0,007). Bu 33 hastanın ürodinami bulguları ile inme tipi ve AÜSS 

arasındaki ilişki Tablo 10’da özetlenmiştir. İşeme bozukluğu tipi, detrüsör tipi, 

detrüsör sfinkter dissinerjisi varlığı ile etkilenen taraf, inme tipi, yaş, olay süresi 

arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). Beraberinde işeme bozukluğu tipi, 

detrüsör tipi, detrüsör sfinkter dissinerjisi varlığı ile AÜSS ortalamaları arasında da 

anlamlı ilişki saptanmadı (p> 0,05). 
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Tablo-10. Hastaların ürodinami bulguları ile inme tipi ve Alt Üriner Sistem 

Semptom Skoru arasındaki ilişki 

 
Ürodinamisi 

olan alt grup 
İnme tipi p 

AÜSS 

(ort±SD) 
p 

n=33 

        n(%) 

İskemik 

 n(%) 

Hemorajik 

n(%)  

   

İşeme bozukluğu tipi    

         Depolama 

         Boşaltma 

         Miks 

 

18 (54,5) 

7 (21,3) 

8 (24,2) 

 

17 (58,7) 

5 (17,2) 

7 (24,1) 

 

1 (25) 

2 (50) 

1 (25) 

0,285  

12,1±4,1 

14±2,9 

14±4,7 

 

0,465 

Detrüsör tipi    

         Hiperaktif 

        Hipoaktif  

  

25 (75,8) 

8 (24,2) 

 

23 (79,3) 

6 (20,7) 

 

2 (50) 

2 (50) 

0,200  

12,4±4,1 

14,6±3,2 

 

0,197 

Detrüsör sfinkter 

dissinerjisi 

        Var 

        Yok 

 

 

8 (24,2) 

 25 (75,8) 

 

 

7 (24,1) 

22 (75,9) 

 

 

1 (25) 

3 (75) 

0,970  

 

14,2±4,1 

12,6±3,9 

 

0,398 

 

Hastaların diğer ürodinami parametreleri ile AÜSS arasındaki ilişki Tablo 

11‘de özetlenmiştir. Maksimum idrar akış hızı ile AÜSS arasında negatif anlamlı 

ilişki saptanmıştır ( p=0,043 r =-0,354). 

Tablo-11. Hastaların diğer ürodinami parametreleri ile Alt Üriner Sistem Semptom 

Skoru arasındaki ilişki  

  AÜSS  

ort±SD 

ortanca (min –maks) 

p r 

Sistometrik mesane kapasitesi, ml 260,3±17,1 

200 (40-600) 

0,298 -0,187 

İşeme sonrası rezidüel idrar hacmi, ml  44,3±59,7 

35 (0-250) 

0,990 -0,002 

Maksimum idrar akış hızı, ml/sn 10,3±5,9 

9 (2-29) 

0,043 -0,354 

Maksimum idrar akış hızında detrüsör 

basıncı, cmH₂O 

 

31(10-98) 

0,515 0,118 
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5. TARTIŞMA  

İnme; motor, duyu, kognitif bozuklukların yanısıra birçok organda 

disfonksiyona neden olarak mortalite ve morbiditede rol oynayan önemli bir 

nörolojik hastalıktır. İnme sonrası üriner inkontinans sıklığı akut dönemde %47 

oranında, takip eden ilk 6 ay içinde ise %19 olarak bildirilmiştir (69). Üriner 

retansiyon sıklığının ise ilk 72 saat içinde %47, ilk 4 hafta içinde ise %29 olduğu 

görülmüştür (70). 

Çalışmamızda erkek cinsiyet ve ileri yaş daha ağır fonksiyonel durum ve daha 

ciddi alt üriner sistem disfonksiyonu ile ilişkili bulunmuştur. İnmeli hastaların daha 

çok yaşlı bireyler olması inmeden bağımsız bu yaş grubunda görülebilecek alt üriner 

sistem fonksiyon bozukluklarının eşlik ediyor olmasına neden olabilir. Yaş ile ilişkili 

detrüsörde hipoaktivitenin görülmesi ve erkeklerde benign prostat hiperplazisi gibi 

çıkış direnci oluşturabilecek problemlerin olması daha fazla boşaltma problemi 

dolayısıyla daha fazla alt üriner sistem disfonksiyonu yaşanmasına neden 

olabilmektedir. 

İnme sonrası üriner inkontinans değişebilir bir durum olmakla birlikte 

hastaların yaşam kalitesini etkilemektedir (54, 71). Ayrıca Wang ve ark.’nın (72) 

inme sonrası ilk bir yılda mortalite tahmini için geliştirdiği modelde poststroke üriner 

inkontinans mortalite tahmini için ilk sırada yer almıştır. Birçok çalışmada da; inme 

sonrası üriner inkontinansın fonksiyonel iyileşme için en önemli negatif prediktör 

faktör olduğu gösterilmiştir (17, 73, 74). Dolayısıyla inme sonrası üriner inkontinans 

hem fonksiyonel iyileşmeyi hem de yaşam kalitesi ve mortaliteyi etkileyen önemli 

bir faktördür. Sistematik bir derlemede ise üriner inkontinansın günlük yaşam 

aktivitelerinde ve ambulasyonda kötü fonksiyonu tahmin etmede en önemli faktör 

olabileceği belirtilmiştir (75). Pizzi ve ark’ın (76) çalışmasında ise inkontinansı olan 

inmeli hastalarda kontinan inmeli hastalara göre daha fazla fonksiyonel kısıtlılığın 

olduğu ve FBÖ motor, kognitif, total skorunda anlamlı farklılık olduğu 

belirtilmektedir. Benzer durum diğer literatürlerde de belirtilmiştir (14, 77). Gelber 

ve ark.ları da inkontinan inmeli hastalarda kontinan inmeli hastalara göre Barthel 

indeksinde anlamlı farklılık bulmuşlardır (14). Pizzi ve ark.ları ise FBÖ’nün alt 

parametrelerinde kognitif durumu ve nörojenik mesane verilerini kapsamasından 
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dolayı; FBÖ’nün Barthel indeksi skoruna göre daha sensitif olduğunu 

düşünmektedirler (76). Çalışmamızda ise literatüre ek olarak üriner inkontinansın 

varlığı dışında üriner inkontinansın ciddiyeti ile fonksiyonel durumun her bir 

parametresi arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Bu nedenle nörojenik mesanenin 

ciddiyetinin fonksiyonel durumun derecesiyle ilişkili olduğunu söyleyebiliriz. 

Serebral korteks ve bazal gangliyonların miksiyon üzerinde inhibitör etkisi 

olduğu bilindiğinden suprapontin lezyonu olan hastalarda detrüsör sfinkter 

dissinerjisi olmaksızın detrüsör aşırı aktivitesi beklenir. Çalışmamızda hastaların 

ürodinami sonuçları incelendiğinde %75,8 gibi yüksek bir oranda detrüsör aşırı 

aktivitesi gözlenmektedir. Literatürde inmeli hastalarda detrüsör aşırı aktivitesi oranı 

%50 ile %82 arasında görülmektedir (78-80). Farklı çalışmalarda hastaların olay 

süreleri arasındaki farklılıklar sonuçları etkiliyor olabilir. Çünkü detrüsör aşırı 

aktivitesi inmeden sonra ilk bir yıl içerisinde zaman geçtikçe artmaktadır (81). Ancak 

biz çalışmamızda detrüsör tipi ile etkilenen taraf, hastanın yaşı, olay süresi arasında 

anlamlı ilişki saptamadık. Literatür incelendiğinde de çalışmamıza benzer sonuçlara 

ulaşan araştırmalar mevcuttur (14, 18, 81). Ancak bu sonucu elde etmemizin 

nedeninin; hastaneye yatarak rehabilitasyon programına alınma sürecindeki hastaları 

çalışmamıza dahil etmemizle ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızda olay 

süresi 1-18 ay arasındaydı. 18 ay sonrasında kronik dönem hastaların çalışmamızda 

yer almaması olay süresi ile ilişkili değerlendirmemizi olumsuz etkilemiştir. 

İnmeli hastalarda detrüsör aşırı aktivitesine bağlı inkontinans en sık görülen 

problem olsa da boşaltma veya miks tip problemlerle de karşılaşabileceğimiz akılda 

tutulmalıdır. Çalışmamızda %54,5 oranında saf depolama problemi görülmüştür. 

Ancak mesane boşaltma sorunu (%21,3) ve miks tip (%24,2) problemler de hiç 

azımsanmayacak orandadır. Ersöz ve ark.’nın (54) ülkemizde yaptığı bir çalışmada 

ise mesane boşaltma sorunu %39,6 olarak belirtilmiştir. Mesane boşaltma sorununun 

sıklığının genel literatürlerde %21-%47 arasında olduğu görülmektedir (70, 82-84). 

Çalışmamızda boşaltma problemini oluşturabilecek nedenler ürodinami verilerine 

göre değerlendirildiğinde;  %24,2 oranında detrüsör hipoaktivitesi ve %24,2 oranında 

detrüsör sfinkter dissinerjisi saptanmıştır. Gelber ve ark.’nın (14) yaptığı 19 inmeli 

hastayı kapsayan bir çalışmada ise ürodinami sonuçlarına göre %21 oranında 

detrüsör hipoaktivitesi ve %5 oranında detrüsör sfinkter dissinerjisi gözlenmiş.  
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İnmeli hastalarda sık idrara çıkma şikayetinin yetersiz boşaltma ile ilişkili 

olabileceği unutulmamalıdır. Ayrıca inkontinans problemi pelvik taban yetersizliği 

nedeniyle de oluşabilir. Bu hastaları direkt detrüsör aşırı aktivitesi olarak 

değerlendirip antikolinerjik tedavi başlamak problemin daha çok derinleşmesine 

neden olabilir. Bu nedenle bu hastalarda mesane günlüğü tutulması, pelvik sistem 

ultrasonografisi yapılması ve işeme sonrası rezidüel idrar hacmi ölçülmesi gereklidir. 

Ürodinami ile detrüsör basınçlarının ve işeme akımlarının kaydedilmesi tablonun 

netleştirilmesi için çok kıymetlidir (85). 

Çalışmamızda olduğu gibi literatürde de inmenin tipi ile detrüsör aşırı 

aktivitesi, detrüsör hipoaktivitesi, detrüsör sfinkter dissinerjisi arasında ilişki 

olmadığını belirten çalışmalar bulunmaktadır (86). Ancak Han ve ark.’nın (87) 

yaptıkları çalışmada ise hemorajik inme grubunda detrüsör hipoaktivitesi daha 

yüksek oranda görülürken, iskemik inmeli hastalarda detrüsör aşırı aktivitesi daha 

yüksek oranda bulunmuştur. Bu durumu hemorajik inmede vazojenik ödemin daha 

uzun süreli olması ve subkortikal lezyonların daha fazla olmasına bağlamışlar. 

Literatürde bunun tam tersi yönde iskemik inmede mesane boşaltma sorunlarının ve 

detrüsör hipoaktivitesi oranının daha fazla olduğunu gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (54). Bu görüşlerini de mesane boşaltma sorununun daha çok kortikal 

lezyonu olan hastalarda görüldüğünü, ama hemorajik inmelerin daha çok subkortikal 

bölgelerde geliştiğini belirterek savunmuşlar.  

Çalışmamızda AÜSS ile ürodinami verileri arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. Ancak bu durumu oluşturan ana neden olarak ürodinami verilerinin 

tüm hasta grubunda değil, sadece ürodinami yapılan grupta olması nedeniyle 

olduğunu düşünmekteyiz. Ürodinami girişimsel bir tetkik olması sebebiyle semptom 

şiddeti ve klinik gerekliliğine göre karar verilmektedir. Klinik olarak ihtiyacı 

olmayan hastaya girişimsel bir uygulama yapmak etik problemlere neden olabileceği 

için her hastaya çalışmamızda ürodinami planlanmamıştır. Bu durum ürodinami 

verilerinin özellikle fonksiyonel durum verileri ile karşılaştırılmasını zorlaştırmıştır.  

İnmeli hastalarda mesane disfonksiyonunun inme prognozu açısından önemi 

bilinmektedir. Çalışmamızın bu duruma ilave olarak fonksiyonel kazanım ile ilgili 

durumu yansıtması önemlidir. Çalışmamızda inmeli hastalarda üriner inkontinansın 

ciddiyeti ile fonksiyonel durumun her alt birimi arasında anlamlı ilişki gösterilmiştir. 
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Çalışmamız ayrıca inmeli hastaların mesane fonksiyonlarının değerlendirilmesinde 

alt üriner sistem fonksiyonlarına spesifik skalaların işlevsel şekilde 

kullanılabileceğini göstermektedir. Alt üriner sistem fonksiyon bozukluğuna yönelik 

skalalar nörojenik mesane varlığının değerlendirilmesinde objektif ve 

karşılaştırılabilir veri sağlayan pratik uygulamalardır. Günlük pratikte ürodinami gibi 

girişimsel bir tetkikin gerekliliğini karar verme sürecinde kullanışlı olabilir.  
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6. SONUÇLAR 

 Erkeklerin kadınlara göre AÜSS ortalaması anlamlı olarak daha yüksekti 

(p=0,017). Yaş ve AÜSS arasında anlamlı pozitif korelasyon saptandı 

(p=0,035 r=0,24). AÜSS ile olay süresi, inme tipi ve etkilenen taraf arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). Bez kullanan hastalarda anlamlı olarak 

AÜSS daha yüksekti (p=0,001).  

 Hastaların FAS grupları ile AÜSS ortalamaları arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,067). Ancak total FBÖ ve tüm alt parametre skorları ile 

AÜSS ortalamaları arasında anlamlı negatif korelasyon saptandı (p=0,001 r=-

0,467).  

 Hastaların AÜSS ile BDÖ skorları arasında anlamlı ilişki saptanmadı 

(p=0,422).  

 Ürodinami yapılmış olan 33 hastanın AÜSS ortalaması (12,9±4,01), 

ürodinami yapılmayan gruba (10,3±5,3) göre anlamlı olarak daha yüksekti 

(p=0,007). Ancak bu 33 hastanın ürodinami sonucuna göre işeme bozukluğu 

tipi, detrüsör tipi, detrüsör sfinkter dissinerjisi varlığı ile etkilenen taraf, inme 

tipi, yaş, olay süresi arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05).  Hastaların 

AÜSS ile sistometrik mesane kapasitesi arasında anlamlı ilişki saptanmazken, 

maksimum idrar akış hızı ile AÜSS arasında anlamlı negatif ilişki 

saptanmıştır ( p=0,043 r = -0,354). 

 Benzer çalışmaların daha büyük örneklem sayısı ve kontrol grubu 

karşılaştırmalı olarak yapılabileceğini düşünmekteyiz. 
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EK 3. ALT ÜRİNER SİSTEM SEMPTOM SKORU ANKETİ 

 

ALT ÜRİNER SİSTEM SEMPTOM SKORU ANKETİ(CLSS) 
(LÜTFEN GEÇTİĞİMİZ HAFTA BOYUNCA ÜRİNER DURUMUZA EN UYGUN RAKAMI İŞARETLEYİN) 

Sabah kalktıktan gece 
uyuyana kadar kaç kere idrar 
yapıyorsunuz? 
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Gece uyuduktan sabah 
uyanana kadar kaç kere idrar 
yapıyorsunuz? 
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Semptomların ne sıklıkta 
tekrarlıyor? 
 

yok nadiren bazen sıklıkla 

Ertelemesi zor olan ani güçlü 
bir idrar yapma isteği olması 

0 1 2 3 

Tutamadığın için idrar sızıntısı 
olması 
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Öksürdüğünde hapşırdığında 
ya da ıkındığında idrar 
kaçırma 
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Yavaş idrar akışı 
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İdrar yaparken ıkınma 
gereksinimi 
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İdrar yaptıktan sonra 
mesanenin tam boşalmadığını 
hissetmek 
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