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ABSTRACT 
Introduction: Painful bladder syndrome (PBS) is a bladder syndrome of unknown etiology. This syndrome 

characterized by pelvic pain and urinary frequency and urgency. Because the signs and symptoms of IC 
overlap with those of numerous other disorders, it is frequently misdiagnosed as a urinary tract infection, 
endometriosis, prostatitis, or a number of other conditions. Patients’ history and physical examination are 
essential for diagnostic approach and cystoscopy under anesthesia may be helpful in physicians’ decision. 
Because no specific finding on bladder biopsy can confirm or exclude a diagnosis of PBS, it is not a required 
component of the diagnostic workup for PBS unless a malignancy is suspected. However, elevated levels of 
mast cells in the specimen strongly suggest PBS. 

It is believed that such a clinically oriented approach will facilitate the detection and diagnosis of early 
and milder disease. 
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ÖZET 
Ağrılı mesane sendromu, etiyolojisi tam anlaşılamamış olan kronik mesane sendromudur.  Bu sendrom, kronik 

pelvik ağrı, sık idrara çıkma ve sıkışma hissi ile karakterizedir. Belirti ve bulguları üriner sistem enfeksiyonu, 
prostatit, endometriosis ya da diğer hastalıklarla benzerlik gösterdiğinden sıklıkla yanlış tanı konulmasına neden 
olmaktadır. Hastalığın tanısında, anamnez ve fiziksel inceleme önemli olup sistoskopik inceleme tanıya katkı 
sağlamaktadır.  Mesane biyopsisi tanısal olmayıp karsinoma in-situnun ayırıcı tanısında önemlidir. Bununla birlikte, 
mast hücrelerinde artış görülmesi tanıyı destekler gibi görünmektedir.   

Ağrılı mesane sendromunu klinik olarak doğru değerlendirmek tanıyı kolaylaştırmakta olup hastalığın şiddetini 
azaltabilmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Mesane sendromu, Tanı, Fizyopatoloji 
 
GİRİŞ 
Ağrılı mesane sendromu/intertisiyel sistit, de-

polama fazı semptomları ve pelvik ağrı ile birlikte 
görülen kronik bir hastalıktır1. Etiyopatogenezi be-
lirsiz olup terminolojisi hakkında da görüş birliği 
mevcut değildir. Terminolojisi, tanımı ve etyopato-
genezi karmaşık olan bir hastalıkta standardizasyo-
nu sağlamak ise oldukça güçtür. Son bilgilerin ışı-
ğı altında bu karmaşık konuyu derlemeyi amaçla-
dım. 

 
Tarihçe: Daha öncesinde de bir takım tanım-

lamalar (Skene 1887, Nitze 1907)  olmakla birlikte 
ilk defa ‘elusive ülser’ tanımlamasını 1915 yılında 
Hunner yaptı2. 

 
Epidemiyoloji: Ağrılı mesane sendromu 

(AAM) prevalansı, kadınlarda erkeklere nazaran 
daha fazladır. Kadında bu oran 197/100.000 iken 
erkekte 41/100.000’dir3. Kadın erkek oranı 4.5-9/1 
olup ortalama tanı konulma yaşı 45-49 arasında-
dır4. Bununla birlikte, çocuklarda da AAM bildiril-

miştir5. Genetik geçiş konusunda soru işaretleri ol-
makla birlikte monozigot ikizlerde daha sıktır6. 

 
Tanımlama: Ağrılı mesane sendromu, interti-

siyel sistitis yada ‘urgency and frequency syndro-
me’ gibi farklı tanımlamalara rastlamak mümkün-
dür. Hepsinde ortak olan taraf negatif idrar kültürü 
ile birlikte sık idrara çıkma, sıkışma hissi (urgen-
cy), suprapubik ağrı ve kronik pelvik ağrının varlı-
ğıdır. Ayrıca, mesane ağrısı uzun süreli ve farklı 
şiddettedir7.  

 

Tanımlama ve tanı kriterleri ile ilgili olarak 
üç farklı grubun kriterlerini ayrı ayrı vurgulamak 
isterim:  

 

a) NIH-NIDDK: Ulusal Şeker ve Böbrek 
Hastalıkları Kriterleri Belirleme Topluluğu (Natio-
nal Institute for Diabetes and Diseases of Kidney 
Criteria) (1990)8. 

 

Mutlaka olması gerekenler: 
Mesanede ağrı veya sıkışma hissi (urgency) 
Glomerülasyon veya Hunner ülseri 
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Aşağıdakilerden hiçbiri olmamalı: 
Sistometrik kapasite >350 ml 
100 ml’de ani sıkışma hissi olmaması 
Aşırı aktif detrusor 
Ortalama işemenin 24 saatte 8’in altında ol-

ması 
Noktüri olmaması 
Belirtilerinn süresi 9 aydan az  
18 yaşından küçük hastalar 
Sistit (bakteriyel, kimyasal, radyoterapi sonra-

sı) 
Mesane, uterine, servikal, vajinal veya üretral 

kanser 
Mesane veya alt üreter taşı 
Üretra divertikülü 
 
b) Dünya Kontinans Derneği (ICS) (2002)9: 

ICS, AAM ile İntertisiyel sistit arasında ince bir 
farklılık ortaya koymuştur;  

 

Ağrılı mesane sendromu: 
Suprapubik ağrı-depolama fazında, 
Pollaküri ve noktüri 
Bilinen patoloji ya da idrar yolu enfeksiyonu 

olmaması 
 

İntertisiyel sistitis: 
Ek olarak sistoskopik ve histolojik bulgular 

olmalı 
 
c) Avrupa Topluluğu Çalışması (ESSIC) 

(2006)10: Bu grubun dikkat çekici tarafı mesane 
ağrı sendromu ile ağrılı mesane sendromunu ayır-
masıdır. Mesane ağrı sendromunda ağrı direk ola-
rak mesane ile ilgilidir ve mutlaka eşlik eden üri-
ner sistem belirtileri vardır. Benzer belirtileri olan 
diğer hastalıkların ayırıcı tanısı için sistokopi ve 
hidrodistansiyon ile biyopsi yapılması gerekliliği 
vurgulanır. ESSIC’e göre hidrodistansiyon derece 
1-2-3 diye sınıflandırılırken biyopsi A-B-C diye üç 
gruba ayrılır. Örneğin; BPS_2C, hidrodistansiyon-
da glomerülasyon ve pozitif biyopsi olduğunu gös-
terir. 

 
Fizyopatoloji: Urotelyum, kan ile idrar ara-

sındaki toksik maddeler, kimyasallar, bakteriler, 
potasyum, amonyum ve suyun geçişini kontrol et-
mektedir. Urotelyum’un bu bariyer görevi AAM 
fizyopatolojisi ile direk olarak ilişkilidir11. Ağrılı 
mesane sendromunda ürotelyal patoloji gösteril-
miştir12. Bununla birlikte, patolojinin primer ya da 
sekonder olması konusunda açıklık yoktur.  

 

Üroteliyal yüzeyde geçirgenliği önleyen mu-
kus tabakası vardır. Bu tabaka glikozaminoglikan 
(GAG) ve glikoprotein tabakasından oluşmuştur. 
Mukus tabakasında hasar oluştuğunda, potasyum 
iyonları urotelyumu geçerek duyusal ve motor si-
nirleri depolarize eder (özellikle, capsaicin-sensiti-
ve C sinir fibrilleri) ve mast hücreleri aktive olur. 
Mast hücre aktivasyonu; a) dokuda hasar oluşturur 
b) sinir ve kaslarda depolarizasyon ile ‘neurol-up 
regülasyon’a neden olur13. Diğer taraftan, GAG’da 
oluşan patoloji, sempatik aktivasyona neden olarak 
üroteliyal dokudan nitrik oksid ve lokal plazma 
hücrelerinden substans P salınımını sağlar. Bunun 
sonucunda, ürotelyum ve subüretral damarlarda 
geçirgenlikte artış meydana gelir. Bariyerdeki bu 
bozulma, daha fazla potasyum ve toksik maddele-
rin ürotelyal bariyeri geçmesine neden olur ve  
mast hücrelerde aktivasyon başlar. Mast hücre ak-
tivasyonu ile C sinir fibrilleri arasındaki etkileşim 
spinal kord’da aşırı uyarılmaya neden olur. Bu 
uyarılma sonucunda, organlarda hyperalgesia/allo-
dynia meydana gelir (integrated hipotez)14. Ayrıca, 
detrusor kası sürekli depolarize olunca işlevsel ka-
pasite azalır. Azalan işlevsel kapasite hastada sık 
idrara çıkma şikayetine neden olur. Bununla birlik-
te, sempatik aktiviteye karşın A-delta fibrillerinde-
ki sürekli uyarı sıkışma hissine neden olur. Ağrı, 
sıkışma hissi ve pollaküri açıklanan mekanizmalar-
la ortaya çıkarken, sürekli depolarize olan detru-
sorda aşırı yorgunluk oluşur ve aşırı aktif detrusor 
gelişmez15-17. 

 
Tanı: Günümüzde, kabul görmüş tanısal algo-

ritma mevcut değildir. Bununla birlikte, anamnez, 
fiziksel inceleme, idrar analizi, idrar kültürü, idrar 
sitolojisi ve sistoskopik inceleme ile hidrodistansi-
yon yapılması tercih edilmektedir. Bu başlık altın-
da, sırasıyla tanı yöntemleri anlatılacaktır: 

 
Anamnez: Ortalama belirti süresi 3-4 yıldır. 

Hastaların bir çoğunda, mesanenin depolama fa-
zında suprapubik ağrı ya da pelvik ağrı ortaya çı-
kar. Ağrının işemeyle azalması tipiktir. Ayrıca, sı-
kışma hissi ve sık idrara çıkma diğer belirtilerdir. 
İdrar kaçırma, çok sık görülmez. Bununla birlikte, 
‘dyspareunia’ (özellikle derin penetrasyonda) sık-
tır18. 

 

Endometriozis ve aşırı aktif mesane, ağrılı 
mesane sendromu ile karışan iki farklı patolojidir. 
AAM’de, menstruasyondan önceki hafta belirtiler 
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şiddetlenir iken endometriozis’de menstruasyon 
döneminde artar19. Pelvik ağrı, ağrılı mesane send-
romunda aşırı aktif mesane sendromuna göre daha 
sık görülür. Ancak, idrar kaçıran olgularda önce-
likle aşırı aktif mesane sendromu akla gelmelidir20-

23. 
 

Bazı yiyecek ya da içecekler de belirtileri art-
tırmaktadır; çikolata, turunçgiller, alkollü içecek-
ler, potasyumdan zengin gıdalar ve kafeinli içecek-
ler24. 

 
Fiziksel İnceleme: Hastalarda sıkıntılı, depre-

sif görünüm vardır. Pelvis, üretra, skrotum ya da 
penis üzerinde ağrılı hassas noktalar mevcuttur. 
Ağrı nedeniyle pelvik inceleme yapmak çoğu kez 
mümkün olmaz25. 

 
Tanısal belirteç: Antiproliferatif faktör (AFP) 

biyomarker olarak kullanılmıştır. Sensitivite %94 
ve spesifite %95’tir26. Bununla birlikte, rutin uygu-
lamaya girmemiştir. 

 
Potasyum sensitivite testi (Parson testi):  Ru-

tin uygulaması yoktur. Potasyum, serum fizyolo-
jikle birlikte verilir (45ml serum fizyolojik ve 45 
ml-0.4 M KCL). Hasta’da ağrı meydana gelirse ağ-
rılı mesane sendromu düşünülür. Bu işlem sonu-
cunda, hastada şiddetli sıkışma hissi ve uzun süreli 
mesane krampları oluşabilmektedir. Bu yan etkiler, 
rutin kullanımını kısıtlamaktadır27.  

 
Ürodinami: Ürodinamik inceleme rutin değil-

dir. Ağrılı mesane sendromu olan olgularda ilk du-
yum hissi 150 ml’nin altında olup mesane kapasi-
tesi 300 ml’nin altındadır. Hastaların %20-25’inde 
aşırı aktif detrusor vardır. Dolayısıyla, ürodinamik 
çalışma sonucunda aşırı aktif detrusor tespit edile-
bilir ve tedavinin düzenlenmesinde yol gösterici 
olabilir28.  

 
Sistoskopi: Tanı için zorunlu bir yöntem de-

ğildir. Özellikle, ayırıcı tanıda (hematüri, inkonti-
nans cerrahisi sonrası mesh erozyonu, yabancı ci-
sim vb) bize faydalı bilgiler verir. Ayrıca, genel ya 
da spinal/epidural anestezi esnasında yapılan hid-
rodistansiyon sonucunda ‘glomerülasyon’ (Resim 
1) ya da ‘hunner ülseri’ görülmesi ağrılı mesane 
sendromu tanısını güçlendirmektedir. Mesane fun-
dusundaki sistoskopiye bağlı artefaktlar da dikkatli 
olmak gerekir ve glomerulasyon için en az iki fark-
lı kadranda peteşiyel kanamalar görülmelidir29. 

Bununla birlikte, normal olguların da %45’inde 
glomerülasyon görülmektedir30. Ayrıca, glomerü-
lasyonların belirtilerle ilişkisi yoktur31. Bu bulgu-
lar, glomerülasyonun tanıdaki önemini azaltmakta-
dır. Hunner ülseri, gerçek ülser değildir ve lokalize 
kırmızı alanlar olarak görülür (%6-8)32. 

 

 
 

 
Resim 1. Hidrodistansiyon sonrası peteşiyel kanamalar (Glo-
merulasyon) 
 

  
Resim 2. Histopatolojik olarak uroepitelyum bütünlüğünde 
bozulma 

 
Biyopsi: Biyopsi, ağrılı mesane sendromunda 

kesin tanı koydurucu değildir. Asıl amaç, benzer 
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belirtilerle karşımıza çıkabilecek ‘carsinoma in si-
tu’ olgularının tanısını koymaktır33.  

 

AMS, olguların %50’sinde lamina propriada 
mast hücre sayısı 30 hücre/ml’nin üzerindedir (det-
rusor mastocytosis)34. Hastaların %11’inde urotel-
yum kaybı ve %14’ünde lamina propriada granü-
lasyon tespit edilmiştir. Ayrıca, %67 olguda hemo-
raji bulunmuştur35.  

 

Sonuç olarak, bütün bu karmaşaya karşın ifa-
de edilen belirtilere sahip hastalar ile karşılaşmak-
tayız. Bu hastaların tanısal yöntemleri hakkında 
görüş birliği oluşmamıştır. Bununla birlikte, vur-
gulanması gereken ana noktalar aşağıdaki gibi 
özetlenebilir: 

 

1- Ürotelyum patolojisi daha iyi anlaşıldıkça 
sebep sonuç ilişkisindeki bilinmeyen noktalar açı-
ğa çıkacaktır. 

 

2- Pelvik ya da suprapubik ağrı olup işeme ile 
ağrının azalması tipiktir. 

 

3- Sık idrara çıkma ve sıkışma hissi varlığı sık 
görülür. 

 

4- İdrar kültürünün negatif olması 
 

5- BPH, idrar yolu enfeksiyonu gibi belirgin 
patoloji bulunmaması 

 

6- Kliniğimizde ürodinamik incelemeyi rutin 
olarak yapmaktayız ve patofizyolojiyi anlamada 
önemli rolü olduğunu düşünmekteyiz 

 

7- Genel anestezi/spinal anestezi altında nor-
mal mesane kapasitesi ile birlikte glomerulasyon 
yada hunner ülserleri  

 

8- Ayırıcı tanı yönüyle mesane biyopsisi ya-
pılması (biyopsi tanısal değildir). 
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	AMS, olguların %50’sinde lamina propriada mast hücre sayısı 30 hücre/ml’nin üzerindedir (det-rusor mastocytosis)34. Hastaların %11’inde urotel-yum kaybı ve %14’ünde lamina propriada granü-lasyon tespit edilmiştir. Ayrıca, %67 olguda hemo-raji bulunmuştur35. 
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