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Assessment of bladder wall thickness in women with overactive bladder
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ABSTRACT
Objective: To compare bladder wall thickness (BWT) between female patients with overactive bladder 
(OAB) and aged-matched healthy controls.

Material and methods: Thirty-six female patients with OAB and 31 healthy women were enrolled in the 
present prospective observational study. Qmax and Qave were measured by using uroflowmetry in all of the 
women in the patient and control groups, and also maximum bladder capacity (MBC), post- void residual 
urine (PVRU), prevoiding and postvoiding BWT were measured by using transabdominal ultrasound. Low-
er urinary tract symptoms of the participants were assessed by using Overactive Bladder Version-8 (OAB-
V8) and International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF). All of the data 
were statistically compared between the patient and control groups. In the patient group, the relationships 
between parameters were evaluated correlation analysis. 

Results: The mean age of the patients and controls were similar (respectively, 45.58±12.35 and 44.21±11.60 
years (p=0.68). The mean pre- and post-voiding BWT, OAB-V8 and ICIQ-SF scores of the patients were 
significantly higher than the controls. In the patient group, the moderate positive correlations between BWT 
with Qmax (p=0.02) and Qave (p=0.02) were found. 

Conclusion: This study showed that the BWTs of the female patients with OAB are higher than those of 
healthy women. Further studies should investigate the changes in BWT of patients with OAB after treatment 
of OAB.
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ÖZ
Amaç: Aşırı aktif mesanesi (AAM) olan kadın hastalar ile aynı yaş grubundaki sağlıklı kadınların mesane 
duvar kalınlıklarını karşılaştırmak.

Gereç ve yöntemler: Otuz altı AAM’si olan ve 31 sağlıklı kadın prospektif gözlemsel çalışmamıza alındı. 
Hasta ve kontrol grubundaki tüm kadınlara üroflowmetre yapılarak maksimum idrar akım hızı ve ortalama 
akım hızı değerleri hesaplandı. Ayrıca yine tüm katılımcılara abdominal yolla ultrason yapılarak maksi-
mum mesane kapasitesi, işeme sonrası rezidü idrar, işeme öncesi ve sonrası mesane duvar kalınlığı (MDK) 
ölçümleri yapıldı. Alt üriner sistem semptomlarını değerlendirmek için tüm katılımcılara Overactive blad-
der version-8 (OAB-V8) ve International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-
SF) formları doldurtuldu. Hasta ve kontrol grubunun tüm verileri istatistiksel olarak karşılaştırıldı. Hasta 
grubunda ayrıca tüm parametrelere korelasyon analizi uygulandı. 

Bulgular: Hasta ve kontrol grubunun ortalama yaş değerleri benzerdi (sırası ile, 45,58±12,35 ve 44,21±11,60 
yıl, p=0,68). İşeme öncesi ve sonrası MDK, OAB-V8 ve ICIQ-SF form skorları hasta grubunda anlamlı 
olarak yüksek bulundu. Hasta grubundaki tüm parametreler karşılaştırıldığında, MDK ile hem maksimum 
idrar akım hızı (p=0,02) hem de ortalama akım hızı (p=0,02) değerleri arasında pozitif yönde orta derecede 
bir korelasyon saptandı. 

Sonuç: Çalışmamızın sonuçları AAM’si olan kadınlarda sağlıklı kadınlara oranla MDK’nın daha yük-
sek olduğunu göstermiştir. AAM tedavisi sonrasında MDK’daki değişikliklerin incelendiği ileri çalışmalar 
öneriyoruz.

Anahtar kelimeler: Mesane duvar kalınlığı; tanı; aşırı aktif mesane; kadın.



Giriş

Aşırı aktif mesane (AAM) genellikle noktüri ve pollakürinin 
eşlik ettiği, idrar kaçırmayla birlikte veya kaçırma olmaksızın 
acil idrar hissiyle karakterize bir durumdur.[1] AAM hastalığında 
tanıda ürodinami yardımcı olabilmekle beraber, tanı anamnez 
ile konulur. Erişkin popülasyondaki prevelansı %12’dir ve 
belki de 17 milyondan fazla Amerika’lıyı etkileyen kompleks 
bir durumdur.[2] AAM’nin altta yatan patofizyolojisi tam olarak 
aydınlatılamamıştır, ancak multifaktöriyel olduğu benimsen-
miştir. AAM detrüsör aşırı aktivitesidir (DAA), ani idrar yapma 
hissi ve sıkışma tipi idrar kaçırma ile sonuçlanabilen çeşitli 
nörolojik bozukluklar, yaşlanma ve intrensek detrüsör anor-
malliklerinin sonucu olarak da gelişebilir. AAM hastalarındaki 
semptomların %50-64’ünde neden DAA.[3] DAA ürodinamik 
bir bulgudur ve sistometrinin dolum fazında acil işeme isteğiy-
le birlikte istemsiz detrüsör kasılmasının gösterilmesiyle tanı 
konulur.[4] Ürodinaminin AAM tanısındaki yeri ise net olarak 
aydınlatılmamıştır. Faydalı olduğunu gösteren yayınlar olmakla 
beraber AAM tanısında ürodinaminin rutin kullanımı ile ilgili 
yeterli kanıt bulunmamaktadır.[5] İnvaziv ve pahalı bir yöntem 
olması da AAM tanısında rutin olarak kullanılmasını engelleyen 
diğer dezavantajlarıdır. Mesane duvar kalınlığının ölçülmesinin 
AAM’de tanısal bir belirleyici olabileceği güncel bir konudur. 
AAM hastalarında özellikle semptomların şiddeti ile mesane 
duvar kalınlığı arasında bulunacak bir ilişki tanıda destekleyici 
olabilir. Bizim amacımız AAM’si olan kadınlarda transabdo-
minal ultrason ile mesane duvar kalınlığı ölçümünün tanısal 
değerini araştırmaktır.

Gereç ve yöntemler

Ocak-Kasım 2015 tarihleri arasında AAM semptomlarıyla 
üroloji polikliniğine başvuran ve AAM tanısı konan 36 kadın 
hasta prospektif ve gözlemsel olan çalışmamızın hasta grubunu 
oluşturdu. Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 18 yaş üzeri ve 
AAM semptomları olan kadın hastalardı. Çalışma dışı bırakılma 
kriterleri ise; AAM için tedavi alan, üriner sistem taşı, enfek-
siyonu gibi diğer üriner sistem patolojilerinin bulunmasıydı. 
Yine polikliniğimize myalji ve rutin kontrol amaçlı gelen ve 
yapılan tetkiklerinde herhangi bir üriner sistem hastalığına ait 
bulgu saptanmayan 31 kadın da kontrol grubunu oluşturdu. 
Alt üriner sistem semptomlarını değerlendirmek için tüm katı-
lımcılara Türkçe geçerlilik çalışması yapılmış olan Overactive 
Bladder Version-8 (OAB-V8)[6] ve International Consultation 
on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF)[7] form-
ları doldurtuldu. Etik kurul onayı Celal Bayar Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Yerel Etik Kurulu’ndan alındı. Tüm hastalardan imzalı 
onam formu alındı.

Tüm katılımcılardan detaylı anamnez alındı ve demografik 
özellikleri kaydedildi (ilave boy ve kilo). Rutin idrar tetkiki, 

üre, kreatinin değerleri görüldü. Hasta ve kontrol grubundaki 
tüm kadınlara üroflowmetre yapılarak Qmax ve Qave değerleri 
hesaplandı. Ayrıca yine tüm katılımcılara abdominal yolla ultra-
son (USG) yapılarak maksimum mesane kapasitesi, işeme son-
rası rezidü idrar, işeme öncesi ve sonrası mesane duvar kalınlığı 
(MDK) ölçümleri yapıldı. Dolu MDK ölçümü mesanede 250-
300 mL idrar varken yapılırken, boş MDK ölçümü mesanede 
maksimum 50 mL varken yapıldı. Siemens Acuson Antares 
2011 USG cihazı kullanıldı. Bir-dört Mhz frekanslı CH4-1 
konveks prob ile ölçüm yapıldı. Hasta ve kontrol grubundaki 
mesane duvar kalınlığı, üroflowmetri verileri ve OAB-V8 ve 
ICIQ-SF skorları karşılaştırıldı. 

İstatistiksel analiz
İstatistik için Statistical Package for the Social Sciences 20.0 
(IBM SPSS Statistics; New York, ABD) kullanıldı. Hasta ve 
kotrol grubu parametreleri student t testi ile karşılaştırıldı. Hasta 
grubundaki verilere Pearson korealsyon testi ile korelasyon ana-
lizi uygulandı. P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Hasta ve kontrol grubunun ortalama yaş değerleri istatistiksel 
olarak benzerdi (sırası ile, 45,58±12,35 ve 44,21±11,60 yıl, 
p=0,68). Her iki grubun ortalama yaş, vücut kitle indeksi, 
Qmax, Qave, maksimum mesane kapasitesi, işeme sonrası 
rezidü idrar miktarı, işeme öncesi ve sonrası MDK, OAB-V8 
ve ICIQ-SF skor ortalamaları Tablo 1’de verildi. İşeme öncesi 
ve sonrası MDK, OAB-V8 ve ICIQ-SF form skorları hasta gru-
bunda anlamlı olarak yüksek bulundu. Hasta grubundaki tüm 
parametreler için korelasyon analizi yapıldığında, MDK ile hem 
Qmax (p=0,02) hem de Qave (p=0,02) değerleri arasında pozitif 
yönde orta derecede bir korelasyon saptandı. 

Tartışma

Aşırı aktif mesane idrara sık gitme, idrar kaçırmayla birlik-
te ya da tek başına idrara sıkışma ile karakterize olup, hem 
Avrupa hem de Kuzey Amerika’da insidansı %17 civarındadır. 
Ülkemizde ise kadınlarda AAM sıklığı %20,7’dir ve en önemli 
risk faktörü hasta özgeçmişinde enürezis nokturna hikaye-
si olmasıdır.[8] AAM’nin geniş hasta popülasyonunda yaşam 
kalitesinin doğrudan etkilenmesi bu hastalık için çok sayıda 
araşatırma yapılmasına neden olmuştur. AAM tanı ve tedavi 
sonrası takibinde invaziv bir yöntem olan ürodinami yerine 
tanısal değeri yüksek ancak non invaziv olan yöntemler araştı-
rılmaktadır. MDK ölçülmesinin AAM’de tanısal bir belirleyici 
olabileceği güncel bir konudur. 

Ultrasonun AAM hastalarında tanıyı değerlendirmede ürodina-
mi kadar duyarlılığı ve özgüllüğü yüksek olmamasına karşın 
kullanışlı ve non-invaziv bir yöntem olması avantajlarındandır. 
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AAM hastalarında MDK ölçümü için genellikle transvajinal 
USG kullanılmaktadır ve bu yolla tutarı sonuçlar elde edildiği 
bildirilmektedir.[4] Biz çalışmamızda daha önceki çalışmaların 
çoğunluğundan farklı olarak bu ölçümü transabdominal USG ile 
yaptık. Transabdominal yolla yapılan USG transvajinal olanla 
karşılaştırıldığında üroloji poliklinik ortamında transabdominal 
olanın daha uygulanabilir ve hasta tarafından da tercih edilebilir 
olduğunu düşünmekteyiz. Literatürde de pelvik değerlendirme 
için transabdominal ve transvajinal USG’nin karşılaştırıldığı bir 
çalışmada; transvajinal yöntemin daha üstün olmasına rağmen 
rutin uygulamada transabdominal yöntemin tercih edilmesi 
gerektiği ve transabdominal kullanım sonrası eğer gerekiyor-
sa takibinde transvajinal yolun kullanılması önerilmektedir.
[9] Benzer şekilde MDK ölçümü için de transabdominal ölçü-
mün en kalın MDK ölçüm değerleri vermesine rağmen, kolay 
öğrenilebilir ve dolayısıyla klinisyenler için daha uygulanabilir 
bir yöntem olduğu bildirilmektedir.[10] Alt üriner sistem semp-
tomlarında tanısal amaçlı MDK veya detrüsör duvar kalınlığı 
(DDK)’nın değerlendirildiği bir derlemede MDK ölçümünün alt 
üriner sistem semptomları olan kadınlarda DAA tanısında daha 
değerli olduğu dolayısıyla bu ölçüm tekniğinin kullanılması 
gerektiği önerilmektedir.[11] 

Lekskulchai ve ark.[12] yaptığı çalışmada transvajinal MDK 
ölçümü ile ürodinamik tanı olan DAA arasındaki ilişki araştı-
rılmış ve anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür. Ancak yazarlar 
tarafından, her ne kadar anlamlı bir ilişki saptansa da MDK 
ölçümünün ürodinaminin yerini alamayacağı belirtilmiştir. 
Yapılan çalışmalarda AAM tanısı için hangi MDK ölçüm değe-
rinin sınır noktası olacağı konusunda net bir bilgi yoktur. Bunun 
standardize edilmesi gerektiği vurgulanmasına rağmen şu anki 
verilerle böyle bir sınır değer vermek mümkün değildir.[4] Kuhn 
ve ark.[13] yaptıkları çalışmada ürodinamik inceleme sonrasında 
stres tip idrar kaçırma, DAA ve mesane çıkım obstrüksiyonu 
olan hastalarda ortalama MDK ölçümleri sırasıyla; 3,78±0,39 
mm, 4,97±0,63 mm ve 6,01±0,73 mm olarak bulunmuştur. 
Ayrıca detrüsör basıncının maksimum akım değerine oranının 
da MDK ile pozitif yönde bir korelasyonu olduğu rapor edil-
miştir. Benzer şekilde dizayn edilmiş diğer bir çalışmada Serati 
ve ark.[14] tarafından farklı ürodinamik tanı alan hastalarda 
transvajinal ultrason ile MDK ölçümleri yapılmıştır. Normal 
ürodinamisi olan hastalarda MDK ortalaması 4,19±1,14 mm 
olarak ölçülürken, DAA olan hastalarda 5,22±1,17 mm olarak 
bulunmuştur. Yüksek MDK değerinin ürodinamik detrüsör aşırı 
aktivitesiyle birliktelik gösterdiği ve sınır değeri olarak 6,5 
mm’nin en uygun değer olduğu rapor edilmiştir. 

Yukarıda bahsedilen çalışmaların ortak noktası transvajinal 
yolla USG yapılması ve ürodinamik tanı konulan hastalardaki 
tanılar arasında MDK ölçümünün karşılaştırılması şeklindedir. 
Bizim çalışmamızda bu çalışmalardan farklı olarak semptom 
esaslı bir değerlendirme yapıldı. Bizim çalışma grubumuz-
daki hastaların hiçbiri ürodinamik bir tanı almamıştı. Sadece 
semptomlarla saptanan AAM tanılı hastalar ile normal hastalar 
karşılaştırıldı. Çalışmamızın dizaynına en yakın olan çalışma-
da, Panayi ve ark.[15] AAM semptomları olan hastalarda MDK 
ölçümlerini karşılaştırmıştır. Uluslararası Kontinans Derneğinin 
tanımladığı stres tipte ve karışık tipte idrar kaçırma ve AAM 
sendromu olan hastaların ortalama MDK ölçümleri sırasıyla; 
4,7, 5,4 ve 5,6 mm olarak bulunmuştur. Ancak bu çalışmanın en 
önemli eksiği kontrol grubunun olmamasıdır. Biz çalışmamızda 
AAM tanısını koyduğumuz hastalarda MDK’nı transabdominal 
USG ile işeme öncesi ve sonrası ayrı olarak değerlendirdik ve 
normal sağlıklı üriner sistem şikayeti olmayan hastalarla karşı-
laştırdık. AAM olan hastalarda hem işeme öncesi hem de işeme 
sonrası MDK ölçümleri sağlıklı kontrollere oranla anlamlı 
olarak yüksek bulundu. Daha önceki çalışmalarda ürodinamik 
olarak DAA olan hastalarda MDK ölçümü yüksek bulunurken, 
bizim çalışmamız ürodinamik değerlendirmeyle DAA onaylan-
masa dahi klinik olarak AAM’si olan hastalarda MDK artışını 
saptadı. MDK ölçümünün transabdominal USG ile ölçümü hem 
invaziv olmaması hem de ucuz ve kolay olması nedeniyle üro-
dinamiye göre daha avantajlı bir yöntemdir. MDK ölçümü bu 
tür hastalarda ürodinami kadar duyarlı ve özgüllüğü yüksek bir 
yöntem olmasa da bu avantajlarından dolayı ürodinami öncesi 
bazı hastalarda kullanılabilir. 

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun karşılaştırılması
	 Hasta grubu 	 Kontrol grubu 
	 (n=36)	 (n=31)	 p 

	 Ortalama±SS 	 Ortalama±SS 
	 (minimum-	 (minimum- 
	 maksimum)	 maksimum)	

Yaş (yıl)	 45,58±12,35 	 44,21±11,60	 0,68 
	 (21-60)	 (20-60)	

VKİ (kg/m2) 	 25,84±4,12 	 24,44±5,63	 0,12 
	 (16,53-33,91)	 (17,04-32,12)	

Qmax (mL/sn)	 26,55±6,29 	 28,21±6,65	 0,09 
	 (15,21-39,39)	 (21,25-38,45)	

Qave (mL/sn)	 12,48±3,62 	 13,25±3,96	 0,25 
	 (7,66-19,51)	 (9,21-18,56)	

MMK (mL)	 370±127 	 367±96	 0,65 
	 (212-630) 	 (270-550)	

PVRİ (mL)	 46±41 (0-120)	 24±12 (0-70) 	 <0,001**

Dolu MDK (mm)	 2,58±0,7 (1-4)	 2,01±0,6 (1-3,4)	 <0,05*

Boş MDK (mm)	 4,33±1,21 (2,4-8)	 3,25±1,01 (2,2-5,1)	 <0,001**

OAB-V8	 23,58±7,98 (8-38)	 3,2±2,5 (0-7)	 <0,001**

ICIQ-SF	 11,09±3,5 (5,18)	 1,2±0,2 (0-3)	 <0,001**

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi, **p<0,001 istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi. VKİ: vücut kitle indeksi; MMK: maksimum mesane kapasitesi; PVRİ: Postvoiding 
rezidü idrar; MDK: mesane duvar kalınlığı; OAB-V8: Overactive Bladder Version-8; ICIQ-
SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form 
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Çalışmamızın önemli bir eksiği hasta sayısının az olmasına bağlı 
olarak AAM semptom şiddetine göre hastalar sınıflandırılıp bu 
gruplarda MDK değerlerinde farklılık olup olmadığı değerlen-
dirilemedi. Yapılacak ileri çalışmalarda, AAM hastalarında anti 
kolinerjik tedavi sonrası hasta semptomlarındaki iyileşmenin 
derecesi ile MDK ölçümü arasındaki ilişkinin değerlendirilmesini 
önermekteyiz. Bu ilişki hastanın tedaviden ne kadar fayda gördü-
ğünü objektif olarak bilmemizi sağlayabilir. Bu konuda yapılmış 
bir çalışmada MDK’nın anti kolinerjik tedavinin 12. haftasında 
5,7 mm’den 4,6 mm’ye düştüğü gösterilmiştir. Tedavinin MDK 
üzerine etkisinin tam olarak ortaya konulması için bu çalışmanın 
sonuçlarını destekleyen ilave çalışmalar gerekmektedir.[16] 

Sonuç olarak, çalışmamızın verileri AAM’si olan kadınlarda sağ-
lıklı kadınlara oranla MDK’nın hem işeme öncesi hem de işeme 
sonrası daha yüksek olduğunu göstermiştir. Tranabdominal USG 
ile yapılacak ölçüm işlemi basit, ucuz, non-invaziv ve poliklinik 
şartlarında kolay uygulanabilecek bir yöntem olduğundan AAM 
semptomları olan hastalarda göz önünde bulundurulabilir. Hasta 
sayısının daha fazla olduğu ve AAM semptomlarının şiddeti ile 
MDK ölçümlerinin karşılaştırıldığı ileri çalışmalar gerekmektedir. 
Ayrıca özellikle medikal tedavi sonrası MDK ölçülerindeki deği-
şikliklerin semptomlardaki düzelmeyle ilişkisinin değerlendirildi-
ği ileri çalışmalar önermekteyiz.
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