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II. KISALTMALAR 

AAM: Aşırı aktif mesane 

APD: Aletli periton diyalizi 

AÜSS: Alt üriner sistem semptomları 

BKİ: Beden kütle indeksi 

BPB: Bening prostat büyümesi 

BPH: Bening prostat hiperplazisi 

BPO: Bening prostat obstrüksiyonu 

DM: Diyabetes mellitus 

GFH: Glomerüler filtrasyon hızı 

HD: Hemodiyaliz  

HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein 

HT: Hipertansiyon  

ICS: Uluslar Arası Kontinans Derneği  

İ-PSS: Uluslar arası prostat semptom skoru 

KBH: Kronik böbrek hastalığı 

KVH: Kardiyovasküler hastalık 
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MÇO: Mesane çıkım obstrüksiyonu 

PD: Periton diyalizi 

PKB: Polikistik böbrek hastalığı 

RRF: Rezidüel renal fonksiyon 

RRT: Renal replasman tedavisi 

SAPD: Sürekli ayaktan periton diyalizi 

SDBY: Son dönem böbrek yetmezliği 
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1.  GİRİŞ VE AMAÇ 

     Kronik böbrek hastalığı, böbrek fonksiyonlarının geri dönüşümsüz kaybına neden olan 

çeşitli hastalıklar sonucu meydana gelmektedir ve tedavisinde pahalı renal replasman 

tedavilerine ihtiyaç duyulmaktadır. Diyalize girmeyen böbrek hastaların da olduğu gibi 

diyalize giren böbrek hastalarında da idrar çıkışının ve rezidüel renal fonksiyonun (RRF) 

korunması oldukça önemlidir. Çünkü RRF diyaliz hastalarında sadece idrar atılımı değil aynı 

zamanda endokrin işleve de sahiptir. RRF; daha iyi küçük, orta ve büyük molekül ağırlıklı solit 

klirensi, volüm dengesi, inflamasyon kontrolü, kardiyovasküler komplikasyonlardan korunma 

ve beslenme durumu sağlar. Tüm bu olumlu özelliklerin doğal sonucu olarak da yaşam 

kalitesinde artış ve daha uzun sağ kalım beklenir. Bu nedenle diyaliz hastalarında RRF’nin 

korunması önemsenmeli ve RRF’yi korumak için ciddi çaba sarf edilmelidir. 

     Alt üriner sistem semptomları (AÜSS), mesane, prostat veya üretra ile ilgili olabilecek bir 

hastalığın veya durum değişikliğinin subjektif işareti olan semptomlardır. Hastanın kendisi, eşi 

veya bakıcısı tarafından dile getirilebilirler. AÜSS, belirli bir hastalığa veya duruma özgü 

olmayıp hem kadın hem de erkeklerde yaşla birlikte artmaktadır. Genel populasyonda 

AÜSS’nın şiddetini ve sıklığını araştıran çok sayıda çalışma vardır. Fakat KBH’si olan hastalarda 

AÜSS’i genellikle böbrek nakli yapıldıktan sonra araştırılmıştır. Bu yüzden AÜSS’i böbrek 

naklinden önce mi mevcut olduğu yoksa nakli takiben mi geliştiği bilinmemektedir. Diyalize 

giren hastalarda AÜSS’i yaygınlığını ve AÜSS’nin RRF’ye olan etkisini araştıran çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

     Çalışmamızda HD ve PD hastalarında AÜSS’nin; yaygınlığını, şiddetini ve yaşam kalitesi 

üzerine olan etkilerini normal populasyon ile kıyaslayarak araştırmayı amaçladık. 
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2-GENEL BİLGİLER 

  2.1 Kronik Böbrek Hastalığı 

  2.1.1 Kronik Böbrek Hastalığının Tanımı ve Sınıflandırılması 

     Kronik böbrek hastalığı (KBH); etiyolojisi ne olursa olsun glomerüler filtrasyon hızının (GFH) 

60 ml/dk/1,73m
2 olması ve/veya üç aydan uzun süre böbrek hasarı bulgularının olmasıdır (1, 

2). Böbrek hasarı bulguları patolojik idrar, kan ve görüntüleme testlerindeki anormalliklerle 

tespit edilir (proteinüri, azotemi, glomerüler hematüri, bilateral böbrek boyutlarında 

değişiklikler v.b) (2, 3) . 

     KBH şiddetine göre evrelendirilir. GFH’ye göre kronik böbrek hastalığı (KBH) evrelemesi 

tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 1: KBH evreleri (2) 

Evre Tanım GFH(ml/dak/1,73 m
2
) 

1 Normal veya yüksek GFH ile  böbrek hasarı ≥90 

2 Hafif GFH azalması ile  böbrek hasarı 60-89 

3 Orta derecede GFH azalması 30-59 

4 Ağır derecede GFH azalması  15-29 

5 Böbrek yetmezliği (son dönem) <15 
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     Evre 1 KBH; GFH’nin iyi korunduğu ancak böbrek hasarının var olduğu evredir. KBH’nin 

klinik ve laboratuvar bulgusu yoktur. Gebelik, diyet, protein yükü ve diğer uyarılar GFH’deki 

düşmeyi arttırır. Evre 2 KBH’de üre ve kreatinin konsantrasyonları normalin üst sınırındadır. 

Evre 3 KBH’de üre ve kreatinin konsantrasyonu normali aşması, idrar konsantrasyonunun 

düşmesi, noktüri, poliüri gibi erken belirtiler bulunur. Evre 4 KBH’de kalıcı üre-kreatinin 

yüksekliği, hiperfosfatemi, hipokalsemi, ürik asit yüksekliği görülür. Evre 5 KBH ise renal 

replasman tedavisinin (RRT) gerekli olduğu dönemdir (1, 2). 

 2.1.2 Kronik Böbrek Hastalığı Epidemiyolojisi  

     Son dönem böbrek hastalığı prevalansı ve insidansı tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de 

giderek artmaktadır. Ülkemizde son 10 yıldaki artış insidansda 2 kat, prevalansda 5 kattır ve 

bu artış hızı batı ülkelerindekinin 2 katıdır (4, 5). Ülkemizde KBH prevalansını belirlemeye 

yönelik “Chronic Renal Disease in Turkey” (CREDIT) çalışması sonuçlarına bakıldığında 18 yaş 

üstü erken evreleride içeren KBH oranının yaklaşık %12-15 arasında olduğu tahmin 

edilmektedir (6). 

     Türk Nefroloji Derneği (TND) 2009 verileri 839 merkezden gelen bilgilere dayanarak 

belirlenmiştir. 2009 yılında Türkiye’de RRT gerektiren son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) 

nokta prevalansı milyon nüfus başına 819 olarak saptanmıştır (çocuk hastalar dahil) RRT 

insidansı 197 olarak hesaplanmıştır (7). 

     “Third National Healthand Nutrition Examination Survey “ (NHANESIII), ABD’de yetişkin 

populasyondaki KBH prevalansının %10,8 (yaklaşık 19,2 milyon insan) olarak tahmin ettiğini 

açıklamıştır (8). 
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2.1.3 Kronik Böbrek Hastalığı Etiyolojisi 

     KBH’ye yol açan birçok neden vardır ve bu nedenler ülkeden ülkeye, ırk ve cinsiyete göre 

farklılık gösterir (9, 10). Tablo 2’de KBH’nin nedenleri belirtilmiştir. 

Tablo 2: KBH’nin ülkelere göre etiyolojileri 

Etiyoloji % Avrupa(11) ABD(12) Türkiye(13) 

Diyabetes Mellitus (DM) 18,1 43,8 23,7 

Hipertansiyon (HT) 12,4 26,6 22,9 

Glomerülonefrit 12,2 8,1 8,7 

Polikistik Böbrek Hastalığı (PKB) 5,8 2,5 5,8 

Kronik Tubulointerstisyel Nefrit 8,1 - - 

Ürolojik Nedenler - 2,2 6,2 

Diğer Nedenler 18,2 12,2 14,9 

Nedeni Belli Olmayanlar 25,2 4,6 17,8 

     

      KBH nedenleri ülkeler arasında farklılık göstermekle birlikte son dönem böbrek 

yetmezliğine götüren en önemli nedenler DM, HT ve glomerülonefrittir. Ülkemizde 2009 yılı 

sonu itibariyle mevcut SDBY hastalarının etiyolojilerinin dağılımı tablo 3’te gösterilmiştir (7). 
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Tablo 3: Türkiye’de 2009 yılı sonu itibarıyla kronik HD ve PD programlarında izlemde olan 

hastaların etiyolojik nedenlere göre dağılımı 

Etiyolojik Neden % Hemodiyaliz (HD)  Periton diyaliz (PD) 

DM 34,7 24 

HT 26,3 27,7 

Glomerülonefrit 7,2 11,9 

Polikistik Böbrek Hastalığı 3,1 4,2 

Pyelonefrit 2,4 4 

Amiloidoz 1,9 2,5 

Renovasküler Hastalık 1,4 0,6 

Diğer, nedeni bilinmeyenler 

ve bilgi olmayanlar 

23 25,1 

  

 

2.1.4 Kronik Böbrek Hastalığı Patogenezi ve Risk Faktörleri 

     KBH’de asıl patoloji ilerleyici nefron kaybı ve böbrek fonksiyonlarının kalan nefronlarca 

yürütülmeye çalışılmasıdır. Canlılarda böbrek dokusunda azalma olduğunda geri kalan 

nefronlarda bir adaptasyon oluşur. Sağlam kalan nefronlarda hipertrofi ve GFH’de artış olur. 
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Bu, hastanın yaşamı için iyi olmasına rağmen geride kalan nefronların yaşam süresini azaltır 

(14). Kompanze etmek amaçlı oluşan bu hipertrofi vazoaktif moleküller, sitokinler ve büyüme 

faktörleri ile oluşturulur. Kısa süreli bu değişiklikler kalan nefronlarda skleroza zemin 

hazırlayan olayları başlatır (6). 

        KBH’ye yatkınlık ve gelişimi için risk oluşturan çok çeşitli faktörler vardır. Bu faktörler 

tablo 4’de gösterilmiştir (15). 

Tablo 4: KBH yatkınlığı ve KBH gelişimi için potansiyel risk faktörleri 

Klinik faktörler Sosyodemografik faktörler         

DM   İleri yaş 

HT Irk  

KVH Çeşitli kimyasal ve çevresel koşullara maruziyet                                                                                                    

Hiperlipidemi Düşük gelir ve düşük eğitim                                                                                                                  

Obezite, metabolik sendrom  

Sigara  

HIV, HCV  

Otoimmün hastalık  

Sistemik- idrar yolu infeksiyonu  

Üriner sistem taş hastalığı  

Neoplazi  

KBH aile öyküsü  

Akut böbrek yetmezliği öyküsü  

Böbrek kitlesinde azalma  

Nefrotoksik ajanlara maruz kalma  

Düşük doğum ağırlığı  

        

     HT, DM ve KVH olan hastalar KBH açısından en riskli olan ve öncelikle taranması gereken 

gruplardır (3). 
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2.1.5 Kronik Böbrek Hastalığının Klinik Özellikleri: 

     KBH’li hastaların semptom ve bulguları böbrek yetmezliğinin derecesi ve gelişme hızı ile 

yakından ilişkilidir. KBH’den etkilenmeyen organ veya sistem yok kabul edilebilir. GFH 35-50 

ml/dakika’nın altına inmedikçe hastalar semptomsuz olabilir. Hastaların ilk semptomları 

genellikle noktüri ve anemiye bağlı halsizliktir. GFH 20-25 ml/dk olunca hastada üremik 

semptomlar ortaya çıkmaya başlar (16). 

     Sıvı-Elektrolit Bozuklukları: Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, 

hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi,  hiperfosfatemi, metabolik asidoz, 

hipermagnezemi 

      Sinir Sistemi: Stupor, koma, konuşma bozuklukları, uyku bozuklukları, demans, 

konvülsiyon, polinöropati, başağrısı, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon 

bozuklukları, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak (restless leg) sendromu, tik, tremor, 

myoklonus, ter fonksiyonlarında bozulma, ruhsal bozukluklar 

     Gastrointestinal Sistem: Hıçkırık, parotit, gastrit, iştahsızlık, stomatit, pankreatit, ülser, 

bulantı, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozuklukları, özafajit 

(kandida, herpes...), intestinal obstrüksiyon, perforasyon, asit 

     Hematoloji-İmmünoloji: Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artış, 

kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkınlık, kanser, mikrositik anemi (alüminyuma bağlı), 

aşıyla sağlanan immünitede azalma, tüberkülin gibi tanısal testlerde bozulma 

     Kardiyovasküler Sistem: Perikardit, ödem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hızlanmış 

ateroskleroz, aritmi, kapak hastalığı, kalp yetmezliği 

     Pulmoner Sistem: Plevral sıvı, üremik akciğer, pulmoner ödem 
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     Metabolik - Endokrin Sistem: İnsülin direnci, glukoz intoleransı, hiperlipidemi, 

hiperparatiroidi, büyüme geriliği, hipogonadizm, impotans, libido azalması, hiperürisemi, 

malnütrisyon,  hiperprolaktinemi 

     Cilt: Kaşıntı, gecikmiş yara iyileşmesi, solukluk, tırnak atrofisi, hiperpigmentasyon, üremik 

döküntü,  ülserasyon, nekroz 

     Kemik: Üremik kemik hastalığı, hiperparatiroidi, amiloidoz (beta2 mikroglobülin), D 

vitamini metabolizması bozuklukları, artrit 

     Diğer: Susuzluk, kilo kaybı, hipotermi, üremik ağız kokusu, yumuşak doku kalsifikasyonu, 

akkiz renal kistik hastalık, noktüri (17-19)  

 

2.1.6 Kronik Böbrek Hastalığında Tedavi: 

      Güncel yaklaşımlarımıza göre KBH’nin tedavisi, böbrek fonksiyon bozukluğunun geri 

dönüşlü nedenlerinin düzeltilmesi, ilişkili komplikasyonların tedavisi, zamanında ve etkin 

RRT’nin planlanması yanında renal hasarın ilerlemesinin yavaşlatılması ve önlenmesi 

basamağını da içermektedir(20). RRT tedavisindeki amaç üremik toksik maddeleri kandan 

uzaklaştırmak ve bozulmuş dengeleri yerine koymaktır. RRT’ye üremik durumun ciddi 

komplikasyonlarını önlemek için yeterince erken başlanılmalıdır. RRT’i en sık HD olmak üzere 

PD ve renal transplantasyon olarak yapılmaktadır. Hastanın özellikleri iyice değerlendirildikten 

sonra bu tedavilerden biri uygulanır (21). 
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2.2 Kronik Böbrek Hastalığında Rezidüel Böbrek Fonksiyonu: 

     Kronik böbrek hastalığı, böbrek işlevinin ilerleyici kaybı ile karakterizedir. GFH hızının 

azalması, son dönem böbrek yetmezliği gelişimi ile başlanılan diyaliz tedavisi altında da devam 

eder. Rezidü renal fonksiyonun (RRF) korunması diyaliz tedavisine başlamamış KBH’li 

bireylerin tedavisinin birincil hedefi olmasına karşın, diyaliz hastalarındaki önemi yakın 

döneme kadar yeterince değerlendirilmemiştir(22). PD’ye başlayan hastalarda yapılan 

çalışmalar, RRF’nin giderek azalarak ortalama 2 yıldan sonra anlamsız düzeylere indiği 

gösterilmiştir (23). 

 

2.2.1 RRF’nin Sağ Kalım Üzerine Etkisi; 

     RRF birçok çalışmada diyaliz hastalarında sağ kalımın bağımsız bir belirleyicisi olarak 

gösteriliyor. PD yeni başlamış 680 hastanın 2 yıl süreyle izlendiği CANUSA çalışmasında; 

peritoneal klirensi artırmanın mortalite üzerine etkisi saptanmazken; GFH’de her 5 

L/hafta/1,73m2 artış ile mortaliteyi %12 azalttığı ve devam eden her 250 cc’lik idrarın, PD 

hastalarında mortaliteyi %36 azalttığı gösterilmiştir (24). Wang ve arkadaşlarının %39’u tam 

anürik olan 246 hastada yaptıkları çalışmada, anürik olgularda 2 yıllık sağ kalım oranının 

anlamlı olarak düşük olduğu ve RRF’nin anürik olmayan olgularda da mortalitenin bağımsız 

belirliyecilerinden biri olduğu gösterilmiştir. Aynı zamanda anürik olmayanlarla 

karşılaştırıldığında; anürik PD hastalarının, prognozu olumsuz etkileyen anemi, inflamasyon, 

malnütrisyon, yüksek kalsiyum x fosfor çarpımı, hipertansiyon ve sol ventrikül hipertrofisi gibi 

metabolik ve kardiyak profile sahip olduğu gösterilmiştir (25). 
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     Anlamlı RRF’i olan hastalarda β2 mikroglobülin gibi orta molekül ağırlıklı ve p-cresol gibi 

proteine bağlı solütlerin düzeyinin daha düşük olduğu gösterilmiştir (26, 27) . Bammens ve 

arkadaşları, RRF azaldıkça PD dozunun artırılmasının üre, kreatinin, fosfor gibi küçük molekül 

ağırlıklı solütlerin yeterli atılımını sağlamada etkin olabileceğini; ancak β2 mikroglobülin ve p-

cresol gibi solütlerin renal klirens kaybının PD dozununun artırılsa bile yerine 

konulamayacağını göstermişlerdir (28). 

 

2.2.2 RRF’nin Volüm Kontrolü Ve Sol Ventrikül Hipertrofisine Etkisi; 

     Diyaliz tedavilerinde sıvı dengesinin kontrolünde RRF çok önemlidir. PD’nin bazı 

hemodinamik avantajlarına rağmen, özellikle RRF’nin kaybından sonra PD hastalarında 

hipervolemi sıklığının arttığı bilinmektedir (29). 

     Sol ventrikül hipertrofisi diyaliz hastalarında oldukça sıktır ve mortalitenin önemli bir 

belirleyicisidir. Wang ve arkadaşları diyabetik olmayan PD hastalarında sol ventrikül kitle 

indeksinin GFH azaldıkça arttığını, oysa peritoneal klirensteki değişimlerden etkilenmediğini 

göstermişlerdir (30). RRF kayboldukça volüm kontrolünün kötüleşmesi, sol ventrikül 

hipertrofisinin en önemli nedenlerinden biridir. Ayrıca RRF’nin kaybı anemi, malnütrisyon, 

inflamasyon ve kalsiyum fosfor metabolizma bozukluğu oluşturur ve bu da kardiyak yapı ve 

işlev üzerinde olumsuz etki yapar (25). 

     Diyaliz hastalarında inflamasyon sıktır ve mortalitenin önemli belirleyicilerinden biridir. 

Hem diyaliz öncesi hastalarda hem de PD hastalarında RRF ile proinflamatuvar sitokin ve C-  

reaktif protein (CRP) düzeyleri arasında anlamlı pozitif ilişki varlığı gösterilmiştir (31, 32). 
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Özellikle Wang ve arkadaşlarının çalışmasında; RRF yokluğu, inflamasyon ve sol ventrikül 

hipertrofisi birlikteliğinde mortalite riskinin yaklaşık 7 kat arttığı gösterilmiştir (33). 

     Diyaliz hastalarında hiperfosfatemi ve yüksek kalsiyum x fosfor çarpımı önemli bir problem 

olup özellikle vasküler kalsifikasyonlara yol açarak mortaliteyi artırdığı bilinmektedir (34, 35). 

PD hastalarında yapılan bir çalışmada, RRF olmayan hastalarda hiperfosfateminin anlamlı 

olarak daha sık görüldüğü ve GFH’nin serum fosfor düzeyinin bağımsız belirleyicilerinden biri 

olduğu saptanmıştır (36). 

 2.2.3 RRF’nin Beslenmeye Etkisi; 

     Malnütrisyon diyaliz hastalarında sık görülen önemli bir sorundur. RRF diyaliz hastalarında 

beslenme durumunun korunmasında oldukça önemlidir. Çeşitli çalışmalarda RRF ile beslenme 

durumunun ölçütleri arasında anlamlı ilişki saptanmış, peritoneal klirensin ise beslenme 

durumuna bağımsız bir etkisi gösterilememiştir (37, 38). Yapılan bir çalışmada RRF kaybının 

istirahat enerji tüketimini artırarak malnütrisyon gelişimine katkıda bulunduğu 

gösterilmiştir(39) . 

 

 2.2.4 RRF’nin Yaşam Kalitesine Etkisi; 

     RRF’nin yaşam süresi ve böbrek yetmezliğine eşlik eden birçok komplikasyon üzerine 

olumlu etkileri dikkate alındığında, yaşam kalitesine de anlamlı katkıda bulunması beklenir 

(22, 40). Hollanda’da yapılan toplam 413 PD hastasının 2 yıl süre ile izlendiği bir çalışmada, 

RRF’nin yaşam kalitesinin tüm ölçütlerini pozitif olarak etkilediği, buna karşın peritoneal 

klirensin hiçbir parametre üzerine anlamlı etkisinin bulunmadığı gösterilmiştir (41). 
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2.2.5 RRF’nin Korunması İçin Yaklaşımlar; 

     Yapılan birçok çalışmada PD uygulanan hastalarda RRF’nin HD uygulanan hastalara göre 

daha uzun süre korunduğu gösterilmiştir (42-44). Bu yüzden diyalize yeni başlayan hastalarda 

PD’nin tercih edilmesi RRF’nin korunması için etkin bir yaklaşım olabilir. Aynı zamanda, 

potansiyel olarak geri dönüşlü olabilecek nedenlere bağlı böbrek yetmezliği gelişen 

hastalarda, PD uygulaması ile böbrek işlevinin düzelme olasılığının HD’den daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (45). RRF’nin prognoz üzerine olumlu etkisi ve PD’nin RRF’i daha iyi 

koruduğu göz önüne alındığında, diyaliz tedavisine PD ile başlanması ve PD’e bağlı ciddi 

komplikasyon geliştiğinde hastanın HD’e transfer edilmesi şeklinde tamamlayıcı tedavi 

yaklaşımı benimsenmiştir. Bu yaklaşımın, diyalize HD ile başlayan veya ciddi sorunlar geliştiği 

halde PD’de kalmaya devam eden hastalara göre sağ kalım avantajı sağladığı gösterilmiştir  

(46). Diyalize yeni başlayan 102 PD ve 39 HD hastasının 4 yıllık izleminde RRF’nin kaybı HD 

hastalarında anlamlı düzeyde daha erken dönemde olmaktadır (47). 

      RRF’nin korunmasında PD tipinin etkisi tartışmalı bir konudur. Yapılan bazı çalışmalarda,  

aletli periton diyalizi (APD) hastalarında RRF’nin daha fazla hemodinamik dengesizlik ve daha 

fazla hipertonik diyalizat gereksinimi nedeniyle sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) 

hastalarından daha hızlı azaldığı ileri sürülmektedir. APD’de idrar ve renal sodyum atılımı daha 

hızlı kaybolmaktadır (48, 49). RRF’nin kaybı açısından iki PD modalitesi arasında anlamlı bir 

farkın saptanmadığı çalışmalarda vardır (42, 50). 

     Diyalize yeni başlayan ve 475 hasta (175 SAPD ve 300 HD) ile yapılan bir çalışmada,        

RRF’nin kaybı yüksek akımlı biyouyumlu HD hastalarında ve SAPD hastalarında benzer olarak 

bulunmuştur (51). HD hastalarında ultrapür diyaliz sıvısı kullanımı hastalarda inflamasyonu 
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azaltıp RRF kaybını yavaşlatır (52). Giderek artan dozlarda uygulanan hemodiyaliz RRF’yi 

koruyarak UF ihtiyacını azaltır (53). HD’e yeni başlayanlarda agresif UF uygulaması, 

hipotansiyon ve RRF’de azalmaya yol açar. HD hastalarında diyaliz esnasında gelişen 

hipotansiyon atakları RRF kaybını hızlandırır (44).  

     RRF’nin korunmasında diyaliz öncesi hastalarda olduğu gibi diyaliz hastalarında da 

nefrotoksik (radyo-kontrast maddeler, aminoglikozidler, steroid olmayan antiinflamatuar 

ilaçlar gibi) ajanların kullanımından kaçınılması önerilir (54). Son zamanlarda yapılan 

çalışmalarda yeterli hidrasyon, asetil sistein proflaksisi, mümkün olan en düşük doz kontrast 

maddenin kullanımı ve izo veya hipoosmolar iyonik olmayan ajanların tercih edilmesi gibi 

önlemlerle, radyo-kontrast kullanımı PD hastalarında anlamlı bir RRF kaybına yol açmadığı 

gösterilmiştir (55, 56). Bazı çalışmalarda aminoglikozidlerin RRF kaybını hızlandırabileceği 

gösterilmiştir (57). Fakat kontrollü randomize yapılan bir çalışmada da aminoglikozidlerin 

gruplar arasında, RRF kaybı açısından anlamlı bir fark oluşturmadığı gösterilmiştir (58).  

     Diyare, kusma, ateşli hastalık veya cerrahi girişim gibi dehidratasyona yol açabilecek 

durumlarda yeterli sıvı replasmanı yapılması RRF’nin korunması açısından son derece 

önemlidir (22). Aşırı peritoneal ultrafiltrasyona bağlı dehidratasyon da RRF’nin kaybını 

hızlandırabilir (59).  

     Renin-anjiotensin sistem blokajı yapan ajanların diyaliz öncesi dönemde böbrek hasarın 

ilerlemesini yavaşlatıcı etkisinin kanıtlanmış olmasına rağmen diyaliz hastalarındaki etkinliği 

ve emniyetine ilişkin veriler sınırlıdır (22). PD uygulanan 60 hastada yapılan randomize 

kontrollü bir çalışmada, 5 mg/gün ramipril kullanımının RRF’nin yıllık azalma hızını yaklaşık 1 

ml/dk/1,73m2 yavaşlattığı ve anüri gelişimini azalttığı dolayısı ile yıllık mortaliteyi %25 
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azalttığı gösterilmiştir (60). Suzuki ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada valsartanın PD 

hastalarında, kan basıncından bağımsız olarak RRF’nin kaybını yavaşlattığı gösterilmiştir (61). 

Diyaliz hastalarında RRF’nin korunmasında diüretiklerin etkisi tartışmalıdır. Diüretikler daha 

fazla sıvı ve sodyum atılımı sağlayarak volüm dengesinin korunmasında yaralı olsalarda RRF’yi 

(üre veya kreatinin klirensi) anlamlı olarak etkilememektedir (62, 63). 

     Sadece idrar atılımı değil, aynı zamanda endokrin işleve de sahip olan RRF, hastalarında 

daha iyi küçük, orta ve büyük molekül ağırlıklı solüt klirensi ile volüm dengesinin, aneminin, 

kalsiyum x fosfor çarpımı dengesinin,  inflamasyonun, kardiyovasküler komplikasyonların, 

asidozun ve beslenme durumunun daha iyi olması gibi avantajlar sağlar. Tüm bu olumlu 

özelliklerin doğal sonucu olarak daha iyi yaşam kalitesi ve daha uzun sağ kalım beklenir. Bu 

yüzden diyaliz hastalarında RRF’nin korunması önemsenmeli ve RRF’yi korumak için  ciddi 

çaba sarf edilmelidir (22). 

 

2.3.   Kronik Böbrek Hastalığında Yaşam Kalitesi   

     Diyaliz ve transplantasyon tekniklerinin ilk uygulandığı dönemlerde dikkat, yaşamı ne 

ölçüde uzattıklarına yönelmişken, sonraları kurtardıkları yaşamın niteliği merak edilmeye 

başlanmıştır. Yaşam kalitesi kavramına birçok açıdan bakılabilir. Bunlar fiziksel iyilik hali, dinsel 

ve psikolojik yaklaşımlar, sosyal, ekonomik ve politik görüş gibi durumlardır. Hastalık ve tedavi 

koşullarında ise sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi (HRQL) göz önüne alınmaktadır (64).  

     Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’ya göre sağlık, sadece hastalık ve rahatsızlık olmama hali değil 

fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan tam bir iyilik halinde olmak olarak tanımlanmaktadır. 

Fiziksel durum mobilite, fizik aktivite derecesi, ağrı ve hastalık veya tedaviye bağlı diğer fiziksel 
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semptomları içermektedir. Psikolojik durum bilişsel fonksiyonlar ve emosyonel durumlar 

(anksiyete, depresyon vb.), genel sağlık anlayışı kendini iyi hissetme hali olarak 

tanımlanmaktadır. Sosyal durum ise ailede, yakın arkadaş çevresinde, iş ve genel toplumda 

diğerleriyle geçinme yeteneği ve sosyal ilişkilerde memnuniyeti göstermektedir (65, 66). 

  

2.3.1.  Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

     Yaşam kalitesinin çeşitli görünüş ve içeriklerini kantitatif olarak değerlendirmek oldukça 

güçtür. Yaşam kalitesini gösteren farklı durumların değerlendirilmesinde, her bir durumu 

gösteren çok sayıda soruların cevaplanması gerekmektedir. Bu komplekslik yüzünden, yaşam 

kalitesini değerlendiren çok sayıda farklı ölçekler geliştirilmiştir. Yaşam kalitesinin çoğu içeriği 

doğrudan gözlenemeyebilir, bunlar sorunları ölçme teorisiyle dolaylı değerlendirilmektedir. 

Bu teori aynı doğru görüşleri ölçen soruların hastaya sorulmasıyla dolaylı ölçülebilen doğru 

yaşam kalitesi değerinin varlığını önermektedir. Cevaplar rakamsal skorlara çevrilerek 

değerlendirilmektedir. 

       Yaşam kalitesini ölçmek için kullanılan diğer bir yaklaşım tercih temelli ölçeklerdir. Bunlar 

rakamsal değerlerle sağlık durumunu kararlaştırmak için farklı teknikler kullanırlar. Sağlık 

durumu için kişisel tercihin gösterilmesiyle bir rakamsal değer her sağlık durumuna çevrilir.   

       Kronik bir hastalığın varlığı anksiyete veya depresyona neden olabilmektedir (67, 68). 

Yaşam kalitesini etkileyen tüm faktörler, sadece psikolojik ve sosyal durum olarak değil, aynı 

zamanda fiziksel durumu da güçlü bir şekilde etkilemektedir. Yaşam kalitesi belirteçleri ile 

morbidite ve mortalite arasında güçlü bir ilişki olduğu da bildirilmektedir. Yaşam kalitesi 

skorları daha yüksek olan hastaların yaşam sürelerindeki uzamanın, daha iyi performans 



16 

 

durumu ve daha az morbidite ile birlikte olduğu çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. Yaşam 

kalitesi tahmin edilebileceği gibi objektif fonksiyonel durumla o kadar güçlü ilişkisi yoktur. 

Fonksiyonel durumun düşük değerleri, kendini iyi hissetmenin düşük değerleri ile ister 

istemez ilişkili değildir. Yaşam kalitesi değerlendirilirken ölçümler her zaman stabil 

olmayabilir. Bu durum, insanların değişen durumlarda ümitlerini ve amaçlarını değiştirdikleri 

için oluşmaktadır. Hastaların tercihlerinin veya değerlerinin de önemli rolü vardır; her birey 

için bazı semptomlar diğerlerinden çok daha sıkıcıdır. Objektif ve subjektif değerlendirmelerin 

kombinasyonunun çok daha yeterli olduğu görülmektedir ve yaşam kalitesi ile ilgili çoğu soru 

her ikisini de içermektedir (69).  

 

2.3.2. Yaşam Kalite Ölçekleri 

     Yaşam kalitesi ölçekleri çok boyutlu veya tek boyutlu ve genel veya hastalığa spesifik 

ölçekler olarak sınıflandırılır. Bunun yaşam kalitesinin farklı yönlerine tedavi veya hastalığın 

etkilerini belirleme imkanı sağlama gibi avantajı vardır. 

     Son dönem böbrek yetmezliğinde çok çeşitli yaşam kalitesi ölçekleri kullanılmıştır. Bu 

ölçekler yaşam kalitesini değerlendirme, uygulama metodu, testi sonlandırma zamanı, soru 

sayısı, referans periyodları, görünümü, skorlaması ve yapılabildiği diller açısından farklılık 

gösterir (64).  

 

2.4. Alt Üriner Sistem Semptomları 

      Alt üriner sistem semptomları (AÜSS), mesane, prostat veya üretra ile ilgili olabilecek bir 

hastalığın veya durum değişikliğinin subjektif işareti olan semptomlardır. Hastanın kendisi, eşi 
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veya bakıcısı tarafından dile getirilebilirler. AÜSS, belirli bir hastalığa veya duruma özgü 

olmadı için kesin tanı koymada kullanılamaz (70).  

     Geçmişte, erkeklerde AÜSS’nin sadece prostat büyümesi ile ilişkilendirilmesi nedeniyle 

“prostatizm” terimi kullanılmıştır. 1990’lı yılların ortasından sonra mesanenin de alt üriner 

sistem şikayetlerine neden olabileceği göz önünde bulundurularak prostatizm terimi yerini 

Abrams’ın tanımladığı AÜSS’ye bırakmıştır (71). AÜSS bireysel açıdan emosyonel, toplumsal 

açıdan da ekonomik anlamda büyük yük getiren ciddi bir sağlık sorunudur (72).  Yapılan geniş 

ve çok uluslu çalışmalar 50-80 yaş arası özellikle erkeklerin %90’ının AÜSS’den rahatsız 

olduğunu göstermektedir. Günümüzde AÜSS’nin önemi ve değerlendirilmesi, özellikle ileri yaş 

populasyondaki kişilerin toplumda giderek artması ile daha da önem kazanmıştır (73).  

     AÜSS’nin geleneksel olarak erkeklerde prostat beziyle ilişkilendirilmesi nedeniyle bening 

prostat hiperplazisi (BPH), bening prostat büyümesi (BPB), bening prostat obstrüksiyonu 

(BPO)  ve mesane çıkım obstrüksiyonu (MÇO) gibi çok sayıda terim kullanılmaktadır (72).  

Uluslar Arası Kontinans Derneği (ICS), eğer bir erkek hasta baskın olarak işeme 

semptomlarından yakınıyorsa ve bunu açıklayacak çıkım obstrüksiyonu dışında bir patoloji ve 

üriner enfeksiyon yoksa ‘mesane çıkım obstrüksiyonu düşündüren AÜSS’ terimini önermiştir 

(70).  

      Geniş tabanlı toplum çalışmaları göstermiştir ki BPH ve AÜSS arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki yoktur. Sadece MÇO ile AÜSS arasında istatistiksel olarak zayıf bir ilişki 

saptanmıştır (74). Yapılan çalışmalarla sadece prostat patolojileri değil mesanenin de özellikle 

depolama semptomlarına neden olarak AÜSS gelişiminde pay sahibi olabileceğini 

göstermiştir. Bunlara ek olarak yaşlanmaya, nörolojik hastalıklara ve mesane dışı nedenlere 
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(psikolojik bozukluklar, konjestif kalp yetmezliği, ilaçlar vb.) bağlı olarak da AÜSS ortaya 

çıkabilmektedir (72, 75). 

     ICS son terminoloji raporunda AÜSS’yi üç gruba ayırmıştır (70).  

1- Depolama (irritatif ) Semptomları: Depolama semptomları sıklıkla detrusor aşırı aktivitesine 

(DAA), MÇO’ya veya her ikisinin kombinasyonuna bağlı olarak ortaya çıkar. Depolama 

semptomları artmış gündüz işeme sıklığı, ani sıkışma hissi (urgency), sıkışma tipi idrar kaçırma 

ve noktüridir. Artmış gündüz işeme sıklığı hastanın gün boyunca çok sık idrar boşalttığını ifade 

eder. Noktüri kişinin bir veya daha fazla idrar boşaltmak için gece uyanmak zorunda 

kalmasıdır. Ani sıkışma hissi (urgency ) aniden gelen, bekletilmesi zor hatta mümkün olmayan 

idrar boşaltma hissidir. Sıkışma tipi idrar kaçırma, acil idrar boşaltma hissedilmesiyle birlikte 

veya bu hissi hemen takiben görülen istemsiz idrar kaçırmadır. Sıkışma tipi idrar kaçırma farklı 

belirtilerle karakterize biçimlerde görülebilir. Örneğin, istemli idrar boşaltmalar arasında sık 

ama düşük miktarda idrar kaçırma olabilir veya mesanenin tümüyle boşaldığı yüksek 

miktarlarda kaçırma görülebilir (70, 72).  

2-İşeme (obstrüktif) Semptomları: İdrara başlamada zorluk, kesintili idrar yapma, zayıf idrar 

akımı, çatallı idrar yapma ve terminal damlamadır. Zayıf idrar akımı kişi tarafından daha 

önceki idrar akımına göre ya da diğer kişilerin idrar akımları ile karşılaştırılarak belirtilebilir. 

Kesintili idrar akımı, işeme esnasında bir veya birkaç kez idrar akımının durup tekrar başladığı 

akım biçimidir. İdrara başlamada zorluk, kişi idrar yapmak için kendisini hazırladıktan sonra 

işemeyi başlatmakta zorlandığını ifade eder bu da işemenin başlatılmasında bir gecikmeye 

neden olur. Terminal damlamada, idrar boşaltımının son devresi uzayarak akım iyice 

zayıflamış, damla damla boşalan bir şekle gelmiştir (70). 
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3-İşeme Sonrası Görülen Semptomlar: Mesanenin boşalmama hissi ve idrar yaptıktan sonra 

damlama, işeme sonrası görülen semptomlardır. İşeme sonrası damlama kişi işemeyi 

bitirdikten sonra erkeklerde sıklıkla tuvaletten çıktıktan sonra, kadınlarda ise tuvaletten 

kalkarken idrarın kontrolsüz olarak dışarı akması demektir (70). 

     AÜSS’yi ürodinamik bulgularla korele eden çalışmalar ICS tanımlamalarına göre yukarıda 

özetlendiği şekilde yapılan bir ayrımın ürodinamik bulgularla korele olmadığını 

göstermektedir. Bunun nedenlerinden biri MÇO’da zamanla depolama işlevinin de 

etkilenmesi ve böylece depolama ve işeme semptomlarının çoğunlukla beraber görülmesidir. 

Diğer taraftan işeme semptomlarının varlığı her zaman MÇO’yu göstermez. Detrusor 

yetmezliğine yol açan diyabetik nöropati ya da diğer nörojenik mesane patolojileri de işeme 

semptomlarına yol açabilir (76).  

 

2.4.1. Alt Üriner Sistem Semptomları Nedenleri  

     Mesane fonksiyonlarını etkileyerek AÜSS’ye neden olan temel patolojik ve fizyolojik 

durumlar BPH, aşırı aktif mesane (AAM) ve yaşlanma olarak özetlenebilir. 

 2.4.1.1 Bening Prostat Hiperplazisi 

      BPH, histolojik olarak prostatın periüretral zonunda görülen stromal ve epitelyal hücre 

hiperplazisidir. BPH hayati tehlikesi olan bir hastalık olmasa da, AÜSS’ye sebep olması 

nedeniyle hastaların hayat kalitesini düşürmektedir. BPH’da işeme semptomları, büyümüş 

prostat glandının fiziksel etkisine (statik komponent) ve prostatik stromanın artmış düz kas 

tonusuna (dinamik komponent) bağlı gelişirken, depolama semptomları MÇO nedeniyle 

oluşan mesane disfonksiyonu ile ilişkilidir. Statik komponent androjen bağımlı olup direkt 
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olarak prostat dokusunun büyümesi ve buna bağlı gelişen obsrüksiyonu temsil ederken,  

dinamik komponent artmış otonom aktivite ve alfa reseptörlerin uyarılması sonucunda 

prostatik düz kas dokusunun kasılması ile oluşmaktadır (77). 

      BPH’e bağlı ciddi AÜSS olan hastaların hayat kalitesi belirgin derecede bozulmaktadır. Bu 

hastalarda uygun tedavi edilmedikleri takdirde akut üriner retansiyon, böbrek yetmezliği, 

üriner sistem enfeksiyonları, mesane divertikülü, mesane taşı oluşumu gibi komplikasyonlar 

görülebilmektedir (78).   

 

2.4.1.2. Aşırı Aktif Mesane 

     AAM sık idrara çıkma, noktüri, acil sıkışma hissi ve/ veya sıkışma tipi idrar kaçırma ile 

karakterize, bu semptomları açıklayabilecek lokal patolojik veya metabolik nedenin 

bulunmadığı semptomatolojik bir tanımdır. AAM, Avrupa ve Amerika’da erkek ve kadınların 

yaklaşık olarak %16’sını etkilemektedir. Erkek ve kadınlarda benzer oranlarda (%16-%16,9) 

görülürken, AÜSS ile benzer şekilde prevalansı yaşlanmayla beraber artmaktadır (72). 

 

2.4.1.3. Yaşlanan Mesane 

     Yaşlanmayla beraber fizyolojik fonksiyonların çoğunda bir azalma görülür. AÜSS de yaşla 

birlikte artmaktadır ve yapılan ürodinamik çalışmalarda ileri yaşla beraber mesane 

kapasitesinin azaldığı, detrüsörde istemsiz kontraksiyonların daha sık görüldüğü, idrar akım 

hızının zayıfladığı ve işeme sonrası artık idrar miktarının arttığı tespit edilmiştir (79). 

     Yaşlanmayla beraber mesanede artan fibrozise bağlı kontraksiyon hızında da azalma 

meydana gelmektedir. Yaşlı mesane, detrüsörde artmış aktivite, bozulmuş kontraktilite veya 
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her ikisinin birlikte görülmesi ile karakterizedir. Mesanenin yaşlanması ile birlikte görülen 

semptomların fizyopatolojik mekanizmalarını araştıran çalışmalar yetersizdir. Bunun temel 

nedenleri mevcut fonksiyon bozukluğunun yaşa mı, yoksa birlikte bulunabileceği prostat 

büyümesi, nörolojik hastalıklar gibi ek patolojiler veya kullanılan ilaçlara mı bağlı olduğunun 

ayırt edilmesinin çoğu zaman oldukça güç olmasıdır (80). 

     AÜSS nedenleri genel olarak tablo 5’te özetlenmiştir. 

Tablo 5: AÜSS nedenleri (81).      

ÜROLOJİK ALT ÜRİNER SİSTEM  
SEMPTOMLARI NEDENLERI  

ÜROLOJİK OLMAYAN  ALT ÜRİNER SİSTEM 
SEMPTOMLARI NEDENLERİ 

Üreter   Aşırı sıvı alımı 

    Akut distal üreteral irritasyon      Öğrenilmiş davranış 

    Taş ve ya stente sekonder      İlaçla indüklenmiş polidipsi   

Mesane      Psikojenik polidipsi 

    Artmış işeme sonrası rezidüel idrar      Hipotalamik hastalık 

         Mesane çıkım obstrüksiyonu 
nedeniyle  

Uygunsuz tübüler su reabsorbsiyonu 

         Detrüsör hipo- veya arefleksi 
nedeniyle  

     Diabetes insipidus (nefrojenik veya 
santral) 

    İstemsiz detrüsör kontraksiyonu  Değişmiş renal solut absorbsiyonu 

         Detrüsör instabilitesi       Gikoz, mannitol,diüretikler 

         Detrüsör hiperrefleksi  Uyku bozuklukları 

    İntrensek mesane duvar bozukluğu   Pelvik taban kas spazmı 

         Kötü kompliyans  SSS bozuklukları 

    Bakteriyel sistit        Multipl skleroz 

    İnterstisyel sistit        Parkinson hastalığı 

    Trigonit        SVO 

    Mesane yaşlanması        Travma 

    Mesane neoplazmı  İlaçlar 

Prostat         Mesane kasılmasını inhibe edenler 

    Benign prostat büyümesi             Antihistaminikler, antimuskarinikler 

    Prostat kanseri             Beta-agonistler, Psikotropik ilaçlar 

    Prostatit        Çıkım direncini arttıranlar 

Üretra             Adrenerjik agonistler, İmipramin 

    Üretrit        Renal kan akımını arttıranlar 

    Striktür             Kafein 
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2.4.2. AÜSS’ de Tanısal Değerlendirme 

      AÜSS’nin teşhis edilmesi konusunda şu ana kadar pek çok semptom skoru  

önerilmişse de,  şu  an  en  geçerli  olanı  Amerikan  Üroloji  Derneği semptom  skorunun  

geliştirilmesi  ile  oluşturulan  İ-PSS‘dir.  Bu form üriner semptomların şiddet ve sıklığını 

sorgulayan 7 adet sorudan (0’dan 5’e kadar derecelendirilmiş) oluşmaktadır. Ayrıca, ek bir 

soru ile yaşam kalitesi değerlendirilmektedir. İ-PSS formundaki 2, 4 ve 7. sorular depolama 

semptomlarını sorgularken 1, 3, 5 ve 6. sorular işeme semptomlarını sorgular. Semptomlar 

skor toplam puanı 0’dan 35’e kadar olabilir (yaşam kalitesi hariç). Klinik kullanımda 

semptom düzeyi 0-7 puan hafif, 8-19 puan orta, 20-35 puan şiddetli olmak üzere üç gruba 

ayrılır (83). 

     İ-PSS tedavi ve tüm epidemiyolojik çalışmaların önemli parçasını oluşturur. Yapılan 

çalışmalarda İ-PSS’nin semptomları değerlendirmede geçerli ve güvenli olduğu, eğitim 

düzeyi düşük kişilerin ise doktor yardımı ile doldurmasının başarıyı arttırdığı 

belirtilmektedir (82). Yaşam kalitesi İ-PSS formunda 8. soru olarak 0’dan 6’ya kadar 

derecelendirilip tek bir soruyla değerlendirilmiştir (83). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

     Bu çalışmaya SÜMTF Nefroloji ve Periton polikliniklerinde takip edilen, SÜMTF 

Hemodiyaliz ünitesinde ve Konya il merkezinde diyaliz tedavisi alan 175 hemodiyaliz, 81 

periton diyaliz hastası alınmıştır. Kontrol grubun da ise SÜMTF Genel dahiliye polikliniğine 

başvuran kronik böbrek hastalığı olmayan 76 hasta alınmıştır. Çalışmamız; fakültemiz 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Değerlendirme Komisyonunun 30 Haziran 2010 tarihli 

ve 2010/087 karar sayılı  etik kurul onamı alınarak  yapılmıştır. 

 

     Hemodiyaliz ve periton diyalizi alan hastalarda çalışmaya alınma kriterleri: 

     1- En az 3 aydır hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi alan hastalar 

     2- 400 cc/ gün ve üzeri idrar çıkışı olan hastalar 

     3- 18 yaşından büyük hastalar 

     4- Gebe olmayan hastalar   

 

     Kontrol grubu çalışmaya alınma kriterleri:  

     1- Kronik böbrek hastalığı olmayan hastalar  ( kreatinin<1,2 mg/dk ) 

     2- Kronik idrar yolu infeksiyon öyküsü olmayan hastalar 

     3- 18 yaşından büyük kadın ve erkek hastalar 

 

     Yukarıda belirtilen kriterlere uyan kişiler, çalışma hakkında bilgilendirildikten ve onamları 

alındıktan sonra çalışmaya dahil edildi. 

     Hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarında günlük idrar miktarını belirlemek için 24 saatlik 

idrar toplatıldı ve 400 cc/ gün ve üzeri olan hastalar alındı. 

     Hastaların demografik bilgileri, hikayesi, yaş, vücut kitle indeksi, diyaliz süresi, KBH 

etyolojisi, kullandığı ilaçlar, eşlik eden hastalıklar, rutin takiplerinde kullanılan serum üre, 

kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor, parathormon seviyeleri ve tam idrar tahlili 

hastaların takip dosyalarından ve hastalar sorgulanarak kayıt edildi. Dosyalarında o ayki tam 

idrar tahlili kaydı olmayan hastalardan spot idrar alınarak ‘laboquick’ marka idrar stripi 

kullanılarak tam idrar tahlilleri kayıt edildi. 

     Çalışmaya alınan tüm hastalara alt üriner sistem semptomları taraması anket formu                 
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(İ-PSS)  yüz yüze görüşülerek dolduruldu.  

 

ALT ÜRİNER SİSTEM SEMPTOMLARI TARAMASI ANKET FORMU (İPSS) 

ULUSLARARASI SEMPTOM SKORU (İ-PSS) (Türkiye uyarlaması) 

Son bir ay içerisinde 
Hiçbir 
zama

n 

Beş 
defada bir 

Yarıdan 
az 

(seyrek) 

Yarı yarıya 
(arasıra) 

Yarısından 
fazlasında 
(sıklıkla) 

Hemen 
hemen her 

zaman 
(genellikle) 

Sizin 
Skorunu

z 

1.İşedikten sonra idrar 
torbanızın boşalmadığını 
hissediyor musunuz ? 

0 1 2 3 4 5  

2.İşedikten sonraki 2 saat 
içinde yeniden işeme 
ihtiyacı   duyuyor musunuz 
? 

0 1 2 3 4 5  

3.Kesik kesik işiyor 
musunuz ? 

0 1 2 3 4 5  

4.İdrarınız geldiğinde 
tutamadığınız oluyor mu ? 

0 1 2 3 4 5  

5. İdrarın akışında zayıflama 
oldu mu ? 

0 1 2 3 4 5  

6. İdrara başlarken ıkınarak 
zorlanma   oluyor mu ? 

0 1 2 3 4 5  

 

Hiç Bir kere İki kere Üç kere Dört kere 
Beş ya da  

daha fazla 

 

7.Gece kaç defa idrara 
   kalkıyorsunuz? 

0 1 2 3 4 5  

Toplam skor:        

ÜRİNER SEMPTOMLARA GÖRE YAŞAM KALİTESİ 
 

Mutlu 
oluru

m 

Memnun 
olurum 

İyi 
olurum 

Kararsız 
(Bazen iyi, 

bazen 
kötü) 

Çoğunlukl
a kötü 

Mutsuz 
olurum 

Berbat 

1.Hayatınızın bundan 
sonraki bölümünde idrar 
durumunuz aynen devam 
ederse kendinizi nasıl 
hissedersiniz? 

0 1 2 3 4 5 6 
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     AÜSS taraması anket formundaki soru 1, 3, 5 ve 6’ nın puanları toplamı işeme semptomları skoru, 

soru 2, 4 ve 7’nin puanları toplamı depolama semptomları skoru, soru 1’den 7’e kadar tüm soruların 

puanları toplamı İ-PSS genel toplam skoru olarak alındı. Yaşam kalitesini sorgulayan 8. soru 0’dan 

6’ya kadar olan puanlama üzerinden 3 gruba ayrıldı. 

      0-1 (mutlu olurum, memnun olurum): iyi  grup 

      2-4 (iyi olurum, kararsız, çoğunlukla kötü olurum): orta  grup 

      5-6 (mutsuz olurum, berbat olurum) : kötü grup 

 

 

     İstatistiksel Analiz: 

     İstatistik işlemleri için SPSS 15.0 istatistik paket programı kullanıldı. Değerler                 

ortalama ± standart sapma olarak verildi. İstatistiksel analizde, normal dağılıma uymayan 

değişkenlerin karşılaştırılması için Mann-Whitney U test ve Kruskall-Wallis testi kullanıldı.  

Normal dağılım gösteren verilerin karşılaştırılmasında student-t testi, grupların 

ortalamalarının birbirleri ile varyans analizlerinde One-Way Anova testi ve verilerin 

korelasyon analizinde pearson korelasyon testi ve ki-kare testi kullanıldı. P<0,05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4 BULGULAR ve SONUÇ: 

     Çalışmamıza 175 HD, 81 PD, 76 kontrol grubundan olmak üzere toplam 332 hasta 

alınmıştır. Çalışmaya alınan tüm hastaların demografik ve laboratuar özellikleri tablo 6’da 

görülmektedir. 

Tablo 6: Tüm grupların demografik ve laboratuar özellikleri 

 KONTROL GRUBU        HD GRUBU         PD GRUBU 

Hasta Sayısı 

 

            76            175               81 

Cinsiyet 

      Kadın 

      Erkek 

 

        40 (%52,6) 

        36 (%47,4) 

 

         65 (%37,1) 

         110 (%62,9) 

 

          36 (%44,4) 

          45 (%55,6) 

Üre (mg/dl) 

 

        28,8 ± 9,5        109,5 ± 36,4        80,5 ±31,6 

Kreatinin (mg/dl) 

 

        0,7 ± 0,1        6,5 ± 2,3        6,7 ± 2,3 

Sodyum (mEq/lt) 

 

        138,6 ± 2,8         137,0 ± 3,3       137,3 ± 3,5 

Potasyum (mEq/lt) 

 

        4,4 ± 0,4        4,8 ± 0,7        4,1 ± 0,6 

Kalsiyum (mg/dl) 

 

        9,5 ± 0,4        8,7 ± 0,8        8,7 ± 0,7 

Fosfor (mg/dl) 

 

        3,4 ± 0,4        4,5± 1,3       3,8 ± 0,9 

PTH (pg/ml)              _        272,0 ±246,0       402,0 ± 234,3 

 

      Kontrol grubunda kadın hasta sayısı 40, erkek hasta sayısı 36, HD grubunda kadın hasta 

sayısı 65, erkek hasta sayısı 110 ve PD grubunda kadın hasta sayısı 36, erkek hasta sayısı 45 

idi. Gruplar arasında kadın-erkek oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p:0,068). Grafik 1’de gösterilmiştir. 
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Grafik 1: Gruplarda cinsiyet dağılımı 

   

 

 

 

     Çalışmaya alınan tüm hastalarda eşlik eden hastalıkların bulunma yüzdeleri tablo 7’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 7: Tüm gruplarda eşlik eden hastalıkların bulunma oranları 

EŞLİK EDEN HASTALIK KONTROL 
GRUBU  

HD GRUBU PD GRUBU P* 

DM Olan n: 7 (%9,2) n: 58 (%33,1) n: 17 (%21) <0,001 

Olmayan  n: 69 (%90,8) n: 117 (%66,9) n: 64 (%79) 

HT Olan  n: 24 (%31,6) n: 107 (%61,2) n: 47 (%58,1) 0,003 

Olmayan  n: 52 (%68,4) n: 68 (%38,8) n: 37 (%41,9) 

Kardiyak 
hastalık 
(KKY, KAH) 

Olan  n: 5 (%6,6) n: 46 (%26,3) n: 16 (%19,7) 0,009 

Olmayan  n: 70 (%93,7) n: 129 (%73,7) n: 65 (%80,3) 

BPH Olan  n: 6 (%7,9)  n: 19 (%10,9) n: 5 (%6,2) 0,442 

Olmayan  n: 70 (%92,1) n: 156 (%89,1) n: 76 (%93,8) 

Böbrek taşı 
hastalık 
öyküsü 

Olan  n: 15 (%19,7) n: 32 (%18,3) n: 12 (%14,8) 0,699 

Olmayan  n: 61 (%80,3) n: 143 (%81,7)  n: 69 (%85,2) 

AÜS 
operasyon 
öyküsü 

Olan  n:1 (%1,3) n: 8 (%4,6) n: 3 (%3,6) 0,446 

Olmayan  n: 75 (%98,7) n: 167 (%95,4) n: 78 (%96,4) 

   *gruplar arasındaki oranların farkı 

      

     Kontrol grubunda yaş ortalaması 54,1 ± 12,9 yıl idi ve HD - PD grupları ile arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p: 0,061 ve 0,493). HD grubunun yaş 

ortalaması 57,5 ± 15,5 yıl idi ve PD grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanırken (p:0,013), kontrol grubu ile anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  

 

     Beden kütle indeksi (BKİ) kontrol grubunda 28,7 ± 5,0 kg/m² idi ve HD - PD gruplarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p<0,001). HD ve PD grupları arasında BKİ 

açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p:0,991). Tüm grupların yaş ve BKİ 

ortalamaları tablo 8’de özetlenmiştir. 
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 Tablo 8: Tüm grupların yaş ve BKİ ortalamaları 

 KONTROL GRUBU HD GRUBU PD GRUBU P 

 

Yaş ortalaması 

(yıl) 

         

        54,1 ± 12,9 

         

       57,5 ± 15,6  

     

      52,4 ± 15,5 

 

0,02 

BKİ (beden kütle 

indeksi kg/m2) 

        28,7 ± 5,0        26,1 ± 5,0       25,7 ± 4,6 <0,001 

 

     Çalışmaya katılan HD ve PD hastalarında kronik böbrek hastalığı etiyolojileri tablo 9’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 9: Çalışmaya katılan HD ve PD hastalarında KBH nedenleri 

KBH NEDENİ              HD GRUBU               PD GRUBU 

Diyabetes mellitus              48 (%27,4)                15 (%18,5) 

Hipertansiyon              35 (%20,0)                26 (%32,2) 

Glomerulonefritler              11 (%6,3)                8 (%9,9) 

Polikistik böbrek hastalığı              10 (%5,7)                2 (%2,5) 

Amiloidoz               6 (%3,4)                1 (%1,2) 

Ürolojik nedenler               4 (%2,3)                1 (%1,2) 

Diğer nedenler              11 (%6,3)                4 (%4,9) 

Nedeni bilinmeyenler              50 (%28,6)                24 (%29,6) 

      

     HD grubu hastalarında ortalama diyaliz süresi 27,4 ± 27,8 ay (minimum 3 ay maksimum 

144 ay), PD grubu hastalarında 43,3 ±24,5 ay (minimum 3 ay maksimum 120 ay) idi ve PD 

hastalarında diyaliz süresi istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p<0,001). HD 

hastalarının ortalama günlük idrar miktarı 1080,6 ± 550,1 ml ve PD hastalarında ise 1171,2 ± 

581,7 ml idi ve iki grup arasında idrar miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p:0,220). (Tablo 10) 
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Tablo 10: Hastalarda diyaliz süresi ve idrar miktarı 

  HD GRUBU PD GRUBU p 

Diyaliz süresi (ay) 27,4 ± 27,8 43,3 ± 24,5 <0,001 

İdrar miktarı (ml) 1080 ± 550,1 1171,2 ± 581,7 0,220 

      

     HD hastalarında diyaliz süresi ile idrar miktarı arasında negatif korelasyon vardı fakat 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (r: -0,052, p:0,495). PD hastalarında da benzer şekilde 

diyaliz süresi ile idrar miktarı arasında negatif korelasyon vardı fakat istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmadı (r: -0,078, p:0,487). 

     İ-PSS genel toplam skoru ortalaması kontrol grubunda 7,0 ± 4,4, HD grubunda 5,8 ± 3,7 ve 

PD grubunda 6,4 ± 4,5 idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p:0,163). İşeme semptomları skoru ortalaması kontrol grubunda 2,2 ± 2,5, HD grubunda 2,9 

± 2,6 ve PD grubunda 3,5 ± 3,4 idi ve kontrol grubunda HD - PD gruplarına göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düşük saptandı (p:0,041). HD ve PD grupları arasında istatistiksel 

anlamlı farklılık saptanmadı (p:0,520). Depolama semptomları skoru ortalaması kontrol 

grubunda 4,8 ± 2,8, HD grubunda 2,9 ± 2,3 ve PD grubunda 2,8 ± 2,3 idi ve kontrol grubunda 

depolama semptomları skoru HD - PD gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

saptandı (p<0,001). HD ve PD grupları arasında depolama semptomları skoru açısından 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p:0,928). Tablo 11’da tüm grupların işeme, 

depolama ve İ-PSS genel toplam skorları gösterilmiştir. 

Tablo 11: Tüm gruplarda işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları ortalaması 

 KONTROL 

GRUBU 

HD GRUBU PD GRUBU P 

 İşeme semptomları 

skoru ortalama 

 

2,2 ± 2,5 

 

2,9 ± 2,6 

 

3,5 ±  3,4 

 

0,041 

Depolama semptomları 

skoru ortalama 

 

4,8 ± 2,8  

 

2,9 ± 2,3 

 

2,8 ± 2,3 

 

0,001 

İ-PSS genel toplam 

skoru ortalama 

 

7,0 ± 4,4 

 

5,8 ± 3,7 

 

6,4 ± 4,5 

 

0,163 
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     Yaşam kalitesini sorgulayan 8. soruya kontrol grubu hastalarından 18 kişi (%23,7) iyi, 31 

kişi (%40,8) orta ve 27 kişi (%35,5) kötü hisseden grupta idi. HD hastalarından 132 kişi 

(%75,4) iyi, 41 kişi (%23,4) orta ve 2 kişi (%1,2) kötü hisseden grupta idi. PD hastalarından ise 

51 kişi (%63,0) iyi, 29 kişi (%35,8) orta ve 1 kişi (%1,2) de kötü hisseden grupta idi. HD ve PD 

gruplarında yaşam kalitesi açısından kendilerini iyi hisseden hasta sayısı kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptanırken, kontrol grubunda ise kötü hisseden 

hasta sayısı istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p<0,001). HD ve PD hastaları 

arasında ise yaşam kalitesi açısında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p:0,097). 

Tablo 12 ve grafik 2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 12: Tüm gruplarda yaşam kalitesi  

 KONTROL GRUBU 

 

HD GRUBU  PD GRUBU P 

 

Yaşam kalitesi 

     ( soru 8) 

 

İyi: %23,7 (n:18) 

Orta: %40,8 (n:31) 

Kötü: %35,5 (n:27) 

 

 

İyi: %75,4 (n:132) 

Orta: %23,4 (n:41) 

Kötü: %1,2 (n:2) 

 

İyi: %63,0 (n:51) 

Orta: %35,8 (n:29) 

Kötü: %1,2 (n:1) 

 

 

0,001 

       

 

    Kontrol grubunda İ-PSS genel toplam skoru ile yaşam kalitesi arasında güçlü pozitif 

korelasyon vardı ( r:0,808, p<0,001). İ-PSS genel toplam skoru arttıkça yaşam kalitesi skoru 

artmakta idi, yani yaşam kalitesi kötüleşmekteydi. HD ve PD hastalarında İ-PSS genel toplam 

skoru ile yaşam kalitesi arasında korelasyon saptanmadı. Grafik 3’de kontrol grubunda İ-PSS 

genel toplam skoru ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki gösterilmiştir. 
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Grafik 2: Tüm gruplarda yaşam kalitesine göre dağılım 

 

      

Grafik 3: Kontrol grubunda İ-PSS genel toplam skoru ve yaşam kalitesi 

 

     HD ve PD hastaları cinsiyete göre değerlendirildiğinde; toplamda 101 (%39,5) kadın ve 155 

(%60,5) erkek hastadan oluşmaktaydı (p<0,001). Yaş ortalaması kadınlarda 53,2 ± 15,8 yıl, 

erkeklerde 57,6 ± 15,5 yıl idi ve erkeklerde yaş kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek saptandı (p:0,029). BKİ kadınlarda 26,7 ± 5,4 kg/m² , erkeklerde 25,4 ± 4,4 kg/m² idi 
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ve BKİ kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p:0,048). Diyaliz süresi 

kadınlarda 31,8 ± 29,1 ay, erkeklerde 32,8 ± 27,0 ay idi ve istatistiksel anlamlı farklılık 

saptanmadı (p:0,476). İdrar miktarı kadınlarda 1055,8 ± 562,8 ml, erkeklerde 1144,1 ± 558,5 

ml idi ve istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p:0,160). (Tablo 13) 

 Tablo 13: Diyaliz hastalarında cinsiyete göre; yaş, BKİ, diyaliz süresi ve idrar miktarı 

           KADIN             ERKEK P 

Hasta sayısı   n: 101 (%39,5)  n: 155 (%60,5) <0,001 

Yaş (yıl)   53,2 ± 15,8  57,6 ± 15,5 0,029 

BKİ (kg/m²)  26,7 ± 5,4  25,4 ± 4,4 0,048 

Diyaliz süresi (ay)  31,8 ± 29,1  32,8 ± 27,0 0,476 

İdrar miktarı (ml/gün)  1055 ± 562,8  1144,1 ± 558,5 0,160 

 

     HD-PD hastalarının cinsiyete göre İ-PSS genel toplam, depolama ve işeme semptomları 

skorları ve yaşam kalitesi tablo 14 de gösterilmiştir. 

Tablo14: HD - PD hastalarında cinsiyete göre semptom skorları ve yaşam kalitesi 

           KADIN           ERKEK P 

İşeme semptomları 

skoru ortalama 

2,5 ± 2,5 3,5 ± 3,1 0,009 

Depolama semptomları 

skoru ortalama 

3,1 ± 2,6 2,7 ± 2,2 0,333 

I-PSS genel toplam skoru 

ortalama 

5,6 ± 3,8 6,2 ± 4,1 0,278 

 

Yaşam kalitesi 

     ( soru 8) 

İyi: %71,3 (n:72) 

Orta: %28,7 (n:29) 

Kötü: %0 (n:0) 

İyi: %71,6 (n:111) 

Orta : %26,5 (n:41) 

Kötü: %1,9 (n:3) 

 

0,355 

       

     Diyaliz hastalarında; işeme semptomları skoru, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek saptandı (p:0,009). Depolama semptomları skoru ve İ-PSS genel 

toplam skorunda ise her iki cinsiyet arasında anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p:0,333 ve 
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0,278). Yaşam kalitesi yönünden; hem kadın hem de erkeklerde kendini iyi hisseden hasta 

sayısı belirgin yüksek (kadınlarda %71,3 , erkeklerde %71,6) idi ve her iki cinsiyet arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı (p:0,355). 

     Kontrol grubunda ise; kadın hasta sayısı 40 (%52,6), erkek hasta sayısı 36 (%47,4) idi 

(p>0,05). Yaş ortalaması kadınlarda 51,2 ± 11,5 yıl, erkeklerde 57,5 ± 13,7 yıl idi ve 

erkeklerde kadınlara göre yaş istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p:0,033). BKİ 

kadınlarda 30,8 ± 5,4 kg/m² , erkeklerde 26,4 ± 3,1 kg/m² idi ve kadınlarda BKİ istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek saptandı (p<0,001). Tablo 15’de kontrol grubundaki hastaların 

cinsiyete göre özellikleri görülmektedir. 

 

Tablo15: Kontrol grubu hastalarında cinsiyete göre tüm özellikler 

           KADIN           ERKEK P 

Hasta sayısı n: 40 (%52,6) n: 36 (%47,4) 0,323 

Yaş  51,2 ± 11,5 57,5 ± 13,7 0,033 

BKİ 30,8 ± 5,4 26,4 ± 3,1 <0,001 

İşeme semptomları 

skoru ortalama 

1,7 ± 1,8  2,9 ± 3,0 0,121 

Depolama semptomları 

skoru ortalama 

5,0 ± 3,2 4,5 ± 2,3 0,405 

İ-PSS genel toplam 

skoru ortalama 

6,7 ± 4,0 7,4 ± 4,8 0,511 

 

 Yaşam kalitesi 

     ( soru 8) 

 

 

İyi: %22,5 (n:9) 

Orta: %45 (n:18) 

Kötü: %32,5 (n:13) 

 

İyi: %25 (n:9) 

Orta : %36,1 (n:13) 

Kötü: %38,9 (n:14) 

 

 

0,728 

 

     Kontrol grubunda; her iki cinsiyet arasında işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p: 0,121, 0,405 ve 0,511). 

Kontrol grubunda her iki cinsiyet arasında yaşam kalitesi açısından anlamlı farklılık 
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saptanmadı (p:0,728). Kontrol grubunda; hem kadın hem de erkeklerde kendini iyi hisseden 

hasta sayısı orta ve kötü hisseden hasta sayısından düşük saptandı. 

     Her 3 gruptaki hastalar yaşa göre; 45 yaş altındaki hastalar, 45-65 yaş arası hastalar ve 65 

yaş üzeri hastalar olarak tasnif edildi. Kontrol grubu, HD ve PD hastalarında bu 3 yaş grubuna 

göre ayrı ayrı işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorlarına bakıldı. 

     Kontrol grubunda; 65 yaş üzerindeki hastalarda işeme semptomları skoru ve İ-PSS genel 

toplam skoru istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (sırasıyla p: 0,048 ve 0,025). Kontrol 

grubunda yaş ile yaşam kalitesi arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmadı (p:0,441). 

Kontrol grubunda; yaş ile İ-PSS genel toplam skoru arasında pozitif korelasyon saptandı 

(r:0,239, p:0,038). (Tablo 16) 

 

Tablo 16: Kontrol grubunda yaşa göre semptom skorları 

      <45 yaş      45-65 yaş      >65 yaş p 

İşeme semptomları 

skoru ortalama 

1,7 ± 1,9 1,7 ± 2,2 3,5 ± 3,1 0,048 

Depolama semptomları 

skoru ortalama 

4,4 ± 2,6  4,4 ± 2,4 5,7 ± 3,5  0,237 

I-PSS genel toplam 

skoru ortalama 

6,2 ± 3,7 6,2 ± 3,9 9,2 ± 4,9 0,025 

 

     HD hastalarında; yaş grupları ile işeme ve depolama semptomları skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (sırasıyla p:0,057 ve 0,093). Yaş grupları ile İ-PSS 

genel toplam skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p:0,017). (Tablo 17)  
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Tablo 17: HD grubunda yaşa göre semptom skorları 

      <45 yaş      45-65 yaş      >65 yaş p 

İşeme semptomları 

skoru ortalama 

2,2 ± 2,4 3,0 ± 2,5 3,4 ± 2,8 0,057 

Depolama semptomları 

skoru ortalama 

2,4 ± 2,2  2,8 ± 2,6 3,2 ± 2,0  0,093 

I-PSS genel toplam 

skoru ortalama 

4,6 ± 3,6 5,8 ± 3,7 6,6 ± 3,6 0,017 

     

     HD hastalarında yaş ile yaşam kalitesi arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmadı 

(p:0,259). HD hastalarında; yaş ile işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları arasında 

pozitif korelasyon saptandı (sırasıyla r: 0,168, p:0,027; r:0,231 ,p:0,002 ve r:0,253 , p:0,001). 

     PD hastalarında; yaş grupları ile işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p: 0,133, 0,439 ve 0,126). PD hastalarında 

yaş ile yaşam kalitesi arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p:0,490). (Tablo 18) 

 

Tablo 18: PD grubunda yaşa göre semptom skorları 

      <45 yaş      45-65 yaş      >65 yaş p 

İşeme semptomları 

skoru ortalama 

2,7 ± 3,3 3,6 ± 3,5 4,4 ± 3,1 0,133 

Depolama semptomları 

skoru ortalama 

2,6 ± 2,7  2,9 ± 2,1 3,2 ± 2,4  0,439 

İ-PSS genel toplam 

skoru ortalama 

5,3 ± 4,4 6,5 ± 4,5 7,7 ± 4,3 0,126 

 

     PD hastalarında yaş ile işeme semptomları ve İ-PSS genel toplam skorları arasında pozitif 

korelasyon saptandı (sırasıyla r:0,241 ,p:0,031 ve r:0,226 , p:0,043).  

     Çalışmamıza alınan tüm hastalar BKİ’ye göre; 24,9 kg/m² ve altı olan hastalar, 25,0 – 29,9 

kg/m² olan hastalar ve 30,0 kg/m²  ve üstü olan hastalar olarak 3 gruba ayrıldı. Tüm 
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hastalarda BKİ ile işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları arasındaki ilişki tablo 19’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 19: Tüm hastalarda BKİ’ye göre semptom skorları  

BKİ ≤ 24,9 kg/m² 25-29,9 kg/m² ≥ 30,0 kg/m² p 

İşeme semptomları 

skoru ortalama 

2,8 ± 2,7 3,0 ± 2,7 2,8 ± 3,2  0,547 

Depolama semptomları 

skoru ortalama 

2,9 ± 2,5 3,1 ± 2,3 4,3 ± 2,9 0,003 

İ-PSS genel toplam skoru 

ortalama 

5,8 ± 3,8 6,2 ± 3,9 4,3 ± 2,9 0,112 

  

      Depolama semptomları skoru; BKİ 30,0 kg/m² ve üzeri olan hastalarda istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek saptandı (p:0,003). BKİ ile işeme ve İ-PSS genel toplam skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (sırasıyla p:0,547 ve 0,112). 

     HD hastalarında diyalizden önceki günde, PD hastalarında rutin periton diyaliz poliklinik 

kontrollerinde 24 saatlik idrar toplatılarak ml cinsinden ölçüldü. Hastalar idrar miktarlarına 

göre; idrar miktarı 1100 ml’den az olan hastalar, 1100 – 1800 ml arasında olan hastalar ve 

idrarı 1800 ml’den fazla olan hastalar olarak 3 gruba ayrıldı. HD ve PD hastalarında idrar 

miktarına göre işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları ilişkisi tablo 20 ve 21’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 20: HD hastalarında idrar miktarına göre semptom skorları 

İdrar miktarı <1100 ml  1100 – 1800 ml  >1800 ml p 

İşeme semptomları 

skoru ortalama 

3,2 ± 2,5 2,4 ± 2,6 3,1 ± 2,5 0,035 

Depolama semptomları 

skoru ortalama 

2,5 ± 2,2 3,1 ± 2,2 4,4 ± 2,6 0,002 

I-PSS genel toplam skoru 

ortalama 

3,6 ± 5,8 5,6 ± 3,7 7,0 ± 4,2 0,471 
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Tablo 21: PD hastalarında idrar miktarına göre semptom skorları 

İdrar miktarı <1100 ml  1100 – 1800 ml  >1800 ml p 

İşeme semptomları 

skoru ortalama 

3,4 ± 3,1 3,8 ± 4,0 3,0 ± 3,1 0,871 

Depolama semptomları 

skoru ortalama 

2,5 ± 2,4 3,2 ± 2,3 3,3 ± 2,2 0,244 

İ-PSS genel toplam 

skoru ortalama 

6,0 ± 4,5 7,0 ± 4,6 6,4 ± 4,3 0,606 

 

     HD hastalarında; idrar miktarı 1100 ml’den fazla olan hastalarda depolama semptomları 

skoru istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p:0,002) ve idrar miktarı ile depolama 

semptomları skoru arasında güçlü pozitif korelasyon saptandı (r:0,314, p<0,001). PD 

hastalarında ise; idrar miktarı ile depolama semptomları skoru arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı (p:0,244).  

     HD hastalarında; işeme semptomları skoru idrar miktarı 1100-1800 ml arasında olan 

hastalarda diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı düşük saptandı (p:0,035). HD 

hastalarında idrar miktarı ile işeme semptomları skoru arasında negatif korelasyon saptandı 

(r:-0,176, p:0,02). PD hastalarında ise işeme semptomları skoru ile idrar miktarı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p:0,871). Hem HD hem de PD hastalarında idrar 

miktarı ile İ-PSS genel toplam skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı 

(sırasıyla p:0,471 ve 0,606).  

     Hem HD hem de PD hastalarında; idrar miktarı ile yaşam kalitesi arasında negatif 

korelasyon saptandı (r:-0,180, p:0,017 ve r:-0,231, p:0,038). Hastaların idrar miktarı arttıkça 

yaşam kalitesi skoru düşüyor, yani kendilerini daha iyi hissediyorlardı. Diyaliz hastalarında 

idrar miktarı ile yaşam kalitesi arasındaki negatif korelasyon grafik 4’de gösterilmiştir.  
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Grafik 4: Diyaliz hastalarında idrar miktarı ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

 

 

     HD hastalarında; diyaliz süresi ile İ-PSS genel toplam skoru arasında korelasyon 

saptanmazken (r: 0,020, p:0,789), PD grubunda ise diyaliz süresi ile İ-PSS genel toplam skoru 

arasında pozitif korelasyon saptandı (r:0,259, p:0,020). 

     Kontrol grubunda; idrar tahlilinde lökositi olan hasta sayısı 15, olmayan hasta sayısı 61 idi. 

Kontrol grubunda idrarında lökosit olan hastalar ile olmayan hastalar arasında; işeme, 

depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı ( sırasıyla p: 0,282, 0,0302 ve 0,144 ). Aynı grupta idrarında eritrosit olan hasta 

sayısı 10, olmayan hasta sayısı 65 idi ve aynı şekilde idrarında eritrosit olan hastalar ile 

olmayan hastalar arasında işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı ( sırasıyla p: 0,113, 0,709 ve 0,537). 

     HD grubunda; idrar tahlilinde lökositi olan hasta sayısı 62, olmayan hasta sayısı 97 idi. HD 

hastalarında; idrarında lökosit olan hastalar ile olmayan hastalar arasında işeme, depolama 

ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(sırasıyla p: 0,895, 0,385 ve 0,790). Aynı grupta idrarında eritrosit olan hasta sayısı 30, 

olmayan hasta sayısı 129 idi ve idrarında eritrosit olan hastalar ile olmayan hastalar arasında 

işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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saptanmadı (sırasıyla p: 0,412, 0,152 ve 0,790).  

      PD grubunda; idrar tahlilinde lökositi olan hasta sayısı 17, olmayan hasta sayısı 54 idi. PD 

hastalarında; idrarında lökosit olan hastalar ile olmayan hastalar arasında işeme, depolama 

ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(sırasıyla p: 0,314, 0,319 ve 0,930). Aynı grupta idrarında eritrosit olan hasta sayısı 10, 

olmayan hasta sayısı 61 idi ve idrarında eritrosit olan hastalar ile olmayan hastalar arasında 

işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı ( sırasıyla p: 0,775, 0,894 ve 0,954). 

 

     Tüm gruplarda; hastaların üre, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor ve PTH 

değerleri ile işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). 

      

     Tüm gruplar eşlik eden ko-morbid hastalıklar açısından değerlendirildiğinde;  

1- Diyabetes mellitus; kontrol grubunda 7 ( %9,2 ), HD grubunda 58 ( %33,1 ) ve PD grubunda 

17 ( %21 ) hastada mevcuttu. Tüm gruplarda (kontrol, HD, PD) DM’si olan hastalar ile 

olmayan hastalar arasında işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  

2- Hipertansiyon; kontrol grubunda 24 (%31,6), HD grubunda 134 (%76,6 ) ve PD grubunda 

65 (%80,2) hastada mevcuttu. HD ve PD gruplarında; hipertansiyonu olan hastalar ile 

olmayan hastalar arasında işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Kontrol grubunda ise hipertansiyonu 

olan hastalarda işeme semptomları skoru ortalaması 3,2 ± 3,0, hipertansiyonu olmayan 

hastalarda ise 1,8 ± 2,1 idi ve hipertansiyonu olan hastalarda işeme semptomları skoru 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p:0,044). Kontrol grubunda hipertansiyonu olan 

hastalar ile olmayan hastalar arasında depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

3- Bening prostat hiperplazisi (BPH); kontrol grubunda 6 ( %16,6), HD grubunda 19 (%17,2) 

ve PD grubunda 5 ( %11,1) erkek hastada mevcuttu. Kontrol ve PD gruplarında BPH’sı olan 

hastalar ile olmayan hastalar arasında işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları 
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açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). HD grubunda ise BPH’si 

olan hastalarda hem işeme, hem depolama, hem de İ-PSS genel toplam skorları istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek saptandı (sırasıyla p: 0,005, 0,006 ve 0,001). 

4- Bilinen böbrek taşı hastalığı öyküsü; kontrol grubunda 15 (%19,2 ), HD grubunda 32 

(%18,3 ) ve PD grubunda 12 (%14,8 ) hastada mevcuttu. Tüm gruplarda bilinen böbrek taşı 

hastalığı öyküsü olan hastalar ile olmayan hastalar arasında işeme, depolama ve İ-PSS genel 

toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  

5- Geçirilmiş alt üriner sistem operasyon öyküsü; kontrol grubunda 1 (%1,3), HD grubunda 8 

(%4,6) ve PD grubunda 3 (%3,7) hastada mevcuttu. Tüm gruplarda geçirilmiş alt üriner 

sistem operasyon öyküsü olan hastalar ile olmayan hastalar arasında işeme, depolama ve İ-

PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  

 

     Çalışmaya alınan hastalar kullandıkları ilaçlar yönünden sorgulandı ve takip dosyalarından 

kayıt edildi.  

1- ACE İnhibitörü ve ARB kullanan hastalar ile kullanmayan hastalar arasında tüm gruplarda; 

işeme,  depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). HD ve PD gruplarında; idrar miktarı açısından ACE-İ ve ARB kullananlar 

ile kullanmayan hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

2-Diüretik kullanan hastalar ile kullanmayan hastalar arasında tüm gruplarda; işeme,  

depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). Diüretik kullanan HD - PD hastaları ile kullanmayan HD – PD hastaları 

arasında idrar miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla 

p:0,861 ve 0,590). 

3- Beta blokör kullanan hastalar ile kullanmayan hastalar arasında tüm gruplarda; işeme,  

depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). Diyaliz hastalarında β-blokör alan hastalar ile almayan hastalar 

arasında idrar miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

4- Kalsiyum kanal blokörü kullanan hastalar ile kullanmayan hastalar arasında tüm gruplarda; 

işeme,  depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). Diyaliz hastalarında kalsiyum kanal blokörü alan hastalar ile almayan 
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hastalar arasında idrar miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0,05). 

5- İnsülin kullanan hastalar ile kullanmayan hastalar arasında tüm gruplarda; işeme,  

depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). Diyaliz hastalarında insülin alan hastalar ile almayan hastalar arasında 

idrar miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

     Çalışmaya katılan tüm hastaların kullandıkları ilaçlar ve hastaların ne kadarı bu ilaçları 

kullandığı tablo 22’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 22: Çalışmaya alınan tüm hastaların kullandıkları ilaçlar ve oranları 

                   

                    İLAÇLAR 

KONTROL 

GRUBU 

HD GRUBU PD GRUBU P* 

ACE (anjiotensin 
converting 
enzim) İnhibitörü 

Alıyor n: 9 (%11,8) n: 46 (%26,3) n: 20 (%24,7)  

0,037 
Almıyor n: 67 (%88,2) n: 129 (%73,7) n: 61 (%75,3) 

ARB(aldesteron 

reseptör blokörü) 

Alıyor n: 11 (%14,5) n: 40 (%22,9) n: 20 (%24,7)  
0,233 
 Almıyor n:65 (%85,5) n: 135 (%77,1) n: 61 (%75,3) 

  

Beta blokör 

Alıyor n: 5 (%6,6) n: 43 (%24,6) n: 15 (%18,5)  
<0,001 

Almıyor n: 71 (%93,4) n: 132 (%75,4) n: 66 (%81,5) 

(KKB) Kalsiyum 

kanal blokörü 

Alıyor n: 4 (%5,3) n: 81 (%46,3) n: 44 (%54,3)  

<0,001 Almıyor n: 72 (%94,7) n: 94 (%53,7) n: 37 (%45,7) 

 

Diüretikler 

Alıyor n: 15 (%19,7) n: 52 (%29,7) n: 33 (%40,7)  

0,016 Almıyor n:61 (%80,3) n: 123 (%70,3) n: 48 (%59,3) 

 

İnsülin 

Alıyor n: 2 (%2,6) n: 52 (%29,7) n: 14 (%17,3)  

<0,001 Almıyor n: 74 (%97,4) n: 123 (%70,3) n: 67 (%82,7) 

* gruplar arası oranların farkı 
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     İ-PSS genel toplamı 0-7 puan arası hafif alt üriner sistem semptomları (AÜSS), 8-35 puan 

arası orta – şiddetli AÜSS olarak ayrıldığında; kontrol grubunda 28 (%36,8), HD grubunda 44 

(%25,1) ve PD grubunda 24 (%29,6) hasta orta – şiddetli AÜSS’ye sahip idi. Ayrıca diyaliz 

hastalarında; kadınların %26,7’i ve erkeklerin de %34,6’ı orta-şiddetli AÜSS’ye sahipti. Diyaliz 

hastalarının dörtte birinde orta-şiddetli AÜSS mevcuttu. Tüm gruplarda hastaların AÜSS’nin 

şiddetine göre dağılımları Tablo 23 ve grafik 5’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 23: AÜSS şiddetine göre tüm gruplarda hasta dağılımı ve yaş ortalaması 

 İ-PSS: 0 - 7 İ-PSS: 8 - 35  P 

Yaş ortalaması 54,0 ± 15,2 59,1 ± 14,4 0,006 

Kontrol grubu hasta 

sayısı 

48 (%63,2) 28 (%36,8) 0,021 

HD grubu hasta 

sayısı 

131 (%74,9) 44 (%25,1) <0,001 

PD grubu hasta 

sayısı 

57 (%70,4) 24 (%29,6) <0,001 

Diyaliz hastalarında; 

           Kadın 

           Erkek 

 

74 (%73,3) 

101(%65,2) 

 

 

27 (%26,7) 

54(%34,8) 

 

<0,001 

<0,001 
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Grafik 5: Gruplarda AÜSS şiddetine göre dağılım 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

80 

90 

100 

KONTROL HD PD 

% 

GRUPLAR 

HAFİF AÜSS 

ORTA-ŞİDDETLİ AÜSS 



45 

 

5. TARTIŞMA: 

    Alt üriner sistem semptomları (AÜSS), mesane, prostat veya üretra ile ilgili olabilecek bir 

hastalığın veya durum değişikliğinin subjektif işareti olan semptomlardır. Hastanın kendisi, eşi 

veya bakıcısı tarafından dile getirilebilir. AÜSS, belirli bir hastalığa veya duruma özgü olmayan 

klinik bir durumdur (70). AÜSS bireysel açıdan emosyonel, toplumsal açıdan da ekonomik 

anlamda büyük yük getiren ciddi bir sağlık sorunudur (72).  Yapılan geniş ve çok uluslu 

çalışmalar 50-80 yaş arası özellikle erkeklerin %90’ının AÜSS’den rahatsız olduğunu 

göstermektedir. Günümüzde AÜSS’nin önemi ve değerlendirilmesi, özellikle ileri yaş 

populasyondaki kişilerin toplumda giderek artması ile daha da önem kazanmıştır (73).  

     AÜSS teşhisinde kullanılan semptom skorlamalarından şu an en geçerli olanı Amerikan 

Üroloji Derneği semptom skorunun geliştirilmesi ile oluşturulan İ-PSS’dir. İ-PSS tüm 

epidemiyolojik v e  tedavi çalışmalarının önemli bir parçasını oluşturur. Yapılan çalışmalarda İ-

PSS’nin semptomları değerlendirmede geçerli ve güvenli olduğu, eğitim düzeyi düşük 

kişilerin ise doktor yardımı ile doldurmasının başarıyı arttırdığı belirtilmektedir (82).                                                    

Kim ve arkadaşları 50 yaş ve üzeri 280 erkek hastayı içeren çalışmada İ-PSS’nin yaşla birlikte 

arttığını saptamışlardır (p<0,001) (84). Nasir ve arkadaşlarının yaptığı yaş ortalaması 59,6 yıl 

olan 585 erkek hastayı içeren başka bir çalışmada benzer şekilde yaşla birlikte AÜSS’nin 

prevalans ve şiddetinin arttığını saptanmıştır (p<0,001) (85). Serel ve arkadaşları 403 kadın 

hastayı içeren ve İ-PSS ile yapılan anket çalışmasında; yaş ile işeme, depolama ve İ-PSS genel 

toplam skorları arasında anlamlı ilişki saptamışlardır (86). Bizde çalışmamızda benzer şekilde 

kontrol grubu ve HD hastalarında yaş ile İ-PSS genel toplam skoru arasında pozitif korelasyon 

saptadık. 65 yaş üstü kontrol grubu ve HD hastalarında, 45 yaş altı hastalara göre İ-PSS genel 
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toplam skorunu anlamlı yüksek saptadık (sırasıyla p:0,029 ve 0,017). PD hastalarında ise yaş 

ile işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları artmaktaydı fakat bu artış istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p>0,05). 

     Toplum tabanlı yapılan yeni çalışmalarda AÜSS’nin kadınlarda oldukça yüksek olduğu 

bulunmuştur. Kadınlarda da AÜSS’nın yaşla birlikte arttığı yapılan çalışmalarla gösterilmiştir 

(87). Bazı araştırmacılar, erkeklerde ki gibi kadınlarda da AÜSS şiddetinin 

değerlendirilmesinde İ-PSS’nin kullanılmasını önermektedirler (88).  

     Kakizaki ve arkadaşlarının yaptığı yaş ortalaması 67,5 yıl olan 446 erkek ve yaş ortalaması 

60,7 yıl olan 207 kadın hastayı içeren çalışmada; her iki cinsiyette de total İ-PSS ile yaş 

arasında önemli korelasyon saptanmıştır (p<0,001) ve aynı yaş grubu içinde erkeklerde 

kadınlara göre işeme semptomları skorunu ve total İ-PSS’yi anlamlı yüksek bulmuşlardır 

(p<0,001) (89). Yaşla birlikte mesane fonksiyonundaki değişmeler hem kadın hem de 

erkeklerde eşit olarak AÜSS’nin gelişmesine yatkınlık oluşturmasına rağmen, erkeklerde ileri 

yaşlarda mesane çıkım obsruksiyonun (prostat gibi) insidansı daha yüksek olduğu için işeme 

semptomları daha fazla görülebilmektedir (88).  Bizde çalışmamızda benzer şekilde diyaliz 

hastalarında işeme semptomları skorunu erkeklerde kadınlara göre anlamlı yüksek saptadık 

(p:0,009). İ-PSS genel toplamı da erkeklerde yüksekti fakat bu yükseklik istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (p>0,05).  

     Okamura ve arkadaşlarının yaptığı ve 282 erkek, 119 kadın hastayı içeren çalışmada ise; 

kadın ve erkekler arasında İ-PSS genel toplam skoru açısından fark saptanmamıştır (90). 

Bizim çalışmamızda da benzer şekilde kontrol grubunda İ-PSS genel toplam, işeme ve 

depolama semptomları skorlarında her iki cinsiyet açısından fark saptanmadı. Çalışmamızda 
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kontrol grubundaki hastaların yaş ortalaması 54,1 yıl idi ve kontrol grubunda 65 yaş 

üzerindeki hastalarda işeme semptomları skoru ve İ-PSS genel toplam skorunu anlamlı 

yüksek saptadık (sırasıyla p: 0,048 ve 0,025). 

     Son 20 yıl içinde obezite insidansında dramatik bir artış saptanmıştır. HT, 

hipertrigliseridemi, düşük HDL kolesterol ve insülin direncine neden olan obezite, metabolik 

sendrom için önemli bir risk faktörüdür (91). Bu yüzden yapılan birçok kohart çalışmada 

metabolik sendrom kompanentlerinin AÜSS’nin üzerine olan etkisi incelenmiştir. Hong ve 

arkadaşlarının yaptığı 538 erkek ve 384 kadın hastayı kapsayan çalışmada; hem erkek hem 

de kadınlarda BKİ ile İ-PSS genel toplam skoru arasında ilişki saptanmamıştır (sırasıyla p:0,09 

ve p:0,573) (92). Temml ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da benzer şekilde metabolik 

sendrom ile işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skoruları arasında ilişki saptanmamıştır. 

(p>0,05) (93). Çalışmamızda ise; BKİ ile işeme ve İ-PSS genel toplam skorları arasında ilişki 

saptamadık, fakat depolama semptomları skorunu ise BKİ 30 kg/m² üzerinde olan hastalarda 

yüksek saptadık (p:0,003). Kontrol grubunda BKİ 28,5 kg/m²  idi ve HD ve PD gruplarına göre 

anlamlı yüksek saptandı (p<0,001). Kontrol grubunda depolama semptomları skorunu HD ve 

PD gruplarına göre anlamlı yüksek saptadık (p:0,001).  

     Araştırmacılar daha çok böbrek naklinden sonra AÜSS’nin; son dönem böbrek hastalığı ile 

mesane fonksiyon bozukluğu arasındaki ilişkiye ilgi gösterdiler. Fakat bu rahatsız edici 

semptomların böbrek naklinden önce olup olmadığı veya nakli takiben mi geliştiği 

bilinmemekteydi (94). Çalışmalar, böbrek nakli için bekleyen hastalarda mesane fonksiyon 

bozukluğu, detrisör sfinkter fonksiyon bozukluğu ve mesane hipersensivitesi gibi major 

ürodinamik bulgulara rağmen, erişkin son dönem böbrek yetmezlikli hastalarda AÜSS’nin 
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yaygınlığının az olduğunu dikkate almaktadır (95). 

     Oborn ve arkadaşları böbrek naklinden öncede kronik böbrek yetmezlikli çoçuklarda 

AÜSS’nin olduğunu göstermişlerdir (96). Biz de çalışmamızda kontrol grubu ile HD ve PD 

hastaları arasında AÜSS’nin sıklığı ve şiddetini araştırdık ve karşılaştırdık. İ-PSS genel toplam 

skoru açısından; kontrol grubu, HD grubu ve PD grupları arasında anlamlı farklılık saptamadık 

(p:0,068). Yani AÜSS’nin yaygınlığı ve şiddeti kontrol grubu hastalarında diyaliz hastalarından 

daha yüksek değildi. Çalışmamızda; kontrol grubu ile HD ve PD hastaları arasında AÜSS’yi 

etkileyecek yaş ve cinsiyet farkı yoktu. Kontrol grubunda BKİ’i diyaliz hastalarına göre yüksek 

olduğu için depolama semptomları skorunu kontrol grubunda yüksek saptarken (p:0,001), 

işeme semptomları skorunu da diyaliz hastalarında yüksek saptadık (p:0,041). Çalışmamız da 

diyaliz hastalarında istatistiksel olarak anlamlı olmasa da erkek hasta sayısı kontrol grubuna 

göre fazlaydı. 

     Çalışmamızda kontrol grubunda yaşam kalitesini sorgulayan 8. soruya göre kendini iyi 

hisseden hasta sayısı %23,7 idi. HD ve PD hastalarında ise bu oranlar %75,4 ve %63 idi. 

AÜSS’nin yaygınlığı ve şiddeti açısından kontrol grubu ile diyaliz hastaları arasında anlamlı 

farklılık saptanmazken, yaşam kalitesi açısından diyaliz hastalarında kendini iyi hisseden 

hasta sayısı kontrol grubuna göre anlamlı yüksek saptandı (p:0,001). Yani kontrol grubunda 

AÜSS ile yaşam kalitesi kötüleşirken, diyaliz hastalarında AÜSS’i yaşam kalitesini 

etkilemiyordu. Walt ve arkadaşları prospektif karşılaştırmalı 96 erkek hasta ile yaptıkları 

çalışmada; İ-PSS genel toplam skoru ile İ-PSS yaşam kalitesi skoru arasında kuvvetli pozitif 

korelasyon saptamışlardır (r:0,641, p:<0,001) (97) Bizim çalışmamızda da benzer şekilde 

kontrol grubunda İ-PSS toplam skoru ile İ-PSS yaşam kalitesi skoru arasında kuvvetli pozitif 
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korelasyon saptandı (r:0,808, p<0,001). Okamura ve arkadaşları 282 kadın ve 119 erkek ile 

yaptıkları çalışmada; her iki cinsiyette de AÜSS’nin şiddeti ile yaşam kalitesi arasında önemli 

korelasyon saptamışlardır (p<0,001) (90).  

    RRF’nin yaşam süresi ve böbrek yetmezliğine eşlik eden birçok komplikasyon üzerine 

olumlu etkileri dikkate alındığında, yaşam kalitesine de anlamlı katkıda bulunması beklenir 

(22, 40). Çalışmamızda; hem HD, hem de PD hastalarında; idrar miktarı ile yaşam kalitesi 

skoru arasında negatif korelasyon vardı (sırasıyla r:-0,180, p:0,017 ve r:-0,231, p:0,038). 

Hastaların idrar miktarı arttıkça yaşam kalitesi skoru düşüyor, yani hastalar kendilerini daha 

iyi hissediyorlardı. Bu yüzden diyaliz hastalarında yaşam kalitesini AÜSS’den ziyade hastaların 

idrarlarının olması ve idrarlarının miktarı etkiliyordu diyebiliriz. Zermann ve arkadaşları 331 

böbrek nakli yapılmış hastayı içeren retrospektif yaptıkları çalışmada; başarılı böbrek nakli 

sonrası tüm hastaların %87’sinde gündüz sık idrara çıkma (6 kez ve daha üzeri) ve %93’ünde 

ise noktüri olduğunu saptamışlardır. Fakat yaşam kalitesi açısından tüm hastaların %94’ünü 

kendini iyi, çok iyi hisseden grupta olduğunu saptamışlardır. Hastalar, AÜSS’ye neden olan 

noktüri ve gündüz sık idrara çıkmanın verdiği rahatsızlıktan daha çok başarılı bir böbrek 

naklinin faydalarına değer veriyorlardı (98). 

     Wu ve arkadaşları 104 HD ve 70 PD hastası ile yaptıkları çalışmada; HD ve PD hastaları 

arasında İ-PSS genel toplam (sırasıyla 6,13 ± 6,92 ve 5,74 ± 5,98 ), işeme semptomları (3,71 ± 

4,95 ve 3,14 ± 4,47) ve depolama semptomları (2,42 ± 3,44 ve 2,41 ± 2,57) skorları arasında 

fark saptamamışlardı (p>0,05) (99). Bizim çalışmamızda (175 HD ve 81 PD hastası ) benzer 

şekilde HD ve PD hastaları arasında işeme semptomları (p:0,520), depolama semptomları 

(0,920) ve İ-PSS genel toplam (p:0,163) skorları arasında fark saptanmadı. Wu ve arkadaşları 
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yaşam kalitesi skoru açısından HD (2,08 ± 1,38) ve PD (2,28 ± 1,09) hastaları arasında fark 

saptamamışlardı (p>0,05). Bizim çalışmamızda da HD ve PD hastaları arasında yaşam kalitesi 

açısından fark saptanmadı(p:0,097). 

     Wu ve arkadaşlarının çalışmasında 80 kadın, 94 erkek hasta alınmış ve kadınların yaş 

ortalaması erkeklerden anlamlı yüksek saptanmıştır (p:0,007). Erkeklerde işeme semptomları 

skorunu ve İ-PSS genel toplam skorunu kadınlara göre anlamlı yüksek saptamışlar (sırasıyla 

p:0,001 ve 0,022) ve depolama semptomları skorunda fark saptamamışlardır (p>0,05) (99). 

Bizim çalışmamızda ise 101 kadın ve 155 erkek hasta vardı (p<0,05). Erkeklerin yaş 

ortalaması kadınlara göre anlamlı yüksekti (p:0,029). Erkeklerde işeme semptomları skorunu 

kadınlara göre anlamlı yüksek saptanırken (p:0,009), depolama semptomları ve İ-PSSS genel 

toplam skorları arasında cinsiyet açısından fark saptanmadı (sırasıyla p: 0,333 ve 0,278). 

Bizim çalışmamızda, yaş ile AÜSS’i arasında korelasyon vardı ve erkeklerin yaş ortalaması 

kadınlara göre yüksek olduğu için işeme semptomlarını da erkeklerde yüksek saptadık. Wu 

ve arkadaşları ise; yaş (yaşı 60 yıldan düşük olanlar ile 60 yıldan yüksek olanlar) ile AÜSS’i 

arasında önemli fark saptamamışlardır (p:0,640).  

     Wu ve arkadaşlarının çalışmasında; HD hastalarının %24’ü, PD hastalarının %24,7’i orta-

şiddetli AÜSS’ye sahipti (p>0,05). Kadınların %21,3’ü, erkeklerin %26,6’ı orta-şiddetli AÜSS’ye 

sahipti (p>0,05) (99). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde HD hastalarının %25,1’i ve PD 

hastalarının %29,6’ı orta-şiddetli AÜSS’ye sahipti (p>0,05). Diyaliz hastalarında kadınların  

%26,7’i ve erkeklerin %34,8’i orta-şiddetli AÜSS’ye sahipti (p>0,05). Kontrol grubundaki 

hastalarında %36,8’i orta-şiddetli AÜSS’ye sahipti. Bu iki çalışmaya göre diyaliz hastalarının 

dörtte birinde orta-şiddetli derecede AÜSS görülmektir. 
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     Wu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada; DM ve HT gibi ko-morbid hastalığı olan hastalar 

ile olmayan hastalar arasında AÜSS’i açısından önemli farklılık saptanmamıştır (sırasıyla 

p:0,258 ve 0,722) (99). Benzer şekilde bizim çalışmamızda da DM, HT, böbrek taşı öyküsü ve 

geçirilmiş alt üriner sistem operasyon öyküsü olan hastalar ile olmayan hastalar arasında 

AÜSS’i açısından fark saptanmadı (sırasıyla p:0,894, 0,203, 0,601 ve 0,217). Sadece HD 

hastalarında; BPH’ı olan hastalarda olmayan hastalara göre işeme, depolama ve İ-PSS genel 

toplam skorlarını anlamlı yüksek saptandı (sırasıyla p:0,005, 0,006 ve 0,001).   

 

Sonuç olarak: 

1- Çalışmaya 76 kontrol grubu, 175 HD ve 81 PD hastası olmak üzere 332 hasta alındı. 

2- Kontrol grubunda kadın hasta sayısı 40, erkek hasta sayısı 36, HD grubunda kadın hasta 

sayısı 65, erkek hasta sayısı 110 ve PD grubunda kadın hasta sayısı 36, erkek hasta sayısı 45 

idi.  

3- Yaş ortalaması; kontrol grubunda 54,1 ± 12,9 yıl, HD grubunda 57,5 ± 15,6 yıl ve PD 

grubunda 52,4 ± 15,5 yıl idi ve HD hastalarında yaş, PD hastalarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek saptandı (P:0,02). 

4- Beden kütle indeksi (BKİ) kontrol grubunda 28,7 ± 5,0 kg/m², HD grubunda 26,1 ± 5,0 

kg/m²  ve PD grubunda 25,7 ± 4,6 kg/m²  idi ve kontrol grubunda HD ve PD gruplarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p<0,001). 

5- İşeme semptomları skoru ortalaması; kontrol, HD ve PD gruplarında sırasıyla 2,2 ± 2,5 , 2,9 

±2,6 ve 3,5 ± 3,4 idi ve HD - PD gruplarında kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek saptandı (p:0,041). 
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6- Depolama semptomları skoru ortalaması; kontrol, HD ve PD gruplarında sırasıyla 4,8 ± 2,8 

, 2,9 ± 2,3 ve 2,8 ± 2,3 idi ve kontrol grubunda HD - PD gruplarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek saptandı (p:0,001). Çünkü kontrol grubunda BKİ’i anlamlı yüksekti. 

7- İ-PSS genel toplam skoru ortalaması; kontrol, HD ve PD gruplarında sırasıyla 7,0 ± 4,4, 

5,8±3,7 ve 6,4 ± 4,5 idi ve üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p:0,163). Diyaliz hastalarında AÜSS’nin yaygınlığı ve şiddeti kontrol grubuna benzer oranda 

idi. 

8- Yaşam kalitesini sorgulayan 8. soruya göre; kontrol grubundaki hastaların %23,7’i kendini 

iyi hissederken, HD hastalarının %75,4’ü ve PD hastalarının %63’ü kendini iyi hissetmekteydi. 

HD ve PD gruplarında kontrol grubuna göre kendini iyi hisseden hasta sayısı istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek saptandı (p:0,001). Tüm gruplarda İ-PSS genel toplam skoru açısından 

fark olmamasına rağmen, yaşam kalitesinin HD ve PD hastalarında daha iyi olması önemliydi.  

9- Kontrol grubunda İ-PSS genel toplam skoru ile yaşam kalitesi arasında güçlü pozitif 

korelasyon vardı ( r:0,808, p<0,001). İ-PSS genel toplam skoru arttıkça yaşam kalitesi skoru 

artmakta idi, yani yaşam kalitesi kötüleşmekteydi. HD ve PD hastalarında İ-PSS genel toplam 

skoru ile yaşam kalitesi arasında korelasyon saptanmadı. 

10- Kontrol grubunda 40 kadın ve 36 erkek vardı (p>0,05). Erkeklerin yaş ortalaması 57,5 ± 

13,7 yıl idi ve kadınlara (51,2 ± 11,5 yıl) göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı 

(p:0,033).  

11- Kontrol grubunda; erkeklerin yaş ortalaması kadınlara göre yüksek olmasına rağmen 

cinsiyet ile işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı (sırasıyla p: 0,121, 0,405 ve 0,511). 
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12- Diyaliz hastalarının (HD ve PD hastaları) 101’i kadın ve 155’i erkekti (p:0,001). Erkeklerin 

yaş ortalaması 57,6 ± 15,5 yıl idi ve kadınlara (53,2 ± 15,8) göre istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek saptandı (p:0,29). 

13- Diyaliz hastalarında; işeme semptomları skoru ortalaması erkeklerde 3,5 ± 3,1’di ve 

kadınlara (2,5 ± 2,5) göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p:0,009). Diyaliz 

hastalarında cinsiyet ile depolama ve İ-PSS genel toplam skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı (sırasıyla p: 0,333 ve 0,278). Diyaliz hastalarında erkeklerde yaş 

ortalaması ve işeme semptomları skoru yüksekti (sırasıyla p:0,029 ve 0,009). 

14- Kontrol grubunda 65 yaş üzerindeki hastalarda işeme semptomları skoru ve İ-PSS genel 

toplam skoru istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (sırasıyla p: 0,048 ve 0,025). 

15- Kontrol grubunda yaş ile İ-PSS genel toplam skoru arasında pozitif korelasyon saptandı 

(r:0,239, p:0,038). 

16- HD hastalarında; İ-PSS genel toplam skoru 65 yaş üstü hastalarda 45 yaş altı hastalara 

göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p:0,017). 

17- HD hastalarında; yaş ile işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları arasında pozitif 

korelasyon saptandı (sırasıyla r: 0,168, p:0,027 ; r:0,231 ,p:0,002 ve r:0,253 , p:0,001). 

18- PD hastalarında; yaş grupları ile işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p: 0,133, 0,439 ve 0,126).  

19- PD hastalarında yaş ile işeme semptomları ve İ-PSS genel toplam skorları arasında 

korelasyon saptandı (sırasıyla r:0,241, p:0,031 ve r:0,226 , p:0,043).  

20- Depolama semptomları skoru; BKİ 30,0 kg/m² ve üzeri olan hastalarda istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek saptandı (p:0,003). BKİ ile işeme ve İ-PSS genel toplam skorları arasında 
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istatistiksel anlamlı ilişki saptanmadı (sırasıyla p: 0,547 ve 0,112). 

21- HD hastalarında; idrar miktarı 1100 ml üzerinde olan hastalarda depolama semptomları 

skoru istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p:0,002). HD hastalarında idrar miktarı ile 

depolama semptomları skoru arasında pozitif korelasyon tespit edildi (r:0,314, p<0,001). PD 

hastalarında ise; idrar miktarı ile depolama semptomları skoru arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı (p:0,244). 

22- HD hastalarında idrar miktarı ile işeme semptomları skoru arasında negatif korelasyon 

tespit edildi (r:-0,176, p:0,02). PD hastalarında ise işeme semptomları skoru ile idrar miktarı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p:0,871). 

23- Hem HD hem de PD hastalarında idrar miktarı ile İ-PSS genel toplam skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (sırasıyla p: 0,471 ve 0,606).  

24- Hem HD hem de PD hastalarında; idrar miktarı ile yaşam kalitesi skoru arasında negatif 

korelasyon vardı (sırasıyla r:-0,180, p:0,017 ve r:-0,231, p:0,038). Hastaların idrar miktarı 

arttıkça yaşam kalitesi skoru düşüyor, yani hastalar kendilerini daha iyi hissediyorlardı. 

25- Kontrol grubu hastalarında; idrarda lökosit olup olmaması ile işeme, depolama ve İ-PSS 

genel toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı ( sırasıyla 

p:0,282, 0,0302 ve 0,144 ).  

26- Kontrol grubu hastalarında; idrarda eritrosit olup olmaması ile işeme, depolama ve İ-PSS 

genel toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p: 

0,113, 0,709 ve 0,537). 

27- HD hastalarında; idrarda lökosit olup olmaması ile işeme, depolama ve İ-PSS genel 

toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p: 0,895, 
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0,385 ve 0,790).  

28- HD hastalarında; idrarda eritrosit olup olmaması ile işeme, depolama ve İ-PSS genel 

toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p: 0,412, 

0,152 ve 0,790). 

29- PD hastalarında; idrarda lökosit olup olmaması ile işeme, depolama ve İ-PSS genel 

toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p: 0,314, 

0,319 ve 0,930). 

30- PD hastalarında; idrarda eritrosit olup olmaması ile işeme, depolama ve İ-PSS genel 

toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p: 0,775, 

0,894 ve 0,954). 

31- Tüm gruplarda; hastaların üre, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor ve PTH 

değerleri ile işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). 

32- Tüm gruplarda (kontrol, HD ve PD) DM’si olan hastalar ile olmayan hastalar arasında 

işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05).  

33- HD ve PD gruplarında; hipertansiyonu olan hastalar ile olmayan hastalar arasında işeme, 

depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). Kontrol grubunda ise; hipertansiyonu olan hastalarda işeme 

semptomları skoru istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p:0,044). 

34- HD grubunda; BPH’si olan hastalarda hem işeme, hem depolama, hem de İ-PSS genel 

toplam skorları istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (sırasıyla p: 0,005, 0,006 ve 
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0,001). 

35- Tüm gruplarda; bilinen böbrek taşı hastalığı öyküsü olan hastalar ile olmayan hastalar 

arasında işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05).  

36- Tüm gruplarda; geçirilmiş alt üriner sistem operasyon öyküsü olan hastalar ile olmayan 

hastalar arasında işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam skorları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

37- Tüm gruplarda (kontrol, HD ve PD) hastaların kullandıkları ilaçlar ( ACE-İ, ARB, β-blokör, 

kalsiyum kanal blokörü, diüretikler ve insülin) ile işeme, depolama ve İ-PSS genel toplam 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). 

38- Diyaliz hastalarında; hastaların kullandıkları ilaçlar ile idrar miktarı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05) 

39- Çalışmamıza alınan HD hastalarının %25,1’i, PD hastalarının %29,6’ı ve kontrol grubu 

hastalarının da %36,8’i orta-şiddetli AÜSS’ye sahipti. Çalışmamızda diyaliz hastalarında 

AÜSS’yi; en az KBH olmayan hastalarda ki kadar yaygın ve şiddetli olarak tespit ettik. 

 

     Tüm bu bulgulardan; diyaliz hastalarında AÜSS sıklığı ve şiddeti en az normal 

populasyonda ki kadar olduğu söylenebilir. Fakat normal populasyonda AÜSS ile yaşam 

kalitesi kötüleşirken, diyaliz hastalarında AÜSS’nin yaşam kalitesini olumsuz etkilemediği, 

hatta hastaların alt üriner sistem semptomlarına rağmen idrarları olduğu için memnun 

oldukları söylenebilir. Diyaliz hastalarında AÜSS’nin araştırılması ve yönetimi için daha çok 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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6. ÖZET 

      Amaç: Alt üriner sistem semptomları (AÜSS), belirli bir hastalığa veya duruma özgü 

olmayıp hem kadın hem de erkeklerde yaşla birlikte artmaktadır. Genel populasyonun da yaş 

ortalaması arttığı için AÜSS’nin değerlendirilmesi giderek önem kazanmıştır. Çalışmada 

amacımız; HD ve PD hastalarında, AÜSS’nin; yaygınlığını, şiddetini ve yaşam kalitesi üzerine 

olan etkilerini normal populasyon ile kıyaslayarak araştırmaktır. 

     Materyal ve metod: Çalışmamıza; 400 cc/gün ve üzeri idrar çıkışı olan ve en az 3 aydır 

diyaliz tedavisi alan 175 HD, 81 PD hastası ve 76 kontrol grubu hastası olmak üzere 332 hasta 

alındı. Tüm hastalarla yüz yüze görüşülerek AÜSS’yi sorgulayan İ-PSS anket ve yaşam kalitesi 

formu dolduruldu. İ-PSS anket formundaki 2, 4 ve 7. soruların toplamı depolama semptomları 

skoru ve 1, 3, 5 ve 6. soruların toplamı ise işeme semptomları skoru olarak alındı. İ-PSS genel 

toplam skoru 0-7 arasında ise hafif AÜSS ve 8-35 arasında ise orta-şiddetli AÜSS olarak alındı.  

     İstatistiksel analizde, normal dağılıma uymayan değişkenlerin karşılaştırılması için Mann-

Whitney U test ve Kruskall-Wallis testi kullanıldı.  Normal dağılım gösteren verilerin 

karşılaştırılmasında student-t testi, grupların ortalamalarının birbirleri ile varyans 

analizlerinde One-Way Anova testi ve korelasyon analizinde pearson korelasyon analizi ve Ki-

kare testi kullanıldı. P<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

     Bulgular: İşeme semptomları skoru, HD ve PD hastalarında kontrol grubu hastalarına göre 

anlamlı yüksek iken (p:0,041), depolama semptomları skoru, kontrol grubunda HD ve PD 

hastalarına göre anlamlı yüksek idi (p:0,001). Tüm gruplarda İ-PSS genel toplam skoru 

açısından fark yoktu (p:0,163). Kontrol grubunda yaşam kalitesi açısından kendini kötü 

hisseden hasta sayısı diyaliz hastalarına göre anlamlı yüksek bulundu (p<0,001). Diyaliz 
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hastalarında; kendini iyi hisseden hasta sayısı orta ve kötü hisseden hasta sayısına göre 

anlamlı yüksek idi (p<0,05). Kontrol grubunda AÜSS ile yaşam kalitesi arasında güçlü pozitif 

korelasyon saptanırken (İ-PSS arttıkça yaşam kalitesi skoru artıyor yani yaşam kalitesi 

kötüleşiyor idi), diyaliz hastalarında ise AÜSS’nin yaşam kalitesi üzerine etkisi saptanmadı.  

     HD hastalarının %25,1’i, PD hastalarının da %29,6’ı ve kontrol grubu hastalarının da 

%36,8’i orta-şiddetli AÜSS’ye sahipti. Çalışmamızda diyaliz hastalarında AÜSS’yi; en az KBH’si 

olmayan kontrol grubu hastalarında ki kadar yaygın ve şiddetli olarak tespit ettik. 

     Sonuç: Bu çalışma; diyaliz hastalarında AÜSS sıklığı ve şiddetinin en az normal 

populasyonda ki kadar mevcut olduğunu göstermiştir. Fakat normal populasyonda AÜSS ile 

yaşam kalitesi kötüleşirken, diyaliz hastalarında AÜSS’nin yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemediği gösterilmiştir. Diyaliz hastalarında AÜSS’nin araştırılması ve yönetimi için daha 

çok çalışmaya ihtiyaç vardır.  
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7. ABSTRACT 

 

Purpose: Lower urinary tract symptoms (LUTS) are not specific to a particular disease or condition and 

increases with age in both men and women. The evaluation of LUTS became important because the 

average age in the general population was increased gradually. Aim of this study is to investigate and 

compare the prevalence, severity and the effects on quality of life of LUTS between hemodialysis and 

peritoneal dialysis patients and normal population. 

Materials and methods: In our study, 332 patients (175 HD, 81 PD and 76 control group) were 

evaluated those having 400 cc or more daily urine output and receiving dialysis treatment at least for 

3 months. I-PSS questionnaire and the quality of life form that evaluates LUTS was filled with all 

patients face to face. The sum of 2 nd, 4 th and 7 th question was taken as storage symptoms score and 

the sum of 1st, 3rd, 5th and 6th question was taken as voiding symptoms score in I-PSS questionnaire. 

The I-PSS score between 0 and 7 was accepted as mild LUTS and the score between 8 and 35 was 

accepted as moderate to severe LUTS. 

      Statistical analysis for comparison of variables that do not meet the normal distribution, the Mann-

Whitney U test and Kruskal-Wallis test was used. Student-t test is used for the comparison of normally 

distributed data. One-Way Anova and chi-square test is used in the variance analysis of group 

averages with each other. 

Results: Voiding symptoms score in patients with HD and PD patients is significantly higher than the 

control group (p: 0,041), and storage symptoms score is significantly higher control group than the 

HD and PD patients (p: 0.001). There was no significant difference in total I-PSS score of all groups 

(p:0,163).  The number of patients who feel unwell in terms of quality of life in the control group 

were significantly higher than dialysis patients (p<0,001).  In dialysis patients, the number of patients 

those feeling good was significantly higher than the number of patients those feeling moderate and 
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bad (p<0.05). In the control group, a strong positive correlation between LUTS and quality of life 

were detected (life quality score increases while I-PSS score is increasing, that means life quality 

worsens).  There was no effect of LUTS on quality of life in dialysis patients.  

     Moderate to severe LUTS was detected in %25.1 of HD and %29.6 of PD patients and in %36.8 of 

control group. In our study, we have found LUTS in dialysis patients so frequent and severe, at least 

than in control group that do not have CKD.      

Conclusion: This study revealed that the frequency and severity of LUTS in dialysis patients is similar 

to normal population but in contrast to normal population LUTS does not affect the quality of life in 

dialysis patient. 
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