& ONivg
5°V&po ‘
o tize)y
@ 6’0

<

S
$ivjgath

Fakovs

T.C.

ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOCUK CERRAHISi ANABILIiM DALI

ALT URINER SISTEM DiSFONKSIYONU OLAN OLGULARDA BOTULINUM-A TOKSINi
ENJEKSIYONU TEDAVISINE YANIT DUZEYINiN ARASTIRILMASI

Dr. Sencer SAGLAM

UZMANLIK TEZi

Bursa—2021



Vog
c
z
N

”

owive,

Q Y

SOAD%

Jozptize)

X ot
“akovt
T.C.

ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOCUK CERRAHISi ANABILIiM DALI

ALT URINER SiISTEM DiISFONKSiYONU OLAN OLGULARDA BOTULINUM-A TOKSINi
ENJEKSIYONU TEDAVISINE YANIT DUZEYiNIN ARASTIRILMASI

Dr. Sencer SAGLAM
UZMANLIK TEZI

Danigman: Prof. Dr. Nizamettin KILIG

Bursa—2021



ICINDEKILER

OZBL et i
Yol 2o @ 7= ST ii
C 1 SRR 1
LCT=T 01T I =1 o] T 3
(€ T=T =T oV o] ] (=Y o P 44
2 TU o U] > PP 47
JLIE= 1] = PSPPI 56
0T 11 [ = T SRR 58
[N/ 1= 1= U 60
Kisaltmalar DiIzZiNi. .. .......oooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 68
BIC= ST PRSPPI 69
(@ 7.0 1= 1o 1111 71



OZET

Iseme disfonksiyonu (ID), pediatrik Urolojide oldukga sik karsilasilan bir klinik
problemdir. Cocuklarda kontinansin ve istemli isemenin olusmasi sinir

sisteminin maturasyonu ve igemenin ogrenilmesi ile saglanir.

Iseme disfonksiyonu tanisinda hastanin ayrintil hikayesi, fizik muayene,
iseme glinliigl, iseme bozukluklari semptom skoru (iBSS), uroflovmetri (UF),
trodinami (UD)Elektromyografi (EMG), tam idrar tetkiki (TIiT), idrar kltiri (iK),
lumbosakral grafi, Uriner sistem ultrasonografisi (US), iseme sonrasi reziduel
idrar tayini kullanilr.

Mesane elastografisi son donemde kullanima giren, mesane kompliansi ile

ilgili degerli fikirler verdigi gosterilmis bir tani ve takip aracidir

iseme disfonksiyonu tedavisinde; davranis tedavisi, farmakolojik ajanlar,
hipnoterapi ve kombine tedavi, biofeedback ile mesane rehabilitasyonu
programi gibi cesitli ydontemler kullaniimaktadir. Mesaneye Botulinum Toksin-A

(BTA) enjeksiyonu da bu tedavi yontemlerinden bir tanesidir.

Biz calismamizda BTA enjeksiyonu tedavisi uygulanan secilmis hastalarin

tedaviye yanit duzeyini inceledik.

Anahtar kelimeler: biofeedback, iseme disfonksiyonu, elastografi, botulinum-a toksini



INVESTIGATION OF THE LEVEL OF RESPONSE TO BOTULINUM-A TOXIN
INJECTION TREATMENT IN PATIENTS WITH LOWER URINARY SYSTEM
DYSFUNCTION

SUMMARY

Dysfunctional voiding is one of the most frequently seen clinical entities in
pediatric urology practice. Although the precise pathophysiology of dysfunctional
voiding is not clear, uninhibited bladder contractions, pelvic floor overactivity and

poorly learned voiding are the main preceding factors.

When evaluating the patients with dysfunctional voiding, detailed history,
physical examination, voiding diary, VDSS, Uroflowmetry-EMG, urine analysis,
lumbosacral AP/L graphy, ultrasonography, postvoid residuel urine volume

measurements were used.

Bladder elastography is a recent diagnostic and follow-up tool that has been

shown to provide valuable insights into bladder compliance.

Urotherapy, biofeedback, pharmacotherapy, surgery modalities are generally
used for the treatment. Intravesical Botulinum Toxin-A (BTA) injection is one of the

treatment modalities.

In our study, we examined the response level of selected patients who were

treated with BTA injection.

Key Words: biofeedback, dysfunctional voiding, elastography, Botulinum Toxin-A Injection



GiRiS

iseme disfonksiyonu (iD), pediatrik (rolojide oldukca sik karsilasilan bir
klinik problemdir. Cocuklarda kontinansin ve istemli isemenin olusmasi sinir

sisteminin maturasyonu ve isemenin égrenilmesi ile saglanir (1).

Alt Uriner system, idrarin depolanmasi ve digari atilmasini saglamakla
yukimlU ve birbiriyle uyum icinde calisgan mesane, uretra ve bunlari
cevreleyen pelvik taban kaslarindan meydana gelir. Karmasik bir sure¢ olan
depolama ve bosaltma isleminin saglikh isleyebilmesi igin serebral korteks,
ortabeyin, spinal kord ve periferik sinirlerin intakt olmasi sarttir. Bu sistemdeki
anatomik, noérojenik ve fonksiyonel bozukluklar iseme disfonksiyonuna ve
buna bagli sorunlarin olugsmasina neden olur.

iseme disfonksiyonu, iseme sirasinda detriisér kasi kasilirken, pelvik
taban kaslarinin gevseyememesi sonucu kesintili iseme, iseyememe ve
iseme sonrasi mesanede beklenenden daha fazla idrar kalmasi ile
karakterizedir.

isemedeki bu bozukluk sonucu obstriiksiyon geliserek instabil mesane,
yineleyen idrar yolu enfeksiyonu (IYE), hidronefroz, vezikolreteral reflii
(VUR) ve kronik bobrek yetmezIigi gibi sorunlara yol acabilmektedir (2,3).
Bunun yaninda uyum bozukluklari, suglanma, depresyon, sosyal iligkilerde
gerileme ve benlik saygisinda azalma gibi psikolojik rahatsizliklara yol agarak
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (4).

iseme disfonksiyonu etyolojisinde, genetik, psikososyal ve gelisimsel
faktorler, uyku uyaniklik sistemini kontrol eden kortikal merkezlerle alt Griner
sistem (AUS) arasinda uyumsuzluk ve hormonal nedenler yer almaktadir (5).

iseme disfonksiyonu tanisinda hastanin ayrintili hikayesi, fizik muayene,
iseme gunligl, iseme bozukluklari semptom skoru (iBSS), troflovmetri (UF)-
Elektromyografi (EMG), tam idrar tetkiki (TiT), idrar kiltir( (iK), lumbosakral
grafi, Uriner sistem ultrasonografisi (US), mesane elastografisi ve iseme

sonrasi reziduel idrar tayini kullanilir.



Tedavide davranis tedavisi, farmakolojik ajanlar, hipnoterapi, kombine
tedavi ve biofeedback ile mesane rehabilitasyonu programi gibi cesitli
yontemler kullaniimaktadir.Mesaneye Botulinum-A toksin ejeksiyonu da bu

tedavi yontemlerinde biridir.

Bu calisman amaci Norojen mesane(NM) ve Non-Norojen Norojen
Mesane (NNM) zemininde gelisen alt Uriner sistem disfonksiyonu olan
olgularda Botulinum-A toksin enjeksiyonu tedavisine yanit duzeyinin

arastirlmasidir.



Genel Bilgiler
2.1. Tarihge

Yunanca idrar yapmak anlamina gelen “enourein” sézcugunden
turetilen ve kokeninde patolojik bir anlam olmayan endrezis, ginimuzde idrar
kagirmayi tanimlamak amaciyla kullaniimaktadir. ilk kayitlara M.O. 1550
yilinda Eber Misir Tip Papirtslerinde rastlanir. Bugln bile bazi ilkel
toplumlarda enurezis tedavisinde gesitli hayvan organlari ve bitkilerden elde
edilen iksirlerin kullanildigi bilinmektedir.

Yirminci ylzyilin ortalarinda davranis tedavisi ve psikofarmakolojideki
gelismeler, enurezis hakkinda bugun ulastigimiz bilginin 6nemli kismini
olusturmaktadir. Tarih boyunca en sik Kkarsilagtigimiz yontemler,

cezalandirma ve toplum iginde kiglk dusturmeye yonelik tavirlardir.

2.2. Alt Uriner Sistem Embriyolojisi

Kloakal membran gestasyonun UglUnclu haftasinda endoderm ve
ektodermden olusan iki tabakadan olusmus bir membran seklinde ortaya
¢clkmaya baslar. Dérduncu haftada kloakal membran embriyonun ventral
kismina dogru doner, endodermle sarili bigimdeki yolk sak’in terminal kismi
dilate olur ve kloaka halini alir.

Besinci ve altinci haftalarda kloakal duvarin iki lateral yukseltisinin
yapigsmasi ve urorektal septumun asagiya inisiyle birlikte kloaka anteriorda
urogenital sinis ve posteriorda anorektal kanal olmak Uzere ikiye bolundr.
Mezonefrik kanal (Wolf kanal) kloaka ile 24. haftada birleserek kloakal

ayrismaya kadar drogenital sinusle birlikte kalr (Sekil 1).



Sekil 1: Kloakanin septum Urorektale tarafindan rektum ve Urogenital sinlise bélinmesinin
evreleri A, C ve E, 4, 6 ve 7. haftalarda sol yan géruntileri. B, D ve F kloakanin genislemesi.
B1, D1 ve F1 , B, D ve F seviyelerinde kloakanin transvers kesitleri. Rektum kloakanin
dorsal pargasindan gelisirken B’de gosterilen metenteron’'un son kismi dejenere olarak yok

olur (insan Embriyolojisi kitabindan alinmistir).

Gestasyonun 33. gunune kadar, mezonefrik kanallarin pargalari Urogenital
sinUs icinde emilerek sag, sol ve orta hatta l¢gen seklinde birlesip primitif
trigonu olusturur. Onuncu haftada mesane apeksi allontois ile devam eden
urakus seklini alip incelir. Mesane epiteli 21. haftaya kadar dort-bes tabaka
kalinliginda tam farklilagsmig epitele benzer yapilar gostermeye baglar.

Duz kas lifleri 7-12. haftalar arasinda ilk hce mesane tavaninda gorulup,
sonra mesane boynuna dogru ilerler. Embriyolojik olarak bakildiginda
mesane, trigon ve mesane govdesi olmak Uzere iki bolimden olusur. Mesane
govdesi endodermle kaplanmis vezikouretral kanal ve onu saran
mezenkimden olugsmaktadir.

Kloakanin bolinmesi ve kloakal membranin yirtiimasi ile Urogenital
sindstn kaudal ucunun etrafinda mezenkimal bir yogunlasma izlenir. Cizgili
kas lifleri 15. haftada gorlilmeye baslar, mesane boynu ve Uretranin iginde
kalinlagir (18).



2.3. Mesane Histolojisi

Mesane mukozasi degisici epitelden olusur. Altinda bag dokusunun
yaptigi lamina propriay! duz kas tabakasi sarar. Mesane bos iken epiteli 5-6
sira hlcreden olusur, polipoid ve cift cekirdekli ylUzeydeki bu hicreler
yuvarlak olup limene dogru uzanir. Epitel gerildiginde epitelin kalinligi 3-4
hdcre sirasindan olusur ve yuzeydeki hucreler yassilagir (19).

Renal pelvisten Uretraya kadar Uriner sistemin buatin bolumlerini déseyen
bu epitel geriimeye son derece dayaniklidir. Epitelin bazi 6zellikleri ¢gok katl
prizmatik epitele, bazi 6zellikleri ise ¢ok katl yassi epitele benzer. Organin
gerilme derecesine bagli olarak hucrelerin sekilleri ve hucre kati sayisi
degiskenlik gosterir. Bazal hucreler kiiboid, orta siralardaki htcreler poligonal
ve yuzeydeki hiucreler genig ve yuvarlak yuzeylidir.

Mukoza altinda yeralan submukoza tabakasinda (lamina propria) her
yone uzanan elastik ve kollojen liflerden olusan gevsek bag dokusu ve
kapiller damarlar yeralir. Mesane mukozasi, kas tabakasina trigon disinda
gevsek bag dokusu ile yapismistir. Bu nedenle bos mesanenin i¢ yuzu plikali
ve burusuk bir gorunimdedir. Mesanenin dolmasiyla duvar genisler, kivrimlar
kaybolur ve mukoza duz olarak gorulir. Tunika muskularis belirli bir duzene
bagl olmaksizin her yéne dogru uzanan kas liflerinden olugsmustur. Detrisor
olarak adlandirilan bu yapi ancak mesane boynunda belirgin U¢ tabaka
olusturur. Mesane boynuna vyaklastikga i¢ ve dista longitudinal, ortada
sirkuler bir tabaka olugsmaya baslar.

Adventisya, ¢ok miktarda damar ve sinir igeren fibroelastik bag dokusu

Ozelligindedir. Adventisya diginda mesaneyi periton gevsekce sarar.

2.4. Alt Uriner Sistem Anatomisi

Alt Uriner sistem, mesane, Uretra ve pelvik diyafram bdélimlerinden
olusmaktadir. Mesanede idrarin depolanmasi ve bosaltiimasi detrisor kasi

ve trigonun koordineli ¢alismasiyla saglanir. Mesane fizyolojik ve anatomik
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acidan govde ve taban olmak Uzere iki bolume ayrilir.

Mesane duvari mukoza, detrisor ve adventisya tabakalarindan
olusmaktadir. Detrisor de mesane gibi govde ve taban olarak ikiye ayrilir
(Sekil 2).

Govde kismindaki detrisor kasi serbest ve karisik olarak her yoéne
dagilan kas liflerinin yaptigi bir ag seklindedir. Lifler arasindaki baglantilar
sayesinde olugsan bir aksiyon akimi tUm mesanenin kasilmasini saglar.
Detrusor kasi kasildiginda mesane igi basing artar ve mesane bosalir, dolma
evresindeyse genisler ve idrar depolanir. Mesane tabaninda trigon ve
mesane boynu bulunur. Her yonden gelen detrusor lifleri mesane tabaninda
trigon bdlgesini olusturur.

Trigon, derin ve slperfisyal trigon olarak iki bélime ayrilir. Trigonun en alt
kdsesi mesane boynundadir ve her iki Ureter de mesaneye trigonun ust iki
kosesinden oblik olarak girip mukozanin altinda yaklasik bir-iki cm yol
aldiktan sonra mesaneye acilir (Sekil 2). Trigon ve mesane boynu yogun
esnek doku arasinda bulunan detriisor kas liflerinden olusmaktadir. Bu alana
i¢ sfinkter de denir. Bu sfinkter anatomik degil fonksiyonel bir sfinkterdir. Bu
sfinkter, mesane godvdesindeki basing kritik esik dederin Ustline c¢ikincaya
kadar mesanenin bosalmasina engel olur.

Trigon dolma esnasinda horizontal olarak sabitken, iseme sirasinda
detrisorun kontraksiyonu ile vertikal olarak sekil degistirip koni seklini alir. Bu
sekil degisikligi dolma sirasinda mesane c¢ikisini kapatiimasini, iseme
sirasinda da acilmasini saglar. Dolayisiyla mesanenin normal bosalmasi
detrisor kasinin kasilmasiyla birlikte mesane boynunun acilmasi (internal
sfinkter) ve pelvik tabanin gevsemesi (gizgili eksternal sfinkter) ile

gergeklesir.



Ureter -

Yizeyel trigon 4

Derin trigon

Ylzeyel trigon — X

Sekil 2: Mesane anatomisi (Anatomy of the lower urinary tract and male genitalia, Campbell
Urology, Seventh ed. Vol 1; 1998, Sayfa 109’ dan alinmistir).

Uretra, mesanedeki internal meatustan baslayip eksternal meatusa kadar
devam eder. Mesane boynuna dogru taban detrisor lifleri icte ve dista
longitidinal, ortada ise sirktler bir tabaka yapacak sekilde siralanir. Ortadaki
sirkller tabaka mesane boynunda sonlanir. En igteki longitudinal tabaka
kadinlarda eksternal meaya, erkeklerde ise prostatik Uretranin sonuna kadar
uzanir. Boyundan sonra Uretra Grogenital diyaframdan gecer.

Buradaki kas tabakasina dig sfinkter (rabdosfinkter) denir (Sekil 2). Bu
bdlim her iki cinsiyette de kontinanstan sorumludur. Rabdosfinkter Uretral
kaslar ile birlikte dis kisimda bulunur. Goévde ve boyun bdlgesindeki
kaslardan farkli sekilde cizgilidir. Mesane dolarken rabdosfinkterin aktivitesi

yavas yavas artmaktadir.



Dis sfinkter sinir sisteminin istemli kontroli altinda olup istemsiz kontrol
mesaneyi bosaltmayl denese bile idrarin kagmasini onler (20). Normal bir
iseme icin beyin, beyin sapi, spinal kord, detrisor ve dis Uretral sfinkterden
olugsan yapinin saglam olmasi ve uyumlu galismasi gerekir.

Urogenital diyafram m. transversus perinei superficialis, m. bulbocavernosus,

m. ischiocavernosus, m. perinei profundus, m. levator ani kaslarindan ve
aradaki bag dokularindan meydana gelir. intraabdominal basing arttiginda

kasilarak kontinansa katki saglar (Sekil 3).

detrusor .
govde
_— detiiisor

ur eterotrigon

supetfisyal
tigon
petineteral
C Klet
derin trigon taban tmternal
sfinktes

detrtisor
uretral kas

‘/l abdosfinktes

Sekil 3: Mesane ¢ikimi ve anatomisi (Torrens M, Morrison JFB: The Physiology of the

mesane hoynu

wetral duz kas —_—

petiuretial
gizgili kas
1abdosfinktes veya

intramur al ¢izgili
kas

Urinary Bladder. Berlin, Springer-Verlag, 1987:1°’den alinmistir).



Mesanenin kanlanmasi blyulk oranda a.vezikalis superior ve inferior ile
olur. A. vezikalis superior mesanenin Ust ve orta boliminin kanlanmasini
saglarken, a. vezikalis inferior mesanenin tabanina, vezikilo seminalislere ve
prostata dallar verir. Ayrica mesane obturator ve inferior gluteal arterlerin
daha kucguk dallariyla da beslenir.

Mesane gevresi ve adventisyasi altinda zengin ven pleksuslari bulunur.
Mesanenin venlerin ¢ogu arterlere eslik ederek internal iliak venlere
bosalirlar. Mesanenin lenfatikleri kas tabakalari arasinda ve disinda olmak
Uzere iki pleksusta toplanir. Mesanenin superior kisminin lenfatik damarlari
eksternal iliyak lenf nodlarina drene olurken, inferior kisminin lenfatikleri
internal iliyak lenf nodlarina drene olurlar. Mesane boynunun bazi lenfatikleri
sakral veya ana iliyak lenf nodlarina drene olurlar.

Mesane otonomik sistemden (sempatikler T11-L2, parasempatikler S2-
S4) ve ayni zamanda pudendal sinir yoluyla veya pudendal sinir digindaki

yollarla S2-S4’ten gelen somatik sinirlerle inerve edilir.

2.5. Alt Uriner Sistem inervasyonu

Mesanenin iki fonksiyonu vardir: DisUk basingta idrarin depolanmasi ve
mesane boynunun gevsemesiyle depolanmis idrarin bosaltiimasi. Bu
fonksiyonlar somatik ve otonom sinir sistemleri tarafindan kontrol altinda
tutulmaktadir (Sekil 4).

I. Otonom sistem:
a) Sakral parasempatik: Pelvik sinirler

b) Torakolomber sempatik: Sempatik zincir ve hipogastrik sinirler

[I. Somatik sistem: Sakral somatik sinirler (Pudental sinir)
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Sekil 4: Mesane ve Uretranin innervasyonu (Netter, The Interactive Atlas of Human Anatomy,

Ver. 3.0. sf 397)

. Otonom sinir sistemi

Efferent ve Afferent Parasempatik Yol:

Sakral parasempatik motor

aktivite,

mesanenin ana eksitator

uyarimindan sorumludur. Sakral intermediolateral bdlgede lokalize kolinerjik

preganglionik noronlar, pelvik pleksus ve mesane duvarindaki ganglionlara

pelvik sinirler araciligiyla aksonlar gonderir. Mesane ganglionlarindaki iletim

nikotinik kolinerjik mekanizma tarafindan saglanir.

Ganglion hucreleri;

mesane duz kasini kolinerjik (asetilkolin) ve nonkolinerjik-nonadrenerjik

transmiterler (adenozin trifosfat) araciligiyla uyarir.
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Mesanedeki postganglionik iletim, presinaptik olarak asetilkolin (Ach)
salinimi ile kontrol edilir. Parasempatik yolun afferent dali ise S2-S4 dorsal
kok ganglionlarindan orijin alir. Bu noronlar bipolardir ve Uretranin yani sira
mesane duz kasi ve epitelyumuna da ileti gonderir. Alt Uriner sistemin
mekanik uyarilarini (gerilme ve dolgunluk hissi) tasirlar. Bu mekanoseptif

uyarilar isemenin baglamasindan sorumludur (21, 22).

Efferent ve Afferent Sempatik Yol:

T11-L2 spinal segmentlerinden ¢ikan sempatik preganglionik yolaklar,
sempatik zincir ganglionlarindan sonra superior hipogastrik ve pelvik
pleksustaki prevertebral ganglionlardan gecerek mesane ve uretradaki kisa
adrenerjik néronlarda sonlanir. Sempatik sinir sistemi, etkilerini alfa ve beta
adrenerjik reseptorler aracihgiyla gostermektedir. Alfa reseptorler agirlikh
olarak mesane trigonu ve proksimal Uretrada, beta reseptorler ise mesane
fundusunda bulunmaktadir. Alfa adrenerjik uyari trigonda ve proksimal
uretrada kontraksiyona neden olmaktadir. Beta adrenerjik uyari detrusor
kasinin relaksasyonunu saglamaktadir. Bu etkilerine ek olarak sempatik
sistem spinal reflekslerle parasempatik iletiyi inhibe ederek detrisor
kontraksiyonlarini baskilar.

Ozetle; sempatik sistem detriisér relaksasyonu ve proksimal Uretra
kontraksiyonuna neden olarak dolum fazini, parasempatik sistem detrlisér
kontraksiyonu ve Uretra relaksasyonuna neden olarak bosaltim fazini reguile
eder. Sempatik afferent yolak T11-L2 dorsal kok ganglionlarinda lokalizedir.

Alt Uriner sistemin agri, dokunma ve 1s1 uyarilarini iletirler.

Il. Somatik sinir sistemi

Motor lifler: Spinal kordda S2-4 seviyesindeki pudental nukleustan
kaynaklanan pudental sinir eksternal sfinkteri innerve eden motor sinirdir.

Duyusal lifler: S2-3 segmentinden kaynaklanan pelvik sinirler duyusal ve
motor lifler icerir. Duyusal lifler parasempatik sistem etkisi altindadir. Duyusal

lifler mesane duvar gerginligini iletirler.
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2.6. idrar Kontroliiniin Fizyolojisi

Yenidogan ve sut ¢ocugunda iseme spinal kord refleksi olarak spontan
gerceklesir. Detrusor duvari gerildigi zaman otonomik afferent liflerle spinal
korda uyari iletilir. Bunu spinal korddan cikan otonomik efferent liflerin
detrisor kasini uyarmasi izler. Detrisor kontraksiyonu ve eksternal sfinkter
gevsemesi ile az miktarda ve dusuk basingta iseme gerceklesir.

Kontinansin saglanmasi anatomik, norolojik ve davranigsal olgunlasma
gerektiren karmasik bir suregtir. 5 yasin altinda gorulen inkontinans normal
olarak degerlendirilir.

Sinirsel merkez ve Uriner sistemin gelisim ve olgunlagsmasinda meydana
gelecek bozukluklar sdrecin tumunu etkileyerek Uriner sistem yapi ve
fonksiyonunda bozukluklara yol acacaktir. isemenin olgunlasmasi birbirine

paralel 3 gelisimi igerir:

a. Mesanenin kapasitesindeki artig
b. Uretral gizgili sfinkterin istemli kontrolii

c. Detrusor-sfinkter Unitesinin kontroll ile isemenin istemli olarak

baslatilmasi ya da durdurulmasi

Yagla beraber idrar miktarinin artmasini, idrar sikhginin azalmasini
saglayan faktorlerden birisi mesane kapasitesinin yilda ortalama 30 ml
artmasidir (23,24,25). Mesane kapasitesinin hesaplanmasinda infantlar igin
mesane kapasitesi: 30+2.5x yas (ay olarak) ml, daha ileri yasta Koff
tarafindan Onerilen mesane kapasitesi: (yas+2) x 30 ml formulleri yaygin
olarak kullaniimaktadir.

ik yillar icindeki iseme basinglari da erigkindekinden farklidir ve iseme

sirasindaki maksimum detrtsor basinglari daha yuksektir.
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ilk iki yil icerisinde detriisér-sfinkter koordinasyonunun olgunlasmamis
olmasina baglh olarak bebeklerin yarisindan fazlasinda, detrisor basincinda
yukselme ve dusmelerle giden dalgalanmalar sonucunda kesintili iseme
gorulmektedir.

isemenin istemli baslatilip bitirilebilmesi icin perilretral gizgili kas
kontrolinun gelisimi gereklidir. Sfinkter kontroll 3 yasinda kazanilir (24, 26).

Ancak 0ozellikle pontin merkezin devreye girmesiyle detrisor-sfinkter
calismasi uyumlu hale gelmektedir.

Mesane calismasinda etkin olan ndronal merkezler, sakral iseme
merkezi, pontin iseme merkezi, serebellum, bazal ganglionlar, limbik sistem,
talamus, hipotalamus ve serebral kortekstir.

Maturasyon surecinde bu c¢oklu merkezsel kontrolin yanisira detrisor
kasinin ozelliklerindeki degisim ve mesanenin periferal regilasyonundaki
degisiklikler (interndronal iletinin siddetinin azalmasi sonucunda dogum
sonrasi ¢ok aktif olan sakral iseme refleksinin glclinde azalma)
gozlenmektedir.

Bireysel ve kultirel degisiklikler gdzlenebilmekle birlikte sirasi ile gece
diski kontroll, gunduz diski kontrolli, gundiz iseme kontrolu, gece iseme
kontrolU gerceklesir.

iki yagindaki gocuklarin % 25’inde, 2,5 yasindaki cocuklarin % 85’inde, 4
yasindaki gocuklarin % 98’'inde gunduz Uriner kontinans saglanmistir. 4 yas
civarindaki gocuklarin buyuk ¢gogunlugunda yetiskin tipinde bir Griner kontrol
gelismigtir. Yetiskin tipi mesane fonksiyonu, mesane dolumu sirasinda
instabil detrlisor kontraksiyonlarinin olmamasi ile karakterizedir (24, 25).

Sonu¢ olarak; Mesane kapasitesinin artisi, peridretral ¢izgili kas
sfinkterinin istemli kontrolinun 6grenilmesi, spinal miksiyon refleksinin istemli

kontrolinun saglanmasi ile Uriner kontinans geligsmis olur.
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2.7. Gocuklarda iseme Disfonksiyonu

Calismamizda tanimlar, tani ve tedavi basamaklari degerlendirilirken
Uluslararasi Cocuk Kontinans Toplulugu (International Children’s Continence

Society - ICCS) 2014 Klavuzu temel alinmistir.

2.7.1. iseme Disfonksiyonu Epidemiyoloji — Etiyoloji

Yapilan bir galismada gundiz inkontinansi sikligi 3 - 4 yasinda % 15,
6 - 12 yasinda % 5, 12 - 18 yasinda % 4, 18 yasin Ustunde % 2 olarak
bildirilmektedir (27).

isveg’de 7 yas grubunda 3556 cocuk Uzerinde yapilan g¢alismada
inkontinans orani % 26 olarak saptanirken, gindiz inkontinansi kizlarda % 6,
erkeklerde % 3,8 oraninda gorulmustuar (28).

7 yas grubu ¢ocuklarda prevalans calismasi yapilmig, sirasi ile kizlarda

% 6,7 ve erkeklerde % 3,8 gunduz inkontinansi saptanmigtir. Ani sikisma
semptomlarinin 6-9 yas grubunda pik yaptigi ve puberteye dogru azaldigi ve
spontan iyilesme orani % 15 olarak tespit edilmistir (29).

Cocuklardaki alt Griner sistem islev bozukluklari nérojenik ve noérojenik
olmayan seklinde 2 gruba ayrilir. Ayrica ekstrofi-epispadyas kompleksi,
ureterosel, ektopik Ureter ve posterior Uretral valv gibi anatomik bozukluklar
da alt driner sistem iglev bozukluguna yol agan 6nemli patolojilerdir.

Norojenik nedenler arasinda serebral palsi, meningomyelosel, gergin
kord, spinal tumor, transvers myelit, spinal travma sayilabilir. Fonksiyonel
tipin tanisi igin tim norojenik nedenlerin ekarte edilmesi gerekmektedir.

Alt Uriner sistem gelisimi sirasinda mesanenin dolum fazinda gelisen
kontraksiyonlar sirasinda idrar kagirmayi onlemek igin pelvik taban kaslari ve
eksternal sfinkter istemli olarak kasilir. ilerleyen dénemde bazi olgularda bu
durum normal iseme sirasinda da gergekleserek iseme disfonksiyonu

gelisimine neden olur (30, 31).
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Cocuklarda inkontinans problemlerinin ¢gogunun detrisor ve sfinkter
disfonksiyonu kaynakli oldugu ayrintili olarak gosterilmigtir. Bu hastalar
mesanelerini normal olarak bosaltamazlar. Cocugun isemesi igin uzun sure
beklemesi, sik sik idrara ¢ikmasi ve hatta bazen kapali sfinkter kaslarina

karsi isemeye calismasi gibi birgok farkl durum s6z konusu olabilir (32).

Uluslararasi Cocuk Kontinans Toplulugu (International Children’s
Continence Society - ICCS) tarafindan, iseme disfonksiyonu teriminin organik
nedenler diglandiktan sonra ¢ocuklardaki iglevsel idrar kagirma problemlerini
bir araya toplamak i¢in kullaniimasi Onerilmektedir. Bu topluluk gundiz
yakinmalarini esas alarak siniflama yapmaktadir. Enlrezis uykuda idrar
kacirmadir ve bu siniflamaya dahil degildir (Sekil 5).

iseme disfonksiyonu karsimiza birgok semptom ve bulgu ile gikabilir

bunlar;

2.7.2. iseme Disfonksiyonu Semptomlar

Semptomlar depolama ve iseme fazi semptomlari ile diger semptomlar

olmak Uzere 3 ana baslik altinda siniflanmaktadir.

2.7.2.1. Depolama Fazi Semptomlari

Azalmis veya Artmis iseme Sikligi: iseme sikligi mesane kapasitesinden

daha cok diurez ve sivi aliminin yani sira yagtan etkilenmektedir.

3 ayri galismada; 7 — 15 yas araligindaki ¢ocuklarin % 95’inde 3 — 8 kez /

gun (33), 7 yas grubundaki gocuklarin 3 — 7 kez / gin, 28 3 — 12 yas

araligindaki ¢ocuklari ise 5 — 6 kez / gun isedikleri tespit edilmigstir (34).
Gunlik normal iseme sayisi 5-7 arasindadir. Cocugun tekrarlayan sekilde

ginde 8 veya daha fazla sayida isemesi artmis iseme sikligi, 3 veya daha az

sayida isemesi azalmis iseme sikligi olarak tanimlanir.

idrar kacirma (inkontinans): idrar kagirmanin kontrol edilememesidir.
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Devamli veya aralikli olabilir.

Inkontinans

Stirekh lnkontimans Aralikl Inkontinans
Crlimdilz .
K Entirexis
Inkontinansy
Monasemptomatik o -
Monosenprormarik
Pruiver Selooader Primyer Sekonder

Sekil 5: inkontinans Subtipleri (ICCS 2014 Giincelleme Raporu’ndan alinmistir)

Surekli inkontinans; genellikle konjenital malformasyonlarla (ektopik
ureter, ekstrofi vesicalis), eksternal (Uretral sfinkter fonksiyonunun
fonksiyonel kaybi  (eksternal sfinkterotomi), iatrojenik  sebeplerle
(vezikovajinal fistul) iligkili, gindliz ve gece idrar kagirma olarak kabul
edilmektedir.

Aralikli inkontinans; farkl miktarlarda idrar kagirmadir. Uyanikken olusan
aralikli inkontinans gunboyu inkontinansi olarak adlandirilir.  Aralikh

inkontinans yalnizca uyurken olusuyorsa enurez olarak adlandirilir.

Aciliyet (Urgency): Acilen iseme istegi anlamina gelmektedir. Bu ¢ocuklar

idrarini tutmak igin bacaklarini birlegtirirler.

Gece idrar yapma (Noktiiri): iseme hissi ile gocugun uyanmasidir. Okul

¢agl cocuklarinda siktir ve patolojik bir durum gdstergesi olmak zorunda

degildir. Endrezisin aksine nokturi inkontinansla sonuglanmaz.
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2.7.2.2. iseme Fazi Semptomlari

Hesitensi: Isemeyi baslatmada giiclik veya g¢ocuklarda isemeyi

baslatmadan 6nce bekleme durumu olarak tanimlanmaktadir.

Ikinma: Cocugun isemeye baslamak ve isemeyi stirdirmek icin karin igi

basincini arttirmasidir.

Zayif Akim: idrarin zayif bir akimla yapiimasidir.

Kesik Kesik iseme: Idrarin siirekli degil birbirinden ayri bélimler halinde

yapiimasidir. Bu semptom tum yas gruplarinda gorulebilir. Ikinma ile beraber

degilse U¢ yasina kadar normal kabul edilir.

Diziiri: iseme sirasinda yanma ve rahatsizlik sikayetidir. iseme
baslangicindaki dizuri agrinin Uretral kaynakli oldugunu gosterirken, isemenin

tamamlanmasindaki dizuri mesane kaynakli oldugunu gosterir.

2.7.2.3. Diger Semptomlar

Tam olarak bosalmama hissi / inkomplet bosalma hissi: idrarin yetersiz

bosaltiima duygusunu ifade eder. Kiglk c¢ocuklar tam olarak ifade
edemeyebilir.

iseme sonrasi damlama: iseme bittikten sonra idrarin istemsiz bir sekilde

damlamasidir. Vaginal refliye bagli idrar kagirma bu semptomla karsimiza
cikabilir.

Uriner_akimin puskirtilmesi (bdliinmesi): Tek ve kesintisiz akim yerine

idrarin sprey seklinde veya bolinmus olarak ¢cikmasini tanimlar. Bu genellikle

meatusta veya hemen altinda olan mekanik obstriksiyonu gdsterir.
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Alt Uriner sistem agrisi: Cocukluk déneminde alt Uriner sistem agrilari tam

olarak lokalize edilemediginden hasta tarafindan tanimlanmasi zordur.

inkontinansi_engellemeye yonelik_kontrol manevralari: isemeyi erteleme

veya sikisma hissini baskilama amaciyla yapilan hareketlerdir. Cocuklar bu
hareketleri bilingli veya farkinda olmadan gergeklestirmektedir. Ebeveynler
tarafindan net bir sekilde izlenebilir. Manevralar genel olarak ayak
bagparmagi Uzerinde durma, bacaklarini gapraz yaparak Uretrayi sikigtirmak
(vincent reveransi), ayak topugunu perineye basacak sekilde yere ¢gdémelme
seklindedir (35) (Sekil 6).

Sekil 6: iseme sirasindaki tutma manevralari (Giincel Cocuk Urolojisi 2005 kitabindan

alinmistir)
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2.7.3. iseme Disfonksiyonu Siniflama

ICCS, gun icinde gorulen alt Uriner sistem disfonksiyonu bulgularinin
sinifanmasinda  bir g¢erceve saglamak icin  degerlendirme ve

dokumantasyonun 4 maddeye gore yapilmasini onermektedir;

1 Inkontinans ( varligi / yoklugu ve semptom sikligi)
2 iseme sikligi

3. Iseme aciliyeti

4. iseme voluimi

5 Sivi alimi

Giundiz Durumlari ve Tanimlamalar

Mesane Barsak Disfonksiyonu (MBD): Mesane ve barsak

bozukluklarinin  kombinasyonudur. S$iddetli MBD, noérolojik anormalligi
olmayan c¢ocuklarda alt (Uriner sistem ve barsak disfonksiyonu ile
karakterizedir. Siddetli MBD Ust Uriner sistemde de degisikliklere yol agmaya

bagladigi zaman Hinman Sendromu ile anlamdas olabilir.

Asiri_Aktif Mesane (AAM): Bu terim ani idrar yapma hissi semptom

kompleksini tanimlamak igin kullanilir. Urge inkontinansla ilgili olabilir ya da

olmayabilir.

Cocuk hastalarda AAM Kklinik olarak en iyi sik ve ani idrar yapma
epizodlarinin varligi pelvik taban kaslarinin kasilmasi ve tutma manevralari

ile kendini gosterir.

AAM’ye neden olan semptomlar dolma fazi esnasinda goérular. Mesane

dolum fazinda ani detrlisér kontraksiyonlari sonucu olusur.

Bu kasilmalar istemli pelvik taban kaslari ve uriner sfinkter

kontraksiyonlarinca engellenir.
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Amacg isemeyi geciktirmek ve islanmayi azaltmaktir. Hem detrisor
kasilmalari hemde istemli pelvik taban kas kasilmalari Grodinamik olarak

goralebilir.

iseme fazi genellikle normaldir. Ancak iseme esnasinda detriisér
kontraksiyonlari ¢ok gugclu olabilir. Akim orani en hizliya ulasir ve aniden
duser. Sivi alim ve idrar Uretimi ile beraber idrar kagirma sikayetleri en fazla

haline gunin sonunda ulasir.

AAM’de iseme sirasinda detrlisér c¢ok gucla kasilir. Boyle glgli bir
mesane ve pelvik taban kasiimasi mesane mukozasina zarar vererek IYE
gelisimini kolaylastirir (36).

Cocuklar genellikle 1slatmayi azaltmak icin sivi alimini kisitlarlar. Bu
nedenle en bastaki inkontinans olmayabilir. Bunlar sik iseyen ¢ocuklardir ve
bazilari kontraksiyonlar sirasinda suprapubik ve perineal agri duyarlar.

inkontinans olmayabilir. AAM tanili ¢cocuklarin yiiksek akimli idrari ileride
problemlere yol acabilir. Sik volenter kontraksiyonlar defekasyonun
engellenmesi ile sonuglanabilir. Konstipasyon azalmis sivi alimi nedeniyle
daha kétiiye gider. Konstipasyon ve idrar yolu enfeksiyonu (iYE) gelisimi
mevcut tablonun daha da koétulesmesine neden olur ve AAM semptomlari

daha kotluye gider. Boylece bir kisir dongu olusur.

Dikkatli 6yku, fizik muayene, mesane gunligi AAM semptomlarini ortaya
koyar. Uroflowmetri — Elektromyelomyelografi (UF — EMG) ve iseme sonrasi
rezidiiel idrar, tam idrar tahlili (TiT), idrar kiltiri (IK), Griner sistem ultrasonu
(USG) tetkikleri ile tani konur. Bu nedenle c¢ocuklarin ¢ogunda, invaziv
calismalar oOrnedin Urodinamik c¢alismalar ilk asama testler olarak yer

almamaktadir. Kule seklinde iseme paterni saptanir.

Cocuklarin ani iseme hissini ve inkontinansi baskilamak igin pelvik taban
kaslarini kasmalari sonucu EMG’de pozitif aktivite saptanabilir. Tedavide

mesane egitimi ve olumlu geri bildirim ¢ok dnemlidir.
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iseme Ertelenmesi: Cocuklarin aligkanlik olarak tutma manevralariyla

isemeyi ertelemesidir. Bu davranigin gelistigi klinik oyku genellikle azalmis
iseme sikhgi, aciliyet hissi ve muhtemelen dolu bir mesaneden
inkontinanasla iligkilidir. Bazi g¢ocuklar ayni zamanda sivi kisitlamayi da
ogrenmislerdir ve boylece inkontinansi azaltirlar.

Bu hastalara tani koyarken iyi bir klinik gozlemin yaninda psikolojik
komorbidite ve davranissal bozukluklarin da eslik edebilecegi géz onunde
tutulmalidir (37).

Az Etkin Mesane (Underactive Mesane): iseme sikligi az olan cocuklarda

isemeyi baslatma, surdirme ve tamamlama igin abdominal basincin
artirlmasi ihtiyacini ifade etmektedir. Taniyr kesinlestirmek icin invaziv
urodinamik girisimler gerekmektedir. Bu c¢ocuklar detrisor kontraksiyonlari
nerdeyse olmadigi igin sik iseyemezler ve isediklerinde de mesanelerini tam
olarak bosaltamazlar. Urodinamik olarak mesane normalden genigtir.
Komplians normaldir. iseme esnasinda detrusér kontraksiyonlari gériilmez.
iseme igin yardimci tek kas abdominal kasdir. Bu grup basit seyrek isemeden
mesane dekompanzasyonuna kadar genig bir spektrumu igerir. Buyuk

miktarda rezidu idrarla birlikte Uriner infeksiyonlar sik gorular.(38)

Disfonksiyonel iseme: iseme esnasinda pelvik taban ve Uriner sfinkterin

tam gevseyememesi s6z konusudur. Dolum fazinda bozukluk yoktur. iseme
sirasinda gevsek halde olmasi gereken pelvik taban kaslari ve sfinkterde
aktivite artisi olur. Cocuk bu direnci yenmek igin detrlisér basincini arttirir ve
karin 6n duvari kaslarini kullanir. idrar akim hizi artar, akim zamani uzar,
rezidUel idrar kalir ve bu hastalarda enfeksiyon sik gortliir. Bu terim UF-
EMG’de stakkato iseme paterni ve/veya pozitif EMG aktivitesi gérilmeden
veya invaziv urodinami ile kanitlanmadan kullaniimaz.

Mesane Cikis Obstruksiyonu: Mekanik veya fonksiyonel, statik veya fazik

nedenlerden 6tiurd idrar ¢ikisinin engellenmesidir. Artmis detrisor basinci ve

azalmis idrar akim hizi ile karakterizedir.

Stres inkontinansi: intraabdominal basincin herhangi bir nedenle artmasi

durumunda az miktarda idrar inkontinansinin ortaya c¢ikmasidir. Norolojik

olarak normal olan c¢ocuklardan, isemeyi erteleyen c¢ocuklardan (tuvalete
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gitmek igin zaman ayirmayan) ve asiri aktif mesanesi olan c¢ocuklardan
ayrimi yapilmahdir.

Vaginal Reflii_inkontinansi: introitus igerisinde idrar tuzaklanmasina yol

acan addukte bacaklarla isemenin bir sonucudur. Alt Uriner sistem
semptomlar ile bir iligkisi yoktur. Labialarin igeme sirasinda kapali kalmasi
nedeniyle vajina alt kisminda idrar birikmektedir. Buna bagh olarak mesane
tam bosalamamakta, ayaga kalkinca kagirma meydana gelmekte ve hasta
tekrar iseme ihtiyaci duymaktadir. iseme sirasinda ki pozisyon bozuklugu ile
iliskilidir. Genellikle sisman kiz cocuklarinda goérilmektedir. Bacaklarina
iseme gsikayeti olan c¢ocuklarda vajinal refliden suphelenilmelidir. Ayrica
labial fuzyon fizik muayene sirasinda diglanmaldir. Hastalara tuvalet
esnasinda idrarini yaptiktan sonra hemen kalkmamasi ve labialarini ayirarak
tekrar idrarini yapmasi soylenir.

Kahkaha inkontinansi: Kiz gocuklarda kikirdama ya da kahkaha sirasinda

ortaya ¢ikan idrar kagirma durumudur. Stres inkontinansindan farki kahkaha
sirasinda mesanedeki idrarin tumunun bosalmasi ile sonlanmasidir. Pelvik
taban kaslarini yeterince kullanamadiklari dustunulmektedir.

Siradisi_Gun_ici Sadece idrar Sikhgi: Sadece gin icinde kigik

miktarlarda sik iseme ihtiyaci ile iligkili olan tuvalet egitimi almis gocuklari
tanimlar. Gin ici iseme sikligi ortalama beklenen mesane kapasitesi
(BMK)'nin % 50’sinden az (tipik olarak % 10-15) olan idrar hacminde ve
saatte en az 1 kezdir. inkontinans nadirdir ve noktiri yoktur. Polidipsi, DM,
nefrojenik diabetis insipitus, IYE veya viral sendrom gibi komorbiditeler

dislanmalidir.

Mesane boynu disfonksiyonu: Yeterli veya artmis detriusor kasilmasina

ragmen mesane boynunun bozulmus / gecikmis acilmasinin azalmis idrar
akimiyla sonug¢lanmasidir.

Endrezis: Bes yasindan sonra uyurken altini i1slatma enurezis olarak
kabul edilir. EnUrezis tanisi konulmadan once, gunduzle ilgili bir semptomun
eslik edip etmediginden emin olunmaldir. Endrezis tek basina ise
monosemptomatik enlrezis denir. Enlrezise eslik eden iseme bozuklugu
yakinmalari varsa polisemptomatik enurezisten bahsedilir. Bu durum iseme

bozuklugu grubuna dahil edilir. Hasta tani anina kadar 6 aydan uzun sure
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kuru kalmamigsa birincil enurezis denmektedir. En az 6 ay sure ile kuru
kalmigsa ikincil enlrezis olarak tanimlanir (39).

Monosemptomatik enurezis nokturnanin etiyolojisinde gelisimsel gecikme
kusurlari, uyku ile iligkili faktorler, Antididretik Hormon (ADH) salinimindaki
anormallikler ve nokturnal idrar olusumu, genetik sebepler, davranigsal
nedenler, norolojik ve psikolojik sebepler olabilecegi bildiriimektedir (38). Bu
nedenler ile iligkili olarak enurezis gelisiminde nokturnal politri, azalmig
fonksiyonel mesane kapasitesi ve uyanma guclugu gibi birbiriyle de iligkili tGg¢
temel faktorin rol oynadigi 6ne surUlmustir. Bu Ug¢ farkli patofizyolojik
mekanizmanin tek tek veya birlikte olusturduklari etkiyle endrezisin meydana

geldigi dugunulmektedir (40).

2.7.4. iseme Disfonksiyonu Komorbidite — Ayirici Tani

2.7.4.1.Komorbidite

ICCS alt Uriner sistem semptomlari disinda komorbidite ile ilgili
tanimlama ve terminoloji hakkinda herhangi bir oneride bulunmamaktadir.

Komorbidite ile ilgili klinisyenlerin kullanacagi bir liste yayinlanmistir;

1. Konstipasyon ve fekal inkontinans
2. Uriner sistem enfeksiyonu

3. Asemptomatik bakterilri

4. Vezikoureteral reflu

5. Noropsikiyatrik durumlar (Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve
Obsesif-kompllsif bozukluk gibi)

6. Mental retardasyon

7. Uyku bozukluklari (uyku apneleri, parasomnialar)
8.0bezite

2.7.4.2. Ayirici Tani

idrar _yolu enfeksiyonu; idrar kagirma yakinmasi ile gelebilir. Iseme

bozukluklarinda dizuri, sik igseme, idrar renk ve kokusunda degisiklikler
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izlenebilir. Ayni zamanda iseme bozukluklarinda uygunsuz igeme, rezidu
idrar kalmasi, refleks sfinkter kasilmasi ve asiri aktivite nedeniyle olugsan
negatif ters basing bakteri kolonizasyonunu kolaylastirarak IYE olusumuna
neden olur.

Norojenik mesane; surekli ginduz i1slatma ve enkoprezis yakinmalari ile

birliktedir. Fizik muayenede sakral bolgede gamze, nevus ve killanma artisi
izlenebilir. YurGme bozuklugu perianal ve alt ekstremitede norolojik
bozukluklar, glob vezikale gorulebilir.

Uretral obstriiksiyon; idrar akim bozuklugu ve giindiiz islatma vardir.

Ektopik ureter; kiz ¢ocuklarinda i¢c gamasirin surekli i1slak olmasi ile

karakterizedir.

Diabetes mellitus; kilo kaybi, polidipsi, politri, glikoziri ve ketonuri

mevcuttur.

Diabetes insipitus; hipostenuri ve politiri vardir.

Epilepsi; ndbet sirasinda ya da sonrasinda idrar ve diski kagirma olabilir.

Labial fizyon; iseme sonrasinda damlatma, inflamasyonu takiben labia

minorda yapisikliklar olabilir. Yapisikliklarin arkasindaki cepte idrar birikerek

idrar kacirmaya neden olur. idrar yolu enfeksiyonu riski yiksektir.

Kronik bobrek hastaligi; kronik hasta gorunumlu c¢ocuklar, genellikle

hipertansiyon anemi, polidipsi eslik eder.

Spina bifida; omurgay! olusturan kemiklerin omurgada bir bosluk veya
acikhk olusturacak sekilde geligsimlerini tamamlayamamasi durumudur.
Omurganin arka kismi tam olarak olusmamistir. Pek ¢ok vakada higbir
semptom olmayabilecedi gibi, meningosel myelomeningosel seklinde de
olabilir. Gizli spinal disrafizm durumunda meninkslerin herniasyonu yoktur.

Olgularin % 90’dan fazlasinda killanma artigi, subkutan kitle, sinus
acikhgi, cilt katlantisi, gluteal asimetri veya dermal vaskuler malformasyon
gibi anomaliler gorulmesine ragmen sirt cildi epitelizedir. Bu grupta olgular
noronal tutulum derecesine bagll olarak asemptomatik olabildigi gibi Griner
sorunlar, bacak ve ayaklarda duyusal kayip veya zayiflik, yirime guglagu ve

ayak deformiteleri ile kargsimiza gikabilir.
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2.7.5. iseme Disfonksiyonu ve Vezikolreteral Refli ligkisi

idrar yolu infeksiyonunda oldugu gibi iseme bozuklugu ve vezikolreteral
refli (VUR) iligkisi de iyi bilinmektedir. Nérolojik muayenesi normal, Grodinami
ile gosterilmis inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari olan ¢ocuklarda
vezikolreteral refli sikhigini % 50 olarak bildirilmigtir (41). Urodinamide
dissinerjik bulgular olan g¢ocuklarin % 50’sinde, mesane instabilitesi olan
cocuklarin % 24’Gnde, normal Urodinamik bulgulari olan g¢ocuklarin ise %
8’inde vezikoureteral refli saptandidi bildirilmistir (42). Artmis intravezikal
basing refliyl uyarmaktadir.

Normal populasyonda VUR % 1 oraninda gorllirken iseme bozuklugu
bulunan olgularda % 15-50'ye varan oranlar bildirilmektedir (43). Iiseme
bozukluguna bagh IYE ve VUR kiz ¢ocuklarinda erkeklere gére daha fazla
gérilmektedir. Yapilan bir calismada iseme bozuklugu tek tarafli VUR'U
olanlarda % 28, iki tarafli VUR’( olanlarda % 72 oraninda saptanmistir (44).

Arastirmacilar  refluli  ¢ocuklarin  buyuk c¢ogunlugunda detrisor
instabilitesi ve iseme bozuklugu hikayesi saptamislardir (44, 45). Siklikla

iseme bozuklugu saptanmadan dnce IYE arastirilirken reflii saptanmaktadir.

Su durumda refliyle iseme bozuklugu arasindaki birlikteligi saptamada
en onemli nokta hastanin oykusu alinirken iseme aliskanlklari Gzerine
odaklaniimasidir. Birgok vakada refli iseme bozuklugunun tedavisini takiben
cerrahiye gerek kalmadan dizelmektedir (46,47). Ancak tekrarlayan

infeksiyonlar cerrahi onarimi gerektirebilir.

2.7.6. iseme Disfonksiyonu ve idrar Yolu Enfeksiyonu lligkisi

iseme bozuklugu ve idrar yolu infeksiyonu iligkisi iki mekanizma ile
aciklanmaktadir. ilki sik, inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari ve eslik
eden dis Uretra sfinkter kontraksiyonlari nedeni ile postmiksiyonel rezidiinin
artmasidir. Mesanede idrar kalmasinin idrar yolu infeksiyonu ile yakin iligkisi

bilinmektedir.
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ikinci dnemli mekanizma ise inhibe edilemeyen kontraksiyonlar ile
intravezikal basincin yukselmesi ve asin mesane distansiyonu ile mesane
epitelinin lokal savunma mekanizmalarinin bozularak mikroorganizma
kolonizasyonunun artmasidir (48,49). iseme bozuklugu ile tekrarlayan idrar
yolu infeksiyonu arasinda iligski ¢alismalarla gosterilmistir. Tekrarlayan idrar
yolu infeksiyonu nedeni ile izlenen, noérolojik muayenesi normal ¢ocuklarda

inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari saptandigi bildirilmistir (41).

2.7.7. iseme Disfonksiyonu Tani ve Klinik Degerlendirme

Norolojik ve davranissal gelisimini tamamlamis bir ¢ocuk hasta AUSD
sikayetleri ile basvurdugunda, evalUasyonun iki temel amaci, sebep olan
patolojiyi belirlemek ve hasta ve ailesi igin gercekgi bir tedavi plani
olusturmaktir.

Son yillarda yapilan g¢aligsmalarda, iseme bozuklugu semptomlariyla
bagvuran hastalarin oncelikle noninvaziv yontemlerle degerlendiriimesi

gerektigi ortaya konmustur.

Bu noninvaziv yontemler; ayrintih dykd, guncellenmis iseme bozuklugu
semptom skorlamasi (IBSS), iseme giinliigl, nérolojik muayeneyi de iceren
fizik inceleme, tam idrar incelemesi, idrar kulttrd, Griner sistem USG, mesane
elastografisi, lumbosakral direkt grafi, UF-EMG, rezidlel idrar tayinidir.

Gereken hastalarda endoskopi ve Urodinami gibi daha ileri tetkikler yapilir.

2.7.7.1. Non — invaziv Tani Araglari

Oykii: idrar depolanmasi ile ilgili semptomlar (pollakiiri, noktiiri, acil iseme
istegi ve sikisma inkontinansi), idrar bosaltimasi ile ilgili semptomlar
(bekleyerek idrar yapma, ikinma, zayif akim, terminal damlama, retansiyon)
ayrintih olarak degerlendiriimelidir. Digkilama paterni Ozellikle ve dikkatlice
sorgulanmalidir (kabizlik, enkoprezis), ailede enlrezis, idrar yolu infeksiyonu
mutlaka sorgulanmalidir. iseme sikhginin ve miktarinin degerlendiriimesi igin

3 gunlik iseme takvimi tutulmasi faydaldir
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Ayrica daha 6nce gecirilmis enfeksiyonlar, noérolojik hastaliklar, ailevi
hastaliklar (epilepsi, diabetes mellitus, santral sinir sistemi dejeneratif
hastaliklari), kullanilan ilaglar, gecirilmis operasyonlar, enkoprezis, uykuda

horlama ve apne ataklarinin varligi sorgulanir.

Cocugun psikososyal durumu genel bilgi alimi sirasinda mutlaka
degerlendirilmelidir (50,51). istismara ugramis cocuklar ¢ogu kez iseme

disfonksiyonu ile bulgu verebilmektedir (52).

Gegici iseme semptomlari nonspesifik Uretrit veya periuretral irritasyona
badli olabilir. Lokal faktorlere bagli semptomlar irritan ortam ortadan

kaldirildiktan ve lokal enflamasyon dindikten sonra dlzelebilir

Lokal faktorler sunlar olabilir:

» Kopuklu banyo veya sampuanlardaki deterjan 6zelligindeki maddeler

uretral mukozadaki koruyucu sekresyonlari ortadan kaldirabilirler,

« idrarla 1slanmis i¢ camasirlarinin mekanik ve kimyasal irritan etkisi,

 Siki i¢c gamasirlarina bagh lokal travma,

* Kil kurdu infestasyonu,
* Hiperkalsuri genelde dizuri ve acil isgeme istegi ile birlikte hematuriye

neden olabilir.

Mesane ve Barsak Gunltkleri: Mesane glnligu; mesane fonksiyonunun

objektif kayit ve belgelenmesi igin tutuldugu gunlUktir. Tam bir mesane
gunlugu, enudrezisi degerlendirmek icin inkontinans ataklarinin 7-gece kaydi
ve geceboyu idrar hacim olgumlerinden olusur; Alt Uriner sistem
disfonksiyonunu degerlendirmek icinse 48 saat (ardisik 2 gin olmasi sart

degil) gunboyu siklik ve hacim 6lgim tablosundan olusur.

Mesane ve barsak gunlugunde; iseme zamanlari ve volumleri, gece
idrara kalkma epizodlari, gundiz inkontinans epizodlari, enurezis epizodlari
ve idrar volumleri, diger alt Uriner sistem semptomlari, sivi alim zaman ve

miktarlari, barsak hareketleri, enkoprezis varligi dokimente edilmelidir.

iseme zaman ve miktari ve sivi alimi en az 48 saat boyunca, gece idrara

kalkma ve enulrezis epizodlari en az 14 gece boyunca, diger Uriner sistem
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semptomlari, gunduz inkontinanslari, barsak hareketleri ve enkoprezis en az
14 gun boyunca kaydedilmelidir.

Bu cizelgelerden; iseme frekansi, ginduz igenen idrar miktari, 24 saatte
isenen idrar miktari, bir iseme basina disen ortalama idrar miktari, bir defada
isenen maksimum idrar miktari, gece idrar yapmak icin uyanma siklhgi
(noktari sikhgr), inkontinans frekansi, enurezisin siddeti, nokturnal politri
varligi, sivi alim patern ve miktari, defekasyon frekansi, enkoprezis siddeti
degerlendirilebilmektedir (Sekil 7).
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Sekil 7: iseme Glnlugi
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iseme Bozuklugu Semptom Skorlamalari: ilk skorlama sistemi, van Gool

tarafindan 1992 yilinda tanimlanmigtir ve Uluslararasi Refli Calismasi’nda
kullaniimistir.

Farhat ve arkadaslari (53) 2000 yilinda erigkinlerde kullanilan Prostat
Semptom Skorlamasr’ni cocuklara uyarlayarak Disfonksiyonel Iseme
Semptom Skorlamasi'ni (DISS) gelistirmislerdir. Semptomlarla ilgili sorular
dogrudan g¢ocuga yoneltiimektedir. Esik skor degeri olarak erkeklerde 9,
kizlarda 6 alinmistir. Bu ¢alismaya goére kiz cocuklarda % 92.7 sensitivite ve
% 87.9 spesifitede, erkek cocuklarda % 80.1 sensitivite ve % 91.3
spesivitede igseme bozuklhgdu tanisi konabildigi belirtilmigtir.

Ayni grup validasyon amaciyla yaptigi ¢alismada, disfonksiyonel iseme
ile basvuran 104 hastada semptom skorlarinin, normal iseme Oykusu olan
benzer yastaki 54 adet cocuktan olusan kontrol grubuyla kargilastirildiginda
anlamli derecede farkl oldugunu bulmustur. Calismanin devaminda davranis
terapisi verilen bu 104 hastanin 48’inde semptom skorunun normale dondugu
gorulmustar.

2005 yilinda Akbal ve arkadaslari (54) tarafindan iseme Bozukluklari
Semptom Skorlamasi (IBSS) gelistirilmistir. IBSS formunda semptomlara
yonelik 13, yasam kalitesine yonelik 1 soru yer almaktadir (Sekil 8). Toplam
skor 0-35 arasindadir. Akbal ve arkadaslari, yasam Kkalitesi sorusu
skorlamanin disinda tutuldugunda, 8.5 ve Uzerinde puan alanlarda
skorlamanin 6zgullugu ve duyarlihdint % 90 olarak saptamislardir.

Semptom  skorlamalarinin  kullanildigi  sinirh sayida  galisma
bulunmaktadir. Tuygun ve arkadaslarinin iBSS’yi kullanarak vyaptiklari
calismada IBSS’ nin invaziv ydntemlere geg¢meden &nce kullaniimasi
gereken oldukg¢a duyarli noninvaziv bir gosterge olabilecegi belirtilmigtir (55).

ICCS 2014 glncellemesinde iki farkh skorlama &nerisi getirilmistir.
Bunlar; Disfonksiyonel iseme Semptom Skorlamasi (DiSS) ve Pediatrik

Uriner inkontinans Yagam Kalitesi Skorlamasi (PIN-Q) (56).
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1. Cocugunuz giindiiz idrar Hayir Bazen Giinde 1-2 kez Her zaman
kagiryor mu ? Kagirmaz
0 1 3 5
2. Gocugunuz giindiiz idrar Damla-damla Sadece kiilot Pantolon tamamen
kagiriyorsa ne siddette idrar islak islak
kagiriyor ? 1 3 5
3. Gocugunuz gece idrar Hayir Haftada 1-2 | Haftada 3-5 | Haftada 6-7
kagiriyor mu ? Kagirmaz gece gece gece
0 1 3 5
4. (Cocugunuz gece idrar Camasiri veya Pijamasi islanir Yatak islanir
kagiriyorsa ne siddette idrar 1 4
kagiriyor ?
5. Cocugunuz giinde kag kere 7 den az 7 den fazla
tuvalete ¢is yapmaya gider? 0 1
6. Cocugunuz igerken ikimir mi ? Hayir Evet
0 4
7. Gocugunuz iserken agrisi Hayir Evet
oldugunu sdyler mi ?
0 1
8. Cocugunuz igerken bir baglayip Hayir Evet
bir durarak cisini yapar mi? 0 2
9. (Cocugunuz gisi bitince tekrar Hayir Evet
tuvalete gidip gisini yapar mi? = =
10. Cocugunuz aniden gisinin Hayir Evet
geldigini sdyleyip hizla tuvalete
kosuyor mu? Y t
11. Cocugunuz oyun sirasinda bir Hayir Evet
kenara diz dsti ¢okip idrarint
tutmaya galisiyor mu? o 2
12. Cocugunuz ¢isi geldiginde Hayir Evet
tuvalete yetigemeden cisini
altina kagiriyor mu? 0 2
13. Cocugunuzun kabizhigi var mi? Hayir Evet
0 1
HAYAT KALITESL
Cocugunuzda yukarida sayilan
sikayetlerden bir veya birkagi varsa Hayir Evet az Evet Evet ciddi
bu aile, okul ve sosyal yasantisini ne Etkilemiyor etkiliyor etkiliyor etkiliyor
kadar etkiliyor? 0 1 2 3

Sekil 8: iseme Bozuklugu Semptom Skorlamasi
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Fizik Muayene: Genel fizik muayenenin yani sira, 6zellikle Urolojik,

norolojik  hastaliklar veya dogumsal anomaliler acgisindan dikkatli

degerlendirme yapiimalidir.

Genital inspeksiyonda disi ve erkek genital yapilar ve Uretral meatus
incelenmelidir.

Perinenin  duyusal muayenesi vyapimalh ve perineal refleksler
degerlendiriimelidir. Perineal refleksler de tipki mesane ve Uretral sfinkterler
gibi S1-4 segmentlerden innerve olmaktadir ve ayak ucunda durmak ve
bulbokaverndz refleks muayenesiyle indirekt olarak degerlendirilebilmektedir.
Anal sfinkter tonusu ve anal kontrol incelenmelidir. Kalga, bacak asimetrileri
veya ayak deformiteleri gézden kagiriimamalidir. Lumbosakral bolge, okdlt
spinal disrafizmin bulgulari olabilecek subkutandz lipom, ciltte

renk degisiklikleri, killanma, sakral gamze varligi agisindan incelenmelidir.

Batin muayenesinde dolu mesane, dolu sigmoid veya desendan kolon
varligi konstipasyon varliginda belirgin olabilir.

Cocugun iseme sirasinda vicut postiuri sorgulanmali, hatta eger
mumkinse iseme esnasinda gozlemlenmelidir. Bazi c¢ocuklar iseme
sirasinda tuhaf postirlerde olabilirler. Ornegin tuvalete oturduklari zaman
ayaklari yere degmeyen cocuklar denge kurmakta gugcluk cekerler ve pelvik
taban kaslarini gevsetemezler, bu durum serbest idrar akisini engeller (57).

idrar tetkiki: idrar tahlili idrar yolu enfeksiyonu, diabetes mellitus, diabetes
insipitus ve hiperkalsiliri tespiti icin gereklidir. idrar kiltirii patolojik idrar
sedimenti varliginda yapilabilir. Ancak asemptomatik bakteriuriyi gostermesi
agisindan da faydalidir.

Uroflowmetri: Bir akimélger yardimi ile idrar akim hizinin ml/sn olarak
dlcimudiur.  Urodinamik testler iginde noninvaziv oldugundan tarama
amaciyla kullanilabilir. EMG Cizgili kaslarin depolarizasyonu sonucu olusan
elektriksel potansiyelin 6élgimudir. Cocuklarda uygulanmasi daha kolay
oldugu icin yuzeysel elektrotlar kullanilir. Normalde dolum esnasinda yavas
yavas yikselir ve iseme esnasinda tamamen yiikselme kaybolur. iseme
fonksiyon bozuklugunda iseme esnasinda EMG egrisi aksiyon potansiyelinin
yukselmesine bagl olarak yukselir (58,59).
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isenen hacim yasa gdre beklenen mesane kapasitesinin % 50’sinin
altinda oldugu zaman egriler degistiginden isenen idrar hacminin yeterliligi ve
testin yorumlanmasi, guvenilirligini ve dogrulugunu arttirmak i¢in 1 den fazla
egri elde edilmesi gerekliligi ok dnemlidir.

Uroflowmetriyi EMG ile kombine etmenin avantaji ise mesane ve pelvik
taban kaslar arasindaki sinerjiyi veya dissinerjiyi izleyebilme sansi veriyor
olmasidir.

Akim Hizi (Qmax): Tum akim slresi boyunca 6lgulen en yiksek akim

degeridir. Mesane ¢ikis akimi degerlendirilirken en fazla degiskenlik gosteren
degerdir. Normal ¢ocuklarda ve erigkinlerde yapilan ¢alismalarda maksimum
akim ve iseme hacminin kare koOku arasinda dogrusal bir korelasyon
saptanmigtir. Buna baglh olarak akim olgumlerinde bu bilgi goz o6nunde
tutularak bir on degerlendirme yapilabilmektedir. Eger maksimum akimin
karesi iseme volumine esit veya buyukse, kaydedilen maksimum akim
blyuk ihtimalle normal sinirlardadir.

Akim _Egdrisi: Akim egrisinin tam sekline karar verilirken detrisor
kontraktilitesi, abdominal basing ve mesane ¢ikimi géz oniunde tutularak
degerlendirme yapilir. Normal isemede egri diz ve ¢an seklindedir.

ICCS 2014 glncellemesinde 5 farkli akim tipi tanimlamistir (Sekil 9). Her
akim tipi altta yatan tanisal bir anormalligi garanti etmez ancak spesifik bir
durumun varhidi igin kilavuz olarak kullanilabilir.

Can sekilli_edri: Saghkh bir cocugun idrar akim egrisi cinsiyeti,yagi ve

isenen hacim ne olursa olsun ¢an egrisi seklindedir.

Kule sekilli egri: Bu ani,yiksek amplitudlu, kisa sureli egri asir aktif bir

mesaneyi gosterir.

Stakkato (irregiler) sekilli egri: Bu akim paterni iseme boyunca diizensiz
ve dalgalanan sekildedir ancak surekli olan bir akimdir ve asla iseme

sirasinda sifira ulasmaz.
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Bu patern mesane ile iseme sirasinda aralikli sfinkter asiri aktivitesi
(disfonksiyonel igeme)olan sfinkter arasindaki koordinasyonsuzlugu gosterir.
Sfinkter tonusunun asiri artisi olanlarda iseme sirasinda keskin pikler ile
irreguler veya stakkato tipi akim egrisi olur. Bu devamli ama fluktuasyon
goOsteren bir akim egrisidir Kesikli etiketini hak etmek ic¢in dalgalanmalar
maksimum akim hizinin karekokinden buyuk olmalidir.

Kesik kesik sekilli egri: Bu akim tipi stakkatoya benzer sekilde kesikli

pikler gosterir ancak devaminda bu pikler arasinda akimin tamamen kesildigi

sifir akim segmentleri olugmaktadir. Bu akim tipi hipoaktif mesaneyi
gOstermektedir, bu hastalarda mesane bosalmasinin esas gucu abdominal
kaslardan gelir. Bu akim sekli ayni zamanda mesane ve eksternal Uretral
sfinkter arasindaki koordinasyonsuzluga bagl da goérilebilmektedir.

Plato sekilli_edri: Mesane ¢ikis obstruksiyonunu gosteren duzlesmis,

dusuk amplittdlt ve uzamis akim egrisidir.
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Sekil 9: Akim paternleri A: Can egrisi B: Kule egrisi C: Stakkato egrisi D: Kesik kesik sekilli

egri E: Plato sekilli egri (ICCS 2014 Glincellemesi Raporu’ndan alinmistir)
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iseme Sonrasi Rezidiiel idrar (PVR): Giiniimiizde rezidiel idrara roflov

Olcimunden sonra USG ile karar veriimektedir. Saglikh ¢ocuklarda iseme
sonrasi mesane tamamen bosalir. iseme sonunda yapilan birkag¢ dakikalik
gecikme nedeniyle USG ile mesanede 5 mililitrelik tekrar dolum saptanir. 5-
20 ml hacim ise yetersiz bosalma olarak degerlendirilir. BOyle bir durumda
Olcim tekrarlanmalidir. Tekrarlanan olgumlerde 20 ml'den fazla rezidu
saptanmasi inkomplet bosalma veya anormal bogalma olarak tanimlanir.
ICCS 2014 Guncellesinde rezidue idrar miktarlari ve yaslar ile ilgili sdyle

bir yaklagim mevcuttur;

4-6 yas arasil :

— Bir kez iseme sonrasi reziduel idrar 30 ml'den fazla ise veya
beklenen mesane kapasitesinin % 21’'inden fazla ise en az iki
kez daha tekrar 6lgum yapilmalidir.

— ki tekrarda da 20 ml'den fazla rezidiel idrar varsa veya
beklenen mesane kapasitesinin % 10’'undan fazla reziduel idrar
varsa anlaml derecede rezidu kabul edilir.

7-12 yas arasi gocuklar:

— Tek bir 6lgimde iseme sonrasi reziduel idrar 20 mlI'den fazla ise
veya beklenen mesane kapasitesinin % 15’inden fazla ise
anlamli derecede rezidu kabul edilir.

PVR oOlculurken mesane, beklenen mesane kapasitesine gore ne az
distandi (% 50 kapsiteden az) ne de fazla distandu (% 115 kapasiteden fazla)
olmamaldir. iseme sonrasi rezidiel idrar isemeden hemen sonar

bakilmalidir.

Uriner __ Sistem USG: Alt driner sistem  fonksiyonlarinin

degerlendiriimesinde anahtar rolinde bir tani aracidir. Toplayici sistem
dilatasyonunu, ileri dereceli reflu nefropatisi gibi Ust Uriner sistem
anormalliklerini ve mesane duvar kalinlasmasini ultrasonda saptamak

mumkundur. Mesane kapasitesinin yarisina kadar doluyken olgulen mesane
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duvar kalinhdi 3-4 mm’den fazla ise iseme bozuklugundan stphelenilir (60).

Ayrica alt Uriner sistem detaylari ile birlikte komsulugundaki rektumun
anatomik detaylari da gosterilmis olur. Konstipe ve konstipe olmayan bir
cocukta, pelvik USG’ de 30mm yaricapta fazla bir genislik bir fekal
impaksiyon bulgusuyla iligkilidir (61).

Ultrasonik Elastografi: Elastografi ¢esitli hastaliklarda tanisal amaclar igin

kullanilabilecek  kantitatif ve kalitatif bilgiler saglamak amaciyla
dokunun elastisitesini dlgen bir ydntemdir. Olgiimler uygulanan mekanik glice
(kompresyon veya shear wave) yanit olarak doku sertligini saptayabilecek

0zel goruntileme modlari kullanmaktadir.

Ultrason elastografi ydontemleri internal veya eksternal deformasyon
uyarisi kullanan kompresyon yontemi ve ultrasonla Uretilen “shear dalga”
uyarisi kullanan shear wave elastografi (SWE) seklinde ikiye ayriimaktadir.
1990 yihinda tanimlanan elastografi klinik pratikte giderek daha sik tercih
edilmektedir. Elastografide kullanilan iki elastik modil bulunmaktadir. Bu
yontemler  kullanilan  deformasyon  yontemlerine gbére  kategorize

edilmektedir.

1. Young modulu; yuzeye dik sekilde normal bir stres yaniti olusturmak igin

uygulanan eksternal stres seviyesi seklinde tanimlanmaktadir.

2. Yuzeye teget “shear dalgasi” olusturmak icin gereken shear (dinamik)

stres seklinde tanimlanmaktadir.

Shear dalgalari dalganin yayilimi dogrultusuna dik olacak sekilde partikul
hareketine sahiptir, bu durum dokularda buyuk farkliliklar olugturmaktadir
ve elastografi dlgimleri igin  yeterli doku kontrasti saglamaktadir.
ik elastografi tekniklerinde (Strain veya kompresyon elastografi diye
bilinmektedir) operatérin  ultrason probunuilgili  bdlgeye  bastirmasi
gerekmekteydi. Ancak kompresyon elastografisinin gesitli  sinirhliklan
bulunmaktaydi. Manuel kompresyonun operator bagimh olmasi, derin
nodullerin  degerlendirilememesi, pulsasyonlarin dlgimleri  etkilemesi  bu

sinirliliklar  arasindadir.  Akustik radyasyon gug¢ dalgalarinin  (ARFI)
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gelistiriimesiyle birlikte dokunun mekanik oOzelliklerinin akut dalgalarla
degerlendirilebilmesi saglanmistir. Bu yontemde operatorin manuel gug
uygulamasi gerekmemektedir. Akustik frekans artis gosterdikge analiz edilen
dokuda bir yer degisikligi izlenmekte, bu yer degisikligi uygulanan gug¢ aksina
dik ve paralel sekilde shear dalgasi olusturmaktadir. Dalgalarin ¢esitli
pozisyonlardaki yer degistirmeleri dlgulerek dokunun sertlik derecesi kantitatif

olarak olgulmektedir.

Stres goriintiileme Shear wave goriintiileme
Stres Point shear wave 2D shear wave 1D transient
elastograﬁ elastografi elastografi elastografi

| I I I

......... WS W =
4] ANE NS a0 (2w
....... ok A %

Sekil-10: Ultrason elastografi ydontemleri
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2.7.7.2. invaziv Tani Araclari:

invaziv tani araglari olan Urodinami, voiding sistolretrografi ve sistoskopi
norolojik agidan saglam olan ¢ocuklarda rutin olarak kullanilmaz. Bu araclar
norojenik detrisor - sfinkter disfonksiyonu, obstruksiyon (6zellikle posterior
uretral valv), genitoldriner anomaliler, nonndrojenik detrisér - sfinkter
disfonksiyonu ve asiri miktarda postmiksiyonel rezidi idrar saptanan

hastalarda uygulanir.

2.7.8. iseme Disfonksiyonu Bulgular

ICCS 2014 glncellemesinde iseme hacmi ve iseme miktarlar ile ilgili

bazi tanimlamalar yapmisgtir;

isenen Hacim ile lliskili Bulgular: Isenen hacim, isemeyle élgllen hacmi

belirtmek icin kullanilir ve iseme ginliigiine kaydedilir. isenen hacim dlgiimii
non invasive bir yontemdir ve gercek yasami yansitir. Maksimum isenen
hacim terimi, 24 saatlik siklik hacim tablosunda odlgulen en fazla miktardaki
isenmis hacim anlamina gelmektedir.

Beklenen mesane kapasitesi terimi, kiyaslama igin standart veya referans
olarak kullaniimaktadir. [30 + (yas x 30)] ml formull ile hesaplanabilmektedir.
4-12 yas arasi ¢ocuklarda uygundur ve 12 yaslarindaki ¢ocuklarda 390 ml
duzeylerine ulagir.

Maksimum igsenen hacim ilk sabah idrari diglandiginda, beklenen mesane
kapasitesinin % 65’inden az ise kiuguk, % 150’sinden fazla ise genis mesane

olarak degerlendirilir.
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idrar Cikist ile ilgili Bulgular: Poliiiri terimi bol ve sik isemeyle sonuglanan

asiri idrar ekskresyonunu tanimlamak igin kullaniimaktadir. Polituri 24 saatte
40ml/kg’dan fazla idrar c¢lkarma veya 70 kg veya Usti c¢ocuk veya
adolesanlarda 2.8 litreden fazla idrar cikarma olarak tanimlanir.

Nokturnal politri enlrezisten muzdarip ¢ocuklarla ilgilidir ve yasa gore
beklenen mesane kapasitesinin %130’unu asan nokturnal idrar miktari olarak

belirlenmistir.

2.7.9. iseme Disfonksiyonu Tedavi

iseme disfonksiyonu tedavisinde nonfarmakolojik, farmakolojik ve cerrahi
tedavi metodlari kullaniimaktadir. Tedavinin sonuglari genellikle yuz
guldartctdur, ancak gene de, altta yatan etiyolojiye, tedavi uyumuna,

motivasyona ve aile destegine bagli olarak degiskenlik gosterir (62).

Noéromodulasyon: Santral ve/veya periferik elektrik stimulasyonu ile veya

belirlenmis noktalara kimyasal ajanlarla sinir aktivitesi alterasyonu ve
modulasyonu yaparak alt Uriner sistem disfonksiyonu semtomlarini azaltan
veya alt uriner sistem fonksiyonunu restore eden tedavi anlamina
gelmektedir.

Alarm tedavisi: Bir inkontinans atagindan hemen sonra guclt bir duyusal

sinyal veren bir aygit Uzerine kurulu tedavi seklidir.

Farmakolojik Tedavi

Tolterodine: Urge inkontinansinda kullanilan segici olmayan muskarinik
reseptdr antagonistidir. Yapilan calismalarda detrisor instabilitesinde ve
hiperrefleksisinde iseme ve inkontinans sikliginda dnemli azalmalar meydana

getirdigi gozlenmistir (63).

Oxybutynin: istemsiz mesane kontraksiyonlarini ortadan kaldirmakta

veya azaltmakta ve Ozellikle gunduz sik iseme, urge inkontinans ve acil
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iseme istegi ile kendini belli eden unstabil mesane kontraksiyonlariyla birlikte
olan enurezislerde faydali olmaktadir (64).

Gunduz sik igseme ve idrar kagirma yakinmalari olan unstabil mesaneli
enuretik cocuklarda % 90'lara varan oranlarda iyi sonuglar bildirilmistir.
Dayan¢ tarafindan imipramine ve oxybutynin kombine edilerek enurezis
nokturnada verilmis ve sonucun ilaglarin tek tek kullaniimasi oranina goére
daha iyi oldugu bulunmustur.

Adiz kurulugu, yuzde flushing, vicutta dokuntiler, idrar yapmada gugluk,
tasikardi, gdrmede bulaniklik, uyuklama, kusma, konstipasyon, diare, bas
agrisi, disfaji bildirilen yan etkileridir (65). Yan etkiler nedeni ile % 20 vakada
tedavinin sonlandinldigi bildirilmigtir.

Desmopressin asetat (DDAVP): Arginin vasopresin analogudur. Entretik

cocuklarda gece fonksiyonel mesane kapasitesinden daha az idrar ¢ikigi
saglayarak etkili olmaktadir. DDAVP 06zellikle gece normal ADH salinimi
gorulmeyen enuretiklerde basari ile kullaniimaktadir.

Doksazosin: Cizgili kas direncini azaltmak icin alfa adrenerjik
blokérlerden doksazosin 0.1 mg/kg/gin dozunda kullanilabilir.

Uroterapi: iseme disfonksiyonu olan g¢ocuklarda alt driner sistem
rehabilitasyonu tedavisidir. ICCS klavuzlarina goére Uroterapinin standart
bilesenlerinin yani sira spesifik bilesenleri de bulunmaktadir. Uroterapi

tedavisi su sekilde tanimlanmaktadir.

A. Standart Uroterapi: Standart uroterapi girisimsel degildir. Cocugun

hangi bakimdan normal islevden sapma gosterdigiyle ilgili agiklamalari iceren
bilgilendirme ve aydinlatma yapildiktan sonra, sorunu ortadan kaldirmaya

yonelik dneriler verilir.

Standart Uroterapinin ICCS’e gore 5 komponenti olmalidir;

1. Bilgilendirme : Normal alt Uriner sistem fonksiyonunun ve ail Urine
system disfonksiyonunun aile ve ¢ocuga agiklanmasi
2. Alt Uriner sistem disfonksiyonunun nasil ¢ézulecegine dair talimatlar:

Uygun iseme posturd, tutma manevralarindan kaginma, duzenli barsak

40



aliskanliklari gibi.
3. Yasam stili onerileri: Dengeli sivi alimi ve diyet, azalmig kafein alimi,
dizenli mesane ve barsak bosaltma paternleri

4. Mesane gunlikleri ve semptomlarinin kaydedilmesi

5. Bakim veren tarafindan dizenli takiple destek ve tesvik

Terapotik onlemler disfonksiyonel iseme problemi olan gocuklarda iseme
sirasinda olugsan pelvik taban kaslarinin aktivitesini onlemeye yonelik
islemlerdir. iseme disfonksiyonu olan cocuklara ilk énce iyi bir tuvalet egitimi
verilmelidir. Hastaya nerede, ne zaman ve nasil isemesi gerektigi
anlatiimahdir. Ailesi de konu hakkinda bilgilendiriimeli ve hastanin ailesi
tarafindan baski altinda tutulmasi engellenmelidir.

B. Spesifik Uroterapi: Uroterapinin spesifik mudaheleleri ise cesitli

sekillerde pelvik taban kaslarinin egitimi (biofeedback), néromodulasyon ve
gerekli hallerde aralikli kateterizasyonu kapsamaktadir.

Psikoterapi, inkontinansa eslik eden komorbid davranissal ve duygusal
hastaliklara yonelik olarak tum cerrahi olmayan ve farmakolojik olmayan

tedavilere gerekli hallerde dahil edilmelidir.

Bu komorbid duygusal ve davranigsal hastaliklarin tedavisi sadece
gocugu ve ailesini rahatlatmakla kalmaz, ayrica sonuglari iyilegtirecek olan
uroterapiye uyumu ve baghhgi da arttirir.

Kegel Egzersizleri: Iseme disfonksiyonu olan 7 vyasin (izerindeki

cocuklarin pelvik taban kaslarini guglendirmek igin evde yapabilecekleri
egzersizlerdir. idrarini ya da kakasini tutuyormus ve yapiyormus gibi yaparak
pelvik taban kaslarini guglendirerek, intradretral basing artisini saglayarak
kontinan kalirlar ve pelvik taban kaslarini nasil kullanacaklarini 6grenirler
(66).

Biofeedback Egitimi: Amag iseme kontrolinde 6nemli bir yer tutan pelvik

taban kaslarinin dogru ve etkin kullaniimasini saglamaktir. Biofeedback
tedavisi uygulanacak olan ¢ocuklar 5 yagin Ustunde olmahdir.

Alafranga tuvalette bacaklari ayirip, klozete iyice yerleserek, ayak
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parmagi destedi ile sirti hafifce arkaya dogru yaslamak pelvik tabanin
rahatlamasi igin en uygun pozisyondur. Bacaklari iyice ayirarak klozete
yerlesmek vajinal isemeyi de onleyicidir.

Bu tedavide eksternal anal sfinkterin hemen yanina saat 3 ve 9 hizalarina
ve uyluk bolgesi Uzerine yluzeyel pediatrik elektrotlar yerlestirilir. Cocuk
uroflowmetri klozetine oturtulur (Resim 2). EMG dalga olusumu stabilize
oluncaya kadar hareket etmeden ve idrar yapmadan kalmasi soylenir. EMG
elektrotlari ile pelvik taban kaslarinin aktivitesi kaydedilerek ekrana yansitilir.
Bu yolla elde edilen egriler ve sekiller yardimi ile ¢ocugun pelvik taban
kaslarini farkinda olarak bir oyun seklinde kasmasi ve gevsetmesi saglanir.

Bu egitim aktif egzersiz halinde yaptirilarak ¢ocugun normal iseme
fizyolojisinde oldugu gibi iseme sirasinda pelvik taban kaslarini gevsetmesi
Ogretilir. Bunu “gisini tut” veya “yap” komutlari verilerek anlamasi saglanir.
Hasta ekrana bakarak kastiginda EMG c¢izgilerinin yUkseldigini gevsettigi
zaman dustugunu gorur ve boylece gorsel olarak kolay bir sekilde tedaviye
devam etmesi saglanir. Daha da gelistiriimis sekli bilgisayar oyunlarinin

kullaniimasidir.

Kastigi zaman bilgisayara konan oyundaki karakter (balik gibi) yukselir
gevsettigi zaman yere iner. Daha sonra sadece “baligi yukselt” veya “indir”
komutlari verilerek cocugun pelvik taban kaslarini kullanmasi saglanir. Buna
benzer birgok bilgisayar oyunu mevcuttur (67-69).

2.7.10. Tedavi izlem ve Degerlendiriimesi

Cocuk ve ailenin tedaviye uyumu tedavinin basarisini etkileyen en énemli
faktorlerden biridir. Hekimin takip etmesi gereken 3 temel kriter mevcuttur;
1. Bazal ve tedaviyi takiben semtom sikligi dokimante edilmelidir.

2. Tedaviye yanit veya sonucun degerlendiriimesi tedavi 6ncesi bazal
semtom sikligi Uzerine yapilmalidir.

3. Tedavinin 0Ozel bir periyoda bagh kalinarak sonlandirilmasindan
sonraki yanitin yani sira tedavi sirasindaki yanitlar da not edilmelidir.

Baslangic basarisi: Yuzde 0-49 dizelme tedaviye yanitsizlik, %50-89
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dizelme kismi yanit, %90’ in Uzeri dizelme yanit, %100 dizelme ya da ayda

birden az semptom olmasi tam yanit kabul edilir.

Uzun-donem basarisi: Ayda birden fazla semptom niksu olmasi ‘Relaps’,

tedavi bitiminden itibaren 6 ay boyunca relaps olmamasi ‘Surekli Basarr’,
tedavi bitiminden itibaren iki yiIl boyunca relaps olmamasi “Tam Basarl’ olarak
kabul edilir.

Cerrahi Tedavi: Konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda mesane

kapasite arttirici ameliyatlar gibi (ogmentasyon) veya mesaneye veya
eksternal Uretral sfinktere botulinum toksini uygulanmasi gibi cerrahi

tedavilere ihtiya¢ duyulabilir.

Botulinum toksini anaerobik bir bakteri olan clostridium botilinumun
urettigi bir proteindir. Ondokuzuncu yy'in sonlarinda sistemik bir besin
zehirlenmesi olan botulizm nedeni olarak bulunmustur. Kerner 1820 yilinda
‘sosis zehirlenmesi’ olarak isimlendirdigi botulinum toksininin teropétik
kullanimi ile ilgili fikri ortaya atmistir. Binsekizyuzyirmiiki yilinda ise ikinci bir
yayin olarak calismalarini ve hipotezini 6zetlemistir. Kerner, yazisinin son
boliminde toksinin degisik hastaliklarda teropdtik olarak kullaniminin

mumkun oldugundan bahsetmistir

Botulinum toksinin yedi serotipi mevcuttur.(BTA - BTG). Her birinin farkli
antijenik profili ve biyokimyasal etkileri mevcuttur, fakat hepsinin ayni
farmakolojik etkisi vardir. BTA, periferik kolinerjik néronlarla innerve olan
yapilarin kimyasal denervasyonunu saglar. Asetilkolin salinimini bloke
ederek bu sinir terminallerini selektif olarak inaktive eder. Sempatik ve
parasempatik ganglion hucrelerini ve post ganglionik parasempatik ve
kolinerjik sempatik ndronlari da bloke ederek otonom fonksiyonu engeller.
BTA noronlari oldurmez, kolinerjik iletimin gegici ve geri donusumlu blokajini

saglar
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GEREGC ve YONTEM

Calismamiz  Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 09.12.2020 tarih ve 22-2020/18 sayili onayi
alindiktan sonra yapildi.

Calismamiza 38 olgu dahil edildi. Bu olgular; trolojik agidan, herhangi bir
sikayeti veya takipli oldugu bir hastalik olmayan, saglikh 20 olgudan olusan
kontrol grubu (Grup 1) ve Disfonksiyonel iseme ve Néropatik Mesane
tanilarindan herhangi bir tanesi nedeniyle halihazirda klinigimizde takipli 18
olgudan olusan galisma gurubu (Grup Il) olacak sekilde gruplandi.

Calismaya dahil edilmesi planlanan olgulara c¢alisma 6ncesi calisma
hakkinda bilgi verildi ve gonullilerden yazili ve s6zli onamlari alindi.

Grup Il'deki tiim hastalar IBSS’'na tabi tutuldu. IBSS BTA enjeksiyonu
sonrasi 3. ayda tekrarlandi.

Grup I'e dahil olan gonullere sadece mesane elastografisi tetkiki yapildi.
Génililliilere herhangi bir kateterizasyon uygulanmadi. islem éncesi 30 dakika
ve 10 dakika once olmak uUzere 2 kez miksiyon yapmalari istenerek islem
esnasinda bos mesane ile galisiimasi amaclandi.

Grup IlI'deki hasta gondulliler yapilacak girisimler 6ncesi mesane
elastografisi tetkiki ve Urodinamik calismaya tabi tutuldu. Grup Il igerisinde
rutin TAK yapan gonullilerin mesaneleri, elastografi isleminden 10 dakika
once uretral kateterizasyon ile bosaltildi.

Grup II'ye dahil edilen hasta gondlliler pre-op tetkik ve
degerlendirmelerinin ardindan opera edildi. Sistoskopik gbzlem altinda
mesane igerisinde supratrigonal 20 noktaya, isinsal tarzda, toplam doz
10kg/Unite olacak ve 300 Uniteyi gegmeyecek sekilde submukozal plana
enjekte edildi.

Urodinamik calisma ve mesane elastografisi tetkikleri ile IBSS’lari
post-operatif 3. ayda tekrarlandi.

Tum elastografi incelemeleri Canon Aplio 1600 renkli Doppler
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ultrasonografi cihazi kullanilarak ultrasonografi konusunda deneyimli iki
radyolog tarafindan yapildi. ik olarak konveks 3-6 MHZ prob kullanilarak
mesanenin rutin B mode incelemesi yapildi. Mesanedeki idrar miktar
santimetrekip cinsinden hesaplandi. Daha sonra lineer 5-14 MHz probla
mesanenin anterior duvarindan diktdértgen ‘region of ineterest’ kursoru
kullanilarak birbirine komsu 3 farkh alandan shear wave elastografi moduyla

duvar doku sertligi kilopaskal cinsinden hesaplandi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

1. 0-18 yas arasinda olunmasi,

2. Uluslararas! klavuzlara gore Spina bifida, diastometamiyleli, hipoksik
iskemik  ensefalopati, hidrosefali gibi merkezi sinir sistemi
bozukluklarina bagli néropatik mesane (NM) tanisi almig olmak veya
yapilan klinik degerlendirme ve Urodinamik galismalarla non-nérojen

néropatik mesane (NNM) tanisi almis olmasi,

3. Bahsi gecen NM yahut NNM tanilari ile tedavi baslanmig, en az 6 ay
antikolinerjik ila¢ alimina ragmen tedaviye yanit alinmamis veya kismi

yanit alinmis olmasi.

Calismadan diglanma kriterleri;

1. Bilinen BTA allerjisi olmasi
2. Daha 6nce mevcut patoloji ile ilgili acik cerrahi (mesane

augmentasyonu vb.) gegirme 0ykisi olmasi

3. Halihazirda mesane c¢ikis obstruksiyonu, uretral darlik vb. mevcut
hipokomplians haline neden olabilecek ek lezyonlari tedavi edilmemis

olmasi
4. Aktif idrar yolu enfeksiyonu mevcut olmasi

5. Vicut postirinin; drodinami yahut elastografi tetkikinin yapilmasina

elverigli olmamasi
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istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan,
en dusuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimistir. Degiskenlerin
dagilimi Kolmogorov Simirnov Testi ile olguldld. Nicel bagimsiz verilerin
analizinde Mann-Whitney U Testi kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde
Wilcoxon Testi kullanildi. Bagimh nitel verilerin analizinde Mc Nemar Testi
kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Analizlerde

SPSS 27.0 programi kullaniimigtir.
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BULGULAR

Calismaya katilan olgularin yaslann 8 ay ile 17 yas arasinda
degismekteydi. Ortanca yas 8, ortalama yas 8,1 idi. Calismaya 21 kiz
(%55,3) ve 17 erkek (%44,7) olgu katildi. Olgularin ortalama boylar 127,6
cm ve ortalama agirliklari 29,8 kg idi. Olgularin vicut-kitle indeks (VKI)
ortalamalari 17,5 olarak kaydedildi.

Tablo-1: Calismaya katilan tum olgularin demografik verileri

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%
Yas 8 Ay - 17 8,0 81+ 35
Cinsiyet Kiz 21 55,3%
Erkek 17 44, 7%
Boy 73,0 - 1820 130,0 1276 + 23,1
Kilo 95 - 820 28,0 29,8 + 153
VKIi 12,2 - 252 174 175+ 33

Grup | ve Grup Il arasinda; hastalarin yaslari, cinsiyet dagihmi ve
vicut-kitle indekslerinin (VKI) (p > 0.05) anlamh farklihk gdstermedigi
goruldu. (Tablo-2)

Tablo-2
Kontrol Grubu Vaka Grubu 0
Ort.tss/n-% Medyan  Ort.tss/n-% Medyan
Yas 82+ 44 75 81+24 8,0 0825 ™
L K 45,0% 12 e ,
Cinsiyet N o B0k 06,7% 0,180 X
Erkek 11 55,0% 6 33,3%
VKi 184 + 3,7 18,2 165+ 25 16,6 0137 "

™ Mann-whitney u test/ * Ki-kare test
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Kontrol grubu olan Grup I'deki hastalara yapilan mesane elastografisi
sonuglarina bakildiginDA gonullilerin ortalama kPa degerleri 20,7 olarak
bulundu. Vaka grubunun (Grup Il) pre-operatif ortalama kPa degeri 15,2, post-

operatif 22,8 olmak Gzere artmig olarak bulundu.

Grup | ve Grup Il pre-operatif ddnem yapilan mesane elastogramlarindan
elde edilen kilopascal degerleri arasinda anlamli (p > 0.05) farklihk

gorulmedi.(Tablo-3)

Pre-Operatif donem yapilan mesane elastogramlarindan elde edilen
kilopaskal degerleri ile post-operatif yapilanlar arasinda anlaml (p > 0.05)

degisim gortlmedi.(Tablo-4)

Tablo-3
Elastogram Kontrol Grubu Vaka Grubu 0
(Ortalama kPa) Ort+ss  Medyan Ort.+ss Medyan
Pre-Operatif Dénem 20,7 £ 20,1 139 230+ 209 15,2 0975 ™M
Post-Operatif Dénem 20,7+ 20,1 139 32,1+ 29,2 228 0121 ™

™ Mann-whitney u test

Elastogram(Ortalama kPa)

36,0
32,0
28,0
24,0
20,0
16,0
12,0

8,0

4,0

0,0

Kontrol Grubu Preop Postop
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Tablo-4

Elastogram (Ortalama kPa) Min-Mak  Medyan Ort.+ss/n-% p
Pre-Operatif Donem 2,4 - 68,5 15,2 23,0+ 20,9 0.379 "
Post-Operatif Donem 53 -1056 22,8 32,1+ 29,2 '

Grup Il pre-operatif IBSS ortalamasi 21,8 iken, post-operatif ddSnemde bu
deger 13,1’e geriledi.Bu baglamda post-operatif dénemde yapilan semptom
skorlamalarindan elde edilen rakamlarin, pre-operatif déneme goére anlamli (p <
0.05) dusus gosterdigi goruldu (Tablo-5).

Tablo-5

Iseme Bozuklugu Semptom Skoru (IBSS) Min-Mak ~ Medyan Ort.£ss/n-% p
Pre-Operatif Dénem 6,0 - 30,0 245 218+ 77 0002 W
Post-Operatif Donem 40- 240 12,0 131+ 74 '

iseme Bozuklugu Semptom
Skorlamasi
(iBSS)

25,0

20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Pre-Op Post-Op

Grup Il'deki olgularin pre-operatif donemde yapilan Urodinamik

calismalarinda ortalama Fonksiyonel Mesane Kapasitesi (FMK) degerleri
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170,8 iken post-operatif ddnemde bu deger 245 olarak bulundu.Sonug olarak
post-operatif donemde yapilan Urodinamik calismalarda elde edilen FMK
degerleri pre-operatif donemde yapilanlara gore anlamh (p < 0.05) artis
gosterdi.(Tablo-6)

Tablo-6

FMK Min-Mak ~ Medyan Ort.£ss/n-% p
Preop 60,0 - 3500 1700 1708 + 74,6 0.001 ¥
Postop 70,0 - 5000 2175 2450+ 1340

FMK

2500
200,0
150,0
100,0

50,0

0,0
Pre-Op Post-Op
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Grup IPdeki olgularin pre-operatif déonemde yapilan UGrodinamik
calismalarinda ortalama komplians 4,9 iken post-operatif donemde bu deger
9,3 olarak bulundu. Sonug olarak post-operatif donemde yapilan Grodinamik
calismalarda elde edilen komplians degeri pre-operatif ddneme gdre anlamli
(p < 0.05) artis gosterdi.(Tablo-7)

Tablo-7
Komplians Min-Mak  Medyan Ort.£ss/n-% p
Preop 10- 140 45 49+ 35

0,007 W
Postop 10- 320 6,0 93+91

Komplians

100
s0 |
6,0 /
4,0 /
2,0 /
0,0

Preop Postop
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Pre-operatif donemde vyapilan Urodinamik calismalarda Grodinamik
calismalarin dolum fazinda stabil olmayan mesane kontraksiyonlari ile
karakterize asir etkin mesane/hiperefleksi bulgulari 6 hastada tespit
edilmisti. Post-operatif donemde bu sayi 4 olarak bulundu.Sonug olarak pre-
operatif ve post-operatif donemde stabil olmayan mesane kontraksiyonu

tespit edilen hasta sayisinda anlaml (p > 0.05) degisim gorulmedi.(Tablo-9)

Tablo-9
Detrusor Hiperaktivitesi Min-Mak  Medyan Ort.+ss/n-% p
) 12 66,7%
Preop ) 6 /%
Posto ) 14 778%
p ) 4 22,2%

N'MC Nemar test

80,0%
60,0%

200% -

20,0% -

0,0%

Preop Postop

B Detrusor Hiperaktivitesi / Hiperrefleksisi (+)
O Detrusor Hiperaktivitesi / Hiperrefleksisi (-)
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Pre-operatif donemde yapilan Urodinamik ¢calismalarda 3 hastada EMG’de detrusor-

sfinkter dissinerjisi(DSD) ile uyumlu bulgular mevcuttu. DSD ile uyumlu sonug sayisi post-

operatif ddnemde 3’den 2’ye dismekle birlikte istatistiksel olarak anlamli (p > 0.05) degisim

gOstermedi (Tablo-8).

Tablo-8
DSD Min-Mak  Medyan Ort.+ss/n-% p
Preop ) 15 83,3%
(+) 3 167% 65w
) 16 889%
Postop
(+) 2 11,1%

MC Nemar Testi

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Preop Postop

@ODSD (-) WDSD (+)
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Pre-operatif dénemde yapilan Utrodinamik calismalarda 4 hastada patolojik diizeyde iseme
sonrasi rezidi saptanmisti. Bu sayl operasyon sonrasi donemde 9 kisi olarak tespit edildi. Ayni
zamanda hastalardaki patolojik dizeyde iseme sonrasi rezidinin mililitre cinsinden degeri post-
operatif donemle karsilastirildi. Her ikisinde de anlamli (p > 0.05) degisim gortulmedi (Tablo-10).

Min-Mak ~ Medyan Ort.£ss/n-% p

Rezidii (Hasta Sayisi)

- 0,
Preop ) 14 77,8%

(+) 4 22,2% 0125 N

) 9  500%
Postop

(+) 9 50,0%
Rezidii(Mililitre)
Preop 10,0 - 85,0 45,0 46,3 + 419 0.109
Postop 10,0 - 1500 40,0 56,7 + 46,7 ’

N'MC Nemar test/ " Wilcoxon test

80,0%

70,0%

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

NN\

0,0%
Pre-Op Post-Op

ORezidii Yok M@ Rezidi Var
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TARTISMA

Spinal disrafizm, myelomeningosel, tethered kord gibi periferik yahut
merkezi sinir sistemini ilgilendiren patolojilerle birlikte seyreden hastaliklarda
alt Uriner sistem disfonksiyonu ile mucadele, Cocuk Cerrahisi ve Cocuk
Urolojisi uzmanlarinin ginlik is yikinin ve hasta portféyliniin édnemli bir
kismini olusturmaktadir. Kabizlik, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, VUR
vb. yandas patolojiler neticesinde Ust sistemlerin de risk altina girebiliyor
olmasi tedavi ve takip sistemlerinin 6nemini bize gOstermektedir. Bu
hastalarin 3-6 aylik rutin takiplerinin haricinde, ¢ogu zaman yillik olarak

urodinamik degerlendirmeleri de yapilmahdir.

Bunun haricinde disfonksiyonel iseme c¢ocukluk c¢aginda oldukga sik
goérulen bir sorundur. Norolojik bir patolojinin eslik etmedigi ancak klinik
olarak nodrojen mesane gibi davranan hasta gruplarinda da (Hinman
sendromu, Ochoa sendromu, medikal tedaviye refrakter detrusor asiri
aktivitesi, detrusor sfinkter dissinerjisi vs) BTA enjeksiyonlari ginimuzde
artan siklikta uygulanmaya baslanmistir.idrar kagirmanin aile ve toplum
tarafindan belli bir yasa kadar hos goérilmesi tani ve tedavide gecikmeye
neden olmaktadir. Ozellikle gindiz altini 1slatma, utanma ve akranlari
tarafindan alay edilme korkusu nedeniyle yasam kalitesini, okul basarisini ve

sosyal iletisimini onemli dlgude etkileyebilmektedir.

Antikolinerjik ilag kullanimi ve diger konservatif tedavi yontemleri ile yanit
alinamayan hastalardan mesane augmentasyonu vb. cerrahi tedavi
yontemleri cocukluk yas grubunda uzun suredir uygulana gelmistir. Bununla
birlikte mesaneye BTA enjeksiyonunun eriskin yas grubunda yaygin
kullaniminin ardindan, klinisyenler major ve invaziv cerrahi tedavi Oncesi
dénemde bu tedavi yontemi, bir ¢esit ara tedavi kademesi olabilmesi, hatta
mumkinse hastaylr major cerrahi girisimden kurtarabilmesi acisindan
klinisyenler icin populer bir segenek haline gelmistir.

Mesanenin dolum ve bosaltim fazlarini incelemek igin kullanilan altin
standart tetkik tGrodinamik ¢alismadir. Urodinamik ¢alisma esnasinda hastanin
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mesanesi kateterize edilir, dolum ve bosaltim esnasindaki basing ve volim

degisiklikleri ile pelvik taban kas kontraksiyonlari incelenir.

Norojen mesane tanisi ile takipli c¢ocuklarda BTA enjeksiyonu
uygulamalari ilk kez 2003 yilinda Schulte-Baukloh ve ark. (70) tarafindan
bildirilmistir. Yapilan ¢alismada 20 ¢ocukta mesane BTA enjeksiyonu yapiimis.
Ortalama FMK’de anlamli artis ve maksimal detrusor basinglarinda dusus

kaydedilmistir.

S6z konusu calismadan sonra gunumuze kadar, norojen mesaneli
gocuklarin mesanesine BTA enjeksiyonu yapilan 33 ayri galisma rapor edilmigstir
(72).

Norolojik bir defisitin eglik etmedigi fakat klinik olarak nérojen mesane gibi
kendini gosteren bir baska hasta grubu da Non-No6rojen Norojen Mesane (NNM),
bir baska ifade ile disfonksiyonel iseme tablosudur. NNM tanimlanmis bir
sendromik durumun (Hinman sendromu, Ochoa sendromu vb) bileseni olabilir,
yahut baska herhangi bir patolojinin eslik etmedigi bir olguda karsimiza ¢ikabilir.
NNM hasta grubunda detrusor asiri aktivitesi, detrusor-sfinkter dissinerjisi gibi
patolojiler tek basina veya birkagi bir arada bulunabilir. NNM nedeniyle takipli
olgularda mesaneye BTA enjeksiyonu da son yillarda sik kullaniimaya
baslanmistir.(72-75)

Bizim g¢alismamizda Grub IlI'deki hastlarin BTA enjeksiyonu sonrasinda
FMK ve komplians degerlerinde anlamli artis tespit edilmistir. Dolum fazindaki
anormal mesane kontraksiyonlari, patolojik dizeyde iseme sonrasi rezidu
miktar1 ve Detrusor-Sfinkter Dissinerjisi (DSD) gibi anormal bosaltim fazi EMG

bulgulari ele alindiginda post-op donemde anlamli bir degisiklik saptanmamisgtir.

Ultrasonik elastografi yontemleri, son yillarda doku mekanik 6zelliklerinin
degerlendirilmesi icin noninvaziv araclar olarak ortaya cikmistir. Ozellikle shear
wave elastografi, meme kanseri ve malign tiroid nodulleri gibi farkli hastaliklari
ve patolojik durumlari ongormek igin potansiyel bir biyobelirte¢ olarak doku

sertligini (elastikiyeti) degerlendirmede ilgi kazanmigstir.(76-78)
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Son yillarda gocukluk yas grubunda mesane kapasitesi, elastikiyeti ve
kompliansi hakkinda bilgi verebilmesi igin Urodinamiden daha az invazif ve
disuk maliyetli tetkik arayislari artmistir. Mesane Elastografisi'nin (ME) bu
anlamda, umut verici oldugu bir kisim yazar tarafindan belirtiimistir. Sarkarian ve
ark. (79) 27 hastayi dahil ettikleri bir galismada mesane elastografisinin nérojen
mesane acgisindan tani testi olarak kullanilabilecegini belirtmiglerdir. Yaptiklar
calismada ME tetkikinin norojen mesane tanisi koymada spesifitesini %83,
poziitif prediktif degerini %85, negatif prediktif degerini ise %87 olarak
kaydetmislerdir. Testin saptanan ylksek 6zgulliginin yaninda bu konuda farkli
sonugclar vermis olan bagkaca yayinlarin da olduguna dikkat gekmislerdir. Sturm
ve ark. (80) norojen ve normal mesanelerin shear wave hizi (SWS) arasinda
anlaml bir fark oldugunu bildirmistir. Sturm ve ark.(81) 2017 yilinda NM ve NNM
nedeniyle takipli toplamda 23 olguya mesane elastografisinin yaninda
urodinamik ¢alisma yapildigini ve detrusor basinci ile kompliansin mesane 0n
duvar SWS degeri ile anlaml dizeyde ilskili oldugunu belirttti. Bununla birlikte
farkli dolum seviyelerinde mesanenin 6n duvarindan alinan SWS deger
ortalamalarinin NM ve NNM tanili hasta gruplarinda anlamh olarak yuksek
oldugunu belirtti. Sturm ve ark. yapilan elastografik degerlendirmeler esnasinda
detrusor basinci ile arka ve 6n duvar SWS korelasyonunu saglayabilmek adina
olgulara Uretral ve rektal kateterler yerlestirmistir. Bayat ve ark. (82) mesane
SWS degeri ile Uurodinamik olarak olgulen detrusor basinci arasindaki

korelasyonu arastirdiklari bir arastirmada anlamli sonuglar almislardir.

Bizim calismamizda Grup IlI'deki hastalar hem pre-op hem post-op
donemde olmak Uzere tum olgular (Grup | saglikh olgulardan olugmaktaydi)
elastografik degerlendirmeye tabi tutuldu. Grup Il pre-op ve post-op mesane kPA

degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi.

Bununla birlikte Grup | ve Grup Il pre-op déonemi arasinda da anlaml bir
fark saptanmadi. Sonug olarak farkli ylkleme dolum asamalarini es zamanli
olarak degerlendirme imkani oldugunda mesane elastografisinin gelecek
vadeden bir calisma oldugu asikardir fakat testin non-invaziv dogasindan tam
olarak yararlanabilmek adina hastalar kateterize etme ihtiyaci olmadan,

fizyolojik dolumla bu degerlendirmeyi yapabilmek asil hedefimiz olmalidir.
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Gunumuzde igseme bozuklugu nedeniyle takipli olgularin tani ve
takiplerinde kullanilmak Uzere; ucuz, hizli, gerektiginde sikayetleri merkeze
alabilen ve kantitafi sonuclar verebilen araglara olan artan ilgiyle, semptom
skorlari sikga gundeme gelmektedir. Biz galismamizda NNM nedeniyle takipli
hasta grubunu BTA enjeksiyonu dncesi ve sonrasi dénemde iseme Bozuklugu
Semptom Skorlamasrna (IBSS) tabi tutmustuk. BTA enjeksiyonu sonrasi
dénemde tim hastlarin IBSS’lari diisiis gériildii ve pre-op ve post-op ortalama

iIBSS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.
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SONUGLAR

1 Iseme disfonksiyonu pediatrik Urolojide olduk¢a sik kargilagilan, cok
etmenli bir patofizyolojiye sahip olan, dolayisiyla ¢ok gesitli kollari olan bir

tedavi protokollne ihtiya¢ duyulan ciddi bir klinik problemdir.

2 Iseme disfonksiyonu etkin sekilde tedavi edilmediginde, fonksiyonel
mesane ¢ikis obstruksiyonu, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari,

vezikoureteral refll gibi saglik sorunlarina yol agmaktadir.

3. Bu saglik sorunlarina ek olarak gocuklarda uyum bozukluklari, suglanma,
depresyon, sosyal iliskilerde gerileme ve benlik saygisinda azalma gibi

psikolojik rahatsizliklara yol agcarak yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

4. iseme disfonksiyonu tanisinda hastanin ayrintili éykisu, fizik muayene,
iseme gunlugu, iseme bozukluklari semptom skorunun yaninda non-invaziv
tani geregleri olarak Uroflovmetri- elektromyografi, tam idrar tetkiki, idrar
kaltart, lumbosakral grafi, driner sistem ultrasonografisi, iseme sonrasi
rezidlel idrar tayini gibi enstrimanlar giinimuzde klinisyenler tarafinfan aktif

olarak kullaniimaktadir.

Mesane elastografisi; bu non-invaziv tani gereclerinin yaninda yerini almaya
ileriki donemlerde aday gibi gérinmektedir. Yas gruplarina gore gerekli cut-
off deg@erlerinin belirlenebilmesi, doku sertligi ve mesane kompliansinin ters
korelasyonda oldugunun net olarak ortaya koyulabilmesi, tetkikin beklenen
non-invaziv dogasini bozmamak adina Uretral kateterizasyon olmadan tutarl
sonuglar alinabilir hale gelinmesi s6z konusu yodntemin popdularitesini

arttirabilecek hedefler olmalidir.

5. iseme Bozukluklari Semptom Skorlamasi, 8yki sirasinda kisa siirede ve
kolaylikla uygulanabilen, semptomlarin kantitatif olarak degerlendiriimesini

saglayan, tedaviye yaniti nicel olarak ortaya koyan bir yéntemdir. iseme
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Bozukluklari Semptom Skorlamasi igeme disfonksiyonunda tani ve tedavi

basarisini arttirmaktadir.

6. Calismamizda tedavi sonrasinda, iBSS degerlerinde, FMK ve komplians

degelerinde olumlu yonde anlaml degisiklikler tespit edilmistir.
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KISALTMALAR

Noérojen Mesane (NM)

Non-Norojen Norojen Mesane (NNM)

Botulinum Toksin-A (BTA)

Mesane Elastografisi (ME)

iseme Disfonksiyonu (iD)

Uroflowmetri — Elektromyografi (UF — EMG) Tam idrar Tahlili (TiT)
Idrar Kultara (IK)

Uriner Sistem Ultrasonu (USG) Mesane Barsak Disfonksiyonu (MBD)
Uluslararasi Cocuk Kontinans Toplulugu (International Children’s Continence
Society - ICCS)

Idrar Yolu Enfeksiyonu (IYE)

Beklenen Mesane Kapasitesi (BMK)

Fonksiyonel Mesane Kapasitesi (FMK)

iseme Bozuklugu Semptom Skorlamasi (iBSS)

Vezikoureteral Refli (VUR)

Disfonksiyonel iseme Semptom Skorlamasi (DISS)

iseme Sonrasi Rezidiel idrar (PVR)

Voiding Sistouretrografi (VCUG)
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ederim.
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Hayatim boyunca bana verdikleri sonsuz sevgi ve destek igin fedakar
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Son olarak, sevgisini, gllerytzinu ve destedini hi¢ eksik etmeyen; zorlu
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meleklerin dahi gipta ile seyrettiginden zerre miktar suphemin olmadigi

Bahar'ima tesekkur ederim.
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