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OZET

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

maturasyonu ve isemenin 6grenilmesi ile saglanir.

Iseme disfonksiyonu tanisinda hastanin ayrintih hikayesi, fizik muayene,
iseme gUnligu, iseme bozukluklari semptom skoru (IBSS), roflovmetri (UF)-
Elektromyografi (EMG), tam idrar tetkiki (TiT), idrar kiltiri (iK), lumbosakral grafi,

uriner sistem ultrasonografisi (US), iseme sonrasi rezidUel idrar tayini kullanihr.

Tedavide davranis tedavisi, farmakolojik ajanlar, hipnoterapi ve kombine
tedavi gibi gesitli ydontemler kullaniimaktadir. Biofeedback ile mesane rehabilitasyonu

programi da bunlardan biridir.

Bu calismanin amaci, anatomik veya norolojik sorunu olmayan ve iseme
disfonksiyonu tanisi almis olan ¢ocuklarda, tek basina uygulanacak olan biofeedback
programinin etkinliginin, biofeedback ve farmakolojik tedavi kombinasyonu ile

karsilagtirilarak arastirilmasidir.

Calismamizda tedavi sonrasinda, iseme egrilerinde, eslik eden kabizlik ve
enkoprezis sikayetlerinde, IBSS semptom skorlarinda, eslik eden iYE ve VUR

oranlarinda anlamli duzelme saglanmistir.

Davranis tedavisi ve biofeedback uygulamalarinin dogru secilen hasta
gruplarinda farmakolojik tedaviye gerek duyulmadan iseme disfonksiyonu tedavisinde
basarili sonuglar elde edilebilecegini, dolayisi ile iseme disfonksiyonlu ¢ocuklarda ilk

tedavi secenegi haline gelebilecegini dugunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: biofeedback, iseme disfonksiyonu



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.

Urotherapy, biofeedback, pharmacotherapy modalities are generally used for
the treatment. The bladder rehabilitation with biofeedback program is one of the
treatment modalities. For the last decade biofeedback is proven safe effectively
performed treatment modality with high success ratios. In this therapy patients learn

how to use their pelvic floor muscles.

Our study results with biofeedback therapy confirmed the results given in the
literature and showed higher success rates about VDSS scores, recurrent urinary
tract enfections and vesicouretral reflux.

In conclusion we suggest that, biofeedback therapy modality is safely and

effectively be given to the patients with dysfunctional voiding and this therapy can be

first treatment modality for this patients.

Key Words: biofeedback, dysfunctional voiding



GIRIS ve AMAG

iseme disfonksiyonu (ID), pediatrik (rolojide oldukga sik karsilagilan bir
klinik problemdir. Cocuklarda kontinansin ve istemli isemenin olugmasi sinir

sisteminin maturasyonu ve isemenin égrenilmesi ile saglanir (1).

Alt Uriner sistem idrarin depolanmasi ve digari atiimasini saglamakla
yukimla ve birbiriyle uyum icinde ¢alisan mesane, Uretra ve bunlari
cevreleyen pelvik taban kaslarindan meydana gelir. Karmasik bir sure¢ olan
depolama ve bosaltma isleminin saglikli igleyebilmesi i¢in 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 iliskilerde
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 glnltigi, iseme bozukluklari semptom skoru (iBSS), iiroflovmetri (UF)-
Elektromyografi (EMG), tam idrar tetkiki (TiT), idrar kiltir( (iK), lumbosakral
grafi, Uriner sistem ultrasonografisi (US), iseme sonrasi reziduel idrar tayini

kullanilir.



Tedavide davranig tedavisi, farmakolojik ajanlar, hipnoterapi ve kombine
tedavi gibi c¢esitli yontemler kullaniimaktadir. Biofeedback ile mesane
rehabilitasyonu programi da bunlardan biridir. Biofeedback bir yeniden
o6grenme seklidir.

Maizels ve arkadaslari tarafindan tanimlanan ve kabul goren biofeedback
egitiminin, asirn aktif pelvik tabanin tedavisinde, cocuklarin %63-70’inde
enfeksiyon ve idrar kagirmayi azalttigi gérulmustar (6, 7, 8, 9, 10, 11). Birgok
calisma, konstipasyon ve iseme disfonksiyonunun tedavisinde biofeedback
egitiminin kullaniimasini 6nermektedir (12, 13, 14, 15, 16).

Noninvaziv bir tedavi olan biofeedback’in iseme disfonksiyonuna
sekonder gelisen gunduz alt 1slatma ve/veya Uriner sistem enfeksiyonu olan
cocuklarda etkili oldugu bildirilmistir (17).

Bu calismanin amaci, anatomik veya norolojik sorunu olmayan ve iseme
disfonksiyonu tanisi almis olan cocuklarda, tek basina uygulanacak olan
biofeedback programinin etkinliginin, biofeedback ve farmakolojik tedavi

kombinasyonu ile kargilastirilarak aragtirilmasidir.



GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Yunanca idrar yapmak anlamina gelen “enourein” so6zcuginden
turetilen ve kdkeninde patolojik bir anlam olmayan enurezis, guniumuzde idrar
kacirmayl tanimlamak amaciyla kullaniimaktadir. ilk kayitlara M.O. 1550
yihinda Eber Misir Tip Papiruslerinde rastlanir. Bugin bile bazi ilkel
toplumlarda entrezis tedavisinde gesitli hayvan organlari ve bitkilerden elde
edilen iksirlerin kullanildigi bilinmektedir.

Yirminci ylUzyilin ortalarinda davranis tedavisi ve psikofarmakolojideki
gelismeler, enurezis hakkinda bugin ulastigimiz bilginin 6nemli kismini
olusturmaktadir. Tarih boyunca en sk karsilastigimiz yontemler,

cezalandirma ve toplum iginde kuguk dusurmeye yonelik tavirlardir.

2.2. Alt Uriner Sistem Embriyolojisi

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

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

ayrismaya kadar Urogenital sinUsle birlikte kalir (Sekil 1).



Sekil 1: Kloakanin septum Urorektale tarafindan rektum ve drogenital sinlise bélinmesinin
evreleri A, C ve E, 4, 6 ve 7. haftalarda sol yan géruntuleri. B, D ve F kloakanin genislemesi.
B1l, D1 ve F1 , B, D ve F seviyelerinde kloakanin transvers kesitleri. Rektum kloakanin
dorsal parcasindan gelisirken B'de gosterilen metenteron’un son kismi dejenere olarak yok
olur (Insan Embriyolojisi kitabindan alinmistir).

Gestasyonun 33. glintine kadar, mezonefrik kanallarin pargalari Grogenital
sinUs icinde emilerek sag, sol ve orta hatta Gggen 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
kalinhginda tam farklilasmis epitele benzer yapilar gdéstermeye baslar.

Duz kas lifleri 7-12. haftalar arasinda ilk 6nce mesane tavaninda goérulup,
sonra mesane boynuna dogru ilerler. Embriyolojik olarak bakildiginda
mesane, trigon ve mesane govdesi olmak uzere iki bolumden olugur. Mesane
govdesi endodermle kaplanmis vezikouretral kanal ve onu saran
mezenkimden olugsmaktadir.

Kloakanin boélinmesi ve kloakal membranin yirtilmasi ile Urogenital
sindsin kaudal ucunun etrafinda mezenkimal bir yogunlagsma izlenir. Cizgili
kas lifleri 15. haftada goérilmeye baglar, mesane boynu ve Uretranin iginde
kalinlasir (18).



2.3. Mesane Histolojisi

Mesane mukozasi degisici epitelden olusur. Altinda bag dokusunun
yaptigi lamina propriayl duz kas tabakasi sarar. Mesane bos iken epiteli 5-6
sira hdcreden olusur, polipoid ve cift ¢ekirdekli yluzeydeki bu hicreler
yuvarlak olup limene dogru uzanir. Epitel gerildiginde epitelin kalinligi 3-4
hicre sirasindan olusur ve yuzeydeki hicreler yassilasgir (19).

Renal pelvisten Uretraya kadar uriner sistemin butiin bolumlerini doseyen
bu epitel geriimeye son derece dayaniklidir. Epitelin bazi 6zellikleri gok kath
prizmatik epitele, bazi 6zellikleri ise ¢ok katl yassi epitele benzer. Organin
geriime derecesine bagli olarak hicrelerin sekilleri ve hlicre kati sayisi
degiskenlik gosterir. Bazal hucreler kuboid, orta siralardaki hicreler poligonal
ve yuzeydeki hucreler genig ve yuvarlak yuzeylidir.

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

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

ozelligindedir. Adventisya disinda mesaneyi periton gevsekge sarar.

2.4. Alt Uriner Sistem Anatomisi

Alt Uriner sistem, mesane, Uretra ve pelvik diyafram bdolimlerinden
olusmaktadir. Mesanede idrarin depolanmasi ve bosaltiimasi detriusor kasi
ve trigonun koordineli ¢galigmasiyla saglanir. Mesane fizyolojik ve anatomik

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 karigik olarak her yoéne
dagilan kas liflerinin yaptigi bir ag seklindedir. Lifler arasindaki baglantilar
sayesinde olusan bir aksiyon akimi tum mesanenin kasilmasini saglar.
Detrusor kasi kasildiginda mesane i¢i basing artar ve mesane bosalir, dolma
evresindeyse genisler ve idrar depolanir. Mesane tabaninda trigon ve
mesane boynu bulunur. Her yonden gelen detrisor lifleri mesane tabaninda
trigon bdlgesini olusturur.

Trigon, derin ve superfisyal trigon olarak iki bélime ayrilir. Trigonun en alt
kosesi 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 detriisér kas liflerinden olusmaktadir. Bu alana
ic sfinkter de denir. Bu sfinkter anatomik degil fonksiyonel bir sfinkterdir. Bu
sfinkter, mesane govdesindeki basing kritik esik degerin Ustline ¢ikincaya
kadar mesanenin bosalmasina engel olur.

Trigon dolma esnasinda horizontal olarak sabitken, iseme sirasinda
detrUsorun 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 bogalmasi
detrusor kasinin kasilmasiyla birlikte mesane boynunun acgiimasi (internal
sfinkter) ve pelvik tabanin gevsemesi (cizgili eksternal sfinkter) ile

gerceklesir.



L

Ureter

Yizeyel trigon +

Derin trigon 4

Yuzeyel trigon

Mesane Boynu

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 detrusor lifleri icte ve dista
longitudinal, ortada ise sirkuler 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 Urogenital diyaframdan geger.

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

yavas yavas artmaktadir.



Dis sfinkter sinir sisteminin istemli kontroll altinda olup istemsiz kontrol

mesaneyi bosaltmayl denese bile idrarin kagmasini onler (20). Normal bir

iseme icin beyin, beyin sapi, spinal kord, detrisér 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).

detruisor .
govde

//,/ det1iisor

ur eterotrigon

supeifisyal
trigon
petineteral
derin trigon Kalet
taban

detrtisor
uretral kas

‘/l abdosfinkter

mesane hoynu

wetral duz kas R

petiuretial
gizgili kas
1abdosfinktes veya

intramur al ¢izgili
kas

tternal
sfinktes

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

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



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

Mesane cevresi ve adventisyas! 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: Dusuk basingta idrarin depolanmasi ve
mesane boynunun gevsemesiyle depolanmis idrarin bosaltimasi. 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

II. 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

uyarimindan sorumludur. Sakral intermediolateral bolgede lokalize kolinerjik

parasempatik motor aktivite, mesanenin ana eksitator
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 g¢ikan sempatik preganglionik yolaklar,
sempatik zincir ganglionlarindan sonra superior hipogastrik ve pelvik
pleksustaki prevertebral ganglionlardan gegerek mesane ve uretradaki kisa
adrenerjik néronlarda sonlanir. Sempatik sinir sistemi, etkilerini alfa ve beta
adrenerjik reseptorler araciliiyla gostermektedir. Alfa reseptdorler agirlikli
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 detrlisor
kontraksiyonu ve Uretra relaksasyonuna neden olarak bosaltim fazini regule
eder. Sempatik afferent yolak T11-L2 dorsal kok ganglionlarinda lokalizedir.

Alt Uriner sistemin agri, dokunma ve 1si1 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 i¢erir. Duyusal lifler parasempatik sistem etkisi altindadir. Duyusal

lifler mesane duvar gerginligini iletirler.
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2.6. idrar Kontroliiniin Fizyolojisi

Yenidodan ve sut ¢gocugunda iseme spinal kord refleksi olarak spontan
gerceklesir. Detrlisor duvari gerildigi zaman otonomik afferent liflerle spinal
korda uyari iletilir. Bunu spinal korddan c¢ikan otonomik efferent liflerin
detrisor kasini uyarmasi izler. Detrusor kontraksiyonu ve eksternal sfinkter
gevsemesi ile az miktarda ve dusuk basingta iseme gergeklesir.

Kontinansin saglanmasi anatomik, norolojik ve davranigsal olgunlasma
gerektiren karmasik bir surectir. 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 agacaktir. isemenin olgunlagmasi birbirine

paralel 3 gelisimi igerir:

a. Mesanenin kapasitesindeki artis
b. Uretral gizgili sfinkterin istemli kontrolii
c. Detrisor-sfinkter Unitesinin kontroll ile isemenin istemli olarak

baslatilmasi ya da durdurulmasi

Yagla beraber idrar miktarinin artmasini, idrar sikliginin 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 formdilleri yaygin
olarak kullaniimaktadir.

ik yillar icindeki iseme basinglari da erigkindekinden farklidir ve iseme

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

isemenin istemli baglatilip bitirilebilmesi icin periliretral ¢izgili kas
kontrolinun gelisimi gereklidir. Sfinkter kontroll 3 yasinda kazanilir (24, 26).

Ancak o&zellikle 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 regulasyonundaki
degisiklikler (interndronal iletinin siddetinin azalmasi sonucunda dogum
sonrasi ¢ok aktif olan sakral iseme refleksinin guclinde azalma)
gbzlenmektedir.

Bireysel ve kulturel degisiklikler gozlenebilmekle birlikte sirasi ile gece
digkl kontroll, gunduz digki kontroll, ginduz iseme kontroll, gece iseme
kontroll gergeklesir.

iki yagindaki gocuklarin % 25'inde, 2,5 yasindaki ¢ocuklarin % 85’inde, 4
yasindaki ¢ocuklarin % 98’inde gunduz driner kontinans saglanmistir. 4 yas
civarindaki gocuklarin blytuk ¢ogunlugunda yetigkin tipinde bir Uriner kontrol
gelismigtir. Yetigskin tipi mesane fonksiyonu, mesane dolumu sirasinda
instabil detrisor kontraksiyonlarinin olmamasi ile karakterizedir (24, 25).

Sonu¢ olarak; Mesane kapasitesinin artisi, periuretral cizgili kas
sfinkterinin istemli kontrolunun 6grenilmesi, spinal miksiyon refleksinin istemli

kontrolinin saglanmasi ile Uriner kontinans gelismis olur.
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2.7. GCocuklarda 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 — Etyoloji

Yapilan bir ¢galismada gunduz inkontinansi sikligi 3 - 4 yasinda % 15,
6 - 12 yasinda % 5, 12 - 18 yasinda % 4, 18 yasin ustinde % 2 olarak
bildiriimektedir (27).

isvec’de 7 yas grubunda 3556 cocuk (izerinde yapilan g¢alismada
inkontinans orani % 26 olarak saptanirken, gunduz inkontinansi kizlarda % 6,
erkeklerde % 3,8 oraninda gorulmustur (28).

7 yas grubu c¢ocuklarda prevalans cgalismasi yapilmig, sirasi ile kizlarda
% 6,7 ve erkeklerde % 3,8 glndiz inkontinansi saptanmistir. Ani sikisma
semptomlarinin 6-9 yas grubunda pik yaptigi ve puberteye dogru azaldigi ve
spontan iyilesme orani % 15 olarak tespit edilmistir (29).

Cocuklardaki alt Uriner sistem iglev bozukluklari ndrojenik ve norojenik
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 tiumor, transvers myelit, spinal travma sayilabilir. Fonksiyonel
tipin tanisi igin tim noérojenik nedenlerin ekarte edilmesi gerekmektedir.

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

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

kargl isemeye ¢alismasi gibi birgok farkli durumlari kapsayabilir (32).

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

iseme disfonksiyonu kasimiza bircok semptom ve bulgu ile cikabilir

bunlar;

2.7.2. iseme Disfonksiyonu Semptomlar

Semptomlar depolama ve iseme fazi semptomlari ile diger semptomlar

olmak Uzere 3 ana baglik altinda siniflanmaktadir.

2.7.2.1. Depolama Fazi Semptomlari

Azalmis veya Artmis iseme Sikligi: iseme sikligi mesane kapasitesinden

daha cok dilrez ve sivi aliminin yani sira yastan etkilenmektedir.

3 ayri galismada; 7 — 15 yas araligindaki ¢gocuklarin % 95’inde 3 — 8 kez /
gln (33), 7 yas grubundaki g¢ocuklarin 3 — 7 kez / gin, 28 3 — 12 yas
araligindaki ¢ocuklari ise 5 — 6 kez / gun isedikleri tespit edilmigstir (34).

GuUnluk normal iseme sayisi 5-7 arasindadir. Cocugun tekrarlayan sekilde
ginde 8 veya daha fazla sayida isemesi artmis iseme sikligi, 3 veya daha az

saylda isemesi azalmis iseme sikligi olarak tanimlanir.

idrar_kacirma_(inkontinans): idrar kacirmanin kontrol edilememesidir.

Devamli veya aralikli olabilir.
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Inkontinans

Snipekd Inkontnans Arabkh Inkontinans
Gilindilz .
. Endirezis
Inkontinanzu
ﬁ-[unnsemplnmal:ik Mon -
Maonosenypromarik
Piines Sehondern Piines Sehonder

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

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

Aralikli inkontinans; farkli miktarlarda idrar kagirmadir. Uyanikken olusan
aralikli inkontinans gunboyu inkontinansi olarak adlandirilir.  Aralkli

inkontinans yalnizca uyurken oluguyorsa enurez olarak adlandirilir.

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

idrarini tutmak igin bacaklarini birlegtirirler.

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

¢agdl cocuklarinda siktir ve patolojik bir durum gostergesi olmak zorunda

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

Hesitensi: Isemeyi baslatmada glclik veya c¢ocuklarda isemeyi

baslatmadan 6nce bekleme durumu olarak tanimlanmaktadir.

Ikinma: Cocugun isemeye baslamak ve isemeyi surdirmek icin karin igi

basincini arttirmasidir.

Zayif Akim: idrarin zayif bir akimla yapilmasidir.

Kesik Kesik iseme: idrarin siirekli degil birbirinden ayri boliimler halinde

yapilmasidir. Bu semptom tim yas gruplarinda goérulebilir. Ikinma ile beraber

degilse U¢ yasina kadar normal kabul edilir.

Disiri: iseme sirasinda yanma ve rahatsizlik sikayetidir. iseme
baslangicindaki disuri agrinin Uretral kaynakli oldugunu gosterirken, isemenin
tamamlanmasindaki disuri mesane kaynakli oldugunu gosterir.

2.7.2.3. Diger Semptomlar

Tam olarak bosalmama hissi / inkomplet bosalma hissi: idrarin yetersiz

bosaltima duygusunu ifade eder. Kiguk c¢ocuklar tam olarak ifade

edemeyebilir.

iseme sonrasi damlama: iseme bittikten sonra idrarin istemsiz bir sekilde

damlamasidir. Vaginal refliye bagh idrar kagirma bu semptomla karsimiza

cikabilir.

Uriner akimin puskirtiilmesi (bdlinmesi): Tek ve kesintisiz akim yerine

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

meatusta veya hemen altinda olan mekanik obstruksiyonu gosterir.
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Alt Uriner sistem agrisi: Cocukluk doneminde alt Uriner sistem agrilari tam

olarak lokalize edilemediginden hasta tarafindan tanimlanmasi zordur.

inkontinansi engellemeye yénelik_kontrol manevralari: isemeyi erteleme

veya sikisma hissini baskilama amaciyla yapilan hareketlerdir. Cocuklar bu
hareketleri bilingli veya farkinda olmadan gerceklestirmektedir. Ebeveynler
tarafindan net bir gsekilde izlenebilir. Manevralar genel olarak ayak
basparmagi Uzerinde durma, bacaklarini gapraz yaparak uretrayi sikistirmak
(vincent reveransi), ayak topugunu perineye basacak sekilde yere gomelme
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 iginde gorllen alt Uriner sistem disfonksiyonu bulgularinin
sinifanmasinda  bir ¢ergeve saglamak icin  degerlendirme ve

dokumantasyonun 4 maddeye gore yapilmasini dnermektedir;

inkontinans ( varhgi / yoklugu ve semptom sikli§i)
iseme sikhgi
Iseme aciliyeti

iseme voltimi

a r wnN e

Sivi alimi

Giundiz Durumlari ve Tanimlamalar

Mesane Barsak Disfonksiyvonu (MBD): Mesane ve barsak

bozukluklarinin  kombinasyonudur. Siddetli MBD, ndrolojik anormalligi
olmayan c¢ocuklarda alt driner sistem ve barsak disfonksiyonu ile
karakterizedir. Siddetli MBD st Uriner sistemde de degisikliklere yol agmaya

basladigi 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 gorulir. Mesane

dolum fazinda ani detrisor kontraksiyonlari sonucu olusur.

Bu kasiimalar istemli pelvik taban kaslari ve Uriner sfinkter

kontraksiyonlarinca engellenir.
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Amag¢ isemeyi geciktirmek ve islanmayl azaltmaktir. Hem detrUsor
kasilmalari hemde istemli pelvik taban kas kasilmalari Grodinamik olarak

gorulebilir.

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 detrisor ¢ok gugli kasilir. Boyle gugla bir
mesane ve pelvik taban kasilmasi mesane mukozasina zarar vererek [YE
gelisimini kolaylastirir (36).

Cocuklar genellikle islatmayl azaltmak igin 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 agabilir. Sik volenter kontraksiyonlar defekasyonun
engellenmesi ile sonuglanabilir. Konstipasyon azalmis sivi alimi nedeniyle
daha kétilye gider. Konstipasyon ve idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gelisimi
mevcut tablonun daha da koétllesmesine neden olur ve AAM semptomlari

daha kotluye gider. Boylece bir kisir ddngu olusur.

Dikkatli 6yku, fizik muayene, mesane gunligu AAM semptomlarini ortaya
koyar. Uroflowmetri — Elektromyelomyelografi (UF — EMG) ve iseme sonrasi
rezidiiel idrar, tam idrar tahlili (TiT), idrar kiltir( (IK), Griner sistem ultrasonu
(USG) tetkikleri ile tani konur. Bu nedenle c¢ocuklarin ¢ogunda, invaziv
¢calismalar oOrnegin drodinamik 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 énemlidir.
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iseme Ertelenmesi: Cocuklarin aligkanlk olarak tutma manevralariyla

isemeyi ertelemesidir. Bu davranigin gelistigi klinik oyku genellikle azalmis
iseme sikh@i, aciliyet hissi ve muhtemelen dolu bir mesaneden
inkontinanasla iligkilidir. Bazi c¢ocuklar ayni zamanda sivi kisitlamay! da
ogrenmiglerdir ve boylece inkontinansi azaltirlar.

Bu hastalara tani koyarken iyi bir klinik gézlemin yaninda psikolojik
komorbidite ve davranigsal bozukluklarin da eslik edebilecegi goz onunde
tutulmalidir (37).

Az Etkin Mesane (Underactive Mesane): iseme sikli§i az olan ¢ocuklarda

isemeyi baslatma, surdurme ve tamamlama ig¢in abdominal basincin
artirlmasi ihtiyacini ifade etmektedir. Taniy1 kesinlestirmek igin 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 genistir.
Komplians normaldir. iseme esnasinda detrusdr kontraksiyonlari gérilmez.
Iseme igin yardimci tek kas abdominal kasdir. Bu grup basit seyrek isemeden
mesane dekompanzasyonuna kadar genis 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,
rezidiel idrar kalir ve bu hastalarda enfeksiyon sik gortilir. 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 oturd idrar ¢ikisinin engellenmesidir. Artmis detrisor basinci ve

azalmis idrar akim hizi ile karakterizedir.
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Stres inkontinansi: intraabdominal basincin herhangi bir nedenle artmasi

durumunda az miktarda idrar inkontinansinin ortaya c¢ikmasidir. Norolojik
olarak normal olan g¢ocuklardan, isemeyi erteleyen cocuklardan (tuvalete
gitmek igin zaman ayirmayan) ve agiri aktif mesanesi olan g¢ocuklardan

ayrimi yapiimahdir.

Vaginal Reflii inkontinansi: introitus icerisinde idrar tuzaklanmasina yol

acan addukte bacaklarla isemenin bir sonucudur. Alt Uriner sistem
semptomlari ile bir iligkisi yoktur. Labialarin iseme sirasinda kapall kalmasi
nedeniyle vajina alt kisminda idrar birikmektedir. Buna bagli olarak mesane
tam bosalamamakta, ayaga kalkinca kagirma meydana gelmekte ve hasta
tekrar iseme ihtiyaci duymaktadir. iseme sirasinda ki pozisyon bozuklugu ile
iligkilidir. Genellikle sisman kiz c¢ocuklarinda goérilmektedir. Bacaklarina
iseme sikayeti olan cocuklarda vajinal refliden stphelenilmelidir. Ayrica
labial flzyon fizik muayene sirasinda diglanmalidir. Hastalara tuvalet
esnasinda idrarini yaptiktan sonra hemen kalkmamasi ve labialarini ayirarak

tekrar idrarini yapmasi soylenir.

Kahkaha inkontinansi: Kiz ¢cocuklarda kikirdama ya da kahkaha sirasinda

ortaya ¢ikan idrar kagirma durumudur. Stres inkontinansindan farki kahkaha
sirasinda mesanedeki idrarin tumunin bosalmasi ile sonlanmasidir. Pelvik

taban kaslarini yeterince kullanamadiklari distunulmektedir.

Siradisi_Giin_ici Sadece Idrar Sikh@i: Sadece giin iginde kiiciik

miktarlarda sik iseme ihtiyaci ile iligkili olan tuvalet egitimi almis ¢ocuklari
tanimlar. Gun i¢i 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 noktiiri yoktur. Polidipsi, DM,
nefrojenik diabetis insipitus, IYE veya viral sendrom gibi komorbiditeler

dislanmalidir.
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Mesane boynu disfonksiyonu: Yeterli veya artmis detrusor kasiimasina

ragmen mesane boynunun bozulmus / gecikmis acgilmasinin azalmig idrar

akimiyla sonuglanmasidir.

Endrezis: Bes yasindan sonra uyurken altini 1slatma enurezis olarak
kabul edilir. Enurezis tanisi konulmadan once, gunduzle ilgili bir semptomun
eslik edip etmediginden emin olunmalidir. Enurezis tek basina ise
monosemptomatik enurezis denir. Enlrezise eslik eden igseme bozuklugu
yakinmalari varsa polisemptomatik endrezisten bahsedilir. Bu durum igseme
bozuklugu grubuna dahil edilir. Hasta tani anina kadar 6 aydan uzun sure
kuru kalmamigsa birincil enlurezis denmektedir. En az 6 ay sure ile kuru
kalmigsa ikincil endrezis olarak tanimlanir (39).

Monosemptomatik entrezis nokturnanin etiyolojisinde gelisimsel gecikme
kusurlari, uyku ile iligkili faktorler, Antidiuretik Hormon (ADH) salinimindaki
anormallikler ve nokturnal idrar olusumu, genetik sebepler, davranigsal
nedenler, norolojik ve psikolojik sebepler olabilecedi bildiriimektedir (38). Bu
nedenler ile iligkili olarak enurezis gelisiminde nokturnal politri, azalmis
fonksiyonel mesane kapasitesi ve uyanma guglugu gibi birbiriyle de iliskili Gg
temel faktorin rol oynadigi 6ne suarulmuastir. Bu Ug¢ farkh patofizyolojik
mekanizmanin tek tek veya birlikte olusturduklar etkiyle enlirezisin meydana

geldigi dusunulmektedir (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 6neride bulunmamaktadir.

Komorbidite ile ilgili klinisyenlerin kullanacagi bir liste yayinlanmigtir;
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1. Konstipasyon ve fekal inkontinans

2. Uriner sistem enfeksiyonu

3. Asemptomatik bakteriuri

4. Vezikoureteral reflu

5. Noropsikiyatrik durumlar (Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve
Obsesif-kompdlsif 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 iseme, idrar renk ve kokusunda dedgisiklikler
izlenebilir. Ayni zamanda iseme bozukluklarinda uygunsuz iseme, rezidu
idrar kalmasi, refleks sfinkter kasilmasi ve asiri aktivite nedeniyle olusan
negatif ters basing bakteri kolonizasyonunu kolaylastirarak IYE olusumuna
neden olur.

Norojenik mesane; surekli gundidz islatma ve enkoprezis yakinmalari ile

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

Uretral obstriiksiyon; idrar akim bozuklugu ve giindiiz islatma vardir.

Ektopik ureter; kiz ¢ocuklarinda i¢ gamasirin surekli islak olmasi ile

karakterizedir.

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

mevcuttur.

Diabetes insipitus; hipostenuri ve politri vardir.

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

Labial fizyon; iseme sonrasinda damlatma, inflamasyonu takiben labia

minorda yapisikliklar olabilir. Yapisikliklarin arkasindaki cepte idrar birikerek

idrar kagirmaya neden olur. idrar yolu enfeksiyonu riski yiiksektir.
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Kronik bdbrek hastaligi; kronik hasta gorunumli cocuklar, genellikle

hipertansiyon anemi, polidipsi eglik eder.

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

Olgularin % 90’dan fazlasinda killanma artisi, subkutan kitle, sinUs
acikligi, cilt katlantisi, gluteal asimetri veya dermal vaskuler malformasyon
gibi anomaliler gorulmesine ragmen sirt cildi epitelizedir. Bu grupta olgular
noronal tutulum derecesine bagli olarak asemptomatik olabildigi gibi uriner
sorunlar, bacak ve ayaklarda duyusal kayip veya zayiflik, yirime gugligu ve

ayak deformiteleri ile karsimiza g¢ikabilir.

2.7.5. iseme Disfonksiyonu ve Vezikolreteral Refli iligkisi

Idrar yolu infeksiyonunda oldugu gibi iseme bozuklugu ve vezikolreteral
reflil (VUR) iligkisi de iyi bilinmektedir. Norolojik muayenesi normal, tirodinami
ile gosterilmis inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari olan ¢ocuklarda
vezikoureteral reflii sikhigini % 50 olarak bildirilmigtir (41). Urodinamide
dissinerjik bulgular olan g¢ocuklarin % 50’sinde, mesane instabilitesi olan
cocuklarin % 24’Unde, normal drodinamik bulgulari olan gocuklarin ise %
8’'inde vezikoureteral refli saptandigi bildirilmistir (42). Artmis intravezikal
basing refliyl uyarmaktadir.

Normal populasyonda VUR % 1 oraninda gérilirken iseme bozuklugu
bulunan olgularda % 15-50’ye varan oranlar bildirimektedir (43). iseme
bozukluguna bagh IYE ve VUR kiz cocuklarinda erkeklere gore daha fazla
goriilmektedir. Yapilan bir galismada iseme bozuklugu tek tarafli VUR'U
olanlarda % 28, iki tarafli VUR’l olanlarda % 72 oraninda saptanmistir (44).

Arastirmacilar  reflili  ¢ocuklarin  blyuk c¢ogunlugunda detrasor
instabilitesi ve iseme bozuklugu hikayesi saptamiglardir (44, 45). Siklikla

iseme bozuklugu saptanmadan énce IYE arastirilirken reflii saptanmaktadir.
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Su durumda refliyle iseme bozuklugu arasindaki birlikteligi saptamada
en onemli nokta hastanin Oykusu alinirken iseme aliskanliklari Gzerine
odaklaniimasidir. Birgok vakada refli iseme bozuklugunun tedavisini takiben
cerrahiye gerek kalmadan duzelmektedir (46,47). Ancak tekrarlayan

infeksiyonlar cerrahi onarimi gerektirebilir.

2.7.6. iseme Disfonksiyonu ve idrar Yolu Enfeksiyonu iligkisi

Iseme bozuklugu ve idrar yolu infeksiyonu iliskisi iki mekanizma ile
aciklanmaktadir. Ilki sik, inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari ve eslik
eden dis Uretra sfinkter kontraksiyonlari nedeni ile postmiksiyonel rezidinin
artmasidir. Mesanede idrar kalmasinin idrar yolu infeksiyonu ile yakin iligkisi
bilinmektedir.

ikinci énemli 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 iligki galismalarla gosterilmigtir. Tekrarlayan idrar
yolu infeksiyonu nedeni ile izlenen, norolojik muayenesi normal g¢ocuklarda

inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari saptandidi bildirilmistir (41).

2.7.7. iseme Disfonksiyonu Tani ve Klinik Degerlendirme

Norolojik ve davranigsal gelisimini tamamlamis bir cocuk hasta AUSD
sikayetleri ile basvurdugunda, evalUasyonun iki temel amaci, sebep olan
patolojiyi belirlemek ve hasta ve ailesi icin gergekci bir tedavi plani
olusturmaktir.

Son vyillarda yapilan c¢alismalarda iseme bozuklugu semptomlariyla
bagvuran hastalarin o6ncelikle noninvaziv yontemlerle degerlendirilmesi

gerektigi ortaya konmustur.
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Bu noninvaziv yontemler; ayrintih 6ykd, guncellenmis iseme bozuklugu
semptom skorlamasi (IBSS), iseme glnligi, nérolojik muayeneyi de iceren
fizik inceleme, tam idrar incelemesi, idrar kdlturd, Uriner sistem USG,
lumbosakral direkt grafi, UF-EMG, rezidiiel idrar tayinidir. Gereken hastalarda

endoskopi ve urodinami gibi daha ileri tetkikler yapilir.

2.7.7.1. Non — invaziv Tani Araclari

Oykii: idrar depolanmasi ile ilgili semptomlar (pollakuiri, nokturi, acil iseme
istegi ve sikisma inkontinansi), Idrar bosaltiimasi ile ilgili semptomlar
(bekleyerek idrar yapma, ikinma, zayif akim, terminal damlama, retansiyon)
ayrintil olarak degerlendirilmelidir. Digkilama paterni 6zellikle ve dikkatlice
sorgulanmalidir (kabizlik, enkoprezis), ailede enurezis, idrar yolu infeksiyonu
mutlaka sorgulanmalidir. iseme sikhginin ve miktarinin degerlendirilmesi igin

3 glnlik iseme takvimi tutulmasi faydalidir

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 codu kez iseme

disfonksiyonu ile bulgu verebilmektedir (52).

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

kaldirildiktan ve lokal enflamasyon dindikten sonra duzelebilir
Lokal faktorler sunlar olabilir:

» KOpuklu banyo veya sampuanlardaki deterjan 6zelligindeki maddeler
uretral mukozadaki koruyucu sekresyonlari ortadan kaldirabilirler,

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

« Siki i¢ camagirlarina bagli lokal travma,
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* Kil kurdu infestasyonu,

* Hiperkalsuri genelde dizuri ve acil iseme istegi ile birlikte hematuriye

neden olabilir.

Mesane ve Barsak Gunlikleri: Mesane gunligl; mesane fonksiyonunun

objektif kayit ve belgelenmesi icin tutuldugu gunlUktar. Tam bir mesane
gunlagu, endrezisi degerlendirmek icin inkontinans ataklarinin 7-gece kaydi
ve geceboyu idrar hacim oOlgimlerinden 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 gunliginde; 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 dokiimente edilmelidir.

iseme zaman ve miktari ve sivi alimi en az 48 saat boyunca, gece idrara
kalkma ve enurezis epizodlari en az 14 gece boyunca, diger Uriner sistem
semptomlari, gundiz inkontinanslari, barsak hareketleri ve enkoprezis en az
14 gin boyunca kaydedilmelidir.

Bu cizelgelerden; iseme frekansi, giindliz isenen idrar miktari, 24 saatte
isenen idrar miktari, bir iseme basina disen ortalama idrar miktari, bir defada
isenen maksimum idrar miktari, gece idrar yapmak i¢cin uyanma sikligi
(noktdri sikhgr), inkontinans frekansi, enurezisin siddeti, nokttrnal polilri
varhdi, sivi aim patern ve miktari, defekasyon frekansi, enkoprezis siddeti
degerlendirilebilmektedir (Sekil 7).
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Sekil 7: iseme Gunligi
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iseme Bozuklugu Semptom Skorlamalari: ilk skorlama sistemi, van Gool

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

Farhat ve arkadaslari 2000 yilinda erigkinlerde kullanilan Prostat
Semptom Skorlamasrni cocuklara uyarlayarak Disfonksiyonel iseme
Semptom Skorlamasrni (DISS) gelistirmislerdir (53). Semptomlarla ilgili
sorular dogrudan ¢ocuga yoneltiimektedir. Esik skor degeri olarak erkeklerde
9, kizlarda 6 alinmistir. Bu galismaya gore kiz gocuklarda % 92.7 sensitivite
ve % 87.9 spesifitede, erkek cocuklarda % 80.1 sensitivite ve % 91.3
spesivitede iseme bozukligu tanisi konabildigi belirtilmistir.

Ayni grup validasyon amaciyla yaptigi calismada, disfonksiyonel iseme
ile bagvuran 104 hastada semptom skorlarinin, normal iseme Oykusu olan
benzer yastaki 54 adet gocuktan olusan kontrol grubuyla karsilastirildiginda
anlamli derecede farkli oldugunu bulmustur. Calismanin devaminda davranis
terapisi verilen bu 104 hastanin 48’'inde semptom skorunun normale dondugu
gOrulmustar.

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

Semptom  skorlamalarinin  kullanildigi  sinirli - sayida  galisma
bulunmaktadir. Tuygun ve arkadaslarinin IBSS'yi kullanarak yaptiklar
calismada IBSS’ nin invaziv ydntemlere gecmeden &nce kullaniimasi
gereken oldukga duyarli noninvaziv bir gosterge olabilecegi belirtiimistir (55).

ICCS 2014 glncellemesinde iki farkli skorlama onerisi getirilmigtir.
Bunlar; Disfonksiyonel iseme Semptom Skorlamasi (DiSS) ve Pediatrik

Uriner inkontinans Yasam Kalitesi Skorlamasi (PIN-Q) (56).
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1. Cocugunuz gindiiz idrar Hayir Bazen | Giinde 1-2 kez Her zaman
kagiriyor mu ? Kagirmaz
0 1 3 5
2. Gocugunuz gindiiz idrar Damla-damla Sadece kiilot Pantolon tamamen
kagiriyorsa ne giddette idrar islak islak
kagiriyor ? 1 3 5
3. Cocugunuz gece idrar Hayir Haftada 1-2 | Haftada 3-5 | Haftada 6-7
kagiriyor mu ? Kagirmaz gece gece gece
0 1 3 5
4. Cocujunuz gece idrar Camasir veya Pijamasi islamir Yatak islanir
kagiriyorsa ne siddette idrar 1 4
kagiryor ?
5. Cocujunuz ginde kag kere 7 den az 7 den fazla
tuvalete ¢is yapmaya gider? 0 1
6. Cocugunuz iserken ikinir mi ? Hayir Evet
0 4
7. Cocujunuz iserken agrisi Hayr Evet
oldugunu sdyler mi ?
0 1
8. (ocugunuz igerken bir baglayip Hayir Evet
bir durarak gigini yapar mi? 0 2
9. Cocugunuz cisi bitince tekrar Hayir Evet
tuvalete gidip gigini yapar mi? = 3
10. Cocugunuz aniden giginin Hayir Evet
geldigini séyleyip hizla tuvalete
koguyor mu? 0 !
11. Cocudunuz oyun sirasinda bir Hayir Evet
kenara diz Gsti ¢okip idrarim
tutmaya galigiyor mu? 0 2
12. ocugunuz cisi geldiginde Hayir Evet
tuvalete yetisemeden gigini
altina kagiriyor mu? 0 2
13. Cocugunuzun kabizhig var mi? Hayir Evet
0 1
HAYAT KALITESI
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

Fizik Muayene: Genel fizik muayenenin yani sira, 6zellikle Urolojik, norolojik

hastaliklar veya dogumsal anomaliler agisindan dikkatli degerlendirme
yapiimalidir.

Genital inspeksiyonda disi ve erkek genital yapilar ve Uretral meatus

incelenmelidir.
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Perinenin  duyusal muayenesi vyapilmali 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. Kalca, bacak
asimetrileri veya ayak deformiteleri gézden kagiriimamalidir. Lumbosakral
bdlge, okult spinal disrafizmin bulgulari olabilecek subkutandz lipom, ciltte
renk degisiklikleri, killanma, sakral gamze varhdi acgisindan incelenmelidir.

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

Cocugun iseme sirasinda vilcut postiri sorgulanmali, hatta eger
mumkinse iseme esnasinda godzlemlenmelidir. Bazi c¢ocuklar iseme
sirasinda tuhaf postirlerde olabilirler. Ornegin tuvalete oturduklari zaman
ayaklari yere degmeyen c¢ocuklar denge kurmakta gugluk cekerler ve pelvik

taban kaslarini gevsetemezler, bu durum serbest idrar akigini engeller (57).

idrar tetkiki: idrar tahlili idrar yolu enfeksiyonu, diabetes mellitus, diabetes
insipitus ve hiperkalsiiiri tespiti icin gereklidir. idrar kiltiirii patolojik idrar
sedimenti varliginda yapilabilir. Ancak asemptomatik bakteritriyi gostermesi

acisindan da faydaldir.

Uroflowmetri: Bir akimélger yardimi ile idrar akim hizinin mi/sn olarak
dlgimidir. Urodinamik testler icinde noninvaziv oldugundan tarama
amaciyla kullanilabilir. EMG Cizgili kaslarin depolarizasyonu sonucu olugan
elektriksel potansiyelin olcumudur. Cocuklarda uygulanmasi daha kolay
oldugu icin yuzeysel elektrotlar kullanilir. Normalde dolum esnasinda yavasg
yavas yikselir ve iseme esnasinda tamamen yikselme kaybolur. iseme
fonksiyon bozuklugunda iseme esnasinda EMG edrisi aksiyon potansiyelinin

yukselmesine bagdl olarak yukselir (58,59).
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isenen hacim yasa gére beklenen mesane kapasitesinin % 50’sinin
altinda oldugu zaman egriler degistiginden isenen idrar hacminin yeterliligi ve
testin yorumlanmasi, guvenilirligini ve dogrulugunu arttirmak icin 1 den fazla
egri elde edilmesi gerekliligi cok 6nemlidir.

Uroflowmetriyi EMG ile kombine etmenin avantaji ise mesane ve pelvik
taban kaslar1 arasindaki sinerjiyi veya dissinerjiyi izleyebilme sansi veriyor

olmasidir.

Akim Hizi (Qmax): Tum akim suresi boyunca olglilen en yuksek akim

degeridir. Mesane c¢ikis akimi degerlendirilirken en fazla degiskenlik gosteren
degerdir. Normal ¢ocuklarda ve eriskinlerde yapilan ¢alismalarda maksimum
akim ve iseme hacminin kare koku arasinda dogrusal bir korelasyon
saptanmigtir. Buna bagli olarak akim ol¢gimlerinde bu bilgi géz 6ninde
tutularak bir on degerlendirme yapilabilmektedir. Eger maksimum akimin
karesi iseme volumune esit veya buyukse, kaydedilen maksimum akim

bayuk ihtimalle normal sinirlardadir.

Akim Egrisi: Akim egrisinin tam sekline karar verilirken detrisor
kontraktilitesi, abdominal basing ve mesane ¢ikimi goz 6nunde tutularak

degerlendirme yapilir. Normal isemede egri duz ve ¢an seklindedir.
ICCS 2014 guncellemesinde 5 farkl akim tipi tanimlamistir (Sekil 9). Her
akim tipi altta yatan tanisal bir anormalligi garanti etmez ancak spesifik bir

durumun varli§i icin kilavuz olarak kullanilabilir.

Can_sekilli_edri: Saghkh bir cocugun idrar akim egrisi cinsiyeti,yag! ve

isenen hacim ne olursa olsun ¢an egrisi seklindedir.

Kule sekilli egri: Bu ani,yuksek amplitudlu, kisa sureli egri asiri 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
irregller veya stakkato tipi akim egrisi olur. Bu devamli ama fluktuasyon
gOsteren bir akim egrisidir Kesikli etiketini hak etmek igin dalgalanmalar
maksimum akim hizinin karekokunden 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 olusmaktadir. Bu akim tipi hipoaktif mesaneyi
gostermektedir, bu hastalarda mesane bosalmasinin esas glcu abdominal
kaslardan gelir. Bu akim sekli ayni zamanda mesane ve eksternal Uretral
sfinkter arasindaki koordinasyonsuzluga bagh da goérilebilmektedir.

Plato sekilli _edri: Mesane c¢ikis obstruksiyonunu gosteren duzlesmis,

dusuk amplittdll 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 Guincellemesi Raporu’ndan alinmistir)
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iseme Sonrasi Rezidiiel idrar (PVR): Giliniimiizde rezidiiel idrara troflov

Olcimunden sonra USG ile karar verilmektedir. Saglikli ¢ocuklarda iseme
sonrasi mesane tamamen bosalir. iseme sonunda yapilan birka¢ 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 bosalma olarak tanimlanir.
ICCS 2014 Guncellesinde rezidue idrar miktarlari ve yaslar ile ilgili sdyle

bir yaklagim mevcuttur;

4-6 yas arasl :

— Bir kez iseme sonrasi rezidiel 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 rezidiiel idrar varsa veya
beklenen mesane kapasitesinin % 10’undan fazla reziduel idrar
varsa anlamli derecede rezidu kabul edilir.

7-12 yas arasi ¢gocuklar:

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

PVR odlgulirken mesane, beklenen mesane kapasitesine gbore ne az
distandi (% 50 kapsiteden az) ne de fazla distandu (% 115 kapasiteden fazla)
olmamalidir. iseme sonrasi rezidiiel idrar isemeden hemen sonar

bakilmalidir.

Uriner __ Sistem USG: Alt driner sistem  fonksiyonlarinin

degerlendiriimesinde anahtar rolinde bir tani aracidir. Toplayici sistem
dilatasyonunu, ileri dereceli refli nefropatisi gibi Ust Uriner sistem
anormalliklerini ve mesane duvar kalinlasmasini ultrasonda saptamak
mumkuindur. Mesane kapasitesinin yarisina kadar doluyken olgllen mesane

duvar kalinhdi 3-4 mm’den fazla ise iseme bozuklugundan stphelenilir (60).
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Ayrica alt Uriner sistem detaylari ile birlikte komgulugundaki rektumun
anatomik detaylari da gosterilmis olur. Konstipe ve konstipe olmayan bir
cocukta, pelvik USG' de 30mm vyaricapta fazla bir genislik bir fekal
impaksiyon bulgusuyla iligkilidir (61).

2.7.7.2. invaziv Tani Araclar:

Invaziv tani araglari olan Urodinami, voiding sistoliretrografi ve sistoskopi
norolojik agidan saglam olan ¢ocuklarda rutin olarak kullaniimaz. Bu araglar
norojenik detrisor - sfinkter disfonksiyonu, obstriksiyon (6zellikle posterior
uretral valv), genitoldriner anomaliler, nonnérojenik detrlisér - sfinkter
disfonksiyonu ve asiri miktarda postmiksiyonel rezidli idrar saptanan

hastalarda uygulanir.

2.7.8. iseme Disfonksiyonu Bulgular

ICCS 2014 glncellemesinde iseme hacmi ve iseme miktarlar ile ilgili

bazi tanimlamalar yapmistir;

isenen Hacim ile iliskili Bulgular: isenen hacim, isemeyle élciilen hacmi

belirtmek igin kullanilir ve iseme ginligine kaydedilir. isenen hacim élglimii
non invasive bir yontemdir ve gercek yasami yansitir. Maksimum isenen
hacim terimi, 24 saatlik siklik hacim tablosunda olgllen en fazla miktardaki
isenmis hacim anlamina gelmektedir.

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

Maksimum igenen 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 llgili Bulgular: Politiri terimi bol ve sik isemeyle sonuglanan

asiri idrar ekskresyonunu tanimlamak igin kullaniimaktadir. Polituri 24 saatte
40ml/kg’dan fazla idrar c¢ilkarma veya 70 kg veya ustl cocuk veya
adolesanlarda 2.8 litreden fazla idrar ¢ikarma olarak tanimlanir.

Nokturnal politri enltrezisten 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 metodlar kullaniimaktadir. Tedavinin sonuglari genellikle yuz
guldartcudur, ancak gene de, altta yatan etiyolojiye, tedavi uyumuna,

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

Néromodulasyon: 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 duriner sistem fonksiyonunu restore eden tedavi anlamina

gelmektedir.

Alarm tedavisi: Bir inkontinans atagindan hemen sonra guglu bir duyusal

sinyal veren bir aygit Gzerine kurulu tedavi seklidir.

Farmakolojik Tedavi

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

getirdigi gdzlenmistir (63).
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Oxybutynin: Istemsiz mesane kontraksiyonlarini ortadan kaldirmakta
veya azaltmakta ve Ozellikle gundiz sik iseme, urge inkontinans ve acil
iseme istegi ile kendini belli eden unstabil mesane kontraksiyonlariyla birlikte
olan enurezislerde faydali olmaktadir (64).

GuUnduz sik iseme ve idrar kagirma yakinmalari olan unstabil mesaneli
enuretik gocuklarda % 90'lara varan oranlarda iyi sonuglar bildirilmigtir.
Dayang tarafindan imipramine ve oxybutynin kombine edilerek enurezis
nokturnada verilmis ve sonucun ilaglarin tek tek kullanilmasi oranina gore
daha iyi oldugu bulunmustur.

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

Desmopressin asetat (DDAVP): Arginin vasopresin analogudur. Enuretik

cocuklarda gece fonksiyonel mesane kapasitesinden daha az idrar ¢ikigi
saglayarak etkili olmaktadir. DDAVP ozellikle gece normal ADH salinimi

gorulmeyen enuretiklerde basari ile kullaniimaktadir.

Doksazosin: Cizgili kas direncini azaltmak igin alfa adrenerjik

blokérlerden doksazosin 0.1 mg/kg/giin dozunda kullanilabilir

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.

Uroterapi: iseme disfonksiyonu olan cocuklarda alt (riner sistem
rehabilitasyonu tedavisidir. ICCS klavuzlarina goére uroterapinin standart
bilesenlerinin yani sira spesifik bilesenleri de bulunmaktadir. Uroterapi

tedavisi su sekilde tanimlanmaktadir:
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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 oneriler verilir.

Standart Uroterapinin ICCS’e gore 5 komponenti olmalidir;

1. Bilgilendirme : Normal alt Uriner sistem fonksiyonunun ve ail Urine
system disfonksiyonunun aile ve ¢gocuga acgiklanmasi

2. Alt Uriner sistem disfonksiyonunun nasil ¢ozilecegine dair talimatlar:
Uygun iseme posturd, tutma manevralarindan kaginma, duzenli barsak
aliskanliklari gibi.

3. Yasam stili onerileri: Dengeli sivi ahmi ve diyet, azalmig kafein alimi,
duzenli mesane ve barsak bosaltma paternleri

4. Mesane gunlukleri ve semptomlarinin kaydedilmesi

5. Bakim veren tarafindan dizenli takiple destek ve tesvik

Terapotik dnlemler disfonksiyonel iseme problemi olan ¢ocuklarda iseme
sirasinda olusan 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 bilgilendirilmeli ve hastanin ailesi

tarafindan baski altinda tutulmasi engellenmelidir.

B. Spesifik Uroterapi: Uroterapinin spesifik midaheleleri ise gesitli

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

Psikoterapi, inkontinansa eslik eden komorbid davranigsal ve duygusal
hastaliklara yoénelik olarak tim cerrahi olmayan ve farmakolojik olmayan

tedavilere gerekli hallerde dahil edilmelidir.
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Bu komorbid duygusal ve davranigsal hastaliklarin tedavisi sadece
gocugu ve ailesini rahatlatmakla kalmaz, ayrica sonuglari iyilestirecek olan

uroterapiye uyumu ve baglihgi da arttirir.

Kegel Egzersizleri: Iseme disfonksiyonu olan 7 yasin Uzerindeki

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

Biofeedback Egitimi: Amag iseme kontroliinde énemli bir yer tutan pelvik

taban kaslarinin dogru ve etkin kullaniimasini saglamaktir. Biofeedback
tedavisi uygulanacak olan gocuklar 5 yasin Ustiinde olmaldir.

Alafranga tuvalette bacaklari ayirip, klozete iyice yerleserek, ayak
parmagi destegi 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 ylzeyel 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 gocugun pelvik taban
kaslarini farkinda olarak bir oyun seklinde kasmasi ve gevsetmesi saglanir.

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

kullaniimasidir.
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Kastigi zaman bilgisayara konan oyundaki karakter (balik gibi) yukselir
gevsettigi zaman yere iner. Daha sonra sadece “baligi yukselt” veya “indir”
komutlari verilerek gocugun pelvik taban kaslarini kullanmasi saglanir. Buna
benzer birgok bilgisayar oyunu mevcuttur (67, 68, 69).

Pelvik tabanini izole etmede guglik ¢eken cocuklara destek verilir, diz
bikme pozisyonu ve defekasyon ya da idrar yapmanin istemli olarak
kesilmesinin gbzde canlandiriimasi gibi yardimci teknikler kullanilabilir.

Her biofeedback egitiminin sonunda ¢cocugun UF-EMG’si alinarak iseme
egrisi incelenir. Normalde ¢an egrisi seklinde UF egrisi ve negatif EMG
aktivitesi elde edilmelidir. iseme disfonksiyonu olan c¢ocuklarda stakkato
iseme paterni ve/veya pozitif EMG aktivitesi saptanir.

iseme disfonksiyonunun tedavisinde pelvik taban kaslarina ydnelik
biofeedback tedavisi olduk¢ca basarili ve etkindir. Biofeedback tedavisi ile
iseme disfonksiyonuna sekonder geligsen IYE, VUR, noktiirnal enlrezis gibi
patolojilerde de anlamli diizelme saglanir. iseme disfonksiyonu ve buna
sekonder gelisen patolojilerin tedavisinde non invaziv ve ucuz bir tedavi sekli

olan biofeedback tedauvisi ilk se¢cenek olarak uygulanabilir.

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 oncesi bazal
semtom sikligi Uzerine yapiimalidir.

3. Tedavinin 6zel bir periyoda bagli kalinarak sonlandiriimasindan

sonraki yanitin yani sira tedavi sirasindaki yanitlar da not edilmelidir.

Baslangic basarisi: Yuzde 0-49 dizelme tedaviye yanitsizlik, %50-89

duzelme kismi yanit, %90’in Gzeri dizelme yanit, %100 dlizelme ya da ayda

birden az semptom olmasi tam yanit kabul edilir.
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Uzun-donem basarisi: Ayda birden fazla semptom niksu olmasi ‘Relaps’

, tedavi bitiminden itibaren 6 ay boyunca relaps olmamasi ‘Surekli Bagarr’ ,
tedavi bitiminden itibaren iki yil boyunca relaps olmamasi “‘Tam Basarr’ olarak
kabul edilir.
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GEREG ve YONTEM

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu'nun 29 Eylul 2015 tarih ve 2014-17/20 sayili onayi alindiktan sonra
yapildi. Calismamizda Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Cerrahi
Anabilim Dali Cocuk Urolojisi Poliklinigi’ ne altini 1slatma ve isemede zorluk
yakinmasi ile bagvurmus, tanisal tetkikleri sonucunda “iseme Disfonksiyonu”
tanisi almig olan ve tedavileri tamamlanmis olan hastalarimiz geriye donuk
olarak incelendi.

Cocuk Urolojisi Poliklinigi'nde hastalara sahip olduklari nérolojik yada
anatomik sorunlar, yas, cinsiyet, daha oOnceden uygulanmig tedavi
modaliteleri, hali hazirdaki semptom skorlari, eslik eden saglik sorunlari,
ailesel ve sosyal bilesenleri géz o6nunde bulundurularak cesitlli tedavi
protokolleri uygulanmaktadir.

Calismamizda, klinigimizde Ocak 2014 tarihinden beri kullaniimakta
olan Biofeedback cihazinin ve biofeedback uygulamalarinin etkinliginin
arastinimasi amaglandigindan hastalarimizi, yalnizca davranis tedavisi ve
biofeedback uygulamasi yapilan hastalar ile davranis tedavisi, biofeedback
uygulamasi ve farmakolojik tedavi (antikolinerjik bir ajan olan oksibutinin)

yapilan hastalarimizdan iki grup olacak sekilde sectik.

Calismaya dahil edilme kriterleri;
1. En az 5 yasinda ve komut alabiliyor olmak
2. Uluslararasi klavuzlara gore disfonksiyonel iseme tanisini almis olmak
3. Sik idrar yolu enfeksiyonu gegirmek (diger olasi nedenler diglandi)
4. Anormal iseme egrileri olmak (Urodinami veya uroflowmetri ile)
5. Gunduz ve / veya gece Uriner inkontinansi olmak

6. Aralikli iseme, urgency, tutma manevralari gibi semptomlari olmak
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Calismadan diglanma kriterleri;
1. Herhangi bir norolojik / anatomik / psikiyatrik sorunu olmak

2. Hali hazirda idrar yolu enfeksiyonu gegiriyor olmak

Calismaya dahil edilen hastalarimizin dosyalari geriye donuk olarak,
alinmisg ayrintih 6ykd, yapilan laboratuvar tetkikleri, iseme gunligu ve
skorlama bulgulari, planlanmig ve uygulanmig tedavi sekilleri, tedaviye

yanitlari agisindan taranmistir.

Bu degerlendirme bagliklarini irdeleyecek olursak;

Oykiide; idrar depolanmasi, bosaltimasi ile ilgili semptomlar
(sikisma, nokturi, iseme sikhgi, isemeye baglarken kararsizlik, ikinma, zayif
idrar akimi, aralikl iseme, tutma manevralari, yetersiz bosaltma duygusu,
iseme sonrasi damlama ile genital veya asagi idrar yolagi agrisi),
konstipasyon, enkoprezis olup olmadigi kaydedildi.

Ayrica daha 6nce gegirilmis enfeksiyonlar, mevcut sikayetlere yonelik
alinmis olan tedaviler ve bu tedavilere yanitlari, ailevi hastaliklar (epilepsi,
diabetes mellitus, santral sinir sistemi dejeneratif hastaliklari), gecirilmis
operasyonlari agisindan degerlendirildi.

Tum c¢ocuklara aileleri esliginde 13 sorudan olusan ve 0-35 arasinda
puandan olugsan IBSS doldurtuldu (Sekil 8), 9 puan ve yukarisinda puan
alanlar iseme disfonksiyonu yonunden pozitif olarak kabul edildi. Tedavi ve
takipte baslangi¢c sorgulamasinda ve 12. seans sonuda iBSS dolturtularak
cocuklarin tedaviye yanitlari degerlendirildi. IBSS puanlamasindaki azalma
tedavinin degerlendiriimesinde objektif kriter olarak kullanildi.

Iseme gunligl ile gocuklarin ginlik iseme sayisi, iseme zamanlari,
iseme miktarlari, acil iseme iste@i epizotlari ve kagirmalari, gunluk sivi alimi
ve sivi aiminin gun igindeki dagilimi belirlendi (Sekil 7).

Fizik Muayenede; Genel pediatrik muayene, karin ve genital bodlge

muayenesi, idrar akiminin gézlenmesi, sirt ve lumbosakral bolge muayenesi

yapildi. Lumbosakral reflekslere bakildi.
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Yine genital organlar dikkatli bir sekilde muayene edilerek kiz
cocuklarinda labial adezyonlar, erkek c¢ocuklarinda fimozis ve meatal
stenozlar arastirildi. Noérolojik muayenede mental, motor, duyu ve refleks
degerlendirmeleri yapildi. Ayni zamanda anal tonus ve refleksler agisindan

da degerlendirildi.

Laboratuvarda; Tiim hastalarin TiT ve iK sonuglari kaydedildi, US ve

reziduel idrar tayini yapildi. 12. seans sonunda mesanede iseme sonrasi
kalan idrar miktarinin 20 mlnin altina inmesi tedavinin takibinde pozitif

objektif kriter olarak degerlendirildi.

UF-EMG_Teknigi; Calismaya dahil edilmeden once test hakkinda

aileye ve hastaya bilgi verildi. Test UF-EMG’de uzman ve deneyimli olan
teknisyen tarafindan yapildi. Duzenli olarak belirlenen saatler igerisinde

pediatrik Urolojiye ait 6zel bir odada ¢alismalar yapildi (Resim 1).

Batun ¢ocuklarin galismaya dolu mesane ile gelmeleri igin sivi gidalar
almasi soylendi. Perine bdlgesi antiseptik ile temizlendi ve kurulandi.
Eksternal anal sfinkterin hemen yanina saat 3 ve 9 hizalarina ve uyluk
bdlgesi Uzerine ylzeyel pediatrik elektrotlar yerlestirildi. Cocuk Groflowmetri
klozetine oturtuldu (Resim 2). EMG dalga olusumu stabilize oluncaya kadar
hareket etmeden ve idrar yapmadan kalmasi sdylendi. Kiglk c¢ocuklar igin
ayaklarini desteklemesi icin ayaklarinin altina tabure kondu ve butun
cocuklarin oturarak idrar yapmasi saglandi. Cocugun istedine goére potansiyel

anksiyetesini azaltmak icin teknisyen odadan ¢ikti ve ebeveyni iceride kaldi.

iseme disfonksiyonu tanisi konan hastalarin UF-EMG paternleri, Can
egrisi, Kule egrisi, Stakkato egrisi, Kesik kesik sekilli egri ve Plato sekilli egri
olarak siniflandi. EMG aktiviteleri pozitif veya negatif olarak kaydedildi. Bu
degerlendirme baslangicta, her biofeedback seansi sonunda ve en son 12.

seans sonunda tekrarlandi ve sonuglar tedaviye yanitta kullanildi.
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Resim 1: Biofeedback Uygulama Odasi

46



Resim 2: Uroflowmetri klozeti

Tedavi protokoli;

Cocukta kabizlik ve / veya enkoprezis varsa, biofeedback uygulamasi
oncesi bu durum kontrol altina alindi, hastaya ve ailesine beslenme
konusunda onerilerde bulunulup diyetisyen destegi saglandi, konstipasyon
dizeldikten sonra biofeedback uygulamasina gegcildi.
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VUR tanisi konan hastalara antibiyotik (trimetoprim-sulfometoksazol)
profilaksisi baslanmig, IYE tespit edilen hastalar antibiyograma goére tedavi

edilip galismaya dahil edilmiglerdir.

Cocuga sivi ahmi egitimi verildi, her 6gun iki bardak, aralarda da birer

bardak sivi almasi onerildi.

Idrar yapmayi geciktirme aliskanh@i olan gocuklar belirlenip, gocuga
bu davraniginin getirecegi olumsuz durumlar anlatildi, annesine ise gocugun
evde iken 2 saatte bir isemesi, isemesini geciktirmemesi ve ¢gocugun okulda
ogretmeniyle hastaligi konusunda konusup, gerektiginde derste cocuga

tuvalete gidebilmesi igin izin vermesinin istenmesi gerektigi anlatildi.

Biofeedback uygulamasi 6ncesi ¢ocuga, mesanenin normal
fonksiyonlari ve igseme disfonksiyonu hastaligi, iseme ve pelvik tabanin

fonksiyonlari yasina uygun olarak anlatildi.

iseme ve diskilama sonrasinda perine temizligi idrar yolu enfeksiyonu
acisindan oldukga 6nemli oldugundan perine temizligi hem anneye hem de

gocuga ogretildi.

Cocuga iserken pelvik tabani rahatlatici en uygun pozisyon 6gretildi.
Cocuga iserken kendini rahat birakmasi gerektigi anlatildi. Gevseme igin islik
calmasi, sarki sdylemesi ya da sayl saymasi onerildi. iserken pelvik tabani
kasma, zorlama ve ikinmadan kaginmasi gerektigi tekrarlandi. iseme bittikten
sonra rezidinun bosaltimasi agisindan 6nem tasidigindan gevsemeye

devam etmesi anlatildi.

EMG elektrotlari ile pelvik taban kaslarinin aktivitesi kaydedilerek
ekrana yansitilip elde edilen egriler ve sekiller yardimi ile ¢ocugun pelvik
taban kaslarini, farkinda olarak bir oyun geklinde kasmasi ve gevsetmesi
saglandi (Resim 3). Bu durum “gigini tut” veya “yap” komutlari verilerek
anlatildi. Gelistirilmis sekli ile bilgisayar oyunlar kullanildi. Cocuk kendisini
kastigi zaman bilgisayara konan oyundaki baligin yukseldigi, gevsettigi
zaman baligin yere indigi gosterildi daha sonra sadece “baligi yukselt” veya

“‘indir” komutlar verilerek gocugun pelvik taban kaslarini kullanmasi saglandi.
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Resim 3: Biofeedback uygulamasi, bilgisayar animasyonu gérinimu

Cocuklarin  pelvik taban kaslarinin nasil izole edilecegi ve
gevsetilecegini 6grenmesi icin her hastaya haftada bir seans olmak Uzere

toplam 12 seans biofeedback uygulamasi yapildi.

Her seansta sunlar yapildi:

* 10 sn boyunca pelvis tabanini gevsetme, 4 tekrar

* 10 sn boyunca pelvis tabanini hizla kasma,4 tekrar

* 10 sn boyunca pelvis tabanini kasma ve gevsetme, 8 tekrar
+ 30 sn boyunca pelvis tabanini kasma, 3 tekrar

+ 30 sn boyunca pelvis tabanini gevsetme, 4 tekrar

Her seansta cocuklar duzenli olarak izlenmis ve gunluk yasamlarinda

egzersize devam etmeleri konusunda sozlU olarak desteklenmigtir.

Her seans sonrasinda iseme sonrasinda artik idrar miktari olgimu
driner kateter ile yapilmis, Groflow egrisi, EMG aktivitesi ve iseme sonrasi

artik idrar miktari cocukla birlikte degerlendirildi ve yanhglar duzeltildi.
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Hastalar tedavi baslangicinda ve sonunda kontrol tetkikleri (UF-EMG,
TIT, IK, PMR, IBSS) yapiimis ve yeniden degerlendirmeye alinmislardir.

Tedaviye yanitlari degerlendirildi.
istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan
en duslk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimigtir. Degiskenlerin
dagihimi Kolmogorov Simirnov Testi ile olguldl. Nicel verilerin analizinde
“Mann-Whitney U Testi” ve “Bagimsiz Orneklem T Testi” kullanildi.
Tekrarlayan o6lgimlerin analizinde “Wilcoxon Testi” kullanildi. Nitel verilerin
analizinde “Ki-kare Testi”, ki-kare test kosullari saglanmadiginda “Fischer
Testi” kullanildi.  Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanildi. p< 0.05

istatistiksel anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza 50 hasta dahil edilmistir. Bu hastalar, yalnizca davranis tedavisi
ve biofeedback uygulanan grup (Grup I) ve Davranis tedavisi, biofeedback
uygulamasi ve farmakolojik tedavi verilen grup (Grup IlI) olacak sekilde

gruplanmistir.

Tablo 1 Calismaya dahil edilen tim hastalarin demografik

verileri

Min-Mak.  Medyan  Ort.ts.s./n-%

Yas 2.0 -17.0 10.0 10.3 + 3.0
o Kiz 34 6%
Cinsiyet Erkek 16 32%
Skorlama 9.0 - 21.0 14.0 14.0 + 2.8
PVR 10.0 - 450.0 40.0 J0.1 + 828
iseme Ejrisi 1.0 - 5.0 2.0 2.1 +1.2
Total igenen Miktar 300.0 - 1600.0 200.0 770.2 = 241.0
Herigeme Miktan 800.0 - 3000.0 1600.0 170B.0 x525.1
igeme Sayisi 10.0 - 400.0 100.0 99.9 + 59.9
S Al 3.0 - 60.0 9.5 10.2 £+ 8.5
S Alim Miktan 200.0 - 2000.0  ©00.0 670.0 + 369.8
Gece inkontinans 34 68%
Gindiz inkontinans 47 94%
Hesitensy 23 46%
Urgency 49 98%
Urge inkontinans 39 78%
Pollakiri 23 46%
Frekans 32 64%
Kabizlik Baglangig 11 82%
Enkoprezis 11 22%
Tutma Manevrasi 39 78%
Sik IYE Baglangig 25 50%
Profilaksi 26 52%
Antikolinerjik ilagckullanma 25 50%
Baslangicta VUR 14 28%
Anormal Emg-Son 27 54%
Mormal 23 46.0%
iseme Egirisi-Baglangig St;_accato_ / 14.0%
Kesik Kesik 16 32.0%
Kule 4 8.0%
. Monoterapi 25 14.0%
Tedavi ) ]
Kombine Tedavi 25 32.0%
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Grup | ve grup Il de hastalarin yaglari, cinsiyet dagilimi anlamh (p >
0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin yaslari, cinsiyet dagihmi

Grup | Grup Il
Ort.ts.s./n-%  Med{Min-Mak) Ort.ts.s./n-%  Med{Min-Mak) P
Yas 10.8 + 3.1 11.0 5.0 -17.0 9.8 +29 9.0 50-16.0 0.201
Cinsiyet Kiz 15 60% 19 76% 0.275
Erkek 10 A0% 6 24%

Bagimsiz drneklem t test / Ki-kare test

Grup | ve grup I'de baslangi¢ skorlama anlamh (p > 0,05) farkhlik
gOstermemigtir. Grup | ve grup II'de sonug skorlama anlamh (p > 0,05)
farkhlik géstermemistir. Grup | de sonug¢ skorlama baslangica gére anlaml (p
< 0,05) dusus gostermistir. Grup Il de sonug¢ skorlama baslangica gore

anlamli (p < 0,05) dusus gostermistir (Tablo 3).

Grup I'de baslangic PVR degeri grup Il den anlamhi (p < 0,05) olarak
daha yulksekti. Grup | ve grup II'de sonu¢ PVR degeri anlamh (p > 0,05)
farkhlik gostermemistir. Grup I'de sonu¢ PVR degderi baslangica gore anlaml
(p < 0,05) dusus gostermigstir. Grup II'de sonug PVR dederi baglangica gore
anlamli (p < 0,05) dusus gostermistir (Tablo 3).

Grup | ve grup II'de baslangi¢ toplam isenen miktar anlamh (p > 0,05)
farkhlik gdstermemistir. Grup | ve grup Il'de sonug toplam isenen miktar
anlamh (p > 0,05) farklihk géstermemistir. Grup I'de sonug toplam isenen
miktar baslangica gére anlaml (p < 0,05) artis géstermistir. Grup II'de sonug
toplam isenen miktar baslangica gére anlamh (p < 0,05) artis gostermistir
(Tablo 3).

Grup | ve grup I’'de baslangi¢ her iseme miktari anlamli (p > 0,05)

farklihk gostermemigtir. Grup | ve grup II'de sonu¢ her iseme miktari anlaml

(p > 0,05) farkliik gostermemistir.
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Grup I'de sonug¢ her iseme miktari baglangica goére anlamh (p < 0,05)
artis gostermistir. Grup II'de sonug her iseme miktari baslangica goére anlamli
(p < 0,05) artis gostermistir (Tablo 3).

Grup | ve grup II'de basglangi¢c iseme sayisi anlamli (p > 0,05) farkhlik
gOstermemigtir. Grup | ve grup II'de sonug iseme sayisi anlamh (p > 0,05)
farkhlik gostermemistir. Grup I'de sonug¢ iseme sayisi baslangica goére
anlamli (p > 0,05) degisim gostermemistir. Grup [’de sonug¢ iseme sayisi

baslangica gore anlamli (p > 0,05) degisim gostermemistir (Tablo 3).

Grup | ve grup I'de baslangi¢c sivi alimi anlamh (p > 0,05) farkhlik
gOstermemistir. Grup | ve grup I’'de sonug¢ sivi alimi anlamhi (p > 0,05)
farkhlik géstermemistir. Grup I’'de sonug sivi alimi baslangica gore anlamli (p
< 0,05) artis gostermistir. Grup II'de sonug sivi alimi baglangica gére anlamli
(p < 0,05) artis gostermistir (Tablo 3).
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Tablo 3: Gruplarin kendi icinde ve birbirleri ile baslangic ve sonu¢ skorlama, PVR,
toplam isenen miktar, her isemede yapilan idrar miktari, iseme sayisi ve sivi aliminin

karsilastiriimasi

Grupl Grup Il
Ort.ts.5. Med(Min-Mak) Ort.ts.5. Med{Min-Mak) P
Skorlama
Baslangig 13.3 £ 2.6 13.0 9.0 - 18.0 148 £ 2.7 150 10.0 - 21.0 0.078
Sonug 3.0 0.6 3.0 2.0-4.0 2906 3.0 2.0-40 0.817
Dedisim p 0.000 0.000
PVR
Baslangig 96.6 + 102.2 60 10 - 450 43.6 £45.5 30 10 - 180 0.022
Sonug 9.2 +5.2 10 2-30 86+23 10 5-10 0.872
Dedisim p 0.000 0.000
Total isenen Miktar
Baslangig 786 * 206 800 320 - 1000 755 £ 275 750 300 - 1600 0.313
Sonug 1726 + 645 1500 800 - 3000 1650 + 382 1800 1000 - 2300 0.961
Degisim p 0.000 0.000
Her iseme Miktar
Baslangig 101 +72 100 20 - 400 99 +46 100 10 - 200 0.703
Sonug 245 + 110 200 55 - 450 243 £ 199 220 8 -450 0.778
Degisim p 0.000 0.000
iseme Sayisi
Baslangig 9.2 +4.3 9 3-20 11.2 +11.3 10 3 -60 0.876
Sonug 8.0 £1.5 8 6-11 15.2 £+ 58.6 7 5-300 0.092
Dedisim p 0.219 0.115
Sivi Alumi
Baslangig 610 * 382 500 200 - 2000 730 £ 354 600 200 - 1600 0.101
Sonug 1540 + 448 1400 1000 - 2300 1580 + 432 1500 600 - 2400 0.5312
Degisim p 0.000 0.000
Mann-whitney u test / Wilcoxon test
Skorlama PVR
16 100
14 o
12 80
10 60 7
08 A
06 a0 7
04 20 s
02 P 7
// Zs
00 00 < g
Grup | Grup Il Grup | Grup Il

W Baslangic W Sonug

Grafik 1: Baglangi¢ ve sonug skorlama degisimleri
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Grafik 2: Baslangi¢ ve sonu¢ PVR degisimleri
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Grafik 3: Baglangic ve sonug iseme miktari degisimleri  Grafik 4: Baglangic ve sonug her iseme miktari degisimleri
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Grafik 5: Baglangi¢ ve sonug iseme sayisi degisimleri Grafik 6: Baglangi¢ ve sonug sivi alim degisimleri

Grup | ve grup II'de gece inkontinans orani anlamli (p > 0,05) farkhlik
gOstermemistir. Grup | ve grup II'de gundiz inkontinans orani anlamli (p >
0,05) farklihk géstermemistir. Grup I'de baslangi¢ Hesitensy orani grup I'den
anlamli (p < 0,05) olarak daha yuksekti. Grup | ve grup II’'de urgency orani
anlamh (p > 0,05) farkhlik gdstermemistir. Grup I'de baslangic Urge
inkontinans orani grup Il den anlamh (p < 0,05) olarak daha ylksekti. Grup |
ve grup Il’de Pollaktri orani anlamh (p > 0,05) farklilik géstermemistir. Grup |
ve grup II'de frekans orani anlamh (p > 0,05) farkliik gostermemistir (Tablo
4).
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Tablo 4: Gruplarin kendi icinde ve birbirleri ile semptomatoloji agisindan karsilastiriimasi

Grupl Grup Il
% % P
. B Yok 32% 32%
Gece Inkontinansi 1.000
Var 17 68% 17 B6a%
. i Yok 2 8% 1 4%
Gundiz Inkontinans 1.000
Var 23 92% 24 6%
. Yok 9 36% 18 72%
Hesitensy 0.011
Var 16 64% 28%
Yok 0 0% 4%
Urgency 1.000
Var 25 100% 24 96%
B A Yok 10 A40% 1 4%
Urge Inkontinans 0.002
War 15 60% 24 96%
Yok 12 48% 15 60%
pollakiri © 0.395
War 13 52% 10 A0%
Yok 7 28% 11 44% 0.239
Frekans
War 18 72% 14 56%
Ki-kare test ( Fischer test)
100%
80%
60%
40%
20% |
0% | ‘ BEGrup |
WGrup I

Gece Inkontinansi

Giindiiz inkontinansi

Hesite nsy

Urge Inkontinans

Pollakiiri

Frekans

Grafik 7: Gruplarin semptomlar acgisindan degerlendirilmesi

Grup | ve grup Il'de baslangi¢c kabizlik orani anlamh (p > 0,05) farkhlik

gOstermemistir. Her iki grupta sonugta hi¢ kabizlik yoktu (Tablo 5).

Grup | ve grup Il'de baslangi¢ sik IYE orani anlamli (p > 0,05) farklilik

gdstermemistir. Her iki grupta sonugta hig sik iYE yoktu (Tablo 5).
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Grup | ve grup Il'de baslangi¢c anormal EMG orani anlamli (p > 0,05)
farkhlik gostermemistir. Her iki grupta sonugta hi¢ anormal EMG yoktu (Tablo
5).

Grup | ve grup II'de baslangic VUR orani anlamli (p > 0,05) farklilk
gOstermemigtir. Her iki grupta sonugta hi¢ anormal VUR yoktu (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin kendi iclerinde ve aralarinda baslangi¢ ve sonuctaki kabizlik, 1YE,
Anormal EMG aktivitesi ve VUR agisindan degerlendiriimesi

Grup | Grupll
n Y n % P
Kabiziik
Baslangig Yok 3 12% 6 24% 0.269
var 22 338% 19 76%
Yok 25 100% 25 100%
Sonug
Var 1] 0% 1] 0%
Sik iYE
Baslangic Yok 15 60% 10 40% -
Var 10 40% 15 B60%
Yok 25 100% 25 100%
Sonug
Var 1] 0% 1] 0%
Anormal EMG
Yok 9 36% 14 56%
Baslangic © 0.156
Var 16 64% 11 44%
Yok 25 100% 25 100%
Sonug
Var 1] 0% 1] 0%
VUR
Baslangic Yok 16 64% 20 80% 0.208
var 9 36% 5 20%
Yok 24 96% 25 100%
Sonug 1.000
Var 1 4% i] 0%

Ki-kare test [ Fischer test)
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Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var
Baslangi¢ Sonug Baslangi¢ Sonug
BGrup! BGrupll BGrup| EGrupll
Grafik 8: Baglangi¢ ve sonug kabizlik degisimleri Grafik 10: Baslangig ve sonug IYE oranlari degisimleri

Yok Var Yok

Baslangic Baslangi¢
EGrup! EGrupll BGrup| BGrupll
Grafik 11: Baslangi¢ ve sonug EMG aktivite degisimleri Grafik 12: Baslangi¢ ve sonug VUR degisimleri

Grup | ve grup II'de baglangi¢ iseme egrisi anormal hasta orani anlamh (p >
0,05) farkhlik gostermemistir. Her iki grupta sonugta iseme egrisinde
anormallik yoktu (Tablo 6).
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Tablo 6: Her iki grubun baslangi¢ ve sonug iseme agrisi degerlendirmesi

Grup | Grup Il
n % n %a P
iseme Edjrisi
MNormal 15 60.0% 8 32.0%
Baslangic St;_accatcu- 4 16.0% 3 12.0% 0.088
Kesik Kesik 5 20.0% 11 44.0%
Kule 1 4.0% 3 12.0%
MNormal 23 100.0% 25 100.0%
Sonug Staccato ] 0.0% 0 0.0%
Kesik Kesik ] 0.0% 0 0.0%
Kule 0 0.0% i) 0.0%
Ki-kare test

Grup | ve grup II'de enkoprezis, tutma manevralari agisindan anlamli
farkhlik saptanmamistir. Grup | ve grup II'de aile goristinde basari orani

anlamli (p > 0,05) farkhlik gostermemistir.

100%
80%
60% |
40%
20% |
0% BGrup |
‘ BGrup ll

Enkoprezis
Profilaksi

Tutma Manevrasi

Antikolinerjik Ilag
Kullanma

Aile Goriigi-Bagarili

Grafik 13: Gruplarin baglangi¢ ve sonug¢ enkoprezis, tutma manevralari, profilaksi ve aile
gOrusi acgisindan degerlendiriimesi
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TARTISMA

iseme bozuklugu cocukluk ¢aginda oldukga sik gérilen bir sorundur.
Idrar kagirmanin aile ve toplum tarafindan belli bir yasa kadar hos goriilmesi
tani ve tedavide gecikmeye neden olmaktadir. Ozellikle giindiz altini islatma,
utanma ve akranlari tarafindan alay edilme korkusu nedeniyle yasam
kalitesini, okul basarisini ve sosyal iletisimini onemli Olgude
etkileyebilmektedir.

Yedi yasindaki kizlarin % 6’s1, erkek gocuklarin % 3.8’inde gindiz idrar
kagirma hikayesi mevcuttur (70). Brezilya‘da saglikli okul c¢ocuklarinda
yapiimis bir calismada iseme bozuklugu sikhdi % 21,8 olarak bulunmustur
(71).

Cocuklara iligkin tanitici bilgiler incelendiginde, ¢ocuklarin % 60’ inin kiz,
% 40'inin erkek oldugu gorllmektedir. Literatirde de benzer sonuglarin
bulundugu c¢alismalar mevcuttur. Ors’in (72) calismasindaki 184
disfonksiyonel isemeli hasta 122 kiz, 62 erkekten olusmaktadir. Paepe (73)
ve arkadaslarinin disfonksiyonel igsemeli yas ortalamasi 4.45 yil olan 20
cocukla yaptigi ¢calismasi 18 kiz ve 2 erkek gocuktan olusmustur. Schulman
ve ark. (74) 1992-1995 yillari arasinda vyaptiklari calismalarindaki
disfonksiyonel isemesi olan 366 ¢ocugun % 77’si kiz gocugudur.

Ulkemizde yapilmis olan bir calismada 3199 6grencinin 358’inde (% 11.2)
iD belirlenmis. Bu oran, erkek cocuklarinda % 12.3, kiz cocuklarinda ise
% 10.0 imis. Hem erkek, hem kiz cocuklarinda yas arttikca iD oraninin
azaldigi gozlenmis. Bunun nedenleri arasinda yasin ilerlemesiyle birlikte
mesane maturasyonunun gergeklesmesi, mesane kapasitesinin artmasi,
detrisorsfinkter koordinasyonunun gelismesi ve c¢ocugun normal iseme
aligkanliklarint kazanmasi sayilabilir yorumu yapilmigtir. Ayni g¢alismada
anne ve babalarin egitim duzeyleri dustikge cocuklarinda daha yuksek

oranda ID oldugunu saptanmistir (75).

60



Benzer sekilde Dirim (76) ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada ailelerin
egitim duzeyi dusuklugunin gunduz idrar kagima igin risk faktoru oldugunu
belirlemislerdir. Gur (77) ve arkadaslari 2004 yilinda yaptiklari ¢alismada
hem annenin hem de babanin dusuk egitim duzeyi ile gocuklarinda gorulen
enurezis arasinda iliski oldugu gostermislerdir.

Chung (78) ve arkadaslarinin yaptigi bir bagka ¢alismada anne ve baba
egitim seviyesi dusuk olan g¢ocuklarda gundiz idrar kacirma daha fazla
gorulmustir. Farkh Ulkelerde yapilan c¢alismalarda iseme disfonksiyonu,
gelismis Ulkelerde daha az (% 6.8), gelismekte olan ulkelerde ise daha sik
(% 14.2) gérulmektedir (79, 80).

Hastalari ve hastaliklarini gruplandirmak ve tanimlamak amaciyla yapilan
bir ankette cinsiyetle ilgili kiz/erkek orani 3:1 olarak bulunmustur. Literatlrle
uyumlu olan bu bulgu bize 0zellikle polikliniklere ana semptom ve
hastaliklarla (IYE, VUR, gece-giindiiz idrar kagirma vb.) basvuran Kkiz
cocuklarinda iseme bozukluguna karsi uyanik olunmasi ve alt tiplendirme igin
mevcut kilavuzlar kullanarak kesin taniya gidilmesi gerekliligi hakkinda uyari
niteligindedir.

Cocukluk ¢aginda iseme disfonksiyonunun en sik prezentasyonu idrar
yolu enfeksiyonu (IYE) ve Uriner inkontinanstir. idrar yolu enfeksiyonu ve
iseme bozuklugunun birbiri ile iliskisi bircok calisma ile gdsterilmistir. iseme
bozuklugu IYE riskini arttirrken, idrar yolu enfeksiyonu hikayesi olan
cocuklarda gundiz islatma daha yuksek oranda gorulmektedir.

Dirim (76) ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada IYE 6ykusi
bulunan grupta, iD % 18.1, bulunmayan grupta % 5.3 olarak saptanmistir.
Bakker (49) ve arkadaslari tarafindan gundiz idrar kagirmasi olan 751 ¢ocuk
uzerinde yapilan bir galismada, bu c¢ocuklarda sikca mesane sfinkter
disfonksiyonu gorildigiini ve bunun da tekrarlayan iYE ile iliskili oldugunu

bildirmiglerdir.
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IYE, iseme disfonksiyonu olan gocuklarda idrar yapma sirasinda anormal
pelvik taban kasilmasi, anatomik mesane anormallikleri, kabizlik, reziduel
idrar miktarinda artig, yuksek basingli idrar yapma, turbulan akis, peritretral
bakteriyel kolonizasyonda artis, eksternal sfinkterin gevsememesi gibi
nedenlere bagli olarak daha fazla gorulmektedir.

iseme disfonksiyonu olan gocuklarda ilk ve tek yakinmanin tekrarlayan
IYE olabilecegi unutulmamalidir. Bircok calismada IYE ile iseme
disfonksiyonu arasinda iliski incelenmigtir (81, 82, 83). Bununla uyumlu
olarak iseme disfonksiyonu tedavisi ile IYE oranlarinda diigme saptanmistir
(84).

McKenna (85) ve arkadaslari tekrarlayan IYE ve 9siklikla buna eslik eden
barsak sorunlari arasinda ortak baglantinin pelvik taban oldugunu
g6stermistir. H. De Paepe (86) iseme disfonksiyonu ve IYE olan gocuklarda
uyguladiklari biofeedback, antibiyoterapi, antikolinerjik tedavi sonrasi %83
iyilesme saptamistir. McKenna (85) ve arkadaslari %50 oraninda IYE ve
tedavi sonrasi % 85 oraninda duzelme saptamiglardir.

Ross (87) ve arkadaglarinin yaptiklari calismada tekrarlayan IYE gegciren
cocuklarda uyguladiklari biofeedback tedavisinin, antibiyotik tedavisine
gereksinimi ortadan kaldirdigini saptamiglardir. Degisik ¢alismalarda iseme
disfonksiyonu olan cocuklarda IYE oranlari % 50 ile % 80 arasinda
saptanmis olup tedavi sonrasi % 55 ile % 90 arasinda dizelme oranlari
verilmigtir (85, 88).

Paepe (89) ve ark. biofeedback terapisinin  detrlisor-sfinkter
dissinerjisinde rol oynayan tekrarlayan Uriner sistem infeksiyonlarinda etkili
oldugunu bildirmis, biofeedback terapisi tekrarlayan IYE geciren 42 kiz
gocugunun % 83’Unun tedavisinde etkili bulunmustur.

iseme disfonksiyonu ile VUR arasindaki iliski bircok calisma tarafindan
desteklenip kanitlanmistir. VUR ve ID tanisi olan gocuklarin iseme
disfonksiyonu tedaviden sonra reflilerinde kaybolma ve/veya derecelerinde
azalma tespit edilmistir (90). Normal populasyonda VUR insidansi yaklasik
% 1 iken, iseme disfonksiyonu olan c¢ocuklarda % 15-50 oranlarina
yukselebilmektedir (91).
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Van Gool (58) ve arkadaslarinin yaptigi calismada VUR tanisi olan
gocuklarda iseme disfonksiyonu % 18 oraninda saptanmigtir. Iseme
disfonksiyonu tanisi olan c¢ocuklarda daha c¢ok bilateral VUR goéziukmekle
birlikte, bunlarin dereceleri duguktur. Yapilan bir ¢alismada Unilateral VUR
olanlarda iseme disfonksiyonu orani % 28, bilateral olanlarda % 72 oraninda
bulunmustur.

iseme disfonksiyonu mesane anatomisinde gittikce artan degisiklikler
(duvar kalinlasmasi, sakkul, divertikll) yapar, tekrarlayici yliksek basinglar
vezikoureteral bilegskede sekil bozuklugu, artmis iseme basinci, yuksek
rezidlel idrar ve tekrarlayan IYE, VUR olusmasina neden olur (92).

Silva (93) ve arkadaslarinin calismasinda VUR’u olan 671 hastanin 114
(% 17)'Unde alt Uriner sistem disfonksiyonu tespit edilmistir. Leonardo (94)
ve arkadaslarinin galismasinda bu oran %25 olarak bulunmus olup, bu
cocuklarda renal skar gelisme olasiiginin 4 kez daha fazla oldugu
saptanmigtir.

UF-EMG tetkikinde EMG aktivitesi pelvik taban kaslari ve sfinkterin
kontraksiyon ve relaksasyonunu gdstermektedir. iseme disfonksiyonu olan
¢ocuklarin gogunda esas gorulen iseme paterni stakkato iseme paternidir.
Stakkato iseme paterni idrar akis hizinda azalma ile birlikte detrisor
basincinda artmaya neden olan pelvik tabanin periyodik aktivasyonu ile
karakterizedir. idrar akim siresi artmistir.

McKenna (85) ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada iseme disfonksiyonu
tedavisi ile iseme egrilerindeki duzelme orani % 78dir. Coombs (95) ve
arkadaslar tedavideki basarinin UF-EMG’deki diizelme ile korele oldugunu
belitmislerdir. Bir baska calismada McKenna ve arkadaslari hastalarin
hepsinde UF’de bozulma tespit etmisler ve diizelme oranlarini % 42 olarak
vermislerdir.

Seth (11) ve arkadaslarinin 2001’de 102 hasta Uzerinde U¢ biofeedback
yontemi kullanarak yaptiklari ¢alismada, birinci grubu Uroflow cihazi 6niinde
6-8 saat icinde 4-8 defa isetmisler, diger gruba EMG yardimi ile pelvik taban
kaslarini gevsetme tekniklerini dgretmisler, Gg¢incu gruba ise her iki teknigi

birlikte uygulamislardir.

63



Sonuglara bakildiginda birinci grupta % 94, ikinci grupta % 67, Gguncu
grupta ise % 30 oraninda flow egrisinde normale donus gorulmustar.

Yang ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklari ¢galismada ise biofeedback
sonrasinda % 90 oraninda normal flow egrisine ulagiimistir (96). Ulkemizde
iseme disfonksiyonu olan 184 ¢ocuk Uzerinde yapilmis olan bir bagka
calismada Ors (72), UF-EMG sonucunda stakkato iseme paterni saptanan
% 89.7 oranindaki hastanin Ug¢lncu ayda % 23.9 oranina dustiguni
bildirmistir.

Mckenna (85) ve arkadaslar, 5 ile 11 yas arasindaki iseme
disfonksiyonlu 41 c¢ocukla biofeedback terapisi kullanarak yaptiklari
calismada enureziste % 90, inkontinansta % 89, konstipasyon ve
enkopreziste % 100 oraninda basari saglamislardir.

Kabizlik ve enkoprezis, ID ile oldukga sik birlikte gorilebilen durumlardir.
Genitouriner sistem ve gastrointestinal sistem ayni embriyonik kdkene sahip
olduklarindan ve ayni sakral pleksustan inerve olduklarindan, birisini
etkileyen bir durum digerini de etkileyebilir. Ayrica kabizlik nedeniyle gelisen
karin sisliginin, mesanede sekil bozukluguna yol agarak detrisor kasinda
asirl aktivasyon sonucu inkontinansa yol acgabilecegi godsterilmistir. Bu
bulgulara yénelik tedavi yaklasimlarinda bulunulmadiginda iD tedavisinin
basarisi dustugunden birliktelik olduk¢ca dnemlidir.

Ulkemizde yapilmig olan bir ¢calismada iD olan gocuklarin % 38.5’inde, ID
olmayan cocuklarin ise sadece % 16.0’sinda kabizlik tespit edilmis. ID ve
kabizlik birlikteliginin % 13.2 oraninda goruldugu belirtilmigtir (97).

iseme disfonksiyonu ve eniirezis birlikteligindeki oranin tiroterapi sonrasi
onemli Ol¢clide azaldigi gorulmektedir. Paepe (73) ve arkadaslari, yaptiklar
bir calismada yas ortalamasi 4.5 olan 20 cocukta davranig tedavisinin
etkinligini 6lgmusler, Ugl inkontinans, ikisi enlrezis ve onbiri inkontinans ve
enurezis olmak Uuzere 16 c¢ocuktan 13’UnUn inkontinans ve enurezis
sikayetinin duzeldigi sonucunu almislardir. Hellstrom ve arkadaslari,
isvec’de 7 yasinda 3556 ¢ocuk Uzerinde yaptiklari calismada eniirezis ve
inkontinansli ¢ocuk orani kizlarda % 2.3 ve erkeklerde % 2 olarak

saptanmisgtir.
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Miksiyon esnasinda pelvik taban kaslarinda ve sfinkterde gevseme
olmamasi, detrusorun etkin kontrakte olmamasi sonucu iseme disfonksiyonu
olan ¢ocuklarda iseme sonrasi rezidu idrar (PVR) kalmaktadir.

Hastalarimizda ICCS tarafindan belirlenen 20 cc’den yuksek reziduel
idrarlar anlamh PVR idrar olarak alinmistir ve tedavi sonrasi hastalarimizda
% 100 oraninda duzelme saptandi. Literatirde de calismamiz ile uyumlu
olarak % 55 ile % 100 arasinda tedavi sonrasi basari oranlari verilmektedir.
Vasconcelos ve arkadaslari yaptiklari ¢calismada biofeedback tedavisi ile
kegel egzersizini karsilastirmis ve biofeedback tedavisi ile PVR idrarda
anlamli azalma saptamiglardir.

iseme disfonksiyonu olan cocuklarla ilgili son yillarda yapilan bir ¢ok
calisma ile hastanin sikayetlerinin sorgulanmasi, basit ve invaziv olmayan
testlerle hastalarin buyik ¢ogunlugunun tanisi konulup, takip ve tedavisinin
yapilabildigi gosterilmigtir.

Biz de calismamizda ayrintih 6yku, fizik muayene, iseme paternlerinin
tespiti, UF-EMG, uriner sistem US, , iseme giinligi, iBSS, PMR gibi non-
invaziv yontemler kullanilarak iseme disfonksiyonunun tani, takip ve
tedavisini yaptik. Urodinami, iseme sistouretrografisi (VCUG) gibi invaziv ve
ileri tan1 yontemlerini kisith endikasyonlarda kullandik.

Soygur ve arkadaslarinin c¢alismasinda, noérojenik olmayan iseme
disfonksiyonlu c¢ocuklarda videolrodinamik degerlendirmenin kullanimi
gerekli bulunmamigtir. Bu c¢alismada, videourodinaminin genel olarak
planlanan tedaviyi degistirmedigi, detaylh Oyku, iseme gunlugu ve fizik
muayenenin dogru tani icin yeterli oldugu sonucuna variimistir (98).

Parekh ve arkadaslarinin yaptidi c¢alismada, disfonksiyonel iseme
bozuklugu olan 1153 gocugun verileri geriye donuk olarak degerlendiriimis ve
bu c¢ocuklara vyapilan rutin radyolojik inceleme ve sistoskopik
degerlendirmelerin sonucunda Ust Uriner trakt degisikliklerinin ve pozitif

anatomik bulgularin oldukga az gozlendigi sonucuna variimistir (99).
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Yeni galismalarin ¢godunda, detayli dyku alinmasi ve fizik muayene ile
norolojik ve/veya anatomik anomaliye ait suphe yoksa, Urodinamik
caligsmalarin, detayli radyolojik degerlendirmenin ve sistoskopi yapiimasinin
iseme disfonksiyonlu ¢ocuklarin blyik ¢ogunlugunda tedaviyi ve tedaviden
alinan sonucu degistirmedigi bildiriimektedir.

Gunumuzde iseme bozuklugunun objektif degerlendiriimesinde; tani ve
tedavi kararinda invaziv olmayan kantitatif dlgeklere ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu nedenle iseme bozukluguna yonelik semptom skorlamalari geligtiriimistir.

ilk skorlama sistemi, Van Gool (100) tarafindan tanimlanmigtir. Daha
sonra Farhat (53) ve arkadaslari erigkinlerde kullanilan Prostat Semptom
Skorlamasi (IPSS)'ni ¢ocuklara uyarlayarak Disfonksiyonel iseme Semptom
Skorlamasi (DISS)'ni gelistirmislerdir.

2005 yilinda Akbal (54) ve arkadaslari tarafindan iseme Bozukluklari
Semptom Skorlamasi (IBSS) gelistirilmistir. IBSS formunda semptomlara
yonelik 13, yasam kalitesine yonelik 1 soru yer almaktadir. Toplam skor 0-35
arasindadir. Akbal ve arkadasglari, yagsam kalitesi sorusu skorlamanin diginda
tutuldugunda, 8.5 ve uzerinde puan alanlarda skorlamanin 6zgullugu ve
duyarlihgini % 90 olarak saptamiglardir.

Ulkemizde yapilmis olan bir calismada, ilk basvurudaki iBSS degeri 10’un
alti, 11-15, 16-20 ve 20’nin Uzerinde olmak Uzere hastalar gruplandiginda,
IBSS diisiik olan gruptaki hastalarin tedavi sonrasi sikayetlerinde ve UF-
EMG tetkikinde dlzelme surelerinin daha kisa oldugunu saptanmigstir. Bu da
g6stermektedir ki iseme disfonksiyonunun siddeti arttikga IBSS degerleri de
artmaktadir (72).

IBSS ve iseme gunliginin givenilirligi tani ve takip siirecinde biyik
onem arzettigi bircok otor tarafindan kabul edilmektedir. Bu hastalik
kompleksinde oyku ile elde edilen veriler yetersiz kalmaktadir.

iseme gunliginin tanimladigi birtakim ek parametreler nedeniyle
IBSS’ye ustiinliigli yaninda iBSS'nin tedavi éncesi baslangi¢ skorunun ve
izlem skorlarindaki yansimasinin kantitatif olmasi, giindtiz semptomlari gibi
gocugun her zaman dile getirmedigi semptomlara karsi objektivitesi, izlemde

ve hastaligin siddetini belirlemede iseme gunligune ustunlukleridir.
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Bu tedavi 6ncesi ve sonrasinda IBSS skor farkinin diger degiskenlerden
bagimsiz olarak en fazla IBSS baslangi¢ skorundan etkileniyor olmasi bize
tedavi sonugclarini etkileyen en énemli kantitatif belirtecin iIBSS oldugunu
gOstermektedir.

Kompleks bir patofizyoloji, semptomatoloji, tani asamalari ve tedavi
suregleri iceren “iseme Disfonksiyonu” antitesinin bu kompleks yapisinin bir
kolu da ¢ocuklarin ve ailelerinin hayat kalitesine olan etkisidir.

iseme bozuklugu olan hastalarin hayat kalitesi de olumsuz ydnde
etkilenmektedir. iseme bozuklugu cocugun benlik saygisinin azalmasina,
kaygl dizeyinin artmasina, gunlik aktivitelerinin kisittanmasina, depresif
duygu durumuna, okul basarisinin etkilenmesine ve sosyal alandan
cekilmesine neden olmaktadir. Dolayisiyla gocugun ve ailenin hayat kalitesi
olumsuz yonde etkilenmektedir.

Akbal ve arkadaslarinin galismasinda iseme bozuklugu olan gruptaki
hastalarin % 100‘Unde hayat kalitesinde hafif ya da ciddi etkilenme
saptanmigtir.

iseme bozuklugunun tedavisinde (roterapi (standart-spesifik), ilag
tedavisi ve cerrahi tedavi segenekleri vardir. iseme bozuklugunda ilk
secilecek tedavi yéntemi Uroterapi olmalidir. Uroterapi standart ve spesifik
olarak ikiye ayrilmaktadir.

Bizim calismamizda igseme bozuklugu olanlara iki saatte bir idrara
¢ikilmasi, iki dakika sonra tekrar idrara gikilmasi, saglikli iseme durusunun
kazandiriimasi, tutma hareketlerinden kaginilmasi, kabizligin dnlenmesi
seklinde davranig degisikligini iceren standart Uroterapi Onerilerinde
bulunuldu. Bununla birlikte gelismigs bir bilgisayar sisteminin de kullanildigi
biofeedback uygulamasi yapildi.

Wiener (101) ve arkadaslarinin iseme bozuklugu bulunan 48 c¢ocukta
davranis tedavisinin etkinligini degerlendirdigi ¢alismada, davranig
tedavisinin basari orani % 74 olarak bildirilmistir.
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Uroterapi gerekli durumlarda ilag tedavisi ile birlikte uygulanabilmektedir.
Nitekim Bayraktar (102) ve arkadaslarinin yapmis olduklari calismada iseme
bozuklugu tanisi konmus 40 cocuk hastaya standart Uroterapi ve tolterodin
tedavisi uygulanmis ve tedavi dncesi- sonrasi IBSS skorlarinda ortalama
% 38 oraninda azalma saptanmigtir.

Biofeedback tedavisi ilk olarak Maizel tarafindan 1979 yilinda
tanimlanmis, zaman iginde geliserek bilgisayar programlarinin da yardimi ile
(vizUel, isitsel ve/veya taktil sinyaller gibi) cocuga iseme sirasinda énemli rol
oynayan pelvik taban kaslarinin ve uriner sfinkterlerin dogru ve etkin
kullanilmasini saglamistir.

Van gool ve arkadaslari Girodinami davranissal tedavi biofeedback ile UF
ile iseme gunlugunu igeren 10 gunluk tedavi programlari rapor etmiglerdir.
Biofeedback daha o6nceden cesitli pelvik taban disfonksiyonlarinin (urge
inkontinans, stres inkontinans, pediatrik detrisor sfinkter dissinerjisi gibi)
tedavisinde basarili olarak kullaniimigtir (58).

Wennergren ve Oberg (103) pelvik taban egzersizleri ile % 75 bagari elde
etmiglerdir. Hellstrom (104) 3 yilhk bir ¢galismada zamanh iseme ile %30
hastada basari elde etmistir.

Biofeedback tedavisi, davranis tedavisine eklendiginde basarinin daha da
arttig1 gorulmustir. Hoebeke (86) ve arkadaslari bu yaklasimi kullanarak
kizlarda poliklinik sartlarinda % 82 basari elde etmislerdir. Mc Kenna (85)
calismasinda % 90 nokturnal % 89 diurnalde basari saptamisdir. Hangi
sistem kullanilirsa kullanilsin énemli olan istemli kaslarin ylzeyel veya
akustik sinyaller esliginde istemli kaslarin koordineli kasiimasi ve gevsemesi
ile ilgilidir.

Diger bir calismada, persistan sikisma inkontinansli (n=95) ¢ocuklarda
miksiyon aligkanliklari icin 10 gun hasta kontrol altinda tutularak biofeedback
ile birlikte davranig tedavisi uygulanmis ve arastiricilar % 68,4 ¢ocukta iyi
sonug, % 12,6 ¢ocukta ortalama duzelme, % 19 c¢ocukta ise hi¢ dizelme

olmadigini saptamiglardir (105).
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iseme disfonksiyonlu g¢ocuklarda multiple tedavi modalitelerini arastiran
bir calismada, 280 hastanin % 59’una antibiyotik profilaksisi, % 49’una
antikolinerjik medikasyon, % 25’ine biofeedback ve % 15’ine ise davranis
tedavisi verilmis. Gunduz islakligi olan 222 ¢ocuk en az 6 ay takip edilmigler.
100 tanesinde (% 45) tam bir kur elde edilmis (tum medikasyonlarin
kesilmesine ragmen islaklik yok), 82 (% 37) gundiuz islaklikta azalma (ilag
alirken, semptomlarda % 50’den fazla dizelme) ve tekrar yapilan voiding
sistolretrografide 30 hastanin 16’sinda (% 53) vezikolreteral reflinin
kayboldugu gozlenmistir (74).

Antikolinerjik ajanlar igseme disfonksiyonunda goérilen ve muskarinik
reseptor uyariimasi ile olusan istemsiz detrisor kasilmalarini tedavisinde ilk
tercih olarak kullaniimistir. Lokal anestezik 6zelligi de bulunan antimuskarinik
kas gevsetici oksibutinin, geleneksel olarak en ¢ok tercih edilen ilag olmustur.

Yapilan c¢alismalarda iseme disfonksiyonu tedavisinde standart tedavi
olarak kullanilan antikolinerjik ilaglarin gocuklarda degisken yogunluklarda
yan etkilerinin oldugu gosterilmistir. Ancak Jonville (106) ve arkadaslarinin
yapmis oldugu c¢alismada, c¢ocuklarda oksibutinin’in  yan etkilerinin
erigkinlerden 4 kat daha fazla goéruldugu rapor edilmigtir.

Bir diger c¢alismada, 84 g¢ocuk guvenli kullanim agisindan
degerlendiriimis; 52 tanesinde atropinik semptomlar gelismis, 20’sinde cilt
veya alerjik reaksiyonlar ve 15’'inde diger yan etkiler gorulmus. Bunlarin
% 14’Unde hastaneye yatmay gerektirecek yan etkiler gozlenmistir.

Sikisma inkontinansli ve disfonksiyonel isemeli ¢ocuklarda (n=220;
ortalama vyas: 6-12) henlz vyayinlanmamis cift kér Avrupa mesane
disfonksiyon c¢alismasinin erken verilerine gore; plasebo, geribesleme ve 0,4
mg/kg oksibutinin verilen gocuklarda etkinlik agisindan bir fark bulunmamisgtir.

Calismamiza temel olusturan goéris sudur; iseme disfonsiyonu
patofizyolojisi net olarak agiklanamasa bile mevcut veriler bu duruma inhibe
edilemeyen mesane kontraksiyonlari, pelvik taban asiri aktivitesi ve isemenin
tam &grenilememesi gibi nedenlerin yol actigi bilinmektedir. Bu durumun
tedavisi icin ilag kullaniimaya basglandigindan beri, antikolinerjik ilag tedavisi

ilk secenek olarak kabul gormustur.
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Ancak yapilan galismalar gostermistir ki; norolojik ve anatomik nedene
bagli olmayan iseme disfonksiyonunun, antikolinerjik tedavi olmadan sadece
davranis degisiklikleri ve biofeedback uygulamalari ile de tedavi edilebilme
olasihgi vardir ve bu gorus gun gegtikge guglenmektedir.

Karsilastirmali bir galismada, sadece antikolinerjik tedavi verilen ve
davranis tedavisi ve biofeedback uygulamasi Onerilmeyen bir grubun
bulunmasi etik olarak kabul edilemeyeceginden, calismamizda oxybutinin ile
kombine edilen davranis tedavisi ve biofeedback uygulama grubu, tek basina
davranis tedavisi ve biofeedback uygulama grubu ile kargilagtiriimistir. Her iki
grupta da tedavi dncesi ve sonrasi skorlar arasinda anlamli bir fark olmasi,
davranis duzenlenmesi ve biofeedback uygulamalarinin nérolojik ve
anatomik nedene bagli olmayan iseme disfonksiyonu tedavisindeki yararini

acglkga gostermektedir.
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SONUGLAR

1. iseme disfonksiyonu pediatrik Urolojide oldukca sik karsilasilan, ¢ok
etmenli bir patofizyolojiye sahip olan, dolayisiyla ¢ok gesitli kollari olan bir

tedavi protokoltne ihtiya¢ duyulan ciddi bir klinik problemdir.

2. iseme disfonksiyonu etkin sekilde tedavi ediimediginde, fonksiyonel
mesane ¢lkis obstriksiyonu, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari,

vezikoureteral refli gibi saglik sorunlarina yol agmaktadir.

3. Bu sagdlik sorunlarina ek olarak ¢ocuklarda uyum bozukluklari, suglanma,
depresyon, sosyal iligskilerde gerileme ve benlik saygisinda azalma gibi

psikolojik rahatsizliklara yol agarak yagsam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

4. iseme disfonksiyonu IYE geciren cocuklarda saglikli cocuklara gore ciddi
sekilde daha yuksek oranda gorulmekte ve iseme disfonksiyonu tedavisi ile
tekrarlayan IYE sikh@ anlamli oranda azalmaktadir. Bu nedenle 5 yasin
Uzerinde IYE geciren tim hastalar iseme disfonksiyonu agisindan mutlaka

degerlendiriimelidirler.

5. Iseme disfonksiyonu olan gocuklarda VUR birlikteligi saghkli gocuklara
oranla daha fazla gérilmektedir. Iseme disfonksiyonu tedavisi ile anlamli
oranda VUR dlzelmesi goéruldiginden, gereksiz farmakolojik ve cerrahi
tedavilerden kacinmak icin VUR tanisi alan c¢ocuklar iseme disfonksiyonu

acisindan mutlaka sorgulanmalidir.

6. Cocuklarda alt driner sistem fonksiyonlari ve disfonksiyonlari konularinda
terminoloji karmasgasi mevcut idi. Kavram kargasasini ortadan kaldirmak igin
ICCS tarafindan aralikl gincellemeler yapiimakta ve kullanilan kavramlar

standardize edilmeye c¢aligiimaktadir.
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Calismamizda da temel aldigimiz ICCS kavramlarinin kullaniminin
yayginlasmasi, bu konuyla ilgili ¢aligmalar yapan merkezlerin ayni dili

kullanmasi agisindan dnemlidir.

7. Iseme disfonksiyonu tanisinda hastanin ayrintili 6ykisu, fizik muayene,
iseme gunlugu, iseme bozukluklari semptom skoru, udroflovmetri-
elektromyografi, tam idrar tetkiki, idrar kdltart, lumbosakral grafi, Uriner
sistem ultrasonografisi, iseme sonrasi rezidutel idrar tayini gibi non-invaziv
tani araglar yeterli olmaktadir. Urodinami veya sistoskopi gibi invaziv
girisimlerin kullanim endikasyonlari noérolojik ve anatomik sorunu olan

cocuklar disinda oldukga sinirli tutulmalidir.

8. iseme Bozukluklari Semptom Skorlamasi, 6ykii sirasinda kisa siirede ve
kolaylikla uygulanabilen, semptomlarin kantitatif olarak degerlendiriimesini
saglayan, tedaviye yaniti nicel olarak ortaya koyan bir ydntemdir. iseme
Bozukluklari Semptom Skorlamasi iseme disfonksiyonunda tani ve tedavi

basarisini arttirmaktadir.

9. Tedavide davranis tedavisi, farmakolojik ajanlar, biofeedback ile mesane
rehabilitasyonu programi gibi yontemler mevcuttur. Biz bu calismada
davranis tedavisi ile biofeedback uygulamasi kombinasyonunun etkinligini
degerlendirdik ve sonuglarimizin literatlr tarafindan da desteklendigi tUzere

yuksek basari oranina sahip oldugunu gorduk.
10. Calismamizda tedavi sonrasinda, iseme egrilerinde, eslik eden kabizlik

ve enkoprezis sikayetlerinde, IBSS semptom skorlarinda, eslik eden iYE ve

VUR oranlarinda anlamli duzelme saglanmigtir.
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11. Davranis tedavisi ve biofeedback uygulamalarinin dogru segilen hasta
gruplarinda farmakolojik tedaviye gerek duyulmadan iseme disfonksiyonu
tedavisinde basarili sonuglar elde edilebilecegini, dolayisi ile iseme
disfonksiyonlu c¢ocuklarda ilk tedavi secene@i haline gelebilecedini

disunmekteyiz.
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