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OZET

Disfonksiyonel iseme (Di), fonksiyonel iseme bozukluklari arasinda
gorulen pelvik taban kaslarinda anormal kasiimalar nedeniyle aralikli isemeye,
yuksek intravezikal basinca bagli semptomlara sebep olan bozukluklarin bu-
tinadar. Cocuk Uroloji polikligine sik bagvuru nedenlerindendir. Hastalarda es-
lik eden saglik problemlerine (kabizlik, enkoprezis, idrar yolu enfeksiyonu, ve-
zikoureteral refll) ve yasam kalitesinde etkilenmeye neden olmaktadir.

Biz galismamizda disfonksiyonel iseme tanisi alan hastalarda farma-
koterapi, biofeedback ve TENS ndériimodulasyon tedavi segeneklerinin hasta-
larda eslik eden semptomlarin tedavisindeki bagari oranini, iseme bozuklugu
semptom skorlamalarinin sonuglarindaki azalma oranini (Toronto Disfonksi-
yonel Semptom Skorlamasi, Pin-Q Yasam Kalitesi Olgegi) ve Uroflovmetri pa-
rametrelerindeki (iseme paterni, fonksiyonel mesane kapasitesi, elektromyog-
rafi, postvoiding rezidli) dizelme oranini karsilastirmali olarak incelemeyi
amacladik.

Calismamiza Bursa Uludag Universitesi Cocuk Cerrahisi-Uroloji polik-
linigine iseme bozuklugu sikayetiyle bagvuran 60 hasta dahil edildi.

Calismamizda tedavinin 6. ayinda U¢ tedavi modalitesinde butin
semptomlarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigini (p<0,001) ancak
kargilastirmali bakildiginda gundiuz inkontinans (p = 0,020), aciliyet (p =
0,041), nokturi (p = 0,032), kabizlik (p = 0,006) semptomlarinin farmakotera-
piye oranla biofeedback ve TENS tedavisinde anlamli olarak azaldigini gor-
dik. Ug tedavide iseme bozuklugu semptom skorlamalarinda anlamli azalma
saptadik (p<0,05). Tedavinin 6. ayinda EMG (p<0,001) ve iseme paternleri
(p<0,001) ug tedavide anlamli olarak normal sonuglandi. Fonksiyonel mesane
kapasitesinde (FMK) farmakoterapiye oranla biofeedback tedavisinde anlaml
dizelme saglandi (p = 0,033). PVR’ de farmakoterapiye oranla biofeedback ve

TENS tedavisinde anlamli dizelme saglandi (p<0,05).



Sonug olarak; disfonksiyonel iseme tedavisinde modalitelerden birini
secerken, standart alisilmig basamak tedavisi segimindense (baslangi¢ farma-
koterapi gibi); tedavinin baglangicinda eslik eden semptomlarin, hasta psiko-
sosyal durumunun, iseme semptom skorlamalarinin, troflovmetri parametre-

lerinin klinisyenlere yol gosterici oldugunu dusunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Disfonksiyonel iseme, farmakoterapi, biofeed-
back, TENS



SUMMARY

A Prospective Randomized Comparison of The Efficiency of
Anticholinergics, Biofeedback and Transcutaneous Electrical Nerve

Stimulation (TENS) in Children with Dysfunctional Voiding

Dysfunctional voiding (DI) is a cause of intermittent voiding due to ab-
normal contractions of the pelvic floor muscles and high intravesical pressure
between functional voiding segments. Itis one of the frequent reasons for appl-
ying to the Pediatric Urology outpatient clinic. It causes health problems (cons-
tipation, encopresis, urinary tract infection, vesicoureteral reflux) and affects
the quality of life and life in patients.

In our study, we aimed to compare the success rate of pharmacothe-
rapy, biofeedback and TENS neuromodulation treatment options used in pati-
ents diagnosed with dysfunctional voiding in the treatment of accompanying
symptoms, the rate of decrease in the results of voiding disorder symptom
scoring (Toronto Dysfunctional Symptom Scoring, Pin-Q Quality of Life Scale)
and the rate of improvement in uroflowmetry parameters (voiding pattern, func-
tional bladder capacity, electromyography, postvoiding residue).

Our study was carried out with 60 patients who applied to Bursa Ulu-
dag University Pediatric Surgery-Urology outpatient clinic with the complaint of
voiding disorder.

In our study, we found that all symptoms were statistically significantly
reduced in all three treatment modalities in the 6th month of treatment, but
when compared, daytime incontinence (p = 0,020), urgency (p = 0,041), noc-
turia (p = 0,032), and constipation (p = 0,006) symptoms were significantly
reduced in biofeedback and TENS treatment compared to pharmacotherapy.

We found a significant decrease in voiding disorder symptom scores in all three



treatments (p<0.05). There was a significant improvement in functional bladder
capacity with biofeedback treatment compared to pharmacotherapy (p =
0.033). Significant improvement was achieved in biofeedback and TENS tre-
atment in postvoiding residue (PVR) compared to pharmacotherapy (p<0.05).

In conclusion; when choosing one of the modalities in the treatment of
dysfunctional voiding, rather than the choice of standard conventional step the-
rapy (such as initial pharmacotherapy); We think that the accompanying symp-
toms at the beginning of the treatment, the patient's psychosocial status, voi-

ding symptom scores, and uroflowmetry parameters guide clinicians.

Keywords: Dysfunctional voiding, pharmacotherapy, biofeed-
back, TENS



GIRIS ve AMAG

Cocukluk yas grubunda Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu (AUSD), tuva-
let egitim surecinde yanlig 6grenilmis davraniglar sonucu ortaya gikan, gocuk
ve ailenin fizyolojik, psikolojik yonden olumsuz etkilenmesine neden olan ig-
levsel bozukluklarin tamamidir. Disfonksiyonel iseme, iseme eylemi esna-
sinda detrisor kaslari kasilirken pelvik taban kaslarinin yeterli gevseyeme-
mesi sonucu kesintili iseme, iseyememe ve mesanede iseme sonrasi rezidu
idrar kalmasi ile karakterizedir. Toplumda gunduz altini 1slatma sikligi 3-4 ya-
sinda %15, 6-12 yasinda %5, 12-18 yasinda %4, 18 yasin Ustlinde %2 orani-
nindadir (1). Disfonksiyonel iseme semptomlari siklikla diger islev bozuklukla-
riyla (érnegin kabizlik, psikojenik olumsuz durum, yuksek vicut kitle indeksi,
yetersiz sivi alimi) beraber goérulur. Disfonksiyonel iseme sonucunda ¢ocuk-
larda, obstriuktif asir aktif mesane, rekurren febril Griner sistem enfeksiyonlari,
hidronefroz, vezikoureteral refll, kronik bobrek hastaligi gérulebilir. Ayni za-
manda bu ¢ocuklarda uyum bozukluklari, suglanma, depresyon, sosyal iligki-
lerde gerileme ve benlik saygisinda azalma gibi psikolojik etkiler nedeniyle ya-
sam kalitesi ciddi oranda etkilenmektedir. Tanisinda oncelikli noninvaziv tet-
kikleri tercih etmek esastir. iseme disfonksiyonu tanisinda hastanin ayrintili
hikayesi, fizik muayene, iseme gunligu, iseme bozuklugu semptom skorlama-
lari (IBSS, Toronto Fizyolojik Siniflama Olcegi, Pin-Q Yasam Kalitesi Olcegi,
uroflovmetri (UF)- Elektromyografi (EMG), tam idrar tetkiki (TIT), idrar kiltird
(IK), lumbosakral grafi, triner sistem ultrasonografisi (USG), iseme sonrasi re-
zidUel idrar tayini kullanilir (2). Tedavi seklini gocugun yas araligi ve disfonksi-
yonel isemenin semptomatolojisi belirler. Tedavi yontemleri, konservatif izlem
(nonfarmakolojik tedavi ), farmakolojik tedavi, transkitanoz elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS), cerrahi tedavi olarak siniflandirilabilir (3). Nonfarmako-
lojik tedavi yontemleri arasinda davranis tedavisi, iseme ve diskilama gunlugu,
iseme Onerileri, pelvik taban egzersizleri, biofeedback, temiz aralikh kateteri-

zasyon Ornek gosterilebilir. Farmakolojik tedavide ise antikolinerjikler (oksibu-



tinin, tolterodin), alfa adrenerjik blokorler (prazosin), duz kas gevseticileri (fla-
voxate) kullaniimaktadir. TENS de nonfarmakolojik bir tedavi modalitesi olup
son yillarda Uriner inkontinans tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir (3).

Calismamizin amaci, klinigimizde disfonksiyonel iseme semptomlari-
nin tedavisinde rutin olarak kullanilan farmakoterapi, biofeedback, TENS’in te-

davide basari etkinliklerini prospektif olarak incelemektir.



GENEL BILGILER

1.Alt Uriner Sistem Embriyolojisi

1.1.Urogenital Siniis Olusumu ve Mesanenin Embriyolojisi

Gebeligin 3. haftasinda kloakal membran endodermal ve ekdodermal
kokenli bilaminar yapi halindedir. Gebeligin 4. haftasinda néral tup ve embri-
yonun dorsal ve kaudal buyumesi ile embriyonel katlantilar olugsmaya baslar.
Embriyonun ventral yonde rotasyonu ile endoderm ile kapli embriyo ve yolk
kesesinin terminal kisminin genislemesi ile kloaka olusur (4).

Rathke ve Tourneux‘un embriyonik gelisim teorisine gore gestasyo-
nun 5-6. haftasinda kloaka anteriorda Urogenital sinUse ve orta hat fuzyonu
ile posteriorda anorektal kanala bollunerek iki ayri katlanti haline gelir. Boy-
lece kloaka bu haftalarda Grorektal septum ile iki lateral kivrima ayrilir
(Resim-1) (5).

Ancak Nievelstein ve ark. kloakal membran ve uUrorektal septumun
gelisim suresince fuzyona ugramadigini konjenital kloakal ve anorektal mal-
formasyonlarin kloakal membranin kendi gelisim anomalisi oldugunu savun-
mustur (Resim-2) (6).

Yazarlara gore nefrik kanalin ilkel trogenital sinise fuzyonu embri-
yoda bas kisminin belirlenmesinde 6nemli rol oynar. Gestasyonel 24. glinde
nefrik kanal fizyonu ile vezikoureteral kanaldan mesane ve pelvik Uretra olu-
surken, kaudal Urogenital sinlsten erkeklerde fallik tretra, kizlarda ise distal
vajinal vestibul gelisir. Kloakanin diferansiyasyonu sirasinda, mezonefrik ka-
nallarin kaudal kisimlarinin mesane duvari igerisine girisiyle birlikte mezonef-
rik kanaldan koken alan Ureterler her iki lateral kisimdan mesane igerisine gi-
rer. Bobreklerin yukar ylkselisinin bir sonucu olarak, Ureter orifisleri de yu-
kari dogru yer degistirirler. Mezonefrik kanallar ve Ureterler mezodermal kay-
nakli oldugundan, bu kanallarin birlegmesi ile olusan mesane mukozasi da

(mesane trigonu) mezodermal kokenlidir. Ancak zamanla trigonu kaplayan



mezodermal epitelin yerini endodermal epitel alir. Mesane, bebek ve ¢ocuk-
larda karin icinde yerlesmistir. Yalanci pelvise alti yasinda ve gergek pelvise

puberteden sonra yerlesir.

Rectoprostatic listula

Cloacal malformation

Resim-2: Kloakal membranin anormal gelisimi sonucunda Urogenital sistem ve

gastrointestinal sistemde anomalilerin gelisimi (6)



1.2.Uretranin Embriyolojisi

Gestasyonel yagsamin 15. haftasinin sonunda endodermal sinds proli-
ferasyonu Uretral olusumu indlkler ve ¢gevre mezensimin farklilagsmasiyla uret-
ral kapsul ve duz kas olusur. Bu olusum, erkek cinsiyette prostat bezi ve pros-

tatik Uretrayi olustururken, kiz cinsiyette Uretral ve parauretral bezleri olusturur

7).

1.3.Mesane Kontinans Mekanizmasinin Geligimi

Gestasyonel yasamin 10. haftasinda mesane gevsek kuboidal hiicre
tabakasi ile gevrili silindirik bir kiip halindedir. 12. haftada urakus median umb-
likal ligament adi verilen fibroz bir bant haline gelmeye baslar. 13-17. gestas-
yonel haftalar arasinda mesane epiteli olgun tGroepitelyum yapisini kazanmaya
baslar ve 21. haftanin sonunda olgun troepitelyum tabakasi haline gelir. 7-12.
haftalar arasinda duz kas lifleri belirmeye baslar, mesane kubbesinden me-
sane tabanina dogru ilerler (8).

Koplen ve ark. koyunlar Uzerinde yaptigi ¢alismada mesane kompli-
yansinin erken gestasyonel haftalarda oldukg¢a dustk oldugu ilerleyen hafta-
larda kompliyansta belirgin bir artigin ortaya ¢iktigi gosterilmigtir. Bu degisimin
diz kas yogunlugunun artisi ve bag dokusu gelisimi ile ilgili oldugu dusunul-
mektedir (9).

Baskin ve ark. fare mesaneleri Uzerine yaptigi calismalar gostermistir
ki mesane gelisiminin normal olmasi igin mezenkimal induktif etkilesimler ge-
rekmektedir, calismaya gore gebelikte fetal farklilagsma ile es zamanli elastik
lifler artarken siki kollajen baglantilari azalmaktadir. Bu degigsimler dogru uro-
epiteltal apaptozisi icermektedir. Ancak fetal Uriner kontinansi degerlendirecek
bir mekanizma yoktur (10).

Birka¢ ontojenik fetal spesmeni iceren ¢alismada kloakanin kaudal

ucunda var olan mezenkimal diz kas yogunlagsmasi teoriyi dogrular niteliktedir.



Gestasyonel yasamin 15. haftasinda fetal duz kas lifleri mesane boy-
nuna dogru yogun olarak uzanir ve uretral sfinkter; merkezi duz kas lifleri, pe-
riferik cizgili kas liflerinden olusur. Uretral kas lifleri Giretranin posterior duva-
rinda uzanarak sfinkterik mekanizmayi ortaya cikarir.

Bu noktadan sonra cinsel gelisim basamaklari olan erkeklerde prostat,
kadinlarda vajen geligimi ile beraber seyreder ve uretral sfinkter kas lifleri er-
keklerde prostatin kadinlarda ise vajenin yan duvarina yapisik halde sonlanir
(11).

2.Alt Uriner Sistem Anatomisi

Alt Uriner sistem, mesane, Uretra ve pelvik diyafram bolimlerinden

olugsmaktadir.

2.1. Mesanenin Anatomisi

2.1.1.Mesanenin Peritoneal Komsuluklari

Mesanenin anterior ve posterior yuzeyinin bir kismini periton kaplar
(13). Kadinlarda periton posteriorda uterus ve rektum olarak ylizeye devam
eder. Bdylece rektovezikal ve vezikouterin bogluklar olusur (Resim-3). Erkek-
lerde periton rektum ylzeyinde devam eder. Bdylece rektovezikal bosluk ve

operatif 6Gneme sahip Denonvillier's fasiasi olugur (Resim-4) (14).

Seminal Pouch of Douglas
Peritoneum vesical

Rectovesical
tascia

Resim-3: Sagittal planda erkek pelvis anatomisi (12)



I. Vesicouterine pouch

1. Rectouterine pouch {cul-de-sac of Dougias)
A. Bladder

B. Uterus

C. Rectum

Resim-4: Lateral planda kadin pelvis anatomisi (14)

Abdominal kavite anterior yuzde 3 adet katlantiya ayrilir:

- Median umblikal ligament, orta hat kivrimi
- Paramedian katlanti
- Medial umblikal ligament

Median umblikal ligament, umblikus ile iligkisi olan yagl ve vaskuler
bir yapi olan urakal ligamenti i¢erisine aldigi icin bu yapilardan en 6nemli ola-
nidir. Patent urakus postnatal hayatta oblitere olarak cerrahide dnemli yere
sahip paraumblikal veni meydana getirir. Mesane kaslari urakus ile baglantili
oldugu yerde zayiflar bu da divertikll olusumuna zemin hazirlar. Retropubik
ve perivezikal yagl doku mesanenin anteroinferior ve lateral duvarinda yerlesir
(15).

2.2. MESANENIN LIGAMENTLERI
Mesane pelvis icerisinde iki grup bag tarafindan desteklenir. Bunlar;
Gergek (Fibroareolar) Ligament-Yalanci (Peritoneal) Katlantilar :
Gergek Ligamentler:
*Median Umblikal Ligament
*Medial Umblikal Ligament
*Lateral Umblikal Ligament
*Medial Puboprostatik Ligament - Erkeklerde
*Medial Pubovezikal Ligament - Kadinlarda

*Lateral Puboprostatik Ligament - Erkeklerde



*Lateral Pubovezikal Ligament - Kadinlarda

Gergek baglar mesaneye lateralde, mesane lateral ligamenti ve pos-
teriorda, vezikovenoz pleksus yoluyla destek saglar.

Medial umblikal ligament, postnatal hayatta umblikal arterin kalintisi
olarak olusur.

Median umblikal ligament, mesaneden koken alir ve umblikusta son-
lanir. icersindeki yapilar; urakus ve oblitere umblikal arterdir.

Lateral Ligament, transversalis (endopelvik) fasia Uzerinde seyreden
levator kaslari ve transversalis fasiasi tendon arkindan olusur. Mesaneyi pelvik
yan duvarlara baglar. Lateral ligamentin igerisindeki yapilar; inferiorvezikal ar-
ter ve sinir, vezikodiferansiyel arter, sinir ve pudendal dallari, erkeklerde vas
deferens.

Posterior ligament, mesaneye posterolateralden destek saglar. Bu li-
gamentler internal iliak venlere drene olan vezikal ven6z pleksusun bag doku
yogunlagmalaridir.

Pubevezikal / Puboprostatik ligament, mesaneyi simfizis pubise bag-
lar. igerisinden gegen yapilar; kadinlarda klitoris dorsal ven, erkeklerde penis
dorsal ven.

Kadin (Resim-5) ve erkek (Resim-6) mesane ligamentlerinin goru-
nimua asagidaki fotograflarda gosterilmistir.

Peritoneal Katlantilar:

*Lateral Superior Ligament

*Sakrogenital Katlant



A. Pubovesical igament I. Biadder
B. Archus tendineus levator ani I, Uterus
C. Endopelvic (pubocervical) fascia 1. Rectum
D. Cardinal igament

E. Utercsacral Sgament

F. Rectouterine pouch (cul-de-sac of Dougias)

Resim-5: Aksiyal planda kadin mesane ligamentlerinin anatomik gériinimu (12)

2.3. Prevezikal Bosluk (Retzius Boslugu)

Perivezikal bosluk olarak da adlandirilan ligamentlerin ortak bosluk
olarak olusturduklar retropubik alana verilen isimdir. Mesane ile baglantilari;
Onde fasia transversalis, altta pubovezikal (puboprostatik) ligament, inferolate-

ralde lateral ligamenttir. (Resim-6) (12).

A, Blagder

B. Dorsal vein of penis

C. Pubic tubercie

D. Retropubic space of Retsius
E. Transversalis fascia

F. Prostate

G. Puboprostic igament

Resim-6: Lateral planda erkek cinsiyette retzius boslugu anatomik gérinimu (9)



2.4. Ureterovezikal Bileske ve Trigonun Yapisi

Mesane kuboidal epitel yapisi mesane gikigina dogru longutudinal hal
alir ve mesane cikisinda fiboromuskuler tabaka olan Waldeyer Kilif’'na sarili
halde sonlanir. Mesane ¢ikisinin proksimalindeki bu yapi trigon olarak adlan-
dirthr (16). Ureterler mesaneye posteroinferiordan girerler ve detriisor igeri-
sinde 2 cm intramural olarak seyrederler (Resim-7). Bu mekanizma intrinsik bir
antirefli mekanizma olusturmaya yardimci olur. Her iki Ureter arasi ig¢gen sekli
trigon kismidir. Trigon ¢ ayri katmandan olusur; Ureter longutudinal kas taba-
kasi, Waldeyer Kilif’'nin devamli fibromuskuler tabakasi ve sirkuler kas taba-
kasindan olusan detrisor kas tabakasidir.

Trigonun fonksiyonlariysa; idrar depolama fazinda idrar inkontinansi-
nin engellenmesi, iseme ile sekil degistirerek dogru bosaltimi saglamak, anti-

refld mekanizmalara katki saglamaktir (12).

Resim-7: Anterior planda intravezikal anatomi (12)

2.5. Mesane Kan Dolagimi

Mesanenin ana vaskuler yapilari posterior ve lateralden gelmektedir.
Erkeklerde pedikul lateral ve posterior ligament igerisinden gegmektedir. Ka-
dinlarda ise uterosakral ve kardinal ligamentler ana pedikulleri olugturmaktadir
(17). Bu arterler mesanenin slperior ve inferior damarlarina ayrilir. Stperior
vezikal arter, internal iliak arterden kaynaklanir. inferior vezikal arter ise inter-

nal iliak arterin distal dallarindan kaynaklanir.

10



Mesane ven6z bosalimi ise genel anlamda lateral ligament icerisinden
gecgmektedir. Mesane adventisyasi igerisinde bulunur ve internal iliak vene bo-
salir (13). Kas tabakasi icinde ve disinda olmak Uzere toplamda iki pleksusta
drenaj olmaktadir. Venoz pleksuslardan bosalimin en sik oldugu ise; Santorini
pleksusudur (prostatovezikal veya pudental pleksus). Perineden, klitoris veya
penis govdesinden gelen dallari toplar. Mesanenin lenfatik drenaji ise hipo-
gastrik nod ve presakral promontoryum yoluyla lenfatik nodlara olur
(Resim-8) (12).

Left common ikac
artery and vein

Right common
lhac artery

Right internal
iliac artery

Umbilical

Obturator  @7ery

nerve and artery } 2nd
. 3 sacral nerve

sacral nerve

External lliac
artery and vein

X

Symphysis
pubis
Pubic /
branch
Inferior vesical artery

Coceygeus muscie

Internal
pudendal artery

Obturator internus muscle Pudendal nerve

Middie
rectal anery

Resim 8: Pelvik duvar, mesanenin vaskilarizasyonu ve pelvis innervasyonu (12)
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3. Alt Uriner Sistem innervasyonu

3.1. Mesanenin Duyusal innervasyonu

Mesanede iki tip aferent (duyusal) sinir lifi vardir. Aferent lifler iseme
refleksini baslatmaktan sorumludur. Bu lifler; Alfa — Delta ve C lifleridir.

Mesaneden gelen aferent lifler pelvik, hipogastrik ve pudendal sinir-
lerde bulunup; dorsal kok gangliyonlari yoluyla sakral omurilige girer ve ante-
rolateral sakral sempatik ¢ekirdege ilerler. Hipogastrik sinirdeki aferent sinir
lifleri lomber omurilikte dorsal kok gangliyonlarina girer ve medulla spinaliste
eksternal Uretral sfinkterden gelen duyusal sinir liflerini toplayan Onuf Nkle-
usu‘ndan geger. Alfa — delta lifleri kismen miyelinlidir ve mesane duvar gerili-
mini Merkezi Sinir Sistemine (MSS) aktarmaktan sorumludur. C lifleri, aferent
sinirlerin %70‘ini olusturur. Miyelinsiz agr lifleridir ve inflamasyon, suprasakral

medulla spinalis yaralanmasi sirasinda aktif hale gelirler. C liflerinin uzun sureli

aktivasyonu bazi “asiri etkin detrisor’ formlariyla iligkili patolojik
iseme reflekslerinin olusumundan sorumlu tutulur (12).

3.2. Mesanenin Motor innervasyonu

Mesane motor innervasyonu 3 grup sinirden kaynaklanir (17). Bunlar;
pelvik sinir (S2 — S4) arasindaki medulla spinalisten ¢ikan pelvik parasempatik
sinir), hipogastrik sinir (T10 — L2 arasindaki medulla spinalisten ¢ikan torako-
lomber sempatik sinir), pudendal sinirdir (S2 — S4 arasindaki medulla spinalis-
ten ¢ikan sakral somatik sinir).

Parasempatik motor innervasyondan sorumlu pregangliyonik lifler
sakral interomediolateral hicre grubunda bulunur ve aksonlari pelvik sinirler
araciligiyla mesaneye ulasir (18). Sfinkterik uyaridan sorumlu liflerise medulla
spinalisin S1 — S2 seviyesinde ventral boynuz Onuf Nikleusu ‘nda bulunur ve

eksternal Uretral sfinktere sakral somatik sinirler araciligiyla ulasir (19).
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3.3. iseme Refleksi Fizyolojisi

Merkezi Sinir Sistemi iseme Alani

Barrington kediler Gzerinde yaptigi ¢alismada pontin dorsolateral bol-
gede idrar retansiyonuna boylece merkezi uyariya neden olan lezyonlar ol-
dugu teorisini 6ne surdi (17). Bu bolge yapilan ¢alismalar sonucunda sakral
parasempatik ve interomedial hiicre grubuna uyari veren Pontin iseme Mer-
kezi (PMC) Barrington’un Nukleusu adini aldi. Bu bélgeden gelen uyaranlar,
S2 — S4 sinapslari yoluyla mesaneye ulasir (20). Mesanede detrusoér kasilmasi
ve eksternal Uretral sfinkter gevsemesi meydana gelir. PMC’den gelen uyaran-
lari taglyan medulla spinaliste meydana gelen bir néronal aksaklik “nérojenik
detrisor asiri etkinligi’ne yol acar. Mesane ve eksternal Uretral sfinkter ara-
sinda gergeklesen noronal aksaklik ise “detrusor eksternal Gretral dissinerijisi”
ile sonuclanir. Bu anormal uyari tipki yenidogandaki henliz olgunlasmamis ref-
lekse benzer (21).

Eksternal Uretral Sfinkter

Cizgili kas yapisinda olan eksternal uretral sfinkter, pudendal sinir ta-
rafindan inhibitoér etki ile innerve edilir. PMC’den motor uyari Uzerine iki etki
vardir. Bu etkiler:

1. PMC’den gelen impulslar GABA-erjik noéronlar aracihdiyla Onuf
Nukleusu’na tasinir ve burada bulunan motor néronlar Gzerinde inhibitor etki
olusturur (19).

2.PMC’den gelen impulslar hipogastrik sinirden gelen sempatik uyariyi
inhibe ederek mesane boynunda gevsemeye yol agar ve bosaltimi kolaylastirir
(22).

istemli Miksiyonun Fizyolojisi

Lumbosakral néronlar PMC ve mesane arasindaki duyusal iletimin za-
yif olmasi nedeniyle kaudal nikleusta mesaneden gelen duyusal néronlardaki
uyariyi tasiyan “Periaquaductal Gri Cevher (PAG)” bulunur (23). PAG’'dan ge-

len uyarilar mesane yeterli doluma ulastiginda PMC’ ye iletilir. Bu nedenle
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PAG’da meydana gelen herhangi bir ileti aksakligi “dusuk kapasiteli mesane”
ile sonuglanir. Bu modelin dogrulugunu gosteren insan ve kedi (yuksek me-
meli), kemirgenler (disuk memeli) Gzerinde yapilan ¢calismalar mevcuttur (24).

Bir bagka calismada; ratlarda mesane ve PMC arasindaki dogrudan
iletinin varliginin, insanlarda PMC - PAG - Mesane seklinde oldugunun
onemli bir kaniti olarak stres altinda insanlarin tutma refleksi varhigi gosteril-
mistir (25).

Griffiths ve Tadic tarafindan yapilan Fonksiyonel Pozitron Emisyon To-
mografisi (PET) ve Magnetik Rezonans goruntuleme (MRG) ¢alismalarinda da
PAG’ daki sinapslar yiksek memelilerde “Anterior Cingulat Gyrus (ACG)”’nin
varligini kanitlar niteliktedir. insula sag dominant hemisferde yer alir ve PAG,
PMC ‘den gelen efferent uyarilar ACG’de dizenlenir. ACG’den gelen efferent

uyarilar sonucunda “istemli miksiyon” gerceklesir (Resim-9) (26).

ACG
/—> RI \
PAG PFC

PMC \
\ afferents

sacral spinal cord

Resim-9: Griffiths ve Tadic tarafindan yapilan galisma sonucuna gore istemli

miksiyonun gelisimi (26)

idrar Depolama Refleksi Fizyolojisi

idrar depolama refleksi, afferenti Onuf Niikleusu’ndan gelir ve puden-
dal somatik sinir yoluyla eksternal Uretral sfinkterin tonusunun artmasi ile ger-
ceklesir. Merkezi sinir sisteminde idrar depolama merkezi L Bolgesi veya
Santral Depolama Merkezi (PSC) olarak adlandirilir ve PMC’nin lateralinde
yerlesiktir (27). Bu iki bolge arasinda herhangi bir néronal baglanti yoktur (28).
Es zamanli olarak pelvik afferentler alfa-1 reseptdrler ve hipogastrik (sempatik)
sinir impluslari araciliiyla internal Uretral sfinkter (mesane boynu) ve detrisor

Uzerinde inhibisyon meydana getirerek depolamaya yardimci olur.
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Cocukluk yas grubunda idrar ve gaita kontinansinin gelisim sirasina
beraber bakildiginda siralama su sekilde olmaktadir (29):
Gece barsak kontroli> Glnduz barsak kontroli> Glndiz mesane kontroli>

Gece mesane kontroluddr.

Resim-10: Mesane depolama fizyolojisi (12)

4. Gocukluk Yas Grubunda Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu

Cocukluk yas grubunda uriner inkontinans istem disi idrar kagirma an-
lamina gelmektedir (30). Cesitli anatomik ve fizyolojik nedenlere bagli olabil-
mektedir. Disfonksiyonel iseme, ¢ocuklarda belirgin bir Gropati veya ndropati
olmaksizin gorulen alt Griner sistem semptomlari ile kendini belli eden islevsel
mesane ve eslik eden diger sistem bozukluklarini tanimlamada yardimci bir
terimdir. Uluslararasi inkontinans Dernegi (ICSS) son yayininda ¢ocuklarda
butlin mesane problemlerini alt Griner sistem anormallikleri ile bir araya getirip
ortak bir terminoloji kullanmayi énermigtir. Calismamizda da disfonksiyonel
iseme semptom, tani ve tedavi ydnetimi terminolojileri Uluslararasi inkontinans

Dernegi (ICSS) baz alinarak anlatiimigtir (31).
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4.1. Terminoloji

Mesane Barsak Disfonksiyonu (BBD)

Anatomik veya norojenik bir sebep olmaksizin iglevsel mesane bosal-
tim problemi ve anormal barsak ¢alismasi birlikteligini tanimlar. DSM-V‘e goére
ariner inkonstinans olarak kabul edilen yas grubunu 5 yasindan buyuk ¢ocuklar
olusturur (32). Fonksiyonel barsak bozuklugu tanimlamasini ise 4 yasindan
blylk cocuklarda anormal islev halinde kabul ederiz (33).

Depolama Bozukluk Semptomlari

Artmis iseme sikligi, 5 yagindan buyuk veya iseme egitimini almig

cocuklarda gunde 8'’in Gzerinde idrara ¢ikma durumudur.

Azalmis iseme sikligi, 5 yasindan blyuk veya iseme egitimini almis

¢ocuklarda gunde 3’Un altinda idrara gikma durumudur.

Primer iiriner_inkontinans, iseme egitimi almaya baslamis ¢ocuk-

larda kuru kaldigi donem olmayan sekilde gergeklesen idrar kagirma durumu-
dur.

Sekonder liriner inkontinans, iseme egitimi aldigi donemden sonra

en az 6 ay kuru kaldig1 donem olan idrar kagirma durumudur.

Devaml iiriner inkontinans, gece veya gunduz fark etmeksizin de-

vamli alt 1slatma durumudur. Fizyolojik olarak kiiguk ¢ocuk ve infantlarda go-
rulen iseme seklidir. Konjenital malformasyonlar (ektopik ureter, ekstrofia var-
yantlar), fonksiyonel eksternal uretral sfinkter yetmezligi (eksternal sfinktero-
tomi), iatrojenik nedenler (vezikovajinal fistll) gibi durumlarda gorular.

intermitant iiriner inkontinans, aralikl ve farkli miktarlarda idrar ka-

¢irma durumudur.

Giindiiz driner inkontinans (Day-time), uyanik halde iken idrar ka-

cirma durumudur.

Eniirezis-Nokturnal eniirezis (NE), uykuda idrar kagirma durumudur.

Monosemptomatik (herhangi bir alt Griner sistem disfonksiyon bulgusu eslik
etmeksizin) veya nonmonosemptomatik olabilir.

Aciliyet (Urgency), ani beklenmedik bir anda gelen sikisma hissidir.

Artmis mesane aktivitesi durumlarinda sik gorulur.
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Nokturi, uykudan uyanmaya zorlayan iseme hissidir. idrar kagirma ile
sonlanmaz.
Bosaltim Bozuklugu ile ilgili Semptomlar

Tereddiit (Hesitancy), isemeye baslamada zorluk durumudur.

Zorlanma (Straining), isemeyi surdirmede zorlanma, Ikinarak bosal-
timi devam ettirme durumudur.

Zayif akim, Uroflovmetride iseme esnasinda ince kalibrasyonlu digsuk
akim ifade eder.

Aralikli iseme (Intermitency), iseme esnasinda surdurilebilir iseme-

nin olmamasi durumudur.

Diziiri, idrar yapma esnasinda yanma durumudur. isemenin baslangi-
cinda olmasi Uretra ile ilgili anormallikleri gosterirken idrar yapmanin deva-
minda gorulen yanma mesane ile ilgili anormallikleri gosterebilir.

Diger Semptomlar

Holding (Tutma) manevrasi, idrar kagirmamak igin sikisma anlarinda

yapilan manevralardir. Genelde mesane hiperaktivitesi durumlarinda goralir.
Bacaklari gaprazlama hareketi, cinsel organ Uzerine baski uygulama bu hare-
ketlerin 6rnekleri arasindadir.

Tam bosalamama hissi, iseme sonrasi idrar varmis hissini ifade eden

durumdur. Sik idrara ¢ikma iseme sonrasi tuvalete gitme ihtiyaci dogurur.

Uriner retansiyon, uzun siire idrarini tutan cocuklarda hissedilen me-

sanenin devamli dolu olma durumuduir.

Postmiksiyonel damlama, tam bosalma sonrasi istemsiz camasir 1s-

latma durumudur. Kizlarda vezikouretral refli erkeklerde siringosel varhgini
gOsterebilir.

idrar akiminin béliinmesi, isemenin siirdiiriilmesi aninda yanlis veya

anormal akimi ifade eder. Uretral meatusun striktiriinii gsterebilir.

Alt Uiriner sistem agrisi, mesane, Uretra veya genital organlarda ya-

sanan anormalliklere bagli hissedilen agrilar butanudur.

Mesane agrisi, mesanenin efektif olarak gevseyememesine bagli

Suprapubik bolgede hissedilen agridir.
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Uretral agri, iretra izerinde hissedilen isemeye bagiml veya iseme-
den bagimsiz olan agridir.

Genital agri, kizlarda vajen Uzerinde hissedilen ve vajinal refliintin de
bir belirtisi olan, erkeklerde genel bogalamama hissi ve kabizliga baglh olarak

penis Uzerinde hissedilen agrdir (31).

5. Uriner inkontinans Etyolojisi

5.1.Anatomik Nedenler:

Konjenital Nedenler; Ektopik Ureter, mesane ekstrofisi-epispadias
kompleksi, Ureter duplikasyonu, persistant trogenital sinus.

Akkiz (Kazanilmis) Nedenler; iatrojenik posterior iiretra yaralanmasi

Bu sebepler kontinu idrar kagirmaya neden olmaktadirlar. Bu nedenle
semptomlar arasinda kontinu idrar kagirma basta gelmektedir. Kiz gocukla-
rinda gorilen ektopik Ureter agilimina sik Uriner sistem enfeksiyonu, hissetme-

den devamli idrar kagirma eslik eder.

5.2.Norolojik Nedenler:

Konjenital Nedenler; Myelodisplazi, okkult spinal disrafizm, sakral
agenezi (34).

Akkiz (Kazanilmig) Nedenler; Spinal basi ve yaralanma (MSS tumor-
leri veya tedavi sirasinda olusan sekonder néronal hasarlanmalar)

Konjenital nedenlerde tani koymak igin fizik muayene esastir. Bu ¢o-
cuklarin genelinde idrar hissi yoktur ve ¢ocuklar sendromun giddetine gore az
miktarda kagirmadan idrarin tamamini tasma seklinde yapmaya dek degisen
durumlarda kendini gosterir.

Konjenital nedenler arasinda gorulen myelodisplazinin en sik gorulen-
leri meningosel, myemeningosel, lipomeningomyeloseldir (34).

5.3.Fonksiyonel inkontinans:

Giindiiz inkontinansi
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Enlrezis Nokturna

Fonksiyonel Inkontinans galismamizin da temelini olusturan herhangi
bir nérolojik veya anatomik anormalligin eslik etmedidi farkl etyolojilere sahip
hasta grubudur. Altta yatan nedenler Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu,

psikojenik temeller (anksiyete, travma sonrasi stres bozuklugu) olabilir (35).
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6. URINER INKONTINANS SINIFLANDIRILMASI
Uriner inkontinansin gocuklarda nedenleri ve eglik eden semptomla-

rina gore siniflandirmasi yapilmaktadir (36).

— Poliiiri

Eniirezis Nokturna == Uyanlma Bozuklugu

. Nokturnal Detriisox
Asin Aktivitesi

Detriisor Asir
Aktivitesi

— Disfonksi 11
islonksiyone’ lseme __ Ekstrofi - Epispadias
Kompleksi
—_—
S . isemenin
Gilindiiz Inkontinans) === o .
Geclldirilmesi [— Ektopik Ureter Agihmi

— Giggle inkontinans

_| Anatomik 4 Kloakal
Anormallikler Malformasyonlar
b Vajinal Refli
[— Posterior Uretral Valv
Fonksiyonel
Inkontinans

— Siringosel

Gece Ve Giindiiz
Inkontinansi

| Yapisal Bozukluklardan _|

Kaynakl inkontinans _| Spina Bifida

— Tethered Kord

|—Sakral Malformasyonlar

— Norojenik Mesane ==

m Serebral Palsi

|__ Spinal Kord Timoér ve
Yaralanmalan

Anorekral
Amlformasyonlar

Resim-11: iseme disfonksiyonu siniflamasi (36)
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FONKSIYONEL ISEME DISFONKSIYONU
SINIFLANDIRILMASI

Minor iseme Orta Derece iseme Major iseme
Disfonksiyonu Disfonksiyonu Disfonksiyonu
Bozukluklar Bozukluklar Bozukluklar
Glnduz idrar Sikhigi Mesane Barsak - Infqntlt Qec_la
: p : < Urodinamik Islev
Sendromu Disfonksiyonu %
Bozuklugu

Disfonksiyonel

-Giggle inkontinans - Asiri Aktif Mesane - .
Iseme

Stres Uriner

: : Az Aktif Mesane  Hinman Sendromu
Inkontinansi

iseme Sonrasi

'Damlama Sikisiklig pehoasendrong

Miyojenik Detriisor
Yetmezligi

Resim-12: Fonksiyonel iseme disfonksiyonu siniflamasi (37)

6.1. Disfonksiyonel iseme

Disfonksiyonel iseme, idrarin bosaltiimasi esnasinda uretral sfinkterde
veya pelvik taban kaslarinda tam bir gevseyememe hali olmasidir. Altta yatan
anatomik veya norolojik bir hasar yoktur.

iseme esnasinda pelvik taban kaslarinda gériilen anormal kasilma du-
rumlari aralikli, kesintili isemeye, yuksek intravezikal basinca, postmiksiyonel
reziduye (PVR) sebep olur. Bu nedenle disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda
tekrarlayan atesli veya atessiz Uriner sistem enfeksiyonu (IYE), mesane bar-
sak disfonksiyonu (kabizlik, fekal inkontinans), Groflovmetride anormal iseme
paternleri (aralikli-kesikli, staccato), PVR’ye bagh vezikouretral refli (VUR) go-
ralar (38).
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Detriisér asiri etkinligi (OAD) ve disfonksiyonel iseme (DI) ayrimi yap-
mak ¢ogu zaman gugctur. Bu yluzden “disfonksiyonel iseme”nin gelisme teori-
lerinden biri de OAD’ye sekonder gelisen pelvik taban ve uretral kaslarin
uyumu sonrasi olusan sikisma inkontinansi olmasidir (39). Ayni zamanda PVR
sonrasi gorulen tekrarlayan sistit ataklari da detrisor asiri etkinligine neden
olmaktadir.

Disfonksiyonel isemenin altta yatan nedenleri heniz net aydinlatila-
mamistir. Buna dair pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Yapilan ¢aligsmalarin birkagi
gunduz inkontinansi ve obezite arasinda yakin korelasyon oldugunu goster-
mistir (37). Bu galisma sonugclarina gore uriner inkontinansi ve alt Uriner sistem
disfonksiyonu olan ¢cocuklarda %51 oraninda siddetli, %31 oraninda hafif obe-
zite oldugu goérulmustir. Ayni zamanda disfonksiyonel iseme tuvalet egitimi
sirasinda 6grenilen yanls davraniglarin, gevre baskisinin, mahremiyet sorun-
larinin sonucu olarak dizuri ve kabizlik ataklari sonrasinda yanlis bir 6grenme
davranisi olarak da ortaya c¢ikabilir (40).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) gibi hastaliklara sik-
likla eslik edebilir (41). Cinsel istismarin sonucu olarak égrenilen yanlis iseme
davranisi olarak gorulebilecegini gosteren galismalar mevcut oldugundan bu
cocuklarda istismarin akilda tutulmasi gerektigi unutulmamalidir.

Bazi kiz gocuklarinda eksternal Uretral meatus anormallikleri veya la-
bial sinesiler ilerleyen zamanlarda idrar akiminin yon degistirmesine tam bir
anatomik obstriksiyon olmadigindan bulbokaverndz kasin refleks aktivitesi
sonrasli fonksiyonel alt Uriner sistem disfonksiyonuna ve tedavisiz kalmasi ha-
linde direncli disfonksiyonel isemeye neden olur (42).

Disfonksiyonel isemede mesanenin dekompanse miyojenik bozuklugu
ve anormal detrtusor kasilmalari mevcuttur. Bunlarin sonucunda tedavi edilme-
mis disfonksiyonel isemesi olan g¢ocuklarda tembel (underaktive) mesane
sendromu ortaya ¢ikabilir (43, 44).

Disfonksiyonel isemede gortlen anormal troflovmetri parametreleri:

-Staccato iseme paterni: idrar bosaltimi esnasinda akimda anormal

pelvik taban aktivitesi ile meydana gelen akis paternini olusturur (45).

-Aralikli / Kesintili iseme paterni: idrar bosaltimi esnasinda aralikli
detrusor kasiimalari sonucunda meydana gelen akig paternidir (45).
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-PVR: Pelvik taban ve Uretral kaslarin uygun gevseyememesi sonucu
gOralur (46, 47,48).

Ultrasonografide gorilebilecek anormal parametreler; detrlisor kalinhk
artigi, anlamh PVR, Ust sistemde anormal kaliektazi veya Ureter gapinda artig
(49, 50, 51).

Kiz ¢ocuklarinda voiding sistouretrografi (VCUG) cekilmesi halinde
posterior Uretranin genislemesine bagl “spinning top Gretra” goérulebilir (52).

Disfonksiyonel isemenin tedavisinde, alt Uriner sistem disfonksiyonu
semptomlarinin duzeltiimesi ve mesanenin dizgun bosaltiminin saglanmasi
esastir. Ancak sekonder olarak gelisen sonuglara yonelik semptomatik tedavi-
ler de akilda tutulmalidir (53). Davranis tedavisi, takvim-gunlik tutma, zamanli-
ikili iseme, dogru iseme sekli, yeterli hidrasyon, uygun diyet ve kabizligin 6n-
lenmesi tedavinin basari oranini etkileyen faktoérlerden olup tedavi baslangi-
cinda mutlaka hastaya bu tarz yasam sekli degisiklikleri dnerilmelidir. Genel
tedavi segenekleri arasinda; biofeedback +/- antikolinerjik ajanlar, alfa adre-
nerjik blokerler mevcuttur. Tedavinin basarisiz oldugu durumlarda botoks en-
jeksiyonu, temiz aralikl kateterizasyon, nérostimulasyon/néromodulasyon ve

cerrahi tedavi sec¢enekleri akilda tutulmalidir.

6.2. iseme Disfonksiyonuna Eslik Eden Komorbiditeler

ICSS terminoloji olarak eslik eden komorbiditeleri tanimlamamis olsa
da klinisyenler tarafindan eslik eden diger semptom ve hastaliklar tanimlan-
mistir. Bunlar;

- Kabizlik ve fekal inkontinans

- Alt ve (st Uriner sistem enfeksiyonu (IYE)

- Asemptomatik bakteriuri

- Vezikouretral refli (VUR)

- Noropsikiyatrik sendromlar (DEHB ve Karsit Gelme Bozuklugu gibi)
- Entellektuel bozukluklar

- Uyku bozukluklari (Uyku apnesi, parasomnia)

- Obezite

Davranigsal bozukluklar gunduz inkontinansinda %30-40 oraninda,
monosemptomatik enlrezisi olan ¢gocuklarin %20-40’inda gorilmesi agisindan

ve kolay atlanabilir bir durum olma 6zelligi ile 6zel bir 6neme sahiptir (54).
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iseme Disfonksiyonu IYE ve VUR iligkisi

iseme disfonksiyonu olan cocuklarda iYE ve VUR insidansinin artmis
oldugu galismalarla siklikla bildirilmistir. Artmis tekrarlayan atesli / atessiz IYE
sikligi galismalarda birka¢ mekanizma ile agiklanmaktadir. Bunlar; istemsiz
detrisor kontraksiyonu ve fonksiyonel obstriksiyona karsi artan detrisoér ba-
sincinin olusturmus oldugu perfizyon anormalligi sonrasi gelisen kismi hi-
poksi, mesane mukozasinin devamli inflamasyonu ve iseme esnasinda olusan
anormal pelvik taban kontraksiyonlarina bagl proksimal Gretradaki bakterilerin
mesaneye geri salinimlarinin oldugu “sut geri sagma fenomeni (milked back)”
olarak adlandirilan durumdur (55).

Normal populasyonda VUR insidansi %1-5 oraninda bildirilirken ¢alis-
malar neticesinde alt Uriner sistem disfonksiyonu olan gocuklarda bu oranin
%50’lere kadar yukseldigi ortaya konmustur (56).

Urodinamik anormallikler ile iligkili detriisor disfonksiyonu ve VUR ara-
sindaki iligki ilk olarak Allen, Koff ve ark. tarafindan tanimlanmis ardindan diger
yazarlar tarafindan da destekleyici ¢alismalar yayinlanmigtir. Allen, Koff ve
ark. yapmis oldugu galismada detrtsor asiri etkinligi olan ¢ocuklarda alt tGriner
sistem disfonksiyonu tedavisi verilmesinin refli rezolisyonunda 2 kat artis
sagladigini ortaya koymustur (57, 58).

Van Gool ve ark. yayinlamis oldugu ¢alismada aciliyet hissi ve inkon-
tinansi olan gocuklarda tekrarlayan IYE riskinin ve VUR insidansinin %40 ora-
ninda oldugu gdsterilmistir (59).

Vega ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalarda, tekrarlayan iYE, det-
rusor asiri etkinligi, VUR arasindaki iliski arastiriimistir. Bu ¢alismalar netice-
sinde yazarlar tarafindan VUR'un ureterovezikal bilegskedeki anatomik bir yet-
mezlikten ziyade fonksiyonel bir hastalik oldugu, VUR olsun olmasin intrave-
zikal basinci artan hastalarda bobrek skarlasmasinin arttigi savunulmustur
(60).
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Hannson ve ark. yapmis oldugu ¢alismada asemptomatik bakteriurisi
olan kiz gocuklarinda artmig detrusor etkinliginin oldugu saptanmigtir. Gunduz
inkontinansi olan gruba verilen alt Uriner sistem disfonksiyonu tedavisi sonra-
sinda tekrarlayan IYE insidansinda %76 oraninda azalma oldugu gésterilmis-
tir. Bu ¢calisma sonucunda detrtsor, pelvik taban ve Uretral sfinkter disfonksi-
yonun IYE gelisiminde ana mekanizma oldugu savunulmustur (61).

Bu calismalar sonucunda alt uriner sistem disfonksiyonu semptomla-
rinin; yiiksek reflii orani ve tekrarlayan IYE ile iligkili oldugu, sik atesli [YE’nin
refli nefropatisi sonucunda bébrek skarlagsmasini arttirdigi gosterilmigtir. Has-
talarda, reflunin tedavisinden ¢ok alt Uriner sistem disfonksiyonunun duzeltil-

mesinin onemi ortaya konmustur.

iseme Disfonksiyonu ve Psikososyal iliskisi

Gunduz Uriner inkontinansi, fekal inkontinansi ve enurezisi olan ¢o-
cuklar belirgin davranis bozukluklarinin yani sira subklinik duygusal ve davra-
nigsal semptomlar agisindan da yuksek risk tasirlar. Bu nedenle iseme dis-
fonksiyonu olan gocuklarda psikososyal faktorlerin degerlendiriimesi buyuk
onem tasir. 2005 yilinda ilk ¢gikan ICI raporundan gunumuze dek inkontinansin
psikolojik faktorler Uzerindeki etkilerine yonelik birgok ¢alisma yayinlanmigtir
(33).

Uriner inkontinansa eslik eden psikolojik bozukluk oranlarindan orga-
nik nedenler %71’in altinda iken, davranigsal ve duygusal bozukluklarin orani
%20-30 arasindadir. Bu nedenle klinisyenler iseme disfonksiyonunda psikolo-
jik etmenlere yonelik degerlendirme yapmali ve tedavide hastanin psikososyal
durumunu g6z éninde bulundurmalidir (61).

iseme disfonksiyonu olan hastalarda, komorbid psikososyal bozukluk-
larin yani sira gocuk ve ebeveynler igin duygusal agidan rahatsiz edici olan
ancak The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) kriter-
lerine gore belirgin bir bozukluga es gelmeyen pek ¢cok semptom gorulebilir.

Bunlar, tedavi basarisinda genelde tamamen iyilesir veya belirgin geriler.
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Ayrica psikososyal agidan uyumsuz veya organik bir psikolojik bozuk-
luga sahip hastalar tedaviye zor uyum saglarlar. Bu hastalarda tedavi basari
orani oldukga duser.

iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklarda bilgi edinme, bilissel terapi, dav-
ranis degisikliklerini kapsayan “Uroterapi” tedavide birinci basamak ve en etkin
yontemdir. Burada kullanilan tekniklerin gogunu, bilissel — davranigsal psiko-
terapi ilkeleri olugturdugundan ¢ocuk ve ebeveyn psikolojisini tanimak buyuk
onem tasir (62).

Klinik Davranis Bozukluklar ve iseme Disfonksiyonu

Cocukluk yas grubunda klinik olarak anlamli davranis bozuklugu insi-
dansi %12-14,3 arasindadir. iseme disfonksiyonu olan hastalarda bu oran ar-
tis gosterir. DSM IV’te tanimlanan bulgulara gére klinik davranis bozuklugu
iseme disfonksiyonuyla beraber dort farkl sekilde olabilir (63):

1. Davranig bozuklugu, iseme disfonksiyonunun sonucu olabilir.

2. Davranis bozuklugu, iseme disfonksiyonunda tedavi direncine veya
nukse neden olabilir (sekonder enurezis gibi).

3. Iseme disfonksiyonu ve davranis bozuklugu ortak norofizyolojik islev
bozukluguna bagdli olabilir (enlUrezis nokturna ve Dikkat Eksikligi Hi-
peraktivite Sendromu gibi)

4. Her iki anormallik insidental olarak birlikte bulunabilir.

Hastalar klinik olarak iki temel yontemle degerlendirilir. Bunlar; kate-
gorik yaklasim ve boyutsal yaklagimdir. Kategorik yontem; ayrintili bir tetkik
surecine (6zgecmis, gozlem, kesif, zihinsel durum muayenesi, anketler, testler,
fizik muayene gibi) dayanir ve standardize profesyonel teshis semalari igerir.
Kategorik yaklagimda hasta iki temelle degerlendirilir. Bunlar; digsallagtirma
ve i¢sellestirmedir. Disgsallastirma, disa donuk, dikkat ¢eken davraniglar ile
(DEHB gibi) ayirt edilebilir. igsellestirme, ice déniik davraniglar ile (ayrilik kay-
gisi, sosyal kaygi, fobiler, kardes rekabeti, depresif bozukluklar gibi) ayirt edi-
lebilir. Otizm spekturumlari, tik bozukluklari, anoreksiya nervoza gibi davranis
bozukluklari herhangi bir sinifa uymayan davranig bozuklugu érnekleridir (64).

iseme disfonksiyonu ile klinik davranis bozukluklari iliskisini arastiran
kohort calismasinda, 7,5- 9 yas arasi 8213 ¢ocuk arastirilmistir. inkontinansi
olan ¢ocuklarda ayrilik kaygisi (%11,4), dikkat eksikligi (%24,8), karsit olma
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davranisi (%10,9), sosyal davranig problemleri (%11,8) artmis olarak saptan-
mistir. Ayni kohort yayininda, 4 — 9 yas arasi 10000 ¢ocuk analiz edilmistir.
iseme disfonksiyonu ve direngli inkontinansi olan cocuklarda gelisim geriligi,
zor mizag; ebeveynlerinde, anne depresyonu insidansinin arttigi saptanmigtir
(65).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) gocuklar arasinda
yaygin gorulen klinik davranigsal bozukluklardandir. DEHB olan ¢ocuklarda
driner inkontinans, konstipasyon ve fekal inkontinans artmig siklikta gortlir ve
bu hastalarda tedavi basari orani diger ¢gocuklara gére daha dusuktur. DEHB
olan ¢ocuklardaki tedavi basarisizligini arastiran retrospektif bir galisma sonu-
cuna goére, DEHB olan ¢ocuklarda tedavi sonrasi kuru kalma orani %68 iken,
herhangi bir sorun olmayan ¢ocuklarda bu oran %91 oraninda gérulmustar
(66).

Disfonksiyonel iseme ve psikososyal anormallikler ¢ocuklarda nadir
arastirnlmis bir konudur. Yapilan galismalar sonucunda, bazi ¢ocuklarda dis-
fonksiyonel iseme yanhs 6grenilmis bir davranisin sonucu iken bazi ¢ocuk-
larda altta yatan ciddi psikolojik bozukluklar vardir. Ayrica ¢alisma sonugclarina
gore cinsel istismar ve yoksunluk sonrasi gelisen yanlig 6grenilmis iseme dav-
ranisi olan ¢ocuklarda; disfonksiyonel iseme insidansinin artmis oldugu ve bu
cocuklarda Ozellikle go¢ sonrasi gelisen ailesel stresorlerin daha yuksek

oranda oldugu gorulmustar (67).

7. Alt Uriner Sistem Disfonksiyonunda Tani ve Degerlendirme

Disfonksiyonel iseme tani araclari temel olarak noninvaziv (ilk basa-
mak) ve invaziv (ikinci basamak) olarak ayrilmaktadir. Son yapilan galisma-
larda, ilk basamak tani yontemlerinin disfonksiyonel iseme tanisi koymakta on-
celikli tercih oldugu ongorulmektedir.

1. Noninvaziv Tanisal Tetkikler
- Oyki
- Ayrintili fizik muayene
- iseme gunlugi
- Defekasyon gunligu
- iseme semptom skorlamalari
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- Tam idrar tetkiki
- Pelvik Uriner sistem ultrasonografi
- Uroflovmetri

2. Invaziv Tanisal Tetkikler
- Urodinamik (Sistometrik) tetkik
- Voiding sistouretrografi (VCUG)
- Videourodinami
- Sistoskopi

7.1.Noninvaziv Tani Yontemleri

Oykii

Disfonksiyonel iseme semptomlari ile basvuran hastalarda hastaya
poliklinik sartlarinda yoneltilecek sorular ve hasta tarafindan doldurulan anket-
ler belirgin 6nem tasimaktadir. Hastada tuvalet egitimini ne zaman aldigi, kuru
kaldigi doneminin olup olmadigi, kagirmanin baslangi¢ zamani, idrar kagirma-
sinin gunun hangi zaman diliminde oldugu, eslik eden ek anomali varligi (ge-
cirilmis cerrahi dykusu, tas oykusu vs), eslik eden barsak problemi olup olma-
dig1 (kabizlik, enkoprezis), soyge¢miste idrar kacirma problemi olup olmadigi
ve iseme anormallik bulgulari varhgi sorgulanmalidir.

Eslik edebilecek sorgulanmasi gereken idrar depolanmasi ile ilgili
anormal semptomlar; idrar miktarinin fazlaligi (poliuri), sik idrara ¢ikma (polla-
klri), gece idrara sikisik halde uyanma (nokturi), idrara sikisma - aciliyet (ur-
gency), isemeye baslamadan once tuvalete yetisemeyip i¢ camasirini kirlet-
medir (urge inkontinans). idrar bosaltiimasi ile ilgili anormal semptomlar; bek-
leyerek ya da kesikli idrar yapma, abdominal bosaltim ile idrar yapma ikinma,
idrar bitiminde damla damla kacirma (terminal inkontinans), zayif akim ve idrar
retansiyonudur (33).

Hastada daha 6nce gegirilmis Uriner sistem enfeksiyonlari, bu enfek-
siyonlara eslik eden ates, yan agrisi, beslenme bozuklugu olup olmadigi sor-
gulanmalidir. Hastanin kullandigi ilaglar hem tani hem de tedavide olabilecek

yan etkileri agisindan bilinmelidir.
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Hastanin uyku bozuklugu varligi bilinmeli ve hasta psikososyal yonden
hem neden olan durumlar hem bu durumun yol agtigi sonuglar agisindan de-
tayl olarak sorgulanmalidir. ICSS tarafindan yapilan detayli degerlendirmede
disfonksiyonel isemeye eslik eden klinik davranigsal problemler oldukga yuk-
sek oranlarda bildirilmistir (68). Cocuk Davranigi Kontrol Anketi (CBLC), Co-
cuklar Igin Davranig Degerlendirmesinde Gliglii Yonler Ve Zorluklar Anketi
(SDQ-BASC) bu acgidan klinik psikologlar ve psikiyatristler tarafindan deger-
lendirmede kullanilan anketlerdir (69).

Hastalarda isemenin degerlendiriimesinde hastalar ve ebeveynler ta-
rafindan doldurulan mesane ve barsak gunlukleri cok faydalidir (70, 71). An-
ketler, subjektif alt Griner sistem disfonksiyonu semptomlarini nicelik olarak de-
gerlendirmede buyuk dnem tasir.

Mesane gunlugu, hastanin kendisi veya yakini tarafindan kayit altina
alinan gunluk mesane dinamigini yansitmasi acgisindan nicel dnemli bir veridir.
Tam bir mesane gunlugu 48 saatlik idrar ¢ikiginin kaydedildigi ve ozellikle si-
kisma varliginin sorgulandigi saatlik epizodlardan olugur. Hasta ve yakini bu
kayit ile bizlere objektif bir veri sunabilir.

Mesane barsak arasindaki yakin iligski bilindiginden hastada mesane
barsak disfonksiyonu (BBD) varligini sorgulamak buyuk énem tasir. Barsak
gunlagu icin ICSS Klavuzu’'nda 6nerilen temel yontem Roma Il kriterleri veya
5-7 glinliik barsak glinliiginin not edildigi Bristol Kaka Olcegi'dir (72).

iseme Disfonksiyonunda Semptom Skorlama Sistemleri

Alt Uriner sistem disfonksiyonu, pediatrik Groloji poliklinigine basvuran
hastalarin %40’in1 olusturur. Cocuklar ve ebeveynler poliklinige genelde tek-
rarlayan uriner sistem enfeksiyonu veya uriner inkontinans sikayetiyle basvu-
rur. ICCS g¢ocuklarda disfonksiyonel iseme tabirini kullanabilmek i¢in bazi bul-
gular olmasi gerektigini yayinlamistir. Disfonksiyonel iseme, iseme disfonksi-
yonu veya alt Uriner sistem disfonksiyonunun énemli bir kismini olugturur. Bu
aciklamaya gore;

-Disfonksiyonel iseme, miksiyon esnasinda anormal Uretral sfinkter,

detrusor veya pelvik taban kasiimasidir.
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-Bu tanimin resmi olarak kanitlanmasi icin tekrarlayan Grodinamik in-

celemelerde anormal iseme paterni veya EMG’de dissinerji gosterilmelidir.

iseme disfonksiyonuna tanisal anlamda getirilen en pratik yaklasimla-

rindan biri Wein tarafindan yayinlanmistir (Resim-13) (72). Buna gore fonksi-

yonel iseme disfonksiyonu depolama ve bosaltim anormallikleri olarak sinif-

landinlir. Bu siniflama tabloda verilmigtir:

ALT URINER SiSTEM
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Resim-13: Wein tablosu (72)

Cocuklarda alt Griner sistem disfonksiyonuna yonelik semptom skorla-

malarinin amaci; islev bozuklugunu erken saptamak ve objektif bir spektrumda

ortaya koymaktir (73, 74, 75). Bu nedenle pek ¢ok skorlama sistemi ortaya

konmustur ve caligmalarla puanlama sistemlerinin dogru bir bigcimde ortaya

konmasi amaclanmistir. Sorular, basit, anlasilir bir dil icermelidir ve genis bir

semptom skalasi icermelidir.

Cocuklarda arastirma sonuglarina gore ortaya konmus semptom skor-

lamalari:

1. Toronto Disfonksiyonel iseme Semptom Skorlamasi (P-LUTSS)
2. Iseme Bozuklugu inkontinans Semptom Skorlamasi (DVSS)
3. Pediatrik inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (PiIN-Q)
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4. Psikolojik Degerlendirme Skalasi (SSIPPE)

ilk ortaya konan semptom skoru 1997 yilinda Farhat ve ark. tarafindan
rapor edilen Toronto Disfonksiyonel Semptom Skorlamasrdir (74).

Pediatrik popllasyonda inkontinans ve alt Griner sistem disfonksiyonu
insidansini aragtiran “Gilindiiz Uriner inkontinans Anketi” 2001 yilinda Suresh-
kumar ve ark. tarafindan yayinlanmistir. 16 sorudan olusan bu ankette her-
hangi bir semptom degerlendirmesi amaclanmamigtir. Bu nedenle de bir anket
skor degeri ortaya konmamistir (75).

Tuarkiye’de 2005 yilinda Akbal ve ark. tarafindan yapilan galigsma so-
nucunda “iseme Bozuklugu inkontinans Semptom Skorlamasi” énerilmistir.
Ankette iseme semptomlari, mesane ve barsak aliskanliklari ve yagam kalitesi
ile ilgili toplam 15 soru yer almistir. Calismada anket 4—10 yas arasi 86 ¢ocu-
gun ebeveynleriyle birlikte uygulanmigtir. 9 ve Gzeri puan her iki cinsiyette alt
uriner sistem disfonksiyonu agisindan anlamli bozukluga sahip kabul edilmig-
tir. Calisma sonucunda anketin alt Uriner sistem disfonksiyonunu saptamada

%90 duyarlilik oranina sahip oldugu gorulmustir (76).

Toronto Disfonksiyonel igeme Semptom Skorlamasi

Toronto Disfonksiyonel iseme Semptom Skorlamasi, alt (iriner sistem
disfonksiyonunun tim terminolojik yonlerini ortaya koymayi amaclamistir.

Uluslararasi Cocuk inkontinans Dernegi (ICSS) toplantisi sonrasi To-
ronto Semptom Skorlamasi Pediatrik Alt Uriner Sistem Skorlama Sistemi
(P-LUTSS) olarak gelistirilmistir. Anket calismasi 10 sorudan olusmaktadir.
Aciliyet, iseme durus pozisyonlari, barsak aligkanliklari, Grogenital agri, idrar
yapma esnasinda yanma ve stresor etkenleri igceren sorulardan olusmaktadir.
Skor puani 0-30 arasinda degismektedir. Erkek ¢ocuklarda, 9 ve Uzeri anlamli
kabul edilirken; kiz gcocuklarda 6 anlamli deger olarak kabul edilmistir (Resim-
14). Calisma sonucunda erkek ¢ocuklarinda, %95 duyarhlik, %91 6zgullik; kiz
cocuklarinda, %95 duyarllik, %87 6zgulluk orani saptanmistir. Anket zorlugu
olarak, sorularin ebeveyn ile doldurulmasi gerekecek sekilde kurgulanmig ol-

masi oldugu belirtilmistir (74).
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Bartkowski ve ark. tarafindan yapilan randomize kontrolli ¢alismada,
anlamh P-LUTSS semptom skoruna sahip ¢ocuklarda troflovmetri parametre-
leri ile iliski olup olmadigini sorgulanmistir. Calisma sonucuna gore, anlamh
bozuk semptom skorlamasina sahip ¢ocuklarda iseme paterninde bozukluk ve
anormal EMG bulgulari ortaya konmustur (77).

2003 yilhinda Duel ve ark. tarafindan P-LUTSS anketi Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu olan ¢ocuklar Gzerinde uygulanmistir. 5 — 14 yas arasi
28 hasta ¢calismaya dahil edilmis, mevcut ankete bir soru eklenerek modifiye
bir P-LUTSS anketi geligtiriimigtir. Calisma sonucuna gore, DEHB olan hasta-
larda anket sonuglarina gére anlamli yuksek inkontinans, kabizlik ve aciliyet

hissi saptanmistir (78).

TORONTO DiSFONKSIYONEL iSEME SEMPTOM SKORLAMASI

(DVSS)
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Resim-14: Toronto Disfonksiyonel Semptom Skorlamasi (78)

Pin-Q Semptom Skorlamasi

Cocuklarin psikososyal gelisimi, tim saglik ¢alisanlari agisindan 6nem
arz etmektedir. Genel anlamda yasam kalitesini tamamlamak igin fiziksel ve
psikolojik agidan butuncul bir iyilik hali gerekmektedir. Yagsam kalitesi skorlama
araclari, hastalik olusumundan tedavi sureci bitimine dek psikososyal agidan

basariyi gdstermede bir gosterge olarak kullanilabilmektedir (79).
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Bu sebepten ilk olarak Hagglof ve ark. tarafindan 1998 yilinda gocuk-
luk ¢agi alt driner sistem disfonksiyonunun gocukluk yas grubundaki benlik
kaygisi, psikososyal gelisime olan etkisi, okul ve sosyal ¢evre ile olan iletigsim-
leri hakkinda ¢alismalar yapilmistir (80).

2002 yilinda Donovan ve ark. tarafindan hastalarin kendi doldurmasi
gereken anket ¢alismalari ortaya konmustur (65).

Bower ve ark. tarafindan ¢cok merkezli yapilan ve yasam kalitesi kotu,
iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklara uygulanmis anket ¢alismasi yayinlanmig-
tir. Calismada, cocuklarin yaslari 6 — 17 yas arasindaydi. Cocuklarin
%46’sinda gece semptomlari, %13’Unde glindiz semptomlari, %41’inde her
ikisi de gorulmuastir ve hastalarin %22’sine barsak problemleri eglik etmistir.
Anket sonuglarina gére hastalarin %87’sinde etkilenmis yasam kalitesi sap-
tanmigtir (81).

Hastalik etkisini genel ve butincul bir iyilik hali dlgisunu ifade eden
yasam kalitesi hem klinisyenin hem de hastanin farkindaligini saglayan bir yol-
dur. Bu nedenle 2005 yilinda W.F Bower ve ark. tarafindan inkontinans
sikayeti olan hastalarda spesifik bir pediatrik yasam kalitesi dlgegi olan Pin-Q
geligtirilmigtir (82).

Bower ve ark. tarafindan yayinlanan bu ¢alismada hastalara 20 mad-
delik semptom skorlama 6lgegdi uygulanmistir (Resim-15). Calisma sonuglari
hastalarda tedavi baglangicinda yuksek skorlarin tedavi sonunda anlamli ola-
rak dustugund gostermistir. Kiz gocuklarinda daha ylksek degerler gortlmesi
sosyal acgidan kizlarda etkilenmenin daha fazla oldugunu gdstermistir. i¢sel-
lestirme faktorleri iceren sorular, hastalarin mesane problemleri nedeniyle
daha ice kapanik ve utangac oldugunu goéstermistir. Dissallastirma faktorleri
iceren sorular, hastalarda ve ebeveynlerde iseme disfonksiyonunun ortaya ¢i-
kardidi rahatsizligi algilamada artis oldugunu gdéstermistir (82).

Tim bu calismalar géz éniine alindiginda; PIN-Q Semptom Skorla-
masi alt Uriner sistem disfonksiyonu olan gocuklarda psikolojik semptomlari ve
yol actiklari sorunlari ortaya koymada, ebeveynlerin gocugu algilamasinda ve
gocuk ile empati gelistirmesinde, hastalarin kendi i¢cinde ve aile igerisinde te-

davi uyumunu kolaylastirmada oldukc¢a destek saglar.
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PIN @ (PEDIATRIK INKONTINANSTA YASAM KALTTESI OLCEGT) |

Mesane problensim viminden atangse aluvorsn
HAYIR o SIMDIYE KADAR 0 BAZEN 0 SIKLIETA 0 HER ZAMAN

Add deki insamla e ne e desiiyle hana farkh daveasnnoer
HAYIR o SIMDIYVE KADAR 0 BAZEN 0 SIKLIKTA 0 HER ZAMAN

Insanlars kiyafetberimin ¢is koktugunu digiinmesinden endigeleniyorum
HAYIE o SIMDIYE KADAR 0 BAZEN 0 SIKLIKETA 0 HER ZAMAN

Mlesame sor dl Bl Al dispdindlvorinm
HAYIE o IMDIYE KADAR 0 BAZEN 0 SIKLIETA cHER ZAMAN

Anmmcm ve habam mesane problemin vikolinden benim idn endiseleniyar
HAYIR 0 SIMDIYE KADAR 0 BAZEN 0 SIKLIETA CHER ZAMAN

Mesame probleniin olmasayds Kendimi dale ivi i i
HAYIR 0 MLABILIR 0 MUHTEMEL CEVET 0 KESINLE

Mesame sorumum beal gergin IILv.Hl.'I'tlriI.'m'l
HAYIR o SIMDIVE KADAR 0 BAZEN 0 SIKLIETA tHER ZAMAN

Mesane sorunum nedeniyle aiime veyn bibn bazen hieae v ghellndlvae
HAYIR o §IMDIYE KADAR 0 BAYEN 0 SIKLIKTA tHER ZAMAN

Mesame sorumum yatiyn kalmoma veya tatillere cilkmann engellivor
HAYIE o SIMDIYE KADAR 0 BAYEN 0 SIKLIKTA cHER ZAMAN

Mesape sorunum kendiml kitl hsseimeme peden oluyos
HAYIR o SIMDIYE KADAR 0 BAZEN cSIKLIKTA cHER ZAMAN

Mesane problensin nedendyle wykunsds uramyorsm
HAYIR 0 SIMDIYVE KADAR 0 BAZEN 0 SIKLIETA CHER ZAMAN

Mesane problenin medeniyle bir sevles yapman Szliiyerun
HAYIR o SIMDIYVE KADAR 0 BAZEN 0 SIKLIKETA 0 HER ZAMAN

Mesame probleniio redenlyle muatsue hEsedboram
HAYIE o 5IMDIYE KADAR 0 BAZEN 0 SIKLIETA cHER ZAMAN

Mesape probleniim beni Gxilyor
HAYIE 0 SIMDIYE KADAR 0 BAZEN CSIKLIETA CHER £AMAN

Hiangl spors vapacafimi seoerken mesane peobdenn il il 50 Gl
HAYIE 0 SIMDIYE KADAR 0BAZEN 0 SIKLIETA CHER £AMAN

Filmi izlerken tuvnlete gitmem gerekivar
HAYIR 0 SIMDIYVE KADAR 0 BAYEN (SIELIETA 0 HER FAMAN

Mesape sorunum dikzelseydi evime dala ¢ok arkedsy davet ededin.
HAYIR o OLABILIR cMUHTEMEL cEVET cKESINLIKLE

Tuwalete gitmek (i durmakls borulniayecak habiler seelvorim
HAYIR c5IMDIVE KADAR 0 BAZEN cSIKLIKTA cHER ZAMAN

Mesane sorumum beal dier insnnlardan farkh hssetiivivor
HAYIR c5IMDIVE KADAR cBAZEN cSIKLIKTA cHER ZAMAN

Mesame okl

i wiliinden arkadoslaria alman Geliivoram

HAYIE c5IMDIYE KADAR cHRAZEN cSIKLIKTA CHER ZAMAN

Resim 15: Pin-Q Yasam Kalitesi Olgegi (84)

Fizik Muayene

Genel sistemik muayene ile detayl genitolriner sistem muayenesi ya-

pilmalidir. Detayl yapilan fizik muayene hastalarda dogumsal, anatomik anor-

mallikleri, norolojik hastaliklari gosterebilir.
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Anal sfinkter kontroli ve mesane kontrolinu saglayan S1-4'0 iceren
duyusal muayeneye yer verilmelidir. Bulbokavernoz refleks muayenesi duyu-
sal sinirleri gosterir. Erkek ve kiz eksternal Uretral meatusu detayl olarak ins-
peksiyon ile incelenmelidir.

Norolojik muayene degerlendirmesinde lumbosakral bdlge lezyonlari
(derialti lipom, ciltte renk degisikligi, killanma artigi), kalca, bacak, ayak asi-
metrisi norolojik bir hastaligin (okkult néronal distrafizm) belirtisi olabilecegi igin
atlanmamalidir (83).

Batin muayenesi esnasinda palpasyon ile suprapubik dolgunluk glob
vezikaleyi, sigmoid ve inen kolon trasesi boyunca ele gelen sertlik fekalomu
gOsterir.

Cocuklarda durus pozisyonlari incelenmelidir, bu hastalarda iseme po-
zisyonlari hakkinda da bilgi verebilir (84).

Psikososyal durumu degerlendirmek amaciyla ¢ocugun konusmasi,
kendini ifade edebilirligi, konusurken kullanmis oldugu vicut dili dikkatle ince-
lenmelidir.

Tam idrar Tetkiki Ve idrar Kiiltiirii

Uriner sistem enfeksiyonlari idrar kagirmanin gegici sebebi arasinda
basta gelmektedir. Bu hastalarda idrar yaparken yanma (dizuri) semptomu
mutlaka sorgulanmalidir. Bu nedenle hem intravezikal inflamasyon ve enfek-
siyonu gostermesi acisindan hem de disfonksiyonel iseme semptomlarina se-
bebiyet verebilecek ek hastaliklari tetkik etmemiz agisindan mutlaka idrar tet-
kikleri gonderilmelidir.

idrar tetkikinde ketoniiri ve glikoziri gdriilen hastalarda diabetes mel-
litus, idrar osmolaritesinde azalma gorulen hastalarda diabetes insipitus, hi-
perkalsiuri gorulen hastalarda Urolitiazis akla gelmelidir.

Yanhs sonuglari dnlemek igin alinan idrar tetkikinin steril sartlarda alin-

masina ve kisa surede laboratuvara ulastirilmasina 6zen gosterilmelidir.
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Uriner Sistem Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi, disfonksiyonel iseme sorunu olan hastalarda alt Uriner
sistemi ve rektumu degerlendirmede kolay uygulanabilir, basit ve noninvaziv
bir tetkik araci olmasi agisindan buyuk onem tagir.

Detayli yapilmis bir pelvik ultrasonografi Ust Uriner sistem (bdbrek bo-
yutu, yerlesimi, parankim kalinliklari, pelvis anteroposterior (AP) ¢ap, proksi-
mal ve distal Ureter ¢aplari), alt Griner sistem (mesane duvar kalinligi, mesane
icerisindeki prevoiding ve postvoiding idrar hacmi, erkeklerde posterior Uretra)
ve rektum hakkinda oldukca yararl bilgiler vererek anatomik ve fonksiyonel
anormallikler agisindan bizlere bilgi verir (85).

Artmig mesane duvar kalinhigi dolu ve bos mesanede olgulebilir. Nor-
mal mesane duvar kalinligi dolu bir mesanede 3 milimetrenin (mm), bos oldu-
gunda 5 mm'nin altinda olmaldir (86, 58). Artmis mesane duvar kalinligi ise-
menin dolum ve bosaltim fazinda anormallikler doguracagindan alt Griner sis-
tem disfonksiyonu ile yakin iligki gosterir.

Mesane ile yakin komsuluk icermesi ve alt Uriner sistem ile ayni duyu-
sal liflerden innerve olmasi agisindan ultrasonografide rektuma da bakilmasi
onem arz eder. Rektum g¢apinin lineer prob ile enine dlgimu bize fekal impak-
siyon ve konstipasyon hakkinda bilgi verebilir. Parmakla rektal muayene es-
nasinda ele gelen fekalomlar ve ultrasonografide es zamanli élglilen rektum
¢apinin 30 mm’nin Uzerinde olmasi konstipasyon agisindan anlamli kabul edilir
(87).

Ultrasonografinin bir bagka avantaji PVR idrar miktari hakkinda bilgi
verebilmesidir (87). PVR non-nérojen mesaneye sahip ¢ocuklarda yasa gore
degiskenlik gosterir. 4-12 yas arasi saglikl, buyume gelismesi normal gelisim
degerlerine sahip 1128 Tayvanl gocuk arasinda yapilan bir ¢alisma sonu-
cunda bosaltim sonrasi 50 ml'nin Uzerinde mesane dolulugu anlamli PVR ola-
rak kabul edilmistir. Chang ve ark. yapmis oldugu c¢alisma sonuglarina gore
PVR hesaplanmasi standardize sartlarda olmalidir (88). Onerilen kosullar:

o Mesane dolulugu %50’den az %115’ten fazla olmamalidir.

. isemenin (izerinden 5 dakikadan fazla gecmeden 8lciim yapiimalidir.
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Yasa gore anlamli PVR degderleri genel anlamda su sekildedir;

o 4-6 yas arasi cocuklarda: Tek 6lcimde, 30 mililitreden (ml) fazla veya

toplam mesane kapasitesinin %21’inden fazla idrar olmasi anlamli kabul edilir.
Mesane kapasitesi = isenen hacim + PVR; Beklenen Mesane Kapasitesi
(BMK) = (Yas + 1) x 30 formulu ile hesaplanir (89). Tekrarlayan dlgumlerde
anlamli PVR degeri, 20 mlI'den fazla veya mesane kapasitesinin %10’undan
fazla rezidl idrar miktaridir.

o 7-12 yas arasi cocuklarda: Tek dlcimde 20 mlI'den fazla veya toplam

mesane hacminin %15’inden fazla idrar olmasi, tekrarlayan dlgimlerde 10
ml'den fazla veya toplam mesane hacminin %6’sindan fazla rezidu idrar varligi
anlamli PVR kabul edilir (88).

Uroflovmetri

Uroflovmetri, idrar atilim oranini zamana gére x-y ekseninde gérme-
mize yarayan, ¢gocugun elektronik bir 6lgim cihazina isemesi sonucu gergek-
lestirilen basit, noninvaziv bir tani aracidir (90). Cihaz iseme baslangicindan
itibaren idrar akis hizini mililitre/saniye (ml/sn) cinsinden bir grafige déntstartr
ve toplam idrar miktarini gérmemize olanak saglar. Yeterli hacmin (150 ml)
bosaltiimasi kosuluyla erkek cinsiyette Uretral obstruksiyon (%65) ve bozulmusg
detriisor aktivitesini (%35) ortaya koymada oldukga fayda saglar (91). Uretral
strikturlerin ortaya konmasinda dnemli bir tani araci oldugu disunulmustur an-
cak detrusoér basinci Gzerinde yapilan troflovmetri calismalari neticesinde aza-
lan bir Uroflovmetri akiminin sadece obstriksiyon ile iligkili olmayacagi, bozul-
mus bir detrisor aktivitesi sonucunda da gergeklesecegi dngorulmustar. Bu
nedenle uretral obstriksiyon ve bozulmus detrusor aktivitesi ayriminda serbest
uroflovmetriden daha ileri tetkiklere de ihtiyag¢ duyulur (92).

Bunlarin sonucunda uroflovmetrinin yetersiz kalabilecedi temel durum;
yuksek akimla beraber seyreden uretral obstriksiyondur. Tum ¢alismalar ne-
ticesinde alt Uriner sistem disfonksiyonu bulgulari olan hastalarda tani ve ta-
kipte tedavi basarisini degerlendirmek igin detrisor kontraktilitesini ve serbest

uroflovmetriyi gosteren tetkikler klinisyene oldukca katki saglar.
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Elektromyografi (EMG) ve uroflovmetri kombine sekilde kullaniimakta-
dir. Bunun klinisyene sagladigi avantaj, mesane ile pelvik taban-sfinkter komp-

leksi sinerji veya dissinerjisini gostermektir.

Dogru sonuca ulagtiracak bir troflovmetri i¢in bazi sartlar gereklidir
(93). Bunlar;

s Serbest Uroflovmetri tuvalet aligkanli§i kazanmis ¢ocuklarda uygulana-
bilir.

% Hastalarin konforlu ve givende hissetmeleri saglanmalidir.

s Cocuk tam sikisma hissi halindeyken test yapilmaldir. Bu nedenle gcogu
¢ocug@a su igirmek gerekir ve mesanenin yeterli doluma ulagsmasi bek-
lenir.

< Isenen idrar volimi yeterli olmalidir, mesane hacminin %50’sinden az
gergeklesen bosaltimlarin yanlis iseme egrisi ile sonuglanma olasiligi
yuksektir.

Resim-16: Uroflovmetri ortami iseme diizenegimiz

(Uludag Universitesi Cocuk Urolojisi arsivinden alinmistir)
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Resim-17: Uroflovmetri tetkiki esnasinda elektrotlarin yerlesimi

(Uludag Universitesi Cocuk Urolojisi arsivinden alinmistir)

Terminoloji
iseme Egrisi: isemenin basladigi andan sifira diistiigii ana dek kay-
dedilen egridir. iseme egrisi tipleri sunlardir;

e Can egrisi iseme paterni: Normal iseme paternini gosterir.
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Resim-18: Can egrisi — Normal iseme paterni

(Uludag Universitesi Cocuk Urolojisi arsivinden alinmistir)

e Kule iseme paterni: Detrisor asiri etkinligi durumlarinda goru-

[Or.
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Staccato iseme paterni: iseme esnasinda eksternal (retral

sfinkterin asiri intermitant kasilmasi ile iligkilidir, egri hi¢bir za-
man sifira ulasmaz.
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Resim-19: Staccato iseme paterni

(Uludag Universitesi Cocuk Urolojisi arsivinden alinmistir)

Fraksiyone-Aralikli iseme paterni: Az etkin mesanede ve dis-
fonksiyonel isemede gorulur. Staccato ile benzer farki ise bu-
rada egrinin sifira inmesidir. Sifirdan sonra olusan zirve idrar
bosaltimini yapmak icin olusturan karin kas gerginligini (val-
salva manevrasiyla) temsil eder.
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Resim-20: Fraksiyone-Aralikli iseme paterni

(Uludag Universitesi Cocuk Urolojisi arsivinden alinmistir)
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e Plato iseme paterni: Disuk amplitude sahip duz akim egrisidir.
Anatomik olarak mesane ¢ikis obstriksiyonlarinda (posterior
uretral valv (PUV), Uretral darlik) goraltr. Anatomik veya dina-
mik olabilir.

Resim-21: Plato iseme paterni

(Uludag Universitesi Cocuk Urolojisi arsivinden alinmistir)

1. Maksimum akim hizi (Qmax): iseme 6lgiimiiniin artefaktlardan arindi-
rilmasi sonrasi olgulen maksimum degerdir.

2. Ortalama akig hizi (Qave): Bogaltilan akimin akis suresine oranlanmasi
ile bulunan degerdir.

3. Bosaltim hacmi: Uretra yoluyla disari atilan toplam hacimdir.

4. Akis suresi (TQ): Olgllebilen atihmin gerceklestigi toplam siiredir.

5. Maksimum akisa kadar gecen sure (TQmax): Akis baslangicindan sifira
inene dek gecen suredir. Surekli akisa sahip plato ve normal egrisi olan has-

talarda TQmax iseme slresinin Ugte birine denk gelmektedir.

Uroflovmetride dikkat edilmesi gereken konular (92):
> Uroflovmetri bosaltimi gdsteren bir tetkiktir, mesane dolum fazi ile ilgili
bilgi vermez (94).
> Cihaz bagimli bir igslem olmasi agisindan cihazin bakimlarina dikkat

edilmelidir.
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> Bosaltilan hacmi hesaplamamak yanlis mesane hacmi hesaplamasina
yol agar (95).

> Qmax degerini hesaplarken surdurulebilir iseme yerine tek en yuksek
degeri almak 6zellikle mesane ¢ikim obstriksiyonu ve inflamasyon gibi durum-

larda yanhs sonug verir.

> Artefaktlari atlayip degerlendirme yapmak yanlig bir troflovmetri egrisi
gOsterir (96).
> Qave dogru hesaplanmasinda devamli bir akiga ihtiya¢ vardir. Bu yliz-

den kesintili akima sahip iseme paternlerinde dikkat edilmelidir.

7.2.invaziv Tani Yontemleri

idrar kacirma sikayetiyle gelen gocukta invaziv tetkikleri isterken dik-
katli davranmak gerekir, endikasyonlari iyi bilmek ve gereksiz invaziv islemden
kaginmak 6nemlidir. Genel endikasyonlari;
1. Noninvaziv tetkiklerde nérojen mesane stiphesi oldugunda (okkdlt spi-
nal distrafizm)
2. Uroflowmetride obstriiksiyona dair siiphe oldugunda (PUV, latrojenik

uretra yaralanmasi vs)

3. Fizik muayenede belirgin genitouriner sistem anomalisi varliginda
(Epispadias vs)

4. Nonnorojenik detrusor-sfinkter dissinerjisi durumlarinda (VUR vs)

5. Tekrarll ategli Uriner sistem enfeksiyonu veya pelvik ultrasonografide

ust sisteme ait dilatasyon veya anlaml PVR varlginda.

Urodinami

Alt Uriner sistemin dolum ve bosaltim fazindaki fonksiyon veya disfonk-
siyonunu (néropatik mesane) saptamakta kullanildigimiz nérourolojik teknige
“Urodinami” ad1 verilir (70).

Urodinamik ¢alismalarda mesane, mesane boynu ve iretra bir biitiin
olarak degerlendirilir. Dogru ve etkin bir isemede; idrarin depolanmasinda

“sempatik sistem”, idrarin bosaltiimasinda detrisorian motor innervasyonunda
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itici glcu olusturan “parasempatik sistem” gorev alirken; eksternal Uretral
sfinkterin kasilmasi ve gevsemesi ¢izgili kaslarin kontrolinde istemli sekilde
gerceklesmektedir.

Urodinami yapilmadan énce dikkat edilmesi gereken seyler (95);
1. Tuvalet egitimini almig ¢ocuklarda uygulanmasi Onerilmektedir ancak
aksi durumda kesin bir kontraendikasyon yoktur.
2. islem esnasinda sedasyon énerilmemekle birlikte ajitasyon ve huzur-
suzlugu fazla olan g¢ocuklarda tetkik sonuglarinin saglikli olmasi agisindan
hastaya ebeveyn onayi ile minimal sedasyon uygulanabilir (97).
3. Islem yapilmadan énce temiz idrar kiiltiiri gérmek 6nemlidir. Aksi du-
rumda sonug yaniltici olacagindan ve Ust sisteme enfeksiyon yayilim siphesi

olacagindan anlamli remesi olan ¢ocuklarda tetkik idrar steril olana dek erte-

lenmelidir.
4. Islem dncesi klinisyenin istegine bagh olarak profilaksi verilebilir.
5. islem ®&ncesi dolu bir rektum yanhs sonuclara sebebiyet verebilecegin-

den konstipasyon stiphesi olan ¢ocuklarda laksatif veya lavman verilmelidir.
6. Mesane dolum hizi fazla oldugunda yaniltici olacagindan mesane, 1.5
yasindan kuguklerde 5 ml/dk, 4 yasina kadar 10 ml/dk ve 4 yasin Gzerinde 10—
20 ml/dk hizla doldurulmahdir.

7. Mesane doldurma hizi, dakikada mesane hacminin %10’ unu gegme-

yecek sekilde planlanmalidir.

Urodinami endikasyonlari (95);
1. Norolojik hastaliklar; myelodisplazi, okkult spinal distrafizm, sakral age-

nezi, serebral palsi, spinal timor ve yaralanmalar.

2. infravezikal obstriiksiyonlar; posterior (retral valv, iatrojenik Uretral
strikturleri.

3. Anatomik anormallikler; mesane ekstrofisi, epispadias.

4. Direngli fekal, Griner inkontinans ve nonnorojenik disfonksiyonel iseme

sendromu (Hinmann Sendromu).
5. Direncgli iseme akim anormallikleri; kesintili iseme, ince iseme.

6. Pubertede tedaviye direncli enurezis.
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7. Tekrarlayan atesli Uriner sistem enfeksiyonlari beraberinde Ust Uriner
sistem anormallikleri.

8. Kanitli vezikouretral reflt varligi.

9. Anorektal malformasyonlar; anal atrezi, VACTERL, urogenital sinus
anomalisi, ekstrofia kloaka.

10. Pelvik diseksiyon Oykusu; opere sakrokoksigeal teratom, Hirschsprung
hastalidi, inflamatuvar barsak hastaligi.

11. Pelvik radyasyon uygulanma oykusu.

12.  Prune Belly Sendromu.

13.  Opere edilmis ekstrofi vezika ve augmente edilmis mesane

Urodinami asagidaki dort temel incelemeyi kapsamaktadir;
Uroflovmetri
Sistometri

Uretral basing profili

0N

Kombine galismalar (sistometri + EMG, uroflovmetri + EMG, basing—

akim galismasi, basing—akim—EMG calismasi, videourodinami)

Urodinamik calismalarda kullanilan parametreler;
intravezikal Basing: Mesane icerisinde 6lciilen basinci gosterir.
Abdominal Basing

Detriisor Basinci

A

Detriisor Aktivitesi

Normal detriisér: Mesane dolum fazinda uyariimasina ragmen anor-

mal kontraksiyon gorulmemesi durumudur.

Detriisor asiri etkinligi: Mesane dolum fazinda ortaya gikan istemsiz

fazik kasilmalardir. Detrisor instabilitesi, detrlisor hiperrefleksisi seklinde ad-

landinimakta iken ICSS’nin yeni tanimlamalarinda “idiopatik detrtsor asiri et-

AN

kinligi

norojenik detrisor asiri etkinligi” olarak gegcmektedir (97, 98). Gergek
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bir instabilite diyebilmek igin; ard arda G¢ doldurmada 15 cmH20 Uzerine ¢ikan
ani kasilmalari gormemiz gerekir.

Hipoaktif detriisér. Mesane dolum fazinda iken kontraksiyon gorul-

memesidir.

Detriisor arefleksisi: Tam santral motor hasar durumunda gorulen

higbir uyaran ile mesanede kontraksiyon olusmamasi durumudur.

5. Mesane Duyumu: Mesane dolumunun detrisor aktivitesi ile baglantih
olarak gerceklesen iseme hissini tanimlar. Normal, azalmig veya artmis olabi-

lir.

6. iseme Hissi

- ilk iseme hissi,

- Normal iseme hissi,
- Guclu iseme istegi,

- Sikisma (Urgency) olarak gruplara ayrilir.

7. Maksimum Mesane Kapasitesi: isemeye baglama anindaki mesane
hacmi olarak tanimlanir. isenen idrar miktari ve mesane igerisinde kalan idrar

miktarinin toplamidir.

8. Fonksiyonel Mesane Kapasitesi (FMK): iseme baslangicindan biti-

mine dek toplam idrar miktarini tanimlar.

9. Kompliyans: Her bir basing degisimine denk gelen mesane hacim uyu-
munu tanimlar, mesane duvar esnekligini yansitir ve ml/cmH20 birimi ile ifade
edilir. Mesane dolum hizina, mesane fonksiyonuna ve hastanin nérolojik du-
rumuna bagl degiskenlik gosterir. Normal iseme basinglari erkek ¢ocuklarinda
55-80 cmH:0, kiz ¢ocuklarinda ise 30-65 cmH20 bulunmustur, dolum sira-
sinda intravezikal detrlisér basinci 10 cmH20’yu gegmemelidir (95). Kompli-

yansi hesaplarken mesanenin tam bog oldugu andaki basing ile iseme kasil-

45



masina bagli artisin hemen dncesindeki detrisor basinci arasindaki fark dik-
kate alinmaldir. Standardizasyon igin, kompliyansin dlgimunde sistometrog-
ramin ikinci fazinin secgilmesinin en dogru oldugu duastnulir. Normokompliyan,
hipokompliyan, hiperkompliyan olabilir.

10.  Uretral Basing Profili: Uretra boyunca olan basing farkliliklarini bagka
bir tanimlama ile “Uretra kompliyansi”ni anlatan terimdir. Cocuklarda uygula-
masi ¢ok zordur. Normal Uretral sfinkter basinci 60—80 cmH20O arasinda kabul
edilir (96).

Voiding Sistouretrografi (VCUG)

VCUG, invaziv bir tetkik olmasi agisindan endikasyonlar dikkatle ko-
yulmali ve tedaviye etki edecek durumlarda istenmelidir. Tetkik 6zellikle ana-
tomik anormallikleri ortaya koymada fayda saglar.

Yapilan galismalarda erkek ¢ocuklarda uretral strikturlerin gosterilme-
sinde, kiz ¢ocuklarda ise disfonksiyonel isemenin énemli bir belirtisi olan anor-
mal detrisor kontraksiyonunu ve pelvik taban kaslarinin gevseyememesini
gosteren 6zelliklerden biri olan “spinning top uretra”yi ortaya koymada 6nemli
fayda saglamaktadir (98, 99). Klinisyenin gerekli gordugu hallerde antibiyotik
profilaksisine ek tedavi dozunda antibiyoterapi verilmelidir (100).

Mesanenin kateterizasyonunu takiben mesanenin tamamen bos olma-
sina dikkat edilmelidir. %30 yogunlukta olacak sekilde dilie edilmis kontrast
madde hastaya kateter yardimiyla, vucut sicakliginda, 40 cmH20 basincini
asmayacak sekilde uygulanmalidir.

Hasta supin pozisyonunda iken éncelikle anteroposterior (AP) pozis-
yonda goruntl alinir. Ancak bosaltim esnasinda lateral pozisyonlarda skopi
goruntusu alinmasi gerektigi anatomik ve fonksiyonel anormallikleri ortaya
koymada dnemli olmasi nedeniyle unutulmamalidir. Endikasyonlari (101):

1. Tekrarlayan ategli Uriner sistem enfeksiyonu geciren hastalar,

2. Anormal akis paterni olan hastalar (Nonndérojenik Detrisor-Sfinkter-Pelvik
Taban Dissinerjisi'nde ve posterior Uretral darliklarinda “spinning top
uretra”

3. Ultrasonografide belirgin Ust Uriner sistem, Ureter dilatasyonu olan hastalar
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4. Ultrasonografide veya serbest tUroflovmetride anlaml PVR’si olan hastalar-
dir.

Videolirodinami

Videourodinami, skopi altinda mesanenin doldurulmasini takiben hem
urodinamik parametreler hem Ust sistem, mesane, Uretra hakkinda anatomik
ve fonksiyonel bilgi almamizi saglayan bir tetkiktir (45, 102)

invaziv calismalar arasinda yapilan bu tetkikte hastanin gergin olmasi
sonucu ve tedavi yonetimini etkileyebileceginden hasta ve ebeveyn dikkatlice
bilgilendiriimelidir. Hastaya mesane kaslarini etkileyeceginden herhangi bir se-
datif veya anestetik ajan verilmemelidir. Hastaya gereklilik halinde dogru so-
nucu elde etmek icin ardarda 2-3 kez dolum ve bosaltim yapilmalidir (105).
Ozellikle ilk dolum aninda gocuk ne olacagini bilmediginden mesane davranigi
“asirl etkin detriisor” ile karistirilabilir. ilk bosaltim aninda ise gocuk isemeyi
net yapamadigindan yanhs pozitif “kesintili iseme paterni” gorulebilir.

Cocuklarda isemeye gecis erigkin hastalardaki gibi belirgin olmaya-
cagl igin devamh EMG/basing/akim profili kaydi yapiimaldir. Pelvik taban
EMG’si gocuklar iseme esnasinda pelvik taban kaslarini erigkine oranla daha
sik kullandigindan hastaliklarin ayirt edilmesinde daha buyuk énem tasir ve
mesane duz kaslari ile eksternal Uretral sfinkterin gizgili kas etkinligini goster-
mede faydahdir.

Genel uygulama prosedurunde; hastanin Grodinami kateteri ile me-
sane kateterizasyonunu takiben vicut sicakliginda %0,9 NACI ile mesane dol-
durulur (<10 ml/dakika hizla) (103). Dolum esnasinda stresor etkenler, 6k-
surme, istemsiz ikinma, alt ekstremite hareketleri ile gercek mesane kontrak-
siyonlarinin ayirt edilmesi 6nem tagir, ilk dolum esnasinda istemsiz detrusor
kasilmalarinin daha sik olacagi akilda tutulmalidir (103).

Maksimum sistometrik kapasite (MCC), hastanin iseme hissinin ilk

olustugu sikisma anindan itibaren alinan isenen ve mesane igerisinde kalan

toplam degeri yansitir.
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Kompliyans, her bir doldurma basincina mesanenin géstermis oldugu
uyum kapasitesini yansitir, 6zellikle norojenik disfonksiyonu olan hastalarda
kompliyans degeri ciddi degiskenlik gosterir (104, 105).

iseme esnasinda ise patern kaydedilerek hastalarda anatomik veya
fonksiyonel bir obstriksiyon belirtisi aranir (106).

Tetkik, dolum ve iseme esnasinda pelvik taban kaslari hakkinda de-
tayli bilgi edinmemizi saglar.

TUum bunlar sonucunda videourodinaminin gerekli zamanlarda hasta
ve yakini bilgilendirmesi neticesinde yararli sonuglari oldugunu sdyleyebilsek
de invaziv bir tetkik oldugu ve tedavide fayda saglamadigi zamanlarda endi-

kasyonu olmadigi unutulmamalidir.

Sistoskopi

Sistoskopi; 6zellikle anatomik sebeplerden kaynakl direngli disfonksi-
yonel iseme semptomlari olan ve tekrarlayan ategli triner sistem enfeksiyonu
gecirme Oykusu olan ¢ocuklarda, ultrasonografide dilatasyon saptandiginda,
anormal VCUG, anormal urodinamik incelemeler varliginda tercih edilir (106).
Hem tani hem tedavide kullanilan bir yontemdir.

Erkeklerde; mesane boynu obstriksiyonu, PUV, siringosel gibi infra-
vezikal obstriksiyonu saptamada fayda saglamaktadir. Kiz gocuklarinda; idrar
akiminda anormallige sebebiyet veren meatal stenoz, ektopik Ureter acilimi

saptamada fayda saglamaktadir.

8.iseme Disfonksiyonunda Tedavi Yontemleri

iseme disfonksiyonu tedavisinde kullanilan yéntemler; nonfarmakolo-
jik yontemler, farmakolojik tedavi, néromodulasyon ve cerrahi teknikler olarak
siniflandinlir. Nonfarmakolojik ydntemler arasinda;
e Standart Uroterapi ve yasam tarzi degisikligi onerileri (kabizhdin kontrol
altina alinmasi, gunlik hidrasyon, iseme aliskanliklarinin duzeltiimesi)
e Biofeedback tedavi

e Pelvik taban kas rehabilitasyonu yer alir.
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Nonfarmakolojik Tedavi Yontemleri

Tedavinin temel amaclari iseme duzenini normallestirmek, mesane ve
pelvik taban asiri aktivitesini normallestirmek ve idrar kagirmayi, enfeksiyonlari
ve kabizligi kontrol altina almaktir (107).

Tedavi davranigsal ve biligsel etkinliklerin geligtiriimesine katki saglar
(106). Tedavide, ebeveyn ve cocugun normal mesane egitimi hakkinda biling-
lendirilmesi amaglanir.

Cocuklar inkontinansin bastirilmasi i¢in anormal Uretral kompresyon
yerine merkezi inhibisyon ile igseme istegini tanimay! ve dogru sekilde bunu
bastirmayi, uygun ortamlarda etkin ve dogru isemeyi 6grenir. Disfonksiyonel
isemesi olan ¢ocuklar, gevsemis bir pelvik taban ile abdominal kompresyon ile
isemeyi baslatmak yerine detrisor kontraksiyonu ile iligkili idrarin atilmasinin
dogrulugunu anlar (109, 110, 111).

Dogru diyet ve onerilerle, kabizligin kontrol altina alinmasi ve barsak
egitimi saglanir (108).

Antibiyotik profilaksisi ile direncli ategli Uriner sistem enfeksiyonu gegi-
ren gocuklarda enfeksiyon kontrol altina alinir.

“Mesane ve Barsak Egitimi” yaygin olarak kullanilan, Gzerinde pek ¢cok
calisma yapilmig bir tabir olmakla beraber yapilan ¢alismalarda hasta serileri-
nin azhd1 nedeniyle halen yararlihgi tartisma konusu olan bir ydontemdir. Bazi
¢alismalarda yalnizca altta yatan bilissel ya da anatomik nedenin ortadan kal-
dirlimasinin tedavide yeterli oldugu savunulmustur (110). Calismalar sonu-
cunda en etkin tedavinin bilissel, davranissal, fiziksel ve farmakolojik tedavile-
rin kombinasyonu oldugu savunulmustur (110, 111).

Tanimlanan yontemlere ek yeni ve halen Uzerinde galismalar olan bir

yontem; hipnotik néromodulasyon ve akupunkturdur.
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Standart Uroterapi ve Mesane Egitimi

Ozellikle detrlisér asiri etkinligi ve disfonksiyonel isemede ilk tedavi
secgenegi olarak akla gelen yasam tarzi degisikligini kapsayan yontemdir. An-
cak uzun yillardir kullaniimasina ve Uzerinde ¢alismalar yapiimasina ragmen
bircok klinik ve klinisyenin “standart droterapi” formati farkhdir. Bu da Urotera-
pide standardizasyonu guglestirir. Uroterapinin amaci; idrar yapma paternini
normallestirerek ilerleyici fonksiyonel anormalliklerden hastayi korumaktir. Kli-
nisyen bunu, hasta egitimi, bilissel, davranigsal ve fiziksel terapi yontemlerinin
batana ile saglamayi amaglar (112, 113).

Allen ve ark. Uroterapinin etkinligi Uzerinde yaptigi ¢calismada, 3 aylik
standart Uroterapi etkinliginin ardindan 1. ayda %42,8, 6. ay ve 1. yilda ise
%71,4 oranlarinda kuruluk bildirilmistir (114). Calismada Uroterapi etkinliginin
artmasinda; okulda veya dis ortamda var olan ¢atismalarin dizeltiimesi, gocuk
uyumunun arttirilmasi, rutin tuvalet temizliginin arttirlmasinin dnemli oldugunu
vurgulanmistir.

ICSS’ ye gore “Standart Uroterapi’nin 5 bileseni olmalidir (92). Bunlar:
1. Bilgilendirme; normal alt Griner sistem fonksiyonunun ve kagirmanin gocuk

ve ebeveyne detayl olarak anlatiimasi ile ¢ocuk ve aile motivasyonunun
saglanmasidir.

2. Iseme gizelgesi ile aliskanliklarin belirlenmesi, normal iseme aliskanlikla-
rinin ve uygun iseme posturtinin anlatilmasi; ¢cocugun idrar yapmay!i er-
telememesi, iki saatte bir idrar yapmak igin tuvalete oturmasi, tuvalete
oturdugunda mutlaka ayaklarinin yere basiyor olmasi, en dnemlisi de id-
rarini yaparken kendini tutmamasi ve sikmamasi, rahatlayarak idra-
rint yapmasi gerektiginin anlatiimasidir.

3. Yasam tarzi degisikligi 6nerileri; uygun ve yeterli sivi alimi (gunluk orta-
lama 1,5 litre), asit ve kafein igeren yiyecek icecek aliminin azaltiimasi
(mesane irritasyonunu arttirirlar), kabizliga neden olacak beslenmeden
kaginma varsa kabizlik tedavisi, duzenli mesane ve barsak bosaltiminin

saglanmasidir.
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4. Dokumantasyon; mesane gunluklerinin hastanin kendisi tarafindan doldu-
rulmasinin saglanmasidir.
5. Destek ve yardim; ebeveyn destegi ile evde ve dis ortamda ¢ocugun stre-
sor etkenlerinin azaltiimasidir.
“Spesifik (Segici) Uroterapi”’nin alt gruplari ise sunlardir:
o Davranis degisikligi
e Anti-stres program
e Alarm tedavisi
e Psikoterapi
e Pelvik taban egzersiz programlari
e Biofeedback
e Noromodulasyon

e Temiz aralikli kateterizasyon

Biofeedback Tedavisi

Biofeedback, hastalara gorsel veya akustik sinyaller verilerek iseme-
nin normal fizyolojisi hakkinda hastanin bilinglendirildigi, fizyolojik aktivitenin
izlendigi ve guclendirildigi tedavi modalitesidir. Tek basina (115) veya diger
tedavilerle kombine (116) olarak kullanilabilir.

Hem isemenin dolum fazi (detrtisor asiri etkinligi) hem de bosaltim fazi
(pelvik taban kaslarinin uyumsuzlugu) ile ilgili anormalliklerin tedavisinde etkin
bir ydntemdir. Cocuklara pelvik taban kaslarini, anormal detriisor kasiimalarini
tanima ve nasil rahatlatabilecegini 6gretmek amaclanir. Bu nedenle hasta ko-
operasyonu ve motivasyonu dnemlidir. 5 yasin Uzerinde, yeterli zihinsel olgun-
luga ulasmis cocuklarda uygulanabilir.

Gercek zamanl uroflovmetri hastanin idrar akim hizini gézlemleme-
sini saglamaktadir. Es zamanli perineum 3 ve 9 hizasina yapistirilan elektrot-
lar, sfinkter ve/veya pelvik taban aktivitesini olger. Eger istenirse abdominal
EMG de yapilabilir. Hasta akig déndstiricinin mevcut oldugu bir tuvalete
oturtturulur, bilgisayar ekranindan akis egrisi ve EMG izlenerek hastanin idrar

yapmasi saglanir. PVR’yi gérmek amaciyla gereklilik halinde ultrasonografi
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kullanilabilir (117, 118). Her seans egitimli bir uygulayici ve gereklilik halinde
ebeveyn ile yaklasik 45 dakika surmektedir.

Hasta motivasyonu tedavi bagarisinda oldukga etkilidir. Hastanin 6g-
renmesinin ve uyumunun arttirilmasi, egitimin ilgi ¢ekiciliginin arttiriimasi, has-
tanin tedaviye etkin bigimde katilimi igin komutlar (gisini yap, tut gibi) ya da
yasa uyumlu bilgisayar oyunlari kullanilir. Oyunlarda var olan animasyon ka-
rakterlerinin hastanin pelvik taban kaslarini kastiginda yukseldigi, gevsetti-
ginde ise indigi hastaya gosterilir ve komutlar “karakteri (balik gibi) indir ya da
kaldir” seklinde hastaya verilir (118, 119).

Hastanin bu slre igerisindeki iseme pozisyonuna, isemeden kaginma
hareketlerini yapmamasina 6zen gosterilir. Alafranga tuvalette bacaklarin iki
yana acildigl, sirtin arkaya yaslandigi haldeki pozisyon pelvik tabanin rahatla-
masi icin en uygun pozisyondur. Ayni zamanda kiz g¢ocuklarinda bacaklari
agarak oturma vaijinal refliyu énleyici bir pozisyondur.

Biofeedback etkinligini 6lcen arastirmalar genelde vaka serileri sek-
linde rapor edilmistir. Bunun nedeni olarak da kaynaklarda klinisyenlerin “stan-
dart Uroterapi” tabirinin net olmamasi gosterilmistir. Pek ¢ok ¢alismada biofe-
edback tedavisinin alt Uriner sistem disfonksiyonu semptomlarini, tekrarlayan
ategli Uriner sistem enfeksiyonlarini, VUR insidansini azalttigi gosterilmistir.

Vasconcelos ve ark. caligmasinda standart Groterapi onlemleri ile bi-
ofeedback sonuglari karsilastirildiginda; inkontinans Gzerinde uzun dénem so-
nuglarda belirgin bir fark saptanmasa da PVR’ de azalmada biofeedback teda-

visinin anlamli olarak Ustun oldugu gosterilmistir (120).

Resim-22: Biofeedback egitimlerimiz esnasinda hasta pozisyonu ve ortam

(Uludag Universitesi Cocuk Urolojisi arsivinden alinmistir)
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Resim-23: Biofeedback egitiminde hastanin oturacagi klozet

(Uludag Universitesi Cocuk Urolojisi arsivinden alinmistir)
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Resim-24: Biofeedback egitimlerimiz esnasinda bilgisayar ekran gorintis

(Uludag Universitesi Cocuk Urolojisi arsivinden alinmistir)

Noéromodulasyon
Noéromodulasyon, yetigkinlerde uzun yillardir kullanilan ¢gocuklarda da

alt Uriner sistem disfonksiyonunda yapilan ¢alismalar sonucunda son yillarda

sikca kullaniimaya baslanmig bir yontemdir.
Calismalar sonucunda transkitandz ve perkitan néromodulasyonun

detrisor asin etkinligi ve disfonksiyonel isemesi olan gocuklarda ndral yapilari
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yapay yoldan aktive ederek merkezi sinir sistemini etkiledigini, afferent ve ef-
ferent alt Uriner sistem kompliyansini, detrisor kontraktilitesini iyilestirip me-
sane bosaltimini kolaylastirdigi gosterilmistir (121).

Anatomik anormallikleri olan hastalarda (6zellikle Anorektal Malfor-
masyon) elektriksel stimulasyonun fasya ve kas aktivitesinde artis ile kas gu-
cunu arttirdigi gosterilmigtir. Bu hastalarda bir kez 6grenilmis kas aktivitesi pel-
vik taban egitimini kolaylastirmaktadir. Bu nedenle elektriksel stimulasyon
kombine tedavilerde basariyi arttirmaktadir (122).

Hem norojen hem nonndrojen alt triner sistem disfonksiyonunda pa-
rasakral elektiriksel sinir stimtlasyonunun tedavide yararl olduguna dair ¢alis-
malar mevcuttur (121, 122). Bu ¢alismalarin ikisi randomize kontrollli ¢calisma-
lardir. Néromodulasyon tedavisi sonrasi bildirilen degisiklikler arasinda; me-
sane kapasitesinde artis, aciliyet hissinde azalma, Uriner sistem enfeksiyonu
sikliginda azalma ve kontinansta iyilesme sayilmigtir. Ayni zamanda Urodina-
mik parametreler Uzerinde gorulen degisiklikler; istemsiz detrisor kasiimala-
rinda iyilesme, kompliyansta dizelme ve mevcut mesane kapasitesinde artig-
tir.

Sakral sinir stimilasyonuna yonelik prospektif randomize kontrolli ya-
pilmis bir calisma sonuglarina goére; 8-17 yas arasi 20 ¢gocuk ile yapilan elekti-
rik stumulasyonu ile tedavi altina alinan hastalarin semptomlarinda belirgin
azalma gérulmustir. idrar kagirma %88'inde, sikisma-aciliyet ve pollakiiri
%69’unda, nokturnal enurezis %89’unda kabizlik %69’unda kontrol altina alin-
mistir. Hastalarin %20’sinde agr1 ve tedaviyi birakma seklinde komplikasyon-
lar géralmustar (123).

Noéromodulasyonun farkh uygulama yollari mevcuttur. Bunlar:
1) intravezikal elektriksel stimilasyon
2) Pelvik sinir elektrik stimulasyonu
3) Pudental elektriksel stimulasyon

A. Transvajinal

B. Penil veya Klitoral

C. Fonksiyonel

D. Selektif Pudental
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4) Transkutanoz elektiriksel sinir stimilasyonu
A.  Suprapubik
B. Parasakral

5) Sakral néromodulasyon

6) Alt ekstremitenin elektriksel sinir stimulasyonu
A.  Uyluk kaslan

B. Posterior tibial

Transkitanoz Elektiriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

iseme disfonksiyonu olan gocuklarda genellikle éncelikli tedavi terci-
hini standart Groterapi olusturur. Bu tedaviden fayda gérmeyen hastalarda ikin-
cil tercih antikolinerjikler olur. Ancak surekli kullanimda antikolinerjik tedavi yan
etkileri nedeniyle hastalarda tedavi uyumsuzluguna yol agabilmektedir. Bu tarz
durumlar nedeniyle alt Uriner sistem disfonksiyonu tedavisinde TENS alternatif
bir yontem olarak tedavi basamaginda yerini almistir (124).

ilk olarak Bower ve ark. tarafindan 2001 yilinda “asiri etkin detriisdr
(OAD)” bozuklugu olan gocuklarda TENS kullaniminda tedavi basari oranini
arastinimistir (122). Calismanin baslangicinda TENS cihazi 3-6 ay sure ile ev
ortaminda 2 saat boyunca hastalara uygulanmistir. Daha sonra ¢alisma ilerle-
tilmistir ve yeni revizyonlar ile 2006 yilinda tekrar sonuglar agiklanmistir. Yeni
calismada TENS cihazi hastalara poliklinik ortaminda, 20 seans, 20 dakika
boyunca, 10 hz frekans akim ile uygulanmistir. Calisma sonuglarinda hastala-
rin, TENS tedavisinden istatistiksel olarak anlamli yarar gordugu agiklanmigtir
(124).

Alt Uriner sistem disfonksiyonunda TENS’in etki mekanizmasi hak-
kinda birkag gorus mevcuttur. Akim guclne gore; 2 — 20 Hz araligindaki dusuk
frekansli akimlar otonomik etkiye sahipken, 50 Hz frekansl yluksek akimlar is-
kelet kasina direkt uyaran etkisine sahiptir. TENS’in etki mekanizmasina dair
gorusler; stimulasyon etkisi ile mesane duvarindaki kas liflerini kismen innerve

etmesi, surekli uyari ile c-fos gen ekspresyonunu kismen azaltarak C-lif akti-
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vasyonunu inhibe etmesi ve pudendal sinir hareketini etkileyerek alt Uriner sis-
tem kontrolinde yer alan refleks néronlari module etmesi ile parasempatik in-

hibisyon yapmasidir (125).

Resim-25: Klinigimizde kullandigimiz Comfort Plus TENS cihazi

Resim-26: TENS cihazinin tedavi pedlerinin hasta tzerindeki yerlesimi

Farmakoterapi

Antimuskarinik tedavi (AK); norojenik ve nonnorojenik detrusor asiri

etkinliginde ilk tedavi se¢enegi olarak kullanilan farmakolojik tedavi segenegini
olusturmaktadir.

intravezikal basincin azaltilmasi, mesane kompliyansi ve mesane ka-
pasitesinde artig, detrisor anormal kontraksiyonlarini azaltma temel etkilerin-
dendir. Bu eftkileri ile fonksiyonel inkontinans, inatgi tekrarlayan idrar yolu en-

feksiyonlarinin azalmasini saglarlar (126).
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Temel tedavi basamaklarini; muskarinik reseptor blokaji GUzerinden pa-
rasempatik yolla yaparlar. Yaygin olarak orta, siddetli inkontinansi olan gocuk-
larda ve hafif inkontinanasta davranis tedavisi etkin olmadidinda tercih edilirler
(104).

llag guivenligini dlgen calismalarin az olmasinin yani sira yapilan ran-
domize kontrolli calismalarda en sik yan etkilerinin agiz kurulugu, kabizlik,
yuzde kizarma oldugu gorulmustar (127, 128). Bunun yani sira ¢galismalarda
hem oral hem intravezikal kullanimda yan etki gorulme sikhginin doz bagiml
oldugu ortaya konmustur.

Klinisyenler tarafindan en sik kullanilan etken madde; oksibutinindir.

Oksibutinin (Uropan); ¢ocuklarda 0,4 mg/kg/giin 2 veya 3 doza bélu-
nerek (maksimum 0,6 mg/kg/guin) kullanilir. Oksibutinin-XL yakin zamanda ta-
nimlanmis oral uzun etkili antimuskariniklerdendir. Given araldi ve yan etkileri
nedeniyle son zamanlarda kullanimi klinisyenler tarafindan sinirlandiriimistir
(129). Ozellikle santral yan etkileri kan- beyin bariyerini gegme oranlari ile ilig-
kilidir. Oksibutinin- XL kalin barsakta emilime ugrayip karaciger metabolizma-
sini atlayarak ve karaciger metabolitinde azalma ile kanda daha yuksek
oranda ve daha uzun surede bulunur. Tablet formu kirilmaz ve ezilmez, oral
harig intravezikal kullanilabilir. intravezikal uygulama ile karaciger metaboliz-
masindan korunmus olan formun kanda daha yuksek oranda ve daha uzun
siirede kalmasi arttirilmis olur. intravezikal kullanim zorlugu, kateterizasyon
gerektirmesidir (130).

Curran ve ark. tarafindan yapilan galismada non-nérojen alt Uriner sis-
tem disfonksiyonu olan hastalarda oral oksibutinin basta olmak Uzere cesitli
antimuskariniklerin tedavi etkinligi degerlendirilmistir. Calisma sonuglarinda
kombine tedavi uygulanan hastalarin drodinamik incelemeler ile sikayetlerinin
ve iseme disfonksiyonunun devam ettigi dogrulanmistir. Hastalar 2-6 ayda bir
kontrollere ¢agiriimig, ortalama 2,7 yilda hastalarin %80’inde tam veya tama
yakin diuzelme oldugu saptanmistir (131).

Mesane uzerine selektivitesi yuksek olan sik kullanilan ikinci antimus-

karinik ajan tolterodindir.
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Tolterodin (Detrusitol); hicre selektif mesane afinitesi diger sistemlere
oranla daha ylUksek oldugundan yan etkisi daha az olmaktadir ve kan-beyin
bariyerine gegisi azdir (128). Kullanim dozu; 0,1 mg/kg/gun 2 doza bolinerek
ayarlanir (maksimum doz 5-10 yas arasi 2x1 mg/gin, 10 yas Uzeri 2x2
mg/gun). Kapsul seklinde olmasi ¢ocuklarda kullanimi agisindan avantaj sag-
lar. Oral tablet almayan ¢ocuklarda kapsul igerisindeki doz yiyecek ile karigti-
rilarak verilebilir.

Reinberg ve ark. tarafindan tolterodin ve oksibutinin kullanan hasta-
larda ilag etkinliklerini gormek amaciyla retrospektif bir calisma yayinlanmigtir.
(132). Tolterodin maksimum doz 2 mg, oksibutinin maksimum doz 5 mg olacak
sekilde baslanmigtir. Ek standart Groterapi dnlemleri her hastaya uygulanmis-
tir. Hasta semptomlarini sorgulamak igin anket ¢calismalari gerceklestirilmigtir.
Calismada tolterodinin gundiz inkontinansinda oksibutinine gére daha etkin
oldugu ve yan etkisinin anlaml olarak daha az oldugu sonucuna variimistir
(132). Kili¢ ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada tolterodin ve oksibutininin det-
rusor instabilitesi olan ¢ocuklarda tedavi etkinlikleri ve yan etkileri kargilastiril-
migtir. Calisma sonugclarina gore, idrar kagirma ve sikayetler Gzerinde belirgin
bir fark saptanmamigstir. Kisa donem sonuglarda drodinamik parametreler Uze-
rinde anlaml bir fark saptanmazken, tolterodinin ¢gocuklarda tolerasyonu daha
iyi oldugundan mesane kompliyansi uUzerinde tolterodinde daha basarili so-
nuglar elde edilmistir (133).

Trospiyum klorur (Spasmex); 6zellikle detrisor sfinkter dissinerjisinde
kullanimi uygun olan bir ajandir (129). Dozu; 10-20 mg/gun (2x1 seklinde) ola-
rak kullaniimaktadir. Emilimi gidalardan etkilendiginden kullaniminda dikkatli
olmak gerekir.

Periera ve ark. tarafindan “detrlsor sfinkter dissinerjisi” olan 62 ¢o-
cukta trospiyum etkinligi degerlendirilmistir. Cocuklara 2x1 10 mg/gin, 20
mg/gun, 25 mg/gln olacak sekilde trospiyum verilmis ve placebo grubu ile ilag
etkinlikleri semptom ve Urodinamik parametreleri kiyaslanarak degerlendiril-

mistir. Cocuklarin %32’sinde semptomatik ve Urodinamik parametrelerde tam
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iyilesme yaniti, %42’sinde tedaviye iyi yanit, %8’inde ise orta derece yanit alin-
migtir. Hastalarin %35’inde bas agrisi, bas donmesi, karin agrisi, agiz kuru-
lugu yan etkileri gértlmustur (134).
Antikolinerjik tedavinin kontraendike oldugu durumlar;
Glokom
Myastenia Gravis
Kardiyomyopatiler
Gastrointestinal obstriksiyonlar
Ulseratif kolit
Konjenital Toksik Megakolon

N o o bk D RE

Uriner Retansiyon

Kalsiyum kanal blokoérleri (diltiazem, nifedipine, verapamil); hicre ice-
risine kalsiyum girigini azaltarak aksiyon potansiyelini dugurur. Boylece anor-
mal atimi engeller. ikincil olarak kullanilabilen ajanlardir.

Trisiklik antidepresanlar (amitriptilin, imipramine); antikolinerjik etkili-
dirler. Ancak ¢ocuklardaki siddetli yan etkilerinden dolayi pratikte tercih edil-
mezler.

Botilinum toksin; Ozellikle nérojenik alt Uriner sistem disfonksiyonunda
ve tedaviye direncli detrisor asiri etkinliginde tercih edilir. Kas icerisine trigon-
dan uzak durarak (trigona yapilan enjeksiyonlarin refli riskini arttirdigi gorul-
mistiir) 20-40 noktadan maksimum 300 Unite yapilir (135).

Hoebeke ve ark. tarafindan tedaviye direngli detrisor asiri etkinligi
olan ¢ocuklar Uzerinde yapilan randomize kontrolstz ¢calismada, tedavi basari
orani %70 olarak bulunmustur (136). Radojici ve ark. tarafindan yapilan dis-
fonksiyonel isemesi olan ¢ocuklar tizerinde yapilan randomize kontrolsiz pros-
pektif calismada, tedavi basari orani %80’lere ulagsmistir (137).

Botilinum toksin enjeksiyonunun 3 ay-6 ay arasi basari orani oldugu
gorulmastir (137, 138). Ancak ¢ocuklarda kesin endikasyonlari ve guvenle
kullanimi igin daha fazla randomize kontrolli ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugu unu-
tulmamalidir.

Alfa-adrenerjik blokerler (tamsulosin, doksasozin, alfuzosin); mesane

boynunda ve Uretrada alfa adrenerjik reseptorler bulunup, blokaji mesane ¢ikis
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direncinin azaltiimasini saglar. Ozellikle disfonksiyonel isemesi ciddi olan has-
talarda PVR varliginda tercih edilir. Uroflovmetride uzun EMG gecikme suresi
(sfinkter gevsemesi ve idrar akiminin baslamasi arasinda gecgen sure >6 sa-
niye), mesane boynu ve internal Uretral sfinkterde uyumsuzluk olan hastalarda
uygun segim olabilir. Genelde kombine tedavilerle beraber kullanilir (100).
Donohoe ve ark. tarafindan “primer mesane boynu disfonksiyonu”
olan 26 hastada yapilmis olan retrospektif kontrolsiz ¢galismada alfa blokerler
ile tedavi edilen hastalarin Uroflovmetri parametrelerinde, iseme akis hizinda

iyilesme ve PVR'de ciddi oranda azalma oldugu gorulmustar (139).
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Ku-
rulu'ndan 08 Eylul 2021 tarihinde 2021-12/32 nolu kararla etik kurul onayi ali-
narak calismaya baslandi.

Calismamiza Bursa Uludag Universitesi Cocuk Cerrahisi-Uroloji polik-
linigine disfonksiyonel iseme sikayetiyle bagvuran 60 hasta dahil edildi. Calig-
maya dahil edilme kriterleri;

1. Disfonksiyonel iseme sikayetlerinin olmasi,

2. 6-18 yas arasi olmasi,

3. Calismadaki hastaya sorulacak semptom skorlarina yanit verecek biling du-
zeyinde olmasi olarak belirlendi.

Calismadan diglanma kriterleri;

1. 6 yas alti ve 18 yas Uzeri hastalar,

2. Semptom skorlamasi i¢in sorulacak sorulara yanit verecek biling diizeyinde
olmayan hastalar,

3. Antikolinerjik alerjisi olanlar, antikolinerjik kullanimi kontraendike olan has-
talar,

4. Baska bir merkezde tedavi almis olan hastalar,

5. Norojen mesane tanili hastalar, anatomik anormallikleri olan hastalar olarak
belirlendi.

Hastalarimiza 4 adet form dolduruldu. ilk form aydinlatilmis onam for-
muydu. Hastalarimiz aydinlatilip onamlari alindiktan sonra, diger formlardaki
sorular muayene eden hekim tarafindan hastalarimiza sorulup cevaplari yine
hekimi tarafindan kaydedildi. ikinci formda, hastalarin demografik verileri kay-
dedildi. 3. formda semptom skorlamasi i¢in kullanilacak Toronto Disfonksiyo-
nel iseme Semptom Skorlamasi bulunmaktaydi. Toronto Disfonksiyonel
Semptom Skorlamasi i¢in anlamli iseme disfonksiyonu olan deger; erkek ¢o-
cuklariigin 6, kiz gocuklari i¢in 9 olarak kabul edildi. 4. formda, hastanin yasam
kalitesini degerlendirmek icin hastalara Pin-Q Yasam Kalitesi Olgegdi sorulari

soruldu. Pin-Q Yagam Kalitesi Olgeginde hastalar sorulara Hayir (0 puan)-Sim-
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diye kadar (1 puan)-Bazen (2 puan)-Siklikta (3 puan)-Her zaman (4 puan) ce-
vaplarindan birini vererek cevaplar sonucunda hastalarin toplam puanlamalari
hesaplandi. Pin-Q Yagsam Kalitesi Olgegi igin 20 ve alti puan az derecede et-
kilenmis, 20-50 puan arasi orta derecede etkilenmig, 50 ve Uzeri puan ise ileri
derecede etkilenmis yasam kalitesi olarak degerlendirildi. Hastalardan rutin
tam idrar tetkiki, idrar kultird gonderildi. TUm hastalara eslik edebilecek ek Ust
ariner sistem anormalliklerini goérebilmek amaciyla radyoloji ekibi tarafindan
Uriner sistem ultrasonografisi (USG) yapildi. idrar tetkiki sonuclari ve ultraso-
nografi sonuglari hasta bilgilerine kaydedildi. Sonrasinda hastalarin giris-bas-
langi¢ Uroflovmetri, EMG, ultrasonografi ile PVR olgumleri yapilip hasta dos-
yalarina kaydedildi. Tetkikler sonucunda hastalara klinigimizde rutin kullanilan
3 tedavi modalitesinden (antikolinerjik, biofeedback, TENS) bir tanesi rastgele
sayllar tablosuna gore randomize olarak belirlenerek uygulandi. Antikolinerjik
tedavi grubuna ilk etapta 0,4 mg/kg 3x1 doza bdllnerek oral oksibutinin bag-
landi, tedaviye uyumsuzluk veya yan etki (kabizlik, yizde kizariklik, ates bas-
masi) gézlenen hastalarda tolterodin 0,1 mg/kg 2x1 doza bdltnerek verildi. Bi-
ofeedback tedavisi, poliklinik sartlarinda egitimli klinisyen tekniker gézetiminde
her bir seans 20 dakika olacak sekilde, 4 seans uygulandi. TENS tedavisi
Comfort Plus TENS cihazi yardimiyla uygulandi. Hastalarin ebeveynlerine po-
liklinik sartlarinda klinisyenler tarafindan cihaz kullanim egitimi verildi. ik tedavi
poliklinikte klinisyen tarafindan uygulandi. Hastalara ebeveyn bilgilendirilmesi
ve egitimi sonrasi TENS cihazi ev ortaminda gunde 1 kez 20 dakika boyunca
3 ay sure ile uygulandi. Cihazin elektrotlari parasakral S1-S3 bolgesine yer-
lestirildi. 10 hz frekans, 320 mcs darbe genisliginde, glinasiri dalga yogunlugu
1 Ma arttirild1 (agr1 esigi cocugun ifadesine goére belirlendi, maksimum 20 Ma
olarak belirlendi). Tedavi surecinin 1. ve 6. ayinda hastalarimizda tedavinin
etkinligini belirlemek icin Toronto Disfonksiyonel iseme Semptom Skorlamasi
ve Pin-Q Yasam Kalitesi Olgegi sorulari tekrar sorularak puanlamalari hesap-
landi. Bunlarla beraber tedavinin 6. ayinda hastalarin tedaviden fayda goéren
semptomlari ile halen devam eden semptomlari poliklinik izlemlerinde hasta-
lara tekrar soruldu. Uroflovmetri, EMG ve PVR dlgiimleri yeniden hesaplanarak

hastalarin Urodinamik parametreleri degerlendirildi.
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istatistiksel Analiz

Calismamizin analizleri SPSS 21.0 paket programi ile yapilmistir. Ka-
tegorik degiskenler say (yluzde), surekli sayisal degiskenler ortalama * stan-
dart sapma, ortanca (minimum — maksimum) degerleri ile 6zetlenmistir. Kate-
gorik degiskenlerin gruplar arasinda kargilastirmasinda Pearson Ki-kare testi
ve Fisher’'s Exact testi kullaniimistir. Strekli sayisal degiskenlerin normal da-
gilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmigtir. Normal dagilima uyan
sayisal degigkenlerin bagimsiz iki grup arasinda kargilagtirmasinda bagimsiz
orneklemler t testi, U¢ grup arasinda karsilastirmasinda ANOVA testi kullanil-
mistir. Normal dagilima uymayan sayisal degiskenlerin bagimsiz iki grup ara-
sinda karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, U¢ grup arasinda kargilastir-
masinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. ikiden fazla grup arasinda yapilan
kargilastirmalarda istatistiksel olarak anlamh olan grubun belirlenmesinde
Bonferroni dizeltmesi yapilarak p degerleri sunulmustur. Sayisal ardisik 6l-
cumlerin karsilastirmasinda, ikili karsilastirmalarda Wilcoxon signed rank test,
ikiden fazla karsilastirmada Friedman testi, kategorik ikili karsilastirmada
McNemar, ikiden fazla karsilastirmalarda genellestiriimis tahmin denklemleri
kullanilmigir. istatistiksel olarak p degerinin 0,05’ten kiiglik olmasi anlamlilik

siniri olarak kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi’'nde disfonksiyonel
iseme semptomlari olan 60 olguya farmakoterapi (n = 20), biofeedback (n =
20) ve TENS (n = 20) uygulamalarinin etkinliginin karsilastirildigi bu calismada
olgularin %60'1 erkekti ve yas ortalamasi 9,32 + 2,45 (dagilim: 7 — 16) yildi. En
sik basvuru sikayetleri, %61,7 (n=37) gunduz inkontinans ve %23,3 (n=14)
enurezis nokturna idi. Fizik muayenede olgularin %58,3’4 (n=35) normalken,
en sik saptanan fizik muayene bulgulari %13,3 (n=8) tusede sert gaita ve
%11,7 (n=7) tusede yumusak gaita idi (Tablo-1).

Tablo-1: Olgularin cinsiyet, sikayet ve fizik muayene bulgulari

Degiskenler n (%)
Cinsiyet
Erkek 36 (%60)
Kiz 24 (%40)
Sikayet
Glndiz Inkontinans 37 (%61,7)
Endrezis Nokturna 14 (%23,3)
Dizdri 4 (%6,7)
Pollakri 3 (%5)
idrar Yolu Enfeksiyonu 1 (%1,7)
Suprapubik Agri 1(%1,7)
Fizik Muayene
Normal 35 (%58,3)
Tusede Sert Gaita 8 (%13,3)
Tusede Yumusak Gaita 7 (%11,7)
Sakral Dimple 2 (%3,3)
Batinda Sag Gobekustl Transvers Kesi Skari 1 (%1,7)
Gobekte Ele Gelen Milimetrik Kistik Yapi 1(%1,7)
Labial Sinesi- Tusede Sert Gaita 1 (%1,7)
Sag inmemis Testis 1 (%1,7)
Sakral Gamze-Tugsede Yumusak Gaita 1(%1,7)
Santral Obezite 1 (%1,7)
Sol inguinal Skin Crease insizyon 1 (%1,7)
Sunnet Cildi Fibrotik Halka Seklinde Uzun 1 (%1,7)
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Olgularin  %56,8’inin (n=34) tam idrar tetkiki (TIT) normaldi. Olgularin
%93,3’UnUn (n=56) idrar kultirinde Ureme saptanmazken, %6,7 (n=4) hasta-
nin idrar kaltirinde Escherichia coli (E. Coli) tespit edildi. Hastalarin %83,3’

undn (n=50) ultrasonografik incelemesi normaldi (Tablo-2).

Tablo-2: Olgularin tam idrar tetkiki, idrar kaltlr ve ultrasonografi bulgulari

Degiskenler n (%)
TIT sonucu
Normal 34(%56,7)
Lokosit + Eritrosit 7 (%11,7)
Eritrosit 6 (%10)
Lokosit 4 (%6,7)
Lokosit + Eritrosit + Epitel 2 (%3,3)
Lokosit + Lokosit esteraz + Epitel 2 (%3,3)
Lokosit + Lokosit esteraz + Eritrosit 2 (%3,3)
Lokosit + Epitel 1 (%1,7)
Lokosit + Lokosit esteraz 1(%1,7)
Lokosit + Lokosit esteraz + Nitrit 1(%1,7)
Idrar kiiltiirii
E. Coli 4 (%6,7)
Ureme yok 56(%93,3)
USG
Normal 50(%83,3)
Mesane Duvar Kalinhgi 4 mm 1(%1,7)
Mesane Duvar Kalinhgi 5 mm 1(%1,7)
Mesane Limeninde internal Ekolar Mevcut 1 (%1,7)
Mesaneden Batin Duvarina Uzanan 9*3 mm’lik Kist 1(%1,7)
Spinning Top Uretra 1 (%1,7)
Sag AP Cap:11,5 mm Sagda Grade 1 Hidronefroz 1(%1,7)
Sag AP ¢ap:10,5 mm 1(%1,7)
Sag Pelvikaliksiyel Yapilarda G1-2 Hidronefroz AP
Cap:11 mm 1(%1,7)
Sol Bébrekte Grade 2-3 Hidronefroz AP Cap:9,5 mm 1 (%1,7)
Sol Bébrekte Grade 3 Hidronefroz AP Cap:11 mm 1(%1,7)

Tedavi 6ncesi ile kargilastirildiginda, tedavinin 6. ayinda genel popu-
lasyon dagiliminda butin semptomlarin G¢ tedavi modalitesinde de anlamli
dizeyde azaldigi gorulda (p<0,001) (Tablo-3).
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Tablo-3: Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavinin 6. ayinda semptomlarinin karsi-

lastirmasi

Semptom Tedavi 6ncesi |6.ay

Postmiksiyonel Damlama | n (%) n (%)

Yok 26 (%43,3) 60 (%100) <0,001
Var 34 (%56,7) 0 (%0)

Suprapubik Agri

Yok 32 (%53,3) 19 (%95) <0,001
Var 28 (%46,7) 1 (%5)

Diziiri

Yok 33 (%55) 36 (%90) <0,001
Var 27 (%45) 4 (%10)

Pollakiiri

Yok 22 (%36,7) 19 (%95) <0,001
Var 38 (%63,3) 1 (%5)

Oligiiri

Yok 42 (%70) 60 (%100) <0,001
Var 18 (%30) 0 (%0)

Giindiiz inkontinans

Yok 1 (%1,7) 34 (%85) <0,001
Var 59 (%98,3) 6 (%15)

Eniirezis Nokturna

Yok 14 (%23,3) 36 (%61) <0,001
Var 46 (%76,7) 23 (%39)

Aciliyet

Yok 0 (%0) 45 (%75) <0,001
Var 60 (%100) 15 (%25)

Nokturi

Yok 20 (%33,3) 46 (%76,7) <0,001
Var 40 (%66,7) 14 (%23,3)

Tereddiit

Yok 36 (%60) 60 (%100) <0,001
Var 24 (%40) 0 (%0)

Zorlanma

Yok 35 (%58,3) 18 (%90) <0,001
Var 25 (%41,7) 2 (%10)

Tutma Manevrasi

Yok 34 (%56,7) 60 (%100) <0,001
Var 26 (%43,3) 0 (%0)

Tam Bosaltamama

Yok 28 (%46,7) 19 (%95) <0,001
Var 32 (%53,3) 1 (%5)

Aralikli Iseme

Yok 25 (%41,7) 18 (%90) <0,001
Var 35 (%58,3) 2 (%10)

Kabizhik

Yok 23 (%38,3) 45 (%75) <0,001
Var 37 (%61,7) 15 (%25)
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Tedavi 6ncesi ile kargilastirildiginda, olgularin tedavi sonrasi 1. ve 6.
aylarinda Toronto Disfonksiyonel Semptom Skorlamasi (P-LUTSS) ve Pin-Q
Yasam Kalitesi Olgegdi skorlarinin ti¢ tedavi modalitesinde de istatistiksel ola-

rak anlamh azaldigi géraldu (p<0,001) (Tablo-4).

Tablo-4: Olgularin tedavi oncesi ile tedavinin 1. ve 6. ayinda Toronto Disfonk-
siyonel Semptom Skorlamasi (P-LUTSS) ve Pin-Q Yasam Kalitesi Olg¢edi skor-
larinin karsilastirmasi

Tedavi 6ncesi |1l.ay 6.ay
Degiskenler n (%) n (%) n (%) p
P-LUTSS
Tedavi Oncesi
Normal (kiz<6, erkek <9) 0 (%0) 6 (%10) 38 (%63,3) | <0,001
Anlamli (kiz 6+, erkek 9+) 60 (%100) 54 (%90) |22 (%36,7)
Pin-Q Yagsam Kalitesi Olgegi
Tedavi Oncesi
Disstik (<20) 0 (%0) 21 (%35) |47 (%78,3) | <0,001
Orta (20-50) 48 (%80) 37 (%61,7) |13 (%21,7)
Siddetli (>50) 12 (%20) 2 (%3,3) |0 (%0)

Tedavi Oncesi ile kargilastirildiginda, Ug tedavi modalitesinde olgularin
tedavinin 6. ayinda Groflovmetri parametrelerinden postvoiding rezidi deger-
lerinin istatistiksel olarak anlamli dizeyde azaldigi, fonksiyonel mesane kapa-

sitelerinin anlamh duzeyde arttigi saptandi (p<0,001) (Tablo-5).
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Tablo-5: Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavinin 6. ayinda fonksiyonel mesane
kapasitesi ve postvoiding rezidu degerlerinin kargilastirmasi

Median (min -
Degiskenler Ort * SS max)
Fonksiyonel Mesane Kapasitesi
Tedavi Oncesi 148,8 + 110,74 | 130 (3 - 540)
Tedavi Sonrasi 6.ay 227,5+ 101,34 |207,5 (110 - 700)
P <0,001
Postvoiding rezidii
Tedavi Oncesi 38,17 + 31,34 |40 (0 - 150)
Tedavi Sonrasi 6.ay 14,83 +21,76 |5 (0 - 100)
p <0,001

Olgularin tedavi modalitelerine karsilastirmali olarak bakildiginda te-
davi gruplarinin Ggunde de tedavinin 6. ayinda postmiksiyonel damlama, sup-
rapubik agri, dizuri ve pollakuri sikliginin istatistiksel olarak anlamh duzeyde
azaldigi saptandi (p<0,001) (Tablo-6).

68



Tablo-6: Tedaviye gore olgularin tedavi dncesi ve tedavinin 6. ayinda post-
miksiyonel damlama, suprapubik agri, dizuri ve pollakuri semptomlarinin kar-

silastirmasi
Farmakoterapi |Biofeedback TENS
(n =20) (n =20) (n =20)

Semptomlar n (%) n (%) n (%) p
Postmiksiyonel Damlama

Tedavi Oncesi

Yok 10 (%50) 10 (%50) 6 (%30) 0,338
Var 10 (%50) 10 (%50) 14 (%70)

6.ay

Yok 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100) -

Var 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Grup ici p <0,001 <0,001 <0,001

Suprapubik Agn

Tedavi Oncesi

Yok 12 (%60) 7 (%35) 13 (%65) 0,125
Var 8 (%40) 13 (%65) 7 (%35)

6.ay

Yok 20 (%100) 19 (%95) 20 (%100) 0,362
Var 0 (%0) 1 (%5) 0 (%0)

Grup ici p <0,001 <0,001 <0,001

Diziiri

Tedavi Oncesi

Yok 12 (%60) 8 (%40) 13 (%65) 0,243
Var 8 (%40) 12 (%60) 7 (%35)

6.ay

Yok 18 (%90) 18 (%90) 20 (%100) 0,343
Var 2 (%10) 2 (%10) 0 (%0)

Grup ici p <0,001 <0,001 <0,001

Pollakiiri

Tedavi Oncesi

Yok 7 (%35) 8 (%40) 7 (%35) 0,931
Var 13 (%65) 12 (%60) 13 (%65)

6.ay

Yok 19 (%95) 20 (%100) 20 (%100) 0,362
Var 1 (%5) 0 (%0) 0 (%0)

Grup igi p <0,001 <0,001 <0,001

Tedavi gruplarina kargilastirmali olarak bakildiginda tGglnde de teda-

vinin 6. ayinda oliguri, gindiz inkontinans, enurezis nokturna ve aciliyet sikli-

ginin istatistiksel olarak anlamh diizeyde azaldigi belirlendi (p<0,001). Tedavi
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oncesinde farmakoterapi grubu ile kargilastirildiginda diger iki grupta oliguri

sikhgi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi (p = 0,007), tedavinin

6. ayinda glndiz inkontinans sikli§i farmakoterapi grubunda istatistiksel ola-

rak anlamli dizeyde daha yuksekti (p = 0,020), aciliyet sikliginin ise biofeed-

back grubunda istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha az oldugu géraldu (p

=0,041) (Tablo-7)

Tablo-7: Tedaviye gore olgularin tedavi 6ncesi ve tedavinin 6. ayinda oliguri,

gunduz inkontinans, enurezis nokturna ve aciliyet semptomlari kargilastir-

masi

Farmakoterapi Biofeedback TENS

(n =20) (n =20) (n =20)
Semptomlar n (%) n (%) n (%) p
Oligiiri
Tedavi Oncesi
Yok 19 (%95)2 13 (%65)P 10 (%50)b 0,007
Var 1 (%5) 7 (%35) 10 (%50)
6.ay -
Yok 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100)
Var 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Grup ici p <0,001 <0,001 <0,001
Giindiiz Inkontinans
Tedavi Oncesi
Yok 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5) 0,362
Var 20 (%100) 20 (%100) 19 (%95)
6.ay
Yok 15 (%75)2 20 (%100)° 19 (%95)b 0,020
Var 5 (%25) 0 (%0) 1 (%5)
Grup i¢i p <0,001 <0,001 <0,001
Eniirezis Nokturna
Tedavi Oncesi
Yok 4 (%20) 5 (%25) 5 (%25) 0,911
Var 16 (%80) 15 (%75) 15 (%75)
6.ay
Yok 12 (%60) 13 (%65) 11 (%57,9) 0,896
Var 8 (%40) 7 (%35) 8 (%42,1)
Grup ici p <0,001 <0,001 <0,001
Aciliyet
Tedavi Oncesi
Yok 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) -
Var 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100)
6.ay
Yok 13 (%65)2 19 (%95)P 13 (%65)2 0,041
Var 7 (%35) 1 (%5) 7 (%35)
Grup igi p <0,001 <0,001 <0,001

ab: Farkl harfle gosterilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
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Tedavi gruplarina kargilastirmali olarak bakildiginda Gg¢unde de teda-
vinin 6. ayinda nokturi, tereddut, zorlanma ve tutma manevrasi sikliginin ista-
tistiksel olarak anlamli dizeyde azaldigi gozlendi (p<0,001). Tedavinin 6.
ayinda diger tedavi gruplari ile karsilastirmali olarak bakildiginda farmakote-
rapi grubunda nokturi sikhgi istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha fazlaydi
(p = 0,032) (Tablo-8).

Tablo-8: Tedaviye gore olgularin tedavi 6ncesi ve tedavinin 6. ayinda nokttri,
tereddut, zorlanma ve tutma manevrasi semptomlarinin karsilastirmasi

Farmakoterapi |Biofeedback TENS

(n =20) (n = 20) (n =20)
Semptomlar n (%) n (%) n (%) p
Nokturi
Tedavi Oncesi
Yok 7 (%35) 6 (%30) 7 (%35) 0,928
Var 13 (%65) 14 (%70) 13 (%65)
6.ay
Yok 12 (%60)2 19 (%95)P 15 (%75)2° 0,032
Var 8 (%40) 1 (%5) 5 (%25)
Grup ici p <0,001 <0,001 <0,001
Tereddiit
Tedavi Oncesi
Yok 11 (%55) 11 (%55) 14 (%70) 0,535
Var 9 (%45) 9 (%45) 6 (%30)
6.ay
Yok 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100) -
Var 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Grup i¢gi p <0,001 <0,001 <0,001
Zorlanma
Tedavi Oncesi
Yok 11 (%55) 10 (%50) 14 (%70) 0,410
Var 9 (%45) 10 (%50) 6 (%30)
6.ay
Yok 18 (%90) 20 (%100) 20 (%100) 0,126
Var 2 (%10) 0 (%0) 0 (%0)
Grup ici p <0,001 <0,001 <0,001
Tutma Manevrasi
Tedavi Oncesi
Yok 10 (%50) 10 (%50) 14 (%70) 0,338
Var 10 (%50) 10 (%50) 6 (%30)
6.ay
Yok 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100) -
Var 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Grup ici p <0,001 <0,001 <0,001
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Tedavi gruplarina kargilastirmali olarak bakildiginda Gg¢unde de teda-
vinin 6. ayinda tam bosaltamama, aralikli iseme ve kabizlik sikhiginin istatistik-
sel olarak anlamli dizeyde azaldigi goérildu (p<0,001). Tedavinin 6. ayinda
diger iki grup ile karsilastirildiginda farmakoterapi grubunda kabizlik sikligi is-
tatistiksel olarak anlamh duzeyde daha fazlaydi (p = 0,006) (Tablo-9).

Tablo-9: Tedaviye gore olgularin tedavi dncesi ve tedavinin 6. ayinda tam bo-
saltamama, aralikli iseme ve kabizlik semptomlarinin kargilastirmasi

Farmakoterapi Biofeedback TENS

(n = 20) (n = 20) (n = 20)
Semptomlar n (%) n (%) n (%) p
Tam Bosaltamama
Tedavi Oncesi
Yok 10 (%50) 8 (9%640) 10 (%50) 0,765
Var 10 (%50) 12 (%60) 10 (%50)
6.ay
Yok 20 (%100) 20 (%100) 19 (%95) 0,362
Var 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5)
Grup ici p <0,001 <0,001 <0,001
Aralikh iseme
Tedavi Oncesi
Yok 8 (%40) 9 (%45) 8 (%40) 0,934
Var 12 (%60) 11 (%55) 12 (%60)
6.ay
Yok 20 (%100) 20 (%100) 18 (%90) 0,126
Var 0 (%0) 0 (%0) 2 (%10)
Grup i¢gi p <0,001 <0,001 <0,001
Kabizlik
Tedavi Oncesi
Yok 8 (%40) 7 (%35) 8 (%40) 0,932
Var 12 (%60) 13 (%65) 12 (%60)
6.ay
Yok 10 (%50)2 17 (%85)° 18 (%90)b 0,006
Var 10 (%50) 3 (%15) 2 (%10)
Grup i¢gi p <0,001 <0,001 <0,001

ab: Farkli harfle gosterilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Butun tedavi gruplarinda, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda, olgula-
rin tedavinin 6. ayinda P-LUTSS ($ekil-1) ve Pin-Q (Sekil-2) skorlarina gore
siniflamalarinin istatistiksel olarak anlaml dizeyde olumlu yonde gelistigi be-
lirlendi (p<0,001).
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Sekil-2: Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasinda Pin-Q sonuglarinin grafiksel

gOsterimi
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Tedavi 6ncesinde diger iki grupla karsilastirildiginda farmakoterapi gru-
bundaki olgular Pin-Q skoruna gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha
fazla siklikta siddetli gruptaydi (p = 0,024). Farmakoterapi grubu ile karsilasti-
rildiginda, biofeedback grubunda 6. ayda degerlendirilen Toronto skoru ista-
tistiksel olarak anlamh dizeyde daha dusuktu (p = 0,025) (Tablo-10).

Tablo-10: Tedaviye gore olgularin Toronto Disfonksiyonel Semptom Skorla-
masi (P-LUTSS), Pin-Q Yasam Kalitesi Olgeginin skorlarinin karsilastirmasi

Farmakoterapi Biofeedback TENS

(n = 20) (n = 20) (n = 20)
Degiskenler Ort + SS Ort +SS Ort + SS p
P-LUTSS
Tedavi Oncesi 16,35 + 3,45 14,05 + 3,1 14,3 + 3,97 0,059
Tedavi Sonrasi 1.ay 11,75+ 2,43 10,75+ 2,53 10,95 + 2,89 0,448
Tedavi Sonrasi 6.ay 8,25 £ 2,942 5,95 + 2,06 7 +3,63 0,027
Fark 8,1+3,99 8,1+3,45 7,3+4,82 0,779
p grup igi <0,001 <0,001 <0,001
Pin-Q
Tedavi Oncesi 44,35 + 12,08 37,85+10,4 38,05 +£ 9,82 0,121
Tedavi Sonrasi 1.ay 25,55 +9,32 25,5+ 8,03 23,2+ 11,56 0,513
Tedavi Sonrasi 6.ay 15,75 + 10,36 12,55+ 5,16 14,9 £ 10,52 0,725
Fark 28,6 £ 12,52 25,3 + 8,46 23,15+ 12,37 0,313
p grup igi <0,001 <0,001 <0,001

ab: Farkli harfle gosterilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tedavi gruplarinin Groflovmetri degerleri agisindan sonuglarina karsilastirmali
olarak bakildiginda Ug tedavi grubunda da tedavi 6ncesi ile karsilastiriidiginda,
tedavinin 6. ayinda olgular EMG bulgulari agisindan istatistiksel olarak anlamli
duzeyde daha fazla siklikta sinerjikti ve olgularda daha fazla siklikta iseme
paterni normaldi (p<0,001) (Sekil-3). Fonksiyonel mesane kapasitesi her ¢
tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlamli diizeyde artti (p<0,05) (Sekil-3).
PVR degeri Ug tedavi modalitesinde grafiksel azalma gdsterdi (Sekil-5). Ancak
postvoiding rezidl (PVR) biofeedback ve TENS gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli dizeyde azalirken (p<0,05), farmakoterapi grubunda anlamli dizeyde
degismedi (p = 0,118) (Tablo-11).
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Tablo-11: Tedaviye gore olgularin elektromyografi (EMG), iseme paternleri,

fonksiyonel mesane kapasiteleri (FMK) ve postvoiding rezidl miktarinin (PVR)

kargilastiriimasi

Farmakoterapi (n | Biofeedback |TENS

=20) (n =20) (n =20)
Degiskenler n (%) n (%) n (%) p
EMG
Tedavi Oncesi
Dissinerjik 15 (%75) 11 (%55) 11 (%55) 0,324
Sinerjik 5 (%25) 9 (%45) 9 (%45)
6.ay
Dissinerjik 7 (%35) 2 (%10) 4 (%20) 0,155
Sinerjik 13 (%65) 18 (%90) 16 (%380)
Grup ici p <0,001 <0,001 <0,001
iseme Paterni
Tedavi Oncesi
Aralikli 7 (%35) 6 (%30) 6 (%30) 0,802
Aralikli-Staccato 4 (%20) 3 (%15) 3 (%15)
Normal 2 (%10) 1 (%5) 4 (%20)
Staccato 7 (%35) 10 (%50) 7 (%35)
6.ay
Aralikli 3 (%15) 2 (%10) 3 (%15) 0,395
Aralikli-Staccato 2 (%10) 0 (%0) 2 (%10)
Normal 12 (%60) 12 (%60) 14 (%70)
Staccato 3 (%15) 6 (%30) 1 (%5)
Grup i¢gi p <0,001 <0,001 <0,001
Fonksiyonel Mesane Kapasitesi
Tedavi Oncesi 88,4 + 50,552 195,5 + 92,52 | 162,5 + 143,64 | 0,001
6.ay 200,25 £ 129,982 |252,5 £ 93,24 | 229,75 + 69,67 | 0,029
Grup ici p <0,001 0,002 0,008
Postvoiding Rezidii
Tedavi Oncesi 25,5 + 22 47 38,5+30,09 |50,5+ 36,2 0,092
6.ay 20,25 £ 28,03 13,5+17,1 10,75+ 18,52 |0,829
Grup ici p 0,118 0,003 <0,001

ab: Farkl harfle gosterilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir.
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TARTISMA ve SONUG

Disfonksiyonel iseme, iseme eylemi esnasinda detrlisor kaslari kasi-
lirken pelvik taban kaslarinin yeterli gevseyememesi sonucu kesintili iseme,
iseyememe ve mesanede iseme sonrasi rezidu idrar kalmasi ile karakterize
AUSD igerisinde yer alan fonksiyonel bozukluklarin tamamidir. Cocuk ve ebe-
veynlerin tani ve tedavi asamasinda oldukg¢a zorlanmasina neden olur. Dis-
fonksiyonel iseme semptomlari siklikla diger islev bozukluklariyla (6rnegin ka-
bizlik, psikojenik olumsuz durum, yuksek vucut kitle indeksi, yetersiz sivi alimi)
beraber gorilur. Calismamizda disfonksiyonel isemesi olan hastalarda klinigi-
mizde rutin olarak kullanilan tedavi modaliteleri olan antikolinerjik, biofeedback
ve TENS’in AUSD bulgulari, Toronto Disfonksiyonel Semptom Skorlamasi,
Pin-Q Yasam Kalitesi Olgegi ve troflovmetri parametreleri (FMK, EMG, PVR,
iseme paterni) Uzerindeki basari oranlarini kargilastirmali olarak gdzlemlemeyi
amagladik. Butun hastalara tedaviden bagimsiz olarak standart Groterapi 6n-
lemlerini uyguladik.

Hastalarin poliklinige basvuru sikayetlerine eslik eden bulgular; 59
hastada (%98,3) ginduz inkontinans, 60 hastada (%100) aciliyet, 37 hastada
(%61,7) kabizlik, 46 hastada (%76,7) enurezis nokturna, 28 hastada (%46,7)
suprapubik agri, 34 hastada (%56,7) postmiksiyonel damlama, 27 hastada
(%45) dizlri, 38 hastada (%63,3) pollakiri, 18 hastada (%30) oliguri, 40 has-
tada (%66,7) nokturi, 24 hastada (%40) tereddut, 25 hastada (%41,7) zor-
lanma, 32 hastada (%53,3) tam bosaltamama, 35 hastada (%58,3) aralikli
iseme seklindeydi. Bu ¢calismamizda tedavi oncesi ile kargilastirildiginda, te-
davinin 6. ayinda U¢ tedavi modalitesinde butin semptomlarin istatistiksel ola-
rak anlaml dizeyde azaldidi goruldu (p<0,001).

Koff ve ark. nin galismasinda, tekrarlayan iYE, VUR, detriisér asiri et-
kinligi olan 62 ¢ocukta antimuskarinik tedavinin etkinligi semptomlar ve yasa
uyumlu drodinamik verilerle karsilastirilarak degerlendirilmistir. Calisma neti-
cesinde tedavi sonrasi, ¢ocuklarda VUR rezollisyonunda istatistiksel olarak

anlamli fark gériilmustir. Persistan [YE orani tedavi alan cocuklarda %16 iken,
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antimuskarinik tedavi almamis gocuklarda %63 olarak saptanmig ve kontrol
grubu ile mevcut dérneklem arasinda IYE tedavisi agisindan da istatistiksel ola-
rak anlamh fark goértlmastir (140).

Munding ve ark. tarafindan disfonksiyonel isemesi olan hastalarda tol-
terodin kullanimi Gzerine yapilan ¢alismada tolterodinin etkili oldugunu 6ne su-
rulmastur. Calisma retrospektif olmasi nedeniyle hastalarin Groflovmetri galig-
malari eksiktir ve hastalar asiri aktif mesane, disfonksiyonel iseme kompleks
olarak degerlendirilmigtir. Hastalara 4-6 haftalik degisen slrelerde farmakolo-
jik tedavi ve standart Uroterapi Onlemleri baslanmistir. 5,2 ay takip suresi mev-
cut olan galismada %33 hastada gece ve gundiz islatma epizodlarinda %90’a
varan oranda azalma oldugu not edilmistir. %13,3 hastada kabizlik, ishal, ylz
ve agiz kurulugu seklinde yan etki gézlenmistir (141).

Vijverberg’s Universitesi'nde yapilan calismalarda standart roterapi
ve spesifik Uroterapinin disfonksiyonel iseme tedavisi Uzerindeki tedavi basari
etkinlikleri arastirilmistir. Arastirma sonugclarina gore spesifik Uroterapi yon-
temleri (TENS, biofeedback, pelvik taban kas rehabilitasyonu) kombine uygu-
landiginda tedavi basari oranlarinin %60-80 lere ¢iktigi goraimustir (116).

Fall M ve ark. tarafindan yapilan bir calismada TENS’in merkezi inhi-
bisyonu arastiriimistir. Yapilan noérolojik ¢alismalar sonucunda TENS’in mer-
kezi etki mekanizmalarinin hipogastrik inhibitdr néronlarda (sempatik sistem)
aktivasyon ve mesane uyarici afferent néronlari (parasempatik sistem) Uze-
rinde merkezi inhibisyon oldugu gosterilmistir (142).

Hoobeke ve ark. (143) ile Bower ve ark. (144) tarafindan yapilan ¢a-
ismalarda TENS’in asiri etkin detrisor ve disfonksiyonel isemesi olan hasta-
larda tedavi basari etkinligi incelenmistir. TENS hastalara gunluk 20 dakika,
haftada 3 kez en fazla 20 seans olacak sekilde uygulanmistir. Calisma sonug-
larindan yapilan derleme sonuglarina gére %80 hastada AUSD bulgulari ta-
mamen gerilemigtir.

Cartwright ve ark. tarafindan yapilan ¢caligmada asir etkin detriisor ve
disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda oksubutininin kullanim yollarinin tedavi

etkinligi ve yan etkileri Gzerinde arastirma yapilmistir. Calismada transdermal
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oksubutinin ve oral oksubutininin etkinlikleri néropatik mesaneye sahip 57 ¢o-
cukta kiyaslanmigtir. Calisma sonuglarina gore noropatik mesaneye sahip ¢o-
cuklarda transdermal oksibutininin aktif metabolitinin kanda daha uzun sire
yuksek oranda bulundugu tespit edilmigtir. Bu ¢ocuklarda transdermal oksibu-
tininin oral forma gore tedavide daha etkin ve yan etkilerinin daha az oldugu
gOsterilmigtir (145).

Yapmis oldugumuz bu ¢alismada gundiz inkontinansi disfonksiyonel
isemesi olan hastalarda poliklinige temel basvuru sikayetini olusturmaktadir.
Ug tedavi modalitesinin eglik eden bulgular lizerindeki etkilerine kargilagtirmali
olarak baktigimizda AK grubunda tedavinin 6. ayinda gunduz inkontinans sik-
hginin istatistiksel olarak anlaml diizeyde fazla oldugunu gérduk (p = 0,020).
Bu durumun temel nedeninin AK tedavisine uyumsuzluk nedeniyle dizensiz
tedavi olabileceg@ini 6ngorduk.

Hoebeke ve ark. tarafindan antikolinerjik tedaviye yanitsiz AUSD olan
cocuklarda TENS etkinligini arastiran bir calisma yayinlanmistir. Calismada 15
kiz, 26 erkek hasta mevcuttur. Hastalara hergun, gunlik 2 saat, 20 Hz akimda,
1 ay boyunca elektriksel stimtlasyon uygulanmistir. Calisma sonuglarina gore,
%56 hastada tedaviye tam yanit alinirken, %76 hastada tedaviye kismi yanit
alinmigtir. Urodinamik parametrelere bakildiginda ise mesane kapasitesinde
artis ve iseme sikliginda azalma saptanmistir (143).

Van Hoeck ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise oral oksibutinin
tutma manevralari ve gunduz kagirma sikhgi uzerinde etkisi olup olmadigi in-
celenmistir. Calisma sonuglarinda Uriner inkontinansi olan gocuklarda tutma
manevralari ve yanlis iseme davranigi Uzerinde oksibutininin anlamli olumlu
etkisi olmadidi savunulmustur (146).

Aciliyet (urgency) disfonksiyonel isemesi olan hastalarda sikhkla goru-
len ani ve gugcli iseme duyusudur. Disfonksiyonel isemesi olan hastalarda aci-
liyet mesane bosaltim bozukluguna bagl olarak gértlmektedir. Calismamizda
eslik eden aciliyet sikh@i tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda tedavinin
6. ayinda biofeedback grubunda aciliyet sikliginin istatistiksel olarak anlamli

sekilde diger tedavi modalitelerine oranla azaldigini gérdik (p = 0,041). Bunun
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nedeni olarak biofeedback tedavisinin temel etki mekanizmasinin isemenin do-
lum fazi ve bosaltim fazina etkili bir yontem olmasi ve tedavideki temel etki
mekanizmasinin gocuklarda pelvik taban kaslarini tanima ile anormal kasiima-
lari onleme oldugunu dusunduk.

Danimarka’da 240 ¢ocuk Uzerinde yapilan ¢alismada uriner inkonti-
nans sikligi %55 olarak bulunmus ve bunlar Gzerinde Uroterapi yontemi olarak
“alarm yontemi” kullanilmigtir. TUm hastalarin %70’inde basarili kuru kalma
saglanmistir. Kuru kalmayi onleyen temel nedenler; 3 aydan uzun suredir ka-
¢irma, yuksek volimlerde kagirma olmasi, mesane kapasitesinin yasa gore
beklenenden buyuk olmasi ve sik idrara gikmanin hasta sikayetlerine eslik et-
mesi olarak bulunmustur (147).

Hellstrom ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada buylyen ve gelisen ¢o-
cuklarda 6zellikle iseme paternlerinin yaniltici olabilecegi savunulmustur. Ca-
lisma sonuglarina gore detrisor asiri etkinligi ve disfonksiyonel isemesi olan
%70 ¢ocugun normal iseme paternine sahip olabilecedi 6ngérilmustir. Bu
hastalarda 6 haftalik biofeedback egitimi sonucunda iseme paterninde degisim
saptanmamis ancak hastalarin semptomlarinda belirgin bir dizelme gézlem-
lendigi savunulmustur. Bunun neticesinde hastalarda semptomlarinin da te-
davi seklinde belirleyici olmasi gerektigi ongorulmustar (112).

McKenna ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada AK kullanamayan dis-
fonksiyonel iseme tanisi almis hastalara uygulanan biofeedback tedavisinin
semptomlar Uzerindeki etkinligi arastiriimistir. Calisma sonuglarina gore ¢o-
cuklarin %89’unda tam iyilesme saptanmistir. Tedavinin 6zellikle mesanedeki
anormal kontraksiyonlar, aciliyet Uzerinde dnemli bagari elde ettigi gosterilmis-
tir (148).

Nokturi, gece uykudan uyandiran idrara sikisma istegidir. Disfonksiyo-
nel iseme ve asiri etkin detrisorde siklikla gorulen bir semptomdur. Siklikla
gunduz aciliyet semptomu ile beraber gorulur. Mesanede anormal bosaltim
gOstergelerinden biridir. Hastalarin gece uyku kalitesini ve yagsam kalitesini et-
kileyen bir semptomdur. Calismamizda tedavinin sonunda semptom sorgula-
masinda nokturi sikligi, tedavi olarak antikolinerjik baslanan hastalarda diger

tedavi gruplarina oranla tedavinin 6. ayinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde
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fazla olarak saptandi (p = 0,032). Enurezis nokturnanin tedavileri Gzerine ya-
pilmis diger galismalara bakildiginda bunun nedeninin, TENS ve biofeedback
tedavisinin hastalarin pelvik taban kaslarini tanima, 6grenme ve istemsiz ka-
silmasini engellemede merkezi sinir sistemi ve ¢izgili kaslar Gzerinde inhibitor
etkileri oldugunu dusunduk.

Hagstroem ve ark. tarafindan siddetli aciliyet semptomlari olan asiri
etkin detrisor ve disfonksiyonel isemesi olan hastalarda TENS’in tedavideki
basari etkinligi arastiriimigtir. Calisma sonuglarina gére TENS’in tedavideki et-
kinliginin %30-80 arasi oldugu gorilmustir. Ozellikle antikolinerjik kullanama-
yan (tercih, kontraendikasyon veya tedavi direnci gibi) hastalarda TENS'in al-
ternatif bir ydontem oldugu savunulmustur (149). Ayni hasta grubunda yapilan
baska bir calismada TENS'in kabizlik ve nokturnal enlrezis tedavisinde basa-
rili sonuglari oldugu gosterilmistir (150).

Olivera ve ark. tarafindan primer NE ve nokturi izerinde TENS’in et-
Kinligini arastiran bir calisma yayinlanmistir. Calisma sonuglarina gore
TENS’in egitimli klinisyenler tarafindan uygulandiginda tedavide olumlu so-
nuglar verebilecegi dngoérulmuastur (151).

Kruse ve ark. tarafindan disfonksiyonel iseme semptomlari ve NE’si
olan ¢ocuklar Uzerinde biofeedback ve alarm tedavisi, desmopressinin etkinligi
arastirildi. Hastalara ilk etapta yalnizca spesifik Uroterapi uygulanmistir. Ca-
lisma sonuglarina goére biofeedback uygulanan ¢ocuklarda dizenli isemenin
arttigi ve NE’de azalma oldugu gorulmustur (152).

Kabizlik, siklikla mesane barsak disfonksiyonunda idrar kagirma ile
beraber gorulen ve siklikla hastalarda enkoprezise neden olan bir semptom-
dur. Hastalar poliklinigimize miksiyon problemlerinden once siddetli, direncli
kabizlik ve enkoprezis ile bagvurabilmektedir. Disfonksiyonel iseme tedavi-
sinde standart Uroterapi dnlemlerinin baginda kabizhdin gideriimesi ve yagsam
sekli degisikligi gelmektedir. Calismamizda eslik eden bulgu ve semptomlar-
dan kabizligin tedavisinde tedavi modalitelerinin basari orani karsilastirildi-
ginda, AK baslanan hasta grubunda diger iki tedavi modalitesine gore tedavi-

nin 6. ayinda kabizlik semptomunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla
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oldugu saptandi (p = 0,006). Bu durumun temel nedeninin AK yan etkileri ara-
sinda kabizligin var olmasini 6ngorduk. Ayni zamanda kabizligin bagarisiz te-
davisinin diger AUSD semptomlari olan aciliyet ve giindiiz inkontinansi teda-
visinde de direng meydana getirdigini gozlemledik.

Mellon ve ark. tarafindan yapilan ¢calismalarda, alt islatma probleminin
kabizlik ile yiksek oranda iligkili oldugu savunulmugtur. Bu nedenle arastirma-
larinda herhangi bir tedavi veya mudahaleden once kabizligin giderilmesi ve
yasam tarzi degisikliginin ilk adim olmasi gerektigi 6ngorilmastir (153).

Barroso ve ark. tarafindan yapilan randomize klinik galismada TENS
ve oral oksubutininin alt Uriner sistem disfonksiyonu tedavi etkinligi karsilasti-
riimistir. Calisma sonucunda iseme disfonksiyonu tedavisinde TENS ile oral
oksubutininin etkinligi arasinda anlamli fark saptanmamistir. Konstipasyonun
eslik ettigi hastalarda tedavide oral antikolinerjik, yan etkisi nedeniyle konsti-
pasyonu arttirirken TENS’in konstipasyonlu olgularda daha yararl oldugu go-
ralmastur (154).

Biz calismamizda hastalarin psikososyal etkilenmelerinin tedavi
uyumu ve bagarisi Uzerinde oldukga etkili bir durum oldugunu gorduk. Disfonk-
siyonel isemenin etkilenmis bir sosyal yasam ve egitim hayatinin (gocugun
benlik saygisinin azalma, kaygi dizeyinin artmasi, gunlik aktivitelerinin kisit-
lanmasi, depresif duygu durumu, okul basarisinin etkilenmesi ve sosyal alan-
dan c¢ekilmesi) hem nedeni hem sonucu oldugunu yapilan klinik gérismeler
neticesinde degerlendirdik. Klinik izlemlerinde psikososyal agidan etkilenmis
cocuklarda ve ebeveynlerde tedaviye uyumda gugluk yasadigimizi bunun da
tedavi direncine neden oldugunu gozlemledik. Bunlarin sonucunda ¢ocuklarda
psikososyal iyilesmenin de tedavi basarisinda etkili oldugunu 6ngorduk.

Teixeria ve ark. tarafindan ¢alismada psikosomatik bozukluklarin eglik
ettigi alt islatma problemi olan gocuklarda antipsikotik etkinligi arastiriimistir.
Calisma sonuglarina goére dissal bozuklugu olan (DEHB, Obsesif kompulsif
bozukluk gibi) gocuklarda klonzapin davranis sorunlarinin gideriimesinde diger
tedavi segeneklerine ek verilebilecegi savunulmustur (155).

Semptom skorlamalari disfonksiyonel isemede subjektif olan sikayet-

lerin objektif bir halde degerlendiriimesine olanak saglar. Tani agsamasinda,
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takipte ve tedavi basarisinda klinisyenlere 1sik tutar. Yapilan ¢alismalar neti-
cesinde avantaj ve dezavantajlari degerlendirilerek hasta ve ebeveynin mev-
cut durumu kabullenmesine ve tedaviye uyumunun artmasina olanak saglar.
Calismamizda her Ug¢ tedavi uygulanan hasta gruplarinda tedavinin 6. ayinda
fizyolojik iseme anormalligini gosteren Toronto Disfonksiyonel iseme Semp-
tom Skorlamasi (P-LUTSS) ve yasam kalitesinde etkilenmeyi gosteren Pedi-
atrik inkontinans Yasam Kalitesi Olgegdi (Pin-Q) sonuglari istatistiksel olarak
anlamli dizeyde azaldi (p<0,05).

Thibodeau ve ark. tarafindan AUSD olan gocuklarda ve ebeveynle-
rinde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yagsam kalitesini arastiran bir calisma ya-
yinlanmistir. Hastalara tedavi 6ncesi ve tedaviden 10 yil sonra DVSS ve Pin-
Q semptom skorlamalari uygulanmistir. Sonuglara gére semptom skorlarinin
tedavi sonrasi sonuglardan bagimsiz olarak hasta ve ebeveyn farkindaligini
anlamli derecede arttirdigi ve tedaviye uyumu kolaylastirdigi gosterilmigtir. 10
yil sonra yapilan Pin-Q semptom skorlamasi sonuglari tedavi dncesi ile kargi-
lastirildiginda inkontinans probleminin yasam kalitesi Gzerinde olduk¢a negatif
etkili oldugu, tedavi sonrasi yagsam kalitesinin anlamli olarak iyilestigi gosteril-
migtir (156).

Ayan ve ark. tarafindan yapilan tolterodin etkinliginin arastirildig! ¢a-
lismada sonug¢ degerlendirmesi igin P-LUTSS semptom skorlamasi kullanil-
mistir. Calismada alt Uriner sistem disfonksiyonu tanisi alan 42 gocuga 2x1
mg tolterodin baglanmigtir. Tedavi dncesi ve tedavinin 3. ayinda hastalara
semptomlari degerlendirmek icin P-LUTSS skorlamasi uygulanmistir. Tedavi
sonucunda hastalarin skor degerlerinin 14’ten 6,68’e dustugu gorulmustur ve
sonug istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmustur. Calismada sonucundan
badimsiz olarak yazarlar tarafindan P-LUTSS’un tedavi basarisini degerlen-
dirmede objektif ve etkin bir sonu¢ oldugu vurgulanmigtir (119).

Calismamizda tedavi yontemlerinin semptom skorlamalari Gzerindeki
etkisine karsilastirmali olarak baktigimizda biofeedback ve TENS grubunda
AK baslanan hasta grubuna goére P-LUTSS semptom skorlamasi sonuglarinin

istatistiksel olarak anlamli dizeyde azaldigini gérduk (p = 0,025). Bunun ne-
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deninin hasta ve ebeveyn katiliminin biofeedback ve TENS tedavi modalitele-
rinde daha fazla olmasi ve AK baslanan hastalarda medikal tedaviye uyum-
suzlugun olabilecegini ongorduk.

Barroso ve ark. tarafindan AUSD olan ¢ocuklarda nonfarmakolojik te-
davi yontemlerinin basari oranini degerlendirmek igin prospektif randomize
kontrolli bir ¢alisma yayinlanmigtir. Hastalara biofeedback ve parasakral
elektrik stimllasyonu tedavi yontemleri olarak uygulanmistir. Calisma basari-
sini degerlendirmek icin hastalarin tedavi doncesi ve sonrasi semptomlari,
DVSS sonuglari, Groflovmetri parametreleri dikkate alinmistir. Calisma sonug-
larina gore semptomlarda %72 hastada tam iyilesme, %22 hastada tama yakin
iyilesme, %6 hastada kismi iyilesme oldugu gérulmustir. Bu hastalarin DVSS
sonuglarinda anlamli diizelme gérilmustir. Uroflovmetri parametrelerine ba-
kildiginda hastalarin PVR’sinde anlamli oranda azalma oldugu saptanmistir
(154).

Uroflovmetri disfonksiyonel isemesi olan hastalarin farkindaligini artti-
ran, tedavi modalitelerinden biofeedback esnasinda da aktif kullanilan, nonin-
vaziv olmasi acgisindan hasta uyumu iyi olan énemli tanisal tetkiklerdendir.
Fonksiyonel iseme bozukluklari arasinda anormal iseme parametrelerini,
PVR’yi ve uyumsuz EMG’yi gostermesi agisindan disfonksiyonel iseme tanisi
koydurmada yapilmasi zorunlu bir tetkiktir. Calismamizda uroflovmetri para-
metrelerindeki (iseme paterni, EMG, PVR, FMK) degisime bakildiginda Ug te-
davi modalitesinde de tedavinin 6. ayinda hastalarin EMG’si istatistiksel olarak
anlamli diizeyde sinerjik sonuglandi. iseme paternleri tedavinin 6. ayinda ista-
tistiksel anlamli olarak normal sonuglandi (p<0,001).

Bolduc ve ark. tarafindan AK etkinligini arastirmak tzere nérojen ve
nonndrojen AUSD olan hastalarda randomize kontrollii olmayan bir ¢alisma
yayinlanmigtir. Calismada antikolinerjikler (oksibutinin, tolterodin, solifenasin)
ikili kombinasyonlar ile 16 ay boyunca kullaniimistir. Calisma sonuclarina gore
hastalarin %94’inde AUSD bulgularinda gerileme ve %100’(nde rodinamik
bulgularda iyilesme gorulmustar (157).

Seth ve ark. tarafindan yapilan calismada biofeedback tedavisinin

uroflovmetri parametreleri Gzerindeki etkisi arastirilmigtir. Calismada ¢ grup
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AUSD olan hastalara farkli sekillerde iseme teknikleri egitim ile 6gretilmis ve
uroflovmetri iseme egrisindeki normallesme incelenmistir. Birinci grup hasta-
lara Uroflovmetri cihazi 6nlinde 4-8 kez isemeleri sOylenmistir, ikinci gruba
EMG elektrotlari baglanarak dogru pelvik taban gevsetme 6gretilmis ve kendi
normal rutininde isemesi istenmis, dglncu grupta ise gocuklara hem EMG yar-
dimiyla pelvik taban kaslarini gevsetme egitimi verilmis hem uroflovmetri ci-
hazi kargisinda ¢ocuklardan 4-8 kez duzenli isemesi istenmistir. Calisma so-
nuglarina gore, birinci grupta %30, ikinci grupta %67, dglncu grupta %94 ora-
ninda iseme egrisinde normale donme gozlenmistir (158).

Hoebeke ve ark. tarafindan pediatrik hastalarda yapilan TENS’in Uro-
dinamik parametreler izerindeki etkisinin incelendigi calismada 41 AUSD olan
hastaya tedavi modalitesi olarak TENS uygulanmistir. Calisma sonuglarina
gore her iki cinsiyette TENS'in tedavi sonrasi bakilan FMK’sinde anlamli olarak
artis saptanmis ve iseme paterninde istatistiksel olarak anlamli normale
dénme goérulmastir (159).

Calismamizda tedavi modaliteleri arasinda karsilastirmali olarak Gro-
dinamik parametreler arasinda FMK incelendiginde tedavinin 6. ayinda biofe-
edback tedavisi baslanan hastalarda AK baslanan hasta grubuna gore istatis-
tiksel olarak anlamli FMK’de artis oldugu géruldu (p = 0,033).

Kibar ve ark. tarafindan disfonksiyonel isemesi olan hastalarda stan-
dart Giroterapi ve biofeedback tedavi ydntemlerinin AUSD bulgulari ve Girodina-
mik parametreler Uzerindeki etkinlikleri arastirilmistir. Calisma sonuglarina
gére hastalarda AUSD bulgulari her iki tedavi grubunda anlamli olarak azal-
mistir. Urodinamik parametreler lizerinde biofeedback PVR'yi azaltmada stan-
dart Uroterapiye gore istatistiksel anlamli olarak basarili bulunmustur (160).

Uroflovmetri sonrasinda ultrasonografi ile dlgtilen anlamli PVR degeri
disfonksiyonel iseme tanisini koydurmada ve tedavi basarisini degerlendir-
mede klinisyenler icin blylik énem tasir. iseme esnasinda pelvik taban kasla-
rinda gorulen anormal kasiimalar aralikli akima, intravezikal basincin artma-
sina ve PVR’ye neden olur. PVR, asiri etkin detrisor ve disfonksiyonel iseme

ayriminda buyuk énem tasir. Anlamli PVR hastalarda mesanede staza ve me-
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sane duvarinda inflamatuar degisikliklere, tekrarlayan atesli-atessiz Uriner sis-
tem enfeksiyonlarina, artmis VUR sikligina neden olur. Calismamizda PVR’ye
tedavi modaliteleri arasinda karsilastirmali olarak bakildiginda PVR, biofeed-
back ve TENS bagslanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalir-
ken (p<0,05), AK baglanan hasta grubunda PVR’nin istatistiksel olarak anlamli
dizeyde degismedigini gorduk (p = 0,118). Bilindigi Uzere PVR, disfonksiyonel
isemede merkezi inhibisyonun ve pelvik taban kaslarinin dogru gevseyeme-
mesi sonrasi mesanenin sarkik bir hale gelmesi nedeniyle olusur. Biofeedback
tedavisi ve TENS hastalarda dogru zamanda kasilma ve gevsemenin 6grenil-
mesini saglayarak PVR’de azalmayi saglamaktadir.

Barroso ve ark. tarafindan yapilan calismada asiri etkin detrliséru olan
hastalarda TENS ve posterior tibial sinir stimtlasyonu (PTN) basari etkinlikleri
kargilastiriimistir. Calisma sonuglarina gore ebeveynlerden alinan bilgiler ve
urodinamik parametreler incelendiginde TENS, PTN’ye oranla %70 hastada
semptomlar ve PVR Uzerinde daha etkili bulunmustur (161).

Noropatik mesanesi olan hastalarda yapilan galisma sonuglarina gore
TENS'in, Uriner retansiyonu basarili olarak gidermede %71 hastada basarili
sonuglar verdigi gosterilmigtir (162).

Kibar ve ark tarafindan AUSD ve VUR'u olan hastalarda biofeedback
tedavisi sonrasi hastalarda PVR’de azalma ve VUR rezollUsyonu degerlendi-
rilmistir. Calisma sonuglarina gore biofeedback tedavisi sonrasi 6. ayda ultra-
sonografi ile bakilan PVR’de anlamli bir azalma oldugu ve VUR’'un %63 oranda
kayboldugu gosterilmistir (160).

W. F Bower ve ark. tarafindan asiri etkin detriisor ve disfonksiyonel
isemesi olan ¢ocukluk yas grubunda TENS’in objektif bir sonu¢ gostermesi
agisindan drodinamik parametreler Gzerindeki etkinligi arastiriimistir. Hasta-
lara ev ortaminda parasakral bolgeye yerlestirilen elektrotlar yardimiyla gunde
20 dakika, 1 ay boyunca TENS uygulanmistir. Her uygulama 6ncesinde ve
sonrasinda hastalarin Urodinamik parametreleri aileler tarafindan ev ortamina
uyumlu Urodinamik bir cihaz ile kaydedilmistir. 1 ay sonunda elde edilen veri-

lere gore hastalarda fonksiyonel mesane kapasitesinde belirgin artis olurken,
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iseme porsiyonlari belirgin halde artmistir. Anormal kontraksiyonlar azalmigtir
ve hastalarda PVR’de belirgin bir azalma saptanmistir (163).

Calismamizin kisithliklarina baktigimizda; pandemi doneminde has-
tane poliklinik basvurularinin azalmig olmasi, bir sure polikliniklerin kapanmak
zorunda kalmis olmasi, hastalarin takiplerini pandemi nedeniyle aksatmasi,
hasta ve ebeveynlerinin etkilenmis psikososyal durumlari nedeniyle tedaviyi
birakma egilimlerinin yuksek olmasi, tani ve takipte oldukga dnemli olan semp-
tom skorlamalarinin anlagilmasinda bazen gugcluk yagsanmis olmasidir.

Calismamizin avantajlarina baktigimizda; ¢alismanin disfonksiyonel
iseme tanisi koydugumuz izole hasta grubunda yapiimis olmasi, tanida kulla-
nilan parametrelerden hem fiziksel hem yasam kalitesini élgen skorlama 6l-
ceklerinin calismada tani ve takip asamasinda kullanilmis olmasi, temel tedavi
modalitelerinin Ggundn de karsilastirildigi bir galisma olmasi ve hasta ile ebe-
veynlerin tedaviye uyumunu arttirabilmek amaciyla tum hastalarin poliklinik iz-
lemlerini aksatmamasi amaciyla sik gorusmeler yapilmis olmasini sayabiliriz.

Sonug olarak, disfonksiyonel iseme, pediatrik yas grubunda hastalara
fiziksel ve sosyal yasam kalitesi agisindan zorluklar yasatan fonksiyonel iseme
bozukluklarinin butinuddr.

Bu ¢alismamizda hastalarin poliklinik bagvurularina ve klinisyen ile go-
riusmelerine baktigimizda hastalar mevcut durumun ciddiyetinin gogu zaman
farkinda degildir. Bu da bizlere tani, tedavi ve takip asamasinda oldukga gtic-
Uk yaratmaktadir.

AUSD tanisinda 6ncelik noninvaziv tetkiklerden (anamnez, 6yki, fizik
muayene, iseme semptom skorlama anketleri, tam idrar tetkiki, idrar kultird,
pelvik ultrasonografi, Uroflovmetri,) olusmaktadir.

Bu galismamizda gorulmektedir ki klinisyenler tarafindan hastalara ve
ebeveynlere uygulanan semptom skorlamalari (Toronto Disfonksiyonel Semp-
tom Skorlamasi ve Pin-Q Yasam Kalitesi Olgegi) hastalarin hastali§ tanima-
sini, hastalik hakkinda farkindahgini arttirarak tedavi uyumunu kolaylastirmak-

tadir. Boylece tedaviden bagimsiz olarak tedavide basari orani artmaktadir.
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Tum iseme bozuklugu olan hastalar icerisinde disfonksiyonel iseme
tanisi koyabilmek igin Uroflovmetri mutlaka yapilmalidir ve hastalarin iseme
parametreleri, EMG ve PVR sonuglari dikkate alinmahdir.

Disfonksiyonel isemesi olan hastalarda tedavi seciminde hastanin po-
liklinik bagvuru sikayeti ve eslik eden semptomlar mutlaka dikkate alinmalidir.
Calismamizda eslik eden kabizlik ve aciliyet bulgulari varliginda farmakotera-
piden 6nce spesifik Uroterapi tedavilerinin 6ncelikle tercih edilmesinin hasta
semptamatolojisinde ¢ozUmlenmede daha yuksek basari elde edecegini gor-
duk.

Calismamizda tedavide hasta psikososyal durumunun ve yasam kali-
tesinin gézardi edilmemesi gerektigini, tedavi ve takip asamasinda multifaktor-
yel yaklagsimin atlanmamasinin tedavi basarisinda buyuk yeri oldugunu gor-
duk.

PVR, hastalarda mesane duvar irritasyonu ve inflamasyonuna sebebi-
yet veren, tekrarlayan IYE, VUR’a neden olan bir anormalliktir. Calismamizda,
PVR’si olan hastalarda TENS ve biofeedback tedavisinin dncelikle tercih edil-
mesinin daha dogru oldugunu gorduk.

Calismamizin sonuglarina gore disfonksiyonel iseme tanisi alan has-
talarda tanidan, tedaviye, tedavi sonrasi izleme dek hastalarda multifaktoryel
bir izlem gerektigi kanisindayiz. Tedavi seciminde alisilagelen dncelikle farma-
koterapi tedavisi segilmesi gerektigi gorusindense tedavi baglangicinda has-
tada eslik eden semptomlarin, hasta psikososyal durumunun, iseme semptom
skorlamalarinin, Groflovmetri parametrelerinin dikkate alinip, sonuglari detayl

degerlendirilerek tedavi secilmesi gerektigini duginmekteyiz.
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