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OZET

ORS, A. 0. iseme Fonksiyon Bozukluklari Tanisi ile Tedavi
Uygulanan Hastalarin Tedavilere Yanitlarinin Objektif Kriterler ile
Degerlendirilmesi. GATA Askeri Tip Fakiiltesi Uroloji Programi Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2007.

AUSD pediatrik trologlara bagvuran hastalarin yaklasik olarak %40’ini
olusturmaktadir. AUSD tanisi konulan hastalarin degerlendiriimesinde
hastanin ayrintili hikayesi, fizik muayene, iseme gunliigi, iBSS, uroflovmetri
UF-EMG, TIT, IK, lumbosakral AP/L grafi, US, iseme sonrasi rezidiiel idrar
tayini kullanilir. Tedavide uroterapi, Biofeedback, farmakoterapi tedavisi
kullaniimaktadir. Son yillarda biofeedback tedavisinin etkinligi kanitlanmis ve
basari oranlari yUksektir. Bu tedavi ile pelvik taban kaslarini nasil

kullanacaklarini 6grenirler.

AUSD tanisi alan hastalara biofeedback tedavisi uygulanmis, tedavi
suresince ve sonrasinda olmak uzere birinci, Uguncu, altinci, aylarda kontrol
tetkikleri (UF-EMG, TIT, IK, PMR, IBSS) yapilmis ve yeniden degderlendirmeye
alinip tedaviye yanitlari degerlendiriimigtir. Calismaya dahil edilen 214
hastadan 7 hastaya AZEM, 184 hastaya Di, 23 hastaya AEM tanisi kondu.

Di tanisi alan hastalarda tedavisi sonrasi IK'nde %96,7, VUR'de %62,5,
UF-EMG’de %83,6 diizelme orani saptandi. AZEM tanili hastalarda iK’iinde
%33,3, VUR'de %60 gerileme, UF-EMG’de %42,8 diizelme oranlari saptandi.
AEM grubunda iK’inde %100, VUR'de %60, UF-EMG'de %86,9 diizelme
orani saptandi. Di grubunda %82,6, AZEM grubunda %42,9, AEM grubunda

%78,3 oraninda remisyon saptandi.

Calismamiz sonucunda literatur tarafindanda desteklenen Biofeedback
tedavisinin basari oranlari yiiksektir ve AUSD olan hastalarda etkin tedavi

saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Biofeedback, Disfonksiyonel iseme, Asiri Etkin

Mesane, Az Etkin Mesane



SUMMARY

ORS, A. O. Evaluation Of The Treatment Reponses Of The Patients
Who Have Functional Micturition Disorders Diagnoses With Objective
Criterias. GMMA Military Medical Faculty Urology Programme Specialty
Thesis. Ankara, 2007.

Lover urinary tract dysfunction (LUTD) contain approximately %40 of
the patients who attend to the pediatric urologist. When evaluating the patients
with LUTD, detailed history, physical examination, voiding diary, VDSS,
Uroflowmetry-EMG, urine analysis, lumbosacral AP/L graphy,
ultrasonography, postvoid residuel urine volume measurements were used.
Urotherapy, Biofeedback, pharmacatherapy modalities are generally used for
the treatment. For the last decade biofeedback is proven safe effectively
performed treatment modality with high success ratios. In this therapy patient
learn how tu use pelvic floor muscles.

Treatment responses of the patient with LUTD are eveluated within first,
third sixth month and also control evaluations and treatment responses were
performed using UF-EMG, urine analysis, urine culture, PVR volume, VDSS
measurements. When 214 patients which are included into the study
evaluated for the diagnosis,7 were diagnosed as underactive bladder, 184
were dysfunctional voiding, 23 were overactive bladder.

improvement rates for the patiens for dysfunctional voiding were %96,7
in urine culture, %62,5 in VUR and %83,6 in UF-EMG. This ratios for the
underactive bladder group were %33,3 in urine culture, %60 IN VUR, %42,8
UF-EMG respectively. In overactive bladder group improvement ratios were
%100, %60, %86,9 respectively. Remission rates were %82,6 in dysfunctional
voiding , %42,9 in underactive bladder , %78,3 in overactive bladder group
respectively.

Our study results with biofeedback therapy confirmed the results given
in the literature and showed higher success rates. this therapy modality can

safely and effectively be given to the patients with LUTD.

Key Word: Biofeedback, dysfunctional voiding, underactive bladder,

overactive bladder
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AEM: Asiri etkin mesane

AUSD: Alt (iriner sistem disfonksiyonu
AUS: Alt Griner sistem

AZEM: Az etkin mesane

DDAVP: Desmopressin asetate

Di: Disfonksiyonel iseme

DKG: Dorsal kék ganglionu
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DSD: Detrusor sfinkter dissinerjisi

9. EMG: Elektromyografi

10.EUS: Eksternal Uretral sfinkter

11.ICCS: International Childrens Continence Society
12.IBSS: iseme Bozukluklari Semptom Skoru

13.1K: idrar kaltiri

14.iSUG: iseme sistouretragrafisi

15.1YE: idrar yolu enfeksiyonu

16.LPP: Leak point pressure (mesane kagak noktasi)
17.NOS: Nitrik oksit sentetaz

18.PE: Primer enurezis

19.PMR: Post miksiyonel rezidu

20.SE: Sekonder enlrezis

21.TAK: Temiz aralikli kateterizasyon

22.TiT: Tam idrar tetkiki

23.US: Ultrasonografi

24 VUR: Vezikoureteral refll

25. UF: Uroflovmetri

viii



SEKILLER
2—1. Mesane ve Uretranin inervasyonu
2-2. Depolama refleksi ve iseme refleksi
2-3. PS ve S reseptorler
2—-4. isemede mesanenin PS ve S reseptorel iliskisi
2-5. Mesanedeki reseptorlerin dagilimi
2—6. Cocuklarda normal geligim
2—7. iseme sirasindaki tutma manevralari
2—8. Spinning top Uretra ve VUR
2-9. Di patofizyolojisi
2—-10. Stakato iseme paterni ve pozitif EMG aktivitesi
2—-11. AEM patofizyoloijisi
2—-12. Urge iseme paterni
2—13. Kesik kesik iseme paterni
2-14. iseme glnlugu
2—15. Normal UF egrisi.
2-16. IBSS

2-17. AUSD evalliasyon ve tani algoritmasi

4—1. Hastalarin cinsiyet dagilimi

4-2. Hasta sayisi

X



4-3. AUSD olan gocuklarda tedavi éncesi ve sonrasinda TiT' nde enfeksiyon

oranlari

4-4. AUSD olan gocuklarda tedavi éncesi ve sonrasinda iK'nde enfeksiyon

oranlari

4-5. Tedavi Oncesi ve sonrasi STU oranlari

4-6. AUSD olan ¢ocuklarda tedavi 6ncesi ve sonrasi Urolovmetri paternleri
4-7. AUSD olan gocuklarda tedavi 6éncesi ve sonrasi pozitif EMG aktiviteleri
4-8. Tedavi 6ncesi ve sonrasi IBSS ortalamalari

4-9. Tedavi 0ncesi ve sonrasi hayat kalitesi ortalamalari



TABLOLAR
2—1.Alt Uriner Sistem Refleksleri
2—2. Gunduz inkontinansi prevelansi
2-3. Lumbosakral refleksler
2-4. i§enen idrar volumu, kabul edilebilir minimum akim oranlari.
4-1. Kardeslerde AUSD hikayesi
4-2. Baslangicta TiT sonuglarina gére enfeksiyon oranlari
4-3. Baslangicta IK sonuglarina gére enfeksiyon oranlari
4—4 AUSD olan gocuklarda VUR ve Tedavi sonrasi diizelme oranlari
4-5. Baglangigta hastalarin iseme paternleri
4-6. Baslangicta hastalarin EMG aktiviteleri
4-7. Hastalarin IBSS, Hayat kalitesi, PVR idrar
4-8. PMR idrar
4-9. Hastalarin sikayetlerinde dizelme oranlari
4-10. Hastalarin UF-EMG’de diizelme oranlari
4—11. Baslangictaki IBSS gére sikayette diizelme siireleri

4-12. Baslangictaki IBSS gore UF-EMG’de diizelme slireleri

xi



1- GIRIS

Alt Uriner sistem disfonksiyonu (AUSD) pediatrik rologlara bagvuran
hastalarin yaklasik olarak %40’ini olusturmaktadir (1, 2, 3, 4, 5). Klinik olarak
AUSD olan ¢ocuklar eniirezis, ditirnal inkontinans, diziiri, sik idrara ¢gikma, acil
iseme hissi sikayetleri, rekurren udriner sistem enfeksiyonu ve birlikte
vezikoureteral refli (VUR) ile basvurabilirler (1, 6, 7). AUSD; disfonksiyonel
iseme (DIi), asin etkin mesane (AEM) ve az etkin mesane (AZEM) olarak ¢
ana grupta toplanir. Bunun disinda seyrek olarak rastlanan gulme
inkontinansi, Hinman sendromu, vajinal refli inkontinansi da igeme fonksiyon
bozukluklari iginde degerlendirilir (1, 2, 6). AUSD ile VUR ve tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu (IYE) arasinda oldukga giiclii bir birliktelik vardir. Biitiin
bunlar iseme fonksiyon bozuklugunun ¢ok genis bir semptom ve bulgu

kompleksini icerdigini gostermektedir.

AUSD’nun baslangi¢c evaliiasyonunda ve tedavisinde halen tartisma
mevcuttur. AUSD tanisi konulan hastalarin degerlendiriimesinde hastanin
ayrintili hikayesi, fizik muayene, iseme gunlugu, iseme bozukluklari semptom
skoru (IBSS), troflovmetri (UF)-Elektromyografi (EMG), tam idrar tetkiki (TIT),
idrar kltirii(iK), lumbosakral AP/L grafi, Griner sistem ultrasonografisi (US),

iseme sonrasi reziduel idrar tayini kullanilir (1, 2, 4).

Tedavide uroterapi, Biofeedback, farmakoterapi tedavisi
kullaniimaktadir. Son yillarda biofeedback tedavisinin etkinligi kanitlanmis ve
basari oranlari yuksektir. Bu tedavi ile pelvik taban kaslarini nasil

kullanacaklarini 6grenirler (1, 2).

Biz calismamizda AUSD olan gocuklarin tedaviye yanitlarini objektif

kriterler ile degerlendirdik.



2- GENEL BILGILER
ALT URINER SiISTEM NOROFiZYOLOJiSi
Alt Uriner Sistem (AUS) inervasyonu:

idrarin  biriktiriimesi ve periyodik olarak bosaltiimasi 2 fonksiyonel
Unitenin koordineli calismasina baghdir; (1) rezervuar gérevi géren mesane ve
(2) mesane boynu, uretra ve Uretral sfinkterin ¢izgili kaslarini iceren ¢ikis yeri.
AUS 3 periferik sinir grubu tarafindan kontrol edilir (8);

1. Sakral parasempatik (pelvik sinirler),
2. Torakolomber sempatik (hipogastrik sinirler ve sempatik zincir),
3. Sakral somatik sinirler (pudental sinirler).

Efferent ve Afferent Parasempatik Yol:

Sakral parasempatik motor aktivite, mesanenin ana eksitator uyarimini
saglar. Sakral intermediolateral bodlgede yer alan kolinerjik preganglionik
noronlar, pelvik pleksusdaki ve mesane duvarindaki ganglionlara pelvik sinirler
araciligiyla aksonlar gonderirler. Mesane ganglionlarindaki iletim nikotinik
kolinerjik mekanizma tarafindan saglanir. Ganglion hucreleri; mesane duz
kasini kolinerjik (asetilkolin) ve nonkolinerjik-nonadrenerjik transmiterler
(adenozin trifosfat) aracihgiyla uyarir. Mesanedeki postganglionik iletim,
presinaptik olarak asetilkolin (AcH) salinimi ile kontrol edilir (8,9,10).
Parasempatik yolun afferent dali S2-S4 dorsal kok ganglionlarindan (DKG)
kaynaklanir (Sekil 2-1).

Bu noronlar bipolardir ve Uretra yaninda mesane duz kasi ve
epitelyuma ileti gonderir. Lifleri pelvik sinir icinde seyreder alt Uriner sistemin
mekanik uyarilarini (gerilme ve dolgunluk hissi) tasirlar. Bu mekanoseptif

uyarilar isemenin baglamasindan sorumludur (8, 9, 10, 11, 12).
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Sekil 2-1. Mesane ve liretranin inervasyonu. (Netter anatomi atlasindan

alinmigtir)

Efferent ve Afferent Somatik Yol:

Eksternal Uretral sfinkterin somatik motor (eferent) yolaklari kolinerjiktir
ve 3-4. sakral segmentlerde 6n boynuz hucrelerinden ¢ikan pudental sinirle
tasinir. Pudental sinirin dallari ve diger sakral somatik sinirler pelvik taban

kaslarina da motor (eferent) impulslar tagirlar (8, 11, 13, 14). (Sekil 2-1)

Eksternal Uretral sfinkterin somatik afferentleri pudental sinir icinde
seyrederler ve parasempatik afferentlerin toplandigi DKG'da yan vyana
sonlanirlar (8, 9, 15). (Sekil 2—1)



Efferent ve Afferent Sempatik Yol

T11-L2 spinal segmentlerinden g¢ikan sempatik preganglionik yolaklar,
once sempatik zincir ganglionlarindan sonra superior hipogastrik ve pelvik
pleksusdaki prevertebral ganglionlardan gegerek mesane ve Uretradaki kisa
adrenerjik noronlarda sonlanir (Sekil 2—1). Norepinefrin (NE) salan sempatik
postganglionik sinirler; mesane tabani ve Uretra duz kaslarina eksitatuar
uyaran, mesane govdesindeki diz kaslara inhibitér uyaran verirken vezikal
parasempatik ganglionlara hem eksitator (a1) hem de inhibitér (a2) uyari
verirler. Sempatik afferent T11-L2 DKG' da yerlesmistir alt Griner sistemin agri,
dokunma ve 1si1 uyarilarini iletirler. Eksternal dretral sfinkterin somatik
afferentleri pudental sinir icinde seyrederler ve parasempatik afferentlerin
toplandigi DKG'da yan yana sonlanirlar (8, 9, 16, 17, 23).(Sekil 2-1)

AUS Kontrol Eden Refleks Mekanizmalar

AUS fonksiyonlarini kontrol eden santral yolaklar mesane ile Uretral
cikig arasindaki resiprokal iligkinin devamlihigini saglar ve ¢ok iyi organize
olmuslardir. Bu sistemlerin ana refleks bilesenleri tablo 2-1’de gosterilmigtir.
Mesane dolumu esnasinda intravezikal basin¢g Olcimleri; mesane hacmi
isemeyi uyaracak esige gelinceye kadar dusuk ve roélatif olarak sabit oldugunu
gOstermektedir. Mesanenin artan idrar hacmine uyumu; primer olarak vezikal
diz kasin intrensek Ozelliklerine ve parasempatik motor (efferent) yolaklara
bagldir. Mesane dolumu esnasinda sfinkter elektromyografi'sinin (EMG)
aktivitesi de artar. Bu artis; pudental sinirdeki efferent iletinin artisini ve triner

kontinansin devamliligina katkida bulunan ¢ikis rezistansindaki artisi yansitir.



Tablo 2-1.Alt Uriner Sistem Refleksleri.

Duyusal Motor (efferent) Yolak Santral Yolak
(afferent)
Yolak
idrar 1. External sfinkter kontraksiyonu Spinal
Depolanmasi - | (somatik sinir) refleksler
Dusluk seviyeli | 2. internal sfinkter kontraksiyonu
vezikal aktivite | (sempatik sinirler)
(pelvik sinir) 3. Detrusor inhibisyonu (sempatik

sinirler)

4, Ganglionik inhibisyon (sempatik

sinirler)

5. Sakral parasempatik ¢ikis

inaktivasyonu
iseme 1. EUS aktivitesinin inhibisyonu Spinobulbospi
—Yuksek 2. Sempatik ¢ikisin inhibisyonu nal refleksler
seviyeli aferent | 3. Parasempatik ¢ikis aktivasyonu
aktivite (pelvik | 4. Uretral parasempatik gikisin Spinal refleks
sinir) aktivasyonu

Depolama Refleksleri

Mesane depolama ve iseme fonksiyonlarini duzenleyen 12 refleks
mevcuttur. Tanimlanan 12 refleksten ilk 4'G idrarin depolanmasini, 5 ve 6
7-11

kasilmasinin devamlilidinin saglanmasini ve ayni anda sfinkterin gevsemesini

isemenin  baslatiimasini, mesanenin  bosalmasi icin  detrlisor
saglamaktadir. 12. Refleks depolama fazindan sorumludur ve iseme hissini
geciktirir. Dorduncu refleks mesane dolumu esnasinda mesane boynu ve
trigondaki gerilmenin artmasi veya proksimal Uretraya idrar kacigi ile aktive
olur ve sonucunda cizgili kaslardan olusan eksternal sfinkterde tonus artisi

meydana gelir (18, 19).

Kontinans, proksimal Uretral sfinkter bdlgelerindeki aktif ve pasif
mekanizmalarca saglanir. Mesane dolu iken, stres ve karin igi basincinda
artisa maruz kalirsa eksternal Uretral sfinkter (EUS) kapanma mekanizmasini
uyarir. isemenin baslangicindan 6nce Uretral basing diiser. Uretranin bu

relaksasyonu, pelvik sinirdeki motor (efferent) lifler tarafindan saglanir. idrari



depolamak igin bu Uretral refleks inhibe edilmelidir. Sinir sistemi, iseme
refleksinin elde olmayan tetikleyici mekanizmalarini dnlemek igin de inhibitor
mekanizmalar igerir. Mesanenin eksitator mekanizmalarinin inhibisyonu
Ozellikle 6nemlidir, ¢lnku gerilmis detrisor duz kasi kasilma esigine cok
yakindir. idrari diistik basingta depolamak ve kontinansi devam ettirmek icin
iki mekanizma dusunulebilir. Bunlardan bir tanesi; mesane ¢ikisini inerve eden
sfinkter yolaklarinin o6zellikle intraabdominal basing artislari esnasindaki
uyarimidir. Diger mekanizma ise; mesane ve Uretraya gelen spinobulbospinal
iseme refleksinin inhibe edilmesidir, bdylece iseme Onlenebilir (Sekil 2-2).
Bunlarin her ikisi de aktif mekanizmalardir. EUS'’in refleks yolaklari; (1) orta
uretranin kapanmasi ve (2) mesane ve uretradan gelen pregangliyonik
uyarilarin feedback inhibisyonu tarafindan idrar depolanmasi saglanir (3, 8, 9,
20, 21, 22, 23). Fizyolojik mesane dolumu sirasinda idrar volimu artarken
intravezikal basingta artis minimal veya sifirdir. Dolum kritik intravezikal
basinca ulastiginda detrisor kas kontraktilitesi sempatik sistem ile durdurulur.

Bu sempatik néral cevaplar sunlardir:
1) Detrlsor kasin beta reseptorler araciligi ile gevsemesi,

2) Uretral diz kas aktivitesinde ve Uretral basingta alfa reseptérler

araciligi ile artisg,

3) Pelvik ganglialarda transmisyon inhibisyonu ile mesaneye PS akisin

engellenmesi.

Normal mesane i¢i basinci 0-6cm/su olup 15cm/su’yu gegmemelidir.
Mesane duvari kompliyansi 10cm/su’ya kadar yeterli cevap verir. Normal
mesane kapasitesi 400-750 ml arasindadir. ilk doluluk hissi 100—200 ml,
doluluk hissi 300—400 ml, acil bosaltma hissi ise 400-500 ml'dir.

Spinobulbospinal iseme refleksinin santral inhibisyonu, néral aksin
bircok yerinden kaynaklanir. Mesane ve uretraya gelen parasempatik ¢ikis
cesitli sakral uyarilar tarafindan onlenir. Bunlarin iginde; preganglionik akson
kollaterallerinin rekurren inhibisyonu, gesitli pelvik organlardan gelen visseral

duyusal (afferent) lifler ve somatik duyusal (afferent) lifler sayilabilir. Perineden



gelen pudental duyusal (afferent) lifler detrliisér aktivitesini gegici olarak bloke
eder. Benzer sekilde rektal distansiyon ve uterus serviksine prob uygulanmasi
ile ortaya c¢ikan visseral afferent uyarilar mesane aktivitesini inhibe eder. Bu
mekanizmalar, cinsel iligki veya defekasyon esnasinda isemeyi Onlemede
faydalidir (8, 9, 23).

iseme Refleksleri

idrarin yapilmasi veya iseme istegine bagl olarak; AUS’ de bulunan
noronal yapilarin integrasyonu, transmiterler tarafindan hem eksitasyonu hem

de inhibisyonu gerektirir (8, 9).

Mesanedeki mekanoreseptorler esik bir gerilime cevap verdigi zaman
iseme olusur. Mesane duyusal liflerinin (afferentlerinin) ani uyariimasini
(intravezikal basing 15-20cmH20 ulasinca), pelvik sinir tarafindan tasinan
motor liflerin (efferentlerin) uyariimasi izler. iseme esnasinda hipogastrik ve
pudental sinirler inhibe edilir. Pudental motor liflerin (efferentlerin) bloke
edilmesi istemli isemeyi onlemez. Santral néronal yolaklarin bu integrasyonu,
dusuk iseme basincinda mesanenin tamamen bosalmasini saglar. Yapilan
bazi ¢alismalar, isemenin; rostral beyin sapi bélgesine désenmis Pontin iseme
Merkezi (PiM) ya da Barrington nukleusu adi verilen spinobulbospinal reflekse
bagh oldugunu kuvvetlendirmigtir (8, 12, 23) (Sekil 2-2). Normal iseme,
bosaltim bitene kadar devam eden uretranin refleks koordineli relaksasyonu
ve mesanenin kontraksiyonu ile olan istemli bir eylemdir. iseme refleksinin
kontrolli, frontal serebral korteks ve pons arasindaki baglantilar ile olur.
Eksternal Uretral sfinkterin istemli kontrolu, frontal korteks ile spinal kordaki

pudental nukleusu birbirine baglayan kortikospinal yollar araciligi ile olur.
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Sekil 2-2. Depolama refleksi ve iseme refleksi. (Campbell iiroloji’den alinmistir)

iseme istemli olarak kortikal alanlar (frontal korteks), subkortikal alanlar
(talamus, hipotalamus, bazal ganglia, limbik sistem) ve beyin sapi

(mezensefalik pontin-retikiler formasyon) arasindaki iligki ile kontrol edilir.



Muskarinik Reseptorler

Muskaronik resoptorler 1-5’e kadar tanimlanmigtir. Mesanede M2, M3’e
oranla 3 kat daha fazla gorulmektedir. Fakat M3 resOptdér mesane
kontraksiyonunda daha etkin bir rol Ustlenmektedir. Postganglionik kolinerjik
sinirlerden salgilanan asetil kolin M3 resoptor ile karsilikh olarak etkilesime
girerek direk Fosfolipaz C yoluyla mesanede kontraksiyon saglamaktadir(23,
24, 25) (Sekil 2-3).

Méropeptd ¥
VIP
MO

Sekil 2-3: PS ve S reseptorler

Norepinefrin ise sempatik sinirlerden salgilanmakta ve beta adreno
resoptorler ile etkilesime girerek adenilat siklaz ile mesanede komplians
artisina sebebiyet vermektedir. Bosaltim fonksiyonu sirasinda ACH salgilanir
ve bu direkt olarak M3 resoptor yoluyla kontraksiyon ve M2 resoptor yoluyla da
Beta adrenoresoptdr inhibisyonu yaparak adrenerjik aktiviteyi azaltir (23,
25)(Sekil 2—-4).



KASIL.IMA GEVSEME

Sekil 2-4: Isemede mesanenin PS ve S reseptérel iligkisi
Alfa Adrenoreseptorler

Mesanede primer postjunctional reseptér a1 gibi gértilmektedir. Son
c¢alismalar mesane govdesi, trigon ve mesane tabaninda ala- adrenoseptor
proteininin yaygin oldugunu gostermistir (Sekil 2-5). Normal mesanede a-
adrenoseptorlerin  uyarimi  mesane kontraktilitesine neden olmasa da,
noropatik mesane gibi anormal durumlarda mesane hiperaktivitesine neden
olabilir (23, 26).

Beta Adrenoreseptorler

izoprenalin gibi nonselektif B- adrenoseptor agonistleri insan mesanesi
lizerinde belirgin bir inhibitdr etkiye sahiptir (Sekil 2-5). insan detriisér kasinda
B2-adrenoseptdr subtipinin - agirlikta oldugu bulunmustur. Normal insan
mesanesinde noredrenalin dilatasyona sebebiyet verir. Alfa2 adrenoreseptor
kolinerjik sinirlerden ACH salinimini azaltir. Beta adrenoreseptor ise detrisor

kasinda relaksiyona neden olur (23, 26).
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Sekil 2-5: Mesanedeki reseptorlerin dagilimi
Nitrik Oksit

Esas goérevi diz kas relaksasyonudur. Adrenerjik veya kolinerjik
uyarimla kasilmis diz kas Uzerine etkilidir. Nitrik oksit L-Arginin
aminoasitinden nitrik oksit sentetaz enzimi (NOS) ile sentezlenir. Guanilat
siklaz enzimini aktive ederek GMP yi cGMP ye donusturar. Oda hucre igi Ca
girisini azaltir ve duz kas gevsemesini saglar. Mesanede etki yeri daha ¢ok
mesane boynu ve Uretra duz kas hucreleridir. Mesane ¢ikim relaksasyonunda
miksiyon bagslarken NO &énemli bir yer tutar. Mesanede ki dilatasyon etkisi
azdir. Cunku mesanede asil dilatasyonu cAMP yapmaktadir. NOS inhibisyonu
mesane kasilmalarinda artmaya vede reziduel idrarda artmaya neden olur (23,
27).

COCUKLARDA URINER KONTROLUN GELIiSiMi

Bes yasin altinda goérulen inkontinans normal olarak degerlendirilir,
ancak cocuk idrarini kontrol edebilecek olgunluga eristigi halde inkontinansin
gorulmesi halinde anormallik s6z konusudur. Cocugun normal olarak idrarini
tutabilme sureci, anatomik, nérolojik ve davranissal olgunluk gerektirdigi kadar

sosyal cevre ile uyumu gerektiren karmasik bir sirectir (Sekil 2—6). idrar
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tutabilme sureci, normal bir sure¢ olup 6gretilemez. Tuvalet egitimi ise, gocuk
sosyal olarak tuvaletinin varligini kavradigi donemde verilmesi gereken bir
egitimdir. Mesane sekli ve fonksiyonunun gelisiminde en azindan Gg¢ ayri olayin

gidis ve sekli 6nemlidir (1, 2, 8, 29).

| basini kaldirma |

l.ay 4.ay 8.ay 12.ay 2yas  3yas 4 yas

siralama

somatik

’ glindiiz idrar kontrolii

v

somatik/otonom

| Gece/giindiiz idrar kontrolii

Sekil 2-6: Cocuklarda normal gelisim.

Birincisi, yeterli bir rezervuar olarak hizmet etmesi icin mesane
kapasitesinin artmasidir. Mesane kapasitesi arttikga iseme sikligi progresif
olarak azalir. Yeni doganlarda mesane inhibe edilemeyen olarak tanimlanir.
iseme basit spinal kord refleksi sayesinde gerceklesir. Buna Ust merkezlerin
etkisi ya ¢ok azdir ya da hi¢ yoktur. Son trimester boyunca intrauterin idrar
uretimi postnatal periyoda nazaran ¢ok daha fazladir( 30ml/saat), iseme sikligi
30-50/gun kezdir. Dogumdan hemen sonra hayatin ilk yillarinda iseme sikhgi
azalir. Ik iseme genelde 12-24 saat sonra olur. Birinci hafta sonunda iseme
sikligi giderek artar ve 2—4. haftalarda saat de bire ¢ikar. Ardindan azalarak 6.
ayda 10-14/giine, bir yilsonunda 8—10/giine diiser. iseme miktari ise ic dért
katina c¢ikar. Yenidogan mesane kapasitesi ortalama 30-60 ml'dir ve
puberteye kadar mesane kapasitesi hemen daima her yil ortalama 30 ml artar.
infantlarda basinglar vyetiskinden daha fazladir. Ayrica bu basinglarin

erkeklerde kizlara nazaran daha vyuksektir. P detrusor max erkeklerde
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118cm/su, kizlarda 75 cm/su’ dur. Bu yuksek basinglar yasla birlikte giderek
azalir (29, 30, 31, 32).

Cocuk 1 ile 2 yas arasinda mesanesinin dolulugunu hissedip ayirt
edebilir. 2 ile 3 yas arasinda iseme olayini istemli olarak baglatip bitirme
kabiliyetini kazanir. Tuvalet egitimi bu donemde verilmelidir. Dort yasinda ise

yetiskin iseme fonksiyon 6zelliklerini kazanir (8, 29, 31, 33).

ikincisi, isemenin kararli bir sekilde baslatiimasi ve bitirilmesi igin
periuretral cizgili kas sfinkteri Uzerine istemli kontrol olmalidir. Diger sonradan
edinilen ¢izgili kas becerileri gibi sfinkter kontroll, gelisimsel isaret noktalari

semasi igerisinde bir siraya uyar ve genellikle bu 3 yasinda olur (8, 31, 33).

Ucglinclisl, detriisér kontraksiyonunu istemli olarak baslatabilmesi ya da
inhibe edebilmesi igin ¢ocukta detrisor duz kasini kontrol eden spinal refleks
Uzerindeki direkt irade kontrolii gelismesidir. Uriner kontrol gelisimindeki bu
dglinci faz en karmasigidir. Dort yas civarindaki ¢ocuklarin  bayuk
cogunlugunda uriner sistem fonksiyonlari olgunlagsmistir ve yetiskin tipinde bir
uriner kontrol gelismistir. Yetigkin tipi, mesane dolumu sirasinda anstabil
detriisdér  kontraksiyonlarinin  olmamasi ile karakterizedir. Urodinamik
caligmalar, mesane kapasitesinde ve iseme istegi guclu oldugu zamanda bile
eger istemli olarak baslatimazsa detrusor kasiimalarinin olmayacagini
dogrulamistir. Mesane dolumu sirasinda cizgili sfinkter kaslari refleks olarak
aktive edilir ve sikma olayl mesane kapasitesinde en ylksek seviyeye ulasir.

Bu Uriner inkontinansi 6nleyen koruyucu bir reflekstir (8, 30, 31, 33).
Sonug olarak;

° Yeterli idrar depolanmasina olanak veren mesane kapasitesi
artisl,

o isemeyi baslatmak ve sona erdirmek igin periliretral cizgili adale
sfinkterinin istemli kontrolinin 6grenilmesi,

J Direkt olarak spinal miksiyon refleksinin istemli kontrolinun

saglanmasi ile Uriner kontinans saglanmis olur.
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ALT URINER SISTEM DiSFONKSiYONU

AUSD’nun alt grubunu olusturan DI tuvalet egitimi déneminde, nérolojik
olarak normal bazi gocuklarda yanlis edinilmis iseme aliskanliklari neticesinde
ortaya ¢ikan iseme bozukluklarini ifade eder. Alt Uriner sistem gelisimi
sirasinda mesanenin dolum fazinda gelisen kontraksiyonlar sirasinda idrar
kagirmayi dnlemek icin pelvik taban kaslari ve eksternal sfinkter istemli olarak
kasilir. ilerleyen dénemde bazi olgularda bu durum normal iseme sirasinda da
gercekleserek Di gelisimine neden olur (34, 35). Normal cocuklardaki AUSD
orani kesin olarak bilinmese de, iki ayri galismada saglikli gocuklardaki AUSD
orani %10 ile %20 olarak bildirilmistir (36, 37).

isvec’de 7 yas grubunda 3556 cocuk Ulizerinde yapilan calismada
inkontinans %26, monosemptomatik enudrezis nokturna kizlarda %2,8
erkeklerde %7 oraninda saptanmistir. Nokturnal ve dilrnal inkontinans
kizlarda %2,3 erkeklerde %2 oraninda saptanmigtir. Dilrnal inkontinans

kizlarda %6, erkeklerde %3,8 oraninda gorulmasgtur (38).

Toplum temelli 2000 yeni ilkokul 6grencisinde (yas 4—6) yapilan ankette
glnduz islatma prevalansi %19,2. Yine anket temelli bir calismada telefonla 7
yas grubu isvecli cocuklarda prevalans galismasi yapilmis sirasi ile kizlarda %
6,7 ve erkeklerde %3,8 diurnal inkontinans saptanmigtir. Her hafta altini
Islatma kizlarda %3,1 erkeklerde %2,1 goruliyordu. Gundluz idrar kagirmasi
olan hastalarin buylk ¢ogunlugunda ek semptomlar bulunmakta idi, urgency
kizlarda % 4,7 erkekde %1,3 idi. Gece idrar kacirmasi, gindiz idrar kagirmasi
ile kombine edildigi zaman erkeklerde %2,2’ye karsin kizlarda %2 idi. 17 yas
grubunda haftada en az bir kez glindiz idrar kagirma erkeklerde %0,2 iken
kizlarda %0,7 idi. Gunduz ya da diurnal inkontinansi olan gocuklarda urgency
% 50,7. Urge semptomlarinin 6-9 yas grubunda pik yaptidi ve puberteye

dogru azaldigi ve spontan iyilesme orani % 15 olarak tespit edilmigtir (29)

Pelvik taban kaslar gizgili kaslar olup istemli kontrol altindadir. Bu
kaslar ¢cocuklarda 6zellikle nonndérojenik detriisor sfinkter disfonksiyonu olmak
uzere alt Uriner sistem disfonksiyonu gelisiminde onemli etkendirler (34, 35).

Cocuklarda inkontinans  problemlerinin = ¢ogunun  detrisér  sfinkter
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disfonksiyonu kaynakli oldugu ayrintili olarak gosterilmistir. Bu hastalar
mesanelerini normal olarak bosaltamazlar. Cocugun isemesi i¢in uzun sure
beklemesi, sik sik idrara c¢ikmasi ve hatta detrisor eksternal sfinkter
dissinerjisinde oldugu gibi kapali sfinkter kaslarina kargi isemeye calismasi
gibi birgok farkli durumlari ifade eder (1). AUSD kasimiza bircok semptom ve
bulgu ile gikabilir bunlar;

SEMPTOMLAR (SUBJEKTIF BULGULAR):
A) Depolama Bulgulari:
1) Artmig veya Azalmig iseme Sikhg:

iseme sikligi 5 yasindan blyiik, mesane kontroliini tamamlamis
cocuklar icin gereklidir. Gunlik normal iseme sayisi 5 ile 7’dir. Cocugun
tekrarlayan sekilde glinde sekiz veya daha fazla isemesi artmis iseme sikhgdi,
dort veya daha az iseme azalmig gunduz iseme sikligi olarak adlandirilir (2,
39, 40).

2) inkontinans:

Kontrol edilemeyen idrar kagirma anlamina gelir. Surekli inkontinans
idrarin her zaman surekli kagiriimasidir. Aralikli inkontinans kiguk veya buyuk
miktarlarda idrar kacirmadir. Gece inkontinansi veya enlrezis uykuda idrar
kacirmadir. Bu iki terim artik birbiri yerine kullanilabilir ve ayni anlama gelir.
Gunduz inkontinansi veya diurnal inkontinans guindiz olusan inkontinansdir.
DiGrnal enturezis terimi artik kullaniimamaktadir. Hem gece hem de gunduz
altin1 islatan c¢ocuklarda iki tani s6z konusudur; gundiz inkontinansi ve

enurezis veya gece inkontinansi (1, 2).

Entlirezis(Gece inkontinansi): Sosyal olarak uygun olmayan yer ve
zamanda, uygunsuz sekilde ortaya ¢ikan anormal isemedir ve gece uyurken
ortaya cikar (2, 41, 42, 43). Gece inkontinansi ile enurezis sinonimdir.

Endrezis hem bir bulgu hem de durumdur (2).
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Endrezis siniflamasi baslangicina goére yapiliyorsa; hig kuru dénem
yoksa Primer Enurezis (PE), daha 6nce 6 ay kuru kaldigi donem varsa
Sekonder Enurezis (SE) olarak adlandirlir. Semptomlara gore ise alt idrar yolu
islev bozuklugu bulgulari olmayan enurezisli olgular tek
bulgulu(monosemptomatik) enirezis. Bunun diginda artmis/azalmis iseme
sikhgi, inkontinans, sikisma, 1kinma, zayif idrar, aralikli iseme, tutma
manevralarl, tam olmayan bosaltma, iseme sonrasi damlatma gibi
semptomlari olan enuretikler tek bulgulu olmayan (polisemptomatik) enurezis
olarak adlandirilir (2, 43).

5 yasina kadar c¢ocuklarin %85'i gece ve gundiz idrar kontrolinu
kazanmigtir. Geri kalan %15'lik bolum kontinansi yaklasik %I5/yil olarak
kazanir. Dolayisiyla puberte de %2-5 c¢ocukta Ozellikle PE olmak uUzere
enurezis devam etmektedir. Yetigkinlerde %1,5 ile 3 arasinda degisen
oranlarda insidans bildirilmistir. 5-13 yas arasi ¢ocuklarda SE %3-8 olarak
rastlaniimaktadir ve spontan gerilemesi PE gibidir. Her iki ebeveynin enuretik
oldugu durumlarda ¢ocuklarin %77 ‘sinde, tek bir ebeveynin eniretik olmasi
halinde %44’inde enurezis gorulmektedir (2, 41, 42, 43).

Endrezisde klasik olarak on besler kurali vardir (28):

5 yasindaki ¢ocuklarin %15’i i1slaktir
o 10 yasindaki ¢gocuklarin %5’i islaktir

o 15 yasindaki adolesanlarin %1’i islaktir

) Endretiklerin %15’inde enkoprezis vardir

J Endretiklerin %15’inde giindiz semptomlar vardir

o Endretiklerin %15’inde bir baslangi¢ kuru donemi vardir

o Endretiklerin her yil %15’i kuru hale gelir

o Endretik olmayanlarin %15’inde nokttrnal politri vardir

o Endretik olmayanlarin %15’inde nokturnal uyanmalar vardir

Gundiiz inkontinansi (Ditirnal inkontinans):

Kisinin uyanik oldugu zaman surecinde idrarini istemsiz bir sekilde

kacirmasidir. Primer gundiz inkontinansi; idrar kontrolinun uyanik kaldigi
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sureg icinde hi¢ olmamasi. Sekonder gunduz inkontinansi; Daha dnce 3 aylik
idrar kontrolunun olmasidir (2, 44). Prevelansi yas arttikgca azalmaktadir
(Tablo 2-2).

Tablo 2-2. Giindiiz inkontinansi prevelansi.

YAS PREVALANS
<2 %65
2-3 %30
34 %15
4-5 %13
5-6 %10
6-12 %5
12-18 %4
18< %2

AUSD olan gocuklarda giindiiz idrar kacirma gece idrar kagirmaya
oranla daha fazla gérilmektedir. Yine bunun sebebi olarak AUSD olan
cocuklarda meydana gelen yanlis iseme aliskanliklari, idrarini ¢ok fazla

tutmasi, konstipasyon ve tekrarlayan IYE'dur (45).
3) Sikigma:

Acilen iseme istegi anlamina gelmektedir. Bu terim 5 yasindan buyuk
ve mesane kontrolunl saglamis c¢ocuklarda kullanilir (2, 40). Bu g¢ocuklar

idrarini tutmak igin bacaklarini birlestirirler (2, 46)(Sekil 2-7).
4) Nokturi:

Cocugun gece isemek icin uyanmasidir. 5 yas alti ¢ocuklar igin
gegerlidir. Normal okul gocuklarinda nadirdir. Cocugun enuretik epizoddan
sonra uyanmasinda oldugu gibi nokturi, cocugun iseme gereksiniminden farkli

nedenlerle uyanmasini kapsamaz (2, 46).
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B) iseme Bulgular:
1) Kararsizlik:

isemeye baslayamama veya isemeye baslayana kadar belirli bir zaman
gegmesi demektir. Mesane kontroli Oncesindeki idrar yapamama anlamina
gelmez (2, 46).

2) lkinma:

Cocugun isemeye baslamak icin ve isemeyi surdirmek icin karin igi

basincini arttirmasidir. Tum yas gruplari igin gecerlidir (2, 46).
3) Zayif akinti:
idrarin zayif bir akimla yapiimasidir (2, 46).
4) Aralikh iseme:

idrarin stirekli degil birbirinden ayri bélimler halinde yapiimasidir. Tim
yaslarda gorulebilir ancak Ikinma ile beraber degilse U¢ yasina kadar
normaldir (2, 46).

C) Diger Bulgular:
1) Tutma manevralari:

Bu bulgular isemeyi geciktirmek veya baskilamak igin kullanilirlar.
Cocuklar bu manevralarin tamamen veya kismen farkinda olmayabilir,
ebeveynler tarafindan net bir sekilde izlenebilir. Siklikla ayakucunda durmak,
ayak topugunu perineye basacak sekilde yere ¢Omelmek ve kuvvetlice
bacaklari caprazlamak gorullr (46, 47)(Sekil 2-7).
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Sekil 2-7: Iseme sirasindaki tutma manevralari. (Giincel Cocuk Urolojisi

kitabindan alinmigtir)
2) Yetersiz bosaltma duygusu:

idrarin  yetersiz bosaltiima duygusunun ifade eder. Fakat gocuk
tarafindan ifade edildigi igin ki¢uk gocuklarca tam anlatilamadigi i¢in ergenlik

oncesi anlamsizdir (2, 46).
3) iseme sonrasi damlama:

iseme bittikten sonra idrarin istemsiz bir sekilde damlamasidir. Bes
yasindan sonra anlamhdir. Vaginal refliye bagh inkontinans bu semptomla

karsimiza cikabilir (2, 46).
4) Genital veya asagi idrar yolagi agrisi:

Erigkinlerde gorulen bu bulgu ¢ocuklarda pratikte rastlanmaz. Lokalize

etmek zordur ve 6zgun degildir (2, 46).

19



5) Konstipasyon:

Cocuklarda da kabizlik tanisi haftada 3 kereden az sert kivamli
digkilamadir. Kabizligin ¢ocuklardaki en sik nedeni fekal enkoprezisin ve
retansiyonun korku ya da gecici agri yluzinden defakasyondan kacginip gaita

yapmamaktir (28).

Genitolriner sistem ve Gastrointestinal sistem badimsiz sistemlerdir.
Ayni embriyolojik gelisimi, anatomik bolgeyi, inervasyonu paylasirlar (32).
Kabiz ¢ocuklarda rektum Uretraya basi yapacagi igin islevsel obstruksiyona
neden olur. Konstipasyon ve detrusor instabilitesi ¢ok sik birlikte
goruldigunden disfonksiyonel eliminasyon sendromu terimi literatire girmistir.
Birgcok durumda igseme bozuklugunun primer veya katkida bulunan neden
konstipasyondur. Bu nedenle detrisor instabilitesi semptomu olan gocugun

degerlendiriimesinde konstipasyon da g6z online alinmalidir (7, 28, 39, 46).
6) Enkoprezis:

iki yasindan blyiik ve kronik kabizi§i olan cocuklarda goriilen gaita
tutamama durumudur. Digki sizmasinin rektumun ve anal kanalin surekli digki
ile dolu olusu ile dis anal sfinkterin kontraksiyonunun engellenmesi sonucu
oldugu dustnilir. iseme fonksiyon bozuklugunda normal popiilasyona oranla
daha fazla gérulmektedir (1, 28, 39).

OBJEKTIF BULGULAR:
1) Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu:

IYE; cocuklarda en sik goérilen (%20) bakteriyel enfeksiyonlardan olup
uriner sistemin gesitli kisimlarini ilgilendiren, bakteriuri ile karakterize klinik ve
patolojik durumlari yansitir. Klinik olarak IYE, asemptomatik bakteriliriden
gram (-) sepsise, akut ve/veya kronik piyelonefrite kadar degisen genis
heterojen bir tablo gosterir (48). 6 aylik donem icinde 2 veya daha fazla idrar
yolu enfeksiyonunun gorilmesi tekrarlayan IYE olarak tanimlanmaktadir.
infant déneminde enfeksiyon erkeklerde (%2.7) kizlara (%0.7) oranla daha

fazla gorilmektedir. ilk 1 yil icinde ise tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu erkek
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cocuklarda (%18) kiz cocuklarina (%26) oranla daha az gériilmektedir. ilk bir
yildan sonra ise kiz ¢ocuklarinda erkek cocuklara oranla 9 kat daha fazla
goérulmektedir (39, 41, 49).Saglikli yeni doganlarda ¢ogu erkek c¢ocuklarda
olmak Uzere asemptomatik bakteriiriye % 1 oraninda rastlanir. Prematur
yenidoganlarda ise 2-3 kat daha fazla gorulmektedir (48, 50). Yedi yasina
kadar kizlarda %7,8 erkeklerde ise %1,6 oraninda uUriner sistem enfeksiyonu

gelisme riski vardir (6).

AUSD olan cocuklarda tekrarlayan iYE normal popiilasyona oranla
daha fazla gérilmektedir. idrar yolu enfeksiyonu mesane duyarliigini
etkileyerek ve mesane insitabilitesi olusturarak inkontinans gelisimine neden
olur. Diger yandan inkontinansta idrar yolu enfeksiyonuna yatkinligi arttirir
(51).

AUSD olan gocuklarda IYE na yatkinlik olusturan bazi faktérler vardir

bunlar:
e idrar yapma sirasinda anormal pelvik taban kasiimasi:

Artmis pelvik taban kas aktivitesinde, kronik pelvis kasilmalari, periferik
ve merkezi noéral yollar Gzerinden mesane ve barsagi olumsuz etkileyen noral
yeniden bicimlenme ile sonugclanir (3). ikincil mesane degisiklikleri altta yatan
pelvik taban hiperaktivitesinden kaynaklanan noral plastisitenin sonucunda

ortaya ¢cikmaktadir (3).

e Anatomik mesane anormallikleri(trabekulasyon, sakkduller,
divertikuller)(52):

e Kabizlik:

Barsak florasindaki artislar daha fazla periuretral kolonizasyona ve
enfeksiyona neden olur. Kabiz hastalarda uretranin itimesine bagl daha fazla
digkiya maruz kalir. Genislemis fekal rezervuar mesane ¢ikiminin mekanik
obstruksiyonuna neden olur ve Uretral tlrbllansda, iseme basincinda, iseme

sonrasi reziduel idrarda artisa, kolonizasyona neden olur (53).
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e Reziduel idrar miktarinda artis:

islevsel uriner obstruksiyon ve uzun dénemdeki anatomik degisiklikler
sonrasinda reziduel idrar miktar1 artig gosterir. Mesanedeki reziduel volim

enfeksiyon igin risk faktoradur (39).
e Yulksek basingli idrar yapma:

AUSD olan cocuklarda iseme sirasinda 150 mm/Hg gecen iseme
basinclari olusabilmektedir. Yiiksek idrar yapma basinglari ile IYE arasindaki
iliski kanittanmistir. Yuksek basigta idrar yapma mesane epitelinde dolasimi
azaltir, bu iskemi ataklari mesanenin bakterilere karsi direncini azaltir.
PeriUretral kaslardaki kasilmada ayni etkiyi Uretral mukoza Uzerinde yapar ve

periuretral kolonizasyonu arttirir (54, 55).

e Periuretral bakteriyel kolonizasyonda artis (53, 54):

e Turbdlan akis:

Normal idrar yaparken bakteriler laminer akimla Uretradan uzaklastirilir.
AUSD olusan iglevsel Uriner obstruksiyonun neden oldugu turbilan akista ise
uretra duvarina karsi akis yavas ve duzensizdir. Duvar boyunca girdap
olusturan akimlar bakterilerin ortadaki hizli akigla uzaklastirilmasini engeller
(56, 57).

2) Topag seklinde (spinning top) liretra(STU):

Ozellikle AUSD ve detriisor sfinkter dissinerjisi olan gocuklarda
gorilmektedir. Iiseme sistouretrografisinde (ISUG) posterior Uretranin
dilatasyonu ile tani konulmaktadir (3, 58, 59, 60) (Sekil 2—8). Bu konuyla ilgili
olarak farkl gorusler bildiriimektedir. Bazi yazarlara gére normal bir antite olup
bazi otorlere gore ise eksternal sfinkterdeki relaksasyon eksikligine bagl
meydana gelmektedir. Stabil olmayan mesane, tekrarlayan iYE ve VUR ile
birlikte gorulme insidansinin yuksek olmasi, patolojik bir antite oldugu

yorumlarini guglendirmektedir (59, 61).
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3) Vezikoureteral refli:

Normal saglikli cocuklarda VUR %1 oraninda saptanir (Sekil 2-8).
AUSD’nda bu oran %15-50 oranlarina ylkselebilmektedir (62, 63, 64).
Konjenital VUR’'nin konservatif yaklasimla spontan olarak gerilemesi bu
durumun alt Uriner sistemdeki gelisimsel immaturitenin sonucunda olustugunu
isaret eder (65). Alt Uriner sistem fonksiyonundaki bozukluk konjenital VUR'IU
hastalardaki gibi primer olabilir veya USE, bagirsak disfonksiyonu varligina
sekonder gelisebilir (39, 64). Reflisu olan cocuklarda iseme sirasinda Ust
uriner sisteme kacgan idrar sekonder olan rezidu idrar mesane ici basincinda
artisa neden olur (64, 66). Yuksek mesane basinci ureterovezikal bileskeye
dogru refli olusumunu kolaylastirabilir veya VUR’nin derecesini arttirabilir.
AUSD sekonder olusan VUR’lerde antikolinerjik kullaniminin bu déngiyi

kirdigr ve VUR’nun gerilemesini sagladigi gosterilmistir (64, 67).

Sekil 2-8: Spinning top liretra ve VUR (GATA Uroloji klinigi arsivinden

alinmistir)

AUSD ile VUR arasindaki iliski bircok calisma tarafindan desteklenip
kanitlanmistir. infant dénemi sonrasi devam eden VUR potansiyel olarak
tuvalet egitimini etkileyebilir veya tuvalet egitiminden etkilenebilir (64).
Konjenital reflisii olan cocuklarda AUSD orani % 19,6 oraninda saptanmistir

(64). Van Gool ve arkadaslarinin yaptigi calismada VUR tanisi olan
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gocuklarda AUSD %18 oraninda saptanmistir (68). Bu gocuklarda daha gok
bilateral VUR gozukmekle birlikte, bunlarin dereceleri dusuktur. Yapilan bir
calismada Unilateral VUR olanlarda AUSD orani %28, bilateral olanlarda %72
oraninda bulunmustur. Bu iliskinin AUSD’ndaki artmis iseme basinci, yiiksek
rezidiiel idrar ve tekrarlayan IYE'yla ilgili oldugu diisiiniilmektedir (69). VUR ve
AUSD tanisi olan gocuklarin AUSD’nun tedavisinden sonra refliilerinde
kaybolma ve/veya derecelerinde azalma tespit edilmistir (6, 7, 64, 70, 71).
Mesane anatomisinde gittikge artan degisiklikler (duvar kalinlagsmasi, sakkdl,
divertikal) yapan, tekrarlayici yuksek basinglar vezikoureteral bileskede sekil
bozuklugu yaparlar ve VUR olugsmasina neden olurlar (39, 70). Mesane
instabilitesi ile dolum sirasinda mesaneyi etkileyen diger eliminasyon
sendromlari uUreterovezikal bilegske davranisini ve reflinin dogal seyrini
etkilemektedir (39).

ALT URINER SISTEM DiSFONKSIYONU KLASIFIKASYONU

Fonksiyonel Uriner semptomu olan c¢ocuklar i¢in pek ¢ok siniflandirma
tanimlanmigtir. Bazilari drodinamik paterni temel alirken digerleri klinik ile
ortaya c¢ikigi temel alir. Frequency, urgency ile gelen c¢ocuklarin buyuk
kisminda inkontinans varlidi veya yokluguna bakilmaksizin siniflandirmaya
alinir (29). Klasifikasyon International Children’s Continence Society(ICCS) nin

yaptigi standardizasyon rehberi esas alinarak yapiimigtir (2).
1) Disfonksiyonel igeme:

iseme esnasinda pelvik taban ve Uriner sfinkterin  tam
gevseyememesini ifade eder. Detrisor sfinkter dissinerjisinin (DSD) tersine

altta yatan belirlenebilir bir nérolojik patoloji yoktur (2, 6).

Bu terim iseme fazindaki bozuklugu ifade eder. Dolum fazinda patoloji
yoktur. Pelvik taban kaslarinin agiri aktivitesi ile beraber iseme esnasinda
yetersiz relaksasyonu nedeni ile olusmaktadir. Alternatif olarak tuvalet egitimi
yillarin bir etkisi olarak iseme esnasinda 6grenilirken bir davranig olarak pelvik
taban kaslarinin zayif relaksasyonunu igerir (2, 6, 39). iseme sirasinda gevsek

halde olmasi gereken pelvik taban kaslari ve ve sfinkterdeki aktivite artisi olur.
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Cocuk bu direnci yenmek icin detrisér basincini arttirir ve karin én duvari
kaslarini kullanir. idrar akim hizi artar, akim zamani uzar, rezidiiel idrar kalir

ve bu hastalarda enfeksiyon sik goralur (6).

Tuvalet egitimi doneminde c¢ocugun cevresi, tuvalet kosullari iseme
bozuklugunu ortaya ¢ikarir. Bazi kizlarda anatomik anomaliler yuksek olasilikli
AUSD ile ilgilidir. idrar akimi anteriora dogru garparak Klitorisin stimiilasyonuna
neden olup bulbokaverndz kaslarin kasilmalarina neden olur ve AUSD neden
olur (2, 29, 39).

Ani idrar yapma hissi ve inkontinans detrusor overaktivitesine bagh
olusabilir ve yasla birlikte artma gosterir. Bu nedenle sik idrara ¢ikma ile
birliktelik gosterebilir. Sik olmayan ya da zayif mesane bosaltimi semptomlari
artirabilir. iseme siklikla anlaml abdominal kasilma ile kendini gdsterir. ID olan
cocuklarda daha sik olarak VUR ve rekirren IYE ile birliktelik mevcuttur (2,

72). Di patofizyolojisi ve uriner sisteme etkileri sekil 2-9’da gosterilmistir.

_—y

Miksiyon Refliiniin Uriner
sirasinda artmisg kolaylagmasi sistemde
sfinkter aktivitesi yapisal
Ust tiriner degisiklikler
1 sistem
- - Yiiksek dilatasyonu
Infrav_fazﬂ_(al iseme
obstriikksiyon basinci Rezidiel
idrar
Renal
Uriner fonksiyon
enfeksiyon kaybi

Sekil 2-9. Di patofizyolojisi.
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Di tanisi anamnez, fizik muayene, mesane giinliigi, iBSS ile konur. ilk

basamakta noninvaziv tetkikler TiT, IK, Uriner sistem US, UF-EMG, rezidiiel

idrar tayini yapiimaldir.

UF-EMG'de stakato iseme paterni velveya pozitif EMG aktivitesi

gorulmeden veya invaziv urodinami ile kanitlanmadan bu tani konulamaz

(Sekil 2-10). Stakato iseme paterni idrar akis hizinda azalma ile birlikte

detrisor basincinda artmaya neden olan pelvik tabanin periyodik aktivasyonu

ile karakterizedir. idrar akim siiresi artmistir ve reziduel idrar kalmaktadir (2, 3,

4,7).
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Sekil 2-10: Stakato iseme paterni ve pozitif EMG aktivitesi. (GATA

2) Asin Etkin Mesane:

Uroloji klinigi arsivinden alinmistir)

Bu terim ani idrar yapma hissi semptom kompleksini tanimlamak igin

kullanilir. Urge inkontinansla ilgili olabilir ya da olmayabilir. Siklikla bu

semptomlari taklit eden veya neden olan metabolik ya da patolojik bozukluklar

olmaksizin ani idrar yapma hissi, nokturi ile birliktelik gosterir (1, 2, 7, 29).
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Cocuk hastalarda AEM Klinik olarak en iyi sik ve ani idrar yapma
epizodlarinin varhgi pelvik taban kaslarinin kasilmasi ve tutma manevralari ile

kendini gésterir. Ornegin Vincent Curtsey isareti gibi (1).

AEM neden olan semptomlar dolma fazi esnasinda gorulir. Mesane
dolum fazinda ani detrusor kontraksiyonlari sonucu olusur. Bu kasilmalar
istemli pelvik taban kaslari ve Uriner sfinkter kontraksiyonlarinca engellenir
amag isemeyi geciktirmek ve i1slanmayi azaltmaktir. Hem detrisér kasiimalari
hemde istemli pelvik taban kas kasilmalari Girodinamik olarak goriilebilir. iseme
fazi genellikle normaldir. Ancak iseme esnasinda detrisor kontraksiyonlari gok
guglu olabilir. Akim orani en hizliya ulasir ve aniden duser. Sivi alim ve idrar
uretimi ile beraber idrar kagirma sikayetleri en fazla haline ginin sonunda
ulasir. Cocuklar genellikle i1slatmayi azaltmak igin sivi alimini kisitlarlar. Bu
nedenle en bastaki inkontinans olmayabilir (2, 6, 73). AEM patofizyolojisi ve

uriner sistem Uzerine etkileri sekil 2-11’de gdsterilmistir.

-

Dolum Detrisor Uriner
hipertrofisi sistemde

sirasinda yapisal

kontraksiyonlar Mukoza/detriisér degisiklik
hipoksisi?

Mesanede H Uretral tiirbiilans

basing artisi
- Reflinin
Sfinkter kolaylagmasi
kontraksiyonuyla Renal
|__nkont|nar_rsm Uriner fonksiyon
onlenmesi enfeksiyon bozulmasi

Sekil 2-1: AEM patofizyolojisi.

Mesane gunligu bunlarin siklikla sik idrara ¢ikma, ani idrar yapma

hissinden sikayetci olduklarini sivi alimlarinin kisith oldugunu godsterecektir.
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inkontinans olmayabilir. AEM tanili cocuklarin yiksek akimli idrari ileride
problemlere yol agabilir. Sik volenter kontraksiyonlar defekasyonun
engellenmesi ile sonuglanabilir. Konstipasyon azalmis sivi alimi nedeniyle
daha kétiiye gider. Konstipasyon IYE daha da kétllesmesine neden olur ve
AEM semptomlari daha kétuye gider. Boylece bir kisir déngu olusur (1, 2, 73,
74).

Dikkatli anamnez, fizik muayene, mesane gunligu AEM semptomlarini
ortaya koyar. UF-EMG ve iseme sonrasi rezidlel idrar, TiT, IK, Griner sistem
US tetkikleri ile tani konur. Bu nedenle gocuklarin gogunda, invaziv ¢alismalar
ornedin Urodinamik c¢alismalar ilk asama testler olarak yer almamaktadir.
UF’de kule seklinde iseme paterni saptanir (Sekil 2-12). Cocuklarin ani iseme
hissini ve inkontinansi baskilamak icin pelvik taban kaslarini kasmalari sonucu
EMG’de pozitif aktivite saptanabilir (2, 6, 73).
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Sekil 2-12. Urge iseme paterni. (GATA Uroloji klinigi argivinden alinmistir)
3) Az Etkin Mesane:

Detrisoérun etkinliginin, kasilma glcunun azalmasina bagli mesanenin

bosalmasinin uzamasi veya normal zaman igerisinde mesanenin tam
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bosaltilamamasidir. Hastalar tipik olarak tuvalet egitimi sonrasinda puberte
oncesinde cesitli paternlerde damlama, overflov, enurezis ile goérulur. Bu
cocuklar az siklikla iser ve genelde tekrarlayan iYE ile bagvururlar. Urodinamik
olarak mesane normalden genisdir. Komplians normaldir. iseme esnasinda
detrusér kontraksiyonlari goriilmez. iseme icin yardimci tek kas abdominal
kasdir. AZEM terimi eskiden kullanilan tembel mesane terimi yerine
kullaniimaktadir (2, 6, 29, 44, 75).

Bu grup basit seyrek isemeden mesane dekompanzasyonuna kadar
genis bir spektrumu igerir. GUn iginde isemeleri seyrektir, reziduel idrar
mevcuttur. Bunun sonucunda IYE goriilme riski yiiksektir. UF’de kesintili iseme
paterni gorulur (2, 29, 39) (Sekil 2—-13).
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Sekil 2-13: Kesik kesik iseme paterni. (GATA Uroloji klinigi arsivinden

alinmistir)
4) Kahkaha inkontinansi:

Gllme esnasinda idrar kagiriimasidir. Diger zamanlarda tamamen

kurudur. Cok nadir olarak IYE ve anatomik bozukluk goérilir. Pelvik taban
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kaslarini yeterince kullanamadiklari dugunulmektedir. Hastaya gulmesi
soylendiginde idrar kagigi gozlenir. Kiginin sosyal hayatini sinirlayan rahatsiz
edici bir durumdur. Tani koymak igin tek gerekli olan anamnezdir. Bu
cocuklarin kahkaha inkontinansi disinda isemeleri tamamen normaldir. Nedeni
tam olarak agiklanamasa da kolinerjik ve monoaminerjik sistem arasindaki
uyum bozuklugu sorumlu tutulmaktadir (44, 59, 76). Gulme hipotonik bir
durumdur bu nedenle Uretra relakse olur ve idrar kagirma meydana gelir. Bir
teoriye gore gulme Ust merkezi sinir sisteminde refleks miksiyon saglar (77).
Urodinamik calismalar normaldir fakat giilme esnasinda detrusér hiperrefleksi

ya da tetanik kasilmalar gorulebilir (78).
5) Hinman Sendromu (Nonndrojenik norojen mesane):

Cocuklar tuvalet egitimi sonrasinda g¢esitli paternlerde damlama,
overflov ve urge inkontinans, dilrnal inkontinans semptomlar kompleksi ile
karakterizedir. Enkoprezis, konstipasyon, fekal impektasyon ile beraber
goérular. Nonnoérojenik norojenik mesane de denir. Norolojik bulgular
olmamasina ragmen DSD ile birlikte ger¢cek ndrojen mesane bulgulari beraber
goérulir (79). Hinman ve Allen etyolojide infant mesanesindeki refleks
isemeden, external sfinkter kullanilarak mesane hiperaktivitesi inhibe
edilerek(the quarding refleks) meydana gelen istemli isemeye geciste problem
oldugunu dusunmektedir. Bu olgularda psikolojik bozukluklar sik gorulmektedir
(80, 81). Urodinamik olarak DSD devamli bulunmakta ve mesane nérojen
mesane 0Ozelligi gostermektedir. Kapasite artmis, komplians azalmig, dolum
esnasinda artmig mesane kontraksiyonu, yuksek iseme basinci, eksternal
sfinkterde artmig kontraksiyon, Uriner akim yavas kesik kesik ve reziduel idrar
artmistir. Hidronefroz (%70), refli (%50) gorulur. Mesanede hipertrofi goralur.
Tedavide temiz aralikli kateterizasyon (TAK) ve psikoterapi, biofeedback (%30
tam tedavi, %30 gelisme vyok, %40 daha koétulesme), antibiyotik,
antikolinerjikler etkili olmaktadir (44, 59, 75, 76, 79).

6) Vaginal Reflii inkontinansi:

Kiz ¢gocuklarinda iseme esnasinda labialarinin kapali kalmasi nedeniyle

idrarin vajinaya refli olmasi nedeniyle olusur. Daha sonra ayaga kalkip
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giyinirken idrar vajinadan sizar. Hastalara tuvalet esnasinda idrarini yaptiktan
sonra hemen kalkmamalari ve labialarini ayirarak tekrar idrarini yapmasi

sdylenir. Yine bu hastalarda enfeksiyon riski goz éninde tutulmalidir (2, 6).
7) Stres inkontinans:

Degisik nedenlerle artmis karin igi basinci ile az miktarda idrar
kacirmadir. Norolojik olarak normal ¢ocuklarda ¢ok nadirdir. isemeyi
geciktiren, tuvalete zamaninda gitmeyen ve AEM’li cocuklardaki inkontinans ile

karistinimamalidir. Cocuklarda ¢ok nadir gorulur (2).
8) Ochoa Sendromu:

Uriner inkontinans ile birlikte IYE, hidronefroz, VUR, konstipasyon ve
cocuk aglarken gulliyor gibi goérlilmesine neden olan fasial distorsiyon
birlikteligidir. Otozomal resesif geciglidir. Urodinamik olarak DSD
gorulmektedir. Tedavi konsitipasyonun barsak irrigasyonu ile tedavisi,
biofeedback ve TAK uygulanmasidir (76, 82).

ALT URINER SISTEM DiISFONKSiYONUNDA DEGERLENDIRME VE
TANI

Nérolojik ve davranissal gelisimini tamamlamis bir cocuk hasta AUSD
sikayetleri ile bagvurdugunda, evaluasyonun iki temel amaci, sebep olan
patolojiyi belirlemek ve hasta ve ailesi i¢in gergekgi bir tedavi plani
olusturmaktir (83). Son zamanlarda yapilan g¢alismalar bu ¢ocuklarin ilk
degerlendirmesinde Oncelikle invaziv olmayan yodntemlerin kullaniimasi
geregini ortaya koymustur. invaziv olmayan bu yéntemler; ayrintili bir éyki,
dzellikle nérolojik muayeneyi de igeren fizik muayene, iseme gunlugu, TiT, IK,
bdbrek fonksiyon testleri, lumbosakral AP/L grafi, Griner sistem US, IBSS, UF-
EMG, reziduel idrar tayinidir. Gerekirse ileri ve invaziv olan urodinamik ve

endoskopik degerlendirme yapilmalidir (2, 84, 85).
Anamnez

idrar depolanmasi ile ilgili semptomlar (pollakiiri, noktiri, acil iseme
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istegi ve sikisma inkontinansi), idrar bosaltiimasi ile ilgili semptomlar
(bekleyerek idrar yapma, tkinma, zayif akim, terminal damlama, retansiyon)
ayrintilh olarak degerlendiriimelidir. Ayrica daha once gegcirilmis enfeksiyonlar,
ndrolojik hastaliklar, ailevi hastaliklar (epilepsi, diabetes mellitus, santral sinir
sistemi dejeneratif hastaliklari), kullanilan ilaglar, gecirilmis operasyonlar,

enkoprezis, uykuda horlama ve apne ataklarinin varhigi sorgulanir (1, 2, 75).

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

kaldirildiktan ve lokal enflamasyon dindikten sonra duzelebilir (75, 85, 86).
Lokal faktorler sunlar olabilir:

o Kopukli banyo veya sampuanlardaki deterjan 6zelligindeki

maddeler Uretral mukozadaki koruyucu sekresyonlari ortadan kaldirabilirler,

° idrarla i1slanmis i¢c camasirlarinin mekanik ve kimyasal irritan
etkisi,

o Siki i¢ camasgirlarina bagh lokal travma,

o Kil kurdu infestasyonu,

o Hiperkalsliri genelde dizuri ve acil iseme istedi ile birlikte

hematuriye neden olabilir.

Gunluk igeme takip karti (iseme sikligi/hacim karti)) iseme
bozukluklarinin tedavisinin takibinde gereklidir. Bu kart sivi alimi ve idrar

cikisinin Uzerinde kaydedildigi detayh bir gunluktur (2) (Sekil 2-14).

o Gunlik iseme sayisini

. iseme zamanlarini

. iseme miktarlarini

° Acil igeme istegi epizotlarini ve kagirmalarini icermelidir
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SIKLIK / HACIM KARTI

Hastanin adi ve soyadi: | Protokol numarast:
Baslangic tarihi:
Saatler P.tesi Sali Cars. Pers. Cuma C.tesi Pazar

AlclAlc]Alcec]A]JC]A]lC]IA|lC]|A]lC

09-10
10-11
11-12
12-13
13-14
14-15
15-16
16 -17
17-18
18-19
19 -20
20-21
21-22
22-23
23-24
24-01
01-02
02 -03
03 -04
04 - 05
05 - 06
06 — 07
07 — 08
08 — 09
UYANMA
UYUMA
A: Alinan; buraya icilen miktari yazin  G: Cikartilan; buraya isenilen miktari yazin

Sekil 2-14: iseme giinlii§ii. (Giincel Gocuk Urolojisi kitabindan alinmistir)
Fizik muayene

AUSD olan bir gocukta normalde fizik muayenede bariz bir pozitif bulgu
yoktur. Genel pediatrik muayene, karin ve genital bdlge muayenesi, idrar
akiminin gozlenmesi, sirt ve lumbosakral bolgedeki noérospinal disrafizm
bulgulari (subkutandz lipoma, ciltte renk degisiklikleri ve killanma), perineal
duyu muayenesi, lumbosakral refleksler (anal refleks ve tonus, bulbokavernéz
refleks ve dizler Uzerinde durma) bakiimahdir (Tablo 2-3). Yine genital
organlar dikkatli bir sekilde muayene edilerek kiz ¢ocuklarinda labial
adhezyonlar, erkek cocuklarinda meatal stenozlar arastirilmalidir. lyi bir
ndrolojik muayene (mental, motor, duyu ve refleks degerlendirmeleri) ¢ok

onemlidir.
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Tablo 2-3: Lumbosakral refleksler. (Giincel Cocuk Urolojisi kitabindan alinmistir)

Dijital anal refleks Anls igine parmakla yapilan girisim sonucunda
eksternal sfinkterde  kontraksiyon meydana
gelmesidir.

Bulbokavornoz refleks Penis veya Kklitoris aniden sikistirildiginda,

anusteki parmagin eksternal sfinkterde meydana
gelen kontraksiyonu hissetmesidir.

Suprapubik vurma Suprapubik  bodlgeye  vurulmasi  esnasinda

refleksi parmagin eksternal sifinkterde meydana gelen
kontraksiyonu hissetmesidir.

Kateter cekme refleksi Hastada bulunan kateterin aniden ¢ekilmesi

esnasinda parmagin  eksternal  sifinkterde
meydana gelen kontraksiyonu hissetmesidir.
Anokitanéz refleks ignenin perianal boélgeye batiriimasi sirasinda
anlUsde meydana gelen kasilmadir

Laboratuvar

idrar tahlili ve Kultiri yapiimalidir. idrarda glukoz olmasi, dansitenin
1015’in Gzerinde olmasi Diabetes Mellitus ve Diabetes insipitus’u akla getirir.
idrar tahlilinde beyaz kiirenin olmasi ve idrar kiiltiriinde lreme saptanmasi
IYE tanisi koydurur (3).

Lumbosakral AP/L grafi spinal defektleri tespit etmek icin kullanilir.

Spinal defekt tespiti halinde Spinal MR ile degerlendirme yapilr.
Uriner Sistem US ve PMR idrar

Uriner sistem US mesane kapasitesinin, Ust Griner sistemin
goruntulenmesi, reziduel idrar miktarinin tespitinde kullanihr (87). Reziduel
idrar miksiyon sonrasinda mesanede kalan idrar olarak tanimlanmaktadir.
iseme sonrasi US yapilana kadar 5 ml idrar birikebilir. 5-20 ml yetersiz
bosalma ile iligkilidir ve iglem tekrarlanmalidir. Tekrarlanan 6lgimlerde 20 mi
ve lzerindeki miktarlar rezidiel idrar lehinedir (2). AUSD’nda iseme esnasinda
fonksiyonel olarak meydana gelen cikim obstriksiyonu nedeniyle yuksek

rezidUel idrar gorulmektedir.
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isUG

ISUG primer olarak VUR tanisinda kullanilan bir yéntemdir. AUSD
tanisinda sik IYE geciren cocuklarin reflii arastiriimasinda kullaniimaktadir.

Ayrica spinning top Uretra tespitinde 6nemlidir.

Urodinami idrarin depolanmasi, tasinmasi ve bosaltiimasi ile ilgili
fizyolojik ve patolojik etkenlerin ortaya konulmasina ve odlgulmesine yarayan
ndrolrolojik tani aracidir. Urodinamik c¢alismalar iginde 4 temel inceleme

vardir; sistometri, UF, Uretral basing profili ve kombine galismalar (22).
UF-EMG

Bir akimolcer yardimi ile idrar akim hizinin ml/sn olarak olgumudur.
Urodinamik testler iginde noninvaziv oldugundan tarama amaciyla
kullanilabilir. Cocukta UF egrisi can seklindedir (Sekil 2—15). EMG Cizgili
kaslarin depolarizasyonu sonucu olusan elektriksel potansiyelin dlgimudur.
Cocuklarda uygulanmasi daha kolay oldugu igin yuzeysel elektrotlar kullanilir.
Normalde dolum esnasinda yavas yavas yukselir ve iseme esnasinda
tamamen yiikselme kaybolur. iseme fonksiyon bozuklugunda iseme
esnasinda EMG egrisi aksiyon potansiyelinin yukselmesine bagl olarak
yukselir (3, 4, 68, 88).

UF’de dnemli parametreler:

o iseme siiresi: Kesintileri de igeren idrar akiminin siirdiigii toplam
suredir.
o Akim suresi: Yalniz idrar akiminin oldugu suredir. Kesintisiz

iseme Orneginde akim suresi iseme zamani ile aynidir.
o Maksimum akim hizi (Qmax): Tum akim suresi boyunca olgilen

en yuksek akim degeridir (Tablo 2—4).
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Tablo 2-4: i§enen idrar voliimi, kabul edilebilir minimum akim oranlari.

(Giincel Cocuk Urolojisi kitabindan alinmistir)

Yas En az isenmis | Erkek (ml/ sn) Bayan (ml / sn)
(yi) | idrar voliimii (ml)
4-7 100 10 10
8-13 100 12 15
14-45 200 21 18
46-55 200 22 15
56-80 200 9 10
o Ortalama akim hizi (Qave): isenen tum idrarin iseme zamanina

bolinmesi ile elde edilir.

UF-EMG'de AUSD’nda stacato (Sekil 2-10), urge (Sekil 2-12), kesik

kesik (Sekil 2-13) iseme paternleri gorulir. EMG aktiviteside +veya — olabilir.

Akim hizi ml/sn

~Maksimum akim hizi

~__ Ortalama akim hizi

isenen idrar miktari

Siire (sn)

« Maksimum akima »

ulasma siiresi [ .
~ N Akim suresi ) _‘

Sekil 2-15: Normal UF egrisi (Giincel Gocuk Urolojisi kitabindan alinmistir)
Sistometri

Mesanenin belli bir hizda doldurularak ortaya ¢ikan basing
degisikliklerinin olguldigu bir yontemdir (89). Test basit olarak mesanenin

dolma veya depolama fazini dederlendirmek igin planlanmigtir. Cocukta sivi
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verilme hizi genellikle yasa ve mesane kapasitesine bagli olup kabaca
dakikada mesane kapasitesinin %5-10 u kadardir. Yeni doganda ve 1,5
yasindan kuguklerde 5 ml/dk, 4 yasina kadar 10 ml/dk ve 4 yasin Uzerinde 10—
20 ml/dk hizla ve serum fizyolojik ile doldurmak uygundur (2, 89).

Maksimum sistometrik mesane kapasitesi; Sistometride isemenin
basladigi andaki kapasite olup isenen miktar arti rezidtel idrarin toplamidir (2,
89, 90).

. Kapasite= (30 x yas (yil) ) + 30
. infantlarda=(2,5x yas(ay) )+ 38

Maksimum fonksiyonel mesane kapasitesi; Gun iginde yapilan en
fazla idrar miktaridir (90, 91).

Komplians; mesane duvarinin intravezikal basingtaki minimal
degisikliklerle geniglemesini yansitir. Cocuklarda komplians mesanenin en
dnemli fonksiyonel dzelligidir. idrarin kabul edilebilir bir basingta depolandigi
hastalar kontinan kalirlar ve saghkh Ust driner sistem fonksiyonlarina
sahiptirler. Miksiyon esnasindaki normal degerler erkeklerde 55-80 cmH,0,
kizlarda ise 30-65 cmH;O olup dolum esnasinda ise 10 cmH;O olarak
bildiriimektedir (1, 2).

Mesane kagak nokta basinci (leak point pressure; LPP): Kateter
etrafindan uretradan sizinti varligi saptanirsa, bu andaki intravezikal basinca
mesane LPP denir. Mesane LPP’nin 6nemi; mesane kompliansinin indirekt
Olcllmesi ve Ust Uriner sistemin gelecegini belirlemede kullaniimasidir. LPP
mesane kompliansini ve ust uUriner sistemini indirekt olarak olgen ve
degerlendiren statik bir testtir LPP’'nin 40 cmH,O seviyelerini asmasi

durumunda Ust Uriner sistemin etkilenme riski ylUksektir (22, 89).
Videouirodinami

Pediatrik Urodinamide en yuksek dogruluktaki sonuglara kombine
calismalarin iISUG ile birlikte kullanildigi durumlarda ulasilabilmektedir.

Kontrast madde kullanilarak sistometri ile eszamanli olarak mesanenin
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radyolojik goruntulenmesini bir araya getiren yontem gunumuzde Urodinamik

incelemenin altin standartidir (87).
iseme Bozukluklari Semptom Skoru

Tanida kullandigimiz iBSS hasta evaliiasyonunda ¢ok énemlidir (Sekil
2-16). Akbal'in (92) yapti§i calismada IBSS’nun sentitivitesi ve spesifitesi %90
oldugu belirtiimistir. ROC egrisinde ise esik degeri olarak IBSS>8,5 olan
olgular AUSD olarak kabul edilir (92). iBSS ile inkontinansin varligi ve siddeti,
sikisma, nokturi, kararsizlik, 1kinma, tutma manevralari, iseme sonrasi
damlama, gunluk idrara gikma sayisi, konstipasyon, ani idrar yapma hissi

semptomlari degerlendirilir.
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1. Gocugunuz gindiiz idrar Hayir Bazen | Giinde 1-2 kez Her zaman
kagiriyor mu ? Kagirmaz
0 1 3 5
2. Cocugunuz gindiiz idrar Damla-damla Sadece kiilot Pantolon tamamen
kagiriyorsa ne siddette idrar 1slak islak
kagiriyor ? 1 3 5
3. Cocugunuz gece idrar Hayir Haftada 1-2 | Haftada 3-5 | Haftada 6-7
kagiriyor mu ? Kagirmaz gece gece gece
0 1 3 5
4. (Cocugunuz gece idrar Camagiri veya Pijamasi islanir Yatak islanir
kagiriyorsa ne giddette idrar 1 4
kagiriyor ?
5. Cocugunuz glinde kag kere 7 den az 7 den fazla
tuvalete ¢is yapmaya gider? 0 1
6. Cocugunuz iserken ikimr mi ? Hayir Evet
0 4
7. Cocugunuz iserken agrisi Hayir Evet
oldugunu séyler mi ?
0 1
8. (Cocugunuz igerken bir baglayip Hayir Evet
bir durarak cigini yapar mi? 0 >
9. Cocugunuz gisi bitince tekrar Haywr Evet
tuvalete gidip gigini yapar mi? 5 3
10. Cocugunuz aniden gisinin Hayir Evet
geldigini séyleyip hizla tuvalete
koguyor mu? 0 1
11. Cocugunuz oyun sirasinda bir Hayir Evet
kenara diz st ¢okip idrarm
tutmaya galigiyor mu? 0 2
12. Cocugunuz ¢isi geldiginde Hayir Evet
tuvalete yetisemeden gisini
altina kagiriyor mu? 0 S
13. Cocugunuzun kabizhgr var mi? Hayr Evet
0 1
HAYAT KALITESL
Cocugunuzda yukarida sayilan
sikayetlerden bir veya birkagi varsa Hayir Evet az Evet Evet ciddi
bu aile, okul ve sosyal yasantisini ne Etkilemiyor etkiliyor etkiliyor etkiliyor
kadar etkiliyor? 0 1 2 3

Sekil 2-16: iBSS
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ALT URINER SISTEM DiSFONKSIYONU TEDAViI
1.Yaklagimsal tedavi-Uroterapi:

lyi bir Groterapi asagidaki dzellikleri icermelidir (2).

e Bilgilendirme ve aciklama: AUS fonksiyonunu ve g¢ocugun
normalden farkliliklarinin anlatiimasi,

e Normal iseme aliskanliklari, iseme postlrl, tutma manevralari
konusunda ne yapmasi gerektigi konusunda egitim,

e Yasam bicimi Onerileri, sivi aliminin oOnerilmesi, kabizligin
onlenmesi,

e Mesane gunlugu ve iseme sikhgr gcizelgeleri kullanilarak
bulgularin ve iseme aliskanliklarinin belgelenmesi,

e Aile Uzerinden destek ve cesaretlendirme.

Terapodtik onlemler disfonksiyonel iseme problemi olan ¢ocuklarda
iseme sirasinda olusan pelvik taban kaslarinin aktivitesini énlemeye yonelik
islemlerdir. Di olan gocuklara ilk dnce iyi bir tuvalet egitimi verilmelidir. Hastaya
nerede, ne zaman ve nasil isemesi gerektigi anlatiimalidir. Ailesi de konu
hakkinda bilgilendirilmeli ve hastanin ailesi tarafindan baski altinda tutulmasi

engellenmelidir (1, 2, 6).
a) Tuvalet egitimi:

Cocugun yatmadan 6nce ve uyandiginda, ¢ok mesgul olsa dahi,
tuvalete gitmesi saglanmalhdir. Tuvalet oturusuna mutlaka dikkat ettirilerek
asla acele isememesi ve isedikten sonra tuvalet kagidi ile kendini silmesi
ogretilmelidir. Camasiri islandiginda mutlaka temizi ile degistirmesi
anlatilmalidir. Gln icinde 2 saatte bir kez tuvalete gitmesi, eder enurezis
nokturnasi var ise uyuduktan 1,5-2 saat sonra uyandirilip tuvalete gitmesi
saglanmalidir. Cocuklarin alafranga tuvaletlerde ayaklarinin bir zemine temasi
mutlaka saglanmalidir. Aksi takdirde c¢ocuk tuvalette dengede durmaya
calisirken pelvik taban kaslarini farkinda olmadan kasar; iseme sirasinda
eksternal sfinkterin kasilmasina ve disfonksiyonel isemeye sebep olur. Ayrica

gocugun yeterince tuvalette kalmasi ve mesanesini tam olarak bosaltmasi
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saglanmalidir. iseme sirasinda abdominal kaslarini ve pelvik taban kaslarini
tam olarak gevsetebilmesi icin gocuga sarki sOylemesi veya islik ¢almasi
ogutlenebilir. Kiz gocuklarinin i¢ gamasirlarini dizlerinin altina kadar indirmeleri
Ogretilerek, bu sekilde iseme esnasinda uyluklarinin iyice agiimalari
saglanmalidir. Cocuk oturur pozisyonda iserken uyluklar acilip pelvik taban
kasi ¢ok daha iyi gevsediginden oturur pozisyon tercih edilmelidir. Cocuk
otururken arkasi dik ve dne dogru egik pozisyonda olmalidir. iseme bittikten
sonra c¢ocuklarin aceleyle kalkmamalari ve biraz daha bu pozisyonda
kalmalari 6gretilmelidir. Erkek c¢ocuklarina, sayet sinnetsiz ise prepisyumu
cektikten ve fermuar veya dugmelerini tamamen agtiktan sonra isemeleri
anlatiimahdir (1, 2, 6, 93, 94).

b) iseme —sivi alimi giinliigii:

Bu gunlik cocuga mesanesi ve fonksiyonu hakkinda biling kazandirma
amaciyla kullanilir. Tanisal fazda 2 haftalik siregte gocuktan ve yakinlarindan
iseme sikhgini, idrar miktarini, sivi alimini, ¢gamasirini 1slatma ve kirletme
sikhgini, gece kagirma sikligini tespit ve kayit etmesi istenir. Tedavi fazinda
ise Once tanisal fazda elde edilen liste degerlendirilir. Elde edilen tabloya goére
amaglar belirlenerek c¢ocugun uygulamasi ig¢in yeni bir tablo dutzenlenir.
Mesane kapasitesinin arttiriimasi, dolu mesane hissinin gocuga hatirlatilmasi,
giindiiz veya gece kagirmasinin azaltimaya calisiimasi amagclanir. iseme

sikligi ve sivi alimi ayarlanir ve denetlenir.

Tedavi sirasinda tablo g¢ocuklar icin daha cekici hale getiriimeli ve
cocugun tedavi surecine bizzat katimi saglamalidir. Tedavi surecinde
genellikle ginde 5-6 kez isemesi ve her 6gunde 2 bardak ve 6gun aralarinda
da 1 bardak sivi alimi onerilir. Detrisor insitabilitesinden sorumlu tutulabilecek
olan kola, gazoz, kahve, cay gibi iceceklerden kaginmasi o6gutlenmelidir.

Diyete dikkat edilmelidir, gunkau lifli besinler defakasyonu kolaylastirir (1, 2, 6).
c) Kegel egzersizi:

Yaklagimsal tedavide kegel egzersizi de kullaniimaktadir. Di olan 7

yasin Uzerindeki ¢ocuklarin pelvik taban kaslarini guglendirmek icin evde
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yapabilecekleri egzersizlerdir. idrarini ya da biiyiik tuvaletini tutuyormus ve
yaplyormus gibi yaparak pelvik taban kaslarini guglendirerek intradretral
basing artigini saglayarak kontinan kalirlar ve pelvik taban kaslarini nasil
kullanacaklarini 6grenirler (45, 95). Kombine edildigi zaman oldukg¢a faydall

sonuglar vermektedir.
d) Manuel test:

Pelvik taban kontraksiyonlari ilk olarak manuel olarak ogretiimeye
calisildi. Cocuk lateral olarak yatirilarak Ustteki ayadi karnina gekili alttaki
ayaQl ise gergin ve geriye dogru alinarak egitimi veren kisi 2 parmagini
c¢ocugun pelvik tabanina ¢apraz sekilde yerlestirir ve gocuga idrarini tutmasini
soyleyerek pelvik taban kaslarinin gerginligini kontrol eder. Bu durumda
sadece pelvik taban kaslarini kasmasi, gluteus kasinin gevsek olarak
birakmasi ogretilmelidir. Bu his ile ¢ocuga pelvik taban kaslarini lokalize
etmesi, kasmasi ve gevsetmesi 6gretilir. Fakat glinimuzde kullanilmamaktadir
(94).

2) Biofeedback Egitimi:

Amag iseme kontrolinde onemli bir yer tutan pelvik taban kaslarinin
dogru ve etkin kullaniimasini saglamaktir (6, 7). Biofeedback tedauvisi
baglamadan ©once c¢ocuklar pelvik taban kaslarini ayird edebilmeli,
fonksiyonunun farkina varabilmelidir. Biofeedback tedavisi bagslanacak
cocuklar iyi koopere olmali, motivasyon problemi olmamalidir. Bu yuzden
biofeedback tedavisi uygulanacak olan ¢ocuklar 5 yasin ustunde olmalidir. En
onemli faktor zihinsel matiritedir. Bu tedavide UF-EMG tekniginden ve dikkat
edilecek hususlardan bahsetmek gerekmektedir. Eksternal anal sfinkterin
hemen yanina saat 3 ve 9 hizalarina ve uyluk bdlgesi Uzerine yuzeyel
pediatrik elektrotlar yerlestirilir. Cocuk UF klozetine oturtulur. EMG dalga
olusumu stabilize oluncaya kadar hareket etmeden ve idrar yapmadan
kalmasi sdylenir. Kuglk ¢ocuklar igin ayaklarini desteklemesi igin ayaklarinin
altina tabure konup butin cocuklarin oturarak idrar yapmasi sadlanir.
Cocugun istegine gore potansiyel anksiyetesini azaltmak igin teknisyen
odadan ¢ikar veya ebeveyni igeride kalir (7, 84, 94, 96, 97, 98).
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EMG elektrotlari ile pelvik taban kaslarinin aktivitesi kaydedilerek
ekrana yansitilir. Bu yolla elde edilen egriler ve sekiller yardimi ile ¢ocugun
pelvik taban kaslarini farkinda olarak bir oyun seklinde kasmasi ve gevsetmesi
saglanir. Bu egitim aktif egzersiz halinde yaptirilarak ¢cocugun normal iseme
fizyolojisinde oldugu gibi iseme sirasinda pelvik taban kaslarini gevsetmesi
ogretilir. Bunu gigini tut veya yap komutlari verilerek anlamasi saglanir. Hasta
ekrana bakarak kastiginda EMG cizgilerinin yukseldigini gevsettigi zaman
dustaguna gorar ve boylece gorsel olarak kolay bir sekilde tedaviye devam
etmesi saglanir. Daha da gelistiriimis sekli bilgisayar oyunlarinin
kullanilmasidir.  Kastigi zaman bilgisayara konan oyundaki balik yukselir
gevsettigi zaman balik yere iner. Daha sonra sadece baligi yukselt veya indir
komutlari verilerek gocugun pelvik taban kaslarini kullanmasi saglanir. Buna
benzer birgok bilgisayar oyunu mevcuttur (7, 94, 96, 99). Bu oyunlar sirasinda
basari, ¢ocugun pelvik tabanini izole edebilmesi, kasip gevsetebilmesine
baghdir. Cocuklarin pelvik taban kaslarinin nasil izole edilecegi ve
gevsetilecegini 6grenmesi igin 6-10 seans gereklidir. Pelvik tabanini izole
etmede guclik c¢eken cocuklara destek verilir, diz bukme pozisyonu ve
defekasyon ya da idrar yapmanin istemli olarak kesilmesinin gbzde
canlandiriimasi gibi yardimci teknikler kullanilabilir. Her seansta sunlar
yapilmalidir (3, 98):

10 sn boyunca pelvis tabanini gevsetme, 4 tekrar
e 10 sn boyunca pelvis tabanini hizla kasma,4 tekrar

¢ 10 sn boyunca tekrarlanan pelvis tabanini kasma ve gevsetme, 8

tekrar
e 30 sn boyunca pelvis tabanini kasma, 3 tekrar
e 30 sn boyunca pelvis tabanini gevsetme, 4 tekrar
Her biofeedback egitiminin sonunda g¢ocugun UF-EMG’si alinarak
iseme egrisi incelenir. Normalde can egrisi seklinde UF egrisi ve negatif EMG
aktivitesi elde edilmelidir. Di ¢cocuklarda stakato iseme paterni ve/veya pozitif

EMG aktivitesi saptanir (Sekil 2—10). Stakato iseme paterni idrar akis hizinda

azalma ile birlikte detrisoér basincinda artmaya neden olan pelvik tabanin
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periyodik aktivasyonu ile karakterizedir. idrar akim siiresi artmistir ve rezidiiel
idrar kalmaktadir. EMG aktivitesi, Di'de artmis pelvik taban aktivitesi
sonucunda olugsmaktadir (2, 6, 7, 99, 100).

Klinigimizde 1998-2003 yillari arasinda yapilan 168 DI'li cocuga
biofeedback tedavisi uygulandi. Hastalarin tedavi sonrasinda iki yillik takipleri
sonucunda subjektif kriterlerden enurezisde %83,5, gunduz inkontinansinda
%53,1, konsitipasyonda %65,4, sik idrara ¢ikma sikayetinde %77,5, ani idrar
yapma hissinde %78, stacato iseme paterninde %87, objektif kriterlerden
VUR’de %77,1, USE’'da %87,3, spininig top Uretrada %64,1 oraninda diizelme
saglanmistir (7). Literatirde biofeedback tedavisinin etkinligini degerlendiren
bagka ¢aligmalarda mevcuttur. Bunlardan 1999 yilinda Patrick H. McKenna ve
arkadaslarinin iseme fonksiyon bozuklugu olan c¢ocuklarda biofeedback
kullanarak yaptiklari galismada subjektif bulgularda (Nokturnal enureziste
%90, ditrnal enureziste %89, konstipasyon ve enkopreziste %100 ) ve objektif
bulgularda (UF-EMG %42, Rezidlel voliimde azalma %57) yiiksek oranda
basari saglanmistir (3). 2000 yiinda Massimo Porena ve arkadaslarininn
detrusor sfinkter dissinerjisi olan ¢ocuklarda biofeedback kullanarak yaptiklari
calismada 2 yil sonraki basari %87, 4 yil sonraki basari ise %80 olarak
bulunmus olup bu da biofeedback tedavisinin ¢ok etkin oldugunu

gOstermektedir (97).

Sonug¢ olarak iseme disfonksiyonunun tedavisinde pelvik taban
kaslarina yonelik biofeedback tedavisi oldukga basarih ve etkindir.
Biofeedback tedavisi ile iseme disfonksiyonuna sekonder gelisen USE, VUR,
STU, noktiirnal eniirezis gibi patolojilerde de anlamli diizelme saglanir. iseme
disfonksiyonu ve buna sekonder gelisen patolojilerin tedavisinde non invaziv
ve ucuz bir tedavi sekli olan biofeedback tedavisi ilk segenek olarak

uygulanabilir.
3.lla¢ Tedavisi:

AUSD olan ¢ocuklarin farmakolojik tedavileri mesane kontraktilitesinin
azaltimasi ve bazen de mesane cikis rezistansinin azaltilmasi temeline

dayanir.
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a) Antimuskarinik ajanlar

Cesitli muskarinik resoptor antogonistleri vardir. Kullanim sirasinda agiz
kurulugu gibi yan etkiler oldugundan dokuya spesifik antimuskarinik ajanlarin
kullanilmasi daha avantajlidir. Asetilkolinin  postganglionik muskarinik
reseptorler ile etkilesime girip istemli mesane kontraksiyonlarini engelleyerek

etki gosterirler.

Trospium chloride: Selektif olmayan antimuskarinik etki géstermekte
olup bunu ganglionlar Uzerinden yapmaktadir. Mesane kapasitesinde artma,

detrisor basincinda azalma ve kompliansda artma meydana getirir (1, 101).

Tolterodine: Acil iseme istedi ve urge inkontinansta kullanilan selektif
olmayan muskaranik resoptor antagonistidir. Hizli bir sekilde absorbe olur ve
yarilanma Omrii 2-3 saattir. Mesanedeki etkisi uzun sirmektedir. ilag
verildikten 1 saat sonra salivasyonda ve miksiyonda azalma olmaktadir.
Verildikten 5 saat sonra mesanedeki etkisi surmekte fakat tikurik bezlerindeki
etkisi kaybolmaktadir. Yapilan cift kor galismalarda detrusor instabilitesinde ve
hiperrefleksinde miksiyon siklidinda ve inkontinans epizotlarinda 6nemli

azalmalar meydana getirdigi gdézlenmistir (102).

Oxybutynin: Aktif metoboliti n-desethyl oxybutynin olup yarilanma
dmri 2 saattir. lyi absorbe olur fakat biyolojik yararlanimi disiktir. Ozellikle
M3 ve M1 resodptdrlere diger subtiplerden daha fazla selektiftir. Fakat tukurik
bezlerine olan etkisi mesaneden daha fazla spesifiktir. Oxybutynin unstabil
mesane kontraksiyonlarini ortadan kaldirmakta veya azaltmakta ve Ozellikle
gunduz sik iseme, urge inkontinans ve acil iseme istegi ile kendini belli eden
unstabil mesane kontraksiyonlariyla birlikte olan enUrezislerde faydall
olmaktadir. Bes yasindan buyuk ¢ocuklarda kullaniimasi onerilmekte ve doz
yavasca arttirilhp, 0,6 mg/kg olarak iki veya u¢ dozda kullaniimahdir.
Gergekten gunduz sik iseme ve idrar kagirma yakinmalari olan unstabil
mesaneli enlretik c¢ocuklarda % 90'lara varan oranlarda iyi sonuglar
bildiriimigtir. Dayan¢ (103) tarafindan imipramine ve oxybutynin kombine
edilerek enurezis nokturnada verilmis ve sonucun ilaglarin tek tek kullaniimasi

oranina gore daha iyi oldugu bulunmustur. Agiz kurulugu, yuzde flushing,
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vlcutta dokuntuler, idrar yapmada gugcluk, tasikardi, gormede bulaniklik,
uyuklama, kusma, konstipasyon, diare, bas agrisi, disfaji bildirilen yan
etkileridir (1, 103, 104).

b) Desmopressin asetat (DDAVP)

DDAVP; arginin vasopresinin bir analogudur. Yuksek spesifik
antiditretik etkisine ek olarak DDAVP' nin yari 6mrl uzundur ve etkinligi uzun
surmektedir. DDAVP nazal mukozadan hizla emilmekte ve 40-55 dakikada
maksimal plazma konsantrasyonuna erigsmektedir. Biyolojik yari omru

genellikle 4—6 saattir ve etkinligi 6-24 saat devam etmektedir.

DDAVP enuretik ¢cocuklarda gece fonksiyonel mesane kapasitesinden
daha az idrar cikisi saglayarak etkili olmaktadir. DDAVP oOzellikle gece normal
ADH salinimi gorulmeyen enuretiklerde basari ile kullaniimaktadir. Baslangig
dozu yatmadan 6nce 20 ug olarak dnerilmektedir. Cevap vermeyen olgularda
40 ng/kg olarak arttirilabilir. Tedavinin kesilmesinden sonra tekrarlama riski
yuksektir. Yan etkileri arasinda rinore ve epistaksis sayilabilir. Hipervolemi ve
hipovolemi teorik olarak olasi komplikasyonlardandir. Ancak klinik olarak bu

komplikasyonlari yok denecek kadar azdir (105).
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iBSS
TIT

Lumbosakral grafi AP/L

riner sistam US
P_I_VIR idrar
UF-EMG

Rinfeadhacrk

) IYE (-) Tembel Mesane ) iYE (-)
Ust sistem normal Kesik Kesik iseme Ust sistem normal
Urge Egrisi egrisi Stacato Egrisi
EMG (-,+) EMG (+,-) EMG (+,-)
Antikolinerjik VUuD Biofeedback

Egzersiz

Sonuca gore TAK+/-
Supresif AB (IYE +)

Biofeedback

\ 4

\ 4

\ 4

Egsersiz

IYE(+)

VUD veya iSUG

DMSA

VUR Derecesine gore
degerlendirme

Ust Uriner Sistem Dilatsyonu (+/-)

TEDAVIYE DIRENG
Minimun 6 ay
sonunda

vubD

Lumbosakral MR

Sekil 2-17: AUSDevaliiasyon, tani ve tedavi algoritmasi
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3-GEREG VE YONTEM

Bu calisma prospektif olarak Gulhane Askeri Tip Akademisi ve Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalinda Nisan 2004, Temmuz 2007 tarihleri

arasinda yapilmistir.

Calismaya Uroloji Anabilim Dali Cocuk Urolojisi poliklinigine bagvuran
¢ocuk hastalara uygulanan anamnez, fizik muayene, laboratuar, radyolojik ve
urodinamik tetkikler sonucunda AUSD tanisi konan cocuklar alindi. Toplam
265 cocuk hasta calismaya alindi. 51 hasta duzenli olarak tedaviye
gelmemeleri nedeniyle calismadan cikarildi. Toplam 214 hasta c¢alismaya

dahil edilmis olup bunlarin 144°G kiz, 70’i erkek hastadan olusmaktadir.
Anamnezde;

idrar depolanmasi, bosaltiimasi ile ilgili semptomlarindan sikisma,
nokturi, iseme sikhgi, isemeye baslarken kararsizlik, ikinma, zayif idrar akimi,
aralikli iseme, tutma manevralari, yetersiz bosaltma duygusu, iseme sonrasi
damlama ile genital veya asag! idrar yolagi agrisi, konstipasyon, enkoprezis
sorgulandi. Ayrica daha 6énce gegirilmis enfeksiyonlar, noérolojik hastaliklar,
ailevi hastaliklar (epilepsi, diabetes mellitus, santral sinir sistemi dejeneratif
hastaliklari), kullanilan ilaglar, gegiriimis operasyonlar, uykuda horlama ve
apne ataklarinin varli§i sorgulandi. iseme gunliigi ile gocuklarin ginlik iseme
sayisl, iseme zamanlari, iseme miktarlarlari, acil iseme istegi epizotlari ve

kacirmalari belirlendi. Kardeslerindeki AUSD sorgulandi.

Tum c¢ocuklara aileleri esliginde 13 sorudan olusan ve 0-35 arasinda
puandan olusan iBSS doldurtuldu (Sekil 2-16). 9 ve yukarisinda puan alanlar
AUSD yoéniinden pozitif olarak kabul edildi. Tedavi ve takipteki birinci, Gglincd,
altinci, aylarda IBSS dolturtularak gocuklarin tedaviye yanitlari degerlendirildi.
IBSS puanlamasindaki azalma tedavinin degerlendirimesinde objektif kriter

olarak kullanildi.
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Fizik muayenede;

Genel pediatrik muayene, karin ve genital bolge muayenesi, idrar
akiminin  goézlenmesi, sirt ve Ilumbosakral boélge muayenesi yapildi.
Lumbosakral reflekslere bakildi (Tablo 2-3). Yine genital organlar dikkatli bir
sekilde muayene edilerek kiz c¢ocuklarinda labial adhezyonlar, erkek
cocuklarinda meatal stenozlar arastirildi. Norolojik muayenede mental, motor,

duyu ve refleks degerlendirmeleri yapildi.
Laboratuarda;

Tim hastalara TiT ve IK yapildi. idrarda glukoz olmamasi, dansitenin
1015’in Uzerinde olmasi diabetes mellitus ve diabetes insipitusu ekarte ettirdi.
TiT de I6kosit, eritrosit saptanmasi, iK tinde tremenin olmasi IYE tanisinda

kullanildi. Bu tetkikler tani agsamasinda birinci, tglncu, altinci ayda tekrarlandi.

Lumbosakral AP/L grafi tani evaluasyon asamasina tum gocuklara
spinal defektlerin tespiti i¢in uygulandi. Lumbosakral Manyetik Rezonans (MR)
goéruntileme lumbosakral grafide patolojik bir durum tespit edilince uygulandi.

Spinal defekt saptanan hastalar ¢alismaya alinmadi.

ISUG, sik IYE gegiren ve Uriner sistem US’nde pelvikaliektazi saptanan

cocuklarda IK temiz olmasi sonrasinda yapildi.

US ve rezidUel idrar tayini yapildi. US’de Uriner sistemdeki patolojileri
(artmis mesane kapasitesi, hidronefroz, atrofik bdbrek v.b.) tespit edildi. iseme
sonrasinda mesanede 5-20 ml idrar kalmasi yetersiz bosalma ile iligkili
olabilecedi icin islem tekrarlandi. Tekrarlanan olgumlerde 20 ml ve Uzerinde
idrar saptanmasi reziduel idrar lehine yorumlandi. Birinci, dglncu, altinci
aylarda rezidUel idrar dlgumleri tekrarlandi ve 20 mI’nin altina inmesi tedavinin

takibinde obijektif kriter olarak degerlendirildi.

Tetkikleri tamamlandiktan sonra tiim hastalara UF-EMG tetkiki TSK
Rehabilitasyon merkezi Uroloji Klinigi laboratuarinda MMS 5000 drodinami

cihaziyla yapildi.
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UF-EMG Teknigi:

Calismaya dahil edilmeden once test hakkinda aileye ve hastaya bilgi
verildi. Test UF-EMG’de uzman ve deneyimli olan erkek ya da kadin
teknisyenler tarafindan yapildi. Dizenli olarak belirlenen saatler igerisinde

pediatrik Urolojiye ait 6zel bir odada ¢alismalar yapildi.

Batln ¢ocuklarin ¢alismaya dolu mesane ile gelmeleri igin sivi gidalar
almasi soylendi. Perine bolgesi antiseptik ile temizlendi ve kurulandi. Eksternal
anal sfinkterin hemen yanina saat 3 ve 9 hizalarina ve uyluk bolgesi Uzerine
yiizeyel pediatrik elektrotlar yerlestirildi. Cocuk UF klozetine oturtuldu. EMG
dalga olusumu stabilize oluncaya kadar hareket etmeden ve idrar yapmadan
kalmasi soylendi. Kliguk cocuklar i¢in ayaklarini desteklemesi igin ayaklarinin
altina tabure kondu ve butin ¢ocuklarin oturarak idrar yapmasi saglandi.
Cocugun istedine gore potansiyel anksiyetesini azaltmak igin teknisyen

odadan ¢ikti ve ebeveyni igeride kald1.

AUSD tanisi konan hastalarin UF-EMG paternleri degerlendirildi. UF-
EMG paternleri normal, stakato, urge, kesik kesik ve diger paternlerde iseme
olarak siniflandi. EMG aktiviteleri pozitif veya negatif olarak kaydedildi. Birinci,

Uguincd, altinci ayda UF-EMG tekrarlandi ve tedaviye yanitta kullanild.
Tedavi:

EMG elektrotlari ile pelvik taban kaslarinin aktivitesi kaydedilerek
ekrana yansitihp elde edilen egriler ve sekiller yardimi ile ¢ocugun pelvik
taban kaslarini farkinda olarak bir oyun seklinde kasmasi ve gevsetmesi
saglandi. Bu c¢isini tut veya yap komutlari verilerek anlatildi. Gelistirilmis sekli
ile bilgisayar oyunlari kullanildi. Kastigi zaman bilgisayara konan oyundaki
balik yUkselir gevsettigi zaman balik yere iner. Daha sonra sadece baligi
yukselt veya indir komutlari verilerek c¢ocudun pelvik taban kaslarini

kullanmasi saglandi. Buna benzer bir¢ok bilgisayar oyunu kullanilabilmektedir.

Cocuklarin  pelvik taban kaslarinin  nasil izole edilecedi ve
gevsetilecegini 6grenmesi icin ortalama 6—10 seans tedavi uygulandi. Bazi

cocuklarda tedaviye yanit alinamadidi igin 16 seansa kadar uzatildi. Seanslar
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bir haftalik aralar ile yapildi. Hasta kaynakh sehir disindan gelme, hastalik,
gunlik program gibi nedenlerden dolayr bazi hastalarda seans aralari
uzatiimistir. Pelvik tabanini izole etmede guclik ¢eken cocuklara destek
verildi, diz bikme pozisyonu ve defekasyon ya da idrar yapmanin istemli
olarak kesilmesinin gbzde canlandiriimasi gibi yardimci teknikler kullaniidi.

Her seansta sunlar yapildi.

10 sn boyunca pelvis tabanini gevsetme, 4 tekrar
e 10 sn boyunca pelvis tabanini hizla kasma,4 tekrar

¢ 10 sn boyunca tekrarlanan pelvis tabanini kasma ve gevsetme, 8

tekrar

e 30 sn boyunca pelvis tabanini kasma, 3 tekrar

30 sn boyunca pelvis tabanini gevsetme, 4 tekrar

Hastalar tedavi suresince ve sonrasinda olmak Uzere birinci, dglncu,
altinci, aylarda kontrol tetkikleri (UF-EMG, TiT, IK, PMR, iBSS) yapilmis ve

yeniden degerlendirmeye alinmiglardir. Tedaviye yanitlari degerlendirilmistir.
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4- BULGULAR

Calismaya dahil edilen 214 hastanin 144°G (%67,3) kiz, 70'i (%32,7)
erkektir (Sekil 4—1). 7 (%3,3)(4 kiz, 3 erkek) hastaya AZEM, 184 (%86,1)(122
kiz, 62 erkek) hastaya Di, 23 (%10,7)(18 kiz, 5 erkek) hastaya AEM tanisi
kondu (Sekil 4-2). Hastalarin ortalama yasi 8,5 (5-15) idi. AZEM hasta
grubunda 9,57 (6-13), AEM hasta grubunda 9,17 (5-13), Di grubundaki
hastalarda ise 8,37 (5—15) idi.

m70 \
O KIZ(%67,3)
B ERKEK(%32,7)
01144

Sekil 4-1: Hastalarin cinsiyet dagilimi

140+
120+
100-

80-

OKIZ
60+ B ERKEK
40

20-

AZEM Di AEM
Sekil 4-2: Hasta sayisi

Cocuklarin kardeslerinde AUSD 6ykisi degerlendirildiginde, Di tanili
gocuklarin  23’Unde (%12,5), AEM tanili ¢ocuklarin 2’sinde (%8,7),
kardeslerinde AUSD tespit edildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p>00,5) (Tablo 4-1).
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Tablo 4-1: Kardeslerde AUSD 6ykiisii

Kardesde AZEM Di AEM TOPLAM
AUSD
oykiisii
Var 0 23 2 25
(%0) (%12,5) (%8,7) (%11,7)
Yok 7 148 21 189
(%100) (%87,5) (%91,3) (%88,3)
TOPLAM 7 184 23 214
(%3,3) (%86) (%10,7)

TiT’nde AZEM tanisi alan cocuklarin 6’sinda (%85,7), Di tanisi
alanlarin 59’'unda (%32), AEM tanisi alanlarin 4’inde (%17,4) enfeksiyon
saptandi (Tablo 4-2). TiT sonuglarinin karsilagtinimasi sonucunda AZEM
fark

saptanmistir (p<0.05). AZEM tanisi olan ¢ocuklarin enfeksiyon oranlari diger

tanisi alanlarla diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

gruplara gore yuksek oranlarda saptandi.

Tablo 4-2: Baslangigta TIT sonuglarina gére enfeksiyon oranlari

TiT de AZEM Di AEM TOPLAM
ENFEKSiYON
Var 6 59 4 69
(%85,7) (%32) (%17.4) (%32,2)
Yok 1 125 19 145
(%14,3) (%68) (%82,6) (%67,8)
TOPLAM 7 184 23 214
(%3,3) (%86) (%10,7)

Di grubunda baslangicta TiT'nde enfeksiyon saptanan 59 (%32)
hastadan 1. ayda 34 (%18,5) hastaya, 3. ayda 13(%7,1) hastaya, 6. ayda 12
(%6,5) hastaya dusti. 47 (%79,6) hastada diizelme saptandi. Istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.001). AZEM grubunda baslangicta TiT'nde enfeksiyon
saptanan 6 (%85,7) hastadan 1. ayda 3 (%42,9) hastaya dustl, 3. ve 6.
aylarda da bu oranda kaldi. 3 (%50) hastada diizelme saptand.. istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0.375). AEM grubunda baslangigta TiT'nde
enfeksiyon saptanan 4 (%17,4) hastadan 1. ayda 2(%8,7) hastaya, 3. ayda ise
0 (%0) hastaya dustl. 4 (%100) hastada dizelme saptandi (Sekil 4-3).

Istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.001).
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Sekil 4-3: AUSD olan ¢ocuklarda tedavi éncesi ve sonrasinda TiT’

nde enfeksiyon oranlari

70
60 59
50
40
34
30
20
10 13 12
0 I ﬁ'\rg : A& : A_gi
0 1. AY 3. AY 6. AY
—— AZEM Di AEM

iIK’nde AZEM tanisi alan ¢ocuklarin 3'linde (%42,9), Di tanisi alanlarin
31’inde (%16,8), AEM tanisi alanlarin 2’'sinde (%8,7) enfeksiyon saptandi

(Tablo 4-3). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamigtir

(p>00,5).

Tablo 4-3: Baslangigta IK sonuglarina gére enfeksiyon oranlari

IK’de UREME AZEM Di AEM TOPLAM
Var 3 31 2 36
(%42.9) (%16,8) (%8,7) (%16,8)
Yok 4 153 21 176
(%57,1) (%83,2) (%91,3) (%83,2)
TOPLAM 7 184 23 214
(%3.3) (%86) (%10,7)
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Di grubunda baslangicta iIK'nde enfeksiyon saptanan 31 (%16,8)
hastadan 1. ayda 9 (%4,9) hastaya, 3. ayda 4 (%2,2) hastaya, 6. ayda 1
(%0,5) hastaya dusti. 30 (%96,7) hastada diizelme saptandi. Istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.001). AZEM grubunda baslangigta iK’nde enfeksiyon
saptanan 3 (%42,9) hastadan 1.ayda 2 (%28,6) hastaya dustl 3. ve 6. aylarda
da bu oranda kaldi. 1 (%33,3) hastada diizelme saptandi. istatistiksel olarak
anlamh degildir (p=1). AEM grubunda baslangicta iK’nde enfeksiyon saptanan
2 (%8,7) hastadan 1. ayda 0 (%0) hastaya dustu 3. ve 6. aylarda bu oranda
kaldi. 4 (%100) hastada dizelme saptandi (Sekil 4—4). istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.001).

Sekil 4-4: AUSD olan ¢ocuklarda tedavi éncesi ve sonrasinda

iK’nde enfeksiyon oranlari

35
30 31
25
20
15
10 i
A— 2 : —A
T ﬂo . ‘0 , ﬁi
0 1. AY 3. AY 6. AY

—— AZEM Di AEM

IYE saptanan c¢ocuklara enfeksiyon tedavisi sonrasi VCUG tetkiki
yapildi. Di grubunda 41 (%22,2) hastada 56 iretere, AZEM grubunda
3(%42,8) hastada 5 Uretere, AEM grubunda 4 (%17,3) hastada 5 uretere VUR
saptandi (Tablo 4-4). Tedavi sonrasi VUR’de dizelme oranlar tablo 4-4‘de

verilmistir.
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Tablo 4-4: AUSD olan ¢ocuklarda VUR ve Tedavi sonrasi diizelme

oranlari

Di Grubunda VUR

Diizelen

Azalan

Degismeyen

Grade | (n=17)

15(%88,2)

2(%11,8)

Grade Il (n=20)

15(%75)

Grade I: 2
Toplam: 2(%10)

3(%15)

Grade Il
(n=13)

4(%30,7)

Grade I: 2

Grade Il: 4

Toplam:
6(%46,3)

3(%23)

Grade IV (n=6)

1(%16,7)

Grade I: -

Grade Il: 1

Grade llI: 2

Toplam: 3(%50)

2(%33,3)

Toplam (n=56

35(%62,5

11(%19,6

10(%17,9

AZEM Grubunda VUR

Diizelen

Azalan

Degismeyen

Grade | (n=0)

Grade Il (n=1)

Grade I: 1

Toplam: 1(%100)

Grade Ill (n=1)

Grade I: -

Grade II: 1

Toplam: 1(%100)

Grade IV (n=3)

Grade I: -

Grade Il -

Grade IlI: 1

Toplam:
1(%33,3)

2(%66,7)

Toplam (n=5)

3(%60)

AEM Grubunda VUR

2(%40)

Diizelen

Azalan

Degismeyen

Grade | (n=3)

3(%100)

Grade Il (n=1)

Grade I: 1

Toplam: 1(%100)

Grade Ill (n=1)

Grade I: -

Grade II: 1

Toplam: 1(%100)

Grade IV (n=0)

Grade I: -

Grade Il: -

Grade IlI: -

Toplam: -

Toplam (n=5)

3(%60)

2(%40)
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VCUG tetkiki sonucunda Di grubunda 52(%28,3) hastada, AZEM
grubunda 3(%42,8) hastada, AEM grubunda 4(%17,4) hastada STU tespit
edildi. Tedavi sonrasi 6. ayda gekilen kontrol VCUG'lerinde DI grubunda
40(%76,9) hastada, AZEM grubunda 1(%33,3) hastada, AEM grubunda
3(%75) hastada duzelme saptanmigtir (Sekil 4-5).

Sekil 4-5: Tedavi 6ncesi ve sonrasi STU oranlari

60
50 52

40

30

20

10 12
“‘4\03

0

0 6. AY
—— AZEM DI AEM

Cocuklarin UF-EMG tetkikinde iseme paternleri degerlendirildiginde,
stakato, urge, kesik kesik, normal iseme paternleri saptandi. AZEM grubunda
7 (%100) hastada kesik-kesik, AEM grubunda 23 (%100) hastada urge, Di
grubunda 165 (%89,6) hastada stakato, 19 (%10,4) hastada ise normal iseme
paternleri saptandi (Tablo 4-5).

Di grubunda baslangigta UF-EMG tetkikinde stakato iseme paterni
saptanan 165 (%89,7) hastadan 1. ayda 106 (%57,6), 3. ayda 44 (%23,9), 6.
ayda 27 (%14,7) hastaya dustu. 138 (%83,6) hastada duzelme saptandi.
istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.001). AZEM grubunda baslangicta kesik-
kesik iseme paterni saptanan 7 (%100) hastadan 1. ayda 4 (%57,1), 3. ayda 3
(%42,8) hastaya dustl, 6. ayda ise 4 (%57,1) hastaya yukseldi. 3 (%42,8)
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hastada duzelme saptandi. AEM grubunda baglangi¢ta urge iseme paterni
saptanan 23 (%100) hastadan 1. ayda18 (%78,3), 3. ayda 9 (%39,1), 6. ayda
3 (%13) hastaya dustil. 20 (%86,9) hastada dizelme saptanmistir (Sekil 4-6).

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Tablo 4-5: Baglangicta hastalarin iseme paternleri

AZEM Di AEM TOPLAM
KESIK- 7 0 0 7

KESIK (%100) (%3.3)

STAKATO 0 165 0 165
(%89,7) (%77,1)

URGE 0 0 23 23
(%100) (%10,7)

NORMAL 0 19 0 19
(%10,3) (%8.9)

TOPLAM 7 184 23 214

Sekil 4-6: AUSD

Urolovmetri paternleri
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degerlendirildiginde AZEM grubunda 6 (%85,7)

hastada pozitif, Di grubunda 159 (%86,4) hastada pozitif, AEM grubunda ise

10 (%43,5) hastada pozitif EMG aktivitesi saptandi (Tablo 4-6).
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Tablo 4-6: Baslangicta hastalarin EMG aktiviteleri

EMG AZEM Di AEM TOPLAM
AKTIVITESI
Pozitif 6 159 10 175
(%85,7) (%86,4) (%43,5) (%81,8)
Negatif 1 25 13 39
(%14,3) (%13.6) (%56,5) (%18.2)
TOPLAM 7 184 23 214

Di grubunda baslangicta UF-EMG tetkikinde EMG aktivitesi pozitif
saptanan 159 (%86,4) hastadan 1. ayda 95 (%51,6), 3. ayda 40 (%21,7), 6.
ayda 25(%13,6) hastaya dustu. 134 (%84,2) hastada duzelme saptandi.
istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.001). AZEM grubunda baslangigta EMG
aktivitesi pozitif saptanan 6 (%85,7) hastadan 1. ayda 3 (%42,9), 3. ayda 1
(%14,3) hastaya dustl, 6. ayda ise 4(%57,1) hastaya yukseldi. 2 (%33,3)
hastada diizelme saptandi. istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,625). AEM
grubunda baslangigta EMG aktivitesi pozitif saptanan 10 (%43,5) hastadan 1.
ayda 3 (%13), 3. ayda 1 (%4,3), 6. ayda 0 (%0) hastaya dustiu. 10 (%100)
hastada diizelme saptandi (Sekil 4-7). istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.001).

Sekil 4-7: AUSD olan g¢ocuklarda tedavi éncesi ve sonrasi pozitif
EMG aktiviteleri
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40 40
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Di grubunda UF-EMG tetkikinde hem iseme paterni, hem de EMG
aktivitesi normal olan 14 (%7,6) hasta bulunmaktadir. Bu hasta grubu normal
UF-EMG’li semptomatik DI olarak adlandiriidi. Geriye kalan 170 (%92,4)
hastada ise UF-EMG’de stakato ve/veya pozitif EMG aktivitesi saptandi.

Tablo 4-7: hastalarin IBSS, Hayat kalitesi

AZEM Di AEM

IBSS 18,71 16,65 18,87

(BASLANGICQ) (9-29) (0-33) (8-27)
IBSS 14,86 10,81 13,22

(1. AY) (2-22) (0-26) (2-26)
IBSS 15 7,15 10,96

(3. AY) (2-26) (0-26) (2-22)
IBSS 11,57 4,58 7,04

(6. AY) (2-20) (0-24) (0-20)

HAYAT 2 1,82 2

KALITESI (1-3) (0-3) (0-3)
HAYAT 1,14 1,05 1,48
KALITESI(1. AY) (0-2) (0-3) (0-3)
HAYAT 1 0,55 0,78
KALITESI(3. AY) (0-2) (0-3) (0-3)
HAYAT 1 0,34 0,39
KALITESI(6. AY) (0-2) (0-3) (0-2)

Di grubunda baslangicta 16,65 olan IBSS ortalamasi 1. ayda 10,81’e,
3. ayda 7,15, 6. ayda 4,58'e diistii. istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
AZEM grubunda baglangicta 18,71 olan IBSS ortalamasi 1. ayda 14,86'ya, 3.
ayda 15'%e, 6. ayda 11,57'ye disti. istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.18).
AEM grubunda baslangicta 18,87 olan IBSS ortalamasi 1. ayda 13,22'ye, 3.
ayda 10,96’ya, 6. ayda 7,04’e distii (Tablo 4-7)(Sekil 4-8). istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0.001).
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Sekil 4-8: Tedavi éncesi ve sonrasi IBSS ortalamalari
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Di grubunda baslangigta 1,82 olan hayat kalitesi 1. ayda 1,05’e, 3. ayda

0,55’e, 6. ayda 0,34’e dustu. AZEM grubunda baslangigta 2 olan hayat kalitesi
1. ayda 1,14’e, 3. ve 6. ayda 1’e dusti. AEM grubunda baslangigta 2 olan
hayat kalitesi 1. ayda 1,48’e, 3. ayda 0,78’¢e, 6. ayda 0,39'a dustu (Tablo 4—
7)(Sekil 4-9).

Sekil 4-9: Tedavi 6ncesi ve sonrasi Hayat kalitesi ortalamalari
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Di grubunda baglangigta 46 (%25) hastada 63,8cc (20-150) PVR
saptandi. 1. ayda 34(%18,4), 3. ayda 16(%8,6), 6. ayda 11(%5,9) hastaya
distl. istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). AZEM grubunda baslangicta 6
(%85,7) hastada 147,5cc PVR saptandi. 1. ayda 4 (%57,1), 3. ve 6. ayda 3
(%50) hastaya dusti. istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,27). AEM grubunda
ise baslangigta 3 (%13) hastada PVR saptandi. 1.3. ve 6. ayda PVR
saptanmadi (Tablo 4-8). istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Tablo 4-8: PMR idrar

AZEM Di AEM
PVR 6(%385,7) 46(%25) 3(%13)
(BASLANGIC) 147,5 cc 63,8 cc 11 cc
PVR 4(%57,1) 34(%18,4) 0
(1. AY) 53,75 cc 60,2 cc
PVR 3(%50) 16(%8,6) 0
(3. AY) 17,8 cc 53 cc
PVR 3(%50) 11(%5.9) 0
(6. AY) 21,4 cc 63 cc

Hastalarin sikayetlerinde diizelme ve IBSS degerlendirildiginde AZEM
grubunda 1. ayda 1 (%14,3) hasta, 3. ayda 1 (%14,3) hasta, 6. ayda 1 (%14,3)
hasta dizelme gdsterdi. 4 (%57,1) hastada ise tedaviye cevap alinamadi ve
diizelme saptanmadi. Di grubunda 1. ayda 53 (%28,8) hasta, 3. ayda 73
(%39,7) hasta, 6. ayda 25 (%13,6) hasta dizelme gosterdi. 33 (%17,9)
hastada tedaviye cevap alinamadi ve dizelme saptanmadi. AEM grubunda 1.
ayda 5 (%21,7) hasta, 3. ayda 7 (%30,4) hasta, 6. ayda 6 (%26,1) hasta
duzelme gosterdi. 5 (%21,7) hastada tedaviye cevap alinamadi ve duzelme
saptanmadi (Tablo 4-9).
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Tablo 4-9: Hastalarin sikayetlerinde IBSS diizelme oranlari

SIKAYETTE AZEM Di AEM TOPLAM
DUZELME
1. AY 1 53 5 59
(%14,3) (%28,8) (%21,7) (%27,6)
3.AY 1 73 7 81
(%14,3) (%39,7) (%30.4) (%37,9)
6. AY 1 25 6 32
(%14,3) (%13.6) (%26,1) (%15)
DUZELME YOK 4 33 5 42
(%57,1) (%17.9) (%21,7) (%19,6)

Hastalarin UF-EMG tetkiki degerlendirildiginde AZEM grubunda 1. ayda
1 (%14,3) hasta, 3. ayda 1 (%14,3) hasta, 6. ayda 1 (%14,3) hasta duzelme
gosterdi. 4 (%57,1) hastada ise tedaviye cevap alinamadi ve duzelme
saptanmadi. DI grubunda 1. ayda 56 (%30,4) hasta, 3. ayda 74 (%40,2)
hasta, 6. ayda 22 (%12) hasta dlizelme gosterdi. 32 (%17,4) hastada tedaviye
cevap alinamadi ve duzelme saptanmadi. AEM grubunda 1. ayda 5 (%21,7)
hasta, 3. ayda 8 (%34,8) hasta, 6. ayda 7 (%30,4) hasta dizelme gosterdi. 3
(%13) hastada tedaviye cevap alinamadi ve duzelme saptanmadi (Tablo 4—
10).

Tablo 4-10: Hastalarin UF-EMG’de diizelme oranlari

AZEM Di AEM TOPLAM
UF-EMG’DE
DUZELME

1. AY 1 56 5 62
(%14,3) (%30,4) (%21,7) (%29)

3.AY 1 74 8 83
(%14,3) (%40,2) (%34,8) (%38,8)

6. AY 1 22 7 30
(%14.3) (%12) (%30,4) (%14)

DUZELME YOK 4 32 3 39

(%57,1) (%17,4) (%13) (%18,2)

IBSS derecesine gore cocuklarin 1.3.6. aylardaki sikayetleri ve
iBSS’lari degerlendirildiginde baslangictaki IBSS 10’dan kiigik olan 34
hastadan 1. ayda 22’sinde (%64,7), 3. ayda 11’inde (%32,4), 6. ayda 1’inde
(%2,9) sikayetlerinde diizelme saptandi. IBSS 11-15 arasinda olan 54
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hastadan 1. ayda 35’'inde (%64,8), 3. ayda 18inde (%33,3) sikayetlerinde
diizelme saptandi. 1 (%1,9) hastada diizelme saptanmadi. iBSS 16-20
arasinda olan 63 hastadan 1. ayda 2’sinde (%3,2), 3. ayda 44’Unde (%69,8),
6. ayda 7’sinde (%11,1) sikayetlerinde duzelme saptandi. 10 (%15,9) hastada
ise diizelme saptanmadi. IBSS 20’den yiiksek olan 63 hastadan 3. ayda
8'inde (%12,7), 6. ayda 24’unde (%38,1) duzelme saptandi. 31 (%49,2)
hastada ise duzelme saptanmadi (Tablo 4-11).

Tablo 4-11: Baslangigtaki iBSS gére sikayette diizelme siireleri

IBSS ve SIKAYETTE DUZELME
IBSS 1. AY 3.AY 6. AY DUZELME | TOPLAM
YOK
<10 22 11 1 - 34
(%64,7) | (%32,4) (%2,9)
11-15 35 18 - 1 54
(%64.,8) | (%33,3) (%1,9)
16-20 2 44 7 10 63
(%3,2) (%69,8) (%11,1) (%15,9)
20< - 8 24 31 63
(%12,7) (%38,1) (%49,2)
TOPLAM 59 81 32 42 214

IBSS derecesine gore cocuklarin UF-EMG tetkikinde diizelme sireleri
degerlendirildiginde baslangictaki iBSS 10’dan kiiciik olan 34 hastadan 1.
ayda 22’'sinde (%64,7), 3. ayda 11’inde (%32,4), 6. ayda 1’inde (%2,9) UF-
EMG tetkikinde diizelme saptandi. IBSS 11-15 arasinda olan 54 hastadan 1.
ayda 35’inde (%64,8), 3. ayda 18’inde (%33,3) duzelme saptandi. 1 (%1,9)
hastada diizelme saptanmadi. IBSS 16-20 arasinda olan 63 hastadan 1. ayda
4’Uinde (%6,3), 3. ayda 42’sinde (%66,7), 6. ayda 7’sinde (%11,1) duzelme
saptanmistir. 10 (%15,9) hastada ise diizelme saptanmadi. IBSS 20’den
yuksek olan 63 hastadan 1. ayda 1’inde (%1,6), 3. ayda 12’sinde (%19), 6.
ayda 22’'sinde (%34,9) dizelme saptandi. 28 (%44,4) hastada ise dizelme
saptanmadi (Tablo 4-12).
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Tablo 4-12: Baslangigtaki IBSS gére UF-EMG’de diizelme siireleri

UF-EMG’de DUZELME

IBSS 1. AY 3.AY 6. AY DUZELME | TOPLAM
YOK
<10 22 11 1 - 34
(%64,7) | (%32,4) (%2,9)
11-15 35 18 - 1 54
(%64,8) | (%33,3) (%1,9)
1620 4 42 7 10 63
(%6,3) (%66,7) (%11,1) (%15.9)
20< 1 12 22 28 63
(%1,6) (%19) (%34.9) (%44.4)
TOPLAM 62 83 30 39 214
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5-TARTISMA

AUSD anatomik (riner sistem obstruksiyonu ya da nérolojik bir
bozukluk olmadigi, diger yonlerden de normal ¢ocuklarda uriner obstruksiyona
neden olabilecek ve belirgin Uropatoloji yaratabilecek fonksiyonel hastalik
grubudur. Klinik olarak iseme semptomlari, inkontinans, IYE olarak kendilerini
g6sterirler (28). Pediatrik Urolojide AUSD ile ilgili son yillarda blyiik gelisme
saglanmistir. Gerek tani asamasinda gerekse tedavi asamasinda ki bu
gelismeler, hastalarin daha kolay tanisinin konmasina ve daha etkin tedavi

almasina olanak vermigtir.

Cocuklarda alt driner sistem fonksiyonlari ve disfonksiyonlari
konularinda terminoloji karmasasi mevcut idi. Bu karigikligin iki nedeninden
birincisi modern arastirmalarin ulastigl yeni sonuglar, ikincisi erigkinden farkl
olarak cocuklarin devamli buyume halinde olmalaridir. Erigkinler igin yeterli
olan pek ¢ok tanimlama cocuklar icin yeterli degildir veya terside so6z
konusudur. Kavram kargasasini ortadan kaldirmak igin ICCS tarafindan
kullanilan terimler standardize edilmistir (2). Uroterapide temel olarak iki tedavi
modalitesi mevcuttur (106). ilki pelvik taban kas egzersizini iceren Kegel
egzersizi (45). ikincisi biofeedback tedavisidir. Biofeedback tedavisi ilk olarak
Maizel tarafindan 1979 yilinda tanimlanmistir (107) ve zaman iginde geliserek
bilgisayar programlari yardimi ile viziel, igitsel ve/veya taktil sinyaller yardimi
ile cocuga iseme sirasinda onemli rol oynayan pelvik taban kaslarinin ve
ariner sfinkterlerin dogru ve etkin kullaniimasini saglamaktadir. Cocuklar igin
etkili mesane egzersiz proglamlari farkli merkezlerde de gelistirilmistir. Van
gool ve arkadaslari Grodinami davranigsal tedavi biofeedback ile UF ile igeme
gunlugund iceren 10 gunluk tedavi programlari rapor etmislerdir. BF daha
onceden gesitli pelvik taban disfonksiyonlarinin urge, stres inkontinans,
pediatrik detriisor sfinkter dissinerjisi gibi tedavisinde basarih olarak
kullanilmistir  (68). Noninvaziv Urodinamik tetkiklerdeki gelismeler AUSD
tanisinin konulmasini kolaylagtirip arttirmiglardir (97). Wennergren ve Oberg
pelvik taban egzersizleri ile %75 basari elde etmislerdir (40). Hellstrom
konvansiyonel zamanli iseme ile %30 hastada basari elde etmiglerdir (108).

Sistometrik biofeedback tedavisi eklendiginde basari %51’e c¢ikmistir. Van
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gool 10 gunlik kognitif mesane egzersiz programi ile 4 yilhk takipte %60
basari elde etmigtir. Hoebeke ve arkadaglari ayni yaklasimi kullanarak
kizlarda poliklinik sartlarinda %82 basari elde etmiglerdir (109). Mc Kenna
calismasinda %90 nokturnal %89 diurnalde basari saptamisdir (3). Hangi
sistem kullanilirsa kullanilsin 6nemli olan istemli kaslarin ylzeyel veya akustik
sinyaller esliginde istemli kaslarin koordineli kasilmasi ve gevsemesi ile ilgilidir
(97). Biz inaniyoruzki AUSD patogenezi pelvik kaslardaki benzer

disfonksiyonel kontraksiyonlarini igerir.

Mesane ile pelvik taban kaslari arasindaki uyumsuzluk, klinik bir olgu
olarak 30 yili askin bir sure once tanimlanmistir (79). Eskiden norojenik
olmayan mesanenin en agir seklinin altindaki neden olarak pelvik taban
Uzerinde duruluyordu. Urodinamik calismalar sonucunda AUSD olan
cocuklarda ayni zamanda inkontinans, tekrarlayan IYE, VUR'de bulundugunu
aciklamada klinik olarak mesane patolojisine yonelmesine yol acti (110).
Mesane iglevinde en oOnemli efektorin pelvik taban oldugu gdsterilmistir.
Pelvik tabanin kronik kasiimalari lokal olarak ve mesanede sinir liflerinde
artisa yol acgtigi gésterilmistir. ikincil mesane degisiklikleri, altta yatan pelvik
taban hiperaktivitesinden kaynaklanan noéral plastisitenin sonucunda ortaya
cikmaktadir (3,110).

AUSD olan hastalarla ilgili son vyillarda yapilan bir gok galisma ile
hastanin gikayetlerinin sorgulanmasi, basit ve invaziv olmayan testlerle
hastalarin  blydk c¢ogunlugunun tanisi konulup, takip ve tedavisi
yapilabilmektedir (6,111). Noérojenik mesanede VUD calismalar cok degerli
olmasina ragmen non-norojenik AUSD’na yaklagimdaki roli hala tartigmalidir
(111,112). Biz bu ¢calismada ayrintili 6yku, fizik muayene, iseme paternlerinin
tespiti, UF-EMG, (riner sistem US, iBSS, PMR gibi non-invaziv yéntemler
kullanilarak AUSD tani, takip ve tedavisini yaptik. VUD, lumbosakral MR ve

iISUG gibi invaziv ve ileri tani yontemlerini kisitl endikasyonlarda kullandik.

Normal popiilasyonda erkeklerin %1’i, kizlarin %3’G IYE gegirirler (113).
IYE, AUSD olan cocuklarda idrar yapma sirasinda anormal pelvik taban
kasilmasi, anatomik mesane anormallikleri, kabizlik, rezidtel idrar miktarinda

artis, yuksek basingl idrar yapma, turbldlan akis, perituretral bakteriyel
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kolonizasyonda artig, eksternal sfinkterin gevsememesi sonucunda daha fazla
gorilmektedir. AUSD olan cocuklarda ilk ve tek yakinmanin tekrarlayan IYE
olabilecegi unutulmamaldir. Birgok calismada IYE ile AUSD arasinda iligki
incelenmistir. AUSD tedavisi ile IYE oranlarinda diisme saptanmaktadir (28).
Eksternal sfinkterin tam gevsememesi nedeni ile idrar mesaneye geri kacar
buna milk-back teorisi denir. TiT'nde AZEM tanisi alan gocuklarin 6’sinda
(%85,7), Di tanisi alanlarin 59'unda (%32), AEM tanisi alanlarin 4’iinde
(%17,4) enfeksiyon saptandi. AEM grubunda IYE gériilme oranlari diiguktur
(30). 6 aylk takip sonunda Di grubunda 47 (%79,6) hastada dizelme
saptanmigtir. AZEM grubunda 3 (%50) hastada duzelme saptandi. AEM
grubunda 4 (%100) hastada diizelme saptandi. En fazla I[YE AZEM grubunda
saptandi ve tedaviden en az faydayi gordi. iK'iinde Di grubunda enfeksiyon
saptanan 31 (%16,8) hastada, AZEM grubunda 3 (%42,9) hastada, AEM
grubunda 2 (%8,7) hastada enfeksiyon saptandi. Di grubunda 30 (%96,7),
AZEM grubunda 1 (%33,3), AEM grubunda 4 (%100) hastada duzelme
saptandi. McKenna ve arkadaglari tekrarlayan iYE ve siklikla buna eslik eden
barsak sorunlari arasinda ortak baglantinin pelvik taban oldugunu gdstermistir
(3). H. De Paepe AUSD ve IYE olan gocuklarda biofeedback, antibiyoterapi,
antikolinerjik tedavi sonrasi %83 iyilesme saptamisdir (109). McKenna ve
arkadaslari %50 oraninda IYE ve tedavi sonrasi %85 oraninda diizelme
saptamiglardir (3). Ross ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada tekrarlayan
IYE geciren cocuklarin biofeedback tedavisinin, antibiyotik tedavisine
gereksinimi ortadan kaldirdigini saptamiglardir (114). Degisik galismalarda
AUSD olan cocuklarda IYE oranlari %50 ile %80 arasinda saptanmis olup
tedavi sonrasi %55 ile % 90 arasinda duzelme oranlari verilmigtir (3, 98, 115).
Calismamizda IYE saptanan cocuklarda biofeedback tedavisi sonrasi en fazla
dizelme oranlari AEM grubundaki hastalarda saptandi. En az duzelme ise
AZEM grubundaki hastalardadir. Di grubundaki dizelme oranlari literatlrdeki
oranlar icindedir. Tekrarlayan IYE bulunan g¢ocuklar inkontinansi olmasa bile,

mevcut olabilecek AUSD agisindan mutlaka degerlendirilmelidirler (3).

AUSD ile VUR arasindaki iliski birgok calisma tarafindan desteklenip
kanitlanmistir. VUR ve AUSD tanisi olan ¢ocuklarin AUSD’nun tedavisinden

sonra reflllerinde kaybolma ve/veya derecelerinde azalma tespit edilmistir (6,
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7, 64, 70, 71). AUSD olan cocuklarda VUR orani normal popllasyondaki
%1’den, %15-50 oranlarina yikselebilmektedir (62, 63, 64). Di grubunda 41
(%22,2) hastada 56 uretere, AZEM grubunda 3 (%42,8) hastada 5 uretere,
AEM grubunda 4 (%17,3) hastada 5 Uretere VUR saptandi. Tedavi sonrasi Di
grubunda 35 (%62,5) reflide dizelme, 11 (%19,6) reflide derecesinde
azalma saptandi. AZEM grubunda 3 (%60) reflide derecesinde azalma
saptandi. AEM grubunda 3 (%60) reflide dizelme, 2 (%40) reflide
derecesinde azalma saptandi. Konjenital refliisii olan ¢ocuklarda AUSD orani
%19,6 oraninda saptanmigtir (64). Van Gool ve arkadaslarinin yaptigi
calismada VUR tanisi olan gocuklarda AUSD %18 oraninda saptanmigtir (68).
Bu cocuklarda daha ¢ok bilateral VUR gozukmekle birlikte, bunlarin dereceleri
diisiiktir. Yapilan bir calismada Unilateral VUR olanlarda AUSD orani %28,
bilateral olanlarda %72 oraninda bulunmustur. AUSD mesane anatomisinde
gittikce artan degisiklikler (duvar kalinlasmasi, sakkul, divertikal) yapar,
tekrarlayici yuksek basinglar vezikoureteral bileskede sekil bozuklugu, artmis
iseme basinci, yiksek rezidiel idrar ve tekrarlayan IYE, VUR olusmasina
neden olur (39, 69, 70). Mesane instabilitesi ile dolum sirasinda mesaneyi
etkileyen diger eliminasyon sendromlari ureterovezikal bileske davranigini ve
reflinin dogal seyrini etkilemektedir (39). Chin-Peukert reflisu olan 19
hastanin 9'unda reflinin kayboldugunu rapor etmistir. Bu bulgu onlarin
biofeedback tedavi serileri ile paralel idi ve AUSD’na sekonder bazi
cocuklarda refli olabilecegi teorisini desteklemektedir (98). Reflislu olan
cocuklarda gereksiz cerrahiden kagcinmak ve daha iyi saglik destegi saglamak

icin AUSD arastiriimasi ve tedavisi klinik bir gereklilik halini almistir.

STU, AUSD olan cocuklarda iseme sirasinda eksternal sfinkterin
kontraksiyonu ile posterior Uretrada dilatasyon sonucunda meydana gelir ve
ISUG ile tarisi konur (3, 60). Di grubunda 52 (%28,3) hastada, AZEM
grubunda 3 (%42,8) hastada, AEM grubunda 4 (%17,4) hastada STU tespit
edildi. Kontrol VCUG’lerinde Di grubunda 40 (%76,9) hastada, AZEM
grubunda 1 (%33,3) hastada, AEM grubunda 3 (%75) hastada duzelme
saptanmistir. McKenna ve arkadaslari AUSD mevcut olan 33 kiz cocukta
yaptiklari ISUG sonucunda %91’inde STU tespit etmislerdir. UF’leri normal

olan bu c¢ocuklarda anatomik bir obstriksiyon tespit edememisler ve stabil
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olmayan mesaneye vyanit olarak eksternal sfinkterde meydana gelen
kasilmalar sonucunda posterior Uretrada meydana gelen dilatasyonun STU ile
sonuclandigini dusunmuslerdir (3). Hausegger ve arkadaslari 102 kiz gocukta
yaptiklari calismada 28’inde (%27,4) STU tespit etmiglerdir. Saxton ve
arkadaslan yaptilari c¢alismada STU’nin normal bir varyant olmadigini
belirtmiglerdir (61). Butun bu ¢aligmalarda tedavi ve sonrasinda basari oranlari
belirtiimemistir. Bizim galismamizda Di ve AEM grubunda yakin basari oranlari

mevcuttur. Tedaviye en az yanit AZEM grubunda alinmigtir.

AUSD’lu cocuklarda anamnez ile tani koymak, siddetini belirlemek
zordur. Bunun yaninda tedavinin planlanmasi ve etkinliginin degerlendiriimesi
icin klinik semptomlar 6nemlidir. Halen objektif bir anket sistemi mevcut
degildir. Klinik problemin ciddiyetinin belirlemek i¢in skorlama sistemi Akbal ve
arkadaslan tarafindan olusturulmustur (92). Tedavi oncesi, tani asamasinda
11 hasta disinda iBSS ile degerlendirildiginde semptom skorunun 9'dan
yiiksek oldugu saptandi. 9'dan kiiciik olan 11 hastada sik IYE gecirme
hikayesi mevcuttu ve yapilan evaliiasyonlarinda AUSD tanisi kondu. Bu IBSS
hastalara uygulanmasinin 6nemini gostermektedir. Akbal ve arkadaslarinin
yapti§i calismada IBSS icin ROC degeri olarak 8,5 saptanmistir. %90
sensitivite, %90 spesifiteye sahiptir (92). Farhat ve arkadaslari IPSS
skorlamasinin bir adaptasyonu olarak ¢ocuklara direkt olarak sorulan islaklik
ve fonksiyonel bozukluklari degerlendirmede kullanilan valide semptom
skorlamasini geligtirmiglerdir. Her bir soru ¢ocuktaki semptomun sikligini tespit
etmektedir (5). IBSS’unda ise ebeveynleri nezaretinde c¢ocuk tarafindan
cevaplanmasi saglanmaktadir. IBSS’da semptomlarin sikhgini degerlendirmek
yerine ebeveynlere genel olarak evet hayir tarzinda anket sunulmustur. Bu
ankete  nokturnal enurezisde dahil edilmigtir.  Yine hastalarin
degerlendiriimesinde faydali olan UF-EMG'de saptanan stakato iseme
paternine yonelik sorularda mevcuttur. Acil iseme hissi ve AEM ayri ayri olarak
degerlendiriimigtir. Farhat'in skorlama sisteminden farkli olarak sosyal ve
ailesel problemleri iceren sorular yoktur. AUSD olan ve olmayan ¢ocuklar
arasinda IBSS agisindan belirgin farklhliklar saptanmistir (92). 3 aylik yapilan
takiplerde semptom skorunda tedavi sonrasi belirgin digsme goézlenmistir. Bu

skorlamada farkli yas ve cinsiyet gruplarina goére arastirildiginda gruplar
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arasinda belirgin bir fark bulunmamistir. Mevcut calisma ve énceki ¢calismalar
gbéze alindiginda cocuklarda AUSD semptomlarina ydnelik skorlama
sisteminin gelistiriimesi mumkin gorilmektedir. Bu skorlama sistemi kesin,
objektif ve bilimsel temellere dayali arastirma, teshis, tedavi ve takiplerde
yeterli veriler saglamaktadir. Tedavi sonrasinda takip sirasinda ortalama iBSS
degerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde dustigu saptandi. Bu sonuglar
AUSD olan hastalarda iBSS’nun tani asamasindan sonra tedavi ve tedaviye

yanitin degerlendiriimesinde takibinde de kullanilabilecegini gdstermektedir.

ik bagvurudaki IBSS 10’un alti, 11-15, 16—20 ve 20’nin (izerinde olmak
Uzere hastalar gruplandiginda IBSS disiik olan gruptaki hastalarin tedavi
sonras! sikayetlerinde ve UF-EMG tetkikinde diizelme sirelerinin daha kisa
oldugunu saptadik. Bu da gostermektedir ki AUSD’nun siddeti arttikca iBSS
degerleride artmaktadir. IBSS 10’dan ki¢lk olanlarin 1. ayda 22’sinde
(%64,7), 11-15 arasinda olanlarin 1. ayda 35’'inde (%64,8), 16—20 arasinda
olanlarin 1. ayda 2’sinde (%3,2), 3. ayda 44’Unde (%69,8) duzelme saptandi.
IBSS yiikseldikce tedavinin basari oranlari diismektedir. IBSS 10’dan kiiciik
olanlarin hepsinde diuzelme saptanmisken 20’den yuksek olan 63 hastadan 31
(%49,2) hastada diizelme saptanmadi. Siddetli AUSD olan IBSS yiksek

hastalar tedaviye daha az yanit vermektedir.

UF-EMG tetkikinde EMG aktivitesi pelvik taban kaslari ve sfinkterin
kontraksiyon ve relaksasyonunu gostermektedir. AUSD cocuklarin gogunda
EMG aktivitesi pozitifdir. Baslangigta DI grubunda %86,4, AEM grubunda
%43,5, AZEM grubunda ise %85,7 oraninda pozitif EMG aktivitesi saptadik.
Tedavi sonrasinda Di'de %84,2, AEM’de %100, AZEM'de ise %33,3 oraninda
dizelme saptanmistir. McKenna ve arkadaslari %78 oraninda duzelme
saptamiglardir (3). Calismamizda en az duzelme orani AZEM grubunda
gérilmistir. DI grubunda tim hastalarda stacato iseme paterni
gorulmemektedir. Stakato iseme paterni saptanmayan normal iseme paternine
sahip hastalarin bazilarinda pozitif EMG aktivitesi saptanmistir. Bu da

EMG’nin 6nemini gdstermektedir.

AUSD cocuklarin UF'deki iseme paternleri gruplara goére degisiklik

g6stermektedir. Koff ve arkadaslari UF-EMG sirasinda hastanin Valsalva
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manevrasi yapmasi, abdominal basincini arttirmasi, hareket etmesi, cevre
kosullarindan etkilenmesi gibi nedenlerden dolayr tetkik sonucunda
artefaktlarin olusabilecegini bildirmislerdir (84). Griffiths ve Scholtmeijer’e gore
EMG sensitivitede orta duzeyde iken, anormal iseme semptomlari varliginda
artefakta nazaran sensitivitede belirgin farklilik bulunmaktadir (116). Lidefelt'e
gore normal g¢ocuklarda bile anormal iseme paternleri saptanabilmektedir
(117). Bu nedenle UF-EMG tetkikinden maksimum yanit almak igin bizim
calismamizda dikkat ettigimiz gibi tetkik sirasinda hastalarin gevre etkenlerden
minimal etkilenmesine dzen gdsteriimeli, anksiyetesi azaltiimahdir. Ozellikle
UF oturagina oturan hastanin kiigiik ise ayaginin altina destek konmali, rahat
olmasi saglanmali, EMG aktivitesi stabilize edilmeli, hareket etmemesi
saglanmall, istegine gore erkek veya kadin teknisyeni segmesi saglanmaldir.

Batln bunlara dikkat edildigi takdirde testin guvenilirligi artmaktadir.

Di'de esas goérulen iseme paterni stakato iseme paternidir. Stakato
iseme paterni idrar akis hizinda azalma ile birlikte detris6r basincinda
artmaya neden olan pelvik tabanin periyodik aktivasyonu ile karakterizedir.
idrar akim siresi artmistir (2, 3, 4, 7). Calismamizda Di grubunda %89,7
oraninda stakato iseme paterni saptanmigtir. Geriye kalan %10,3’'luk 19
hastanin 5'inde EMG aktivitesi pozitif saptanmistir. 14 (%7,6) hastada ise UF
paterni ve EMG aktivitesi normal saptanmigtir. Bu gruptaki ¢ocuklar normal
UF-EMG’li semptomatik Di olarak adlandiriimistir. McKenna ve arkadaslasi
yaptiklari calismada stakato iseme paterni olmadan da Di olabilecegini
g6stermiglerdir (3). UF yaninda EMG’nin énemide burada c¢ikmaktadir.
Coombs ve arkadaslari tedavideki basarinin UF-EMG’deki diizelme ile korele
oldugunu belirtmislerdir (118). Herndon ve arkadaslarinin yaptiklari ¢galismada
hastalarin hepsinde UF’de bozulma saptamislardir. Fakat tedavi sonrasi
dizelme oranlarini vermemiglerdir (119). Bir baska ¢alismada McKenna ve
arkadaslari hastalarin hepsinde UF’de bozulma tespit etmisler ve diizelme
oranlarini %42 olarak vermislerdir (3). Peuckert ve arkadaslari hastalarin
%60’Inda UF’de bozulma saptamislar ve tedavi sonrasi %59 diizelme
saptamiglardir (53). Sonuglar batun c¢alismalarda farkli olarak bulunmustur.
Bunun nedeni tani asamasindaki UF'de standardizasyonun olmamasi ve

tedavideki farkhliklar gosterilebilir. Biofeedback tedavisinin basarisi hastanin
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tedaviye olan motivasyonu ile iliskilidir (3). AEM grubundaki hastalarin
%100’Unde urge iseme paterni saptandi. Mesane dolum fazinda ani detrusor
kontraksiyonlari sonucu iseme sirasinda akim orani en hizliya ulasir ve aniden
diger (73). Tedavi sonrasinda %86,9 hastada duzelme saptandi. AZEM
grubundaki hastalarin %100’Unde kesik kesik iseme paterni saptandi. Tedavi
sonrasi %42,8 oraninda duzelme saptandi. AZEM tanisi alan hastalarda
tedavide amag mesanenin fonksiyonunu normale déndirmektir. Onemli Gst
uriner sistem komplikasyonu olmayan hastalarda bu, mesane egitimi ile
gerceklestirilir. Biofeedback tedavisi ile semptomlarin kontrol altina
alinmasinda sonuglar mikemmel olabilir, fakat subjektif klinik dizelme ile
objektif diizelmeler arasinda uyumsuzluk gorilebilir (3, 40). Hastalarin UF
paternlerinde diuzelme %42,8'inde saptandi. Tedaviye yanit vermeyen ve Ust
ariner sistem etkilenmesi ve hasari olan hastalarda TAK ile ek tedaviye ihtiyag
duyulabilir (28). AZEM tanisi alan hastalarimizdan tedaviye vyanit
alamadigimiz 4 hastaya videourodinami tetkiki ile degerlendirme yapildi ve
TAK tedavisi baslandi.

Miksiyon esnasinda pelvik taban kaslarinda ve sfinkterde gevseme
olmamasi, detriisérin etkin kontrakte olmamasi sonucu AUSD olan
cocuklarda PMR idrar kalmaktadir. Di grubunda baslangicta 46 (%25) hastada
63,8cc (20-150) PMR saptandi. Tedavi sonrasi %76 hastada duzelme
saptandi. AZEM grubunda baslangi¢ta 6 (%85,7) hastada 147,5cc PMR
saptandi. Tedavi sonrasi %50 hastada duzelme saptandi. AEM grubunda ise
baglangicta 3 (%13) hastada PMR saptandi. %100 dizelme saptandi.
Literatirde %55 ile %100 arasinda tedavi sonrasi basari oranlar verilmektedir
(3, 40, 98). Bu calismalarda PMR idrar tayininde farkli parametreler
kullanilmistir. Hangi miktardaki idrara yuksek PMR idrar denmesi gerektigi
calismalarin gogunda farkli alinmistir. Vasconcelos ve arkadaslari yaptiklari
calismada biofeedback tedavisi ile kegel egzersizini karsilastirmislardir.
Biofeedback tedavisi ile PMR idrarda anlamli azalma saptamiglardir (106).
Bizim g¢alismamizda ICCS tarafindan belirlenen 20 cc’den yuksek reziduel
idrarlar PMR idrar olarak alinmisgtir. Bunun yaninda konstipasyonu olan
eliminasyon sendromu olan c¢ocuklarda rektumdaki distansiyon sonucu

mesane ¢ikim obstruksiyona neden olabilir ve PMR idrara neden olabilir (96).
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Hem konstipasyon hem de urolojik semptomlar var ise ilk dnce konstipasyon
tedavi edilmelidir. Bu tedavi ile Urolojik semptomlarin geriledigi gozlenmigtir
(96).
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6- SONUG

Pediatrik Urolojide AUSD ile ilgili son yillarda blyik gelisme
saglanmistir. Gerek tani asamasinda gerekse tedavi asamasinda ki bu
gelismeler, hastalarin daha kolay tanisinin konmasina ve daha etkin tedavi
almasina olanak vermigtir. Cocuklarda alt Uriner sistem fonksiyonlari ve
disfonksiyonlari konularinda terminoloji karmasasi mevcut idi. Kavram
kargasasini ortadan kaldirmak igcin ICCS tarafindan kullanilan terimler

standardize edilmigtir.

Biofeedback tedavisi ilk olarak Maizel tarafindan 1979 yilinda
tanimlanmigtir, zaman iginde geligserek bilgisayar programlari yardimi ile
vizuel, igitsel ve/veya taktil sinyaller yardimi ile gocuga iseme sirasinda dnemli
rol oynayan pelvik taban kaslarinin ve uriner sfinkterlerin dogru ve etkin
kullaniilmasini saglamaktadir. Cocuklar igin etkili mesane egzersiz proglamlari
farkll merkezlerde de gelistiriimistir. AUSD olan hastalarla ilgili son yillarda
yapilan bir ¢ok calisma ile hastanin sikayetlerinin sorgulanmasi, basit ve
invaziv olmayan testlerle hastalarin buyuk ¢ogunlugunun tanisi konulup, takip

ve tedavisi yapilabilmektedir.

Biz bu calismada ayrintii 6ykl, fizik muayene, iseme paternlerinin
tespiti, UF-EMG, uriner sistem US, IBSS, PMR gibi non-invaziv yontemler
kullanilarak AUSD tani, takip ve tedavisini yaptik. Tedavi olarak Biofeedback
tedavisi uyguladik. AZEM grubunda %42,9, DI grubunda %82,6, AEM
grubunda %78,3 oranlarinda remisyon saptanmistir.

Calismamiz sonucunda literatlr tarafindanda desteklenen AUSD olan
cocuklarda Biofeedback tedavisinin basari oranlari yiiksektir. AUSD olan
¢ocuklarda noninvaziv tani yontemleri ile tani asamasinda degerlendirme
yapilmasi secilmis vakalarda ileri tani yontemlerinin kullaniimasi ve tedavide
Biofeedback tedavisinin uygulanmasinin yararl ve basarisinin yuksek olacagi

goérusundeyiz.
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