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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN
GENERALIZED JOINT HYPERMOBILITY AND PELVIC FLOOR
MUSCLE ACTIVITY, UROFLOWMETRY PARAMETERS, LOWER
URINARY TRACT SYMPTOMS AND SEVERITY OF SYMPTOMS IN
CHILDREN WITH LOWER URINARY TRACT DYSFUNCTION
Oztirk, Ash
Yiksek Lisans, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimdi
Tez Yoneticisi : Prof. Dr. Irfan Serdar Arda

January 2024, 75 pages

This study was planned to determine the prevalence of general joint
hypermobility (GJH) in children with lower urinary tract dysfunction (LUTD)
and to examine the relationship between general joint hypermobility and
pelvic floor activity, uroflowmetry parameters, lower urinary tract symptoms
and the severity of these symptoms, retrospectively.

A total of 145 patients, aged 6-12 years, were included. The children's age,
gender, height and weight information were scanned from the files and
recorded. Pelvic floor muscle activity was measured by recorded results of
superficial electromyography test during the resting and voluntary contraction,
lower urinary tract symptoms were evaluated by using the results of the
Voiding Disorders Symptom Score, urine flow rate and voiding parameters
were evaluated using the results of the uroflowmetry test and ultrasound
examinations performed during the examination and the presence of GJH was
evaluated by scanning the Beighton Score results.

GJH was observed in 74.5% of the children with LUTD. A statistical

significance was found between overactive bladder symptoms and the



presence of GJH(p=0.005). There was a statistically significant positive
relationship between the VVoiding Disorders Symptom Score and the Beighton
Score(p<0.05).

As a result, it can be said that evaluation of GJH may be useful in predicting
the prognosis and planning treatment in children with overactive bladder, and
it’s important to evaluate children with GJH in terms of LUTD and symptoms.
The fact that increased joint hypermobility causes susceptibility to LUTD in
children may provide an opportunity for early diagnosis of LUTD and

preventingdysfunctions with preventive approaches.

Keywords: lower urinary tract dysfunction, lower urinary tract symptoms,

joint hypermobility, pelvic floor muscle activity
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ALT URINER SiSTEM DiISFONKSIYONU OLAN COCUKLARDA,
GENEL EKLEM HiPERMOBILITESI iLE PELVIK TABAN KAS
AKTIVITESI, UROFLOVMETRI PARAMETRELERI, ALT URINER
SISTEM SEMPTOMLARI VE SEMPTOMLARIN SiDDETI
ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI
Oztirk, Ash
Yiksek Lisans, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolima
Tez Yoneticisi : Prof. Dr. Irfan Serdar Arda

Ocak 2024, 75 sayfa

Bu c¢alisma, alt {iriner sistem disfonksiyonuna sahip ¢ocuklarda genel eklem
hipermobilitesi prevelansini belirlemek ve genel eklem hipermobilitesi ile
pelvik taban aktivitesi, Uroflowmetri parametreleri ve alt Griner sistem
semptomlar1 ile bu semptomlarm siddeti arasindaki iliskinin retrospektif olarak
incelenmesi amaciyla planlanmustir.

Calismaya 6-12 yas araliginda 83 erkek, 62 kiz toplam 145 hasta dabhil
edilmistir. Cocuklarm yas, cinsiyet, boy, kilo bilgileri dosyalardan taranarak
kaydedildi. Pelvik taban kas aktivitesi, kasimn istirahat ve istemli kontraksiyon
fazlarinda yuzeyel elektromyografi (EMG) ile odlculerek kaydedilmis olan
kayitlar taranarak, alt {iriner sistem semptomlar1 klinikte ebeveynler tarafindan
doldurulmus olan Iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru (IBSS) sonuglar:
kullanilarak, idrar akis hizi ve iseme parametleri muayene esnasinda
gergeklestirilmis olan Uroflowmetri testi ve ultrason tetkiklerinin sonuglari
kullanilarak, eklem hipermobilitesi varligi ise Beighton skoru sonuglari

taranarak degerlendirilmistir.



Calisma grubumuzdaki alt Uriner sistem disfonksiyonlu ¢ocuklarda %74,5
oraninda eklem hipermobilitesi gozlenirken, asir1 aktif mesane semptomlart ile
eklem hipermobilitesi varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptandi
(p=0,005). IBSS skoru ile Beighton Skoru arasinda pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli iligki vard1 (p<0.05).

Sonug olarak, asir1 aktif mesaneli ¢ocuklarda prognozun 6ngorilmesi ve
tedavinin planlanmasinda eklem hipermobilitesi degerlendirmesinin yararli
olabilecegi ve eklem hipermobiliteli ¢ocuklarin alt Griner sistem
disfonksiyonlar1 ve semptomlar1 agisindan degerlendirilmesinin biiylik 6neme
sahip oldugu sdylenebilir. Artmus eklem hipermobilitesinin cocuklarda altiiriner
sistem disfonksiyonlarma yatkinliga sebep olmasi, alt 0riner sistem
disfonksiyonlar1 igin erken tam1 koyma ve Kkoruyucu yaklagimlarla

disfonksiyonlar1 6nleme firsatini tantyabilir.

Anahtar Kelimeler: alt Griner sistem disfonksiyonu, alt Griner sistem

semptomlar1, eklem hipermobilitesi, pelvik taban kas aktivitesi
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1. GIRIS

Cocukluk ¢ag1 tirolojik sorunlarindan biri olan alt iiriner sistem disfonksiyonu
(AUSD), okul ¢agmdaki ¢ocuklarm %2 ila %20’sinde gorulur [1] ve hem
ailelerin hem de c¢ocuklarin yasam Kalitesini 6nemli Olclide azaltir [2].
Tiirkiye’de ilkokul gocuklar1 arasida %9,3 oraninda gériilmektedir [3]. AUSD,
genellikle ¢ocuklarm tuvalet egitimi sirasinda yanlis iseme aligkanliklari
edinmesine bagli olarak, anatomik veya norolojik herhangi bir bozukluk
olmaksizin ortaya ¢ikan alt iiriner sistem fonksiyon bozukluklarmi ifade eder
[4].

Cocuklarda goriilen alt {iriner sistem semptomlar1 sunlardir: iseme sikliginda
artma (>8 kez/giin) veya azalma (<3 kez/gun), glindlz Uriner inkontinans,
aciliyet hissi (urgency), isemeyi baglatmada zorluk (hesitancy), isemeyi
baslatmak ve sirdirmek icin abdominal basing uygulanmasi gerekliligi
(straining), zayif akimli iseme, aralikli iseme (isemenin birkac hamlede
tamamlanmasi), erteleme manevralar1 (isemeyi ertelemek icin kullanilan
teknikler), eksik bosaltim hissi, iseme sonras1 damlatma, genital veya alt Griner
sistem agris1 olarak siralanmaktadir [5]. Iseme sirasinda pelvik tabanin artmis
kas aktivitesi veya uygun sekilde gevsetilememesi alt 0riner sistem
semptomlarmin ¢ogunun baslica nedenlerindendir [6].

Pelvik taban ile driner kontinans dogrudan iligkilidir [7, 8]. Pelvik taban kaslari,
idrar yapma, diskilama ve cinsel islevleri kontrol eder. Bu kaslar pelvisin alt
kismma baglanir. Sonug olarak, AUSD olan c¢ocuklarda pelvik taban kas
aktivitesi degerlendirmesi ¢ok 6nemlidir [7, 9]. Disfonksiyonel isemeli bir¢ok
cocukta idrar veya gaz tutma manevrasi istendiginde pelvik tabanda yiikselme
yerine bir alcalma gézlemlenir; buna pelvik tabanin paradoksal veya dissinerjik
hareketi denir [10]. Ek olarak, alt iiriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarin
cogunun pelvik taban kaslarmi istemli olarak gevsetemedigi veya kasamadigi

gozlemlenmigtir.



AUSD olan ¢ocuklarda etkili bir rehabilitasyon programi olusturmak iginpelvik
taban kas disfonksiyonunu kapsamli bir sekilde degerlendirmek gerekir. AUSD
olan ¢ocuklarda genel eklem hipermobilitesi (GEH) de arastirilmasi gereken bir
diger parametredir. GEH, eklemlerin normal hareket araligindan daha fazla
hareket etme egilimi ile karekterize edilen bir kalitsal bag dokusu hastaligidir
ve siklikla asemptomatiktir [ 11, 12]. Genel eklem hipermobilitesi olan gocuklar,
olmayan c¢ocuklara gore daha fazla idrar kagirma, idrar yolu enfeksiyonu,
kabizlik veya fekal kirlenme semptomu gostermektedir [13, 14]. Bu
semptomlarm ortaya ¢ikmasina anormal kolajen dagilimmin ve pelvik
tabandaki konnektif doku eksikliginin neden olabilecegi diistiniilmektedir [14].
AUSD velveya bagirsak disfonksiyonu olan cocuklarda GEH varlig
degerlendirildiginde kontrollere gére GEH sikhgi disfonksiyona sahip
cocuklarda 6nemli 6l¢ude daha fazla bulunmustur [13-15].
Gerek pelvik taban kas disfonksiyonlar1 gerekse GEH varhigi AUSD ile birlikte
goriilmesine ragmen literatiirde ¢cocuklarda bu iki parametre arasindaki iligkiyi
inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Pelvik taban kas aktivitesi, alt liriner
sistem disfonksiyonlar1 ve GEH arasindaki iligskinin ortaya konmasi, cocuklarda
alt iiriner sistem disfonksiyonlarinin patofizyolojisinin anlasilmasina ve yeni
tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesine katki saglayabilir.
Bu calisma AUSD olan ¢ocuklarda GEH prevelansini belirlemek, GEH ile
pelvik taban aktivitesi arasindaki iliskiyi ortaya koymak, GEH ile idrar akim
parametreleri ve alt Griner sistem semptomlar1 ile semptomlarm siddeti
arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla planlanmustir.
Hipotezler:
a. HO: GEH varlig1 ile pelvik taban kas aktivitesi arasinda iligki yoktur.

H1: GEH varligi ile pelvik taban kas aktivitesi arasinda iligki vardir.
b. HO: GEH varlig1 ile idrar akis hiz1 arasinda iliski yoktur.

H1: GEH varligi ile idrar akis hiz1 arasinda iliski vardir.
c. HO: GEH varlig: ile alt Griner sistem semptomlar1 ve semptomlarin giddeti
arasinda iliski yoktur.

H1: GEH varhgu ile alt Uriner sistem semptomlari ve semptomlarin siddeti

arasinda iliski vardir.



2.  GENEL BIiLGILER

2.1. ALT URINER SISTEM ANATOMISi

Uriner sistem idrar1 Uretir, depolar ve bosaltir. Idrar bobrekler tarafindan
uretilir, Greterler araciligiyla mesaneye tasinir ve Uretra yoluyla disari atilir [16].
Uriner sistem iist ve alt {iriner sistem olarak iki kisimda incelenir. Ust iiriner
sistem bobrekleri ve Ureterleri igerirken, alt driner sistem (AUS) mesane, iretra
ve eksternal sfinkteri icerir [17]. Temel AUS fonksiyonu idrarin mesanede
depolanmas1 ve depolanan idrarm istemli olarak bosaltilmasidir [16]. Uretra,

sfinkterler ve pelvik taban kontinansin saglanmasinda anahtar rol oynar [16].

2.1.1. Mesane

Mesane, kasilma yetenegine sahip ekstraperitoneal bir organdir [18]. Ureterler
ile tagman idrar burada depolanir ve sonrasinda iiretra ile atilir. Erigkinlerde,
bos mesane gercek pelvisin i¢inde ve simfisiz pubisin arkasinda yer alir. Mesane
doldukca bu seviyenin Uzerine ¢ikar ve karin boslugunda palpe edilebilir [17].
Bununla birlikte, yenidoganda mesane bosken bile abdominal bir organdir. 7
veya 8 yaslarinda mesane pelvik bosluga yerlesir ve intrapelvik konuma
gelmesi ancak ergenlik déneminde olur [17]. Mesanenin tepesinden umblikusa
anterosuperior olarak median umblikal ligament uzanir [17].

Mesanenin gorevi bobreklerden gelen idrari diisiik basingta depolamak, bu
sirada idrardaki atiklarin dolasima ge¢mesini engellemek ve iseme sirasinda
kasilarak tiim idrar1 disar1 atmaktir [19].

Mesane anatomik olarak fundus, gévde ve boyun olarak ayrilir [18].
Mesanenin arka duvarmin alt kisminda trigon adi verilen ti¢cgen bir alan
bulunur. Trigonal bdlgede mesanenin dis duvari erkekte prostatin st yizeyine
ve kadinda vajinal 6n duvara sikica sabitlendigi icin mesanenin en az hareketli
kismidir [17, 20].



Ureterler mesaneye posteroinferiordan, oblik olarak girer. Mesane trigonunun
proksimal sinirinda yer alan iireter orifisleri arasinda yaklasik 2.5 cm mesafe
bulunur.

Mesane boynu, mesanenin en alt kismudir. Erkekte mesane boynu, prostatin Ust
ylzeyinin (veya tabanmin) hemen Uzerinde yer alir. Kadinlarda mesane boynu,
pelvik taban ve tist liretrayr ¢evreleyen pelvik fasya ile baglantidadir [17].
Internal sfinkter, gercek bir sfinkter degildir, detrusorun i¢ ice geg¢mis kas
liflerinin olusturdugu kalinlasma seklinde bir yapidir.

Detrlisor kas1t mesane duvarinin diiz kas tabakasidir. Mesane boynunda 3 tabaka
halindedir. Dis bdlgede longitudinal, ortada sirkiler ve icte longitudinal dizilir.
Mesane i¢inde ise longitudinal ve sirkiiler yapida ve dagmik goézlenir [20].
Dolum asamasinda detriisér yavas yavas gerilir ve belli bir seviyeye
gelindiginde iseme durtlsu artar. Mesane tam dolu degilken detriisor kasilmay1
durdurur ve basinci sabit tutar. Mesaneye dolumu devam ettikce kasilmalar
siklagir [21]. Bu durum mesanenin kompliyans mekanizmasidir.

Mesane ¢ikisi, mesane tabani, liretra ve ¢izgili liretral sfinkterden olusur.
Mesanenin tamami, Urotelyum adli 6zel bir epitel ile kaplidir. Bu epitel
bébreklerin tim pelvikalisiyel sisteminin, Greterlerin, mesanenin ve proksimal
iiretranin i¢ yuizeyini olusturur [17]. Uretelyal hiicreler, gerilmeye tepki vermek
ve norotransmitter salgilamak gibi ¢esitli goOrevler Ustlenir [22, 23].
Urotelyumun gérevleri;

-lumen ile hiicreler aras1 bolge arasindaki difiizyonu engellemek

-mesane hacmine gére morfolojik yapiy1 degistirmek

-mesane igeriginin kimyasal yapisma yanit vererek mesane duyusunda rol
oynamak ve

-baz1 nérotransmitterleri Gretmektir [24].

Semsiye hiicreleri ad1 verilen liretelyum hiicreleri mesane genisledikce gerilir
ve afferent sinirleri uyarir [25]. Mesanenin dolum fazinda diisiik basingta
genislemesinin temel diizenleyicisi tirotelyumdur. Otonom sinir sisteminden
gelen sempatik uyarilarla birlikte detriisorii gevsek tutar [26].

Urotelyal hiicreler, mekanik veya kimyasal uyaranlara yanit olarak NO, ATP,

asetilkolin, prostaglandinler ve P maddesi gibi maddeleri salgilamaktadir. Bu
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maddeler tirotelyum etrafindaki ve igindeki afferent sinirleri uyarabilir veya
inhibe edebilir [27].

Urotelyumun hemen altinda bulunan lamina propria bir konnektif doku
olmasmin yanmda igeriginde Cajal hiicreleri adi verilen hiicreleri icerir. Bu
hicreler afferent sinir uglar1 ile detrusor arasinda bir sinir agi olusturur.
Mesanenin afferent uyarimimin blytk b6limi buradan baslatilir. Bu bélgelerin
aktivitelerindeki bozuklugun, alt driner sistem disfonksiyonlarina yol
acabilecegi disiiniilmektedir [28].

Urotelyumdaki muskarinik reseptorlerin aktivasyonu, afferent sinirleri ve diiz
kas aktivitesini duzenleyen maddeleri serbest birakir [23].

Mesane duvarinda en sik Tip-1,3 ve 4 kollajenler gorilmektedir. Mesane duvari
kollajenleri en fazla kas kolonlarinin disindaki konnektif dokuda bulunur.

2.1.1.1. Mesanenin komsuluklar

Mesanenin anterior ve inferolateral komsuluklar1 iki cinsiyette de benzerdir.
Fakat posterior, superior ve inferior komsuluklar1 iki cinsiyette farkliliklar
gosterir.

Hem erkeklerde hem de kadinlarda mesane, simfizis pubisin posterioru ile
iligkilidir ve gerildiginde alt karin duvari ile temas halindedir. Mesane kubbesi
ve posterior duvar periton ile kaphdir; dolayisiyla bu bolgede mesane, ince
bagirsak ve sigmoid kolon ile yakin komsulugu vardir.

Erkekte, posteriorda seminal vezikiller, vas deferens, Ureterler ve rektum ile
komsuluk eder. Altta, mesane boynu dogrudan iiretraya dogru devam eder.
Erkeklerde mesanenin alt kismi prostatm (st yizeyinin hemen izerinde yer alir
[17].

Kadimlarda uterus, mesane ile rektum arasinda bulunur. Inferolateralde her iki
tarafta mesane duvari ipsilateral obturator internus ve levator ani kaslar ile
komsudur ve bu kaslardan konnektif doku ile ayrilir. Kan damarlar1 ve lenfatik
damarlarin mesaneye ulasmasi bu bag dokusu yoluyla olur. Onde, mesane
boynu ve mesane duvarinin 6n yiizii retropubik boslukla komsudur. Kadinda

mesanenin arka komsuluklar1 vajinanin 0n duvar1 ve 0n vajinal forniks,



supravajinal serviksin 6n ylzeyi ve uterusun godvdesidir. Mesanenin arka
ylizeyi, bu yapilara bag dokusu ile sikica baghdir.

Kadmlarda mesane boynu vajinanin 6n duvarina gdmiilidiir ve bu yapilar
birlikte levator hiatusu gecer. Erkeklerde mesanenin alt kismi prostatin iist

ylizeyinin hemen lzerinde yer alir [17].

2.1.2 Uretra

Her iki cinsiyette de liretra mesanenin disariyla baglantisini saglar. Ayrica
erkekte meninin atilmasmi saglar. Uretra, mesanene ¢ikisindan baslar ve
eksternal meatusa kadar uzanir. Kadinda, dis iiretral agiklik vajina girisinde,
erkekte ise penis basmin ucundadir. Erkekte iiretra, idrar ve seminal siv1 i¢in
ortak bir kanaldir [17].

Kadinda Uretra yaklasik 4 cm uzunlugundadir. Uretra ve vajina birlikte sirasiyla
pelvik taban, dis Uretral sfinkter ve perineal membrandan gecer. Kadinda
eksternal tiretral sfinkter, erkekte oldugu gibi, hem hizli hem de yavas kasilan
liflerden olusur ve pudendal sinirin perineal dalindan inerve olur [29].

Erkekte mesane boynundan glans penisin eksternal meatusuna kadar uzanir ve
yaklasik 20 cm uzunlugundadir. Proksimalden distale dogru segmentleri; pre-
prostatik {liretra, prostatik liretra, membrandz {iretra ve spongios tiretradir [17].
Pre-prostatik Uretra yaklasitk 1 cm uzunlugundadir. I¢ Uretral meatustan
prostatin (st kismina uzanir. Pre-prostatik tiretrayr cevreleyen diz Kas,
detrusorden farkli olarak, sempatik noradrenerjik liflerden zengindir;
parasempatik kolinerjik liflerden neredeyse tamamen yoksundur. Internal
sfinkterin kasilmasi, ejakiilatin mesaneye retrograd akisini Onler. Prostatik
Uretra, mesane boynunda baslar ve prostatin icinde, genellikle 3 cm
uzunlugunda bir yapidir. Uretra, prostat apeksinin hemen 6niinde prostattan
cikarak derin perineal keseye girer ve membrandz iiretra olarak adlandirilir.
Membran6z Uretra, Urogenital diyafram icinde yer alir ve iiretranin en az
hareketli ve en az genisleyebilen boliimiidiir. 1,5 cm uzunlugundadir. Sfinkter
uretra kasi ile cevrilidir [16, 30].Spongioz Uretra yaklasik 15 cm
uzunlugundadir ve etrafi korpus spongiosum tarafindan sarimistir. Simfizis

pubisin altindan gecer [17].



2.2. ALT URINER SISTEMIN NORAL KONTROLU VE ISEME
FiZYOLOJiSi

2.2.1. Alt Uriner Sistemin Néral Kontrolii

Merkezi, otonomik ve somatik sinir sistemleri birlikte alt Griner sistemin noral

kontroliinii saglar ve isemeyi istemli olarak kontrol altinda tutar [31].

2.2.1.1. Merkezi sinir sistemi
Beyin ve medulla spinalis alt triner sistemin inervasyonunda gorev alir. Frontal
kortekste bulunan iseme merkezi, detriisor kaslarmnin kasilmasini inhibe ederek
idrar depolanmasi tlizerinde etki gosterir [31]. Serebellum ise mesane ve pelvik
tabandan gelen sinyalleri alir. Buradan ¢ikan sinirler pelvik taban tonusunu
korur, detriisér ve sfinkter arasindaki koordinasyonu saglar. Ponsta bulunan
pontin iseme merkezi mesaneye giden uyarilarin ¢ikis noktasidir [31].
Spinal kord iseme fizyolojisinde en 6nemli ileti yolunu olusturur. Mesane ve
beyin arasindaki iletisim buradan saglanir. Spinal sinirler periferik sinir
sisteminin afferent ve efferentleri ile etkilesimdedir.
Spinal iseme merkezi S2-S4 sakral segmentte bulunur. Mesanenin, pelvik
tabanin ve anal sfinkter ¢izgili kaslarinin motor innervasyonu buradan gelen
spinal sinirler ile olur. Urogenital sfinkter ve detriisérden gelen uyarilar S2-S4’e
ve ardindan pontin iseme merkezine gider.
Bebeklikte iseme dongiisii yalnizca spinal diizeyde meydana gelen pudendal
refleks organizasyonu ile gerceklesir. 5 yasindan sonra afferent iletilerin bir
kismi1 serebelluma ¢ikarken diger kismi pudental sinirlerle sinaps yapar [21].

Bu sekilde isemenin serebral kontrolli gergeklesir.

2.2.1.2.Periferik sinir sistemi
Periferik sinir sisteminde otonom ve somatik sinirler alt Uriner sistemin
inervasyonunu saglar. Otonom sinir sistemi birbiriyle zit fonksiyonlara sahip
parasempatik ve sempatik sistemden olusur. Parasempatik sistem mesanenin

bosaltilmasindan sorumluyken, sempatik sistem idrarin depolanmasidan



sorumludur. Somatik motor innervasyon eksternal tretral sfinkteri (EUS) ve
pelvik taban kaslarinin bir kismimi kontrol eder.

Parasempatik sistem spinal kordun S2-S4 bdgesinden baslar ve aksonlar1 pelvik
pleksusa ulasir. Mesane kontraksiyonlarin1 kontrol eder. NOrotransmitteri
asetilkolindir (ACh).

Sempatik sistem omuriligin T10-L2 segmentinden ¢ikar. Hipogastrik sinir alt
uriner sistemin sempatik sinir liflerini icerir. Detriisor gevsemesi ve sfinkter
tonusunu arttirmakla gorevlidir. Bu sekilde idrarin depolanmasmi saglar. o
adrenerjik reseptorlerin aktivasyonu ile mesane tabani ve proksimal iiretra
kasilir. Mesanedeki B adrenerjik reseptdr aktivasyonu, detriisorde gevseme
meydana getirir. Postganglionik norotransmitteri néradrenalin, preganglionik
norotransmitteri ACh’tir [18]

Somatik sistem spinal kord S2-S4 6n boynuzunda bulunan ‘‘Onuf nucleusu”
denilen bolgeden baslar. Sinir lifleri pudendal sinir boyunca ilerler ve aktivitesi
ile EUS ve pelvik taban kaslarinm bir boliimii kasilir [31, 32].

2.2.1.3.Duyusal Inervasyon

Pelvik, hipogastrik ve pudendal sinirler alt Griner sistemin aferent sinirlerini
tasir [31]. Pelvik sinir mesane ve iiretranin duyusal innervasyonunu tasir. Pelvik
sinirde 2 tiir afferent sinir grubu bulunur. Bunlar miyelinli Ad ve miyelinsiz C
lifleridir. Ao lifleri mesane distansiyonu ile uyarilir. C lifleri normal iseme
sirasinda inaktiftir. Bu lifler kimyasal veya soguk irritasyonu ile uyarilir.
Inflamasyon veya spinal kord hasar1 gibi patolojik durumlarda sessiz C lifleri
aktive olur. Bu durum patolojik iseme refleksleri ile sonug¢lanir [33].

Pelvik sinirler mesane gerilmesinin afferent sinyallerini S2-S4'e tasir.
Trigondan gelen duyusal lifler, hipogastrik sinirler yoluyla aciliyeti T10-L2'ye
iletir. Uretradaki ek duyu lifleri, pudendal sinirle T10-L2'ye gider.

Mesane dolumunda diisiik miktardaki afferent aktivite detriisor kasinda
kasilmaya neden olmaz. Pelvik pleksustaki aktiviteyi inhibe etmek i¢in pons

iseme merkezi ve sempatik innervasyon, birlikte caligir.



2.2.1.4.Norotransmitterler ve reseptorler
Bu giine kadar mesanede ¢ok sayida norotransmitter saptanmustir. Asetilkolin,
noradrenalin, nitrik oksit (NO), vazoaktif intestinal polipeptid (VIP), endojen
opioid peptidler ve néropeptid Y bunlar arasinda sayilabilir [34]. Bazilarinin
fonksiyonu cok iyi bilinse de bazilarininki hala tam olarak aydinlatilmis
degildir.

2.2.2. Tseme Fizyolojisi

Idrarmn toplayici kanallara gegisiyle kalikslerde “pacemaker” aktivitesi baslar.
Bu aktivitenin pelvis ve Uretere yayilmasi ile peristaltik kasilma streci
baslatilir. Ureter duvarini olusturan diiz kaslar sempatik ve parasempatik
sinirlerce kontrol edilir. Intramural noral pleksuslar ve sinir demetleri bu diiz
kas yapisinin igerisinde bulunur.

Normal kosullar altinda iireterler mesane duvarinda oblik olarak bir ka¢ cm
ilerler ve trigondan mesane igerisine girer. Detrisor tonusu Ureterleri komprese
ederek mesane i¢i basing arttignda idrarin ireterlere geri kagmasimni 6nler.

Ureterdeki peristaltik dalgalar tireter ici basinci artirir ve idrar mesaneye girer.

2.2.2.1.Depolama fazi

Mesane ic¢inde idrar yokken mesane i¢i basing neredeyse sifirdir. Birkag ml
idrar dolduktan sonra basing 5 ila 10 cm Hz O’ya yiikselir. Idrar mesaneye
dolmaya devam ettik¢e belli bir hacme kadar basing neredeyse ayni kalir.
Mesanenin bu karakteristik 6zelligi kontinansin siirdiiriilmesi ve iist {iriner
sistemin korunmasi i¢in onemlidir. Mesanenin viskoelastik 6zeliklerine gore
belirli bir sinirdan sonra bu esik degeri gecilmis olur ve mesane i¢i basing
yukselir.

Mesane duvarinda bulunan proprioseptif gerilme reseptorleri S2-S4 Uzerinden
subkortikal merkezlere gider ve detruisor aktivitesi otonomik olarak inhibe edilir
[31]. Mesanede artan hacme ragmen basmcin artmamasina “komplians” adi
verilir. Mesane hacmi arttik¢a internal sfinkterin tonusu da artar [35]. Bu sure¢
kontinansi saglayan koruma refleksi olarak bilinir ve omurilikteki lumbosakral

bolgeden kontrol edilir. [36] Uretral sfinkter ve levator ani
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kaslarinin kasilmasi, iseme refleksini baskilamak i¢in merkezi inhibitor
mekanizmalar1 aktive eder.

Pelvik taban, idrarin depolanmasi ve bosaltilmasinda 6nemli rol oynar.
Depolama igin yeterli Uretral destek saglanarak kontinansin saglanmasi
gereklidir. Bu nedenle, idrarin depolanmasi i¢in normal pelvik tabanfonksiyonu
gereklidir.

Mesane dolmaya devam ettikce visseral afferentler sempatik sinirlerle kortekse
ulasir ve iseme istegi artar. Uygun kosullar saglandiginda istemli kontrol edilen
eksternal sfinkterin gevsemesiyle iseme baslar. Iseme refleksi otonom bir
refleks olmasina ragmen beyindeki merkezler isemeyi uyarabilir veya
baskilayabilir. iseme istegi ortaya ¢iktiginda eksternal sfinkter gevsetilir ve
iseme refleksi uyarilir [36]. Mesanenin depolama fazindan, istem dis1 veya

istemli olarak iseme fazina gegilebilir [31].

2.2.2.2.iseme faz

Serebral korteksten ¢ikan istemli emirler iseme fazim baslatir. Iseme esigine
ulasildiginda ve iseme basladiginda, Once Uretral sfinkter aktivitesi durur.
Eksternal sfinkter somatik efferrent aktivitenin baskilanmasi ile gevser. Ayni
zamanda Uretra ve mesanede parasempatik aktivite artar. Mesanede bulunan
muskarinik reseptorlerin aktivasyonu detriisorde kontraksiyonla, NO salmimi
Uretrada gevseme ile sonuglanir [36, 37].

Iseme faz1 ilk olarak iiretral sfinkterin gevsemesi (parasempatik aktivite) ,
ardindan mesanenin kasilmasi, mesane basincinda bir artis ve son olarak idrar
akisindan olusur [31]. Mesanenin bosalmasi, detriisor kasilmasi ve sfinkter
gevsemesi senkronize oldugunda gergeklesir [35].

Pelvik taban kaslarinin disfonksiyonu, duyusal urgency, detrusor asiriaktivitesi,
aralikli idrar akigi ve eksik mesane bosaltimi gibi iiriner sistem fonksiyon

bozukluklarina yol agabilir ve sonunda ciddi idrar retansiyonuna neden olabilir

[6].
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2.3. ALT URINER SISTEM DiSFONKSIiYONLARI

Alt Uriner sistem disfonksiyonu (AUSD), anatomik veya nérolojik bir sorun
olmadan; artmis veya azalmis iseme sikligi, Oriner inkontinans, aciliyet,
isemeyi baglatmada gecikme, mesaneyi eksik bosaltma hissi ve diisiik akimda
idrar yapma gibi semptomlarla karakterize bir durumdur [5, 38].

2016 yilinda Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi (ICCS) c¢ocuklarda alt
uriner sistem disfonksiyonlarinin ve semptomlarin tanimini ve ortak
terminolojiyi iceren bir standardizasyon belgesi yaymlamistir [5]. Bu belgeye

gore;

2.3.1. Alt Uriner Sistem Semptomlari

Cocuklarda alt iiriner sistem semptomlarinin terminolojisi kullanilmasi s6z
konusu oldugunda, g¢ocugun yast g6z Oninde bulundurulmalidir. ICCS
tarafindan Onerilen terminolojinin referans noktasi iiriner inkontinans igin 5
yastir. Fonksiyonel bagirsak disfonksiyonlar i¢in ise en diisiik yas 4 olarak
kabul edilmektedir.

ICCS, alt iiriner sistem semptomlarini ii¢ kategoriye ayirir: depolama fazi

semptomlari, iseme fazi semptomlar1 ve diger semptomlar [5].

2.3.1.1.Depolama Faz1 Semptomlari

Artmis / Azalmis iseme frekansi: iseme frekansi yasa gore ve bireyler arasinda
farklilik gosterebilir. Okul ¢agindaki 7-15 yas araligindaki ¢ocuklarin igeme
frekansi giinde 3 ile 8 kez olarak kaydedilmistir [39]. ICCS literatiire dayali
olarak giinde 8 ve daha fazla kez isemeyi artmis iseme frekansi ve 3 ve daha az
kez isemeyi azalmis iseme frekansi olarak tammlamistir. Iseme frekansi
degerlendirmesi i¢in mesane gunlikleri kullanilmaktadir [5].

Uriner inkontinans: istenmeyen bir yerde ve zamanda idrar kagirma s6z
konusudur. Uriner inkontinans siirekli veya aralikli olabilir. Strekli inkontinans
giindliz ve gece araliksiz devam eden idrar ka¢irma durumudur. Genellikle

anatomik bozukluklara, sfinkter fonksiyonlarindaki kayiplara veya travmaya
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bagli olarak gorilir. Aralikli inkontinans, farkli zamanlarda meydana gelir.
Idrar kagirmanin sadece giindiiz meydana geldigi duruma giindiiz inkontinans
denir ancak inkontinans sadece uykuda meydana geliyorsa entrezis denir [5].
Aciliyet: Ani bir iseme istegidir ve ertelemek icin ¢cok fazla direng gosterilmesi
gerekir. Bu semptom genellikle detrisor aktivitesindeki artisin  bir
gostergesidir. Istemli iseme kontrolii gelismemis ¢ocuklarda bu terim
kullanilmaz.

Noktiri: Cocuk geceleri isemek i¢in uyanir. Okul ¢agindaki gocuklarda yaygin
olarak gorulir ve bir patoloji veya alt Uriner sistem disfonksiyonunu

belirtmeyebilir, inkontinans olmaz.

2.3.1.2.iseme Faz1 Semptomlar

Isemeye baslamada gecikme: Cocugun isemeye hazir olmasima ragmen isemeye
baslamada zorlanmasidir.

Isemede zorlanma: Valsalva manevrasi gibi karin i¢i basmci artiran hareketler
yapma ve isemeyi baslatirken ve devam ederken ¢ok fazla efor gosterme
durumudur.

Zayif akimli iseme: Iseme akisini dlgen bir arac olan iiroflovmetride azalan
iseme hizini gosterir.

Kesikli idrar akimi1: Iseme sirasinda idrarin tek duraksayarak yapilmasidir.
Diziiri: Iseme sirasinda yanma veya rahatsizlik duygusu anlamina gelir. Diz(iri,
isemenin baslangicindaysa Uretral nedenleri diisiindiir, ancak isemenin

sonundaysa mesane kaynakli nedenleri diistindiirtir.

2.3.1.3.Diger Semptomlar

Tutma manevralari: Cocuklarin isemeyi geciktirmek veya ani iseme istegini
(urgency) bastirmak igin yaptiklar1 hareketlerdir. Sik gortlen manevralar
arasinda ayakuclarinda yikselme, bacaklar1 caprazlama, genital bdlgeleri
tutma, perineye bask1 uygulama ve topuklar tizerine comelme yer alir [40].
Idrar1 tam bosaltamama hissi: Cocugun isemeden sonra idrarmi tamamen
bosaltamadigini hissetmesi ve tekrar tuvalete gitme ihtiyaci duymasidir.
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Uriner retansiyon: Cocuk, mesane dolu olmasma ve iseme igin yeterli ¢aba
gOstermesine ragmen iseyemez.

Iseme sonras1 damlatma: Iseme bittikten hemen sonra istemsizce idrar kagirma
olarak tanimlanir. Kizlarda vajinal reflii ve erkeklerde syringosel bu duruma
neden olabilir.

Idrar akisinda yelpazelenme: idrarm birkag cizgiye boliinerek veya tek bir ¢izgi
seklinde degil de yelpaze seklinde dagilarak akmasi bu semptomun belirtisidir.
Ozellikle eksternal uretral meatustaki darliklarla baglantilidir.

Genital ve alt {iriner sistem agrisi: Mesane agrisi, Uretral agr1 ve genital agri
gorilebilir. Mesane agris1, suprapubik bolgede agri, baski veya rahatsizlik hissi
olarak bilinir. Uretrada meydana gelen agri iiretral agr1 olarak bilinir. Kiz
cocuklarinda inkontinansla birlikte iritasyona bagh vajinal agr1 veya kasinti
genellikle genital agr1 olarak bilinir. Erkek ¢ocuklarda mesane doluluguna,
konstipasyona veya prepisyum icginde idrar birikmesine bagl penil agri
gorulebilir.

2.3.2. Norojenik Olmayan Alt Uriner Sistem Disfonksiyonlari

Norojenik olmayan alt tiriner sistem disfonksiyonlarimi birbirinden ayirt etmek
zordur. Semptomlar ¢esitli ve birden fazla olabilir. ICCS disfonksiyonlar1 su
sekilde tanimlar:

Aswrr Aktif Mesane (AAM):

Idrar yolu enfeksiyonu veya baska bir sorun olmadan goriilen, iseme sikliginm
artmasiyla birlikte urgency ve noktiiri ile karakterize bir durumdur. Bu tablo
inkontinans ile birlikteyse buna urge inkontinans denir. Asir1 aktif detriisér
AAM’li ¢ocuklarda siklikla goriiliir, ancak bu teshis iirodinamik ¢aligmalar
yapilmadan kullanilmamalidir [21]. Bununla birlikte tutma manevralar1 da
siklikla goralir [5].

Isemeyi Erteleme:

Isemeyi geciktirmeyi aliskanlik haline getirmis cocuklar icin kullanilir.
Anamnezde ¢ogunlukla azalmis iseme siklig1, aciliyet hissi ve dolu mesaneyle

birlikte idrar kagirma vardir [5].

13



Az Aktif (Underaktif) Mesane:

Isemeyi baslatmak veya siirdiirmek icin karin i¢i basmcn arttirmasi gereken
cocuklar i¢in kullanilir. Bu durum tipik olarak az rastlanan bir durumdur. Alt
uriner sistem disfonksiyonu nedeniyle incelenen ve norolojik semptomlar1
olmayan ¢ocuklarin %5-9’unda goraltr [41].

Genel olarak idrar akim testlerinde kesikli bir iseme akim egrisi goriiliir [42].
Zaman zaman plato seklinde bir egri goriilebilir. Basing akim caligmalari,
mesane ¢ikis obtstriksiyonu ile az aktif mesanenin ayirt edilmesini
kolaylastirir. Az aktif mesaneli cocuklarda Grodinamik c¢alismada yetersiz
detriisor aktivitesi veya akontraktil detriisor goraldr.

Disfonksiyonel Iseme:

Iseme sirasinda eksternal sfinkter kaslarin1 veya levator ani kaslarmni kasma
aligkanligi olan gocuklarda kullanilir. Disfonksiyonel isemeli hastalarda dolum
faz1 normal, ancak bosaltim fazi anormaldir [42]. Idrar dalgal (stakkato) veya
aralikli (intermittan) bir egrisi vardir. Bu durumda iseme giicliikleri ve mesane
basincinda artig goriilebilir. Bunun bir sonucu olarak mesanede rezidii idrar
kalir, bu da idrar yolu enfeksiyonlarina daha yatkin olunmasia neden olur.
Inkontinans, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 ve kabizlik bu ¢ocuklarda sik
gozlenir [42]. Uroflov-EMG ile akis testinde isenen hacmin azaldig1 veya
kesildigi noktalarda pelvik taban kas aktivitesinde artis gorulur.

Mesane Cikis Obstriksiyonu:

Iseme sirasinda idrar akisinin durdurulmasi anlama gelir. Mekanik veya
fonksiyonel olabilir [5]. Mesane ¢ikis obstriiksiyonu olan ¢ocuklarda
iirodinamik testlerde artmig detriisor basinci ve diisiik idrar akis hiz1 gézlenir.
Vajinal Reflu:

Enurezis veya baska giindiiz alt Griner sistem semptomu olmayan kizlarda idrar
yaptiktan sonra inkontinans goriilmesi durumudur. Idrar iseme sirasinda vajina
icinde gollenir ve pozisyon degistiginde disar1 ¢ikar. Bu durum, labial
adezyonlara ve iseme sirasinda uygunsuz tuvalet pozisyonuna bagh

gorulebilir[5].
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Stres Inkontinans:

Ikinma, Okslirme, hapsurma gibi intraabdominal basinci artiran durumlarda
istemsiz idrar kagirmay1 tanimlar [5] . Cocukluk ¢aginda nadir gorilur.
Kikirdama (Giggle) Inkontinansi:

Gulerken veya gulmenin hemen ardindan mesanenin tamamina yakin miktarda
idrar kacirilan nadir bir durumdur [5]. Genellikle kizlarda goriiliir. Giilme
diginda mesane fonksiyonlar1 normaldir. Etyolojisi halen tam olarak
anlagilamamasma ragmen gilmenin santral mekanizmalar yoluyla iseme
refleksini uyardigi diisiiniilmektedir[21].

Mesane Boynu Disfonksiyonu:

Detriisorde yeterli kasilma giicii ve dogru zamanh kasilma olmasma ragmen
mesane boynunun ge¢ ac¢ilmasi nedeniyle idrar akimmin azalmasi ile
karakterize edilir. EMG-uroflowmetri ile teshis edilebilir [5, 43]. Pelvik tabanin
gevsemesi ile isemenin baslamasi arasindaki EMG gecikme siiresini 0lcerek
mesane boynu disfonksiyonunu belirlemek mimkundur.

Mesane -Bagirsak Disfonksiyonu (MBD):

Mesane ve bagirsak arasindaki yakm iligki nedeniyle bu hastaliklari bir arada
goriilmesidir. ICCS, paralel disfonksiyonu kapsayan kapsamli bir terim olarak
MBD'yi 6nermektedir. AUS semptomlar1 i¢in 5 yas bir referans noktasidir.
Bununla birlikte, fonksiyonel bagirsak disfonksiyonu igin en az 4 yas referans
olarak kabul edilir [5].

2.3.3. Komorbiditeler

ICCS, cocuklarda alt {iriner sistem semptomlari ile iliskili olarak asagidaki ek
durumlarin mutlaka arastiriimasi gerektigini bildirmistir:

-Kabizlik ve/ veya fekal inkontinans

-Idrar yolu enfeksiyonlar1

-Asemptomatik bakteritri

-Vezikoureteral reflii

-Noropsikiyatrik durumlar ve zihinsel gelisimi ilgilendiren durumlar

-Obezite

-Uyku bozukluklar1
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2.4, ALT URINER SISTEM DiSFONKSiYONLARINDA
DEGERLENDIRME

Alt Uriner sistem disfonksiyonlarinin teshisi ve tedavisi i¢in kapsamli bir
degerlendirmenin 6nemi biyiiktiir. Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi’nin
2016 yilinda yaymnladig: standardizasyon belgesinde agiklanan degerlendirme
yontemleri ¢ocuklarda alt iiriner sistem disfonksiyonlarinin teshisi ve ayirt
edilmesinde kullanilmaktadir [5]. Kapsamli bir degerlendirme igin hikaye alimi

ve fizik muayene ¢ok 6nemlidir [5].

2.4.1. Hikaye alma

Hikaye alma degerlendirmenin en dnemli asamasidir. Bu nedenle hem kapsamli
hem de spesifik olmalidir. Idrar kagirmanm siresi, sikhig1, gdzlemlendigi zaman
(gece, glndiz veya hem gece hem gilindiz), siddeti dikkate alinmalidir.
Cocugun tuvalet egitimini aldig1 yas ve egitimin nasil tamamlandigi
sorgulanmalidir. Daha 6nce kullandig1 ilaglar, alerjileri, aile dykiisii, su anda
veya gegmiste idrar yolu enfeksiyonu olup olmadigi ve onceki tedaviler
arastirilmalidir. Ani sikisma hissi ve sik idrara ¢ikma gibi sorunlara neden
olabilecek faktorlere bakilmalidir [44]. Cocugun arkadaslar1 ve ebeveynleri
arasindaki davranislarinin yam sira okul performansinin da degerlendirilmesi
gerekmektedir. Cocuklarda dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ile
uriner inkontinans arasinda bir iliski bulunmaktadir [45]. Mesane ve bagirsagin
yakin komsuluklarindan dolay1 bagirsak hareketlerinin sorgulanmasi ¢ok
onemlidir [46].

2.4.2. Fizik Muayene

Fizik muayene abdominal, genital ve lumbosakral bolgeleri kapsar. Abdominal
bolgedeki sertlik, tetik nokta varligi ve hassasiyet palpasyonla degerlendirilir.
Erkeklerde stinnet derisinin glans penis derisine retrakte edilememesi (fimozis)
ve meatel stenoz kizlarda ise labial yapisiklilik genital bolge muayenesinde

incelenir. Perineal refleksler, perineal duyu ve anal tonus degerlendirilmesi
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norolojik bitiinliikk hakkinda bilgi verir. Sakrokoksigeal cukur ve gamzeler,
sakral bolgede killanma, pigmentasyon artigi, hemanjiom ve epidermal atrofi
gibi 6zellikler lumbosakral muayenede degerlendirilir. Gluteal asimetri, renk
degisikligi ve anormal killanma altta yatan norolojik bir patolojiyi isaret
edebilir [21].

2.4.3. Non-invaziv Urodinamik gunltkler

2.4.3.1.Mesane giinliigii
Mesane fonksiyonunun objektif ve giivenilir bir sekilde kaydedilmesi i¢in 2
veya 3 giinliik bir mesane giinliigii tutulmasi gereklidir [5]. Alt {iriner sistem
disfonksiyonunu degerlendirmek i¢in istenen tam bir mesane giinliigii, ardisik
7 gecede kaydedilmis entiirezis epizodlarin1 ve gece isenen idrar hacimlerini
icermelidir. Ayrica giindiiz iseme frekans ve hacimleri en az 48 saat boyunca
kaydedilmelidir.
Mesane giinliigiinde giin boyunca alian sivinin kaydedilmesi, aciliyet hissi ve
inkontinans durumlarinin not edilmesi biliyilk 6nem tasir. Mesane giinliigii
¢ocugun mesane sorunlarini teshis etmek ve tedavinin takip edilmesi i¢in ¢ok
onemlidir.

2.4.3.2.Bagirsak giinliigii
Mesane ve bagirsak fonksiyonlar1 arasindaki yakin iligki nedeniyle mesane-
bagirsak disfonksiyonunun dislanabilmesi i¢in mesane giinliikleri ile beraber
degerlendirilmesi gerekir. Bagirsak hareketlerini degerlendirmek igin yedi glin
boyunca Bristol Gayta Skalas1 kullanilarak bagirsak giinliigii doldurulmalidir.
Fonksiyonel konstipasyon tanisi i¢in kullanilan en yaygin yontem Roma- IV

Kriterleridir [5, 47].

2.4.4. Anketler

Alt Uriner sistem disfonksiyonlarinin semptomatik belirtilerle ilerlemesi
nedeniyle subjektif sikayetlerin kaydedilip niceliksel olarakdegerlendirilmesine
ihtiya¢ duyulmaktadir [5].Anketler disfonksiyonun siddetinin 6lgilmesinde ve
tedavinin monitorize edilmesinde fayda saglar. Alt
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uriner sistem fonksiyonlarmi 0Olgen ve psikolojik tarama yapan anketler

mevcuttur [5].

2.4.4.1.Alt Griner sistem fonksiyon anketleri
Iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru, Tiirkge validasyonu olan ilk ve en sik
kullanilan semptom skorudur (Sekil 2.1) [48]. 2005 yilinda Akbal ve ark.
tarafindan yaymlanmigtir. Alt Griner sistem semptomlari ve semptomlarin
siddetini degerlendirir[48]. Anketin ilk 13 sorusu glindlz Griner inkontinans ve
endrezis ile ilgili semptomlar1 ve semptomlarin siddetini, guinlik iseme sikligini
ve konstipasyonu incelemektedir. 14. sorusu ise bu semptomlarin yasam
kalitesini nasil etkiledigini degerlendirmektedir [48]. Olcegin toplam puani 0
ile 35 arasinda degismektedir [48]. Yazarlar 8,5’in {izerindeki skorlarin %90
sensitivite ile alt driner sistem disfonksiyonunu tespit edebildigini
bildirmiglerdir [46]. Toplam skorun artmasi, iseme bozukluklari
semptomlarmin daha siddetli oldugunu gostermektedir. Aile, klinik ziyaret

srasinda formu doldurmalidir.

2.4.4.2 Psikolojik tarama anketleri

Mesane-bagirsak disfonksiyonlarmm psikolojik ve psikiyatrik sorunlarla
iliskisini kanitlayan bircok calisma mevcuttur. Psikiyatristler tarafindan
onerilen ve Klinik pratikte kullanilan ¢esitli davranig anketleri mevcuttur
[Cocuk Davranis Kontrol Listesi (The Child Behaviour Checklist, CBCL),
Entireziste Psikososyal Problemler icin Kisa Degerlendirme Olgegi (Short

screening instrument for psychological problems in enuresis, SSIPPE) gibi] [5].

2.4.5. Idrar akis 6lcimii

Uroflowmetri, iseme sirasinda idrar akim hizinmn birim zaman icindeki
degisiminin Olgllmesi ve birim zamanda isenen idrar hacminin bir grafik
seklinde gorsellestirilmesine dayali bir 6l¢iim yontemidir. Hem ucuz hem de
non-invaziv olmasi nedeni ile alt Uriner sistem disfonksiyonlarinin tanisinda ve
tedavinin monitorize edilmesinde en sik kullanilan yonemlerden biridir [49].

Uroflowmetri testi idrar akis hizini, isenen toplam hacmi, iseme siiresini ve
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iseme egrisini degerlendirir. Bu testi tamamlamak igin c¢ocugun tuvalet
egitimini almig olmasi gerekir.

Testin saglikli bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in isenen hacmin ¢ocugun
yagina gore hesaplanan mesane kapasitesinin yarisindan fazla olmasi sarttir. Bir
yasini asmis ve 12 yasindan kiigiik cocuklarda, cocugun yasina gore beklenen
mesane kapasitesi “[yas (yil) +1] x30” formiilii kullanilarak hesaplanmaktadir
[50]. Bu miktarmn altinda isenen hacimler idrar akis egrisini etkilemektedir.
Birden fazla Olgim yapilmasi, testin dogrulugunu ve giivenilirligini
artirmaktadir. Anormal iseme paternlerinin belirlenmesi amaciyla yapilir. Can
egrisi, cocuklarda normal iseme paternini temsil eder [5]. Idrar akiminin birimi

ml/sn olarak 6lculdr.

2.4.5.1.Iseme Akim Egrisi
Idrar akiminin degerlendirilmesinde akim egrisinin sekli olduk¢a &nemlidir.
Mesanenin kasilmasi bu egriyi olusturur. Bunun yaninda egrinin sekli karin
kaslarmin katkisi, mesane ¢ikis1 ile mesanenin koordinasyonu ve mesane
¢ikisindaki darliklardan da etkilenir. Bes farkli akim egrisi tanimlanmistir. Bu
sekiller her zaman ilgili taniy1 yansitmayabilir fakat muhtemel patoloji
hakkinda énemli bilgi verir.
Literatirde egri tdrlerini smiflandirmak igin kullanilan ydntemlerden biri,
akisin basladig1 andan akisin pik noktasina kadar bir ¢izgi ¢izmek ve bu ¢izgi
ile zaman ¢ubugu arasinda olusan ag1y1 degerlendirmektir. 30 dereceden kiglk
acilar plato, 30 ile 60 derece arasindaki agilar ¢an, 60 derecenin iizerindeki
acilar kule akis egrilerini temsil eder [51].
Can seklinde akim egrisi: Saglikli bir cocukta iseme ¢an egrisi seklindedir. Yas,
cinsiyet veya isenen hacimden bagimsizdir.
Kule seklinde akim egrisi: Hizla yiikselen ve ani sonlanan kisa stireli bir akim
egrisidir. Asirt aktif detriisor durumlarinda gorulebilir.
Plato seklinde akim egrisi: Uzun, diisiik amplitiidlii, diiz ve basik bir egri
gosterir. Mesane ¢ikig tikanikligiyla ilgilidir. Bu tikaniklik anatomik (6rnegin
posterior lretral valv veya {liretral darlik) ya da fonksiyonel (sfinkterde tonik

kasilmalar) olabilir. Iseme akiminm 6lgimii ve es zamanli EMG ile bu alt
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gruplar1 ayirt etmek mimkindur. Uzun sureli bir valsalva manevrasi iseme, az-
aktif mesanesi olan kisilerde de ayn1 egriyi saglayabilir. Bu durum, iseme akimi
Olcimi ve es zamanli karin igi basing 6l¢climi ile anlasilabilir.

Dalgali (stakkato) akim egrisi: Iseme egrisi diizensizdir fakat higbir zaman sifira
inmez. Bu patern siklikla mesane ile sfinkter arasinda bir koordinasyon
bozuklugunu gosterir (disfonksiyonel iseme). Bu paterni tanimlamak igin
Qmax’1n kare kdkulnden biiyiik dalgalanmalar olmasi gerekir.

Kesikli (intermittan) iseme akim egrisi: Bu tiir iseme, dalgali akim egrisine
benzer sekilde dalgalanmalar ve pikler gosterir. Bununla birlikte bu iseme
seklinde aralarda iseme tamamen durur. Az-aktif mesane veya az aktif detriisér
ile iligkilidir. Karin i¢i basinci artiran valsalva manevrasi ile yapilan aralikli
isemeler iseme akim egrisine pikler olarak yansir ve manevra aralarinda akim

sifira iner.

2.4.5.2.Akis hiza
Maksimum akis hizi (Qmax) isemeyi degerlendiren en 6nemli niceliksel
degiskendir. Saglikli ¢ocuk ve yetiskinlerde Qmax ile isenen hacmin karekdkii

arasinda dogrusal bir korelasyon bulunur [52].

2.4.6. Pelvik ultrason

Ultrasonografi kullanilarak isemeden once ve sonra mesanedeki idrar hacmi,
mesane duvar kalinligi, st iiriner sistemde genigsleme varliginin incelenmesi
mimkinddr [5]. Alt Oriner sistem ve yakmindaki rektumun anatomik
detaylarimni incelemek mimkindr.

Iseme sonrasinda mesanede kalan artik idrarm (rezidiiel idrar- PVR) 6lctimii
isemeden sonraki ilk 5 dakikada yapilmaktadir [53]. Saglikli cocuklarda PVR
Olcumleri oldukga degiskendir. Saglikli ve ¢an egrisi iseme paternine sahip
cocuklar tizerinde yapilan bir ¢aligmanin sonuglarina gore 7-12 yas araligindaki
cocuklarda bir 6l¢iimde 20 ml’yi asan bir rezidiiel idrar 6lgiimii PVR artis1

olarak kabul edilmektedir [54].
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Mesane duvar kalinligi, mesanenin doluluguna gore degisiklik gdstermektedir
fakat mesane duvar kalinligindaki artisin alt iiriner sistem disfonksiyonlar ile

baglantili oldugu disiiniilmektedir [55].

2.4.7. idrar analizi

Idrar yolu enfeksiyonlarini (IYE) degerlendirme ve dislamada idrar analizinin
kullanilmas1 gerekmektedir [56]. Idrar analizi ile idrarm dansitesi, hematiiri,

proteinuri veya glikozuri tespit edilebilmektedir.

2.4.8. Rektal distansiyon

Rektumun transvers ¢apinin 30 mm’den bliylik olmasmin rektal impaksiyon ile

iligkili oldugu diisiiniilmektedir [57].

2.4.9. Urodinamik cahsmalar

Invaziv olmas1 nedeniyle norolojik olarak saglikli ¢cocuklarda rutin olarak
kullanilmamaktadir [5]. Ancak noérojenik mesanesi oldugu diisiiniilen
cocuklarda siklikla kullanilmaktadir.

Bebeklik doneminde mesane fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde dort saatlik
isemenin g6zlemlenmesi teknigi kullanilmaktadir [38]. Bebegin bezlerinin

tartilmasi ve siklikla ultrason ile degerlendirme yapilmasini igerir.

2.5. PELVIK TABAN KASLARI

2.5.1. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban kompleksi kaslar, ligamentler ve fasyadan olusur. Pelvis
kemiklerinin olusturdugu pelvik kusak, bu kompleksi ¢evreler. Pelvik taban
pasif ve aktif destek elemanlar1 olarak ikiye ayrilabilir. Aktif destek yapilar
pelvik taban kaslaridir (PTK).
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Perine, pelvik boslugun alt agikligini kapatan tiim yapilara verilen isimdir.
Romboid bir sekle sahip olan perine, tiiber iskilerden gecen hayali bir ¢izgi
cizildiginde Urogenital ve anal Giggene ayrilmaktadir [58] .

Urogenital ticgen icten disa dogru bakildiginda pelvik diyafram, {irogenital
diyafram ve yiizeyel katmanlardan olusur.

Pelvik diyafram:

Abdominal ve pelvik organlar1 destekler. Koksigeus kaslar1 ve bu kaslar1 6rten
fasyalar birlikte Levator Ani kas kompleksini olusturur [59].

Levator ani kas kompleksinin iki boliimii vardir: pubokoksigeus (puboviseral
kas) ve iliokoksigeus. Bu kas kompleksi, pelvik organlarin desteklenmesinde
biiyiik rol oynar. Seksiiel fonksiyonlarin yani sira iiriner ve fekal kontinansi
saglar [60, 61]. Puboperineal kaslar pubisten orijin alir ve igerisinde
puboperineal, puboanal ve puboviseral olmak tizere 3 ayr1 boliim vardir.
Pelvik diyaframn arka bolimunu koksigeus kasi olusturmaktadir. Bu kas zorlu
ekspirasyon aninda koksiksi anteriora ¢ekerek intraabdominal basinca karsi
koyar. Diger pelvik taban kaslarindan daha az aktiftir [61, 62].

Literatirde bazi dokiumanlarda, levator ani kasinin pelvik diyaframin tek
pargasi oldugu ve iskiokoksigeus kasmin levator aninin bir pargasi oldugu kabul
edilmektedir [59, 63, 64].

Urogenital diyafram:

Transvers perinei profundus ve sfinkter Uretra kaslar1 burada yer alr.
Erkeklerde Uretra, kadinlarda ise Uretra ve vajen transvers perinei profundustan
gecer. Transvers perinei profundus iiretrayi iirogenital diyaframda tespit eder.
Sfinkter {liretra, iiretray1r ¢evreleyen bir kastir ve bilateral hareket ettiginde
tiretray1 daraltir [59, 64-66].

Yizeyel tabaka:

Bulbospongiosus, iskiokavernosus ve transvers perinei superfisialis kaslari
burada yer alr [65]. Kadmlarda vajinal girisin etrafinda bulunan
bulbospongiosus kasi, klitorisin uyarilmasinit ve vajenin daralmasini saglar.
Iskiokavernosus kasi, klitoris kruslarmi sarar ve genital orgazmda rol oynar.
Bununla birlite transversus perine superfisialis kasi1 sentrum tendineum

perineiye destek saglar [64].
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Anal tggen icten disa dogru bakildiginda pelvik diyafram, iskioanal fossa ve
ylzeyel katmanlardan olusur.

Bu Ug¢gende yiizeyel katmanda eksternal anal sfinkter bulunmaktadir. Eksternal
anal sfinkter anal kanali sarar ve ¢izgili kas yapisindan olusur. Defekasyon
sirasinda gevseyerek diski ¢ikisina izin verir. Kontraksiyonu ise anal kanali
anteriora gekerek anusi kapatir [59, 63, 64].

Internal anal sfinkter ve korrugator kutis ani de anal tiggende yer alr.

Kadin pelvik tabani 6n, arka ve orta kompartmanlardan olusurken, erkek pelvik
tabani 6n ve arka kompartmanlardan olusur. On kompartmanda kadinda mesane
ve lretra bulunurken, erkekte bunlarin yani sira prostat da bulunmaktadir.
Levator aninin ventral pargalar1 burada bulunur. Orta kompartmanda bir gizgili
kas yoktur. Arka kompartmanda anorektum bulunur [67].

Mesane ve rektum agikliklari iiretral ve anal sfinkterlerle kapatilir ancak vajen

levator ani ile kapatilmaktadir [67].

Pelvik taban kaslar1 mesanenin kas yapist ile uyumlu c¢alisarak idrarin
depolanmasi ve bosaltilmasinda rol oynar [5].

Eksternal iiretral sfinkter (EUS), sirkiiler liflere sahip bir ¢izgili kas yapisidir.
Bu kas hem yavas hem de hizli kasilan liflere sahiptir. Uretranin tonik
kasilmasini siirdiirmede yavas kasilan (Tip1) lifler rol oynar. EUS, konnektif
doku yardimiyla pelvik taban kaslarina baglanir [29]. Sfinkterlerin
kontraksiyonu ile birlikte kontinansi saglamakta yardimcidir [21].

Pelvik taban kaslar1 pelvik kemiklere ve birbirlerine konnektif doku ile baglidir
[29]. Konnektif dokunun kritik unsurlar1 kollajen ve elastindir [68]. Bu unsurlar
cesitli nedenlere bagl olarak degisebilir ve ligamentleri ve fasyayi zayiflatarak
pelvik tabanin yapisal biitlinligiinii etkileyebilir. Konnektif doku yapilar1 ti¢
seviyede smiflandirilir [68]:

Seviye 1: Uterosakral ligament, puboservikal fasya

Seviye 2: Pubodretral ligament, rektovajinal fasya

Seviye 3: Eksternal Uretral ligament, perineal membran, perineal body
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Konnektif dokunun yapisi yasla ve hormonlarin etkisiyle degisir. Bag dokusu
karmagik bir yapidir. Glikozaminoglikanlar (proteoglikanlar) temel maddeyi
olusturur, elastin lifleri enerji depolar, kollajenler ise saglamlik saglar [68]. Bu
baglarin herhangi birindeki gevseklik, kas kuvvetlerini inaktive ederek agilma
veya kapanmada islev bozukluguna neden olabilir.

Yapisal olarak kolajenin 'S' seklinde bir fibrili vardir. Egriler gerilerek
diizlestirildiginde, kollajen sert bir gubuk gorevi gorerek daha fazla gerilmeyi
onler. Bu noktada, uygulanan herhangi bir kuvvet dogrudan iletilir. Bu nedenle,
bir dokunun gerilebilirligi tamamen bu kollajen fibrillerinin konfiglirasyonuna

baghidir [69].

2.5.2. Pelvik Taban Kaslarinin Fonksiyonlari

Pelvik taban kaslarinin gérevleri abdominal ve pelvik organlari desteklemek,
anal ve iiriner kontinansi1 saglamak, intraabdominal basinci sabit tutmak i¢in
torakal diyafram ve abdominal kaslar ile uyum i¢inde ¢alismak, solunum ve
govde stabilizasyonuna destek olmaktir [70]. Bu gorevler pelvik taban
kaslarmin kasilma ve gevseme fonksiyonlari ile gergeklestirilir [9].

Pelvik taban kompleksi pelvik organlara destek saglamaktadir. Bu destek pelvik
taban kaslarmin fonksiyonel durumuna, pelvik taban kaslarmnin dinlenme
aktivasyonuna (aktif destek), kaslarin anatomik pozisyonuna ve fasyal
biitiinliige (pasif destek) baghdir [9]. Pelvik taban kaslarinin konsentrik
kasilmasi anal ve vajinal agikliklar etrafinda bir sikistirma ve perinenin kranial
yonde hareketi ile gergeklesir [7].

Uriner kontinansm siirdiiriilmesi igin pelvik taban kaslarmin kontraksiyonu ile
uyumlu sekilde detrisor aktivitesinin inhibisyonu saglanir. Mesanenin
depolama fazinda pelvik taban kaslar1 belirli bir tonusta istemsiz olarak kasilir.
Mesane doldukca pelvik taban kaslarindaki bu tonus giderek artar [71].

Iseme fazinin baslamasi igin pelvik taban kaslarinin gevsemesi gerekmektedir.
Pelvik taban kaslarinin gevsemesi ile iiretra ve aniis etrafindaki destek azalir.
Pelvik taban yapilar1 dinlenme dénemine geri doner. Pelvik taban kaslari

gevseyerek idrarin ve diskinin tam olarak bosaltilmasini saglar.
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Karn i¢i basing artis1 esnasinda pelvik taban kaslarinin destek fonksiyonunu
stirdiirebilmeleri i¢in refleks olarak kasilmalar1 gereklidir. Ani karin i¢i basing
artiglarinda bu refleks kasilma idrar ve digki inkontinansinin onlenmesi i¢in
gereklidir [70].

Pelvik taban kaslari, core kaslarmm tabanini olusturdugu igin govde
stabilizasyonu agisindan ©6nemli bir role sahiptir. Pelvik taban kaslari
torakolumbal silindiri olusturan diger kaslarla birlikte ¢aligarak optimal govde
hizalamasini saglar [72].

Pelvik taban kaslar1 solunum fonksiyonu ile de oldukc¢a yakindan iliskilidir.
Inspirasyon sirasinda diyafram kasilir, pelvik taban kaslar1 da eksentrik
kasilarak kaudale dogru beraber yer degistiririrler. Ekspirasyonda ise diyafram
gevser, pelvik taban kaslar1 konsantrik kasilarak kranial yonde beraberce
hareket ederler [73].

2.5.3. Pelvik Taban Kaslarinin Degerlendirilmesi

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), 2021 yilinda pelvik taban kaslarinin
fonksiyonlarmin  degerlendirilmesi ve  degerlendirme  metodlarinin
tamimlanmas1 i¢in  bir  standardizasyon belgesi yaymlamistir. Bu
standardizasyon belgesine gore pelvik taban kaslarin1 degerlendirirken
kullanilabilecek  yontemler; inspeksiyon, palpasyon, elektromiyografik
Olcimler, dinamometre, miyotonometre, manometre ve gorintileme
yontemleri olarak smiflandirilmistir [74]. Farkli endikasyonlar icin farkli

degerlendirme yontemleri kullanilabilmektedir.

2.5.3.1. Inspeksiyon
Eksternal degerlendirme yontemlerinden olan goérsel inspeksiyon; perineal cilt
degerlendirmesi, dinlenme esnasinda perinenin pozisyonunun gozlenmesi,
genital organlarin inspeksiyonu, pelvik taban kaslarinin istirahat durumu,
kaslarin istemli ve refleks kontraksiyonu ile gevseme kabiliyeti ve pelvik drop
hareketlerinin g6zlenmesini icerir [74, 75].
Hastanin istirahat esnasinda pelvik taban kaslarinda istemsiz aktivitenin varligi

ve gevseme yetenegi degerlendirilebilir [9].
25



Hastadan pelvik taban kaslarinda istemli konsentrik kontraksiyon istenerek
perineal elevasyon gergeklestirme kabiliyeti, anal ve vajinal agikliklar etrafinda
bir kapanma gerceklestirme kabiliyeti ve kontraksiyon sonrasi gevseme
yetenegi degerlendirilebilmektedir.

Inspeksiyon ile karmici basinci arttiran manevralar esnasmda pelvik taban
kaslarmin refleks yanit1 degerlendirilebilmektedir.

Iseme ve diskilama manevralari istenerek pelvik taban kaslarinm drop hareketi

degerlendirilebilmektedir [75, 76].

2.5.3.2. Palpasyon

Eksternal ve internal olarak gerceklestirilebilmektedir. Eksternal palpasyon ile
dinlenme esnasinda duyu muayenesi, tonus degerlendirmesi, gergin alanlarin
degerlendirmesi, refleks degerlendirmeleri yapilmaktadir. Pelvik taban kas
hareketi esnasinda eksternal palpasyon ile pelvik tabanin konsentrik
kontraksiyon yetenegi, kasilmanm enduransi, kasin refleks aktivasyonu,
kontraksiyon sonrasi gevseme kabiliyeti ve iseme ve digkilama manevralari
esnasinda pelvik taban yanit1 degerlendirilebilmektedir [8].

Intrarektal ve intravajinal palpasyon ile yapilan degerlendirme yontemleri
yalnizca eriskin popiilasyonda kullanilmaktadir.

Zinovieff’in "Oxford Olgegi"nde aciklanan standartlar ile eriskinlerde pelvik
taban kas kuvveti degerlendirilmektedir [77]. Fakat bu degerlendirme internal
vajinal veya anal palpasyon yoluyla gergeklestirilmektedir. Cocuklarda internal
teknikler kullanilamayacagi i¢in palpasyon degerlendirmesi eksternal olarak
yapilmalidir. Bu nedenle palpasyon degerlendirmesi igin Oxford 6lgeginin

modifiye edilmis bir formu gelistirilmistir [8].

Tablo 2.1: Ylzeyel perineal kas palpasyonu ile pelvik taban kaslarmnin testi.
Modifiye edilmis Oxford Olgegi

Yuizeyel perineal kas sistemini test etmek icin Modifiye Oxford Olcegi
0 Kontraksiyon yok

1 Vibrasyon

2 Zayif kontraksiyon

2+ Yer degistirme olmadan kasilma

3 Yer degistirme ile kasilma

3+ Gucli kontraksiyon

26



2.5.3.3. Elektromyografi (EMG)
Pelvik taban kaslarmin kasilma ve gevsemesi esnasinda olusan elektriksel
aktivitenin Olctlmesi yontemidir. Pelvik taban kaslarinin EMG degerlendirmesi
intra vajinal prob, intra rektal prob, yiizeyel elektrotlar veya igne elektrotlar
kullanilarak gergeklestirilebilmektedir. Elektrot se¢imi hastanin rahat1 ve
uygulama teknigi agisindan oldukca 6nemlidir.
Pediatrik popiilasyonda invaziv olmamas1 nedeniyle ylizeyel elektrotlar tercih
edilmektedir [78]. Yiizey elektromiyografisi ile pelvik taban kaslarmim islev
bozuklugunun degerlendirilmesi, objektif ve invaziv olmayan bir tan1 yontemi
olarak kabul edilir [79].
Istemli ve refleks kontraksiyon esnasinda EMG aktivitesindeki artis ve
kontraksiyon sonrasi gevsemenin sayisal degerleri kaydedilebilmektedir.
Hastanin dinlenme esnasindaki kas aktivasyonu EMG yontemi ile
kaydedilebilir [80].
Iseme esnasmda EMG kullanimi ile pelvik taban kaslarmm bosaltim
manevralar1 esnasmda pelvik taban kas aktivitesinde artis olup olmadigi
kaydedilebilmektedir [81].

2.5.3.4. Dinamometre
Intravajinal olarak pelvik taban kas aktivitesinin kuvvetini degerlendirmek igin

kullanilan yéntemdir [74].

2.5.3.5. Miyotonometre
Perine bdlgesine mekanik impulslar géndererek dokunun tonusunu arastirmaya

yarayan yontemdir [74].
2.5.3.6. Manometre

Uretra, vajina veya rektum yoluyla basmg 6lctimleri yaparak pelvik taban kas

fonksiyonlarmin belirlenmeye ¢alistigi yontemdir [74].
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2.5.3.7. GOruntuleme yontemleri

Pelvik taban kaslarinin degerlendirilmesinde ultrasonografi ve manyetik
rezonans goriintiileme gibi goriintiilleme yontemleri kullanilabilmektedir [74].
Transabdominal, transperineal, transrektal veya transvajinal olarak
uygulanabilen ultrason yontemi ile pelvik taban kas yapilar1 dogrudan, kas
fonksiyonlar1 ise mesane tabaninin hareketlerinin gézlenmesi ile dolayl olarak
degerlendirilmektedir. Pediatrik populasyonda perineal ultrasonografi, alt
uriner  sistemin  ve bagirsak  fonksiyonlarmin  degerlendirilmesinde
kullanilabilmektedir [82].

Manyetik rezonans gorintileme teknikleri ise pelvik taban kaslarinin
anatomisini, pelvik organlarmn yer degistirmesini ve kas atrofilerini gdstermede
kullanilmaktadir [74]. Dinamik MR ile valsalva manevrasi ve diskilama

manevralar1 esnasinda pelvik taban hareketi gorinttlenebilmektedir [9].

2.5.4. Uluslararas1 Kontinans Dernegi’ne Gore Pelvik Taban Kaslarinin

Siniflandirilmasi

Pelvik taban kaslarinin fonksiyonu ve disfonksiyonlarmin tanimlanmasi ve
smiflandirilmast i¢in  Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi tarafindan
yaymlanmis bir standardizasyon belgesi bulunmamaktadir. Pelvik taban
kaslarmin smiflandirilmasinda Uluslararas: Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan
yayinlanmis olan standardizasyon belgesi kullanilmaktadir [9].

Pelvik taban kaslarmin degerlendirilmesinde, Ol¢clim yapilan parametrelerde
normal degerlerle ilgili herhangi bir yayin bulunmamaktadir. Pelvik taban
kaslarinin semptomlara, belirtilere ve kosullara dayali olarak smniflandirilmasi,
klinik acidan degerlendirme sonuclarinin karsilastirilabilmesini ve ortak bir
terminoloji kullanarak kolay anlagilmay1 saglamaktadir.

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), pelvik taban kaslarini normal, agir1 aktif,
az aktif ve nonfonksiyonel olarak siniflandirmaktadir [9].

Normal pelvik taban kaslar1; pelvik taban kaslarinin istemli ve refleks olarak
kasilip gevseyebildigi durumu tanimlar. Istemli kasilma normal veya giiglii
olmali, kasilma sonrasi gevseme tam olmalidir. Refleks kasilma ve gevsemenin

her ikisinin de mevcut ve tam olmasi gereklidir.
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Asirt aktif pelvik taban kaslari; pelvik taban kaslarinin gevsemesi gereken
durumlarda (iseme, diskilama gibi) gevseyemedigi veya gevsemek yerine
kasildigi durumu tanimlar. Bu durum disfonksiyonel iseme ve obstriktif
defekasyon gibi semptomlara yol acar.

Az aktif pelvik taban kaslar1; pelvik taban kaslarinin gerekli oldugu durumlarda
istemli ve/veya refleks kasilmasinin yetersiz gerceklestirilebildigi durumdur.
Bu durum Uriner veya fekal inkontinans semptomlarma yol agar.
Non-fonksiyonel pelvik taban kaslari; pelvik taban kaslarinda palpe edilebilen

herhangi bir kasilmanin veya gevsemenin olmamasi durumudur.

2.6. COCUKLARDA EKLEM HIPERMOBILITESI

Eklem hipermobilitesi, eklemin kendi hareket ekseni icinde (6zellikle
ekstansiyonda) hareket agikliginin normal smirlardan fazla olmasi ile
tanimlanir [83]. Genel eklem hipermobilitesi ise birden fazla eklemin kendi
hareket ekseni igerisinde, normal hareket a¢ikligini astigi klinik bir durumdur
[13, 84]. Hipermobilite kalitsal oldugu gibi sonradan da edinilebilir, bazi
hastaliklarda bag dokusundaki degisikliklerin bir sonucu olarak da
hipermobilite gelisebilmektedir [85, 86].

Hipermobilite kavramu literatirde ilk defa, Marfan ve Ehlers- Danlos
Sendromlarinin klinik 6zelligi olarak tanimlanmistir. Giiniimiizde ise eklem
hipermobilitesi Marfan Sendromu, Ehlers- Danlos Sendromu, osteogenezis
imperfekta gibi bag dokusu hastaliklarindan ayirt edilmektedir [14].

Eklem hipermobilitesi, bag dokusunun kalitsal bozuklugu olarak da
adlandirilan hafif bir genetik bag dokusu hastaligi olarak kabul edilir.
Hipermobilite sendromu ise eklem hipermobilitesinin yaninda hastada kas
iskelet sistemi ile alakali semptomlarin gozlenmesi durumudur ve kalitsal bir
bag dokusu hastaligi bulunmamaktadir [87].

Eklem hipermobilitesi sikligi yasa, cinsiyete ve wka gore degisiklik
goOsterebilmektedir  [88].  Yapilan arastirmalar, ¢ocuklarda eklem
hipermobilitesinin yas arttikga azaldigin1 ve kiz ¢ocuklarinda daha yaygin

oldugunu gdstermektedir [89, 90].
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Russek ve ark. Cocuklarda yetiskinlerden daha fazla asemptomatik eklem
hipermobilitesi gorildiigiini belirtmistir [91]. Cocuklarda asemptomatik eklem
hipermobilite sikliginin %10-25 arasinda oldugu bildirilmektedir [92, 93].
Eklem hipermobilitesinin bir¢ok nedeni vardir. Bununla birlikte Tip 1 kollajen
sentez anomalilerinin eklem hipermobilitesine neden olan en 6nemli
fizyopatoloji oldugu diisiiniilmektedir. Viicutta yaygin olarak yer alan kollajen,
deri, tendon, ligaman ve eklem kapsiillerinin bileseninde yer alir. Viicutta Tip
1 ve Tip 3 kollajenler arasindaki oran bozulup Tip 3 kollajenin orani attiginda
eklem hipermobilitesi gozlenmektedir [94].

Hafif yakinmalarla seyrettigi diisiiniilen ve siklikla g6z ardi edilen bu durumun
klinik 6nemi glinlimiizde sayis1 giderek artan ¢alismalarla ortaya konmaktadir.
Hipermobilite bireylerde yumusak doku yaralanmalarina, eklem ici
diizensizliklerine, artrite veya artraljilere neden olabilmektedir [95]. Eklem
hipermobilitesi, ortopedik sorunlara ek olarak alt {iriner sistem ve bagirsak
disfonksiyonlarinda da 6nemli yer tutmaktadir [14]. Cocuklarla yapilan
caligmalar, alt Uriner sistem disfonksiyonu ve gastrointestinal disfonksiyonlarda
genel eklem hipermobilitesi prevalansimin yiiksek oldugunu gostermistir [13,

96].

2.6.1. Tam

Eklem hipermobilitesi tanis1 koyduran kesin bir laboratuvar testi
bulunmamaktadir. Bu durumun varhigi ve siddeti, gesitli Klinik skorlama
sistemleri kullanilarak 6l¢iilmektedir.

Eklem hipermobilitesinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan skorlama

sistemleri Beighton Skoru, Brighton Kriterleri ve Bulbena Kriterleri’dir [13].

2.6.1.1. Beighton Skoru
Bu skorlama sistemi 6 yasinda ve daha biiyiik ¢ocuklarda kullanilabilmektedir
[88]. Kolay uygulanmasi nedeniyle klinikte en sik tercih edilen degerlendirme

yontemidir ve 1973 yilinda Beighton tarafindan olusturulmustur.
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Sekiz eklemin pasif hareketleri, 360 derecelik bir gonyometre kullanilarak
incelenir [97]. Degerlendirme eklemler pasif olarak hareket ettirilerek ve agri
agreve etmeden yapilmalidir [13] (Sekil 2.1). Bu puanlama sisteminde;
Besinci metakarpofalangeal eklemin pasif bir sekilde 90 derece veya daha fazla
dorsifleksiyon yapabilmesi (sag ve sol taraf igin bilateral olarak
degerlendirilir),

Omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda ve el pronasyondayken
bagparmagin 6n kollarm fleksor yuzine degmesi (sag ve sol taraf icin bilateral
olarak degerlendirilir),

Dirseklerin 10 derecenin tizerinde hiperekstansiyona gelmesi (sag ve sol taraf
icin bilateral olarak degerlendirilir),

Dizlerin 10 derecenin izerinde hiperekstansiyona gelmesi (sag ve sol taraf i¢in
bilateral olarak degerlendirilir),

Dizler ekstansiyondayken govdenin fleksiyonu ile avug icinin kolaylikla yere
degmesi

maddelerini icermektedir.

[1k dort soru sag ve sol taraf icin degerlendirilerek her taraf icin bir puan verilir,
son madde icin ise 1 puan verilmektedir. 4 ve (izeri puan alan hastalarda eklem
hipermobilitesi pozitif kabul edilir [88].

Sekil 2.1 : Beighton Skoru degerlendirilmesi
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2.6.1.2. Brighton kriterleri
1998 yilinda Grahame ve ark. Beighton kriterlerini glincelleyerek yeni kriterler
eklemistir [98]. Brighton kriterleri major ve mindr olarak ikiye ayrilmustir.
Major kriterler arasinda Beighton skorunun 4’ten fazla olmasi ve 3 aydan uzun
stiren bir artralji gegmisi bulunur. Minor kriterler igin Beighton Skoru’nun 1 ve
3 araliginda degismesi ve eklem dig1 bulgular incelenir. Tan1 i¢cin 2 major
kriterin veya 1 major ile 2 mindr kriterin veya 4 mindr kriterin pozitif olmasi
gereklidir [98]. Bu skorlama sistemi ¢ogunlukla benign eklem hipermobilite

sendromu tanisinda kullanilmaktadr.

2.6.1.3. Bulbena Kriterleri (Hospital del Mar Kriterleri)
Uygulamas1 uzun sirdigi icin genellikle arastrma amagli makalelerde
kullanilmaktadir. 10 puanlik bir 6l¢ektir ve 9 eklemi degerlendirir. Bu skalada
ust ve alt ekstremitelerin yani sira derideki belirtiler de incelenir [99].
Bulbena Skorlama sonuglari cinsiyete gore farklilik gosterir. Kadinlar igin 5 ve
5’ten buyuk sonuglar hipermobiliteyi gosterirken erkeklerde 4 ve tizeri sonuglar

pozitif kabul edilmektedir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calismanmm primer amaci AUSD olan cocuklarda GEH prevelansimi
belirlemek ve GEH ile pelvik taban aktivitesi arasindaki iligkiyi ortaya
koymaktir. Calismanin sekonder amact GEH ile tiroflovmetri parametreleri ve
iseme bozukluklarinin semptomlar1 ve siddeti arasindaki iligskiyi belirlemektir.
Bu calisma icin Atihm Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan
18.12.2023 tarihinde 604.01.02.-140 karar numarasi ile izin alinmistir ve
“Helsinki Deklarasyonu”na uygun olarak yiiriitilmiistiir. Etik kurul onay

dosyas1 Ek A’da belirtilmistir.

3.1. BIREYLER

Retrospektif-kesitsel olarak planlanan bu calismaya Mayis 2019 yilindan
itibaren Prof. Dr. Murat Dayan¢ Cocuk Uroloji Klinigi’ne alt {iriner sistem
semptomlar1 ile bagvuran anatomik ve norolojik problemi olmayan ¢ocuklar
dahil edilmistir. Bir ¢gocuk iirologu tarafindan alt iiriner sistem disfonksiyonu
tanis1 dogrulanmis olan 6-12 yas araligindaki ¢cocuklar calismaya alinmustir.

AUSD tanis1 alan cocuklarin tedavi ©ncesinde rutin gergeklestirilen
degerlendirmeleri, arsiv kayitlarindan kisisel bilgileri gizli tutularak
taranmistir. Bilgiler kaydedilirken ¢alismaya katilan bireylerin kisisel bilgileri
saklanarak veri toplulugu olusturulmustur. Calismaya dahil edilen bireylerin
24/3/2016 tarihli Kisisel Verilerin Korunmasi1 Kanunu’na uygun olarak kisisel

verilerinin kullanimina ait onamlar1 alimmustir (Ek D).

3.1.1. Bireylerin se¢imi

Caligmaya dahil edilme ve dislanma kriterleri asagidaki gibidir:

Dahil edilme kriterleri;
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1. Non invaziv testler (2 giinliik mesane giinliigii, tiriner ultrasonografi, iseme
bozukluklar1 semptom skoru, EMG-iiroflowmetri, idrar analizi) kullanilarak
cocuk iirologu tarafindan AUSD tanis1 almis olmak

2. 6-12 yas araliginda kiz ve erkek gocuklar.

Duislanma Kriterlerti:

1. Aktifalt Uriner sistem enfeksiyonu olmak

2. Gegmiste pelvik taban kaslarinin anatomi ve fonksiyonlarini etkileyen, siinnet
harici, trolojik ve/ veya pelvik cerrahi ge¢irmis olmak

3. Dogumsal veya edinilmis anatomik veya ndrolojik hastalik hikayesine sahip
olmak

4.  Kronik hastaliga sahip olmak

5. Muayene tarihinden o6nce geemis 1 ay icerisinde eklem hareketlerini
degerlendirmede smirlilik yaratacak ortopedik bir travma gegirmis olmak

6.  Eklem hareketlerini kisitlayacak travma sekellerine sahip olmak

7. Kooperasyonu etkileyen kognitif bozukluga sahip olmak

3.2.YONTEM

3.2.1. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Etik kurul onaymin alinmasimi takiben Prof. Dr. Murat Dayang Cocuk Uroloji
Klinigi biinyesinde hasta kayitlar1 bulunan AUSD tanis1 almis Gocuklar
arasindan dahil edilme kriterlerini karsilayan bireylerin verileri kaydedilmistir.
Taranan 250 adet hasta dosyasi igerisinden dahil edilme kriterlerini karsilayan
145 hastanin verileri ¢alismaya dahil edilmistir. Katilimeilarin ¢alisma

diyagrami Sekil 3.1°de verilmistir.
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Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=250)

Caligmaya dahil
edilmeyen (n=105):

-12 yasindan biiyiik
hastalar (n=55)

v -Gegirilmis pelvik

Calismaya dahil edilen (n=145) cerrahi ykusu
i (n=40)

-Anatomik bozukluga

Katilimcilarin degerlendirilmesi: sahip hastalar (n=10)

-Demografik bilgi formu

-Genel eklem hipermobilitesi (Beighton
Skoru sonuglar)

-Pelvik taban kas aktivitesi (Yiizeyel
EMG degerlendirme sonuglari)
-Uroflovmetri parametreleri

-IBSS toplam skoru ve pozitif

isaretlenen semptomlar

Sekil 3.1: Klinik ¢alisma diyagrami

Ayni fizyoterapist tarafindan ayni kosullar altinda yapilan degerlendirmeler

kaydedilerek standardizasyon saglamak amaglanmusitr.

3.2.1.1. Bilgi Formu

Hastalarin demografik bilgileri [yas (yil), cinsiyet, boy (cm), kilo (kg), viicut
kiitle indeksi (kg/m?)] tutulan kayitlardan taranarak kaydedilmistir.

Pelvik taban kas aktivitesi i¢in, ylizeyel elektrotlar kullanilarak noninvaziv
olarak kasin istirahat ve istemli kontraksiyon fazlarinda yuzeyel
elektromyografi (EMQG) ile Slgiilen degerler kaydedilmistir [80]. Alt iiriner
sistem semptomlari, Iseme Bozukluklar1 Semptom Skorundan elde edilen
somnuglar kaydedilerek [48], idrar akis hiz1 liroflowmetri testleri incelenerek

[5], eklem hipermobilitesi varlig: ise Beighton skoru degerlendirmelerinin
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sonuglar1 kaydedilerek incelenmistir [100]. Bireylerin ilk muayene esnasinda,
deneyimli bir pelvik taban fizyoterapisti tarafindan gerceklestirilerek dosyalara
kaydedilen verileri taranarak veri grubu olusturulmustur (Ek C).

3.2.1.2. Genel Eklem Hipermobilitesi
Genel eklem hipermobilitesi varligi i¢in Beighton Skorlama Sistemi sonuglar1
kaydedilmistir [100].
Beighton Skorlama Sistemi, eklem hipermobilitesi olan 6 ve 12 yas arasindaki
cocuklarda gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis bir skorlama sistemidir
[101]. Beighton Skoru degerlendirmesi yapilirken hastanin eklem hareketleri
pasif olarak, eklem hareketlerini 6lgmeye yardimci bir gonyometri ile
degerlendirilir.
Degerlendirmede sirasiyla;

1. Sag ve sol Ust ekstremitelerde 5. Metakarpofalangeal eklemin pasif birsekilde
90 derece veya daha fazla ekstansiyon yapabilmesi degerlendirilir. 90derece
ve Ustlinde ekstansiyon dlgiildiigii takdirde her bir taraf ekstremite icinbir puan
verilerek not edilir.

2. Sag ve sol Ust ekstremitelerde omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek
ekstansiyonda ve el pronasyondayken basparmagin pasif olarak 6n kol
fleksor yiiziine degmesi degerlendirilir. Belirtilen pozisyonda basparmak
pasif hareketle 6n kol fleksor yiize degdigi takdirde her bir taraf ekstremite
icin bir puan verilerek not edilir.

3. Sag ve sol iist ekstremitelerde dirseklerin pasif olarak 10 derecenin Uzerinde
hiperekstansiyona gelebilmesi degerlendirilir. 10 derecenin (zerinde
hiperekstansiyon ol¢iildiigii takdirde her bir taraf ekstremite icin bir puan
verilerek not edilir.

4. Sag ve sol alt ekstremitelerde dizlerin pasif olarak 10 derecenin Uzerinde
hiperekstansiyona gelebilmesi degerlendirilir. 10 derecenin (zerinde
hiperekstansiyon 0l¢iildiigii takdirde her bir taraf ekstremite i¢in bir puan

verilerek not edilir.
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5. Dizler ekstansiyondayken gévdenin fleksiyonu ile avug iginin kolaylikla yere
degebilmesi degerlendirilir. GOvde fleksiyonu ile avug i¢lerinin yere degmesi
gozlendigi takdirde bir puan verilerek not edilir.

Dosya taramasinda kisinin bu degerlendirmeden aldig1 toplam skor
kaydedilmistir. Beighton Skoru 4 ve iizerinde olan ¢ocuklarda genel eklem
hipermobilitesi pozitif olarak kabul edilmistir [100, 101]. Beighton skoru 3 ve

altinda olan ¢ocuklar normal olarak kabul edilmistir.

3.2.1.3. Yilizeyel EMG ile Pelvik Taban Kas Aktivitesinin Olguimii

Pelvik taban kas aktivitesinin 6l¢climi, iseme sonras1 dénemde yani pelvik taban
kaslarinin istirahat fazinda yiizeyel elektrotlar kullanilarak o6lgiilmiis olan
veriler taranarak kaydedilmistir. Kasm dinlenme esnasindaki elektromyografik
aktivitesi ve istemli kontraksiyon kabiliyetini test etmek i¢in kullanilan 6l¢iim
protokoluniin sonuglar1 kullanilmistir [80].

Bu 6lglim mesanede hig idrar kalmayacak sekilde iseme yapildiktan sonra, hasta
sirt stii yatis posizyonunda, bacaklar1 destekli bir sekilde, ayaklar yatakla
temas halinde, uyluklar hafifce eksternal rotasyonda ve uyluklar arasinda
yaklasik 30 santimetre aciklik olacak sekilde uzanirken gergeklestirilir. Hastaya
degerlendirmeden Once anlsin eksternal palpasyonu ile yardimci kaslarin
kullanim1 olmadan pelvik taban kaslarinin izole konsentrik kontraksiyonu ve
gevsemesi Ogretilir. Konsentrik kontraksiyonu gorsellestirebilmek i¢in “idrar1
tutar gibi yapmas1” talimati kullanilir.

Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda, bacaklar1 destekli bir sekilde yatarken
yiizeyel EMG elektrotlar1 perianal olarak yerlestirilir ve NeuroTrac myoplus 4
(Verity Medical Ltd, UK) cihaz ile dlciimler kaydedilir. Bu cihaz, kaslar
tarafindan Uretilen sinyalleri kaydetmek icin 2 -100 Hz frekans bandinda siirekli
0,2-2000 pV RMS genlik araligi ve 50 ila 450 uS'lik puls genisligi ile
karakterizedir. Cihazin 0zellikleri, Uluslararas1 Elektrofizyoloji ve Kinesiyoloji
Dernegi (ISEK) ve Kasin Noninvazif Degerlendirmesi igin Yuzey
Elektromiyografisi (SENIAM)  yaymlarinda  belirtilen  gereksinimleri

karsilamaktadir.
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Hasta sirtiistii yatis pozisyonunda bacaklar1 destekli sekilde yatarken perianal
bdlgede koksiks saat 6’y1 gosterecek sekilde hayali bir saat gorsellestirilerek bu
saatin 2 ve 7 yonlerine, antsiin mukokutantz hattina bitisik olacak sekilde iki
yizeyel elektrot yerlestirilmesi ile degerlendirilir [102]. Referans yuzey
elektrot sag uyluk iizerine yerlestirilir.

Hastadan ilk gevseme (dinlenme) sonrasinda idrarini tutar gibi yapmasi talimati
verilerek izole istemli kontraksiyon gerceklestirmesi istenir. Hastanin pelvik
taban kas kontraksiyonunu izole sekilde gergeklestirebildigi test edildikten
sonra Olctime baslanir.

Test protokolinde hastadan art arda 5 adet 5 saniye suren maksimum
kontraksiyon gergeklestirmesi ve kontraksiyon aralarinda 5 saniye siiren
gevseme periyodu gerceklestirmesi istenir. Islem sirasmda kullanilan cihaz,
"calis" ve "dinlen™ olarak sesli komut vermektedir. 5 saniye stiren 5 maksimum
istemli kontraksiyonun EMG degerlerinin ortalamas1 “work average- ortalama
kasilma” degeri olarak dosyaya kaydedilmistir. Kontraksiyonlar arasinda
gergeklestirilen 5 saniyelik 5 adet dinlenme periyodunun EMG degerlerinin
ortalamasi ise ‘“rest average- ortalama gevseme” degeri olarak dosyaya
kaydedilmistir [80].

Hasta dosyalar1 taranirken bu degerlendirmenin sonuglar1 veri sistemine

eklenmistir.

3.2.1.4. Uroflovmetri ile idrar akis hizi ve iseme parametrelerinin
degerlendirilmesi
Idrar akis hizinin degerlendirilmesinde klinikte gerceklestirilen iiroflovmetri
testinin sonuglar1 kullanilmastir.
Uroflovmetri dl¢iimii ile tespit edilmis olan idrar akismin tepe akim hizi ve
ortalama akim hizi, isenen toplam hacim ve iseme egrisinin grafik sekli
dosyalardan taranarak kaydedilmistir. Iseme sonrasinda transabdominal
ultrason ile tespit edilen mesanede kalan rezidl idrar miktar1 dosyadaki
notlardan alinarak kaydedilmistir.
Testin gegerli kabul edilebilmesi i¢in isenen toplam hacmin ¢ocugun yasma

gore hesaplanan mesane kapasitesinin yarisindan fazla olmasi gerekmektedir
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[103]. Bir yasini asmis ve 12 yasindan kiiciik cocuklarda, ¢ocugun yasina gore
beklenen  mesane  kapasitesi  “(yast1)x30”  formllu  kullanilarak
hesaplanmaktadir [50]. Uroflovmetri dl¢iimlerinde isenen idrar hacmi, yasa
gore hesaplanan beklenen mesane kapasitesinden az olan hastalarn verileri
calismaya dahil edilmemistir.

Tepe akim hizi ile toplam isenen hacmin karekokii birbiri ile iligkilidir. Tepe
akim hizinin karesi, toplam igenen hacme esit veya daha yiiksek ise tepe akim
hizt normal kabul edilmektedir [5]. Tepe akim hizinin normal kabul
edilmesinde literatiirle uyumlu olarak erkek g¢ocuklar igin ortalama 19.95 ml/sn
ve kiz ¢ocuklar i¢in 23.52 ml/sn referans alinmistir [104].

Iseme paterninin analizinde akis egrisinin sekli esas alinmaktadirr [5].
Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi (ICCS) standardizasyon belgelerine
gore akis egrileri bes tipte smiflandirir. Bunlardan {i¢ii devamli egriler (¢an,
kule ve plato) olarak, diger ikisi ise dalgalanmali-devamli olmayan-parc¢ali
egriler (stakkato ve intermittan/kesintili) olarak adlandirilir [5]. Literatiirde egri
turlerini siniflandirmak i¢in kullanilan yontemlerden biri, akisin basladig:
andan akisin pik noktasina kadar bir ¢izgi cizmek ve bu ¢izgi ile zaman ¢ubugu
arasinda olusan a¢1y1 degerlendirmektir. 30 dereceden kii¢lk agilar plato, 30 ile
60 derece arasindaki agilar ¢an, 60 derecenin Uzerindeki agilar kule akis
egrilerini temsil eder [51]. Bu yontem kullanilarak tespit edilen akis egrisi
paterni not edilmistir.

Post-void rezidi (PVR) dlciml, iseme sonrasi gergeklestirilen, mesanede kalan
artik idrar miktarinin tespiti i¢in kullanilan bir yontemdir. PVR 6l¢limii iseme
faz1 islev bozuklugunu belirlemek ve takip etmek i¢in 6nemli bir parametredir
[5, 56]. Iseme sonrasinda ultrason ile gerceklestirilen mesanede kalan artik idrar
hacminin 6l¢iim sonuglar1 not edilmistir.

7 - 12 yas arasindaki ¢ocuklarda bir élgtimde PVR >20 ml olmasi disfonksiyon
olarak kabul edilir [5]. PVR o&lciimleri ml cinsinden kaydedilerek PVR

yiiksekligi 20 ml kesme deger referans alinarak not edilmistir.

3.2.1.5. iseme bozukluklar semptomlarinin ve semptomlarin siddetinin

degerlendirilmesi
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Alt liriner sistem semptomlar1 ve semptomlarin siddeti ilk muayene esnasinda
kaydedilmis olan Iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru (IBSS) sonuglari
kullanilarak degerlendirilmistir [48]. Akbal ve ark.’nin 2005 yilinda hazirladig:
form, Turkce validasyonu olan ilk ve Klinikte en sik kullanilan semptom
skorudur. Literattrde yazarlar bu skorun 8,5’in izerinde olmas: durumunda
%090 sensitivite ile alt liriner sistem disfonksiyonu varligini tespit edebildigini
bildirmiglerdir [46]. Toplam skorun artmasi, iseme bozukluklar
semptomlarmin siddetinin arttigimi gostermektedir.

Klinikte formun aile tarafindan doldurulmasi istenilmistir. Hastalarin toplam
semptom skorlar1 ve semptom skor anketinde pozitif olarak isaretledikleri

semptomlar not edilerek kaydedilmistir.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmaya alinan verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social
Sciences) 25 programu ile gergeklestirilmistir. Arastirmaya alinan verilerin
normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov Smirnov Testi ile kontrol
edilmistir. Karsilastrma testleri icin anlamlhilik dizeyi (p) 0,05 olarak
almmustir. Degiskenlerde normal dagilim saglanmadigi i¢in (p>0,05) analize
parametrik olmayan test yontemleri ile devam edilmistir.

Bagimsiz ikili gruplarda karsilastirmalar; normallik varsayimi saglanmadigi
icin Mann Whitney U testi ile yapilmustir. Kategorik verilerde ise ¢apraztablolar
olusturularak Ki-kare analizi uygulanmustir.

Olgumler arasindaki iligkileri degerlendirmek igin normal dagilim

saglanmamasi nedeni ile Spearman sira korelasyon katsayist kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya 6-12 yas araliginda 83 erkek, 62 kiz toplam 145 hasta (yas ortalamasi1
8,17 £ 1,69) dahil edilmistir. Hastalarin demografik degiskenlerinin dagilinm
Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1: Demografik degiskenlerin dagilimi

Degisken Grup Say1 Yuzde
Kiz 62 42,8
Cinsiyet
Erkek 83 57,2
Degisken Ort £ss min - max
Yas 8,17 £ 1,69 6-12

Ort; ortalama, ss; standart sapma

Calismaya dahil edilen hastalarm %74,5’inde (n=108) Beighton Skoru 4 ve
Uzerinde iken hastalarin %25,5’inin Beighton Skoru (n=37) 3 ve altinda idi.

Eklem hipermobilitesi pozitif olan ¢ocuklarin %45,4’1 kiz, %54,6’s1 erkek idi
(srastyla n=49; n=59). Calismaya alinan katilimcilar arasinda cinsiyete gore
gruplar (hipermobilite olan ve olmayan) arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p=0,798). Gruplar cinsiyete gore homojen dagilim
gostermistir. Hipermobilite varliginin cinsiyetlere gore karsilastirilmasi Tablo

4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2: Hipermobilite durumlarinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

n Beigton Skorlama
Degisken Grup / hipermobilite hipermobilite Toplam  x? p
% yok var
Kz D 13 49 62
Cinsiyet % 351% 454%  428% 298 0372
erkek N 24 59 83
% 64,9% 54,6% 57,2%

n; say1, %; ylzde
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Eklem hipermobilitesi pozitif olan ¢ocuklarda yas ortalamas1 7,94 + 1,56 iken
eklem hipermobilitesi olmayan gocuklarda yas ortalamasi 8,84 + 1,91 idi ve bu
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,014)
(Tablo 4.3). Beighton Skoru ile yas arasinda negatif yonde diisiik diizeyde
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.3: Hipermobilite durumlarinin yasa gore karsilastiriimasi

Degiskenler Gruplar Ort+ss M (Min - Max) Mann Whitney U p Degeri

hipermobilite 8,84 +101 9(6-12)
yok

hipermobilite
var

Yas 1467,000 0,014*

794156  8(6-12)

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; medyan, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik vardir.

4.2 Eklem Hipermobilitesi ile Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Arasindaki

Mliskinin Incelenmesi

Asir1  aktif mesane (AAM) semptomlar1 degerlendirildiginde; eklem
hipermobiliteli cocuklarin %50’sinde (n=54) AAM semptomlar1 pozitifken,
eklem hipermobilitesi olmayan c¢ocuklarin %21,6’sinda (n=8) AAM
semptomlar1 gozlenmekteydi. AAM semptomlarina gore eklem hipermobilitesi
olan ve olmayan cocuklar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptandi
(p=0,005).

Eklem hipermobiliteli ¢ocuklarn %66,7’sinde (n=72) gundiz driner
inkontinans gdzlenirken, eklem hipermobilitesi olmayan cocuklarda bu oran
%54,1 (n=20) ve gruplar arasinda bu degerlerler istatistiksel olarak anlaml
degildi (p=0,239).

Eklem hipermobiliteli cocuklarm %72,2’sinde (n=78) giinliik tuvalete gitme
siklig1 7°den az iken %27,8’inde (n=30) 7 ve 7’den fazla idi. Bu oran eklem
hipermobilitesi olmayan ¢ocuklarda sirasiyla %70,3 (n=26) ve %29,7 (n=11)
idi. Idrara ¢ikma siklig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik g6zlenmedi (p=0,821).

Eklem hipermobilitesi olan ¢ocuklarin %20,4 (n=22) iserken ikinma (Straining)
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semptomu gozlenirken eklem hipermobilitesi olmayan grupta bu semptomun
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goriilme oran1 %16,2 (n=6) idi. Iki grup arasinda iserken 1kmma semptomu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,575).

Eklem hipermobiliteli ¢ocuklarm %12’si (n=13) iserken agr1 sikayeti
belirtirken eklem hipermobilitesi olmayanlarda iserken agr1 varlig1 %2,7’sinde
(n=1) vardu. iserken agr1 sikayeti agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu (p=0,181).

Aralikli idrar akist (intermittency) semptomu incelendiginde eklem
hipermobiliteli ¢ocuklarin %29,6’s1 (n=32) bu semptomu bildirirken eklem
hipermobilitesi olmayan ¢ocuklarda bu oran %18,9 (n=7) idi ancak iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,351).

Isemeden sonra yeniden tuvalete gitme istegi sorgulandiginda eklem
hipermobiliteli ¢ocuklarda bu semptomun goériilme orant %21,3 (n=23) iken
eklem hipermobilitesi olmayanlarda bu oran %5,4 (n=2) idi. Iseme sonrasi
cocugun tekrar tuvalete gitmesi semptomuna gore hipermobilite olan ve
olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0,015).

Tuvalet ihtiyac1 ile kosarak tuvalete gitme (urgency) semptomu eklem
hipermobiliteli  ¢ocuklarm  %74,1’inde  (n=80) gobzlenirken eklem
hipermobiltesi olmayanlarda %62,2 (n=23) oraninda gozlenmekteydi ancak
urgency semptomuna gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamamustir (p=0,175).

Idrar erteleme davramis1 sorgulandiginda eklem hipermobiliteli cocuklarda
erteleme semptomu %51,9 (n=56) iken hipermobilitesi olmayanlarda erteleme
semptomu %43,2 (n=16) idi ve bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik yoktu (p=0,476).

Aniden sikisarak tuvalete yetismeye ¢alisirken idrar kagirma semptomu eklem
hipermobilitesi olan c¢ocuklarm %50,9’unda (n=55) go6zlenirken eklem
hipermobilitesi olmayanlarda bu oran %45,9 (n=17) idi. Bu semptom a¢isindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmedi (p=0,740).
Eklem hipermobilitesi varlig1 ve alt {iriner sistem semptomlarinin istatistiksel

analizi Tablo 4.4’te gosterilmistir.
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Tablo 4.4: Hipermobilite varligi ile alt liriner sistem semptomlar1 arasindaki

iligki
n Beigton Skorlama
Degisken ~ Grup / hipermobilite hipermobilite Toplam  x2 p
% yok var
yok n 29 54 83
AAM % 78,4% 50,0% 57,2%
7,945 0,005*
semptomlari var N 8 54 62
% 21,6% 50,0% 42 8%
yok n 17 36 53
Giindlz % 45,9% 33,3% 36,6% 1386 0239
inkontinans var n 20 72 92 ’ '
% 54,1% 66,7% 63,4%
hayir n 17 36 53
% 45,9% 33,3% 36,6%
Giindiiz damla n 3 25 28
[0) 0 0 0,
inkontinans damla % g 23.1% 19.3% 5,471 0,140
iddeti  1slakl - 12 29 al
? %  32,4% 269%  28.3%
slak2 n 5 18 23
% 13,5% 16,7% 15,9%
gx onm 1879% 232i% 2235%
Enlrezis = éO é3 1'13 0,093 0,760
V& o 81% 76.9% __ 77.9%
hayir n 7 25 32
% 18,9% 23,1% 22,1%
Endrezis pijama n 4 3 7
siddeti islanir % 10,8% 2,8% 4,8% 3,419 0,181
yatak n 26 80 106
islanir % 70,3% 74,1% 73,1%
7den n 26 78 104
Gunluk az % 70,3% 712,2% 71, 7%
idrara 7ve n 11 30 41
gikma sayist - 7den o og 704 27.8%  28,3%

fazla

Iserken Durarak idraryapma

Ikinma

Iserken
Agr
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0,051 0,821
yok g6 q17 VoK
A% i L 13 L4 314 0575
8070 % 2% 120%  97% !
n 5 ok D 30 76 106
22 % 81,1% 70,4% 73,1%
28 var P 7 32 39
var % 16.2% % 18,9% 29,6% 26,9% 1,787 0,181
20,4% 19,3%
2,092 0,351
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n 35 85 120 5,893 0,015*

Tuvalet yok

sonras: % 94,26% 782,:73% 822,2%
gocugun n
tekrar
tuvalete var o 5,4% 21,3% 17,2%
gitmesi
yok - 14 28 42
%  37,8% 25,9% 29,0%
Urgency ar 0 23 80 103 1,840 0,175
%  62,2% 74,1% 71,0%
ok D 21 52 73
iaranr 7% % 56.8% BI% 806 o
erteleme var N 16 56 72 ’ ’
%  432% 51,9% 49.7%
yok T 20 53 73
Urge %  54,1% 49.1% 50,3% 0110 0.740
inkontinans gy N 17 95 2" ’
%  45,9% 50,9% 49.7%
n 37 108 145
Topl
g %  100,0% 100,0% 100,0%

(Tablo 4.4 devam)

n; say1, %; yizde, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Eklem hipermobilitesi olan ¢ocuklarda total IBSS skoru ortalama 16,92 + 7,52
iken eklem hipermobilitesi olmayan ¢ocuklarda total IBSS skoru ortalamasi
14,62 + 5,89 idi. Iki grup arasinda iBSS toplam skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdzlenmedi (p=0,121) (Tablo 4.5). iBSS skoru ile
Beighton Skoru arasinda pozitif yonde diistik dizeyde istatistiksel olarak

anlamli iligki bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.5: IBSS toplam skorunun hipermobilite varlig: ile iliskisi

Degiskenler Gruplar Ort+ss MM 1ogt P
Max) Degeri
Hipermobilite yok 1462+ 13(7-31)
BSS Skoru _ . 165’93329+ 1656, 5,121
Hipermobilite var T 165(4-36) 000
7,52 ’

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; medyan.
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4.3. Eklem Hipermobilitesi ile Kabizhk Arasindaki fliskinin Incelenmesi

Kabizlik eklem hipermobiliteli ¢ocuklarm %35,2’sinde (n=38) gozlenirken
eklem hipermobilitesi olmayanlarda kabizlik gézlenme oran1 %27 (n=10) idi.
Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,479) (Tablo
4.6).

Tablo 4.6: Eklem hipermobilitesi ile kabizlik arasindaki iligki

n Beigton Skorlama
Degisken Grup / hipermobilite hipermobilite Toplam  x2 p
% yok var
yok 090 7323% 6472(3)% 669;%
Kabizlik : : ’ 0,501 0,479
var -1 10 38 48
% 27,0% 35,2% 33,1%
n 37 108 145
Toplam T 00.0% 100,0% 100,0%

n; say1, %; yizde, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

4.4.Eklem Hipermobilitesi ile AUSD Acsindan Sosyal Etkilenim

Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Cocuklarm AUSD agisindan sosyal yasantisinm etkilenimi degerlendirildiginde
eklem hipermobiliteli ¢ocuklarda 46 (%31,7) ¢ocuk ciddi sekilde etkilenim
belirtirken 52 (%35,9) cocuk orta seviyede etkilendigini, 29 (%20) cocuk az
seviyede etkilendigini ve 18 (12,4) cocuk ise sosyal yasantisinin hic
etkilenmedigini belirtmistir. Eklem hipermobilitesi olmayan grupta bu oranlar
sirastyla %24,3, %45,9, %18,9, %10,8 (srasiyla n=9, 17, 7, 4) olarak
belirtilmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Eklem hipermobilitesi ve sosyal etkilenim arasindaki iligki
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n Beigton Skorlama
Degisken ~ Grup / hipermobilite  hipermobilite  Toplam  x2 p

% yok var
havie 4 14 18
T 108% 13.0% 12.4%
sosyal o 7 22 29
0, 0, 0, 0,
Yasantisimin % 18]'_3/0 20:;51@ 205’(2M) 2,378 0,498
: : n
Etkilenmesi — evet ——— g5 24%  35.9%
ciddi n 9 37 46
% 24.3% 34.3% 31.7%
— n 37 108 145
%  100,0% 100,0% 100,0%

IT; say1, %6; yizde, *p<0,05; gruplar arasmda iStatistikset olarak antamit farkiiiik vardir.

4.5.Eklem Hipermobilitesi ile Pelvik Taban Kas Aktiviteleri Arasindaki

Iligkinin incelenmesi

Pelvik taban kas aktiviteleri degerlendirildiginde; pelvik taban kaslarinin
ortalama gevseme degeri (rest avg.) incelendiginde eklem hipermobilitesi
olanlarda ortalama pelvik taban gevseme EMG aktivitesi ortalamalar1 2,73 +
1,45 mV iken eklem hipermobilitesi olmayanlarda pelvik taban kaslarmnin
gevseme EMG aktivitesi ortalamalar1 3,1 £ 1,64 mV olarak bulunmustur. Bu
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,310).
Pelvik taban kaslarinin ortalama kasilma degeri (work avg.) incelendiginde
eklem hipermobilitesi olanlarda ortalama pelvik taban kasilma EMG aktivitesi
ortalamalar1 5,08 + 2,33 mV iken eklem hipermobilitesi olmayanlarda pelvik
taban kaslarmin kasilma EMG aktivitesi ortalamalar1 5,76 + 3,38 mV olarak
bulunmustur. Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0,513).

Pelvik taban kaslarinda kasilma ve gevseme aktiviteleri arasindaki fark
(kasilma amplitidd, Wa-Ra) degerlendirildiginde eklem hipermobilitesi
olanlarda ortalama pelvik taban kasilma amplitidi 2,35 + 2,4 mV iken eklem
hipermobilitesi olmayanlarda pelvik taban kaslarmin kasilma amplitidi
ortalamalar1 2,66 + 3,34 mV olarak bulunmustur. Bu iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,859).
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Eklem hipermobilitesi ile pelvik taban kas aktiviteleri arasindaki iligkinin

incelenmesi Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.8: Eklem hipermobilitesi ile pelvik taban kas aktiviteleri arasindaki

iligki
5 M (Min - p
Degiskenler Gruplar Ort£ss Max) Test Degeri
DT A. Dact s NIPErmobilite yok  3,1+1,64 2,8(0,8-8,4) 17745 A 44n

hipermobilite var 2,73+ 1,45 2,5(0,3-7,7) 00

hipermobilite yok 5,76 £ 3,38 4,9(1,3-17) 18540 4
hipermobilite var  508+2,33  5(15-13) 00

DTWK A_\Alarls avun

Kasilma hipermobilite yok 2,66 +3,34 1,5(0-15,1) 19590

il _ 0,859
IRPESY  hipermobilitevar  23°%24  18(0-127) g9

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; medyan, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik vardir.

4.6.EKklem Hipermobilitesi ile Iseme Parametreleri Arasindaki Iligkinin

Incelenmesi

Iseme paternleri degerlendirildiginde; eklem hipermobilitesi olan ¢cocuklardan
16 cocukta (%14,8) can egrisi iseme paterni, 21 ¢ocukta (%19,4) kule iseme
paterni, 28 ¢ocukta (%25,9) stakkato iseme paterni, 29 ¢ocukta (%26,9) plato
iseme paterni ve 14 cocukta (%13) intermittan iseme paterni saptanmistir.
Hipermobilitesi olmayan ¢ocuklarda ise 6 ¢ocukta (%16,2) ¢an egrisi, 6 cocukta
(%16,2) kule egrisi, 9 cocukta (%24,3) stakkato egrisi, 12 cocukta (%32,4) plato
egrisi ve 4 gocukta (%10,8) ise intermittan iseme egrisi paternleri saptanmustir.
Gruplar arasinda degerlendirme yapildiginda eklem hipermobilitesi olan ve
olmayan c¢ocuklar arasinda iseme paternleri agisindan anlamli fark
bulunmamustir (p=0,961).

Iseme sonras1 mesanede kalan rezidii idrar hacmi (PVR) degerlendirildiginde,
artmug rezidiel idrar miktar1 eklem hipermobiliteli ¢ocuklarin %37’sinde
(n=40) gozlenirken, eklem hipermobilitesi olmayan ¢ocuklarm %?24,3’iinde
(n=9) artmus rezidiel idrar hacmi saptandi. Bu iki grup arasinda PVR yiiksekligi
acisindan istatistiksel olarak anlamlilik yoktu (p=0,226). Eklem hipermobiliteli
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cocuklarda ortalama PVR degeri 20,49 + 23,71 ml iken eklem hipermobilitesi
olmayanlarda 18,43 + 22,32 ml olarak kaydedilmistir (p=0,737).
Eklem hipermobilitesi ile iseme parametreleri arasindaki iligkinin incelenmesi

Tablo 4.9°da gosterilmistir.

Tablo 4.9: Eklem hipermobilitesi ile iseme parametreleri arasindaki iliski

n Beigton Skorlama
Degisken Grup /" hipermobilite hipermobilite Toplam  x2 p
% yok var
n 6 16 22
Gan o 16.0% 14.8%  152%
n 6 21 27
Kule 16,2% 194%  18,6%
[seme Stakkato n
Paterni %  24.3% 25.0% 2550 0023 0961
S 12 29 41
%  324% 26.9%  28.3%
. ’ n 4 14 16
Intermittan
%  10,8% 13.0%  12.4%
ok 0 28 68 96
PVR %  75.1% 63.0%  662% .. oo
Yikseligi gy D 9 40 9 = '
%  243% 37.0%  338%
n 37 108 145
Toplam %  100,0% 100,0% 100,0%

n; say1, %; yizde, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Olglimler arasindaki iliskinin Kkorelasyon analizleri incelendiginde PVR
yiiksekligi ile Beighton Skoru arasinda pozitif yonde diisiik diizeydeistatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0.05). Ayni zamanda pelvik taban
kaslarinin ortalama gevseme (Rest avg.) degeri ile PVR yiiksekligiarasinda
pozitif yonde zayif dizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(p<0.05).
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5. TARTISMA

Bu retrospektif calisma ile 145 AUSD’li cocukta eklem hipermobilitesi
gorilme oranm1 %74,5 olarak kaydedildi. Genel eklem hipermobilitesinin
artmasiyla alt Uriner sistem semptom siddetinin arttigi tespit edildi.
Degerlendirilen semptomlar arasinda asir1 aktif mesane semptomlarinin eklem
hipermobilitesi olan ¢ocuklarda daha sik oldugu bulundu.

Demografik bilgiler g6z 6niine alindiginda ¢alisma grubunda cinsiyet agisindan
anlamli farklilik saptanmadi. Khorasgani ve ark.’nin 2020 yilindayaymladiklari
calisgmada fonksiyonel kabizligi olan bir grup ¢ocukta ve saglikliyasitlarinda
eklem hipermobilitesinin cinsiyetle iliskili olmadig1 ¢alismamiza benzer sekilde
belirtilmistir [96]. Smits-Engelsman ve ark.’nin 551 ¢ocukla yaptigi ¢alismada
da gruplar arasinda cinsiyet agisindan farklilik saptanmamustir [101]. Ancak
literatlrde kadin cinsiyetin eklem hipermobilitesi agisindan bir risk faktori
olduguna dair farkl ¢alismalar da bulunmaktadir [13,15, 105].

Hipermobilite insidansinin yasa gore degistigi bilinmektedir [91]. Yas arttikca
kollajenler icerisindeki capraz baglarin artmasma bagh olarak elastikiyet
azalmaktadir [106]. Bu ¢alismada da GEH olan ¢ocuklar eklem hipermobilitesi
olmayanlara gore anlamli olarak daha kiiciik yas ortalamasina sahip oldugu
bulunmustur.

Veriki ve ark.’nin 67 ¢ocukla gerceklestirdigi ¢alismada eklem hipermobiliteli
cocuklarda aciliyet (%97) ve eniirezis (%41,7) semptomlar1 en sik gdzlenen
semptomlar olarak bildirilmistir [107]. Mevcut ¢calismamizda da benzer sekilde
GEH olan ¢ocuklarda en sik goriilen semptomlar aciliyet (%74,1) ve eniirezis
(%76,9) olarak kaydedilmistir.

Genel eklem hipermobilitesi olan cocuklarda nérojenik olmayan mesane
sfinkter disfonksiyonu semptomlarinin daha yaygin goriildiiglinii sdyleyen de
Kort ve ark.’nin ¢aligmasinda eklem hipermobilitesi olan kizlarda giindiiz ve

gece uUriner inkontinansin saglikli kontrollere gore daha yaygin gozlendigi ve
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kontrol grubunun %11'ine kiyasla eklem hipermobiliteli kizlarin %24'inde
idrar yolu enfeksiyonu o6ykist oldugu bildirilmistir. Eklem hipermobiliteli
erkeklerde ise kabizlik ve digki kirlenmesinin (soiling) daha sik gozlendigi
bildirilmistir [14]. Benzer sekilde Kajbafzahed ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada
eklem hipermobilitesi olan g¢ocuklarda, idrar yolu enfeksiyonunun kizlar
arasinda en sik goriilen bulgu oldugunu, kabizligin ise erkekler arasinda en sik
gorilen bulgu oldugunu belgelemislerdir [13]. Bu semptomlarin haricinde
eklem hipermobilitesinin ¢ocuklarda vezikotireteral reflii agisindan da bir risk
faktori oldugu belirtilmektedir [ 108, 109].

Calisma grubumuzda alt Uriner sistem semptomlar1 degerlendirildiginde, eklem
hipermobiliteli cocuklarda asir1 aktif mesane semptomlarinin ve iseme
sonrasinda tekrar tuvalete gitme isteginin anlamli sekilde daha sik gozlendigini
bulduk. Literatirde bu semptomlar agisindan anlamli farklilik bildiren bir
calismaya bildigimiz kadariyla rastlanmamastir.

Eklem hipermobilitesine yol acan kollajen yapisindaki degisikliklerin eklem
dis1 problemlere yol agabilecegi yapilan ¢alismalarda gosterilmektedir [12, 110,
111]. Kollajen yapidaki bu degisiklikler farkli organ sistemlerini etkileyerek
farkli klinik bulgulara yol acabilir. Bu derin sistemik etkiler, calisma
grubumuzdaki cocuklarda asir1 aktif mesane semptomlarinin daha yaygin
goriilmesinin nedeni olabilir. Asir1 aktif mesane semptomlarinda kollajen yap1
degisikliklerinin yeri ve eklem hipermobilitesinin bu semptomlara yol acan
sistemik etkileri Uzerine daha detayli c¢alismalara ihtiyagc oldugunu
diisiinmekteyiz.

Literatlirde eklem hipermobilitesi ile gastrointestinal sistem arasindaki iligki
incelenmistir. ~ Gastrointestial ~ sistem  hastaliklarma sahip  ¢ocuklar
incelendiginde eklem hipermobilitesinin (lseratif kolit hastalarinda daha
yaygin gozlendigi belirtilmistir ancak saglikli kontrollerle karsilastirildiginda
fark gozlenmemistir [112]. Saps’m ve Khorasgani’nin ¢aligmalarinda da benzer
sekilde fonksiyonel kabizlik ve fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarasahip
cocuklar ile saglikli kontroller arasinda eklem hipermobilitesi agisindan bir

iliski kurulamamustir [96, 105]. Calismamizin bulgulari, literatiirdeki bu
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bulgularla tutarli olarak, eklem hipermobilitesi ve kabizlik arasinda bir iligki
olmadigin1 gostermektedir.

Toplam IBSS skoru, alt iiriner sistem disfonksiyonun siddetini gdsteren bir
parametredir. Calismamizda, Beighton Skoru ile IBSS toplam puami arasinda
pozitif olarak anlamli bir korelasyon oldugunu ortaya koyduk. Beighton Skoru
yiiksek olan alt tiriner sistem disfonksiyonlu g¢ocuklarda semptomlarin daha
siddetli olmasi, eklem hipermobilitesi olan ¢ocuklarin alt Griner sistem
fonksiyonlar1 agisindan daha detayli incelenmesinin  Onemini ortaya
koymaktadir.

Bulgularimizda sosyal etkilenim ile eklem hipermobilitesi arasinda bir iliski
bulunmamistir. Fakat ¢alisma grubumuzun tamami alt Griner sistem
disfonksiyonlu g¢ocuklardan olusmaktaydi ve bu probleme sahip ¢ocuklarmn
ebeveynleri, AUSD'nin ¢ocuklarin yasam kalitesi iizerinde biiyiik bir etkisi
oldugunu belirtmektedir [107]. Bu nedenle eklem hipermobilitesi olan ve
olmayan hastalar arasinda farklilik saptanamamus olabilir.

Cocuklarda hipermobilite varliginda konnektif doku eksikligini tamamlamak
icin pelvik taban kaslarinda asir1 kullanim ihtiyaci gelisebilmektedir [14].
Bunun sonucunda pelvik taban kaslarinda farkl tipte fonksiyon bozukluklar1
izlenebilir [113].

Eklem hipermobilitesi ve pelvik taban disfonksiyonlar1 Uzerine eriskin
hastalarla yapilan bir calismada, eklem hipermobiliteli kadinlarda pelvik organ
prolapsusu goriilme olasiligiin eklem hipermobilitesi olmayanlara gore daha
sik oldugu ortaya konmustur [114, 115]. Bu durumun nedeninin pelvik taban
fasya, ligament ve konnektif dokularinin zayifligi oldugu diisiiniilmektedir.
Birka¢ yazar, iiriner inkontinans ile kollajen anormallikleri arasinda bir iliski
oldugunu gostermistir. Uriner inkontinansi olan kadimlardan alinan periiiretral
konnektif doku 6rneginde daha az Tip I kollajen bulundugu gosterilmistir. Tip
I'de goreceli azalma ve Tip I1I'te artis gibi kollajen yapisindaki degisikliklerin,
daha gevsek kollajen yapisiyla sonuglanacagi ve inkontinansa yol agabilecegi
sOylenmektedir [116].

Calismamiz, pelvik taban kas aktivitesinin objektif ve sayisal degerleri ile

cocuklarda eklem hipermobilitesi arasindaki iliskiyi degerlendiren bildigimiz
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kadartyla ilk ¢alismadir. Eklem hipermobilitesi olan ¢ocuklarda pelvik taban
kaslarinin kontraksiyon EMG aktivitesi ve kasilma amplitiidii degerleri GEH
olmayanlara gore daha diigiiktli ancak bu gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu. Bu durum c¢alisma grubumuzun alt Griner sistem
disfonksiyonlu ¢ocuklar1 icermesi ve saglikli kontrollerin bulunmamasi ile
iliskili olabilir. Ayn1 zamanda bu durumun Orneklem biiyiikliigiinden
kaynaklanmis olabilecegini ve vaka sayilarmm artirilmast gerektigini
disiinmekteyiz.

Bulgularimizda iseme sonrasinda mesanede kalan idrar hacminin (PVR)
Beighton Skoru ile pozitif yonde iliskili oldugunu tespit ettik. Ayn1 zamanda
pelvik taban kaslarmin gevseme aktivasyonu degerleri ile PVR’nin pozitif
korelasyonda oldugunu saptadik. Iseme esnasinda pelvik taban kaslarinm
gevseme fonksiyonunu tam olarak yerine getirememesi mesanenin tam
bosaltilmasimi engelleyerek rezidiiel idrar miktarinda artisa sebep olabilir. Bu
artis iseme disfonksiyonu olan gocuklarda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
(IYE) riskini arttirmaktadir [117].

Bazi yazarlar GEH tamismin konulmasinda kullanilmasi gereken tani
yontemleri ile iliskili farkli goriisler sunmusglardir. Bu konu ile alakali bir
calismada yazarlar, Beighton Skorlama sisteminde degerlendirilen eklemlerin
agirlikli olarak Ust ekstremitede olmasi nedeniyle genel eklem hipermobilitesini
yansitmak ag¢isindan yetersiz oldugunu savunmaktadir [97]. Ancak 2021 yilinda
yayinlanan sistematik bir derlemede Beighton Skoru’nun hipermobilite
spektrum bozuklugu olan hastalarda hipermobilite derecesini degerlendirmede
kullanilabilecek guivenilir bir ara¢ oldugu belirtilmektedir [118].

Bu c¢alismada eklem hipermobilitesini pozitif kabul etmek icin Beighton ve ark.
belirttigi sekilde 4 ve Uzerindeki skorlar referans alinmistir [100]. Ancak
literatlirde baz1 yazarlar eklem hipermobilitesini pozitif kabul etmek i¢in farkl
skorlar1 esik degeri olarak kabul etmenin gerekliliginden bahsetmistir [89, 99,
101, 119, 120]. Jansson ve ark. yaptiklari ¢caligmada 9 yasindaki ¢ocuklar igin
Beighton Skoru esik degerinin 8; 12 yasindaki kizlar icin 7, 12 yasindaki
erkekler icin 6 olarak kabul edilmesi gerektigini One stirmiistiir [89].

Mikkelsson ve ark. ise esik degerini 6 olarak belirtmistir [119]. Bouwien ve ark.
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Beighton Skorunun gegerliligini ve tekrar edilebilirligini arastirdiklari
caligmalarinda 6 -12 yas arasindaki c¢ocuklarda esik degerini 7 olarak
bildirmislerdir [101]. Ilerleyen ¢alismalarda farkl esik degerleri temel alinarak
bulgularin  karsilastirilmasinin  tekrarlanmasinin ~ faydali  olabilecegini

diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonuglarina gore eklem hipermobiliteli ¢ocuklarda agir1 aktif
mesane semptomlarmin yaygin olarak gézlendigini ortaya koyduk. Bu bulgular
1s18inda asirt aktif mesaneli ¢ocuklarda prognozun 6ngoriilmesi ve tedavinin
planlanmasinda eklem hipermobilitesinin  degerlendirilmesi yararli bir
parametre olabilir.

Bulgularimiza gore Beighton Skoru arttikga IBSS toplam skorunun artmasi,
daha siddetli eklem hipermobilitesine sahip ¢ocuklarda alt Griner sistem
semptomlarmin daha siddetli oldugunu gostermektedir. Eklem hipermobilitesi
acisindan degerlendirilen, yuksek Beighton skorlarma sahip ¢ocuklarin alt
uriner sistem disfonksiyonlar1 ve semptomlar1 agisindan degerlendirilmesi
blyuk 6neme sahip olabilir.

Eklem hipermobiliteli cocuklarda gorilebilecek olan alt Griner sistem
disfonksiyonlarina yatkiligm ortaya konmasi, alt triner sistemdisfonksiyonlar1
icin erken tam1 koyma ve koruyucu yaklasimlarla fonksiyon bozuklugunun
Online gegme firsatini taniyabilir. Bulgularimiz fizyoterapistler igin eklem
hipermobilitesi olan cocuklarda pelvik taban ve alt driner sistem
disfonksiyonlar1 ag¢isindan daha dikkatli inceleme yapilmasina yonelik uyarici
nitelikte sonuclar barindirmaktadir.

Eklem hipermobilitesi varligmin ve siddetinin degerlendirilmesinde Beighton
Skorlama Sistemi uygulanmasi basit ve masrafsiz bir yontemdir. ilerleyen
caligmalarda, literatiirde tanimlanan farkh esik degerleri temel alinarak bulgu
ve degerlendirmelerin karsilagtirilmasinin tekrarlanmasi farkli sonuglara yol
gosterebilir.

Eklem hipermobilitesi olan ¢ocuklarda asir1 aktif mesane semptomlar1 basta
olmak iizere biitlin alt {iriner sistem semptomlar1 agisindan detayl bir tarama

yapilmasmin 6nemli oldugu diistiniilmektedir.
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EKLER

EK A. ETIK KURUL ONAYI

EK B. ISEME BOZUKLUKLARI SEMPTOM SKORU

Iseme Bozuklubdar Semptom skoru (IBSS)

1, Qacufumie gindss drar Herpr EBaran e 1-2 kex Her Taman
maginyor mu 7 KEogirmaz

2, fecugumit gindsx drar bamla-damia Sadieck kdlat Pontolon Tamamen
haginperss nie jadderte idrar willah i

Wagirper

B, Cocufunul gice drar Hayir Haftada 1-2 | Haftada 3-5 |Haftada &-7
Wagirper mu 7 Easirmas gEcE gECE gECE

4, Qecufumie gece drar | Carrexgors wiys Pipsmad iflonie |  Wobak alorr |
haginperss nie gadderte idrar 1
Wagirper

5. Cocudurut ginde Wag kere 7 T den fasla

fuvaléhe ¢ yapmeya gider?

6, Gecugunut ijerhen dunr mi 7 El:ll

7. fecufurue igerken ajna Ewit

aldufur ddgler mi ?

8, focugurut ijerken bir baglayp

Eer duraral gijgini yapar me?

9, Cocufunil i Bdtince Selrar
hvalete gidig gigni yapar m?

R
7

10, facsd

T

ien gigini Evxt
geldgini spleye hla

Wepuper mud

11, faciigp ayun da bir

= ar Ewvet
herara die Grtd oSkdp mrara

{

futmaya caijiper mud

12, Cocufmus ciji gelddinds Ewxt

{

tuvalete yetpomeden gigin
altwna kagrrpar mul

13, focufumunm hakerlgi war miF Fayr Evxt

HAYAT EALTTEST

Gocufunusda yukarsda soysdan
ghoyetherdien bir veya birkag warsa Hayir Bt ax Ewvit Ewvet caddi
Bu ade, ahul v sedyal rac Ethilemip athillper efkilivar athiliyar

Roder athilyor?
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EK C. HASTA BIiLGIi FORMU

Hasta No:

Cinsiyet:

Yas:

Boy- kilo, viicut kitle
indeksi:

Pelvik taban kas
aktivitesi olguimleri:

Rest Avg

Work Avg

Beighton Skoru:

IBSS Toplam Skor:

IBSS’nda pozitif
isaretlenen
semptomlar:

UROFLOVMETRI PARAMETRELERI

Qmax:

Qort:

Isenen hacim:

Postvoid rezidiel
idrar:

Uroflowmetri
paterni:
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EK D. ONAM FORMU

ONAM FORMU

Prof. Dr. Murat DAY ANC Uroloji ve Cocuk Urolojisi Klinigi olarak tarafiniza
sunacagimiz hizmetlerin yiratilebilmesi ve gelistirilmesi i¢in  kisisel
bilgilerinizi ve saghk verilerinizi kaydetmemiz ve saklamamiz
gerekebilmektedir.

Tarafiniza saglik hizmeti sunabilmek i¢in kaydetmek durumunda oldugumuz
saglik verileriniz, Kanunen 6zel nitelikli kisisel veri olarak kabul edilmektedir.
Bu kapsamda 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu’nun 6.
Maddesinin 2. Fikrasinda yer alan ‘Ozel nitelikli kisisel verilerin, ilgilinin agik
rizast olmaksizin iglenmesi yasaktir.” hiikmii uyarinca kisisel saglik verileri,
kanunda belirtilen 6zel kosullar disinda ancak kisinin agik yazili rizasi ile

kaydedilebildiginden, tarafinizdan bu onamin alinmasi zorunlulugu dogmustur.

BILGILENDIRME METNI

1. Bu onam, muayenemizde sozlii, yazili, gorsel, ya da elektronik olarak
tarafimiza verdiginiz kisisel verileriniz ile internet ve mobil uygulamalar ile
ya da elektronik olarak tarafimiza ilettiginiz ya da muayenehanemizde elde
edilen kisisel verilerinizi kapsamaktadir.

2. Bu anlamda tarafiniza sunacagimiz hizmetlerin yiiriitiilmesi i¢in gerekli
olan ve bu amagla elde edilen kisisel saglik verileri basta olmak {izere,
adiniz, soyadiniz, dogum yeri ve tarihiniz, medeni haliniz, cinsiyet bilginiz
gibi kimlik verileri ile adresiniz, telefon numaraniz, elektronik posta
adresiniz gibi iletisim verileriniz, klinik dosyanmizdaki tibbi 0Oykiniz,
hastalikk ge¢misinizi gosterir bilgiler, muayene verileriniz, tarafiniza
uygulanan islemlere iliskin veriler, recete bilgileriniz, laboratuvar ve
goruntiileme sonuglariniz, test sonuglariniz gibi tibbi teshis, tedavi ve bakim
hizmetlerinin yiritulmesi sirasinda elde edilen saghga iligkin verileriniz vb.

kisisel veri sayilmaktadir.
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Kisisel Verilerin Korunmasi kanunu 28. Maddesine gore “Kisisel verilerin
resmi istatistik ile anonim hale getirilmek suretiyle arastirma, planlama ve
istatistik gibi amagclarla igslenmesi” ve “kisisel verilerin milli savunmay1i,
milli glivenligi, kamu gilivenligini, kamu diizenini, ekonomik giivenligi,
0zel hayatin gizliligini veya kisilik haklarmi ihlal etmemek ya da sug teskil
etmemek kaydiyla, sanat, tarih, edebiyat veya bilimsel amaglarla ya da ifade
Ozgirliigii kapsaminda islenmesi” hiikiimleri yer almaktadir. Bu kapsamda
veri sorumlusu tarafindan anonim hale getirilen kisisel saglik verileri ile
bilimsel cahisma yapilabilir.

Bu kisisel verileriniz 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi1 Kanunu ve
ilgili mevzuat cercevesinde kaydedilecek ve °...kaydedilme amaglarin
gerceklestirmek  icin gerekli  olan  sUreyi  asmayacak sekilde’
sistemimizde/arsivimizde saklanacaktir.

Ancak kisisel verilerinizin 1593 sayilt Umumi Hifzissihha Kanunu’nun 58.
maddesinde diizenlenen bulasic1 hastaliklar1 yetkili makamlara bildirme
yikiimliligii 6rneginde oldugu gibi toplum saghginin korunmasi igin
kisisel tibbi kayitlarin mahremiyetinin sinirlanmasi gereken durumlarda ya
da sugu bildirim yiikiimliligi gibi Kanuni zorunluluk hallerinde, sadece
amacla smirli olarak ve 6lclli bicimde yetkili makamlara bildirimde
bulunulmasi gerekebilecegini hatirlatiriz.

Kamu kurumlarindan, adli mercilerden ve diger resmi makamlardan gelen
tarafiniza ait verilerin kendilerine iletilmesi yonundeki talepler, talebin
amaci, talep edilen veriler ile ulasilmak istenen amacin ortiisiip ortiismedigi,
somut bi¢gimde ortaya konup konamadigi, belirtilen amaca ulagsmanin tek
yolunun tarafiniza ait verilerin anonimlestirilmeden iletilme gerekliligi, veri
iletiminin demokratik bir toplumda gerekli olup olmadigi unsurlar
yoninden degerlendirilecek, bu unsurlarin tamamini saglamayan veri
iletme talepleri yerine getirilmeyecektir.

Tarafimizca kaydedilen verilerinize iliskin, basta Kisisel Verilerin
Otomatik Isleme Tabi Tutulmasi Karsisinda Bireylerin Korunmasi

Sézlesmesi (108 Sayili Avrupa Konseyi Sozlesmesi), Avrupa insan Haklar:
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S6zlesmesinin 8. Maddesi, Anayasa’nin 20. Maddesi, 6698 sayil1 Kisisel
Verilerin Korunmasi Kanunu uyarinca:
Kisisel verilerinizin islenip islenmedigini, islenen verilerinizin kapsamini
ogrenme,
Kisisel verileriniz islenmigse buna iliskin bilgi alma, bu verilere erisme ve
bunlardan érnek alma,
Kisisel verilerinizin islenme amacini ve bunlarin amacina uygun kullanilip
kullanilmadigini, Yurt i¢cinde veya yurt disinda 3. bir kisiye ya da kuruma
aktarilip aktarilmadigin1 6grenme, kisisel verilerinizde meydana gelen
degisikliklerin verilerin paylasildig: kisi ya da kurumlara bildirilmesini isteme,
Kisisel verilerinizin eksik veya yanlis islenmis olmasi halinde bunlarin
dizeltilmesini isteme
Bazi verilerinizin gizlenmesini, silinmesini, anonim hale getirilmesini ya da yok

edilmesini isteme haklariniz bulunmaktadir.

ONAM BEYANI

Prof. Dr. Murat DAYANC tarafindan hazirlanan Kisisel Veriler Aydinlatma
Ve Onam Metnini okudugumu ve anladigimi, ayrica konuya iliskin tarafima
s0zli bilgi verildigini,

Kisisel Veriler Aydmlatma Ve Onam metninde detayli olarak yer alan
kigisel verilerimin islenme amaglari, toplanma yontemleri ve hukuki sebepleri,
kigisel verilerimin korunmasma yonelik haklarim, verilerimin aktarilabilecegi
zorunlu haller, veri glivenligi ve bagvuru haklarima dair bilgilendirildigimi,
Saglik verilerim de dahil olmak tizere tiim kisisel verilerimin yukaridaki esaslar
cercevesinde Prof. Dr. Murat DAYANC ve calisanlar1 tarafindan
kaydedilmesini, saklanmasini, sayilan hallerde paylasiimasini ACIK RIZAM
ILE KABUL EDERIM. *Hasta Haklar: Yonetmeligi geregi; formun 1 sureti
size verilecektir. Form tarafiniza verilmediginde |itfen onam: alan kisiye

bildiriniz.
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Yakinlhk Derecesi: .............cccovvviiininnnnn.

Kendi el yaziniz ile “Okudugumu anladim”
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