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TESEKKUR
Eskisehir Osmangazi Universitesi Cocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim
Dali’'nda uzmanlik tezimin her asamasinda biiyiilk bir 6zveri ile bana
yardimci olan degerli hocam Dog. Dr. Asli KAVAZ TUFAN’a, verilerin
bilgisayar sistemine girilmesinde yardimci olan sonsuz sevgi ve ozverileri
ile tiim yasamimda olduklar1 gibi uzmanlik egitimim boyunca da yanimda
olan Uzm. Dr. Mehmet Emin ULUG, Leyla ULUG, Giilan ULUG ve Ahmet
ULUG’a, radyolojik degerlendirmelerin yapilmasinda yardimci olan Dr.
Ogr. Uyesi Betiil TIRYAKI BASTUG’a, istatiksel analizin yapilmasinda
yardime1 olan Ars. Gér. Dr. Muzaffer BILGIN’e ve verilerin toplanmasinda
yardimer olan Dr. Alper KAHVECIOGLU ve Dr. ilter OZCAN’a tiim

ictenligimle tesekkiir ederim.



OZET
Ulug, N. Bes-Onbes Yas Arasi Cocuklarda Alt Uriner Sistem Disfoksiyonu
Sikhigimin ve Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim Dal
Tipta Uzmanlhik Tezi, Eskisehir, 2019. Bu c¢alismada Nisan 2018-Eyliil 2018
tarihleri arasinda Eskisehir Universitesi Tip Fakiiltesi hastanemize basvuran
altta yatan ndrolojik ya da kronik bobrek hastaligi ve daha once idrar yolu
enfeksiyonu Oykiisii olmayan 5-15 yas arasinda 500 saglikli cocukta iseme
disfonksiyonu prevelansini tarayarak alt iriner sistem disfonksiyonu
saptadigimiz hastalardaki risk faktorleri prospektif olarak degerlendirildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin 260’1 (%52) kiz, 240’1 (%48) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 8,6£2,9 yil olarak saptandi. Iseme Bozuklugu
Semptom Skorlamasi 8’in iizerinde olan 44 (%8.8) hastada AUSD saptandi.
Kizlarda daha sik saptanmasma ragmen AUSD olan erkek olgularin aile
oykiisiinde daha stk AUSD saptandi. Obez ve fazla kilolu olanlarda AUSD
sikliginin ve idrar kagirma semptomlarinin artmis oldugu saptandi. Okul 6ncesi
ve okul cagindakilerde Oyun sirasinda idrar tutma, tuvalete kosma ve
yetisemeden altina kagirma semptomlar1 adolesanlara gore daha sik saptandi.
AUSD semptomlar1 nedeniyle en ¢ok adolesan ve okul ¢agindakilerin hayatinin
etkilendigini saptandi. Kabizlik ile anlamli iligki saptanmadi ancak tuvalete
yetisemeden altina kagirma semptomu ile kabizlik arasinda anlamli iligki
saptadi. Cocugunun kabizliginin farkinda olmayan ailelerin %28.6’sinin rektum
capinin artmasina neden olan kronik kabizlik varhgm atladigi saptandi. AUSD
olan hastalarda yaptigimiz radyolojik incelemede rezidiiel idrar miktarinin yasla
beraber arttig1 saptandi. Mesane kapasitesinin, rektum ¢apinin ve rezidiiel idrar
miktarinin kizlarda daha ytiksek oldugu saptandi. Fazla kilolu ve obez gruplarin
mesane kapasitesi daha az saptandi. Obez grubun rektum ¢ap ortalamasi zayif
gruba gore daha yiiksek saptandi. AUSD olanlarin ailelerinde babadan daha sik
olmakla birlikte anne ve kardeste esit siklikta AUSD’nin izlendigini saptandi.
Bu ¢alisma AUSD’nin sikhigin1 ve risk faktdrlerininin anlasilmasi konusunda

literatire katkida bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Alt iiriner sistem semptomlari, obezite, kabizlik.
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ABSTRACT
Ulug, N. Evaluation of Prevalence and Risk Factors of Lower Urinary
Tract Disorders in Children Between Five and Fifteen Years Old.
Eskisehir Osmangazi University, Faculty of Medicine, Department of
Pediatrics, Eskisehir, 2019. In this study, prevalence of voiding dysfunction in
500 children aged between 5-15 years who were admitted to our hospital
between April 2018 and September 2018 without underlying any neurological
or chronic kidney disease and history of urinary tract infection investigated and
risk factors evaluated prospectively. 260 (52%) of the patients were female and
240 (48%) were male. The mean age of the patients was 8,6+2,9 years. Lower
urinary tract dysfunction (LUTD) was detected in 44 (8.8%) patients with
Dysfunctional Voiding and Incontinence Scoring System (DVISS) score of
more than 8. Although it was found more frequently in females, LUTD was
found more frequently in the family history of male patients with LUTD. The
incidence of LUTD and urinary incontinence symptoms were found to be
increased in obese and overweight groups. Holding urine during game, urinary
incontinance and and sudden onset of urination need were more frequent in
Preschool and school-age groups than adolescents. It was determined that the
life of adolescent and school-age groups were affected most by the symptoms
of LUTD. No significant correlation was found with constipation, but a
significant relationship between constipation and urinary incontinence found. It
was determined that 28.6% of the families who were not aware of the
constipation of their child had misunderstood the presence of chronic
constipation which caused dilatation in rectum diameter. In the radiological
examination of patients with LUTD, residual urine volume increased with age.
Bladder capacity, rectum diameter and residual urine amount were higher in
girls. Bladder capacity of overweight and obese groups were less. The mean
rectal diameter of obese group was higher than low-weight group. It was found
that mothers and siblings were equally more frequent than fathers in family
prevelance of patients with LUTD. This study contributes to the literature on

understanding the prevalence and risk factors of LUTD.

Key Words: Lower urinary tract symptoms, obesity, constipation.
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1.GIRIS

Alt iriner sistem disfonksiyonu c¢ocukluk c¢aginin sik karsilagilan saglik
sorunlarindandir. Klinikte karsimiza, altta yatan asikar bir iiropati veya noéropati
olmaksizin aciliyet, idrar kagirma, sik idrara ¢ikma, damlatma ve idrar1 tam
bosaltamama hissi gibi ¢ok farkli alt {iriner sistem semptomlar: ile ¢ikmaktadir.
Yapilan caligmalarda alt {iriner sistem disfonksiyonu sikliginin %6-46 arasinda
oldugu bildirilmektedir (1). Bu konuda Tiirkiye’de yapilan ¢aligsmalar sinirli olmakla
birlikte en son yapilan bir ¢alismada okul ¢agi ¢cocuklarinda sikliginin %9,3 oldugu
raporlanmustir (2).

Alt iiriner sistem disfonksiyonu siklikla tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ve
vezikotireteral reflii ile birlikte goriilebilmektedir. Tanis1 ¢ogunlukla idrar yolu
enfeksiyonu sonrasinda konulurken bazen de geri dontigiimsiiz ist iiriner sistem skar1
etyolojisi arastirilirken karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle gocuk ve ailesi igin sadece
sosyal yasantisinin etkilenmesinden ziyade bobrek fonksiyon kaybina dahi yol
acabilecek ciddi komplikasyonlara neden olabilmesi a¢isindan énemlidir.

Alt triner sistem disfonksiyonu organik olmayan (fonksiyonel) nedenlerden
oOtlirii bes yas ve lizeri ¢cocuklarda goriilen istemsiz giindiiz idrar kacirma olarak da
tanimlanir. Yeterli mesane sfinkter kontrolii ve sfinkter-detriisor uyumu ancak dort
yas civarinda tam olgunluk kazanir. Mesane islevinin normal giindiiz kontrolii 2-3
yas arasinda olgunlasirken, gece kontrolii normalde 3-7 yas arasinda saglanir (3). Alt
triner sistem disfonksiyonu semptomlarimin 5-7 yas arasinda pik yaptig
bilinmektedir (4).

Alt triner sistem disfonksiyonu sikliginin aile dykiisii olanlarda daha fazla
oldugu literatiirde gosterilmistir (2). Ozellikle annesinde ya da kardesinde alt {iriner
sistem disfonksiyonu varsa risk daha da artmaktadir. Son yillarda obezitesi olan
cocuklarda alt iiriner sistem disfonksiyonunun daha sik olduguna dair az sayida yayin
bulunmaktadir.

Alt {iriner sistem disfonksiyonunu klinik olarak saptanmasinda farkli
skorlama sistemleri kullanilmakla birlikte glinlimiizde en sik olarak Akbal ve ark.
tarafindan hazirlanan Iseme Bozuklugu Semptom Skoru (IBSS) kullanilmaktadir. Bu

skorlamanin duyarliligi %97,7 ve 6zgilligi %75 olarak belirlenmistir. Skorlamada



8’in iizerinde puan alan gocuklara alt iiriner sistem disfonksiyonu (AUSD) tanisi
konulmaktadir (5).

Bizim ¢aligmamizin amaci hastanemize bagvuran bes ve onbes yas arasindaki
saglikli ¢ocuklarda alt iiriner sistem disfonksiyonu sikligin1 belirlemek ve eslik

edebilecek risk faktorlerini saptamaktir.



2.GENEL BiLGILER

2.1. Alt Uriner Sistem Anatomisi

Bir mezodermal kabarikliktan gelisen iirogenital sistem driner sistem ve
genital sistem olmak tiizere iki ayr1 kistmdan olusur. Alt iiriner sistem ise arka
bagirsak endoderminden gelisen mesane ve iiretra olmak tizere iki kisimdan olusur
ve kloakada sonlanir. Mesane; iireterler araciligi ile bobreklerden gelen idrarin diisiik
basing altinda, kagirma olmadan, yeterli miktarda depolanmasi ve istemli olarak,
diisiik basingta ve yeterli miktarda idrarin bosaltimi olmak {iizere iki Onemli
fonksiyona sahiptir. Idrarm bosaltim1 ve depolanmasi detriisor kasin ve trigonun
koordinasyonu ile basarili olarak gergeklestirilmektedir (6).

Mesane ters liggen sekline sahiptir ve tabani (fundus), tepesi (apex) ve boynu
olacak sekilde ii¢ boliime ayrilir. Mesane duvari ise adventisya, detriisor kasi ve
mukoza tabakalarindan olusmaktadir. Kas liflerinin agsi yapisiyla olusturdugu
detriisor kas1 endodermal yapidadir ve en dista longitudinal, ortada sirkiiler, igte yine
longitudinal lifler olarak {i¢ belirgin tabakaya ayrilir. Istemsiz sfinkter olarak calisan
detriisor kasin longitudinal lifleri kontinansta etkili olurlar. Detriisér kasinin
kasilmasi ile artan mesane i¢i basing, bosaltimi saglayarak ayni zamanda dolumu
tetikler ve idrar depolanmasini saglar. Mesanenin kanlanmas: umblikal arterden
gelen siiperior vezikal arter ve internal iliak arterden gelen inferior vezikal arter ile
saglanir. Mesane venleri internal iliak vene dokiiliirler. Mesanenin lenfatik drenaji
ise eksternal ve internal iliak lenf nodlarina olmaktadir (7).

Her iki iireter mesaneye icinde kisa bir seyir gosterdigi trigon araciligi ile
acilir. Mezodermden koken alan trigon iiretranin baslangic kismini saran halka
yapida kas demetlerinden olusur ve mesane boynunda internal sfinkter adini alir.
Trigon mesane dolumu siiresince yatay sekilde sabit durumdadir ve mesane ¢ikigini
kapatir. Ancak iseme siiresince dikey sekil alarak mesane c¢ikisinin acilmasini
detriisor kontraksiyonu ile uyum i¢inde saglar ve boylece iseme gergeklesir. internal
sfinkter tonusu stirekli olarak iiretray1 kapali tutar ve bu kasin hareketleri tamamiyla
istemsiz olarak gerceklesir. Uretranin derin perineal araliktaki parcasinin etrafini

saran ¢izgili kaslardan olusan dis sfinkter ise istemli kontinans i¢in en 6nemli kas



kontroliinii saglar. Mesanenin fizyolojik bosalimini gergeklestirebilmesi i¢in detriisdr
kasinin kasilmasi ile tetiklenen internal sfinkterin agilmast ve pelvik tabanin
geniglemesi ile basarili olarak gereklidir. Mesanenin anatomisi Sekil 2.1°de

gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Mesane Anatomisi (8)

2.2. Alt Uriner Sistem Néroanatomisi ve inervasyonu

Mesanenin otonom innervasyonu medulla spinalisin sakral (S2-S3)
parasempatik dallar1 ve torakolomber (T10-L2) sempatik dallar tarafindan saglanir.
Mesanenin asil kontroliinii parasempatik sistem saglamaktadir. Otonom sinir
sisteminin efferent ve afferent parasempatik yollar1 detriisorii innerve ederek ana
eksitator uyarimdan sorumludur. Preganglionik spinal korddan koken alan
parasempatik ve sempatik sinir lifleri anterior spinal meatusta seyredip mesane

duvari ve iiretraya ulasarak intramural bdlgeye yerlesirler. Buradaki ganglionlarda



kolinerjik uyart muskarinik reseptorlerle saglanirken, kolinerjik olmayan uyari
iletimi ise purinerjik adenozin trifosfat reseptorler ile saglanir. Postganglionik
iletimden temel olarak sorumlu asetilkolin salinim1 olsa da vazoaktif intestinal peptit
ve ndropeptit salinimi da postganglionik iletim regiilasyonunda rol oynar.

Parasempatik yolun afferent dali S2-S4 dorsal kdk ganglionlarindan koken
alir, tiretra ve mesane diiz kasina ileti gonderir. Pelvik sinir igerisinde seyreden bu
lifler mesane ve iireterin mekanik gerilme ve dolgunluk his uyarilarini tasirlar.
Isemenin baslamasi bu uyarilar ile tetiklenir. Sempatik yolun afferent dali T11-L2
dorsal kok ganglionlarindan koken alir, alt iiriner sistemin agri, 1s1 ve dokunma
uyarilarimin  iletiminden  sorumludur.  Noronal uyarilar  biitlin ~ olarak
degerlendirildiginde; sempatik sistem detriisér kasin gevsemesi ve proksimal
tiretranin kasilmasi ile dolum fazinda, parasempatik sistem detriisor kasin kasilmasi
ve lretranin gevsemesi ile bosaltim fazi regiilasyonunda baskin rol oynamaktadir (9-
11).

Mesanenin somatik innervasyonu medulla spinalisin sakral sinir dallarin
lifleri ve pudental sinir tarafindan saglanir. Pudental sinir eksternal sfinkteri innerve
eden motor sinirdir. Somatik duyusal sinir lifleri ise parasempatik sistem etkisi
altindadir ve mesane duvarinin mekanik gerginliginin iletiminde rol oynarlar (9).

Sekil 2.2°de mesanenin innervasyonu gosterilmistir.
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Sekil 2.2. Mesane ve Uretranin Noroanatomisi (8)

2.3. Mesane Fizyolojisi ve Normal Miksiyon Mekanizmasi

Isemenin tam kontroliiniin saglanmasi anatomik, fizyolojik ve ndrolojik
oldugu kadar davramigsal olgunlasma da gerektiren kompleks bir siirectir. Siit
cocuklarinda igeme refleks olarak gerceklesir ve spinal kord araciligr ile saglanir. Bu
nedenle bes yasin altinda rastlanan izole iseme disfonksiyonlar1 ¢cogunlukla fizyolojik
olgunlasmada gecikme ile iliskilendirilmektedir. Mesanenin dolum fazi, mesane
duvarmin gerilimi yeterince artana kadar devam eder. Bu siireci detriisér duvarinin
gerilimiyle uyarilan otonom afferent liflerin uyariyr spinal korda tagimasi izler ve
iseme refleksi baslar. Spinal korddan ¢ikan otonomik efferent liflerin detriisér kasina
iseme refleksi uyarisimi iletimi ile detriisor kasin kasilmasi ve eksternal sfinkterin

gevsemesi ile iseme fizyolojik diisiik basingta basarili olarak gergeklestirilir. Iseme



refleksi ilk duvar gerilimi uyarisinin ardindan pozitif geri bildirim ile kendi kendini
tekrar eden bir innervasyon paternine sahiptir. Bu sebeple detriisoriin baglangic
kontraksiyonlar1 reseptdrlerin tekrar tekrar yenilenerek uyarilmasi ile artacak ve
siddetlenecektir. Bir miiddet sonra refleks uyari nedeniyle olusan ndronal
yorgunlugun baslamasi ile bu tekrarlayan uyarilar kesilir ve kontraksiyonlar azalir.
Iseme meydana gelmezse bu baskilanan uyarilar ile mesane gerimi bazal diizeyine
gecici bir siireligine geri doner ve baskilanmis sekilde kalir. Iseme; esasinda
otonomik uyar1 agiyla refleks olarak yonetilse de beyin korteksi ve beyin sapi
tarafindan da baslatilabilir ve baskilanabilir. Iseme refleksi meydana geldigi halde
iseme gergeklesmez ve mesane bosalmazsa mesane dolumunun artmasi ile bir
sonraki uyar1 siddeti giderek artar. Beyinden gelen istemli kontraksiyon sinyallerini
yenene kadar idrar tutulur ve sadece medulla spinalisten ¢ikan refleks uyarilar daha
baskin hale geldigi zaman iseme gergeklesir. Bu nedenle isemenin basarili
gercgeklestirilebilmesi i¢in merkezi sinir sisteminin ve iiriner sistemin uyumlu ve
fizyolojik basamaklara uygun gelisimi sarttir. Bu basamaklardaki herhangi bir

aksaklik alt iiriner sistem fonksiyonunu etkiler (6).

2.4. Idrar Kontroliiniin Fizyolojisi ve Biyolojik Gelisimi

Iseme kontroliiniin kazamlmasi; mesane Kkapasitesindeki yasla beraber
gerceklesen fizyolojik artis ve mesane dolulugunun bilingli olarak algilanmasi,
tretral c¢izgili kasin olusturdugu sfinkterin istemli kontrolii ile isemenin istemli
olarak baslatilabilmesi ve durdurulabilmesi basamaklarinin tamamlanmasiyla
gerceklesir. Yagla beraber idrar sikliginin azalmasinin asil nedeni mesane
kapasitesindeki yillik ortalama 30 ml artistir. Ilk iki yasta mesanenin fonksiyonel
kapasitesi 10 ml/kg olacak sekilde esdeger kabul edilirken iki yasindan sonra
(Yast2)x30 formiilii ile mesane kapasitesi ml cinsinden hesaplanabilir (12-14).

Mesane kontroliiniin fizyolojik gelisimi dort evrede incelenmektedir. Birinci
evresi yasamin ilk alti aymi icermektedir ve inhibisyonun olmadigi detriisoriin
refleks uyarilarla kasilmasi ile giinde ortalama yirmi defa olacak sekilde isemenin
gerceklestigi evredir. Ikinci evre yasamin altinci ve onikinci aylarinmi kapsar, bu

evrede merkezi sinir sistemin inhibitor etkisi ile igeme siklig1 azalir ve idrar voliimii



artmaya baslar. Uciincii evre bir ve iki yas arasinda, mesane dolusunun hissedilmeye
baslandig1, bununla birlikte iseme sayisinin azaldigi ve merkezi sinir sistemi
inhibisyonlar1 ile mesane kasilmalarimin baskilanmasinin artarak isemenin
ertelenebilme yetene8inin kazanilmaya baslandigi evredir. Dordiincii evre ise,
liclincii ve dordiincii yaslar arasinda, inhibisyon mekanizmalari ile iseme kontroliiniin
giiclenmesinin yaninda istemli olarak isemenin Dbaglatilabilme yeteneginin
kazanildig1 evredir. Ortalama bes yasinda ¢ocuklar erigkin tip iseme paternine sahip
olurlar ve hem giindiiz hem de gece kuru kalirlar (15). isemenin istemli baslatilarak
bitirilebilmesi i¢in gerekli olan iiretral ¢izgili kas kontroliiniin kazanilmasinin bu
bilgilerle uyumlu olarak literatiirde en erken dort yasinda kazanildigi bildirilmistir
(16).

Iseme kontroliiniin gelisimi barsak kontrolii ile senkronize olarak ardisik
siralanir. Bu siralama; gece barsak fonksiyonu kontrolii, giindiiz barsak fonksiyonu
kontrolii, giindiiz mesane fonksiyonunun kontrolii ve gece mesane fonksiyonunun
kontrolii olacak sekildedir. Bu siralamadaki en 6nemli gecikme sosyodemografik
faktorlerden en c¢ok etkilenen gece mesane fonksiyonunun kontrolii olan son
basamakta yasanmaktadir. Literatiirde yeterli mesane sfinkter kontrolii ve sfinkter-
detriisor uyumunun ancak dort yas civarinda tam olgunluk kazandigi ve mesane
islevinin normal giindiiz kontroliiniin 2-3 yas arasinda olgunlastigi ve gece
kontroliiniin normalde 3-7 yas arasinda saglandigi bildirilmistir (3). Giindiiz idrar
kontrolii egitim ile kazandirilabilirken, gece mesane kontrolii dncelikle fizyolojik
basamaklar c¢ercevesinde gelisir. Bu nedenle gece mesane kontroliinlin egitim ile

hizlandirilmasi pek miimkiin degildir (15, 17, 18).

2.5. Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu

Mesanenin dolma ve bosalma fonksiyonlarini yerine getirememesi nedeni ile
stkigma hissi, idrar kacirma, zayif idrar akimi, kesintili idrar yapma, sik idrar istegi
ve alt iiriner sistem enfeksiyonu semptomlari1 dahil farkli bulgularla kendini gosteren
ancak asikar iiropati veya noropatinin eslik etmedigi semptomlarin hepsi alt tiriner
sistem disfonksiyonu semptomlar1 olarak gruplandirilmistir. Semptomlarin

cesitliliginin nedeni alt {iriner sistemin etkilendigi farkli basamaklar ve etkilenme



siddetidir. Ayrica alt {iriner sistem disfonksiyonu semptomlarinin 5-7 yas arasinda
pik yaptig1 bilinmektedir.

Cocuklardaki iiriner sistem disfonksiyonu terimleri en son 2006 yilinda
International Children Continence Society (Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi)
(ICCS) tarafindan standardize edilmistir. En son gilincelleme ise Vivier ve ark.
tarafindan 2018 yilinda yaymlanmistir. Uriner sistem disfonksiyonu i¢in kullanilan

terimler asagidaki gibi siniflandirilmaktadir:

Uriner inkontinans: Kontrolsiiz idrar kagirmadir.

Giindiiz inkontinansi: Sadece giindiiz idrar kagiran ve gece idrar kagirmasi
olmayan cocuklar i¢in kullanilir. Giindiiz idrar kagirma iseme disfonksiyonu olan
cocuklarda gece idrar kacirmadan daha fazla goriilmektedir. Bunun sebebi yanlis
iseme aliskanliklari, kabizlik, idrarmi g¢ok fazla tutma ve tekrarlayan idrar yolu

enfeksiyonlart olarak degerlendirilmektedir (1).

Fonksiyonel Inkontinans: Cocuklarda altta herhangi bir patoloji olmadan

anormal idrar tutma ya da idrar kagirma gibi iseme bozuklugu durumlaridir (19).

Eniiresiz (Gece inkontinansi): Dogustan ya da kazanilmis santral sinir
sistemi defekti olmayan bes yas ve lizerindeki g¢ocuklarda uygunsuz yer ya da
zamanda, mesanenin tam bosalmasi ile sonuglanan istem disi idrar kagirmadir (1, 19,
20). ICCS tarafindan, eniirezis diurna yerine “giindiiz inkontinansi” teriminin ve
uykuda idrar kagirma anlaminda kullanilan eniirezis nokturna yerine ‘“eniirezis”

teriminin kullanilmasi 6nerilmistir (1).

Primer (Birincil) Eniirezis: Alt1 aydan uzun siire gece kuru kalmanin

olmamasidir.

Sekonder (ikincil) Eniirezis: En az alt1 aylik gece kuruluk dénemini takiben

tekrar ortaya ¢ikan yatak 1slatma durumudur.
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Monosemptomatik eniirezis (Basit): Eslik eden alt iiriner sistem bulgulari
veya mesane islev bozuklugu dykiisii olmayan ¢ocuklardaki izole gece altini 1slatma

sikayeti monosemptomatik eniirezis olarak tanimlanir.

Non-monosemptomatik eniirezis (Polisemptomatik, komplike): Eniirezise
eslik eden sik idrara gitme, giindiiz idrar kagirma, giindiiz ani sikisma hissi ve kronik
kabizlik gibi iseme problemlerinin olmasi olarak tanimlanir. Ayrica ikinma, zayif
akimli, damla damla iseme, tam bosaltamama hissi, iseme sonrast damlatma ve agr1
eslik edebilir. Bu hastalarin tedavisi monosemptomatik entirezise gore daha zor ve

daha uzun siirelidir (19).

Acil sikisma hissi (Urge inkontinans): Bes yas ve iizeri iseme kontrolii olan
cocuklarda aniden olusan iseme hissidir. Bu c¢ocuklar tuvaletlerinin geldigini
sOyleyip aniden tuvalete kosarlar ya da idrarlarin1 tutmak i¢in tutma manevralari

yaparlar (19, 21, 22).

Detriisor-sfinkter uyumsuzlugu (Dissinerjisi): Iseme esnasinda normalde
olmas1 gereken destriisor kasin kasilmasi ile eszamanli iiretral sfinkterde gevsemenin
gozlenmedigi bu cocuklarda es zamanli iiretral sfinkterde kasilma nedeni ile

uyumsuzluk olur (19).

Stres inkontinansi: Siklikla adolesanlarda goriilen, altta yatan norolojik bir
problem olmadan, intraabdominal basincin artmasina bagl 6zellikle egzersiz ya da
aktivite sirasinda az miktarda idrar kacirmadir. Bu gocuklarda, aktiviteden Once

mesanenin bosalmasi saglanmalidir (21).

Giilme (Giggle) inkontinansi: Kikirdama ya da giilme esnasinda 6zellikle
kiz ¢ocuklarinda daha sik olan idrarin tamaminin bosalmasidir. Sikligr %8-10 olarak
bildirilmektedir (17, 23). Giilme inkontinansi disinda isemeleri tamamen normaldir
(19).
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Tembel mesane (Az etkin mesane): Mesane dolum hissi azlig1 ve iseme
aralarinda idrar kagirmasi olan yasina gére hipotonik mesane kapasitesi biiyiik olan
cocuklarda goriiliir. Detriisor kas hipotonisitesi ve idrar akimi zayiflig1 nedeni ile
mesanelerini tam bosaltamazlar. Uroflovmetre degerlendirmesinde kesik kesik iseme
paterni goriiliir. Bu hastalara iirodinamik inceleme yapilarak kesin tan1 koyulur.
Mesanede kalan rezidiiel idrar nedeniyle idrar yolu enfeksiyonlart sik goriiliir.
Kabizlik sikayeti mevcut tabloya sik eslik eder. Tedavide oncelikle davranis tedavisi
(¢ift iseme ve saatli iseme gibi) Onerilmektedir. Nadiren bazi olgularda ise aralikli

kataterizasyon gereklidir (19).

Iseme sonrasi damlatma: Daha ¢ok sisman kiz cocuklarinda goriilmesine
ragmen normal cocuklarda da goriilebilen vajinanin alt kisminda idrar birikmesi
sebebiyle gelisen durumdur. Iseme bittikten sonra ¢ocugun ayaga kalkmasiyla idrar

damlatilir. Daha ¢ok iseme pozisyonuyla ilgili oldugu disiiniilmektedir (1).

Asin aktif mesane: Mesanenin dolma fazinda inhibe edilemeyen detriisor
kontraksiyonlarinin olusturdugu mesane i¢i basing artisi ve pelvik tabanin istemli
kasilmalar1 sonucunda tekrarlayan hafif karakterde idrar kagirma ve camasirini
1slatma ile karakterizedir. Ozellikle 5-15 yaslarindaki gocuklarda en sik goriilen
iseme bozuklugudur. Bu hastalar giindiiz idrar kagirma, sikisma (urgency), az
miktarda ve sik sik iseme, kabizlik, tutma manevralart ve ¢ogunlukla idrar yolu
infeksiyonu sikayetleri ile basvururlar. Tedavide oncelikle mesane egitimi ardindan
gerekirse detriisor kasin gevsemesi igin antikolinerjik tedavi Onerilmektedir (19).

Cocuklardaki idrar tutma manevralar1 Sekil 2.3°te gosterilmektedir.
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Sekil 2.3. Cocuklarda Idrar Tutma Manevralar

Disfonksiyonel iseme: Norolojik veya anatomik bir bozuklugun olmadig: ve
tuvalet egitimini tamamlamis ¢ocuklarda goriilen, iseme sirasinda pelvik taban
kaslarinin ve eksternal sfinkterin uygunsuz olarak istemli kasilmasi ile detriisor-
ekstrenal sfinkterin uyumlu ¢alismamasi sonucu ortaya cikan tablodur. Iseme
sirasinda pelvik taban kaslar1 yeterince gevseyemez buna karsilik ¢ocuk karmn 6n
duvar kaslarm kullanarak detriisor basincini arttirmaya calisir. idrar akim siiresi
uzayarak, akim hiz1 artar. Bu durum hem mesane i¢i basingta artisa hem de rezidiiel
idrar kalmasina yol agarak vezikoiireteral reflii, idrar yolu enfeksiyonu ve iiriner staz
riskini arttirir.  Ozellikle tuvalet egitimi donemindeki uygulama hatalar

disfonksiyonel iseme bozuklugunu ortaya ¢ikarir (1).

Hinmann Sendromu (Non-nérojenik noérojen mesane): Cocukluk
doneminde erkeklerde daha sik karsilagilasilmakla beraber her iki cinste de
goriilebilen kazanilmis en agir iiriner sistem disfonksiyonudur. Bu tabloda norolojik
mesaneye benzer sekilde iseme sirasinda detriisor kas-eksternal sfinkterin uyumsuz
calismas1 goriiliir. Hastalarda norojenik bulgu olmadigi halde ndrojenik mesane
semptomlart  goriilir. Diizenli iseme ve ciddi durumlarda temiz aralikli

kataterizasyon (TAK ) uygulamasi ile tedavi uygulanabilir (24).

Ochoa sendromu: Klinik olarak Hinmann Sendromu’na benzeyen ancak ek

olarak giilimsediklerinde agliyormus gibi goriinen 06zel yiiz ifadesi nedeni ile



13

‘Urofasial sendrom’ olarak da tamimlanan mesanenin tam bosaltilamamas: ile

karakterize erken baslangicli ve agir bir tablodur (25).

Enkoprezis: Fonksiyonel kabizlik nedeni ile diski1 kagirmadir.

2.6. Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu Etiyolojisi ve Patogenezi

Etiyolojik olarak daha ¢ok fonksiyonel (non-organik) nedenler suclansa da
organik patolojiler de AUSD’a sebep olmaktadir. Bu nedenle tan: siiresince mutlaka
ekarte edilmelidirler. Anatomik ve norolojik patolojiler eslik etmediginde iseme
disfonksiyonunun davranissal patolojiler nedeni ile kaynaklandigi diistiniilmektedir.
Cinsel istismar bu ¢ocuklarda atlanmamasi gereken bir durumdur. Kabizlik,
dehidratasyon, ektopik {ireter, norojenik mesane, obstriiktif iiropati, uyku apne
sendromlari, {iriner enfeksiyon organik nedenler arasindaki baslica etiyolojik
nedenlerdir. Fonksiyonel nedenler arasinda ise genetik, uyku bozukluklari, dikkat

eksikligi-hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve psikojenik faktorler sayilabilir (26).

2.7. Alt Uriner Sistem Disfonksiyonlu Hastanin Degerlendirilmesi

2.7.1. Anamnez

Cocuklarda oykii ve fizik muayene iseme disfonksiyonu tanisi i¢in en dnemli
iki bilesendir. Giiniimiizde iiriner sistem disfonksiyonu semptomlar1 olan hastalarin
tanisal degerlendirilmesinde Uluslararasi Cocuk Kontinans Dernegi (ICSS)
tarafindan 2010 yilinda yayinlanan ve standardizasyonu saglayan bir rapordan
faydalanilmaktadir. Bu rapora gore ¢ocuk ve ailesinden beraber oykii alinmalidir.
Iseme bozuklugunun tuvalet egitimi tamamlandigindan beri devamli mi oldugu
yoksa sonradan mi bagladigr ayritili sorgulanmalidir. Cocugun dogumdan itibaren
gelisim agamalar1 degerlendirilmeli ve ailede eniirezis ya da inkontinans Oykiisii
arastirllmalidir. iseme ile ilgili olarak; sikayetlerinin baslama yas1, iseme paterni,
idrar akimi, miktari, sikligi, ani sikisma, sikisma inkontinans, idrar bekletme,

damlatma, kesik kesik idrar yapma, yeterli bosaltamama, giindiiz ve gece idrar
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kacirma, idrar kagirma sikligi, barsak aligkanliklar1 ve sivi alimi sorgulanmalidir.
Gegirilmis idrar yolu enfeksiyonu olup olmadigi ve varsa kiiltiir sonuglari
ogrenilmelidir. Oykiideki gecirilmis ameliyatlar ve psikiyatrik travmalar
atlanmamalidir (27).

Bu hastalarda iseme giinliigii tutulmasi iseme sikligi ve miktarmin ve sivi
alimmin degerlendirilmesinde yararhdir. Iseme giinliigiiniin en az 3 giin siire ile
tutulmasi 6nerilmektedir (28).

Iseme disfonksiyonunun objektif olarak degerlendirilmesinde anket formunda
hazirlanan semptom skorlamalarindan faydalanilmaktadir. Gilintimiizde 2005 yilinda
Akbal ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen ve Tiirkce hazirlanan ‘Iseme Bozuklugu
Semptom Skorlamasi® (IBSS) kullanilmaktadir. Sekil 2.4’te gosterilmistir. Bu
skorlamanin duyarliligt %97,7 ve ozgiilliigii %75’tir. Skorlamada 9 ve ilizerinde

puan alan gocuklara alt iriner sistem disfonksiyonu tanist konulmaktadir (29).



Iseme Bozukluklari Semptom skoru (IBSS)
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1. Cocugunuz giindiz idrar Hayir Bazen Giinde 1-2 kez Her zaman
kagiriyor mu ? Kagirmaz
0 1 3 5
2. Gocugunuz giindiiz idrar Damla-damla Sadece kiilot Pantolon tamamen
kagiriyorsa ne siddette idrar 1slak 1slak
kagiriyor ? 1 3 5
3. Cocugunuz gece idrar Hayir Haftada 1-2 | Haftada 3-5 | Haftada 6-7
kagiriyor mu ? Kagirmaz gece gece gece
0 1 3 5
4. (Cocugunuz gece idrar Camasiri veya Pijamasi islanir Yatak islanir
kagiriyorsa ne siddette idrar 1 4
kagiriyor ?
5. Cocugunuz giinde kag kere 7 den az 7 den fazla
tuvalete ¢is yapmaya gider? 0 1
6. Cocugunuz iserken kinir mi ? Hayir Evet
0 4
7. Cocugunuz iserken agrisi Hayir Evet
oldugunu sdyler mi ?
0 1
8. Cocugunuz iserken bir baslayip Hayir Evet
bir durarak ¢isini yapar mi? 0 2
9. Gocugunuz gisi bitince tekrar Hayir Evet
tuvalete gidip gisini yapar mi? 3 >
10. Cocugunuz aniden gisinin Hayir Evet
geldigini séyleyip hizla tuvalete
kosuyor mu? 0 1
11. Gocugunuz oyun sirasinda bir Hayir Evet
kenara diz isti ¢okiip idrarim
tutmaya ¢alisiyor mu? 0 2
12. Cocugunuz gisi geldiginde Hayir Evet
tuvalete yetisemeden cisini
altina kagiriyor mu? 0 2
13. Cocugunuzun kabizligi var mi? Hayir Evet
0 1
HAYAT KALITESI
Cocugunuzda yukarida sayilan
sikayetlerden bir veya birkagi varsa Hayir Evet az Evet Evet ciddi
bu aile, okul ve sosyal yasantisini ne Etkilemiyor etkiliyor etkiliyor etkiliyor
kadar etkiliyor? 0 1 2 3

Sekil 2.4. Iseme Bozuklugu Semptom Skorlamasi (29)
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2.7.2. Fizik Muayene

Ayrintili bir fizik muayene her cocuk gibi alt {iriner sistem disfonksiyonu
olanlarda da yapilmalidir. Hastalarin basta kan basinci olmak tizere vital bulgulari
degerlendirilmeli; boy ve kilo ¢izelgeleri kayit edilmelidir. Muayenede abdomen,
genital sistem, perine, rektal tuse ile anal sfinkterin tonusu ve rektumda gaita varligi,
alt ekstremite basta olmak iizere tam norolojik degerlendirme yapilmalidir.
Noroektodermal siniis problemleri agisindan sakral bolge ayrintili degerlendirlerek
sakral gamze, tilylenme ve cilt renginde degisiklik olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Genital muayenede; kiz ¢ocuklarda labial fiizyon ve kliteromegali, erkek ¢cocuklarda
ise fimozis, epispadias, hipospadias ve bilateral inmemis testisler ve mikroorsidi gibi
ambigus genitalya bulgular1 atlanmamalidir. Ayrica ¢ocugun isemesi miimkiinse

gozlenmeli yoksa aile dykiisiiyle sorgulanmalidir (30).

2.7.3. Laboratuvar Degerlendirilmesi

Tam idrar tetkiki, idrar kiiltiiri ve bobrek fonksiyon testeleri mutlaka
degerlendirilmelidir. Bunun disinda iseme disfonksiyonuna sebep olabilecek

hiperkalsitiri, glikoziiri, kil kurdu enfestasyonlar1 da diglanmalidir.

2.7.4. Goriintilleme Yontemleri

Uriner ultrasonografi (USG) iseme disfonksiyonu olan hastalarda en degerli
ve ilk tercih edilecek goriintiileme yontemidir. Ultrasonografi ile mesane kapasitesi,
mesane duvar kalinligi, trabekiilasyonu, rezidiiel idrar miktarinin varhigi, yasa gore
rektum ¢ap1 ve bilateral bobrek boyutlar1 degerlendirilebilir.  Obstriiktif {iropati,
iireterosel ve mesane duvarit kalinliginin belirlenmesinde iseme Oncesi ve sonrasi
USG ile goriintiileme yapilmalidir (1). Alt iriner sistem disfonksiyonu olan
hastalarda vertebra flizyon defektleri gibi basta lumbosakral olmak iizere spinal
defektler agisindan direk grafiler ve gerekirse spinal MR c¢ekilmelidir. Sekil 2.5 ve
2.6’da normal bobrek boyutlar1 gosterilmistir.
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Body Height No. Age Range Maan . Minimum Maximum Percentile Suggested Limits of Normal
fem) {ma) 5th 95th Lowermast | Upparmost
4364 50 1-3 50 55 39 61 42 59 35 65
4-73 k| 5 56 55 W 68 47 B4 L] ]
65-78 17 7-8 61 46 54 ] 54 68 45 1]
-9z 18 12-30 [ 53 54 75 57 1 50 80
#5-109 2 36-59 il 45 61 7 61 16 55 85
100-130 % 60-83 k] 59 ] 90 70 87 60 %5
10-131 32 84107 84 6.6 n 95 73 a3 65 100
124-148 27 108-131 B4 14 n :: ) 75 a7 65 105
137-153 15 132-155 9N B4 n 104 7 102 70 1o
143-168 2 156-179 9% B9 B3 m3 4 110 75 mns
152-175 n 180-200 b} 15 B7 116 90 110 BD 120
Sekil 2.5. Aya Gore Sol Bobrek Boyutlar: (31)
Body Height No. Age Range Maan . Minimum Maximum Percentile Suggested Limits of Normal
fem) {ma) 5th 95th Lowermast | Upparmost
4364 50 1-3 50 55 39 61 42 59 35 65
4-73 k| 5 56 55 W 68 47 B4 L] ]
65-78 17 7-9 61 46 54 ] 54 68 45 1]
7-92 18 12-30 [ 53 54 75 57 72 50 80
85-109 2 36-59 il 45 &1 7 B 76 55 ]
100-130 % 60-83 k] 59 66 90 70 87 60 9%
10131 32 84107 84 6.6 n 95 73 a3 65 100
124-149 27 108-131 84 14 n ) 75 a7 65 105
137-153 15 132-155 9 B4 n 104 7 102 10 1o
143-168 2 156-179 96 B9 B3 13 84 110 75 15
152-175 n 180-200 o) 15 B7 116 90 110 BO 120

Sekil 2.6. Aya Gore Sag Bobrek Boyutlar: (31)

2.7.5. Urodinamik incelemeler

Urodinami: Mesanenin fonksiyonunu, iseme sirasindaki

koordinasyonunu ve

iseme hizim

Olgen invaziv bir tam

alt Uiriner sistemin

aracidir.

Gerekli

goriildiigiinde sfinkter aktivitesiyle beraber elektromiyografi ile iiriner, iiretral ve

mesane i¢i basinglarin elektriksel 6l¢iimii de iirodinamiyle yapilabilir.

Uroflowmetre: Iseme sirasinda idrar akimmm hizini, seklini ve miktarini

gosteren bir test olmasi nedeniyle bozulan iseme fonksiyonunun arastirilmasinda

kullanilan non-invaziv bir tan1 aracidir.

Sistoskopi:

Basta {iretral

valv  problemleri

problemlerin arastirilmasinda kullanilan invaziv bir tan1 aracidir.

olmak {izere anatomik
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2.8. Tedavi Yaklasimlari

2.8.1. Standart Uroterapi
Iseme disfonksiyonu olan hastalarda tedavinin amaci fizyolojik mesane ve iireter
fonksiyonunu saglamak yani diizgiin bosalan ve depolayan bir mesane elde ederek
basarili kontinans1 gerceklestirmektir. Cocugun tedaviyi istekli olarak uygulamasi
tedavinin etkinligini arttirmaktadir. Uroterapi ilk tercih edilen, cerrahi ya da
farmakolojik olmayan tedavi yaklasimidir. Uyumlu hastalarda hastaya, uyumlu
olmayan hastalarda ebeveynlere iseme ve davranis egitimleri verilmeli ve tedaviye
inanmalar1 saglanmalidir. Dogru iseme pozisyonu ve diizenli, zamanlanmis iseme
davranis1 dgretilmelidir. Ebeveynlere ¢ocuklar tizerinde baski kurulmamasi, sugluluk
hissi olusturulmamas1 konusunda danismanlik verilmesi 6nemlidir. iseme ¢izelgesi

ile iiriner disfonksiyonun gerileme siireci takip edilmelidir.

2.8.2. Farmakolojik Tedavi
Asint aktif mesanenin tedavisinde genellikle davranigsal tedavinin basarisiz olmasi
nedeniyle farmakolojik tedavi olarak en sik antimuskarinik ilaglar kullanilmaktadir.
Detriisor kasilmalart muskarinik reseptorler araciligiyla gerceklesmekte ve en sik M2
alt tipi detriisor kasinda bulunmaktadir. Fakat yapilan ¢alismalarda detriisor
kontraksiyonundan esas sorumlu alt tipin M3 oldugu gosterilmistir. Bu amagla en sik
kullanilan antimuskarinik ila¢ tim muskarinin reseptorleri ayni 6l¢lide bloke eden
oksibutinindir. Oksibutinin kullaniminin uzun dénemde yiizde kizariklik, kabizlik,
agiz kurulugu, carpmti ve bas agrist gibi yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi nedeniyle

M2-M3 alt tipine selektif tolterodin kullanilmaya baslanmistir (32).
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif olarak planlanan bu ¢alisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 tarafindan yiirtitilmustiir.

Calisma icin Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 13/03/2018 tarihli 25403353-050.99-E.26554 sayil1 53

karari ile onay alindi.

3.1. Calisma Grubunun Secimi

Calisma grubunu Nisan 2018 ile Eylil 2018 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Poliklinigi’ne basvuran altta
yatan norolojik ya da kronik bobrek hastaligr ve daha once idrar yolu enfeksiyonu
Oykiisii olmayan 5-15 yas arasindaki ¢ocuklar olusturmustur.

Her hastanin demografik bilgileri sorguland: ve IBSS sorular1 (Sekil 2.4)
uygulandi. Ek olarak aile iiyelerinde AUSD semptomlarinin varhig: (varsa kimde
oldugu) sorusu kullanildi. Sorular aile ve ¢ocuga ayni anda yonlendirilerek cevaplar
ayni klinisyen tarafindan dolduruldu. AUSD saptanan olgularin ultrasonografi ile
radyolojik degerlendirmesi yapildi.

Gli¢ analizi ile Tirkiye’de 5-15 yas arasindaki c¢ocuk niifusu
degerlendirilerek, %95 giiven araliginda o6rneklem biiylikligi 175 c¢ocuk olarak
hesaplandi, %10 kayip olabilecegi gdz oniinde bulundurularak %99 giliven araligi
icin 500 ¢ocugun calismaya alindi. Calismaya gegirilmis idrar yolu enfeksiyonu
Oykiisii olan, daha once ikili iseme egitimi almais, altta yatan norolojik ya da tirolojik
problemi olan ¢ocuklar dahil edilmedi.

‘Iseme Bozuklugu Semptom Skorlamas1’ puani 9 ve iizerinde olan ¢ocuklara
alt {iriner sistem disfonksiyonu tanis1 konuldu. AUSD tanisi konulan ¢ocuklarda tam
idrar tetkiki ve kiiltiir tetkikleri ile enfeksiyon varligi dislandi. AUSD tanisi konulan

cocuklarda ayni radyoloji uzmani tarafindan iiriner ultrasonografi yapildi.

3.2. Verilerin Degerlendirilmesi
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Nisan 2018 ile Eyliil 2018 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Poliklinigi’ne bagvuran altta yatan noérolojik ya da
kronik bobrek hastaligi ve daha once idrar yolu enfeksiyonu &ykiisii olmayan ve
IBSS anket sorularina tam yanit veren 500 hastanin dahil edildigi ¢alismamizdaki
IBSS diizeyi, cinsiyet, boy, kilo, IBSS sorularmin siklig1, hayat kalitesi ve aile
oykiisii dagilimi verileri incelenirken yas, boy, kilo ve Uriner Ultrasonografi verileri
kategorize edildi.

Hastalarin yaslar1 ay olarak toplanip yil olarak kategorize edilmistir.
Cocukluk yas gruplari, Nelson 2016 referans sinirlari baz alinarak 6 yasindan
kiigiikler okul 6ncesi, 6 yasinda ve biiyiik ancak 11 yasindan kiiglikler okul ¢agi, 11
yasinda ve biiyiikler adolesan olacak sekilde yasa gore kategorize edilmistir.

Hastalardan elde edilen boy ve kilo degerleri evrensel viicut kitle indeksi
(VKI) hesaplanarak, 2008 Neyzi O. ve ark.lar1 referans degerleri baz almarak yasa
gore VKI persentil degerleri 5p’in altinda olanlar zayif, 5p ve 85p arasinda olanlar
normal, 85p-95p arasinda olanlar fazla kilolu, 95p ve tizerinde olanlar obez olarak
kategorize edilmis olup calismanin devaminda zayif, normal, fazla kilolu ve obez

olarak isimlendirilecektir (33).

3.3. IBSS Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Hastalardan elde edilen IBSS sonuglari Akbal ve ark. tarafindan belirtildigi
lizere kesim noktas1 8 olacak sekilde kategorize edilmis olup ¢alismada IBSS puani
olarak isimlendirildi. iIBSS puani 8¢in iizerinde olan grup AUSD saptanan ¢ocuklar
ve IBSS puani 8 ve altinda olan grup AUSD olmayan ¢ocuklar olarak

degerlendirilmistir.

3.4. Radyolojik incelemelerin Degerlendirilmesi

AUSD saptanan ¢ocuklara ayni radyoloji uzman tarafindan 3.5Mhz konveks
prob kullanilarak triner USG yapildi. Mesane kapasitesine, dolu mesane duvar
kalinligina, rektum kalinligina, rezidiiel idrar miktarina ve bilateral bobrek

boyutlarina bakildi. Mesane kapasitesi idrara sikisikken ve rezidiiel idrar miktar
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isemenin hemen sonrasinda simfibisin yaklasik 2 cm iistiinden transvers ve sagittal
kesitlerle olgiilerek 0.6 X mesane yliksekligi x mesane genigligi X mesanenin
transvers ¢ap1 formiilii kullanilarak hesaplandi. Bilateral bobrek boyutlari igin lateral
pozisyondaki en uzun longitudinal uzunluklar1 6l¢iildii. Mesane doluyken duvar
kalinlig1 ol¢limii suprapubik yiizeyel ultrasonografik prob ile mesanenin 6n
duvarinda en kalin olan yerden yapildi. Rektum 6n-arka ¢ap1 simfibisin yaklasik 2cm
iistiinden 10-15 derecelik asagiya bakan bir agiyla dlgiildii.

Mesane duvar kalinligi (6n-arka ¢apr >3 mm : artmis), mesane kapasitesi (
(yl+2)x30 ml ile beklenen degerin %70’inden diisiik ise azalmis ve %10’undan
yiiksek ise artmis), rezidiiel idrar miktarinin (mesane kapasitesinin %10 undan
fazlaysa artmis), yasa gore rektum capr (>30mm : artmis) ve bilateral bobrek
boyutlarinin 6lgiimii normal parametrelerin digindaki hastalarin bulgular1 patolojik
olarak degerlendirildi.

Mesane doluyken olgiilen mesane duvar kalinliginin ¢apt >3 mm olmasi
artmig, Mesane kapasitesi beklenen degerinin %70’inden diisiik ise azalmis ve
%10’undan yiiksek ise artmis, iseme sonrasi Olciilen rezidiiel idrar miktarinin mesane
kapasitesinin beklenen degerinin %10 iizerinde olmasi artmis, rektum capinin 30 mm
tizerinde olmasi artmis ve aya gore bilateral bobrek boyutlarinin persentil degerleri
(Aya gore normal araliklar1 Sekil 2.5 ve 2.6’da gosterilmistir) 5p altindaysa kiigiik
ve 95p lizerindeyse biiyiik olarak degerlendirildi.

3.5. Istatiksel Degerlendirme

Calismanin istatiksel degerlendirmesi Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dali’'nda IBM SPSS Statistics 21.0
programi kullanilarak yapildi. Normal dagilim gosteren verilerde parametrik
testler ve ortalama (standart sapma); normal dagilim gostermeyen verilerde
nonparametrik testler ve ortanca (Q1-Q3) kullanildi. Olusturulan ¢apraz
tablolarin analizinde Pearson Ki Kare, Yates Ki-Kare, Fisher kesin Ki-Kare
testleri uygulandi. Elde edilen 6nemlilik diizeyi olan p degeri tiim tablo
degerleri (oranlarinin) karsilastirmasinda kullanildi. Kategorik 6l¢timler yiizde

olarak verilmistir. P degeri <0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen Nisan 2018 ile Eyliil 2018 tarihleri arasinda
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Poliklinigi’ne
bagvuran altta yatan norolojik ya da kronik bobrek hastaligi olmayan 500 ¢ocuk
Akbal ve arkadaslarinin gelistirdigi iIBSS puanina gore 2 gruba ayrildi. IBSS puan
8¢in iizerinde olan grup AUSD olanlar, IBSS puam 8 ve altinda olan grup AUSD

olmayan olmak iizere 2 gruba ayrildi.

4.1. Cahisma Grubunun Genel Ozellikleri

Tablo 4.1°de olgularin demografik ozellikleri ve Tablo 4.2°de olgularin
ortalama yas, cinsiyet, VKI ve IBSS puanlar1 gosterilmistir. Calismaya katilan
toplam 500 ¢ocugun yaslar1 5-15 yas arasinda degismekle beraber ortalama yaslari
8.6 = 2.9 yil olup %52’sini kizlar olusturmaktaydi. Ortalama VKI tiim olgularda 17.8
+ 4.1 olarak bulundu. Olgularin VKI dagilimi degerlendirildiginde %350.8’inin
normal (n=254; 5-85p), %34.6’smin obez (N=173; >95p), %9.6’sinin fazla kilolu
(n=48; 85-95p) ve %5’inin zayif (n=25; <5p) oldugu bulundu. Olgularm iBSS puan
ortalamast 3.04 + 4.2°dir. AUSD olan grubun IBSS puan ortalamasmin 13.8+5.1
oldugu tespit edildi.

Olgularm %8.8’inde (n=44) IBSS puani 8’in iizerinde bulunmus ve AUSD
tanis1 konulmustur. Tablo 4.3’te olgularm IBSS anketindeki 13 soruya verdikleri
cevaplarin dagilimi gosterilmistir. Caligma grubumuzun %95°1 giindiiz ve %91 gece

idrar kagirmiyordu.



Tablo 4.1. Olgularin Cinsiyet ve Viicut Kitle indeksi (VKI) Dagilimlari
Gruplar n  Yiizde (%)

Kiz 260 52.0

Cinsiyet Erkek 240 480
<5p 25 5.0

. 5-85p 254 508
VKL Gruplart g5 05p 48 96

>05p 173 34.6

Tablo 4.2. Olgularm Yas, Cinsiyet, Viicut Kitle Indeksi (VKI) ve IBSS Puani

Ortalama Degerleri
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Ortalama = Standart Sapma Minimum Maksimum

Yas (yil) 8.6+£2.9 5 15.0
VKIi 17.8+4.1 5.86 40.01
Cahsma grubunun 3.1+4.2 0.00 27.00
IBSS puam

AUSD olan grubun 13.8+5.1 9.00 27.00

IBSS puam




Tablo 4.3. Olgularm iBSS Degerlendirmesi
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. L Yiizde
IBSS Diizeyi ve Sorular n (%)
; . <=8 456 91.2
IBSS Diizeyi 8 44 38
Hayir kagirmaz 472 94.4
. Bazen 13 2.6
N >
Giindiiz Idrar Kagiriyor Mu? Giinde 1-2 kez 11 29
Her zaman 4 8
Damla-damla 13 46.4
Ne Siddette Giindiiz idrar Kaciriyor? Sadece kiilot 1slak 10 357
Pantolon tamamen
5 17.9
1slak
Hayir ka¢irmaz 459 91.8
. Haftada 1-2 gece 24 4.8
9
Gece Idrar Kaciriyor Mu? Haftada 3-5 gece 5 10
Haftada 6-7 gece 12 2.4
Camasir1 veya 11 26.8
Ne Siddette Gece idrar Kaciriyor? pijamasi 1slamir '
Yatak islanir 30 73.2
. 7den az 391 78.2
.. "
Giinde Kac¢ Kere Tuvalete Gider? 7den fazla 109 218
. Hayir 485 97.0
D)
Iserken Ikinir Mi? Evet 15 30
. 9 Haywr 472 94.4
2
Iserken Agris1 Olur Mu? Evet 28 56
. Hayir 460 92.0
A"
Iserken Baslayip Durur Mu? Evet 40 80
. . Hayir 462 92.4
?
Tekrar Tuvalete Gider Mi~ Evet 38 76
. Hayir 272 54.4
D)
Aniden Hizla Tuvalete Kosar Mi? Evet 228 45.6
. Hayir 341 68.2
D)
Oyun Sirasinda Idrarim Tutar Mi? Evet 159 318
. Hayir 403 80.6
5
Tuvalete Yetisemeden Altina Kaciriyor Mu? Evet 97 194
o Hayir 436 87.2
2
Kabizhi@1 Var Mi1? Evet 64 128
Hayir etkilemiyor 445 89.0
Hayat Kalitesi: Bu Sikayetlerin Varhg Aile, Evet. az etkiliyor 25 5.0
Okul Ve Sosyal Yasantisin1 Ne Kadar Etkiliyor? Evet etkiliyor 18 3.6
Evet. ciddi etkiliyor 12 2.4
R o Hayir 445 89.0
Aile Oykiisii Varh@ Evet 55 11.0
Anne 25 45.5
Varsa Kimde Baba 12 21.8
Kardes 18 32.7
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4.2. Cahisma Grubunun, AUSD Olan/ Olmayan Olgularin Cinsiyet Dagilim

AUSD olan olgularin %56.8’ini kizlar olustururken, AUSD olmayan
olgularin  %51.5’ini kizlar olusturmaktaydi. Tablo 4.4’te olgularin cinsiyet
dagilimlar gdsterilmistir. AUSD olan ve olmayan olgularin cinsiyet dagilimlarinda
istatiksel olarak anlaml1 farklilik izlenmedi. Cinsiyetin IBSS puan1 iizerinde homojen
olan dagilimi yanli tahminleme (bias) yapilmamasi lehine kabul edildi ve ¢calismanin

giiclii noktasi olarak degerlendirildi.

Tablo 4.4 Calisma Grubu ve AUSD Varligina Gore Cinsiyet Dagilimi

Kiz Erkek P
Cahsma Grubu 260 (%52) 240 (%48)
. AUSD 01 25 (%56.8 19 (%43.2
IBSS puanina gore g lan (%656.8) (%643.2) 0.609

AUSD Olmayan 235 (%51.5) 221 (%48.5)

4.3. Cahsma Grubunda Cinsiyete Gore iBSS Sorularinin Dagilimi

Tablo 4.5’te olgularin cinsiyetlerine gore IBSS anketine verdikleri cevaplarin
dagilimi gosterilmistir. “Cocugunuz iserken agrisi oldugunu sdyler mi?” sorusuna
kizlarin 9%92.3’linlin “Hayir”, erkeklerin ise %96.7’sinin (n=232) “Hayir” yaniti
verdigi gosterilmistir. Kizlarda istatiksel olarak anlamli diizeyde idrar yaparken agri
semptomunun fazla oldugu saptand: (p=0.034). Cinsiyete gore IBSS anketindeki
diger sorulara verilen cevaplarin dagilimi gosterilmistir ve cevaplar arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (Iserken agri sorusu hari¢ her bir
soru i¢in p>0.05).

Cinsiyete ile hayat kalitesinin ve aile dykiisiiniin arasinda énemli diizeyde bir
iliski saptanmustir. AUSD semptomlarmin varlig1 erkeklerin hayat kalitesini %25°de
az etkiliyor, %34.1°de etkiliyor ve %22.7’sinde ciddi etkiliyor olmakla beraber
erkekleri kizlardan daha fazla etkiledigi istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).
AUSD olan erkek olgularm ailelerinde kizlara gére daha sik AUSD varlig1 saptandi
(p<0.001). Ancak aile bireylerinde AUSD semptomu &ykiisii dagiliminin cinsiyet ile
iliskisi saptanmadi (p=0.244).



Tablo 4.5. Cinsiyete Gore IBSS, Hayat Kalitesi ve Aile Oykiisiiniin Dagilim1
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Cinsiyet
Kiz Erkek P
Hayir Kacirmaz 240 (9%92.3) 232 (%96.7)
Giindiiz idrar Bazen 9 (%3.5) 4 (%L.7)
Kacirtyor Mu? Giinde 1-2 Kez 7 (%2.7) 4 (%1.7) 0.107
Her Zaman 4 (%1.5) 0 (%0.0)
Damla-Damla 10 (9%50.0) 3 (%37.5)
22‘; S(ii‘?fieit:le Sadece Kiilot Islak 6 (%30.0) 4 (%50.0) 0603
iindiiz Idrar )
Kagiriyor? Pantolon 4 (%20.0) 1 (%12.5)
Tamamen Islak
Hayir Kagirmaz 241 (%92.7) 218 (%90.8)
Gece idrar Kaginyor  Haftada 1-2 Gece 12 (%4.6) 12 (%5.0) 0541
Mu? Haftada 3-5 Gece 1(%.4) 4 (%1.7) '
Haftada 6-7 Gece 6 (%2.3) 6 (%2.5)
Camasiri 4 (%21.1) 7 (%31.8)
Ne Siddette Veya Pijamasi 0,438
Gece idrar Kagiriyor? ~ Islamr '
Yatak Islamir 15 (%78.9) 15 (%68.2)
Giinde Kag 7den Az 207 (%79.6) 184 (%76.7)
Kere Tuvalete Gider?  7den Fazla 53 (%20.4) 56 (%623.3) 0.425
. Hayir 249 (%95.8) 236 (%98.3)
2
Iserken IKinir Mi? Evet 11 (%4.2) 4(%L.7) 0.093
Iserken Agris1 Olur Hayir 240 (%92.3) 232 (%96.7)
Mu? Evet 20 (%7.7) 8 (%3.3) 0.034
i Hayir 237 (%91.2) 223 (%92.9)
Iserken Baslayip y . 0 0.468
Durur Mu? Evet 23 (%8.8) 17 (%7.1)
Tekrar Tuvalete Gider Hayir 237 (%91.2) 225 (%93.8) 274
Mi? Evet 23 (%8.8) 15 (%6.3) 0.
Aniden Hizla Tuvalete ~ Hayir 144 (%55.4) 128 (%53.3) 0.645
Kosar Mi? Evet 116 (%44.6) 112 (%46.7) ‘
Oyun Sirasinda Hayir 175 (%67.3) 166 (%69.2) 0,656
Idrarim Tutar Mi? Evet 85 (%32.7) 74 (%30.8) '
Tuvalete Yetisemeden  Hayir 203 (%78.1) 2 (%83.3)
Altina 0.138
57 (%21.9 40 (%16.7
Kacirtyor Mu? Evet (%21.9) (%16.7)
Hayir 230 (%88.5) 206 (%85.8)
o 9
Kabizhig1 Var Mi? Evet 30 (%11.5) 34 (%14.2) 0.379
Hayat Kalitesi: Bu Hayir Etkilemiyor 437 (%95.8) 8 (%18.2)
Sikayetlerin Varhg: Evet. Az Etkiliyor 14 (%3.1) 11 (%25.0)
Aile, Okul Ve Sosyal o <0.001
Yasantisin1 Ne K;/dar Evet Etkiliyor 3 (%.7) 15 (%34.1)
Etkiliyor? Evet. Ciddi Etkiliyor 2(%.4) 10 (%22.7)
Ailede Baska Birinde Hayir 424 (%93.0) 21 (%47.7) <0001
iseme Varhg Evet 32 (%7.0) 23 (%52.3) :
0, 0,
Anne 15 (%46.9) 10 (%43.5)
Varsa Kimde Baba 9 (%28.1) 3 (%13.0) 0.244
Kardes 8 (%25.0) 10 (%43.5)
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4.4. Cahsma Grubunda AUSD Olan/Olmayan Olgularin Viicut Kitle indeksi’ne

Gore Dagilim

Persentili <5p olanlarin %8’inde, 5-85p arasinda olanlarin %#4.7’sinde, 85-
95p arasinda olanlarin %10.4’tinde ve >95p olanlarin %14.5’inde AUSD oldugu
saptanmigtir. AUSD olan olgularda obezitenin istatiksel olarak diger gruplara gore
anlaml diizeyde daha sik oldugu gosterilmistir. Ayrica AUSD olan fazla kilolu ve
obez kategorisindeki hastalarin sayisinin normal ve zayif kilolu hastalara gore 6nemli
diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0.009). Persentili <5p olanlarin %92’sinde,
5-85p arasinda olanlarin %95.3’iinde, 85-95p arasinda olanlarin %89.6’sinda ve
>95p olanlarin %85.5’inde AUSD olmadi§1 saptanmustir. Tablo 4.6°da AUSD olan

ve olmayan olgularin VKI dagilimi yer almaktadur.

Tablo 4.6. Viicut Kitle Indeksi (VKI)’nin IBSS Puani Uzerinde Dagilimi
IBSS Diizeyi
<=8 >8 P

<5p 23 (%92.0) 2 (%8.0)

5-85p 242 (%95.3) 12 (%4.7)
85-95p 43 (%89.6) 5 (%10.4)
>05p 148 (%85.5) 25 (%14.5)

VKIi Gruplar 0.009

4.5. Cahsma Grubunda AUSD Olan/Olmayan Olgularin Viicut Kitle indeksi’ne
Gére IBSS Dagilim

4.5.1. AUSD Olan Olgularda

Tablo 4.7°de AUSD olan olgularda VKi’ye gére IBSS dagilimi gdsterilmistir.
Aniden hizla tuvalete kosanlarda zayif olgu yokken %63.6’sinin obez,
%30.3’1iniin normal ve %6.1’1nin fazla kilolu oldugu izlendi. Biitiin gruplarda genel
olarak damla damla ve kiilodunu islatma bulgular1 tamamen pantalonunu islatmaya

gore daha sik izlendi.
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Obezitesi olan olgularin giindliz damla damla idrar kagirma (%66.7) ve
aniden hizla tuvalete kogsma (%84) sikliginin diger gruplara gore istatiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulundu (sirasiyla p=0.040; p=0.010).

Fazla kilolu olan olgularin %66.7’sinde pantolonunu tamamen islatma ve
%33.3’iinde sadece kiillodunu 1slatma seklinde idrar kacirdiklar1 gosterilirken sadece
pantolonunu tamamen 1slatmanin diger gruplardan istatiksel olarak anlaml diizeyde

daha sik oldugu saptandi (p=0.040).

4.5.2. AUSD Olmayan Olgularda

AUSD Olmayan Olgularin VKi’ye gére IBSS dagilimi incelendiginde VKI
persentilleri arttikca sadece idrar yaparken agri semptomunun goriilme sikliginin
istatiksel olarak anlaml1 diizeyde artt11 saptandi (p=0.042). Diger IBSS sorularmin
ve hayat kalitesi dagiliminda VKI gruplari arasinda anlaml fark izlenmedi (Her biri

i¢in p>0.05).
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Tablo 4.7. AUSD Olan Olgularda Viicut Kitle Indeksi (VKI)’ne Gére IBSS Dagilimi

: - VKIi Gruplar
IBSS Diizeyi >8 <5p 5-85p  85-95p >95p p
Hayir Kagirmaz 1 (%50.0) 4 (%33.3) 2 (%40.0) % ég 0)
g:“l‘:fzolrdl\r;f,, Bazen 1(%50.0) 3 (%25.0) 2 (%40.0) 3(%120) 0571
sy ’ Giinde 1-2 Kez 0 (%0.0) 3(%25.0) 0 (%0.0) 8 (%32.0)
Her Zaman 0(%0.0)  2(%16.7) 1(%20.0) 1 (%4.0)
- 0, 0, 0, 0,
e iddete mdece Kalot sak  1041000)  3(0A78) LGB 4 (4333)
Giindiiz Idrar Pantolon ' ' ' ' 0.040
Kagiriyor? Tamamen Islak 0 (%0.0) 3 (%37.5) 2 (%66.7) 0 (%0.0)
Hayir Kagirmaz 0(%0.0)  4(%33.3) 0(%00) 9 (%36.0)
Gece idrar Haftada 1-2 Gece 1(%50.0)  4(%33.3) 1(%20.0) 9 (%36.0) 0.293
Kagirtyor Mu? Haftada 3-5 Gece 0 (%0.0) 0 (%0.0) 2 (%40.0) 2 (%8.0) '
Haftada 6-7 Gece 1(%50.0)  4(%33.3) 2 (%40.0) 5 (%20.0)
. Camasiri o o o 0
Ne Siddette Veya Pijamast Islanir 0 (%0.0) 1(%12.5) 0 (%0.0) 3 (%18.8)
Gece Idrar 5 13 0.845
Kagiriyor? Yatak Islanir 2 (%100.0) 7 (%87.5) (%100.0) (%81.3)
Giinde Kag 7den Az 0 (%0.0) 6 (%50.0) 2 (%40.0) 9 (%36.0)
Kere Tuvalete 16 0.617
Gider? 7den Fazla 2 (%100.0) 6 (%50.0) 3 (%60.0) (%64.0)
12 5 18
. 0,
iserken Tkamr M2~ TAY'T 2(%1000)  (041000)  (%1000)  (%72.0)  0.090
Evet 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 7 (%28.0)
. 11 5 20
5 9
Eler;(en Agnis1 Olur  Hayir 2 (%100.0) (%91.7) (%100.0) (%80.0)  0.663
u* Evet 0(%0.0)  1(%8.3)  0(%0.0) 5 (%20.0)
Iserken Baslayip Hayir 2 (%100.0) 9 (%75.0) 3 (%60.0) % éé 0) 0.737
= . .
Durur b8 Evet 0(%0.0)  3(%250) 2 (%40.0) 8 (%32.0)
14
9
Tekrar Tuvalete Hayir 2 (%100.0) 8 (%66.7) 4 (%80.0) (%56.0) 0507
Gider Mi? 11 '
Evet 0(%0.0)  4(%33.3) 1 (%20.0)
(%44.0)
Aniden Hizla Hayir 2 (%100.0) 2 (%16.7) 3(%60.0) 4 (%16.0)
10 21 0.010
2 9 9
Tuvalete Kosar M1?  Evet 0 (9%0.0) (%83.3) 2 (%40.0) (%84.0)
0, 0, 0, 0,
Oyun Swrasmda Hayir 0(%0.0)  3(%250) 2(%400) 3 (/;;2.0) .
i ? 0, 0, 0, :
idrarim Tutar Mi?  Evet 2(%1000)  9(%750) 3 (%60.0) e o
Tuvalete Hayir 1(%500)  3(%250) 3(%600) }18 0
Yetisemeden Altina 015' 0.588
Kacirtyor Mu? Evet 1(%50.0) 9 (%75.0) 2 (%40.0) (%60.0)
21
0, 0, 0,
Kabizhig1 Var Mi1? Hayr 2 (%1000) 9 (%750) 3 (%60.0) (%84.0)  0.643
Evet 0 (%0.0) 3 (%25.0)  2(%40.0) 4 (%16.0)
Hayat Kalitesi: Bu _ Hayir Etkilemiyor 3(%37.5) 4(%13.8) 1(%14.3) 3 (%37.5)
Sikayetlerin Varh@  Evet. Az Etkiliyor 0(%0.0)  9(%31.0) 2(%28.6) 0 (%0.0)
Aiile, Okul Ve Evet Etkiliyor 4(%500) 7(%24.1) 4(%5T.1)  4(%50.0) 439
Sosyal Yasantisim '
Ne Kadar Evet. Ciddi Etkiliyor 1(%12.5)  9(%31.0) 0 (%0.0) 1 (%12.5)

Etkiliyor?
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4.6. AUSD Olan/Olmayan Olgularn Yaslar ile IBSS Dagilimi Arasindaki Tliski

4.6.1. AUSD Olan Olgularda:

Yas kategorilerine gore IBSS anketindeki sorulara verdikleri cevaplarm
dagilim1 Tablo 4.8’da gosterilmistir.

IBSS sorularindan idrar yaparken ikinma, idrar yaparken agr1 ve idrar1 bitince
tekrar tuvalete gidip idrar yapma semptomlarinin yas kategorilerine gore
dagilimlarinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik izlendi (sirasiyla
p=0.010; p=0.037; p=0.014). AUSD olan olgularda adolesan yas kategorisinde idrar
yaparken ikinma semptomunun orani %57.1 ve idrarin1 yaptiktan sonra tekrar
tuvalete gidip idrar yapma semptomunun orami %85.7 olarak izlendi ve bu iki
semptomun diger yas gruplarina gore adolesanlarda istatiksel olarak anlamli diizeyde
stk oldugu gosterildi (p=0.010; p=0.014). Okul Oncesi yas kategorisinde idrar
yaparken agri semptomu hi¢ goriilmezken, okul ¢agi ve adolesan olgularin yarisinda

istatiksel olarak anlamli diizeyde goriildii (p=0.037).
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32

) Yas Gruplan
IBSS Diizeyi >8 Okul Oncesi Okul Cagi Adolesan p
Hayir o o o
Kacirmaz 3 (%37.5) 13 (%44.8) 4 (%57.1)
. 0 9 9
Giindiiz idrar Kagyor (B;ze(;l o 1 (%12.5) 7 (%24.1) 1 (%14.3) 0733
Mu? K‘e‘;‘ ¢ 2 (%25.0) 7(%24.1) 2 (%286)
Her 0 0 0
Zaman 2 (%25.0) 2 (%6.9) 0 (%0.0)
Damla- 0 0 0
Damla 1 (%20.0) 6 (%37.5) 3 (%100.0)
Sadece
Ne Siddette Kiilot 2 (%40.0) 7 (%43.8) 0 (%0.0) 0.231
Giindiiz idrar Kaciriyor? Islak '
Pantolon
Tamamen 2 (%40.0) 3(%18.8) 0 (%0.0)
Islak
Hayir o o o
Kagurmaz 3 (%37.5) 6 (%20.7) 4 (%57.1)
Hafizlg 2 (%25.0) 11 (%37.9) 2 (%28.6)
. 1-2 Gece
Gece Idrar Kaciriyor Mu? Haftada 0.255
0, 0 0
3-5 Gece 2 (%25.0) 2 (%6.9) 0 (%0.0)
Haftada . o 0
6-7 Gece 1 (%12.5) 10 (%34.5) 1 (%14.3)
Camasiri
Veya 0 0 0
Ne Siddette Pijamasi 0(%0.0) 3 (%13.0) 1 (%33.3) 0.314
Gece Idrar Kacgiryor? Islanir ‘
Yatak 5 (%100.0) 20 (%87.0) 2 (%66.7)
Islamir ) ) )
0 9 9
Giinde Kac ;g:; Az 5 (%62.5) 9 (%31.0) 3 (%42.9) 0,264
Kere Tuvalete Gider? 3 (%37.5) 20 (%69.0) 4 (%57.1) '
Fazla
. Hayir 7 (%87.5) 27 (%93.1) 3 (%42.9)
9
Iserken Tkamr M1 Evet 1 (%12.5) 2 (69)  4(wsr.a) 010
. . Hayir 8 (%100.0) 26 (%89.7) 4 (%57.1)
9
Iserken Agrisi Olur Mu? Evet 0 (%0.0) 3 (%10.3) 3 (%42.9) 0.037
Iserken Baslayip Durur Hayir 8 (%100.0 19 (%65.5 4 (%57.1
yip 0.120
Mu? Evet 0 (%0.0) 10 (%34.5) 3 (%42.9) '
. . Hayir 6 (%75.0) 21 (%724)  1(%14.3)
?
Tekrar Tuvalete Gider Mi Evet 2 (9%25.0) 8 (9627.6) 6 (%685.7) 0.014
Aniden Hizla Tuvalete Hayir 4 (%50.0) 6 (%20.7) 1(%14.3) 0211
Kosar Mi? Evet 4 (%50.0) 23 (%79.3) 6 (%85.7) '
Oyun Sirasinda idrarim Hayir 2 (%25.0) 6 (%20.7) 0 (%0.0) 0.525
Tutar Mi1? Evet 6 (%75.0) 23 (%79.3) 7(%100.0)
Tuvalete Yetisemeden Hayir 2 (%25.0) 12 (%41.4) 3 (%42.9)
Altina 0.675
Kagiriyor Mu? Evet 6 (%75.0) 17 (%58.6) 4 (%57.1)
. Hayir 8 (%100.0) 22 (%75.9) 5 (%71.4)
9
Kabizhigr Var M’ Evet 0 (%0.0) 706240) 2 (w286 O30
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4.6.2. AUSD Olmayan Olgularda:

Yas gruplarma gore IBSS dagilimi incelendiginde okul dncesi ve okul cagi
gruplarinda tuvalete kosma ve oyun sirasinda idrar tutma semptomunun adolesanlara
gore Onemli diizeyde yiiksek oldugu saptandi (sirasiyla p=0.025; p=0.001). Tuvalete
yetisemeden altina kagirma semptomunun yas gruplarindaki dagilimi %23.2 oraninda
en sik okul oncesi ve %17.6’sinin okul ¢aginda oldugu izlendi. Adolesanlarda ise bu
oran ¢ok diisiik olarak (%3.5) bulundu. Benzer sekilde yas gruplarinin aralarinda

istatiksel olarak anlamli diizeyde fark saptandi (p<0.001).

4.7. AUSD Olan/Olmayan Olgularda Hayat Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calisma grubumuzda iseme disfonksiyonu semptomlarinin aile, okul ve
sosyal yasantilarimi etkilemiyor ve etkiliyor (az etkiliyor/etkiliyor/ciddi etkiliyor)
oranlarinin okul dncesi, okul ¢ag1 ve adolesan yas gruplarina gére dagilimi incelendi.
Calisma grubumuzun %89’unun (n=445) hayat kalitesi hi¢ etkilenmiyorken
%11’inin (N=55) hayat kalitesinin etkilendigi saptand.

Tablo 4.9°da yas gruplarina gore hayat kalitesindeki etkilenme gdsterilmistir.
AUSD olan/olmayan ¢ocuklarm hayat kalitesindeki etkilenme sikliginda onemli
diizeyde anlaml fark izlendi (p=0.007). IBSS puani 8’in iistiinde olup Okul ¢aginda
olan 29 hastanin %86.2’sinin hayat kalitesi etkileniyor olarak tespit edildi ve 6nemli
diizeyde anlamli fark izlendi (P=0.007). IBSS puani 8’in iistiinde olup adolesan olan
7 hastanin %85.7’sinin hayat kalitesi etkileniyor olarak tespit edildi ve Onemli

diizeyde anlaml fark izlendi (P=0.007).

Tablo 4.9. Yas Gruplarina Gore Hayat Kalitesi Etkilenim Dagilim1

o Yas Gruplan
Hayat Kalitesi Okul Oncesi Okul Cagi Adolesan P
Etkilenmiyor %94.9 %95.1 %98.2
IBSS Diizeyl <=8 £ ireniyor %5.1 %4.9 W8 o7
Etkilenmiyor %37.5 %13.8 %14.3

IBSS Diizeyi >8 Etkileniyor %62.5 %86.2 9%85.7
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4.8. Aile Oykiisiiniin ve Hangi Aile Bireyinde AUSD Oykiisiiniin Oldugunun
IBSS Puanina Gére Dagilhim

Tablo 4.10’da AUSD olan ve olmayan hastalarda aile oykiisii siklig
gosterilmistir.  AUSD olan olgularin  %52.3’iinde, AUSD olmayan olgularin
%7’sinde aile Oykiisii pozitif bulundu. Aile dykiisiinin AUSD olan olgularda
istatiksel olarak anlamli diizeyde sik oldugu saptandi (p<0.001). Calisma
grubumuzun aile oykiisiinde %45.5 anne, %32.7 kardes ve %21.8 babada iseme
disfonksiyonu 6ykiisii saptandi. AUSD olan olgularmn aile dykiisiinde ise %43.5

kardes, %43.5 anne ve %13 babada iseme disfonksiyonu Oykiisii saptandi.

Tablo 4.10. AUSD Olan ve Olmayan Olgularda Aile Oykiisii Siklig
IBSS Diizeyi
<=8 >8

Hayir %93  %47.7

Aile Oykiisii Varhg: Evet %7 %52.3

Anne %60 %40 <0.001

Varsa Kimde Baba %75 %25
Kardes %44.4 %55.6

4.9. Kabizhik Sikhgi

Calisma grubumuzda kabizlik sikligi %12.8 (n=64) olarak saptandi. AUSD
olanlarda %20.5 (n=9) olmayanlarda %12.1 (n=55) siklikta saptandi (p:0.151). Tablo
4.11°de AUSD olan ve olmayan olgularda kabizlik siklig1 gosterilmistir. AUSD ile
kabizlik arasinda anlaml iliski saptanmamasina ragmen AUSD olan grupta ailesinin
kabizlik varligmma hayir dedigi ancak USG ile rektum ¢ap1 30 mm {istiinde olup
kronik kabizlik lehine degerlendirdigimiz 10 (%28.6) olgu saptandi.
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Tablo 4.11. AUSD Saptanan Cocuklardaki IBSS Dagilimima Gére Kabizlik Varlig

IBSS Diizeyi
<=8 >8 p
Hayir 0 0
Kabizhig1 Var Mi? Yir 401 (%87.9) 35 (%79.5) 0.151

Evet  55(%12.1) 9 (%20.5)

Hastalarimizda AUSD varligindan bagimsiz kabizlik varligi ile hizla tuvalete
kosma, oyun sirasinda idrarini tutma ve tuvalete yetisemeden idrarinmi altina kagirma
sorularin treter sfinkteri ve rektumun sinirsel ve embriyojenik kokenin Ortiismesi
nedeni ile karsilastirildi. Sadece tuvalete yetisemeden idrarini altina kagirma
semptomu ile kabizlik arasinda 6nemli diizeyde anlamli iliski bulundu (p=0.04).
Tablo 4.12°de Calisma grubumuzda IBSS sorularmdan 10-11-12’nin (Sekil 2.4)
dagilimma goére kabizlik varligr gosterilmistir. Kabizligi olan olgularin %32.8°1
tuvalete yetisemeden altina kacirirken %17.4’tinde kabizlik yokken tuvalete

yetisemeden altina kagirma saptandi.

Tablo 4.12. IBSS Sorul0-11-12’nin Dagilimina Gére Kabizlik Varlig
Kabizhig1 Var Mi1?
Hayir Evet P

Hayir 242 (%55.5) 30 (%46.9)

i 2
Aniden Hizla Tuvalete Kosar Mi? Evet 194 (%44.5) 34 (%53.1) 0.227
. Hayir 303 (%69.5) 38 (%59.4)
9
Oyun Sirasinda Idrarini Tutar Mi? Evet 133 (%30.5) 26 (%40.6) 0.104
Tuvalete Yetisemeden Altina Hayir 360 (%82.6) 43 (%67.2) 0.004
Kaciriyor Mu? Evet 76 (%17.4) 21 (%32.8) '

Viicut Kitle Indeksi gruplari ile kabizlik semptomu arasinda anlaml iliski

bulunmadi (Her bir grup i¢in p>0.05).

4.10. AUSD Olan Olgularda USG Verileri

4.10.1. USG Verileri
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AUSD saptanan cocuklardaki USG sonuglar1 Tablo 4.13’te gosterilmistir.
Mesane kapasitesi %61.4’linde diisiik, dolu mesane duvar kalinligi %59.1’inde
artmis, rektum On-arka cap1 %38.6’sinda artmis ve rezidiiel idrar miktar1 %27.3’linde

artmis olarak saptandi.

Tablo 4.13. AUSD Saptanan Cocuklardaki USG Sonuglari

IBSS >8 n Yiizde (%)
.. <=30 mm 27 61.4
Rektum On-Arka Capi
>30 mm 17 38.6
<=3 mm 18 40.9
Mesane Duvar Kalinhgi
>3 mm 26 59.1
, Normal 32 72.7
Rezidiiel Idrar Miktari
Artmis 12 27.3
- Normal 17 38.6
Mesane Kapasitesi
Diisiik 27 61.4
<5p 0 0.0
Sol Bobrek Boyutu 5-95p 41 93.2
>95p 3 6.8
<5p 0 0.0
Sag Bobrek Boyutu 5-95p 42 95.5
>95p 2 4.5

4.10.2 Mesane Kapasitesi, Mesane Duvar Kalinhgi, Rektum Capi ve

Rezidiiel idrar Miktar1 Ortalamasi

AUSD olan hastalarin USG verileri incelendiginde; mesane kapasitesi
ortalamasi 123.3+115.1 ml, dolu mesane duvar kalinlig1 ortalamasi 3.2+0.7 mm,
rektum cap ortalamasi 29.8+12.3 mm, rezidiiel idrar miktar1 ortalamas1 29.7+7.1 ml

olarak saptandi. Ortalamalar Tablo 4.14’te gosterilmistir.
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Tablo 4.14. Mesane Kapasitesi, Mesane Duvar Kalinligi, Rektum Cap1 ve
Rezidiiel idrar Miktar1 Ortalamasi

OrtalamatStandart Sapma

USG Verileri Minimum Maksimum Ortanca (Q1-Q3)

123.3+115.1
Mesane Kapasitesi (ml) 30 493 73 (55-158.7)
Mesane Duvar 2.2 4.9 3.2+0.7
Kalinhg (mm) 3.3(2.7-3.6)
Rektum On-Arka Capi 10 89 29.8+12.3
(mm) 28.5(21.2-35.2)
?ne“z)lduel Idrar Miktan 21 48 29747 1

30 (24-33)

4.10.3. Cinsiyete Gore Mesane Kapasitesi, Mesane Duvar Kalinhgi,

Rektum Capi ve Rezidiiel idrar Miktar1 Dagilim

Tablo 4.15°te cinsiyete gore mesane kapasitesi, dolu mesane duvar kalinligi,
rektum cap1 ve rezidiiel idrar miktar1 dagilimi gosterilmistir. Mesane kapasitesinin
kizlarda erkeklere gore yliksek oldugu ve aralarinda cinsiyete gore anlamli istatiksel
fark bulundu (p=0.002). Rektum c¢apimin erkeklerde kizlara gore kalin oldugu ve
aralarinda cinsiyete gore anlamli istatiksel fark bulundu (p=0.029). Rezidiiel idrar
miktarinin kizlarda erkeklere gore yiiksek oldugu ve aralarinda cinsiyete gore
anlamli istatiksel fark bulundu (p<0.001). Cinsiyete gore dagilimda mesane duvar

kalinliklar1 arasinda 6nemli diizeyde fark saptanmadi (p=0.134).
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Tablo 4.15. Cinsiyete Gore Mesane Kapasitesi, Mesane Duvar Kalinligi,
Rektum Cap1 ve Rezidiiel Idrar Miktar1 Dagilimi

ilari Cinsiyet

USG Verileri K =ik D

Mesane Kapasitesi 75 68 0,002

(ml) (64.5 — 205) (45 — 114) :

Mesane Duvar

Kalinhg (mm) 3.3+0.7 3.1£0.5 0.134

Rektum Capi (mm) 27 30 0.029
(21.5-35) (21— 36) -

Rezidiiel idrar 30 57

Miktar: (ml) (22.5-37.5) (24 — 30) <0.001

4.10.4. Yas Gruplarina Gore Mesane Kapasitesi, Mesane Duvar
Kalinhgi, Rektum Capi ve Rezidiiel idrar Miktar1 Dagilin ve
Coklu Karsilastirmasi

Yas gruplarina gére mesane kapasitesi, dolu mesane duvar kalinligi, rektum
cap1 ve rezidiiel idrar miktar1 dagilimi ve coklu karsilastirmasi Tablo 4.16’da
gosterilmistir. Yas gruplart arasinda mesane kapasitesine gore onemli diizeyde fark
izlendi (p=0.002). Coklu karsilastirmada okul oncesi ile adolesan donem arasinda
(p=0.008) ve okul cagi ile adolesan donem arasinda (p=0.003) 6nemli diizeyde fark
oldugu saptandi. Adolesanlarin mesane kapasitesi ortalamasi fizyolojik olarak
beklendigi gibi her iki gruba gore 6nemli diizeyde yiiksektir.

Yas gruplar1 arasinda rektum capma gore Onemli diizeyde fark izlendi
(p=0.029). Adolesan grubun rektum cap ortalamasi okul Oncesi ve okul cagi
gruplarindan fizyolojik olarak beklendigi gibi yiiksek olmasmna ragmen coklu
karsilastirmada okul Oncesi ile adolesan donem arasinda anlamli fark izlendi
(p=0.008).

Yas gruplar arasinda rezidiiel idrar miktarina gore istatiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0.001). Rezidiiel idrar miktar1 yasla beraber artarken yas
gruplariin ¢oklu karsilastirmasinda okul 6ncesi ile okul ¢ag1 arasinda (p=0.01), okul
Oncesi ile adolesan arasinda (p<0.001) ve okul cagi ile adolesan dénem arasinda
(p=0.02) istatiksel olarak anlamli farklilik gosterildi. Yas gruplari ile mesane duvar

kalinliklar1 arasinda 6nemli diizeyde fark saptanmadi (p=0.435).
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Tablo 4.16. Yas Gruplarina Gore Mesane Kapasitesi, Mesane Duvar Kalinligi,
Rektum Cap1 ve Rezidiiel Idrar Miktar1 Dagilimi ve Coklu

Karsilastirmasi
Yas Gruplan Coklu

USG Verileri Okul Oncesi Okul Cagn  Adolesan p Karsilastirma

1) ) ®)
Mesane Kapasitesi 69 68 241 0.002 1-3: 0.008
(ml) (40-87.50)  (50-98)  (130-491) 2-3:0.003
Mesane Duvar 3.240.6 3.040.7 35407 0.435
Kalinhig (mm)

26 30 33 )
Rektum Capi (mm) (19-27.7) (21-36.5) (28— 43) 0.029 1-3:0.023

. 1-2:0.01

Rezidiiel Idrar Miktari 21 30 42 :
(ml) (1-21)  (24-33) (39-45 000 L3OO

4.10.5. Viicut Kitle indeksi Gruplarina Gére Mesane Kapasitesi, Dolu
Mesane Duvar Kalinhgi, Rektum Capi ve Rezidiiel idrar Miktar

Dagilim ve Coklu Karsilastirmasi

Viicut Kitle Indeksi gruplarina gére mesane kapasitesi, dolu mesane duvar
kalinlig1, rektum cap1 ve rezidiiel idrar miktar1 dagilimi ve ¢oklu karsilastirmasi
Tablo 4.17°de gosterilmistir.

Viicut Kitle Indeksi gruplari arasinda mesane kapasitesine gore istatiksel
olarak anlaml diizeyde fark izlendi (p=0.002). Coklu karsilagtirmada obez ve fazla
kilolu gruplarin mesane kapasitesi diger iki gruba gore azalmis olmakla birlikte obez
¢ocuklarin mesane kapasitesinin normal kilolu ¢ocuklardan istatiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu izlendi (p=0.001).

Viicut Kitle Indeksi gruplari arasinda rektum capmna gore dnemli diizeyde
fark izlendi (p=0.029). Coklu karsilastirmada obez grubun rektum ¢ap ortalamasi (30
mm) zayif hastalara gore istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu
(p=0.046).

Viicut Kitle Indeksi gruplari ile rezidiiel idrar miktar1 ve mesane duvar

kalinliklar1 arasinda 6nemli diizeyde fark saptanmadi (p=0.269).
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Tablo 4.17. Viicut Kitle indeksi (VKI) Gruplarma Gore Mesane Kapasitesi, Dolu
Mesane Duvar Kalinligi, Rektum Capi1 ve Rezidiiel idrar Miktar

Dagilimi ve Coklu Karsilastirmasi

VKI Gruplan Coklu

USG Verileri <5p 5-85p 85-95p >95p p Karsilastirma

) 1) (2) @)
Mesane 148 77.5 58 74 .
Kapasitesi (ml)  (46-148) (42.7-817) (42-150) (6452395 °002 ~ 1-3:0001
Mesane
Duvar Kalinhg: 2.7+£0.2 3.240.8 3+0.2 3.3+0.6 0.523 -
(mm)
Rektum 26 28 28 30 .
Cap1 (mm) (17-345) (20.2-345) (26.28)  (255.3g) 0029  0-3:0046

Rezidiiel idrar

Miktar1 (ml) 274+4.2 27.7+6.1 26.4+7.6 31.547.6 0.269 -

4.10.6 AUSD Olan Olgularda Bilateral Bébrek Boyutu

Bobrek boyutu persentillerinin rezidiiel idrar miktari, mesane kapasitesi ve
dolu mesane duvar kalinlig1 tizerindeki dagilimi sol bobrek igin Tablo 4.18°de ve sag
bobrek igin Tablo 4.19°da verilmistir.

AUSD saptanan c¢ocuklardaki bilateral bobrek boyutu dlgiimii ay cinsinden
yaslarma gore <Sp, 5-95p, >95p olacak sekilde persentil degerleri ile kategorize
edildi. AUSD saptanan ¢ocuklarmn sol ve sag bobrek parankim kalinliklarinin her
ikisi de yasina gore ince saptanmadi. Hastalarin sol ve sag bobrek boyutlariin
rezidiiel idrar miktari, mesane kapasitesi ve dolu mesane duvar kalinlig tizerindeki

dagilimi incelendiginde anlaml fark izlenmedi (Her biri i¢in p>0.05).



Tablo 4.18. Sol Bsbrek Boyutu Persentillerinin Rezidiiel idrar Miktar,
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Mesane Kapasitesi ve Mesane Duvar Kalinligi Uzerindeki Dagilimi
Sol Bobrek Boyutu

<5p 5-95p >95p
e . Artmis 0 (%0) 11 (%26.8) 1 (%33.3)
Rezidiiel Idrar Miktari Normal 0 (%0) 30 (%73.2) 2 (%66.7) 0.807
o Normal 0 (%0) 16(%39) 1 (%33.3)
Mesane Kapasitesi Diisiik 0(%0) 25(%61) 2 (%66.7) 0.845
Mesane Duvar Kalinhg <=3 0 (%0) 18 (%43.9) 0 (%0) 0.135
(mm) >3 0 (%0) 23 (%56.1) 3(%100)

Tablo 4.19. Sag Bobrek Boyutu Persentillerinin Rezidiiel idrar Miktari,

Mesane Kapasitesi ve Mesane Duvar Kalinlig1 Uzerindeki Dagilimi

Sag Bobrek Boyutu

<5p 5-95p >95p P
Y . Artms 0 (%0) 12(%28.6) 0 (%0)
Rezidiiel Idrar Miktar: Normal 0(%0) 30 (%71.4) 2 (%100) 0.375
Ny Normal  0(%0) 16 (%38.1) 1 (%50)
Mesane Kapasitesi Diisiik 0(%0) 26 (%61.9) 1 (9%50) 0.736
Mesane Duvar Kalmhg1 <=3 0(%0) 18(%429)  0(%0)  (,,q
(mm) >3 0 (%0) 24 (%57.1)  2(%100)
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5. TARTISMA

Alt iriner sistem disfonksiyonu c¢ocukluk c¢aginin sik karsilagilan saglik
sorunlarmdandir. AUSD olan cocuklar giindiiz veya gece farkli siddetlerde idrar
kagirma, giinde yediden fazla idrar yapma, idrar yaparken ikinma, agri hissetme,
idrarin1 yaptiktan sonra tekrar tuvalete gitme, baslayip durma, aniden hizla tuvalete
kosma, diz ¢okme gibi manevralarla idrarini tutmaya g¢alisma, tuvalete yetisemeden
altima kagirma gibi semptomlarla karsimiza ¢ikmaktadirlar. Bu semptomlarin
cesitliligi etkilenen farkli basamaklardan kaynaklanmaktadir. AUSD’nin ¢ocukluk
yas grubundaki siklig1 yas ile azalmakla birlikte giiniimiizde sikliginin giderek arttig
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (2, 3, 26, 34).

Yapilan galismalarda AUSD siklig1 ile ilgili cok farkli oranlar bildirilse de
2018’de yaymlanan ¢ok merkezli bir ¢aligmada sikligr %16.4 olarak bildirilmistir
(35). Ulkemizde yapilan prevelans calismalarinda ise AUSD sikhigi %7.2-9.3
oraninda degismektedir (2, 36, 37). En genis olgu sayisina sahip Yiksel ve
arkadaslarmin ¢alismasinda AUSD prevelanst %9.3 olarak saptanmistir (2). Bizim
calismamizda da AUSD sikligt %8.8 oraninda bulunmustur. Bu durum ¢ocuk
polikliniklerine herhangi bir nedenle bagvuran ¢ocuklarda bile AUSD yakinmalarinin
sorgulanmast gerektigini diigiindiirmektedir.

Alt iriner sistem disfonksiyonu tanisi i¢in kullandigimiz Akbal ve
arkadaslarinin gelistirdigi IBSS formu (Sekil 2.4) (29) daha 6nce bir ¢ok calismada
kullanilmis ve validasyonu yapilmis olmakla birlikte giiniimiizde farkli anketler de
kullanilmaktadir. Altan ve arkadaslarinin yaptig1 disfonksiyonel iseme semptom
skoru (DVSS: daytime urinary incontinence questionnaire, Sureshkumar, 2001),
IBSS ve ISIP (Incontinence Symptom Index-Pediatric, Nelson, 2007) arasindaki
karsilastirmada IBSS anketinin %89 ile en yiiksek tam oranina sahip oldugu
bulunmustur (38). Goknar ve arkadaslarinin IBSS ve ISIP kiyaslamasinda IBSS’ nun
AUSD’nu saptamada %93 sensitivite ve %98 spesiviteye sahip olduguna
deginilmistir (39).

Yurtdisinda yapilan bir ¢ok ¢alismada AUSD’ nin kizlarda daha sik goriildiigii
bildirilmektedir (35, 40-42). Ulkemizde yapilan calismalarda da kizlardaki siklig:
%8-9.8 ve erkeklerdeki ise %6.3-8.6 bulunmustur (2, 37). Bizim ¢alismamizda da
benzer olarak AUSD’nin kizlarda (%9.6) erkeklerden (%7.9) daha sik oldugu
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saptandi. Cinsiyete gore IBSS anketindeki diger sorulara verilen cevaplarin
dagilimini inceledigimizde kizlarda idrar yaparken agri semptomunu istatiksel olarak
yiiksek saptandi.

Bower, Landgraf ve arkadaslarina ait iki farkli c¢alismada AUSD olan
erkeklerin kizlara gore 6zsaygilarini belirgin dl¢lide daha fazla yitirdikleri ve hayat
kalitelerinin daha fazla etkilendigi vurgulamistir (43, 44). Bizim calismamizda da
AUSD’nu olan erkeklerin hayat kalitesinin %81.8 oraninda kizlardan daha fazla
etkiledigi istatiksel olarak anlamli bulundu. AUSD olan erkek olgularn ailelerinde
kizlara gore daha sik AUSD varlig1 saptandi.

Chang ve arkadaglarinin 5-12 yas arasindaki 838 cocukta yaptiklart DVSS
taramasinda asir1 aktif mesanesi (AAM) olan ¢ocuklarda cinsiyet farki saptanmamis
ancak AAM varliginin yas ile azaldigi bildirilmistir. Obez ¢ocuklarda AAM
sikhiginin daha yiiksek oldugu goriilmiis ve obezitenin tek basma AUSD igin
bagimsiz risk faktorii oldugu bildirilmistir (45). Ozbey tarafindan bildirilen fazla
kilolu, obez ve normal kilolu kontrol grubunun dahil edildigi ¢alismada IBSS
taramasi ve iiroflowmetri uygulanarak VKI dagilimma bakildiginda fazla kilolu ve
obez grupta anormal (kule, staccato, interrupted ve plato) iseme paterni oran1 daha
yiiksek izlenmistir (46).

Erdem ve arkadaglari tarafindan iseme disfonksiyonu olan 4-18 yas
arasmdaki, oratalama yas1 9 olan 251 ¢ocugun VKI dagilimi incelendiginde %45’inin
fazla kilolu ve %26’sinin obez oldugu saptanmis. Eniirezisi ve kabizlig1 olan grubun
%38’inin fazla kilolu ve %?24’liniin obez oldugu; giindiiz idrar inkontinansi olan
grubun %51’inin fazla kilolu ve %31’inin obez oldugu; eniirezisi olan grubun
%55’1nin fazla kilolu ve %31’inin obez oldugu bildirilmis (47). Sarici ve arkadaglari
eniirezis ile VKI ortalamas: arasinda anlamli iliski bulamamis (48) ancak VKI
persentil degerleri ile kiyaslamamaglar.

Bizim ¢alismamizda AUSD olan olgularda obezitenin %14.5 oraninda
istatiksel olarak anlamli diizeyde daha sik oldugu saptandi. Ayrica fazla kilolu ve
obez kategorisindeki hastalarda AUSD sikliginin normal ve zayif kilolu hastalara
gore daha yiiksek oldugu saptandi. VKI kategorizasyonuna gére IBSS sorularmnin
dagilimini inceledigimizde obez grupta damla damla idrar kagirma, aniden tuvalete

kosma daha sik izlendi. Aniden hizla tuvalete kosanlarda hi¢ zayif olgu yokken
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%63.6’sinin obez, %30.3’liniin normal, %6.1’inin fazla kilolu oldugu izlendi ve
obezitesi olanlarda digerlerine gore istatiksel olarak anlamli fark saptandi. Biitiin
gruplarda genel olarak damla damla ve kiillodunu 1slatma bulgular1 tamamen
pantalonunu islatmaya gore daha sik izlendi. Fazla kilolu grupta ise daha ¢ok
pantolonunu 1slatma anlamli olarak yiiksek bulundu. Zayif grupta sadece bir hasta
idrar kaciriyordu o da kiilodunu 1slatiyordu. Bu nedenle obez ve fazla kilolu
hastalarda artan karin i¢i basing nedeniyle azalmis mesane kontroliiniin zayif
cocuklarda daha 1yi oldugunu diistinmekteyiz.

Bolat ve arkadaslari AUSD semptomlarinin en sik 7 yasinda izlendigini ve
yasla beraber sikliginin azaldiginmi bildirmislerdir (36). Sureshkumar ve arkadaslar
da yasla beraber idrar inkontinansi belirgin olmak iizere AUSD sikligmin azaldigimi
bildirmislerdir (27).

Literatiirde Vaz ve arkadaslar1 AUSD’si olan hastalarda idrar inkontinansini
%30.7, tutma manevralarmi %19.1 ve aniden idrara sikisma semptomunu %13.7
olarak bildirmiglerdir (40). Sureshkumar ve arkadaslar1 2856 okul g¢ocugunda
yaptiklari ¢alismada idrar inkontinansmi %10.9 olarak saptamiglar ve AUSD’si olan
hastalarda tutma manevralarint %73 ve aniden idrara sikisma semptomunu %13.7
olarak bildirmiglerdir (27). Biz ¢alismamizda idrar inkontinansimi %13.8, tutma
manevralarii %31.8 ve aniden idrara sikigarak tuvalete kogsma semptomunu %45.6
olarak saptandi.

Bakker ve arkadaglar1 10-14 yas arasindaki 4332 saglikli ¢cocukta yaptiklar
taramada %]1’den az hastada eniirezis, %4 hastada erkeklerde daha sik olmakla
beraber giindiiz idrar kagirma saptamislardir (41). Bizim ¢aligmamizda da giindiiz
idrar kacirma oram1 %5.6 ve eniirezis %8.2 olarak saptandi. Calismamizdaki
eniirezisin belirgin yliksek saptanmis olmasi bizim ¢alisma grubumuzun 5-15 yaslar
arasinda olmasi ve eniirezisin yasla spontan azaliyor olmasindan kaynaklandig
kuvvetle muhtemeldir (2). Forsythe ve arkadaslarinin da belirttigi gibi yasla beraber
monosemptomatik eniirezis ve giindiiz idrar kacirmanin eslik ettigi entirezisli
hastalarda 5-9 yas arasinda %14, 10-14 yas arasinda %16 oranlarinda spontan
lyilesme saptanmis (49). Ayrica eniirezis oranimiz literatiirdeki Lee ve arkadaslarinin
yaptiklar1 epidemiyolojik calismada giindiiz idrar inkontinans1 %2.2, eniirezis %9.2

ve birlikte izlendikleri hastalarin %1.4 olarak bildirilen oranlari ile uyumludur (50).
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Literatiirdeki AUSD semptom dagilim oranlarinin veri araliklarmin genisligi
nedeniyle hastalar1 yas kategorilerine gore standardize ederek inceledik. AUSD olan
olgularda adolesan yas kategorisinde idrar yaparken ikinma semptomu %57.1 ve
idrarin1 yaptiktan sonra tekrar tuvalete gidip idrar yapma semptomunu %85.7
oraninda izlendi ve bu iki semptomun diger yas gruplarina gore adolesanlarda
istatiksel olarak anlamli diizeyde sik oldugu saptandi. Yasla beraber artan biligsel
gelisim nedeniyle AUSD’li adolesanlarda bu yakinmalarin ortaya ¢ikmasinin
nedeninin rezidiiel idrar miktarin1 azaltmak oldugunu diisiinmekteyiz. Okul 6ncesi
yas kategorisinde idrar yaparken agr1 semptomu hig goriilmezken, okul ¢agindaki ve
adolesan olgularin yarisinda istatiksel olarak anlamli diizeyde goriildii. Okul 6ncesi
yas grubundaki c¢ocuklar agriy: tarifleyemiyor ya da aile tarafindan anlagilamadig
icin belirtilmiyor olabilir diye diisiinmekteyiz.

AUSD olmayan olgularda okul 6ncesi ve okul ¢agi gruplarinda tuvalete
kogsma ve oyun sirasinda idrar tutma semptomunun adolesanlara gore Onemli
diizeyde yiiksek oldugu saptandi. Tuvalete yetisemeden altina kagirma semptomunun
yas gruplarindaki dagilimi %23.2 oraninda en sik okul 6ncesi ve %17.6’sinin okul
caginda oldugu izlendi. Adolesanlarda ise bu oran ¢ok diisiik (%3.5) bulundu. Benzer
sekilde aralarinda istatiksel olarak anlamli diizeyde fark saptandi. Bu birbirini
destekleyen {ic semptomun istatiksel olarak anlamli yiiksek bulunmasi1 okul cagi
cocuklarmnin idrar tutma aliskanliklarmin fazla oldugunu ve AUSD gelismese bile
okul c¢agindaki c¢ocuklara bu konuda bilgilendirme yapilmasmnin Onemi
gostermektedir.

Dourado ve arkadaglarinin 2018 yilinda yayinladiklar1 ¢ok merkezli bir
calismada 5-14 yaslar1 arasindaki 806 cocugun %16.4’iinde AUSD varhigimi ve
bunlarin %40.5’inde hiperaktivite dahil ¢esitli duygusal ve davranigsal problemler
(DDP) izlediklerini bildirmislerdir. Ayrica idrar inkontinansi, idrara sikisma
(urgency), idrar tutma/geciktirme semptomlar1 ve kabizlik ile DDP arasinda belirgin
iliski saptadiklarin1 ve mesane-barsak disfonksiyonunun DDP’yi agreve ettigini
bildirmislerdir. AUSD’si olan c¢ocuklarda DDP’nin daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Ek olarak tutma manevralar1 ile DDP arasinda iliski bulunmadigin
belirtmislerdir (35). Gontard ve arkadaslar1 idrar ve fekal inkontinansi olan

cocuklarda 6zsayginin ve hayat kalitesinin belirgin etkilenmesinin yaninda siklik
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sirasiyla fekal inkontinansi, giindiiz idrar inkontinansi ve eniirezisi olan ¢ocuklarda
DDP’in arttigini bildirmislerdir (51).

Joinson ve arkadaslar1 8213 saglikli cocuktaki %7.8 olarak saptadiklari
giindiiz idrar kagiran 643 ¢ocugun ebeveynlerinin saglikli ¢ocuklarin ebeveynlerine
kiyasla daha fazla psikolojik problemden bahsettikleri ve bu problemlerden 6zellikle
DEHB, aykir1 davranislar ve iletisim problemlerinin istatiksel olarak saglikli
cocuklardan nerdeyse iki kat fazla oldugunu belirtmislerdir (52). Giindiiz idrar
kaciran ¢ocuklarin yaklasik iicte birinde fekal lekelenme saptadiklarini ve bu grupta
DDP’nin daha fazla izlendigini literatiir ile uyumlu olarak bulduklarini
belirtmislerdir (51). Ayrica Lee ve arkadaslar1 da idrar inkontinansi olan ¢ocuklarin
%356’smin, ebeveynlerinin ise %57’sinin hayat kalitesi lizerindeki negatif etkisini
belirttigini vurgulamislardir (50).

Marciano ve arkadaslarinin 2018’de yayinladiklar1 calismada AUSD’si olan
88 hastada DDP dagilimini tespit etmek adina literatiirdeki ¢aligmalardan farkli
olarak hem aileye hem ¢ocuga hayat kalitesi degerlendirme sorulari ayri ayri
sorulmus. Hastalarin %56’sinda davranigsal, %35’inde ig¢sel ve %38’inde dissal
problemler saptanmis (54). Kontrol grubu olmadigi i¢in saglikli ¢ocuklar tizerinde
DDP oraninin %24.6 saptandigi calisma referans gosterilerek yiiksek sonuglarini
anlamli kabul etmisler (55). Daha oOnceki g¢alismalarda igsel problemlerin azligi
sadece ailelerin bildirimleri ile yapilmis olmasindan kaynaklanmis olabilecegi
bildirilmis. Bizim c¢alismamizda da IBSS anketi aile ve ¢ocuklara klinisyen
tarafindan uygulandi ancak hayat kalitesi sorgulamasinin yaninda DDP sorgulanmasi
yapilmadi. Ayrica eniirezisin Ozellikle agresif davranislar olmakla beraber DDP ile
yiiksek iliskisi oldugu belirtilmis (54).

Desphande ve arkadaslar1 tarafindan yaymlanan c¢alismada idrar
inkontinansinin en ¢ok 6zsaygi ve mental saglik olmak tlizere hayat kalitesini belirgin
etkiledigi bildirilmis. Ayni zamanda hayat kalitesinin etkileniminin yas ile pozitif
korelasyonu saptanmistir (56). Bower 2008 yilinda yayinladigi 156 hastalik ¢ok
merkezli c¢aligmasinda yas1 biiyiidilkge ¢ocuklarda mesane problemleri ile ilgili
anksiyetenin arttigin1 ve daha ¢ok oOnemsediklerini bildirmis (43). Literatiirde
Schneider ve arkadaslarinin da vurguladign gibi DVSS, IBSS ve ISIP
karsilastirmasinda aileler ile en uyumlu anketin IBSS oldugu bircok defa
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bildirilmistir (57, 58). Biz de AUSD semptomlarindan en az birine sahip ¢ocuklarin
hayat kalitesinin etkilenimini IBSS anketi ile sorguladik.

Saric1 ve arkadaslari tarafindan eniirezisli hastalarin %48’inde zayif okul
performansi oldugu saptanmis ancak ebeveynlerin %71°1 hayat kalitesinin
etkilenmedigini belirttigi bildirilmistir (48). Bu belirgin farkin nedeni ailelerin
cocuklarin hayat kalitesine etkiyi tam olarak degerlendiremiyor olmalarindan
kaynaklaniyor oldugunu diisiiniiyoruz. Biz ¢alismamizda daha objektif bir cevap icin
IBSS sorularin aile ve gocuga beraber ayn1 anda yonlendirdik.

Literatiirde eniirezisli hastalarin dahil edildigi benzer ¢alismalarda eniirezisin
hafif 6grenme zorlugu (59) ile diisiik okul performansi (60, 61) gibi negatif hayat
kalitesi etkileri de bildirilmistir. Bizim g¢alismamizdaki AUSD saptadigimiz
cocuklarda; gilindiiz ve gece idrar inkontinans oran1 %11 saptanmakla beraber hayat
kalitesi etkilenim orani da %81.8 olarak saptandi. Hayat kalitesine etkisi literatiirde
vurgulanmasina ragmen diger semptomlarin etkilerinin de eniirezis kadar giiglii
negataif etkye sahip olduklar diisiiniildii.

Calisma grubumuzdaki olgularin %89’unun (n=445) hayat kalitesi hig
etkilenmiyorken %11°inin (n=55) hayat kalitesinin etkilendigi saptandi. Yas gruplari
tizerinde dagilimini inceledigimizde AUSD olan adolesanlarin (%85.7) en c¢ok ve
okul cagi (%86.2) yas kategorilerindeki ¢ocuklarin istatiksel olarak okul Oncesi
grubuna goére daha fazla etkilendigini saptandi. Literatiirle uyumlu olarak yas ile
artan biligsel gelisimin bu yas gruplarmin daha fazla etkilenmesine sebep oldugunu
diistiniiyoruz.

Stauffer ve arkadaslarinin yaptig1 {iriner sistem enfeksiyonu (USE) olan 90
kiz ve 45 saglikli kiz cocugunu karsilastirdiklar1 ¢calismada aile dykiisii ile anlaml
fark saptadiklarmi USE olan grupta %42 oraninda aile oykiisiinii pozitif
saptadiklarini bilirmislerdir (62). Ergiiven ve arkadaslar1 primer eniirezisi (PE) olan
90 hasta ile 40 saglikli cocukta yaptiklari ¢calismada PE olan grupta kontrol grubuna
gore aile Oykiisii agisindan belirgin anlamli fark izlediklerini bildirmislerdir. Ancak
literatiirden farkli olarak PE olan ¢ocuklarin %38 oraninda babada ve %9 oraninda
annede PE saptamiglardir (63).

Von Gontard ve arkadaslar tarafindan literatiirdeki en genis hasta grubuyla

yapilan genetik kalitim incelemesinde eniirezisin en sik anneler ile iliskisinin
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saptandig1 ayrica aile Oykiisiiniin idrar inkontinansi ile anlamli iligkisi oldugu
vurgulanmgtir (64).

Labrie ve arkadaslarmin yaptig1 kontrollii ¢alismada annelerinde AUSD olan
cocuklarda daha sik anneleriyle benzer semptomlar izlenmis ve ¢alisma gruplarinda
en sik annelerde benzer semptom saptamiglardir (65). Bizim ¢alismamizdaki ¢alisma
grubunda ailesinde AUSD semptomlarina sahip aile bireylerinin oranlari %45.5
annede, %32.7 kardeste ve %21.8 babada olacak sekilde saptandi ancak aralarinda
anlamli iliski saptanmadi. Kardeslerin sikliginin AUSD saptadigimiz grupta (%43.5)
daha yiiksek olmasi1 nedeniyle AUSD’nin ¢alisma grubumuzda da saptadiginiz gibi
cinsiyetle iliskisinin olmadig: diisiiniildii.

Dirim ve arkadaslar ailesinde AUSD olanlarda AUSD’nin daha sik (kardes:
%27.3; baba: %?20; anne: %7.7) izlendigini ve bunun istatiksel olarak anlaml
oldugunu saptamuslardir (37). Yiiksel ve arkadaslari annesinde AUSD olanlarda
AUSD’nu belirgin yiiksek saptadiklarmi ayrica bir kardeste AUSD saptanmasinin
diger kardes igin artmig risk faktorii olusturdugunu bildirmislerdir (2). Saric1 ve
arkadaslar1 6-13 yas arasindaki 1984 okul cocugunda %9.52 oraninda eniirezis
saptadiklar1 hastalarin %59.2’sinde pozitif aile dykiisii bildirmislerdir (48). Bizim
calismamizda AUSD olanlarin ailelerinde AUSD daha sik izlenerek, anne ve
kardeste esit (%43.5) oranda goriiliirken babada (%]13) daha az oranda saptandi.
AUSD olan cocuklu ailelerdeki AUSD’li anne oram ¢alisma grubumuzdaki orana
yakin ancak kardes orani artmis olarak bulundu. Bu veri literatiirdeki kardesinde
AUSD saptanan c¢ocuklarin kardeslerinde artmis AUSD bildirimi ile uyumludur.
Sosyal ve gevresel faktdrler nedeniyle kardesinde AUSD olan ¢ocuklarin diger
cocuklardan daha fazla riske sahip oldugu diistiniildi.

En son 2018 yilinda Jiang ve arkadaslarinin AUSD ve barsak disfonksiyonu
iliskisini degerlendirdigi ¢alisma ile son yillarda yapilan ¢caligmalardaki hastalar veya
klinisyenler tarafindan kullanilan 7 farkli sorgulama metodu degerlendirilmis ve
IBSS anketinin yiiksek ozgiilliigiine ve duyarhiligina vurgu yapilmistir. Ancak
kabizlik sikligimi ve siddetini ayn1 zamanda enkoprezisi sorgulamamasi nedeni ile
eksikligi olduguna da deginilmistir[10]. Bizim ¢alismamizda da kabizlik ve AUSD
arasinda arasinda istatiksel anlamli fark bulunmamasinin bu nedenle olabilecegini

diisiiniiyoruz.
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AUSD semptomlar1 ile kabizlik iliskisi etyolojik olarak tam olarak hala
netlestirilememis olsa da literatiirde farkli agiklamalarla anlamli iliskileri oldugu
belirtilmektedir. Franco I mesane ve rektumun Ortiisen ndronal uyar1 agma sahip
oldugunu bildirmis ve bu durumun aym1 zamanda mesane disfonksiyonun siklikla
izole tedavi edilmesi nedeniyle tedavi basarisizliklarimin en sik sebebi oldugunu
belirtmistir (66) Panayi DC ve arkadaglari’lar1 tarafindan yapilan ve pediatrik
popiilasyonda olmasa da siklikla literatiirde atifta bulunulan calismada dolu
rektumun dilatasyonu ile mesanenin durus pozisyonunun anatomik olarak
bozulmasiin mesane detriisér kasinin asir1 aktivitesine sebep oldugu bildirilmistir
(67). Duel BP ve arkadaslarmin dikkat eksikligi ve hiperaktif bozukluk (DEHB)
tanil1 cocuklarda yaptigr calismadaki barsak ve mesane inkontinans bulgularmin
anlamli artisinin izlenmesi nedeniyle mesane ve barsak problemlerinin davranigsal ve
noropsikiyatrik durumlarla iligkili oldugu bildirilmistir (68).

Crimmins ve arkadaslar1 192 DEHB olan hasta ile yaptiklar1 ¢alismada idrar
inkontinansinin ve eniirezisin saglikli gruba goére belirgin artmis izlendigini ayrica
enkoprezisin giindiiz idrar inkontinansi olanlarin %49’unda eniirezisi olanlara (%4)
gore istatiksel anlamli olarak daha sik saptadiklarini bildirmislerdir (69). McGrath ve
arkadaslar1 eniirezis sikayeti olan 277 ¢ocukta yaptiklart klinisyen tarafindan
uygulanan kabizlik skorlamasi ile ¢ocuklarda lekelenme ve barsak hareketlerinin
artan siklig1 disinda ailelerin ¢ocuklarindaki mevcut olan kabizlik i¢in farkindaliklar:
zayif olarak bildirilmistir (70).

Bael ve arkadaslarmim AUSD saptanan 202 cocukta yaptiklar1 ¢alismada
noropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonu ile kabizlik arasinda anlamli iliski
saptanmamustir. Noropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonunun kizlarda daha
cok izlenmesine ragmen kabizlik semptomunun erkeklerde daha sik saptanmasi
sasirtict bir sonug olarak degerlendirilmistir. Yine de acil sikisma hissi ile kabizlik
arasinda mantikli bir iliski oldugu makul kabul edilmistir. Bu iligki; dolu rektum
nedeniyle olusan mesane bosalttminin mekanik engeli ve artmis tutma
manevralarinin  hem mesane hem rektum bosaltimini beraber etkilemesine
baglanmustir (71).

Cok merkezli 19.240 ¢ocukta Chung ve arkadaslar1 iseme disfonksiyonunu

%46.4 ve anormal barsak hareketlerini %31.3 olarak bulmus ancak korelasyonunu
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degerlendirmemistir (72). Bakker ve arkadaslari %3 hastada kabizlik ile
iliskilendirilen fekal lekelenme saptamislardir (41). Stone ve arkadaslar ise iseme
disfonksiyonu olan 50 ¢ocukta %18 oraninda kabizlik bildirmisler (73). Sarici ve
arkadaslar1 entirezis ile anlamli iliski bulamamakla birlikte %13.2’sinde kabizlik
saptadiklarini bildirmislerdir (48). Biz calismamizda AUSD ile kabizlik arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski bulamasak da aileler tarafindan bildirilen kabizlik
semptomu ¢alisma grubumuzda %12.8 (n=64), AUSD olanlarda %20.5 (n=9) ve
olmayanlarda %12.1 (n=55) siklikta saptandi.

AUSD varligindan bagimsiz kabizlik varh@ ile hizla tuvalete kosma, oyun
sirasinda idrarin1 tutma ve tuvalete yetisemeden idrarini altina kagirma sorularini
tireter sfinkteri ve rektumun sinirsel ve embriyojenik kokenin Ortiismesi nedeni ile
karsilastirdik. Sadece tuvalete yetisemeden idrarimi altina kagirma semptomu ile
kabizlik arasinda onemli diizeyde anlamli iliski bulundu. Kabizligi olan olgularin
%32,8’1 tuvalete yetisemeden altina kagirirken %17,4’tinde kabizlik yokken tuvalete
yetisemeden altina kagirdigi saptandi. Bu bulguyu tuvalete yetisemeden kagiranlarda
anlamli diizeyde kabizlik olmasi nedeni ile tutma aligkanligs ile iliskilendirilebilir.

Jansson ve Neveus’un 2018 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismada eniirezis
yakinmasi olan 74 hastadaki kabizlik ve mesane fonksiyonu iliskisini
degerlendirmisler, rektum ¢ap1 ve detriisor asir1 aktivitesi arasinda istatiksel anlamli
iligki bulamamislar ancak detriisor asir1 aktivitesini tespit etmek i¢in altin standart
sistometrinin invaziv girisim olmasi nedeniyle sadece USG ile dl¢lim yapmalari
nedeniyle olabilecegini vurgulamiglar. Rektal ¢cap kalinhigi artisi ile artmis iseme
voliimleri arasinda diisiik diizeyde pozitif korelasyon izlenmis. Ayrica rektum
dilatasyonu ile AUSD semptomlarindan en fazla birliktelik gdsteren semptomun acil
stkisma hissi (urgency) oldugu saptanmis (74). Biz de benzer sekilde kabizlik ile
tuvalete yetisemeden altina idrarim1 kagirma semptomu arasinda istatiksel anlamli
iliski saptandi.

Joensson ve arkadaslarinin Roma Il kriterleri ile kronik kabizligi olan ve
saglikli cocuklar dahil ettikleri calismada horizontal rektal ¢apin 30 mm {istii olmast
kabizlik ile iliskilendirilerek kronik kabizligi olan ¢ocuklardaki rektal ¢apin saglikli
gruba gore belirgin artmis oldugu ve tedavi ile azaldig: bildirilmistir (75). Benzer bir
calismada Burgers ve arkadaslarmin AUSD olan 4-17 yas arasindaki 113 hastadaki
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Roma III kriterleri ve horizontal rektal capin 30 mm iistii olmasi fonksiyonel
defekasyon bozukluklari ile iligkisini incelemisler ve 56 hastada artmis rektal cap
saptayarak bu hastalarda Roma III kriterlerinden en az birinin var oldugunu
vurgulamiglardir (76). Ayrica literatiirdeki iki farkli calismada da kronik kabizlik igin
en objektif dl¢lim yeri olarak mesane arkasindaki horizontal rektal ¢cap vurgulanarak
esik (cutt-off) deger olarak 30 mm kabul edilmistir (77, 78).

Biz de ¢alismamizda horizontal rektal ¢ap Ol¢limii i¢in literatiirle uyumlu
olarak simfibisin yaklasik 2cm {istlinden 10-15 derecelik asagiya bakan bir aciyla
yaptigimiz Ol¢imlerde 30 mm distiinii dilate rektum ¢ap1 olarak kabul ettik (74, 75).
AUSD ile kabizlik arasinda anlamli iliski literatiirdeki benzer ¢alismalarda oldugu
gibi biz de saptamadik ancak AUSD’li hastalardaki rektum dilatasyonunun
kabizliktan daha yiiksek orantisal farka sahip olmasmnin anlamli oldugunu
diisiiniiyoruz. AUSD saptanan ¢ocuklarda aileler tarafindan %20.5 oraninda kabizlik
mevcut olarak bildirildi. USG ile rektum ¢apt 30 mm {izerinde olanlarin oranini
%38.6 olarak saptandi. AUSD olan grupta ailesinin kabizlik varligina hayir dedigi
ancak literatlirle uyumlu olarak kronik kabizlik lehine degerlendirdigimiz rektum
¢ap1 30 mm {istiinde olan 10 olgu saptandi. Bu durumun literatiirde de belirttigi gibi
aileler tarafindan kabizlik semptomunun farkindaliginin azligindan kaynaklandig:
aciktir (70). Bu nedenle c¢ocugunun kabizhigmin farkinda olmayan ailelerin
%28.6’s1min ¢ocuklarin kabizlik varligini atladigini diisiiniiyoruz.Bu nedenle kabizlik
semptomunun farkinda olan ailelerin ¢ocuklarinin diger sorulara verdikleri
cevaplarin dagilimi incelendiginde tuvalete yetisemeden idrarimi altina kagirma ile
kabizlik semptomu arasinda istatiksel anlamli iliski saptandi (p=0.04). Bu iliskide ise
literatiirde belirtildigi gibi benzer embriyojenik kokenleri ve ortiisen ndronal aglar
nedeniyle artmis tutma aligkanligindan kaynaklanmasina bagli olabilecegi diisiiniildii
(66).

Kuzmic ve arkadaslarinin 2002 yilinda noropatik olmayan mesane/sfinkter
disfonksiyonu olan 139 ¢ocugu dahil ettikleri calismada {irodinamik bulgular1 USG
ile inceleyerek detriisor kas kalinlig1 ortalamasini 2.2 £ 0.7 mm olarak saptamiglar.
Calismada 46 (%33.1) ¢ocugun normal tirodinamik USG bulgular1 raporlanarak bu
gruptaki ortalamanin 1.3 £ 0.5 mm (0.5 -3 mm) oldugu bildirilmis. Calismalarinda

anlamli istatiksel veriler elde ettiklerini ancak yine de esik Olglim degerine
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ulasamadiklarin1 vurgulamiglar. Kuzmic ve arkadaslar1 2007 yilinda yaptiklari
calismada ise 62 saglikli ¢ocuktaki MDK ol¢iimlerinin yas ile pozitif iligkisinin
literatiir ile uyumlu oldugunu vurgulayarak ortalama MDK’1n1 mesane doluyken 1.2
+ 0.45 mm (0.4 —3 mm) olarak bildirmisler.

Uluocak ve arkadaglarinin yas ortalamasi 10.7 olan 244 saglikli ¢ocukta USG
bulgulari, yas, boy ve VKI dagilimmi inceledikleri ¢alismada VKI, boy ve yas ile
artan mesane kapasitesi ile mesane duvar kalinlig1 arasinda iliski bulunamamistir
(79).

Telli ve arkadaglarinin eniirezis ve mesane duvar kalinligr iliskisini saptamak
icin yaptig1 kontrollii ¢aligmada monosemptomatik eniirezisi olan grup ile kontrol
grubu arasinda istatiksel anlamli fark gozlenmemisken, non-monosemptomatik
eniirezis olan gruptaki mesane duvar kalinligi ortalamasinin monosemptomatik
eniirezisli grup ile kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu (4.33 + 1.12 mm;
2.33 = 1.03 mm ve 1.86 = 0.57 mm) ve non-monosemptomatik eniirezisli hastalar
icin mesane duvar kalinlig1 8l¢iimii AUSD saptamada %95 sensitif ve %85.7 spesifik
olarak bulunmustur (80).

Miiller ve arkadaslarinin 2000 yilinda en biiytigti 13.7 yasinda olan 38 saglikli
cocukta yaptiklar1 detriisor kas Ol¢timlerindeki ventral boyu dorsalinden hafif daha
kalin ve maksimum 2.9 mm 6l¢miisler. Bu nedenle patolojik esik deger olarak 3 mm
tstiiniin kullanilabilecegini bildirmigler (81). 2001 yilinda yaptiklart 150 saglikli
cocuktaki Ol¢limlerinde ventral boyu dorsalden daha kalin olgmekle birlikte
maksimum ventral boyu 2 mm saptamislar. Bu sonuglarin da MDK’da ventral boyun
3 mm izerini patolojik lirodinamik deger oldugunu vurgulamislar (82). Biz de
calismamizda sadece ventral boy Ol¢limiinii baz alarak 3 mm tistiinii patolojik kabul
ettik. Miiller ve arkadaslar1 daha onceki ¢aligmalar1 nedeniyle detriisor kasin sadece
ventral boyunu normal popiilasyona kiyasladiklar1 ortalama yaslar1 8.1 yas olan
myelomeningoselli 66 ¢ocukta yaptiklart USG olgiimlerinde istatiksel anlamli sonug
bulamamigslar fakat MDK’m1 hafif daha ince bulmus olmalarimi yakin nefroloji
takipleri ile iligkilendirmisler (83).

Literatiirde bir¢ok calismaya referans olan Jequier ve Rousseau’nun 1987
yilinda 410 ¢ocukta yaptiklar1 ¢alismada mesane duvar kalinliginin mesane dolulugu

ile giliclii iliskisinin bildirilmesi ilizerine daha sonra yapilan calismalarda MDK
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6l¢timii i¢in siklikla dolu mesane kosulu saglanmistir (84). Biz de ¢alismamizda dolu
mesanedeki MDK 11 dlgtiik. Ayrica galismamizda mesane kapasitesinin (MK) yasla
beraber artmasmin bulgularin analizinde bias olusturmamasi adma Koff
formiilizasyonu ile maksimum ve minimum degerleri yasa gore standardize edilerek
analize dahil edildi. Mesane duvar kalinligi (MDK) igin literatiirde de daha kalin
oldugunun vurgulanmasi nedeniyle detriisor kasin ventral ol¢iim degerlerini analize
dahil ettik. Ol¢iimde uygun noktanin siibjektif degerlendirilmesini minimalize etmek
adina Olclimlerin hepsi ayni radyolog tarafindan yapildi. Calisma grubumuzdaki MK
ile MDK dagilim1 incelendiginde anlamli fark bulunmadi. Optimum MK 6l¢tiimiiniin
detriisor kasin kasilmasindan hemen Once yapilmasinin en uygun degeri verecek
olmasi  nedeniyle ugrastigimiz  popiilasyon  ¢ocuklarda  zamanlamanin
optimizasyonunun zorlugunun istatiksel degerlendirmemizdeki bazi sonuglarin
anlamli bulunmamasindaki en Onemli faktor oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica
literatiirde monosemptomatik eniirezisi olan hastalarda da anlamli fark bulunmamis
olmasi nedeniyle; bu farkin nedeninin calismamizdaki hastalar1 asikar sikayeti
olmayan saglikli ¢ocuklardaki toplum taramas: ile tespit etmemizden
kaynaklandigim diisiiniiyoruz (80). AUSD saptadigimiz hastalarin aileleri tarafindan
saglikli kabul ediliyor olmalar1 da monosemptomatik agirlikli olmalar1 ihtimalini
giiglendiren bir durumdur. Bu durum ayn1 zamanda gocuklardaki AUSD taramasinin
Oonemini de gosteriyor.

Literatiirde noropatik olmayan mesane/sfinkter disfonksiyonu olan
cocuklarda MDK’nin artmis olmast destekleyici bulgu olarak vurgulanmistir (85).
Biz de c¢alismamizdaki AUSD olan olgularda artmis mesane duvar kalmliginin
yiizdesel fazlaligi nedeniyle (%59.1) AUSD ve MDK arasinda anlamli iliski
oldugunu diigiiniiyoruz. MDK 6l¢limiiniin esik bir degeri olmamasi nedeni ile taniya
yonelik kullanimi pek uygun olmasa da hem bizim c¢alismamiz hem de literatiir ile
paralel olarak 3 mm {izerinde saptanmasinin ayirict tanida giliclii bir destekleyici
bulgu oldugu kanaatindeyiz. Ek olarak MDK ve MK korelasyonunda diisiik diizeyde
ters yonli ileri diizeyde saptadigimiz anlaml iliski nedeniyle MK’nin de MDK
Olcimii 3 mm lzerinde olan ¢ocuklarda destekleyici bir parametre olarak

kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.
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Berk ve arkadaglarinin 2018 yilinda yayinladiklar: iseme disfonksiyonu olan
488 cocukta yaptiklari retrospektif incelemede PE olan g¢ocuklarda aile oykiisii
(%63.24) belirgin yiiksek saptanmis. Ayrica yasla beraber MK’nin artti§i ancak
entirezisi olan ¢ocuklarin MK’ nin giindiiz inkontinans1 olanlara gore daha az oldugu
ayrica her iki grubun da literatiirden farkli olarak saglikli cocuklara gore azalmig
MK ’ne sahip oldugu vurgulanmis (86). Biz AUSD saptamadigimiz ¢ocuklara USG
Olclimii yapmadigimiz i¢in boyle bir karsilagtirmama yapilamadi.

Calismamizin kisithliginin kontrol grubundaki ¢ocuklarda mesane duvar
kalinligia bakilamamis olmasinin bazi sonuglarin anlamli bulunmamasindaki diger
faktor oldugunu diisiiniiyoruz.

Sonuc olarak; AUSD kizlarda daha sik saptanmasina ragmen AUSD olan
erkek olgularm ailelerinde daha sik AUSD semptomlar saptandi. Kizlarda anatomik
yapt gibi farkli etkenlerin AUSD semptomlarmi kolaylastirabildigi ancak
erkeklerdeki semptomlarin genetik kalitimin da etkisiyle AUSD tanist i¢in kizlardan
daha fazla riski arttirdig1 diistiniildii. Ayrica erkeklerin hayat kalitesini kizlardan daha
fazla etkilenmesi nedeniyle de AUSD tanisinin obez ve erkek hastalarda atlanmamasi
gerektigi diistintildii.

Oyun sirasinda idrar tutma, tuvalete kosma ve yetisemeden altina kagirma
semptomlarinin okul o6ncesi ve okul ¢agi gruplarinda istatiksel anlamli olarak
adolesanlara gore yiiksek saptanmasi nedeniyle tuvalet egitiminin ve tutma
aligkanliklarinin aileler ve hekimler tarafindan etkin sekilde takibinin AUSD sikligini
azaltacagi diisiintildii.

Idrar yaparken ikinma ve tekrar tuvalete gidip idrar yapma semptomlarinin
AUSD’li adolesanlarda diger yas gruplarina gore daha sik olmasimin yasla beraber
artan biligsel gelisim ile rezidiiel idrar miktarin1 azaltmak amaciyla yapildig:
diistinildii.

Okul cagindaki ve adolesan gruplarda sik olan idrar yaparken agn
semptomunun okul ncesi grupta hi¢ saptanmamis olmasi1 okul 6ncesi grubun agriy1
tarifleyemediginden ya da aile tarafindan anlasilamadigindan kaynaklanabilecegi

diistinildii.
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Adolesan ve okul cagindakilerin hayat kalitesinin okul oncesi gruba gore
daha fazla etkilenmesinin yas ile artan sosyal ¢evre bilincinden ve utanma
duygusundan kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Calismamizdaki fazla kilolu ve obez gruplarinda AUSD ve idrar kagirma
semptomlarinin istatiksel anlamli olarak normal ve zayif kilolu hastalara gore yiiksek
bulunmasi nedeniyle VKI 85p iizerinde olan g¢ocuklarin mesane kontroliiniin daha
zayif olmast ile diger cocuklardan daha fazla AUSD riski tasidiklar diisiiniildii.

Bizim galisma grubumuzda ailesinde AUSD semptomlarina sahip bireylerin
oranlart %45.5 annede, %32.7 kardeste ve %21.8 babada olacak sekildeydi ancak
kardeslerin sikhginin AUSD saptadigimiz grupta (%43.5) daha yiiksek olmasi
nedeniyle AUSD’nin ¢aligma grubumuzda da saptadigimiz gibi cinsiyetle iligkisinin
olmadig: diistiniildii.

AUSD olan ¢ocuklarin %38.6’s1 kronik kabizlik lehine degerlendirilirken
ailelerin sadece %20.5’inin kabizlig1 bildirmesinin aileler tarafindan kabizlik
semptomunun farkindaliginin azlhigindan kaynaklandigi diisliniildii. Bu nedenle
cocugunun kabizligimin farkinda olmayan ailelerin %28.6’sinin ¢ocuklarin kabizlik
varhigimi atladig ve klinik siiphede rektum ¢ap Sl¢iimiiniin destekleyici bulgu olarak
kullanilabilecegi diisiiniildii.

Obez grubun rektum cap ortalamasinin diger yas gruplarina gore yiiksek
olmasmin beslenme aligkanliklar1 nedeniyle kronik kabizlik riskinin obez grupta
daha sik oldugu diistiniildi.

AUSD olan hastalarda mesane kapasitesinin diisiik, mesane duvar kalinlig ve
rezidiiel 1idrar miktarinin artmis olmasi nedeniyle mesane kontroliiniin
basarisizligimin AUSD’de esas neden oldugu diisiiniildii.

Ozetle; AUSD nin giiniimiizde sikliginin giderek artmasi nedeniyle koruyucu
onlemlerin 6nemi agiktir. Calismamizda %8.8 oraninda bulunan AUSD siklig
nedeniyle tiim cocuklarda AUSD semptomlarinin sorgulanmasmin gerekliligini

vurgulamasi ¢calisgmamizin literatiire katkis1 olarak diisiiniildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma grubumuzda cinsiyet dagilimi homojendi (%52’si kiz, %48’1 erkek)
ve yas ortalamasi 8.6£2.9 yild1.

Calisma grubumuzda VKI dagilimi degerlendirildiginde %50.8’inin normal
(n=254; 5-85p), %34.6’smin obez (n=173; >95p), %9.6’smin fazla kilolu
(n=48; 85-95p) ve %5’inin zayif (n=25; <5p) oldugu bulundu.

Caligma grubumuzda idrar yaparken agri semptomu ile kiz cinsiyet arasinda

istatiksel anlaml1 iligki saptandi.

Calisma grubumuzun %8.8’inde (44 olgu) IBSS puami 8’in iizerinde
bulunarak AUSD tamist konuldu. AUSD olan grubun %56.8°1 kiz, %43.2’si
erkek ve IBSS puan ortalamasi 13.8+5.1 saptandi.

Calisma grubumuzda AUSD semptomlarinin  varhigi erkeklerin hayat
kalitesini %25 az etkiliyor, %34.1 etkiliyor ve %22.7 ciddi etkiliyor olmakla

beraber erkekleri kizlardan daha fazla etkiledigi istatiksel anlamli saptandi.

Calisma grubumuzda erkeklerin ailelerinde kizlara gore daha stk AUSD

varlig istatiksel anlamli saptandi.

Viicut Kitle Indeksi persentil dagiliminda;

o Calisma grubumuzda zayiflarin  %8’inde, normal kilolularin
%4.7’sinde, fazla kilolularin %10.4’inde ve obez olanlarn
%14.5’inde istatiksel anlaml1 diizeyde AUSD varlig1 saptandi. Obez
ve fazla kilolu olanlarda istatiksel anlamli diizeyde daha sik AUSD
oldugu gosterildi.

o AUSD olan olgularda;
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Zayif hastalarda hi¢ yokken obezitesi olanlarda damla-damla
idrar kacirma ve aniden tuvalete kosma semptomlar1 daha sik
saptandi.

Fazla kilolu olan hastalarin daha ¢ok pantolonunu 1slattigini

saptandi.

o AUSD olmayan olgularda;

Idrar yaparken agr1 semptomu ile VKI persentili artis1 arasinda

pozitif yonde istatiksel anlamli iliski saptand.

e Yas grubu dagiliminda;
o AUSD olan olgularda;

Idrar yaparken 1kinma ve tekrar tuvalete gitme semptomlarinin
adolesanlarda istatiksel anlamli diizeyde sik oldugu saptanda.

Idrar yaparken agri semptomu Okul &ncesi yas kategorisinde
hi¢ goriilmezken, okul ¢agi ve adolesan olgularinin yarisinda

istatiksel anlamli diizeyde sik oldugu saptandi.

o AUSD olmayan olgularda;

Okul 6ncesi ve okul ¢agi gruplarinda tuvalete kosma ve oyun
sirasinda idrar tutma semptomunun adolesanlara gore istatiksel
anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi.

Tuvalete yetisemeden altina kagirma semptomunun %23.2
oraninda en sik okul Oncesi ve %]17.6’smin okul caginda
istatiksel anlamli diizeyde sik oldugu ayrica adolesanlarda bu

oranin ¢ok diisiik (%3.5) oldugu saptandi.

e Iseme disfonksiyonu semptomlarinin aile, okul ve sosyal yasanti hayat

kalitesi etkisini degerlendirdigimizde;

o Calisma grubumuzun %89’u (n=445) hi¢ etkilenmiyorken %11’inin

(n=55) hayat kalitesinin etkilendigi saptandi.
o AUSD olan olgularda en sik okul cagi (%86.2) olmakla beraber

adolesan (%85.7) gruplarin hayat kalitesinin okul oncesi (%62.5)

gruptan istatiksel anlamli diizeyde daha ¢ok etkilendigi saptandi.
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Aile &ykiisiiniin ve hangi aile bireyinde AUSD 6ykiisiiniin oldugunu

degerlendirdigimizde;

o

AUSD olan olgularin (%52.3) aile &ykiisiiniin AUSD olmayan
olgularinkinden (%7) istatiksel olarak anlamli diizeyde daha sik
pozitif oldugu saptandi.

Calisma grubumuzda aile bireylerinde en sik annelerde (%45.5)
olmakla beraber ardindan sirasiyla kardeste (%32.7) ve babada
(%21.8) iseme disfonksiyonu oykiisii saptandi.

AUSD olanlarin ailelerinde babadan (%13) daha sik olmakla birlikte
anne ve kardeste esit siklikta (%43.5 - %43.5) iseme disfonksiyonu

Oykiisii saptandi.

Kabizlik sikligin1 degerlendirdigimizde;

o

(@)

Calisma grubumuzda kabizlik siklig1 %12.8 (n=64) olarak saptandi.
AUSD olanlarda %20.5 (n=9) olmayanlarda %12.1 (n=55) kabizlik
saptandi.

AUSD ile kabizlik arasinda anlamli iliski saptanmamasina ragmen
AUSD olan grupta ailesinin kabizlik varligina hayir dedigi ancak
USG ile rektum ¢apr 30 mm distiinde olup kronik kabizlik lehine
degerlendirdigimiz 10 (%28.6) olgu saptanda.

Kabizlig1 olan olgularin %32.8’inin tuvalete yetisemeden altina
kagirdigin1 ve idrar kagirma semptomu ile kabizlik arasinda istatiksel
anlamli iliski bulundu.

Viicut Kitle Indeksi gruplar ile kabizlik semptomu arasinda anlaml
iligki bulunamadi ancak obezlerin rektum cap ortalamasini (30 mm)

zayiflara gore istatiksel anlamli diizeyde yiiksek oldugunu saptandi.

AUSD olan hastalarda yaptigimiz radyolojik verilerin degerlendirmesinde;

o

Mesane kapasitesi %61.4’linde diisiik, dolu mesane duvar kalinlig
%59.1’inde artmis, Rektum On-arka c¢apr %38.6’sinda artmis ve

rezidiiel idrar miktar1 %27.3’linde artmis olarak saptandi.
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o Mesane kapasitesi ortalamasi 123.27+115.04 ml, dolu mesane duvar
kalinligr ortalamasit 3.22+0.66 mm, rektum c¢ap ortalamasi
29.81+12.27 mm, rezidiiel idrar miktar1 ortalamasi 29.72+7.11 ml

olarak saptandi.

o Cinsiyete gore verileri degerlendirdigimizde;
» Mesane kapasitesinin kizlarda (75 ml) erkeklere (68 ml) gore,
» Rektum capinin erkeklerde (30 mm) kizlara (27mm) gére
» rezidiel idrar miktarinin kizlarda (30 ml) erkeklere (27 ml)

gore istatiksel anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi.

o Yas gruplarma gore verileri degerlendirdigimizde;

= Okul ¢ag1 grubunda maksimum mesane kapasitesinin okul
oncesi grubundan daha yiiksek oldugu ancak her iki grubun da
nerdeyse denk mesane kapasitesi ortalamasma sahip oldugu
izlendi. Adolesanlarin mesane kapasitesi ortalamasi (241 ml)
fizyolojik olarak beklendigi gibi okul Oncesi ve okul cag
gruplarina gore istatiksel anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
saptandi.

» Rektum ¢ap ortalamasinin adolesan grupta okul dncesi ve okul
cagl gruplarina gore fizyolojik olarak beklendigi gibi daha
yiiksek oldugu ancak sadece adolesan grubun rektum capinin
okul Oncesi gruptan istatiksel anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu saptandi.

» Rezidiiel idrar miktarinin yasla beraber istatiksel anlamli

diizeyde arttig1 saptandi.

o Viicut Kitle Indeksi persentillerine gore verileri degerlendirdigimizde;
= Obez ve fazla kilolu gruplarin mesane kapasitesi diger iki

gruba gore daha az saptandi.
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Obez grubun mesane kapasitesinin normal kilolu gruba gore
istatiksel anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptanda.
Obez grubun rektum ¢ap ortalamasi (30 mm) zay1f gruba gore

istatiksel anlaml1 diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi.
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