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OZET

Noropatik Olmayan Mesane Disfonksiyonu Tanis1 Almis Cocuklarda Oyun
Temelli Kor Egzersizlerinin Etkinligi ve Biofeedback Tedavisi ile Karsilastirilmasi

Amag: Bu calisma; noropatik olmayan mesane disfonksiyonu tanisi almis
cocuklarda oyun temelli kor egzersizlerinin etkinliginin degerlendirilmesi ve biofeedback
tedavi yontemi ile karsilastirilmasi amaci ile planlandi.

Materyal ve Metot: Calismaya ndropatik olmayan mesane disfonksiyonu tanisi
almis 6-13 yas arasindaki 48 ¢ocuk hasta dahil edildi. Hastalar 3 gruba ayrildi. Grup |
“oyun temelli kor stabilizasyon egzersiz egitimi alanlar”, grup II “rutin biofeedback
programina dahil edilenler”, grup III “biofeedback programina ek olarak oyun temelli kor
stabilizasyon egzersiz egitimi alanlar” olarak dizayn edildi. Hastalarin sosyodemografik
ozellikleri tanimlayic1 anket ile sorgulandi. Hastalarin IBSS ve iiroflowmetre degerleri
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamalar1 8.81+2.08 yil idi.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi IBSS degerlerinde her ii¢ grupta da fark saptandi
(p<0.05). Ancak gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Grup | ve grup II’deki
hastalarin liroflowmetre sonuclarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degisimlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Grup III’e dahil edilen hastalarda
ise tedavi sonrasi azami akisa ulasma zamani azalmis olup ortalama akim hizi ise artmistir
(p<0.05).

Sonu¢: Mesane disfonksiyonu olan ¢ocuklarda biofeedback ve oyun temelli
egzersizlerin hastalarin sikayetlerinin azaltilmasinda etkili oldugu bulundu. Oyun temelli
egzersizin biofeedback tedavisiyle beraber kullanimi iiroflowmetre sonuglarin1 olumlu
yonde etkilemistir. Oyun temelli egzersizlerin ndropatik olmayan mesane
disfonksiyonunun tedavisinde yeni bir tedavi segenegi olarak literatiire dnemli katki
sunacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: biofeedback, ¢ocuk, kor egzersizi, néropatik olmayan

mesane disfonksiyonu, oyun temelli
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ABSTRACT

Effectiveness of Game-Based Core Exercise in Children with Non-Neuropathic
Bladder Dysfunction and Comparison with Biofeedback Therapy

Aim: This study was planned to evaluate the effectiveness of game based core
exercises in children diagnosed with non-neuropathic bladder dysfunction and to compare
it with the biofeedback treatment method.

Material and Method: The study included 48 children, aged 6-13 years, who
were diagnosed with non-neuropathic bladder dysfunction. The patients were divided into
3 groups. Group I “included in game-based core stabilization exercise training”, group II
“included in biofeedback program”, group III “included in game-based core stabilization
exercise training in addition to biofeedback program” was designed. The socio-
demographic characteristics of the patients were questioned with a descriptive
questionnaire. DVSS and uroflowmeter values of the patients were evaluated before and
after treatment.

Results: The mean age of the individuals included in the study was 8.81+2.08
years. There was a statistically significant difference in pre-treatment and post-treatment
DVSS scores in all three groups (p<0.05). However, no significant difference was found
between the groups. There was no statistically significant difference in the uroflowmeter
results of patients in group I and group 11 before and after treatment. In group 11 patients,
the time to maximum flow rate after treatment was significantly reduced and average flow
rate was significantly increased.

Conclusion: In children with bladder dysfunction, biofeedback and game-based
exercises were found to be effective in reducing patients' complaints. The use of game-
based exercise with biofeedback treatment positively affected the results of
uroflowmetry. We think that game-based exercises will contribute to the literature as a
new treatment option in the treatment of non-neuropathic bladder dysfunction.

Key Words: biofeedback, child, core exercise, game based, non-neuropathic

bladder dysfunction
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

: Elektromiyografi

: Eniirezis nokturna

: Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu

: Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi

: Iseme bozuklugu semptom skoru

: Idrar yolu enfeksiyonu

: Monosemptomatik eniirezis

: Non-monosemptomatik eniirezis

: Noropatik olmayan mesane disfonksiyonu
: Pelvik taban kas egitimi

: Iseme sonrasi artik idrar

: Temiz aralikl kateter

: Transkuteneal elektriksel sinir stimiilasyonu
: Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu

: Ultrasonografi

: Viicut kitle indeksi

: Vezikoturetral reflii
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1. GIRIS

Alt {iriner sistem, idrarin mesanede depolanmasi ve periyodik olarak
bosaltilmasinda gorev alir. Alt iiriner sistemin gorevini yeteri kadar gerceklestirememesi
durumunda mesanede fonksiyon bozukluklar agiga ¢ikar. Bes yasindan biiyiik, nérolojik
ve anatomik olarak saglikli olan ¢ocuklarda alt iiriner sistem disfonksiyonu mesane
siklusuna gore adlandirilir (1). Dolum fazi disfonksiyonlari; asir1 aktif mesane,
fonksiyonel idrar kagirma, kikirdama idrar kagirma problemlerini igerirken; bosaltim fazi
disfonksiyonlar1 ise disfonksiyonel iseme, underaktif mesane, Hinman sendromu ve
iseme sonrasi damlatma problemlerini igerir (2).

Tani; ayrintili 6yki, fizik muayene, idrar tetkikleri, iiroflowmetre ve tirodinami
sonuglart degerlendirildikten sonra konulur (3). Tedavi yaklasimi; alarm tedavisi,
farmakolojik tedavi, temiz aralikli kateterizasyon (TAK), cerrahi tedavi ve fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklasimlari seklinde siralanabilir (4).

Noropatik olmayan mesane disfonksiyonlarinda (NPOMD) fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklasgimlar1 aile-cocuk egitiminden sanal gergeklige uzanan genis bir
spektrumda sunulmaktadir. Bunlar i¢inde giiniimiizde en ¢ok kullanilan pelvik taban
rehabilitasyonudur. Pelvik taban Kaslarinin agiri veya yetersiz aktivitesi iseme
disfonksiyonlarinda sebep veya sonug olarak gosterilmektedir (5). Bu nedenle, pelvik
taban kaslarmin dogru ve etkin kasilmasi ve gevsemesini saglamak, NPOMD
tedavisindeki temel hedeflerdendir (6). Pelvik taban rehabilitasyonunun, alt iiriner Sistem
semptomlarini ve eniirezis sikligini azalttigi bilinmektedir (7). Ancak pelvik taban
egzersizi sirasinda abdominal kaslar1 gevsek tutmanin performanst olumsuz yonde
etkiledigi ve pelvik taban kaslari ile abdominal kaslarin sinerjist oldugu kesfedildiginden,
son yillarda abdominal kas egitimi mesane disfonksiyonlari tedavisinde kullanilmaktadir
(8,9). Diyafragmatik solunum egzersizlerinin de eniiretik siklig1 azalttigi bilindiginden
son yillarda izole pelvik taban egzersizleri, yerini kor stabilizasyon egzersizlerine
birakmistir (10). Diyafram, pelvik taban, abdominal ve paraspinal kaslari i¢eren bir
kapstil olan kor iinitesinin verimli ¢alismasi, mesane disfonksiyonlari tedavisinde 6nemli
rol oynar.

Kas rehabilitasyonunda kullanilan biofeedback tedavisi, son yillarda mesane
disfonksiyonlarinda da kullanilmakta ve olumlu sonuglar alinmaktadir (11). Animasyonlu

biofeedback tedavisi ise animasyonsuz biofeedback tedavisinden daha hizli sonug



vermektedir (12). Bununla birlikte biofeedback tedavisinin NPOMD tedavisindeki
etkinligini kanitlayan c¢alismalar yeterli degildir (13). Biofeedback tedavisi ulusal ve
uluslararas1 kilavuzlarda pelvik taban rehabilitasyonunda ilk basamakta yerini
almaktadir. Ancak iilkemizde bu alanda c¢alisan merkez sayisi yetersiz, saglik
profesyonelleri sinirli sayidadir (14). Bu nedenle 6zellikle kirsal yerlesim yerinde
yasayan hastalarin biofeedback tedavisine erisebilirligi glinlimiiz sartlarinda zor
goriinmektedir. Mevcut bu durum, uzun siiren ve erisilebilirligi kisitli olan biofeedback
tedavisine alternatif bir tedavi secenegini gerekli kilmistir.

Hedef  kitlenin  cocuklardan  olusmasi  egzersizlerin  devamliligin
giiclestirmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarin motivasyonunu artirarak, tedaviye uyumunu ve
devamliligini saglamak 6nem arz etmektedir. Bu noktada egzersizlerin oyunlastirilarak
stirdiiriilmesi ¢ocugun ilgi ve dikkatini ¢cekecek ve hedef gerceklestirilecektir. Ayrica
izole pelvik taban kas egzersizleri yerine kor egzersizlerinin daha etkili olacagi
distintildiigiinden kor kaslarin timiiniin oyunlastirilarak calistirildigi bir egzersiz
planinin; fizyoterapist, ¢ocuk ve aileye kolaylik saglayacagi diisiiniilmektedir. Bu amagla,
uluslararasi oyun terapisi egitimi almig uzman gorisii alinarak gelistirilen, biofeedback
tedavisinden daha kisa siiren ve daha ulasilabilir bir tedavi yontemi olan oyun temelli kor
egzersizleri mevcut ¢alismada kullanilmistir.

NPOMD ile ilgili ¢aligmalarda pelvik tabanin izole egitiminin ve biofeedback
tedavisinin etkinligi arastirilmistir (5,13). Bu alanda kor stabilizasyon egzersizlerinin
etkinligini inceleyen sinirli sayida ¢aligma varken, literatiirde cocuklarda oyun temelli kor
egzersizlerinin etkinligini inceleyen ¢alismalara rastlanmamustir.

Bu c¢alismanin amaci NPOMD tanis1 almis c¢ocuklarda oyun temelli kor
egzersizlerinin  etkinligini degerlendirmek ve Dbiofeedback tedavi yontemi ile
karsilastirmaktir.

1.1 Arastirma Hipotezleri

Ho-a hipotezi: NPOMD’da semptomlarin ve {iiroflowmetre parametrelerinin
tyilestirilmesinde oyun temelli kor egzersiz egitimi etkili degildir.

Hia hipotezi: NPOMD’da semptomlarin ve iiroflowmetre parametrelerinin
tyilestirilmesinde oyun temelli kor egzersiz egitimi etkilidir.

Ho.n hipotezi: NPOMD’da semptomlarin ve iiroflowmetre parametrelerinin
iyilestirilmesinde oyun temelli kor egzersiz egitimi ve biofeedback tedavisi arasinda fark
yoktur.



Hip hipotezi: NPOMD’da semptomlarin ve iiroflowmetre parametrelerinin
iyilestirilmesinde oyun temelli kor egzersiz egitimi ve biofeedback tedavisi arasinda fark

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1  Alt Uriner Sistem Anatomisi
Uriner sistem kandaki atik ve zararli maddelerin siiziilmesi, depolanmasi ve
bosaltilmasi1 gérevini iistlenir. Ust iiriner sistem; bobrekler ve iireterlerden, alt {iriner

sistem ise mesane ve tiretradan olusur (15).
2.1.1 Mesane

Mesane, alt karin bolgesinde symphysis pubisin hemen arkasinda yer alan, idrar
depolama ve bosaltma gdrevini goren, diiz kas yapisina sahip bir organdir. Bobreklerden
stiziilen plazma, idrar olarak burada depolanir. Mesane proksimalden iireter, distalden ise
tiretra ile komsudur. Erkeklerde rektumun Oniinde, prostatin iizerinde; kadinlarda ise
vajina ve uterusun oniinde bulunur. Mesanenin iist kismi peritonla, alt kismi ise
endopelvik fasya ile kaplanmistir (16). Bos mesane ¢ocuklarda 6 yasmna kadar karin
boslugundadir. Dolu mesane yetiskinlerde umbilikusa kadar uzanabilir. Yetiskin bir
insanin mesanesi ortalama 500 ml’ye kadar idrar tutabilirken, Koff ¢ocuklarda beklenen
mesane kapasitesinin [(yas + 1) x 30] ml denklemiyle, Hjalmas ise [(yas X 30) + 30] ml

denklemiyle hesaplanmasini 6nermistir (1,4,17)

Ureter
NTf
/ ‘Rectum

Uterus

Prostatik tretra
Pelvik diyafram

Membranéz

i Uretra
iiretra

Spongioz liretra

Eksternal uiretral gikis

Sekil 2.1. Mesane komsuluklari (18)
Mesanenin igi diiz kas yapisina sahip olan detriisor kasi ile kaplidir. Detriisor,

parasempatik sinirlerden gelen uyarilarla iseme esnasinda basing artist olusturarak,

mesanenin bogalmasini saglar (18).
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Sekil 2.2. Mesane (19)

Mesane, lreterlerin acilma noktasindan kubbe ve taban olarak 2 kisma ayrilir
(Sekil 2.2.). Dolma fazinda mesane tabaninin kalinligi degismezken, kubbe incelip
genisleyerek mesane i¢i basinci korur. Mesane tabanini, detriisor kasi ve trigon olusturur.
Trigon, mesane tabaninda sag ve sol koselerine iireterlerin, alt kdsesine ise internal
meatusun acgildigi iiggen seklinde bir dokudur (20). Dolma fazinda idrar ¢ikigini onler.
Iseme esnasinda ise huni seklini alarak, mesanenin bosaltilmasina yardimer olur. Ayrica

vezikotiretral refliiniin (VUR) 6nlenmesine de yardimci olur (21).
2.1.2 Uretra

Internal ve eksternal meatus arasinda uzanan, mesanede biriken idrarmn disari
atilmasini saglayan yoldur. Kadin ve erkeklerde farklilik gosterir. Erkeklerde yaklasik 15-
20 cm, kadinlarda ise 3-5 cm’dir. Disi iiretrast nispeten basit bir boru yapisindayken,

erkek {iretrasi heterojen bir yapilanma gosterir (22).

Uretrada, iiriner kontinansin kontroliinde gorev alan 2 temel sfinkter mekanizmasi
bulunur. Bunlar diiz kaslardan olusan internal sfinkter ve diiz/¢izgili kaslardan olusan

eksternal sfinkter mekanizmalaridir (23).
2.1.3 Pelvik Taban Anatomisi

Pelvis; viicut agirligimin alt ekstremitelere aktarilmasinda, mobilizasyonda,

onemli rol oynayan bir yapidir. Insan pelvisi ilium, ischium, pubis, sakrum ve koksiksten



olusur. Pelvis, pelvik organlara ev sahipligi yaparken ayn1 zamanda diger pelvik yapilarin
baglandig1 bir ¢erceve gorevi goriir (24). Bu ¢erceveye baglanan yumusak doku pelvik
viseray1 destekleyen, dogum, miksiyon ve defekasyonu kolaylastiran kaslar, baglar ve
fasyalardan olusan kompleks bir yapidir (22). Pelvik tabani olusturan yapilar igten disa

asagidaki sekilde siralanir

Pelvik visseral
periton

Sekil 2.3. Pelvik visseral periton (25)

1) Pelvis visseral periton: Pelvik organlar1 6rten periton, batin 6n duvarindan baslar,
mesanenin {ist ylizeyini, COrpus uterusu ve serviks arka yiiziinii orter (Sekil 2.3.). Daha
sonra arkada rektum serozasi olarak devam eder (26).

2) Endopelvik fasya: Bu tabaka pelvik organlari kemik yapiya baglayan, yer yer
yogunlasmis tendon ve fasyadan olusan bag dokusudur (Sekil 2.4.). igerisinde
degisken miktarda kollajen, elastin, fibroblast, norovaskiiler ve fibrovaskiiler
elemanlar baridirir ve intraabdominal basinca ve yergekimine karsi pelvik organlarin

pasif destegini saglar (27).
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Uretra

Sekil 2.4. Endopelvik fasya (25)



3) Pelvik diyafram: Muskuler bir yap1 olan pelvik diyafram, levator ani kas grubu
tarafindan meydana gelir (Sekil 2.5.). Levator ani kasilmasiyla iiretra, vajina ve
rektum pubise dogru yiikselir ve kapanirlar. Bu sayede iiriner ve fekal kontinans

stirdiirtiliir ve pelvik organlar dogal anatomik pozisyonlarinda stabilize edilir (28).

Simfiz pubis
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Arkus tendineus levator ani iskiopubik ramus
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Pubokoksigeus | fotbop AV
ik - v Eksternal anal sfinkter k.
) : (kismen kesilmistir)

E Gluteus maksimus k.
Iliokoksigeus k.

Sekil 2.5. Pelvik taban kaslari (24)

4) Perineal membran (iirogenital diyafram): Perineal membran, eskenar iiggen
seklindeki alt pelvik agikligin 6n boliimiini kaplar. M. transversus perinei profundus
kasinin iist ve alt fasyalarindan olusur. Uretra, vajina ve perineal cismi iskiopubik

kollara baglar (29).

Sekil 2.6. Perineal membran (30)

5) Yiizeyel perineal kaslar: Anterior kompartmanda 3 ¢ift kas, posterior kompartmanda
ise 1 kas bulunur (Sekil 2.7.). Bunlar anteriorda bulbokavernoz kas, iskiokavernoz



kas, superfisial transvers perineal kastir. Posterior kompartmanda ise eksternal anal

sfinkter bu gruba girer (31).
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Sekil 2.7. Yiizeyel perineal kaslar (25)

6) Ciltalti dokusu ve cilt: Pelvik taban anatomisi; visseral organlar, kas ve ligament

yapisindan sonra cilt altt dokusu ve ciltle son bulur.
2.2 Alt Uriner Sistem Norofizyolojisi

Mesane ve liretradan meydana gelen alt liriner sistemin 2 temel gorevi vardir.
Bunlar mesane basincini degistirmeden idrar1 depolamak, uygun yer ve zamanda, belirli
araliklarla depolanan idrar1 bosaltmaktir. Alt {iriner sistemin bu fonksiyonu mesane
dolum ve bosaltim fazi olmak iizere 2 fazda gergeklesir. Dolum fazinda detriisor gevsek,
sfinkterler kapali iken; bosaltim (iseme) fazinda detriisor kontrakte, sfinklerler gevsemis
izlenir. Merkezi ve periferik sinir sisteminin koordineli ¢aligmasi bu kompleks islemin

kusursuz gergeklestirilmesini saglar (32).

Merkezi sinir sistemi, beyin ve spinal kord seviyesinde iist merkezlerin iseme
tizerindeki kontroliinii kapsar. Merkezi sinir sistemi nispeten daha baskin bir sekilde
inhibitor etki gostererek dolum fazinda gorev alir. Pontin retikiiler formasyon depolama
ve bosaltim fazlarin1 diizenlerken, serebellum ise detriisor-sfinkter koordinasyonu saglar
(33). Periferik sinir sistemi otonom ve somatik komponentlerle istemli ve istemsiz
kaslarin g¢aligmalarini diizenler. Otonom sinir sistemi, T10-L2 seviyelerinden ¢ikan
sempatik hipogastrik sinir ve S2-S4 seviyelerinden ¢ikan parasempatik pelvik sinirlerle

detriisor, internal sfinkter gibi istemsiz ¢alisan kaslar1 inerve eder (20,23). Somatik sinir
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sisteminde ise S2-S4 seviyelerinden ¢ikan n. pudentalis ve S2-S5 seviyelerinden ¢ikan n.
levator ani gorevlidir. Bu sinirler ¢izgili eksternal iiretral sfinkter ve diger pelvik taban

kaslariin istemli olarak kasilmasini saglar (34).

2.3 Miksiyon Siklusu

2.3.1 Depolama Fazi

Dolum sirasinda mesaneki idrar hacmi artarken intravezikal basing degisimi
minimal kalir. Mesanenin viskoelastik yapisi sayesinde genislemesiyle “akodomasyon”
olarak adlandirilan durum meydana gelir. Mesane siklusunun bu fazinda intraiiretral
basing intravezikal basingtan yiiksektir. Bu basing dengesinin saglanmasi i¢in detriisoriin
gevsek, sfinkterlerin kontrakte olmasi gerekir. Parasempatik sinirlerin inhibisyonu
detriisor kontraksiyonunu baskilar. Aktif sempatik sinir sistemi iiretra ¢evresindeki diiz

kaslari, pudental sinir ise eksternal sfinkterleri uyararak bu kaslarin tonusunu artirir (32).

Dolum esnasinda normalde 0-6 cmH>O olmas1 gereken mesane igi basing 15
cmH20’y1 gegmemelidir. Mesane duvart kompliyansi ise 10 cmH2O’dan daha diisiik
olmalidir (35). Mesane hacminin kritik noktaya ulasmasi mesanede gerilime neden olur
ve bu duyu pelvik sinir afferent dallariyla {ist merkezlere taginarak sikisma hissi olusturur
(32). Geng eriskinlerde 150-200 ml’de, ¢ocuklarda 50-100 ml’de sikigsma hissi olusurken
(36), uygun yer ve zamana ulasincaya kadar korteks ve limbik sistem detriisor
kontraktilitesi {lizerinde baskilayic1 etki olusturur ve depolama fazi 500 ml’ye kadar
stirdiirtilebilir (37). Depolama evresinin sonunda; intravezikal basing artar ve pelvik taban
kaslarinin elektromiyografi (EMG) aktivasyonlarinda belirgin bir artis gozlenir.
Koruyucu (kontinans) refleksi olarak adlandirilan bu durum ytiksek iiretral basinci korur
ve depolamay: siirdiiriir. Eksternal sfinkterlerin kontraksiyonu feedback saglayarak

mesane ve trigonun preganglionik uyarimini inhibe eder (32,38).

Uygun zaman ve mekana ulasildiginda detriisor iizerindeki inhibisyonlar kalkar,

internal ve eksternal sfinkterler gevser ve miksiyon baslar.
2.3.2 Bosaltim Faz1

Dolum fazinda intravezikal basing kritik noktaya ulastiinda, mesane
mekanoreseptorleri uyarilir ve afferent ndronlarla mesanede olusan agr1 ve gerilim hissi
iist merkezlere ulasir. Sosyal uygunluga ulasildiginda pontin iseme merkezi aktive olur.

Bu aktivasyonla isemeyi baskilayici sempatik yollarin inhibisyonu, parasempatik yollarin



aktivasyonu saglanir. Somatik inhibisyonla pelvik taban kaslar1 ve sfinkterler gevser,
istemli iseme baglatilir. Parasempatik yolaklarin aktivasyonu internal sfinkterlerin
gevsemesini saglar ve iiretray1 genisletir. Boylece intraiiretral basing diiser. Detrlisoriin
kasilmasiyla intravezikal basing intratliretral basinci asar ve normal iseme gerceklesir
(32). Mesanenin tamamen bosaltilmasi detriisor kasinin pleksiform dizilimiyle saglanir.
Bu faz sonlandiginda eksternal sfinkterler istemli olarak kasilir, mesane boynu eleve olur

ve depolama fazi yeniden baslar (24).

Bosaltim fazi esnasinda iseme istemli olarak durdurulabilir. Somatik yollarla
eksternal sfinkterler ve pelvik taban kaslarmin kasilmasiyla iseme durdurulabilir.
Perineobulber detriisér inhibe edici refleksle detriisor kontraksiyonu inhibe olur ve

bosaltim durdurulur (39).
24 Cocuklarda Iseme Kontroliiniin Gelismesi

Cocuklarda mesane kontrolii; anatomik ve norolojik gelisimin tamamlanmast,
biligsel farkindalik ve sosyal uyumu gerektiren karmasik bir siiregtir. Yasamin ilk
yillarinda iseme spinal refleksle istemsiz olarak gerceklesir. Bebeklerin iseme sikligi 2-
4. haftalarda saatte 1, 6. ayda giinde 10-15’tir. Bir yasindaki ¢ocuklar i¢in igeme sikligi
giinde 8-10’a diiserken; bu siiregte idrar hacmi giderek artar. Yenidoganlarda idrar hacmi
30-50 ml iken puberteye kadar bu miktar her yi1l 30 ml artmaktadir. Cocuk 1-2 yaglarinda
mesane dolulugunu hissedebilir. 2-3 yaslarinda isemeyi istemli baslatip bitirebilme
kabiliyeti kazanir ve tuvalet egitiminin bu dénemde verilmesi tavsiye edilir. Idrar
kontroliinii saglama siirecinde ¢ocukta, iseme refleksi inhibisyonunun kontrolii gelisir.
Bu gelisimlerin tamamlanmasiyla ¢ocuk eriskin tip iseme aligkanligina ulasir (40). Bu

stirecin gelisimi Koff tarafindan 3 asamada 6zetlenmistir.
1. Mesane kapasitesi rezervuar gorevi gorebilecek diizeye kadar artar.

2. Periliretral ¢izgili sfinkterlerin isemeyi istemli olarak baglatip ve

sonlandirabilecek kontrolii gelisir.

3. Detriisor kontraksiyonun istemli olarak baslatilip durdurulabilmesi i¢in spinal

kordun iseme refleksi tizerindeki kortikal kontrolii geligir (41).

Cocuklarda mesane ve bagirsak kontroliiniin saglanmasi sirasiyla su sekildedir: 6-
8 aylarda gece bagirsak kontrolii, 1-2 yasinda giindiiz bagirsak kontrolii, 2-3 yasinda

giindiiz mesane kontrolii, 3-4 yaslarinda gece mesane kontrolii gelisir (42).
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2.5 Pediatrik Uriner inkontinans

Inkontinans sosyal olarak uygun olmayan yer ve zamanda istemsiz olarak idrar
kacirmadir. Pediatrik inkontinans, 5 yasin {izerindeki, normal iiriner kontrol gelisimini
tamamlamasi1 beklenen ¢ocuklarda gece veya gilindiiz idrar kagirmanin devam etmesidir.
Pediatrik inkontinans ¢ocuklar1 ve ailelerini; sosyal, duygusal ve davranigsal olarak
etkilemektedir. Cocuk akran ¢atismasi, alay gibi durumlarla karsilasarak sosyal izolasyon
yasarken, uyku kalitesinde azalma, giivensizlik gibi nedenlerle yasam kalitesinde diisiis
goriiliir. Inkontinans, yaratt181 psikolojik etkilerin yani sira iist iiriner sistemi tehdit eden

patolojik bir durumdur (43).

Cocuk iiroloji poliklinigine bagvuran ¢ocuklarin %30-40’1nda sikisma hissi, sik
idrara ¢ikma, gece veya giindiiz idrar kagirma gibi alt iiriner sistem disfonksiyonu
semptomlar1 goriilmektedir (44). Yapilan ¢alismalarda diinya geneli prevalansin %1-20
oldugu bildirilmistir. Farkindaligin artmasi ve saglik hizmetlerine ulasim kolayligi
sayesinde bu oran giderek artmaktadir (45). Olgularin %2-3’{inde sikayetler ileri yaslarda
da devam etse de, gece idrar kag¢irma g¢ocuklarda kendiliginden iyilesme egilimi

gostermektedir (46).

2.5.1 Pediatrik Uriner inkontinansin Simflandiriimasi
Uluslarars1 Cocuk Kontinans Dernegi (ICCS) tarafindan standardize edilmis son
terminolojiye gore, pediatrik inkontinans; siirekliligine, eslik eden semptomlara ve

etyolojisine gore farkli sekillerde siniflandirilmistir.
ICCS tarafindan inkontinans, siirekliligine gore 2 gruba ayrilmistir

1- Siirekli Inkontinans: Dogumsal ve edinimsel olarak siirekli idrar kagirmadir.
Ektopik iireter, eksternal sfinkter hasar1 gibi patolojiler siirekli inkontinansa
sebep olabilmektedir (1).

2- Intermitant (arahkh) inkontinans: Giin icerisinde aralikli olarak farkli
zamanlarda idrar kagirma olarak tanimlanir. Intermitant inkontinans 5
yasindan biiyiik ¢cocuklarda haftada en az 1 defa, giin igerisinde olmasi ve
bunun sosyal sorun teskil etmesiyle giindiiz inkontinans (eniirezis diurna) adini
alir. 5 yasindan biiyiik ¢cocuklarda ayda en az 2 defa gerceklesen gece idrar
kagirmasi ise eniirezis (eniirezis nokturna (EN)) olarak adlandirilir (47,48).

Eslik eden semptomlarina gore entirezis, ICCS tarafindan 2 alt gruba ayrilir. Alt

tiriner sistem semptomu veya mesane disfonksiyonu olmayan olgular, monosemptomatik
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eniirezis (MNE) grubunu olusturur. Bu grupta gece idrar kagirma goriiliir ve baska
semptom gozlenmez. Gece idrar kagirmanin yani sira glindiiz inkontinansi, sikigsma hissi,
sik veya seyrek idrar yapma, idrar tutma manevralari, kesikli iseme gibi mesanenin dolma
ya da bosalma disfonksiyonuna ait semptomlara sahip olgular ise non-monosemptomatik
eniirezis (NMNE) olarak simiflandirilir. Hem MNE hem NMNE de tuvalet egitiminden
sonra hi¢ kuru kalmamis ya da alt1 aydan daha kisa siire kuru kalmigsa primer entirezis,
alt1 aydan daha fazla kuru kalma donemini takiben eniirezis ortaya ¢iktiysa sekonder

eniirezis olarak tanimlanmaktadir (1).

Mesane disfonksiyonlar1 etyolojisine gore smiflandirildiginda noropatik,

noropatik olmayan ve yapisal olarak 3 alt gruba ayrilir.

1) Noropatik mesane disfonksiyonlari

a. Santral sinir sisteminin dogumsal malformasyonlar1

b. Santral sinir sisteminin edinsel malformasyonlari

c. Dogumsal diiz kas bozukluklar

d. Dogumsal ¢izgili kas bozukluklari
2) Noropatik olmayan mesane disfonksiyonlart
3) Yapisal (anatomik) inkontinans (49)

Noropatik Olmayan Mesane Disfonksiyonlar:

Norolojik fonksiyonlari normal olan ¢ocuklardaki iseme patolojileri ndropatik
olmayan mesane disfonksiyonlar1 olarak adlandirilir. Bu patolojiler miksiyon siklusunun
dolum ve bosaltim fazlarina gore kategorize edilir. Gerek tanisal gerekse tedaviye
yaklasim yoninden bu iki fonksiyonun temelinde noropatik olmayan mesane
disfonksiyonlarinin semptomlari ii¢ kategoriye ayrilmistir (2).

Mesane disfonksiyonlar1 semptomlari
1) Depolama fazi semptomlart:

e Aciliyet hissi “urgency”

e Noktiiri

e Iseme sikliginda artma (iseme sayis1 > 8 kez/giin)

e Iseme sikliginda azalma (iseme sayis1 < 3 kez/giin)

e Idrar inkontinansi
2) Bosaltim faz1 semptomlari:

e Isemekten cekinme “hesitancy”
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Iseyebilmek i¢in valsalva manevrasi kullanma “straining”
Idrar akiminin zayif olmasi
Kesik kesik iseme

Distri

3) Depolama ve bosaltim faz1 semptomlari:

Tutma manevralari
Mesaneyi bosaltamama hissi
Idrar retansiyonu

Iseme sonras1 damlatma
Idrar akiminin catallanmasi

Genital veya alt tiriner sistem agrisi (4,50)

NPOMD, miksiyon siklusunun dolum ve bosaltim fazlarina

degerlendirildiginde 2 grupta siniflandirilir:

1) Dolum fazi patolojileri:

Asir1 aktif mesane (hiperaktif/overaktif mesane)
Fonksiyonel (stres) idrar kagirma

Kikirdama (giggle) idrar kagirma

2) Bosaltim faz1 patolojileri:

Disfonksiyonel iseme
Underaktif mesane (Tembel mesane)
Hinman sendromu

Iseme sonras1 damlatma (2,51)

Dolum Faz Patolojileri

Asir1 Aktif Mesane

gore

Onceden mesane instabilitesi, urge (sikisma) sendromu olarak bilinen bu patoloji

terminoloji standardize edildikten sonra “asir1 aktif mesane” olarak adlandirilmistir (4).

En sik 5-7 yaslar arasinda goriiliir (44). Depolama fazinda meydana gelen ani detriisor

aktiviteleri sonucu ¢ocuk siddetli iseme ihtiyaci hissetmekte ve pelvik taban kaslarinin

istemli kontraksiyonuyla bu istegi ertelemektedir. Bu kontraksiyon vincent reveransi,

penis tutma, kiz cocuklarinda diz {istii ¢Okiip iiretral kompresyon saglayarak

gerceklestirilir (Sekil 2.8.). Idrar tutma manevralar;, pudental sinirin sempatik

aktivasyonuyla detriisor kasinin baskilanmasi mekanizmasiyla ¢aligir (52).
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Ani sikisma hissi genelde dikkatin azaldig1 6gleden sonra ve aksam saatlerinde
meydana gelir. Pelvik taban kaslarini sikan ve idrar tutma manevralar1 yapan ¢ocuk
sikigma hissini baskilamaya c¢alisir. Basarili olsa da i¢ ¢amasirinda damla damla
kacgirmalar fark edilebilir. Basaramazsa inkontinans ger¢eklesir. Cocuk giindiiz sik idrara
cikarak sikayetlerini kompanse eder. Ancak gece, uyanamadiklari i¢in idrar kagirma
meydana gelebilir. Cocuklar sik idrara ¢ikmaktan, inkontinanstan ve utanma

duygusundan kagimmak igin sivi alimin kisitlamaktadirlar (44).

\

Vincent
Revesansi

Penis Tutma Uretral Kompresyon

Sekil 2.8. idrar tutma manevralar1 (53)

Asirt aktif mesanenin patogenezinin duyusal bir patolojiden kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Mesane inflamasyonu, lokal irritasyon ve enfeksiyon da detriisor
baskilanmasini inhibe etmektedir (40). Bu ¢ocuklarda mesane kapasitesi azalmis ve
pelvik taban kaslarinin tonusu artmistir. Bu durum kronik konstipasyonu da beraberinde
getirmektedir. Fekal kirlenme bu durumun belirtilerinden biridir. Artmis rektum hacmi
mesaneye mekanik olarak baski uygulamakta ve olasi sikisma hissini arttirmaktadir. Bu
nedenle asir1 aktif mesaneli ¢ocuklarda, bagirsak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

atlanmamalidir.

Asirt aktif mesaneli ¢ocuklarin tirodinamik incelemelerinde, mesane aktivitesinde
artis gozlenmektedir. Artan mesane aktivitesi sirasinda iiretranin bir miktar
genislemesiyle idrar proksimal iiretraya ulasmaktadir. Bu sirada idrar kagisini dnlemek
icin pelvik taban kaslar1 kasildiginda eksternal sfinkter hizasindan idrarla birlikte iiretral
floradaki bakteriler de mesane i¢ine geri donmektedir. Milk back fenomeni olarak
adlandirilan bu geri kagis, idrar yolu enfeksiyonlarin1 (IYE) yayginlastiran bir durumdur

(44). Nitekim sik IYE ve VUR, bu ¢ocuklarin 1/3 inde gériilmektedir (44).

14



¢ Fonksiyonel idrar Ka¢irma

Anatomik ve norolojik olarak normal ¢ocuklardaki sfinkter yetmezligine bagh
inkontinanstir. Urodinamide anlamli patolojik bulgulara rastlanmaz. Ancak artmus
intraabdominal basinglarda ve provokasyonlarda, basincin mesaneye iletimi sirasinda
kiiciik detriisor kasilmalar1 goriiliir. Bu kasilmalara karsi sfinkterler yeterli fonksiyon
gbremez ve inkontinans meydana gelir. Cocuklarda nadir gortliir. Hafif formlu asir1 aktif
mesane olarak kabul edilir. Daha ¢ok obez kizlarda, adolesan kiz atletlerde, kistik fibrozis

veya diger pulmoner problemi olan kizlarda goriiliir (51,54).

e Kikirdama (Giggle) idrar Ka¢irma

Neredeyse tamamen kizlarda goriilen bu durum, giilme sirasinda mesanenin
aniden ve tamamen bosalmasiyla karakterize inkontinanstir (44). Stres inkontinanstan
farki kagirilan idrarin daha fazla olmasidir. Urolojik degerlendirmelerde baska semptom
eslik etmez. Cocuklarin idrar akimi bagladiktan sonra akimi durduramamalari en belirgin

ozellikleridir (51).

Bosaltim Faz Patolojileri

o Disfonksiyonel iseme

Disfonksiyonel iseme, detriisor aktivitesi sirasinda meydana gelen pelvik taban
kontraksiyonuyla olusan anormal iseme paternidir. Detriisor sfinkter sinerjisi
bozulmustur. Mesane ¢ikim obstiirksiyonun ve detriisor inaktivitesinin siddetine bagl
olarak farkli formlarda kendini gosterebilir. Altta yatan dissinerji statik olmadig: i¢in

disfonksiyonel iseme paterni zamanla kendini degistirebilir (51).

Disfonksiyonel iseme tek basina olabilecegi gibi asir1 aktif mesaneye de eslik
edebilir. Disfonksiyonel isemenin asir1 aktif mesane semptomlarina karst 6grenilmis bir
yanit oldugu kabul edilmektedir. Ani sikisma semptomlarini elimine etmek icin kasilan
pelvik taban kaslarinin zamanla tonusu artar ve iseme esnasinda gerektigi gibi
gevseyemez. Bu durum asir1 aktif mesanede de oldugu gibi konstipasyonu beraberinde
getirir (55). Pelvik taban kaslarinin anormal kasilmasi sonucu olusan mesane ve bagirsak
disfonksiyonlarina “Disfonksiyonel Eliminasyon Sendromu” adi verilmektedir (56).
Konstipasyon sonucu biiyiiyiip genisleyen rektum, mesane posterior duvarina baski
uygular. Bu durum dogrudan mesane ¢ikim obstriiksiyonuna ve detriisor instabilitesine
neden olmaktadir (57). Dolayl olarak ise mesanede rezidii idrar kalmasina, IYE ve

VUR’a neden olur (58).
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Disfonksiyonel iseme, iiroflowmetre testinde stakkato ve fraksiyonel iseme
grafigi olarak goriliir. Stakkato iseme, detriisor kontraksiyonlari basladiktan sonra
meydana gelen pelvik taban aktivitesi sonucu kesik kesik iseme paternidir. Az az ve
fiskirma tarzi bir patern gériiliir. Isemenin aniden duraksamasini takiben, ani basing artis1

ve sivrilikler goriiliir. Genellikle rezidii kalir ve iseme siiresi uzamistir (51,59).

Fraksiyonel isemede ise pelvik taban anormal kasilmasmin yanisira detriisor
inaktivitesi goriiliir. Bu ¢ocuklar giinliik hayatta normalden daha az tuvalete giderler.
Detriisor inaktivitesinden dolay: idrar1 bosaltmak i¢in abdominal kaslardan faydalanip
ikinarak iserler. iseme kesik kesik ve uzamustir. Mutlaka rezidii idrar kalir (51). Yaslarma

gore artmis mesane kapasitelerine sahiptirler (40).

e Underaktif Mesane

Uzun siiren disfonksiyonel isemenin dekompansasyonu olarak ortaya ¢ikar. Bu
durum mesane ¢ikis direncinin devam etmesiyle detriisor kasilma yeteneginin
bozulmasidir. Eski terminolojide tembel mesane olarak bilinir (50). Bu ¢ocuklarda;
tirodinamik incelemelerde artmis mesane hacmi, azalmig detriisér basinci goriiliir. Dolma
fazinda detriisor kontraksiyonu yoktur. Hacmi artan mesane artik yeterli kasilamayan,
gevsek bir hale doner. Hastalar mesaneyi tam bosaltabilmek i¢in elleriyle mesaneye baski
uygular (Crede manevrasi) ve valsalva manevrasindan (Straining) yardim alir (40). Ancak
artan her abdominal basingta; EMG’de pelvik taban aktivitesi goriilmektedir.
Uroflowmetrede ise fraksiyonel iseme grafigi goriiliir (51). Bu ¢ocuklar giin iginde
sikisma hissetmedikleri i¢in idrara nadiren ¢ikarlar. Ileriki zamanlarda tasma inkontinansi
da goriilebilir. Cogunlukla rezidii idrar kalir ve IYE’ye vyatkindirlar. Organik
obstriiksiyonu diglamak i¢in ayrintili fizik muayene yapmak sarttir (55).

e Hinman-Allen Sendromu

Norojen olmayan norojen mesane ilk defa 1915°te Beer tarafindan norolojik
olarak normal olan ve nérojenik mesane semptomlar1 gosteren cocuklarda tanimlamistir
(60). 1973’te Hinman tarafindan norojenik mesane ve psikolojik semptomlar arasindaki
iligki ortaya konulmus ve bundan birkag yil sonra Allen, bu ¢ocuklarda edinilmis detriisér
sfinkter inkoordinasyonu oldugunu tespit etmistir (61,62). Gizli ndropatik mesane,
norojenik olmayan norojenik mesane veya subklinik noéropatik mesane olarak da
adlandirilan bu disfonksiyonun hastalik olusum mekanizmasinda noérolojik veya

anatomik bir alt yap1 bulunmaz. Patofizyolojisinde detriisor kasilmalarina sfinkterlerin de
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kasilma olarak yanit vermesi yatar. Bu hastalar polikliniklere sik igeme, idrar kagirma ve
kabizlik sikayetleriyle bagvurur. Ikinarak ve kesik kesik iseme, idrar tutma manevralari,
IYE, sosyal ve psikolojik problemler gézlenir. Urodinamik incelemelerde genislemis ve
kompliyans1 artmis bir mesane, dolma fazindaki detriisor aktivitelerinde artma, detriisor
sfinkter disfonksiyonu ve iseme sonrasi artik idrar (PVR) anlamli bulunur. Uriner
ultrasonografik  inceleme (USG) ve radyolojik  goriintiilemelerde  VUR,
hidrotiretronefroz, mesane duvarinda trabekiilasyon gibi {iriner sistem semptomlar1 da

eslik etmektedir (51,55).

Ochoa sendromu, Hinman sendromunun genetik gecisli ve dogumsal
versiyonudur. Ozellikle aglarken belirginlesen tipik yiiz ifadesiyle karakterizedir. Bu

sendrom 10. kromozomda otozomal resesif gegis gostermektedir (63).

e Iseme Sonrasi Damlatma

Bu disfonksiyon isemeden hemen sonra ayaga kalkildiginda meydana gelen
inkontinanstir. Nedeni cogunlukla vajinal refliidiir. Kisa boylu, obez, hipospadias meatus,
labial adezyon, iseme basinci yiiksek kizlarda daha ¢ok goriilmektedir. Zararsiz kabul
edilmekte ve genellikle yasla beraber diizelmektedir. Tedavisinde kisinin bacaklarini tam

acarak tuvalete oturmasi Onerilir (51).

2.5.2 Noropatik Olmayan Mesane Disfonksiyonlarinda Tani1 Kriterleri
Semptomatik hastalarin  dogru teshis ve tedavisinde hastanin eksiksiz
degerlendirilmesinin biiyiikk 6nemi vardir. Degerlendirme 6ykii, fizik muayene, idrar

incelemeleri, tiriner USG ve tirodinamik/tiroflowmetrik degerlendirmeyi igerir.

Oykii
Ayrmtili 6ykiide dncelikle hastanin sikayetleri dinlenir. Ozgegmis, soy gecmis

bilgileri alinir. Varsa inkontinansin ne kadar siiredir devam ettigi, siklig1, ne zaman ve ne

-----

Fizik Muayane

Genel durum, karin, genital bolge ve lumbosakral muayeneyi kapsar. Tansiyon ve
nabiz Olciiliip kaydedilir. Abdominal degerlendirmede palpasyonla sertlik, hassasiyet,
sorgulanir. Genital bolge muayenesinde erkeklerde meatal stenoz, fimozis, kizlarda labial
adezyon varligina bakilir. Ayrica anal tonus, anal refleks, bulbokavernéz refleks ve
perineal duyu sakral arkin nérolojik biitiinliigli hakkinda bilgi verir. Lumbosakral

muayenede anormal killanma, renk degisikligi, gluteal asimetri altta yatan norolojik
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patolojiyi diisiindiiriir. Stipheli olgularda lumbosakral radyografiyle sakral agenezi olup
olmadigr degerlendirilir. Urinanaliz; enfeksiyon, glikoziiri, hematiiri, piyiiri olup

olmadigmi o6grenmek i¢in muayene sonrasi yapilan kiiltiir ve tam idrar tahlilidir

(40,44,55).

Mesane Disfonksiyonu Semptomlarinin Degerlendirilmesi

IBSS anketi, mesane-bagirsak giinliigii, iirodinami/iiroflowmetre ve iiriner USG
ile gergeklestirilir.

IBSS: Toronto disfonksiyonel iseme skorlama sistemi, ilk kez 2000 y1linda Farhat
ve ark. tarafindan gelistirilmistir (64). Ulkemizde ise Akbal ve arkadaslar tarafindan
2005 yilinda gelistirilen, uluslararasi diizeyde gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis olan
(sensitivitesi %97,7 ve spesivitesi %75) IBSS skorlama sistemi kullanilmaktadir. Bu
skorlama; inkontinasin siddetini, alt iiriner sistem semptomlarini ve yasam kalitesini
sorgular (21).

Mesane giinliigii: Mesane ve bagirsak aligkanliklarini sorgulamak icin 2 giinliik

mesane giinliigl takibi yapilir. Giinlik iseme sayisinin >8 olmasi iseme frekansinda
artma, <3 olmasi azalma olarak tanimlanir (4). Mesane ve bagirsak disfonksiyonlarinin
birbiriyle kuvvetli iliskisi oldugundan cocugun bagirsak fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi kesinlikle atlanmamalidir. Cocugun giinliik s1v1 alma miktari, lifli gida
beslenme aliskanlig1 sorgulanir. Oykii aliminda parametreleri atlamamak i¢in kullanilan

anketler biiylik fayda saglar.

Uroflowmetre: Hastanm idrar akisini ve iseme paternini gdsteren bir testtir.
EMG’li troflowmetre iseme paterninin yani sira iseme sirasindaki pelvik taban
aktivasyonunu da gosterir. Anlamli bir liroflowmetre sonucu i¢in idrar miktarinin
yetiskinlerde 200-400 ml, cocuklarda ise en az 50-100 ml olmasi gerekir (65).
Uroflowmetredeki sayisal parametreler iseme hacmi, iseme siiresi, azami akis hizi, azami
akisa ulagsma zamani ve ortalama akis hizidir (Sekil 2.9.). ICCS onerilerine gore
tiroflowmetrede bes farkli tipte iseme egrisi goriilebilmektedir. Bunlar; ¢an, kule, plato,
stakkato ve fraksiyonel olarak adlandirilmakta olup, yalnizca ¢an seklindeki iseme egrisi
normal kabul edilmektedir (Sekil 2.10.). Bu parametrelerin ve iseme egilerinin normal
sinirlarda olup olmamasi iseme disfonksiyonlar1 hakkinda 6nemli objektif bilgiler sunar
(66).
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Urodinami: Urodinami, mesane dolum ve bosaltim fazi patolojilerini inceler.
Mesane duyusu, kapasitesi, kompliansi, detriisor basinci, intavezikal basing, abdominal
basing, detriisor-sfinkter sinerjisi/dissinerjisi ve PVR gibi bulgular1 ortaya koyar ve

Ozellikle norojen mesane tan1 koyma asamasinda 6nemli bir yere sahiptir (3).

USG: USG ile iist iiriner sistem organlari, mesane hacmi, mesane duvar kalinligi,
trabekiilasyon ve PVR degerlendirilir. Anlamli PVR’nin IYE ile iliskisi birgok ¢alismada
kanitlanmistir (55).

2.5.3 Noropatik Olmayan Mesane Disfonksiyonlarinda  Tedavi

Yaklasimlar:

NPOMD tanis1 kapsamli bir tibbi 0ykii ve fizik muayeneye dayanir. Tedavi
protokolii; hastanin tanisi, hastaligin patofizyolojisi, komorbiditeler ve hastaligin altinda
yatan nedenlere gore farklilik gosterir. Altta yatan anksiyete, depresyon, dikkat eksikligi
ve hiperaktivite bozuklugu gibi psikolojik nedenler varsa tedavi edilir. Bu asamadan
sonraki tibbi miidahale; alarm tedavisi, farmakolojik tedavi, TAK, cerrahi tedavi,
ebeveynlerin ve ¢ocugun egitimini kapsayan iiroterapi ve fizyoterapi ve diger

rehabilitasyon uygulamalarini igerir (6,51).

Alarm Tedavisi

Primer MNE’de ilk tedavi segcenegi olarak kullanilir. Alarm sistemleri ¢gamagira
degen ilk idrarla aktive olan ve ¢ocufu uyandiracak siddette sesli uyari veren bir
sistemdir. Uyanan ¢cocugun miksiyon refleksi baskilanir ve inkontinans durur. Alarm

tedavisine 2-3 ay boyunca veya 14 giin kuru kalkincaya kadar devam edilmesi gerekir
(67).

Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi disfonksiyonun patofizyolojisine gore belirlenir.
Desmopressin; yart Omrii uzun antidiiiretik hormon analogu olarak kullanilan
farmakolojik ajandir. Alarm terapisine gore daha hizli yanit verir ancak relaps orant
yiiksektir (49).

Antimuskarinik (antikolinerjik) ajanlar; muskarinik reseptdrleri inhibe ederek
fonksiyonel mesane kapasitesini artirir. Bu nedenle hiperaktif mesanelerde tedavinin

temelini olusturur (68).
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Alfa adrenerjik agonistler; selektif alfa reseptor blokaji ile detriisor ve sfinkter
gevsemesini saglayarak iseme inkoordinasyonunun diizeltilmesinde katkida bulunurlar

(51).

Profilaksi; Alt ftriner sistem disfonksiyonlarinin tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu (TIYE) ile olan kuvvetli iliskisinden dolay1 tedavinin bir pargasi haline
gelmistir (56).

Botolinum toksin enjeksiyonu; reversible kemodenervasyonla asir1 aktif mesane

semptomlarinda olumlu sonuglar ortaya koyar (69).

Temiz Aralikh Kateterizasyon (TAK)

Noropatik mesanelerde drenajin  yapilmasi i¢in kullanilmakla birlikte,
fonksiyonunu kaybetmis flask mesanelerde ve ciddi PVR’lerde oOnerilmektedir.
Genellikle giinde 4-6 kez, 4-6 saatte bir kullanimi tavsiye edilir (70).

Cerrahi Tedavi

Ciddi ve prognozu kotii olan non-ndrojenik mesane disfonksiyonlarinda,;
antikolinerjikler, botoks, TAK gibi tedavi yontemlerinin yeterli olmadigi durumlarda
cerrahi tekniklere bagvurulur. Ayrica stres inkontinans gibi durumlarda mesane boynu

askisi, sling gibi protokoller tedavi se¢enekleri arasindadir (51).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

Tedavi siirecinde fizyoterapi ve rehabilitasyon miidahaleleri belirli hedeflerle
multidisipliner olarak planlanir ve uygulanir. Tedavi plan1 tiim kas iskelet sistemi, viicut
yapilari, viicut fonksiyonlar1 ve ¢evresel faktorler goz 6nilinde bulundurularak belirlenir.
Bu plan hasta odakli bir yaklasim ile hasta ve aile egitimi, elektroterapi, manuel terapi,

terapdtik motor kontrol miidahalelerini igerir (6).

Hasta ve Aile Egitimi (Uroterapi)

Cocuga daha diizgiin ve saglikl bir iseme aliskanlig1 kazandirabilmek i¢in ¢ocuk
ve ebeveynin egitimini kapsar. Bu egitimde ¢ocuga normal iseme fonksiyonlar1 ve
kendisinin normalden ne kadar saptig1 resimler kullanilarak anlatilir. Sonrasinda ¢ocuga

dogru aligkanliklar kazandirabilmek i¢in iseme egitimi ({iroterapi) verilir (1,51)
Bu egitim;

1. Sivi aliminin artirilmasi

2. Kabizlig1 6nleyici beslenme 6nerilerinin diizenlenmesi
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Idrar/kaka yapis sikligin1 ve seklini diizenlenmesi
Idrar tutma manevralarindan kaginilmasi

Aile egitimi

o o > w

Motivasyonun artirilmasindan olusur.
Verilen bu egitimle, mesane ve beyin yeni iseme modeline adapte olur ve dogru
iseme siirecleri konusundaki farkindalik artar. Bu egitimle ¢ocugun idrara g¢ikma

diirtiilerini baskilama yeteneginin gelistirilmesi amaglanmaktadir (71).

Elektroterapi uygulamalar:

Elektroterapi, farkli frekans ve dalga formlarindaki elektriksel stimiilasyonlarin
terapotik amacli kullanilmasidir. Elektroterapi, elektrik enerjisinde bir artigla dogal
iyilesme siirecine yardimci olmak igin kullanilir (6). NPOMD’da ¢esitli modalitelerde
elektroterapi kullanilabilir.

Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES): Kaslart uyarmak ve kaybolan

fonksiyonu iyilestirmek icin diisiik frekansli akimlarin kullanildigi elektroterapi
modiilasyonudur. Stimiilasyon; pelvik taban, karin kaslarini veya her ikisini de uyarmak

ve bu kaslarin farkindaligini arttirmak i¢in uygulanir (6).

Enterferansiyel akim: Dokuda diisiik frekansli akim olusturmak i¢in iki orta

frekansli akimin kullanildig1 bir elektriksel stimiilasyon seklidir (72). Enterferansiyel

akim pelvik taban kas kuvvetini artirmakta ve konstipasyonu azaltmaktadir (73-75).

Transkutaneal Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS): Aciliyet ve inkontinansa
neden olan mesane asir1 aktivitesini onlemek icin elektroterapinin uygulandigi bir
rehabilitasyon teknigidir (76). Parasakral sinir stimiilasyonu mesane afferent ve efferent
sinir koklerinin elektriksel stimulasyonudur. Santral sinir sistemindeki mekanizmasi
halen tam olarak anlasilamamis olsa da refleks yollarin modiilasyonunu sagladigi kabul
edilir (77). Direngli mesane disfonksiyonlarinda TENS’in 3 ay kullaniminin sonunda
sikisma hissi, sik idrara ¢ikma, TIYE ve konstipasyon gibi semptomlarda azalmalar

gozlenmistir (78).

Perkutan Elektriksel Sinir Stimiilasyon teknigi: Norojenik olmayan alt idrar yolu

disfonksiyonu icin alternatif bir tedavidir. Tibial sinirin malleol cevresindeki gegis

yerinde igne ile stimiile edilmesine dayanir (79).
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Manuel Terapi Teknikleri

Karm masaji 19. yilizyildan beri uygulanan bir manuel terapi teknigidir. Kolon
¢izgisi boyunca karin lizerinde saat yoniinde masaj yapilir, ascendens kolondan baslayip
karnina sabit orta basing uygulayarak sigmoid kolona dogru hareket eder (6). Karin
masajinin karin ici basinci artirarak rektal yiiklemeyi tesvik eder, kolon hareketlerini
uyarir. Bu sayede konstipasyonu azaltir. Bunun yani sira karin masajinin, abdominal
kaslarin tonusunu ve karin agrisim1 azalttigina dair kanitlar mevcuttur (80). Ayrica
konstipasyon ve enkoprezis ICCS’ye gore eniirezis komorbitesi olarak kabul edilmektedir
(4). Bu nedenle konstipasyon tedavisi, alt iiriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarda

tedavi programina dahil edilmedilir.

Egzersiz

Cocukluk donemi eniirezis vakalarinda egzersiz miidahaleleri; stabil ve rahat bir
durus saglayarak tuvalet egitimini desteklemek, idrara ¢ikma ve digkilama hissinin
farkindaligim1 artirmak, disfonksiyonel iseme ve dissinerjik digkilamadan kaginmak,
inkontinans1 engellemek, konstipasyon ve enfeksiyonlar: 6nlemek i¢in ¢esitli yontem,

teknik ve materyallerle uygulanir (6).

Pelvik taban kaslar1 pelvik boslugun alt siirimi olusturur ve kor kapsiiliiniin
onemli bir pargasidir. Postiiral ve solunum fonksiyonlarinda dogrudan rol oynar (81).
Ayrica karin i¢i basing iiretimi, antigravite destegi ve lumbo pelvik stabiliteye katkida
bulunur (82). Kaldirma, iifleme, giilme, 0ksiirme, hapsirma ve ikinma gibi karin igi
basingtaki bir artis sirasinda iiriner ve fekal kontinansi siirdiirmek igin pelvik taban
kaslarinin aktivitesi artar (83). Normal idrara ¢ikma ve digkilama sirasinda ise pelvik
taban kaslarinin yeterli bir sekilde gevsemesi gerekir (84).

Pelvik taban kas egitiminin (PTKE) amaci levator tabakay1 pelvis iginde kalici bir
konuma eleve etmek, pelvik taban kaslar1 ve konnektif dokunun sertligini ve hipertrofisini
artirarak pelvik taban destegini gelistirmek, pelvik taban kaslarinin kuvvet, endurans ve
kondisyonunu artirmaktir (85). Bunlarla birlikte PTKE sayesinde mesanenin fonksiyonel

hacminin arttig1 ve eniiretik sikligin azaldigi bilinmektedir (86).

Pelvik taban kas egzersizleri genis bir yelpazede yapilmaktadir. Holding egzersizi
de denilen mesane germe egzersizi uzun siire idrar bekletme temeline dayanir (87). Asiri
aktif mesanelerde azalmis mesane hacmini artirmayr hedefler. Bu egzersizde ¢ocuk

standartlastirilmis miktarda sivi alir ve idrarini olabildigi kadar uzun siire bekletir.
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Egzersiz giinde bir kez yapilir. Bu egzersiz mesane duyu farkindaligini, eksternal sfinkter

kasimin kuvvetini ve idrar akimi lizerindeki istemli kontrolii artirmaktadir (88,89).

Levator ani kasiin istemli kasilmasi temeline dayanan Kegel egzersizleri {iriner
inkontinansta 1950’lerden beri aktif olarak kullanilmaktadir (90). Yapilan ¢alismalar
kegel egzersizlerinin ¢ocukluk inkontinansinda etkili oldugunu gostermistir (91). Ancak
son yillarda, pelvik tabanin izole bir birim degil; diyafram, yiizeyel ve derin
abdominallerle birlikte olusturduklari fonksiyonel kas kapsiiliiniin bir pargas1 oldugu
gosterildi (82). Kor kaslarinin sinerjik hareketinden yola ¢ikilarak bu kapsiiliin alt birimi
olan diyafram ve abdominallere yonelik yaklasimlar 6n plana ¢ikmuistir (6).

Iseme sirasinda pelvik taban kaslariyla birlikte alt abdominallerin de gevsetilmesi
onemlidir. Disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda bu gevsemenin dgretilmesi i¢cin PTKE
ve diyafragmatik egzersizlerin dahil edildigi egitim programlarinda tiroflowmetre
parametrelerinde ve egri tipinde iyilesmeler goriilmiistiir (10).

Biofeedback

Kaslardaki miyoelektrik sinyalleri gorsel ve isitsel sinyallere doniistiiren bir pelvik
taban kas egitimi yontemidir. Yiizey elektrotlar kullanilarak belirlenen kas aktivitesindeki
degisimler, kullaniciya gorsel veya isitsel olarak bildirilir. Biofeedback hem zay1f kaslari
giiclendirmek hem de spastik kaslarin tonusunu azaltmak i¢in kullanilabilir (92).
Biofeedback NPOMD’de PTKE i¢in kullanilir. Pelvik taban kaslarin1 dogru bir sekilde
tanimlamak ve kullanmak, iyi mesane bosaltma tekniklerini 6grenmek ig¢in, hastanin
miksiyonun fizyolojik siiregleri konusundaki farkindaligini artirmak igin yararl bir

rehabilitasyon aracidir (93).

Biofeedback 3 sekilde gerceklestirilebilir. Sadece EMG biofeedback, sadece
tiroflow veya kombine iiroflow ve EMG biofeedback (94). EMG biofeedbackte ¢ocuk
standart gorsel veya isitsel olarak pelvik taban kas aktivitesinin sinyallerini alarak kasilma
ve gevseme gorevlerini yerine getirir. Uroflow uygulamasinda gocuk iseme sirasinda
EMG uyarilari sayesinde olusturdugu tiroflowmetre seklini goriir. Amaci iseme sirasinda
gevseyerek bu sekli ¢an egrisi yapmaktir. Kombine EMG biofeedback ve iiroflow
uygulamasinda ise ¢ocuk iseme sirasinda gorsel veya isitsel uyaran alarak pelvik taban

kaslarin1 gevsetir (92).

Biofeedback, ¢ocugun gorsellestirilmis bir EMG takibini video oyunu formatina

dahil ederek mesane kasilmasi sirasinda pelvik taban kaslarinin gevsemesini koordine
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etmesine yardimci olur (92). Biofeedback tedavisinin kronik disfonksiyonel iseme ve
NMNE tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (94). Biofeedback tedavisi ile mesane
kapasitesi artar (95). NMNE’li grupla yapilan ¢alismalarda biofeedback tedavisinde %70
oraninda basari bildirilmis, disiiri, sitkisma, tutma manevralari, PVR, VUR gibi alt iiriner

sistem semptomlarinda azalma kaydedilmistir (96).

Sanal gerceklik

Donanim ve yazilimlarla olusturulan gergege yakin sanal ortamlarda, kullanicilarin
interaktif ve akici bir sekilde etkilesim sagladiklari bilgisayar simiilasyonudur (97).
Cogunlukla noérorehabilitasyonda kullanilanilir ve goérev odakli egzersizler
gergeklestirme firsati sunar (98). Sanal gergeklik uygulamalari son 5 yildir pelvik taban
egitimlerinde de yerini almistir. Pelvik taban kaslariyla kumanda edilen sistemlerle
uygulanan miidahalelerden yiiz giildiiriicti sonuglar alinmistir. Yapilan ¢alismalarda sanal
gerceklik uygulamalarinin pelvik taban kas kuvvetini arttirdigi, {iriner semptomlari

azalttig1 bildirilmistir (98,99).

2.6 Kor Stabilizasyon

Kor, 6nde abdominal kaslar, arkada gluteal kaslar ve paraspinal kaslar, iistte
diyafram, altta ise pelvik organlari tagiyan pelvik taban kaslarinin olusturdugu kutu
seklinde bir yapidir (100). Kor sisteminin verimli ¢aligmasinin sonucunda optimal kontrol
ve verimli hareket agiga ¢ikar, kinetik zincirdeki eklemlerin basing, kayma ve makaslama
kuvvetine maruziyeti azalir (101). Kor stabilizasyonu govde dengesi ve postural kontrolii
saglamakla birlikte; kosma, firlatma gibi ekstremite mobilitelerinde proksimal

stabilizasyonu saglar (102).

2.6.1 Kor’u Olusturan Yapilar
En iyi stabilizasyonun saglanabilmesi i¢in noral sistemlerinin ve kas iskelet
sisteminin biitlinligii ve koordinasyonu gerekir. Panjabi’ye gore bu sistemlerden

birindeki herhangi bir patolojide, yiik diger sistemler tarafindan kompanse edilir (103).

Kemik ve Ligamentéz Yapilar

Kor yapisinin pasif destegi osteoligamentdz yapilar tarafindan saglanir. Ancak
yapilan kadavra ¢aligmalar1 bu destegin, muskuler yapilarla birlikte anlamli oldugunu
gostermistir (104). Bununla birlikte ligamentlerin en Onemli gorevlerinin omurga

segmentlerinde afferent propriosepsiyonu saglamak oldugu diisiiniilmektedir.
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Supraspindz ligamentler {lizerindeki stresin stabiliteyi korumak i¢in multifidus kas

kuvvetini artirmaya yonelik feedback olusturdugu kanitlanmigtir (105).

Torakolumbal Fasya

Torakolumbal fasya alt ekstremite ve iist ekstremiteyi birbirine baglayan “doganin
bel kemeri” olarak iglev goriir. Anterior, middle ve posterior olmak iizere 3 tabakadan
olusur (Sekil 2.11.). Posterior tabaka derin ve yiizeyel laminalardan olusur. Latissimus
dorsi kasinin aponevrozu yiizeyel laminayi, paraspinal kaslar1 ¢evreleyen retinakuler kilif
derin laminayt olusturur. Posterior tabaka lumbal omurgayi ve abdominal kaslari

desteklemede 6nemli role sahiptir (106).

Psoas major

Anterior tabaka
Orta tabaka
Posterior tabaka

Torakolumbal
fasya

Sekil 2.11. Torakolumbal fasya (horizontal kesit)(107)

Kaslar

Literatiirde kor bolgesi kaslar1 i¢in anatomik ve fonksiyonel olarak cesitli
siniflandirmalar bulunmaktadir. Bunlardan en sik kullanilan1 Begmark tarafindan
olusturulan siniflandirmadir. Begmark kor kaslarini iglevlerine gore lokal ve global kaslar
olarak siniflandirmistir (108). Psoas major harig, origo veya insersiyosu vertebrada olan
kaslar lokal kaslardir. Bu kaslarin dinamik gérevleri bulunsa da esas islevleri gévde
stabilizasyonunu saglamaktir. Birincil lokal kaslar m. transversus abdomini ve mm.
multifidi iken, pelvik taban kaslari, diyafram, m. oblikus abdominis internus, m.

abdominus eksternus (medial lifleri), m. quadratus lumborum, m. iliocostalis ve m.
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longissimus kaslar1 (lumbar kismi1) lokal kaslar siniflamasina dahil edilir. Bunlar derin

lokalizasyonlu kaslardir, yavas kasilirlar ve dayanikliliklari yiiksektir (108).

Abdominal kaslar

Abdominal kaslar kor bdlgesinin iglev gdrmesi icin hayati bir bilesendir.
Transversus abdominis bu kaslarin en 6nemlisidir. Transversus abdominisin ekstremite
hareketinden once kasilarak stabilizasyon sagladigi kanitlanmistir (109). M. oblikus
eksternus abdominal bdlgenin en biiyiik ve en yiizeyel kasidir. On pelvik tilt ve gévdenin
kars1 tarafa fleksiyonunu saglar. Rektus abdominis karin 6n duvarindaki kayis benzeri bir
kastir. Kontraksiyonu lumbal fleksiyon saglar. Internal oblik, eksternal oblik, tranversus
abdominis ve torakolumber fasya ile olusturulan karin i¢i basing gévdenin fonksiyonel

stabilizasyonunu saglar (106).

Paraspinal kaslar
Lumbal ekstansorlerin lokal ve global olmak iizere 2 ana grubu bulunmaktadir.
Global grup, lumbal ekstansiyon saglayan erektor spina; lokal grup multifidi, rotatorler

ve intertransvers kaslardir (108).

Erektor spina longissimus torasis ve ilicostalis kaslarindan olusur. Uzun moment

kollarindan dolay1 bu kaslar lumbar ekstansiyon olustururlar (106).

Rotatorler ve intertransvers kaslarinin moment kollar1 uzun olmasa da
proprioseptif reseptorlerden zengin olmasi sebebiyle pozisyon hissinin taginmasinda
onemli rol oynar. Benzer bir sekilde multifidus kast 2-3 spinal segment gecer ve

stabilizator olarak galisir (106).

Quadratus lumborum; uzun, ince ve quadrianguler yapida bir kastir. inferior oblik,
superior oblik ve longitudinal fasikiil olmak iizere 3 majér komponenti mevcuttur.
Longitudinal ve siiperior oblik fasikiiller sekonder respiratuar kas olarak gorev alir.

Inferior oblik fibriller ise lateral lumbal fleksiyonda rol oynar (106).

Pelvik taban kaslar:

Pelvik taban kaslari, kor bdlgesinin tabaninda tiim pelvik organlar1 destekleyen
bir yapidir. Bu destek zorlu ekspirasyonda intraabdominal basincin diizenlenmesinde
onemli rol oynar. Pelvik taban kaslar1 govde stabilizasyonunda Onemli rol alir.

Transversus abdominus kasiyla es zamanli kasilarak intraabdominal basinci artirir.
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Ayrica yapilan ¢aligmalarda pelvik taban, multifidus ve abdominal kaslarin sinerjist
oldugu bulunmustur (110).

Diyafram

Primer gorevi inspirasyon olan diyafram kor boélgesinin c¢atisini olusturur.
Solunumdaki fonksiyonu disinda, ekstremite hareketlerinin baslangicindaki istemsiz
kontraksiyonu, intraabdominal basinci artirir ve stabilizasyona katki saglar. Bu
kontraksiyonun solunumdan bagimsiz ve transversus abdominus ile eszamanli
gerceklesmesi diyaframin gévde kontroliinde etkili oldugu fikrini kuvvetlendirmektedir
(111). Ayrica diyafram, pelvik taban kaslari ve abdominal kaslarin birlikte kasilmasi
karin i¢i basinci artirmaktadir (110). Oysa iseme sirasinda abdominal basincin artmamasi,
pelvik taban kaslariyla birlikte alt abdominallerin de gevsemesi gerekmektedir.
Dolayisiyla diyafragmatik solunum egzersizlerinin dogru ve planl olarak kullanilmasi
pelvik taban rehabilitasyonunda tamamlayici islev goriir (10).

2.7 Oyun Temelli Egzersiz

2.7.1 Oyun

Oyun; belirli kurallara dayanan, eglence saglayan, maddi ¢ikar glitmeyen, goniilli
katilimcilardan olusan, motor beceri gerektiren bedensel ve zihinsel etkinliktir (112).
Oyun, bireylerin yaraticiliklarint gelistirirken ayni zamanda mutluluk verir (113).
Montaigne’e gore oyun, ¢ocuklarin en ciddi ugrasidir (114). Hatta baz1 arastirmacilar
oyunu, ¢ocuklar igin bir hayat tarzi olarak tanimlamigtir (115).

Oyunlarda yaraticilik s6z konusudur ve bireyler 6n plandadir. Belirli kurallar
cercevesinde bireyler aktif katilim saglar. Oyun sirasinda bireylerin heyecanlanip mutlu
olmas1 oyunu ilgi ¢ekici kilarak beyni kuvvetli bir sekilde uyarir. Boylece, ¢ocuk hig
kimsenin Ogretemeyecegi bilgileri, oyun sayesinde kendi deneyimiyle 6grenmis olur
(116). Her ne kadar g¢ocuklarin ugrasi gibi goriilse de, oyun her yastan bireyin
gerceklestirebilecegi bir faaliyettir (117).

2.7.2 Oyun Temelli Egzersizin Rehabilitasyonda Kullanim

Standart fizyoterapi programlarinda hastalarin motivasyonlari, devam etme
istekleri, egzersizlere aktif katilimlari zamanla azalmakta, bu nedenle fizyoterapistin
hastalar1 egzerisize tesvik etmesi de zor bir hal almaktadir. Ancak hastalarin
motivasyonunu canli tutmak bu siirecte cok 6nemlidir. Ciinkii bazen istenen fonksiyonel
uygunluga ulasabilmek aylar almaktadir. Bu nedenle fizyoterapistler uygulanan

egzersizlerden maksimum verimi elde edebilmek i¢in g¢esitli motivasyon yontemlerine
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basvurur. Egzersizleri oyunlagtirmak her yas grubundaki hastalarin tedaviye diizenli ve
aktif katilimimi saglarken, hastalar1 motive eder. Cocuklarin rehabilitasyonlarinda
egzersizlerin oyunlastirilmasi ise amaclanan beceriyi gergeklestirmenin yanisira cocugun

tedaviye olan ilgisini artirir ve canli tutar (118).

Literatiirde oyun temelli egzersizler, cocuk ve yetiskinlerle yapilan ¢aligmalarda
kullanilmis ve yiiz gildiiriicii sonuglar alinmistir (119). Ancak yapilan ¢alismalarda
genellikle sanal gercgeklik gibi teknoloji destekli oyunlar kullanilmistir. Oyun temelli kor
egzersiz programlarmin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarindaki yeri ve

etkinligiyle ilgili caligmalara ise rastlanmamustir.

Calismamizin amact NPOMD tanisi almis gocuklar igin, severek ve isteyerek
katilacaklari, daha ulagilabilir ve daha ekonomik bir egzersiz programi gelistirerek, tedavi

protokoliine yeni bir bakis acis1 kazandirmak ve literatiire katki sunmaktir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1  Arastirma Tipi
Aragtirma On test-son test prospektif tipte bir ¢aligma olarak planlandi.

3.2 Arastirmanin Yeri

Calismaya dahil edilen hastalar Turgut Ozal Tip Merkezi Pediatrik
Urodinami/Uroterapi Unitesine bagvuran hastalar arasindan secildi. Oyun temelli
egzersiz ve biofeedback tedavisi Pediatrik Urodinami/Uroterapi  Unitesinde
gerceklestirildi.

3.3  Etik Kurul Izni ve Proje Onay1

Calismanin yapilabilmesi i¢in Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
gerekli izin alindi1 (Protokol no: 2019/98) (EK 2). Bu arastirma, Indnii Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan TYL-2019-1835 proje
numarast ile desteklendi (Ek 3).

3.4 Arastirmanin Orneklemi
Bu calismanmn 6rneklemini 25.04.2019-12.08.2019 tarihleri arasinda Indnii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Pediatrik Urodinami/Uroterapi Unitesine bagvuran
6-13 yas araligindaki, cocuk nefroloji uzman hekimi tarafindan NPOMD tanis1 konmus
cocuklar olusturdu. Bu ¢alismada 1. tip hata miktar1 (alfa) 0.05, testin giicii (1-beta) 0.8,
etki biiyiikliigii 0.8 ve alternatif hipotez (H1) iki yonlii iken akis zamani arasinda anlamli
bir fark bulunabilmesi i¢in gerekli olan minimum 6rneklem biiyiikliigii her grup icin en
az 15 olmak fiizere toplamda en az 45 birey gerektigi gili¢ analizi ile hesaplandi (120).
Gruplar; grup I “Oyun temelli kor stabilizasyon egzersiz egitimi alanlar”, grup I “Rutin
biofeedback programina dahil edilenler”, grup III “Rutin biofeedback programina ek
olarak oyun temelli kor stabilizasyon egzersiz egitimi alanlar” olarak dizayn edildi.
Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan g¢ocuklar, evrenden olasiliksiz rastlantisal
ornekleme yontemi ile arastirmaya dahil edildi. Pediatrik Urodinami/Uroterapi Unitesi
kayit numarasina gore olusturulan {i¢ kiimenin gruplara dahil edilmesi kura yontemi ile
belirlendi. Arastirma akis semasi Sekil 3.1’de sunuldu.
Dahil etme kriterleri
e 6-13 yas araliginda olmak
e Norolojik muayenesi normal olmak

e NPOMD tanis1 almis olmak
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e IBSS’sinin 8.5 ve iizeri olmasi
e Daha dnce eniirezise yonelik ila¢ veya baska bir tedavi almamis olmak
Dislama kriterleri
e Primer nokturnal eniirezisli hastalar
e Kontrol altina alinamayan sistemik hastalig1 olan hastalar
e Norolojik hastaligr olanlar (kas hastaligi, epilepsi vb.)
e Vajina, aniis ve iiriner alan enflamasyonlu hastalar
e Atesli hastalig1 veya aktif idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar
e Altta yatan psikolojik nedenlerin varlig1
e Mental retardasyon varligi
e Tedaviye uyum gosterememe durumu
3.5 Veri Toplama Teknigi ve Veri Toplama Araclar:
3.5.1 Opykii ve Fizik Muayene
Pediatrik Urodinami/Uroterapi Unitesine gelen hastalardan uzman hekim
tarafindan ayrintili nefrolojik/iirolojik oykii alindi ve hastalarin tam sistemik fizik
muayeneleri yapildi. Sikayeti olan hastalardan tam idrar tahlili ve idrar kiltiiri istendi.
Idrar yolu enfeksiyonu var ise tedavi sonrasi kontrole ¢agrildi ve enfeksiyon olmadig
donemde c¢alismaya alindi. Gereken hastalara ileri tirodinamik incelemeler uygulandi.
Tiim hastalar i¢in IBSS formu dolduruldu (Ek 6) ve 2 giinliik mesane giinliigii istendi (Ek
7). Boy kilo 6l¢iimii yapildi. Kilogram cinsinden viicut kitlesi, metre cinsinden viicut
uzunlugunun karesine boliinerek viicut kitle indeksi (VKI) hesaplandh.
3.5.2 Uroflowmetre Degerlendirilmesi
Uroflowmetre, Aymed Medikal Locum Kablosuz Sistem v. 2.69.0.12 EMG
cihazinin tiroflowmetre uygulamasi ile yapilarak hastalarin idrar akim egrisi ve iseme
parametreleri degerlendirildi. Bu parametreler azami akis hizi, azami akisa ulasma
zamani, ortalama akis hizi, iseme hacmi ve iseme siiresidir. Test i¢in hastanin idrara
sikisip gelmesi istendi. Ailesiyle birlikte test odasina gelen cocuga test uygulanirken rahat
olmasi, evdeymis gibi idrar yapmasi sdylendi. Cocuk klozete oturtuldu. Pelvik taban
relaksasyonu i¢in ayagin yerle temas etmesine dikkat edildi. Gerektiginde ayaklar altina
tabure verildi. Hazir olan ¢ocuk i¢in test baslatildi. Calismamizda 100 ml ve iizeri idrar

miktar1 gegerli kabul edildi.
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Sekil 3.1. Aragtima akis semasi

3.5.3 liseme Bozukluklar1 Semptomlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin klinik semptomlarin siddetini 6l¢mek i¢in Akbal ve ark. tarafindan
2005 yilinda gelistirilen IBSS &lgegi kullanildi. Bu lgek inkontinans siddetini, alt iiriner
sistem semptomlarini ve yasam kalitesini sorgulamaktadir. Bu skorlamadan 8.5 ve tizeri
puan alinmasi igeme bozuklugu varligi olarak kabul edildi (21).

Calismaya dahil edilen hastalara ve velilerine ilk gorlismede arastirmanin amaci,
hedefi ve arastirma siireci hakkinda bilgi verildi. Arasgtirmaya katilmay1 kabul eden

velilerin yazili onami alind1 (Ek 5).
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3.6 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Ik goriismede standart iiroterapi egitimi verilen gocuklar gruplara ayrildiktan

sonra egzersiz protokollerine gore ilk randevulari verildi.

3.6.1 Oyun Temelli Kor Egzersiz Egitimi

Grup | ve grup Il fizyoterapist esliginde bireysel oyun temelli kor egzersiz
programina alindi. Egzersiz haftada 3 seans olmak {izere toplam 8 hafta siirdii. Her seans
yaklasik 30 dakika siirdii. Bu egzersizler aragtirmaci Fzt. Melek Havva Kilgik esliginde
stirdiiriildii. Calismada kor kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler secildi.

Egzersizler, uluslararast oyun terapisi egitimi almis Cocuk ve Ergen Ruh Saglig
ve Hastaliklar1 uzmanindan uzman goriisii alinarak oyunlastirildi. Oyunlarda belirli
siurlar ¢izilmedi, cocugun hayal giicline gore oyunlar farklilagtirildi. Oyunlarda farkli
materyaller ve oyuncaklar kullanildi, ¢ocugun sevdigi oyuncakla egzersize devam
edilmesine olanak saglandi. Egzersizler sirasinda, ¢ocuklarin ilgisini ¢ceken ve severek
kullanacaklar1 oyuncaklar secildi. Cocuk istediginde ¢cocugun evden getirdigi oyuncakla
seansin siirdiiriilmesine izin verildi. Cocugun dikkati dagildiginda veya sikildiginda
materyaller degistirildi (Sekil 3.2.).

[lk egzersiz seansinda diyafragmatik solunum ve nétral pelvis pozisyonu 6gretildi.
Diyafragmatik solunum dgretilirken abdominal kaslarin gevsek kalmasi saglandi. Nefesin
burundan yavasca diyaframa dogru alinip, agizdan yavasga verilmesi talimati verildi.
Dogru uygulama yapilana kadar fizyoterapist tarafindan gerekli uyarilar verildi. Notral
pelvis pozisyonu ise sirtiistii ¢engel yatis pozisyonunda verildi. Bu egzersiz sirasinda
ozellikle transversus abdominus kasina odaklanildi. Hastanin karin kaslarini kullanarak
anterior ve posterior pelvik tilt egzersizleri yapmasi istendi. Egzersizi dogru yapabilmesi
i¢in oyuncaklar kullanildi ve fizyoterapist tarafindan gereken zamanlarda uyarilar yapildi.
Egzersizler sirasinda dogru nefes alinmasi ve nétral pelvisin korunmasina dikkat edildi.
8 hafta boyunca uygulanan egzersizler Sekil 3.3-3.5’te sunuldu. Egzersizlerin haftalara

gore uygulanma siras1 Tablo 3.1°de agiklandi.
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Sekil 3.2. Egzersiz sirasinda kullanilan materyaller
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Sekil 3.3. Oyun temelli egzersizler |
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Sekil 3.4. Oyun temelli egzersizler Il
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Tablo 3.1. Haftalara gore egzersiz programi

3

Sekil 3.5. Oyun-temelli egzersizler 111

Egzersiz
No

Haftalar

1

2

3

4

5

10

11

1-2 hafta

3-4 hafta

5-6 hafta

X| X| X| X

X| X| X| X

X| X| X| X

X| X| X| X

X| X| X| X

X| X| X| X

X| X| X| X

X| X| X| X

7-8. hafta
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3.6.2 Biofeedback Tedavisi

Grup 11 ve grup lI’teki ¢cocuklar Aymed Medikal Locum Kablosuz Sistem v.
2.69.0.12 cihaziyla animasyonlu biofeedback egitimine alindi. Tedavi arastirmaci
fizyoterapist tarafindan yapildi. Biofeedback tedavisine baslamadan 6nce pelvik taban
kas egitimi verildi. Animasyonlu biofeedback uygulamasi igin iki elektrot perine
bolgesinde saat 3 ve 9 yonlerine, 1 referans elektrot ise uylugun i¢ yiiziine yerlestirildi.
Oyundaki hareketlerin, ¢gocukta uygun kas tepkilerini temsil ettigi animasyonlu bilgisayar
oyunlart kullanildi. Oyunu tamamlamak i¢in hastadan, bilgisayar oyununun verdigi
talimatlara gore pelvik taban kaslarini kontrollii bir sekilde kasmas1 ve gevsetmesi istendi.
Hasta kasini hareket ettirdiginde hareketi uygun sekilde yapip yapamadigini anlamasi i¢in
ekrandan takip etmesi saglandi. Eger hareketi yapabiliyorsa, kasilmanin siddetini ve
kasilmanin siiresini ekrana yansiyan grafik veya animasyon verileri yardimiyla olmasi
gereken diizeye getirebilmesi 0gretildi. Egitim protokolii ilk ay boyunca haftada 1 kez,
ikinci ay boyunca 2 haftada 1 kez ve sonraki siirelerde ayda 1 kez olmak {iizere, 6 ay
boyunca toplam 10 seans siirdii. Cocuklara evde yapmak iizere egzersiz tavsiyesinde

bulunulmadi.

Sekil 3.6. Biofeedback tinitesi
1: Aymed Medikal Locum Kablosuz Sistem v. 2.69.0.12 EMG cihazi, 2:Biofeedback animasyon ekrani

3.7 Tedavi Sonunda Tedavilerin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Tedavi sonras1 yapilacak testler, tedavinin son giinii yapildi. Tedaviye yanitin
degerlendirilmesi i¢in IBSS skoru ve iiroflowmetre testi tekrar edildi.

3.7.1 Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmamin  Bagimsiz Degiskenleri: Oyun temelli kor egzersiz egitimi,

biofeedback egitimi
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Arastirmanin Bagimh Degiskenleri: iIBSS puani, azami akis hizi, azami akisa
ulagsma zamani, ortalama akis hizi, iseme hacmi, iseme siiresi
Arastirmanin Kontrol Degiskenleri: Yas, cinsiyet, VKI, gelir durumu, sikayet

stiresi.

3.7.2 Verilerin Degerlendirilmesi

Bu calismada elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
22.0 paket programu ile degerlendirildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Shapiro-Wilk Testi) test edildi.
Olgiimle belirlenen degiskenler, ortalama + standart sapma (X+SS) olarak ifade edildi,
sayimla belirlenen degiskenler i¢in say1 (n) ve yiizde (%) degeri hesaplandi. Kategorik
degiskenlerin degerlendirilmesinde Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Degiskenler
bakimindan ii¢ grubun karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis varyans analizi kullanildi.
Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi tiim degerler arasindaki farkin istatistiksel anlamliliginin
analizinde ise Wilcoxon sirali isaretler testi uygulandi. Tiim sonuglarda p<0.05 anlamlilik

diizeyi olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Malatya Turgut Ozal Tip Merkezi Pediatrik Urodinami/Uroterapi Unitesine
bagvuran ve ndoropatik olmayan mesane disfonksiyonu tanili hastalar1 kapsayan
arastirmanin bulgular1 {i¢ ana baslik halinde incelendi. Bunlar;

1. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri
2. Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi tiroflowmetre parametrelerinin
degerlendirilmesi

3. Hastalarmn tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi1 IBSS nin degerlendirilmesi

4.1 Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri

3 gruba ayrilan toplam 48 hasta analiz edildi. Hastalarin sosyodemografik ve
klinik tanimlayict Ozellikleri Tablo 4.1°de verildi. Tim hastalarin yas ortalamasi
8.814£2.08 (min:6 - maks:13) yil idi. Gruplar arasinda yas dagilimlarinda anlamli fark
bulunmad: (p>0.05). Incelenen hastalarin %83.3%ii (n=40) kiz, %16.7’si (n=8) erkek
hastaydi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi benzerlik gostermektedir (p>0.05).

Cocuklarm agirliklar1 ve boylariyla elde edilen VKI’ler grup I'de 17.56+3.85,
grup I’de 17.11£2.56, grup III’te 17+3.41 olarak bulundu. Ug¢ grubun VKI degerleri
benzerlik gostermektedir (p>0.05). Ailelerin gelir durumu incelendiginde ailelerin
%62.5’inin (n=30) gelir diizeyinin 2020-4000 TL araliginda oldugu belirlendi. Ailelerin
gelir durumu da gruplar arasinda benzerlik gostermektedir (p>0.05) (Tablo 4.1.).

Tamimlayic1 klinik ozellikler kategorisinde hastalarm kabizhigr ve IYE sikligt
sorgulandi. Tablo 4.1’de belirtilen sonuglara gore tiim hastalarin %20.8’inde (n=38)
kronik konstipasyon goriilmektedir. En az ii¢ ayda bir enfeksiyon gecirme sikligi
%356.4’tiir (n=27). Hastalarin klinik semptomlar1 gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml

farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik ve klinik tanimlayici 6zellikleri

Grup | Grup Il Grup 11
(n=17) (n=16) (n=48) P
Yas (yil) 8.12+2.23 9.44+2.1 8.93+1.75  0.1222
o Kiz 12 (%70.6) 15(%938) 13 (%86.7) b
Cinsiyet 0.187
Erkek 5 (%29.4) 1(6.3) 2 (%13.3)
VKI (kg/m?) 17.56+3.85 17.11£2.56  17+3.41 0.7462
Sikayet siiresi (ay) 58+36.61 61.63+33.38 57.07+26.68 0.876%
Asgari ticret
4 (%23.5) 6 (%37.5) 0 (%0)
alt1
Gelir )
’ 2020-4000 8 (%47.1) 9 (%56.3) 13 (%86.7)  0.101
urumu
4000-6000 3 (%17.6) 1 (%6.3) 1 (%6.7)
6000 {istii 2 (%11.8) 0 (%0) 1 (%6.7)
Kronik Var 1 (%5.9) 6 (%37.5) 3 (%20.0) 00825
konstipasyon Yok 16 (%94.1) 10 (%62.5) 12 (%80.0) '
Higbir zaman 6 (%35.3) 1 (%6.3) 2 (13.3)
Nadiren 4 (%23.5) 0 (%0.0) 2 (%13.3)
_ Yilda 1 defa 1 (%5.9) 0 (%0.0) 1 (%6.7) b
IYE siklig1 0.240
6aydaldefa 1 (%5.9) 1 (%6.3) 2 (%13.3)
3aydaenazl
5 (%29.5) 14 (%87.6) 8 (%53.3)

defa

VKI: Viicut kitle indeksi
IYE: idrar yolu enfeksiyonu
a: Kruskal wallis

b: Pearson ki-kare
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4.2 Uroflowmetre Parametrelerinin Degerlendirilmesi
Aragtirmaya katilan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi tiroflowmetre

parametre analizleri 5 baslik altinda incelendi.

4.2.1 Azami Akis Hizi (Qmax) (ml/sn)

Calismaya dahil edilen bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapilan
tiroflowmetre testinin azami akis hizi (Qmax) parametresinin grup i¢i degisimi Tablo
4.2’de sunuldu. Elde edilen verilere gére grup i¢i azami akis hizi tedavi sonrasinda sayisal
olarak artmasina ragmen bu artis istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.2. Azami akis hizinin (Qmax) (ml/sn) tedavi dncesi ve tedavi sonrast grup ici
karsilastiriimasi

Grup I (n=17) X + SD [Median(Min-Max)] z p?
Tedavi Oncesi 20.54+8.40 [17 (9.49-45.01)]

-0.734 0.463
Tedavi Sonrasi 22.13+7.49 [22.51 (9.84-38.2)]
Grup Il (n = 16)
Tedavi Oncesi 25.30 + 15.30 [20.9 (11.9-70.4)]

-0.827 0.408
Tedavi Sonrasi 26.75+ 10.65[25.17 (11.12-51.3)]

Grup 111 (n =15)

Tedavi Oncesi 22.27 +£9.26 [24.53 (7.8-36.59)]
-0.625 0.532
Tedavi Sonrasi 25.61 £11.04 [24.96 (11.9-52.37)]

a: Wilcoxon isaretli siralar testi
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Benzer sekilde, hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrast Qmax degerleri

bakimindan gruplar arasinda da anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Azami akis hizinin (Qmax) (ml/sn) tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar
arasi karsilagtirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Grup X+ SD[Median(Min-Max)] p? Grup X<=SD [Median(Min-Max)] p?

| 20.54+8.40 [17 (9.49-45.01)] | 22.13+7.49 [22.51 (9.84-38.2)]

I 2530+ 15.30[20.9 (11.9-70.4)] 0.743 Il 26.75+ 10.65[25.17 (11.12-51.3)] 0.405

I 22.27 +9.26 [24.53 (7.8-36.59)] I 25.61+11.04 [24.96 (11.9-52.37)]

a: Kruskal wallis h testi
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4.2.2 Azami Akisa Ulasma Zamani (Time to Qmax) (sn)

Tablo 4.4’te sunulan tiroflowmetre testinin azami akisa ulasma zamaninin (Time
to Qmax) (sn) tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmasinda grup | ve grup II’de
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Egzersiz ve biofeedback tedavi
kombinasyonunu iceren grup III’te ise azami akisa ulagsma zamani tedavi sonrasinda
anlamli olarak azaldi1 (p<0.05).

Tablo 4.4. Azami akisa ulagsma zamaninin (Time to Qmax) (sn) tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast grup i¢i karsilastirilmast

Grup | (n=17) X+ SD [Median(Min-Max)] z p?
Tedavi Oncesi 8.38+5.13 [6 (3-23)]

-0.795 0.427
Tedavi Sonrasi 7.31+£3.37 [6.7 (3.5-15.3)]
Grup Il (n =16)
Tedavi Oncesi 6.69 = 3.94 [7 (0-16)]

-0.052 0.134
Tedavi Sonrasi 6.89+ 1.99 [6.1 (4.3-10.9)]

Grup 111 (n =15)

Tedavi Oncesi 12.49 + 8.53 [8.1 (3.8-31)]
-2.499 0.012*
Tedavi Sonrasi 7.11+3.52[6.1(3-14.8)]

a: Wilcoxon isaretli siralar testi
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Azami akisa ulasma zamanmin (Time to Qmax) (sh) tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast gruplar arasi karsilastirilmast Tablo 4.5’te sunuldu. Bu tabloya gore calismaya
dahil edilen hastalarilarin tedavi 6ncesindeki ve tedavi sonrasindaki azami akisa ulasma
zamanlar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak benzerlik géstermektedir (p>0.05).

Tablo 4.5. Azami akisa ulasma zamaninin (Time to Qmax) (sn) tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Grup X<+ SD [Median(Min-Max)] p? Grup X=SD [Median(Min-Max)] p?

| 8.38+5.13 [6 (3-23)] [ 7.3143.37 [6.7 (3.5-15.3)]
I 6.69+3.94 [7 (0-16)] 0.056 I 6.89+1.99 [6.1 (4.3-10.9)]  0.967
i 12.49+8.53 [8.1 (3.8-31)] I 7.1143.52 [6.1 (3-14.8)]

a: Kruskal wallis h testi
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4.2.3 Ortalama Akis Hiz1 (Qavg) (ml/sn)

Uroflowmetre testinin ortalama akis hiz1 (Qavg) (ml/sn) tedavi éncesi ve tedavi

sonrasinda karsilastirildiginda grup I ve grup II’de istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05). Grup III’te ise ortalama akis hiz1 tedavi sonrasinda anlami olarak

artt1 (p<0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Ortalama akis hizinin (Qavg) (ml/sn) ii¢ grupta tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

grup ici karsilastirilmasi

Grup I (n=17) X + SD [Median(Min-Max)] z p?
Tedavi Oncesi 5.34+2.55 [5.3 (1.2-12.09)]

-0.828 0.407
Tedavi Sonrasi 6.23+2.65 [6.86(1.3-11.07)]
Grup Il (n = 16)
Tedavi Oncesi 527 +4.51 [4 (1.2-18.8)]

-1.500 0.134
Tedavi Sonrasi 7.60+2.95 [7.45 (1.6-12.15)]
Grup Il (n=15)
Tedavi Oncesi 4.40+2.18[8.1 (3.8-31)]

-2.329 0.020*

Tedavi Sonrasi

7.09 + 3.76 [5.56 (2.4-16.03)]

a: Wilcoxon isaretli siralar testi
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Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast ortalama akis hizi degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Ortalama akis hizinn (Qavg) (ml/sn) tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi gruplar

arasi karsilagtirilmasi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Grup X+ SD[Median(Min-Max)]

p? Grup X=+SD [Median(Min-Max)] p?

| 5.34+2.55 [5.3 (1.2-12.09)]

I 5.27+4.51 [4 (1.2-18.8)]

i 4.4+2.18 [3.98 (1.4-8.55)]

| 6.23+2.65 [6.86 (1.3-11.07)]

0568 ~ Il 7.6£2.95[7.45 (1.6-12.15)] 0.411

I 7.09+3.76 [5.56 (2.4-16.03)]

a: Kruskal Wallis H Testi
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4.2.4 Iseme Hacmi (ml)
Cocuklardaki iseme hacminin (ml) grup i¢i degisimi Tablo 4.8’de sunuldu. Her
i¢ grupta da tedavi Oncesi ve sonrasi iseme hacimleri karsilastirildiginda anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.8. iseme hacminin (ml) tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup igi karsilastirilmasi

Grup I (n=17) X = SD [Median (Min-Max)] z p?
Tedavi Oncesi 214.49+107.1 [190.3 (96.9-426)]

-0.876  0.381
Tedavi Sonras 196.46+94.53 [185.2 (83.1-369.4)]
Grup Il (n =16)
Tedavi Oncesi 234.28 + 116.43 [212 (105-470)]

-0.207 0.836
Tedavi Sonras 228.11+ 115.85[198 (94.8-509.6)]

Grup Il (n=15)

Tedavi Oncesi 220.80 + 70.30 [229 (105-364)]
-1.250  0.211
Tedavi Sonrasi 205.05 + 125.91 [200 (94.1-572.3)]

a: Wilcoxon isaretli siralar testi

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi iseme hacminin gruplar arasi karsilastirilmasi
Tablo 4.9°da sunuldu. Bu verilere gore tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda igeme hacimleri
gruplar arasinda benzerlik gostermektedir (p>0.05).

Tablo 4.9. Iseme hacminin (ml) tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Grup X+ SD [Median(Min-Max)] p? Grup X+ SD [Median(Min-Max)]  p?

| 214.49+107.01 [190.3 (96.9-426)] | 196.46+94.53 [185.2 (83.1-369.4)]
Il 234.28+116.43[212(105-470)] 0.788 1  228.11+115.85 [198 (94.8-509.6)] 0.669
1T 220.8+70.3 [229 (105-364)] Il 205.05£125.91 [200 (94.1-572.3)]

a: Kruskal wallis h testi
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4.2.5 Tseme Siiresi (Flow time) (sn)
Her {i¢ grupta da tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi iseme siirelerinde anlaml

degisimler gézlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Iseme siiresinin (sn) tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grup ici karsilastiriimasi

v . . _ a

Grup I (n = 17) X + SD [Median(Min-Max)] z p
Tedavi Oncesi 28.53+12.30 [23.4 (12.2-53)]

-0.379 0.705
Tedavi Sonrasi 27.17+10.94 [25.5 (12.5-53.8)]
Grup Il (n =16)
Tedavi Oncesi 22.07 + 6.05 [20.55 (14-36)]

-0.802 0.423
Tedavi Sonrasi 25.82+ 11.27 [24.75 (7.8-49.5)]
Grup 111 (n =15)
Tedavi Oncesi 31.44 +13.28 [30 (17-68.8)]

-1.079 0.281
Tedavi Sonrast 27.69 + 12.48 [24.7 (6.1-47.4)]

a: Wilcoxon isaretli siralar testi
Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda iseme siireleri de benzerlik gosterdi

(p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Iseme siiresinin (sn) tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Grup X+ sD[Median(Min-Max)] p? Grup X4 SD [Median(Min-Max)] p?
| 28.53+12.3[23.4 (12.2-53)] | 27.17+10.94 [25.5 (12.5-53.8)]
I 22.07+6.05[20.55 (14-36)] 0.058 [l  25.82+11.27[24.75 (7.8-495)] 0.958
NI 31.44+13.28 [30 (17-68.8)] NI 27.69+12.48 [24.7 (6.1-47.4)]

a: Kruskal wallis h testi
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4.3 Iseme Bozuklugu Semptom Skorunun Degerlendirilmesi

Cocuklarda mesane disfonksiyonlar1 semptomlarint sorgulamak icin kullanilan
IBSS testinde her ii¢ grupta da tedavi sonras1 skorlarda belirgin diisiis gézlendi. Tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi skorlar arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. iseme Bozuklugu Semptom Skorunun tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi grup
i¢i karsilastirilmasi

Grup I (n=17) X + SD [Median(Min-Max)] z p?
Tedavi Oncesi 18.53+4.86 [19 (9-26)]

-3.625 0.000*
Tedavi Sonrasi 4.9343.40[5 (0-13)]
Grup Il (n =16)
Tedavi Oncesi 20.19 + 7.66 [20.5 (9-30)]

-3.520 0.000*
Tedavi Sonrasi 6.81+ 6.01 [6.5 (0-21)]

Grup Il (n=15)

Tedavi Oncesi 22.40 £+ 5.28[22 (15-33)]
-3.410 0.001*
Tedavi Sonrasi 6.67 +5.65 [5 (0-17)]

a: Wilcoxon isaretli siralar testi

50



IBSS skor degisiminin gruplar aras1 karsilagtiriimasi Tablo 4.13’te sunuldu. Elde
edilen verilere gore grup I, grup II ve grup III’lin tedavi 6ncesi semptom skorlart benzer
tespit edildi (p>0.05). Tedavi sonrasinda ise her ti¢ grupta da semptom skorunda belirgin
azalma goriilmesine ragmen bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.13. iseme Bozuklugu Semptom Skorunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi gruplar
arasi karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Grup X+ SD[Median(Min-Max)]  p? CruP X+ SD [Median(Min-Max)] p?

| 18.53+4.86 [19 (9-26)] | 4.94+3.4[5 (0-13)]
I 20.19+7.66 [20.5 (9-30)]  0.241 I 6.81%6.01 [6.5 (0-21)] 0.779
i 22.4+5.28 [22 (15-33)] I 6.67+5.65 [5 (0-17)]

a: Kruskal wallis h testi
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5. TARTISMA

Calismamizda noropatik olmayan mesane disfonksiyonu tanis1 almig 6-13 yas
araligindaki cocuklarda oyun temelli kor egzersizi, biofeedback tedavisi ve biofeedback
tedavisine eslik eden oyun temelli kor egzersizlerinin etkinlikleri arastirildi. Her ii¢ grupta

yas, cinsiyet, VKI, sikayet siiresi, gelir durumu ve klinik 6zellikler benzerdi.

Calismamizin sonucunda, her {i¢ grupta uygulanan farkli tedavi protokollerinin
[BSS’nin azaltilmasinda etkili oldugu bulundu. Gruplara uygulanan tedavilerin
tiroflowmetre parametrelerinden azami akis hizi, iseme hacmi, iseme siiresi parametreleri
tizerinde anlamli etkisi bulunmazken; biofeedback ve oyun temelli kor egzersizinin
birlikte uygulandig1 tedavi segeneginin azami akisa ulagsma zamani ve ortalama akis
parametrelerini anlamli olarak etkiledigi ve normalize ettigi goriildii. Sonug¢ olarak
NPOMD’de semptomlarin iyilestirilmesinde, liroflowmetre parametrelerinin normalize
edilmesinde oyun temelli kor egzersizlerinin; biofeedback tedavisinin; oyun temelli kor
egzersizi ve biofeedback tedavisinin etkili oldugu bulundu.

Pelvik taban kaslarinin paradoksal kasilmasi ve gevsemesi gibi disfonksiyonlar
tiretrovezikal sistem bozukluklari patofizyolojisinde rol oynar (6,121). Bu nedenle bu
cocuklarda pelvik taban kaslarinin mutlaka degerlendirilerek tedavi programina dahil
edilmesi  gerekmektedir.  Literatiirdeki  yeni  ¢aligmalarda  abdominal  kas
kontraksiyonlarinin pelvik taban kas aktivitesini destekledigi bulunmustur (8,110).
Transversus abdominus basta olmak tlizere abdominal kaslarin egitimiyle indirekt olarak
PTKE’nin gerceklestirilebilecegi one siiriilmiistiir (83). Bu indirekt egitimin temeli pelvik
taban ve transversus abdominus kaslarmin ayni kor iinitesi igerisinde bulunmasina
dayandirilir. Bu nedenle glincel fizyoterapi yaklasimlarinda sadece levator aniye
odaklanan egzersizler degil; abdominal ve pelvik taban kaslarinin farkindaligin artiran,
motor 6grenme yaklagimlarini kullanan biitiinciil egitim 6nerilmektedir (6). Buradan
hareketle planladigimiz ¢alismamizda noropatik olmayan mesane disfonksiyonu tanisi
alan ¢ocuklarda fizyoterapistler tarafindan giincel uygulamalardan olusturulan tedavi

protokollerinin etkinligini degerlendirdik.

Sarici ve ark. tarafindan 6-13 yas araligindaki genis ¢apli prospektif kesitsel bir
calismada eniirezis prevalansit %9.52 bulundu. Eniirezisli ¢ocuklarin yas ortalamasi ise

7.96+1.494 olarak bildirildi. Erkek ve kiz ¢ocuklar arasinda EN prevalansi sirasiyla
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%12.4 ve %6.5 olmak iizere erkek ¢cocuklar arasindaki yayginligi istatiksel olarak anlamli
bulundu (122). Kiirtiincii ve ark.’nin yaptigi prevalans ¢alismasinda ise eniirezis orant
%18 olarak bildirildi. Kiz/erkek orani ise 34/20 ile kiz hastalarin ¢cogunlukta oldugu
epidemiyolojik bir yapr goriildi (123). 2019’da yaymmlanan EN’li ¢ocuklarin
karakteristik ozelliklerini inceleyen baska bir ¢alisma kiz ¢ocuk oranini %25.2, erkek
cocuk oranimi %74.8 olarak bildirmistir (124). Bizim c¢alismamizda ise 6-13 yas
araligindaki NPOMD tanisi1 alan ¢ocuklarin %83.3’1i (n=40) kiz, %16.7’s1 (n=8) erkek
hastaydi. Calismamizin epidemiyolojik sonuglarinin literatiirden farkli olmasinin nedeni,
yapisal inkontinans ve noropatik mesane disfonksiyonlarini dislama Kriteri olarak
kullanmamizdir. Bu gruplardaki ¢ocuklarda eniirezis goriilme siklig1 daha yiiksek ancak
tedavi siireci daha farklidir. Bunun yan1 sira konjenital spinal kord hasarina bagli nérojen
mesane insidanst kiz ve erkek c¢ocuklarda yakin oranlarda olmakla birlikte; farkl
cinsiyetlerin istiinliigiinii bildiren ¢alismalar da mevcuttur (125,126). Mevcut
calismamizdaki cinsiyet yogunlugundaki farkin nedeninin ayrica daha spesifik bir

evrenden 0rneklem se¢gmemiz oldugunu diisiintiyoruz.

5-15 yas arast EN’li ¢ocuklarin degerlendirildigi calismada vakalarin VKI
ortalamalar1 17.5£3.1 olarak bulunmus ve kontrol grubuyla arasinda istatiksel fark
saptanmamustir (127). Benzer sekilde mevcut calismamizda genel VKI ortalamasi
17.23+£3.23 olarak bulundu. Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamiz literatiire katki sunmus ve
cocuklarda VKI ile iiriner sistem semptomlar1 arasinda iliski bulunmadigi bilgisini

desteklemistir.

Konstipasyon, hayati tehlikesi bulunmayan ancak semptomlar1 yasam kalitesini
etkileyen bir problemdir. Konstipasyonda rektal ¢cap ve distal kolon ¢ap1 genisler ve
mesaneye baski yapar (128). Mesane ¢ikim obstriiksiyonuna neden olan bu durum
hastalarda eniirezis, PVR, IYE gibi iiriner sistem semptomlarma neden olur (129).
2020’de yapilan bir ¢alismada nokturnal eniirezisi olan ¢ocuklarda yiiksek konstipasyon
orani bildirilmistir. Ayrica konstipasyonu olan hem kiz hem erkek ¢ocuklarda eniirezis
goriilme riski anlamli olarak yiiksek bulunmustur (130). Sarict ve ark.’nin yaptigi
calismada eniirezisli ¢ocuklardaki konstipasyon orani %13.2 olarak bulunmustur (122).
401 nokturnal eniirezisi olan ¢ocugun degerlendirildigi bir baska ¢alisma konstipasyon
oranini %14.5 olarak bildirmistir (124). Bizim O6rneklem grubumuzda ise kronik
konstipasyon orani %20.8 olarak bulunarak literatiirii destekledi. Buna gore alt iiriner

sistem ve bosaltim sisteminin yakin komsulugu géz 6niinde bulundurulmali, eniirezisli

53



cocuklarda biitlinciil yaklasimla bagirsak fonksiyonlarinin da degerlendirilmesi goz ardi

edilmemelidir.

Degerlendirmesi fizik muayene esnasinda yapilan NMNE’li 74 cocukta IYE
siklig1 %2.7 bildirilmistir (124). Shaik ve ark. ise mesane bagirsak disfonksiyonu olan
cocuklarin %35’inin TIYE gegirdigini bildirmistir. Ayrica bu ¢alisma mesane bagirsak
disfonksiyonuyla beraber VUR’un da olmasiyla TIYE gelisme riskinin arttig1
bulunmustur. Bu nedenle VUR ve mesane bagirsak disfonksiyonunun birlikte goriildiigii
durumlarda antibiyotik profilaksisinden maksimum fayda goriildiigi belirtilmistir (131).
Mevcut ¢alismamizda IYE siklig1 degerlendirilmesinde ise hastalarin %56.4’iinde (n=27)
lic ayda en az 1 defa IYE gecirdigi belirlendi. Calismamizdaki oranin yiiksek bulunma
nedeninin, sorgulamanin daha genis bir zaman araliginin degerlendirilmesi oldugunu
diisiinmekteyiz. Nitekim IYE’nin 12 ay boyunca 3 aylik periyotlarla incelendigi
calismalar mevcuttur (132,133). Elde edilen bulgulara gére farkli koruyucu yaklasimlar

izlenmektedir.

Uroterapi, siv1 alimimin diizenlenmesi, dogru tuvalet aliskanliklar1 kazandirilmasi
gibi farmakolojik olmayan miidahale ve tavsiyeleri igerir. Uroterapi, mesane
disfonksiyonunda tedavinin ilk basamagini olusturmaktadir. Arastirmacilar iiroterapinin,
mesane disfonksiyonlarinda tedavinin biitiinleyici bir par¢ast oldugunu savunmuslardir
(134). Tek basina wuygulanan {roterapi eniirezis siddetinde, iroflowmetre
parametrelerinde iyilesme saglasa da basit yiizdelerde 1yilesmeler bildirdigi i¢in yeterli
goriilmemektedir (135,136). Bir metaanalizde standart iiroterapi ile hastalarin %56'sinin
%15 remisyonla bir yil i¢inde kuruluga erigebilecegi bildirilmistir (137). Bizim
calismamizda ise biitlinciil yaklasim esas alinarak ¢alismaya dahil edilen tiim ¢ocuklara,
esas tedaviye ek olarak mesane ve bagirsak hareketlerini diizenlemeyi hedefleyen genis
caplt iiroterapi egitimi verildi. Bu egitimin, tedavi sonunda elde edilen bulgularin

gecerliligini artirdigini ve hastalarda uzun vadede remisyonu azaltacagini diisiinmekteyiz.

Pelvik taban, abdominal, kor stabilizasyon egzersizleri gibi rehabilitasyon
yaklasimlar1 noropatik olmayan mesane disfonksiyonu tanisi alan ¢ocuklarda tedavi
secenegi olarak kullanilabilmektedir (93). Literatiirde farkli konseptlerde egzersizlerin
uygulandigl caligmalar mevcuttur ancak bu egzersizlerin cocuklar i¢in uzmanlar

tarafindan oyunlastirilarak kullanildig1 calismalara rastlanmamistir. Mesane germe
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egzersizi, diyafragmatik egzersiz, pelvik taban egzersizi, abdominal egzersizler eniirezis

vakalarinda arastirilan miidahale ¢esitlerindendir.

Mesane germe egzersizi olarak da bilinen holding egzersizinin etkisini inceleyen
bir ¢aligma; holding egzersizinin plasebo veya farmakolojik tedaviye kiyasla mesane
kapasitesini artirdigini ortaya koymustur. Ancak alinan bu yanitin MNE tedavisinde
anlamli bir etkisi bulunmadigi bildirilmistir (138). Ayrica bu makale i¢in yapilan bir
elestiride; pediatrik iiroloji pratiginde hastanin mesane ve bagirsak bosaltimini rahat bir
sekilde yapmas1 gerektigi savunuldugu i¢in “holding” yani idrar tutma manevrasinin
kalict davranigsal bozukluk yaratacagi Ongoriilmiis ve bu egzersiz c¢ocuklara
onerilmemistir (139). Bir bagka goriiste, mesane germe egzersiziyle azalan semptomlarin,

spontan iyilesme siirecinde ortaya ¢iktigi savunulmaktadir (140).

Diyafram ve PTKE sonuglarinin, standart iiroterapi sonuclariyla karsilagtirildigi
bir yil siiren ¢alismada egzersizin tam kiir iyilesmede anlamli olarak daha etkili oldugu
bulunmustur. Uroflowmetre testinde standart iiroterapi alan grupta hicbir parametrede
anlamli degisim bulunmazken, egzersiz grubunda ortalama akis hizinin ve maksimum
akis hizinin anlamli olarak arttigi; iseme siiresinin ise anlamli olarak azaldig ve
parametrelerin normalize oldugu gozlenmistir. Ayrica egzersiz grubunda patolojik iseme
paterni olan 36 ¢ocuk tedavi sonunda ¢an egrisi paternine ulasirken, standart {iroterapi
grubunda bu say1 4’tiir (141). Benzer protokolle yapilan bir baska ¢alismada bir yilin
sonunda {iriner inkontinansta %@83, nokturnal eniireziste %63, idrar yolu

enfeksiyonlarinda %68 iyilesme goriildiigii belirtilmistir (10).

6 hafta siiren bir baska calismada diyafragmatik egzersiz ve abdominallere
uygulanan enterferansiyel akimin etkisi, sadece diyafragmatik egzersiz ve sadece
davranis modifikasyonunun etkisiyle karsilagtirllmistir. Calisma sonucunda egzersiz ve
enterferansiyel akim tedavisi alan cocuklarda alt iriner sistem semptomlarinda ve
PVR’de gruplar arasinda anlamli bulunan iyilesme goriilmiistiir. Ayrica disfonksiyonel
iseme paterniyle calismaya dahil edilen gocuklarda egzersiz ve enterferansiyel akim

tedavisi alan gruptaki hastalarin %73.3°1 tedavi sonunda ¢an egrisi paternine ulagsmistir
(142).

Uriner sistem patolojilerinde biofeedback kullanimi son yillarda yayginlagmustir.
Seyedian ve ark.’nin biofeedback tedavisini standart iroterapiyle karsilastirdigi

calismada underaktif mesane disfonksiyonu olan gocuklarda 10-15 seans biofeedback
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tedavisinin etkileri incelenmistir. Tedavinin sonunda, giinliik iseme sayisinin azligiyla
karakterize bu disfonksiyonda biofeedback grubunda iseme siklig1 diger gruba kiyasla
anlaml1 olarak artmis bulunmustur. IYE relapsinda da biofeedback grubunda anlamli
azalma oldugu bildirilmistir. Ayrica PVR’nin, standart {iroterapi grubuna kiyasla anlamli
olarak azaldigi saptanmistir. Biofeedback grubunda iiroflowmetre parametrelerinden
maksimum akis hizinin hem 6. ay hem de 1. yil kontrollerinde anlamli olarak arttigi,

iseme siiresinin ise anlamli olarak azalarak normalize olduklar1 bulunmustur (11).

Pelvik taban rehabilitasyonuna yonelik ortalama 3.1 seans biofeedback tedavisi
alan 64 kiz hastanin degerlendirildigi retrospektif bir aragtirmada tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast klinik bulgular degerlendirilmistir. Arastirma sonuglarina gére PVR miktarinda
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi anlamli fark bulunmamistir. Hastalarin %31’inde
tedaviden sonra anormal EMG aktiviteleri kayboldugu gozlenmistir. Anormal EMG
aktivitesi devam eden hastalarin ise yas olarak daha kii¢iik ve daha siddetli semptomlara
sahip oldugu bildirilmistir (143).

Uroflowmetre-biofeedback uygulamasmin disfonksiyonel iseme tedavisinde
kullanildig1 bir ¢alisma sonucunda normal akis paterninde, pelvik taban kaslarinda tam
gevsemenin saglandigi ve PVR’nin olmadigi sonug, “miikemmel klinik yanit” olarak
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada tedavi sonunda hastalarin %81’inden miikemmel yanat,
%14’tinden makul yamit alinmistir (144). Bu bulgular dogrultusunda biofeedback
tedavisinin pelvik taban gevsemesi zayif olan c¢ocuklarda etkili bir yontem oldugu

sonucuna varilmaktadir.

Disfonksiyonel iseme paternine sahip ¢ocuklarda pelvik taban egzersizlerinin
davranigsal terapiyle karsilastirildigi bir bagka ¢alismada ¢ocuklarin EMG-iiroflowmetre
sonuglar1 degerlendirilmistir. Disfonksiyonel iseme paterninden can egrisi iseme
paternine ulasan gocuk sayis1 egzersiz grubunda 21/30 iken, davranigsal terapi grubunda
8/30 olarak saptanmustir. Ayrica iseme esnasinda pelvik taban kaslarinin EMG aktivitesi
kaybolan ¢ocuk sayisinin egzersiz grubunda 23/30, davranissal terapi grubunda 15/30
oldugu bulunmustur. Tedavi sonunda egzersiz grubundaki aciliyet hissi, giindiiz
inkontinans1 ve PVR’de azalmanin davranigsal terapi grubundan anlamli olarak daha

fazla oldugu bildirilmistir (135).

Retrospektif bir kohort calismasinin verilerine gore biofeedback tedavisini

tamamlayan hastalarin eniirezis diiirna, IYE, agrili iseme hissinde azalma bulunmustur.
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PVR’de de anlamli azalma gbzlenmistir. Bunun yani sira tiroflowmetre testinde iseme
paterninde obstriiksiyon gozlenen hasta sayis1 biofeedbackten sonra azalirken, ¢an egrisi
seklinde iseme paternine sahip hasta sayis1 ise tedaviden sonra artmistir. Uroflowmetre
parametrelerinden ortalama akis hizinin da arttig1 saptanmistir. Ancak hastalarin 6 aylik
takip siiresinde hastalarin %49’unun biofeedback tedavisini tamamlamadigi, relaps

oranin ise %47 oldugu bildirilmistir (145).

Porena ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada detriisor-sfinkter dissinerjisi olan
cocuklarda tiroflowmetre-biofeedback tedavisi uygulanmistir. Tam sonug alinana kadar
devam eden tedavi silirecinden sonra, gruplar arasinda basarili sonuca ulagma siireleri
degerlendirilmistir. Basarili sonu¢ verme siirelerinin kiz ¢ocuklarda erkek ¢ocuklardan;
sekonder eniireziste primer eniirezisten anlamli olarak daha kisa oldugu saptanmustir.
Tedavi sonunda %100 olan basar1 ylizdesinin, 2 yillik takip siiresinde %87.18’e, 4 yillik
takip stiresinde %80’e geriledigi bildirilmistir (146).

Biofeedback tedavisi ve egzersiz tedavisinin birlikte kullanildig1 ¢ok az ¢alismaya
rastlanmistir. Bunlardan birisi biofeedback, ev egzersizi ve davranis modifikasyonunu
kapsayan tam spektrum tedaviyle sadece davranis modifikasyonunu karsilagtiran bir
caligmadir. Ev programi kapsaminda ¢ocuklara kegel egzersizlerinin yani sira, postiir
egzersizleri, abdominal kaslarin dogru kullanimi, pelvik taban relaksasyonu, solunumla
koordineli pelvik taban egzersizlerinin kombinasyonunu igeren programin her giin 15
dakika yapilmasi talimati verilmistir. Egzersiz grubundaki hastalarin 6. ayda % 92.5 ve
1. yilda %85’inde anormal iiroflowmetre paternleri, ¢an egrisi paternine normalize
edilmistir. Her iki grupta da iseme siireleri azalmis, maksimum akis hizi ve ortalama akis
hiz1 anlamli olarak artmistir. Ancak sadece egzersiz grubu bu degisimi koruyabilmistir.

PVR miktari ise sadece egzersiz grubunda anlamli olarak azalmistir (147).

Pekbay ve ark.’nin direngli asir1 aktif mesane disfonksiyonu olan ¢ocuklar
tizerinde biofeedback yardimli PTKE’nin etkisini inceledikleri ¢alismada asir1 aktif
mesane ve disfonksiyonel isemeyle iligkili sekonder asir1 aktif mesane olmak iizere iki
gruba ayrilan hastalara 6ncelikle standart {iroterapi yontemiyle egitim verilmistir. Mesane
egitimi, nefes egzersizleriyle pelvik taban relaksasyonu, kor stabilizasyon, gerekirse
TENS uygulamasini igeren pelvik taban rehabilitasyonlart uygulanmistir. Tedavi sonunda
asir1 aktif mesane grubunda iseme hacminde ve ortalama akis hizinda anlamli artis

gbzlenmistir. PVR ise anlamli olarak azalmistir. Bu grupta, iseme Sirasinda anormal EMG
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aktivitelerinin tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda gdzlenmedigi saptanmustir. Ilk
Ol¢iimlerde hastalarin %30’unda patolojik iseme paterni goriiliirken tedavi sonunda
hastalarin tamaminda ¢an egrisi seklinde iseme paterninin goriildiigii bildirilmistir.
Sekonder asir1 aktif mesane grubunda uygulanan tedavi sonucunda ise liroflowmetre
parametrelerinden sadece ortalama akis hizinin anlamli olarak arttigi saptanmistir.
PVR’de ise azalma oldugu gériilmiistiir. On testlerde iseme sirasinda tiim ¢ocuklarda
anormal EMG aktivitesinin gozlendigi bildirilmistir. Tedaviden sonra anormal EMG
aktivitelerinde %86 oraninda iyilesme, stakkato ve fraksiyonel iseme paternlerindeki

iyilesme orani ise %86 olarak bildirilmistir (148).

Biofeedback tedavisine ek ev egzersiz programinin uygulandigi bir baska ¢alisma
Sancak ve ark. tarafindan yapilmistir. Noropatik olmayan mesane disfonksiyonu tanisi
alan MNE vakalarinda uygulanan biofeedback tedavisini inceleyen bu ¢alismada 6 hafta
siiren biofeedback tedavisinin yani sira ¢ocuklardan egzersizi evde giinlik yarim saat
yapmast istenerek egzersiz frekans1 artinlmistir. Biofeedback tedavisinin
tamamlanmasindan sonraki 6. ayda klinik bulgular yeniden degerlendirilmistir. Bu
bulgulara gore basari oran1i %69 olarak bildirilmistir. Basarili ve basarisiz gruplar
arasinda yas, cinsiyet, VKI agisindan fark bulunmamustir. Ancak aile oykiisii
incelendiginde basarisiz grupta ebeveynlerden annede veya her ikisinde goriilme siklig1
anlamli olarak ytliksek bulunmustur. Bunun yani sira aylik entirezis frekansi her iki grupta
anlamli olarak azalmistir. Basarisiz grupta iiroflowmetre parametrelerinde anlamli
degisim gozlenmezken, basarili grupta iseme hacminin ve mesane kapasitesininin anlamli

olarak arttig1 goriilmistiir. PVR ise iki grupta da anlamli degisim gostermemistir (95).

Bizim calismamizda 8 hafta sliren oyun temelli kor egzersizleri, 10 seans siliren
biofeedback tedavisi ve es zamanli ilerleyen oyun temelli kor egzersiziyle biofeedback
tedavilerinin etkilerini incelemek i¢in tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi iiroflowmetre testi
yapildi ve testin bes parametresi degerlendirildi. Yapilan testlerin istatistiksel analizine
gore yalnizca oyun temelli kor egzersizi ve yalnizca biofeedback tedavisinin uygulandigi
gruplarda azami akis hizi, azami akisa ulasma zamani, ortalama akis hizi, iseme hacmi,
iseme siiresinde anlamli degisimler olmamistir. Ancak oyun temelli kor egzersizi ve
biofeedback tedavisinin es zamanl ilerletildigi protokolde azami akisa ulagsma zamani
anlamli olarak azalmis, ortalama akis hizi ise anlamli olarak artarak normalize olmustur.
Normal iiroflowmetre degerleri icin Gupta ve ark.’nin 824 saglikli ¢ocukla yaptigi

tiroflowmetre parametrelerinin ortalama degerler baz alinmistir (149). Bu sonuglara gore
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calismamiz pelvik taban rehabilitasyonunda biofeedback tedavisinin tek basina
kullanilmasimin yeterli olmadigini, tedaviden tam yanit alinabilmesi igin fizyoterapist
kontroliinde ilerletilen egzersiz programinin oyunlastirilarak uygulanmasmin gerekli

oldugu sonucunu ortaya koymustur.

NPOMD tanis1 alan hastalarin objektif olarak degerlendirilmesinde anketler
siklikla kullanilmaktadir. Mevcut ¢calisamamizda tedavi Oncesi ve sonrasi alt iiriner sistem
semptomlar1 iIBSS anketi kullanilarak degerlendirildi. IBSS, gece ve giindiiz idrar
kacirmanin yani sira eslik eden giindiiz semptomlarini ve yasam kalitesini degerlendiren

tedaviye yanitin takip edilmesinde fayda saglayan invaziv olmayan bir yontemdir (150).

Literatiirde mesane disfonksiyonu tanisi alan ¢ocuklara uygulanan PTKE’nin
semptom skorlarina etkisini inceleyen az sayida ¢alismaya rastlanmistir. Pekbay ve ark.
asir1 aktif mesane ve sekonder asir1 aktif mesaneli ¢ocuklara uyguladiklar1 biofeedback
ve diger pelvik taban tedavilerinin iIBSS sonucuna etkisini incelediler. Asir1 aktif mesane
grubunda uygulanan tedavi protokoliiniin aciliyet, iseme sikligi, idrar tutma manevrasi,
tasma inkontinansi, kesik kesik iseme paterninde anlamli azalma sagladigi, ancak disiiri,
idrar yaparken zorlanma ve konstipasyonda iyilesme saglamadigi bildirilmistir. Sekonder
asir1 aktif mesane grubunda ise yalnizca aciliyet hissinde anlaml1 azalma meydana gelmis,

diger parametrelerde istatistiksel olarak anlamli degisimler gozlenmemistir (148).

Disfonksiyonel eliminasyon sendromlu 80 ¢ocugun degerlendirildigi bir bagka
calismada biofeedback tedavisi alan grubun IBSS ortalamasi 6. ayda anlamli olarak
azalmis, 1. y1l kontroliinde bu iyilesme korunmustur. Yalnizca standart {iroterapi alan
grupta ise 6. ayda daha az miktarda ancak yine anlamli iyilesme goriilmiis, ancak 1. yilda

bu durum korunamamuistir (147).

Ebiloglu ve ark. standart {iroterapiye yanit vermeyen asir1 aktif mesane ve asiri
aktif mesanetdisfonksiyonel iseme alt gruplarinda yaptigi arastirmada biofeedback
tedavisinin IBSS {izerindeki etkisini degerlendirdi. Aciliyet, idrar tutma manevrasi, tasma
inkontinansi, gilindiiz inkontinansi, disiiri, iseme frekansinda her iki grupta anlamli
azalmalar gozlenmistir. Uygulanan tedavi ile sadece asir1 aktif mesane+disfonksiyonel
iseme grubunda kesikli isemede anlamli iyilesme goriilmiistiir. Idrar yapmada zorluk,
yetersiz bosalma hissinde her iki grupta da anlamli iyilesme goriilmemistir. Tim

hastalarin IBSS ortalamas1 ise 16.38’den 8.18’e diismiistiir (151). Alyami ve ark.
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tarafindan yapilan ¢alismada ise biofeedback tedavisi alan 61 ¢ocugun IBSS ortalamasi

14+4.9’dan 7.9+£5’e diiserek anlamli azalma gostermistir (145).

Calismamizda noropatik olmayan mesane disfonksiyonu tanisi alan asir1 aktif
mesane, underaktif mesane, disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edildi.
Heterojen yapida bir 6rneklem grubu oldugu icin semptomlara ayri ayri bakilmasini
uygun gérmedik ve toplam IBSS puanlarinin degisimini yorumladik. Calismamizda IBSS
puanlar1 her ii¢ grupta da anlamli olarak azaldi. Tedavi sonras1 grup i¢i ortalama skorlarin
tamaminin kesme degeri olan 8.5’in altina diismesiyle, ¢alismada objektif olarak basariya
ulasildigr kanitlandi. Gruplar arasinda tedavi Oncesi skorlar arasinda anlamli fark
bulunmamasi gruplarin IBSS agisindan homojen oldugunu gostermektedir. Tedavi
sonrast skorlar arasinda anlamli fark bulunmamasi da uyguladigimiz farkli tedavi
prokollerinin birbirine iistiinliik saglamadigini gostermistir. Bu agidan ¢alismamiz oyun
temelli kor egzersizi ve/veya biofeedback tedavilerinin IBSS’nin anlamli diizeyde

azalmasinda etkili oldugu sonucunu ortaya koyarak literatiire katki sunmustur.
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6.1

6. SONUC VE ONERILER

Sonu¢

Oyun temelli kor egzersizleri; biofeedback; oyun temelli kor egzersizleri ve

biofeedback tedavisinin noropatik olmayan mesane disfonksiyonu tanisi alan ¢ocuklarin

semptomlari lizerinde etkisini inceledigimiz bu ¢alismada toplam 48 hasta degerlendirildi

ve asagidaki sonuglara ulasildi:

Calismaya dahil edilen hastalar 6-13 yas araliginda olup, gruplarin

sosyodemografik 6zellikler bakimindan benzerlik gosterdigi belirlendi.

1.

6.2

Noropatik olmayan mesane disfonksiyonu olan ¢ocuklarda yiiksek oranda
konstipasyon goriildii.

Noropatik olmayan mesane disfonksiyonu olan cocuklarda IYE gegirme
siklig1 yiiksek bulundu.

Uygulanan tedaviler sonrasinda oyun temelli kor egzersizi ve biofeedback
tedavilerinin tek bagina liroflowmetre parametrelerine etki etmedigi bulundu.
Oyun temelli kor egzersizi ve biofeedback tedavilerinin birlikte uygulandigi
tedavi grubunda azami akisa ulagsma zamani ve ortalama akis hizindaki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu degisimin olumlu ydnde
oldugu belirlendi.

Uygulanan tedaviler sonrasi her ii¢ grupta IBSS puaninda istatistiksel olarak
anlamli azalma gozlendi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunamadigi i¢in ti¢

farkl tedavi yonteminin Ustiinliigii bulunmadi.

Oneriler

Noropatik olmayan mesane disfonksiyonu tanisi alan c¢ocuklarda iiriner
sistemin yan1 sira bagirsak fonksiyonlarmin  da degerlendirilmesi
gerekmektedir. Konstipasyonun tedavi edilmesi mesane ve iireter iizerindeki
baskiy1 azaltarak inkontinans tedavisine dnemli katki saglayacaktir.

IYE sikligt NPOMD’nda degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gereken dnemli
unsurlardan biridir. Ancak egzersizin IYE siklig1 iizerinde etkisini inceleyen
caligmalara rastlanmamistir. Bu alanda egzersizin etkilerini inceleyen

caligmalara ihtiyag vardir.
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Uluslararas1 oyun terapisi egitimi almis uzman goriisii alinarak hazirlanan
oyun temelli kor egzersizi tedavisinin, noropatik olmayan mesane
disfonksiyonu tanisi alan cocuklarda kullanildigi g¢aligmalara literatiirde
rastlanmamistir. Uygulanan tedavi yontemi bu alandaki ilk ¢aligmadir.

Oyun temelli kor egzersizinin ve biofeedback tedavisinin tek bagina
uygulandig1 yontemlerde hastalarin tiroflowmetre parametrelerinde anlamli
degisiklik goriilmedi. Ancak oyun temelli kor egzersizi ve biofeedback
tedavisinin es zamanli uygulandigi yontemde ortalama akis hizi ve azami
akisa ulagsma zamaninin normalize olmas1 sebebiyle, tam kiir tedavi yanitini
elde etmek icin rehabilitasyon programina biofeedbackle birlikte mutlaka kor
egzersizlerinin dahil edilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Uygulanan her ii¢ tedavi yonteminin de IBSS puaninda anlamli iyilesmeler
saglamast NPOMD’da bu tedavilerin kullanilabilecegi sonucunu ortaya
koymustur. Biofeedback tedavisinin semptomlari azaltmasi literatiirii
desteklemistir.

Oyun temelli kor egzersizi; ¢ocuklarin motivasyonunu artirarak, tedaviye
uyumunu ve devamliligini saglayarak hastalarin sikayetlerinin azaltilmasinda
etkili bulundu. Bu egzersiz yontemi literatiirde daha ulasilabilir ve maliyet-
etkin bir yontem olarak yerini alacaktir.

Sonug olarak bu ¢aligsma, kas iskelet sistemi ve pelvik taban disfonksiyonlari
hakkinda uzmanliga sahip fizyoterapistlerin, mesane disfonksiyonlari
tedavisinde basar1 oranini artirmada Onemli rol oynayabilecegini ortaya
koymustur. Mesane disfonksiyonlarinda fizyoterapistlerin uygulayacag farkl

tedavi yontemlerini inceleyen ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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EK-4. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Saymn veli,

Cocugunuzu “Noropatik olmayan mesane disfonksiyonu tanisi almis ¢cocuklarda
oyun temelli kor egzersizlerinin etkinligi ve biofeedback tedavisi ile karsilastirilmasi”
baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Cocugunuzun arastirmaya katilip katilmama kararini
vermeden Once, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Bu calismaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz
bize sorunuz. Cocugunuz, ¢aligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda
calismadan c¢ikma hakkina sahiptir. Calismadan ayrilmasi durumunda c¢ocugunuz,
herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmayacaktir. Cocugunuz hicbir hak kaybina
ugramadan arastirmaya katilmay:r reddedebilir veya arasgtirmadan c¢ekilebilebilir.
Arastirma konusuyla ilgili veya cocugunuzun arastirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek durumlar meydana geldiginde, c¢ocugunuz ve kanuni temsilcisi
zamaninda bilgilendirilecektir.

Bu formlardan elde edilecek bilgiler sadece arastirma amaci ile kullanilacaktir.
Arastirma yayinlansa bile isminiz ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir
sahsa verilmeyecektir. Hazirlamis oldugumuz Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu,
g6niillii veya kanuni temsilcisinin yasal haklarini ortadan kaldiracak bir hiikiim veya ifade
icermez ayrica arastirmactyl, kurumu, destekleyici veya bunlarin temsilcilerini kendi
thmallerinden kaynaklanan herhangi bir yiikiimliilikten kurtaracak hiikiim veya ifade
tagiryamaz.

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma katildiginizda, sorumlu arastiriciy1
onceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da aragtirma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir

saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen arastirmacilara ulasabilirsiniz.
Istediginizde giiniin 24 saati ulasilabilecek arastirmacilarin adres ve telefonlar:
Dr. Ogr. Uyesi Filiz OZDEMIR (Inénii Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi)
Is: 04223410219 Cep: 05321302824
Fzt. Melek Havva KILCIK

Cep: 05050740724
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum ve ¢gocuguma
anlayacagi sekilde acikladim. Cocugumun arastirmadan istedigi zaman gerekceli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegini biliyorum. Cocugumun anne/baba veya
yasal vasi (kanuni temsilci) olarak arastirmaya goniillii olarak katilmasina higbir baski ve
zorlama olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

VELI/ VASI
ADI-SOYADI
ADRES
TELEFON
IMZASI

GORUSMEYI YAPAN FiZYOTERAPIST
ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON

IMZASI

TARIH
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EK-5. TANIMLAYICI ANKET

Degerli veli,
Bu anket Turgut Ozal Tip Merkezi Pediatrik Urodinami/Uroterapi Unitesi
tarafindan verilmistir. Dolduracaginiz bilgiler sadece tarafimca okunup, 3. kisilerce

paylasilmayacaktir. Tiim bosluklar1 6zenle doldurmanizi rica ederim.

Tarih:..../..../2019

Veli Imza

Cocugun; Idrar Yolu Enfeksiyonu Sikhig
Ad1 Soyada: O Higbir Zaman
Cinsiyeti: ( )Kiz ( )Erkek O Nadiren
Boy:......... Kilo:......... 0 Yilda 1 Kez
Dogum Yeri ve Tarihi: O 6 Ayda 1 Kez
Adresi: 0 3 Ayda 1 Kez
Yerlesim Yeri: 0 Ayda 1 Kez
O Koy O Stirekli
O Kasaba Kullandig flaclar:(Siralayiniz)
N Merkez .
Okulu: .
Sinifi: .
Kardes Sayisi: (Kendisi Dahil): Cocugunuz son 1 yil icinde psikolojik
Ailede Yasayan Kisi Sayisi: sorunlar yasadi mi?

O Evet (Zaman Bildiriniz.......... )

Tuvalet Egitim Yasi:

O H

0 23 Aydan Kiigiik an
0 24-36 Ay

0 36 Aydan Biiytik
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Cocugunuz daha  o6nce idrar

kacirmayla ilgili tedavi ald1 m1?

0 Evet (A¢iklaymiz................... )
O Hayir

Cocugunuzda kronik kabizlik var m?
O Evet

O Hayir

Cocugunuzun baska kronik bir

hastaligi var m?

0 Evet (Aciklaymiz................. )
O Hayir

Annenin;

Ad1 Soyada:

Yasi:

Egitim Durumu

O Okur Yazar Degil

O Ilkokul

0 Ortaokul
0 Lise

0 Universite
Meslegi:
Telefonu:

Babanin;

Adi Soyadi:
Yasi:

Egitim Durumu

O Okur Yazar Degil

O Tlkokul

0 Ortaokul
0 Lise

O Universite
Meslegi:
Telefonu:

Ailenin Gelir Durumu
O Asgari Ucretin Altinda

0 2020-4000 Arast

O

4000-6000 Arasi

O 6000 Ustii
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EK-6. iIBSS FORMU

Cocugunuz giindiiz Hayir Bazen Giinde |Her zaman
idrar kaciriyor mu? |  Ka¢irmaz 1-2 kez

0 1 3 5
Cocugunuz giindiiz | Damla-damla Sadece kiilot 1slak Pantolon

idrar kaciriyorsa ne

tamamen 1slak

siddette idrar 1 3 5
kaciriyor?

Cocugunuz Hayir Haftada Haftada Haftada
gece idrar Kac¢irmaz 1-2 gece 3-5 gece 6-7 gece
kaciriyor 0 1 3 5
mu?

Cocugunuz gece Camasir1 veya Pijamas1 | Yatak islanir

idrar kaciriyorsa ne 1slanir

siddette idrar 1 4

kaciriyor?

Cocugunuz giinde 7 den az 7 den fazla

kac¢ kere tuvalete cis 0 1

yapmaya gider?

Cocugun iserken Hayir Evet

1kinir mi? 4 4
Cocugunuz iserken Haywr Evet

agrisi oldugunu

soyler mi? 0 !
Cocugunuz iserken Hayir Evet

bir baslayip bir 0 2

durarak ¢isini yapar

m?
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Cocugunuz cisi
bitince tekrar
tuvalete gidip cisini

yapar mi?

Hayir

Evet

10.

Cocugunuz aniden
cisinin geldigini
soyleyip hizla
tuvalete kosuyor

mu?

Hayir

Evet

11.

Cocugunuz oyun
sirasinda bir kenara
diz iistii ¢okiip
idrarim tutmaya

calistyor mu?

Hayir

Evet

12.

Cocugunuz ¢isi
geldiginde
tuvalete
yetisemeden
cisini altina

kacirryor mu?

Hayiwr

Evet

13.

Cocugunuzun

kabizhig1 var m?

Hayir

Evet

HAYAT KALITESI

14.

Cocugunuzda
yukarida sayilan
sikayetlerden bir
veya birkaci
varsa bu aile,
okul ve sosyal
yasantisini ne

kadar etkiliyor?

Hayir
Etkilemiyor

Evet, az

etkiliyor

Evet
etkiliyor

Evet, ciddi
etkiliyor

0

1

2

3
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EK-7. MESANE GUNLUGU

Zaman

Alinan s1ivi
miktari

Idrar
miktar1

(ml)

Idrar kagirma?

Kaka yapma

Kaka kagirma?

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

6:00

7:00

8:00

9:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00

24:00

1:00

2:00

3:00

4:00

5:00
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