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Norolojik Defisitli Hastalarda Renal Parenkim Hasar1 ve
Uriner Inkontinans Risk Faktorlerinin Belirlenmesi

(Thpta Uzmanhk Tezi)
Dr. Senol OZTURK
Arahk - 2011

OZET

Cocuk cerrahisi poliklinigine basvuran ndrojen mesaneli hastalarda renal
parankim hasarina neden olan risk faktorlerinin belirlenmesi ve uygulanan takip ve
tedavilere olan cevaplarin incelenmesi.

Bu prospektif calismaya Ocak 2010 - Eylil 2011 tarihleri arasinda
Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi (KSUTF) Cocuk Cerrahisi
polikliniginde ilk kez ndrojen mesane tanist alip takip ve tedavi edilen 95 ¢ocuk alindi.
Hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet vb) , ndrojen mesaneye neden olan
patoloji, Onceki idrar yolu enfeksiyonu hikayeleri, idrar incelemeleri, ultrasonografik
(USG) ve voidingsistotireterografik (VSUG) bulgulari, bobrek sintigrafisi sonuglari
(DMSA — DTPA), iirodinamik inceleme bulgulari, uygulanan tedavi yontemleri, tedavi
Oncesi ve sonrasi sosyal kontinans durumlar1 kayit altina alindi

Doksanbes hastanin 52’si Erkek, 43’1 kiz ve ortalama yas 5,06 (3 ay — 15 yas)
idi. Altmisdokuz hasta meningomiyelosel (MMC) nedeni ile opere edilmislerdi ve
yirmialt1 hasta Serebral Palsy’li (CP) hastalardi. Otuzii¢ hastada iiriner USG de
hidronefroz vardi. Bu hidronefrozlu hastalarin % 65 inde sintigrafik incelemede renal
skar mevcuttu. Otuzbir hastada vezikoiireteral reflii vardi ve refliilii hastalarin % 78 inde
renal skar mevcuttu. Yetmissekiz cocukta mesane sifinkter uyumsuzlugu (MSU)
gozlendi. Bu MSU Iu hastadalarda renal parankimde skar orani % 34.6 idi. Sizdirma
basin¢lar1 (SB) 40 cmH20O’dan yiiksek olan altmisyedi hastanin % 37,3 ‘iinde renal
parankimde skar mevcuttu (p:0,013) Ileri hasta yasi, Ozgecmisinde idrar yolu
enfeksiyonu hikayesi varligi, hidronefroz olmasi, mesane duvar kalinliginin artmasi,
mesane kapasitesinin azalmasi ve mesanenin hiperrefleksik olmasi, vezikotiretral reflii
varligi, mesane dolum basincinin yiliksek olmasi, iseme esnasinda detrusor sfinkter
disinerjisinin olmasi, kompliansin azalmasi, sizdirma basinglarinin 40 mmhg den
yliksek olmasi ve hasta tanisinin meningomiyelosel olmasi hem renal hasar hemde takip
ve tedaviye olumlu yanit agisindan risk faktorleriydiler.

Renal paranim hasarina neden olan risk faktorlerinin bilinmesi ve norojen
mesanenin erken takip ve tedavi edilmesi renal fonksiyon kaybini azaltabilir ve tedavi
ile hastalar sosyal yonden daha fazla oranda kontinan olabilirler.
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Bladder Dysfunction

(Specialization Thesis)
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ABSTRACT

In this study we aimed to determine factors affecting renal scar and incontinence
development, investigated following and treatment response in childrens with
neurogenic bladder who applied to pediatric surgery policlinic.

In this prospective study admitted 95 childrens with diagnosis the first time,
treatment and follow up of neurogenic bladder between january 2010 and september
2011 who applied to Kahramanmaras Siitcii Imam University Medical Faculty
Department of Pediatric Surgery policlinic. Demographic significances ( age, gender
vb... ), to cause of patophizyologic reason, presence of previous febrile urinary tract
infections  (UTI), wurine analysis ,  ultrasonography (USG) results,
voidingcystoureterography (VCUG) results , renal sintigraphy (DMSA-DTPA) ,
urodynamic investigation of patients and the treatment methods , urinary continence,
urinary social continence after 3-4 month follow-up were recorded.

Records of 95 children admitted. 43 female ,52 male and mean age of patients
was 5,06 ( 3 month- 15 year). 69 patients operated due to meningomyelocel and 26
patients  followed-up due to cerebral palsy. In urinary USG, 33 children had
hydronefrozis and when investigated sintigraphyc results renal scar rate was % 65. In
31 children had VUR and % 78 percent of them had renal scar in sintigraphyc results.
Detrusor sphincter diskoordination (DSD) were observed in 78 childs whom renal
parenchimal scar rate were %34,6 (p:0,019) when investigated sintigraphic resultes. In
67 child, who had > 40 cmH20O LPP value, had %37,3 percent renal scar rate
(p:0,013). Patient’s age , presence of previous febrile urinary tract infections, the
presence of hydronephrosis , increased urinary bladder ( UB ) wall thickness , decreased
UB capacity , hyperreflexia of UB , vesicoureteral reflux , increased filling pressure of
UB, decreased complians, > 40 cm cmH20O LPP value, detrusor sphincter dyssynergia
while voiding and diagnosis of meningomyelocel were risk factors both for renal
parenchimal damage, following and treathment responses.

In neurogenic bladder, 1f the major risk factors of renal parencimal demage to be

know and early diagnosis and early treat,could decrease the renal function loss. In this
way with properly treatment they should be more social continence.
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1. GIRIS ve AMAC

Cocuklarda nodrojen mesane, konjenital veya edinilmis patolojiler sonucu
gelisebilen ve son yarim yiizyil i¢indeki radyolojik goriintiileme tekniklerinin gelismesi
ile birlikte, cocuk cerrahi ve pediatri kliniklerinde sikli§i artan bir hastalik haline
gelmistir. Erigkin hastalardan farkli olarak, g¢ocuklardaki norojen mesane en sik
embriyolojik donemde olusan noral tiip defektleri sonucu olugmaktadir (15).
Cocuklarda norojen mesane etiyolojisinde en sik goriilen patoloji norospinal
disrafizmdir. Bu patoloji, agik spinal disrafizm olabilecegi gibi, kapali (gizli) spinal
disrafizm olarak da karsimiza ¢ikmaktadir. Sakral agenez, gerilmis spinal kord, spinal
kord ile iligkili kitleler (lipom, tiimdral olusumlar vb..), spinal kord yaralanmalari,
serebral palsi ve santral sinir sistemi patolojileri, daha nadir goriilmelerine ragmen,

cocuklarda ndérojen mesane etiyolojisinde 6nemli yeri olan diger etkenlerdir (1)

Spinal kanal gelisimi hamileligin 18. Giiniinde baglayip, 35. giinii itibariyle
sefalik bolgeden kaudal bolgeye dogru kapanarak sonlanmaktadir. Myelomeningosel,
bu embriyolojik siirecin patolojik gelisimi sonucu spinal kord ve spinal sinir koklerinin
acikta kalmasi ile olusmaktadir (15). Lomber 2 ve 3 seviyesinde olan spinal kord,
fetusun biiylimesi ile L1 seviyesine kadar yiikselmekte ancak meningosel kesesi i¢inde
bulunan dokular bu yilikselmeye uyum saglayamamakta ve gerilmektedir. Bu asamada
olusan sinir hasari, alt liriner sistem fonksiyon bozukluklarina neden olurken, hastalarin
%5-10’unda dogum sirasinda tist iiriner sistem degisiklikleri goriilebilmektedir (9).
Yapilan iirodinamik degerlendirmede, detriisor dolum basinglarinda yiikselme, detriisor
sfinkter dissinerjisi ve yiiksek bosaltma veya kagirma ani basinglari tespit edilmektedir.
Tedavi altina alinmayan ¢ocuklarin % 69’unda zaman iginde {ist iiriner sistem fonksiyon

bozuklugu gelisebilmektedir.

Mesane duyu sinirleri sakral pleksustan (S2-S4), sempatik uyar1 ise T10- L1,2
diizeyinden alir. Norojenik mesane; mesanenin norojenik uyarisinda bozulmaya bagh
olarak, fonksiyonlarinda bozulma gerceklesmesi olarak tanimlanir. Miyelomeningosel,
gergin kord sendromu, sakral agenezi, serebral palsi, kaudal regresyon sendromu gibi

konjenital nedenler veya ndrolojik yaralanmalara bagli akkiz nedenlerle gelisebilir.
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Miyelomeningosel ; santral ve periferik sinir sisteminde sekel yaratan, 6limciil
olmayan noral tlip defektidir. 2000 ¢ocukta 1 goriiliir. Acgik vertebral araliktan spinal
kord ve meninkslerin protriide olmasi ile karakterizedir. Bu durum parapleji, iskelet
deformiteleri, norojenik mesane, barsak disfonksiyonu ve Arnold-Chiari I

malformasyonuna bagl hidrosefali gibi dmiir boyu siiren rahatsizliklara neden olur.

Serebral palsi; ¢ocuklugunun caginin en sik norogelisimsel bozuklugudur.
Perinatal ve postnatal donemde immatiir beyin dokusunda dejeneratif nitelikte olmayan

hasar sonucu, serebrum, serebellum ve beyin sapinida etkileyen motor bozukluktur (25,

28).

Mesane noropatisi ; atonik zayif bosalan mesane, kompliansi olmayan
hiperrefleksif mesane, detriisor sfinkter dissinerjisi (DSD) seklinde gozlenir. Norojenik
mesane bozuklugu her ne kadar temelde mesane innervasyonu ile ilgili olsa bile
mesanede diiz kas ve noral hiicrelerde degisiklikler yaratmaktadir. Bu degisiklikler
baslica noral hiicrelerin kaybi, kas lifleri sayisinin ve boyutlarinin azalmasi, kas
liflerinin arasinda aralifi artiracak sekilde bag dokusu birikimidir ve tiim bunlarin
sonucu olarak iiriner inkontinans, hidronefroz, piyelonefrit ve renal fonksiyon kaybi

gelisir.

Bu defekt sonrasi ¢ocuklarin bir kismi acik spinal disrafizm ile dogmakta ve
genel olarak biliylik merkezlerde degerlendirilip takibe alinmaktadir. Ancak hastalarin
bir kisminda noral tiip defektleri gizli kalmakta ve nérojen mesanenin neden oldugu
semptomlar ile kliniklere bagvurulmaktadir. Bu nedenle, c¢ocuk cerrahi hekimleri
mesleki hayatlarinda nérojen mesanesi olan ¢ocuklar1 degerlendirmek ve tedavilerini
diizenlemek durumunda kalmaktadir. Bu gruptaki hastalara zamaninda tani konulmasi
ve uygun tedavinin uygulanmasi, norojen mesanenin neden olabilecegi olumsuz
sonuglar1 (VUR, IYE, KBY vb..) engellemekte ve hastalarin yasam siirelerini uzatip,

hayat kalitesini diizeltebilmektedir.
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Biz bu ¢aligmada klinigimize bagvuran ve daha once hig¢ tedavi almamis nérojen
mesaneli hastalar1 rutin incelemelerden sonra tedavi etmek ve sosyal anlamda kontinan
yapip, renal parenkim hasarmi azaltmak istedik. Bu amagla hastalarimizdaki renal
parenkim hasaria ve sosyal kuru kalamamaya neden olan risk faktorlerini belirlemek

istedik
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2. GENEL BILGILER

Alt iriner sistem primer olarak idrar1 depolama ve bosaltma isleminden
yukiimliidiir. Bu islemi saglikli bir bigcimde yapabilmesi i¢in serebral korteks, ortabeyin,
spinal kord ve periferik sinirlerin intact olmasi gerekmektedir. Sakral iseme
merkezleride spinal kord yoluyla beyindeki pontin iseme merkezine baghdir. Iste bu
sistemdeki anatomik, norojenik ve fonksiyonel bozukluklara nérojenik mesane
bozuklugu adin1 vermekteyiz. (1). Pediatrik iirolojide klinik problemlerin en az % 25 ini
alt iriner sistem fonksiyonlarini etkileyen norolojik lezyonlar olusturur. Cocuklarda
norojenik mesane bozuklugunun en sik sebebi spinal kollumun anormal gelisimidir (2-
3). Norojenik mesane bozuklugunu daha iyi anlayabilmek igin alt iiriner sistem

anatomisi ve fizyolojisine goz atmak geremektedir.

2.1. Alt iiriner sistem anatomisi

2.1.1. Mesane

Alt {iriner sistem mesane, liretra ve peri Uretral cizgili adele liflerinden
olugsmaktadir. Mesane normalde pelvik yerlesimli bir organ olmasina ragmen kiiciik yas
gurubundaki cocuklarda pelvis kiiclik oldugu i¢in intra abdominal bir organ olarak
kabul edilir ve ¢ocuk biiyiidiik¢e pelvise dogru yavas yavas iner. Mesane arka duvarinda

mesane boynuna yakin olan {iggen goriiniimlii blgeye Trigon denilmektedir (SEKIL1).

Mesanenin arteryal beslenmesini arteria iliaca internanin dali olan arteria
vezikalis sliperior ve arteria vezikalis inferior yapar. Arteria vezikalis siiperior
mesanenin 0n ve list kismini besler. Erkekte arteria vezikalis inferior fundus ve kollun
vezikalisi beslerken, kadinda bunun yerine arteria vaginalis alir ve mesaenin alt arka
kismina dallar gonderir (116). Vendz drenajini ise pleksus venozus vezikalis, pleksus
venozus prostatikus ile birleserek vena vesikalis inferior araciligi ile vena iliaka

internaya agilir (116).

Mesane diger organlarin aksine istemli olarak kontrol edilebilen diiz adele

liflerinden olusmaktadir. Detriisor adele lifleri orgilisel yapilanma gostererek detriisor
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kontraksiyonu olusturarak mesaneyi tamamen bosaltabilme yetisine sahiptir. Bu kas
agmin arasi1 fibroblast, kollojen lifleri ve elastin gibi bag dokusu elemanlar ile
doldurulmustur. Boylece mesane kasilinca veya genisleyince bir biitiin olarak davranip

her noktasina ayni basinci yansitmaktadir.

Mesane boynuna dogru adele lifleri igte ve dista longitudinal, ortada ise sirkiiler
tabaka yapicak sekilde yerlesir. Orta sirkiiler tabaka mesane boynunda sonlanir. En
icteki longitudinal tabaka erkekte prostatik iiretraya kadinlarda ise eksternal meaya
kadar uzanir (SEKIL — 1). En dis tabaka ise mesane boynuna geldiginde spiral ve
sirkiiler hal alarak fonsiyonel bir sfinkter olan internal {iretral sfinkteri meydana getirir.

Bu sfinkter kadin ve erkeklerde primer kontinans mekanizmasini olusturur.

Cizgili adele lifleri, iirogenital diafragmay1 gectigi yerde lretrayr bir biitiin
olusturacak sekilde sararak intramural ¢izgili adele yapisini olusturur. Bunun etrafinda
da periiiretral ¢izgili adele tabakasi bulunur. Ayni sinirden innerve olan bu iki ¢izgili
adele kompanenti eksternal iiretral sfinkteri olusturur. Her iki cinstede bu sfinkter
{iretranin etrafinda 6n kistmda daha yogun olmak iizere yerlesmistir. Uretranmn

arkasinda ¢izgili adele lifleri daha zayif bir yap1 gostermektedir.

2.1.2. Uretra

Mesanede toplanmis olan idrar1 disar1 atmaya yarayan i¢i mukoza etrafi adele
yapist ile doseli bir borudur. Erkekte prostatik apekse komsu, membrandz diiretra
boyunca uzanan sirkiiler adele lifleri, kadinda ise detriisor adele liflerinin devami olarak
ilerleyen ve peritiretral ¢izgili adele lifleri ile birlesen iiretral adele, her iki cinste de

kontinansin saglanmasinda rol oynar.

Uretranin arteryal beslemesini erkekte arteria vezikalis inferior ve arteria rektalis
medianin prostatik dallar1 yapmaktadir. Kadinlarda ise arteria pudenta interna ve arteria
vaginalis yapar. Vendz drenajini ise vena vezikalis inferior ve vena rektalis media
aracilif1 ile drene olurken kadinlarda vena vaginalis ve vena pudenta interna ile venoz

drenaj saglantyor.
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2.1.3. Pelvis tabam

Muskulus transversus perinei siiperficialis, Muskulus bulbocavernosus,
Muskulus ichiocavernosus, Muskulus perinei profundus, Muskulus levator ani ve bu
adelelerin fasyalar1 aralarindaki bag dokular1 ile beraber pelvis tabanini olusturur.
Ikinma, Okstiriik gibi intraabdominal basincin arttigi durumlarda bu artisi proksimal
iiretraya yansitir. Bu adelenin kontraksiyonu ile iiretranin distalindede {iretral basing

artirilip kontinans saglanmig olunur.

2.2. Noroanatomi ve Fizyoloji

Saglikli bir idrar torbasinda, detrusoér kasi, mesane boynu ve eksternal iiretral
sfinkter, sinerjik olarak fonksiyon gostermektedir. Bu sinerjik fonksiyon sayesinde
mesane i¢i basinglarin, bos mesane ile tam dolu mesane arasinda 10-15 cmH20’yu

asmamasi saglanmaktadir.

Ayni sekilde, bosaltim fazindaki mesane i¢i basinglar, eksternal sfinkterin zamaninda
ve uygun gevsemesi ile erkeklerde 50-80 ¢cmH20O ve bayanlarda 40-65 ¢cmH20
arasinda olmaktadir (97). Mesanenin bu karmasik nérofizyolojisi, santral ve periferik
sinir sistemi ile 1ilgili patolojilerden etkilenebilmektedir. Bu etkilesim, primer
patolojinin lokalizasyonuna gore farkli klinik ve {irodinamik bulgular ile karsimiza
cikmaktadir. Gierup ve ark 1970 yilinda yapmis olduklart aragtirmayla {ist motor
ndron lezyonlar: ile alt motor ndron lezyonlarinin mesane iizerindeki etkilerinin
farkli oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alisma sonucunda, {ist motor néron lezyonlarinin
mesane asir1 aktivitesi, sfinkter hiperaktivitesi ve dissinerjisi olustururken, alt motor
lezyonlarinin detriisor hipoaktivite veya arefleksisi, sfinkter denervasyonu ile sfinkter
yetmezligi olusturdugunu bildirmislerdir (16). Norojen mesanelilerde Sakral,
Perianal ve Bulbokavernoz reflekslerde bize lezyonun lokalizasyonu hakkinda bilgi

verbilir.
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Sekil 1 : Altiiriner sistem anatomisi

Ust motor lezyonlarinda bu refleksler izlenebilirken alt motor lezyonlarinda silik
kalmistir. Bu smiflama, bazi istisnalar disinda halen gilinlimiizde genel hatlariyla

dogrulugunu korumaktadir

Alt iiriner sistemin isemeyi saglikli bir bicimde yapabilmesi i¢in otonomik ve

somatik innervasyonu gerekmektedir. Spinal kordun posterior koklerine afferent
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sinirler tarafindan tasinan iletiler kortekse ulastiriliyor, orada islendikten sonra tekrar

hedef organa spinal kordun anterior kokleri araciligi ile iletiliyor.

Otonom sinir sistemi ; sempatik ve parasempatik iki ana boliimden olusur. T10 -
L2 segmentinden ¢ikan preganglionik sempatik lifler hipogastrik sinir araciligi ile
paravertebral sempatik zincire, hipogastrik pleksus ve hipogastrik sinirler araciligi ile
efferent ileti hedef organa ulasir. Sempatik sistem detriisor adelesi lizerindeki etkisini
alfa ve beta adrenerjik reseptor etkisi ile saglar. Alfa adrenerjik reseptor trigon ve
proksimal iiretrada daha yogun bulunurken, beta adrenerjik reseptdrler mesane
govdesinde daha yaygin yerlesmistir. Alfa adrenerjik reseptor uyarist ile trigon ve
mesane boynunda kontraksiyon olusurken beta adrenerjik reseptor uyarisi ile detriisér
adelesi lizerinde relaksasyon saglanmaktadir. Boylece internal sfinkter aktivitesi artip
mesane boynu direnci artarak mesanenin dolum asamasi meydana gelmektedir. Bu
etkilerini olustururken kimyasal mediatorii norepinefrindir. Ayrica sempatik sistem
spinal refleksle parasempatik ganglion iletisini engelleyerek detriisor kontraksiyonunu

baskilar.

Mesanenin parasempatik innervasyonu S2 - S4 segmentlerinin, intermediolateral
gri maddesinde yerlesik detriisor ¢ekirdeginden baslar. Preganglionik lifler pelvik
sinirler icinde uzanir ve detriisér kas liflerinin hemen yakininda ya da i¢inde yer alan
ganglionlarda sinaps yapar. Kisa postganglionik lifler diiz kas kolinerjik reseptorlerine
ulagir ve detriisorii kasar (4). Parasempatik innervasyonun kimyasal mediatorii
asetilkolindir ve mesane domunda daha yaygin olarak bulunan kolinerjik reseptorler
etkisi ile inervasyon saglanir. Sonugta mesane detriisor adelesinde kontraksiyon,

mesane boynu ve proksimal {iretrada relaksasyon saglanmis olunur.

Sonugta; sempatik sistem ; detriisdr relaksasyonu, detriisor kontraksiyonlarinin
inhibisyonu ve proksimal lretral rezistans artisi ile mesane dolum fazimi regiile eder.
Parasempatik sistem; mesane detriisor adelesi kontraksiyonu ve proksimal iiretral

relaksasyon ile mesane bosalim fazini regiile eder.

Otonom sistemin haricinde isemenin alt {iriner sistemin diizenli ¢alismasi i¢in

somatik sisteminde aktif olmasi1 gerekmektedir. Mesanenin somatik innervasyonu S1 -
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S3 6n boynuz ventrolateral bdlge lamina IX’da yerlesik Onufrowicz cekirdegi ve S2 -
S4 lamina VII’de yerlesik pudendal ¢ekirdekten baslar. Somatik efferent lifler pudendal

sinir icinde uzanarak pelvik taban kaslari, perine ve eksternal iiretral sfinkteri kasar. (4)

Gilinlimiize dek mesanede ¢ok sayida norotransmitter varligi saptanmistir. Bunlar
arasinda asetilkolin, noradrenalin, nitrik oksit (NO), vazoaktif intestinal polipeptid
(VIP), endojen opioid peptidler ve néropeptid Y sayilabilir (5,6). Bazilarinin islevi ¢ok

1yi arastirilarak ortaya konmus olsa da bazilarinin islevi bugiin hala bilinmemektedir.

Aferent ileti ile hedef organlardaki ileti beyine, efferent ileti ile de beyinden
hedef organlara ileti tasinimi olur. Afferent iletide gerilme ve dolgunluk hissi iletisi

parasempatik sinir yolu ile, agr1, dokunma ve 1s1 iletisi ise sempatik sinir yolu saglanir.

Mesane ve proksimal iiretradan gelen afferent yollar, baglica pelvik visseral
sinirler, az miktarda da sempatik lifler igeren hipogastrik sinirler tarafindan merkezi
sinir sistemine taginir. Distal iiretra ve perineden kalkan afferent uyarilar ise pudendal
sinirler yoluyla iletilir. Pelvik sinirler i¢inde seyreden afferent lifler gerilmeye duyarlt
olan ince miyelinli A - delta (Ad) lifleri ve miyelinsiz C liflerinden olusur. Ad liflerinin
aktive olmasi i¢in gerekli mesane i¢i esik basing yaklagik 5-15 mmHg’dir (5) .

Bu esik sistometri sirasinda hissedilen ilk doluluk hissini olusturur. C lifleri
normalde sessiz olup ancak kimyasal ya da soguk iritasyonu ile uyarilir. Bu liflerin
suprasakral lezyonlardan sonra ““ uyanarak ” gerilmeye duyarli hale geldigi ve mesane

kasilmasin1 uyardigi saptanmistir (6) .

Otonom sinir sisteminin islevleri merkezi sinir sisteminin kontrolii altindadir.
Sakral iseme merkezi inen yollar tarafindan modiile edilir. Spinal kordun S1 - S4.
segmentlerindeki sempatik ve pudental (Onufrowicz) niikleuslarindan olusur.
Mezensefalon ve ponsun anteriorunda yerlesik olan pontin iseme merkezi (PMC), diger
adi ile “ Barrington merkezi ” detriisor ve sfinkter aktivitesinin koordinasyonunda gorev
alir. Barrington merkezinin uyarilmasi sonucunda sfinkter EMG aktivitesinde belirgin
azalma ve mesanede kasilma goriiliir (8). Suprapontin lezyonlarda detriisor hiperrefleksi

gortliirken infrapontin lezyonlarda bu merkezin koordinasyonu ortadan kalktigindan
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detriisor sfinkter dissinerjisi (detriisor kasilirken sfinkterin de aralikli olarak kasilmasi)

goriiliir.

Serebral korteksin iseme iizerinde net etkisi inhibisyon bi¢imindedir (8, 117) .
Singulat, frontal korteksten ve corpus collosumdan inen yollar iseme esigini yikseltir
(5, 7) . Sfinkter tonusu giderek arttirilarak istemli kontrol saglanir ve giinliik yasamin
bliyiik bir boliimiinde iseme baskilanarak kontrol altinda tutulur. Ayrica uyku esnasinda
da idrar hissi kollaterallerle retikiiler formasyina aktarilir ve devamli serebral korteksin
uyarilmast sonucu uyku halinde de kontinansin devami saglanmis olunur. Bazal
ganglion islev bozukluklarinda (6rn, Parkinson hastaligi) iist merkezlerin inhibisyon
gorevi etkilendiginden, detriisor hiperrefleksi goriiliir. Serebellumun pelvik taban kas
tonusunun korunmasi, periliretral ¢izgili kas gevsemesi ile mesanenin bosaltilmasinin

koordinasyonuna etkili oldugu bilinmektedir (6) .
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SEKIL 2 :isemenin Fizyolojisi

2.3. iseme Fizyolojisi

Pudental sinir

Sakral spinal kord

Isemenin tanim1 kabaca mesanenin dolduktan sonra bosalmasidir. Yani duyusal

bilgi mesanenin doldugunu ilettiginde, fiziksel ve sosyal olarak uygun bir zamanda

istemli olarak mesanenin bosaltilmasidir.

idrarin dolma ve

idrarin atildig1 bosalma evresidir (1 — 9)

Isemenin iki evresi vardir. Birinci evresi

depolama isleminin gergeklestigi dolum fazi, ikincisi ise depolanin

11
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2.3.1. Dolum fazi

Toplayici kanallardan renal kaliks i¢ine akan idrar kaliks duvarindaki pacemaker
aktivitesini uyararak pelviste peristaltik kontraksiyon olusturup biriken idrar1 iiretere
dogru ilerletir. Ureterin etrafinda sarili olan diiz kaslarin olusturdugu peristaltik
hareketler sayesinde idrar iireterden mesaneye tasinir. Sempatik sistemin etkisi ile bu
kaslar inhibe olup peristaltik kontraksiyonlar azalirken parasempatik etki ile peristaltik

kontraksiyonlarda artis olmaktadir.

Dolma fazinda mesanenin diiz kaslarindaki gevseme sonucunda mesane ici
basing diisiik tutularak iireterden mesaneye ulasan idrar bir direngle karsilasmamis olur.
Depolama evresi boyunca giderek artan sempatik uyar1 ve baskilanan parasempatik
uyar1 yolu ile mesane i¢i basing diisiik tutulur. Uretral sfinkter EMG aktivitesi giderek
artar. Normal bir mesanede mesane i¢i basing 0 - 6 cmH20 olup, 15 cmH20’yu
asmamalidir (5, 6). Mesane duvarinin kompliyans1 10 cmH20° ya dek yeterli olur.
Sikigma hissi ile birlikte detriisorii gevseten, sfinkteri kasan refleks yollar aktive olur.
Mesane idrarla dolmaya bagladik¢a ilk doluluk hissi, doluluk hissi, acilen bosaltma
gereksinimi ve agr1 olarak tanimlanabilen ““ urgency ” sirasi ile hissedilmeye baslanir.
Depolama evresinde diisiik mesane i¢i basinglarda hipogastrik - pudendal (sempatik)
sinirler, yliksek mesane i¢i basinglarda (> 15 cmH20) pelvik-pudendal sinirler araciligi
ile detriisorun refleks inhibisyonu saglanir (10). Mesanenin bu dolum 6zelliklerinin kas
dokusundan ziyade extraselliiler matriksindeki viskoelastik 6zelliginden dolay1 oldugu
diisiiniilmektedir. Mesane hacmi arttikca gerilen detriisér kasinin mesane i¢i basinci
diisiik tutabilmek i¢in gevsemeye devam etmesi molekiiler diizeyde myozinin hafif
zincirinin defosforilasyonu ve kalsiyuma bagimli hafif gii¢ler tarafindan yonlendirilen
aktif bir siirectir (11). Iste mesanenin genisleyerek icindeki basinci diisiik tutabilme
yetenegine komplians denir. Matematiksel olarak komplians hacim degisikliklerinin
basing degisikliklerine orani olarak ifade edilir. (C = AV / AP). Mesanede depolanan
idrar belli bir hacime geldikten sonra basing hizla yiikselir ve iseme ihtiyaci dogar. Bu

asamadan sonra isemenin 2. Fazi olan bosalma fazi baglar.

12
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2.3.2. Bosalma fazi

Mesane fonksiyonel kapasitesi Olcilisiinde doldugunda mesane boynu ve
Ozellikle posterior iiretra boynundaki gerilmeye duyarli reseptorlerden gelen uyarilar ve
dorsolateral pons ve mamiller cisimlerde giderek artan aktivite iseme esigini diisliriir
(4). Uretral sfinkter EMG aktivitesi kesilir ve sfinkter basmci diiser. Sfinkter
mekanizmasinin sakral iseme merkezine refleks inhibisyonu ortadan kalkar, sempatik
aktivite inhibe olur, parasempatik yolaklar aktive olur ve sonugta detriisor kasilip tiretral

sfinkterin gevsemesi ile mesanede biriken idrarin tama yakini bosaltilmis olunur (9).

Bu arada kortikospinal yolla, motor korteks sakral pudental nukleus iizerinden
eksternal tretral sfinkter kasilmasini saglayip ayni anda da spinal refleksle detriisor

kontraksiyonu engellenerek iseme istemli olarak sonlandirilabilir (49).

2.4. Uriner Kontroliin gelisimi

Yenidogan ve siit gocugu doneminde iseme, spinal kord refleksi olarak spontan
saglanir (12). Mesaneye yeterli idrar dolunca, afferent uyar ile iseme refleksi baglar.
Detriisor kontraksiyonu ve eksternal iiretral sfinkter relaksasyonu ile diisiik basingl
iseme saglanir. Istemsiz olmasina ragmen iseme genelde kesintisizdir ve geride ¢ok az
bir idrar kalabilir (12 — 104). Yasamin ilk 1 - 2 y1l1 igerisinde detriisor kasi ile eksternal
tiretral sfinkter kasi arasinda koordinasyonun tam olusamamasi nedeni ile kendini
detriisor hiperkontraktilitesi ve kesik kesik idrar yapma seklinde gosteren mesane ¢ikisi
fonksiyonel tikanikligida olusabilir (13). Saglikli bebeklerin mesaneleri kortikal
merkezlerin kontrolii altinda degildir (105 — 106). Mesanenin dolulugunu fark
edebilmesi, idrarmi tutabilmesi ve sfinter — detriisor sinerjisi olan iseme paternine
kavusabilmesi i¢in sakral iseme refleks merkezinin supraspinal pontin igeme merkezi ile
baglantili olmasi sarttir (106 — 107). Cocuk biiyiidiik¢e sinir iletim yollar1 olgunlasmasi,
sosyal ¢evre ve aldig1 egitiminde etkisi ile 2 - 4 yasalr1 civarinda refleks iseme etkisi
azalarak pontin igeme merkezi ve korteksin kontroliine girer. Bu merkez ayrica korku ve
heyecan gibi duyulardan da etkilenmektedir. Isemeyi 6grenmede sadece sinir iletiminin

olgunlagsmasi degil bunun yaninda c¢ocugun mesanenin fonksiyonel depolama
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kapasitesinin artmasina, eksternal {iretral sfinkter kasinin olgunlagsmasimna ve detriisor

sfinkter biriminin kontrol altina alinmasida gerekmektedir (1).

Mesane kapasitesi yasla beraber artmaktadir. Kontinansin saglanmasinda bu
onemli etkenlerden biridir. Mesane kapasitesini hesaplamada bazi formiiller bize

yardimc1 olmaktadir.

Bir yasindan kiiciik cocuklarda : (12)
Mesane Kapasitesi (ml) = [ 38 + (2.5 * ay)]
Mesane Kapasitesi (ml) = Kilo (kg) * 7 (84)
Bir yasindan biiyiik ¢ocuklar icin :

Mesane Kapasitesi (m 1) = 30 * (2 + yas)

Tuvalet egitimi ortalama 2.4 yasinda tamamlanmis oluyor (1) . Biiylimekte olan
bir ¢ocukta sirasiyla 6nce nokturnal digkilama kontrolii, sonra giindiiz diski kontrolii,
sonra glindiliz idrar kontrolii ve en sonunda nokturnal idrar kontrolii olgunlagsmaktadir.
Iste bu olgunlasmanin gecikmesi veya olusamamasi piyelonefrit, disfonksiyonel iseme

ve mesane sfinkter diskoordinasyonuna sebep olabilmektedir (108 — 109).

2.5. Norojen Mesane

Sinir sistemi patolojileri sonucunda olusan, alt iiriner sistemin depolama ve
bosaltim sistemi bozukluklaridir. Cocuklarda ndrojen mesane etiyolojisinde en sik
goriilen patoloji norospinal disrafizmdir. Bu patoloji, agik spinal disrafizm olabilecegi
gibi, kapali (gizli) spinal disrafizm olarak da karsimiza ¢ikmaktadir. Sakral agenez,
gerilmis spinal kord, spinal kord ile iligkili kitleler (lipom, tiimoral olusumlar), spinal
kord yaralanmalari, serebral palsi ve santral sinir sistemi patolojileri, daha nadir
goriilmelerine ragmen, ¢cocuklarda nérojen mesane etiyolojisinde énemli yeri olan diger

etkenlerdir (tablo - 1) .
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Tablo 1. Cocuklarda norojen mesane etiyolojisi (15)

1- Noral tiip defektleri (%90)
a- Meningomiyelosel
b- Gizli spinal disrafizm - Gerilmis kord sendromu
b1- Spinal lipom
b2- Dorsal dermal siniis
b3- Sakral agenez
2- Noropatiler
a- Herediter noropatiler
b- Immiin néropatiler
c- Toksik ndropatiler
d- Metabolik noropatiler
e- Iskemik néropatiler
f- Enfeksiyoz noropatiler
3- Spinal kord tiimoreri
a- Intramediiller tiiméorler
b- Ekstramediiller tiimorler
c- Ekstradural tiimdrler
4- Spinal kord yaralanmalar1

5- Sinir sisteminin enfeksiyoz hastaliklar

Spinal kanal gelisimi hamileligin 18-35. giinil itibariyle sefalik bolgeden kaudal
bolgeye dogru kapanmaktadir. Miyelomeningosel, embriyolojik siirecin gelisiminin
aksamasi sonucu spinal kord ve spinal sinir koklerinin kapanamamasi ve agikta kalmasi
ile olugsmaktadir. L2-3 seviyesinde olan spinal kord, fetusun biiyiimesi ile L1 seviyesine
kadar yiikselmekte fakat meningosel kesesi i¢cinde bulunan dokular bu yiikselmeye
adapte olamamakta ve gerilmektedir. Bu asamada olusan sinir hasari, alt iiriner sistem
fonksiyon bozukluklarina neden olurken, hastalarin % 5-10’unda dogum sirasinda iist
tiriner sistem degisiklikleri goriilebilmektedir (9). Yapilan iirodinamik degerlendirmede,
detriisor dolum basinglarinda yilikselme, detriisor sfinkter dissinerjisi ve yiiksek

bosaltma veya kacirma anmi basinglar1 tespit edilmektedir. Tedavi altina alinmayan
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cocuklarin % 69’unda zaman icinde {ist Tlriner sistem fonksiyon bozuklugu

gelisebilmektedir (9).

Gizli spinal disrafizm de ise myelomeningosel hastalarinda oldugu gibi, bu
hastalik grubunda da, spinal kordun fizyolojik yiikselmesinin olusamamasi nedeniyle
gelisen gerilme, olusan noérolojik hasarin ana nedenini olusturmaktadir (10). Vakalarin
cogunda belirgin norolojik bulgu olmadigindan, hastaligin tespitinde fizik muayene ¢ok
daha fazla 6nem kazanmaktadir. Hastalarin % 90’1inda, killanma artisi, subkutan kitle,
siniis agikligi, cilt katlantisi, gluteal asimetri veya dermal vaskiiler malformasyonlar
seklinde goriilebilen, sirt orta hat bulgular1 bulunmaktadir (11). Alt {iriner sistem
bulgular1 bu hastalarda, yas ile farkliliklar gosterebilmektedir. Yenidogan ve bebeklerde
sfinkter kismi denervasyonu ve detriisor sfinkter dissinerjisi goriiliirken, ¢ocukluk ve
ergenlik doneminde, belirgin sfinkter denervasyonu ve akontraktil detriisor varlig1 daha
On plana ¢ikmaktadir (12). Hastalarin spinal kord cerrahisi sonrasi klinik diizelmesi de
yasa baglh olarak degismektedir. Erken donemde yapilan spinal kord cerrahisi ile alt
iiriner sistem fonksiyonlarinda diizelme goriilebilirken, cerrahinin ileri yaslarda

uygulanmasi sonucu istenilen fonksiyonel degisiklikler elde edilemeyebilmektedir (13).

Detrusor ve / veya sfinkterin motor ve duyu iletisi tek basina hasar gorebilecegi
gibi beraberde hasarlanabilirler. Ust motor ndron lezyonlar1 ile alt motor ndron
lezyonlarmin mesane iizerindeki etkileri farklidir. Ust motor néron lezyonlarinda
mesane iizerindeki inhibitor etkinin ortadan kalkmasi neticesinde mesanenin asiri
aktivitesi, sfinkter hiperaktivitesi ve dissinerjisi olusurken, alt motor lezyonlarinda ise
detriisor hipoaktivite veya arefleksisi, sfinkter denervasyonu ile sfinkter yetmezligi
olusturdugunu bildirmislerdir (16). Eski klasifikasyonlarda olusan lezyonun yeri ve
komplet olup olmadigi onemli (17, 18, 19) iken gilinlimiizde hedef teropatik

klasifikasyon oldugundan lezyonun yeri degil mesanenin fonksiyonu 6nemlidir (20).

Urodinaminin kullaniminin yayginlasmaya baslamasiyla artik iirodinamik
incelemenin norojenik mesanenin teshis ve tedavisinde Onemli yeri oldugu ve
tirodinami sonuglarina gore mesanenin tipine karar verilecegi ve ndrojen mesane
klasifikasyonu yapilabilecegi soylenmistir (21 — 22). Yapilan ¢alismalar tirodinamik

incelemelerle ortaya konulan norojenik mesane fonksiyon bozukluklarinin lezyonun
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seviyesi ile her zaman uyum icinde olmadigini gostermistir (23). International
Continence Society (ICS) yapmis oldugu simiflamada mesane ve mesane ¢ikismnin

aktivitesi lizerinde durulmustur (118). Buna gore nérojen mesanenin 4 tipi vardir.

2.5.1. Over aktif detrusor / Normoaktif sfinkter :

Serebrovaskiiler olaylar (SVO), kafa travmasi, intrakranial kanama, serebral
palsy (CP), serebral anevrizma, parkison, multible skleroz, hidrosefalus ve inkomplet
suprasakral spinal kord yaralanmari sonucunda detriisérde genelde inhibe edilmeyen
kontraksiyonlar olusur. Bu durumda sakral bolgeden pons bdlgesine yolaklar
korunmustur. Boylece iseme refleksi saglam kalmakta ancak istemli iseme kontroli
kaybolabilmektedir. Bu idrar hissi ve iseme kontrolii, kisiden kisiye farklilik
gostermektedir. Bu hastalarda iirodinamik incelemede, istemsiz  detrlisor
kontraksiyonlar sirasinda eksternal iiretral sfinkter elektriksel aktivitesinde supresyon
gorlliir. Baz1 hastalarda da istemsiz detrusoér kontraksiyonlar1 oldugunda idrar
kacirmamak ig¢in eksternal iiretral sfinkterde de aktivasyon olmaktadir ve bu olaya

yalanci sfinkter disinerjisi denmektedir.

Kafa travmalarinda, 6zellikle frontal lob lezyonlarinda, en sik rastlanan bulgu
overaktif detrisordiir. Ponsun {izerindeki diger lezyonlarda oldugu gibi sfinkterler

koordinedir.

2.5.2. Over aktif Detriisor / Over aktif sfinkter (dissinerjik sfinkter)

Pons ile sakral iseme merkezi arasindaki spinal yollarin lezyonu sonucu
detriisdrde inhibe edilemeyen kontraksiyonlar ve dis sfinkterde dissinerji goriiliir. Spinal
kord yaralanmasi, multipl skleroz ve transvers miyelit etyolojide ilk akla
geleceklerdendir. Sistogralmda istemsiz detriisér kontraksiyonlar1 ve bunlarla senkron
olarak dis sfinklerde elektriksel aktivite artis1 goriiliir. Mesane i¢i basinci artmistir ve
hemen hemen hepsinde idrar inkontinansit vardir. Eksternal sfinkterin durumuna gore 3
tipi vardir. Birincisinde, detriisor basinci ile sfinkler aktivitesi ayn1 anda yiikselir ancak
sfinkler aniden relakse olur ve bdylece iseme gerceklesir. ikincisinde, tiim detriisor

kontraksiyonu boyunca dis sfinklerde daginik kontraksiyonlar gdzlenir. Uciinciisiinde
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tim detriisor kontraksiyonlart boyunca devam eden kresendo-dekresondo tarzinda
kasilmalar1 vardir. Yani tam bir {iretral obstriiksiyon vardir. T6 - T12 sempatik cikis
tizerindeki spinal kord lezyonlarinda overaktif detriisorle birlikte internal tiretral sfinkler
dissinerjisine rastlanir. Sistogramda overaktif detriisor kontraksiyonlar1 ve eksternal
iiretrada dissinerjik kontraksiyonlar vardir. Internal iiretral sfinkterdeki dissinerji ortaya
koymak i¢in fentolamin testi yapilabilir. Fentolamin kisa etkili alfa adrenerjik blokerdir.
Intra vendz fentolamin verildikten sonraki yapilan iiroflowmetri ile ayirict tani
yapilabilir. Kesin tan1 igin sistogram ve floroskopik calisma kombinasyonunun

yapilmasi sarttir.

LY

Tip1~ Tip 2 Tip 3
Sekil 3 : Disinerjik sfinkterin tipleri
2.5.3. Akontraktil Detrusor / Normoaktif Sfinkter

Sakral spinal kord lezyonlar1 veya daha periferik noérolojik lezyonlara bagli olarak
geligir. Sakral multipl sklerozu, pelvik cerrahiler, travmalar, disk hernisi, primer veya
metastatik tlimorler, lomber stenozu O6rnek olarak sayilabilir. Genellikle bu hastalara
yapilan Crede manevrasiyla iseyebilirler. Sistometride akontraktil mesane saptanir.
Sfinkler yetmezligi de varsa parasempatik ve pundendal sinir lezyonu vardir. Ciddi
kauda equina sendromu ve pelvik cerrahi sonrasi goriilebilir. Hastalarda idrar
inkontinansi vardir ve fazla miktarda rezidiiel idrar kalir. Crede manevrasi ile bosalimi

saglarlar fakat iseme aralarinda inkontinans devam eder (24) .
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2.5.4. Akontraktil Detrusor / Overaktif Sfinkter

Sakral spinal kord lezyonlarinda, periferik sinir lezyonlarinda (diabetik veya
travmatik noropati) veya psikojenik {iiriner retansiyon durumlarinda goriiliir. Bu
hastalarda idrar retansiyonu vardir. Sistometride arefleks mesane vardir. Idrar yapma
gayreti esnasinda, dis sfinkterin elektriksel aktivitesi artar. Bu gercek bir detriisor -

sfinkter dissinerjisi degildir ¢iinkii gergek detriisér kontraksiyonu yoktur (24) .

2.6. Serebral Palsi

Serebral Palsi (CP) perinatal ve postnatal donemde gelisimini siirdiiren immatiir
beyinde progresif veya dejeneratif nitelikte olmayan bir hasar neticesinde meydana
gelen kalic1 hareket ve postiir bozuklugudur (25, 26). Hareket bozuklugu ve postiir
bozukluklar1 CP’nin ana semptomudur. Klinik tabloya mental retardasyon, epilepsi ve
beslenme bozukluklari eslik edebilir (27). CP serebrum, serebellum ve beyin sapini
icine alan bir motor bozukluktur. Spinal kord, periferik sinirler ya da kaslardaki birincil
motor bozukluklar CP tanisi ig¢ine girmez (28). Beyin hasar1 prenatal, perinatal ve
postnatal bir donemde meydana gelebilir. Agirlikli olarak prenatal ya da perinatal
donemdeki olaylara bagli meydana gelir (29 — 30). Yenidogan doneminden sonra

gelisen postnatal faktorler vakalarin en fazla % 10’undan sorumludur.

SP ¢ocukluk c¢agmin en sik gorilen ve en sik bilinen norogelisimsel
bozuklugudur (31). Ulkemizdeki CP prevalans1 8/1000 olarak bildirilmistir (32). Cok
disiik agirhikli prematiireler ve sorunlu yenidoganlarin yasatilmasi ile CP orani
artmaktadir (28). Bilateral spastik CP hem preterm, hem de term bebeklerde en sik
goriilen CP tipi olarak gozlenmektedir. CP de klasifikasyon i¢in genellikle etkilenen
viicut boliimleri (hemipleji, dipleji), kas tonusu degisiklikleri (spastik) veya hareket
bozukluklar1 (diskinetik) degerlendirilir (33). CP icin son Onerilen siniflama spastik
(unilateral, bilateral), diskinetik ve ataksik seklindedir (28). Korteks ve piramidal sistem
lezyonlar1 nedeniyle olusan spastik CP en sik rastlanan tiptir ve vakalarin % 80’ini
olusturur. CP hastalarinda iiriner inkontinans sik goriilmektedir. Mobilite ve bilissel

islevlerin azalmasi buna neden olmaktadir (34).
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2.6.1. Spastik Tip Serebral Palsi

Spastsite ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin
artmasidir (34). En sik goriilen ve norolojik bulgu saptanan tiptir. Motor korteks ve /
veya yollarin1 (piramidal sistem) tutan lezyonlarda goriiliir. Hastalarda néromotor
gelisim gecikir, zamanla kaybolmasi gereken refleksler devam eder. Spastisite 6 ay - 1
yas arasinda belirgin hale gelir, zamanla eklem kontraktiirleri gelisir (35). Klonus,
hiperrefleksi, ekstensor plantar yanit ve ilkel refleksler gozlenir (34). Spastik tip SP de
hemiplejik, diplejik ve quadroplejik tutulum olabilir.

2.6.2. Diskinetik Tip Serebral Palsi (Athetoid, Koreoathetoid, Distonik Tip

Serebral Palsi

Sik olarak hipertonisite ile birlikteligi olan anormal hareketlerle karakterize
ekstrapiramidal bulgular goriiliir (36). Tonus degiskenlik gosterirken istemsiz hareketler
ortaya ¢ikar. Mental durum genellikle normaldir ancak iletisim bozuklugu nedeniyle
cocuk mental retarde sanilabilir. Zeka genellikle normaldir. Sensorindral isitme kaybi
da iletisim bozuklugunu arttirir (34). Bazal gangliyonlardaki hasar sonucu olusur. Ilk
aylarda hipotoni, motor gelisimde gecikme, ilkel reflekslerin devam ettigi goriiliir. 6 ay
- 1 yas arasinda distoni ve atetoid hareketler gelisir. Heyecanlanma, konusma veya
hareket sirasinda atetoid hareketler artar. Motor gelisim ve yutma fonksiyonlar1 ciddi
etkilenebilir. Beslenmede zorluk olabilir, dilin digar1 ¢ikmasi, salya akmasi ve disfaji

goriilebilir. Konusma orofarengeal kaslarin katilimryla etkilenebilir (35, 37, 38).
2.6.3. Miks Tip Serebral Palsi
Spastik ve diskinetik bozukluklar birlikte goriiliir. Ekstremitelerde hipotoni,

hiperrefleksi ve persiste primitif refleksler goriiliir. CP statik ensefalopati olarak kabul

edilir ancak SPnin klinigi kisiden kisiye ve gelisen sinir sistemine gore degisir (36).
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2.6.4. Distonik Tip Serebral Palsi

Kas tonusu artmustir. Istemli hareketle artan, yavas kasilmalar ve anormal postiir

goriiliir. Govde ve ekstremitelerin proksimalinde daha belirgindir (34).

2.6.5. Ataksik — Hipotonik Tip Serebral Palsi

Yiiriirken belirginlesen koordinasyon bozuklugudur, serebellum lezyonlarinda
goriiliir. Baslangigta ¢ocuklar cogunlukla hipotoniktir. 2 - 3 yasindan itibaren tonus
diizelirken ataksi belirginlesmeye baslar. El becerileri ve ince motor becerileri zayiftir

(34).

2.7. Norojen Mesanede Tedavi

Norojenik mesanelerde tedavideki ana hedefimiz yiiksek mesane i¢i basinci
diisiiriip, rezidii idrar miktarinin azaltip, ¢ocuga diski ve idrar kontrolii yapabilmesi i¢in
gerekli olan tibbi veya cerrahi tedavi yapmaktir. Tedavi sonucunda idrar yolu
enfeksiyonunu 6nlemeyi, bobrek fonksiyonlarini diizenleyip korumay1 ve olusabilecek
zedelenmeyi Oonlemeyi, bobreklerin gelismeyi siirdiirmelerini saglamayi, cocugun altini
kuru halde tutmay1 basararak daha kaliteli bir sosyal yasam siirdiirmesini saglamay1
amaclamaktayiz. Vezikoiiretral refliiyli (VUR) engellemek ve dolayisiyla bobrekleri
korumak i¢in mesane i¢i basincinin, dolum basincindan diisiik tutulmasi gerekmektedir.
Iki nedenden dolay1 nérojenik mesanelerin kompliyansi azalmaktadir. Bunlar ;
denervasyon asir1 duyarliligi ve detriisor sfinkter dissinerjisidir (39). Asir1 duyarhilik ;
detriisore ulagan sinir uyarisinin azalmis olmasina karsilik nérotransmitter reseptor
yogunlugunun artmig olmasidir. Bunun sonucunda mesanenin instabil ve hiperrefleksik
kontraksiyonlar1 olusur ve boylece mesane igindeki istirahat basinci normal mesaneye
gore artar. Ayrica mesanenin gevsemesine aracilik eden inhibituvar innervasyonunun da
azalmis olmast bu duruma katki saglar. Diger bir sebep olan detriisor sfinkter
dissinerjisinde ise detriisor kasildiginda eksternal iiretrer sfinkter kasi gevseyecegine
aksine onunla ayni anda kasilmaya baslar. Bunun sonucunda da iseme normalden daha
ylksek bir basing altinda gerceklesir. Hem detriisériin hem de sfinkterin hiperrefleks

oldugu bu noéropatik mesane tipinde tagsma inkontinansi seklinde damla damla idrar
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kagirma vardir. Mesane duvarindaki diiz kaslar hipertrofiye olur. Bag dokusu artar ve

mesane kompliyans1 daha da diiser.

Inaktif sfinktere sahip noropatik mesaneli ¢ocuklarda ise temel problem
inkontinanstir. Burada inkontinans istemsiz detriisor kontraksiyonlar1 ve hiperrefleksi
nedeniyle mesane depolama kapasitesinin yetersiz olmasi ve {lretral sfinkter

mekanizmasinin yetersiz olmasindan kaynaklanmaktadir.

[lk zamanlarda nérojen mesaneli ¢ocuklarin idrar yapmalari igin Crede
manevrasi, Uretral dilatasyon, internal {iretrotomi, iiretral veya suprapubik kalici
kataterler yapilirdi. Bu islemlerle kontinans gegici bir siire saglaniyordu fakat bu tedavi
siiresince bobreklerin zedelenmesinin devam ettigi goriildii. Crede manevrasinda ise
iretranin agilanmasi sebebiyle idrar ¢ikisi engellenmekte ve mesane i¢i basinci tehlikeli
bir sekilde artmaktadir. Bu durum VUR’u provake edip bobreklerin zedelenmesine

sebebiyet vermektedir. Bu yiizden bu tedavi metodlar1 giinlimiizde terkedilmistir.

Hem sfinkter hem detriisor inaktivitesinin oldugu ndérojen mesaneli ¢ocuklarda
1972 de Lapides Temiz Aralikli Kataterizasyonu (TAK) onermistir (40). TAK ile
mesane bosaltilarak mesane i¢i basinci diisiiriilmekte ve VUR olusmasi engellenip {ist
iriner sistemin korunmasi amaclanmaktadir (41, 42, 43, 44). Yani bdobreklerin
korunmasi1 ve detriisérde olusacak sekonder degisiklikleri engellemek i¢in yiiksek
intravesikal basingli ¢ocuklarda TAK’a hemen baslanmalidir. Inaktif sfinkter ve asir1
aktif detriisor birlikte olan nérojen mesane ¢ocuklarda mesanenin depolama kapasitesi
tyice azalmistir. Bu hastalarda TAK’la beraber augmentasyon gibi cerrahi islemler daha
faydali olmaktadir. Augmentasyon yapmadaki ama¢ mesane kapasitesinin uygun bir
sekilde artilrilmast ve mesane basincinin diisiiriilmesidir. Hatta bu sirada barsak
segmenti veya apendiksten mitrofanof kanali da yapilarak hastanin kendi kendisini daha

kolay kateterize etmesi saglanabilmektedir.
Sfinkterin asir1 aktif detriisoriin inaktif oldugu ndrojenik mesanelerde basing

dolum fazinin sonunda yiikselerek tagma inkontinansi olusur. Bu hastalarda da TAK

baslanarak VUR olusmasi engellenir ve {ist liriner sistemleri korunur.
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Hem sfinkterin hemde detriisoriin asir1 aktif oldugu durumlarda VUR ve {ist
tiriner sistem etkilenme ihtimali daha yiiksektir. Mc Guire’nin 1981de yaptig1 calismada
mesane i¢i basing 40 cmH2O altindaki hastalarda VUR riski azalirken, 40 cmH20
tizerindeki hastalarda % 68’in lizerinde VUR mevcuttur (45). TAK tedavisi ile kacirma
basincit 40 cmH20 nun altinda tutulmasi ile VUR hastalarinin %90’ninda diizelme

gbzlenmektedir (46, 43).

TAK’la birlikte oksibutinin gibi antikolinerjik ilaglar veya psddoefedrin gibi alfa
adrenerjik ilaglar da tedaviye destek amacli kullanilmaktadir. Oksibutinin ise
cocuklarda en yaygin kullanilan antimuskarinik antikolinerjik ilagtir. Asir1 detriisor
refleksi olan ¢ocuklarda % 80 hastada iirodinamik parametreler ve klinikte diizelme
saglamaktadir. Ayrica antikolinerjik ilag kullanimi mesanenin hacminin biiylimesini
saglamaktadir (120). 21 tolterodin — | - tartarat da antimuskarinik etki ile detriisor
tizerinde oksibutinin kadar etki gostermektedir. Yan etkileri oksibutinine gore daha
azdir. Bu ilaclarin kullanumi ile mesane duvarindaki istemsiz kasilmalar1 onlemekte,
mesane ¢ikis direnci ve detriisor kompliansi artmakta ve bdylece mesanenin daha fazla
idrar depolayabilmesi saglanabilmektedir (45, 47, 48, 49). Antikolinerjik ilaclarla TAK
birlikteligi yapildiginda ¢ocuklarin %90°1 sosyal agidan kontinan hale gelmektedir. Bu
ilaclarin  kullanilmaya baslanmasinda mesane kompliansi, mesane i¢i basinci,
hiperrefleksik kasilmalar, kac¢irma basinci ve detriisor sfinkter disinerjisi gibi

tirodinamik parametreler yol gosterici olmaktadir.

Mesanenin daha kolay bosalabilmesini saglayan ilaclar etkilerini ya mesane
kontraktilitesini artirarak yada mesane ¢ikis direncini azaltarak gosterirler.
Kontraktiliteyi artiran ilaglarin  basinda postganlionik parasempatik bolgede
parasempatomimetik etki gosteren Betanekrol Klorit gelir. Ama bu ilacin ¢ocuklarda

kullanilmast uygun degildir (50).
Fenoksibenzamin ise internal {iretral sfinkter tonusunu azaltarak kendiliginden

iseyebilen ama rezidii idrar1 olan ¢ocuklarda rezidii miktarini azaltan alfa blokor ajandir.

Bunun da ciddi ortostatik hipotansiyon gibi yan etkisi vardir(51).

23



GENEL BILGILER Senol OZTURK

Atropin Siilfat gibi antikolinerjik ilaglar da detriisor kontraktilitesini azaltarak
mesane c¢ikis direncini artirarak mesanenin depolama yetenegini artirmaktadir. Bu
etkisini postganglionik parasempatik muskarinik reseptorlerden asetilkolin salinimini
inhibe ederek yapmaktadir ve bodylece tiim inhibe edilemeyen kontraksiyonlari
azaltmaktadir (52). Fakat bu ilaclarin agiz kurulugu, goérme bozuklugu, tasikardi, bas
donmesi ve kabizlik gibi ciddi yan etkileri vardir. Eriskinlerde intravesikal kullanimin
yan etkileri azalttigina dair ¢alismalar bulunsa da ¢ocuklarda kullanimu ile ilgili yeterli
caligmalar yoktur (53, 54). Norojen mesane bozuklugu tedavisinde kullanilabilecek

diger ilaclar Tablo 1 ‘de verilmistir.

Norojen mesaneli ¢gocuklarda TAK ve farmakolojik tedaviye yanit alinamadigi,
yeterli sfinkter aktivitesi ve mesane kapasitesine ragmen ¢ocuk veya ailesinin TAK
kullanmaya isteksiz oldugu veya TAK ve antikolinerjik tedaviye ragmen mesane igi
basincin yiiksek kalarak VUR’a sebebiyet vererek {iist iiriner sisteme zarar vermeye
basladigr durumlarda ve hacim yetmezliginde bazi cerrahi miidaheleler yapilmasi
gerekebilir. Fakat cocuk 5-6 yasina gelmeden TAK kullannminin basarisini
degerlendirmek miimkiin olmadig1 i¢in cerrahiye daha dnceki yas grubunda pek sicak

bakilmaz (55).

Tablo 2:Norojen mesane bozuklugu tedavisinde kullanilabilinecek ilaclar (122)

Kolinerjik
Bethanechol (Urecholine) 0.7 - 0.8 mg/kg
Antikolinerjik
Propantheline (Pro-Banthine) 5 mg/kg .
Oxybutynin (Ditropan) 0.2 mg/kg.
Glycopyrrolate (Robinul) 0.01 -0.03 mg/kg
Hyoscyamine (Levsin) 0.03 - 0.1 mg/kg .
Tolterodine (Detrol) 0.01 - 0.04 mg/kg .
Trospium (Sanctura) 0.1-0.3 mg/kg .
Sempatomimetik

Phenylpropanolamine (alpha) (Ornade) 2.5 mg/kg
Ephedrine (alpha) (Ephedrine) 0.5 - 1.0 mg/kg
Pseudoephedrine (alpha) (Sudafed) 0.4 - 0.9 mg/kg
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Sympatolitik
Prazosin (alpha) (Minipress)
Phenoxybenzamine (alpha)
Propranolol (beta)
Doxazosin (alpha) (Cardura)
Diiz kas gevseticiler
Flavoxate (Urispas)
Dicyclomine (Bentyl)
Digerleri

Imipramine (Tofranil)

0.05 - 0.1 mg/kg
0.3 - 0.5 mg/kg

0.25 - 0.5 mg/kg
0.01 - 0.02 mg/kg

3.0 mg/kg
0.1- 0.3 mg/kg

0.7 - 1.2 mg/kg

Kontinansin saglanmasi i¢in yapilacak olan cerrahi tedavi tercihinde islemin
yeterli bir mesane kapasitesi ve kompliansi saglayip saglamiyacagi, yeterli bir mesane
boynu direnci saglayip saglamayacagi, mesanenin yeterli bir sekilde rezidii olmadan
bosaltilip  bosaltilamiyacagi  ve  hastanin  kendi  dokularmin  kullanilip
kullanilamiyacagina bakilarak karar verilmelidir (56). Bebek ve kiiciik yastaki
cocuklarda TAK uygulanilmasi ¢ok sikmtili olmaktadir. Ozellikle bu cocuklarda

mesane fonksiyonlarida kotiiye gitmeye baslamigsa vezikostomi tercihi diisiiniilmelidir.

Mesane ¢ikis direnci kagirma basinci, elektromyografi ve videotlirodinami ile
degerlendirilebilir. Floroskopide mesane boynunun acik kalmasi, elektromyografide
sfinkter aktivitesi izlenmemesi ve kacgirma basincinin 35-40 cmH20 dan daha kiigiik
olmas1 bize sfinkter yetersizliginden soz ettirtebilir (57). Lakin kesin olarak sfinkter
yetersizligi olup olmadigini degerlendirecegimiz bir yontem yoktur (58). Mesane boynu
yetersizliginde ¢ikis direncini artirmak i¢in kullanabilecegimiz baslica cerrahi

secenekleri sunlardir :

Mesane boynunu uzatan veya cekvalv olusturan yotemler
e Young-Dees-Leadbetter yontemi ve modifikasyonlari
e Krop prosediirii ve modifikasyonlari
e Tanagho yontemi

e Pipi Salle yontemi
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Mesane Boynunun Asilmasi
e Pubovaginal veya Puboprostatik Aski
e Periliretral Enjeksiyon

e Artifisyel Uretral Sfinkter

Norojenik mesaneli ¢ocuklarin mesane kapasiteleri genelde diisiiktiir. Mesane
kapasitesini O0lgmek i¢in iirodinamik ¢alisma ve iseme sistoiiretrografiden
faydalanabiliriz. Iseme sistoiiretrografi ile masane kapasitesi ile beraberinde mesane
konfigiirasyonunu ve VUR olup olmadigin1 da gorebiliriz. Eger hastanin beraberinde
mesane boynu yetersizligi varsa bize yaniltict olarak mesane kapasitesini diisiik
gosterebilir. Bu durumda mesane boynunu tikamak i¢in sondanin balonunu mesane
boynuna oturtmamiz gerekmektedir (59). Mesane kapasitesinin Ol¢iimiinde mesane
kapasitesinin hangi degerler arasinda olmasiin cerrahi miidaheleye uygun oldugu
yoniinde degisik goriisler ortaya konmustur. Bazi yazarlar beklenen mesane hacminin %
50’sinin dolduruldugunda detriisoér dolma basincinin 20 cmH2O {izerinde olmasini, bazi
yazarlar Olgiilen mesane kapasitesinin beklenen mesane kapasitesinin % 60 ‘indan
daha az olmasini, bazilar1 da mesaneye verilen her 100 ml siviyla mesane ici basincin
15 cmH20O‘dan daha fazla artmasini cerrahi miidahele sinir1 olarak degerlendirmektedir

(60— 61) .

Norojen mesaneli ¢cocuklarda inkontinans, mesane kapasitesinin kiiciikliigiine,
antikolinerjik ilaglara cevap vermeyen istemsiz detrusor kasilmalarina bagl ise ve
mesane ¢ikisi yetmezligi yok ise bu tiir hastalara mesane augmentasyonu uygulanilmasi
onerilmektedir. Mesane augmentasyonu mesane kapasitesini artirmayi, mesane dolum
basincint azaltmayr ve mesanenin kompliant hale gelmesini amaclamaktadir.
Augmentasyon islemi i¢in en sik olarak ileum, ileogekal bolge, kolon, mide ve lireter

kullanilmaktadir (62, 63, 64).

[leum ; seyrek ve giicsiiz kontraksiyonlar1 olmas1 ve yiiksek kompliyans 6zelligi
nedeni ile augmentasyon sistoplastisinde en ¢ok tercih edilen barsak segmentidir (65,
66). Kontraksiyonlarin digerlerine nazaran daha az ve gligsiiz olmasinda ve

kompliyansinin yiiksek olmasinda augmentasyon anastamozu sirasinda kock posu

26



GENEL BILGILER Senol OZTURK

olarak bilinen kadeh sekline getirildikten sonra anastamoz yapilmasinin etkili oldugu
sdylenmektedir (67 — 68). Ileum sistoplastisinde kullanilacak barsak segmentinin
digerlerine nazaran uzun olmasi, vitamin B12 ve elektrolit emilimi bozukluguna neden

olmast dezavantajlaridir (69).

Gastrosistoplasti ; bobrek yetmezligi olanlarda, metabolik asidozu olanlarda,
kisa barsak sendromunda, kloakal extrofia da ve daha once ince barsaktan opere olmus
olanlarda tercih edilmektedir (63 — 70). Midenin tercih edilmesinin en 6nemli
avantajlar1 ise enfeksiyon riskinin daha az olmasi, kalin duvar1 sayesinde {ireter
reimplantasyonunun rahat olmasi, giicli kas yapisina sahip olmasi ve elektrolit
diizensizligine daha az sebebiyet vermesidir. En 6nemli dez avantajlar1 ise olgularin
yaklagik {licte birinde olusan mide asitinin irritasyonuna bagli olusan hematiiri-diziiri
sendromu, kontraksiyonlarin daha fazla olmasi ve hipokloremik metabolik alkoloza

sebebiyet vermesidir (63 — 71 — 72).

Augmentasyon i¢in kullanilan diger bir barsak segmenti ileogekosistoplastidir.
fleumun distal 20-30 cm lik kism1 ¢ikan kolonla beraber izole edilerek sistoplasti igin
hazirlanir. Burada ileumdan olusturulan giidiige iireterler reimplante edildir. Apendiks
ise sistokiitandz fistiil (mitrofanoff) olusturulmasi igin kullanilir. Ileogekalsistoplasti
sonrasi tas olusumu ve diskinin daha sulu hale gelmesi siktir (73, 74, 75). Tas
olusumunda kalan rezidii idrarin, bakteriiirinin, miikiis sekresyonlarinin, idrar pH
sindaki anormalliklerin etkili oldugu diistiniilmektedir (76, 77). Taslar genelde struvit

taglaridir.

Kolon sistoplastisinde en sik sigmoid kolon kullanilmaktadir. Kolon kullanimi
sonras1 hiperkloremik metabolik asidoz ve bol miktarda mukiis sekresyonu
olugsmaktadir. En fazla mukiis kolon, ileum ve mide sistoplastilerinden sonra olmaktadir
(78) ve ozellikle kolon sistoplastisi sonrasi olusan mukus sekresyonlar1 yillarca
stirebilmektedir (76 — 79). Sigmoid kolon sistoplastisi sonrasi ¢gocuklarda kontraktiliteye

bagl sikayetler ¢cok sik olmaktadir (65).
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Norojen mesaneli bazi hastalarin bobreklerinden birinde hidroiireteronefroz veya
afonksiyone bobrek varsa dilate tireterleri ve pelvisi de sistoplastide kullanabiliriz (80 —

81).

Birdiger augmentasyon sekli de oto-augmentasyondur. Mesane kubbesindeki
detrusor kasmnin ekstramukozal olrak soyulup genis agizli bir divertikiil
olusturulmasidir. Genelde mesane kapasitesi yeterli olup komplians1 diisiik olan
mesanelerde iyl sonu¢ vermektedir. Eger mesane kapasitesi diisiik ise sistoplasti
augmentasyon Onerilmektedir. Oto-augmentasyonun baglica avantajlar1 karsinom

riskinin az olmasi, mukiis birikiminin olmamasi ve elektrolit bozuklugu olmamasidir.

2.8. Urodinami

2.8.1. Urodinami hakkinda genel bilgiler

Urodinami ; idrarin tasimmasi, depolanmasi ve bosaltilmasi ile ilgili fizyolojik
ve patolojik etkenlerin ortaya konulmasina ve 6l¢iilmesine yarayan noroiirolojik bir tani
yontemidir (82). Tanimlanan ydntemler, birimler, kullanilan kavramlar ve terminoloji
icin ICSS’nin tanimlar1 dikkate alinmustir (83). Urodinamik inceleme tuvalet egitimi
almis ve iletisim kurulabilen ¢ocuklarda daha yararli olmaktadir. Fakat Bauer ve
arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada yenidogan doneminden itibaren giivenle

kullanilabilecegini sOylemislerdir (119).

Urodinami dncesi sedasyon onerilmemekle birlikte, asir1 anksiyeteli cocuklarda
meperidin verilebilir. Urodinami &ncesi idrar analizi gerekmektedir. Enfeksiyon
varhginda islem, idrar steril oluncaya kadar ertelenmelidir. Oykiide kabizlik varsa,
islem Oncesi rektumun lavman ve laksatiflerle temizlenmesi yararli olmaktadir. Ciinkii,
sert gaita ile dolu rektum mesane fonksiyonlarim1 etkileyerek bulgular

degistirebilmektedir.
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2.8.2. Urodinamik incelemeler

Urodinamik cahismalar icinde dért temel inceleme vardir (83) .
1. Sistometri
2. Uroflovmetri
3. Uretra basing profili (UPP)
4. Kombine calismalar (sistometri - elektromyografi (EMG)), Uroflovmetri -
EMG, basing - akim c¢alismalari, basing — akim - EMG c¢alismasi,

tirodinamifloroskopi, videoiirodinami, ambulatuvar {irodinami)
Sistometri:

Mesanenin belli bir hizda doldurulmasi ile ortaya ¢ikan basing degisikliklerinin
Olciildiigli bir inceleme yontemidir (83). Amag, mesanenin dolma veya depolama fazini
degerlendirmektir. Detriisor aktivitesi, duyum, kapasite ve kompliyans ile ilgili bilgiler
elde edilebilir. Mesane doldurulmadan once rezidii idrar bosaltilmalidir. Uygulama i¢in
cift liimenli kateter iiretra yolu ile, bu olanakli degilse suprapubik yolla mesaneye
yerlestirilir. Baska bir kateter karin i¢i basing degisikliklerini kaydetmek i¢in rektuma
yerlestirilir. Kateterler, dis basingtan etkilenmeyen borular aracilifiyla eksternal
transduserlere baglanir. Sistometri kateteri ve rektal kateter sivi ile doldurulup

yerlestirildikten sonra rezidii idrar 6l¢iiliir ve sifirlama islemi yapilir.

Mesane, inflizyon pompasiyla sabit hizda ve belli sicaklik araliginda (25 - 36 C)
hazirlanmis steril serum fizyolojikle doldurulur. Doldurma, 10 ml/dk kadar hizda
gergeklestiriliyor ise yavas doldurmali sistometri, 10-25 ml/dk aras1 hizda ise orta hizda
doldurmali sistometri olarak tanimlanmistir. Cocuklarda yavas doldurmali sistometri
onerilmektedir. Optimum doldurma hizi igin, yasa gore beklenen maksimum mesane
kapasitesinin % 10’u kadar sivinin bir dakikada verilmesi onerilmektedir. Fakat bazi
yazarlar kapasitenin % 10’undan daha az vermenin bile ¢ocuklar i¢in hizli olabilecegini

olabildigince fizyolojiye uygun olunmasini ve daha yavas verilmesini 6nermektedir.
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Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi Standardizasyon Komitesi’nin son
yillarda kullanilmasini Onerdigi maksimum mesane kapasitesi (MMK) degerleri

asagidaki sekilde 6zetlenmistir :

<2 yas erkekler icin :

MMK (ml) = 24.8 x (yas) + 31.6
<2 yas kizlar i¢in :

MMK (ml) =22. 6 x (yas) +37. 4
> 2 yas c¢ocuklar i¢in :

MMK (ml) = (yas + 1) x 30

Sistometri ile basing/zaman veya basing/hacim egrisi elde edilir. Buna
sistometrogralm denir ve dort fazda incelenir (Sekil 4). Birinci faz, basincin normal
mesane dinlenme basincina kadar ulastig: kisa siireli fazdir. Ikinci faz, mesanenin asil
doldugu uzun siireli fazdir. Bu donemde mesane hacmi artmasina ragmen mesane igi
basing ¢ok az artar. Hacim artisina ragmen kapasiteye ulasilana kadar basincin diistik
tutulmas1 mesanenin kompliyansina baglidir. Ugiincii fazda hacimdeki artis ayn1 oranda
basing artisina neden olmaya baslar. Bu asamada bile istenirse detriisor kasilmalari
baskilanabilir. Ancak, tuvalet egitimi almamis ¢ocuklarda {i¢ilincii faz1 hemen detriisor
kasilmasi ve igseme takip etmektedir. Dordiincii faz, istemli iseme eyleminin baglatildigi
ve beyindeki iseme merkezine kadar olan tiim sinirsel yollarin saglam olmasin

gerektiren bir fazdir.
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Basincg (p)
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SEKIL 4 : Sistogram fazinin evreleri

Sistometride kullanilan terimler

Intravezikal basin¢ : Mesane icinde 6lgiilen basingtir.

Abdominal basin¢ : Mesane ¢evresinde Olgiilen basinc1 tanimlar.

Detriisér basinc : Intravezikal basincin yalnizca mesane icindeki aktif ya da
pasif giiclere bagl olan béliimiidiir. Intravezikal basingtan abdominal basing ¢ikarilarak
elde edilen degerdir.

Mesane duyumu: Yalnizca tuvalet egitimi tamamlanmis ¢ocuklarda gegerli bir
Olciittiir. Duyu ile ilgili sik olarak kullanilan terimler sunlardir :

Ilk iseme hissi : Bebeklerde gecerli degildir. Dort yas ve iizerinde
degerlendirilebilir. Cocugun idrarinin geldigini hissettigi ilk andir.

Normal iseme hissi: Iseme istegi belirtilerinin gdzlendigi ana karsilik gelir.

Giiclii iseme istegi : Kacirma korkusu olmadan siirekli iseme duyusu
bulunmasidir.

Sikisma (urgency) : Kagirma korkusu ile birlikte olan gii¢lii iseme duyusudur.
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Maksimum mesane kapasitesi: Cocugun isemeye basladigi andaki mesane
hacmidir. Isenen hacim ile mesanede kalan idrarin toplanmi kadardir. Calisma sonunda

sistometrik mesane kapasitesi (SMK), beklenen normalin yiizdesi olarak su formiille

bulunabilir:

SMK = [(MMK bulunan -MMK normal)/ MMK normal] x 100

Fonksiyonel mesane kapasitesi: Isenen idrar miktaridir.

Kompliyans: Birim basing degisikligine karsilik gelen hacim degisikligidir.
Uretral basing profili:

Uretranin uzunlugu boyunca her yerinde dlgiilen basing grafigidir. Uretranin

genislemeye kars1 verdigi cevaptir.

Uroflovmetri:

Uroflovmetri, iseme islev bozukluklarinin tanisinda ve &zellikle izleminde gok
sik kullanilan, invaziv olmayan bir incelemedir. Idrar akim hizinin ml/sn olarak

Olctimiidiir. Cocukta tiroflovmetri egrisi ¢an seklindedir (Sekil 5).

akim hizi

-+ maksimum akim hiz Q)

ortalams akmm bz

—= 2 ve Q. 1amam —

2kim IAmani «

SEKIL 5 : Uroflowmetri egrisi
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Uroflovmetride sik kullanilan parametreler sunlardir(82).

Isenen hacim: Uretradan ¢ikan toplam idrar hacmidir.

Maksimum akim hizi (MAH):Tiim akim siiresi boyunca ol¢iilen en yiiksek
akim degeridir.

Akim siiresi: Yalniz idrar akiminin oldugu siiredir.

Ortalama akim hizi (OAH) : Isenen hacmin akim siiresine béliinmesi ile elde
edilir.

Maksimum akima kadar olan siire: Akimimn basladigi andan maksimum
oldugu ana kadar olan siiredir.

Iseme siiresi: Kesintileri de igeren idrar akiminin toplam stiresidir.

Isenen hacim azaldikca MAH degeri de azalmaktadir. ICCS’ye gére iseme
hacminin en az 50 ml olmas1 gerekmektedir. Cocuklar icin MAH ve OAH degerleri

asagidaki gibi 6zetlenmistir:

MAH:
Kizlarda = 343 (+7.2,-7.2)ml/s
Erkeklerde = 25.9 (+7. 3,-7.3) ml/ sn (175 ml iizeri hacimler i¢in),
10yasalt = >15ml/sn
OAH:
Kizlarda =14.1(-3.3, +3.3) ml/sn

Erkeklerde =19.5(-3.6, +3. 6) ml/sn

Kombine ¢calismalar:

En sik kullanilani sistometri + EMG’dir.

Sistometri —- EMG

Sistometri ¢alismasinin EMG ile birlestirilerek yapilmasidir. Normalde bazal bir
EMG aktivitesi vardir. Dolma fazinda bu aktivite giderek artar ve kapasiteye ulasilinca
maksimuma ¢ikar. Iseme basladigi anda da EMG aktivitesi tamamen kaybolur ve
isemenin sonuna kadar bu sekilde kalir. iseme sonras1 tekrar bazal aktiviteye doniiliir

(82) .
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Whitaker testi: Ust iiriner sistemin iirodinamisi olarak da ge¢mektedir.

Nefrostomi kateterinden serum fizyolojik 10 cc/dk hizla verilirken bobrek pelvis basinct

Olgiiliir. Bu islem esnasinda mesane iiretral kateter ile drene edilerek mesane basincinin

yansimasi engellenir. Bobrek pelvis basinct 12-15 ¢cm.H20 alt1 nonobstriiktif bébregi,

15-22 cm H2O iistii ise obstriiktif bobregi gosterir. Ozellikle persistan UV ve UPJ

darliklarda kullanilmaktadir. (121)
1 | >

SEKIL 6 : Uroflowmetri Ornekleri

1. Subvezikal obstruksiyon
Detrusor zayifligi
Zorlanmaya bagl diizensiz akim
DSD ye bagh diizensiz akim
Aralikli akim

S ok w

Kayit hatagina bagh diizensiz grafi
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2.8.2. Cocuklarda iirodinamik inceleme endikasyonlar:

1. Norolojik hastaliklar : Myelodisplaziler, okiilt spinal disrafizm, kaudal
regresyon sendromu (sakral agenezi), serebral palsi ve gelisme gerilikleri, spinal kord
yaralanmalar1

2. Infra vezikal anatomik obstriiksiyon (posterior iiretral valv, striktiir)

3. Genitoliriner anomaliler (epispadias, opere mesane ekstrofisi)

4. Her yastaki tliriner ve fekal inkontinans

5. Persistan iseme gii¢cliigii, kesik iseme, seyrek iseme

6. Pubertede tedaviye yanit vermeyen eniirezis noktiirna

7. Siirekli antibiyoterapiye ve proflaksiye ragmen yineleyen idrar yolu
enfeksiyonlari

8. Masanede trabekiilasyon ve/veya sfinkter spazmi

9. Vezikoiireteral reflii

10. Kapatilmis ekstrofia vezikalis ve augmentasyonlu mesaneler

11. Nonnoérojenik mesane disfonksiyonu (Hinman Sendromu)

12. Disfonksiyonel isemeler

13. Bagka bir hastalikla birlikte olmayan diiirnal eniirezis

14. Anorektal malformasyonlar (anal atrezi, VACTERL, iirogenital siniis
anomalisi, ekstrofia kloaka)

15. Prune belly sendromu

16. Gegirilmis pelvik diseksiyon (sakrokoksigeal teratom, Hirschsprung hastaligi
inflamatuar barsak hastalig)

17. Pelvik radyasyon uygulanmasi

2.8.3. Cocuklarda iirodinamik calismalarin degerlendirilmesi

Detriisor aktivitesi: Detriisor basinci degerlerine gore yorumlanir.

Normal detriisor: Uyarilmaya ragmen  istemsiz  kontraksiyonlar
bulunmamalidir.

Asiri-aktif detriisor: Mesanenin dolma fazinda istemsiz veya provakasyonla
ortaya ¢ikan, fazik karakterde, hasta tarafindan baskilanamayan kasilmalar saptanir. Bu

terimi ifade eden cesitli tanimlamalar vardir. Bunlar detriisor instabilitesi ve detriisor
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hiperrefleksisidir. Detriisor instabilitesi, instabilite diyebilmek i¢in bu kontraksiyonlarin
en az 15 cm H2O’ya kadar ¢ikan ani kasilmalar olmasi ve ardi ardina yapilan {i¢
doldurmada da kaydedilmesi gerekir. Detriisor hiperrefleksisi, detriisoriin sinirsel
kontrol mekanizmalarindaki bir bozukluga baglhh asir1 aktivite gostermesidir.
Urodinamik olarak hiperrefleksi diyebilmek igin nérolojik bir patolojinin gdsterilmesi
gerekmektedir.

Hipoaktif detriisor: Mesanenin dolma fazinda hi¢ kontraksiyonun olmadigi ve
basincin ¢ok diisiik seyrettigi mesanelerde goriiliir. Tembel mesanede bu tip bir
detriisdraktivitesi vardir.

Detriisor  arefleksisi:  Detriisor  higbir durumda kasilmaz.  Santral
koordinasyonun tamamen kayboldugu, genellikle tam asagi motor noron lezyonlarina
bagli nérojenik mesanelerde goriiliir.

Mesane duyumu: Duyum normal, artmis, azalmis ya da tamamen yok olarak
nitelendirilebilir. Hipersensitivite durumunda, detriisér kasilmasi olmaksizin, yas i¢in
beklenen normal mesane kapasitesinden Once asir1 igseme hissi olusur. Bu durum
sikisma (urge) sendromu ve iseme islev bozuklugu olan ¢ocuklarda goriiliir. Mesane
duyumunun azalmasi da tembel mesanede olur.

Kompliyans: Normal mesane dolumu sirasinda basing degisikligi ya ¢ok az olur
yada hi¢ olmaz. Kompliyansin azalmasi dolma fazinda hizli bir basing artis1 ile kendini
gosterir. Norojenik mesane islev bozuklugunda, kapatilmis ekstrofia vezikaliste,
posterior iiretral valv sendromunda, uzun siire tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna
sekonder gelisen mesane fibrozisinde sik olarak kompliyansta azalma olur.

Uroflowmetri : iseme sekli hakkinda bize bilgi verir. EMG ile kombine edildigi
takdirde iserken ki mesane sfinkter koordinasyonunu gosterir. Normal iseme egrisi ¢an
seklindedir (Sekil 5). Iseme esnasinda EMG de aktivasyon azalmasi olmasi
gerekmektedir. Eger isemede EMG de aktivasyon artis1 varsa detriisor kontraksiyonu
esnasinda eksternal {iretral sfinkterin gevsemedigini aksine dahada kontrakte oldugunu

gosterir. Bu durum Detrusor Sfinkter Disinerjisi (DSD) olarak tanimlanmaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu klinik ¢calismaya prospektif olarak Ocak 2010 - Eyliil 2011 tarihleri arasinda
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi (KSUTF) Cocuk Cerrahisi
Polikliniginde nérojen mesane tanist ile takip ve tedavi edilen, ortalama yaslar1 5,06 (3
ay — 15 yag) olan 95 cocuk hasta alindi. Bu hastalar daha once baska bir klinikte
norojen mesane i¢in tedavi almamislardi. Altmig dokuz hasta Meningomiyelosel
(MMC) nedeni ile yenidogan doneminde degisik merkezlerin beyin cerrahi
kliniklerinde opere edilmis ve farkli yas grubunda poliklinigimize bagvurmus
hastalardi. Yirmi alt1 hasta ise dogum travay1 veya post partum doneminde hipoksi

gelisimi nedeni ile Serebral Palsy (CP) gelismis ¢ocuklardi.

Tiim hastalarin  demografik o6zellikleri (yas, cinsiyet vb..), Oykiileri, idrar
incelemesi sonuglari, ultrasonografik incelemeleri (USG), voidingsistoiiretrografi
(VSUG) bulgulari, bobrek sintigrafisi sonug¢lari (DMSA — DTPA), iirodinamik
incelemeleri, tedavi edilis sekilleri, ilk bagvuru anindaki kontinans durumlari ve 3-4 ay
sonrasinda kontrole geldiklerindeki kontinans durumlari incelendi. Urodinami ¢ekilen

hastalara 6 ay sonra tekrar kontrol iirodiami ¢ekilmesi i¢in randevu verildi

Oykiide, ameliyat olma zamani, idrar yapma karakteristligi, kabizlik, fekal
soiling ve /veya enkoprezis varligi, idrar yolu enfeksiyonu gegirip gecirmedigi ve daha

once idrar yolu enfeksiyonu nedeni ile tedavi alip almadig1 sorgulandi.

Uriner Sistem USG incelemesinde, her iki renal pelvisin anterior-posterior (AP)
caplari, renal parenkim kalinliklari, bobrek boyutlari, bobrek kontiir yapilari, tireter
dilatasyonu olup olmamasi, mesane hacmi, mesanede trabekiilasyon artisi olup
olmamasi, mesane duvar kalinlik 6l¢timleri, mesanede divertikiil, urakus artig1 veya
konjenital yapisal anomalilerin olup olmadigi, mesane boynu yapisal anomalileri, tas,
debri materyali varli1 vs. gibi parametrelere bakilarak her hastaya rutin olarak ayrintili

tiriner sistem USG incelemesi yapildi.

VSUG de, mesane hacmi, mesane konturlari, vezikotiretralreflii (VUR) varligi,

rezidii idrar miktari, mesane boynu ve {iretra patolojileri degerlendirildi. VUR
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degerlendirmesinde ‘’International Reflux Study Committe” nin dereceleme skalasi

kullanildi.

Urodinamik calismada: Maksimal sistometrik kapasite (MSK), mesane
kompliansi, idrar damlatma durumunun olup olmadigi, istenmeyen mesane
kontraksiyonlarinin varligi, istenmeyen mesane kontraksiyonlari varsa lirodinamik
degerlendirmenin hangi doneminde olustugu (geg, erken vs.), mesane dolum esnasinda
mesane tonusu (mesane dolum basinci), mesane tonusunun {irodinamik
degerlendirmenin hangi doneminde yiikselmeye basladigi (erken, ge¢ vs.), idrar
kacirma basinci (Leak Point Pressure) (LPP), dolum esnasinda EMG deki aktivasyon
durumu, iseme esnasinda mesane sfinkter disinerjisi olup olmadig1 ve rezidii idrar

miktar1 not edildi.

VSUG islemi dncesinde aile ve hasta islem hakkinda biligilendirilerek onamlari
alindi. Islem &ncesi antibiyotik profilaksisi baslandi. Islemden 2 saat éncesinde Rektal
lavman ile bagirsak temizligi yapildi. Islemin uygulanmasi igin lokal saha temizligi
yapilip steril sartlar olusturulduktan sonra, mesane, yasina uygun kalinliktaki silikon
sonda ile kateterize edildi. 1lik serum fizyolojik ve intravendz kontrast madde karigimi
(a oraninda kontras madde) ile mesane yavas yavas dolduruldu. Doldurulma islemi
sirasinda tahmini maksimal kapasiteyi hesaplamak i¢in Koff ‘un 6nerdigi [ yas (yil)+2 ]
x 30 formulii veya bir yasin altindaki ¢ocuklar i¢in ise [ kilo (Kg) * 7 ] (84)
formuliinden faydalanildi. Hastalarda globvezikale olusana kadar veya idrar
sondasindan idrar sizdirmasi olana kadar tahmini mesane kapasitesinden de
yararlanarak sivi karigimi ile mesane doldurulmaya devam edildi. Cocuklara 6nce diiz
karin grafisi ve sag-sol yan grafileri ¢ekildi. Iseyebilen gocuklar isetildi ve ayn1 anda
iseme filmi alind1. iseme esanesinda iiretra da goriintii alania getirilmeye dikkat edildi.
Islem sonrasi mesaneye yumusak feding kateter takilarak rezidii idrar varligi ve
miktar1 arastirildi. Boylece VSUG islemi ile mesane hacmi, mesane konturlari,
vezikoiiretral reflii varligi ve derecesi, rezidii idrar olup olmadigi, mesane boynu ve

tiratra patolojileri degerlendirilmis oldu.

Urodinami calismasinda tiim {irodinamik incelemeler AYMED marka, solar

sistem {irodinami cihazi kullanilarak yapildi. Yapilacak islem ailelere anlatildiktan
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sonra onam formlar1 alindi. islemden 2 saat 6nce rektal lavman yapilarak bagirsak
temizligi yapildi ve proflaktik antibiyotik tedavisi baslandi. Ozel bir ortamda

ebeveylerinin varliginda Sistometri-Uroflowmetri-EMG kombine ¢alismasi yapildi.

Sistometri incelemeleri sirasinda tiim hastalara yatar pozisyon verildi. Lokal
saha temizligi yapilip steril ortam olusturuldu. Alt iiriner sistemin etkilenmesini en
diisiik seviyede tutabilmek i¢in kayganlastirict jelde kullanilarak agrili islemler en aza
indirildi. Cocuklarm ortama uyumu igin odaya giris - ¢ikislar en aza indirildi. Islem
esnasinda konusarak, ¢izgi film izleterek veya oyuncaklarla ¢ocugun dikkati baska yere
cekilmeye calisilarak islem gergeklestirildi. Islem oncesi ileri derecede ajite olan

hastalara 0,1 mg/kg dozunda nazal midazolam ile sedasyon yapildi.

Sistometride ; vezikal basing O6l¢limil i¢in lretral yoldan ¢ift liimenli, 6 F
sistometri kateterleri kullanildi. Abdominal basing 6l¢iimii i¢in ise, rektuma 8 F balonlu
rektal kateter yerlestirildi. Mesaneye ilerletilen sonda aspire edilerek oncelikle rezidii
idrar bosaltildi. Cihaz her ¢calisma Oncesi kalibre edildi. Kalibrasyon i¢in simfizis pubis
seviyesi sifir olarak alindi. Basing transduserleri sisteme baglandiktan sonra hava
kabarciklar1 kalmayacak sekilde sivi ile dolduruldu. Transduserler kalibrasyon islemi
sonrasinda sistometri kateteri ve rektal katetere baglandi. Sistometri kateterinin diger
yoluna ise siv1 perfiizyon pompasi baglandi. Perineye iki adet ve sag bacak i¢ yliziine
bir adet kendinden yapismali EMG elektrotlar1 takilip sabitlendi. Elektrotlar EMG
cihazina baglandi. Mesaneyi retrograd yoldan doldurmak i¢in oda sicakliginda steril %
0.9 NacCl siv1 kullanildi. Perflizyon pompasinin hizi, dakikada mesane kapasitesinin %
10’u kadar serum gidecek sekilde ayarlandi. Infiizyonun baslamasi ile es zamanl kayda
basland1 ve cocuk bu esnada dksiirtiilerek sistem kontrol edildi. Islem, ¢ocukta sikisma

hissi oldugunda isetilerek veya devamli idrar inkontinansi oldugunda sonlandirildi.
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Resim 1 : Urodinami ekrani

Resim 2 : Urodinami odasindan goriintii
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Resim 3 : iirodinami iiretral kateter, rektal kateter ve EMG elektrotlari

Resim 4. Pediatrik Urodinami Kateter Seti
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Resim 5 : Pediatrik Urodinami Kateter Seti

Beklenen mesane kapasitesi (BMK), ICCS ’nin (International Children
Continence Society) onerdigi [ yas (yil) + 2 ] x 30 formiilii kullanilarak hesaplandi (84-
85). Sistometri esnasinda maksimum mesane kapasitesi, detriisér dolma basinci
(mesane tonusu), komplians, varsa inhibe edilemeyen kontraksiyonlar, sizdirma
basinc1 (Leak Point Pressure (LPP)), dolum esnasindaki ve iseme esnasindaki EMG
aktiviteleri, idrar damlatma karekteristligi, mesaneyi tam bosaltip basaltamadig1 ve

rezidii idrar miktar1 degerlendirildi

ICCS’nin 6nerdigi gibi ; en ¢ok isenen hacmin BMK’nin % 65’inden az olmasi
diisiik mesane kapasitesi (MK), % 150’sinden fazla olmasi ise yiiksek mesane
kapasitesi olarak kabul edildi. Mesane dolum basincinin 30 cmH2O dan yiiksek olmasi
artmig, mesane dolum basincinin 10 — 30 cmH2O arasinda olmasi normal, 10
cmH20’dan kiiclik olmasi ise azalmis olarak degerlendirildi. Mesane dolumunda belirli

bir basinca geldikten sonra sizdirma seklinde idrarini kagirdigir basing LPP olarak
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alindi. LPP ¢ nin 40 cmH20 dan diisiik olmasina veya yiiksek olmasina gore hastalar

iki grubta degerlendirildi.

Mesane dolum esnasinda perineye baglanan elektrotlarin araciligi ile eksternal
iiretral sfinkterin aktivesi dolumda ve iseme aninda degerlendirildi. iseme esnasinda
EMG aktivitesine bakilarak detriisor ile external iretral sfinkterin uyumu
degerlendirildi. iseme aninda EMG aktivitesinin artmasi veya degismemesi disinerji,

azalmasi ise sinerji olarak degerlendirildi.

Mesane dolumu esnasinda inhibe edilemeyen kontraksiyonlarin varligi kayit
edildi. Varsa bu Inhibe edilemeyen kontraksiyonlarmin hangi mesane dolum fazinda

oldugu da (erken dolum faz1 ?, ge¢ dolum faz1 ? veya bastan sona) belirlendi.

Islem bittikten sonrarRezidii idrar miktar1 iiretraya yerlestirilen kateter yardimi
ile olgiildii. Mesaneye doldurulan sivi miktarinin % 10 ‘undan fazla idrar gelmesi

durumunda rezidi idrar varlig1 pozitif degerlendirildi..

Tiim hastalara bobrek sintigrafisi (DMSA — DTPA) yaptirilarak renal
fonksiyonlar ve toplayict sistemin bosalma durumu degerlendirildi. Tc 99m DTPA
(diethylene triaminepentacetic acid) intravendz yoldan verilerek glomertllerden filtre
edilirken ve bobrekten ekstrakte edilirken radyo aktif maddenin yansimasi olciildii.

DTPA ile Separe bobrek fonksiyonlari, radyoaktivitenin yarilanma omrii, diiiretige

verilen cevab ve bobrekteki obstriiksiyonu degerlendirildi. Tc 99m DMSA bdobrekde

kalic1 hasar konusunda bilgi verdi. DMSA ile her iki bobrek fonksiyonunu, bobregin

yeri, yapisi ve degerlendirildi.

Degerlendirmeler sonucunda profilaktik antibiyoterapi ve/veya antikolinerjik
tedavi ve/veya TAK kateteri tedavilerinden biri veya birka¢i kombine olarak baslandi.
Hastalar en az 3 ay, en fazla 20 ay olacak sekilde takip edildi. Hastalarin 3-4 ay sonrasi
kontrole gelmesi istendi. Hastalar kontrole geldiginde tedavi oncesi sosyal kontinans
durumlart ve fekal soiling 6zellikleri Oneriler veuygulanan tedaviler sonrasi sonuglari
ile tekrar kiyaslandi. Hastalara en erken 6 ay sonrasinda kontrol iirodinami ¢ekilmesi

planlandi. 43 hastamiza kontrol {irodinamik inceleme yapildi.
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Verilerin analizinde SPSS 16.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) istatistik paket
programi kullanildi. Veriler say1 ve yilizde olarak verildi. Kategorik degiskenlerin
analizinde Pearson ki-kare testi, Fischer’s ki-kare testi ve T- testi kullanildi. P < .05

olmasi durumunda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 95 hasta alindi. Hastalarin 52’°si Erkek (% 54,7), 43’1 Kiz (% 45,3)
idi. Meningomiyelosel nedeni ile opere edilen hastalarin sayist 68 (% 71,6), CP nedeni
ile takip edilen hastalarin sayis1 26 (% 27,4) idi. 1 hasta da (% 1,1) tethered kord nedeni
ile opere edilmisti. Hastalarin ortalama yaglar1 5,06 (3ay — 15 yas) idi. Ortalama takip
stireleri 12 ay idi (3ay — 20 ay). 58 hastada (% 61,1) poliklinige basvuru hikayesinde
daha 6nceden IYE gegirme ve tedavi almis olma durumu vardi. 37 hastanin (% 38,9) ise
hikdyesinde boyle bir bilgi yoktu. Kiz hastalarda énceden IYE gegirme hikayesi olanlar
cogunluktaydi. 43 kiz hastadann 30 ‘u (% 69,8) daha Once idrar yolu enfeksiyonu

gecirmisti.

Cekilen {iriner sistem USG bulgularinda 26 hastada (% 27,4) mesane duvar
kalinligt 5 mm nin iizerinde, 69 hastada ise (% 72,6 ) 5 mm nin altinda idi. Mesane
duvar kalinlig1 5 mm iizerinde olan 26 hastanin 15 inde (% 57,7) {ist {iriner sisteme reflii

mevcuttu.

33 hastada cekilen iiriner sistem USG bulgularina gore hidronefroz (% 34,8)
mevcuttu. Bu hastalarin 21 tanesi (% 22,1) kiz, 12 tanesi (% 12,7) erkek cinsiyette idi.
Bilateral hidronefroz 13 hastada (% 13,7), sag hidronefroz 13 hastada (% 13,7), sol
hidronefroz 7 hastada (% 7,4) mevcuttu.

31 hastada (% 32,6) ist iiriner sisteme VUR mevcuttu. VUR’lu hastalarin
cinsiyete gore dagilimini inceledigimizde kiz cinsiyette 17 (%17,8 ), erkek cinsiyette 14
(% 14,7) VUR’lu hasta vardi. Dokuz VUR’Iu hastada reflii sag tarafta, 6 VUR’lu
hastada reflii sol tarafata, 16 VUR’Iu hastada refli bilateral idi. VUR’un derecelerine
baktigimizda alt1 {ireterde ikinci derece, 17 iireterde {igiincli derece, 13 iireterde

dordiincii derece, 11 tireterde besinci derece VUR vardi.
Mesane tiplerini degerlendirdigimizde 40 hastada (% 42,1) normal kapasiteli

hiperrefleksik mesane, 54 hastada (% 56,8) diisiik kapasiteli hiperrefleksik mesane, bir

hastada da (% 1,1) yiiksek kapasiteli normorefleksik mesane vardi
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Hastalarin mesane komplians dagilimma baktigimizda 73 hastanin (% 76,8)
mesane komplians1 5 cmH20 dan diisiik, 21 hastada (% 22,1) mesane komplians1 5 —
15 ecmH20 arasinda, 1 hasta da ise (% 1,1) mesane komplians1 15 cmH2O ‘dan yiiksek
idi.

Dolum Basincina baktigimizda 70 hastada (% 73,7) 40 cmH20 dan yiiksek, 24
hastada (% 25,3) mesane dolum basinci 10 — 30 cmH2O arasi, bir hastada (% 1,1) ise 10
c¢cmH20 dan diisiik olarak kaydedildi.34 hastada (%35,8) mesane tonusu dolumun erken
donem inde yiiksekti, 36 hastada (% 37,9) mesane tonusu dolumun ge¢ doneminde
yiiksekti, 24 hastada (% 25,3) ise mesane tonusu normaldi. Bir hastada ise mesane

tonusu mesane 1lik SF ile dolduruldukca azalma egiliminde olmustur.

LPP dagilimma baktigimizda 67 hastada (% 70,5) 40 cmH20O dan yiiksek
basingta, 28 hastada (% 29,4) 40 cmH20 dan diisiik basingta sizdirma oldu .

Mesane dolumu esnasinda EMG aktivitesini degerlendirdigimizde 85 hastada
(% 89,5) dolum esnasinda EMG ‘de aktivite artis1 varken 10 hastada (% 10,5) EMG
aktivitesinde degisim gozlenmedi. Iseme esnasinda 78 hastada (% 82,1) EMG
aktivitesinde artis vardi. Yani hastalarda mesane ve eksternal iiretral sfinkter arasinda
disinerjisi mevcuttu. 17 hastada (% 17,9) iseme esnasinda mesane ve eksternal iiretral

sfinkter arasinda sinerji mevcuttu.

Urodinami islemi sonunda 14 hasta (% 14,7) mesanesini tam olarak bosaltirken,
63 hasta (66,3) kismi olarak bosaltabildi. 18 hasta (18,9) ise hi¢ iseyemedi. 68 hastada
(% 71,6) rezidii idrar % 10’ dan fazla iken 27 hastada (% 28,4) % 10°dan az idi.

Hastalarin DMSA — DTPA incelemeleri sonucunda 67 hastanin (% 70,5) renal
fonksiyonlar1 her iki bobrekte % 40 dan fazla, 24 hastanin renal fonksiyonlar: tek tarfh
olarak (% 29,5) % 40 dan diisiik idi. 4 hastada (% 4,2) ise her iki renal fonksiyonlar %
40 ‘ 1n altinda idi.

Klinigimize basvuran hastalarin bize basvurdugu andaki iseme damlatma

karekteristliklerini de kaydettik. Boylece kontrollere geldiginde ilk durumu ile tedavi
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sonrasindaki durumunu kiyaslama olanagimiz oldu. Buna goére 79 hastada (% 83,2) ilk
basvuru aninda sosyal anlamda kuru degillerdi. 16 hasta da (% 16,8) sosyal anlamda
kuru hastalardi.

Norojen mesaneli hastalarin 87 tanesine (% 91,6) antibiyotik supresyon tedavisi
basland1. 8 hasta (% 8,4) ise supresyon tedavine baslanmayip aylik TIT ve gerekirse IK
yapilarak yakin takip altinda tutuldu. Hastalardan 65 tanesine (% 68,4) TAK kateteri
baslanmasina karar verildi. Diger 30 hastaya (% 31,6) TAK kateteri baslanilmad: fakat
aylik kontroller ile yakin takip altinda tutuldu. Bu yakin takipli hastalara takipleri
esnasinda IYE gegirdiklerinde veya 6 ay sonrasinda kontrol iirodinami islemi
sonrasinda lirodinamik parametrelerde kotii yonlii degiskenlik olmasi durumunda TAK
kateteri baslandi. Bazi hastalara da TAK ° la beraber veya bazi hastalarda oldugu gibi
TAK’ siz olarak antikolinerjik tedavi baslandi. Antikolinerjik tedavi baslanan hasta
sayist 89 (% 93,7), baglanmayan hasta sayis1 ise 6 (% 6,3) idi. Hastalar 3-4 ay
sonrasinda kontrole cagirilip durum analizleri yapildi. TAK ve / veya anti kolinerjik
tedavi baslanarak iki TAK kullanimi arasinda kontinan olan hasta sayisinda belirgin
artis oldugu gortildii. Kontinan hasta sayis1 78 ‘e (% 82,1) yiikselirken inkontinan hasta
sayist 17 (% 17,9) ‘a gerilemistir. (Tablo 2)

Parametre Tedavi 6ncesi Takip arahgi Tedavi sonrasi
79 hasta 3-4 AY 17 hasta
Inkontinan hastalar (% 83,2) (% 17,9)
16 hasta 3-4 AY 78 hasta
Kontinan hasta (% 16,8) (% 82,1)

Tablo 3 : Hastalarin takip dncesi ve sonrast durumu

Renal fonksiyonla yas arasindaki iliskiye baktigimizda renal fonksiyonu koti
olan hastalarin ortalama yas1 6,7 iken renal fonksiyonu iyi olan hastalarin ortalama yasi
4,3 idi (p= 0,007). Renal fonksiyonu diisiik olan hastalarin % 41,4’iinde IYE gecirme
hikayesi vardi. IYE hikayesi olmayan ve renal fonksiyonu diisiik olan hasta oran1 %

10,8 idi (p=0,001).
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Cekilen Uriner Sistem USG sonuglarina gore hidronefroz olan hastalarda
hidronefroz olmayanlara gore renal fonksiyon kaybi yoniinden anlamli fark vardi.
Hidronefroz olan hastalarin % 65 ‘inde renal fonksiyon kaybi varken USG bulgular

normal olanlarin % 4 ‘linde renal fonksiyon kayb1 mevcuttu (p= 0,000).

Vezikoiireteral Reflii ile renal fonksiyon kaybini degerlendirdigimizde VUR
olanlarm % 78,1 ‘inde renal fonksiyon kaybi varken, VUR olmayanlarda renal

fonksiyon kaybi olan hasta sayis1 % 4,8 oraninda kalmistir (p= 0,000).

Mesane kapasitelerini degerlendirdigimizde istatiksel olarak anlamli sonuglar
elde edilmistir. Mesane kapasitesi azalan hastalarin % 38,8 inde renal fonksiyonlarda
gerileme mevcut olup mesane kapasitesi normal olanlarda renal fonksiyon kaybi olan

hasta sayist % 15 olarak dl¢tilmiistiir (p= 0,011).

Mesane dolumu esnasinda olusan detrusor kontraksiyonlar1 varliginda
(hiperrefleksik mesaneler) renal fonksiyon kaybi belirgindi. Hiperrefkleksik
kontraksiyonu olan mesanelerdeki renal fonksiyon kaybi olan hastalarin orant % 28,7

idi . Hiperrefkleksik kontraksiyonu olmayan hasta sayimiz sadece bir idi.

Mesane komplianslarin1  degerlendirdigimizde mesane komplians1 azalan
hastalarda renal fonksiyon kaybi belirgindi. Mesane komplians1 azalan hastalarin %
35,6 sinda renal fonsiyon kaybi mevcutken kompliansi normal olan hastalarin %

4’iinde renal fonksiyon kaybi vardi (p= 0,005).

Mesane dolum basinglar1 degerlendirildiginde, mesane dolum basinci 30 cmH20
‘dan yiiksek olan hastalarin % 34,2’sinde renal fonksiyon kayb1 varken, mesane dolum
basinct 10 - 30 cmH20 aras1 olan hastalarin % 12,5 ‘inde renal fonksiyon kaybi

olmustur (p=0,041).
LPP degerleri 40 cmH20O’dan yukar1 olan hastalarin % 37,3’tinde renal

fonksiyon kayb1 varken LPP degeri 40 cmH20O’dan diisiik olan hastalarin % 10,7 sinde
renal fonksiyon kaybi1 vardi (p= 0,013).
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Mesane dolumu esnasindaki EMG aktiviteleri degerlendirildiginde dolum
esnasinda EMG aktivitesinde artis olan hastalarin % 29,4 renal fonksiyon kayb1 vadir.
bu deger Fischerin Kesin Kikare testine gore anlamli bulunmustur (p= 1,000) . Iseme
esnasindaki EMG aktiviteleri de degerlendirildiginde mesane ve eksternal iiretral
sfinkter kontraksiyonlarinin disinerjik oldugu hastalarin % 34,6’sinda renal fonksiyon
kayb1 mevcutken, sinerjik olan hastalarin ise % 5,9 ‘unda renal fonksiyon kaybi

goriilmiisiir (p=0,019).

Iseme sonrasinda mesanelerini bosaltan hastalarin % 14,3’{inde renal fonksiyon
kayb1 varken, mesaneyi kismi olarak bosaltan hastalarin % 31,7 sinde renal fonksiyon
kayb1 vardi. Buna karsilikildrarii hi¢ bosaltamayan hastalarin % 33,3’iinde renal

fonksiyon kaybi1 vardi (p=0,399).

Iseme sonras1 mesanede % 10 dan fazla miktarda rezidii idrar kalan hastalarmn %
34,8 ‘inde renal fonksiyon kaybi varken, % 10 ‘dan daha az rezidii idrar kalan hastalarin
% 15,4’linde renal fonksiyon kaybi vardi ( p= 0,080). Hasta tanilari ile renal fonksiyon
durumlarinu kiyasladigimizda, opere MMC” li hastalarin % 36,2’sinde renal fonksyon
kaybi1 varken iken CP ‘li hastalarin % 11,5’inde renal fonksiyon kayb1 vard1 (p= 0,023) .
(Tablo 3)
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BOBREK
PARAMETRELER EONKSIVONIT P
%40 ALTI | %40 UZERI o
DEGERI
ERKEK % 26,9 % 73,1
CiNS 0,007
KI1Z % 32,4 % 67,6
ONCEKI IYE VAR % 41,4 % 58,6
0,001
YOK % 10,8 % 89,2
ONCEKI USG NORMAL % 4 % 96
: 0,000
HIDRONEFROZ | % 35 % 65
MESANE NORMAL % 15 % 85
TiPi 0,011
. AZALMIS % 39 % 61
(KAPASITE)
VAR % 78,1 % 21,9
REFLU 0,000
YOK % 4,8 % 95,2
40 cmH20 tizeri | % 34,2 % 65,8
DOLUM
20-40 cmH20 % 12,5 % 87,5
BASINCI 0,041
40cmH20 tizeri | % 37,3 % 62,7
LPP 0,013
40 cmH20 alt1 % 10,7 % 89,3
DOLUMDA ARTIS VAR % 29,4 % 70,6
EMG . 1,000
. DEGISMIYOR | % 30 % 70
AKTIVASYONU

Tablo 4 : Renal fonksiyonun diger parametreler ile karsilanmasi
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BOBREK FONKSIYONU
PARAMETRELER ) . P DEGERI
%40ALTI  %40UZERI
AZALMIS % 35 % 65
KOMPLIiYANS 0,005
NORMAL % 4 % 96
ISERKEN DISINERIJI % 34,6 %654
EMG . .
SINERJi % 5,9 % 94,1
DURUMU 0,019
TAM BOSALTTI % 14,3 % 85,7
MIKSIYON .
) KISMI BOSALTTI % 31,7 % 68,3
SEKLI 1,000
HIC BOSALTMADI % 33,3 % 66,7
% 10 FAZLA % 34,8 % 65,2
REZIiDU 0,080
(DRAR % 10 AZ % 15,4 % 85,6
INKONTINAN % 34,2 % 65,8
KONTINANS _ 0,013
DURUMU KONTINAN % 6,2 % 93,8
OPERE MMC % 36,2 % 63,5
TANI ) 0,023
CP’ Li % 11,5 88,5
MESANE 5 MM ALTI % 20,3 % 79,7
KALINLIGI ) _ 0,002
5 MM UZERIi % 53,8 % 46,2

Tablo 4 : Renal fonksiyonun diger parametreler ile kargilanmasi
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Inkontinans ile ilgili verilerimizi degerlendirdigimizde kiz — erkek oranlari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Tedavi oncesi inkontinan olan
erkeklerin orani % 78,8 iken kizlarmn oran1 % 88,2 di (p= 0,217). inkontinan hastalarin
ozgecmislerinde onceden IYE gecirme hikayesi olanlar % 96,6 oraminda iken
ozgecmisinde IYE gecirme hikayesi olmayan inkontinan hastalarmn oran1 ise % 62,2 idi

(p=0,000).

Uriner sistem USG sonuglarimi degerlendirdigimizde hidronefroz olan hastalarda
inkontinansi daha yiiksek oranda gdrdiik. Hidronefroz olupta inkontinan olan hastalarin
oran1 % 92,5 iken {liriner USG sonucu normal olupta inkontinan olan hasta oran1 %

76,3” idi (p= 0,037).

Mesane kalmligim1  degerlendiritken Fischerin Kesin Kikare Testinden
faydalandik. Mesane kalinli§i Smm’den fazla olan hastalarda inkontinan olma orani1 %
96,2 iken mesane kalinlig1 5 mm den az olupta inkontinan olan hastalarin oran1 % 78,3

idi (p=0,061).

Vezikoiiretral refliilii olan hastalarin % 100 ‘iinde inkontinans mevcutken
vezikotiretral reflii olmayipta inkontinan hastalarin oran1 % 74,6 da kalmistir (p=
0,002). Hastalarin mesane tiplerini degerlendirirken kapasite ve kontraksiyon olarak 2
ana baslikta inceledik. Mesane kapasitesi azalmis olupta inkontinan olan hastalarin
oran1 % 90,7 iken kapasitesi normal olupta inkontinan olan hastalarin oran1 % 72,5 dir
(p= 0,019). Kontraksiyon durumuna baktigimizda hiperrefleksik  detrusor
kontraksiyonlar1 olupta inkontinan hastalarin oran1 % 82,9 iken normorefleksik hasta

sayimiz 1 oldugundan dolay1 istatistik olarak kiyaslanamamustir.
Mesanenin kompliansina baktigimizda hipokomplian olupta inkontinan
hastalarin oran1 % 86,3 iken normokomplian olupta inkontinan olan hastalarin orani %

71,4*diir (p= 0,183).

Mesane dolum basinci ile inkontinans arasindaki iliskiyi irdeledigimizde mesane

dolum basinct 30 cmH20“ dan yukari olup inkontinan hastalarin oran1 % 92,8 iken,
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mesane dolum basinct 30 cmH20O°dan kiiciik olupta inkontinan olan hasta oranlar1 %

54,1 olarak hesaplanmistir (p= 0,000) .

LPP ile kontinans degerlerini karsilastirdigimizda LPP degeri 40 cmH20 ‘dan
fazla olup inkontinan olan hasta oran1 % 88,1 iken LPP degeri 40 cmH20’ dan diisiik
olup inkontinan olan hasta oran1 % 71,4 idi (p= 0,070).

Mesane dolumu esnasinda EMG aktivitesi ile inkontinans oranlarinin
hesaplamasinda Fischerin Kesin Kikare testinden faydalanilmistir. Mesane dolumu
esnasinda EMG aktivitesinde artis olup inkontinan olan hasta oran1 % 83,5 iken, dolum
esnasinda EMG aktivitesinde degisme olmayip inkontinan olan hastalarin orani ise %

80 olarak ol¢iilmiistiir (p= 0,624).

Iseme esnasinda EMG aktivitesine baktigimizda iseme esnasinda disinerjisi olan
hastalarda inkontinans olan hastalarin oran1 % 91,6 iken iseme esnasinda sinerji olup

inkontinan hastalarin oran1 % 41,1 idi (P = 0,000) .

Rezidii idrar varlig1 ile inkontinan olma durumu incelendiginde, % 10 ‘dan fazla
rezidi idrar1 olup inkontinan olan hastalarin oram1 % 98,5 iken % 10 ‘dan az rezidii

idrar1 olup inkontinan olan hastalarin oran1 % 44,4 ‘de kalmistir (p=0,000) .

Bobrek fonksiyonlar: ile inkontinansi karsilastirdigimizda renal fonksiyonu
azalip inkontinan olan hasta oran1 % 96,4 iken renal fonksiyonu normal olup inkontinan
olan hasta orant % 77,6 dir (p= 0,033) . Burada istatiksel hesaplamada Fischerin Kesin

Kikare testi kullaniimisti.
Tanilarla inkontinans oranina baktigimizda MMC nedeni ile opere edilenlerde

inkontinans oran1 % 97,1 iken CP nedeni ile takip edilenlerde inkontinans orani % 46,2

dir (p=0,000). (Tablo 4)
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KOTINANS DURUMU P
PARAMETRELER - - - DEGERI
INKONTINAN | KONTINAN
ERKEK % 78,8 % 21,2
CiNs 0,217
KIZ % 88,4 % 11,6
ONCEKIi iYE VAR % 96,6 % 3,4
0,000
YOK % 62,2 % 37,8
ONCEKI USG NORMAL % 76,3 % 23,7
. 0,000
HIDRONEFROZ | % 92,5 % 7,5
MESANE NORMAL % 90,7 % 9,3
TiPi 0,019
. AZALMIS % 72,5 % 27,5
(KAPASITE)
VAR % 100 % 0
REFLU 0,002
YOK % 74,6 % 25,4
40 cmH20 iizeri | % 92,8 % 7,2
DOLUM 0,000
20-40 cmH20 % 54,1 % 45,9
BASINCI
40 cmH20 iizeri | % 86,7 % 13,3
LPP 0,237
40 cmH20 ALTI | % 77,1 % 22,9
DOLUMDA EMG ARTIS VAR % 83,5 % 16,5
— 0,624
. DEGISMIYOR | % 80 % 20
AKTIVASYONU
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KONTINANS DURURMU
INKONTINAN | KONTINAN
PARAMETRELER P
AZALMIS % 86,3 % 13,7
KOMPLIYANS 0,183
NORMAL % 71,4 % 28,6
ISERKEN DISINERJI | % 91,6 % 8,4
EMG i i
SINERJI % 41,1 % 58,9
DURUMU 0,000
% 10 | % 98,5 % 1,5
REZIDU FEAZIA 0,000
. % 10 AZ % 44,4 % 55,6
iDRAR
AZALMIS % 96,4 % 3,6
BOBREK 0,033
. NORMAL % 77,6 % 22,4
FONKSIYONU
OPERE % 97,1 % 2,9
TANI MMC 0,000
CP’ Li % 46,2 % 53,8
5 MM ALTI | % 78,3 % 21,7
MESANE 0,061
5 5 MM | % 96,2 % 3,8
KALINLIGI ) )
T117ZERI

Tablo 5 : inkontinans ile diger parametreler ile karsilastiriimasi

Klinigimize basvurma yasi 14 olan bir hastaya, mesanenin ileri derecede
trabekiile olmasi, mesane duvar kalinliginda artis olmasi, bilateral besinci derece
VUR’u olmasi, kapasitesi azalmis hiperrefleksik kontraksiyonlar: olan mesanesi olmasi,
mesane kompliansinda azalma, mesane dolum basincinda erken dénemde artma, LPP
degerinde yiikselme, iseme esnasinda detrusoér — eksternal {iretral sfinkter disinerjisi
goriilmesi, inkontinanst olup TAK kateteri baslanmasina ragmen TAK aralarinda
altinda 1slaklik olmas1 ve TAK uygulanim sayisin1 artirmamiza ragmen inkontinansin

engellenememesi, sik dirar yolu enfeksiyonu gecirmesi ve semptomlarin hastanin yasam

55




BULGULAR Senol OZTURK

kalitesini ileri derecede azaltmasi nedeni ile augmentasyon ve inkontinans cerrahisi

planlanmaktadir.

Opere meningomiyelosel tanisi ile takip edilmekte olan bes ve dokuz yaslarinda
iki hastamiza ise, mesane duvar kalinliginda artis olmasi, bilateral besinci derece VUR
olmasi, kapasitesi azalmis hiperrefleksik kontraksiyonlar: olan mesane olmasi, mesane
kompliansinda azalma ve mesane dolum basincinda artma olmasi, yiiksek LPP degerleri
olmasi, iseme esnasinda detrusér — eksternal iiretral sfinkter disinerjisi goriilmesi

nedeniyle mesane augmentasyonu ve lireteroneosistostomi yapildu.

43 hastamiza alt1 ay sonra kontrol {irodinami ¢ekebildik.. Diger hastalara heniiz

kontrol tirodinamik incelemeler yapilamamastir.
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HASTA | YAS | CINS | ONCEKI | USG MESANE VUR | MESANE KOMPLIANS | DOLUMP | LPP URO REZIDU | BOBREK KONTINANS
IYE KALINLIGI TiPi FLOWMETRI | IDRAR | FONKSIYONU
1 6 Kiz var Normal Normal Yok | Normal Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
2 4 erkek | var Normal Normal Yok | Disiikk Normal Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
3 3 erkek | yok Normal Normal Yok | Normal Azalmis Normal 40 Sinerji % 10az | Normal Kontinan
yas kapasite, cmH20
Hiperrefleksi uzeri i
4 1 erkek | var Sag Normal Var Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
5 5 erkek | yok Sag Normal Var | Normal Azalmis Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmig Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi iizeri
6 4 Kiz var Sag Normal Var Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alti
7 14 Kiz Var Sag Artmig Var | Diistik Normal Artmig 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
8 1 Erkek | var Sag Normal Var Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmisg Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi iizeri
9 10 kiz yok Normal Normal Yok | Normal Normal Normal 40 Disinerji % 10az | Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi tizeri
10 9 kiz var Bilateral Artmis Var Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi iizeri
11 7 Erkek | var Bilateral Artmig Var | Diistik Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alti
12 13 erkek | var Normal Normal Yok | Disiik Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
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13 1 kiz var Normal Normal Yok | Disiikk Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi iizeri
14 8 Erkek | Yok Normal Normal Yok | Normal Azalmig Normal 40 Sinerji % 10az | Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20
Hiperrefleksi Alt1
15 15 erkek | var Normal Artmig Yok | Disiik Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
16 3 Kiz var Sag Artmis Var Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
17 15 var Normal Normal Yok | Disiik Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas erkek kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
18 4 Erkek | var Bilateral Normal Var Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi iizeri
19 1 Erkek | var Normal Artmis Var Normal Azalmig Normal 40 Sinerji % 10 az | Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi tizeri
20 2 erkek | var Normal Normal Yok | Normal Azalmig Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
21 2 erkek | var Normal Normal Yok | Normal Azalmig Normal 40 Sinerji % 10az | Normal Kontinan
yas kapasite , cmH20
Hiperrefleksi Alti
22 1 erkek | yok Normal Normal Yok | Normal Azalmis Normal 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
23 3 Erkek | yok Normal Normal Yok | Diisiik Normal Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
24 8 Erkek | var Sol Artmig Var | Diistik Azalmig Artmig 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
25 13 Erkek | var Bilateral Artmis Var Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmisg Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
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26 4 Erkek | yok Normal Normal Yok | Normal Azalmis Normal 40 Sinerji % 10az | Normal Kontinan
yas kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi iizeri
27 14 Kiz var Bilateral Artmis Var Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmisg Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi iizeri
28 6ay | Kiz var Normal Normal Yok | Normal Azalmis Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
29 3 Erkek | var Normal Normal Yok | Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
30 9 Erkek | yok Normal Normal Yok | Normal Azalmis Normal 40 Sinerji % 10az | Normal Kontinan
yas kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi Alti
31 7 Erkek | var Bilateral Normal Var Diisiik Normal Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
32 2 Erkek | yok Sol Normal Yok | Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 az | Normal Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi tizeri
33 6 Erkek | yok Normal Normal Yok | Normal Azalmis Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi iizeri
34 6 Kiz yok Sol Normal Yok | Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 az | Normal Kontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20
Hiperrefleksi tizeri
35 10 Kiz var Normal Normal Yok | Normal Azalmis Normal 40 Sinerji % 10az | Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi Alt1
36 2 Erkek | var Normal Normal Yok | Normal Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
37 1 Kiz var Sag Normal Var | Diistik Normal Artmig 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
38 14 Erkek | var Bilateral Artmis Var Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi iizeri
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39 6 Kiz Yok Normal Normal Yok | Disiikk Normal Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi iizeri
40 7 Erkek | Var Sag Normal Var | Disiik Normal Normal 40 Disinerji % 10az | Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20
Hiperrefleksi Alt1
41 1 Erkek | Var Normal Normal Yok | Disiik Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
42 3 Kiz Var Bilateral Normal Var Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
43 1.5 Kiz Var Normal Normal Yok | Normal Normal Artmus 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alti
44 2 kiz Var Normal Artmis Yok | Diisiik Azalmig Artmis 40 Sinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi iizeri
45 5 kiz Yok Sag Normal Yok | Normal Azalmig Normal 40 Disinerji % 10az | Azalmis Kontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi Altl
46 3 Erkek | Yok Normal Artmig Yok | Disiik Normal Artmig 40 Sinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
47 3ay Erkek | Yok Sol Normal Var Diisiik Normal Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alti
48 3 Erkek | Yok Normal Normal Yok | Normal Artmus Normal 40 Sinerji % 10az | Normal Kontinan
yas kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi Alt1
49 6ay | Kiz Var Normal Artmig Yok | Normal Normal Normal 40 Disinerji % 10az | Normal Inkontinan
kapasite, cmH20
Hiperrefleksi Altl
50 2 Kiz Yok Normal Normal Yok | Normal Normal Artmus 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alti
51 6.0 Kiz Var Sag Normal Var | Normal Azalmig Normal 40 Disinerji % 10az | Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20
Hiperrefleksi iizeri

60




BULGULAR Senol OZTURK
52 10 Kiz Var Bilateral Artmig Var | Normal Azalmis Normal 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
53 8 Kiz Var Bilateral Artmis Var Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmisg Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi iizeri
54 14 Kiz Yok Sol Artmig Var | Diistik Azalmig Artmig 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
55 3 Erkek | Yok Normal Normal Yok | Normal Normal Normal 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
56 4 Kiz Yok Normal Normal Yok | Disiik Normal Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
57 2 Erkek | Var Sag Normal Var Normal Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmisg Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
58 3ay | Erkek | Var Normal Normal Yok | Normal Azalmis Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alti
59 2 Erkek | Yok Normal Normal Yok | Normal Azalmis Normal 40 Sinerji % 10az | Normal Kontinan
yas kapasite, cmH20
Hiperrefleksi Alt1 i
60 6 Erkek | Var Bilatetal Artmis Var Artmis Azalmig Azalmig 40 Disinerji % 10 Azalmisg Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Normorefleksi Alti i
61 11 Kiz Var Normal Normal Yok | Normal Azalmis Normal 40 Disinerji % 10az | Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20
Hiperrefleksi Alt1 ]
62 7 Erkek | Var Normal Artmis Yok | Normal Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
63 3 Kiz Yok Sag Normal Yok | Disiikk Azalmig Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Kontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri i
64 2 Kiz Var Normal Normal Yok | Diisiik Normal Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
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65 13 Erkek | Var Bilateral Artmig Yok | Disiikk Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
66 2 Kiz Var Sag Normal Yok | Disiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
67 7 Erkek | Yok Normal Normal Yok | Normal Azalmis Artmig 40 Sinerji % 10az | Normal Kontinan
yas kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi tizeri
68 2 Kiz Yok Normal Normal Yok | Normal Azalmig Normal 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
69 5 Kiz Var Normal Normal Var | Diistik Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alti
70 9 Erkek | Yok Normal Normal Yok | Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
71 5 Erkek | Yok Normal Artmig Yok | Disiik Azalmis Normal 40 Disinerji % 10az | Normal Kontinan
yas kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi tizeri
72 8 Kiz Var Sag Artmis Var Diisiik Normal Artmis 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
73 13 Kiz Yok Normal Artmis Yok | Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alti i
74 5 Kiz Var Bilateral Normal Var | Diistik Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
75 6 Kiz Yok Normal Normal Yok | Diisiik Azalmig Normal 40 Sinerji % 10 az | Normal Kontinan
yas kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi Alti i
76 1.5 Kiz v Normal Normal Yok | Normal Normal Artmus 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri ]
77 3 Erkek | Var Sag Normal Yok | Disiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 az | Normal Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20
Hiperrefleksi tizeri
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78 9 Kiz \% Sol Normal Var | Normal Normal Artmig 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
79 1 Erkek | V Normal Artmis Yok | Diisiik Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
80 7 Erkek | Yok Normal Normal Yok | Normal Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10az | Normal Kontinan
yas kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi Alti ]
81 3 Erkek | Yok Normal Normal Yok | Normal Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
82 3 Erkek | Var Normal Artmig Yok | Disiikk Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
83 4 Kiz Var Normal Normal Yok | Normal Azalmig Artmis 40 Disinerji % 10az | Azalmis Inkontinan
yas kapasite, cmH20
Hiperrefleksi uzeri
84 Jay | Kuz Yok Sag Normal Yok | Normal Azalmis Artmis 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
85 4 Erkek | Yok Normal Normal Yok | Disiik Normal Artmis 40 Disinerji % 10 az | Normal Kontinan
yas kapasite, cmH20
Hiperrefleksi uzeri
86 1.5 Kiz Var Normal Normal Yok | Normal Azalmig Artmis 40 Sinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
87 5 Kiz Var Bilateral Artmig Var | Diistik Azalmis Artmig 40 Sinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
88 2 Erkek | Var Normal Normal Yok | Normal Azalmig Normal 40 Sinerji % 10az | Normal Kontinan
yas kapasite, c¢cmH20
Hiperrefleksi Alti i
89 2 Erkek | Yok Normal Normal Yok | Disiikk Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
90 6 Kiz Var Normal Normal Yok | Normal Normal Normal 40 Sinerji % 10az | Normal Kontinan
yas kapasite, cmH20
Hiperrefleksi tizeri
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91 Jay | Kuz Yok Normal Normal Yok | Disiikk Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi Alt1
92 6 Kiz Var Sol Normal Var | Disiik Normal Normal 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi uzeri
93 3ay | Erkek | Yok Bilateral Normal Yok | Disiik Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
94 4ay | erkek | Yok Sol Normal Yok | Normal Azalmis Artmig 40 Disinerji % 10 Normal Inkontinan
hidronefroz kapasite, cmH20 fazla
Hiperrefleksi iizeri
95 3 erkek | Var Bilateral Artmig Var | Diistik Azalmig Artmig 40 Disinerji % 10 Azalmis Inkontinan
yas hidronefroz kapasite, c¢cmH20 fazla
Hiperrefleksi tizeri
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5. TARTISMA

Periferik veya sentral sinir sistemi patolojileri sonucunda olusan, alt {iriner
sistemin depolama ve bosaltim fonksiyonunda bozukluklara sebebiyet veren hastaligi
Norojen Mesane olarak tariflemekteyiz . Eriskin hastalardan farkli olarak, ¢ocuklardaki
norojen mesane en sik embriyolojik donemde olusan noral tiip defektleri sonucu
olusmaktadir. Cocuklarda ndrojen mesane etiyolojisinde en sik goriilen patoloji
norospinal disrafizmdir. Bu patoloji, acik spinal disrafizm olabilecegi gibi, kapali1 (gizli)
spinal disrafizm olarak da karsimiza ¢ikmaktadir. Sakral agenezi, gerilmis spinal kord,
spinal kord ile iliskili kitleler (lipom, tiimoral olusumlar), spinal kord yaralanmalari,
serebral palsi ve santral sinir sistemi patolojileri, daha nadir goriilmelerine ragmen,

cocuklarda nérojen mesane etiyolojisinde 6nemli yeri olan diger etkenlerdir.

Norojen mesane son yarim yiizyill i¢inde prenatal ve post natal radyolojik
goriintiileme tekniklerinin gelismesi ile birlikte, pediatrik {roloji ve pediatri
kliniklerinde goriilme siklig1 artan bir hastalik haline gelmistir. Son otuz yildan beri
tirodinaminin de artik yaygin bir sekilde kullanima girmesi ve bir standartizasyon
olusturulmasi ile gegmisteki en biiylik Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) adaylarindan
biri olan norojen mesaneli hasta gurubu artik daha saglikli, daha sosyal ve daha

kontinan bir hayata kavugmustur.

30 — 40 yi1l 6ncesine kadar nérojen mesaneli ¢ocuklarin idrar yapmalar1 igin
Crede manevrasi, Uretral dilatasyon, internal {iretrotomi, iiretral veya suprapubik kalici
kataterler veya bir donem yaygin olarak kullanilan vezikostomi acilmasi yapilirdi. Bu
islemlerle kontinans gegici bir siire saglaniyordu fakat bu tedavilerde bdobreklerin
hasarlanmasinin engellenemedigi, KBY olusumunun azalmadig1 goriilmiistiir. Hastaya
Crede manevrasi yapip isettirmeye ¢alisilmasiyla hastanin yarardan ¢ok zarar gordiigii
anlagilmistir. Crede manevras1 yapmak icin pelvik bolgeye bastirildiginda tiretranin
acilanmasi sebebiyle idrar ¢ikisinin engellenmekte oldugu ve mesane i¢i basincin
tehlikeli bir sekilde artmakta oldugu gorilmiistiir. Bu sekilde basing artiminin  VUR
gelisimi i¢in risk faktorii olabilecegi zamanla anlasildi. Yani Crede manevrasi ile pelvik
bolgeye bast yapilmast VUR’u provake edip bobreklerin hasarlanmasina sebep
olabilmekteydi. Uretral dilatasyon ise &zellikle ileri yastaki hastalarda sik kullanililan

bir metod idi. Cocuk hastalarada pek tercih edilmezdi. Cocuk yas gurubunda genelde

65



TARTISMA Senol OZTURK

kalic1 iiretral kateterler ve suprapubik kateterler kullanilmaktaydi. Cocuk yas gurubunda
bu tiir uygulamalar yapilmasi hem aileler i¢cin hem de kullanan hastalar i¢in biiyiik
sikintilar olusturmaktaydi. Hastalar genelde bir miiddet sonra bu invaziv uygulamalari
terketmekte ve yillar sonra KBY ile karsimiza ¢ikmaktaydilar. Daha sonra ilerleyen
yillarda yiiksek mesane dolum basinci olan hastalara veya tist iiriner sistem fonksiyonu
kotii olan hastalara vezikostomi agilmasi yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. O
donemde, 3 yasma kadar alt ve st iiriner sistemin yapisal gelisimini tamamlayip
cevresel etkenlere karsi kendini koruyabilecegine inanilirdi. Sayet 3 yasina kadar
mesane bir sekilde rahatlatilabilinirse bundan sonraki yillarda bobregin ¢evresel
etkenlere kars1 adaptasyonu daha hizli olacak ve bobrek hasarlanmay1 6nleyebilmek i¢in
savunma sistemlerini daha kolay kullanabilecegine inanilirdi. Bu yillarda kontinansi
saglamak ve renal fonksiyonlar1 korumak i¢in ilk tercih edilecek yontemin vezikostomi
acilmasi oldugu diisiiniilmiis ve yillarca ilk tercih edilen yontem olarak kullanilmigtir.
Boylece yiiksek mesane i¢i basinci engelleyip bobregin hasarlanmadan saglam bir
sekilde biiylimesi saglanmis olacakti (102). Zamanla bu sekilde ki islemlerin yanlis ve
gereksiz oldugu anlasilmis bu yiizden bu tedavi metodlar1 giinlimiizde terkedilmistir.
Daha modern, daha uygulanimi kolay ve daha faydali yontemlerin kullanilmasi
gerektigi diislinlilmiis ve bunun i¢in yogun c¢alismalar baglamistir. Bu yonde ilk atilim

Lapides ve arkadaslar1 tarafindan ortaya atilmigtir.

Hem sfinkter hem detriisér inaktivitesinin oldugu ndrojen mesaneli ¢ocuklarda
1972 de Lapides Temiz Aralikli Kataterizasyonu (TAK) onermistir (40). TAK ile
mesane bosaltilarak mesane i¢i basincin disiiriiliip kontinansin saglanmasi ve VUR’un
olusmasi engellenip iist iiriner sistemin korunmasi amac¢lanmaktadir (41, 42, 43, 44).
Yani bobreklerin korunabilmesi, detriisérde olusabilecekcek sekonder degisikliklerin
ve olusabilecek VUR“un engellenebilmesi i¢in yiiksek intravesikal basingli ¢ocuklarda
TAK’a baglanilmalidir fikri kabul goérmiistir. TAK kullaniminda Lapides non-
hidrofilik kateterleri kullanmaktaydi. Bu tiir kateterlerin kullanimi uzun yillar devam
etmistir. Bu tiir kateterlerin kullaniminda hastalarin ve ebeveynlerin sikayetlerinin ¢ok
fazla olmasi nedeni ile degisik kateter kullanimi giindeme gelmistir. Bu konuda ilk
Oneriler 2001 yilinda Henlund (114) ve arkadasglar1 tarafindan hidrofilik kateter
kullanimi1 olmustur. Hidrofilik kateter kullanimi ile hastalarin TAK kateterine uyumu ve

TAK Kkateterinin kullanilabilirligi dahada artmustir.
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Inaktif sfinkter ve asir1 aktif detriisor birlikte olan ndrojen mesane ¢ocuklarda
mesanenin depolama kapasitesi iyice azalmistir. Bu hastalarda TAK uygulaniminin
yapilmasi tek basina yeterli olmamaktadir. Renal hasar1 engelleyebilmek ve kontinansi
saglayabilmek i¢in beraberinde ek bir miidahele yapilmasi gerektigi kanaatine varilmis
ve bunun i¢in mesaneyi biiylitmeye yonelik augmentasyon gibi cerrahi islemlerin
yapilmasinin faydali olabilecegi sdylenmistir. Augmentasyon yapmadaki ama¢ mesane
kapasitesinin uygun bir sekilde artilrilmasidir. Bu augmentasyon islemi igin ince

bagirsak, kalin bagirsak, mide ve tireterin kullanilmasi diigtiniilmiistiir.

Bu tarihi siireci hangi hastada hangi risk faktorlerinin varligi ile bobrek hasari
olusabilecegi ve hangi hastalarda tedaviye ragmen inkontinans gelistiginin
Ongoriilebilmesi meraki takip etmis ve bir ¢cok arastirmaci renal hasar olusmadan 6nce
hasara aday olan hastayr belirlemek istemistir. Biz de bu c¢aligmamizda kendi
serimizdeki renal parankim hasarini olusturan faktorleri ve tedaviye ragmen sosyal
anlamda inkontinan olan hastalarin risk faktorlerini belirlemek istedik. Eger bu risk
faktorleri bilinebilir hale gelirse dnceden hangi hastanin kronik bobrek yetmezligi
hastas1 olacag1 ve tedavilere direncli olacag: bilinebilir ve gerekli dnlemler miimkiinse

erkenden alinarak hasta lehine siki takipler yapilabilir.

Hastalarin kliniklere degisik yas gruplarinda basvurmasi, farkli yas dagiliminda
tan1 almasi ve yetiskin hastalarda daha sik KBY goriilmesi nedeniyle, yasin renal hasari
belirlemede Onemli bir etken olabilecegi diisiiniilmiistir. Buna karsilik Seki ve
arkadaglar1 ¢aligsmalarinda renal hasar1 belirlemede yasin belirleyici bir etken olmadigini
sOylemislerdir (86) . Bizim calismamizda da ileri yasta klinigimize bagvurup tani alan
hastalarda renal hasarlanmanin daha fazla oldugu goriildii. Renal hasarli hastalarin
ortalama yas1 6,7 iken, renal hasarli olmayan hastalarin ortalama yas1 4,3 idi (p= 0,007).
Yasin renal hasara sebeb olmasi anlamli goriinsede, ¢cogu hekimin kabul ettigi gibi, biz
de renal hasara sebep olan faktoriin yas degil, yasin ilerlemesi ile beraber altta yatan
patofizyolojinin kendini daha belirgin bir sekilde hissettirmesi olduguna inantyoruz.
Yas, renal hasarsi belirlemede etkin bir risk faktorii olmaktan ziyade renal hasar

olusabilecegini 6ngdren bir belirtectir de denilebilir.
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Kurzrock ve Polse yaptiklar1 bir ¢aligmada miyelodisplastik hastalarda kiz
cinsiyetin bobrek fonksiyonlarinin gerilemesinde temel risk faktorlerinden biri olduguna
deginmislerdir (87). Ozel ve arkadaslar1 da cinsiyet agisindan lirodinamik parametreler
karsilastirldiginda anlamli bir farklilik olmamakla beraber, VUR ve RIYE goriilme
sikligint agisindan kiz cinsiyetin erkek cinsiyete oranla belirgin bir {istiinliigii oldugunu
bildirmislerdir (88). Ayrica seki ve arkadaslar1 da (86) yaptiklar1 bir calismada kiz
cinsiyetinde yiiksek dereceli VUR gelisiminin erkeklere oranla daha fazla oldugunu
soylemislerdir. Bizim c¢alismamizda ise VUR, hidronefroz ve IYE kiz cinsiyette
erkeklere oranla daha fazla goriilmiistiir. Fakat cinsiyet ile renal fonksiyonlar istatiksel
olarak kiyaslandiginda erkek ve kiz cinsiyette azalmis renal fonksiyon oranlar1 arasinda
belirgin fark goriilmemistir. (kizlarda % 32,4 / erkeklerde % 26,9). Urodinamik
parametreler karsilastirildiginda sonuglar arasinda kiz ve erkek cinsiyeti yoniinden yine
anlaml bir fark bulunmamaktadir. Bizde bu bulgulara dayanarak kiz cinsiyetin VUR,
IYE ve hidronefroz gelisimi i¢in risk faktorii oldugu diisiinmekteyiz. Hernekadar bizim
sonuglarimizda renal parankim fonksiyon kayiplari acisindan cinsler arasinda bir fark
bulunmasa da VUR, hidronefroz ve IYE i¢in kizlarda risk fazlali§1 olmasi indirekt
olarak renal paranlim hasar i¢in de bir fark olabilecegini diisiindiirmektedir. Belki de bu
renal hasarlanma agisindan olusabilecek fark zamanla ortaya ¢ikacaktir. Bizim ¢aligma

ve takip siliremizin kisalig1 sonucu bu sekilde etkilemis olabilir.

Diger bir calismada ise Wennerstrom ve arkadaslar1 spina bifidali hastalarda
renal skar gelisiminde kizlarda atesli IYE daha sikilikla sebebiyet verirken erkeklerde
ise skar gelisimine en sik VUR sebep olmaktadir demislerdir (89). Atesli IYE nin renal
skar olusumunda kesin risk faktorii oldugu fakat atesli IYE siddeti ile renal skar
siddeti arasinda bir korelasyon bulunmadigi degisik ¢alisma gruplari tarfinda kabul
gormiistiir (87, 90, 91). Bizim calismamizda ise &zge¢misinde semptomatik IYE
hikayesi olan ndrojen mesaneli ¢ocuklarda hem renal fonksiyon disiikligi (p=0,001)
hemde idrar inkontinansi (p=0,000) yiiksek oranda gériilmektedir. Biz de IYE gegirme
hikayesinin renal skar gelisimi i¢in temel risk faktorlerinden biri oldugunu

diistinmekteyiz.

Ozel ve arkadaslar1 calismalarinda kiz cinsiyet, atesli IYE, VUR ve iirodinamik

parametrelerin renal skar gelisimi i¢in birer risk faktorii oldugunu sdylemisler, fakat bu
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risk faktorleri birbirleri ile kiyaslandiginda kiz cinsiyetin daha az 6neme sahip bir risk
faktorii oldugunu belirtmislerdir. Ayrica VUR’un renal skar gelisen hastalarda
insidansinin yiiksek oldugunu lakin renal skar olusumunda VUR’un istatiksel olarak
anlaml bir belirginlik olmadigini séylemislerdir. Teichman ve arkadaslar1 da yaptiklari
calismada bobrek fonksiyonlarinin azalmasinda kiz cinsiyet, gegirilmis IYE hikayesi ve
VUR’un en 6nemli ii¢ risk faktorii oldugunu sdylemislerdir (92). Bizim calismamizda
ise norojen mesaneli hasta gurubumuzun % 33,6 sinda VUR mevcuttu. VUR ‘lu
hastalarin ise % 78,1’inde renal fonksiyonlarinda azalma vardi (p= 0,000). Ayrica
VUR’lu hastalarin tamami inkontinan haldeydi (p= 0,002). Biz Ozer ve arkadaslarinin
aksine VUR’un renal fonksiyonlarin diigmesi, renal skar olusmasi ve inkontinans igin
anlaml bir risk faktorii oldugu kanaatindeyiz. Sadece VUR degil ayrica IYE gegirilmis
olmasida bize gore temel risk faktorlerinden birisidir fakat kiz cinsiyet istatiksel olarak

direkt bir risk faktorii olarak goriilmemektedir.

Shapiro ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada nérojen mesanelilerde mesanede
trabekiilasyon artiginin, mesane duvar diizensizliginin ve mesane duvar kalinlagsmasinin
mesane kas tabakasindaki hipertrofiye bagh olmadigini mukoza ve submukozadaki
konnektif doku artisina bagli oldugunu sodylemislerdir (96). Biz de bu diisiinceye
tamamen katiliyoruz. Bizim ¢alismamizda da mesanede trabekiilasyon artist olan 33 (%
34,7) hastamiz ve mesane duvar kalinli§i 5 mm {izerinde olan 26 (% 27,3) hastamiz
vard1. Uriner Sistem USG’de mesane duvar kallig1 artis1 ve/veya trabekiilasyon artist
mevcut olan hastalarimizdan sistoskopik inceleme yaptiklarimizda belirgin bir muskiiler

hipertrofiden ziyade mukozal kalinlagma gordiik.

Tanaka ve arkadaslar1 (98) tarafindan yapilan bir ¢alismada mesane duvar
kalinligi 3.3 mm’nin iizerinde olan hastalarla, {ist iiriner sistem hasarinin varlig
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu tespit edilmistir. Benzer bir ¢caligma da
Leonardo ve arkadaslar1 (99) tarafindan yapilmis ve mesane duvar kalinlig1 ile renal
skar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da, belirgin bir iliski oldugu
gosterilmis, bu hasta grubunda ultrasonografinin 6énemi vurgulanmistir. Yalniz burada
mesane duvar kalinligr 6l¢iimiinde Miiller ve arkadaslarinin dngérdiigii mesane duvar
kalinlig1 olglimii standartizasyonuna uyularak Slgiimler yapilmistir (101). Burada bu

Olctimler mesane yeteri kadar doldurulduktan sonra, mesanenin urakal kalintisinin
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lateralindeki anterior duvarinin ve rektal ¢ikintinin lateralindeki posterior rektal duvarin

kalinliklar1 baz alinararak yapilmistir (Sekil 7)

Urachus remnant

| | :II‘I“I‘II
Dorsal wa9f F‘

Sekil 7 : Miiller’in 6nerdigi mesane duvar kalinlig1 6l¢iimii standartizasyonu

Bizim calismamizdaki mesane duvar kalinligi 6l¢iimiinde Miiller‘in 6nerdigi
standartizasyon kurallar1 kullanilamamistir. Sadece mesanenin anterior yiiziinden urakal
artigin hemen lateralinden alinan Slgiimler not edilerek ¢alismamiz yapilmistir. Bizim
calismamizda da gerek Tanaka ve gerekse Leonardo ve arkadaslarinin sonuglarma
benzer sonuclar elde edilmistir. Norojen mesaneli hastalarda mesane duvar kalinligi 5
mm lizeri olanlarda renal fonksiyon kaybi olan hasta oraninin % 53,8 oldugu
goriilmiistiir (p= 0,002). Ayrica nérojen mesaneli hastalarda mesane duvar kalinlig1 5
mm lizerinde olanlar ile tedavi Oncesi inkontinansi olan hastalar karsilastirildiginda
mesane duvar kalinligt 5 mm iizeri olan hastalarin % 96,2’sinde inkontinans oldugu
goriildi. (p= 0,061). Bizim 06l¢lim seklimize dayanarak ¢alismamizin sonucuna gore
mesane duvar kalinli§i renal skar ve inkontinans i¢in risk faktorlerinden birini

olusturmaktadir.

Miiler ve arkadaglar1 (94) gibi Palmer ve arkadasalr1 da (95) nérojen mesaneli
hastalarda yas ilerledikce mesane kapasitesinin normale kiyasla azalma seyri
gostermekte oldugunu belirtmislerdir. Bizim c¢aligmamizda da mesane kapasitesi

azalmis hasta sayis1 olduk¢a fazlaydi. Ozellikle ilerlemis yaslarda tedaviye
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baslanabilmis ¢cocuklarda mesane kapasitesinde belirgin azalmalar goriilmiistiir. Ayrica
calismamizda norojen mesaneli hastalarin mesane siniflamasi yapilirken hem mesane
kapasitesini hemde kontraksiyon durumunu birlestirerek smiflama  yapildi.
Siiflamamizda 40 hastada (% 42,1) normal kapasiteli hiperrefleksik mesane, 54
hastada (% 56,8) diisiik kapasiteli hiperrefleksik mesane, 1 hastada da (% 1,1) yiiksek

kapasiteli normorefleksik mesane vardi.

Hastalarimizin % 98,9°’unda hiperrefleksik mesane mevcutken sadece 1
hastamizda normoreflesik mesane vardi. Burada hastalarimizin sayisinin arzu edilen
yeterli coklukta olmamasi ve normoreflesik mesaneye sahip sadece bir hastamizin
olmast nedeni ile hiperrefleksik detriisor kontraksiyonlarmin olmasi ile olmamasi
arasinda renal fonksiyonlar ve diger parametreler kiyaslanamamistir. Hastalarin mesane
kapasitelerine baktigimizda % 56,8 oranindaki hastamizin diisiikk mesane kapasitesine
sahip oldugu ve bunlarin % 38,8’inde renal fonksiyonlarin azaldigi goriilmiistiir.(p=
0,011). Mesane kapasitesi azalan hastalarimizin biiyiik bir ¢ogunlugunu ileri yasta
tedaviye baslanmis hastalar olusturmaktaydi. Mesane kapasitesini inkontinansla
kiyasladigimizda % 90,7’sinde inkontinans gdzlenmistir (p=0,019). Mesane kapasitesi
artmus olan 1 hastamiz vardu. Istatiksel olarak bir hasta degerlendirmeye alinamayacagi
icin istatistik degerlendirmesinden  ¢ikartilmistir. Artmig mesane kapasiteli,
hiperrefleksik veya arefleksik olan mesaneye veya diisilk mesane kapasiteli, arefleksik
mesaneye sahip hastamiz yoktu. Mesane tiplerinin sayica az olmasi hasta sayimizin

azlhigi ile iliskili olsa gerek.

McGuire ve arkadaglarinin (111) yaptig1 bir calismada detriisor sizdirma basinci
(LPP) 30 cmH20 dan yiiksek olan hasta grubunda {ist {iriner sistem hasarinin fazla
oldugunu soylemislerdir. Seki ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ve Tanaka ve
arkadaslarinin yaptig1 bagka bir calismada detriisor sizdirma basinci (LPP), detriisor
sfinkter disinerjisi (DSD) ve mesane kompliansinin da renal hasari belirleyici risk
faktorleri olduklar1 sdylenmistir (86-93). Seki ve arkadaslar1 ayrica Tanaka ve
arkadaslarindan biraz farkli olarak mesane kompliansinin tek basina bir risk faktorii
olmadigini ve detriisor hiperrefleksisi’nin de renal hasar1 belirleyici bir kriter olmadiginm
sOyliiyor. Ozel ve arkadaslar ise yaptiklar1 bir ¢alismada detriisor sizdirma basincinin

(LPP), mesane kompliansinin, mesane kapasitesinin ve iseme sonrasi rezidii idrar
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kalmasmin renal hasar1 6ngérmede belirleyici bir etkisi olmadigini ifade etmislerdir.
Yalnizca detriisor overaktivitesinin renal hasar1 dngérmede 6nemli bir faktor oldugunu
sOylemislerdir (88). Bizim g¢alismamizda ise renal fonksiyona etkisi yoOniinden
komplians anlaml idi (p=0,005). Hastalarimizin % 76,8 inde kompliansinda azalma
mevcutken bunlarin % 35’inde renal fonksiyonda da azalma vardi. Mesane kompliansi
artan sadece bir hastamiz vardi. Istatiksel degerlendirme yaparken sadece bir tane
olmast nedeni ile degerlendirme dis1 birakilmistir. Mesane dolum basincina
bakildiginda % 73,6 hastamizda mesane dolum basincinin 30 cmH2O’nun iizerinde
oldugu gorilmiistiir. Bunlarin % 34,2’sinde renal fonksiyonlarinda azalma vardi
(p=0,041). Mesane tonusunda artis olma zamanina baktigimizda erken mesane dolum
fazinda mesane tonusu fazla olan hastalar (% 31,5) ile ge¢c donemde mesane tonusu
yiiksek olan hastalar (% 36,1) arasinda renal hasar olusumu agisindan anlamli faklilik

bulunmamastir (p=0,118).

LPP degeri 40 cmH20’dan fazla olan 67 (% 70,5) hastanin % 37,3 linde renal
fonksiyonlarda azalma mevcuttu (p=0,013). VUR’lu olan hastalarin % 90,6’sinda LPP
degeri yiiksek idi. Sonug olarak LPP ytiksekligi, hastalarda VUR olugsmasina neden olup

renal fonksiyon bozuklugu olusturmaktadir.

Rezidi idrara baktigimizda iseme sonrasinda mesanede kalan idrar miktar1 %
10’dan fazla olan hastalarin oranm1 % 72,6 olarak hesaplanmis ve bunun ise % 34,8 inde
renal fonksiyonlarda azalma olmustur (p=0,080). Burada ¢calismamizdaki hasta sayisinin
arzu edilen sayida olmamasi nedeni ile smirda istatiksel anlamsizlik oldugu
kanaatindeyiz. Bu g¢alismada ICCS’in 2006 yilinda yayimnladigi standartizasyon
Olgiimleri baz alinarak 5 cc ve lizeri miktarlar rezidii idrar olarak kabul edilebilirdi
ancak, konuyla ilgili yapilan daha 6nceki ¢caligmalarda mesane hacminin % 10 ve iizeri
idrar miktar1 kalmasinin rezidii idrar olarak kabul edildigi dikkate alinarak ilgili
caligmalarla uyumlu olabilmesi i¢in % 10 ve iizeri idrar miktarini rezidii idrar olarak

kabul ettik.

Iseme sirasinda detrusor ile eksternal iiretral sfinkterin ¢alismasindaki
koordinasyona baktigimizda disinerjik hastalar say1 olarak belirgin sekilde fazla idi (%

82,1). Bu hastalarin % 34,6’sinda renal fonksiyonlarda azalma mevcuttu (p=0,019).
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Yani ¢alismamizda hastanin iseme sirasinda disinerjisinin olmasi, LPP basincinin 40
cmH20 iizerinde olmasi, mesane dolum basmcinin yiiksek olmasi, mesane
kompliansinin diisiik olmas1 renal skar ve renal hasar gelisebilecegini gosteren risk

faktorlerini olusturmaktadir.

Bu parametreleri inkontinans yoniinden degerlendirdigimizde mesane
komplians1 azalan hastalarin % 86,3 {inde inkontinans vardir. Mesane Dolum Basincina
baktigimizda mesane dolum basinci 30 cmH20O’nun {izerinde olan 70 (% 73,6) hastanin
% 92,8’inde inkontinans mevcut idi (p= 0,000). LPP degeri 40 cmH20O’ nun iizerinde
olan hastalarin % 86,7 sinde inkontinans mevcuttu. Bizim ¢alismamizda da LPP degeri
yiiksek olanlarda inkontinans orant % 86,7 iken LPP degeri 40 cmH20’dan diisiik

olanlarda inkontinans oran1 % 77,1 olarak hesaplanmaistir.

Rezidii idrar miktarina baktigimizda % 10°dan fazla rezidii olanlarin %
98,6’s1nda inkontinans mevcuttur (p=0,000). Ayrica iseme esnasinda detrusor -eksternal
tiretral sfinkter arasindaki disinerji ile inkontinans durumu incelendiginde disinerjik
olan hastalarin % 91,6’sinda inkontinans mevcuttur (p=0,000). Yani ¢alismamizda
inkontinans risk faktorlerini inceledigimizde mesane komplianst ve LPP degerleri
istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Mesane dolum basinci, rezidii idrar miktarinin
fazla olmasi ve iseme esnasinda detriisor — eksternal iiretral sfinkter arasinda
disinerjinin olmasi inkontinans i¢in temel risk faktorlerini olusturmaktadir.

Ozkan ve arkadaslari yaptiklar1 bir calismada (115) sakrokoksigeal teratom eksizyonu
sonrast norojen mesane gelisen hastalari degerlendirmislerdir. Caligsmalarinda mesane
kapasitesi kii¢iik ve overaktif kontraksiyonu olan hastalarda, mesane dolum asamasinin
erken fazinda yiiksek basingla dolan hastalarda, USG de hidronefrozu olan hastalarda,
VUR’u olan hastalarda, iseme sirasinda disinerjik olan hastalarda, mesanesini inkomplet
olarak bosaltan hastalarda renal fonksiyonlarin azalabildigini gérmiislerdir. Hastalarina
TAK ve/veya antikolinerjik tedavi  baslamiglardir. Tedavi sonrasi hastalarin
birkisminda sosyal anlanda kontinans (TAK aralarinda kuru kalma) oldugunu
gormiislerdir. Bizim ¢alismamizda da nérojen mesaneli hastalarda mesane kapasitesinin
azalmis olmasi, hiperrefleksik detriisér kontraksiyonlariin olmasi, mesane kompliansin
diisiik olmasi, tiriner USG de hidronefroz olmasi, hastalarda VUR olmasi, iseme

esnasinda disinerjik patern olmasi, mesane dolum asamasinda mesane dolum basincinin
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yiiksek olmasi1 ve ayrica LPP degerinin yiiksek olmasi renal hasar risk faktorleri olarak
bulunmustur. Biz de tedavide 6zellikle opere meningomiyeloselli ¢ocuklarda Bauer’in
de belirttigi (110) gibi erken donemde TAK kateteri basladik ve kontrollere gelen
hastalarda TAK aralarinda altlarinin kuru kalma oraninin ¢ok ytiikseldigini gordiik ( %

16,8 ‘den % 82,1 ‘e ylikselmistir).

Tanaka ve arkadaslarinin yaptig1 calismada yiiksek mesane dolum basinci veya
ylksek LPP’nin renal hasar olusmasin1i dngérmede 6nemli bir risk faktorii oldugu
goriilmiis ve bu hastalarin biiylik kisminda VUR’unda mevcut oldugunu sdyliiyor. Bu
hastalara erken donemde TAK ve antikolinerjik tedaviye baslandiginda refliiniin
derecesinde gerileme veya diizelme oldugunu sdylemislerdir. TAK ve antikolinerjik
tedaviye ragmen augmentasyon yapilmak zorunda kalinan hastalarinda olabildigi
belirtilmistir (93). Bizde ¢alismamizda bu bulgulara parelel bulgular tespit ettik. Mesane
dolum basinci yiiksek olan 70 hastamiz (% 73,7) ve LPP basinct 40 cmH20O’nun
tizerinde seyreden 60 hastamiz (% 63,2) mevcuttu. LPP basinci yiiksek seyreden
hastalarin % 37,3’linde, mesane dolum basinci yiliksek seyreden hastalarin ise %
34,2’sinde renal fonksiyon kaybi vardi. 32 VUR’lu hastamizinn 26 tanesinde (% 81,2)
mesane dolum basinci yiiksek idi. Fakat LPP basinci ile reflii iliskisine baktigimizda 19
VUR’lu hastada (% 59,3) LPP degeri 40 cmH20O’nun {iizerinde idi. Yiizde oranlarina
gore yiiksek LPP degerleri olan ve yiiksek mesane dolum basinci olanlarda daha fazla
VUR s6z konusuydu. Mesane dolum basinci yiiksek olan 70 hastanin 65’inde (%92,9)
inkontinans mevcuttu. LPP degerleri yiiksek olan 60 hastanin 52’sinde (%86,7)
inkontinans hali mevcuttu. Bu hastalara TAK kateteri ve/veya antikolinerjik tedavi ve
bazi hastalara da antibiyotik supresyon tedavisi basladik. TAK kateteri kullaniminda
Hedlund ve arkadaslarinin (114) 6nerdigi gibi hidrofilik kateter kullanimini tercih ettik.

Hedlund ¢alismasinda hidrofilik kateterlerin non- hidrofilik kateterlere nazaran
daha kullanigh, daha az agr1 verici, daha az travmatik, ve hem aile hemde birey i¢in
daha fazla tercih edilebilir oldugunu sdylemislerdir. Taskinen ve arkadaslar1 (115)
yaptiklar1 bir ¢alismada hidrofilik TAK kateter kullaniminin IYE olusumunu daha aza
indirdigini, hasta memnuniyetini artirdigini, kullaniminin ¢ok daha kolay oldugunu,
diger kateterlere nazaran daha giivenli oldugunu belirtmislerdir. Ayrica hastalarda TAK

kullanimina bagli olarak olusan agrinin ¢ok az bir hasta gurubunda olustugunu
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sOylemislerdir. Bizim calismamizda TAK basladigimiz hastalara 3-4 ay sonrasinda
kontrole ¢agrilip TAK kullanimi ile ilgili sikayetleri olup olmadigi sorgulanmistir.
Kontrollerde hastalarin TAK uygulama sekilleri, agrilar1 olup olmadigi, ateslenme ve
kusma gibi IYE semptomlarinin olup olmadigi, TAK kullanirken iiretradan kanama ve
agr1 gibi irritasyon bulgularmin olup olmadigi, sondaya hastanin tolerasyonu ve
uyumunun nasil oldugu gibi sorular sorulup ailenin yetersiz oldugu konularda tekrar
tekrar TAK kullanma egitimi verildi. Hastalara altlarinin kuru kalip kalmadig: soruldu

ve hastalarin biiyiik bir kisminda TAK aralarinda kontinans saglandig1 gortildii.

Kaefer ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada TAK ve antikolinerjik tedavi
yapilarak mesane duvar kalinliginin ve mesane kapasitesinin korunabilecegini ve
boylece mesanenin augmentasyona gidiginin azaltilabilecegi soylenmistir (100). Miiller
ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir calismada da TAK ve antikolinerjik tedavi ile takip
edilen ¢ocuklarda trabekiilasyon artisi oldugunu fakat mesane duvar kalinliginda
anlamli bir artis olmadigim1 ve bdylece augmentasyona gidisin azalabilecegini
sOylemislerdir (95). Teoriksel olarak diisiintildiiglinde anlamli oldugu goriilmiistiir.
Caligmamizda mesane duvar kalinliginin artmasi, mesane kapasitesinin azalmasi ve
trabekiilasyon artis1 olmasi hem renal fonksiyon azalmasi hemde inkontinans i¢in major
risk faktorlerinden olmustur. Tedaviye baslanmasi ile bu major kriterlerde gerileme
olmas1 muhakkak ki augmentasyona gidisi ve iiriner inkontinans i¢in cerrahi miidahele
gereksinimini azaltacaktir. Fakat tedavi sonucglarinin cerrahi gereksinimi azaltma
tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in uzun siireli bir takibe sahip olmak
gerekmektedir. Ilerleyen yillarda verilerin toplanmasi ve arzulanan hasta sayisina

ulasilmasi ile tedavinin etkinligi lizerinde daha fazla s6z sahibi olunabilecektir.

Klose ve arkadaslari (43) ile Teichman ve arkadaslarmin (92) yaptigi
calismalarda iist iiriner traktda hasarlanma baslarsa TAK ve Antikolinerjik tedaviye
baslanmas1 gerektigi sdylenmis ve invaziv bir islem olan TAK kateteri kullanmanin
kiiciik yasta uygulanmasinin uygun olmayacagini sdylemislerdir. Onlara gore TAK
tedavisi baglamak icin acele etmemek ve yakin takip sonrasi {ist iiriner sistem
hasarlanmaya baglarsa TAK ile devreye girmek gerekmektedir. Bauer ise (110) TAK ve
antikolinerjik tedaviye neonatal donemde baglanmasinin hastalarin  biiylik bir

boliimiinde olusacak agir renal hasarin Oniine gectigini, bazi yazarlarin tirodinamik
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parametrelerde degisim olana kadar bekledigini, bunun ise yanlig bir durum oldugunu,
zaten degisimler basladiginda renal hasarin ¢oktan olustugunu, asil 6nemli olanin
degisim  baglamadan neonatal donemde miidahele edilmesi  gerektigini
sOylemislerdir.Edelstein ve arkadaglarinin (102) ve Wu ve arkadaslarmin (103)
yaptiklar1 caligmalarin sonuglarinda ise TAK ve antikolinerjik tedaviye miimkiin
oldugunca erken yasta hatta neonatal donemde baslamanin mesane disfonksiyonunu
azalttig1 ve cocuklarda cerrahiye gidis hizin1 diislirdiigii sOylenmistir.. Edelstein ayrica
bazi hastalara ne yapilirsa yapilsin cerrahi tedavinin kag¢inilmaz oldugunu ifade etmistir.
Eger bu hastalara erken donemde TAK ve/veya antikolinerjik tedavi baglanirsa mesane
trabekiilasyonu azaldig1 i¢in cerrahi islemin daha rahat gergeklestirilecegini de

sOylemistir.

Kaufman ve arkadaglarinin (112) yaptiklart bir caligmada ise TAK baglamadan
sadece radyolojik takip yaptiklar1 hastalarda augmentasyon gereksinim oranlarini %28
olarak bildirmislerdir. Buna kars1 olarak Wu ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada
erken donemde TAK tedavisi baglanan hastalarinda mesane augmentasyonu gerektiren
hasta sayilarim1 %11 olarak bildirmislerdir. Kasabian ve arkadaslar1 (113) yaptiklari
baska bir calismada ise yenidogan doneminde erken TAK baslanan hastalarda renal
hasar oraninin % 4 oldugunu bildirmistir. Biz de ¢alisamamizda hastalara klinigimize
basvurduklarinda meningomiyelosel nedeni ile opere edilmis hastalarimiza hemen TAK
kateteri ve/veya antikolinerjik tedavi basladik. TAK kateteri bagladigimiz her hastamiza
antibiyotik supresyon tedavisi baslayip, aylik kontrollere gelmelerini sdyledik. TAK
kateteri baslanan hastalara klinigimizde TAK kullanim egitimi tarafimizca gerek gorsel
(video egitim CD izlenimi) gerekse sozel egitimle hasta basi uygulama yapilarak
verilmistir. Hastalarla TAK ile ilgili sorunlarini dinlemek ve ¢6ziim kavusturmak igin
toplantilar yapilmaktadir. Ozellikle yenidogan déneminde aileler bebege zarar verme
korkusu ile TAK uygulamada zorluklar ¢ekmektedirler. Calismamizda ortalama takip
stiremiz 12 aydir (3 ay—20 ay). Bu takip siiremiz oldukca kisadir. Yukaridaki bahsedilen
caligmalar genelde retrospektif ve ¢cok merkezli ¢alismalar oldugundan dolay1 ortalama
hasta takip siireleri olduk¢a uzun olan ¢aligmalardir (3 yil — 10 yil). Takip siiremizin
kisa olmasi nedeni ile TAK kateterinin uzun dénem takipleri ve renal hasarla olan
iliskisi hakkinda c¢alisma sonuglarindan bahsetmemiz dogru olmayacaktir. Kontrol

tirodinamik incelemeleri en yakin 6. Aydaki kontrollerinde Onermekteyiz. Kontrol
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tirodinamik inceleme yapabildigimiz 43 hastamiz mevcuttu. Diger hastalarda kontrol
tirodinamik incelemeler tamamlanamadigindan TAK basladigimiz hastalarin bagslangic
tirodinamik degerlerini kontrol {irodinamik degerlendirmelerle karsilagtirma islemi

yapilamamustir.
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6. SONUC ve ONERILER
6.1.Sonuclar

1. Norojen mesaneli hastalarin iirogenital sistemin degerlendirilmesinin miimkiin
olan en kiigiik yasta yapilmas1 gerekmektedir. Ne kadar ileri yasta tan1 konulur ve tedavi
gec baslanirsa KBY gelisme riski okadar fazla olmaktadir.

2. Norojen mesaneli hastalarin 6zgegmisleri degerlendirildiginde semptomatik
IYE gegirme hikayesi olmas1 hem renal fonksiyon azalmasi hemde inkontinans i¢in risk
faktoridiir

3. Uriner Sistem USG’de mesane duvar kalmhgmnda artis olmasi, hidronefroz
ve/veya hidroiireteronefroz olmasi hem renal fonksiyon azalmasi hemde inkontinans
i¢in risk faktoridiir

4. VSUG’de VUR olmas1 ve iseme sonrasi rezidii idrar kalmasi , hem renal
fonksiyon azalmas1 hemde inkontinans gelismesi i¢in risk faktoriidiir.

5. Urodinamik incelemelerde mesane kapasitesinin azalmasi, hiperrefleksik
detriisor kontraksiyonlarinin varligi, mesane dolum basincinin artmasi, iseme esnasinda
EMG aktivitesinde artis olmasi yani detriisor — eksternal iiretral sfinkterin disinerjik
olarak calismasi hem renal fonksiyon azalmasi hemde inkontinans gelisimi i¢in risk
faktoridiir.

6. Mesane kompliansinin azalmasi ve LPP basincinin artmasi renal fonksiyon
azalmasi i¢in risk faktorii iken inkontinans i¢in risk faktorii olmamaktadir.

7. Iseme saonrasi rezidii idrar miktarmin % 10°dan yiiksek olmasi renal
fonksiyon azalmasi i¢in risk faktori olusturmamakta iken inkontinansi¢in risk
faktoriidiir.

8. Mesane dolumu esnasinda EMG aktivitesinde artis olmasi ve hastanin tam
olarak iseme yapip yapmamasi renal fonksiyon ve inkontinans igin risk faktori
olusturmamaktadir

9. Renal fonksiyon azalmasi i¢in hastanin inkontinan olmasi ve inkontinans i¢in
de renal fonksiyonun azalmis olmasi birer risk faktoriidiir .

10. Hastanin tanisinin opere meningomiyelosel olmasi hem renal fonksiyon

azalmas1 hemde inkontinans i¢in risk faktoriidiir
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11. Norojen mesaneli hastalara 6zelliklede opere meningomiyeloselli hastalara
olabilecek en yakin zamanda tedavinin baslanabilmesi hem cerrahi gereksinimi

azaltacak hemde olusabilecek mesane displazisini en aza indirebilecektir

6.2.0Oneriler

Norojen mesaneli hastalara 6zelliklede opere meningomiyeloselli hastalara
olabilecek en yakin zamanda yukarida tanimladigimiz risk faktorlerinin
belirginlesmesini beklemeden birinci basamak tedavi dedigimiz TAK kateteri ile idrar
drenajinin saglanmasi1 ve/veya antikolinerjik tedavi baglanmasi ve/veya supresyon
antibiyotik tedavisinin baslanmasi hem hastanin cerrahi gereksinimi azaltacak hemde

olusabilecek mesane displazisini en aza indirebilecektir.
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