T.C.
PAMUKKALE UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
UROLOJIi ANABILIM DALI

DENIZLI’ DEKi ILKOGRETIM CAGI COCUKLARDA
GUNDUZ IDRAR KACIRMA PREVALANSI VE
ILISKILI RiSK FAKTORLERI

UZMANLIK TEZI
DR. DENiZ BOLAT

DANISMAN
PROF. DR. TAHIR TURAN

DENIZLI-2011



T.C.
PAMUKKALE UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
UROLOJIi ANABILIM DALI

DENIZLI’DEKI iLKOGRETIM CAGI COCUKLARDA GUNDUZ
IDRAR KACIRMA PREVALANSI VE
ILISKILI RISK FAKTORLERI

UZMANLIK TEZI
DR. DENiZ BOLAT

DANISMAN
PROF. DR. M. TAHIR TURAN

DENIZLI-2011



Prof.Dr.Tahir TURAN damsmanbginda  De. Ceniv BDOLAT tarafindan
vapilan “Denizli’deki ilki);':rctim Cag Cocuklarda Giindiiz idrar Kagirma
Prevalanst ve Risk Faktorleri” bashikh  ¢absma jlirimiv tarafindan Uroloji
Anabilim Dali UZMANLIK TEZI olarak kabul cdilmigtir,

BASKAN  Prof.Dr.O.Levent TUNCAY

UYE Prof. Dr. Zafer AYBEK (?’

UYE Prof.Dr.Tahir TURAN

P

Yukaridaki imzalarim adi gegen 6gretim iiyelerine ait oiduounu onuvlamn.

SENAR YN

PAMURKKALLE
TIP FARKULTE

VERSITESI
ST DEKANI



T.C.
PAMUKKALE UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
UROLOJIi ANABILIM DALI

DENIZLI’ DEKi ILKOGRETIM CAGI COCUKLARDA
GUNDUZ IDRAR KACIRMA PREVALANSI VE
ILISKILI RiSK FAKTORLERI

UZMANLIK TEZI
DR. DENiZ BOLAT

DANISMAN
PROF. DR. TAHIR TURAN

DENIZLI-2011



ONAY SAYFASI
Prof. Dr. Tahir TURAN danismanliginda Dr. Deniz BOLAT tarafindan yapilan
“Denizli’deki Ilkdgretim Cagi Cocuklarda Giindiiz idrar Kagirma Prevalansi ve
Iliskili Risk Faktorleri ” baslikli tez ¢alismast .../.../... tarihinde yapilan tez savunma

sinavi sonrast yapilan degerlendirme sonucu jiirimiz tarafindan Uroloji Anabilim

Dali’nda TIPTA UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.

BASKAN

UYE

UYE

Yukandaki imzalarin adi gecen 6gretim iiyelerine ait oldugunu onaylarim.

B R R

Prof. Dr. Mustafa KILIC
Pamukkale Universitesi

Tip Fakiiltesi Dekani

III



TESEKKUR

Asistanlik donemi zorlu bir siire¢ olsa da o asistanin hocas1 olmak bence daha
da zordur. Bu zorlu siire¢ igerisinde gerek tez calismamda gerekse diger
calismalarimda bana kolaylik ve destek saglayan tez hocam Sn. Prof. Dr. Tahir
Turan’a; gerek tez calismam boyunca kiymetli fikirlerinden gerekse felsefi
diistincelerinden istifade ettigim hocam Sn. Prof. Dr. Zafer Sinik’a; klinige
basladigim giinden bu yana bana destek olan, hi¢cbir konuda yardimimni esirgemeyen
“magic hand’’, Anabilim Dali Bagkanimiz Sn. Prof. Dr. Levent Tuncay’a; gerek
hekimligiyle bana Uroloji’yi yeniden sevdiren gerekse asistanligimda yurtdisina
gitmeme Onayak olarak utkumun agilmasina biiyiik katkida bulunan hocam Sn. Prof.
Dr. Zafer Aybek’e, bilimsel c¢alisma yapmanm doyumsuz zevkini tattirarak
asistanligin  bir angarya olmadigin1 gosteren hocam Sn. Dog¢. Dr. Saadettin
Eskicorapc¢i’ya; klinigimize basladiklar1 glinden bu yana bana hem hocalik hem de
agabeylik yapan, ¢ogu zaman kendi 6zel yasamlarindan feragat ederek yeni birseyler
kazandirmaya ¢alisan hocalarim Sn. Yrd. Dog¢ Dr. Cenk Acar ve Sn. Yrd. Dog. Dr.

Ali Ersin Ziimriitbas’a tesekkiirlerimi sunarim.

Tez caliygmamdaki istatistiklerin yapimi asamasinda sabir ve ilgisiyle destegini
esirgemeyen Halk Sagligi Anabilim Dali 6gretim tiyesi Dog. Dr. Mehmet Zencir’e;
tez ¢calismamda yardimlarindan dolayr Dr. Burak Sancak’a; asistanligim siiresince
aci-tath anilarimizi  paylasti§imiz, birlikte calismaktan mutluluk duydugum
klinigimizden uzmanhgmi alan kidemli agabeylerime, tiim asistan kardeslerime,

hemsire ve personel arkadaslarima tesekkiir ederim.

Onurlu bir insan olmanin her seyden iistiin oldugu bilinciyle yetistirip, sonsuz
sevgi ve Ozverileriyle bugiinlere gelmemde en biiylik paya sahip olan sevgili anneme,
babama ve biricik kardesime; hayat arkadasim olmasmin yaninda en yakin dostum
oldugu i¢in kendisiyle gurur ve onur duydugum, kader ortagim, can yoldasim sevgili
esim Elif’e ve asistanlik siirecimde aldigim diinyanin en giizel hediyesi, en biiyiik
moral ve motivasyon kaynagim, yasama sevincim canim oglum ATA’ya sonsuz

tesekkiirlerimle. ..

v



Biricik oglum Ata’ya ve tiim ¢ocuklara ithafen...



ICINDEKILER

Sayfa No
ONAY SAYFASL. ..ottt e, 11
TESEKKUR. ...ttt e, v
ITHAF ... \%
ICINDEKILER DIZINI. .. ..ot VI
SIMGE VE KISALTMALAR DIZINI...........oooooi IX
SEKILLER CIZELGESI.......oiiuiiiii i X
TABLOLAR CIZELGESI. .. ..ottt XI
OZET ..o XII
SUMMARY ..ot XIII
GRS ..o, 1
GENEL BILGILER. ..ottt e, 3

ALT URINER SISTEMIN NOROANATOMISI VE
FIZYOLOJISI.......ooiiiiiiiiiiice 3

Periferal Sinir Sistemi.............c.ooioiiii 3
Isemenin Refleks Kontrolu..............cooviiniiiniiiii.i 4
Mesanenin Depolama Fazi.......................ooooiieel. 5
Mesanenin Bosalma Fazi............................l 7
Iseme Refleksiyle Ilgili Spinal ve Supraspinal Yollar...... 8
Iseme Merkezini Diizenleyen Merkezi Yollar................ 9
COCUKLARDA URINER KONTROLUN GELISIMI................. 9
ALT URINER SISTEM SEMPTOMLARLI.................ccoeevnnn. 11
Depolama Semptomlart...............oovviiiiiiiiiiiiinn. 11
Iseme Semptomlart.............ccoovvuiiiiiiiiiiiieiea, 13
Diger Semptomlar...............coooiiiiiiiii 14
ALT URINER SISTEM DURUMLARLI.................oeoveiinn, 15
ENUIezis. ...o.vonei i 15
Glindiiz Durumlart.............oo 16

VI



KOMORBIDITE........ccouuiiiiiiiiiiie e 20

TANI ARACLARI. ... 20
AYIRICI TANI. .., 22
TEDAVI. ... 23
Standart Terapi........ccovvviiiiiiiiiiiii e e 23
Spesifik Girigimler..............cooiiiiiiii i, 23
PROGNOZ. ..., 24
Baslangic Basarist...........c.cooiiiiiiiiiiii 25

Uzun Donem Basarisi............ooooiiiiiiiiiiiiiiee e, 25
GEREC VE YONTEMLER...........coiiiiiiiiiiiie e 26
ARASTIRMA PROJESI. ..ot 26
Arastirma BOIgesi.........cooovviiiiiiiii 26
Arastirmanin Tipi........ooveiiiiiiiiiiii e 26

Arastirmanin Evreni, Evrenin Tanitilmas1 ve Orneklem. ... 26

ARASTIRMANIN VERI KAYNAKLARI VE UYGULAMA

SEKLL. ..outi e 27
TANIMLAR. .. 28
ISTATISTIKSEL YONTEMLER............ooviiiiiiiiiiiee, 28
BULGULAR. ..o 29
TANIMLAYICI BILGILER.........iiiiiiiiiiiiiiecc e 29
Katilm Hizi.....ooo 29
Sosyodemografik Ozellikler.................coooeieiiiiin... 29
Cocukla Tlgili Bilgiler...............ccooiiiiiiiiiiiiiiiein, 31
Ailenin Sosyoekonomik Durumu........................oee. 31
PREVALANS BILGILERI.........ciiiiiiiiiiiiiiiicc e 33
Giindiiz Idrar Kagirma (GiK) Prevalansi...................... 33

Gece Idrar Kagirma Prevalansi..............ccccoceveeenn... 35

GIK TIpIeric. e, 37

GIK ILE ILISKILI RISK FAKTORLERI..............ccoviviann, 38
Giindiiz Iseme SIKIIZ1..........oooiiii e, 38

VII



USE OyKUST. ... v, 39

Cocugun Defekasyon Aliskanliklart........................... 40

Cocugun iseme Aliskanliklart....................oooeeinnn, 41
Sosyodemografik Ozellikler....................cooceeiiieiin... 43
Sosyoekonomik Ozellikler.................cooveuviiiiieinnn.nn, 44

YASAM KALITESI. ..o 45
TAR T IS M A . e 47
SONUCLAR ... oo oo 60
KAYNAKLAR . e 64

EK-1: PAMUKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI UROLOJI-HALK
SAGLIGI ANABILIM DALLARI iLKOKUL CAGI COCUKLARDA
ISEME BOZUKLUKLARI ARASTIRMASI SORGULAMA FORMU

EK-2: ISEME BOZUKLUGU SEMPTOM SKORU

VIII



SIMGELER VE KISALTMALAR

AUS :Alt Uriner Sistem

AUSS  :Alt Uriner Sistem Semptomlari

DCM :Sakral Dorsal Komissura

DOPUM :Dogumsal Obstriiktif Posterior Uretral Membran

DSM-IV :Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, Fourth Edition

EAU :European Association of Urology
EMG :Elektromiyografi

EUS :Eksternal Uretral Sfinkter

GABA  :Gama Amino Butirik Asit

GiK :Giindiiz Idrar Kagirma

ICCS :International Children’s Continence Society
i0o :lkégretim Okulu

MNE :Monosemptomatik Nokturnal Entiirezis
MRG :Manyetik Rezonans Goriintiileme

ON :Onuff Niikleusu

PGN :Paragangliyonik Noron

PMC :Pontin iseme Merkezi
RKC :Randomize Kontrollii Calisma

SD :Standart Deviasyon

SGK :Sosyal Giivenlik Kurumu

SPN :Sakral Parasempatik Niikleus

SPSS :Statistical Package for Social Sciences
TL :Tiirk Liras1

USE :Uriner Sistem Enfeksiyonu

VUR :Veziko Ureteral Reflii

IX



Sekil -1
Sekil -2
Sekil -3
Sekil -4
Sekil -5
Sekil -6
Sekil -7
Sekil -8
Sekil -9
Sekil -10
Sekil -11

Sekil -12

Sekil -13
Sekil -14

SEKILLER CiZELGESI

Mesane ve Uretranin Innervasyonu

Iseme Refleksi

Depolama Refleksi

Cocuklarda idrar Kagirmanin Alt Boliimlenmesi.

Iseme Sirasidaki Tutma Manevralar1

Ogrenci Sayismin Yasa ve Cinsiyete Gore Dagilimi
Ogrencilerin Yerlesim Yerine Gore Dagilimi

GIK’i Olan Kiz ve Erkek Ogrencilerin Yasa Gére Dagilimi
GIK Siddetinin Cinsiyete Gore Dagilimi

MNE nin Kiz ve Erkek Ogrencilerde Yasa Gore Dagilimi
Cinsiyete Gore GIK Ile Gece Idrar Kagirma Arasindaki
Iligki

Gece+giindiiz Idrar Kagirmanm Kiz ve Erkek Ogrencilerde
Yasa Gore Dagilimi

GIK Tiplerinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Giindiiz Idrar Sikligmmn Yasa Gére Dagilimi

Sayfa No
4
5
6
12
14
29
30
34
35
36

36

37

37
38



Tablo -1
Tablo -2

Tablo -3
Tablo -4
Tablo -5
Tablo -6
Tablo -7
Tablo -8

Tablo- 9

Tablo-10
Tablo-11
Tablo-12
Tablo-13
Tablo -14
Tablo -15
Tablo -16
Tablo -17
Tablo -18
Tablo -19
Tablo -20
Tablo -21

TABLOLAR CiZELGESI

Cocuklarda Uriner Inkontinans Siniflandirmasi

I1 Merkezindeki ve Ilgelerdeki Arastirmanin Yapildig
Okullar

Cocukla Ilgili Sosyodemografik Ozellikler

Cocugun Dogumu {le ilgili Bilgiler

Annenin Sosyokiiltiirel Durumu Ile ilgili Bilgiler
Babanin Sosyokiiltiirel Durumu {le Ilgili Bilgiler
Ailenin Sosyoekonomik Durumu Ile Iigili Bilgiler
Giindiiz Idrar Kagirma Prevalans: ve Cinsiyete Gore
Dagilimi

GIK Sikligmin Cinsiyete Gore Dagilim1

MNE Prevalansi

Giindiiz iseme Sikliginm Cinsiyete Gére Dagilimi
Giindiiz Idrar Sikligmnm GiK Uzerine Olan Etkisi
USE Insidans1

USE Oykiisii Ile GIK Arasindaki Iliski

Defekasyon Aligskanliklarmin Cinsiyete Gore Dagilimi
Defekasyon Aliskanliklari Ile GIK Arasindaki iliski
Ogrencilerin Iseme Aliskanliklari Ile Tlgili Bilgiler
Iseme Aliskanliklar1 Ile GIK Arasindaki Iliski
Sosoyodemografik Ozellikler Ile GIK Arasindaki Iliski
Ailenin Sosyoekonomik Diizeyi Ile GIK Arasmdaki Iliski
GIK’in Cocugun Yasam Kalitesine Etkisi

XI

Sayfa No
17

27
30
31
31
32
32

33
34
35
38
39
39
40
40
41
42
43
44
45
46



OZET

Denizli’deki Ilkégretim Cag1 Cocuklarda
Giindiiz idrar Kacirma Prevalans: ve iliskili Risk Faktorleri

Dr. Deniz BOLAT

Gilindiiz idrar kagirma (ayn1 zamanda diiirnal eniirezis) ‘’Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-1V) "’ te 5 yas iizeri ¢ocuklarda
konjenital ya da kazanilmig bir santral sinir sistemi hasar1 olmadan bir haftada en az
iki kez giin boyunca istemsiz idrar kacirma olarak tanimlanmistir (1).Giindiiz idrar
kacirma c¢ocuklardaki en sik iirolojik sorunlardan biridir. Biz bu ¢alismada
Denizli’deki ilkdgretim ¢agindaki ¢ocuklarda giindiiz idrar kacirma (GiK)
prevalansi belirledik. Ayn1 zamanda bu sorunla iligkili risk faktorlerini ve giindiiz

1slatmas1 olan ¢ocuklarin yasam kalitelerini arastirdik.

Toplamda Denizli il merkezinden 8, il¢elerinden 6 ilkdgretim okulu randomize
olarak secildi. Sosyodemografik ve sosyoekonomik ozelliklerle, hastalik oykiisii ile,
tuvalet aligkanliklar1 ve yasam kalitesi ile ilgili 42 maddeyi iceren, kendi
hazirladigimiz  sorgulama formu yaslar1 7-14 arasinda olan 2353 cocugun
ebeveynlerine ulastirildi. Ge¢miste ya da mevcut ndrolojik ya da tirolojik hastaligi
olan ¢ocuklar arastirma dis1 birakildilar. GIK, arastirmadan once 6 ay igerisinde,
gece idrar kagirmanin eglik etsin ya da etmesin, ayda 1 kereden daha sik, istemsiz

herhangi bir idrar kagirmanin olmasi olarak tanimlandi.

Toplam katilim hiz1 %91,9°du (1037 erkek, 1137 kiz). GIK toplam prevalans1 %8, 1
olmakla birlikte ilerleyen yasla beraber diisme egilimindeydi ve cinsiyetler arasinda
fark yoktu (%9,5 erkeklerde, %7,2 kizlarda, p>0,05). Monosemptomatik eniirezis
nokturna prevalans1 %14,1°di (%17,2 erkeklerde, %11,3 kizlarda, p<0,05) ve yasla

ters orantiliydu.
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Gece 1slatmasi, giindiiz idrar siklig1, tiriner sistem enfeksiyonu oykiisii, seyrek barsak
aliskanliklar1 ve defekasyon giicliikleri, idrar yaparken ikinma, idrar yaparken agri,
kesik kesik iseme, sikisma ve ¢omelme GIK ile dnemli 6lgiide iliskiliydi (p<0,05).

Kirsal kesimde yasama, diisiik okul basarisi, evdeki ¢ocuk sayis1 GiK ile dnemli
olciide iliskiliydi (p<0,05). Fakat dogum zamam ve dogum agirhginin GIK ile iliskisi
yoktu (p>0,05). Ailenin saglik gilivencesi ile, ebeveynlerin egitim seviyesi ile,
babanmn is durumu ile ve ailenin aylik geliri ile GIK arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 iliski vard1 (p<0,05).

Arastirmamizin sonucunda GIK’in ¢ocugun yasam Kkalitesi iizerine olumsuz etkisi

oldugunu belirledik (p<0,05).

Bizim arastrmamzdaki GIK prevalans: literatiirde daha dnce bildirilen prevalans
oranlarindan ¢ok farkhi degildi. GIK ile ¢cocugun tuvalet aliskanliklar1 ve iiriner
sistem enfeksiyonu Oykiisii ile c¢ocugun ve ailenin sosyodemografik ve
sosyoekonomik Ozellikleri arasinda iligki vardi. Bu nedenle giindiiz idrar kagirmasi

olan bir cocuk degerlendirilirken bu risk faktorleri g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: Prevalans, idrar kacirma, giindiiz 1slatma, okul ¢ocugu.
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SUMMARY

Prevalence and Associated Risk Factors of Daytime Urinary Incontinence
in Primary School Children in Denizli

Dr. Deniz BOLAT

Daytime wetting (also referred to as diurnal enuresis) is defined in Diagnostic and
Statistical Manual for Mental Disorders, Fourth FEdition (DSM-1V), as an
involuntary voiding of urine during the day, with a severity of at least twice a week,
in children 5 years of age in the absence of congenital or acquired defects of the
central nervous system (1). It is one of the most common urological disorder in
children. In this study we determined the prevalence of daytime urinary incontinence
in primary school children, in Denizli. We also investigated the associated risk
factors of this disorder and quality of life of daywetter children.

A total of 8 primary schools in Denizli city center and 6 primary schools in the
districts of Denizli randomly selected. Self-prepared questionnaire which includes 42
items about sociodemographic and socioeconomic factors, history of the diseases,
toilette habits and quality of life was delivered to the parents of 2353 children whom
aged 7-14. The children with present or past neurological or urological diseases were
excluded. DUI was defined as any involuntary leakege of urine during the daytime
occuring more frequently than once monthly in the 6 months before the survey.

The overall participation rate was %91,9 (1037 male, 1137 female). The overall
prevalence of DUI was %8,1 with a tendency to decrease with incrasing age and with
no difference between genders (%9,5 in boys, %7,2 in girls, p>0,05). The overall
prevalence of monosymptomatic enuresis nocturna was %14,1 (%17,2 in boys,
%11,3 in girls, p<0,05) and it was inversely related with age.

Nigttime wetting, daytime frequency, history of urinary tract infection, infrequnt
bowel habits and defecation difficulties, straining, hesitancy, intermittency, urgency
and squatting were significantly related to DUI (p<0,05).

Living in the rural regions, lower school performance, the number of children in the
house were all significantly associated with DUI (p<0,05). But birth time and birth

weight were not associated with DUI. There was a statistically significant
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relationship between DUI and health insurance of the family, education levels of the
parents, paternal employement status and monthly family income (p<0,05).

In our survey we determined that DUI has a negative impact on the children’s quality
of life (p<0,05).

The prevalence of DUI in our survey is not too different from the prevalence rates
reported previously in the literature. There was an association with DUI and toilette
habits and history of urinary tract infection of the children and sociodemographic and
socioeconomic characteristics of the children and their families. So that while

evaluating a child with DUI, these risk factors should be considered.

Key words: Prevalence, urinary incontinence, daytime wetting, schoolchild.
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GIRIS

Gilindiiz idrar kagirma (ayn1 zamanda diiirnal eniirezis) “Diagnostic and
Statistical Manual for Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-1V)” te 5 yas lizeri
cocuklarda konjenital ya da kazanmilmig bir santral sinir sistemi hasari olmadan
haftada en az iki kez giin boyunca istemsiz idrar ka¢irma olarak tanimlanmistir (1).
Glindiiz idrar kacirma ¢ocuklardaki en sik iirolojik sorunlardan biridir. 7 yasindaki
cocuklarda giindiiz 1slatma prevalansi erkeklerde yaklasik %2-3, kizlarda %3-4’tiir
(2-4). Olgularin biiylik cogunlugu fonksiyonel tip idrar kagirma ile ifade edilirler ve
bunlarda herhangi bir iirolojik ya da norolojik patoloji yoktur. Giindiiz idrar
kacirmasi olanlarin sadece kiiclik bir kisminda nérolojik, yapisal ya da diger

pediyatrik nedenler bulunur (5).

Mesane islevinin normal giindiiz kontrolii 2-3 yas arasinda olgunlasirken, gece
kontrolii normalde 3-7 yas arasinda saglanir (3). Cocuklar 2-5 yas arasinda giin
boyunca genellikle kurudurlar (6) ve bu evredeki c¢ocuklarda islatma olaylar
genellikle bir problem olarak g6z Oniinde bulundurulmaz. Bununla birlikte ¢ocuk
okula bagladiginda, giindiiz 1slatmalar1 utanma ve akranlar1 tarafindan alay edilme

konusunda ciddi bir sorun teskil eder (7).

Glindiizleri idrar kag¢irma insidansi son yillarda zamanla artmaktadir. Modern
yasam tarziyla iligkili olarak tuvalet egitiminde ve tuvalet aligkanliklarinda meydana
gelen degisiklikler bu insidans artisindan sorumlu tutulmakla birlikte bununla ilgili
cok az kanit vardir. Son yillarda yapilan caligmalarda giindiiz idrar kagirma
prevalansinin %2,1-19,2 arasinda oldugu bildirilmistir (73-76). Daha ¢ok, modern
yasamin ve daha yiiksek hijyen standartlarmin idrar kagirma problemlerine daha
fazla dikkat cekilmesiyle sonuglanmis olabilmesi s6z konusudur, dolayisiyla

prevalanstaki artis bu alandaki bilincin artmasina baglanabilir (8).

Giindiiz idrar kagirmanin asil 6nemi siklikla iiriner sistem enfeksiyonu (USE)
ve vezikolireteral refli (VUR) ile birlikte goriilebilmesidir. Ayrica, iseme

bozukluguna siklikla fekal bosaltim (eliminasyon) problemleri de eslik etmektedir.



Bu bilgilerden de anlasilacag iizere giindiiz alt iiriner sistem (AUS) durumlari,
sadece can sikici olarak algilanabilecek giindiiz altin1 1slatma nedeni olmaktan ¢ok

renal fonksiyon kaybma dahi yol agabilecek ciddi bir klinik tablodur (8).

Siklikla aile ve toplum tarafindan belli bir yasa kadar hosgoriilebilen bu
hastaligin tant ve tedavisindeki gecikmeler hem morbiditeyi Onemli 0&lciide
artirmakta hem de tedavi siiresinde ve maliyette artisa neden olmaktadir. Giindiiz
alti1 1slatmanm tedavisi zor bir durum olmasmin sebeplerinden biri genis
spektrumlu mesane depolama ve bosaltma bozukluklar1 sonucu ortaya ¢ikabilmesidir
(5). Ote yandan aile ve gocuk iizerindeki baskinin psikolojik ve sosyal yansimalari

hayat kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (8).

Bizim ¢alismamizin amaci, Denizli il merkezindeki ve ilgelerindeki ilkogretim
cagindaki cocuklarda gilindliz idrar kacwrma prevalansini belirlemekti. Bununla
birlikte GIK igin risk teskil edebilecek ¢ocugun yasmin, cinsiyetinin ve diger
sosyodemografik ozelliklerinin, iseme ve defekasyon aligkanliklarinin ve ailenin
sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik Ozelliklerinin bu durumla iligskisini arastirmayi

hedefledik.



GENEL BiLGILER

ALT URINER SiSTEMIN NOROANATOMISIi VE FiZzYOLOJiSi

Periferal Sinir Sistemi:
Alt idrar yollari, parasempatik, sempatik ve somatik sistemlerden olusan

periferal sinirler tarafindan innerve edilir.

1. Pelvik parasempatik sinirler spinal kordun sakral seviyesinden c¢ikar,
mesaneyi uyarir ve iretray1 gevsetir.

2. Lumbar sempatik sinirler mesane gdvdesini inhibe ederken, mesane tabani
ve uretray1 uyartir.

3. Pudental sinirler eksternal iiretral sfinkteri (EUS) uyarir. Bu sinirler afferent

(somatik) ve efferent aksonlar icermektedir (9-12) .

Parasempatik Yollar: Alt iiriner sistemi innerve eden parasempatik
pregangliyonik noronlar (PGN) sakral parasempatik ¢ekirdek (SPN) olarak bilinen
sakral ara gri maddenin lateralinde yerlesmis bir bolgede bulunurlar (10, 13-16).
Parasempatik PGN, ventral kok iizerinden uyarici tasiyici asetilkolin salgilanan
periferik gangliyonlara ulasirlar (10). Insanda parasempatik postgangliyonik néronlar

pelvik pleksus ile detrusoér duvarinda yerlesmistir.

Sempatik Yollar: Lomber spinal korttan ¢ikan sempatik akim, mesane ve
iretraya nonadrenerjik uyarici ve inhibe edici uyaranlar yollar (17). Sempatik
sinirlerin  aktivasyonu, mesane govdesinde gevseme ve mesanede idrar
depolanmasimi saglayacak sekilde mesane ¢ikimi ve iiretrada kasilmaya yol acar.
Periferal sempatik yollar, sempatik gangliyon zincirden inferior mezenterik
gangliyon ve hipogastrik sinirler ile pelvik gangliyonlara uzanan komplike bir yol

izler (18).

Somatik Yollar: EUS motor néronlari, Onufun cekirdegi olarak bilinen

ventral boynuzun lateralinde yerlesmistir (19). Sfinkter motor néronlar1 ayrica lateral



funikuluslarin lateralinde, ara gri maddenin dorsalinde ve merkezi kanalin

dorsomedialinde transvers olarak yerlesmis dendritik paketlerde de bulunur.
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Sekil-1: Mesane ve liretranin innervasyonu (Netter, The Interactive Atlas of Human Anatomy, Ver.
3.0. sf397°den alinmustir.).

Isemenin Refleks Kontrolu:

Beyin ve spinal kanalda mesane ve iiretra arasinda koordinasyonu ayarlayan
bir¢ok refleks yollar1 mevcuttur. Alt idrar yollar1 fonksiyonunu kontrol eden ana
yollar, mesane ve {iiretral ¢ikim arasinda karsilikli iletisim saglayan basit agma
kapama devreleri prensibiyle c¢alisirlar. Bazi refleksler idrar depolanmasini
saglarken, bazilar1 igemeye yardimci olur. Her bir refleks kompleks kontrol
mekanizmalar1 olusturmak igin birbirleriyle iletisim iginde olabilir. Ornegin, mesane
dolmasi sirasinda sfinkter kasilmasini tetikleyen mesane EUS refleksi, ayn1 zamanda

sfinkter kas afferentlerini uyararak mesanenin uyarici parasempatik yollarmin



inhibisyonunu baslatir. Boylelikle mesane-sfinkter-mesane refleks yollar1 teorik
olarak idrar depolanmasi sirasinda mesane aktivasyonunun baskilanmasina yardim
eder. Bu temel reflekslerde degisiklikler, ndjenik mesane disfonksiyonu olusmasina
katkida bulunabilir. Sakral sipinal koklerin elektriksel uyarilmasi ile bu reflekslerin
direkt aktivasyonu sakral sinir ndromodulasyonunun terapdtik etkilerine katkida

bulunur (20).

Yiiksek Kortikal
9 - M™Merkezler

L Dorsoe medial
Pons
-

S$2-54 Spinal Kord
Pelvik pleksus

SPMN

$2-S4 Spinal Kord

Sekil-2: Iseme Refleksi 1, Mesaneden ¢ikan afferentler S2-4 spinal kordun dorsal boynuzundaki
motor ndronlart uyarir. Ek olarak onuff niikleusunuda uyararak bu motor néronlar inhibe edilir. 2, S2-
4’den ¢ikan uyarilar dorsomedial ponsu uyarir. 3, Dorsomedial ponstan g¢ikan uyarilar S2-4’deki
SPN’u uyararak iiretral rezistansin azalmasi ve mesanenin kasilmasini saglar. 4, Dorsomedial ponstan
¢ikan uyarilar ayn1 zamanda ON’u da inhibe ederek iiretral rezistansin azalmasina neden olur. (Sekil
neurophsiology of micturation and continance. Urol. Clin. North Am. , 23(2): 226, 1996’dan
almmustir.)

Mesanenin Depolama Faz::

Insanlarda ve hayvanlarda mesane dolumu sirasinda intravezikal basing
Olciimleri, isemeyi uyarici esik degerinin altindaki hacimlerde diisiik ve goreceli
olarak sabit mesane basinci gosterir. Mesanenin artan idrar hacmine uyumu mesane
diiz kasinin intrensik 6zelliklerine ve parasempatik efferent yollarin varligma bagl,
genelde pasif bir fenomendir (10, 12, 21). Mesane sempatik refleksi, ayrica mesane

dolumu sirasinda mesanenin sinirsel uyarimi ile olusan kontrollii kasilmalarini inhibe



eden ve tretral ¢ikimin kapanmasina katkida bulunan idrar depolama mekanizmasi
ya da negatif geri bildirime katkida bulunur (22). Alt idrar yollarinda sempatik
salmimin refleks aktivasyonu idrar torbasinin distansiyonu ile olusan afferent aktivite
ile tetiklenebilir (10, 12). Bu refleks cevap lumbosakral spinal kord kesileri olsa bile
devam eder. EUS refleks aktivitelerinin iseme sirasinda inhibisyonu, kismen
supraspinal mekanizmalara baglidir, c¢ilinkii kronik spinal hasarli hayvan ve
insanlarda bu refleks zayiftir ya da yoktur, bu da mesane ve sfinkterin es zamanl

kasilmalarina neden olmaktadir.

Dorsolateral
pons

T11-L2 Spinal kord

s2-4 spinal kord

Sekil-3: Depolama Refleksi 1, Mesanenin viskoelastik 6zelligi yaninda mesaneden ¢ikan afferentler
S2-4 spinal kordun dorsal boynuzunu uyarir. 2, Buradan ¢ikan uyarilar T11-L2 IMLC’daki sempatik
noronlar1 uyarir. 3, Mesaneden ¢ikan afferentler ayni zamanda ON’u uyararak iiretral rezistansin
artmasint saglar. 4, Dorsolateral ponstan inen uyarilar ON’u uyarir. (sekil neurophsiology of
micturation and continance. Urol. Clin. North Am. , 23(2): 227, 1996’dan alinmustir.)

Sfinkter-Mesane Refleksleri: Pudendal sinir i¢inde, kaudal lumbosakral
spinal korda gelen somatik afferent yollarm uyarilmasmin iseme fonksiyonunu
inhibe ettigi bilinmektedir. Inhibisyon, penis, vajen, rektum, anal sfinkter, perinei, ve
iiretral sfinkter gibi cesitli yerlerden gelen afferent uyaranlarin aktivasyonu ile elde
edilebilir (10, 23). Kedilerde elektrofizyolojik calismalar gostermistir ki; inhibisyon,
sakral spinal kanaldaki interndral yollarin baskilanmasi ve ayrica parasempatik
pregangliyonik sinirlere direkt inhibitdr uyaranlar ile elde edilebilir (24). Laboratuvar

calismalarnin sonuglar1 ve tibbi literatiir gdzden gegirildiginde, EUS’nin ve



muhtemelen diger pelvik taban c¢izgili kaslarmin kasilmasinin, iseme refleksini
baskilayan santral inhibitor mekanizmalar1 aktive ettigine diisiiniilmektedir. Benzer
bir inhibitér mekanizma anal sfinkter kasinin direkt uyarilmasi ile maymunlarda da
gosterilmistir (25). Maymunlarda, inhibitér mekanizmalarin en azindan bir kismi
spinal kordta yerlesmistir; ¢iinkii T4 kronik paraplejik hayvanlarda bu mekanizmalar

korunmaktadir.

Mesanenin Bosalma Faz:

Mesanenin depolama fazi, istemli ya da istemsiz (refleks) olarak iseme faziyla
baglantilidir. Istemsiz iseme (refleks), cocuklarda ya da ndropatik mesaneli
hastalarda idrar hacminin iseme esigini gegtigi zamanlarda daha once gosterilmistir.
Bu noktada, mesanede gerilim reseptdrlerinden artmis afferent uyarimlar, efferent
akim paternini geri cevirerek sakral parasempatik yollar1 uyarir ve sempatik ve
somatik yollar1 inhibe eder. Bosalma fazi ilk olarak iiretral sfinkterin gevsemesi ile
baslar. Bunu birka¢ saniye i¢cinde mesane kasilmasi, mesane basincinda artig ve idrar
akmmi takip eder. Iseme sirasinda iiretral diiz kaslarin gevsemesi, iiretraya gelen
inhibitor araci olan nitrik oksidin salimimini tetikleyen parasempatik yollarin
aktivasyonu ve iiretraya gelen eksitator uyaranlarin kaldirilmasi ile gergeklesir (17,
26). Idrarin {iretradan akimi sirasinda olusan ikincil refleksler mesanenin bosalmasini
kolaylastirir (10, 21, 27). Bu refleksler sinir sisteminde ¢esitli seviyelerde yerlesmis
olan nodral olusumlarin uyumu ile gergeklesir. Detriisor ve {iretraya gelen
parasempatik akim, ponstaki iseme merkezinden (pontin iseme merkezi [PMC])
gecen spinal ve spinobulbospinal yollar1 da iceren olduk¢a kompleks bir merkezi

organizasyona sahiptir.

Uretra Mesane Refleksi: Barrington idrar akimi ya da iiretranin bir kateter ile
mekanik olarak uyarilmasinin afferent sinirleri uyarabilecegi, bunun da karsiliginda
anestezi altindaki kedilerde refleks mesane kasilmalarmi kolaylastirabilecegini
bildirmistir (27-28). Kolaylastirict liretra mesane refleksinin, mesanenin tamamen
bosalmasina yardimci olabilecegini One siirmiistiir. Barrington, bu refleksin iki
yolunu tanimlamistir. Birinci yol, pudendal sinirdeki somatik afferent yollar ile

aktive edilir ve pontin iseme merkezini de igeren supraspinal mekanizmalar araciligi



ile olusumu saglar (27). Ikinci yol ise pelvik sinirdeki visseral afferent yollar ile

aktive olur ve spinal refleks mekanizma ile ¢alismasini saglar (28).

Iseme Refleksiyle Tlgili Spinal ve Supraspinal Yollar:

Spinal Kord: Spinal kordda afferent yollar, bilgiyi, beyne ya da preganglionik
ve motor ¢ekirdekleri de iceren spinal kordun diger bolgelerine gotiiren ikincil
interndronlarda sonlanir. Monosinaptik yerine dissinaptik ya da polisinaptik yollar,
mesane, Uretra ve sfinkter reflekslerini organize ettigi i¢in interndronal mekanizmalar
alt idrar yollarinmn fonksiyonlarinin ayarlanmasinda énemli rol oynar. EUS’den ve
levator ani kasindan (6rn. pelvik taban) gelen afferentin, sakral spinal kordda degisik
bolgelere yayildigi gosterilmistir. EUS afferent uglar dorsal boynuzun yiizeyel
tabakalarinda ve dorsal boynuzun tabaninda (lamina V’ ten VII’ ye ve lamina X)
yerlesirken, levator ani afferentleri merkez kanalin hemen lateral bolgesinde gider ve
medial ventral boynuz boyunca ilerler. EUS afferentleri mesane ve iiretray1 innerve
eden pelvik sinirlerde, visseral afferentlerin merkez uzanimlari ile ¢ok yakin seyahat
eder (14). EUS, motor ndronlarin ve parasempatik PGN lerin dentritik paternlerinin

benzer oldugunu gostermistir (15, 29).

Pontin Iseme Merkezi: Bir¢ok arastirmaci, iseme refleksinin, beyinde ileti
merkezinden gecen spinobulbospinal refleks yollar ile diizenlendigini gostermistir
(10, 12, 21). Hayvanlarda beyin g¢alismalar1 inferior kollikulus seviyesinde beyin
kokiindeki sinirlerin isemenin parasempatik elemanlarmin kontrolunda 6nemli rol
oynadigin1 gostermistir (10, 12, 21). Dorsal pontin tegmentum normal kisilerde
isemenin ana kontrol merkezi olarak bilinmektedir. PMC’deki noronlar, spinal kord
ve “locus caeruleus”a yollanan aksonal uyaranlara ek olarak visseral hareketlerin
limbik sistemde diizenlenmesine katkida bulunan paraventrikiiler talamik
cekirdeklere de kolleteraller gonderir (30-32). PMC’deki ndronlar, bir¢ok
supraspinal noral kiimelerle iletisim kurarak isemeyi organizmanin diger
fonksiyonlar1 ile beraber koordine ederler. PMC’deki noronlar, sakral PGN ve sakral
dorsal kommissiirdeki (DCM) GABAerjik noronlara dogrudan sinaptik baglanti
saglar (33, 34). Ilk bahsedilen ndronlar mesaneye uyarici akim saglarken,

digerlerinin EUS motor ndronlar1 iizerinde inhibisyon islevi diizenlemede nemli



oldugu diisiiniilmektedir (35). Bu karsilikli iletisimler sonucu, PMC, mesane sfinkter

sinerjisini olusturur.

Iseme Merkezini Diizenleyen Merkezi Yollar:

Korteksin iseme fonksiyonu iizerine etkileri, prefrontal korteks ve insular
korteksten PMC’ye direk kortikal uzanimlar ya da hipotalamus ve ekstrapiramidal
sistem {izerinden uzanimlar1 da igeren, bir¢cok yol ile diizenlemektedir (10).
Insanlarda ¢alismalar, istemli isemenin kontroliiniin, frontal korteks ve
hipotalamusun septal/preoptik alanlar arasindaki baglantilarina ve parasentral lobiil
ile beyin kokii arasindaki baglantilara bagli olduklarini gostermistir (10). Korteksin
bu bolgesindeki lezyonlar, kortikal inhibisyon kontroliinii kaldirarak mesane
aktivitesini dogrudan artirwr. GoOniillii insanlarda yapilan beyin goriintiileme
calismalar1 hem frontal korteksin hem de anterior singulat girusun isemeyi kontrol
ettigini ve isemenin agirlikli olarak beyinin sag tarafi tarafindan kontrol edildigini

gostermektedir (36, 37).

COCUKLARDA URINER KONTROLUN GELISIMI

Bes yasm altinda goriilen idrar kagirma normal olarak degerlendirilir, ancak
cocuk idrarini kontrol edebilecek olgunluga eristigi halde idrar kagirmanin gériilmesi
halinde anormallik s6z konusudur. Cocugun normal olarak idrarini tutabilme siireci,
anatomik, norolojik ve davranigsal olgunluk gerektirdigi kadar sosyal cevre ile
uyumu gerektiren karmasik bir siirectir. Idrar tutabilme siireci, normal bir siire¢ olup
ogretilemez. Tuvalet egitimi ise, ¢ocuk sosyal olarak tuvaletinin varligini kavradigi
donemde verilmesi gereken bir egitimdir. Mesane sekli ve fonksiyonunun

gelisiminde en azindan ti¢ ayr1 olayn gidis ve sekli 6nemlidir (38, 39, 44, 54).

Birincisi, yeterli bir rezervuar olarak hizmet etmesi i¢cin mesane kapasitesinin
artmasidir. Mesane kapasitesi arttikga iseme sikligi progresif olarak azalir. iseme
basit spinal kord refleksi sayesinde gerceklesir. Buna iist merkezlerin etkisi ya ¢ok
azdir ya da hi¢ yoktur. Son trimester boyunca intrauterin idrar iiretimi postnatal

periyoda nazaran c¢ok daha fazladir (30ml/saat), iseme sikligr 30-50/giin kezdir.



Dogumdan hemen sonra hayatin ilk yillarinda iseme siklig1 azalir. 11k iseme genelde
12-24 saat sonra olur. Birinci hafta sonunda iseme siklig1 giderek artar ve 2-4.
haftalarda saatde bire ¢ikar. Ardindan azalarak 6. ayda 10—14/giine, bir y1l sonunda
8-10/giine diiser. Iseme miktar1 ise ii¢ dort katma ¢ikar. Yenidogan mesane
kapasitesi ortalama 30-60 ml'dir ve puberteye kadar mesane kapasitesi hemen daima
her yil ortalama 30 ml artar. Infantlarda basinglar yetiskinden daha fazladir. Ayrica
bu basinglarin erkeklerde kizlara nazaran daha yiiksektir. Maksimum detriisor basinct
erkeklerde 118cm/su, kizlarda 75 cm/su’ dur. Bu yiiksek basinglar yasla birlikte
giderek azalir (39-42).

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

ozelliklerini kazanir (38-43).

Ikincisi, isemenin kararli bir sekilde baslatilmasi ve bitirilmesi igin periiiretral
cizgili kas sfinkteri iizerine istemli kontrol olmalidir. Sonradan edinilen ¢izgili kas
becerileri gibi sfinkter kontrolii, gelisimsel isaret noktalar1 semasi icerisinde bir

siraya uyar ve genellikle bu 3 yasinda olur (38, 41, 43).

Ucgiinciisii, detriisér kontraksiyonunu istemli olarak baslatabilmesi ya da
inhibe edebilmesi i¢in c¢ocukta detriisér diiz kasini kontrol eden spinal refleks
iizerindeki direkt irade kontrolii gelismesidir. Uriner kontrol gelisimindeki bu ii¢iincii
faz en karmasigidir. Dort yas civarindaki ¢ocuklarin biiyiilk ¢ogunlugunda iiriner
sistem fonksiyonlar1 olgunlagmistir ve yetigkin tipinde bir liriner kontrol gelismistir.
Yetigkin tipi, mesane dolumu sirasinda anstabil detriisor kontraksiyonlarmin
olmamasi ile karakterizedir. Urodinamik ¢alismalar, mesane kapasitesinde ve iseme
istegi giicli oldugu zamanda bile eger istemli olarak baglatilmazsa detrusor
kasilmalarini olmayacagini dogrulamistir. Mesane dolumu sirasinda ¢izgili sfinkter
kaslar1 refleks olarak aktive edilir ve sitkma olay1 mesane kapasitesinde en yiiksek

seviyeye ulasir. Bu idrar kagirmay1 dnleyen koruyucu bir reflekstir (38, 40, 41, 43).
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Sonug¢ olarak;
*Yeterli idrar depolanmasina olanak veren mesane kapasitesi artisi,

«Isemeyi baslatmak ve sona erdirmek i¢gin periiiretral ¢izgili adale sfinkterinin

istemli kontroliiniin 6grenilmesi,

*Direkt olarak spinal miksiyon refleksinin istemli kontroliiniin saglanmasi ile

iiriner kontinans saglanmais olur.

ALT URINER SISTEM SEMPTOMLARI

(International Children’s Continence Society (ICCS) Standardizasyon
Komitesi 2006 raporuna gore diizenlenmistir.)(44)

Semptomlar, mesane fonksiyonunun iseme ve/veya depolama faziyla iligkisine

gore smiflandirilmistir. Semptom siiresi kullanilan bu terimlerle iliskisizdir.

Depolama Semptomlari:

Artmus ya da Azalmis Iseme Sikhig: Iseme siklig1 tahminleri 5 yas ve sonrasi
ve mesane kontroliiniin kazanilmasindan sonrasi i¢in uygundur. Cocuk siirekli olarak
glinde 8 ya da daha fazla kez isiyorsa artmis gilindiiz siklig1 olarak ifade edilirken,
giinde 3 ya da daha az isemesi ise azalmis giindiiz siklig1 olarak adlandirilir. Bu

sinirlamalarm ardindaki gerekge:

1-Idrar kagirmayan ¢ocuklarda giinliik iseme sayis1 3 ila 5-7 arasindadir.
2-idrar kagiran ya da diger mesane sikayetleri olan giinde sadece 3-4 kez

iseyen cocuklara tuvalate daha sik gitmeleri 6nerilerek yardimci olunabilir.

Cocukla ilgilenenler, ¢cocugu evde gozlemlemedikce ya da objektif olarak
degerlendirme i¢cin Oonemli ek bilgiler veren mesane gilinliglinii doldurmadikca
cocugu iseme sikligini1 belirtemeyebilirler. Bu gozlemler, sivi alimiyla birlikte

yorumlandig1 zaman daha anlamli bilgilere ulasabilmek miimkiin olabilir.

Idrar Kagirma: idrar kagirma, kontrol edilemeyen idrar kagag: anlamma gelir.

Devamli ya da aralikli olabilir. Devamli idrar kagirma, siirekli idrar kacagidir ve
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neredeyse her zaman, ektopik iireter gibi konjenital malformasyonlarla ya da
eksternal iiretral sfinkterin iyatrojenik hasariyla iligkili bir fenomendir. Total idrar
kacirma teriminin yerini alan bu terim, mesane bosaltimi {izerine bir dereceye kadar
kortikal kontrolii olan ve isemeler arasinda kuru olan infantlar1 da kapsayan tiim yas
grubundaki ¢ocuklar i¢in kullanilabilir. Aralikli idrar ka¢wrma, farkli miktarlarda
idrar kacagidir. Giin boyunca ve/veya gece olabilir ve en az 5 yasindaki cocuklar i¢in
kullanilabilir. Eniirezis uyku swasindaki aralikli idrar kacirma anlamina gelir.
Unutulmamalidir ki (aralikli) gece idrar kagirma ve eniirezis sinonimdir. Bu nedenle,
uyurken degisik miktarlardaki herhangi bir 1slanma epizodu eniirezis olarak
adlandirilir. Dahasi, yatak i1slatma belirtisi eniirezis ya da es zamanl giindiiz
belirtileri varligindan ya da yoklugundan bagimsiz olarak (aralikli) gece idrar
kacirma olarak adlandirilir. Giindiiz idrar kagirma, tabii ki, giin boyunca idrar
kacirmadir. Hem giindiiz hem de gece altin1 1slatan ¢ocuklar ikili tan1 alirlar ve su
sekildedir: Giindliz idrar kagrma ve gece idrar kagirma ya da eniirezis. Eger
“ditirnal” kelimesi “giindiiz” yerine kullanilirsa, 24 saatin sadece uyanik olunan

kisminin ifade edildigi belirtilmelidir.

Idrar kagirma

Devamli idrar Aralikli idrar
kagirma kagirma

Giindiz idrar Gece idrar
kagirma kagirma entrezis

Sekil-4: Cocuklarda idrar kagirmanin alt boliimlenmesi.
Sikisma: Aniden ve beklemedik bir anda acil iseme ihtiyaci anlamma gelir.
Hangisi once olursa olsun, mesane kontroliiniin kazanilmasindan ya da 5 yasindan

Oonce bu terim kullanilmaz.

12



Noktiiri (Gece Isemesi): Cocugun gece isemek i¢in uyanmasi anlamima gelir.
Tanimlama 5 yasindan itibaren gegerlidir. Noktiiri okul ¢ocuklar1 arasinda yaygindir
ve AUS bozuklugunu isaret etmesi gerekmez. Unutulmamalidir ki, noktiiri terimi,
ornegin eniiretik bir epizottan sonra uyanan ¢ocuklar gibi, iseme ihtiyaci digsindaki

nedenlerle uyanan ¢ocuklar i¢in kullanilmaz.

Iseme Semptomlart:

Cocuk tarafindan iseme semptomlarinin olmadigmin bildirilmesi, bu
semptomlarin olmadig1 anlamma gelmez. Cocuga bakan kisi tarafindan yapilan
gozlemler ya da yaklasik 7 yasmna kadar cocuk tarafindan bildirilenler giivenli

olmayabilir.

Iseme sirasinda olusan agr1 “diger semptomlar” bashg: altinda incelenmektedir.
Idrarda catallanma veya piiskiirtme eriskinlerde idrar akim seklini tanimlamada
kullanilan terimlerdir. Cocuklarda bu terimler meatal stenozlu siinnetli vakalar

disinda ¢ok nadir kullanilmaktadir.

Isemeye Ge¢ Baslama: Isemeyi baslatmada giiclik veya cocuklarda isemeyi
baslatmadan Once bekleme durumu olarak tanimlanmaktadir. Bu terim mesane
kontroliinlin var oldugu durumlarda veya 5 yasindan biiylikk cocuklar i¢in

kullanilmaktadir.

Zorlanarak Iseme: Cocuklarda isemeyi baslatma ve siirdiirme sirasinda
abdominal basincin arastirilmasi i¢in 1kinma anlaminda kullanilmaktadir. Bu

semptom tiim yas gruplarinda gozlenebilmektedir.

Zayif Iseme: Idrarm cikisi swrasnda zayif ejeksiyonu tanimlamak icin
kullanilir. Infant déneminden itibaren tiim yas gruplarinda belirti olarak ortaya
cikabilir.

Kesintili Iseme: Idrar akisinin devamli olmamasi ve iseme esnasinda

ptiskiirme seklinde akimi tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Bu semptom tiim yas
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gruplarinda tanimlanabilmektedir fakat c¢ocukluk caginda 3 yasindan sonra

kasilmanin eslik etmedigi durumlarda kabul gormektedir.

Diger Semptomlar:

Idrar Tutma Manevralar: Bu manevralar isemeyi erteleme/engelleme veya
sikisma hissini baskilama amaciyla yapilan disaridan gozlenebilir hareketlerdir.
Cocuklar bu hareketleri bilingli veya farkinda olmadan istemsiz olarak
gerceklestirmektedir. Manevralar genel olarak ayak basparmagi lizerinde durma,
bacaklarin1 ¢apraz yaparak tretrayr sikistirmak (vincent reveransi), c¢omelerek
topugunu perineye bastirmak seklinde siralanabilir. Bu degerlendirme ve bulgular

mesane kontroliinii saglamis veya 5 yas iizerindeki ¢ocuklara uygulanir.

Sekil-5: Iseme sirasindaki tutma manevralar1. (Giincel Cocuk Urolojisi kitabindan alinmistir)

Idrar Bosaltimmn Tam Olmamas1 Hissi: Bu semptom hastadan hastaya
degiskenlik gdosterebilir. Daha kiiclik ¢ocuklar bu semptomu fark edip

tanimlayamadiklar1 i¢in, adélesan doneminden once kullanilmasi uygun degildir.

Iseme Sonrasi1 Damlama: Cocuklar bu semptomu iseme sonrasi istemsiz

olarak sizdirma seklinde tanimlamaktadir. Bu degerlendirme ve bulgular mesane
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kontroliinii saglamis veya 5 yas iizerindeki ¢ocuklara uygulanir. Bazen de vaginal
refli idrar kacrma seklinde semptom verebilmesi nedeniyle karisikliga neden

olabilir. Tyice sorgulanmali ve gerekli fizik muayene tamamlanmalidir.

Genital ve AUS Agnsi: Pratikte gocukluk doneminde genital veya AUS
agrilar1 tam olarak lokalize edilemediginden bu belirtinin hasta tarafindan

tanimlanmasi zordur.

ALT URINER SiSTEM DURUMLARI

(International Children’s Continence Society (ICCS) Standardizasyon

Komitesi 2006 raporuna gore diizenlenmistir.)(44)

Eniirezis:
Noktiirnal idrar kagirma ile es anlamli olarak kullanilmistir. Uykuda meydana
gelen idrar kagirmay1 tanimlar. Entirezis hem bir semptom olarak karsimiza ¢ikmakta

hem de hastalig1 tanimlamaktadir.

Altgruplar: Eniiretik cocuklarm kormorbidite, tedavi yaniti ve patogenez
acisindan farklilik gdsterdiginin anlasilmasi ile cesitli alt gruplar ve stratejiler
gelistirilmistir. Bu stratejilerin klinik acidan etkin olup olmadigi heniiz agiklik
kazanmamistir ve bu nedenle ICCS asagida verilen istisnalar disinda bunun igin
kilavuzlar olusturmamis ve olusturmayacagni raporlarinda beyan etmistir. AUS
semptomlarinin eslik ettigi eniiretik cocuklarla bu semptomlarin eslik etmedigi
cocuklar arasmnda klinik, terapotik ve patogenetik farkliliklar oldugu konusunda
bircok kanita dayalt yaym mevcuttur. Bu nedenle monosemptomatik ve
monosemptomatik olmayan cocuklarin ayrimimnin yapilmasi esastir. Daha Once
yapilan ayrimlarda AUS semptomlarma yer verilmeyip sadece giindiiz idrar
kacirmamin varlhigi-yoklugu esas alinarak yapildigindan yeterli gegerlilige sahip
degildir. Monosemptomatik eniirezis; AUS semptomlar1 olmadan (noktiiri haric),
daha 6nce mesane disfonksiyon Oykiisii bulunmayan hastalar i¢in kullanilmaktadir.
Bunun disinda kalan hastalar non monosemptomatik eniirezis terimi ile

tanimlanmaktadir.
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Ayrica onceki ICCS raporundan farkli olarak monosemptomatik olmayan
smiflamada yer almalarina ragmen giindiiz idrar kacirmanin da eslik ettigi yatak
1islatan ¢ocuklar halen entirezis (veya noktiirnal idrar kagirma) olarak degerlendirilir.
Sadece eniirezis esas alinarak smiflandirmalar yapilmis olsaydi 6 ay kuru kalan
cocuklar sekonder eniirezis olarak tanimlanabilecekti. Aksi takdirde bu cocuklar

primer eniirezis terimi ile tanimlanacaklard.

Giindiiz Durumlan:

Glindiiz idrar kacirmanin ana belirti olarak kabul edildigi smiflandirmalar,
enilirezisin esas alindig1 smniflandirmalara gére daha dolayli bir tanimlamanin ortaya
cikmasina neden olur. Sinirda vakalarin patogenezi, sik goriilmelerine ragmen tam

olarak agiklanamamustir.

Bu vakalar ilerleyici bir gecis siirecine sahiptir. Ornegin sikigma tipi idrar
kacirma ile baglayip iseme disfonksiyonu ve isemenin ertelenmesine kadar ilerleyen
ve bunun sonunda azalmis aktiviteli mesane gelisimi ile karsimiza ¢ikan olgular
mevcuttur. Bu karisikligin ortadan kalkmasi i¢in daha genis capta patogenetik ve

klinik ¢galismalari yapilmasi daha net tanimlarm ortaya ¢ikmasini saglayacaktir.

ICCS’ nin klinisyenlere hasta takibi i¢in Onerileri asagidaki 4 parametrenin

degerlendirilmesi ve kaydedilmesi seklindedir. Bu parametreler;

1-Idrar kagirma (varhigi-yoklugu, belirti sikligr)
2-Iseme Siklig
3-Isenen Hacim

4-Stvi Alimi

Bu parametrelerin degerlendirilmesi hastalarin asagida listelenen belirtilere

gore smiflandirilmasindan daha 6nemlidir.
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Tablo-1: Cocuklarda Uriner Inkontinans Siniflandirmas.

Cocuklarda Uriner Inkontinans Simflandirmas:

Nokturnal Inkontinans Gece ve giindiiz mkontinansi Gindiz inkontinans

|
Poliiinn Fonksiyonel Inkontinans
-Detrusor Asin Aktivitest
-Iseme Bozuklugu
-Isemeyi Erteleme
-Giilme Inkontinans
-Vajinal Entrapment

Uwyanma Bozuklugu

Nokturnal Detrusor Agin Aktivites:

Yapsal Inkontinans

Nirojen Mesane Anatomik Anomaliler
-5Spina bifida -Ekstrofi epispadias komplexi
-Tethered spinal kord -Ektopik fireter ve iireterosel
-Sakral malformasyon -Kloakal Malformasyonlar
-Serebral palsi “Uretral valv, Siringosel
-Spmal kord timérleri

-Imperfore aniis

-Travma

Asin1 Aktif Mesane, Sikisma Tipi idrar Kacirma: Eriskin Uroloji Komiteleri
‘mesane instabilitesi’ teriminin kullanilmamas1 konusunda hemfikirdir (45, 46). Bu
terim yerine ‘asir1 aktif mesane’ teriminin kullanilmasi onerilmektedir. Mesanenin
asir1 aktivitesi, sikigma ile direkt baglantilidir. Bu semptomlarla gelen hastalarin
mesanesinin yiiksek aktiviteli oldugu sdylenebilir. Idrar kagirma ve artmis idrar
siklig1 asir1 aktif mesane semptomlaridir; fakat bu semptomlar olmaksizin da asir1
aktif mesane gelisebilir. Artmis iseme sikliginin asir1 aktif mesane hastaligi i¢in
kesin semptom olarak kabul edilmemesinin nedeni klinik ve patojenik bir kanitin
olmamas1 halinde asir1 sivi alimmna bagli olarak da gelisebilmesidir. Asirt aktif
mesaneli cocuklarda genelde detriisor asir1 aktivitesi mevcuttur. Ancak kesin tani igin
sistometrik degerlendirme gerekmektedir. Sikigsma tipi idrar kagirmanin basit tanimi
idrar kacirmaya sikigmanin eslik etmesidir. Bu terim bir¢ok asir1 aktif mesaneli

cocuk i¢in kullanilabilir. Cocuk sik iseme ihtiyacina makaslama gibi manevralarla
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kars1 koymaya calisir (47). EMG’de tim pelvik taban kaslarinin kasildigi
gosterilmistir. Detriisor kontraksiyonlarmin amplitiidii arttikga mesane basinci da ¢ok
artar. Idrar kacirma genellikle hafiftir, siklikla i¢c ¢amasirini 1slatma seklindedir.
Noktiirnal eniirezis es zamanh birliktelik gdsterebilir. Bunlar sik iseyen ¢ocuklardir
ve bazilar1 kontraksiyonlar sirasinda suprapubik ve perineal agr1 duyarlar (48). Belirti
ve bulgular inhibe edilemeyen detrusor kasilmalarin yarattig1 siddetli intravezikal
basing artiglarina ve pelvik tabanm istemli kasilmalarla kars1 koymaya calismasi
sonucu ortaya ¢ikar. Bu cocuklarm fonksiyonel mesane kapasiteleri yaslarna gore
azalmistir. Tedavide mesane egitimi ve olumlu geribildirim ¢ok dnemlidir. Sikigma
duyusu oldugunda idrar1 tutmaya caligmak, idrar kacirmayi Onelemeye yonelik
yardimci bir manevra degildir, 6nemli olan santral inhibisyon ile olay1 durdurmaktir.
USE eslik edenlere profilaksi yapilmalidir. Detrusor aktivitesini azaltmak igin

antikolinerjik tedavi verilebilir.

Ertelenmis iseme: Giindiiz idrar ka¢irmasi olan ¢ocuklar bunun siklasmasi
halinde isemeyi ertelemek icin tutma manevralar1 yaparlar. Bu hastalara tani
koyarken 1yi bir gozlemin yaninda psikolojik komorbidite ve davranigsal

bozukluklarin da eslik edebilecegi gozoniinde tutulmalidir.

Diisiik Aktiviteli Mesane: Eskiden tembel mesane terimi kullanilirken
glinlimiizde “diisiik aktiviteli mesane terimi” kullanilmaktadir. Bu terim iseme siklig1
az olan c¢ocuklarda isemeyi baglatma, siirdirme ve tamamlama i¢in abdominal
basmcin artirilmast durumunda kullanilmaktadir. Bu ¢ocuklarda yapilan idrar akim
hiz1 degerlendirmesinde kesik kesik akim egrisi goriilir. Bu durumda taniyi
kesinlestirmek i¢in invaziv ilirodinamik girisimler gerekmektedir. Bu durum uzun
zaman kesintili isemenin sonucudur. Bu ¢ocuklar detriisor kontraksiyonlar1
neredeyse olmadigi i¢in sik isemezler ve isediklerinde de mesanelerini tam

bosaltamazlar. Biiyiik miktarda reziidiiel idrarla birlikte USE sik goriiliir.
Disfonksiyonel Iseme: Iseme disfonksiyonu olan gocuklar, iseme siiresince

iretral sfinkteri kasarlar. Bu terim idrar akim hizi dl¢imlerinde stakkato paterni

izlenmedikge veya invaziv lirodinamik arastirmalarla teyit edilmedik¢e kullanilmaz.
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Bu terim sadece iseme fazindaki malfonksiyonu kapsamaktadir. Depolama fazi i¢cin
asla kullanllamaz. Iseme disfonksiyonu ve depolama belirtilerinin bir arada

goriilmesi ¢ocuklarda miimkiindiir (6rnegin idrar kagirma).

Obstriiksiyon: Mekanik veya fonksiyonel, statik veya fazik nedenlerden otiirii
idrar ¢ikisinin engellenmesidir. Artmis detriisor basinci ve azalmig idrar akim hiz ile

karakterizedir.

Stres Tipi Idrar Kagirma: Intraabdominal basmcin herhangi bir nedenle
artmast halinde az miktarda idrar kagirmanin ortaya ¢ikmasidir. Stres tipi idrar
kacirmanin norolojik olarak normal olan ¢ocuklardan, isemeyi erteleyen ¢ocuklardan
(tuvalete gitmek i¢in zaman ayirmayan) ve asir1 aktif mesanesi olan ¢ocuklardan

ayirici tanist yapilmalidir.

Vajinal Reflii: Prepubertal donemdeki kiz cocuklarinda normal isemeden on

3

dakika sonra orta miktarda idrar kacirmanin gelismesine “vajinal refli” denir. Alt
iriner sistem belirtileri ile bir iligkisi yoktur. Vajina alt kisminda idrar birikmesi
nedeni ile tam olmayan mesane bosalmasiyla birlikte ayaga kalkinca kagirma
meydana gelmekte ve hasta tekrar iseme ihtiyact duymaktadir. Iseme sirasindaki
pozisyon bozuklugu ile iligkilidir. Genellikle sisman kiz ¢ocuklarinda goriilmektedir.
Siklikla bu hastalar perinelerini irrite edecek sekilde temizlik yapmaktadirlar.
Bacaklarina iseme sikayeti olan cocuklarda vajinal refliiden siliphelenilmelidir.

Ayrica labial flizyon fizik muayene sirasinda diglanmalidir. Bu ¢ocuklara bacaklarmi

acarak isemeleri dnerilmesi faydali olmaktadir.

Giilme idrar kacirmasi: Ozellikle giilme esnasinda ve giilme sonrasinda idrar
kacirmanin gelistigi nadir bir sendromdur. Cocuk giilmedik¢ce mesane fonksiyonu
normaldir. Bu durum idrar kagirmanin sik goriildiigii asir1 aktif mesane, iseme
ertelenmesi veya diisiik aktiviteli mesanenin tagsma idrar kacirmasimdan ayrilmasi
zordur. Bu vakalarda giilme idrar kagirmasi terimi kullanilmamalidir. K1z ¢ocuklarda
kikirdama ya da kahkaha sirasinda ortaya ¢ikan idrar kagirma durumudur. Cok

eskiden ‘enmiirezis risoria’ olarakta adlandirilmistir. Sikhigi  %8-10 olarak
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bildirilmektedir (49, 50). Eriskin doneme dek devam edebilir. Glahn ve
arkadaslarinin 99 06grenci hemsire tizerinde yaptiklar1 bir anket c¢alismasinda
%25’inin yasamin bir doneminde giilme idrar kagirmasi yasadigi, %10 vakada ise 20
yasindan sonra devam ettigi bildirilmistir. Stres tipi idrar kagirmadan farki kahkaha
sirasinda mesanedeki idrarin tiimiiniin bosalmasi ile sonlanmasidir. Tedavide

antikolinerjik ilaglar ya da sempatomimetikler kullanilabilir.

Olagandisi Giindiiz idrar Sikhg:: Bu terim sadece giindiizleri ¢ok sik az
miktarda iseyen ¢ocuklar i¢in kullanilir. Gilindiiz iseme siklig1 saatte en az bir kez ve
ortalama isenen hacim, beklenen mesane kapasitesinin %50’sinden daha azdir. Idrar
kacirma beklenen ya da gerekli bir unsur degildir ve noktiirnal mesane davraniglar1
cogun yasina gore normaldir. Bu terim giindiiz mesane kontrolii saglandiktan ya da 3

yasindan itibaren kullanilabilir.

KOMORBIDITE
ICCS, AUSS’1 disinda komorbidite ile ilgili tanimlama ve terminoloji hakkinda
herhangi bir Oneride bulunmamaktadir. Komorbidite ile ilgili klinisyenlerin

kullanacag bir liste hazirlanmistir:

1-Konstipasyon ve enkoprezis
2-Uriner sistem enfeksiyonu
3-Asemptomatik bakteriiiri
4-Vezikotireteral reflii
5-Noropsikiyatrik durumlar
6-Mental retardasyon

7-Uyku bozukluklar1 (uyku apneleri, parasomnialar)

TANI ARACLARI
(EAU-2011 Pediyatrik Uroloji Kilavuzu’ndan alinmigtir.) (8)
Anamnez alma, fizik muayene, idrar akim hizi 6l¢iimii (iroflovmetri), ultrason

ve iseme giinliigiinden olusan non-invaziv bir tarama, tan1 koymak i¢in esastir.
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Anamnezin hem ebeveynlerden hem de c¢ocuklardan birlikte alindigu
pediyatrik yas grubunda, bir anket formunun (anket) kullanilmasi 6nerilmektedir.
Ebeveynler, iseme ve 1slatma ile ilgili bircok belirtiyi ve semptomu bilmezler ve soru
formu bir kontrol listesi gibi kullanilarak, bunlarin spesifik olarak onlardan istenmesi
gerekir. Cocugun iseme sikligini ve isedigi miktar1 belirlemenin yani sira, sivi icme
aliskanliklarmni belirlemek icin de iseme giinliigii zorunludur. Anamnez alma, barsak

islevinin degerlendirilmesini de kapsamalidir.

Fizik muayene yaparken, iirolojik ve norolojik patolojiyi diglamak icin, genital
bdlgenin incelenmesi ve lumbosakral omurga ile alt ekstremitelerin gézlemlenmesi

gereklidir.

Iseme sonrasi rezidiiel idrar miktarmi iceren idrar akim hizi Slgiimii
(iiroflovmetri) bosaltma yetenegini degerlendirir. Ust {iriner sistem ultrasonu ise

sekonder anatomik degisiklikler i¢cin tarama amaciyla kullanilabilir.

Iseme giinliigii, depolama isleviyle ve idrar kagirma sikhigiyla ilgili bilgiler

verirken, ped testi kaybedilen idrar miktarinin belirlenmesine yardimei olabilir.

Ilk uygulanan tedaviye diren¢ gosterilmesi durumunda ya da daha Onceki
tedavinin basarisizlig1 durumunda, yeniden degerlendirme yapilmasi gerekir ve video
irodinamik incelemeler gibi ileri tetkikler diisiiniilebilir. Bazen, ancak video
irodinamik teknikler kullanilarak siiphelenilebilen, kiiciik, altta yatan, tirolojik ya da

norolojik problemler vardir.

Uretral valv problemleri, siringosel, dogumsal obstriiktif posterior iiretral
membran (DOPUM) ya da Moormann halkasi1 gibi anatomik problemlerin olmasi

durumunda, tedaviyle birlikte ileri sitoskopi uygulanmasi gerekli olabilir.
Noropatik hastaliktan siiphe ediliyorsa, lumbosakral omurga ve medulla

MRG'sinin gekilmesi, gergin kord, lipom ya da baska ender durumlarin diglanmasina

yardimci1 olabilir.
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Psikolojik tarama, iseme disfonksiyonuyla iligkili O6nemli psikolojik

problemleri olan ¢ocuklara ya da ailelere yararh olabilir.

AYIRICI TANI

1- Uriner sistem infeksiyonu; sekonder eniirezis yakmnmasi ile karsimiza
gelebilir. Eniirezise diziiri, sik iseme, idrar renk ve kokusunda degisiklik
eslik edebilir.

2

Norojenik mesane; genellikle siirekli giindiiz 1slatma ve enkoprezis
yakinmalar1 ile birliktedir. Fizik muayenede sakral bolgede gamze,
nevus izlenebilir. Yiirime bozuklugu, perianal ve alt ekstremitede
norolojik bulgular, glob vezikal goriilebilir.

3- Uretral obstriiksiyon; idrar akim bozuklugu ve giindiiz 1slatma vardur.

4

Ektopik {ireter; kiz ¢ocuklarda camasirin siirekli 1slak olmasi ile

karakterizedir.

5- Diabetes mellitus; kilo kaybi, polidipsi, poliiiri, idrar tetkikinde glikoziiri
ve ketoniiri goriilebilir.

6

7

Diabetes insipitus; hiposteniiri ve poliiiri vardir.

Epilepsi; nobet sirasinda ya da sonrasinda idrar ve diski kagirmaya

neden olabilir.

o0
1

Labial fiizyon; iseme sonrasinda damlatma olur. Inflamasyonu takiben
labia minorda yapisikliklar olabilir. Yapisikliklarm arkasindaki cepte
idrar birikerek idrar kagirmaya neden olur. Bu ¢ocuklarda iiriner sistem

infeksiyonu riski de yiiksektir.

9- Kronik bobrek hastaligi; kronik hasta goriintimlii ¢ocuklardir. Genellikle

hipertansiyon, anemi, polidipsi eslik eder.

10- Gizli spinal disrafizm; Basit ya da kompleks olabilir. Basit formu tek bir
vertabra segmentini ilgilendirir, genellikle rastlantisal bir radyolojik
bulgu olarak saptanir. Calismalarda toplumda % 20 siklikta oldugu
bildirilmektedir (51, 52). Cilt bulgusu ya da norolojik sekele yol agmaz.
Kompleks formun toplumda siklig1 % 1 olup, erken tan1 norolojik hasari

ve mesane-barsak disfonksiyon sekellerini Onleyebilir. Norolojik

bulgular olan yliriime bozuklugu, alt ekstremite refleks bozukluklari, alt
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ekstremite kas giicii ve duyu kayiplar1 ve ortopedik bulgular (skolyoz,

yumru ayak, talipes ekinovarus) eslik edebilir.

TEDAVi

(EAU-2011 Pediyatrik Uroloji Kilavuzu’ndan alinmigtir.) (8)

Iseme disfonksiyonunun tedavisi, cogunlukla iiroterapi olarak adlandirnlan alt
iiriner sistem rehabilitasyonudur. Uroterapi, AUS islevinin cerrahi olmayan,
farmakolojik olmayan tedavisi anlamma gelir. Bu c¢ok genis bir alandir,
iroterapistlerin ve diger saglik profesyonellerinin kullandiklar1 birgok terapiyi
biinyesinde toplar. Uroterapiyi, standart terapi ve spesifik girisimler olarak ayirmak

miumkiindiir.

Standart Terapi:

Standart iiroterapi girisimsel degildir. Asagidaki bilesenleri kapsar:

1-Normal AUS isleviyle ilgili ve belirli bir cocugun hangi bakimdan normal
islevden sapma gosterdigiyle ilgili agiklamalari iceren bilgilendirme ve aydmlatma.

2-Problemle ilgili olarak yapilmasi gerekenler konusunda, yani diizenli iseme
aliskanliklari, saglikli iseme durusu ve tutma hareketlerinde kaginma vb. konusunda
yonergeler.

3-Swvi alimi ve kabizligin 6nlenmesi vb. ile ilgili yasam tarzi degisiklikleri.

4-Mesane giinliikleri ya da siklik-miktar ¢izelgeleri kullanilarak semptomlarin
ve iseme aligkanliklarmin kaydedilmesi.

5-Bakim veren kisinin diizenli takibi araciligiyla destek ve tesvik saglanmasi.

Uroterapi programlarmnin etkisi konusunda yapilan calismalarin  gogu
retrospektiftir. Uroterapi programmin unsurlarindan bagimsiz olarak, %80’lik bir
basar1 orani bildirilmistir. Calismalarin ¢ogu retrospektif oldugu ve kontrollii

olmadig1 i¢in, kanit diizeyi diisiiktiir.

Spesifik Girisimler:
Standart {iroterapinin yaninda, bazi spesifik girisimler vardwr. Fizyoterapi
(6rnegin, pelvik taban egzersizleri), biyofeedback, alarm terapisi ve sinirsel uyarim

(norostimiilasyon) bunlardandir. Bu tedavi yontemleriyle iyi sonuglar bildirilmis
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olmasma karsimn, hi¢bir randomize kontrollii calisma (RKC) yapilmadig: i¢cin kanit

diizeyi diisiiktiir.

Baz1 olgularda, farmakoterapi eklenebilir. Antispazmotik ve antikolinerjik
ilacarm tedavide etkili oldugu gosterilmistir. Son zamanlarda birka¢ tane RKC
yayimlanmistir. Bir c¢alismada tolterodinin  giivenli fakat etkisiz oldugu
gosterilmigken (90), baska bir RK(C’de propiverinin hem etkili hem de giivenli
oldugu gosterilmistir (91). Antikolinerjik ve antimuskariniklerin kullanimiyla ilgili
kanit dlizeyinin diisiik olmasina ragmen, asir1 aktif mesane belirtileri {izerindeki
olumlu etkilerini bildiren ¢ok sayida calismadan dolayr bunlarin kullanilmasi

Onerilmketedir.

Alfa-blokor ajanlarin da nadiren kullanilmalarmna ragmen, bir RKC’de faydali

olmadiklar1 bildirilmistir (92).

Botulinum toksin enjeksiyonu umut verici gibi goriinmektedir, fakat yalnizca

ruhsat dis1 kullanilabilir (93).

Bununla birlikte, su anda var olan kanitlardan anlasildigina gore, iyi sonug,
idrar kagirma problemi konusunda spesifik bir cesitte ve/veya miktarda egiitimin
gerekli olmasindan ziyade, egiitimin veriliyor ve dikkat gosteriliyor olmasi

gergegiyle diipediiz iliskilidir.

PROGNOZ

Prognoz genelde iyidir. Cocuklarin yaklasik yaris1 6 ay i¢inde, iigte ikisi 1 yilda
diizelir. Farmakolojik tedavinin iyilesmeyi hizlandirdigir bildirilmistir. Eslik eden
vezikoiireteral reflii ve genetik sendromlarda morbidite yiiksek olabilir. Idrar yolu

infeksiyonu skar riskini arttirmaktadir (44).

Tedavi basaris1 asagidaki gibi siniflandirilabilir:
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Baslangic Basanisi:
e Cevapsizlik: 0-%49 azalma
e Parsiyel cevap: %50-%89 azalma

e Tam cevap : %100 veya ayda 1’den az semptom gelismesi

Uzun Donem Basarnisi:

e Relaps: Ayda birden fazla semptom rekiirensi

e Devam eden basari: Tedavinin bitiminden itibaren 6 ay boyunca relaps
olmamasi

e Tam basar1: Tedavi bitiminden itibaren 2 y1l boyunca relaps olmamasi.
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMA PROJESI
Bu calisma sosyoekonomik diizeyi birbirinden farkli oldugu diisiiniilen
ilkogretim 1-8. derecelerdeki Ogrencilerde giindiiz idrar kagirma prevalansinin ve

giindiiz idrar ka¢irma ile ilgili risk faktorlerinin saptanmasi amaciyla yapilmastir.

Calisma icin Denizli i1 Milli Egitim Miidiirliigii’niin (30/03/2005 tarihli ve

8820 sayili onay1) ve ilgili okullar yoneticilerinin izni alinmastir.

Arastirma Bolgesi:

Calisma, kentsel olarak Denizli il merkezinde randomize olarak se¢ilmis 8;
kirsal olarak da Denizli i1l merkezine bagli, randomize olarak se¢ilmis 6 ilgenin
ilkdgretim okullarinda, 1-8. dereceleri arasinda 6§renim goren toplam 2164 [%47,9’u
erkek (1037 kist), %52,1’1 kiz (1127 kisi)] 6grencide yliriitiilmiis olan bir

arastirmadir.

Arastirmanin Tipi:
Bu caligma analitik arastrma modellerinden biri olan kesitsel tipte bir

arastirmadir.

Arastirmanin Evreni, Evrenin Tamitilmas1 ve Orneklem:
Arastrmanm evrenini Denizli il merkezinde ve ilgelerindeki ilkdgretim
okullarinin (I00) 1-8 derecelerinde 6grenim goren 117191 dgrenci olusturmaktadir.

Bu 6grencilerin %51,68’si1 erkek, %48,32’s1 kiz 6grenciler olusturmaktadir.

Tahmini prevalans degeri %8 alinarak hata pay1 %1 kabul edildi ve %95 giiven
araligiyla tahmini O6rneklem grubu “‘www.surveysystem.com’’ internet sitesindeki
“’Sample Size Calculator’’ programindan 2353 dgrenci olarak hesaplanmistir. il ve
ilceye orantili olarak Denizli il merkezinden 8, Denizli’ye baglh il¢elerden 6 okul

randomize olarak sec¢ilmistir (Tablo-2). Bu okullarmm 1-8. derecelerindeki, her
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dereceden randomize olarak secilen bir smiftaki tiim Ogrencilere ulagilmasi

hedeflenmistir.

Tablo-2: il merkezindeki ve ilgelerdeki arastirmanin yapildig: okullar.

IL MERKEZINDEKiI OKULLAR ILCELERDEKI OKULLAR
Atatiirk 100. Tavas Hakimiyet 100.

Fatih I100. Buldan Dért Eyliil i0O.

Hulusi Kulakli {OO. Civril Neviset Kameroglu 100.
Merkez 100. Honaz Atatiirk 100.

Namik Kemal 100. Saraykdy Gazi 100.

Giimiisler A.Sami Uslu 100. Babadag Osman Nuri Y1lmaz I100.
Vakifbank 100.

Ozel Servergazi 100.

ARASTIRMANIN VERI KAYNAKLARI VE UYGULAMA SEKLI

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’'ndan ve Halk
Saglhigi Anabilim Dali’'ndan 1’er arastrma gorevlisi tarafindan arastirmanin
yapilacagt okullarin idarecileri ve ilgili smiflarin smif 6gretmenleri ve dgrencileri

arastirma hakkinda bilgilendirildi.

Aragtirmanim amacimi aciklayan “Aile Bilgilendirme Mektubu”, “Arastirmaya
Goniillii Katilim Belgesi” ile beraber Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali ve Halk Sagligi Anabilim Dali’nin birlikte hazirladiklar1 “Sorgulama
Formu” (Bkz. Ek-1) bir zarf icerisine konularak arastirmanin yapilacagi siniflardaki
tim Ogrencilere dagitilarak zarflar1 ebeveynlerine ulastirmalar1  soylendi.
Ebeveynlerin Aile Bilgilendirme Mektubu’nu okumalari, eger arastirmaya katilmak
isterlerse  “Goniilli Katilim Belgesi”ni imzalamalar1 ve 42 sorudan olusan

“Sorgulama Formu”ndaki sorular1 ¢ocukla beraber cevaplandirmalar: istendi.

“Sorgulama Formundaki sorularda:
e 1-10. sorular: Sosyodemografik 6zellikler

e 11-15. sorular: Cocugun hastaliklarinin 6zge¢misi
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e 16-28. sorular: Ailenin sosyoekonomik diizeyi

e 29-42. sorular: Cocugun tuvalet aliskanliklar1 sorulmaktaydi.

“Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji ve Halk Sagligi Anabilim
Dallar1 Ilkokul Cag1 Cocuklarda iseme Bozukluklar1 Arastirmasi Sorgulama Formu”

Ek-1’de verilmistir.

TANIMLAR

Giindiiz idrar Kagirma (GIK): Arastirmadan 6nce 6 ay igerisinde, gece idrar
kacirma eslik etsin ya da etmesin, ayda 1 kereden daha sik, istemsiz herhangi bir
idrar kacirmanin olmasi olarak tanimlandi (74). Cocugun i¢ camasirindaki hafif

nemlilik de GIK olarak degerlendirildi.

Monosemptomatik Nokturnal Eniirezis (MNE): Giindiiz iseme siklig1 ya da

GIK olmaksizin ayda 1 kereden daha sik gece idrar kagirmanim olmasidr.

Sik iseme: Yasmna ve cinsiyetine gore ortalama iseme sayisi+SD’den daha

fazla kez iseme olmasidir.

Normal Bosaltim Sikhgi: Barsaklarin glinliik bosaltilmasidir.

Azalmis Bosaltim Sikhgi: Enkomprezis olsun ya da olmasm barsaklarin

haftada 2 ya da 3 kereden daha az bosaltilmasidir.

ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Arastirma sonucunda elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 11.0
istatistik paket programina aktarilmistir. Tanimlayic istatistiklerden frekans, yiizde,
ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Analitik istatistiklerde de Chi-kare testi

kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

TANIMLAYICI BiLGIiLER

Katihm Hiz::

Okula iki kez gidildigi halde okulda bulunamayan, anket formunu getirmeyen,
ailesinin  “Goniillii Katilim Belgesi”ni imzalamadig1 Ogrenciler c¢alisma dist
birakilmistir. Bununla beraber mevcut ya da gecirilmis norolojik ve/veya tirolojik
hastalig1 olan ¢ocuklar da ¢alismaya alinmamislardir. Bu durumda 2353 6grenciden

2164 line ulagilmigtir. Arastirmaya katilim hizi %91,9 olarak hesaplanmustir.

Sosyodemografik Ozellikler:

2164 ogrenciden 1037’si erkek (%47,9), 1127 kiz (%52,1) 6grencilerden
olusmustur Arastrimaya katilan 6grencilerin yaglar1 7-14 arasinda degismekte olup
yas ortalamalar1 11,2+2,1 olarak hesaplanmistir. Toplam 6grenci sayisinin yasa ve
cinsiyete gore dagilimi Sekil-6’da gosterilmistir.
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Sekil-6: Ogrenci sayisinin yasa ve cinsiyete gore dagilima.

Calismaya katilanlarm 1124’tni (%51,9) kentsel, 1040’ m1 (%48,1) kirsal

kesimde yasayan 6grenciler olusturmustur (Sekil-7).
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Sekil-7: Ogrencilerin yerlesim yerine gore dagilima.

Ogrencilerden 64’iiniin (%3) sene kaybi vardi. 957 ailenin evinde 2 cocuk

varken (%44,2), 920 ailenin niifusu 4 kisiden (%42,5) olusmaktayd1 (Tablo-3).

Tablo-3: Cocukla ilgili sosyodemografik ézellikler.

Sene kaybi n %
Evet 64 3,0
Hayir 2068 95,6
Yanitsiz 32 1,5

Evdeki cocuk sayisi
1 218 10,1
2 957 44,2
3 ve ustii 446 20,6
4 ve listll 137 6,3
Yanitsiz 406 18,8

Evdeki kisi sayisi
3 187 8,6
4 920 42,5
5 435 20,1
6 ve Ustii 201 9,3
Yanitsiz 421 19,5

30



Cocukla Tlgili Bilgiler:
Aileleri tarafindan, 1277 ¢ocugun (%78,4) dogum agirliginin 2500-4000 gram
arasinda oldugu, 1984 ¢ocugun (%91,7) ise zamaninda dogdugu belirtilmistir (Tablo-

4).

Tablo-4: Cocugun dogumu ile ilgili bilgiler.

Dogum agirhg: n %
<2500 g 133 8,2
2500-4000 g 1277 78,4
>4000 g 219 13,4
Yanitsiz 535 24,7

Zamaninda dogum
Evet 1984 91,7
Hayir 144 6,7
Yanitsiz 36 1,7

Ailenin Sosyoekonomik Durumu:

Cocuklardan 94’tniin (%4,3) annesi okuma-yazma bilmezken, 1613’{iniin

(%74,5) annesinin ev kadini oldugu belirlenmistir (Tablo-5).

Tablo-5: Annenin sosyokiiltiirel durumu ile ilgili bilgiler.

Annenin egitimi n %
Okur yazar degil 94 4,3
Okur yazar 51 2,4
Ilkokul 1269 58,6
Ortaokul 202 9,3
Lise 340 15,7
Universite-yiiksekokul 195 9,0
Yanitsiz 13 0,6

Annenin isi
Ev kadini 1613 74,5

Caligiyor 492 22,7
Yanitsiz 59 2,7
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Babasi okuma-yazma bilmeyen cocuk sayisi ise 27 kisi (%1,2) olarak

bulunmustur. 833 cocugun (%38,5) babasmin serbest meslekle ugrastigir gortilmiistiir
(Tablo-6).

Tablo-6: Babanin sosyokiiltiirel durumu ile ilgli bilgiler.

Babanin egitimi n %
Okur yazar degil 27 1,2
Okur yazar 34 1,6
Tkokul 975 45,1
Ortaokul 312 14,4
Lise 454 21,0
Universite-yiiksekokul 325 15,0
Yanitsiz 37 1,7

Babamn isi
Issiz 116 5,4
Isci 685 31,7
Memur 362 16,7
Serbest meslek- esnaf 833 38,5
Emekli 104 4.8
Yanitsiz 64 3,0

Calismaya katilan Ogrencilerden 280’inin (%12,9) herhangi bir saglik
giivencesinin olmadig1 goriilmiistiir. 1045 cocugun (%48,3) ailesinin aylik gelirinin
500 TL’den diisiik oldugu belirlenmistir. Ailenin sosyoekonomik durumu ile ilgili

veriler Tablo-7’de gosterilmistir.

Tablo-7: Ailenin sosyoekonomik durumu ile ilgili bilgiler.

Ailenin saghk giivencesi n %
Yok 280 12,9
Emekli sandig 374 17,3
SGK 848 39,2
Bag kur 549 25,4
Yesil kart 86 4,0
Diger 12 0,6
Yanitsiz 15 0,7
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Tablo-7 Devam: Ailenin sosyoekonomik durumu ile ilgili bilgiler.

Ailenin aylik geliri
<350 TL 418 19,3
351-500 TL 627 29,0
501-1000 TL 550 25,4
1000-1500 TL 249 11,5
1500-2000 TL 108 5,0
2000 TL den fazla 94 43
Yanitsiz 118 5,5

PREVALANS BILGILERI:

Giindiiz idrar Kacirma (GiK) Prevalans::

“Giindiizleri idrar kag¢iriyor musunuz?” sorusunu yanitlayan 2033 ogrenciden
169°u giindiizleri idrar kagirdiklarini bildirmiglerdir. Buna gore 967 erkek cocugun
%9,5’1 (92 kisi), 1066 kizin ise %7,2°s1 (77 kisi) giindiizleri idrar kagirmaktadir.
Cinsiyete gore giindiiz idrar kacirma arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p: 0,062) (Tablo-8).

Tablo-8: Giindiiz idrar kagirma prevalansi ve cinsiyete gore dagilima.

ERKEK KIZ TOPLAM P
n % n % n %
Giindiiz idrar kacirma
Hayir 875 | 90,5 | 989 | 92,8 | 1864 | 91,7
Evet 2 | 95 | 77 | 72 | 160 | 83 | ®06
TOPLAM 967 1066 2033

Her iki cinsiyette de GIK prevalansmin yasin ilerlemesiyle beraber diisiise
gectigi izlenmistir. Erkek 6grencilerin giindiizleri en sik 8 yasinda idrar kagirdiklar1
goriilmiistiir (%16). 14 yasindaki erkek ogrencilerin ise sadece %2,4’1 gilindiizleri
idrar kagirmaktadir. Kiz 6grencilerde en yiiksek GIK prevalans: 7 yasindakilerde
bulunmustur (%17,3). 14 yasindaki kizlarmn ise higbirinde GIK’e rastlanmamistir.

GIK’i olan kiz ve erkek ¢ocuklarin yasa gore dagilimi Sekil-8’de gdsterilmistir.
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Sekil-8: GIK’i olan kiz ve erkek dgrencilerin yasa gore dagilimi.

Glindiiz idrar kacwranlarn %26,6’s1 giinde bir kez idrar kagirdiklarini
bildirmislerdir. Ayda bir kez kagiranlarm orani ise %23,4’tiir. GIK siklig1 cinsiyetler
arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo-9).

Tablo-9: GIK sikhigmin cinsiyete gore dagilimu.

ERKEK KIZ TUMU p
n % n % n %
Giindiiz 1slatma sikhg:
Giinde 2 ve iizeri 14 20.3 6 10.2 20 15.6
Giinde 1 kez 16 232 | 18 | 305 34 266 | 0469
Haftada bir 14 20.3 10 16.9 24 18.8
Ayda 2-3 kez 9 13.0 11 18.6 20 15.6
Ayda bir 16 23.2 14 23.7 30 23.4
TOPLAM 69 59 128*

*Yanit veren 128 kisi iizerinden degerlendirilmistir.

Giindiiz idrar kacirmast olan erkeklerden 34’iinlin (%42) damla damla idrar
kagirdig1 goriiliirken, kizlarm ise 23’tiniin (%44,3) sadece ¢amasirlarini 1slatacak
siddette idrar kagirdiklar1 belirlenmistir. Her iki cinsiyette de GIK siddeti arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p:0,287). GIK siddetinin

cinsiyete gore dagilimi Sekil-9°da gosterilmistir.
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Sekil-9: GIK siddetinin cinsiyete gore dagilimi.

Gece Idrar Kacirma Prevalansi:

Calismanin yapildig1 okullardaki g¢ocuklarda monosemptomatik nokturnal
enlirezis (MNE) prevalanst %14,1 (257 kisi) olarak hesaplanmistir. Erkeklerin
%17,2’si (146 kisi), kizlarin ise % 11,3’tinde (111 kisi) MNE tespit edilmistir.
Cinsiyete gore MNE arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir

(p<0,001). MNE prevalansi Tablo-10’da verilmistir.

Tablo-10: MNE prevalansi.

ERKEK KIZ TUMU P

n % n % n %

Monosemptomatik Nokturnal Eniirezis (MNE)

Hayir 723 82,8 873 88,7 1596 85,9 <0,001
Evet 146 17,2 111 11,3 257 14,1
TOPLAM 873 984 1857

Her iki cinsiyette de MNE prevalansi yasin ilerlemesiyle beraber diismektedir.
Her iki cinsiyette de MNE en sik 8 yasindaki ¢ocuklarda goriilmiistiir. 8 yasindaki
erkek ¢ocuklarm %33’ yalnizca geceleri idrar kacirirken, bu oran 14 yasindaki
erkeklerde %7°dir. Kizlarda ise 8 yasindakilerde MNE prevalanst %28,8 iken, 14
yasindakilerde bu oran %6,1’dir. MNE olan kiz ve erkek Ogrencilerin yasa gore

dagilimi Sekil-10’da gosterilmistir.
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Sekil-10: MNE nin kiz ve erkek 6grencilerde yasa gore dagilima.

Giindiiz idrar kagiran erkeklerden 73’1 (%44,2), kizlardan ise 55’1 (%33,3)
ayn1 zamanda geceleri de idrar kagirmaktadir. Giindiiz idrar kagiranlarla gece idrar
kaciranlar arasindaki istatistiksel fark her iki cinsiyette de anlamli diizeydedir
(p:0,000). Her iki cinsiyette de gilindiiz idrar kagirmasi olanlarla gece idrar kagirma

arasindaki iliski Sekil-11’de gosterilmistir.
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Sekil-11: Cinsiyete gore GIK ile gece idrar kagirma arasindaki iliski .

Gece ve giindiiz idrar kagirma prevalansi da yasin ilerlemesiyle beraber
kademeli olarak azalmaktadir. Erkeklerde 8 yasinda en yiiksek olan prevalansi
(%11,6), 14 yasinda %?2,3’tlir. Kizlarda ise bu oran 7 yasinda en yiiksek iken
(%13,4), 14 vyasindaki kizlarin higbirinde kombine tipte idrar kagirmaya

rastlanmamustir (Sekil-12).
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Sekil-12: Gecetgiindiiz idrar kagirmanin kiz ve erkek 6grencilerde yasa gore dagilimi.

GiK Tipleri:

GIK sorunu olanlar en sik sikisma tipinde idrar kagmrmalar1 oldugunu
belirtmiglerdir. Giindiiz kagirmasi olanlardan sikisma tipi idrar kagiran erkeklerin
oran1 %27,5 (36 kisi); kizlarin orani ise %31,3’tiir (41 kisi). Giindiizleri Oksiirme,
hapsirma gibi stres durumunda 3 erkek (%2,3), 9 kiz (%6,9) 6grenci idraririni
tutamamaktadir. Giilme esnasinda ise erkeklerin daha sik idrar kagirdigi
gbzlenmistir. Bu oran erkeklerde %10,7 (14 kisi), kizlarda ise %7,6 (10 kisi) olarak
hesaplanmustir. GiK tipleri ile gocugun cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmemistir (p: 0,60). GIK tiplerinin cinsiyete gdre dagilimi Sekil-13’de

gosterilmistir.
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Sekil-13: GIK tiplerinin cinsiyete gore dagilim.



GIiK ILE ILISKILI RiSK FAKTORLERI

Giindiiz Iseme Sikhgi:

Arastirmaya katilan cocuklarin 1092’sinin (%53,8) giindiiz 1-4 kez idrara
ciktiklar1 goriiliirken 120’°sinin (%5,9) ise giinde 7 ve daha fazla kez idrara ¢iktiklar1
belirlenmistir. Erkeklerin %50,9’u (489 kisi), kizlarin ise %56,3’1 (603 kisi)
gilindiizleri 1-4 kez idrara ¢ikmaktadir. Gilinde 7 kez ve daha fazla idrara ¢ikanlarin
orani ise erkeklerde %7,4; kizlarda %4,6’dir. Giindiiz iseme siklig1 cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p:0,006). Giindiiz iseme

sikliginin cinsiyete gore dagilimi Tablo-11’de gdsterilmistir.

Tablo-11: Giindiiz iseme sikligmin cinsiyete gore dagilimi.

ERKEK KIZ TUMU P
n % n % n %
Giindiiz Iseme Sikhg
1-4 kez 489 | 509 | 603 | 56,3 | 1092 | 53,8
4-7 kez 400 | 41,7 | 419 | 39,1 819 | 40,3 | 0,006
>7 kez 71 7.4 49 4,6 120 59
TOPLAM 960 1071 2031

Gilinde 1-4 kez ve 4-7 kez iseyenlerin sayist 11 yasmna kadar artmakta, 11
yasindan sonra kademeli olarak azalmaktadir. Bununla beraber giinde 7 kez ve
iizerinde idrara cikanlarin sayisi ise ilerleyen yasla beraber belirgin azalma
gostermemektedir. Gilindiiz idrar sikliginin  yasa gore dagilim Sekil-14’de

gosterilmistir.
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Sekil-14: Giindiiz idrar sikliginin yasa gore dagilima.
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Giindiiz idrar siklig1 ile GIK arasindaki iliski degerlendirildiginde giindiiz idrar
siklig1 arttikga GIK oran1 da artmaktadir. Giinde 7°den fazla idrara ¢ikanlarda %16,4
oraninda GIK tespit edilmistir. Buna karsin giindiizleri 1-4 kez idrara ¢ikanlarda bu
oran %7,6 olarak bulunmustur. Giindiiz idrar sikhg1 ile GIK arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde iliski vardir (p:0,015) Arastrmamiza gdre GiK olanlarin
orani giindiizleri idrara ¢ikma sayis1 ile anlamli olarak artmaktadir (p: 0,006). GIK’i
olanlardan giindiiz 1-4 kez idrara ¢ikanlarin orami %7,6 iken, giinde 7’den fazla

idrara ¢ikanlarin oram1 %16,4’tiir (Tablo-13).

Tablo-12: Giindiiz idrar sikligmm GIK iizerine olan etkisi.

GIK
VAR YOK
Giindiiz idrar sikhig: % % P
1-4 kez 7,6 92,4
4-7 kez 7,9 92,1
0,015
7 den fazla 16,4 83,6

USE Oykiisii:
Tiim ilkokul ¢ocuklarinda USE insidans1 %9,9 olarak bulunmustur. Bu oran
erkeklerde %7,4; kizlarda ise %12,1°dir. USE insidans1 ile cinsiyetler arasinda

belirgin fark vardi (p: 0,003) (Tablo-13).

Tablo-13: USE insidansi.

ERKEK KIZ TUMU P
n % n % N %
Gegirilmis USE
Evet 76 7,4 134 | 12,1 | 210 9,9 0,003
Hayir 940 | 92,6 | 972 | 87,9 | 1912 [ 90,1
TOPLAM 1016 1106 2122

Gegirilmis USE 0ykiisii olanlarda olmayanlara oranla istatistiksel olarak
belirgin GIK vardir. Sirastyla bu oran %15,3’e karsmn %7,5tir (p: 0,002). USE
oykiisii ile GIK arasindaki iliski Tablo-14’de goriilmektedir.
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Tablo-14: USE 6ykiisii ile GIK arasmdaki iliski.

GIK
VAR YOK P
Gegirilmis USE oyKkiisii % %
Evet 15,3 84,7 0,002
Hayir 7,5 92,5

Cocugun Defekasyon Ahskanhklar:

En az haftada 2-3 kez olmak iizere diizenli barsak hareketleri tiim 6grencilerin
%99’unda mevcuttur. Bu oran erkeklerde ve kizlarda ayn diizeydedir. Biiylik tuvalet
siklig1 cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir

(p:0,321).

Tim O6grencilerin  %7,7’s1  biiyiik tuvaletlerini yaparken zorlandiklarmni
bildirmiglerdir. Erkeklerin %6°’s1, kizlarin %9,3’tiir. Biiylik tuvalet yaparken
zorlanma cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir ve
kizlarda erkeklere kiyasla daha siktir(kizlarda 9%9,3; erkeklerde %6,0) (p: 0,003).

Defekasyon aligkanliklarimin cinsiyete gore dagilimi Tablo-15’de gdsterilmistir.

Tablo-15: Defekasyon aliskanliklarinin cinsiyete gore dagilimi.

ERKEK KIZ TUMU p
n % n % N %
Biiyiik tuvalet sikhig
Giinde 2 ve fazla 317 | 353 | 325 [ 320 | 642 | 336
Giinde bir 555 | 61,7 | 642 | 63.4 | 1197 | 62,6
Haftada 2-3 18 2,0 36 3,6 54 2,8 0,321
Ayda 2-3 6 0,7 6 0,6 12 0,6
Ayda bir 3 0,3 4 0,4 7 0,4
TOPLAM 899 1013 1912
Biiyiik tuvaletini yaparken zorlanma
Hayir 907 | 94,0 | 975 | 90,7 | 1882 | 92,3 0,003
Evet 58 6,0 100 9,3 158 7,7
TOPLAM 965 1075 2040
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Biiyiik tuvalet siklig1 ile GIK arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir
(p<0,001). Diizenli biiylik tuvalet siklig1 olanlarin %38,8’1 giindiizleri idrar
kacirirken, ayda 1 kez biiyiik tuvalete ¢ikanlarda bu oran %60°d1r.

Biiyiik tuvaleti yaparken zorlanmasi olanlarda olmayanlara gore anlamli
diizeyde GIK goriilmiistir. Bu oran srasiyla %149 ve %7,9’dur (p: 0,008).
Defekasyon aliskanliklar1 ile GIK arasindaki iliski Tablo-16’da verilmistir.

Tablo-16: Defekasyon aliskanliklar ile GIK arasmdaki iliski.

VAR YOK P

DEFEKASYON ALISKANLIKLARI % %
Biiyiik tuvalet sikhig

Giinde 2 ve fazla 10,0 90,0

Giinde bir 7,2 92,8

Haftada 2-3 21,6 78,4 <0,001

Ayda 2-3 0 100,0

Ayda bir 60,0 40,0
Biiyiik tuvaletini yaparken zorlanma

Evet 14,9 85,1

0,008
Hayir 7,9 92,1

Cocugun iseme Alskanhklar:

Ogrencilerden 474’ (%21,9) tuvaletten ge¢ ¢iktigmi, 72°si (%3,3) iserken
ikindigini, 84’1 (%3,9) iserken agri duydugunu belirtmistir. Kesik kesik iseyen
ogrenci saysist 150 (%6,9), her seferinde 1-2 kez iseyen 6grenci sayist 174 (%8) ’tiir.
Zorunlu sikisma, aciliyet hissi olan 378 6grenci varken (%17,5), idrara sikistiginda
dizlerinin {izerine ¢dmelen 283 (%13,1) kisidir. Ogrencilerin iseme aliskanliklar1 ile

ilgili bilgiler Tablo-17’de verilmistir.
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Tablo-17: Ogrencilerin iseme aliskanliklar ile ilgili bilgiler.

ISEME ALISKANLIKLARI n %
Tuvaletten ¢cabuk ¢ikma

Evet 1644 76,0

Hayir 474 21,9

Yanitsiz 46 2,1
Ikinarak iseme

Evet 72 33

Hayir 1951 90,2

Yanitsiz 141 6,5
Iserken agn

Evet 84 3,9

Hayir 1941 89,7

Yanitsiz 139 6,4
Kesik kesik iseme

Evet 150 6,9

Hayir 1919 88,7

Yanitsiz 95 4.4
Herseferinde 1-2 kez iseme

Evet 174 8,0

Hayir 1839 85,0

Yanitsiz 151 7,0
Zorunlu sikisma, aciliyet

Var 378 17,5

Yok 1489 68,8

Yanitsiz 297 13,7
Idrardan once dizlerini sikistirarak ¢comelme

Var 283 13,1

Yok 1575 72,8

Yanitsiz 306 14,1

Tuvaletten ge¢ ¢ikan cocuklarin %6,4’iinde GiK saptannmustir. Fakat tuvalette
kalma siiresi ile GIK arasinda istatistiksel anlam yoktur (p: 0,70). Ikimarak
iseyenlerden %25,4°1, iserken agrisi olanlarin %32,1°1, kesik kesik isemesi olanlarin
%27’s1 anlaml1 olarak giindiizleri idrar kacirmaktadirlar (p<<0,001). Bununla birlikte
her seferinde 1-2 kez aralikli iseyenlerin %22,6’sinda (p<0,001), zorunlu sikisma-
acil iseme ihtiyact hissedenlerin %17,3’iinde (p<0,001) ve idrara sikistiklarinda
comelerek tutma manevrasi sergileyenlerin %24,1’inde (p<0,001) istatistiksel olarak

anlamli sekilde GIK problemi oldugu belirlenmistir. Cocugun iseme aliskanhklarryla

GIK arasindaki iliski Tablo-18’de verilmistir.
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Tablo-18: Iseme aliskanliklar1 ile GIK arasindaki iligki.

VAR YOK P

ISEME ALISKANLIKLARI % %
Tuvaletten ¢cabuk ¢ikma

Evet 8,7 91,3

0,70

Hayir 6,4 93,6
Ikinarak iseme

Evet 25,4 74,6

Hayir 74 92,6 <0,001
Iserken agn

Evet 32,1 67,9

Hayir 71 92,9 <0,001
Kesik kesik iseme

Evet 27,0 73,0

Hayir 6.6 93,4 <0,001
Her seferinde 1-2 kez iseme

Evet 22,6 77,4

Hayir 6.5 93,5 <0,001
Zorunlu sikisma, aciliyet

Var 17,3 82,7

Yok 6.5 93,5 <0,001
Idrardan once ¢comelme

Var 24,1 75,9

Yok 5.9 94,1 <0,001

Sosyodemografik Ozellikler:

Cocuklarin kentsel ya da kirsal bdlgede yasamalar1 ile GIK arasinda anlamli
iliski bulunmamistrr (p: 0,261). Cocugun sene kaybmm olmasiyla GIK arasinda
anlaml iliski oldugu goézlenmistir (p: 0,003). Sene kaybi olan c¢ocularin %19,7’si
giindiizleri idrar kagirirken, olmayanlarin %7,8’i kagirmistir. Ev niifusu ile GIK
arasinda anlaml iliski yokken (p: 0,265) evdeki cocuk sayisi ile istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu tespit edilmistir (p: 0,045). Tek ¢ocuklu ailelerin ¢ocularinda
kacirma orani %5,5 iken cocuk sayisi 4’lin iizerindeki ailelerde bu oran %12,1°e
cikmaktadir. Cocugun hem dogum agirliginin hem de miadinda dogup dogmadiginin
GIK iizerinde istatistiksel anlami olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). Sosyodemografik

ozeliklerin GIK ile arasindaki iliski Tablo-19’da gosterilmistir.
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Tablo-19: Sosoyodemografik 6zellikler ile GIK arasmndaki iliski.

) VAR YOK P
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLER ry ry
0 0
Yerlesim
Kentsel 7,6 92,4
Kirsal 9,0 91,0 0,261
Sene kaybi
Evet 19,7 80,3
Hayir 7,8 92,2 0,003
Evdeki cocuk sayisi
1 5,5 94,5
2 8,1 91,9 0,045
3 8,7 91,3
4 ve Usti 12,1 87,9
Evdeki Kisi sayis1
3 6,4 93,6
4 8,6 91,4 0,265
5 7,2 92,8
6 ve Ustii 11,4 88,6
Dogum agirhig
<2500 g 7,1 92,9
2500-4000 g 7,7 92,3 >0,05
>4000 g 10,2 89,8
Zamaninda dogum
Evet 8,5 91,5
Hayir 7,2 92,6 >0,05

Sosyoekonomik Ozellikler:
Ailenin saglik giivencesi ile GIK arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

tespit edilmistir (p<0,001). En fazla kagirma oran1 %19,7 ile Yesil Kart’li ailelerin
cocuklarinda goriilmiistiir. Higbir saglik giivencesi olmayan ailelerin ¢ocuklarinda ise
bu oran %9’dur. Annesi okuma-yazma bilmeyen cocuklarin 9%26,7’si; babasi,
yalnizca okur-yazar olanlarin ise %21,4’i giindiizleri idrar kagirmaktadir. Annenin
ve babanin egitim seviyesi yiikseldikce ¢ocuklarda GIK oranmin anlamli olarak
azaldig1 gdzlenmistir (p<0,001). Annenin meslegi ile GIK arasinda anlamli iliski
olmadig1 (p>0,05), fakat babanin meslegi ile anlaml isskisi oldugu belirlenmistir
(p<0,001). Issiz babalarin cocuklarinda GIK oran1 %21,5 iken, bu oran babas1 memur
olan ¢ocuklarda %3,7’ye kadar diismektedir. Ailenin aylik geliri ile de ¢ocugun
gilindiiz kacirmas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir. Aile geliri 350

TL’nin altinda olan, sosyoekonomik diizeyi diisiik ailelerin ¢ocuklarinda GIK orani
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%17,3 iken bu oran ekonomik geliri daha ytiksek ailelerde daha diisiiktiir (p<0,001).

Ailenin sosyoekomomik diizeyi ile GIK arasindaki iliski Tablo-20’de gosterilmistir.

Tablo-20: Ailenin sosyoekonomik diizeyi ile GIK arasmdaki iliski.

VAR YOK P
SOSYOEKONOMIK DURUM % %
Saghik giivencesi
Yok 9,0 91,0
Emekli sandig1 3,6 96,4
SGK 9,9 90,1 <0,001
Bag kur 7,1 92,9
Yesil kart 19,7 80,3
Diger 8,3 91,7
Annenin egitimi
Okur yazar degil 26,7 73,3
Okur yazar 13,6 86,4
Ilkokul 8,2 91,8 <0,001
Ortaokul 12,5 87,5
Lise 3,7 96,3
Universite-yiiksekokul 3,7 96,3
Annenin isi
Ev kadini 8,2 91,8 >0,05
Caligiyor 9,3 90,7
Babanin egitimi
Okur yazar degil 20,0 80,0
Okur yazar 21,4 78,6
Ilkokul 10,1 89,9 <0,001
Ortaokul 8,6 91,4
Lise 6,8 93,2
Universite-yiiksekokul 2.9 97,1
Babamn isi
Issiz 21,5 78,5
Isci 10,5 89,5
Memur 3,7 96,3 <0,001
Serbest meslek- esnaf 6,8 93,2
Emekli 8,2 91,8
Ailenin aylik geliri
<350 TL 17,3 82,7
351-500 TL 7,2 92,8
501-1000 TL 5,2 94,8 <0,001
1000-1500 TL 5,4 94,6
1500-2000 TL 5,9 94,1
2000 TL’den fazla 6,5 93,5
YASAM KALITESI

GIK’in ¢ocugun yasam kalitesini istatistiksel olarak anlamli dlciide olumsuz
etkiledigi belirlenmistir (p:0,000). GIK’i olup da aile, okul ya da sosyal yasantisi
herhangi bir derecede etkilenenlerin oran1 %69,5’tir. Bu durum 41 ¢ocugun (%26,6)
yasamin az etkilerken; 13 ¢ocugun (%8,3) yasami ¢ok ciddi etilenmektedir. GIK ’in

cocugun yasam kaliesi lizerine etkisi Tablo-21’de gosterilmektedir.
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Tablo-21: GIK’in ¢ocugun yasam kalitesine etkisi.

VAR YOK P
Yasam Kalitesi n % n %

Hig etkilemiyor 47 30,5 693 74,8

Az etkiliyor 41 26,6 107 11,6

Etkiliyor 31 20,1 74 8,0 0,000
Cok etkiliyor 22 14,3 30 3,2

Cok ciddi etkiliyor 13 8.4 22 2,4

TOPLAM 154 926
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TARTISMA

Cocuk iirolojisi uzmanlarina bagvuran hastalari %40’ m1 iseme disfonksiyonu
olan ¢ocuklar olusturur (44, 53-55). Cocuklarda alt iiriner sistem disfonksiyonu
(AUSD), c¢ogu tuvalet egitimi ddneminde yanls edinilmis iseme aliskanliklari
sonucu ortaya ¢ikan iglevsel bozukluklar1 ifade eder. Herhangi bir anatomik(ekstrofi-
epispadias, ektopik iireter, iiretral valv vb.) veya norolojik (myelodisplazi vb.)
bozukluk s6z konusu degildir (44, 53, 54). Bu grup hastaliklar genel olarak
"fonksiyonel iseme bozukluklar:” olarak adlandirilir. AUSD olan ¢ocuklar, eniirezis,
glindiiz idrar kacwrma, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma, agri, idrarmni
geciktirme, sikisma ve sikisma ile birlikte idrar kagirma ve USE ile birlikte
oldugunda ates sikayetleri ile ¢cocuk tiroloji poliklinigine bagvururlar. Gastrointestinal
sistemin de etkilendigi disfonksiyonel eliminasyon sendromlu olgularda kabizlik,

enkoprezis ve karin agrisi da sikayetlere eklenebilir (53-56).

Cocuklarda AUSD ile USE ve VUR arasinda kuvvetli bir iliski séz konusudur
(56). .Fonksiyonel iseme bozukluklarmin varliginda normal AUS dinamikleri
bozulmakta ve buna sekonder USE insidansi artmaktadir. Benzer sekilde tedaviye
cevap vermeyen bakteriyel persistanslarda ya da rekiirren USE gelisiminde de altta
yatan iseme bozukluklar1 6nemli bir yer tutmaktadir. Literatiirdeki bir¢ok calismada
alt iiriner sistem disfonksiyonu ile idrar yolu enfeksiyonu arasinda iligki varhigi
gosterilmistir (59-61). Basarili tedavi edilmemis AUS disfonksiyonu, tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonunun en 6nemli nedenlerinden biri olarak belirtilmektedir. Eslik
edebilen barsak patolojilerinin yani sira, tedavide kullanilan antikolinerjik ilaglarin
neden oldugu konstipasyon da tekrarlayan idrar yolu enfekiyonu sebeplerinden

sayilabilir (62).

AUS disfonksiyonu ile vezikoiireteral reflii (VUR) iliskisi yine birgok
calismada incelenmistir. Primer VUR en sik rastlanan formdur ve distal iireterlerin
kisa mukozal tiinel iginde seyretmesine baghdir. Ancak daha az siklikla goriilen
sekonder VUR anatomik, norolojik veya idiopatik nedenlerden dolay1 artmis mesane

ic1 basinca sekonder gelisir (62). Silva ve ark.’mn (63) ¢alismasinda VUR’u olan 671
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hastanin 114 (%17)’linde alt lriner sistem disfonksiyonu tespit edilmistir. VUR alt
iriner sistem disfonksiyonu olan cocuklarn yaklasik %20-50’sinde goriilmektedir
(64). Leonardo ve ark.’m (65) ¢alismasinda bu oran %25 olarak bulunmus olup, bu
cocuklarda renal skar gelisme olasiligmin 4 kez daha fazla oldugu saptanmistir.
Antireflii cerrahisi sonrasi klinik diizelme saglanmayan c¢ocuklarda eslik eden alt

iiriner sistem disfonksiyonu arastirilmalidir (66, 67).

Iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklarin tan1 asamasinda degerlendirilmesinde ve
tedaviye yanitin izleminde semptom skorlar1 son derece Onemlidir. Iseme
patolojilerinin daha standart bir sekilde degerlendirilmesini saglamasina ragmen
pediyatrik idrar kacirma icin skorlama sistemleri pediyatrik tirologlar arasinda
popiiler degildir. AUS disfonksiyonlarinin birgok ¢ocugu etkileyen klinik varligmin
kabul edilmesinden bu yana iki tane skorlama sistemi yayimlanmstir. ilk skorlama
sistemi Van Gool ve ark. tarafindan tanimlanmis ve Uluslararast Reflii Calisma
Grubu tarafindan kullanilmistir (68). Bu skorlama sistemi Uluslararas1 Refli
Calismasi’ndan elde edilen verileri yorumlamak i¢in gelistirilmistir; fakat valide
edilmemistir ve dogru bir skorlama sistemi teskil etmez. Fakat AUS semptomlar1 i¢in
bir giinliik niteligindedir. Bunu temel alarak daha yakin zamanda Akbal ve ark.
tarafindan olusturulmus bir skorlama sistemi yayimlanmistir (69). Bu calismaya
gore, skorlama sisteminden alinacak 6 puan ve iistii degerlerin iseme bozuklugunu
belirlemede sensitivitesi %97.7, spesivitesi %75’tir. Bu sorgulama formunun Tiirkge
validasyonu yapilmistir (Bkz. Ek-2). Biz de calismamizda c¢ocuklarin iseme
bozukluklarini sorgularken Akbal ve ark. tarafindan gelistirilmis sorgulama formunu
g6z oniinde bulundurarak kendi hazirladigimiz anket formunu kullandik. Ikinci bir
skorlama sistemi 2000 yilinda Toronto grubu tarafindan yayimlanmistir (69). Bu
disfonksiyonel iseme tanisi icin 1yi bir 6zgiilligli ve duyarliligi olan 10 maddeden
olusan valide edilmis bir ankettir. Ayn1 grup disfonksiyonel iseme tedavisi sonrasi
reflii sonuclarmi tamin etmek i¢in bu skorlama sistemini kullandiklar1 ¢aligmalarini

yayimmlamiglardir (71).

Skorlama sistemleri AUS disfonksiyonu olasiligin1 gosterebilir, fakat iseme

gilinliigii ve tiroflovmetri gibi ileri incelemelere gerek vardir. Taniy1 kolaylastirdiklar1
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gibi ek olarak skorlama sistemleri tedavi siiresince AUS disfonksiyonunu 6lgmemizi
saglar. Boylelikle farkli tedavilerin etkinliklerinin karsilastirilmasina olanak saglar ve
kanita dayali olarak hastalarimiz i¢in en iyi tedavinin se¢ilmesine yardimci olur.
Sorgulama formlarmnm tek tani aract olarak kullanilmasi 6nerilmez. Bunlar daha
objektif tani yontemleri olan iseme giinligli ve akim caligmalar1 ile kombine
edilmelidir. Mevcut skorlama sistemlerinin metodolojik hatalar1 vardir ve daha ileri

calismalar gerekmektedir (72).

Cocuklarda AUS fonksiyonlar1 ve disfonksiyonlar1 konularinda ¢ok cesitli
terminolojiler kullanilabilmektedir. Bunun nedenleri modern arastirmalarm ulastigi
yeni sonuglar ve eriskinden farkli olarak c¢ocuklarin devamli biiylime halinde
olmalaridir. Eriskinler i¢in yeterli olan pek c¢ok tamimlama cocuklar i¢in yeterli
degildir veya terside s6z konusudur. Kavram kargasasimi ortadan kaldirmak ig¢in

ICCS tarafindan kullanilan terimler standardize edilmistir (44).

Cocuklarda giindiiz idrar kacwrma problemi en sik rastlanan gelisimsel
bozukluklardan biridir. Bu durum cocugun sosyal yasantisini olumsuz yonde
etkilemekle kalmayip kendine olan 0zgiivenini de sarsmaktadir. Ayni zamanda

ebeveynler i¢in de can sikici bir durum haline gelebilmektedir.

Literatiirde eniirezis nokturnanin prevalansi ve risk faktdrleri iyi tanimlanmis
olmasina ragmen c¢ocuklarda giindiiz idrar kacirma prevalansi ve risk faktorleri ile
ilgili olarak farkli sonuglar oldugu goriilmeketedir. Bunun nedenleri arasinda
kullanilan terminolojideki farkliliklar, uygulanan semptom skorlarindaki farkliliklar,
calismalarin farkli yas gruplarindaki ¢ocuklarda yapilmis olmasi ve c¢aligsmalarin

yapildigi tilkelere ait faktorler sayilabilir.

Lee ve ark. tarafindan 7-12 yas aras1 12570 Koreli 6grencide yapilan
arastirmada giindiiz idrar kagirma prevalanst %2,1 olarak hesaplanmis; bu oran
kizlarda %0,8, erkeklerde ise %]1,3 olarak bulunmustur. Giindiiz idrar kac¢irma

prevalansinin ilerleyen yasla birlikte diisiise gectigi goriilmistiir. 7 yasindaki
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cocuklarda %3,9; 12 vyasindaki cocuklarda %1,1 oraninda GIK varligi tespit
edilmistir (73).

Soéderstrdm ve ark. tarafindan Isvecli okul ¢ocuklarinda yapilan arastirmada
ayda en az bir kez glindiiz idrar kagirma prevalansi okullarinin 1. sinifindaki kizlarda
%5,8; erkeklerde 96,8 iken 4. smfta kizlarda %4,3, erkeklerde %4,1 olarak
bildirilmistir (75).

Sureshkumar ve ark.’mn (76) ilkokul cocuklarinda yaptiklar1 epidemiyoloji
calismasinda gilindliz idrar kagirma toplam prevalansit %19,2 olarak belirlenmis;
calismaya katilan kiz 6grencilerin %21,8’inde, erkek 6grencilerin ise %16’sinda bu

soruna rastlanmistir.

Farkli iilkelerde yapilan arastirmalarda GIK prevalansi 5-12 yas arasi
Avustralya’li ¢cocuklarda %35,5 (78), 10-14 yas aras1 Belgikali cocuklarda %4,4 (79);
7-12 yas aras1 Japon ilkokul cocuklarinda %6,3 olarak bulunmustur. Bu oran
erkeklerde %6,2; kizlarda %6,3 olarak bildirilmistir. Prevalansin yasla ters orantil

oldugu; 7 yasinda %9 iken 12 yasinda %2’ye diistiigli saptanmustir (74).

Swithinbank ve ark.’m (80) 11-12 yas ve yeniden 15-16 yas aras1 1176 Ingiliz
cocugun kohortu iizerine wuygulanan anket kullanilarak yapilan 1998°de
tamamladiklar1 prospektif uzunlamasina ¢alismada gilindiiz idrar kagirmanin her iki
yas grubu icin kizlar arasinda erkeklerden anlamli olarak daha yaygin oldugunu ve

prevalansin yasla birlikte azaldigini bildirmislerdir.

Ulkemizde yapilan ¢aligmalardan Toktamis ve ark.’m (82) yaptig1 arastirmada
glindiiz idrar kacirma prevalans1 %2,6 olarak bildirilmis ve cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Cinsiyetten bagimsiz olarak en
yliksek prevalans degerinin 5 yasindaki cocuklarda oldugu (%12,9) ve bunun
ilerleyen yasla birlikte azalarak 14-15 yas arasi1 ¢ocuklarda hi¢ giindiiz idrar kagirma
probleminin olmadig1 bildirilmistir. Yine ayni calismada kirsal bolgelerdeki

cocuklarda GIK prevalansmin yari-kentsel ve kentsel bdlgedeki ¢ocuklara gore
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anlamli olarak daha yiiksek oldugu kagirma prevalanst %1,9 olarak bulunmus,

erkeklerde bu oran %2, kizlarda ise %1,7 olarak gosterilmistir (82).

Bizim ¢alismamizda ise ‘’giindiiz idrar kagiriyor musunuz?’’ sorusuna yaniti
veren 2033 kisi goz oOniinde bulunduruldugunda giindiiz idrar kagirma prevalansi
%38,3 (169 kisi) olarak hesaplanmistir. Buldugumuz prevalans degerinin literatiirdeki
degerlerle uyumlu oldugu goriilmiistiir. Bu bize gilindiiz idrar kagirmanin okul ¢agi
cocuklarda ¢ok yaygm bir saglik sorunu oldugunu gostermektedir. Literatiirde
glindiiz kagirma sikliginin kizlarda erkeklerden daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Bizim yaptigimiz calismada prevalansin erkeklerde %9,5 (92 kisi); kizlarda %7,2 (77
kisi) olarak hesaplanmasina ragmen her iki cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Arastirmamiza gore giindiiz idrar
kacirmast olan c¢ocuklarin %9’u kirsal, %7,6’s1 kentsel bdlgelerde yasayan
cocuklardan olusmasina ragmen; her iki yerlesim bdlgesiyle GIK prevalansi arasinda
anlamli farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). Ancak oranlarimizin Tirkiye’den
yapilan diger caligmalara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun nedenleri
arasinda Denizli toplumunun ¢ocuk saghigi konusunda duyarli olmasi ve Denizli’nin
kentsel ve kirsal yasamin birlikte yiiridiigii ve gelismekte olan bir sehir olmasi

sayilabilir.

Yaptigimiz arastirmaya gore her iki cinsiyette de ilerleyen yasla birlikte
glindiiz idrar kacirma oraninin azaldigi belirlenmistir ve bu durum daha 6nce yapilan
calismalarda gozlenen spontan remisyonu destekler niteliktedir. 7 yasindaki
cocuklarin %17’s1 gilindiizleri idrar kagirirken, 10 yasinda bu oran %8,6’ya, 14
yasinda ise %0,5’e gerilemistir. Bunun nedenleri arasinda yasin ilerlemesiyle birlikte
mesane matilirasyonunun gerceklesmesi, mesane kapsitesinin artmasi, detriisor-
sfinkter koordinasyonunun gelismesi ve c¢ocugun normal iseme aligkanliklarmni
kazanmas1 sayilabilir. Spontan remisyon sik olabilmesine ragmen, ¢ocukluk cagi
siiresince olan bu durumun psikolojik ve sosyal etkileri erken ve etkili tedaviyi

onemli kilmaktadir (75).
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Sureshkumar ve ark.’in Sidney’de okullarmin ilk dort yilindaki ¢ocuklarda
yaptiklar1 arastirmada glindiiz idrar ka¢irma sikligini ve kagirma miktarii ¢ok hafif,
hafif, orta ve ciddi olmak tlizere dort gruba ayirmislardir. Siklik epizodlarint hergiin
olursa ciddi, haftada ikiden fazla ise orta, haftada ikiden az fakat ayda birden fazla
ise hafif ve ayda birden az ise ¢ok hafif olarak siiflamislardir. Kagirma miktarmni ise
i¢c camasirinda idrar damlas1 goriiliirse ¢cok hafif, pantolonunda ve alt giysilerinde
nemlenme olursa hafif, elbiselerindeki sizint1 farkedilir boyutta ise orta ve oturdugu
yerde ya da zeminde 1slaklik varsa ciddi olarak smiflandirilmistir. Buna gore
cocuklarin %64’linde ¢ok hafif, %14,8’inde hafif, %11,6’sinda orta ve %9,6’sinda
ciddi idrar kagirma sikligi tespit etmislerdir. Idrar kagirma miktarlar1 zeminde
islaklik disinda kategoriler arasinda esit olarak dagilmistir. Zeminde slaklik idrar
kaciran cocuklarm sadece %10’unda bildirilmistir. Diger tiim idrar kagirma

miktarlar1 her bir grupta %30 olmak iizere esit olarak dagilmistir (83).

Kajiwara ve ark. (74) tarafindan yapilan ¢alismada ise ¢ocuklarin %3,6’sinda
haftada birden fazla giindiiz 1slatma gozlenirken; hergiin 1slatma oranmi %1,2 olarak
bildirilmistir. Bakker ve ark. (79) tarafindan yapilan arastirmada giinde 1 kez giindiiz
kacirmasi olanlarin cogunlugu i¢ camasirlarini 1slatacak derecede kagirirken; haftada
I’den fazla, ayda 1’den fazla ya da az kacwranlar ¢ogunlukla damla damla idrar

kacirmiglardir.

Bizim ¢alismamizda ise GIK’i olan 169 cocuktan %26,6’s1 giinde 1 kez;
%23,4’{i ise ayda 1 kez idrar kagirdiklarmi bildirmislerdir. GIK sikligi her iki
cinsiyet arasinda anlamli farklilik gostermemistir (p>0,05). Kagiran erkeklerden
%42’sinin damla damla (¢ok hafif) idrar kacwdigi goriilirken, kizlarin ise
%44,3 lnlin sadece ¢amasirlarin1 1slatacak siddette (hafif-orta) idrar kagirdiklari
belirlenmistir. Her iki cinsiyette de GIK siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Eniirezis nokturna ile giindiiz idrar kagirma arasindaki iligki daha onceden

bircok calismada tanimlanmistir ve yatak islatmanin erkeklerde kizlardan daha sik

oldugu bulunmustur. Lee ve ark.’in 7-12 yas aras1 Koreli cocuklarda yaptigi
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arastirmada tek basina entirezis nokturna prevalansi %9,4 (erkeklerde %6,3, kizlarda
%?3,1); kombine gece ve giindiiz idrar kagirma prevalansi ise %1,3 (erkeklerde %0,9,
kizlarda %0,4) olarak rapor edilmistir. Eniirezis noktruna prevalansimin yasla birlikte
azaldig1 bilinmektedir (73). Kajiwara ve ark. tarafindan 7-12 yas arasi Japon
cocuklarda yapilan arastirmada ise gilindiiz kagirmasi olan ¢ocuklarin %26,2’sinde
eniirezis nokturna tespit edilmistir. Bu ¢ocuklaradaki monosemptomatik eniirezis
nokturna toplam prevalanst %3,6 (erkeklerde 9%4,5; kizlarda %2,6) olarak
bildirilmistir. Yedi yasinda %6 olan prevalansin 12 yasinda %1,2’ye kadar diistiigi
goriilmiistiir (74). Soderstrom ve ark’in ¢alismasinda ise giindiiz idrar kagirmasi olan
cocuklarin %17’sinin ayn1 zamanda geceleri yatak islatmadan sikayet¢i oldugu
bildirilmistir (75). Swithinbank ve ark.’in ¢alismasinda ise sik giindiiz 1slatmasi olan
erkeklerin %70-80’inde ve seyrek giindiiz kagirmasi olan erkelerin yaklasik %20’den
azinda yatak 1slatma oldugu goriilmiistiir. Kizlarin da benzer sekilde, sik giindiiz
1slatmast olanlardan %40-60’mm, seyrek giindiiz kagirmasi olanlardan ise yaklagik

%20’den azinin yatak 1slatmas1 oldugu rapor edilmistir (77).

Bizim aragtrmamiza gore ise Denizli ilinde ilkogretim ¢agindaki ¢ocuklarda
monosemptomatik nokturnal entirezis (MNE) prevalanst %14,1’dir. MNE prevalansi
erkeklerde daha yiiksek bulunmustur (erkeklerde %17,2; kizlarda % 11,3) ve heriki
cinsiyette de prevalansin yasla birlikte azaldigi gozlenmistir. Bu bulgular
literatiirdekilerle uyumlu bulunmustur. Bu bulgular MNE’nin Denizli ili i¢in de
onemli bir halk saglig1 sorunu oldugunu géstermektedir. Ayrica giindiiz idrar kagiran
erkeklerden %44,2°si, kizlardan %33,3’ii aym1 zamanda geceleri de idrar
kacirmaktadir. Bunun nedeni ¢ocuklarda giindiiz idrar kagirmanin en sik nedeninin
detriisor asir1 aktivitesi ya da azalmis mesane kapasitesi olabilecegi ile agiklanabilir.
Bu nedenle bu ¢ocuklarin igeme gilinliigii ve idrar akim hiz1 6l¢iimleri ile ayrinitilt

olarak incelenmeleri gerekmektedir.

Norolojik olarak normal ¢ocuklarda sikigsma tipi idrar kagirmanin giindiiz idrar
kacirmanin en sik nedeni oldugu diistiniilmekle birlikte stres tipi idrar kagirma
nadiren goriilmektedir. Kajiwara ve ark’in yaptiklar1 calismada idrar kagiran

cocuklarin %90’dan fazlasinda sikigma tipi idrar kagirma, %4,6’sinda giilme ve
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oksiirme ile idrar kagirma tespit edilmistir (74). Swithinbank ve ark. sik idrar
kacirmast olanlarin %70-85’inde, seyrek idrar kagirmasi olanlarin ise %40’ mdan

azinda sikisma oldugu bildirilmistir (77).

Bizim arastirmamiza gore ¢ocuklarin %52,3’i sikisma ile, %5,5°1 stres tipte ve
%28,9’u giilme ile idrar kacgirdiklarmi ifade etmislerdir. Idrar kagiran erkeklerin
%48,7’s1, kizlarin da %55,3 sikistiklarinda idrar kagirmaktadirlar. Sikisma tipi idrar
kagirma siklikla detriisér asir1 aktivitesinin bir sonucudur ve tani i¢in iirodinamik
calisma gerektirmektedir. Bu nedenle okul cocuklarinda ebeveynler ya da aile
tarafindan sikigsma tipi idrar kacirma fark edildigi zaman ¢ocuk mutlaka bir {irologa
yonlendirilmelidir. Bu ¢ocuklara iirodinamik inceleme yapilarak asir1 aktif mesane

tanisinin teyid edilmeli ve gerekirse uygun antikolinerjik tedavi planlanmalidir.

Gilindiiz sik idrara ¢ikma, normal ¢ocuklarda nadiren bildirilmistir. 3-4 yas
arasi ¢ocuklar uyanik olduklar1 saatlerde glinde ortalama 9 kez iserlerken, bu say1 12
yasinda giinliik ortalama 4-6’ya inmektedir (84). Kajiwara ve ark. tarafindan yapilan
arastirmada 7 yasindaki ¢ocuklar giinde ortalama 6,4 kez iserlerken,12 yasinda bu
saymin azalarak giinliik 5,6’ya diistigli goriilmiistiir (74). Eniirezisli ¢ocuklarin
normal cocuklardan daha sik isedikleri (85) ve giindiiz idrar kagirmasi olan
cocuklarm %?20-30’unda artmis giindiiz idrar sikligi bildirilmistir. Yapilan
aragtirmalarda GIK’i olan gocuklarin olmayanlara gore daha sik isedikleri ve GIK’i
olan ¢ocuklarin %26,8’inin sik isedigi bulunmustur (76). Sureshkumar ve ark. iseme
semptomlarindan siklik, sikisma ve idrar tutma postiirlerinin giindiiz idrar ka¢irma
sikligmin tahmininde istatistiksel olarak anlamli etkilesimleri oldugunu bildirmistir

(83).

Bizim arastrmamiza gore giindiiz idrar sikhigi arttikga GIK ihtimali de
artmaktadir. Giinde 7’den fazla idrara ¢ikanlarda %16,4 oraminda GIK tespit
edilmistir. Buna karsin glindiizleri 1-4 kez idrara ¢ikanlarda bu oran %7,6 olarak
bulunmustur. Bununla birlikte GIK olanlarda giindiizleri idrara ¢ikma sayisi ile
istatistiksel acidan anlaml olarak arttigi goriilmiistiir (p<0,05). Bu nedenle giindiiz

siklig1 olan cocuklarm gilinliik sivi alimlarinin diizenlenmesi ve zamanli iseme
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programmin uygulanmasi ile GIK’in bir miktar Oniine gegilebilecegi

diistiniilmektedir.

Artms giindiiz sikligi, GIK ve nokturnal eniirezis gibi iseme problemleri igin
yapilan tirodinamik caligmalar esnasinda, dolum fazinda siklikla, istemsiz detriisor
kontraksiyonu ve detriisor kontraksiyonuyla lriner sfinkter relaksasyonu arasinda
koordinasyon bozuklugu saptanmistir. “Spinning top iiretra” ve “milk back”
fenomeninde istemsiz detriisor kontraksiyonu ve detriisor sfinkter koordinasyon
bozuklugunun rolii 1yi anlagilmistir; ancak bunlarm, endojen bakterileri proksimal
iretradan tagimada da oOnemli roliiniin olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu anormal
kosullar altinda, mesane ve distal iiretra mukozasi, yiiksek intravezikal basinca ve
enfekte idrar1 mesane ve iiretral mukozaya bulastirmaya izin veren aberran
kontamine idrar akisina maruz kalir (74). Literatiirde USE oykiisiiniin diger iseme
disfonksiyonlarma benzer sekilde GiK igin de bir risk faktdrii oldugunu gdsteren ¢ok
sayida calisma vardir. Sureshkumar ve ark. USE’nin erkekler igin bir risk faktorii
iken, kizlar i¢in olmadigmi bildirmislerdir (92). Fakat Hansen ve ark. énceden USE
Oykiisii olan ki1z ¢ocuklarda olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha
yiiksek GIK oran1 bulmuslardir (2). Bakker ve ark. gece idrar kagirmayla birlikte
olsun ya da olmasm giindiiz idrar ka¢irmasi olan ¢ocuklarin ¢ok siklikla mesane-
sfinkter disfonksiyonuna sahip olduklarini ve bunun da tekrarlayan iiriner sistem

enfeksiyonlariyla iligkili oldugunu bildirmislerdir (79).

Bizim calismamizda tiim ilkdgretim cag1 ¢ocuklarmda USE insidans1 %9,9
olarak bulundu ve insidansin kizlarda erkeklerden anlamli olarak daha ytiksek oldugu
goriildii (p<0,05). Bununla birlikte gegirilmis USE &ykiisii olanlarda olmayanlara
oranla istatistiksel olarak belirgin GIK varlig1 tespit edildi (p<0,05). Bu durum daha
once yapilan calismalar1 destekler nitelikteydi. Gilindiiz idrar kagirmasi olan
cocuklarda mutlaka altta yatan bir {iriner sistem enfeksiyonu olup olmadigi
arastirilmali, idrar tahlili ve idrar kiltlirii ile tam1 konulduktan sonra uygun

antibiyoterapi planlanmalidir.
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Gentitoiiriner ve gastrointestinal sistem ayni embriyojenik kokeni (endoderm),
anatomik boslugu (pelvis) ve inervasyonu (sakral pelvik pleksus) paylasirlar. Bu iki
organ sistemi bagimsiz olmakla birlikte birini etkileyen durumlar digerini de etkiler.
Bundan dolay1 iseme ve defekasyon problemleri birliktelik gosterebilir (75). Koff ve
ark. konstipasyon ve barsak distansiyonunun mesane deformasyona yol actigni
bunun da detriisor asir1 aktivitesine ve boylece idrar kagirmaya neden oldugunu
bildirmislerdir. Uriner sistem ve barsak disfonksiyonu ile beraber iiriner sistem

b

enfeksiyonlarin1 iceren bu kavram “disfonksiyonel eliminasyon sendromu” olarak
adlandirilmistir (86). Kajiwara ve ark. GIK’i olan ¢ocuklarm %33,2’sinde seyrek
barsak hareketleri oldugunu; seyrek barsak haeketleri olanlarda diizenli olanlara
kiyasla anlamli olarak daha yiiksek GIK orami oldugunu bildirmislerdir (74).
Soéderstrdom ve ark. GIK ile fekal inkontinans arasinda kuvvetli iliski oldugunu
bildirmislerdir (75). Loening-Baucke’nin yaptig1 arastirmada konstipasyonu olan
cocuklarin konstipasyonu olmayanlara gore anlamli olarak daha ¢ok idrar

kacirdiklarin1  belirtmistir (87). Fakat Sureshkumar ve ark. calismalarinda

konstipasyonla GIK’in iligkisi olmadigimn1 bildirmislerdir (83).

Bizim c¢alismamizin sonuglarma gore diizenli barsak hareketleri tiim
ogrencilerin %99’unda mevcuttu ve tiim ogrencilerin %7,7’s1 bliyiik tuvaletlerini
yaparken zorlanmaktaydi. Diizensiz barsak bosaltimi olanlarda olmayanlara gore
daha ¢ok GIK oldugu ve biiyiik tuvaleti yaparken zorlanmasi olanlarda olmayanlara
gore anlamli diizeyde GIK oldugu gériilmiistiir (p<0,05). Bu bilgiler 1s18mnda
glindiizleri idrar kagwran c¢ocuklarda mutlaka defekasyon aligkanliklar1 da
sorgulanmali ve eger varsa konstipasyonu onleyecek Onerilerde bulunulmali ve
gerekirse medikal tedavi uygulanarak bu sorun ¢6ziime kavusturulmalidir. Ancak

bizim ¢aligmamizda ¢ocuklarda fekal inkontinans olup olmadig1 sorgulanmamastir.

Literatiirde GIK’in giindiiz idrar siklig1 disinda diger iirinasyon semptomlarryla
da iliskili oldugu gosterilmistir. Hansen ve ark. tarafindan yapilan arastirmada
sikismanin tanimi tuvalete zamaninda yetisememe, tuvalete gitmek i¢in acele etme
ya da ¢Omelme problemlerinden birine sahip olma olarak yapilmistir. Ayni

arastirmada bosaltma problemleri ise uzamis iseme, zayif akim, kesintili iseme,
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isedikten kisa siire sonra tekrar idrar yapma ihtiyaci, zorlanma veya iserken karina
elle bastrma semptomlarindan birinin olmast olarak tanimlanmistir ve bu
semptomlarin giindiiz kagcirmasi olan ¢ocuklarda kontinan olanlara gore istatistiksel
olarak farkli bulunmustur (2). Swithinbank ve ark GIK’in. sikisma ile iliskisi
oldugunu (77), Sureshkumar ve ark. ise bu ¢ocuklarda tutma manevralarinin daha sik

oldugunu bildirmislerdir (83).

Bizim calismamiza gore ise tuvalette kalma siiresi ile GIK arasinda istatistiksel
anlaml iligski olmadig1 fakat ikinarak iseme, agrili iseme, kesik kesik iseme, aralikl
iseme, sikisma ve ¢dmelme ile GIK arasinda anlamli iliski oldugu bu semptomlari
olanlarin giindiizleri daha sik idrar kagirdiklar1 bulunmustur. Bu da bize
gostermektedir ki giindiiz idrar kagirmasi olan cocuklarda iseme semptomlari
ayrmtili olarak sorgulanmali ve eger disfonksiyonel iseme varsa cocuga normal

iseme aligkanlig1 kazandirilmaya calisilmalidir.

Sureshkumar ve ark.’in ¢alismasimna gore ailenin gelir diizeyi, egitim seviyesi
ve tek ebeveynlikle GIK siddeti arasinda iliski olmadig1 goriilmiistiir (83). Giir ve
ark.’m yaptig1 ¢alismada hem annenin hem de babanin diisiik egitim diizeyi ile
monosemptomatik  enilirezis  nokturnanin  iliskili  oldugu  bulunmustur.
Monosemptomatik eniirezis nokturnanin igsiz annelerin ¢ocuklarinda, diiirnal
eniirezisin ise igsiz babalarin ¢ocuklarinda daha sik oldugu gézlenmistir. Nokturnal
eniirezisin genis ailelerle iliskili oldugu beliritilmistir. Hem nokturnal eniirezisin hem
de diiirnal eniirezisin ailenin gelir diizeyi ile iliskisinin olmadigi rapor edilmistir (97).
Toktamis ve ark.’in arastirmasina gore annenin gebeligi siiresince sigara i¢mesi,
tuvalet egitimine ge¢ baslama ve tuvalet egitimi ile ilgili cocugu cezalandirma, diisiik
okul performansi, zayif sosyal adaptasyon, ailede 1slatma Gykiisii olmasi ile diiirnal
eniirezis arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmis; fakat ailenin sosyoekonomik ve
sosyodemografik durumu ve stresli yasamla diiirnal eniirezis arasinda anlamli iligki

bulunmamustir (81).

Bizim c¢alismamizda ¢ocugun sene kaybmin olmasiyla GIK arasinda anlamli

iliski bulunmustur (p<0,05). Ev niifusu ile GIK arasida anlamli iliski olmadig1 fakat
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evdeki ¢ocuk sayisi ile istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
Tek cocuklu ailelerin c¢ocularinda kagirma orant %5,5 iken c¢ocuk sayis1 4’iin
iizerindeki ailelerde bu oran %12,1°e ¢iktig1 ve bunun istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Cocugun hem dogum agirligimin hem de miadinda
dogup dogmadigmimn GIK iizerinde istatistiksel anlammimn olmadig1 goriilmiistiir.
Ailenin saglk giivencesi ile GIK arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir  (p<0,05). Saghk giivencesi olmayan veya Yesilkarth olan
sosyoekonomik diizeyi diisiik ailelerin ¢ocuklarinda GIK’in anlamli olarak daha
yaygin oldugu gozlenmistir (p<0,05). Hem annenin hem de babanin egitim diizeyinin
GIK ile anlaml iliskili oldugu belirlenmistir (p<0,05). Annenin ve babanin egitim
seviyesi yiikseldikce cocuklarda GIK oranmnin azaldig1 goriilmiistiir. Annenin
meslegi ile GIK arasinda anlamli iliski yokken (p>0,05), babanin meslegi ile iliskili
oldugu ve issiz babalarin ¢ocuklarinda GIK oran1 %21,5 iken, bu oran babas1 memur
olan cocuklarda %3,7’ye kadar diistiigii bulunmustur. Yaptigimiz arastirmaya gore
ailenin aylik geliri ile de ¢ocugun giindiiz kagirmasi1 arasinda anlamli iliski oldugu
tespit edilmistir (p<0,05). Aile geliri 350 TL nin altinda olan fakir aile ¢ocuklarinda
GIK oran1 %17,3 iken bu oranmn ekonomik geliri daha yiiksek ailelerde diisiise
gectigini gozlenmistir. Bu cocuklarm smif 6gretmenleri ve rehber Ogretmenleri
tarafindan daha yakindan gozlenerek sikayetleri bulunanlarin uzman hekime

yonlendirilmeleri uygun olacaktir.

Cocuklarda idrar kacwrma probleminin c¢ocugun Ozgiiven, Ozelestiri ve
psikososyal yasamini etkileyerek onun yasam kalitesini bozduguna dair literatiirde
bircok ¢aligma mevcuttur. Sureshkumar ve ark. tarafindan yapilan arastirmaya gore
gilindiiz idrar ka¢irmanin ¢ocuktaki emosyonel stresin bir sonucu olmasindan ziyade
sebebi oldugu belirtilmistir (76). Gladh ve ark.’mn arastrmasinda idrar kacirma
problemi olan ndrolojik agidan saglikli okul ¢cocuklarin kontinan olan ¢cocuklara gore
daha kot bir yasam kalitesine sahip olduklari, bu c¢ocuklarm sosyal yasaminin,
kendilerine olan saygilarmin ve ozgilivenlerinin erken yasta olumsuz etkilendigi
bildirilmistir (89). Natale ve ark.’in yaptig1 calismada ailelerin degerlendirmesine

gore giindliz idrar kagmrmasi olan c¢ocuklarda saglikla iliskili ve genel yasam
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kalitesinin  diisik oldugu tespit edilmistir. Fakat c¢ocuklarin kendilerinin

degerlendirmesine gore yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.

Bizim ¢alismamiza gdre GIK’in ¢ocugun yasam Kkalitesini istatistiksel olarak
anlaml1 dl¢iide olumsuz etkiledigi belirlenmistir (p<0,05). GiK’i olan ¢ocuklardan
%69,5’inin aile, okul ya da sosyal yasantisinin etkilendigi belirlenmistir. Bu
durumun 41 ¢ocugun (%26,6) yasamini az etkilerken; 13 ¢ocugun (%38,3) yasami ¢ok
ciddi etkiledigi goriilmiistiir. Sonuglar ¢ocuklarda giindiiz idrar ka¢irma probleminin
onemli bir saglik sorunu oldugunu gostermektedir. Bu nedenle ¢ocuklara normal
iseme aligkanliklarinin  kazandirilmast  konusunda hem ailelerin  hem de
ogretmenlerin yardime1 olmasi gerekmektedir. Ayrica ve psikolojik agidan destek
olmalar1 gerekmektedir. Ayrica altta yatabilecek herhangi bir iirolojik ya da nérolojik
patoloji acisindan dikkatli olunmali ve mutlaka bir uzman hekimin yardimma

basvurulmasi gerekmektedir.
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SONUCLAR

Orneklem biiyiikliigii 2353 0Ogrenci olarak hesaplanmistir. Denizli il
merkezinden 8, Denizli’ye bagh ilcelerden 6 okul randomize olarak secilmistir ve
2353 ogrenciden 2164’iine ulasilmistir. Arastirmaya katilim hizi %91,9°dur. 2164
ogrenciden 1037°si erkek (%47,9), 1127 kiz (%52,1) 6grencilerden olusmustur.
Ogrencilerin yaslar1 7-14 arasinda degismekte olup yas ortalamalar1 11,2+2,1 olarak
hesaplanmistir. Caligmaya katilanlarin 1124’tinii (%51,9) kentsel, 1040’ m1 (%48,1)

kirsal kesimde yasayan dgrenciler olusturmustur.

Giindiiz idrar ka¢irma (GIK) prevalans1 %8,3 olarak hesaplanmustir. Erkeklerde
toplam GIK prevalans1 %9,5; kizlarda ise toplam prevalans %7,2°dir. Cinsiyete gore
gilindiiz idrar kagirma arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05). Bu bize giindiiz idrar kacirmanm okul ¢agi1 cocuklarda ¢ok yaygin bir
saglk sorunu oldugunu gostermektedir. Her iki cinsiyette de GIK prevalansi yasin
ilerlemesiyle beraber kademeli olarak diismektedir. Arastrmamizin sonuglari
literatiirdeki onceki ¢aligsmalarm sonuclariyla uyumlu bulunmustur. Bunun nedenleri
arasinda yasin ilerlemesiyle birlikte mesane matiirasyonunun gergeklesmesi, mesane
kapsitesinin artmasi, detriisor-sfinkter koordinasyonunun gelismesi ve ¢ocugun
normal iseme aliskanliklarm1 kazanmasi sayilabilir. Spontan remisyon sik
olabilmesine ragmen, ¢ocukluk ¢ag1 siiresince olan bu durumun psikolojik ve sosyal

etkileri erken ve etkili tedaviyi 6nemli kilmaktadir.

Monosemptomatik nokturnal eniirezis (MNE) prevalans: %14,1°dir. Erkeklerin
%17,2’s1 (146 kisi), kizlarin ise % 11,3’tinde (111 kisi) MNE tespit edilmistir.
Cinsiyete gore MNE arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir

(p<0,05). Her iki cinsiyette de MNE prevalansi yasin ilerlemesiyle beraber kademeli

sorunu oldugunu gostermektedir.
Gilindiiz idrar kagiran erkeklerden 73’1 (%44,2), kizlardan ise 55’1 (%33,3)

ayn1 zamanda geceleri de idrar kagcirmaktadir. Bunun nedeni ¢ocuklarda giindiiz idrar

kacirmanin en sik nedeninin detriisor asir1 aktivitesi ya da azalmis mesane kapasitesi
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olabilecegi ile agiklanabilir. Bu nedenle bu ¢ocuklarin iseme giinliigli ve idrar akim
hizi Ol¢iimleri ile ayrinitili olarak incelenmeleri gerekmektedir. Giindiiz idrar
kaciranlarla gece idrar kacwranlar arasindaki istatistiksel fark her iki cinsiyette de
anlamlh diizeydedir (p:0,000). Gece+giindiiz idrar kagirma prevalanst da yasin

ilerlemesiyle beraber kademeli olarak azalmaktadir.

GIK sorunu olanlar en sik sikigma tipinde idrar kacirmalari oldugunu
belirtmislerdir. Giindiiz kagirmasi olanlardan sikigsma tipi idrar kagiran erkeklerin
oran1 %27,5 (36 kisi); kizlarin orani ise %31,3’tiir (41 kisi). GIK tipleri ile gocugun
cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik goriilmemistir. Sikisma tipi
idrar kacirma siklikla detriisér asir1 aktivitesinin bir sonucudur ve tani ig¢in
irodinamik calisma gerektirmektedir. Bu nedenle okul ¢ocuklarinda ebeveynler ya
da aile tarafindan sikigma tipi idrar kagirma fark edildigi zaman ¢ocuk mutlaka bir
iirologa yonlendirilmelidir. Bu ¢ocuklara tirodinamik inceleme yapilarak asir1 aktif
mesane tanismin teyid edilmeli ve gerekirse uygun antikolinerjik tedavi

planlanmalidir.

Cocuklarin ¢ogunlukla (%53,8) giindiiz 1-4 kez idrara ¢iktiklar1 goriiliirken
%35,9’unun ise giinde 7 ve daha fazla kez idrara ¢iktiklar1 belirlenmistir. Giindiiz
idrar siklig1 ile GIK arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski vardir
(p<0,05). Giindiiz idrar sikhig1 arttikca GIK ihtimali de artmaktadir. GIK olanlarin
orani gilindiizleri idrara ¢ikma sayisi ile anlamli olarak artmaktadir (p<0,05). Bu
nedenle giindiiz siklig1 olan ¢ocuklarin giinliik sivi alimlarinin diizenlenmesi ve

zamanli iseme programmin uygulanmasi ile GIK’in bir miktar dniine gegilebilecegini

diistiniilmektedir.

Tiim ilkokul ¢ocuklarinda USE insidans1 %9,9 olarak bulunmustur. Bu oran
erkeklerde %7,4; kizlarda ise %12,1°dir. USE insidans1 ile cinsiyetler arasinda
belirgin fark tespit edilmemistir (p<0,05). Gegirilmis USE &ykiisii olanlarda
olmayanlara oranla istatistiksel olarak belirgin GIK vardir (p<0,05). Giindiiz idrar

kacirmast olan ¢ocuklarda mutlaka altta yatan bir iiriner sistem enfeksiyonu olup

61



olmadig1 arastirilmali, idrar tahlili ve idrar kiiltiirii ile tan1 konulduktan sonra uygun

antibiyoterapi planlanmalidir.

En az haftada 2-3 kez olmak iizere diizenli barsak hareketleri tiim 6grencilerin
%99’unda mevcuttur. Tiim Ogrencilerin %7,7°s1 biiyiik tuvaletlerini yaparken
zorlandiklarmi bildirmislerdir. Biiyiik tuvalet siklig1 ile GIK arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki vardir (p<0,05). Diizenli biiyiik tuvalet siklig1 olanlarin %38,8°1
giindiizleri idrar kacgirirken, ayda 1 kez biiyiik tuvalete ¢ikanlarda bu oran %60°dir.
Ayrica biiylik tuvaleti yaparken zorlanmasi olanlarda olmayanlara gore anlamli
diizeyde GIK goriilmiistiir. Bu oran sirastyla %14,9’a %7,9’dur (p<0,05). Bu bilgiler
1s1¢inda giindiizleri idrar kaciran ¢ocuklarda mutlaka defekasyon aliskanliklar1 da
sorgulanmali ve eger varsa konstipasyonu onleyecek Onerilerde bulunulmali ve

gerekirse medikal tedavi uygulanarak bu sorun ¢éziime kavusturulmalidir.

GIK ile ¢ocugun iseme aliskanliklar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde
tuvaletten ge¢ ¢ikan gocuklarmn %6,4iinde GIK saptanmistir. Fakat tuvalette kalma
siiresi ile GIK arasinda istatistiksel anlam yoktur (p>0,05). Ikmarak iseyenlerden
%25,4°1, iserken agris1 olanlarm %32,1°1, kesik kesik isemesi olanlarin %27’si
anlamli olarak giindiizleri idrar ka¢wrmaktadirlar (p<0,05). Bununla birlikte her
seferinde 1-2 kez aralikli iseyenlerin %22,6’sinda, zorunlu sikigsma-acil iseme
ithtiyaci hissedenlerin %17,3’linde ve idrara sikistilarinda ¢omelerek tutma manevrasi
sergileyenlerin %24,1’inde istatistiksel olarak anlaml sekilde GIK problemi oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Bu sonuclar bize giindiiz idrar ka¢irmasi olan ¢ocuklarda
iseme semptomlar1 ayrintili olarak sorgulanmasi ve eger disfonksiyonel iseme varsa
cocuga normal iseme aligkanligi kazandirimaya calisgilmast  gerektigini

gostermektedir.

Cocuklarin kentsel ya da kirsal bdlgede yasamalari ile GIK arasinda anlamli
iliski bulunmamistir (p>0,05). Ancak oranlarimizin Tiirkiye’den yapilan diger
calismalara gore daha yiikksek oldugu goriilmektedir. Bunun nedenleri arasinda
Denizli toplumunun ¢ocuk saglig1 konusunda duyarli olmasi ve Denizli’nin kentsel

ve kirsal yagamin birlikte yliriidiigli ve gelismekte olan bir sehir olmas1 sayilabilir.
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Cocugun sene kaybinin olmasiyla GIK arasinda anlamli iliski bulunmustur (p<0,05).
Ev niifusu ile GIK arasinda anlaml iliski yokken (p>0,05) evdeki gocuk sayisi ile
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Tek cocuklu ailelerin ¢ocularinda kagirma
oran1 %35,5 iken ¢ocuk sayis1 4’iin lizerindeki ailelerde bu oran %12,1’e ¢ikmaktadir
(p<0,05). Cocugun hem dogum agirliginin hem de miadinda dogup dogmadigmin

GIK iizerinde istatistiksel anlam yoktur (p>0,05).

Ailenin saglk giivencesi ile GIK arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
vardir. En fazla kagirma oran1 %19,7 ile Yesil Kart’li ailelerin ¢ocuklarinda
goriilmiistiir. Higcbir saglik giivencesi olmayan ailelerin ¢ocuklarinda ise bu oran
%9’dur (p<0,05). Annenin ve babanm egitim seviyesi yiikseldik¢e cocuklarda GIK
oran1 azalmaktadir (p<0,05). Annenin meslegi ile GIK arasinda anlaml iliski yokken
(p>0,05), babanin meslegi ile anlamli iliskisi vardir (p<0,05). Issiz babalarin
cocuklarnda GiK oran1 %21,5 iken, bu oran babas1 memur olan ¢ocuklarda %3,7’ye
kadar diismektedir. Ailenin aylik geliri ile de ¢ocugun giindiiz kagirmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli ilisgki vardwr. Ekonomik geliri yliksek ailelerin
cocuklarmda GiK orani daha diisiiktiir (p<0,05). Bu ¢ocuklarm smif gretmenleri ve
rehber 6gretmenleri tarafindan daha yakindan goézlenerek sikayetleri bulunanlarin

uzman hekime yonlendirilmeleri uygun olacaktir.

GIK’in ¢ocugun yasam Kkalitesini istatistiksel olarak anlamli dlciide olumsuz
etkiledigi belirlenmistir (p<0,05). GIK’i olup da aile, okul ya da sosyal yasantisi
herhangi bir derecede etkilenenlerin oranmi %69,5’tir. Arastirmamizin sonuglarina
gore cocuklarda gilindliz idrar kag¢irma probleminin 6nemli bir saglik sorunu
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle ¢ocuklara normal iseme aliskanliklarinin
kazandirilmas: konusunda hem ailelerin hem de O6gretmenlerin yardimci olmasi
gerekmektedir. Ayrica ve psikolojik agidan destek olmalar1 gerekmektedir. Ayrica
altta yatabilecek herhangi bir iirolojik ya da ndrolojik patoloji acisindan dikkatli

olunmal1 ve mutlaka bir uzman hekimin yardimma basvurulmasi gerekmektedir.
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PAMUKKALE UNiVERSITESI TIP FAKULTESI
UROLOJI-HALK SAGLIGI ANABILIiM DALLARI
ILKOKUL CAGI COCUKLARDA iSEME BOZUKLUKLARI ARASTIRMASI
SORGULAMA FORMU

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERLE iLGiLi SORULAR:

1)
2)

3)
4
5)
6)
7)
L))
9

Cocugun Adi-Soyadi: ........cevviviiinininnnn..

Dogum tarihi(giin/ay/yil): .......................

Dogum Yeri: .......coovvvvivinninn,

Kagmer smifs ........................

Sene kaybi oldu mu? 1.Hayir 2.Evet (ceuevnnnne yil)

Kag ¢ocugunuz var? (....... )

10) Evde birlikte oturdugunuz kisi sayisi? (............. kisi)

COCUKLA iLGILi SORULAR:

EK-1

11) Cocugun siirekli bir hastaligin var m1? (astim, kan hastaligi, seker hastaligi vb.) olan var mi?

1.Hayir 2. Evet

12) Eger siirekli bir hastaligi varsa:

a. Hangi hastalik...........
b. ka¢ yildir hasta......................
c. bu hastalik nedeni ile devamli kullandigin bir ilag var mi1?

LEvet (covevevieeiieieieee, ilact,) 2.Hayir
13) Cocugun dogum agirligi ne kadardir?.................. gr ya da kg olarak.
14) Cocugun dogum boyu nedir? ..................c.evenee cm.
Cocugun su anki boyu: ..................... cm
Cocugun su anki agirhigt: .................. cm
15) Cocuk zamaninda m1 dogdu?
1. Evet
2. Hayir (ise kag haftalik ya da aylik olarak dogdu ....................ooeeiiinnl. )

SOSYOEKONOMIK DURUMLA iLGILi SORULAR:

16- Ailenizin (anne-babanizin)gd¢ durumu var mi?

1. Var 2. Yok

17- Aileniz gog ile geldiyse nereden geldi?
a) Denizli ilgelerinden: ...................ccoenii. ilgesi ve geldigiyil: ..............
b) Denizliye bagli belde veya kdylerden: ............... ve geldigiyil: ...............

¢) Denizli il disindan :
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vegeldigiyil: ....oooiiiii

18- Ailenin saglik giivence durumu nedir?

a. Yok

b. Emekli sandig1

c. SSK

d. Bag-kur

e. Yesil kart

f. Diger, belirtinizZ & ...
19- Annenin egitimi?

a. Okur-yazar degil

b. Okur yazar

c. Ilk okul mezunu

d. Ortaokul mezunu

e. Lise mezunu

f. Universite/yiiksekokul mezunu
20- Annenin isi;

a. Evkadim

b, Calistyor (hangi iS: ......ovviriiritii e )

21- Babanin egitimi ?
a. Okur-yazar degil
b. Okur yazar
c. Ilk okul mezunu
d. Ortaokul mezunu
e. Lise mezunu
f. Universite/yiiksekokul mezunu

22-Babanin isi;

a. Issiz (soru 22’ye geginiz)

b. Isci (soru 23’e geginiz)

c. Memur (soru 24’e geginiz)

d. Serbest meslek/esnaf (soru 25’e geginiz)

e. Emekli (soru 26’ya geginiz)
23- Baba issiz ise

a. Ne kadar siiredir issiz?.............
b. En SOn yaptiZ1 1Sl fu.vevni it
24- Baba isci ise;
a. Nerede GaliIyor. .....o.vviiiiii e,
b. Bu is yerindeki gorevi
T1€. ettt ettt et et

25-Baba memur ise;

a. CalistiZr kurum.........ooooiiiiii
b. Bu is yerindeKi gOreVi .........o.iviiiiiiiiiiiiiiiii e
26-Baba serbest meslek yada esnaf ise;
a. Is yeri ne iizerine ¢alISIyor................oveiuiiineeinn.n,
b. Bu is yerindeki konumu/gorevine..............cooiiiiiiiiiinnnn..
c. Bu is yeri kendine mi @it.............ccoviviiiiiiiiiiiiee e
d. Isyeri kendine ait ise yaninda eleman galistyor mu?
1)Hayir 2) Evet (calisan kisi say1st..............coooeneee. )
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27-Baba emeKli ise;
a. Emekli olmadan 6nce yaptigi isi
VAZIMIZ. .. eteseei et et e e e ee s
b. Emekli oldugu halde bir iste ¢alistyor mu?

1)Hayir 2) Evet (YaptigliS...oovvvinieriiiiiiiiiiieeeans )

28- Ailenize giren toplam para miktari ?
350 milyon dan diisiik
351-500 milyon arasi

501-1 milyar arasi

1-1,5 milyar arasi

1,5-2 milyar arasi

2 milyarm tstii

mo a0 o

TUVALET ALISKANLIGI iLE iLGiLi SORULAR:

29- Cocukta daha 6nce gecirilmis norolojik (sinirsel) bir hastalik var m1?

a) Hayir

30-Cocugun daha once idrar yolu ile ilgili sikayetleri oldu mu?

a) Hayir

b) Evet (belirtiniz.........ovvveiniiii i

31- Cocugun daha once gegirmis oldugu idrar yolu iltihabi dykiisii var m1?

a) Hayir

b) Evet(KagKez......oovviiiiiiiiii e

32- Giindiiz (sabah kalktiktan sonra gece yatana kadar) ne siklikta idrar yapiyor :

[(1-4 kez) [ (4-7 kez) (] (7°den fazla)

33- Cocugunuz idrarmi yaparken
Tuvaletten ¢ok ¢abuk ¢ikiyor mu?

Iserken tkmiyor mu?
Iserken agris1 var m1?
Kesik kesik igemesi var mi1?

Her seferinde bir iki kez isemesi var mi1?

34- idran geldiginde aciliyet hissi oluyor mu, oluyorsa asagidaki sorular1 cevaplaymiz

Zorunlu sikistirma ve aciliyet [J(var)
Idrardan 6nce dizlerini sikistirarak ¢gdmelme [(var)
Iseme 6ncesi sikistirma [J(var)

U(evet)
U(evet)
U(evet)
U(evet)
U(evet)

35- Son 6 ay iginde gece, uyku siiresince altina idrar kagirmasi oldu mu?

a) Hayir ise sonraki soruya ge¢iniz

b) Evet ise 1slatma uyuma siiresince hangi siklikta oldu?
[J Giinde 2 veya yukari
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[ (hayrr)
[ (hayrr)
[ (hayrr)
[ (hayrr)
[ (hayrr)

[(yok)

[(yok)

[(yok)

[ Ayda 2-3



kez ] Gunde 1 kez O

Ayda 1 [1 Haftada 1
Siddeti: a) Sadece ¢amasir 1slak b) Yataga geciyor ¢) Yatak
1slantyor

36- Son 6 ay icinde giindiiz altin1 1slatmas1 oldu mu?

a) Hayir ise sonraki soruya ge¢iniz
b) Evet ise 1slatma giindiiz hangi sikhkta oldu?

[1 Giinde 2 veya yukari [] Ayda 2-3
kez [J Giinde 1 kez N
Ayda 1 [1 Haftada 1
Siddeti: a) Damla damla b) Sadece i¢ gamasiri 1slak ¢) Pantolon tamamen

1slak
37- Islatma hangi durumlarda oluyor?
[J Sikistirma esnasinda 1slatmasi oluyor
[ Stres (egilip-dogrulma, yerden bir sey kaldirma) esnasinda
[] Giilme esnasinda

[ Bilincini kaybettiginde 1slatmasi oluyor

38- Biiyiik tuvaleti ne siklikta oluyor?

[J Giinde 2 veya yukar1 [J Ayda 2-3 kez
[1 Giinde 1 kez [] Ayda 1
[] Haftada 2-3
39- Biiyiik tuvaletini yaparken zorlnamasi oluyor mu? [(evet) [ (hayrr)

40-.Altin1 1slatma durumu, ¢ocugunuzun hayat kalitesini ne kadar etkiliyor?

[Hig etkilemiyor [1Az etkiliyor  [JEtkiliyor [1Cok etkiliyor  [JCok ciddi etkiliyor
41- Diger kardeslerinde altini 1slatma 6ykiisii var mi/ var miydi?
a) hayir b) Evet (kag kardes:.................ooeieinn )
42- Ailede altini 1slatma 6ykiisii (anne-baba ve yakinlart) olan var miydi?
a) Hayrr b) Evet
(KImIerde. ... .o )
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iSEME BOZUKLUKLARI SEMPTOM SKORU (iBSS)

EK-2

]Cocugunuz gunduz idrar kag]r]yor Hay]r Bazen Giinde 1-2 kez Her zaman
mu? Kagimaz
0 1 3 5
2.Cocugunuz giindiiz idrar kagiriyorsa ne Damla-damla Sadece kiilot Pantolon tamamen 1slak
siddette idrar kagiriyor? 1slak
1 3 5
3.Cocugunuz gece idrar kagirtyor Hayr Haftada 1-2 |Haftada 3-5 Haftada 6-7
mu ? Kagirmaz gece gece gece
0 1 3 5

4.Cocugunuz gece idrar kag]r]yorsa ne Camaslrl veya Pijam351 1slanir Yatak 1slanir
siddette idrar kagirtyor? 1 4
5.Cocugunuz giinde kag kere tuvalete ¢is 7 den az 7 den fazla
yapmaya gider? 0 1
6.Cocugunuz iserken 1kmir m1? Hayir Evet

0 4
7.Cocugunuz iserken agrisi oldugunu Hayir Evet
sOyler mi? 0 1
8.Cocugunuz iserken bir baglayip bir durarak Hayr Evet
¢isini yapar mi? 0 5
9.Cocugunuz ¢isi bitince tekrar tuvalete gidip Hayr Evet
¢isini yapar m1? 0 3
10. Cocugunuz aniden isinin geldigini sdyleyip Hayr Evet
hizla tuvalete kosuyor mu? 0 1
11. Cocugunuz oyun sirasinda bir kenara diz Hayir Evet
iistii ¢okiip idrarini tutmaya c¢alistyor mu? 0 3
12. Cocugunuz ¢isi geldiginde tuvalete Hayir Evet
yetisemeden ¢isini altina kagirtyor mu? 0 3
13. Cocugunuzun kabizhig1 var mi? Hayir Evet

0 1

HAYAT KALITESI

Cocugunuzda yukarida sayilan Hayir Evet az Evet Evet ciddi
sikayetlerden bir veya birka¢i varsa bu aile, Etkilemiyor etkiliyor etkiliyor etkiliyor
okul ve sosyal yasantisini ne kadar
etkiliyor? 0 1 2 3
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