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OZET

J. Tbp. Yzb Burak KOPRU, “Uroflovmetri - EMG Sonuglarinin
Degerlendirilmesinde Yeni Bir Derecelendirme Sistemi [Gilhane
Derecelendirme (Grading) Sistemi]”, GATA Askeri Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali, Tipta Uzmanlik Tezi, Ankara, 2015.

Disfonksiyonel iseme, International Children's Continence Society
(ICCS) tarafindan iseme esnasinda eksternal uretral sfinkterin aliskanlik
olarak kasilmasi olarak tanimlanmaktadir. ICCS tarafindan 2010 yilindaki
guncellemede, disfonksiyonel isemenin tanisinin tekrarlayan utroflovmetri -
EMG + PVR olcumleri ile yapilmasi gerektigi bildiriimistir. Ancak bu
hastalarin klinik tanisini koymada, takibinde ve tedavisinde kullanilan
uroflovmetri - EMG igin herhangi bir degerlendirme sistemi bulunmamaktadir.

Calismamizda hasta ve kontrol grubundaki tUm hastalara non-invaziv
bir test olan Uroflovmetri - EMG uygulandi. Sonuglar olusturdugumuz
derecelendirme sistemi ile degerlendirildi. Uroflovmetri - EMG ve alt driner
sistem disfonksiyonu semptom skoru sonuglari kargilastirildi.

Derecelendirme sistemimize goOre yapilan analizler sonucunda
gradeler arttikga Uroflovmetri - EMG parametrelerindeki degdisimlerin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi.

Alt Uriner sistem disfonksiyonu semptom skoru ile gradeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamistir. Canku alt Uriner
sistem disfonksiyonu semptom skoru hem dolum hem de iseme fazini
degerlendirirken, UF - EMG testi sadece iseme fazini degerlendirmektedir.

UF - EMG testinde EMG aktivitesi varligina goére olusturdugumuz
derecelendirme sistemi ile amacimiz iseme fazi bozukluklarinin tedavi oncesi
donemdeki ilk degerlendirmede, siddetini derecelendirmek ve tedaviye
verilen cevabin objektif olarak degerlendiriimesini saglamaktir. Bdylece
olusturulacak derecelendirme sistemi ile nispeten zor oldugu dustnilen UF -
EMG sonuglarinin yorumlamasinda kolaylik saglanmasi ve hastalarinin
tanisinin bu sayede daha kolay konularak tedaviye verileni cevabin
degerlendiriimesinde fayda saglayabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Alt Uriner sistem disfonksiyonu, disfonksiyonel
iseme, uroflovmetri - EMG, derecelendirme



SUMMARY

MD. Captain Burak KOPRU, “A New Grading System for Evaluation of
Uroflowmetry-EMG Results (Gulhane Grading System)”, Giilhane
Military Medical Academy, Department of Urology, Ankara, 2015.

Dysfunctional voiding has been defined by International Children's
Continance Society (ICCS) as habitually contraction of urethral sphincter
during voiding. In 2010 ICCS has recently recommended that the
assessment of dysfunctional voiding requires repeated uroflowmetry with
electromyography (UF - EMG) of perineal muscles and measurement of
PVR. However, there no evaluation system for UF-EMG to facilitate clinical
diagnosis, treatment and follow up of these patients.

In our study, all patient and control group were evaluated with non-
invasive tests including UF - EMG. Outcomes of UF - EMG were evaluated
with Gulhane Grading System. UF - EMG and dysfunctional voiding symptom
score (DVSS) outcomes were compared.

The results of analysis according to our Gulhane Grading System, UF
- EMG parameters were found to be statistically significant with increases of
grades.

There is not any correlation between DVSS and UF - EMG outcomes,
because DVSS reflects both filling and voiding phase conditions but UF -
EMG evaluates only voiding phase problems.

Our aim with our grading system created by the presence of EMG
activity of UF - EMG test, pre-treatment of voiding phase dysfunction in the
initial evaluation period is to ensure that the objective evaluation of the
answers given to grading the severity and treatment. Thus, we believe that
usefull assessing of our grading system to ease the interpretation of the
thought that it is difficult UF - EMG results and the so much easier by the
diagnosis of patients.

Key words: Lower urinary tract dysfunction, dysfunctional voiding,
uroflowmetry - EMG, grading
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KISALTMALAR

AAM : Asir aktif mesane

AF : Ortalama akim hizi

AUS :  Alt Griner sistem

AUSD : Alt Uriner sistem disfonksiyonu

AUSDSS : Alt Uriner sistem disfonksiyonu semptom skoru

BMK : Beklenen mesane kapasitesi

Di : Disfonksiyonel iseme

EMG : Elektromiyografi

ICCS : International Children's Continance Society

IYE : Idrar yolu enfeksiyonu

PVR : Post void residual voliime (iseme sonrasi mesanede kalan
idrar hacmi)

Qmax : Maksimum akim hizi

T-Qmax :  Maksimum hiza ulagsma suresi

USG : Ultrasonografi

UF :  Uroflovmetri

VCUG : Voiding sistouretrografi
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1. GIRIS VE AMAGC

Alt Uriner sistem disfonksiyonu (AUSD); nérolojik olarak normal olan
¢ocuklarda depolama ve iseme semptomlari ile ortaya ¢ikan iseme
bozukluklarini ifade eder (1). Ancak AUSD tanimi yapilabilmesi igin referans
yas 5 ve Uzeri olmalidir (2). Mesane dolum ve bosgaltim mekanizmasi, birbiri
ile ilintili bir dizi sinirsel ileti kabaca parasempatik ya da kolinerjik ve sempatik
ya da adrenerjik etki ile agiklanabilir. Miksiyonun refleks merkezi S2 ve S4
segmentleri duzeyinde yer almaktadir. Bu bolge, kraniyal sinirler disinda,
periferik parasempatik sinir sisteminin ¢ikis bolgesidir. Mesanenin dolmasi bir
sure sonra mesane duvarinin gerilmesi ile sonlanmakta, bu gerilme duyusu
parasempatik afferent lifler ile spinal korda ulastiginda miksiyon merkezinden
cikan ve detrisore gelen yine parasempatik afferent lifler miksiyonu
baslatmaktadir. Mesanenin dolmasi sirasinda mesane boynunun kapali
kalmasini, igseme sirasinda ise tumuyle gevsemesini saglayan sistem yine
otonom sinir sistemidir, ancak bu inervasyon otonom sinir sistemin sempatik
kisminin kontrolu altindadir. Bdylece otonom sinir sisteminin parasempatik
hakimiyet mesanenin bosalmasini, sempatik hakimiyet ise mesanenin
dolmasini saglamaktadir. Pudental sinir tarafindan inerve edilmis tek istemli
bdlge olan eksternal gizgili sfinkter ve pelvik taban sayesinde idrar akimi
istemli olarak kesilebilir ve iseme bir sure geciktirilebilir. Yine pudental sinir
yoluyla pelvik tabanin relaksasyonu igsemenin istemli olarak baslatiimasini

uyaran onemli bir mekanizmadir (3).

Cocuklarda idrar tutabilmeyi 6grenme sireci, anatomik, nérolojik ve
davranissal olgunluk gerektirdigi kadar, sosyal ¢evre ile de uyumu gerektiren
karmasik bir surectir. Yasamin ilk donemlerinde infantin iseme fonksiyonu
spinal kord refleksi ile kontrol disi meydana gelir. ilk bir yilda giinde 20 civari
olan iseme sayisi Uglncu yilda 11’lere geriler. Bu durum iseme reflekslerinin
inhibisyon kontrolinin gelismesiyle dogru orantilidir. Cocuk 1 ile 2 yas

arasinda mesanenin dolulugunu hissedip ayirt edebilir. 2 ile 3 yas arasinda



iseme olayini istemli olarak baslatip bitirme kabiliyetini kazanir. 5 yasinda ise

yetiskin iseme fonksiyon ozelliklerini kazanir (4).

Sosyal olarak uygun olmayan zaman ve yerlerde, ¢ocugun gunduz
idrar  kontrolunin oldugu zamanlar inhibe edilemeyen mesane
kontraksiyonlari sonucu istemsiz iseme meydana gelebilir. Bu nedenle
mesane Uzerinde beyin kontroli kuramayan bazi c¢ocuklar inkontinansi
engellemek igin gegici olarak pelvik taban germe manevralarini geligtirirler.
Bu durum, ozellikle c¢izgili sfinkterlerini kasmaylr 6drenmeyle baslarlar.
Boylece bu gocuklar, bacaklarini gapraz yapma (Vincent selamlamasi),
uretraya disaridan basi veya yere ¢omelmek suretiyle idrarlarini kontrol
etmeye caligirlar ve buna benzer tipik olan bazi pozisyonlari alirlar. Cogu
cocuk inkontinansi dnlemek icin yaptiklari sfinkter kontraksiyonlarini, detrtisér
kontraksiyonlari Uzerine serebral kontrolu gelistirerek terk ederler. Detrusor
kontraksiyonlari Uzerinde serebral kontroli kuramayan ¢ok az gocuk ise
pelvik germe manevralarina devam eder. Zamanla bu manevralar istemsiz
bir hal alir ve kontrol digi kalir. Bu yanlis 6grenme sonucunda ¢ocuklarda
AUSD gelisir (4).

Giniimizde cocuklardaki AUSD’nin tanisinda invaziv (rodinamik
tetkikler yerine invaziv olmayan tetkiklerin kullanilmasi tercih edilmektedir.
AUSD olan hastalarin degerlendiriimesinde hastanin  sikayetlerini
degerlendiren alt Griner sistem disfonksiyonu semptom skoru (AUSDSS) ve
iseme gunligu ile birlikte tani koymayi saglayan en o6nemli ydntem
uroflovmetri - EMG'dir (UF - EMG). UF - EMG tetkikinde EMG aktivitesi pelvik
taban kaslari ve sfinkterin kontraksiyon ve relaksasyonunu gdstermektedir.
AUSD cocuklarin cogunda EMG aktivitesi poxzitiftir (5).

AUSD tanili gocuklarda giinimizde tedavi protokoll olarak; medikal
tedavi, Uroterapi, biofeedback terapisi, alarm tedavileri gibi tedaviler
uygulanmaktadir (1). Giniimiizde AUSD tanili ¢ocuklardaki disfonksiyonun
derecesini tanimlayan bir derecelendirme sistemi bulunmamaktadir.

Olusturulacak bir derecelendirme sistemi ile hastaigin baglangi¢



doénemindeki siddeti ve verilen tedaviye verdigi cevabin daha objektif olarak
degerlendirilece@ini dusunmekteyiz. Ayrica olusturulacak derecelendirme
sistemi ile, nispeten zor oldugu disinilen UF - EMG sonuglarinin
yorumlamasinda kolaylik saglanmasi ve hastalarinin tanilarinin bu sayede
daha erken ve daha kolay konularak etkin tedavi imkani saglayabilecegi

kanaatindeyiz.



2. GENEL BILGILER

Term yenidogan gunde ortalama 20 kez iser (saatte bir kez), iki
yasindaki ¢ocuk glnde ortalama 11 kez iser. Bes yasindan buytkler gliinde
ortalama 4 - 7 kez iser. iseme sonrasi mesanede kalan idrar hacmi iki
yasindan itibaren yaklasik 5 ml olarak kabul edilebilir. Yenidogan da mesane
kapasitesi yaklagik 10 - 15 ml'dir, iseme sonrasi mesanede kalan idrar hacmi
bunun 1/3’inden den fazla olmamalidir (44). Yasamin ilk aylarinda detrisor
kasi daha reaktiftir, mesane Uureterlerden gelen idrarla dolarken aniden
detrisor kasilmalari meydana gelebilir, bu donemde ortaya ¢ikan bu inhibe
edilemeyen detrusor kontraksiyonlari fizyolojik olarak kabul edilmektedir.
Benzer sekilde mesane sfinkter dissinerjisi de bu dénemde beklenmektedir.
Bunlar, yenidogan ve sut cocuklugunun erken donemlerinde idrar yolu
enfeksiyon riskinin yuksekliginin  nedenlerini  olusturmaktadir. Cocuk
bayudukge inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonlari ve mesane sfinkter
dissinerjisi kaybolmaktadir. istemli iseme kontrolii santral sinir sisteminin
isemeyi istemli olarak baglatmasi ve sonlandirmasinin dominant hale gelmesi

ile saglanir (45).

Uriner inkontinansin saglanmasi 3 temel fonksiyonun olugmasi ile

gerceklesir. Bunlar:

1) Yeterli idrar depolanmasina olanak veren mesane kapasitesi
artisi; cocuk 1 ile 2 yas arasinda mesanesinin dolulugunu hissedip
ayirt edebilir. iki ile lic yas arasinda iseme olayini istemli olarak
baglatip bitirme kabiliyetini kazanir. Tuvalet egitimi bu donemde
verilmelidir (32)

2) Isemeyi baslatmak ve sona erdirmek icin periiiretral gizgili kas

sfinkterinin istemli kontrolunun 6grenilmesi (32)

3) Direkt olarak spinal miksiyon refleksinin istemli kontrolinin

saglanmasi (32)



2.1. AUSD SEMPTOMLARI

AUSD semptomlari, mesane fonksiyonunun dolum ve/veya iseme fazi
ile iligkisine bagli gelisir (1). AUSD semptomlarinin degerlendiriimesinde
referans yas 5 ve Uzeri iken barsak disfonksiyonlarinda degerlendirme yasi

en kuguk 4 yas olarak belirlenmistir (1,2).

2.1.1. Dolum Fazi Semptomlari
2.1.1.1 Artmig ve ya azalmis igseme sikhgi

iseme sikhgi, degiskelik gdsterirken yastan (6), alinan sivi miktarindan
ve dilrezden etkilenir (7). Yedi ile on bes yas arasi okul ¢agi ¢cocuklarinin
yaklasik % 95'i ginde 3 ile 8 arasi idrara ¢iktiklari belirtiimigtir (8). Gunde 8
kez ve Uzeri, artmis iseme sikligi olarak degerlendirilirken, 3 kez ve alti

azalmis iseme sikhgi olarak degerlendiriimektedir (1).

2.1.1.2 inkontinans

Uriner inkontinansin anlami idrarin istemsiz olarak kagirilimasidir; bu
durum siirekli veya aralikli olabilir. inkontinans; sirekli inkontinans, aralikli

inkontinans, glindiz idrar kagirma ve enurezis alt tipleri igermektedir (1).

Surekli inkontinans, daimi olarak devam eden gundiz ve gece idrar
kagirmay tarif eder. Siklikla, konjenital malformasyonlar (ektopik ureter,
ekstrofi varyanti), eksternal Uretral sfinkter fonksiyonu kaybi (eksternal
sfinkterektomi) veya iatrojenik nedenler ile iliskilidir. Aralikli inkontinans,
gunduz uyanikken olugan inkontinanslar ile kendini gosterir. Uyku periyotlari
esnasinda gelisen inkontinans durumlari enlrezis olarak tanimlanir. Bazi
cocuklarda uyanikken ve uyurken aralikli inkontinans gozlenebilir. Bu durum

gunduz idrar kagirma ve enurezis olarak adlandirilir (1).



2.1.1.3 Urgency (Acil idrara ¢ikma hissi)

Urgency, gun igerisinde ani ve tahmin edilemeyen acil ve zorlayici
idrar yapma istegi olarak tanimlanir. Urgency semptomlari siklikla mesane
asiri aktivitesinin bir belirtisidir. Mesane kontrolinin olmadidi yas grubunda

bu bulgu anlamli degildir (1).

2.1.1.4 Nokturi

Noktlri gocuklarin isemek i¢in geceleyin uyanmasi olarak tanimlanir
(1). Noktiiri okul cagindaki cocuklar arasinda sik goriliir (8,9). AUSD'nin bir
goOstergesi degildir. Cocugun gece uykuda altini i1slatarak uyanmasi noktri

olarak degerlendiriimez.

2.1.2 iseme Fazi Semptomlari
2.1.2.1 Hesitancy (Tereddit ederek iseme)

isemek icin hazir olan gocukta isemeye baslamakta gecikme ve

zorlanma olarak tanimlanir (1).

2.1.2.2 Ikinarak iseme

Cocugun isemeye baslama ve surdure bilmek icin karin i¢i basincini
arttirmak amach karin kaslarini sikmasi ve 1kinmasi olarak tariflenir
(Valsalva) (1).

2.1.2.3 Zayif Akimla iseme

Bu durumda zayif ve ince idrar akimi gozlenir.



2.1.2.4. Kesik kesik iseme

Kesik kesik igseme, idrar akimi basladiktan sonra istemsiz olarak bir

durup bir baslamasi durumudur.

2.1.2.5 Diziiri

Dizlrri, iseme esnasinda agri ve yanma sikayetinin olmasidir. Mesane

ve Uretradan kaynakli rahatsizliklarda izlenebilir (1).

2.1.3 Diger Semptomlar
2.1.3.1. idrar Tutma Manevralari

Bu manevralar, asiri aktif mesaneye bagh gelisen acil idrara ¢gikma
hissini bastirma ve isemeyi erteleme amagh c¢ocuklar tarafindan gelistirilen
stratejilerdir. Bacaklari ¢aprazlama, ¢omelip topugunu kalgasina bastirmak,
penisini sikmak ve ayak parmaklari Uzerinde yurimek gibi pelvik duvar
kaslarini kasmaya yoénelik manevralar, ¢ocuklar tarafindan idrar kagirmayi ve

isemeyi engellemek amagli geligtirdikleri bazi manevralardir (Sekil 2.1.).

Sekil 2.1 idrar Tutma Manevralari: Vincent selamlamasi, tutma-bastirma ve
comelerek idrarini tutmaya galisma (3).



2.1.3.2. Yetersiz Bosaltma Hissi

Mesanenin iseme sonrasi tam bosaltilamama hissi ve bunun
sonucunda tekrar idrar yapmak icin tuvalete gitme durumunu tanimlar (1).

2.1.3.3. iseme Sonrasi Damlatma

idrarin tamamen bosaltiimasindan sonra istemsiz olarak ve farkinda

olmadan damlamanin devam etmesi durumudur. Vajinal reflide gorulebilir.

2.1.3.4. Genital ve Alt Uriner Sistem Agrisi

Aslinda yetigkin dénemde oldugu kadar ¢ocuklarda da olduk¢a anlamli
bir semptomdur. Ancak c¢ocuk yas grubunda karin ici patolojiler ile sik
karigabildigi icin dikkatle degerlendiriimesi gereken bir semptomdur. Tum
diger nedenler ekarte edildikten sonra genital agri ve alt Uriner sistem agrisi

AUSD semptomu olarak distnilmelidir.

2.2. AUSD'NIN SINIFLANDIRILMASI

Uluslar arasi ¢ocuk kontinans dernedinin 2014 yilinda yayinladigi
standartizasyon makalesi ile AUSD'nin daha iyi anlasilabilinmesi amaci ile 2
alt grupta incelemistir. Buna goére; dolum fazi hastaliklari ve bosaltim fazi

hastaliklari olarak 2 gruba ayrilmigtir.

2.2.1 Dolum Fazi Hastaliklari
2.2.1.1. Asin Aktif mesane (AAM)

Asiri aktif mesane; inkontinansin eslik ettigi veya etmedigi, sik idrara

clkma ve nokturi ile kendini goOsteren, acil idrara ¢ikma hissi olarak



tanimlanir. AAM'li gocuklarda siklikla detrisor asirt aktivitesi bulunmaktadir.
idrar yolu enfeksiyonu (IYE) AAM ile benzer semptomlar ortaya ¢ikarabilmesi
nedeni ile AAM tanisi koyarken bu duruma IYE'nin eslik etmediginin

belirlenmesi 6nemlidir (1).

Bu ¢ocuklar, urge inkontinansi engellemek amacli pelvik taban kasma
manevralarini kullanir. iseme esnasinda siklikla AAM'li gocuklarda pelvik
taban sessizdir. Ancak AAM'li cocuklarda iseme esnasinda UF - EMG'de
EMG aktivitesi gozlenebilir (10). Bu cocuklar sik ve az miktarda hacim ile
idrara ¢ikarlar ve bu miktarlar siklikla istemsiz detrisor kasilmalari sonucu
olustugu icin beklenen mesane kapasitesinin (BMK) altindadir. Bu nedenle

fonksiyonel mesane kapasitesi azalmistir (11).

2.2.1.2. Stres inkontinans

Stres inkontinans; intra abdominal basinci arttiran yurime, kosma,
agir kaldirma gibi fiziksel aktiviteler ile dksurme, hapsirma gibi durumlarda
istemsiz idrar kagirmayi tanimlar. Urodinamik incelemeler esnasinda detriisér
kasilmasi olmadan idrar kagirmalar gozlenebilir. Bu durum trodinamik stres

inkontinans olarak tanimlanir (1).

2.2.1.3 Kikirdama inkontinansi

Kikirdama, gulme esnasinda mesane igerisinde ani ve kontrol
edilemeyen bir kasilma sonucunda inkontinans meydana gelir. Kikirdama
inkontinansi nadir gorulen bir durumdur. Kikirdama ve gllme esnasinin

disinda mesane fonksiyonlari normaldir (1).



2.2.2. Bosaltim Fazi Hastaliklari
2.2.2.1 Disfonksiyonel iseme

Disfonksiyonel isemesi olan c¢ocuklar, aliskanlk olarak iseme
esnasinda uretral sfinkterlerini ve pelvik tabanlarini kasarlar. Son yillarda
yapillan c¢alismalarda disfonksiyonel isemenin  degerlendiriimesinde
tekrarlayan UF - EMG testi ile birlikte iseme sonrasi mesanede kalan artik
idrar 6lcimu [Post voiding rezidiel volim] (PVR) uygulanmasini énermekte
olup voiding sistouretrografi (VCUG) ve urodinamik testler gibi invaziv
yontemlerden uzaklagilmasi vurgulanmaktadir (2). Tekrarlayan UF - EMG
testlerinde stakkato iseme paterni tani koydurucudur. Ayrica intermittant idrar
akimi da disfonksiyonel isemeye eslik edebilir. Disfonksiyonel isemeli
cocuklarin UF - EMG testlerinde EMG aktivitesinde artis eslik eder. Bu terim

ndrolojik olarak saglam ¢ocuklarda kullanihr (1).

2.2.2.2. Mesane ve Barsak Disfonksiyonu

Mesane ve barsak disfonksiyonu; mesane ile barsak bozukluklarinin
bir kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikar. Bu durumun ndrolojik olarak tam
anlamiyla ortaya konamayan bir defisite bagh gelistigi dustntlmektedir.
Disfonksiyonel isemenin disinda kabizlik ve nadiren gaita inkontinansi
gorulebilir.Mesane ve barsak disfonksiyonu sonucu mesanede ve Ust uriner
sistemde bazi degisikliklere yol acabilir (Mesane trabekllasyonunda artis,
detrusor overaktivitesi ve azalmis kompliyans, reziduel idrar, VUR, Uriner
enfeksiyon, Ureterohidronefroz ve son dénemde bdbrek yetmezligi). Bu

hastalik bilinen bir terim olan "Hinmann sendromu” ile es anlamlidir (1).
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2.2.2.3. Azalmis Mesane Aktivitesi (Tembel Mesane)

Bu terim, isemeye baglama, devam ettirme ve tamamlamak igin intra
abdominal basinclarini arttiran ¢ocuklar icin tanimlanmistir. Detrlisor
kontraksiyonunda azalma sdz konusudur. idrara ¢ikma sikliginda azalma
gOzlenir. Uzun araliklarla ve her seferinde ¢ok az miktarda idrar yapilir.
Aslinda idrar dolup tasma seklinde yapilir. Reziduel idrar muhakkak saptanir.
Bu cocuklarda siklikla Uroflovmetride intermittant iseme akimi izlenir. Plato

iseme paterni de bu hastalikta izlenebilir (1).

2.2.2.4. Primer Mesane Boynu Disfonksiyonu (PMBD)

PMBD, isemeye baslarken mesane boynunun agilmasinda gecikme
veya zorlanmaya bagh gelisen bir durumdur. idrar akiminin siddeti azalmis
ve detrisor kasiimalarinda artis izlenir (12). Video Urodinamik calismalarda
detrisor iseme kasilmasi ile isemeye baglama zamani arasinin uzadigi tespit
edilebilir. Buna uzamis acilma zamani denir. Video Urodinami gibi invaziv bir
teste alternatif olarak PMBD non - invaziv bir test olan UF - EMG ile de
degerlendirilebilinir (1). UF - EMG'de pelvik taban rahatlamasi ile akimin
baslamasi arasindaki zaman uzamistir ve bu EMG gecikme zamani " EMG

lag time" olarak adlandiriimaktadir (12).

2.2.2.5. Vajinal Reflu

Asil sorun hastalarin labia major’larinin lokal inflamasyona bagl gelisen
adezyon sonucu idrar akimini saglayacak yeterlilikte ayllamamasidir. idrar
Once vajene dolar, sonra ¢ocuk ayaga kalkinca i¢ ¢amasiri islanir. Bu
cocuklarda labial adezyon olup olmadigi kontrol edilmelidir. Vajinal reflide
iseme sonrasi kisa sureli gundiz idrar kagirma sikayeti mevcuttur. Bu

hastalarda diger AUS semptomlari ve gece idrar kacirma sikayetleri yoktur (1).
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2.2.2.6. igemenin Ertelenmesi

Bu cocuklar igsemeyi ertelemek icin pelvik taban kasma manevralari
kullanirlar. idrara ¢ikma sikliklari uzamistir. inkontinansi azaltmak igin sivi
alimlarini azaltirlar. Genellikle inkontinans, mesanenin asiri dolmasina bagli
gelisen tagsma inkontinansi olarak karsimiza ¢ikar (1).

2.3. AUSD TANI TESTLERI
2.3.1. AUSD Semptom Skoru (AUSDSS)

AUSDSS, AUSD tanisini koymak amagli kullanilan ve iseme fazi ile
dolum fazinin birlikte degerlendirildigi 14 soruluk bir testtir. AUSD'nin
degerlendiriimesinde diger galigmalara gore en yaygin olarak kullanilan bir
Olguimdur (13,14).

AUSDSS, 13'U alt iriner sistem semptomlari ve 1'i hayat kalitesi ile
ilgili olmak Uzere toplam 14 sorudan olusmaktadir (Tablo 2.1). Birinci ve ikinci
soru gunduz idrar kagirmayi sorgularken, 3. ve 4. sorular enlrezis nokturna
ile iligkilidir. Dort soru (5, 10, 11, 12) dolum fazini sorgulayan bir soru
grubudur. Bes soru ise (6, 7, 8, 9, 13) iseme semptomlarini sorgular. On
dérdiincl soru ise hayat kalitesi ile ilgilidir (15). AUSDSS’de AUSD’nin her
bir semptomu igin ayri ayri sorular bulunmakta ve her soruya verilen yanita
gére hastaya bir puan verilir. Bu puanlarin toplami AUSDSS'yi verir.
AUSDSS 9 veya Uzerinde olan hastalar AUSD olarak nitelendirilir.

AUSD’li gocuklarda halen objektif bir anket sistemi mevcut degildir.
Klinik sorunun ciddiyetinin belirlemek i¢in skorlama sistemi Akbal ve
arkadaslar tarafindan olusturulmustur. Akbal ve arkadaslarinin yaptigi
galismada AUSDD igin ROC degeri olarak 8,5 saptanmistir. %90 sensitivite,
% 90 spesifite ye sahipti. AUSDSS'de sorularin ebeveynleri nezaretinde
cocuk tarafindan cevaplanmasi saglanmaktadir. AUSDSS'de belirtilerin
sikhgini degerlendirmek yerine ebeveynlere genel olarak evet hayir tarzinda
anket sunulmustur. Bu ankete nokturnal enudrezis de alinmigtir. Yine
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hastalarin degerlendiriimesinde faydali olan UF - EMG’de saptanan stakkato

iseme paternine yonelik sorularda mevcuttur. Acil iseme hissi ve AAM ayri

ayri olarak degerlendirilmistir. Bu skorlama sistemi kesin, objektif ve bilimsel

temellere dayall arastirma, teshis, tedavi ve izlemlerde vyeterli veriler

saglamaktadir. Tedavi sonrasi izlem sirasinda ortalama AUSDSS degerinin

istatistiksel olarak anlamli sekilde diistigl saptandi. Bu sonuglar AUSD olan

hastalarda AUSDSS'nin tani asamasindan sonra tedavi ve tedaviye yanitin

degerlendiriimesinde izleminde de kullanilabilecegini gostermektedir.

Tablo 2.1. AUSDSS

1. Cocugunuz giindiiz idrar Hayir Bazen Giinde 1-2 kez Her zaman
kagiryor mu ? Kagirmaz
O 1 3 5
2. (Cocugunuz giindiiz idrar Damla-damla Sadece kiilot Pantolon tamamen
kagiriyorsa ne siddette idrar islak i1slak
kagiriyor ? 1 3 5
3. Cocugunuz gece idrar Hayir Haftada 1-2 | Haftada 3-5 | Haftada 6-7
kagiriyor mu ? Kagirmaz gece gece gece
0 1 3 5
4. (Cocugjunuz gece idrar Camasir veya Pijamasi islamir Yatak islamir
kagiriyorsa ne siddette idrar 1 4
kagiriyor ?
5. Cocugunuz giinde kac kere 7 den az 7 den fazla
tuvalete ¢is yapmaya gider? s} 1
6. Cocugunuz iserken ikimir m ? Hayir Evet
0 4
7. Cocujunuz igerken adgrisi Hayir Evet
oldugunu séyler mi ?
0 1
8. Cocugunuz iserken bir baslayp Haywr Evet
bir durarak ¢isini yapar mi? o Z
9. (Cocugunuz cigi bitince tekrar Hayir Evet
tuvalete gidip ¢isini yapar mi? 5 5
10. Cocugunuz aniden gisinin Hayir Evet
geldigini sdyleyip hizla tuvalete
koguyor mu? Y t
11. Cocugunuz oyun sirasinda bir Hayr Evet
kenara diz Gstii ¢okip idrarim
tutmaya ¢ahsiyor mu? 0 2
12. Cocugunuz gisi geldiginde Hayir Evet
tuvalete yetisemeden cisini
altina kagiriyor mu? o 2
13. Cocugunuzun kabizhg var mi? Hayir Evet
0 1
HAYAT KALITESL
Cocugunuzda yukarida sayilan
sikayetlerden bir veya birkag: varsa Haywr Evet az Evet Evet ciddi
bu aile, okul ve sosyal yasantisim ne Etkilemiyor etkiliyor etkiliyor etkiliyor
kadar etkiliyor? [¢] 1 2 3
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2.3.2. iseme Giinlugii

iseme gunligli 5 yas ve (zerinde, iseme kontroliini saglamig
cocuklarda fonksiyonel iseme kapasitesi, iseme sikligi, gunlik aldigi sivi
miktari, alinan sivi miktarinin gun igerisindeki dagilimini, tuvalete gittigi
saatler gibi pek cok konuda objektif bilgiler igerir. iseme giinliigiinde alinan
sivi miktari, isenen idrar miktari ve iseme zamani bulunmahdir (16,17).
Bunlara ek olarak ¢ocugun idrar kagirmasinin olup olmadigi, idrar kagirirken
ne yaptigi (oyun oynama, uyuma, gilme vb.) idrar kagirma miktari ve kabizlik
problemi yasayip yagsamadigi, i¢ gamasirlarina gaita bulagip bulasmadigi gibi
bilgilerin not edilebilecegi bolimlerin olmasi iseme gunligunu daha anlamli
hale getirir (Tablo 2.2).

iseme glinligi gocugun fonksiyonel iseme kapasitesi ve iseme siklig
hakkinda objektif bilgiler igerir. Bir gocugun ginde 9 ve daha fazla sayida
idrar yapmasi artmis igseme sikligi, 3-4 veya daha az sayida idrar yapmasi
azalmis idrar sikh@i olarak tanimlanir (4). Bu rakamlar gcocugun gunlik aldigi
sivi miktari ile de degisebileceginden iseme gunligunde alinan sivi miktari

dikkate alinmalidir.

iseme gunligi ile gocugun fonksiyonel kapasitesini asagi yukari
hesaplayabilmek igin beklenen mesane kapasitesini (BMK) hesaplamak
gerekir. BMK, [ 30 + (yasx30) ] formulu ile 12 yasina kadar olan gocuklarda
kullanilabilir (18,19). iseme gunliigiinde goériilen iseme hacmi (genelde en
yuksek isenen hacim degerlendirmeye alinir) BMK’'nin %65’i veya daha azi
kadar ise azalmig mesane kapasitesini goOsterir. Eger isenen hacim
BMK’inden %150 veya daha fazlasi kadar ise artmis fonksiyonel mesane

kapasitesinin gostergesidir (20).

Tam anlamiyla yapilan bir igeme gunlugu, enurezisin degerlendirilmesi
icin 7 gece boyunca inkontinans epizotlartinin kaydini, gece c¢ikilan idrar
miktarinin dlgiimiini icermelidir. Ayrica AUSD'nin degerlendiriimesi iginde 48
saat glnduz idrar sikligi ve iseme miktarlarinin élgimuni kaydedilmelidir (Bu

48 saatlik donem ardasik 2 gun olmak zorunda degildir) (1).
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Tablo 2.2 iseme giinligii

IDRAR KAGIRDIGINIZ

iDRAR ANDA NE
KAGCIRMA YAPIYORSUNUZ
ICILEN SIVI | IDRAR iDRAR ONCESI (UYUMA, HAPSIRMA,
SAAT MIKTARI | MIKTARI KAGIRMA SIKISMA KOSMA..VB)
06:00-07:00 MI ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
07:00-08:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
08:00-09:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
09:00-10:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
10:00-11:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
11:00-12:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
12:00-13:00 MI ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
13:00-14:00 MI ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
14:00-15:00 MI ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
15:00-16:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
16:00-17:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
17:00-18:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
18:00-19:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
19:00-20:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
20:00-21:00 MI ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
21:00-22:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
22:00-23:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
23:00-00:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
0:00-01:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
01:00-02:00 MI ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
02:00-03:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
03:00-04:00 MI ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
04:00-05:00 Mi ml 1-2 damla | Az |Cok| Evet | Hayir
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2.3.2. UF-EMG ve PVR Olgiimii

Uroflovmetri galismasi, iseme miktari, iseme siresi, akim hizi ve
iseme esnasindaki akim egrisi hakkinda bilgi veriri. Bu test tuvalet egitimi
almis, 5 yas ve Uzeri ¢gocuklara uygulanmalidir (1). Bu testte iseme miktari,
yasa gore hesaplanan BMK % 50> oldugunda iseme egrisinde degisiklikler
gozlenebilir (21). Bu nedenle ideal iseme miktarinin BMK'nin %75-90

arasinda olmasi 6nerilmektedir (22,23).

Uroflovmetri, EMG ile veya EMG'siz yapilabirir. Ancak EMG egliginde
yapilan UF, mesane ile pelvik tabanin sinerji ve dissineriisinin
degerlendiriimesinde buylk oranda avantaj saglar (1). Pelvik taban EMG
kaydi, EMG elektrotlarina entegre edilmis biyosensor yardimi ile yapilir. EMG
elektrotlari eksternal anal sfinkter bdlgesinde saat 3 ve 9 hizzasina
yerlestirilir. Diger bir elektrotta bacak i¢ kismina yerlestirilir. UF - EMG testinin
tamamlayicisi PVR'nin dl¢uimesidir. PVR o6lgimu test bittikten hemen sonra

yapilip kaydedilmelidir (24).

2.3.2.1. Akim Hizi

Maksimum akim hizi (Qmax), mesane bosaltiminin
degerlendiriimesinde kullanilan en énemli sayisal degiskendir (1). iseme
esnasinda zaman zaman keskin pik akimlar gozlenebilir, bunlar siklikla
artefakttir. Bu ylUzden 2 saniye ve Uzeri siren pik akimlar Qmax olarak
degerlendiriimelidir (25). Maksimum idrar akim hizinin dogru olarak
hesaplanip hesaplanmadigini anlamak igin, en yuksek deger kalemle cizilip
plato yaptigi gorulip bu degerin karesi alinir. Maksimal akim hizi dogru ise

bu deger isenen hacme esit olmasi gerektigi bildiriimektedir (1).
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2.3.2.2. Akim Egrisi

Akim egrisi UF'de degerlendiriimesi gereken énemli bir parametredir.
Cunkl akim egrisi sekli, detrisor kasilma durumu, abdominal kasiimanin

etkisini, mesane c¢ikiminin  degerlendiriimesi

obstruksiyonlar hakkinda énemli bilgiler verir.

Can egrisi akim sekli; uygun yas ve uygun iseme miktarlarinda saglikh

cocuklarda izlenen akim egrisidir (Sekil 2.2).

anatomik
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\ Zaman poo 00:05 00:10 00:15 0020 0025 )
Biofeedback sonuglar
Maks. akig hizi 18 mls
Maks. hiza ulagma suresi 4s
Isenen hacim 171 mi
Akig slres| 18 s
Iseme siresi 19 s
Gecikme slres -8
Ortalama akig hizi 10 mlfs
Dlzeltimig Qmax 13 sqrt mi
Kalan idrar 0 ml

Sekil 2.2. Can egrisi seklinde iseme egrisi

Kule sekli akim egrisi; ani, kisa suren yuksek akimli egri seklidir. Bu

durum siklikla ani ve patlayici mesane kontraksiyonlarinin goruldugu asiri

aktif mesanede sikga gézlenmektedir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Kule seklinde iseme egrisi

Stakkato akim egrisi; bu akim duzensiz ve dalganan akim gosteren bir
iseme egrisidir. Bu akimda duizensiz olsa da sureklidir ve akim iseme
esnasinda asla sifira dismez. Stakkato akim egrisi, iseme esnasinda
mesane ile pelvik taban kaslarinin aralikli kasilmasi ile olusan
kordinasyonsuzluk sonucu olusmaktadir. Disfonksiyonel iseme olarak
adlandirilan bu durumda stakkato akim egrisi patogonomiktir. Akimin azaldigi
centik bélimlerinde pelvik taban kaslarinin kasiimasini 6lgen EMG aktiviteleri
izlenmektedir (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Stakkato seklinde iseme egrisi

Aralikli akim egrisi (intermittant); bu akimda stakkato akim egrisinde
izlenen pik akimlar gozlenir ancak stakkato iseme egrisinden farkh olarak bu
pik akimlar sonunda akim sifira diserek tamamlanir. Bu durum azalmis
mesane aktivitesinde siklikla goézlenir (Tembel mesane). Pik akimlar,
iseyebilmek i¢in karin kaslarinin kasilmasiyla olugan karin igi basing artisina
bagli olusur. Bu akim sekli mesane ile eksternal Uretral sfinkter

koordinasyonsuzlugunda da gozlenebilir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Aralikli (intermittant) iseme egrisi

Plato akim egrisi; uzamig, dusuk amplututli ve duz bir akim egrisidir.
Siklikla mesane c¢ikim obtriksiyonunda goézlenir. Mesane c¢ikim
obstruksiyonu, ya anatomik (posterior Uretral valv, Uretra darligi) ya da
dinamik (devamli sfinkter kasilmasi) etkenlere bagli olusur. EMG aktiviteleri
mesane ¢ikim obstriksiyonunun alt tipine goére dedisiklik gosterir (1).
(Sekil2.6)
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Sekil 2.6. Plato seklinde iseme egrisi

PVR olgcumu norolojik olarak normal olan ¢ocuklarda ¢ok degerlidir. 4-
6 yas arasi ¢ocuklarda tek PVR olgumu 30 mi< veya BMK'nin %21< ise,
tekrarlayan PVR ol¢gumlerinde PVR< 20 ml veya BMK'nin %10< ise artmis
PVR olarak tanimlanir. Bu durum 7-12 yas ¢ocuklarda tek élgimde PVR>20
ml veya BMK'nin %15< ise, tekrarlayan oOlcimlerde PVR> 10 ml veya
BMK'nin % 6< ise artmis PVR olarak tanimlanmaktadir. Standart bir UF
testinde mesane dolulugu BMK'nin %50'sinin altinda ve %115'inin Ustunde

olmamalidir. Clnkd bu durumlardaki PVR o6lgumleri bizi yaniltabilir (1).

Normal ¢ocuklarda bile anormal iseme akimlari saptanabilmektedir. Bu
nedenle UF - EMG tetkikinden en ¢ok yanit almak icin dikkat edilmesi
gereken bazi hususlar vardir. Tetkik sirasinda hastalarin ¢evre etkenlerden

en az etkilenmesine 6zen gosterilmeli, anksiyetesi azaltiimalidir. Ozellikle
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uroflovmetri oturagina oturan hastanin kigik ise ayaginin altina destek
konmali, rahat olmasi saglanmali, EMG ak- tivitesi stabilize edilmeli, hareket
etmemesi saglanmali, istegine gore erkek veya kadin teknisyeni segmesi
saglanmahdir. Batun bunlara dikkat edildigi takdirde testin guvenilirligi
artmaktadir (26).

2.4. AUSD’YE BAGLI GELISEN KOMPLIKASYONLAR

AUSD’li gocuklarda, idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ve vezikolreteral
refli (VUR) sik goruimektedir.

2.4.1. Vezikoureteral Reflii (VUR)

VUR ile AUSD arasinda bir iligki oldugu ve bu olgularda %15 - 50
oraninda VUR ile AUSD birlikteligi bulundugu bildirilmektedir. AUSD’li
c¢ocuklarda gorulen VUR, kisa submukozal tinel gibi anatomik bir bozukluga
bagli gelismemektedir. Bu c¢ocuklarda asil neden mesanenin dolum ve
bosaltim fazlari esnasinda mesane iginde olusan yuksek basingtir.
Disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklar eksternal Uretral sfinkterlerini anormal
olarak kasarlar ve iseme esnasinda mesane c¢ikim obstruksiyonuna bagli
mesane ig¢indeki basing artar. Bu basing artisi ile birlikte ¢cocukta VUR
gelisebilir. Yine AAM’li gocuklarda istemsiz olarak meydana gelen ve kontrol
edilemeyen ani detrlisor kontraksiyonlarina bagl olarak mesane igerisindeki
basingta ani yukselmeler meydana gelmekte ve buda VUR ye sebep
olabilmektedir. VUR nedeni ile bagvuran tUm c¢ocuklarda c¢ocuklar ayni
zamanda AUSD var olup olmadidi da arastiriimalidir. Ciinkii AUSD olan bir
cocukta AUSD tedavisi tamamlanmadan yapilacak bir VUR tedavisinin
basarisinin dusuk, tedavi sonrasi nuks oranlarinin  yuksek oldugu
bildirilmektedir. Ayni zamanda AUSD tedavisi ile VUR'un spontan
rezolusyonunun oranlarinin arttigini ve rezolusyonun hizlandigi bilmektedir
(27,28).
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2.4.2. idrar Yolu Enfeksiyonu (iYE)

AUSD’li bir gocukta AUS’nin normal galisma dengesi bozuldugundan
dolay! IYE insidansi bu gocuklarda artmaktadir. Kiz gocuklarinda tekrarlayan
IYE riski erkek cocuklarina gére daha yiiksek olmakla birlikte bu cocuklarda
tekrarlayan ve inatgi IYE insidansi %50 ile %90 arasinda oldugu
bildiriimektedir (29,30). Yetersiz mesane bogaltimi Uriner patojenlerin

kolonizasyonunu ve uriner sistem enfeksiyonunu artirir (31).

2.5. COCUKLARDA AUSD TEDAViISI
2.5.1. Davranigsal Tedavi

2.5.1.1. Yaklasimsal Tedavi - Uroterapi

lyi bir Giroterapi agagidaki 6zellikleri igermelidir (20).

% Bilgilendirme ve aciklama: Alt Uriner sistem fonksiyonunu ve
cocugun normalden farkliliklarinin anlatiimasi,

% Normal iseme aligkanliklari, iseme posturt, tutma manevralari
konusunda ne yapmasi gerektigi konusunda egitim,

s Yasam bigimi onerileri, sivi aliminin duzenlenmesi, kabizhgin
onlenmesi,

% Mesane gunlugu ve iseme sikligi gizelgeleri kullanilarak bulgularin
ve iseme aligkanliklarinin belgelenmesi,

+» Aile Uzerinden destek ve cesaretlendirme.

Terapétik énlemler disfonksiyonel iseme (Di) problemi olan cocuklarda
iseme sirasinda olusan pelvik taban kaslarinin aktivitesini 6nlemeye yonelik
islemlerdir. DI olan gocuklara ilk énce iyi bir tuvalet egitimi veriimelidir.
Hastaya nerede, ne zaman ve nasil isemesi gerektigi anlatilmahdir. Ailesi de
konu hakkin da bilgilendiriimeli ve hastanin ailesi tarafindan baski altinda

tutulmasi engellenmelidir (4,20).
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2.5.1.2. Biofeedback Tedavisi

Amag iseme kontrolinde 6nemli bir yer tutan pelvik taban kaslarinin
dogru ve etkin kullaniimasini saglamaktir (33). “Biofeedback” tedavisi
baglamadan o©nce c¢ocuklar pelvik taban kaslarini ayirt edebilmeli,
fonksiyonunun farkina varabilmelidir. “Biofeedback” tedavisi baglanacak
cocuklar iyi koopere olmali, motivasyon problemi olmamalidir. Bu ylzden
“biofeedback” tedavisi uygulanacak olan ¢ocuklar 5 yasin tstin de olmaldir.
En énemli faktor zihinsel matiritedir. Bu tedavide UF - EMG tekniginden ve

dikkat edilecek hususlardan bahsetmek gerekmektedir.

Eksternal anal sfinkterin hemen yanina saat 3 ve 9 hizalarina ve uyluk
bolgesi Uzerine yuzeyel pediatrik elektrotlar yerlestirilir (Sekil 2.7). Cocuk
uroflovmetri klozetine oturtulur. EMG dalga olusumu stabilize oluncaya kadar
hareket etmeden ve idrar yapmadan kalmasi sdylenir. Klguk ¢ocuklar igin
ayaklarini desteklemesi icin ayaklarinin altina tabure konup butun ¢ocuklarin
oturarak idrar yapmasi saglanir (Sekil 2.8). EMG elektrotlari ile pelvik taban
kaslarinin aktivitesi kaydedilerek ekrana yansitilir. Bu yolla elde edilen egriler
ve sekiller yardimi ile gocugun pelvik taban kaslarini farkinda olarak bir oyun
seklinde kasmasi ve gevsetmesi saglanir. Bu egitim aktif egzersiz halinde
yaptirilarak ¢cocugun normal iseme fizyolojisinde oldugu gibi iseme sirasinda
pelvik taban kaslarini gevsetmesi 6gretilir. Bunu gisini tut ve ya yap komutlari
verilerek anlamasi saglanir. Hasta ekrana bakarak kastigin da EMG
gizgilerinin yukseldigini gevsettigi zaman dustugunu gorur ve boylece gorsel
olarak kolay bir sekilde tedaviye devam etmesi saglanir. Kastigi zaman
bilgisayara konan oyundaki kus yUkselir gevsettigi zaman kus yere iner (Sekil
2.9). Daha sonra sadece kusu yukselt veya indir komutlari verilerek ¢ocugun

pelvik taban kaslarini kullanmasi saglanir (33-37).
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Sekil 2.7. Eksternal anal sfinkterin hemen yanina saat 3 ve 9 hizalarina ve

uyluk bolgesi Uzerine yerlestirilen yuzeyel pediatrik elektrotlar

Sekil 2.8. Biofeedback Egitimi Almakta Olan Bir Cocuk Hasta (GATA

Urodinami Laboratuarinda gekilmistir)
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Sekil 2.9. Biofeedback Tedavisindeki Animasyon

Bu oyunlar sirasinda basari, gocugun pelvik tabanini izole edebilmesi,
kasip gevsetebilmesine bagldir. Cocuklarin pelvik taban kaslarinin nasil
izole edilecedi ve gevsetilecegini 6grenmesi icin 6-10 seans gereklidir. Pelvik
tabanini izole etme de gucluk ¢eken gocuklara destek verilir, diz bukme
pozisyonu ve defekasyon ya da idrar yapmanin istemli olarak kesilmesinin
g6zde canlandiriimasi gibi yardimci teknikler kullanilabilir. Her seansta sunlar

yapilmahdir (38).

% 10 sn boyunca pelvik tabanini gevsetme, (4 set)

DS

» 10 sn boyunca pelvik tabanini hizla kasma,

DS

» 4 set 10 sn boyunca tekrarlanan pelvis tabanini kasma ve

gevsetme, (8 set)

DS

» 30 sn boyunca pelvik tabanini kasma, (3 set)

DS

» 30 sn boyunca pelvik tabanini gevsetme, (4 set)

Her biofeedback egitiminin sonunda ¢ocugun UF - EMG ’si alinarak
iseme egrisi incelenir. Normalde ¢an egrisi seklinde Uroflovmetri egrisi ve
negatif EMG aktivitesi elde edilmelidir. DI gocuklarda stakkato iseme egrisi
ve/ve ya pozitif EMG aktivitesi saptanir. Stakkato iseme paterni idrar akis
hizin da azalma ile birlikte detrisér basincinda artmaya neden olan pelvik

tabanin periyodik aktivasyonu ile karakterizedir. idrar akim siiresi artmistir ve
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rezidiiel idrar kalmaktadir. EMG aktivitesi, DI’ de artmis pelvik taban aktivitesi

sonucun da olugsmaktadir (20,33,38).

2.5.2. Medikal Tedavi

Medikal tedavideki asil amacimiz mesane kapasitesini arttirmak,

mesane bosaltimini saglamak ve mesane ¢ikim direncini azaltmaktir.

2.5.2.1. Alfa Blokerler

Alfa 1A reseptorleri Uriner sistemde mesane tabani, mesane boynu,
prostatik Uretra ve Ureter alt ucunda agirlikli olarak yerlesmistir. AUSD’li bazi
¢ocuklarda mesane ¢ikim obstriksiyonunu azaltmak icin alfa reseptor bloke
edici ilaglar kullanilir. AUSD’li gocuk hastalarda alfa reseptdr bloke edici
ilaglarin kullanimi ile ilgili basarli sonuglarin bildirildigi ¢esitli ¢alismalar
bulunmaktadir.Cocuk yas grubunda siklikla kullanilan alfa adrenerjik reseptor
blokorleri terazosin ve doksazosin'dir. Gunlik doz her iki ajan igin de 0.5-2
mg olarak verilmektedir AUSD’si olan c¢ocuk hastalarda yetiskinlerde
kullanilan dozlardan daha dusuk olacak sekilde kullanilan alfa reseptor
blokerleri ile PVR’de %88, gunduz idrar kagirmada %83, ani idrara ¢ikma
hissinde %70, c¢ocuklarin genel semptomlarinda %70 oraninda iyilesme
saglamistir. Bir ¢cok calismada c¢ocuklarda alfa bloker olarak genelde
doksazosin (bazi ¢alismalarda terazosin) kullaniimis ile doz araligr 0.5-2 mg

olarak ayarlanmistir (39-41).

2.5.2.2. Antikolinerjikler

Antikolinerjik ilaglar normal de olan veya inhibe edilemeyen anormal
detrisor kontraksiyonlarini M1 ve M3 reseptorler Uzerinden inhibe ederek

mesane kapasitesini arttirirlar. AAM’li hastalar icin antikolinerjikler oldukca

27



etkili ve basaril bir tedavi segenedidir. Cocuklarda antikolinerjik kullanimi ile
yapilan calismalarda genellikle oksibatinin  kullaniimistir.  OksibUtininin
antimuskarinik ve lokal anestezik etkisi vardir. Antikolinerjik etkisi atropinin
beste biri kadar, antispazmotik etkisi ise atropininkinden dort kez gugluddr.
GuUnlik dozu 0.3-0.6 mg/kg dir. Maksimum etki oral alimdan 3-6 saat sonra
ortaya ¢ilkmakta ve 6-10 saat surmektedir. Bu nedenle gunlik dozun 3 parca
halinde uygulanmasi gerekir. Agiz kurulugu, yuzde flushing, vucutta
dokuntuler, uyuklama, kusma gibi yan etkileri mevcuttur. Bu nedenle
intravezikal uygulama gundeme gelmistir. Cocuklarda kullanilan diger bir
antikolinerjik ise tolterodindir. Tolterodin tersiyer amin yapisinda bir
antimuskarinik molekuldur. Kolinerjik reseptor alt gruplarina selektif etki
gostermemesine ve oksibutinine esdeger detrusor inhibisyonu saglamasina
ragmen tukrik bezlerine afinitesi ¢ok daha azdir. Bu nedenle daha az yan
etkili mesane selektif antikolinerjik olarak bilinmektedir. Tolterodin dozu da

0.1mg/kg olarak ayarlanmalidir (42,43).

2.5.2.3. Trisiklik Antidepresanlar

imipramin, bu grup ilaclar icerisinde AUSD’li cocuklarda (6zellikle
enurezisli ¢ocuklarda) kullanilmig ancak gunumuzde yan etkilerinin fazla

olmasi nedeni ile tercih edilmemektedir.

2.6. UF-EMG DERECELENDIRME SISTEMININ OLUSTURULMASINDAKI
AMAGC

Glnumizde AUSD tanili gocuklardaki disfonksiyonun derecesini
tanimlayan bir derecelendirme sistemi bulunmamaktadir. UF-EMG testinde
EMG aktivitesi varligina gore olusturdugumuz derecelendirme sistemi ile
amacimiz iseme fazi bozukluklarinin tedavi Oncesi donemde ilk

dederlendirmede siddetini derecelendirmek ve tedaviye verilen cevabin
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objektif olarak degerlendiriimesini saglamaktir. Bdylece olusturulacak
derecelendirme sistemi ile, nispeten zor oldugu dusinlilen UF - EMG
sonuglarinin yorumlamasinda kolaylik saglanmasi ve hastalarinin tanisinin
bu sayede daha kolay konularak tedaviye verileni cevabin

degerlendiriimesinde fayda saglayabilecegi kanaatindeyiz.
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3. MATERYAL-METOD

Aragtirmamiz, Gilhane Askeri Tip Akademisi Uroloji AD.'ye 2012-
2015 tarihleri arasinda basvuran ve AUSD semptomlari olan 5-17 yas
arasindaki 610 ¢ocuk Uzerinde, retrospektif, cift kor ve kontrolli olarak dizayn
edildi.

Gililhane Askeri Tip Akademisi Uroloji AD.'ye bagli faaliyet veren
urodinami merkezinde AUSD semptomu olan cocuklarin tani ve takibi
yapiimaktadir. AUSD semptomlari ile poliklinigimize bagvuran gocuklarin
incelenmesi iyi bir anamnez ile baslar ardindan, fizik muayene ve 6zellikle
iseme Oykuleri ile detayl bir sekilde degerlendirildi. Poliklinigimize basvuran
¢ocuklarin anamnezlerinde Ozellikle mesanede irritan etki olusturabilecek
gidalari kullanip kullanmadigi (kola kafeinli igecekler, portakal suyu vb.), idrar
tutma aliskanliginin olup olmadigi, idrar yolu enfeksiyonu hikayesi gibi 6geler
sorgulandi. Daha sonra bu cocuklarin fizik muayeneleri yapildi ve dis
genitaller basta olmak Uzere, norolojik bir defisitin olup olmadiginin
anlasiimasi igin sakral bolgelerinde killanma artisi, pigmente nevus, dermal
sinus, lipom ya da gluteal yariklarda asimetri gibi sakral noral defekt suphesi
uyandirabilecek patolojiler dikkatle muayene edildi. Laboratuar olarak
hastalara tam idrar tahlili (TiT), idrar tahlilinde beyaz kiire yiiksekligi olan
cocuklarda idrar kiltiri (iK), tam kan (TK), aglik kan sekeri (AKS), ire,
kreatinin, Urik asit, sodyum, potasyum, AST, ALT tetkiklerini iceren rutin
biyokimya tetkikleri ve sedimentasyon tayini tetkiklleri yapildi. Gortntuleme
yontemi Uriner sistem ultrasonografisi (USG) istenildi. Bu tetkikler AUSD
digunulen tim cocuk hastalarda Urolitiazis, idrar yolu enfeksiyonu ve olasi
norolojik ve anatomik bozukluklari belirleyebilmek amaciyla klinigimiz
pratiginde rutin olarak yapilmaktadir. Ayrica UF - EMG, AUSDSS ve 3 giin
ust Uste olacak sekilde doldurulan bir igseme gunligu de rutin olarak

yapilmaktadir.
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Tetkiklerin incelenmesi sonucu AUSD tespit edilen hastalarin AUSD
alt grup tanilari da belirlendi. Bu hastalara uygulanacak tedavi belirlendi ve
bu hastalarin takibinin dizenli olmasi ve tedaviye verdikleri cevabin daha iyi

degerlendiriimesi amacli dosya acild1.

Calismamizda 2012-2015 tarihleri arasinda takibe alinan ve dosya
acilan hastalar ile takibe alinmasa dahi tirodinami merkezinde UF - EMG ve
AUSDSS uygulanmis ¢ocuklarin es zamanli yapilan yas, cinsiyet, UF - EMG
ve AUSDSS verileri kaydedildi.

3.1. DERECELENDIRME SiSTEMI

Bu derecelendirme sisteminin temel prensibi EMG aktivitesinin var
olup olmadigi ve bu EMG aktivitesine bagli iseme paternindeki etkilenmeyi

derecelendirme olarak belirlendi.

UF - EMG testi degerlendirilirken; Oncelikle EMG artefakti veya akis
artefakti olup olmadi§i degerlendirildi. Artefakt tespit edilen UF - EMG'ler
calisma disi birakildi. Artefaktsiz UF - EMG'lerin 6nce EMG aktivitesi olup
olmadi§i degerlendirildi. Ardindan UF akim sekli degerlendirildi. Bu
degerlendirmeler sonucunda EMG'nin varli§i ve iseme egrisindeki degisiklige
gbre bir derecelendirme sistemi ve bu parametreleri iceren hasta

degerlendirme formu olusturuldu (Tablo 3.1).

Grade 0: Can egrisi tipi iseme egrisine sahip ve EMG aktivitesi

olmayan hastalar (Sekil 3.1)

Grade 1: iseme egrisini bozmayan EMG aktivitesi olan hastalar (Sekil
3.2)

Grade 2: iseme egrisini minimal bozan EMG aktivitesi, yani iseme
esnasinda iseme egrisinde derin ¢entiklenmelere yol

agcmayan EMG aktivitesi olan hastalar (Sekil 3.3)
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Grade 3:

iseme egrisini orta derecede bozan, stakkato veya plato tipi
iseme egdrisine yol acan EMG aktivitesi olan hastalar (Sekil
3.4)

Grade 4: iseme egrisini ileri derecede bozan, aralikli iseme egrisine
yol acan EMG aktivitesi olan hastalar (Sekil 3.5)
Grade non-EMG: EMG aktivitesi olmamasinal ragmen iseme egrisi
bozulmusg hastalar (Sekil 3.6)
W
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:] _n—l'_'_'_"_'_"_
(mE &
Qura
T ——
" ~
0 e
T 1 ¥ | 1 1 T L) I L T T 1 | 1 L 1 | 1 T 1 T 1 1
Zaman 15:14:40 15:14:48 151450 15:14:55 15:15.00
Bicfeedback sonuglar
Maks. akis hizi 18 ml's
IMaks. hiza ulasma siiresi 43
Isenen hacim 127 m
Alog siresi 13 s
Iseme siiresi 13 s
Gecikme siresi - 5
Ortalama akig hiz 10 mlis
Drizeltilmig Cima 11 sqrtml
Kalan idrar 0 ml
Sekil 3.1. Grade 0: Can edgrisi tipi iseme egrisine sahip ve EMG aktivitesi

olmayan
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| Zaman 15:27:40 15:27:45 15:87:50 152755
Biofeedback sonuglar
Maks. akis iz 24 mls
Maks. hiza ulasma siiresi Js
Isenen hacim 119 ml
Al slresi 115
Iseme siiresi s
Gecikme slresi - 5
Ortalama akig hizi 11 ml's
Diizeltilmis Qimax 11 sqrt mi
Kalan idrar 0 ml

Sekil 3.2. Grade 1: iseme egrisini bozmayan EMG aktivitesi
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| Zaman 14:22:00 142805 142310 142215 14223
Biofeedback sonuglar
Maks. akig hizi 29 miis
Maks. hiza ulasma siiresi 45
Isenen hacim 163 ml
Alog stresi 13 s
Iseme siiresi 14 5
Gecikme siiresi - 5
Ortalama akig hizi 13 mlfs
Diizeltilmis Qmax 13 sqrtml
Kalan idrar 0 ml

Sekil 3.3. Grade 2: iseme egrisini minimal bozan EMG aktivitesi, yani
esnasinda iseme egrisinde derin ¢entiklenmelere yol agmayan
EMG aktivitesi
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u T | L] T L] L] l L] ' L] L ' L} L T ¥ | ¥ T T T | T T T
| ZEman 145720 14:57:30 14:57:40 14:57:50 14,5600
Biofeedback sonuglar
Maks. akig hiz 32 ml's
Maks. hiza ulasma siiresi M3
Isenen hacim 644 mi
Akig siiresi 35 s
Igeme siiresi 35 s
Gecikme siresi -5
Ortalama akig hizi 18 ml's
Diizetilmis Qmax 25 sqrtmi
Kalan idrar 0 ml

Sekil 3.4. Grade 3: iseme egrisini orta derecede bozan, stakkato veya plato

tipi iseme egrisine yol acan EMG aktivitesi
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T L] T 1 T T T 1 T T T I T T L) | T T T | T

Zaman 10:43:00 10:45:20 10:45:40 1045700 10:46220
Biofeedback sonuglar
Maks. akig hizi 12 mifz
Maks. hiza ulagma siiresi s
Isenen hacim 132 ml
Akig siresi 44 s
Iseme siiresi 33 5
Gecikme siresi - 8§
Ortalama akis hiz) 3 milis
Dizeltilmis Cmax 11 sgrtmil
Kalan idrar 0 ml

Sekil 3.5. Grade 4: iseme egrisini ileri derecede bozan, aralikli iseme

egrisine yol agan EMG aktivitesi
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Zaman 14:25:20 142840 183000
Biofeedback sonuglar
Maks. akig hizi 20 mlis
Maks. hiza ulasma siiresi 128
senen hacim 379 ml
Ak silresi s
seme siiresi 3 s
Gecikme siiresi -8
Ortalama akis hiz) 10 mifs
Diizeliilmig Qmax 15 sqrt ml
Kalan idrar 0 mi

Sekil 3.6. Grade non-emc: EMG aktivitesi olmamasina ragmen iseme egrisi

bozulmus hastalar
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Tablo 3.1. Alt Uriner sistem disfonksiyonu nedeni ile takip edilen hastalarin
uroflowmetri - EMG derecelendirmesi degerlendiriime formu

ALT URINER SISTEM DiSFONKSIYONU NEDENI iLE TAKIP EDILEN HASTALARIN
UROFLOWMETRI-EMG DERECELENDIRMESi DEGERLENDIRME FORMU

AD-SOYAD: CINSIYET:

D.TARiHi:  TETKIK TARIHi

EMG ARTEFAKTI VAR:YOK:

BEKLENEN MESANE KAPASITESI (BMK): ISENEN MIKTAR:

ISEME PATERNI

CAN EGRISI:

KULE:

MINIMAL BOZULMA:
STAKKATO:

PLATO:

ARALIKLI/INTERMITTANT:

UF-EMG PARAMETRELERI:

ISEME SURESI (VT):

ORTALAMA AKIM HIZI (AF):

TEPE AKIM HIZI (Qmax):

TEPE AKIM HIZINA ULASMA SURESI (T-Qmax):

ISEME SONRASI KALAN iDRAR (PVR):

UF-EMG DERECESI

GRADE 0:

GRADE 1:

GRADE 2:

GRADE 3:

GRADE 4:

GRADE non-EMG:
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Calismaya dahil edilen 729 hasta igin ebeveynlerinden c¢ocuklari igin
AUSDSS'yi doldurmalari istenildi. AUSDSS'i 0 olan yani AUSD semptomlari
ve sikayeti olmayan ve AUSD diistiniilmeyen, (rolojik anlamda normal olan
119 gocuk kontrol grubu olarak segildi. UF - EMG - PVR testi uygulandi. Bu

test verileri toplanarak bir ¢alisma grubu olusturuldu.

3.1.1. Caligmaya Dahil Olma Kiriterleri

Norojenik olarak normal alt Uriner sistem iseme disfonksiyonu
degerlendiriimesi ve takiplerinde kontrol amacgli uygulanmis ve ¢ocuk
Urologu tarafindan artefaktsiz olarak degerlendiriimis olan UF - EMG test

sonuglari olan hastalar.

3.1.2. Caligsma Dis1 Birakma Kiriterleri

Norojenik alt Uriner sistem iseme bozuklugu olan ¢ocuklar veya ¢ocuk
Urologu tarafindan degerlendirilen UF - EMG testinde artefakt oldugu

saptanan UF - EMG test sonuglari.

3.2. TANI TESTLERININ DEGERLENDIRILMESI
3.2.1. AUSDSS'nin Degerlendirilmesi

v Bir ve iki numaral sorularda (cocugunuz giindiiz idrar kacgiriyor mu,
gocugunuz giindlz idrar kagiriyor ise ne siddetle kagiriyor ?) AUSD’de
gozlenebilecek gunduz idrar kagirmanin olup olmadidi, var ise

siddetinin ne kadar oldugu sorgulanmigtir.

v Ucglincl ve 4. soruda (gocugunuz gece idrar kagirlyor mu, cocugunuz

gece idrar kaciriyor ise ne siddetle kagiriyor?) AUSD’de
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g6zlenebilecek gece idrar kagirma (enlrezis) ve idrar kagirmanin

siddeti (pijama islak, yatak i1slak) sorgulandi.

v Besinci soruda (gocugunuz giinde kag defa tuvalete gikar?) ¢ocugun
gunde kag¢ defa idrar ¢iktigi sorgulandi. Yedi veya Uzerinde tuvalete
¢ikan ¢ocuklarda AAM diusundldu. Bu soru degerlendirilirken mutlaka

cocugun sivi alim miktari da goéz énunde bulunduruldu.

v Altinci ve 7. (¢ocugunuz iserken 1kinir mi, gocugunuz iserken agrisi
oldugunu soéyler mi?) sorularda AUSD’ye neden olabilecek iseme
esnasinda pelvik taban kaslarinin kasilmasi, Uretra patolojileri ve

anomalileri sorgulandi.

v Sekizinci soruda (gocugunuz iserken bir baslayip bir durarak gisini
yapar mi?) iseme esnasinda pelvik taban kaslarinin kasilmasi sonucu
gelisen AUSD, tembel mesane ve muhtemel (retra

patolojileri/anomalileri sorgulandi.

v" Dokuzuncu soruda (gocugunuz ¢isi bitince tekrar tuvalete gidip cisini

yapar mi?) ¢cocukta olabilecek PVR yuksekligi sorgulandi.

v" Onuncu, 11. ve 12. sorularda (gocugunuz aniden cisinin geldigini
soyleyip hizla tuvalete kosar mi, gocugunuz oyun sirasinda bir kenara
diz ¢Okup idrarini tutmaya c¢alisir mi, gocugunuz c¢isi geldiginde
tuvalete yetisemeden cisini altina kagiriyor mu?) AAM semptomlari ve

idrar tutma manevralarinin olup olmadigi sorgulandi.

v On Uglinct soruda (cocugunuzun kabizligi var mi?) AUSD’ye neden

olabilecek kabizlik sorgulandi.

v AUSDSS’nin sonunda hastanin hayat kalitesi sorgulandi.

Tdm sorulara verilen yanitlara gore sorularin karsisindaki puanlar
toplandi ve AUSDSS = 1 olanlar AUSD olarak disinllip diger testler

incelendi. AUSDSS'si sifir olan ¢ocuklar kontrol grubuna dahil edildi.
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3.2.2. UF - EMG'nin Degerlendirilmesi

Uroflovmetri testis klinigimizde cocuk hastalar igin rutin uygulama
olarak PVR ve EMG ile birlikte yapilmaktadir. UF - EMG - PVR testi klinigimiz
bunyesinde c¢alisan Urodinami teknisyenleri tarafindan yapilmaktadir.
Sonuglarin artefakth veya vyanlis c¢ilkmamasi i¢in beklenen mesane
kapasitesinin Uzerinde sikismamasi saglandi. Eksternal sfinkter aktivitesini
O0lcmek amaci ile gocugun perine bolgesine saat 3 ve 9 hizasina, uyluk 6n
yuzunede sifir elektrodu olacak sekilde 3 adet yuzeyel elektrod yapigstirildi.
Daha sonra hastalar cihaza uygun sekilde oturtuldu. idrar yapmaya
baslamadan 6nce ¢ocugun tamamen rahatlamasi saglandi. EMG aktivitesini
kontrol etmek icin idrar tutar gibi kendini sikmasi istendi ve EMG aktivitesi
gorildi. iseme komutu verilen hastalarin isemelerini takiben iseme egrisi,
EMG aktivitesi ve hemen iseme sonrasi PVR d&lgimi yapilarak
degerlendirildi. Beklenen mesane kapasitesinin Uzerinde idrar yaptigi gorulen
hastalarda UF - EMG - PVR testi tekrar edildi. islem sonunda:

v Ik olarak hastalarin UF - EMG - PVR tetkiklerinin uygun olarak
yapilip yapilmadigi beklenen mesane kapasitesi ile isenen hacim
arasi oran, EMG aktivite paterni ve PVR sonuglarina bakilarak

degerlendirildi.

v" Uygun olan testlerde o6ncelikle iseme akim egrisi degerlendirildi.
Akim egrileri normal, minimal, stakkato, plato, kule (fraksiyone),

aralikh iseme (intermittant) paterni olarak siniflandirildi.

v Iseme esnasinda g¢ocuklarda EMG aktivitesinin olup olmadigi

degerlendirildi.

3.2.3. PVR'nin degerlendirilmesi

PVR degerlendirimesinde, testin yapildigi odada USG cihazimiz
bulunmasi sayesinde test biter bitmez cocuklarda 5 dakika i¢cinde PVR

degerlendirildi.
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3.3. ISTATIKSEL ANALIz

Calisma sonrasi elde edilen verilerin analizinde SPSS 15.0 paket
program kullaniimigtir. Verilerin tanimlanmasinda sayi, yuzde, standart
sapma, minimum ve maksimum degerler kullaniimistir. Gruplar arasi
kargilastirmalarda, c¢oklu grup karsilastirmada surekli degiskenler igin
Kruskal Walles testi kullaniimis, ileri ikili karsilastirmalarda Bonfer-Roni
dizeltmeli Mann Whitney-U testi kullaniimigtir. 2 grup kargilastirmasinda
Student-T testi kullanilmistir. Kesikli degiskenlerin karsilastirimasinda Ki-
Kare testi  kullaniimigtir.  Degiskenler arasi  dogrusal iligkinin
degerlendiriimesinde Pearson Korelasyon testi kullaniimistir. P<0.5 duzeyi

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.

3.4. ETIK KURUL ONAYI

Calisma icin GATA Askeri Tip Fakiltesi Yerel Etik Kurulundan, 02
Ekim 2012 tarihinde yapilan 8. oturumunda, 1491 - 99 - 12/1648.4-4950 say!

ile etik kurul onayi alindi.
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4. BULGULAR

Calismamizin verileri incelendiginde, calismaya dahil edilen ¢ocuk
saylisi 729 olarak tespit edildi. Hasta grubunun yas ortalamasi 8,90 + 2,91 (5-
19) iken, kontrol grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamasi 9.02 + 2.86 (5-15)
olarak tespit edildi (p=0,168). Calismaya alinan toplam 610 hastanin 433’0
(%71.0) kiz, 177'si (%29.0) erkek gocukken, kontrol grubunda 75 (%63.0)
kKiz, 44 (%37.0) erkek ¢ocuk olarak tespit edildi. (p=0,188). Bu veriler isiginda
hasta ile kontrol gruplari arasinda cinsiyet ve yas acisindan istatistiksel

olarak fark saptanmamigtir (Sekil 4.1).
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Hasta Kontrol

Sekil 4.1. Calismaya katilan hasta ve kontrol grubu sayilar ve cinsiyet verileri

4.1. HASTALARDA AUSDSS’YE VERILEN YANITLARIN DEGERLENDIRILMESI
Kontrol grubu AUSDSS'si 0 olan hastalardan olugsmaktadir.
Hastalarin AUSDSS'ye verdikleri cevaplar incelendiginde;

Gunduz idrar kagirmanin ve siddetinin sorgulandidi 1. ve 2. sorularda,
610 hastanin 431'inde (%70,7) gindlUz idrar kagirmanin oldugu, bunlarin
225'inde (%52,2) damla damla, 171'inde (%39,6) kilodun 1slandigi ve 31'inde

(%8,2) pantolonun tamamen islandigi tespit edildi.
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Gece idrar kagirmanin sorgulandidi 3. ve 4. sorularda, 402 (%65,9)
hastanin gece idrar kacgirdigi ve bunlarin 164'Uinde (%40,7) kagirma esnasinda

sadece gamagirin islandidi, 238'inde (% 59,3) yatagin islandigini belirledik.

Hastalarin idrara ¢gikma sikhginin sorgulandigi 5. soruda, 374 (%61,3)
hastanin gunde 7'den az ve 236 (%38,7) hastanin ise gunde 7'den fazla idrar

ciktigi tespit edildi.

idrar yaparken ikinmasi olup olmadigini sorgulayan 6. soruya 143

hastanin (%23,4) evet cevabi verdigi tespit edildi.

iserken agrisi olup olmadigini sorgulayan 7. soru icin 113 hastanin
(%18,5) evet, verdigi tespit edildi.

Cocugun kesik kesik idrar yapip yapmadigini sorgulayan 8. soruya

hastalarin 195'i (%32) evet cevabini vermig oldugu gozlendi.

Dokuzuncu soruda gocugun gisi bitince tekrar tuvalete gidip ¢isini yapip

yapmadigini sorguladik. Bu soruya 151 (%24,8) hasta evet yanitini verdi.

AAM semptomlar sorguladigimiz 10,11 ve 12 numarali sorular
degerlendirildiginde; 10. soruya hastalarin 445'i (%73), 11. soruya 284'u
(%46,6) ve 12. soruya hastalarin 282'si (%46,2) evet cevabi vermistir.

AUSDSS’nin en son sorusu olan 13. soruda gocugun kabizlik sorunu
olup olmadigini sorguladik. 610 hastanin 113 (%18,5) tanesinde kabizlik

sorunu oldugunu tespit ettik.

Hayat kalitesini sorgulayan soruya bakildiginda hastalarin 63'Unde

(%10,3) mevcut sikayetlerinin hayati ciddi sekilde etkiledigi tespit edilmistir.

Hasta grubunun sorulara verilen cevaplara gére hesaplanan AUSDSS
puanlarinin ortalamasina baktigimizda, ortalama puanin 6,57'lik standart

sapma ile 12,54 oldugunu tespit edilmigtir.
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Tablo 4.1. Hastalarin AUSDSS'ye verdikleri cevaplarin degerlendirme verileri

Sorular Cevaplar n=610 %
Bazen 322 52,8
Soru1: Cocugunuz giindiiz idrar kagirtyor mu? glinde 1-2 69 11,3
Her zaman 40 6,6
damla damla 225 52,2
Soru 2: C}.ocugunuz glindiiz idrar kagiriyor ise ne Kilot 1slak 171 396
siddetle kagiriyor?
pantolon islak 31 8,2
haftada 1 275 451
Soru 3: Cocugunuz gece idrar kagirtyor mu? haftada 2-3 69 11,3
Her giin 58 9,5
Soru 4: Gocugunuz gece idrar kagiriyor ise ne siddetle | C@Masir Islanir 164 40,7
kagiryor? Yatak 238 59,3
7den az 374 61,3
Soru 5: Cocugunuz giinde kag defa tuvalete ¢ikar?
7den ¢ok 236 38,7
Soru 6: Cocugunuz iserken ikinir mi? Evet 143 23,4
Soru7: Cocugunuz iserken agrisi oldugunu soyler mi? Evet 113 18,5
Soru 8: (}.o?u.gunuz iserken bir baslayip bir durarak Evet 195 32,0
cisini yapar mi?
Soru 9: (;.o?u.gunuz cisi bitince tekrar tuvalete gidip Evet 151 24.8
cisini yapar mi?
Soru 10: Cocugunuz aniden c¢isinin geldigini soyleyip Evet 445 73.0
hizla tuvalete kogar mi?
Soru 11: _gocugunuz oyun sirasinda bir kenara diz ¢okiip Evet 284 46,6
idrarini tutmaya galigir mi?
Soru 12: ro_:ugunuz _ -(_;I-§I geldiginde tuvalete Evet 282 46,2
yetisemeden ¢isini altina kagiriyor mu?
Soru 13: Gocugunuzun kabizhg: var mi? Evet 113 18,5
Az 227 37,2
Hayat Kalitesi Evet 182 29,8
Ciddi 63 10,3
. Ortalama + SD 12,5416,57
AUSDSS puani
(Min-max) (1-35)
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4.2. HASTA VE KONTROL GRUBUNUN UF - EMG - PVR SONUGLARININ
KARSILASTIRILMASI

Hasta grubunun ve kontrol grubunun UF - EMG - PVR sonuglari
kargilastirildiginda beklenen mesane kapasiteleri (BMK) arasinda istatistiksel
olarak fark saptanmamistir (p=0,168). Hasta grubunun isenen miktarlari (VV)
ile kontrol grubunun iseme miktarlari kargilastirildiginda hasta grubunun
VV'nin kontrol grubuna gore daha az miktarda oldugu gozlense de bu
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,076) ancak iseme suresine (VT)
bakildiginda ise VT'nin hasta grubunda daha uzun oldugu ve bunun
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0,014). hasta grubunda,
ortalama akim hizinin (AF) ve en ylksek akim hizina ulastigi degerin (Qmax)
anlamli oranda azaldigi tespit edilmistir. (p=0,002, p=0,014). Qmax'a ulasma
suresi (T-Qmax) iki grup arasinda anlamli fark saptanmazken (p=0,999),
iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktarinin (PVR) hasta grubunda

anlamli derecede arttigi tespit edilmistir (p=0,02)

Tablo 4.2. Hasta ve kontrol grubunun UF-EMG ve PVR sonuglarinin verileri

AUSD KONTROL
GRUP n=610 n=119 P DEGERI
BMK Ortalama + Std.D 297,04 + 87,13 312,61 + 85,95 0.168
(Min-max) (150-600) (180-480)
VWV Oﬂalama + Std.D 225,13 £ 147,22 251,89 + 120,86 0,076
(Min-max) (30-1100) (50-644)
Ortalama + Std.D 23,82 + 16,63 21,14 + 8,77
VT ’ ’ ’ ’ 0,014
(Min-max) (6-213) (6-47)
+ + +
AF Ortalar.na_Std.D 11,19 £ 4,95 12,62 + 4,14 0,002
(Min-max) (1-33) (6-28)
Ortalama + Std.D 22,65 + 10,06 24,74 + 7,65
MAX ' ’ ’ : 0,014
Q (Min-max) (3-66) (11-52)
Ortalama £ Std.D 7,95+ 9,70 7,95+4,14
T-QMAX ’ ’ ’ : 0,999
Q (Min-max) (1-172) (1-24)
Ortalama + Std.D 30,80 + 44,16 21,49 + 24,64
PVR ’ ’ ' ’ 0,002
(Min-max) (0-339) (0-112)
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43. HASTA VE KONTROL GRUBUNDA DERECELENDIRME
SiISTEMiMiziN DEGERLENDIRILMESI

UF - EMG testinde EMG aktivitesi varligina gére olusturdugumuz
derecelendirme sistemimize gére UF - EMG'lerinin derecelendirildigi hasta ve
kontrol gruplari arasindaki kargilastirmaya baktigimizda, 239 (%42) hastanin
grade 0, 150 (%25) hastanin grade 1, 107 (%18) hastanin grade 2, 70 (%12)
hastanin grade 3 ve 23 (%3,7) hastanin grade 4 AUSD oldugunu belirledik.
21 hastada (%3,3) ise UF - EMG testinde EMG aktivitesi olmamasina
ragmen bu hastalarda stakkato iseme paterni tespit edilmis olup bu hastalar
grade non-emc Olarak siniflandirildi. Kontrol grubunda ise 90" (%76) grade O,
17'si (%15) grade 1, 9Qu (%7) grade 2, 3'GU (%2) grade 3 olarak
derecelendirildigi tespit edildi ve hasta grubu gradeleri ile kontrol grubu
gradeleri karsilastirildiginda her iki grup gradeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  fark saptanmistir  (p<0,001). Kontrol grubu UF-EMG'leri
gradelendiginde hicbir hastada grade 4 AUSD belirlenmemistir.

Tablo 4.3. Hasta ve kontrol grubunda Grading sistemimizin degerlendirme

verileri
AUSD KONTROL P degeri
GRUP (n=610) (n=119)

n % n %
0 239 39 90 76
1 150 25 17 15
2 107 18 9 7

GRADE <0.001
3 70 12 3 2
4 23 3,7 0 0
non-EMG 21 3,3 0 0
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4.4. GRADELER ARASI DEGISKENLERIN KARSILASTIRMA
SONUGLARININ DEGERLENDIRILMESI

Gradeler arasi yas ortalamalarina baktigimizda gradeler arttikca yas
ortalamalarinin da arttigi tespit edildi ve bu artigin istatistiksel olarak anlamli
oldugu géruldi (p=0,012). Gradeler arasi AUSDSS'nin gradeler arasi

ortalamalari incelendiginde istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=0,50).

Yapilan gradeleme sonrasi her grade igin cinsiyetler incelendiginde,
Grade 0'da 239 hastanin 147'sinin kiz (%61,3), 92'sinin (38,6) erkek oldugu
tespit edildi. Grade 1'de 150 hastanin 105'i (70,1) kiz, 45'i (29,9) erkek, grade
2'de 107 hastanin 88'i (%82,2) kiz, 19'u (%17,8) erkek, grade 3'te 70
hastanin 61'i (%87) kiz, 9'u (%13) erkek ve grade 4'Un tamaminin yani 23
hastanin da kiz (%100) olup grade 4'te erkek hasta bulunmadigi tespit edildi.
grade non-emc'deki 21 hastanin ise 12'si kiz (%57,1) ve 9'u (%42,8) erkek idi.

Gradeler arasi hastalarin AUSDSS'ye verdikleri cevaplara gore;
Gunduz idrar kacirmanin sorgulandigi 1. soruya bazen cevabi veren 610
hastanin 114'G (% 18,8) grade 0, 78'i (% 12,8) grade 1, 601 (%9,8) grade 2,
41'i (%6,7) grade 3 ve 11'l (% 1,8) grade 4 ve 13'U (%2,1) grade non-EmMG
olarak tespit edildi. Glinde 1-2 kez kagiriyorum cevabi veren hastalarin 32'si
(% 4,6) grade 0, 10'u (%1,6) grade 1, 7'si (%1,1) grade 2, 12'si (%2,0) grade
3, 8' (%1,3) grade 4 ve 5'i (%0,8) grade non-emc olarak tespit edildi. Gunduz
her zaman idrar kagirdigini séyleyen 40 hastanin da 12'si (%1,9) grade 0, 5'i
(%0,8) grade1, 14'G (%2,2) grade 2, 8'i (%1,3) grade 3, 1 hasta ise (%0,1)
grade 4 olarak tespit edildi. 1. sorunun Gradeler arasi karsilastirmasinda
gradeler arasi anlamh fark oldugu goéruldi (p<0,001). Bu istatistiksel farkin
degiskenler arasi dogrusal iligkinin degerlendirildigi pearson testi ile
gradelerin kendi arasinda karsilastirimasi sonucu grade O ile grade 2,3,4
arasindaki farklihktan (p<0,001, p<0,001, p=0,01) ve grade 1 ile grade 2,3,4
arasindaki farklihktan (p=0,06,p<0,001,p<0,001) kaynaklandigi tespit
edilmistir. Gunduz idrar kagirmanin gsiddetinin sorgulandigi 2. soruda ise her
kagirmada pantolonun islak oldugunu sdyleyen hastalarin 9'u (%1,5) grade
0, 9'u (%1,5) grade 1, 8'i (%1,3) grade 2, 4'U (%0,6) grade 3, 1'i (%0,1) grade
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4 olarak tespit edilmistir. 2. sorunun istatistiksel olarak Gradeler arasinda
anlaml fark oldugu (p<0,001) ve bu farkin grade 0 ile grade 2,3,4 ve grade
non-emG arasindaki anlamh farktan (p=0,01, p<0,001, p=0,001, p<0,001) ve
grade 1 ile grade 2,3,4, grade non-emc arasindaki anlamh farktan (p=0,14,
p<0,001, p=0,06, p<0,001) kaynaklandig tespit edilmistir.

Gece idrar kacirmanin sorgulandigi 3. sorunun gradler arasi
kargilastirimasinda her gece idrar kagiran 57 hastanin 18'i (% 3,0) grade 0,
12'si (%2,0) grade 1, 17'si (%2,8) grade 2, 10'u (%1,6) grade 3 oldugu tespit
edilmis olup grade 4 ve grademnds hastalarinin hi¢ birinde her gece idrar
kacirma sikayeti tespit edilmemistir. Gradeler arasi 3. soruya verilen cevaplar
kargilastinldiginda istatistiksel agidan anlaml fark saptanmis olup bu farkin
grade O ile grade 2 ve grade 1ile grade 2 arasindaki farktan kaynaklandigi
saptanmistir  (p=0,03,p=0,01). Gece idrar kagirmanin  siddetinin
degerlendirildigi 4. soruda ise gece idrar kacgirip yatagini islatan 235 hasta
tespit edilmis olup 97'si (%15,9) grade 0, 66'si (%10,8) grade 1, 39'u (%6,4)
grade 2, 23'U (%3,8) grade 3, 7'si (%1,1) grade 4 ve 3'U (%0,5) grade non-EmG
olarak tespit edilmis olup gradeler arasi istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (p=0,023).

idrara gikma sikhiginin degerlendirildigi 5. soruda ise, 7'den gok idrara
cikan hastalarin 115'si (%17,2) grade 0, 57'si (%9,4) grade 1, 38'i (%6,2)
grade 2, 20'si (%3,3) grade 3, 10'u (%1,6) grade 4 ve 10'u (%1,6) grade non-
emc olarak tespit edildi. Gradeler arasi karsilastirmada istatistiksel olarak fark

saptanmamigtir (p=0,263).

iserken ikinmanin sorgulandii 6. soruya evet cevabi veren hastalarin
36's1 (%5,9) grade 0, 24'G (%3,9) grade 1, 40" (%6,5) grade 2, 24'U (%3,9)
grade 3, 11'i (%1,8) grade 4 ve 7'si (%1,1) grade non-emc Olarak tespit edilmis
olup gradeler arasi istatistiksel olarak anlamh fark tespit edilmistir. Bu
farkinda grade O ile grade 2,3,4 ile arasindaki farktan (p<0,001, p<0,001,
p<0,001) ve grade 1 ile grade 2,3,4 arasindaki farktan (p<0,001, p=0,01,
p<0,001) kaynaklandigi izlenmistir.
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iserken agrinin sorgulandigi 7. soruya evet cevabi veren hastalarin
36'1 (%5,9) grade 0, 30'u (% 5,0) grade 1, 23' (% 3,7) grade 2, 19'u (% 3,1)
grade 3, 2'si (% 0,3) grade 4 ve 2'si de (%0,3) grade non-EmG Olarak tespit
edilmigtir. Gradeler arasi karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmamistir (p=0,103).

Kesik kesik idrar yapmanin sorgulandigi 8. soruda 191 hasta evet
cevabli vermig olup bunlarin 42'si (% 7,2) grade 0, 44'G (% 7,2) grade 1, 44' G
(% 7,2) grade 2, 29'u (% 4,8) grade 3, 13'U (% 2,1) grade 4 ve 9'u (%1,4)
grade non-emc oOlarak tespit edilmistir. Gradeler arasi istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmis olup (p<0,001) bu farkin grade 0 ile grade 2,3,4 ve grade non-
emc arasindaki farktan kaynaklandigi tespit edilmigtir (p<0,001, p<0,001,
p<0,001, p<0,001).

Cocugun cisi bitince tekrar tuvalete gidip ¢isini yaptiginin sorgulandigi
9. soruya evet cevabi veren hastalarin 55'i (% 9,2) grade 0, 33'U (% 5,4)
grade 1, 24'U (%3,9) grade 2, 22'si (% 3,6) grade 3, 10'u (% 1,6) grade 4 ve
5'1 (%0,8) grade non-emc olarak tespit edilmis olup gradeler arasi istatistiksel

olarak anlamh fark saptanmamistir (p=0,113).

AAM'nin sorgulandigi 10. ve 11. sorulara verilen cevaplarin gradeler
aras! karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmazken
(p=0,223, p=0,336), 12. soruya evet cevabi veren hastalarin 133'G (% 21,8)
grade 0, 66's1 (% 10,8) grade 1, 38'i (% 6,2) grade 2, 28'i (% 4,6) grade 3,
12'si (% 2,0) grade 4 ve 10'u (%1,6) grade non-emc olarak tespit edilmis olup
aralarinda istatistiksel olarak fark saptanmigtir (p=0,016).

Kabizhdin sorgulandigi 13. soruda ise 114 hasta evet yaniti vermis
olup kabizhgi olanlarin 43'4 (% 7,1) grade 0, 17'si (% 2,8) grade 1, 22'si (%
3,6) grade 2, 21'i (% 3,4) grade 3, 4'U (% 0,6) grade 4 ve 7'si (%1,1) grade
non-EMG Olarak saptandi ve gradeler arasi anlamli fark saptanmamistir
(p=0,113).

50



Tablo 4.4. Gradeler arasi yas, cinsiyet ve AUSDSS'ye verilen cevaplarin

kargilastiriima verileri

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 |Grade non-emc

p
Grup n= 260 n=150 n=107 n=170 n=23 n=21 degeri
Ya Ortalama + SD 8,29 2,79 8,60+2,82 9,41+3,15 9,68+2,93 9,78+2,53 9,95+2,68 0,012
s (Min-max) (5-17) (5-17) (5-19) (5-16) (6-15) (5-17) ’
N % n % n % n % n % n %
K 147 | 61,3 105 | 70.1 88 82.2 61 87 23 100 12 57,1
Cinsiyet <0,001
E 92 | 38,6 45 | 299 | 19 | 17.8 9 13 0 0 9 42,8
. Ortalama + SD 11,04£6,40 | 12,02+6,56 | 12,90+6,78 | 14,31+6,89 | 14,52+5,62 | 14,19+6,21
AUSDSS ) 0,50
puan (Min-max) (1-31) (1-33) (1-32) (1-35) (4-27) (5-24)
Hayir 86 | 14,3 57 9,3 26 4,2 9 1,5 3 04 3 0,5
Soru 1: Gocugunuz Bazen 114 | 18,8 78 | 12,8 | 60 9,8 41 6,7 11 1,8 13 2,1
glindiiz idrar <0,001
kagiriyor mu? Giinde 1-2 32 | 46 10 | 16 7 11 12 | 20 8 13 5 0,8
Her zaman 12 1,9 5 0,8 14 2,2 8 1,3 1 0,1 0 0
Yok 88 14,5 57 9,4 27 4,5 10 1,6 3 0,4 3 0,4
Soru 2: Gocugunuz
giindiiz idrar Damladamla | 78 | 12,7 | 43 | 70 | 50 | 82 | 37 |60 | 5 | 08 | 10 | 1,6 <0001
k_a(}'"YOT ise ne Kilot 1slak 64 | 10,5 41 6,7 22 3,6 19 3,1 14 2,3 8 1,3 '
siddetle kagiriyor?
Pantolon Islak 9 1,5 9 1,5 8 1,3 4 0,6 1 0,1 0 0
Hayir 75 | 12,2 41 6,7 51 8,4 28 4,6 10 1,6 10 1,6
Soru 3: Gocugunuz Haftada 1 108 | 17,7 83 | 13,6 | 31 5,0 26 4,3 11 1,8 11 1,8
gece idrar kaginyor <0,001
mu? Haftada 2-3 39 6,4 14 2,3 8 1,3 6 9,8 2 3,0 0 0
Her giin 18 3,0 12 (196 | 17 2,8 10 1,6 0 0 0 0
N Yok 75 12,3 41 6,8 51 8,3 27 4,4 10 1,6 10 1,6
Soru 4: Gocugunuz
gece idrar kagirnyor Camasir
ise ne siddetle \slanir 67 | 10,9 43 7,0 17 2,8 20 3,2 6 9,8 8 1,3 0,023
?
kagiriyor? Yatak 97 | 159 | 66 |108 | 39 |64 | 23 {38 | 7 |11 | 3 |05
Soru 5: Gocugunuz 7den az 134 | 219 93 15,2 69 11,3 50 8,2 13 21 11 1,8
giinde kag defa 0,263
tuvalete gikar? 7den gok 105| 172 | 57 | 94 | 38 [ 62 | 20 [ 33 | 10 | 16 | 10 | 1,6
Soru 6: Gocugunuz Hayir 203 | 332 | 126 |206 | 67 |109 | 46 | 75 | 12 | 20 | 14 | 23 0.001
. < y
igerken ikinir mi? Evet 36| 59 | 24 [ 39|40 |65 |24 [ 39| 11 |18 | 7 | 1,
Soru 7: Gocugunuz Hayir 203 | 321 120 | 19,6 84 13,7 51 8,4 21 3,4 19 3,1
igserken agrisi 0,103
oldugunu séyler mi? Evet 36 | 59 30 | 50 | 23 |37 | 19 | 31 2 03 | 2 0,3
Soru 8: Gocugunuz Hayir 176 | 29,9 106 | 17,3 63 10,3 | 41 6,7 10 1,6 12 1,9
iserken bir baslayip
bir durarak ¢igini <0,001
cis Evet 42 7,2 44 7,2 44 7,2 29 4,8 13 2,1 9 1,4
yapar mi?
Soru 9: Gocugunuz Hayir 184 | 30,1 117 | 191 83 | 136 | 48 7.9 13 21 16 2,6
Gisi bitince tekrar
tuvalete gidip cisini 0,133
uvalete gidip ¢ig Evet 55 | 9,2 33 | 54 | 24 |39 | 22 [ 36| 10 | 16 5 0,8
yapar mi?
Soru 10: Gocugunuz Hayir 53 8,8 43 7,0 34 55 20 3,2 9 1,5 4 0,6
aniden giginin geldigini
soyleyip hizla tuvalete 0223
yleyip hizla tuv Evet 167 | 27,3 | 107 | 17,5 | 73 | 12,0 | 50 8,2 14 2,3 17 2,8
kosar mi?
Soru 11: Gocugunuz Hayir 115 | 18,9 85 14,0 | 63 10,3 | 35 57 14 2,3 9 1,4
oyun sirasinda bir
kenara diz ¢okiip 0,336
idrarini tutmaya Evet 124 | 203 | 65 11,1 | 44 | 72 | 35 | 57 9 15 | 12 | 20
caligir mi?
Soru 12: Gocugunuz Hayir 106 | 17,3 84 13,7 | 69 | 11,3 | 42 6,9 11 1.8 11 1.8
cisi geldiginde tuvalete 0,016
yetisemeden cisini Evet 133 | 218 | 66 [108| 38 | 62 | 28 | 46 | 12 | 20 | 10 | 16 |
altina kagiriyor mu?
Soru 13: Hayir 196 | 32,2 133 | 21,8 85 14,0 49 8,0 19 3,1 14 2,2
Cocugunuzun 0,113
kabizhigi var mi? Evet 43 | 71 17 | 28 | 22 | 36 | 21 | 34 4 06 | 7 1,1
Yok 54 9,0 34 55 24 4,0 16 2,6 11 1,8 1 0,01
Az 87 14,2 63 10,3 37 6,6 24 4,0 8 1,3 11 1,8
Hayat Kalitesi 0,011
Evet 80 13,1 33 54 39 6,4 18 3,0 3 0,5 7 1.1
Ciddi 20 2,9 20 3,2 7 1,1 12 2,0 1 0,1 2 0,3
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4.5. GRADELER ARASI UF-EMG PARAMETRELERININ
DEGERLENDIRILMESI

Gradeler arasi UF-EMG parametrelerinin  degerlendiriimesinde
hastalarin beklenen mesane kapasitelerinin (BMK) gradeler arttikga arttigi
tespit edilmis olup bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(p=0,012).

isenen miktarlar (VV) incelendiginde ise gradeler arttikga isenen
miktarin ortalamalarinin da istatistiksel olarak anlamli arttigi tespit edilmistir
(p<0,001). Bu istatistiksel farkin degiskenler arasi dogrusal iligkinin
degerlendirildigi pearson testi ile gradelerin kendi arasinda karsilastiriimasi
sonucu grade O ile grade 2,3,4 arasindaki farkhliktan (p<0,001, p<0,001,
p=0,16) ve grade 1 ile grade 2,3,4 arasindaki farkhliktan (p=0,02, p<0,001,
p<0,26) kaynaklandigi tespit edilmistir.

iseme siirelerinin de (VT) gradeler arttikca arttigi gézlenmis olup
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.001). Bu
farkinda grade O ile grade 1 harig tum gradeler arasindaki farktan
kaynaklandigi tespit edildi (P<0,001).

Ortalama akim hizlar incelendiginde (AF), ortalama akim hizlarinin
gradeler arttikca azaldigi tespit edilmis olup bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001). Bu farkinda istatistiksel olarak en gok
gradeO ile grade 4, grade 1 ile grade 4, grade 2 ile grade 3 ve grade 3 ile
grade 4 arasindaki farktan kaynaklandigi tespit edilmistir (p<0,001).

Tepe akimi (Qmax) ve tepe akima ulasma surelerinin (T-Qmax)
ortalama degerlerine bakilinca gradeler arttikga ortalamalarin arttigi tespit
edilmis olup bu artisi farkinin anlamli oldugu bulunmustur (p=0,002,
p<0,001).

iseme sonrasi  kalan idrar (PVR) degerlerinin ortalamalari

incelendiginde istatistksel agidan anlamli olarak gradeler arttikca PVR'nin
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arttigi tespit edilmistir (p<0,001). Bu anlaml artisin da grade 0 ile grade 1'in
grade 3 ile aralarindaki farkttan kaynaklandigi tespit edilmistir (P<0,001).

UF-EMG'sinde EMG aktivitesi olmamasina karsin iseme egrisinde
bozulma saptanan hastalarin olusturdugu gradenonemc'nin UF - EMG
parametrelerinin diger gradeler ile karsilastirildiginda hemen hemen tim

parametrelerin grade 2 ve 3 ile benzer oldugu gézlenmektedir.

Tablo 4.5. Gradeler arasi UF - EMG parametrelerinin dederlendirme verileri

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Gradenon-emc
Grup p degeri
n= 239 n=150 n=107 n=70 n=23 n=21
iy Ortalama + SD 287,85:83,93 | 288,2:84,77 312,33:94,77 | 3175748809 | 3234747619 | 3285748122 oot
(Min-max) (150-540) (180-540) (180-600) (180-510) (210-480) (210-540)
w Ortalama+SD | 195:80£167 | 19562410400 | 26190£171,33 | 31544:203,31 | 269,43+15143 | 320,52+ 98,56 0001
ligemax) (36-660) (43-530) (30-980) (75-1100) (55-571) (122-660) '
T Ortalama + SD 18,18+13,6 19,64%10,71 25,84+22,56 29,32+11,46 48,43+25,99 33,52+11,32 0001
(Min-max) (6-108) (7-77) (8-231) (11-57) (14-116) (13-57)
Ar Ortalama D | 1395468 12,35+4,45 11,24+6,20 10,7244,37 6,82+3,33 11,6145,57 0001
(Min-max) (5-30) (5-25) (4,33) (3-21) (3-16) (6-18) '
avax | Ortalama £5D 21,989,57 22,3129,84 24,55+11,48 25,02+9,55 17,5247,82 26,5246,45 0,002
(Min-max) (8-57) (5-66) (3-62) (7-48) (7-33) (16-48)
a Ortalama + sD |  6:8026,06 6,194,48 8,355,902 9,5545,87 22,00£37,23 9,6115,68
“Qmax | Min-max) <0,001
( (1-65) (1-27) (2-37) (1-38) (2-172) (4-26)
VR Ortalama + SD 22,98+15,50 21,92+11,62 42,85+19,02 54,52+15,91 64,95:20,60 60,04+12,36 0001
(Min-max) (0-225) (0-190) (0-339) (0-277) (0-142) (0-225)
UF - EMG parametrelerinin  grade ile arasindaki iligkileri

incelendiginde; Grade ile BMK arasinda (+) yonde zayif dizeyde (r=0,140)
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmisgtir.

Grade ile VV arasinda (+) yonde orta dizeyde (r= 0,261) istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmistir.

Grade ile VT arasinda (+) yonde orta duzeyde (r= 0,288) istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmistir.
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istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir.

olarak anlamli iligki saptanmistir.

Grade ile T-Qmax arasinda (+) yonde zayif duzeyde (r= 0,227)

Grade ile PVR arasinda (+) yonde zayif dizeyde (r=0,117) istatistiksel

Tablo 4.6. Gradeler ile UF - EMG parametreleri arasindaki istatistiksel

iliskinin degerlendirme verileri

BMK vv VT AF Qmax | T-Qmax PVR

0,140 0,261 0,288 -0,016 0,05 0,227 0,117
Grade

0,001 <0,001 <0,001 0,697 0,216 <0,001 0,004
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5. TARTISMA

iseme kontrolliniin gelismesi birgok cocukta 5 yas civarinda
gerceklesmektedir ancak bu erigkin tarzi Uriner kontrole erisebilmesi igin
cocugun bazi asamalardan gegmesi sarttir. Cocuklar, dizenli bir sekilde, tipik
olarak saatte bir ve bosaltimi tamamlamadan kuguk hacimler seklinde idrar
cikarirlar. Bu idrar g¢ikarmalar tipik olarak beslenmeyle stimule olur ve
minimal kortikal etkiyle beyin sapindaki pontin mezensefalik miktlrasyon
merkezi tarafindan kontrol edilir (46). Cocuk gelistikge, normal mesane
fonksiyonunun olugabilmesi i¢in bazi spesifik degisikliklerin gergceklesmesi
gerekmektedir. Yeterli bir rezervuar olarak gorev yapabilmesi igin, mesane

kapasitesi puberteye kadar normalde her yil 30 ml kadar artmaktadir (47).

iseme sikhg fetal hayatin son (i¢ ayinda 24 saat iginde yaklasik 30
kezdir. Yasamin ilk yili boyunca bu siklik 24 saatte 12'ye kadar duger ve yas
ilerledikge iseme sayisi gunde ortalama 5 veya 6'ya kadar geriler (15). Yedi
yasinda normal iseme sikligi araligi 3 ile 7 arasinda degisirken (48), 12

yasinda sayi 4 ile 6 arasinda degisir (49).

Yeni dogan doneminde iseme sikhdinda artis ve isemede intermittant
akim gézlenir. intermittant akima ragmen yeni doganin mesanesini tamamen
bosaltma yetenegi yuksektir. % 80'in Uzerinde bir oranda yeni doganlar

iseme esnasinda mesanelerini tamamen bosaltirlar (50).

infantlik déneminde iseme basinglari yetiskinlerden daha fazladr.
Yapilan calismalarda bu iseme basinglarinin erkeklerde kizlara goére daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Bu donemde goézlenen iseme basinglarindaki
artisin detrisor ile sfinkter arasindaki dissinerjiden kaynaklandigi ve bu
basing artisinin mesane kapasitesinin artmasina yardimci oldugu kanaati
hakimdir (51,52).

Bu iseme basinglari yas ilerledikge dizenli olarak azalir. Bir ve Ug

yaslar arasi, pontin miktirasyon merkezine giren ve ¢ikan kortikal inhibitor
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yollar gelisip gocugun, detrisor ve sfinkter kaslarini kontrol eden refleksleri
uzerindeki istemli kontroli saglamasina yol acarlar. Bu gelisme g¢ocugun
mesanenin dolu oldugunu hissetmesini ve detrisor kasinin kasiimasini
istemli olarak baslatmasini ya da durdurmasini ve dolayisiyla sosyal olarak
uygun olmayan durumlarda idrar c¢ikisini engellemesini saglamaktadir
(53,54).

Bes yas itibariyle, birgok ¢ocuk normal Uriner mesane kontroline sahip
hale gelmektedir ve hem gindiz hem de gece kuru kalmaya baslarlar.
Sfinkter, mesanenin dolmasi sirasinda refleksif olarak kasilir ve istemli bir

detrUsor kasilmasi sirasinda idrar ¢gikarmaya izin vermek Uzere gevser.

Alt Uriner sistem gelisimi sirasinda mesanenin dolum fazinda gelisen
kontraksiyonlar sirasinda idrar kagirmayi onlemek icin pelvik taban kaslari ve
eksternal sfinkter istemli olarak kasilir. ilerleyen dénemde bazi olgular da bu
durum normal iseme sirasinda da gercekleserek Di gelisimine neden olur.
iseme esnasinda pelvik taban kaslarinin asiri aktivitesi ve ya yetersiz
gevsemesi sonucu olusmaktadir. iseme sirasinda gevsek halde olmasi
gereken pelvik taban kaslari ve ve sfinkterde aktivite artisi olur. Cocuk bu
direnci yenmek igin detrisor basincini arttirir ve karin 6n duvari kaslarini

kullanir. Idrar akim hizi artar, akim zamani uzar, rezidiel idrar kalir.

Cocuklarda alt driner sistem islevleri ve islev bozukluklari terminolojisi
2006 yilinda ICSS tarafindan yeniden standardize edilmigtir. ICCS,
cocuklarda AUS iglevinin degerlendiriimesi icin Uroflovmetri ile PVR'nin de
Olguldugu ve bu esnada pelvik taban aktvitesinin de degerlendiren EMG'nin
kullaniimasini 6nermekte olup, 2010 yilinda ise AUSD tanisinda invaziv
Urodinamik degerlendiriimelerden uzaklasilip non-invaziv bir test olan UF -

EMG - PVR testinin kullanimi 6nerilmektedir.

Uroflovmetri ile AUSD olan gocuklarin degerlendirildigi birgok galisma
mevcuttur. UF - EMG ile yapilan ¢alismalar daha kisith olmakla beraber bizim

calismamizda ki gibi UF - EMG testinde EMG aktivitesi varligina gore
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olusturdugumuz derecelendirme sistemimize gére UF - EMG!'lerinin

derecelendirildigi bir calisma bulunmamaktadir.

Biz de calismamizda hem hasta grubunun hem de kontrol grubunun
degerlendiriimesinde UF - EMG tetkiki kullandik. 729 gocugun katildig
calismada 610 hasta ve 119 normal cocuk UF - EMG testindeki EMG
aktivitesine gére derecelendirildi. AUSD’li cocuk hastalar incelendiginde
genellikle kiz gocuklarinda gozlendigi saptanmistir. Bizim galigmamizda da
610 hastanin 433 (%71) tanesinin kiz oldugu gorulmektedir.

Calismamiza katilan cocuklara UF - EMG uygulanirken es zamanli
olarakta AUSDSS uygulandi. AUSDSS'de hicbir soruya mispet cevap
vermeyen ve AUSDSS'si 0 olan gocuklar kontrol grubu, AUSDSS'si >0
olanlar ise hasta grubu olarak belirlendi. Aslinda Akbal ve ark.'nin 2005'te
yaptiklari ¢alismada Klinik sorunun ciddiyetinin belirlemek igin skorlama
sistemi olusturulmustur. Akbal ve arkadaslarinin yapti§i calismada AUSDSS
icin ROC degeri olarak 8,5 saptanmigtir (15). %90 sensitivite, % 90
spesifiteye sahiptir. AUSDSS'si >8,5 ise %90 sensivite ve %90 spesifite ile
AUSD tanisi konabilecegini vurgulamislardir. Ancak biz ¢alismamizda giinliik
pratigimizde de karsilastigimiz, AUSDSS'si 9'un altinda puani olup sikayeti
olan ve UF - EMG testinde patoloji saptadigimiz hastalar mevcut olabilecegi

dusuncesi ile bu gocuklar da hasta grubunda degerlendirdik.

AUSDSS, AUSD tanisini koymak amagclh kullanilan ve iseme fazi ile
dolum fazinin birlikte degerlendirildigi 14 soruluk bir testtir. AUSD'nin
degerlendiriimesinde diger galigmalara gore en yaygin olarak kullanilan bir
Olguimdur (13,14).

AUSDSS, 13'0 alt Uriner sistem semptomlari ve 1'i hayat kalitesi ile ilgili
olmak Uzere toplam 14 sorudan olugmaktadir. Birinci ve 2. soru gunduz idrar
kagirmayi sorgularken, 3. ve 4. sorular enurezis nokturna ile iligkilidir. Dort
soru (5, 10, 11, 12) dolum fazini sorgulayan bir soru grubudur. Bes soru ise
(6, 7, 8, 9, 13) iseme semptomlarini sorgular. 14. soru ise hayat kalitesi ile
ilgilidir (15).
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Calismamizin sonuglari incelendiginde hasta grubunun AUSDSS
ortalama degerinin 12,54 oldugunu tespit ettik. Gradeler arasi AUSDSS'nin
degerlendiriimesinde ise gradeler arasi AUSDSS'leri arasinda anlaml fark
olmadig tespit edilmistir. Bunun nedenin ise AUSDSS'nin mesanenin hem
dolum hem de iseme fazlarinin aynin anda degerlendiriimesine bagh
oldugunu dusunmekteyiz. Ancak bizim gradleme sistemimiz 0zellikle
mesanenin iseme fazini degerlendirmeye yonelik oldugundan AUSDSS'nin
iseme fazini degerlendiren sorularina bakildiginda (Soru 6,7,8,9,13) 6zellikle
iserken 1kinmanin varliginin sorgulandiyi 6. soruda ve istemsiz sfinkter
kasiimalari sonucu olugan kesik kesik idrar yapmanin sorgulandigi 8. soruda
gradeler arttikca evet cevabinin oraninin arttigi ve bu artisin istatistiksel

olarak anlamh oldugu tespit edilmistir.

Bilindigi gibi AUSD'nin en sik gériilen alt tipleri AAM ve Di'dir. AAM'de
pelvik taban siklikla sessizdir ancak hastalarin bir kisminda urge inkontinansi
engellemek icin pelvik taban kas aktivitesi artar (Guarding refleks). Bu durum
da iseme fazinda UF - EMG'de EMG aktivitesi seklinde karsimiza
cikmaktadir.

Di'de ise iseme sirasinda gevsek halde olmasi gereken pelvik taban
kaslari ve ve sfinkterde aktivite artigi olur. Bu nedenler sonucu AAM'de iseme
miktari siklikla BMK'nin altindadir, kisa iseme suresi, yuksek akim hizi ve
genellikle patolojik miktarda olmayan PVR d&lgiimleri gdzlemlenir. Di'de
maksimum akim hizinda, ortalama akim hizinda azalma, iseme suresi ve
PVR'de artis saptanmaktadir. Di'li cocuklarda UF - EMG'de EMG'nin (+)
olmasi ve Ozellikle stakkato iseme paterninin varligi patogonomik bulgulardir
(56).

Hastalarin UF - EMG!'leri incelenirken 21 adet UF - EMG'de EMG
aktivitesi olmamasina karsin iseme paterninde bozulma tespit edildi. iseme
akimindaki bu bozulma stakkato iseme paterni lehineydi. isemeye
baglamada gecikmede izlenen bu hastalar irdelendiginde hastalarda PMBD
oldugu tespit edildi ve bu hastalarinda UF - EMG'deki EMG varligina gére

yaptigimiz gradelemenin iginde ayri bir gradeleme olmasi uygun bulundu.
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Sonug olarak bu hastalar Grade non-Emc olarak siniflandirildi. Bilindigi gibi
PMBD'da igsemeye baglamada gecikme, mesane boynunun tam
gevseyememesi ve siklikla sakin bir pelvik taban izlenir. Son yillarda
onerildigi gibi tanisi UF - EMG testiyle konulabilmektedir. Yapilan
calismalarda bu hastalarin alfa-blokerle den fayda goérdikleri bildirilmistir
(39).

Calismamizda kontrol grubu ile hasta grubunun UF - EMG
parametreleri incelendiginde her iki grubun yaslari arasi anlamh fark
saptanmadigi i¢cin BMK'leri arasinda da anlaml fark saptanmamistir. Her iki
grubun maksimum akim hizi ve ortalama akim hizlari incelendiginde her iki
parametrenin de hasta grubunda kontrol grubuna gobre anlamli oranda
distigu tespit edildi. iseme siiresi ve PVR'nin de hasta grubunda beklenildigi

sekilde kontrol grubuna goére anlamli oranda arttigi tespit edildi.

Gradeler arasi UF - EMG parametrelerinin degerlendiriimesinde ise
BMK'lerinde ve igseme miktarlarinda gradeler arttikga istatistiksel olarak artig
tespit edildi. Bu artis gradeler arttikga hasta yaslarinin artmasina bagh

oldugu gozlendi.

Gradeler arttikga hastalarin iseme sirelerinde istatistiksel olarak artma
oldugu gozlendi. Grade 0'da iseme suresinin ortalama degeri 21,18 iken
grade 4'te bu degerin 48,43 idi. Bu durumun EMG aktivitesinin olmadigi veya
EMG aktivitesi olsa da iseme egrisinin minimal etkilendigi grade 0'I ve grade
1'i olusturan hasta grubunun siklikla AAM tanili hastalar olmasi ve diger
gradeli hastalarin ise Di tanili hastalar olmasi nedeniyle gelistigi
duguncesindeyiz. Ortalama akim hizinin ise iseme suresindeki artmaya bagli

gradeler arttikga istatistiksel olarak anlamli oranda azaldigi1 gézlendi.

Gradeler arttikga anlaml olarak artan diger parametreler ise maksimum
akim hizidir. Bu artisin nedeninin pelvik taban kaslari ve sfinkterdeki aktivite
artisini yenmek i¢in gocugun detrisor basincini arttirmasi ve karin 6n duvar

kaslarini kasmasina bagli olmaktadir (55).
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PVR'nin gradeler arasi iligkisine bakildiginda ise yine beklenildigi gibi
dusuk gradeli hastalarda PVR'nin daha dusuk degerle de oldugu ve
degerlerin gradeler arttiga arttig1 gézlendi. Ozellikle siddetli Di'si olan grade 4
hasta grubunun PVR degerleri ortalamasinin (64,95) cogunlugunu AAM tanili
oldugunu dastindigumuz grade 0 hasta grubunu PVR degerleri

ortalamasinin (22,98) nerdeyse 3 kati oldugu tespit edildi.
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6. SONUG VE ONERILER

Uroflovmetri trologlar tarafindan AUS'nin degerlendiriimesinde sikca
bagvurulan bir test olmasina ragmen EMG esliginde yapilan UF pek yaygin
olarak kullanilmamaktadir. Literatiirler incelendiginde AUSD tanili gocuklarin
hastaliginin  siddetinin  de@erlendirildigi  bir derecelendirme  sistemi
bulunmamaktadir. Biz calismamizda AUSD'li cocuklarin UF - EMG testleri
incelenerek EMG aktivitesi varligina goére bir derecelendirme sistemi
olusturduk. Calismamizda ulastigimiz bulgular incelendiginde AUSD tanil
cocuklarin UF - EMG parametrelerinin normal cocuklardaki UF - EMG
parametrelerinden patolojik yénden farkli oldugu ve hasta grubunun UF -
EMG parametrelerinin gradeler arasi karsilastirlmasinda gradeler arttikca
parametrelerin hastaligin siddetindeki artis oranina paralel olarak anlamli

oranda degistigi saptanmigtir.

Sonug olarak olusturulan bu derecelendirme sistemi ile hastalarin
tanisinin daha kolay konacagi, hastalarin takip ve tedavisinde saglik
personelinin (doktor, teknisyen ve hemsire) nispeten zor oldugu dusunulen

UF - EMG sonuglarinin yorumlamasinda kolaylik saglayacagi kanaatindeyiz.
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