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KISALTMALAR

1.IYE:idrar yolu enfeksiyonu
2.VUR:Vezikoiireteral reflii
3.NM:Noropatik mesane
4.DSD:Detriisor sfinkter dissinerjisi
5.VSUG:Vouding Sistoiiretrografi

6. AEM:Asin etkin mesane

7. EMG:Elektromyografi

8. TAK:Temiz aralikh kateterizasyon
9.BTA: Botulinum-A toksini
10.DSD:Detriisor sfinkter dissinerjisi
11.ADH:Antidiiiretik hormon

12. DDAVP:Desmopressin asetat

13. PUV:Posterior iiretral valv
14.MR:Magnetik rezonans

15. USG:Ultrasonografi



1.GIRIS VE AMAC:

Alt friner sistem, idrarin depolanmasi, disar1 atilmasini saglamakla yiikiimlii,
birbiriyle uyum i¢inde ¢alisan mesane ve iiretradan meydana gelir. Karmasik bir silire¢ olan
depolama ve bosaltma isleminin saglikli isleyebilmesi i¢in serebral korteks, orta beyin, spinal
kord ve periferik sinirlerin saglam olmas1 sart1 vardir. Bu sistemdeki anatomik, ndrojenik ve
fonksiyonel bozukluklar isemenin kontrol edilememesi, sik {iriner enfeksiyon ve bobreklerin
zedelenmesine kadar degisen genis bir yelpazede yer alan sorunlara yol agar. Bir ¢ocugun
idrarin1 kontrol etmesinin beklendigi en ge¢ 6 yasindan sonra da altin1 1slatmaya veya idrar
kacirmaya devam etmesi, lizerinde durulmasi gereken bir durumdur. Altini 1slatan bir ¢ocukta
anatomik bir neden, IYE veya poliiiri nedeni olabilecek bir hastalik yoksa geriye ndropatik,
fonksiyonel nedenler ve eniirezis kalir. Eniiretik ¢ocuklar mesanelerini tamamen
bosaltabilirlerken, mesane ve iiretral sfinkter kaslarinin aktivitesini istemli bi¢imde kontrol

edemeyen inkontinan ¢ocuklar mesanelerini kzsmen bosaltirlar (1).

Yakin ge¢cmiste ¢ocuk yas grubuna erigkinden farkli bir gozle bakilmasi ve
degerlendirilmesi sonucunda artik eniirezis ile inkontinans ayirt edilir olmus; uykuda
isemenin birden ¢ok nedeni oldugu anlasilmig, bebeklerin, yenidoganlarin, hatta fetiisiin
mesane kapasitesi, iseme siklig1 ve hacimleri ile ilgili veriler elde edilmistir. Bu farkli bakis
sayesinde vezikoiireteral refliilerin 6nemli boliimiiniin altta yatan mesane disfonksiyonuna
bagli oldugu anlasilmis, antireflii cerrahi endikasyonlarina sinirlama gelmistir. Gegmiste,
erigkinlik donemine ulasamadan bobrek yetmezligi ile kaybedilen ndropatik mesaneli
hastalar, iirodinamik incelemelerle yenidogan doneminde degerlendirilerek bobreklerin
zedelenmesinin Oniine gegilmistir. Ozellikle son 30-35 yil iginde daha fazla ivme kazanan
iirodinaminin uygulamaya girmesi ve bilgisayarlarin bu alanda kullanilmaya baglamasiyla
gelismeler hizlanmis ve giliniimiizde iirodinami “olmazsa olmaz” diye nitelendirilen temel tani

araglarindan birisi olarak rutin klinik uygulamalardaki yerini almigtir (1).

Klinigimize idrar kagirma sikayeti ile getirilen, iirodinamik degerlendirme yapilan ve
ardindan gerek medikal gerekse cerrahi tedaviye alinan hastalarin sonuglartyla ilgili, geriye
dontik bir calisma gergeklestirilmistir. Calismamizdaki amag, idrar kagirma sikayeti ile gelen
bu hastalarda yapilan iirodinamik degerlendirmeler 1s18inda, mesaneyi ilgilendiren
hastaliklarin tedavisinde onemli bir ara¢ olan iirodinamik degerlendirmenin yerini ve

gerekliligini vurgulamak olmustur.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. URINER SISTEM ANATOMISI
Mesane diiz kastan olusan bir odaciktir ve iki ana par¢adan meydana gelir:
1.Daha biiyiik olan ve i¢inde idrarin depolandig1 govde,

2.Govdenin alt ucunda trigondan baslayip iiretraya kadar uzanan boyun(posterior
iiretra).

Kiigiik yastaki ¢ocuklarda pelvis kiiciik oldugundan normalde intrapelvik bir organ
olan mesane, bu yas gruplarinda intraabdominal bir organdir. Cocuk biiyiidilk¢e mesane yavas
yavas pelvisin derinligine iner. Ama ne kadar inse de ektraperitoneal kalmaya devam

ettiginden mesane ile ilgili ameliyatlar periton bosluguna girmeden gergeklestirilebilir(1).

Mesanenin arka duvarinin mesane boynuna yakin olan boliimiinde yer alan ve tliggen
goriiniimiindeki bolgeye trigon denir. Trigonun iistteki koselerine iireterler agilir. Mesane
boynuna dogru uzanan alt ucu da posterior iiretrayla devam eder. Trigonu déseyen mukozanin
goriinlimii mesanenin govdesini doseyen mukozadan farkli olup, diizgiin bir yiizeye sahiptir.
Mesane boynu (posterior iiretra) 2-3 cm uzunlugundadir. Duvan detriisér kas1 ve elastik
liflerden olusmustur. Bu bolgedeki kaslara internal sfinkter denir. Normalde mesane boynunu
ve posterior liretrayl bos tutabilmek amaciyla siirekli kasili durumdadir. Boylece mesane,
icinde biriken idrarin disar1 kagmasini engeller ve mesane iginde idrar yeterince depolanip,
kritik basing asilinca gevseyerek, mesanenin bosaltilmasina izin verir (1). Tavsan mesanesi
tizerindeki tirodinamik etkileri arastirmak i¢in yapilan ¢aligma gostermistir ki, her iki cinste de
seks hormonlari mesane fonksiyonlarini etkilemekte ve bu hormonlarin mesane boynundaki

etkilesimleri mesane boynu ¢ikis fonksiyonunu diizenlemektedir (2).

Posterior tretradan sonra, iiretra i¢inde eksternal sfinkter kasinin da yer aldig
irogenital diyafram geger. Eksternal sfinkter istemli bir sfinkter kasidir. Normal iseme ve
kontinans {izerine bunun da etkisi vardir. Icte ince bir diiz kas, dista da g¢izgili kas
tabakasindan meydana gelmis olan sfinkter, prostat bezinin kubbesinden baslar ve erkeklerde
membrandz iiretrayi sarar. Kizlarda da mesane boynundan baslayip, iiretranin ortalarina kadar
uzanir. Mesaneyle proksimal {iretra arasinda bugiine kadar internal bir sfinkterin varlig
anatomik olarak gosterilememisse de, mesane tabani ve trigondan mesane boynu ve proksimal
liretraya uzanan diiz kas demetlerinin fizyolojik bir sfinkter rolii oynadiklar1 sanilmaktadir.

Iseme sirasinda mesane tabani, trigon ve proksimal iiretranmn tek bir birim halinde



kasilmasiyla mesane c¢ikisi huni seklini alarak mesane boynunu agmakta ve isemeyi

kolaylastirmaktadir.

Ureterler pelvisin tabani {izerinde oturmakta olan mesaneye posterolateralden girerler.
Ureterler, mesaneye girdikleri bolgede umblikal arter kalintisi, erkeklerde vas deferens,
kizlarda da uterus baglar1 ve fallop tiipleriyle yakin komsuluk i¢indedir. Mesane duvar {i¢
tabakadan meydana gelir: Uroepitel, detriisor kasi, adventisya. Detriisor kas1 her ydne dagilan
diiz kas liflerinden olugmus bir agdir ve bu essiz yap1 ona tek bir kasmis gibi islev gdrme
imkani1 verir. Bu kas aginin arasi fibroblastlar, kollajen lifleri, elastin gibi bag dokusu
elemanlar1 tarafindan doldurulmustur. Bu yap1 nedeniyle kasildigi zaman mesane deforme
olmadan kiigiiliir ve lumen i¢inde 40-60 mmHg’lik bir basing olusur. Dolma basincinin diisiik
tutulabilmesi ve iseme sirasinda mesanenin tiimiiyle bosalabilmesi bu kasin
sorumlulugundadir. Detriisor kasinin diiz kas hiicreleri birbirine kaynasmis oldugundan, bir
aksiyon potansiyeli bir hiicreden digerine aninda iletilir ve biitiin hiicreler kapali kaplar

prensibiyle ayn1 aksiyon potansiyeline sahip olurlar. Detriisor bu sayede tek hamlede diizenli

bi¢imde kasilabilir(1).
2.2. ISEME FIZYOLOJiSi

Mesane fonksiyonlari spinal korda ulasan efferent ve afferent periferik sinirler
aracihi@iyla kortikal merkezler tarafindan kontrol edilir. Detriisor-sfinkter kompleksinin
aktivasyonu ve koordinasyonu santral somatik ve otonom sinir sistemi tarafindan ii¢ ana
periferal sinirle denetlenir. Sakral parasempatik(pelvik sinir), torakolumbar sempatik
(hipogastrik sinir ve sempatik zincir) ve sakral somatik(pudental sinir). Mesanenin depolama
islevi, yani gevsemesi Tio-L2 segmentlerinden ayrilip, paravertebral sempatik zincir ve
hipogastrik pleksus ve sag ve sol hipogastrik sinirlerle mesaneye ulasan efferent sempatik

inervasyon yoluyla saglanir(1).

Sempatik inervasyonun kimyasal mediatorii mesane fundusundaki [-adrenerjik
reseptorleri etkileyen norepinefrindir. Ayn1 sempatik uyari trigon, mesane boynu ve proksimal
tiretradaki o-adrenerjik reseptorleri de etkileyerek internal sfinkter aktivitesini arttirir ve
mesane ¢ikis direncini ylikseltip, depolama islevine yardimci olur. Mesanenin dolma sirasinda
artan eksternal sfinkter tonusu idrarin depolanmasina ve kontinansa katkida bulunur. Cocugun

biiyiimesiyle eksternal sfinkter istemli bigimde kontrol edilmeye baslanir (1).



Mesane ve tretral sfinkterin duyu ve motor innervasyonu sakral spinal kordun S2-4
segmentlerindeki parasempatik ganglionlardan gelir. Mesanenin bosalmasi primer olarak
otonom sinir sisteminin parasempatik uyarilarmin tasidigi pudental sinir aracilifiyla
gergeklesir. Asetilkolin aracilifiyla etkili olan parasempatik inervasyon detriisér kaslarindaki
kolinerjik liflerin kasilmasini, mesane boynu ve proksimal iiretranin gevseyip kasilmasini
saglar. Bu sirada eksternal sfinkterin de gevsemesi mesane c¢ikisindaki direnci tiimiiyle
ortadan kaldirir ve saglikli bir mesane tama yakin bosalir. Bu diizeyleri ilgilendiren spinal
kord zedelenmeleri noropatik mesaneyle sonlanir(1). Pontin miksiyon merkezi ile sakral kord
arasindaki baglantilarin kesintiye ugramasiyla hem depolama hem bosaltma fonksiyonlar
bozulabilir. Miksiyon sirasinda sfinkter ve detrlisor arasindaki sfinkterin gevsemesi ve
detriisoriin kasilmasini saglayan resiprokal aktivite, pontin miksiyon merkezi tarafindan
saglanir. Ponstaki kontrol merkezinden baglantinin kesilmesiyle DSD ortaya ¢ikar (3).

Iseme, mesanenin dolduktan sonra bosalmasidir. Iseme siklusunun iki evresi vardir.
1.Dolma ve depolama,
2.Bosalma.

Depolama islevi, detriisor kast ve mesane boynu, proksimal iiretra, eksternal
sfinkterden olusan mesane ¢ikisin1 denetleyen giiclerin birlikte ve uyum iginde caligsmalari
sayesinde gerceklesir. Toplayic1 kanallardan renal kalikslere akan idrar, kaliks duvarindaki
pacemaker aktivitesini arttirir ve pelvis i¢cine dolan idrar bu uyariyla pelvis duvarinda olusan
peristaltik kontraksiyonlarla iiretere dogru itilir. Ureterlerin duvarinda diiz kas hiicreleri
vardir. Ureter icine gelen idrarin mesaneye tasinmasi, bu kaslarin peristaltik hareketleriyle
miimkiin olur. Mesane i¢gindeki basing mesane bosken neredeyse sifir oldugundan iireterlerden
mesaneye akan idrar bir direngle karsilasmaz. Dolma fazinda mesane i¢indeki basincin diisiik
kalmas1 detriisor kasinin gevsemesiyle saglanir(1). Mesane hacmi arttikca gerilen detriisor
kasinin mesane i¢i basinci diisiik tutabilmek i¢in gevsemeye devam etmesi, molekiiler
diizeyde miyozinin hafif zincirlerinin defosforilasyonu ve kalsiyuma bagiml giigler tarafindan
yonlendirilen aktif bir siiregtir(4). Depolama islevi ayn1 anda merkezden gonderilen inhibitor
uyarilarla da desteklenir. Bu sirada eksternal sfinkter de olas1 bir kagagi engellemek i¢in

kasilmis durumdadir(1).

Mesanede depolanan idrar miktari belli bir hacmi astiktan sonra basing hizla ytikselir
ve iseme ihtiyaci ortaya cikar. Mesane fonksiyonel kapasitesi dl¢ilisiinde doldugunda mesane

duvarinda ve 6zellikle posterior liretra duvarindaki gerilmeye duyarli reseptorler aktive olur.
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Buradan ¢ikan sinyaller pelvik sinirler tarafindan spinal kordun sakral segmentlerine iletilir ve
aym yoldan parasempatik uyari olarak internal sfinktere geri donerler. Uretral sfinkterin
gevsemesiyle c¢ikis direncinin azalip, detriisor adelesinin kasilmasiyla mesane igindeki
basincin da yiikselmesiyle mesanenin tama yakin bosalmasi beklenir. Iseme baslatildiginda
sfinkter gevserken detriisor siddetle kasilir ve idrarin bir jet akimla iiretradan atilmasi

saglanir(1).

Iki yasina kadar iseme dongiisii spinal bir refleksten ibarettir, istemli kontrolii séz
konusu degildir. Mesane dolunca buradan kalkan afferent uyari dogrudan sakral spinal
refleksi harekete gegirir; detriisdr kasilir, sfinkter gevser ve mesane bosalir. Istemsiz olmasina
ragmen idrar akist genellikle kesintisizdir ve geride ¢ok az artik kalir. Ama bebeklerin bir
kism1 detriisor sfinkter koordinasyonsuzlugu sebebiyle kesik kesik de iseyebilir. Cocuk
biiylidiikge sinir iletim yollar1 giderek olgunlasir ve refleks iseme paterni azalmaya, ¢ocuk
cisinin geldigini hissetmeye baslar. Bu siirecte cocugun sosyal ¢evresinin ve aldig1 egitimin de
rolii vardir. Pontin iseme merkezi lizerinde kortikal kontrol baslamis olsa bile ¢cocuklar belli
bir siire daha isemeyi baslatmay1 veya mesanesi tam dolmadan isemeyi beceremezler. Eriskin

tip isemeye baslayabilmek i¢in:
1.Mesanenin fonksiyonel depolama kapasitesinin artmasi
2.Eksternal sfinkter kasinin olgunlagsmasi

3.Isemeyi baslatabilmek veya inhibe edebilmek igin detriisor sfinkter biriminin kontrol

altina alinabilmesi, gerekir.

Yirimeye baglayan c¢ocuk eksternal sfinkterini kasarak veya  detriisor
kontraksiyonlarin1 korteksten inhibe ederek isemeyi geciktirebilir. Tuvalet egitimi ortalama
2.4 yasindayken tamamlanmis olur. Biiylimekte olan bir ¢ocukta idrar ve diski kontinans1 su

siray1 izleyerek olgunlasir:
1.Nokturnal diski kontrolii
2.Giindiiz digki kontrolii
3.Giindiiz idrar kontrolii

4.Gece uyurken idrar kontrolii.



Mesane fonksiyonlarinin olgunlagmamasi veya olgunlagmakta gecikmesi, ¢ocugun
infantil iseme paterninde kalmasina, diisiik kapasiteli ve kotii kompliyansli bir mesane de
primer nokturnal eniirezis, detriisor instabilitesi, disfonksiyonel iseme ve idrar yolu

enfeksiyonuna, pyelonefrite ve en sonunda bobrek yetmezligine neden olabilir(1).

2.3. Urodinami

Urodinami, iiriner sistemde basing, akim ve kuvvet ile iliskili fiziksel ve matematik
modellere dayanan; tan1 ve tedavi yontemlerinin gelistirilip, kullanilmasini saglayan ¢ok 6zel
bir alandir. Idrarm depolanmasi, tasinmasi ve bosaltilmasi ile ilgili fizyolojik ve patolojik
etkenlerin ortaya koyulmasina yarar. Alt iiriner sistemin idrarin depolanmasi ve bosaltilmasi
olmak {iizere iki temel gorevi vardir. Urodinami bu fonksiyonlari inceler; problemin
hangisinde oldugunu ve derecesini ortaya koymaya c¢alisir. Yani, lirodinamik c¢aligmalarda
incelenen organlar mesane, mesane boynu ve iiretradir. Ust iiriner sistemin {irodinamik
caligmalar1 heniiz rutin uygulamaya girmemistir. Farkli patolojik durumlarda, mesane ¢ogu
zaman birbirine benzeyen, hatta tamamen ayni klinik semptomlar1 verir. Bu nedenle uygun

tedavi se¢iminde tirodinamik ¢aligmalar biiyiik 6nem kazanir.

Urodinamik ¢aligmalar bu derece yararli olmasima ragmen 6zellikle ¢ocuklarda bazi
engeller s6z konusudur. Cocuk yas grubu, alt iiriner traktus fonksiyonlarinin gelisme evresini
de kapsadigindan igeme fonksiyon bozukluklarinin ¢ocuklarda kendine 6zgii semptom ve
bulgular1 vardir. Bu nedenle ilirodinamik caligmalar da gerek teknik, gerekse yorumlama
yoniinden 6zellik arz eder. Urodinamik ¢alisma sirasinda gocugun olabildigince dogal halinde
olmasi, sonuclarin dogru yorumlanmasi yoniinden sarttir. Oysa {irodinami, mesane
kateterizasyonu gibi invaziv islemler igcermekte olup, 6zellikle kiiciik yaslardaki ¢ocuklarda
bu ortamin saglanmasi bazen olduk¢a zahmetli, zaman alic1 ve hatta tamamen imkansizdir.
Klinikte gbzlenen semptomlarin tirodinamik ¢aligsma sirasinda da tespit edilmesi yorumlarin
dogru olmasini saglayacaktir. Ayrica normalde klinikte olmayan ancak yalniz {irodinami
sirasinda gozlenen bulgular da erken yakalanmis Onemli bir hastaligin heniiz klinige

yansimamis bulgular olabilecegi gibi, tamamen artefakt da olabilir (1).
2.3a.Cocuklarda Urodinamik inceleme Endikasyonlar1

-Noropatik mesane siiphesi (agik veya okkiilt spinal disrafizm, serebral palsi, yliksek tip

anorektal malformasyon, sakrokoksigeal teratom).



-Infravezikal anatomik obstriiksiyon (posterior iiretral valv, striktiir).
-Genitoiiriner anomaliler (epispadias, opere mesane ekstrofisi).
-Her yastaki iiriner ve fekal inkontinans.

-Persistan iseme giicliigii, kesik iseme, seyrek iseme (IYE tedavisinden sonra yeterince

beklemeye ragmen).

-Puberteye geldigi halde tedaviye cevap vermeyen eniirezis noktiirna.

-Stirekli antibiyoterapi ve profilaksiye ragmen yineleyen idrar yolu enfeksiyonlari.
-Mesanede tarbekiilasyon ve/veya sfinkter spazmi.

-Siirekli ytiksek rezidii idrar tespiti.

-Yiiksek dereceli VUR’lerde

-Mesane augmentasyonu endikasyonlarinin belirlenmesi ve postoperatif izleminde.

-Noropatik mesaneli hastalarin puberte Oncesi periyodik izlemi ve sonrasinda ortaya ¢ikan

beklenmedik durumlarin aydinlatilmas: igin.

-Uzun siire aniiride kalmig ve etiyolojisi belirsiz kronik boébrek yetmezliginde olup,

transplantasyon planlanan hastalarda renal transplantasyon dncesi kontrol amaciyla.
2.3b.Urodinamik incelemeler
Uygulanan 4 temel inceleme vardir.

1.Sistometri

2.Flovmetri

3.Uretra basing profili,

4. Kombine ¢aligmalar (sistometri-EMG, flowmetri-EMG, basing-akim ¢alismasi, tirodinami-

floroskopi, videotirodinami).

Sistometri: Mesanede hacmin artmasi ile ortaya ¢ikan basing degisikliklerinin
ol¢iildiigli bir inceleme yontemidir. Amag¢ mesanenin dolma fazini incelemektir. Uygulama

icin c¢ift lumenli bir kateter veya tek lumenli iki kateter; genellikle {iretra yolu ile, bunun
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mimkiin olmadig1 durumlarda suprapubik yolla mesaneye yerlestirilir. Diger bir kateter de
islem sirasinda karin i¢i basinct kaydetmek i¢in rektuma yerlestirilir. Bunun amact mesane
basincindan abdominal basinci ¢ikartarak mesane i¢indeki net basinci 6lgmektir. Mesaneyi
doldurmak i¢in infiizyon pompasi aracilifiyla sabit hizda oda sicakliginda yasa gore

belirlenmis mesane hacmi kadar steril %0,9 NaCl verilir.

Sistometri sirasinda yapilan kayit sonucunda bir basing-hacim veya basing-zaman

egrisi elde edilir. Sistometrogram ad1 verilen bu egriyi 4 faza ayirmak miimkiindiir.

Birinci faz, basincin normal mesane istirahat basincina kadar ulastigi kisa siireli fazdir.
Bunu izleyen ikinci faz mesanenin asil doldugu uzun siiren fazdir. Bu fazdaki egrinin egimi,
mesane duvarindaki diiz kaslar, kollajen ve mukopolisakkaritlerin viskoelastik 6zelliklerini
yansitir. Bu donemde mesane hacmi artmasina ragmen basinci ¢ok az artar. Normal kisilerde
doldurulmaya baslanan mesanenin basinci kapasiteye yaklagincaya kadar belli bir diizeyi
asmaz. Bu diizeyin genel olarak 15 cmH20 oldugu kabul edilmektedir. Hacmi arttig1 halde
kapasiteye ulasincaya kadar gevseyerek basincin diisiik tutulmasi mesanenin kompliyansina
baghdir. Bu fazin sonunda maksimum kapasiteye ulasilir ve iiciincii faz baslar. Uciincii fazda
elastik dokular sonuna kadar esnemistir ve hacimdeki artis ayni1 oranda basing artisina neden
olmaya baglar. Bu donemde bile istendigi takdirde detriisor kontraksiyonlar1 bastirilabilir.
Ancak tuvalet egitimi almamis olan ¢ocukta tigiincli faz1 hemen detriisér kontraksiyonu ve
iseme izler. Dordiincii faz istemli bir iseme refleksinin baglatildigi ve beyindeki iseme

merkezine kadar olan tiim noral traktusun saglam olmasinit gerektiren fazdir (1).

Sistometri ile degerlendirilen baslica parametreler; kapasite, basing, kompliyans,
kontraktilite ve duyudur. Bu parametrelere bakarak hastanin mesane kapasitesi hakkinda fikir
sahibi olunur; bagka hicbir tani araciyla belirlenemeyen mesane kompliyansi hakkinda ¢ok
onemli bilgi edinilir, istemli ya da istemsiz detriisér kontraksiyonlar1 kaydedilerek mesane

stabilitesi hakkinda yorum yapilir ve subjektif de olsa duyu degerlendirilir.
Uroflovmetri

Hasta flovmetri kabina iserken, ¢cogunlukla agirlik artisina duyarli elektronik bir alet
olan flovmetri cihazinda idrarin akim hizi, bir bagka deyisle birim zamanda gecen idrar
miktar1 Ol¢iiliir. Flovmetride iyi bir akim elde edilmesi genellikle hem detriisériin hem de

iretranin normal fonksiyonunu yansitir(1). Ancak c¢ocuklarda idrar hacmi azaldikga
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maksimum akim hiz1 diistiigiinden 250 ml’den daha az iseme hacimlerinde flovmetri dikkatli

degerlendirilmelidir (5).
Uretra Basing Profili

Uretranin uzunlugu boyunca basinglarin yazdirildig1 bir yéntemdir. En az iki basing
kanal1 olan bir kateter, 6zel bir ¢ekici yardimi ile iiretra boyunca sabit bir hizla (genellikle
2mm/sn) cekilirken basinglar kaydedilir. Uretra basinci ve iiretra kapanma basinci iiretranin
idrar1 tutabilme yetenegini ifade eden parametrelerdir. Ancak bu islem c¢ocuklarda refleks
kasilmalara sebep olmakta, tiretrasinda hareket eden bir katetere karsi ¢ocuk reaksiyon
gostermekte ve sonuclar siipheli bulunmaktadir. Bu nedenle cocuklarda rutin olarak

uygulanmamaktadir(1).
EMG

Mesanenin Ozellikle bosaltma fonksiyonu, iretradaki ¢izgili sfinkterin uyumlu
hareketini gerektirir. Pelvis tabami kaslar1 ile birlikte hareket eden dis sfinkterin aksiyon
potansiyelleri, ayni inervasyona sahip diger kaslarla birlikte igne veya yiizey elektrotlar
aracilifiyla kaydedilir. Bu potansiyeller bir osiloskop ekraninda izlenebilir ya da ses

amplifikatorii ile duyulur hale getirilebilir.

EMG, sistometri ve flovmetri sirasinda uygulanabilir ve cok degerli bilgiler verir.
Normalde bazal bir EMG aktivitesi vardir. Dolma fazinda bu aktivite giderek artar ve
kapasiteye ulasildiginda maksimuma ¢ikar. Bundan sonra istemli iseme baslarken EMG
aktivitesi tamamen kaybolur ve isemenin sonuna kadar bdyle kalir. Iseme sonrasi yine bazal
aktiviteye doniiliir. Ani karin i¢i basing artislarinda (6kstirme gibi) EMG aktivitesinde refleks
artis olur. Iste bu sekilde beklenen aktivite degisikliklerinin gériilmemesi eksternal sfinktere
ait bir uyumsuzluk belirtisi olabilir (1). Ornegin iseme sirasinda detriisdr basinci arttiginda
pelvik EMG aktivitesinin azalmasi beklenirken, aktivitenin artmasi detriisor-sfinkter
dissinerjisi olarak isimlendirilir ve ¢ok 6nemli bir bulgudur. Noropatik mesaneli hastalarda
tipik olan bu bulguya, néropatik olmayan mesane-sfinkter disfonksiyonlarinda da rastlanabilir
ve disonksiyonel igeme olarak adlandirilir. Cocuklarda en sik goriilen iseme bozukluklarindan
olan bu sorunun tanisi ve uzun siiren tedavisinin izleminde EMG’nin de dahil oldugu
trodinamik incelemeler “olmazsa olmaz” incelemelerdir (6,7). Ambulatuar trodinami,
mesanenin dogal yolla dolusu sirasinda hastanin giinliik yasam aktivitelerini yaparken alt

tiriner traktusun fonksiyonel olarak test edilmesidir (8).
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2.3c.Cocuklarda Urodinamik Calismalarin Degerlendirilmesi

Cocuklarda iirodinamik c¢alismalarin degerlendirilmesi sik goriilen artefaktlar
yiizinden zor olabilir. Bu artefaktlar genellikle anksiyete veya cesitli nedenlere bagh
rahatsizliklar sonucu kaydedilir. Artefaktlari ortadan kaldirmak igin incelemenin iki ya da ii¢
defa tekrarlanmasi tavsiye edilmektedir. Ayrica inceleme Oncesi ¢ocugun anlayabilecegi bir
dille bilgilendirilmesi ve inceleme sirasinda sevdigi kisilerin yaninda bulundurulmasi veya bir
cizgi film izlettirilmesi endiseyi ortadan kaldirabilmekte veya en azindan azaltmaktadir.
Hastanin stirekli aglamasi incelemeyi etkilese de anlamli bilgiler elde edilmesine engel
degildir. Bu nedenle standart olan hastanin hi¢ bir analjezik veya sedatif etkisi altinda

olmadan tirodinamik incelemenin yapilmasidir.

Urodinamik incelemeler yenidogan donemindeki hastalara da uygulanabilir. Ornegin
meningomyeloselli veya anorektal malformasyonlu hastalara bu donemde yapilan tirodinamik
calismalar, hastanin izlemini ydnlendirecek dnemli bilgiler verebilir. Ilk yas icinde yapilan

iirodinamik incelemelerde sorun normallerin heniiz yeterince bilinmemesidir.

Detriisor instabilitesi, eniirezisli hastalarda giindiizleri kisa araliklarla sikigma, sik
idrara gitme ve altin1 1slatma yakinmalar1 olan ¢ocuklarda goriilebilen bir bulgudur. VUR’li
hastalarda da sik olarak goriilmesi bir ¢ok klinigin reflii tedavi protokollerinde degisiklikler
yapmasina neden olmustur. Gegmiste daha sik goriilmekte olan antireflii cerrahi girisim
sonrast niikslerin, fark edilmemis mesane sfinkter disfonksiyonuna bagli oldugu

diistiniilmektedir.

Detriisor hiperrefleksisi, detriisériin sinirsel kontrol mekanizmalarindaki bir
bozukluga bagli asir1 aktivite gostermesidir. Basing, instabiliteye gore daha yiiksek
amplitiidlidiir ve genellikle kompliyans azalmasi ile beraberdir. Ancak bunlar her zaman
ayirict olmaz. Bu nedenle iirodinamik olarak hiperrefleksi diyebilmek i¢in nérolojik bir
patolojinin objektif olarak gosterilmesi gerekir. Basta miyelomeningosel ve diger
miyelodisplaziler olmak tiizere, yukari motor néron lezyonu bulunan hastalarda hiperrefleksi

sik olarak goriilmektedir.

Hipoaktif detriisor, dolma fazinda hi¢ kontraksiyonun olmadigi ve basmcin ¢ok
diistik kaldigi mesanelerde goriiliir. Hicbir durumda kasilmayan detriisér ise, santral
koordinasyonun tamamen kayboldugu, genellikle komplet asag1 motor néron lezyonuna bagl

norojenik mesanelerde goriiliir ve detriisor arefleksisi adiyla anilir.
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Kompliyans azalmasi, dolma fazinda hizli bir basing artisi ile kendini gosterir. N.M.
disfonksiyonunda sik goriiliir. Ayrica kapatilmis mesane ekstrofilerinde, posterior tiretral valv
gibi obstriiktif lezyonlarda ve uzun siire yineleyen IYE’lar1 sonucunda fibrozis gelisen
mesanelerde de sik olarak gdzlenir. Noropatik mesaneli hastalarda tagma inkontinansi sonucu
idrar s1izdirma siktir. Bu hastalarda ol¢iilen sizdirma basinct 40 cmH20’dan fazla ise {ist iiriner
sistemde degisiklikler goriilme oran1 %80’in {izerindedir. Yani tasma eger 40 cmH20’dan
daha yiiksek basinglarda gerceklesiyorsa ve bu basing heniiz kapasiteye ulasilmadan ortaya
cikiyorsa bobrekler ciddi bir risk altinda demektir. Bu hastalarda mesane biiylitme
endikasyonu koyulurken en 6nemli kriter irodinamik parametrelerdir. Bunun tam tersi olan
cikis direnci azalmasi nedeniyle sizdirma basincinin ¢ok diisiik olmasidir. Bu hastalarda
fonksiyonel kapasite diigiiktlir ve temiz aralikli kateterizasyon yapilmasina ragmen

inkontinans ka¢inilmazdir.
2.4 URODINAMI ILE SAPTANAN iSEME BOZUKLUKLARI
2.4.1.Noropatik Detriisor Sfinkter Disfonksiyonu (Noropatik Mesane)

Noropatik mesane pratik anlamda depolama yetersizligi, bosalma yetersizligi ve her
iki fonksiyonun yetersizligi seklinde siiflandirilabilir. Norolojik olarak intakt olan hastalarda
bos mesanede sfinkter aktivitesi minimaldir. Mesane dolmaya basladikca sfinkter aktivitesi
giderek artar. Detriisoriin kasilmasiyla da sfinkter tonusu tamamen kaybolur ve mesane
tiimiiyle bosalir. Noropatik mesaneli ¢ocuklarda idrarin mesanede yeterince depolanamamasi
detriisor kast veya mesane ¢ikisindaki sorunlardan kaynaklanir. Mesanenin dolma fazindaki
detrlisor kasmin hiperaktivitesi ve kompliyansindaki yetersizlik mesane i¢i basincini
arttiracagindan inkontinansa neden olabilir. Bunun tersine mesanenin depolama basinci
normal olmasina ragmen, mesane boynu ve sfinkter mekanizmasindaki yetersizlik de idrarin
mesanede depolanmasina imkan vermeyebilir. Mesanenin bosaltilamamasi da aym sekilde
detriisor veya mesane boynu ve sfinkter fonksiyonlarindaki bozukluklardan kaynaklanir.
Hipotonik bir noropatik mesanede detriisor kasilmalart mesanenin bosalmasini saglayacak
giicte degildir veya sfinkter dissinerjisi nedeniyle mesane boynu direnci yiiksektir. Bu durum
list iiriner sistemde dilatasyona ve yiiksek basingli vezikotireteral reflitye sebep olur. Staz,
dogal olarak idrar yolu enfeksiyonu riskini de arttirir. Bu nedenle néropatik detriisor-sfinkter

dissinerjisinde temel gorev bobreklerin korunmasidir.

Cocuklarda noérojenik mesanenin en sik nedeni okiilt spinal disrafizmden,

myelodisplaziye kadar genis bir yelpazede goriilen noral tiip defektleridir(1). Teorik olarak bu
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hastalara tirolojik yaklasimin sirt defekti kapatilmadan once yapilmasi gerektigi bilindigi
halde bu pratikte miimkiin olmamaktadir. Normal tuvalet kontrolii yasina gelindiginde spina
bifidali ¢ocuklarin ancak %35 kadarmnin spontan olarak iseyebildigi bilinmektedir(9). Bu
nedenle tiim bu g¢ocuklar bastan norojenik mesaneli olarak kabul edilmeli, sirt defekti
kapatildiktan sonra, ¢ocuk stabil olur olmaz, en kisa zamanda ilk degerlendirme yapilmalidir.
Norolojik defisitin mesane fonksiyonlar1 tizerindeki etkisinin ¢gogunlukla defektin seviyesi ve
diger norolojik muayene bulgular ile korele olmadigi akilda tutulmalidir. Ayrica ilk spinal
cerrahi sonrasi, 4-12 hafta siirebilen bir spinal sok donemi ve buna bagl arefleks mesane ve
idrar retansiyonu s6z konusu olabilmektedir. Bu nedenle bazilar1 ilk {irodinamik
degerlendirmeyi spinal cerrahi sonrasi 2. ayda 6nermektedir (10).

Sakral agenezis, asag1 vertebral kolonun nadir bir anomalisidir ve konjenital néropatik
mesane nedenlerinden biridir. Goriilme sikligt %0,5’in altinda olup, diabetik anne
bebeklerinde daha yiiksektir. Sakral vertebralardan bir veya daha fazlasi yoktur. Sakral
agenezisli cocuklarin %75’inde detriisor sfinkter dissinerjisi veya inaktif sfinkter ve detriisor

gibi anormallikler vardir(1).

Bunlar disinda anal atrezi, kloakal malformasyonlar, prune belly sendromu veya
sakrokoksigeal teratomlarda da dogrudan hastaliga ve bu hastaliklarin cerrahi tedavileri
sirasinda pelvik inervasyonun zedelenmesine bagli olarak, olgularin % 18-70’inde ndropatik
mesaneyle karsilagilabilmektedir. Beyin veya spinal kordu ilgilendiren travmalar, enfeksiyon
veya vaskiiler hastaliklar sonucu tahrip olmasi kazanilmis néropatik mesanenin baslica

nedenleridir.

Anorektal malformasyonlu bebeklerin bir ¢ogunda sakral vertebralarla ilgili
anomalilerin ve/veya okiilt spinal disrafizmin de bulunmasi, bu ¢ocuklarda alt iiriner sistem
disfonksiyonuna neden olabilmektedir(1). Okkiilt spina bifidanin; mesane ve iiretrada alt ve
iist motor noron tipleriyle ilgili olarak iirodinamik anormalliklere yol agtig1r ileri
stirilmiistiir(11). Konjenital bir sorunu olmayan g¢ocuklarda baslangigta bir sorun yokken
ozellikle yiiksek tip anorektal malformasyonlarin diizeltilmesi sirasinda pelvik sinirlerin
zedelenmesine bagli olarak, alt iiriner sitem disfonksiyonu ameliyat sonrasinda da ortaya
cikabilmektedir. Disfonksiyon genellikle detriisor sfinkter dissinerjisi seklindedir(1).

Konjenital nedenlere bagli ndropatik mesaneye sahip bebeklerin %10-30’unda iist
tiriner sistemlerde yasamin ilk gilinlerinden itibaren tespit edilebilecek degisiklikler zaten
mevcuttur. Ancak ortalama 5 yil iginde mesane ¢ikimindaki tikanikliga bagli olarak

hidronefroz, VUR, mesane divertikiilii ve renal parankim harabiyetinin oran1 %50’ye dogru
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tirmanir. Bu nedenle, miyelodisplazisi olan bebekler spinal defektleri kapatilip hastaneden
taburcu edilmeden st ve alt iiriner sistemler hidronefroz, VUR, mesane kapasitesi ve
bosalmas1 bakimindan mutlaka degerlendirilmeli ve sorun goriilmese bile baz1 degerleri tespit
edilmelidir. Miyelodisplazili bebeklerin %95’inde iiriner sistem fonksiyonlarinda sdyle veya
boyle bir bozukluk vardir. Bu nedenle, temel amag¢ bu fonksiyon bozuklugunun zaman
yitirilmeden tespiti ve bobrek fonksiyonlarmin olabildigince korunmasidir. Alt sistemdeki
bozuklugun c¢ocugun norolojik bulgulariyla baglantisi yoktur. Bu nedenle miyelodisplazik
cocuklarda {iirodinamik ¢alisma yapilarak fonksiyon bozuklugu smiflandirilmali ve uzun
donemde bobreklerin nasil korunmasi gerektigi konusunda bir plan yapilmalidir. Sfinkter-
detriisor dissinerjisiyle birlikte kagirma basincinin 40 cmH20’dan yiiksek olmasi bu
bebeklerin %68’inde zaman ilerledik¢e vezikoiireteral refliiniin ortaya g¢ikacaginin ve {ist
driner sistemin %70-81 ihtimalle olumsuz etkileneceginin isaretidir. Normalde mesane
icindeki basing giinde sadece iseme sirasinda 1-2 dakika boyunca 35-40 cmH20 diizeyine
¢ikar, bunun disindaki zamanlarda 5-10 cmH20 civarinda seyreder. Mesane i¢indeki basincin
mesane dolmaya baglar baglamaz 40 cmH20 veya {izerine ¢ikmasi, mesane bosaltilana kadar
boyle kalmasi bobrekler i¢cin ¢ok ciddi bir risktir. Bu sebeple iirodinamik caligsmalarin
noropatik mesaneli bebeklerin hangilerinde {ist sistemlerin etkilenebileceginin tahmin
edilebilmesinde ¢ok onemli bir yeri vardir. Urodinamik ¢alismayla mesane i¢gi basinci, iseme
sonrast rezidii, mesane kapasitesi, kompliyansi, mesane duvarinda istemsiz kasilmalarin

varlig1 incelenebilir(1).

Omurilik yaralanmali hastalar, 6zellikle de potansiyel yliksek intravezikal miksiyon
basinct olanlarda alt traktusun yani sira iist traktusun da devamli izlenmesi gerekir. Testlerin
ne kadar aralikla yapilmasi gerektigini arastiran ¢alisma yoktur. Genelde izlenen yol omurilik
yaralanmali hastalar icin ilk 5-10 yil siireyle yilda bir degerlendirme yapilmasi ve eger iist
traktuslar1 stabil ise degerlendirmelerin 2 yilda bir yapilmasi seklindedir. Ancak devamli
suprapubik ya da foley kateteri olanlar tag ve mesane tiimoriinii ekarte etmek i¢in genellikle
yilda bir kere sistoskopik degerlendirmeye alinir(12).

Mesane fonksiyon bozukluklar1 detriisor-sfinkter kompleksinin dolma ve bosalma
fazindaki fonksiyonel durumu, detriisér aktivitesi, mesane kapasite ve kompliyansi, {iretral
sfinkter fonksiyonlar1 temel alinarak fonksiyonel olarak da smiflandirilabilir. Buna gore
dolma fazinda detriisér aktivitesi normal ve stabil veya asir1 aktif olabilir. Asir1 aktivite

detriisoriin kendiliginden veya viicut pozisyonundaki degisiklikler veya Oksilirme, yiiriime,
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ziplama gibi uyarilarla istemsiz fazik kontraksiyonlar gdstermesi demektir. Asir1 aktivite

gosteren detriisor kendi i¢inde iki gruba ayrilir:

a.Detriisor instabilitesi: Istemsiz kontraksiyonlar nérolojik bir hastalia bagh
degildir. Patogenezinde santral sinir sisteminin veya detriisorii olusturan kas hiicrelerinin
olgunlagsmakta gecikmesi, baz1 mediatorlerin eksikligi gibi nedenler 6ne siiriilmiis olmasina
ragmen ger¢cek nedeni bilinmemektedir. Diilirnal ve noktiirnal eniirezise sahip ¢ocuklarda
siklikla detriisor instabilitesinin mevcut olmasi dikkat cekicidir. En sik sikayet edilen

semptom ¢ocugun ¢isinin aniden gelmesidir.

b.Detriisor hiperrefleksisi: Bu terimin kullanilabilmesi i¢in ¢ocukta ndrolojik bir

defisit mevcut olmalidir.

Dolma fazinda degerlendirilen diger parametrelerden mesane kapasitesi ve kompliyans
normal, yiiksek veya disiik, {iiretral sfinkter fonksiyonu da normal veya yetersizdir.
Calismanin bosalma fazindaki 6l¢limlere gore de detriisor aktivitesi normal, hipoaktif veya
inaktif olabilir. Sfinkter davranis1 da normal veya tikayici 6zellikler gosterebilir. Tikaniklik
sfinkterin norojenik nedenlerle asir1 aktif olmasina-yani gevsememesine- veya gercekten

posterior iiretral valv gibi mekanik bir faktdre bagl olabilir.

Yukarida 6zetlenen iirodinamik ¢aligma sonuglarina gére norojenik mesaneli cocuklar

gruplandirilabilir(Tablo 1).

1.Uretral sfinkter mekanizmas1 gevsemeyen cocuklar (asir1 sfinkter aktivitesi). Bu
grubun da iki alt grubu vardir: Detriisorii inaktif olanlar ve detriisorii asir1 aktif
olanlar(detriisor sfinkter dissinerjisi). Sfinkter mekanizmasi ve detriisoriin birlikte hiperaktif
olmasi obstriiktif iiropatiye yol agacagindan bu gruptaki ¢cocuklar VUR, iiriner enfeksiyon ve

renal parankim harabiyeti riski altindadir.

2.Inkompetan fiiretral sfinkter mekanizmasina sahip olanlar (inaktif sfinkter). Bu grubun
da detriisorii inaktif ve asir1 aktif olan iki alt grubu vardir. Bu ¢ocuklarda iiriner inkontinans
vardir ancak {ist iiriner sistemin zedelenme ihtimali hemen hemen yoktur. Detriisor sfinkter
kompleksindeki fonksiyon bozuklugu statik olmadigindan ve iiriner sistemin anatomi ve
fonksiyonlarinda ¢ocugun biiyiimesine paralel degisiklikler olabileceginden her iki grupta yer
alan hastalarin belli araliklarla iirodinamik calismayla degerlendirilmeleri sarttir. Urodinamik
tipi ne olursa olsun ndropatik mesanelerde detriisor ile sfinkter arasindaki iliski bozulmustur.

Bu nedenle hastalarda inkontinans mevcuttur.
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Tablol. Urodinamik ¢alisma sonuglarina gére norojenik mesane tipleri.

Detriisor Sfinkter Yiizde
+ + %48
- - %24
- + %16
+ - %12

Noropatik mesanelerin yeterince kompliyan olamamalarinin iki nedeni vardir. Birinci
neden denervasyon asirt duyarliligidir. Detriisore ulagan sinir uyarisinin azalmig olmasina
karsilik norotransmitter reseptor yogunlugunun artmis olmasi(13). Asirt  duyarliligin
fonksiyonel sonucu mesanenin instabil ve hiperkontraktil olmasidir. Boyle bir mesanenin
icindeki istirahat basinci, normal mesanelere gore daha yiiksektir. Ikinci neden detriisor-
sfinkter dissinerjisidir. Yani sfinkter mekanizmasi sfinkter kasildiginda gevseyecegine, onunla
ayn1 anda kasilmaktadir. Bunun sonucu olarak da iseme normalden ¢ok daha yiiksek bir
basing altinda gergeklesmekte ve mesane Oniinii tikayan bir engele karsi calismaktadir. Hem
detriisér hem de sfinkterin hiperrefleks oldugu en sik karsilagilan bu noropatik mesane tipinde
cocuk tagsma inkontinansi tarzinda damla damla idrar kagirir. Bir siire sonra mesane
duvarindaki diiz kaslar hipertrofiye olur, bag dokusu artar ve mesane kompliyans1 daha da
kotiilesir. Noropatik mesaneli c¢ocuklarda idrar inkontinansi ve hiperrefleksi sebebiyle
mesanenin depolama kapasitesinin yetersizliginden ve ayni zamanda da iiretral sfinkter

mekanizmasinin yetersizliginden kaynaklanir.
Noropatik mesaneli ¢gocuklardaki tedavinin amaci sunlardir:
-Yiiksek mesane i¢i basinci diisiirmek,
-Rezidii idrar miktarini azaltabilmek,
-Cocuga diski ve idrarin1 kontrol edebilmesi i¢in tibbi veya cerrahi yardimda bulunmak.

Boylece idrar yolu enfeksiyonlarint Onlemek, bobrek fonksiyonlarmi korumak ve
olusabilecek zedelenmeyi Onlemek, bobreklerin gelismeyi siirdiirmesini ve ¢ocugun daha

kaliteli bir yasam siirmesini saglamaktir(1). Clinkii mesane i¢i basincinin uzun siire 40 cm
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H20’un tizerinde kalmasi, {ist iiriner sistem drenajinin bozulmasina, enfeksiyonlara, VUR’a,
bobrekte skar gelisimine ve bobrek yetersizligine neden olabilmektedir (14,15).

Hem sfinkter hem de detriisor inaktivitesinin oldugu norojenik mesaneli ¢ocuklarda
en basta secilmesi gereken tedavi yontemi temiz aralikli kateterizasyondur. TAK’la birlikte
oksibutinin gibi antikolinerjik ilaglarin veya psodoefedrin gibi a-adrenerjik ilaglarin
kullanilmast da Onerilmektedir. Bu ilaglar mesane duvarindaki istemsiz kasilmalari
onlemekte, mesane ¢ikis direncini ve detrlisor kompliyansini arttirmakta ve bdylece
mesanenin daha fazla idrar depolayabilmesini saglamaktadir. Antikolinerjik ilaglar TAK’la
birlikte kullanildiginda c¢ocuklarin %901 sosyal bakimdan kontinan hale gelebilmektedir.
Kullanilacak farmakolojik ajanlarin belirlenmesinde klinisyene {irodinamik c¢alismalarin

sonuglar1 yol gosterir(1).

2003 yilinda norojenik mesanesi olup kapasitesi ¢ok az olan 19 hastaya
detriisdrektomi yapilip, rektus kasi ile arkasi desteklenerek otodgmentasyon yapildi. Sonuglar
iirodinami ile degerlendirildiginde biitiin hastalarin mesane kapasitelerinde anlamli artis
saglanarak, bobrek fonksiyonlarimin korunmasina etkisinin uzun donem arastirmalarla

degerlendirilmesi tavsiye edildi(16).

2.4.2 Noropatik Olmayan Detriisor-Sfinkter Islev Bozuklugu ve Nokturnal

Eniirezis

Eniirezis, istenmeyen yer ve zamanda gerceklesen fizyolojik iseme diye tanimlanabilir.

iki formu vardir.

1.Monosemptomatik nokturnal eniirezis: Uykuda isemeyi tanimlar. Cocugun bunun
disinda hi¢ bir yakinmasi yoktur. Monosemptomatik nokturnal eniirezis 5 yasindan

kiicliklerde hastalik olarak degerlendirilmez. Cogunlukla kendiliginden gecer.

2.Diiirnal inkontinans: Sadece giindliz vakti idrar kagirmasi demektir. Diiirnal
eniirezis genellikle dikkat eksikligi-hiperaktivite sendromunun bir semptomu olarak karsimiza

cikar ve ¢ocuk psikiyatrisinin konusudur.

Eniirezis disinda kalan tiim idrar kagirma durumlart ¢ocuklarda inkontinans olarak
tanimlanir. Kontrol edilemeyen idrar kacgirma demektir; siirekli veya aralikli olabilir.

Inkontinans nedenleri 3 ana baslik altinda toplanabilir.
1. Noropatik detriisor-sfinkter islev bozuklugu,
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2. Noropatik olmayan detriisor-sfinkter islev bozuklugu,

3. Yapisal inkontinans.

Noropatik olmayan detriisor-sfinkter islev bozuklugu veya fonksiyonel inkontinans,
bilinen norolojik veya anatomik neden olmadan idrar kagirilmasi durumunu tanimlar.
Fonksiyonel inkontinans asir1 etkin detrlisor aktivitesi yaninda mesanenin depolama

yetenegindeki ve/veya sfinkter kontrol mekanizmasindaki yetersizlikten kaynaklanir.

Cocuklarin kiiglik yaslarda idrarmi kontrol edememelerinin nedeni, mesanenin ve
onun sinir sistemiyle iligskisini saglayan baglantilarin immatiiritesidir. Bebek ve siit
cocuklarinda norolojik immatiirite nedeniyle eniirezis normal bir durumdur. Bir ¢ocuk idrarini
kontrol etmeyi ortalama 2 yas civarindan itibaren 6grenmeye baslar. Bunun alt ve iist sinirlar

1-5 yas arasinda degisebilir.

Eniirezisi degerlendirmenin baglangic1 iyi bir hikayenin alinmasidir. Perinatal,
norolojik veya ndrosirurjik anormalliklerle ilgili hikayenin ve daha 6nce uygulanmis
tedavilerin de bilinmesi gerekir. Sonrasinda yapilacak fizik muayenede ¢ocuk oOncelikle
psikomotor gelisim yoniinden degerlendirilmelidir. Perianal duyu kusurlarina, S1 ve Ss4’e
yonelik reflekslere bakilmalidir. Noropatik ve anatomik nedenleri dislayabilmek i¢in genital
bolge ve ¢ocugun sirt ve kuyruk sokumu da muayene edilmelidir. Karin muayenesinde dilate
bir mesane veya sertlesmis digkilari temsil eden kitleler aranmalidir. Fizik muayenesi normal,
iiriner enfeksiyonu olmayan ve 5 yas altindaki olgularda aileye sabirli olmalar1 ve bu durumun

bir siire sonra diizelecegini sdylemekten baska yapilacak birsey yoktur.

Hastada tanimlananlar eniirezisi isaret etmiyorsa, ultrasonografi ile mesane ve bobrek
incelenir. Hidronefroz, mesane duvarinda kalinlagsma, iseme sonrasi rezidii idrar varhigi
arastirilir. Hikayesinde idrar yollariyla ilgili bagka bir yakinma yoksa, fizik muayene bulgulari
ve idrar tahlili normalse, goriintiileme caligmasi1 olarak sadece ultrasonografi ile yetinilebilir.
Buna karsilik iiriner enfeksiyon hikayesi olan ve giindiiz saatlerinde idrar ve digki kagirma
gibi sorunlara sahip ¢ocuklarda ultrasonografi ile birlikte VCUG c¢ekilmesi sarttir(1). Ancak
hastanin hikayesinde sik tekrarlayan IYE yoksa VSUG rutin yapilasi gerekli degildir(17).

2003 yilina ait bir yayinda 1980°den 2000 yilina kadar Ingiltere’de yaymlanmis
makalelerin incelenmesi sonucu inkontinansta trodinami sensitivitesi %85-90 olarak

bulunmustur(18).
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Ekstrofi vezika, epispadias, kloakal anomaliler, ektopik iireter, iireterosel, posterior
iiretral valv, prune belly sendromu gibi konjenital yapisal veya anatomik bozukluklar
kendilerini ¢ok nadiren sadece inkontinansla belli ederler. Bu tiir konjenital hastaliklarda

cocugun inkontinans yaninda mutlaka bagka yakinmalar1 da vardir.

Erkek cocuklarinda posterior iiretral valv veya her iki cinste liretra travmasi sonrasinda
gelisebilecek iiretral stiriktiir, inkontinans nedeni olabilir. Posterior iiretral valvde temel sorun,
anne karninda yiiksek intravezikal basinca maruz kalan mesane duvarinin hipertrofiye

olmasiyla, bir anlamda kazanilmis bir néropatik hiperrefleks mesanenin ortaya ¢ikmasidir(1).
2.4.2aNéropatik Olmayan Mesane Sfinkter Islev Bozukluklar

Giindiiz idrar kacirilmasimin temel nedeni asirt etkin detriisor aktivitesidir. Bu grup
altinda toplanabilecek durumlar sikigsma inkontinansi, kikirdama sirasinda idrar kagirilmasi, az
etkin mesane, staccato iseme, fraksiyone iseme, kabizliga, VUR veya tekrarlayan IYE’na
bagli iseme islev bozuklugu, Hinman ve Ochoa sendromudur. Disfonksiyonel iseme

mesanenin bogalma faziyla ilgili bir mesane-sfinkter islev bozuklugudur.

VUR ve tekrarlayan IYE, noropatik olmayan mesane sfinkter islev bozukluguna
siklikla eslik eden klinik durumlardir; 6zellikle okul ¢agindaki ¢ocuklarin ve daha ¢ok da kiz
cocuklarinda (%8.4) idrar kagirmanin nedeni olabilmektedir(1). Gegirilmis bir IYE varliginda
disfonksiyonel isemeden de kuskulaniliyorsa ciddi bir inceleme ile VUR ve disfonksiyon tipi
(detriisor, mesane boynu veya eksternal sfinkter aktivitelerinin koordinasyon bozukluklarr)
arastirtlmalidir(19). VUR olan hastalarda, hastaligin ne yonde ilerleyecegi hastanin yasi,
refliiniin derecesi, iireter orifisinin anatomik yapisi, intramural lireter segmentinin uzunlugu
ve intravezikal dinamikler (mesane kapasitesi, kompliyansi, depolama basinci, istemsiz

detriisor kasilmalari, detriisor sfinkter dissinerjisi gibi) tarafindan belirlenir.

Rektumu dolduran biiytlik fekal impaksiyonlarin ayn1 zamanda belirgin bi¢cimde asirt
etkin mesaneye ve bunun bir sonucu olarak da sikisma inkontinansi, idrar yolu enfeksiyonu ve
VUR’ye neden olabildigi de gosterilmistir. Kabizligin tedavi edilmesiyle detriisérdeki asiri
aktivite ve eniirezis ortadan kalkmaktadir. Bu nedenle mesane fonksiyon bozukluklariyla
bagvuran ¢ocuklarin bagirsak fonksiyonlart agisindan degerlendirilmesi eniirezisli cocuklarda

yaklagim planinin standart bir parcasi olmas sarttir.

Mesane-sfinkter islev bozukluguna eslik eden VUR’niin tedavisi ilk basamakta cerrahi

degildir. Ozellikle néropatik olmayan grupta, ama ¢ogu kez ndropatik grupta da VUR
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antibiyotik tedavisi veya antikolinerjik tedavi ile kaybolabilmektedir. Mesane i¢i basincini
diisiirmeye yonelik farmakolojik tedavi yapilmadan onarilan refliller ¢ogu kez niikseder.
Ozellikle noropatik hastaliklarda TAK ile mesanenin siirekli bosaltilmas: hem IYE sikligini

azaltmakta, hem de VUR ’niin kaybolma ihtimalini arttirmaktadir.
al.Asir1 Etkin Mesane

Normalde mesane doldukga hacim siirekli olarak reseptorler vasitasiyla degerlendirilir.
AEM’ye sahip ¢ocuklarda bu yetenek simirlidir. Santral inhibisyon miimkiin olmadigindan
mesane hacmi belli bir diizeye ulasir ulasmaz detriisér kontraksiyonlar1 baslamaktadir. Yani
AEM’lerde dolma fazinda inhibe edilemeyen detriisor kontraksiyonlar1 vardir. Bu arada
refleks arki calismaya basladigindan eksternal sfinkter gevsemektedir. Ancak sikisan hasta
idrarin1 kagirmamak i¢in sfinkterini istemli olarak kasmakta, fakat bir siire sonra detriisor
kontraksiyonu mesane igi basincini ileri derecede arttirdigindan sfinkter direnci asilmakta ve

idrar kagirilmaktadir.

Sikisma inkontinansinin belirtileri her ¢ocukta ayni degildir. Bunlar ayak ucunda
yiikselmek, bacaklar1 c¢aprazlamak, televizyon seyrederken yerde poposunu oynatmak,
yumruklarini sikmak veya ¢cocugun idrar kagiracagini anlamasiyla hemen tuvalete kosturmasi

olabilir.

Detriisor kasilmalar1 mesane i¢i basincini arttirarak VUR’ye de neden olabilir (1). Ege
Universitesi’nde yapilan bir ¢calismanin sonuglarina gére ndropatik olmayan mesane sfinkter
islev bozukluguna sahip ¢ocuklarin %45’inde  VUR mevcuttur(20). Dokuz Eyliil
Universitesi’nde yapilan bir ¢alisma da iirodinami ile asir1 aktif mesane saptanan hastalarda
VUR cerrahisi Oncesi oksibutinin tedavisi uygulamanin cerrahi basariyr arttirdigini
gostermistir(21). Yine bir baska calismada bu calismayr destekler sekilde  mesane
disfonksiyonu ve VUR birlikteliginde tan1 konduktan sonra medikal tedavi ile disfonksiyonun
gerilediginin gosterilmesinden sonra yapilan subiireterik enjeksiyon tedavisinin daha basarili
oldugu gosterilmistir(22). 3-11 yas arast 320 refliiksif olgunun endoskopik enjeksiyon
tedavisinin sonuglarinin tartisildigi bir ¢alismada basarisiz sonu¢ alinan 50 hastanin
%62’sinde mesane fonksiyon bozuklugu saptanirken, basarili olunan olgularda oran %8
olarak bulunmustur(23).

Sikisma inkontinanst belirtilerine sahip c¢ocuklarin {irodinamik incelemesinde
detriisoriin asir1 aktif ve genellikle de mesane kapasitesinin normalin altinda oldugu goriiliir.

Urodinamik incelemede dolma fazinda inhibe edilemeyen detriisér kontraksiyonlar: ve
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birlikte iseme islev bozuklugu varsa, iseme fazinda sfinkterin kasilmasi tipiktir. Tedavide
temel unsur hasta ve ailesine hastaligin iyi anlatilmasidir. Sonrasinda profesyonel iiroterapist
tarafindan ne zaman ve nasil iseyecegi ogretilmelidir (1). Biofeedback tedavisi iiroterapinin
0zel bir formudur ve alt iiriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarda basit, efektif ve iyi tolere
edilebilen bir tedavi modalitesidir. Literatiirde 3 farkli tip biofeedback tedavisi vardir; mesane
veya sistometrik biofeedback, pelvik taban elektromyografik biofeedback ve troflovmetri
biofeedback. Son 2 tip biofeedback disfonksiyonel isemeli ¢ocuklarin tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir. Perianal bolgeye yerlestirilen yiizeyel EMG elektrotlari pelvik taban kaslari
kasilirken abdominopelvik sinerjiyi saglamaya yardim eder. Biofeedback tedavisi tekrarlayan
iriner sistem enfeksiyonlarmma 6nemli bir etki yapar; disfonksiyonel isemeli c¢ocuklarda
refliiniin spontan rezoliisyonunu hizlandirir, tiretra deformitesini diizeltir ve rezidiiel idrari
azaltir. Motivasyon ve istek biofeedback tedavisine katilimda Onemli hasta secim
kriterleridir(24).

Akut IYE varsa tedavi edilmeli, sonrasinda profilaktik antibiyotik kullanilmali.

AEM’nin 06zgiin tedavisi antimuskarinik tedavidir. Farmakoterapide en sik kullanilan
ilag oksibutinindir. 0.1 mg/kg/giin giinde 2 defa baslanip, gerektiginde 0.4 mg/kg/giine kadar
cikilabilir. Tedavi en az 6 ay siirdiiriilmelidir. ilacin gérme bozuklugu, sicak basmasi, dilde
kuruma, kizariklik gibi pek ¢ok yan etkisi vardir; genelde doz azaltilinca kaybolur. Tedaviye
ragmen mesanede hala yiiksek oranda rezidii idrar kaliyorsa tedaviye TAK eklenebilir(1).
Botulinum-A toksini giiniimiizde noérojenik kaynakli hiperrefleks mesanelerde, hatta nérojen
kaynak bulunamayan asir1 etkin mesaneli hastalarda endoskopik olarak detriisor kasi
icerisine enjekte edilerek (10 [U/kg dozda, toplam 100-300 1U) kullanilmaktadir. Teorik
olarak toksinin etkisi 9-12 ay arasinda kaybolmaktadir. Ancak etkinligi gosterilmis olgularda
tekrarlayan enjeksiyonlar yapilabilmektedir. Cocuklarda yapilmis smirli sayida ¢alisma; bu
yontemle detriisor kontraksiyonlarimin azaldigini, mesane kompliyansinin artti§ini, mesane
kapasitesinin arttifini ve iseme basincinin azaldigini desteklemektedir. Ancak uzun dénem
klinik sonuglar ve tekrarlayan enjeksiyonlarin sonuclar1 hakkinda klinik ve deneysel yeterli
bilgi yoktur. Bunun yaninda AEM’de yeni kullanilmaya baslanan bir diger tedavi
transkiitandz elektriksel sinir uyarisi veya perkiitandz posterior tibial sinir uyarisidir (25).
Botulinum-A toksini; noromuskiiler bileskedeki kolinerjik sinir uglarindan asetil kolin
salinimin1 onleyerek flask muskiiler paraliziye neden olan, Clostridium botulinum tarafindan
olusturulan bir nérotoksindir . Bu etki mekanizmasinin, DSD olan hastalarda, eksternal {iretral

sfinkteri gevsetip, mesanenin bosalmasini kolaylastirdigi gosterilmistir. Daha sonralari,
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BTA’nin omurilik yaralanmali hastalarda detriisér diiz kasmi gevsetip, detriisor asiri
aktivitesini azalttigt da tespit edilmektedir(26). Yiiksek basingli mesaneleri olan 17
myelodisplazili gocukta mesane iginde 30-40 noktaya, yaklasik 300 {inite botilinum-A toksini
enjekte edilmis ve 2-4 hafta sonraki kontrol iirodinamilerinde kompliansta ve maksimal

mesane kapasitesinde belirgin anlamli artiglar tespit edilmistir(27).

a2.Iseme Islev Bozuklugu

Pelvik taban kaslarmin iseme sirasinda tam olarak gevseyememesi veya agiri aktivite
gostermesi ile karakterizedir. Klinige yansima bi¢imi mesane ¢ikisindaki direng ve detriisor
aktivitesinin durumu tarafindan belirlenir. iseme islev bozuklugunun en 6nemli belirtileri
kacirmamak icin gosterilen ¢abaya ragmen kilotun 1slanmasi, ¢cocugun aniden ¢isinin gelmesi,
kesik kesik idrar yapmasi ve tekrarlayan idrar yollar1 enfeksiyonlaridir(1). Porena’ya gore
disfonksiyonel isemeye sahip ¢ocuklar klinik olarak eniirezis, diiirnal inkontinans, diziiri, sik
idrara ¢ikma, acil idrar yapma hissi sikayetleri ile karsimiza ¢ikabilecegi gibi sik tekrarlayan
iriner sistem enfeksiyonu ve VUR ile de gelebilir(28). Bu ¢ocuklarda sfinkter dissinerjisi
diskilamay1 da ertelettirdiginden iseme bozuklugu olan ¢ocuklarda ayn1 zamanda kotii tuvalet
aligkanliklari, kabizlik, kilot kirlenmesi veya her ikisi birden bulunabilir(1).

Anatomik ve norolojik alt tiriner sistem islev bozuklugunda mesane duvarindaki uzun
stireli gerilme ve mesane i¢i basing yiiksekligi, duvarda hasara neden olmaktadir. ‘Gerilme
hasar’ olarak tanimlanan bu durumda tipik histolojik degisimler meydana gelmektedir.
Mesane kompliyansinin ve elastikiyetinin kaybi, islevsel mesane hacminin azalmasi, artmis
depolama basinci, kasilma kaybi1 ve mesanede idrar kalmasi ile sonuglanir(29). Kronik asir
gerim, mesanede molekiiler ve hiicresel degisimlere neden olmaktadir. Hiicre dis1 matriks ve
bag dokusu birikimleri ve mesane diiz kas hiicre hiperplazi ve hipertrofisi fibroproliferasyon
olarak adlandirilmaktadir. Bagli ve arkadaslarinin galismasinda meningomiyeloselli 97
hastanin idrarinda fibroblast biiylime faktoriiniin iseme sorunu olmayan kontrol grubuna gére
yiikksek oldugu saptanmis olup, hasarlanmis mesane duvarindan artmis fibroblast biiyiime
faktori salinimi oldugu sonucunu ¢ikartmislardir(30).

Alt liriner sistem islev bozuklugunda yer alan disfonksiyonel iseme, ¢ocuklarin tuvalet
egitimi donemindeki yanlis edinilmis iseme aliskanliklar1 sonucu ortaya ¢ikar. Bu donemde
cocuklar idrarim1 tutmak i¢in en kolay yontem olarak yanlis bir sekilde eksternal tiretral
sfinkterlerini kasarlar. Yanlis edinilen bu davranis iseme sirasinda pelvik taban kaslarinin

kasilmasi ile kendini gosterir ve EMG aktivitesi pozitif tespit edilir(31). Zaman igindeki
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gelismeler ve deneyimler ile giinlimiizde {iroflov-EMG tetkiki bize iseme islev
bozukluklarinda tani, tedavi, izlem asamasinda ¢ok biiyiik faydalar saglamaktadir (32).

Staccato isemede detriisor kontraksiyonuna ragmen diizenli bir idrar akimi olmaz;
cocuk idrarin1 pespese kii¢iik hacimler halinde fiskirtarak yapar(Sekil-1). Bunun nedeni iseme
sirasinda pelvik taban kas aktivitesinin ani ve periyodik inis ve ¢ikislar gostermesidir. Bu
iseme paterni sebebiyle cocugun iseme siiresi normalden uzun siirer, mesane genellikle
tiimiiyle bosaltilamaz ve rezidii idrar tekrarlayan IYE na yol acar(33).

Fraksiyone iseme paternine sahip ¢cocuklar hem normalden daha seyrek idrara ¢ikar,
hem de detriisor inaktivitesi sebebiyle mesanelerini tam olarak bosaltamazlar. Zayif detriisér
aktivitesine katkida bulunmak amaciyla ¢ocuk ikinarak ¢is yapar ama yine de mesanesini
timiiyle bosaltamadigindan rezidii idrar kalir. Mesane kapasiteleri yaslarina gore ytiksektir.
Iseme islev bozuklugu tedavisi AEM tedavisi gibidir. Birlikte sikisma semptomlar: varsa
antimuskarinik tedavi de eklenebilir. Uroterapi igin hastaya Pelvik tabana gorsel ve isitsel
yontemler kullanilarak iseme sirasinda sfinkterini nasil gevsetecegi ogretilir. Baglanan EMG
elektrodlart yardimi ile sfinkterin kasilma sesi ve bilgisayar ekranindan grafik sekli hastaya
gosterilir ve hastanin nasil iseyecegi ogretilir. Uroterapi uzun bir siirectir ama oldukga

faydalidir. inat¢1 IYE devam eden bir kisim hastanin TAK yapmasi gerekebilir.

Flowrate (mL/sec)

Time (sec)
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Sekil -1. Staccato isemede iiroflovmetri(lzak van Heerden Dysfunctional voiding in children,Continuing
Med.Edu.Vol.30 No5(2012)
a3. Hinman-Allen Sendromu

Tespit edilebilen bir norojenik veya anatomik neden yoktur. Asir1 etkin mesanenin ¢ok
ileri bir formu oldugu soOylenebilir. Kazanilmis bir detriisor sfinkter dissinerjisidir ve
sendromun fizyopatolojisinin temelinde detriisor kontraksiyonlarina eksternal sfinkterin aktif
kontraksiyonla cevap vermesi yatmaktadir. Bebeklik doneminde kontrolsiiz detriisor
kasilmalarina karsi eksternal sfinkterini kasmay1 6grenmis olan ¢ocuk, bunu siirdiirmektedir.
Hinman-Allen sendromunda eksternal sfinkter ve mesane arasinda bir senkronizasyon yoktur,
ikisi aym1 anda kasilirlar. Mesane kasilip idrar1 disar1 atmak isterken oOniindeki eksternal
sfinkter kontrakte durumda oldugundan mesane i¢i basinci yiikselir. Bu sendromun ileri
formlarinda VUR, hidronefroz, mesane trabekiilasyonu ve piyelonefriti de igeren iist ve alt
iiriner sisteme zarar veren durumlarla karsilasilabilir. Erkek ¢ocuklarinda daha siktir. Ikinarak
ve kesik kesik idrar yapar. Genellikle alkolizm, dayak, cinsel taciz, bosanma gibi aile igi
sorunlar neredeyse bir kuraldir.

Bu ¢ocuklardaki tirodinamik bulgular iginde, geniglemis ve kompliyans: artmis bir
mesane, dolma fazinda asir1 etkin bir detriisor kontraksiyonlari, DSD ve iseme sonrasi yliksek
rezidii yer alir.

Tedavinin temel hedefi noropatik mesanede oldugu gibi mesanenin kolayca
bosalmasim1 saglamak ve VUR’yii engellemektir. Tedaviye ¢ocugun iizerindeki baskinin
azaltilmasi, psikiyatrik destek, zamanli iseme programi, antikolinerjik ilaglar, TAK ve
konstipasyona yonelik onlemlerle baglanabilir. Hastaligin prognozu bobrek fonksiyonu ile
iliskilidir (1).

a4.0choa Sendromu

Hinman sendromunun otozomal resesif gecisli genetik formudur. Bu sendromun
bulgularina ek olarak giilimseme sirasinda belirginlesen, act ¢eken ve aglamakli tuhaf yiiz
ifadeleri vardir. Urodinamik ¢alisma iseme sirasinda eksternal sfinkterin gevsemedigini ortaya
koyar. Bu sendromun yol ag¢tig1 mesane-sfinkter islev bozuklugu iist sistemleri bazen bobrek
transplantasyonu gerektirecek kadar etkiler. TAK’a ragmen bildirilen hastalarin tamami
bobrek yetmezligine girmistir.

a5. Kikirdama Sirasinda Idrar Kacirilmas

Uyanikken ve sadece gililme sirasinda idrar kacirilmasi. Gece ve giindiiz idrar
kontroliinde hi¢ bir sorunu olmayan ¢ocuk ve erigkinlerde goriiliir. Kahkahayla giilerken

mesanesini aniden tamamen ve istemsiz olarak bosaltir. Nedeni bilinmese de merkezden
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yonetilen kolinerjik ve monoaminerjik sistemler arasindaki bir koordinasyon bozuklugundan
kaynaklandig1 disiintiliiyor. Tedavisi zordur. Mesanenin sik bosaltilmasi ve metil fenidat
(Ritalin 0.3-0.5 mg/kg, 3-4x1) veya antikolinerjik ilaglar yararli olabilir.

2.4.2b Noktiirnal Eniirezis

Noktiirnal eniirezisin dogumdan beri devam edenine primer, arada en az 6 aylik bir
kuru donemi takiben ortaya ¢ikanlarina sekonder noktiirnal eniirezis denir.

Noktiirnal eniirezis lizerinde genetik, psikolojik, gelisimsel, iirodinamik, uyku
bozukluklar1 ve antidiiiretik hormon gibi faktorlerin etkisinin oldugu diisiiniilmektedir.
Ebeveynlerden birinin hikayesinde gece 1slatmasi yer almaktaysa cocuk i¢in %44, her ikisi
birden yataklarini islatmaktaysa %77, ebeveyn hikayesi yoksa %11 oraninda risk vardir.
Eniiretik ¢ocuklarin fonksiyonel mesane kapasitelerinin saglikli ¢cocuklara gore neredeyse
%50 daha kiiciik oldugu one siiriilmiistiir. Cocugun yasaminda strese yol acabilecek bir
travma, sekonder eniirezisin ortaya ¢ikmasiyla iliskili bulunmustur. ADH diizeyleri genellikle
giindliz saatleri boyunca pek fazla degismezken, gece uykudayken  Dbelirgin sekilde
artmaktadir. Bu nedenle gece iiretilen idrar giindiize gore azdir. Eniiretik hastalarda, ADH
diizeyleri bu siklik artist  yapamamakta, bunun sonucu geceleri mesanenin
depolayabileceginden daha fazla miktarda diisiik dansiteli idrar olusmaktadir (1). Eniirezisli
hastalarda uyku apnesi prevalansi yiiksektir. Mesane basinci ya da tiriner hormon sekresyonu
gibi etkilerle obstriiktif uyku apnesi uyarilmaktadir(34).

Monosemptomatik noktiirnal eniirezisli g¢ocuklarin %1-5.6’sinda gece yatagini
1slatmasinin nedeni idrar yolu enfeksiyonu veya bakteriiiridir. Baz1 cografi bolgelerde kil
kurdunun da eniirezis nedeni oldugu bildirilmistir(1). Calismalarin ¢ogunda yatagini 1slatan
cocuklarin uyku elektroensefalografilerinde  degisiklik olmadigini  gdstermistir(35).
Monosemptomatik noktiirnal eniiretik ¢ocuklar, giindiiz sikayeti olan ¢ocuklardan ayr1 bir
grup olarak incelendiklerinde fonksiyonel mesane kapasitelerinin normalden farkli
olmadiklar1 goériilmektedir. Bu c¢ocuklarin gilindiiz yapilan sistometrilerinde %16 oraninda
instabilite saptanmis ve normalden farkli bulunmamustir (36).

2.4.2.b1Tedavinin Planlanmasi

6 yasindan kiiglik cocuklarin tedavi edilmesi gerekli degildir. Tedavi yontemlerini
cocugun motivasyonu ve davranigs tedavisi, alarm cihazlar1 ve desmopressin asetat,
oksibutinin, imipramin gibi farmakolojik ajanlar olmak iizere 3 gruba ayirabiliriz. Cocuklari
geceleri yatak 1slatmaktan kurtaracak tek bir yontem yoktur. Cocukla sicak bir iliski

kurulmasi, sugluluk duygusunun giderilmesi, ailenin ¢ocuklarina kars1 anlayis ve desteginin
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saglanmasi, problemin mutlaka ¢oziilecegine dair giiven verilmesi tedavinin yarisini olusturur.
Ardindan onerilebilecek bir tedavi algoritm asagidaki gibi olabilir.

1.Basamak :Aile ve ¢ocugun yapisina ve/veya tercihine gore eniiretik alarm veya
mutad dozda desmopressinle baslanabilir. ilk denenen ydnteme cevap alinamazsa ikinci
secenek sunulur.

2.Basamak:Yiiksek doz DDAVP (80 pg) denenir. Buna da cevap alinamayan bu tip
olgularin biiylik kismi noktiirnal detriisér hiperaktivitesine bagli eniirezistir. Boyle hastalar
oksibutinin/tolterodin gibi antimuskarinik tedaviden yarar gorebilir.

3.Basamak: Hig¢ birine cevap alinamayanlarda imipramin kullanilabilir. Bu tiir

vakalarin %50’sinde imipraminin yararli oldugu bildirilmistir.

Cocugun Cise Kaldirilmasi ve Alarm Cihazlar

Aksam yemeginden sonra fazlaca sivi alimina izin verilmez; ¢ocuk yatmadan Once
tuvaletini yapar; anne ve baba ndbetleserek 4 ay kadar ¢cocugu gece tuvalete kaldirir. Cocuk
yine ihtiyact olan siviy1 alacak ama giin i¢indeki dagilimi degisecektir. Bu arada ditiretik
etkisi olan kafeinli igecek (kola cesitleri) ve yiyeceklerden (¢ikolata, kakao) uzak durmalidir.

Kuru kalkilan giinler 6diillendirilir. Cocugun uyandirilarak tuvalete gotiiriilmesi, bir
stire sonra mesane doldugunda kendiliginden uyanarak tuvalete gitmeye sartlandirmaktadir.
Sadece bu yontemle sonradan %20 geri doniis olsa da, ¢ocuklarin %92’sinde gece isemesi
sona ermektedir.

Eniiretik alarm cihazi daha ¢ok 7 yasin {izerindekilere onerilir. Cihazin alicisi perineye
yapistirilir; bir ka¢c damla idrarla 1slanir 1slanmaz ¢ikan sesle ¢ocuk uyandirilir. Boylelikle,
mesane doluluguna olan duyarlilifin, sartli bir refleks mekanizmasi ile arttirilmasi
amaglanmaktadir(37). Daha sonra tigte biri tekrarlasa da baslangi¢ basarist %86 civarindadir.
Iyi bir sonug almabilmesi i¢in cihazin en az 16 hafta kullanilmasi gerekir. Ardr ardina 4 hafta
kuru kalindiginda isleme son verilir.

Desmopressin Asetat

Vazopressor etkisi olmayan, sadece idrar1 konsantre etme yetenegine sahip, yart dmrii
uzun sentetik bir ADH analogudur. Nazal sprey ve tablet formlar1 mevcuttur; tabletler 10 ve
20 mikrogramliktir. Spreyin 1 mililitresinde 0.1 mg, her sikiminda 10 pg DDAVP vardir.
Komplikasyonlardan kac¢inabilmek i¢in sivi kisitlanmasinin 6nemi biiytiktiir. Yatmadan 3 saat
oncesinden s1vi alimi durdurulur ve yatmadan 1 saat 6nce de ilag uygulanir. Baslangi¢ dozu
10 mikrogram olup, alinan cevaba gore bir ka¢ hafta iginde yiikseltilebilir; gece isemesini

sona erdiren dozda kalinir. Ortalama dozu nazal sprey seklinde 20-40 ng/giin, tablet formda
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0.2-0.4 mg/giin; 40 mikrogram dozu asilmamalidir. ilaca en az 3 ay devam edildikten sonra
yavas yavas kesilir. Sprey formunda nazal irritasyon, burun kanamasi, bas agrisi, yeterli sivi
kisitlamasi1 yapilmayanlarda hiponatremi ve nadir de olsa konviilsiyon goriilebilir. Noktiirnal
eniirezisi gece boyunca iiretilen idrar miktarin1 mesanenin fonksiyonel kapasitesini agmayacak
diizeye indirdigi kabul edilir.

Antikolinerjik Tlaclar

Monosemptomatik primer noktiirnal eniirezis olgularinda antikolinerjik ilaclar yiiksek
doz DDAVP’ye de cevap vermeyen ¢ocuklarda yararli olabilir. Dolayisiyla antimuskarinik
ilaglardan noktiirnal eniirezis tedavisinin ikinci basamaginda yararlanilmasi daha dogrudur(1).
Kaneko ve arkadaglari calismasinda trisiklik bir ilagla (imipramin veya amitriptilin) ve
antikolinerjik bir ilacin (oksibutinin veya propiverin) kombine tedavisinde %91 basar1 elde
edilmistir(38).

Imipramin

Trisiklik antidepresandir; sadece tablet formu vardir. Eniirezis ilizerinde nasil bir
mekanizmayla etkili oldugu bilinmese de, hem merkezi hem de periferik etkileri vardir.
Antikolinerjik etkisi zayiftir, mesane diiz kaslarin1 gevseterek eniireziste etkili oldugu
sanilmaktadir. Imipramin mesane kapasitesini arttirmak, uyku paternini diizenlemek ve ADH
salmimini arttirmak gibi etkilere de sahiptir. Onerilen doz, 6 yas iizerinde 0.9-1.5
mg/kg/giindiir. Yatmadan 6nce tek doz halinde verilmelidir. %40-80 basarili olmasina ragmen
ilag kesilince %60 tekrarlama orami vardir. Uyku bozukluklari, agiz kurulugu, sinirlilik
basagrist ve kan basincinda bir miktar ylikselme yapabilir. Yiiksek dozlarin aritmi, konjestif
kalp yetmezligi ve konvulsiyon gibi ciddi yan etkileri olabilir. Hangi yontem kullanilirsa
kullanilsin tedaviye cevap 4 sekilde tanimlanir. 1. Tam yanit 2.Yanit 3.Kismi Yanit 4.Yanitsiz.

Yanit denebilmesi icin bir ay i¢inde yatak 1slatma %90 azalmalidir. Tam yanit icin
%100 veya ayda 1 defa , %50-90 arasinda azalma olmussa kismi yanit, %50’den azsa
tedaviye yanit alinamadig1 anlamina gelir. Tam basari, tedavinin durdurulmasindan sonra 2 yil

i¢cinde relaps goriilmemesidir(1).
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3.MATERYAL-METOD:

Bu calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi
Anabilim Dali’nda geriye yonelik olarak ve Etik Kurulu’nun 2 Mart 2012 tarih ve 2012/16

sayil1 onay karar1 alinarak yapildi.

Mayis 2009 -Mayis 2012 tarihleri arasinda Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’nda
tani, tedavi ve takipleri siirdiiriilen, idrar kagirma sikayetiyle getirilmis ve iirodinamik
incelemeye tabi tutulmus toplam 48 olgu geriye yonelik olarak incelendi. Idrar kagirma
sikayeti ile gelen 0-17 yas arasi hastalardan 18 tanesi sadece idrar kagirma sikayeti olan
hastalar, 13 tanesi ARM, Hirschsprung hastaligi, meningomyelosel gibi hastalik sebebiyle
daha once ameliyat edilmis olup idrar kagiran hastalar ve 17 tanesi iiriner sistemle ilgili
hastalig1 olup da idrar kaciran hastalar olmak iizere {i¢ ana gruptaydilar. Bagvuran hastalar
yaslarina gore 3 grupta incelendi. Grup 1’de 0-6 yas arasi toplam 15 hasta; Grup 2’de 7-11
yas arast toplam 19 hasta; Grup 3’de, ise 12-17 yas arasi toplam 14 hasta vard.

Urodinamik inceleme 6ncesi hazirhk

Idrar kagirma sikayeti tespit edilen hastalarda, bu sikayetle ilgili ayrintili anamnez
aliarak tirodinami gerekli goriilen hastalar i¢in aile ve yas1 uygunsa hastanin kendisine
yapilacak igslem ve bu islem sonunda yapacagimiz degerlendirme ile elde edebilecegimiz
bilgiler ve gerekirse uygulanabilecek tedavi konusunda ayrintili bilgi verildi. Aile i¢in uygun
zamana randevu verilerek, iirodinamik inceleme Oncesi hastanin idrar tetkiki yapildi. Bu
tetkikle idrar yolu enfeksiyonu mevcut olan hastalara tedavi diizenlenerek, lirodinamik
inceleme tedavinin tamamlanmasi sonrast yeniden randevu verilmek iizere ertelendi.
Enfeksiyonu olmayan hasta idrar ve gayta bosaltimi icin bilgilendirilerek tuvalete gotiirtildii.
Sonrasinda hasta ve bir yakini, irodinamik inceleme i¢in hazirlanmis odamiza alinarak, daha
once verilen bilgiler miimkiin oldugunca rahatlatict ve endiseyi giderici bir ses tonuyla
tekrarlanmig, hastamiz ve yakininin varsa sorulari cevaplandirilmistir (Resim 1).

Urodinamik Inceleme Teknigi:

Urodinamik inceleme igin tiim hastalarda MMS marka (ADS Ltd. Hollanda) iiroflov
cihaz1 kullanildi(Resim 2). Uretraya yerlestirilmek iizere ¢ift lumenli tek kateter ve rektuma
yerlestirilmek tizere ayri bir rektal kateter kullanilmistir. Hazirliklar1 tamamlanan hasta rahat
edecegi sekilde yataga uzandirilmig, tiretral mea ve g¢evresi antiseptik soliisyonla
temizlendikten sonra ¢ift lumenli liretral kateter steriliteye uyularak {iretraya yerlestirilmistir.

Yine rektal kateter rektuma 10 cm kadar ilerletilmistir. EMG igin elektrotlarin ucuna
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yerlestirilen elektrot paletleri biri sol uyluga, diger ikisi de sag ve solda perianal bolgeye
yaklasik 3 cm mesafede cilde yapistirilmistir. Uretral kateterden mesaneye siv1 giris ¢ikisini
saglayacak olan lumenden enjektor kullanilarak rezidii idrar kontrolii yapildi; rezidi tespit
edilmigse kaydedildi. Sonrasinda iiretraya yerlestirilen ¢ift lumenli kateterden sivi akisina
uygun olanina 6nceden hazirlanmis ve lirodinami cihazina uygun sekilde yerlestirilerek siviy1
(1lik-steril izotonik NaCl) mesaneye pompalamaya hazir olan hortumun ucu; bunun hemen
yanindaki ugtan diger lumene ve rektuma yerlestirilen tek lumenli kateterlere de, dig basingtan
etkilenmeyen ince borularla iki adet eksternal transduserler baglandi. Daha o6nce hazir
bulunduran izotonik sivi “[(yas+2)x30]” formiiliine gore hesaplanmis mesane kapasitesi
hedeflenerek 10 dakikada bu hacime ulagilacak hizda sivi akigi ayarlanarak mesane
doldurulmaya baslandi. Test sirasinda hastanin uyumunun tam olmasi, huzursuzlanarak

artefakt olusmasinin engellenmesi i¢in hastanin dikkatini ¢ekecek konularda sohbet edildi.

Resim 1. Bir hastamiza iirodinamik tetkik yapilirken
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Resim 2. Tim hastalarda kullanilan tirodima cihazi

Test sirasinda detriisor ve rektal basing kaydinin kontrolii igin hasta oksiirtiilerek
basing degisikligi gozlendi. Hastanin mesanesi dolarken kaydedilen basing artistyla ilk idrar
hissi, az sikisma, sikisma, ¢ok sikisma, hastaya sozlii olarak sorularak alinan cevaba gore
kaydedilen bilgi iizerine isaretlendi. Bu sirada yine liretra agizi gozlenerek hastanin idrari
kacirdigr hacim de iseretlendi. Daha sonra sivi gonderilen pompa kapatilarak, hasta idrarini
yapmak iizere hazirlanan iskemleye alindi; uygun pozisyon verilerek yapilan miktar ve akim
hizin1 kaydeden cihaza idrar yaptirildiktan sonra rezidii kontrolii yapilarak kateterler ve
elektrodlarin bagl oldugu paletler ¢ikartilarak isleme son verildi.

Kaydedilen bilgiler incelenip, iirodinamik inceleme verileri iki bagimsiz hekim

tarafindan degerlendirildi ve gerekli ise hastaya tedavi baslandi.
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4. BULGULAR

Cocuk Cerrahisi Urodinami Arsivimiz’den, idrar kagirma sikayeti ile gelen ve Mayis
2009 - Mayis 2012 tarihleri arasinda tirodinamik degerlenmeye alinan 48 hasta retrospektif
olarak incelendi. Hastalardan 22’si kiz, 26’s1 erkek olup idrar kacirma sikayeti yoniinden kiz
erkek arasinda anlamli bir fark yoktu. 44 hastaya 1 defa, 3 hastaya 2 defa, 1 hastaya 3 defa
iirodinamik inceleme yapildi. Bagvuran hastalar yaslarina gére 3 grupta incelendi. Grup 1’de
0-6 yas aras1 toplam 15 hasta; Grup 2’de 7-11 yas arasi toplam 19 hasta; Grup 3°de, ise 12-17

yas arasi toplam 14 hasta vardi.

Grup 1 Hastalar: 0-6 yas arasi hastalardan olusan birinci grupta 10 erkek 5 kiz hasta
vard1. Bu hastalardan 5 tanesinde ek {iriner sistem hastaligi, 7 tanesinde {iriner sistem harici ek
hastalik ve 4 tanesinde sadece idrar kagirma sikayeti vardi. Eslik eden iiriner sistem hastaligi
olan 1 hastanin ayni zamanda ek hastalign da vardi. Urodinamik degerlendirmeye gore
hastalarin 4 tanesi DSD, 4 tanesi DI, 3 tanesi IM, 2 tanesi hiporefleks norojenik mesane, 1

tanesi hiperrefleks nérojenik mesane seklinde tirodinamik tani aldi (Tablo 2) (Grafik 1).

Urodin.Tani Hasta sayisi K E Uriner Diger Hast. | Sadece
Sist.Hast. id.Kg.S.

DSD 4 2 2 1 2 1

Di 4 1 3 1 1 2

iM 3 1 2 2 1 -
Hiporefleks.N.M. 2 1 1 - 2 -
Hiperrefleks.N.M 1 - 1 1 1* -
Normal 1 - 1 - - 1
TOPLAM 15 5 10 5 7 4

Tablo 2. Birinci Grupdaki hastalarin iirodinamik degerlendirme sonuglari
*Bir hastada ek iiriner sistem hastalig1 ve diger sistem hastalig: birlikte idi.

DSD: Detriisor sfinkter dissinerjisi; Di: Disfonksiyonel iseme; iM: Instabil mesane; N.M: Norojenik mesane
MNE: Monosemptomatik nokturnal eniirezis

33




4,5

4 -
3,5 -

3 .
2,5

2 4 W 1.grup
1,5 -

1
i i

0 -

H|porefleks N.M. Hiperrefleks
N.M.

Grafik 1.Birinci grupta yer alan hastalarin iirodinamik tanilarinin dagilim

DSD tanis1 alan 4 hastaya oksibutinin (0,1 mg/kg) tedavisi baslandi. Bunlardan 3
tanesinin tedaviyle sikayetleri azaldi, takipleri devam ediyor. Diger hastaya serebral palsi

eslik etmekte olup, doz artis1 (0,3 mg/kg) yapilsa da heniiz anlamli cevap alinamadi.

Birinci grupta yer alan ve DI tanisi alan 4 hastaya da oksibutinin (0.1 mg/kg )
baslandi. 2 hastada bu dozda tam cevap aldik ve sikayetleri tamamen gecti, takipleri devam
ediyor. Diger iki hastadan bir tanesinde oksibutinine hi¢ cevap alinamads; eslik eden PUV igin
daha once yapilan iki ablazyon islemine ek olarak 3. ablazyon yapildi; bundan 20 giin sonra
doksazosin mesilat baslandi, 7 aydir kullaniyor ve sikayeti nadiren kilota damlama sekline
kadar geriledi. Sonuncu hasta ise tedavinin birinci ayini tamamlamadigindan heniiz kontrol

icin gelmedi.

Yine bu grupta yer alan ve IM teshisi alan 3 hastadan 2 tanesine de yine oksibutinin
(0.1 mg/kg) baslandi, ancak bunlara 6 ay kadar sonra mevcut VUR sebebiyle
ireteroneosistostomi yapildi. Ameliyattan 1 ay sonra yeniden oksibutinine baslanan bu
hastalarin idrar kag¢irmasi tamamen diizeldi, tedaviye devam ediliyor. Diger hastada ise,
oksibutinin dozu (0,3 mg/kg) arttirllmasina ragmen sikayette azalma olsa da yeterli cevap

alimamadi; eslik eden ARM sebebiyle lavman ve biyofeedback tedaviye baglandi.

Bu gruptaki hiporefleks norojenik mesane teshisi ile 0,1 mg/kg oksibutinin baslanan

ve 0,3 mg/kg doza kadar ¢ikilan iki hastadan birinde opere meningomyelosel, digerinde
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kaudal regresyon sendromu mevcut olup, takipleri devam etmektedir. Hiperrefleks norojenik
mesane teshisi konulan bir hastamiz oksibutininden fayda gormedi ve TAK ile takip

edilmektedir.

Bu grupta yer alip tirodinamisi normal bulunan 1 hastanin eniirezis sebebiyle ailesi

bilgilendirilmis olup, sikayeti tamamen ge¢mistir.

Grup 2 Hastalar: 7-11 yas arasi hastalardan olusan ikinci grupta 9 erkek 10 kiz hasta
vardi. Bu hastalardan 9 tanesinde ek {iriner sistem hastaligi, 3 tanesinde iiriner sistem harici ek
hastalik ve 8 tanesinde sadece idrar kagirma sikayeti vardi. Eslik eden iiriner sistem hastaligi

olan 1 hastanin ayn1 zamanda ek hastaligi da vardi (Tablo 3) (Grafik 2).

Urodin.Tani Hasta sayisi K E Uriner Diger Hast. Sadece
Sist.Hast. id.K¢.S.

DSD 8 3 5 5 1 p

Di 1 - 1 1 - -

iM 6 4 2 1 1 4
HiperrefleksN.M 2 2 - 2% 1 -
Normal 2 1 1 - - 2
TOPLAM 19 10 9 9 3 8

Tablo 3. ikinci Grupdaki hastalarin iirodinamik degerlendirme sonuglari
*Bir hastada ek {iriner sistem hastalig1 ve diger sistem hastalig1 birlikte idi.

DSD: Detriisor sfinkter dissinerjisi; Di: Disfonksiyonel iseme; IM: Instabil mesane; N.M.: Nérojenik mesane
MNE: Monosemptomatik nokturnal entirezis

W 2.grup

N ]
O .

DSD Di iM Hiperrefleks N.M.
Grafik 2. ikinci grupta yer alan hastalarin {irodinamik tanilar1 dagilimi
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Ikinci grupta DSD iirodinamik tanis1 konulan 8 hastaya tedavi olarak oksibutinin (0,1

mg/kg) baslandi. 4 hastamiza bu dozda tam cevap alind1 ve sikayetleri tamamen gecti.

Bir diger hastaya 1 yil kadar oksibutinin tedavisi uygulandiktan sonra VUR sebebiyle
bilateral iireteroneosistostomi yapildi. Ameliyat Oncesi azalan sikayeti, ameliyat sonrasi
tamamen gecti; ancak oksibutinin tedavisine devam ediliyor. Bu gruptaki baska bir hasta
tedaviden kismen fayda gorse de yeterli cevap alinamadi, doz arttirilarak (0,3 mg/kg) tedaviye
devam edilirken ayn1 zamanda hastaya tiroterapi egitimi de veriliyor. Yine bu grupta bulunan
ve DSD tanisiyla takip edilen ARM’nin eslik ettigi bagka bir hastada tedaviden sonug
almamadi; gayta kacirmasi da olan hastanin lavman ve sfinkter kontrolii i¢in egitimi devam
ediyor. Bu gruptaki DSD tanili son hastaya medikal tedavi baslayali 1 ay olmadigindan heniiz

poliklinik kontroliine gelmedi.

DI iirodinamik tamsi alan bu gruptaki tek hasta baslanan 0,1 mg/kg dozunda

oksibutininle tamamen diizeldi; takibi devam ediyor.

Ikinci grupta yer alan ve IM iirodinamik tanisi alan 6 hastaya da oksibutinin (0,1
mg/kg) tedavisi baslandi. Bunlardan 1 hastada nadiren idrar yapmakta zorlansa da idrar
kagirma sikayeti tamamen gecti ve oksibutinin tedavi dozu azaltildi. Diger iki hastadan
birincisi tedavi sonrasi nadiren idrar kagirmasi oldugu igin oksibutinin dozu (0,2 mg/kg)
yiikseltildi, digeri tedaviyle tamamen diizeldi; takipleri devam ediyor. Bu gruptaki bir baska
IM tamili ve VUR sebebiyle 4 yil once iireteroneosistostomi yapilan hasta, tedaviye
bagladiktan 3 ay sonra gecirdigi pyelonefrit ve hipertansiyon atagi sirasinda oksibutinin
tedavisine ara verildi; daha sonra KBY gelisen hastanin takibi devam ediyor. ARM nin eslik
ettigi baska bir hastada oksibutinin dozu arttirilmasina ragmen yeterli cevap alinamadi,
sfinkter egitim ve iiroterapi programima devam ediyor. Bu gruptaki IM tanili son hastaya ¢ok
kisa siire Once oksibutinin tedavisi baslandi, heniiz kontrole gelmek icin yeterli zaman

gecmedi.

Ikinci grupta yer alan ve hiperrefleks ndrojenik mesane sebebiyle takip edilen iki

hastada VUR de mevcut oldugundan TAK ile takipleri devam ediyor.

Bu grupta yer alip tirodinamisi normal bulunan 2 hastanin eniirezis sebebiyle ailesi
bilgilendirildi ve gerekli konservatif tedavi uygulanmaya baslandi. Kismen cevap alinan

hastalarin takibi devam ediyor.
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Grup 3 Hastalar: 12-17 yas aras1 14 hastadan olusan ti¢lincii grupta, 7 kiz ve 7 erkek
hasta vardi. Bu hastalardan 8 tanesinde sadece idrar kagirma sikayeti varken, 4 hastanin eslik
eden ek iiriner sistem hastaligi ve 3 hastanin iiriner sistem disinda hastalig1 vardi. Bir hastanin
hem {iriner sistem hem de tiriner sistem dis1 hastaligi vardi. Hastalarin 1 tanesi DSD, 3 tanesi
Di, 6 tanesi IM, 1 tanesi hiporefleks ndrojenik mesane ve 1 tanesi monosemptomatik

noktlirnal eniirezis lirodinamik tanist alirken, 2 tanesi iirodinamik ag¢idan normal olarak

degerlendirildi (Tablo 4) (Grafik 3).

Urodin.Tam Hasta K E Uriner Diger Hast. | Sadece
sayisi Sist.Hast. id.Kg.S.
DSD 1 - 1 - - 1
Di 3 2 1 - 1 2
imM 6 3 3 3* 1 3
HiporefleksN.M. 1 - 1 - 1 -
MNE 1 - 1 - - 1
Normal 2 2 - 1 - 1
TOPLAM 14 7 7 4 3 8

Tablo-4. Ugiincii Grupdaki hastalarin {irodinamik degerlendirme sonuglari
*Bir hastada ek {iiriner sistem hastalig1 ve diger sistem hastalig1 birlikte idi.

DSD: Detriisor sfinkter dissinerjisi; Di: Disfonksiyonel iseme; IM: Instabil mesane; N.M.: Nérojenik mesane
MNE: Monosemptomatik nokturnal eniirezis

3.grup

DSD Di iM Hiperrefleks N.M

Grafik 3.Ugiincii grupta yer alan hastalarin {irodinamik tanilar1 dagilimi
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DSD iirodinamik tanili tek hastaya oksibutinin (0.1 mg/kg) tedavisi bagland1 ve
tedavinin birinci ay1 dolmadigindan heniiz poliklinik kontroliine gelmedigi i¢in sonug belli

degil.

DI tanisi alan 3 hastaya baslanan oksibutininle (0,1 mg/kg) bir hastada tam cevap
almirken, ikinci hastada oksibutinin (0,3 mg/kg) dozu yiikseltildiginde nadiren idrar kagisi
olsa da tam cevap alindi. Ancak ARM’nin eslik ettigi, gayta kacirmasi da olan diger bir
hastada maksimum dozda da cevap alinamadi, bosaltici lavman ve iiroterapi programina

devam edilmektedir.

Bu grupta IM tespit edilen 6 hastaya baslanan oksibutininden (0,1 mg/kg) yeterli
cevap alinamayinca, KBY sebebiyle dozu arttirilamayan ve yeterli cevap alinamayan 1 kisi
disindaki hastalarda doz 0,3 mg/kg’ a kadar ¢ikilmis, dort hastada tama yakin cevap alinmis
ve takipleri devam etmekteyken; ARM, tek tarafli renal agenezi ve vajinal atrezi mevcut olup
diger bobrekteki 4.derece VUR sebebiyle de takipli olan hastada anlamli cevap alinamamis,

bosaltici lavman ve iiroterapiye umutla devam edilmektedir.

[k iirodinamik ¢alismasinda hiporefleks nérojenik mesane tespit edilen ve ARM
sebebiyle 9 aylikken PSARP ameliyat1 yapilan bir hastaya betanekol (10 mg/giin) baslandi. 8
ay sonunda yenilenen lirodinamik ¢alismayla mesane kapasitesinin arttig1 goriildii. Betanekole
1 ay ara verildikten sonra hastaya oksibutinin (0,1 mg/kg) tedavisi baslandi. Ara ara idrar

kacirmasi olsa da sikayeti olduk¢a azalan hastanin takibi devam etmektedir.

Monosemptomatik noktiirnal eniirezis tespit edilen tek hastaya Minirin (Melt 120

mikrogram sublingual) tedavisi baslandi. Hastanin sikayetinin tamamen gectigi goriildii.

Urodinamik ¢aligmasi normal olarak degerlendirilen 2 hastadan birincisine iiroterapi
konusunda bilgi verilmis olup, dis merkezden yalnizca ilirodinamik degerlendirme igin
gonderildiginden takibi dis merkezde yapilmaktadir. Diger hastada eksternal sfinkter distaline

acilan ektopik iireter tespit edilmis olup, cerrahi tedavi sonrasi sikayeti tamamen ge¢cmistir.

Idrar kagirma sikayeti ile bas vuran tiim hastalara yapilan {irodinamik ¢alismalar genel
olarak degerlendirildiginde; 13 hasta DSD tanisi, 8 hasta DI tanis1,15 hasta IM tanisi, 3 hasta
hiporefleks norojenik mesane tanisi, 3 hasta hiperrefleks ndrojenik mesane tanis1 ve 1 hasta
monosemptomatik  noktiirnal  eniirezis  tanist  almistir. 5 hastanin  lirodinamik

degerlendirmesinde normal patern gosteren mesane saptanmustir (Tablo 5).
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Urodinamik Tam Grup 1 Grup 2 Grup 3
DSD 4 8 1
DI 4 1 3
M 3 6 6
Hiporefleks N.M. 2 - 1
Hiperrefleks N.M. 1 2 -
MNE - ; 1
Normal Mesane 1 2 2
TOPLAM HASTA 15 19 14

Tablo5. Hastalarin tiimiiniin gruplara gére {irodinamik degerlendirme sonuglari

DSD: Detriisor sfinkter dissinerjisi; Di: Disfonksiyonel iseme; IM: Instabil mesane; N.M.: Nérojenik mesane
MNE: Monosemptomatik nokturnal eniirezis




5. TARTISMA VE SONUC:

Idrar kacirma, iseme giicliigii veya benzeri iseme fonksiyon bozuklugu semptomlari
ile getirilen ¢cocuklarda olasi tanilarin sayisi ¢ok fazladir. Bazilar1 son derece ender goriilen bu
farkli patolojilere ait semptom ve bulgularin gézden kagirilmamasi ig¢in hikaye ve fizik
muayenenin 6nemi biyiiktiir (39). Cogunlukla bobrek yetmezligine yol agabilen bu mesane
fonksiyon bozukluklarmin, {irodinamik inceleme yapilmadigi i¢in taninamamasi ve tedavi

edilmemesi kabul edilemez.

Bizim calismamizdaki amag, klinigimize idrar kacirma sikayeti ile getirilen hastalarin
iirodinamik degerlendirme sonrasi, tan1 konulan mesaneye ait hastaliklarin degerlendirilmesi,
sonrasinda uygulanan medikal ve cerrahi tedavilerin etkinliginin ortaya konmasi, idrar
kagirmanin beraberindeki diger sistemlere ait hastaliklarin taninmasi ve bunlarin tedavi

sonuglarinin degerlendirilmesi olmustur.

Chandra ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada, VSUG ile VUR tespit edilmis 75 infantin
tirodinamik incelemesi sonrasi, %79’nun 70 cmH20 ve lizerinde detriisér basincina sahip
oldugunu tespit etmislerdir. Primer VUR’lii hastalarin lirodinamik degerlendirildigi bu
caligsmada, kiz ve erkek cocuklar arasinda anlamli fark bulunamamas, ancak bilateral grade 4-
5 VUR’lu hastalarda detriisor hiperrefleksisi ve iseme sirasinda mesane basing yiiksekligi, tek
tarafli VUR’li ya da diisiik grade VUR’1i hastalardan daha fazla oldugu tespit edilmis (40).
Bizim c¢aligmamizdaki birinci grupta yer alan ve bilateral grade 4-5 reflii bulunan 3
hastamizda da detriisor basici yiiksek tespit edilmistir (40 ve iizeri). Bu grupta yer alan ve tek
tarafli VUR’sii bulunan diger hastamizin ise detriisér basinci ise 15 cmH20 olarak

bulunmustur.

Soygiir ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada disfonksiyonel iseme semptomlu 128 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Tiim hastalara detayli ve non invaziv olarak iseme
hikayesi, ultrasonografi, liroflovmetri ve rezidiiel idrar dl¢iimleri yapildi. 84 hastanin 72’sinde
(%86) videotlirodinamide detriisér overaktivitesi saptanarak, mesane goriinimii ve iseme fazi
sonuglar1 normal olarak tespit edildi. Bu hastalardan 29’unda (%23) IYE ve 3’ iinde (%3,5)
VUR tespit edilmistir (41).

Yeung ve ark.’1 42 VUR’lu (grade I1I-V) ve 21 tane VUR mevcut olmayan ve her iki
grubun da ortalama yas1 6 ay olan hastalarda yaptiklar bir ¢alismada, islemden 24 saat dnce

suprapubik kateter yerlestirilerek yapilan tirodinamik incelemede, VUR bulunan 42 infantin
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24 tanesinin anormal iirodinamik patern gdsterdigini tespit etmistir. Bunlar; 7 hastada anstabil
ve diisiikk mesane kapasitesi, 5 hastada yetersiz iseme dinamigi, 10 hastada dikkat g¢ekici
dissinerjik patern ve 2 hastada obstriiktif patern seklindeydi. Anstabil, yetersiz ve obstriiktif
paternin yalnizca erkeklerde olustugu goézlendi (42). Bizim ¢alismamizdaki birinci grubun
yasina yakin ortalama yas grubuna sahip olan bu VUR’li hastalardan olusan 6rnektekinin

aksine, dissinerjik patern 5 VUR’lii hastamizdan yalnizca bir tanesinde vardi.

Reid ve ark.’nin 27 serebral palsili ¢ocuk hasta grubu ile yapilan ¢alismasinda, en sik
semptomun giindiiz idrar kagirma (%74) oldugu tesbit edildi. Hastalarin biiyiik bir kisminda
(%85) anormal sinirlarda tirodinamik inceleme bulgusu olan azalmis mesane kapasitesi ile
beraber asir1 aktif mesane ve detriisor overaktivitesi oldugu saptandi. Ancak 5 hastada ise
DSD tesbit edildigi belirtilmektedir. Bu c¢alismada ayrica hareket bozuklugu sonucunda
izlenen idrar kagirmanin biiylik cogunlugununda “urge tipte” olmasinin kaginilmaz olduguna
dikkat cekilmektedir. Urodinamik inceleme sonuglarina gore uygulanan tedavinin ardindan
hemen hemen tiim hastalarin semptomlarinda iyilesme ya da tamamen diizelme saglandigi
belirtilmektedir (43). Bizim de birinci grubda 1 hastamizda serebral palsi vardi. Yapilan
iirodinamik incelemede DSD tespit ettigimiz bu hastamizda oksibutinin tedavisine kismen
olumlu yanit alindu.

Yiiksek tip anorektal malformasyonlu 21 erkek 16 kiz, toplam 37 hastadan olusan bir
calismada, PSARP Oncesi ve sonrasinda yapilan tirodinamik ¢alismayla mesane fonksiyonlari
degerlendirilip; 9 hastada nérojenik mesane disfonksiyonu tanist konulmustur. Kloakal
anomalili bir hasta disindakilerin noérojenik mesane disfonksiyonu konjenital olup,
PSARP’nin iatrojenik denervasyon etkisinin minimal oldugu gosterilmistir (44). Anorektal
malformasyonlu hastalarda norovezikal disfonksiyon siktir. Bu hastalarda belirginlesen
iirolojik anormallikler VUR, hidronefroz ya da renal agenezidir. Yine benzer bir ¢aligmada,
26 ARM’li hastanin PSARP 6ncesi ve sonrasi yapilan tirodinamik degerlendirmesinde, 26
hastadan 21 tanesinin mesane kagirma basincinin 40 cmH20’un iizerinde oldugu tespit
edilmistir. Bunun da hidronefroz ve VUR’yii hazirlayan bir sebep oldugu belirtilmistir (45).
Bu sebeple ARM’lu hastalarin PASRP Oncesi ve sonrasinda {irodinamik degerlendirilmesi

onemlidir ve mutlaka her hastaya iirodinamik ¢alisma yapilmalidir.

Boemers ve ark.’1 laparoskopik Duhamel ameliyatlar1 sonrasinda mesane
kapasitesinde ve iseme sonrasi mesanede kalan idrar hacminde artis saptamistir. Ancak
hastalarin {irodinamisinde, higbirinin detriisér kontraksiyonunda sorun bulunmamistir. Bu

hastalarin takiplerinde {iriner sisteme ait bir semptom ile karsilasilmamistir. Bu nedenle
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Duhamel ameliyat1 sonras1 mesanenin motor innervasyonunda etkilenme olmadigini, parsiyel
duyusal innervasyonunda etkilenme oldugunu disiinmiislerdir. Mesane kapasitesindeki artis
ve iseme sonrasi mesanede kalan idrarin mesanenin parsiyel denervasyon kusuru sonucu
olduguna karar vermislerdir (46). Bizim calismamizda birinci grupta yer alan bir hasta,
mevcut idrar kacirma sikayetinin Hirschsprung hastaligi sebebiyle hayatinin ilk yilinda
Duhamel ameliyatina bagli olabilecegi ihtimaliyle degerlendirilmis, yapilan {irodinamik
inceleme sonrast DSD fiirodinamik tanisi alan bu hastamizda oksibutinin tedavisine yeterli

cevap alinmistir.

Urodinaminin vazgecilmez alanlarindan birine en iyi 6rnegin verildigi Arjantin
merkezli ¢aligmada; 1987-1997 yillar1 arasinda 39°u erkek, 10’nu kiz ve yas ortalamasi 14
olan ekstrofi-epispadias kompleksli, miyelodisplazili ve iiretral travmali 59 hastaya yapay
iriner sfinkter yerlestirilmesinden 6nce tirodinamik inceleme yapildi. Yapay tiiriner sfinkterin,
sfinktere bagl inkontinans i¢in daha Onceki raporlar1 destekler sekilde anlamli bir tedavi
oldugu goézlendi (47). Her grup hastada idrar kagirma hasta ve yakinlarinin hayatini olumsuz
yonde etkilemektedir. Bu gibi caligmalarin genisletilerek siirdiiriilmesiyle giin gelip en

direncli idrar kagirma olgusu bile basit bir miidahaleyle ¢6ziimlenebilecek kanisindayiz.

Ektopik iireter ¢cocuklarda nadir bir anomali olsa da iiriner sfinkter altina agilmalari
halinde ¢ocuklarda diiirnal eniirezise yol agarlar. Literatiirde bir ¢ok olgu bildirilmis olmasina
ragmen siirekli idrar kagirma sikayeti ile gelen ¢cocuklarda ektopik tireter agilimi genellikle ilk
planda akla gelmez. Bu hastalarin iirodinamik degerlendirilmelerinde genellikle mesanelerinin
normal aktivite gosterdikleri bilinmektedir (48). Bizim ¢alisma serimizde de, 14 yasindaki bir
kiz hasta dogdugundan beri hi¢ kesilmeyen diiirnal eniirezisi oldugu i¢in poliklinigimize bag
vurmus, lirodinamik tetkik sonrasi mesanesinin yukaridaki ¢alismada belirtildigi gibi normal
aktivite gosterdigi tespit edilmistir. Ancak genis kapsamli degerlendirme i¢in MR iirografi de
yapilmis ve sagda eksternal iiretral sfinkter distaline agilan ektopik iireter tespit edilmistir.
Hastanin cerrahi tedavi sonrasi idrar kacirma sikayeti tamamen ortadan kalkmaistir.

Kawauchi ve ark.’1 primer eniirezis nokturnali 19 hastadan 13’tinde mesane doldugu
zaman sistometrinin stabil kaldigini, EEG’de derin uykudan hafif uykuya gec¢is oldugunu
ancak hastalarin heniiz uyanmadan idrar kacirdiklarini saptamiglardir. Diger 6 hastada ise
derin uykudan hafif uykuya hi¢ gec¢is olmadigi gdézlenmistir. Ilk grup hastada hafif uyanma
giicliigii diistiniiliirken, ikinci grupta agir uyanma giicliigii diisiiniilmiis ve idrar kagirma buna

baglanmistir (49).
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Bununla birlikte Cayan ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada monosemptomatik primer
noktiirnal entirezisli ¢ocuklar; USG ile incelenen mesane ve {ist iiriner sistemin yapisal
ozellikleri ve idrar analizi acisindan saglikli kontrol grubu ile karsilastirilmis ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Sonugta ¢ok iyi alinan bir anamnez ile
monosemptomatik primer noktiirnal eniirezisli ¢ocuklarin ayirt edilerek bu gruba hi¢ bir
tetkikin yapilmasina gerek olmadigi vurgulanmistir (50). Bizim ¢alismamizda 2 ve 3. grupta
toplam 4 tane primer eniirezis noktiirnali hasta vardi. Ancak bunlarin iirodinamileri tamamen
normal olarak degerlendirildi.

Bio-feedback, disfonksiyonel iseme tedavisinde olduk¢a basarili ve kalici sonuglar
vermektedir. Burada amag¢ kisiye spesifik fizyolojik bir siire¢ ile ilgili aninda bilgi
verilmesidir. Tanimdan da anlasilacagi lizere biofeedback i¢in uygun hastalarin yeterli
kognitif fonksiyona erigmis yasta olmasi gerekir. Bu amagla idrar akim hizi, sfinkter EMG'si
ya da detriisor basinct kullanilabilir. En pratik yontemlerden birisi ¢ocuga iserken pelvik taban
kaslarini nasil gevsetmesi gerektigini 6gretebilmek icin es zamanli idrar akim egrisinin (ya da
sesinin) kullanilmasidir. Benzer sekilde pelvik taban kaslarini kullanmayi 6gretmek igin
Kegel egzersizleri de tercih edilebilir (51). Bu amagla interaktif bilgisayar oyunlar1 da
kullanilmaktadir. Calismamizda birinci grupta yer alan ve IM iirodinamik tanis1 alan, ARM
sebebiyle hayatinin ilk yilinda PSARP yapilan hastamizda 0,3 mg/kg doza ¢iktigimiz
oksibutinine cevap alamayinca idrar ve gayta kagirmasi i¢in biyofeedback tedaviye baslandi.
[k izlenimler ¢ok olumlu olup, bio-feedback igin yeterli cevap ileri yaslarda daha kolay

oldugundan, zamanla ¢ok daha olumlu sonug¢ alacagimiz kanaatindeyiz.

DSD tedavisinde, botulinum toksininin etkisi 1988’den beri arastirilmaktadir (52).
DSD’de lezyon sakral ve pontin miksiyon merkezleri arasinda bulunur ve siklikla travmatik
kord hasar1 veya multiple skleroz sonucu olusur. DSD tedavisinde kullanilan botulinum
dozlarinda genis bir yelpaze vardir. Bazi arastirmacilar aylik araliklarla yapilan re-
enjeksiyonu dnermekte (53); ancak bu yontemin antikor iiretim riskini arttiracagini sdyleyerek
kars1 ¢ikan yazarlar da mevcuttur (54). Botulinum toksini, sistoskop araciligiyla transiiretral
olarak ya da elektromyografik kontrol ile transperineal olarak enjekte edilmistir. Lokal veya
sistemik yan etkiler 10-20 tinite kullanilmasi durumunda olduk¢a nadirdir. Bununla beraber,
enjeksiyon yerinde lokal hematom, enfeksiyon veya iiretral kanama olusabilir (55). Biz de
ozellikle cevap almakta zorlandigimiz ARM gibi hastaliklarda botulinumun faydali etkisinin

olabilecegi kanaatindeyiz; bu konudaki incelememiz devam ediyor. Ancak bizim
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caligmamizdaki hastalarin yasinin kiigiik olmasi, oksibutinine yeterli cevap almasa da bio-

feedback tedavisinin devam etmesi sebebiyle heniiz DSD’nda botilunum uygulamadik.
Calismamizda sonuc olarak;

-Tim hastalara genel olarak bakildiginda, mesane disfonksiyonu tanist alan hasta sayisinin

her yas grubunda hemen hemen birbirine yakin oldugu,

-Idrar kagirma sikayeti olan ¢ocuklarin yiiksek oraninda mutlaka bir mesane disfonksiyonu

oldugu, ¢ok azinda mesane fonksiyonlarinin normal oldugu,

-En sik karsilasilan mesane disfonksiyonu sirasi ile instabil mesane (IM), detriisdr sfinkter

dissinerjisi (DSD) ve disfonksiyonel iseme (D) oldugu,

-Mesane disfoksiyonu tanis1 konulan hastalarda eslik eden iiriner sistem hastalig1 olarak en sik
VUR’ niin karsimiza ¢iktigt ve medikal tedavi sonrasi siklikla idrar kagirma sikayetinin

ortadan kalktigi,

- Yine mesane disfoksiyonu tanisi konulan hastalarda eslik eden diger sistem hastalig1 olarak

en fazla ARM’ nun karsimiza ¢iktig1 ve bunlarin medikal tedaviye direncli oldugu,

-Tespit edilen mesane disfonksiyonlarinin bir ¢cogunun oksibutinin (0.1 mg/kg) ile medikal
olarak tedavi edildigi ve cok az sayidaki hastada doz arttirnmi yapilmasi gerektigi,

gorilmiistir.

Idrar kagirma sikayeti ile bagvuran hastalarda mutlaka dncelikle {irodinamik ¢alisma

yapilarak mesane fonksiyonu ortaya konmalidir.
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6.0ZET

Amag: Klinigimize idrar kacirma sikayeti ile bagvuran hastalarin yapilan tirodinamik
degerlendirmesinin sonuglarinin tartisilmasi.Uygulanan medikal ve cerrahi tedavilerin
etkinliginin ortaya konmasi, idrar kagirmanin beraberindeki diger sistemlere ait hastaliklarin

taninmasi ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve yontem: Klinigimize son 3 yilda idrar kagirma sikayetiyle getirilmis ve
iirodinamik incelemeye tabi tutulmus toplam 48 olgu geriye yonelik olarak incelendi. Olgular
yaslarina gore Grupl (0-6 yas), Grup2 (1-7)yas ve Grup3 (12-17 yas) olmak {izere 3 grupta
incelendi. Biitiin hastalarda tirodinamik inceleme yapilarak, kaydedilen bilgiler incelenip,

iirodinamik inceleme verileri iki bagimsiz hekim tarafindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalardan 22’si kiz, 26’s1 erkek olup idrar kagirma sikayeti yoniinden
kiz erkek arasinda anlamli bir fark yoktu. 13 hastaya DSD, 8 hastaya DI, 15 hastaya IM, 2
hastaya hiporefleks N.M ,4 hastaya hiperrefleks N.M. lirodinamik teshisi konuldu. Yalnizca 1
hasta MNE olarak degerlendirilirken 5 hastada iirodinamik patoloji tespit edilmedi. 20 hasta
sadece idrar kagirma sikayeti ile bagvururken 18 hastada ek olarak {iriner sistem hastaligi, 13
hastada iiriner sistem dis1 ek hastalik varken 3 hastada {iriner sistem ve ek hastalik beraberdi.

Ozellikle anorektal malformasyonlu hastalarda tedaviye direng gdzlendi.

Sonug¢: Klinigimizde geriye doniik olarak yapilan bu g¢alisma, tedavi edilemez gibi
goriinen idrar kagirmalarin tirodinamik degerlendirmeyle medikal ve/veya cerrahi tedaviyle

pek cok vakada yiiz giildiirdiiglinii ortaya koymaktadir.

Anahtar kelimeler: Idrar kacirma, {irodinami, iiriner sitem bozukluklar1.
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7.ABSTRACT

Objective: To discuss the results of urodynamic evaluation of the patients applying to
our clinic with the complaint of urinary incontinence. Determining the effect of applied
medical and surgical treatments, identifying disorders in other systems associated with

incontinence, and evaluating the effects of treatment are aimed.

Materials and Methods: Brought to our clinic with complaints of urinary
incontinence in the last 3 years and subjected to urodynamic investigation, 48 cases were
evaluated retrospectively. The cases were studied in 3 groups according to their ages as Grupl
(0-6 yrs old), Grup2 (1-7 yrs old) and Grup3 (12-17 yrs old). After urodynamic evaluation
was fulfilled for each patient, data registered were examined and those findings were

evaluated by two independent physicians.

Findings: Of the patients, 22 were female while 26 were male and from urinary
incontinence standpoint, there was no significant difference between the two. 13 patients were
diagnosed to be DSD, 8 to be DV (dysfunctional voiding), 15 to be Bl (bladder instability), 2
to be hyporeflexia N.B. (neurogenic bladder), 4 to be hyperreflex N.B. (neurogenic bladder).
While only 1 patient was evaluated to be MNE, urodynamic pathology wasn’t detected in 5
patients. While 20 patients applied to our clinic only with the complaint of urinary
incontinence, 18 had urinary tract disorders as well as incontinence. While 13 had additional
diseases outside the urinary tract, urinary tract disorders were associated with additional
disorders in 3 patients. Resistance to treatment, especially in patients with anorectal

malformations, was observed.

Result: The study conducted retrospectively in our clinic reveals that urinary
incontinence, seemingly incurable, may yield satisfying results in many cases through medical

and/or surgical treatments with urodynamic evaluation.

Key words: Urinary incontinence, urodynamic, urinary tract disorders
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