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OZET

Iseme bozuklugu ¢ocukluk ¢aginda sik goriilen kimi zaman ciddi sorunlara
yolagabilen ve ayni zamanda hayat kalitesini olumsuz etkileyen bir hastaliktir. Bu
calismada iseme bozuklugunun tam1 ve tedavisi slirecinde kullanillan iseme
bozukluklar1 semptom skoru ile iseme giinliigiinii karsilastirmali olarak, diger
yardimer tani araglarini ve tedavi sonuglarmi etkileyen faktorleri degerlendirdik.
Oncelikli olarak iseme bozukluklar1 semptom skorunun iseme giinlii§ii yerine

kullanilip kullanilmayacagi sorusunu cevaplamaya galistik.

Hacettepe Universitesi Uroloji Anabilim Dali’nda Aralik 2005 ile Eyliil 2006
tarihleri arasinda ortalama yaslar1 6.9+1.8, 31 kiz ve 9 erkek cocugu olmak iizere
toplam 40 hasta ¢alismaya alinmistir. Calismaya alinan hastalar ilk basvuru ve izlem
siiresince ayni hekimler tarafindan degerlendirilmistir. Tim hastalara kisisel
ozelliklerini ve aile yapisini irdeleyen anket formu doldurulmustur. {lk basvuru ve
izlemde hastalardan IT, IK, iiroflovmetri, PMR, YDKG, IBSS ve iseme giinliigii
istenmistir. Uroterapi ve antikolinerjiklerden olusan standart bir tedavi protokolu
sonrast tiim olgular bir yukarida belirtilen yontemleri kullanarak tekrar
degerlendirmeye alinmis ve kullanilan degerlendirme yontemlerinin etkinlikleri

karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir.

Aile yapisi, tuvalet egitimi, kardes sayisi, gebelik, bebeklik donemi gibi
parametreler tan1 ve tedavi siirecine etkinli§i acisindan istatiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Iseme bozuklugu IYE, VUR ve inkontinans birlikteligi literatiirle
uyumlu oldugu gériildii. Uroflovmetri akim egrileri ile hastahik tipi ve tedavi
sonuglarina anlaml etki saptanamamustir. (p<0.05) IBSS ve iseme giinliigii arasinda
digerinin yerine kullanilabilirligini degerlendirebilen uygunluk testlerinde beklenen

uyum saptanamamakla birlikte gilindiiz kagirmalar1 arasinda iyi dereceli, giindiiz
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kagirma siddetleri arasinda orta dereceli, gece kagirmalar1 arasinda kotii dereceli,
gece kacirma siddetleri arasinda orta dereceli ve giindiiz sikliklar1 arasinda iyi

dereceli bir uyum istatistiksel olarak gosterilmistir.

Iseme bozuklugu olan hastalarda kiz erkek oran1 3:1°dir. Aile yapis1, kardes
sayist, tuvalet egitimi alinan yas, gebelik ve bebeklik donemi, okul basaris1 ve kisilik

ozellikleri tanida belirleyici ve tedavi sonuglarina etkili degildir.

Iseme bozuklugu olan hastalarda vezikoiireteral reflii %17.5, IYE oykiisii
%80 (ge¢miste var olan %35, basvuru sirasinda %45) tedavi sonrasinda aktif IYE
%12.5, gece ve/veya giindiiz inkontinanst %485, konstipasyon % 30 oraninda

goriilmektedir.

IBSS tedavi yanitini predikte edebilen tek faktdrdiir. Baslangic IBSS skoru ile
tedavi sonuglari arasinda negatif bir korelasyon vardir. IBBS tedavi dncesi toplam

skorunda, tedavi sonrasi ortalama %38 oraninda diisme vardir.

IBSS ve iseme giinliigii arasindaki uyumsuzluk ve birbirlerine olan
iistiinliikleri nedeniyle bu giin i¢in her ikisinin birlikte kullanimi tani ve izlem

stirecinde aditif etki saglamaktadir.
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SUMMARY

Voiding dysfunction is common at the early stages of chilhood and can cause
serious problems. At the same time, it can affect quality of life. In this study, we
have made comparative evaluation of VDSS and voiding diary, the other
investigation tools and the factors that affected the treatment results during diagnosis
and observation of voiding dysfunction. Our main was to see if VDSS questionnaire

could substitute voiding diary.

At Hacettepe University department of Urology, between December 2005
and September 2006 average age 6.9+1.8, 31 female and 9 male children; in total 40
patients, were taken under evaluation for lower tract symptoms. All patients were
observed by the same doctors at their initial application and throughout observation
stages. All patients have filled in a questionnaire about their self characteristics and
their family structure. During the initial application and throughout observation, all
patients were asked to provide the following: UA, UC, uroflowmetry, PVR, KUB,
VDSS and voiding diary. After standart therapy protocol including Uroterapy and
anticholinergics, all cases were evaluated again for the reliability of investigation

tools.

Such parametres e.g. family structure, toilet education, number of brothers
and sisters, pregnancy, infancy were found statistically insignificant parametres due
to their impact on diagnosis and treatment. Voiding dysfunction together with
UTI(%32.5), VUR(%17.5) and incontinance (%85) were seen consistent with
literature. Uroflowmetry flow curve, type of illness and treatment results were
insignificant. Test results have shown that (p<0.05) Despite poor compatilibility of
VDSS and voiding diary there was good correlation between two evaluation methods
for daytime incontinence frequency,moderate correlation for incontinence severity

and number of daily voidings.
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VDSS and voiding diary are incompatible and therfore cannot substitute each

other as anticipated.

The ratio of girls and boys is 3:1 in patients who have voiding dysfunction.
Family structure, number of brothers and sisters, toilet education, pregnancy and
infancy period, school success and personality are not the characteristics of diagnosis

and effective for the treatment results.

The patients with voiding dysfunction have 17.5% VUR, 80% UTI history
(35% existing in the past, 45% at the same time as application), after the therapy
12.5% symptomatic UTI, 85% days and/or night incontinence and 30% constipation

has occured.

VDSS is the only factor that can predict the therapy responses. There is a
negative correlation between the initial VDSS score and treatment results. After the

treatment VDSS total score has fallen down at an average of 38%.

Due to the poor incompatibility of VDSS and voiding diary, and their spesific
benefits on each other; when used together in diagnosis and observation they

provide additional impact.
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1. GIRIS

Iseme disfonksiyonu non organik ya da fonksiyonel, 5 yas ve iistiinde
istemsiz idrar kagirma olarak adlandirilir. Cocuklarda sik rastlanan bir problemdir.
Kizlarda %7, erkeklerde %3 oraninda goriilmektedir.' idrar kagirma sadece gece
olabilecegi gibi gece-giindiiz veya sadece gece de olabilir ki bu 6nemli bir
patolojinin isareti olabilir. Etken olarak yanlis tuvalet egitimi, nérolojik patolojiler
gosterilebilir. Fonksiyonel iseme disfonksiyonunda ndrolojik ya da anatomik
bozukluk yoktur. Fizyopatolojide detrusor refleksinin inhibisyon bozuklugu ve buna
baglh eksternal sfinkterin asir1 kasilarak kompanze etmeye c¢alismasi One

siiriilmektedir.> >

Iseme bozuklugu cocukluk c¢aginda iilkemizde de diinya da oldugu gibi
iirolojik problemler arasinda sik goriilen ve karsilasilan bir sorundur.* Cogunlugu
erkek olmak tiizere 5 yasindaki cocuklarin yaklasik %15-20si, 15 yasindakilerin ise
%1-2 si gece yatagm 1slatmaktadir. Cocuklarin biiyiik kismint olusturan
monosemptomatik olup goriiniirde fazla problem olusturmamaktadir. Buna ragmen,
benzer yakinmalari olan kiiclik bir grupta ise bobrek yetmezligine kadar giden
problemler olusabilmektedir.”” Cocukluk caginda iseme disfonksiyonunun en sik
prezentasyonu idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ve iiriner inkontinanstir. Siklikla aile ve
toplum tarafindan belli bir yasa kadar hosgdriilebilen bu hastaligin tani ve tedavisi bu
nedenle gecikebilmektedir dolayisiyla tedavi siiresi ve maliyet arttirmaktadir. Ote
yandan aile ve ¢ocuk iizerindeki baskinin psikolojik ve sosyal yansimalar1 hayat
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Gece inkontinansi normal gelisimi
olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu nedenle modern goriis 5 yasin iizerinde tiim gece
inkontinanst  olanlarin tedavi agisindan degerlendirmenin  gerekli oldugu
yoniindedir.®. IYE 7 yasindaki kizlarda %7.8 ve erkeklerde %]1.6 oraninda
goriilmektedir’. Bu durum hayat kalitesini bozan semptomlarla birlikte pahali
antibiyotik kullanimi ile birliktelik gostermektedir. Vezikoiireteral reflii mesane
disfonksiyonuyla iliskili bulunmus olup (%15-50)° tedavi maliyetini ve siiresini
normal ¢ocuklara gore daha da arttirmaktadir. Iseme bozukluguna bagl olan bu reflii

tedaviyi takiben hizla diizelme gostermektedir.'®"’



Inkontinans gece ve/veya giindiiz olmast hem c¢ocuk hem de ailede
anksiyeteye neden olmaktadir. 7 yasinda kizlarin %6’ s1 erkek ¢ocuklarin %3.8” inde
giindiiz inkontinans hikayesi mevcurttur. Bir idrar yolu enfeksiyonu hikayesi olan
¢ocuklarda giindiiz 1slatma prevalansi olmayanlara gére daha yiiksek bulunmustur.'*
" Giiniimiizde, terminoloji ile ilgili goriisler konusunda dahi tam olarak karar
birligine varilmamisken, tanimlar ve adlandirmalar bir¢ok merkez, grup ve otorler
tarafindan sorgulanirken giinden giine konuyla ilgili artan bilgi ve veriler bu hastalik
grubunun dogru ve objektif degerlendirilmesinin tani ve tedavi kararinda ve kantitatif
temel elde edilerek izlem siirecine baglanmasi tedaviye

degerler yanitin

degerlendirilmesinde giincel amag ve rasyoneli olusturmaktadir.
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Sekil 1: MSS-PSS-Mesane liskisi




2. GENEL BIiLGILER

2.1. Alt Uriner Sistem Anatomisi

Alt iriner sistem, pelvikalisiyel sistem ve iireterlerle iletilen idrarin
depolanma ve bosaltilmasini koordine bir sekilde yapan mesane, iiretra ve periiiretral

¢izgili kas komponentlerinden olusur. > '

2.1.1. Mesane

Anatomik ve embriyolojik olarak mesane; sinir donanimlar1 ve fonksiyonlari
birbirinden farkli fakat koordine ¢alisan detrusor adalesi ve trigon bdoliimlerinden
meydana gelir. Aymi sekilde detrusor fizyolojik ve farmakolojik olarak body detrusor

ve base detrusor olarak ikiye ayrilir.

Body detrusor (fundus veya dome) serbest ve karisik olarak her yonde
dagilan diiz kas liflerinin yaptig1 bir ag seklindedir. Genisleyebilme o6zelliginden
dolay1 dolma evresinde artan idrar miktarina uyum saglarken, belirli bir diizende
olmayan detrusorun uyum ic¢inde kasilmasi sonucunda ise iseme sirasinda idrari

disar1 atilmaktadir.

Base detrusor (trigon) body detrusorun devami seklindedir. Mesane duvarinin
her tarafindan gelen kas lifleri arka orta kisminda trigonu olusturur. Trigon yukarida
iki iireter orifisi , asagida iiretraya mesanenin agilisindan (internal {iretral meatus)
olusan iiggen seklinde bir bolgedir. Iki distal iireterin kaslarinin devami ince bir
muskiiler yaprak olusturmak iizere karisirlar ki buna Trigonal kas(superfisyal trigon)
denir. Bu kas trigonu kaplar ve vezikoiiretral bileskeye dogru sonlanir. Trigon dolma

esnasinda diiz horizontal olarak sabitken, iseme esnasinda detrusorun kontraksiyonu



ile vertikal olarak sekil degistirip koni seklini alir. Bu dolma esnasinda mesane

¢ikisini kapamaya, iseme esnasinda da agmaya yardimei olur.

Sekil 2: Mesane anatomisi (Anatomy of the lower urinary tract and male genitalia, Campbell
Urology, Seventh ed. Vol 1; 1998, Sayfa 109’ dan alinmustir).

2.1.2 Uretra

Uretra kadinda base detrusor liflerinin devamm periiiretral ¢izgili kaslarla
olusur. Erkekte ise prostatik kapsiilii olusturduktan sonra devam eden base detrusor
liflerini sirkiiler olarak devamindan ve bunu g¢evreleyen sirkiiler ¢izgili kaslardan

olusur.

Mesane boynuna dogru base detrusor lifleri igte ve dista longitlidinal, ortada
sirkiiler tabaka yapacak sekilde diizenlenir. Dis tabaka spiral ve sirkiiler bir diizen
alarak internal sfinkter mekanizmasini (smooth sphinchter) olusturur. Bu sfinkter
anatomik degil fonsiyonel bir sfinkterdir ve mesane boynu olarak da adlandirilir.
Orta sirkiiler tabaka mesane boynunda sonlanir, en igteki longitudinal tabaka
kadinlarda eksternal meaya, erkeklerde ise prostatik {iretranin sonuna kadar uzanir.
Bu béliim her iki cinste de kontinanstan sorumludur. Internal sfinkterin distalinde
tiretra ile ilgili ¢izgili kaslar {irogenital diaframin bir bolimi sayilan eksternal

sfinkteri (rhabdosphinchter) olusturur. Rabdosfinkter iiretral kaslar ile birliktelik



gosterir ve dis kisimda bulunur. Kizlarda tiim iiretra boyunca devam eder. Orta 1/3
kismi kalinlasmistir. Yukarida iiretranin ventral yiiziinde mesane boynu seviyesine
yiikselir, asagida iiretranin arkasinda kavis olusturarak lateralde vagen duvarina
tutulur. Erkeklerden rabdosfinkter membrandz iiretra ve prostatik kapsiil ile
birliktelik gosteren kompleks bir yapidir. Distalde ve dorsalde agikligi olan at nal
seklinde membrandz Tlretrayr sarar. Yukarida prostatik kapsiilii sarar, prostat
parankimine dagilir ve vertikal olarak mesane kasi igine yayilir. Bu anatomik sekil
sonucu her iki cinste de dorsalde ¢izgili kas kitlesi az olarak ortaya c¢ikmaktadir.

Mesane dolarken rabdosfinkterin aktivitesi yavas olarak artmaktadir.

2.1.3 Pelvik Diyafram

Kizlarda iiretra, vajina ve rektum, erkekte {iiretra ve rektum {irogenital
diyaframdaki agikliklardan disar1 acgilirlar. Bu diyafram m.transversus perinei
superfisiyalis, m.bulbocavernosus, m.ischiocavernosus, m.perinei profundus,
m.levator ani kaslarindan, bu kaslarin fasyalarindan ve aradaki bag dokularindan
meydana gelir. Ikinma oksiiriik gibi intraabdominal basincin artti§i durumlarda
diyaframdaki kaslarin kasilmasi ile intraiiretral basing artirilarak kontinans saglanmis

olur.

2.2. ALT URINER SISTEMIN NOROANATOMISI
Mesane, mesane boynu {iretra birincil olarak 2 fonksiyonu yerine getirir.
1.Diisiik basingta idrar kagist olmadan idrar depolamak
2.Gevseyen mesane boynundan periyodik olarak idrar ¢ikisini saglamak.

Bu olaylar periferal otonomik, somatik ve santral sinir sisteminin koordineli

calismasi ile saglanir.



2.2.1 Efferent Parasempatik Yol

Mesaneye giden parasempatik sinirler sakral parasempatik nukleustan baslar.
Kolinerjik preganlionik lifler ise pelvik siniri olusturmak {izere sakral spinal korddan
cikarlar. Bu preganglionik lifler mesaneye yakin yerlesim gosteren pelvik pleksustaki
kolinerjik postganglionik nodronlarala sinaps yaparlar. Preganglionik lifler ayni
zamanda mesanedeki intramural ganglionlarla da sinaps yaparlar. Pelvik pleksus
rektum lateralinde pelvik fasya i¢inde yerlesim gosteren sinir liflerinden olusan bir
agdir. Sag ve sol pleksus rektuma yakin posteriorda birlesim gosterirler. Kolinerjik
reseptorler body detrusorda yaygin bulunur ve uyarimi sonucu detrusor

kontraksiyonuna neden olur.

DRG

Pelvik Pleksus

Sekil 3: Mesane ve Uretranin Afferent ve efferent innervasyonu (Sekil Neurophysiology of
Micturition and Continance. Urol. Clin. North Am. 23(2): 223, 1996’ dan alinmustir).



2.2.2 Efferent Somatik Yol

Eksternal iiretral sfinkter ve pelvik tabani innerve eden sinirler S2-S4 spinal
kordun anterior boynuzundan kaynaklanir. Bu motor néronlar Onuff nukleus (ON)
denilen alandan ¢ikarlar. Bu nukleustan ¢ikan aksonlar pudental sinir olarak pelvik

taban kaslarini ve ektraiiretral ¢izgili kas sfinkterini innerve ederler.

2.2.3 Afferent Parasempatik Yol

Parasempatik yolun afferent dali S2-S4 dorsal kok ganliyonlarindan (DKG)
kaynaklanir. Bu noronlar bipolardir ve iiretra yaninda mesane diiz kas1 ve epiteliuma
ileti gosterir. Lifleri pelvik sinir i¢inde seyreder. Alt iiriner sistemin mekanik
uyarilarini (gerilme ve dolgunluk hissi) tasirlar. Bu mekanoseptif uyarilar isemenin

baslamasindan sorumludur.

2.2.4 Afferent Sempatik ve Somatik Yol

Sempatik afferent T11-L2 DKG’de yerlesmistir. Alt {iriner sistemin agri,
dokunma ve 1s1 uyarilarini iletirler. Ekstraiiretral sfinkterin somatik afferentleri
pudental sinir iginde seyrederler ve parasempatik afferentlerin toplandigt DKG’de

yanyana sonlanirlar.

2.2.5 Supraspinal Merkezler

Mesane ve iireteranin afferent ve efferent innervasyonu santral sinir sistemin
kontrolii altindadir. Frontal korteksin fronto medial parcasi ve korpus kallosum

detrusorun istemli inhibisyonundan sorumludur. Bu bdlgenin hasarlarinda detrusor



hiperrefleksi ortaya ¢ikar. Ayrica elektrofizyolojik c¢alismalar pontin iseme
merkezinin (PIM) varligim ortaya koymustur. Mesanenin afferentlerinin uyarilmasi
PiM’de potansiyel aktivitede artisa neden olur. PIM’in uyarilmasi ise mesane
kontraksiyonuna ve iiretral sfinkterin gevsemesine neden olur. Serebellum, bazal
ganglionlar, talamus, hipotalamus ve serebral korteks iseme iizerinde -etkili

merkezlerdir.

2.3. ISEME KONTIiNANSIN NOROFiZYOLOJiSI

2.3.1 Iseme Refleksleri

Iseme refleksi mesane kasilmast ile birlikte {iretral rezistansta diismeyi igerir.
Mesane idrar ile dolarken intravezikal basing 15-20 cmH,O’ya ulasinca c¢ikan
uyarilar ile afferent lifler sakral spinal kordda sinaps yapar, bundan ¢ikan uyarilar
dorsomedial ponsta PIM’yi uyarir. Bunun sonucunda mesane kasilirken iiretral

basing diiser.

Uretradan cikan afferent uyarilar da iseme refleksini tetikler. Mesane
boynuna gelen idrar iiretral afferent liflerin uyarilmasini saglanarak mesanenin
bosalmas1 kolaylastirilir. Stress inkontinansta ve AAM’ de iiretraya gelen idrar
istemsiz detrusor kasilmalar1 ve vezikoliretral refleksi tetikleyerek idrar kagisina
neden olur. Mesane kontraksiyonlarini kontrol eden iseme reflekslerinden ayr1 ¢ikis
rezistansini azaltan refleksler de devreye girer. ON’dan ¢ikan somatik efferent lifler
iseme esnasinda sessiz kalarak pelvik tabanin ve eksternal iiretral sfinkterin
gevsemesini saglar. Ayrica dorsomedial ponstan inen liflerin ON’daki motor
ndronlart inhibe etmesi, yaninda sakral preganglonik liflerden gelen kollateral lifler

de ON’u inhibe ederler.



Yiiksek Kortikal
9 Merkezler

L Dorso medial
Pons
4

§2-54 Spinal Kord
Pelvik pleksus

SPN

$2-54 Spinal Kord

+
mesane

iiretra

Sekil 4: iseme Refleksi 1, Mesaneden ¢ikan afferentler S2-4 spinal kordun dorsal
boynuzundaki motor néronlar1 uyarir. Ek olarak onuff niikleusunuda uyararak bu
motor néronlar inhibe edilir. 2, S2-4’ den ¢ikan uyarilar dorsomedial ponsu uyarir. 3,
Dorsomedial ponstan cikan uyarilar S2-4’deki SPN’u uyararak iiretral rezistansin
azlamasi ve mesanenin kasilmasini saglar. 4, Dorsomedial ponstan ¢ikan uyarilar aym
zamanda ON’u da inhibe ederek iiretral rezistansin azalmasina neden olur.(sekil
neurophsiology of micturation and continance. Urol. Clin. North Am. , 23(2): 226,
1996’ dan alinmistir.)

2.3. 2 Depolama Refleksleri

Mesanenin dolum esnasinda istemsiz kasilmalarin Onlenmesi ve iiretral
basincin maksimal tutulmasi depolama refleksini olusturur. Mesane dolarken
reseptorlerden c¢ikan uyarilar pelvik sinir yoluyla sakral spinal kordun dorsal
boynuzuna ulagir. Spinal kordda intersegmenter yol ile torakolumbal korddaki
sempatik preganglionik reseptorler uyarilir. Preganglionik sempatik ndéronlarin
aktivasyonu hipogastrik sinir yoluyla trigon ve proksimal iiretraya ulagir. Sonugcta
cikis rezistanst artar. Kontinansta supraspinal reflekslerin varligi tam olarak
bilinmemektedir. Fakat dorsolateral ponsta idrar depolamayi1 diizenleyen merkez
bulundugu ortaya konulmustur, ¢iinkii bu merkezin hasarinda iiriner inkontinans

olmaktadir.



Mesane depolama ve iseme fonksiyonlarini diizenleyen 12 refleks
tanimlanmigtir. Tanimlanan 12 refleksten ilk 4’ii idrarin depolanmasindan, 5 ve 6
isemenin baslatilmasindan, 7-11 mesanenin bosalmasi i¢in detrusorun kasilmasinin
devamliligini saglamak ve senkronize olarak sfinkterin gevsemesini saglamaktadir.
12. refleks depolama fazindan sorumludur ve iseme hissini geciktirir. Refleks 4
mesanenin dolmasi esnasinda mesane boynu ve trigondaki gerilmenin artmasi veya
proksimal {iretraya idrar ¢ikisi ile aktive olmaktadir. Bu refleksin aktivasyonu ¢izgili

kaslardan olusan eksternal sfinkterde tonus artisina neden olmaktadir.

Dorsolateral
pons

T11-L2 Spinal kord

Mesane

Uretra
52-4 spinal kord

Sekil 5: Depolama Refleksi 1, Mesanenin viskoelastik o6zelli3i yaminda mesaneden c¢ikan
afferentler S2-4 spinal kordun dorsal boynuzunu uyarir. 2, Buradan ¢ikan uyarilar
T11-L2 IMLC’daki sempatik néronlar1 uyarir. 3, Mesaneden c¢ikan afferentler aym
zamanda ON’ u uyararak iiretral rezistansin artmasim saglar. 4, Dorsolateral ponstan
inen uyarilar ON’u uyarir. (sekil neurophsiology of micturation and continance. Urol.
Clin. North Am. , 23(2): 227, 1996’ dan alinmistir.)

2.4. FiZYOLOJi

Normal igeme fonksiyonu spinal kanal iseme merkezi, beyin sapi, orta beyin
ve yliksek kortikal merkezlerin gorev aldigi kompleks dinamik bir islemdir. Alt

iiriner sistem, pelvikaliksiyel sistem ve {ireterlerle iletilen idrarin depolanma ve
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bosaltilmasini koordineli bir sekilde yapan mesane, iiretra ve periliretral ¢izgili kas

18 19 Mesane iseme fonksiyonunun primer hedef

komponentlerinden olusur.™
organidir. Mesane kasi detrusor diiz kasidir. Motor innervasyonu sakral 2-4 den
kaynaklanan pelvik splanknik sinir ile saglanir. D1s (eksternal) iiretral sfinkter, anal
sfinkter ve pelvik taban kaslar1 pelvik splanknik sinir ile ¢alisir. Sempatik sinirler
lomber 1-2 den gelmektedir. Alt iiriner sistemin iki 6nemli fonksiyonu idrarin
depolanmas1 ve bosaltilmasidir. Depolama sirasinda mesane kompliyans 6zelligi ile
ciddi basing artisi olmaksizin i¢indeki voliim artisina belli bir kritik noktaya dek
uyum saglar. Kritik intravezikal basinca ulagildiginda otonom ve somatik sinir
sistemi aktive olur, detrusor kontraksiyonlari inhibe edilir, iiretra kasi kasilir.
Bosalma fazinda mesane kontraksiyonlari ile mesane ¢ikisi gevser, iiretra dilate olur
ve diislik direncle bosalma gergeklesir. Mesanenin maturasyonu yasamin ilk 4 yilinda
onemli asamalarla tamamlanir. Yenidogan bebek gilinde yaklasik 20 kez inhibe
edilemeyen detrusor kontraksiyonlari ile iser. Siit cocuklugu doneminde sfinkter ve
spinal refleks koordinasyonu gelismeye baslar, isenen voliim artarken iseme sikligi
azalir. 1-2 yag aras1 donemde mesane dolulugunun algilanmasi, istemli isemenin
baslatilmas: ger¢eklesmeye baslar. 2-4 yas arasinda yeterli sfinkter kontrolii ile
birlikte isemenin inhibe edilme yetisi kazanilir. 4 yasindan sonra ise normal iseme
islemi gerceklesir 2°. Ayni embriyojenik kokenden (endoderm) kaynaklanan, aymi
anatomik bolgede yer alan (pelvis) ve ayni innervasyona sahip olan (sakral pelvik
pleksus) genitoliriner ve gastrointestinal sistem ayni yas donemlerinde
maturasyonlarimi tamamlarlar. Bireysel ve Kkiiltiirel degiskenlikler gozlenebilmekle
birlikte sirast ile giindiiz barsak kontrolii, gece barsak kontrolii, giindiiz iseme
kontrolii ve gece iseme kontrolii gergeklesir. Tuvalet egitiminin tamamlanma oranlan

2 yasinda % 25, 2.5 yasinda % 85 ve 3 yasinda % 98 olarak bildirilmektedir *'.

2.5. MESANE KONTROLUNUN GELIiSIMi

Cocukluk caginda barsak ve mesane kontroliiniin  saglanmasi
ongoriilebilmesine ragmen bu mekanizmanin nasil isledigi tam olarak

anlagilamamustir. Once giindiiz barsak kontroliiniin olusmasimi takiben gece barsak

11



kontrolii gelismektedir. Bunu takiben yakin zamanda yine once giindiiz kontrolii ve
akabinde gece mesane kontrolii olmaktadir. Bu siirecin ortalama 24 ay ile 4 yas

arasinda tamamlanmasi beklenmektedir. !’

Mesane sekli ve fonksiyonunun gelisiminde en azindan {i¢ ayr1 olayin gidis

sekli onemlidir.

1. Yeterli rezervuar olarak hizmet etmesi i¢in mesane kapasitesi artmalidir.
Yenidogan kapasitesi 30-60 ml’dir ve puberteye kadar mesane kapasitesi

hemen daima her yil ortalama 30 ml/y1l artar.

2. Isemenin kararli bir sekilde baslatilmas1 ve bitirilmesine izin vermesi igin
periiiretral c¢izgili kas sfinkteri {izerine istemli kontrol olmalidir.

Genellikle 3 yas civarinda bu durum saglanmaktadir.

3. Detrusor kontraksiyonunu istemli olarak baslatilabilmesi ya da inhibe
edilebilmesi i¢in c¢ocukta detrusor kasini kontrol eden spinal refleks

iizerindeki direkt irade kontrolii gelismelidir.

Infantlarda geleneksel olarak akim koordinasyonunda beyinin pasif roliiyle
birlikte isemenin refleksif oldugu disiiniiliir.1 yasin altindaki ¢ocuklarda pontin
mesensefalik iseme merkezinin kontroliinde saatte bir kez olan kontraksiyonlarla

birlikte iseme goriilmektedir.’

Yeni ¢aligmalarda gosterilen ise korteksin bu kontrolden sorumlu oldugudur.
Mesane instabilitesi kural olmamakla birlikte ¢ocuk pelvik taban kaslarini kasabilene
kadar iseme koordine olarak islememektedir.® Yasi ilerleyen cocukta mesane
kapasitesi artmakta ve mesaneyi bosaltabilme yetenegi diizelmektedir. Ug yasina
kadar araliksiz olan bu iseme pratiginde giderek iseme siklig1 azalmakta ve 4 saatlik

gdzlemlerde yaklasik 2 kez iseme goriilmektedir.’
Tuvalet egitiminde {i¢ 6nemli asama gecilmektedir. Bunlar;

1. Mesane dolulugunu hissetme ve mesane kontraksiyonlarinin inhibisyonu

2. Pelvik taban gevsemesi ve mesanenin kasilmast

12



3. Iseme aninda sfinkterini kasabilme asamalaridir .

Yasla birlikte azalan iseme siklig1 6 yasinda yaklasik giinde 5-6 kez olmakta
ancak 3-8 kez arasinda da degisebilmektedir™. Bu iseme sayisinda ki azalma yasla
birlikte mesane kapasitesinin artmasina ve beslenme aligkanliklarinin degismesiyle
(stv1 gidalardan daha kati gidalara gecisle) meydana gelmektedir. Bu saptamalarla

mesane kapasitesini hesaplamak icin iki tane lineer formiil gelistirilmistir;'®

* 2 vyasindan kii¢iik cocuklar icin, (2 x yas(yil)) + 2 = Mesane

Kapasitesi(ounces)

** 2 yagindan bliylik ¢ocuklar i¢in, yas(y1l) / 2 + 6 = Mesane kapasitesi

(ounces)

1 US fluid ounces = 29.5735297 ml.

Elde edilen degerler =30 ile ¢arpilarak ml cinsinden kapasite hesaplanabilir.

2.6. NORMAL iSEME SIKLIGI

Son trimesterde 24 saatte yaklasik 30 kez iserken, yasamin ilk yilinda
yaklasik 12 kez iseme siklig1 goriiliir, daha sonra bu siklik kademeli olarak giinde

541’ e kadar diiser.lg,24

Iseme siklig1 referans arahigi 7 yasinda 3-7 kez, 12 yasinda 4-6 kezdir.” *°

2.7. NORMAL iSEME BASINCLARI

Cocuklardaki mesane dinamigi yasa gore gelisimsel degisiklikler
gostermektedir. Detrusor basinci erkek ¢ocuklarda ortalama 66 cm H20 ve kizlarda

57 cm H20 olmak iizere eriskin yasla benzerlik gostermektedir.*®
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Yeung ve ark. yaptig1 bir ¢alismada ise bu degerlerden daha yiiksek degerler
elde edilmistir. Erkeklerde 118cm H2O0, kiz ¢cocuklarinda ise 75 cm H20 degerleri

istatiksel olarak hesaplanmustir.

2.8. NORMAL AKIM HIZLARI

Akim hizlar1 ¢ocuklarda yeterince tanimlanmamis olmakla birlikte normal

cocuklarda yasa gore akim hizlarin1 gdsteren nomogramlar yapilan kisith

calismalarla gosterilmistir. 2,*®

Tablo 1 Cocuklarda minimum akim hizlari

7-14 vaslarmda kiz ve erkek ¢ocuklarmda ronimmnm kabul edilebilir
alkm nzlar(100ml ve fizerinde isemis saghkh cocuklarm
iiroflovinetnl parametrelerine gore)

Yag Frkek Kz
Q-max Q-Ave Q-max Q-Ave
7-9 10 38 I 38
10-11 98 4 1.6 46
12-14 97 42 13.8 5.4

Erigkinde oldugu gibi akim hizlar1 agikca isenen hacime bagimlhidir. Yasa
gore normal kapasite akilda tutularak akim hizlarin1 bu kriterler altinda yaklasik

olarak degerlendirilebilir.***°

14



2.9. EPIDEMIYOLOJI

5 yasinda bir ¢ocukta gece inkontinansi siklig1 %15-20 olup, her yil i¢in %k 15
spontan iyilesme bildirilmektedir. 15 yasinda gece inkontinanst sikligi %1-2 ye
inmektedir.Gece inkontinansi olan populasyonun % 20-25° 1 ikincil gece
inkontinansidir. Giindiiz inkontinans1 siklig1 3-4 yasinda %15, 6-12 yasinda % 5, 12-
18 yasinda %4, 18 yasm iistiinde % 2 olarak bildirilmektedir .*'

2.10. ETYOLOJI

Iseme bozuklugu serebral palsi, meningomyelosel, gergin kord, spinal tiimér,
transvers myelit, spinal travma gibi nedenlerle iliskili nérojenik ya da non-norojenik
(fonksiyonel) olabilir. Fonksiyonel tipin tanist i¢in tiim ndrojenik nedenlerin ekarte
edilmesi gerekmektedir. Bu agsamada gizli spinal disrafizm aragtirilmasi biiyiikk 6nem
tasimaktadir. Fonksiyonel iseme bozuklugu genellikle maturasyonel ve

davranigsaldir, organik ve genetik sebepler seyrektir.

Iseme Bozuklugunun Siniflandirilmasi: (International Children's Continence

Society)*

2.10.1 Hafif Dereceli iseme Bozuklugu

Islaklik i¢ ¢amasirindadir fakat dig giyisilere ¢ikmamistir. Cok sik idrara
citkma, giilme inkontinansi, stress inkontinansi, iseme sonrast damlatma gibi

bozukluklar bu gruba girmektedir.
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2.10.2 Orta Dereceli iseme Bozuklugu

Islaklik pantolona veya etege cikarak disaridan goriiniir bir hal almistir. Tembel
mesane, asir1 aktif mesane, disfonksiyonel bosaltim sendromu gibi bozukluklar bu

gruba girmektedir.

2.10.3 Agir Dereceli iseme Bozuklugu

Islaklik olduk¢a fazladir ve yerde kiigiik bir havuzcuk olusmustur.Hinman
sendromu, Ochoa sendromu (urofasial sendrom), siit ¢ocugunun gegici tirodinamik

bozuklugu gibi durumlar bu guruba dahil olmaktadir.

Uriner inkontinansli cocuklarda 1. derece ve 2. derece sik goriilmektedir. En
azindan 1-2 ml idrar kacgirma digaridan goriiniir hale gelmektedir. 3. derece seyrektir

ve gergek inkontinanst tarif etmektedir.™

2.11. INKONTINANS VE iDRAR YOLU ENFEKSiYONU

ETYOLOJILERI

Fonksiyonel bir bozukluk oldugunu diisiindiigiiniiz bir hastalikta, hastada
oncelikle organik patolojiler ekarte edilmelidir (tablo 2). Bundan dolay1 kapsamli
siniflandirma semalarinin yardimiyla bir klinisyen 6ncelikle 6ykii, fizik muayene

(FM), uygun labaratuvar ve radyololojik ¢aligmalar yapmalidir.

Iseme egitiminin cocugun gelisiminde bir milad oldugu diisiiniilince bu
durumda safhada olacak gecikmelerin ¢ocugun psikolojik, sosyal ve fizyolojik

acidan etkilemesine sasirmamak gerekmektedir.
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Iritatif iseme semptomlar1 kimyasal iritasyon, rekiiren IYE ve konstipasyonun

neden oldugu eksternal sfinkterde merkezi inhibisyon olmaksizin, uygunsuz

kontraksiyonlara yol agmaktadir.

Tablo 2. Enfeksiyon ve inkontinansin ABC’si 7

Enfeksiyon ve Inkontinansin ABC’si

Anatomik Konjenital

Ektopik tireter
Epispadias

Posterior iiretral valv
Urogenital sinus
Vezikoiireteral reflii
Vajinal Iseme

Edinilmis Hastahklar
Labial adezyon

TUumor
Travmatik

Davramssal
Dikkat bozuklugu

Cinsel suistimal
Stress
Tuvaletten kaginma

Gelisimsel
Gililme inkontinansi

Primer nokturnal enurezis
Urge sendromu

Santral Sinir Sistemi/Norolojik

Serebral palsi

Epilepsi

Multipl sklerozis
Myelodisplazi
Siringomiyeli

Tethered kord
Endokrin/Renal
Kronik bobrek hastaligi
Diabetes insipidus

Diabetes mellitus

Fonksiyonel
Iseme bozuklugu

Enkoprezis/Konstipasyon
Hinman sendromu

Genetik

Ochoa sendromu
Williams sendromu

Alskanhklar
Az sikliklikta iseme

Tuvalet aligkanlig

Enfektif/irritatif
Yabanci cisim

Hiperkalsiiri
Interstisyel sistit
Kil kurdu (parazit)
Uretrit

IYE
Vulvovajinitis
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2.12. VEZIKOURETERAL REFLU VE ISEME DISFONKSIYONU

ILiSKisSI

Idrar yolu infeksiyonunda oldugu gibi iseme bozuklugu ve vezikoiireteral
reflii iliskisi de iyi bilinmektedir. Norolojik muayenesi normal, iirodinami ile
gosterilmis  inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlart olan cocuklarda
vezikoiireteral reflii sikhigim % 50 olarak bildirilmistir.**Urodinamide dissinerjik
bulgular olan ¢ocuklarin % 50’sinde, mesane instabilitesi olan ¢ocuklarin % 24’{inde,
normal iirodinamik bulgular1 olan ¢ocuklarin ise % 8’inde vezikotreteral reflii
saptandig1  bildirilmistir.”>  Artmis intravezikal basing refliiyii uyarmaktadir.
Arastirmacilar refliilii ¢ocuklarin biiylik ¢ogunlugunda detrusor instabilitesi ve iseme
bozuklugu hikayesi saptamlslardlr.34’ 36 Siklikla iseme bozuklugu saptanmadan 6nce
IYE arastirilirken reflii saptanmaktadir. Su durumda refliyle iseme bozuklugu
arasindaki birlikteligi saptamada en 6nemli nokta hastanin Oykiisii alinirken iseme
aligkanliklar1 {izerine odaklanilmasidir. Bir¢cok vakada reflii iseme bozuklugunun
tedavisini takiben cerrahiye gerek kalmadan diizelmektedir.'”*”** Ancak tekrarlayan
infeksiyonlar cerrahi onarimi tetikleyebilir.”® Teorik olarak cerrahi tedavinin iseme
problemine etki etmesi beklenmemesine ragmen cerrahi sonrasi artmis detrusor
basincini azaltigi gdzlenmistir”. Oysa endoskopik antireflii ameliyatlar1 sonrasi

benzer hastalarda tercih edililen bir tedavi yéntemi olmamuistir™®.

2.13. iISEME BOZUKLUGU VE iDRAR YOLU ENFEKSiYONU

ILiSKisSI

Iseme bozuklugu ve idrar yolu infeksiyonu iliskisi iki mekanizma ile
aciklanmaktadir. ilki sik, inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlar1 ve eslik eden
dis iiretra sfinkter kontraksiyonlar1 nedeni ile postmiksiyonel rezidiiniin artmasidir.'"
*! Mesanede idrar kalmasinin idrar yolu infeksiyonu ile yakin iliskisi bilinmektedir.

Ikinci dénemli mekanizma ise inhibe edilemeyen kontraksiyonlar ile intravezikal
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basincin yiikselmesi ve asin mesane distansiyonu ile mesane epitelinin lokal
savunma  mekanizmalarimin  bozularak  mikroorganizma  kolonizasyonunun

2.4 fseme bozuklugu ile tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu arasinda iliski

artmasidir.
caligmalarla gosterilmistir. Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu nedeni ile izlenen,
ndrolojik muayenesi normal ¢ocuklarda inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari

saptandig1 bildirilmistir. **

2.14. ISEME BOZUKLUGU DEGERLENDIRMEDE GENEL BiLGILER

Iseme bozuklugunu degerlendirme ayrintili bir ykii alinmasi ile baslar.
Oykiide tuvalet egitim yasi, iseme paterni 6zellikle idrar akimi, miktar1, seyrek idrar,
sitkisma, damlatma, yeterli bosaltmama, idrar1 tutmaya calisirken bacaklarin
caprazlanmasi ve hafif 6ne egilme ile karakterize 6zel hareket (Vincent Reveransi),
diskilama paterni (kabizlik, Enkoprezis), ailede eniirezis, idrar yolu infeksiyonu
mutlaka sorgulanmalidir. Iseme sikligmin ve miktarinin degerlendirilmesi igin 3
giinlik iseme takvimi tutulmasi faydalidir. Tuvalete gitme sikligi, isenen idrar
miktar1, sikisma, kagirma, damlatma olup olmadigi, kabizlik, enkoprezis bu sekilde
tarafsiz olarak degerlendirilmeye calisilir. Giinliik sivi alimi miktar1 ve giin i¢inde

dagilimu, giinliik idrar miktar l¢iilmelidir. Diyet lif igerigi gézden gegirilmelidir.**

Fizik muayenede gizli norolojik hastaliklarin taninmasi énemlidir. Sirt ve
gluteal bolge (nevus, lipom, dermal sinus, kil, gamze), genital bolge ve perine labial
yapisiklik, meatal stenoz ve cinsel istismar bulgular1 acisindan mutlaka
degerlendirilmelidir. Glob vesikal ve dolu barsaklar karinda kitle olarak fark
edilebilir. Yiriimenin degerlendirilmesi, alt ekstremitelerin refleksleri, kas giicii,
simetri ve sekil agisindan, anal sfinkter tonusunun ve bulbokaverndz refleksin
mutlaka muayene edilmesi gerekmektedir. L1 - S3-4 duyu ve motor fonksiyonlarina
bakilmalidir. Laboratuvar incelemeleri iki basamakta ele alinabilir. Birinci basamak
incelemeler olan tam idrar tahlili, idrar kiiltiiri, serum iire, kreatinin, elektrolitler,
glukoz, iiriner ultrasonografi tiim hastalarda degerlendirilmelidir. Idrar kiiltiiri,

bobrek fonksiyon testleri, elektrolitler idrar yolu infeksiyonu, kronik bobrek
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yetersizligi, diabetes insipitus ayirici tanisinda yardimer olabilir. Renal ve mesane
ultrasonografisi alt ve iist sistemin non-invaziv olarak degerlendirilmesine, iseme

sonrasi rezidii varligimin incelenmesine olanak saglamaktadir.**

Ikinci basamak incelemeler olan iseme sistoiiretrografisi, DMSA, spinal MR,
irodinami, uroflov ise hastanin klinik durumu ve birinci basamak incelemelerin

sonucuna gore karar verilerek planlanabilir.

2.15. YENI TERMINOLOJI VE DURUMLAR (ICCS’nin 2005 AUS

fonksiyonu terminoloji standardizasyon raporuna gore diizenlenmistir)

2.15.1 ENUREZIS

Noktiirnal inkontinans ile es anlamli olarak kullanilmistir. Uykuda meydana
gelen inkontinansi tanimlar. Eniirezis hem bir semptom olarak karsimiza ¢ikmakta

hem de hastalig1 tanimlamaktadir.

Altgruplar: Eniiretik ¢ocuklarin kormorbidite, tedavi yanit1 ve patogenez
acisindan farklilik gosterdiginin anlasilmasi ile cesitli alt gruplar ve stratejiler
gelistirilmistir. Bu stratejilerin klinik agidan etkin olup olmadigi heniiz agikilik
kazanmamistir ve bu nedenle ICCS asagida verilen istisnalar disinda bunun ig¢in

kilavuzlar olusturmamis ve olusturmayacagini raporlarinda beyan etmistir.

AUS semptomlarmin eslik ettigi eniiretik cocuklarla bu semptomlarin eslik
etmedigi cocuklar arasinda klinik, terapotik ve patogenetik farkliliklar oldugu
konusunda bir ¢ok kanita dayali yayin mevcuttur. Bu nedenle monosemptomatik ve
non-monosemptomatik ¢ocuklarin ayrimimin yapilmasi esastir. Daha Once yapilan

ayrimlarda AUS semptomlarma yer verilmeyip sadece giindiiz inkontinansinin
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varhigi-yoklugu esas aliarak yapildigindan yeterli gecerlilige sahip degildi. Eniirezis
ile ilgili yeni siiflandirmalar tiim otoritelerin birbirini takip eden ¢esitli calismalari
sonucunda yayinlanmaktadir. Monosemptomatik eniirezis; AUSS semptomlar
olmadan (noktiiri hari¢), daha Once mesane disfonksiyon Oykiisii bulunmayan
hastalar i¢in kullanilmaktadir. Bunun disinda kalan hastalar nonmonosemptomatik
eniirezis terimi ile tanimlanmaktadir. AUSS semptomlar1 artmis-azalmis iseme
siklig1, inkontinans, urgency, hesitensi, kasilma, zayif akim, kesik kesik iseme, tutma
manevralari, tam bosalmama hissi, iseme sonrasi damlama ve genital veya alt {iriner

sistem agrisi olarak tanimlanmistir.

Ayrica Onceki ICCS raporundan farkli olarak non monosemptomatik
siniflamada yer almalarma ragmen giindiiz inkontinansinin da eslik ettigi yatak
1slatan ¢ocuklar halen eniirezis (veya noktiirnal inkontinans) olarak degerlendirilir.
Sadece eniirezis esas alinarak simiflandirmalar yapilmis olsaydi 6 ay kuru kalan
cocuklar sekonder eniirezis olarak tanimlanabilecekti. Aksi takdirde bu cocuklar

primer eniirezis terimi ile tanimlanacaklardi.

2.15.2 GUNDUZ DURUMLARI

Giindiiz inkontinansinin ana semptom olarak kabul edildigi siniflandirmalar,
eniirezisin esas alindig1 siniflandirmalara gore daha dolayli bir tanimlamanin ortaya
¢ikmasina neden olur. Borderline vakalarin patogenezi, sik goriilmelerine ragmen

tam olarak agiklanamamustir.

Bu vakalar ilerleyici bir gecis siirecine sahiptir. Ornegin sikisma inkontinansi
ile baslayip iseme disfonksiyonu ve isemenin ertelenmesine kadar ilerleyen ve bunun

sonunda azalmis aktiviteli mesane gelisimi ile karsimiza ¢ikan olgular mevcuttur.

Bu karigikligin ortadan kalkmasi i¢in daha genis ¢apta patogenetik ve klinik
calismalarin yapilmasi daha net tanimlarin ortaya ¢ikmasini saglayacaktir. ICCS’ nin
klinisyenlere hasta takibi i¢in Onerileri asagidaki 4 parametrenin degerlendirilmesi ve

kaydedilmesi seklindedir.
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Bu parametreler;

1. Inkontinans (varligi-yoklugu, semptom siklig1)

Eal A

Sivit Alima

Iseme Siklig1

Isenen Hacim

Bu parametrelerin  degerlendirilmesi  hastalarin  asagida  listelenen

semptomlara gore siniflandirilmasindan daha 6nemlidir.

Tablo 3 Cocuklarda Uriner inkontinans Siniflandirmasi

Cocuklarda Uriner Inkontinans Smiflandirmas

Nokturnal Inkontinans

Gece ve giindiiz inkontinansi

Giindiiz inkontinans

Politin1

Uvyanma Bozuklugu

Nokturnal Detrusor Asin Aktivitesi

Fonksiyonel Inkontinans
-Detrusor Asiri Aktivites
-Iseme Bozuklugu
-Isemevi Ertelems
-Giilme Inkontinansi
-Vajinal Entrapment

Yapisal Inkontinans

Nirojen Mesane
-Spina bifida
-Tethered spinal kord
-Sakral malformasvon
-Serebral palsi

-Spinal kord timéarleri
-Imperfore aniis

Anatomik Anomaliler
-Ekstrofi epispadias komplexi
-Ektopik iireter ve iireterosel

-Kloakal Malformasyonlar

-Uretral valv, Siringosel

-Travma

22



Asir1 Aktif Mesane, Sikisma inkontinansi

Eriskin Uroloji Komiteleri ‘mesane instabilitesi’ teriminin kullanilmamasi

konusunda hemfikirdir.*> *¢

Bu terim yerine asir1 aktif mesane teriminin kullanilmasi
onerilmektedir. Mesanenin over aktivitesi urgency ile direkt baglantilidir. Bu
semptomla gelen hastalarin mesanesinin yliksek aktiviteli oldugu sdylenebilir. Sik
inkontinans, artmig iseme siklig1 over-aktif mesane semptomlaridir fakat bu
semptomlar olmaksizin da over-aktif mesane gelisebilir. Artmis iseme sikliginin
over-aktif mesane hastalig1 i¢in kesin semptom olarak kabul edilmemesinin nedeni
klinik ve patojenik bir kanitin olmamasi halinde asir1 sivi alimina bagl olarak da
gelisebilmesidir. Over-aktif mesaneli ¢ocuklarda genelde detrusor yiiksek aktivitesi
mevcuttur. Ancak kesin tani i¢in sistometrik degerlendirme gerekmektedir. Sikigma
inkontinansinin basit tanimi idrar kagirmaya urgencynin eslik etmesidir. Bu terim
bircok over-aktif mesaneli ¢ocuk icin kullanilabilir. Cocuk sik iseme ihtiyacina
makaslama gibi manevralarla karsi koymaya cahsir.”’ EMG de tiim pelvik taban
kaslarmin kasildigr gosterilmistir. Detrusor kontraksiyonlarinin amplitiidii arttik¢a
mesane basinci da ¢ok artar. Idrar kacirma genellikle hafiftir, siklikla i¢ camasirim
1slatma seklindedir. Nokturnal eniirezis es zamanl birliktelik gosterebilir. Bunlar sik
iseyen ¢ocuklardir ve bazilar1 kontraksiyonlar sirasinda suprapubik ve perineal agri
duyarlar.*® Semptom ve bulgular uninhibe detrusor kasilmalarin yarattigi siddeti
intravezikal basing artiglarina, pelvik tabanin istemli kasilmalarla karsi koymaya
caligmas1 sonucu ortaya ¢ikar. Bu ¢cocuklarin mesanelerinin fonksiyonel kapasiteleri
yaslarina gore azalmistir. Tedavide mesane egitimi ve olumlu geribildirim ¢ok
onemlidir. Sikisma duyusu erken fazinda idrar1 tutmaya yardimer manevralar degil,
santral inhibisyon ile olayr durdurmak onemlidir. IYE eslik edenlere profilaksi

yapilmalidir. Detrusor aktivitesini azaltmak i¢in antikolinerjik tedavi verilebilir.
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Ertelenmis Iseme

Glindiiz inkontinanst olan ¢ocuklar bunun siklasmasi halinde isemeyi
ertelemek icin tutma manevralar1 yaparlar. Bu hastalara tam1 koyarken iyi bir
gbzlemin yaninda psikolojik komorbidite ve davramigsal bozukluklarin da eslik

edebilecegi gozoniinde tutulmalidir.

Azalmis Aktiviteli Mesane

Eskiden tembel mesane terimi kullanilirken giiniimiizde disiik aktiviteli
mesane terimi kullanilmaktadir. Bu terim iseme siklig1 az olan ¢ocuklarda isemeyi
baglatma, siirdiirme ve tamamlama i¢in abdominal basincin artirilmasi durumunda
kullanilmaktadir, 6rnegin karin kaslarimi kasma. Bu cocuklarda yapilan iiroflov
degerlendirmesinde kesik kesik akim egrisi goriiliir. Bu durumda taniyi
kesinlestirmek icin invaziv iirodinamik girisimler gerekmektedir. Bu durum uzun
zaman fraksiyone isemenin sonucudur. Bu c¢ocuklar detrusor kontraksiyonlari
nerdeyse olmadigi icin sik isemezler ve isediklerinde de mesanelerini tam

bosaltamazlar. Biiyiik miktarda reziidiiel idrarla birlikte IYE’lar1 sik goriiliir.

Diskfonksiyonel iseme

Iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklar, iseme siiresince iiretral sfinkteri kasarlar.
Bu terim {iroflov OoOlgiimlerinde staccato paterni izlenmedik¢e veya invaziv
tirodinamik arastirmalarla teyit edilmedik¢e kullanilmaz. Bu terim sadece iseme

fazindaki malfonksiyonu kapsamaktadir. Depolama fazi icin asla kullanilamaz.

Iseme disfonksiyonu ve depolama semptomlarinin bir arada goriilmesi

cocuklarda miimkiindiir (6rnegin inkontinans).
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Obstriiksiyon

Mekanik veya fonksiyonel, statik veya fazik nedenlerden otiirii idrar ¢ikisinin

engellenmesidir. Artmis detrusor basinci ve azalmis idrar akim hiz1 ile karakterizedir.

Stres inkontinans

Intraabdominal basincin herhangi bir nedenle artmasi halinde az miktarda
idrar inkontinansinin ortaya c¢ikmasidir. Stres inkontinansinin ndrolojik olarak
normal olan ¢ocuklardan, isemeyi erteleyen ¢cocuklardan (tuvalete gitmek i¢in zaman

ayirmayan) ve overaktif mesanesi olan cocuklardan ayirici tanist yapilmalidir.

Vajinal Refli

Prepubertal donemdeki kiz ¢ocuklarinda normal isemeden on dakika sonra
orta miktarda inkontinansin gelismesine vajinal reflii denir. Alt iiriner sistem
semptomlar1 ile bir iligkisi yoktur. Vajina alt kisminda idrar birikmesi nedeni ile
inkomplet mesane bosalmasiyla birlikte ayaga kalkinca kagirma meydana gelmekte
ve hasta tekrar iseme ihtiyaci duymaktadir. Iseme sirasinda ki pozisyon bozuklugu
ile iligkilidir. Genellikle sisman kiz ¢ocuklarinda goriilmektedir. Siklikla bu hastalar
perinelerini irrite edecek sekilde temizlik yapmaktadirlar. Bacaklarina iseme sikayeti
olan ¢ocuklarda vajinal refliiden siliphelenilmelidir. Ayrica labial flizyon fizik
muayene sirasinda diglanmalidir. Bu c¢ocuklara bacaklarini acarak igsemeleri

Onerilmesi faydali olmaktadir.
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Giilme inkontinansi

Ozellikle giilme esnasinda ve giilme sonrasinda inkontinansin gelistigi nadir
bir sendromdur. Cocuk giilmedikge mesane fonksiyonu normaldir.Bu durum
inkontinansin sik goriildiigii over aktif mesane, iseme ertelenmesi veya azalmis
aktiviteli mesanenin tasma inkontinansindan ayrilmasi zordur. Bu vakalarda giilme
inkontinansi1 terimi kullanilmamalidir. Kiz ¢ocuklarda kikirdama ya da kahkaha
sirasinda ortaya c¢ikan idrar kagirma durumudur. Cok eskiden eniirezis risoria
olarakta adlandirilmustir. Siklig1 % 8-10 olarak bildirilmektedir.’" * Eriskin déneme
dek devam edebilir. Glahn ve arkadaslarinin 99 6grenci hemsire iizerinde yaptiklari
bir anket calismasinda % 25 inin yasamin bir doneminde giilme inkontinansi
yasadigi, % 10 vakada ise 20 yasindan sonra devam ettigi bildirilmistir. Stres
inkontinansindan farki kahkaha sirasinda mesanedeki idrarin tiimiiniin bosalmasi ile

sonlanmasidir. Tedavide antikolinerjik ilaclar ya da sempatomimetikler kullanilabilir.

2.16. ISEME BOZUKLUGU iLE iLiSKIiLi DiGER EK DURUMLAR

2.16.1 Hinman Sendromu

Hinman tarafindan 1973’te tarif edilen iseme bozuklugunun en agir
formudur.’® iseme sirasinda dis iiretra sfinkterinin uygunsuz olarak istemli kasilmas:
detrusor asir1 aktivitesi, takiben detrusor-sfinkter dissinerjisi (DSD) ve takiben
detrusor dekompanzasyonu ile karakterizedir. Erkek c¢ocuklari daha sik etkileyen
edinsel iseme bozuklugu tablosudur. Norolojik bulgu olmamasina karsin ndérojenik
mesane  bulgular1  vardir. Non-nérojenik  ndrojen mesane olarak da
adlandirilir.Radyolojik olarak kalin, trabekiile mesane duvari, VUR ve reflii
nefropatisi gosterilebilir. Fonksiyonel iiriner obstriiksiyon, idrar yolu infeksiyonu,
myojenik mesane yetersizligi, hidronefroz ve bdobrek yetersizligine ilerleyebilir.
Diizenli iseme ile st liriner sistemin olumsuz etkilenmesi Onlenmelidir. Bazi

olgularda temiz aralikli kateterizasyon gerekebilir. Psikolojik olarak “Kisilik
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Problemleri” olas1 etyoloji olarak tanimlanmistir. Predispozisyon yaratmasi olasi

psikolojik faktorler mutlaka degerlendirilmelidir.

Mevcut imbalansi diizeltmeden yapilan cerrahiler 6nemli komplikasyonlara

yol agmaktadir.”

2.16.2 Ochoa Sendromu

Urofasial sendrom olarak da adlandirilir. Kromozom 10q 23-q24 de lokalize
edilmistir.”’ Hinman sendromu klinigi ile birlikte 6zel bir yiiz sekli vardir. Bu

cocuklar giiliimsediklerinde yiizlerinde agliyormus izlenimi alinir. Tedavide Hinman

sendromundaki yaklasim uygulanmalidir.”*

2.17. KOMORBIDITE

ICCS, AUSS’1t disinda komorbidite ile ilgili tanimlama ve terminoloji
hakkinda herhangi bir 6neride bulunmamaktadir. Komorbidite ile ilgili klinisyenlerin

kullanacag bir liste hazirlanmustir:

1. Konstipasyon ve enkoprezis
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Uriner sistem enfeksiyonu

Asemptomatik bakteriiiri

Vezikoiireteral reflii

Noropsikiyatrik durumlar (ADHD ve Obsesif-kompiilsif bozukluk ve.)

Mental retardasyon

S A o

Uyku bozukluklar1 (uyku apneleri, parasomnialar)

2.18. SEMPTOMLAR

(ICCS’nin 2005 AUS fonksiyonu terminoloji standardizasyon raporuna

gore diizenlenmistir)

Semptomatoloji mesane fonksiyonunun depolama ve iseme fazlarina gore

siniflandirilmastir.

Buna gore;

2.18.1 DEPOLAMA FAZI SEMPTOMLARI

Azalmis veya artmis iseme sikhigi

Normal iseme siklig1 bir giinde 5-7 arasindadir.” Eger siklik >8 ise artmis
glindiiz  sikligindan  bahsedilirken <4 ise azalmis giindiiz sikhigindan

bahsedilmektedir.

Genellikle ilk bagvuruda iseme sikligi ile ilgili veriler objektif olmamakta
dolayisiyla bu verileri gercekci ve kanita dayali olarak olusturulabilmesi i¢in iseme
giinltigli cocugun gozlenmesi ile doldurularak elde edilmelidir. Cok sik idrara ¢ikma
genellikle 3-8 yas arasi cocuklarda goriilen gilinde 30 keze varan 10-20 dakika ara ile

acil idrar yapma ihtiyacidir. Bu ¢ocuklarda diziiri yoktur ve nadiren giindiiz idrar
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kacgirirlar.  Uyuduklarinda uyandirilmalari giic olmakla birlikte yataklarimi da
1slatmazlar. IYE ekarte edilmelidir. Bu durum kendini sinirlandirir, stress ile iliskili
olduguna inanilir’*. Tedavide iseme ®neriler, cocugun olumlu davranisim
destekleyici yaklasim onerilmelidir.Yeni bir ¢alismada streptokok infeksiyonunun
baz1 ¢ocuklarda davranmigsal ve pediatrik otoimmun noropsikiyatrik bozuklukla

birlikteligi dnerilmistir.”

Inkontinans

Idrar kagirmanin kontrol edilememesidir. Devamli veya aralikl1 olabilir.

Devamli Inkontinans:

Herzaman idrar kacirma halini tanimlar. Isemenin korteks {izerinden
gerceklestigi infant donemi bile dahil olmak iizere g¢ocukluk caginda tiim yas

gruplarina uygulanabilir.

Aralikh inkontinans:

Kiiciik veya biiyiik hacimlerle aralikli olarak idrar kagirmayi tarifler. Diurnal
veya nokturnal veya herikisinin de goriildiigii gruplara ayrilabilir. En az 5 yasindaki

cocuklara uygulanabilir.

Nokturnal inkontinans ya da eniirezis uykuda idrar kagirma demektir. Giindiiz

idrar kagirmanin olmadigi grubu temsil eder.

Urgency

Ansizin ve beklenmedik bir sekilde ortaya ¢ikan hemen iseme ihtiyacidir.
Siklikla anksiyeteye yol acan bu durum cocukluk ¢agina 6zgli olmamakla birlikte
mesane kontroliiniin gelismedigi ilk 5 yil icin bu semptom gecerli degildir. Sikisma
inkontinansi ile ayriminin yapilmasi dogru yonelim ve ddkiimantasyon agisindan

Onem arzetmektedir.
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Noktiiri

Iseme hissi ile cocugun uyanmasidir. Ilk 5 yildan sonra uygulanabilir bir
tanimlama olmakla birlikte normalde okul ¢agi ¢ocuklarda yaygin bir durumdur. Bu
nedenle gerekli olmadik¢a AUS malfonksiyonunu isaret eden bir semptom olarak

degerlendirilmemelidir.

2.18.2 iISEME FAZI SEMPTOMLARI

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

vakalar disinda ¢ok nadir kullanilmaktadir.

Hesitensi

Isemeyi baslatmada giicliik veya cocuklarda isemeyi baslatmadan Once
bekleme durumu olarak tanimlanmaktadir.Bu terim mesane kontroliinun var oldugu

durumlarda veya 5 yasindan biiylik cocuklar icin kullanilmaktadir.

Ikinma

Cocuklarda isemeyi baslatma ve siirdiirme sirasinda abdominal basincin
arastirilmast i¢cin 1kinma anlaminda kullanilmaktadir. Bu semptom tiim yas

gruplarinda gbézlenebilmektedir.

Zayif Akim

Idrarin ¢ikis1 sirasinda zayif ejeksiyonu tanimlamak icin kullanilir. infant

doneminden itibaren tiim yas gruplarinda semptom olarak ortaya ¢ikabilir.
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Kesik Kesik Iseme

Idrar akisinin devamli olmamasi ve iseme esnasinda piiskiirme seklinde akimi
tanimlamak i¢in  kullanilmaktadir. Bu semptom tiim yas gruplarinda
tanimlanabilmektedir fakat ¢ocukluk ¢aginda 3 yasindan sonra kasilmanin eslik

etmedigi durumlarda kabul gormektedir.

2.18.3 DIGER SEMPTOMLAR

Inkontinansi engellemeye yonelik kontrol manevralari

Bu manevralar isemeyi erteleme/engelleme veya sikisma hissini baskilama
amaciyla yapilan disaridan gozlenebilir hareketlerdir. Cocuklar bu hareketleri bilingli
veya farkinda olmadan istemsiz olarak gergeklestirmektedir. Manevralar genel olarak
ayak bagparmagi Tlizerinde durma, bacaklarimi c¢apraz yaparak iretrayi
sikistirmak(vincent reveransi), ¢omelerek topugunu perineye bastirmak seklinde
siralanabilir. Bu degerlendirme ve bulgular mesane kontroliinii saglamis veya 5 yas

tizerindeki cocuklara uygulanir.

Tam olarak bosalmama hissi/inkomplet bosalma hissi

Bu semptom hastadan hastaya degiskenlik gosterebilir ve kii¢iik ¢ocuklar

tarafindan tam olarak ifade edilemeyebilir.

Iseme sonrasi damlama

Cocuklar bu semptomu iseme sonrasi istemsiz olarak sizdirma seklinde
tanimlamaktadir. Bu degerlendirme ve bulgular mesane kontroliinii saglamis veya 5

yas lzerindeki ¢ocuklara uygulanir. Bazen de vaginal reflii inkontinans seklinde
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semptom verebilmesi nedeniyle karisikliga neden olabilir. lyice sorgulanmali ve

gerekli fizik muayene tamamlanmalidir.

Genital ve AUS Agrisi

Pratikte gocukluk doneminde genital veya AUS agrilar1 tam olarak lokalize

edilemediginden bu semptomun hasta tarafindan tanimlanmasi zordur.

2.19. BULGULAR

2.19.1 isenen Hacim ile Iliskili Bulgular

ICS ve ICCS isenen hacim terimi yerine fonksiyonel mesane kapasitesi
teriminin kullanimini 6nermistir. Ancak bu kelimeler normal sartlar altinda ¢ok fazla
degiskenlik gostermektedir. Bu durumu anatomik terimlerle tam olarak yansitmak
miimkiin degildir. Bunun i¢in standart bir terim olan “beklenen mesane kapasitesi

(BMK) *’ kullanilmaktadir.
BMK [30 + (yas(y1l) x30)]ml formiilii ile tahmin edilebilmektedir.

BMK, maksimum isenen hacim ile karsilagtirilarak mesane giinliigiine
kaydedilir. Eger biliniyorsa rezidii idrar miktar1 da bu kayitta yer alir. Maksimum
isenen hacim yiiksek veya diisiik olarak veya BMK’nin %65’ inin altinda veya

%150’ sinin Ustiinde olarak tanimlanair.
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2.19.2 Rezidiiel idrar

Isemeden hemen sonra mesanede kalan idrar miktaridir. Bu terim tiim yas
gruplarinda kullanilabilir. Yukarida da bahsedildigi gibi normal residii idrar hacmi
stfirdir; tekrarlayan oOlglimlerde 20 ml ve tizeri rezidii idrar patolojik olarak

degerlendirilir ve 0-20 arasi ise “ara zon” olarak tanimlanir.

2.19.3 Idrar Cikasi ile Ilgili Bulgular

Cocuklarda normal idrar ¢ikisini tanimlamak, kisiden kisiye degiskenlik
gbstermesi ve genis capli aragtirmalarin olmamasi nedeniyle ¢ok zordur. Poliiiri 24
saatte 2 L / m” olarak tammlanmaktadir. Cocukluk ¢agmdaki tiim yas gruplarinda
kullanilabilir. Gece iseme sayisi hesaplanirken uyumadan o©nceki son idrar dahil
edilmezken sabahki ilk idrar dahil edilmektedir. Eniiretik ¢ocuklarda idrar hacmi
bezlerin toplanmasi ve agirliklarinin Slgiilmesiyle hesaplanir. Noktrunal poliiiri
terimi genel olarak noktriinal eniirezisi olan ¢ocuklar i¢in kullanilir ve BMK’nin
%130’u kadar artmas1 seklinde tanimlanir. Nokturnal poliiiri bu tanimlamaya gore
noktiiri veya eniirezis ile sonug¢lanir. Bu konuda onerilen ¢ocuklar1 poliiirik veya
nonpolilirik  olarak  ayirmaktansa, noktiirnal idrar ¢ikist ve BMK’nin

degerlendirilmesi veya birbirlerine oraninin hesaplanmasi dnerilmektedir.

2.20. TANIDA KULLANILAN ARACLAR

Mesane giinliikleri, iseme gozlemi ve daha ileri iirodinamik inceleme
yontemleri taniya yardimci araglart olusturmaktadir. Tablo 4’ te bu teknikler
Ozetlenmistir. Ayrica anketler yardimi ile ¢ocuklar psikiyatrik ve psikolojik yonden
de degerlendirilmektedir. Urodinamik incelemeler ICS standartlarina bagl kalarak

tanimlanmaistir.
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Tablo 4 Tanida Kullanilan Araglar

Yontem Yas Veri
Mesane 5 yasindan sonra Isenen hacim
giinligi Iseme siklig
Idrar ¢ikist
Semptom siklig1
Diger veriler(tablo 5)
Akim+rezidii |5 yasindan sonra Isenen hacim
Egri sekli

Idrar akim hizi

Rezidu idrar

Sistometri Tiim yaglar Detrusor basinci ve aktivitesi
Sistometrik mesane
Kapasite/komplians

Sfinkter kompetans1 ve aktivite

Diger veriler.

4 saatlik iseme | infant Isenen hacim
gbdzlemi Iseme siklig1
Rezidii idrar

Semptomlarin gézlenmesi

2.20.1 iseme Giinliigii

Isemenin ve mesane ilisikili semptomlarin gocukluk ¢aginda ev ortaminda kayda
gecmesi kullanilacak en iyi yontemdir. Birbirinden farkli protokollerde mesane
giinltigliniin icerigi konusunda farkli goriisler mevcuttur. Bu raporda iyi bir arastirma
icin gereken tliim verilerin i¢inde bulundugu bir giinliik sekli tablo 5’te mevcuttur. Bu
rapordaki gibi daha kapsamli giinliiklerin tedavi takibinde de kullanimi, siklik-hacim

kayitlarinin tutulmasi ile miimk{indiir.
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Tablo 5 Iseme Giinliigii

Veriler Kayit stireci* Bilgi
Iseme siiresi ve hacmi | Minimum 48  saat|Iseme sikligi: Giindiiz idrar ¢ikist
(nokturnal ~ hacimler | (yok/az miktarda inkontinans/pet testi ile
dahil) miktar)
24 saatlik idrar ¢ikisi:
eniirezis yok/eniirezis hacmi
Ortalama igenen hacim
Maksimum igenen hacim
Nokturnal epizod 14 gece Nokturnal siklik
Giindiiz inkontinans 14 giin Inkontinans siklig1
Eniirezis 14 gece Eniirezis siddetli
Eniirezis idrar hacmi** |7 gece Noktiirnal poliiiri var/yok
Diger AUS | 14 giin Semptom siklig1
semptomlari
Siv1 alimi:hacim, | Minimum 48 saat 24 saatlik sivi alimi, siv1 alig sekli
zaman,
siv1 niteligi***
Uyku zamani, uyanma | 14 giin Yatakta gecen siire
zamany****
Barsak 14 giin Defekasyon siklig1
hareketleri*****
Enkopresig***** 14 giin Enkopresis sikligi
* Bilimsel yontemlerle uyumlu olarak hastanin katilim i¢in riza gdstermemesi veya ¢alismanin

yarida kalma riski s6z konusu olmaksizin pratikte tedaviye uyumun en iyi oldugu siire¢ seklini

tanimlar.
sk

Bezlerin veya yatak camasirinin tartilmasi ile entirezis miktari tahmini olarak saptanabilir veya

idrar ¢ikis miktar1 nem arzetmiyorsa 6l¢iim yapilmayabilir.

skeskosk

Idrar ¢ikismin tam olarak degerlendirilebilmesi i¢in sivi aliminin hesaplanmasi gerekir.(idrar

cikigi=stvi alimi — terleme ve hissedimeyen kayiplar)

sk kk

Taveiye edilmektedir ama mecburi degildir.

***%% Konstipasyon ve/veya enkoprezis durumunda degerlendirilir.
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Bez testi camasir altina yerlestirilen emici petlerin agirhginin tekrarlayan
Olctimleri ile yapilir ve inkontinansla kaybedilen idrar  miktarinin
degerlendirilmesinde kullanilir. Bu yontem 5 yas ve altindaki c¢ocuklar icin
onerilmektedir. Pediatrik vakalarda nadir kullanilmasina ragmen mesane giinliigii
icinde de yer almaktadir. Eniirezis ile kaybedilen idrar hacmi bebek bezi agirliginin

takibi ile daha ileri diizeyde saptanabilir.

2.20.2 Uroflov Degerlendirilmesi:

Idrar akimin1 ve USG ile iseme sonrasi rezidiiel idrarin 6l¢iimii tek basina
kullanilan gbzlem yontemi olarak pediyatrik uygulamalarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Urodinamik calisma karar1 alimirken iiroflovmetri ve iseme sonrasi
rezidil idrar tayini tek basina yeterli olabilmektedir. Rezidii/flov 6l¢iimlerinin saglikli

olabilmesi i¢in ayni sartlarda iyi hidrasyon sonrasinda 3 kez tekrarlanmalidir.

Cocuklarda akim degerlendirmesi ile ilgili diger bilgiler;

Akim hizi

Mesane ¢ikis akimi degerlendirilirken maksimum akim oranmi en fazla
degiskenlik gosteren degerdir. Akim egrisinde keskin pikler siklikla artefakt olarak
degerlendirilir. Bu yiizden maksimum akim en az 2 saniye siliren pik seviyesinde
degerlendirilmelidir. Normal c¢ocuklarda ve eriskinlerde yapilan c¢alismalarda
maksimum akim ve iseme hacminin kare kokii arasinda dogrusal bir korelasyon
saptanmistir. Buna bagh olarak akim 6l¢iimlerinde bu bilgi g6z 6nilinde tutularak bir
6n degerlendire yapilabilmektedir. Eger maksimum akimn karesi [(ml/s)*] iseme
voliimiine esit veya biiyiikse, kaydedilen maksimum akim biiyiik ihtimalle normal

sinirlardadir.
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Akim Egrisi

Akim egrisinin tam sekline karar verilirken detrusor kontraktilitesi,
abdominal basing ve mesane ¢ikimi goz Oniinde tutularak degerlendirme yapilir.
Cocuklarda yapilan {irodinamik caligsmalarda bu iliski akim egrilerinin farklh
siiflandirilmasina neden olur. Normal isemede egri diiz ve ¢an seklindedir. Asirt
aktif mesanede patlayici iseme kontraksiyonu ile kule sekilli (urge pattern) egri
denilen kisa siireli yiiksek ampliitlii egri olusturabilir. Organik ¢ikis obstriirksiyonu
olan c¢ocuklarda diisiik ampliidiidlii, plato tipli egri olusur. Benzer olarak bu tonik
sfinkter kontraksiyonu olanlarda da olabilir. Yaygin olarak bununla beraber sfinkter
tonusunun asir1 artis1 olanlarda iseme sirasinda keskin pikler ile irregiiler veya
staccato tipi akim egrisi olur. Bu devamli ama fluktuasyon gosteren bir akim
egrisidir. Stacatto durumunda fluktuasyonlar1 Glgiilen maksimum akim arasinin
karekokiinden daha genis olmalidir. Son olarak azalmis aktiviteli veya akontraktil
detrusor hastalarinda mesane bosalmasinin esas giicii abdominal kaslardan gelir.
Akim egrisinde her kasilmadan sifir akimina karsilik gelen boliinmiis segmentler
goriilmektedir. Buna kesintili, kesik kesik veya fraksiyone akim egrisi denir. Akim
egrilerindeki terminolojideki karisikligi onlemek icin ICCS sira ile su terimlerin

kullanilmasina karar vermistir: Can, Kule, plato, staccato, kesik kesik.

2.20.3 Iseme Sonrasi Rezidiiel idrar

Glinlimiizde rezidii idrar iiroflov Ol¢iimiinden sonra USG ile karar
verilmektedir. Eriskinlerde en diisiik limit mesane kapasitesinin %10’dur. infantlar
ve yiiriimeye baglayan ¢ocuklar1 kapsayan saglikli ¢ocuklarda iseme sonrasi mesane
tamamen bosalir. Iseme sonunda yapilan birkag dakikalik gecikme nedeniyle USG
ile mesanede 5 mililitrelik tekrar dolum saptanir. 5-20 ml hacim ise yetersiz bosalma

olarak degerlendirilir. Bdyle bir durumda o6l¢iim tekrarlanmalidir. Tekrarlanan
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Olctimlerde 20 ml’den fazla rezidii saptanmasi halinde tam inkomplet bosalma veya

anormal bosalma olarak tanimlanir.
Bunun igin;
1) Iseme sonrasinda 5 dakikadan fazla gecikme olmadan USG yapilmali

2) Eger ¢ocuk iseme sonrasinda USG i¢in 5 dakikadan fazla bekletilecekse
5. dakikadan sonraki her dakika i¢in Olgiilen rezidii idrardan 1-2ml

cikarilarak esas degere ulasilabilir.

2.21. AYIRICI TANI

Idrar yolu infeksiyonu; sekonder eniirezis yakinmasi ile karsimiza gelebilir.

Eniirezise diziiri, sik iseme, idrar renk ve kokusunda degisiklik eslik edebilir.

Norojenik mesane; genellikle siirekli giindiiz 1slatma ve enkoprezis

yakinmalari ile birliktedir.

Fizik muayenede sakral bolgede gamze, nevus izlenebilir. Yiiriime

bozuklugu, perianal ve alt ekstremitede norolojik bulgular, glob vezikal goriilebilir.
Uretral obstriiksiyon; idrar akim bozuklugu ve giindiiz 1slatma vardir.

Ektopik iireter; kiz c¢ocuklarda c¢amasirin siirekli 1slak olmasi ile

karakterizedir.

Diabetes mellitus; kilo kaybi, polidipsi, poliiiri, idrar tetkikinde glikoziiri ve

ketoniiri goriilebilir.
Diabetes insipitus; hiposteniiri ve poliiiri vardir.

Epilepsi; nobet sirasinda ya da sonrasinda idrar ve diski kagirmaya neden

olabilir.
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Labial fiizyon; iseme sonrasinda damlatma olur. Inflamasyonu takiben labia
minorda yapisikliklar olabilir. Yapisikliklarin arkasindaki cepte idrar birikerek idrar

kacirmaya neden olur. Bu ¢ocuklarda idrar yolu infeksiyonu riski de yiiksektir.

Kronik bobrek hastaligi; kronik hasta goriinlimlii ¢ocuklardir. Genellikle

hipertansiyon, anemi, polidipsi eslik eder.

Gizli spinal disrafizm,; Basit ya da kompleks olabilir. Basit formu tek bir
vertabra segmentini ilgilendirir, genellikle rastlantisal bir radyolojik bulgu olarak
saptanir. Calismalarda toplumda % 20 siklikta oldugu bildirilmektedir.Cilt bulgusu
ya da norolojik sekele yol agmaz. Kompleks formun toplumda sikligi % 1 olup,
erken tani norolojik hasari ve mesane-barsak disfonksiyon sekellerini dnleyebilir.
Norolojik bulgular olan yiiriime bozuklugu, alt ekstremite refleks bozukluklari, alt
ekstremite kas giicli ve duyu kayiplar1 ve ortopedik bulgular (skolyoz, yumru ayak,

talipes ekinovarus) eslik edebilir.

2.22. TEDAVI REJIMLERI

Tedavi yaklagimi iseme bozuklugunun tipi ve cocufun yasiyla yakindan
iliskilidir. Tedavi hasta ilk goriildiigii anda baslar. Ilk segilecek ydntem
nonfarmakolojik yontem olmalidir. Nonfarmokolojik tedavi davranis degistirme,
iseme giinliigli, iseme Onerileri, diyet, pelvik taban egzersizleri (Kegel), biofeedback,

temiz aralikl1 kateterizasyondur.

Davranis degistirme ve iseme giinliigli tutulmasi ¢ocugun ve ailenin tedaviye
katilmimi saglar. Ayrica diizenli araliklarla tuvalete gitmesini Onermek, iseme
sirasinda uygun pozisyon ve ¢ift iseme ile mesanenin tam bosalmasina olanak

vermek ¢ok onemlidir.

Hastanin giinliik tiikettigi su miktari, glinlik idrar miktari, diyet anamnezi

ozellikle giinliik s1v1 ve lif tikketimi gdzden gegirilmelidir.
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Farmakolojik tedavide detrusor aktivite inhibisyonu i¢in antikolinerjikler
ornegin oksibutinin 0.3-0.5 mg/ kg/g 2 dozda yavas doz artirnmi ile uygulanabilir.
Oksibutinin detrusor parasempatik innervasyonunu inhibe eder, diiz kas iizerine
direkt antispazmodik etki ile mesane kontraksiyonlarini inhibe eder, lokal anestezik
etkisi vardir. Yan etkiler olan flushing, konstipasyon, agiz kurulugu, carpint1 ve bas
agris1 acisindan aileler bilgilendirilmelidir. Yan etkiler nedeni ile % 20 vakada

tedavinin sonlandinldig1 bildirilmistir.'” >

Cizgili kas direncini azaltmak icin alfa
adrenerjik blokerler Ornegin doksazosin 0.1 mg/kg/g, diiz kas gevseticilerden

flavoxate 2mg/kg/g dozunda kullanilabilir.

Diyet tedavisi ile diizelmeyen konstipasyon vakalarinda laksatifler, barsak

diizenleyiciler verilebilir.

Idrar yolu infeksiyonu &ykiisii veren hastalarda antibiyotik profilaksisi
uygulanabilir. Ozellikle vezikoiireteral reflii olanlarda araya giren infeksiyonlar

acgisindan dikkatli olunmalidir.

Tablo 6
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inkentinans flaclan

Tlac Doz Yan Etkiler
Ol:sibutinin 2.5-5 mg nd, qid Agiz Kurulugn, Bulank Gérme,
H{1 (0.2mgkg/doz) Flushing, Konstipasyon, Sicak
Intolerans
Tzun Filkili 5-15 mg/giin Agz Kwrulugu, Bulauk Giime,
Ok sibutinin Flushing, Konstipasvon, Sicak
Intolerans:
Tolteroidm 1-2 mg bid Oksibutinin’e gire siddeti
Tartrate daha az olmakla birlikte;
yukardakilerle aym
Uzun Etkih 2-4 mg/giin Agiz Knrulugu, Bulauk Gérme,
Tolterodin Flushing, Konstipasyon, Sicak
(Detrol LA) Intolerans:
Doksazosin 0.5-1 mg/gim Hipotansiyvon, Bas Dénnesi

2.22.1 FARMAKOLIK VE CERRAHI TEDAVI

Alarm tedavisi

Giiclii duyusal sinyal veren bir aygitin kullanilmasi ile inkontinansin
engellenmesi esasina dayanir. Bu aygit gece ve giindiiz kullanilabilmekle beraber

gece kullanimi daha yaygindir.

Uroterapi

Uroterapi cerrahi veya farmakolojik ajan kullammi olmaksizin alt {iriner
sistem disfonksiyon tedavisidir. Siklikla eriskinlerde kullamlan AUS
rehabilitasyonu ile ayni anlamda kullanilmaktadir. Bu tedavi sekli genis kapsaml

olup bir¢ok alanla icicedir.
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Uroterapi standart tedavi ve spesifik tedavi olarak ikiye ayrilir:

Standart iiroterapi

1) Bilgilendirme; Normal AUS fonksiyonlarinin agiklanmasi ve normal dist

durumlarin gelisimi hakkinda bilgi verilmesi

2) Direktifler; Diizenli iseme aliskanligi edinme, dogru iseme pozisyonu,

isemeyi engellemeye yonelik manevralar

3) Hayat tarz1 i¢in Oneriler; Sivi aliminin diizenlenmesi, konstipasyondan

kaginma

4) Semptom ve iseme kayitlarinin tutulmasi; Mesane giinligii tutulmasi,

siklik-hacim ¢izelgesi tutulmasi

5) Hekimin Izlem ve Destegi

Uroterapotik konularla ilgili spesifik tedavi ise ICS tarafindan yaymlanmis
olup bunlar arasinda pelvik taban egsersizi, davranigsal diizenlemeler, biofeedback

yaklagimi, elektriksel stimulasyon ve kataterizasyon yer almaktadir.

Tedavinin izlem ve Degerlendirilmesi

Cocuk ve ailenin tedaviye uyumu tedavinin basarisini etkileyen en 6nemli

faktorlerden biridir. Hekimin takip etmesi gereken 3 temel kriter mevcuttur:

1) Tedavi Izlemi, tedavi baslamadan oOnceki kayitlardaki semptomlarin

seyrinin degerlendirilmesi

2) Aktif ana semptomun tedavi ile gerileyip gerilememesine gore ¢cocuklarda
tedaviye cevap alinabiliyor veya alinamiyor seklinde tanimlamalar

yapilabilir.
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3) Tedavi sirasinda ve tedavi bitiminde olusan cevaplarin cok acik bir
sekilde dokiimante edilip degerlendirilmesi gerekmektedir. Tedavi bitimi
sonrasinda olusan cevap hastaligin tam kiir ile sonuclandiginm
yansitabilmektedir. Oysa yanitin kismi olmasi ya da hi¢ cevabin

olmamasi tedaviye yanitsizligin ya da direncin gostergesi olabilmektedir.

Cocuklar tedaviye cevaplarma gore gruplandirilirken asagidaki Oneriler
dikkate alinmaktadir. Veriler semptom sikligindaki azalmalar1 gostermektedir.

(6rnegin, haftalik gece 1slatmalarinda azalma sayisi)

2.23. PROGNOZ

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

yolu infeksiyonu skar riskini arttirmaktadir.
Baslangi¢ basarisi:
Cevapsizlik : 0-%49 azalma
Parsiyel cevap: %50-%89 azalma
Tam cevap : %100 veya ayda 1’den az semptom geligsmesi
Uzun Donem Basarisi
Relaps : Ayda birden fazla semptom rekiirensi

Devam eden basari: Tedavinin bitiminden itibaren 6 ay boyunca relaps

olmamasi

Tam basari : Tedavi bitiminden itibaren 2 yil boyunca relaps olmamast
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Uroloji Anabilim Dali’nda Aralik 2005 ile
Eyliil 2006 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismaya dahil edilen hastalar asagidaki

kriterlere uygun olarak alinmistir:

1. IYE olsun veya olmasin AUSS olmasi
2. Norolojik herhangi bir hastalig1 olmamasi

3. Bilinen veya Fizik muayenede saptanmis sistemik hastaligi ve/veya

bulgusu olmamast

4. Daha once iseme bozuklugu nedeniyle tan1 ve tedavi almamis olmasi

Tim hastalara ve ailelere standart protokol uyarinca aymi doktorlar
tarafindan anamnezleri alinarak uluslararas1 kilavuzlara uygun sekilde tetkikler
yapildi. Yine ayn1 hemsire tarafindan standart demografik bilgileri arastiran anket

formu dolduruldu.

Hastalarin tamamindan detayli anamnez alinarak norolojik muayeneyi de
kapsayan fizik muayene yapildi. Rutin tetkikler idrar tahlili(IT), idrar kiiltiirii(iK)
optimum sartlarda alinarak Hacettepe {iniversitesi labaratuvarlarinda degerlendirildi.
Hastalarin tamamina iiroflovmetri ve ultrasonografi ile iseme sonrasi rezidiiel idrar
olgiimii yapildi. Uroflovmetri sirasinda pelvik taban kaslarmin aktivitesi yiizeyel
EMG problariyla degerlendirildi. Her hasta ebeveynlerine ilk muayenede iseme
Bozuklugu Semptom Skoru(IBSS) formu dolduruldu. Takiben hasta ebeveynlerine
cuma gecesinden baslayarak 2 giin ve 3 gece boyunca doldurulmak iizere iseme
giinliikleri verilerek nasil doldurulacagi detayli olarak anlatildi. Hasta ve ebeveynleri
hastaneden ayrilmadan hasta ve ebeveynlerin aile hikayesinin, genel 6zge¢misinin ve
tirolojik ge¢misinin sorgulandigi standart anket formunun doldurulmasi i¢in sorumlu
hemsireye yonlendirildi. Tiim tetkik, anket ve forumlarin tamamlanmasini takiben

hastalara ayni1 doktor tarafindan tedavi baglandi. Tedavi olarak standart tedavi
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(iroterapitantikolinerjik farmakoterapi) protokolii uygulandi. Bunun yaninda,
rekiiren IYE ve VUR oykiisii olanlara profilaktik antibiyotik (nitrofurantoin veya
TMP-SMX giinde bir kez) tedavisi eklendi. Hastalar antikolinerjik tedavinin yan
etkileri konusunda uyarilarak, gerekli iletisim telefonlarinin verilemesini takiben 6
hafta sonra kontrole ¢agirildi. Kontrole gelen hastalara ilk muayenede yapilan
tetkikler tekrarlanarak bununla birlikte iseme giinliigii ve IBSS formu yeniden

dolduruldu.
Standart Tedavi Protokoli

e Uroterapi: Ideali 2 saatte bir olmak iizere sik sik iseme, kabiz kalmama,
beslenme aligkanligina lifli gidalara agirlik vererek diyetin diizenlenmesi,
uygun sivi alimi, agir1 sivi alimindan kaginma, ideal iseme pozisyonunda

isemenin gerceklestirilmesi

e Antikolinerjik tedavi: tolteroidin tartrate Img bid

Ek tedavi

e Gerekli goriilen hastalara (PMR(+), Tekrarlayan IYE vb.) Antibiyotik
profilaksisi
e Gece inkontinansida olan hastalarda standart tedaviye cevapsiz veya

direncli hallerde desmopresin (0.2 mg tek doz) eklenmesi

olarak tedavi protokolii sekillendirildi.

3.1. ISTATISTIK

Veriler esit dagilmadigi ve hasta sayilar1 yeterli olmadig1 i¢in nonparametrik
testler kullanilmustir. Iki grup ortancalarmi karsilastirmak icin Mann Whitney U testi,

ikili karsilastirmalar igin Wilcoxon Signed Ranks testi kullamilmustir. iki bagiml
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grup arasindaki uygunluk ve uyum degerlendirilmesinde kappa Kkatsayisi
hesaplanmistir. Lineer korelasyon ve bivariate regresyon analizleri yapilarak sonug
iligkili  bagimsiz  degiskenler saptanmustir. Hipotezler iki yonlii olarak

degerlendirilmis p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi Uroloji Anabilim Dali’nda Aralik 2005 ile Eyliil 2006
tarihleri arasinda ortalama yaslar1 6.9+1.8, 31 kiz ve 9 erkek ¢ocugu olmak iizere

toplam 40 hasta ¢aligmaya alinmistir.

4.1 Genel Ozellikler

Hasta grubu norolojik defisiti ve hastalifi olmadigi anamnez ve fizik
muayene ile gosterilmis olan ayrica takip ve tedavilerine uyum gosterebilecek aile ve
hastalar tarafindan olusturulmustur. Takip ve tedavilerine uyum gostermeyen 7 hasta
calisma ve degerlendirme dis1 birakilmistir. Fizik muayenede genel gelisim,
abdomen, sakral degerlendirme, anal sfinkter tonusu ve eksternal genital organ

incelenmesi tim hastalarda normal olarak degerlendirilmistir.

Calismaya alinan hastalarin kardes sayilarinin ortanca 2 (0-7) oldugu goriildii.

Tablo 7 Aile Yapist ile iligkili Hasta dagilimi

Aile Yapisi n % Hasta
Diizenli 37 %92.5
Bosanmis 1 %2.5
Tek Ebeveyn 2 %S5

Hastalarin % 92.5 diizenli aile yapisina sahipti.
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Tablo 8 Tuvalet Egitimi alinan yas ile iliskili hasta dagilimi

Tuvalet Egitimi n % hasta
18-36 ay 32 %80
<18 ay 7 %17.5
> 36 ay 1 % 2.5

Hastalarin % 93’ ii normal bebeklik gecirirken % 7 hasta grubunda bebeklik
doneminde gelisimde gecikme olmakla beraber hastalarin % 80’ inin 18-36 ay

arasinda tuvalet egitimini aldig1 goriilmektedir.

Hastalarin dogum o6ykiileri sorgulandiginda normal gebelik siirecini takiben
% 77 hastanin normal vaginal dogumla, % 23’ liikk hasta grubunda ise sezeryan ile

dogum oldugu goriildii.

Tablo 9 iseme Bozuklugu olan ¢ocuklarda okul basarist dagilimi

Okul Basarist n % hasta
Iyi 13 %32.5
Cok lyi 11 %27.5
Okula Gitmeyen 16 % 40

Semptom ve bulgularin ortaya ¢ikisini takiben hastaligin okul basarisi iizerine
etkilerini sorgulayan anket sorularinda belli bir gruba yogunlasma goriilmemekle

beraber okul basaris1 kot olarak nitelendirilen hi¢ hastamiz yoktu.

Kisilik bozuklugu degerlendirilmesi ile ilgili sorgulamada %32.5 utangag,
%55 disa doniik ve % 12.5 ice doniik olarak aileler tarafindan hastalarin

gruplandirildigini gorildii.
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Tablo 10 VUR ve iseme bozuklugu birlikteligi dagilimi

VUR n % hasta
Evet 7 %17.5
Hayir 23 %357.5
Bilinmeyen 10 % 25

Vezikoiireteral reflii ve iseme bozuklugu birlikteligi ilk bagvuruda bilinen

VUR ve iseme bozuklugu olan hastalar toplamin %17.5” ini olusturmaktaydi.

Tablo 11 IYE ve Iseme bozuklugu birlikteligi dagilimi

IYE n % hasta
Yok 8 %20
Gegmiste var 14 %35
Simdi var 18 % 45

IYE ve iseme bozuklugu ilk basvuruda veya gegmiste IYE 6ykiisii olan
hastalar toplam1 %80 gibi biiylik bir cogunlugu olusturmaktaydi.

Tablo 12 Inkontinans ve iseme Bozuklugu birlikteligi dagilimi

Inkontinans n % hasta
Yok 6 %15
Gegmiste var 3 %7.5
Simdi var 31 % 77.5

Kimi zaman bir semptom kimi zamanda bir bulgu olarak siklikla iseme
bozukluklarina eslik eden inkontinans bizim hastalarimizda %85 (ge¢miste var:

%?7.5 ve simdivar %77.5) oraninda goriildii.
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Hasta grubumuzdaki

konstipasyonun eslik ettigi goriildii.

semptomatoloji

spektrumuna % 30 oraninda

Tablo 13 iseme Bozuklugu tanisi alan hastalarda Yakinma daglimi

Yakinma n % hasta
Karm Agrist 1 % 2.5
Gece-Giindiiz inkontinasi 18 % 45
Gece inkontinansi 2 %5
Rekiiren IYE 17 % 42.5
Giindiiz inkontinansi 2 %5

Ik basvuruda hastalarin esas yakinmalar1 sorgulandiginda tiim hastalarin

yaklasik %90’ 1nin gece-giindiiz inkontinans1 ve tekrarlayan IYE olmak iizere iki

grupta yogunlastigin1 goriildii.

4.2 Tedavi oncesi ve sonrasi iiroflovmetri egrilerinin karsilastirilmasi:

Tablo 14. Tedavi 6ncesi tiroflovmetri egrilerine gére hasta dagilinu

Uroflov Pattern n % hasta
Normal(Can egrisi) 21 %352.5
Diiz 3 % 7.5
Kesik kesik 10 % 25
Kule 6 % 15
Staccato - -

Tedavi Oncesi yapilan liroflovmetri sonuglarina bakildiginda yaklasik %50

normal ¢an egrisi ve %50 anormal tiroflov iseme egrileri elde ettik.
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Tablo 15 Esas basvuru nedeni ve tedavi oncesi iiroflov egrisi

Tedavi Oncesi Uroflov Egrisi Toplam
NORMAL | Diiz Kesik Kesik Tepe
Tekrarlayan  Say1 8 2 3 3 16
IYE % 38.1% 66.7% 30.0% 50.0% 40.0%
Gece- Say1 10 1 6 2 19
gﬁi‘t‘; e 47.6% 33.3% 60.0% 33.3% 47.5%
Giindiiz Say1 2 0 0 0 2
inkontinansi o4 9.5% 0% 0% 0% 5.0%
Sli?ntinmm s ! 0 ! 0 2
% 4.8% .0% 10.0% .0% 5.0%
Karin Agrist  Say1 0 0 0 1 1
% .0% .0% .0% 16.7% 2.5%
Toplam Say1 21 3 10 6 40
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tablo 16 IBSS ve Uroflov akim egrileri iliskisi

UROFLOVMETRI Toplam
Normal Anormal
iBSS <10 SAYI
Baslangic 1 1 2
Skoru
% IBSS 50.0% 50.0% 100.0%
%Uroflovmetri 4.8% 5.3% 5.0%
10-20 SAYI 12 4 16
% IBSS 75.0% 25.0% 100.0%
%Uroflovmetri 57.1% 21.1% 40.0%
220 SAYI 8 14 22
% IBSS 36.4% 63.6% 100.0%
%Uroflovmetri 38.1% 73.7% 55.0%
Toplam SAYI 21 19 40
% IBSS 52.5% 47.5% 100.0%
%Uroflovmetri 100.0% 100.0% 100.0%

Hasta sayisinin az olmasindan 6tiirii tedavi dncesi liroflovmetri akim egrileri,

basvuru nedenleri ve baslangic IBSS skorlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek igin 6zel
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bir ki-kare testi olan Fisher’s Freeman-Halton testi ile istatiksel degerlendirme
yapildi. IBSS skorundaki artisla birlikte {iroflovmetri akim egrilerinde anormallesme
thtimali artmaktadir hipotezi anlamlidir. (p<0.05) Ancak tedavi dncesi iiroflovmetri

ve bagvuru nedenleri arasinda iliski saptanamamaistir.(p>0.05)

Tablo 17 Tedavi sonrasi tiroflovmetri egrilerine gore hasta dagilimi

N=40 %
NORMAL 38 %95
KESIK KESIK 2 %35

Tedavi sonrast liroflovmetri egrileri tedaviye cevabi belirlememekle birlikte,
tiroflov egrisinde normallesme olmayan tedavi oncesi kesik kesik iseme egrisi

gosteren iki hastadir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi tiroflov egrileri Wilcoxon ve Mann-Whitney U testi

ile karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark oldugu goriilmektedir. (p<0.05)

4.3 Tedavi 6ncesi ve sonras1 IYE degerlendirmesi

Tablo 18 Tedavi dncesi ve sonrasi IYE degerlendirmesi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

N % n %
IYE (+) 11 %32.5 5 %12.5
IYE (-) 27 %67.5 35 %87.5

Rekiirren IYE nedeniyle refere edilen 17(%42.5) hastamiz olmasina ragmen,
tedaviye baslamadan once 11(%32.5) hastamizda IYE saptanmustir. IYE tedavisi
yapilip takiben profilaktik antibiyotik tedavisi ve standart terapi verilip, takiben

izleme alman hastalarin %12.5’inde yeni veya sebat eden IYE saptandi. IYE tedavisi
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yapilip antibiyotik profilaksisi altinda standart terapiye devam edildi ya da semptom
ve bulgularin tekrar degerlendirilmesi ile saptanan ek veya yeni bilgilere dayanarak

ek tetkikler ile hastalarin izlem ve tedavisi surdurilda.

4.4 Iseme Giinliigii ve iseme Bozuklugu Semptom Skoru iliskisi ve Uyumu

Tedavi Oncesi ve sonrasinda gilindiiz kagirmalari degerlendiren iseme
giinliigii(IG) ve IBSS verileri Wilcoxon testi ile giivenilirlik %95 almarak
degerlendirildiginde iki veri toplanmasi arasinda anlamli fark olmadigi (p>0.05) ayn1
zamanda kappa katsayisi uyum arastirildiginda iyi derecede uyum oldugu gorildii.
Giindiiz kagirma siddetini degerlendirmede tedavi oncesi ve sonrasinda anlamli fark
oldugu (p<0.05) ve oOzellikle tedavi Oncesi giinliikte giindiiz kagirma siddetinin

normalden daha abartili gosterildigi Wilcoxon testi ile degerlendirildi.

Tablo 19 GUNDUZ KACIRMALARI IBSS ve ISEME GUNLUGU

o . GUNLUK
TEDAVI ONCESI VE GUNDE
SONRAS HAYIR 1-2
KACIRMAZ | BAZEN | KERE | HERZAMAN | Toplam
iBSS HAYIR SAYI 22 0 1 0 23
KACIRMAZ o iBss 95.7% 0% 43% 0% | 100.0%
% GUNLUK 75.9% 0% 4.3% 0% 28.8%
BAZEN SAY 3 16 1 1 21
% IBSS 143% | 76.2% 4.8% 4.8% | 100.0%
% GUNLUK 10.3% | 100.0% 4.3% 83% | 263%
GUNDE 1-2  SAYI 2 0 16 1 19
KERE % IBSS 10.5% 0% | 84.2% 53% | 100.0%
% GUNLUK 6.9% 0% | 69.6% 83% | 23.8%
HERZAMAN  SAYI 2 0 5 10 17
% IBSS 11.8% 0% 29 4% 58.8% | 100.0%
% GUNLUK 6.9% 0% | 21.7% 83.3% | 21.3%
Toplam SAYI 29 16 23 12 80
% IBSS 36.3% | 200% | 28.8% 15.0% | 100.0%
% GUNLUK 100.0% | 100.0% | 100.0% 100.0% | 100.0%

Giindiiz kagirmalar1 karsilastirildiginda kappa katsayisi: 0.73 IBSS ve Iseme

glinliigii arasinda iyi bir uyum vardir.
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Tablo 20 GUNDUZ KACIRMA SiDDETI iBSS ve ISEME GUNLUGU

‘ ‘ GUNLUK
TEDAVI ONCESI VE DAMLA iC PANTOLON
SONRASI YOK DAMLA | CAMASIR ISLAK Toplam
iBSS YOK SAYI 21 1 0 0 22
% IBSS 95.5% 4.5% 0% 0% 100.0%
% GUNLUK 70.0% 48% 0% 0% 27.5%
DAMLA SAYI 4 10 0 1 15
DAMLA % IBSS 26.7% 66.7% 0% 67% | 1000%
% GUNLUK 13.3% 47.6% 0% 7.1% 18.8%
IC CAMASIR  SAYI 5 7 12 6 30
% IBSS 16.7% 23.3% 40.0% 20.0% 100.0%
% GUNLUK 16.7% 33.3% 80.0% 42.9% 37.5%
PANTOLON  SAYI 0 3 3 7 13
ISLAK % 1BSS 0% 23.1% 23.1% 538% |  100.0%
% GUNLUK 0% 14.3% 20.0% 50.0% 16.3%
Toplam SAYI 30 21 15 14 80
% 1BSS 37.5% 26.3% 18.8% 17.5% 100.0%
% GUNLOK 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Iseme giinliigii arasinda orta dereceli uyum vardir.

Tablo 21 GECE KACIRMALARI iBSS ve ISEME GUNLUGU

Giindiiz kagirma siddetleri karsilastirildiginda kappa katsayisi: 0.49 IBSS ve

GUNLUK
TEDAVI ONCESI VE SONRASI HAYIR 1 GECE 2 GECE 3 GECE Toplam
iBSS HAYIR SAYI 19 0 0 0 19
% IBSS 100.0% 0% 0% 0% 100.0%
% GUNLUK 65.5% 0% 0% 0% 23.8%
HAFTADA 1-2  SAYI 7 11 0 0 18
GECE ;
% IBSS 38.9% 61.1% 0% 0% 100.0%
% GUNLUK 24.1% 37.9% 0% 0% 22.5%
HAFTADA 3-5 SAYI 2 11 6 1 20
GECE .
% IBSS 10.0% 55.0% 30.0% 5.0% 100.0%
% GUNLUK 6.9% 37.9% 37.5% 16.7% 25.0%
HAFTADA 6-7 SAYI 1 7 10 5 23
GECE ;
% IBSS 43% 30.4% 43.5% 21.7% 100.0%
% GUNLUK 3.4% 24.1% 62.5% 83.3% 28.8%
Toplam SAYI 29 29 16 6 80
% IBSS 36.3% 36.3% 20.0% 7.5% 100.0%
% GUNLUK 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Gece kagirmalart karsilastirildiginda kappa katsayisi: 0.35 IBSS ve iseme

glinliigii arasinda kotii bir uyum vardir.

Tablo 22 GECE KACIRMA SIDDETI iBSS ve ISEME GUNLUGU

GUNLUK
N . CARSAF

TEDAVI ONCESI VE SONRASI HAYIR CAMASIR ISLAK Toplam
iBSS HAYIR SAYI 18 0 0 18
% IBSS 100.0% 0% 0% 100.0%
% GUNLUK 48.6% 0% 0% 22.5%

CAMASIR SAYI 4 5 2 11
% IBSS 36.4% 45.5% 18.2% 100.0%
% GUNLUK 10.8% 55.6% 5.9% 13.8%

CARSAF ISLAK ~ SAYI 15 4 32 51
% IBSS 29.4% 7.8% 62.7% 100.0%
% GUNLUK 40.5% 44.4% 94.1% 63.8%
Toplam SAYI 37 9 34 80
% IBSS 46.3% 11.3% 42.5% 100.0%
% GUNLUK 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Gece kagirma siddetleri karsilastirildiginda kappa katsayisi: 0.48 IBSS ve

Iseme giinliigii arasinda orta dereceli uyum vardir.

Tablo 23 GUNDUZ SIKLIGI iBSS ve ISEME GUNLUGU

TEDAVI ONCESI VE GUNLUK
SONRAS| <5 5-7 >7 Toplam
iBSS <5 SAYI 6 2 1 9
% BSS 66.7% 22.2% 11.1% 100.0%
% GUNLUK 85.7% 8.7% 2.0% 11.3%
57 SAYI 0 18 7 25
% IBSS 0% 72.0% 28.0% 100.0%
% GUNLUK 0% 78.3% 14.0% 31.3%
>7 SAYI 1 3 42 46
% IBSS 2.2% 6.5% 91.3% 100.0%
% GUNLUK 14.3% 13.0% 84.0% 57.5%
Toplam SAYI 7 23 50 80
% IBSS 8.8% 28.8% 62.5% 100.0%
% GUNLUK 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Giindiiz sikliklar1 karsilastirildiginda kappa katsayisi: 0.67 IBSS ve Iseme

glinliigii arasinda iyi bir uyum vardir.
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TEDAVi SONUCLARINI ETKILEYEN FAKTORLER

Tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde kalitatif bilgiler yerine kantitatif
skorlar sunabilen IBSS’ nin tedavi dncesi ve sonrasi skor verileri analiz edildiginde

anlamli fark oldugu goériildi. (p<0.05)

IBSS skor farki = (tedavi 6ncesi IBSS skoru — tedavi sonras1 IBBS)/ tedavi

oncesi IBSS skoru skoru x 100

IBSS toplam skorunun tedavi éncesi ve sonrasinda farki degerlendirildiginde
ortalama %38 azalma oldugu hesaplandi. Bu azalma tedavinin kantitatif sonucu

olarak kabul edildi.

Tedavi sonucuna etkiyi degerlendirmede iki degiskenli korelasyon testi
kullanildi. Sonugta sadece tedavi dncesi IBSS skorunun etkisinin (-%39) anlamli
oldugu gozlendi(p<0.05). Tedavi Oncesi iiroflovmetri akim egrileri ve bagvuru
yakinmalar1 ile IBSS skor farki arasinda istatiksel olarak anlamli sayilabilecek

korelasyon iligkisi saptanmadi(p>0.05).

Tablo 24 Bivariate Korelasyon testi

Baslangi
. . (;
IBSS skor | Uroflovm | YAKINM | Baslangic
farki erti A iBSS skoru

iBSS skor farki Pearson 1 - 180 114 -.398(%)

Correlation

Sig. (2-tailed) . 267 483 011

N 40 40 40 40
Baslangic Pearson
Uroflovmerti Correlation ~180 ! 079 217

Sig. (2-tailed) 267 . 626 178

N 40 40 40 40
YAKINMA Pearson 114 079 1 -075

Correlation

Sig. (2-tailed) 483 626 . 645

N 40 40 40 40
Baslangic iBSS Pearson 398(%) 217 _075 1
skoru Correlation ' ' '

Sig. (2-tailed) 011 178 .645 .

N 40 40 40 40

* (2-tailed) diUzeyi <0.05 ise korelasyon anlamiidir.
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IBSS skor farkim degistirebilecek faktdrler lineer regresyon analizi ile
degerlendirildi ve diger faktdrlerden (tedavi &ncesi iiroflovmetri egrisi, IYE varlig

vb.) bagimsiz olarak baslangic toplam IBSS skoru etkisi saptandi.

Tablo 25 Lineer regresyon analizi

Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients

Model B Std. Error Beta T Sig.

1 (sabit) 57.160 10.126 5.645 .000
Baslangic -1.149 1.668 -107 -.689 496
Uroflovmetri
Yakinma 1.604 2.572 .095 .624 537
Baslangic ) ) )

IBSS skory 1.001 423 .368 2.365 .024
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5. TARTISMA

Giiniimiizde iBSS ve iseme giinliigiiniin giivenilirligi tan1 ve takip siirecinde
bliylik 6nem arzettigi bir¢ok otor tarafindan kabul edilmektedir. Bu hastalik
kompleksinde anamnez ile elde edilen veriler yetersiz kalmaktadir. Konuyla ilgili
calismalar bircok merkezde ilgili hekimler ve arastirmacilar tarafindan ayrica ¢ok

merkezli olarak bir¢ok ¢alismada hale hazirda stirdiirilmektedir.

Iseme giinliigiiniin hazirlanmas1 hasta yakinlar1 acgisindan sosyal hayatta
sikint1 olugturmaktadir. Giinlimiizde ¢alisan aile fertleri i¢in giin icerisinde anaokulu
veya ilkokulda olan ¢ocuklarinin takibi ve verilerin dokiimantasyonu zor olmaktadir.
Bu nedenle giinliik tutulmasini kolaylagtirmak i¢in kisaltilmis 2 giin ve 3 geceyi
kapsayan hafta sonunda cuma gecesini de icine alacak sekilde yeni tasarilar One
siriilmiistiir. Bizim calismamizda da bu kayit tutma bicimi uygulanmistir. Ancak
ozellikle gece kacirmalart ve siddetleri alisilageldik bir haftalik degerlendirme yerine
3 gecelik degerlendirme sunmakta ve kag¢irma siddeti tam olarak
belirlenememektedir. Bunun yaninda kii¢iik c¢ocuklarin giindiiz semptomlarini
herzaman ifade etmemeleri nedeniyle giinliikteki semptomatoloji sadece mevcut
zaman dilimini gostermektedir. Bu nedenle genis zamanlar1 icermeyen iseme
giinliigii ve sikhikla IBSS gibi skorlama sistemlerinin giivenilirliginin hekim

tarafindan hakli sorgulanisi, hastaligin tiplendirilmesinde giicliiklere yol agmaktadir.

Sonugta dogru tan1 ve tedavi icin veriler kuskuyla karsilanmakta ve amaca
ulasmak zor olmaktadir. Ote yandan iseme bozukluklariyla ilgili terminoloji basta
olmak iizere bircok konu, siniflandirma ve dogmalar toplanan veriler 1s18inda
bilgiler artik¢a degisiklige ugrayacak gibi goriinmektedir. Bu noktadan yola ¢ikarak

yapilmasi gereken ¢ok sayida ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.
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5.1 Genel Ozellikler

Hastalar1 ve hastaliklarin1 gruplandirmak ve tanimlamak adina yapilan
ankette cinsiyetle ilgili kiz/erkek orani 3:1 olarak bulunmugtur. Literatiirle uyumlu
olan bu bulgu bize 6zellikle polikliniklere ana semptom ve hastaliklarla (IYE , VUR,
gece-giindiiz idrar kag¢irma vb.) bagvuran kiz ¢ocuklarinda iseme bozukluguna karsi
uyanik olunmasi ve alt tiplendirme i¢in mevcut kilavuzlar1 kullanarak kesin taniya
gidilmesi gerekliligi hakkinda uyar1 niteligindedir. Bununla birlikte ayn1 yas grubu
benzer sikayet ve Oykiilerle bagvuran erkeklerde daha diisiik ihtimalle de olsa altta

yatabilecek bir iseme bozuklugunun olabilecegi unutulmamalidir.

Kardes sayilariyla ilgili tanimlayici istatiksel degerlendirmede ¢ok kardes
veya az kardes sayisina dogru bir y1gilma gériilmemistir. Ancak bu bulgu AUSS olan
cocuklarin kardeslerinde de bu semptomlarin olma ihtimali, eslik eden VUR
varliginda, normal populasyona gére artmis oldugu unutulmamalidir. Inkontinans,
VUR ve iseme disfonksiyonu birbirleri ile baglantili patolojilerdir. Tek tek
goriilebilecekleri gibi birlikte de goriilebilirler. idrar kagiranlarda %8,6-15,4 oraninda
VUR izlenmektedir.>* > Asir aktif mesane VURu olan hastalarda %18-51 oraninda
izlenmektedir.”® Bu patolojiler bu kadar sik olarak beraber izlenirken idrar kagiran ve
VUR’lu hastalarda literatirde kabul edilmis genetik yatkinlik izlenmektedir.’’
Hallgren (1935) ve Bakwin (1971 ve 1973)’in c¢alismalarinda eniiretik anne ve
babanin %77 oraninda ¢ocuklarinda da eniirezis goriildiigii belirtilmektedir. VUR’lii

8 Muhtemelen

hastalarin kardeslerinde %4,7-51 oraminda VUR izlenebiliyor.’
anatomik gelisim bozuklugu genetik gecisten sorumlu ve primer refliide daha fazla
goriilmektedir. Iseme bozuklugunun eslik etmedigi VUR’ lii hastalarn kardeslerinde
%36 oraninda VUR izlenirken beraberinde iseme bozuklugu olan hastalarin
kardeslerinde bu oran % 13-24" lere diismektedir.” Heniiz yayinlanmamis olan
H.U.T.F Uroloji anabilim dalinda yapilmis olan bir ¢alismada 66 iseme
disfonksiyonlu ¢ocugun 78 kardesine IBSS doldurulmus ancak istatistiksel olarak

iseme bozuklugu olan c¢ocuklarin kardeglerinde artmig bir risk oldugu

gosterilememistir.
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Bizim hasta grubumuzda hastalarin %90’ ndan fazlasinin diizenli aile
yapisina sahip olmasi aymi cati altinda anne-babaya sahip olmanin, olmayanlara
istiinliik saglamadigini gostermektedir. Bu konuyla ilgili litaratiirde yeterli bilgi ve
yaym olmamasi drnek saymmiz az olsa dahi fikir vermesi acisindan kiymet teskil

etmektedir.

Tuvalet egitiminin verildigi/alindig1 yas ile ilgili yine istatiksel olarak normal
gruba yigilma goriilmesi tuvalet egitiminin erken veya ge¢ alinmasinin beklenen

normal yas araligida alinmasina bir avantaj ya da dezavantaj gostermemektedir.

Iseme bozuklugu olan ¢ocuklarin, hastaliklarmin okul basarisina etkisini
sorguladigimizda; hastaligin siddeti mevcut skorlardan bagimsiz olarak esit
dagilmaktadir. Okul basaris1 kotii olan hastamiz olmamakla birlikte %40°lik grup
okula gitmemektedir. Bu yas grubunda detayli parametrelerin kullanilarak ¢ocuk
psikiyatrlar esliginde yapilacak diger ¢aligmalarda daha dogru ve gercekei
reaksiyonlart gosteren bilgiler edinilecegi gozden kagirilmamalidir. Aymi sekilde
%12.5’lik bir grubun i¢e doniik kisilik yapisina sahip olmasi sosyo-psikolojik a¢idan
etkilenmeyi ortaya koymakta ancak es zamanlh psikiyatristlerle birlikte
stirdiirdiigiimiiz caligmalarimizda tam ve dogru bilgilere varmak i¢in bu diger

calismalarin sonuglar1 beklenilmelidir.

VUR ve AUSS’larmin eslik ettigi iseme bozukluklarinda birliktelik, literatiire
bakildiginda %5-50 arasinda degismekte olup bizim hasta grubumuzda %17,5

oraninda bulunmustur.”

VUR’lu bir ¢ocukta daima iseme bozuklugu semptomlar:i sorgulanmali,
rekiiren IYE geciren mesane dinamikleri bozulmus bir ¢ocukta VUR arastirma

gerekliligi akildan ¢ikarilmamalidir.

IYE ve AUSS’larinin eslik ettigi iseme bozukluklarinda birliktelik bizim
grubumuzda rekiiren IYE disinda % 80 (% 45 basvuru sirasinda, %35 ge¢miste IYE)
oramida goriilmektedir. Ancak rekiiren 1YE ile birliktelik % 42.5 dolaymdadir. Bu
nedenle rekiiren IYE, VUR’a gore hastanin bir pediatrik iirolog veya nefrologa

yonlendirilmesinde ve bagvurusunda daha ¢ok ana sebep olmaktadir. Bu nedenle IYE
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ile basvuran ¢ocuklarda IYE gecmisi ile birlikte AUSS’ lar1 mutlaka sorgulanmali ve

kesin tan1 yapildiktan sonra ana tedavi sekillendirilmelidir.

Inkontinans gece ve/veya giindiiz, eslik eden AUSS var ya da yok sadece
%15’ lik bir hasta grubunda goriilmemistir. Dolayisiyla IYE ve inkontinans hekimi
iseme bozuklugu ve AUSS hakkinda uyaric1 ve yénlendirici ana sebep ve semptomu
olusturmaktadir. Aynt zamanda bizim grubumuzda %30’ luk bir populasyonda
saptanan konstipasyon ozellikle AUSS eslik eden vakalarda sorgulanmali ve gerekli

tedavi ve taveiyeler tiim verilerin dékiimantasyonunu takiben verilmelidir.

Hasta grubumuzda basvuruda ana sebep ve semptomatolojiye gore AUSS’
larinin eslik ettigi veya etmedigi gece-giindiiz idrar kagirmasi olanlarla, rekiiren idrar
yolu enfeksiyonu olanlar iki biiyiik grubu olusturmaktadir. Bu gruplara gore IBSS
toplam skoru temel alindiginda hastalik siddeti ve tedaviye yanit arasinda istatistiksel
olarak iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir. Bu noktadan yola ¢ikarak ve
yeni terminoloji ve tiplendirmeye dayanarak alt tiplendirme yapilmadan
degerlendirme yapma uygun sonu¢ vermeyecektir denmesi bagvuru sebebi ve yahut

semptomatolojinin 6nemi yoktur denmesinden daha gergekci ve dogru olacaktir.

Tedavi Oncesi troflovmetri egrilerinde %47 oraninda anormal egri
goriiliirken, standart tedaviyi takiben anormal egri formasyonu gdsteren grupta %90
oraninda normal egriye transformasyon goriildii. Yiizde 10 oraninda kesik kesik
iseme egrisi gosteren iki hastada diizelme goriilmedi. Bu bulgunun kisa donem
bulgusu olmasindan Otlrii tedavinin devamini gerektirir gibi bir sonug
cikarilmamalidir. Hasta tiim semptomlari, semptomsuz siiresi ve baslangictaki
dokiimente edilmis skor ve giinlik kayitlar1 g6z onilinde bulundurarak tedavi
planlanmalidir. Ancak tedavi baslandiktan sonra biiyiikk oranda anormal {iiroflov
egrilerinde diizelme olacagi sdylenebilir. Bu noktada hastaligin degerlendirilmesinde
kullanilan objektif verilerden biri olan iiroflovmetrideki bu anlamli diizelme, bu
degerlendirme yonteminin tedavi Oncesi degerlendirmedeki gegerliligini

artirmaktadir.
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5.2 Tedavi 6ncesi ve sonrasinda iYE prognozu

Tedavi 6ncesi IYE olan hastalarin enfeksiyon tedavisi tamamlanip enfeksiyon
olmadig1 gosterildikten sonra iseme bozuklugu tedavi protokolii uygulanmalidir.
Iseme bozukluguna yonelik tedavi baslandiktan sonra IYE rekiirensi hastanin
yeniden degerlendirilmesini ve tedaviye uyumun sorgulanmasini gerektirir. Bizim
calisma grubumuzda baslangicta 11 hastada IYE saptannmus kontrolde
degerlendirildiginde 5 hastada rekiirens gosteren IYE’ nin tedavi uyumsuzluguna
bagli ve yine baslangictaki IYE’li 11 hasta grubu icinden olustugu gozlendi.

Enfeksiyon tedavileri tamamlanip iseme bozuklugu standart tedavisine devam edildi.

5.3 iseme giinliigii ve IBSS uyumu ve izlemde yarari

Gilindiiz kagirmalan ile ilgili iki degerlendirme ve izlem araci arasinda
istatistiksel anlamda milkkemmel bir uyum olmamasi, IBSS’in genel yasamu
sorgulamasi, giinliiglin ise sadece tutuldugu ani1 degerlendirmesi sonucu oldugu
diistiniilmektedir. Ayn1 zamanda giinliik tutulan zaman diliminde ¢ocugun cesitli
sebeplerden otlirli (hasta psikolojisi, aile stresi, oyun oynama vb.) daima
semptomlarint sdylememis olabilecegi veya abartabilecegini de akilda tutmamiz
gerekmektedir. Ayrica gilinliik tutulmasina baglandigi anda, yani kisinin
davraniglarin1 aktif olarak kaydetmeye basladigi anda, iseme aligkanliklarinda

sartlanmaya bagli olarak bir degisiklik olmas1 da beklenen bir durumdur.

Giindiiz kagirma siddetleri arasinda iki degerlendirmede uyumsuzluk
belirlenmistir. Giindiiz kacirma siddeti subjektif gozlemlere dayalidir. Hasta yakini
gbzlemini kayit etmektedir. Dolayisiyla damla damla ve i¢ ¢amasir arasindaki sinir
net degildir. Kantitatif yoOntemlerin(pet testi) gibi daha objektif testlerin
kombinasyonunun yarar1 olabilir. Ancak bu degerlendirmelerin kisa siireli olmasi
gerekmektedir. Aksi takdirde tedavi motivasyonunu bozacagindan yarardan ¢ok zarar

getirebilir.
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Gece kagirmalart arasinda olan uyumsuzlugu aciklamak icin gerekceler
vardir. IBSS 7 gece degerlendirirken, giinliik 3 gece degerlendirmektedir. IBSS 7
geceyi 1-2gece, 3-5 gece ve 6-7 gece gibi kesin olmayan zamanlar1 irdelerken,
ginlik 1, 2, 3 gece gibi kesin zamanlar1 irdelemektedir. Dolayisiyla cesitli
kombinasyonlar diisiiniilebilir. Ornegin 3 gece de kagirmis olan bir cocukta bu bulgu
IBSS’ ye gére hem 3-5 gece hemde 6-7 geceye uyum gosterebilir. Bu nedenle ortaya

cikan istatistiksel karmaga agiklanabilir.

Kagirma siddeti degerlendirmesinde siklikla giysi veya carsafin degistirildigi
sOylenmekte ancak ¢ocugun uyku derinligi ve gece inkontinansina verdigi yanit yani
kagirma siddeti veya diger bir deyisle inkontinansa engel olmaya ¢aligip ¢calismadig,
olabiliyorsa ne kadar olabildigi objektif olarak degerlendirilememektedir. Bu
sebepler goz Oniine alindiginda belirli zaman dilimleri igerisinde yapilan yogun
gozlemlere dayali degerlendirmelerde kayit seklinin  ve  sorgulamanin
detaylandirilmasi, objektif ve kantitatif sonuglar verebilmesi acisindan ek
yontemlerin degerlendirilmeye katilmasi gerekmektedir. Ancak bunlarin yaratacagi
sakincalardan ve avantajlardan bu c¢alisma kapsami disinda olmasi nedeniyle
bahsedilmeyecektir. Bunun yaninda gece kacirmalarini ve siddetini etkileyebilecek
diyet de dahil olmak {izere belirli zamanlarda ¢ocugu uyandirma, gece inkontinansina
yonelik ek tedavi rejimleri uygulanip uygulanmadigi gibi tiim manipiilasyonlar kayit
edilmeli hatta daha iyisi hi¢ manipiilasyonda bulunulmadan veriler elde edilmeye
calisiimalidir. Sonugta objektif sonuglar elde edebilmek agisindan hem iseme
giinliigiiniin hem de IBSS gibi skor sistemlerinin daha da gelistirilmesi i¢in daha

fazla ¢aligmaya ihtiyag oldugu agikardir.

Giindiiz sikhign IBSS ve giinliik arasinda uyum iyi olmakla birlikte
istatistiksel olarak miikemmel degildir. Bu iki degerlendirme arasindaki karmasa
hem aile hemde ¢ocuk {izerinde multifaktoriyel etkilerin olmasindan
kaynaklanmaktadir. Fakat ozellikle tedavi basladiktan sonra tedaviye uyumun kaniti
olarak giinliigiin IBSS’ ye iseme araliklarinda zaman farkin1 ve isenen miktari
gosterebilmesinden oOtiirli listlinliigli istatiksel degerlendirmeden bagimsizdir. Bu
degerli bilgilerden iseme miktariyla ilgili bazi ailelerin dl¢iimii yapmakta yetersiz

kaldiklar1 ve hatta yapmamak i¢in direng gosterdikleri de gdzlemlenmektedir.
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Iseme giinliigiiniin tammladig1 birtakim ek parametreler nedeniyle iIBSS’ye
{istiinliigii yaninda IBSS nin tedavi dncesi baslangi¢ skorunun ve izlem skorlarindaki
yansimasinin kantitatif olmasi, giindiiz semptomlart gibi ¢cocugun her zaman dile
getirmedigi semptomlara karsi objektivitesi, izlemde ve hastaligin siddetini
belirlemede iseme giinliigiine iistiinliikleridir. Bu tedavi 6ncesi ve sonrasinda IBSS
skor farkimin diger degiskenlerden bagimsiz olarak en fazla IBSS baslangic
skorundan etkileniyor olmasi bize tedavi sonuglarini etkileyen en 6nemli kantitatif

belirtecin IBSS oldugunu gostermektedir.
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6. SONUCLAR

1.

o

Iseme bozuklugu olan hastalarda kiz erkek orani 3:1° dir.

Aile yapist ve kardes sayis1 gibi faktorler tanida belirleyici ve tedavi

sonuglarina etkili degildir.

Tuvalet egitiminin alindig1 yas, gebelik ve bebeklik donemi, okul basarisi

ve kisilik ozellikleri tamida belirleyici ve tedavi sonuclarina etkili
degildir.
Vezikoiireteral reflii %17.5 oraninda, iseme bozuklugu olan hastalara

eslik etmektedir.

IYE 6ykiisii, iseme bozukluklugu olan hastalarda %80 (gegmiste var olan
%35, basvuru sirasinda %45) oranindadir. Tedavi 6ncesinde aktif IYE
saptanan hasta oran1 % 32.5’ dir. Tedavi sonrasinda aktif IYE saptanan

hasta oran1 %12.5 dir.

Iseme bozuklugu olan hastalarda gece ve/veya giindiiz inkontinans: eslik

etme oran1 %&5°dir.

Iseme bozuklugu olan hastalarda  konstipasyon % 30 oraninda

goriilmektedir.

Uroflovmetri akim egrileri tanida belirleyici ve tedavi sonuglarma etkili

degildir.

IBBS tedavi 6ncesi toplam skorunda, tedavi sonras1 %38 oraninda diisme

vardir.
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10.

11.

12.

IBSS ve iseme giinliigii arasinda miikemmel bir uyum yoktur. Bu nedenle
birbirlerinin yerine kullanilamazlar. Tasarlanislarindan kaynaklanan
birbirlerine {stilinliikleri, iki ydntemin es zamanli degerlendirilmesini

gerektirmektedir. Bu yaklagim tani ve izlemde tstiinliik saglamaktadir.

Iki degerlendirme ve izlem yontemi karsilastirildiginda;

1) Giindiiz kagirmalar1 arasinda iyi dereceli uyum vardir.

i1) Giindiiz kagirma siddetleri arasinda orta dereceli uyum vardir.
i11) Gece kacirmalar1 arasinda kotii dereceli uyum vardir.

iv) Gece kacirma siddetleri arasinda orta dereceli uyum vardir.

v) Giindiiz sikliklar1 arasinda iyi dereceli uyum vardir.

IBSS baslangi¢ skoru yiikseldikge iiroflov akim egrisinde anormal egri
goriilme ihtimali artmaktadir.

Prediktif 0Ozelligi olabilecek faktorler arasinda (basvuru yakinmasi,
tiroflov akim egrisi, IBSS baslangi¢ skoru vb.) tedavi sonuglari ile iliskili
ve etkinligi istatiksel olarak gdsterilebilen tek faktér IBSS baslangic
skorudur. IBSS baslangi¢ skoru ile tedavi sonuglar1 arasinda negatif bir
korelasyon vardir. IBSS baslangic skoru ne kadar yiiksekse tedaviden

fayda gérme orani azalmaktadir.
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Ek 1

Hasta Adu:
Dosya No:
Dogum tarihi:

Aile hikayesi:

Nokturnal entirezis:

Konstipasyon:

AUSS:

Ebeveynler

Ebeveyn egitimi seviyesi:
Ebeveynlerin meslegi:

Kardes sayisi:

Ozgecmis:

Gebelik/dogum:
Bebeklik:
Tuvalet egitimi:
Okul basarisi:
Kisilik:

doniik

Biiytik (iiroloji dis1) hastalik:

Erkek ise stinnet oldu mu?

Urolojik 6zgecmis:

Uriner enfeksiyon:
Eniirezis nokturna:

Uriner inkontinans:

KLINiSYEN FORMU

Yasi:

Cinsiyet:

Tetkik tarihi:
L] evet L hayir [ bilinmiyor
Evet ise hangi bireyde?
L1 evet L1 hayir L] bilinmiyor
Evet ise hangi bireyde?
L] evet LI hayir L] bilinmiyor
Evet ise hangi bireyde?
[] diizenli O bosanmis [ tek ebeveyn
L] disik L] orta L] yiiksek
O yok [OO1 02 0] >3
] normal ] normal dis1

[ normal gelisim

[ <18 ay
L] iyi
[ utangag

L hayir
L hayir

L1 hig
L1 hig
L1 hig
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[ gecikmis gelisim

[1 18-36 ay [0 >36 ay
[ cok iyi [ ¢ok kot
L1 disa doniik L]
L] evet

L] evet
[ gegmiste [ simdi
L] gegmiste [ simdi
L] gegmiste [ simdi

ice



Barsak problemleri:
Fizik Muayene:

Genel gelisim:
Sakral bolge:

Genitaller:

Abdomen/anal bolge:

Anal sfinkter:

L] hig ] gegmiste [ simdi

] normal [ mental retarde

] normal L] kiitanoz anomali

L] normal [J anomaliler [J meatal anomali
] yumusak [ distandii/gergin

L] palpabl fekaloma L[] ¢atlak
L] normal tonus L] hipotonik

L] normal refleks [ hiperrefleks
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ENSTRUMENTASYON

Idrar miktari/sikhi1 giinliigii (3 gece-2 giindiiz, Cuma-Pazar)

Siklik (giinde) Isenen miktar Islatma (2 gilinde)
U 1-3 Ortalama ml L
[ higbir zaman
L1 4-5
arE Aralik ml [ 1-2 kere, damlama
ARl [ yagiyla uyumlu [ her zaman, damlama
0 =10 O digik O her zaman, 1slak
[ yiiksek
Gece kagirmalart Barsak MDK
hareketleri
O hic Dolu.....
[] her giin
O 1 gece g Bos......
[] sadece 1 giin
L1 2 gece Ortalama........
[ hi¢ olmadi
L] her 3 gece ¢
Flovmetri / PVR
Qmax ml/dk Egri morfolojisi Iseme sonrasi Isenen miktar
rezidii orant*
ml
1 normal 1 normal —
L] <10 % :
O diisiik [ kesik kesik ° Iserken tkinma
] %10-30
O yiiksek [0 staccato ’ L) var
1 >%30
L diiz ’ [ yok

*][SRO=PVR/(PVR+VV)
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ARASTIRMACININ KARARI:

Normal O

AUSS L1 urge sendromu
AUSS L1 disfonksiyonel iseme
AUSS L] idrarim tutanlar
AUSS L] kangik

PNE ]

PNE+AUSS [

Diger [l

AUSS siddeti:

] hafif
] orta

[ siddetli

Degerlendirme ve enstriimentasyon:

[ tam ve dogru olarak gergeklestirilmistir

[ tam ve dogru olarak ger¢eklestirilememistir (¢alisma dis1)

Ek 2 Iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru (IBSS)
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Ad-Soyad: Tetkik tarihi:
Dogum tarihi: Dosya no:
Cinsiyet:
1. Cocugunuz giindiiz idrar | Hayir Bazen Giinde  1-2 | Her zaman
kaciriyor mu? kagirmaz kere
0 1 3 5
2. Cocugunuz giindiiz idrar | Damla damla Sadece kiilot Pantolon tamamen
kaciriyorsa ne siddette idrar 1slak
kacirtyor? 1 3 5
3. Cocugunuz gece idrar kacirtyor | Hayir Haftada 1-2 | Haftada 3-5 | Haftada  6-7
mu? kagirmaz gece gece gece
0 1 3 5
4. Cocugunuz  gece  idrar | Camasir1 veya pijamasi | Yatak islanir
kaciriyorsa ne siddette kagiriyor? 1slanir
1 4
5. Cocugunuz giinde kac¢ Kkere | 5’denaz 5 -7 arasi 7’den fazla
tuvalete ¢is yapmaya gider? 1 0 1
6. Cocugunuz iserken 1kinir mi? Hayir Evet
0 3
7. Cocugunuz iserken agris1 | Hayir Evet
oldugunu soyler mi? 0 1
8. Cocugunuz iserken bir baslayip | Hayir Evet
bir durarak cisini yapar mi? 0 2
9. Cocugunuz cisi bitince tekrar | Hayir Evet
tuvalete gidip cisini yapar mi? 0 2
10. Cocugunuz aniden ¢isinin | Hayir Evet
geldigini soyleyip hizla tuvalete
kosuyor mu? 0 1
11. Cocugunuz oyun sirasinda bir | Hayir Evet
kenara diz ¢okiip idrarim1 tutmaya
calistyor mu? 0 2
12. Cocugunuz c¢isi geldiginde | Hayir Evet
tuvalete yetisemeden cisini altina
kaciriyor mu? 0 2
13. Cocugunuzun kabizh@ var m? | Hayir <3/hafta Fekal soiling (>1/hf)
0 1 1
HAYAT KALITESI
Cocugunuzda yukarida sayilan
sikayetlerden bir veya bir kaci1 | Hayir etkilemiyor | Evet az etkiliyor | Evet ciddi etkiliyor

varsa bu aile, okul ve sosyal
yasantisini ne kadar etkiliyor?

0

1 5

TOPAM iBSS:
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HAYAT KALITESI:




Ek 3 ISEME GUNLUGU BiRiNCi GUN

Tarih: / /

Soyad:

Hasta No:

Liitfen iseme ile 6zellikleri kaydetmeye gece 12.00’de baslayip bir giin sonraki gece
12.00’e kadar devam ediniz. Iseme zamanlar1 yaninda gece uyuma zamani ve sabah
uyanma saatlerini de belirtiniz.

hafta i¢i O hafta sonu O
Iseme Kacirma Sikayetler (Agri, Stkisma,
Yetistirememe)
Zaman Isenen Zaman Kacirma Zaman Sikayet
miktar miktart * (A,S,Y)
Toplam:

Biiyiik abdest yaptt m1? Evet Hayir

*: Kagirma miktari: 1: birkag damla, 2: sadece i¢ ¢amasir, 3: giysi degistirecek kadar

Idrar kagirmay1 engellemek i¢in nlem almak zorunda kaldiniz ni?

Hayir

Evet

Cevap evet ise, ne kullandiniz? Kiigtik bir bez / biiylik bir bez / alt bezi / diger
Yukaridakilerden birini kullandiysaniz, ka¢ tane kullandiniz?
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ISEME GUNLUGU IKINCI GUN

Tarih:  / /

Ad-Soyad:

Hasta No:

Liitfen iseme ile 6zellikleri kaydetmeye gece 12.00’de baslayip bir giin sonraki gece
12.00’e kadar devam ediniz. Iseme zamanlar1 yaninda gece uyuma zamani ve sabah
uyanma saatlerini de belirtiniz.

hafta i¢i O hafta sonu O
Iseme Kacirma Sikayetler (Agri, Stkisma,
Yetistirememe)
Zaman Isenen Zaman Kacirma Zaman Sikayet
miktar miktart * (A,S,Y)
Toplam:

Biiyiik abdest yaptt m1? Evet Hayir

*: Kagirma miktari: 1: birkag damla, 2: sadece i¢ ¢amasir, 3: giysi degistirecek kadar

Idrar kagirmay1 engellemek i¢in nlem almak zorunda kaldiniz ni?

Hayir

Evet

Cevap evet ise, ne kullandiniz? Kiigtik bir bez / biiylik bir bez / alt bezi / diger
Yukaridakilerden birini kullandiysaniz, ka¢ tane kullandiniz?
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