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1. GIRIS VE AMAC

Idrar kagirma, cocukluk yas grubunda sik rastlanan ve siklig1 yasla birlikte giderek
azalan tirolojik bir yakinmadir. Cocuk nefrolojisi polikliniklerine yapilan basvurularin %20

kadarini olusturur (1).

Iseme disfonksiyonu (ID), iseme sirasinda detriisér kas1 kasilirken, pelvik taban
kaslarinin gevseyememesi sonucu kesintili iseme, iseyememe ve iseme sonrast mesanede
beklenenden daha fazla idrar kalmasi ile karakterizedir. Isemedeki bu bozukluk sonucu
obstriiksiyon geliserek instabil mesane, yineleyen idrar yolu enfeksiyonu (IYE),
hidronefroz, vezikoiireteral reflii (VUR) ve kronik bobrek yetmezligi gibi sorunlara yol

acgabilmektedir (2,3).

Disfonksiyonel iseme etyolojisinde, genetik, psikososyal ve gelisimsel faktorler,
uyku uyaniklik sistemini kontrol eden kortikal merkezlerle alt iiriner sistem (AUS)
arasinda uyumsuzluk ve hormonal nedenler yer almaktadir (4). Tedavide davranis tedavisi,
farmakolojik ajanlar, hipnoterapi ve kombine tedavi gibi cesitli yontemler kullanilmaktadir
(5). Bir-iki yasindaki g¢ocuklarda iseme istemli olarak baglatilabilir. Ancak sfinkter
kontrolii ve sfinkter-detriisor uyumu dort yas civarinda saglanir. Mesanenin giindiiz

kontrolii iki-li¢ yas arasinda baglarken, gece kontrolii lic-yedi yas arasinda saglanir (2,6).

Cocuklar iki-bes yas arasinda giindiiz genelde kurudur ve idrar kagirma olsa da aile
ve toplum tarafindan pek Snemsenmez (6). Idrar kagirma genelde okul caginda sorun
olarak algilanir. Genelde okul Oncesi donemde tamamlanan tuvalet egitimi, okula
basladiktan sonra sekteye ugrayabilmekte ve hatta tamamen kaybedilebilmektedir. Okula
baslamak, aileden kopmak da ¢ocugun ruhsal yagsaminda 6nemli etkiler yapabilmektedir.
Ozellikle giindiiz altim1 1slatma, utanma ve akranlari tarafindan alay edilme korkusu
nedeniyle yasam kalitesini, okul basarisin1 ve sosyal iletisimini Onemli Jlgiide

etkileyebilmektedir (2,6).

Epidemiyolojik ¢aligmalarda ID sikligi, okul ¢agi ¢ocuklarinda % 2.1-19.2 gibi
genis bir aralikta bildirilmektedir (2,6,7). Tuvalet egitimindeki ve tuvalet
aligkanliklarindaki degisiklikler bu siklikta artisa neden olabilmektedir (7,8).



Cocuklarda iseme bozuklugu ile ilgili az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Aileler
saglik personeli ve egitimciler tarafindan geregi kadar Snemsenmeyen ID hakkinda gerekli
farkindaligi saglamak icin oncelikle sikhigi belirlemek 6nemlidir. Ulkemizde gocukluk
cagmdaki ID siklig1 hakkinda net veriler olmadig gibi, bolgemizde de ID sikligina yonelik
bir caligmaya rastlanmamistir. Bu ¢aligmada, yapilmasi planlanan bilgilendirme ve egitim
calismalar1 dncesinde, Trabzon Ili’ndeki ilkogretim ¢ag1 ¢ocuklarinda ID sikligmi ve olasi

risk faktorlerini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Tarihce

Yunanca idrar yapmak anlamina gelen “’enourein’’ sozciliglinden tiiretilen ve
kokeninde patolojik bir anlam olmayan eniirezis, giinlimiizde idrar kagirmayi tanimlamak
amaciyla kullamlmaktadir. ilk kayitlara M.O. 1550 yilinda Eber papiriislerinde rastlanir.
Bugiin bile bazi ilkel toplumlarda eniirezis tedavisinde g¢esitli hayvan organlari ve
bitkilerden elde edilen iksirlerin kullanildig1 bilinmektedir Yirminci yiizyilin ortalarinda
davranis tedavisi ve psikofarmakolojideki gelismeler, eniirezis hakkinda bugiin ulastigimiz
bilginin 6nemli kismin1 olusturmaktadir. Tarih boyunca en sik karsilastigimiz yontemler,

cezalandirma ve toplum i¢inde kii¢iik diisiirmeye yonelik tavirlardir (9.10).

Giliniimiizde eniirezis noktlirnanin etyopatogenezi hakkindaki bilgilerimiz arttik¢a
gerek davranigct yontemler, gerek farmakoterapi ve gerekse hipnoterapi gibi yontemler

giin gectikce daha da 6nemli hale gelmektedir (11,12).
2.2. Alt Uriner Sistem Embriyolojisi

Kloakal membran gestasyonun ti¢iincii haftasinda endoderm ve ektodermden olusan
iki tabakadan olusmus bir seklinde ortaya ¢ikmaya baglar. Dordiincii haftada kloakal
membran embriyonun ventral kismina dogru doner, endodermle sarili bigimdeki yolk

sak’in terminal kismi dilate olur ve kloaka halini alir.

Besinci ve altinci haftalarda kloakal duvarin iki lateral yiikseltisinin yapigmasi ve
tirorektal septumun asagiya inisiyle birlikte kloaka anteriorda iirogenital siniis ve
posteriorda anorektal kanal olmak iizere ikiye boliinlir. Mezonefrik kanal (Wolf kanalr)
kloaka ile 24. haftada birleserek kloakal ayrismaya kadar iirogenital siniisle birlikte kalir
(Sekil 2.1).
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Sekil 2.1: Kloakanin septum iirorektale tarafindan rektum ve iirogenital siniise
boliinmesinin evreleri A, C ve E, 4, 6 ve 7. haftalarda sol yan goriintiileri. B,
D ve F kloakanin genislemesi. B1, D1 ve F1 , B, D ve F seviyelerinde
kloakanin transvers kesitleri. Rektum kloakanin dorsal pargasindan gelisirken
B’de gosterilen metenteron’un son kismi dejenere olarak yok olur (insan
Embriyolojisi kitabindan alinmigtir).

Gestasyonun 33. giiniine kadar, mezonefrik kanallarin pargalar1 {irogenital siniis
icinde emilerek sag, sol ve orta hatta iiggen seklinde birlesip primitif trigonu olusturur.
Onuncu haftada mesane apeksi allontois ile devam eden urakus seklini alip incelir. Mesane
epiteli 21. haftaya kadar dort-bes tabaka kalinliginda tam farklilagsmis epitele benzer
yapilar gostermeye baslar. Diiz kas lifleri 7.-12. haftalar arasinda ilk Once mesane

tavaninda goriiliip, sonra mesane boynuna dogru ilerler.

Embriyolojik olarak bakildiginda mesane, trigon ve mesane govdesi olmak {izere

iki boliimden olusur. Mesane govdesi endodermle kaplanmis vezikoiiretral kanal ve onu



saran mezenkimden olusmaktadir. Kloakanin boliinmesi ve kloakal membranin yirtilmasi
ile lirogenital siniisiin kaudal ucunun etrafinda mezenkimal bir yogunlasma izlenir. Cizgili

kas lifleri 15. haftada goriilmeye baslar, mesane boynu ve iiretranin i¢inde kalinlagir (13).
2.3. Alt Uriner Sistem Anatomisi

Alt iiriner sistem, mesane, liretra ve pelvik diyafram boliimlerinden olusmaktadir.
Mesanede idrarin depolanmasi ve bosaltilmas1 detriisér kasi ve trigonun koordineli
calismasiyla saglanir. Mesane fizyolojik ve anatomik acidan gévde ve taban olmak iizere
iki boliime ayrilir. Mesane duvari mukoza, detriisor ve adventisya tabakalarindan

olugsmaktadir. Detriisor de mesane gibi govde ve taban olarak ikiye ayrilir (Sekil 2.2).

Govde kismindaki detriisor kasi serbest ve karisik olarak her yone dagilan kas
liflerinin yaptig1 bir ag seklindedir. Lifler arasindaki baglantilar sayesinde olusan bir
aksiyon akimi tiim mesanenin kasilmasini saglar. Detrisor kasi kasildiginda mesane igi

basing artar ve mesane bosalir, dolma evresindeyse genisler ve idrar depolanur.

Mesane tabaninda trigon ve mesane boynu bulunur. Her yonden gelen detriisor
lifleri mesane tabaninda trigon bolgesini olusturur. Trigon, derin ve siiperfisyal trigon
olarak iki boliime ayrilir. Trigonun en alt kosesi mesane boynundadir ve her iki lireter de
mesaneye trigonun st iki kdsesinden oblik olarak girip mukozanin altinda yaklasik bir-iki
cm yol aldiktan sonra mesaneye acilir. Trigon ve mesane boynu yogun esnek doku
arasinda bulunan detriisor kas liflerinden olusmaktadir. Bu alana i¢ sfinkter de denir. Bu
sfinkter anatomik degil fonksiyonel bir sfinkterdir. Bu sfinkter, mesane govdesindeki

basing kritik esik degerin listline ¢ikincaya kadar mesanenin bosalmasina engel olur.

Trigon dolma esnasinda horizontal olarak sabitken, iseme sirasinda detriisoriin
kontraksiyonu ile vertikal olarak sekil degistirip koni seklini alir. Bu sekil degisikligi
dolma sirasinda mesane ¢ikisini kapatilmasini, iseme sirasinda da agilmasini saglar.Uretra,
mesanedeki internal meatustan baslayip eksternal meatusa kadar devam eder. Mesane
boynuna dogru taban detriisor lifleri igte ve dista longitiidinal, ortada ise sirkiiler bir tabaka

yapacak sekilde siralanir.

Ortadaki sirkiiler tabaka mesane boynunda sonlanir. En igteki longitudinal tabaka
kadinlarda eksternal meaya, erkeklerde ise prostatik liretranin sonuna kadar uzanir.

Boyundan sonra iiretra lirogenital diyaframdan geger.



Buradaki kas tabakasina dis sfinkter (rabdosfinkter) denir (Sekil 2.2). Bu boliim her
iki cinsiyette de kontinanstan sorumludur. Rabdosfinkter iiretral kaslar ile birlikte dis
kisimda bulunur. Gévde ve boyun bolgesindeki kaslardan farkl sekilde ¢izgilidir. Mesane
dolarken rabdosfinkterin aktivitesi yavas yavas artmaktadir. Dis sfinkter sinir sisteminin
istemli kontrolii altinda olup istemsiz kontrol mesaneyi bosaltmay1 denese bile idrarin
kagmasmi Onler. Urogenital diyafram m. transversus perinei superficialis, m.
bulbocavernosus m.ischiocavernosus, m. perinei profundus, m. levator ani kaslarindan ve
aradaki bag dokularindan meydana gelir. Intraabdominal basing arttiginda kasilarak

kontinansa katki saglar (13) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2: Mesane ¢ikimi ve anatomisi (Torrens M, Morrison JFB: The Physiology
of the Urinary Bladder. Berlin, Springer-Verlag, 1987:1°den alinmuistir).



2.4. Alt Uriner Sistem Inervasyonu

Alt driner sistem inervasyonu, periferal otonomik (sakral parasempatik,
torakolomber sempatik, sakral somatik) ve santral somatik sinir sistemlerinin koordineli

calismasiyla saglanir.

Serebral korteksin igeme lizerine net etkisi inhibisyon big¢imindedir. Singulat ve
frontal korteksten inen yollar iseme esigini yiikseltir (2,13,14). Sfinkter tonusu giderek
artar ve istemli olarak kontrol saglanir. Bu bdlgenin hasarlarinda detriisor hiperrefleksisi
ortaya cikar. Serebellum pelvik taban kas tonusunu korumasi ve periiiretral ¢izgili kas

gevsemesi ile mesanenin bosaltilmasinin koordinasyonundan sorumludur (13,14).

Sempatik sinir sistemi primer olarak mesane dolusunu, parasempatik sinir sistemi

ise mesanenin bosalma islevini kontrol eder. Somatik sinir sistemi ise eksternal {iretral

sfinkterin inervasyonunu saglar (Sekil 2.3).

Merkezi
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{hipogastrik sinir}

Pelvik n. Ganglivon & pleksus

Parasempatik
{pelvik sinir)

Sakral spinal kord Mesane

Pelvik n, efferents

Somatik {pudental sinir)

Sekil 2.3: Mesane sfinkter kompleksinin inervasyonu. (Yeung CK: Pathophysiology of
bladder dysfunction. In Gearhart JP, Rink RC, Mouriquand PDE [eds]:
Pediatric Urology. Philadelphia, WB Saunders, 2001’den alinmustir).



Mesanenin parasempatik inervasyonunu saglayan sinirler sakral parasempatik
nukleustan koken alir. Kolinerjik preganliyonik lifler ise pelvik siniri olusturmak iizere
sakral spinal korddan ¢ikar. Bu pregangliyonik lifler mesaneye yakin yerlesim gdsteren
pelvik pleksustaki kolinerjik postgangliyonik ndronlarla sinaps yapar. Pregangliyonik lifler
aynit zamanda mesanedeki intramural gangliyonlarla sinaps yapar. Kolinerjik reseptorler

govde detriisor kisminda yaygin bulunur ve detriisor kontraksiyonuna neden olur.

Somatik sinir sistemi, istemli ¢alisan eksternal {iretral sfinkteri ve pelvik kaslarinin
bir kismini inerve eder. S2-S4 spinal kordun 6n boynuzlarindan kaynaklanir, bu motor
ndronlar Onuff nukleus olarak tanimlanan bolgeden ¢ikmaktadir. Mesanenin somatik lifleri

n. pudendalis i¢indedir.

Parasempatik yolun afferent dallar1 S2-S4 dorsal kok ganliyonlarina gitmektedir.
Bunlar AUS’{in gerilme ve dolgunluk hissi gibi mekanik uyarilarm tagirlar. Bu

mekanoseptif uyarilar isemenin baglamasindan sorumludur.

Sempatik afferent lifler T11-L2 dorsal kok gangliyonlarina ulagsmaktadir. Sempatik
sistemin postgangliyonik ndrotransmitteri noradrenalindir. Noradrenalin {iretra ve mesane
boynunda yer alan alfa ve daha ¢ok mesanede bulunan beta reseptorler ilizerinden etki

gosterir.

Alfa reseptor uyarilmasi iiretral tonusu artirarak iiretranin kapanmasini provoke

eder. Beta reseptorlerin uyarilmasi ise mesanenin tonusunu azaltir.

Elektrofizyolojik caligsmalar pontin iseme merkezi varligini ortaya koymustur.
Mesane afferentlerinin uyarilmast Pontin iseme merkezinde aktivite artigina neden olup,
mesane kontraksiyonu ve iiretral sfinkterin gevsemesi saglanir. Pontin iseme merkezi

tiretral sfinkterde relaksasyon ve detriisor kontraksiyonunu koordine ederek isemeyi saglar.

Uygun ortam bulundugunda, beyin ponsa sinyal gondererek isemeyi baglatir.

Beynin pons lizerinde kontrol kazanmasi iki-dort yas arasidir (14-16).
2.5. idrar Kontroliiniin Fizyolojisi ve Gelisimsel Biyolojisi

Alt iiriner sistemin iki temel fonksiyonu idrarin depolanmasi ve bosaltilmasidir.

Depolama sirasinda mesane genisleyebilme 6zelligi ile ciddi basing artis1 olmaksizin hacim



artisina belli bir noktaya kadar dayanir. Kritik basinca ulasildiginda ise otonom ve somatik
sinir sistemleri aktive olur. Bosalma fazinda mesane kontraksiyonu baslar ve mesane ¢ikisi

gevser, liretral dilatasyon sayesinde diisiik bir direncle bosalma gerceklesir.

Alt triner sistemi kontrol eden ve koordinasyonu saglayan bir¢ok refleks
mevcuttur. Bazi refleksler idrar depolanmasini saglarken, bazilar1 isemeye yardimer olur.
Ayrica tim refleksler, kompleks kontrol mekanizmalar1 olusturmak igin birbirleriyle

iletisim halindedir.

Mesanenin dolumu sirasinda sfinkter kasilmasii tetikleyen bir refleks aym
zamanda sfinkter kas afferentlerini uyarip mesanenin parasempatik yollarinin
inhibisyonunu saglayabilir. Boylece idrar depolanirken mesane aktivasyonu baskilanir.

Refleks arklarindaki bozukluk ve uyumsuzluk iseme disfonksiyonuna neden olabilir.

Mesanenin dolumu sirasinda istemsiz kasilmalarin 6nlenmesi ve iiretral basincin
maksimum seviyede tutulmasi depolama refleksini olusturur. Mesaneden ¢ikan afferentler
S2-S4 spinal kordun dorsal boynuzunu uyarir. Buradan ¢ikan uyarilar T11-L2’deki
sempatik ndronlar1 uyarir ve mesanenin bosalmasina karsi direnci arttirir. Mesaneden ¢ikan

afferentler ayn1 zamanda Onuff niikleusu uyararak {iiretral rezistansin artmasini saglar.

Intravezikal basing 15-20 cm H20’ya ulasinca mesaneden ¢ikan afferentler S2-S4
spinal kordun dorsal boynuzundaki motor néronlari uyarir, ek olarak Onuff niikleusunu da
uyararak motor noronlar inhibe edilir. S2-S4” den ¢ikan uyarilar pontin iseme merkezini
uyarir. Cikan uyarilar S2-S4’deki SPN’u uyararak iiretral rezistansin azalmasini ve
mesanenin kasilmasini saglar. Ayn1 zamanda Onuff niikleusu da inhibe edilerek {iretral
rezistansin azalmasina neden olur. Bunun sonucunda mesane kasilirken iiretral basing

diiser.

Iseme sirasinda iiretral diiz kaslarin gevsemesi, iiretraya gelen inhibitér madde olan
nitrik oksidin salinimini tetikleyen parasempatik yollarin aktivasyonu ve iiretraya gelen
eksitatdr uyaranlarin azaltilmasi ile gergeklesir (2,13). Idrarin iiretradan akimi sirasinda

olusan ikincil refleksler de mesanenin bosaltilmasini kolaylastirir (14.16).

[lk alt1 aylik dénemde gece ve giindiiz isemeleri inhibe edilmemis refleksler yoluyla

olur. Alti-oniki aylik donemde merkezi sinir sisteminin inhibitdr etkisi ile mesanenin



bosalmasinda reflekslerin 6nemi azalmaya baslar. Miksiyon seyreklesir ve buna baglh

olarak idrar volumi artar.

Bir-iki yas doneminde mesanenin dolu oldugu bilingli olarak hissedilir ve istemli
olarak iseme baslatililabilir. iki-dért yas arasinda yeterli sfinkter kontrolii ile birlikte

isemenin inhibe edilebilmesi yetenegi kazanilir.

Ortalama dordiincii yasla birlikte ¢ocuklarin biiylik cogunlugunda (%85) eriskin
tipte igseme paterni gelisir (17,18). Biiylime ile birlikte mesanenin kontrolii santral
merkezlere geger, refleks kasilmalar inhibe edilir, depolama siiresi ve depolama kapasitesi

artar.

Idrar kontroliiniin kazanilmasi, sosyal, cevresel, ailevi, egitimle ilgili faktorlerin
hepsinden etkilenir. Giindiiz idrar kontroliiniin kazanilmasi egitimle yakin iligkili olmakla
birlikte, gece idrar kontrolii spontan olarak gelisir. Ozellikle gece mesane kontroliiniin

kazanilmasi hizlandirilamaz, fakat negatif tavirlarla geciktirilebilir (17).

Sirasi ile giindiiz barsak kontrolii, gece barsak kontrolii, glindiiz iseme kontrolii ve
gece iseme kontrolii gerceklesir. Bu siirecin ortalama 24 ay ile 4 yas arasinda
tamamlanmas1 beklenir. Tuvalet egitiminin tamamlanma oranlar iki yasinda % 25, iki

bucuk yasinda % 85 ve ii¢ yasinda % 98 olarak bildirilmektedir (17).

Mesane sekli ve fonksiyonlarinin gelisiminde {ic asama c¢ok onemlidir. Birincisi
yeterli depolama saglanabilmesi i¢in mesane kapasitesi arttirtlmalidir. Mesane kapasitesi
arttikca iseme sikligi da azalir. Yenidogan doneminde mesane kapasitesi yaklasik 30-60

ml’dir ve puberteye kadar mesane kapasitesi yi1lda ortalama 30 ml artar.
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(Koff SA. Urology, 1983 Hamano S. International Journal of Urology, 1999)

Sekil 2.4: Mesane kapasitesinin yillik artist
Mesane kapasitesini hesaplamak icin ¢esitli formiiller gelistirilmistir.
Kiigiik infant doneminde tercih edilen Holmdahl formiilii (1996 ):
Mesane kapasitesi (ml) = 30+ 2.5 x yas (ay)
Daha biiylik ¢cocuklarda siklikla Koff formiilii kullanilir (1983 ):
Mesane kapasitesi (ml) = [Yas (y1l) + 2] x 30
Benzer sekilde, Hjalmas formiilii (1988):
Mesane kapasitesi (ml) = 30 + [Yas (y11)x 30]

Mesane sekli ve fonksiyonlarinin gelisiminde ikinci asama isemenin kararli bir
sekilde baslatilmasi ve bitirilmesi i¢in sfinkterler {izerinde istemli kontroliin

kazanilmasidir. Genellikle ii¢ yas civarinda saglanmaktadir.
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Ucgiinciisii detriisér kontraksiyonunun istemli olarak baslatilabilmesi ya da inhibe
edilebilmesi i¢in detriisér kasin1 kontrol eden spinal refleks iizerinde kontroliin

gelismesidir.

Normalde idrar yapma siklig1, alt1 aydan kiigiiklerde giinde ortalama 20, alti-12 ay
arasinda 16, bir-iki yas arasinda 12, iki-dort yas arasinda sekiz-dokuz, bes yasindan
bliyiiklerde dort-alti defadir. Bu azalma yasla birlikte mesane kapasitesinin artmasina ve

beslenme aliskanliklarinin sivi gidalardan kati gidalara gecis seklinde degisimiyle meydana

gelmektedir.
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Sekil 2.5: Siit cocugunda isenen hacim ve iseme siklig1 degisiklikleri.

Ozetle mesane ¢alismasinda etkin olan noronal merkezler, sakral iseme merkezi
pontin iseme merkezi, serebellum, bazal ganglionlar, limbik sistem, talamus, hipotalamus
ve serebral kortekstir. Matiirasyon siirecinde bu ¢oklu kontroliin yaninda detriisor kasinin
ozelliklerindeki degisim ve mesanenin periferal regiilasyonundaki degisiklikler
(interndronal iletinin siddetinin azalmasi sonucunda dogum sonrasi ¢ok aktif olan sakral

iseme refleksinin giiclinde azalma) gozlenmektedir.
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Cocuk bir-iki yas arasinda mesanesinin dolulugunu hissedip ayirt edebilir. Iki-ii¢
yas arasinda iseme olayini istemli olarak baslama ve bitirme kabiliyetini kazanir. Tuvalet
egitimi bu donemde verilmelidir (2,3,13). Cok erken yaslarda tuvalet egitimine basglamak
cocugun kizginligina, ¢ok gec yasta baglanmasi 6zgiivenin azalmasina neden olabilir. Bu

donemde araya giren bir stres mesane kontroliiniin kazanilmasini geciktirebilir (13).

Ug-dért yaslarina gelindiginde sosyal kurallarin da farkina varilmasiyla uygun yer
ve zamanda idrar yapmaya baslayabilmekte kosullar saglanana dek isemeyi

erteleyebilmektedir.

Dort yas civarindaki ¢ocuklarin biiyiik kisminda {iriner sistem fonksiyonlar
olgunlasmistir ve erigkin tipinde bir iiriner kontrol gelismemistir. Erigskin tipi mesanede;
dolum sirasinda istemsiz detriisor kontraksiyonlart olmaz. Mesanenin dolumu sirasinda
sfinkter kaslar1 refleks olarak aktive edilir ve kasilir. Idrar kagirmay1 énleyen koruyucu bir

reflekstir (1,13).
2.6. iseme Disfonksiyonunun Epidemiyolojisi

Pediatrik  Nefroloji polikliniklerine yapilan bagvurularin %20 kadarini
olusturmaktadir (1). Allerjik hastaliklardan sonra ¢ocukluk doneminin en sik goriilen
kronik sorunudur (19). Sosyokiiltiirel seviyesi diisiik olan ailelerin ¢ocuklarinda prevalans

daha yiiksek bulunmustur.

Eniizeris nokturna sikayeti olan c¢ocuklarin % 85 kadarm1 ME nokturna
olusturmaktadir. Eniirezis nokturnasi olan ¢ocuklarin sadece % 15’lik kisminda giindiiz
semptomlart da bulunmaktadir (20,21). Tedavi edilmezse yillik spontan iyilesme oran1 %

15 civarindadir. Addlesan ve erigkinlerde % 1-2 oraninda gozlenmektedir (12,17,22,23).

Gece inkontinans siklig1 bes yasa kadar her iki cinsiyet icin esittir. Daha sonra
erkeklerde oran artar. On bir yasina gelindiginde erkek ¢cocuklarda goriilme siklig1 kizlarin
iki katina ulasir. Bunun olast nedenleri erkek ¢ocuklardaki spontan iyilesme oraninin daha

diisiik olmasi1 ve erkek ¢ocuklarda sekonder eniirezisin daha sik goriilmesidir.

Genetik predispozisyon degerlendirildiginde; anne ve babadan birisi eniiretik ise
cocukda %45 oraninda goriilme riski vardir. Her ikisi de eniiretik ise risk %75

civarindadir. Eniirezis monozigot ikizlerde erkeklerde %70, kizlarda %65 birliktelik
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gosterirken; dizigot ikizlerde erkeklerde %31, kizlarda %44 oraninda izlenir (10,24).
2.7. iseme Disfonksiyonunda Etyoloji ve Patogenez

Etyolojiyi aydinlatacak tek bir sebep bulunamamis, ancak ¢aligmalarda birden ¢ok
etkenin rolii oldugu gosterilmistir. Cogu hastada ciddi bir psikiyatrik, noérolojik ya da

tirolojik hastalik saptanmamustir.

Iseme bozuklugu, serebral palsi, meningomiyelosel, gergin kord, spinal timor
transvers miyelit ve spinal travma gibi nedenlerle iligkili olarak norojenik, ya da non-
norojenik (fonksiyonel) olabilir. Fonksiyonel iseme bozuklugu tanisi i¢in tiim organik

nedenlerin diglanmasi gerekmektedir (Tablo 2.1).

Bu nedenle oncelikle oykii, fizik muayene, laboratuvar ve radyololojik testler
yapilmalidir. Fonksiyonel iseme bozuklugu etyolojisinde genetik faktorler onemli yere

sahip olmasina ragmen somatik, psikososyal ve ¢evresel faktorler de dnemlidir.

Kimyasal irritasyon, rekiiren IYE ve konstipasyonun neden oldugu iritatif iseme
semptomlart ¢ocuklarin agridan korkmasina bagli olarak eksternal sfinkterlerini
kasmalarina yol agmaktadir. Seyrek iseme ve daha ug¢ bir sekli olan psikojenik tiriner
retansiyon genis kapasiteli mesane ve mesane instabilitesine yol acarak iseme bozuklugu

ile sonuclanabilir.

Tekrarlayan yiiksek mesane i¢i basing, duvar kalinlagmasi, trabekiilasyon, sakkiil ve
divertikiil gibi degisiklikler meydana getirerek VUR’e neden olur. iseme bozuklugu ile
VUR iligkisi iyi bilinmektedir. Norolojik muayenesi normal, iirodinami ile gdsterilmis
instabil mesane kontraksiyonlar1 olan gocuklarda VUR siklig1 %50 olarak bildirilmistir

(25,26).

Siklikla ID saptanmadan once IYE arastirilirken reflii saptamir. Reflii ile ID
arasindaki birlikteligi saptamada en Onemli nokta Oykiide iseme aligkanliklari iizerine
odaklanmaktir. Birgok olguda ID tedaviyle cerrahi miidahaleye gerek kalmadan VUR
diizelebilmektedir (27).
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Tablo 2.1. Idrar kagirma ve idrar yolu enfeksiyonu etyolojisi (Abidari JM,
Shortliffe LM. Urinary incontinence in girls. Urol Clin North Am
2002;29:661-75’den diizenlenmistir.)

Anatomik Konjenital

Ektopik iireter
Epispadias

Posterior tiretral valv
Urogenital sinus
Vezikotireteral reflii

Vajinal iseme

Edinilmis hastalhiklar

Labial adezyon
Tiumor

Travmatik

Davranissal

Nérolojik

Dikkat bozuklugu Serebral palsi
Cinsel istismarl Epilepsi
Stres Multipl skleroz
Tuvaletten kaginma Miyelodisplazi
Siringomiyeli
Gergin kord
Gelisimsel Endokrin/nefrolojik

Giilme inkontinansi
Primer noktiirnal enurezis

Urge sendromu

Kronik bobrek hastalig
Diabetes insipidus

Diabetes mellitus

Fonksiyonel
Iseme bozuklugu

Enkoprezis/konstipasyon

Hinman sendromu

Genetik
Ochoa sendromu

Williams sendromu

Ahskanhk
Az sikliklikta iseme

Tuvalet aligkanlig1

Enfeksiyoz/irritatif

Yabanci cisim
Hiperkalsiiri
Interstisyel sistit
Parazit (kil kurdu)
Uretrit

Idrar yolu enfeksiyonu
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Iseme bozuklugu ve IYE iliskisinde iki énemli mekanizma vardir. Birincisi sik ve
inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlarina eslik eden sfinkter kontraksiyonlar
yiiziinden iseme sonrasi rezidii olmasidir (28). Tekrarlayan IYE nedeniyle izlenen,
norolojik muayenesi normal cocuklarda inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlar

bildirilmistir (29).

Ikinci onemli mekanizma ise inhibe edilemeyen kontraksiyonlar ile intravezikal
basincin yiikselmesi ve asir1 mesane distansiyonu nedeniyle mesane epitelinin lokal
savunma mekanizmalarinin bozulmasiyla mikroorganizma kolonizasyonunun artmasidir

(30,31).

Monosemptomatik entirezis (ME) etyolojisinde davranmigsal, genetik, gelisimsel
norolojik, psikolojik, tirodinamik ve organik nedenlerin olduguna yonelik teoriler

bulunmasina karsin tek bir agiklama yoktur ve birden ¢ok faktdr rol oynayabilmektedir.

Urodinamik bulgularin en onemlisi azalmis mesane kapasitesidir. Mesane
instabilitesi ME’li ¢ocuklarda normal kisilere gore daha yiiksek oranda goriinmez ve
eniiretik ¢ocuklarin ¢ogunda instabil kasilmalar idrar kagirmanin nedeni degildir. Uyku
paternleri incelendiginde normal ¢ocuklardan farkli olmadigi ve uyku bozuklugu hipotezi
yerine ME’in santral sinir sistemi gelisiminde bir gecikmeyle iligkili oldugu disiincesi

agirlik kazanmstir.

Plazma arjinin vazopressin geceleri artan ritmi sayesinde geceleri giindiize oranla
yaklasik %50 daha az idrar ¢ikis1 olur. ME’lilerde hem gece hem giindiiz benzer plazma
arjinin vazopressin diizeyleri vardir, bu da gece daha fazla idrar olusmasina neden

olmaktadir (32).
2.8. Iseme Disfonksiyonunda Tam ve Klinik Degerlendirme

Iseme bozuklugunun degerlendirilmesi iyi bir Oykii ve fizik muayene ile

baslamalidir.

Altta yatan herhangi bir organik patolojiyi ayirt edebilmek amaciyla tam bir fizik
muayene yapilmalidir. Sirt bolgesi sakral gamze, killi deri kivrimlari, sakral agenezi ya da
benzeri bir orta hat defekti agisindan Onemli olabilir. Norolojik muayene yapilmali,

refleksler anal tonus ve bulbokavernoz refleks kontrol edilmelidir.
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Oykiide tuvalet egitimin yasi, giin i¢cinde iseme siklig1, ani sikisma hissi ya da
postiirle idrarin1 kontrol etme ¢abasi, idrar kagirma, idrar akisinda yavaslama ya da aralikli
iseme beraberinde enkoprezis ya da kabizlik olup olmadigi sorgulanmalidir. Diger medikal

problemler, IYE &ykiisii ve semptomlar1 sorgulanmalidir.

Ozgegmiste, oOzellikle gelisim basamaklart sorgulanmalidir. Soygegmiste ise
ebeveynlerde ya da kardeslerde eniirezis Oykiisii, varsa hangi yasta diizeldigi

Ogrenilmelidir.

Ailenin sosyoekonomik durumu, yapisi, aile ici iliskiler, ID’nun addlesan ve
ebeveynler arasindaki iliskiyi nasil etkiledigi ve o zamana kadar uygulanan ydntemler

varsa neler oldugu arastirilmalidir.

Iseme sikhigi ve miktarinin degerlendirilmesi igin ii¢ giinliik iseme takvimi
tutulmasi yararlhidir. Giinliikk sivi alimi miktar1 ve gilin i¢cinde dagilimi, idrar miktar

Ol¢iilmelidir. Diyetteki lif icerigi gozden gecirilmelidir.

Giiniimiizde iki ayr1 skorlama sistemi mevcuttur. AUS disfonksiyonunda kullanilan
skorlarin duyarlilik ve 6zgiilliigi %90°dir (33,34). Bu skorlama sistemlerinin kullanimi
ID’nun nedenlerini ortaya koymaktan ¢ok, tedavi sonuglarmin karsilastirilmas: ve takip

sirasinda onemlidir.

Ileri tetkik ve arastirmaya ihtiyaci olan az sayidaki hastay1 belirleyebilmek igin tam
idrar tahlili, serum iire, kreatinin ve elektrolit diizeyleri, iiriner ultrasonografi tiim
hastalarda yapilmaldir. Idrar kiiltiirii, bobrek fonksiyon testleri ve elektrolitler, IYE,
kronik bobrek yetmezligi, diabetes insipidus ayirict tanisinda yardimer olabilir.
Ultrasonografi alt ve iist liriner sistem anatomisi ile iseme sonrasi rezidii idrar varhigin

degerlendirmek i¢in kullanilabilir.

fleri inceleme olarak iseme sistoiiretrografisi, DMSA bobrek sintigrafisi, spinal
manyetik rezonans ve irodinamik tetkikler ise hastanin klinik durumuna gore karar

verilerek uygulanabilir.
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2.9. iseme Disfonksiyonunun Semptomlari

Alt iiriner sistem semptomlar1 depolama ve iseme fazlarina gore siniflandirilmistir

(Tablo 2.2) (5).

Tablo 2.2. Alt iiriner sistem semptomlari

Depolama Faz Bosaltim Faz Depolama ve Bosaltim Fazi

Inkontinans Baslamada zorluk Idrar tutma manevralar1

Uygunsuz iseme siklig1 Ikinma (Straining) Tam bosaltmama hissi

Acil iseme hissi Zayif akiml1 iseme Iseme sonras1 damla damla
idrar kagirma

Noktiiri Aralikli iseme Genital bolge veya alt tiriner
sistemde agr1

2.9.1. Depolama Semptomlar:

Inkontinans: Idrar kagirmanm kontrol edilememesidir. Devamh ya da aralikli
olabilir. Devamli inkontinans, her zaman idrar kag¢irma halini tanimlar. Aralikl
inkontinans, kiicik ya da biiylik hacimlerle aralikli olarak idrar kagirmak demektir.
Diiirnal, noktiirnal ya da her ikisi birlikte goriilebilir. Inkontinans tanmimi en az bes
yasindaki ¢ocuklar i¢in kullanilabilir. Eniirezis uyuma sirasindaki aralikli inkontinansdir.

Noktiirnal eniirezis gilindiiz idrar kagirmanin olmadig1 grubu temsil eder (3).

Azalmis ya da Artmis Iseme Sikhgi: iseme sikligi bes yastan sonra degerli bir
bulgudur. iseme siklig1 normalde giinde bes-yedi arasindadir. Giinde sekiz ve iizerindeki
iseme artmis siklik, ii¢ ve altindaki iseme azalmis siklik olarak isimlendirilir.
Calismalarda inkontinans ya da ID bulunan ¢ocuklarda iseme sikliginin giinde {ig-dort kez
oldugu ve iseme siklig1 artirilmasinin bu hastalarda faydali olabilecegi gosterilmistir.
Tedavide iseme Onerileri ve ¢ocugun olumlu davranisini destekleyici yaklagimlar

uygulanmalidir (3).

Acil Iseme Hissi: Ansizin ve beklenmedik sekilde ortaya c¢ikan hemen iseme
ihtiyacidir. Siklikla anksiyeteye yol agan bu durum cocukluk ¢agina 6zgii bir semptom

degildir.
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Noktiiri: Iseme hissi ile ¢ocugun uyanmasidir. Bes yasindan sonrasi igin

tanimlanabilir. Noktiiri okul ¢agi ¢ocuklarinda yaygin bir yakinmadir (3).
2.9.2. iseme Semptomlari

Alt {iriner sistem semptomlar1 artmig-azalmis iseme sikligi, inkontinans, acil iseme
hissi, 1ikinma, zayif akim, kesik kesik iseme, tutma manevralari, tam bosalmama hissi,

iseme sonrasi damlatma ve genital ya da AUS agrisi olarak tanimlanmistir.

Isemeyi baslatmada giicliik ya da isemeyi baslatmadan 6nce bekleme gibi
yakimmalar olabilmektedir. Isemeyi baslatma ve siirdiirmede yeterli abdominal basinci
saglamak i¢in 1kinma gereksinimi duyulabilmektedir. Tiim yas gruplarinda ciddi bosaltim

bozuklugunu anlatmak i¢in kullanilabilir (3).
2.9.3. Depolama ve Bosaltim Semptomlari

Kontrol Manevralari: Bu manevralar isemeyi erteleme/engelleme ya da sikisma
hissini bastirmak amaciyla yapilan ve disaridan gézlenebilen hareketlerdir. Istemli ya da
istemsiz olarak gerceklesmektedir. Ayak basgparmag iizerinde durma, bacaklarini ¢apraz

yaparak tiretray1 sikistirma (Vincent reveransi), comelerek topugunu perineye bastirma gibi

hareketler sayilabilir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6: Iseme kontrol manevralari

Tam Bosalmama Hissi: Hastaya gore degisir ve kiiclik cocuklar tarafindan tam

olarak ifade edilemeyebilir.
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Iseme Sonrasi Damlatma: Iseme sonrasi istemsiz olarak sizdirma seklinde
tanimlanmaktadir. Vajinal reflii ile karisabilir. Iyice sorgulanmali ve fizik muayene

yapilmalidir (3).

Genital Organ ve Alt Uriner Sistem Agrisi: Cocukluk déneminde genital organ

ya da AUS agrilar1 tam olarak lokalize edilemeyebilir.
2.10. iseme Disfonksiyonunda Tamda Kullanilan Araclar

Mesane giinliikleri, iseme gozlemi ve ileri iirodinamik inceleme yontemleri taniya

yardimci araglari olusturmaktadir.
2.10.1. iseme Giinliigii

Isemenin ve mesane iliskili semptomlarm ev ortaminda kayda gecirilmesi en iyi

yontemdir.
2.10.2. Uroflovmetri Degerlendirmesi

Idrar akimmimn ve ultrasonografi ile iseme sonrasi rezidiiel idrar miktarinmn
olgiilmesi pediatrik {irodinamik uygulamalar i¢inde en yaygin yontemlerdir. Urodinamik
calisma karar1 alinirken tiroflovmetre ve iseme sonrasi rezidii idrar tayini tek basina yeterli

olabilmektedir.

Akim Hizi: idrar yapim eylemi degerlendirilirken maksimum akim hizi en fazla
degiskenlik gosteren parametredir. Normal ¢ocuklarda ve eriskinlerde yapilan ¢alismalarda
maksimum akim ve iseme hacminin kare kokii arasinda dogrusal bir korelasyon
saptanmigtir. Maksimum akimin karesi [(ml/s)2] iseme volliimiine esit ya da biiyiikse,

kaydedilen maksimum akim biiyiik olasilikla normaldir (35,36).

Akim Egrisi: Normal iseme egrisi diizgiin ve ¢an seklindedir. Asir1 aktif mesanede
patlayici iseme kontraksiyonu ile kule sekilli egri denilen kisa siireli yiiksek amplitiidlii
egri olusabilir. Obstriiksiyonu olan ¢ocuklarda diisitk amplitiidlii, plato tipi egri olusur.
Iseme sirasinda sfinkter tonusunun asir1 artisi ile keskin pikler ve inislerle karakterize
irregiiler ya da staccato tipi akim egrisi olusur. Azalmis aktivitesi olan ya da akontraktil
detriisor varliginda mesane bosalmasinin esas giicli abdominal kaslarin kasilmasindan

saglanir. Akim egrisinde her kasilmadan sifir degerine kadar gerileyen bdliinmiis

20



segmentler olusur, kesintili, kesik kesik ya da fraksiyone akim egrisi denir. Akim
egrilerindeki terminolojideki karigikligi onlemek icin ICCS sira ile can, kule, plato,

staccato, kesik kesik terimlerin kullanilmasina karar vermistir ( Sekil 2.7).

gan kule plato staccato kesik kesik

Sekil 2.7: ICCS akim egrileri siniflamasi

Iseme Sonrasi Rezidii idrar: Rezidii idrar ultrasonografi ile degerlendirilmektedir.
Infantlarda ve yiiriimeye baslayan ¢ocuklarda iseme sonrasinda normalde mesane tamamen
bosalir. Iseme sonunda yapilan birkag dakikalik gecikme nedeniyle ultrasonografi ile
mesanede bes mililitreye kadar tekrar dolum saptanabilir. Ol¢iimlerde 20 ml’den fazla
rezidii saptanmas1 tam inkomplet bosalma ya da anormal bosalma olarak tanimlanir. iseme

sonrasinda bes dakikadan fazla gecikme olmadan ultrasonografi yapilmalidir.
2.10.3. Sistometri

Tiim yas gruplarinda kullanilabilir. Detriisor basinct aktivitesi, sistometrik mesane

kapasitesi, kompliyans ve sfinkter aktivitesi hakkinda bilgi verir.
2.10.4. Dort Saatlik Iseme Incelemesi

Her iseme sonrast mesane dolum ve rezidiiel idrar miktarinin ultrasonografik olarak

6l¢me prensibine dayanan bir yontemdir.
2.11. iseme Disfonksiyonunda Bulgular

Isenen Hacim ile iliskili Bulgular: International Continence Society (ICS) ve
International Children’s Continence Society (ICCS) isenen hacim terimi yerine
fonksiyonel mesane kapasitesi teriminin kullanimini 6nermistir (1). Bunun i¢in ¢ocuklarda

standart bir terim olan “beklenen mesane kapasitesi’” (BMK) kullanilmaktadir.

BMK [30 + (yas x 30)] ml formiilii ile hesaplanabilmektedir. BMK maksimum
isenen hacim ile karsilagtirilarak mesane giinliigline kaydedilir. Biliniyorsa rezidii idrar

miktar1 da bu kayitta yer alir.
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Maksimum isenen hacim BMK’nin %]150’sinin iistiinde ise yiiksek, BMK’ nin

%65 1nin altinda ise diisiik olarak tanimlanir.

Idrar Cikigi ile Tlgili Bulgular: Cocuklarda normal idrar ¢ikisin1 tanimlamak
kisiden kisiye degisebileceginden zordur. Poliiiri 24 saatte 2 L/m*nin {izeri olarak
tanimlanmaktadir. Eniiretik ¢ocuklarda idrar hacmi bezlerin toplanmasi ve agirliklarinin
Olciilmesiyle hesaplanir. Noktiirnal politiri BMK’nin %130’u kadar artmasi seklinde

tanimlanir.
2.12. Iseme disfonksiyonunda Simiflama
Iseme bozukluklarinin siniflamasinda dért parametre degerlendirilir (1, 3):
1-Idrar kagirma (varhigi-yoklugu, belirti siklig1)
2-Iseme siklig1
3-Isenen hacim
4-S1v1 alim

Eniirezis: Yatak 1slatma, bir diger adiyla noktiirnal eniirezis ¢ocuklar arasinda sik
goriilen bir problemdir. Monosemptomatik veya iseme bozukluguyla birlikte olabilir.
Gelisimsel gecikme, kalitim, uygunsuz noktiirnal antidiiiretik hormon salinimi1 ve azalmis

mesane kapasitesi gibi bir¢ok faktdriin eniirezisin olusumunda katkis1 olabilir (37).

Eniirezis hem bir semptom hem de noktiirnal inkontinans ile es anlamli olarak
kullanilir. Eniiretik c¢ocuklarin komorbidite, tedavi ve patogenez acisindan farklilik
gosterdiginin anlasilmasi ile ¢esitli alt gruplar ve stratejiler gelistirilmistir. AUS
semptomlarinin eslik ettigi eniiretik ¢ocuklar, bu semptomlarin eslik etmedigi ¢ocuklara

gore klinik, terapotik ve patogenetik farkliliklar gosterir.

Monosemptomatik ve non-monosemptomatik ¢cocuklarin ayrilmasi 6nemlidir (2,3).
ME, AUS semptomlar1 olmadan (noktiiri haric), daha énce mesane disfonksiyonu dykiisii
bulunmayan hastalar1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Diger hastalar non-ME olarak

tanimlanmaktadir.
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Eniirezis esas alinarak yapilan siniflandirmada alt1 ay kuru kalip sonrasinda yeniden
idrar kagirma hali i¢in sekonder eniirezis, hi¢ kuru donemi olmama hali i¢in primer

enurezis terimi kullanilir.

Asirnt Aktif Mesane: Sikisma inkontinansi ile birlikte veya birlikte olmadan,
aciliyet hissi (urgency) beraberinde genellikle noktiiri ve artmis iseme sikliginin goriilmesi
asir1 aktif mesane olarak isimlendirilir (3,13). Mesanenin agir1 aktivitesi acil iseme hissi ile

dogrudan baglantilidir.

Sik inkontinans ve artmis igseme sikligt izlenmektedir fakat bu semptomlar
olmadan da AAM gelisebilir. Bununla birlikte noktiiri ve artmis idrar siklig1 asirt aktif
mesane i¢in 6n kosul olarak her zaman gerekli degildir. Fizyolojik bir yanit olarak asir1 s1vi
alimma bagl iseme sikliginin zaten artacagi bir gercektir. AAM tamisindan once IYE,
diabetes mellitus, polidipsi ve diiiretik kullanimi gibi durumlarin dislanmasi1 gereklidir.
AAM’li cocuklarda genellikle detriisor agir1 aktivitesi mevcuttur. Ancak kesin tani igin
sistometrik degerlendirme gereklidir. Sikisma inkontinansi, idrar kacirmaya acil iseme

hissinin eslik etmesi durumudur (1,3,38).

Sik iseme ihtiyacina makaslama gibi manevralarla karsi koymaya calisilir (39).
Idrar kagirma genellikle hafiftir, siklikla i¢ camasirini 1slatma seklindedir. Noktiirnal
inkontinans ile birliktelik gosterebilir. Sik iseyen cocuklardir ve bazilar1 kontraksiyonlar
sirasinda suprapubik ve perineal agri duyar. Semptom ve bulgular aninhibe detriisor
kasilmalarinin yarattig1 siddeti intravezikal basing artiglarina karsin pelvik tabanin istemli
kasilmalar1 sonucunda olusur. Mesane fonksiyonel kapasiteleri yaslarina gore diistiktiir

(40).

Tedavide mesane egitimi ve olumlu geri bildirim ¢ok dnemlidir. IYE eslik edenlere
profilaksi verilmelidir. Detriisor aktivitesini azaltmak i¢in antikolinerjik ilaglar
kullanilabilir. AAM’de iseme sirasinda detriisor ¢ok gii¢lii kasilir. Boyle giiglii bir mesane
ve pelvik taban kasilmasi mesane mukozasma zarar vererek IYE gelisimini kolaylastirir

@1).

Okul c¢agi cocuklarinda AAM c¢ok yaygin goriilen bir durum olmasma karsin
hastalarin ancak dortte birinin tedavi arayisina girdigi gorilmektedir (1,41). Bu durum

prevelans ¢alismalarinin onemini ortaya koyarak klinisyenin daha dikkatli olmasini
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gerektirmektedir. AAM yasam kalitesinde ciddi anlamda bozulmaya yol agmaktadir.

Arkadas iligkileri okul basaris1 ve uyku diizenleri 6nemli oranda etkilenmektedir (1,3).

Isemenin Ertelenmesi: Giindiiz inkontinansi olan gocuklar isemeyi ertelemek igin
tutma manevralar1 yaparlar. Tan1 konarken iyi bir gézlemin yaninda psikolojik komorbidite

ve davranig bozukluklarinin da eslik edebilecegi goz onilinde bulundurulmalidir (42).

Disfonksiyonel Iseme: iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklar, iseme siiresince iiretral
sfinkteri kasarlar. Bu terim akim 6l¢iimlerinde kesik kesik staccato paterni izlenmedikge ya

da invazif tirodinamik arastirmalarla dogrulanmadikg¢a kullanilmaz (2,3,43).

Azalmis Aktiviteli Mesane: Eskiden tembel mesane terimi kullanilirken
giiniimiizde azalmis aktiviteli mesane tercih edilmektedir. Iseme siklig1 az olan ¢ocuklarda
isemeyi baglatma, siirdiirme ve tamamlama i¢in abdominal basincin artirilmasi ihtiyacini
ifade etmektedir. Taniy1 kesinlestirmek i¢in invaziv iirodinamik girisimler gerekmektedir.
Bu c¢ocuklar detriisor kontraksiyonlari nerdeyse olmadigi igin sik iseyemezler ve
isediklerinde de mesanelerini tam olarak bosaltamazlar. Bu nedenle biiyiik miktarda rezidi

idrarla birlikte iiriner infeksiyonlar sik goriiliir (2,3,43).

Obstriiksiyon: Mekanik ya da fonksiyonel nedenlerden dolay:r idrar ¢ikisinin
engellenmesidir. Bu durum artmis detriisér basinct ve azalmis idrar akim hizi ile

karakterizedir (3).

Stres Inkontinans: Intraabdominal basincin herhangi bir nedenle artmasi
durumunda az miktarda idrar inkontinansinin ortaya ¢ikmasidir. Norolojik olarak normal
olan ¢ocuklar, isemeyi erteleyen ¢ocuklardan (tuvalete gitmek i¢in zaman ayirmayan) ve

AAM’si olan ¢ocuklardan ayrimi yapilmalidir.

Vajinal Reflii: Prepubertal déonemdeki kiz c¢ocuklarinda isemeden sonra orta
miktarda inkontinansimn gelismesine vajinal reflii denir. AUS semptomlar ile iliskisi
yoktur. Vajinanin alt kisminda idrar birikir, ayaga kalkinca idrar kagirma meydana
gelmekte ve hasta tekrar iseme ihtiyact duymaktadir. Iseme pozisyonuyla iliskilidir.
Genellikle sisman kiz c¢ocuklarinda goriilmektedir. Ayirict tanida labial fiizyon

dislanmalidir. Bacaklari iyice acarak iseme faydali olmaktadir (2,3).

24



Giilme Inkontinansi: Kiz ¢ocuklarinda &zellikle giilme sirasinda ve sonrasinda
goriilen , mesanedeki idrarin tliimiiniin bosalmasi ile sonuglanan ender bir sendromdur
(2,6). Sik inkontinans izlenen AAM’den, azalmis aktiviteli mesane veya isemenin

ertelenmesine bagli gelisen tagsma inkontinansindan ayirmak gerekir.

Hinman Sendromu: Hinman tarafindan 1973’de tanimlanan iD’nun en agir
formudur (3,44). iseme sirasinda dis sfinkterin uygunsuz olarak istemli kasilmasi sonucu
gelisen detriisor asir1 aktivitesini takiben detriissor-sfinkter dissinerjisi (DSD) ve detriisor
dekompanzasyonu gelismesiyle karakterize bir sendromdur. Erkek cocuklari daha sik
etkileyen edinsel bir ID tablosudur. Norolojik bulgu olmamasia karsin ndrojenik mesane

bulgular1 igerir. Non-ndrojenik norojen mesane olarak da adlandirilir.

Radyolojik olarak kalin ve trabekiile mesane duvarlari, reflii ve reflii nefropatisi
gosterilebilir. Fonksiyonel iiriner obstriiksiyon, IYE, miyojenik mesane yetersizligi
hidronefroz ve bobrek yetersizligine kadar ilerleyebilir. Diizenli iseme ile iist iiriner
sistemin olumsuz etkilenmesi 6nlenmelidir. Baz1 vakalarda temiz aralikli kateterizasyon
gerekebilir. Kisilik sorunlar olasi etyolojik neden olarak tanimlanmistir. Mevcut durum

diizeltilmeden yapilacak ameliyatlar dnemli komplikasyonlara yol agabilmektedir (2,6).

Ochoa Sendromu: Urofasiyal sendrom olarak da adlandirilir. Kromozom 10 g23-
g24°de lokalizedir. Hinman sendromu klinigi ile birlikte 6zel bir yiiz sekli vardir.
Giilimsediklerinde yiizlerinde agliyormus gibi bir goriinim olusur. Tedavi agisindan

Hinman sendromu gibi degerlendirilmelidir.
2.13. iseme Disfonksiyonunda Komorbidite

Iseme disfonksiyonu ile iliskili komorbidite durumlar1; konstipasyon ve enkoprezis,

IYE asemptomatik bakteriiiri, VUR, noropsikiyatrik durumlar, mental retardasyon ve uyku

bozukluklaridir (3).
2.14. iseme Disfonksiyonunda Ayirict Tam

e Idrar yolu enfeksiyonu; idrar kacirma yakinmasi ile gelebilir. Iseme
bozukluklarinda diziiri, sik iseme, idrar renk ve kokusunda degisiklikler
izlenebilir. Ayn1 zamanda iseme bozukluklarinda uygunsuz iseme, rezidii idrar
kalmasi, refleks sfinkter kasilmasi ve asir1 aktivite nedeniyle olusan negatif ters

basing bakteri kolonizasyonunu kolaylastirarak IYE olusumuna neden olur.

25



Norojenik mesane; siirekli gilindiiz 1slatma ve enkoprezis yakinmalart ile
birliktedir. Fizik muayenede sakral bdlgede gamze, neviis ve killanma artisi
izlenebilir. Yiirime bozuklugu perianal ve alt ekstremitede norolojik

bozukluklar, glob vezikale goriilebilir.
Uretral obstriiksiyon; idrar akim bozuklugu ve giindiiz 1slatma vardir.

Ektopik {reter; kiz ¢ocuklarinda i¢ camasirin siirekli 1slak olmasi ile

karakterizedir.

Diabetes mellitus; kilo kaybi, polidipsi, politiri, glikoziiri ve ketoniiri

mevcuttur.
Diabetes insipitus; hiposteniiri ve poliiiri vardir.
Epilepsi; nobet sirasinda ya da sonrasinda idrar ve diski kagirma olabilir.

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

kacirmaya neden olur. Idrar yolu enfeksiyonu riski yiiksektir.

Kronik bobrek hastaligi; kronik hasta goriiniimlii cocuklar, genellikle

hipertansiyon anemi, polidipsi eslik eder.

Spina bifida; omurgay1 olusturan kemiklerin omurgada bir bosluk veya agiklik
olusturacak sekilde gelisimlerini tamamlayamamasi1 durumudur. Omurganin
arka kismi tam olarak olusmamistir. Pek ¢ok vakada hicbir semptom
olmayabilecegi gibi, meningosel myelomeningosel seklinde de olabilir. Gizli
spinal disrafizm durumunda meninkslerin herniasyonu yoktur. Olgularin
%90’dan fazlasinda killanma artis1, subkutan kitle, siniis a¢ikligi, cilt katlantisi,
gluteal asimetri veya dermal vaskiiler malformasyon gibi anomaliler
goriilmesine ragmen sirt cildi epitelizedir. Bu grupta olgular ndronal tutulum
derecesine bagli olarak asemptomatik olabildigi gibi iiriner sorunlar, bacak ve
ayaklarda duyusal kayip veya zayiflik, yiirlime giigliigii ve ayak deformiteleri

ile karsimiza ¢ikabilir (2).

26



2.15. iseme Disfonksiyonunda Tedavi

Tedavi planinin ebeveynler ile tartisilmasi ve ¢ocugun ihtiyaclarina gore
bireysellestirilmesi gerekir. Farkli tedavi yontemleri, 6ykii ve fizik muayene dogrultusunda

mantikli bir sekilde kullanilmalidir (37).

Cogunlukla iiroterapi olarak adlandirilan AUS rehabilitasyonudur. iseme
disfonksiyonu tedavisinde nonfarmakolojik, farmakolojik ve cerrahi tedavi metodlar

kullanilmaktadir.

Tedavinin sonuglar1 genellikle yiliz giildiiriicidiir, ancak gene de, altta yatan
etiyolojiye, tedavi uyumuna, motivasyona ve aile destegine bagli olarak degiskenlik

gosterir (37).
2.15.1. Nonfarmokolojik Tedavi

Tedavide ID’nun tipi ve gocugun yasima gore farkli yontemler tercih edilmektedir.
Oncelikle nonfarmakolojik tedavi yontemleri kullamilir. ICS tarafindan yayinlanmis
nonfarmokolojik tedavi secenekleri; davranis degistirme, iseme giinliigii, iseme Onerileri
diyet, pelvik taban egzersizleri (Kegel), biofeedback ve temiz aralikli kateterizasyondan

olugmaktadir (1).

Diizenli araliklarla tuvalete gitmeyi onermek, iseme sirasinda uygun pozisyon ve
ikili iseme ile mesanenin tam bosalmasini saglamak onemlidir. Giinliik tiikketilen su miktari

giinliik idrar miktar1 ve diyet 6ykiisii gézden gecirilmelidir.

Alarm Tedavisi: Akustik olmayan giicli duyusal sinyaller veren bir aygitin
kullanilmast ile inkontinans engellenmeye c¢alisilir. Gece ve giindiiz kullanilabilmekle
birlikte gece kullanimi daha yaygindir. Yapilan sartlanma tedavisi, en etkili tedavi

yaklagimi olarak goriilmektedir.
Uroterapi: Standart iiroterapi yontemleri su sekilde siralanabilir:

1. Normal AUS fonksiyonlarmmn agiklanmasi ve normal dis1 durumlarin gelisimi

hakkinda bilgi verilmesi

2. Diizenli igeme aligkanlig1 edinme, dogru iseme pozisyonu
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3. Sivi aliminin diizenlenmesi, kabizliktan kaginma

4. Semptom ve iseme kayitlarinin tutulmasi, mesane giinliigii tutulmasi, siklik-

hacim c¢izelgesi tutulmasi
5. Hekimin izlem ve destegi
2.15.2. Farmokolojik Tedavi

Aninhibe mesane kontraksiyonlarini engelleyerek mesane kapasitesini arttirmayi
amaglayan tedavi metodudur. iseme disfonksiyonu olan ¢ogu ¢ocuk miikemmel mesane
kapasitesine sahip oldugundan bu popiilasyonda antikolinerjik tedavi nadiren endikedir.
Ciddi acil iseme hissi, sik idrara ¢ikma sikayeti olan ¢ocuklarda oksibiitinin 0.3- 0.5
mg/kg/glin, iki dozda, yavas doz artimi ile uygulanabilir. Yan etkileri olan yiizde kizarma,
konstipasyon, agiz kurulugu, ¢arpinti ve bas agrisi agisindan aileler bilgilendirilmelidir.

Yan etkiler nedeni ile %20 olguda tedavinin sonlandirildig: bildirilmistir (27).

Cizgili kas direncini azaltmak i¢in alfa adrenerjik blokdrlerden doksazosin

0.1 mg/kg/giin dozunda kullanilabilir.

Eniirezisde desmopressin kullanilabilir. IYE 6ykiisii olan hastalarda antibiyotik

profilaksisi verilebilmektedir.

Diyet tedavisi ile diizelmeyen kabizlik olgularinda laksatifler ve motilite

diizenleyicileri verilebilir.
2.15.3. Cerrahi Tedavi

Detriisor-sfinkter dissinerjisinde renal fonksiyonlarin korunmasi igin eksternal

sfinktere botulinum enjeksiyonu, vezikostomi ve apendikovezikostomi uygulanabilir.
2.15.4. Tedavi izlemi

Cocuk ve ailenin tedaviye uyumlar1 tedavi basarisini etkileyen en Onemli

faktorlerdir. Hekimin dikkat etmesi gereken ii¢ nokta mevcuttur;

1) Tedavi baglamadan dnce semptomlarin degerlendirilmesi

28



2) Asil semptomun tedaviyle gerileyip gerilemedigine gore, yanit alinabiliyor ya

da alinamiyor seklinde tanimlama yapilmasi

3) Tedavi sirasinda ve tedavi bitiminde olusan yanitlarin agik sekilde kaydedilip

degerlendirilmesi

Baslangi¢ Basarisi: Yiizde 0-49 diizelme tedaviye yanitsizlik, %50-89 diizelme
kismi yanit, %90’1n iizeri diizelme yanit, %100 diizelme ya da ayda birden az semptom

olmasi tam yanit kabul edilir.

Uzun Dénem Bagarisi: Ayda birden fazla semptom olmasi relaps, tedavi bitiminden
itibaren alt1 ay boyunca relaps olmamasi devam eden basari, tedavi bitiminden itibaren iki

yil boyunca relaps olmamasi tam basari olarak kabul edilir.
2.16. Prognoz

Prognoz genelde iyidir. Farmakolojik tedavi ile iyilesmenin hizlandig1
bildirilmistir. Yapilan bir ¢alismada, ortalama 2.7 yil iginde hastalarin %87’sinde tam
basar1 elde edilmistir (27,45). Alti bucuk yillik izlemde giindiiz 1slatma olgularin %
91’inde eniirezisi olan vakalarin %841, IYE olan vakalarin %82’si tamamen diizelmistir.

Eslik eden VUR ve genetik sendromlarda morbidite yiiksek olabilir (2,3,38,46).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Trabzon Ili ilkdgretim ¢agi cocuklarinda ID sikligini saptamak ve eslik
eden faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayici tiirde bir calisma olarak planlandi.
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (No:
2012/174) Trabzon Il Milli Egitim Miidiirliigii'nden ve Trabzon Valiligi’nden gerekli

yazili izinler alindu.

Toplam sekiz ilkdgretim okulunda birinci, ikinci, ti¢lincli ve dordiincii siniflarda
Ogrenim goren, alt1 ile 10 yas aras1 4205 Ogrenciye Mart 2013 tarihinde kapali zarflar
icinde evde velileri tarafindan doldurulmak iizere anket formu dagitildi. Dagitilan anketler,

ayni ay i¢inde aralikli okul ziyaretleriyle toplandi.

Her zarfin i¢ine aile onam formu konuldu. Onam formunda ID ve calismanin
amac1 hakkinda bilgiler yer aldi. Calismaya katilmay1 kabul eden velilerden imzali onam

formu alind1 (EK 1).

Calismada kullanilan anket formu toplam 40 soru icermekteydi (EK 2). ID
varligmin tespiti icin Akbal ve arkadaslar1 (33) tarafindan gelistirilip gecerlilik ve
giivenilirligi kanitlanmis olan iseme bozuklugu semptom skorlama (IBSS) formu esas
alind1 (EK 3). Bu form toplam 14 soru icermektedir. ilk 13 soruda gocugun idrar ve
diskilama aligkanliklar1 gece ve giindiiz idrar kagirma durumu ve iseme fonksiyonlari; 14.
soruda ise ¢ocugun genel yasam kalitesi degerlendirilmektedir. Puanlamaya gore 1., 2. ve
3. sorulardan en fazla beser, 4. ve 6. sorulardan en fazla dorder, 14. sorudan tig, 8., 9., 11.
ve 12. sorulardan en fazla ikiser, 5. 7. 10. ve 13. sorulardan birer puan olmak iizere en az 0,

en fazla 38 puan alinmaktadir. Dokuz ve iizeri puan alindiginda iD kabul edilmektedir.

Ankete anne ve babanin egitim diizeyi, ailenin aylik geliri ve ¢ocuk sayisi gibi
tanimlayici bilgilerle baslandi. Anne ve babalar egitim diizeyine gore ii¢ gruba ayrildi.
Birinci grupta ilkokul mezunu, okur-yazar ve okur-yazar olmayanlar, ikinci grupta ortaokul

ve lise mezunu olanlar, {i¢iincii grupta ise liniversite mezunu olanlar yer ald1.



Aylik gelir diizeyi i¢in asgari licret esas alindi. Birinci grup, asgari iicretin altinda
aylik geliri olan; ikinci grup, asgari ticretin iki katina kadar aylik geliri olan, ii¢iincii grup

ise asgari iicretin iki katindan fazla aylik geliri olan ailelerden olusturuldu.

Ailedeki ¢ocuk sayisti igin yine {i¢ grup belirlendi. Birinci grupta tek ¢cocuklu, ikinci
grupta iki veya iUi¢ ¢ocuklu, li¢iincii grupta ise iicten fazla ¢ocugu olan aileler

bulunmaktaydi.

Iseme bozuklugu semptom skorlama formunda bulunan sorular, ankette kalip
halinde degil, anketin seyrine gore dagitilmus bir sekilde yer aldi. Ankette ek olarak IYE
gecirme, primer veya sekonder eniirezis, kabizlik, enkoprezis, anne baba, kardes ve yakin
akrabalarda idrar kacirma Oykiisii ve ailelerin idrar kacirma sorununu ka¢ yasindan sonra
onemsediklerine iliskin sorular soruldu. Hi¢ idrar kontroliiniin olmamas1 primer eniirezis,
en az alti ay idrar kontrolii olup sonrasinda idrar kagirma sekonder eniirezis olarak
degerlendirildi. Idrar kacirma sorunu olan cocuklarm doktora gétiiriiliip gotiiriilmedigi,

gotiirtldii ise uygulanan tedavi yonteminin ne oldugu soruldu.
3.1. Istatistiksel Analiz

Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan ¢ocuklar, gerec ve ydntemde belirtilen veriler
dogrultusunda karsilagtirildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde cinsinden belirtildi.
Degerlendirmede; frekans ve ylizde tanimlayici istatistikler, ki-kare ydntemi analitik

istatistik olarak kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Trabzon Ili’ndeki sekiz ilkdgretim okulunda toplam 4205 ¢ocuga anket formu
dagitildi. Bu anketlerden 3614 adedi geri topland1 (%85.9). Anketler degerlendirildiginde
yeterli bilginin olmamas1 ve c¢eligkili yanitlar olmasi nedeniyle 415 anket degerlendirme

dis1 birakildi. Toplam 3199 anket degerlendirmeye alindi.

Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan c¢ocuklarm demografik 6zellikleri Tablo

4.1°de verildi.

Tablo 4.1. iseme disfonksiyonu olan ve olmayan ¢ocuklarin demografik 6zellikleri

iD (4 iD (-
(1. Grup) (2. Grup) Toplam p
n (%) n (%)
Yas 6 yil 17 (16.3) 87 (83.7) 104 (3.2)
7yl 127 (15.6) 685 (84.4) 812 (25.3)
8 yil 80 (10.3) 692 (89.7) 772 (24.1)
9yil 72 (9.3) 701 (90.7) 773 (24.1)
10 y1l 62 (8.4) 671 (91.6) 738 (23.0)
Cinsiyet Erkek 192 (12.3) 1362 (87.7) 1554 (48.9) >0.05
Kiz 166 (10.0) 1479 (90.0) 1645 (51.4) >(0.05
Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)

ID: iseme disfonksiyonu

Calismaya dahil edilen 3199 Ggreniciden 1645’1 kiz (%51.4) ve 1554’1 erkek
(%48.9) idi (p>0.05). Calismaya alinan ¢ocuklar arasinda cinsiyet yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05). Yaslar1 alt1 ile 10 arasinda degisen
cocuklarin yas ortalamasi 8.38 +1.18 yil, kizlarda yas ortalamasi 8.40 £1.18 yil, erkeklerde
yas ortalamasi 8.37 £1.18 yil olarak hesapland1 (p>0.05). Kizlar ve erkekler arasinda yas

ortalamalar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Degerlendirmeye alinan 3199 6grencinin 358 (%11.2)’inde ID belirlendi. ID
belirlenen ¢ocuklar yaslarina gére degerlendirildiginde yas arttikca ID oraninin azaldig
gozlendi. Alt1 yas grubunda ID gériilme oran1 %16.3 iken, 10 yas grubunda bu oran %8.4

idi. Bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05).



Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan g¢ocuklarin anne ve babalarmm egitim

diizeyleri

Tablo 4.2°de verildi.

Tablo 4.2. Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan ¢ocuklarin anne ve babalarinin

egitim diizeyleri

Ebeveyn  Egitim diizeyi iD (+) iD (-) Toplam
n (%) n (%) n (%)

1.grup 166 (13.9) 1027 (86.1) 1193 (37.2)

Okur-yazar degil 5(15.6) 27 (84.4)

Okur-yazar 6 (9.5) 57 (81.5)

[lkokul mezunu 155 (14.1) 943 (85.9)

2.grup 147 (10.7) 1218 (89.3) 1365 (42.6)
Anne Ortaokul mezunu 54 (13.4) 347 (86.6)

Lise mezunu 93 (9.6) 871 (90.4)

3.grup 45 (7.0) 596 (93.0) 641 (20.2)

Universite mezunu 45 (7.0) 596 (93.0)

Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)

1.grup 119 (15.2) 662 (84.8) 781 (24.4)

Okur-yazar degil 0 (0) 9 (100)

Okur-yazar 2 (8.3) 22 (91.7)

flkokul mezunu 117 (15.6) 631 (84.4)

2.grup 183 (12.1) 1323 (87.9) 1506 (47.1)
Baba Ortaokul mezunu 63 (14.6) 367 (85.4)

Lise mezunu 120 (11.1) 956 (89.9)

3.grup 56 (6.1) 856 (93.9) 912 (28.5)

Universite mezunu 56 (6.1) 856 (93.9)

Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)

ID: iseme disfonksiyonu

Anneler egitim diizeyine gore degerlendirildiginde, birinci grupta ID goriilme oram
%13.9 iken iiciincii grupta ID gériilme oran1 %7.0 olarak tespit edildi. Anne egitim diizeyi
arttik¢a, cocuklarinda ID goriilme oraninm istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldig

gbzlendi (p<0.05).

Babalarin egitim diizeyine gore cocuklarinda ID varligi degerlendirildiginde ise
birinci grupta ID gériilme oran1 %15.2 iken iiiincii grupta %6.1 olarak tespit edildi. Baba
egitim diizeyi arttik¢a ¢ocuklarinda ID goriilme oranmin istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde azaldig1 gozlendi (p<0.05).
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Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan ¢ocuklarm ailelerinin aylik gelir diizeyleri
Tablo 4.3’de verildi.

Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan ¢ocuklarin ailelerindeki aylik gelir diizeyi
degerlendirildiginde, birinci grupta ID goriilme oran1 %16.3 iken iigiincii grupta bu oran
%7.8 olarak tespit edildi. Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan ailelerin ¢ocuklarinda

istatistiksel olarak anlaml sekilde daha fazla ID gériildii (p<0.05).

Tablo 4.3. Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan cocuklarm ailelerinin gelir

diizeyleri
Gelir diizeyi iD (+) iD (-) Toplam
n (%) n (%) n (%)
Asgari licretin alt1 134 (16.3) 685 (83.7) 819 (25.6)
Asgari ticretin iki kadina kadar 120 (11.3) 937 (88.7) 1057 (33.0)
Asgari licretin iki katindan fazla 104 (7.8) 1219 (92.2) 1323 (41.4)
Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)

ID: iseme disfonksiyonu

Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan g¢ocuklarin ailelerindeki cocuk sayilari
Tablo 4.4’de gosterildi.

Iseme disfonksiyonu varligi ve ailedeki ¢ocuk sayisi incelendiginde, tek cocuklu
ailelerin ¢ocuklarinda ID goriilme oran1 %10.7, iicten fazla ¢ocugun oldugu ailelerde
%14.3 bulundu. Ugten fazla ¢ocugun oldugu ailelerde istatistiksel olarak anlamli sekilde

daha fazla oranda ID varlig1 tespit edildi (p<0.05).

Tablo 4.4. Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan cocuklarin ailelerindeki gocuk

sayilari
Cocuk sayisi iD (+) iD (- Toplam
n (%) n (%) n (%)
Tek ¢ocuk 36 (10.7) 299 (89.3) 335(10.4)
2-3 ¢ocuk 263 (10.7) 2190 (89.3) 2453 (76.6)
Ug ¢ocuktan fazla 59 (14.3) 352 (85.7) 411 (12.8)
Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)

ID: iseme disfonksiyonu
Yaslara gore giindiiz idrar kacirma siklig1 Tablo 4.5’de verildi.

Glindiiz idrar kagiran ¢ocuk sayist 196 (%6.1) bulundu. Giindiiz idrar kaciran
cocuklar yaglarina gore incelendiginde, alti yasindaki ¢ocuklarda %10.5, 10 yasindaki
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cocuklarda ise giindiiz idrar kagirmanin %4.4 oldugu goriildii. Yasin ilerlemesiyle giindiiz

idrar kagirmadaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Kizlarda giindiiz idrar kacirma orant %6.3, erkeklerde ise bu oran %6.0 olarak
bulundu. Giindiiz idrar kagiran cocuklarda, cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.5. Giindiiz idrar kagiran ve kagirmayan ¢ocuklarin yaslara gére dagilimi

Yas Giindiiz idrar kacirma  Giindiiz idrar Toplam
var kacirma yok
n (%) n (%) n (%)
6 yil 11 (10.5) 93 (89.5) 104 (3.2)
7 yil 70 (8.6) 742 (91.4) 812 (25.3)
8 yil 43 (5.5) 729 (94.5) 772 (24.1)
9 yil 39 (5.0) 734 (95.0) 773 (24.1)
10 yil 33 (4.4) 705 (95.6) 738 (23.0)
Toplam 196 (6.1) 3003 (93.9) 3199 (100)

Yagslara gore gece altin1 1slatan ¢ocuklar Tablo 4.6’da verildi.

Gece altin1 1slatan ¢ocuk sayist 515 bulundu (%16.0). Gece altin1 1slatan ¢ocuklar
yaglara gore degerlendirildiginde alt1 yasindaki ¢cocuklarda %32.6, 10 yasindaki ¢ocuklarda
%11.2 oldugu goriildii. Yasin ilerlemesiyle gece altin1 1slatan ¢ocuk sayisinda istatistiksel

olarak anlamli bir azalma goriildii (p<0.05).

Tablo 4.6. Yaslara gore gece altin1 1slatan ¢ocuklarin karsilagtirilmasi

Yas Gece altim 1slatma  Gece altiniislatma  Toplam
var yok
n (%) n (%) n (%)
6 yil 34 (32.6) 70 (67.4) 104 (3.2)
7yl 166 (20.4) 646 (79.6) 812 (25.3)
8 yil 118 (15.2) 654 (84.8) 772 (24.1)
9 yil 114 (14.7) 659 (85.3) 773 (24.1)
10 y1l 83 (11.2) 665 (88.8) 738 (23.0)
Toplam 515 (16.0) 26843 (84.0) 3199 (100)

35



Kizlarda gece altin1 1slatma oran1 %14.3, erkeklerde ise bu oran %19.1 idi. Gece

altin1 1slatmada cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Gece altii 1slatma sikligr incelendiginde gece altini 1slatan g¢ocuklarin 185’inde
(%35.9) hemen her gece, 180’inde (%34.9) haftada bir iki defa, 150’sinde (%29.2) ayda ii¢
dort defa altin1 1slatma vardi. Gece altim1 1slatma sikli§i acisindan cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Eniirezisi olan c¢ocuklar primer ve sekonder olusuna gore incelendiginde 430
(%72.1) gocukta primer, 166 ¢ocukta (%27.9) sekonder entirezis oldugu belirlendi. Her iki
cinsiyet ayr1 ayri degerlendirildiginde; kiz ¢ocuklarinda %71.2 primer, % 28.8 sekonder;
erkek c¢ocuklarinda ise %73.4 primer, %26.6 sekonder eniirezis bulundu. Primer ve
sekonder eniirezis agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p>0.05).

Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan cocuklarda kabizlik sikligi Tablo 4.7°de

gosterildi.

Iseme disfonksiyonu olan 358 ¢ocugun 138’inde kabizlik mevcutken (%38.5) ID
olmayan 2841 cocugun 470’inde (%16.5) kabizlik mevcuttu. ID olan ¢ocuklarda kabizlik
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oranda goriildii (p<0.05).

Tablo 4.7. Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan ¢ocuklarda kabizlik siklig1

Kabizhk iD ) iD (- Toplam
n (%) n (%) n (%)
Kabizlik var 138 (38.5) 470 (16.5) 608(19.0)
Kabizlik yok 220 (61.5) 2371 (83.5) 2591(81.0)
Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)

ID: Iseme disfonksiyonu

Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan ¢ocuklarda enkoprezis sikligi Tablo 4.8°de

gosterildi.

Iseme disfonksiyonu olan 358 ¢ocuktan 54’iinde (%15.0) enkoprezis oldugu, ID
olmayan 2841 ¢ocugun ise 91’inde (%3.2) enkoprezis oldugu goriildii. ID olan ¢ocuklarda
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oranda enkoprezis bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.8. Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan ¢ocuklarda enkoprezis siklig

EnKkoprezis iD (+) D (-) Toplam
n (%) n (%) n (%)
Enkoprezis var 54 (15.0) 91 (3.2) 145 (4.5)
Enkoprezis yok 304 (85.0) 2750 (96.8) 3054(95.5)
Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)

ID: iseme disfonksiyonu

Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan c¢ocuklarda IYE gecirme &ykiisii Tablo

4.9°da verildi.

Iseme disfonksiyonu olan 358 c¢ocugun 138’inde (%38.5), ID olmayan 2841
cocugun 741’inde (%26.0) daha IYE gegirme &ykiisii vardi. ID olan ¢ocuklarda IYE
gecirme Oykiisii istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p<0.05).

Idrar yolu enfeksiyonu gecirme dykiisii cinsiyete gére degerlendirildiginde; ID olan
166 kiz g¢ocugunun 93’iinde (%56.0), 192 erkek c¢ocugunun ise 45’inde (%23.4) IYE
gecirme Oykiisii vardi. ID olan kiz ¢ocuklarinda istatistiksel olarak daha yiiksek oranda

IYE gecirme dykiisii vardi (p<0.05).

Tablo 4.9. iseme disfonksiyonu olan ve olmayan ¢ocuklarda IYE gecirme siklig1

IYE gecirme oykiisii iD (+) iD (- Toplam

n (%) n (%) n (%)
IYE gegirme 6ykiisii var 138 (38.5) 741 (26.0) 879 (27.4)
IYE gecirme dykiisii yok 220 (61.5) 2100 (74.0) 2320 (72.6)
Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)

ID: Iseme disfonksiyonu, IYE: Idrar yolu enfeksiyonu

Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan cocuklarin aile bireylerindeki idrar kagirma

siklig1 Tablo 4.10°da verildi.

Iseme disfonksiyonu olan 358 g¢ocugun 186’smin (%51.9), ID olmayan 2841
cocugun 443’iiniin (%15.5) anne veya babasinda ¢cocukken idrar kacirma sorunu oldugu
goriildii. ID olan c¢ocuklarm, anne ve babalarinda cocukken idrar kacirma sorunu

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksekti (p<0.05).

Anne veya babasinda gocukken idrar kacirma sorunu gériilen ve ID olan 186

cocugun 70’inde anne (%37.6), 80’inde baba (%43.0) ve 36’sinda (%19.4) anne ve babada
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cocukken idrar kagirma sorunu vardi. ID olan ¢ocuklarda; anne, baba veya her ikisinde
birden idrar kagirma sorunu varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05).

Iseme disfonksiyonu olan 358 g¢ocugun 97’sinin (%26.2), ID olmayan 2841
cocugun 283’iiniin (%9.9) kardesinde idrar kacirma sorunu vardi. ID olan ¢ocuklarin
kardeslerinde idrar kagirma oram istatistiksel olarak anlamli bir seklide daha yiiksekti

(p<0.05).

Iseme disfonksiyonu olan 358 cocugun 216’smim  (%60.3), ID olmayan 2841
cocugun 764’iiniin (%26.8) akrabalarinda idrar kacirma sorunu vardi. ID olan ¢ocuklarin
akrabalarinda idrar kagirma orani istatistiksel olarak anlamli bir seklide daha yiiksekti

(p<0.05).

Tablo 4.10. ID olan ve olmayan ¢ocuklarin aile bireylerinde idrar kagirma dykiisii

Aile Idrar kacirma iD (+) iD (- Toplam
bireyleri n (%) n (%) n (%)
Idrar kagirma var 186 (51.9) 443 (15.5) 629 (19.6)
Anne/Baba Idrar kagirma yok 172 (48.1) 2408 (84.5) 2580 (81.4)
Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)
Idrar kagirma var 97 (26.2) 283 (9.9) 380 ( 11.8)
Kardes Idrar kagirma yok 226 (63.1) 2256 (79.4) 2482 (77.5)
Bilinmiyor 35(9.7) 302 (10.6) 337 (10.5)
Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)
Idrar kagirma var 216 (60.3) 764 (26.8) 980 (30.6)
Akraba Idrar kagirma yok 142 (29.7) 2077 (73.2) 2219 (69.4)
Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)

ID: Iseme disfonksiyonu

Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan ¢ocuklarin ailelerinin, okul tuvaletlerinin

temizligi hakkindaki goriisleri Tablo 4.11°de gosterildi.

Cocugunda ID olan 358 aileye okul tuvaletlerinin temizligi hakkindaki goriisleri
soruldugunda; 83 (%23.1) iyi, 191 (%53.4) kotii oldugunu, 84 (%23.5) aile ise bilmedigini
sdyledi. Cocugunda ID olmayan 2841 aileye ayni soru soruldugunda; 768 (%27.0) iyi,
1402 (%49.3) kotii oldugunu, 671 (%23.7) aile ise bilmedigini sdyledi. Cocugunda ID olan
ve olmayan ailelerinin okul tuvaletlerinin temizligi hakkindaki goriisleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).
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Tablo 4.11. ID olan ve olmayan ¢ocuklarm ailelerinin okul tuvaletlerinin temizligi

hakkindaki goriisleri
Okul tuvaleti temizligi 1D (+) iD (- Toplam
n (%) n (%) n (%)
Iyi 83 (23.1) 768 (27.0) 851 (26.6)
Kotii 191 (53.4) 1402 (49.3) 1593 (49.7)
Bilmiyorum 84 (23.5) 671 (23.7) 755 (23.6)
Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)

ID: Iseme disfonksiyonu

Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan ¢ocuklarin ailelerin giindiiz idrar kagirmanin

tedavi edilmesi gereken yas hakkindaki goriisleri Tablo 4.12°de verildi.

Cocugunda ID olan 358 aileye giindiiz idrar kagirmanin tedavi edilmesi gereken yas
hakkindaki goriisleri soruldugunda; 172 aile (%48.0) dort, 130 (%36.3)’u alt1, 21 (%5.8)’1
sekiz ve 11 (%3)’i on yasindan sonra yanitim verdi. Cocugunda ID olmayan 2841 aileye
ayni soru soruldugunda; 1525 aile (%53.6) dort, 829 (%29.1)’u alt1, 143 (%5.5)’1 sekiz ve
97 (%3.4)’si on yasindan sonra yanitin1 verdi. Cocugunda ID olan ve olmayan ailelerinin,
giindiiz idrar kagirmanin tedavi edilmesi gereken yas hakkindaki hakkindaki goriisleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.12. ID olan ve olmayan ¢ocuklarm ailelerinin giindiiz idrar kagirmanin
tedavi edilmesi gereken yas hakkindaki goriisleri

Yas iD (+) iD (- Toplam
n (%) n (%) n (%)

4 yasindan sonra 172 (48.0) 1525 (53.6) 1697 (53.4)
6 yasindan sonra 130 (36.3) 829 (29.1) 959 (29.9)
8 yasindan sonra 21 (5.8) 143 (5.5) 164 (5.1)
10 yagindan sonra 11 (3.0) 97 (3.4) 108 (3.3)
Yanitsiz 24 (6.9) 244 (8.5) 268 (8.3)
Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)

ID: Iseme disfonksiyonu

Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan cocuklarin ailelerine gére gece altim

1slatmanin tedavi edilmesi gereken yas hakkindaki goriisleri Tablo 4.13’de verildi.

Cocugunda ID olan 358 aileye gece altin1 1slatmanin tedavi edilmesi gereken yas
hakkindaki goriisleri soruldugunda; 102 (%28.4) dort, 162 (%45.2) alt1, 42 (%11.7) sekiz
ve 35 (%9.7) on yasindan sonra yanmitim1 verdi. Cocugunda ID olmayan 2841 aileye ayni

soru soruldugunda; 980 (%34.4) dort, 1078 (%37.9) alt1, 332 (%11.6) sekiz ve 207 (%7.2)

39



on yasindan sonra yanitin1 verdi. Cocugunda ID olan ve olmayan ailelerinin, gece altin1
1slatmanin  tedavi edilmesi gereken yas hakkindaki hakkindaki goriisleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.13. ID olan ve olmayan ¢ocuklarin ailelerinin gece altin1 1slatmanin tedavi
edilmesi gereken yas hakkindaki goriisleri

Yas iD ) iD (- Toplam
n (%) n (%) n (%)

4 yasindan sonra 102 (28.4) 980 (34.4) 1082 (33.8)
6 yasindan sonra 162 (45.2) 1078 (37.9) 1240 (38.7)
8 yasindan sonra 42 (11.7) 332 (11.6) 374 (11.6)
10 yasindan sonra 35(9.7) 207 (7.2) 242 (7.7)
Yanitsiz 17 (4.7) 244 (8.5) 261 (8.2)
Toplam 358 (11.2) 2841 (88.8) 3199 (100)

ID: iseme disfonksiyonu

Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan ¢ocuklarin anne ve babalarinin idrar kagirma

sorununa verdikleri dnem Tablo 4.14°de gosterildi.

Cocugunda ID olan 358 aileye idrar kacirmanin énemli bir sorun olup olmadig
soruldugunda; 299°u (%83.5) 6nemli oldugunu, 15’1 (%4.1) 6nemli olmadigini, 44 (%12.2)
aile ise &nemini bilmedigini sdyledi. Cocugunda ID olmayan 2841 aileye aynmi soru
soruldugunda; 2507’si (%88.2) 6nemli oldugunu, 88’1 (%3.1) 6nemli olmadigini, 246
(%8.7) aile ise énemini bilmedigini sdyledi. Cocugunda ID olan ve olmayan ailelerinin,
idrar kacirma sorununun 6nemi hakkindaki gorisleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.14. ID olan ve olmayan cocuklarin anne ve babalarinin idrar kagirma
sorununa verdigi dnem

Onem iD (+) iD (-) Toplam

n (%) n (%) n (%)
Onemli 299 (83.5) 2507 (88.2) 2806 (87.7)
Onemli degil 15 (4.1) 88 (3.1) 103 (3.2)
Bilmiyorum 44 (12.2) 246 (8.7) 290 (9.1
Toplam 358 (11.2) 2841 (38.8) 3199 (100)

ID: Iseme disfonksiyonu

Iseme disfonksiyonu olan gocuklarin doktora basvuru sikhig1 ve tedavi yontemleri

Tablo 4.15’de verildi.
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Tablo 4.15. Iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklarin doktora basvuru siklig1 ve tedavi

yontemleri
Doktora basvuru n (%)
Basvuru var 142 (39.6)
Basvuru yok 216 (60.4)

Tedavi yontemleri

Telkin-konusma 99 (69.7)
Alarm tedavisi 5@3.5)
[lag tedavisi 37 (26.1)
Cerrahi miidahale 1 (0.7)
Toplam 142 (100)

Iseme disfonksiyonu olan 358 ¢ocugun 142’sinin (%39.6) bu nedenle daha énce
doktora gdtiiriildigli, 99 c¢ocuga (%69.7) telkin-konusma ve ¢ift iseme Onerilerinde
bulunuldugu, 37 ¢ocuga (%26.1) ilag tedavisi, bes ¢cocuga alarm tedavisi ve bir ¢ocuga da

cerrahi tedavi uygulandig belirlendi.

Idrar kagirma sorununun c¢ocugun hayatin1 ne kadar etkiledigi soruldugunda, ID
olan 358 ¢ocuktan 172’sinin (%48.0) ailesinin ¢ocugun bu durumdan etkilenmedigini
diisiindiigii 6grenildi. Etkilendigini diistinen 186 (%52.0) aileden 20 aile ise (%10.7)

¢ocugun bu durumdan ciddi sekilde etkilendigini belirtti.
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5. TARTISMA

Iseme disfonksiyonu, ¢ocukluk ¢aginim énemli kronik sorunlarindan biridir. Ortaya
cikmasi bir¢ok faktdre baghidir. Epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilen sonuglar, siklik
ve etyolojiye 151k tutmada oldugu kadar, erken tan1 ve tedavi i¢in de onemlidir (48,49).
ID’nun komplikasyonu olarak gelisebilecek renal hasar ve buna bagli morbiditenin

azaltilmasi, bu sorunun giderilmesine yonelik girisimlerin ana hedefidir.

Iseme disfonksiyonunun tam1 ve tedavisinin degerlendirilmesinde, skorlama
yontemi uygun bir yontemdir. Anketimiz i¢inde Akbal ve ark. (33) tarafindan hazirlanan,
duyarliigt %97.7 o6zgiilliigii %75.0 olan IBSS formunu kullandik (EK 3). Tedavi
baslangicindaki skor ile tedaviden alinacak sonug arasinda ters orant1 vardir. Baslangi¢

skoru ne kadar yiiksekse tedaviden yarar gérme olasilig1 o derece azdir.

Calismamizda 3199 &grencinin 358’inde (%11.2) ID belirledik. Bu oran, erkek
cocuklarinda %12.3, kiz ¢ocuklarinda ise %10.0 idi. Hem erkek, hem kiz ¢ocuklarinda yas
arttikga ID oranmin azaldigmi goézledik. Bunun nedenleri arasinda yasin ilerlemesiyle
birlikte mesane maturasyonunun gerceklesmesi, mesane kapasitesinin artmasi, detriisor-
sfinkter koordinasyonunun gelismesi ve ¢ocugun normal iseme aliskanliklarini kazanmasi

sayilabilir (3,41).

Iseme disfonksiyonu, gelismis iilkelerde daha az (%6.8), gelismekte olan iilkelerde
ise daha sik (%14.2) goriilmektedir (50-53). Dirim ve ark. (54) Ankara’da 6-12 yas arasi
712 ¢ocukta ID sikligin1 %7.2 olarak saptamislardir.

Sosyoekonomik diizey ve anne baba egitim seviyesi ID etyolojisinde degistirilebilir
onemli risk faktorleridir. Calismamizda; anne ve babalarin egitim diizeyleri diistiikce
cocuklarinda daha yiiksek oranda ID oldugunu saptadik. Benzer sekilde Dirim ve ark. (54)
ailelerin egitim diizeyi dusiikliigiiniin gilindiiz idrar kagima i¢in risk faktorii oldugunu
belirlemislerdir. Giir ve ark. (55) hem annenin hem de babanin diisiik egitim diizeyi ile
cocuklarinda goriilen eniirezis arasinda iligki oldugu gostermislerdir. Chung ve ark. (57)
yaptig1 bir bagka calismada anne ve baba egitim seviyesi diigiik olan ¢ocuklarda giindiiz

idrar kacirma daha fazla goriilmiistiir. Bu c¢alismanin aksine Sureshkumar ve ark. (53)



tarafindan ailenin egitim seviyesi ile gindiiz idrar kag¢irma arasinda iligki olmadigi

gosterilmistir.

Calismamizda ailenin aylik gelir diizeyi ile ID goriilmesi arasinda ters oranti
oldugunu gordiik. Istanbul Il merkezinde iki farkli sosyoekonomik bolgeyi karsilastiran,
2589 cocuk tlizerinde yapilan bir calismada, diisilk sosyoekonomik diizeydeki bolgede
ID’nun anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmustir (47).

Ailedeki cocuk sayisi ile ID iliskisini inceledigimizde; calismamizda iicten fazla
cocuklu ailelerin ¢ocuklarinda daha fazla ID oldugunu gérdiik. Ailelerin ilk ¢ocukla daha
cok ilgilendikleri, ¢cocuk sayisi arttikga ¢cocuklara olan ilginin azaldigi, kalabalik ailelerde

cocugun altini 1slatarak ilgi toplamaya ¢alismasi nedenler arasinda sayilabilir.

Ulkelere gore farklibik gosteren giindiiz idrar kagirma orami (%2.1-30), yasla
birlikte azalmaktadir (7,27,46,58). Calismamizda 196 (%6.1) c¢ocugun giindiiz idrar
kacirdigini belirledik. Kiz ¢ocuklariyla erkek ¢ocuklart arasinda bu oran agisindan bir fark
yoktu. Yasin artmasiyla giindiiz idrar kagirmanin azaldigini saptadik. Bolat D ve ark. (47)
tarafindan ililkemizde yapilan bir calijmada giindiiz idrar kagirma sikligi %8.3 olarak
bulunmustur. Her iki cinsiyette de ilerleyen yasla birlikte gilindiiz idrar kagirma sikliginin

azaldig1 belirtilmigtir.

Yurt ¢apinda farkli bolgelerde yapilan c¢alismalarda gece altim1 1slatma sikligi
%11.0-17.5 arasinda bildirilmektedir. Yurt disinda yapilan ¢aligmalarda ise %5.6-15.2
oldugu belirtilmektedir (55, 57,59,60,61). Calismamizda ¢ocuklarin %16.0’1nin gece altini
1slattigini belirledik. Bu oran kizlarda %14.3 erkeklerde %19.1 idi. Yasin ilerlemesiyle kiz

ve erkeklerde gece altin1 1slatan ¢ocuk sayisinda anlamli bir azalma goriildii.

Calismamizda gece altin1 1slatan ¢ocuklarin %36.6’s1 her gece altini 1slatiyordu. Bu
siklik Oge ve ark. (62)’nin yaptig1 calismada %29.3, Yildiz ve ark. (63)’nin yaptig1 baska
bir calismada ise %54.2 bulunmustur. Calismamizda saptadigimiz gece altini 1slatma

siklig1 tilkemizde yapilan ¢alismalarla kiyaslandiginda ortalama diizeydedir.

Kabizlik ve enkoprezis, ID ile olduk¢a sik birlikte goriilebilen durumlardir.
Genitoliriner sistem ve gastrointestinal sistem ayni1 embriyonik kdkene sahip olduklarindan

ve ayni sakral pleksustan inerve olduklarindan, birisini etkileyen bir durum digerini de

43



etkileyebilir (60). Ayrica kabizlik nedeniyle gelisen karin sisliginin, mesanede sekil
bozukluguna yol agarak detriisor kasinda asir1 aktivasyon sonucu inkontinansa yol
acabilecegi gosterilmistir (25). Bu bulgulara yonelik tedavi yaklasimlarinda

bulunulmadiginda ID tedavisinin basaris1 diistiigiinden birliktelik olduk¢a 6nemlidir.

Calismamizda ID olan ¢ocuklarin %38.5’inde, ID olmayan ¢ocuklarm ise sadece
%16.0’sinda kabizlik vardi. Bu oran iilkemizde yapilan bir ¢alisma ile kiyaslandiginda
(%13.1) oldukga yiiksekti. ID ve kabizlik birlikteliginin %13.2 oraninda goriildiigii
belirtilmistir (56). Calismamizda enkoprezis ve 1D birlikteligi 54 cocukta (%15.0) goriildii.
Yurt disinda yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde ID ve kabizlik birlikteliginin yiiksek
oldugu goézlendi (60,61).

Iseme disfonksiyonu ile IYE arasinda ayrilmaz bir neden-sonug iliskisi vardir. Biri
digerinin hem nedeni, hem de sonucu olabilmektedir. Bizim ¢alismanmizda da iD olan 358
cocugun 138’inde (%38.5), ID olmayan 2841 ¢ocugun 741’inde (%26.0) daha 6nceden
IYE gecirme oykiisii oldugunu belirledik. Literatiire benzer seklide; ID olan kiz

cocuklarinda daha yiiksek oranda IYE gecirme dykiisii vardi.

Dirim ve ark. (54) tarafindan yapilan bir calismada [YE &ykiisii bulunan grupta, ID
%18.1, bulunmayan grupta %5.3 olarak saptanmistir. Bakker ve ark. (30) giindiiz idrar
kacirmast olan 751 gocuk {izerinde yapilan bir ¢alismada, bu c¢ocuklarda sikga mesane-
sfinkter disfonksiyonu goriildiigiinii ve bunun da tekrarlayan IYE ile iliskili oldugunu

bildirmislerdir.

Benzer genetik alt yapi, ayn1 sosyo-ekonomik diizey ve ortak ¢evresel etmenler
nedeniyle; ailenin diger bireylerinde de ID goriilebilmektedir. Calismamizda, ID olan
cocuklarin %51.9’unun anne ve/veya babasinda, %25.2’inin kardesinde, %60.3 {iniin yakin
akrabalarinda ¢ocukken idrar kagirma sorunu oldugunu saptadik. Labrie ve ark. (64)
tarafindan yapilan bir ¢alismada ID olan ¢ocuklarin annelerinde de ¢ocukluk doneminde
benzer belirtiler oldugu ve bazi annelerde bu durumun yetiskin donemde de devam ettigi
belirtilmistir. Eniirezis nokturna olan ¢ocuklarin akrabalarinin yariya yakininda eniirezis

nokturna dykiisii bulundugu vurgulanmistir (1,64,65).

Fergusson ve ark. (66) tarafindan 1265 c¢ocuk iizerinde yapilan prospektif bir

calismada, idrar kontroliiniin gecikmesindeki en Onemli nedenin, ailede idrar kagirma
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Oykisii oldugu, idrar kontroliiniin normal c¢ocuklara gore bir bucuk yil daha geg

gerceklestigi belirlenmistir.

Iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklar degerlendirildiginde, okul tuvaletlerinin
yeterince temiz olmamasi nedeniyle tuvalete gitmemeyi tercih ettikleri gozlenmistir. Bu
nedenle anketimize okul tuvaletlerinin temizliginin ID {izerine etkisi olup olmadigin

belirlemeye yonelik sorular ekledik.

Ailelerden aldigimiz bilgilere gore; ID olan 358 gocugun 191 (%53.4)’inin ailesi,
ID olmayan 2841 &grencinin 1402 (%49.3)’sinin ailesi okul tuvaletinin temizliginin kotii
oldugunu belirtmistir. Bu sonuglara gore; okullardaki tuvalet temizliginin ID’na katkis

olmadigini belirledik.

Gece ve giindiiz idrar kacirmasi olan ¢ocuklarin tedavi amaciyla beklenenden daha
gec yasta doktora getirildikleri gézlenmektedir. Anketimizde ailelerin tedavi gerektiren yas
konusundaki bilgi diizeyini belirlemeye yonelik sorular sorulmustur. Glindiiz idrar
kacirmada tedaviye baglama yasi konusunda ailelerin ancak yariya yakininin (%48.0)
bilgili oldugu gorilmiistiir. Gece altim1 1slatmada tedaviye baslama yasi konusunda
ailelerin bilgi diizeyine bakildiginda, dogru yamit veren aile orani cocugunda ID olanlarda

%45.2 iken olmayanlarda %37.9 idi.

Ailelerin ID’na verdikleri 6neme iliskin anket sorumuza verdikleri yanitlar
degerlendirildiginde, ¢ocugunda ID olan 358 ailenin 299°u (%83.5) idrar kagirmanin
onemli oldugunu, 15’1 (%4.1) 6nemli olmadigini, 44 (%12.2) aile ise 6nemini bilmedigini
soyledi. Ulkemizde yapilan bir calismada; ailelerin %41°i herhangi bir tedavi uygulamadan
kendiliginden gegebilecegini, %17 sinin ise bu durumun daha ¢ok psikolojik nedenlerle
olustugunu diisiindiigi belirlenmistir (65). Bu calisma ile karsilastirildiginda, bizim

anketimize katilan ailelerin daha biling¢li oldugu goriilmiistiir.

Cocuklarda ID’na yénelik tek bir tedavi yaklasimi yoktur. Tek basina davranis
tedavisinin yani sira, farmakolojik tedavi ve biofeed-back yontemleri kullanilmaktadir

(25,26,38,67). Kimi zaman bu tedavi yontemleri birlikte uygulanmaktadir.

Calismamizda ID olan 358 cocugun 142’sinin (%39.6) bu nedenle daha &nce

doktora gotiriildiigii gézlenmistir. Literatiirde doktora basvuru oranlart %1.2 ile %28

45



arasinda degismektedir (4,68). Literatiirle kiyasladigimizda, calismamizdaki ailelerin ID

icin doktora bagvuru orani yiiksek goriilmekle birlikte halen yeterli degildir.

Iseme disfonksiyonu varlig1 yasam kalitesi iizerine dnemli 6lciide etki etmektedir.
Giinliik aktivitelerin kisitlanmasi, motivasyon ve 6zgiiven kaybi, anksiyete ve depresyon
gibi sorunlara neden olarak yasam kalitesinin etkilendigi bilinmektedir (53,54,57,69,70).
Calismamizda ID olan c¢ocuklarm ailelerinden %52.0’si ¢ocugunun bu durumdan
etkilendigini belirtilmistir. Etkilenen ¢ocuklarin %10.7’sinin ise ciddi derecede etkilendigi

ifade edilmistir.

Sonug olarak, calismamizda ID goriilme sikligr literatiir ile uyumlu bulunmustur.
ID sikhign ve risk faktorleri, cinsiyet ydniinden degerlendirildiginde kiz ve erkek
cocuklarinda anlamli fark gdézlemlenmemistir. Anne, babanin egitim diizeyinin diisiik
olmasi, diisikk sosyoekonomik diizey, ailede cocuk sayisinin fazla olmasi, ailede idrar
kagirma sorunu olan bireylerin varhigi, kabizhik ve IYE gecirme oOykiisii gibi risk
faktdrlerinin ID ile iliskisi oldugu belirlenmistir. Literatiir ile karsilastirdigimizda, ailelerin
idrar kacirma sorununa verdigi onem ve tedavi i¢in doktora basvuru oranlarinin daha
yiiksek oldugu gozlenmekle birlikte yeterli degildir. ID’nun gelecekteki ciddi
komplikasyonlar1 dikkate alinacak olursa, bu konuda ailelere yoOnelik egitim

programlarinin en kisa siirede baslatilmasi gerektigi agiktir.
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6. SONUCLAR

Trabzon ili'ndeki sekiz ilkdgretim okulunda, IBSS esas alinarak diizenlenen anket

calismamizda elde ettigimiz sonuglar asagida belirtilmistir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Anket formlar1 verilen 4205 cocuktan, aileleri tarafindan yanitlanmig 3614
(%85.9) anket toplandi.

Anket formlart degerlendirildiginde 415 anket yeterli bilginin olmamasi ve
celiskili yanitlar nedeniyle degerlendirme dis1 birakildi.

ID gériilme oran1 %11.2 tespit edildi.

Kiz cocuklarinda ID goriilme oram %10.0, erkek ¢ocuklarinda ise bu oran
%12.3 idi.

Yas arttikca ID goriilme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
goriildi.

Anne ve baba egitim diizeyleri arttikca, cocuklarinda ID goriilme oraninda
azalma tespit edildi.

Sosyoekonomik diizeyi diisiik ailelerin ¢ocuklarinda daha fazla oranda ID
izlendi.

Ucten fazla ¢ocugun oldugu ailelerin ¢ocuklarinda, daha yiiksek oranda ID
oldugu saptandi.

Giindiiz idrar kac¢irma oran1 %6.1 olarak belirlendi. Kiz ve erkek ¢cocuklarinda
giindiiz idrar kagirma agisindan fark bulunmadi.

Yasin artmasiyla giindiiz idrar kacirma oraninin azaldigi belirlendi.

Gece altini 1slatma oran1 %16.0 olarak belirlendi. Kiz ve erkek ¢ocuklarinda
gece altin1 1slatma agisindan fark bulunmada.

Yasin artmasiyla gece altini 1slatma oraninin azaldig belirlendi.

Eniirezisi olan ¢ocuklarin %72.1’inde primer, %27.9’unda sekonder eniirezis
oldugu belirlendi.

ID olan ¢ocuklarda daha yiiksek oranda kabizlik oldugu belirlendi.
ID olan ¢ocuklarda daha yiiksek oranda enkoprezis oldugu saptandi.

ID olan ¢ocuklarda daha yiiksek oranda IYE gecirme &ykiisii oldugu
belirlendi.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Kardeslerinde idrar kagirma sorunu olan ¢ocuklarda daha yiiksek oranda iD
gbzlendi.

Anne ve/veya babasinda ¢ocukken idrar kagirma sorunu olan ¢ocuklarda daha
yiiksek oranda ID gozlendi.

Yakin akrabalarinda ¢ocukken idrar kagirma sorunu olan cocuklarda daha
yiiksek oranda ID gozlendi.

Okul tuvaletlerinin temizligi hakkinda, ¢ocugunda ID olan ve olmayan
ailelerin goriisleri arasinda fark bulunmada.

Gece ve giindiiz idrar kagirmanin tedavi gerektirdigi yas hakkinda, ¢ocugunda
ID olan ve olmayan ailelerin goriisleri arasinda fark izlenmedi.

Idrar kagirma sorununa verdikleri énem agisindan, ¢ocugunda ID olan ve
olmayan ailelerin goriisleri arasinda fark izlenmedi.

ID olan ¢ocuklarin %39.6’smin bu nedenle daha énce doktora gotiiriildiigii
belirlendi.

Idrar kagirma sorunu olan ¢ocuklarm ailelerinin % 52.0’min bu durumdan

cocugun etkilendigini, bu ailelerin ise %10.7’unun ciddi bir sekilde
etkilendigini diistindiigii belirlendi.
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7. OZET

TRABZON iLi iLKOGRETIM CAGI COCUKLARINDA iSEME
DISFONKSIYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Iseme disfonksiyonu, IYE ve bunun sonucunda ileride gelisebilecek bobrek
yetmezligi gibi onemli komplikasyonlar1 nedeniyle c¢ocukluk c¢aginin 6nemli saglik

sorunlar1 arasinda yer almaktadir.

Calismamizda Trabzon Ili’nde ilkdgretim ¢agi ¢ocuklarinda ID siklig1 ve risk
faktorlerini belirlemeyi amagladik. Bu amagla diizenlenen ankette iseme bozukluguna
yonelik sorularin yani sira, olasi risk faktorlerine iliskin sorular yer aldi. Ankette, Akbal ve
ark. tarafindan diizenlenen iseme bozuklugu semptom skorlamasi formundan yararlanildi.
Dokuz ve iizeri puan alindiginda, ID olarak kabul edildi. Ailelere verilen anketler ayn1 ay

icinde toplandi.

Yagslar1 6 ile 10 y1l arasinda degisen (ortalama 8.38 £1.18 y1l), 1645 (%51.4)’1 kiz
olan 3199 cocuk degerlendirmeye alindi. Degerlendirme sonucunda iD gériilme siklig
%11.2 bulundu. ID siklig1 ve risk faktorleri, cinsiyet yoniinden degerlendirildiginde kiz ve
erkek ¢ocuklar arasinda anlamli fark gozlenmedi (p>0.05). ID, giindiiz ve gece idrar
kacirma sikliginin, yasin artmasiyla birlikte giderek azaldigi belirlendi (p<0.05). Anne,
babanin egitim diizeyinin diisiik olmasi, diisilk sosyoekonomik diizey, ailede c¢ocuk
sayisinin fazla olmasi, ailede idrar kagirma sorunu olan bireylerin varligi, kabizlik,
enkoprezis ve IYE gecirme dykiisii gibi risk faktorlerinin ID ile istatistiksel olarak anlamli

bir diizeyde iliskisi oldugu belirlendi (p<0.05).

Bu verilerin 1s18inda, ailelerin ID ve eslik eden risk faktdrleri konusunda
bilgilendirilmesi, tedavisinin saglanarak ¢ocuklarin olast komplikasyonlardan korunmasi

gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: iseme disfonksiyonu, ¢ocuk, risk faktorii



8. SUMMARY

THE EVALUATION OF VOIDING DYSFUNCTION IN SCHOOL AGED
CHILDREN IN TRABZON

Voiding dysfunction is one of the crucial health problem in childhood because of its

serious complications such as urinary tract infection, chronic kidney disease.

We aimed to determine the prevalence of voiding dysfunction and related risk
factors in elementary school children in Trabzon. We organised a questionnaire for family
of the students. We used the dysfunctional voiding and incontinence symptoms score
questionnaire validated by Akbal et all. A score of equal or above nine was considered as a

voiding dysfunction.

We obtained data from 3199 children. The mean age of the students was 8.38 +1.18
years. Of the children 1645 (51.4%) were girls. The overall prevalence of voiding
dysfunction was 11.2%. There were no differences between girls and boys according to
prevalence and related risk factors (p>0.05). The prevalence of voiding dysfunction,
daytime and nighttime urinary incontinence were decreased with increasing age (p<0.05).
There were a statistically significant relationships between voiding dysfunction and
associated risk factors such as low maternal and paternal education, low family income,
having more than two siblings, family history of voiding dysfunction, constipation,

encopresis, and urinary tract infection (p<0.05).

According to these results, we conclude that educational programme about voiding
dysfunction and related risk factors for the family of the school-age children should be

carried out to minimise the potential complications of voiding dysfunction.

Keywords: Voiding dysfunction, children, risk factor
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ONAM FORMU

Cocukluk caginda idrar kacirma Onemli bir saglik sorunudur. Sanilanin aksine
yaklagik her on ¢ocugun iki ya da ii¢iinde, bes yasin1 gegmis olmasina ragmen gece, giindiiz
idrar kacirma sorunu mevcuttur.

Bu calismada Trabzon li ilkogretim cagi cocuklarindaki idrar kacirma sorununun
sikhigini tespit etmeyi amagladik. Ilk kez gergeklestirilecek bu calismanmn, bu konuda
yapilacak daha ileri arastirmalara da 151k tutacag: aciktir.

Anketimizde elde edilen veriler tamamen gizli tutulacaktir. Veriler yalnizca bilimsel
amacla kullanilacaktir.

Katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

Arastirmaci : Dr. Ahmet Yilmaz CELTIK
Danisman : Prof. Dr. Mukaddes KALYONCU
KTU Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali

Veli Tarih: / /2013

Ad: Soyadr:
Imza:

Ogrencinin

Ad1 Soyad:
Cinsiyeti:

Dogum Tarihi / Yast:
Okulu / Sinft:

Anne yasi:

Baba yasi:

Ogretmenin

Ad1 Soyad:
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TRABZON iLiNDE iLKOGRETIM CAGI
COCUKLARINDA iSEME DiSFONKSIYONUNUN
DEGERLENDIRILMESINE YONELIK ANKET FORMU

Ogrencinin

Adi1 Soyadi:

*Annenin egitim diizeyi nedir?

Okur yazar degil Okur yazar flkokul mezunu
Ortaokul mezunu Lise mezunu Universite mezunu
*Babamin egitim diizeyi nedir?

Okur yazar degil Okur yazar flkokul mezunu
Ortaokul mezunu Lise mezunu Universite mezunu
*Aylik geliriniz ne kadardir?

800 TL 801-1600 TL 1601 TL’den fazla
*Kag¢ cocugunuz var?

1 ¢ocuk 2-3 ¢ocuk 3’den fazla ¢ocuk
*Cocugunuz ailede kacinci cocuk?

Birinci ¢ocuk fkinci gocuk Ucgiincii gocuk
Dordiincii gocuk Diger

*Cocugunuz giinde ka¢ defa tuvalete cis yapmaya gider?

Yediden az Yediden ¢ok

*Cocugunuz giindiiz idrar kagirtyyor mu?

Evet Hayir

*Cevabiniz evetse hangi siklikla kaciriyor?

Giinde 1-2 kez Haftada 1-2 kez Her idrar yaptiginda

Liitfen cevaplarimiz1 yuvarlak icine alimz.
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*Cocugunuz giindiiz idrar kaciriyorsa siddeti nedir?

Damla-damla kagiriyor Sadece i¢ camasiri 1slaniyor Pantolon 1slaniyor
*Cocugunuz gece altin1 1slatiyor mu?

Evet Hayir

*Gece altin 1slatiyorsa sikhigi nedir ?

Haftada 1-2 kez Ayda 3-4 kez Hemen her gece
*Cevabiniz evetse, miktar1 ne kadardir?

Yalnizca kiilotu 1slantyor ~ Pijamasi 1slantyor Yatak 1slaniyor
*Idrar kaciriyorsa 6 aydan daha uzun siire hi¢ kagirmadigi oldu mu?
Evet Hayir

*Cocugunuz iserken 1kinir mi?

Evet Hayir

*Cocugunuz iserken agrisi oldugunu soyler mi?

Evet Hayir

*Cocugunuz iserken bir baslayip bir durarak cisini yapar m?

Evet Hayir

*Cocugunuz ¢isi bitince tekrar tuvalete gidip cisini yapar m?

Evet Hayir

*Cocugunuz aniden cisinin geldigini sdyleyip hizla tuvalete kosar mi?
Evet Hayir

*Cocugunuz oyun oynarken bir kenara diz iistii cokiip idrarim1 tutmaya calisir m?

Evet Hayir

Liitfen cevaplarimiz1 yuvarlak icine alimz.
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*Cocugunuzun ¢isi geldiginde tuvalete yetisemeden altina kaciriyor mu?

Evet Hayir

*Cocugunuzun kabizhig var m?

Evet Hayir

*Cocugunuzun kabi1zhig1 varsa ne siklikta biiyiik abdestini yapar?

2-3 giinde bir 3-4 giinde bir Haftada bir
*Yukaridakilerden biri veya birkaci varsa bu durum okul-aile ve sosyal hayatini ne
kadar etkiliyor?

Hayir Etkilemiyor Evet Biraz

Evet Etkiliyor Evet Ciddi Etkiliyor

*Cocugunuzun idrar kag¢irma problemi varsa daha ¢ok ne zaman kaciriyor?
Giindiiz Gece Hem giindiiz hem gece
*Cocugunuz biiyiik abdest kaciriyor mu?

Evet Hayir

*Cocugunuz biiyiik abdest kaciriyorsa miktar: ne kadardir?

Kiilotuna bulastyor Yar1 yariya kagirtyor Tamamen kagiriyor
*Cocugunuz daha once idrar yolu enfeksiyonu gecirdi mi?

Evet Hayir

*Idrar yolu enfeksiyonu gecirdi ise ileri tetkikler yapildi m?
(ULTRASON / SONDALI FiLM / SINTIGRAFI)

Evet Hayir

Tetkik yapildiysa belirtiniz

*Idrar kacirma nedeniyle daha 6nce cocugunuzu doktora gotiirdiiniiz mii?

Evet Hayir

Liitfen cevaplarimiz1 yuvarlak icine alimz.
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*Idrar kacirma nedeniyle daha 6nce tedavi uygulandi nmm?

Evet Hayir

Tedavi uygulandiysa belirtiniz

*Cocugunuz kac¢ yasinda bezden ¢ikt1?

4 yasinda 5 yasinda 6 yasinda
*Cocugunuza tuvalet egitimini kim verdi?

Anne-Baba Aile biiytikleri Bakici

*Varsa diger ¢cocuklarimz da idrar kaciriyor mu?

Evet Hayir

*Anne veya babada cocukken idrar kacirma problemi var miydi?
Evet Hayir

*Varsa kimde oldugunu belirtiniz

Anne Baba Hem anne hem baba
*Yakin akrabalarda ¢ocukken idrar kacirma sorunu olan var miydi?
Evet Hayir

Varsa tanimlayiniz

*Okul tuvaletinin temizligi sizce nasil?

Iyi Kot Bilmiyorum
*Idrar kacirma problemi sizce 6nemli bir saghk sorunu mudur?

Evet Hayir Bilmiyorum

Liitfen cevaplarimiz1 yuvarlak icine alimz.
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*Kac¢ yasindan sonra giindiiz idrar kacirma sizce tedavi gerektirir?

4 yasindan sonra 6 yasindan sonra

8 yasindan sonra 10 yasindan sonra

*Kac¢ yasindan sonra gece idrar kacirma sizce tedavi gerektirir?

4 yasindan sonra 6 yasindan sonra

8 yasindan sonra 10 yasindan sonra

TESEKKURLER

Liitfen cevaplarimiz1 yuvarlak icine alimz.
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Iseme Bozukluklari Semptom skoru (IBSS)

1. Cocugunuz giindiiz idrar Hayir Bazen 6iinde 1-2 kez Her zaman
kagiriyor mu ? Kagirmaz
0 1 3 5
2. Cocugunuz giindiiz idrar Damla-damla Sadece kiilot Pantolon tamamen
kagiriyorsa ne siddette idrar islak 1slak
kagiriyor ? 1 3 5
3. Gocugunuz gece idrar Hayir Haftada 1-2 | Haftada 3-5 | Haftada 6-7
kagiriyor mu ? Kagirmaz gece gece gece
0 1 3 5
4. (Cocugunuz gece idrar Camasiri veya Pijamasi islanir Yatak islanir
kagiriyorsa ne siddette idrar 1 4
kagiriyor ?
5. Gocugunuz giinde kag kere 7 den az 7 den fazla
tuvalete gis yapmaya gider? 0 1
6. Cocugunuz iserken ikinir mi ? Hayir Evet
0 4
7. GCocugunuz igserken agrisi Hayir Evet
oldugunu soyler mi ?
0 1
8. Gocugunuz iserken bir baslayip Hayir Evet
bir durarak gisini yapar mi? 0 >
9. Cocugunuz gisi bitince tekrar Hayir Evet
tuvalete gidip gisini yapar mi? 5 >
10. Cocugunuz aniden gisinin Hayir Evet
geldigini sdyleyip hizla tuvalete
kosuyor mu? 0 1
11. Cocugunuz oyun sirasinda bir Hayir Evet
kenara diz Ustii ¢okip idrarini
tutmaya galistyor mu? 0 2
12. Cocugunuz cisi geldiginde Hayir Evet
tuvalete yetisemeden gisini
altina kagiriyor mu? 0 2
13. Cocugunuzun kabizligi var mi? Hayir Evet
0 1
HAYAT KALITESI
Gocugunuzda yukarida sayilan
sikayetlerden bir veya birkagi varsa Hayir Evet az Evet Evet ciddi
bu aile, okul ve sosyal yasantisini ne Etkilemiyor etkiliyor etkiliyor etkiliyor
kadar etkiliyor? 0 1 2 3
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