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OZET

Alt Uriner Sissem Semptomlari Olan Cocuklarda Ultrasonogr afi ile M esane Duvar

Kalinhgi ve Agirhiginin Degerlendirilmes
Ayse Giines KARAK URT
Dokuz Eyliil Universites Tip Fakiiltess Cocuk Cerrahis Anabilim Dal, izmir

Giris ve Amagc: Cocuklarda alt Uriner sistemin fonksiyonel bozukluklarinda mesanenin asiri
calismasina bagli olarak mesane kasinda kalinlasma ve buna bagli olarak fonksiyonel mesane
hacminde azalma ve mesane i¢i basingta artis s6z konusudur. Cocuklarda alt Uriner sistem
disfonksiyonu (AUSD) en sik noropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonuna bagli
olarak gelisir.

AUSD’ de sistoskopi ve sistografi ile detriisor kas hiicresinin hipertrofisine baglh olan
mesane trabekilasyonu varligi gosterilmistir. Mesane duvar yapisindaki bu degisiklikler
transabdominal ultrasonografide (USG) mesane duvar kalinhiginda (DK) artis olarak
gorilmektedir. Boylece noninvaziv bir yontem olan USG ile hastaligin derecesi ile ilgili fikir
sahibi olunabilmektedir. USG'nin bir baska 6zelligi ise iseme sonrasinda rezidi (PVR) idrar
OlcUmUni saglayarak noninvaziv Olgim olan akim calismast ile kombine edilerek iseme
disfonksiyonunun tan: ve izlemine olanak saglamaktadir. Cocuklarda AUSD’de DK’ min USG
ile Olculerek tam ve izlemde kullanilmasi ile ilgili son zamanlarda calismalar yapilmistir.
USG' nin AUSD’de tam igin kullamminda DK yamsira bununla iliskili mesane duvar
agirhiginin (DA) hesaplanmasinin tamda daha degerli olabilecegi belirtilmektedir. Bu konuda
cocuklarda yapilmis ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu calismamin amaci gocuklarda AUSD’de DK ve DA farklar ile mesane
disfonksiyonun tirt arasindaki iliskiyi ortaya cikarmak ve sonuca gore hangi hastalarda
trodinamik inceleme yapmaksizin sadece USG ile tedavi ve izlem planlanabilecegini
saptamaya ¢alismaktir.

Gereg ve yontem: Temmuz 2011 — Subat 2012 tarihleri arasinda poliklinigimize AUSD
semptomlari ile basvuran ve Grodinamik inceleme endikasyonu koyulan 15 hastaya trodinami
yapildi. Urodinami calismasinda maksimum sistometrik mesane kapasitesine ulasildiginda
mesaneyi doldurma islemi sonlandirilarak mesane USG'si yapildi. DK olculdi ve DA
hesapland.



Calisma sonunda hastalar agir1 aktif mesanesi (AAM) ve disfonksiyonel isemesi (DFI)
olanlar olarak iki gruba ayrildi. Urodinami bulgular1 ile DK ve DA Karsilastirilch. Hastalarin
yasina gore beklenen mesane DA hesaplanarak dl¢lilen mesane DA ile karsilastirildh.

Veriler, ortalama = standart sapma (ortalama + SS) ile gosterildi. Gruplar arasindaki
farkliliklar ise varyans analizi (Kruskal-Wallis) ve onu izleyen post-hoc (Mann-Whitney U)
testler ile saptandi. p<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

Bulgular: Onbes hastamn ortalama yas1 8,0 + 1,5 yas (5-11 yas) olarak bulundu. DFi 6
hastada (6 kiz) ve AAM 9 hastada (8 kiz, 1 erkek) saptandi. IYE 8 hastada, VUR 5 hastada,
Gift toplayici sistem 1 hastada, labial sinesi 1 hastada saptandi. Bir hastanin akut
poststreptokoksik glomerulonefrit dykist bulunmaktaydi.

Hastalarin drodinami tarilarina gore mesane hacmi (V), DK ve DA karsilastirildh.
Gruplara gore mesane V, DFI grubunda 218,00 + 86,55 ml ve AAM grubunda 208,44 + 73,87
ml; DK, DFI grubunda 2,48 + 0,83 mm ve AAM grubunda 2,21 + 0,70 mm ve DA, DFI
grubunda 50,66 + 18,60 gr ve AAM grubunda 45,66 + 9,89 gr olarak bulundu. Yasa gére
beklenen mesane DA, DFI grubunda 14,06 + 1,77 gr ve AAM grubunda 13,64 + 1,10 gr
olarak hesapland:.

Onbes hastada yasa gore beklenen mesane DA’dan ytizde sapma ((USG ile 6lgtlen
mesane DA — yasa gore beklenen mesane DA) / yasa gére beklenen mesane DA) x 100
formUilU ile hesaplandi. Y tizde sapma DFI grubunda % 114-458, AAM grubunda % 132-410
arasinda bulundu. USG ile dlctlen DA her iki grupta da yasa gore beklenen DA’ dan anlamli
olarak yuksek bulundu ( p < 0,05). Her iki gruptaki her hastaicin yasa gbre beklenen mesane
DA’ dan ylzde sapma %100’ dan fazla bulundu.

Sonug: USG ile mesane DK ve DA dlgiimiit AUSD hastalarinin baslangi¢ degerlendirmesinde
yararl bir yontem olacaktir. Urodinamik inceleme 6ncesinde USG ile mesane DA Olciilerek
ve hastaya DI tamsina yonelik troflow yapilarak secilmis hastalarda tam tirodinamik inceleme
gerekliligine karar verilebilir.

Anahtar Kelimeler: Asiri aktif mesane, disfonksiyonel iseme, ultrasonografi, mesane duvar
kalinligi, mesane duvar agirligi



ABSTRACT

Ultrasonic M easurement of Bladder Wall Thickness and Bladder Weight in Children

with Lower Urinary Tract Symptoms
Ayse Gines KARAKURT
Department of Pediatric Surgery, Dokuz Eylil University, School of Medicine, izmir, Turkey

Introduction and aim: Children with lower urinary system disfunction (LUSD) may have
bladder wall hypertrophy. As a result, functional bladder volume decreases and intravesical
pressure increases. LUSD is most common non-neuropathic bladder-sphincter disfuction in
children.

LUSD with bladder wall trabeculation due to detrussor hypertrophy can be visualised
during cystoscopy and cystography. Increase in bladder wall thickness (BWT) due to these
alterations in bladder wall can be determined by ultrasonography (US). Thus degree of the
pathology can be estimated by US which is a noninvasive method. Also postvoiding residue
(PVR) can be measured by US and flowmetry which is an another noninvasive method can be
combined PVR, so voiding disfunction can be diagnosed and followed up. There are some
recent studies in the literature about measurement of BWT in children with LUTD symptoms
by US. Estimation of bladder weight (BW) as well as BWT is reported to be more valuable
during diagnosis of LUTD. There is no study in children about this subject.

The aim of this study is to determine the differences in BWT and BW in children with
LUTD and subtypes. Also to determine which patients can be treated and followed up with
US without urodynamic study.

Material and method: Between July 2011 — February 2012 we performed urodynamic study
in 15 patients with LUTD symptoms. When we reached the maximum cystometric capacity
during the urodynamic study, we stopped filling the bladder and performed bladder US. BWT
was measured and BW was estimated.

Patients were grouped as with OAB and with DFV. The age matched BW was
calculated according to each patient’s age in each group and was compared with the US
estimated BW.

Data are shown with mean + standard deviation (mean £ SD). Differences between the
groupsin the analysis of variance (Kruskal-Wallis) and subsequent post-hoc tests (Mann-
Whitney U) were detected. p <0.05 was considered statistically significant.



Results: The mean age of 15 patients was 8,0 + 1,5 years (5-11 years). DFV was found in 6
patients (6 girls) and OAB in 9 patients (8 girls, 1boy). UTI was determined in 8 patients,
VUR in 5 patients, double collecting system in 1 patient, labial synechiae in 1 patient. One
patient has a history of acute poststreptococcal glomerulonephritis.

V, BWT and BW were compared according to the diagnosis of urodynamics.
According to the groups, the bladder V were 218,00 £ 86,55 ml in DFV group and 208,44 +
73,87 ml in OAB group, BWT were 2,48 + 0,83 mm in DFV group and 2,21 + 0,70 mm in
OAB group, BW were 50,66 = 18,60 gr in DFV group and 45,66 = 9,89 gr in OAB group.
The age matched BW were 14,06 = 1,77 gr in DFV group and 13,64 + 1,10 gr in OAB group.

The percent deviation from age matched BW was calculated according to this formula:
((USG estimated BW - age matched BW) / age matched BW) x 100. The percent deviation
were found 114-458 % in DFV group and 132-410 % in OAB group. The USG estimated BW
was significantly higher than age matched BW in both groups ( p < 0.05). The percent
deviation from age matched BW was over 100% for each patient in both groups.

Conclusion: USG estimation of bladder BWT and BW would be a useful tool in initial
assessment of LUTD patients. Urodynamics requirement may be decided by estimation of

BW and excluding DI with uroflowmetry before a complete urodynamic investigation.

Key Words. Over active bladder, disfuctional voiding, ultrasonography, bladder wall
thickness, bladder weight



GIRIS/AMAC

Normal mesane fonksiyonu tum cocuklarda fiziksel ve psikososyal gelisim igin
gereklidir. Mesanenin iki temel fonksiyonu vardir: depolama ve bosaltma. Sosyal olarak kabul
edilebilir bir siirede idrar1 depolamak i¢in mesanenin basincim arttirmadan genisleyebilmesi
gerekmektedir (1). Normal depolama icin mesane kompliyanst 6nemli bir parametredir.
Normal bosaltma icin bosaltincaya kadar idrar kontinanst ve istemli kontrol altinda depolanan
idrarin uygun sirede ve yeterli olarak bosaltiimasi gerekmektedir. Bu gdrev mesanenin
detrisor kasi ile mesane boynu veya internal sfinkter ve istemli eksternal sfinkterin
koordinasyonuyla saglanir. Mesanenin tam bosalmasi yeterli siirede kasilma ile olur. Detriisor
kasi ve sfinkter kaslari arasindaki uyumsuzluk mesane fonksiyonlarim bozarak kalici hasar
yapabilir (1-4).

Cocuklarda alt driner sistem disfonksiyonu (AUSD) siklikla noropatik olmayan
mesane sfinkter disfonksiyonuna baglidir. inhibe edilemeyen detriisor kasilmalar: (asir1 aktif
mesane) ve pelvik taban kaslarimin disfonksiyonu (disfonksiyonel iseme (DFi)) AUSD
nedenleridir. Asir1 aktif mesane detriisor instabilitesi (DI), urge sendromu veya urge
inkontinans: olarak da adlandirilmaktadir ve isemenin dolum fazinda detriisoriin asir
kasilmasindan kaynaklanmaktadir. Bu hastalarda semptomlar giindiiz ve gece idrar kagirma,
idrar tutmaya yonelik bacaklar1 ¢aprazlama gibi hareketlerdir (5). Hastalarin bir ¢ogunda
anamnez, fizik muayene, semptomlarin degerlendirilmesi ve iseme gizelgeleri gibi noninvaziv
yontemlerle tani konulabilmekle birlikte tedaviye yanitsiz velveya tekrarlayan 1Y E gegiren
hastalarda basing akim calismalarim igeren Urodinamik incelemeler gereklidir. Ancak
Urodinamik calismalar icin hastaya tretral sonda takma gerekliligi bu islemi 6zellikle cocuklar
icin invaziv ve uygulanmast gi¢ bir islem haline getirmektedir. Asir1 aktif mesane tedavi
edilmediginde mesane trabekllasyonunda ve duvar kalinliginda artisa neden olmaktadir (6).
Sistoskopi ve sistografi ile mesane duvar: trabekiilasyonu gosterilse de bu yontemlerle mesane
duvar hipertrofisinin derecesi gosterilemez. Mesane duvari transabdominal ultrasonografi
(USG) ile degerlendirilebilmektedir (7).

Bu calismada AUSD semptomlar: olan ve Urodinami yapiimasi planlanan gocuk
hastalarda tGrodinami ¢alismasinda maksimum sistometrik mesane kapasitesine ulasildiginda
mesaneyi doldurma islemi sonlandirilarak mesane USG'si yapildi. Mesane duvar kalinligi
(DK) ve agirligi (DA) olgulerek trodinami sonuglar: ile karsilastirildi. Mesane disfonksiyonu
ile mesane DK ve DA arasindaki iligski degerlendirildi.



GENEL BIiL GiLER

A) Mesanenin Embriyogenezi ve Normal Gelisimi:

Kloaka, son barsagin genislemis terminal kismudir ve endoderm ile doselidir.
Dordiincl ve besinci haftalar arasinda gelisir. Allantois ve mezonefrik kanallar buraya agilir.
Urorektal septum allantois ile son barsak arasinda transvers bir tiimsek seklinde belirir ve
kloakay: 6nde Urogenital sints, arkada rektum olacak sekilde ikiye boler.

Urogenital sinus ti¢ boltime ayrilir:

1. Vesikal (kraniyal) kisim veya mesane. Allantois ile devamlilik gosterir.

2. Pelvik (orta) kisim. Erkekte prostatik ve membrandz Uretray:, diside membrantz
Uretray1 olusturur.

3. Fallik (kaudal) kisim veya kalici 0Orogenital sinus. Dig ortamdan Urogenital
membranlarla ayrilir. Erkekte penil dretray:, diside vaginamn vestibll kismini

olusturur.

Allantois daralarak urakusu olusturur. Mesanenin tepesinden umbilikusa uzanir ve median
umbilikal ligamana dénusar.

Mezonefrik kanallarin ve Ureterlerin kaudal uclart mesane duvarinin trigon kismini
olusturur. Gelisimin erken doneminde trigon mukozast mezodermal kaynaklidir. Daha ileri
dénemde endodermal epitel ile degisir.

Infant ve gocuklarda mesane karin yerlesimlidir. Alti yasinda pelvis majorainer ve gergek
pelvise puberteden sonrainer (8).



B) Dogumsal Anomaliler:

Mesanenin beli basli dogumsal anomalileri tablo 1.’ de gosterilmistir.

Anomali Olaa ortaya | Gorlulme Etkilenen Goreceli siklik
aikis haftast | yasi bashca
Cingyet
M esane agenezisi
3. hafta? Dogumda Disi ? Cok nadir
Urakal anomaliler
1. Patent urakus 9. hafta veya | Infantta Erkek Cok nadir
ge¢
2. Umbilikal sinus | 9. hafta veya | Her yasta ? Nadir
ge¢
3. Vesikal sinus 9. hafta veya Esit Sik
ge¢
4. Urakal kist 9. hafta veya | Eriskinyasta | Esit Sik
ge¢
M esane duplikasyonu
Bilateral 3. hafta Dogumda Esit Cok nadir
Frontal ? Cocuklukta Disi Cok nadir
Kum saati ? Her yasta ? Cok nadir
Mesane divertikul 7. hafta Infant veya | ? Nadir
cocuklarda
M esane ekstr ofis 5. hafta Dogumda Erkek Cok nadir
Ektopik Ureter 6. hafta Cocuklukta Disi Sik
Ureter osel 8. hafta 11k yasta Disi Sik
Vesikoureteral refli ? erkekler -
dogumda; Disi Sik
kizier - 4
yasinda
Posterior uretral valv ? Cocuklukta Mde Sik
Aganglionik mesane 9. hafta Cocuklukta ? Nadir
Uretra duplikasyonu:
Kiz ? Dogumda Disi Cok nadir
Erkek 10-14. Dogumda Erkek Nadir
haftalar

Tablo 1: Mesane ve Uretra Anomalil eri




Urakus anomalileri kist, siniis veya patent urakus seklindedir. Lumen daha cok
urakusun mesaneye yakin kissminda agik kalir. Bu olgularin yarisinda Itimen mesane ile
devamlilik gosterir. Genislerse urakal sinus veya kist olusabilir, ancak nadiren fistll olusur.
"Urakal divertiktl” terimi mesaneye baglanan, umblikal cilt ile baglantisi olmayan urakal
artiklar icin kullanlir.

Mesane ekstrofisi 1 / 10,000-40,000 dogumda bir gorulir. Erkeklerde daha siktir.
Mesane ve Uzerindeki karin 6n duvar: kapanamamistir. Mesane disartya agilir ve arka duvari
disartya dogru bombelesmistir. Trigon ve Ureter agizlari gorulir. Mesane ekstrofisinin
karakteristik dzellikleri sunlardir (8):

Epispadias

Ayrik pubik kemikler

Ayrik skrotum/labia major

Bifid penig/klitoris

Mesane Uzerindeki kas ve bag dokusunun yoklugu

o g~ wWw DB

On karin duvarim olusturan lateral Kkatlantilarin yetersiz kapanmast. Dordincl
haftada karin duvar: ve kloaka ektodermi arasina mezenkimal hiicrelerin goginin
basarisiz olmasindan kaynaklanr.

7. KisaUreterovezikal tuneller (siklikla). Vezikoureteral refltye yatkinlik.

C) Cerrahi Anatomi:
Topografi:

Mesane orta hatta yerlesen, ici bos ve muskiler bir pelvik organdir. Kisinin yasi,
cinsiyeti ve igerisindeki idrar miktart mesanenin yerlesimi, komsuluklari, sekli ve boyutunu
belirler.

Mesane dogumda abdominal yerlesimlidir, alt abdominal duvarda ekstraperitoneal
alanda bulunur. Bes veya alt1 yasta mesane kademeli olarak gercek (minor) pelvise iner, 6nde
pubik kemiklerin ve arkada vajen (kizlarda) veya rektumun (erkeklerde) arasinda bulunur.
Pratik agidan pelvik diaframla iliskidedir.

Eriskin mesanesinin normal kapasitesi 300 ml ile 500 ml arasindadir. Isenilen miktar
genellikle 250 ml ile 300 ml civarindadir. Saglikli erigskin erkeklerde iseme gereksinimi ilk

8



olarak 100 ml ile 150 ml’de hissedilir. Erkeklerde mesane hacminin 350 ml - 400 ml’'ye
ulasmast rahatsizlik verir. Maksimum kapasiteye ulasildiginda istemsiz iseme gerceklesir.
Kadinlarda bu degerler daha dusiktir, bunun nedeni mesane hacminin kiclik ve Uriner sistem
anatomisi farkl: olmasichr. Infant ve cocuklarda mesane kapasitesi (yas +2) x 30 (ml) formilt
ile hesaplanabilir(8).

Bos mesane pelvis yerlesimlidir, ancak mesane dolunca periumblikal bdlgeye kadar
yer degistirebilir. Her iki durumda da mesane endopelvik fasyamn vezikal kismu ile
kaplanmistir. Bu fasiya areolar, fibroz ve yag dokularindan olusmaktadir.

Komsuluklar::

Kolay tammmlayabilmek amaciyla bos mesanenin dort ylzeye, dort duktusa ve dort

aciya veya bileskeye sahip oldugu varsayilir.
Y Uzeyler

Bir sliperior
Iki inferolateral

Bir inferopogterior
Duktudar

iki Ureter
Bir urakus
Bir Uretra

Acilar veya bileskeler

Bir urakovezikal bileske (apeks)
Iki Ureterovezikal bileske
Bir Uretrovezikal bileske (mesane boynu)

Her ac1 duktudardan biri ile iligkilidir:

Anterior aci (apeks) urakus (median umbilikal katlanti) ile iliskilidir.
Pogterolateral agilar her iki Ureter ile iliskilidir.



Inferior ag1 (mesane boynu) Uretraile iliskilidir.
Mesanenin komsuluklar::

Anterior: Mesaneden Retzius boslugu ile ayrilan simfizis pubis ve pubik kemikler
bulunur. Mesanenin superior yizeyi (kubbe) ve inferoposterior yiizeyin st kismi
(fundus) periton ile kaplhdir. Mesane dolunca suprapubik peritonu karin 6n
duvarindan uzaklastirir.

Posterior: Seminal veziklller, duktus deferens, rektovezikal bosluk, prostatik
fasiya, rektum (erkeklerde) ve vajina 6n duvar: ve serviks (kadinlarda) bulunur.
Lateral: Pubik kemikler, obturator internus (sag ve sol), ve levator ani kaslari
(obturator internus un hemen tizerinde) bulunur.

Taban: Kadinlarda mesane taban vajina 6n duvar: ve serviks ile komsudur.
Prevezikal Retzius boslugu ve mesanenin ligamentleri:

Prevezikal alan da denilen Retzius boslugu hem karin bosluguna hem de pelvise uzanr.
Ekstraperitoneal alamin bir bolimint olusturur. Retzius boslugu mesanenin dniinde ve yan
taraflarinda yer alir. Sinirlari agagida belirtilmistir:

Anterior: Simfizis pubis

Lateral: Pubik kemik, obturator internus kasinin fasiyasi, levator ani kasinin
superior fasiyasi, lateral puboprogtatik ligament

Medial: Mesanenin inferior lateral ylzeyi

Superior: Pelvis yan duvarindan mesanenin Ust ylizeyine uzanan periton koprisi
Posterior: Kiliflariyla birlikte internal iliak arter ve venin damar pedinkdl .
Inferior: Puboprostatik veya pubovezikal ligamentler, levator ani kasimin stiperior

fasiyasinin mesaneye uzanan katlantisi

Retzius boslugu potansiyel olarak retropubik bosluktan daha biydktir. Medial
umblikal ligamentlerin (oblitere olmus umblikal arterler) arasinda, tepesi umblikusta
tabam da puboprostatik ve pubovezikal ligamentler tarafindan olusturulan bir Gggeni
olusturmak Uzere yukariya ve laterale uzanir. Bosluk mesanenin yan taraflarinda ve
Onunde yer alan areolar dokudaki bursa benzeri siireklilik gosteren bir yarik seklindedir.
Bu sayede mesane bir engelle karsilasmadan dolup bosalir (8).
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Retzius boslugu posteriorda vezikoumblikal fasiya ve posterolateralde mesanenin
lateral sitUnlar: tarafindan sinirlanmustir. Retzius boslugu yukarida transversalis fasiya ve
ekstraperitoneal bag dokusu arasinda bulunan Bogros boslugu ile devam eder.

Mesanenin peritonu kendisini pelvis duvarina baglayan ¢ok sayida katlantiya sahiptir.
Mesanenin gercek ligamentleri median umblikal, lateral gercek, medial umblikal, medial
puboprogtatik, latera puboprogatik olarak adlandirilir. Yalanci ligamentleri superior,
lateral, lateral superior, posterior olarak adlandirilir.

Retrovezikal bosluk

Erkeklerde retrovezikal veya rektovezikal boslugun sinirlart soyledir:
Anterior: Vezikal fasiyayla mesanenin posterior yizeyi, seminal vezikiller,
duktus deferens, Ureterin son kisimlari, mesanenin gergek lateral ligamenti
Siperior: Periton ve mesanenin transvers katlantist
Posterior: Rektal ampullanin anterior ylziyle araya giren prerektal fasiya ve
rektovezikal septum ( Denonvilliers fasiyal septumu)
Inferior: Rektotretral ligament, pelvik diafram

Vezikal pleksuslar mesanenin her iki tarafinda posterolateral olarak yerlesmistir.
Mesanenin fundusu ve rektumun arasinda seminal vezikuller, duktus deferensler ve
ampullalari, prostat bezinin tabam bulunur (8).

Kadinlarda rektovezikal boslugun sinirlari sOyledir:
Anterior: Vezikal fasiyayla mesanenin posterior ylzeyi, mesanenin gercek
lateral ligamenti
Siperior: Periton
Posterior: Anterior vaginal fasiya ve puboservikal ligament ile vaginanin
anterior yuzu
Inferior: Podterior vezikal fasiya ve anterior vezikal fasiyamn katlantisi, pelvik

ve Urogenital diaframlar ya da puboservikal ligament
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Mesanenin fiksasyonu

Median umblikal ligament (urakus)

Sag ve sol medial umblikal ligamentler ( umblikal arterlerin oblitere olmus
kisimlari)

Medial puboprogtatik ligament

Lateral puboprogtatik ligament

Mesanenin lateral ligamenti

Mesane duvar:

Mesane duvari dort tabakadan olusur: seréz, muskiler, submukozal ve mukozal (8).
Seroz tabaka: Mesaneyi kismen kaplayan peritondur. Mesanenin peritonla
kapl1 olmayan kisimlarim fibroz stroma orter.

Muskiiler tabaka: Detriisor kasichr. Iki veya ¢ tabakanin ( i¢ longitudinal, orta
sirkdler, dis longitudinal) ayirt edildigi trigon ve boyun bolgesi disinda sarmal
sekilde diizenlenmis tek tabakal: bir diiz kastan olusur.

Submukozal tabaka: Trigon disinda mesanenin her yerinde bulunur.

Mukozal tabaka: Mesanenin icini doseyen bu kalin doku tabakasi birkag kat
transizyonel epitelden olusur.

Detrisor parasempatik sinir sinir sisteminin kontrolt altinda istemsiz bir diz kastir.

Duz kas lifleri arasinda intrinsik bir inervasyonda vardir.

Trigonun anatomisi

Trigon mesanenin tabaninda yer alan diizguin yiizeyli bir bolgedir. Ug kosesinde (ic
orifis vardir: sag ve sol Ureterovezikal orifisler ve mesane boynundaki internal Uretral meatus.

Trigon mesanenin diger bolimleriyle karsilastirildiginda daha az gerilebilen bir
bolgedir. Mukozanon altinda yerlesen derin ve yuzeysel iki kas tabakasindan olusur. Mesane
bos iken bile purtizsiz bir yuzeyi vardir.

Trigonun yuzeysel tabakasi Ureterovezikal orifissen mesane tabamna yayilan
intravezikal Ureterin longitudinal kas liflerinden olusmustur. Bu lifler Gretra ve erkeklerde
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gjekulatuvar kanallarda sonlanir. Krista Uretralisin yapisina katilirlar. Kadinlarda Uretramn
eksternal meatusunda sonlanr.

Trigonun derin tabakasi Ureterlerin terminal bolumlerinin gevresindeki fibromuskuler
dokunun (Waldeyer kilifi) devamudir. Mesane cikisinin gevresi yizeysel olarak trigon,
derinde ise detriisor kasimin orta tabakasiyla sarilidir (8).

Mesane boynu

Mesane boynundaki sfinkter yapisi detriisoriin orta sirkiler tabakas: ve dis tabakanin
anterior longitudinal demetlerinden olusur. Mesane boynundaki ¢izgisiz kaslar detriisoriin
kaslarindan farklidir. Bu nedenle mesane boynunun ayr: bir islevsel yapi seklinde davrandigi
sOylenebilir. Erkeklerde diiz kaslar Uretranin preprogtatik parcasinin etrafinda halka seklinde
bir yaka olusturur. Bu yapi internal veya proksimal sfinkterdir.

K1z gocuklarinda Uretramin etraf1 cizgili kaslarla sarilidir. Eriskinlerde retral sfinkter
kasi 6n tarafta en kalindir, arkaya dogru gidildikce kas incelir. Tam arkada kaslarin yapistigi
dorsal bir septum veya rafe vardir. Bir miktar kas lifi orta hattin karsisina geger. Mesaneden
gelen diiz kas lifleri Uretral sfinkterin Gzerini kaplar (8).

Damarlar:

Arterler

Mesanenin kanlanmast ve kollateral dolasimui mikemmeldir. Mesaneyi besleyen
arterler stiperior, medial ve inferior vezikal arterlerdir. Internal iliak arterin anteriorundan
cikarlar. Obturator ve inferior gluteal arterlerin dallar1 da mesane dolasimina katkida bulunur.
Eger varsa (%40) aberran obturator arter de katkida bulunur. Kadinlarda uterin veya vajinal

arterler de mesane kanlanmasina katkida bulunabilir.

Venler

Mesanenin gevresi adventisyamn derinliginde yerlesmis ¢ok zengin bir vendz agla
sarilidir. Bu vendz ag birkag ven araciligiylainternal iliak vene bosalir.

Retzius boslugunda birbiriyle iliskili birkag ventz pleksus vardir. Bunlardan biri
Santorini (prostatovezikal veya pudendal) pleksusudur.

13



Lenfatikler

Mesane duvarindaki lenfatik damarlar submukozal, muskiler ve perivezikal
diizeylerde bulunurlar. Bu U¢ tabakadan gelen lenfatik damarlar adventisya tabakasinin altinda
bir araya gelerek eksternal iliak lenf nodullerine bosalirlar.

Mesane tabani, boynu ve trigonun lenfatigi Ureterin 6ninden yukar: ¢gikarak internal,
eksternal iliak ve sakral lenf nodullerine bosalir. Mesane 6n duvar: eksternal iliak, arka duvari
internal iliak lenf nodillerine bosalir.

Inervasyon

Mesane otonomik sistemden ( sempatikler T11-L2, parasempatikler S2-S4) ve ayn
zamanda pudendal sinir yoluyla veya pudendal sinir disgindaki yollarla S2-S4'ten gelen
somatik sinirlerle inerve edilir.

Otonom sinir sistemi:

Sempatik

T11-12 veya L1-L 2’ deki intermediolateral hlicre situnundan kdken alan preganglionik
sempatikler sempatik trunkusa gegen beyaz kommunikan ramuslari olustururlar. Buradan da
lumbar splanknik sinirler olusur. Splanknik sinirlerden aortik pleksusun alt parcasi olan
stperior hipogastrik pleksus gibi birkag pleksus olusur. Stiperior hipogastrik pleksustan ¢ikan
sag ve sol hipogastrik sinirler internal iliak arterlerin medialinden, sakral sempatik zincirin
Onunden asag1 inerler. Mesane tabamimin yakininda sag ve sol inferior hipogastrik pleksuslara
girerler. Bu sinirler Uretra ve yizeysel trigon kaslarinin inervasyonundan sorumludur.

Parasempatik

Preganglionik parasempatik néronlar S2-S4 diizeyinde spinal kordun intermediate gri
cevherinden koken alir. Bu lifler spinal kordu terk edip spinal sinirlerin ventral primer
ramuslarina katilir. Preganglionik noronlar ventral ramuslardan ayrildiklari anda pelvik
splanknik sinir (nervi erigentes) adim alir. Pelvik splanknik sinirler sag ve sol pelvik pleksusa

girer. Preganglionik lifler sonunda pelvik bag dokusu igindeki veya aralarinda mesanenin de
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bulundugu pelvik organlarin duvarlar1 Uzerinde veya icindeki ganglionlarla sinapslar yapar.
Mesane ganglionik hicre adaciklari ve sinirler bakimindan zengin bir organdir.
Postganglionik parasempatik lifler mesanenin detriisdr kasina motor inervasyon saglar.

Mesaneden c¢ikan gerilme ve diger duyular spinal kordun sakral kismina pelvik
splanknik sinirler araciligiyla tasinir. Agri duyusunu tasiyan lifler hem pelvik splanknik
sinirlerle hem de sempatik sinirlerle pelvik, hipogastrik ve preaortik pleksuslar yoluyla yukari
dogru sempatik zincirlere tasimir. Bu zincirlerden spinal kordun alt torasik ve st lumbar
segmentlerine girer.

Pelvik organlardan koken alan agrilarla ilgili giincel anlayis slperior hipogastrik
pleksustaki duyu lifleriyle tasinan uterusun fundusundan kaynaklanan agrilar disindaki pelvik
organ agrilarinin sempatikler yerine esas olarak S2-34 parasempatik liflerle beyine tasindig:
yonundedir. Bu durum dismenore tedavisindeki presakral norektominin  mantigim
aciklamaktadir. Ovarian agr1 lifleri de gonadal arterleri aortadan giktiklar: yere kadar izler. Bu
nedenle ovarian kokenli agrilarovarian sinir, arter, ven ve lenfatikleri igeren infundibulopelvik
ligamentin kesilmesiyle giderilebilir. Cesitli kaynaklarda mesane agrilariylailgili tartismalarin
hepsinde korda giden parasempatik yollarin dnemi vurgulanmaktadir. Pelvik organlar disinda
alt solunum sisteminden kaynaklanan agri1 duyusu da santral sinir sistemine parasempatik
yollarla tasinmaktadir. Pelvik agri pelvik splanknik sinirlerle, alt solunum sisteminden
kaynaklanan agrilar da vagusun lifleriyle iletilmektedir (8).

Somatik sinirler

Somatik sinir lifleri sakral kordun S2-$4 dizeyinden cikarlar. Pudendal siniri
olusturmak Uzere spinal siniri ventral primer ramus yoluyla terk ederler. Bu sinir isemeyi
istemli olarak durduran, kompresor Uretra kasi, Urogenital Uretral sfinkter ve ylizeysel perineal
bdlmenin bulbospongidz kasinin da iginde bulundugu peritretral gizgili sfinkter aparatusun
inervasyonundan sorumludur. Sakral sinirlerin tek tarafli kesilmesi mesane ve anorektal
fonksiyonlarin bozulmasiyla sonuglanr.

Depolama ve iseme fonksiyonlarinda bir aksama olmamasi i¢in ponsla sakral spinal
kord arasindaki baglantilarin saglam olmasi gerekir. Ayrica sakral kordun kaudal
segmentlerinden cikan periferal inervasyonun da kusursuz olmast gerekir. Periferal
inervasyon sakral korddan c¢iktiktan sonra kauda ekina yoluyla sakral pleksusa, sakral ve
pudendal sinirler yoluyla da mesane ve sfinktere ulasir. Yani mesane fonksiyonlarinin
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fizyolojik denetimi igin suprapontin uyari, ponsla sakral kord arasinda kesintisiz bir baglanti

yaninda saglam bir periferal inervasyona gereksinim vardir.

Iseme kontrol tiniin yiiksek diizeyi

Iseme spinal kord araciligiyla diizenlenir ama iseme beyinden asagi inen yollarla
degistirilebilir, durdurulabilir veya baslatilabilir. Mesane beyinde esas olarak parasentral
lobulde temsil edilir. Buranin uyariimast mesane duvarinda kasiimaya yol acar. Mesaneyle
ilgili baska kortikal merkezlerin olmast olasidir, ancak ginimiizde net olarak tammlanmis
degillerdir (8).

Isemeye baslamadan once bireyin 6nce perineal kaslarini istemli olarak gevsetmesi
gerekir. Bu perineal kaslar sunlardir:

Levator ani
Uretral sfinkter ve kompresor tretra
Bulbospongioz kas (erkeklerde)
Isemenin tamamlanmasindan sonra su kaslar istemli olarak kasilir:
Iskiokavernoz kas
Bulbospongioz kas
Eksternal sfinkter

NOropatik mesane

Dengesiz ( unstable) mesane ( veya dengesiz detriisor) Uluslararast Cocuk Kontinans
Dernegi (ICCS) tarafindan hastanin iseme refleksini inhibe etmeye calistigi dolma fazinda
kendiliginden veya bir uyar1 Uzerine kasilan mesane olarak tanimlanmistir. Dengesiz detriisor
kasiimalar1 asemptomatik olabilecegi gibi normal iseme gereksinimi olarak da
degerlendirilebilir. Boyle kasilmalarin varligi norolojik bir bozukluk oldugunu gostermez.
Dengesiz ve kararsiz kasilmalar genellikle fazik tiptedir. Detrisdr basincinin giderek
yukselmesi ardindan azalmamasi kompliyansin degismesiyle saglanir.

Noropatik mesane en sk meningomyeloselli  cocuklarda  gordllr.
Meningomyeloseldeki noral ve kemik anormallikler her olguda farkli olabilecegi gibi
noropatik mesanede de farkhdir. Siklikla gordlen formu gevsek bir sfinkterle birlikte

kasilamayan veya ¢ok zayif kasilabilen detriisor seklindedir.
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Noropatik mesanenin daha kot bir sekli de hiperaktif detriisorle birlikte asenkronize
bir sfinkterin varoldugu tiptir. Yani sfinkter detriisdrle aym anda kasilmaktadir. Pontin ve
sakral iseme merkezleri arasindaki noral yollardaki kopukluk detrisor sfinkter dissinerjisine
(DSD) neden olmaktadir. iseme refleksi kordinasyonu zayiflamistir. DSD istemsiz detriisor
kasiimalar1 sirasinda Uretral sfinkterin cizgili kaslarinda istemsiz kasilmalarla karakterizedir.
Travmatik spinal kord yaralanmasi, multiple skleroz, myelodisplazi ve transvers myelit
benzeri durumlar gibi beyin sap1 ile sakral spinal kord arasinda yeralan norolojik lezyonlarda
sik gorulmektedir.

DSD g tiptir:

Tip 1. Hem detrisor basinci hem de EMG aktivites artmstir. Detriisor kasilmasinin
tepe noktasinda sfinkter aniden gevser ve iseme gerceklesir.

Tip 2: Detrusdr kasilmasi boyunca eksternal Uretra sfinkterde sporadik kasiimalar
olmaktadr.

Tip 3. Detrisor kasilmast boyunca dretral obstriksiyona neden olan kresendo-
dekresendo seklinde sfinkter kasilmalar: olmaktadir.

Artmis mesane i¢i basinci Ust sistemleri risk altina sokar. NOropatik mesaneli
cocuklarin cogu antikolinerjik, diz kas gevseticisi ilaclarla birlikte veya tek basina temiz
aralikl1 kateterizasyondan yarar gorurler.

Noropatik mesane ileilgili cok sayida siniflama olmasina ragmen pratik agidan aslinda
iki tipten soz edilebilir. Efferent mesane kiiguk kapasiteli hipertonik bir mesane tipidir. Bunun
nedeni alt spinal kord Uzerindeki santral inhibisyonun eksikligidir. Afferent mesane ise biyuk
kapasiteli hipotonik bir mesanedir.

Bazi yazarlar tglncl bir ndropatik mesane modelinin “atonik mesane” oldugunu 6ne
sirmislerdir. Ancak bu durum gergcek bir noropatik mesane degildir, uzun sireli

obstriksiyona sekonder bir durumdur (8).

Efferent ( Spastik) Noropatik Mesane

Efferent veya spastik néropatik mesanenin 6zellikleri sunlardir:
Tonus yukselmis
Duyu vardir
Orta derecede distansiyon agriya yol acar
Mesane i¢i basing yuksektir
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Hastanin iseme ileilgili su yakinmalari vardr:
Iseme gereksinimini kontrol edememek
Sik idrara ¢gikmak
Sikiginca idrar kagirmak
Gece isemesi (noktiri)

Efferent ndropatik mesaneli hastalar tzerinde yapilan calismalar bu hastalarin birinci ve
ikinci dolma fazinda (50ml’den 100ml’'ye) iseme gereksinimi hissettiklerini  ortaya
koymustur. Mesanenin orta derecede dolmasi ve gerilmesi siddetli agriya neden olmaktadir.
Bu tip mesanelerde piramidal traktuslar tehdit altindacir. Internal sfinkterde zamanla
hipertonik hale gelir, ancak gliclli detriisor kasina kars: koyamaz. Idrar damla damla kagirihir

ve sonug yine inkontinanstir.

Afferent ( Flasid) Noropatik Mesane

Afferent veya flasid ndropatik mesane inanilmaz bir kapasiteye sahiptir. Duyu vardir
ancak azdir. Mesanenin ge¢ bosalmasina neden olur. Bu mesaneler yenidogan bebeklein
mesanelerinde oldugu gibi refleks bir mekanizmayla bosalir. internal sfinkter basinct normal
olmakla birlikte gevsemesinde sorun vardir. Detriistr kasi atrofiye bagli hipotoniktir.

Afferent ndropatik mesane 50 ml’lik artislarla 2000 ml siviyr tolere edebilme
yetenegindedir. Iseme gereksinimi, sikint1 ve agr1 ancak olagan dhis1 idrar miktarlarinda ortaya
cikar. Iseme gereksiniminin 500 ml’den sonra olusmasinin temel nedeni az veya hi¢ his
olmamasidir. Agr1 ve huzursuzluk 800 ml’den sonra baglar.

Internal sfinkter basinci hipotonik bir detriisor kasina ragmen normal kalir. Bu nedenle
isemenin baslayabilmesi igin karin duvari kaslarinin istemli olarak kasilmasi gereklidir. Bu tip
bir mesane afferent yolla ( hedef organ, arka kokler veya posterior spinal kolonlar ) ilgili
bozukluklarla birliktedir. Mesanedeki hiposensivite mesanenin bosaltiimas: gerektiginin geg
algilanmasina yol agmaktadir. Uzamis distansiyona bagli detriisor atrofisi internal sfinkterin
zamaninda gevseyememesine eslik eder. Noropatik mesaneli ¢cocuklarin tedavisinde artifisyel
sfinkterden veya augmentasyon sistoplastiss ve temiz aralikli kateterizasyondan
yararlanilabilir (8).
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D) Mesane Histoloji ve Fizyolojis:

Mesanenin i¢ ylzeyi transizyonel epitelle doselidir. Mukozanin rengi degiskendir.
Mesane bosken mukozamn rengi kirmizi, doluyken soluk renktedir.

Memeli mesanelerinin epiteli (Uroepitel) mesaneye dolan idrar1 bilesimini hig
degistirmeden bobreklerden geldigi haliyle uzun siire depolayabilme 6zelligindedir. Uroepitel
bunu sahip oldugu dort 6zelligi ile gerceklestirir: Birincisi idrarla temas eden epitelyum
ylzeyini en at dizeyde tutarak idrarla kan arasndaki madde aligverisini azaltmaktadir.
Ikincisi apikal membramn elektrolit ve elektrolit olmayan maddeler karsisindaki pasif
gecirgenliginin diisuk olmasichr. Uglinclisii troepitel hormonal olarak diizenlenen bir sodyum
reabsorpsiyon mekanizmasina sahiptir. Son olarak apikal membranin gegirgenlik ozellikleri
idrar ve kanda bulunan maddeler tarafindan degistirilemez. Uroepitelin bariyer islevinin
Onemi enfeksiyoz sistitte belirginlesir. Bariyer islevinin yitirilmesi, idrarin lamina propria ve
altindaki kas tabakalarina temas etmesi hastanin suprapubik bdlgesinin ve belinin agrimasina,
sik sik idrara gikmasina ve iserken caninin yanmasina yol agar.

Mesane mukozasinin dogast mesanenin genisleyebilmesine olanak verir. Mesane
idrarla doldugunda mukoza yassilasir. Bosken ise gok katmanli ve girintili ¢ikintili bir
gorintm alir. Trigonal bolgenin mukozas: her zaman diizdir. Mukoza bu alanda altindaki kas
yapisina sikica yapismistir. Trigon bolgesindeki kaslar Ureterlerin kas lifleriyle davamiilik
gosterir ve sempatik noral innervasyonun denetimi altindadr.

Mesane mukozasi yukarida Ureterlerin, asagida Uretramn mukozasiyla devamlilik
gogerir. Kontinans ve iseme mesane boynunda organize olmus kaslar, erkek dretrasimn
preprostatik kas bolumi ve levator ani tarafindan dizenlenir. Bu kaslar yamnda Uretrayi
destekleyen baska dokular ve Urogenital diyafram sfinkteri de vardir. Pelvik diyaframin
mesane boynunu destekleyen pubokoksigeus kasi mesane boynunu asagiya cekerek Uretrayi
gevsetmektedir. Trigonal bdlgenin histoloji ve anatomisi ile Uriner kontinans ve istemli
isemeyi kontrol eden mekanizmanin halatam olarak anlasilmis oldugu sdylenemez.

1. Mesanenin fizyolojik islevlerinden biri mesaneye Ureterle gelen idrarin

depolanmasidir. Depolama fonksiyonu dort parametreile iligkilidir:

2. Mesane hacmi ( V: ml ) veya kapasitesi: Maksimum dolma asamasinda, iseme

istegi oldugunda veyatasma ( overflow ) idrar kagag: oldugunda 6lcilmektedir.

3. Mesane kompliyansi veya elastisitesi: Detriisor basincindaki birim artis ile mesane

hacminde birim artistir. V/P, ml/cm H20
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4. Mesane duyusu: Mesane dolulugunun ilk hissedildigi ve iseme isteginin oldugu i
Ik andhr.

5. Sfinkter fonksiyonu: Mesane dolumu sirasinda mesane boynu ve proksimal
Uretranin kapal1 kalabilme yetenegidir. Floroskopi ile gorulebilmektedir.

Digeri islevi mesanenin kasilarak idrarin Uretraya atilmasidir. Iseme fazi beyin
sapindaki pontin iseme merkezi tarafindan baslatilir. Idrar depolama sorunlar: idrar tutamama,
idrar sikliginda artis ve “urgency” inkontinanst ile sonuglamir. Mesane dolum asamasinda
sistometride beklenmeyen detrisor kasilmalar: olarak saptanan detrisor asiri aktivitesi (DAA)
sklikla eslik eder. iseme sorunlart zayif iseme akim ve yetersiz mesane bosalmasidir.
Mesane yetersiz bosaldiginda postvoiding rezidi idrar (PVR) saptanir.

Mesane duvarinda dikkat ceken iki hicre grubu intersitisyel hicreler ve periferal
ndronlardir. Mesanede yeralan interstisyel hicrelerin varlig: yakin zamanda gosterilmistir ve
barsaklarda yeralan interstisyel Cajal hicreleri ile benzerlik gosterirler. Cajal hticreleri
gastrointestinal pacemaker hticrelerdir. Mesanede benzer hicrelerin bulunmasi 6nemlidir.
Mesanedeki interstisyel hiicrelerin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini gosteren birkag ¢alisma
bulunmaktadir (9-11). Mesane duvarindaki ve pelvik pleksustaki sinir ganglionlari ¢ok sayida
baglant1 ve transmitter icerir (12-14). Gunimizde bunlarin fonksiyonlar1 hakkinda sinirl
bilgiye sahibiz.

Barsaklarda ganglionlar ve interstisyel Cajal hicreleri miyenterik pleksusu olusturur.
Mesanede bunun analogu miyovezikal pleksustur. Miyenterik pleksus barsak peristaltizminin
duzenlenmesinde 6nemlidir. Peristaltizm iki sekilde olusur. Segmental kontraksiyonlar 6ne
geriye hareketlerle barsak igeriginin sindirim enzimleri ile karismasim saglar. Bu hareket
barsak duvarinda yeralan bagimsiz ve lokalize olarak kasilabilen modiller sayesinde olur
(15). Karistirma islemi tamamlandiginda miyenterik pleksus peristaltizmi itici kontraksiyon
seklinde gergeklestirir. Kontraksiyon dalgalar: igerigi bir sonraki barsak bolimine itecek
sekilde ilerler. Miyenterik pleksus modtiller arasindaki kordinasyonu saglar.

Mesanede barsak peristaltizmine benzeyen spontan, lokalize ve yayilan
kontraksiyonlar gorulebilir (16). Bu gdzleme dayanarak mesanenin de anatomik olarak degil
fonksiyonel olarak moduler davrandig: onerilebilir (17). Mesane futbol topuna benzetilebilir.
Moduller futbol topunu olusturan besgen bolumler gibidir ve birleserek kiresel bir orgam
olustururlar. Uygun kosullarda modtiller bagimsizca kasilabilirler (segmental kasilma) ve
komsu moddller koordine olabilirler (itici peristaltizm). Barsakla bu benzerlik mesanenin
nasil calistigina yeni bir yorum olabilir.
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1. Miyovezikal pleksus mesane duvarinin fonksiyonel davramsimi belirleyen
interstisyel hiicreler ve ganglionlardan olusur.

2. Temel fonksiyonel tnite modul adh verilen sinirli kas alamndan olusur.

3. Her modil uygun kosullarda bagimsizca kasilabilir.

4. Komsu moduiller koordine oldugunda mesane duvariin daha biyik kismi
eszamanli calisir.

5. Detrisdr asir1 aktivitesinde moduler anormal sekilde calisir ve daha fazla
koordinedir.

6. Asir lokalize kontraksiyonlar mesane duvarinin seklini bozarak mesane duyusunu
guclendirir ve urgency nedeni olabilir (16).

Marcus John Drake mesanenin fonksiyolarinin 6nemini su sozlerle tammlamistir:“Mesane
santral sinir sistemine boyun egen bir kéle degildir, alt Griner sisteminin kontrol edilmesinde
S0z hakki vardir” (18).

E) Pediatrik Urodinami:

Urodinami Uriner traktusta basing, akim ve kuvvetle ilgili fizik ve matematik
modellere dayanan, bu modeller Gzerinden tam ve tedavi yontemlerinin gelistirildigi ve
kullanildhigr 6zel bir arastirma alamdir. Bilgisayarlarin kullaniimaya baglamasi ile Grodinami
calismalar1 hizlanmustur.

Urodinami alt Griner traktusun iki temel fonksiyonu olan idrar1 depolama ve
bosaltmay:1 inceler, problemin hangisinde oldugunu ve derecesini ortaya koymaya calisir.
Urodinamik calismalar baslica iki temel hasta grubu icin énem tasir: iseme problemleri olan
ve inkontinan hastalar. Mesane farkli patolojik durumlarda cogu zaman benzer semptomlar
olusturur. Bu nedenle uygun tedavi segiminde Urodinami ¢alismalar1 biiytk 6neme sahiptir.

Cocuk yas grubu alt Uriner sistem fonksiyonlarinin gelisme evresini de kapsadigindan
iseme fonksiyon bozukluklari ¢ocuklarda kendine 6zgi semptom ve bulgular gosterir. Bu
nedenle Urodinami ¢alismalar1 gerek teknik gerekse yorumlama agisindan ¢ocuk yas grubunda
Ozellik gosterir (19).

Cocuklarda Grodinami yapilma endikasyonlari sunlardr:

Norolojik hastalik kuskusu ( spinal disrafizm, serebral palsi, vb...)
Baska bir hastaliga eslik etmeyen gece ve gundiiz inkontinans

Pubertede tedaviye yanit vermeyen eniirezis nokturna
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Her yastaki fekal ve Uriner inkontinans
Persistan iseme zorlugu ( idrar yolu enfeksiyonundan uzun siire sonra devam
eden)
Antibiyotik ve supresyon tedavisine ragmen yineleyen idrar yolu enfeksiyonu
Mesanede trabekiilasyon ve/veya sfinkter spazmi ( miksiyon sistouretrografide,
sistoskopide gorulen)
Urodinamik calismalar icinde uygulanan dort temel inceleme vardr:
sistometri
flovmetri
uretra basing profili
kombine ¢alismalar ( sistometri-EMG, flovmetri- EMG, basing-akim ¢alismasi,

Urodinami-floroskopi, videourodinami)

Sstometri:

Sistometri mesanede hacmin artmas: ile ortaya c¢ikan basing degisikliklerinin
Olglldigt bir incelemedir. Amag mesanenin dolum fazini degerlendirmektir. Bu amagla
disaridan mesaneye dustk hizla sivi verilip mesane doldurularak mesanenin dolusu taklit
edilir. Dolum sirasinda mesane ici basing degisiklikleri sirekli olarak kaydedilir. Uygulama
icin ¢ift lumenli bir kateter veya tek lumenli iki kateter siklikla tretra yoluyla, uygun degilse
suprapubik yolla mesaneye yerlestirilir. ikinci bir kateter de abdominal basinci kaydetmek
icin rektuma yerlestirilir. Bunun amaci Olgilen mesane basincindan abdominal basinci
cikararak mesane icindeki net basinci, yani detrisor basincini hesaplamaktir. Kateterler sivi
(% 0,9 NaCl) ile dolu, dis basingtan etkilenmeyen ince borular ile eksternal transdiiserlere
baglanir. Mesane kateterindeki iki lumenin biri mesane i¢i basinct kaydetmek, digeri
mesaneyi doldurmak icin kullanmlir. Mesaneyi doldurmak igin inflizyon pompasi araciligi ile
sabit hizda steril % 0,9 NaCl verilir. Dolum sirasinda verilen sivi miktar: stirekli kaydedilir.
Doldurma hizi mesanenin fizyolojik dolma hizina yakin olmalidir. Optimum doldurma hizi
olarak yasa gore beklenen mesane hacminin % 10'u kadar sivimin dakikada verilmesi
Onerilmektedir. Beklenen mesane hacminin hesaplanmasinda en sik kullamilan formil sudur:
Hacim (ml) = (yas + 2) x 30

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

egrisi elde edilir. Sistometrogram adi verilen bu egriyi dort faza ayrilabilir.
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1.faz Basincin normal mesane dinlenme basincina kadar ulastigi kisa sireli fazdir.

2.faz Mesanenin asil doldugu uzun siren fazdir. Bu fazdaki egrinin egimi mesane
duvarindaki diiz kaslar, kollajen ve mukopolisakkaritlerin viskoelastik 6zelliklerini yansitir.
Bu donemde mesane hacmi artmasina ragmen basinci ¢ok az artar. Normal kisilerde
doldurulmaya baslanan mesanenin basinci kapasiteye yaklasincaya kadar belli bir dizeyi
asmaz. Bu dizeyin genel olarak 15 cmH,0 oldugu kabul edilmektedir.

Hacim artmasina ragmen belirli bir hacime ulasincaya kadar mesanenin gevseyerek
basincint distk tutmast kompliyansina baglidir. Bunun sayisal formult birim zamandaki
hacimdeki degisiminin basing degisimine bolunmesiyle elde edilir. (C = AV/AP) Birimi ml/
cmH,O'’ dur.

Bu fazin sonunda maksimum kapasiteye ulasilir ve tgtincl faz baglar.

3.faz Elastik dokular sonuna kadar esnemistir ve hacimdeki artis aym oranda basing
artisina neden olmaya baslar. Bu donemde bile istenirse detriistr kasiimalar1 bastirilabilir.
Ancak tuvalet egitimi almamis gocukta ictincli fazi hemen detrisdr kasilmasi ve iseme izler.

4faz. Istemli bir iseme refleksinin baslatildig: ve beyindeki iseme merkezine kadar
olan tim noral traktusun saglam olmasin gerektiren fazdir.

Sistometri ile degerlendirilen baslica parametreler: kapasite, kompliyans, kasilabilme
ve duyudur (19).

Urodinamide gergek detriisor basinc olgiilen mesane basincindan abdominal basincin

¢ikarilmasi ile hesaplanir: Pdet = Pves - Pabd

Uroflovmetri :

Flovmetri sik kullanilan bir incelemedir. Mesane bosalmasimin kantitatif olarak
incelenmesidir. Hasta flovmetri kabina iseme yaparken, elektronik bir alet olan flovmetrede
idrarin akim hizi, birim zamandaki idrar miktar1 6l¢uldr. Akim hizzmin birimi ml/sn’dir. Bir
grafik seklinde kaydedilerek flovmetri egrisi elde edilir. Normal bir flovmetri egrisi bir
maksimum akim hizina ulasincaya kadar artar, daha sonra tekrar sifira iner istatiksel
degerlendirmelerin yapilabilmesi icin bazi sayisal degerlere de gereksinim vardir. Bu nedenle
bu egri Uzerinde gosterilebilen bazi1 parametrelerden yararlamlir. En ¢ok kullamilan maksimum
akim hizidir (Qmax). Erkek ve kadinlarda normal maksimum akim hizi degerleri
bulunmustur. Ancak bu incelemenin ¢ocuklardaki olumsuzlugu isenen idrar hacmi azaldikga
Qmax degerinin de dismesidir. Bu nedenle 250ml’ den daha az iseme hacimlerinde flovmetri
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degerlendirmesi dikkatli yapilmalidir. iseme hizinin (ml/sn) karesi isenen hacime esit ve
Ustiinde ise iseme hizi normal sinirlardadr.

Flovmetride iyi bir akim elde edilmesi genellikle hem detriisorin hem de Uretramn
normal fonksiyonunu yansitir. Yetersiz akim bunlarda sorun oldugunu gosterir, ancak
Uretradaki bir obstriksiyona mi yoksa detrisorin yetersiz kasiimasina mi bagli oldugunu
aciklayamaz. Yine de invaziv olmamasi ve kolay uygulanmasi nedeniyle sik tercih edilen bir
incelemedir (19).

Uretra Basing Profili (UPP):

Uretra basinci ve Uretra kapanma basinci Uretranin idrar: tutabilme yetenegini belirten
terimlerdir. Farkl: yontemlerle 6lgtlmektedir. Ancak tekrar edilebilen, gtivenilir degerler elde
etmek zordur. YoOntemde en az iki basing kanali olan bir kateter 6zel bir ¢ekici yardimiyla
Uretra boyunca sabit bir hizda (2mm/sn) cekilirken basinglar kaydedilir. Bu islem ¢ocuklarda
refleks kasiimalara neden olur ve sonuclar kuskuludur. Bu nedenle ¢ocuklarda rutin olarak
kullanmimaz (19).

EMG:

Elektromiyografi iskelet kaslarinin depolarizasyonu ile ortaya c¢ikan biyoelektrik
potansiyellerinin incelenmesidir. Mesanenin ¢zellikle bosaltma fonksiyonu tretradaki cizgili
sfinkterin koordineli hareketini gerektirir. Pelvis tabam kaslari ile birlikte hareket eden bu
kasin aksiyon potansiyelleri diger kaslarla birlikte igne veya ylzey elektrodlar: araciligiyla
kaydedilir. Bu potansiyeller bir osiloskop ekraninda izlenebilir veya ses amplifikatora ile
duyulur hale getirilebilir. igne elektrodlar direkt kas icine yerlestirilir ve tek tek motor
Unitelerin aksiyon potansiyelleri kaydedilebilir. Y izey elektrodlar: ise kasa en yakin yerden
deriye yapistirilir ve birbirine yakin motor Unitelerden gelen aksiyon potansiyellerinin timtnt
yansitir. Pratikte cocuklarda yizey elektrodlarla dlcim yeterlidir, antis gevresine iki yana
elektrodlar yapistirilarak pelvis tabamm EMG aktivitesi kaydedilir. EMG sistometri ve
flovmetri sirasinda uygulanabilir ve degerli bilgiler verir. Normalde bazal EMG aktivitesi
vardir. Dolma fazinda bu aktivite giderek artar ve mesane kapasitesine ulasildiginda
maksimum degerdedir. Istemli iseme baslarken EMG aktivitesi tamamen kaybolur ve
isemenin sonuna kadar bu sekilde kalir. Iseme sonras: bazal aktivite baslar. Karin ici basing
artarsa EMG aktivitesi refleks olarak artar. Beklenen aktivite degisikliklerinin olmamasi
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eksternal sfinkter uyumsuzlugunu gosterebilir. Ornegin iseme sirasinda detriisor basinc
artinca EMG aktivitesinin de artmasi noropatik mesanede detrisor sfinkter dissinerjisi,

nonndropatik mesanede iseme disfonksiyonu olarak adlandirilir (19).

Cocuklarda Urodinamik /ncelemelerin Degerlendirilmesi:

Cocuklarda Urodinamik incelemelerin degerlendirilmesi sik gorilen artefaktlar
yuzinden zor olabilir. Anksiyete ve cesitli rahatsizliklar nedeniyle artefaktlar olmaktadir. Bu
nedenle incelemenin iki ya da U¢ kez yapilmasi onerilir. Anksiyeteyi azaltmak amaciyla
inceleme dncesinde hastay1 uygun sekilde hazirlamak ve inceleme sirasinda yaninda sevdigi
kisilerin bulunmasi, cizgi film izlemesi yararl olabilir. Kateterin tikanmasi, sivi gidis hizinin
fazla olmasi, verilen sivinin soguk olmasi, yetersiz bilgi verilmesi nedeniyle hastanin endiseli
olmas;,, EMG elektrodlar1 ile deri arasina sivi sizmasi artefakt olusumundaki teknik
nedenlerdir.

Detrisdr asir1 aktivitesi diyebilmek igin kontraksiyonlar en az 15cm Hy0 ve Usti
degerlerde olmali ve ardh ardina yapilan U¢ incelemede de kaydedilmelidir. Gece altini
1slatma, gunduizleri kisa araliklarlaidrara sikisma, sik idrara gitme yakinmalari olan hastalarda
detrlisor asir1 aktivitesi sik saptanan bir bulgudur.

Detrusor hiperrefleksisi detriisoriin sinirsel kontrol mekanizmalarindaki bir bozukluga
bagl1 asir1 aktivite gostergesidir. Basing dalgalar: detrisor instabilites ile karsilastirildiginda
daha yuksek amplitidltdir. Kompliyans azalmasi eslik eder.

Detriusdr hipoaktivitesi dolma fazinda hi¢ kontraksiyonun olmadig: ve basincin gok
disuk kaldigi mesanelerde saptanir. iseme sirasinda kasilma normal ya da yetersiz olabilir.
Tembel mesane denilen uzun sire idrarim tutan gocuklardaki blylk kapasiteli, yiksek
kompliyansli mesaneler 6rnektir. Bu hastalarda normal akis olabilir. Hi¢ kasilmayan detriisor
ise komplet asag1 motor ndron lezyonuna bagli ndropatik mesanelerde goérulir ve detriisor
arefleksisi adini alir.

Kompliyansin azalmasi dolma fazinda hizli bir basing artisi ile kendini gosterir.
Noropatik mesanelerde sik saptanir. Mesane boynu onarimi yapilmis mesane ekstrofilerinde,
posterior Uretral valv gibi obstriktif patolojilerde ve tekrarlayan 1YE sonucunda fibrozis
gelisen mesanelerde sik saptanir.

Noropatik mesanelerde tasma (overflow) inkontinanst sonucu idrar sizdirma sik olur.
Olgiilen sizdirma basinct 40 cmH,O’'dan yilksekse (st Uriner sistemin etkilenmis olma
olasilig1 %80’ in Uzerindedir (19).
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F) Pediatrik Urodinamide Uygulama ve Tamimlarin Standardizasyonu:
Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi tammlamalar esas alinmistir (20).

Semptomlar:

Semptomlar mesane fonksiyonunun iseme ve depolama fazina gore simiflandirilir.
Semptom siiresi terimlerle iliskili degildir. Inkontinans bir kez olsa da inkontinans olarak
adlandirilir.

Depolama semptomlar:

Artms veya azalms iseme sikligi: iseme sikhigi 8 kez/gin veya fazla ise artmis, 3
kez/giin veya az ise azalmis iseme sikligindan bahsedilir.

Inkontinans: Uriner inkontinans kontrol edilemeyen idrar kagirma anlamina gelir.
Sirekli ya da aralikli olabilir. Surekli inkontinans siklikla ektopik Ureter gibi konjenital
malformasyonlarla veya eksternal Uretral sfinkterin iatrojenik hasari ile birlikte olur. Surekli
inkontinans terimi tum yas grubu cocuklarda tam inkontinans teriminin yerini almustir.
Infantlar bile mesane bosalmas: tizerinde belirli derecede kortikal kontrole sahiptir; isemeler
arasinda bezleri kurudur (21). Aralikli inkontinans gindiz ve/ veya gece olabilir. Bes
yasindan blydk cocuklar icin gegerlidir. Entrezis uyku sirasinda aralikli inkontinans
demektir. Hem gundiz hem de gece altim 1slatan gocuklar iki tant birden alirlar: gundiz

inkontinansi ve gece inkontinansi (entirezis) .

“Urgency” : Ani ve beklenmeyen iseme gereksinimidir.

Nokturi: Cocugun gece isemeye kalkmasi demektir.

Iseme semptomlar:: Cocugun yakinmasinin olmamasi iseme semptomlarinin olmachg:
anlamina gelmez. Cocuga bakan Kkisi tarafindan gozlemlenmemis veya yedi yas alti
cocuklarda anlatilamiyor olabilir. Iseme semptomlar: arasinda iseme sirasinda agri, catalli

veya damla damla iseme yer almaktadir (22) . Catall1 veya damla damla iseme meatal darligi
olan gocuklar diginda 6nemli bir bulgu degildir.
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Hesitancy: Isemeyi baslatma da gliclik veya gocugun isemeye baslamak igin bir siire
beklemesi demektir. Mesane kontrolnin tamamlandigi 5 yasindan sonra anlamlidir.

Ik:nma: Cocuk isemeyi baslatmak ve devam ettirmek icin abdominal basing uygular.

Yavas akim: Y avas akimli iseme infant donemi ve sonrasinda gorulebilir.

Kesik kesik iseme: iseme siirekli akim seklinde olmaz. Ikinma eslik etmiyorsa U¢ yasa
kadar fizyolojik olarak kabul edilir.

Diger semptomlar:

Tutma manevralar:: Sik kullanilan manevralar parmak ucunda durma, bacaklari
caprazlama, dizi perineye bastirarak gomelmedir (23).

Yetersiz bogaltma hissi: Adolesanlarda anlamli bir ssmptomdur.

Iseme sonras damlatma: Iseme bittikten hemen sonra istemsiz idrar kagirmadir. Bes
yasindan sonra anlamlidir. Vajinal refliye bagli olabilir.

Genital veya alt Uriner sistem agr:s: Genellikle nonspesifik ve lokalizasyonu zordur.

G) Temel Ultrasonografi Bilgileri:

USG c¢ocuklarda sedasyon ve kateterizasyon gerekliligi olmadan mesane fonksiyonunu
degerlendirmede kullanilabilecek noninvaziv bir goérintileme yontemidir. Mesane duvari
USG ile (¢ tabaka halinde gorilmektedir. Seroza ve mukozadan olusan iki hiperekojen tabaka
arasinda detrisor kasi hipoekojen bir tabaka olarak gorulmektedir. Yuksek frekansli (>7
MHZz) USG problarimin mesane duvarinin katmanlarint gosterdigi ve distk frekansli (<3,5-5
MHz) USG problarinin sadece belirgin olarak kalinlasmis mesane duvarin gosterdigi kabul
edilmektedir. Mesane duvar kalinligr yasla minimal degismektedir. Mesane dolu iken
ortalama DK 3mm ve bos iken 5Smm olarak bulunmustur (24-26).

USG verileri yapan Kisiye gore degisebilir. Bu nedenle standardize iyi tammlanmus bir
protokol gerekmektedir. Mesane DK mesane dolulugu ile yakindan iliskilidir. Mesane DK
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Olgtimui yapan kisinin dlgimleri arasinda (intraobserver) veya farkli kisilerin yaptigi 6lgtimler
arasinda (interobserver) standart sapma anlamli bulunmamistir (27). Dolum asamasinda
mesane farkli sekillere sahiptir. Mesane hacminin dolum asamasinda olgctlmesi farkl:
sonuclara neden olacaktir (24). DusUk hacimlerde yapilan dlgimlerde degiskenlik artrmstur.
Mesane doldugunda DK azalmasina bagli olarak ince duvart USG degerlendirip 6lgmenin
daha zor oldugunu, élcimlerin bos mesanede yapilmasinin gerektigini belirten yayinlar da
bulunmaktadir (24,25).
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GEREC VE YONTEM

Calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi ( DEUTF ) Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu ndan onay alinarak (20/01/2011 tarih, 26
GOA protokol numarali karar) DEUTF Cocuk Cerrahisi Poliklinik’ inde Girodinami uygulama
odasinda yapildi. AUSD semptomlar: ile basvuran ve tam ve tedavi planlamas: igin
Urodinamik inceleme endikasyonu konulan hastalara basing akim calismasi ile eszamanli
mesane USG'’ si yapildi. Rutinde uygulanan bu tetkiklerde herhangi bir yas sinirlamasi yoktur.
Ancak arastirmadaki verilerin daha saglikli degerlendirilmesi icin hasta kooperasyonu
kurulabilen okul c¢agi cocuklar1 calismaya alindi. Noropatik mesane tamli hastalar ve hem
asir1 aktif mesane hem de disfonksiyonel isemenin bir arada oldugu hastalar ¢calisma disinda
birakildi. Calismaicin aydinlatilmis onam ebeveynlerden ve hastalardan alindh.

Urodinamik calisma éncesi hastalarin idrar kiiltiirti sonucuyla idrar yolu enfeksiyonu
olmadig1 gosterildi. Hastalara trodinami yapildi. Maksimum sistometrik mesane kapasitesine
ulasilciginda mesaneyi doldurma islemi sonlandirilarak mesane USG'si yapildi. Urodinamik
calisma eszamanl intravezikal, intrarektal ve detrisor basinglarinin dlcimesi ve mesane
dolum ve bosalmasi sirasinda pelvik taban yiizey elektromiyografisinin (EMG) yapilmasiyla
tamamlandi. Hastalara sedatize edilmeden ve en az iki kayit alinarak trodinamik inceleme
yapildi. Medical Measurements Systems (MMS) (Denver, NH, USA) 0rodinami cihazi
kullanildi (Resim 1).

Resim 1: Poliklinik Urodinami odast
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Cift lumenli 6F sistometri kateteri mesaneye steril olarak yerlestirildi. Valvli 4.5F
rektal kateter rektuma yerlestirilerek abdominal basing dlglldi. Hatlari serum fizyolojik ile
doldurulan kateterler ve eksternal basing olgiim transdiiserleri simfizis pubis seviyesinde
tutuldu. Cilt elektrodlarr anusun her iki yamna ve sol baldir medialine yerlestirilerek perineal
EMG ol¢imu icin kullamildi. Formule gore hesaplanan gidis hiziyla mesane 37°C sicaklikta
serum fizyolojik ile sirekli olarak dolduruldu. Gidis hizi formtld: 1/10 x (30 x yil olarak yas)
+ 30ml/dk olarak hesapland: (28). Dolum asamasinda detriisor basincinin > 15¢cm H,O olmasi
AAM olarak kabul edildi. Sozel iletisim kurulabilen cocuklara mesaneleri doldugunda isemek
isteyip istemedikleri soruldu. Doldurma islemi hasta cok sikistiginda veya isediginde
durduruldu. Anlatilan yontem klinigimizde Urodinamik inceleme igin kullamlan standart
yontemdir. Bu yontemde arastirma amagli olarak herhangi bir degisiklik yapilmadi. Y dntem,
tamm ve birimler International Child's Continence Society (ICCS) standardlarina gore
uyguland.

Tdm USG olgumleri trodinami bulgularimt bilmeyen tek bir tipta uzmanlik dgrencisi
tarafindan yapildi. Olgiim igin GE LOGIQ 5 (General Electric Medical System, Milwaukee,
WI, USA) USG cihazi kullanildi. USG cihazimin 5 MHz konveks probu simfizis pubisin 2cm
kranialine yerlestirildi. Prob koksikse dogru yonlendirildi ve dolu mesanenin transverse ve
sagittal olarak USG gorintileri kaydedildi. Ug dakikada tamamlanan bu islemden sonra
Urodinami calismasina devam edildi. Olciim rodinami calismas: iseme fazindan sonra
tekrarlanarak iki kez yapildi. Kaydedilen USG mesane goruntilerinde mesane hacmi (V), DK
ve DA hesapland.

Mesane DA birkag basamak islemle hesaplanmaktadir (29):

1. Mesane kire seklinde kabul edilerek dolu mesanede intravezikal hacim (Vi)
kullanilarak 6énce mesanenin i¢ ¢ap (r;) hesaplanir.

n=33Vil?3

2. Olgtlen mesane duvar kalinlig: (t) kullamilarak mesanenin dis ¢ap (ro) hesaplanir.

fro=ri+1

3. Mesanenin dis ¢ap1 kullanilarak total vezikal hacim (V) hesaplanr.

Vo= 43 xary’

4. Son olarak total vezikal hacimden intravezikal hacim cikarilarak mesane kas volimi
hesaplanir. Mesane kas hacmi mesanenin Ozgul agirhigi (p) ile carpilarak DA
hesaplanr.

DA =(V,-Vi )Xp
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DA’y1 mesane yuzey alani, duvar kalinhigi ve ozgul agirligr kullanarak otomatik
hesaplayan tasinabilir USG cihazlar1 bulunmaktadir (29).

Calismada kullandigimiz USG cihazinda Urogenital sistem incelemeleri igin
hazirlanmis mesane hacim programindan yararlamlmistir. Mesanenin transvers kesitinde
horizontal ¢ap1, sagittal kesitinde horizontal ve bunu 90 derece ag1 ile kesmekte olan vertikal
cap1 kullanilarak mesanenin V, ve Vi ‘s hesaplandi. Ardindan mesane kas hacmi (V)
hesaplandi. Kojima ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismalar sonucunda mesane duvarinmin 6zgul
agirligi 0,957+0,026 gr/cm® olarak bulunmustur ve yaklasik 1 gr/cm® olarak kabul
edilmektedir (30). Calismada mesane 6zgiil agirligini 1 gr/cm® olarak kabul edildi. Her bir
hasta icin DA hesaplandi. Ukimura ve arkadaslar: tarafindan yasa gére mesane DA formult
su sekilde Onerilmistir (31):

Mesane DA = 0,86 x yas (y1l olarak) + 6,9 gr

Mesane V, ve Vi’ sini mesanenin seklini kiire kabul ederek hesapladigimiz icin mesane
DA’y1 da 0,86 x yas (yil olarak) + 6,9 gr formill ile hesapladik. Hastalarin beklenen ve

Olctlen mesane DA’ larini karsilastirdik.
Cocuklarda AUSD baslicaiki sekilde karsimiza gikmaktadhr:

1. Mesanede inhibe edilemeyen kasilmalar ile kendini gosteren AAM. (Resim 2)
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Resim 2. Asir1 aktif mesane
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2. Iseme sirasinda mesane sfinkterinin yeterince gevseyememesi ile karakterize DFI.
(Resim 3)

A
A Jl'rl “

Resim 3. Disfonksiyonel iseme

Calisma sonunda hastalar DFI ve AAM olanlar olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin
Urodinami tarilarina gore mesane DK ve DA karsilastirildi.

Veriler, ortalama = standart sapma (ortalama + SS) ile gosterildi. Gruplar arasindaki
farkliliklar ise varyans analizi (Kruskal-Wallis) ve onu izleyen post-hoc (Mann-Whitney U)
testler ile saptandi. p<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Onbes hastanin ortalama yas1 8,0 + 1,5 yas (5-11 yas) olarak bulundu. DFi 6 hastada
(6 kiz) ve AAM 9 hastada (8 kiz, 1 erkek) saptandi. IYE 8 hastada, VUR 5 hastada, cift
toplayici sistem 1 hastada, labial sinesi 1 hastada saptandi. Bir hastanin akut poststreptokoksik

glomerulonefrit dykisi bulunmaktayd: (Tablo 1).

Tablo 1: Urodinami tanilarina gére ek hagtaliklar

DFI (%) AAM (%)
iYE 4(26) 4(26)
VUR 3(20) 2(13)
Cift Toplayic1 Sistem 1(6)
Labial Sinesi 1(6)
APSGN 1(8)

Hastalar yas, mesane DK, mesane V, beklenen mesane V, mesane DA, beklenen
mesane DA ve ylizde sapma degerleri ile DFI (Tablo 2) ve AAM (Tablo 3) gruplarinda
karsilastirildi. Gruplara gore mesane V, DFI grubunda 218,00 + 86,55 ml ve AAM grubunda
208,44 + 73,87 ml; DK, DFi grubunda 2,48 + 0,83 mm ve AAM grubunda 2,21 + 0,70 mm ve
DA, DFI grubunda 50,66 + 18,60 gr ve AAM grubunda 45,66 + 9,89 gr olarak bulundu. Y asa
gore beklenen mesane DA DFI grubunda 14,06 + 1,77 gr ve AAM grubunda 13,64 + 1,10 gr
olarak hesapland:.

Tablo 2: Urodinami tamsi disfonksiyonel iseme olan gruptayas, USG ile 6lgillen mesane duvar kalinlhigi, hacim,
yasa gore beklenen hacim, USG ile 6l¢llen mesane duvar agirl1g1, yasa gore beklenen mesane duvar agirligi,
yiizde sapma. (DFIi: disfonksiyone!, DK: duvar kalinligi, DA: duvar agirligi)

Yas DK Hacim Beklenen DA Beklenen % sapma
(yil) (mm) (ml) Hacim (an DA (ar)
DFI 1 10,00 1,70 324,00 3érg,l())0 65,00 15,50 320
DFi 2 5,00 2,30 96,00 210,00 24,00 11,20 114
DFI 3 11,00 4,10 132,00 390,00 40,00 16,36 144
DFI 4 8,00 2,20 246,00 300,00 77,00 13,78 458
DFi 5 8,00 2,50 270,00 300,00 48,00 13,78 248
DFi 6 8,00 2,10 240,00 300,00 50,00 13,78 262
ortalama 8,33 2,36 218,00 310,00 48,00 14,06 257,66
+ 2,06 +0,57 + 86,55 + 61,96 + 21,53 +1,77 + 124,65
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Tablo 3:Urodinami tamsi asir aktif mesane olan grupta yas, USG ile 6l cillen mesane duvar kalinligi, hacim, yasa

gore beklenen hacim, USG ile dlclilen mesane duvar agirhigi, yasa gore beklenen mesane duvar agirligi, yizde

sapma. (AAM: asin aktif mesane, DK: duvar kalinligi, DA: duvar agirligi)

Yas DK Hacim Beklenen DA Beklenen % sapma

(yil) (mm) (ml) Hacim (an) DA (gr)
AAM 1 7,00 2,40 322,00 2%1,'())0 66,00 12,92 410
AAM 2 8,00 3,10 130,00 300,00 44,00 13,78 220
AAM 3 8,00 1,70 296,00 300,00 48,00 13,78 248
AAM 4 9,00 2,70 156,00 330,00 51,00 14,91 242
AAM 5 8,00 3,30 260,00 300,00 36,00 13,78 160
AAM 6 8,00 1,60 160,00 300,00 40,00 13,78 190
AAM 7 8,00 1,30 177,00 300,00 32,00 13,78 132
AAM 8 5,00 2,00 127,00 210,00 50,00 11,20 346
AAM 9 9,00 1,80 248,00 330,00 44,00 14,91 195

ortalama 7,77 2,08 205,11 293,33 40,33 13,64 238,11
+1,20 + 0,70 + 78,39 + 36,05 +13,84 +1,10 + 88,85

Onbes hastada yasa gore beklenen mesane DA’dan ytizde sapma ((USG ile 6lgtlen
mesane DA — yasa gore beklenen mesane DA) / yasa gore beklenen mesane DA) x 100
formUilU ile hesaplandi. Y tizde sapma DFI grubunda % 114-458, AAM grubunda % 132-410
arasinda bulundu. Ukimura ve ark. calismas: temel alinarak yasa gore beklenen mesane
DA’ dan ylzde sapma > %100 olmast anlamli kabul edildi. USG ile dl¢tlen DA her iki grupta
da yasa gore beklenen DA’dan anlaml1 olarak yiksek bulundu ( p < 0,05 ). Her iki gruptaki
her hasta icin yasa gore beklenen mesane DA’dan ylzde sapma %100’ dan fazla bulundu.

Mesane hacimleri yasa gore beklenen mesane hacimlerinden az bulundu.



TARTISMA

Alt Uriner sistem fonksiyonlarini degerlendirirken trodinami dnemli bir yere sahiptir.
Mesane kapasitesi, dolum basinci, dolum hissi, mesane boynunun yeterli olarak agilmasi ve
eksternal sfinkterin gevsemesi ile uyumlu olarak calismast hakkinda ayrintili bilgiler
trodinami ile saglanabilir. Ancak Urodinami gocuklarda invaziv ve uygulanmasi gl bir
islemdir. GUnlimuizde alt driner sistem fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullamlabilecek
non-invaziv yontemler aranmaktadir.

Ultrasonografi klinikte kolay ulasilabilir ve uygulanabilir bir yontemdir. AUSD ve
infravezikal obstriksiyonu olan hastalarda USG ile mesane DK degerlendiren calismalar
bulunmaktadir. Bu hastalarda USG ile Ol¢llen DK mesane hipertrofisine bagli olarak artrms
olarak bulunmustur (24-26). Kuzmic ve ark. mesane DK Olgerek mesane sfinkter
disfonksiyonu alt gruplarini saptamak amaciyla yaptiklari ¢calismada mesane DK’y1 normal
mesane fonksiyonlar1 olan ve noropatik olmayan mesane disfonksiyonu olan ¢ocuklarda
anlamli olarak farkli bulmuslardir. Ancak mesane sfinkter disfonksiyonu alt gruplarini
degerlendirmede mesane duvar kalinlig yeterli bilgi saglamamistir (7).

Mesane DK intravezikal hacime gore degistigi icin klinik olarak mesane hipertrofisi
degerlendirmede tek basina yeterli degildir. Jequier ve Rousseau 410 ¢ocukta normal mesane
DK’ min mesane dolulugunun derecesiyle iliskisini gostermislerdir (25). Ukimura ve ark. 1996
yilinda mesane DK ve intravezikal hacmi kullanarak mesane DA hesaplama ydntemini
gelistirmislerdir (31).

Cocuklarda mesane DA dlcimi Uzerine birkag calisma bulunmaktadir (31-33).
Brkljacic ve ark. saglikli ¢gocuklarda mesane DA o6lcumi yapmuglardir. Ukimura ve ark. ise
saglikli  cocuklarda USG ile hesaplanan mesane DA ile mesane kompliyansini
degerlendirmislerdir. Inaba ve ark. VUR saptanan gocuklarda USG ile hesaplanan mesane DA
ile patogenez ve VUR derecesi degerlendirilmesini arastirmislardir. Calismamiz AUSD olan
cocuklarda mesane DK ve DA degerlendiren ilk galismadir.

Ukimura ve ark. calismalarinda mesane kompliyansi ile mesane DA’ nin yasa gore
beklenen mesane DA’dan ylzde sapmasi arasindaki iliskiyi gostermislerdir (31). Mesaneyi
kire olarak kabul ettikleri bu calismada yasa gore beklenen mesane DA icin forml
gelistirmislerdir: Y asa gore beklenen mesane DA = 0,86 x yas (yil) x 6,9 gr. Ancak Brkljacic
ve ark. mesanenin kire olarak kabul edildiginde mesane DA’ nin normalden az bulundugunu
belirterek yuvarlak, elipsoid, kubik, tGggen ve sekilsiz yapdaki mesanelerde hesaplama
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yaparak yeni bir formil dnermislerdir: Beklenen mesane DA = Yas + 8,4 gr (33). Chalana ve
ak. 3D USG ile mesane DA olcimi yapmslardir (29). 2005 yihinda yayinlanan
calismalarinda erigskin hastalarda mesane yuzey alani, DK ve detrisor 6zgul agirligin
kullanilarak hesaplanan mesane DA’ nin mesane sekil farkliliklarindan kaynaklanan sorunlara
¢OzUm olabilecegini raporlamislardir.

Bu calismada AUSD olan hastalarin timiinde mesane DA yasa gore beklenen mesane
DA’ dan yiksek bulundu. Sonuglar mesane hipertrofisine bagli olarak beklenen agirlik artisin
desteklemektedir. Calismamizda ylzde sapma degerlerinin tuminin %100 den fazla olmasi
AUSD ile uyumludur. Ayrica calismada eriskine gore diisik mesane hacmine sahip gocuk
hastalarda USG ile mesane DK ve DA 46l¢imintn zor olmasi gbz éniinde tutularak trodinami
yapilmas: planlanan hastalarda mesane maksimum dolulukta iken olgtimler yapilmstir. Bu
nedenle saglikli cocuklardan olusan kontrol grubumuz bulunmamaktadhr. ileri calisma olarak
daha ¢ok hasta ve saglikli gocukta mesane DA 6l¢limi yapilmast uygun olacaktir.

Mesane DA her iki grupta da beklenenden daha fazla bulunmustur. Hastalar tek tek
incelendiginde % sapmanin her hastada kritik sapma degeri olan % 100 sapmanin Uzerinde
olmas! ortalama DA’ nin anlaml: olarak fazla olmasinin 6tesinde Di ve AAM olan hastalarin
timinde givenle kullanilabilecek bir kriter oldugunu gostermektedir. Bu kriter hentiz mesane
disfonksiyonu ya da iseme disfonksiyonu agisindan ayirici tamida bulunmamizi saglayacak
yeterlilikte olmamakla birlikte hangi hastalarda Grodinamik inceleme yapilmasi gerektigi
acisindan kullanigli olabilir. Disfonksiyonel isemeler hakkinda non invaziv olarak EMG
esliginde flowmetri ve rezidi idrarin USG ile dlgllmesi ile fikir sahibi olunabilir. Boylece
mesane DA 06lcultp beklenenden yiksek bulunan hastalarda EMG esliginde Groflowmetri ve
rezidu idrar Glcuimi yapip Di dislandiktan sonra trodinamik inceleme gereksinimi olan
hastalar daha yiksek kesinlikle belirlenebilecektir.
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SONU

USG mesane disfonksiyonu olan ¢ocuklarda noninvaziv ve objektif degerlendirmeigin
uygun bir aractir. Calismamizda AUSD olan gocuklarin tiimiinde USG ile 6lgiilen mesane DK
ve DA artmis olarak saptandi. Sonuclarimiz literatiirde belirtilen AUSD ile iliskili mesane DA
artigt ile uyumlu bulundu. Ancak hastalar Urodinami tanilarina gore alt gruplara ayrildiginda
anlamli fark bulunmadi.

USG ile mesane DK ve DA oélgiimii AUSD hastalarinin baslangi¢ degerlendirmesinde
yararli bir yontem olacaktir. Urodinami 6ncesinde USG ile mesane DA olgiilerek testin

gerekliligine karar verilebilecektir.
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