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OZET

Iseme disfonksiyonu aileler ve cocuklar icin ciddr Bbrun olgturan ¢ocukluk ganin

yaygin bir klinik problemidir. Bu c¢ajmanin amaci sosyoekonomik duzeyi farkli
cevrelerdegeme disfonksiyonu ve inkontinans sgkhi ve bu durumu etkileyen faktorleri
ortaya koymaktir.ilkogretim cocuklarinin seme karakteristiklerini ortaya koymak icgin

sorgulama formlarindan yararlanildi.

Yediyuzoniki ilkGgretim cocgunun ailesine urolojik gecsij demografik ve fiziksel
karakteristikleri dgerlendiren sorgulama formu ve Pediatrik Alt Urir@istem Semptom
Skorlama (PAUSSS) anketi glaldi. Cocuklarin 339'u Ankara’nin gik sosyoekonomik
bolgesi olan Batikent'teki bir ilkgretim okulundan, 373’0 Ankara'nin yuksek
sosyoekonomik bdolgesi olan Cankaya'daki bir @igtim okulundan secildi. Bu farkh
sosyoekonomik bdlgelerdeki cocuklardggeme disfonksiyonu ve inkontinans sgklive

etkileyen faktoérler birbiri ile kawlastirildi.

Dagitilan 712 sorgulama formunun 335'i geri dondu. darin 311'inde normal
sinirlarda PAUSSS deri saptandi (<8.5)iseme disfonksiyonu ve inkontinans sgklfo
7.2 olarak bulundu ve sosyoekonomik duzeyidkiolanlarda énemli 6lgiide daha yaygin
oldugu saptandi (p<0.05). Sonuglar, aylik hane halkrigailelerin esitim dizeyi, pozitif
aile hikayesi, gecirilngi idrar yolu enfeksiyonu, kilik oOzellikleri, sistemik hastalik
bulunmasi ve gundiz idragigm yasi bulgularinin, geme disfonksiyonu ve inkontinansi

etkileyen istatistiksel anlamli faktorler olgiunu ortaya koydu (p<0.05).

Sonug olarak, ¢almada bulunanseme disfonksiyonu ve inkontinans sgkliliteratirle
uyumludur ve asil sorun yetersigittm ve disik sosyoekonomik dizey olarak kendini
gostermektedir.  Klinisyenlere ve @&k calisanlarinin  Ustine dén 06zellikle
sosyoekonomik seviyesi glik bdlgelerde aileleri bilglendirerekeme disfonksiyonunun
olasi komplikasyonlarini engellemektir.



SUMNRY

Prevalance and Associated Factors of Voiding Dysfation in Students of Two
Primary Schools of Ankara with Different Socioeconmic Status

Voiding dysfunction is a common clinical entity ehildhood and can cause serious
problems for children and their families. This stiaimed to evaluate the prevalance and
associated factors of voiding dysfunction and inic@mce in different socioeconomic
environments. To evaluate the voiding charactesstof primary school children

guestionnaires were used.

Two questionnaires, one was for urological histogemographic and physical
characteristics and the other was the Pediatric ecolrinary Tract Symptom Score
(PLUTSS) form, were distributed to 712 parents afnpry school children. Of these
children, 339 were in a primary school in BatikeatJower socioeconomic region of
Ankara and 373 were in Cankaya, a higher sociogoanaegion of Ankara. The
prevalance of voiding dysfunction and incontinerased the impact of accompanying

factors of these children from different socioeamimenvironments were compared.

Of the 712 questionnaires distributed, 335 wererrned. Three hundred and eleven
children had a PLUTSS within normal ranges (<8.%he prevalance of voiding
dysfunction and incontinence was 7.2 % and sigamfily more common in children with
lower socioeconomic status (p<0.05). The resultthefstudy shows that monthly income
and education levels of families, family historystbry of urinary tract infection, personal
characteristics, having a systemic disease andaéidncage of day-time voiding control
were statistically significant factors affecting idimg dysfunction and incontinence
(p<0.05).

These findings denote that prevalance of voidingfulyction and incontinence in the study
is comparable to that reported in literature. Th@mproblem seems to be inadequate
education and low socioeconomic level. Physicamshaalth personnel should inform the
patients about voiding dysfunction especially irbwian regions in order to prevent
possible complications.
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KISALTMALAR

AAM: Asiri aktif mesane

ACE: Antegrat kolonik enema

AUS: Alt Uriner sistem

BMK: Beklenen mesane kapasitesi

DSD: Detriisor-sfinkter dissinerjisi

ICS: International Continence Society

ICCS: International Children’s Continence Society
IYE: Idrar yolu enfeksiyonu

ME: Monosemptomatik entirezis

ON: Onuff nukleus

PAUSSS:Pediatrik Alt Uriner Sistem Semptom Skoru
PAV: Plazma arjinin vazopressin

PIM: Pontin keme merkezi

PLUTSS: Pediatric Lower Urinary Tract Symptom Score
SD: Standart deviasyon

SPN: Sakral parasempatik nukleus

VUR: Vezikouretral refli
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1. GIiRIiS VE AMAC

Bir cocusun, sfinkter kontroliintin galnis olmasi beklenen en ge¢ 4-Sshendan sonra,
istem dgI idrar yapmasi inkontinans olarak adlandirilir.sfonksiyonel sgeme, seme
sirasinda pelvik taban kaslarinin aktivitesininmasina bg olusan patolojik durumdur.
Kesin tanisi Urodinamik incelemeler olmadan konantes semptomlarin sorgulanmasi ve

klinik bulgular hastafiin degserlendiriimesinde son derece 6nemlidiy .

Disfonksiyonel geme ve inkontinans ajumunda bugiine kadar pek ¢cok neden suglanmi
ise de, cocuklar veya adolesanlarda bu durum rakttfiyel olabili 2) .
Etiyopatogenezinde genetik, organik, psikososyageksimsel faktorler, uyku uyaniklik
sistemini kontrol eden kortikal merkezler ile atingér sistem arasindaki diizensizlikler ve
de hormonal faktorler sorumlu tutulmaktadir. Enisefistiik sosyoekonomik toplumlarda,
egitim duzeyi diguk ya da kalabalik ailelerde daha sik gorulir. Zama@an once ya da ¢ok
baskili tuvalet gitimi verilmesi inkontinans olgumunda sik rastlanan bir durumdurgiv
temiz, titiz, dizenli annenin baskili tuvaletitenine kagl inkontinans, ¢cocgun pasif
agresif bir tepkisi olarak belirebilir. Hi¢ tuvalegitimi verilmemesi de inkontinansa yol
acabilir. Etiyopatogenezi tam olarak aydinlatilanfaddan, tedavide ¢ok giéi yontemler
denenmektedir ve bunlara Ornek olarak dag@nyontemler, farmakolojik ajanlar,
hipnoterapi ve kombine tedaviler verilebi(iB, 4) . Tedaviye mutlaka ailenin de katilmasi
gereklidir. Kimi aileler sorunu gérmezden gelip,nkdiginden dizelmesini beklerken,
kimi aileler fiziksel cezalara bile kaurabilmektedir. Bu nedenle ailelere ¢ocuklara Inasi

davranmalari gerelgi konusunda da destek verilmelidir.

Okul doénemi, cocuklarin gak ve esitim yoninden gefimlerinin énemli bir gamasini
olusturur. Bu gelsim doneminde cogiun okula balamasi ve aile ¢evresinden dnemli
Olcide kopmasi da cogun ruhsal ygaminda 6nemli etkilere yol acgabilir. Bu etkinin
bicimi ve siddeti, cocgun daha onceki ruhsal durumu, ailenin tutumu vel&adurumu
gibi faktorlerle yakindan ikilidir. Okul ©6ncesi donemdeki c¢ocuklarin hastedukl
yoninden kontrol edilmesi icin her ¢geu tek tek ulamak zor iken, okul dénemi
cocuklarinin bircguna ayni anda weaak mumkin olabilmektedir. Bu nedenle okulda
hastalik taramalari oldukc¢a kolaydir. Bu donemeelecek iyi bir sglik egitimi, bireyin
Omur boyu sglikli yasamasina yardimci olabilir. Okuldakiigmin evde de desteklenmesi

gereklidir. Bu nedenlerle, cocuklarings& sorunlarini saptamak ve bu gruba yonelik

1



verilecek olan hizmetleri planlayarak gelgice sglikli bireylerini olusturmak agisindan
cok onemli olan epidemiyolojik ¢camalara katki sgliyacazl distnulerek, ilk@retim
okulu d&srencilerinin  geme disfonksiyonuve inkontinans acgisindan taranmasi ve
epidemiyolojik 6zelliklerinin ortaya konmasi amaufastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Yunanca idrar yapmak anlamina gelen “enoureinza@ginden turetilen ve kdkeninde
patolojik bir anlam olmayan enurezis terimi, medlikarminolojide idrar kacirmayi
tanimlamak icin kullaniimaya kianmstir. Konu ile ilgili ilk bilgilere M.O. 1550 yilinaait
Eber papiruslarinda rastlanir ve konunun oldukgdiss&a tedavi yaklamlari ile ele
alindgi gorultr. Bu durum endrezisin tamamen istemli gldw diginen ebeveynlerde
(ve bazi hekimlerde) ortaya cikan 6fke ve cardsidliygusunun gecmiiile ilgili bir fikir
verebilir. Ge¢cmgte entrezis tedavisindesiidi hayvan organlari ve bitkilerden elde edilen
iksirlerin kullanildgl bilinmektedir ( 4- 6) . Bugin bile ilkel bazi toplumlarda halen
uygulanmakta olan tedavi yontemleri arasinda kalynattavuk kursgl, beyaz kasimpati
cayl, icinde 24 saat yabani tawn testisi bekletilnsi bir bardak kirmizisarap ya da
tavuklardan cikarilan mide mukozasinin sit icinal&ak icirilmesi sayilabilir. Uyuyan
cocuzun beline kurbga ba&lamak,sartlandirma tedavisinde kullanilan endrezis alarmin
yatmadan 6nce bol tuzkeyler yedirmek de antiditretiklerle tedavinin illgekilleri olarak
karsimiza c¢ikmaktadir(5, 6) . Yirminci yuzyillin ortalarinda davragg tedavi ve
psikofarmakolojideki gegmeler, entrezis konusunda buginstifamiz bilgi dizeyinin
kilometre talarini olwturur. Tarih boyunca enlrezis tedavisinde en silgiliegtigimiz
yontemlerin bainda cezalandirma ve toplum icinde kicukidineye yonelik davragi
modelleri gelmektedir. Bugin icin gelinen noktadezaandirmanin yaslioldusu ve
oddullendirmenin daha d@ou bir yaklaim olac& belirtiimektedir. Ayrica enirezis
noktirnanin etiyopatogenezi hakkindaki bilgilerinaidtikca, gerek davragmn yontemler
gerekse ilacla tedavi yontemleri ve henlz spai gamasinda olan hipnoterapi benzeri

yontemler giin gectikce 6nem kazanmaki@ach9) .

2.2. Alt Uriner Sistem Embriyolojisi

Gestasyonun 3. haftasinda kloakal membran endosgerektodermden ofan bilamine
bir yap! olarak ortaya c¢ikar. Dordincu haftada kédamembran embriyonun ventral
kismina doéner, endodermle sarili yolk sak’in teahkismi dilate olur ve kloaka haline
gelir. Besinci ve altinci haftalarda kloakal duvarin iki ledk ytkseltisinin yapmasi ve
urorektal septumun igii ile kloaka anteriorda Urogenital sinls ve posi@a anorektal



kanala bolunur. Mezonefrik kanal (Wolf kanall) Ktaaile 24. haftada birier ve kloakal
ayrismaya kadar urogenial sinisle birlikte kaBekil 2.1).

allantois gelecekteki

mesane

kloaka liregenital siniis

anorektal kanal

Sekil 2.1: Urogenital sinlis gglmi. Dért ve altinci hafta arasi, kloaka anterior uraggrsiniis ve
posterior anorektal kanal olarak ikiye bélinir. geaital sintsin st kismi allantoisle devam eder ve
mesaneyi olgturur. Urogenital sinisiinsagida devam eden kismi dretrayr glurur. Urogenital sindisiin
distalde geniemesi ile kadinda vajinal vestibul ve erkekte pairetrae olgur. (Larsen WJ: Human
Embryology. New York, Churchill Livingstone, 199#d modifiye edilmtir.)

Gestasyonun 33. gunune kadar, mezonefrik kanallaangalari tGrogenital sinus iginde
emilir, sg ve sol tarafta orta hatta tcgensel bir b&lgklinde birlgerek primitif trigonu
olusturur. Onuncu haftada mesane apeksi allontoiselaohli olan urakuseklinde incelir.
Mesane epiteli 21. haftaya kadar 4 ila 5 tabakenkginda tam farklilgmis epitele benzer
yapilar gostermeye blar. Duz kas lifleri 7 ila 12. haftalarda ilk 6noeesane tavaninda
gorulir daha sonra mesane boynunardoilerler. Embriyolojik olarak bakilginda
mesane trigon ve mesane govdesindenunluMesane gévdesi endodermle kaplanmi

vezikouretral kanal ve onu saran mezenkimdeguolu

Fetal kontinans mekanizmalariyla ilgili kesin mekamalardan c¢ok spekulatif teoriler
vardir. Kloakanin boélinmesi ve kloakal membranimtilynasindan sonra Urogenital
sintsun kaudal ucunun etrafinda mezenkimal biuptesma gorular. Cizgili kas lifleri 15.
haftada gorilmeye klkar ve mesane boynu ve dretranin icinde kajinldMerkezi diz

periferi ¢izgili kaslardan okan dg sfinkter Uretranin 6n duvarinda geli



2.3. Alt Uriner Sistem Anatomisi

Alt Uriner sistem (AUS), mesane, Uretra ve pelvikattamdan olgur. Mesane, idrarin
depolanma ve Baltiimasini detriisor adalesi ve trigon bolimlerikaordine ¢cakmasiyla
salayan @siz bir organdir. Mesane fizyolojik ve anatomik rala govde ve taban olarak
ikiye ayrilir. Mesane duvari mukoza, detrisor vevemtisya tabakalarindan glur.
Detrisor de mesane gibi gévde ve taban olarak i&ydir (Sekil 2.2). Govde bdlgesini
olusturan detrisor serbest ve kakiolarak her yonde @gadan diz kas liflerinin yapg bir

ag seklindedir. Kas lifleri arasindaki gantilar sayesinde kasta yayilan bir aksiyon akimi
tum mesanenin kasilmasina neden olur. Bu yapidi@sitia mesane ici basing artar ve
mesane bglir, dolma evresinde ise gelelyebilme 0zellli sayesinde idrari depolar.
Taban kismi trigon ve mesane boynu yapilarini igéter yonden gelen detrtisor lifleri
mesane tabaninda Ucggeklinde trigon bolgesini okurur. Trigon derin ve superfisyal
trigon olarak ikiye ayrilir. Trigonun en alt $&si mesane boynunda bulunur, iki Greter de
mesaneye trigonun st iki &sinden girer. Ureterlerin her biri detriisor kasiigine oblik
olarak girip mukozanin altinda 1- 2 cm ilerledikteanra mesaneye acilir. Trigon ve
mesane boynu yoin esnek doku arasindagdanis detrisor kas liflerinden ojmaktadir.

Bu alandaki kasa @ol kez i¢ sfinkter de denir, anatomikglefonksiyonel bir sfinkterdir.
Bu sfinkterin tonusu, govdedeki basing kritikike degerin Ustline cikincaya kadar
mesanenin b@lmasini engeller. Trigon dolma sirasinda horidovierak sabitken,seme
sirasinda detrusorin kontraksiyonu ile vertikakataekil degistirip koni seklini alir. Bu

dolma sirasinda mesane giki kapamayaseme sirasinda da agmaya yardimci olur.

Uretra mesanedeki internal meatustagldrave eksternal meatusa kadar devam eder.
Mesane boynuna @ou taban detrisor lifleri icte ve gla longitidinal, ortada sirkuler
tabaka yapacakekilde duzenlenir. Orta sirkiler tabaka mesane boga sonlanir, en
icteki longitudinal tabaka kadinlarda eksternal yaeeerkeklerde ise prostatik Uretranin
sonuna kadar uzanir. Boyundan sonra Uretra Ur@jafifaframdan gecer. Buradaki kas
tabakasina g1 sfinkter (rabdosfinkter) denirSékil 2.2). Bu bélim her iki cinste de
kontinanstan sorumludur. Rabdosfinkter Uretral &ai birliktelik gosterir ve dikisimda
bulunur. Govde ve boyun bolgesindeki kaslardanlfaslarak bu kas cizgilidir. Mesane
dolarken rabdosfinkterin aktivitesi yayalarak artmaktadir. Risfinkter sinir sisteminin
istemli kontrolli altinda olup, istemsiz kontrol raasyi bgaltmayi denese bile idrarin

kagcmasini onler.



Urogenital diyafram m. transversus perinei superficiglisn. bulbocavernosysm.
ischiocavernosys m. perinei profunduys m. levator ani kaslarindan, bu kaslarin
fasyalarindan ve aradaki paokularindan meydana gelintraabdominal basincin apti

durumlarda bu adaleler kasilarak kontinansa kai{as

detriisdr
goude

detriisor

stiperfisyal Ureterotrigon

trigon

e il eteral
sl

taban
detritsor

derin trigon internal

sfinkter

mesane hoynu
uiretral kas

t,l abdlosfinkter

Sekil 2.2: Mesane ve mesane ¢ikimi anatonfisirens M, Morrison JFB: The Physiology of the
Urinary Bladder. Berlin, Springer-Verlag, 1987:1rdalinmstir.)

uretral duz Kas —

periuretral
gizgili Kas
rabdosfinkter veya

intr amiural gizoili
kas

2.4. Alt Uriner Sistem inervasyonu

Alt Griner sistemin inervasyonu periferal otonon{gakral parasempatik, torakolomber
sempatik, sakral somatik) ve santral somatik sisteminin koordine olarak catnasiyla
sglanir. Bu sistemler, spinatéme merkezi, beyin sapl, orta beyin ve serebrakksin
kontroll altindadir. Sempatik sinir sistemi princdarak mesane dajunu, parasempatik
sinir sistemi ise mesanenin dadtma glevini kontrol eder. Somatik sinir sistemi ise

eksternal Uretral sfinkterin inervasyonunglaa (Sekil 2.3).



Merkezi
sistem

#—— Sempatik trunkus

Torakolomber spinal kord Sempatik T10-L2

(hipogastrik sinir)

Pelvik n.
afferents

Ganglivon & pleksus

Parasempatik

B {pelvik sinir}
Sakral spinal kord Mesane

Pelvik n. efferents

Somatik {pudental sinir)

Sekil 2.3: Mesane sfinkter kompleksinin inervasyoiteung CK: Pathophysiology of bladder
dysfunction. In Gearhart JP, Rink RC, Mouriquand BEP[eds]: Pediatric Urology. Philadelphia, WB
Saunders, 2001'den alingtir.)

Mesaneye giden parasempatik sinirler sakral panaatkn nukleustan (SPN) klar.
Kolinerjik preganliyonik lifler ise pelvik siniri lusturmak Uzere sakral spinal korddan
cikarlar. Bu pregangliyonik lifler mesaneye yakierlgsim gosteren pelvik pleksustaki
kolinerjik postgangliyonik noronlarla sinaps yaparlPregangliyonik lifler ayni zamanda
mesanedeki intramural gangliyonlarla da sinapsntatiir. Kolinerjik reseptérler govde
detrisorde yaygin bulunur ve uyarimi sonucu detrdgintraksiyonuna neden olur.
Somatik sinir sistemi, ¢izgili kas yapisinda olanistemli olarak ¢agan eksternal Uretral
sfinkteri ve pelvik kaslarin bir kismini inerve ede52-S4 spinal kordun anterior
boynuzundan kaynaklanir, bu motor néronlar Onufkleus (ON) olarak tanimlanan

alandan ¢ikmaktadir. Somatik liflar pudendaliscindedir Sekil 2.3).

Parasempatik yolun afferent dallar S2-S4 dorskldanliyonlarina gitmektedir. Bunlar alt
ariner sistemin mekanik uyarilarini (gerilme vegioiluk hissi) tairlar. Bu mekanoseptif
uyarilar semenin bgamasindan sorumludugempatik afferent lifler T11-L2 dorsal kok
gangliyonlarina ulgmaktadir. Alt driner sisteminga, dokunma ve sicaklik uyarilarini

iletirler. Sempatik sistemin postgangliyonik néestsmitteri noradrenalindir. Noradrenalin



Uretra ve mesane boynunda yer alan alfa ve dahangsianede bulunan beta reseptdrler
Uzerinden etki gosterir. Alfa reseptdr stimulasyadimetral tonusu artirarak kapanmayi

provoke eder. Beta reseptorlerin uyariimasi iseamesonusunu azaltir.

Mesane ve dretranin afferent ve efferent inervasysantral sinir sistemin kontrolu
altindadir. Detrusorin istemli inhibisyonundan tadrkorteksin frontomedial bolgesi ve
korpus kallosum sorumludur. Bu bdlgenin hasarlaimttrisor hiperrefleksisi ortaya
cikar. Ayrica elektrofizyolojik cagmalar pontin geme merkezinin (M) varligini ortaya
koymustur. Mesanenin afferentlerinin uyariimadMPde potansiyel aktivitede aga neden
olur. AM’in uyariimasi ise mesane kontraksiyonuna ve atesfinkterin geyemesine

neden olur.

2.5. Idrar Kontroliiniin Fizyolojisi ve Geli simsel Biyolojisi

Alt Uriner sistemin iki 6nemli fonksiyonu idrarinedolanmasi ve Raltiimasidir.
Depolama sirasinda mesane kompliyans @elé ciddi basing ar§i olmaksizin igindeki
hacim artgina belli bir kritik noktaya kadar uyum @ar. Kritik intravezikal basinca
ulasildiginda otonom ve somatik sinir sistemi aktive olwetridsor kontraksiyonlari inhibe
edilir, Uretra kasi kasilir. Balma fazinda mesane kontraksiyonlari ile mesanesicik

gewer, Uretra dilate olur ve dik direncle bgalma gercekigr.

Iseme refleksi intravezikal basing 15-20 crgOfya ulasinca mesaneden c¢ikan afferentler
S2-S4 spinal kordun dorsal boynuzundaki motor nldroruyarir, ek olarak ON'u da
uyararak bu motor néronlar inhibe edilir. S2-S4hdgkan uyarilar dorsomediyal ponsu
(PIM) uyarir. Dorsomediyal ponstan cikan uyarilar SPd8ki SPN'u uyararak Uretral
rezistansin azalmasi ve mesanenin kasilmasifars®orsomediyal ponstan ¢ikan uyarilar
ayni zamanda ON’u da inhibe ederek Uretral rezsstamzalmasina neden olur. Bunun

sonucunda mesane kasilirken tretral basigerdu

Mesanenin dolumu sirasinda istemsiz kasilmalardendmesi ve Uretral basincin maksimal
seviyede tutulmasi depolama refleksini stlmur. Mesaneden c¢ikan afferentler S2-S4
spinal kordun dorsal boynuzunu uyarir. Buradan rgikgarilar T11-L2'deki sempatik
noronlari uyarir ve cikidirenci artar. Mesaneden cikan afferentler aymnazada ON'u

uyararak Uretral rezistansin artmasirglaa



Idrar kontroliiniin kazanilmasinin galisel gamalari halen tam olarak agllamamstir

( 10) . Mesanenin maturasyonusgain ilk 4 yilinda 6nemli @malarla tamamlaniilk
altl aylik dénemde gece ve gundéemeleri inhibe edilmemirefleksler ile sglanir. Fetus
ve yenid@gan, mesanesindeki idrari mesane duz kasinin refl@simalari ile sik
araliklarla (20 kez/gun) kontrolsiiz olaraksalbir. Alti-oniki aylik donemde merkezi sinir
sisteminin inhibitdr etkisi ile mesanenindatmasinda reflekslerin 6nemi azalmayal&a
Miksiyon seyreklgir ve idrar volumu artar. Bir-iki yy doneminde mesane delunun
bilingli olarak hissedilmesi ve istemlisemenin balatiimasi gerceklgr. Iki-dort yas
arasinda yeterli sfinkter kontrolii ile birliktgeimenin inhibe edilme yetisi kazanilir. Ugsbe
yas doneminde normal mesane dohissi ortaya cikar. Artikseme arzusu hem bilingsiz,
hem de istemli olarak inhibe edilebilmektedirtalama dordincl gk birlikte cocuklarin
blyluk c@unlugu (%85) ergkin iseme paterni gefiirir( 11- 14) . Blaytume ile birlikte
mesanenin kontrolinde santral merkezlerin konti@idn plana gecgmesi ile refleks
kasilmalarin inhibe edilmesi depolama siresinimekyisiyla da depolama kapasitesinin

artisl s6z konusudur.

Genitouriner sistem ve gastrointestinal sistemirbryolojik kokeni ve inervasyonu ayni
yapilardan kaynaklanir ve mattirasyonlarini aynieiaie tamamlarlaidrar kontroltiniin
kazanilmasi sosyal, cevresel, ailevgjtienle ilgili faktdrlerden etkilenir. Gunduz idrar
kontroliniin kazanilmasiggimle yakin iliskili olmakla birlikte, gece idrar kontroll
spontan olarak gair. Ozellikle gece mesane kontroliiniin kazaniimasglahdirilamaz,
fakat negatif tavirlarla geciktirilebiljrl5) . Sirasi ile gindiz barsak kontroll, gece barsak
kontroll, gundizseme kontrolii ve gecgame kontroli gercek$e. Bu sirecin ortalama
24 ay ile 4 ya arasinda tamamlanmasi beklenmektedir. Tuvaimenin tamamlanma
oranlan 2 yainda % 25, 2.5 yanda % 85 ve 3 yanda % 98 olarak bildiriimektedid1) .
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Sekil 2.4: St cocgunda senen hacim veseme siklgl degisiklikleri.

Mesanesekli ve fonksiyonunun galiminde tg¢ ayri olayin gidisekli Gnemlidir. Birincisi
yeterli rezervuar olarak hizmet etmesi icin medaaqgasitesi artmalidir. Mesane kapasitesi
gengledikce seme siklgl progresif olarak azalir. Yenigan kapasitesi 30-60 ml'dir ve
puberteye kadar mesane kapasitesi her yil ortaBOnanl artar.ikincisi isemenin kararli
bir sekilde baglatiimasi ve bitiriimesine izin vermesi igin pemral cizgili kas sfinkteri
Uzerine istemli kontrol olmalidir. Genellikle 3 gyaivarinda bu durum geanmaktadir.
Uclinciisti  detriisor  kontraksiyonunu istemli olarakslatdabilmesi ya da inhibe
edilebilmesi igin gcocukta detrisor kasini kontrdée spinal refleks tGzerindeki direkt irade
kontrolt gelgmelidir.

Normal idrar yapma sikdl, 6 aydan kicuklerde ginde ortalama 20 kez; 6yl@rasinda
16 kez; 1-2 ygarasinda 12 kez; 2-4 yarasinda 8-9 kez; ve 5gadan buyuklerde 4-6
kezdir Sekil 2.4). Bu seme sayisindaki azalma sl@a birlikte mesane kapasitesinin
artmasina ve beslenme s@anliklarinin sivi gidalardan kati gidalara gegeklinde

desismesiyle meydana gelmektediekil 2.5). Ergkinde oldgu gibi akim hizlari acikca
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isenen hacime lgamhdir. Yasa gore normal kapasite akilda tutularak akim hizbar
kriterler altinda yaklgk olarak dgerlendirilebilir( 16, 17) .

Mesane kapasitesini hesaplamak icigitgormaller gelistirilmi stir.
Kicguk infant doneminde tercih edilen Holmdahl fofin(1996 ):
Mesane kapasitesi (ml)= 38+ 2.5 xyay)
Daha biyuk cocuklarda siklikla Koff formuli kullan(1983 ):
Mesane kapasitesi (ml)=[¥4yil) + 2] x 30
Benzersekilde, Hjalmas formuli (1988):
Mesane kapasitesi (ml)= 30 + [¥éyil) x 30]

1100

1000

|00

800

oo

00 —

500

KAPASITE (ML)

400+

200 —

8 10 12 14 16 18 20

YAS (YIL)

Sekil 2.5: Voiding sistouretrogram ile hesaplagmii701 mesane kapasitesininsiga
karsilastirilmasi.(Uluslararasi Reflii Caimasi’dan,1992.)

Maksimum detrtsor basinci erkek ¢cocuklarda ortalédem HO ve kizlarda 57 cm O
olmak Uzere egkin yasla benzerlik gostermektedit8) . Yeung ve arkadgarinin bir
calismasinda ise bunlardan daha yukseReder elde edilny, detriisor basinci erkek

cocuklarda 118 cm ¥, kizlarda ise 75 cm 4@ olarak hesaplanmtir( 19) .
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2.6. Epidemiyoloji

Yeni terminolojide g$eme disfonksiyonu siniflamasi iginde gddendirilen noktirnal
inkontinans c¢ocukluk ganin en sik drolojik yakinmasiqi20) . Noktirnal inkontinans
allerjik hastaliklardan sonra ¢ocukluk doneminin sk kronik sorunudyr2l) . Cesitli
kaynaklarda %5-15 gibi siklik oranlar bildiriimektilkemizde okul ¢cocuklarinda yapilan
calismalarda %20-30 gibi olduk¢a yuksek oranlar saptdtada( 22) . Sosyokdlturel

seviyesi dgik olan ailelerin cocuklarinda prevalans daha ykikegunmutur.

Gece inkontinansi olan ¢ocuklarin %85’inin monosematik primer noktirnal endrezisli
oldugu goérulmektedir. Tim gece inkontinansli cocuklasadece %15-20'si ikincil gece
inkontinansidir. Gece inkontinansi olan ¢ocukl&st5’inde gindiz bulgusu, %15’inde
enkoprezis vard{r23, 24) . Tedavi edilmediinde bile entrezis nokttirnanin yilda ortalama
%15 oraninda spontan iygime gosterdii kabul edilmektedir. Ancak bu tam bir ¢6zim
degildir. CuUnkl adoblesan ve @&kinlerde bu oran %1-2 olarak devam
etmektedif 11, 25, 26, 27) .

Gece inkontinans siigh 5 yasa kadar her iki cins icinsétir. Daha sonra erkeklerdeki oran
artar. Onbir yga gelindginde erkeklerdeki oran kizlarin iki katina gila Bunun olasi
nedeni erkek cocuklardaki spontan iyifee oraninin dgilk olmasi ve erkek cocuklarda

sekonder enurezisin daha sik goralmesidir.

Genetik predispozisyon acgisindangeidendirildigine anne ve babadan birisi bu sorunu
yasamssa, ¢ocuklarda %45 oraninda gorilme riski varder Hisi de entretik ise risk
orani %75’e ¢cikmaktadir. Entirezis monozigot ikideererkeklerde %70, kizlarda %65
birliktelik gosterirken; dizigot ikizlerdeki oranarkeklerde %31, kizlarda %44'((B, 6) .

2.7. Etyoloji ve Patogenez

Etyolojiyi tamamen aydinlatacak tek bir sebep balamsg, ancak grup camalarinda
hastalgin olusumunda birden c¢ok etkenin rol alabgdigdsterilmitir. Bu cocuklarin
cogunda ciddi bir psikiyatrik, norolojik ya da Urolkjihastalga rastlanmangtir. Iseme

bozuklygu serebral palsi, meningomiyelosel, gergin kordnaptimaor, transvers miyelit,
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spinal travma gibi nedenlerlegkili nérojenik ya da non-nérojenik (fonksiyonel)adsilir.
Fonksiyonel tipin tanisi i¢in tum organik nedenteekarte edilmesi gerekmektedir (Tablo
2.1). Bundan dolayi kapsamli siniflandirgggmalarinin yardimiyla bir klinisyen éncelikle
oykd, fizik muayene, uygun laboratuvar ve radygi&localismalar yapmalidir.
Fonksiyonel geme bozuklgu etyolojisinde genetik faktorler 6nemli yere sabimasina
ragmen somatik, psikososyal ve gevresel faktorler ti@ya ¢ikmasinda etkendir. Genetik
geck formu (%90) otozomal dominant bulungwr, bununla birlikte olgularin Gcte biri

sporadik geglidir.

Iseme g@itiminin cocusun gelsiminde bir milat oldgu distundlince, bu samada
gorulebilecek gesme bozukluklarindaseme disfonksiyonu gorilmesi beklenir. Cok erken
yaslarda tuvalet gitimine baglamak ¢cocgun kizginlgina, cok gec¢ yda bglama ¢ocgun
kendine guveninin azalmasina neden olabilir. Bueddthe araya giren bir stres mesane
kontrolliiniin kazanilmasini geciktirebflit5) Kimyasal irritasyon, rekirenlYE ve
konstipasyonun neden olglu iritatif iseme semptomlari ¢ocuklarirgredan korkmasina
bagli olarak eksternal sfinkterlerini kasmalarina verkezi inhibisyon olmaksizin mesane
kontraksiyonu olasginin artmasina yol acmaktadir. Seyrelemme ve daha ug bir
varyasyonu olan psikojenik Uriner retansiyon gelkapasiteli mesane ve mesane
instabilitesine yol acarakseme bozuklgu ile sonuclanabilir. Cocuklarda mesane
disfonksiyonu, IYE ve ozellikle konstipasyon ve fekal retansiyorbigfonksiyonel

gastrointestinal hastaliklar arasindskilbulunmaktadir.

Tekrarlayan ylksek mesane ici basing, mesane arswoi® duvar kalinkanasi,
trabekilasyon, sakkil ve divertikiller gibi gittdkartan dgisiklikler meydana getirerek
vezikoureteral reflilye (VUR) neden oluiseme bozuklgu ile VUR iliskisi iyi
bilinmektedir. Norolojik muayenesi normal, Urodinaite gosterilmi anstabil mesane
kontraksiyonlari olan cocuklarda vezikoureterallirefikhgl % 50 olarak bildirilmgtir.
Arastirmacilar refluli ¢cocuklarin buyik gaonlugunda detrisor instabilitesi veeme
disfonksiyonu hikayesi saptagtardin( 28, 29) . Siklikla seme disfonksiyonu saptanmadan
oncelYE aratirilirken refli saptanmaktadir. Bu durumda reféifyeme disfonksiyonu
arasindaki birliktefii saptamada en o©6nemli nokta hastanin Oykisu admirkeme
aliskanhklari tzerine odaklaniimasidir. Bir¢cok olgudaflii iseme disfonksiyonunun

tedavisini takiben cerrahiye gerek kalmadan dizkted( 30- 32) .
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Tablo 2.1: Enfeksiyon ve idrar kacirma etyolojighbidari JM, Shortliffe LM.

incontinence in girls. Urol Clin North Am 2002;285-75'den diizenlenstir.)

Urinary

Anatomik Konjenital

Ektopik Ureter
Epispadias
Posterior Uretral valv
Urogenital sinus
Vezikoureteral refll

Vajinal iseme

Edinilmi s Hastaliklar

Labial adezyon
Tumor

Travmatik

Davranissal
Dikkat bozuklgu

Cinsel suistimal
Stres

Tuvaletten kaginma

Santral Sinir Sistemi/Norolojik

Serebral palsi
Epilepsi
Multipl skleroz
Miyelodisplazi
Siringomiyeli

Gergin kord

Gelisimsel
Gilme inkontinansi

Primer nokttirnal enurezis

Endokrin/Renal
Kronik bdbrek hastat

Diabetes insipidus

Urge sendromu Diabetes mellitus
Fonksiyonel Genetik

Iseme bozuklgu
Enkoprezis/Konstipasyon

Hinman sendromu

Ochoa sendromu

Williams sendromu

Aliskanliklar
Az sikliklikta iseme

Tuvalet algkanlig

Enfektif/ irritatif
Yabanci cisim
Hiperkalsri
Interstisyel sistit
Kil kurdu (parazit)
Uretrit

iYE

Vulvovajinit

Iseme bozuklgu ve idrar yolu enfeksiyonu gkisi iki mekanizma ile agiklanmaktadiiki

sik, inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari Bk eeden dg Uretra sfinkter

kontraksiyonlari nedeni ile postmiksiyonel rezidingrtmasid33, 34) . ikinci onemli

mekanizma ise inhibe edilemeyen kontraksiyonlainteavezikal basincin yikselmesi ve
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asiri mesane distansiyonu ile mesane epitelinin Iskaunma mekanizmalarinin bozularak
mikroorganizma kolonizasyonunun artmagqi@®, 36) . Tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu nedeni ile izlenen, nérolojik muayenesimal ¢ocuklarda inhibe edilemeyen

mesane kontraksiyonlari saptgaidbildirilmi stir( 28) .

Monosemptomatik entrezis (ME) etyolojisinde dawsal, genetik, gedimsel, norolojik,
psikolojik, trodinamik ve organik nedenlerin ofgluna yonelik teoriler bulunmasina kar
bu semptom icin tek bir aciklama yoktur ve her Yirgin birden cok faktér rol
oynayabilmektedir. Urodinamik bulgularda en 6nembgalms mesane kapasitesidir.
Mesane instabilitesi ME’li cocuklarda normakikere gore daha yuksek oranda gorulmez
ve endretiklerin ¢gunda anstabil kasiimalar uyku islatmasinin nedesgildir. Uyku
paternleri incelenginde normal ¢cocuklardan farkl olma&dig6zlenms ve uyku bozukgu
hipotezi yerine ME’nin santral sinir sistemi g&tinde bir gecikmeyle ikili oldugu fikri
agirhk kazanmgtir. Plazma arjinin vazopressin (PAV) geceleri artdevirsel ritmi
sayesinde geceleri, gindiize oranla y@akl&50 daha az idrar ¢golur. ME’lilerde hem
gece hem gunduz benzer PAV duzeyleri vardir, bget® daha fazla miktarda dilue idrar

olusmasina neden olmaktadir.

Cogu cocukta ME gefimde gecikmeyi gosterir ve bu fizyolojik gigikliklerin her biri
zamanla dizelme ve kendilnden duzelme @limindedir. Entrezis kaltsal faktorlerden
etkilenir. Endretik cocgun kardslerinde ve ebeveynlerinde yiksek oranda enirezis
gozlenir. Psikolojik bozukluk mevcutsa enirezisgikle sonu¢ olmaktan ¢cok sorunun

nedenidir. Organik nedenler daha ¢ok ditrnal semfata yol acar.

2.8. Tani ve Klinik Degerlendirme

Iseme bozuklgunun dgerlendirilmesi iyi bir 6yki alinmasi ve fizik muaye ile balar.
Oykiide tuvalet gitim yasi, gun icinde §eme siklgl, ani siksma hissi ya da postiirle
idrarini kontrol etme c¢abasi, idrar kacirma, icakginda yavalama ya da aralikliseme,
beraberinde enkoprezis ya da konstipasyon olup aifn&grenilmelidir. Diger medikal
problemleri, idrar yolu enfeksiyonu 6ykisu ve seoapiari sorgulanmalidir. Ozgecste,
Ozellikle gelsim basamaklari hakkinda detayh bilgi alinmalidiSoygecmte,
ebeveynlerde ya da karderde enlrezis Oykusl, varsa hangistga dizeldgi

ogrenilmelidir.  Ailenin  sosyoekonomik durumu, yapisaile ici iliskiler, iseme
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disfonksiyonunun adoélesan ve ebeveynler arasintakiyi nasil etkiledgi ve o zamana
kadar uygulanan cezalar varsa neler pldargtiriimalidir. iseme siklginin ve miktarinin
deserlendirilmesi icin 3 gunlikseme takvimi tutulmasi faydahldir. Gunlak sivi alimi
miktari ve gun icinde dalimi, gunlik idrar miktar1 dlctlmelidir. Diyet lifcerigi gbzden
gecirilmelidir. Ginimuzde valide ediljsorgulama formlarindan alan iki adet skorlama
sistemi mevcuttur. Alt driner sistem disfonksiyoitel skorlarin uyumlulgunun dyarhlik
ve 0Ozgulligd %90’'dir (37, 38). Bu skorlama sistemlerinin kullanim alanlageme
disfonksiyonunun nedenlerini ortaya koymaktan ge#lavi sonuclarinin kgitastiriimasi
ve takibinde dgerlidir.

Altta yatan herhangi bir organik patolojiyi ayidebilmek amaciyla tam bir fizik inceleme
yapilmalidir. Hastanin sirt bolgesi sakral gamaky, ¢teri kivrimlari, sakral agenezi ya da
benzeri bir orta hat defekti acisindan mutlaka lemo@elidir. Norolojik muayene

yapilmali, periferal refleksler, anal sfinkter t@ouve bulbokaverndz refleks kontrol
edilmelidir. LI - S3-4 duyu ve motor fonksiyonlaarbakilmalidir. Glob vezikal ve dolu

barsaklar karinda kitle olarak fark edilebilir.

Daha ileri tetkik ve ardirmaya ihtiyaci olan az sayidaki entretik hastaglirleyebilmek
amaclyla rutin laboratuvar taramalari yapilmal@irinci basamak incelemeler olan tam
idrar tahlili, idrar kdlturt, serum dre, kreatinielektrolitler, glukoz, triner ultrasonografi
tim hastalarda gerlendirilmelidir. Idrar kultirl, bobrek fonksiyon testleri, elektrigit
idrar yolu enfeksiyonu, kronik bdbrek yetmezli diabetes insipidus ayirici tanisinda
yardimci olabilir. Bobrek ve mesane ultrasonografisve Ust sistemin non-invazif olarak
degerlendiriimesine, sgeme sonrasi rezidu vatinin incelenmesine olanak @amaktadir.
Ikinci basamak incelemeler olarnseine sistolretrografisi, DMSA sintigrafi, spinal
manyetik rezonans gortntileme ve urodinamik tegkikbe hastanin klinik durumu ve

birinci basamak incelemelersonucuna gore karar verilerek planlanabilir.

International Children’s Continence SociefCCS) 2005 yilinda alt driner sistem
fonksiyonu terminolojisinin standardizasyonunu dilegen raporunu yayimlagtir( 1) .
Siniflama, durumlar, semptomlar, bulgular ve tedawdaliteleri bu yeni terminolojiye

uygun olarak anlatilrgtir.
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2.9. Semptomlar

Alt Uriner sistem belirtileri mesane fonksiyonunuwtgepolama veseme fazlarina gore

siniflandiriimstir. Inkontinans bir defa bile olsa inkontinans olarakaadirilir.

2.9.1. Depolama Semptomlari

Azalmis ya da Artmis iseme Siklgl. Iseme siklgl 5 yastan sonra dgerli bir bulgudur.
Gunde 8 ve Uzerindesame artmy siklik, 3 ve altinda seme azalmy siklik olarak
adlandirilir. Normalgeme siklgl bir giinde 5-7 arasindadir. Gahalarda inkontinansi ya
da seme disfonksiyonu bulunan cocuklardgeme sikiginin 3-4 oldgu ve siklik
artirllarak bu ¢ocuklara faydali olunabilgcgotsterilmitir. Genellikle ilk bgvuruda seme
sikligi ile ilgili veriler objektif olmamakta dolayisiylau verilerin gercekci ve kanita dayal
olarak olyturulabilmesi icin ¢cocgun gozlenmesiseme gunlgl ile doldurularak elde
edilmelidir. Tedavide seme Onerileri, cocgtun olumlu davramini destekleyici yakkam

onerilmelidir.

Inkontinans. Idrar kacirmanin kontrol edilememesidir. Devamli da aralikli olabilir.
Devamli inkontinans, her zaman idrar kacgirma hdéinimlar.isemenin korteks tizerinden
gerceklatigi infant donemi dahil olmak Uzere cocuklukggada tim ya gruplarina
uygulanabilir. Aralikli inkontinans, kucik ya daiik hacimlerle aralikh olarak idrar
kacirmayi tarifler. Didrnal ya da nokturnal ya dar hkisinin de goéraldgl gruplara
ayrilabilir. Inkontinans tanimi en az 5syadaki cocuklara uygulanabilir. Endirezis uyuma
sirasindaki aralikli inkontinansdir. Nokturnal imkimans ya da enlrezis ayni anlamdadir

ve gunduiz idrar kagirmanin olmgdgrubu temsil ederSgkil 2.6).

Urgency. Ansizin ve beklenmedik bigekilde ortaya c¢ikan hemerseme ihtiyacidir.
Siklikla anksiyeteye yol acan bu durum c¢ocuklugiga 6zgu olmamakla birlikte mesane

kontroliiniin gelimedisi ilk 5 yil icin bu semptom gecerli gédir.

Noktlri. Iseme hissi ile cogtun uyanmasidirilk 5 yildan sonra uygulanabilir bir
tanimlama olmakla birlikte normalde okulggacocuklarinda yaygin bir durumdur. Bu
nedenle gerekli olmadikca AUS malfonksiyonumarét eden bir semptom olarak

deserlendiriimemelidir.
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iINKONTINANS

N

Devamli Aralikh

Inkontinans inkontinans
Gulndiiz _Gece
inkontinansi inkontinansi,

Enurezis

Sekil 2.6: Cocuklarda uriner inkontinansin siniflamdchasi

2.9.2. Iseme Semptomlari
Hezitensi. isemeyi balatmada guclik ya da cocuklardserneyi balatmadan Once
bekleme durumu olarak tanimlanmaktadir. Bu terimsame kontrolinun var oldu

durumlarda ya da 5 yandan buytk ¢ocuklar igin kullaniimaktadir.

Ikinma. Cocuklarda gemeyi balatma ve sirdirme sirasinda abdominal basincin
arastirlimasi icin tkinma anlaminda kullaniimaktadiru Bemptom tiim yagruplarinda

gOzlenebilmektedir.

Zayif Akim. Idrarin ciksi sirasinda zayif ejeksiyonu tanimlamak icin kulianinfant

doneminden itibaren tim yaruplarinda semptom olarak ortaya cikabilir.

Kesik Kesik Iseme. idrar aksinin devamli olmamasi veseme sirasinda puskiirme
seklinde akimi tanimlamak icin kullaniimaktadir. BaBemptom tim ya gruplarinda
tanimlanabilmektedir, fakat cocuklukgada 3 yaindan sonra kasiimanili& etmedgi

durumlarda kabul gormektedir.

2.9.3. Diger Semptomlar

Kontrol Manevralari. Bu manevralarsemeyi erteleme/engelleme ya da gk hissini
baskilama amaciyla yapilansdndan gozlenebilir hareketlerdir. Cocuklar bu ketkeri
bilingli ya da farkinda olmadan istemsiz olarak ggddestirmektedir. Manevralar genel
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olarak ayak bgparma Uzerinde durma, bacaklarini ¢capraz yaparak neskistirmak
(Vincent reveransi), ¢comelerek tgmunu perineye bastirmageklinde siralanabilir. Bu
deserlendirme ve bulgular mesane kontrolinglaais ya da 5 ya Uzerindeki ¢cocuklara

uygulanir.

Tam Bosalmama Hissi.Bu semptom hastadan hastayaiglenlik gosterebilir ve kiiguk

cocuklar tarafindan tam olarak ifade edilemeyebilir

Iseme Sonrasi DamlamaCocuklar bu semptomgéme sonrasi istemsiz olarak sizdirma
seklinde tanimlamaktadir. Bu gerlendirme ve bulgular mesane kontrolinglaais ya

da 5 ya Uzerindeki cocuklara uygulanir. Bazen de vajireflir inkontinansseklinde
semptom verebilmesi nedeniyle kakliga neden olabiliriyice sorgulanmal ve gerekli

fizik muayene tamamlanmalidir.

Genital Organ ve Alt Uriner Sistem Agrisi. Pratikte ¢cocukluk doneminde genital organ
ya da AUS arilar tam olarak lokalize edilemeginden bu semptomun hasta tarafindan

tanimlanmasi zordur.

2.10. Tanida Kullanilan Araglar

Mesane gunlukleri,seme godzlemi ve daha ileri tGrodinamik inceleme yinégi taniya
yardimci araglari okiurmaktadir. Bugin icin kullanimda olan valide edd iki adet anket
formu da bulunmaktadir. Bu formlar tanida, tedawnglarinin dgerlendirildigi

karsilastirildigl calsmalarda kullaniimaktadir.

2.10.1Iseme Gunlii

Isemenin ve mesanejgikili semptomlarin gcocukluk ganda ev ortaminda kayda gecmesi
kullanilacak en iyi yontemdir. Birbirinden farklrgtokollerde mesane gur@inin icergi
konusunda farkl gogler mevcuttur. Bez testi camia altina yerlgtirilen emici petlerin
agirhginin tekrarlayan olcumleri ile yapilir ve inkontimsa kaybedilen idrar miktarinin
deserlendiriimesinde kullanilir. Bu yobntem 5 gyave altindaki c¢ocuklar igin
onerilmemektedir. Pediyatrik olgularda ender oladakllanilmasina r@gmen mesane
gunligt icinde de yer almaktadir. Enurezis ile kaybediienar hacmi bebek bezi
agirhginin takibi ile daha ileri diizeyde saptanabilir.
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2.10.2. Uroflovmetri De gerlendirmesi

Idrar akiminin ve ultrasonografi ilseime sonrasi rezidiel idrar miktarinin olcuimu,
pediyatrik trodinamik uygulamalar icinde en yaygiarak kullanilanidir. Urodinamik
calisma karari alinirken troflovmetri vgeme sonrasi rezidi idrar tayini tekstvea yeterli
olabilmektedir. Rezidu/flov oOlgimlerinin gbkli olabilmesi icin ayni keullarda iyi
hidrasyon sonrasinda u¢ defa tekrarlanmalidir

Akim Hizi. Mesane cikiminin gerlendiriimesinde maksimum akim hizi en fazla
degiskenlik gosteren deerdir. Akim erisinde keskin pikler siklikla artefakt olarak
degerlendirilir. Bu yuzden maksimum akim en az 2 sanigtiren pik dizeyinde
degerlendirilmelidif 39) . Normal c¢ocuklarda ve @kinlerde yapilan c¢ajmalarda
maksimum akim ve seme hacminin kare koku arasindagdsal bir korelasyon
saptanmytir( 40) . Maksimum akimin karesi [(mlf&)iseme voliimiinest ya da biiyiikse,

kaydedilen maksimum akim buyik olasilikla normairsardadir.

Akim Egrisi. Normal semede gri dizgun ve carseklindedir. Airn aktif mesanede
patlayici geme kontraksiyonu ile kulgekilli (urge pattern egri denilen kisa sureli yuksek
amplitadl gri olusabilir. Organik ¢ikg obstriiksiyonu olan ¢ocuklardagdik amplitadld,
plato tipli egri olusur. iseme sirasinda sfinkter tonusunumriaartsi ile keskin pikler ve
inislerle karakterize irreguler ya dstaccatotipi akim erisi olusur. Bu devamli ama
fluktuasyon gosteren bir akimgresidir. Son olarak azalmiaktiviteli ya da akontraktil
detrisor varfiinda mesane Balmasinin esas gicu abdominal kaslardan gelir. Akim
egrisinde her kasilmadan sifir akimina gtek gelen bolinmg segmentler gortlmektedir.
Buna kesintili, kesik kesik ya da fraksiyone akipri®@ denir. Akim rilerindeki
terminolojideki kargikligi dnlemek icin ICCS sira ile ¢an, kule, pladtaccato kesik kesik

terimlerin kullanilmasina karar verstir ( Sekil 2.7).

an kule plato staccito kesik kesik

Sekil 2.7:ICCSakim erisi siniflamasi
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Iseme Sonrasi Rezidueldrar. Guniimiizde rezidii idrara akim olgiimiinden sonra a@apil
ultrasonografi ile karar verilmektedimfantlar ve yiriimeye kayan cocuklari kapsayan
sazlikh cocuklarda §eme sonrasinda mesane tamamesgalbo iseme sonunda yapilan
birka¢ dakikalik gecikme nedeniyle ultrasonogrifimesanede 5 mililitrelik tekrar dolum
saptanir. Be20 ml hacim ise yetersiz k@lma olarak dgerlendirilir. Boyle bir durumda

Olcim tekrarlanmahdir. Tekrarlanan dlciimlerde 20dem fazla rezidi saptanmasi tam
inkomplet bgalma ya da anormal kalma olarak tanimlaniriseme sonrasinda 5
dakikadan fazla gecikme olmadan ultrasonografi Igagdi, 5 dakikadan fazla

bekletilecekse 5 dakikadan sonraki her dakika iglgulen rezidi idrardan 1-2 ml

cikarlarak esas @gere ulaiimalidir.

2.10.3. Sistometri
Tum yag gruplarinda kullanilabilir. Detrisor basinci ak@gi, sistometrik mesane

kapasitesi, kompliyans ve sfinkter aktivitesi haida bilgi s@lar.

2.10.4. Dort Saatlik Isemeincelemesi
Bu inceleme yeni kullanima giren valide edignher seme sonrasi mesane dolum ve

rezidiel idrar miktarinin ultrasonografik olaraki@mesine dayanan bir yontemdir.

2.11. Bulgular

Isenen Hacim ile Iliskili Bulgular. International Continence SocietyCS) ve ICCS
isenen hacim terimi yerine fonksiyonel mesane kaesisitteriminin kullanimini
onermitir(41) . Ancak bu kelimeler normakartlar altinda cok fazla dekenlik
gostermektedir. Bu durumu anatomik terimlerle talarak yansitmak mumkun gdir.
Bunun icin ¢ocuklarda standart bir terim olan “lmldn mesane kapasitesi’ (BMK)
kullaniimaktadir. BMK, [30 + (y& (yil) x 30)] ml formulu ile tahmin edilebilmektedi
BMK, maksimum genen hacim ile kadastirilarak mesane gungiine kaydedilir.
Biliniyorsa rezidu idrar miktari da bu kayitta yair. Maksimum genen hacim yuksek ya
da diuk olarak ya da BMK'nin %65’inin altinda ya da %1%60in Ustinde olarak

tanimlanir.

Idrar Cikisi ile Tlgili Bulgular. Cocuklarda normal idrar ¢gni tanimlamak, kiden
kisiye deziskenlik gostermesi ve gencapli aratirmalarin olmamasi nedeniyle ¢ok zordur.

Polilri 24 saatte 2 L/ m?2 olarak tanimlanmakta@wcukluk ¢cgindaki tim ya gruplarinda
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kullanilabilir. Gece geme miktari hesaplanirken uyumadan onceki son idiainil
edilmezken sabahki ilk idrar dahil edilmektedir.UiEetik cocuklarda idrar hacmi bezlerin
toplanmasi ve @rliklarinin dl¢ctilimesiyle hesaplanir. Nokurnal pmliterimi genel olarak
noktrinal endrezisi olan c¢ocuklar icin kullanilie BMK'nin %130’'u kadar artmasi

seklinde tanimlanir.

2.12. Siniflama ve Durumlar

2.12.1. Enurezis
Entrezis hem bir semptom olarak tamnza ¢ikmaktadir hem de noktiirnal inkontinans ile

es anlamh olarak kullaniimgtir. Uykuda meydana gelen inkontinansi tanimlandhkta

Altgruplar . Endretik c¢ocuklarin komorbidite, tedavi yaniti \gatogenez acisindan
farklilik gosterdginin anlgiimasi ile csitli alt gruplar ve stratejiler gafiirilmi stir. AUS
semptomlarinin gik ettigi enuretik cocuklarla bu semptomlariglie etmedgi ¢cocuklar
arasinda klinik, terapdotik ve patogenetik farkleukoldusu konusunda bir¢cok kanita dayali
bilgi mevcuttur. Bu nedenle monosemptomatik ve mmmosemptomatik cocuklarin
ayriminin  yapilmasi esastir. Monosemptomatik erigireAUS semptomlari olmadan
(nokturi hari¢), daha 6nce mesane disfonksiyonu Uégk bulunmayan hastalar icin
kullaniimaktadir. Bunun ginda kalan hastalar non-monosemptomatik eniregisitéde
tanimlanmaktadir. AUS semptomlari agrazalms iseme siklgi, inkontinans,urgency
hezitensi, kasilma, zayif akim, kesik kes#me, tutma manevralari, tamsabnama hissi,
iseme sonrasi damlama ve genital ya da alt Grinrsiggrisi olarak tanimlanmgtir. Non-
monosemptomatik siniflamada yer almalaringmen guindiz inkontinansinin dalike
ettigi yatak 1slatan cocuklar halen enirezis (ya da lrokd inkontinans) olarak
degerlendirilir. Enlirezis esas alinarak yapilan samflirmada 6 ay kuru kalan cocuklar

sekonder enurezis, aksi takdirde primer enurerdisitde tanimlanir.
2.12.2. Gundiz Durumlar

ICCS'in klinisyenlere hasta takibi i¢in 6nerilegagidaki 4 parametrenin gerlendiriimesi

ve hastalarin semptomlarina gore siniflandiriimaserir.
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Bu parametreler,

1. inkontinans (varfil-yoklugu, semptom sikgn)
2.Iseme Sikig

3.Isenen Hacim

4. Sivi Aimi

olarak belirlemektedir.

Asir Aktif Mesane, Sikisma Inkontinansi. Mesanenin qri aktivitesi urgency ile

dogrudan bglantilidir. Bu semptomla gelen hastalarin mesaiesyiiksek aktiviteli
oldugu soylenebilir. Sik inkontinans ve argniseme siklgl asiri aktif mesane (AAM)
semptomlaridir, fakat bu semptomlar olmaksizin daMAgelisebilir. AAM’li cocuklarda

genelde detrisormau aktivitesi mevcuttur. Ancak kesin tani icintsisietrik dgerlendirme
gerekmektedir. Sikma inkontinansinin basit tanimi idrar kagirmaygency’nin eslik

etmesidir. Bu terim birgok AAM’li ¢ocuk igin kullafabilir. Cocuk sik geme ihtiyacina
makaslama gibi manevralarla kekoymaya cakir( 42) . idrar kagirma genellikle hafiftir,
siklikla i¢c camairini i1slatmaseklindedir. Nokturnal inkontinanssezamanh birliktelik
gosterebilir. Bunlar sikseyen ¢ocuklardir ve bazilar kontraksiyonlar smdaisuprapubik
ve perineal gri duyarlaf 43) . Semptom ve bulgular aninhibe detrisér kasiimailari
yarattgl siddeti intravezikal basin¢ agtarina, pelvik tabanin istemli kasiimalarla gar
koymaya cakmasi sonucunda ortaya cikar. Bu c¢ocuklarin mesanielefonksiyonel

kapasiteleri yglarina gore dgiiktir. Tedavide mesangigmi ve olumlu geribildirim ¢ok
onemlidir. IYE eslik edenlere profilaksi yapilmalidir. Detrlisor akt@esini azaltmak icin

antikolinerjik tedavi verilebilir.

Isemenin Ertelenmesi. Giindiiz inkontinansi olan ¢ocuklar bunun sgidasi halinde
isemeyi ertelemek icin tutma manevralari yaparlar. Hastalara tani koyarken iyi bir
gozlemin yaninda psikolojik komorbidite ve daveaal bozukluklarin daskk edebilecgi

g6zoniunde tutulmahdi4) .

Azalmis Aktiviteli Mesane. Eskiden tembel mesane terimi kullanilirken guntneizd

azalms aktiviteli mesane tanimi tercih edilmektedir. Berith iseme siklg az olan

cocuklarda gemeyi balatma, sirdirme ve tamamlama igcin abdominal basiaciriimasi

durumunda kullaniimaktadir. Bu c¢ocuklarda yapilawflov deierlendirmesinde kesik

kesik akim @risi gorulir. Bu durumda taniyr kesigtemek icin invazif Grodinamik
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girisimler gerekmektedir. Bu ¢ocuklar detrisor kontrg&slari nerdeyse olmagliicin sik
isemezler ve gediklerinde de mesanelerini tamshtiamazlar. Buyik miktarda reziduel

idrarla birlikte triner infeksiyonlar sik goralur.

Diskfonksiyonel iseme. iseme disfonksiyonu olan cocuklarseme siiresince (retral
sfinkteri kasarlar. Bu terim akim ol¢gimleringtaccatopaterni izlenmedikge ya da invazif
drodinamik argtirmalarla teyit edilmedikce kullaniimaz. Bu tersadeceseme fazindaki

malfonksiyonu kapsamaktadir, depolama fazi icirekulamaz.

Obstruksiyon. Mekanik ya da fonksiyonel, statik ya da fazik nddesten otira idrar
ctkisinin  engellenmesidir. Artrgi detrisor basinci ve azakmidrar akim hizi ile

karakterizedir.

Stres Inkontinans. Intraabdominal basincin herhangi bir nedenle artrhatinde az
miktarda idrar inkontinansinin ortaya cikmasiditreS inkontinansin ndérolojik olarak
normal olan cocuklardansdmeyi erteleyen cocuklardan (tuvalete gitmek icaman

ayirmayan) ve AAM’si olan ¢cocuklardan ayirici taryapilmalidir.

Vajinal Refll. Prepubertal dénemdeki kiz cocuklarinda normgednieden on dakika sonra
orta miktarda inkontinansin gginesine vajinal reflii denir. Alt Uriner sistem seomptari
ile bir iligskisi yoktur. Vajina alt kisminda idrar birikmesi deni ile inkomplet mesane
bosalmasiyla birlikte ayga kalkinca kagirma meydana gelmekte ve hasta tejeare
ihtiyaci duymaktadir. Sorugame sirasindaki pozisyon bozugluile iliskilidir. Genellikle
sisman kiz cocuklarinda gorilmektedir. Ayirici taniddial flizyon fizik muayene ile

dislanmalidir. Bu cocuklara bacaklarini acargkme 6nerilmesi faydali olmaktadir.

Giilme Inkontinansi. Ozellikle gulme sirasinda ve gilme sonrasinda itikansin
gelistigi ender bir sendromdur. Cocuk gilmedikce mesanésiganu normaldir. Bu
durum inkontinansin sik goérildia AAM’den, iseme ertelenmesi ya da azajnaktiviteli
mesanenin tana inkontinansindan ayrilmasi zordur. Kiz ¢oculdatdkirdama ya da
kahkaha sirasinda ortaya cikan idrar kacirma dudumu Siklgi %8-10 olarak
bildirilmektedir( 45, 46) . Eriskin doneme dek devam edebilir. Stres inkontinaremrfarki
kahkaha sirasinda mesanedeki idrarin timinigaliasi ile sonlanmasidir. Tedavide
antikolinerjik ilaclar ya da sempatomimetikler lanilabilir.
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Hinman Sendromu. Hinman tarafindan 1973'te tanimlanageme disfonksiyonunun en
agir formudul 47) . Iseme sirasinda gisfinkterin uygunsuz olarak istemli kasilimasi
detrisor air aktivitesi, takiben detrisor-sfinkter dissingrj(DSD) ve takiben detrisor
dekompanzasyonu ile karakterizedir. Erkek cocuktiina sik etkileyen edinseleme
disfonksiyonu tablosudur. Nérolojik bulgu olmamasitagin nérojenik mesane bulgulari
vardir. Non-norojenik nérojen mesane olarak da radlldir. Radyolojik olarak kalin,
trabekile mesane duvari, Refli ve refli nefropagi@sterilebilir. Fonksiyonel Uriner
obstruksiyon, idrar yolu enfeksiyonu, miyojenik rage yetersizii, hidronefroz ve bobrek
yetersizigine ilerleyebilir. Duzenli geme ile Ust Uriner sistemin olumsuz etkilenmesi
onlenmelidir. Bazi olgularda temiz aralikli katétesyon gerekebilir. Kilik sorunlari
olasi etyolojik nedeni olarak tanimlamgtm. Mevcut imbalansi dizeltmeden yapilan

ameliyatlar 6nemli komplikasyonlara yol acabilmeted

Ochoa Sendromu.Urofasiyal sendrom olarak da adlandirilir. Kromozbéng23-g24'de
lokalizedir( 48) . Hinman sendromu kligi ile birlikte 6zel bir yiz sekli vardir. Bu
cocuklar gulimsediklerinde yuzlerindesligormus izlenimi alinir. Tedavide Hinman

sendromundaki yak$am uygulanmalidir.

2.13. Komorbidite

ICCS, AUS ile ilgkili komorbid durumlari, konstipasyon ve enkoprezisYE,
asemptomatik bakteritri, VUR, noropsikiyatrik durdam mental retardasyon, uyku

bozukluklari olarak belirlengiir.

2.14. Tedavi
2.14.1. Nonfarmokolojik Tedavi

Tedavide geme disfonksiyonunun tipi ve cagun yaina gore farkli yontemler tercih
edilmektedir. Oncelikle nonfarmakolojik tedavi yéntleri kullanilir. Nonfarmokolojik
tedavi davrani degistirme, iseme gunlgu, iseme Onerileri, diyet, pelvik taban egzersizleri
(Kegel), biofeedbackve temiz aralikli kateterizasyondur. Cgauduzenli araliklarla
tuvalete gitmesini 6nermekseme sirasinda uygun pozisyon ve ik§ieme ile mesanenin

tam bgalmasina olanak vermek cok onemlidir. Hastanin @drtlikettgi su miktari,
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gunlik idrar miktari, diyet Oykusu Ozellikle gunlukivi ve lif tiketimi- gbzden
gecirilmelidir.

Alarm Tedavisi. Akustik olmayan gucli duyusal sinyal veren bir aygkullaniimasi ile
inkontinansin engellenmesi esasina dayanir. But @ygpe ve gundiz kullanilabilmekle
birlikte gece kullanimi daha yaygindir. Uriner atarkullanilarak yapilansartlanma

tedavisi, entrezis icin en etkili yaklen olarak gorilmektedir.

Uroterapi. Uroterapi cerrahi ya da farmakolojik ajan kullanioimaksizin alt Griner
sistem disfonksiyonu tedavisidir. Bu tedawkli geng kapsamlhdir ve bircok alanla i¢
icedir. Standart Uroterapi yontemlau sekilde siralanabilir;

1) Normal AUS fonksiyonlarinin agiklanmasi ve norahiai durumlarin gekimi hakkinda
bilgi verilmesi; 2) Dizenli geme algkanligi edinme, dgru iseme pozisyonu,semeyi
engellemeye yonelik manevralar; 3) Sivi aliminigetilenmesi, konstipasyondan kaginma
4) Semptom veseme kayitlarinin tutulmasi, mesane gigdlitutulmasi, siklik-hacim
cizelgesi tutulmasi; 5) Hekimin izlem ve deste

Uroterapi ile ilgili spesifik tedaviler ise ICS &fmdan yayinlanngtir ve bunlar arasinda
pelvik taban egzersizi, davrasal duzenlemelerbiofeedback yaklasimi, elektriksel

stimulasyon ve kataterizasyon yer almakt@dii) .

2.14.2. Farmokolojik Tedavi

Antikolinerjik tedavinin amaci aninhibe mesane kaksiyonlarini engelleyerek mesane
kapasitesini artirmaktiriseme disfonksiyonlu pek c¢cok cocuk mikemmel mesane
kapasitesine sahip olgu icin bu poptlasyonda antikolinerjik tedavi nadirendikedir.
Ciddi urgencyve sik idrara ¢cikmaikayeti olan ¢cocuklar tanimlanginda oksibdtinin 0.3-
0.5 mg/kg/gin 2 dozda yayaloz artimi ile uygulanabilir. Yan etkiler oldtushing
konstipasyon, @&z kurulygu, carpinti ve baagrisi acgisindan aileler bilgilendirilmelidir.

Yan etkiler nedeni ile % 20 olguda tedavinin sodlarhdigi bildirilmi stir( 32, 49) .

Cizqili kas direncini azaltmak icin alfa adrenerjldokdrler 6rngin doksazosin 0.1
mg/kg/giin dozunda kullanilabilmektedir. Diyet teavile dizelmeyen konstipasyon
olgularinda laksatifler, barsak diizenleyiciler iedilir. IYE Oykusl veren hastalarda
antibiyotik profilaksisi uygulanabilmektedir. Eniziede, desmopressin (DDAVP) tablet
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yatarken 0.2-0.6 mgeklinde ya da kullanimi giinimizde ¢ok ender olapriamin tablet
yatarken 25-75 mg dozda kullanilabilir.

2.14.3. Cerrahi Tedavi

Detrusor-sfinkter dissinerjisinde sistoskopi veteksal sfinktere botulinum enjeksiyonu,
Hinman sendromunda nadir durumlarda renal fonk$aram korunmasi igin vezikostomi,
apendikovezikostomi, medikal tedaviye refrakter &tgrasyon olgularinda antegrat lavman
verilmesi icin antegrat kolonik enema (ACE) yodntemygulanabilir. Disfonksiyonel
isemede VUR saptanginda acik reimplantasyon yiksek komplikasyon orasahiptir ve

uzak durulmahdir.

2.14.4. Tedaviizlemi

Cocuk ve ailenin tedaviye uyumu tedavininsdmasini etkileyen en 6nemli faktorlerden
biridir. Hekimin izlemesi gereken 3 kriter mevcuttul) tedavi bgamadan o6nceki
kayitlardaki semptomlarin seyrinin gkxlendiriimesi; 2) asil semptomun tedavi ile
gerileyip gerilememesine gore cocuklarda tedavigeity alinabiliyor ya da alinamiyor
seklinde tanimlamalar yapilmasi; 3) tedavi siraswmeldedavi bitiminde okan yanitlarin
cok acik birsekilde dokimante edilip @erlendiriimesi gerekmektedir. Tedavi bitimi
sonrasinda okan yanit hastglin tam kir ile sonuclangini yansitabilmektedir. Oysa
yanitin kismi olmasi ya da hi¢ yanit olmamasi tegawanitsizlgin ya da direncin
goOstergesi olabilmektedir.

Baslangic Basarisi: Yuzde 0-49 dizelme tedaviye yanitsizI#%50-89 dizelme kismi
yanit, %90 Uzeri dizelme yan#100 dizelme ya da ayda 1'den az semptongrgesi
tam yanit kabul edilir.

Uzun Donem Baarisi: Ayda birden fazla semptom rekirrensi relaps, tedavi
bitiminden itibaren 6 ay boyunca relaps olmamasiade eden bgari, tedavi bitiminden

itibaren 2 yiIl boyunca relaps olmamasi targalbaolarak kabul edilir.

2.15. Prognoz

Hastalik iyi seyirlidir. Farmakolojik tedavi ile iigsmenin hizlandii bildirilmistir. Curran
ve arkadgarinin bir ¢algmasinda ortalama 2.7 yil igcinde hastalarin %87&sitadn baari
elde edilebilmgtir( 32, 50) . Altibucuk yillik izlemde gindiz i1slatmasi olgutafb 91’inde

(Sekil 2.8), entrezis %84’linde, idrar yolu enfeksiyd#82’'sinde tamamen duzektr.
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VUR ve genetik sendromlarslik ediyorsa prognoz kotl olabilirlYE skar riskini
artirmaktadir.

GUNDUZ ISLATMA OLASILIGI

[=]
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.
o
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YIL

Sekil 2.8: Gunduz islatma olagiinin tedavi programi sonrasindaki seggaedi N, Schulman
SL. Natural history of voiding dysfunction. Peditephrol 2003;18:994—7'den alingtir.)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Bakent Universitesi Tip ve §ak Bilimleri Arastirma Kurulu onayi alindiktan
sonra bglandi (Proje No. KA09/167).

Ilkogretim okulu @rencilerinde disfonksiyonekéme ve inkontinans sikini ve etkileyen
faktorleri ortaya koymak amaciyla yapilan busarena tanimlayici tirde bir camadir.

Uygulama oncesinde, ilgili okullarda gahanin yudratilebilmesi icin Ankara il Milli
Egitim Mudurltgi’'nden yazili izin alindi. Caimanin evrenini Bgkent Universitesi Kolej
Ayseablailkogretim Okulu ve Ergazilkogretim Okulu 1-5. siniflarindagdenim gormekte
olan toplam 712 grenci olygturmaktadir. Her iki okulda siniflara gorgrénci sayilarsu

sekildedir:

Baskent Universitesi Kolej Ayeablailkdgretim Okulu:
1. sinif 72
2. siif 88
3. sinif 77
4. sinif 62
5.sinif 74

Ergaziilkdgretim Okulu:
1. sinif 60
2. siif 66
3. siif 67
4. sinif 66
5. sinif 80

Evrenin tamamina waak hedeflendi. Caimanin veri toplamasamasi 10 Mayis 2009 -
12 Haziran 2009 tarihleri arasinda gercgiiligdi. Calismada veri kayna olarak iki adet
soru formu kullanilarak, veriler asamacinin kendisi tarafindan siniflara tek tekilgietk
toplandi. Kullanilan soru formlar cginaya dahil edilecek cocuklarin ebeveynlerinin
Ozbildirimlerine dayanmaktadir. Soru formlarinin giaziinde @rencinin ebeveynlerine
hitaben ¢cakmanin amaci ve konunun 6nemini iceren bilgilendimogéuna yer verildi.

Veliler bu notu okuduktan sonra gathaya katilmayi kabul ettilerse, kendilerine ayrgmi
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olan bolimu imzalayarak atamaya katilmayi kabul ettiklerini beyan etmwie ardindan
soru formlarini doldurmglardir. Aragtirmaci tarafindan veri toplama samasinin
gerceklgecesi tarihlerde cakmaya alinan okullarda, okul gunlerinde, ders saatle
icerisinde 1-5. siniflarin timine girildi,g@ncilere ve sinif gretmenlerine ¢cagma ve
ogrencilerin ebeveynleri tarafindan doldurulmasi gere soru formlari hakkinda bilgi
verilerek soru formlari grencilere daitildi. Ug gun sonra tekrar siniflara gidilerek
doldurulmy olan formlar toplandi. Soru formlarinin tamamingeri gelmemesi

durumunda iljer glin arayla 2 kez tekrar sinif ziyaretleri gelegkildi.

Calismada kullanilan birinci soru formu tarafimizca hmi@nmstir ve 23 soru icermektedir.
Bu formda @rencilerin ve ebeveynlerinin temel tanimlayici dkedri (cocugun yasl,
cocysun cinsiyeti, ebeveynlerinin birlikte, kanmg ya da tek ebeveyn olmalarigigm
dizeyleri ve ¢atma durumlari, aylik hane halki geliri, sosyal ginervarlgl, karde
sayisi, kacinci ¢ocuk aju); cocigun okul baarisi (ailenin subjektif dgerlendirmesi ile
kotd, orta, iyi ya da cok iyi seceneklerinden hitercihi), iseme fonksiyon bozukfu risk
faktorlerine ilskin bazi sorular (dgum sekli, gecikmi gelisim, erkeklerde siinnet olup
olmama, tuvalet @timini aldigl yas, idrar yolu enfeksiyonu oykisu, kronik hastalik
varligl, kisilik yapisi) bulunmaktadir (EK 1)ikinci soru formu Akbal ve arkagar
tarafindan getirilip gecerlilik gtvenilirligi kanitlanmg olan pediatrik alt Griner sistem
semptom skoru sorgulama (PAUSSS) formudur (EK 2). Brm toplam 14 soru
icermektedir.llk 13 soru cocpun idrar ve dskilama algkanliklari, gece ve/veya gundiz
idrar kacirma durumu veseme fonksiyonlarini; 14. soru ise c¢gom genel ysam
kalitesini  dgerlendirme amachdir. Semptom  skoru sorgulama  foumu
deserlendiriimesinde ilk 3 soru 9ar; 4. soru 5; 5,10, 13. sorular 1; 6. soru 4; sgen
kalitesi 6 ve dier sorular XZer puan Uzerinden derlendiriimek tzere minimum O,

maksimum 35 puan elde edilebilmektedir.

Calsmadalseme Fonksiyon Bozukfiu Semptom Skoru 8.5 ve Uizerinde olan gocuklar
“iseme disfonksiyonu ve inkontinans var’ olarakgeidendirildi. Calsmanin sonunda
iseme fonksiyon bozukfiu ve inkontinans saptanangréncilerin ailelerine telefonla
ulagilarak ¢ocuklarinin durumu ve bundan sonra gehin izlem ve tedavisamalari ile

ilgili danismanlik verildi.
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3.1. istatistiksel Analiz

Calismanin verileri SPSS versiyon 178tatistik Paket Programif8l) aktarilarak
cozumlendi istatistiksel yontemde kategorik ggkenler sayi ve yuzde cinsinden, sirekli
degiskenler ortalama * standart deviasyon (SD) cinsirglenuldu, geme disfonksiyonu ve
inkontinans varfiini etkileyen faktorlerin dgerlendiriimesinde Ki-kare ve lojistik

regresyon analizi kullanildistatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabdlldi.
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4. BULGULAR

Calismaya, ilk@retim 1-5. siniflarindag@enim gérmekte olan Bkent Universitesi Kolej
Ayseabla ilkdgretim okulundan 131 ve Ergaiikdgretim okulundan 204 toplam 335
Ogrenci dahil oldu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: @rencilerin tanimlayici 6zelliklerinin gaimi.

Say!i %

Okul:

Kolej Ayseablailkégretim Okulu 131 39.1

Ergaziilkgretim Okulu 204 60.9
Cinsiyet:

Kiz 175 52.2

Erkek 160 47.8
Sinif

1. sinif 69 20.6

2. sinif 93 27.8

3. sinif 80 23.9

4. sinif 52 155

5. sinif 41 12.2
Formu kim dolduruyor

Anne 268 80

Baba 56 16.7

Diser 11 3.3
Cocuga kim bakiyor

Aile 313 934

Bakici 22 6.6
Ebeveynler

Birlikte 302 90.1

Bosanmg 22 6.6

Tek ebeveyn 11 3.3
Anne esitim seviyesi

Okuma yazma yok 7 2.1

IIkdgretim 123 36.7

Lise 85 25.4

Yiksek okul / tiniversite 120 35.8
Baba esitim seviyesi

Okuma yazma yok 1 0.3

Ilkdgretim 98 29.3

Lise 102 30.4

Yiksek okul / tiniversite 134 40
Hane halki geliri

<600 47 14

601-950 62 18.5

951-1300 49 14.6

1301-1600 23 6.9

>1601 154 46
Sosyal guvence

Var 300 89.6

Yok 35 10.4
Kag kardes

Tek 73 21.8

1-2 194 57.9

>3 68 20.3
Kaginci ¢ocuk

Ik gocuk 164 49

Sonraki 171 51
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4.1.Tanimlayici Ozellikler

Tum calgma gruplarinda grencilerin ortalama ya 8.94+1.504 yil olarak saptandi.
Formlarin %80’i anneler tarafindan dolduruldu.s&oms ve tek ebeveyne sahip ¢cocuklar
% 9.9 iken cocuk bakimini %93.4 aile bireylerinistléndikleri gozlendi. Anne baba
egitim duzeyleri, siniflara ve cinsiyete gore gdan Tablo 4.1’de ayrintili olarak

gosterilmitir.

Sosyoekonomik durumu derlendirmede aylik hane halki geliri, anne bagisire duzeyi,
sosyal guvence vagh, karde sayisi ve kaginci ¢ocuk olglu dikkate alindi. Yz elli dort
(%46) @rencinin aylik hane halki geliri 1,600 TL ve Uzelniken, 600 TL ve altinda
aylik hane geliri olan 47 (%14)gtenci saptandi. Cama grubunun %210.4'Unln sosyal
glvencesi olmagdi goruldi. Ortanca kardesayisi 1 (0-8); ilk cocuk olanlar %49, sonraki

cocuk olanlar % 51 olarak saptandi (Tablo 4.1).

4.2. Iseme Disfonksiyonu ve Genel Faktorler

Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklargame disfonksiyonu sikdi %7.2 olarak bulundu.
Tum cocuklarda ortalama PAUSSS skoru 1.75+3.843raklasaptanirken seme
disfonksiyonu olarak derlendirilen gocuklarda PAUSSS ortalamasi 13.67&%brak
saptandiiseme disfonksiyonu cinsiyete goreggéelendirildiginde, kizlarda %8, erkeklerde
%6.3 sikhkta idi (p>0.05). Ysa gore dgerlendirildiginde keme disfonksiyonu olan
Ogrencilerde ortalama ya8.88+1.752 yil olmayanlarda 8.94+1.486 yil olasdptandi
(p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2:Iseme disfonksiyonu olan ve olmayan grupta bazi fédtién istatistiksel
analizi.

Iseme disfonksiyonu

Var Yok
ortalama = SD ortalama = SD p*

Yas 8.88 +1.752 8.94 +1.486 >0.05
Kardes sayisl 196 +1.233 1.57 +1.439 0=D.
Gunduz idrar egitim yasi 2.604 + 1.4669 2.267 +0.8228 <0.05
Gece idrar eitim yasi 3.136 = 1.4157 2.780 £ 1.2702 >0.05
Diskilama egitim yasi 2.792 + 1.6676 2.621 +1.0576 >0.05
Aylik hane halki geliri 1185 +1482.211 2578 +2259.767 <0.05

*[statistiksel analiz t-testi ile yapilgir
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Ogrencilerin gittikleri okula goreseme disfonksiyonu gériilme durumu agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark varddatikent Ergaziilkogretim okulunda
ogrenim goéren cocuklardasame disfonksiyonu daha fazladir (p<0.05) (Tablo).4.3
Siniflara goére dalim incelendginde seme disfonksiyonu 1. siniflarda %9 ile en yiksek
siklikta bulundu. Ancak siniflar arasinda istatstl olarak anlamh fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 4.3). Ebeveynlerin birlikte, gammg ya da tek ebeveyn olmasina ve
cocya bakan kinin aileden biri olmasina gore gkylendirildiginde gruplar arasinda

anlamh fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.3: @rencilerin genel 6zeliklerine gérgeime bozuklgu bulunma oranlari.

PAUSSS > 8.5
Var Yok
N %* (n) %* (n)
Okul
Kolej Ayseablailkogretim Okulu 131 15 (2) 98.5 (129)
Ergaziilkdgretim Okulu 204 10.8 (22) 89.2 (182)
¥*= 10.279 p=0.001
Sinif
1 69 13 (9) 87 (60)
2 93 4.3 (4) 95.7 (89)
3 80 3.8 (3) 96.3 (77)
4 52 11.5 (6) 88.5 (46)
5 41 49 (2) 95.1 (39)
¥¥= 7.953  p=0.093
Cinsiyet
Kiz 175 8 (14) 92 (161)
Erkek 160 6.3 (10) 93.8 (150)
x*=0.385 p=0.535
Ebeveynler
Birlikte 302 7.9 (24) 92.1 (278)
Bganms 22 - 100 (22)
Tek ebeveyn 11 100 (11)

y¥’= 2.825  p=0.244
Cocuga kim bakiyor
Aile 313 7.3 (23) 92.7 (290)
Bakici 22 4.5 (1) 95.5 (21)
¥’= 0.243  p=0.622

n: gruptaki ki sayisi  * ylizdeler satir yuzdesidir

4.31seme Bozuklgu ve Sosyoekonomik Faktorler

Anne ve babag@tim seviyleri tek tek dgerlendirildiginde cocuklardaseme disfonksiyonu
egitim seviyesinin yukselmesiyle azalmaktadir. Gruplarasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p<0.05) (Tablo 4.4).

Aylik hane halki geliri 600 TL ve altinda olan gtagseme disfonksiyonu %14.9; 1601 TL

ve Uzerinde olan grupta %21.9 olarak saptandi. kAglne halki geliri arttikcaseme
disfonksiyonu istatistiksel olarak anlamli dizeyd@lmaktadir (p<0.0585€kil 4.1).
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Sekil 4.1: Aylik hane halki geliri ve PAUSSSgami.

Aylik hane halki geliri, geme bozuklgu olan cocuklarda ortalama 1,185+1,482.2 TL;
salikll ¢cocuklarda 2,578+2,259.8 TL olarak saptanok(.05) (Bkz. Tablo 4.2). Sosyal

glvencesi olmayan grup, olan gruplagkastirildiginda seme disfonksiyonu daha fazla
bulundu (p<0.05).

Tablo 4.4: Sosyoekonomik 6zeliklerine gégeme bozuklgu bulunma oranlari.

PAUSSS > 8.5
Var Yok
N %* (n) %* (n)
Annesinin ggitim durumu

Okuma yazma yok 7 14.3 (1) 85.7 (6)
flkdgretim 123 15.4 (19) 84.6 (104)
Lise 85 35 (3) 96.5 (82)
Yiuksekokul /universite 120 0.8 (1) 99.2 (119)

¥¥=22.142 p=0
Babasinin itim durumu

Okuma yazma yok 1 - 100 (1)
flkdgretim 98 18.4 (18) 81.6 (80)
Lise 102 39 4 96.1 (98)
Yuksekokul /universite 134 15 (2) 98.5 (132)

’=26.664 p=0
Aylik hane halki geliri (TL)

<600 47 14.9 (7) 85.1 (40)
601-950 62 16.1 (10) 83.9 (52)
951-1300 49 6.1 (3) 93.9 (46)
1301-1650 23 43 (1) 95.7 (22)
>1650 154 1.9 (3) 98.1 (151)

x?=18.368  p=0.001
Sosyal guvence
Var 300 6 (18) 94 (282)
Yok 35 17.1 (6) 82.9 (29)
x?=5.851 p=0.016
Kacinci gocuk (**)

1. 164 43 (7) 95.7 (157)
2. 110 8.2 (9) 91.8 (101)
3. 45 13.3 (6) 86.7 (39)
4. 11 9.1 (1) 90.9 (10)
5. 3 33.3 (1) 66.7 (2)
8. 2 - 100 (2)

¥*=8.119 p=0.150

n: gruptaki ki sayisi  * ylizdeler satir yuzdesidir ** tekatdklar 1. cocuk grubuna dabhil
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Iseme bozuklgu bulunan cocuklarda ortalama kaydayisi 1.96+1.23, ghkl cocuklarda

ise 1.57+1.44 olarak saptandi (p>0.05). Cocuklagii@a cocuk olduklarina gore
degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel farklihk butoadi (p>0.05) (Tablo
4.4).

4.4.Tseme Bozuklgu ve SoygecmyOzgecmis

Ailede iseme problemleri vagh gruplarda dgerlendirildiginde keme disfonksiyonu
oranlarinda anlamli farklar saptanmadi (p>0.05)de gece idrar kagirma oykustine gore
deserlendirildiginde 0Ozellikle kardginde enirezis bulunan gruptgeme disfonksiyonu
sikligl % 27.3 idi. Anne, baba ya da kagkeinde enlrezis 6ykusi olanlar, olmayanlarla
karsilastirildiginda pozitif aile 6ykisuniun seme disfonksiyonu gorilme sigina
istatistiksel olarak anlamli katkisi vardir (p<0.@bablo 4.5).

Tablo 4.5: Ozgecmive soygecnse gore geme bozuklgu bulunma oranlari.

PAUSSS > 8.5
Var Yok
N %* (n) %* (n)
Ailede iseme problemi
Yok 309 6.1 (19) 93.9 (290)
Kardes 19 15.8 (3) 84.2 (16)
Anne 5 20 (1) 80 (4)
Baba 1 - 100 (1)
y?= 4.026  p=0.259
Ailede gece idrar kagirma
Yok 287 49 (14) 95.1 (273)
Karde 22 27.3 (6) 72.7 (16)
Anne 13 7.7 (1) 92.3 (12)
Baba 5 20 (1) 80 (4)
Birden fazla ki 7 14.3 (1) 85.7 (6)
¥?=18.017 p=0,001
Gebelik / Dggum
Normal 315 7.3 (23) 92.7 (297)
Sorunlu 19 - 100 (19)
¥?= 1.490  p=0.222
Bebeklik
Normal gelim 328 7 (23) 93 (305)
Gecikmj gelisim 7 14.3 (1) 85.7 (6)
y?= 0.545  p=0.46
Erkekse stinnet oldumu
Evet 122 4.9 (6) 95.1 (116)
Hayir 39 10.3 (4) 89.7 (35)
= 1.446 p=0.229
idrar yolu enfeksiyonu 6ykisi
Evet 50 18 (9) 82 (41)
Hayir 285 53 (15) 94.7 (270)
x*=10.376 p=0.001
Idrar yolu disi bilyiik hastalik
Evet 15 20 (3) 80 (12)
Hayir 320 6.6 (21) 93.4 (299)
x2= 3,890 p=0.049

n: gruptaki kii sayisi

* ylzdeler satir yuzdesidir
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Cocuklar bebekliklerinin normal ve gecikgigelisim olmasina ve gebelik/@amun

normal ve sorunlu gecmesine goreseidendirildi. Gebelik/dgum ve bebeklik déneminin
iseme disfonksiyonunda istatistiksel anlamli bir éakblmadgl gozlendi (p>0.05). Erkek
cocuklarda stinnet olup olmamangeme disfonksiyonunda etkili bir faktor olmgdi
gorildi. Ozgegnginde uriner infeksiyon ve idrar yolu i buyiik hastalik Oykust
olanlardageme disfonksiyonu sildinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde &itgorildi

(p<0.05) (Tablo 4.5).

Tuvalet gitimi yasi 3 gruba ayrilarak gerlendirildi. iseme bozuklgunda etkili olan
faktor gindiz idrar @tim yasl olarak saptandi. GundUz idratitean yas! ortalamasigeme
disfonksiyonu olanlarda 2.6+1.5 yil; olmayanlard8+®.8 yil saptandi (p<0.05). Gece
idrar egitim yasl iseme disfonksiyonu olanlarda 3.1+1.4 yil, olmayada?.8+1.3 yil
olarak saptandi. (p>0.05). fulama eitim yasl, iseme disfonksiyonu olanlarda 2.8+1.7
yil; olmayanlarda 2.6+1.1 yil olarak saptandi (©5).(Bkz. Tablo 4.2).

4.5.iseme Bozuklgu ve Kisisel Ozellikler

Okul baarisina gére ¢ocuklar kotu, orta, iyi ve ¢ok iyamak 4 gruba ayrildi. Kotl olarak
siniflandirlan grupta cocuk yoktu. g&ir gruplar arasindgeme disfonksiyonu acgisindan
anlamh  farkhlik  saptanmadi  (p>0.05). Cocuklar silki 6zelliklerine  gore
degerlendirildiginde seme disfonksiyonu utangac¢ shiklerde 9%14.5; ice donuk
kisiliklerde %5; dsa donuk kgiliklerde %5 olarak saptandi. Utangagikklerde iseme
disfonksiyonu istatistiksel olarak anlamh dizeydetms olarak saptandi (p<0.05).
Temizlik konusunda g titizlik de deserlendirmeye alindi ve istatistiksel anlaml fark
olusturmadg! belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: Kiisel 6zelliklere goéreseme bozuklgu bulunma oranlari.

PAUSSS > 8.5
Var Yok
%* (n) %* (n)
Okul basarisi
Kotu - -
Orta 3 (115) 88.5 (23)
tyi 7.2 (10) 92.8 (129)
Cok iyi 6.5 (11) 93.5 (159)
y?= 0.871  p=0.647
Ki silik
Utangac 14.5 (11) 85.5 (65)
Dsa doniik 5 (11 95 (208)
Ice donuk 5 (2 95 (38)
¥¥= 7.897 p=0.019
Temizlik konusunda asin titizlik
Evet 4.7 (6) 95.3 (122)
Hayir 8.7 (18) 91.3 (188)

y*= 1.942 p=0.163

n: gruptaki ki sayisi  * yuzdeler satir yuzdesidir
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5. TARTI SMA

Uluslararasi Cocuk Kontinans Deg006 yilinda yayinlagh cocuk ve addlesanlarda alt
driner sistem fonksiyonu terminolojisinin standaediyonu ile ilgili raporunda yeni
terminolojiyi belirlemg ve daha once yapilguendrezis ile ilgili cakmalarin ve yeni
yapilacak cadmalarin bu yeni terminoloji ve siniflamaya uygurarak dizenlenmesini
Onermitir( 1) . Bu calgmada da terminoloji ve siniflama bu Onerilere uygularak

belirlendi.

Iseme disfonksiyonu ve inkontinans, genetik yatkiémininde cevresel ve psikososyal
faktorlerin etkisiyle bglayan cocukluk c¢anin en ©6nemli kronik sorunlarindan
biridir( 20) . Hastalgin gorilme sikiginin Glkelere, sosyoekonomik 6zelliklere,sikk
Ozelliklerine goére dgskenlik gostermesi calmalari epidemiyoloji-etyoloji ikkisine
yoneltmitir. Epidemiyolojik aratirmalar hem hastain sikligi hem de etyolojisiyle iikili

olaylarin tanimlanmasina katkida bulunmaktadir.

Iseme disfonksiyonunda, morbidite ve renal hasargekenmesi acisindan erken tani ve
tedavi cok onemlidir. Pediatrikeme disfonksiyonunun klinik semptomatolojisini gda
koyarak tanisi, tedavisi ve tedavi seyrini yapatgteniz guvenilirligi kesin kabul edilmy

bir yontem yoktur.

Iseme disfonksiyonunda urodinamik incelemeler oneyelie sahiptir. Fakat nérojenik
olmayan geme disfonksiyonunda tedavideki amag trodinamikgidal degil semptomlari
tedavi etmek oldgu icin tedavi izleminde ve ilk basamak tani aratarak skorlama
sistemlerinin kullanimi guveniligini kanitlamstir. Semptom skorlama sistemlerinin

kullaniminin drodinamik ¢caima ihtiyacini azaltgn gosterilmgtir( 52, 53) .

Tanida kullanilan b&a bir yontem geme ginlikleridiriseme gunlginin tanimlad
bazi ek parametreler nedeniyle skorlama sistengdisttinligl bulunmaktadir. Skorlama
sistemlerinin geme gunlglne izlemde ve hastgin siddetini belirlemedeki Gsttnlukleri,
tedavi oncesi bgangic skorunun ve izlem skorlarindakigdgkliklerin kantitatif olmasi ve
gindiz semptomlari gibi ¢cogun her zaman dile getirmegisemptomlari objektif bir
sekilde ortaya koymasidiB7, 38, 54) . Skorlama sistemi BkEngi¢ skoru ile tedavi

sonugclarl arasinda negatif bir korelasyon vardkorfama sisteminde kiangi¢c skoru ne
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kadar yuksekse, tedaviden fayda gorme orani o desealmaktadir. Literatlirde tedavi
sonuglarini etkileyen en o©Onemli kantitatif beliitec skorlama sistemleri olgiw
gosterilmitir( 54) . Bu nedenlerle agarmacilar tarafindan geli semptom skorlama

sistemleri hazirlanngtir.

Gunimuzde kullanilan 2 adet valide edimisemptom skorlama sistemi
mevcuttuf 37, 38) . Bu calsmada Akbal ve ark. tarafindan hazirlanan ve stalar
edilmis olan disfonksiyonel geme ve inkontinans semptom skoru sorgulamantor
(ICCS’in yeni terminolojideki onerdi isimle PAUSSS) kullanildi.

Iseme disfonksiyonu insidansi, epidemiyolojik galalarda %2-7 olarak
belirtiimistir( 55) . Turkiye’de 1969 yilinda yapilan bir ¢ghada, ilkdretim okulu birinci
siniflarda eniirezis sikl %11.8 olarak bulunngtur( 56) . Ulkemizde yapilan bir der
calismada enurezis sikl %29.9 olarak bildirilmgtir( 57) . iseme disfonksiyonu sikii;
gelismis Ulkelerde %6.8, galmekte olan Ulkelerde %14.2 olarak belirtigtivi( 57, 58) .
Calismamizda, argirma kapsamina al@imiz cocuklarda seme disfonksiyonu sildi
%7.2 olarak saptandi. Bu skkin tlkemize ait daha onceki oranlardargigki olmasinin
nedeni, calma bdlgemizin sosyoekonomik olarak Turkiye ortalammn (zerinde olan
Ankara il merkezinde olmasi ve onceki galalarin yapildil tarihe gore Ulkemizin

sosyoekonomik refah diizeyinin artnelmasi olarak deerlendirildi.

Daha onceki cagmalar Ulkemizdeki eniretik ¢ocuklarin %80’inin meemptomatik,
%20’sinin  non-monosemptomatik olglunu  saptamtir(59). Monosemptomatik
endrezisin erkek cocuklarda daha sik g@lduve kiz/erkek oraninin 2/3 olgu
bildiriimektedir. Non-monosemptomatik enirezis krela daha fazla gorulmektedir. Bu
durumun nedeni olarak, kizlarda Uretra boyunun dabka olmasi ve buna §la olarak
gelisen driner enfeksiyonlar ile mesane sfinkter uyurhgitmun sorumlu olabilege
distuintlmektedi¢ 60) . Onceki cakmalarda belirtildgi gibi iseme disfonksiyonuna Ba
uriner infeksiyon ve vezikoireteral refli kiz cotarknda erkeklere gére daha fazla
gorulur. Kizlarda geme disfonsiyonu tedavi ediffinde rekirren infeksiyon da
kendiliginden diuzelmektedi60, 61) . Calsmamizda, cocuklarin cinsiyet durumlari ile
iseme disfonksiyonu sildini kagilastinldiginda, seme disfonksiyonu sildi erkeklerde

%6.3, kizlarda %8 olarak saptandi ve sonuclarenditirle uyumlu oldgu goralda.
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Iseme disfonksiyonu ve etkileyen faktorlerle ilgilikémizde yeterli epidemiyolojik
calisma yoktur.Istanbul il merkezinde entrezis ve sosyoekonomikyédéli kasilastiran
ve 2,589 olguyu iceren bir cgttnada enurezisin prevalansi,sdl sosyoekonomik bélgede
%25, yiksek sosyoekonomik bolgede %16 olarak sapsan( 62) . Ulkemizde yapilan
bir bagka calsmada anne okuryazatl ve enirezis karastiriimis ve okuma yazma
bilmeyen grupta enurezis sigkinin anlamli olarak yuksek oldu saptannstir( 58) .
Calismamizda Ankara’nin sosyoekonomik duzeyi farkl ddlgesindeki iki ilk@retim
okulu secildi. Sosyoekonomik diuzeyi gililk olan okulda seme disfonksiyonu silgdi %
10.8 yiuksek olan okulda % 1.5 olarak saptandi. Abaka gitim seviyesi ve sosyal
givence olup olmamasi da stremada dgerlendirildi. Anne baba g@im seviyesi
diUsUklugli ve sosyal guvence olmamasingene disfonksiyonu acgisindan anlamli bir risk

faktoru oldgu gorulda.

Aylik hane halki geliri arttikcaseme disfonksiyonu istatistiksel olarak anlaml diilee
azalmaktadir. Literatlrin de destekfgdsonuclarimiz, sosyoekonomik duzeyin ve aile
egitim seviyesinin geme disfonksiyonu etiyolojisinde gigtirilebilir en 6nemli bir risk
faktort oldgunu gostermektedir. Bu riskleri azaltmak icin ¢cdewin okula bglamalarini
takiben 0Ozellikle sosyoekonomik dizeyisdid bolgelerde sdik taramalari yapilmali ve
aile ve ¢ocuklara yonelik gereklg@m ve bilgilendirme sglik kuruluslarinin da gbirli i

ile planlanmalidir.

Ailede kacinci cocuk olmaylaseme disfonksiyonu arasindaki skiye baktgimizda
literattrde ailelerin ilk cocukla daha cok ilgilekkri, cocuk sayisi arttikga ¢ocuklara olan
ilginin azaldgl, kalabalik ailelerde, cogun altini islatarak ilgi toplamaya cslgI
seklinde gorgler mevcuttu¢58) . Calsmamizda ailedeki c¢ocuk sirasi ileseime

disfonksiyonu arasinda anlamli bigki bulunmadi.

Parcalanmy ve problemli ailelerde enirezis sghin arttgini bildiren calsmalar
mevcuttu¢ 63) . Calsmamizda cocuklarin ailelerini birlikte, fgmg ve tek ebeveyn
olarak dgerlendirdgimizde seme disfonksiyonu acgisindan istatistiksel olardiarah fark
saptanmadi. Aynsekilde ¢cocgun aile tarafindan mi bakici tarafindan mi bagildla

calismamizda dgerlendirildi ve seme disfonksiyonunda etkili bir faktor olmgdgoralda.
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Yine de gerek klinik pragimiz gerek literatirdeki ¢caimalarin sonuclari, parcalargrue
sorunlu ailelerde y@yan ¢ocuklarda bu riskin vatinin goz ardi edilmemesi gerektii
distindirmektedir 63) .

Iseme disfonksiyonunda dikkat ceken konulardan bidsi literatiirde yiiksek oranda
bildirilen pozitif aile hikayesidir. Bu calmada ailedeseme problemi olanlardasg@me
disfonksiyonu riskinde agisaptanmazken, enirezis 6ykusu istatistiksel olard&mli bir
risk faktort olarak belirlendi. Literatiirde enlmszisahip ¢ocuklarin akrabalarinin yariya
yakininda entrezis olgu vurgulanmgtir( 5, 56, 63) . Bin iki yluz altms be cocuk
Uzerinde yapilan 8 yillik prospektif bir gahada idrar kontrolinin kazanilmasinda en
onemli faktortin, ailede enurezis 6ykusu bulunupuboiamasi oldgu, anne, baba ya da
kardslerinden iki ya da daha fazlasinda enudrezis vardegr kontrolinin normal
cocuklara gore 1.5 yil daha gec¢ kazagldyosterilmsgtir( 64) . Genetik gegi formu (%90)
otozomal dominant bulunmtur, bununla birlikte olgularin Ugte biri sporadiecklidir.
Iseme disfonksiyonu etyolojisinde genetik faktorleretnli yere sahip olmasinagraen
somatik, psikososyal ve cevresel faktorlerin deayatcikmasinda onemli etken ofdu

akilda bulundurulmalidir.

Bu calsmada, gebelik ve gom sdrecinin sorunlu gegive gelsim sureci ile ilgili
gecikmenin, geme disfonksiyonunda istatistiksel anlamli bir rigktorii olmadgi goraldu.
Iseme @itiminin cocusun gelsiminde bir milat oldgu distintlince bu safhada olacak
gelisme bozukluklarindaseme disfonksiyonu gorilmesi beklenir. Enirezis atysi ile
ilgili 6nemli bir hipotez sinir sistemindeki geginsel gecikmenin enirezisde rol
oynadgidir( 65) . Calsmamizdaki aksi sonuclara gmen diguncemiz, gekimsel

problemlerin §eme disfonksiyonunda bir risk faktéri olaralgedendiriimesidir.

Inkontinans, VUR veseme disfonksiyonu birbirleri ile iggantili patolojilerdir. Tek tek
gorulebilecekleri gibi birlikte de gorilebilirletdrar kaciranlarda %8.6-15.4 oraninda refl
izlenmektedir. Ain aktif mesane reflisi olan hastalarda %18-51 niaga
izlenmektedi¢ 66) . Reflili bir c¢ocukta daima seme bozuklgu semptomlari
sorgulanmali, tekrarlayan Uriner infeksiyon gecineesane dinamikleri bozulmubir

cocukta refli argirma gereklilgi akildan ¢ikariimamalidir.
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Calismamizda idrar yolu enfeksiyonu 6ykusiu bulunan grugeme disfonksiyonu sildi
%18, bulunmayan grupta, % 5.3 olarak saptandi. \deiida IYE ve inkontinans, hekimi
iseme bozuklgu ve AUS semptomlari hakkinda uyarici ve yonleciigna sebep ve
semptomu olgturmaktadir. Bu nedenléYE ile bavuran cocuklarddYE gecmii ile
birlikte AUS semptomlari mutlaka sorgulanmali vesiketani konduktan sonra ana tedavi
sekillendirilmelidir.

Literatiire bak@gimizda seme disfonksiyonlu popilasyonda %30’luk bir orasdatanan
konstipasyon Oykusl bulungu gorilmektedir.iseme disfonksiyonlu cocuklarda %6.8
oraninda gun icinde camiea dski bulasmasi 6ykusu oldgu bildirilmistir( 54, 67) .
Ozellikle AUS semptomlari sék eden olgularda konstipasyon sorgulanmali ve tim

verilerin dokimantasyonunu takiben gerekli tedavoweriler verilmelidir.

Idrar yolu dgi onemli hastalik geciren gruptaeme disfonksiyonu sili % 20,
gecirmeyen grupta % 6.6 bulundu. Bu oranlarindii@éde uyumlu oldgu gortlmektedir.
Sunnetin  erkek cocuklardalYE sikligini  azaltmada olumlu etkisi oldu
bilinmektedi( 68) . Bir calsmada, kazalarin ve sinnet gibi gecirgnoperasyonlarin
endrezis riskini artirgn bildirilmistir( 69) . Bizim gruplarimizda stnnet olma ilgeme
disfonksiyonu riski arasinda anlamli bigki saptanmadi. Dinyada en ¢ok yapilan cerrahi
girisimlerden biri olan ve ulkemizde geleneksel ve direlliklerinden dolay! ¢ok yaygin
uygulanan stinnetigeme disfonksiyonu ve ger trolojik sorunlarla olumlu ya da olumsuz

ili skisini ortaya koymak icin daha kapsamli galalara gereksinim vardir.

Cocuklarin okul bgarisinin geme disfonksiyonu ile gkisi incelendginde okul baarisi
kot olan olgumuz olmamakla birlikte okul daausi orta, iyi ve cok iyi olan gruplar
arasinda istatistiksel farkhlik saptanmadi. Ankatamerkezinde 1,339 ilkgretim
ogrencisinin dahil oldgu bir calsmada enirezis sighnin, okul baarisi koti olan
olgularda daha yuksek olgu bildirilmistir( 70) . Baska bir calsmada orta ve kot okul
basarisinin, endrezis ve gundiz inkontinansi gkl artirdgl gosterilmgtir( 71) .
Cocuyzun baganli bir okul donemi gecirebilmesinin, onungb&li ve mutlu olmasiyla
yakindan ilgkili oldugu da akilda bulundurulmalidir.

43



Kisilik ©zelliklerine gore cocuklari utangag, ice dénive dsa donuk olarak
gruplandirdgimizda geme disfonksiyonu ytzdeleri sirasiyla %14; %5; v& @barak
bulundu. Utangac kilik 6zelligi gésteren gruptaseme disfonksiyonunun anlamli olarak
yuksek oldgu goruldi. Utangacg kilik 6zelliginin iseme disfonksiyonuna etkisinin olasi
nedeni ¢ocgun tuvalete gitmeyi ertelemesi olabilgcgibi, inkontinansa b#i utangaclik
olabilecggi de akilda bulundurulmahdir. Temizlik konusundasiria titizlik
deserlendirildiginde, seme disfonksiyonunda anlamli bir risk faktéri olngadsaptandi.
Tuvalet egitimi sirasinda ebeveynlerin baskicimlaun ¢ocuklarinin gri titiz olmalarina
yol acabilir. Bu ya grubunda detayh olcutler kullanilarak cocuk pgétrlar aliginde
yapilacak cagmalarin daha dou ve gercekgi bilgiler verege gozden kagirilmamalidir.
Ulkemizde yapilan bir ¢caimada entretik cocuklarin siik 6zellikleri sinirli, kiskang,
inatcl, cekingen, utanga¢ ve ice donuk olarak ifatBlimisdir( 72) . Calsmamizda

cocuzun kisilik 6zellikleri ile ilgili bulunan oranlarin liteatirle uyumlu oldgu goéralda.

Tuvalet gitimi cok erken baatilan cocuklarda mesane kontrolintpeticocuklara oranla
geciktigi gosterilmitir(5) . Cok erken yglarda tuvalet gtimine balamak cocgun
kizginligina, cok ge¢ yda baglama cocgun kendine giveninin azalmasina neden olabilir.
Sosyal odullerin 6zellikle iki yan Uzerindeki cocuklarda bu sureci hizlandirdi
bildirilmi stir. Hafif diizeyde elgirilerin yarari olabilir. Ancak @iri sertlikler istenmeyen
etkiler dgzurabilir( 73) . Bu konuda zorlama yoluna gitmek yath. Cocuk lazimka
oturtuldygunda glarsa hemen kaldiriimalidir. Tuvalegigminden kaynaklanan davrani
sorunlarinin en yaygin nedeni bu zorlamadir. Zoaldm lazimlga oturtulan ¢cocuklar daha
sonraki aylarda lazingi kullanmayi reddederler. Ayni c¢ocuklar lazimliktdalkar
kalkmaz idrar ya da skilarini kilotlarina yaparlar ya daskilarini tutarlar ve ciddi bir
sekilde konstipe olurlgrs, 73) . Genellikle c¢ocgu, her beslenmeden sonra birkag
dakikalgina lazimlga oturtmak yeterlidir. Calmamizda; gindiz idraggimi, gece idrar
egitimi ve dikilama eitimi yaslari deserlendirildi. Gundiz idrar @tim yasindaki

gecikmenin geme disfonksiyonunda etkili bir faktor olgu saptandi.

Iseme disfonksiyonlu hastalarin altibucuk yillik iniede, giindiiz islatmasinin olgularin
% 91'inde; enurezisin %84’Unde; Uriner infeksiyonan%82’'sinde tamamen duzeidi
gorulmistar( 32) . Endrezisin her yil %15 spontan dizelme hizindug@l bilinmektedir

ve uygulanan tedavi rejimlerinin isi, bu hizla karastirilarak belirlenmelidir.
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Tedavisiz izlenen her hastanin spontan dizelmekalggamayaga ve %21-2’sinin
yetiskin hayatta da persistan entrezisi ofacanutulmamalidir. Farmokolojik tedavinin
iyilesmeyi hizlandirdil bilinmektedir. Davraryi tedavisi icin uyumlu bir ¢ocuk, bilingli bir
aile ve iyi bir doktor aile iletimi gereklidir. Davraryg tedavisi, Uroterapi, alarm tedavisi ve
farmakoterapi seceneklerini g&rlendirip hastanin kisel 6zelliklerini de gbz 0Oninde
bulundurarak en rasyonel tedavi yontemine karaipvedavi izlemini aile ile gbirli gi
icinde surdirmek en gou yaklgimdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Iseme disfonksiyonu cocukluk gain en sik trolojik yakinmasidir. Noktiirnal inkim@ns
allerjik hastaliklardan sonra cocukluk doéneminin @memli kronik sorunuduriseme
disfonksiyonu siklii ¢esitli kaynaklarda %5-15 oranlarinda bildiriimektediBizim

calismamizda daseme disfonksiyonu silgdi literattirle uyumlu olarak %7.2 bulunsgtur.

Calsmaya dahil edilen 335 olgunun PAUSSS sonuclaeme disfonksiyonunu
etkileyebilecek olasi faktorlerle kalastiriimistir.

Iseme disfonksiyonu bulunan olgularda:
» ortalama ya8.9+1.8 yil
» ortalama kardesayisi 1.96+1.23

e ortalama aylik hane halki geliri 1,185+1,482 TL

Iseme disfonksiyonunu etkileyen istatistiksel olasakamlilik saptanan faktorler (p<0.05):
» ailelerin gitim seviyesi
* aylik hane halki geliri
» sosyal guivence olmamasi
e gunduz idrar gitim yasi
» ailede $eme disfonksiyonu hikayesi
» gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu
* Kkisilik dzellikleri

* sistemik hastalik bulunmasi

Elde edilen veriler siginda argtirma kapsamina alinan c¢ocuklarin tarama sonuclari,
sosyoekonomik diizeyi ve ailegiem duzeyi diguk, sosyal guvencesi bulunmayan
cocuklarda geme disfonksiyonu gorulme riskinin daha yiksek gldw gostermektedir.
Bu riski azaltmak icin cocuklarin okula g@malarini takiben 6zellikle sosyoekonomik
dizeyi dguk bolgelerde gdik taramalari yapilmali, aile ve cocuklara yonetjkrekli

egitim ve bilgilendirme sglik kuruluslarinin da gbirligi ile planlanmalidir.
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Dansmanlik verilirken vurgulanmasi gereken kriterler:
* Cocukluk dénemindeseme disfonksiyonunun éneminin belirtiimesi
» Iseme disfonksiyonlu bir coga yaklgimin anlatiimasi

» Tanli, tedavi ve izlem kriterlerinin ailenin de aydailecei sekilde aciklanmasi

Okul donemi ¢ocgun s&li g1 ve esitimi icin cok dnemlidir. Bu nedenle goetmenler, okul
yoneticileri ve aile ile gbirligimizi guclendirerek, cocuklarin Urolojik sorunlaain

zamaninda ¢6zim bulmaya gdmalidir.
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EK-1 DEMOGRAF iK DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi: Dpum tarihi:

Sinif: Form dolum tarihi:

Okul No: Telefon no:

1. Cinsiyet:

2. Formu kim dolduruyor:

3. Cocga kim bakiyor:

4. Ebeveynler: o birlikte o bosanms o tek ebeveyn

5. Anne gitimi seviyesi: o ilkokul o lise o Universite

6. Baba gitimi seviyesii o ilkokul o lise o Universite

7. Karde sayisi:

8. Aylik hane halki geliri

9. Sosyal glivenceniz var mi varsa kurumunuz nedir:

10. Adi gegen ¢ocuk kaginci ¢@eunuz:

11. Ailede geme problemleri (idrar tutamama, idrar yapamama) blgka birey var mi1?
oyok o karde O anne o baba

12. Aile bireyleri icerisinde daha 6nce ¢ocuydnda gece idrar kagirma gegimolan var mi?
o yok o karde O anne o baba

13. Gebelik/dgum: o normal gecti o sorunlu gegti

14. Bebeklik: o normal gelim o gecikmi gelisim

15. Gunduz idrar@timini(idrar tutma) kac ysinda aldi:

16. Gece idrar@timini(idrar tutuma) ka¢ ygnda aldi:

17. Dgkilama gitimini kag¢ yssinda aldi:

18. Okul baarisi: o cok kot o kot  ocorta oiyi o ¢ok iyi

19. Kisilik: O utangac o disa donuk o ice donuk

20..Cocgunuz temizlik konusundasiu titiz mi ? o hayir o evet

21. Cocgunuz erkekse sinnet oldu mu?s hayir o evet

22.Coc@gunuz icin daha 6nce idrar yolari ile ilgili biraenle doktora barurdunuz mu?

o hayir o evet, evet ise nedir:

23. Cocgunuz buyudk (idrar yolu @) hastalik gecirdi mi?

o hayir o evet, evet ise nedir:
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EK-2 PEDIATRIK ALT UR INER SISTEM SEMPTOM SKORLAMA

ANKET 1
1. Cocugunuz giindiiz idrar Hayir | Bazen Gilnde 12 kez | Her zaman
kaciriyor mu? O O @)
@)
2. Gunduzidrar kagiriyora ne Ic Pantalonunda Pantolonunda tamamen
miktarda islatiyor camairinda | nemlenme Islanma
nemlenme @] O
@)
3. Cocugunuz gece idrar Hayir Haftada 1-2| Haftada 3-5 Haftada 6-7 gece
kaciriyor mu? gece gece
O O O @)
4. Gece idrar kagiriyosa ne Ic camairinda nemlenme | Casafta islanma
miktarda islatiyor? @) (@)
5. Cocugunuz giinde kag kez Yediden az Yediden fazla
isiyor? O @)
6. Cocugum idrarini yaparken Hayir Evet
zorlaniyor O @)
7. Cocugum idrar yaparken agri | Hayir Evet
hissediyor O @)
8. Cocugum kesik kesik idrar Hayir Evet
yaplyor @) @)
9. Cocugum isedikten hemen Hayir Evet
sonra tekrar idrar yapma @) O
ihtiyaci hissediyor
10. Cocugumda aniden idrar Hayir Evet
yapma ihtiyaci olusuyor O @)
11. Cocugum bacaklarini gapraz | Hayir Evet
yaparak idrar tutuyor O @)
12. Cocugum tuvalete giderken | Hayir Evet
yetistiremeden altini O @)
1slatiyor
13. Cocugumun buyik tuvaletini | Hayir Evet
hergtlin diizenli yapmiyor @) (@)
YSAM KAL ITES
14. Gocugunuzun yukardaki | Hayir Bazen Evet etkiliyor | Ciddi etkiliyor
sikayetleri varsa @) O O @)
aile,okul ve sosyal
hayati etkileniyor mu?
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