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OZET

Obezite giiniimiiziin en sik hastaliklar listesinde giderek iist siralara yiikselmekte
ve Diinya Saglk Orgiiti (WHO) tarafindan c¢ocukluk ¢aginmn en sik goriilen kronik
hastaliklar1 arasinda yer almaktadir. Yarattig1 sonuglar nedeniyle ileri yaglar i¢in ciddi bir
saglik sorunu olan obezite eriskinler kadar ¢ocuklar1 da tehdit etmektedir. Obezitenin erken
yasta Onlenmesi eriskin donemde gelisebilecek komplikasyonlardan korunma agisindan
onemlidir. Alt {riner sistem disfonksiyonu cocukluk caginda en sik goriilen iseme
problemidir. Iseme disfonksiyonu iiriner sistemde belirgin yapisal hasar olusturma riski
nedeniyle 6nemlidir. Alt liriner sistem disfonksiyonu ve ¢ocukluk ¢agi obezitesi arasindaki
iligkiyi inceleyen ¢ok net calismalar bulunmamaktadir. Bu ¢alismada obez c¢ocuklarda
tiroflovmetre verileri ve disfonksiyonel iseme semptom skoru birlikte degerlendirilerek alt
tiriner sistem disfonksiyonu siklig1 arastirilmistir.

5-18 yas aras1 yas-cinsiyete gére VKI 85-95 persentil arasi olan 52 fazla kilolu
cocuk, VKI 95 persentil iizeri olan 151 obez cocuk ve VKI normal sinirlarda olan 118
cocuk ise kontrol grubu olarak ¢aligmaya dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilen hastalara
disfonksiyonel iseme semptom skorlamasi (DISS) ve iiroflowmetri yapildi. Tiim
tiroflovmetri egrileri normal (¢an) veya anormal (kule, ‘staccato’ , ‘interrupted’, plato)
olarak siiflandi. Hastalar tiroflovmetrideki iseme hacmine gore mesane voliimii agisindan
degerlendirildi.

Uroflowmetri iseme paterni degerlendirildiginde obez ve fazla kilolu grupta kontrol
grubuna gore anormal iseme paternleri daha sik (sirasiyla %51, % 44,2 ve % 23,7)
saptanmistir. Kontrol grubunun %33,9’unda, fazla kilolu grubun %34,6’sinda ve obez
grubun %353,2’sinde konstipasyon varligi saptandi. Disfonksiyonel iseme semptom skoru
icin kesim degeri %71,9 sensitivite, %67,8 spesifite ile 7,5 oldugu saptandi.

Bu calisgmada obez cocuklarda iiroflowmetri verileri ve disfonksiyonel iseme
semptom skorlamasi bilgileri kombine edilmistir. Alt iiriner sistem disfonksiyonu
baslangi¢ degerlendirmesi her zaman semptom skoru ve klinik bulgulara gore yapilmalidir.
Semptom skoru ve iiroflowmetri sonuglarina gore alt {liriner sistem disfonksiyonu oldugu
diisiiniilen ve iiroterapiye cevap vermeyen hastalara iirodinamik c¢alisma gibi ileri

incelemeler yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, alt iiriner sistem disfonksiyonu, tiroflowmetri,

disfonksiyonel iseme semptom skorlamasi



ABSTRACT

Obesity goes to top of today’s most common diseases list and is among the most
common chronic diseases in childhood defined by World Health Organization (WHO).
Obesity constitutes a serious health problem at later ages due to its consequences,
threatening children as well as adults. Preventing obesity at early ages is important to avoid
the complications that may develop during adulthood. Lower urinary tract dysfunction is
the most common voiding problem in childhood. Voiding dysfunction is important as it
may cause significant structural damage on urinary system. There are no precise studies on
the relationship between the lower urinary tract dysfunction and obesity in childhood. In
this study, lower urinary tract dysfunction frequency in obese children has been shown by
evaluating uroflowmetry data together with dysfunctional voiding symptom score.

52 overweight children aged 5-18 years with a BMI percentile range between 85-95
according to age-gender, 151 obese children with BMI above 95 percentile and 118
children with BMI within the normal limits (control group) have been included in the
study. Dysfunctional voiding symptom scoring (DVSS) and uroflowmetry were performed
in all patients. All uroflowmetry curves were classified as normal (bell-shaped) or
abnormal (tower-shaped, ‘staccato’ , ‘interrupted’, plateau). Patients were evaluated in
terms of urinary bladder volume according to the voiding volume in uroflowmetry.

When the uroflowmetry voiding patterns were evaluated, abnormal voiding patterns
have been found to exist more often in obese and overweight group compared to the
control group (51%, 44,2% and 23,7%, respectively). Constipation was detected in 33,9%
of the control group, 34,6% of the overweight group and 53,2% of the obese group. The
cut-off value for dysfunctional voiding symptom score was determined as 7,5 with 71,9%
sensitivity and 67,8% specifity.

In this study, uroflowmetry data and dysfunctional voiding symptom scoring data
of obese children were combined. Baseline evaluation of lower urinary tract dysfunction
should always be performed according to the symptom score and clinical findings. Further
examinations such as urodynamic study should be performed in patients with clinical
suspicion of lower urinary tract dysfunction according to the symptom score and

uroflowmetry results and who fail to respond to urotheraphy.

Key Words: Obesity, lower urinary tract dysfunction, uroflowmetry, dysfunctional

voiding symptom scoring.
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1. GIRIS ve AMAC

Alt iiriner sistem disfonksiyonu ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen iseme problemidir.
Iseme disfonksiyonunun en sik goriildiigii donem 7 yas civarindadir ve kizlar tiim yas
gruplarinda erkeklerden daha fazla etkilenir. Yiiksek spontan remisyon oranina ragmen
cocuklarin yaklasik %1°1 adolesan donemde idrar kagirmaya devam eder. Bu durum
psikolojik morbidite ve ayn1 zamanda mesane duvarinda ve iist iiriner sistemde belirgin
yapisal hasara neden olur. Yapilan bir ¢calismada 5-9 yas arasinda idrar yolu enfeksiyonu
geciren cocuklarin %65’inde iseme disfonksiyonu goriiliirken, idrar yolu enfeksiyonu
gecirmeyen ¢ocuklarda %23 oraninda saptanmistir (1).

Disfonksiyonel iseme, pelvik taban kaslarinin iseme sirasinda tam olarak
gevseyememesi veya asiri aktivite gostermesiyle karakterize bir durumdur (2). Bu durum
asir1 aktif mesane ile birlikte veya tek basina olabilir. En 6nemli belirtileri altini 1slatma,
cocugun aniden ¢isinin gelmesi, ikinarak ¢is yapma, kesik kesik ¢is yapma ve tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonlaridir (3).

Alt triner sistem disfonksiyonu olan g¢ocuklara yaklagimda ilk olarak anamnez,
fizik inceleme ve iseme davranigi sorgulamasi yapilmali, sonrasinda basit idrar tetkikleri,
iroflovmetri ve ultrasonografi ile inceleme devam ettirilmelidir. Endikasyon gosteren
olgularda tlirodinamik ¢alismalar yapilmalidir. Tedavide olgunun klinigine gore diizenli
iseme, troterapi, farmakoterapi ve gerekirse nadiren cerrahi tedavi secenekleri
kullanilabilir (4).

Obezite; viicuttaki yag miktarinin artmasi olarak tanimlanmaktadir (5,6). Obeziteyi
saptamak icin viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanir. Viicut kitle indeksi kisinin kilosunun,
boyunun karesine béliinmesi ile elde edilen degerdir (kg / m?). Cocuklarda, her iilkenin
kendi ¢ocuklar1 i¢in hazirlanan, cinsiyete gore degisen ve her yas grubu icin hazirlanmis
standart cizelgelerle karsilastirilir ve VKI degeri %85-95 persentil arasi fazla kilolu, VKI
degeri % 95 persentil iizerinde olanlar obez olarak kabul edilir.

Glinlimiiziin en sik hastaliklari listesinde giderek {ist siralara yiikselmekte ve Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan ¢ocukluk ¢aginmn en sik goriilen kronik hastaliklari
arasinda yer almaktadir. Yarattig1 sonuglar nedeniyle ileri yaslar i¢in ciddi bir saglik
sorunu olan obezite, erigskinler kadar ¢ocuklari da tehdit etmektedir (7).

Obezite ile iligkili hastaliklar ¢ocukluk ¢aginda ¢cok daha az goriilmektedir. Ancak,

obez c¢ocuklarin ¢cogu obez eriskinler olarak yasamlarina devam ettiklerinden, erken yasta



Onlenmesi erigkin donemde gelisebilecek hastaliklardan korunma agisindan onemlidir.
Yetigkinlerde obezite ve iseme disfonksiyonu arasinda iliski oldugunu gosteren pek ¢ok
calisma mevcuttur (8,9). Viicut kitle indeksi, intraabdominal ve intravezikal basing
arasindaki iligkiyi gosteren cesitli kanitlar bulunmaktadir. Fazla kilonun abdominal basinci
arttirmas1 ve bununda mesane basincini arttirarak disfonksiyonel iseme ve asir1 aktif
mesane sendromunu indiikledigi teorisi ortaya atilmistir (10). Yine yetiskinler tizerinde
yapilan c¢alismalarda santral obezitenin insiilin ve glukoz metabolizmasini etkileyerek alt
tiriner sistem tizerine etki yapabilecegi belirtilmistir (11).

Cocukluk cagi obezitesi giderek yayginlasan bir saglik sorunudur. Alt {iriner sistem
disfonksiyonu ve c¢ocukluk cagi obezitesi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢ok net galismalar
bulunmamaktadir. Bu calismada obez ¢ocuklarda iiroflovmetre ve disfonksiyonel iseme
semptom skoru ile kombine degerlendirilmesi ve alt iiriner sistem disfonksiyonu sikliginin

gosterilmesi amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Alt Uriner Sistem
2.1.1. Alt Uriner Sistem Gelisimi

Mesane ve lretra posterior bagirsak endoderminden gelismektedir. Rektal tiip ve
iirogenital sistemin ortak son noktasi kloakadir. Urorektal septum kloakayr ventralde
primer iirogenital siniis ve dorsalde rektum olmak iizere dort ile altinci haftalar arasinda
ikiye ayirir. Mesane ve iiretranin pelvik dali primer iirogenital siniisten gelisirken,
iiretranin kaudal kismi ise son {irogenital siniisten koken alir. Urorektal septum kloakal
membrani ventralde tirogenital membran ve dorsalde ise anal membran olmak iizere iki
membrana bolmektedir. Bu iki membran atrofiye giderek intestinal ve iirogenital
acgikliklar1 meydana getirir. Alt {iriner sistem tim genitoliriner sistemde oldugu gibi
emriyolojik gelisim ve organogenez sirasinda belirli bir zamanda gerceklesmesi gereken

cok sayida molekiiler basamaga baghdir (12).

2.1.2. Anatomi ve Fizyoloji

Mesanenin iki temel fonksiyonu bulunmaktadir: Depolama ve sivi yiikiiniin
periyodik olarak atilmasi. Cocuklarda mesane kapasitesi yasla birlikte degismekle birlikte
isenen voliim ve rezidiiel idrar (RI) toplami kadar oldugu kabul edilmektedir (13).

Mesane kasi (detrusor), ortada sirkiiler, dista ve i¢te longitudinal diiz kas liflerinden
olusmustur. Mesane kasi i¢ longitudinal tabakasi, liretranin i¢ longitudinal diiz kasina
dogru uzanir. Aynm sekilde trigonal kas, mesane tabanini sardig1 gibi, zayif ve ince kas
tabakast seklinde iiretra i¢ bolgesinden erkeklerde verumontanumun yanina, kadinda
proksimal iiretranin kisa bir boliimiine kadar devam eder. Detrusorun viskoelastik 6zelligi
dolum sirasinda mesane i¢i basincin diisiik tutulmasinda 6nemlidir (14).

Uretra mesanenin i¢ meatusundan baslar ve dis meatusa kadar devam eder.
Erkeklerde, dort boliime ayrilir. Tk boliim, periprostatik kisim ya da mesane boynudur.
Prostatik iiretra prostat boyunca devam eder ve prostatin apeksinde sonlanir. Membranoz
liretra prostat apeksinden baslayip, pelvik taban kaslarina, penis kokiinde bulboz ve penil
tiretra olana kadar devam eder. Kadinlarda iiretra, 6n vajinal duvarin distal icte birlik
kisminda mesane boynundan meatusa kadar uzamm gosterir. Uretra kontinans
mekanizmasina yardimci dokulardan olusur. Subepitelyal dokularda bulunan damarsal ag

kadinlarda tiretral kapanma etkisi yapar (Sekil 2.1) (14, 15).
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Sekil 2.1. Alt iiriner sistem anatomisi

Mesane ve dliretra kaslari embriyolojik bilgilere gore farkli orijinlerden koken
almaktadir. Longitudinal kaslar mesane boynundaki iiretraya inerek burada i¢ longitudinal
tabakay1 olusturmaktadir. Cizgili ve diiz kaslar iiretrada birleserek, fibroz prostatik bir
kapsiil ile kaynasmaktadir. Erkek mesane boynunda tam ve yeterli diiz kas halkasi tarif
edilmistir. (15).

Mesane diiz kas hiicrelerinin kasilma 6zellikleri hem idrar depolama hem de atilimi
icin uygun yapidadir. Mesane diisiik fizyolojik bir hiz ile dolduruldugunda intravezikal
basing 10 cm H;O’nun lizerine ¢ikmamaktadir. Mesanenin akut denervasyonu diisiik
basingli dolumu 6nemli Olclide etkilememektedir. Yine de, isemeye eslik eden hizli ve
stirdiiriilebilir diiz kas kasilmasi i¢in sinirsel uyariya ihtiyag¢ vardir (16).

Mesanenin en O6nemli gorevi; tam dolu durumda bile idrarin diisiik basingta
depolanmasini saglamaktir. Asirt doluluga, enfeksiyona ve hatta duygusal uyaranlara tepki
vererek gerektiginde dinamik bir rol de {stlenebilmektedir (13). Normal mesane
fonksiyonu i¢in hem istemli hemde istemsiz kontrol sirasinda somatik ve otonomik kontrol
tarafindan saglanan merkezi ve periferal sinir sistemlerinin tam bir uyumu gerekmektedir.
Genel olarak mesane dolusuyla ilgili afferent bilginin, sempatik ve parasempatik sisteme
ait visseral afferent lifler vasitasiyla lumbar ve sakral spinal kordda yer alan ndronlara,

daha sonrada periakuaduktal gri madde’ye (PAG) iletildigi kabul gormektedir ( 13, 17, 18).



Idrar depolanmasi sirasinda PAG, ventral ponsda yer alan lateral (L) bolge olarak
adlandirilan alana bilgi toplar. Uretral sfinkter ve iliskili kaslarin kasilmas1 sonucu iiretral
kapanma basinci artar ve kontinans saglanmis olur (18). Uygun dolum seviyesinde ve/veya
uygun durumda ise PAG, dorsomedial pontin tegmentumda yer alan ve ayni zamanda
pontin mikturasyon merkezi veya Barrington nukleusu olarak da bilinen medial (M)
bolgeyi aktive eder. Bunun sonucunda desenden yolaklari aktive olur ve sakral spinal
kordda yer alan parasempatik noronlar1 uyarir (18,19). Bu da intravezikal basingta artisa ve
beraberinde inhibitér interndronlari uyararak iiretral sfinkterde relaksasyona ve idrar
akisina neden olur (18, 19). Periakuaduktal gri madde’nin nasil regiile edildigi kesinlesmis
degildir (13).

Alt iiriner sistem (AUS) ve pelvik tabanin néral kontrol mekanizmasi halen tam
olarak anlagilamamuigtir. Alt liriner sistem sempatik, parasempatik ve somatik olmak iizere
tic farkli sistem ile kontrol edilir. Sempatik sistem idrar depolanmasinin, parasempatik
sistem idrar bosaltiminin, somatik sistem ise eksternal c¢izgili kas sfinkteri ve pelvik

tabanin kontroliinde rol oynar (Sekil 2.2) (16).
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Sekil 2.2. Alt iiriner sistem innervasyonu



2.1.3. innervasyon
Periferal innervasyon

Mesane, iiretra ve liretra ile pelvik tabana ait kaslar hem efferent hem de afferent
komponentleri iceren ii¢ farkli periferal sinir sistemi ile inerve edilmektedir. Sempatik
sistem hem somatik hem de visseral yapilari icermektedir (13,17-20). Sempatik uyart genel
olarak sfinkter kaslariin kasilmasina, i¢i bos organlarin duvarinda yer alan diiz kaslarin
gevsemesine ve kan damarlarinin kasilmasina neden olur. Parasempatik uyari ise sfinkter
kaslarinda gevsemeye ve i¢i bos organlarin duvarim1 ddseyen diiz kas hiicrelerinde
kasilmaya neden olmaktadir (17-20). Visseral afferent lifler visseral peritonu, pelvik
organlari ve kan damarlarin1 innerve ederler. Parasempatik afferent lifler mesane
distansiyonu, rektal doluluk, iseme ve defekasyon hissini igeren visseral duyulari tagirken,

sempatik sinirler ise kiint ve zor lokalize edilen agr1 hissini iletirler (17-20).

Sempatik innervasyon

Alt iiriner sisteme (AUS) giden sempatik efferent lifler T10-L2 seviyesinde yer alan
spinal kordun intermediolateral hiicre siitunundan orijin almaktadir (13). Somatik efferent
lifler ile birlesip spinal siniri olusturarak anterior kok tizerinden spinal kordu terk ederler.
Daha sonra anterior ramusa katilan ve pelvik tabana ulasmak i¢in iliskili somatik
segmental lifler ile perifere dogru devam eden sempatik zincirin yakindaki bir vertebral
gangliyonunda sinaps yaparlar. Alternatif olarak, mesane veya iiretraya giden sinir lifleri
direkt olarak paravertebral gangliondan gecerek preganglionik visseral veya splanknik
sinirler olarak ¢ikabilirler. Bu lifler pelvik pleksusa katilan sag ve sol hipogastrik sinirler
olarak inferiora dogru devam etmeden Once aort veya internal iliak damarlarin anterior
yiiziinde yer alan inferior mezenterik ganglion gibi prevertebral veya kollateral
ganglionlardan birinde sinaps yaparlar (17-20).

Parasempatik innervasyon

Alt triner sisteme giden parasempatik efferent lifler S2, S3 ve S4 seviyesinde
spinal kordun intermediolateral hiicre stitunundan preganglionik ndronlar olarak koken alir.
Sempatik lifler ile birlikte somatik efferent sinirlerle birlesip spinal sinirleri olusturarak
spinal kordu anterior kokten terkederler. Sonrasinda anterior spinal ramusta devam edip
pelvik splanknik sinirler ile pelvik pleksus, vezikal pleksus, kavernoz sinirler, mesane

duvari ve iiretrada yer alan ganglionlara ulasirlar (20-22).



Parasempatik sistemin postganglionik lifleri detrusérde intramural olarak
lokalizadirler. Mesane icindeki kolinerjik uyar1 Ozellikle M3 alt tipi olmak iizere
muskarinik reseptorler ile tasinmaktadir. Kolinerjik olmayan uyar1 ise purinerjik
reseptorler tizerinde etkili olan adenozin trifosfat (ATP) ile tasinir. Mesaneyi inerve eden
postganglionik noronlar ayn1 zamanda vazoaktif intestinal polipeptit ve noropeptit Y gibi
noropeptidler igerirler ve ndrotransmisyonu regiile edebilirler. Parasempatik sinir lifleri
tiretral diiz kas lizerinde inhibitor etkisi olan nitrik oksit salgilarlar (17-23). Mesanenin
duyusu esas olarak parasempatik sinirlerle tasinmaktadir. Proksimal tiretranin duyusu ise

hem sempatik hem de parasempatik lifler ile tasinmaktadir (24).

Somatik innervasyon

Pelvise giden somatik efferent lifler lumbar, sakral ve koksigeal seviyelerde spinal
kordun anterior hiicre siitunu igerisinde yer alan motor noéronlardan koken alirlarlar.
Gorevleri iskelet kaslarini innerve etmektir (21).

Somatik afferent lifler ise tiretranin dis kismi, vajen, aniisve genitalyay1 icermek
lizere tlim pelvis ve perinenin deri, kas, tendonlar1 ve eklem yerlerinin ve peritonun parietal
kisminin duyusunu alirlar. Bu sinir lifleri agri, sicaklik, dokunma, vibrasyon ve

propriosepsiyon duyularini tagimaktadirlar (25).

Onuf Nukleusu
Birbirine yakin lokalizasyonda bulunan atipik alfa motor néronlarinin olusturdugu
Onuf nukleusu S1-S3 seviyesinde anterior boynuzlarin ventrolateral kisminda yer

almaktadir ve tiretra ve anal sfinkterler ile birlikte levator aniyi innerve etmektedir (25).

Pudendal Sinir

Pudendal sinirin ii¢ ana dali bulunmaktadir. Ilk dal penis ve Klitorisin dorsal siniri
olarak Klitoris/penise kutandz innervasyonsaglar. Inferior rektal sinir anal kanalin alt
kismini, eksternal anal sfinkteri ve aniis ¢evresindeki deriyi inerve eder. Son dal olan
perineal sinir ise posterior labia, vajen/skrotum alt kism1 ventral penis ve distal iiretraya
giden kutanoz dallar ile eksternal iiretral sfinkter ile levator ani’nin bir kismina giden
muskuler dallara ayrilir (21-24).

Mesane fonksiyonlarmin istemli kontrolii i¢in afferent uyarilarin olusmasi
gerekmektedir. Mesane afferentleri pelvik, hipogastrik ve pudendal sinirlerle medulla

spinalise taginirlar. Myelinize A-¢ lifleriyle mesane gerilmesi ve intravezikal degisikliklere



yanit olugmaktadir. Genellikle sessiz olan myelinsiz C lifleri mesanenin ¢ok fazla gerildigi
durumlarda veya medulla spinalis lezyonu olan patolojilerde aktiflesebilir. Hipogastrik
afferentler torakolomber bolgeye tasinir ve dolum sirasinda sempatik aktivasyonu uyararak
pelvik gangliondaki parasempatik inhibisyona yardimei olurlar. Dolum sirasinda sessiz
olan tiretra afferent iseme sirasinda aktifleserek detrusor kontraksiyonlarina katki saglarlar
(Uretrovezikal refleks) (22, 23).

Detrusorde adrenerjik reseptorler seyrek olarak bulunmaktadir. Buna karsin trigon,
mesane boynu ve tiretra diiz kasinda belirgin olarak artmistir. Hipogastrik sinirin adrenerjik
sitlimiilasyonu ve norepinefrin salinimi1 sonucunda detrusor 3 reseptorlerle inhibe edilirken
aynt zamanda mesane boynu ve iiretral diiz kaslar a reseptorlerle aktiveedilir. Boylece
diisiik basingli mesane dolumu gergeklesir. Detrusérde kolinerjik néronlar adrenerjiklere
gore daha fazladir. Nervus pelvikusun kolinerjik sitiimiilasyonu ve asetilkolin salinimiyla
mesane kasindaki muskarinik reseptorler aktivite olur ve iseme gergeklesir. Mesane ve
tiretra diiz kaslar1 hem parasempatik hem de sempatik uyarilara cevap veren cift

innervasyonlu yapilar olarak degerlendirilir (Sekil 2.3.) (24).
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Sekil 2.3. Mesanenin innervasyonu

Pelvik pleksus mesane ve iiretray1 innerve eden vezikal pleksus ve kavernoz sinirler
gibi birgok pleksus ve sinire konak olmaktadir (20, 21). Sempatik sinir sisteminin

postganglionik lifleri alfal-adrenoreseptorler ile mesane tabani ve iiretrada eksitasyona yol



acarlar. Beta-adrenoreseptor araciligiyla da detriisor kasinda inhibisyona sebep olurlar (17-
22).

Hipogastrik sinir pelvik pleksus ve intramural parasempatik yapilarla baglantilar
kurar. Ayrica otonom sinir lifleri, somatik pudendal sinir ile iletilen afferent uyarilar,
detrusor fonksiyonlarinda diizenleyici etki gosterebilirler. Bu ozellikler mesane
disfonksiyonunun tedavisinde ndral stimiillasyon ve modiilasyonunun temelini
olusturmaktadir (14-17, 24-29).

Beyinde primer afferent merkez olarak bilinen PAG ile birlikte limbik sistemin bir
pargast olan Gyrus singulate ve prefrontal korteks dolum sirasinda aktif olan diger
bolgelerdir. Gyrus singulate mesane dolumuna karsi davranigsal yanitlari diizenler. Frontal
lob ise kompleks kognitif fonksiyonlar1 ve uygun sosyal davraniglar planlar. Bu bolgelerle
PAG arasinda kurulan baglantilarla isemenin inhibisyonu ve mesane fonksiyonlarmin
sosyal kontrolii saglanir (26).

Dolum siiresince mesane i¢i basing diisiik kalir ve pelvik kas tonusu hafif artacak
sekilde korunur. Mesane yeterli seviyeye kadar doldugunda PAG, dorsomedial ponsta yer
alan pontin iseme merkezini (M bdlgesi) aktive ederek iseme eylemini baslatir. Mesane
islevinde gammaaminobutirik asit inhibisyonda, glutamik asit aktivasyonda gorev alan
norotransmitterlerdir. Mesane kasi (detrusor) ve eksternal sfinkter arasindaki uyum ile
iseme sorunsuz yapilabilir. Mesane kontraksiyonlari1 boyunca pelvik kaslar gevsemelidir.
Pontin iseme merkezi tarafindan sakral kord i¢indeki parasempatik motor ¢ekirdek aktive
edilir aymt zamanda sakral interndronlar araciliiyla Onuf ¢ekirdegi inhibe edilir.
Postganglionik parasempatik efferentler detrusérde sonlanirlar. Parasempatik uyari
sirasinda salinan asetil kolin M3 reseptorlere baglanarak, hiicre i¢i kalsiyum degisimiyle
birlikte kasilmalar1 baglatir (Sekil 2.4) (26).

Mesane mukozasi pasif bir bariyer gorevi yaninda iseme fizyolojisinde de aktif rol
oynamaktadir. Mesane epitel distansiyonu sonucunda submukozal dokudan ATP

salinimiyla bu bolgedeki afferent lifler aktive edilir. (27).
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Sekil 2.4. Mesanenin innervasyonu

2.1.4. Mesane Fizyolojisi

Mesanenin sekli, boyutu, basinct ve gerilimi arasindaki iliskiyi Laplace Yasasi
aciklar. Laplace, bir kabin duvarlarinda basinca bagli olusan gerilimin herhangi bir
noktadaki egimin yarigapi ile dogru orantili oldugunu gdstermistir. Mesane i¢i basing ile
mesane boyutu arasinda iligki vardir bunun sonucu olarak mesane duvari gerilimi
etkilenmektedir. Duvar geriliminin artmasi mesane afferent sinirlerini uyararak mesanenin
doldugunun algilanmasini saglar ayni zamanda istemsiz mesane kasilmalarina da yol
acabilir. Mesane i¢i basingta bliylik artiglar sonucunda 6zellikle diisiik kapasiteli
mesanelerde iskemi, vezikolireteral reflli, hatta venoz ve/veya lenfatik sisteme bakteri
sacilmasina neden olabilir. Laplace yasast duvar gerilimi ile mesane i¢i basing ve mesane
boyutu arasinda direkt iliski oldugunu belirtmektedir. Bu denklemde T gerilimi, P mesane

i¢i basing, R mesane yarigapini ve duvar kalinligini gosterir (30).

Laplace Yasas1 T=Pmes R/2d

Mesane ve tretranin viskoelastik davranisi hem noromuskiiler hem de mekanik
Ozelliklere baghdir. Diiz kastan ayr1 olarak, insan mesanesi kabaca %50 kollajen ve %2

elastinden olusur. Mesane ve iiretrada, kollajen ve elastin bilesenler strese maruz kaldiklari

zaman viskoelastik Ozellikler {izerine etkileri vardir. Yaralanma, obstrilksiyon ya da
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denervasyon durumunda kollajen igerik arttirilabilir. Kasilabilir protein igerigi kollajen
igeriginden daha fazla oldugu zaman, asir1 gerilebilme 6zelligi (komplians) kazanilir.
Kollajen igerigi arttiginda ise aksine uyum azalir (31, 32). Mesane yiizeyi, mesanenin dolu
yada bos olmasina gore biiyiik degisiklik gdsterebilir. Bu degisiklik, tirotelyum ve mesane
duvari diiz kas1 ve bag dokusunun uyumu ile gergeklesir (31, 32).

Iseme, noral kontrol altinda detrusor kasilmasi sonucunda olusur. Bu nedenle
detrusor basinci, abdominal basingta Onemli degisiklik olmadan yiikselir. Detrusor
kasilmasinin siddetini 6lgmek igin, detrusor basinci tek basina yeterli bir parametre
degildir. Uretranin genis agildigi durumlarda, mesaneyi bosaltmak igin detrusor basinci
diisiik olur. Bu nedenle diisiik iseme basinci her zaman detrusor kasilmasinda bir bozukluk
oldugu anlamima gelmez. Ayt edilemeyen hastalarda basing-akim normogramlarinin

kullanilmast gerekebilir (Sekil 2.5 ve 2.6) (33).

DOLMA Supraspinal
PERIYODU kontrol

Somatik
aktivite

Uretra
cizgili kasi

diiz kast

Sekil 2.5. Mesanenin otonom sistemi kontrolii (dolma periyodu)
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Sekil 2.6. Mesanenin otonom sistemi kontrolii (iseme periyodu)

2.1.5. iseme Fizyolojisi

Normal iseme, duyusal bilgi mesanenin doldugunu ilettiginde, fiziksel ve sosyal
olarak uygun bir zamanda istemli olarak gerceklesir. iseme; depolama evresi ve bosaltma
evresi olmak tiizere iki evreden olusur. Depoloma evresi boyunca giderek artan sempatik
uyar1 ve baskilanan parasempatik uyar1 yolu ile mesane igi basing diisiik tutulur. Uretral

sfinkter elektromiyelografi (EMG) aktivitesi giderek artar (Sekil 2.7.) (34-36).

Sekil 2.7. Iseme fizyolojisinin sematik goriiniimii
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Normal bir mesanede mesane igi basing 0-6 cmH,O olup, 15 cmH,O’yu
asmamalidir. Mesane duvarmin kompliyanst 10 cmH;0’ya dek yeterli olur. Mesane
kapasitesi isenen voliim ve rezidii idrarin toplami olarak belirlenir ve beklenen mesane

kapasitesinin yiizdesi olarak gosterilir.

Beklenen mesane kapasitesi (BMK)= [yas (yi)+1]x30 (ml) (37, 38).

Beklenen mesane kapasitesi (BMK) 4-12 yas arasi ¢ocuklar i¢in uygundur. 12
yasindan sonra 390-400 ml diizeyine gelir. Depolama evresinde diisiik mesane igi
basinglarda hipogastrik-pudendal (sempatik) sinirler, yiiksek mesane i¢i basinglarda (>15
cmH,0) pelvik-pudendal sinirler araciligi ile detriisorun refleks inhibisyonu saglanir.
Sakral segment arka boynuzuna gelen afferent aktivite ara noronlar tarafindan
baskilanabilir. Bosaltma evresinde mesaneden gelen duyusal uyarilar ve dorsolateral pons
ve mamiller cisimlerde giderek artan aktivite ile iseme esigi diiser ve sfinkter basinci diiser.
Sakral iseme merkezindeki sfinkter refleks inhibisyonu ortadan kalkar, sempatik aktivite
inhibe olur, parasempatik yolaklar aktive olur ve sonugcta detriisdr kasilir. Iseme sirasinda
karin i¢i basingta artis olmamalidir. Normal maksimum akim hizi 15-20 ml/sn olup higbir
yas grubunda 10 ml/sn altinda olmamalidir (34- 36).

Normalde iseme sonrasi rezidii idrar (RI) kalmamalidir. Nérolojik olarak intakt
cocuklarda RI &lgiimleri ¢ok degiskendir. Iseme paterni ¢an seklinde olan ve 50 ml ve
izeri iseme voliimii olan 4-12 yas aras1 Tayvanl 1128 saglikli cocukta yapilan arastirmaya
gbre 4-6 yas arasi ¢ocuklarda Ri 30 ml den veya mesane kapasitesinin %20°den fazla
olmas: yiiksek kabul edilirken; 7-12 yas aras1 ¢ocuklarda ise, RI 20 ml den veya mesane
kapasitesinin %15°den fazla olmasi anlaml yiiksek kabul edilir. ikili dlgiimle tekrar bir Ri
yapilmasi onerilir, tekrarlanan Slgiimlerde RI 20 ml den fazla veya mesane kapasitesinin
%10’dan fazla olmasi anlamli sekilde artmis kabul edilir. Rezidii idrar 6l¢limiinde standart
durumlar uygulanmahdir.  Beklenen mesane kapasitesiyle iliskili olarak mesane
gereginden az distandii (<50%) veya asir1 distandii (>115%) olmamalidir. Rezidii idrar
isemeden hemen sonra ilk 5 dakikada 6l¢iilmelidir (39, 40).

Rezidii idrar Kateter ya da ultrasonografi (USG) yardimi ile Slgiilebilir. Normal
geng eriskinde iseme sonrasi Ri kalmaz. Iseme sirasinda karin igi basing arttirilirsa R

miktar1 yanlis olarak normal bulunabilir. Iseme sonras1 hemen 6l¢iim yapilmazsa, hasta
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yontemi ¢ok iyi anlamazsa ve uygun olmayan bir kosulda &lgiim yapilir ise Ri miktari

yanlig olarak fazla bulunabilir (34-36).

2.1.6. Cocuklarda iseme Fonksiyonunun Gelisimi

Cocugun idrarmi tutabilmeyi 6grenme siireci, anatomik, norolojik ve davranissal
olgunluk gerektirdigi kadar, sosyal g¢evre ile uyumu gerektiren karmasik bir siiregtir.
Yasamin ilk donemlerinde infantin iseme fonksiyonu spinal kord refleksi ile kontrol dis1
meydana gelir. Infantlar giiniin yaklasik olarak %60’mda uyurlar ve bu esnada sik sik
iserler. Iseme siklig1, dogum sonrasi 2-4. haftada en yiiksek sikligina ulasarak saatte bir
olur. Iseme sikl1g1; 6. ayda giinde 10-15 ve 1 yasindan sonra giinde 8-10 sefere kadar diiser
ve isenen idrar hacmi 3-4 kat artar. Bu durum iseme reflekslerinin inhibisyon kontroliiniin
gelismesiyle dogru orantilidir. Bu siirecte mesane diisiik bir basingla dolar ve bazi istem
dis1 kontraksiyonlar gosterir. Cocuk 1 ile 2 yas arasinda mesanenin dolulugunu hissedip
ayirt edebilir. 1ki ile 3 yas arasinda iseme olayini istemli olarak baslatip bitirme kabiliyetini
kazanir. Tuvalet egitimi bu doénemde verilmelidir. Dort yasinda ise yetiskin iseme
fonksiyon 6zelliklerini kazanir. Cocugun idrarini kontrol edebilecek olgunluga erismesine
ragmen inkontinansin devam etmesi anormaldir (41).

Cocuk dogdugunda mesane kapasitesi 30-50 ml olup 12 yasina kadar yilda yaklasik
olarak 30 ml artmaktadir. Cocuklar sirasiyla gece barsak fonksiyon kontrolii, giindiiz
barsak fonksiyon kontrolii, mesane fonksiyonunun giindiiz kontrolii ve son olarak gece

mesane fonksiyon kontrolii kazanirlar (41).

2.1.7. Normal Alt Uriner Sistem Fonksiyonu

Alt {iriner sistem 1yi ¢alistig1 zamandiisiik basingli idrar depolanmasi ve yine diisiik
basincla istemli periyodik olarak ve tamamen idrar bosaltmay1 saglayan iseme fonksiyonu
gerceklesir (40). Iseme eylemi, mesane ve iiretradaki diiz kas aktivitelerini diizenleyen
beyin ve spinal korddaki noral devrelerin birlikte ¢alismasiyla gergeklesir. Bu devrenin
calismasi sonucunda depolama ve bosaltma islevleri gerceklesir (42, 43).

Depolama fazinda iiretral sfinkterik mekanizmalar ¢ikim direncini olustururlar.
Cikim direncini arttiran mekanizmalar sunlardir (43):

l. Mesane i¢i basing artiglarinda c¢izgili sfinkterin refleks veya istemli olarak

kapanmasi durumunda,
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2. Mesane i¢i idrar hacminin artmasiyla es zamanli olarak diiz ve ¢izgili sfinkterin
kas tonusunun artmasi,

3. Uretra kaslarinin aktif, iiretranin elastik kollajen dokusunun pasif tansiyonunun
submukoza tizerinde olusturdugu kapatici etki,

4. Uretra liimeninin depolama fazinda su gecirmez sekilde oblitere olmasidir.

Bosaltim fazinin baslangicinda detrusor kasilmasindan hemen 6nce refleks yoldan
iiretra ici basing diiser ve istemli olarak da ¢izgili sfinkter tonusunda gevseme olur.
Detrusor kasilmasiyla birlikte diiz sfinkter bolgesi huni seklini alir. iste bu mekanizmalar
c¢ikim direncini azaltarak diisiik basingta bir bosaltimin ger¢eklesmesine neden olurlar.
Bosaltim bozukluklar1 ¢ikim direncinin arttigi veya mesane kasilmasinin bozuldugu

durumlarda goriiliir. Mekanik veya islevsel tikanikliklar ¢ikim direncinin artmasina neden

olurlar (43, 44)

2.2. iseme Bozukluklar

2.2.1. Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri’nde 5-9 yas arasindaki ¢ocuklarda yapilan ¢aligmalarda
acil iseme istegi, isemeyi geciktirmek ve idrar kacirmayi 6nlemeye yonelik pelvis kaslar
sikistirma manevralar1 oldukca sik olarak rapor edilmektedir. Asir1 aktif mesane sendromu
(urge sendromu) kizlarda %7, erkeklerde %3 oraninda goriilmektedir. Giindiiz kagirmalari
ise yasa ve cinsiyete bagli olarak degisik oranlarda bildirilmektedir. Bes ile alt1 yas
arasindaki ¢ocuklarda 2 haftada en az bir kez olmak iizere giindiiz kagirma oran1 %10, 6-12
yaslar1 arasindaki cocuklarda %5 ve 12-18 yas arasi ¢ocuklarda ise %4 oraninda rapor
edilmektedir (41).

Isvecte 3556 cocukta yapilan bir calismada 7 yasindaki kiz cocuklarda %21, erkek
cocuklarda ise %18 oraninda orta ve ciddi derecede acil iseme istegi bildirilmistir. Yine bu
calismada haftada en az 1 kez olmak lizere giindiiz idrar kacirma oram kizlarda %3.1,

erkeklerde %2.1 oraninda rapor edilmistir (41).

2.2.2. iseme Bozukluklarinin Siniflamasi
Depolama ve bosalim bozukluklarinin iyi tedavi edilebilmesi, iseme
bozukluklarinin iirodinamik ¢aligmalar kullanilarak 1iyi ortaya konabilmesine ve

tirodinamik temelde iyi siniflanmalarina baglidir.
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Giiniimiizde iyi bir siniflama i¢in en uygun o&zellikleri Uluslararast Cocuk
Kontinans Dernegi’nin (UCKD) 6nerdigi siniflama igermektedir (Sekil 2.8.). Bu nedenle
de pratikte en sik kullanilan smiflamadir (45-47). Sonug olarak AUS islev bozukluklarina
yaklasimda, oncelikle AUS’in normal islevi iyi bilinmeli ve degerlendirmede uygun bir

smiflama kullanilmalidir.

DOLUM FAZI BOSALTIM FAZI
MESANE FONKSIYONU MESANE FONKSIYONU
Detrusor aktivitesi Detrusor aktivitesi
e Normal yada stabil e Normal
e Agir aktif (Overaktif) e Azalmis aktivite (Underaktif)
Norojenik o  Akontraktil
Idyopatik o  Arefleksif
Mesane hissi URETRAL FONKSIYON
e Normal e Normal
e  Artmis yada hiperaktif e Anormal
e  Azalmis yada hiposensitif Mekanik obstruksiyon
e Yok Asirt aktif (Overaktif)

Disfonksiyonel iseme
Detrusor sfinkter dissinerjisi

Nonrelaks tiretral sfinkter disfonksiyonu

Mesane kapasitesi

e Normal
e Yiiksek
o Az
URETRAL FONKSIYON

¢  Normal kapanma mekanizmasi

e  Bozulmus kapanma mekanizmasi

Sekil 2.8. Uluslararasi ¢ocuk kontinans dernegi iseme bozukluklar: siniflamasi

Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi (UCKD), ¢ocuklar ve ad6lesanlarda mesane
ve barsak disfonksiyonu (MBD) i¢in terminoloji standardizasyonunda rehberlik saglamak
amaci tagir. Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi tiyeleri neredeyse tiim kitalarda mesane
ve barsak inkontinansi olan c¢ocuklara bakim veren, farkli disiplinlerdeki uzmanlardan
olusan 0zglin bir organizasyondur. Alt iiriner sistem disfonksiyonu olan c¢ocuklarin
tedavisinde terminolojinin standardize edilmesi ve uluslararast uygulanabilir bir

terminolojinin kullanilmasi bu ¢ocuklar1 tedavi eden sayisiz uzman acgisindan ozellikle
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onemlidir. Standardize terminoloji pediatrik AUS disfonksiyonunun arastirma diizeyinde
anlagilmasini optimal diizeyde kolaylastirmak ve aragtirma sonuglarini karsilagtirmak
acisindan da kritik 6nem tasimaktadir (39).

Fonksiyonel iseme bozukluklar1 c¢ocukluk c¢aginda en sik goriilen iseme
problemidir. iseme bozukluklari siniflamasi Sekil 2.9.” da verilmistir (39, 45). Fonksiyonel
idrar inkontinansinin en sik goriildiigii donem 7 yas civarindadir ve kizlar tim yas
gruplarinda erkeklerden daha fazla etkilenir (1, 50, 51). Yiiksek spontan remisyon oranina
ragmen, ¢ocuklarin yaklasik %1°i ad6lesan donemde altini 1slatmaya devam eder, bu da
sadece psikolojik morbiditeye degil, ayn1 zamanda mesane duvarinda ve st {iriner
sistemde belirgin yapisal hasara neden olur (48). Bes ile 9 yas arasinda idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) geciren gocuklarin %65’ inde disfonksiyonel iseme goriiliirken, IYE

gecirmeyenlerde bu oran %23 olarak saptanmistir (50).

Nokturnal enlirezis  Glindlz ve gece inkontinansi Gunduz inkontinansi
| |
._ | |
Poliiir Fonksiyonel inkontinans
- Detrusor asir aktivitesi
| Uyanma bozuklugu - Disfonksiyonel iseme
Nokturnal detrusor asir - lgemenln ertelenmesi
aktivitesi = Giggle inkontinans
- Vaginal isgeme
[ Yapisal inkonfinans
Norojen mesane (Spina bifida, Anatomik anomaliler
gergin kord sendromu, serebral (Ekstrofifepispadias, ekiopik Ureter,
palsi, tmdr, travma, sakral iireterosel, kloakal anomaliler, PUV,
malformasyoniar, ..} syringocel, ...)

Sekil 2.9. iseme bozukluklar: simflamasi

2.2.2.1. Cocuklarda Nérojenik Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu

Cocuklarda norojenik alt tiriner sistem disfonksiyonu ile ilgili bilgiler son donemde
giderek artmaktadir. Buna bagli olarak tedavisi ile ilgili siirekli degisim ve gelisim
goriilmektedir (51). Cocuklarda nérojen mesanenin en sik karsilasilan nedeni norospinal
disrafizmdir. Yenidogan doneminde bel bdlgesinde goriilebilir agik bir lezyonu olan

hastalara omurga hattina ya da gluteal bolgedeki yarik seklindeki malformasyonlara spinal
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ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriintilleme yapilmalidir. Bu goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasiyla gizli yada kapali disrafik klinik tablolarin tan1 siklig1 gittikce
artmaktadir. Dogurganlik ¢aginda olan kadinlardaki folik asit eksikliginin noérospinal
disrafizme neden oldugu ve bu kadinlarda folik asit replasman tedavisiyle bu durumun
engellenebilecegi diistintilmektedir (51).

Tiirkge literatiirde ¢cocuklarda ndrojen mesane epidemiyolojisiyle ilgili herhangi bir
veriye rastlamak miimkiin degilken, uluslararasi literatiirde iilkemiz kaynakli ilk ve tek ¢ok
merkezli bir epidemiyolojik ¢alismada; kronik bobrek yetmezligi olan ¢ocuk olgularin
%15°nde norojenik mesanenin etyolojik neden oldugu bildirilmistir (52). Norojenik alt
tiriner sistem disfonksiyonunun norospinal disrafizm disinda olas1 diger nedenleri; sakral

agenezi, gergin (tethered) spinal kord, serebral palsi ve travmalardir (51).

2.2.2.2. Cocuklarda Nérojenik Olmayan Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu

Normal mesane depolama ve bosaltim islevi, diisilk basingli ve uygun miktarda
idrar dolumunu takiben kesintisiz bir detriisor kontraksiyonu ve beraberinde sfinkter
kompleksinin gevsemesi sonucu idrar torbasinin bosaltilmasi ile meydana getirilir. Bu
islevin gerceklestirilebilmesi i¢in idrar hissi ve mesane ¢ikim direncinin normal olmasi
gerekir. Mesane dolum ve bosaltimi ile ilgili nérofizyolojik mekanizmalar, spinal kord,
beyin sap1, mezensefalon ve korteks yapilar1 tarafindan koordinasyon i¢inde kontrol edilen

sempatik, parasempatik ve somatik sistemlerden olusmaktadir (54)

Cocuklarda Nérojenik Olmayan Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu Simflamasi

Cocuklarda ani sikigma hissi, sik idrara ¢ikma, idrar kagirma gibi AUS problemleri,
mesane ekstrofisi, miyelomeningosel gibi konjenital anatomik veya norolojik anormallikler
sonucu olusabilmesine ragmen, ¢ogu zaman norolojik bir sebep tespit edilememekte ve
norojenik olmayan alt {iriner sistem disfonksiyonu veya fonksiyonel inkontinans olarak
adlandirilmaktadir.

Eniiresis, gece uyku esnasinda aralikli olarak idrar kacirma problemi olarak
tamimlanirken, giindiiz meydana gelen AUS problemlerini bu netlikte tanimlamak her
zaman miimkiin olamamaktadir. Tanimlanan gruplar arasinda ortak ozellikler sergileyen
cocuklar siktir. Bunun yaninda zaman i¢inde bir durum digerini takip edebilmektedir.
Ornegin bir c¢ocukta sikisma tipi idrar kagirma olarak baslayan bozukluk, iseme

disfonksiyonu ve iseme ertelemesi ile devam edip, asirn aktif mesane ile

18



sonlanabilmektedir (55). Bu karisikligi azaltmak ic¢in Uluslararast Cocuk Kontinans
Dernegi (UCKD), cocuklari asagida beliritilen gruplarda siniflamak yerine, su dort
parametrede degerlendirilmesini énermektedir (39, 43):

1) Idrar kacirma (olup olmamasi ve siklig),

2) Ani sikisma hissi (urgency)

3) iseme siklig,

4) Isenen idrar hacimleri,

5) Sivi alimu.

Dolum, bosaltim veya her iki fazdaki bozukluklar sonucu ortaya ¢ikabilen bu iseme

bozukluklari tirodinamik caligmalar 1s18inda su basliklar altinda incelenebilir;

Asir1 Aktif Mesane Sendromu (Urge Sendromu)

Dolum fazi ile ilgili problemleri kapsamaktadir. Ani sikigsma hissi, sik idrara ¢ikma,
noktiiri gibi semptomlara bazen sikisma tipi idrar kagirma da eslik etmektedir. Sorumlu
olabilecek patolojik veya metabolik bir durum yoktur. Bu g¢ocuklarda sik olusan ani
sikisma hissi donemleri ile beraber pelvik taban kaslarini1 kasmaya ve idrar tutmaya yonelik
isemeyi  engelleme  (guarding) refleks, c¢Omelme, selamlama  manevralar
gbzlemlenebilmektedir. Bu cocuklarda bosaltim fazi normal olabilmesine karsin iseme
esnasinda detriisor kasilmasi oldukga giiclii olabilmektedir.

Etiyolojisi tam olarak aydmlatilamanustir.  Infantil  iseme refleksinin
engellenememesi sonucunda problemin santral sinir sistemi gelisimindeki bir gecikmeden
kaynaklandigmi diisiindiirmektedir. Hikaye ve fizik muayene ¢ok onemlidir. Idrar
sikliginda ve sikisma hissinde artig genellikle iseme giinliigii ile genellikle tespit edilebilir
(56). Pelvik taban kaslarinin istemli kasilmalar1 sonucu defekasyonun ertelenmesi de es
zamanl izlenebilmektedir. Detriisor asir1 aktivitesi olan c¢ocuklarda, kabizlik ve fekal i¢

camasir1 kirletme (soiling) cogu zaman tabloya eklenmektedir (57).

Disfonksiyonel iseme (Detriisor Sfinkter Dissinerjisi)

Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi standardizasyonuna gore disfonksiyonel
iseme, norolojik olarak normal bireylerde iseme sirasinda pelvik taban veya eksternal
tiretral sfinkterin ¢izgili kasmnin istemsiz kasilmalarina bagli olarak miksiyon siklusunun
iseme fazinda bir bozuklugu ifade eder (Sekil 2.10.) (39, 45). Idrar inkontinansi,

duraksama, kesik kesik iseme ve/veya zayif akim tipik klinik semptomlardir.
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Konstipasyon, enkoprezis, tekrarlayan IYE ve vezikoiiretral reflii (VUR) disfonksiyonel
isemeye siklikla eslik eder.

Iseme esnasinda, sfinkter mekanizmas1 ve pelvik tabanin kasilmasi veya yeteri
kadar gevsememesi sonucu kesik kesik iseme ve yiiksek idrar rezidiileri izlenmektedir.
Iseme genellikle karin igi basing arttirilarak saglanmaya calisilmakta, iirodinamik
incelemede ‘staccato’ veya ‘interrupted’ akim formunda izlenmektedir. Bu ¢ocuklarda
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari insidansi ve vezikoiireteral refli (VUR) sikligi
artmistir (58, 59).

Diisiik mesane kapasitesi, detriisor kalinliginda artig, detriisor kontraktilitesinde
azalma, iseme esnasinda eksternal sfinkterin yetersiz gevsemesi, idrar akiminda zayiflama
ve kesilme, iseme sonrasi yiiksek rezidii miktarlar1 izlenmektedir. Ayrica VUR ve
kabizliga bagli sekonder USG degisiklikleri de izlenebilmektedir (58, 60)

Normal

Disfonksiyonel
iseme

Sekil 2.10. Normal iseme ve disfonksiyonel isemenin sematik goriiniimii

Tembel Mesane (Azaktif Mesane)

Detriisor kontraksiyonu olmadan iseme gergeklesmektedir. Idrar yapma siklig1 az
oldugu igin, yiiksek rezidii idrar goriilmektedir. Uriner enfeksiyonlar siklikla eslik eder.
Dogru tani i¢in tirodinamik degerlendirme gerekir. Pelvik taban kaslarinin uzun siireli
kasilmasi  sonucunda detriisorde  dekompansasyon gelismesine ve detrusorun
kasilamamasina sebep oldugu ileri siiriilmektedir. Bu ¢ocuklarda siklikla kesintili idrar
akimi paterni mevcuttur. Urodinami ile inceleme yapilirsa genellikle detrusor aktivitesinin
diisiik oldugu saptanir. Akim paternleri plato sekilli olabilir; basing akim c¢alismalari, bunu

mesane ¢ikis obtriiksiyonundan ayiracaktir.
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Norojenik Olmayan Norojenik Mesane (Gizli Norojen Mesane, Hinman Allen
Sendromu)

Disfonksiyonel isemenin son evresi olarak kabul edilir. Gizli nérojen mesane olarak
da adlandirilir. Nérojenik etiyoloji ekarte edilmelidir. Urodinamide hastaligin evresine
gore artmig ya da azalmis mesane hacmi ve kompliansi izlenebilir. Genellikle ilk
donemlerde detriisor asir1 aktivitesi ve iseme esnasinda pelvik taban kaslarinin kasilmasi
s6z konusudur. Son dénemlerde ise mesane kompliyansinin ileri derecede arttig1 ve yiiksek
rezidiilii iseme oldugu izlenir. Videoiirodinami veya iseme sistoliretrografisinde ndrojen

mesanenin tiim radyolojik ve fonksiyonel bulgularini gosterirler.

Iseme Ertelemesi

Gennelikle giindiiz idrar kagirmasi olan ¢ocuklarda goriliir. Genellikle anne
babalar1 tarafindan fark edilen, idrar yapmay1 erteleme aligkanligi gelistirmislerdir. Bu
durumdaki ¢ocuklarda idrar yapma siklig1 az olmakta ve mesaneleri siirekli dolu oldugu
icin ani sikigma ataklar1 yasamaktadirlar. Bu cocuklar, sivi alimini azaltarak iseme

araliklarini uzatmaya ve dolayisi ile idrar kagirmayi engellemeye ¢alisirlar.(39).

Mesane Cikim Obstriiksiyonu
Mesane ¢ikim obstriiksiyonu (MCO) iseme sirasinda idrar akiminda bir engellenme
durumunu ifade eder. Mekanik veya fonksiyonel, statik veya fazik olabilir ve basing-akim

caligmalarinda artmis detrusor basinci ve azalmig idrar akim ile karakterizedir.

Stres inkontinans

Stres inkontinans, Oksilirme veya hapsirma gibi intraabdominal basinci artiran
fiziksel efor ile kiiciik miktarlarda istemsiz kacak durumudur. Urodinamik arastirma
sirasinda, bir detrusor kontraksiyon yoklugunda kagak dogrulanir ve tlirodinamik stres

inkontinans olarak adlandirilir.

Kikirdama Inkontinansi (Giggle)

Baz1 ¢ocuklarda kikirdama, mesanenin bir kismi1 veya tamaminin bosaltilmasina
sebep olabilmekte ve nadir goriilen bu durum ergenlige kadar devam edebilmektedir (61).
Etiyolojisi tam olarak ortaya konamamustir. Urodinamik, ultrasonografik veya nérolojik

herhangi bir anormallik saptanamamaktadir (62). Bu durum, asir1 aktif mesane, iseme
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ertelemesi, az aktif mesane gibi ¢ocuklarin ani dikkat dagilimi (giilme gibi) sonucu idrar

kagirdig1 patolojilerden ayirt edilmelidir.

Mesane Boynu Disfonksiyonu

Mesane boynu disfonksiyonu, yeterli veya artmis detrusor kontraksiyonuna ragmen,
mesane boynunun bozulmus veya gecikmis agilmasini ifade eder (63). Detrusor iseme
kontraksiyonu ve isemenin baglamasi arasindaki zaman olan agilma zamani uzamis
olabilir. Tan1 videoiirodinami ile konur. Alternatif olarak tani tiroflovmetri/EMG ile
noninvaziv olarak konabilir. Pelvik taban relaksasyonu ve akimin baslamasi arasindaki

zaman aralig1 olan siire, EMG’de uzamis olarak kaydedilir (63).

Mesane ve Barsak Disfonksiyonu

Genitoliriner sistem ve gastrointestinal sistem birbirlerinden ayr1 ve bagimsiz
sistemler olmalarina ragmen, ortak embriyolojik kokene ve sakral innervasyona sahiptirler.
Anatomik ve norolojik patolojilerin yoklugunda, her iki sistemin bosaltim problemleri
birbiri ile iliskili olarak kabul edilmektedir. Mesane ve barsak arasindaki iliski nedeniyle,
eslik eden mesane ve barsak bozukluklart mesane ve barsak disfonksiyonu (MBD) olarak
tanimlanmistir. Mesane barsak disfonksiyonu, alt {iriner sistem disfonksiyonu ve barsak
disfonksiyonu alt kategorisine sahip bir semsiye terimdir. Herhangi bir komorbid barsak
disfonksiyonu yoklugunda, tek basina alt {iriner sistem disfonksiyonu terimi yeterlidir.

Semptomlar, mesane fonksiyonunun depolama veya iseme faziyla iligkilerine gore
smiflanir. Semptomlarin karakterizasyonunda siire yararhidir. Pediatrik mesane fonksiyonu
i¢in terminoloji uygulanirken ¢ocugun yasi ozellikle onemlidir. AUS semptomlarinda
referans noktamiz 5 yastir. Fonksiyonel barsak disfonksiyonu i¢in minimum yas 4 kabul
edilmektedir (39).

2.3. Klinik Degerlendirme

2.3.1. Hikaye ve Ozgecmis

Alt {riner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarda tanida temel nokta oykii ve fizik
muayenedir. Bagvurudaki sikayetler her zaman dogru taniya gotiirecek yeterli bilgileri
icermeyebilir. Hikayede ailesel bozukluklar, norolojik veya konjenital anormallikler,

gecirilmis Uriner sistem enfeksiyonlari, gecirilmis iliskili ameliyatlar ve menstiirasyon
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bozukluklar1 sorgulanmalidir. Barsak fonksiyonlar1 sorgulanmali, kabizlik, diski kagirma
veya i¢ gamasiri kirletme gibi durumlarin varligi arastirtlmalidir (64).

Iseme giinliigii; cocugun iseme siklig1 ve hacimlerinin hesab, giinliik s1v1 alim1 ve
idrar miktarimin bilinmesi i¢in mutlaka uygulanmasi gereken bir takiptir. Ek olarak yapilan
idrar miktarinin giindiiz ve gece dagilimi, ani sikisma hissi, damlama, idrar kagirma varligi
ve mesane kapasitesi hakkinda bilgi vermektedir. Iseme giinliigii ile birlikte kabizlik, diski
kagirma veya i¢ camasirt kirletme de sorgulanmalidir. Iseme giinliigiiniin en az 3 giin

olarak tutulmasi 6nerilmektedir (Sekil 2.11.) (65).

CUMARTESI (hafta sonu )

) o Kagirma
Zaman Alinan sivi miktary Hacim idrar ¢
(ml) (ml)
EVET HAYIR
Pt s c Ps C Cit Pz

Yataga gitme zamani

Uyanma zamanl

Kuru

Islak

Uwyanmip iseme

Defakasyon
Sabah bez agirlidn
(gr}

Sabah isenen
ilk volim {mil)

Toplam

Sekil 2.11. Iseme giinliigii
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2.3.2. Eslik Eden Durumlar

Alt iriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarda bazi durumlarla birlikteligi sik
olarak bildirilmistir. Bunlarin birlikteligini bilmek klinisyen agisindan faydalidir.

e Konstipasyon ve fekal inkontinans

e Idrar yolu enfeksiyonu

e Asemptomatik bakteriiiri

e Vezikoiireteral reflii

e Noropsikiyatrik durumlar (dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu)

o Entellektiiel yetersizlikler

e Uyku bozukluklar1 (uyku apneleri, parasomniler)

e Obezite

Davranissal bozukluklar; entirezisli ¢ocuklarin %20-40’inda ve giin i¢i inkontinansi

olan ¢ocuklarin %30-40’1nda goriilmektedir (66).

2.3.3. Klinik Bulgular

2.3.3.1. Depolama Semptomlari

Artmus veya Azalmis iseme Sikhig

Iseme sikligy; yas, stvi alimi ve mesane kapasitesinden etkilenir (67, 68). Saglikl
okul ¢agi1 ¢ocuklarinda yapilan analize gore 7-15 yas ¢ocuklarin yaklasik %95°1 giinde 3-8
kez iser (69). Daha biiyiik 6rneklem boyutlari ile yapilan populasyon arastirmalarina gore 7
yasindaki c¢ocuklarin ¢ogu giinde 3-7 kez iserken, biiylik ¢apli diger bir populasyon
arastirmasina gore 3-12 yas arasi ¢cocuklar giinde 5-6 kez iser (70, 71).

Calisma sonuglarina gore, artmis giin i¢i idrar sikligin1 8 veya daha fazla ve azalmis
giin ici idrar sikligmi 3 ve daha az olarak tanimlanmistir. Iseme sikligi/voliimii cizelgesi

veya iseme gilinliigli olmazsa, iseme siklig1 tam olarak degerlendirilemeyebilir.

Idrar Kacirma (Inkontinans)
Idrar inkontinansi, idrarin istemsiz kagirilmasi anlamma gelir. Idrar inkontinansi
tanis1 koymak i¢in; ayda minimum bir epizot ve en az 3 ay siire gereklidir. Eniirezis ve giin

i¢i idrar inkontinansi, ayda 1’den fazla epizot ve 3 ayda ii¢ epizot sikligi durumunda
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anlamli kabul edilir. Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi eniirezisin anlamliligin
haftada 4’den fazla ise sik ve haftada 4’den az ise nadir olarak degerlendirmektedir.
Inkontinansin alt siniflar1 devamli inkontinans, intermittan inkontinans, giin ici
inkontinans ve eniirezistir. Devamli inkontinans, genellikle konjenital malformasyonlar
(vani ektopik iireter, ekstrofi varyant), eksternal tiretral sfinkter fonskiyonunun kaybina
bagl (6rnegin cksternal sfinkterektomi) olarak siirekli idrar kagirmayi ifade eder.
Intermittan inkontinans, aralikli olarak idrar kagirmadir. Uyanik iken meydana gelen
intermittan inkontinans, giin i¢i inkontinans olarak adlandirilir. Intermittan inkontinans
sadece uyku periyotlarinda meydana geliyorsa, eniirezis olarak adlandirilir. Eniirezis
terimi, giin i¢i inkontinans i¢in kullanilmamalidir. Uyanik oldugu periyotlarda ve uyurken
kombine intermittan inkontinanst olan bir ¢ocuk icin giin i¢i inkontinans Ve eniirezis

tanimlar1 kullanilir (39,45).

Ani Sikisma (Urgency)
Urgency, beklenmedik sekilde ani ve ¢ok gii¢lii iseme ihtiyaci anlamina gelir. Bu
terim, mesane kontroliiniin kazanilmasindan o6nce kullanilamaz. Ani sikigma hissi

semptomu siklikla mesane agir1 aktivitesinin bir bulgusudur.

Noktiiri

Noktiiri, cocugun gece isemek icin uyanmak zorunda kalmasi sikayetidir. Noktiiri
okul ¢agi cocuklarinda yaygin goriiliir ve her zaman alt iiriner sistem disfonksiyonu veya
patolojik bir durumu gostermez (69, 72). Eniirezisin aksine noktiiri inkontinansla

sonuclanmaz.

2.3.3.2. Iseme Semptomlari
Duraksama (Hesitancy)

Hesitancy, cocuk isemeye hazirken isemenin baslatilmasinda zorlugu ifade eder.

Ikinma
Ikinma, ¢ocugun isemeyi baglatmak ve siirdiirmek i¢in intraabdominal basinci
artirma amagli yogun bir efor gostermek zorunda olma (6rnegin valsalva manevrasi)

sikayetidir.
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Kesik Kesik Iseme (Intermittency)

Bu terim miksiyonun devamli olmadigini, bunun yerine birka¢ kez durma ve

baslama seklinde fiskirma goriildiigiinii ifade eder.

Diziiri
Bu terim miksiyon sirasinda yanma veya rahatsizlik sikayetini ifade eder. Diziirinin
zamanlamasi iseme sirasinda anlasilmayabilir. Isemenin baslangicinda diziiri agrinin

tiretral kaynakli, iseme tamamlandiktan sonra diziiri ise agrinin mesane kaynakli oldugunu

distindiirtir.
2.3.3.3. Diger Semptomlar

Tutma Manevralarn

Bunlar mesane asir1 aktivitesi ile iligkili olabilen ani sikisma hissini baskilamak
veya isemeyi ertelemek i¢in kullanildigi gozlenebilen stratejilerdir. Cocuk bu manevralarin
amacinin tam olarak farkinda olmayabilir. Yaygin goriilen davraniglar parmak uclarinda
durma, zorlayarak bacak bacak iistiine atmak, genital bdlgeyi veya abdomeni tutmak veya
iistline bastirmak ve perine tizerine baski uygulamaktir (6rnegin topuklar perineye gelecek

sekilde ¢omelmek veya bir sandalyenin kenarinda oturmak). (Sekil 2.12)
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Sekil 2.12. Tutma manevralari
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Tam Bosalamama Hissi
Bu, isemeden sonra mesanenin bos hissedilmemesi sikayetidir ve yeniden isemek

i¢in tuvalete donme ihtiyacina neden olur.

Uriner Retansiyon
Bu terim dolu, distandii mesane varliginda siirekli cabaya ragmen iseyememe

algisidir. Retansiyonun karakterize edilmesinde siire 6zellikle yararlidir.

Miksiyon Sonras1 Damlama
Bu terim, ¢cocuk iseme bittikten hemen sonra istemsiz idrar kagirmast durumudur.

Bu semptom kizlarda vajinal reflii ile iligkili olabilir.

Idrar Akiminda Catallanma (Splitting-Spraying)
Idrarin tek bir akim yerine sprey seklinde veya catallanarak ¢ikmasi sikayetini ifade
eder. Genellikle meatusta veya meatusun hemen altinda bir mekanik obstriiksiyonu gdsterir

(6rnegin meatal darlik).

2.3.4. Fizik Inceleme

Fizik incelemede perineal bolge hissi, perineal refleksler (ayak parmak uglarinda
durma, bulbokavernéz refleks), anal sfinkter tonusu kontrol edilmelidir. Uretral mea ve
genital bolge dikkatle incelenmelidir. Kalga, bacak veya ayaklardaki asimetrilere dikkat
edilmelidir. Lumbosakral bolge, gizli spinal disrafizm agisindan (derialti lipom, deride
renk degisikligi, killanma artis1 ve sekil bozuklugu) muayene edilmelidir. Batin
muayenesinde, dolu mesane, sigmoid veya inen kolon, kabizlik ile birlikte izlenebilir. Idrar

analizinde enfeksiyon, hiperkalsiiiri ve glikoziiri taranmalidir.

2.3.5. Anketler
Anketler AUS fonksiyonu degerlendirmesinde yardime1 olur. Bu ihtiyacin temelini
AUS disfonksiyonunun semptomatik seyri ve subjektif sikayetlerin yar1 kantitatif verilere
dontistiirilmesinin 6nemi tegkil eder. Anketlerin skorlamasi, hekimin disfonksiyonun
kapsamini belirlemesini saglar ve tedavi sirasinda bir monitdrizasyon metodu olusturur
Degerlendirme araci olarak bazi anketler mevcut olsa da, bunlardan ikisinin

giivenirliligi daha yiiksektir. Disfonksiyonel iseme semptom skoru (DISS) (Sekil 2.13.)
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(72,73) ve Pediatrik iiriner inkontinans yasam kalitesi skoru (PIN-Q) (Sekil 2.14.) (74, 75).
Disfonksiyonel iseme semptom skoru anketi AUS semptomlarmin siddetini 6lcer. Pediatrik
tiriner inkontinans yasam kalitesi skoru anketi idrar inkontinansinin ¢ocuk tizerindeki
emosyonel etkisini dlger. Her iki ara¢ da tamamlayicidir ve AUS bozuklugunun klinik

resmini ve yasam kalitesi lizerine etkisini gosterir (76).

2.3.6. Ultrasonografi

Pelvik USG pediatrik AUS fonksiyonunun degerlendirmesinde anahtar bir aractir
(77). Ultrasonografi mesane voliimiinii hesaplar ve dolayisiyla iseme Oncesi ve sonrasi
rezidii idrar &lgiimiinde ve AUS ve komsulugundaki rektumun anatomik detaylarimi
gostermede yararhdir.

Ultrasonografide kalinlagsmis bir mesane duvari, idrar depolama ve bosaltma ile
ilgili uzun stiredir devam eden problemler diigiindiiriir (77). Mesane duvari kalinlig1 dolu
ve bos bir mesane ile dlciilebilir. Mesane duvari kalmliginin AUS disfonksiyonu ile
korelasyon gostermesi olasidir (78).

Kabizlik degerlendirmesi i¢in abdominal rontgen filmi kullanim1 her zaman tutarl
sonuglar vermemektedir (79). Daha uygun yaklagim, ayrintili bir sorgulama ile kolon
transit zamanimin belirlenmesidir. Transabdominal USG kabizlik degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Konstipasyonu olan c¢ocuklarda rektal ¢ap 3,5 cm’den genis tespit

edilmektedir (79).
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Sekil 2.13. Disfonksiyonel iseme semptom skoru
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. Uzerimi 1slatacagim diye siirekli endise i¢indeyim.

. Bagkalart ile bu konuyu konusurken yiiziim kizariyor, cok utantyorum.
. Ald1gim s1v1 miktarina siirekli dikkat etmeliyim.

. Oksiirecegim veya hapsiracagim diye hep heyecan igindeyim.

. Oturduktan sonra ayaga kalkarken ¢ok dikkat etmem gerekiyor.

. Yeni bir yere gidince tuvalet nerededir diye merak ediyorum.

. Kendimi mutsuz hissediyorum.

. Idrar kaciririm diye evimden uzun bir siire ayrilmak istemiyorum.

9. Bu nedenle kendime olan glivenim sarsiliyor.

10. Istedigim bir seyi yapamadigimdan dolay1 hayal kirikligina ugruyorum.
11. Bagkalar1 benim iizerimde idrar kokusu duyar diye korkuyorum.
12. Idrar kagirma siirekli aklimda.

13. Tuvalete sik sik gidip gelmek benim i¢in ¢ok dnemlidir.

14. Giilmekten kagiiyorum.

15. Idrar kagirmamdan dolaya siirekli bir utang i¢indeyim.

16. Idrar kagirmamdan dolayi ilerdeki her detay planlamam gerekiyor.
17. Yaslandik¢a daha kotii olacagim diye endiseliyim.

18. Geceleri iyi bir uyku uyumak i¢in ¢ok zorlantyorum.

19. Her an gururum kirilacak, sikintiya diisecegim endisesi i¢indeyim.
20. Baska insanlarla kucaklagmaktan kagintyorum.

21. Idrar kagirmam saglikl1 bir insan olmadigim izlenimi veriyor.

22. Beni ¢aresiz kiliyor.

23. Yasamdan daha az zevk aliyorum.

24. Zamaninda tuvalete yetisemeyecegim korkusu tagiyorum.

25. Kendi mesanemi kontrol edemiyorum hissine kapiliyorum.

26. Siirekli dikkat icinde olmam gerekiyor.

27. Bu benim kiyafet secimimi sinirliyor.

28. Seks yasamim etkilenir diye endige ediyorum.

CONO DN B~ WK —

Sekil 2.14. Pediatrik iiriner inkontinans yasam kalitesi skoru (PIN-Q)

2.3.7. Uroflovmetri

Uroflovmetri (UF), iseme esnasinda, idrar akim hizinin birim zaman igerisindeki
degisiminin odl¢iilmesi ve iki boyutlu bir grafik seklinde gorsellestirilmesine dayanan bir
olgiim yontemidir. Uroflovmetride idrar akimi, akim hizi /zaman (ml/s)/(s) grafigi ile
gorsellestirilir. Idrar akimi, detrusor basinci, detrusor basinct, iiretra ve sfinkter direnci ve
idrar akimini zorlastiran veya kolaylastiran diger etmenlerin tiimiiniin ortak bir sonucudur
(Sekil 2.15) (81).

Idrar akim rejiminin izlenmesi, kaydedilmesi sayesinde, akimi etkileyen tiim organ
ve sistemlerin durumu hakkinda bilgi edinilebilmektedir. Uroflovmetri, alt iiriner sistem
dinamigine iligkin genel bir veri saglamasi yaninda, bazi patolojik bulgulari yansitmasi ile
de dnemli bir 6l¢iim yontemidir. Ayrica, girisimsel olmayan bir yontem olmasi, donanim
ve uygulama maliyetinin diisik olmast ve bilinen bir yan etkisinin bulunmamasi

nedenleriyle de hastalar iizerinde yaygin olarak uygulanabilmektedir.
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Idrar akim hizinin 6lgiilmesi igin kullanilan iki temel yontem agirlik 6l¢iimii ve dogrudan
akim hizi ol¢iimidiir. Bunlarin disinda, en yliksek akim hizi ve idrar hacmi 6l¢iimi

yapabilen peakometreler de benzeri amagla kullanilmaktadir (82).
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Sekil 2.15. Uroflovmetri egrisi

Asir1 akim (overaktivite) idrar akim hizinin normal akis hizinin {izerine ¢ikmasi
durumudur. Detrusor basincinin yiikseldigi ve/veya alt {iriner sistemin ¢ikis direncinin
diistiigli anatomik ve fizyolojik bozukluklarda gergeklesir. Asir1 akis meydana gelen
hastalarda, 40 ml/s olarak kabul edilen en yiiksek saglikli akis sinirmin {izerinde bir en
yiiksek akis hiz1 gozlemlenir. Asir1 akis, cok ¢abuk yiikselen bir grafikle karakterize edilir
(83).

Uroflovmetride dzellikle iseme paterni degerlendirilir. Iseme hizlar1 yetiskinlerdeki
kadar anlaml1 bilgi vermez. Normal iseme paterni siirekli, yumusak egimli bir ¢an egrisi
seklindedir. Grafik, maksimum degerine, toplam miksiyon siiresinin yaklasik 1/3°1i siirede
ulasan bir ¢an egrisidir. Saglikli tiroflovmetri egrisine ait rakamsal degerler, bireyin yasina,
cinsiyetine ve Ol¢iimdeki idrar hacmine bagli olarak degisiklikler gosterir. Ancak, egrinin
temel sekli ayn1 kalir. Anormal paternler; kule, ‘staccato’, ‘interrupted’ ve plato olarak
tanimlanir.

Can seklinde egri: Saglikli bir cocugun akim egrisi yas, cinsiyet ve isenen

voliimden bagimsiz olarak ¢an seklindedir (Sekil 2.16) (80).
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Sekil 2.16. Uroflovmetri can seklinde egri

Kule seklinde egri: Bu patlayict bir iseme kontraksiyonundan kaynaklanan asir
aktif bir mesaneyi diisiindiiren ani, yiiksek amplitiitlii, kisa siireli bir egridir (Sekil 2.17)
(80).

mus
’

Sekil 2.17. Uroflovmetri kule seklinde egri

‘Staccato’ seklinde egri: Bu iseme paterni, iseme boyunca irregilerdir ve
dalgalanma gosterir ama akim devamlidir, iseme boyunca higbir zaman sifira ulasmaz. Bu
patern iseme sirasinda intermittan sfinkter asir1 aktivitesi ile sfinkter ve mesane arasinda
bir koordinasyonsuzlugu yani disfonksiyonel iseme disiindiiriir. Akim egrisinde sivri
pikler ve dustlsler olarak goriilecektir. ‘Staccato’ tipi olarak degerlendirmek igin
dalgalanmalar maksimum akim hizinin karekokiinden daha biiyiikk olmalidir (Sekil 2.18)
(80).
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Sekil 2.18. Uroflovmetri ‘staccato’seklinde egri

‘Interrupted’ seklinde egri: Bu akimda ‘staccato’  sekline benzer pikler
goriilecektir ama bu pikler arasinda sifir akimli tam kesilme segmentleri bulunacaktir. Bu
akim paterni az aktif mesane diisiindiiriir. Her bir pik, idrar bosalmasi i¢in ana kuvveti
olusturan abdominal kas kasilmasini temsil eder. Her bir kasilma arasinda akim kesilir. Bu
akim paterninin mesane ve eksternal iiretral sfinkter arasinda koordinasyonsuzlukla da

goriilmesi miimkiindiir (Sekil 2.19) (80).

mis
i

Sekil 2.19. Uroflovmetri ‘interrupted’seklinde egri

Plato seklinde egri: Bu diizlesmis, diisiik amplitiitlii uzamis akim egrisi MCO
diistindiiriir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonunu anatomik (6rnegin posterior iiretral valvler
veya tretral striktiir) veya dinamik (6rnegin devamli, tonik sfinkter kontraksiyonu) olabilir.
Akim EMG’si mesane ¢ikim obstriikksiyonunun alt tiplerini ayirabilir. Plato seklinde bir
egri, uzun devamli bir abdominal 1kinma sirasinda az aktif bir mesane ile goriilebilir. Idrar
akimi sirasinda abdominal basing monitdrizasyonu, az aktif mesane durumunun

tanimlanmasini saglayabilir (Sekil 2.20) (80).
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Sekil 2.20. Uroflovmetri plato seklinde egri

Giivenilir bir tiroflovmetri i¢in fonksiyonel kapasitenin yarisindan fazla hacimde
iseme olmas1 gereklidir. Ancak asir1 dolulukta yapilan testler hem maksimum akim hizi
(Qmax), hem iseme paterni, hem de artik idrar hacmi agisindan yanlis bilgi verir. Testin
dogrulugu, giivenilirligi ve dogru yorumlanmasi i¢in birden fazla egri elde etmek énemlidir
(84).

Maksimum akim hizi (Qmax), mesane ¢ikis akimini degerlendirirken en giivenilir
kantitatif degiskendir. Egride sivri pikler genelde artefakttir, bu nedenle maksimum akim
hizi yalmzca pik diizeyi 2 saniyeden uzun oldugunda kaydedilmelidir (85). Normal
cocuklar ve yetiskinlerle yapilan c¢alismalarda, maksimum akim ve isenen voliimiin
karekokii arasinda lineer bir orantt bulunmustur (86). Maksimum akim hizinin karesi
(ml/s)? isenen voliime (ml) esit veya fazlaysa, kaydedilen maksimum akim biiyiik ihtimalle
normaldir

Isemeden &nce ve sonra mesane hacminin USG dlgiilmesi yararli olacaktir. Yabanci
ortamlarda iseyemeyen ¢ocuklar i¢in ev iiroflovmetrisi de miimkiindiir. Uroflovmetri de
iseme disfonksiyonundan siiphelenilen ve tedaviye cevap alinamayanlarda ise tirodinamik
caligmalar yapilabilir (87).

Anlamli hacimde Ri varligida anatomik yada fonksiyonel obstriiksiyonun ekarte
edilmesi i¢in girisimsel testler yapilmasini gerektirir. Sonug olarak, iyi bir oyki ve fizik
muayeneden sonra bobrek ve mesane USG, iiroflovmetri, RI hacmi 6l¢iimii hastalarin
cogunlugunda, mesane fonksiyonu hakkinda yeterli bilgi verir. Bunlarla sonu¢ alinamiyor
yada klinik siiphe devam ediyorsa, invaziv irodinamik testler yaninda

voidingsistoiiretrografi (VCUQ) ve iiretrosistoskopide yapilmasi gerekebilir.
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2.3.8. Urodinami Endikasyonlar1

Sistometri, basing-akim caligmasit gibi lirodinamik incelemeler invaziv islemlerdir.
Bu nedenle, olgularin dikkatle secilmesi, gereksiz yere morbiditeye neden olunmasini
Onleyecektir. Cesitli muayene, laboratuvar ve goriintiileme yontemleriyle elde edilen
bulgular mesane fonksiyonu hakkinda fikir verebilir. Bu veriler, lirodinami yapilmasini
destekleyebilir yada bundan uzaklastirabilir.

Urodinamik incelemeler, klinik degerlendirmenin &niine gegmemeli, sadece taniya
yardimer olarak diisiiniilmeli, elde edilecek veriler tedavi yaklasimini degistirecekse
tirodinami yapilmalidir. Giinde 3 ya da daha az iseme, 1kinarak yada elle bastirarak iseme,
zay1f idrar akim, siirekli damlama tarzinda idrar kagirma yada belirgin stres inkontinans,
yiiksek dereceli VUR varligi, fizik muayenede gizli spinal disrafizm bulgular1 saptanmasi,

tirodinamik incelemeleri gerekli kilabilir (87).

2.3.9. Iseme Sistometrisi (Basing Akim Cahsmalari)

Iseme sistometrisi, miksiyon sirasinda mesanenin basing voliim iligkisidir. Iseme
sistometrisi norolojik olarak intakt ¢ocuklarda degerlendirilebilir ama invaziv olmasi ve
sonug olarak ortaya ¢ikan distres nedeniyle sik uygulanmaz.

Detrusor az aktivitesi azalmig giic ve/veya siirede bir iseme kontraksiyonunu ifade
eder, bu durum uzamis mesane bosalmasi veya normal siirede tam bosalamamaya neden
olur. Urodinamik test sirasinda hi¢ kontraksiyon olmadiginda akontraktil bir detrusor
gortliir; norolojik bir neden varsa norojenik akontraktil detrusor terimi kullanilmalidir.
Uroflovmetrede diisiik akima neden olan iki klinik durum olan az aktif mesane ve MCO
ayirt etmek gerekir. Az aktif mesanede detrusor aktivitesi azalirken, MCO’da detrusor
basinct artmistir. Az aktif bir mesane varliginda tam miksiyon i¢in abdominal ikinma
gerekebilir; sonug¢ olarak abdominal basing iseme sirasinda artabilir ve kesintili bir idrar
akim egrisi elde edilir.

Detrusor sfinkter dissinerjisi, iseme sirasinda detrusor ve eksternal uretral sfinkter
kaslar1 arasindaki uyumsuz calismadan kaynaklanir. Urodinamik degerlendirmede bu
durum ndrolojik bozukluklarla goriiliir ve bir detrusor kontraksiyonu sirasinda artmis EMG
sfinkter aktivitesi veya VCUG veya videoiirodinamide “spinning top” goriiniimii ile
karakterizedir. Spinning top seklinde bir liretra norolojik olarak intakt olup, VCUG’ta
iseme sirasinda mesane ve eksternal sfinkterin koordinasyonsuzlugunun mevcut oldugu

cocuklarda da goriilebilir. Ayrica disfonksiyonel isemesi olmayan asiri aktif mesaneli
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hastalarda, artmis mesane basinci veya asiri sikisma hissi sirasinda tutma manevrasit gibi

durumlara bagli olarak bir “spinning top” iiretral gériiniim olabilir (88).

2.3.10. Sfinkterik Elektromyografi

Elektomyografi kas membranlarinin depolarizasyonu ile olusan elektrik
potansiyelini inceler. Elektomyografi’nin tirodinamide kullanimi, mesane kontraksiyonu
ile eksternal iiretral sfinkter arasindaki koordinasyonu degerlendirmek igindir (89).

Bu islem sirasinda ylizey ya da igne elektrodlar1 kullanilmaktadir. Yiizey
elektrodlart ¢alisilmak istenen kas segmentleri iizerindeki deriye yapistirilir. Genellikle
periiiretral ve perianal yerlesimli olmaktadir. Igne elektrodlar ise direk kasa baglanir, daha
dogru sonug verir fakat invazivdir. EMG aktivitesi hem dolum hem bosaltim sirasinda
olciiliir. Iseme esnasinda eksternal iiretral sfinkterin gevsemesi ilk asamadir veEMG’de bu
durum sessizlik seklinde olgiiliir (90).

Elektomyografi 6zellikle siipheli pelvik taban disfonksiyonu veya noérojenikiseme
disfonksiyonu olan hastalarda yol gostericidir. Abdominal iseme ile az aktif veya
akontraktil detrusora sekonder bir kesintili veya intermittan idrar akim paternini ayirt

etmek i¢cin EMG gerekir (91).

2.3.11. Videoiirodinami

Videoiirodinami, iirodinamik calismalar ile birlikte alt {iriner sistem anatomisinin
degerlendirilmesini saglayan floroskopinin kullanilmasidir. Ozellikle mesane, mesane
boynu veiiretra hakkinda bilgi sahibi olmamiza yardimei olur (92). Urodinamik ¢alismalar
esnasinda anatomik degerlendirmenin gerekli oldugu bazi durumlar olabilir.
Obstriiksiyonun yerinin gosterilmesi bakimindan onem tasimaktadir. Goriintiileme ile
istemsiz idrar kagis1 gosterilerek kompleks inkontinans vakalarinin tanisina yardimci olur.
Muayene ile fark edilemeyen idrar kagisi bazi durumlarda floroskopi ile gosterilebilir.
Floroskopi bunlarin disinda VUR, mesane tasi, mesane divertikiilii ve fistiillerin tanisinda

yardimeidir.
2.4. Tedavi

Tedavideki temel amag, normal bir iseme paterni saglamak, mesane ve pelvik taban

asir1 aktivitesini ortadan kaldirmak, idrar kagirma, enfeksiyon ve kabizlig1 tedavi etmektir.
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2.4.1. Farmokolojik Olmayan Tedavi (Uroterapi)

Uroterapi nérojenik olmayan alt iiriner disfonksiyonu tedavisinde ilk basamak
tedavidir ve olgularin yarisindan fazlasinda tek basina yeterli olur. Ancak iiroterapiyi tek
bir tedaviden ziyade birden cok konservatif tedavinin beraberce uygulanmasi olarak
algilamaliy1z.

1) Ebeveyn ve ¢ocuga mesane ve sfinkter fonksiyonlart ile ilgili egitim verilmesi,
tedavi hakkinda giiven saglanmasi gereklidir.

2) Ginlik sivi aliminin normale ¢ikartilmasi ve dogal ve organik besinlerden
zengin dengeli beslenmenin saglanmasidir.

3) ldrar yaparken dogru iseme aliskanliklari, dogru iseme pozisyonunun
kazandirilmasinin saglanmasidir.

4) Rezidi idrar miktarlar yliksek olan ¢ocuklarda zamanli isemeye ek olarak ¢ift
iseme uygulanmasi yapilmalidir.

5) Gereken olgularda iseme giinliigii tutulmasi ve diizenli isemenin saglanmasi
gerekir.

Asirt aktif mesane sendromu ve diger fonksiyonel iseme bozukluklarinda temel
problem, mesaneden gelen yanlis sinyaller ve bu sinyallere cevap olarak fizyolojik
olmayan yanlis tepkilerin olusturulmasidir (93).

Disfonksiyonel iseme probleminde ise hedeflenen noktalar, iseme esnasinda
kesintisiz bir pelvik taban gevsemesini saglayabilmek, normal iseme paternleri
olusturabilmek, iseme semptomlarini ortadan kaldirmaktir. Bu hedeflere ulasabilmek icin
pelvik kasin farkindaligi, pelvik taban aktivite ve gevsemesini gézlemleyebilmek igin geri
besleme (biofeed back) kullanimi gereklidir. Bu durumun tedavisinde davranigsal tedavi
onemlidir ve ¢ogu ¢ocuklarda tek basina yeterlidir.

Davranigsal terapiye en direngli grubu yiiksek rezidii hacmi ve idrar yolu
enfeksiyonu olan ¢ocuklar olusturmaktadir. Bu ¢ocuklarda siklikla antibiyotik profilaksisi
ile birlikte temiz aralikli kateterizasyon kullanilmasi1 gerekmektedir. Eger mesane
boynunun iseme esnasinda gii¢lii bir diren¢ olusturdugu diisliniiliiyorsa alfa bloker
ilaglarda tedaviye eklenebilir (94, 95).

Az aktif detriisorii olan ¢ocuklarda mesane bosaltimi zamanl iseme ve ¢ift iseme
ile saglanabilir. Eger basarili olmaz ise temiz aralikli kateterizasyon ile beraber var olan

enfeksiyon ve kabizlik tedavisi ile beraber uygulanmalidir (96).
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Néromodiilasyon ve stimiilasyon yetiskin hastalarda gesitli AUS semptomlari igin
kullanilsa da girisimsel bir yontem olmasi nedeni ile ¢ocuklarda kullanimi1 daha da azdir

(97).

2.4.2. Farmakolojik Tedavi

Asirt  aktif mesanenin tedavisinde antimuskarinik ilaglar en sik kullanilan
farmakolojik tedavi yontemidir. Bu tedavi ile mesane kapasitesinin ve kompliansinin
arttig1 ve norojen detriisor asir1 aktivitesinde izlenen detriisor kasilmasinin engellendigi
bilinmektedir. Genellikle farmakolojik tedavi davranigsal tedavinin basarisiz oldugu
vakalarda kullanilmaktadir. Giiniimiizde ¢ocuklarda mesane asir1 aktivitesinde en sik
kullanilan farmakolojik ajan oksibutinindir. ilaca bagli olarak agizda kuruluk, kabizlik,
kizarma ve santral sinir sistemi yan etkileri goriilmektedir (98, 99).

Yeni formu olan uzun etkili oksibutinin yada transdermal oksibutinin farkli bir yol
ile metabolize oldugundan yan etkiler daha az goriilmektedir. Diger ilaglar arasinda
tolterodin, trospium, propiverin ve solifenacine yer almaktadir (100-102).

Botilinum toksin-A ¢ocuklarda 6zellikle detriisor asir1 aktif mesanesi tedavisinde
kullanilmaktadir. Asir1 aktif pelvik taban kaslar1 ve sfinkteri tedavisi ise daha zordur. Alfa
adrenerjik blokaj tedavisi ile ilgili farkli sonuglar bulunmaktadir (103-105).

Kabizlik tedavisinde Oncelikle ayrintili anamnez alinarak organik bir sebep
dislanmalidir. Tedavi yaklasiminda 6nemli nokta davranigsal tuvalet egitim programidir.
Diyette s1v1 alimi ve yliksek lifli yiyeceklerin alimi1 6nemlidir. Son birka¢ yildir makrogols
(polietilen glikol varyasyonlari) ile yapilan osmotik laksatif tedavinin basarili ve giivenli
oldugu gosterilmistir. Bu tedavilere cevap almamadigi durumda rektal lavman kullanimi
gerekebilir (106, 107).

Zivkovic ve arkadaglarinin iseme disfonksiyonu olan 75 ¢ocukta yaptigi ¢alismaya
gore 12 aylik tedavi protokolii sonrasinda troflovmetre parametrelerindeki diizelme
objektif sonuglar olarak kabul edilmistir. Ayni ¢alismada bir grup hastaya davranissal
modifikasyon ve farmakoterapi yani sira pelvik taban egitimi verilmistir. Bu ¢ocuklarda
idrar inkontinansinda %83, noktlirnal eniireziste %66, konstipasyonda %100 diizelme
saglandig1 gozlenmistir. Davranigsal modifikasyonlar ve farmakoterapinin yani sira pelvik
taban egitimi verilen ¢ocuk grubunda semptomatik tedavi sonuclari belirgin sekilde daha
iyi oldugu belirtilmistir. Bu sonuglar subjektif ve objektif diizelme arasindaki korelasyonu
vurgulamaktadir (108).
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Disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarla yapilan bazi c¢alismalarda ise objektif
sonuglarin hastanin klinik diizelmesi ile korele olmadig bildirilmistir (109-111). Nelson ve
arkadaslarinin ¢alismasinda idrar inkontinansi ve idrar yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda
yapilan iiroflovmetri bulgular1 ile tedavi sonucu arasinda korelasyon saptanamamistir
(110). Benzer sekilde McKenna ve arkadaglarinin disfonksiyonel isemesi olan hastalarin
%89’unda idrar inkontinansi ve eniirezis acisindan diizelme bildirdi ama hastalarin sadece
%42’sinde tiroflovmetri parametrelerinde diizelme saglandig: bildirildi (111). Yazarlar bu
fenomeni kollateral noroplastisite teorisiyle iliskilendirdi buna goére subjektif
parametrelerde iyilesme saglandiktan sonra iseme sirasinda pelvik taban kaslarinin siirekli
relaksasyonuna bagli olarak bir siire sonra objektif parametrelerde de iyilesme
gozlenecektir (111). Ayrica objektif sonuglardaki gecikme muskuler remodeling ile de
aciklanabilir. Kas fizyolojisinde temel degisimlerin elde edilmesi en az 8 haftalik
diizeltilmis pratik gerektirdigi vurgulanmistir (112).

Uroflovmetri ve pelvik taban kaslarinin EMG’si gibi noninvaziv iirodinamik
calismalarin disfonksiyonel iseme tanis1 koymada ve tedavi sonuglarini monitorize etmede
giivenilir oldugu kanitlanmistir. Avrupa Mesane Disfonksiyonu Caligmasi iiroterapi
programinin hastanin klinik belirtileri, liroflovmetri parametreleri ve paternine gore kisiye
0zel planlanmasimi Onermektedir. McKenna ve arkadaslari egitim, hidrasyon, diizenli
iseme ve konstipasyonun tedavisini kapsayan konservatif tedavinin disfonksiyonel isemesi
olan hastalarin  %20’sinde ileri degerlendirme veya medikasyon olmaksizin kiir
saglayabildigini bildirdi (113). Van Gool ve arkadaslari ndrojenik olmayan mesane
sfinkter disfonksiyonu olan c¢ocuklarin yaklagik yarisinda tedavi edici egitimle kiir
saglanabildigini gosterdi (49). Dolayisiyla konservatif tedavinin yani sira pelvik taban
rehabilitasyonu uygulanan c¢ocuk grubunda elde edilen daha iyi klinik sonuglar
disfonksiyonel isemesi olan g¢ocuklarin tedavi programlarinda pelvik taban terapisinin
Oonemini ispatlamaktadir. Cocugun dikkatini pelvik tabana odaklamak ve ¢cocuga iseme ve
defekasyon sirasinda bunu izole etme ve gevsetmeyi Ogretmek, tedavinin temel
amaglaridir. Bower ve arkadaslarinin ¢calismasina gore iseme rehabilitasyonunda ilk olarak
pelvik taban farkindaligi,  kas aktivitesinin selektif artirilmasi veya azaltilimasi

ogretilmesinin 6nemi vurgulanmistir (112).

2.5. Obezite
Obezite; viicuttaki yag miktarinin artmasi olarak tanimlanmaktadir (5, 6). Obeziteyi

saptamak icin viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanir. Viicut kitle indeksi kisinin kilosunun,
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boyunun karesine boliinmesi ile elde edilen rakamlardir (kg / m®). Cocuklarda, her iilkenin
kendi cocuklart i¢in hazirlanan, cinsiyete gore degisen ve her yas grubu i¢in hazirlanmig
standart ¢izelgelerle karsilastirilir ve VKI degeri %85-95 persentil arasi1 fazla kilolu, VKI
degeri % 95 persentil {izerinde olanlar obez olarak kabul edilir.

Obezite tim diinyada yaygin goriilen ve sikligi giderek artan bir problemdir.
Amerika birlesik devletleri’'nde c¢ocukluk cagi obezitesi son birka¢ dekatta iki katina
cikmistir (114, 115). Yarattig1 sonuglar nedeniyle ileri yaslar i¢in ciddi bir saglik sorunu
olan obezite, eriskinler kadar ¢ocuklar1 da tehdit etmektedir. Obezite her yas grubunda
goriilmekle birlikte fizyolojik olarak hizli yag depolanmasinin meydana geldigi yaslarda
daha sik goriilmektedir. Cocukluk doneminde en sik olarak yasamin ilk yili, bes-alt1 yas
aras1 ve puberte doneminde olmaktadir. Bununla birlikte okul dncesi yasta obezite gériilme
orani tiim diinyada giderek artmaktadir (116).

Obezite ile iliskili hastaliklar cocukluk ¢aginda ¢ok daha az goriilmektedir. Ancak,
obez ¢ocuklarin ¢ogu obez eriskinler olarak yasamlarina devam ettiklerinden, erken yasda
Onlenmesi eriskin donemde gelisebilecek hastaliklardan korunma acisindan 6nemlidir.
Obez ¢ocuklar; hipertasiyon, diyabet, insulin direnci, karaciger yaglanmasi, erken yasta
kalp-damar hastaliklari, kemik sagliginda bozulma, cilt problemleri, 6zgiiven duygusu ile
ilgili psikolojik sorunlar yasayabilmektedir. Bu hastaliklar, yasami tehdit etmekte veya

yasam kalitesini bozmaktadir.

2.5.1. Obez Cocuklarda Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu

Yetiskinlerde obezite ve iseme disfonksiyonu arasinda iligski oldugunu gosteren pek
¢ok calisma mevcuttur (117, 118). Viicut kitle indeksi, intraabdominal ve intravezikal
basing arasindaki iliskiyi gosteren cesitli kanitlar gosterilmistir. Fazla kilonun abdominal
basinci arttirmast ve bununda mesane basincini arttirarak disfonksiyonel iseme ve asirt
aktif mesane sendromunu indiikledigi teorisi ortaya atilmistir (119). Yine yetiskinler {ize-
rinde yapilan ¢aligmalarda santral obezitenin insiilin ve glukoz metabolizmasini etkileyerek
alt Uriner sistem {lizerine etki yapabilecegi belirtilmistir (120). Teleman ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada asir1 aktif mesanenin VKI yiiksek kisilerde daha fazla gériildiigiinii
belirttiler (121).

Finlandiya'da yapilan bir calismada asir1 kilo ve obezite hem erkeklerde hem de
kadinlarda artmis alt iiriner sistem semptomlar1 insidansi ile iligkisi saptanmistir (122).
Ancak cocuklarda alt tiriner sistem semptomlar1 ve iseme fonksiyonu iizerine obezitenin

etkilerinin degerlendirildigi az sayida ¢alisma vardir. Onceki galismalarda eniirezis, giin igi
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inkontinans ve konstipasyon gibi eliminasyon bozukluklari olan ¢ocuklarda obezite
oranlarmin normal populasyona gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (123).

Weintraub ve arkadaslar1 obez c¢ocuklarda normal kilodadaki ¢ocuklara oranla
noktiirnel eniirezis oranin1 daha yiiksek bulmuslardir (124). Ayn1 ¢alismada normal kilo,
fazla kilolu veya obez ¢ocuklarda monosemptomatik nokturnal eniirezis oranlarini sirasiyla
%8.8, 16 ve 30 olarak bildirilmistir. Schwartz ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise obez
kizlarda giin i¢i kontinans siklig1 daha fazla saptanmistir.

Amerika’da pediatrik popiilasyonda fazla kilolu ve obez insidansi %30 ve %13
olarak bildirilmistir. Erdem ve arkadaslarinin 4-18 yas aras1 251 ¢ocukta yaptig1 ¢alismada
VKI persentili %85 persentil iizerihastalarin %45°i, VKI persentili %95 persentil iizeri ise
hastalarin %26 oldugu ve normal popiilasyona gore daha yliksek oranda saptadiklarinm
bildirmislerdir. Iseme disfonksiyonu olan g¢ocuklarda obesite oraninin daha yiiksek
oldugunu ve genellikle iseme disfonksiyonuna konstipasyonun eslik etigini saptamislardir
(123).

Chang ve arkadaglarmin 5-12 yas arasi 838 ¢ocukta yaptigi c¢alismada
obeziteniniseme disfonksiyonlari i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu saptanmustir (125).
Iseme disfonksiyonunun ¢ocuklar1 duygusal ve davranigsal olarak olumsuz etkiledigi gibi
aile iizerinde de olumsuz etkiler yaptig1 vurgulanmistir. Ayni ¢alismada obezitenin asiri
yeme ve i¢gmeyi kapsayan yasam bi¢imi sonucunda goriilen diiireze bagl olarak iseme
disfonksiyonu semptomlarina neden oldugu ileri siiriilmektedir (126). Ayni1 zamanda
obezite, pelvik tabanin artmis intraabdominal ve intravezikal basinca maruz kalmasina
neden oldugu, bunun da fonksiyonel mesane kapasitesinin bozulmasina yol agtigi

saptanmigtir. (127).
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma icin Baskent Universitesi Klinik Arastirma Etik Kurulundan 03.12.2014
tarinli KA 14/306 nolu sayili etik kurul onay1 alinmistir.

Calismaya Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezine
01.12.2014 ile 31.06.2015 tarihleri arasinda Cocuk Nefroloji, Cocuk Endokrinoloji ve
Genel Cocuk Poliklinigi’ne bagvuran 5-18 yas arasi yas-cinsiyete gore VKi (kg/m?) 85-95
persentil aras1 olan 52 fazla kilolu ¢cocuk ve yas-cinsiyete gore VKI 95 persentil iizeri olan
151 obez ¢ocuk calismaya dahil edilmistir.

Yasa ve cinsiyete gore viicut kitle indeksi normal sinirlarda olan118 ¢ocuk ise
kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edilmistir. Kontrol grubu normal kilodaki idrar yollari
ile ilgili sikayeti olmayan, ultrasonografisi (USG) ile yapisal sorun saptanmayan tamamen
saglikli ¢ocuklardan olusturuldu. Konjenital genitoiiriner sistem anomaliler, noérolojik
anomalileri veya idrar yolu enfeksiyonu 6ykiisii olan ¢ocuklar ¢aligma dis1 birakildi.

Bu calismada; fazla kilolu, obez ve kontrol grubu ¢ocuklara disfonksiyonel iseme
semptom skorlamasi, tam idrar analizi, triner sistem ultrasonografisi (USG) ve
tiroflovmetri yapildi. Ultrasonografisi tek pediatrik radyoloji uzmani tarafindan yapildi.
Ultrasonografisi ile yapisal patoloji saptanan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Tam idrar analizi Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi
biyokimya laboratuarinda ¢alisilmistir. Tam idrar analizinde idrar dipstick testinde 16kosit
esteraz veya nitrit pozitifligi olan ¢ocuklar ¢alismadan ¢ikarildi.

Calismaya dahil edilen hastalara disfonksiyonel iseme semptom skorlamas1 (DISS)
yapildi. Disfonksiyonel igeme semptom skorlamast 10 maddeden olusur: 7 madde giin ici
inkontinans, inkontinans miktari, sik iseme, urgency ve diziiri gibi alt driner sistem
semptomlarini; 2 madde defekasyon siklig1 ve zorlu defekasyon gibi barsak hareketleri ve
1 madde gecen ayda yeni ev, yeni bebek, yeni okul problemi, istismar, kazalar, ev
problemi gibi stresli olaylarla iliskilidir (82, 132).

Uroflovmetri Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Cocuk Nefroloji
polikliniginde MMS Flowmaster Uroflov cihazinda yapilmustir. Uroflovmetri hasta idrara
tam sikistiginda yapildi. Uroflovmetri ile ortalama akim hizi, tepe akim hizi, isenen hacim,
maksimum hiza ulasma siiresi, iseme siiresi, akim siiresi ve ikinci iseme ile rezidii

voliimdegerlendirildi. Ug¢ ¢ocuk nefroloji uzmani tarafindan iiroflovmetride iseme
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paternlerini inceledi. Tiim tdroflovmetri egrileri normal (can) veya anormal (kule,
‘staccato’, ‘interrupted’, plato) olarak siniflandi.

Hastalar {iroflovmetrideki iseme hacmine gOre mesane voliimii agisindan
degerlendirildiginde yasa gore beklenen mesane kapasitesinin (BMK) %50-120 arasi
normal, BMK’nin %50’sinden az olmasi durumunda diisiik kapasite ve BMK’nin %120
‘sinden fazla olmasi durumunda artmig kapasite olarak belirlendi (80).

Viicut kitle indeksine goére belirlenen gruplar, demografik veriler, disfonksiyonel
iseme semptom skorlamasi, troflovmetri parametreleri ve iseme paterni agisindan

karsilastirildi.

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanilacak. Kategorik
Olctimler say1 ve yiizde olarak, siirekli Ol¢limlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak Ozetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
siirekli  Olclimlerin  karsilastirilmasinda  parametrik  test varsayimlarini  saglayan
degiskenlerde Bagimsiz grup t testi veya Tek YOnli Varyans Analizi (Anova), parametrik
test varsayimlarimi saglamayan degiskenlerde de Mann Whitney U testi veya Kruskal
Wallis testi kullanildi. Semptom skorlart i¢in kesim degeri belirlenmesinde ROC Curve

kullanild1. Tiim testlerde istatistiksel dnem diizeyi 0.05 olarak alindi.

43



4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgularin Degerlendirilmesi

Toplamda 52 fazla kilolu, 151 obez ve 118 kontrol grubu olmak iizere 321 ¢ocuk
calismaya dahil edildi. Kontrol grubu yas ortalamasi 9,3 yil £2,9 (5-16), fazla kilolu grup
yas ortalamasi 9,7 yil £3,9 (4-16) ve obez grubun yas ortalamasi 10,2 yil £3.4 (4-17)
bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel yas ortalamasi agisindan anlamh fark saptanmadi
(p=0.087).

Hastalar cinsiyet agisindan degerlendirildiginde kontrol grubunun %67,8’1 (80),
fazla kilolu grubun %50’si (26), obez grubun ise %62,9’u (95) kiz ¢cocuk olusturmaktadir.
Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.087).
Tablo 4.1.’de viicut kitle indeksi (VKI) gruplarina gore cinsiyet dagilimi verilmistir. Tablo

4.2.”de kontrol ve hasta gruplarina gore cinsiyet dagilimi verilmistir.

Tablo 4.1. Viicut Kitle indeksi Gruplarina Gére Cinsiyet Dagilim

Kontrol grubu | Fazla kilolu gru
Cinsiyet J arip Obez grup P
(%) (%) (%)
Kiz 80 (67,8) 26( 50) 95 (62,9) 0.000*
Erkek 38 (32,2) 26( 50) 56 (37,1)

Tablo 4.2. Kontrol ve Hasta Gruplarina Gore Cinsiyet Dagilinm

Cinsiyet Kontrol grubu Hasta grubu

(%) (%) i
Kiz 80 (67,8) 121 (59,6) 0.000*
Erkek 38 (32,2) 82 (40,4)

Hastalarin demografik verileri incelendiginde kontrol grubu boy ortalamasi: 130 cm
+18,1 (100-181), fazla kilolu grup boy ortalamas: 130 cm £21,4 (100-190) ve obez grubun
boy ortalamasi 140 cm +20 (100-180) bulundu. Kontrol grubu kilo ortalamast 31,0 kg
+13,1 (14-78), fazla kilolu grup kilo ortalamas1 44,6 kg £20,06 (16,3-92,8) ve obez grubun
kilo ortalamasi 59,2 kg +24,6 (18-125,6) saptandi. Kontrol grubu VKI ortalamas:
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17,0+2,55 (11,8-25,1), fazla kilolu grup VKIi ortalamas1 22,0+3,86 (17,3-35,8) ve obez
grup VKI ortalamasi 27,4+5,1 (18-45) bulundu. Ug grupta hastalar arasinda boy, kilo ve
VKI agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.000). Hastalarin demografik
Ozellikleri Tablo 4.3°de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin Demografik Ozellikleri

VKigrup | Kontrolgrubu Fazla kilolu Obez grup
grup
(n=118) (n=151)
(n=52)
Mean Median Mean Median Mean Median p
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Yas (y1l) 9312293 9(5-16) 9,73£3.9 9(4-16) | 10,223,429 10(4-17) | 0.087
Boy (cm) 130=18,1 | 130(100-180) 130=214 135(100-190) 140220 | 145(100-180) | 0,000%
Kilo (kg) 31,0=13.1 26.9(14-78) 44622006 | 38.6(16.3-92,8) | 39.2=24.6 | 56,2(18-125.6) | 0,000%
VKI 17.0=2,35 16,3(11,8 2202586 | 20.7(17.3-35.8) 274=51 27.3(18-45)[ o,000*
25.1)
(kg/mr’)

4.2. Viicut Kitle indeksi Gruplarina Gore Uroflovmetri Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda iiroflowmetri parametreleri agisindan istatistik olarak anlamli fark
bulunmamustir. Uroflovmetri rezidii voliim gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli
saptand1 (p=0.020). Uroflovmetri parametreleri Tablo 4.4. de dzetlenmistir.

Uroflowmetri iseme paterni degerlendirildiginde kontrol grubunda %76,3, fazla
kilolu grupta %355,8 ve obezgrupta %49 oraninda normal (¢an) oldugu bulunmustur
(p=0.0001). Gruplar arasinda VKI arttikca iiroflovmetride anormal iseme paternlerinde
artis oldugu saptanmaistir.

Mesane voliim degerlendirmesi agisindan gruplar agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (p=0.766). Hastalarin VKI gruplarina gére iseme paterni ve

mesane voliim degerlendirmesi Tablo 4.5’de gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Viicut Kitle Indeksi Gruplarina

Gore Uroflovmetri Parametrelerinin

Degerlendirilmesi
Kontrol grubu Fazla kilolu grup Obez grup
(n=118) (n=52) (n=151)
Median Median Median
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) P

Ortalama akim hizi (ml/s) 9,8 (2,2-10,7) 10,0(2,4-31,2) 11,1(0,8-34,9) 0,060
Tepe akim hizi (ml/s) 21,5(6,1-70,2) 20,9(5,2-69,5) 19,8(3,1-67,4) | 0,304
isenen hacim (ml) 246,6(59,3-700,0) 258,6(18,8-947,3) 278,0(14,6-1053) 0,189
1(‘54)3'“"““‘“ Mza ulagma suresi 7,7(2.0-53,8) 6,9(09-44,7) 6,6(1-109) 0,161
Iseme siiresi (s) 24.6(9,7-82,0) 28,6(1,1-117,8) 30,4(6-139,1) 0,351
Akim siiresi (s) 21,0(1,4-103,1) 26,4(1,1-93,3) 26,4(2,5-130) 0,105
Uroflovmetri rezidii voliim (ml) 0,0 (0,0-81,0) 11,7(0-197) 8,40(0-295,4) 0,020*

Tablo 4.5. Viicut Kitle indeksi Gruplarina Goére Iseme Paterni ve Mesane Voliim

Degerlendirmesi .
VKI grup
Kontrol grubu | Fazla kilolu grup Obez grup p
(n=118) (%) (n=52) (%) (n=151) (%)
Uroflovmetri degerlendirmesi
1 Can 90 (76,3) 29(55,8) 74(49,0)
2 Kule 3(2,5) 0(0,0) 11(7,3)
3 ‘Staccatto’ 19(16,1) 13(25,0) 37(24,5) 0,0001*
4 “Interrupted’ 1(0,8) 3(5,8) 14(9,3)
5 Plato 5(4,2) 7(13,5) 15(9,9)
Mesane voliim degerlendirmesi
1 Normal 70(59,3) 28(53,8) 90(59,6)
2<%>50diisiik kapasite 34(28,8) 14(26,9) 39(25,8) 0,766
3>%120 artmus kapasite 14(11,9) 10(19,2) 22(14,6)

4.3. Kontrol ve Hasta Grubuna Gore Uroflovmetri Parametrelerinin

Degerlendirilmesi

Uroflovmetri parametreleri 203 hasta grubu (obez+fazla kilolu grup) ve 118 kontrol

grubunda degerlendirildi. Hasta ve kontrol gruplari arasinda iiroflowmetri parametrileri

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.

Akim siiresi kontrol grubunda ortanca 21s (1,4-103,1) iken, hasta grubunda ortanca

26,4s (1,1-130) oldugu saptanmustir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p=0.034). Uroflovmetri rezidii voliim kontrol grubunda ortanca 0 ml (0-81),

hasta grubunda ortanca 8,9 ml (0-295,4) bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0.011). Kontrol ve hasta grubu tiroflovmetri parametreleri Tablo

4.6.’da 6zetlenmistir.
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Tablo 4.6. Kontrol ve Hasta Grubu Uroflovmetri Parametreleri

Kontrol grubu (n=118) Hasta grubu (n=203)
Median (Min-Maks) Median (Min-Maks) p
Ortalama akim hizi (ml/s) 9,8 (2,2-10,7) 10,7(0,8-34,9) 0,162
Tepe akim hizi (ml/s) 21,5(6,1-70,2) 19,8(3,1-69,5) 0,189
Isenen hacim (ml) 246,6(59,3-700,0) 275,0(14,6-1053) 0,079
Maksimum hiza ulasma siiresi (S) 7,7(2,0-53,8) 6,6(0,9-109) 0,056
Iseme siiresi (5) 24,6(9,7-82,0) 29,8(1,1-139,1) 0,159
Akam siiresi (S) 21,0(1,4-103,1) 26,4(1,1-130) 0,034*
Uroflovmetri rezidii voliim (ml) 0,0 (0,0-81,0) 8,9(0-295,4) 0,011*

Uroflovmetri parametrileri degerlendirildiginde kontrol grubunun %76,3’ii ve hasta

grubunun %50,7’si normal iseme paterni oldugu goriildii. Hasta grubunda kontrol grubuna

gbre anormal iseme paternlerinin istatistiksel olarak anlamli daha fazla oldugunu saptadik

(p=0.000). Mesane voliim degerlendirmesi agisindan gruplar agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir (p=0.603). Kontrol ve hasta gruplarinin iseme paterni ve

mesane voliim degerlendirmesi Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Kontrol ve Hasta Grubu Iseme Paterni ve Mesane Voliim Degerlendirmesi

Kontrol grubu Hasta grubu
(n=118)(%0) (n=203)(%0) P
Uroflovmetri degerlendirmesi
1 Can 90 (76,3) 103(50,7)
2 Kule 3(2,5) 11(5,4)
3 ‘Staccato’ 19(16,1) 50(24,6) 0,000*
4 ‘Interrupted’ 1(0,8) 17(8,4)
5 Plato 5(4,2) 22(10,8)
Mesane voliim degerlendirmesi
1 Normal 70(59,3) 118(58,1)
2 <%>50 diisiik kapasite 34(28,8) 53(26,1) 0,603
3 >%120 artmms kapasite 14(11,9) 32(15,8)
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4.4. Viicut Kitle Indeksi Gruplarina Géresemptom Skorlamasi ve Konstipasyon
Dagilim

Calismaya dahil edilen gruplara disfonksiyonel isemesemptom skorlamasi yapildi.
Kontrol grubunda ortanca deger 6 (3-14), fazla kilolu grupta ortanca deger 8 (4-16), obez
grupta ortanca deger 9 (3-18) olarak saptadik. Gruplar arasinda kilo artis1 ile birlikte
semptom skorlamasinda artis istatistiksel agisindan anlamli bulunmustur (p=0.0001).

Her hasta konstipasyon acisindan degerlendirildi. Kontrol grubunun %33,9’unda,
fazla kilolu grubun %34,6’sinda ve obez grubun %53,2’sinde konstipasyon varligi
saptandi. Gruplar arasinda kilo artisi ile birlikte konstipasyonda artis istatistiksel agisindan
anlamli bulunmustur (p=0.004). Hastalarm VKI gruplarina gore semptom skorlamasi ve

konstipasyon Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Viicut Kitle Indeksi Gruplarma Goére Semptom Skorlamasi ve
Konstipasyon Dagilim

Kontrol grubu | Fazla kilolu grup | Obez grup
(n=118) (n=52) (n=151)
Median Median Median p
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Semptom skorlamasi 6,0(3-14) 8,0(4-16) 9,0(3-18) 0,0001*
Konstipasyon (var -
n(%)) 40(33,9) 18(34,6) 79(53,2) 0,004

4.5. Kontrol ve Hasta Grubuna Gore Semptom Skorlamasi ve Konstipasyon Dagilim

Kontrol grubunda ortanca deger 6 (3-14), hasta grubunda ortanca deger 9 (3-18)
saptandi. Hasta grubunda kontrol gruba gore istatistiksel anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0.0001). Kontrol grubunun %33,9’unda ve hasta grubunun ise %47,8’inde
konstipasyon varlig1 saptandi. Hasta grubunda kontrol grubuna gore konstipasyon varlig
acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p=0.019). Kontrol ve
hasta grubuna gore semptom skorlamasi ve konstipasyon dagilimi Tablo 4.9°da

gosterilmistir.

Tablo 4.9. Kontrol ve Hasta Grubuna Gore Semptom Skorlamasi ve Konstipasyon

Dagilim
Kontrol grubu (n=118) | Hasta grubu (n=203)
Median (Min-Maks) Median (Min-Maks) p
Semptom skorlamasi 6,0(3-14) 9(3-18) 0,0001*
Konstipasyon (var n(%o)) 40 (33,9) 97(47,8) 0,019*
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4.6. Semptom Skoru I¢cin Kesim Degeri (cut-off) Belirlenmesi

Disfonksiyonel iseme semptom skoru icin kesim degeri elde etmeye ¢alistik. ROC
analizinden yaralandik. Elde edilen sonuca gore semptom skoru i¢in kesim degerinin
%71,9 sensitivite, %67,8 spesifite ile 7,5 oldugu saptandi. Yani hastanin semptom skoru
7,5 tzerinde ise %77,2 (p=0.0001) olasiligiyla hastanin alt {iriner sistem disfonksiyonu
varligi kabul edilebilir. ROC egrisi Sekil 4.1’de gosterilmistir.

Sensitivity

o0 T T T T
oo 0.2 04 0 ng 1,0

1 - Specificity
Sekil 4.1. ROC egrisi

4.7. Semptom Skoru Kesim Degerine Gore Uroflowmetri Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

Semptom skoru kesim degeri 7,5’e gore hastalar 2 gruba ayrildi. Semptom skoru
<7,5 olan 137 hasta ve semptom skoru >7,5 olan 187 hastada iiroflovmetri parametreleri
degerlendirildi. Her iki grupta tiroflovmetri parametreleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi.

Semptom skoru <7,5 olan 137 hastada akim siiresi ortanca 22,4 s (1,44-103,1) ve
semptom skoru >7,5 olan 187 hastada akim siiresi ortanca 26,8 s(1,1-130) bulundu.
Gruplar arasinda akim siiresi agisindan istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0.047).
Semptom skoru i¢in kesim degerine gore iiroflovmetri parametrelerinin degerlendirilmesi
Tablo 4.10°da gosterilmistir.

49



Tablo 4.10. Semptom Skoru Kesim Degerine Gore Uroflovmetri Parametrelerinin

Degerlendirilmesi
Semptom Skorlamasi (n<=71’3?7) (nzz‘i,§4)
Median Median p

Ortalama akim hizi (ml/s) 10,2(0,8-31,2) 10,4(1,5-34,9) 0,628
Tepe akim hiz1 (ml/s) 22,0(4,6-70,2) 19,0(3,1-67,4) 0,113
Isenen hacim (ml) 249,0(41,3-936) | 273,4(14,6-1053) 0,159
Maksimum hiza ulasma siiresi (s) 7,0(1-44,7) 7,3(0,9-109) 0,610
Iseme siiresi (s) 26,0(6,2-139,1) 29,6(1,1-135,4) 0,104
AKim siiresi (s) 22,4(1,44-103,1) 26,8(1,1-130) 0,047*
Uroflovmetri rezidii voliim (ml) 6,0(0-186,5) 6,0(0-295,4) 0,875

4.8. Semptom Skoru Kesim Degerine Gore Iseme Paterni ve Mesane Voliim

Degerlendirmesi

Semptom skoru i¢in kesim degerine gore hastalarin iiroflovmetri iseme paternleri

incelendiginde semptom skoru <7,5 olan 137 hastanin %73’linde, semptom skoru >7,5

olan 187 hastanin %50,5’inde normal egrisi saptandi. Hastalarda semptom skoru arttik¢a

anormal iseme paternlerinde artis oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi

(p=0.0001). Mesane voliim degerlendirmesi agisindan gruplar agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir. Semptom skoru i¢in kesim degerine gore iroflovmetri ve

mesane voliim degerlendirmesi Tablo 4.11’de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Semptom Skoru Kesim Degerine Gore iseme Paterni ve Mesane Voliim

Degerlendirmesi
<75 >7,5
(n=137) (%) (n=184) (%) b
Uroflovmetri degerlendirmesi
1 Can 100(73) 93(50,5)
2 Kule 7(5,1) 7(3,8)
3‘Staccato’ 20(14,6) 49(26,6) 0,0001*
4‘Interrupted’ 5(3,6) 13(7,1)
5 Plato 5(3,6) 22(12)
Mesane voliim degerlendirmesi
1 Normal 82(59,9) 106(57,6)
2 <%>50 diisiik kapasite 38(27,7) 49(26,6) 0,698
3 >%120 artms kapasite 17(12,4) 29(15,8)
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4.9. Mesane Voliim Gruplarina Gore Iseme Paternlerinin Dagilim

Mesane voliim gruplarina gore iseme paternlerinin dagilimi degerlendirildiginde
mesane kapasitesi diisiik olan grupta %58,9 oraninda anormal iseme paterni saptandi.
Anormal iseme paternleri igerisinde en sik ‘staccato’ (%26,1) bulundu. Mesane kapasitesi
yiiksek olan grupta ise anormal iseme paterni oran1 %98,1°di. Bu grupta ‘staccato’ (%23,2)
ve plato (%29,6) iseme paterni daha sik saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p=0.001). Tablo 4.12’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.12. Mesane Voliim Degerlendirmesine Gore iseme Paternlerinin Dagihm

Uroflovmetri iseme paterni (n(%))
z/iegseillleen‘(,i(;:*ilinnési Can Kule | ‘Staccato’ | ‘interrupted’ Plato P
1 Normal 115 (59.3) | 8 (57.1) | 35(50,7) | 13 (722) | 17(63,0)
i;;g’ssi?edﬁsﬁk 63(32,6) | 2(14.3) | 18(26.1) 2 (11,1) 2(74) | 5,001
i;;gslife" artmis | 5780 | 4(286) | 16 (23,2) 3(167) | 8(29,6)

Hasta grubunda erkekler ¢ocuklarda kizlara gore vki daha fazla oldugu saptandi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000). Uroflovmetri rezidii voliim kiz hasta
grubunda erkeklere gore daha yiiksekti ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.004). Yine
semptom skorlamasi kiz hasta grubunda erkeklere daha yiiksekti ve istatistiksel olarak
anlamli olarak saptandi (p=0.000). Hasta grubu cinsiyete goére vki, troflovmetri

parametreleri ve semptom skorlamasi degerlendirilmesi Tablo 4.13’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.13. Hasta Grubu Cinsiyete Gore VKi, Uroflovmetri Parametreleri ve
Semptom Skorlamasi Degerlendirilmesi

KlZ ERKEK
Hasta grubu Hasta grubu
n:121 n:82
Median Median p
(Min-Maks) (Min-Maks)
VKki (kg/m?) 25,3 (17-45) 26,4 (17-39) 0,000*
Ortalama akim hizi (ml/s) 11,3 (0,8-34) 9,1(1,5-24) 0,058
Tepe akim hizi (ml/s) 22,4 (4-69) 16,2 (3-50) 0,756
Isenen hacim (ml) 276,6 (18-1053) 273,7 (14-974) 0,211
Maksimum hiza ulasma siiresi (s) 5,8 (0,9-109) 8,3 (1-44) 0,030
Iseme siiresi (s) 29,6 (1,1-139,1) 29,9 (7-117) 0,263
Akim siiresi (s) 26,1(1,1-130) 27,1(2-93) 0,132
Uroflovmetri rezidii voliim (ml) 10,5 (0-295) 5,8 (0-251) 0,004*
Semptom skorlamasi 10,0 (4-18) 8,0 (3-18) 0,000*
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Hasta grubunda cinsiyetler arasinda iiroflovmetri iseme paternleri agisindan

farklilik saptanmamustir. Tablo 4.14’de hasta grubunda cinsiyete gore iseme paternlerinin

degerlendirilmesi verilmistir.

Tablo 4.14. Hasta Grubu Cinsiyete Gore Iseme Paternlerinin Degerlendirilmesi

Hasta grubu

Kiz Erkek
(n=121) (%) (n=82) (%) P

Uroflovmetri degerlendirmesi
1 Can 57(47,1) 46(56,1)
2 Kule 9(7,4) 2(2,4)
3‘Staccato’ 33(27,3) 17(20,7) 0.161
4“Interrupted’ 12(9,9) 5(6,1)
5 Plato 10(8,3) 12(14,6)
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5. TARTISMA

Obezite tim diinyada yaygin goriilen ve sikligi giderek artan bir problemdir.
Cocukluk cag1 obezitesi son birkag¢ dekatta iki katina ¢ikmistir (114, 115). Cocukluk ¢agi
obezitesi kan basinci, lipid profilli, glukoz metabolizmasi ve kardiyovaskiiler hastalik
acisindan 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir (128). Giiniimiizde yapilan birgok
calismada fazla kilo ve obezite eriskinlerde artmis alt iiriner sistem semptomlar1 insidansi
ile iliskisi saptanmistir. Ancak cocuklarda alt iiriner sistem semptomlari ve iseme
fonksiyonu iizerine obezitenin etkilerinin degerlendirildigi az sayida ¢aligma vardir (122,
123).

Chang ve arkadaslarinin 5-12 yas aras1 838 ¢ocukta (%14 fazla kilolu, %10,7 obez)
yaptig1 calismada disfonksiyonel iseme semptom skoruna gore ¢ocugun tanimladigi ani
stkigma hissi skoru 2’nin iizerinde olmasi asir1 aktif mesane lehine yorumlanmis ve obez
cocuklarda daha yiiksek bulunmustur. Obezitenin iseme disfonksiyonu i¢in bagimsiz risk
faktorii oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismada iiroflowmetrideki iseme paternleri agisindan
anlamli fark saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda ise fazla kilolu ve obez grupta anormal
iseme paterni orani anlamli olarak daha fazla bulunmustur (125).

Erdem ve arkadaslari disfonksiyonel eliminasyon sendromu olan 251 c¢ocukta
yaptig1 calismaya gore hastalarin %45’1 fazla kilolu ve %26’s1 obez oldugunu
saptamiglardir. Disfonksiyonel eliminasyon sendromu ve obesite birlikteliginin siklig1 daha
onceki caligmalarda da belirtilmis fakat ortak etyoloji tam olarak aydinlatilamamistir (123).
Fakat iseme disfonksiyonu ve konstipasyon arasindaki birliktelik bir¢ok calismada
gosterilmistir (129). Bizim ¢aligmamizda da fazla kilolu ve obez grupta kontrol grubuna
gore konstipasyon siklig1 daha fazla bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli saptanmistir.

Chang ve arkadaslarinin bir bagka ¢alismasinda tiroflowmetri yapilan 190 anaokulu
cocugunun 154’tinde ¢an, 11’inde ‘staccato’, 1’inde ‘interrupted’ ve 24’{inde plato iseme
paterni saptanmistir. Bu ¢alismada tiroflovmetrinin ¢ocuklarda iseme disfonksiyonunun
saptanmasi i¢in iyi bir tarama araci oldugu belirtilmis fakat etyolojiyi tanimlamak igin
kullanilmamas1 gerektigi vurgulanmistir. Uroflovmetrinin temel amacinin ileri {irodinamik
calismalarin gerekliliginin saptanmasi oldugunu belirtmislerdir (130). Bu ¢alismaya gore
stipheli bulunan tiroflovmetrilerde hastaya tekrarinin uygulanmasi onerilmis ve yapilan iki
tiroflovmetride anormal iseme paterni saptanmasi durumunda hastalara girisimsel

tirodinamik ¢aligmalarin yapilmasi 6nerilmistir.
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Gacci ve arkadaglarinin ¢aligmasina gore de iiroflovmetrinin temel amaci girigimsel
testlerin gerekliligini belirlemektir. Bu calismaya gore iiroflovmetride iseme paterni
konusunda anormallik olmamasi konusunda yiiksek uyum saptanmasi nedeniyle
tiroflovmetrinin iseme disfonksiyonunun tarama araci olarak kullanimini 6nermektedirler
(108). Ayni1 galismada 10 tiroflovmetri 105 iiroloji uzmani tarafindan degerlendirilmis. Bu
galismanin ~ sonucuna gbére uzmanlar arasinda {roflovmetri iseme  paterni
degerlendirmesinde anormallik yok tanist igin Onemli bir uyum saptanmistir (108).
Venhola ve arkadaglarinin yaptigi calismada iiroflovmetri egrileri 4 {roloji uzmani
tarafindan degerlendirilmis ve iseme paternleri acisindan goézlemciler arasi uyum orta
derecede saptanmustir (131). Van de Beek (132) ve Chang’in (130) ¢alismalarinda anormal
tiroflovmetri egrisinin spesifik tiplerinin siiflanmasinda kétii bir uyum saptanmistir. Bu
nedenle genel kani tiroflovmetrinin giinliik hasta degerlendirilmesinde daha yaygin olarak
ve daha ¢ok tarama amaciyla kullanilmasi yoniindedir.

Avrupa Mesane Disfonksiyonu Calismasina gore (European Bladder Dysfunction
Study-EBDS) pediatrik tiroflovmetri yorumlamasinda en 6nemli faktor iiroflovmetrideki
iseme paterni oldugu vurgulanmistir (109). Zivkovic ve arkadaglarinin caligmasinda
troflovmetrideki iseme paterni ve hastalarin klinik sonucu arasindaki iligski analiz
edildiginde tedaviden sonra normale donen troflovmetri paterni ¢an seklinde olan
cocuklarin cogunda klinik diizelme raporlanmstir. Idrar yolu enfeksiyonu gegiren ve idrar
kagiran c¢ocuklarda da tam diizelme saglanan grupta baskin patern ¢an seklinde oldugu
bildirilmistir. Uroterapiye ragmen ‘staccato’ ve plato iiroflovmetri paternleri devam eden
cocuklarda giin i¢i ve gece idrar kagirma ve IYE riski daha fazla saptanmustir (133). Ayn1
calismada idrar kacirmasi olan 22 c¢ocugun diizelme goriilen 18’inde c¢an seklinde egri
saptanmistir. Buna gore ¢an seklinde iseme paterni ve tedavi sonucu arasinda pozitif bir
korelasyon saptandigi vurgulanmistir (133). Bizim ¢alismamizda da kontrol grubunda ¢an
seklinde iseme paterni en sik saptanmustir. Obez ve fazla kilolu grupta kontrol grubuna
gore anormal iseme paternleri daha sik (sirasiyla %51, % 44,2 ve % 23,7) saptanmustir.
Buna gore idrar yolu enfeksiyonu ve iist {riner sistem etkilenmesi agisindan obez
cocuklarin daha fazla risk altinda oldugunu sdyleyebiliriz

Zivkovic ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise rezidiiel idrarin 6nemi iizerinde
durulmustur. Iseme disfonksiyonu olan cocuklarda idrar kacirmada diizelme saglanmasi
icin troflovmetri parametrelerinde Oncelikli olarak rezidii idrar miktarinda azalma
gerekliligi saptanmistir. Ayni calismada persistan 1YE kiir saglanan ¢ocuklarda rezidii idrar

voliimiinde azalma oldugu saptanmis, buna gére rezidii idrarin ¢ocuklarda IYE gelisimi

54



icin 6nemli bir risk faktorli oldugunu vurgulamiglardir (134). Bizim ¢alismamizda da fazla
kilolu ve obez grupta kontrol grubuna goére troflovmetrideki rezidii voliim istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Obez grupta rezidii idrar voliimiindeKiartisin iseme
disfonksiyonu agisindan anlamli oldugunu diisiiniiyoruz.

Akbal ve arkadaglar1 4-10 yas aras1 iseme problemleri ile bagvuran 86 hasta ve 265
kontrol grubuna disfonksiyonel iseme semptom skoru anketi yapmislardir. Bu ¢alismaya
gore semptom skorlamasi median degeri kontrol grubunda 2,88 ve iseme disfonksiyon
semptomlar1 olan grupta ise 18,56 saptamiglardir (135). Bizim ¢alismamizda ise median
degeri kontrol grubunda 6, fazla kilolu grupta 8 ve obez grupta 9 saptanmistir ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Akbal ve arkadaslarinin ¢alismasina gére semptom skoru icin kesim degeri 8,5
olarak belirlenmis ve bu degere gore %90 sensitivite %90 spesifite ile hastalarda
fonksiyonel iseme semptomlarini belirlemek i¢in optimum esik skoru olabilecegini
belirtmislerdir (135). Bizim ¢alismamizda ise %71,9 sensitivite, %67,8 spesifite ile kesim
degerini 7,5 saptadik. Buna gore semptom skoru 7,5 {izerinde olan hastalarda alt tiriner
sistem disfonksiyonu varligi kabul edilebilir. Disfonksiyonel iseme ve inkontinans
semptomlar1 ile bagvuran cocuklarin klinik degerlendirmesi konusunda fikir birligi
saglanmasi zordur. Bu nedenle baslangi¢c degerlendirmesinin semptom ve klinik bulgulara
gore yapilmasi 6nerilmektedir (135). Urodinamik ¢alismalar invaziv olmasi, zaman alic1 ve
pahali olmasi, yorumlanma zorlugu ve tedavi planina az katki saglamasi nedeniyle ilk
planda tercih edilmemelidir (55, 135). Cocuklarda inkontinans ve disfonksiyonel iseme
semptomlarinin evrelenmesi icin objektif bir degerlendirme sistemi olmamasi nedeniyle
tedavi plan1 ve yanit degerlendirmesi temel olarak klinik tablo ve semptomlara dayanir.
Bu nedenle semptom skorlama sistemi klinik problemin saptanmasi ve siddetinin
siniflanmasi i¢in en degerli ara¢ olarak tanimlamislardir. Semptom skorlamasi hastalarin
tanisi, tedavisi, takibi ve karsilastirma arastirmalarinda semptomlarin evrelenmesi icin
dogru, objektif ve bilimsel bir temel olusturmaktadir. Bizim ¢alismamiz obez ¢ocuklarda
disfonksiyonel iseme semptom skorunun normal ¢ocuklara gore kesim degerinin
belirlendigi  ilk ¢alismadir. Semptom skorlama sistemlerinin  ¢ok  merkezli
degerlendirmelerinin yapilmasi, fonksiyonel iseme bozukluklar1 ve inkontinansi olan
cocuklar i¢in genis kabul gdren bir skorlama sisteminin olusturulmasi agisindan cok
degerli bilgiler saglayacaktir.

Gierup ve arkadaslarinin ¢alismasinda iseme hacmi diisiik olan ¢ocuklarda plato

iseme paterni %4 oraninda; iseme hacmi fazla olan ¢ocuklarda %60 oraninda plato iseme
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paterni saptanmistir (136). Erdem ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise plato egrilerinin
iseme hacmi ¢an seklinde egrilerin iseme hacminden belirgin sekilde daha fazla
bulunmustur. Bartkowski ve arkadaslar1 asir1 distandii mesanesi olan ¢ocuklarda anormal
akim egrilerinin sikliginin daha fazla oldugunu o6zelliklede plato seklinde egrinin daha
fazla oldugunu belirtmistir (137). Bizim ¢alismamizda da mesane voliimii diisiik ve yliksek
olan gruplarda anormal iseme paterni sikliginda artis saptadik. Mesane voliimii diisiik olan
grupta ‘staccato’ iseme paterni, mesane voliimii yiiksek olan grupta ise ‘staccato’ ve plato
iseme paterni daha sikti. Bu sonuglar diger caligmalarin sonuglar1 ile benzerlik
gostermektedir. Buna gore mesane voliimiiniin iseme paterni agisindan 6nemli oldugunu
diisiiniiyoruz.

Calismamizin bazi kisithiliklart vardir. Hasta gruplarimiz i¢inde fazla kilolu grupta
hasta sayimiz diger gruplara gore az sayidadir. Fazla kilolu grubun degerlendirme sirasinda
daha kolay atlanmasi ve aileler tarafindan bu sikayetle basvurunun az olmasindan
kaynaklandigimi diisiiniiyoruz. Uroflovmetride anormal iseme paterni saptanan hastalara
tiroflovmetrinin tekrar yapilmasi gereklidir, ¢linkii ¢ocuklarda kotii kooperasyon ve
anksiyete artefaktlara neden olabilir ve iroflovmetri egrilerinin yorumlanmasini
zorlagtirabilir. Fakat biz zaman ve ailelerin uyum problemi nedeniyle hastalarimizin sadece

bir kismina ikinci kez tiroflovmetri yapabildik.
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6. SONUC ve ONERILER

Sonug¢ olarak, bizim c¢alismamizda ¢ocukluk caginda en sik karsilagilan iseme
problemi olan alt iiriner sistem disfonksiyonu sikliginin obez cocuklarda daha fazla
oldugunu saptadik. Calismamiz bu konuda obez c¢ocuklarda yapilan az sayidaki
calismalardan biri olmasi ve tiiroflovmetri verileri ve disfonksiyonel iseme semptom
skorlamasi bilgilerini kombine etmesi nedeniyle 6nemlidir. Disfonksiyonel iseme semptom
skorlamas1 hem alt iiriner sistem semptomlart hem de barsak problemlerini arastirmast,
kolay anlasilir ve hizli olmasi nedeniyle en sik kullanilan anketlerden biridir. Baslangi¢
degerlendirmesi her zaman semptom skoru ve klinik bulgulara gére yapilmalidir. Ancak
tiroflowmetri iseme paterni ve akim parametrileri ile ilgili degerli bilgiler vermesi yanisira
noninvaziv, pratik ve hizli bir test olmasi nedeniyle bu hastalarin degerlendirilmesinde
mutlaka yerini almalidir. Semptom skoru ve tiroflovmetri sonuglarina gore alt iiriner sistem
disfonksiyonu oldugu diisiiniilen ve iiroterapiye cevap vermeyen hastalar iirodinamik

calisma gibi ileri incelemeler yapilmalidir.
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