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Cocuklarda Idrar Inkontinansi ve
Noropatik Olmayan Mesane Sfinkter
Disfonksiyonu

Urinary Incontinancy in Children and
Non-Neurogenic Bladder Syphincter
Dysfunction: Review

OZET inkontinans, idrar kontroliiniin gelismesinin beklendigi yasta kontrol edilemeyen idrar kagir-
ma anlamina gelmektedir. Bes yas tizeri inkontinans prevalansi kadinlarda %8.5 erkeklerde %1.6 ola-
rak bulunmustur. Idrar inkontinansinin nedenleri 3 gruba ayrilir. Néropatik mesane sfinkter
disfonksiyonu (NMSD), noropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonu (NOMSD) ve yapisal ne-
denli inkontinans. Noropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonu (NOMSD) ¢ocukluk ¢aginda
iriner obstriiksiyon, inkontinans, enfeksiyon ya da refliiye neden olabilen gosterilebilir bir anatomik
ya da néropatik etiyolojinin olmadig bir hastalik grubudur. En stk NOMSD nedenleri agiri-aktif me-
sane ve disfonksiyonel isemedir. NMSD’nun en sik nedeni spinal kanal anomalilerine bagh néroje-
nik mesanedir. Yapisal inkontinansin da altindan en sik posterior iiretral valv ¢tkmaktadir. Mesane
sfinkter disfonksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu ve vezikotireteral reflitye (VUR) neden olabilen bir bo-
zukluk olup tedavi edilmedigi siirece renal parankim hasarina yol agabilmektedir. idrar inkontinansh
gocuklara yaklagimda ilk olarak anamnez, fizik baki ve iseme davranis1 sorgulamas: yapilmali, sonra-
sinda basit idrar tetkikleri, igeme sikligi-hacim ¢izelgeleri ve ultrasonografi ile inceleme devam etti-
rilmelidir. Endikasyon gosteren olgularda miksiyon sistoiiretrografi (MSUG) ¢ekilebilir. Tan1
konamayan ve tedaviye yanitsiz olgularda tirodinamik inceleme yapilmalidir. Tedavide olgunun kli-
nigine gore sik iseme, farmakoterapi, iiroterapi ve gerekirse cerrahi tedavi segenekleri kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk ¢ag1, mesane sfinkter disfonksiyonu, idrar inkontinans:

ABSTRACT Incontinence is the term used to describe uncontrolled urinary control in ages which
urinary control is expected. Prevalence is 8.5% in women and 1.6% in men above age of 5. Cause
of urinary incontinency is divided to 3 groups as neuropatic bladder sphincter disfunction (NBSD),
nonneuropatic sphincter bladder disfunction (NNSBD) and nonstructural incontinence. Nonneu-
ropatic sphincter bladder disfunction (NNSBD) is a group of disease which anatomic or neuropatic
ethiology can not described to cause urinary obstruction, incontinence, infection or reflux. Most
common causes of NNBSD is hyperactive or disfunctional urination. Most common cause of NBSD
is neurogenic bladder caused by spinal canal anomalies. Uretheral valve is the most common cau-
se of structural incontinence. Bladder sphincter disfunction is a reason for urinary tract infection
and vesicouretheral reflux (VUR) and can develop renal paranchimal injury if untreated. In appro-
ach to pediatric population with urinary incontinence, initially history, physical examination and
urination must be performed and further examination must be continued with simple urine analy-
sis, urination frequency-volume graphs and ultrasonography. Voiding cystourethrography (VCUG)
is performed in cases as indicated. Cases without a diagnosis and not having a response to treat-
ment, urodynamic study should be performed. Frequent urination, pharmacotheraphy, urothe-
raphy and surgery if needed, can be used according to the patients’ clinical course.

Key Words: Childhood, bladder-sphincter dysfunction, urinary incontinence
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drar inkontinansi, idrar kontroliiniin gelismesinin beklendigi yasta kontrol
edilemeyen idrar kagirma anlamina gelmektedir; bu durum siirekli veya
aralikli olabilir. Toplumda idrar kagirma oldukea yaygin goriilen bir so-
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run tegkil etmektedir. Inkontinans prevalansi bes ya-
sin lizerindeki kizlarda (yetiskin kadinlar dahil)
%8.5, erkeklerde (yetiskinler dahil) %1.6 olarak bu-
lunmugtur.! Sik goriilen bir sikayet olmakla birlikte
etiyolojisini olusturan veya eslik eden hastaligin ya-
rattig1 primer sorunlarin (nérojenik mesane, tekrar-
layan idrar yolu enfeksiyonu, reflii, iiriner sistem
anomalileri vs.) yan1 sira gocugun psikososyal gelisi-
mini de olumsuz etkilemesi (ice doniikliik, depres-
yon, asosyallik vb.) nedeni ile dogru tani konup
erken ve yeterli tedavi verilmesi gereken bir durum-
dur.? Idrar inkontinasimin nedenleri 3 gruba ayrilir;
Noropatik mesane sfinkter disfonksiyonu (NMSD),
Noropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonu
(NOMSD) ve yapisal nedenli inkontinans.? Néropa-
tik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonu ¢ocukluk
¢aginda iriner obstriiksiyon, inkontinans, enfeksi-
yon ya da refliiye neden olabilen gosterilebilir bir
anatomik ya da noropatik etiyolojinin olmadig: bir
hastalik grubudur. NOMSD’nun tedavisi ile tekrar-
layan idrar yolu infeksiyonu (TIYE) tedavi edilebilir
ve vezikoiireteral reflii (VUR) giderilebilir. Ancak ta-
ninmaz ve tedavi edilmezse NOMSD, TiYE ve
VUR’niin devam etmesine ve antireflii operasyonu-
nun basarisizliga ugramasina neden olabilir. Idrar yo-
lu problemi olan ¢ocuklarla ilgilenen doktorlarin
mesane sfinkter fonksiyonuna ait bu patolojik hasta-
Iiklar taniyarak, etkin sekilde tedavi etmesi gerekir.
Bu yazida idrar inkontinansinin tanimi, etiyolojisi,
NOMSD ve inkontinansa yaklagim tartigilmigtir

I TANIMLAMALAR

Inkontinans ve eniirezis i¢in yapilan tanimlamalar
ve terminoloji yakin zamana kadar karisiklik gos-
termekteydi. Ancak International Children’s Con-
Society (ICCS) bu konudaki kavram
karmasasina yeni ve kapsamli bir kilavuz yayinla-

tinence

yarak aciklik getirmistir.*

Entirezis nokturna uyurken meydana gelen id-
rar kagirma anlamina gelmektedir ve 5 yagin {ize-
rindeki ¢ocuklar: kapsamaktadir. ICCS eniirezis
nokturna yerine ayni anlami ifade etmek amaciyla
entiirezis terimini 6nermektedir.* Bu terim mono-
semptomatik nokturnal entirezisi kargilamaktadir.

Inkontinans kontrol edilemeyen idrar kagirma
anlamina gelmektedir; bu durum stirekli veya ara-
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likl1 olabilir. Entirezis digindaki biitiin alt 1slatma-
lar inkontinans olarak adlandirilmaktadir.

Acil iseme ihtiyac1 ani bir iseme ihtiyaci ile il-
gili aniden ortaya ¢ikan ve beklenmeyen bir durum
anlamina gelmektedir.

Noktiiri, gocugun gece isemek i¢in uyanmasi-
dir ve 5 yasindan biiyilik ¢ocuklar i¢in gecerli bir
terimdir.

Duraksama, isemeyi baslatma giicliigiinii veya
¢ocugun isemeye baglamadan 6nce 6nemli bir siire
boyunca beklemesi gerektigini ifade etmektedir.

Zorlanma, ¢ocugun isemeyi baglatmak ve siir-
diirmek i¢in abdominal basing¢ uygulamasidir.

Zay1if akim, ¢ocuk iserken gozlenen zayif giic-
te idrar akisi icin kullanilmaktadir.

Kesintili iseme, idrarin iseme sirasinda siirekli
bir akimdan ¢ok, ayr1 ayr1 birka¢ hamle ile ¢ikaril-
mast durumunda kullanilmaktadir.

I EPIDEMIYOLOJI

Inkontinans i¢in bildirilen prevalans verileri sey-
rektir. Olanlarin ise yorumlanmasi zordur, ¢linki
farkli tanimlamalar ve siniflandirmalar kullanil-
mistir. Beg yas tizeri, yetigkin kadinlar1 ve erkekleri
de kapsayan 22 430 kisi iizerinde yapilan genis capl
bir ¢alismada inkontinans prevalansi; kadinlarda
%8.5, erkeklerde %1.6 olarak bulunmustur.! Hol-
landa’da 7-12 yas aras1 ¢ocuklarda inkontinans ora-
n1 %1 saptanmustir.’ Isvec’teki 3556 ¢ocugun yer
aldig bir ¢alismada kiz ¢ocuklarin %6.3’inde, er-
kek cocuklarin %3.8’inde glindiiz inkontinans: bil-
dirilirken, gilindiiz ve gece birlikteligi kiz
¢ocuklarda %2.3, erkek ¢ocuklarda %2 olarak bu-
lunmustur.® Ingiltere’deki okul ¢ocuklarinda yapi-
lan uzun donemli (longitudinal) bir ¢aligmada 11
yasindaki ¢ocuklarin %12.5’i (erkeklerin %7’si, kiz-
larin %16’s1) ve 15-16 yasindaki ¢ocuklarin %3’
(kizlarin %51, erkeklerin %1’i) giindiiz saatlerinde
altlarini islattiklarini bildirmiglerdir.® Robson giin-
diiz altin1 1slatma sikligini 3-4 yasinda %15, 6-12
yasinda %5, 12-18 yasinda %4, 18 yasin tistiinde ise
%2 olarak bildirmektedir.” Ulkemizde yapilan bir
caligmada 5 yas st gece ve giindiiz idrar kagirma
siklig1 %12.4 olarak bulunmusgtur.®
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I ETiIYOLOJi

Idrar kagirma ile ilgili giincel tanimlamalardan son-
ra idrar kacirma yakinmasi ile gelen bir ¢ocukta 6n-
celikle agiklanmas: gereken bunun eniirezis mi
inkontinans mi1 oldugudur. Sadece gece idrar kagi-
ran, giindiiz stkisma, damla damla idrar kagirma,
bacaklarini ¢aprazlama gibi semptomlar: bulunma-
yan bir ¢ocuk, eniirezis (monosemptomatik nok-
turnal entirezis) olarak kabul edilmeli, tani ve
tedavi yaklagimi buna gore planlanmalidir. Bunun
disindaki olgular, inkontinans grubuna dahil edil-
meli ve bundan sonraki degerlendirme de inkonti-
nans yoniinde yapilmalidir. Ayrica inkontinans
yapan nedenlerden pollakiiiri, vajinal reflii ve giil-
me inkontinansi da gézéniinde bulundurulmaldir.
Vajinal reflii, normal isemeden sonraki on dakika
icinde ortaya ¢ikan, orta miktarlarda inkontinansi
olan, tuvalet egitimli puberte 6ncesi donemlerdeki
kizlarda bulunmaktadir. Giilme inkontinansi; 6zel-
likle giilme sirasinda veya hemen sonrasinda orta-
ya ¢ikan, acik bir sekilde tam igemenin meydana
geldigi nadir goriilen bir semptomdur. Mesane isle-
vi, cocugun giilmedigi zamanlarda normaldir. in-
kontinans temel olarak yapisal, noropatik ve
noropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonu
olarak 3 ana baglik altinda degerlendirilebilir.? Li-
teratiirde idrar inkontinansini bir biitiin olarak ele
alip da etiyolojik dagilimini veren genis bir calis-
ma yoktur. Noropatik mesane sfinkter disfonksiyo-
nu bashig: altinda da genelde norolojik bozuklugun
bir komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikan nérojen
mesane kastedilmektedir. Altinda yatan patolojiler
spinal kanal anomalileri spina bifida, meningom-
yelosel, anal atrezi, sakral patolojiler, tiimdrler vb.
hastaliklardir. Etiyolojisinden bagimsiz olarak te-
mel patolojiler ve sonuglar1 hemen hemen aynidir.
Bozulmus mesane ve sfinkter sinirsel uyarimi so-
nucu detrusor ve/veya sfinkterde fonksiyon bozuk-
lugu meydana gelmektedir. En yaygin nedeni
olarak bilinen spinal kanal malformasyonlar: top-
lumda 1/600-1000 gibi yiiksek oranlarda bildiril-
mektedir.’ Ancak
gostermektedir. Goriilme sikliginin azalmasindaki

siklign  giderek azalma

neden tam olarak bilinmemekle birlikte prenatal
takip ve gebelikte folik asid kullaniminin artmis ol-

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2008;17(4)

Mustafa BAK ve ark.

masinin bunda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bu
hastalarin %50’si ge¢ cocukluk dénemine kadar ige-
me disfonksiyonu bulgular: ile bagvurmakta ve
bunlarda norojen mesane saptanmaktadir.’ Noro-
jen mesanenin diger nedenleri Tablo 1’de belirtil-
mistir.  Yapisal inkontinans nedenlerinden
baslicalar1 ektopik iireter, ekstrofi vezika, epispa-
dias, posterior iiretral valv ve sonrasinda kompli-
kasyon olarak gelisen valv mesanesi diye
adlandirilan mesane sfinkter bozuklugu ve iatroje-
nik mesane boynu yetmezlikleri sayilabilir. Néro-
patik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonu, bir
ucunu asir1 etkin mesanenin, diger ucunu yetersiz
aktiviteli mesane (tembel mesane) sendromunun
olusturdugu bir yelpazedir. Noropatik olmayan me-
sane sfinkter disfonksiyonunun alt gruplari; asiri
aktif mesane, disfonksiyonel iseme, yetersiz aktivi-
teli mesane, Hinman sendromu ve Ochoa sendro-
mudur. Cogu yazar tembel mesanenin asir1 aktif
mesanenin dekompansasyon evresi oldugunu ifade
eder. Idrar inkontinansinin etiyolojisi Tablo 1’de

verilmisgtir.

Cocuklardaki idrar inkontinans: ektopik tire-
ter, ekstrofi vesika veya meningomyelosel gibi do-
gumsal bir anatomik veya norolojik anormallik
nedeniyle ortaya ¢ikabilmektedir. Bununla birlik-
te bir¢ok ¢ocukta inkontinans i¢in hi¢bir yapisal
neden bulunmamakta, bu ¢ocuklar fonksiyonel in-
kontinans olarak degerlendirilmektedir. Sadece ge-
ce eniirezisi olan g¢ocuklar ayr1 bir gruptur ve
monosemptomatik nokturnal entiirezis olarak de-
gerlendirilmektedir. Giindiiz semptomlar olan ¢o-
cuklarin bu semptomlar: (sikisma inkontinansi,
sikisma, idrar yolu enfeksiyonlar1) siniflandirilir-
ken bazilan tirodinamik incelemelere dayandiril-
mig, bazilar1 da klinik gorinimi ile
degerlendirilmistir. Fonksiyonel inkontinans tanisi
icin tespit edilebilir hi¢bir hastaligin, hasarin veya
dogumsal malformasyonun olmamas: gerekmekte-
dir. Noropatik olmayan mesane sfinkter disfonksi-
yonu, sadece detrusorun instabil oldugu durumdan,
agir ist Uriner dilatasyonla birlikte olan mesane
fonksiyon bozukluguna kadar giden bir hastalik
grubunu kapsamaktadir. Noropatik olmayan mesa-
ne sfinkter disfonksiyonu olgularinda tirodinamik
incelemenin gerekliligine iliskin fikir birligi yok-
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TABLO 1: idrar inkontinansinin etiyolojisi.2

A) NOROPATIK MESANE SFINKTER DISFONKSIYONU:
-Santral sinir sisteminin konjenital malformasyonlari
* Meningomyelosel, gizli spinal disrafizm

* “Tethered cord” sendromu.
-Santral sinir sisteminin edinilmis bozukluklari
* Serebral spastisite (perinatal asfiksi durumunda oldugu gibi),

* Radikdlit,
* Spinal kord travmasi,
* Spinal kord enfeksiyonlari (sistozomiazis gibi),
o Ttimdrler (sakrokoksigeal teratom gibi),
* Spinal kordun damarsal malformasyonlari,
* Pelvik pleksusa iatrojenik travma

-Kas fonksiyonunun konjenital bozukluklari;
* Néronal displazi
 Duchene'in muskular distrofisi,
* Spinal kas atrofisi,
* Amiyotrofik lateral sklerozis.

B-NOROPATIK OLMAYAN MESANE SFINKTER DISFONKSIYONU
* Asint aktif mesane (Sikisma inkontinans-Mesane instabilitesi)
+ Disfonksiyonel iseme
* Yetersiz aktiviteli mesane (Tembel mesane)
* Hinman sendromu (Nonndrojen Nérojen mesane)
+ Ochoa Sendromu (Urofasiyal sendrom )
* Glilme inkontinansi
C-YAPISAL INKONTINANS NEDENLERI
-Konjenital durumlar

-Edinsel durumlar
* Travma, iyatrojenik nedenler, hiperkalsitiri, mesane duvari fibrozisi

* Kaudal regresyon sendromlari (siringosel, diastomatomyeli, sakral malformasyonlar, anal atreziler)

* Santral spastisitenin eslik ettigi Hallervorden-Spatz Hastaligi, multipl sklerosiz, Guillain-Barre sendromu gibi hastaliklar,

* Ekstrofi vezika, epispadias, kloaka anomalileri, ektopik Ureter, Ureterosel, posterior tretral valv, Prune Belly sendromu, Ehler Danlos sendromu

tur. Mattsson ve Spanberg genis serilerde tirodina-
mik caligma yapilmasini 6nermektedirler.'® Webs-
ter ve ark., 60 norolojik olarak normal olguda
yaptiklar: video tirodinamide, %47 olgunun fazik
inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonu goster-
digini ortaya koymustur. VUR ve iseme bozuklugu
semptomlar1 gosteren her olgunun tirodinamik ola-
rak incelenmesi 6nerilmektedir."" Glazier ve ark.,
idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ve inkontinans semp-
tomlar1 gosteren 38 ¢ocugu video iirodinamik ola-
rak analiz etmis ve %71’inde sikigma sendromu
saptamiglardir.’? Hoebeke ve ark. ¢aligmalarinda
noropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonu
dagilimini mesane instabilitesi %58, disfonksiyonel
iseme %3, tembel mesane %4 olarak belirlemigler-
dir.®*Noropatik olmayan mesane sfinkter disfonk-
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siyonu; bagliklar halinde asagida agiklanacaktir.

ASIRI-AKTIF MESANE

Bu durum, yaygin olarak urge (sikisma) sendro-
mu ya da mesane instabilitesi olarak adlandiril-
maktadir. Klinik olarak bu durum pelvik taban
kaslarinin kasilmas: ve ¢omelerek topukla sfink-
tere baski olusturma (Vincent reveransi) gibi ma-
nevralar ile engellenen, sik olarak ortaya ¢ikan
acil iseme ihtiyaci ataklar: ile karakterizedir.
Webster ve ark. 60 norolojik olarak normal olgu-
da yaptiklari video tirodinamide %47 olgunun fa-
zik inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonu
gosterdigini ortaya koymustur.!' Hoebeke ve ark.
1000 noérojenik olmayan mesane sfinkter disfonk-
siyonu olgusunda sikisma sendromunu %58 ola-

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2008;17(4)
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rak bulmustur.3

Bulgulara, mesanenin dolma fazi sirasinda or-
taya ¢ikan detrusor asir1 aktivitesi neden olmakta-
dir. Bu detrusor kasilmalarina, isemeyi ertelemek
ve alt 1slatmayi en aza indirmek amaciyla pelvik ta-
ban kaslarinin istemli kasilmas: kars: koymaktadir.
Bu kasilmalar tirodinamik olarak gosterilebilir. Art-
mis aktivite nedeniyle ¢ocuk, diisitk mesane kapa-
sitelerinde igemesine neden olacak iseme istegi
duymakta ve pelvik tabanini istemli olarak kont-
rakte etmektedir. Islatmay1 en aza indirmek kagir-
may1 ertelemek amaciyla vincent reveransi,
penisini sikigtirma gibi tutma manevralar kullanir
.M Vincent reveransi 6zellikle kiz cocuklarda ise-
meyi engellemek amaciyla yere ¢comelerek topugu
ile eksternal iiretray: sikigtirmaya ¢aligmasidir. Agi-
ri-aktif mesanede acil iseme hissi kuraldir ve bulgu-
lar giinde birka¢ kez ortaya cikar. Bazi ¢ocuklar
detrusor kontraksiyonlar: sirasinda ortaya ¢ikan
suprapubik ve renal agridan yakinirlar. Erkek ¢o-
cuklar instabil kontraksiyon sirasinda penisini s1-
karak detrusor kontraksiyonunu baskilamaya
calisir.’® Genellikle inkontinans olsa da olmasa da
asir aktif mesane TIYE ve VUR ile birlikte konti-
nen bir ¢ocukta da olabilir.!

Iseme hissini baskilamak icin gelistirilen istemli
pelvik taban kasilmalar1 uygunsuz bir sekilde defe-
kasyonun da ertelenmesine neden olmakta bunun
sonucunda konstipasyon ve fekal kirlenme bu ¢ocuk-
larda sik kargilagilan bir semptom ve sorun olarak or-
taya c¢ikmaktadir.”” Konstipasyonun tedavisi ile
cocuklarin %8’inde inkontinans yakinmasinda geri-
leme bildirilmigtir.'® Hoebeke ve ark.nin calismasin-
da konstipasyon %16.5 olarak bulunmustur.'* idrar
yolu enfeksiyonu ve agiri-aktif mesane neden sonug
iliskisiyle birbirinden ayrilmaz bir ikilidir ve agiri-
aktif mesane tedavisinin bir ayagini da enfeksiyon te-
davisi ve profilaktik antibiyotik olugturmaktadir. Van
Gool ve Tanagho'nun yaptig1 bir ¢alismada TIYEnu
olan kiz ¢ocuklarda sfinkter ve detrusorun asiri-aktif
oldugu gosterilmistir.' Detrusor kasilmalari, mesane
i¢i basincini arttirarak vezikotireteral refliiye de ne-
den olabilir. Koff ve ark. nérolojik muayenesi nor-
mal, dirodinami ile gosterilmis inhibe edilemeyen
mesane kontraksiyonlari olan 53 ¢ocukta VUR sikli-
g1 % 50 olarak bildirmislerdir.* Mayo ve Burns ins-
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tabil mesanesi olan 97 ¢ocugun %?24’iinde VUR sap-
tamuglardir.?! Hoebeke ve ark. sikisma sendromlu ol-
gularda VUR sikligin1 %15 olarak vermislerdir.'

Urodinamik olarak sikigma sendromu bir do-
lum faz1 anormalligidir. Fazik inhibe edilmeyen det-
rusor kontraksiyonlari ile karakterizedir. Acil iseme
hissi olarak ifade edilir. Her zaman sart degilse de
mesane kapasitesinin genellikle normalin altinda ol-
dugu bulunur.”? Urodinamik incelemede dolma fa-
zinda inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonlar
ve birlikte disfonksiyonel iseme varsa iseme fazinda
sfinkterin kasilmas: tipiktir.”? Asin aktif mesane
sendromunda tani invaziv teknikler kullanilmaksi-
zin giivenle konabilir. Ultrasonografik degerlendir-
mede uzun siireli detrusor aktivitesi olanlarda
mesane duvar kalinhiginda artis saptanmaktadar.

I DISFONKSIYONEL ISEME

Disfonksiyonel iseme, pelvik taban kaslarinin igeme
sirasinda tam olarak gevseyememesi veya asir1 akti-
vite gostermesiyle karakterize bir durumdur.”® Bu
durum agir1-aktif mesane ile birlikte veya tek bagina
olabilir. Disfonksiyonel isemenin klinige yansima bi-
¢imi mesane ¢ikisindaki direng ve detrusor aktivite-
sinin durumu tarafindan belirlenir. En 6nemli
belirtileri, kagirmamak i¢in gosterilen ¢abalara rag-
men kilotun 1slanmasi, ¢cocugun aniden ¢iginin gel-
mesi, ikinarak ¢is yapmasi, kesik kesik idrar yapmasi
ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlaridir.?* Dis-
fonksiyonel isemede sfinkter dissinerjisi digkilama-
y1 da geciktirdiginden kabizlik ve fekal kirlenme
olusabilir.”” Ustelik; konstipasyon olan ¢ocuklarda
rektumda biriken feces mesaneye baski yaparak, ige-
me sonrast rezidii kalmasina, [YEna veya VUR ‘ye
neden olabilir. O yiizden bu ¢ocuklarda konstipas-
yon tedavisi 6nem arz etmektedir.

Kesik kesik isemede detrusor kasilmasina rag-
men, idrar akimi diizenli degildir ve ¢cocuk iseme-
yi arka arkaya kiiciik porsiyonlar halinde yapar.*
Bunun nedeni iseme sirasinda pelvik taban kaslari-
nin aktivitesinin ani ve periyodik dalgalanmalar
gostermesidir. Bu nedenle de iseme uzun siirer, me-
sane tam olarak bogaltilamaz, genellikle rezidi id-
rar kalir. Bu da sonug olarak tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlarina neden olur.
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Fraksiyonel iseme paternine sahip ¢ocuklar, nor-
malden daha seyrek idrara ¢ikarlar ve detrusor inak-
tivitesi nedeniyle de mesaneyi tam bogaltamazlar.
Zayif olan detrusor aktivitesine katkida bulunmak
i¢in ¢ocuk 1kinarak iger ve yine de rezidii idrar kalir.
Mesane kapasiteleri yaglarina gore ¢ok yiiksektir.”

Disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklar agir1 ak-
tif mesane ile karsilagtirildiklarinda 6ncelikli semp-
tomun TIYE oldugu goriilir ve bu durumun
yetersiz mesane bosalmasi sonucu gelisen rezidii id-
rara baglh oldugu distnilmektedir.?®

I YETERSIZ AKTIVITELI MESANE

Eski adiyla tembel mesane olan, disfonksiyonel ige-
menin uzun siirmesiyle alt {iriner sistemin dekom-
panse oldugu durumu tanimlar. Yetersiz aktiviteli
mesane ilk olarak 1962'de, de Luca tarafindan tanim-
lanmigtir.”” Mesane ¢ikis direncinin siiregelmesi za-
man i¢inde detrusorun kasilma yeteneginin
bozulmasina neden olmaktadir. Cocuk detrusor ak-
tivitesine tkinarak destek olmaya caligir ve bu sekil-
de iser (Valsalva manevrasi) veya iserken eli ile
mesanesine basing uygular (Crede manevrasi) ama
yine de bunlara ragmen siirekli bicimde rezidi id-
rar kalir. Cocuk sikistigini hissetmez ve iseme ara-
liklar: 8-10 saati bulabilir ve hatta bazen giin boyu
tuvalete gitmez. Mesane kapasitesi ¢ocugun yasina
gore biiyliktiir.?® Dolma fazinda hi¢ kontraksiyon
yoktur. Zamanla da tagma inkontinans: gelisir. Bu
hastalar siirekli rezidii idrarlar kaldig: icin sik IYE
gecirirler.”® IYE oram bu vakalarda %53 olarak bil-
dirilmistir. VUR sikligim bildiren bir ¢aligmaya go-
re %9-12 arasinda oranlar verilmektedir."* Organik
bir patolojinin varligini diglamak i¢in tam bir oykii
ve fizik muayene alinmahdir. Ultrasonografik ince-
leme ile tist iiriner dilatasyon, skar, iseme sonrasi re-
zidii ve artmig mesane hacimleri gosterilebilir.
MSUG ile VUR ve mesane konfigiirasyonu deger-
lendirilebilir. Urodinamik calismalarda mesane kap-
asitesinin normalden yiiksek olmas: dikkat gekicidir.

I HINMAN-ALLEN SENDROMU

Norojenik olmayan noérojenik mesane, subklinik
noropatik mesane, gizli ndropatik mesane olarak da
bilinen bu iseme bozuklugunda saptanabilen néro-
jenik veya yapisal bir neden yoktur. Kazanilmig bir
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detrusor sfinkter dissinerjisidir. Temel patoloji, det-
rusor kasilmalarina sfinkterin aktif bir kasilma ile
yanit vermesidir. Bu sendromda eksternal sfinkter
ve mesane arasinda senkronizasyon yoktur. Tkisi
birden ayni anda acilip ayn1 anda kasilirlar. Bu du-
rumda mesane i¢i basinci yiikselir. Durum mesane
¢ikis obstritksiyonuna benzer. Sendromun ileri
formlarinda norolojik bozukluklarda ve mesane ¢1-
kis obstriiksiyonunda oldugu gibi VUR, hidronef-
roz mesane trabekiilasyonu ve pyelonefriti iceren
iist ve alt liriner yol i¢in zararli durumlarla karsila-
silabilir. Hinman-Allen sendromlu ¢ocuklarin 6y-
kiilerinde idrar yolu enfeksiyonlar1 sik iseme,
sikigma, stres inkontinans, kabizlik, fekal kirlenme
ve eniirezis yeralir. Cocuk 1kinarak ve kesik kesik
iser. Altinda psikolojik ve sosyal nedenler yatabilir.
Sorgulamada Vincent reveransi 6grenilebilir.”

Ultrasonografik ve radyolojik olarak hidroiire-
teronefroz, skarlagsma, dilate ve duvarlar: trabekii-
%50’sinde

vezikotireteral reflii saptanir. MSUG’da mesanenin

ler bir mesane ve olgularin
norojen mesaneye benzemesi nedeni ile nonnéro-

jen norojen mesane olarak da adlandirilmistir.

Bu ¢ocuklarin iirodinamik bulgular genislemis
ve kompliyans: artmis bir mesane, dolma fazinda as1-
ri-aktif detrusor kontraksiyonlari, detrusor sfinkter
dissinerjisi ve iseme sonras: yiiksek rezidiidiir.

I OCHOA SENDROMU

Bir bagka norojen olmayan nérojen mesane duru-
mudur. Hinman sendromunun, otozomal resesif
gecisli genetik bir formudur. 1987 yilinda Bernard
Ochoa; iiriner inkontinans, IYE, ciddi st {iriner
sistem hasari, konstipasyon ve giilerken agliyormus
gibi goriinen tipik yiiz 6zelligi olan bu sendromu
tanimlamistir. Bu sendroma sahip cocuklarda ise-
me fonksiyon bozuklugu, yineleyen IYE, inkonti-
nans, konstipasyon, VUR ve renal skar yaninda
glilimseme sirasinda belirginlesen ac1 ¢eken agla-
makli tuhaf bir yiiz ifadeleri vardir. Iseme bozuk-
luguyla birlikte tipik yiiz ifadesinin nedeni, yiiz
kaslarini kontrol eden cekirdeklerin pontin igeme
merkezine ¢ok yakin yerlesmis olmalaridir.
Sendromun geni 10. kromozom iizerindedir.*

Urodinamik calismada iseme sirasinda ekster-
nal sfinkterin uzun stire gevsemedigi goriilerek ta-
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n1 konur. Bu sendromun yol agtig1 mesane sfinkter
islev bozuklugu, iist iiriner sistemi bazen bobrek
transplantasyonunu gerektirecek kadar bozar. Has-
taligin seyri son derece koétiidiir. Bildirilen hastala-
rin tamami, temiz aralikli kateterizasyona (TAK)
ragmen bobrek yetmezligine girmigtir.*

MESANE SFINKTER DiSFQNKSiYONU VE
VEZIKOURETERAL REFLU

Artmig mesane ici basing zayif bir vezikoiireteral bi-
leske yolu ile vezikoiireteral reflitye neden olabil-
mektedir. Mesane sfinkter disfonksiyonunun
(MSD) VUR gelisimine katkida bulunan ¢ok 6nemli
bir faktor oldugu ilk kez Allen ve ark. tarafindan
belirtilmis ve daha sonralar1 da dogrulanmigtir.!
Schulman ve ark. iseme disfonksiyonu olan hasta-
larda VUR oranini %20 olarak vermiglerdir.? Sillen
ve ark. tarafindan bilateral yiiksek dereceli VURu
olan erkek bebeklerde hi¢ bir infravezikal obstriik-
siyon bulgusu olmaksizin detrusor agir1 aktivitesi
saptanmis ve bu bulgu Chandra ve Yeung tarafin-
dan da dogrulanmistir.3? Reflii idrar yolu enfeksi-
yonu i¢in yapilan degerlendirmenin bir pargas:
olarak igeme disfonksiyonu tanisindan 6nce tanim-
lanabilmektedir. Bu nedenle iseme davranis: tizeri-
ne odaklanan sorulari igceren bir o6ykii almak
6nemlidir. Bircok olguda reflii cerrahi girisime ge-
rek duyulmadan iseme disfonksiyonun tedavisi ile
birlikte ¢oziilmektedir. Cerrahi olarak tedavi edil-
mis hastalarda da hastaligin rekiirrensini 6nlemek-
te iseme disfonksiyonun tedavisi 6nemlidir. Teorik
olarak tek bagina cerrahi tedavi ¢ocuklara ve onla-
rin iseme problemlerine hicbir yardimda bulunmaz.
Ozellikle mesane ici basing yiiksekse ve mesane du-
var1 kalinlagmigsa cerrahi komplikasyonlar gelise-
bilmektedir.

MESANE SFINKTER DISFONKSIYONU VE
IDRAR YOLU ENFEKSIYONU

Mesane sfinkter disfonksiyonunun mu IYE'na neden
oldugu yoksa idrar yolu enfeksiyonunun mu mesa-
ne sfinkter disfonksiyonunu tetikledigi heniiz tam bi-
linmemektedir. van Gool ve ark.nin yaptig1 bir
calismada TIYEnu olan kiz ¢ocuklarda sfinkter ve
detrusorun agir1 aktif oldugu gosterilmistir.® Daha
genis caph caligmalarda mesane sfinkter disfonksiyo-
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nunun [YEna zemin hazirladigi gésterilmistir.>*

Prospektif randomize olmayan bir klinik ¢alismada
ise giindiiz idrar kacirmasi olan ¢ocuklarda TIYE ve
MSD arasinda giiglii bir iligki oldugu gozlenmistir.
Schulman ve ark., iseme disfonksiyonu hastalarinda
IYE oramim %64 olarak bulmuglardir.® VUR ve TI-
YE arasindaki iligki, VURun piyelonefrit i¢in bir risk
faktorii oldugunu ortaya ¢ikarmigtir. Bununla birlik-
te, piyelonefrit sonucu olusan renal skar insidansinin
VUR eslik etse de etmese de ayn1 oldugu goriilmiis-
tir.

Gerek noropatik gerek nonnoéropatik MSD ve
TIYE arasindaki iliski de énemli klinik kanitlara
dayanmaktadir.®® Tim bu iligkiler MSD, VUR ve
TIYE kompleksi olarak algilanmali ve tedavi yakla-
simlarinda ayn klinik antiteleri degil, bu klinik
kompleksin biitiinii hedeflenmelidir.

I NOMSD-TIYE VE VUR

TIYE-VUR-NOMSD beraberligi olan hastalarin teg-
hisi, yiiksek renal skar ihtimali nedeniyle en kisa za-
manda gerceklestirilmelidir. Bu i¢ durum arasindaki
giiclii iliski, klinik ¢aligmalarda net bir sekilde orta-
ya konulsa da literatiirdeki nedensellik iliskisi net de-
gildir. Patofizyolojik olarak bu ¢ durumdan
herhangi biri, kompleksin ilk halkasini olusturabilir;
ancak su anda NOMSD’nun ilk tetikleyici faktor ol-
duguna inanilmaktadir.®*%* Uluslararas1 Cocuklarda
Reflii Calisma Grubunun (International Reflux Study
in Children) yaptigi cok merkezli alismalarda TIYE
— VUR’niin devam etmesi ve NOMSD arasinda giig-
li bir iligki saptanmigtir.¥” Bu kompleksin dogal sey-
rinin aydinlatilmas: i¢in prospektif uzun vadeli
¢aligmalar yapilmaktadir.

NOROPATIK OLMAYAN MESANE
SFINKTER DISFONKSIYONUNDA
DEGERLENDIRME VE YAKLASIM iCiN
YONERGELER

Norolojik ve yapisal olarak normal bir cocukta me-
sane-sfinkter disfonksiyonunun, normal {riner
kontroliin gelisimindeki sapmalar ile ortaya ¢iktig
disiintlmektedir. Cocukluktan erigkin tipte idrar
kontroliine gecis sirasinda, gegici olarak tiim ¢o-
cuklarda mesane ve sfinkter fonksiyonuyla ilgili bu
anormallikler ortaya ¢ikabilir.
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Persistan olmadigindan ya da tekrarlamadigin-
dan emin olunabiliyorsa, bu anormalliklerin uzun
donemde herhangi bir probleme neden olmas: bek-
lenmez ve {izerinde durmaya gerek yoktur. Idrar
kontroliiniin gelisimi sirasinda ¢ocuklar ¢ok degisik

COCUKLARDA IDRAR INKONTINANSI VE NOROPATIK OLMAYAN MESANE SFINKTER DISFONKSIYONU

semptomlar goz ardi edilebilir ve yineleyen semp-
tomlar izlenebilir; ancak fonksiyon bozukluklari,
tuvalet egitimi sonras1 devam ediyor ve dikkat ce-
ken semptomlara neden oluyorsa, anatomik ya da
norolojik nedenler ayirt edilmelidir.

klinik sekiller gosterebilecekleri i¢in, yakinmalar Semptomatik bir cocugun incelenmesinde

degerlendirirken zorlama yorumlar yapmamak ve amac, enfeksiyon, hidronefroz, reflii veya obs-

zararsiz bir ya da birkag semptomu patolojik olarak tritksiyon gibi gosterilebilir bozukluklarin benign

tanimlamamak icin dikkatli olunmalidir. Gegici iseme bozukluklarindan ayirt edilmesidir. Anam-

TABLO 2: Endrezis degerlendirme formu.

AD-SOYAD : ADRES:

DOGUM TARIHi :

CINSIYET: TEL:

PROTOKOL NO : BASVURU TARIHi :

1) Idrar kagirma yakinmasi; hic kuru kalmadi ( ) sonradan basladi ( ) kag yasindan sonra ( )

2) Yalniz uykuda ( ) uykuda ve uyanikiken ( ) uykuda ve bazen uyanikken ( ) Genellikle uyanikiken ( )

3) Bir gecede altini 1slatma sayisi; 1kez ( ) 2-3kez ( ) 3'denfazla ( ) kaldirilinca islatmiyor ( )

4) Geceleri diizenli gise kaldinlyor () kaldirimiyor ( )

5) Genellikle uyuduktan kag saat sonra isiyor ( )

6) Bir ay icinde ¢ise kaldirimazise; hergece ( ) 5denaz ( ) 5-10kere ( ) 10-20kere ( ) 20'denfazla ( )

7) Glnde kag kez tuvalete gidiyor; 5denaz ( ) 5-10kere ( ) 10'danfazla ( ) sirekli bez baglaniyor ( )

8) Guin boyunca aldigi sivi miktari:  1litre ( ) 2litre ( ) 3litre ( ) 1litredenaz ( ) 3litredenfazla ( )

9) isemesi; normal ( ) kesintili ( ) ince ( ) kanh () agnh ( ) sireklisiziyor ( )

10) Kakasini altina kagirma yok ( ) var ( ); bazigeceler ( ) bazengindiz ( ) devamh ( )

11) kabizlik sorunu var mi?  Var () yok ( )
herglin kaka yapiyormu ?  kivami; yumusak ( )  sert ( )

12) IYE éykisiivarmi? Yok ( ) 1-2kez ( ) 2denfazla ( ) sirekli tedavi/profilaksi aliyor ( )

13) Bagka hastalik veya ameliyat 6ykist; var () yok ( )

14) Var olanlari isaretleyiniz; uyku bzk. ( ) uyurgezerlik ( ) tirnakyeme ( ) tik ( ) havale ( ) gllmekrizi ( )

15) Uykusu; normal () hafif ( ) agr ( )

16) Anne-Baba; ikiside sag ( ) annedlmis ( ) baba dimiis ( ) ikiside 6imis ( ) ayr yasiyorlar ( )
cocuk anne babadan ayri

17) Evde kag kisi kaliyor:
18) kardeslerin yas ve cinsleri
19) Yattigi odada kag kisi var..................... Kim:..ocenne
20) Annenin yas! : egitim durumu: meslegi:
Babanin yasi : egitim durumu: meslegi:
21) Ailenin kuiltirel durumu; yliksek () orta () distk ()
22) Ailenin sosyoekonomik durumu  yiksek ( ) orta () distik ( )
23) Anne-Babanin eniirezise duyarlilgi fazla () normal ( )
24) Cocugun endrezise duyarligi fazla ( ) normal ( ) az énemsiyor ( )
25)Hasta okulda basarlli ( ) basarisiz( ) sosyal( ) asosyal( ) davranigbozuklugu var( )
26)Farkedilen veya ailenin belirttigi ek psikolojik problem yok () = Var ..o
27)Enrezise yonelik dnceden  tedavi; almamis () almis ( )
tedavi.......coouvennee
SUMB..ourceiin
SONUG....vvrreenernns
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nez ile eniirezis ve inkontinans ayrimi yapilmali-
dir (Tablo 2). Sadece gece veya uykuda iken orta-
ya ¢ikan, bagka hi¢cbir semptomu olmayan, idrar
yolu enfeksiyonu gecirmeyen idrar kagirma olgu-
larinda incelemelere gidilmeden entirezis diisii-
nillerek davranig terapisi, alarm cihazi veya
DDAVP (Desmopressin, 1-deamino-8-D-argini-
ne vasopressin,) tedavi segeneklerinden biri, tek
basgina ya da birarada verilebilir. Imipramin ve
oksibutinin de tedavide kullanilan diger farma-
kalojik ajanlardir. Siirekli gece ve giindiiz semp-
tomlar1 olan, goriiniir norolojik ve anatomik
anormallikleri bulunmayan veya IYE gegirmeyen
cocuklar i¢in 6ykii, genitalya ve sirtin inspeksi-
yonu, spinal reflekslerin kontroliinii iceren bir fi-
zik muayene, idrar analizi ve idrar kiiltliriinid
iceren bir baslangic degerlendirmesi yeterlidir.
Uriner kanal genellikle normal oldugu igin inva-
ziv radyoloji, endoskopi ya da tirodinamik ¢alis-
ma ihtiyac1 yoktur. Bununla birlikte dikkat ¢ekici
belirti ve semptomlar1 olan ¢ocuklarda irritatif
semptomlara neden olabilecek hiperkalsiiiriyi
ekarte etmek icin idrar kalsiyumu, ultrasonografi
ve dirodinamik inceleme gibi ek tanisal ¢aligma-
lardan yarar goriilebilir.

Sosyokiiltiirel durum ve psikomotor gelisimin,
prezentasyonu etkileyebilecegini unutmamak ge-
rekir. Durumunu ¢ok net ifade edebilen, sosyokiil-
tlirel agidan geliskin insanlara bile yapilandirilmig
anamnez ve fizik baki yaklasimiyla hareket edilme-
lidir. Aileyi doktora getiren neden ile tam1 koydu-
racak semptom ve bulgular ayni olmayabilir.
Anketler, sorulmas: gerekenlerin sorulup sorulma-
diginin kolayca kontroliinii saglamasi bakimindan
onemlidir. Idrar kagirma yakinmasi olan ¢ocuklara
uygulanabilecek bir anket 6rnegi verilmistir.

Davranis profilinin degerlendirilmesi agiri-ak-
tif mesane ya da disfonksiyonel igemenin entirezis-
den ayrilmasi i¢in 6nemlidir. Fizik muayenenin
dikkatli bir sekilde yapilmasi ekstrofi, epispadias gi-
bi anatomik inkontinans nedenlerinin ekarte edil-
mesi i¢in 6nemlidir. Allen, fizik muayenede alt
abdominal palpasyonda mesane distansiyonunun
degerlendirilmesine ve erkeklerin kaba iserken
gozlenmesi ve kizlarin iserken kap1 esiginden din-
lenmesine dikkat cekmektedir.?*3¢
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Kalgada asimetri, lumbosakral alanda subku-
tan lipom, cilt rengi degisikligi, killanma artis1 gibi
lumbosakral bolgede gizli nérospinal disrafizm bul-
gularina dikkat edilmelidir.

ISEME SIKLIGI-HACIM CIZELGESI

Hastalarin iseme profillerini degerlendirmek amag-
L1 ailelerden bir iseme s1ikli$1 ve isenen idrar hacim-
lerini belgeleyen bir ¢izelge tutmalari istenmelidir.
Bu cizelge ile iseme siklig1, giindiiz idrar ¢ikisi, or-
talama igsenilen hacim en fazla ve en az igenilen ha-
cim ve giinliik alinan sivi kayitlar: tutulmalidir.
Genelde pediatrik yag gurubu icinde giinliik iseme
sikl1g1 yasa gore degisse de 4—7 arasi normal olarak
kabul edilmektedir.? {drar hacmi de yasa gére bek-
lenen mesane kapasitesinin %50’sinden fazla olma-
Lidir. Daha sik iseme dusiik idrar hacimleri ile
beraber agiri-aktif mesaneyi diistindiirmekte olup,
normalden daha az siklikta ve beklenen mesane ka-
pasitesine yakin bir hacimde iseme ile beraber olan
idrar kontinansi ise disfonksiyonel isemeyi 6n plan-
da akla getirmelidir.*

ULTRASONOGRAFi

Mesane ve bobreklerin ultrasonografi ile incelen-
mesi, igeme sikliginin ve igeme hacimlerinin kayds,
iseme sonrasi rezidii 6l¢limiiniin 6ykii ve fizik ba-
kida elde edilen bulgulara eklenmesi ile NOMSD
tanis1 %80 olguda tam olarak konulabilmektedir.

Ureter, bobrekler ve mesanenin normal oldu-
gu ultrasonografi incelemesi (hidronefroz, mesane
duvari kalinlagmas: ya da iseme sonrasi rezidiiniin
olmamast) sorun yaratabilecek anatomik bir bozuk-
lugu neredeyse tamamen ekarte eder. Iseme sonrasi
rezidii varligi mesane ¢ikiginda fonksiyonel bir obs-
triiksiyona isaret edebilir ve disfonksiyonel iseme-
nin bulgusu olabilir.

Mesane duvarinin kalinlagmasi: Mesane duva-
rinin kalinliginin 4 mm.’nin {izerinde olmasi1 uzun
stireli detrusor asir1 aktivitesinden siiphelendirir.

ISEME SONRASI REZIDUEL iDRAR (PVR)

Normal mesaneli insanlar, her isemede mesaneleri-
ni tamamen bosaltabilir. Iseme sonrasi rezidii
(PVR) varliginin tanimlanmasi iseme ¢alismalari-
nin 6nemli bir parcasidir. PVR’niin belirlenmeye
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calisildigr durumlarda, iseme ve iseme sonrasi re-
zidiinlin arastirildig zaman arali1 ve isenen idrar
miktar1 muhakkak belirtilmelidir. Cocuklarin, ken-
dilerine yabanci kosullarda ancak bir kismini dol-
durmay1 basardiklar1 ya da fazlaca dolu
mesaneleriyle isemeye ¢alisirken gercege uygun ol-
mayan sonugclar verdikleri goriilebilir. PVR yoklu-
gunun klinik bir 6nemi vardir, ancak infravezikal
obstriiksiyon ya da NOMSD yoklugunu kesin ola-
rak ekarte ettirmez. Tek basina PVR varlig1 ise be-
bek ve kiiciik cocuklarda yeniden dogrulanmalidir.
Tekrarlayan c¢aligmalarda yasa uygun mesane ka-
pasitesinin %10’undan daha fazla igeme sonrasi re-
klinik o6nemli kabul

zidii  varligy, olarak

edilmektedir.

MiKSIYON SiSTOURETROGRAFi

Tekrarlayan veya atesli idrar yolu infeksiyonu 6y-
kiisii bulunan, ultrasonografide iiriner sistem dila-
tasyonu olan, iseme glicligti bulunan, kesintili
iseyen ve s1zint1 halinde idrar kagiran olgularda iiret-
ra ve mesaneyi goriintiileyebilmek; olasi vezikoiire-
teral refliyli yakalamak amaciyla miksiyon
sistotiretrografi (MSUG) ¢ekilmelidir. MSUG yeni-
dogan doéneminden sonra uygulanabilecek bir tet-
kiktir ve anatominin goriintiilenmesine yardimcidir.
Ancak sadece VUR arastiriliyorsa; idrar kontroliinii
saglayabilen daha biiyiik cocuklarda 6zellikle geni-
talya 1ginlamasindan kac¢inmak icin indirekt radyo-
niiklid sistografi uygulanabilir. VUR saptanip tedavi
verilmis cocuklarin da kontrol incelemesinde, indi-
rekt radyoniiklid sistografi kullanilabilir. Néropatik
olmayan mesane sfinkter disfonksiyonu hastalarin-
da VUR oran1 %20 olarak bildirilmistir.2®

INVAZiV TANISAL TETKIKLER

Giinliik iseme sayisinin 3’iin altinda olmasi, iseme
sirasinda giicliik, karnina bastirarak iseme, zay:f id-
rar akimu, dykiide atesli IYE, siirekli damlatma tar-
zinda inkontinans, stres inkontinansi, iist iiriner
sistem dilatasyonu ile giden VUR, 6ykiide bulunan
ve invaziv tanisal incelemelere bagvurulmasini ge-
rektirebilecek durumlardir.

Fizik bakida gizli spinal disrafizme ait olabile-
cek bulgular saptanmasi da benzer sekilde invaziv
tanisal tetkikler i¢in ihtiyag yaratir.
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Uroflovmetride iseme akim egrisinin plato
seklinde olmas: inflamatuvar infravezikal obstriik-
siyon icin tipiktir. Kesintili iseme ise ilerlemis det-
rusor yetmezliginin bir bulgusu olabilir.

Invaziv tanisal yéntemlere bagvurulmasi
NMSD, infravezikal anatomik obstriiksiyon, geni-
toliriner anormalliklerin ve ilerlemis NOMSD’u-
bulgusu
dekompansasyonunun ortaya konmast i¢in endike-

nun ge¢ bir olarak  detrusor

dir. Urodinamideki sistometri egrileri bozuklugun
tipine bagl olarak degismektedir (Resim 1).

Ozet olarak iirodinamik incelemelerin endi-
kasyonunun noninvaziv ¢aligmalara gore belirlen-
mesi gerekmektedir.® Urodinami endikasyonlar
sunlardir:

= Noropatik mesane siiphesi
B Genitotiiriner anomaliler
® Infravezikal anatomik obstriiksiyon

" [seme giicliigii, kesikli iseme, seyrek iseme,
ikinarak igeme gibi semptomlar

= Puberteye kadar devam eden, tedaviye ya-
nitsiz nokturnal inkontinans

= Antibiyoterapiye veya profilaksiye ragmen
yineleyen IYE

= Mesanede sistografik veya sistoskopik olarak
gosterilmis trabekiilasyon, divertikiil

= Siirekli yiiksek rezidii
® Yiiksek dereceli VUR

= Mesane dgmentasyon endikasyonlarinin be-
lirlenmesi, postoperatif izlemi

= Tethered cord sendromu nedeni ile sonra-
dan gelisen inkontinansin arastirilmasi

= Uzun siire aniiride kalmis ve etiyolojisi belir-
lenemeyen kronik bobrek yetersizliginde renal
transplantasyon 6ncesi kontrol amacl degerlendir-
me.

I TEDAVI

= Cocuga hastalig ile ilgili agiklamalarda bu-
lunulmasi ve 6nyargilarin ortadan kaldirilmas:

® Ne zaman ve nasil iseyeceginin tariflenmesi

= Eslik eden konstipasyonun tedavisi

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2008;17(4)
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. . D
RESIM 1: Urodinamik sistometri egrileri. A-Agiri-aktif mesane.B-Disfonksiy-
onel iseme C-Yetersiz aktiviteli mesane D-Hinman Sendromu (Resimler:
EUTF Cocuk Cerrrahi AD Urodinami laboratuvarindan alinmistir.)

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2008;17(4)
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Gerekiyorsa IYE profilaksisi ve tedavisi

Diizenli bir takvimle izlenen iseme giinliigii
tutulmasi

Biofeedback ile mesane rehabilitasyonu
(iroterapi)

Gerekirse temiz aralikli kateterizasyon.

ISEME ZAMANI

Daha 6nceden kararlagtirilmig 1-3 saatlik araliklar-
la acil iseme hissinin olmadig: bir anda goniillii ola-
rak isemenin baglatilmasi yoluyla mesane tizerinde
istemli kontrol saglanmaya c¢alisilir. Diger amag
normal mesaneyi bosaltma ritminin ¢ocuga geri ka-
zandirilmasidir.

SIK ISEME

Sik araliklarla idrar1 bosaltma 6zellikle agir1 aktif
mesaneli olgularda detrusorun refleks uyarisini
azaltmak amaciyla 6nemlidir. Godec ve Cass 44 ol-
guda dolu bir mesanenin, kismi dolulukta bir me-
saneye gore daha az detrusor refleksini uyardigim
ileri sirmistiir. Cocuklarin diizenli ve sik aralik-
larla mesanelerini bosaltarak, stres durumlarinda,
iseme merkezinin uyarilmasini azalttiklarini ve
boylece refleks igeme ve eksternal iiretral sfinkte-
rin es zamanh inhibisyonundan kaginilabilecegini
belirtmislerdir.*

UROTERAPI

Isemenin ¢ocuk icin yeniden tanimlandigi ve iseme
egitimin yeni bastan verilmeye calisildig: biofeed-
back teknigi etkin olarak kullanilmaktadr. i1k aga-
ma cocuk ve terapist arasinda mesanenin normal
fonksiyonu ve ¢ocugun durumundan s6z eden bir
goriisme yapilmasidir. Bir sonraki asamada ¢ocuga
nasil isemesi gerektigi tarif edilir. Mesaneyi tam
olarak bosaltmaya yonelik rahatlatici bir pozisyon
birlikte denenir. Pelvik tabani rahatlatacak en iyi
pozisyon klozette otururken bacaklar1 hafifce ay-
rik olarak ayak parmaklari destegiyle hafif arkaya
dogru yaslanmaktir. Klozetin kosesine oturmak ile
tamimlanan pozisyon arasindaki fark, pelvik taba-
nin gevsetilmesi cocuga anlatilmaya calisilir. Uro-
terapi icin hastaya isitsel ve gorsel metotlar
kullanilarak iseme sirasinda sfinkterini nasil gevse-
tecegi Ogretilir. Pelvik tabana baglanan elektomi-
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yografi elektrotlar: yardimiyla sfinkterin kasilma
sesi ve bilgisayar ekranindan grafik sekli hastaya
gosterilir ve nasil iseyecegi 6gretilir. Olduk¢a uzun
stren bir tedavidir, ancak ¢ogunlukla faydalidir.?®

TEMIZ ARALIKLI KATETERIZASYON

Norojenik mesane tedavisinde, temiz aralikli kate-
terizasyon rutin olarak kullanilmaktadir.*! Tembel
mesane sendromunda oldugu gibi detriisor dekom-
pansasyonu s6z konusu oldugunda ve ciddi VUR
gibi mesanenin diisiik basinglarla bosaltilmasinin
gerektigi durumlarda, kisa ya da uzun dénemler
icin TAK uygulanabilir.*? Ayrica yiiksek rezidii ile
seyreden disfonksiyonel iseme olgularinda TAK ile
IYE rekiirrensleri de énlenebilir. Clarke ve ark.
TAK uygulayan hastalarin profilaktik antibiyotik
kullanmalarina gerek olmadigimi belirtmiglerdir.*
Normal iiretral duyusu olan olgularda TAK uygu-
lamas: sirasinda agr1 nedeniyle giiclitk ¢ekilebilir.

FARMAKOTERAPI

Sikisma sendromunda ve detrusorun agir1 aktivite-
sinin s6z konusu oldugu diger durumlarda antiko-
linerjik (antimuskarinik) ajanlar temel ajan olarak
tedaviye eklenmistir. En ¢ok kullanilan ilag oksi-
butinin hidrokloriddir. Genel olarak agir1 aktif me-
sanede kulanildig1 gibi disfonksiyonel iseme ile
beraber detrusor instabilitesi varsa faydal olmak-
tadir. Yine hiperrefleks noropatik mesane tedavi-
sinde antikolinerjik tedavinin 6nemi biyiiktiir.
Oksibutinin (Uropan) 0,1 mg/kg/giin iige boliinmiis
dozda baglanir ve gerektiginde doz 0,4 mg/kg’a ka-
dar ¢ikilir. Tedavi en az 6 ay siirdiiriilmelidir. ila-
cin gérme bozuklugu, sicak basmast, dilde kuruma,
kizariklik gibi yan etkileri vardir. Bu tip yakinma-
lar dozun azaltilmasi ile kaybolur. Yavas salinimh
oksibutinin preparatlari ile yapilan ¢aligmalarda bu
tedavi etkin bulunmus ve yan etkilerinin daha az
goruldigu bildirilmigtir.* Son yillarda tolterodin
L-tartarat (Detrusitol) kullanima sunulmus olup 0,1
mg/kg/glin glinde iki doz olarak baglanir. Bu ilacin
tolere edilebilirligi agisindan oksibutinine iistiin ol-
dugu ancak etkinligi acisindan bir fark olmadig:
bildirilmigtir.*> Uzun etkili tek doz tolterodin ile
yapilan ¢aligmalarda etkinlik, yan etki profili ve
hasta uyumu yo6niinden daha basarili bulunmus-
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tur.4°

Detrusorda primer olarak beta adrenerjik re-
septorler varken mesane boynu ve proksimal {iret-
ra alfa adrenerjik reseptorlerden olusur. Bu alfa
adrenerjik reseptorlerin inhibisyonu ile mesane
boynu ve proksimal iiretrada gevseme saglanir. Se-
lektif alfa-1 adrenerjik reseptdr antagonisti olan
doksazosin, 0,5-2,0 mg/giin dozda en az 6 ay siirey-
le disfonksiyonel iseme, tembel mesane sendromu
gibi durumlarda mesane bogalimini arttirmak, iseme
sonrasi rezidiiyi, liretral basinglar: ve detriisor ba-
sincini azaltmak amaciyla kulanilabilir. Alfa bloker
ilaglarin (doksazosin, terazosin) iiroterapiye alter-
natif olabilecegi, hatta yanitsiz vakalarda {iroterapi
ile kombine edilebilecegi bildirilmektedir.*

ANTIBIYOTIK PROFILAKSISI

Uzun dénem diisiik doz antibiyotik profilaksisinin
amaci1 TIYE'yi 6nlemek, dolayisiyla bobrek paren-
kim hasar riskini azaltmaktir. Risk altindaki co-
cuklar icin tercih edilmelidir. Bir yasin altindaki
kiz ¢ocuklarda ya da herhangi bir yagstaki erkek ¢o-
cukta VUR saptaniyorsa bu ¢ocuklar 6zel risk gru-
Profilakside dar
spektrumlu yan etkileri az ve daha ucuz olan anti-
biyotikler tercih edilmeli ve tedavi VUR diizelin-
ceye kadar siirdiriilmelidir. Kullanilabilecek

bu olarak tarif edilmelidir.

ajanlar; nitrofurantoin (2 mg/kg/giin geceleri),
amoksisilin (10-15 mg/kg/giin), ve trimetoprim-
stilfametoksazol (2mg/kg/giin) diir.”® VUR varli-
ginda TIYE, piyelonefritin bir énciisii olabilecegi
i¢cin kemoprofilaksi gerektirir. Piyelonefritik skar
insidansinin yiiksek olmas: nedeniyle ates bagla-
diktan 48 saat iginde piyelonefrit etkin bir bigim-
de tedavi edilmeye baglanirsa kisa siireli her atesli
atakta uygulanacak antibiyotik tedavisi diger bir
alternatiftir. Yalnizca semptomatik IYE'nin degil,
mesane-sfinkter disfonksiyonun da tedavisi olarak
mesanenin tamamen bosaltilmasi IYE ye kars: ko-
ruyucudur.

CERRAHi

Spinal disrafizm ve ekstrofi vezikaya bagli idrar in-
kontinas: hastalarinda su veya bu nedenle diizelti-
ci veya onarici cerrahi miidahale gerekebilir. TAK
ve farmakolojik tedavi yardimiyla ¢ocuklarin bii-
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yiik kismi kabul edilebilir bir sekilde kontinansi
saglayabilmektedir. Ama az da olsa geride cerrahi
yardima ihtiya¢ duyan bir hasta grubu beklemek-
tedir. Noropatik mesaneli ¢ocuklarin bir kisminda
yeterli mesane ¢ikis direncinin varligina ragmen
mesane kompliyans: ve kapasitesi digiiktiir. Bun-
lar da siklikla hem mesane igi basincinin disiiril-
mesi hem de kontinansin bir miktar da olsa
saglanabilmesi i¢cin mesane 6gmentasyon sistoplas-
tisi i¢in adaydirlar. Bagka bir grupta mesane kapa-
sitesi diistikliigli yaninda sfinkter fonksiyonlar1 da
yetersiz olup bunlara da 6gmentasyon iglemi yanin-
da mesane ¢ikis direncinin yiikseltilmesi gerekebi-
lir. Ogmentation; basit olarak enterosistoplasti veya
oto 6gmentasyon seklinde iki yontemle yapilir. Au-
toaugmentasyon’'da mesanenin rekonstriitksiyonu
icin yine kendi mesane dokusu kullanilirken, en-
terosistoplastide terminal ileum, (iliosistoplasti),
mide (gastrosistoplasti) ya da kolondan (kolosis-
toplasti) alinan dokular kullanilir.*® TAK planlanan
ancak diizenli yapilamadig: ve ailenin isteksiz ol-
dugu durumlarda daha biiyiik cerrahi iglemlere kal-
kilmadan  o6nce  iiretral  kateterizasyonu
kolaylastirmak amaci ile abdominal stoma (Mitro-
fanoff kanal1) yapilmasi diisiiniilebilir. Mesanenin
hacminin ¢ok yiiksek ve iist iriner sistem etkilen-
mesinin oldugu durumlarda ve TAK ile farmakolo-
jik ajanlarin etkili olmadigi durumlarda gecici

vezikostomi yapilabilir.*34

0 SONUC

Alt 1slatma ¢ocuklarda yaygin goriilen bir semp-
tomdur. Bu durum nokturnal eniirezis ve idrar in-
kontinans: olarak ikiye ayrilir. Nokturnal eniirezis
genellikle benign bir durum olup fazlaca aragtiril-
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masina gerek yoktur. Tedavisinde alarm cihazi ve
DDVAP kullanilabilir. Idrar inkontinans1 olan co-
cuklar aragtirilmalidir. Idrar inkontinans etiyolo-
jisini olusturan veya eslik eden hastaligin yarattig:
primer sorunlarin (ndrojenik mesane, TIYE, refli,
iriner sistem anomalileri vs.) yani sira ¢ocugun
psikososyal gelisimini de olumsuz etkilemesi (ige
doniikliik, depresyon, asosyallik vb.) nedeni ile
dogru tan1 konup erken ve yeterli tedavi verilmesi
gereken bir durumdur. Idrar inkontinansi olan go-
cuklarin ailelerinden iyi bir 6ykii alinmals, ailele-
ler iseme semptomlarini belirtmediklerinde iseme
davranigi ayrica sorgulanmalidir. Bu ¢ocuklara
dikkatli bir sakrogenital ve nérolojik muayene ya-
pilmasinin yaninda ailelerden iki giinliik iseme
sikligi-hacim ¢izelgesi doldurmalar: istenmelidir.
Inkontinansh olgularda IYE ve VUR yaygin gorii-
len bir durum olmas: nedeniyle radyolojik incele-
me yapmak gerekebilir. Tim hastalara
uygulanacak basit ultrasonografi ve PVR bakisi ya-
ninda [YE saptanan hastalar ile nérojenik mesane
stiphesi olan hastalar, MSUG ile degerlendirilme-
lidir. Tan1 konamayan, tedaviye yanitsiz hastalara
ve norojen mesane hastalarina tan ve takip agisin-
dan iirodinami planlanabilir. Ulkemizde kronik
bobrek yetmezligi etiyolojisinde reflii nefropatisi
ilk siralarda yer almaktadir. Idrar inkontinansh
hastalarda saptanan mesane sfinkter disfonksiyo-
nunun uygun tedavisi ile IYE ve VUR diizelebil-
mekte, renal parankim hasar
engellenebilmektedir. Cerrahi tedavi planlanan
hastalarda, mevcut olan mesane sfinkter disfonk-
siyonunun tedavisi ile cerrahi tedavinin bagarili ol-

ma sans1 artmaktadir.
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