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Çocuklarda Tedaviye Dirençli Disfonksiyonel İşemede  
Biofeedback Tedavisinin Etkinliği:  
Retrospektif Kohort Araştırması 
Efficacy of Biofeedback Therapy in the Treatment-Resistant  
Dysfunctional Voiding in Children: Retrospective Cohort Study 
     Burak ÖZÇİFTa 
aSağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi,  
Çocuk Ürolojisi Kliniği, İzmir, Türkiye

ÖZET Amaç: Disfonksiyonel işeme, idrar kaçırma sorunu olan ço-
cukların %30’u kadarında bulunabilen yaygın bir sorundur. Biofeed-
back, disfonksiyonel işemeyi tedavi etmek için farmakolojik olmayan 
ve invaziv olmayan bir yöntemdir. Bu çalışmanın amacı, tedaviye di-
rençli aşırı aktif mesane+disfonksiyonel işemesi olan ve sadece dis-
fonksiyonel işemesi olan çocuklarda biofeedback tedavisinin etkinliğini 
değerlendirmek ve karşılaştırmaktır. Gereç ve Yöntemler: Bu çalış-
maya, Haziran 2017-Ağustos 2020 tarihleri arasında disfonksiyonel işe-
mesi olan, standart üroterapiye yanıt vermeyen çocuklar dâhil edildi. 
Tüm hastalara 8 seans biofeedback tedavisinin ardından, evde 3 aylık 
pelvik taban kas egzersizi uygulandı. Hastaların biofeedback öncesi ve 
biofeedbackten 3 ay sonrası semptomları, üroflovmetri parametreleri 
ve tedaviye yanıt oranları karşılaştırıldı. Bulgular: Elli beş çocuk (or-
talama yaş 9,60±2,90 yıl, 41 kız, 14 erkek) çalışmaya dâhil edildi. Aşırı 
aktif mesane+disfonksiyonel işemesi olan hastalarda idrar yolu enfek-
siyonları, gece ve gündüz inkontinans, kesintili işeme, kabızlık, işeme 
hacmi, maksimum akış hızı, ortalama akış hızı, işeme süresi ve işeme 
sonrası kalıntı idrarda iyileşme görüldü (p<0,05). Sadece disfonksiyo-
nel işemesi olan çocuklarda idrar yolu enfeksiyonları, kesintili işeme, 
kabızlık, maksimum akış hızı, ortalama akış hızı ve işeme sonrası ka-
lıntı idrarda iyileşme görüldü (p<0,05). Genel olarak,  sadece disfonk-
siyonel işemesi olan hastalarda biofeedback tedavisine daha iyi yanıt 
gözlendi (%77,8’e karşı %53,6). Sonuç: Tedaviye dirençli aşırı aktif 
mesane+disfonksiyonel işeme ve sadece disfonksiyonel işemesi olan 
çocuklarda biofeedback etkili bir tedavi yöntem olup, tatmin edici yanıt 
elde edilmektedir. Bununla birlikte, sadece disfonksiyonel işemesi olan 
hastalarda daha iyi tedavi yanıtı alınmaktadır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Biofeedback; çocuk; disfonksiyonel işeme;  

                aşırı aktif mesane; üroflovmetri 

ABS TRACT Objective: Dysfunctional voiding is a common problem 
that can be found in up to 30% of children with urinary incontinence. 
Biofeedback is a non-pharmacological and non-invasive method for 
treating dysfunctional voiding. The aim of this study was to evaluate 
and compare the effectiveness of biofeedback treatment in children with 
treatment-resistant overactive bladder+dysfunctional voiding and only 
dysfunctional voiding. Material and Methods: Children with dys-
functional voiding who did not respond to standard urotherapy between 
June 2017-August 2020 were included in this study. After 8 sessions of 
biofeedback treatment in all patients, 3 months of pelvic floor muscle 
exercise was performed at home. The patients’ symptoms, uroflowme-
try parameters, and response rates to treatment were compared before 
and 3 months after biofeedback. Results: Fifty-five children (mean age 
9.60±2.90 years, 41 girls, 14 boys) were included in the study. Patients 
with overactive bladder+dysfunctional voiding showed improvement 
in urinary tract infections, day and night incontinence, staccato voiding, 
constipation, voiding volume, maximum flow rate, average flow rate, 
voiding time, and postvoiding residue (p<0.05). Children with only dys-
functional voiding showed improvement in urinary tract infections, 
staccato voiding, constipation, maximum flow rate, average flow rate, 
postvoiding residue (p<0.05). Overall, better response to biofeedback 
treatment was observed in patients with only dysfunctional voiding 
(77.8% vs. 53.6%). Conclusion: Biofeedback is an effective treatment 
modality in children with treatment-resistant overactive bladder+dys-
functional voiding and only dysfunctional voiding, with satisfactory 
treatment response. However, only patients with dysfunctional voiding 
have better treatment response. 
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Disfonksiyonel işeme (Dİ), pelvik taban kasla-
rının (PTK) uygunsuz bir şekilde kasılmasıyla üriner 
sfinkter kompleksini sıkıştırması veya aktif mesane 

kasılmalarını baskılama girişimlerinden gelişen anor-
mal şekilde öğrenilmiş bir işeme davranışı spektru-
mudur ve mesane boşaltım fazı disfonksiyonu olarak 
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tanımlanır. Dİ’de en yaygın olan semptomlar, gün-
düz idrar kaçırma ve idrar yolu enfeksiyonlarıdır 
(İYE). Diğer semptomlar; aciliyet, sık idrar yapma, 
seyrek idrar yapma ve kabızlığı içerir. Aşırı aktif me-
sane (AAM) ise alt üriner sistem semptomlarının 
yaygın bir nedenidir ve mesane depolama fazı dis-
fonksiyonu olarak tanımlanır. İdrar kaçırma olsun 
veya olmasın, idrar aciliyeti, sık idrar yapma ve nok-
türi de dahil olmak üzere bir dizi semptom ile karak-
terizedir.1,2 Bütün bu semptomlar, çocukların yaşam 
kalitesi üzerinde önemli derecede olumsuz bir etkiye 
sahip olabilmektedir.3 

AAM ve Dİ durumları birbiriyle çakışabilir ve 
biri diğerine neden olabilir.1 AAM’si olan çocukla-
rın %4,2-32’sinin Dİ’si olduğu bildirilmiştir. 
AAM’de sık idrar yapma, aciliyet ve üriner inkon-
tinans gibi semptomlar standart üroterapi ve far-
makolojik tedavi ile düzelebilir; ancak işeme 
sırasında eksternal üretral sfinkterin gevşeyeme-
mesi ile ilişkili semptomlar sorun olmaya devam 
edebilmektedir.4 

Dİ’nin en yaygın nedeni, pelvik taban disfonk-
siyonudur. Pelvik taban elektromiyografisi (EMG) ile 
kombine edilen üroflowmetri ve işeme sonrası kalıntı 
[post-void residual (PVR)] idrar ölçümü Dİ tanısında 
önemli ve invaziv olmayan bir yöntemdir. Dİ’li ço-
cukların üroflowmetri eğrileri, uzun işeme süresi ve 
eksik mesane boşalması ile birlikte tipik olarak ke-
sintili veya aralıklı bir patern gösterir.1,5  

Dİ tedavisinde birincil seçenek olarak standart 
üroterapi uygulanmaktadır. Biofeedback (BF) stan-
dart üroterapiye dirençli çocuklar için önemli tedavi 
seçeneklerinden biridir.2,6 BF tedavisinde amaç, ço-
cuğun işeme sırasında dış sfinkter kaslarıyla PTK’nin 
farkındalığını sağlaması ve bunları gevşetmeyi öğ-
renmesidir.7-9 BF’nin etkisinin kesin mekanizması bi-
linmese de sinir ileti yollarındaki etkisiyle Dİ ve 
AAM’si olan çocuklarda semptomları düzeltmede 
olumlu yönde etkisi olduğu görülmüştür.2 

Literatürde, Dİ’li hastalarda BF kullanımı ile il-
gili birçok çalışma bildirilmiştir. AAM ile birlikte 
Dİ’si olan ve sadece Dİ’si olan 2 hasta grubunda 
BF’nin etkinliğini değerlendiren çalışma sayısı az sa-
yıdadır. Bu çalışmada, bu hasta gruplarında standart 
tedaviye dirençli çocuklarda hastanemizde yapılan 

BF tedavisinin etkinliği değerlendirildi ve bu 2 hasta 
grubunda tedaviye yanıt karşılaştırıldı. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Mayıs 2017-Ağustos 2020 arasında, hastanemizde 
çocuk ürolojisi kliniğinde animasyonlu BF yapılan, 
Uluslararası Çocuk Kontinans Derneği [International 
Children’s Continence Society (ICCS)] kriterlerine 
göre sadece Dİ’si (Grup1) ve AAM ile birlikte Dİ’si 
(AAM+Dİ) (Grup 2) olan hastalar bu çalışmaya dâhil 
edildi.10 Hastaların verileri retrospektif olarak değer-
lendirildi. Bu çalışmaya dâhil edilen 5 yaşından 
büyük çocukların üriner ultrasonografileri, idrar tah-
lilleri, üroflowmetri-EMG (en az 2 kez) ve işeme 
günlükleri (en az 2 gün) değerlendirildi. Anatomik 
veya nörolojik nedenler saptanan hastalar çalışma dışı 
bırakıldı. Bu çalışma için SBÜ İzmir Dr. Behçet Uz 
Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 
(tarih: 20.01.2022, no: 2022/664) onay alındı. Bu ça-
lışmada, Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne 
uyuldu ve çalışmaya katılacak hasta ve ebeveynleri-
nin hem sözel hem de yazılı onayları alındı. 

Dİ, 2 ayrı seansta gerçekleştirilen 2 üroflow-
metri-EMG ile kesintili (staccato) işeme ve artan 
EMG aktivitesi gösterilen üretral sfinkterin alışılmış 
kasılması olarak tanımlandı. AAM+Dİ, Dİ bulgula-
rına ek olarak sıkışma inkontinansı olsun veya olma-
sın, sıkışma semptomları ve/veya sık işemesi 
(>7/gün) olan hastalar olarak tanımlandı. Dİ’li hasta-
lar için birincil tedavi yöntemi olarak en az 3 aylık 
standart üroterapi, AAM birlikteliği olan hastalara 3 
ay süreyle standart üroterapinin yanında antikoliner-
jik ilaç (0,2-0,4 mg/kg/gün oksibutinin) uygulandı. 
Birincil tedavinin sonunda hastaların semptomları, 
üroflowmetri-EMG ve işeme günlükleri yeniden de-
ğerlendirildi. Tedavi sonucu şu şekilde tanımlandı: 
%0-49 (yanıt yok), %50-89 (kısmi yanıt), %90-99 
(yanıt) ve %100 (tam yanıt).10 Bu çalışmaya, tedavi-
lerden yanıt alınamayan ve “staccato” işemeleri 
devam eden hastalar dâhil edildi. 

Standart üroterapi, mesane fonksiyonu, sıvı 
alımı ve düzenli işeme hakkında eğitimi içermek-
teydi. Çocuklar tedavi için motive edildi ve uygun 
işeme postürü gösterildi. Kabızlık mevcut olduğunda 
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ebeveyn ve çocuklara eğitim verildi (Ana öğünlerden 
sonra tuvalet ziyareti talimatları verildi, dışkılama sı-
rasında uygun postür öğretildi, diyet ve sıvı alımı de-
ğişiklikleri yapıldı ve gerektiğinde laksatiflerle tedavi 
edildi.). İYE, idrar kültüründe >100.000 koloni olarak 
tanımlandı. Tüm İYE’ler uygun antibiyotik ile tedavi 
edildi. 

Tüm medikal tedaviler BF tedavisinin etkinliğini 
değerlendirmede yanıltıcı sonuçlara neden olabilece-
ğinden, BF’ye başlamadan önce kesildi. BF, standart 
bir animasyonlu BF sistemi (AYmed ürodinami/bi-
yogeribildirim cihazı) kullanılarak perine üzerine saat 
3 ve 9 konumlarında EMG elektrotları yerleştirilerek 
gerçekleştirildi. Bir uyluğun yan tarafına bir referans 
elektrot yerleştirildi. BF her hastaya, ilk hafta günde 
1 (5 seans), 1. ay 1 seans, 2. ay 1 seans ve 3. ay 1 
seans olarak toplam 8 seans uzman hemşire tarafın-
dan uygulandı. Animasyonlu BF’de çocuktaki uygun 
kas tepkilerini temsil eden animasyonlu bilgisayar 
oyunları kullanıldı. Bilgisayar oyununu tamamlamak 
için hastanın verilen talimatlarla PTK’yi kontrollü bir 
şekilde sıkması ve gevşetmesi gerekiyordu. Her 
seans, 10 dk boyunca 3 sn kontraksiyon ve 10 sn ra-
hatlama periyotları olacak şekilde sürdürüldü. Pelvik 
taban egzersizleri de BF ile eş zamanlı olarak tüm 
hasta ve ebeveynlerine öğretildi. Pelvik taban egzer-
sizlerine kendi evlerinde ebeveyn gözetiminde, ilk 5 
seanstan sonra seanslar arasındaki süre boyunca ve 
BF son seansından sonra 3 ay boyunca günde 2 defa 
10’ar dk 3 sn sıkma, 10 sn gevşeme şeklinde uygun 
işeme pozisyonda devam edildi. Bu BF programı 
ile pelvik taban egzersizlerinin daha çabuk benim-
senip, egzersizlerle PTK’nin farkındalığı ve güç-
lendirilmesinin daha hızlı olması amaçlandı. 

Hastaların BF öncesi ve sonrası İYE varlığı 
(BF öncesi: en az 1 pozitif kültür; BF sonrası: BF 
başlangıcından 1 ay sonra en az 1 pozitif kültür), 
işeme sıklığı (>7/gün), gündüz inkontinansı, gece 
inkontinansı, PVR hissi ve konstipasyon semptom-
ları sorgulandı. Semptomların tedaviye yanıtı 
ICCS’nin önerisine göre %0-49 (yanıt yok), %50-
89 (kısmi yanıt), %90-99 (yanıt) ve %100 (tam 
yanıt) şeklinde, ayrıca BF öncesi ve sonrası İşeme 
Bozuklukları Semptom Skoru (İBSS) ile değerlen-
dirildi.10 

İşeme hacmi, maksimum akış hızı (Qmax), or-
talama akış hızı (Qort), akış süresi, işeme süresi ve 
PVR analiz edilen üroflowmetri parametreleriydi. Te-
davi başarısı kontrol üroflowmetri-EMG ile “stac-
cato” işeme ve artan EMG aktivitesinin düzelmesi 
olarak tanımlandı.  

Tüm istatistiksel hesaplamalar Windows için 
SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago IL, USA) istatistik 
yazılımında yapıldı. Normalliğin değerlendirilme-
sinde histogram, Q-Q plot, Kolmogorov-Smirnov ve 
Shapiro-Wilk testleri kullanıldı. Normal dağılım gös-
teren sürekli değişkenler ortalama±standart sapma 
(SS), normal dağılım göstermeyen değişkenler ise 
medyan olarak sunuldu. Kategorik veriler sayı (fre-
kans) olarak rapor edildi. Hasta yaşı vb. normal da-
ğılan sürekli değişkenlerin 2 grubu arasındaki 
farklılıkları saptamak için independent samples t testi 
kullanıldı. Kategorik değişkenler için ki-kare testi 
kullanıldı. BF öncesi ve sonrası üroflowmetrik de-
ğerlerin karşılaştırılması için Wilcoxon signed-rank 
testi, semptomların sıklığını karşılaştırmak için 
McNemar testi ve İBSS skorlarının karşılaştırılması 
için paired-sample t-testi kullanıldı. Değerler p<0,05 
olduğunda anlamlı kabul edildi.  

 BULGULAR 
Bu çalışmaya, yaş ortalaması 9,60±2,90 yıl olan 55 
(41 kız, 14 erkek) hasta dâhil edildi. Grup 1’deki 27 
hastanın yaş ortalaması 10,04±3,28, Grup 2’deki 28 
hastanın yaş ortalaması 9,18±2,47 idi (p=0,28). 

Çalışmaya katılan tüm hastalar değerlendirildi-
ğinde, BF tedavisi sorgulanan semptomların hepsinde 
iyileşme sağladı (p<0,05). Grup 1’de bu değişiklik 
İYE, kabızlık ve PVR hissi için istatistiksel olarak 
anlamlıydı (p<0,05). Bu grupta işeme sıklığı, gündüz 
idrar kaçırma ve gece idrar kaçırma semptomların-
daki azalma istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p>0,05). Grup 2’de ise BF tedavisi sorgulanan tüm 
semptomlarda anlamlı düzeyde iyileşme sağladı 
(p<0,05). Her iki grupta da “staccato” işeme eğrisi 
benzer oranda düzeldi. Başarı oranları her iki grupta 
birbirine benzerdi (p=0,79). Semptomlardaki dü-
zelme Grup 2’de %53,6 (15/28) iken, Grup 1’de 
%77,8 (21/27) idi (p=0,06) (Tablo 1). Grup 2’de BF 
tedavisi sonrası İBSS skoru medyan değeri 19’dan 
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çeyrekler arası aralık [interquartile range “IQR” (11-
23)] 12’ye [IQR (7-17)], Grup 1’de ise 15’ten [IQR 
(10-20)] 8’e [IQR (6-14)] azaldı (p<0,001).   

Üroflowmetri parametrelerinde her iki grupta 
Qmax ve Qort artışının yanında, akış süresi ve 
PVR’deki azalma istatistiksel olarak anlamlıydı 
(p<0,05). Grup 1’de akış süresi ve işeme süresindeki, 
Grup 2’de ise akış süresindeki azalma istatistiksel 
olarak anlamlı değildi (p>0,05). İşeme hacmi ve 
mesane kapasitesindeki artış Grup 1’de istatistiksel 
olarak anlamlı değilken, Grup 2’de anlamlıydı 
(Tablo 2). 

 TARTIŞMA 
Dİ ve AAM olan çocukların tedavisi, öncelikle stan-
dart üroterapi ve farmakolojik tedaviden oluşur. Ço-
cukların 1/3 kadarı standart üroterapi ve farmakolojik 
tedaviye yetersiz yanıt nedeniyle dirençli olabilir. Bu 

hastalara BF ile pelvik taban eğitimi önerilebilir.11-15 
BF tedavisi 5 yaş üstündeki yeterli zihinsel olgunluğa 
ulaşmış çocuklara uygulanabilmektedir.2 Bu çalış-
mada, standart tedavilere dirençli çocuklarda BF’nin 
alt üriner sistem semptomları ve üroflowmetri para-
metreleri üzerindeki etkinliği değerlendirildi. Bu 
amaçla BF tedavisi başlamadan hemen önceki ve BF 
tedavisinin tamamlanmasından 3 ay sonraki ürof-
lowmetri parametreleri ve semptomları karşılaştırıldı. 

BF tedavisi PTK’nin aktivitesini veya üroflow-
metri eğrisini doğrudan görselleştirerek pelvik taba-
nın gevşetilmesine yardımcı olur. BF tedavisiyle 
detrüsor-sfinkter koordinasyonunun sağlanması me-
sane ve sfinkter aktivitelerini kontrol eden sinir ileti 
yolları üzerinde olumlu bir etkiye sahiptir.16  

Yağcı ve ark., Dİ’si olan 168 çocukta BF teda-
visi sonrası sık idrar yapmada %83,5, aciliyet için ise 
%78 iyileşme bildirmişlerdir.4 McKenna ve ark., Dİ 
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Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup2 
BF öncesi n=27 BF sonrası n=27 p değeri BF öncesi n=28 BF sonrası n=28 p değeri 

İYE (n) (%) 15 (55,5) 4 (14,8) 0,001* 16 (57,1) 5 (17,9) 0,001* 
Sık idrar yapma (n) (%) 6 (22,2) 2 (7,4) 0,125* 20 (71,4) 6 (21,4) <0,001* 
Gündüz idrar kaçırma (n) (%) 11 (40,7) 6 (22,2) 0,63* 24 (85,7) 5 (17,9) <0,001* 
Gece idrar kaçırma (n) (%) 8 (29,6) 3 (11,1) 0,63* 19 (67,9) 13 (46,4) 0,031* 
PVR hissi (n) (%) 16 (59,3) 5 (20,8) 0,031* 15 (53,6) 4 (14,3) 0,001* 
Kabızlık (n) (%) 8 (29,6) 2 (7,4) 0,001* 10 (35,7) 3 (10,7) 0,016* 
Staccato işeme (n) (%) 27 (100) 5 (18,5) 28 (100) 6 (21,4) 0,787** 
Semptomlardaki düzelme (%) 77,8 53,6 0,06** 
İBSS skoru (medyan) 15 8 <0,001# 19 12 <0,001# 

TABLO 1:  Biofeedback öncesi ve sonrası disfonksiyonel işemesi olan hastalarda üriner sistem semptomları.

*McNemar testi; **Ki-kare testi; #Paired-sample t-test; BF: Biofeedback; İYE: İdrar yolu enfeksiyonu; PVR: İşeme sonrası kalıntı idrar; İBSS: İşeme Bozuklukları Semptom Skoru.

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup2 
BF öncesi BF sonrası p değeri BF öncesi BF sonrası p değeri 

İşeme hacmi (mL) 305,00 342,70 0,133* 268,50 325,50 0,01* 
Qmax (mL/sn) 21,22 25,44 <0,001* 18,29 23,86 0,003* 
Qort (mL/sn) 8,15 9,89 0,01* 7,21 9,39 0,029* 
Akış süresi (sn) 31,96 26,03 0,236* 43,07 33,18 0,149* 
İşeme süresi (sn) 46,44 36,19 0,171* 53,04 40,82 0,041* 
PVR (mL) 33,85 23,07 0,001* 30,36 18,64 <0,001* 
Mesane kapasitesi (mL) 338,85 365,78 0,259* 298,86 344,14 0,031* 

TABLO 2:  Biofeedback öncesi ve sonrası disfonksiyonel işemesi olan hastalarda üroflowmetri parametreleri.

*Wilcoxon testi; **Ki-kare testi; BF: Biofeedback; İYE: İdrar yolu enfeksiyonu; Qmax: Maksimum akış hızı; Qort: Ortalama akış hızı; PVR: İşeme sonrası kalıntı idrar.



olan çocuklarda BF tedavisi sonrası semptomlarda 
%87-90 ve üroflowmetri bulgularında %42 iyileşme 
bildirmişlerdir.7 Altunkol ve ark.nın yaptığı çalış-
mada, Dİ tanısı konan 45 çocukta standart üroterapi 
ve BF kombinasyonunun tek başına standart ürotera-
piye göre üriner inkontinans oranlarını, enfeksiyon 
oranlarını ve PVR’yi azaltmada önemli ölçüde daha 
etkili olduğu bildirilmiştir.17 Shei Dei Yang ve ark. 
ise BF eğitimi alan ve evde günde en az 2 kez Kegel 
egzersizi uygulayan 20 çocukta, üroflowmetri pa-
ternlerinin %90’ının normalleştiğini göstermişler-
dir.18 Mevcut çalışmada, BF eğitimi alan ve evde 
pelvik taban egzersizlerini düzenli uygulayan sadece 
Dİ’si olan çocuklarda, semptomlarda %77,8, işeme 
paterninde %81,5 düzelme olduğu görüldü.  

Literatürde, BF’nin AAM üzerindeki etkisi hak-
kında sadece birkaç çalışma vardır. Bu çalışmalarda, 
%60-96 arasında iyileşme, %33’e kadar relaps sap-
tanmıştır.16 Bir çalışmada, antikolinerjik kullanımına 
rağmen dirençli AAM+Dİ birlikteliğinin sadece Dİ’si 
olanlara göre BF’ye daha dirençli vakalar olduğu (iyi-
leşme oranı sırasıyla %27,2, %68,5) ve dolayısıyla 
zayıf yanıt vermeye daha yatkın oldukları belirtildi. 
Ayrıca bu çalışmada, antikolinerjiklerin işeme dina-
miklerini değiştirebileceği ve artan PVR hacimlerine 
yol açabileceği belirtildi.19 Mevcut çalışmada, anti-
kolinerjiklerin işeme dinamiklerini değiştirme olası-
lığına karşı tüm medikal tedaviler BF’ye başlamadan 
önce kesildi. AAM+Dİ’si olan grupta BF tedavisi 
sonrası işeme paterninde %78,6, sorgulanan semp-
tomlarda ise %53,6 düzelme olduğu gözlemlendi.  
Sadece Dİ’si olan çocuklarda semptomlardaki düzel-
menin AAM eşlik edenlere göre daha iyi olduğu  
görüldü (p=0,06). Hastalar İBSS kullanılarak değer-
lendirildiğinde, her iki grubun skorlarında BF sonrası 
anlamlı derecede azalma izlendi (p<0,001). 

Dİ üretrada laminer idrar akışını bozabilir ve 
bakterilerin üretral meadan mesaneye geri transfe-
rine neden olabilir. Bu nedenle Dİ İYE ile yakından 
ilişkilidir.3 Dİ’li çocuklarda BF sonrası İYE’de 
%38,5-92 oranında azalma bildirilmiştir.11,20-22 Ça-
lışmamızda, sadece Dİ’si olan grupta ve AAM+ Dİ’si 
olan grupta İYE’de literatür raporlarına benzer şe-
kilde sırasıyla %73,4 ve %68,7 oranında azalma göz-
lemlendi. Dİ’de özellikle standart tedaviye dirençli 
çocuklarda kabızlık da önemlidir. Pelvik taban dis-

fonksiyonu mesane-bağırsak disfonksiyonunun ne-
deni olabilir. Literatürde, BF ile tedavi edilen Dİ’li 
çocuklarda, kabızlıkta %65,4-80 azalma olduğu gö-
rüldü.3 Mevcut çalışmada, Dİ grubunda ve AAM+Dİ 
grubunda literatüre benzer şekilde sırasıyla %75 ve 
%66,6 oranında kabızlıkta iyileşme sağlandı. 

Nelson ve ark., standart tedaviden yanıt alınama-
yan Dİ’li 81 hastada, BF tedavisi sonrası üroflowmetri 
parametrelerinde (Qmax 21,0’dan 24,8 mL/sn’ye; Qort 
9,1’den 12,0 mL/sn’ye; ve PVR 75’ten 34 mL’ye) ista-
tistiksel olarak anlamlı iyileşme bildirmişlerdir. Bu has-
taların %30’unda idrar kaçırma düzeldi ve %49’u 
BF’den sonra işeme paterninde iyileşme gösterdi.23 Po-
rena ve ark. ise Qmax’ta 12,4’ten 30 mL/sn’ye bir artış 
ve işeme süresinde 30’dan 15 sn’ye bir azalma bildir-
mişlerdir.24 Başka bir çalışmada ise Dİ’li hastalarda BF 
tedavisi sonrası işeme hacmi (%43,6), Qmax (%46,0) 
ve Qort (%55,8) artışı (p<0,05), akış süresi (%11,7) ve 
işeme süresinde (%19,1) azalma (p>0,05) ve PVR’de 
azalma (%80,0) (p=0,018) görüldü.11 Mevcut çalış-
mada, sadece Dİ olan hastalarda Qmax’ta 21,2’den 25,4 
mL/sn’ye, Qort’da 8,2’den 9,2 mL/sn’ye artış ve 
PVR’de 33,9’dan 23 mL’ye anlamlı derece azalma 
olduğu görüldü. AAM+Dİ olan hastalarda ise 
Qmax’ta 18,3’ten 23,9 mL/sn’ye, Qort’da 7,2’den 9,4 
mL/sn’ye, mesane kapasitesinde 338,9’dan 365,8 
mL’ye, işeme hacminde 305’ten 347 mL’ye artış ve 
işeme süresinde 53’ten 40,8 sn’ye, PVR’de 30,4’ten 
18,6 mL’ye anlamlı derecede azalma olduğu görüldü. 

Bu çalışmanın kısıtlılıkları; birincil tedaviye di-
rençli nispeten küçük hasta grubu, kısa takip süresi, 
kontrollü olmayan çalışma tasarımı, herhangi bir 
semptom anketi verisinin olmamasıdır. Birkaç teo-
riye rağmen Dİ ve AAM’li hastalarda BF’nin etkisi-
nin kesin mekanizması bilinmemektedir. 

 SONUÇ 
Sonuç olarak BF, standart üroterapi ve farmakotera-
piye dirençli Dİ’li çocuklarda etkili ve umut verici 
bir tedavi seçeneğidir. BF sonrası semptomlar ve 
üroflowmetri parametrelerinde düzelme görülmesine 
rağmen AAM eşlik eden hastalarda düzelme daha 
azdır. Daha iyi tedavi sonuçlarının elde edilebilmesi 
ve prognostik faktörleri belirlemek için Dİ’li ve daha 
önce hiç tedavi görmemiş çocuk popülasyonu üze-
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rinde daha kapsamlı randomize kontrollü prospektif 
yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğrudan 
bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, gereç 
ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi bir ti-
cari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma ile ilgili 
verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya manevi her-
hangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite 
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi 
bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları 
yoktur. 

Yazar Katkıları 
Bu çalışma tamamen yazarın kendi eseri olup başka hiçbir yazar 
katkısı alınmamıştır.
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