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Norojen olmayan mesane disfonksiyonlari ¢ocuk iiroloji-
si poliklinik basvurularimin yaklasik %30-40’ 1 olustur-
maktadir. Norolojik olarak normal ¢ocuklarda alt iiriner
sistemin disfonksiyonu dolum veya bosaltim fazina gore
ayrilir. Agirt aktif mesane sendromu, fonksiyonel idrar ka-
cirma ve kikirdama idrar kagirmast dolum faziyla; disfon-
kisyonel iseme, az aktif iseme, Hinman sendromu ve iseme
sonrast damlatma ise bosaltim faziyla iligkili alt iiriner
sistem disfonksiyonlaridir. Istemsiz detriisor kontraksiyon-
larimin yol agtigi aswrt aktif mesane, en sik goriilen iiriner
sistem disfonksiyonudur. Ozelligi, stkisma hissinin olma-
sudir. Fonksiyonel idrar kagirmada sfinkter mekanizmast
ile normal kontinans saglanamaz. Kikirdama inkontinansi
genellikle tamamen kizlarda goriilmekte ve kikirdama ya
da giilme sirasinda istemsiz idrar kagirma ile karakteri-
zedir. Edinilmis oldugu kabul edilen disfonksiyonel ise-
mede mesane-sfinkter disfonksiyonu mevcut olup, iseme
swrasinda sfinkter mekanizmasi anormal sekilde kasilir.
Az aktif ya da tembel mesanede detriisor aktivite kaybi
mevcuttur ve iseme i¢cin valsalva manevrasina gereksinim
vardiwr. Hinman sendromu gizli noropatik mesane olarak
isimlendirilir ve iseme mekanizmasi tamamen dekompan-
se olur. Iseme sonrast damlatmada inkontinans isemeden
hemen sonra goriiliir. Alt iiriner sistem disfonksiyonunun
tedavisinde birkag secenek bulunmaktadir. Uroterapi her
hastada ilk basamak tedavi secenegidir ve iyi bir tuvalet
egitimi saglanmasimi amaclar. Antikolinerjik ilaclar in-
hibe edilmemis detriisor kasimalarint azaltir veya onler.
Alfa adrenerjik antagonistler detriisor diiz kasi ve sfinkter
gevsemesini saglayarak mesane ¢ikis direncini azaltirlar.
Yinelenen IYE geciren hastalarda profilaktik antibiyotik
kullanimi yarart kanitlanmugtir. Botilunum toksin A geri
doniigebilen bir gevsek kas paralizisine yol acarak etki
eder. Biofeedback AAM, DI gibi detriisor-sfinkter koordi-
nasyon bozukluklarinda, hastamin pelvik taban kaslarini
dogru ve etkin kullanmasint dgrenmesini amaglayan bir
modalitedir. Sakral sinir, perkiitan tibial sinir stimiilas-
yonu noral yollarin modiilasyonunu saglayarak etki eder.
Noropatik veya dekompanse olmus mesanelerde veya ise-
me sonrasi ciddi rezidii kalan hastalarda temiz aralikli
kateterizasyon da tedavi seceneklerinden birisidir.
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Abstract

Non-neuropathic bladder dysfunctions, and treatment
approaches

Non neurogenic bladder dysfunctions make up around
30-40% of pediatric urology outpatient cases. In neuro-
logically normal children, lower urinary tract dysfunc-
tion is divided into pathologies involving the filling or
emptying phase. Overactive bladder, functional urinary
incontinence and giggle incontinence involve the filling
phase while dysfunctional voiding, lazy bladder, Hin-
man syndrome and dribbling after voiding involve the
emptying phase of the lower urinary tract dysfunctions..
The most frequently seen urinary system dysfunction is
overactive bladder which is caused by involuntary det-
rusor contractions. It is characterised by urgency. In
functional incontinence, normal continence can not be
maintained by the sphincter mechanism. Giggle incon-
tinence is almost always seen in girls and is characte-
rised by involuntary incontinence seen during laughing
or giggling. Dysfunctional voiding where the sphinter
mechanism abnormally contracts during emptying due
to a bladder-sphincter dysfunction, is generally accep-
ted as being an acquired disorder. In lazy or hypoacti-
ve bladder, there is complete loss of detrusor activity
and voiding requires application of Valsalva maneu-
ver. Complete decompensation of the voiding mecha-
nism is observed in Hinman syndrome which is also
called hidden neuropathic bladder. There are several
treatment options for lower urinary system dysfuncti-
ons. Urotherapy is the first- line treatment option in
all patients and aims for good toilet training. Antic-
holinergic medications decrease or prevent uninhibited
detrusor contractions. Alpha- adrenergic antagonists
relax the detrusor smooth muscle and sphincter leading
to decreased bladder outlet resistance. The benefit of
prophylactic antibiotics has been proven in patients
with recurrent UTI. Botulinum toxin A acts by leading
to a reversible flaccid paralysis of muscles. In detru-
sor- sphincter coordination disorders such as OAB and
DV, biofeedback is a modality that aims to teach the
patient correct and effective use of pelvic floor musc-
les during voiding. Sacral nerve or percutaneous tibial
nerve stimulation exerts its effect through modulation
of neural pathways. Clean intermittent catheterisation
is a treatment option in patients with neuropathic or
decompensated bladders or where significant residual
urine is left after voiding.

Key words: Non-neuropathic, bladder-sphincter dysfunc-
tion
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Giris

Cocuk iirolojisi polikliniklerine bagvuran ¢ocuklarin
yaklasik % 30-40’1nda, iseme veya idrar depolama
sorunu, idrara sikigma hissi, sik idrara gitme, giindiiz
idrar kagirma, gece idrar kagirma ve/veya sik idrar
yolu infeksiyonlar1 goriilmektedir ‘2. Bir¢ok yayinda
da, ¢cocuklarin % 6-30’unda idrar kagirma goriildiigii-
nii bildirmigtir ¢4,

Uriner inkontinans hem ¢ocugu hem aileyi sosyal,
duygusal ve davranigsal olarak etkilemektedir ©. Co-
cuk; sosyal izolasyon, akran catigmast, alay ve sinifta
diger ¢atigsmalara maruz kalabilir ©.

Norolojik olarak normal olan c¢ocuklarda alt iiriner
sistem disfonksiyonu mesane siklusuna gore adlan-
dirilir:

A.Dolum Faz1 1. Agini aktif mesane sendromu
2. Fonksiyonel idrar kagirma
3. Kikirdama idrar kagirma

B. Bosaltim Fazi 1. Disfonksiyone iseme
2. Tembel mesane sendromu
3. Hinman sendromu
4. Iseme sonras1 damlatma

A. Dolum Faz
1. Asir1 aktif mesane

Asir1 Aktif Mesane (AAM) veya asir1 aktif detriisor,
cocuklarda en sik goriilen iseme disfonksiyonudur.
Pik insidans: 5 ile 7 yaslar arasinda goriiliir. Asirt
aktif mesane sendromunda istemsiz detriisor kasil-
malart izlenmektedir. AAM, yeni ICCS tanimlarinda
“cocuklarda instabil mesane” taniminin yerine gec-
migtir ®.

Cocuklarda AAM, ani ve kars1 konulmaz bir iseme
hissi/diirtlisii ardindan pelvik taban veya external
manevralar tarafindan acil iiretral kompresyon ile
sonuglanir. Tutma manevralari, klasik olarak ayak-
lar1 caprazlama (Vincent curtsy) ve erkeklerin penisi
tutmasi veya kizlarin topuklar lizerine ¢cémelme gibi
tiretranin external kompresyonudur ©. Bu manevrala-
rin mesane inhibisyon mekanizmalari, pudental sinir-
lerin sempatik aktivasyonu sonucunda beta adrener-
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jik reseptor stimiilasyonuna bagli olarak detriisor diiz
kasinin supresyonuna da baglh olabilir !?. Bu tutma
manevralarina ragmen, cocuklarda sik idrar sizintilari
sonucu i¢ camagirda nemli alanlar izlenmektedir.

AAM’m o6zelligi sitkisma duygusu olmasidir ve bu
nedenle acil iseme diirtiisii olan ¢cocuklarin AAM sa-
hip oldugu soylenmektedir. Idrar kacirma ve artmus
iseme siklig1 da ¢ogunlukla eslik etse de, AAM tanisi
icin bu semptomlar sart degildir. Urge inkontinansi,
acil igeme diirtiisii olan ¢ocuklarda idrar kacirmanin
olmasimi tarif ettiginden, AAM olan cocuklarin ¢o-
gunda var olabilir 10,

Urge inkontinansi genelde az miktarda idrar kacirma-
st ile meydana gelmektedir. Bu kacirmalar genellikle
oglenden sonra veya ¢cocugun oyun veya diger aktivi-
telerle mesgul oldugunda izlenmektedir. Bu durumda
dikkati bagka yerde oldugundan, cocuk diirtiiye pelvik
tabani kasarak yanit verememektedir. Urge sendromu
olan ¢ocuklarda yasa gore azalmig mesane kapasitesi
izlenmekte, bu nedenle de sik tuvalete gitmeden ve
sosyal utan¢ duygusundan kag¢inmak ic¢in bu ¢ocuklar
su alimlarmi kisitlamaktadirlar V. AAM olan hasta-
larda bulgu ve semptomlar degiskenlik gostermekle
birlikte, kontraksiyonlarin sikligir ve giicline, tutma
manevralarinin etkinligine ve istemli pelvik taban ka-
silmalarina baghdir 7'V,

Artan kanitlar AAM’nin duysusal bir sorun oldugu-
nu gostermekle birlikte, sorunun santral sinir sistemi
veya mesane seviyesinde oldugu hala tartismalidir
(D, Bu sendromda, kronik pelvik kas kontraksiyon-
lar1 sonucu kabizlik da goriilebilir. Bu ¢ocuklarin
takibinde her iki sistem disfonksiyonlar1 taninmali
ve ele almmalidir 2. Ayrica, VUR ve sik 1YE olan
cocuklarm 1/3’inde goriilmektedir . AAM’nin an-
tikolinerjik ile tedavisinin IYE sikligin1 azalttig1 ve
kontrollere gére VUR rezoliisyonunu arttirdig1 bilin-
mektedir (21410,

Tan1 koymak icin tirodinamik incelemeye gerek yok-
tur. Yapilandirilmig anamnez, en az iki giinliik iseme
cizelgesi ve iliroflov-EMG, OAM tanisin1 koymada
yeterlidir. Uroflovda kule seklinde iseme ile kendini
gosterir (Sekil 1). Hastanin dykiisiinde IYE varligin-
da, detayl tiriner sistem USG istenmeli, herhangi bir
hidronefroz varliginda da mesane sistoliretrogrami
cekilmelidir. Urodinamik inceleme ¢ok 6nerilmese de
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Sekil 1. Kule sekli iseme.

ox g i an
. -
¥ o« B
| byl @
E I ®
T (o
SEMRimmunmmnnl N Nan: I\ |®
(it €
e 3
o e T A T
[
A AN -
0 S T e 7 R ®
i &
—® g
i @D
1 ®
-+ »
= e #—: ———— g g
e e Dy >
L L=<

Sekil 2. AAM icin 6rnek iirodinamik inceleme.

yapildiginda artmig detriisor aktivitesi (15 cmH,O’u
gegen basinglar) ve yaga gore azilmig mesane kapasi-
tesini gormekteyiz. Urodinamiye genellikle tedaviye
direncli grupta bagvurulmalidir (Sekil 2).

2. Fonksiyonel idrar kacirma

Anatomik olarak normal ¢ocuklarda, sfinkter meka-
nizmalarinin normal kontinansi saglayamamasindan
kaynaklanir. Abdominal basincin mesaneye iletimi
sirasinda sfinkter mekanizmalarinin idrar akigina izin
verecek derecede anatomik yetmezligine baglh ger-
¢cek stress inkontinansi ¢ocuklarda enderdir . Genel-
likle belirgin tirodinamik anormallikler eslik etmez.
AAM’nin hafif formu gibi diisiiniilebilir. Kiiciik asirt
aktif detriisor kontraksiyonlar: ancak artmis intraab-
dominal basinglarda veya provokasyonla goriilebilir.
Hastalarin ¢ogunda idrar kacagi miktar: genellikle az
oldugundan, idrarin kacirildig: gii¢liikle ayirt edilebi-
lir. Bu nedenden dolay1, bu durumun gercek insidansi
oldugundan diisiik rapor ediliyor olabilir V.

Stres inkontinansi genellikle obez kizlarda 17, ado-
lesan kiz atlerlerde (6zellikle yogun jimnastik yapan
kizlar) ve kistik fibroz veya diger solunumsal sorunu
olan kizlarda daha sik goriiliir.

Sfinktere bagli inkontinans halen baga ¢ikmasi zor bir
durumdur ve bulging ajanlar, mesane boynu asilmasi
ve peritiretral sling prosediirleri gibi cerrahi operas-
yonlar onerilebilir.

3. Kikirdama (giggle) inkontinansi

Bu ender durum genellikle tamamen kizlarda goriil-
mekte, kikirdama veya giilme sirasinda istemsiz ve
genellikle ongoriilemeyen idrar kacirma ile karak-
terizedir. Stres inkontinansa kiyasla kacirilan idrar
miktar1 daha fazladir ve genellikle tiim mesanenin
bosalmasi seklindedir. Hastalarin genellikle bagka alt
tiriner sistem semptomu bulunmamakta, en dikkat ce-
kici ozelligi ise idrar akimi bagladiktan sonra karak-
teristik olarak ¢ocugun akimi durduramamasidir. Bu
ender hastaligin tedavisi olduk¢a zordur ve etiyolojisi
hala tam olarak anlagilmig degildir ®.

Detriisor agir1 aktivitesi goriilebilir. Antikolinerjik 1%
veya botulinum A toxini 1 ile tedavisi bunu destek-
ler. Bir metilfenidatin bazi semptomlar1 azalttigini
gostermesi, bu durumun bir katapleksi olabilecegini
diistindiirmektedir @, Kikirdama inkontinansi, sant-
ral sinir sisteminin aracilik ettigi bir olay sonucu
pontin miktiirasyon merkezinin aktivasyonu sonucu
gelisiyor olabilir ?V. Son zamanlarda PFMR ’nin olasi
bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir 2.

B. Bosaltim Fazi
1. Disfonksiyonel iseme

Disfonkisyonel iseme (DI), iseme sirasinda istemli
sfinkter mekanizmasinin anormal kasilmasidir. Edi-
nilmis oldugu ve mesane fonksiyonunun tamamen
kayb1 ile sonuglanabilecegi kabul edilmektedir .
Fonksiyonel ¢ikis obstriiksiyonunun derecesi ve det-
riisor aktivistesine gore degisik paternlerde ortaya
cikabilir. Altta yatan mesane-sfinkter disfonksiyonu
statik olmayabileceginden, herhangi bir patern zaman
icinde evrimlesip, bagka bir patern haline gelebilir.
Her patern, mesane fonksiyonunun gelisimi siiresin-
ceki kompleks olaylar dizisi siiresince degisebilir
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b AAM ve DI’yi ayr ayr tarif etme, bu iki duru-
mun genellikle birlikte olmas1 ve ayirimi yapmakta-
ki zorluk nedeniyle yapay bir ayirimdir. Bu nedenle,
DI siklikla, uzun siiren detriisor asir1 aktivitesine
kars1 6grenilen bir yanit olarak goriilmektedir. Co-
cuk, urge inkontinans: eksternal sfinkter ve pelvik
taban kaslarint giiclendirmekle kontrol etmeyi 68-
renmistir. DI etiyolojisi halen tam olarak agikliga
kavugmamistir. Daha 6nce de belirtildigi iizere, DI
genellikle mevcut bir durumun daha ciddi bir eli-
minasyon bozukluguna doniismesi olarak diisiiniil-
mektedir. Hafif formlarinda, DI yalnizca, tuvalet
egitiminin tamamlanmig olmasi gereken yaslardan
sonra detriisor-sfinkter koordinasyon mekanizmala-
rinin basit olgunlagsma gecikmesi olarak diisiiniile-
bilir. iseme disfonksiyonlar1 ayica, 6zellikle tuvalet
egitiminin yapildig1 yaslarda, davranigsal sorunlari
neticesinde ortaya ¢ikabilir ?®. Daha da 6nemlisi,
herhangi bir norolojik veya obstriiktif etiyolojisi ol-
mayan bir ¢cocukta yeni baglayan iseme disfonksiyo-
onu, cinsel istismar olasiligini da diistindiirmelidir
@9, OAM tanisinda oldugu gibi DI tanisi i¢inde ya-
pilandirilmig anamnez, en az iki giinliik iseme ¢izel-
gesi, tiroflov-EMG, detayli {iriner sistem USG, her-
hangi bir hidronefroz varliginda veya oykiide IYE
varliginda mesane sistotliretrogrami ¢ekilmelidir.
Genellikle iirodinamik incelemeye tedaviye direngli
grupta bagvurulmalidir.

Uroflov caligmalarinda stakkatto veya fraksiyone
iseme paternleri izlenmektedir (Sekil 3, 4). Stak-
kato isemede, idrar akimi genellikle detriisor kont-
raksiyonlarindan sonra gecikmis ve aralikli olarak
kesilmektedir. Bunun sonucunda az az figkirtmalar
seklinde idrar akimi izlenmektedir. Kesik iseme, ise-
me sirasinda periyodik pelvik taban kas aktivitesin-

G 0
Poao (1) [

]
i oo
Vinie »

Sekil 3. Stakkato iseme.
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Resim 4. Fraksiyone (kesik kesik) iseme.

den kaynaklanmaktadir. Bu durum, isemenin aniden
duraksamasina eslik eden iseme basinglarindaki ani
artis veya sivrilikler ile izlenmektedir. Iseme zaman
genellikle artmistir ve mesane bosaltimi ¢ogunluk-
la tamamlanmadigindan igeme sonu rezidii ve buna
bagl da IYE yatkinlik olmaktadir. Fraksiyone iseme
detriisor inaktivitesine bagli olarak seyrek ve yeter-
siz mesane bosalimi ile karakterizedir. iseme, kiiciik
ve kesik fraksiyonlar hdlinde meydana gelir, iseme
sonrasi ciddi rezidii idrar kalir. Mesane bosaltimini
arttirmak amaciyla abdominal kasilmalar genellikle
eslik eder ©¢82,

Tuvalet egitimi yasindan sonra, VUR hastalarinda
mesane disfonksiyonu insidans1 %18 - %75 aras1 bil-
dirilmekte, aksine, idiopatik mesane disfonksiyonu
olan ¢ocuklarin %14 - %47sinde VUR izlenmektedir
(9. VUR olan 143 ¢ocuklu bir seride Koff ve ark. @9
%43 hastada DES yani seyrek iseme, kabizlik veya
agir1 aktif mesane izlemistir ®¥. Cocuklarda Uluslara-
rast Reflii Caligmasinin Avrupa dalinda, 310 VUR’lu
hastada % 18 oraninda mesane-sfinkter diskoordinas-
yonu izlenmis ve sik IYE ile daha diisiik spontan iyi-
lesme orani ile korelasyon gozterilmistir.

Mesane disfonksiyonu ve VUR arasindaki iligki ta-
mamen anlagiimamistir. Infantlarda, embriyolojik
tireterik tomurcuk anormalligine bagh yiiksek derece
reflii, mesane disfonksiyonu ve ipsilateral renal disp-
lazi goriilmesi diigtiniilebilir 1>, Daha biiyiik ¢ocuk-
larda VUR’un, norojenik mesane disfonksiyonlarin-
daki gibi, yiiksek dolum basincina sekonder gelistigi
varsayiminda bulunulabilir 2.

Pelvik tabanin anormal kasilmalar1 sonucu bu ¢ocuk-
larda kabizlik siklikla goriilmektedir. Pelvik tabanin
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anormal kasilmalar1 sonucu ortaya cikan iseme ve
defekasyon sorunlarma topluca disfonksiyonel eli-
minasyon sendromu denilmektedir @®. Kabizligin,
idrar yolu disfonksiyonunda 6nemli bir rol oynadig:
goriilmektedir. Biiyilik genislemis bir rektum, mesane
posterior duvarina basi uygulamakta ve bu da det-
rlisor instabilitesi ve mekanik obstriiksiyona yol ag-
maktadir . Bagirsak disfonksiyonunun VUR, IYE,
breakthrough infeksiyonlari, renal skar ve yeni skar
olusumu ile iligkili olduguna dair bir¢ok kanit bulun-
maktadir @”. DES tedavisinde kabizli§in tedavisi tar-
tismasiz kosetasini olusturmaktadir.

2. Underactive mesane

Eski tanimla tembel mesane. Underaktif mesane,
mesanenin tamamen bosaltilmasi i¢in Valsalva ma-
nevrasina gereksinim duyulan detriisor aktivite kay-
bidir. Uzun siireli fraksiyone igemenin zamanla uzun
siiren igeme stireleri ile normal detriisor fonksiyonu-
nun kaybina yol actig1 diistiniilmektedir. Genellikle
uzun siiren disfonksiyone isemenin son noktasi ola-
rak dekompanse bir sistemin sonucunda olustugu
kabul edilmektedir. iseme sonrasi rezidii ve mesane
kapasitesi progresif olarak artmakta ve sonucta bii-
yiik, gevsek ve bosalamayan bir mesane olusmakta-
dir. Cocuklar ender fakat biiyiik hacimlerde oldukca
verimsiz iseme gerceklestirirler. Urodinami, artmug
mesane kapasitesi, azalmig detriisor basinglari, iseme
sirasinda yiliksek abdominal basinglar ve iiroflovda
da oldukga fraksiyone olmusg bir akim paterni goster-
mektedir (Sekil 4 ve 5). EMG genellikle pelvik taban
kaslarinda her abdominal kasilma ile birlikte artmis
aktivite gostermektedir ¢'12.
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Sekil 5. Underaktif mesane iirodinamik inceleme.

3. Hinman sendromu

Gizli noropatik mesane olarak siklikla isimlendirilir.
Iseme mekanizmasmin tam dekompansasyonudur.
Bu sendrom, agir1 mesane disfonksiyonel isemesi ve
noropatik mesane gibi hem alt hem st iiriner sistem
bozulmasi olan ender bir grup ¢ocugu da dahil eder
@9 Non-nérojen noérojen mesane (NNNM) ilk defa
Beer tarafindan 1915’te norolojik hastaligi olmama-
sina ragmen norojen mesane gibi davranan mesaneli
cocuklarda tanimlanmigtir ?. 1973’te Hinman ilk
defa fonksiyonel norojenik mesane ve psikolojik pro-
fil arasindaki iligkiyi ortaya koymustur ¢®. Birkag yil
sonra, Allen, bu cocuklarda edinilmig ciddi detriisor-
sfinkter koordinasyon kaybini gostermistir ¢,

Tuvalet egitimi yasindan sonra geligsen edinilmis bir
durum oldugu kabul edilmektedir. Cocuklar genel-
likle giindiiz ve gece inkontinansi, kronik IYE ve
kronik kabizlik ile bagvururlar ®. Sistogram, verti-
kalize olmus, diizgiin olmayan ve agir trabekiilasyon
izlenen mesane gosterebilir (noel/y1lbasi agact mesa-
nesi). Urodinami, dolum sirasinda inhibe edilmemis
detriisor aktivitesi, yiiksek dolum basinglari, yliksek
iseme sonrasi rezidii ve iseme sirasinda anormal pel-
vik taban kas aktivitesi gostermektedir GV, Goriintii-
leme genellikle anormal bulgular ve VUR’a sekonder
HUN siklikla gostermektedir. Bu kotiilesme sonucun-
da kronik bobrek yetmezligi izlenebilir.

Norolojik muayene ve arastirmalar normaldir. Cok
kiiciik ve saptanamayan bir spinal kaynakli lezyon
olup olmadig: tartisma konusudur V. Ochoa send-
romu (urofasyal sendrom) bu hipotezi dolayl1 olarak
desteklemektedir. Bu sendrom NNNM’nin dogumsal
formu olup, giilimseme sirasinda yiiz ifadesinde il-
ging bir evirtim izlenmektedir. Ochoa sendromu oto-
zomal resessif kalitim gostermekte ve aday genler 10.
kromozomda yerlesmektedir 2. Yiiz ifadesini kont-
rol eden noral merkezler, pontin iseme merkezine ¢cok
yakin oldugundan, her iki norolojik disfonksiyona or-
tak bir norolojik lezyonun yol actig1 sdylenebilir 1.

4. iseme sonras1 damlatma
Bu bozuklukta, inkontinans, miksiyondan hemen
sonra goziikiir. Bu sendrom kiz hastalarda daha sik

goziikmekte ve iseme sirasinda vajene kacan idrarin
ayaga kalkinca sizmasina sekonder oldugu diisiiniil-
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mektedir. Genellikle zararsiz oldugu ve yasla birlikte
diizeldigi kabul edilmektedir. Geng kizlarda nerdeyse
fizyolojik kabul edilmekte, daha kisa boylu, fazla kilo-
lu, hipospadiak meatus, labial adhezyon veya AAM’de
yiiksek basingli akimi olan kizlarda daha siktir @,

En iyi tedavi, hastanin bacaklarimi daha genis agiyla
acmasini saglayan tuvalete ters yonde oturmasi ola-
rak bildirilir. Bu pozisyonda daha net bir akisla idrar
yapmay1 6grendikten sonra ¢ocugun normal oturma
pozisyonunda idrar yapmasi saglanabilir.

Tedavi Secenekleri
1. Uroterapi ve yaklasimsal tedavi

Iseme fonksiyon bozuklugu olan ¢ocuklara ilk 6nce iyi
bir tuvalet egitimi saglanmalidir. Bunun i¢in ¢ocukla
vakit gecirilmeli, diizenli olarak iseme fizyolojisi-
anatomisi hakkinda bilgi verilmelidir. Aile konu hak-
kinda bilgilendirilmeli ve hastanin ailesi tarafindan
baski altinda tutulmasi engellenmelidir. Okul 68retme-
ni de bilgilendirilmeli ve her tuvalete gitme istedigin-
de, ¢cocuga izin verilmesinin 6nemi anlatilmalidir.

Giin icinde:

1. Ortalama 7 su bardagi su i¢meli (diizenli aralikla).

2. Diyetine dikkat etmeli, kabizliga neden olacak

yiyeceklerden ve mesane irritasyonu yapabilecek

iceceklerden uzak durmali.

Lifli yiyeceklere agirlik vermeli.

Diizenli olarak 2 saatte bir tuvalete gitmeli.

Camagirt 1slandiginda mutlaka temizi ile degistirmeli.

Klozete oturdugunda ayaklar1 yere degmiyorsa

c¢ocugun ayaklar1 tabure veya sert bir cisim ile

desteklenmeli.

7. Kiz cocuklari i¢ camagirlarini dizlerinin altina ka-
dar indirmeli, bu sekilde uyluklarinin iyice agil-
mas1 saglanmali (Uyluklarin agik olmasi pelvik
taban kaslarini ¢cok daha iyi gevsetir).

8. Klozete otururken arkasi dik ve 6ne dogru egik
pozisyon olmali.

9. Iseme islemi bittikten sonra cocuklarin aceleyle
kalkmamalar1 ve biraz daha oturmalari saglanmali.

10.Cocuklar yatmadan once, uyandiklarinda kesin-
likle tuvalete gitmeleri saglanmali.

Aileler ayrica ¢cocuklart motive etmeli, zaman zaman
odiillendirme yontemlerine gitmelidir.
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2. Ilag Tedavisi
A. Antikolinerjik ilag tedavisi

Muskarinik reseptor antagonistleri (anti-muskarinik-
ler), etkileri ve tolere edilebilir olduklarindan dolay1
AAM’nin tedavisinin dayanak noktasini olugturmak-
tadir ¢, Bu smuftaki ilaglari (oksibutinin, tolteri-
don, solifenasil, darifenasil, tospiyum ve fesoterodin)
timii, etkili bir sekilde tiim muskarinik reseptorleri
bloke etmekte ama uygulama yolu, metabolize edilis
yollar1 ve yan etki profilleri a¢isindan farklilik goster-
mektedirler. Tiimii, inhibe edilmemis detriisor kasil-
malarimi azaltir veya Onlerler.

AAM’de en sik kullanilan ila¢ oksibutinindir. Yari
omrii 90 dk. ve etki siiresi 4 saat olduguindan, opti-
mal etki i¢in giinde 3 kere verilmelidir. Yan etki ola-
rak kabizlik, agiz kurulugu ve yiizde sicak basmasi
goriilebilir. Bu yan etkiler artan doz uygulamasi ile
aza indirilebilir. Normal dozu 0.4 mg/kg/giindliir.

Tolteridon’un benzer etkinligi olmakta, bununla bir-
likte tiikriik bezlerindeki muskarinik reseptorlere
daha az etkisi bulunmakta, bu nedenle de yan etkileri
daha az goriilmektedir. Buna ragmen, ¢cocuklarda kul-
lanimuyla ilgili ¢ok smirli veri vardir ¢4,

Solifenasil, son derece secici bir M3 antimuskarinik
ilactir. Erigkin iizerinde yapilan bir ¢aligmada, soli-
fenasil daha az siklikla kuru agiza neden olmusg ve
oksibutinine gore ilaci birakma orani daha diisiik bu-
lunmugtur . Cocuklarda idrar kagirmada solifenasil
kullanim1 yakin zamanda degerlendirilmistir. Oksibu-
tinin veya tolteridon tedavisine direnclt AAM’li 1slak
cocuklar prospektif acik etiketli bir protokole alinmig
ve solfinasil, 72 hastada 1.25 - 10 mg diizeltilmis doz
rejimlerinde kullanilmigtir 9, Ortalama 15 aylik bir
stirenin sonunda mesane kapasitesi 146 cc’den 311
cc’ye artmig, basing ise 70 cmH,O’dan 20 cmH,O’ya
diismiistiir. Tiim hastalarda kacirma azalmis, 24 hasta
kuru kalmis ve 42 hastada 6nemli ve 6 hastada kismi
azalma gorlismiistiir.

Trospiyum kloriir (TCI) bir antiparasempatetik kua-
terner amonyum tiirevi olup, mesane instabilitesi olan
erigkinlerde yaygin olarak kullanilmig ve arastirilmis-
tir. Hemen salinan (giinde 2 kere 20 mg) trospiumun
nispi etkinligi ve giivenligi yakin zamanda yayilan-
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mustir @7, Kan-beyin bariyerini gegmedigi i¢in sant-
ral sinir sistemi lizerine asgari oranda etki gdstermesi
avantaj olarak bildirilmistir. Cocuklarla ilgili veriler
cok sinirlt olsa da, tek prospektif plasebo ile karsilas-
tirmali calisma, TCI’ye klinik yanitin %82 oldugu ve
%74 oraninda iirodinami bulgularinda iyilesme oldu-
§u gosterilmistir @,

B. Alfa adrenerjik antagonistleri

Alfa adrenerjik blokaj, detriisor diiz kas1 ve sfinkter
gevsemesi saglayarak mesane ¢ikis direncini azalt-
mada katkida bulunur. Boylelikle, selektif alfa blokaj
terapisinin iseme diskordinansi olan hastalarda mesa-
ne bosaltilmasini iyilestirmektedir. Cocuk hastalarda
alfa adrenerjik antagonist ilaglarin kullanimi genis
capta belgelenmemis ve hala arastirilmaktadir.

Alfuzosin ve doxazocin alfa 1 reseptorleri secici ola-
rak bloke eder ve genellikle hem ¢ocuk hem erigkin-
lerde kademeli dozaj artisinda iyi tolere edilirler ¢

C. Profilaktik antibiyotik

Profilaktik antibiyotiklerin iseme sorunlarinin yine-
leyen IYE’larma yol actig1 durumlarda kullaniminin
yarart kanitlanmistir. Buna ek olarak, kronik infeksi-
yonlarin detriisor agir1 aktivitesini siddetlendirigi ve
mesane duygusunu degistirdigi kabul edilmektedir.
Trimetoprim tek basma (0.5 ml/kg/giin) veya sulfa-
metakzasol ile kombinasyonu ile nitrofurantoin (1
mg/kg) cocuklarda giivenle kullanilabilir.

D. Botulinum toxin A

Botilinum toksin A’'nin (BTX-A) iirolojik kullani-
mi1 son dekadda artmistir 64/5. BTX-A Clostridium
botulinum’dan elde edilen yedi serotip norotoksinden
biridir. BTX-A asetilkolin ve adenosin-trifostat (ATP)
salinimini parasempatik presinaptik sinir terminalle-
rinden engeller ve geri alinabilen kemodenervasyona
bagl flassid kas paralizine yol agar “0.

Eriskin hastalarda, bircok biiyiik cok merkezli ve ran-
domize plasebo kontrollii ¢alismalar hem norojenik
hem idiopatik idrar ka¢irmada, detriisor agir1 aktivite-
sinde ve AAM semptomlarinda pozitif etkisi oldugu
gosterilmigtir #4142,

Cocuk hastalarda iki ana endikasyon tedaviye di-
rencl detriisor asirt aktivitesi ve iseme disfonksiyo-
nudur “¥. Cogu ¢aligma, tedaviye direncli (TAK ve
antikolinerjik) ve meningomiyelosele bagli noroje-
nik asir1 aktivitede, mesane kapasitesi ve detriisor
hiperrefleksisi lizerine iyilegtirici oldugunu goster-
mekte, erigkinlerde bu etkinin 6-9 ay siirdiigii bildi-
rilmektedir. Ideal doz (5-12 TU/kg, maksimum 300
U, detriisor i¢ine 10-30 bolgeye) halen yeterli kar-
silagtirmali calisma olmadigindan netlegsmemistir.
Hoebeke ve ark. “ tarafindan yayinlanan ¢aligma-
da, 100 IU dozda %70 hastada kismi veya tam yanit
bildirilmesi umut vericidir. Doza bagimli PVR ve
TAK kullanimi artis1 bildirilmistir. BTX-A’da pla-
seboya gore bildirilen advers etki artmig IYE siklig1
ve liriner retansiyondur.

Cocuklarda nérojen olmayan tedaviye yanitsiz iseme
disfonksiyonunda, intrasfinkterik 50-100 IU BTX-A
enjeksiyonunun dissinerji ve mesane bosaltilmasi-
na gecici olarak etki ettigi ve bunun da pelvik taba-
nin yeniden egitimine izin verecek siireyle detriisor

sfinkter diskordinasyonunu engelledigi gosterilmistir
(41,42,44)

3. Biofeedback

Biofeedback 1970°1li yillarda hipertansiyon, mig-
ren ve fekal inkontinansin tedavisinde kullanilmaya
baslanmigken, iirolojide ise ilk kez stabil olmayan
mesanede kullanilmigtir. Giinlimiizde ise overaktif
mesanese, iseme disfonksiyon bozukluklarinda ve
detriisor-sfinkter koordinasyon bozukluklarinda kul-
lanilmaktadir.

Amac iseme kontroliinde 6nemli yer tutan pelvik
taban kaslarmin dogru ve etkin kullanilmasimi sag-
lamaktir. Pelvik taban kasinin gerginligi, yorgunlugu
ve dayanma giicii tedavi 6ncesi ve sonrasi kesinlikle
degerlendirilmelidir.

Bilgisarda animasyonlu bir egitimdir. Hastanin aniisii-
niin saat 3 ve 9 hizalarina EMG yiizeysel elektrotlari
yerlestirilerek hastaya pelvik taban kaslarini kasma-
s1 ve gevsetmesi sOylenir. Kastig1 zaman bilgisayar
animasyonunda balik, kus vb. hayvan yukar1 dogru
hareket eder, gevsettiginde ise agsag1 dogru yonlenir.
Bunu ¢isini tut veya yap komutlari ile anlamasi sag-
lanir 49,
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Kaye ve ark. “®, animasyolu biofeedback tedavisinin
animasyonsuz olanlara gore daha hizli tedavi ettigini
gostermistir. Klinigimizde yapmis oldugumuz calis-
mada da direngli OAM ve DI gruplarina uyguladi-
gimiz biofeedback tedavisi sonrasit hem klinik hem
de iiroflov parametrelerinde anlamli diizelmeler sap-
tanmugstir @7, Siire olarak literatiirde 3-6 ay arasinda
degisen haftada 1 kez 20-45 dakika olan seanslar bil-
dirilmektedir.

Sinir Stimiilasyonu
A. Sakral sinir stimiilasyonu

Sakral sinir stimiilasyonu (SSS), ABD FDA tarafin-
dan 1997 yilinda, tedaviye yanitsiz sik idrar yapma ve
idrar kagirma i¢in kullanilmak iizere onaylanmustir.
SSS mekanizmasi halen tam olarak anlagilmamakla
birlikte, sakral sinir koklerini elektiriksel stimiilasyo-
nunun pelvik taban, mesane ve mesane ¢ikisi arasin-
daki afferent ve efferent noral refleks yollarinin mo-
diilasyonu sagladig: kabul edilmektedir.

Yapilan caligmalarda, 6zellikle direngli mesane dis-
fonksiyonlar1 olan cocuklarda hem objektif hem de
stibjektif kriterlerde onemli geligsmeler goriilmiis ve
tedavi secenegi olarak bu grup hastalarda yer almaya
baglamugtir 4349, Tugtepe ve ark. “ yaptig1 caligmada,
ila¢ tedavisine direngli mesane disfonksiyonlu hasta-
larda 3 ay SNS uygulanmasi sonrast, idrara gitme sik-
liginda, stkisma duygusunda, IYE gegirme sikhiginda
ve kabizlikta azalma saptamiglardir. Ayrica iiroflov
parametrelerinde de istatistiksel olarak diizelme gor-
miiglerdir.

Ayrica sinir stimiilasyonu, kabizlig1 6n planda olan
hastalarda da kullanilmis ve haftalik gaita yapma sik-
Liginin arttig1 gosterilmigtir ¢

B. Perkiitan tibial sinir stimulasyonu

Perkiitan tibial sinir stimiilasyonu 1990’11 yillarin
sonlarinda sakral sinirler ve periferik sinir yollarin
daha az invazif bir yontemle stimiilasyonunu sagla-
mak amaciyla gelistirilmistir ©V. Bu terapide, kiiciik
tek kullanimlik bir igne, ayak bileginde malleola ya-
kin bolgeye yerlestirilmekte ve tibial sinir her seans
30 dk. siirecek sekilde 12 seans boyunca stimiile edil-
mektedir.
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Peters ve ark.®? bu yontem ile hastalarinin %54,5’inde
(plasebo grupta %20.9) semptomlarda orta veya
onemli Ol¢iide iyilesme saptamis.

C. Noromodulasyon

Sakral sinirlerin néromodiilasyonu, eriskinlerde ise-
me disfonksiyonu, idrar retansiyonu ve kronik pelvik
agrida kabul edilmis bir tedavi yontemidir. Kalici
elektrod S3 sinir kokiiniin implante veya transkiita-
noz (TENS) elektriksel stimiilasyonu mesane inner-
vasyonunu modiile etmekte ve sakral reflekslerin ko-
ordinasyonunu iyilestirdigi gosterilmistir.

Hoebeke et al, norojen olmayan detriisor agir1 akvi-
tesi olan 41 ¢cocugun 28’inde yanit alindigini bildir-
mistir ¥, Son zamanlarda, implante edilen cihazla
yapilan sakral TENS’in ciddi DES olan ¢ocuklar-
da cok etkili oldugu gosterilmistir ¢»- Bu nedenle,
sakral noromodiilasyon ciddi tedaviye yanitsiz ol-
gularda olas1 bir tedavi alternatif olarak ortaya ¢ik-
maktadir.

4. Temiz aralikh kateterizasyon

Oncelikli olarak noropatik mesanenin yonetimi icin
tanimlansa da, TAK; dekompanse olmus mesanelerde
iseme disfonksiyonu ile semptomatik iseme sonrasi
rezidiilerde ve antikolinerjiklere (ve/veya BTX-A en-
jeksiyonuna) ek olarak hiperaktif, diisiik kompliansh
mesanelerde tedavide kullanilabilecegi aciktir. TAK
cocuklarda oldukga iyi tolere edilir. Asirt bakteriyal
proliferasyona engel olmak icin 4 saatte bir uygulan-
masi Onerilse de, baz1 durumlarda gece drenajin ya-
pilmamast tolere edilebilir.

5. Diger yontemler

Ciddi ve kotii kompliyans: olan norojen olmayan
mesanelerde, TAK, antikolinerjik ve/veya BTX-A’ya
ragmen kotiilesme devam ediyorsa, mesane augmen-
tasyonu gerekebilir. Daha da ender olarak bu hasta-
larda bobrek nakli de gerekebilir. DES’e bagli inkon-
tinansin tedavisinde ¢ikig direncinin gii¢lendirilmesi
gereksiz hatta kontraendikedir. Ancak stress inkonti-
nansin oldugu durumlarda mesane boynu askist, sling
yada periservikal sisirilebilir cihazlar kullanimi dii-
stintilebilir.
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