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OZET

Hipospadiash Cocuklarda Urodinaminin Klinik Onemi

Bu calismanin amaci, hipospadiasli cocuklardaki iseme islevi bozuklugunu
iirodinami ve {roflovmetri ile degerlendirmek ve bu durumun klinik ©nemini
vurgulamaktir.

Ocak 2005-Temmuz 2006 arasinda, dort yasin iizerinde, ameliyat olmamis 30
(Grup 1) ve ameliyat olmus 32 (Grup 2) hipospadiash ¢ocuga dolum sistometrisi ve
iiroflovmetre; hipospadias ve bagka iiriner sorunu olmayan 31 (Grup 3) c¢ocuga ise
sadece iiroflovmetre yapildi. Bu calisma, ameliyat olmus ve olmamis gruplarin
eksternal iiretral mea yerlesim yerlerine gore akim degerleri acisindan fark gostermedi.

Ameliyat olmamig grupta distal yerlesimli 7, proksimal yerlesimli 8 hastada;
ameliyath grupta distal yerlesimli 4, proksimal yerlesimli 12 hastada detriisér asiri
aktivitesi saptandi (p<0,005).

Bu calismada, klinik bulgu olarak oncelikle kabul edilen pollakiiri (sikisma),
Grup 1’de DAA’Il 15 hastanin 11’inde (6zellikle proksimal hipospadiasl hastalarda)
(p<0,005), Grup 2’de, 16 hastanin 11’inde pozitifti.

Grup 1’de distal hipospadiasli 19 hastanin dordiinde, proksimal yerlesimli 11
hastanin dokuzunda sikigma bulgusu vardi (p<0,05).Grup 2’de, ameliyat Oncesi
meatuslar distal yerlesimli olan 17 hastanin dordiinde, proksimal yerlesimli 15 hastanin
yedisinde sikisma bulgusu vardi. Sikisma semptomlari, ameliyat olmamis gruptaki
proksimal hipospadiashlarin %82’sinde goriiliirken, orijinal yerlesimi proksimal
olmasina ragmen, ameliyatla meatusu normal konumuna getirilen hastalarin yalnizca
%47’ sinde bulundu.

Sonug olarak, hipospadiash ¢ocuklarda iirodinami calismasi gostermistir ki;
ozellikle meatusun proksimal yerlesimli oldugu gruplarda DAA artisiyla paralel olarak

stkisma semptomlarinin siklig1 artmaktadir.

Anahtar sozciikler: Hipospadias, iirodinami, detriisor asir1 aktivitesi.
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ABSTRACT

Clinical Value of Urodynamics in Patients with Hypospadias

The aim of this study is to evaluate the lack of any function which is caused by
meatal stenosis in patients with hypospadias by means of urodynamics and to
emphasize the clinical value of this issue.

Between January 2005 and July 2006, filling cystometry and uroflowmetry was
performed in 30 hypospadias patients who did not undergo an operation (Group 1) and
32 hypospadias patients who underwent an operation (Group 2). The ages of the
patients were over 4 years in the groups. Only uroflowmetry was performed on 31
children who did not have either hypospadias or any other urinary problem (Group 3).
No difference was observed in flow rates due to the meatus placement in operative and
nonoperative patients.

Detrusor overactivity (DO) was foud significantly high (p<0.005) in operative
patients (4 distal and 12 proximal locatious) in compare to nonoperative (7 distal and 8
proximal locations) patients.

Pollakuria -which is the most prominant clinical finding of hypospadias- was
found highly significant (p<0.005) in patients with DO(11/15) in Group 1. In Group 2,
was also positive (11/16).

When location of the meatus is considered, in Group 1 pollakuria was
encountered in 4/19 of distal, and 9/11 proximal located children (p<0.05). In Group 2,
4/17 patients with distal and 7/15 proximal location had pollakuria. On the other hand,
the incidence of pollakuria droped from 82% to 46.7% in patients with proximal
opening after surgery.

It is shown that, urodynamic studies in patients with hypospadias shows that the
frequency of pollakiuria increases in paralel with DO increase especially in patients

whose external meatus is proximally located.

Key Words: Hypospadias, urodynamics, detrusor overactivity
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1. GIRIS

Hipospadias, anterior iiretranin tam olmayan gelisimi nedeniyle ortaya ¢ikan bir
ventral penis anomalisidir. Hipospadiash hastalarin iseme fonksiyonu iiretral darliga,
iiretrada da esas olarak eksternal mea darligina baglidir. Meatal darlik ameliyat dncesi
cogu zaman vardir, ameliyat sonrasi tamamen diizeltilememis olabilir. Mea goriintii
acisindan diizgiin olmasina karsin fonksiyonel olarak diizeltilememistir. Bunu
gosterebilmek icin, hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi iseme fonksiyonlarini
degerlendirmek amaciyla c¢esitli laboratuar incelemeleri yapilmistir. Bunlardan
cogunlukla yapilan, islevsel acidan anormal konum ve yapida olan eksternal iiretral
meamn darligina bagli sorunlari ortaya koyan iiroflovmetri caligmalaridir . Ancak
literatiirde, mesane ve Ozellikle trigona ait olabilecek islevsel bozukluklarin olup
olmadiginin ortaya konmasina yonelik yeterince calisma yoktur. Ornegin mesane
islevlerinin degerlendirilmesi hakkinda tek bir calisma vardir®. Bu calismada % 40’dan
fazla olguda detriisor asir1 aktivitesi (DAA) oldugu gosterilmistir.

Hipospadiasli hastalarin {iriner sistem sorunlarina yonelik erken onlem alinmasi
acisindan, detriisor asir1 aktivitesi gibi tedavi gerektiren bir durumun gercek sikliginin
daha genis serilerde ortaya konmasi onemlidir. Yine aym1 amacla, anatomik tipler
(proksimal/distal) agisindan genis bir yelpazeye sahip hipospadiash hastalarda, tipe gére
islevsel bozukluklarda dagilim farklilig1 olup olmadiginin da belirtilmesi gerekmektedir.
Buradan yola ¢ikarak bu calismada biz, ameliyat olmamis ve olmus hipospadiash
cocuklarda iseme fonksiyonu bozuklugu olup olmadigim iiroflovmetre ve iirodinami ile

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Alt iiriner sistem

2.1.1. Alt iiriner sistem anatomisi:

Alt iiriner sistem idrarin depolanmasi ve disart atilmasini saglamakla yiikiimlii
ve birbiriyle uyum icinde calisan mesane ve iiretradan meydana gelir. Posterior iiretra
duvan detriisor kast ve elastik liflerden olugsmustur. Bu boélgedeki kaslara “‘internal
sfinkter” denir. Bu sfinkter normalde mesane boynunu ve posterior iiretrayl bos
tutabilmek i¢in siirekli kasili durumdadir. Mesane icinde biriken idrarin disar kagmasini
engeller ve mesane igindeki idrar yeterince depolanip kritik basing asilinca gevseyerek
mesanenin bosaltilmasina izin verir. Boyundan sonra iiretra iirogenital diyafragmadan
gecer. Buradaki kas tabakasina ‘“eksternal sfinkter” denir. Bu kas, ¢izgili kas

yapisindadir ve normal iseme ve kontinans iizerinde anlamli etkisi vardir’.

2.1.2. Alt iiriner sistem fizyolojisi:

Mesanenin depolama ve bosaltma islevi beyin korteksi, orta beyin ve spinal kord
ile saglanir. Bunlara toplu olarak “pontin iseme merkezi” denir'. Bunlarin iizerinde
otonomik sinir sistemini kontrol eden serebral korteks alanlari vardir. Mesanenin
bilin¢li kontroliiniin genis bir boliimii bu merkez tarafindan yonetilir ve dgrenilir. Sonug
olarak dolu mesanenin konrolii, spinal iseme refleksi tizerinde gelisen istemli kontrol ile

yapilir.

2.2. Cocuklarda normal iseme kontroliiniin gelismesi:

Yenidoganda mesane bosaliminin sakral spinal kord refleksinin bir sonucu
olarak meydana geldigi diisiiniilmektedir''. Bu ilkel iseme refleksi, mesane kritik
gerilme siniria ulastifinda ortaya cikar. Bu istemsiz bir olaydir. Pontin iseme merkezi
2-4 yaglar1 arasinda korteksin kontroliine girer'?. Cocugun yas1 biiyiidiikge idrara ¢ikma
sayisinin - giderek azalmasimin nedeni, esas olarak mesanenin kompliyansinin,

dolayistyla depolama kapasitesinin artmasidir.



2.3. iseme islev bozuklugu:

Iseme sirasinda pelvik taban kaslarmin asir1 aktivasyonu nedeni ile gerceklesen
fonksiyonel bozukluktur'®>. En énemli belirtileri; idrar1 kagirmamak icin gosterilen
cabalara ragmen kilotun 1slanmasi, aniden idrar yapma istegi, kesik kesik ve i1kinarak
idrar yapilmasi ve idrar yolu enfeksiyonunun sikligmin artmasidir Iseme islev
bozuklugu olan ¢ocuklarda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ve vezikoiireteral reflii
siklig1 artmaktadir. Sik ve inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlar ve eslik eden dig
iiretra sfinkter kontraksiyonlar1 nedeni ile, iseme sonrasi mesanede kalan idrarin artmast
ve inhibe edilemeyen kontraksiyonlar ile mesane ici basincin yiikselmesi lokal savunma
mekanizmalarini bozarak idrar yolu enfeksiyonu sikligimi artirmaktadir. Vezikoiireteral
refliiniin nedeni ise mesane i¢i basincimin, iireter basincini asarak idrarin geriye
yukartya kagmasina yol a¢gmasidir. Asiri etkin mesane (AEM) ve mesane sfinkter

.. e .. .. . . . . . 14.15
dissinerjisinin birlikte olmas1 inkontinans nedeni olabilmektedir .

2.3.1. Alt iiriner sistem islev bozukluklar:

Alt iiriner sistemin en 6énemli gorevi olan kontinansin saglanmasi ve bu gorev
yerine getirilirken iist sistemin hicbir sekilde tehlikeye diismemesi i¢in, idrarin
depolanmasi ve bosaltilmasi fonksiyonlarmin saglikli olmasi gerekir'®. Mesane ile
mesane ¢ikimi arasinda sinerjik bir iliski olmalidir. Sinerjinin bozulmasi, néropatik
hastaliklarda “dissinerji”, noropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonunda ise
“disfonksiyonel iseme” olarak adlandirilir'’.

Uluslararasi Cocuk Kontinens Dernegi Standardizasyon Komitesi (ICSS) nin
1998 yilinda tanimladigi son siniflandirma sonrasi iseme ile ilgili bazi1 kavramlar
tamimlanmustir'’. Eniirezis, inkontinanstan ayrilmistir. Bu simiflamaya gore eniirezis,
istenmeyen yer ve zamanda gerceklesen fizyolojik bir isemedir.

Eniirezis disinda kalan tiim idrar kacirma durumlar1 ¢ocuklarda inkontinans

olarak tanimlanir. Kontrol edilemeyen idrar kagirma anlamina gelir.

o Noropatik detriisor-sfinkter islev bozukluklar::
Sinir sisteminin ¢esitli lezyonlar1 sonrasinda alt iiriner sistemin iseme ve idrari
depolama fonksiyonlarinda ortaya c¢ikan bozukluklar biitiinii olarak tammlanabilir'®.

Cocuklarda norojenik mesane islev bozuklugunun en sik nedeni noral tiip defektleridir.



e Noropatik olmayan detriisor-sfinkter islev bozukluklari:

Noropatik olmayan detriisor-sfinkter islev bozuklugu veya fonksiyonel
inkontinans, bilinen nérolojik veya anatomik bir neden olmaksizin idrar kagirilmasi
durumunu ifade eder'”.

e Yapisal inkontinans nedenleri:

Ekstrofi vesika, epispadias, kloakal anomaliler, prune belly sendromu veya
sakrokoksigeal teratomlarda hastaliga bagli olarak veya yapilan cerrahi girisimler
sonucu; erkek cocuklarda posterior iiretral valv veya iiretra travmasi sonrasinda gelisen
iretral striktiir, inkontinans nedeni olabilir.

Cocukluk cagina ait alt iseme bozukluklar asagidaki sekilde 6zetlenmistir:

1. Noropatik Detriisor-Sfinkter islev Bozukluklari
e Santral Sinir Sistemi (SSS)’Nin Dogumsal Malformasyonlari
Myelomeningosel, spina bifida okiilta, kaudal regresyon sendromu (sringosel,
diastemetomiyeli, sakral malformasyonlar, anal atrezi), gerilmis omurilik sendromu.
¢ SSS’nin Edinsel Malformasyonlari
Serebral spasite (perinatal asfiksi), progresif dejeneratif SSS hastaliklari, multipl
skleroz, Guillain-Barre sendromu, radikiilit, spinal travma, spinal enfeksiyonlar, spinal
vaskiiler malformasyonlar, pelvik pleksus travmasi.
¢ Diiz Kas Dogumsal Bozukluklar:
Noronal displazi (megakolon, megasistis sendromu).
e (Cizgili Kas Dogumsal Bozukluklar:
Duchenne muskiiler distrofisi, spinal kas atrofisi, amiyotrofik lateral skleroz.
2. Noropatik Olmayan Detriisor-Sfinkter islev Bozukluklari
Mesane instabilitesi (sikisma sendromu), disfonksiyonel iseme, tembel mesane
sendromu, kikirdama sendromu inkontinansi, Hinman sendromu, Ochoa sendromu.
3. Yapisal inkontinans
¢ Dogumsal Durumlar
Ekstrofi vesika, epispadias, kloakal anomaliler, ektopik iireter, iireterosel,
Posterior iiretral valv, Prune-belly sendromu, Ehlers-Danlos sendromu
¢ Edinsel Durumlar

Travma, iyatrojenik nedenler, hiperkalsiiiri, mesane duvari fibrozisi



2.4. Asir1 etkin mesane (Sikisma inkontinansi):

Cocuklarda idrar kacirmanin en sik nedeni AEM’dir. U¢ 6nemli 6gesi vardur.
Bunlar, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, sikisma semptomlar ve vezikoiireteral
reflidiir. Sikisma inkontinans1 AEM’li biitiin c¢ocuklar icin gecerlidir. AEM’li
cocuklarda mesanenin dolma fazinda inhibe edilemeyen detriisér kontraksiyonlarina
yanit olarak eksternal sfinkter gevsemektedir. Ancak cocuk idrarmi kag¢irmamak igin
sfinkterini kasmaktadir. Fakat bir siire sonra detriisor kontraksiyonu mesane ici
basincin1 ileri derecede artirdigindan, sfinkterin direnci asilmakta ve idrar
kacirmaktadir. Bazi manevralarla (bacaklarini caprazlama, yere comelme, yumruklarini
stkma, parmak ucunda yilikselme, erkek ¢ocuklarinin penislerini tutmalari gibi)
inkontinansa yol agmadan sadece sikigma olarak da kalabilir'®. Iseme hissini baskilamak
i¢in gelistirilen istemli pelvik taban kasilmalari uygunsuz bir sekilde defekasyonun
ertelenmesine neden olmaktadir. Konstipasyon ve soiling, bu ¢ocuklarda sik rastlanan
semptom ve bulgulardlrzo. Bu cocuklarda iirodinamik incelemenin tipik 6zelligi, iseme
esnasindaki eksternal sfinkter gevsemesinin bozulmamis olmasidir. Asir etkin mesaneli
cocuklarda, detriisor kasilmalarimin dogurdugu iseme ihtiyaci ilk olarak sfinkterin
istemli kasilmasiyla engellenebilmektedir. Ancak bu durum kalic1 olursa artik sfinkter
istem dis1 kasilmaya baslar ve iseme sirasinda da kasili kalmaya devam edebilir ve
sonu¢ olarak da iseme sonrast mesanede rezidii idrar kalmasina ve idrar yolu

enfeksiyonuna neden olur.
2.5. Hipospadias

2.5.1. Tanim:

Hipospadias kelimesi Yunanca “altinda” anlamindaki hypo ve “yarik-fissiir”
anlamindaki spadon kelimelerinden olugmustur®'. Dogumsal bir anomali olup, klasik
olarak erkek cocuklarda iiretral meanin penis ventralinde, normal pozisyonundan daha

proksimale agilmasidir.

2.5.2. insidans ve Epidemiyolojisi:
Hipospadiasin goriilme sikligi, iiretral meatusun lokalizasyonuna bakilmaksizin

erkek cocuklarda ortalama 1/300 canli dogumdur®. Epidemiyolojik ¢alismalarda



hipospadias gelisiminde genetik faktorlerin Onemli etkisinin oldugu ispatlanmistir.
Hastalarin %7’sinde babalarinda da ayni problem goriilmiistiir. Erkek kardeslerin ise

%14’ etkilenmektedir®.

2.5.3. Etiyopatogenezi:
Hipospadiasin etiyolojisi multifaktoriyeldir. Androjenler penis gelisimini aktive
ettiklerinden, androjen metabolizmasi ile ilgili bir bozukluk bu anomalinin olusumuna

neden olabilmektedir.

2.5.4. Embriyolojisi:

Fallus gelisimi gestasyonun 6.-14. haftalarinda tamamlanmir. Farklanmamis dis
genitallerin erkek yoOniinde gelismeleri, fetal testisler tarafindan iiretilen testosteron
hormonunun etkisiyle olmaktadir. Hipospadias anomalisinin olusumunda i¢ iirogenital
katlantilarin penil iiretray1 olusturmak iizere birlesme yetersizligi veya glandiiler plagin

kanalize olamamasi sorumlu tutulmaktadir®*.

2.5.5. Smiflamasi:

Gegmis yillarda hipospadiasin  simiflandirilmasinda  pek cok  sistem
kullanilmistir. Barcat’in yaptigr siniflandirmada tan1 anindaki mea yerlesimi degil, kordi
diizeltilmesinden sonraki meanin yeni yerlesimi onemlidir. Bu nedenle bugiin en cok

Barcat siniflandirmasi kullanilmaktadir™.

Anterior (distal) (%49-73.4) Posterior (proksimal) (%17.5-30)
Glaniiler Proksimal penil
Subkoronal Penoskrotal
Distal penil Skrotal
Intakt prepisyum Perineal

Orta (mid-penil) (%7.1-21)



2.5.6. Hipospadias Cerrahisinin Komplikasyonlari:

eUretrokiitanoz fistiil: Hipospadias cerrahisinden sonra en sik karsilagilan
komplikasyondur%. Uretrokiitanoz fistiil, cerrahi onarim yapilan sahada penis ucunun
proksimalinde herhangi bir yerde idrar sizintisina yol agan bir agiklik olusmasidir

*Uretral darhk-meatal darhk: Hipospadias cerrahisinden sonra ikinci siklikla
karsilagilan komplikasyondur27. Darliklar en sik meatusta ve proksimal iiretral
anastomoz hattinda goriiliir. Meatal darligin belirtileri iserken ikinmak, idrar akiminin
kalibrasyonunun incelmesi, diziiri ve idrar yolu enfeksiyonudur. Uretral darliklar
iiretrografi, iiretroskopi, iseme sonrasi idrar rezidiisiiniin 6l¢iilmesi veya iiroflovmetriyle
daha objektif bicimde degerlendirilebilir™®

*Balanitis kserotika obliretans: Nedeni tam olarak bilinmeyen, kronik
inflamatuvar bir siirectir®.

oUretral divertikiil: Uretramin fusiform dilatasyonudur. Distaldeki bir
tikanikliktan veya tretra olusturmak icin segilen greftin cok enli olmasindan
kaynaklanmaktadir.

*Kordinin tekrar etmesi: Yeniden olusturulan iiretranin yogun fibrozisi veya
korporal oransizlik nedeniyle olabilir. Cok az rastlanan bir komplikasyondur.

*Enfeksiyon: Nadir goriillen bir komplikasyondur. Enfeksiyondan korunmak
icin cerrahi asepsi ve antisepsiye dikkat edilir™.

*Kanama: Hipospadias cerrahisi sirasinda kanama ¢ok miktarda olabilir. Baskil

pansuman ameliyat sonras1 kanama olasiligini azaltmaktadir.

2.6. Urodinami

2.6.1. Urodinami hakkinda genel bilgiler

Urodinami; idrarin tasinmasi, depolanmasi ve bosaltilmasi ile ilgili fizyolojik ve
patolojik etkenlerin ortaya konulmasina ve Olciilmesine yarayan noroiirolojik bir tani

ytintemidir3 !, Tamimlanan yontemler, birimler, kullanilan kavramlar ve terminoloji i¢in

ICSS’nin tanimlan dikkate ahnmlstlr”.



Urodinamik inceleme tuvalet egitimi almis ve iletisim kurulabilen cocuklarda
daha yararh olmaktadir. Urodinami oncesi sedasyon onerilmemekle birlikte, asiri
anksiyeteli cocuklarda meperidin verilebilir.

Urodinami 6ncesi idrar analizi gerekmektedir. Enfeksiyon varliginda islem, idrar
steril oluncaya kadar ertelenmelidir. Oykiide kabizlik varsa, islem Oncesi rektumun
lavman ve laksatiflerle temizlenmesi yararli olmaktadir. Ciinkii, sert gaita ile dolu

rektum mesane fonksiyonlarini etkileyerek bulgular1 degistirebilmektedir.

2.6.2. Urodinamik incelemeler

Urodinamik ¢aligmalar i¢inde dort temel inceleme vardir'”.

1. Sistometri

2. Uroflovmetri

3. Uretra basing profili (UPP)

4. Kombine calismalar (sistometri-elektromyografi (EMG)), Uroflovmetri-

EMG, basing-akim caligmalari, basin¢-akim-EMG c¢alismasi, iirodinami-
floroskopi, videotirodinami, ambulatuvar tirodinami)

Sistometri:

Mesanenin belli bir hizda doldurulmasi ile ortaya ¢ikan basing degisikliklerinin
olciildiigii bir inceleme yontemidir'’. Amag, mesanenin dolma veya depolama fazim
degerlendirmektir. Detriisor aktivitesi, duyum, kapasite ve kompliyans ile ilgili bilgiler
elde edilebilir. Mesane doldurulmadan once rezidii idrar bosaltilmalidir. Uygulama icin,
cift limenli kateter iiretra yolu ile, bu olanakli degilse suprapubik yolla mesaneye
yerlestirilir. Baska bir kateter karin i¢i basin¢ degisikliklerini kaydetmek i¢in rektuma
yerlestirilir. Kateterler, dis basinctan etkilenmeyen borular aracilifiyla eksternal
transduserlere baglanir. Sistometri kateteri ve rektal kateter sivi ile doldurulup
yerlestirildikten sonra rezidii idrar ol¢iiliir ve sifirlama islemi yapilir.

Mesane, infiizyon pompasiyla sabit hizda ve belli sicaklik araliginda (25-36 C
hazirlanmig steril serum fizyolojikle doldurulur. Doldurma, 10 ml/dk kadar hizda
gerceklestiriliyor ise yavas doldurmali sistometri, 10-25 ml/dk arasi hizda ise orta hizda
doldurmali sistometri olarak tanimlanmistir. Cocuklarda yavas doldurmali sistometri
onerilmektedir. Optimum doldurma hizi igin, yasa gore beklenen maksimum mesane

kapasitesinin %10’u kadar sivinin bir dakikada verilmesi 6nerilmektedir.



Uluslararasi Cocuk Kontinens Dernegi Standardizasyon Komitesi’nin son
yillarda kullanilmasimi ©Onerdigi maksimum mesane kapasitesi (MMK) degerleri

asagidaki sekilde ozetlenmistir:

< 2 yas erkekler icin MMK (ml) =24.8x (yas) +31.6
< 2 yas kizlar icin MMK (ml) =22.6x (yas)+37.4
> 2 yas cocuklar icin MMK (ml) = (yas+ 1) x 30

Sistometri ile basing/zaman veya basing/hacim egrisi elde edilir. Buna
sistometrogram denir ve dort fazda incelenir (Sekil 1 ve Sekil 2).

Birinci faz, basincin normal mesane dinlenme basincina kadar ulastig1 kisa siireli
fazdir. Ikinci faz, mesanenin asil doldugu uzun siireli fazdir. Bu donemde mesane
hacmi artmasina ragmen mesane ici basin¢ ¢ok az artar. Hacim artisina ragmen
kapasiteye ulasilana kadar basincin diisiik tutulmasi mesanenin kompliyansina baghdir.
Uciincii fazda hacimdeki artis aym oranda basing artisina neden olmaya baslar. Bu
asamada bile istenirse detriisor kasilmalar1 baskilanabilir. Ancak, tuvalet egitimi
almamis cocuklarda iiciincii faz1 hemen detriisor kasilmasi ve iseme takip etmektedir.
Dordiincii faz, istemli iseme eyleminin baslatildigi ve beyindeki iseme merkezine kadar

olan tiim sinirsel yollarin saglam olmasini1 gerektiren bir fazdir.

Sistometride kullanilan terimler

e intravezikal basing: Mesane icinde &lgiilen basingtir.

¢ Abdominal basin¢: Mesane cevresinde Ol¢iilen basinci tanimlar.

e Detriisor basmci: Intravezikal basincin yalnizca mesane icindeki aktif ya da
pasif giiclere bagl olan boliimiidiir. Intravezikal basingtan abdominal basing ¢ikarilarak
elde edilen degerdir.

® Mesane duyumu: Yalnizca tuvalet egitimi tamamlanmis ¢ocuklarda gecerli
bir olciittiir. Duyu ile ilgili sik olarak kullanilan terimler sunlardir:

e flk iseme hissi: Bebeklerde gecerli degildir. Dort yas ve iizerinde
degerlendirilebilir. Cocugun idrarimin geldigini hissettigi ilk andir.
e Normal iseme hissi: Iseme istegi belirtilerinin gozlendigi ana karsilik

gelir.



® Giiclii iseme istegi: Kacirma korkusu olmadan siirekli iseme duyusu
bulunmasidir.
e Sikisma (urgency): Kacirma korkusu ile birlikte olan giiclii iseme
duyusudur.
eMaksimum mesane kapasitesi: Cocugun isemeye basladigi andaki mesane
hacmidir. Isenen hacim ile mesanede kalan idrarin toplami kadardir. Calisma sonunda
sistometrik mesane kapasitesi (SMK), beklenen normalin yiizdesi olarak su formiille
bulunabilir:

MMK bulunan - MMK normal «
MMK normal

SMK= 100

eFonksiyonel mesane kapasitesi: Isenen idrar miktaridir.
eKompliyans: Birim basing degisikligine karsilik gelen hacim degisikligidir.
eUretral basing profili: Uretranin uzunlugu boyunca her yerinde 6lgiilen basing

grafigidir. Uretranin genislemeye kars1 verdigi cevaptir.

Basing (p)
dolma iseme
fazi fazi
| I [} Iv
|
|
/—/

Hacim (v)

Sekil 1. Normal sistometri egrisinin sematik gosterimi.

10



v
| Emmt
200
emH 0 0
Fves (1)
'r ‘.\_‘_‘_‘_H_
i g F g PR g W
emH S L A0

Pabd (2]

o " = b g o s e e VI
R mEF,_,.._ —_—
Pdet |

r‘ . T 1 I
3 ZDImF 4[}’m} ﬁﬂlm L 1l]||3m1 12|l_|m| ‘MH]mi H80ml 120wl 300ml i pdl  2E0ml _ 280ml  SC0ml 326ml
00:50 OO0 0404 Q530 CIE-LHE - 10:00

Sekil 2: Normal sistometri egrisi

Uroflovmetri:

Uroflovmetri, iseme islev bozukluklarmin tamisinda ve 6zellikle izleminde ¢ok
sik kullanilan, invaziv olmayan bir incelemedir. Idrar akim hizinin ml/sn olarak
Olctimiidiir. Cocukta iiroflovmetri egrisi can seklindedir (Sekil 3).

Uroflovmetride sik kullanilan parametreler sunlardir’’,

e isenen hacim: Uretradan ¢ikan toplam idrar hacmidir.

e Maksimum akim hizi (MAH):Tiim akim siiresi boyunca olciilen en yiiksek
akim degeridir.

® Akim siiresi: Yalniz idrar akiminin oldugu siiredir.

e Ortalama akim hiz1 (OAH) : Isenen hacmin akim siiresine béliinmesi ile elde
edilir.

e Maksimum akima kadar olan siire: Akimin basladigi andan maksimum

oldugu ana kadar olan siiredir.

¢ Iseme siiresi: Kesintileri de iceren idrar akiminin toplam siiresidir.
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Sekil 3. Normal flovmetri egrisinin sematik gosterimi

Isenen hacim azaldikca MAH degeri de azalmaktadir. ICSS’ye gore iseme hacminin en
az 50 ml olmas1 gerekmektedir. Cocuklar icin MAH ve OAH degerleri asagidaki gibi

Ozetlenmistir:

MAH:

Kizlarda; 34.3 (+7.2,-7.2) ml/sn

Erkeklerde; 25.9 (+7. 3, -7. 3) ml/sn (175 ml {izeri hacimler i¢in),
10 yas alt1 igin >15 ml/sn

OAH:
Kizlarda; 14. 1 (-3. 3, +3. 3) ml/sn
Erkeklerde; 19. 5 (-3. 6, +3. 6) ml/sn

Uretral basing profili:

Iseme sirasinda iiretranin uzunlugunca olusan basm¢ durumunu gosterir.
Uretranin gerilmesine karsilik verdigi cevapt1r31.

Kombine calismalar:

En sik kullanilani sistometri + EMG’dir.

¢ Sistometri-EMG

Sistometri ¢calismasinin EMG ile birlestirilerek yapilmasidir. Normalde bazal bir

EMG aktivitesi vardir. Dolma fazinda bu aktivite giderek artar ve kapasiteye ulasilinca

12



maksimuma ¢ikar. Iseme basladigi anda da EMG aktivitesi tamamen kaybolur ve

isemenin sonuna kadar bu sekilde kalir. iseme sonrasi tekrar bazal aktiviteye doniiliir’".

2.6.3. Cocuklarda iirodinamik inceleme endikasyonlari:

1. Norolojik hastaliklar: Myelodisplaziler, okiilt spinal disrafizm, kaudal
regresyon sendromu (sakral agenezi), serebral palsi ve gelisme gerilikleri,
spinal kord yaralanmalar1

Infra vezikal anatomik obstriiksiyon (posterior iiretral valv, striktiir)
Genitoiiriner anomaliler (epispadias, opere mesane ekstrofisi)

Her yastaki iiriner ve fekal inkontinans

Persistan iseme giicliigii, kesik iseme, seyrek iseme

Pubertede tedaviye yanit vermeyen eniirezis noktiirna

A L o R

Siirekli antibiyoterapiye ve proflaksiye ragmen yineleyen idrar yolu

enfeksiyonlar

8. Masanede trabekiilasyon ve/veya sfinkter spazmi

9. Vezikoiireteral reflii

10. Kapatilmis ekstrofia vezikalis ve ogmentasyonlu mesaneler

11. Nonnorojenik mesane disfonksiyonu (Hinman Sendromu)

12. Disfonksiyonel isemeler

13. Bagka bir hastalikla birlikte olmayan diiirnal eniirezis

14. Anorektal malformasyonlar (anal atrezi, VACTERL, iirogenital siniis
anomalisi, ekstrofia kloaka)

15. Prune belly sendromu

16. Gegirilmis pelvik diseksiyon (sakrokoksigeal teratom, Hirschsprung hastalig

inflamatuar barsak hastalig1)

17. Pelvik radyasyon uygulanmasi

2.6.4. Cocuklarda iirodinamik calismalarin degerlendirilmesi
® Detriisor aktivitesi: Detriisor basinci degerlerine gore yorumlanir.
eNormal detriisor: Uyarilmaya ragmen istemsiz  kontraksiyonlar

bulunmamalidir.
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¢ Asiri-aktif detriisor: Mesanenin dolma fazinda istemsiz veya provakasyonla
ortaya cikan, fazik karakterde, hasta tarafindan baskilanamayan kasilmalar saptanir. Bu
terimi ifade eden cesitli tanmimlamalar vardir. Bunlar detriisor instabilitesi ve detriisor
hiperfleksisidir. Detriisor instabilitesi, instabilite diyebilmek icin bu kontraksiyonlarin
en az 15 cm H;O’ya kadar ¢ikan ani kasilmalar olmasi ve ardi ardina yapilan ii¢
doldurmada da kaydedilmesi gerekir. Detriisér hiperrefleksisi, detriisdriin sinirsel
kontrol mekanizmalarindaki bir bozukluga baghh asin aktivite gostermesidir.
Urodinamik olarak hiperrefleksi diyebilmek icin nérolojik bir patolojinin gosterilmesi
gerekmektedir.

eHipoaktif detriisor: Mesanenin dolma fazinda hi¢ kontraksiyonun olmadigi ve
basincin ¢ok diisiik seyrettigi mesanelerde goriiliir. Tembel mesanede bu tip bir detriisor
aktivitesi vardir.

eDetriisor arefleksisi: Detriisor hicbir durumda kasilmaz. Santral
koordinasyonun tamamen kayboldugu, genellikle tam asagi motor noron lezyonlarina
bagl norojenik mesanelerde goriiliir.

® Mesane duyumu: Duyum normal, artmig, azalmig ya da tamamen yok olarak
nitelendirilebilir. Hipersensitivite durumunda, detriisor kasilmasi olmaksizin, yas icin
beklenen normal mesane kapasitesinden ©nce asir1 iseme hissi olusur. Bu durum
sitkisma (urge) sendromu ve iseme islev bozuklugu olan ¢ocuklarda goriiliir. Mesane
duyumunun azalmasi da tembel mesanede olur.

e Kompliyans: Normal mesane dolumu sirasinda basing degisikligi olmaz veya
cok azdir. Kompliyansin azalmasi dolma fazinda hizli bir basing artis1 ile kendini
gosterir. Norojenik mesane iglev bozuklugunda, kapatilmis ekstrofia vezikaliste,
posterior iiretral valv sendromunda, uzun siire tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna

sekonder gelisen mesane fibrozisinde sik olarak kompliyansta azalma olur.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif klinik calismaya, Ocak 2005-Temmuz 2006 arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi (CUTF), Cukurova Devlet Hastanesi, Adana Numune
Hastanesi ve Adana Devlet Hastanesi Cocuk Cerrahisi Kliniklerinde hipospadias tanisi
ile takip ve tedavi edilen 62 cocuk ile, hipospadias ya da bagska tiriner sistem yakinmast
olmayan 31 saglam ¢ocuk alindi. Hepsi de dort yasin iizerinde olan; ameliyat olmamig
hipospadiasli 30 (Grup 1, preoperatif grup); hipospadias ameliyat1 olali en az alti1 ay
gecmis 32 (Grup 2, postoperatif grup) ve 31 saglam c¢ocuk (Grup 3, kontrol grubu)
incelendi. 1k iki gruba dolum sistometrisi ve iiroflovmetri, kontrol grubuna ise yalmzca
iiroflovmetri yapildi.

Incelenen parametreler: 6ykii, fizik muayene, idrar incelemesi, ultrasonografi
(USG) ve iirodinami idi. Oykiide; tuvalet egitimine baslama yasi, idrar kagirma yast,
idrar kacirma yakinmas1 varsa ne zamandan beri oldugu, iseme istegi, istediginde bunu
erteleyebilmesi, giindiiz kac kez idrar yapmak {iizere tuvalete gittigi ve ne kadar idrar
yaptigima iliskin bilgiler 6zellikle sorgulandi. Idrara sikisma (urge) ve eniirezis pozitif
klinik bulgular olarak kabul edildi. Ayrica konstipasyon, enkoprezis ve soiling varsa not
edildi. Kontrol grubu, o6ykiide iiriner sistem yakinmasi olmayan c¢ocuklardan
olusturuldu. Bu gruba idrar incelemesi ve USG yapilmadi.

Urodinami calismasi: Tiim iirodinamik incelemeler MMS marka (ADS Ltd-
Hollanda), solar sistem iirodinami cihazi kullanilarak, CUTF ve Baskent Universitesi
Adana Arastirma Hastanesi Uroloji Anabilim Dallarinda ¢alisan iki 6gretim iiyesi
tarafindan gerceklestirildi ve yorumlandi.

Biitiin gruplarda yer alan cocuklara once iki kez arka arkaya iiroflovmetri
yapildi. Sonra Grup 1 ve Grup 2’deki hastalara sistometri iglemi ile devam edildi.

Uroflovmetri incelemeleri icin de MMS marka (ADS Ltd-Hollanda) iiroflov
cihaz1 kullanildi. Islem 6zel bir ortamda ve ebeveylerinin varhginda gerceklestirildi.
Cocuklar sadece kendi istegi ile isemek istediginde ve normal pozisyonda iken yapildi.
Uroflovmetrik verilerde; iseme zamani, akim zamani, maksimum iseme zamani,
maksimum akim hizi, ortalama akim hiz1 ve isenen hacim degerlendirildi. Islem sonrasi

USG ile her cocugun mesanede kalan rezidii idrarn ol¢iildii.
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Sistometri incelemeleri sirasinda tiim hastalara yatar pozisyon verildi ve alt
iriner sistemin etkilenmesini en diisiik seviyede tutabilmek igin agrili islemler en aza
indirildi. Cocuk ve aile odaya alinmadan 6nce islem hakkinda bilgilendirildi ve onaylar
alindi. Cocuklarin ortama uyumu i¢in odaya giris-cikislar en aza indirildi ve anne ya da
baba cocugun yanma alindi. Islem esnasinda konusarak ya da oyuncaklarla cocugun
dikkati baska yere cekilmeye calisildi. Islem oncesi cocuklara sedasyon yapilmadi.

Sistometride; cift liimenli, 8F ve 6F sistometri kateterleri (Stericom Ltd-
Ingiltere) kullanildi. Abdominal basing 6l¢iimii icin ise, rektuma balonlu rektal kateter
(Stericom Ltd- Ingiltere) yerlestirildi. Sonda aspire edilerek oncelikle rezidii idrar
bosaltildi. Cihaz her calisma Oncesi kalibre edildi. Kalibrasyon i¢in simfizis pubis
seviyesi sifir olarak alindi. Basing transducerleri sisteme baglandiktan sonra hava
kabarciklar1 kalmayacak sekilde sivi ile dolduruldu. Transducerler kalibrasyon islemi
sonrasinda sistometri kateteri ve rektal katetere baglandi. Sistometri kateterinin diger
yoluna ise s1v1 perfiizyon pompasi baglandi. Mesaneyi retrograd yoldan doldurmak icin
oda sicakliginda steril % 0.9 NaCl siv1 kullanildi. Perfiizyon pompasinin hizi, dakikada
mesane kapasitesinin %10’u kadar serum gidecek sekilde ayarlandi. Infiizyonun
baslamasi ile es zamanli kayda bagland1 ve cocuk bu esnada Oksiirtiilerek sistem kontrol
edildi. Islem, cocukta sikisma hissi oldugunda sonlandirildi.

Beklenen mesane kapasitesi (BMK), (ICSS)’nin 6nerdigi [yas (yi)+1] x 30
formiilii kullanilarak hesaplandi®*”’. Sistometri esnasinda maksimum mesane kapasitesi,
maksimum vezikal basing, maksimum abdominal basing, maksimum detriisor basinci ve
detriisor komplianst degerlendirildi. Bu parametrelerden maksimum mesane kapasitesi,
maksimum detriisér basinci ve detriisor kompliansindaki anormallikler incelendi.
Detriisor basinc1 hesaplamasinda; dolum sistometrisi esnasinda basinglar normal
seyrederken, basincin yiikselmeye basladigi deger ile normal seyrettigi deger arasindaki
fark dikkate alindu.

Detriisor kompliansi; hacim degisiminin detriisér basing degisimine boliinmesi
ile hesaplandi. Dokuz yasindan kiigiikk olan c¢ocuklar i¢in dolum sistometrisinde,
BMK’deki veya BMK’ye ulagilamamigsa maksimum sistometrik kapasitedeki detriisor
basing degeri alindi. Bu basing 10 cmH,0’dan biiyiik ise mesane hipokomplian olarak
degerlendirildi32. Maksimum mesane kapasitesi, ICSS’nin  6nerdigi BMK ile

kiyaslandi. Rezidii idrarin 20 ml ya da daha fazla olmasi patolojik kabul edildi.
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ICSS’nin 6nerdigi gibi; en c¢ok isenen hacmin BMK’nin %65’inden az olmasi diisiik
mesane kapasitesi (MK), %150’sinden fazla olmasi ise yiiksek mesane kapasitesi (MK)
olarak kabul edildi.

Gruplarin maksimum ve ortalama akim hizlar1 kontrol grubu ile kiyaslandi.

3.1. istatistik:

Analiz icin SPSS 14.0 programi kullamildi. Siirekli degiskenlerin ikili grup
karsilagtirmasinda T-testi ve gerek goriildiiglinde Mann-Whitney, 3’lii  grup
karsilagtirmalar i¢cin One-Way Anova ya da onun nonparametrik karsiligi olan Kruskal
Wallis testi, kesikli degiskenlerin grup karsilagtirmalar1 i¢in Chi-Square testi uygulandi.

Sonucun p<0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Birinci gruptaki hastalarin yaslar1 5-15 arasinda, ortalama yas ise 8,1 idi. Bu
gruptaki 30 hastanmn 13'i idrara sikisma, biri kabizlik, 11’1 eniiresis tanimliyordu.
Eksternal iiretral mea yerlesimi 11’inde proksimal, 19’unda distal idi (Tablo 1). Fizik
muayenelerinde bes hastanin iiretra agzi dardi ve bu hastalar ince kalibrasyonda
isiyordu. Ikisinde penis deviasyonu, 11'inde kordi vard.

Ikinci gruptaki hastalarin yaslar1 5-14 yas arasinda, ortalama yas ise 8,7 idi. Bu
gruptaki 32 hastanin 21'i enkoprezis, 13'i eniirezis tanimliyordu. Eksternal iiretral mea
yerlesimi 15’inde proksimal, 17’sinde distal idi (Tablo 1). Fizik muayenelerinde dort
hastanin {iretra agzi1 dardi ve bu hastalar ince kalibrasyonda isiyordu.

Uciincii grubu olusturan 31 ¢ocugun yaslar1 5-11, ortalama yas degeri 7,9 idi.
Higbirinin iiriner yakinmasi, kabizlig1 ya da enkoprezisi yoktu.

Eksternal iiretral mea yerlesimi agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunmadi (Tablo 1).

Tablo 1. Her iki grupta mea yerlesimi

Mea yerlesimi Grup 1 Grup 2 p
Distal 19 (%63,3) 17 (%53,1)
0,451
Proksimal 11 (%36,7) 15 (%46,9)

4.1. Dolum sistometrisi sonuglari:

4.1.1. Ameliyat olmamis hastalardaki sonuclar:

Bu grupta MMK dort hastada (15,16,20 ve 27 numarali hastalar) yiiksek idi.
Diger hastalar BMK’e gore daha diisitk degerlere sahipti. Detriisor komplianst 13
hastada normokomplian, 17 hastada hipokomplian idi. Hastalarin 15’inde DAA vardi,
15’inde yoktu (Tablo 2).
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4.1.2. Ameliyat olmus hastalardaki sonuclar:

Bu grupta MMK alt1 hastada (19, 21, 22, 25, 29 ve 30 numarali hastalar)
yiiksek, bir hastada (2.hasta) normal, 25 hastada diisiik bulundu. Detriisér komplians1 13
hastada normokomplian, 19 hastada hipokomplian idi. Detriisor asir1 aktivitesi 16

hastada vardi, 16'sinda yoktu (Tablo 3).

Tablo 2. Grup 1; dolum sistometrisi sonuglar1

No Yas |Maksimum | Maksimum | Maksimum | Maksimum | Detriisor Detriisor
(yil) |mesane vezikal abdominal | detriisor kompliansi asirl
kapasitesi | basing basing basinci (ml/cmH,0) aktivitesi
(ml) (cmH,0) (cmH,0) (cmH,0)
1 15 296 62 14 55 Hipokomplian Var
2 13 252 97 93 14 Normokomplian Yok
3 13 214 22 36 8 Normokomplian Yok
4 10 309 118 41 95 Hipokomplian Var
5 10 210 77 68 31 Hipokomplian Yok
6 10 290 23 17 24 Hipokomplian Yok
7 10 284 67 14 59 Hipokomplian Var
8 10 127 26 19 16 Normokomplian Var
9 9 251 49 34 21 Normokomplian Yok
10 8 241 46 36 15 Normokomplian Yok
11 8 122 118 53 85 Hipokomplian Var
12 7 214 60 50 18 Normokomplian Yok
13 7 186 67 42 25 Normokomplian Yok
14 7 129 49 30 23 Hipokomplian Yok
15 7 255 15 6 15 Normokomplian Yok
16 7 314 20 15 11 Normokomplian Yok
17 7 190 116 17 48 Hipokomplian Var
18 6 197 43 38 12 Hipokomplian Var
19 6 190 80 44 51 Hipokomplian Var
20 6 343 77 19 71 Hipokomplian Yok
21 6 194 89 95 27 Hipokomplian Var
22 5 134 102 49 60 Hipokomplian Var
23 5 98 53 12 45 Normokomplian Var
24 5 128 48 24 28 Normokomplian Yok
25 5 99 160 114 51 Hipokomplian Yok
26 5 124 117 49 69 Hipokomplian Var
27 5 226 78 45 37 Hipokomplian Var
28 5 116 92 79 41 Normokomplian Var
29 15 435 52 50 16 Normokomplian Yok
30 12 296 62 14 55 Hipokomplian Var
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Tablo 3. Grup 2; dolum sistometrisi sonuglari

No Yas | Maksimum [ Maksimum | Maksimum | Maksimum | Detriisor Detriisor
(y1l) | mesane vezikal abdominal | detriisor kompliansi asirl
kapasitesi | basing basing basinci (ml/cmH,0) aktivitei
(ml) (cmH,0) (cmH,0) (cmH,0)
1 5 135 110 93 28 Hipokomplian Yok
2 5 178 20 14 17 Normokomplian | Yok
3 7 165 43 86 16 Normokomplian | Yok
4 11 304 55 29 44 Hipokomplian Yok
5 9 218 66 37 42 Hipokomplian Yok
6 8 220 51 19 32 Hipokomplian Yok
7 6 186 60 56 26 Hipokomplian Var
8 9 150 141 16 27 Hipokomplian Var
9 8 127 96 40 60 Hipokomplian Var
10 5 147 107 64 52 Normokomplian | Var
11 8 184 33 25 20 Hipokomplian Var
12 12 309 27 8 27 Hipokomplian Yok
13 10 170 59 30 29 Hipokomplian Var
14 5 171 81 57 36 Hipokomplian Yok
15 5 217 112 71 66 Hipokomplian Var
16 10 176 45 15 36 Hipokomplian Var
17 9 244 133 55 80 Hipokomplian Var
18 12 227 47 15 42 Hipokomplian Var
19 6 283 71 33 44 Normokomplian | Yok
20 6 106 114 36 99 Hipokomplian Var
21 10 530 51 29 29 Normokomplian | Var
22 14 498 124 113 21 Normokomplian | Yok
23 10 231 77 88 22 Normokomplian | Yok
24 9 155 122 86 36 Normokomplian | Var
25 8 277 36 27 23 Normokomplian | Yok
26 13 173 34 36 32 Hipokomplian Var
27 5 116 180 172 33 Hipokomplian Var
28 10 154 66 25 60 Hipokomplian Var
29 14 500 10 40 10 Normokomplian | Yok
30 10 331 29 75 27 Normokomplian | Yok
31 11 303 7 40 5 Normokomplian | Yok
32 11 126 45 95 38 Normokomplian | Yok
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4.2. Uroflovmetri sonuclari:

Kontrol grubundaki 31 hastanin MAH ve OAH’larinin ortalamalar1 ile ameliyat
olmamis ve ameliyat olmus hastalarin sonuglar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir
fark yoktu (sirayla p=0,969 ve p=0,551) (Tablo 7).

4.2.1. Ameliyat olmamis hastalardaki sonuclar:

iseme hacmi: Hastalarin besinde (6, 20, 23, 27 ve 28 numaral1 hastalar) iseme
hacmi normal olarak bulundu. Diger hastalarm iseme hacmi BMK’nin %65’ inden
diisiiktii (Tablo 4).

Rezidii idrar: ki hastada patolojik rezidii idrar saptandi. Bu degerler 25ml (7.
hasta) ve 60 ml (30. hasta) seklindeydi (Tablo 4).

4.2.2. Ameliyat olmus hastalardaki sonuclar:

iseme hacmi: Hastalarin altisinda (2, 7, 10, 15, 24, 27 numaral1 hastalar) iseme
hacmi normal olarak bulundu. Diger hastalarin iseme hacimleri BMK’nin %65’inden
diisiiktii (Tablo 5).

Rezidii idrar: Bes hastada patolojik rezidii idrar saptandi. Bu degerler sirayla 25
ml (1. hasta), 30ml (10. hasta), 35 ml (18. hasta), 25 ml (21. hasta) ve 25 ml (26. hasta)
idi (Tablo 5).

4.2.3. Kontrol grubundaki hastalarin sonuclar::

Iseme hacmi: Cocuklarin 13’iinde (1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 11, 12, 13, 14, 21, 22
numarali ¢ocuklar) iseme hacmi normal olarak bulundu. Diger hastalarin iseme hacmi
BMK’nin %65’inden diisiiktii (Tablo 6).

Rezidii idrar: Bes cocukta patolojik rezidii idrar saptandi. Bu degerler sirayla
65 ml (3. hasta), 25 ml (7. hasta), 28 ml (9. hasta), 23 ml (12. hasta) ve 33 ml (26.
hasta) idi (Tablo 6).
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Tablo 4. Grup 1; tiroflovmetri sonuglari

No |Yas |iseme [Akim |[Maksimum |Maksimum |Ortalama |iseme |Rezidii
(y1l) |zamam | zamam | akim akim akim hacmi |idrar
(sn) (sn) zamani hizi hizi (ml) (ml)
(sn) (ml/sn) (ml/sn)
1 15 26 25,8 2 14 8,4 218 0
2 13 23,8 23,6 13 16 8,4 198 0
3 13 2,4 2 0,4 70 6 12 0
4 10 12 11,8 8.8 29 16,4 194 0
5 10 13,4 12,2 5,6 22 12,1 148 0
6 10 17,8 17,6 5.8 22 13,3 234 0
7 10 17,2 17 15,2 12 7,1 120 25
8 10 11,2 11 8 11 6,9 76 0
9 9 10,8 10,2 1,4 24 10,6 108 0
10 8 8,6 8,4 5 14 9,3 78 0
11 8 6,6 5,8 3,2 16 10,7 62 0
12 7 13,4 13,2 10,2 19 10,3 136 0
13 7 17,2 17 9,2 11 8,1 138 0
14 7 20,8 11,6 1,6 38 2.4 28 15
15 7 9,2 9 8 13 8,1 73 5
16 7 13,4 13,2 5,2 17 11,1 146 0
17 7 11 10,8 8 16 9,1 98 0
18 6 18,2 18 1,8 5 3,8 68 15
19 6 31 30,8 4,6 7 3,6 110 0
20 6 27,8 27,6 26,4 11 5,4 148 15
21 6 24 21,4 1 8 4,1 88 0
22 5 54 5.2 3,6 26 13,3 69 0
23 5 15,4 15,2 12 7 4.9 74 10
24 5 16,2 15,8 12,4 6 4,1 64 0
25 5 14,6 14,4 5 4 3,3 47 20
26 5 5 4,8 1,6 15 7,5 36 0
27 5 12,4 12,2 10,6 17 12,1 148 0
28 5 8,8 8,6 5 20 11,2 96 0
29 15 20 19,8 18,6 27 11,6 229 0
30 12 21,4 19,6 2,2 4 2,1 42 60
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Tablo 5. Grup 2; tiroflovmetri sonuglari

No |Yas iseme Akim Maksimum |Maksimum |Ortalama |iseme |Rezidii
(yil) zamam |zaman |akim akim akim hacmi |idrar
(sn) (sn) zamani hizx hizi (ml) (ml)
(sn) (ml/sn) (ml/sn)
1 5 12,8 12,6 8,2 9 4.9 62 25
2 5 10 9,8 24 12 8,4 82 0
3 7 5 4 2 3 2 8 0
4 11 10,6 10,4 7 6 3,8 40 0
5 9 11 10,8 7,8 23 13,2 143 0
6 8 18,2 18 4.8 8 54 98 0
7 6 16,2 16 11,6 15 8,5 36 0
8 9 17,4 17,2 8,6 8 5,8 100 5
9 8 14 13,8 9,4 14 75 103 0
10 5 3,6 1,6 0,6 125 51,3 82 30
11 8 3 1.4 0,6 55 5 7 3
12 11 32 3 2,2 5 4 12 0
13 10 9.4 9,2 8 19 8,2 75 15
14 5 74 7,2 1,4 15 9,7 70
15 5 6,8 6,6 5 14 7,9 52
16 10 17,4 14,8 2,6 14 83 123 0
17 9 10 9,8 4.8 33 14,2 139 12
18 12 12,6 9 5,8 24 11,1 100 35
19 30,6 304 8,8 7 5,5 166
20 6 14,6 14,4 10,8 11 4.4 64
21 10 16 15,8 24 13 8,3 131 25
22 14 19,2 19 11,4 12 6,6 125 0
23 10 16 15,8 7,6 19 9,2 146
24 9 23,4 23,2 17,4 19 12 278
25 8 16,2 16 4 21 10 160 13
26 13 23 22,8 9,8 8 3,9 90 25
27 5 23 22,8 9,8 8 3.9 90 0
28 10 8 6,6 2,2 8 4,2 28 0
29 14 15 14 22 10 13 177 0
30 10 13 12 7 14 8 99 0
31 11 9 9 4 14 9 82 0
32 11 6 6 2 20 11 61 0
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Tablo 6. Grup 3; tiroflovmetri sonuglari

No Yas iseme Akim Maksimum |Maksimum |Ortalama |iseme |Rezidii
(yi) zamanl |zamam |akim akim akim hacmi |idrar
(sn) (sn) zamani hizi zamani (ml) (ml)
(sn) (ml/sn) (ml/sn)
1 7 9 8.8 7,8 28 18,5 163 0
2 8 17,4 17 5 23 10,8 184 0
3 10 20,8 20,6 8,4 25 14,4 297 65
4 10 20,6 20,4 6,8 25 15,1 308 0
5 9 19,8 19,6 32 27 14,1 277 0
6 9 24,4 23,6 7,8 21 10,4 245 0
7 6 11,2 9,8 5,6 15 7 69 25
8 8 38,6 32,2 13,8 15 8,2 263 0
9 7 29 27,6 6,4 13 4,6 126 28
10 7 11,8 11,6 4,2 24 12,1 140 0
11 11 22,6 22,2 7,8 50 18,4 408 12
12 9 17,6 17,4 5,4 41 19,5 340 23
13 10 32,4 30,6 6,2 21 12,5 382 3
14 5 38 38 9 10 6 268 0
15 5 10 9 5 13 4 76 0
16 9 14 14 7 19 8 145 0
17 8 12 11 5 14 8 87 0
18 8 7 6 4 18 7 46 0
19 8 14 14 4 17 9 130 0
20 6 12 12 2 18 10 114 0
21 5 10 10 1 11 4 127 0
22 9 11 9,8 3 15 12 190 15
23 8 13 12,8 4,8 15 9,4 120 0
24 8 13,2 12,9 4,8 15,1 9,4 160 0
25 8 18,2 18 9,6 8 5,8 104 0
26 5 9 7,6 32 16 9,5 72 33
27 9 4,8 4,6 2,8 9 54 125 0
28 8 23 12,2 15 16 10,3 126 15
29 9 7 6,8 2,2 10 6,8 146 0
30 9 9,6 9,4 6 25 16,1 151 0
31 8 11,6 11,4 4.4 10 7,1 81 10
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Dolum sistometrisi ve iiroflovmetride incelenen parametrelere gére Grup 1 ve

Grup 2 arasinda iseme hacmi harig (Sekil 4), anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo7).
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Sekil 4: Her ii¢ grubun iseme hacimleri
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Tablo 7. Urodinami ile degerlendirilen parametreler

Kriter Grup 1 Grup 2 Grup 3 b
(Ort.+SD) (Ort.xSD) (Ort+SD)
Yas 8,1£0,56 8,78+0,48 7,9+0,29 0,385
Maksimum mesane kapasitesi 215,4+15,09 228,47+19,45 0,603
Maksimum vezikal basing¢ 69,5+6,38 70,56+7,47 0,915
Maksimum abdominal basing 40,57+4,93 50,78+6,35 0,213
Maksimum detriisor basinci 37,5344,28 36,22+3,50 0,812
Detriisor kompliansi 27,7743,56 23,49+4,04 0,815
Iseme zamam 15,94+£1,58 13,17+1,15 16,53+1,57 0,212
AKkim zamam 15,14+1,51 12,59+1,19 15,51+1,47 0,272
Maksimum akim zamam 5,58+1,02 6,62+0,85 5,84+0,56 0,605
Maksimum akim hiz1 17,87+2,46 18,31+3,84 18,87+1,63 0,969
Ortalama akim hiz1 8,47+0,78 9,00£1,47 10,11£0,77 0,551
iseme hacmi 129,3+26,01 97,78+9,90 176,45+17,38 0,013
Rezidii hacim 5,50+2,28 5,88+1,87 7,39+2,59 0,824

4.3. Detriisor asir1 aktivitesi (IDAA):

4.3.1. Tim hastalarda DAA dagilim:

Ameliyat olmamis 30 hastanin 15’inde (%50), ameliyat olmus 32 hastanin

16’sinda (%50) DAA vardi. Bu iki grubun sonuglar arasinda istatistiksel agidan anlaml

bir fark bulunmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Grup 1 ve Grup 2 hastalarinda DAA degisiklikleri

DAA Grup 1 Grup 2 p
Yok 15 (%50) 16 (%50)

1.000
Var 15 (%50) 16 (%50)

26




4.3.2. Ameliyat olmamis grupta mea yerlesimine gore DAA degisiklikleri:

Bu gruptaki 30 hipospadiasli hastanin 19°unda mea yerlesimi distal seviyede

olup, bunlarin yedisinde (%36,8) DAA vardi. Proksimal mea yerlesimi olan 11 hastanin

sekizinde (%72,7) DAA vardi. Distal ve proksimal hipospadiasli hastalarin DAA

sonuclar1 arasinda anlaml bir fark bulunmadi ( Tablo 9).

Tablo 9. Grup 1 hastalarinda mea yerlesimine gore DAA degisiklikleri

Mea yerlesimi DAA yok DAA var p
Distal 12 (%63,2) 7 (%36,8)
Proksimal 3 (%27,3) 8 (%72.,7) 0,128

4.3.3. Ameliyat olmus grupta mea yerlesimine gore DAA degisiklikleri:

Bu gruptaki 32 hipospadiasli hastanin 17’sinde mea distal yerlesimli idi,
dordiinde (%23,5) DAA vardi. Proksimal meali 15 hastanin 12’sinde (%80,0) DAA

vard1 (Tablo10) (Sekil 5). Iki grup arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulundu

(p=0,004).

Tablo10. Grup 2 hastalarinda mea yerlesimine gore DAA degisiklikleri

Mea yerlesimi DAA Yok DAA Var p
Distal 13 (%76,5) 4 (%23,5)
0,004
Proksimal 3 (%20,0) 12 (%80,0)
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Sekil 5. Grup 2 hastalarinda mea yerlesimine gore DAA degisiklikleri

4.4. Detriisor asir1 aktivitesi ile klinik bulgularin karsilastirilmasi:

4.4.1. Ameliyat olmamis grupta DAA ile klinik bulgularin karsilastirilmasi:
Bu gruptaki 30 hipospadiasl hastanin 15’inde (%50) DAA vardi. Detriisor asiri

aktivitesi olanlarin 11’inde (%73,3) klinik bulgu vardi (Tablo 11) (Sekil 6). Gruplar
arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli idi (p=0,003).

Tablo 11. Grup 1’deki hastalarda DAA ile klinik bulgu arasz iliski

DAA Klinik Bulgu p
Yok Var
Yok 13 (%86,7) 2 (%13,3)
0,003
Var 4 (%26,7) 11 (%73,3)
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Sekil 6. Grup 1°deki hastalarda DAA ile klinik bulgu arasi iliski

4.4.2. Ameliyat olmus grupta DAA ile klinik bulgularin karsilastirilmasi:

Bu gruptaki 32 hipospadiaslt hastanin 16’sinda (%50) DAA vardi. Detriisor asiri
aktivitesi olanlarin 11’inde (%68,7) klinik bulgu vardi (Tablo 12) (Sekil 7). Gruplar

arasinda istatistiksel acidan anlamli fark vardi (p=0,000).

Tablo 12. Grup 2’deki hastalarda DAA ile klinik bulgu aras: iliski

DAA Klinik Bulgu p
Yok Var
Yok 16 (%100) 0 (%0)
0,000
Var 5(%31,3) 11 (%68,7)
100
90—
80—
0|
£ 60— |
o 59— | B Klinik Bulgu Yok
T
§ 407/ O Klinik Bulgu Var
30—
20— p=0,000
10—
0
DAA Yok DAA Var

Sekil 7. Grup 2’deki hastalarda DAA ile klinik bulgu arasi iliski
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4.5. Klinik bulgu:

4.5.1. Tiim hastalarda klinik bulgularin dagilima:

Ameliyat olmamis 30 hastanin 13’tinde (%54,2) sikisma ve sik idrara gitme
yakinmasi varken, 17’sinde (%44,7) yoktu. Ameliyat olmus 32 hastanin 11’inde
(%45,8) Klinik bulgu vardi, 21’inde (%55,3) yoktu. Istatistiksel agidan gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 13).

Tablo 13. Grup 1 ve Grup 2 hastalarinda klinik bulgularin dagilim

Klinik bulgu Grup 1 Grup 2 p
Yok 17 (%44,7) 21(%55,3)
Var 13 (%54,2) 11(%45,8) 0,603

4.5.2. Ameliyat olmamis grupta mea yerlesimi-klinik bulgu iliskisi:

Bu grupta, meanin distal yerlesimli oldugu 19 hastanin dordiinde

(Sekil 8). Istatistiksel acidan gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p=0,002).

Tablo 14. Grup 1 hastalarinda mea yerlesimi-klinik bulgu iliskisi

Mea yerlesimi Klinik Bulgu p
Yok Var
Distal 15 (%78,9) 4 (%21,1) 0.002
Proksimal 2 (%18,2) 9 (%81,8) ’

30

(%21,1),
proksimal yerlesimli 11 hastanin dokuzunda (%81,8) klinik bulgu vardi (Tablo 14)
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Sekil 8. Grup 1 hastalarinda mea yerlesimi-klinik bulgu iliskisi

4.5.3. Ameliyat olmus grupta mea yerlesimi-klinik bulgu iliskisi:
Bu grupta ameliyat 6ncesi meanin distal yerlesimli oldugu 17 hastanin dérdiinde

(%?23,5), proksimal yerlesimli oldugu 15 hastanin yedisinde (%46,7) klinik bulgu vardi.

[statistiksel acidan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 15).

Tablo 15. Grup 2 hastalarinda mea yerlesimi-klinik bulgu iliskisi

Mea yerlesimi Klinik Bulgu p
Yok Var
Distal 13 (%76,5) 4 (%23,5) 0,266
Proksimal 8 (%53,3) 7 (%46,7)

4.5.4. Ameliyat olmamis ve DAA olmayanlarin mea yerlesimi-klinik bulgu

iliskisi:

Bu gruptaki mea yerlesimi distal seviyede olup, DAA olmayan 12 hastadan
birinde (%8,3) klinik bulgu vardi. Mea yerlesiminin proksimal seviyede oldugu ve
DAA olmayan ii¢ hastadan birinde (%33,3) klinik bulgu vardi (Tablo 16). Istatistiksel

acidan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi.
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Tablo16. Grup 1’de DAA olmayanlarin mea yerlesimi-klinik bulgu iliskisi

Klinik Bulgu
Mea yerlesimi Yok Var P
Distal 11 (%91,7) 1 (%8,3) 0,371
Proksimal 2 (%66,7) 1(%33,3)

4.5.5. Ameliyat olmamis ve DAA olanlarin mea yerlesimi-klinik bulgu

iliskisi:

Bu gruptaki, mea yerlesimi distal seviyede ve DAA olan yedi hastadan iiciinde
(%42,9) klinik bulgu vardi. Ayn1 grupta yer alan hastalardan mea yerlesimi proksimal
seviyede ve DAA olan sekiz hastanin hepsinde de (%100) klinik bulgu saptandi
(Tablo 17) (Sekil 9). Proksimal ve distal yerlesimli olanlar arasinda istatistiksel acidan
anlamli fark bulundu (p=0,026).

Tablo 17. Grup 1°’de DAA olanlarin, mea yerlesimi-klinik bulgu iligkisi

L. Klinik Bulgu
Mea yerlesimi p
Yok Var

Distal 4 (%57,1) 3 (%42,9) 0,026

Proksimal 0 (%0) 8 (%100)

100+
90
80
70
60
50, @ Kiinik Bulgu Y ok

40+ O Klinik Bulgu Var
30+

201 -
20, p=0,026

Yiizde (%)

Distal Proksimal

Sekil 9. Grup 1’de DAA olanlarin, mea yerlesimi-klinik bulgu iligkisi
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4.5.6. Ameliyat olmus ve DAA olmayanlarin mea yerlesimi-klinik bulgu

iliskisi:

Bu grupta mea yerlesimi distal seviyede olan ve DAA olmayan 13 hastanin
hicbirinde klinik bulgu yoktu.Yine bu grupta yer alan, mea yerlesimi proksimal
seviyede bulunan ve DAA olmayan ii¢ hastanin hi¢birinde klinik bulgu yoktu
(Tablo 18).

Tablo 18. Grup 2°de DAA olmayanlarin, mea yerlesimi-klinik bulgu iliskisi

Klinik Bul
Mea yerlesimi s e
Yok Var
Distal 13 (%100) 0 (%0)
Proksimal 3 (%100) 0 (%0)

4.5.7. Ameliyat olmus grupta DAA olanlarin, mea yerlesimi-klinik bulgu

iliskisi:

Bu gruptaki mea yerlesimi distalde olan ve DAA saptanan dort hastanin
hepsinde (%100.0), mea yerlesimi proksimalde olan ve DAA saptanan 12 hastanin
yedisinde (%58,3) klinik bulgu vardi. Istatistiksel agidan gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmadi (Tablo 19).

Tablo 19. Grup 2’de DAA olanlarin, mea yerlesimi-klinik bulgu iliskisi

Mea yerlesimi Klinik Bulgu p
Yok Var
Distal 0 (%0) 4 (%100)
0,245
Proksimal 5 (%41,7) 7 (%58.,3)
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S. TARTISMA

Hipospadias cerrahisinden beklenen, iyi bir kozmetik goriiniim ve fonksiyonel
sonug elde etmenin yan1 sira normal kalibrasyonda ve diizgiin isemeyi saglamaktir.
Hipospadiaslt bir¢ok hasta iseme baslangicinda zorluk, sikisma ve iseme esnasinda agr1
hisseder. Hipospadias onarimindan sonra en ¢ok goriilen komplikasyonlardan olan
darligin erken tanisi, hasta takibinin temel hedeflerinden birini olusturur. Asemptomatik
iiretral darlik, uzun donemde gelisebilecek semptomatik akim obstriiksiyonunun
isaretidir’.

Hipospadiash hastalardaki meatal darlik, iiretral darligin temel nedenidir. Bu
durum ameliyat 6ncesi sorun oldugu gibi, ameliyat sonras1 da sik olarak gelisen 6nemli
bir komplikasyondur. Hipospadias onarimindan sonra obstritksiyonun erken tanisi,
tamamlayict tedavinin ve hasta takibinin temel hedefi olmalidir. Uroflovmetri
semptomatik ve asemptomatik dretral darliklarin tamisimm  koymada yardimci
oldugundan, ameliyat sonrast yeni olusturulan iiretrayr degerlendirmede tercih
edilebilecek 6nemli bir yontemdir.

Hipospadiasli hastalar1 degerlendirmek icin ¢esitli laboratuvar incelemeleri
yapilmistir. Ancak bu hastalarin ek mindér semptom ve bulgularini ortaya ¢ikarmak icin
bu calismalarin yeterli olmadigmi diisiiniiyoruz. Ornegin, hipospadiasli hastalarda
yapilmis ¢ok sayida tiroflovmetri ¢alismasi bulunmaktadir.

Kumar ve Haris*®in, yas araligt 13-25 olan 21 hastadaki ameliyat sonrasi
iiroflovmetri sonuclarina gore bir hastanin (%5) MAH’1 disiiktiir. Fakat aralikli, kesik
kesik idrar fiskirmasi olan c¢ok sayida hasta (%40) vardir. Swenson ve ark> nin
ameliyat sonrasi 15-34 yas arasinda degisen 33 hastaya yaptiklan iiroflovmetri
calismasinda, hastalarin % 15’inin MAH’1 diisiilk bulunmustur. Festge ve ark.’min iki
yas grubuna (3-7 ve 8-13) ait incelemesinde, ilk gruptaki hastalarin %52’si diisiik akim
hizina sahiptir4. Bu oran daha biiyliik yas grubundakilerde %27°dir. Garibay ve
ark.” min, degisik hipospadis ameliyat teknikleri uygulanan, nispeten yaslar kiiciik
olan (3,6- 8,6) hastalarinin %20’sinde normalden diisiik MAH saptanmistir. Mac Millan
ve ark.” nin ic ayn yas grubundaki (3-7, 8-14, 15-21) caligmasinda, yalmzca en kiigiik
yas grubundaki iki hastada (toplamda %?5) diisik MAH bulunmustur.
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Saggioma ve ark.’®, hipospadias ameliyati olan 60 hastaya iiroflovmetri
yapmislar, bu ¢calismada MAH ve OAH o6l¢iilmiis ve sonuclar yiizdelik degerler olarak
ifade edilmistir. Elde edilen degerler, Toguri ve ark.”’ tarafindan onerilen akis hizi
nomogramlaryla karsilagtirnlmistir. Bu ¢alismada da %?25’lik degerden biiyiik olan
MAH ve OAH normal, %5-25 arasindaki MAH ve OAH degerleri ise siipheli
engelleyici durum olarak alinmistir. Calismada 60 hastadan 42’sinin %25’in {izerinde,
sekizinin (%13,4) engelleyici tip akim ve 10’unun (%16,6) siipheli engelleyici akim
gosterdigi bulunmustur. Bu calisma, hipospadias ameliyat1 gegiren, ilerisi i¢in darlik
riski tasiyan ve ardindan ileri bir tedavi (dilatasyon ya da cerrahi miidahale)
gerektirecek olanlarin  saptanmasinda iiroflovmetrinin  onemini bir kez daha
Vurgulamlstlr3 6

Garignon ve ark.*®, Duplay yontemi kullanarak hipospadias onarimi yaptiklari,
dort ve iizeri yastaki cocuklardan olusan bir caligmada, hastalarin %20’sinin MAH’1nin
diisiik (%5’in altinda), %30’unun ise OAH 1min diisiik oldugunu bulmuslardir. Hisham

ve ark.’”

nin, tiibiiler plak onarimi yaptiklar1 48 hipospadiash hastaya ait ¢alismada,
hastalarin 33’iiniin (%77,8) MAH’ 1min normal, 15’inin ise (%31,3) diisiik oldugu
bildirilmistir.

Bizim caligmamizda, ameliyat olmamis grubun MAH ortalamasi 17,8ml/sn,
ameliyat olmus grubun 18,3 ml/sn, kontrol grubununki 18,8 ml/sn idi. Ortalama akim
hiz1 ortalamasi ise ameliyat olmamis grupta 8,4 ml/sn, ameliyat olmus grupta 9,00
ml/sn, kontrol grubunda 10,1 ml/sn idi. Ameliyat olmamig ve ameliyat olmus her iki
grubun degerleri kontrol grubu ile karsilastirildiginda, iic grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Ingilizce literatiirde hipospadiasli hastalarda yapilmis bir tane iirodinami
calismasina rastladik Ozkiirkgiigil ve ark.®’na ait bu calismaya gore ameliyat dncesi 37
hipospadiash cocuga iirodinami ve iiroflovmetri yapilmistir. Hastalardan 31’1 distal,
digerleri proksimal hipospadiashdir. Yapilan dolum sistometrisi sonucu DAA,
proksimal hipospadiasta distal hipospadiastakine gore daha baskin durumdadir (sirayla
%66,7 ve %41,9). Bu calismada DAA’ya neden olan patolojinin iiretral obstriiksiyon
olabilecegi iizerinde durulmustur. Ciinkii iiretral obstriiksiyonu olan grupta, olmayan

gruba gore daha fazla DAA saptanmustir.
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Bizim c¢alismamizda farkli olarak, ameliyat edilmemis ve ameliyat edilmis
olmak iizere iki grup calismaya alindi. Her iki grupta, Ozellikle meanin proksimal
yerlesimli oldugu hastalarda daha fazla oranda DAA saptandi. Hipospadias ameliyati
yapilmis olan gruptaki proksimal hipospadiaslilarda DAA varlig1 istatistiki olarak
anlamli idi (p<0,05). Fakat bu calismada DAA’ya neden olan durumun iiretral
obstriiksiyondan daha farkli bir patoloji olabilecegini diisiiniiyoruz. Ciinkii ameliyat
olmamis ve ameliyat olmus her iki grupta da MAH ve OAH degerleri kontrol
grubundan farkli degildi.

Biliyoruz ki, AEM’nin 6znel isareti sikismadir ve bu yakinmas1 olan ¢ocuklar
icin “mesane asir1 etkinligi” tanimi kullanilir. Iseme siklig1 arttikga birlikte inkontinans
da goriiliir. Fakat tani icin inkontinans mutlaka gerekli bir durum degildir. Ciinkii
AEM’li cocuklarin 2/3’iinde inkontinans goriilmemektedir. Asir1 etkin mesaneli
cocuklarda DAA vardir. Ancak bu tamim irodinamik inceleme yapilmadan
kullanilmamalidir. Normalde mesane dolduk¢a hacim siirekli olarak reseptorler
vasitasiyla degerlendirilir. Asirt etkin mesaneli cocuklarda bu yetenek sinirlidir. Santral
inhibisyon miimkiin olmadigindan, mesane hacmi belli bir diizeye ulasir ulagsmaz
detriisor kontraksiyonlar1 baglamaktadir. Yani AEM’li cocuklarda dolma fazinda inhibe
edilemeyen detriisor kontraksiyonlari vardir. Bu sirada refleks arki calismaya
basladiginda eksternal sfinkter gevsemektedir. Ancak sikisan hasta idrarim1 kagirmamak
icin sfinkterini istemli olarak kasmakta, fakat bir siire sonra detrusor kontraksiyonu
mesane i¢i basincim ileri derecede artirdigindan, sfinkterin direnci asilmakta ve idrar
kacirilmaktadir.

Asint etkin mesanenin patofizyolojisi tam olarak agiklanamamistir. Cogunlukla
AEM semptomlarinin temelinde engellenemeyen detrusor kasilmalariin rol oynadigi
diisiiniilmektedir’®. Detriisér asir1 aktivitesinin patofizyolojisini agiklamaya yonelik iki
teori ileri siiriilmiistiir. Myojenik teoriye gore detrusor kasinin uyarilabilme esigi
artmigtir. Normal mesanede “gap junction” tiirii hiicreler aras1 baglantilar
bulunmamakta, bir diiz kas hiicresinde lokal uyarilma ile olusabilen aksiyon potansiyeli
diger hiicrelere aktarilamamaktadir®. Detrusor asir1 aktivitesi bulunan hastalarin mesane
biyopsilerinin elektron mikroskopi ile incelenmesi sonucunda, hiicreler arasinda “gap
junction” benzeri bazi baglantilar saptanmistir. Bu baglantilarin, hiicreler aras1 elektron

transferine izin vererek lokal bir uyarinin (aksiyon potansiyelinin) diger kas hiicrelerine
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de yayilmasini saglamak yoluyla detrusor kontraksiyonuna neden olabilece8i One
sijriilmii§tiir41. Ayrica mesane diiz kasinin uyarilmast; reseptor duyarliliginin artmasi ya
da non-kolinerjik non-adrenerjik yeni reseptdr sistemlerinin aktive olmasi ile de
olugabilir. Bunlara ek olarak iirotelyal permeabilitenin artmasi, hiicreler arasi bosluga
potasyum gegisine izin vererek yine diiz kas uyarimina yol acabilir. Norojenik teoriye
gore mesanenin santral, periferik ya da lokal innervasyonundaki degisiklikler detrusor
asirt aktivitesine yol agmaktad1r40. Son yillarda C afferent myelinsiz liflerin uyanmasi
en ¢ok iizerinde durulan noérojenik teorilerden biri olmustur. Mesane hacmi ve mesane
kasilmalarinin biiyiikliigiinii 6l¢cen pelvik sinir afferentleri, myelinize (A-delta) ve
anmyelinize (C lifleri) aksonlart igerir. Myelinli A-delta sinir lifleri mekanoreseptor
tarafindan algilanan mesanenin doluluk veya duvar gerilimi duyusunu tasirken,
myelinsiz C-afferent lifler cesitli nedenlere bagli (6rnegin asir1 1s1 ya da bakteriyel
irritasyon) mesane irritasyonu sonucu ortaya ¢ikan agri duyusunu iletmekte ve iseme
refleksini uyarmaktadir. Bu teoriye gore, myelinsiz C-afferent liflerin bir nedenle
aktivasyonu detrusor asir1 aktivitesine yol agmaktadir.

Asirt etkin mesanenin bir¢ok nedeni vardir. Bunlarin norolojik, anatomik,
iltihabi ya da idiopatik olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Norolojik kaynakli olanlar ¢ok iyi
incelenmistir. Merkezi sinir sisteminin iist motor lezyonunun nérolojik etiyolojisinin
DAA’ya neden olabilecegi bircok calismada vurgulanmistir. Dator ve digerleri
lumbosakral meningomyeloselli c¢ocuklarin  %?22’sinde engellenemeyen mesane
kastlmalarinin oldugunu iirodinami ile tarif etmislerdir*’. Yapilan basgka bir calismada;
yeterli tirolojik tedavi uygulanmamis 104 myelomeningoselli hastanin %48’inde DAA,
%49’unda hipokomplian mesane, %?2’sinde mesane kapasitesinde artis ve %]1’inde
normal sistometri sonug¢lar1 saptanmustir.

Alt idrar yollarinda tikanikliktan sonra, farmakolojik, striktiirel ve fizyolojik
bir¢ok degisiklikler olusur. Sonugta detrusor hipertrofisi ve mesane instabilitesi gelisir.
Posterior uretral valvli 116 hasta lizerinde yapilan bir calismada valv ablasyonu sonrasi,
hastalarin  44’tinde DAA ve 30’unda hipokomplian mesane saptanmlstlr43 .

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna sahip cocuklarin ¢ogunlugunda mesane
duvarindaki iltihabi degisikliklerin sonucu olarak azalmis mesane kapasitesi ve DAA

saptanmi $t11'42.
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Mills ve ark.44, idiopatik detrusor asir1 aktivitesinde, detrusor kasi ve
innervasyonunda anormallik oldugu fikrini ileri siirmiislerdir. Kontrol grubundaki
mesane duvart ile karsilastinldiginda, detrusor kasinin kasilma aktivitesinde
degisiklikler, detrusorun yamali innervasyonu, hiicrelerin elektriksel ciftlesmesinde artig
ve potasyum asir1 hassasiyeti saptanmistir.

Literatiirde hipospadiasla birlikte detriisor kasit gelisiminde anormallik olup
olmadigina dair bir yayina da rastlamadik. Ancak hipospadiasin embriyolojisine gz
atacak olursak; iiretral gelisimdeki aksakliklara daha iist diizeyde mesane detriisor kasi
seviyesindeki anormallikler de eslik ediyor olabilir. Myojenik teoride bahsedildigi gibi,
bu aksakliklar da DAA’ya zemin hazirliyor olabilir. Ve biliyoruz ki iiretral meatus ne
kadar proksimaldeyse, eslik eden ek anomali insidans1 o ol¢iide artmaktadir®. Ozellikle
proksimal yerlesimli hipospadiaslilarda daha fazla oranda DAA saptamamizin
aciklamasi bu olabilir. Ancak bu teoriyi kesinlestirmek icin daha ileri ¢alismalar
yapilmalidir.

Asint etkin mesaneli  biitiin ¢ocuklarda sikisma yakinmasi vardir. Ancak
literatiirde, hipospadiasl hastalarda DAA ile klinik bulgular arasinda iliski oldugunu
gosteren ¢alismaya rastlamadik.

Calismamizda, hipospadiash hastalarda iirodinami ile DAA saptanan ¢ocuklarda
sitkisma semptomlarinin belirgin oldugunu ortaya koyduk. Ameliyat olmamis grupta,
meanin distal yerlesimli oldugu 19 hastanin dordiinde (%21,1), proksimal yerlesimli 11
hastanin dokuzunda (%81,8) klinik bulgu vardi. Istatistiksel acidan gruplar arasinda
anlamli fark bulundu (p=0,002). Ayni grupta DAA olan 15 hastanin 11’1 (%73,3)
stkigsma tamimliyordu. Ameliyat olmus grupta distal hipospadiasli 17 hastanin doérdiinde
(%23,5), proksimal hipospadiasli 15 hastanin yedisinde (%46,7) klinik bulgu vardi.
Ayrica ikinci grupta DAA olan 16 hastanin 11’1 (%68,8) sikigsma tanimliyordu. Sonugta
iirodinami calismasi ile, ameliyat olmamis ve ameliyat olmus her iki grupta da, sikisma
semptomu tanimlayan hastalarin 6nemli bir kisminda detriisor asir1 aktivitesi bulundu.
Bu sonuclar istatistiksel olarak da anlaml idi.

Calismamiz, hipospadiash hastalarda poliklinige ilk geldikleri andan itibaren
ayrintili bir anamnez alinmasinin geregini ve onemini gostermektedir. Hipospadiasa ek
olarak sikisma ve sikisma inkontinansi tanimlayan hastalarda bazi konularda dikkatli

olunmasi gerekmektedir. Bildigimiz gibi, AEM’li ¢cocuklar idrarlarini, pelvik taban ve
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sfinkter kaslarinin diizensiz aktivitesi nedeniyle daha uzun siirede ve zorlanarak
yaparlar. Bu da mesanenin tam bosalamamasina ve rezidii idrar nedeniyle idrar yolu
enfeksiyonu gecirmelerine neden olur. Ayrica detriisor kasilmalar1 mesane ici basincini
artirarak vezikoiireteral reflilye de neden olabilir. Bu nedenle tedavide temel unsur
hastaya ve ailesine ¢ok iyi bilgi vermekle baslar. Ikinci 6nemli nokta, ¢ocuklara iyi bir
tuvalet egitimi verilmesi gerekliligidir. Hastaya nasil ve ne zaman iseneceginin
Ogretilmesi  gerekir. Konstipasyon ve detriisor instabilitesi ¢ok sik birlikte
goriildiiglinden, hastalarda kabizligin 6nlenmesi gerekmektedir. Ciinkii rektum iginde
biriken digki mesaneye baski yaparak iseme sonrasi mesanede rezidii kalmasina, idrar
yolu enfeksiyonlaria ve vezikoiireteral reflilye neden olabilmektedir. Mesane giinliigii
ve iseme sikligr cizelgeleri kullanilarak iseme aligkanliklar1 belgelendirilmelidir. Asirt
etkin mesanenin Ozgiin tedavisi antimuskarinik tedavidir. Farmakoterapide en sik
kullanilan ila¢ “oksibutinin”dir. Sikisma yakinmasi ¢ocugun sosyal ve ruhsal yasamini
etkileyerek yasam kalitesini diisiiriiyor ise ilac tedavisine baslanabilir.

Mesanenin dolma, depolama ve bosaltma fonksiyonunun uyum icinde olmasi,
iist iiriner sistemin drenajinda oldukca onemlidir. Bu sistemin uyumlu ¢alismasindaki
aksakliklar sonucunda hastalar karsimiza eniirezis, sik iseme, inkontinans ve
vezikoiireteral reflii ile gelebilirler. Hipospadiash hastalarda ve ozellikle de meatusun
proksimal yerlesimli oldugu gruplarda DAA ve sikisma semptomlari daha belirgin
oldugundan, erken donemde uygulanacak konservatif yaklasimlar, ge¢c donemde {ist

iriner sistemi tehdit edecek olaylarin meydana gelmesini engelleyecektir.

39



6. SONUCLAR

Hipospadiasli hastalarda mea/iiretra darlig1 klinik olarak semptom vermeyebilir.
Bunu ortaya ¢ikarmak i¢in farkli laboratuar incelemeler yapmak gerekir.
Hipospadiasli ¢ocuklarin iseme hacmi, ameliyat olsun olmasin, kontrol grubuna
gore anlamli sekilde diisiik olmaktadir. Calismada, sistometri ve iiroflovmetri
parametrelerinde kontrol grubu ile bir farklilik saptanmamustir.

Ameliyat olmus proksimal hipospadiash ¢cocuklardaki DAA, distal hipopadiaslilara
gore anlaml sekilde fazladir (p=0,004).

Ameliyat edilmemis hipospadiashi cocuklarda proksimal ve distal hipospadiaslilar
arasinda DAA agisindan bir fark bulunmamastir.

Ameliyat edilmemis proksimal hipospadiash ¢ocuklarda klinik bulgu varligi, distal
hipospadiaslilara gére anlamli sekilde fazladir (p=0,002).

Ameliyat olmamis ve DAA olan proksimal hipospadiasli ¢ocuklarda klinik bulgu
varligi, DAA olan distal hipospadiaslilardan anlaml sekilde fazladir (p=0,026).
Hipospadiasli ¢ocuk ameliyat edilsin edilmesin, DAA oldukca, sikisma vb. klinik
bulgular da o kadar fazla goriilmektedir (Ameliyat edilmemis cocuklar igin
p=0,003, ameliyat edilmis olanlar i¢in p=0,000).

Tiim bu nedenlerle, proksimal yerlesimli meaya sahip hipospadiasli hastalarda,
ozellikle asir1 etkin mesane varligi arastirllmali ve sikisma semptomlart var ise

konservatif tedaviye ge¢ kalmadan baglanmalidir.
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