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1. GIRIS VE AMAC

Iseme disfonksiyonu (iseme bozuklugu, mesane disfonksiyonu) mesanenin
dolumu ve/veya bosaltimi sirasindaki anormallikleri ifade etmek i¢in kullanilan
genel bir terimdir. Anatomik, norolojik ve fonksiyonel sebepler iseme
disfonksiyonuna yol agabilir. Bu sebepler icerisinde organik sebeplere nazaran
fonksiyonel sebepler daha sik goriillmektedir (1).

Mesane disfonksiyonu; iseme egitimini tamamlamis ¢ocuklarda, anatomik
ya da nérolojik bir bozukluk olmadan alt iiriner sistem (AUS) patolojisine yol
acabilen anormal idrar tutma veya idrar kagirma gibi iseme bozukluklarina verilen
addir. 2016 yilinda Uluslararasi Cocuk Kontinans Dernegi (UCKD) (ICCS-
International Children’s Continence Society) cocuklardaki tiim fonksiyonel
mesane problemlerini ele almis, gruplandirip standardize etmistir. Buna gore
giindiiz alt iiriner sistem semptomlarinin (AUSS) eslik ettigi monosemptomatik
olmayan eniirezis nokturna ve/veya giindiiz idrar kagirma (inkontinans) durumlari
““fonksiyonel inkontinans” olarak tanimlanmistir (1).

Iseme disfonksiyonu, tanimlama olarak sadece idrar kac¢irma sorunu gibi
diisiiniilmemelidir. Iseme esnasinda detriisor kasmin kasilip, pelvik taban kaslari
ve/veya sfinkterin gevseyememesi sonucunda; kesik kesik iseme, isemeyi
baglatirken zorlanma ve mesaneyi tam bosaltamama hissi gibi alt {liriner sistem
semptomlar1 meydana gelir. Bu semptomlar mesane disfonksiyonu tanisi igin
onemli ipucglar1 vermektedir. AUSS olan cocuklar idrar kagirma disinda
tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu, vezikoiireteral reflii, hidronefroz, konstipasyon
ve enkoprezis gibi idrar ve digki bosaltim problemleriyle de prezente olabilir.
Mesane disfonksiyonu bu problemlere yol agabilecegi gibi, bu problemler de
mesane disfonksiyonu gelisimine zemin hazirlayabilmektedir (2,3).

Iseme kontrolii; mesane, korteks, spinal ve pontin iseme merkezleri
arasindaki iliskinin maturasyonu ile saglanmaktadir. Cocuklar bir-iki yasinda iken
mesane dolulugunu fark edebilir, iki-ii¢ yaslarinda ise isemeyi istemli olarak
baslatip durdurabilirler. Ug-dért yas civarinda sfinkter kontrolii ve sfinkter-
detriisor uyumu ile isemeyi erteleme ve uygun ortam bulunca bilingli olarak
isemeyi baslatma yetisi kazanilir (4,5). Iseme egitimine baslarken bu siire¢ goz

onlinde bulundurulmalidir. Tuvalet egitimine baslama yas1 ve egitim sekli



toplumlar arasinda farklilik gostermektedir. Bu konu hakkinda fikir birligi
bulunmamakta olup tuvalet egitimine erken ya da gec¢ baslanmasinin ileriki
yaslarda farkli iseme bozukluklarina yol agabilecegine dair farkli caligmalar
bulunmaktadir (6-9).

Iseme problemleri Son yillarda artmakta olup, 5 yas iistii iseme egitimini
tamamlamis ¢ocuklarda yapilan c¢aligmalarda iseme disfonksiyonu prevalansi
~%10 olarak saptanmustir (2). Okul cagindaki ¢ocuklarda yapilan farkli
epidemiyolojik ¢alismalarda ise bu oran % 1-20 gibi genis bir aralikta
bildirilmektedir (1,4,10). Bu ¢alismalar; prevalanstaki artis ve degiskenligin,
toplumlar arasi tuvalet egitimi ve iseme aliskanliklarindaki farkliliklara bagl
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Iseme disfonksiyonu ile ilgili yapilan ¢alismalarda etyopatogenezi
aydinlatacak tek bir sebep bulunamamis olup; genetik, somatik, psikososyal ve
cevresel faktorler gibi birden ¢ok etkenin iseme disfonksiyonu etyopatogenezinde
roli oldugu gosterilmistir. Ulkemizde ise ¢ocuklarda iseme bozuklugu
etyopatogenezi ile ilgili az sayida ¢alisma yaymlanmistir ve bu konu hakkinda
genis capli ve net veriler bulunmamaktadir.

Calismamizin amaci; tuvalet egitim yasi, iseme pozisyonu (ayakta,
oturarak, ¢comelerek) ve tuvalet tipi tercihinin (alaturka, alafranga/klozet, lazimlik)

mesane disfonksiyonu gelisimine etkisinin olup olmadigini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Alt Uriner Sistem Noroanatomisi ve iseme Fizyolojisi

Alt iiriner sistem; mesane, iiretra ve periiiretral ¢izgili kas bdliimlerinden
olusur. Bu sistem pelvikalisiyel sistem ve iireterlerle alt {iriner sisteme iletilen
idrarin depolanma ve bosaltilma islemlerinin periyodik ve uyum iginde
gerceklesmesini saglar (4). Beyin ve spinal korddaki kompleks bir sinirsel ag ile
iseme fonksiyonu istemli ve istem dis1 sekilde koordine edilir (11).

Temel gorevi idrar depolamak olan mesane, embriyolojik olarak detriisér
(mesane govdesi) ve trigon denilen iki farkli yapidan olusur. Idrar, mesane
gbovdesinde birikir ve sfinkter sistemi ile bosaltma islemi baslayana kadar burada
muhafaza edilir. Detriisor i¢inde gelisigiizel uzanan diiz kas lifleri mesane boynu
ile proksimal iiretranin birlesim yerinde sirkiiler bir yap1 olusturarak bag dokusu
ile kaynagir ve internal sfinkteri olusturur. Anatomik olarak tam ayirt edilemeyen
bu yapi, fonksiyonel bir sfinkter 6zelligi tasir (12).

Mesane boynundan iiretra submukozasi boyunca devam eden diiz kas
lifleri ise eksternal sfinkter yapisina katilir. Eksternal sfinkter (rabdosfinkter),
istemli kontrol edilebilen ¢izgili kas liflerinden olusur. Bu o&zellik sayesinde
uygun ortam bulununcaya kadar igeme ertelenebilir ve istemli sekilde baslatilip
durdurulabilir.

Trigon ise iireterlerin giris deliklerinden mesane boynuna kadar uzanan
kisimdir. Detriisor diiz kaslar1 derin trigonu, treter kaslarinin uzantilari ise
yiizeyel trigonu olusturur (12) (Sekil 2.1).

Iseme; norofizyolojik olarak, beyin ile spinal reflekslerin kontrolii
altindadir. Mesanenin depolama ve bosaltma islemlerini aralikli ve etkin bir
sekilde siirdiirebilmesi, otonomik ve somatik innervasyonun kusursuz uyumu
sayesindedir. Detriisor ile sfinkter arasindaki bu koordinasyon santral, otonom ve
somatik sinir sisteminden dallar igeren {i¢ ana periferik sinirle saglanir:

- Hipogastrik sinir ve sempatik zincir (sempatik, T10-L2)
- Pudental sinir (somatik, S2-S4 Onuff niikleusu)
- Pelvik sinir (parasempatik, S2-S4) (13) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.1. Mesane ve mesane ¢ikimi anatomisi.
(de Groat WC, Yoshimura N. Anatomy and physiology of the lower urinary tract. In:
Handbook of clinical neurology. 2015°ten alinmustir.)
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Sekil 2.2. Mesane-sfinkter kompleksinin innervasyonu.

(Yeung CK, Barker GM, Lickgren G. Pathophysiology of bladder dysfunction.In:
Gearhart JP, Ring CR, Mouriquand PDE, editors. Pediatric Urology. 2nd ed. Philadelphia:
Elsevier Saunders; 2010’dan alinmigtir.)



Santral sinir sisteminin iseme tizerindeki asil etkisi inhibisyon seklindedir.
Serebral korteksten inen yollar iseme esigini yiikseltir ve sfinkter tonusunu
artirarak istemli kontrolii saglar.

Mesanenin depolama islevi primer olarak sempatik, bosaltma islevi ise
parasempatik sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Somatik sinir sistemi ise
eksternal iretral sfinkterin kasilip gevsemesi i¢in gerekli olan innervasyonunu
saglar.

Spinal kordun lomber ve sakral bolgesinden ¢ikan sempatik ve
parasempatik afferent sinir lifleri mesanenin dolumu veya bosaltimi ile ilgili
bilgileri periakuaduktal gri bolgeye (PAG) iletir.

Idrarin depolanmas: sirasinda, PAG bélgesindeki bilgiler ponsun ventral
kismindaki lateral bolgeye aktarilir. Perifere iletilecek bu bilgilerin sempatik
yollart ise spinal kordun T10-L2 segmentlerinden koken alir. Paravertebral
sempatik zincir ve hipogastrik pleksus sonrasi sol ve sag hipogastrik sinirler
aracilig1 ile efferent sempatik lifler mesaneye ulasir. Hipogastrik sinirin adrenerjik
uyartmi ile noradrenalin salinir ve mesane duvarindaki beta adrenerjik reseptorler
inhibe edilirken, mesane boynu ve iiretrada bulunan alfa adrenerjik reseptorler
aktive edilir. Boylece iiretral sfinkterde kasilma, iiretral kapanma basincinda artma
olur ve mesane dolumu diisiik basing altinda gergeklesir. Bu sayede kontinansin
devamliligi saglanir (14,15).

Mesane doldugunda veya uygun ortam saglandiginda ise PAG aktive olur
ve pontin iseme merkezi olarak bilinen medial bolge (Barrington cekirdegi)
uyarilir. Bunun sonucunda spinal kordun S2-S4 bolgesinde yer alan parasempatik
noronlar aktive edilir. Pelvik sinir araciligiyla mesaneye ulagan parasempatik
efferent lifler, asetilkolin araciligiyla ile muskarinik reseptorleri uyarir ve
detriisoriin kolinerjik liflerinin kasilmasini saglar. Mesane igi basing artisi ile es
zamanli olarak mesane boynu ve iretral sfinkter gevser. Bdylece iseme
(miksiyon) saglanir (14,15).

S2-S4 spinal kordun 6n boynuzlarindan kaynaklanan somatik sinir sistemi
ise istemli kontrol edilen eksternal {iiretral sfinkteri innerve eder. Bu motor
noronlar, Onuff Niikleusu olarak bilinen bolgeden ¢ikar ve pudendal sinir iginde

seyrederler. Mesanenin dolumu sirasinda pudendal sinir aktive olur. Eksternal



sfinkter kasilir ve kontinansin devami saglanir. Detriisoriin kasilmast ve mesane
boynunun gevsemesi sonrasi pudendal sinir inhibe olur. Boylece eksternal sfinkter
gevser ve iseme fonksiyonu gergeklesir (11).

Iseme fizyolojisi ozet olarak iki esasa dayanir: Depolama sirasinda
mesanenin genisleyebilme 6zelligi sayesinde, ciddi basing artisi olmadan hacim
artisgina belli bir noktaya kadar miisaade edilir. Kritik basinca ulasilinca ise
otonom ve somatik sinir sistemleri aktive olur. Mesanenin kasilmasi ile bosaltma
faz1 baslar ve mesane boynu ve iiretral sfinkterin gevsemesi sayesinde saglikli

mesanenin bosalmasi gerceklesir.

2.2. idrar Kontroliiniin Gelisimi ve Tuvalet Egitimi

Iseme fonksiyonunun kontrolii ve koordinasyonu bircok refleks
mekanizma ile saglanir. Bazi refleksler idrarm mesanede depolanmasinda, bazilar
ise isemenin saglikli bir sekilde gerceklesmesinde rol oynar. Tiim bu refleksler,
kontrol mekanizmalar1 olusturmak igin birbirleriyle siirekli iletisim halindedir.

Yenidogan doneminde iseme kontroliiniin inhibe edilemeyen mesane
refleksi ile gergeklestigi, maturasyonun ise serebral inhibisyon gelisimi ile
saglandig1 diisiiniilmekteydi. Yeni caligmalar ile bu geleneksel diisiinceden
uzaklagilmis, yenidoganlarda bile mesane fonksiyonlarini diizenleyen santral bir
kontroliin oldugu ortaya konulmustur (16,17). Periferik ve santral sinir sistemleri
arasindaki yolaklarin dogumdan itibaren var oldugu ve maturasyonun pontin
regiilasyonun kazanilmasi ile gergeklestigi goriisii savunulmaktadir. Yiiksek beyin
merkezlerinin ve {iriner sistemin maturasyonunda meydana gelecek bozukluklar,
bu karmasik silirecin tiimiinii etkileyerek alt {riner sistem fonksiyon
bozukluklarina yol agacaktir. Bu sebeple tuvalet egitimi, ¢ocuklarin mesane
dolulugunu fark edebilme ve uygun ortamda isemeyi baslatip sonlandirabilme
yetilerini kazandiktan sonra verilmelidir.

Idrar kontroliiniin gelisimi genetik, ailevi, sosyokiiltiirel ve egitim
stirecindeki farkliliklar gibi birgok faktdrden etkilenir (18). Tuvalet egitim siireci
giindiiz idrar kontroliinlin kazanilmasiyla yakindan iligkilidir ancak gece kontrolii
spontan olarak gelisir. Ozellikle gece kurulugunun kazanilmasi hizlandirilamaz,

fakat olumsuz durumlar bu stireci geciktirilebilir.



Cocuklarda genellikle ilk olarak gece ve gilindiiz bagirsak kontrolii, sonra
giindiiz iseme kontrolii ve son olarak da gece iseme kontrolii kazanilir (19).
Genellikle 24-48 ay arasinda tuvalet egitim siirecinin tamamlanmasi beklenir.
Brazelton ve arkadaslarimin yaptigi bir calismada g¢ocuklarin tuvalet egitimini
tamamlama oranlar1 yirmi dort aylikken %26, yirmi yedi aylikken %52, otuz
aylikken %85 ve otuz alt1 ay sonras1 %98 olarak saptanmistir (19).

Idrar kontroliiniin maturasyonu ve tuvalet egitiminin basariyla
sonuglanmasi, ti¢ farkli asamanin saglikli bir sekilde tamamlanmasina baglidir:
Mesane kapasitesindeki artis, eksternal iiretral sfinkterin istemli kontrolii, mesane-
sfinkter koordinasyonunun olgunlasmasi1 ile istemli bir sekilde isemenin
baslatilmas1 veya durdurulmasi. Mesane fonksiyonu ve yapisindan bagimsiz
olarak bu siireclerin gelisimi ile saglikli bir tuvalet egitimi i¢in hazir olunur.

Prenatal donemde, Gzellikle son trimesterde, idrar tiretimi (30 ml/sa) ve
iseme sikligr (~30 kez/giin) postnatal doneme goére ¢ok yiiksektir. Postnatal ilk
iseme genellikle 12-24 saat i¢inde gerceklesir. iseme sikliginin pik yaptigi ikinci
haftadan (neredeyse saat basi) sonra birinci ayda siklik iyice azalir. Altinct aydan
sonra giinde 10-15 keze, on ikinci aydan sonra 8-10 keze kadar diiser (Sekil 2.3).

Mesane kapasitesindeki artis ile depolanabilen idrar miktar1 artar ve idrar
siklig1 yas ile birlikte azalir. Glin i¢inde normal iseme siklig1 iki-dort yasinda 8-9

iken, yedi yasindaki bir gocugun 3 ile 7 arasindadir (1).
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Sekil 2.3. Yenidogan doneminden siit cocuklugu donemine kadar iseme
siklig1 ve isenen hacimdeki degisim.



Yenidoganin fonksiyonel mesane kapasitesi yaklasik 30-60 ml olup
puberteye kadar bu kapasite yilda ortalama 30 ml kadar artmaktadir. Yasa gore
degisen mesane kapasitesini hesaplamak igin farkli formiiller gelistirilmistir:

- Kiigiik infantlar i¢in Holmdahl formiilii (1996):

Mesane kapasitesi (ml) = 38+ 2.5 x yas (ay)
- 4-12 yas aras1 ¢ocuklarda Hjalmas formiilii (1988):
Mesane kapasitesi (ml) =30 + [Yas (y1l) x 30] kullanilir.
12 yas sonrasi fonksiyonel mesane kapasitesi 390 ml olarak kabul edilir (1,20).

Bir-iki yas civar1 ¢ocuklarda, bilingli mesane dolumu hissi olusur. Mesane
bosaltimlar1 genellikle iyidir, ancak mesane-sfinkter koordinasyonunun heniiz
olgunlagmamasina bagli olarak yenidoganlarin bir¢ogunda detriisér basincinda
dalgalanmalar ve intermittent (kesik kesik) iseme paterni goriillmektedir. Yiiksek
iseme merkezlerinin maturasyonu, 6zellikle pontin regiilasyonunun saglanmasi ile
bu koordinasyon gelisir.

Iki-lic yas civarinda isemenin goniillii olarak baslatilip ertelenebilme
ozelligi kazanilir. Eksternal iiretral sfinkterin istemli kontroliiniin gelismesi ile bu
siire¢ baslar. Iseme kontrolii maturasyonundaki en kompleks asama ise detriisor
diiz kasim1 kontrol eden spinal refleks tizerinde irade kontroliiniin gelismesidir.
Boylece detriisor kontraksiyonlari istemli olarak baslatilip inhibe edilebilir.
Tuvalet egitimi bu déonemde verilmelidir (4,5).

Uc-dért yasina gelindiginde ise sosyal olarak uygun ortam bulunana kadar
isemenin inhibe edilmesi, ertelenmesi ve uygun ortamda isemenin bilingli olarak
baslatilmasi yetileri kazanilir.

Dort yas civart ¢ocuklarin bityiik bir kisminda saglikli iseme i¢in gerekli
olgunlagma siireci tamamlanmustir. Erigkin tip iseme paterni bu dénemde gelisir.
Detriisordeki inhibe edilemeyen istemsiz kontraksiyonlar sonlanir. Mesane
dolumu sirasinda detriisor relaksasyonu ile birlikte sfinkter tonusunda da artis
gorilir, bu koruyucu refleks sayesinde istemli isemeye kadar iiriner kontinans
saglanmis olur. Bosalma sirasinda ise istemli detriisor kontraksiyonlarina es
zamanl olarak sfinkterde refleks relaksasyon goriiliir ve diisiik basingli bir iseme

gergeklesir.



2.2.1. Tuvalet Egitimine Baslama Yas1 ve Tamamlanma Siiresi

Tuvalet egitimine baslama yasi, tuvalet egitim siiresi ve egitim yontemleri;
yasa, cinsiyete, sosyoekonomik ve kiiltiirel 6zelliklere gore degismektedir.

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) cocuklarin fizyolojik ve davranigsal
olarak uygun oldugu zamanda tuvalet egitimine baglanmasi gerektigini
bildirmistir (21). Amerika Birlesik Devletleri’nde tuvalet egitimine baslama yasi
1940’larda 18 ay iken, giiniimiizde 21-36 aylar arasinda egitime baslanmaktadir
(22).

Tuvalet egitimine baslamak i¢in ¢ocuklarin yeterli fiziksel gelisimi 18-24
ayda sagladigi; fizyolojik ve psikososyal gelisimi normal olan ¢ocuklarda tuvalet
egitimi i¢in en uygun zamanin 22-36 ay arasinda oldugu ve bu siirecin 48. aya
kadar uzayabilse de genellikle 36. aya kadar tamamlandig1 farkli ¢aligmalarda
belirtilmistir (19,21,22).

Tuvalet egitimi tamamlanma siiresi ortalama 6-7 aydir. Tuvalet egitimine
24 aydan daha once veya 36 aydan sonra baslanmasinin tuvalet egitim siirecinin
uzamasina ve iseme disfonksiyonu gelisimine neden olabilecegini savunan
calismalar vardir (23,24).

Cocuklarin ¢ogu mesane ve bagirsak kontroliinii 24 ile 48. aylar arasinda
saglamaktadir (25). Genellikle bagirsak kontrolii, mesane kontroliinden 6nce veya
mesane kontrolii ile es zamanli kazanilir. Brazelton’un yaptigi bir calismada
cocuklarin %80’inde her ikisinin es zamanli tamamlandigi, %12’sinde Once
barsak kontroliinliin, %8’inde ise Once mesane kontroliiniin saglandigi

gosterilmistir (22).
2.2.2. Tuvalet Egitimi ve Cinsiyet

Yapilan ¢alismalar, kiz ¢ocuklarin tuvalet egitimini erkeklerden 2-3 ay
daha erken tamamladigini gostermistir. Kizlarin lazimhiga alisma, en az 2 saat
stireyle kuru kalabilme ve tuvalete gitmeye ihtiya¢ duyma gibi becerileri erkek
cocuklara gore daha once kazandigi saptanmis olup, farkin bu sebeplerden

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (22,25).



2.2.3. Tuvalet Egitimi ve Kiiltiirel Ozellikler

Tuvalet egitim siireci ve yontemleri iilkelere, irklara, dini inanmislara,
geleneklere, toplumlarin yasayis bigimlerine gore ve gelir diizeylerine gore
degismektedir. Bu 6zellikler, toplum yapisi ve teknolojinin gelismesine paralel olarak
zaman i¢inde degisim gostermeye de devam etmektedir.

Afrika-Amerika kokenli ¢ocuklarin 18 ay1 doldurduktan sonra, beyaz irkta ise
ortalama 25. ayda tuvalet egitimine basladiklar1 saptanmustir (26).

Dogu Afrika kokenli Digo toplulugunda tuvalet egitimi dogumdan sonra ilk
aylardan itibaren baslamaktadir. Bebek ile siirekli iletisim halindeki bakim veren,
iseme ve digkilama Oncesi bebekteki bazi belirtileri rahatlikla algilamakta ve bu
sayede bebek 4-5 aylik oldugunda tuvalet egitimi tamamlanmaktadir (7).

[ran’da yapilan bir ¢alismaya gore ebeveynlerin %70’ tuvalet egitimi i¢in en
uygun yasin 12-24 ay arasi oldugunu diisiinmektedir. %21°1 12 ay dncesinin, %9 u ise
24. aydan sonrasinin uygun oldugunu belirtmistir (27).

Vietnam’da yapilan bir ¢alismada ise bebeklerin %91’ine 6 aydan Once
anneleri tarafindan lazimlik ile tuvalet egitimi verildigi goriilmiistir ve bu oran 9
aylikken %99’dur (28).

2006 yilinda Tirkiye’de yapilan bir ¢caligmada tuvalet egitimine baslama
yasi ortalama 22 ay, tuvalet egitim siiresi 4-5 ay ve mesane kontroliiniin tam
olarak saglanma yasinin ise ortalama 28 ay olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada
bat1 tilkelerine gore iilkemizde daha erken yaslarda tuvalet egitimine baslandigi

saptanmistir (18).

2.2.4. Tuvalet Egitimi, iseme Pozisyonu ve Tuvalet Tipi Tercihinin

Iseme Disfonksiyonu ile Tliskisi

Tuvalet aligkanliklar: ve tuvalet tipi tercihi topluluklara, irklara, dini inang
gibi bircok faktdre bagli olarak diinya iizerinde farkliliklar gostermektedir. Bu
farkliliklar sebebiyle tuvalet aligkanliklarinin iseme disfonksiyonu gelisiminde
etkilerinin olabilecegi diistiniilmektedir. Ancak su ana kadar yapilan ¢alismalarda
farkli sonuclar elde edildigi i¢in net bir bilgi sdylenememektedir.

ABD’de bes yas istii 112 ¢ocugun katildigi bir c¢alismada; tuvalet

egitimine 24 aydan oOnce veya 36 aydan sonra baslayanlarda, 24-36 ay arasi
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baslayanlara gore kabizlik ve gilindiiz altin1 1slatma problemlerinin goriilme
oraninin 2-3 Kat daha fazla oldugu saptanmistir (24). Yine ABD’de 2009 yilinda
215 gocuk tlizerinde yapilan baska bir prospektif ¢alismada ise tuvalet egitiminin
32 ayliktan sonra baslamasi urge inkontinans ile iliskili bulunmustur (29).

Tayvan’da yapilan bir ¢aligmada 235 ¢ocuk, tuvalet egitimine baslama
yaglart 18 ay alti, 18-24 ay ve 24 ay istii olacak sekilde ti¢ gruba ayrilarak
incelenmistir. Caligsma sonucunda tuvalet egitimine erken baslamasinin giindiiz ve
gece idrar kontroliiniin erken kazanilmasi ile iliskili oldugu; ancak, mesane
disfonksiyonu gelisimi ile herhangi bir iligkisi olmadig1 saptanmistir. 2 yasindan
kiiglik olmanin tuvalet egitimi i¢in bir kontrendikasyon olarak kabul
edilemeyecegi belirtilmistir (6).

Belgika’da ilkokula giden 4432 cocugun katildig: bir anket caligmasinda
ise farkli tuvalet egitimi yontemlerinin mesane kontroliiniin saglanmasindaki
etkileri degerlendirmistir. Bu ¢alismada, tuvalet egitimine 18. aydan sonra
baslanmas1 ve ebeveynlerin egitim sirasindaki israrci tutumlarinin ileriki yaslarda
iseme disfonksiyonu gelisme riskini arttirdigi gosterilmistir (30).

Ulkemizde Uluocak ve arkadaslari tarafindan 2009 yilinda, nérojenik
olmayan mesane disfonksiyonu tanili ¢ocuklarda yapilan bir ¢aligmada farkli
iseme pozisyonlarinin iseme dinamikleri iizerine etkisi incelenmistir. Bu
calismada, iseme dinamiklerinin asir1 aktif mesaneli ¢ocuklarda farkli iseme
pozisyonlarindan etkilendigi gosterilmistir. Comelerek iseyen kiz c¢ocuklarinin
oturarak igeyenlere gore lroflovmetri bulgularinin fizyolojik iseme degerlerine
daha yakin oldugu saptanirken, erkekler i¢in iseme pozisyonlari arasinda anlaml
bir fark goriilmemistir (31).

2014 yilinda Brezilya’da yapilan benzer bir ¢aligmada ise ¢ocuklarda farkli
iseme pozisyonlarinin abdominal ve perineal kas gruplarinin elektriksel
aktivitelerini ve alt iiriner sistem disfonksiyonu (AUSD) tanili ¢ocuklarin
tiroflovmetrik parametrelerini etkileyip etkilemedigi degerlendirilmistir. Ozellikle
AUSD tanili kizlarin, iseme sirasinda pelvik taban kaslarinin tam gevseyemedigi
atipik iseme pozisyonlarindan kaginmasi gerektigi onerilmistir (32).

Cocuklarda tuvalet egitim yasi, tuvalet tipi tercihi ve iseme

pozisyonundaki farkliliklarin mesane disfonksiyonu gelisimine etkisini arastiran
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az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda ise farkli sonuglara ulagilmis ve
net bir sonug elde edilememistir.

Mesane kontroliiniin kompleks bir maturasyon siirecinin olmasi ve egitim
siirecinin  birgok faktdrden etkilenmesi farkli iseme bozukluklarina zemin
hazirlamaktadir. Bu bozukluklarin klinik tanimlamalarinda da fikir birligi olmayip
AUS fonksiyonlarin1 ve iseme disfonksiyonlarin1 tanimlarken ¢ok gesitli
terminolojiler kullanilmaktadir. Bu karigikligi ortadan kaldirmak i¢in UCKD
tarafindan AUSS ve mesane disfonksiyonunu isaret eden klinik durumlar

tanimlanarak standardize edilmistir (1).

2.3. Alt Uriner Sistem Semptomlar1

Cocuk ve adolesanlarda alt iiriner sistem fonksiyonlarinin terminolojisi
2016 yilinda UCKD tarafindan tekrar gézden gecirilmistir. Alt iiriner sistem
semptomlari; depolama, bosaltim ve iseme sonrasi goriilen diger semptomlar
bagliklar altinda tanimlanarak standardize edilmistir (Tablo2.1) (1).

Cocuklarin biiyiik ¢ogunlugu 2-4 yas arasinda mesane ve bagirsak
kontroliinii saglamaktadir. Epidemiyolojik ¢alismalar bagirsak ve giindiiz mesane
kontroliiniin gece mesane kontroliinden once saglandigini gostermektedir. Bu
siirec 5 yasa kadar uzayabilmektedir (21,22). Bu sebeple, AUSS ve iseme
disfonksiyonu i¢in kullanilan tanimlamalar 5 yas {istii veya mesane kontroliini
kazanmis ¢ocuklarin klinigini tanimlarken kullanilmalidir (1).

Tablo 2.1. Alt iiriner sistem semptomlari.

Depolama Semptomlar: Iseme Semptomlan Diger Semptomlar

Iseme sikligmin artmas: Isemeyi baglatmada | Idrar tutma manevralar:
veya azalmasi (Frequency) | giiclik (Hesitancy)

Idrar kagirma (Inkontinans) | Ikwnma (Straining) Tam bosaltamama hissi
Sikisma (Urgency) Agnl iseme (Diziiri) | Idrar retansiyonu
Noktiiri Zayif akimli 1geme Iseme sonras1 damlatma

Kesik kesik 1geme Catallanma
(Intermittency) (Splitting-Spraying)
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2.3.1. Depolama Semptomlari

Artmis veya Azalmis Iseme Sikhigr: Iseme sikligi; cocugun yasi, mesane
kapasitesi ve giinliik alman sivi miktarina gore degismektedir. Okula giden
saglikli ¢ocuklarda yapilan farkli calismalarda iseme sikliginin giinde 3-8 arasinda
oldugu saptanmustir (33,34). Iseme sikliginin giinde 3 ve daha az siklikta olmasi
“azalmig iseme”, 8 ve daha sik olmasi ise “artmig iseme” olarak
tanimlanmaktadir.

Inkontinans: Istemsiz olarak devamli veya aralikli idrar kagirilmas:
halidir. Uriner inkontinans, devamli ve aralikli idrar kacirma olarak iki gruba
ayrilir. Aralikli idrar kagirma ise giindiiz inkontinansi ve eniirezis olarak iki alt

baslikta incelenir (Sekil 2.4) (1).

( Inkontinans )
Devamli Aralikli
inkontinans inkontinans
Ginduz s
: : Endrezis
inkontinansi
Monosemptomatik Non-monosemptomatik
/ \ / \
Primer Sekonder Primer Sekonder

Sekil 2.4. Inkontinans alt gruplar.

Idrar inkontinans1 diyebilmek igin; 5 yas ve {istii cocuklarda, ayda
minimum bir atagin olmasi ve en az 3 aylik bir siire¢ gerekmektedir. UCKD’nin
son standardizasyonu gore ayda en az bir, 3 ayda en az ii¢ kez idrar kagirma
ataginin olmasi tan1 i¢in anlamli kabul edilmektedir (1,35).

Devamli inkontinans genellikle ektopik iireter gibi konjenital
malformasyonlara, eksternal lretranin fonksiyon kaybina veya iyatrojenik bir

sebebe bagli olarak gelismektedir.
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Aralikli inkontinans uyanikken meydana geliyorsa “glindiiz inkontinans1”,
yalnizca uyku sirasinda gergeklesiyorsa “entirezis” olarak adlandirilir. Hem
giindiiz uyanikken hem de gece uyku sirasinda olan idrar kagirma ise “giindiiz
inkontinans1 ve eniirezis” olarak tanimlanmaktadir. Son standardizasyon ile
beraber daha Once kullanilan eniirezis noktiirna ve dilirna terimleri artik
kullanilmamaktadir (1).

Sikisma (Aciliyet hissi) (Urgency): Aniden, ertelenemeyecek derecede
iseme isteginin gelmesi durumudur. Bu terim, 5 yas tistii veya mesane kontroliinii
saglamis ¢ocuklar i¢in kullanilmalidir. Acil sikigsma hissi genellikle mesane asiri
aktivitesinin bir isaretidir.

Noktiiri: Gece idrara gitmek igin uyanilmasi durumudur. Eniirezisin
aksine noktiiride idrar kagirma yoktur. Okul ¢ag1 cocuklarinda yaygin olup, ¢cogu
zaman AUSD’yi veya patolojik bir durumu gdstermez. Eniirezis sonrasi veya

baska bir sebeple gece uyananlar bu gruba girmemektedir.
2.3.2. iseme Semptomlari

Isemeyi baslatmada giicliik-Duraksama (Hesitancy): Isemeye hazir
olmasina ragmen isemeyi baslatmak icin bir siire bekleme ihtiyacinin olmasi,
isemeyi baslatmakta zorluk ¢ekilmesidir.

Ikinma (Straining): isemeyi baslatmak ve/veya siirdiirmek i¢in karin ici
basincini artiracak, valsalva manevrasi gibi, efor gerektiren kas hareketlerine
ithtiya¢ duyulmasidir.

Zayif Akim (Weak Stream): Kalibrasyonu az, zayif idrar yapilmasi veya
bu zayif idrar akimin tiroflovmetrede goriilmesidir.

Kesik Kesik Iseme (Intermittency): Isemenin tamamlanamadan bir veya
birka¢ kez durdurulup fiskirma seklinde tekrar baslatilmasi, mesanenin kesik
kesik bosaltilmasidir.

Agnh Iseme (Diziiri): Iseme sirasinda agr1 veya yanma gibi rahatsizlik
hissi olarak tanimlanir. Isemenin baslangicinda hissedilen agr1 genellikle iiretra

kaynakli olup, iseme ortas1 veya sonunda hissedilen agr1 mesane kaynaklidir.
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2.3.3. Diger Semptomlar

Idrar Tutma Manevralar: Isemeyi ertelemek ve idrari tutmak igin
yapilan, asir1 aktif mesane ile iligkili olabilen stratejik hareketlerdir. Cocuklar bu
davraniglar1 yaptiklari fark etmeyebilir, ancak aileler genellikle farkindadir.
Yaygin goriilen davraniglar; bacaklar1 gaprazlamak (Vincent bulgusu), ayak
parmak uglarinda durmak, genital bolgeyi eliyle tutmak, topugu iizerine ya da

sandalye ucuna oturarak perine tizerine baski uygulamaktir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Idrar tutma manevralari.

Tam Bosaltamama Hissi: Isemeye ragmen halen mesanede idrar
bulundugunun hissedilmesidir. Genellikle tuvalete giderek tekrar idrar yapma
ihtiyaci duyulur.

Idrar Retansiyonu: Dolu ve distandii bir mesane varliginda tekrarlayan
denemelere ragmen iseyememe durumudur.

Iseme Sonrasi Damlatma: Iseme bittikten sonra istemsiz olarak idrarin
kagirilmasidir. Bu bulgu kizlarda vajinal reflii, erkeklerde ise siringosel agisindan
onemli bir isarettir.

Idrar Akiminda Catallanma (Splitting-Spraying): Idrarin meatustan tek
ve diiz bir akim yerine ¢atallanarak ¢ikmasi durumudur. Genellikle meatus veya
meatusa yakin bir bolgedeki mekanik obstriiksiyonu (6rnegin meatal stenoz)

gosterir (1).
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2.4. Iseme Disfonksiyonu (Iseme Bozukluklar)

Iseme disfonksiyonu (iseme bozuklugu, mesane disfonksiyonu) bes
yasindan biiyiik cocuklarda mesanenin anatomik, ndrolojik veya fonksiyonel
sebeplerden dolayr dolum veya bosaltim fonksiyonlarindan en az birisini
fizyolojik olarak tam yerine getirememesi olarak tanimlanir (1,19). Fonksiyonel

sebepler anatomik, norolojik ve diger sebeplere gore daha sik goriilmektedir (4).
2.4.1. Epidemiyoloji

Prevalans1 tam olarak bilinmemekle beraber, tim diinya g¢ocuklarinin
yaklagik %20-30’unun hayatlarinin bir doneminde iseme bozuklugu semptomlari
ile karsilastig1 diisiiniilmektedir. AUS problemlerinin ¢ocuk nefroloji ve iiroloji
polikliniklerine yapilan basvurularin %20-40 kadarint olusturmast da bu
diislinceyi destekler niteliktedir (36).

Giindiiz idrar kagirma sikligi ile ilgili 1952-1995 yillar1 arasinda toplamda
bes calisma yapilmis olup, 1995-2012 yillar1 arasinda uluslararasi literatiire
girmis on yedi farkli galisma bulunmaktadir (37). Bu ¢alismalar son yillarda iseme
disfonksiyonu prevalansinin arttigini gostermistir. Prevalanstaki bu artisin, daha
modern bir yasam tarziyla birlikte tuvalet egitimi ve tuvalet aligkanliklarindaki
degisime veya ailelerin AUS problemlerine karsi artan farkindahigina bagl
olabilecegi tahmin edilmektedir.

Yapilan farkli ¢alismalarda okul ¢agi cocuklarinda iseme disfonksiyonu
prevalansi %1-20 arasinda degismektedir (2,10,34,38-42). Prevalans araliginin bu
kadar genis olmasi, ¢aligmalarin farkli toplumlar arasinda yapilmasmin yani sira
arastirmacilarin AUSS’yi farkli tanimladiklarini da diisiindiirmektedir (41) (Sekil
2.6).

Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda da AUSD prevalansinin
diinyadaki artisa benzer sekilde son yillarda arttig1 goriilmektedir. 1997 yilinda
Isparta’da yapilan bir ¢calismada giindiiz idrar ka¢irma siklig1 %0,5 iken, 2006’ da
Sivas ve Kahramanmaras’ta yapilan bir ¢alismada %2,6 olarak bildirilmistir
(43,44). 2014 yilinda Manisa ve Denizli’de yapilan iki farkli kesitsel ¢alismada
ise AUSD siklig1 sirastyla %6,7 ve %9,3 olarak saptanmustir (45,46).

16



35

30

—— Korea (>1x/month)
25

— United Kingdom
(<2x/week)

20

—— Sweden (1x/month)

Korea (1-3x/month)

"\ . 2Ny Iran (yes/no)
10 N i, ¥
\\ .
\
\\_ e ™ — United Kingdom
™~ : (some regular)
5 g3
\ =
0 T T r r T T
45 6.5 85 10.5 125 145 165

Sekil 2.6. Giindiiz iiriner inkontinans prevalansi.

(Franco I, Austin PF, Bauer SB, von Gontard A, Homsy Y, editors. Pediatric
incontinence: Evaluation and clinical management. Chichester, UK: Wiley-Blackwell;
2015’den alimmugtir.)

Iseme disfonksiyonu prevalansi yasla beraber azalmaktadir. 5-6 yaslarinda
pik yaparken (%10), alt1 yasindan sonra azalarak 12-18 yaslar1 arasinda prevalans
%4'e kadar diigsmektedir (47). Eniirezisin aksine, giindiiz inkontinans siklig
kizlarda erkeklerden daha fazladir ve yas arttikca bu fark daha da
belirginlesmektedir (37).

Cocuklarda en sik goriillen inkontinans tipi eniirezis iken, pesinden
sirastyla giindiiz inkontinansi ve enkoprezis gelmektedir (37). Belgika, Japonya ve
Kore’de yapilan ¢alismalarda ise ¢ocuklarda giindiiz inkontinansinin eniirezisten
daha sik goriildiigii saptanmistir (39,40,48).

Ingiltere’de Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALPSAC)
tarafindan yapilan genis capli kohort ¢alismasinda yaklagik 11.000 cocuk
dogumundan yaklasik 10 yasina dek giindiiz inkontinans1 ve enkoprezis yoniinden
izlenmistir. Calismaya katilan ¢ocuklarin %86,2’s1 dort buguk yasindan itibaren
giindiizleri kuru kalirken, %6,9’u giindiiz mesane kontroliinii gecikmeli olarak
saglamigtir. Ayn1 c¢alismada ¢ocuklarin %3,2’sinde gilindiiz kontinanst hig
saglanamazken (persistan), %3,7’sinde ise kontinan olduktan sonra tekrar giindiiz

inkontinansi (relaps) goriilmistiir (49).
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Yas ve cinsiyet disinda daha bir¢ok risk faktorii iseme disfonksiyonu
gelisimi ile iligkilendirilmistir. Aile Oykiisli, eniirezis, kabizlik, enkoprezis,
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, giindiiz idrar yapma sikligindaki artis veya
azalig, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), duygusal stres ve
halka acik tuvaletlerin kirliligi gibi faktorlerin de AUSD gelisimi icin birer risk
faktorii olabilecegi diisiiniilmektedir (37). Glinlimiiz literatiirii incelendiginde risk
faktorleri ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir ve yapilan galismalarda da kesin

bir sonug elde edilememistir.
2.4.2. Iseme Disfonksiyonu Smiflamasi

Iseme disfonksiyonu; kisaca, mesanenin depolama ve bosaltma
islevlerinden en az birisini tam olarak yerine getirememesi halidir. Bu durum alt
iiriner sistem kaynakli olabilecegi gibi, bagirsak fonksiyon bozukluga bagli da
gelisebilmektedir.

Embriyolojik kokenlerinin ortak olmasi, anatomik olarak yakin
komsulukta bulunmalari ve santral kontrol merkezleri ile periferik
innervasyonlarindaki benzerlikler sebebiyle bu iki farkli sistemden birisindeki
fonksiyonel bozukluk diger sistemin de islevini bozmaktadir. Bu sebeple UCKD;
sadece belirli bir anormalligi veya durumu anlatan “Disfonksiyonel Eliminasyon
Sendromu” tanimlamasi yerine, patogenezi tam aciklanamayan mesane ve
bagirsak rahatsizliklarini da kapsayan “Mesane ve Bagirsak Disfonksiyonu”
(MBD) teriminin kullanilmasmi énermektedir (1). Iseme bozukluguna herhangi
bir bagirsak fonksiyon bozuklugu eslik etmiyorsa, bu durumlar i¢in “Alt Uriner
Sistem Disfonksiyonu” teriminin kullanilmasi yeterlidir.

Iseme disfonksiyonu genel olarak anatomik, nérolojik ve fonksiyonel
sebeplere bagli olarak gelismektedir. Klinik izlemde fonksiyonel sebeplere daha
sik rastlanmaktadir (1,35,37).

Anatomik nedenli iseme disfonksiyonu; ektopik ireter, {ireterosel,
posterior tiretral valv (PUV), ekstrofi-epispadias kompleksi ve kloakal anomaliler
gibi mesane anatomisini bozan, mesane ¢ikimini es gegen veya mesane ¢ikiminda
obstriiksiyon yapan durumlara bagl olarak gelismektedir. Anatomik defekt devam

ettigi siirece bu ¢ocuklarda iseme kontrolii saglanamamaktadir.
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Norolojik nedenli iseme disfonksiyonu ise mesane ve/veya eksternal
tiretral sfinkterin innervasyon bozukluguna bagli olarak gelismektedir. En sik
norospinal disrafizm (spinal kord anomalileri) kaynakli olup sakral agenezi,
gergin kord sendromu, serebral palsi, spinal tiimorler ve spinal kord yaralanmalari
gibi durumlarda da nérolojik iseme bozukluklar1 goriilmektedir. idrar hissinin
olmamast sebebiyle bu ¢ocuklar nérojen mesane klinigi ile karsimiza ¢ikmaktadir.

Mesane disfonksiyonu ise bes yas lstii ¢ocuklarda, anatomik ve norolojik
bir patoloji olmaksizin mesane-sfinkter koordinasyonunda gecikme veya dogru
olmayan tuvalet egitimi aligkanliklar1 gibi sebepler sonucunda gelisen iseme
bozukluklarina verilen addir (1,35).

UCKD, c¢ocuk ve adolesanlar i¢in son yayinladigi standardizasyonda
eniirezis ile giindiiz meydana gelen AUS problemlerinin farkli kategorilerde
degerlendirilmesini 6nermektedir. Eniirezis, uyku esnasinda aralikli idrar kagirma
problemi olarak tanimlanirken; giindiiz AUS problemlerinin kendi i¢inde ortak
ozellikler gostermesi ve kosullarin zaman i¢inde bir diger klinige doniisebilmesi
sebebiyle giindiiz iseme bozukluklari i¢in eniirezisteki gibi net tanimlamalar her
zaman mimkiin olmamaktadir. Bu karigiklig1 azaltmak igin iseme bozukluklar
altta yatan patofizyolojileri gbéz Oniine alinarak UCKD tarafindan yeniden

smiflandirilmstir (Sekil 2.7) (1).

Noktiirnal Eniirezis Giindiiz ve gece inkontinansi | | Gilindiiz inkontinansi

| |
Fonksiyonel inkontinans
Polidri - Detriisor asiri aktivitesi
- Disfonksiyonel iseme
- Isemenin ertelenmesi
Uyanma bozuklugu - Giggle inkontinans
- Vajinal iseme

Noktlirnal detriisor

asir aktivitesi Yapisal inkontinans
Norojen mesane Anatomik bozukluklar
(Spina bifida, gergin kord sendromu (Ekstrofi/epispadias, ektopik Ureter
serebral palsi, timér, travma, sakral Ureterosel, kloakal anomaliler, PUV,
malformasyonlar...) siringosel ...)

Sekil 2.7. Cocuklarda iseme disfonksiyonu siniflamasi.
(ICCS-2016 standardizasyonuna gore diizenlenmistir.)
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UCKD, fonksiyonel giindiiz inkontinansi ve eniirezis tanimlamalarini
kullanabilmek i¢in 6ncelikle baz1 kriterlerin saglanmasi gerektigini belirtmektedir.
Tanimlama i¢in:

» Organik nedenlerin diglanmasi (anatomik, norolojik ve diger nedenler),

» Kronolojik yasin 5 yas ve iizerinde olmasi,

» Aydaen az 1 Kkez idrar kagirma atagi olmasi ve

* Minimum 3 ay boyunca bu siirecin devam etmesi gerekmektedir

(1,35).

Kriterlere gore giindiiz inkontinansi ve eniirezis, ayda 1’den fazla atak ve
iic ayda 3 atak sikligi durumunda anlamli kabul edilmektedir. Ayrica UCKD,
eniirezis sikligin1 haftada 4 ve iizerinde ise sik, haftada 4’ten az ise seyrek olarak
nitelendirmektedir. Ayda birden az olan idrar ka¢irma durumu ise iseme
bozuklugu olarak degerlendirilmemektedir (1).

UCKD giindiiz AUS sikayetleri ile bagvuran ¢ocuklarda su 5 parametrenin
ozellikle degerlendirilip kaydedilmesini 6nermektedir:

1) idrar kagirma (olup olmamasi ve siklig),

2) lIseme siklig,

3) Ani sikisma hissi,

4) Isenen idrar hacimleri,

5) Sivi alimu.

UCKD’ye gore bu parametrelerin degerlendirilmesi, cocuklarin ¢esitli
bulgulara gore simiflandiriimasindan daha 6nemlidir. Bu parametreleri ve altta
yatan patofizyolojileri g6z oOniinde tutarak, UCKD fonksiyonel iseme

disfonksiyonuna igaret eden klinik durumlar1 10 ayr1 baslikta tanimlamistir (1).
2.4.2.1. Asinn Aktif Mesane

Idrar yolu enfeksiyonu ve diger patolojilerin yoklugunda artmis iseme
siklig1 ve ani sikisma hissi (urgency) birlikteligi asir1 aktif mesane (AAM) klinigi
olarak tanimlanmaktadir (1).

Cocuklarda 5-7 yas arasi en sik goriilen iseme bozuklugudur. Kiz
cocuklarinda erkeklere gore daha sik goriilmektedir (%60 kiz). 3-14 yas arasi idrar
kagiran ¢ocuklarin ise yaklasik %60°inda AAM bulunmaktadir (37).
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Ani sikigma hissi (urgency) AAM’nin ana semptomudur. Normal
bireylerdeki iseme isteginden farkli olarak, ani gelisen ve ertelenmesi gii¢ olan bir
idrar yapma istegidir. Asir1 stvi alimi gibi farkli durumlarda da goriilebilecegi igin
iseme sikliginda artis ve noktiiri AAM i¢in spesifik degildir. Sikisma inkontinansi
(urge inkontinans) ise ani sikigma hissi ile birlikte olan idrar kagirma durumudur.
Bazi ¢ocuklarda AAM klinigine eslik edebilir, ancak idrar kagirma semptomu
AAM tanisi igin sart degildir.

Etyopatogenezi heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. AAM’nin, istemsiz
detriisor kasilmalarin1 engelleyecek olan kortikal inhibisyonun kazanilmasindaki
gecikmeden kaynaklandigi diistintilmektedir (37).

AAM’li ¢ocuklarda genellikle detriisor asir1 aktivitesi goriiliir. Dolma fazi
sirasinda, ¢ok diistik idrar voliimlerinde bile detriisérdeki istemsiz kasilmalar ani
stkisma hissi olusturmaktadir. Bu ¢ocuklarin, mesane hipertonisitesi sebebiyle
fonksiyonel mesane kapasiteleri diisiiktiir. Iseme sikliklar1 artmis, isenen hacim
miktarlari ise azalmistir. Bu nedenle idrar kacirmalar1 da i¢ ¢camasirlarini 1slatacak
kadar hafif diizeydedir. Sik tekrarlayan ani sikigma hislerine karsin, isemeyi
erteleyebilmek igin pelvik taban kaslarini istemli olarak kasarlar ve ayaklarini
carprazlama, ¢omelme gibi idrar tutma manevralar ile sikisma inkontinansini
engellemeye c¢alisirlar. Bu sebeple bazilart giin iginde suprapubik ve perineal agri
duyarlar.

AAM’nin sekonder vezikoiireteral refli (VUR), tekrarlayan IYE ve
bagirsak disfonksiyonu ile birlikteligi siktir (50). Pelvik taban kaslar1 ve sfinkterin
siirekli kasilmasi, mesane i¢i basinci arttirmakta ve iseme sirasinda detriisoriin gok
giiclii kasilmasima sebep olmaktadir. Mesane i¢i yiiksek basincin ve detriisor
disfonksiyonunun ise VUR gelisim riskini arttirdigt ve mesane i¢i mukozasina
zarar vererek IYE gelisimini kolaylastirdig: diisiiniilmektedir. Idrar kagirmayi
onlemek icin eksternal sfinkterin siirekli kasilmasi, proksimal iiretradaki
bakterilerin mesaneye dogru tagmmasma yol agmakta ve IYE gelisme riskini
arttirmaktadir.

Ote yandan AAM’li ¢ocuklarda pelvik taban kaslarinin giin i¢inde sikca
kasilmasi; defekasyonun ertelenmesine, kabizlik ve enkoprezis gelismesine neden

olmaktadir. Kabizlik ise tek basina IYE ve AAM riskini arttirmaktadir (3,51).
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Yapilan ¢alismalarda VUR tanili ¢ocuklarin %43’tinde MBD gozlenirken,
AAM’li gocuklarin ise yaklasik %50’sinde VUR tespit edilmistir (37,52). Chen ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada; tekrarlayan IYE Oykiisii olan cocuklarin
%44’inde, VUR tanili kizlarda %36, erkeklerde ise %20 oraninda AUSD
saptanmustir (53). Bu sebeple tekrarlayan IYE ve VUR &ykiisii olan gocuklar,
idrar kagirma sikayetleri olmasa dahi AAM acisindan degerlendirilmelidir.

Cogu zaman AAM tanisi i¢cin AUSS’ nin sorgulanmasi, iseme giinliigii ve
ayrintili fizik muayene yeterlidir. Uroflovmetri ve rezidii idrar dl¢iimleri taniyi
destekleyici nitelikte olup benzer oOzellikteki iseme bozukluklarini ayirt etme
amagl kullanilabilmektedir. Davranigsal ve medikal tedaviye cevap vermeyen
hastalar olursa tirodinami gibi invaziv islemlere bagvurulmaktadir.

Benzer semptom ve klinikleri sebebiyle AAM tanis1 éncesi IYE, polidipsi,

diabetes mellitus ve ditiretik kullanim1 gibi durumlar ekarte edilmelidir.
2.4.2.2. Disfonksiyonel iseme

Norolojik bir sebep olmaksizin, iseme sirasinda detriisoriin kasilmasina
ragmen pelvik taban kaslart ve eksternal sfinkterin tam olarak gevseyememesi
durumu “disfonksiyonel iseme” olarak tanimlanmaktadir (1,54).

Iseme fazindaki asil patoloji; mesane ile eksternal sfinkter arasindaki
dissinerjidir. Siklikla, detriisér kontraksiyonlar1 tizerine serebral kontroli
gecikmis cocuklarda gériilmektedir. Inkontinans1 &nlemek igin gelistirilen
koruyucu pelvik sikma manevralarinin, zamanla istemsiz olarak devam
ettirilmesinden kaynaklandig: diigiiniilmektedir (55).

Giindiiz inkontinansi, aralikli-kesik kesik iseme, idrar akiminda azalma ve
iserken zorlanma baslica klinik semptomlardir. Tekrarlanan tiroflowmetri
Olglimlerinde “staccato” iseme paterninin goriilmesiyle veya invaziv iirodinamik
arastirmalar sonucunda tan1 koyulmaktadir(56).

Detriisor-sfinkter dissinerjisi sebebiyle idrar akimi azalmakta, mesane tam
olarak bosaltilamamakta ve iseme sonrasi yiiksek rezidii miktarlar1 izlenmektedir.
Mesanenin tam olarak bosaltilamamasi bagirsak aligkanliklarini etkilemekte,

yiikksek rezidii miktarlar1 ise mesane i¢i basincini ve kolonizasyon riskini
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arttirmaktadir. Bu sebeple disfonksiyonel isemeye genellikle fonksiyonel bagirsak
disfonksiyonu, tekrarlayan IYE ve/veya VUR eslik edebilmektedir (51,53,57).
Tuvalet egitimi sirasindaki stresin ve/veya sonrasinda gelisen kisisel stres
faktorlerinin, infantil iseme aligkanliklarinin siirdiiriilmesine ve disfonksiyonel
iseme bozuklugu gelismesine sebep olabilecegi diisiiniilmektedir (58). Cinsel
istismar gibi siddetli duygusal stres durumlari, kiz ¢ocuklarinda disfonksiyonel
iseme gelisimi ile iliskilendirilmistir. Ozellikle yeni baslayan AUS problemleri ile
basvuran ve iseme bozuklugu gelisimi i¢in baska hi¢bir tanimlayici etiyolojik

faktor bulunmayan ¢ocuklarda cinsel istismar ihtimali disiiniilmelidir (54,58,59).
2.4.2.3. Az Aktif Mesane

Eski adi “Tembel Mesane” olan, azalmis detriisor aktivitesi sebebiyle
isemeyi baglatmak ve silirdiirmek i¢in karin i¢i basincin arttirilmasina ihtiyag
duyulan iseme bozuklugudur (1,54).

Aligkanlik olarak isemeyi erteleyen ¢ocuklarda sikga goriilmektedir. Pelvik
taban kaslarinin sik¢a kasilmasi, detriisorde dekompansasyona ve zamanla
detrusortin yeterli kasilamamasina sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu ¢ocuklarin
mesane kapasiteleri artmis ve iseme sikliklar1 azalmistir. Karakteristik olarak giin
i¢i idrar yapma sikliklar1 2-4 arasindadir. Genellikle giin i¢inde isemeyi ertelerler
ve glinilin ilk isemesini okul doniisii evde yaparlar.

Detriisor kontraksiyonlar1 azaldigi i¢in isemeyi baglatirken ve devam
ettirirken zorlanirlar. Tipik olarak one dogru egilme, ikinma ya da valsalva
manevrasi ile karin i¢i basincini arttirmaya ihtiyag duyarlar. Mesanelerini tam
olarak bosaltamadiklari igin iseme sonrasi rezidii (postmiksiyonel rezidii-PMR)
miktarlar1 ¢ok yiiksektir. Az aktif mesaneli ¢ocuklarda bu sebeplerden dolay1
tekrarlayan IYE, VUR, kabizlik ve enkoprezis goriilme siklig1 artmistir.

Kesik kesik iseme, damlatma ve tasma inkontinans1 tipik Klinik
semptomlardir. Uroflovmetride genellikle aralikli, kesik kesik iseme paterni
izlenmektedir. Taniy1 kesinlestirmek igin invaziv trodinamik degerlendirme
gerekmektedir. Urodinamik olarak; mesane kapasitesi ve kompliyansinin arttig,
iseme sirasinda ise detrlisor kontraksiyonlarmin azaldigi ya da hi¢ olmadig

goriilerek tan1 konulmaktadir (54,56).
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2.4.2.4. isemenin Ertelenmesi

Az idrara ¢ikma ve ani sikisma ataklari ile giden fonksiyonel iseme
bozuklugudur. isemeyi ertelemek aliskanlik haline gelmistir ve giinliik idrara
cikma sayilar1 genellikle iigii gegmemektedir. Mesaneleri siirekli dolu oldugu igin
aciliyet hissi ve sikisma inkontinansi sik¢a goriiliir. Bu ¢ocuklar giin i¢i sivi
alimlarini azaltarak igeme araliklarini uzatmaya ¢aligirlar.

Klinik olarak bir diger 6nemi ise; AAM’li ve isemeyi erteleyen ¢ocuklarda
psikolojik komorbiditelerin ve “Karst Gelme Bozuklugu” gibi davranis

bozukluklarinin sik¢a gézlenmesidir (60).
2.4.2.5. Mesane Cikim Obstriiksiyonu

Mesane ¢ikim obstrilkksiyonu (MCO), iseme sirasinda idrar akisinin
mekanik veya fonksiyonel nedenlerden dolay1r engellenmesi durumudur.
Uroflovmetride “plato” iseme paterni izlenir. Urodinamik calismalarda artmis

detriisor basinci ve azalmis idrar akimimnin goriilmesi ile karakterizedir (1,56).
2.4.2.6. Stres Inkontinans

Oksiirme, hapsirma gibi karin ici basinci arttiran fiziksel efor sirasinda az
miktardaki istemsiz idrar kag¢irma durumudur. AAM’li ve isemeyi erteleyen
cocuklardan ayrimi  yapilmalidir.  Urodinamik ¢alismalarda, detriisdriin

kasilmadig1 sirada idrar inkontinansi goriilerek tan1 dogrulanir.
2.4.2.7. Vajinal Reflii

Tuvalet egitimini tamamlamig, AUS problemleri ve eniirezisi olmayan kiz
cocuklarinda; giindiiz iseme sonrasi ayaga kalktig1 anda veya kisa bir siire i¢inde
gelisen idrar kagirma durumudur (1). Genellikle sebep yanlis iseme pozisyonudur.
Diger sebepler ise lokal inflamasyona bagl gelisen labial yapisikliklar ve
obezitedir. Ayaklar1 yere degmeyen veya bacaklarini tam agmadan klozetin 6n
kismina oturan kiz ¢ocuklarinda, iseme sirasinda idrar vajende birikmekte ve

ayaga kalkinca inkontinasa sebep olmaktadir (37,54).
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2.4.2.8. Kikirdama (Giggle) inkontinans

Giilme esnasinda veya sonrasinda idrar kagirmanin gelistigi nadir bir
durumdur. Giilme disinda mesane fonksiyonlar1 normal olup etiyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Kizlarda daha sik goriilmektedir. Stres inkontinanstan farkli

olarak kagirilan idrar miktari fazladir ve mesane tamamen bosalmaktadir (58).
2.4.2.9. Olagandis1 Giindiiz idrar Sikhg

Tuvalet egitimini tamamlamis ¢ocuklarda yalnizca giin igerisinde ¢ok sik
ve az miktardaki iseme durumudur. Giindiiz iseme siklig1 saatte en az bir kez
olup, ortalama isenen hacim ise beklenen mesane kapasitesinin %50’sinden daha
azdir (genellikle %10-15°1). Inkontinans ¢ok nadir, noktiiri ise yoktur. Tamni
oncesinde polidipsi, diyabetes mellitus, nefrojenik diyabetes insipitus, poliiiri ve

IYE gibi organik nedenler dislanmalidir (1).
2.4.2.10. Mesane Boynu Disfonksiyonu

Mesane boynu disfonksiyonu, normal veya artmis detriisér kasilmasina
ragmen, mesane boynunun gecikmis ac¢ilmasini ifade etmektedir. Tan,
videoiirodinamide detriisoriin kasilmasi ile isemeye baslama zamani arasinda
gegen siirenin Olglilmesi ile konur. Non-invaziv olarak da tiroflovmetri/EMG ile
tan1 konulabilir (61).

2.4.3. Iseme Disfonksiyonu ile fligkili Diger Ek Klinikler

2.4.3.1. Norojenik Olmayan Norojenik Mesane (Hinman Sendromu)

Fonksiyonel iseme disfonksiyonu grubunun en agir formudur. Altta yatan
norolojik bir problem olmaksizin nérojenik mesaneyi taklit eden, miksiyon
sirasinda eksternal sfinkterin kasilmasina bagh kazanilmis fonksiyonel bir
bozukluktur (37,54).

Hinman tarafindan 1973’te tarif edilmis olup edinilmis davranigsal ve
psikososyal bozukluklardan kaynaklanmaktadir. Tipik olarak tuvalet egitimi

sonrast normal bir periyottan sonra goriilmektedir. Detriisor asir1 aktivitesi,
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detrusor-sfinkter  dissinerjisi ve takiben detriisor dekompanzasyonu ile
karakterizedir (62). Idrar kagirma, seyrek iseme, kesik kesik iseme, iserken
zorlanma ve karin agrisi gibi birgok farkli semptom ile klinik verebilmektedir.

Iseme sirasinda dis sfinkter ve pelvik taban kaslarinin kasilmasi sebebiyle
bu hastalarin mesane i¢i basinci ve PMR’leri ¢ok yliksektir. Mesane duvarinda
kalinlagsma, trabekiilasyon artis1 ve VUR’a sekonder hidroiireteronefroz gelisimi
siktir. Giindiiz inkontinansi, eniirezis, tekrarlayan IYE, kabizlik ve enkoprezis bu
agir klinige eslik etmektedir. Video-iirodinami bulgularinin nérojen mesaneden
hicbir radyolojik ve fonksiyonel farki yoktur.

Tedavisi zordur ve multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Direngli
vakalarda kronik bobrek yetmezligi (KBY) gelisebilmektedir (54,62).

2.4.3.2. Ochoa Sendromu

Fonksiyonel obstriiktif iiropati ve olagandis1 yiiz ifadesi ile karakterize
otozomal resesif gecigli nadir bir sendromdur. Bu komponentleri sebebiyle
“Urofasiyal Sendrom” olarak da bilinmektedir (63).

Yapisal bir yiiz anomalisi olmayan bu ¢ocuklarda, giilmeye ¢alistiklarinda
yiizlerinde higkirarak agliyormus ya da tiziiliiyormus gibi patognomonik bir yiiz
ifadesi belirmektedir. Son yapilan c¢alismalarda; iseme kontroliinii ve yiiz
ifadelerini diizenleyen merkezlerin ponsta yakin komsulukta oldugu ve 10q23q24
kromozomunun heparanaz 2 (HPSE2) genindeki mutasyonlarin Ochoa
Sendromu’na neden oldugu gosterilmistir. Bu genetik mutasyonun yakin
komsuluktaki bu merkezlerde sinerjistik etki ile iirofasiyal disfonksiyona neden
oldugu diisiiniilmektedir (64,65).

Genetik gecisi disinda, Hinman Sendromu ile benzer klinik 6zelliklere
sahiptir (54). Genellikle tekrarlayan IYE, mesane ve bagirsak bosaltim
problemleri ile kliniklere bagvururlar. Iyi bir prognoz i¢in erken tan1 esastir ancak
cogunlukla ge¢ tan1 almaktadirlar. Mesane disfonksiyonunu iyilestirmek ve
enfeksiyonlar1 6nlemek icin Hinman Sendromu’ndaki gibi agresif bir iirolojik
yonetim gereklidir. Obstriiktif tiropati komplikasyonlar1 sebebiyle KBY gelisme
riski ytiksektir (54,63).
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2.4.4. iseme Disfonksiyonu ve Komorbidite Faktérleri

Iseme disfonksiyonu tanili ¢ocuklara sik eslik eden durumlar UCKD
tarafindan asagidaki gibi listelenmistir (1):

- Konstipasyon ve enkoprezis

- Asemptomatik bakteriiiri

- 1YE

- VUR

- Noropsikiyatrik durumlar (DEHB, Kars1 Gelme Bozuklugu)

- Entellektiiel yetersizlikler

- Uyku bozukluklar1 (uyku apneleri, parasomniler)

- Obezite

Bu durumlarin AUSD ile birlikteligi sik olup ozellikle tekrarlayan IYE,
VUR, konstipazsyon ve enkoprezis de tek baslarina AUSD’ye neden olabilecegi
unutulmamalidir (50-53).

Yapilan caligmalarda eniirezisli ¢ocuklarin = %20-40’inda, giindiiz

inkontinansi olanlarin ise %30-40’1nda davranigsal bozukluklar saptanmistir (60).
2.4.4.1. Kabizlik (Konstipasyon)

Kabizlik, AUSS gibi ¢ocukluk ¢agmin sik karsilasilan problemlerinden
biridir. Patofizyolojisi ¢ok faktorlii olmasma ragmen yaklasik %90’inda altta
yatan organik bir sebep bulunmamaktadir (66). Yapilan calismalarda ¢ocuklarda
fonksiyonel kabizlik prevalansi %0,7-29,6 arasinda degismektedir (67).

Sert ve agrili bir defekasyon deneyimi sonrasi baglayan digki tutma-
erteleme davranisi, fonksiyonel kabizlik gelisiminde en yaygin goriilen etiyolojik
sebeptir. Cocukluk c¢agi kabizlig1 sert, agrili ve siklig1 azalmig bir diskilama, i¢
camasirda kirlenme ve istemsiz diski kagirma ile karakterizedir (66,68).

Alt triner ve gastrointestinal sistem, ayri iki sistem olmalarina ragmen
ayni embriyolojik kokeni, anatomik bolgeyi ve innervasyonu paylasmaktadir. Bu
sebepledir ki; herhangi bir bagirsak bosaltim problemi, AUS problemlerine de yol
acabilmektedir. Yapilan c¢alismalar, disfonksiyonel iseme tanili cocuklarin

yaklagik %50’sine bagirsak disfonksiyonunun eslik ettigini gostermistir (51,54).
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UCKD birbirini etkileyen bu iki sistemin anatomik veya norolojik bir sebep
olmaksizin gelisen fonksiyon bozukluklarint MBD adi altinda birlestirmistir (1).
Cocuklarda bagirsak aligkanliklarinin tam anlagilmasi igin mesane-
bagirsak giinliigii tutulmali ve Bristol digki formu skalasina (Ek-1) gore diski
kivami not edilmelidir. UCKD ¢ocuklarda fonksiyonel digkilama bozukluklarinin
teshisinde Roma Il kriterlerinin kullanilmasini 6nermektedir (68).
Fonksiyonel kabizlik tanisi i¢in gelistirilen Roma 11 Kriterleri:
- Irritabl bagirsak sendromu tani kriterlerini tam olarak saglamayan,
- Gelisimsel yas1 > 4 olan bir gocukta
- Tamidan 6nce en az 2 ay boyunca, haftada en az 1 kez asagidaki
kriterlerden en az ikisinin bulunmasi ile fonksiyonel kabizlik tanisi
koyulmaktadir.
e Haftada < 2 kez defekasyon sayisi

Haftada > 1 kez fekal inkontinans

e Asiri derecede digk tutma veya bunu gosteren durus pozisyonu
e Agnli veya sert bagirsak hareketleri

e Rektumda biiyiik fekal kitle varligi

e Tuvaleti tikayacak derecede genis ¢apl diskilama oykiisii (68).

2.4.4.2. Enkoprezis

Enkoprezis, altta yatan organik bir sebep bulunmaksizin uygunsuz yerlerde
istemli ya da istemsiz sekilde yinelenen digki kagirma durumudur. Okul
cocuklarinda prevalansi %1-4 arasinda degismekte olup, erkek ¢ocuklarinda daha
sik goriilmektedir (69-71).

Fonksiyonel enkoprezis, kabizligin eslik edip etmemesine gore iki gruba
ayrilmakta ve yaklasik %80’ine kabizlik eslik etmektedir. Defekasyonun
ertelenmesi ve diski tutulmasi sebebiyle rektal mukozadan sivi gerilimi artmakta,
diskr sertlesmekte ve giderek artan rektal gerginlik sonucunda acil defekasyon
hissi kaybolmaktadir. Bakteriyel asir1 ¢ogalmaya bagli yumusamis ve sulanmis
olan digki ise sert kitle etrafindan sizarak tasma tarzinda fekal inkontinansa sebep
olmaktadir (72).
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Kabizligin eslik etmedigi grup ise fonksiyonel enkoprezis tanili cocuklarin
yaklasik %20’sini olusturmaktadir. Rektum genellikle bostur ve tagma tarz1 fekal
inkontinans goriilmemektedir. Cocuklarda kabizligin eslik etmedigi (retansif
olmayan) fonksiyonel fekal inkontinans tanisi i¢in Roma Il Kriterleri esas
alinmaktadir (68):

- 4 yagiizeri ¢ocuklarda,

- Tamdan Once, en az 2 ay boyunca asagidaki kriterlerin hepsinin

bulunmasi ile tan1 koyulmaktadir.

e Uygun olmayan sosyal ortamlarda, ayda en az 1 kez diski
kagirilmasi

e Diski tutmaya dair higbir bulgunun olmamasi

e inflamatuar, anatomik, metabolik veya neoplastik bir hastalik ile
aciklanabilir bir bulgunun olmamasi.

Yapilan calismalarda, tek basina kabizlik tedavisi ile tekrarlayan IYE,
giindiiz inkontinansi, eniirezis ve enkoprezis sikliginda azalma ve klinik olarak
iyilesme gosterilmistir. Bu sebeple; fonksiyonel kabizlik ve enkoprezis tani ve

tedavisi, AUSD gelisiminin azaltilmasi ve tedavi edilmesi i¢in dnemlidir (73).

2.5. Klinik Degerlendirme

AUSS ve iseme aliskanliklarmin sorgulandigi ayrintili bir anamnez, fizik
muayene ve iseme giinliigiiniin degerlendirilmesi iseme disfonksiyonu tanisi i¢in
genellikle yeterli olmaktadir. Laboratuvar tetkikleri, ultrasonografi (USG) ve
tiroflovmetri (idrar akim hizi1 dlciimii) ise fonksiyonel AUSD smiflandirmasi ve
ayirict tanilar i¢in kullanilmaktadir. Bu degerlendirmeler sonucunda iirodinamik

veya diger ileri tetkiklerin kimlere yapilmasi gerektigine karar verilir (1,54).
2.5.1. Anamnez, iseme Giinliigii ve Anket Formlari

Fonksiyonel AUSD tanis1 igin iyi alinmis bir anamnez ve ayrintili fizik
muayene ¢ok dnemlidir. Ebeveynler ¢ogu zaman, tani igin énem arz eden AUS
bulgularinin farkinda bile degildir. Bu sebeple basvuru sikayetlerinin yaninda
cocuklardaki AUSS ayrmtili bir sekilde sorgulanmalidir.
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Oykiide; sikdyetlerin baslama zamani, giin i¢inde iseme sikligi, tuvalet
egitimine baslama yasi ve egitim siiresi, idrar kacirma varsa siklig1 ve siddeti,
gindiiz veya gece olusu, ani sikisma hissi, idrar tutma manevralari, diger
AUSS nin eslik edip etmedigi, IYE 6ykiisii ve semptomlari, kabizlik, enkoprezis
ve i¢ camagiri kirletme ile birlikte bagirsak fonksiyonlart sorgulanmalidir.

Ozgecmiste gelisim basamaklari, konjenital veya ndrolojik hastaliklar,
kullandig1 ilaglar, cerrahi operasyon ve travma Oykiisii hakkinda bilgiler
edinilmeli; soyge¢miste ise ailede eniirezis ve inkontinans oykiisii, varsa hangi
yasta diizeldigi sorgulanmalidir.

Cocugun iseme sikligmi ve idrar miktarini, giinliik sivi alimi ve giin
icinde dagilimini incelemek igin en az 2 giinliik iseme giinligi tutulmalidir (1).
Iseme giinliigii ile idrar miktarmin giindiiz ve gece dagilimi, idrar kagirma
durumu, mesane kapasitesi ve AUSS hakkinda da bilgi sahibi olunmaktadir.

UCKD, AUSS’si olan ¢ocuklarda 7 giinliik bagirsak giinliigii tutulmasini,
Bristol diski formu skalasina gore diski kivaminin not edilmesini ve Roma IlI
kriterlerine gore fonksiyonel kabizlik durumunun degerlendirilmesini de
onermektedir (1).

Semptom skorlama anketleri; tani koyma, tedaviye yanit ve takip
stirecinde somut, sistematik ve hizli bir degerlendirme saglamasi agisindan
onemlidir. Klinikte genellikle iseme disfonksiyonu siddetini ve tedavi yanitini
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.

Giintimiizde farkli skorlamalar olsa da siklikla tercih edilen, duyarlilig: ve
ozgilligi %90’in {izerinde olan iki ayr1 skorlama sistemi mevcuttur (74,75):
Akbal ve arkadaslarinca diizenlenen Disfonksiyonel Iseme ve Inkontinans
Semptom Skoru (DVISS) ve Pediatrik Inkontinans Yasam Kalitesi Skoru (PIN-
Q).

DVISS, cocuklardaki AUSS’nin siddetini; PIN-Q anketi ise iiriner
inkontinansin ¢ocuklar tizerindeki emosyonel etkisin 6l¢gmektedir. DVISS anket
formu, “Iseme Bozuklugu Semptom Skoru (IBSS)” adiyla Tiirk¢e’ye uyumlu hale
getirilmistir (Ek-2). Her iki anket de birbiri i¢in tamamlayic1 ozelliktedir ve

cocuklarda AUSD’nin klinik ve yasam kalitesi {izerine etkisini gosterir (1,74).
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2.5.2. Fizik Muayene

On tan1 olarak iseme disfonksiyonu diisiiniilen cocuklarda organik
sebepleri dislamak igin perineal bolge hissi, anal sfinkter tonusu ve perineal
refleksler mutlaka degerlendirilmelidir. Uretral mea ve genital bolge anatomik
anomaliler agisindan dikkatle muayene edilmelidir.

Lumbosakral bolge gizli spinal disrafizm agisindan (sakral gamze, cilt alti
lipom, renk degisikligi veya killanma artigi) incelenmelidir. Kabizlik hakkinda
fikir vermesi agisindan karin muayenesi énemlidir.

Cocugun tuvalet aliskanliklar1 ve iseme sirasindaki postiirii hakkinda
ebeveyn gozlemleri sorgulanmali, miimkiinse direkt gézlemlenmelidir. Boylece
iseme disfonksiyonuna yol agabilen iseme pozisyonu anormallikleri saptanip

dizeltilebilir.
2.5.3. Laboratuvar

Iseme disfonksiyonu diisiiniilen tiim ¢ocuklarda tam idrar tahlili, bobrek
fonksiyon testleri ve elektrolit diizeyleri bakilmalidir. Bu tetkikler ile IYE, KBY,
diabetes mellitus, diabetes insipidus ve hiperkalsiiiri durumlari taranmakta ve ileri

tetkik gerektiren az sayidaki hasta tespit edilmektedir (1).
2.5.4. Ultrasonografi

AUSS ile basvuran c¢ocuklarda USG gériintiilemesi rutin olarak
kullanilmaktadir. Uriner sistem USG ile bobrek boyutlari, parankim kalmlhig,
renal pelvis capi, tireter genisligi, iist ve alt {iriner sistem anomalileri, mesane
duvar kalinligi ve PMR miktar1 degerlendirilmektedir (74). Transabdominal USG

ile rektal ¢ap 6l¢iimii ise kabizlik hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir (76).

2.5.5. Uroflovmetri

Iseme esnasinda idrar akiminin dlgiilmesi ile akim hizi, isenen hacim,
PMR ve iseme paterninin degerlendirildigi lirodinami yontemidir. Bosalma fazi
hakkinda bilgi vermekte olup, lirodinamik yontemler i¢inde en az invaziv olanidir.

Olgiimler sonucunda iki boyutlu bir grafik elde edilerek yorumlanir (Sekil 2.8).
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Dogru bir sonu¢ elde edebilmek i¢in c¢ocugun tuvalet egitimini
tamamlamis ve komutlara uyabiliyor olmasi gerekir. Buna ragmen isenen hacim,
beklenen mesane kapasitesinin %50’sinden az ise akim egrisi degisebilmektedir.
Bu sebeple verilerin tutarlilig1 igin test birkag kez tekrarlanmalidir. ideali 3 kez
olup, dogruluk ve giivenilirlik sagladigindan pratikte c¢ogu zaman 2 kez
yapilmaktadir (1). Elektromiyografi (EMG) ile birlikte yapilmas: mesane, sfinkter

ve pelvik taban kaslar1 arasindaki dissinerjinin ayirici tanisinda avantaj

saglamaktadir (77).
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Sekil 2.8. Normal bir tiroflovmetri egrisi ve degerlendirilen parametreler.
(Alan JW, Louis RK, Alan WP, Craig AP, Campbell-Walsh urology, 11. baski,
Philadelphia: Elsevier; 2016’dan alinmistir.)

UCKD, iseme paternlerini idrar akim egrilerine gore bes tipte
incelemektedir: Can, kule, staccato, interrupted ve plato (Sekil 2.9) (1,37,77).

Can seklinde egri: Saglikli ¢ocuklarda goriilen akim egrisidir. Yas,
cinsiyet ve iseme hacminden bagimsizdir (Sekil 2.9a).

Kule seklinde egri: Ani, kisa siireli ve yiiksek amplitiidlii olan kule
seklindeki bu egri, patlayici tarzda iseme kontraksiyonu ile meydana gelmektedir.
Bu iseme paterni asir1 aktif bir mesaneyi diisiindiirmektedir (Sekil 2.9b).

‘Staccato’ seklinde egri: Bu iseme paterninde akim, iseme boyunca
diizensizdir. Egride dalgalanmalar goriilir ancak devamlidir, iseme boyunca
higbir zaman sifirlanmaz. iseme esnasindaki aralikli sfinkter tonus artisma bagh
ara ara sivri pikler ve diistisler goriiliir. Disfonksiyonel iseme i¢in tipiktir; ancak,

mesane boynu disfonksiyonunda da goriilebilir (Sekil 2.9¢).
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‘Interrupted’ seklinde egri: Kesintili ya da fraksiyone akim egrisi olarak
da adlandirilir. Genellikle az aktif mesaneyi diisiindiirmektedir. Staccato
paterninden farkli olarak akimin tamamen kesildigi, sifirlandigi anlar bulunur.
Detriisor kontraksiyonlarinin yetersiz olmasi sebebiyle mesane tam bosaltilamaz,
karin kaslar kasilarak iseme devam ettirilir. Her bir pik, karin kaslarinin kasilmasi
ile olusur. Bu iseme paterni mesane-sfinkter dissinerjisinde de goriilebilir. Es
zamanli EMG, bu iki durumun ayirt edilmesini saglar (Sekil 2.9d).

Plato seklinde egri: Obstruktif iseme paternidir. Diizlesmis, disiik
amplitiidlii ve uzamis bir akim egrisi genellikle MCO’yu diislindiiriir. Anatomik
(PUV, diiretral darlik) veya fonksiyonel (devamli tonik sfinkter kontraksiyonu)
sebeplere bagli gelisebilmektedir. EMG ile ayirt edilir. Az aktif mesanede de
iseme sirasinda uzun ve devamli bir abdominal kasilma olursa plato egrisi

goriilebilir (Sekil 2.9¢).
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Sekil 2.9. Uroflovmetri iseme egri paternleri.

a) Can seklinde-normal egri, b) Kule seklinde egri, c¢) Staccato seklinde
egri, d) Interrupted seklinde egri, e) Plato seklinde egri.

(Clothier JC, Wright AJ. Dysfunctional voiding: the importance of non-invasive
urodynamics in diagnosis and treatment. Pediatr Nephrol. 2018°den alinmustir.)
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Uroflovmetri dncesinde mesanenin yeterli dolulukta oldugunu gérmek,
sonrasinda ise PMR 0l¢timii i¢in mesanenin USG ile degerlendirilmesi 6nemlidir.
Tekrarlanan olgtimlerde 4-6 yas arasi ¢ocuklarda PMR’nin >20 ml veya beklenen
mesane kapasitesinin %10’undan fazla olmasi, 7-12 yas arasinda ise >10 ml veya
beklenen mesane kapasitesinin %6’sindan fazla olmast PMR’nin arttigini
gostermektedir. Az aktif mesane, disfonksiyonel iseme, MCO, VUR ve nérojen
mesane gibi durumlarda PMR artmaktadir (1).

Anamnez, fizik muayene, iseme giinliigli, laboratuvar ve iiroflovmetri
iseme disfonksiyonu diigiiniilen ¢ocuklarin biiyiik ¢ogunlugunda tani koymak i¢in
yeterlidir. Devamli inkontinans varligi, norojenik mesane-sfinkter-pelvik taban
kaslar1 dissinerjisi, fizik muayenede gizli spinal disrafizm bulgular1 veya
genitoiiriner anomalilerin saptanmasi Ve davranis modifikasyon tedavisine cevap
allmamamasi gibi durumlarda ileri tetkiklere ihtiyac¢ duyulur.

Hastanin klinik durumuna goére Kkarar verilerek {irodinami, iseme
sistotiretrografisi, DMSA bobrek sintigrafisi veya spinal manyetik rezonans gibi
ileri tetkiklerden faydalanilir (1,77).

2.6. Iseme Disfonksiyonunda Tedavi

Fonksiyonel iseme disfonksiyonu tedavisinde temel amag; tuvalet
aligkanliklarindaki hatalar1 diizeltmek, normal bir iseme paterni elde etmek,
detriisor asir1 aktivitesini ve mesane-sfinkter-pelvik taban dissinerjisini ortadan
kaldirmak, idrar kagirma, enfeksiyon ve kabizlig1 tedavi etmektir.

Iseme disfonksiyonu tedavisinde davranissal, farmakolojik veya cerrahi
tedavi yontemleri tercih edilmektedir. Oykii, fizik muayene ve tetkik sonuglarmin
yant sira; ¢ocuk ve ebeveynin durumu, motivasyonu ve tedaviye uyumu goz

Ontinde tutularak tedavi bireysellestirilir (35,37,74).
2.6.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi

Fonksiyonel iseme disfonksiyonu tanili ¢ocuklarda farmakolojik olmayan
ilk basamak tedavi iiroterapidir. AUS rehabilitasyonunu amaglayan davranissal ve

kognitif bir yaklasimi igerir.
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Uroterapi, cerrahi ve farmakolojik olmayan tiim tedaviler i¢in bir semsiye
terimdir. Asagidaki standart bilesenleri kapsamaktadir (1):

- Ebeveyn ve c¢ocuklara normal AUS fonksiyonlarinin agiklanmast,

anormal durumlarin gelisimi hakkinda bilgi verilmesi.

- lIdrar yaparken dogru iseme pozisyonu ve tuvalet aliskanliklarinin
kazandirilmasi.

- QGilnlik sivi alimmin diizenlenmesi, diizenli mesane ve bagirsak
bosaltimi ile kabizligin 6nlenmesi gibi yasam tarzi degisikliklerinin
yapilmasi.

- Iseme sonrasi rezidii idrar miktar1 yiiksek olan gocuklarda zamanl
isemeye ek olarak ¢ift iseme uygulamasi.

- Iseme giinliigii kullanilarak semptomlarin ve iseme aliskanliklarinin
kaydedilmesi.

- Hekim destegi ve izlemi.

Uroterapi ile AAM gibi detriisér asir1 aktivitesi olan cocuklara, tutma
manevralarinin yerine iseme duyumunu fark etme ve santral inhibisyon ile
isemeyi erteleme Ogretilmektedir. Disfonksiyonel isemede ise amag; iseme
sirasinda pelvik taban kaslarinin tamamen gevsemesini saglayabilmek, normal bir
iseme paterni olusturarak AUSS’yi ortadan kaldirabilmektir. Az aktif mesane gibi
detriisor aktivitesi azalmis olgularda, zamanl ve ¢ift iseme ile mesanenin
tamamen bosaltilmasi saglanmalidir. Tekrarlayan IYE 6ykiisii olanlara antibiyotik
profilaksisi baglanmali1 ve kabizlik varsa dncelikle kabizlik tedavi edilmelidir.

Cogu hastada davranigsal tedavi tek basina yeterlidir. Uroterapiye direncli
durumlarda ise pelvik taban egzersizleri, alarm tedavisi, biofeedback, temiz

aralikli katater ve ndromodiilasyon gibi spesifik girisimler kullanilmaktadir (54).
2.6.2. Farmakolojik Tedavi

Farmakoterapi, genellikle davranigsal tedavinin basarisiz oldugu
durumlarda tercih edilmektedir.

Giiniimiiz AAM tedavisinde siklikla farmakoterapiden yararlanilmakta ve
tedavide en sik antimuskarinik ilaglar kullanilmaktadir. Amag; detriisér asiri

aktivitesini azaltmak, istemsiz kasilmalari onlemek, mesane kompliyans ve
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kapasitesini arttirmaktir (78). Boylece iseme siklig1, urgency ve urge inkontinans
semptomlar1 da azalir. Cocuklarda AAM tedavisinde en sik kullanilan
antimuskarinik ila¢ oksibutinindir. Tavsiye edilen doz 0.3 mg/kg/giin ’diir. Oral
(hizli salinim/ uzamis salinim), transdermal ve intravezikal formlar1 mevcuttur.
Agizda kuruluk, kabizlik, yiizde kizarma, ¢arpint1 ve santral sinir sistemi ile ilgili
yan etkiler goriilebilir (79). Antimuskariniklere direngli AAM tanili ¢ocuklarda
ise detriisor i¢i botulinum toksini uygulamasi da diger bir segenektir (80,81).

Mesane boynu disfonksiyonu veya mesane-sfinkter dissinerjisi olan
cocuklarda, iiroterapiden istenen fayda saglanamadiginda diger bir tedavi segenegi
alfa adrenerjik blokorlerdir. Diiz kas relaksasyonu ile mesane ¢ikim direncini
azaltirlar ve mesanenin tam olarak bosalmasini saglarlar (82). Antimuskariniklerle
ve/veya biofeedback ile beraber kullanilabilir.

Trisiklik antidepresanlar, iseme disfonksiyonu tedavisinde mesane
kontraktilitesini azaltmalar1 sebebiyle kullanilabilir ancak ciddi yan etkileri

sebebiyle pek tercih edilmemektedir.

2.7. Tedavi izlemi ve Prognoz

Iseme disfonksiyonu tedavi basarisim etkileyen en onemli faktdr aile ve
cocugun tedavi siirecindeki uyumlaridir. Hekimin bu siirecte dikkat etmesi
gereken {ic onemli nokta vardir: Tedavi &ncesi AUSS’nin ayrintili sekilde
degerlendirilmesi, asil semptomun tedavi ile gerileyip gerilememesine gore
tedaviye yanitin tanimlanmasi ve tedavi sirasinda ve bitiminde yanitlarin agik
sekilde kaydedilip degerlendirilmesidir.

Baslangi¢ Basarisi: Yiizde 0-49 diizelme tedaviye yanitsiziik, %50-89
diizelme kismi yanit, %90’ 1n tizeri diizelme yanit, %100 diizelme ya da ayda
birden az semptom olmasi tam yanit olarak degerlendirilir.

Uzun Donem Basarisi: Ayda birden fazla semptom olmasi relaps, tedavi
bitiminden itibaren 6 ay boyunca relaps olmamasi devam eden basari, iKi yil
boyunca relaps olmamasi ise tam basar: olarak kabul edilir (1).

Prognoz genel olarak iyidir. Yapilan calismalar, sadece iiroterapi ile iki yil
icinde %90’a yakin tam basar1 saglandigin1 gostermistir. Farmakoterapi ve/veya

biofeedback ile birlikteligin iyilesmeyi hizlandirdig: bildirilmistir (83-85).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma icin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 24.04.2019 tarih ve 376 sayili karar ile “calismanin yapilmasinda
bilimsel ve etik agidan sakinca olmadigina” dair etik kurul onayr alinmistir (Ek-3).

Etik kurul onayr alindiktan sonra 01.01.2016 - 10.04.2019 tarihleri
arasinda farkli AUS sikayetleriyle Cocuk Nefroloji Poliklinigi’ne basvuran ve
“Mesane Disfonksiyonu™ tanisi ile izlenen 5-18 yas arasi hastalarn hastane bilgi
yonetim sistemine kayitli klinik verileri retrospektif olarak incelenmistir. Hasta
grubunun yas, cinsiyet, basvuru sikayeti, AUSS, tuvalet tipi tercihi, iseme
pozisyonu, tuvalet egitimine baslama yas1 ve egitim siiresi, aile dykiisii, iseme ve
digkilama aligkanliklari, iseme giinliigii, laboratuvar sonuglari, tiroflovmetri,
klinik tan1 ve takip siireci verileri hastane bilgi yonetim sistemi {izerinden
elektronik dosya kayitlarina ulasilarak hazirlanan ¢aligma formuna kaydedilmis ve
degerlendirilmistir (Ek-4). Anatomik veya norolojik bir sorunu olanlar (PUV,
norojen mesane vb.), poliklinik bagvuru kayitlarina ulasilamayan veya eksik
verileri olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Kontrol grubu ise etik kurul onayr alindiktan sonra Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cocuk Poliklinigine bagvuran, tuvalet egitimini tamamlamis,
giindiiz ve gece kontinansini saglamis, kronik bir hastalig1 ve diizenli kullandig1
herhangi bir ilac1 olmayan 5-18 yas grubu cocuklardan olusturulmustur. Yas,
cinsiyet, tuvalet tipi tercihi, iseme pozisyonu, tuvalet egitimine baslama yas1 ve
egitim siiresi, aile Oykiisii, iseme ve digkilama aligkanliklar1 6nceden hazirlanmis
anket formu tizerine kaydedilmistir (Ek-5). Kabizlik degerlendirilirken Bristol
digk1 skalasindan ve Roma IIT kriterlerinden faydalanilmistir. Belirtilen yas
araligina uymayan, tuvalet egitimini tamamlamamais, giindiiz ve gece kontinansin
heniiz saglamamis ve kronik ek hastaligt olan olgular calismaya dahil
edilmemistir. Calismaya dahil edilen kontrol grubu hasta ve velisinden yazili
aydinlatilmis onam alinmastir.

Kontrol grubu nihai sayisin1 belirlemek icin Akdeniz Universitesi Istatistik
Danigsma Birimi’nden destek alinmustir. Gii¢ analizi i¢gin GPower programi
kullanilmistir. Daha 6nce yapilmig literatiir galismalarindan da yararlanilarak %80

gii¢, %5 hata pay1, !4 6rneklem sayisi orani ile caligmaya dahil edilmesi gereken
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minimum 6rneklem sayis1 hasta grubu i¢in 150 iken kontrol grubu icin 300 olarak
belirlenmistir.

Analizler, SPSS (version 23.0) programi ile yapilmistir. Istatistiksel analiz
icin Akdeniz Universitesi Istatistik Danisma Birimi’nden destek alinmustr.

Tanimlayici istatistikler yiizde, ortalama, standart sapma ve ortanca
degerleri ile sunulmustur. Olusturulan ¢apraz tablolarin analizinde beklenen
degerin 5’den kii¢iik oldugu hiicre ylizdesi %20’den biiyiikse Fisher’in Kesin
Testi, kiiciik ise Pearson Ki-Kare Testi kullamlmustir. Iseme disfonksiyonu
gelisimini etkileyen bagimsiz risk faktorlerini degerlendirmek icin Binary Lojistik
Regresyon Analizi yapilmistir. Veriler %95 giiven diizeyinde incelenmistir. P

degerinin <0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza, belirlenen kriterler dogrultusunda mesane disfonksiyonu
tanist ile takipli 150 hasta ve tuvalet egitimini tamamlamis, bilinen kronik bir
hastaligr ve AUSS’si olmayan 300 saglikli cocuk dahil edildi.

Toplamda 150°si hasta, 300’i kontrol grubu olmak {iizere 450 g¢ocuk
calismaya dahil edildi. Hasta grubu yas ortalamas1 96,7+30,5 ay olup ortanca 88,0
(60-188) ay iken; kontrol grubu yas ortalamasi 110,7+37,5 ay olup ortanca 104,0
(60-212) ay olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda yas dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,470) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Yas ortalamasinin hasta ve kontrol gruplarina gére dagilimi.

Hasta Kontrol Toplam

(n:150) (n:300) (n:450)
Basvuru Ortalama 96,7 110,7 106,0
Sirasindaki Standart Sapma 30,5 37,5 35,9
Yas (Ay) Ortanca 88,0 104,0 96,5

Hasta grubunun %64’iinti kizlar olusturmaktaydi. Kontrol grubunun ise
%51’i kiz olup K\E oranmi ~1’e esitti. Her iki grup arasinda cinsiyet dagilimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,009). Tablo 4.2°de
cinsiyetin hasta ve kontrol gruplarina gére dagilimi verilmistir.

Tablo 4.2. Cinsiyetin hasta ve kontrol gruplarina gére dagilima.

Hasta Kontrol Toplam P degeri
N % N % N %
Kiz 96 64 | 153 | 51 249 | 553
Cinsiyet | Erkek 54 36 147 | 49 201 | 4477 0,009
Toplam | 150 300 450 | 100

Bagimsiz risk faktorlerini degerlendirmek iizere yapilan lojistik regresyon
analizinde kizlarda mesane disfonksiyonu goriilme olasilig1 orani erkeklere gore
4,4 kat daha yiiksek ve anlamli bulunmustur (p<0,001) (%95 GA:2,06-9,3).

Calismaya dahil edilen olgular ailede idrar kag¢irma Oykiisii agisindan
degerlendirildiginde, olgularin %58,9’unda ailede idrar kacirma Oykiisii oldugu

goriildii. Hasta grubunda ailede idrar kacirma Oykiisii sikligr (%69,3) kontrol
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grubuna gore istatistiksel olarak anlamli Ol¢lide yliksek saptandi. Ailede idrar
kacirma Oykiisii acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptand1 (p<0,001) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Ailede idrar kagirma Oykiisiiniin hasta ve kontrol gruplarina

gore dagilima.

Hasta Kontrol Toplam P

N | % | N | % | N | % | Degeri
Ailede idrar | Yok | 46 | 30,7 | 219 | 73,0 | 265 | 58,9
Kagirma Var | 104 | 69,3 | 81 | 27,0 | 185 41,1 | <0,001

Oykiisii | Toplam | 150 300 450 | 100,0

Kontrol ve hasta grubunda yapilan lojistik regresyon analizinde ise ailede
idrar kagirma Oykiisiiniin olmamasinin mesane disfonksiyonu gelisme olasiligini
%85 oraninda azalttigi saptandi (p<0,001) (%95 GA:0,09-0,25).

Calismaya dahil edilen hasta grubunun %13,3’tinde, kontrol grubunun ise
14,3’tinde anne-baba arasinda akrabalik saptanirken; her iki grup arasinda ailede

akrabalik agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,773)

(Tablo 4.4).
Tablo 4.4. Ailede akrabalik durumunun hasta ve kontrol gruplarina gore
dagilima.

Hasta Kontrol Toplam P
N % N % N % | Degeri

Ailede Yok 130 | 86,7 | 257 |85,7| 387 | 86,0
Akrabalik | var 20 [ 133 | 43 [143]| 63 | 140 | 0773

Toplam 150 300 450 | 100,0

4.1. Hasta Grubu Basvuru Sikayetleri ve AUSS’nin Dagihm

Mesane disfonksiyonu tanili hasta grubunun basvuru sikayetleri
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin en sik giindiiz inkontinans sikayeti
ile bagvurmus oldugu (%75,3), bunu sirastyla eniirezis (%65,3), inkontinans ve
eniirezis birlikteligi (%46,7), tekrarlayan IYE (%21,4) ve sik idrara ¢ikma
(%14,7) sikayetlerinin izledigi saptandi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Hasta grubu bagvuru sikayetlerinin dagilima.

Basvuru Sikayetleri (n:150) N %
Giindiiz idrar Kacirma (Inkontinans) 113 75,3
Gece Idrar Kacirma (Eniirezis) 98 65,3
Inkontinans + Eniirezis 70 46,7
Tekrarlayan IYE 32 21,3
Sik Idrara Cikma 22 14,7
Idrarda Yanma (Diziiri) 11 7,3
Idrarda Yaparken Zorlanma 8 5,3
Yan Agrisi 7 4.7
Diski Kacirma 6 4,0
Karin Agrisi 5 3,3
Kabizhk 4 2,7
Ani Sikisma Hissi (Urgency) 3 2,0
Idrarim Bekletme 3 2,0
Hematiiri 3 2,0
Iseme Sonras1 Damlatma 2 1.3

Her iki cinsiyete gore hasta grubunun basvuru sikayetleri
degerlendirildiginde; inkontinans sikligi kizlarda (%82,3) erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek saptandi (p=0,008). Eniirezis ise
erkeklerde (%79,6) istatistiksel olarak anlamli dl¢iide daha sik goriildii (p=0,006)
(Tablo 4.6). Her iki cinsiyet arasinda diger basvuru sikayetleri agisindan istatiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 4.6. Giindiiz ve gece idrar kagirmanin cinsiyete gore dagilimi.
Kiz Erkek Toplam P

N % N % N % | Degeri

Giindiiz idrar Kacirma Yok 17 (17,7| 20 |37,0| 37 |24,7| 0,008
(inkontinans) Var 79 182,3| 34 |63,0| 113 |75,3

Gece idrar Kacirma Yok 41 | 42,7 11 | 20,4 | 52 |34,7| 0,006
(Eniirezis) Var 55 |57,3| 43 | 79,6 | 98 | 653

Hasta grubu verileri degerlendirildiginde en sik gorilen AUS
semptomunun ani sikisma hissi (%96,6) oldugu, bunu sirasiyla giindiiz idrar
kagirma (%93,3), idrar tutma manevralar1 (%89,3), urge inkontinans (%76) ve
eniirezisin (%56) izledigi goriildii. Hasta grubunun AUSS verileri Tablo 4.7°de

gosterilmistir.
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Her iki cinsiyete gore AUSS degerlendirildiginde; kizlarda diziiri (%55,2),
az idrara ¢ikma (%24,3) ve kesik kesik iseme (%40,6) semptomlari erkeklere gore
istatiksel olarak anlamli Ol¢iide daha sik goriilirken (p<0,001) (p=0,022)
(p=0,011); erkeklerde eniirezis semptomu (%83,3) kizlara gore istatiksel olarak
anlamli Ol¢lide daha sik izlendi (p=0,008). Diger semptomlar ag¢isindan her iki
cinsiyet arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.7. Hasta grubu AUSS dagilima.

Hasta Grubu AUSS Kiz Erkek Toplam P

(n:150) N % N % N o | Degeri

Ani Sikisma Hissi 91 | 94,8| 54 | 100 | 145 | 96,6 | 0,088

(Urgency)

Giindiiz Idrar Kacirma 91 1948 | 49 | 90,7 | 140 | 93,3 | 0,340

(inkontinans)

Idrar Tutma Manevralarn | 83 | 865 | 51 | 944 | 134 | 89,3 | 0,128

Urge Inkontinans 77 1 80,2 | 44 | 815 | 121 | 80,7 0,850

Gece Idrar Kacirma 60 | 625| 45 | 833 | 105 | 70,0 | 0,008

(Eniirezis)

Sik Idrara Cikma 43 | 448 | 33 | 61,1 76 |50,7| 0,055

Idrar Yaparken 48 | 50,0 | 21 | 389 | 69 |46,0| 0,190

Zorlanma

Tekrar Tuvalete Gidip 45 1469 | 19 [ 352 | 64 |42,7| 0,165

Iseme Thtiyaci

Idrarda Yanma (Diziiri) 53 | 552 8 |148| 61 |40,7| <0,001

Kesik Kesik Iseme 39 | 406 | 12 | 22,2| 51 |34,0| 0,022

Az Idrara Cikma 23 240| 4 | 74 | 27 |180| 0,011

Kikirdama-Giggle 9 9,4 4 7,4 13 8,7 0,681

inkontinans

Noktiiri 3|31 5 9,3 8 53 0,109

Hastalarin %94’linde giindiiz inkontinanst goriildii. Olgularin %18 sinin
haftada 1-2 kez , %44’i haftada 3-5 ve %32’sinde ise haftada 6-7 giin giindiiz
idrar kagirdigi tespit edildi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hasta grubu inkontinans sikligi dagilimi.

Hasta
N %
inkontinans Yok 9 6,0
Sikhin 1-2 27 18,0
. 3-5 66 44,0
(giin/hafta) 6-7 28 320
Toplam 150 100
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Idrar kacirma siddeti acisindan degerlendirildiginde; hastalarin %50’sinde

damlatma, %40’inda kiilot 1slatma, %4’linde ise pantolon 1slatacak siddette idrar
kagirdigi saptandi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hasta grubu inkontinans siddeti dagilimi.

Hasta

N %

Yok 9 6,0
inkontinans Damlatma 75 50,0
Kiilot Islatma 60 40,0

Siddeti
Pantolon 6 4,0
Toplam 150 100

Hasta grubunun %70’inde en az haftada 1 gece eniirezis goriildii. Eniirezis
siklig1 degerlendirildiginde; %8’inde haftada 1-2 gece, %17,3’linde haftada 3-5
gece, %44,7’sinde ise haftada 6-7 gece eniirezis saptandi. Yatak islatma sikligi
(%57,3), ¢amasir/pijama 1slatma sikligindan daha fazlaydi (Tablo 4.10).
Tablo 4.10. Hasta grubu eniirezis sikligi ve siddeti dagilimi.

Hasta

N %
Yok 45 30,0

Eniirezis Sikhig 1-2 12 8,0
(giin/hafta) 3-5 26 17,3
6-7 67 44,7
Toplam 150 100,0

Yok 45 30,0

Eniirezis Siddeti Ca_r_naslr 19 12,7

/ Pijama
Yatak 86 57,3
Toplam 150 100,0

4.2. Hasta ve Kontrol Gruplarimin iseme ve Diskilama Sikhg,

Kabizlik Durumu ve Tuvalet Erteleme Aliskanhklar: Dagilim

Calismamiza dahil edilen olgular giindiiz idrara ¢ikma siklig1r agisindan

degerlendirildiginde; hasta grubunda giindiiz 8 ve flizeri idrara c¢ikma siklig1
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(%36,7) istatistiksel olarak anlamli Ol¢iide daha yiiksek saptandi. Kontrol
grubunda ise 4-5 kez idrara ¢ikma siklig1 (%71,3) daha sik goriildii. Gilindiiz idrara
cikma siklig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001). Giindiiz idrara ¢ikma siklig1 verileri Tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. Giindiiz idrara ¢ikma sikliginin hasta ve kontrol gruplarina
gore dagilimu.

Hasta Kontrol Toplam P degeri
N[% |N[] %[ N %
Giindiiz <3 8 |53 |14 47| 22 | 49
idrara 45 47 [313]214] 71,3 | 261 | 58,0 | <0,001
Cikma 6-7 40 (26,753 17,7 93 | 207
SIkhgt 58T 155 [367| 19 | 63 | 74 | 164
Toplam | 150 300 450 | 100,0

Hasta grubundaki olgularin %19,3’i okulda/ev disinda idrarini higbir
zaman bekletmezken, kontrol grubundaki olgularda bu oran %37 olarak izlendi.
Hasta grubunda okulda/ev disinda idrarim1 her zaman veya Siklikla bekletme,
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli ol¢tide daha yiiksek saptandi
(p<0,001) (Tablo 4.12).

Lojistik “higbir
bekletmeyenlere gore “sikliklatbazen” bekletenlerde mesane disfonksiyonu
goriilme olasiligi oran1 2,6 kat (p=0,002) (%95 GA:1,45-4,85), “her zaman”
bekletenlerde ise 7,4 kat arttig1 saptandi (p<0,001) (%95 GA:2,84-19,5).

Tablo 4.12. Okulda/ev diginda idrar bekletme sikliginin hasta ve kontrol
gruplarina gore dagilimi.

regresyon analizi sonucunda, idrarini zaman”

Hasta Kontrol Toplam P
N % N % N % Degeri
Okulda/ |[HemenHer| 23 |153| 17 | 57| 40 8,9
Zaman
EvDisinda =g\ \da | 34 [22.7] 27 | 90| 61 | 136
idrar <0,001
Bazen 64 [42,7| 145 |48,3| 209 | 46,4
Bekletme
Sikhis Hicbir 29 (19,3| 111 |37,0| 140 | 311
rligt Zaman
150 300 450 |100,0
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Okulda/ev disinda idrar bekletme sebepleri arasinda en sik sebep
tuvaletlerin kirli olmas1 (%42,9) iken; bunu sirasiyla oyuna dalma (%7,3) ve ev ile
okulda kullanilan tuvalet tipinin farkli olmasi (%3,3) sebepleri izledi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Okulda / ev disinda idrar bekletme sebeplerinin hasta ve
kontrol gruplarina gore dagilima.

. Okulda/Ev Disinda Hasta Kontrol Toplam P
Idrar Bekletme Sebepleri N T % | N % N % Degeri
Tuvaletlerin Kirli olmasi 65 | 43,3 | 128 | 42,7 | 193 | 42,9
Oyuna dalma/ 26 | 173 7 | 23|33 | 73
Oyunu birakip tuvalete gitmeme
Tuvaletlerin kirli olmasi + 15 | 10,0 | 4 13 | 19 | 42
Ev ile okuldaki tuvalet tipinin
farkl olmasi
Ev ile okulda bulunan 4 127 |11 |37 | 15 | 33
tuvalet tipinin farkli olmasi
Kendi temizligini yapamamasi 2 13 | 12 | 40 | 14 | 31 0774
Teneffiis siiresinin kisaligi 0 |00 | 7 | 23 7 1,6
Kiyafetlerini giyip ¢ikarmada 0 | 00| 3 10 | 3 0,7
problem

Kendi temizligini yapamamasi + 2 1,3 1 0,3 3 0,7
Kiyafetlerini giyip ¢cikarmada

problem
Diger Sebepler 7 47 116 | 53 | 23 | 51
Erteleme Yok 29 | 193|111 37,0140 | 311
Toplam 150 300 450 | 100

Okulda/ev disinda idrar bekletme sebepleri agisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,774).

Calismaya katilan olgularin kabizlik durumu; kabizlik sikayetlerinin olup
olmadig1 sorularak, Roma III kriterleri ve Bristol gaita skalasi kullanilarak
degerlendirildi. Hasta grubunun %19,7’si, kontrol grubunun ise %16’s1 kabizlik
sikdyetinin oldugu soylerken her iki grup arasinda kabizlik sikayeti icin
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,376). Bu parametrelere iliskin
istatistiksel analiz Tablo 4.14’te verildi.

Tablo 4.14. Kabizlik sikayetinin hasta ve kontrol gruplarina gore dagilimu.

Hasta Kontrol Toplam P
N % N | % N % | Degeri
Kabizhk Yok 121 | 80,7 | 252 | 84,0| 373 | 82,9
Sikayeti Var 29 | 19,7 | 48 |16,0| 77 | 17,1 0,376
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Defekasyon sikligi agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (p=0,001). Kontrol grubunda hemen her giin digskilama
sikligi (%73) hasta grubuna (%56) gore, hasta grubunda ise 2-3 giinde bir
diskilama sikligi (%37,3) kontrol grubuna (%28,4) gore istatistiksel olarak
anlamli 6l¢lide daha yiiksek izlendi (p<0,001) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Defekasyon sikliginin hasta ve kontrol gruplarina gore

dagilima.
Hasta Kontrol Toplam P
N % | N[ % | N | % | e
Hemen 84 | 56,0 | 219 | 73,0 | 303 | 67,3
her giin
Defekasyon ™53 56 | 37,3 | 72 | 240 | 128 | 284
Sikhigi giinde 0,001
bir
> 3 giin 10 6,7 9 3,0 19 4,2
Toplam | 150 450 450

Digki erteleme/tutma durumu, hasta grubunda (%39,3) kontrol grubuna
(%25,3) gore istatistiksel olarak anlamli Olglide daha yiiksek goriildii. Digk:
erteleme/tutma agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptandi (p=0,002) (Tablo 4.16). Mesane disfonksiyonu gelisimini etkileyen
bagimsiz risk faktorlerini belirlemek ic¢in yapilan lojistik regresyon analizinde,
digk1 erteleyenlerde mesane disfonksiyonu goriilme olasiliginda anlamli bir risk
artig1 saptanmadi (p=0,111).

Tablo 4.16. Digki erteleme/tutma durumunun hasta ve kontrol gruplarina
gore dagilimu.

Hasta Kontrol Toplam P

N | % [ N| % | N| % | Degeri
Yok | 91 |60,7|224 | 74,7 | 315| 70,0

Diski Erteleme
Var 59 139,3| 76 | 25,3 | 135 | 30,0
[ Tutma 0,002

Toplam | 150 300 450 | 100,0

Roma III kriterlerine gore hasta grubunun %22,7’sinde, kontrol grubunun

ise %16,7’sinde kabizlik goriiliirken, her iki grup arasinda Roma III kriterlerine

46



gore kabizlik durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,124) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Gruplarin Roma III kriterlerine gore kabizlik durumu

dagilima.
Hasta Kontrol Toplam P
N % | N | % | N % Degeri
Roma 111 Yok | 116 |77,3| 250 |83,3| 366 | 81,3

Kriterlerine Gore Var 34 |22,7| 50 |16,7| 84 | 18,7 0,124

Kabizhik 150 300 450 | 100,0

4.3. Tuvalet Tipi Tercihinin Gruplara Gére Dagilim

Calismaya dahil edilen olgular tuvalet tipi tercihlerine gore degerlendirildi.
Kontrol grubunun %71,3°1 alafranga, %22,4’1 alaturka, %6°s1 hem alaturka hem
alafranga kullanirken; mesane disfonksiyonu tanili hasta grubunun ise %48,7’si
alafranga, %44’ alaturka ve %6,7’si hem alaturka hem alafranga tipi tuvalet
tercih ettigi saptandi (Tablo 4.18). Mesane disfonksiyonu tanili hasta ¢ocuklarda
alaturka tipi (%44), kontrol grubunda ise alafranga tipi tuvalet kullanim1 (%71,3)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001). Tuvalet tipi tercihi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlendi (p<0,001).

Tablo 4.18. Tuvalet tipi tercihinin hasta ve kontrol gruplarina gore
dagilimu.

Hasta Kontrol Toplam | P degeri
N % N % N %
Alaturka | 66 | 440 | 67 | 22,4 | 133 | 29,6
Alafranga | 73 | 48,7 | 214 | 71,3 | 287 | 63,8
Tuvalet | (Klozet)
Tipi Lazimhk 0 0,0 1 0,3 1 0,2 | <0,001
Tercihi | Alafranga | 10 6,7 | 18 | 60 | 28 | 6,2

+ Alaturka
Alafranga | 1 0,7 0 0,0 1 0,2
+ Lazimhk
Toplam | 150 300 450 |100,0
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Calismaya katilan olgularda yapilan lojistik regresyon analizine gore;
alaturka tipi tuvalet kullananlarda, alafranga tipi tuvalet kullananlara gore mesane
disfonksiyonu goriilme olasilig1 oranmin 6,8 kat arttig1 saptandi (p=0,001) (%95
GA:2,23-20,7).

Her iki cinsiyete gore tuvalet tipi tercihleri degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlendi (p<0,001) (Tablo 4.19). Hasta
grubundaki kizlarin %41,1’inin alaturka, %57,9’unun ise alafranga tipi tuvalet
kullandig1; kontrol grubundaki kizlarin ise %17,6’sinin alaturka, %75,2’sinin de
alafranga tipi tuvalet kullandig1 goriildii. Hasta grubundaki kizlarda alaturka tipi
(%41,1) tuvalet kullanimi, kontrol grubundaki kizlarda ise alafranga tipi (%75,2)
tuvalet kullanima istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde yiiksek saptandi (p<0,001).

Hasta grubundaki erkeklerin %50’sinin alaturka, %33,3 {iniin ise alafranga
tipi tuvalet kullandigi; kontrol grubundaki erkeklerin ise %27,4’linlin alaturka,
%67,8’inin de alafranga tipi tuvalet kullandigi goriildi. Hasta grubundaki
erkeklerde alaturka tipi (%50,0) tuvalet kullanimi, kontrol grubundaki erkeklerde
ise alafranga tipi (%67,8) tuvalet kullanimu istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptandi (p<0,001) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Cinsiyete gore tuvalet tipi tercihinin hasta ve kontrol
gruplarina gore dagilimi.
Tuvalet Tipi Tercihi Hasta Kontrol Toplam P degeri

N % N % N %
Alaturka | 39 | 41,1 | 27 | 176 | 66 | 26,6
Alafranga | 55 | 57,9 | 115 | 75,2 | 170 | 68,5 < 0,001
Kiz Alafranga+ | 1 1,1 11 7,2 12 48
Alaturka
Toplam |95 153 248
Alaturka | 27 | 50,0 | 40 | 27,4 | 67 | 335
Alafranga | 18 | 33,3 | 99 | 67,8 | 117 | 58,5 < 0,001
Erkek | Alafranga+ | 9 16,7 | 7 48 | 16 | 8,0
Alaturka
Toplam |54 146 200

Lojistik regresyon analizi sonucunda kizlarda alaturka tipi tuvalet tercih

edenlerde, alafranga tercih edenlere gore mesane disfonksiyonu goriilme olasiligi
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oraninin 3 kat arttigi saptandi (p<0,001) (%95 GA:1,68-5,43). Erkeklerde ise
alaturka kullananlarda, alafranga kullananlara gére mesane disfonksiyonu

goriilme olasilig1 oraninin 3,7 kat arttig1 saptandi (p<0,001) (%95 GA:1,84-7,48).

4.4, Iseme Pozisyonunun Hasta ve Kontrol Gruplarina Gére Dagilim

Calismaya dahil edilen olgular iseme pozisyonu tercihlerine gore
degerlendirildi. Mesane disfonksiyonu tanili hasta grubunun %40,7’sinin oturarak,
%23,3’tinlin ayakta ve %30’unun ise ¢Omelerek idrar yapmayr tercih ettigi
goriildii. Kontrol grubunun ise %57’sinin oturarak, %20’sinin ayakta, %16’sinin
da ¢omelerek idrar yapmayi tercih ettigi goriildii. Hasta grubunda birden fazla
Iseme pozisyonunu tercih etme oran1 %6, kontrol grubunda ise %7 olarak izlendi.
(Tablo 4.20). Iseme pozisyonu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmustir (p=0,006).

Tablo 4.20. iseme pozisyonunun hasta ve kontrol gruplarina gore dagilima.
Hasta Kontrol Toplam P degeri

N | % N % N %
Ayakta 35 [233| 60 20,0 95 21,1
Oturarak 61 |[40,7| 171 | 57,0 | 232 51,6

Iseme g elerek | 45 |30,0| 48 | 160 | 93 | 20,7 | 0006

Pozisyonu

Ayakta + 4 | 27| 12 4,0 16 3,6

Oturarak
Oturarak + 3 2,0 6 2,0 9 2,0
Comelerek
Ayakta + 2 |13 3 1,0 5 1,1
Comelerek
Toplam 150 300 450 | 100,0

Calisma grubunda yapilan lojistik regresyon analizine gére; idrarin1 ayakta
yapanlarda, ¢omelerek yapanlara gére mesane disfonksiyonu goriilme olasiligi
oraninin 4,6 kat arttigi saptandi (p=0,002) (%95 GA:1,57-13,3). Oturarak
iseyenlere gore, ayakta veya c¢Omelerek iseyenlerde mesane disfonksiyonu
goriilme olasiliginda ise anlaml bir fark gériilmedi (p>0,05).

Her iki grup i¢in cinsiyete gore iseme pozisyonu tercihlerine bakildiginda;

hasta grubundaki kizlarda ¢omelerek iseme (%40,6) kontrol grubuna (%17,6)
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gore, kontrol grubundaki kizlarda ise oturarak iseme (%79,1) hasta grubuna
(%57,3) gore istatiksel olarak anlamli diizeyde daha sik goriildi. Erkeklerde ise
hasta grubunda ayakta iseme siklig1 (9%64,8) istatistiksel olarak anlamli 6l¢giide
artmisken, kontrol grubunda ise oturarak iseme siklig1 (%34) hasta grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek saptandi. Her iki cinsiyete gore
iseme pozisyonlari degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p<0,001, p=0,006). Cinsiyete gére her iki grubun iseme
pozisyonuna iliskin verilerin tamami Tablo 4.21°de gosterilmistir.

Tablo 4.21. Cinsiyete gore iseme pozisyonunun hasta ve kontrol
gruplarina gore dagilimi.
Iseme Pozisyonu Hasta Kontrol Toplam P degeri *

N | % | N % N %
Oturarak 55 | 57,3] 121 | 791 176 70,7
Kiz Comelerek | 39 | 406 | 27 | 17,6 66 26,5

Oturarak+ | 2 [ 21| 5 | 33 7 2,8 <0,001
Comelerek
Toplam 96 153 249 100

Ayakta 35 | 648 | 60 | 40,8 95 47,3
Oturarak 6 (11,1 50 | 34,0 56 27,9
Comelerek 6 (111 21 | 143 27 13,4

Erkek Ayakta + 4 74 | 12 8,2 16 8,0 0,006
Oturarak
Oturarak + 1 19 1 0,7 2 1,0
Comelerek
Ayakta + 2 3,7 3 2,0 5 2,5
Comelerek
Toplam 54 147 201 100

Iseme pozisyonu tercihinin, her iki cinsiyet i¢cin mesane disfonksiyonu
goriilme olasiligina etkisi lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. Kizlarda
comelerek igseyenlerde oturarak iseyenlere gore mesane disfonksiyonu goriilme
olasiligt oraninin 3,2 kat arttigi saptandi (p<0,001) (%95 GA:1,77-5,70).
Erkeklerde ise ayakta iseyenlerde mesane disfonksiyonu goriilme olasiligi orani
oturarak iseyenlere gore 4,9 kat arttifn saptanirken (p=0,001) (%95 GA:1,89-
12,5), comelerek iseyenler ile oturarak iseyenler arasinda anlamli bir fark

goriilmedi (p=0,171).
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Her iki grup icinde oturarak idrar yapanlarin (n:257) igeme sirasinda
ayaklarimin yere degip degmeme durumu degerlendirildi. Mesane disfonksiyonu
tanili hasta grubunda ayaklarmmin yere degmemesi (%76,5) durumu kontrol
grubuna (%34,9) gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek saptandi
(p<0,001).

Oturarak idrar yapanlarin ayaklarinin yere degme durumu cinsiyete gore
degerlendirildiginde; hasta grubundaki kizlarin %71,9’unun, erkeklerin ise
%100’linlin ayaklarmin yere degmedigi goriildii. Her iki cinsiyete gore ayaklarin
yere degme durumu degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark saptandi (p<0,001) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Oturarak idrar yapan olgularda ayaklarin yere degme
durumunun hasta ve kontrol gruplarina gore dagilimi.

Oturarak idrar Hasta Kontrol | Toplam P

yapanlar N % N | % | N | % | Degeri
Ayaklan Hayir 52 | 76,5 | 66 |34,9/118| 45,9

yere degiyor Evet 16 | 23,5 |123(65,1|139]| 54,1 | <0,001
mu? Toplam | 68 189 257 100
Hayir 41 | 719 | 41 |325| 82 | 44,8

Kiz Evet 16 | 28,1 | 85 |67,5|111| 55,2 | <0,001
Toplam | 57 126 193] 100
Hayir 11 |100,0| 25 |39,7| 36 | 48,6

Erkek Evet 0 0,0 | 38 |61,3| 38 | 51,4 |<0,001
Toplam | 11 63 74 | 100

Ayaklari yere degmeyen olgularin (n:118) oturarak iseme sirasinda tabure
kullanma durumu degerlendirildiginde; mesane disfonksiyonu tanili hasta
grubunda tabure kullanmama durumu (%73,1) kontrol grubuna gore (%50)
istatistiksel olarak anlamli Glgiide daha yiiksek saptandi (p=0,011). Cinsiyete gore
degerlendirildiginde ise hasta grubundaki kizlarin %73,2’sinin, erkeklerin ise
%72,7’sinin tabure kullanmadig1 goriildii. Her iki cinsiyete gore tabure kullanma
durumu degerlendirildiginde; kizlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanirken (p=0,004), erkekler de saptanmadi (p=0,715) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Ayaklar yere degmeyen olgularda tabure kullaniminin hasta
ve kontrol gruplarina goére dagilima.

Ayaklar Yere Hasta Kontrol Toplam P Degeri
Degmeyenler N % N % N %
Tabure Hayir 38 |73,1| 33 | 500 | 71 | 60,2
kullaniyor mu? Evet 14 |26,9| 33 | 50,0 | 47 | 39,8 0,011
Toplam | 52 66 118 | 100
Hayir 30 |73,2| 17 | 415 | 47 | 57,3
Kiz Evet 11 26,8 24 | 58,5 | 35 | 42,7 0,004
Toplam | 41 41 82 | 100
Hayir 8 72,7 16 64,0 | 24 | 66,7
Erkek Evet 3 273 9 | 360 | 12 | 333 0,715
Toplam | 11 25 36 | 100

4.5. Tuvalet Egitimi Baslama Yasi ve Tuvalet Egitim Siiresi Dagilim

Calismamiza dahil edilen olgular tuvalet egitimi baslama yasina gore

degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
saptanmadi (p=0,103) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Tuvalet egitimi baslama yasinin gruplara gore dagilima.

bir fark

Hasta Kontrol Toplam P
N % N % N % degeri
<12 5 33 ]16] 53 | 21 47
Tuvalet 12-18 26 [173]35 | 11,7 | 61 13,6
Egitimi 18-24 40 | 26,7 |61 |203| 101 | 224 | 0103
Baslama 24-30 51 | 34,0 [103| 34,3 | 154 | 342
Yas1 (Ay) 30-36 21 [ 14069 | 230 | 90 20,0
> 36 7 | 47 |16 ] 53 | 23 5,1
Toplam | 150 300 450 | 100,0

Kontrol grubunun 30-36 ay arasinda tuvalet egitimine baslama sikligi

(%23,0) hasta grubuna gore (%14,0) istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha

yiiksek saptandi. Bu sebeple gruplar daha once yapilmig literatiir ¢alismalarinda

Onerilen tuvalet egitimine baglama yas araligima gore yeniden diizenlenerek
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degerlendirildi. Hastalarin %47,3’i <24 aydan once, %34’ 24-30 ay arasinda ve

%18,7’si de >30 ay sonrasinda tuvalet egitimine bagslarken; kontrol grubunun ise
%37,3’1i <24 aydan Once, %34,3’li 24-30 ay arasinda ve %28,3’ii de >30 ay

sonrasinda tuvalet egitimine basladigir goruldi. Hasta grubunda <24 aydan 6nce

tuvalet egitimine baslama siklig1 (%47,3), kontrol grubunda ise >30 aydan sonra

tuvalet egitimine baslama sikligi (%28,3) istatistiksel olarak daha yiiksek

saptandi. Tuvalet egitimine baglama yasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli 6l¢tide fark saptandi (p=0,045) (Tablo 4.25).

Lojistik regresyon analizinde; tuvalet egitimine baslama yasinin mesane

disfonksiyonu goriilme olasiligi lizerine anlamli bir etkisi saptanmadi (p=0,622).

Tablo 4.25. Tuvalet egitimi baglama yasinin gruplara gére dagilimi-2.

Hasta Kontrol Toplam P degeri
N % N % N %
Tuvalet <24 71 | 473|112 | 37,3 | 182 40,7
Egitimi ™5, 30 [ 51 | 340|103 | 343 | 154 | 342 | 004
Baslama
Yasi(Ay)| >30 | 28 [187[ 85 [ 283 | 113 | 251
Toplam | 150 300 450 | 100,0

Her iki cinsiyete gore tuvalet egitimi baslama yas1 degerlendirildiginde,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo

4.26).

Tablo 4.26. Cinsiyete gore tuvalet egitimi baglama yaginin hasta ve
kontrol gruplarina gore dagilimi.

Tuvalet Egitimi Hasta Kontrol Toplam P degeri
Baslama yas1 (ay) N | % N % N %
<24 49 51,0 63 |41,2| 112 | 45,0
Kz 2430 | 30 |3L3| 47 |307| 77 | 309 | OO
> 30 17 |17,7| 43 |28,1| 60 24,1
Toplam 96 153 249
<24 22 |40,7| 49 |333| 71 35,3
Erkek 24-30 21 |389| 56 |381| 77 38,3 0,443
> 30 11 |20,4| 42 |28,6| 53 26,4
Toplam 54 147 201
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Calismamiza dahil edilen olgular tuvalet egitim siirelerine gore
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark
saptandi (p<0,001). Tuvalet egitim siiresinin hasta grubunda >1 ayin istiinde
(%86,7), kontrol grubunda <1 aym altinda (%51) olma siklig istatistiksel olarak
anlamli 6l¢iide daha yiiksek saptandi. Tuvalet egitim siirelerine gore iliskin
verilerin tamami Tablo 4.27°de gosterilmistir.

Tablo 4.27. Tuvalet egitim siiresinin hasta ve kontrol gruplarina gore

dagilima.
Hasta Kontrol Toplam P degeri
N|%|N| % N %
<1 20 [13,3]153[ 510 | 173 | 384
Tuvalet - 72 [48,0] 90 [ 300 162 | 36,0
Egitim 2-4 41 127333110 74 16,4 | <0,001
Siiresi 4-6 14 | 93 |20 | 6,7 34 7,6
(Ay) 6-12 1107|310 4 0,9
> 12 2 [13] 1103 3 0,7
Toplam | 150 300 450 | 100,0

Lojistik regresyon analizi Ssonucunda tuvalet egitim siiresi >1 ay olan
cocuklarda mesane disfonksiyonu goriilme olasilig1 oraninin, <1 ay olanlara gore

6,7 kat arttig1 saptandi (p<0,001) (%95 GA:4,01-11,4).

4.6. iseme Disfonksiyonu Simflandirmasi

Hasta grubunda (n:150), her iki cinsiyette de en sik goriilen iseme
bozuklugu asir1 aktif mesane olup; kizlarin %42,7’sinde, erkeklerin ise
%357,4’tinde izlendi. Kizlarda ikinci sirada az aktif mesane (%16,7) goriiliirken;
erkeklerde ise disfonksiyonel iseme (%18,5) izlendi.

Iseme disfonksiyonu smiflandirmast  her  iki  cinsiyete  gore
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p=0,514).
Iseme bozukluklarindan sadece az aktif mesane goriilme siklig1 kizlarda (%16,7)
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide daha yiiksek saptandi. Hastalarin

%2,1’inde iseme bozuklugu saptanmasina ragmen siniflandirilamadi.
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Calismaya dahil edilen hasta grubundaki iseme disfonksiyonu
siiflandirmast dagilim verilerinin tamami Tablo 4.28°de gosterilmistir.

Tablo 4.28. iseme disfonksiyonu siniflandirmasinin cinsiyete gore

dagilimi.
Iseme Disfonksiyonu Kiz Erkek Toplam

Siniflandirmasi

N % N % N %
Asirt Aktif Mesane (AAM) 41 42,7 | 31 [ 574 | 72 | 48,0
Disfonksiyonel Iseme 15 156 | 10 | 185 | 25 | 16,7
Mesane Barsak 15 | 156 | 7 | 13,0 22 | 14,7
Disfonksiyonu (MBD)

Az Aktif Mesane 16 | 16,7 | 2 3,7 | 18 | 12,0
Mesane Boynu 3 3,1 1 19 4 2,7
Disfonksiyonu
AAM + MBD 1 1,0 1 19 2 1,3

Olagandis1 Giindiiz Sik 1 1,0 1 19 2 1,3
Idrara Cikma Sendromu
Vajinal Reflii 1 1,0 0 0,0 1 0,7
isemeyi Erteleme 0 0,0 1 19 1 0,7
Hinman Sendromu 1 1,0 0 0,0 1 0,7
Siniflandirilamayan 2 2,1 0 0,0 2 1,3
Toplam 96 54 150 | 100
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5. TARTISMA

Iseme bozuklugu, ¢ocukluk ¢agmin sik karsilasilan énemli sorunlarindan
biridir. Yapilan c¢alismalar iseme disfonksiyonu etyopatogenezinde genetik,
somatik, psikososyal ve ¢evresel faktorler gibi birden ¢ok etkenin rolii oldugunu
gostermistir.

Tuvalet aligkanliklar1 ve tuvalet tipi tercihleri de sosyokiiltiirel ve inang
faktorleri gibi birgok faktére bagli olarak toplumlar arasinda degiskenlik
gostermektedir. Bu farkliliklar sebebiyle tuvalet aligkanliklarinin iseme
disfonksiyonu gelisiminde etkilerinin olabilecegi disiiniilmekte; ancak farkli
toplumlarda farkli sonuglar elde edildigi i¢cin net bir bilgi heniiz
sOylenememektedir.

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde; tuvalet egitim yasi, iseme
pozisyonu ve tuvalet tipi tercihinin mesane disfonksiyonu gelisimine etkisini
inceleyen pek fazla caligma bulunmamaktadir. Calismamiz tanili hasta grubu ile
saglikli kontrol grubu verilerini karsilastirmasi sebebiyle bu konudaki ilk ¢alisma

olmasi yoniinden 6nem arz etmektedir.

5.1. Yas ve Cinsiyet

Literatiirdeki caligmalarda fonksiyonel iseme disfonksiyonunun kizlarda
daha sik goriildiigii  bildirilmektedir (2,38,39,42,86). Ulkemizde yapilan
calismalarda da AUSD siklig1 kizlarda erkeklere gore daha yiiksek saptanmistir
(42,46,87).

Dirim ve arkadaslar1 tarafindan 2010 yilinda yapilan calismada Yyas
ortalamasi 8,9+1,0 yas olup; iseme disfonksiyonu sikligi kizlarda %8, erkeklerde
ise %6,3 oraninda izlenmistir. Iseme disfonksiyonu saptananlarin %52,2’si kiz
iken %47,8’1 ise erkeklerden olugsmustur (87). Yiiksel ve arkadaslari tarafindan
2012 yilinda Denizli’de yapilan calismada yas ortalamasi 10,5+2,2 yas olup;
iseme disfonksiyonu sikligi kizlarda %9,8, erkeklerde ise %38,6 oraninda
izlenmistir. Iseme disfonksiyonu saptanan grubun ise %55’ini kizlar, %45’ini ise
erkekler olusturmustur. Ayrica bu calismada AUSD siklig1 6 yasindaki cocuklarda

%23,1 oraninda izlenirken 14 yasinda bu oran %4,9’a kadar gerilemistir ve
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prevalansin yasla birlikte istatistiksel olarak anlamli oranda azaldig1 saptanmistir
(46). Her iki ¢alismada da cinsiyet ve yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamustir.

Calismamizda hasta grubu yas ortalamasi 96,7+30,5 ay; kontrol grubu yas
ortalamast ise 110,7£37,5 ay olarak hesaplanirken; her iki grup arasinda yas
dagilim1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Kontrol grubundaki kiz (%51) ve erkek (%49) olgu sayilar1 yaklasik esit
iken; mesane disfonksiyonu tanili hasta grubunun %64’ini kizlar, %36’sin1 ise
erkekler olusturmaktadir. Tani kriterlerini saglayan tiim hastalarin dahil edildigi
calismamizda, mesane disfonksiyonu tanili hasta grubunda kizlarin oraninin
erkeklerden daha fazla saptanmis olmasi literatiirii destekler niteliktedir.

Bagimsiz risk faktorlerini degerlendirmek iizere yapilan lojistik regresyon
analizinde kizlarda mesane disfonksiyonu goriilme olasiligi orani erkeklere gore
4.4 kat daha yiiksek ve anlamli bulunmustur. Bu sonug, kiz cinsiyetin AUSD igin

tek bagina bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermektedir.

5.2. Ailede idrar Kacirma Oykisii

Gilinlimiiz literatiiriindeki ¢aligmalara bakildiginda eniirezis ile aile dykiisii
arasindaki iliski net bir sekilde ifade edilmisken, iseme bozuklugu ya da gilindiiz
inkontinansi ile ailede idrar kagirma Oykiisii arasindaki iliskiye ait verilerin
olduk¢a kisitli oldugu goriilmektedir. UCKD’nin AUSS’yi tanimlamasindan
(2006 y1l1) 6nce yapilan ¢alismalarda idrar kagirma olarak eniirezis ana semptom
olarak ele alinirken, son yillarda yapilan ¢aligmalarda iseme bozuklugu ve giindiiz
idrar kacirma ile ilgili veriler kullanilmistir.

Labrie ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptigi bir calismada, iseme
disfonksiyonu saptanan g¢ocuklarin annelerinde de c¢ocukluk déneminde AUS
problemleri oldugu ve bazi1 annelerde bu durumun yetiskin donemde de devam
ettigi  belirtilmistir (88). Ulkemizde yapilan c¢alismalarda ise; Toktamis ve
arkadaglarinin 2008 yilinda Kahramanmaras’ta yaptigi bir c¢alismada eniirezis
diurnasi olan ¢ocuklarin %82,1’inde ailede idrar kagirma oykiisii olup ailede idrar
kagirma Oykiisii ile idrar kagirma arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski

saptandig1 bildirilmistir (44). Dirim ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ailede
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AUS problemleri olanlarda iseme disfonksiyonu riskinde artis saptamazken,
ailede eniirezis Oykiisli istatistiksel olarak anlamli bir risk faktorii olarak
saptanmustir (87). Yiiksel ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada ise ailede
giindiiz inkontinans Oykiisii olanlarda, olmayanlara gore iseme bozuklugu sikligi
daha yiiksek oranda saptanmistir (46). Bolat ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada
ise pozitif aile Oykiisiiniin giindiiz idrar kacirma olasiligin1 4,1 oraninda attirdigt
belirtilmistir (42).

Bizim g¢alismamizda da iseme disfonksiyonu tanili hasta grubunda aile
idrar kagirma oykiisii sikligi (%69,3) kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli 6l¢iide yliksek saptanmistir. Bu sonug literatiirdeki calismalarla benzerdir.

Lojistik regresyon analizinde ise ailede idrar kagirma Oykiisiiniin
olmamasinin mesane disfonksiyonu gelisme olasiligin1 %85 oraninda azalttig
saptanmistir. Bu sonug¢ ailede idrar kag¢irma Oykiisiiniin varligmin iseme

disfonksiyonu gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu géstermektedir.

5.3. Alt Uriner Sistem Semptomlari

Chung ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklar1 bir calismada okul ¢ag
cocuklarinin %46,4’tinde AUSS gériilmiistiir. Cocuklarn %23,5’inde idrar tutma
manevralari, %16,8’inde urge inkontinans, %16,6’oraninda da ani sikigsma hissi
(urgency) saptanmistir (40). Sureshkumar ve arkadaslarinin 2856 okul ¢ocugunda
yaptig1 bir calismada AUSD’si olan hastalarda idrar tutma manevralarin1 %73, ani
stkigsma hissinin ise %13,7 oraninda saptamiglardir (38).

Vaz ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptig1 bir galismada ise AUSD’si olan
cocuklarin %30,7’sinde giindiiz inkontinansi, %19,1’inde idrar tutma manevralari,
%13,7’sinde urge inkontinans, %4,5’inde iseme sirasinda ikinma ve %4,2’sinde
ise iserken agr1 semptomlarinin goériildiiginii bildirmislerdir (2).

Ulkemizde; Yiiksel ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada ise ani
sikisma hissi %39, idrar tutma manevralar1 %17,5, zayif akimli iseme %8,9, iseme
sonrast damla damla idrar yapma %38,3, iserken agr1 %4,8, artmis iseme sikligi
%4,7, kesik kesik iseme %4,1 ve iserken ikinma %3,1 oraninda saptanmistir (46).

Bizim ¢aligmamizda ise hasta grubunda en sik gériilen AUSS ani sikisma

hissi (%96,6), bunu sirasiyla giindiiz idrar kag¢irma (%93,3), idrar tutma
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manevralart (%89,3), urge inkontinans (%80,7) ve eniirezisin (%70) izledigi
goriildii. Her iki cinsiyete gdre AUSS degerlendirildiginde; kizlarda idrar
yaparken yanma (%55,2), az idrara ¢ikma (%24,3) ve kesik kesik iseme (%40,6)
semptomlar1 erkeklere gore istatiksel olarak anlamli 6l¢iide daha sik goriiliirken
(p<0,001) (p=0,022) (p=0,011); erkeklerde eniirezis semptomu (%82,3) kizlara
gore istatiksel olarak anlaml &lgiide daha sik izlenmistir. Diger AUS semptomlari
acisindan her iki cinsiyet arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir
(p>0,05).

Literatiirdeki farkli tlkelerde ¢alismalart inceledigimizde; Vaz ve
arkadaglarinin 2011 yilinda yayinlanan, Brezilya’da 6-12 yas arasi 739 cocukta
yaptig1 bir ¢aligmada giindiiz inkontinansi sikligimi %30 olarak saptandigini
gormekteyiz (2). Sureshkumar ve arkadaglarinin 2000 yilinda, Avustralya’da
ilkokul ¢ocuklarinda yaptiklar: bir ¢alismada gilindiiz idrar kagirma prevalansini
%19,2; 2009 yilinda, Avustralya’da 6-12 yas arasi ¢ocuklarda yaptiklar1 diger bir
calismada ise %16,9 olarak belirlemislerdir. Her iki calismada da giindiiz
inkontinansinin  kiz ¢ocuklarinda anlamli olarak daha sik goriildiigilini
bildirmislerdir (10,38). Soderstrom ve arkadaslar tarafindan 2004 yilinda, Isvegli
okul ¢ocuklarinda yapilan arastirmada; ayda en az bir kez giindiiz inkontinans
prevalansi 1. sinifindaki kizlarda %5,8, erkeklerde %6,8 iken 4. sinifta kizlarda
%4,3, erkeklerde %4,1 olarak bildirilmistir (89). Kajiwara ve arkadaslar ise 2004
yilinda, Japonya’da 7-12 yas aras1 ilkokul ¢ocuklarinda yaptiklar1 bir ¢aligmada
giindiiz inkontinans prevalansimi %6,3 olarak saptamiglardir. Bu c¢alismada
erkeklerde inkontinans siklig1 %6,2 iken; kizlarda %6,3 olarak bildirilmistir (48).

Ulkemizde yapilan calismalarin basinda gelen Bolat ve arkadaslarinin
yaptig1 2033 cocugun dahil edildigi bir ¢aligmada giindiiz idrar kagirma prevalansi
%8,3 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada giindiiz inkontinans prevalansi erkeklerde
%9,5 iken, kizlarda %7,2 olarak saptanmistir (42). Yiiksel ve arkadaglari
tarafindan 2012 yilinda, Denizli’de yapilan 3892 ¢ocugun incelendigi ¢alismada
ise giindiiz idrar kagirma siklig1 %25,4 olarak saptanmistir. Giindiiz inkontinans
prevalansi kizlarda %28,2 iken, erkek ¢ocuklarinda %22,1 olarak saptanmustir.

Literatiirde entiirezis ile ilgili bircok calisma yapilmis olup; entiretik

PR

olgularin E/K oraninin 1,5- 2 arasinda degistigi, yani erkeklerde kizlardan daha
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stk gorildigi dikkat ¢ekmektedir (35,39,43). Calismamizda hasta grubunun
sikayetleri ve AUSS’leri incelendiginde erkeklerde eniirezis sikliginin kizlara gore
istatistiksel olarak anlamli Olgiide daha yiiksek saptandigi goriilmiistiir ve bu

sonug literatiirii destekleyici niteliktedir.

5.4. Giindiiz idrar Yapma Sikhig1 ve Isemeyi Erteleme Durumu

Yapilan calismalar, ¢ocuklarda yasla birlikte mesane kapasitesinin ve
depolanabilen idrar miktarindaki artigin giin i¢i idrara ¢ikma sikligini azalttigini
gostermektedir. Giin i¢inde normal iseme sikligi iki-dort yasinda 8-9 iken, yedi
yasindaki bir ¢ocugun 3 ile 7 arasindadir (1). Okula giden saglikli ¢ocuklarda
yapilan farkli caligmalarda iseme sikliginin giinde 3-8 arasinda oldugu
saptanmustir (33,34). Farkli iilkelerde yapilan arastirmalarda, glindiiz idrar kagiran
cocuklarin kagirmayanlara gore giindiiz idrar yapma sikli§inin arttig1 saptanmistir
(35,38,48,90). Ulkemizde yapilan ¢alismalardan; Bolat ve arkadaslar tarafindan
2014 yilinda yayinlanan, 2033 ¢ocugun dahil edildigi bir ¢aligmada ise giinde
7’den fazla idrara ¢ikanlarda %16,4 oraninda giindiiz inkontinans1 tespit edilmistir
(42).

Calismamizda ise olgular giindiiz idrara c¢ikma siklig1 agisindan
degerlendirildiginde; hasta grubunda giindiiz 8 ve lizeri idrara ¢ikma sikligi
(%36,7) kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek
saptanmistir. Her iki grubun 3 ve altinda idrara ¢ikma sikliklar1 benzer olup,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Vernon ve arkadaslarmin 2003 yilinda, 9-11 yas arast 551 Ingiliz ve
Isvegli gocuk iizerinde yaptiklari bir calismada cocuklarin okul tuvaletlerini
rahatsiz edici, Kirli ve koti kokulu buldugunu bildirmislerdir. Ingiliz erkek
cocuklarin %62’sinin ve kiz ¢ocuklarin %35’inin okul tuvaletini kullanmaktan
kagindiklari, bu sebeple idrar ve diskilarin1 beklettiklerini belirtmiglerdir (91).
Literatiir taramas1 sonucunda, isemeyi ertelemenin mesane disfonksiyonu gelisimi
tizerine etkisi hakkinda iilkemizde yapilmis genis ¢apli herhangi bir ¢alismaya
rastlanilmamustir.

Calismamizda ise hasta ve kontrol grubundaki olgular okulda/ev disinda

idrarin1  bekletme sikliklar1 agisindan degerlendirilmistir. Hasta grubunda
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okulda/ev disinda idrarin1 her zaman veya siklikla bekletme sikligindaki artis,
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek gortilmiistiir.
Okulda/ev disinda idrarmi bekletme sebepleri arasinda en sik sebep tuvaletlerin
kirli olmas1 (%42,9) iken; bunu sirasiyla oyuna dalma ve ev ile okulda kullanilan
tuvalet tipinin farkli olmasi sebepleri izlemistir. Okulda/ev disinda idrar bekletme
sebepleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.

Lojistik regresyon analizi sonucunda, idrarmi1  “hi¢bir zaman”
bekletmeyenlere gore “siklikla veya bazen” bekletenlerde mesane disfonksiyonu
goriilme olasiligi oraninin 2,6 kat, “her zaman” bekletenlerde ise 7,4 kat arttig1
saptanmistir. Bu sonugla idrarin1 bekletmenin mesane disfonksiyonu gelisimi igin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Bu konu hakkinda daha genis ¢aph

arastirmalara ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.

5.5. Kabizhk

Gastrointestinal sistem ve AUS; ayn1 embriyolojik kdkeni, yakin anatomik
bolgeyi ve ortak innervasyonu paylagsmakta ve sistemlerden birinde gelisen
herhangi bir patoloji diger sistemi etkilemektedir. Bu sebeple, bu yakin birliktelik
UCKD tarafindan 2014 yilinda yayilanan standardizasyon ile “Mesane Bagirsak
Disfonksiyonu” baglig1 altinda birlestirilmistir (1).

Literatiirde AUSD ile kabizlik arasinda iliskinin gosterildigi calismalar
oldugu kadar tam tersi sonuglarin bulundugu ¢aligmalar da mevcuttur. Combs ve
arkadaglarinin 2013 yilinda yaptigi 368 c¢ocugun katildigr bir ¢aligmada,
disfonksiyonel iseme tanili gocuklar Roma III kriterlerine goére fonksiyonel
kabizlik agisindan degerlendirilmis ve hastalarin yaklasik %49’unda bagirsak
disfonksiyonunun eslik ettigini gosterilmistir (51). Bael ve arkadaslariin 2007
yilinda AUSD saptanan 202 ¢ocukta yaptiklar1 bir ¢alismada ise noropatik
olmayan mesane sfinkter disfonksiyonu ile kabizlik arasinda anlamli iligki
saptanmamigstir (92).

Bizim ¢aligmamizda ise olgularin kabizlik durumu; kabizlik sikayetlerinin
olup olmadig: sorularak, Roma III kriterleri ve Bristol gaita skalasi kullanilarak
degerlendirilmistir. Her iki grup arasinda ailelerin belirttigi kabizlik sikayeti

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Roma 111 kriterlerine
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gore hasta grubunun %22,7’sinde, kontrol grubunun ise %16,7’sinde kabizlik
goriiliirken, her iki grup arasinda Roma III kriterlerine gore kabizlik durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ote yandan hasta
grubunda (%39,3) diski erteleme/tutma davranisi kontrol grubuna (%25,3) gore
istatistiksel olarak anlamli 6lgiide daha yiiksek goriilmiistiir. Lojistik regresyon
analizinde ise diski erteleyenlerde mesane disfonksiyonu goriilme olasiliginda

anlamli bir risk artis1 saptanmamaistir.

5.6. Iseme Pozisyonu

Giintimiiz literatiiriinde farkli iseme pozisyonlarinin ¢ocuklarda mesane
disfonksiyonu ile iliskisine dair yeterli alisma yoktur. Iseme sirasinda ayaklarin
yere diiz basmasi, viicudun bacaklara gore dik pozisyonda olmasi gibi standart
iiroterapide de tavsiye edilen bilgiler mevcuttur. Yetiskinler {izerinde yapilmis,
farkli iseme pozisyonlarmin troflovmetrik Olgiim degerleri iizerinde etkisinin
incelendigi cesitli ¢aligmalar vardir; ancak, bu calismalar tutarli bir sonuca
ulagamamistir (93-95).

Uluocak ve arkadaglar tarafindan 2008 yilinda, AAM tanili 29 hastada
yapilan bir ¢alismada ¢ocuklardaki farkli iseme pozisyonlarinin tiroflovmetrik
dlciimlerini ve AUSS’ye etkisini incelenmistir (31). Kiz cocuklarinin ¢émelme ve
oturma pozisyonlarindaki tiroflovmetrik degerleri ol¢iilmiis ve ¢omelerek idrar
yapildiginda pelvik taban kaslarimin daha etkili bir sekilde rahatladigi, detriisore
mesane c¢ikisinda daha az basing uygulanarak idrar cikisin1 kolaylastirdigi
saptanmigtir. Sonu¢ olarak c¢omelerek idrar yapan kiz c¢ocuklarinda 6lgiilen
tiroflovmetrik bulgularin fizyolojik iseme kosullarimi temsil ettigi bildirilmistir.
Erkek cocuklarinda ise c¢omelerek, oturarak ve ayakta iseme pozisyonlarinda
yapilan iiroflovmetrik incelemelerde aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
bulunmadigi, ancak maksimum hizdaki abdominal basincin ¢omelerek iseme
sirasinda, diger pozisyonlara gore daha az oldugu tespit edilmistir (31). Furtado ve
arkadaslar tarafindan 2014 yilinda, Brezilya’da 85 AUSD tanili cocukta yapilan
benzer bir ¢aligmada; farkli iseme pozisyonlarinin abdominal ve perineal kas
gruplariin elektriksel aktivitelerine ve hastalarin tiroflovmetrik dl¢limlerine etkisi

degerlendirmistir. Erkek cocuklarda farkli iseme pozisyonlar1 arasinda anlamli bir
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fark goriilmemistir. AUSD tanili kiz ¢ocuklarinda ise atipik diye adlandirilan (yar1
oturma pozisyonu) pozisyon ile normal oturma pozisyonunda saptanan
elektriksel kas aktivitesinde onemli bir fark oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak
ozellikle AUSD tanili kiz ¢ocuklarinin iseme sirasinda pelvik taban kaslarmimn tam
gevseyemedigi atipik iseme pozisyonlarindan kaginmasi gerektigi Onerilmistir
(32).

Ulkemizdeki en genis olgu sayisina sahip (n:3892), Yiiksel ve arkadaslar
tarafindan 2012 yilinda, Denizli’de ilkégretimde okuyan 3892 c¢ocukta soru-cevap
seklinde yaptig1 bir anket ¢alismasinda g¢ocuklarin iseme pozisyonu tercihleri
degerlendirilmistir (46). Kizlarin %61,6 oraninda ¢omelerek isemeyi, erkeklerin
ise %56,8 oraninda ayakta isemeyi tercih ettigi gorilmistir. Kizlarda ve
comelerek iseyenlerde iseme disfonksiyonu sikligi istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek saptanmistir. Erkek ¢ocuklarinda ise ayakta idrar yapanlarda
iseme bozuklugu daha sik saptanmis, ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir.

Calismamizda iseme disfonksiyonu tanili 150 hasta ile tuvalet egitimini
tamamlamis, bilinen bir hastaligi olmayan 300 saglikli gocugun iseme pozisyonu
degerlendirilmistir. Hasta grubundaki kizlarda ¢omelerek (%40,6), erkeklerde ise
ayakta iseme siklig1 (%64,8) kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
6l¢iide daha yiiksek saptanmustir.

Lojistik regresyon analizi sonucuna gore kizlarda ¢omelerek iseyenlerde
oturarak iseyenlere gore mesane disfonksiyonu goriilme olasiligi oraninin 3,2 kat
arttig1 saptanmistir. Erkeklerde ise ayakta iseyenlerde mesane disfonksiyonu
goriilme olasilif1 oranmin oturarak iseyenlere gore 4,9 kat arttigi saptanirken;
comelerek iseyenler ile oturarak iseyenler arasinda anlamli bir fark gortilmemistir.

Calisma sonuclarimiz, Uluocak ve arkadaglarinin yaptigi calismaya ters
diismekle birlikte Yiiksel ve arkadaslarimin yaptigi calisma ile benzerlikler
icermektedir. Caligmamizin bulgular1 sadece ankete dayali olmasi sebebiyle iseme
pozisyonu ve tuvalet tipi tercihi ile iseme bozuklugu arasindaki iliskiyi inceleyen
daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ayrica ¢alismamizda her iki gruptaki olgularda oturarak idrar yapanlarin

ayaklarmin yere degmesi ve ayaklar1 yere degmeyenlerde tabure kullanim
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durumlart degerlendirilmistir. Mesane disfonksiyonu tanili hasta grubunda
ayaklarinin yere degmemesi (%76,5) durumu kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli 6lgiide daha yiiksek izlenmistir. Her iki cinsiyete gore ayaklarin
yere degme durumu degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark saptanmuistir.

Oturarak igseme sirasinda ayaklari yere degmeyen olgularin tabure
kullanma durumu her iki grup ig¢in degerlendirildiginde; mesane disfonksiyonu
tanili hasta grubunda tabure kullanmama durumu istatistiksel olarak anlamli
Ol¢iide daha yiiksek saptanmistir. Her iki cinsiyete gore tabure kullanma durumu
degerlendirildiginde ise; hasta grubundaki kizlarda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark saptanirken, erkeklerde anlamli bir fark izlenmemistir. Bu sonuglar
iseme pozisyonunun yani sira iseme sirasindaki postiiriin de iseme disfonksiyonu
gelisimi agisindan O6nemli oldugunu gdstermektedir. Erkeklerde anlamli
olmamasinin, erkeklerin iseme pozisyonu olarak daha ¢ok ayakta isemeyi tercih
etmesi ve bu sebeple oturarak iseyen olgu sayisinin az olmasina bagli olabilecegi

diistinilmiistiir.

5.7. Tuvalet Tipi Tercihi

Gunimiiz literatiiriinde tuvalet tipi tercihinin ¢ocuklarda iseme
disfonksiyonu ile iligkisini arastiran yeterli ¢alisma yoktur. Yetiskinlerde yapilan
caligmalarda ise birbiriyle ¢elisen farkli sonuglar elde edilmistir ve konu hakkinda
kesin veriler bulunmamaktadir.

Yiiksel ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda, Denizli’de 3892 ¢ocukta
yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarin tuvalet tipi tercihleri degerlendirilmistir.
Ogrencilerin %62,8’i alaturka tuvaleti, %37,2’si alafranga tuvaleti kullandig
belirtilmis ancak tuvalet tipi ile iseme bozuklugu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir (46)

Calismamizda iseme disfonksiyonu tanili 150 hasta ile tuvalet egitimini
tamamlamig, bilinen bir hastaligi olmayan 300 saglikli ¢ocugun tuvalet tipi
tercihleri degerlendirilmistir. Hasta grubunda hem kizlarda, hem de erkeklerde
alaturka tipi tuvalet kullanimi, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek saptanmistir. Her iki cinsiyete gore tuvalet tipi tercihi
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degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
izlenmistir.

Lojistik regresyon analizi sonucuna gore alaturka tuvalet kullananlarda,
alafranga kullananlara gore mesane disfonksiyonu goriilme olasilig1 oraninin

kizlarda 3 Kkat, erkeklerde ise 3,7 kat arttig1 saptanmustir.

5.8. Tuvalet Egitimine Baslama Yasi

Glinlimiiz literatiiriinde; tuvalet egitimine erken veya ge¢ baslanmasinin
AUS problemlerine yol agtigmni savunan yaymlar oldugu kadar higbir etkisinin
olmadigini savunan yayinlar da mevcuttur. Yapilan ¢alismalarda ise kabul edilen
erken ve gec yaslar farkl kiiltiirlere gore degiskenlik gostermektedir. Bu sebeple
bu konu ile ilgili kesin veriler bulunmamaktadir.

Bakker ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda Belgika’da yapilan, 4332
cocugun katildig1 bir caligmada tuvalet egitimine baslama yaslar1 degerlendirilmis
ve 18 aydan dnce tuvalet egitimine baslanan ¢ocuklarda AUSS gériilme sikliginin
azaldig1 saptanmistir (30). Hodges ve arkadaglar tarafindan 2014 yilinda ABD’de
yapilan, tuvalet egitimine baslama yasi ile iseme bozuklugu arasindaki iliskinin
arastirlldigi bir ¢alismada, tuvalet egitime erken (<24 ay) ve ge¢ (>36 ay)
baslandiginda kabizlik ve iseme bozuklugu goriilme sikliginin daha fazla oldugu
gosterilmistir (24). Yang ve arkadaslar1 tarafindan Tayvan’da yapilan bir
calismada, 235 ¢ocuk tuvalet egitimine baglama yaslar1 18 ay alt1, 18-24 ay ve 24
ay Ustii olacak sekilde li¢ gruba ayrilarak degerlendirilmistir; ¢alisma sonucunda
tuvalet egitimine baslama yasi ile mesane disfonksiyonu gelisimi arasinda
herhangi bir iligki saptanmamustir (6).

Calismamizda her iki gruptaki olgular oncelikle tuvalet egitimine baslama
yaslarina goére <12 ay, 12-18 ay, 18-24, 24-30, 30-36 ve >36 ay olacak sekilde 6
grupta degerlendirilmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Ancak kontrol grubunun 30-36 ay arasinda tuvalet egitimine
baslama siklig1 (%23,0) hasta grubuna gore (%14,0) istatistiksel olarak anlamli
Olgiide daha yiiksek saptanmistir. Gruplardaki olgu sayisinin az olmasinin
istatistigi etkileyebilecegi diisiiniilmiis ve literatiirdeki ¢alisma gruplarma benzer

sekilde ve istatistik analizindeki anlamliliga gore gruplar <24 ay, 24-30 ay ve >30
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ay ustii olacak sekilde yeniden diizenlenmistir. Yeni gruplandirma sonucu tekrar
degerlendirildiginde; hasta grubunda <24 aydan Once tuvalet egitimine baglama
siklig1 (%47,3), kontrol grubunda ise >30 aydan sonra tuvalet egitimine baslama
siklig1 (%28,3) istatistiksel olarak daha yiliksek saptanmistir. Tuvalet egitimine
baslama yas1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir
fark saptansa da lojistik regresyon analizinde, tuvalet egitimine baslama yasinin
mesane disfonksiyonu gelisimi lizerinde anlamli bir etkisi gozlenmemistir.
Calismamizin bulgularinin ankete dayali olmasi ve ebeveynlerin hatirlama
ihtimallerine gore cevaplarin degiskenlik gdsterebilecegi sebebiyle net bir sonug
sOylenememistir. Tuvalet egitim yasinin iseme disfonksiyonu gelisimi {lizerinde
etkisini inceleyen daha genis olgu sayili daha ileri calismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

5.9. Tuvalet Egitim Siiresi

Tuvalet egitim siiresi; tipki tuvalet egitimine baglama yasi gibi tiim diinya
tizerinde geleneklere, toplumlarin yasayis bigimlerine, egitim verecek ebeveynin
sosyokiiltiirel duruma ve ailenin gelir diizeylerine gore degismektedir (23). Yang
ve arkadaslar tarafindan Tayvan’da yapilan bir ¢aligmada, 235 g¢ocuk tuvalet
egitimine baslama yaglarina gore gruplara ayrilarak tuvalet egitim siireleri
karsilagtirilmis; ¢alisma sonucunda tuvalet egimine baslama yasi ve tuvalet egitim
siiresi ile mesane disfonksiyonu gelisimi arasinda herhangi bir iligki
saptanmamistir (6). Ko¢ ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda, Ankara’da 745
cocukta yapilan bir ¢alismada tuvalet egitimine baglama yasi ortalama 22 ay,
tuvalet egitim siiresi 4-5 ay olarak tespit edilmistir. Tuvalet egitimine 18 aydan
once baslanan cocuklarda tuvalet egitim siiresinin daha uzun olun oldugu
belirtilmistir (18).

Bizim ¢alismamizda, her iki gruptaki olgular tuvalet egitim siirelerine gore
<l ay, 1-2 ay, 2-4 ay, 4-6 ay, 6-12 ay ve >12 ay olacak sekilde 6 grupta
degerlendirilmistir. Tuvalet egitim siiresinin hasta grubunda 1 aymn {istiinde
(%86,7), kontrol grubunda ise 1 ayin altinda (%51) olma siklig1 istatistiksel olarak

anlamli 0Olglide daha yiliksek izlenmistir. Tuvalet egitim siiresi >1 ay olan
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cocuklarda mesane disfonksiyonu goriilme olasiligi oraninin, <1 ay olanlara gore
6,7 kat arttig1 saptanmustir (p<<0,001) (%95 GA:4,01-11,4).

Sonug olarak; ¢alismamizda kiz cinsiyet, ailede idrar kagirma Oykiisliniin
olmasi, idrar tutma/bekletme davranisi, tuvalet egitim siiresinin 1 aydan uzun
olmasi, iseme pozisyonu (kizlarda ¢omelerek, erkeklerde ayakta) ve alaturka
tuvalet kullanimimin mesane disfonksiyonu gelisimi agisindan bagimsiz bir risk
faktorii oldugu saptanmustir.

Calismamizda literatiirdeki ¢alismalara benzer sekilde giindiiz inkontinans
sikayeti kizlarda, eniirezis sikayeti ise erkeklerde daha sik goriilmiistiir. Ailesinde
idrar kagirma Oykiisii olmayanlarda mesane disfonksiyonu goriilme olasiliginin
azaldig1 saptanmistir. Okulda ve ev disindaki ortak tuvalet alanlarindaki tuvalet
hijyeninin kotii olmasi sebebiyle siklikla ¢ocuklarin isemeyi erteledikleri ve bu
durumun mesane disfonksiyonu gelisim riskiyle iliskili oldugu goriilmiistiir.
Kontrol grubunda tuvalet egitimine baslama yas1 >30 ay {izerinde olanlarin siklig1
anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmis ancak tuvalet egitimine baslama yasinin
mesane disfonksiyonu gelisimi lizerine anlamli bir etkisi saptanamamugtir. Tuvalet
egitim stiresi 1 ayin iistiinde olanlarda mesane disfonksiyonu goriilme olasiliginin
arttig1 tespit edilmistir.

Kizlarda alaturka tuvalet kullanimi ve ¢omelerek isemenin, erkeklerde ise
alaturka tuvalet kullanimi ve ayakta isemenin mesane disfonksiyonu gelisme
riskini arttirdigr saptanmugtir. Oturarak iseme sirasinda, ayaklarin yere degmemesi
ve tabure kullanilmama durumunun mesane disfonksiyonu olan grupta daha sik
goriilmesi iseme sirasindaki dogru postiiriin 6nemini vurgulamaktadir. Iseme
pozisyonu ve tuvalet tipi tercihinin her iki cinsiyette mesane disfonksiyonu
goriilme riskini etkilediginin saptanmasi c¢alismamizin literatiire katkisi olarak

distintiilmiistiir.
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. SONUCLAR

Calismaya 150’si hasta, 300’1 kontrol grubu olmak iizere toplamda
450 ¢ocuk dahil edildi.

Hasta grubu yas ortalamasi1 96,7 + 30,5 ay olup ortanca 88,0 (60-188)
ay iken; kontrol grubu yas ortalamasi 110,7 = 37,5 ay olup ortanca
104,0 (60-212) ay olarak hesaplandi.

Kontrol grubunun cinsiyet dagilimi homojen iken (%51 kiz, %49
erkek), hasta grubunun %64’tinii kizlar olusturmaktaydi.

Kizlarda mesane disfonksiyonu goriilme olasilig1 orani erkeklere gore
4,4 kat daha yiiksek ve anlamli bulundu.

Hasta grubunda ailede idrar kagirma Oykiisii sikligt (%69,3) kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi.
Ailede idrar kagirma Oykiisiiniin olmamasinin, mesane disfonksiyonu
gelisme olasiligin1 %85 oraninda azalttig gosterildi.

Her iki grup arasinda ailede akrabalik acisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi.

Hasta grubunun basvuru sikayetleri degerlendirildiginde; giindiiz
inkontinans1 siklig1 kizlarda, eniirezis ise erkeklerde istatistiksel olarak
anlaml 6l¢iide daha sik gorildii.

Her iki cinsiyete gore AUSS degerlendirildiginde; kizlarda idrar
yaparken yanma, az idrara ¢ikma ve kesik kesik iseme semptomlart;
erkeklerde eniirezis semptomu istatiksel olarak anlamli 6l¢iide daha sik
izlendi.

Hasta grubunda giindiiz 8 ve iizeri idrara ¢ikma sikligi, kontrol
grubunda ise 4-5 kez idrara ¢ikma siklig1 istatistiksel olarak anlamli
ol¢tide daha sik goriildii. Giindiiz idrara ¢ikma siklig1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.

Hasta grubunda okulda/ev disinda idrarin1 her zaman veya siklikla
bekletme sikligindaki artis, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli 6l¢iide daha yiiksek goriildii.
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Okulda/ev disinda idrarin1 bekletme sebepleri arasinda en sik sebep
tuvaletlerin Kirli olmasi iken; bunu sirasiyla oyuna dalma ve ev ile
okulda kullanilan tuvalet tipinin farkli olmasi sebepleri izledi.

Idrarim  “hicbir zaman” bekletmeyenlere gore “siklikla+bazen”
bekletenlerde mesane disfonksiyonu goriilme olasiligi oraninin 2,6 kat,
“her zaman” bekletenlerde ise 7,4 kat artt1g1 saptandi.

Her iki grup arasinda kabizlik sikayeti icin istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi.

Hasta grubunda, kontrol grubuna gore diski erteleme/tutma davranisi
istatistiksel olarak anlamli olglide daha yiiksek ve anlamli gorildii.
Lojistik regresyon analizinde ise digki erteleyenlerde, mesane
disfonksiyonu goriilme olasiliginda anlamli bir risk artig1 saptanmadi.
Her iki grup arasinda Roma III kriterlerine gore kabizlik durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tuvalet tipi tercihi;

o Hasta grubundaki kizlarin %41,1’inin alaturka, %57,9’unun ise
alafranga tipi tuvalet kullandig1; kontrol grubundaki kizlarin ise
%17,6’sinin  alaturka, %75,2’sinin de alafranga tipi tuvalet
kulland1g1 goriildii.

o Hasta grubundaki erkeklerin %50’sinin alaturka, %33,3’{inilin
ise alafranga tipi tuvalet kullandigi; kontrol grubundaki
erkeklerin ise %27,4 linilin alaturka, %67,8’inin de alafranga tipi
tuvalet kullandig1 goriildii.

o Her iki cinsiyete gore tuvalet tipi tercihleri degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlendi.

o Hasta grubundaki kizlarda alaturka tipi tuvalet kullanimi,
kontrol grubundaki kizlarda ise alafranga tipi tuvalet kullanimi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanda.

o Kizlarda alaturka tuvalet kullananlarda, alafranga kullananlara

gore mesane disfonksiyonu goriilme olasiligi oraninin 3 kat

arttig1 saptandi (p<0,001) (%95 GA:1,68-5,43).
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Erkeklerde ise alaturka kullananlarda, alafranga kullananlara
gore mesane disfonksiyonu goriilme olasiligr oraninin 3,7 Kat

arttig1 saptandi (p<0,001) (%95 GA:1,84-7,48).

Iseme pozisyonu tercihi;

©)

Hasta grubundaki kizlarda oturarak iseme %57,3, ¢omelerek
iseyeme %40,6 oraninda izlenirken, kontrol grubundaki kizlarda
oturarak iseme %79,1, ¢comelerek iseme %17,6 oraninda izlendi.
Erkeklerde ise hasta grubunda ayakta iseme %64,8, oturarak
%11,1 ve c¢omelerek %11,1 oraninda saptanirken; kontrol
grubunda oturarak iseme sikligi %34, ayakta %40,8 ve
comelerek %14,3 oraninda saptandi.

Hasta grubundaki kizlarda ¢omelerek iseme, kontrol grubundaki
kizlarda ise oturarak iseme pozisyonu diger pozisyona gore
istatiksel olarak anlamli diizeyde daha sik goriildii.

Erkeklerde ise hasta grubunda ayakta iseme, kontrol grubunda
ise oturarak iseme pozisyonu sikligi istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek saptandi.

Her iki cinsiyete gore iseme pozisyonlar1 degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlendi.
Kizlarda ¢omelerek iseyenlerde oturarak iseyenlere gore mesane
disfonksiyonu goriilme olasilig1 oraninin 3,2 kat artti1 saptandi
(p<0,001) (%95 GA:1,77-5,70).

Erkeklerde ise ayakta iseyenlerde mesane disfonksiyonu
goriilme olasilifi oraninin, oturarak iseyenlere gore 4,9 kat
artti@i saptanirken (p=0,001) (%95 GA:1,89-12,5); ¢omelerek
iseyenler ile oturarak iseyenler arasinda anlamli bir fark

goriilmedi (p=0,171).

Hasta grubunda oturarak iseyenlerde ayaklarinin yere degmemesi

durumu, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha

yiiksek izlendi. Bu durum hasta grubundaki her iki cinsiyet i¢in

istatistiksel olarak anlamli saptandi.
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Hasta grubunda ayaklar1 yere degmeyenlerde tabure kullanmama
istatistiksel olarak anlamli Olgiide daha yiiksek izlendi. Hasta
grubundaki kizlarda tabure kullanmama durumu igin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde bir fark saptanirken, erkeklerde anlamli bir fark
izlenmedi.

Tuvalet egitimine baslama yast;

o Kontrol grubunda tuvalet egitimine baglama yas1 >30 ay
tizerinde olanlarin siklig1 istatiksel olarak anlamli 6l¢iide daha
yiiksek saptandi.

o Ancak tuvalet egitimine baslama yasinin mesane disfonksiyonu
gelisimi iizerine anlaml1 bir etkisi saptanmada.

Tuvalet egitim siiresi;

o Tuvalet egitim siiresinin hasta grubunda 1 aydan fazla (%86,7),
kontrol grubunda ise 1 aydan az (%51) olma sikligr istatistiksel
olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek saptandi.

o Tuvalet egitim siliresi >1 ay olan ¢ocuklarda mesane
disfonksiyonu goriilme olasiligi oraninin, <1 ay olanlara gore
6,7 kat artt1g1 saptandi (p<0,001) (%95 GA:4,01-11,4).

Hasta grubunda her iki cinsiyette de en sik goriilen iseme bozuklugu
asirt aktif mesane 1di. Kizlarda ikinci sirada az aktif mesane,
erkeklerde ise disfonksiyonel iseme izlendi. Iseme disfonksiyonu
siniflandirmast her iki cinsiyete gore degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Mesane disfonksiyonu gelisimini etkileyen bagimsiz faktorler olarak:
Kiz cinsiyet, ailede idrar kacirma Oykiislinlin olmasi, idrar
tutma/bekletme davranisi, , tuvalet egitim siiresinin 1 aydan uzun
olmasi, iseme pozisyonu (kizlarda ¢omelerek, erkeklerde ayakta) ve

alaturka tipi tuvalet kullanimi olarak saptandi.

71



7. OZET

Tuvalet Egitim Yasi, Iseme Pozisyonu ve Tuvalet Tipi

Tercihinin Mesane Disfonksiyonu Gelisimine Etkisi

Mesane disfonksiyonu, c¢ocukluk c¢aginda sik karsilasilan iseme
problemlerinden biridir. Fonksiyonel sebepler anatomik, nérolojik ve diger
sebeplere gore daha sik goriilmektedir. Yapilan calismalarda genetik, somatik,
psikososyal ve c¢evresel faktorler gibi birgok etkenin fonksiyonel iseme
disfonksiyonu etyopatogenezinde rolii oldugu gosterilmistir.

Calismamizda tuvalet egitim yasi, iseme pozisyonu ve tuvalet tipi
tercihinin mesane disfonksiyonu gelisimine etkisinin olup olmadigini aragtirmay1
amagladik. Bu amagla 5-18 yas arasi mesane disfonksiyonu tanili 150 ¢ocuk ile
iseme egitimini tamamlamuis, alt iiriner sistem semptomlart olmayan, sagliklt 300
cocuk calismaya dahil edildi. Hasta grubunun verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Anatomik veya norolojik bir sorunu olanlar ile eksik verisi olanlar
calismaya alinmadi.

Calismaya dahil edilen hasta grubunun yas ortalamasi 96,7 + 30,5 ay olup
kontrol grubu yas ortalamasi 110,7 &= 37,5 ay olarak hesaplandi. Kontrol grubunun
cinsiyet dagilimi homojen iken (%51 kiz, %49 erkek), hasta grubunun %64 {inii
kizlar olugturmaktaydi. Kiz cinsiyet, ailede idrar kagirma dykiisiiniin olmasi, idrar
tutma/bekletme davranisi, tuvalet egitim siiresi, iseme pozisyonu ve tuvalet tipi
tercihinin mesane disfonksiyonu gelisimini etkileyen bagimsiz risk faktorleri
olarak saptandi1 (p<0,05). Alaturka tuvalet kullananlarda, alafranga kullananlara
gore mesane disfonksiyonu goériilme olasiligi oraninin kizlarda 3 kat, erkeklerde
ise 3,7 kat arttig1 saptandi (sirasiyla %95 GA:1,68-5,43 p<0,001; %95 GA:1,84-
7,48, p<0,001). Kizlarda ¢omelerek isemenin mesane disfonksiyonu goriilme
olasiligini 3,2 kat arttirdigi saptandi (%95 GA:1,77-5,70, p<0,001). Erkeklerde ise
ayakta igemenin mesane disfonksiyonu goriilme olasiligini 4,9 kat arttirdig
saptandi (%95 GA:1,89-12,5, p=0,001). Kabizlik ve tuvalet egitimine baslama
yasinin mesane disfonksiyonu gelisimi lizerinde etkisi istatistiksel olarak anlaml

goriilmedi.
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Bu c¢alisma, cocuklardaki iseme pozisyonu ve tuvalet tipi tercihinin
mesane disfonksiyonu gelisimi iizerine etkisinin anlagilmasi konusunda literatiire
katkida bulunmaktadir. Ebeveynlerin ve ¢ocuklarin tuvalet egitimi ve tercihleri
hakkinda bilgilendirilmesinin mesane disfonksiyonu gelisimini azaltacagi ve bu

konu hakkinda daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu diistiniilmektedir.
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8. SUMMARY

The Effects of Toilet Training Age, Voiding Position and Toilet Type

Preference on the Bladder Dysfunction Development

Bladder dysfunction is one of the most common voiding problems in
childhood. Functional causes are more frequent than anatomical, neurological and
other causes. Somatic, psychosocial and environmental factors have been shown
to play a role in the etiopathogenesis of functional voiding dysfunction in various
studies.

In the present study, we aimed to investigate whether the age of toilet
training, voiding position and toilet type preference have an effect on the
development of bladder dysfunction. Accordingly, 150 children with a diagnosis
of bladder dysfunction, and 300 healthy children aged between 5 and 18 years of
age without symptoms of lower urinary tract were included in the study. The data
of the patient group were evaluated retrospectively. Patients with anatomical or
neurological problems and those with incomplete data were excluded from the
study.

The mean ages of the patient group and the control group were 96.7 + 30.5
months and 110.7 + 37.5 months, respectively. The gender distribution of the
control group was homogeneous (51% female, 49% male); however, 64% of the
patients were female. Female gender, family history of urinary incontinence, urine
holding / waiting behavior, the duration of toilet training, voiding position and
toilet type preference were found to be independent risk factors affecting bladder
dysfunction development (all p <0.05). The incidence of bladder dysfunction was
found to be 3 times higher in girls and 3.7 times higher in boys using squat-toilet
compared to sit-toilet (95% CI: 1.68-5.43, p <0.001; 95% CI: 1.84-7.48, p <0.001,
respectively). Squatting voiding was found to increase the probability of bladder
dysfunction 3.2 fold in girls (95% CI: 1.77-5.70, p <0.001). On the other hand, the
incidence of bladder dysfunction was identified to be 4.9 fold in boys voiding in
standing position (95% CI: 1.89-12.5, p = 0.001). No effect of the toilet training

age and constipation on the development of bladder dysfunction was found.
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This study contributes to the literature showing the relationship between
bladder dysfunction and both voiding position and toilet type preference in
children. We suggest that informing parents and children about toilet preferences
would decrease the development of functional bladder dysfunction, and also there

IS a need of further studies on this subject.

75



10.

11.

9. KAYNAKLAR

Austin PF, Bauer SB, Bower W, Chase J, Franco |, Hoebeke P, et al. The
standardization of terminology of lower urinary tract function in children
and adolescents: Update report from the standardization committee of the
International Children’s Continence Society. Neurourol Urodyn. 2016
Apr;35(4):471-81.

Vaz GT, Vasconcelos MM, Oliveira EA, Ferreira AL, Magalhaes PG, Silva
FM, et al. Prevalence of lower urinary tract symptoms in school-age
children. Pediatr Nephrol. 2012 Apr 4;27(4):597-603.

Lorenzo AJ, Rickard M, Santos J Dos. The role of bladder function in the
pathogenesis and treatment of urinary tract infections in toilet-trained
children. Pediatr Nephrol. 2019 Jan 22;1-14.

Geary DF, Schaefer F. Comprehensive pediatric nephrology. 1st ed.
Philadelphia: Mosby/Elsevier; 2008. 587—603 p.

Semercidz A, Ulukaradag E. Miksiyonun Fizyolojisi ve Patofizyolojisi.
Turkiye Klin J Urol Top. 2009;2(1):8-12.

Yang SS-D, Zhao L-L, Chang S-J. Early initiation of toilet training for
urine was associated with early urinary continence and does not appear to
be associated with bladder dysfunction. Neurourol Urodyn. 2011 Sep
1;30(7):1253-7.

DeVries MW, DeVries MR. Cultural Relativity of Toilet Training
Readiness: A Perspective From East Africa. Pediatrics. 1977;60(2):170-7.
Blum NJ, Taubman B, Nemeth N. Why is toilet training occurring at older
ages? A study of factors associated with later training. J Pediatr.
2004;145(1):107-11.

Barone JG, Jasutkar N, Schneider D. Later toilet training is associated with
urge incontinence in children. J Pediatr Urol. 2009;5(6):458-61.
Sureshkumar P, Craig JC, Roy LP, Knight JF. Daytime urinary
incontinence in primary school children: A population-based survey. J
Pediatr. 2000 Dec;137(6):814-8.

de Groat WC, Griffiths D, Yoshimura N. Neural control of the lower

76



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

urinary tract. Vol. 5, Comprehensive Physiology. NIH Public Access; 2015.
327-96 p.

de Groat WC, Yoshimura N. Anatomy and physiology of the lower urinary
tract. In: Handbook of clinical neurology. 2015. p. 61-108.

Yeung CK, Barker GM, Liackgren G. Pathophysiology of bladder
dysfunction. 2nd ed. Gearhart JP, Ring CR, Mouriquand PDE, editors.
Pediatric Urology. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2010. 353-365 p.
Athwal BS, Berkley KJ, Hussain I, Brennan A, Craggs M, Sakakibara R, et
al. Brain responses to changes in bladder volume and urge to void in
healthy men. Brain. 2001 Feb;124(2):369-77.

Blok BFM. Brain control of the lower urinary tract. Scand J Urol Nephrol
Suppl. 2002;(210):11-5.

Sille U. Bladder Function In Healthy Neonates And Its Development
During Infancy. 2001;166:2376-81.

Franco I. Overactive Bladder in Children . Part 1: Pathophysiology.
2007;178:761-8.

Koc I, Camurdan AD, Beyazova U, llhan MN, Sahin F. Toilet training in
Turkey: the factors that affect timing and duration in different sociocultural
groups. Child Care Health Dev. 2008 Jul 1;34(4):475-81.

Austin PF, Ritchey ML. Dysfunctional voiding. Pediatr Rev. 2000
Oct;21(10):336-41.

Holmdahl G, Hanson E, Hanson M, Hellstrom AL, Hjdlmés K, Sillén U.
Four-hour voiding observation in healthy infants. J Urol.
1996;156(5):1809-12.

Stadtler AC, Gorski PA, Brazelton TB. Toilet training methods, clinical
interventions, and recommendations. American Academy of Pediatrics.
Pediatrics. 1999 Jun;103:1359-68.

Brazelton TB. A child-oriented approach to toilet training. Pediatrics.
1962;29:121-8.

Blum NJ, Taubman B, Nemeth N. Relationship between age at initiation of
toilet training and duration of training: a prospective study. Pediatrics. 2003
Apr 1;111:810-4.

77



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Hodges S, Krane S, Gorbachinsky I, Richards K. The association of age of
toilet training and dysfunctional voiding. Res Reports Urol. 2014
Oct;6:127.

Schum TR, Kolb TM, McAuliffe TL, Simms MD, Underhill RL, Lewis M.
Sequential acquisition of toilet-training skills: a descriptive study of gender
and age differences in normal children. Pediatrics. 2002 Mar 1;109(3):E48.
Horn 1B, Brenner R, Rao M, Cheng TL. Beliefs about the appropriate age
for initiating toilet training: are there racial and socioeconomic differences?
J Pediatr. 2006 Aug;149(2):165-8.

Hooman N, Safaii A, Valavi E, Amini-Alavijeh Z. Toilet training in Iranian
children: a cross-sectional study. Iran J Pediatr. 2013 Apr;23(2):154-8.
Duong TH, Jansson UB, Holmdahl G, Sillén U, Hellstrom AL.
Development of bladder control in the first year of life in children who are
potty trained early. J Pediatr Urol. 2010 Oct;6(5):501-5.

Barone JG, Jasutkar N, Schneider D. Later toilet training is associated with
urge incontinence in children. J Pediatr Urol. 2009 Dec;5(6):458-61.
Bakker E, Van Gool JD, Van Sprundel M, Van der Auwera C, Wyndaele
JJ. Results of a questionnaire evaluating the effects of different methods of
toilet training on achieving bladder control. BJU Int. 2002 Aug
14;90(4):456-61.

Uluocak N, Oktar T, Acar O, Incesu O, Ziylan O, Erkorkmaz U. Positional
Changes in Voiding Dynamics of Children with Non-Neurogenic Bladder
Dysfunction. Urology. 2008 Sep;72(3):530-4.

Furtado PS, Lordélo P, Minas D, Menezes J, Veiga ML, Barroso U. The
influence of positioning in urination: An electromyographic and
uroflowmetric evaluation. J Pediatr Urol. 2014 Dec;10(6):1070-5.

Mattsson SH. Voiding Frequency, Volumes and Intervals in Healthy
Schoolchildren. Scand J Urol Nephrol. 1994 Mar 15;28(1):1-11.

Hellstrom AL, Hanson E, Hansson S, Hjdlmas K, Jodal U. Micturition
habits and incontinence in 7-year-old Swedish school entrants. Eur J
Pediatr. 1990 Mar;149(6):434—7.

von Gontard A, Kuwertz-Broking E. The diagnosis and treatment of

78



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

enuresis and functional daytime urinary incontinence. Dtsch Arztebl Int.
2019;116(16):279-85.

Snodgrass W. Relationship of voiding dysfunction to urinary tract infection
and vesicoureteral reflux in children. Urology. 1991 Oct;38(4):341-4.
Franco I, Austin PF, Bauer SB, von Gontard A, Homsy Y, editors. Pediatric
incontinence: Evaluation and clinical management. Chichester, UK: Wiley-
Blackwell; 2015. 70-100 p.

Sureshkumar P, Jones M, Cumming R, Craig J. A population based study
of 2,856 school-age children with urinary incontinence. J Urol. 2009
Feb;181(2):808-15; discussion 815-6.

Bakker E, van Sprundel M, van der Auwera JC, van Gool JD, Wyndaele JJ.
Voiding habits and wetting in a population of 4,332 Belgian schoolchildren
aged between 10 and 14 years. Scand J Urol Nephrol. 2002 Jan
9;36(5):354-62.

Chung JM, Lee SD, Kang DI, Kwon DD, Kim KS, Kim SY, et al. An
epidemiologic study of voiding and bowel habits in Korean children: a
nationwide multicenter study. Urology. 2010 Jul;76(1):215-9.

Radmayr C, Bogaert G, Dogan HS, Koc¢vara R, Nijman JM, Stein R, et al.
EAU Guidelines on Paediatric Urology. Eur Assoc Urol. 2018;41.

Bolat D, Acar IC, Zumrutbas AE, Eskicorapci S, Sancak EB, Zencir M, et
al. Prevalence of daytime urinary incontinence and related risk factors in
primary school children in Turkey. Korean J Urol. 2014 Mar;55(3):213-8.
Serel TA, Akhan G, Koyuncuoglu HR, Oztiirk A, Dogruer K, Unal S, et al.
Epidemiology of enuresis in Turkish children. Scand J Urol Nephrol. 1997
Dec 9;31(6):537-9.

Toktamis A, Demirel Y, Ozkan KU, Garipardic M, Goziikiiciik A, Nur N.
Prevalence and associated factors of day wetting and combined day and
night wetting. Urol Int. 2008;81(1):54-9.

Akil 10, Ozmen D, Cetinkaya AC. Prevalence of urinary incontinence and
lower urinary tract symptoms in school-age children. Urol J.
2014;11(3):1602-8.

Yiiksel S, Yurdakul AC, Zencir M, Cordiik N. Evaluation of lower urinary

79



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

tract dysfunction in Turkish primary schoolchildren: an epidemiological
study. J Pediatr Urol. 2014 Dec;10(6):1181-6.

Bloom DA, Seeley WW, Ritchey ML, McGuire EJ. Toilet habits and
continence in children: an opportunity sampling in search of normal
parameters. J Urol. 1993 May;149(5):1087-90.

Kajiwara M, Inoue K, Usut A, Kurihara M, Usui T. The micturition habits
and prevalence of daytime urinary incontinence in Japanese primary school
children. J Urol. 2004 Jan;171(1):403-7.

Heron J, Joinson C, Croudace T, von Gontard A. Trajectories of daytime
wetting and soiling in a United Kingdom 4 to 9-year-old population birth
cohort study. J Urol. 2008 May;179(5):1970-5.

Van Batavia JP, Ahn JJ, Fast AM, Combs AJ, Glassberg KI. Prevalence of
urinary tract infection and vesicoureteral reflux in children with lower
urinary tract dysfunction. J Urol. 2013 Oct;190(4S):1495-500.

Combs AJ, Van Batavia JP, Chan J, Glassberg KI. Dysfunctional
elimination syndromes-how closely linked are constipation and encopresis
with specific lower urinary tract conditions? J Urol. 2013 Sep;190(3):1015—
20.

Koff SA, Lapides J, Piazza DH. Association of urinary tract infection and
reflux with uninhibited bladder contractions and voluntary sphincteric
obstruction. J Urol. 1979 Sep;122(3):373-6.

Chen JJ, Mao W, Homayoon K, Steinhardt GF. A multivariate analysis of
dysfunctional elimination syndrome, and its relationships with gender,
urinary tract infection and vesicoureteral reflux in children. J Urol. 2004
May;171(5):1907-10.

Ballek NK, McKenna PH. Lower urinary tract dysfunction in childhood.
Urol Clin North Am. 2010 May;37(2):215-28.

Hinman F, Baumann FW. Vesical and ureteral damage from voiding
dysfunction in boys without neurologic or obstructive disease. J Urol. 1973
Apr;109(4):727-32.

Wenske S, Van Batavia JP, Combs AJ, Glassberg KI. Analysis of uroflow
patterns in children with dysfunctional voiding. J Pediatr Urol. 2014

80



S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Apr;10(2):250-4.

Hoebeke P, Van Laecke E, Van Camp C, Raes A, Van De Walle J. One
thousand video-urodynamic studies in children with non-neurogenic
bladder sphincter dysfunction. BJU Int. 2001 Apr;87(6):575-80.

Feldman AS, Bauer SB. Diagnosis and management of dysfunctional
voiding. Curr Opin Pediatr. 2006 Apr;18(2):139-47.

Ellsworth PI, Merguerian PA, Copening ME. Sexual abuse: another
causative factor in dysfunctional voiding. J Urol. 1995 Mar;153(3 Pt
1):773-6.

von Gontard A, Baeyens D, Van Hoecke E, Warzak WJ, Bachmann C.
Psychological and psychiatric issues in urinary and fecal incontinence. J
Urol. 2011 Apr;185(4):1432-7.

Combs AJ, Grafstein N, Horowitz M, Glassberg KI. Primary bladder neck
dysfunction in children and adolescents I: pelvic floor electromyography
lag time-a new noninvasive method to screen for and monitor therapeutic
response. J Urol. 2005 Jan;173(1):207-11.

Hinman F. Nonneurogenic neurogenic bladder (the Hinman syndrome)--15
years later. J Urol. 1986 Oct;136(4):769—77.

Rondon AV, Leslie B, Netto JMB, Freitas RG de, Ortiz V, Macedo Junior
A, et al. The Ochoa urofacial syndrome: recognize the peculiar smile and
avoid severe urological and renal complications. Einstein (Sao Paulo).
2015;13(2):279-82.

Ochoa B. Can a congenital dysfunctional bladder be diagnosed from a
smile? The Ochoa syndrome updated. Pediatr Nephrol. 2004 Jan 1;19(1):6—
12.

Pang J, Zhang S, Yang P, Hawkins-Lee B, Zhong J, Zhang Y, et al. Loss-
of-function mutations in HPSE2 cause the autosomal recessive urofacial
syndrome. Am J Hum Genet. 2010 Jun 11;86(6):957-62.

Mugie SM, Di Lorenzo C, Benninga MA. Constipation in childhood. Nat
Rev Gastroenterol Hepatol. 2011 Sep 2;8(9):502-11.

Mugie SM, Benninga MA, Di Lorenzo C. Epidemiology of constipation in

children and adults: a systematic review. Best Pract Res Clin Gastroenterol.

81



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

2011 Feb;25(1):3-18.

Rasquin A, Di Lorenzo C, Forbes D, Guiraldes E, Hyams JS, Staiano A, et
al. Childhood functional gastrointestinal disorders: child/adolescent.
Gastroenterology. 2006 Apr;130(5):1527-37.

Rajindrajith S, Devanarayana NM, Benninga MA. Constipation-associated
and nonretentive fecal incontinence in children and adolescents: an
epidemiological survey in Sri Lanka. J Pediatr Gastroenterol Nutr.
2010;51(4):472-6.

Loening-Baucke V. Prevalence rates for constipation and faecal and urinary
incontinence. Arch Dis Child. 2007 Jun;92(6):486-9.

Har AF, Croffie JM. Encopresis. Pediatr Rev. 2010 Sep 1;31(9):368-74.

Di Lorenzo C, Benninga MA. Pathophysiology of pediatric fecal
incontinence. Gastroenterology. 2004 Jan;126(1 Suppl 1):33-40.
Loening-Baucke V. Urinary incontinence and urinary tract infection and
their resolution with treatment of chronic constipation of childhood.
Pediatrics. 1997 Aug 1;100(2):228-32.

Hoebeke P, Bower W, Combs A, De Jong T, Yang S. Diagnostic
Evaluation of Children With Daytime Incontinence. J Urol. 2010
Feb;183(2):699-703.

Akbal C, Genc Y, Burgu B, Ozden E, Tekgul S. Dysfunctional voiding and
incontinence scoring system: quantitative evaluation of incontinence
symptoms in pediatric population. J Urol. 2005 Mar;173(3):969-73.
Joensson IM, Siggaard C, Rittig S, Hagstroem S, Djurhuus JC.
Transabdominal ultrasound of rectum as a diagnostic tool in childhood
constipation. J Urol. 2008 May;179(5):1997-2002.

Clothier JC, Wright AJ. Dysfunctional voiding: the importance of non-
invasive urodynamics in diagnosis and treatment. Pediatr Nephrol. 2018
Mar 1;33(3):381-94.

Nijman RJM. Role of antimuscarinics in the treatment of nonneurogenic
daytime urinary incontinence in children. Urology. 2004 Mar;63(3 Suppl
1):45-50.

Youdim K, Kogan BA. Preliminary study of the safety and efficacy of

82



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

extended-release oxybutynin in children. Urology. 2002 Mar;59(3):428-32.
Hoebeke P, De Caestecker K, Vande Walle J, Dehoorne J, Raes A,
Verleyen P, et al. The effect of botulinum-A toxin in incontinent children
with therapy resistant overactive detrusor. J Urol. 2006 Jul;176(1):328-30;
discussion 330-1.

Al Edwan GM, Mansi HH, Atta ONM, Shaath MM, Al Adwan R, Mahafza
W, et al. Objective and subjective improvement in children with idiopathic
detrusor overactivity after intravesical botulinum toxin injection: A
preliminary report. J Pediatr Surg. 2019 Mar 1;54(3):595-9.

Austin PF, Homsy YL, Masel JL, Cain MP, Casale AJ, Rink RC. alpha-
Adrenergic blockade in children with neuropathic and nonneuropathic
voiding dysfunction. J Urol. 1999 Sep;162(3 Pt 2):1064—7.

Curran MJ, Kaefer M, Peters C, Logigian E, Bauer SB. The overactive
bladder in childhood: long-term results with conservative management. J
Urol. 2000 Feb;163(2):574-7.

Chang SJ, Van Laecke E, Bauer SB, von Gontard A, Bagli D, Bower WF,
et al. Treatment of daytime urinary incontinence: A standardization
document from the International Children’s Continence Society. Vol. 36,
Neurourology and Urodynamics. John Wiley and Sons Inc.; 2017. p. 43—
50.

Altunkol A, Abat D, Sener NC, Gulum M, Ciftci H, Savas M, et al. Is
urotherapy alone as effective as a combination of urotherapy and
biofeedback in children with dysfunctional voiding? Int Braz J Urol.
44(5):987-95.

Dourado ER, de Abreu GE, Santana JC, Macedo RR, da Silva CM, Rapozo
PMB, et al. Emotional and behavioral problems in children and adolescents
with lower urinary tract dysfunction: a population-based study. J Pediatr
Urol. 2019 Aug;15(4):376.e1-376.€7.

Dirim A, Aygun YC, Bilgilisoy UT, Durukan E. Prevalence and associated
factors of daytime lower urinary tract dysfunction in students of two
primary schools of turkey with different socioeconomic status. Turkiye
Klin J Urol. 2011;2(1):1-6.

83



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Labrie J, Jong TPVM De, Deure J Van Der, Vijverberg MAW, Vaart CH
Van Der. The relationship between children with voiding problems and
their parents. J Urol. 2010;183(5):1887-91.

Soderstrom U, Hoelcke M, Alenius L, Séderling AC, Hjern A. Urinary and
faecal incontinence: A population-based study. Acta Paediatr Int J Paediatr.
2004 Mar;93(3):386-9.

Somoza Argibay I, Méndez Gallart R, Casal Beloy I, Garcia Gonzalez M.
Urinary incontinence and lower urinary tract dysfunction prevalence in
schoolchildren: risk factors. Cir Pediatr. 2019 Jul 29;32(3):145-9.

Vernon S, Lundblad B, Hellstrom AL. Children’s experiences of school
toilets present a risk to their physical and psychological health. Child Care
Health Dev. 2003 Jan;29(1):47-53.

Bael AM, Benninga MA, Lax H, Bachmann H, Janhsen E, De Jong TPVM,
et al. Functional urinary and fecal incontinence in neurologically normal
children: Symptoms of one “functional elimination disorder”? BJU Int.
2007 Feb;99(2):407-12.

Yazici CM, Turker P, Dogan C. Effect of voiding position on
uroflowmetric parameters in healthy and obstructed male patients. Urol J.
2013;10(4):1106-13.

Goel A, Kanodia G, Sokhal AK, Singh K, Agrawal M, Sankhwar S.
Evaluation of impact of voiding posture on uroflowmetry parameters in
men. World J Mens Health. 2017;35(2):100.

Yang KN, Chen SC, Chen SY, Chang CH, Wu HC, Chou ECL. Female
voiding postures and their effects on micturition. Int Urogynecol J.
2010;21(11):1371-6.

84



10. EKLER

Ek-1. Bristol Diski Skalas1

BRISTOL KAKA TABLOSU

.3.:. Tip1 Aynk sert pargalar Agin kabiz
- Tip2 Hafif pargali ve sosis gibi Hafif kabiz
‘ Tip3 Sosis gibi ve yuzey atlakl Normal
SR, Tip4 Poruzsiz, yumugak sosis veya  Normal

yilan gibi
m Tip5 Duzgun kenarh, yumusak pargalar Yetersiz lif

"- Tip6 Daginik kenarli, peltemsi kivam Inflamasyon
- Tip7 Kati parga igermeyen sivi kvam  Inflamasyon
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Ek-2. Iseme Bozuklugu Semptom Skoru (IBSS)

1. Cocujunuz gindiz idrar Hayir Bazen Giinde 1-2 kez Her zaman
kagiryor mu ? Kagirmaz
0 1 3 5
2. Cocugunuz gilindiiz idrar Damla-damla Sadece kiilot Pantolon tamamen
kagiriyorsa ne siddette idrar islak islak
kagiryor ? 1 3 5
3. Cocugunuz gece idrar Hayir Haftada 1-2 | Haftada 3-5 | Haftada 6-7
kagiryor mu ? Kagirmaz gece gece gece
0 1 3 5
4. Cocugunuz gece idrar Camagir veya Pijamasi islanir Yatak 1slanir
kagiriyorsa ne siddette idrar 1 4
kagiriyor ?
5. Cocugunuz giinde kag kere 7 den az 7 den fazla
tuvalete gis yopmaya gider? 0 1
&. Cocugunuz iserken ikimir mi ? Hayir Evet
0 .}
7. Cocugunuz iserken agrisi Hayir Evet
oldugunu séyler mi ?
0 1
8. Cocugunuz iserken bir baglayip Hayir Evet
bir durarek gisini yapar mi? 0 >
9. Cocugunuz gisi bitince tekrar Hayir Evet
tuvalete gidip gisini yapar mi? - >
0 i
10. Cocugunuz aniden gisinin Hayir Evet
geldigini soyleyip hizla tuvalete -
kosuyor mu? U -
11. Cocugunuz oyun sirasinda bir Hayir Evet
kenara diz dsti ¢dkip idrarm _
O 2
tutmaya galigiyor mu? - -
12. Cocugunuz gisi geldiginde Hayir Evet
tuvalete yetisemeden gigini .
altina kagiriyor mu? Y 2
13. Cocugunuzun kabizhigi var mi? Hayir Evet
0 1
HAYAT KALITESI
Cocugunuzda yukarida sayilan
sikayetlerden bir veya birkag varsa Hayir Evet az Evet Evet ciddi
bu aile, okul ve sosyal yasantisini ne Etkilemiyor etkiliyor etkiliyor etkiliyor
kadar etkiliyor? 0 1 2 3
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Ek-3. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1.

T.C.
AKDENIZ ONIVERSITES]

TIP FAKOLTESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

2019

KARAR

ETiK KURUL
BILGILERI

ETIK KURULUN ADI
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TELEFON
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E-POSTA
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ETIK KURUL KODU
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PROJE YURDTUCOSU
UNVANIADISOYADI

Prot. Dr. Mustata KOYUN

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Tuvalet Egitim Yagi, Iseme Pozisyonu ve Tuvalet Tipi Tercihinin Mesane Distonksiyonu Geligimine
Ltkisinin Degerlendinilmesi

DESTEKLEYICI
< Karar No: 376 Tarih: 24.04.2019
=}
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Ek-4. Hasta Grubu Veri Kayit Formu-1

Form Sira No:

MESANE DiSFONKSIYONU TANILI HASTA
VERI KAYIT FORMU

HASTAADES oo BASVURU TARIHi : / 7

HASTA SOYADI : SUURRRRN 1o 137X o 1O
DOGUM TARIHI / YAS : / TC KiMLIK NO:

CINSIYET : Erkek (....) Kiz(....) CEPTELNO:

Bagvuru sikayeti : Giindiiz idrar kagirma () Gece idrar kagirma () Idrarda yanma ( )
Sik idrara gitme () Kabizlik ( ) Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ( )

Idrar yaparken zorlanma ( ) Diger (...........cccevunn.nn. )
Iseme pozisyonu tercihi :  Ayakta ( ) Oturarak () Comelerek ()
Tuvalet tipi : Alaturka () Alafranga-Klozet ( ) Lazimhk ( )
Tuvalet egitim baglama yag: : <l2ay ( ) 12-18ay( ) 18-24ay( )
24-30ay( ) 30-36ay( ) >36ay( )

Tuvalet egitim siiresi :

<lay( ) 1-2ay( ) 2-4ay( ) 4-6ay( ) 6-12ay( ) >12ay()

Tuvalet egitim bitirme yag: :

<12ay( ) 12-18ay( ) 18-24ay( ) 2yas( ) 25yas() 3yas() 3,5yas( )
4yas( ) 45yas( ) Syas( ) >Syas( )

Idrar kagirma : Var( ) Yok ()
Idrar kagirma varsa : Giindiiz ( ) Gece () Her fkisi ()
Giindiiz idrar kagirma : Damlatma ( ) Kiilotislatma ( ) Pantolon islatma ( )
Giindiiz idrar kagirma siklid :

Haftada1-2( ) Haftada3-5( ) Haftada6-7( ) Giinde>2 ()
Giindiiz iseme siklig1 : <3( ) 3-5arasi( ) 6-8 arasi () 8’den fazla ( )
Gece idrar kagirma : Yok () Haftada 1-2 gece ( ) Haftada 3-5 gece ( ) Haftada 6-7 gece ( )
Gece idrar kagirma siddeti : Camagir1 veya pijamasi 1slanir () Yatak 1slanir ()
Gece altini 1slatmaksizin tuvaletini yapmak igin kalkma (Noktiiri) : Var ( ) Yok ( )
Kabizlik sikayeti : Var( ) Yok ()
Defekasyon sikligi: Hemen her giin ( ) 2-3 giinde bir( ) >3 giinden uzun ( )
Gaita sekli Sert () Yumusak ( ) Sulu( ) Pargali( ) Kegipisligi( )
Tuvaleti tikayacak miktarda digkilama Var( ) Yok ( )
Digkilama 6ncesi agrili barsak hareketi Var( ) Yok ( )
Istemli dik1 tutma ya da retansif postiir Var( ) Yok ()

I¢ gamagirina gaita bulasma-Enkoprezis Yok ( ) Hemenhergiin( ) 2-3 giinde bir ( )
Haftada bir ( ) Aydabir( )
Okulda tuvalet kullamimi :  Okula gitmiyor ( )
Hemen her zaman () Sikhkla( ) Bazen( ) Higbir zaman( )
Okulda tuvalete gitmeme sebebi :

() Tuvaletlerin kirli olmasi () Kendi temizligini yapamamasi
() Kiyafetlerini giyip ¢ikarmada problem () Teneffiis siiresinin kisalig
() Ev ile okulda bulunan tuvalet tipinin farkli olmasi ( ) Diger:.............cccevven..e.
Gegirilmis IYE oykiisii : Var( ) Yok ( )
Bilinen b&brek hastalig: : Var( ) Yok ( )
Bilinen nérolojik veya SSS hastaligi: Var ( ) Yok ()
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() Asir1 aktif mesane

() Disfonksiyonel iseme

() Giggle inkontinans

( ) Hinman — Allen Sendromu
() Siniflandirilamayan

Ailede akrabalik : Yok () Var () (Yakinhigl cevecccnnee )
Ailede idrar kagirma : Yok ( ) Anne( ) Baba( ) Kardes( ) (cevevvrerennnn.
Akrabalarda idrar kagirma: Yok ( ) Vae( ) (YaKinlig o )
Kronik Hastalik: Var( ) Yok ( )

Kronik Hastalik varsa adi : ...

ilag Kullanimi: Var( ) Yok ()

Kullandigiilaglar : .........

Laboratuvar Goriintiileme

TIT: Uriner USG :

Idrar kx : VCUG :

Iseme giinliigii

Giinliik igenen miktar :  ...........cooeeeel ml (maksimum)

Giinliik idrar siklig : 1-3() 4-5() 6-7( ) =8()

TANI:

( ) Az aktif mesane

() Vajinal reflii

() Mesane boynu disfonksiyonu
() Ochoa Sendromu
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Ek-5. Kontrol Grubu Anket Formu-1

Form Sira No:
SAGLIKLI - GONULLU VERi FORMU
HASTA ADI : BASVURU TARIHI ¢ ..ooooee/ e eeeivinninienns
HASTA SOYADI : ...... CINSIYET : Erkek ( ) - Kiz( )

DOGUM TARIHI / YAS : ..oovevverrerrrinnes Y — TC KiMLIK NO:

1-) Cocugunuz evde hangi tuvaleti kullaniyor?
Alaturka () Alafranga-Klozet ( ) Lazimhk ( )

2-) Cocugunuzun iseme sekli asagidakilerden hangisidir?
Ayakta () Oturarak ( ) Comelerek ()

- Eger oturarak tuvaletini yapiyorsa ayaklar yere degiyor mu?  Evet ( ) Hayir ()
- Ayaklar yere degmiyorsa, otururken ayaklarimn altina tabure / basamak gibi ek
destek koyuyor musunuz? Evet ( ) Hayir ()

3-) Cocugunuzun tuvalet egitimine kag yasinda basladimiz?
<12ay( ) 12-18ay( ) 18-24ay( ) 2-25yas( ) 25-3yas( ) >3yas()

4-) Cocugunuzun tuvalet egitimini ne kadar siirede tamamladiniz?
<lay( ) 1-2ay( ) 2-4ay( ) 4-6ay( ) 6-12ay( ) >12ay()

5-) Cocugunuzun tuvalet egitimini ka¢ yasinda bitirdiniz?
<12ay( ) 12-18ay( ) 18-24ay( ) 2yas( ) 25yas() 3yas()
3.5yas () 4yas( ) 45yas( ) Syas( ) >Syas( )

6-) Cocugunuz okulda tuvalete gidiyor mu ? Okula gitmiyor ( )
Hemen her zaman () Siklikla( ) Bazen( ) Higbirzaman ( )
- Cigsi gelse bile okulda tuvalete gitmedigi oluyor mu ?
Hemen her zaman () Siklikla( ) Bazen( ) Higbirzaman( )

- OkKulda tuvalete gitmedigi oluyorsa sebebi:
( ) Tuvaletlerin kirli olmasi ( ) Kendi temizligini yapamamasi
() Kuyafetlerini giyip ¢ikarmada problem () Teneffiis siiresinin kisalig

7-) Cocugunuz daha énce hig idrar yolu infeksiyonu ge¢irdi mi? Evet ( ) Hayir ()

- Gegirdiyse kag defa ge¢irdi? .........................

- Gegirdiyse, atesli miydi? Evet () Hayir( )

8-) Cocugunuzun kabizhik sikayeti varmm ?  Var ( ) Yok ( )

9-) Kaka yapma sikhig: ne kadar? Hemen her giin ( ) 2-3 giinde bir ( ) >3 giinden uzun ( )
10-) Kaka sekli nasil? Sert ( ) Yumusak ( ) Sulu( ) Pargahi( ) Kegi pisligi( )

11-) Kakasi geldiginde tuvalete gitmeyip erteledigi oluyor mu? Evet ( ) Hayir( )
12-)Tuvaleti tikayacak kadar bol miktarda kakasim yaptig oldu mu ? Evet ( ) Hayir ()

13-) Kaka yapmadan dnce agir1 karm agrisi oluyor mu ? Evet () Hayir ()
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14-) Kakasm altina kagirdig: oluyor mu?
Olmuyor ( ) Hemen her giin ( ) 2-3 giinde bir ( ) Haftada bir ( ) Aydabir( )
15-) Ailede akrabalik var m1? Yok ( ) Var( ) (Varsa yakinlik dereceniz ................. )

16-) Ailede idrar kagiran var m? Yok ( ) Var( )
- Varise yakinh@i nedir? Anne( ) Baba( ) Kardes( ) Digeri.....ccevvvvennnn.

17-) Cocugunuzun bilinen siirekli bir rahatsizhg: / hastaligi var m? Evet ( ) Hayir ()
Cocugunuzun kronik (stirekli) bir hastalig1 varsa liitfen adin1 yaziniz. ......cceeevvvinnnnnn.

18-) Uzun siireli / devamh kullandig bir ila¢ var mi? Evet () Hayir ()
Varsa liitfen ilacin / ilaglarin adini yaziniz ............coceuviviiniininninininiinineiee e

Iseme Bozukluklari Semptom skoru (IBSS)

1. Cocugunuz gindiz idrar Hayr Bazen Ginde 1-2 kez Her zaman

kagiriyor mu ? Kagirmaz
o 1 3 5

2. Cocugunuz glindiz idrar Damla-daml: Sad. kilot Pantolon tamamen
kagirryorsa ne siddette idrar islak islak
kagiriyor ? 1 3 <]

3. Cocugunuz gece idrar Hayir Haftada 1-2 | Haftada 3-5 | Haftada 6-7
kagiriyor mu ? Kagirmaz qece gece gece

o 1 3 b

4. Cocugunuz gece idrar Camasiri veya Pijamasi islanir Yatak islanir
kagiriyorsa ne siddette idrar 1 4
kagiriyor ?

5. Cocugunuz giinde kag kere 7 den az 7 den fazla
tuvalete gis yapmaya gider? [5) 1

6. Cocugunuz igerken tkinir mi ? Hayir Evet

o 4

7. Cocugunuz iserken agrisi Hayir Evet

oldugunu sdyler mi ?
o) 1

8. Cocugunuz iserken bir baslayip Hayir Evet
bir durarak gisini yapar mi? 5) >

9. <Cocugunuz gisi bitince tekrar Hayr Evet
tuvalete gidip gisini yapar mi? 5 3

10. Cocugunuz aniden gisinin Hayr Evet
geldigini séyleyip hizla tuvalete -
koguyor mu? o 1

11. & g oyun sir da bir Hayr Evet
kenara diz Ustd ¢dklp idrarimi
tutmaya galisiyor mu? o 2

12. Cocugunuz gisi geldiginde Hayir Evet
tuvalete yeti den gigini
altina kagiriyor mu? o 2

13. Cocug kabizligi var mi? Hayir Evet

(8] 1

HAYAT KALITESI

Cocug da yukarida sayil.

sikayetlerden bir veya birkag: varsa Hayir Evet az Evet Evet ciddi
bu aile, okul ve sosyal yasantisini ne Etkilemiyor etkiliyor etkiliyor etkiliyor
kadar etkiliyor? (o] 1 2 3
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