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GCOCUKLARDA NOROJENIK VE NON-NOROJENIK iSEME BOZUKLUKLARI

NEUROGENIC AND NON-NEUROGENIC VODIDING DYSFUNCTION IN CHILDREN

Tarkan Soygiir"

OZET

Bu derlemede ¢ocuklarda gériilen nérojenik ve non-néro-
jenik iseme bozukluklart gézden gegirilmistir.

Anahtar kelimeler: Iseme bozuklugu, nérojenik, non-
nérojenik, cocuk

NOROJENIK iSEME BOZUKLUKLARI

Bu grup altinda iseme disfonksiyonuna en sik yol acan
patoloji néral tip defektleridir (spina bifida) (1). An-
cak, komplet ya da parsiyel sakral agenezi, irogenital si-
nus ya da kloakal anomaliler, veya kaudal regresyon
sendromlart ile seyreden lumbo-sakral patolojiler, trav-
malar, medulla spinalise bast yapan timotler, serebral
palsi gibi bir takim nérolojik hastaliklar da nérojenik
iseme disfonksiyonuna yol agabilir (2). Noral tip de-
fektleri aynt zamanda Meckel's sendromu, Trizomi 13
ve 18 ve kloakal ekstrofili hastalarda da birlikte goriile-
bilir (3).

Spina bifida prevalansi degisik bolgelerde bazi fark-
liliklar g6stermekle birlikte yaklasik olarak 1000 canlt
dogumda 1'dir (1). Spina bifida, konjenital olarak ko-
lumna vertebralisin kemik komponentlerinin posterior
orta hatta birlesmemesinden kaynaklanir. Spina bifida
genel olarak 2 grup altinda incelenir: Ac¢tk spina bifida
(aperta) ve kapali spina bifida (cystica) (3).
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Agik spina bifida: Bu grup icerisinde en stk karsilasi-
lan patoloji, mzyelomeningosel (myelodisplazi) olup, tim no-
ral dokular, kemik yapilarin ve cildin tam kapanmama-
st nedeni ile, disartya aciktir ve bu son derece ciddi bir
klinik tablo olusturur (3).

Kapal1 spina bifida: Bu grup icerisinde meningosel ve
okiilt spina bifida'lt hastalar bulunmaktadir (3). Meningo-
sel, mediilla spinalisi ¢evreleyen zarlarin, noral eleman-
lar icermeden, acik olan kemik defektten posteriora
herniasyonu anlamina gelir.

OFkiilt spina bifida ise basit ve kompleks olarak 2 gruba
ayrimafktadir (3). Bu grupta noral elemanlarda ya da me-
ninkslerde herniasyon s6z konusu degildir. Basit olan-
larda sadece tek bir vertebral seviye olaya istirak eder.
Genel popiilasyonun %20'sinde saptanan bu durum bir
nérolojik defisite yol agmaz. Bu hastalarda sirtta bir le-
ke, nevis ya da benzeri belitleyici de yoktur. Kompleks
spina bifida okiilta ise daha 6énemli bir durumdur. Pre-
valanst yaklasik %1'ler civarindadir. Birden ¢ok verteb-
ra seviyesinde simettrik ya da asimetrik sekilde tutulum

Tarkan Soygiir, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Cocuk Urolojisi Bilim Dali Bagkant

e-mail: Tarkan.Soygur@medicine.ankara.edu.tr

1 Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Cocuk Urolojisi Bilim Dali



32 GOCUKLARDA ISEME BOZUKLUKLARI, Soygiir

s6z konusu olabilir. Meningeal yapilar bir dermal sint-
se, nevise ya da lipom icine protriize olabilir. Bu grup
icindeki 6nemli bir patoloji de gergin mediilla spinalis dir.
Herhangi bir nedenle (lipomeningosel, kalin filum ter-
minale) konus medallarisin kranial ydnde migrasyonu
engellenmistir.

Sakral agenezi 6zellikle diabetik anne bebeklerinde
kargilagilabilen (1/100), komplet ya da parsiyel olabilen
bir patolojidir. Bir¢ok izole sakral agenezili olguda
semptomlarin sadece mesane ya da barsak kontroliine
ait olabilecegi unutulmamalidir (5).

Prenatal Yaklagim ve Korunma: Konjenital spinal
disrafizimin kesin nedeni belli olmamakla birlikte, ha-
milelik d6neminde alinan alkol ya da ¢inko gibi bir ta-
kim teratojenlerin ya da gegirilen yiiksek atesli hastalik-
larin etiyolojide rol oynayabilecegi tzerinde durulmak-
tadir. Bu konuda kabul géren konulardan bir tanesi ha-
mile kalma olasiligi olan kadinlarin konsepsiyon 6ncesi
3. aydan itibaren giinde 0.4 mg folik asit kullanmalari-
nin %060'n tGizetinde spina bifida olusumunu azaltacagi-

dir.

Daha 6nce spina bifidalt cocugu olan bir annenin 2.
cocugunda spina bifida gériilme olasiligr %4 iken, eger
ilk 2 cocukta spina bifida s6z konusu ise bu oran
%12'ye ¢ikmaktadir.

Hamilelik strasinda spina bifida taramast amniosen-
tez sirasinda bakilan alfa-fetoprotein seviyeleri ya da ul-
trason ile yapilmaktadir. Yirmidordiinct hafta 6ncesi
bakilan alfa-fetoprotein seviyesinin normalin 3 katin-
dan daha yiiksek oldugu olgularda %70 oraninda néral
tip defekti saptanmaktadir (4). Ancak, alfa-fetoprotein
Ol¢timlerinin 6zellikle spesifitesinin dusik olmast bu
yontemin kullanimini kisitlamaktadir. Ultrason tek ba-
sina bu tip olgularin %065'ini yakalayabilmektedir (4).
Ultrason ile alfa-fetoprotein 6l¢iimlerinin kombinasyo-
nu ile %80 sensitivite ve %099 spesifite ile noral tip de-
fekti tanist konulabilmektedir. No6ral tip defekti tanist
olan olgulara in-utero cerrahi girisim uygulanip, kalict
nérojenik tablo gelismeden sorunun ¢oziimlenmesi
fikri olduk¢a heyecan verici olmakla birlikte, sonuglar
cok yiiz giildtriict olmamustir (6). Chiari malformasyo-
nuna ait patolojiler bir miktar azalmakla birlikte, mesa-
ne fonksiyonlarinda anlamli bir fark saptanmamistir
(6). Amerika Birlesik Devletlerinde in-utero cetrahinin
guvenilirligini ve faydalarini ortaya koyabilmek amact
ile, NIH sponsorlugunda, ¢ok merkezli randomize bir
calisma baslatilmistir. Bu ¢ocuklarin dogumlart s6z ko-
nusu oldugunda, néral travmay1 azaltmak acisindan ter-
cih edilen yontem sezaryen olmakla birlikte, bunun
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normal vajinal dogumdan daha avantajli olup olmadigt
da bilinmemektedir.

Erken Postnatal Yaklagim

Spina bifidali hastalarda ¢ocuk trologlarinin temel go-
revi Ust Griner istemin korunmasint saglamaktir. Bu-
nunla birlikte, idrar kontinansinin saglanmast ve defe-
kasyonla ilgili sorunlarin ¢6ziilmesi hem hayat kalitesi-
ni artiracak hem de 6zellikle triner sistem enfeksiyon-
larint (USE) azaltarak, iist tiriner sistemin korunmasina
yardimct olacaktir.

Spina bifidali cocuklar degerlendirilirken akilda tu-
tulmasi gereken 6nemli noktalardan bir tanesi bu ¢o-
cuklardaki yiksek latekes aletjisi insidansidir (4). Bu hi-
persensitivite reaksiyonun nedeni tam olarak bilinme-
mekle birlikte, lateks iceren Grunler ile hi¢ karsilasma-
mis ¢ocuklarda gérilmemektedir. Her ne kadar lateks
spesifik IgE varliginda asir1 duyarliiktan stiphe artsa
da, bu cocuklarin muayeneleri ve cerrahi dahil tim gi-
risimsel islemler sirasinda lateks iceren Urtinlerden ta-
mamen kacinmak, 6lime dahi yol acabilecek bu ciddi
komplikasyondan kacinmanin tek yoludur.

Teorik olarak bu hastalara trolojik yaklasimin sirt
defekti kapatilmadan 6nce yapilmasi gerektigi bilindigi
halde bu pratikte miimkiin olmamaktadir. Normal tu-
valet kontroli yasina gelindiginde spina bifidali cocuk-
larin ancak %5 kadarinin spontan olarak iseyebildigi bi-
linmektedir (6). Bu nedenle tiim bu ¢ocuklar bastan n6-
rojenik mesaneli olarak kabul edilmeli, sirt defekti ka-
patildiktan sonra, ¢cocuk stabil olur olmaz, en kisa za-
manda ilk degerlendirim yapilmalidir. N6rolojik defisi-
tin mesane fonksiyonlar: tzerindeki etkisinin cogun-
lukla defektin seviyesi ve diger norolojik muayene bul-
gulart ile korale olmadigt akilda tutulmalidir. Ayrica ilk
spinal cerrahi sonrasi, 4-12 hafta sirebilen bir spinal
sok dénemi ve buna bagl arefleks mesane ve idrar re-
tansiyonu s6z konusu olabilmektedir. Bu nedenle bazi-
lar1 ilk Grodinamik degetrlendirmeyi spinal cerrahi son-
rast 2. ayda 6nermektedir (7).

ilk incelemede, idrar tetkiki ve kiiltirii, serum kre-
atinin seviyesi, ultrason ve videotirodinami yapilmali-
dir. Spinal cerrahi sonrast retansiyonda olan hastalara
temiz aralikli kateterizasyon (TAK) baslanmast faydali
olacaktir. Bu hastalarin bir kismi daha sonra spontan
iseyebilmektedir. Ancak daha sonra deginilecegi gibi
yiiksek riskli hastalarda erken donemde baglanan TAK,
ust triner sistemin korunmasina, kuru kalmaya ve aile-
nin erkenden bu yénteme adapte olabilmesine olduk¢a
yardimct olmaktadir. Ayrica, erkek infantlarda TAK si-
rasinda Uretraya girisi kolaylastirmasi acisindan erken
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sitkumsizyon faydalt olabilir. Bu hastalarin ilk ultrason
incelemelerinde, %7-30 kadarinda, Ust Griner sistem di-
latasyonu saptanmaktadir (8,9). Ancak bu dilatasyonun
bir kismut spinal cerrahi sonrast gelisen tiriner retansiyo-
na bagl olup, daha sonra azalmaktadir. Benzer sekilde,
ilk degerlendirmede %20 oraninda veziko treteral ref-
1t saptanabilmektedir (8). Dilatasyonu ve 6zellikle ref-
last olan ¢ocuklarda antibiyotik profilaksisi baslanmast
pyelonefrit ataklarinin 6nlenmesi acisindan 6nemlidir.

Myelodisplazili cocuklarin alt triner sitemleri ¢ok basit
anlamda 4 alt gruba ayrilabilir (2):

1. Hipokomplian, yiiksek basincli mesane ve artmis
ctkim direnci (sabit artmis ¢ikim direnci ya da dis-
sinetji)

II.  Hipokomplian, yiiksek basingli mesane ve azalmis
ctkim direnci (sfinkterik yetmezlik)

III. Komplianst yiksek, dustk basinglt mesane ve art-
mus ¢ikim direnci (sabit artmis ¢tkim direnci)

IV. Kompliansi yiksek, disik basingli mesane ve
azalmis ctkim direnci (sfinkterik yetmezlik)

Myelodisplazili cocuklarin yenidogan dénemindeki
ilk degerlendiriminden sonraki takiplerinde tant anin-
daki alt Griner sistem disfonkisyonu géz 6niine alinarak
olusturulan 2 yaklagtm mevcuttur. Bunlardan birinci-
sinde hastalar alt Griner sistem disfonksiyonu agisindan
duistk ve yuksek risk gruplarina ayrilir ve yiksek riskli
hastalarda, hemen TAK ve antikolinerjik tedavi basla-
nir. Tedaviye baslamak icin Ust triner sistemde sekon-
der bir bozuklugun baslamasi beklenmez. Burada ytk-
sek risk grubu ile kastedilen mesane komplianst distik,
yitksek depolama basincina sahip ve 6zellikle artmis ¢i-
kim direnci bulunan (detriisér-sfinkter dissinerjisi ya da
fiks rezistans) olan hastalardir. McGuire ve arkadaslari-
nin 1981'de gosterdigi gibi dolum sirasinda net detri-
sor basinglart 40 cm-su basincinin tizerinde olan ya da
detriisér kagirma basinglart 40 cm-su basincinin tze-
rinde olan hastalarin Ust Griner sistemleri belirgin risk
altina girmektedir (10). Yiksek riskli gruba giren hasta-
larda 3 yasina kadar hig¢ bir tedavi uygulanmadigy tak-
dirde %50'den daha fazla bir oranda atesli USE, hidro-
nefroz ya da refli gelisme riski s6z konusudur (9). Bos-
ton grubunun yaptig1 benzer bir ¢alismada ise, sadece
gbzlem ile izlenen yiksek riskli hasta grubunun
%80'ninde st driner sistem hasart meydana gelmistir
(11). Kagirma basinglart disiik olan hastalarda dst tri-
ner sistem c¢ogunlukla idrar inkontinanst pahasina ko-
runmaktadir.

Diger taraftan myelodisplazili hastalatin sadece rad-
yolojik incelemeler ile takip edilmesini ve ancak atesli

triner enfeksiyon, hidronefroz ya da reflt gelistigi tak-
dirde gerekli girisimlerin yapilmasini dngéren bir ikinci
yaklagim da s6z konusudur (12). San Diego'dan Kaplan
ve ckibinin 6ne stirdigi bu yakin takip protokoliinde
Ust Utriner sistem hasari baglar baglamaz hastalara mu-
dahale edilmekte ve boylelikle st triner sistem hasart
riskinin %1-5'lere distigl belirtilmektedir (12). Boyle-
likle hastalarin biytk kismimnin TAK uygulamak ve an-
tikolinerjik tedavi kullanmak zorunda kalmadig: ileri
strtlmektedir. Ancak son calismalar, yliksek riskli has-
ta grubunda ¢ok erken baglanan TAK uygulamalarinin
ve antikolinerjik tedavinin sadece iist tiriner sistemi ko-
rumakla kalmayip, mesane fonksiyonlarint da korudu-
gunu ve augmentasyon sistoplastisi gerekliligini de
%41'den %7'lere indirdigini gostermektedir (13). An-
kara Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Urolojisi Bilim
Dali'nda benzer sekilde erken TAK ve antikolinetjik te-
davi uygulayarak takip ettigimiz yiiksek riskli hasta gru-
bunda da augmentasyon sistoplastisi gerekliligi
%57.1'den %16.6 ya dismustlir (14). Bu hastalarin ta-
kibinde halen pek ¢cok merkezde trodinamik degerlen-
dirim ve buna gore takip ve tedavi yaklasimi esas alin-
maktadir. Ancak mutlaka akilda bulundurulmast gere-
ken bir ka¢ nokta séz konusudur; Ozellikle yenidogan
ve infantil dénemde yapilan tirodinamik calismalara ait
normal degerler ¢ok net degildir ve bu yas grubunda
myelodisplazili hastalarin irodinamik 6zelliklerini orta-
ya koyan c¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur. McGuire ve
ekibinin artik klasiklesen calismasinda 7 yillik takip so-
nucunda myelodisplazili hastalarin ¢ogunda detriisér
arefleksisi gelismekte, komplians belirgin azalmakta ve
sfinkterik denervasyon nedeni ile sabit, ancak artmis bir
cikim direnci ortaya ¢ikmaktadir (10). Takipde unutul-
mamasi gereken bir diger nokta bu ¢ocuklarin néro-
trolojik 6zelliklerinin, 6zellikle ilk 12 ay icerisinde ol-
mak tzere, hizla degisebilecegidir. Sillen ve ekibinin
post-natal 1, 4 ve 10. ayda yaptig1 trodinami calismala-
rinda olgularin %40'inda 6zellikle kompliansda azalma
seklinde bir degisikligin gozlendigi belirtilmektedir
(15). Bu degisiklikler genellikle cocugun boyunun uza-
mast sirasinda, medilla spinalisin (gegirilen cerrahiden
kaynaklanan yapisikliklar nedeni ile) gerilmesine baglt
olarak ortaya ¢ikmakta ve benzer sekilde boy uzamasi-
nin hizlt oldugu puberte déneminde de goriilebilmek-
tedir. Bazen trodinamik degisiklikler gergin spinal kor-
dun ilk bulgulari olabilmekte ve Tarcan ve arkadaslari-
nin ¢alismasinda da belirtildigi gibi, erken miidahale ile
gerginlik diizeltildigi takdirde olgularin %25 kadarinda
alt driner sistem fonksiyonlart normale dénmektedir
(16).
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TEDAVI

Tlk tant aninda disiik kacirma basincina sahip, yani yuk-
sek riskli gruba girmeyen infantlar, TAK uygulanma-
dan takip edilebilirler. Bu hastalarda 6 ayda bir driner
ultrason ve yillik drodinamik takipler yapilmalidir. Ul-
trasonda triner sistem dilatasyonu saptanmasi, atesli
USE ya da iirodinamide yiiksek depolama ya da kagir-
ma basinglari saptandiginda veya belirgin rezidiel idrar
vathiginda antikolinerjik tedavi ve/veya TAK baslan-
malidir.

Yuksek riskli hasta grubunda en erken dénemde
TAK ve antikolinerjik tedavi baglanmalidir. TAK sikli-
&1 genellikle 3 saatte bir olarak ayarlanir. Ancak TAK ile
bosaltilan idrar miktarinin hastanin giivenli, yani dustik
basingla depolayabildigi idrar miktarindan fazla olma-
mast gerekir. Baglanan tedavinin etkisini gérmek amact
ile 6-8 hafta sonra kontrol Grodinamisi yapilmali, bek-
lenen yanit alinmis ise 6. ayda ultrason ve yillik trodi-
namik takipler yapilmalidir. Baslangic video-trodina-
mik degerlendiriminde reflii saptanan olgularda mutla-
ka antibiyotik profilaksisi baslanmalidir. TAK nedeni
ile bu hastalarin %060-80'ninde bakteriiiri saptanmakta-
dir (6). Bu bakteriiiri asemptomatik oldugu siirece ya da
kiltirde E.coli disinda, Proteus, Pseudomonas, veya
Klepsiella gibi farklt bir bakteri iremedikge tedavi edil-
memelidir.

Antikolinerik tedaviye ragmen mesane ici basingla-
r1 dismeyen, antikolinerjik alamayan ya da TAK uygu-
lamasi gereken, ancak ailenin TAK uygulayamadigi ye-
nidogan ya da infant hasta grubunda vezikostomi geci-
ci bir ¢6zim sunmast agisindan iyi bir alternatif olabi-
lir.

Oral Farmakoterapi: Antikolinerjik tedavide ilk alter-
natif 0.1-0.15 mg/kg, giinde 3 doz seklinde verilen k-
sibutinin hidroklorid dir. Yan etkisi nedeni ile bu ilact ala-
mayan hasta grubunda benzer etkiye ama daha dustk
yan etkiye sahip folterodin tartrate 0.1 mg/kg, gin dozu
ile verilebilir. Tolterodinin henliz ¢cocuklarda kullanimi
icin FDA onayt olmamasina ragmen bu ilacin ¢cocuklar-
da giivenli yan etki profili ile etkinligini belirten calis-
malar mevcuttur (17). Ayrica hem oksibutinin'in hem
de tolterodin'in yavas salinimli uzun etkili formlart eris-
kin hastalar igin kullamima girmistir. Ozellikle yavas sa-
linimli oksibutinin, farmakokinetigi nedeni ile, ginde 3
kez alinmast gereken ve bu nedenle ailelerde uyum gti-
lagiine yol agan standart oksibutinin ile ayn1 etkiye, an-
cak ¢ok daha yiiksek tolerabiliteye sahiptir. Bu, néroje-
nik olmayan iseme disfonksiyonlu 25 ¢ocuk hastada
retrospektif olarak yapilmis olan bir ¢alisma ile de g6s-
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terilmistir (18). Dustik komplianslt yiiksek basinglt me-
sanelerde, komplianst arttirmak ve basinct distirmek
amact ile daha bircok oral ila¢ olup ¢ogu heniiz, 6zel-
likle cocuk hasta grubunda, calisma asamasindadir.
Ozellikle trospinm hidroklorid eriskin asir1 aktif mesane-
sinde randomize ¢aligmalar ile desteklenmis ve ulusla-
rarast kontinans cemiyeti tarafindan 6nerilen bir ilactir.
Ispanya'dan yapilan bir calismada, norojenik olmayan
iseme disfonksiyonlu ¢ocuk hasta grubunda 2 esit doz-
da (10-25 mg/gun) verilen oral trospium'un dusik yan
etki profili ile etkin bir tedavi oldugu gosterilmistir (19).

Intravezikal Tedavi: Oral antikolinerjik tedaviyi hig-
bir sekilde tolere edemeyen ¢ocuklarda intravezikal te-
davi denenebilir. Bu sekilde 5mg'lik oksibutinin tableti
30 ml izotonik soliisyon ile sulandirilip sonda ile mesa-
neye verilebilir. Bu uygulama giinde 3 kez tekrar edilir.
Intravezikal oksibutinin'in hizla absorbe edildigi ve oral
uygulanimdan daha yiiksek serum seviyeleri elde edildi-
g1 gosterilmistir (20). Bu uygulama ile yan etkilerden
sorumlu tutulan ve oral alim sonrasi karacigerde ortaya
ctkan N-desetil oksibutinin ortaya ¢itkmadigt icin ilag
hastalar tarafindan ¢ok daha iyi tolere edilmektedir
(20). Intravezikal uygulanim sirasinda elektrik akimi uy-
gulanarak ilacin intravezikal alimi arttirilabilmektedir
(electromotive drug administartion: EMDA) (21).

Her ne kadar spina bifida hasta grubunda uygula-
nimlari ile ilgili pek literatiir olmasa da vaniloid resep-
tor agonistleri olan kapsaisin ve 6zellikle resiniferotoksin
mesanede myelinize olmayan C liflerini desensitize
ederek etki ederler. Bu ilaglar, gelecek i¢in umut veren
bir tedavi alternatifi olabilir.

Intravezikal olarak uygulanan diger bir tedavi yon-
temi, Botulinum-A toksini enjeksiyonlaridir. Botulinum-
A toksini sinir kas kavsaginda asetil kolin salinimini se-
lektif olarak engelleyerek etki géstermektedir. Oncele-
ri detriisor-sfinkter dissinerjili eriskin hastalarda dis
sfinktere uygulanmis ve basarili, ancak kalici olmayan
sonuglar elde edilmistir. Sonraki yillarda bu tedavinin
myelodisplazili cocuk hasta grubunda da uygulanabile-
cegi gosterilmistir. Yitksek basin¢lt mesaneleri olan 17
myelodisplazili cocukta mesane igcinde 30-40 noktaya,
yaklagik 300 Unite botilinum-A toksini enjekte edilmis
ve 2-4 hafta sonraki kontrol iirodinamilerinde kompli-
ansda ve maksimal mesane kapasitesinde belirgin an-
laml1 artislar tespit edilmistir (22). Bu tedavi ile ilgili be-
lirgin yan etki bildirilmemistir. Intravezikal Botulinum-
A toksini tedavisinin en énemli sorunu etkinin gegici
olmasi ve tekrar uygulama gerekliligidir. Ancak 6zellik-
le ciddi alt driner sistem disfonksiyonu ve yiiksek ba-
sinclt mesaneleri olan, oral ya da intravezikal farmako-
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terapiye yanit vermeyen hasta grubunda yas nedeni ile
augmentasyon sistoplastisi i¢in beklemek gerekiyorsa
zaman kazanmak amaci ile uygulanabilecek bir tedavi-
dir. Benzer sekilde cok ytiksek riskli mesaneleri olan ye-
nidogan ve infant hasta grubunda oral alim yeterli de-
gilse ya da aile uyumu oral tedavi i¢in tam degilse intra-
vezikal Botulinum-A toksini uygulamast zaman kazan-
diracak, faydali bir tedavi alternatifi gibi durmaktadir.

Noromodiilasyon, Elektriksel Stimiilasyon: Elek-
triksel stimtlasyon istenen bir islevin (gizgili sfinkter
kontraksiyonu, detriisér kontraksiyonu) direkt aktivas-
yonu icin uygulanir. Intra-anal elektrostimiilasyon ile
inhibitér néronal yollarin aktivasyonu saglanarak art-
mus detriisor aktivitesinin ve buna bagli inkontinansin
tedavi edilebildigi bildirilmistir. Mesane izotonik solis-
yon ile doldurulup, transtiretral bir elektrokateter yardi-
mu ile intravezikal stimilasyon yapilabilir. Transkiitaniz
clektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) sakral bolgenin
transkitandz stimilasyonu ile, inhibitér yollarin akti-
vasyonun saglar. Aynt islem anterior tibial sinirin stimi-
lasyonu ile de saglanabilinir (SANS: Stoller Afferent Nev-
re Stimulation). Duysal ve veya motor islevlerin indirekt
yoldan modifiye edilmesi ise néromodilasyon olarak
tanimlanir. Néromodiilasyonun direkt etki yolu bilin-
memektedir. Kalict implantlar ile yapilan sakral sinir
modilasyonu bu grup icerisine girmektedir. Noérosti-
miulasyon/modiilasyon tekniklerinin, 6zellikle myelo-
displazili cocuk hasta grubunda, uzun dénem sonucla-
rint bildiren kontrolld ¢alismalar mevcut degildir. Bu
nedenle konservatif tedavi alternatiflerine yanit verme-
yen, cerrahi i¢in aday hastalarda denenebilecek yontem-
ler olarak durmaktadirlar. N6rojenik iseme disfonksi-
yonu olan ¢ocuklarda idrar kagirma 6nemli bir problem
teskil etmekte ve hastanin hayat kalitesini belirgin ola-
rak azaltmaktadir. Bu ¢ocuklara yaklasimda temel amag
st triner hasarinin 6nlenmesi ise de ¢ocugun kontinan
hale gelmesi de bir o kadar, hatta bazen aileler i¢in ¢cok
daha fazla 6nem arz etmektedir. Burada 6nemli nokta
idrar kacirmanin nedeninin kesin olarak ortaya konma-
sidir. Eger idrar mesane ici basinglarin yitksekligi nede-
ni ile yani mesane depolama fonksiyonunun bozuklugu
nedeni ile kagtyor ise, mesane basinclarinin disiirmeye
yonelik tedaviler ¢ok biiyiik olasilikla kontinansi da sag-
layacaktir. Eger mesane dizgin bogal(til)amiyor ise bu
durum da dolup tasma seklinde bir inkontinansa yol
acacaktir. Bu tip hastalarda diizenli TAK uygulamalart
ile mesane bosaltilirsa kontinans da saglanacaktir. Izole
cikim direnci, yani sfinkter yetersizligine bagl inkonti-
nanslar nérojenik iseme disfonksiyonlu hastalarda te-
davisi en zor olan bozukluktur. Mesane ¢ikim direncini
arttiran bir takim ilaclar 6rnegin alfa reseptor agonist-

leti (efedrin, pseudo-efedrin) denenebilir. Ancak basart
sanst dugstktur.

Cerrahi Tedavi: No6rojenik kékenli sfinkter yetmezlik-
lerinde subtiretral madde enjeksiyonlart ile ilgili de ytz
guldiriict sonuglar bildirilmemektedir. Bu tip hastalat-
da kontinanst saglayabilmek icin cogunlukla cerrahi gi-
risimlere gerek kalmaktadir. Burada unutulmamasi ge-
reken ¢ok 6nemli bir nokta; mesane ¢tkim direncini art-
tirmaya yOnelik cerrahi uygulamalar sonrasinda, mesa-
ne depolama fonksiyonunun artan ¢ikim direnci nede-
ni ile bir anda bozulabilecegidir. Bu durumun operas-
yon 6ncesi ¢ok iyi degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu-
na ragmen noérojenik iseme disfonksiyonlu bir hastada
mesane ¢tkis direncini arttiracak bir cerrahi planlantyor
ise en glivenli yontem es zamanli mesane biyiitme
ameliyatt (augmentasyon sistoplastisi) yapmak olacaktir. Bu
yazi dahilinde mesane ¢ikim direncini arttiran cerrahi
tekniklerin detaylarina girilmeyecektir. Ancak cogun-
lukla n6rojenik kékenli sfinkter yetmezliklerinde konti-
nanst saglayabilmek icin mesane ¢itkimima (boynuna)
daha agresif girisimler yapmak gerekmektedir. Bu bazt
hallerde tretral yoldan TAK uygulamalarint ciddi an-
lamda zora sokmaktadir. Bu durumda kontinansdan fe-
dakarlik yapilmadan gereken cerrahi teknik uygulanma-
li, ancak mesaneye ya da augmente segmente kateterize
edilebilen alternatif bir kanal yerlestirilmelidir. Oral ya
da intravezikal tedaviye ragmen komplianst artmayan,
mesane ici basinglart diigmeyen, tst triner sitemi risk
altinda bulunan hastalarda mesane kapasitesini arttir-
mak ve depolama basinclarini disiirmek amact ile cet-
rahi olarak mesane biiyiitme ameliyatlari gerekli olmak-
tadir. Bu amacla cok cesitli teknikler tatif edilmistir.
Bunlarin detaylarindan bu yazida bahsedilmeyecektir.
En klasik yontem de-tubilerize bir gastrointestinal seg-
mentin kullanilmasi ile yapilan augmentasyon ameliyat-
laridir. Bu amagla en sik ileum, sigma, ileo-gekal seg-
mentler ya da mide kullanidmistir. Bugiine kadar yayin-
lanan bircok seride yeterli kapasiteye ve kompliansa
ulastlabildigi belirtilmektedir. Her segmentin kendine
gbre avantaji ve dezavantaji mevcuttur. En temel sorun
bu segmentlerin, absorpsiyon ve sekresyon 6zelliklerin-
den kaynaklanmaktadir. Bu hastalarda bircok elektrolit
bozukluklar: ve metabolik degisiklikler [asidoz (ileum,
sigma, ileo-gekal), alkaloz (mide) | ortaya cikabilir. Ar-
tan mukus sekresyonuna bagli enfeksiyonlar ve tas olu-
sumu meydana gelebilir. Mide kullanildiginda az bir ki-
stm hastada ciddi hematiiri diziiri sendromu gelisebilir.
Spontan ya da travmatik perforasyonlar ile karsilasilabi-
lir. Daha da 6nemlisi 10 yili askin takibi olan serilerde
augmente mesanelerde bir takim neoplastik degisiklik-
lerin ortaya cikabildigi belirtilmektedir. Ancak her za-
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man oldugu gibi uygulanan yontemin hasta icin olast
faydalati, olast zaratlarinin 6niine gegiyor ise tercih edi-
lecek olan cerrahi uygulamalardir.

Ureteliyumun korunabildigi ve yukarida bahsedilen
sorunlardan uzaklagilabilen diger birka¢ augmentasyon
teknigi daha vardir: Ofo-angmentasyonda detrisor tretel-
yum Uzerinden diseke edilerek ¢ikartilir ve adeta biytk
bir mesane divertikiili yaratilir. Basarist oldukga stnurlt
bir yontemdir. Mesane kapasitesi iyi kabul edilen, ancak
yuksek depolama basinglari olan hastalarda, mesane ici
basinglart distirmek amaci ile tercih edilebilir. Temel
sorun zaman ile bu divertikiler yapinin kontrakte ol-
masi ve kapasite ve komplians kaybidir. Sero-miiskiiler
kolosistoplastide, mukozast styirilmus bir de-tiibulerize
sigmoid segmenti, detrisori siyirilmis divertikiile tre-
telyum tzerine dikilir. Boylece tretelyum korundugu
icin, metabolik degisiklik beklenmez. Uretelyjumun ar-
kast, sero-muskiiler barsak duvari ile desteklendigi icin
de, tretelyumda kontraksiyon olusmaz. Ancak son de-
rece ideal gibi gérinen bu yontem ile ilgili iyi sonuglar
sadece bu teknigi tarif eden kisi ve ekibinden gelmek-
tedir (23). Ureterosistoplastide, mesane kapasitesi de-tii-
bulerize ureter kullanilarak arttirilir. Klasik teknikte,
fonksiyon gostermeyen bir bobrek ve onun ireteri kul-
lanilir. Augmentasyon amactyla treteliyum ile doseli bir
yapi kullanildigs icin metabolik komplikasyonu beklen-
mez. Kapasite ve kompliansda ¢ogunlukla yeterli artis
saglanir. Temel sorun her zaman afonksiyone bobrek
ile birklikte olan uygun dilatasyonda treter segmentle-
rinin olmayisidir. Son yillarda mesane augmentasyonu
icin giderek giindeme oturan bir diger yontem ise Bos-
ton'dan Dr. Atala ve ekibinin 6nciilik ettigi doku miu-
hendisligi Grinlerinin kullanidmasidir (24). Bu teknolo-
ji ile, kisinin kendi tiretelyumundan alinan hiicreler kil-
tir ortaminda gogaltilmaktadir. Daha sonra bir takim
polimerlere ekilen bu hiicrelere, aynt sekilde cogaltilan
mesane kas htcreleri de eklenerek kompozit materyal-
ler olusturulabilmektedir. Képek calismalarinda son
derece olumlu sonuglar alinan bu yéntem ile ilgili, in-
sanlardaki uygulamalara ait iyi sonuglar da bildirilmeye
baslanmistir.

Nérojenik iseme disfonksiyonlu hastalarda, yiksek
mesane basinclarina bagli refli de bitlikte izlenebilmek-
te ve pyelonefrit gecirme riskini arttirmaktadir. Cogun-
lukla mesane depolama basinglarinin dastrilmesi ile
refld kendiliginden diizelmektedir. Uygun yaklagimlara
ragmen spontan dizelmeyen reflillerde tek bagina anti-
reflii cerrahi, yiiksek basarisizlik oranlart nedenti ile tav-
siye edilmemektedir. Bu hastalarda sub-tireterik enjek-
siyon teknigi akilcil bir yaklagim olarak goriinmektedir.
Augmentasyon gereken ve birlikte refliisii olan olgular-
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da da ¢ogunlukla augmentasyondan sonra reflt kendi-
liginden diizelmekte, ve es zamanl anti-reflii cerrahiye
gerek kalmamaktadir (25).

Barsak Problemlerine Yaklagim: Noérojenik iseme
disfonksiyonu olan hastalarin hemen hepsinde eslik
eden barsak bogaltim problemleri de bulunmaktadir.
Alt uriner sistem ile ilgili sorunlar degerlendirilirken
mutlaka barsak problemleri de birlikte degetlendirilme-
li ve tedavi edilmelidir. Genellikle ilk 2 yasta cocuk bez-
li iken, bekle ve gor seklinde bir yaklagim izlenir. Bu ¢o-
cuklarin ¢ogunda barsagin yeterli bosalmamasina, yani
kronik konstipasyona bagli, sizma tarzinda bir gaita ka-
¢irma 6ykisi vardir. Eger barsaklar belli bir diizende
bosaltilabilirse, gaita kacirmada ¢ok belli oranda azala-
caktir. Baglangic yaklasimi stvi aliminin regiile edilmesi
ve fiberden zengin bir diyete gecilmesidir. Her gtin ay-
nt 6giinden sonra ¢ocugun tuvalete oturtulmasi defe-
kasyonu kolaylastiracak bir yaklasimdir. Tlk degerlendi-
rimde fekal taslasma varsa bu manuel olarak bosaltil-
malidir. Daha sonra giinliik rektal enemalar yardimi ile
barsaklar bosaltdmaya calistimalidir. Bir kez bu durum
saglandiktan sonra oral laksatif uygulamalarina gecile-
bilir. Oral uygulamada polietilen glikol iceren elektrolit-
siz soliisyonlar ya da laktuloz kullanilabilir. Tim kon-
servatif yontemlere ragmen, konstipasyonu devam
eden cocuklarda Malon tarafindan 1990'da tarif edilen
ACE (antegrade continence enema) uygulanabilir (206).
Bu yontemde ¢ekuma, siklikla apendiks kullanilarak,
kateterize edilebilir bir kanal yerlestirilir ve bunun diger
ucu cilde agizlastirilir. Buradan musluk suyu ya da mus-
luk suyu-gliserin karigimi gibi solisyonlar verilerek
gunlik ytkamalar yapilarak barsaklarin bosalmast sagla-
nir. ACE tek basina yapilabilecegi gibi, cogunlukla alt
driner sistem rekonstritksiyonu gereken olgularda, bu
aynt seansda gerceklestirilebilir.

Seksiiel Fonksiyon ve Fertilite: Norojenik mesane
disfonksiyonu ile dogan ¢ocuklarda gerek nérosiriirjik
ve ortopedik yaklagim, gerekse tirolojik yaklasimin iler-
lemesi sonucu bu ¢ocuklarin pek ¢ogu sekstiiel olgunluk
yaslarina gelmektedir. Bu cocuklarin %30 kadarinda er-
ken puberte izlenmektedir (4). Nedeni tam olarak bilin-
memekle birlikte eslik eden hidrosefaliye baglanmakta-
dir. Ozellikle kizlarda menars 10 yas 6ncesinde bile iz-
lenebilmektedir. Bu ¢ocuklarda LH-RH analoglari kul-
lanilarak puberte geciktirilmektedir. Kizlarda reprodiik-
tif fonksiyon néronal degil hormonal kontrol altinda
oldugundan ¢ogunlukla normal fertilite ve hamilelik
s6z konusudur. Kizlarda seksiiel sensasyon ve orgazm
nérolojik seviyeye bagh olup korunmus olabilir. Spina
bifidalt bir annenin ¢ocugunda spina bifida olma olasi-



GOCUKLARDA ISEME BOZUKLUKLARI, Soygiir 37

lig1 normalden daha yiiksek olup mutlaka hamilelikten
3 ay 6nce profilaktik folik asit baglanmalidir. Hamilelik
s6z konusu ise bu hastalarda deforme pelvik yapi nede-
ni ile sezaryen tercih edilmelidir. Eger gecirilmis bir alt
riner sistem rekonstriksiyonu mevcutsa sezaryen sira-
sinda bir Girologun da bulunmasi faydali olacaktir. Ha-
milelik déneminde, altta yatan mesane disfonksiyonu
nedeni ile, bu kizlarda triner sitem enfeksiyonu gelisme
riski yiiksek olup yakin takibi gerekmektedir. Erkekler-
de ise ereksiyon ve ejekilasyon kompleks nérolojik
kontrol altinda bulunmakta ve myelodizplazili hastala-
rin ¢ogunda ejekiilasyon ve ereksiyon problemleri orta-
ya ¢tkmaktadir. N6rolojik lezyon seviyeleri Sakral-1 ve
altinda olan hastalarda bu sorunlara daha az rastlan-
maktadir. Spina bifidali 10 erektil disfonksiyonlu erkek
tizerinde yapilan bir calismada, elektro ejektlasyon ile
elde edilen sperm 6rneklerinde azoospermi ve testis bi-
yopsi 6rneklerinde ise "Sertoli cell only" saptanmustir
(27). Ayrica travmatik spinal lezyonlart olan erkeklerde
elektro ejekiilasyon ile elde edilen sperm 6rneklerinde
de sperm kalitesinin disitk oldugu bulunmustur (28).

Spina bifidalt hastalardaki erektil disfonksiyon In-
tra-korporeal enjeksiyonlar gibi konvansiyonel yontem-
lere cevap verebilmektedir (29). Uygun doz azaltimi ile
birlikte Sildenafil kullanilabilmektedir. Bir c¢alismada
hastalarin %80'nin 50mg'a yanit verdikleri, sadece bir
hastada 100 mg'a ¢tkmak gerektigi bildirilmektedir (30).

Myelodisplazili hastalarda artmis lateks alletjisi s6z
konusu olup, korunma amacl prezervatif kullanilacak
ise lateks icermemesine dikkat edilmelidit.

NOROJENIK OLMAYAN iSEME
BOZUKLUKLARI

Idrar kagirma sikayeti, cocuk iirolojisi polikliniklerine
basvuran hastalarin cok 6nemli bir kisminda mevcut-
tur. Yedi yasina kadar gelmis kizlarin %6'sinda, erkekle-
rin de %03.8'de giindiiz idrar kagirma problemi ile kar-
stlasilir (31). Idrar kacirma inkontinans olarak adlandi-
rilir. Burada belirli (ktigiik) bir miktar idrar kagmast s6z
konusudur. Normal miksiyon gerceklesmemektedir.
Anatomik (ekstrofi-epispadias, ektopik treter, Gretral
valv vb.) ve nérojenik (myelodisplazi vb.) nedenler
ekarte edildikten sonra, inkontinans genellikle mesane
depolama ve/veya bogaltim fonksiyonlarindaki bir bo-
zukluga baghdir. Idrar kacirma gece ya da giindiiz mey-
dana gelebilir. Bu grup hastaliklar genel olarak "fonksi-
yonel iseme bogukluklar” olarak adlandirlir. Inkontinans
olmadan da, iseme ile ilgili sikayetler (stkisma, stk ya da
seyrek iseme, bekletme vb.) fonksiyonel iseme bozuk-
lugunu distindirmelidir. Fonksiyonel iseme bozukluk-

larinin asil 6nemi siklikla USE ve veziko-iireteral reflii
ile birlikte gérilmesidir. Fonksiyonel iseme bozukluk-
larinin varliginda normal alt triner sistem dinamikleri
bozulmakta ve buna sekonder USE insidanst artmakta-
dir. Benzer sekilde tedaviye cevap vermeyen bakteriyel
persistanslarda ya da rekiirren USE gelisiminde de alt-
ta yatan iseme bozukluklari 6nemli bir yer tutmaktadir.
Refli ile iseme bozuklugu arasinda da bir birliktelik
vardir. Olgularin %15-50 kadarinda reflii ve iseme bo-
zuklugunun birlikte goraldiagh bildirilmektedir (32).
Iseme bozuklugu -cok yitksek depolama ve bosaltim
basinglarina yol a¢madikca- siklikla refliiye yol acan
esas sebep degildir. Bununla birlikte, marjinal yeterlilik-
teki dreter orifislerinde reflii gelisimini kolaylastirmak-
ta, daha da 6nemlisi refliiniin spontan diizelme sansint
belirgin olarak azaltmaktadir. Iseme bozuklugunun te-
davisi refliiniin spontan diizelmesini hizlandirmaktadir
(33). Veziko-treteral refli varliginda, iseme bozuklugu
USE sikhgint da arttirdigr igin, bu ¢ocuklar daha sik
pyelonefrit gecirmekteditler. Ayrica, iseme bozuklugu-
na siklikla fekal bosaltim (eliminasyon) problemleri de
eslik etmektedir (burada neden-sonug iliskisi tartismali-
dir). Iseme bozuklugu ile birlikte, kronik konstipasyon
varhiginda, gastrointestinal floradaki potansiyel bakteri
sayist artmakta bu da enfeksiyonlar1 kolaylastirici bir
faktor olarak rol oynamaktadir. Bu bilgilerden de anla-
stlacagi tzere fonksiyonel iseme bozukluklar: sadece
can sikict olarak algilanabilecek giindiiz altint 1slatma
nedeni olmaktan ¢ok, renal fonksiyon kaybina dahi yol
acabilecek ciddi bir klinik tablodur.

Fonksiyonel Iseme Bozukluklar:: Bu grup genel
olarak mesane depolama ve bosaltim bozukluklart ola-
rak ikiye ayrilarak degerlendirilir. Ancak pratikte cogu
zaman bosaltim bozukluklart depolama bozukluluklart
ile i¢ i¢e ge¢mis durumdadir.

Sikisma sendromu ve sikisma inkontinansi: Depo-
lama bozukluklari icerisinde bulunmaktadir. Giin igeri-
sinde stk ve ani olarak ortaya ¢tkan iseme ihtiyact ile ka-
rakterizedir. Cocuk bu sirada idrar kacirmayr engelle-
mek icin bir takim idrar tutma manevralatina (¢comel-
me, bacaklari ¢aprazlama, perineye basi, penisi stkma
vb.) bagvurur. Bu sekilde, idrar kagirmay1 pelvik taban
kaslarini kasarak engellemeye calisir. Eger bu engelle-
meler yeterli olmazsa idrar kagirma meydana gelir ki bu
stkisma inkontinansi olarak adlandirir. Tipik olarak si-
kayetler, dikkatin azaldigt 6gleden sonra aksam tzeri
saatlerinde artar. Urodinamik olarak artmis mesane ak-
tivitesi ile karakterizedir. Iseme normal paternde olup,
cogunlukla rezidi yoktur. Ancak skopi altindaki incele-
melerde artmis mesane aktivitesi sirasinda siklikla me-
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sane boynu da acilmakta, idrar hizla proksimal tretraya
gecmekte, ancak pelvik taban kaslari kullanilarak idrar
kacirma engellenmektedir. Tste bu sirada idrar dis sfink-
ter hizasindan mesane icine geri dénmekte, tretral flo-
radaki bakteriler adeta mesane icine sagilmaktadir
(milk-back fenomeni). Ayrica, ani artan mesane ¢tkim
direnci mesane boynu ve itretral mukozada iskemiye
yol acmaktadir. Bu durum USE gelisimini son derece
kolaylagtiran bir patofizyolojidir. Artmus pelvik taban
kas aktivitesi daha 6nce de belirtildigi gibi defakasyo-
nun geciktirilmesine ve konstipasyona yol acar. Konsti-
pasyona baglt zaman zaman olusan gaita kacaklari ne-
deni ile, i¢ camagirlarda kirlenmelere rastlanabilit.

Disfonksiyonel Iseme Sendromu: Bu sendromda
iseme sirasindaki detriisér kontraksiyonlarina artmis
pelvik taban kas (sfinkter) aktivitesi ile yanit verilir. Ya-
ni detriisor ve sfinkter arasinda bir uyumsuzluk s6z ko-
nusudur. Stkisma sendromundan en 6nemli farkt artik
normal iseme seklinin bozulmus olmasidir. Bu duru-
mun nicin gelistigi net degildir. Stkisma sendromlu has-
talar, strekli kendilerini stkarak istemsiz kontraksiyon-
lar1 engellemeye ¢aligtiklart icin bu tablo igine ilerleye-
bilirler. Ancak bu tek bagina disfonksiyonel iseme sen-
dromunun etiyolojisini agiklamaya yetmemektedir. Bu
sendrom dahilinde detriisérde yavas-yavas bir dekom-
panzasyon ortaya cikabilmekte ve iseme kesikli hale
gelmektedir. Bu seyirde sendrom bir takim alt bagliklar
ile incelenir;

Stakkato (kesikli) Iseme: Detriisér kontraksiyonu
yeterlidir ancak tekrarlayan pelvik taban kas (sfinkter)
kontraksiyonlarina bagli miksiyon kesikli olarak yapilir.
Miksiyon egrisi uzamustir, ancak devamlilik gosterir,
akim hicbir zaman sifira dismez. Rezidi kalabilir, an-
cak sart degildir.

Fraksiyone (boliinmiig) Iseme: Burada detriisér
kontraksiyonlarinda azalma s6z konusudur. Strekli art-
mus ¢tkim direncine karst kasilan detriisérde dekom-
panzasyon baslamistir. Tek bir defada miksiyonun biti-
rilmesi mimkiin olmaz. Akim egrisi sifira kadar diser,
daha sonra ikinci bir detriisér kontraksiyonu ile akim
devam eder. Belirgin rezidi vardir.

Tembel Mesane Sendromu: Cogunlukla yukaridaki
tablonun devamu seklinde gorilir. Cok seyrek iseme
vardir. Detriis6r kas glictindi yitirir. Miksiyon abdomi-
nal kas kontraksiyonu yardimi ile yapilir. Devaml dolu
olan mesanede, gerime bagli afferent ileti ve idrar hissi
azalir. Dolup tagma seklinde idrar kacirma vardir. Rezi-
diiel idrar kuraldir. Siirekli rezidiiel idrar nedeni ile USE
riski cok yuksektir. Bir calismada tembel mesane sen-
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dromlu kizlarin %58'inde USE gelistigi saptanmistir
(34).

Hinmann Sendromu (Nérojenik olmayan ndéroje-
nik mesane): Disiik kapasiteli ve kompliansls, ytiksek
basingly, astrt aktif mesane ve belirgin detriisér-sfinkter
uyumsuzlugu vardir. Disfonksiyonel iseme sendromu-
nun en son noktast kabul edilebilir. Bazi arastiricilar,
fraksiyone iseme sekli ortaya ¢iktiktan sonra bazi ¢o-
cuklarin detriisérlerinin tamamen dekompanze olarak
tembel mesane sendromu gelistirdiklerini, bazt olgulat-
da ise detrisorin surekli artmis sfinkter aktivitesine
karst hipertrofiye ugrayarak Hinmann sendromuna iler-
ledigini belirtitler. Ancak bu sendroma yol acan, hentiz
ortaya konulamayan, bir nérolojik defisitin de etiyoloji-
de rol oynayabilecegi disiniilmektedir.

Daha siklikla gorilen yukaridaki sendromlarin di-
sinda, daha nadir izlenen 6zellikli durumlarda da vardur.

Vajinal Igeme: Ozellikle sisman, bacaklart kapalt ola-
rak iseyen kizlarda goriliir. Idrar 6nce vajene dolar,
sonra ¢ocuk ayaga kalkinca i¢ ¢amagtrlar 1slanir. Bu co-
cuklarin alafranga tuvalete ata biner gibi ters oturmala-
rinin saglanmast bile cogu olguda sorunu ¢6zmeye ye-
ter. Muayenede labial adezyon olmadigt ekarte edilme-
lidir.

Giilme (Giggle) Inkontinans: Neredeyse tamamen
kizlarda gbrilen bu durumda gllme strasinda mesane
aniden ve tamamen bosalir. Nedeni tam belli degildir.
Stkisma sendromu komponentleri eslik edebilir. Bu du-
rumda antikolinerjik tedaviden fayda gorilebilir. Saf
formunda ise aralarda hi¢ semptom yoktur. Bu olgular-
da zaman icerisinde spontan diizelme beklenir. Fonksi-
yonel olarak katapleksiye eslik eden bir diger formunda
metil-fenidat gibi nérostimiilanlar ile basarili sonuglar
bildiren kontrolsiiz ¢alismalar mevcuttur.

GENEL DEGERLENDIRIM

Bu ¢ocuklar degerlendirilirken iyi bir 6ykd, 6zelikle ise-
me Oykist ve fizik muayene ¢ok 6nemlidir. Mimkiin-
se 2 ya da 3 gunlik bir iseme ¢izelgesi tutulmalidir. Bu ¢i-
zelge cocugun aldigs sivi miktarini, bunun giin icindeki
dagilimini, tuvalete gitme sikligini ve idrar kacirma sa-
atlerini ve miktarini daha objektif olarak ortaya koyma-
y1 saglayacaktir. Iseme 6ykiisii ile birlikte mutlaka, defe-
kasyon aliskanliklari, konstipasyon veya obstipasyon ve
i¢c ¢amasirlara gaita bulasip bulasmadigl sorgulanmali-
dir. Mesane icin irritan olan gida alimi (kafeinli icecek-
ler, kola, ¢ikolata, limon, portakal suyu vb) sorgulanma-
lidir. Idrar bekletme aliskanhigt olup olmadig iizerinde
6zellikle durulmalidir. Fizik muayenede, rutin muayene
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sonrast dis genitaller kontrol edilmelidir. Erkeklerde,
meatal stenoz, fimozis, kizlarda labial adezyon olup ol-
madig1 kontrol edilmelidir. Tdrar kacirmaya baglt 6zel-
likle kizlarda perine hiperemik ve hassas olabilir. Bu si-
rada anal tonus ve refleksin kontrold, sakral aksin bii-
tinligt hakkinda fikir verebilir. Sirt muayenesinde,
lumbo-sakral bélgede killanmada artma, pigmente ne-
vus varligy, lipom, dermal sints ya da gluteal yariklarda
asimetri, altta yatan okkdlt bir nérolojik patolojiyi di-
stundirebilir. Stpheli olgularda lumbo-sakral grafi ile
kompleks spina bifida veya komplet ya da inkomplet
sakral agenezi olup olmadigt arastirilabilir. Muayene
sonrast idrar tetkik ve kultird ile enfeksiyon varlig
kontrol edilmelidir. Spot idrarda bakilan kalsiyum-kre-
atinin orant izole diziirisi olan olgularda altta yatan hi-
perkalsitiriyi agiga ¢ikarabilir.

Tum iseme bozuklugu olan ¢ocuklar (tercih edilen
gocugun 4 yasinin tzerinde olmasidir) idrar akim hizt
ve rezidtel idrar él¢timleti ile incelenmelidir. Bu sekil-
de bogaltum egrisinden iseme bozuklugunun tipi ve re-
zidii kalip kalmadig anlagilabilir. Miimkiinse bu incele-
me 2 ya da 3 kez tekrarlanmalidir. Baslangicta yapilacak
olan bir uriner sistem ultrasonu, ust uriner sitem dila-
tasyonu varligl, mesane duvar kalinlig1, hatta konstipe
cocuklarda rektum capt hakkinda bilgi verecektir. Ust
Uriner sistemi normal olan c¢ocuklarda daha rahat bir
yaklastm miimkiin olurken, dilatasyon sz konusu ise
daha ileri basamaklara ge¢cmek gerekli olacaktir. Stiphe-
li sirt muayenesi olan ¢ocuklar, nérolojik kusur sapta-
nanlar veya direk grafide kompleks spina bifida ya da
sakral agenezi saptanan olgularda medilla spinalisi de-
gerlendirebilmek amaci ile lumbo-sakral MR istenmeli-
dir. Boylelikle, altta yatan bir gergin kord sendromu, in-
tradural lipom ya da kalin filum terminale gibi patoloji-
ler agiga cikartidabilir (35). Noérojenik olmayan iseme
disfonksiyonu sikayetleri ile bagvuran ¢ocuklarda rutin
video-trodinamik inceleme yapilmast gerekliligi stk¢a
tartisilan konulardan bir tanesidir. Buradaki en 6nemli
sorun, videoturodinamik incelemelerin cocuklar i¢in ol-
dukea invaziv olmasindan kaynaklanmaktadir. Son ¢a-
lismalar, bu olgularda detaylt iseme Gykist, idrar akim
hizt 6lcimleri ve ultrason ile elde edilen sonuclarin,
trodinami sonuglart ile korale oldugu ve bu olgular icin
trodinamik incelemelerin tani ve tedavide ek bir fayda
saglamadig1 seklindedir (36). Ancak, nérojenik iseme
disfonksiyonu stiphesi varsa, konservatif tedaviye yanit
alinamiyor ise, Gst Griner sistem hasarlanmast s6z ko-
nusu ise, herhangi invaziv bir girisim (intravezikal boti-
linum-A toksini enjeksiyonu vb) planlantyor ise ya da
akademik amagli calismalarda objektif veri elde edebil-
mek amact ile kullanilacak ise video tirodinamik incele-
melerin yeri tartismastzdir.

GENEL TEDAVi PRENSIPLERI

Stkisma sendromlu ya da stkisma inkontinansli ¢ocuk-
lar antikolinerjik tedaviden fayda gérmekteditler. Bu te-
davi ile artmis mesane aktivitesi normale donmektedi.
Antikolinerjik tedavide kullanilan ajanlar ve uygulama
yontemleri norojenik iseme disfonksiyonu basligt altin-
da detayl anlatilmistir. Onemli bir nokta antikolinerjik
tedavinin yan etkileridir. Kabizlik, sicak basmasi, agiz
kurulugu ve bir takim psisik bozukluklar ortaya cikabi-
lit. Ozellikle, kabizlik tiriner enfeksiyon riskini de artti-
raca@i icin dikkatli olunmast gerekir. Ayrica antikoliner-
jik tedavi alan hastalarda diizenli aralar ile rezidiel idrar
miktarlar1 da kontrol edilmelidir.

Disfonksiyonel iseme sendromlu hasta grubunda
en 6nemli basamak artmis pelvik taban aktivitesini
azaltabilmektir. Eger bekletme aligkanligt varsa bu mut-
laka kirtlmaya calisiimalidir. Enfeksiyon, hiperkalsitiri
ya da mesane icin irritan gida varliginda olusan diziiri
nedeni ile ¢ocuk idrar bekletiyorsa bunlar tedavi edil-
melidir. Zamanli idrar yapma (2 saat'te bir kere) alis-
kanliginin kazandirilmast ¢ok 6nemlidir. Eger rezidi
varsa zamanli idrar yapmaya ikili idrar yapma aligkanli-
&1 da eklenmelidir. Cocuk tuvalette, bacaklarint acarak,
kendini stkmadan oturmali ve ayaklari yere ya da bir ba-
samaga degebilmelidir. Disfonksiyonel isemeyi tetikle-
yen olayin stkisma sendromu oldugu distintluyorsa te-
daviye antikolinetjikler eklenebilir. Ancak dikkatli rezi-
di takibi yapilmalidir.

"Bio-feedback", disfonksiyonel iseme tedavisinde
oldukea basarilt ve kalict sonuglar vermektedir. Burada
amac kisiye spesifik fizyolojik bir siire¢ ile ilgili aninda
bilgi verilmesidir. Tanimdan da anlasilacagi Gzere "bio-
feedback" icin uygun hastalarin yeterli kognitif fonksi-
yona erismis yasta olmasi gerekir. Bu amagla idrar akim
hiz1, sfinkter EMG'si ya da detriisor basinct kullanilabi-
lir. En pratik yéntemlerden birisi cocuga iserken pelvik
taban kaslarini nasil gevsetmesi gerektigini 6gretebil-
mek i¢in es zamanlt idrar akim egrisinin (ya da sesini)
kullanidmasidir (37). Benzer sekilde pelvik taban kasla-
rint kullanmayi 6gretmek icin Kegel egzersizleri de tet-
cih edilebilir (37). Bu amagla interaktif bilgisayar oyun-
lar1 da kullanilmaktadir.

Mesane ¢tkim direncini azaltmak amact ile alfa-re-
septor bloket'leri (6rn;0.5-1 mg/gun doksazosin) de
onerilmekte ve basarili sonuglar bilditilmektedir (38).
Ayrica néromodiilasyon ile ilgili ¢esitli literatiir verileri
de mevcuttur.

Rekiirren enfeksiyon varliginda ya da refli birlikte-
liginde mutlaka profilaktik antibiyotik tedaviye eklen-
melidir.

FTR Bil Der J PMR Sci 2007;1:31-42
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ENUREZIS NOKTURNA

Tanim olarak enirezis, normal iseme déngiisinin sos-
yal olarak uygun olmayan bir ortamda meydana gelme-
sidir. Uluslararast cocuk kontinans cemiyetinin (ICCS)
tanimina gore enirezis: "Bes yas ve lizerindeki ¢ocuk-
larda, trodinamik agidan normal bir iseme eyleminin
uygun olmayan bir ortamda gerceklesmesi" dir. Cocuk-
larda 6nce gece barsak sonra sirast ile giniiz barsak,
gndiiz idrar ve gece idrar kontrolleri kazanilir. Genel
olarak 2 yasa kadar glindiiz ve 4 yas sonuna kadar da
gece idrar kontroli saglanir. Noksurnal eniirezis genel
olarak gece idrar kontroliniin baslamasi gereken 5 yas
ve tzerinde, uyku sirasinda meydana gelen eniirezistir.
Sekonder formunda arada yatak islatmadan gecen 6 ay
ya da daha uzun bir stre varken, primer formda hi¢ ku-
ru gecen boyle bir siire¢ yoktur. Entirezis monosempto-
matik ise eslik eden giindiz iseme sikayeti yok demek-
tir. Polisemptomatik olgularda ise iseme disfonksiyonuna
ait bulgular vardir. Nokturnal entretiklerin %80-85 ka-
dar1 monosemptomatiktir (39). Monosemptomatik
nokturnal entirezis erkeklerde kizlara gore 1.5-2 kez da-
ha fazla gorilir.

Eniirezis nokturna ile ilgili klasik prevalans degerle-
ti degismemektedir: Bes yasindaki cocuklarin %15'1 ya-
taklarint 1slatmaya devam ederler. Yillik %15 kadar bir
spontan diizelme orant séz konusudur. Onbes yasinda-
ki ad6lasanlarin %1'inde yatak 1slatma devam etmekte-

dir.

Etiyolojide ¢ok cesitli géris ve teoriler s6z konusu-
dur. En klasik kabul edilen ve bir¢ok olguda az ya da
cok ic-ige geemis olarak bulunan 3 teori, gece yetersiy
ADH salininina bagle nokturnal polisiri, azalms fonksiyonel
mesane Rapasitesi ve uyku faktoridir. Yapilan prospektif,
kontrolli bir ¢alismada entiretik ¢ocuklarin %25'inde
anlamli olarak azalmis gece vazopressin seviyeleri bu-
lunmustur (40). Monosemptomatik nokturnal entiretik
cocuklar, giindiiz sikayeti olan cocuklardan ayri bir
grup olarak incelendiklerinde fonksiyonel mesane ka-
pasitelerinin normalden farkli olmadiklari géralmekte-
dir. Bu cocuklarin giindiiz yapilan sistometrilerinde
%16 oraninda instabilite saptanmis ve normalden fark-
It bulunmamistir (41). Ancak gece sistometrileri ince-
lendiginde %50 oraninda instabilite saptanmustir (41).
Kontrollii yapilan uyku calismalar entiretik ¢ocuklarin
normalden daha derin uyumadiklarini géstermektedir
(41). Ancak son ¢alismalarda bu ¢ocuklarin uyandiril-
malarinin daha gic oldugu tzerinde durulmaktadir.
Eniirezis nokturnanin uyku apnesi ile iliskili oldugunu
gobsteren c¢alismalar da vardir. Apne epizodlarinin atriel
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natritiretik peptid salinimini arttirarak eniirezise yol ag-
tg1 disintlmektedir. Tonsillektomi ya da adenoidekto-
minin bu gruptaki ¢ocuklarda %76 oraninda eniirezisi
durdugu bildirilmistir (42). Ayrica maturasyonel gecik-
me, artmis mesane aktivitesi ve psikojenik bir takim
faktorler de entirezis etiyolojisinde s6z konusu olabilir.
Anne ve babast entiretik olan ¢cocuklarin %77'sinde, sa-
dece anne ya da baba eniiretik ise cocuklarin ise
%44 inde entirezis saptanmustir (43). Ayrica anne ya da
babadaki diizelme yast da cocuktaki diizelme yasini tah-
min etmede belitleyici olabilir. Entirezis ile ilgili kromo-
zom 8, 12q, 13q ve 22 tizerinde bulunan bir takim gen-
lerin varligi ortaya atildiysa da hentiz spesifik bir gen
tespit edilememistir.

Fonksiyonel iseme bozukluklart kisminda anlatildi-
g1 gibi iyi bir anamnez, iseme cizelgesi ve detaylt fizik
muayene ¢ogunlukla tant koydurucu olur. Idrar tetkik
ve kultird, idrar dansitesini, eslik eden enfeksiyonu ya
da kristaliiri varhigini gosterebilir. Eger anamnez, mu-
ayene ve idrar tetkiki monosemptomatik nokturnal
entirezis diginduriyor ise bu noktadan sonra ileri tet-
kik 6nerilmemektedir. Ancak, idrar akim egrisi ve rezi-
du idrar 6lcimi disfonksiyonel bir isemenin olaya eslik
edip etmedigini ortaya koymak icin oldukc¢a faydalidir.
Iseme 6ykiisti ya da idrar akim egrisi iseme disfonksi-
yonunu distiindiriiyor ise tst Uriner sitemin ultrason ile
degerlendirilmesi 6nerilebilir.

Tedavi: Tedavi icin en 6nemli 2 nokta, cocugun 5 yas
ve tizerinde olmast ve kuru kalmak icin istekli olmasi-
dir. Aileye 6zellikle bu durumun her yil %15-20 oranin-
da kendiliginden diizelecegi sdylenerek giiven verilmeli
ve motivasyon saglanmalidir. Ozellikle sekonder eniire-
tik olgularda psikojenik faktérlerin 6nemli rol oynaya-
bilecegi ve bunlarin eliminasyonu séz konusu olmadan
tedavinin miimkiin olmayacagt unutulmamalidir. Varsa,
USE tedavi edilmelidir. Konstipasyonun iizerinde
6nemle durulmalidir.

Genel yaklagim: Ginlik swvi aliminin dizenlenmesi
cok onemlidit. Stvinin 2/3'si gindiiz saatletinde alin-
mali, stvi gidalar aksam saatlerinde giderek azaltilmali
ve yatmadan 1.5-2 saat kadar 6nce miimkiinse kesilme-
lidir. Mesane irritasyonu yapabilecek kafeinli icecekler,
limon ve portakal sulart gibi irritan icecekler diyetten,
en azinda aksam saatlerinde, ¢ikartimalidir. Her ne ka-
dar bircok yazida kesinlikle 6nerilmese de, cocuk uyu-
duktan 1.5 saat kadar sonra uyandirilarak kaldirilmast
ve cise tutulmast bazt olgularda gece 1slatmalarini belir-
gin olarak azaltabilmektedir. Ancak ¢ocuk kesinlikle ge-
cede bir defadan fazla uyandirtimamalidir.
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Bugtin nokturnal entirezis tedavisinde kontrolli ¢a-
lismalar ile etkinligi gosterilen ve 6nerilen 2 tedavi me-
todu vardir; Eniiretik alarm ve Desmopressin. Bu 2
yontemin disinda da bircok yontem denenmis ve bazi-
larinin 6zel bir takim alt gruplarda etkili oldugu goste-
tilmigtir. Bunlardan davranissal tedavi, bio-feedback
(Groterapi), mesane germe egzersizleri, hipnoz ve aku-
punktur farmakolojik olmayan yontemler arasinda say1-
labilir. Trisiklik antidepresanlar, sempatomimetikler,
prostaglandin inhibitotleri de denenmis farmakolojik
tedavi alternatifleridir. Ozellikle fonksiyonel mesane
kapasitesi azalmis olan ya da birlikte artmis mesane ak-
tivitesi bulunan olgularda antikolinerjikler tek bagina ya
da kombinasyon tedavisi seklinde faydalt olabilmekte-

dir.

Alarm Tedavisi: Amag gsarth refleks gelistirmek ve
entirezis basladigl sirada ¢ocugu uyandirarak mesane
dolulugunu algilamasini saglamaktir. Boylelikle noktur-
nal fonksiyonel mesane kapasitesi de artacaktir. Alarm,
kullanimi ve uyumu hasta igin biraz zor bir tedavi yon-
temi de olsa bugiin tim farmakolojik ve davranissal te-
daviler icinde uzun dénem basarist en yitksek olandir.
Baslangic yanutlari (ist-iste kuru gecen 14-21 gece)
%060-80 arasinda verilmektedir (44). Tedavi birakildik-
Ancak
alarm tedavisi kullanip 1 yil sonra hala kuru kalan ¢o-

tan sonra relaps oram %30'ar civarindadir.

cuklarin orani %56 olarak verilirken, baslangic tedavisi
olarak desmopressini secenlerde bu oran %18 olarak
bulunmustur (44). Alarm tedavisi 6nerilirken, bu teda-
vi ile sonug alabilmek icin ortalama 4-12 haftalik bir sii-
renin ge¢cmesi gerektigi ve hasta ve ailenin uyumsuzluk
nedeni ile yiksek oranda tedaviyi birakabilecekleri akil-
da tutulmalidir.

Desmopressin: Arginin vazopressin'in daha uzun yart
omre sahip sentetik bir analogudur. Islak gecen gece-
lerdeki azalma orani %10 ile 90 arasinda bildirilmekle
bitlikte ilac1 kullanirken kuru kalma orani %025'i ge¢me-
mektedir (41). Relaps orant yiiksek bir ilactir. Kisa st-
rede etki ettigi icin, semptomatik amag ile kullanilabilir
ancak cogunlukla kiratif degildir.

Nokturnal poliiirisi gosterilenlerde, gecede 1 kez ve
haftada 3 geceden daha az islatanlarda, ve yasa gore
giindiiz mesane kapasitesi normal olanlarda daha iyi ya-
tut alinmaktadir. Oral tablet ya da nazal sprey olmak
lizere 2 formu vardir. Tlag yatmadan 1 saat énce kulla-
nilmalidir. Nazal spreyin baslangic dozu 20 mikro-gr
(sag ve sola 10 mikro-gt) olup, bu 40 mikro-gt'a kadar
yukseltilebilir. Tabletler 0.2 mg'lik olup, baslangic dozu
0.2mg dur. Bu doz 0.6-0.8 mg'a kadar arttirilabilir. Te-
daviye yanit alinan hastalarda genellikle tedaviye 6 ay

devam edilir ve doz tedrici olarak azaltilarak tedavi ke-
silir. Tedavi sonrast relaps gelisecek olur ise ikinci bir 6
ay daha denenebilir. Desmopressin, alarm tedavisi bag-
lanan cocuklarda baslangic déneminde ¢ocugun kuru
kalmasini saglamak amact ile alarm ile kombine kullani-
labilir. Gece fonksiyonel mesane kapasitesi disiik olan
ya da instabilitesi gosterilen olgularda antikolinerjikler
ile birlikte uygulanabilir. En stk yan etkileri; sprey for-
munda ortaya cikabilen nazal irritasyon, bulantt ve bas
agrisidir. Cok nadir, ancak daha ciddi yan etkisi ise di-
lasyonel hiponatremidir. Desmopressin kullanan ¢o-
cuklarin aksam stvi kisitlamasina dikkat etmeleri gere-
kir. Aksi takdirde, desmoptressin su tutulumunu arttira-
cagt icin hiponatremiye baglt epiletiform ataklar gori-
lebilir.

Imipramin: Uzun yillardir eniirezis tedavisinde kulla-
nilmig olan bir ilactir. Zayif antikolinerjik etki ile mesa-
ne kapasitesini arttirdigini, direk diz kas gevsetici etki-
si oldugunu, sempatomimetik benzeri etki ile mesane
¢tkim direncini artturdigini gOsteren farkli ¢alismalar
mevcuttur. Ayrica ADH seviyelerini arttirdigi da belir-
tilmektedir. Baslangic yanit orant %50, uzun dénem
kiratif etkisi %25 oraninda bildirilmektedir (41). Re-
laps orani oldukea yiiksektir. En 6nemli yan etkisi doz
asimina bagli, 6ldirict olabilen, kardiyak aritmilerdir.
Kisilik degisiklikleri, anksiyete, uyku bozukluklatt yapa-
bilir. Bu yan etkilerine ve yiiksek relaps oranlarina bag-
li olarak 6zellikle ilk basamak ilag olarak kullanim sikli-
&1 giderek azalmaktadir.
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