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OZET

Bu c¢alismanin amaci c¢ocuklarda oturur ve vyatar pozisyonun

drodinamik parametrelere ve taniya etkisini arastirmaktir.

Bu amacgla UOrodinami endikasyonu konulan olgulara Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Gocuk Urolojisi
Bilim Dal’'nda Mart 2005 ile Kasim 2005 tarihleri arasinda iki farkli

pozisyonda ardisik Grodinamik test yapildi.

Yaslari U¢ ile15 arasinda degisen 59'u kiz 32’si erkek toplam 91 olgu

calismaya alindi.

Olgulara sistometri ve Uroflovmetri yatar ve oturur pozisyonda arka
arkaya uygulandi. Her olgu ve pozisyon icin maksimum idrar akisi,
maksimum idrar akigl aninda detrusor basinci, iseme sonrasi artik idrar,

kapasite, kompliyans, asir aktif detrusor varligi parametreleri 6lgtldu.

Ortalama maksimum idrar akim hizi yatar pozisyonda 13.30115.565
ml/s iken, oturur pozisyonda 12.3211£5.957 ml/s idi. Maksimum idrar akim hizi
anindaki ortalama detrusor basinci yatar pozisyonda 63.94+26.74 cmH20
iken oturur pozisyonda 74.86+28.76 cmH20 bulundu. iseme sonrasi artik
idrar miktari ortalamasi yatar pozisyonda 31.10+£76.92 ml, oturur pozisyonda
45.90£91.05 ml bulundu. Ortalama sistometrik kapasite yatar pozisyonda
182.76+£79.18 ml iken oturur pozisyonda 186.04+94.89 ml idi. Ortalama
kompliyans degeri yatar pozisyonda 10.55+12.90 ml/cmH20 iken oturur
pozisyonda 6.42+5.88 ml/cmH20 bulundu. Yatar pozisyonda 37 olguda,
oturur pozisyonda ise 56 olguda asir aktif detrusor saptandi. iki olguda
yatarken saptanan asir aktif detrusor oturur pozisyonda bulunamadi. 21

olguda ise otururken saptanan asin aktif detrusor yatarken g6zlenmedi.
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Cocukluk caginda yatar ve oturur pozisyonda yapilan sistometri ve
flovmetrinin bulgularina etkisi ginimudzde hala bilinmemektedir. Literatirde
cocuklarla ilgili bu ybénde yeterli calisma yoktur. Erigkinlerde yapilan
calismalarla calismamizin sonuglart karsilastirildiginda uyumlu ve zit
sonuglar bulunmustur. Sonuclari dogrulamak veya reddetmek igin gok sayida
degisik merkezli arastirmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Urodinami, Oturur, Yatar, Pozisyon, Gocuk
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SUMMARY

COMPARISON OF THE SITTING AND LYING POSITION URODYNAMICS
IN CHILDREN

The aim of the study is to search the effect of children’s sitting and
lying position in urodynamy to the urodynamics parameters and diagnosis.

In our study with this aim we made the urodynamy in consecutively
lying and sitting position to patients who had urodynamy indication. The study
was made in The Medical Faculty of Uludag University, Department of
Pediatric Surgery, Division of Pediatric Urology between March -November
2005.

91 patient’'s ages were between 3 and 15. Among them 59 was girl
and 32 was boy.

Systometry and uroflowmetry was applied consecutively in sitting and
lying position. For every patient and position the parameters were maximum
urinary flow, detrusor pressure in maximum urinary flow, residual urine after

urinating, complains, capacity and detrusor overactivity.

Average maximum urine flow is 13.301£5.565 ml/s in lying position
and 12.3211£5.957 ml/s in sitting position. Average detrusor pressure in
maximum urine flow is 63.94+26.74 cmH20 in lying position and
74.86+28.76 cmH20 in sitting position. Average residual urine after urinating
is 31.10£76.92 ml in lying and 45.90+91.05 ml in sitting position. Average
systometric capacity is 182.76+79.18 ml in lying position and 186.04+94.89
ml in sitting position. Average complains is 10.55£12.90 ml/cmH20 in lying

and 6.42+5.88 ml/cmH20 in sitting position. Detrusor overactivity was
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estimated in lying position in 37 patients and in sitting position in 56 patients.
In two patients in lying position detrusor overactivity was detected, but was
not detected in lying position. Otherwise in 21 patients the detrusor
overactivity was detected in sitting position but was not detected in lying
position.

In childhood by systometry and uroflowmetry the sitting and lying
positions effect on test parameters haven’t been described yet. There is no
enough literature evidence about this study in children. Our studies
conclusions were compared with adult studies. There were found opposite
and correlate conclusions. To verify or to refuse the conclusions, we need

multicentric studies.

Key words: Urodynamics, Sitting, Lying, Position, Child



GiRiS

Asagi idrar Yollari Fizyolojisi

Asagi idrar yollarinin idrari depolama ve bosaltmasi ile ilgili iki 6nemli
fonksiyonu vardir. Otonom sinir sistemin sempatik hakimiyeti mesanenin
dolmasini, parasempatik hakimiyeti ise mesanenin bosalmasini

saglamaktadir.

Medulla spinalisin sakral 2—4 segmentleri diizeyinde isemenin refleks
merkezi yer almaktadir. Buranin refleks arkini olusturan bdélge oldugu kabul
edilirken iseme kontrolii Uzerindeki etkisi tartismaldir (1-3). iseme
merkezinin  ana kontrol yerinin beyin sapindaki ponsta oldugu
distndlmektedir. Detrusorun kasilmasi ile sfinkterin gevsemesi arasindaki
koordinasyonu bu merkez saglamaktadir. Mesane idrar ile dolarken pontin
iseme merkezinden gelen sinir uyarilari ile sakral spinal iseme merkezinden
mesaneye giden sinir uyarilari module edilerek detrusorun gevsemesi
saglanir. Ayni zamanda mesane boynu ve proksimal dretranin direncini
artirmak icin sempatik sistem aktive olur. Sempatik sistemin primer
nérohumoral transmiteri norepinefrindir. Bu nedenle adrenerjik etkili ilaglar
idrar depolanmasina yardim ederler. Parasempatik sistemin nérohumoral
transmiteri ise asetilkolindir. Kolinerjik ajanlar mesanenin bosalmasinda etkili
olurlar. Sempatik inhibisyon ile trigon, mesane boynu ve proksimal Uretra
gevser. Eksternal sfinkter pudental sinir tarafindan innerve edilir. Somatik
sinir sistemi tarafindan innerve edilmis tek istemli bélge olan eksternal gizgili
sfinkter ve pelvik taban sayesinde idrar akimi istemli olarak kesilebilir ve yine
istemli olarak tekrar baslatilabilir. isemenin istemli olarak baslatiimasini



uyaran 6nemli bir mekanizma da pudental sinir yoluyla pelvik tabanin

gevsetilmesidir. iseme sonrasi artik idrar kalmaz (2).

idrar Kontroliiniin Cocuklarda Normal Gelisimi

idrar tutabilmeyi dgrenme, anatomik, nérolojik ve davranissal olgunluk
yaninda, sosyal cevre ile uyumu da gerektiren karmasik bir olaydir. Bes
yasina kadar goértlen idrar kacirmasi normal olarak kabul edilirken sonraki
yillarda anormal kabul edilmektedir (2, 4).

S0t cocugu déneminde iseme spinal kordun kontroll altinda olup
dizensizdir. iseme refleksinin inhibisyon kontrolliniin gelismesiyle iseme
sikhgi da azalir. Bu sure icinde mesanede bazi istem disi kasilmalar goralir
(2, 4-6). S0t cocuklari giintin yaklasik olarak 3/5’inde uyurlar ve bu sirada sik
iserler. Birinci yilda ortalama gtinde 20 kez iserlerken G¢lncl yilda bu sayi
11’e duser. Bir ile iki yas arasinda cocuk iseme kontrol kabiliyetini kazanir.
Dért yasindaki ¢cocuk yetiskin iseme fonksiyon 6zelliklerine sahiptir (2). Yeni
doganin mesane kapasitesi 30—-50 ml olup 12 yasina kadar yilda ortalama 30
ml artmaktadir (2, 7).

Mesane hacminin artmasi, eksternal sfinkterin somatik sinir sisteminin
hakimiyetine ge¢gmesi ve iseme refleksinin istemli kontrolinin gelismesi ile

idrar kontinansi saglanir (2).

idrarini kontrol edebilecek olgunluga ulasmasina ragmen sosyal olarak
uygun olmayan zaman ve yerde iseme ile disfonksiyonel iseme
semptomlarina sahip olan olgularin tanisinda ve uygun tedavinin

secilmesinde Urodinamik incelemeler énemli yer alir (2, 3).



Urodinamik incelemeler

Urodinami, idrarin depolanmasi ve bosaltiimasi ile ilgili fizyolojik ve
patolojik etkenlerin ortaya konulmasinda ve &lciimesinde kullanilan
nérotrolojik bir testtir (1-3, 8, 9). Urodinamide incelenen organlar; mesane,
mesane boynu ve Uretra ile sinirhdir. Ust idrar yollarinin (irodinamik
calismalari henliz deneysel arastirma dizeyinde olup rutin klinik uygulamaya
girmemistir. Farkli patolojik durumlarda mesane ¢odu zaman birbirine
benzeyen, hatta tamamen ayni belirtileri verebilmektedir. Bu nedenle uygun
tedavi yénteminin seciminde Urodinamik calismalarin blyidk énemi vardir.
Urodinamide dnemli olan, giin icinde gézlenen belirtilerin islem sirasinda da
tekrarlanmasidir. Ayrica daha &énce saptanmamasina ragmen Urodinami
sirasinda tespit edilen bulgular erken yakalanmis hastaligin belirtileri
olabilecegi gibi timiyle islem hatasi da olabilir. Urodinami tek basina
anamnez, fizik muayene, radyolojik inceleme, endoskopi ve diger inceleme
yéntemlerinin yerini alamaz fakat bunlara katkida bulunan, bazen de tani

koydurucu bir inceleme metodu olarak degerlendiriimelidir (3).

Cocuklarda Grodinami endikasyonlari:
1. Noérolojik hastaliklar.
Myelodisplaziler: myelomeningosel, meningosel, lipomyelomeningosel.
Gizli spinal disrafizm: lipomeningosel, intradural lipom,
diastomametamiyeli, sikismig fillum terminale, dermoid kist ve sinusler,
anterior sakral meningosel, kauda equina timorg.
Kaudal Regresyon Sendromu (sakral agenezi).
Serebral palsi ve gelisme gerilikleri.
Spinal kord yaralanmalari.
Spinal kord iskemisi.
2. Pubertede tedaviye yanit vermeyen entirezis nokttrna.

3. Disfonksiyonel isemeler.



Nonndrojenik mesane disfonksiyonu (Hinman Sendromu).
Baska bir hastalikla birlikte olmayan diGirnal inkontinans.
Vezikoureteral reflQ.

Her yastaki Uriner ve fekal inkontinans.

© N o o &

Anorektal malformasyonlar (anal atrezi, Grogenital sinds anomalisi,

ekstrofi kloaka).

9. Posterior Uretral valv, valve-bladder sendromu.

10.idrar yolu enfeksiyonundan (IYE) uzun siire sonra devam eden iseme
zorlugu.

11. Siirekli antibiyoterapiye ve profilaksiye ragmen yineleyen iYE.

12.Sistoskopi veya voiding sistouretrografide (VSUG) mesanede

trabekilasyon ve/veya sfinkter spazmi gériimesi.

13.Prune Belly Sendromu.

14.Gegirilmis pelvik diseksiyon (Hirschsprung hastaligi, sakrokoksigeal
teratom, inflamatuvar bagirsak hastalig).

15. Pelvik radyasyon uygulamasi.

16.Kapatiimis ekstrofi vezika ve ogmentasyonlu mesaneler.

17.Uretra darliklar (3).

Urodinamik inceleme ebeveyn ile cocuk igin sikintil bir islemdir.
letisim kurulabilen ve tuvalet egitimi almis gocuklarda tetkik daha yararhdir.
islem, idrari steril olan olgularda uygulanmaktadir. Dolu rektum mesane
fonksiyonlarini etkileyebilir. Kabizlik yakinmasi olanlarda islem &ncesi
lavman ve laksatiflerle rektumun temizlenmesi gerekir. Surekli kullanilan
ilaglarin Grodinami 6ncesi her zamanki dozlarinda verilmesi, normal gin
icindeki benzer kosullarin olusturulmasi acgisindan énemlidir. Cocugun rahat
olabilmesi icin islemin aileye ve iletisim kurulabilen olgulara anlatilmasi
gerekir. Cocuk ve aile Urodinami &ncesi bilgilendirilip, ortamla ve testi
yapacak personelle tanistiriimalidir. Gocugun uyumunu kolaylastirmak igin
islem sirasinda anne ve babanin odada kalmasina izin verilmesi, gizgi film
izlettirilmesi, sevdigi oyuncaklarin bulundurulmasi, stt cocuklari igin, yaninda

sUt/mama biberonu olmasi iglemin rahat yapilmasina yarayabilir. MUmkan



oldugunca sedasyondan kacinilmahdir, gerektiginde midazolam, diazepam,
meperidine, hydroxyzin gibi ilaglardan yararlanilabilir (2, 3).

Urodinami asagidaki dort temel incelemeyi kapsamaktadir;
1. Uroflovmetri
2. Sistometri
3. Uretral basing profili
4. Kombine calismalar (sistometri + EMG, Uroflovmetri + EMG, basing—akim
calismasl, basing—akim—EMG calismasi, videoUrodinami).

Uroflovmetri

Mesane bosalmasinin bir kantitatif incelenmesidir. Flovmetri kabina
isenen idrar hacmi ve akim hizi, elektronik olarak flovmetre ile &lgtlar. Az
invaziv oldugundan tarama amaciyla da kullanilabilir. Ortam olgunun
alisageldigi iseme kosullarina yakin olmali, rahat iseyebilmelidir. islem
sirasinda akim hizi ve isenen idrar miktari degiskenlerinden flovmetri egrisi
elde edilir. E@ri maksimum akim hizinin tepe noktasina kadar artar,
devaminda azalarak sifira iner, bu normal seklidir. Normal flovmetri egrisinin
goérinimi ¢an seklindedir (Sekil-1). Anormal bir egrinin elde edildigi gocukta
korku, agri ve buna benzer etkenler akim egrisinde degisiklige neden olabilir

bundan dolayi ayni giin icinde rahat bir ortamda inceleme yenilenmelidir (3).

Egrinin dogru degerlendirilebilmesi icin parametrelerin yorumu énem
tasir. Parametreler:

isenen hacim: isenen toplam idrar miktaridir.

iseme siiresi: isemenin devam ettigi toplam stiredir.

Akim siresi: Sadece idrar akiminin oldugu stredir. Kesintileri

icermez.



Maksimum akim hizi (@Qmax): Akim suresince O6lgllen en ylksek
degeridir.

Ortalama akim hizi (Qave): isenen idrarin iseme zamanina
bdlinmesi ile bulunur.

Maksimum akima ulasma siiresi (TQmax): iseme basladigi andan

maksimum akim hizi anina kadar gegen siredir (2, 3).

akim hiz mlis
rmaksirnurm akim hizi
ortalama akim hizi
igenen idrar
rriktar slre (sn)
maksimum
akima ulagma
siresi
= akam siresi

Sekil-1: Normal flovmetri egrisi

Ortalama akim hizi ve akim slresi 6l¢cimU yapilirsa akim karakteristigi
de tanimlanmis olur. Kesintili akim hizi élcerken akimlar arasindaki bosluklar
cikartihr. Normal ve anormal egriler, farkh incelemelerden egrilerin birbirleri
ile karsilastiriimasi yoluyla ayirt edilebilmektedir. istatistiksel
deg@erlendirmeler icin en cok kullanilan parametre maksimum akim hizidir.

Normal Qmax degerleri erigkinler i¢in bilinmektedir (3).

Cocuklar icin normal Qmax degerleri; Toguri ve ark. (10) gére175 ml
Uzeri isenen hacimler i¢in kizlarda 34.3 (x7.2) ml/sn, erkeklerde 25.9 (+7.3)
ml/sn bulunurken. Siroky (11) tarafindan 10 yas alti icin 15 ml/sn ve Uzeri,
10—-20 yas arasi icin 20 ml/sn’den daha yUksek olarak belirtiimektedir.



Baska bir calismada da Qmax’in 4—7 yas arasi her iki cinste 10 ml/sn,
8-13 yas arasi kizlarda 15 ml/sn, erkeklerde ise 12 ml/sn‘nin kabul edilebilir
en disiik seviye oldugu belirtilmis (Tablo 1). iseme egrisinin ¢cocuklarda akim
hizlarina oranla taniya ulasmada cok daha faydal oldugu, distk Qmax’in
detrusor zayifigi veya infravezikal obstriksiyonu gdsterdigi ve maksimum
akima ulagsma slresinin genelde 3-5 sn olup, tim akim sdresinin 1/3’0n0

gecmedigi ifade edilmektedir (2).

Tablo—1: isenen idrar miktari, cinsiyet ve yasa gére kabul edilebilir minimum
akim oranlari (2).

Yas (yil) En az isenmis|Qmax Erkek (ml/s) |Qmax  Bayan
idrar miktari (ml) (ml/s)

4-7 100 10 10

8-13 100 12 15

14-45 200 21 18

46-55 200 22 15

56-80 200 9 10

Bu degerlendirmelerin klg¢lk cocuklarda yapilmasi gugctir. Qmax
degerleri idrar miktari azaldikga dusmektedir. Tam bir fikir birligi olmamasina
ragmen, 250 ml'den az idrar hacimlerinde flovmetrinin yorumu saglikl
olmayabilir. Bazi yayinlarin bu miktarin en az 100 ml, Uluslararasi Kontinans
Topluluguna (ICS) gére ise en az 50 ml olmasi gerektigi belirtiimistir.
Gocuklarda en énemli bilgi kaynagr akim egrisinin seklidir.

Uroflovmetride egrinin bigimine, maksimum akim hizina, maksimum
akima ulagsma suresine ve akim slresine bakilmahdir. Ayrica, ortalama akim
hizi, hacme goére dizeltiimis Qmax ve Qmax/TQmax da hesaplanabilir.
Ancak, ICS esas olarak Qmax, akim zamani, iseme hacmi, ortalama akim
hizi gibi parametrelere dikkat edilmesini énermektedir (3).



Palmtag’a (12) gbére akim zamani; ¢ocuklarda 16 (£10) sn’dir. Toguri
ve ark. (10) gbre ortalama akim hizi (Qavg); kizlarda 14.1 (£3.3) ml/sn
erkeklerde 19.5 (£3.6) ml/sn olarak belirtmiglerdir.

Szabo ve arkadaslari normal ¢ocuklarda ve erigkinlerde, en ylksek
akim hizi ile iseme hacminin kare kékl arasinda dogrusal bir iligki oldugunu
saptamislardir ((ml/s)2zml) (13).

Flovmetri egrisi anatomik tikaniklikta diiz sekilli normalden daha disuk
amplitiidlidir (Sekil-2 ). Ornek olarak posterior (retral valv mesanesinin
iseme egrisi verilebilir. Egrinin gériinima fonksiyonel tikanikhkta kesintilidir
(Sekil-3). Nonnérojen noérojen mesaneli olgularda eksternal sfinkterin
gevsememesine bagll yiksek akim hizindan diasik akima dogru bir egim
g6steren Uroflovmetri egrisi buna tipik bir &rnektir. Cocuklarda isemeyi
kolaylastirmak icin ayaklarin altinda destek olan 6zel oturak kullaniimasi
yararhdir. Kateterizasyon Oncesinde Uroflovmetri yapilmasi énerilmektedir.
Obijektif bilgiler toplamak igin olgunun isemesi gdzlenmelidir. Tek incelemeye
bakarak kesin yorumda bulunulmamalidir, ¢linkd olgular arasinda farkhlklar
olabildigi gibi degisik zamanlarda da ayni olguda farkli flovmetri egrileri elde
edilebilir (3). Detrusorun ve dretranin fonksiyonlari normal ise idrar akimi da
normaldir. Akimin yetersiz kalmasi bir sorun oldugunu vurgular fakat
kaynaklandidi yeri agiklayamaz. Uygulama kolayligi ve invaziv olmamasi
nedeniyle Groflovmetri ¢cok sik kullanihr (2, 3).

Sistometri:

Sistometri ile mesanenin dolma fazi dederlendirilir. Uygulama yatarak
veya oturarak yapilabilir. Bu islem ile detrusor aktivitesi, mesane kapasitesi,
duyusu ve kompliyansi hakkinda bilgi sahibi olunur. Ayni zamanda bir



basing/zaman veya basing/hacim egrisi de elde edilir. Bunun adi
sistometrogramdir ve doért fazdan olusur:

Birinci faz: Baslangic basing artisi, islem basladigindan basincin
mesane dinlenme basincina ulastigl ana kadar suren kisa bir fazdir.

ikinci faz: Muskiler dilatasyon, uzun siireli fazdir. Mesanenin asil
doldugu zaman dilimini kapsar. Mesaneyi karakterize eden diz kaslarda
bulunan, kollajen ve mukopolisakkaritlerin  viskoelastik  6zelliklerini
sistometrinin bu fazinda goérebiliriz. Mesane igi basincindaki ¢ok kugik bir
artis dahi mesane hacmini yeterli dizeye ¢ikarabilmektedir. Normal
mesanelerde hacim artisi ile basing maksimum kapasiteye gelene kadar
belirli bir sinirn gegmez. Bu sinir 15 cmH20 kabul edilmektedir. Bunun
Uzerindeki basinglar instabil detrusor kasiimalari olarak kabul edilir.
Kompliyans hacim ile basing arasindaki iligkiyi ifade eder.

Uciincii faz: Gerilme, bu fazda hacimdeki artisa paralel olarak
basingcta da hizli bir artis gérilmektedir. Dokularin sonuna kadar esnedigi
andan sonra baslar. Detrusor kasilmalari bu dénemde de istemli olarak
kontrol edilebilir. Kiglk ¢ocuklarda bu fazin hemen sonunda iseme
gergeklesir.

Dordincu faz: Miskuiler kasiima, isemenin istemli olarak baslatildigi
fazdir. Bu fazin dizenli olabilmesi igin tim sinirsel yollarin saglam olmasi
gerekir (Sekil—4) (2, 3).
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Sekil-4: Dolma ve iseme fazlarinin géruldigu sistometri egrisi.

Sistometriye baglamadan 6nce mesane icinde kalan artik idrar
bosaltiimalidir. Mesane dilrezle veya icine kateter ilerletilerek doldurulabilir.
Bunun icin sivi veya gaz kullanihir. DUgUk hizla doldurulur. Bu iglem
esnasinda mesane i¢i basing degisikliklerine araliksiz kayit yapilir. Mesaneyi
doldurma ve basinci élgcmek igin cift [limenli 6—F veya 8—F kateter Uretradan
veya suprapubik yolla mesaneye yerlestirilir (1, 3). Abdominal basing
degisimleri ise rektuma veya kolostomi igine yerlestirilen kateter araciliyla
yapilir. intraabdominal basinci sirekli 6lgerek mesane igindeki basing
artiglarini abdominal basing artisina mi yoksa detrusor basing artisina mi
bagli oldugunu anlayabilmekteyiz. Teknolojik gelismeler sayesine Grodinami
cihazlar abdominal basinci, mesane igi basinci ve ikisi arasindaki basing
farki olan detrusor basincini ayni anda 6él¢ebilmektedir. Su sistometrisi gaz

sistometrisine gére daha fizyolojiktir. Olglim arkinda sivi ile dolu kateterler,
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(%0.9 NaCl), dig basingtan etkilenmeyen kapal sivi sistemleri aracilhigiyla
eksternal transdiserlere baglanirlar. Mesane ici ince uclu transdiserler de
mevcuttur. Pahali olmalan ve belirgin UstlnlUkleri bulunmadiklari igin
alisilagelmis testlerde tercih edilmezler (3).

Eger Uroflovmetri yapilacaksa sistometriden &nce yapilmalidir.
Sistometri kateteri yerlestirildikten sonra artik idrar 6l¢tlir, abdominal basing
Olcim kateteri de yerlestirildikten sonra her iki kateter sivi ile doldurulur.
Ardindan sifirlama iglemi atmosfer basincinda yapilir. Sifirlama iglemi igin
referans nokta simfizis pubisin Ust kenaridir. Her pozisyon degisikliginde
eksternal transdiserlerin seviyesi referans noktasinin yeni konumuna goére
ayarlanmalidir. Mikro uclu transdlUserlerde sifilama islemi sistem
calistinldiginda otomatik olarak yapilir. Gift limenli mesane kateterinde bir
kanaldan mesane ici basing élcima yapilirken digerinden ise sivi doldurulur.
infllzyon pompasiyla mesane sabit hizla 25—-36°C sicaklikta hazirlanmis steril
serum fizyolojikle doldurulur ve verilen sivi hacmi islem siresince kaydedilir.
Sivinin verilme hizi sonuglari etkileyebileceginden yiksek hizda olmamalidir.
En uygun segenek mesanenin fizyolojik dolma hizina yakin olmasidir.
Fizyolojik dolma hizi kg ile élcilen vicut agirhdinin dérde bélinmesinden
elde edilen ve ml/dk ile ifade edilen deder olarak tanimlanir. Dogal dolum
sistometrisi daha guvenilir fizyolojik hizlan uygun kilar ve geleneksel
sistometriden daha dogru bir sekilde mesane etkinligini gésterir. Eger zaman
ve donanim uygun ise Onerilen tekniktir. Eger bu kullaniimazsa beklenen
mesane kapasitenin %5-10 kadar hizlarla doldurmak uygun ve pratik olabilir
(1, 14). Doldurma hizina gére yavas doldurmal sistometri (10 ml/dk’ya kadar
hizda doldurma) ve orta doldurmali sistometri (10-25 ml/dk arasi hizda
doldurma) tanimlanmigtir. Cocuklarda yavas doldurmal sistometri ile
gercede en yakin bulgular elde edilir (3). Mesane ici basincin 100 cmH2O'yu
astigi durumlarda inflzyon pompasi otomatik olarak devre disi kalir.
Geleneksel sistometride cocukta sivi verilme hizi dakikada beklenen
maksimum sistometrik kapasitesinin (BMSK) onda biri kadar tercih edilir (2,

3). Bunu yasa gbére bakarsak 1.5 yasindan klguklerde 5 ml/dk, 4 yasina
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kadar 10 ml/dk ve 4 yasin Uzerinde 10-20 ml/dk hizla doldurmak uygun olur.
Beklenen maksimum sistometrik kapasitesinin belirlenmesi énem tasir. En

sik BMSK Koff'un (2) tarif ettigi formulle hesaplanir;

0-2 yas arasl igin; kapasite (BMSK—ml) = Vlcut agirhdr (kg) x 7
2 yas Uzeri igin; kapasite (BMSK—ml) = (yas + 2) x 30.

Mesane kapasitesi ile ilgili terminolojiyi degerlendirirken asagidaki

tanimlara dikkat etmek gerekir:

Maksimum sistometrik mesane kapasitesi (MSK): Sistometride
isenen miktar ile artik idrarin toplamidir. Uluslararasi Kontinans Toplulugu

asagidaki formullerin kullanilmasini dnermigtir (2, 3).

Erkek sut gocuklari igin; kapasite (BMSK—ml) = 24.8 x (yas) + 31.6
Kiz st gocuklari igin; kapasite (BMSK—ml) = 22.6 x (yas) + 37.4
Gocuklar igin; kapasite (BMSK-ml) = (yas + 1) x 30
(yas-yil)

ICS'nin bildirdigi beklenen maksimum sistometrik kapasite degerleri

Tablo 2'de verilmistir.

Tablo—2: ICS’nin maksimum sistometrik kapasite degerleri (3).

Yas Erkek st cocugu Kiz sit cocugu Yas Cocuk
(ay) (ml) (ml) (yi) (ml)
1 34 39 1 60
2 36 41 2 90
3 38 43 3 120
4 40 45 4 150
5 42 47 5 180
6 44 49 6 210
7 46 51 7 240
8 48 53 8 270
9 50 54 9 300
10 52 56 10 330
11 54 58 11 360
12 56 60 12 390
13 420
14 450
15 480
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Maksimum fonksiyonel mesane kapasitesi: Normal ginde isenen
en fazla idrar miktarndir.

Maksimum anestezik mesane kapasitesi: Mesane kapasitesinin
anestezi altinda 6élctlmesi ile elde edilir.

Bu kapasite élcimlerinde en ylksek degeri anestezi altinda yapilan
Olcim, en disik degeri ise sistometri ile yapilan dlgim ile bulunur. En
degerlisi gercege en yakin olan maksimum fonksiyonel mesane kapasitesidir.

Artik idrar miktart BMSK’den % 5’den fazla ise veya 2 ml/kg’dan fazla
artik idrar tespit edilirse patolojik diizeyde artik idrardan séz edilir (2). iseme
sonrasi mesanede 5-20 ml tespit edilmesi yetersiz bosalma ile iligkili olabilir
ve islem tekrarlanmalidir (14).

Kompliyans: idrar depolama sirasinda mesane duvarinin esnekligini
yansitir. Bu da mesane duvarindaki diz kas ile kollajen komponentlerine
baglidir. Cocuklarda mesane kompliyansi énemli degderlendirme o&lgutadar.
idrari normal referans sinirlari icinde basingla depolayan olgularin Ust idrar
yollarinin  hasar gdérme olasiligi pratik olarak yoktur (15). Azalmig
kompliyansli mesanelerde ise idrar inkontinansi goéralebilir ve Ust idrar
yollarinin hasarlanma olasiligi yUksektir. Sistometrinin dolum fazinda
myelodisplazik c¢ocuklarda 40 cmH2O’nun, iseme sirasinda da 80-100
cmH20’nun Gzerindeki mesane ici basing degerleri Gst idrar yollarina zarar
verebildigini géstermistir. Normal iseme basinclari erkek ¢cocuklarinda 55-80
cmH20, kiz ¢ocuklarinda ise 30-65 cmH20 bulunmustur, dolum sirasinda
intravezikal detrusor basinci 10 cmH20’yu ge¢cmemelidir (2). Abdominal
basin¢g artiglari gercek mesane basing degisikliklerine neden olabilir.
Kompliyans; sistometride 6lglilen mesane hacminin (ml) mesane basincina

(cmH20) bélinmesi ile bulunan degerdir (1-3).

C=AV/APdet

13



C: kompliyans, V: mesane hacmi, Pdet: detrusor basinci, kompliyansin birimi
ml/cmH20’dur.

Kompliyansi hesaplarken mesanenin tam bos oldugu andaki basing ile
iseme kasilmasina bagh artisin hemen &ncesindeki detrusor basinci
arasindaki fark dikkate alnir. Standardizasyon igin, kompliyansin élgiiminde
sisometrogramin ikinci fazinin secilmesinin en dogru oldugu duasunultr
(Sekil-5a,b).

AP f

iR : = AN

Sekil-5: Normal sistogramda kompliyans isaretlenmesi (a). Asir aktif
detrusorda kompliyans isaretlenmesi (b).

Kompliyansi  de@erlendirmede maksimum sistometrik mesane
kapasitesi 6nem kazanir. Normal kompliyans igin kabul edilen alt siniri,
maksimum sistometrik mesane kapasitesinin 1/20’sidir. Bu nedenle; mesane
dolarken birim basin¢ artisinda mesane hacmi en az maksimum mesane
kapasitesinin 1/20'si kadar hacim ile artmasi gerekir (3). Bilgisayardaki
gelismelerin Urodinami cihazlarina girmesi ile kompliyans otomatik olarak
hesaplanabilmektedir. Burada énemli olan kompliyans hesaplanma alaninin
isaretlemenin  dogru olarak yapilmasidir. Normal siniri tam olarak
belirlenememesine ragmen BMSK’de 10 cmH20 ve alti degerler olarak kabul
edilebilir (14). Bazi otdrlere gére normal alt sinirt 12.5 ml/cmH20’dur (2).

Mesane kacak nokta basinci (Leak point pressure; LPP):
Mesaneye sivi yavasca inflze edilirken, kateter etrafindan sizinti anindaki
intravezikal basing mesane LPP olarak tanimlanir. LPP ile Gst idrar yollari

zarar gérme olasihgr hakkinda bilgi edinilir. LPP mesane kompliyansini
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indirekt 6lgen statik bir testtir. Yapilan ¢alismalarda 40 cmH20’dan yulksek
mesane LPP’a sahip olgularda ylksek oranda vezikoureteral refli (VUR)
g6raldigu ve uzun sdreli takiplerde bu olgularda %100 oraninda Ust idrar
yollari hasari ve/veya refli komplikasyonlarinin ortaya ¢iktigr dikkati cekmigtir
(1,2, 15, 16).

Tuvalet egitimi almis uyumlu olgularda iseme hissinin oldugu ilk an,
normal iseme hissinin olustugu an, asiri iseme hissinin olustugu an ve idrarin
artik tutulamadigr an isaretlenilebilir. Sistometri sonunda olgu idrarini
tamamiyla bosaltabilmelidir. iseme sonrasi artik idrar bakilarak iglem
sonlandinimalidir. Kateter ile gocuklarin isemesi rahat olmayabilir. Bunun igin
anne, baba ve personelin digari ¢ikartilmasi bazen iyi sonug¢ verir. Uygulama
esnasinda olusan sira disi olaylar egri Uzerinde isaretlenmeli yorum
yaparken degerlendirme disi birakilmalidir. Sistometrinin gavenilirligini
arttinlmak icin gcocuklarda, ayni seansta islem en az iki kez tekrar edilmelidir
(3,17).

Uretral Basing Profili (UPP)

Uretra boyunca basing farklarini gdsterir. Baska tanimlama ile Uretral
kompliyansi yansitir. Gocuklarda uygulanmasi zordur. Birgok farkh yéntemle
dlcim yapilabilir. Uretranin idrari tutabilme durumunu gésterir. Cocuklarda
glvenilir degerler giic elde edilir. Ozel bir cekici ile sabit hizla (en sik
2mm/sn) Uretra boyunca c¢ift Iimenli bir kateterin ¢ekilmesi sirasinda
basinc¢lar kaydedilir. Bu islem sirasinda ¢ocuklarda pelvik tabanda refleks
kasiimalarla sik karsilasildigindan sonuclar stphelidir bundan dolay! diger
drodinamik tetkikler kadar sik uygulanmamaktadir. Normal Uretral sfinkter
basinci 60-80 cmH20 arasinda kabul edilir. 100 cmH20’nun Gzerindeki ve

25 cmH20O’nun altindaki basinglar referans aralik digindadir. Normal pelvik
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tabana sahip nérojenik mesaneli ¢cocuklarda EMG ile sfinkter yetersizliginin

tanimlanmasi Uretral basing profili dlcimune alternatif olabilir (3).

Pelvik Taban Kaslari Elektromyografi (EMG)

Elektromyografi ¢izgili kaslarinin depolarizasyonu ile ortaya c¢ikan
biyoelektrik potansiyellerin 6l¢gimu ile degerlendirilmesi yapilan bir yéntemdir.
Ozellikle iseme sirasinda (retradaki eksternal sfinkterin uyum gdstermesi
gerektirir. Bu kas pelvik taban adaleleri ile senkronize kasilmaktadir. Aksiyon
potansiyelleri igne veya ylzey elektrotlari aracihigiyla kaydedilir. Osiloskop ve
ses amplifikatéri yardimiyla bu potansiyeller izlenebilir ya da duyulur hale
getirilebilir.  Cocuklarda igne elektrotlarin uygulanmasi zordur ve ¢ocugu
rahatsiz eder. Ylzeysel elektrotlar simetrik olarak antse yakin, iki yana
yapistirilir. Pelvik taban kaslarinin aksiyon potansiyelleri EMG aktivitesi
olarak kaydedilir.

EMG, sistometri ve Uroflovmetri ile birlikte uygulanabilir. EMG’nin
g6zleminde bazal bir aktivite saptanir. Bu aktivite giderek dolma fazi boyunca
artar ve iseme 6ncesi en yiiksek deger kazanir. iseme sirasinda EMG
aktivitesi kaybolur ve bitene kadar bdyle kalir. Takibinde tekrar baslangicta
saptadigimiz bazal aktivite ile siklus tamamlanmis olur. “Guarging refleks”
EMG de iseme oOncesine kadar giderek artan aksiyon potansiyellerini
tanimlar. Noral patolojilerde guarging refleks gérilmez. Eksternal sfinktere ait
bir uyumsuzluk varhiginda bu aktivite degisiklikleri gérilmez. Ornek olarak
detrusor—sfinkter dissinerjisinde; iseme esnasinda detrusor basinciyla birlikte
EMG aktivitesinin de artmadidi goérilir. EMG trasesinde kompleks dalga
benzeri (polifazik) potansiyeller veya amplitid ya da slrede artis gibi cesitli
anormallikler gérmek mimkindir. EMG yorumu olgunun sikayetleri, fizik
muayene bulgular, Urolojik ve Urodinamik inceleme sonuglarina paralel

olarak yapilmaldir (3).
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Kombine Caligmalar

Noninvaziv ve kolay uygulanabilir Grodinamik ydntemler ile sonuca
ulasilamadiginda; sistometri Groflovmetri ve EMG kombine edilerek patolojik

taniya varilabilir.

Basing¢-akim caligmasi ile ilgili tanimlar;
Acilma siiresi: isemenin 6ncesindeki ilk detrusor basing artisi ile
akimin basladidi an arasindaki stre araligidir. Bu slre idrarin mesaneden

flovmetri kabina ulasincaya kadar gecen zamani da kapsamaktadir.

Detrusor, intravezikal ve intraabdominal basinglari igin kullanilan
tanimlamalar.

Acilma basinci: ilk akim anindaki basingtir.

Maksimum basing: Kaydedilen en yiksek basingtir.

Maksimum akimdaki basin¢: Maksimum akim hizi anindaki

basingtir.

Maksimum akimdaki kasilma basinci: Maksimum akim hizindaki

basing ile iseme éncesi basing farkidir (2, 3).

Cocuklarda Urodinamik Calismalarin Degerlendirilmesi

Huzursuzluk veya degisik rahatsizliklara bagli sik gérilen artefaktlar
nedeniyle ¢ocuklarda Grodinamik calismalarin yorumu zor olabilir. Bunlari

muimkidn oldugunca aza indirmek icin inceleme iki ya da U¢ kez ardisik
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yapilir (3, 17). Ayrica trodinami odasini ¢ocuklarin alistiklari dogal ortama
yakin hale getirerek incelemeye uyumu arttirlmaktadir. Bu sayede
artefaktlar en az seviyeye dusur0lir. Teknik ve organizasyon aksakliklari

testin sagliksiz olmasinin nedenleri arasindadir.

Detrusor aktivitesi normal, asiri—aktif, distk—aktiviteli olarak
yorumlanabilir. Sekil-6'da patolojik detrusor aktivite 6rnekleri sematik

olarak verilmigtir.

azalmig detrusor
aktivitesi

——————

azalmig kompliyans

agin aktif
detrusor

Sekil-6:Sik gérilen patolojilerin sembolik sistometri egrileri

Normal detrusorde uyariya ragmen istemsiz kasiima gérilmez. Asiri
aktif detrusorde ise istemsiz veya uyariyla tekrarlanan, 15 cmH20O’u asan,
olgu tarafindan baskilanamayan, istemsiz kasilmalar ile karakterize sistometri
egrisi ile ifade edilir. Hizh sivi inflzyonu, pozisyon degistirme, gilme,
6kslrme, kinma, aglama, ydrime ve ziplama istemsiz kasiimalara sebep
olabilir (3).

Birden fazla yapilan incelemelerde ilk islemde asir aktivite
gorilebilirken, takip eden incelemelerde bu kasiimalar goérilmeyebilir. Bu
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fenomen ilk incelemede cocugun rahat olmamasina baglidir. Béylelikle agsiri
aktif detrusor varligi reddedilir (3, 17). Detrusor asiri aktivite tanimi icin
istemsiz kasiimalarin yapilan tim ardisik calismalarda kaydedilmesi gerekir:
Sekil-7 (2, 3). Giindizleri kisa araliklarla idrara gitme, sikisma, sikisarak idrar
kacirma yakinmalari olan olgularda asiri aktif detrusor sik gérilmektedir.
Tekrarlayan vezikolreteral refllli olgularda da bu drodinamik taniyla
normalden daha fazla karsilasilmakta bu da tedavi planinda &6nemli
degisiklikler yapilmasina neden olmaktadir.

Asiri aktif detrusor siklikla kompliyans azalmasi ile birliktedir, fakat
her zaman iki bulgu bir arada aranmamalidir. Norolojik patoloji bulunan
olgularda asiri aktivite sik olarak gérilmektedir.

Disuk—aktiviteli detrusorda mesanenin dolumu esnasinda kasiima
veya basin¢ yiksekligi saptanmaz (Sekil-8). iseme esnasinda kasiima
basinci ise normal veya distk olup idrar akimi normal olabilir. Tembel
mesane dislUk aktiviteli detrusor igin drnektir. Hi¢bir kasilmasi olmayan
detrusoru arefleksif olarak tanimlamaktayiz. Genellikle komplet asagi

motor néron lezyonu bulunan olgularda goralir.

Mesane duyumu: Normal, artmis, azalmis ya da duyum yok olarak
tanimlayabilmekteyiz. Artmis duyuda; detrusor kasiimasi yokken, beklenen
mesane kapasitesinden &énce glcli iseme hissi olmaktadir. Azalmis
duyuda ise doldurma fazinda beklenen kapasiteden fazla hacimlere
ulasilmasina ragmen iseme hissinin olmamasidir, tembel mesanede

g6rular. Cocuklarda mesane duyumunun degerlendirmek oldukg¢a zordur.

Kompliyansi mesanenin geometrik bicimi, duvar kalinligi, mesane
duvarinin mekanik Ozellikleri, detrusorun kasiima/gevseme &zellikleri
etkilemektedir. Sistometrogramin hangi fazinda hesaplandigi, doldurma
hizina bagll olarak da degdisik degerler alabilir. Dolma fazinda basing

degisikligi olmaz veya belirli sinirlari asmaz ise normal kompliyans olarak
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tanimlanir. Mesane hizli bir basing artisi ile doluyorsa kompliyans disudktar,
bu tablo nérojenik mesaneli iseme disfonksiyonu bulgulari olan olgularda sik
goruldr. Ayrica ameliyat edilmis ekstrofi vezika, valv mesaneli olgularda,
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari sonrasi fibrozis olusan mesanelerde de

sik olarak tespit edilmektedir (3).
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Seki—7: Asiri aktif detrusor Sekil-8: Dusuk aktiviteli detrusor

Urodinami yirminci ylizyilin sonlarindan beri klinik pratikte alt Griner
sistem disfonksiyonun incelenmesinde sik¢ca kullaniimaktadir. Erigkinlerde
yapilan calismalarda yatar pozisyonda saptanamayan patolojik Urodinami
test bulgularinin oturur pozisyonda saptandigi gésterilmistir (18). Cocuklarda
drodinami pozisyonu ile ilgili tartigsmalar devam etmektedir (19). Ayni seansta
oturur ve yatar pozisyonda ayni anda sistometri ve troflovmetri incelemelerin

karsilastiriimali galismasi gocuklarda yapilmamistir. Alisilagelmis Grodinami
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testi ayni seansta iki kez yapilmaktadir (3, 17). Yapilan calismalarda
pozisyonel degisikliklerin sistometri egrisine etkisi oldugu gdésterilmistir (20,
21). Cahismamizda cocuklarda da buna benzer sonuclar olup olmadigi
arastinldi, hastalik teshisi konulan olgularda tedavi edilme olanagi
degerlendirildi. Ayni seansta oturur ve yatar pozisyonda Urodinami
incelemelerin karsilastiriimasi, olgunun patolojik ve normal alt Griner sistem
fonksiyon bulgularinin saptanmasinda en uygun Urodinami test edilme
pozisyonunun bulunmasi ve ndrovezikal disfonksiyon saptanan olgularda

erken tedavi edilmeleri amaglandi.
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GEREC VE YONTEM

Oturur ve yatar pozisyon alabilen, Grodinami ile arastirma endikasyonu
konulan 91 olgu lzerinde, Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Cerrahisi
Anabilim Dali, Gocuk Urolojisi Bilim Dal’'nda Mart 2005 ile Kasim 2005
tarihleri arasinda ¢alisma yapildi.

Yapilacak iglem aileye ve 4-5 yasin Uzerindeki olgulara anlatildi. Tim
olgularin ve/veya velilerin islem icin rizasi alindi. Her olgudan Urodinami
Oncesi detayllh anamnez alindi, fizik muayenesi yapildi, Uriner sistem
sorgulanmasi anket olarak uygulandi ve Klinik degerlendirme formuyla
kayitlandi (EK-1).

Urodinami testi Gocuk Cerrahisi Kliniginin (rodinami laboratuarinda
doktor ve saglik teknisyeni esliginde yapildi. islem sirasinda olgunun
olabildigince rahat olmasi icin anne babanin veya yakininin odada kalmasina
izin verildi. Sedasyon yapilmadi. Urodinamik calismalar “Dyno Urodynamic
System” Grodinami (su sistometrisi) cihazi kullanilarak gerceklestirildi (Sekil—
9). Olgulara uygulanacak trodinami testi icin modifiye edilmis jinekoloji
masas! kullanildi. Bu masa olgularin iki pozisyonda iseyebilecekleri sekilde
tasarlandi (Sekil-10).

“Medica” tip 6—-F ve 8—F iki lUmenli transuretral kateter mesane basinci
icin ve tek limenli 8—F ve 10-F rektal kateter abdominal basing igin kullanildi.
Basinglari algilamada REF:MX848 LOT 34G29E011RV10 tip transdiserler,
EMG’yi algilamada REF:F9058P LOT 9948952 tip ylzeysel elektrotlar
kullanildi. istemli iseme sonrasi ilk dnce sistometri kateteri transuretral olarak
yerlestirilerek, olgunun mesanesi bosaltildi. Tekrarlanan iglemler arasinda
kateter ve elektrotlar degistiriimedi. Sirasiyla yatar pozisyonda iki, oturur
pozisyonda bir kez test yapildi. Birinci test degerleri calismaya alinmadi.

Mesane oda sicakliginda serum fizyolojikle infuzyon pompasi kullanilarak
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(yas+2)x30/10 ml/dk formuliine gére hesaplanan orta doldurma hizinda
dolduruldu. Doldurma sirasinda olguya idrarini tutmasi séylendi. Olgularin ilk
iseme iste@i hissettikleri anda, guc¢li iseme istegi oldugu zamanda ve
sonunda daha fazla tutamayacaklari andaki hacim ve mesane basinglari not
edildi. Takibinde pozisyon degistirmeden, olgulardan flovmetri kabina
isemeleri istendi. Ayni seansta ikinci islem sonrasi, yatar pozisyon
protokolinG kullanarak 90 derece oturur pozisyonda dglncl Urodinamik
inceleme gercgeklestirildi (Sekil-11). Yatar pozisyonda yapilan ilk iki iglem
Sekil-12’de gosterilmistir.

Sekil-9: “Dyno Urodynamic System”  Sekil-10: Urodinami masasi

Mesaneyi doldurma sirasinda detrusor asiri aktivitesi i¢in detrusor
basinci devamli monitorize edildi. Detrusor basinci elektronik olarak intra-
abdominal basinci intravezikal basingtan gikartarak hesaplandi. Kontraksiyon
amplitiidu not edildiginde, detrusor asiri aktivitesi gésterilmis oldu. Olgulara
mesaneyi doldurma esnasinda sistemin calistigini kontrol etmek igin
Okslrmeleri istendi. Test sirasinda 6lgimleri etkileyebilen olaylar kaydedildi
(6ksurme, 1kinma, gilme, hareket etme, aglama). Bu olaylar degerlendirme
disi birakildi.
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Sekil-11: Oturur pozisyon gérinimu  Sekil-12: Yatar pozisyon gérinima

Urodinamik test calisma sonuglar Uludag Universitesi Tip Fakiltesi,
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Cocuk Urolojisi Bilim Dalin’daki iki dgretim
dyesi tarafindan degerlendirildi. Oturur ve yatar pozisyonda: maksimum idrar
akigl  (Qmax—ml/s), maksimum idrar akigi aninda detrusor basinci
(PdetQmax—cmH20), iseme sonrasi artik idrar (PVR—ml), kapasite (CC—ml),
kompliyans, asiri aktif detrusor varligi parametreleri él¢tldu.

istatistiksel Analiz

Sonugclarin istatistiksel  degerlendiriimeleri  Uludag Universitesi
Bioistatistik Anabilim Dali tarafindan gerceklestirildi. istatistiksel analizlerde
SPSS for Windows Ver. 11.0 paket programi kullanildi. Stirekli degerler alan
veriler ortalama (tstandart sapma ve standart hata), gerektiginde ortanca
deger olarak ve kategorik veriler siklik ve yUzde olarak (n,%) sunuldu.
Normallik analizinin yapilmasindan sonra yatar ve oturur pozisyondaki

drodinamik degiskenlerin karsilastiriimasinda eslestiriimis t-test, Wilcoxon
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sira toplamlari testi ve McNemar testi kullanildi. Anlamhlik diizeyi 0.05 olarak
kabul edildi.
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BULGULAR

Doksanbir (59 kiz, 32 erkek) olgunun yas ortalamasi 8.18+2.52 (3—15
yil) olup ortanca deger 8 vyl idi. Olgularin dérdinde (%4.4)
diastomametamiyeli, besinde (%5.5) spina bifida, sekizinde (%8.8) ameliyat
edilmis meningomiyelosel, besinde (%5.5) ameliyat edilmis anal atrezi,
ikisinde (%2.2) tekrarlayan vezikoureteral refll, birisinde (%1.1) tedavi
edilememis endlrezis noktlrna, 50’sinde (%54.9) iseme disfonksiyonu, ve
19’'unda (%20.9) tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ve iseme disfonksiyonu

yakinmalari vardi (Tablo 3).

Tablo-3: Olgularin teshis ve sayisi

Teshis Olgu sayisi Olgu ylzdesi
Diastomametamiyeli 4 %4.4
Spina bifida 5 %5.5
Ameliyat edilmig anal 5 %5.5
atrezi
Tekrarlayan 2 %2.2
vezikoureteral refll
Tedavi edilememis 1 %1.1
endrezis noktirna
iseme disfonksiyonu 50 %54.9
Tekrarlayan idrar yolu 19 %20.9
enfeksiyonu ve iseme
disfonksiyonu

Olgularin yedi tanesinde (%7.7) spontan iseme gd6zlenemediginden
flovmetrileri yapilamadi. Kalan olgularin ortalama maksimum idrar akim hizi
yatar pozisyonda 13.30+15.565 ml/s iken, oturur pozisyonda 12.321+5.957
ml/s bulundu. Bu fark istatistiksel olarak sinira yakin anlamliydi (eslestirilmig
t—testi p=0.043). Genel olarak olgularin yatar pozisyonda oturur pozisyona
gbre daha yiksek akim hizi ile isedikleri gézlendi (Sekil-13).
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Sekil-13: Yatar

ve ot

urur pozisyonun akim egrileri

Maksimum idrar akim hizi anindaki ortalama detrusor basinci degeri
yatar pozisyonda 63.94+26.74 cmH20 iken, oturur pozisyonda 74.86+28.76
cmH20 bulundu. Fark istatistiksel olarak anlamliydi (eslestiriimis t—testi

p<0.001). Maksimum idrar akim hizina kiyasla iseme anindaki detrusor

basinglar testin oturur pozisyonunda daha yiiksekti (Sekil-13). iki farkl

pozisyonun

gbsterilmigtir.

Qmax ve PdetQmax

istatistiksel

Tablo-4: Qmax ve PdetQmax tanimlayici istatistikleri

degerleri Ta

blo 4'te

Qmax—ml/s PdetQmax—cmH20
Yatar Oturur | p—degeri | Yatar Oturur | p—degeri
n 84 84 p=0.043 84 84 p<0.001
Ortalama | 13.301 12.321 63.94 74.86
Standart 0.607 0.650 2.92 3.14
hata
Standard 5.565 5.957 26.74 28.76
sapma
Ortanca 12.650 11.450 63.00 71.50
En kiguk 2.7 3.9 2 17
En biyik 26.5 35.6 168 161
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iki farki pozisyonun ortalama Qmax, PdetQmax verileri grafik olarak
Sekil-14’de gbsterildi.

Qmaxml's PdetOmax-cmH20

12,40
12,20

13,00
12,80
12,60
12,40

12,20
12,00
11,820

Sekil-14: iki farki pozisyonun Qmax ve PdetQmax ortalamalari

O yatar
B aturur

Oy atar
| aturur

BEAREEREANER

Doksanbir olgunun iseme sonrasi artik idrar miktarlarina agisindan
bakildiginda, yatar pozisyondaki ortalama degerin (31.10£76.92 ml ortanca
deger 5.00 ml) oturur pozisyondan (45.90+91.05 ml, ortanca 20.00 ml)
istatistiksel olarak anlamli derecede az oldugu gdézlendi (Wilcoxon sira
toplamlari testi p<0.001).

Ortalama sistometrik kapasite degeri yatar pozisyonda 182.76+£79.18
ml iken oturur pozisyonda 186.04+94.89 ml bulundu. Anilan siraya gore
ortanca degerleri 170.00 ml ve 165.00 ml idi. Bu parametrede pozisyona
bagl istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmadi (Wilcoxon sira toplamlari
testi p=0.803). PVR ve CC tanimlayici istatistikleri Tablo 5 ve Sekil-15'te
gOsterilmistir.
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Sekil-15: iseme sonrasi artik idrar miktari (PVR) ve sistometrik kapasitenin
(CC) pozisyona gbre tanimlayici istatistikleri

Tablo-5: iseme sonrasi artik idrar miktari ve sistometrik kapasitenin
tanimlayici istatistikleri

PVR—m| CC—ml

Yatar Oturur | p—degeri Yatar Oturur | p—degeri
n 91 91 p<0.001 91 91 p=0.803
Ortalama 31.10 45.90 182.76 186.04
Standard 76.92 91.05 79.18 94.89
sapma
Ortanca 5.00 20.00 170 165
En kiicik 0 0 54 55
En blylk 630 720 515 733

Kompliyans ortalama degeri yatar pozisyonda 10.55+12.90 ml/cmH20

iken, oturur pozisyonda 6.42+5.88 ml/cmH20 bulundu. Anilan siraya gére
minimum degerleri 1 ml/ cmH20 ve 1 ml/cmH20 ile maksimum degerleri 73
ml/cmH20 ve 33 ml/cmH20 idi. En disik dedere yatar pozisyonda yedi
olguda, oturur pozisyonda ise 12 olguda rastlandi. Oturur pozisyon
kompliyans degeri yatar pozisyona kiyasla istatistiksel olarak anlamli kliclik
bulundu (Wilcoxon sira toplamlari testi p<0.001). Kompliyansin tanimlayici

istatistikleri Tablo 6 ve Sekil-16’da gosterilmistir.

29



kompliyans-ml/cmH20
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o yatar

W\ oturur

Sekil-16: Kompliyansin pozisyona gdére tanimlayici istatistikleri

Tablo-6: Kompliyansin pozisyona gére tanimlayici istatistikleri

Kompliyans—ml/cmH20
Yatar Oturur p—degderi
n 91 91 p<0.001
Ortalama | 10.55 6.42
Standard | 12.90 5.88
sapma
Ortanca 7.00 5.00
En kicik | 1 1
En blylk |73 33

Yatar pozisyonda, asin aktif detrusor 54 (%59.3) olguda
saptanmazken 37 (%40.7) olguda saptandi. Oturur pozisyonda 35 (%38.5)
olguda asiri aktif detrusor saptanmadi, 56 (%61.5) olguda ise saptandi.
Oturur pozisyonda asirn aktif detrusor saptanmayan olgularin vyatar
pozisyonda sadece ikisinde (%5.4) asiri aktif detrusor saptandi. Buna karsilk
yatar pozisyonda 21 (%38.) olguda asiri aktif detrusor yokken oturur
pozisyonda goéruldi. Bu da istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi
(McNemar testi p<0.001). Asin aktif detrusor varligi istatistiksel degerleri
Tablo 7 ve Sekil-17'de gdsterilmistir.
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oturur pozisyon asiri aktif

detrusor yok

35

oturur pozisyon asiri aktif
detrusor var

O yatar pozisyon asiri aktif

detrusor yok

B yatar pozisyon asiri aktif

detrusor var

Sekil-17: Yatar pozisyona goére oturur pozisyondaki asiri aktif detrusor

durumu

Tablo-7: Yatar pozisyona gbre asin aktif detrusor varligi tanimlayici

istatistikleri
Oturur pozisyon Toplam
Asiri aktif | Asiri aktif
detrusor detrusor
yok var
Yatar Asiri  aktif n 33 21 54
pozisyon detrusor Y% 61.1 38.9 100
yok
Asiri  aktif n 2 35 37
detrusor Y% 54 94.6 100
var
Toplam n 35 56 91
Y% 38.5 61.5 100
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TARTISMA VE SONUC

Cocuklarda Urodinami invaziv bir girisim olmasina ragmen birgok
nérolojik ve ndrolojik olmayan alt Griner sistem sorunlarinda tani ve tedaviyi
yonlendirmede kullaniimaktadir (2, 3). Calismamizdaki olgularin 19’unda
(%21) norolojik sorunlari mevcutken, 72’sinde (%79) belirgin bir ndrolojik
problemi yoktu. En sik kargilasan semptomlar tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu ve iseme disfonksiyonuna aitti.

Cocuklardaki Urodinamik inceleme vyatar veya oturur pozisyonda
yapilabilmektedir (3). Yatar pozisyon her vaka igin uygulanabilirken, oturur
pozisyondaki Urodinami 3—4 yas alti cocuklarda ve sedasyon uygulananlarda
yapllamamaktadir. Bizim calismamiza aldigimiz olgulari secerken dikkate
aldigimiz husus oturur pozisyon alma ve iletisim kurmada uyum gdstermeleri

olmustur.

Urodinaminin hangi pozisyonda yapilmasi gerekliligi tartismalari
giinimiizde de devam etmektedir (18, 22—26). Ozellikle mesane boynunun
pozisyondan etkilendigi ve bu bélgeyi ilgilendiren fonksiyonlarin Grodinami
esnasinda gézden kagabilecegi distniimektedir. Olgu yatar pozisyondayken
mesane iceriginin agirligi mesane alt duvarina duserken ayakta ve oturur
pozisyonlarda mesane boynuna yogunlagmaktadir. Cocuklarin yatar
pozisyonda daha rahat olmalarina ragmen oturur pozisyona gére islemin
fizyolojik olmadigi iddia edilmektedir (19). Cocuklar ylirime ve oturma
kabiliyetini kazanana kadar tim iglevlerini yatar pozisyonda gerceklestirirler
ve bu dénem kiguUk yastaki gocuklar icin dogal pozisyonlaridir. Ayni sekilde
paralizili yetiskin olgular da hayatlarinin baylk bir kismini yatarak
gecirmektedirler. Farkh pozisyonlarin iseme dinamigine etkilerini arastiran
karsilastirmali galismalar yeterli degildir. Bu eksikligi gidermek igin yaptigimiz
calismamizda c¢ocukluk caginda oturur ve yatar pozisyondaki trodinamik

bulgulari kargilastirdik.
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Cocuklarda korku heyecan gibi stres faktérleri tGrodinamik bulgulara
yalanci pozitif veya negatif olarak tesir edebilmektedir. Bu ylzden islem
esnasinda cocugun stresinin  kaldirnlmasi veya en aza indiriimesi
gerekmektedir (3). Bu nedenle calismamizda Urodinami odasi ¢ocuklar igin
dogal bir ortam haline getiriimeye calisiimig, test sirasinda sevdikleri kigilerle
odada kalmalari, ilgi duyduklari oyuncaklar ile oynamalar ve televizyon

seyretmelerine firsat verilmistir.

Urodinamik sonuglarinin givenilirligi acisindan islemin ayni seansta
en az iki kez yapilmasi 6nerilmektedir (3, 17). Kii¢ ve ark. (17) yaptiklari
calismada; ilk tGrodinamik incelemede sonuclar normal ise ikinci incelemeye
gerek kalmayacagini, ilk islemin patolojik bulundugunda ise ikinci iglemin
cogunlukla normal ¢iktigini saptamiglardir. Bu nedenle calismamizda yatar
pozisyondaki ilk islem dikkate alinmamig, sonraki yatar ve oturur
pozisyonlardaki islemler degerlendirilmigtir.

Cocuklarda farkh pozisyonlarin Grodinamik sonuglara etkisini arastiran
calisma hemen hemen hi¢ yokken erigkinlerde vyapilan calismalarin
bazilarinda pozisyonun Urodinamik bulgularn etkiledigi saptanmistir (18, 22—
32).

Pozisyonun Urodinamik parametrelere olan etkisini karsilastiranlarin
sonuglari pozisyon tipine de baglidir. Oturur ve ¢dmelir, yan ve sirt Ustl, yiz
Ustl ve ayakta bir birine yakin sonugclar gbsterirken yatar ve ayakta gibi daha
u¢ durumlarda sonugclarin belirgin farkli oldugu gérilmektedir (27, 28, 33).
Ayrica bazi c¢alismalarda ki farkli pozisyon arasinda Urodinamik
parametrelerin bir bélimunde istatistiksel anlamh farklihk saptanirken diger
parametrelerde farkhlik bulunamamistir (24, 27, 28). Calismamizda
maksimum idrar akim hizi, maksimum idrar akigsi aninda detrusor basinci,
iseme sonrasi artik idrar, mesane kapasitesi, kompliyans ve detrusor asiri

aktivitesi parametreleri oturur ve yatar pozisyonda Olgllerek sonuglarin
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istatistiksel analizi yapildi. Kapasite disindaki bes parametrede iki pozisyon
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptand..

Calismamizda ortalama maksimum idrar akim hizi yatar pozisyonda
oturana gére istatistiksel olarak anlamh daha yutksek bulundu. Cocuklarda
yapilan bir calismada oturur ve ¢cémelir pozisyonda bu parametrede anlaml
farkhlik saptanmamistir (33). Eriskinlerde ise anlamli olmayan ve anlamli
olan karsilastiriimali sonuglar bulunmustur (27, 34). Anlamli olanlarda yatar
pozisyondaki maksimum idrar akim hizi oturur ve ayakta pozisyonlara gére
daha vyavas bulunmustur (27, 28). Calismamizda farkli bir sonug
bulunmasinin nedeni; isenen idrar hacminin dusOkl0gi veya oturur

pozisyonun son iglem olarak yapilmasi ile yaratilan stres olabilir.

Ziylan ve ark. (33) yaptiklari calismada oturur ve ¢émelir pozisyondaki
maksimum idrar akigl anindaki detrusor basinglarn arasinda farklihk
saptamamigken calismamizda bu deger oturur pozisyonda daha ylksek
bulunmustur. Bu iki g¢alismadaki farkli sonuglar; pozisyonlarinin farkli
olmasindan, tekrarlama sayisinin bizim ¢alismamizda daha fazla olmasindan
ve daha uzun sidrmesinden kaynaklaniyor olabilir. Erigkinlerde yapilan
calismalarda yatar pozisyondaki iseme basinglarinin oturura gére daha
ylksek oldugu bilinmektedir (24, 30). Eriskin ve cocukta Urodinamik
sonuglarinin pozisyonlara gére farkli bulunmasi degerlendirmede yasin bu
teste etkisinin, dnemli rol oynadigini gdstermektedir. iseme hizi ve o anda ki
detrusor basincini birlikte degerlendirdigimiz zaman oturur pozisyonda
isemenin daha yavas akim, daha ylksek basingla gerceklestirildigini

gérmekteyiz.

Calismamizda iseme sonrasi artik idrar miktarinin oturur pozisyonda
daha ylksek bulunmasi literatir bilgilerine uygunluk gdéstermemektedir (28,
33). Yapilan ¢alismalarin bazilarinda (33, 34) anlamli farklilik saptanmazken,
baska bir calismada (28) yatar pozisyondaki artik idrar miktari ayakta ve

oturur pozisyonlara kiyasla anlamli daha fazla bulunmustur.

34



Sistometrik kapasite, isemenin basladigl andaki kapasite olup isenen
miktar ve artik idrarin toplamidir. Mesanenin depolama yetenegi diz kas,
kollajen ve viskoelastik komponentleriyle baglantilidir. Ramsten ve ark. (24)
erigkinlerde hizli doldurma ile yaptiklari calismada mesane kapasitesinin
ayaktayken oturur pozisyona gére daha kigik oldugunu saptamiglardir. Ayni
otérlerin yavas doldurma ile yaptiklari benzer calismada sonuclar arasinda
farkhlik saptamamiglardir. Bizim arastirmamizda ortalama sistometrik
kapasitede yatar pozisyonda oturur pozisyona gére anlamli bir farklilik
saptanmamasi literatrdeki benzer ¢alismalarin sonuglari ile uyumludur (24—
27, 34). Bu sonug¢ sistometrik kapasitenin pozisyon degisikliginden en az
etkilendigini géstermektedir.

Cahsmamizda kompliyans ortalama degeri yatar pozisyonda oturur
pozisyona kiyasla istatistiksel olarak anlamli disidk bulunmustur. Bu konuda
karsilastiriimal calismaya literatlrde rastlaniimadi. Mesane kapasitesinin ise
her iki pozisyonda yakin degerlerde olmasi idrarin oturur pozisyonda daha
yUksek mesane ici basinci ile depolandidini géstermektedir.

Calismamizdaki yatar pozisyonda asiri aktif detrusor oraninin oturur
pozisyondan ¢ok daha disik bulunmasi literatlirdeki calismalarin sonuclari
ile benzerlik géstermektedir (18, 23—-26). Bu nedenle ¢alismamizdaki olgulara
sadece yatarak Urodinami yapilsa idi, 21 (38.9%)’indeki asiri aktif detrusor
g6zden kacirilacaktli. Bazi calismalarda yatarak yapilan sistometrinin asiri
aktif detrusorlu olgularin yarisindan daha azini saptayabildigi gosterilmistir
(20, 21, 35, 36). Choe ve ark. da (23) detrusor asiri aktivitesini saptamada
tuvalete maksimal kapasiteli mesane ile oturmanin en iyi uyarici manevra

olabildigini géstermiglerdir.
Yatar sistometride wuyarilarla asiri aktivitenin ortaya ¢ikmasi

kolaylastirilirken bu esnada olgunun idrar kagirmasi da bu patolojik bulgunun

klinik yansimasini gésterir. Degisik ¢alismalarda oturur veya ayakta yapilan
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drodinamilerin agiri aktif detrusor oranini artirdigi gésterilmistir (23, 37-39).
Calismamizda da detrusor asirl aktifitesi yatarken 5.4%, oturur pozisyonda

ise 38.9% oraninda bulunmustur.

Gocuklarda calismamizin benzeri bulunmadigindan dolay! sonuglari
dogrulamak veya reddetmek icin ¢cok sayida degisik merkezli arastirmalara

ihtiyac vardir.
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EKLER

Klinik degerlendirme formu:

Kayit No:
Sira No:
Muayene No:
Adi Soyadi:
Cinsiyeti: kiz erkek
Yast: yil
Bagh oldugu kurum:
Tel:
Urodinami endikasyonu:
Sikayeti:
-endirezis
*didrnal
=primer
=sekonder
*noktirnal
=primer
=sekonder

Gunlik iseme sayisi
GUnllk iseme miktar
iserken
—uzun slre beklemesi
—Ikinma
—zayif akim
—terminal damlama
—surekli damlama
Sik idrara ¢gikmasi (dokuzdan fazla)
Seyrek iseme (dortten az)
Acil iseme istegi
Sikisma inkontinansi
idrara  sikigtiginda  ayakta
caprazlayarak yerinde durma
Uretrasini (penisini) tutma sikistirma
Vincent igareti (¢omelerek idrarini tutmaya
calisma)
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (alti ay
icinde iki kereden fazla)
Konstipasyon
Enkoprezis
Oykisu:

bacaklarini

—epilepsi
—VUR (vezikoureteral refl)
—PUV (posteriyoruretral valf)
—MMS (meningomiyelosel)
Sistemik muayene:
—norolojik muayene
=normal yuriyebilme
=aksayarak ydrlyebilme
=yurlyememe
=motor retardasyon
=duyu hissi eksikligi
=refleks  degerlendirmeleri
) eksikligi
Urogenital muayene:
—idrar akiminin gézlenmesi
=normal
=anormal
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EK 1
Sirt ve lumbosakral bdlgedeki nordspinal
disrafizm bulgular
—subkutanéz lipoma
—ciltte renk degisiklikleri
—killanma
Perineal duyu muayenesi
Lumbosakral refleksler
—anal
=refleks
=tonus
Genital organlar
—labial adhezyonlar
. —meatal stenoz
Uriner USG (ultrasonografi):
—mesane kapasitesi
—mesane duvar kalinligi
—rezidUel idrar
—{Ust Uriner sistemin
degerlendiriimesi
Statik sintigrafi:

VSUG (voidingsistouretrografi):
Daha 6nce yapilan Grodinami:
—artik idrar miktar
—mesane kapasitesi
*hesaplanan
*Olgulen
—mesane basinci P1: ;P2:
—DESD (detrusor sfinkter dissinerjisi)
—kesik kesik iseme
—yatay iseme
—detrusor asin aktivitesi (15cmH20
yuksek)
—artmig iseme zamani (30sn fazla)
—artmis iseme basinci (kizlarda 30—
65cmH20 daha yiiksek, erkeklerde
55-80 cmH20 daha yiksek)
-pelvik taban kaslarr EMG

*normal
*anormal
-kompliyans (ml/cmH20)
Tani:
Tedavi:
Ameliyat:

Kullandidi ilaglar:
—antikolinerjik:
*oksibutinin:
=slire:
*tolterodin:
=slre:
—profilaki:
*trimetoprim/
sulfametaksazol:
=slire:
*nitrofurantoin:
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