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ABSTRACT

Objective: Functional urinary incontinence can be diurnal, nocturnal, or diurnal and is a manifestation of the lower urinary tract
dysfunction (LUTD). The aim of this study is to determine non-invasive clinical criteria that can be used in the diagnosis of LUTD.

Material and Methods: Ninety-four patients with functional urinary incontinence, whose medical records were followed in the
pediatric nephrology clinic, were included in the study. Patients were evaluated retrospectively, descriptively, and analytically.

Results: Fifty-one patients (54.3%) had overactive bladder (OAB), and 11 had dysfunctional voiding (DI). Frequent voiding
symptoms, urgency, and holding maneuvers were more common in the OAB and AAB-DI groups, while straining and inter-
mittency was more common in the DI group. The combination of holding maneuvers and maximum voiding volume find-
ings in OAB cases was found to have high sensitivity for diagnosis. According to the voiding chart, the diagnosis of OAB was
found in 82.4% of patients with a mean voiding volume/expected bladder capacity ratio below 50%, with more than seven
voiding complaints and findings of holding maneuvers. The relationship between the absence of urge symptoms, intermit-
tent voiding, and the detection of PVR for DI was significant and sensitive. Dysfunctional voiding was diagnosed in 82.8%
of the patients with intermittent voiding complaints, no symptoms of urgency, and significant PVR on ultrasonography.
Conclusion: The OAB group constitutes a significant portion of LUTD patients. The diagnosis of OAB can be considered in
cases with positive urgency and holding maneuvers, with no PVR on ultrasonography, whose maximum volume is less than
50% of the expected bladder capacity in the voiding frequency-volume chart, whose daily voiding number is above seven,
and whose holding maneuvers are positive. Dysfunctional voiding prediagnosis can be predicted in cases with PVR and
complaints such as intermittent voiding and urinating by straining, generally with a low number of voidings.
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Cocuklarda alt Griner sistem disfonksiyonu tanisi icin klinik kriterler

OzZET

Amag: Fonksiyonel Giriner inkontinans, giindiiz, noktiirnal veya diiirnal olabilir ve alt Griner sistem disfonksiyonunun (AUSD) bir bulgusudur. Bu galismanin
amaci, AUSD tanisinda kullanilabilecek noninvaziv klinik kriterleri belirlemektir.

Gereg ve Yontemler: Fonksiyonel Uriner inkontinansi olan, medikal kayitlari tam, cocuk nefroloji kliniginde takipli 94 olgu ¢alismaya dahil edildi. Hastalar
retrospektif tanimlayici ve analitik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Elli bir hastada (%54,3) asiri aktif mesane (AAM), 11 hastada disfonksiyonel iseme (Di) mevcuttu. Sik iseme semptomlari, acil iseme ve
tutma manevralari AAM ve AAM-Di gruplarinda daha yayginken, ikinma ve aralikli hareketler Di grubunda daha yaygindi. AAM olgularinda tutma
manevralarinin varligi ve maksimum iseme hacmi bulgularinin kombinasyonunun tani igin yiiksek duyarhiliga sahip oldugu bulundu. iseme cizelgesine
gore ortalama iseme hacmi/beklenen mesane kapasitesi orani %50'nin altinda olan, yediden fazla iseme sikdyeti ve tutma manevrasi bulgusu olan
hastalarda AAM tanisi %82,4 oraninda saptandi. Sikisma semptomunun olmamasi, aralikli isemenin varligi ve Di igin postvoid rezidiiniin (PVR) sap-
tanmasi arasindaki iligkinin anlamli ve duyarli oldugu bulundu. Aralikli iseme sikayeti olan, acil iseme semptomu olmayan ve ultrasonografide belirgin
PVR’si olan hastalarin %82,8’inde Di tanisi saptandi.

Tartisma: AUSD hastalarinin énemli bir kismini AAM grubu olusturmaktadir. AUSD alt gruplarindan AAM ve Di farkl patofizyolojik nedenlerden kay-
naklanmaktadir ve tedavileri farkhdir. Ultrasonografide PVR’si olmayan, iseme sikligi-hacim gizelgesinde maksimum hacim beklenen mesane kapasitesinin
%50’sinden dislk olan, giinliik iseme sayisi yedinin izerinde olan acil iseme ve tutma manevralari pozitif olan olgularda AAM tanisi dislnulebilir. PVR ile
beraber kesintiliiseme, tkinarak iseme gibi yakinmalari olan, genel olarak diisiik sayida iseme ile giden olgularda disfonksiyonel iseme 6n tanisi 6ngérilebilir.

Anahtar Kelimeler: Asiri aktif mesane; driner inkontinans; disfonksiyonel iseme; Grodinami.

GIRiS
Fonksiyonel Uriner inkontinans; herhangi bir anatomik ve
norolojik bozuklugu olmayan, yasa gore nérolojik gelisimi,

Tablo 1. Alt Uiriner

tirodinamik tanila

yeterli mesane kontrollini saglamis, bes yasin lizerindeki bir n %
cocukta uygunsuz yer ya df:\ zamapc.ia |sFemS|z. idrar k?glrr?a Asiri-aktif mesane t1 543
olarak tanimlanir (1). Fonksiyonel iriner inkontinans; giindiiz, ) ) . )

nokttrnal veya ditrnal olabilir ve alt Griner sistem disfonksiyo- Asiri-aktif mesane + Disfonksiyonel iseme 15 16,0
nunun (AUSD) bir bulgusudur (2). Disfonksiyonel iseme 11 11,7
iseme bozukluklari gocuk tzerindeki sosyal ve hijyen etkisine Normal 10 10,6
ek olarak, hastalarin ve ailelerinin yasam kalitesini 6nemli 6l- Dustik-aktiviteli mesane (tembel mesane) 4 4,3
clide etkiler ve ¢ocukluktan sonra da devam edebilir. AUSD, Hinman 3 32
Uriner sistem gnfekswonl.arl '('USI'E?, Yemkourgteral refld (VUR) Toplam 94 100,0
ve renal fonksiyon kaybi ile iliskilidir (3). AUSD semptomlari;

acil iseme (urgency), sik iseme (frequency), inkontinans ve USE
seklinde ortaya cikabilir. AUSD semptomlari olan gocuklarda
olasi tanilar; asiri aktif mesane (AAM), disfonksiyonel iseme
(Di), tembel mesane, isemeyi erteleme (hesitancy), stres in-
kontinans, kikirdama inkontinansi, vezikovajinal inkontinans
ve enlirezis noktirnadir (1, 4).

hastaliklarin tedavisi icin rasyonel bir temel saglamak mim-
kiin hale geldi (2, 7). Ancak pediatri pratiginde ulasilabilir ve
uygulanabilir olmasi her zaman miimkiin olmamaktadir. AUSD
alt gruplarindan AAM ve DI farkl patofizyolojik mekanizmala-
ra sahip olup tedavilerinde de farkliliklar bulunmaktadir (2).
Bu calismanin amaci, AUSD tanisinda kullanilabilecek nonin-

AUSD teshisi oykd, fizik muayene, lGroflovmetriler, ultraso- vaziv klinik kriterleri belirlemektir.

nografi ve iseme giinliiklerine gdre yapilabilir (5). lyi teshisin
temel tasi, 6ncelikle kapsamli bir iseme ge¢misidir. Sik iseme,

acil iseme hissi ve tutma manevralarinin varligi, inkontinansin
ne zaman ve nasil meydana geldigi, atesli idrar yolu enfeksi-
yonlari 6ykisi ve tuvalet pozisyonu gibi hepsinin degerlendi-
rilmesi gerekir (6). Ancak bu veriler yetersiz bir metodoloji ile
elde edildiginde kesin olmayan bulgularla sonuglanmakta ve
teshisin netlesmesi icin Grodinamik incelemelere basvurmak
gerekmektedir. Pediatriye uyarlanmis Grodinamik tetkikler
sayesinde AUSD patofizyolojisini kesin olarak tanimlamak ve

GEREG VE YONTEMLER
Hasta Se¢imi

Pediatrik nefroloji polikliniginde idrar kagirma yakinmasi ile
2005-2007 yillari arasinda takip edilen 5-18 yas arasindaki has-
talar, retrospektif tanimlayici ve analitik olarak degerlendirildi.
Calismada kullanilan terminoloji, 2006 yilinda Uluslararasi Co-
cuk Kontinans Cemiyeti (ICCS) tarafindan olusturulan standart-
lara ve 2016 ekine uygun olarak diizenlendi (1, 2).
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Tablo 2. Alt iiriner sistem disfonksiyon

Yakinma Normal Asiri aktif
mesane
n % n %

Konstipasyon 0 0 7 13,7
Enkoprezis 0 0 7 13,7
iseme giigligi 2 20,0 1 2,0
Sik iseme 2 20,0 28 54,9
Kesintili iseme 0 0 2 3,9
UsE 7 70,0 30 58,8
Acil iseme 4 40,0 50 98,0
Tutma manevrasi 4 40,0 32 62,7

Calisma Protokolii

GUnduz idrar kagirma semptomlari olan, organik veya nérolojik
bozuklugu bulunmayan, tGrodinamik incelemeleri, yapilandiril-
mis anamnez, iseme sikligi-iseme hacmi cizelgesi, detayl iseme
oykusi, ultrasonografi verilerini iceren medikal kayitlari tam
olan 94 olgu galismaya dahil edildi. Sadece gece idrar kagirma
yakinmasi olan hastalar ile anatomik veya noérolojik patolojile-
ri bulunan ve kayitlari eksik olan hastalar ¢alisma disi birakildi.
Calisma igin yerel etik komite onayi alindi (Tarih: 19/10/2005,
Karar no: KYT/KGK-KGS/FR/01/1-1) ve ¢alisma Helsinki Bildirge-
sine uygun olarak yurutilda.

Retrospektif olarak hastalarin medikal kayitlari incelendi. Olgu-
larin iki ginlik frekans-hacim cizelgesi, fizik muayene, ultraso-
nografi ve tirodinamik incelemeleri kaydedildi. iseme sikhgi ve
isenilen idrar hacimleri siklk-hacim cizelgesinden elde edildi.
Beklenen mesane kapasitesi (BMK), “(yas+2)x30 mL” formili
ile hesaplandi. BMK, mesane ginligine kaydedilen, maksimum
isenilen hacim (MiH) ile karsilastiriimaktadir. En fazla MiH, eger
BMK’nin %65’inden az ise kiigik olarak veya %150’sinden fazla
ise blyilik olarak kabul edilmektedir. Ultrasonografide yapisal
degerlendirme ile beraber postvoid rezidi (PVR) miktarlar kay-
dedildi. Tekrarlayan ¢alismalarda yasa uygun mesane kapasite-
sinin %10’undan daha fazla PVR varligi klinik olarak 6nemli ka-
bul edilmektedir. Calismada, 4—6 yas arasinda >30 mL PVR, 7-12
yas arasinda >20 mL PVR 6l¢iimi anlamli olarak kabul edildi (8).

Urodinamik calismalara gére hastalar; normal, AAM, Di, AAM-
Di birlikteligi, Hinman sendromu ve tembel mesane olarak
gruplara ayrildi. Hinman sendromu ve tembel mesane olgusu az
oldugu icin degerlendirme disinda tutuldu.

istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS programi ile analiz edildi, arastirma si-
rasinda toplanan verilerin degerlendiriimesinde tanimlayici is-
tatistikler yapildi. Oranlar arasindaki farklarin anlamlihigi ki-kare
testiyle, ortalamalar arasindaki farklarin anlamhhigi t testi ve tek
yonli varyans analiziyle degerlendirildi ve p<0,05 anlamli kabul
edildi. Dortli gruplar arasi NPar test Kruskal Wallis yontemiyle

3
Disfonksiyonel Asin aktif mesane- p
iseme disfonksiyonel iseme

n % n %

1 9,1 2 13,3 0,646
0 0 4 26,7 0,124
6 54,5* 2 13,3 <0,001
2 18,2 9 60,0 0,031
6 54,5%* 5 33,3 <0,001
5 45,5 13 86,7 0,129
8 72,7 13 86,7 0,013
2 18,2 12 80,0 0,014

*: iseme gligligi; **: Kesintili iseme, disfonksiyonel isemede diger gruplara gére daha fazla bulunmustur (p<0,001); USE: Uriner sistem enfeksiyonu.

analiz edildi. ikili gruplar arasi karsilastirmalar Mann-Whitney U
(Bonferoni diizeltmeli) testiyle analiz edildi ve p<0,008 anlamh
kabul edildi. AAM tanili olgularin tutma manevrasi, ginlik ise-
me sayisl, iseme hacim cizelgesinde MiH/BMK orani sonuglari
binominal lojistik regresyon analizi ve step forward yontemle-
riyle analiz edildi. Di olgularinda kesintili iseme ve acil iseme
bulgusu ile ultrasonografide PVR sonuglari binominal lojistik
regresyon analizi ve step forward yontemleriyle analiz edildi.

BULGULAR

incelemeye alinan 94 olgunun 68’i (%72,3) kiz idi. Olgularin yas
ortalamasi 7,7+2,6 (4-16) yildi. Asil basvuru nedeni olan inkon-
tinans yakinmasi ise olgularin 68’inde (%72,3) gece ve glindiiz
bir arada, 26'sinda (%27,7) ise sadece glindiiz inkontinans olarak
bulundu. Doksan doért olgunun basvuru yakinmalari arasinda;
14’Unde (%14,9) iseme glglligi (straining), 42'sinde (%44,7) sik
iseme, 6'sinda (%6,4) bosalamama hissi, 13’linde (%13,8) kesin-
tili iseme (intermittency), 58’inde (%61,7) USE oldugu saptandi.
Arastirma kapsamina alinan olgularin 87’sinde (%92,6) acil iseme
semptomu, 54’tinde (%57,4) tutma manevralari tespit edildi. Ol-
gularin 10’unun (%10,6) basvurularinda konstipasyon yakinmasi
oldugu, 11’inin (%11,7) enkoprezisinin bulundugu 6grenildi.

Olgularin tamaminin Girodinamik incelemesi mevcuttu. Bu olgula-
rin 10’unun Grodinamisi normal saptandi. Elli bir hastada AAM, 11
hastada Di saptanirken 15 hastada AAM-DI birlikteligi vardi. Dért
hasta tembel mesane, (i¢c hasta Hinman sendromu olarak deger-
lendirildi. Hinman sendromu ve tembel mesane tanil hastalar az
sayida oldugu igin degerlendirme disinda birakildi (Tablo 1).

Hastalarin tani gruplarina gore semptom dagilimi Tablo 2'de karsi-
lastirildi. Sik iseme semptomu AAM ve AAM-Di gruplarinda Di ve
diger gruplara gére daha fazla bulundu (p=0,031). iseme giicliigi
ve kesintili iseme, Di grubunda daha fazla saptandi (p<0,001). Acil
iseme, AAM ve AAM-DI ve Di gruplarinda normal iirodinami gru-
buna gore daha sik tespit edildi (p=0,013). Tutma manevralari AAM
ve AAM-Di grubunda Di grubuna gore daha fazla oranda gériild{,
bu fark anlamli bulundu (p=0,014) (Tablo 2). Urodinamik ¢alismada
dlciilen mesane kapasiteleri AAM grubunda Di grubuna gore daha



Tablo 3. Alt Uiriner sistem disfonksiyonu hastalarinin

Tablo 4. Tek yonlii testle

bulunan parametreleri
analizinde birlikte dege

p 0Odd’s orani %95 GA
Alt Ust

Tutma manevralari 0,010 0,186 0,052 0,668
Sik iseme 0,002 0,117 0,029 0,466
MiH/BMK 0,011 5,046 1,445 17,618
Sabite 0,009 8,786
GA: Giiven araligi; MiH: Maksimum isenilen hacim; BMK: Beklenen mesane
kapasitesi.

diisiik saptandi. Urodinamik olarak dl¢iilen mesane kapasitesinin
BMK’ye orani AAM grubunda daha diisiik bulundu. Di ve AAM-DI
grubunda trodinamik rezidl oraninin ylksek oldugu gozlendi.

Olgularin iseme sikligi-hacim degerlendirme cizelgeleri sonuglarinin
gruplar arasindaki karsilastirma sonuglari Tablo 3’te sunuldu. AAM
grubunda iseme sayisi Di grubuna gore anlamli olarak fazla tespit
edildi (Analizde NPar test Bonferroni dizeltmeli Mann-Whitney
U testi kullanildi, p<0,008 anlamli kabul edildi) (Tablo 3). AAM ve
AAM-DI gruplarinda MiH, Di ve normal {irodinami gruplarina gére
daha diisiik saptandi (p<0,001) (Tablo 3). AAM ve AAM-Di grubun-
da MiH/BMK orani piir Di grubuna gére anlamli olarak disiik bu-
lundu (p=0,002). Ultrasonografik incelemede; olgularin %31,9’unda
mesane duvari trabekilasyonu ve %5,3’linde divertikil varken,
%22,3'inde bilateral %14,9’unda unilateral st Uriner dilatasyon
tespit edildi. %43,9 olguda ultrasonografik olarak PVR vardi. Olgu-
larin %30,9’u ultrasonografik olarak normal idi. PVR varligi, Di ve
AAM-DI gruplarinda diger gruplara oranla daha fazla idi (p<0,001).

Olgularin Grodinamik tanilarina gore, bulgularinda istatistiksel ola-
rak anlamli deger saptananlar binominal lojistik regresyon analizi
ve step forward yontemleriyle analiz edildi. AAM olanlarda, iseme
saylsi, tutma manevralari varligi ve MiH bulgulari birlikteliginin tani
icin duyarliligi yiiksek bulundu (Sekil 1). iseme sayisi yedinin tizerin-
de olan, yakinmalarinda tutma manevralari bulgusu olan, siklik-ha-
cim gizelgesine gére ortalama MiH/BMK orani %50’nin altinda olan

JOUR UMRANIYE PEDIATR 2023;3(1):1-7

Normal Asin aktif mesane Disfonksiyonel iseme Asin aktif mesane-disfonksiyonel iseme p

(n=10) (n=51) (n=11) (n=15)
BMK (ort+SS) 314,5+66,3 275,3+66,0 343,6+89,3 278,0+63,6 0,018
Sik iseme 6,5+1,8 8,5+1,9* 6,2+1,9* 8,9+4,4 0,002
MiH 143,5+46,7 102,2+35,6** 189,0+94,5 103,2+61,6** <0,001
MiH/BMK 47,6%+18,3 37,3%9,9 55,3+23,2 36,4+14,8 0,002
PVR 1(%12,5) 7 (%21,9) 7 (%77,8)* 11 (%84,6)* <0,001
*: Asin-aktif mesane grubunda iseme sayisi disfonksiyonel iseme grubuna gére anlamli olarak fazla bulunmustur (p=0,002); **: Asiri aktif mesane ve asir aktif
mesane-disfonsiyonel iseme gru.plarlnda maksimum isenilen hacim disfonksiyonel isemeye gore daha dustik bulunmustur (p<0,001).; PVR: Postvoid rezidl; BMK:
Beklenen mesane kapasitesi; MIH: Maksimum isenilen hacim; ort: Ortalama; SS: Standart sapma.

Tablo 5. Tek yonlii testle

anlamli bulunan parame
regresyon analizinde bi

p 0Odd’s orani %95 GA
Alt Ust
Kesintili iseme 0,002 0,010 0,001 0,179
Acil iseme 0,026 36,913 1,547 881,031
PVR 0,001 0,024 0,003 0,208
Sabite 0,002 133,019
GA: Guven araligi; PVR: Postvoid rezidi.
ROC egrisi
istenilen hacim/beklenen mesane kapasitesi

1.00

0,75
=t
=
£ 0,501
c
&

0,25

0,00 T T T

0,00 0,25 0,50 0,75 1.00

1 - Spesifite
Sekil 1. Tek yonll testlerle asiri aktif mesane igin anlamli bulunan para-

metrelerin ROC curve egrisi.

hastalara %82,4 dogrulukla AAM tanisi konulabilecegi sonucuna va-
rildi (Tablo 4). Di igin acil iseme semptomunun olmamasi, kesintili
iseme varligi ultrasonografide PVR saptanmasi birlikteligi anlamli ve
duyarli bulundu. Kesintili iseme yakinmasi olan, acil iseme sempto-
mu olmayan, ultrasonografide anlamli PVR’si olan hastalara %82,8
dogrulukla Di tanisi konulabilecegi sonucuna varildi (Tablo 5).
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e idrar inkontinansi (>5 yas, anatomik, nérolojik bozukluk yok,
monosemptomatik noktiirnal enlirezis yok)
* Semptom sorgulama, siklik-hacim gizelgesi, Griner ultrasonografi

PVR - PVR +
Tutma manevralari + Acil iseme -
Acil iseme + Kesintili iseme +
iseme sikligi 28 iseme sikligi <8

\ 4 \ 4

Asiri aktif mesane ‘ ‘ Disfonksiyonel iseme

4 \ 4

| Yanit yok ) Uroterapi
Urodinamik ¢alismalar,

VSUG

Antikolinerjik tedavi

\ 4

Yanit var

Sekil 2. idrar inkontinansi ile basvuran pediatrik olgularda degerlendir-
me igin algoritma.
PVR: Postvoid rezidi; VSUG: Voiding sistoliretrografi.

TARTISMA

Bir ¢ocukta fonksiyonel riner inkontinansin degerlendirilme-
si, noninvaziv yontemlerle baslar. Siklik-hacim cizelgesi trolojik
degerlendirmenin vazgegilmez bir pargasidir (9). Calismamizda,
idrar inkontinansi ile basvuran hastalarin Grodinamik tanilarina
gore, semptom ve bulgularinin dagilimini degerlendirdik ve bu
bulgulara gore, tani icin noninvaziv verilerin 6n degerlendirme-
de faydali olabilecegini vurgulamak istedik. Olgularin gunlik
iseme sayisi ve iseme hacmini degerlendiren iki ginlik sik-
lik-hacim cizelgesi, fizik muayene, ultrasonografi ve trodinamik
incelemeleri kaydedildi. iseme sikligi ve isenilen idrar hacimleri
siklik-hacim cizelgesinden elde edildi. Calisma sonuglarindan,
AAM hastalarinin yliksek oranda acil iseme ve sik iseme, tutma
manevralari ve disiik hacimli iseme bulgularina sahip oldugu;
Di hastalarinin da PVR varligi, kesintili iseme bulgulari ve diisiik
iseme sayilarina sahip oldugu saptandi.

Yapilan galismalarda fonksiyonel iseme bozukluklarinda en sik
saptanan durum AAM’dir ve Di daha az oranda saptanmaktadir
(10-14). AAM ve Di farkli patofizyolojik mekanizmalara sahip,
benzer klinik problemlere yola acan bozukluklardir. Her iki tablo
da yiiksek USE, VUR ve renal skarla iliskili bulundu. Buna ragmen
her iki durumun da tedavisinde 6nemli farkliliklar mevcuttur (15).
Calismamizda Grodinamik incelemesi yapilan fonksiyonel triner
inkontinansh ¢ocuklarda en sik saptanan AAM (%70,3) iken, plr
Di (%11,0) daha az idi. AAM’de invaziv irodinami ve sistometrik
incelemeler ile kanitlanabilen asiri detrusor aktivitesi vardir ve
dolum sirasinda anormal detrusor kasilmalari olusur. Sonucta
acil iseme ile birlikte olan inkontinans, normal akis paterni ve di-
stk hacimli iseme ve tutma manevralari gosterir (6, 16). Pediatrik
AAM icin tani gostergeleri esas olarak, acil iseme veya AAM’nin
sadece kismi semptomlari olan sik iseme veya uriner inkontinans
gibi semptomlardir (17). Detrusor yetersizligi ve akontraktilitesi,
baslangicta yiksek detrusor basinglari miteakip detrusor de-

kompansasyonuyla baslayan ve diisiik basingla sonuglanan Di ile
ilgili bir depolama anormalligi spektrumunda bir son nokta ola-
rak ortaya cikabilir. iseme, isemeyi baslatmakta ve siirdiirmekte
karin basincini artirmak igin 1kinarak gergeklestirilir (18).

idrar inkontinansi olan olgularda invaziv Girodinamik inceleme-
lerin tanidaki verimi artiracagini dislindliren yazarlar oldugu
gibi, noninvaziv yontemlerin de tanida yeterli olacagini diisu-
nen yazarlar da vardir (10, 19, 20). Biz de ¢alismamizda klinik
bulgular, siklik-hacim cizelgesi ve ultrasonografik incelemeler ile
bu hastalarda yiiksek dogrulukla tani konulabilecegini saptadik.
Urodinami calismalari yapilmis olgularimizin semptomlari, sik-
lik-hacim cizelgeleri ve PVR bulgulari degerlendirildiginde; tut-
ma manevralari varlig, kiiciik volimli iseme (MiH/BMK<%65)
ve sik iseme (>7) bulgulari AAM’de anlamli bulundu. Di'de ise
iseme sayisinin normal veya distik olmasi, kesintili iseme yakin-
mas! ve PVR varligi anlamh bulundu. ICCS terminolojisinde 48
saatlik iseme sikhgi-hacim cizelgesinde kaydedilen glinlik iseme
sayisinin sekiz ve lzerinde olmasi sik iseme, iseme glnlugin-
de MiH/BMK orani sirasiyla <%65 olarak bulunursa kiigiik veya
>%150 ise bilyiik hacimli iseme olarak kabul edilir (1). Lebl ve
ark. (10) tarafindan yapilan galismada detrusor aktivitesi olan
hasta grubunda sekizin Gizerinde iseme sikligi olan olgularin ora-
ni %63,6 olarak tespit edildi. AAM olgularinda iseme sikligi-ha-
cim cizelgesine gbre iseme sayisi normalden fazla (8,5+1,9),
MiH/BMK orani kiigiik (%37,3) idi. Bu olgularin tamaminda
sik iseme mevcuttu ve MiH degerleri diisiik saptandi. AAM ol-
gularimizin da iseme sayisi yediden fazlaydi ve MiH degerleri
disuktu. Duslik idrar volimleri, azalmis mesane hacmini ifade
etmektedir ve bu da AAM ile iliskili bir durumdur (13, 19, 21).
Di semptomlari ve belirtileri arasinda giinde <3x/giin (normal
4-7/gln) sik olmayan iseme, tasma inkontinansli biylk hacimli
PVR ve idrar yolu enfeksiyonu vardir (18). Norolojik olarak sag-
lam cocuklarda ultrasonografi ile PVR 6lciimleri oldukca degis-
kendir. Yakin zamanda, 4-12 yas arasinda ¢an seklinde uroflow
paterni olan ve iseme hacmi >50 mL olan 1.128 saglikli Tayvanh
¢ocugun arastirmasi, anormal derecede yiksek PVR i¢in 4—6 yas
arasinda >30 mL PVR, 7-12 yas arasinda >20 mL PVR dl¢iimi an-
lamli olarak kabul edilmektedir (8). Glassberg ve ark. (22) Di'de
anlamli PVR oranini AAM’ye gore daha yiiksek olarak tespit etti.
Calismamizda PVR, Di’de digerlerine oranla daha fazla gériilen
bir bulguydu. Di’de sfinkterin fonksiyonel bir tikaniklik yaratma-
st nedeniyle bu olgularda PVR daha fazla beklenen bir bulgudur
(23). Basvuru semptomlari iginde sik iseme ve tutma manev-
ralari, AAM grubunda DI grubuna gére daha fazla oranda gé-
rildu. Literatirde bulunan diger calismalarda da benzer sonug-
lar bildirildi (10, 19). Caismamizda kesintili iseme Di grubunda
daha fazla orandaydi ve bulgular literatiirle uyumluydu (10, 19).
Calismamizda bu bulgularin birlikteligi, istatistiksel olarak analiz
edildiginde (binominal lojistik regresyon analizi ve step forward
yéntemleri) AAM ve Di tanilarinin tahmini icin nemli olabilece-
gi duslinilda. Bu sonuglara gore; giinliik iseme sayisinin yedinin
Uzerinde olmasi, yakinmalarinda tutma manevralari bulgusu-
nun varligi, iseme cizelgesine gére MiH/BMK oraninin %50’nin
altinda olmasi ile AAM tanisinin tahmin edilebilmesi %82,4 dog-
rulukta bulundu. Yine benzer ydntemle kesintili iseme yakinma-



si olan, acil iseme semptomu olmayan, PVR’ye sahip olan has-
talarda Di tanisinin tahmin edilmesi %82,8 dogrulukta bulundu.

Lebl ve ark. (10) tarafindan yapilan ¢alismada, Girodinamik olarak
konulan AAM tanisinin anamnez verileri ve noninvaziv testler
(ultrasonografi ve Uroflow) ile %85 (p<0,05) uyumlu oldugu is-
tatistiksel olarak (Cohen kappa analizi) gbzlendi. Ancak Di tanisi
igin bu analiz uygulanamadi, ¢iinkii Di sadece elektromiyografili
Uroflowda staccato egrisi varligi ile veya tirodinamik ¢alismalarla
tanimlanabilirdi (10). Ramamurty ve ark. (19) da benzer bir ¢alis-
mada, noninvaziv testler ve anamnez ile AAM tanisini Urodina-
mik ¢alismalar ile karsilastirdiginda %88,4 duyarhlik ve %72,7 6z-
gillik ile uyumlu oldugunu buldu. Bael ve ark. (24) ise yaptiklari
cok merkezli calismada 152 AUSD’li cocukta AAM tanisinin {iro-
dinamik ¢alismalar ile uyumunun %33 oldugunu buldu. Ancak
yazarlar, calismaya alinan hastalarin cogunun Di tanisi aldiginin
altini gizdi, bu sonucu tartismali olarak degerlendirdi (24).

Calismamizin sonuglarina gore, kesintili iseme yakinmasi olan,
acil iseme semptomu olmayan, ultrasonografik olarak anlam-
Il PVR’si olan olgularda Di tanisi tahmin edilebilir. Oykd, fizik
muayene, iseme sikligi-hacim degerlendirme cizelgesi ve ult-
rasonografik PVR muayenesine gére Di tanisinin ekarte edil-
digi AAM disunilen olgulara invaziv irodinami yapilmadan
sik iseme ve antikolinerjik tedavisi verilebilir. Tedaviye yanit
alinamayan, izlemde direncli USE ve agir Uiriner deformasyon
saptanan olgular Grodinamik inceleme agisindan degerlendi-
rilebilir (24, 25). Bu degerlendirme ile olgularin %70’inin inva-
ziv Grodinamik incelemelerden kurtulmasinin saglanabilece-
gini dustintyoruz (Sekil 2).
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