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OzZET

Tas D. Anoreksiya nervoza tanisi alan ergenlerde mesane ve iseme
disfonksiyonunun degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii. Adolesan Saghgi Programi Doktora Tezi, Ankara, 2017. Bu calismada,
pek cok medikal komplikasyonlarla seyredebilen Anoreksiya Nervoza (AN) tanil
ergenlerde, iseme disfonksiyonu, mesane kapasitesi ve dinamiginin
degerlendirilmesi ile mesane kasi disfonksiyonunun arastirilmasi amaglanmistir.
Gahsmamiza Nisan 2016 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda DSM-5 tani kriterlerine
gore AN tanisi alan ergenler dahil edilmistir. iseme disfonksiyonu semptomlari ve
inkontinans sorgulanmistir. Hastalarin Mesane Kapasitesinin (MK) belirlenmesi igin
Fonksiyonel Kapasite Mesanesi (FMK) ve Uroflovmetride isenen idrar volimi
olclilmustir. isenen bu iki voliimden fazla olani hastanin MK olarak kabul edilmistir.
Degerlendirmeye alinan MK; yasa goére Beklenen Mesane Kapasitesi (BMK)'nin %50-
115 arasi ise normal, %50’nin altinda ise azalmis, %115’in Ustlinde ise artmis olarak
kabul edilmistir. Mesane dinamigi lroflovmetri ile degerlendirilmistir. Can sekli
disindaki Groflovmetri grafikleri patolojik kabul edilmis ve iseme paternleri hastaya
0zel degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilmis olan 15 hastanin 10 (%66,6)'u kiz, 5
(%33,4)'i erkek olup, yas ortalamasi 15+1,2 (12,25-16,75) yas, VKi ortalamasi
16,9+2,9 (13,2-23,7) kg/mz, ortalama hastalik siliresi 7+5,2 (2-18) ay olarak
bulunmustur. Hastalarin %93,3 (n=14)'inde en az bir mesane disfonksiyonu
bulunmustur ve %86,6 (n=13)’sinda ise MK artmis bulunmustur. Uroflovmetri
grafiklerinin %80 (n=12)'i patolojik olarak degerlendirilmistir.  Patolojik
Uroflovmetrisi olan kiz hastalarin (n=7) hepsinin amenoreik oldugu, tim erkek
hastalarin ise (roflovmetri grafiklerinin patolojik oldugu gortlmustiir. Patolojik
droflovmetri grafik paternler, hastalarin iserken ya mesaneyi vyeterince
kasamadiklarini veya Uretrayl vyeterince gevsetemediklerini gostermektedir.
Patolojik Uroflovmetri grafikleri ile hastalarin cinsiyeti, hastalik siresi, Viicut Kitle
indeksi vicut agirhg, hastalik dénemindeki viicut agirhgi degisim orani,
konstipasyon ve amenore arasinda istatistiksel bir iliski gorilmemistir (p> 0.05).
Gahsmamizin sonucu; AN hastalarinin kilo kaybinin oldugu akut déneminde MK
artisi ve patolojik Groflovmetri grafiklerinin gorilmesi, AN ile mesane kasi patolojisi
arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir. Bu sonuclar AN hastasi ergenlerle
calisan klinisyenlerin, hastalarin Alt Uriner Sistem disfonksiyonunu sorgulamalari ve
gerekirse noninvaziv bir metod olan Groflovmetri ile mesane dinamigini
degerlendirmeleri gerekliligini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: anoreksiya nervosa, ergen, iseme ve mesane disfonksiyonu,
mesane kapasitesi, Groflovmetri
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ABSTRACT

Tas D. Bladder and voiding dysfunction in adolescents with anorexia nervosa.
Hacettepe University Health Sciences Institute. Adolescent Health Program PhD D,
Ankara, 2017. Studies have shown that protein-energy malnutrition in adolescents
with anorexia nervosa (AN) is an under-recognized cause of muscle dysfunction.
However, the detrusor instability in adolescents with AN has never, to our
knowledge, been examined. In this study it was aimed to assess the bladder
capacity (BC) and bladder dynamics, and to investigate the detrusor dysfunction of
adolescents with AN. Adolescents diagnosed with AN according to the DSM-5
criteria between April and December 2016 were included in the study. Symptoms of
voiding dysfunction and incontinence were questioned. Both functional bladder
capacity and the voided volume in uroflowmetry were measured and the larger one
was accepted to stand for the BC. BC within 50-115 % of the expected bladder
capacity (EBC) for age was considered to be normal whereas BC < 50% of the EBC
and >115% of the EBC were considered decreased and increased, respectively.
Uroflowmetry curves except bell-shaped ones were deemed as pathologic and
voiding patterns were interpreted for each patient. A total of fifteen patients, 66.6%
(n=10) female and 33.4% (n=5) male adolescents, were included in the study and
their mean age was 15+1.2 (12.25-16.75) years and mean BMI was 16.9+2.9 (13.2-
23.7) kg/mz. At least one Lower Urinary Tract dysfunction symptom was observed in
93.3% (n=14) and BC was increased in 86.6% (n=13) of the patients. It was found
that the other two patients could not cooperate to wait for a full bladder. The
uroflowmetry curve of the 80% (n=12) of the patients was evaluated to be
pathological. Girls with pathologic uroflowmetry (n=7) were all found to be
amenorrhoeic. On the other hand, all male patients’ (n=5) uroflowmetry curves
were found to be pathological. Pathological uroflowmetry curves showed that,
during voiding, the patients’ bladder muscles were not able to contract or relax the
urethra sufficiently. No statistically significant relationship was observed between
the pathological features of the uroflowmetry curves and gender, duration of
illness, BMI, body weight change rate during the illness, constipation, and
amenorrhea (p> 0.05). Increased BC and pathological uroflowmetry curves in
adolescents with AN during the acute weight deteriorated phase of the disease
indicate a causal relationship between detrussor muscle pathology and AN. These
results warrant that clinicians who work with adolescents with AN should screen for
Lower Urinary Tract dysfunction and investigate bladder dynamics by uroflowmetry,
a noninvasive method, when indicated.

Keywords: anorexia nervosa, adolescent, voiding and bladder dysfunction,
bladder capacity, uroflowmetry
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1. GiRiS ve AMAC

Yeme bozuklugu hastaliklarinin bir tipi olan Anoreksiya Nervoza (AN),
siklikla ergenlik doneminde baslayan 6nemli tibbi ve psikolojik morbiditeye
neden olabilen psikiyatrik bir hastaliktir. Ergen, siirekli olarak viicut agirligi, sekli
ve gorlintst ile mesguldir ve kilo almayl 6nleyecek ve/veya kilo verdirici
davranislara odaklanmistir. AN’nin hemen hemen tim vicut sistemlerini
etkiledigi bilinmektedir (1, 2). AN’nin alt Uriner sistem disindaki organ ve
dokularda meydana getirdigi medikal komplikasyonlar ayrintih olarak
incelenmistir.

Literatlirde AN’nin alt Uriner sisteme etkisi ile ilgili tek bir arastirma
bulunmaktadir. Bahse konu arastirma, takipte olan 59 AN tanili hastada
retrospektif olarak yapilmistir. Calismada enilirezis nokturna (EN) prevalansi ve
iseme disfonksiyonu semptomlari arastirilmis, 59 hastadan 10’unda EN (%17)
gorilmuis ve bu oran calismanin yapildigl ergen toplumuna gore oldukca fazla
bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada, tim hastalarda hastaliklari ile iliskili bir
dénemde en az bir cesit iseme disfonksiyonu semptomu bulundugu tespit
edilmistir. Hastalarin retrospektif degerlendirilmesi sonucunda; %62’sinde gece
ve glindiz inkontinans, %57,6’sinda acil inkontinans, %32’sinde stres inkontinans,
%17’sinde farkinda olmadan meydana gelen inkontinans tespit edilmistir. Ancak,
degerlendirme esnasinda primer EN tanili bir hasta disinda tiim hastalarin iseme
disfonksiyonlari ile ilgili semptomlarinin gerilemis oldugu gortlmusgtir. EN tespit
edilen 10 hastadan tetkik olmayi kabul eden besinin elektrolit degerleri ve
fonksiyonel mesane kapasiteleri normal sinirlarda bulunmustur. Bu bes hastaya
Uroflovmetri yapilmis ve ikisinin sonucu patolojik bulunmustur. Bu tetkiklerin
hicbiri, hastaligin akut kilo kaybettirdigi donemde yapilmamistir. Sonug olarak,
bu calisma AN hastalarinda iseme disfonksiyonu bulundugunu ve bu konunun
calisilmasi gerektigini gostermektedir (3).

idrart  konsantre etme yeteneginin bozulmasina neden olan
ozmoregtilasyon bozuklugu, polilriye bagh enurezis ve/veya iseme disfonksiyonu

gelismesinde etkili olabilmektedir. Hipotalamustan salinan vazopressin ve bu



hormona bobrekte olusan cevap ozmoregtlilasyonun diizenlenmesinde énemli rol
oynamaktatir. AN hastalarinda goriilen hipotalamik disfonksiyon, vazopressin
salinim bozukluguna neden olabilmekte ve AN hastalarinda bobrek toplayici
sisteminde bulunan “vasopressin V2 reseptori” duyarsizlasmasi ile bobrekten
vazopressine yetersiz yanit olusabilmektedir. AN’'nin dogrudan bébrekte yapmis
oldugu hasar ve/veya c¢esitli elektrolit bozukluklari ozmoregilasyonun
bozulmasinda etkili olabilmektedir (2). Hiponatreminin vazopressin salinim
bozuklugu yapmasinin yani sira, anormal vazopressin salinimi da hiponatremi
yapabilmektedir. AN hastalarinda golmeriler filtrasyon hizinin (GFR) azalmis
oldugu bilinmektedir. GFR azalmasi nonspesifik glomeriloskleroza neden
olabilmekte ve ozmoreglilasyon bozulmasina katki saglayabilmektedir (4). AN
hastalarinda siklikla kullanilan antidepresanlar ve antipsikotikler uygunsuz
antiditretik hormon (ADH) salinimi yapabilmekte ve ozmoregilasyonun
bozulmasina neden olabilmektedir.

Mesane ve lretranin rektuma anatomik yakinligi nedeniyle birinin patolojisi
digerini etkilemektedir. Konstipasyon ile alt (riner sistem disfonksiyonu birlikteligi
stk goriilmektedir (5). Pelvik taban kaslarinin gevsemesi de normal defekasyon ve
miksiyon icin gerekmektedir.

Literatlirde AN hastalarinda gosterilmis olan kas patolojileri bize bu
hastalarin mesane kasinda da patoloji olabilecegini diisindlirmektedir.

AN hastalarinin gizgili kaslarinda EMG ve biyopsi ile myopati ve myotoni
gosterilmistir. Agir AN hastalarinin kas biyoposisinde, secici olarak tip 2 kas liflerinde
atrofi, kas protein yapiminda bozukluk, enzimatik sistemde anormallikler, yapisal
degisiklikler, kas lifi kayiplari ve uygunsuz sekilde glikojen birikmesi saptanmistir (6).

AN hastalarinin  kalp kaslarinda kicik myokardiyal skarlar ve
subendokardiyal fibrozis olusumu tespit edilmistir. AN’nin medikal komplikasyonlari
nedeniyle 6len bir olgunun, kalp kasinin postmortem incelenmesinde myofibrillerde
parcalanma, fibrotik alanlar, interstisyel hiicre aralklarinda miksoid materyal
birikimi ve kas fibrillerinde kayiplar gorilmustir (7).

Solunum kaslarinda inspiratuar ve ekspiratuar donemde hafif veya orta



diizeyde izometrik kas glicl ve diafragma kas giiciinde azalma gorilmiustar (8, 9).

Mesane kasi ise cizgili ve diiz kaslardan olusmaktadir. Mesane kasi
(detrusor), mesane boynu ve ig sifinkter diz kaslardan olusmaktadir. Dis sifinkter ise
istemli olarak kontrol edilebilen cizgili kaslardan olusmaktadir. Cizgili kaslardan
olusan pelvis tabani kaslari da iseme fonksiyonunda dogrudan islev gérmektedir.

AN hastalarinda meydana gelen cizgili ve diz kaslardaki fiziksel ve
fonksiyonel patolojiler bu hastalarda mesane kasinin da hastaliktan etkilenmis
olabilecegini disindirmektedir.

Mesane kasinin fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan mesane
kapasitesi, anatomik ve fonksiyonel mesane kapasitesi olarak olgulebilmektedir.
Fonksiyonel mesane kapasitesi, isenen voliim ve varsa rezidi idrar miktaridir. iseme
disfonksiyonu yapabilen mesane dinamiginin bozulmasi; fonksiyonel mesane
kapasitesinin azalmasi veya artmasi, mesane kasi instabilitesi, sfinkterlerin tam
fonksiyon gérmemesi ve pelvis tabani kaslarin zayiflamasi ile ortaya gikabilmektedir
(10).

Alt Uriner sistem islev bozuklugu olan hastalarin dogru olarak
degerlendirilmesinde, tedavinin takibinde kolay ve noninvaziv bir test olan
troflovmetri oldukca 6nemlidir. Uroflovmetri iseme eyleminin unsurlari olan
detrusor basinci, Gretral agiklik ve sifinksterin gevsemesinden etkilenmektedir (11).

Hemen her sisteminin etkilendigi AN hastalarinda ozmoregtlilasyonun
bozulmus olmasi, fonksiyonel mesane kapasitesinin artmasi veya azalmasi ve AN’ya
bagl olusan mesane kasi instabilitesi nedeniyle iseme disfonksiyonu gortlebilecegi
dustinilmektedir.

Bu calismadaki amacimiz;

Prospektif olarak yeni tani almis, kilo kaybetmis kiz/erkek AN hastalarinda
iseme disfonksiyonu semptomlarinin tespit edilmesi, ayni hasta grubunun

Uroflovmetri ile mesane dinamiginin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Anoreksiya Nervoza

Yeme bozukluklari, ergenlerde astim ve obeziteden sonra en sik goérilen
kronik hastalik grubudur. Yeme bozuklugu hastaliklarinin bir tipi olan AN, siklikla
ergenlik doneminde baslayan, dnemli tibbi ve psikolojik morbiditeye neden olan
psikiyatrik bir hastaliktir. AN, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan belirli araliklarla
yayimlanan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El kitabi “Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM) psikiyatrik siniflama sisteminde yer
almaktadir. AN, psikiyatrik hastaliklar arasinda en ¢ok mortaliteye sebep olan

hastaliktir.
2.1.1. Tanim ve Epidemiyoloji

AN hastalarinin beden algisi bozulmustur ve hastalarin zihni sirekli olarak
vicut agirhgi, sekli ve goriiniist ile mesguldiir. Hastalar kilo almayi 6nleyeci ve/veya
kilo verdirici egzersiz ve enerji kisitlamasina yonelik davranislarda bulunmaktadirlar.
Hastalar DSM-5 tani kriterleri dogrultusunda tani almaktadir (Tablo 2.1)(12). AN her
yas grubunda baslayabilir, ancak tipik olarak erken ve orta ergenlikte baslamaktadir.
AN’nin gelismis Ulkelerde gorilme sikligi kizlarda %0.3-0.6 arasinda degismektedir.
Eriskin grubundaki kadin erkek orani 8/1’dir. Ancak c¢ocuk ve erken ergenlik

yaslarinda bu oran erkeklerin lehine artmaktadir (13-17).

Tablo 2.1. AN DSM-5 tani 6lcutleri.

A Belirgin olarak distk viicut agirligina neden olacak sekilde enerji aliminin strekli
kisitlanmasi, kisinin yasi, cinsiyeti, gelisimsel olarak izledigi yol ve beden sagligi
acisindan belirgin bir bicimde disik bir viicut agirhginin olmasina yol agmasi.
Belirgin bir bicimde diistk viicut agirhgi, olagan en distgilin altinda ya da ¢ocuklar ve
gencler icin beklenen en distgiin altinda olarak tanimlanmaktadir.

B Beklenenin altinda bir viicut agirligina sahip olmasina karsin kilo almaktan ya da
sisman biri olmaktan asiri korkma ya da stirekli olarak kilo almasina engel olacak bir
davranis sergileme.

C Kisinin vicut agirhgl ya da bicimini algilama biciminde bozukluk vardir. Kisi kendini
degerlendirirken vicut agirligi ve bigcimine yersiz bir 6nem yikler ya da o siradaki
disik vicut agirhginin ciddiyetinin farkinda olamaz.




AN Alt Tipleri

Kisith Tipi: AN’nin o siradaki epizodu sirasinda kisi diizenli olarak tikinircasina
yeme ya da ¢ikartma (kendisinin yol actigi kusma ya da laksatiflerin, dilretiklerin ya
da lavmanlarin yanls yere kullanimi) davranisi géstermemistir.

Tikinircasina Yeme/Cikartma Tipi: AN’'nin o siradaki epizodu sirasinda kisi
dizenli olarak tikinircasina yeme ya da ¢ikartma (kendisinin yol actigi kusma ya da
laksatiflerin, dilretiklerin ya da lavmanlarin yanlis yere kullanimi) davranisi
gostermistir.

2.1.2. Oykii ve Belirtiler

Hastalar, genelde ebeveynleri tarafindan, kilo kaybi veya ortaya ¢ikan
medikal komplikasyonlara bagh belirtiler nedeniyle bir saghk kurulusuna
getirilmektedir. AN hastasi kendini hasta olarak gérmez ve davranislarinin patolojik
oldugunun farkinda degildir. Hasta zayif olmasina ragmen kendini kilolu gérmekte,
defalarca aynaya bakmakta ya da tartilabilmektedir. Bazen de vicutlarinin bazi
bolgesini kilolu gorip, o kisma takintili olabilmektedir. Hastalar devamli yediklerini
azaltmaya yonelik davranislarda bulunurlar ve vyiyeceklerin kalorileri ile mesgul
olurlar. Yiyecekleri ¢ok kiiclik parcalara ayirarak, didikleyerek bazi ritliellerle yemek,
yiyecekleri saklamak gibi farkli davranislar gosterebilirler. AN hastalari kilo
alabilecekleri korkusu ile ya cok az su icer ya da achgini gidersin diye asiri su
tiketebilir. Bazi hastalar zayiflamak icin normalin Gstiinde bir zamanini spor yaparak
gecirebilir. Genellikle kiz hastalar kilo kaybr sonucu amenoreik olmaktadir (14, 18).

Tablo 2.2 de AN hastalarinin klinige basvurabilecegi durumlar 6zetlenmistir.

Tablo 2.2. AN tanisina yonelik 6yki ve belirtiler.

e Beden algisindan memnuniyetsizlik

e Agir egzersiz 6ykusl

e Belirgin kilo kaybi

e Biliyimekte ve gelismekte olan bir cocuk ya da ergende kilo aliminin durmasi ya da
beklenen kilo veya boya ulasamama

e Soguk intoleransi

e Gligsuzluk

e  Yorgunluk ya da letarji

e Sac dokllmesi




Tablo 2.2. (Devam) AN tanisina yonelik 6yki ve belirtiler.

e  Epigastrik rahatsizlik
e Erken doyma

e Kabizhk
e Bayillma
e Carpinti

o Nefes darlig

e Odem

e Amenore ya da diizensiz adetler
e infertilite

e  Ozkiyim diistincesi/girisimi

e Depresif duygu durum

o Anksiyete

e Nobet

e Uyku bozukluklar

2.1.3. Akut Medikal Komplikasyonlar

AN’da tim organ ve dokulari etkileyen medikal komplikasyonlar
gelisebilmektedir. AN hastalarinin yarisindan fazlasinin 6lim nedeni ciddi medikal
komplikasyonlardir (2).

Cogunlukla hastalarin ciltleri kurudur ve saclari kirilgandir. Agiz ici hijyeni
bozukluguna ya da beslenme bozukluguna bagh dis cirlkleri gelisebilmektedir.
Ozellikle ekstremiteler soguktur ve dolasim bozukluguna bagl catlak/yaralar
gorilebilmektedir. Viicudun 1si kaybini dnlemeye yonelik gelistirdigi lanugo tarz
tiylenme gorulebilmektedir (19).

AN hastalarinda, gastrik bosalmanin gecikmesine bagh erken doyma hissi ve
gaz sikayeti gelisebilmektedir. Achgin tetikledigi artmis vagal refleks gastrik
bosalmanin gecikmesinden sorumlu tutulmaktadir. Enerji aliminin yetersiz olmasi,
dehidratasyon ve elektrolit anormallikleri konstipasyona neden olabilmektedir (20).
Gastrik nekroz, perforasyon ve o6limle sonuclanabilen gastrik dilatasyon, nadir
gorilen ancak onemli bir komplikasyondur (21, 22). Achga bagl siperiyor
mezenterik arter ve aort arasindaki acida bulunan destekleyici yag yastikgilarin

kaybolmasi sonucu siiperiyor mezenterik arter sendromu gelisebilmektedir (23). Kilo



kaybi ve aghk karaciger transaminazlarinda normalin 2-3 kati artisa neden
olabilmektedir. Bazen ileri kilo kaybi durumunda (VKi<12) ciddi hipogliseminin eslik
ettigi karaciger yetmezligi gelisebilmektedir (24). Bazi AN hastalarinda faringeal kas
zayifligina ve anormal 6zofagus motilitesine bagh yutma glgcliglu ve aspirasyon
pnoémonisi gorulebilmektedir (25).

AN hastalarinda yaygin yag atrofisi ile kemik iliginin baskilanmasi sonucu
pansitopeni gelisebilmektedir. Demir eksikligi anemisi beklenen bir bulgu degildir
(26).

AN hastalarinin ¢ogunda hipotalamik disfonksiyon bulunmaktadir. Her iki
cinste hipogonadotropik hipogonadizm gelisebilmektedir. Hastallk puberte
basladiktan sonra gelismisse luteinizan hormon (LH) ve folikil stimiile edici hormon
(FSH) prepubertal dizeylere gerilemektedir. Kiz hastalarin cogunda amenore
gelismektedir, ancak amenorenin meydana geldigi VKi hastaya gére degismektedir.
%20-25'inde belirgin kilo kaybetmeden, %50-75’inde ise kilo kaybi sirasinda
amenore gelismektedir. Bir kisminda ise ancak asiri kilo kaybi sonrasi amenore
gelismektedir. Genellikle ideal viicut agirhiginin %90’nina ulasildiginda menstruasyon
tekrar baslamaktadir (1, 27, 28).

AN hastalarinin %80’inde kardiyovaskiiler komplikasyonlar goérilmektedir.
Bunlar bradikardi, hipotansiyon, aritmi, repolarizasyon bozukluklari, sessiz
perikardiyal eflizyon, kardiyak yetmezlik ve ani 6liim olabilmektedir. AN hastalarinin
Oliminin %30’u kardiyak komplikasyonlar nedeniyle olmaktadir. AN’da nadiren
olimcil olabilen pnémotoraks ve pnémomediastinum gelisebilmektedir (29).

AN’da kortizol dizeyi artmaktadir. Artmis kortizolin, AN hastalarindaki
gorilen kemik mineral dansitesi kaybina katkida bulundugu distnilmektedir (30).
Genellikle bliyime hormonu dizeyi artarken, insiline benzer bliiyime faktori-1
(IGF-1) dlzeyi azalmaktadir. Bunun vyaninda, blyliime hormonu direnci de
bulunmaktadir. Tiroid hormonlarindan T3 diizeyi azalirken, T4 ve tiroid stimile edici
hormon (TSH) diizeyi normal dizeydedir. Leptin ve insilin dizeyleri azalmakta,
Ghrelin, peptid ve YY adinopektin diizeyleri ise artmaktadir (31).

Arjinin vazopressin (AVP), antidiliretik hormon (ADH) adiyla da bilinmekte



olup, hipotalamustan salinmakta ve arka hipofizde depolanmaktadir. ADH
adrenokortikotropik hormon salgilaticisi olup hayvan modellerinde kronik strese
bagh artisi goridlmistir (32). Arastirmalarda AN hastalarinda hipotalamik
disfonksiyon nedeniyle beyin omurilik sivisinda ADH arttigi ve hipofizin ADH’na
duyarhliginin azaldigi belirtilmistir. AN hastalarina verilen AVP’ne kortizol cevabinin
disik olmasi, hipofizin AVP’ne duyarsizlastigina isaret etmektedir. Kortikotropin
salgilatict hormona (CRH) ADH cevabi yetersiz bulunmustur. Bir kisim AVP, bébrekte
vazopressin V2 reseptori aktivasyonu ile geri emilmektedir. AN’da V2
reseptorlerinde duyarsizlasma meydana gelebilmektedir. AN hastalarinda ADH
salinim disfonksiyonu ve renal vazopressin direnci nedeniyle, diabetes insipitus (Di)
benzeri idrari konsantre etme vyetenegi bozulmustur. Hipotalamo-hipofizer
disfonksiyona bagh uygunsuz vazopressin salinimi ve bobrekteki etkilenme ile AN
hastalarinda polilri polidipsi gelisebilmektedir (33). Bu patolojilerle iliskili olarak AN
hastalarinda az veya ¢ok su igmelerinden bagimsiz olarak, inkontinans ve iseme
disfonksiyonu semptomlari olusabilmektedir (34, 35).

Hastalarda siklikla steril piyliri ve proteniri gorilebilmektedir. AN
hastalarinda, kronik aclik, diliretik/laksatif kullanimi, kusma ve refeeding sendromu
veya sivi kisitlamasi nedeniyle kronik hipovolemiye bagl renin-anjiotensin-
aldosteron sisteminin aktivasyonu, hipopotasemiye neden olabilmektedir. Ayrica
kan elektrolit dlizeyleri normal olsa bile, hiicre i¢i potasyum dizeyi disiktiir. Hicre
ici hipopotasemi, konstipasyona, kaslarda myopatiye ve nefropatiye neden
olmaktadir. Hipopotasemi, bébrek distal ve daha fazla proksimal tibil hiicrelerinde
vakualizasyon ve vezikiler lezyona neden olmaktadir. Bu durum, medullada kist
olusumu, interstisyel fibrozis ve tlibller atrofiye yol acabilmektedir. GFR azalmasi
nonspesifik glomeriloskleroza neden olabilmektedir (36).

AN’da besin alimini kisitlamak amaciyla asiri su icilmesi hiponatremiye neden
olabilmektedir. Tersine, hastada kilo alma korkusu ile asiri sivi kisitlamasi
hipernatremiye neden olabilmektedir. AN hastalarinda ozmoregiilasyonun
bozulmasi da hiponatremi gelismesine katki saglamaktadir. Bobrekler hastaliktan

etkilenmisse, olusan tubilointerstisyel zedelenme sonucu sodyum ve kloriir geri



emilimi de bozulmaktadir.

Hipomagnezemi, siklikla refeeding sendromunda gorilmektedir. Ayrica
diyetle yetersiz magnezyum alinmasi, laksatif/ditiretik kullanimi veya kusma ile
kayip, renal tubller zedelenmeye bagli olarak vyetersiz geri emilim olmasi
hipomagnezemiye neden olabilmektedir. Achga bagh ozmotik ketozis de
hipomagnezemiye neden olabilmektedir.

Hipofosfatemi de siklikla refeeding sendromunda gérilmektedir. Hafif veya
orta duzeydeki hipofosfatemi kas glgslizligline neden olabilmektedir.
Hipfosfateminin kalp kasi ve solunum kaslarini etkilemesi 6limcil olabilmektedir.

AN hastalarinda tim bu elektrolit dengesizlikleri, meydana gelen su
metabolizmasi bozukluklari, hiperirisemi, proteiniri ve glomeriler filtrasyon hizi
(GFR) azalmasi bobrek yetmezligine neden olabilmektedir (36). Tablo 2.3."de akut

medikal komplikasyonlar 6zetlenmistir (37).

Tablo 2.3. AN’nin medikal komplikasyonlari.

Kardiyovakstler e Ortostatik kan basinci ve nabiz degisiklikleri
e Hipotansiyon
e Bradikardi

e Dolasim bozuklugu (soguk ekstremiteler, uzamis kapiller geri
dolum, akrosiyanoz)

e Senkop

e EKG bozukluklari (QT mesafesinde uzama, disik voltajli QRS
ve P, T dalga anormallikleri)

e Aritmiler (sinGs bradikardisi, supraventrikiiler tasikardi,
ventrikiker tasikardi)

e Mitral kapak prolapsusu

e Perikardiyal eflizyon

e Miyokardiyal disfonksiyon

e Kalp yetmezligi ve ani kardiyak 6lim

Pulmoner e Solunum yetmeazligi

e Spontan pnémotoraks

e Subkitan amfizem

Gastrointestinal e Uzamis gastrik bosalmaya bagl gastrik dilatasyon
e Peristaltik hareketlerde yavaslama

e Gastroosafageal reflii ve 6zafajit

e Konstipasyon

e Disfaji




Tablo 2.3. (Devam) AN’nin medikal komplikasyonlari.
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Gastrointestinal

Hepatit

Dislipidemi

Akut pankreatit

Slperior mezenterik arter sendromu
Pankreatit

Renal

Steril pydri
Hiperurisemi
Hematduri
Proteinuri

Kronik hipokalemi iliskili nefropati ve kronik bdbrek

yetmezligi
Osmoregilasyon bozuklugu ve enirezis

Elektrolit

Hipokalemi

Hipomagnezemi

Hiponatremi

Hipernatremi

Hipokalsemi

Dehidratasyon (sivi kisitlama, didretik kullanimi, kusma)

Sivi retansiyonu (tokluk hissi i¢in ¢ok su i¢cme, laksatif

kulanimi)

Metabolik

Hipotermi

Hipoglisemi

Hipokloremik metabolik alkaloz (kusma)
Hiperkloremik metabolik asidoz (laksatif kullanimi)
Hiperkolesterolemi

Mineral ve vitamin eksiklikleri (demir, kalsiyum, ¢inko)

Endokrin

Hasta otiroid sendromu (disiik T3 sendromu)
Amenore (hipogonadotropik hipogonadizm)
Hiperkortizolemi

IGF-1 azlig1 ve biyiime hormonu direnci

Hematolojik

Anemi
Lokopeni
Trombositopeni

Noropsikiyatrik

Ozkiyim diistincesi/girisimi
Kendine zarar verme
Nobet

Duygudurum degisiklikleri
Obsesif kompulsif belirtiler

Kas

Myopati
Anormal glikojen depolanmasi
Egzersize laktik asit cevabinin yetersizligi

2.1.4. AN ve Kas Dokusu

Agir dizeyde AN hastalarinda tiikenmislik hissi,

merdiven c¢ikma ve
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oturdugunda kalkma glicligi ile belirti veren daha cok proksimal kas grubunda
glgslizlik ve kas agrilari gortlmektedir. Kas gligstzligi, genellikle enerji aliminin
yetersizligi, kas kaybi, hipokalemi veya kullanilmis olabilecek laksatif veya
dilretiklere baglanmaktadir. AN’da gozlenen kas ile ilgili semptomlarin diger 6nemli
bir nedeni ise hastaliga baglh gelisebilen myopatidir (6).

Mc Loughlin ve ark.(6) ‘nin VKI’i cok diisiik kronik AN hastalari ile yaptiklari
calismada, klinik olarak kas glici ve kasilabilirlik olglilmustiir. AN hastalarinda
kontrol grubuna goére, elektriksel olarak olusturulan kontraksiyon azalmis iken,
maksimum kas kuvveti kontrol grubu ile benzer bulunmustur. Sonrasinda hastalar
EMG ve kas biyopsisi ile degerlendirilmistir. EMG ‘de 8 hastanin 6’sinda myopati
saptanmistir. Ancak kas biyopsisinde EMG’si normal hastalar dahil, tim hastalarda
karakteristik myopati bulgulari saptanmistir. Hastalarin beslenme sekli, egzersiz
yapip yapmamalari, kas ile ilgili olan semptomlari ve kan biyokimyasindan bagimsiz
olarak tiim hastalarda benzer histoloji gortilmustir. Kas biyopsisinde belirgin olarak
kas myofibrilleri arasinda ve subsarkolemmada (kas lifinin zari olup icerisinde pek
cok kas myofibrili barindirir) anormal glikojen biriktigi gorilmustir. Myofibriller
arasinda meydana gelen kopma ve ayrismalar, bazi alanlarda myofibrillerin karisik
goriinmesine neden olmustur. Bazi alanlarda bazal membran kalinlagsmasi
gorilirken, bazi alanlarda ise biriken glikojenin kaslardaki Z yapisini bozdugu
gorllmustir. TUim hastalarda selektif olarak tip 2 kas lifinde atrofi oldugu
saptanmistir. Bu atrofiden, metabolik nedenlere bagli kas proteini yapiminin
yeterince olamamasi ya da protein yikimi sorumlu tutulmustur. Tip 2 kas lifi atrofisi
nedeniyle kasda anaerobik glikolizin yapilamadigi ve anaerobik egzersize yeterli
laktik asit cevabinin olusamadigl belirtilmistir. Mc Loughlin ve ark.’nin bu
calismasinda ilk kez kaslarda anormal glikojen birikimi ve kaslarin kontraktil
unsurlarinin zarar gordigi ortaya konmustur. Essen’nin(38) yaptigl calismaya
benzer olarak tip 2 kas lifinde belirgin atrofi saptanirken, iddia edildigi gibi goreceli
olarak tip 1 kas lifinde artis goriilmedigi belirtilmistir. AN hastalarinda saptanan
myopati tipinin, metabolik kas hastaliklari, iatrojenik kortizol veya alkole bagh

gelisen myopatiye benzer oldugu gorilmustiir. Sonug olarak, bu benzerligin AN’nin
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tim metabolizmayi etkileyen bir hastalik oldugunu yeniden ortaya koydugu
vurgulanmistir. Deneysel bir ¢alismada ise, kortizon verilerek olusturulan myopati ile
AN hastalarinda gorilen myopatinin benzer bulunmasi sonucunda, AN hastalarinda
gorilen kortikosteroid artisinin kas patolojisindeki mekanizmadan da sorumlu
olabilecegi belirtilmistir (6, 39) .

Lindboe ve ark. (40) tip 2 kas lifinde ve daha az oranda da tip 1 kas lifinde
atrofi tespit etmislerdir. Bu calismada da, tip 1 kas lifinde goreceli artis bulunmadigi
belirtilmistir. Bir baska calismada ise, AN hastalarinin EMG ile degerlendiriimesi
sonucu elektriksel iletim hizinin azaldig tespit edilmistir. AN’ ya bagh kas motor
Unitesinin secici atrofisi ya da tip 1 ve tip 2 kas liflerinin hipotrofisi ya da daha evvel
AN hastalarinda tarif edildigi gibi aneorobik egzersiz sonrasi gerekli laktik asitin
Uretilememesi sonucu kasin elektriksel iletim hizinin azalmis olabilecegi belirtilmistir
(6,41).

Sonug olarak, AN hastalarinin iskelet kasinda kas proteini yapiminin azalmasi
ve yikiminin artmasina bagh olarak belirgin tip 2 kas lifi atrofisi, azalmis laktik asit
cevabi ve anormal glikojen birikimi bulunan karakteristik myopati gelismektedir.
Acliga bagh myopati cogunlukla néropati sonrasi gérilmekteyken, AN hastalarinda
noropati olmaksizin myopati gelisebilmektedir (39, 42). Normal gizgili kas lifi Sekil

2.1’de verilmistir.
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Sekil 2.1. Normal gizgili kas lifi.

AN, cizgili kaslarin yani sira diiz kaslarda ve bunlardan biri olan kalp kasinda
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da belirgin degisikliklere neden olabilmektedir. Ekokardiyografide sol ventrikiil
kontraksiyonunun azaldigi ve myokardiyal degisikliklerin oldugu gozlemlenmistir
(43). Ekokardiyografi ile saptanamayan kiiglik myokardiyal skarlar niikleer sintigrafi
ile tespit edilebilmistir. Kardiak manyetik rezonans ile transmural ve
subendokardiyal fibrozis gosterilmistir (44). AN hastalarinin EMG’sinde myokardiyal
skarlar ve subendokardiyal fibrozis goriilmustir. AN’nin medikal komplikasyonlari
nedeniyle 6len bir olgunun, kalp kasinin postmortem incelenmesinde myofibrillerde
parcalanma, fibrotik alanlar, interstisyel hicre araliklarinda miksoid materyal
birikimi ve kas fibrillerinde kayiplar gorilmistir. Kalpteki myokardial fibrozis,
ventrikiler aritmiye ve ani 6limlere neden olabilmektedir (7, 45).

Bazi AN hastalarinda tespit edilen karbonmonoksit diflizyon kapasitesi,
maksimum inspiratuar ve ekspiratuar basincin azalmasi, solunum kaslarinin
zayiflamasi ile agiklanmistir (8). Farkli hastalik evrelerinde olan stabil AN hastalarinin
inspiratuar ve ekspiratuar maksimum izometrik gliciniin azaldig1 saptanmistir. AN’a
bagh gelisen kas zayifiginin devam etmesi ile hastaligin siresiyle iliskili olarak
akcigerin karbonmonoksit diflizyon kapasitesinin azaldigi gorilmdistir. Hayvan
deneylerinde ise alveoler septal kayip ve alveolor kayip ile a¢liga bagh gelisebilen
nutrisyonel amfizemden bahsedilmektedir (46, 47).

AN hastalarinda diyafram kasinda da giigstizlik gelisebilmektedir. Diyafram
kasinda meydana gelen degisimin iskelet kasina benzer oldugu belirtilmistir (6, 48).

Normal diiz kas lifi Sekil 2.2’de verilmistir.

- miyofibril

sarkoplazma cekirdek

sarkolemma
Diiz Kas

Sekil 2.2. Normal diiz kas lifi.
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2.1.5. Tedavi

AN tanili ergen ayaktan, sik araliklarla takip edilerek tedavi edilebilmektedir.
Ayaktan tedavide basarinin saglanmasinda medikal takibin, psikiyatrik destegin,
beslenme degerlendirilmesinin ve hemsirelik hizmetlerinin uygun bir sekilde
verildigi deneyimli bir ekibin varligi cok 6nemlidir. Ancak bazi durumlarda AN
hastalarinin hastaneye yatirilarak izlenmeleri gerekmektedir. Klinigimizde kullanilan

hastaneye yatis endikasyonlari Tablo 2. 4’te verilmistir (37, 49).

Tablo 2.4. AN hastalarinin hastaneye yatis endikasyonlari.

Yasa, cinsiyete ve boya gére medyan viicut kitle indeksinin %75’inde ya da daha altinda
olmak (agir malnitrisyon)

Dehidratasyon

Elektrolit bozukluklari (hipokalemi, hiponatremi ve hipofosfatemi)

Elektrokardiyografi bozukluklari (uzamis QTc, agir bradikardi, kardiyak disritmiler)

Vital bulgularda bozukluk

Agir bradikardi (Kalp atim hizinin 45 atim/dakika’nin altinda olmasi)

Hipotansiyon (<80/45 mmHg)

Hipotermi (<35.6 °C)

Ortostatik nabiz (>35 atim/dakika) ve kan basinci (>20 mmHg sistolik, >10 mm Hg
diyastolik) degisiklikleri

Ayaktan tedavinin basarisiz olmasi

Akut gida reddi

Kontrol edilemeyen kusma ve tikinircasina yeme ataklari

Malnitrisyonun akut medikal komplikasyonlari (senkop, nobet, kalp yetmezligi,
panktreatit gibi)

Eslik eden psikiyatrik ya da tibbi hastaligin uygun ayaktan tedaviye engel olmasi ya da
tedaviyi kisitlamasi (agir depresyon, intihar diisiincesi, obsesif kompulsif bozukluk, tip 1
diabetes mellitus gibi)

2.2.  Alt Uriner Sistem

Alt Uriner sitem (AUS) mesane ve iretradan olusmaktadir. AUS’ in temel
islevi renal parankimden Ureterler araciligi ile mesaneye iletilen idrarin depolanmasi

ve bosaltiimasidir.
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2.2.1. AUS Embriyolojisi

AUS gestasyonun 4’{incii haftasinda olusmaya baslamaktadir. Endodermden
mesanenin govdesi, mezodermden ise trigon, arka mesane boynu ve proksimal liretra
olusmaktadir. Mesane, gestasyonun 10’uncu haftasinda tek katl epitel ile kaph olup
tubuler sekildedir. 12’nci haftada ise bag ve kas dokusu gelismeye baslar ve mesane
duvari kalinlasir. 15’inci haftada mesane boynu ve proksimal lretra olusmaktadir. En

son olarak dis Uretral sfinkter gelismektedir.
2.2.2. AUS Anatomisi

Mesane, trigon ve mesane govdesi olmak Uzere iki kisimdan olusmaktadir.
Trigon, Ureterlerin giris deliklerinden (vezikolreteral bileske) mesane boynuna
uzanir. Dz kasdan olusan mesane kasi, detrusor olarak adlandiriimaktadir. Derin
trigon detrusor diiz kasinin, ylzeyel trigon ise ureter kaslarinin uzantisidir.
Mesanenin i¢ ylizeyi idrara gecirgen olmayan epitel (Urotelium) ile kaplidir. Epitel
dokusu ile detrusor kasi arasinda kapiller damarlar, afferent sinir liflerini, lenfatik ve
immun sistem hiicrelerinin bulundugu submukoza bulunmaktadir. Detrusor, i¢ ve
dis tabakada longitudinal, orta tabakada sirkiler yerlesmis diiz kas katmanlarindan
olusmaktadir. Ancak bu Ug¢ katmanin sinirlari keskin olarak ayirt edilememektedir.
Detrusor kasinin birbirini carprazlayan kas lifleri, lretra proksimalinde sirkller
olarak devam ederek fonksiyonel i¢ sfinkteri olusturmaktadir. Mesanenin dis
ylzeyinin bir kismi peritonel seroza ile bir kismi ise fasya ile 6rtaltddr.

Mesane kas hicreleri diger diiz kas hicreleri gibidir, ince uzun ig seklinde ve
ortasinda nikleusu bulunmaktadir. Kas hiicreleri cevresi kolajenden zengin bag
dokusu ile sarilmis degisken sayida kas hiicre demetlerinden olusan kas desteleri
halinde bulunmaktadir (50). Farkli agilarda yerlesmis bu kas destelerinin her biri ayri
bir kas Unitesi gibi gorev yapabilmektedir. Bu kas desteleri arasinda bulunan, diger
diiz kaslarda bulunmayan, oOzel iletisim kanallari (cell to cell) araciligi ile kaslar
koordineli olarak kasilip gevseyebilmektedir (51). Mesane kasinin kasiima
fonksiyonunda, cizgili kas hicrelerine benzer sekilde, aktin ve myozin proteinleri

aktif gérev yapmaktadir. Ancak, iskelet kasinda aktin/myozin orani 2/1 iken, diz
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kasda bu orani 15/1 dir. Farkli oranlardaki bu protein yapisi, diiz kas ve iskelet kasi
kontraksiyon hizini belirlemektedir. Diiz kas iskelet kasina goére ¢ok daha yavas hizda
ve uzun sureli kasilmaktadir. Diger diz kaslardan farkh olarak detrusorde bulunan
viskoelastik 6zellik, dolum sirasinda mesane i¢i basincinin disik tutulmasinda
etkilidir (52).

Uretra ise diiz ve cizgili kaslardan olusmaktadir. Uretranin i¢ tabakasin,
fonksiyonel sfinkter gorevi géren, mesaneden uzanan sirkiler ozellikte diz kas
olusturmaktadir. Uretranin dis katmanlari ise dis sfinkteri olusturan sirkiiler ve
longitudinal cizgili kas yapisindadir (53). Uretranin distal 1/3’{inii olusturan bu cizgili
kaslar, daha kuguk yapida olan tip 1 kas lifinden olugsmakta ve innervasyonu

pudental sinir ile olmaktadir (54).
2.2.3. AUS Noroanatomisi

Mesane ve Uretranin innervasyonu diger visseral organlar gibi otonom sinir
sistemi tarafindan kontrol edilmektedir. Ancak, diger organlardan farkli olarak, alt
Uriner sistemin istemsiz ¢alismasinin yani sira istemli kontrol edilebilmesi nedeniyle
ayrilmaktadir. AUS, sempatik, parasempatik ve somatik sinir sisteminden olusan

periferik sinir ve santral sinir sistemince yonetilmektedir.
Sempatik Sinir Sistemi

Mesaneyi innerve eden sempatik sinir lifleri, T10 ile L2 segmentleri arasinda
baslayip, paravertebral sempatik zincir icinden devam ederek inferiyor mezenterik
gangliyona gelir. Mezenterik gangliyondan cikan postgangliyonik lifler, hipogastrik
pleksus icinden mesane ve Uretra i¢ sfinkterindeki a adrenerjik reseptorlere ve
mesane govdesinde B adrenerjik reseptorlere ulasir. Sempatik sistem mesane
govdesini gevsetip, mesane boynu ve i¢ sfinkteri kasarak idrarin depolanmasini

saglamaktadir (55, 56).
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Parasempatik Sinir Sistemi

Parasempatik sinirler S2-4 segmentinde baslamaktadir. Postgangliyonik lifler,
pelvik pleksus yolu ile mesane govdesinde muskarinik reseptorlere ve pirinerjik
reseptorlere ulasir, kolinerjik etki ile detrusor kasinin kasilmasini saglar. Uretrada ise
nitrik oksit (NO) aracihg ile i¢c sfinkteri inhibe ederek {retranin agilmasini

saglamaktadir (55, 56).
Somatik Sinir Sistemi

Somatik lifler ise pelvik taban kasini, perine ve dis sfinkteri innerve
etmektedir. insanlarda genellikle S2 vertebranin lateral-ventral boynuzunda
bulunan ve Onuf Cekirdegi olarak adlandirilan 6zel bir bolgeden ¢ikmaktadir. Bu
efferent somatik lifler pudental sinir icinden dis liretral sfinkterde, ¢izgili kaslardaki
kolinerjik reseptorleri aktive etmektedir. Onuf Cekirdegi bir motor nérondur, ancak
diger motor noéronlardan farkli olarak otonom kismi da bulunmaktadir ve

hipotalamusa giden afferent lifleri vardir (55, 56).
Afferent Duyusal Yolaklar

Mesane govdesi ve Uretrayl innerve eden duyusal sinir lifleri daha evvel
bahsedilen hipogastrik, pelvik ve pudental sinir pleksuslarinin Gglini de
kullanmaktadir. Bu fibrillerin  ganglionlari arka koék S2-S4 ve T11-L2
segmentlerindedir. Mesane boynu ve Uretradan kalkan afferent lifler gerilmeye
duyarh olan miyelinli A-delta lifleri ve myelinsiz C liflerince tasinmaktadir. A-delta
lifleri pasif distansiyon ve aktif kontraksiyona duyarlidir ve mesane dolulugu hissini
iletmektedir. Bu lifler, mesane i¢i basinci 5-15 mmHg iken idrar hissini
iletebilmektedir (57). Ancak C lifleri ise sessiz lifler olup, psikolojik durumlarda, agrih
durumlar ve kimyasallar gibi tehlikeli durumlardaki duyulari iletmektedir. Ayrica
afferent duyusal noronlar, mesanenin mekanik gerilmesi disinda mesane bag
dokusundaki hiicrelerce salinabilen asetilkolin, prostaglandin ve bazi enflamatuar

faktorlerce de uyarilabilmektedir.
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AUS Santral Sinir Sistemi innervasyonu

1925 yilinda Barrington (58) kedilerde yaptigi ¢calismada, ponsda bulunan bir
alanin elektriksel uyarilmasinin isemeyi baslattigini, bu bdlgenin tamamen islevsiz
birakilmasinin ise triner retansiyona neden oldugunu tespit etmistir. isemeyle kesin
iliskisi kesfedilen bu merkez pons iseme merkezi (PiM) olarak adlandiriimistir.
PiM’de isemeyi uyarici transmitterler; basta glutamat olmak iizere noradrenalin ve
serotonindir. GABA, asetilkolin, enkefalin ve dopamin ise inhibitor transmitterlerdir.
PiM frontal korteks, hipotalamus, limbik bolge ve baska supraspinal merkezlerden
gelen sinyaller aracilig ile korku, seving, soguk, gece, gindiz gibi faktorlere ve
sosyal duruma gore isemenin baslamasini saglamaktadir. Sinyallerin bir kismi
dogrudan, bir kismi ise periakuaduktal gri bélge araciligi ile PiM’ne iletilmektedir.
Parasempatik pregangliyonik afferent liflerinden bazilari periakuaduktal gri
maddedeye ulasmakta ve bu lifler araciligi ile PIM ile iletisim kurulup iseme

baglatilmaktadir (55, 59).
2.2.4. iseme Fizyolojisi

Normal kosullarda mesane, Ureterlerin istemsiz peristaltik kontraksiyonlari
ile 0.5-5 ml/dakika hiz ile dolmaktadir. Mesanenin elastikiyeti sayesinde, Kkisi
maksimum idrara sikisik iken bile, i¢ basing 15 cmH,0’yu gegmemektedir. Mesane
icinde baslayan gerginlik duyusu, pelvik pleksus icinden medulla spinalise, oradan da
subkortikal iseme merkezine iletilmektedir. iseme merkezinde normal durumda
aktif olan inhibitdor mekanizma ile detrusorin kasilmasi devamli inhibe edilmektedir.
idrar voliimii arttik¢a afferent uyari gidisi devam etmekte, ancak mesane icerigi belli
bir miktarin Gzerine ciktiginda, ki bu yaklasik kapasitenin yarisidir, iseme istegi
hissedilmektedir. iseme ihtiyaci hissedildikten sonra, isemenin bekletilmesi kortikal
yolaklarla saglanmaktadir. Kortikal sistemin yani sira sempatik sistemin etkisi ve
pelvik kaslarin istemli kasilmasi ile iseme ertelenmektedir. Ancak uygun zaman
olustugunda iseme iki fazda gerceklesmektedir; baslatma ve isemenin siirdiriimesi

fazlar.
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Baslatma Fazi

Once pelvik kas ve iretranin i¢ sfinkteri gevsemekte ve mesane ici basinci
henliz artmadan (retra basinci azalmaya baslamaktadir. Birkac saniye iginde
serebral kortekste iseme merkezine olan inhibisyon durdurulmakta ve saniyeler
icinde parasempatik efferent lifler araciligi ile detrusor kasi kasiimaya
baslamaktadir. Bu arada, mesane igi basinci artarken, Uretra i¢i basing dismeye

devam etmekte, basinclar esitlendigi andan itibaren iseme baslamaktadir.
iseme Fazi

Mesane doluyken kiresel goriinmekte ve islevi Laplace Kanunu “P=2T/R”
cercevesinde gerceklesmektedir. Bu denklemde T mesane yilzey gerilimini, P
mesane i¢i basinci, R mesane yaricapini gostermektedir. Bu kanuna gére iseme
olmadan duvar gerginligi arttiginda mesane ici basinci da artmaktadir. iseme
sirasinda detrusor kasi fibrillerinin kisalmasi ile mesane duvari gerilimi artmaktadir.
iseme devam ederken istemli olarak durdurulmak istenirse énce pelvik taban kaslari
kasilir, ardindan Uretranin dis sfinkteri ve i¢ sfinkteri kasilarak tretra basinci mesane
ici basincinin Uzerine g¢ikarak iseme durdurulur. Mesane kasi, diiz kas olmasi
nedeniyle gevsemesi daha yavas olmakta ve cizgili kas bulunduran {retranin

kapanmasindan sonra gevsemektedir (55).
2.2.5. Normal iseme Sikhigi, Basinci ve Voliimii

Yenidogan saat basl idrar yaparken, bebeklikten itibaren iseme sikligi
azalmaktadir. Cocugun mesane kontroli saglandiginda iseme sikligi yaklasik 5-8
kez/gln, 12 yasindan sonra eriskin gibi 4-6 kez/gln olarak gerceklesmektedir (60).

iseme sirasindaki mesane ici basinci cocuklarda eriskinlere benzer olup
ortalama maksimum iseme basinci erkeklerde 66 cmH,0, kizlarda 57 cmH,0’dur
(61).

Mesane kapasitesi (MK), yenidoganda 10-15 ml, 3 aylik infantlarda 52 ml, 1-2
yaslarinda 60-70 ml civarindadir. MK yasamin ilk 8 yilinda senede yaklasik 30 ml

artmaktadir. Mesane kapasitesi; fonksiyonel mesane kapasitesi (FMK), anatomik
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mesane kapasitesi (maksimum anestezik  mesane kapasitesi)  ve
sistometrik/sistografik mesane kapasitesi (SMK) olarak U¢ sekilde tarif edilmektedir.

Anatomik Mesane Kapasitesi: Anestezi altinda, mesane doldurularak dlgilen
volimdir. Maksimum mesane kapasitesini veren anatomik mesane kapasitedir (62).

FMK: Kisi idrara sikistiktan sonra isedigi idrar miktaridir. Cocuklarda 5
yasindan sonra Olgllebilen FMK vyasla artmaktadir. 12 yasindan sonra FMK
eriskinlerle aynidir. 300 kadinla yapilan bir calismada FMK ortalamasi 330 ml, benzer
sayidaki erkekte ise 284 ml bulunmustur. Daha fazla sayida denekle yapilan baska
bir calismada ise ortalama FMK 400 ml bulunmustur (63, 64).

SMK: Retrograd mesanenin doldurulup isemenin basladigi miktarin
belirlenmesi ile saptanan kapasitedir. SMK olcimleri dogrultusunda beklenen
mesane kapasitesinin (BMK) dogrusal arttigi gorilmis ve cesitli formiller
gelistirilmistir (65). Bu formullerden bazilari asagida verilmistir;

2 yas alti BMK (ml)= 38+(2.5xyas(ay))

2 yas Ustl BMK (ml)= 30+(30xyas(yil)) (66)
12 yas Ustl gocuklar igin 6nerilen diger bir formiil:

Erkek: BMK (ml)=(24.8 x yas)+31.6

Kizz  BMK (ml)=(22.6 x yas)+37.4 (67)

MK’nin yasla artmasina ragmen, bu iliskinin distnildiga kadar dogrusal
olmadigl gorilmustir. Yapilan arastirmalar, BMK’'ni en iyi tahmin eden ve halen
gecerliligini koruyan formiliin Kaefer ve ark.’larinin gelistirdigi formil oldugunu
ortaya koymustur (68) (65). Kaefer’in formili:

2 yas alti: BMK(ml)= (2xyas(yil)+2) x 28.35
2 yas Ustli: BMK(ml)= (yas(yil)/2 +6) x 28.35

Viicut agirhg! ile mesane kapasitesi arasinda belirgin bir iliskinin olmadigi
gorilmustir. Yasamin ilk yillarinda kizlarda MK erkeklerden fazladir, ancak yasla
beraber aradaki farkin ihmal edilecek kadar azaldigi gorilmistir. Sonug olarak, MK
cinsiyet ve vicut agirhigindan bagimsiz olarak hesaplanmaktadir. BMK'nin %50’den

az %115'den fazla olmasi patolojik kabul edilmektedir (69).
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2.3. iseme ve Mesane Disfonksiyonu

AUS problemleri Uluslararasi Cocuk Kontinans Dernegi (UCKD=International
Children's Continence Society (ICCS)) tarafindan bes yas ve Usti ¢ocuklar icin “iseme
ve mesane disfonksiyonu” bashgl altinda tanimlanmistir. iseme disfonksiyonu
semptomlari; depolama problemleri ve bosaltim problemleri basliklari altinda
tanimlanarak standardize edilmistir. Mesane disfonksiyonuna isaret eden klinik

durumlar ise 10 ayri baslik altinda tanimlanmistir (70, 71).
2.3.1. iseme ve Mesane Disfonksiyonu Semptomlari
Depolama Semptomlari

Artmis veya Azalmis iseme Sikhigi: iseme sikligi degisken olup ¢ocugun
yasindan ve alinan sivi miktarindan etkilenmektedir. 7-15 yas arasi saglkli
cocuklarda vyapilan calismada cocuklarin %95’inin giinde 3 ile 8 arasi isedigi
saptanmistir. Glinde 3 veya daha az siklikta iseme durumu “azalmis iseme”, 8 veya
daha sik iseme durumu ise “artmis iseme” olarak tanimlanmaktadir.

Uriner inkontinans: istemsiz olarak devamli veya aralikli idrar kagirilmasi
durumudur. Devamli inkontinans durumu genellikle konjenital malformasyonlarla
birlikte goriilmektedir. Aralikl idrar kacirma uyanikken oluyorsa, giindiiz (daytime)
inkontinans olarak adlandiriimaktadir. Sadece uyku esnasinda idrar kagiriliyorsa,
enlirezis olarak adlandirilmaktadir. Eger cocuk uyanikken ve uykuda aralikh idrar
kagiriyorsa, glindliz inkontinansi ve entlirezis olarak tanimlanmaktadir.

Sikisma (Urgency): Birden, beklenmedik bir anda iseme isteginin olmasi
durumudur. Sikisma belirtisi genellikle hiperaktif mesaneyi isaret etmektedir.

Noktiiri: Gece idrara gitmek icin uyanilmasi durumudur. Noktiride
enlirezisdeki gibi idrar kacirma ile sonlanmaz. Baska sebeple uyanip idrara gidenler

bu gruba girmemektedir.
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Bosaltma Semptomlari

Duraksama (Hesitancy): idrara gitme hissi olustuktan sonra isemenin
baslamasi icin bir slire bekleme gereksinimi, isemeyi baslatmakta zorluk olmasidir.

Ikinma (Straining): idrari baslatmak ve/veya siirdiirmek icin arada ya da
devamli karin kaslarinin kullaniimasidir.

Zayif Akim (Weak Stream): Zayf, glicsiiz idrar yapilmasi veya bu zayif akimin
Uroflovda gorilmesidir.

Kesik Kesik iseme (Intermittency): iseme basladiktan sonra tam
strdirilemeyip kesik kesik mesanenin bosaltiimasidir. iserken durup durup tekrar
devam edilmesi durumudur.

Agnih iseme (Dysuria): iseme sirasinda agri veya rahatsizlik hissinin
olmasidir. iseme baslarken olusan agri genellikle iretra kaynaklidir, ancak iseme

ortasi veya sonunda hissedilen agri mesane kaynaklidir.
Diger Semptomlar

idrari Tutma Manevralari: idrari tutmaya yonelik, bacaklari c¢aprazlama,
kendini sikma gibi bazi hareketler yaparak iseme ertelenmektedir. Genellikle cocuk
bu davranisinin farkinda olmaz, ancak aile fark eder. Mesanenin asiri aktivitesi ile
iliskili oldugu dustlmektedir.

Mesaneyi Tam Bosaltamama Hissi: iseme sonrasi mesanede halen idrar
kaldigi hissinin olusmasidir.

idrar Retansiyonu: Mesanenin dolu olmasina ragmen ve defalarca
denenmesine ragmen idrarin bosaltilamayarak glob gelismesidir.

iseme Sonrasi Damlatma: iseme bittikten sonra, istemsiz olarak idrarin

damlamasidir. Kizlarda genellikle vajinal reflii durumunda gérilmektedir.
2.3.2. Mesane Disfonksiyonunun Klinik Siniflamasi

Asiri Aktif Mesane (Overactive Bladder): Genellikle sikisma, sik iseme
ihtiyaci ve gece isemek icin uyanilmasi semptomlari bulunmaktadir. Sikismaya

inkontinans eslik edebilir. Siklikla alt Griner sistem enfeksiyonunda rastlanabilen bir
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durumdur. Enfeksiyon yoksa baska bir patoloji kaynakli veya dogrudan detrusor
kasinin asiri aktivitesine bagh gelisebilmektedir.

isemenin Ertelenmesi: Idrar tutma menevralari yaparak idrar yapmayi
erteleyen c¢ocuklarin daha az siklikta isedigi goriilmustir. Bu gocuklarin isemeyi
erteleyerek iyice sikismalari sonucu inkontinans gelisebilmektedir. Bu durumun
genelde karsi gelme davranis bozuklugu ya da altta baska psikolojik sorunlari olan
gocuklarda goraldiigu belirtilmistir (10).

Hipoaktif Detrusor, Tembel Mesane (Detrusor Underactivity): Mesane
kasinin kasilma glici ve kasilabilme siresinin azalmasi ile iseme siliresinin
uzamasidir. Bu duruma siklikla iseme sonrasi rezidi idrar eslik edebilmektedir.
Genellikle iseme siresi uzamistir. Son 30 yilda diger iseme bozukluklarina kiyasla
daha az arastirilmis olan alt iriner sistem problemlerinden biridir. Uroflovmetride
artmis mesane kapasitesi ve/veya artmis iseme siiresi saptanmaktadir. isemeyi
baslatmak ve sirdirmek icin siklikla karin kaslari kullanilmaktadir. Mesane kasinin
kuvvetli kasilamamasi nedeniyle, ¢ikis obstriksiyonuna benzer, mesane sfinkter
dissinerjisi bulunmaktadir. Urodinamik incelemelerde intermitten veya plato tarzi
Uroflov gorilmektedir. Etiolojisi myojenik veya noérojenik mekanizmalar ile
aciklanmaktadir. Myojenik faktérler yasin ilerlemesi ile olusan degisikliklerle
iliskilendirilmektedir. Yas ilerledik¢e kasda kolajenin azalmasi ve kas hiicreleri arasi
iletisimin bozulmasi sonucu kasin kasilma gliclinin azalabildigi belirtiimektedir.
Ayrica yaslanma ile dolasimdaki norepinefrinin artmasi, muskarinik reseptoérlerin
azalmasi ve potasyum-kalsiyum kanallarinin 6zelliginin degisip yogunlugunun
azalmasina bagh detrusor kasilma glici azalabilmektedir (71, 72). Genglerde gorilen
hipoaktif mesane nedenleri belirtiimezken, ¢cocuk yas grubunda genellikle iseme
disfonksiyonuna sekonder gelistigi dustnidlmektedir. Cocuklarda asiri  aktif
mesanenin uzun slire devam etmesi sonrasi hipoaktif mesaneye donusebildigi ileri
suriilmektedir. Eriskinlerde hipoaktif mesane nedenleri Tablo 2.5.de verilmistir (71,
73). Kronik iseme disfonksiyonu olan hastalarin %7’side ve 5/1 oraninda kizlarda
daha sik underaktif mesane (tembel mesane) veya detrusor kasi yetmezligi

gelisebilmektedir (74, 75).
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Tablo 2.5. Hipoaktif detrusor nedenleri.

idiyopatik Normal Yaglanma
Bilinmeyen bir nedenle geng populasyonda

Norojenik Parkinson Hastalig
Multisistem Atrofisi
Diyabetes Mellitus
Multiple Skleroz

Gullian Barre sendromu
Spinal-Lomber Dissinerijisi

Myojenik Mesane Cikis Obstriiksiyonu
Diyabet
iatrojenik Pelvik cerrahi sonrasi

Disfonksiyonel iseme: iseme esnasinda (retranin veya pelvik taban
kaslarinin ara ara kasilarak isemenin durma noktasina yaklagsmasi ancak tam
durmadan tekrar devam etmesidir.

Mesane Cikis Zorlugu: iseme sirasinda idrar akisinin engellenmesi
durumudur. Bu engel mekanik veya fonksiyonel olabilmektedir. Basing-akim
egrisinde, idrar akisini saglamak icin detrusor kasinin basincinin arttigi ve akis hizinin
ise azalmis oldugu goriilmektedir.

Stres inkontinans: Karin kasi kullanimini gerektiren herhangi bir fiziksel
aktivite veya efor sirasinda istemsiz olarak idrar kagirilmasi durumudur. Urodinamik
calismalarda detrusorun kasilmadigi sirada istemsiz idrar kacirildigi gorilmektedir.

Vajinal Reflii: Bazi kiz hastalarda tekrarlayan, sadece giindiiz idrar kagirma
durumu oldugunda akla gelmesi gereken bir durumdur. iserken bacaklarin
adduksiyonda olmasi nedeniyle idrarin vajene kagmasi, sonrasinda geri gelmesi ile
iliskilidir. Lokal enflamasyona bagli gelisen labial yapisiklik sonrasi gorilebilmektedir.

Giindiiz Olagan Disi Sik idrara Gidilmesi: Sadece giindiizleri cok sik (saat
basi) ve ¢ok az miktarlarda (mesane kapasitesinin %50’den azi, genellikle %10-15’i)
iseme durumudur. Gece iseme ihtiyaci bulunmamaktadir. Ancak tani 6ncesinde
diyabetes mellitus/insipitus, polidipsi vb. gibi organik nedenler dislanmaldir.

Mesane Boynu Disfonksiyonu: Normal veya artmis detrusor kasi kasilmasina

ragmen mesane boynunun acilmasinin gecikmesidir. Urodinamik calismalarda,
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detrusor kasi kasilmasi ve iseme baslama zamaninin degerlendiriimesi ile tani

konabilmektedir.
2.3.3. Konstipasyon

Konstipasyon, genellikle seyrek ve sert diskilama olarak tarif edilmektedir.
Rome Il Kriterleri ile "fonksiyonel kabizlik” tanimi standardize edilmistir (76). AUS
disfonksiyonu ile konstipasyon birlikte gorilebilmektedir. iseme disfonksiyonu
semptomlari bulunan cocuklarin yaklasik vyarisinda fonksiyonel konstipasyon
gorilmektedir (77). Genitolriner sistem ile gastrointestinel sistem birbirinden
bagimsiz degildir. Oncelikle, bu iki sistem ayni embriyojenik yapidan gelismektedir.
Kalin bagirsak, mesane ve Uretra ayni sakral refleks ile yonetilmektedir. Rektumun
Uretra ve mesane ile anatomik yakinligi nedeniyle, dolu rektum mesaneyi dogrudan
etkileyebilmektedir. Ayrica pelvik taban kaslarinin gevseyememesi konstipasyon ve
iseme disfonksiyonunun birlikte gelismesinde etken olabilmektedir. Néromiskdiler
hastaliklar, cizgili ve diiz kasin etkilendigi diger hastaliklarda da konstipasyon ve AUS

semptomlari birlikte gorilebilmektedir (78, 79).
2.4. AUS Patolojileri Arastirma Yontemleri

iseme veya mesane disfonksiyonunun degerlendirilmesinde anamnez ve fizik
muayene ilk basamagi olusturmalidir. UCKD’nin glincellenmis raporuna gore
standardize edilmis arastirma yontemleri noninvaziv ve invaziv yontemler olarak iki

baslik altinda incelenmektedir (70).
2.4.1. Noninvaziv Arastirma Yontemleri

Giinliikk Tutulmasi: iseme ve bagirsak fonksiyonuna vyoénelik giinliik
tutulmasidir. Gece idrar kaciranlar icin 7 giin boyunca iseme takibi, giindiiz idrar
sorunlari igin ise en az 48 saatlik aldigi sivi, idrar sikligi ve iseme semptomuna
yonelik glinlik tutulmasini icermektedir. Ayni donemde bagirsak aliskanligi da takip

edilerek, not edilmesi istenir.
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Olgekler: iseme ve mesane disfonksiyonu anketi hazirlanarak hastalarin
semptomlarinin tek tek sorgulanmasidir. Disfonksiyonel iseme Semptom Skoru (80),
Pediyatrik Uriner inkontinans Yasam Kalitesi Skoru (81) ve Pediyatrik inkontinans
Semptom indeksi (82) AUS’e ait semptomlarin tespitine yonelik gelistirilmis
Olceklerdir.

Pelvik Ultrason: Ultrason, AUS fonksiyonunun degerlendirilmesinde énemli
bir yer tutmaktadir. Oncelikle mesane ve komsu organlarin anatomik yapisi
hakkinda bilgi vermektedir. Objektif olarak idrar miktari hesaplanabilmekte, iseme
oncesi volim ve iseme sonrasi varsa rezidiel volim hesaplanmaktadir. Saglikh bir
bireyde iseme sonrasi rezidl kalmamalidir. 7-12 yas arasi cocukta beklenen mesane
kapasitesinin %6’ dan fazla olmasi durumunda ya da 10 ml’den fazla rezidu idrar
varsa patolojik kabul edilmektedir. Ultrasonda bakilan diger bir gosterge ise mesane
duvari kalinhgidir. Mesane doluyken ve bosken farkli degerlendirilmektedir. Olgiilen
mesane kalinhgi AUS disfonksiyonu ile iliskili bulunmustur. Pelvik ultrason ile dlgiilen

artmis rektal cap ise kabizlik ile iliskili bulunmustur (70, 83).
2.4.2. Noninvaziv Urodinamik inceleme - Uroflovmetri

Uroflovmetri, tuvalet egitimi almis ve iletisim kurulabilen c¢ocuklarla
yapilabilmektedir. Uroflovmetri iseme fonksiyonunu gésterebilen noninvaziv, kolay
ve ucuz bir ydntemdir. Uroflovmetri mesane ile sfinkter arasindaki iliskiyi de ortaya
koymaktadir. Norolojik bozuklugu olmayan, mesane disfonksiyonu belirtileri olan
hastalara uygulama endikasyonu bulunmaktadir. iseme disfonksiyonu olan ¢ocuk ve
ergende kolayca uygulanabilmektedir. Detrusor kasi kontraksiyonu ve mesane ¢ikis
direncinin arastirimasinda kullaniimaktadir. Uroflovmetride iseme hizi, voliimd,
iseme zamani ve iseme paterni ile ilgili bilgi vermektedir.

Hastaya islemden 1 saat 6nce su icmesi ve idrara sikistiginda haber vermesi
istenir. islemin yapildig1 ortam, bu 6zel isleme uygun ve hastalarin kendilerini rahat
hissedebilecegi bir yer olmalidir. Kizlardan droflov cihazinin bagh oldugu klozete
oturmalari, erkeklerden ise ayakta veya oturarak idrarlarini her zaman evde

yaptiklari gibi yapmalari istenir (84).
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Uroflovmetri, elektromyografi (EMG) ile beraber veya tek basina
uygulanabilmektedir. EMG ile beraber uygulandiginda pelvik taban kaslari da
degerlendirilebilmektedir.

iseme esnasinda, zamana bagl olarak idrar akim hizini (ml/s) dlgen
Uroflovmetrinin grafik gosteriminde; maksimum akim hizi, isenen idrar volumi ve
akim egrisi iseme fonksiyonunun degerlendiriimesinde kullanilan  6nemli
parametrelerdir.

isenen Voliim: Saglikli Giroflovmetri grafigi olusabilmesi icin isenen voliimiin
BMK’ nin %50’sinden fazla olmasi gerekmektedir. isenen volim, BMK’'nin %115
‘inden fazla ise mesane kapasitesi artmistir. Bu durumda asiri gerilmis mesaneden
bahsedilmektedir. Fazla gerilmis mesane durumunda, tam bosaltilamayan
mesanenin (%34.9), anormal akim paterni ile birlikteligi (%36.5) siktir (84).

Maksimum Akim Hizi (Qmax): Tum iseme siresince 6l¢lilen maksimum
akim hizidir. iseme disfonksiyonunun saglikli isemeden ayirt edilmesinde kullanilan
en Onemli parametredir. UCKD'ne gbére Qmax, mesane cikisinin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek en uygun degiskendir. Blylik ¢ocuk ve
eriskinlerde, mesane ¢ikis direncinin saptanmasinda faydali bir parametredir. Ancak
Qmax slresi 2 saniyeden uzunsa degerlendirmeye alinmalidir. Daha kisa olan
degerler artefakt olarak kabul edilmelidir. Qmax degeri isenen volimiin
karekokiinden fazla ise normal kabul edilmektedir. Diger bir soyleyisle; Qmax
degerinin karesi isenen voliim (ml) kadar ya da fazlaysa Qmax degeri normal kabul
edilmektedir (85, 86). Qmax degerinin 12 yas Ustl cocuklar ve eriskinler igin, 10
ml/sn altinda olmasi ve 40 ml/sn Ustliinde olmasi patolojik kabul edilmektedir.

Ortalama Akim Hizi: isenen idrar miktarinin iseme zamanina bélinmesidir.
Akim hizinin yas, viicut agirligi, vicut ylizeyi ve boya gore degisimi calismalar arasi
tutarhlik gostermemektedir. Eger iseme kesintili ise akim zamani iseme zamanindan
azdir. Kesintisiz iseme durumunda ise, akim zamani iseme zamanina esittir. Sekil

2.3.'de Uroflovmetri parametreleri goriilmektedir.
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Sekil 2.3. Uroflovmetri Grafigi Parametreleri.

Akim Egrisi: Normal Uroflovmetri grafigi, meydana gelen iseme egrisi idrar
akimi paterni hakkinda bilgi vermektedir. Meydana gelen egrinin sekli detrusor
kasilabilirlik derecesinden, karin kaslarinin kullanilmasindan, mesane ile sfinkter
koordinasyonundan ve distal anatomik obstriiksiyon olup olmamasindan
etkilenmektedir.

Normal Akim Egrisi: Saglikli bir cocugun idrar akim egrisi yas, cinsiyet ve
isenen voliimden bagimsiz olarak yumusak egimli ¢can seklindedir. Saglikli cocuklarla
yapilan ¢alismalarda, Ulkelere gore farkh olmakla birlikte bir ¢alismada %97 (87),
diger bir calismada %90 (88) oraninda g¢an sekli goriilmustir. Cin’de 4-16 yas arasi
Uriner semptomu bulunmayan c¢ocuklarda yapilan (iroflovmetride ise %63’ de can
sekli goriulmis olup, saghkli cocuklarda ki diger iseme paternleri overdistandi
mesane ile iliskili bulunmustur. Ayni ¢galismada %30 oraninda plato, %6 oraninda ise
intermitten seklinde akim egrisi gorilmis olup, normal degerlerin de degisken

olabilecegi belirtilmistir (89). Normal Uroflov egrisi Sekil 2.4."de gdsterilmistir.
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Sekil 2.4. Normal Uroflov Egrisi.

Patolojik Akim Egrileri: iseme veya mesane disfonksiyonu semptomu olan
hastalarda ¢an sekli disindaki Uroflov grafikleri patolojik kabul edilmektedir.
Patolojik paternler; kule, plato, intermittent, baskilanmis ve testere disli egriler vb.
olup bazilari asagida 6zetlenmistir (90).

Kule Akim: Patlayici bir isemeye bagli, ani kontraksiyon sonucu olusan, hizla
yukselen, yliksek amplutadli kisa siireli bir egridir. Genellikle asiri aktif mesane
varliginda gorilmektedir. Ayrica Uretral sfinkter direncinin azalmasi veya internal
ve/veya eksternal sfinkter kontraksiyon yetersizliginde gorilebilmektedir. AUS
semptom ve patolojisi bulunmayan kisilerde gorilirse normal  kabul
edilebilmektedir. Qmax degeri 40ml/sn ve Uzeri olan saghkli geng¢ kadinlarda da

gorilebilmektedir (70, 91). Sekil 2.5’de goriilmektedir.
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Sekil 2.5. Kule Akim Egrisi.

Plato Akim: Dusik amplitudli ve dizlesmis uzun akimli egridir. Mesane
¢itkim obstriksiyonlarinda, tretral sfinkter striktlri gibi anatomik veya internal ya
da eksternal sfinkter direnci gibi fonksiyonel tikanikliklarda, gevseyemeyen mesane
durumunda gorilmektedir. Ancak, tikaniklik tipine gore plato sekilleri farklihk
gosterebilmektedir. Ayni anda ¢ekilen akim EMG’si mesane ¢ikim obstriiksiyonunun
alt tiplerinin belirlenmesinde yardimci olmaktadir. Plato seklinde bir egri, uzun
devamli bir abdominal ikinmanin eslik ettigi az aktif bir mesaneye de isaret

edebilmektedir (70). Sekil 2.6’da goriilmektedir.
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Sekil 2.6. Plato Akim Egrisi.

intermitan Akim: Bu tip grafikte iseme devaml olup kesintiye ugramaz,
ancak dalgalanma gosterir. Dalgalanma esnasinda iseme durma asamasina gelmez.
Sfinkter ile mesane kasi arasindaki uyumsuzlukta goriilmektedir. Mesane sfinkter
dissinerjisini gostermektedir. Detrusor kontraksiyonunun zayif veya yetersiz oldugu
durumlarda goriilmektedir. Uretral sfinkterin veya pelvik taban kasinin mesane ile
uyumsuz kasilmasi ile bu tip bir egri olusabilmektedir. Grafikteki farkliliklar detrusor
kasilma guicli, sliresi, tretral sfinkterin kontraksiyonunun yetersiz olmasi ve/veya
karin kasi kontraksiyonunun isemeye yardim etmesi durumuna goére olusmaktadir.
Sikhkla iseme disfonksiyonunda goérilen akim seklidir. Bazen aralikh asiri sfinkter
aktivitesine bagh olusabilmektedir. Disliik Qmax, artmis idrar volimi ve uzamis
iseme zamani hipoaktif mesaneyi isaret etmektedir (91, 92). Sekil 2.7'de

gorilmektedir.
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Sekil 2.7. intermitan Akim Egrisi.

Baskilanmis Akim (Decreased): Genelde Qmax azalmis ve akim zamani
uzamistir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonunda gorilmektedir. Ancak bu tip bir iseme
paterninde Qmax cok disik (Qmax<15 ml) ise mesane c¢ikim obstriiksiyonu ile

bozulmus detrusor kasilmasi ayirt edilemeyebilir. Sekil 2.7’ de gérilmektedir.
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Sekil 2.8. Baskilanmis Akim Egrisi.

Testere Disli Akim (interrupted): idrar akiminda kesintiler oldugunu
gostermektedir. Detrusor ile sfinkter dissinerjisi bulundugunda gorilebilmektedir.

Durma aralarinda akimin tekrar baslatiimasi, karin kaslarinin kullanildigina isaret
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etmektedir. Detrusor aktivitesi yok denecek kadar azdir. Hipoaktif mesaneyi
gostermektedir. Bu tlr bir akim goruldigiinde st Uriner sisteme zarar verebilecek
yuksek intravezikal basincin varhigina yonelik basing-akim ¢alismalarinin yapilmasi

onerilmektedir (70, 93). Sekil 2.9’de gorulmektedir.
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Sekil 2.9. Testere Disli Akim Egrisi

2.4.3. invazif Urodinamik incelemeler - Sistometri ve Sistometri EMG

Hastaya noninvazif yontemlerle tani konamiyorsa, sistometrik taniya goére
tedavi degisecekse veya uygun tedavi icin gerekli ise yapilmasi 6nerilmektedir.
Mesaneye Uretra yolu ile veya suprapubik katater vyerlestirilerek o6lctimler
yapilmaktadir. Sistometri, uygun kosullarda egitimli ekip tarafindan dikkatle
yvaptimalidir, aksi durumda c¢ikis obstriksiyonuna neden olabilecek darlik
gelisebilmektedir. Mesanenin dolum ve bosaltim fazinda basing degisiklikleri,
mesane kapasitesi, detrusor aktivitesi, tretral fonksiyon ve mesane kompliyansi
hakkinda bilgi edinilmektedir. Sistometri EMG ise pelvik taban kaslarinin EMG’si ile

sistometrinin birlestirilmesidir (70).
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3. GEREG ve YONTEM
3.1. Calisma Grubu

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar
Anabilim Dali, Ergen Sagligi Bilim Dali’'nda yapilmistir. Bolimimiizde Nisan-Aralik
2016 tarihleri arasinda DSM-5 tani kriterlerine gére AN tanisi alan 10-19 yas arasi 15
ergen ¢alismaya dahil edilmistir. Tim ergenlerden ve ailelerinden bilgilendirilmis
onam alinmistir. Bu c¢alisma igin GO 16/172 kayit numarasi ile Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmustir.

Calismaya dahil edilme kosullari:

e 10-19 yaslari arasinda olmak
e GOnulla olmak
e AN tanisi alan, kilo kaybetmis akut hastalik doneminde olan hasta
Calismaya dahil edilmeme kosullari:
e (Calsmaya katilmaya goniilsiiz olmak
e AN tanisini daha Onceden almis ve tedavi ile viicut agirlig
restorasyonu baslamis hastalar

Hastalarin vicut agirliklar (VA) kilogram cinsinden elektronik tarti ile (scale-
seca220, Hamburg, Almanya) ve boylari ise Harpenden Stadiometer cihazi ile
santimetre olarak oOl¢lilmustiir. Calismaya kabul edilen hastalarin timiinin, basvuru
sirasindaki viicut agirhginin (kg), boyun karesine (m?) béliinmesi sonucu viicut kitle
indeksi (VKi) hesaplanmistir. Hastalarin yas ve cinsiyetlerine gére VKi persentilleri
belirlenmistir. Hastalarin ideal viicut agirhg ve yiizdesi hesaplanmistir. ideal viicut
agirligl ergenin cinsiyete goére boyunun 50. persentildeki degerine denk gelen yasin
50. persentilindeki agirliktir. ideal agirlik yiizdesi: (6lgiilen VA/ideal VA) x 100
seklinde hesaplanmaktadir. Hastalardan tiim sistemlere yonelik semptom ve kilo
degisim anamnezi (ne kadar sirede ne kadar kilo verildigi) alinmistir. Ayrintili yeme
tutumu, kisitlama davranislari ve gilnlik beslenmesi (miktar ve icerik), egzersiz,
herhangi bir laksatif ve benzeri ila¢ kullanimi sorgulanmistir. Asiri yeme ataklari veya

¢tkarmanin olup olmadigi sorulmustur. Kronik hastaliga yonelik sorgulama yapilmis,
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devamli kullandigi bir ilag olup olmadigi sorulmustur. Kiz hastalardan menars, adet
diizeni, oligomenore veya amenore gibi menstriel donglyle ilgili anamnez
alinmistir. Amenore varsa, ne zaman ve hangi vicut agirliginda basladig
sorulmustur. Ergenlerle “HEEADSSS” [Akronim; Home (ev), Education/Employement
(Egitim/is), Eating (Yeme tutumu), Activities (akranlarla aktivite), Drugs (Madde
kullanimi), Sexuality (Cinsellik), Suicide/depression (intihar ve depresyon) ve Safety
(guvenlik)] psikososyal goriismesi yapilmistir (74).

Daha sonra hastalarin iseme ve mesane disfonksiyonunu belirlemeye yonelik
sorgulama yapilmistir. Hastalardan inkontinans Semptom indeksi-Cocuk (iSi-C)
Olcegi'ni (83) doldurmalari istenmistir. Kabizlik olup olmadigi, varsa ne zamandir
oldugu sorulmustur. Konstipasyon varhgi tablo 3.1.”de verilen Rome Il kriterlerine
gore belirlenmistir (5).

Fizik muayenede, tiim vital bulgularina ek olarak, ortostatik nabiz ve tansiyon
degisiklikleri de degerlendirilmistir. Tim sistemlerin ayrintil muayenesi yapilmistir.
Marshall-Tanner siniflamasina gore pubertal evreleme yapilmistir. Erkek hastalarin
testis hacimleri Prader orsidometresi kullanilarak olctImustir.

Anamnez ve fizik muayeneden elde edilen bilgiler degerlendirilerek, AN’nin
akut ve kronik medikal komplikasyonlarini belirlemeye yonelik tetkikleri istenmistir.
AN’nin akut medikal komplikasyonlarina yonelik olarak, elektrolitler (sodyum,
potasyum, kalsiyum, fosfor), kan sekeri, bobrek fonksiyon testleri (lire, kreatinin,
Urikasit), karaciger fonksiyon testleri (ALT, AST), total protein, albumin, globuliin,
kolesterol, tam idrar tetkiki ve es zamanli kan ve idrar ozmolaritesi istenmistir.
AN’ya eslik edebilen steril pylri nedeniyle idrar kiltlirG istenmistir.
Elektrokardiyografi ve iroflovmetri tetkikleri istenmistir.

Hastalarin FMK’'nin belirlenmesi icin sabah idrari olmamak kosulu ile en az iki
kez idrara sikistiktan sonra 1 litrelik saydam bir kavanoza isemeleri istenmistir. Bu
isenen kavanozun fotografi telefon araciligl ile hekime gonderilmis ve idrar hacmi
hekim tarafindan degerlendirilmistir. iki kez isenen idrar hacminin ortalamasi FMK
olarak kabul edilmistir. Tum hastalarin yasa gore BMK’si (yas(yil)/2 +6)x28.35

formuliine gore hesaplanmistir.
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3.2. Mesane ve iseme Disfonksiyonuna Yénelik Arastirma Yontemleri
3.2.1. iseme Disfonksiyonu Semptomu Sorgulanmasi

Hastalarin iseme paternini ve iseme disfonksiyonunu saptamaya yonelik
sorular, UCKD (70) (71) yayinlarindan yararlanilarak hazirlanmistir. Hastalardan,
sorulari kilo kaybetmeye basladiktan sonraki zamani, 6zellikle son aylardaki
durumlarini dikkate alarak cevaplamalari istenmistir. Asagidaki sorular yiz yilize
sorulmustur:

e Gunduz iseme sikhigin nasildi?

o Uyanikken 8 defa veya daha sik tuvalete gitme ihtiyacim olur

o Ug veya daha az siklikta iseme ihtiyacim olur

o Genelde 5-7 kez gikarim

e Gece idrara cikmak icin hic uyandigin oldu mu? Olduysa her gece mi? Ne
siklikta, kag kez ¢iktin?
e idrara gitme hissi olustuktan sonra isemenin baslamasi icin bir sire

beklemen gerekti mi?

e isemeyi baslatmakta zorluk ¢ektigini diistiniiyor musun? Olduysa ne siklikta?

e idran bagslatmak ve siirdiirmek icin tkinma, karina bastirmak gibi yéntemlere
ihtiyacin oldu mu? Olduysa ne siklikta?

e Glicsliz, yavas yavas, zaylf bir sekilde isemeye basladigin oldu mu ve
sirdirmekte zorlandigin oldu mu? Olduysa ne siklikta oldu?

e iseme basladiktan sonra tam siirdiiremeyip, kesik kesik isedigin oldu mu?

Olduysa ne siklkta oldu?

e idrar yaparken agr veya rahatsizlik hissettin mi? Olduysa ne siklikta oldu?

Tarif edebilir misin?

e idrar gelince, idrar yapmayi geciktiren veya durdurmaya yonelik hareketler
yaptigin oldu mu, bu konu da fark edilip cevrenden tuvalete gitmen igin
uyarildigin oldu mu? (Bacaklarin c¢aprazlanmasi, karnin alt kismina

bastirilmasi)
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e iseme tamamlandiktan sonra istem disi, isemenin hemen sonrasinda damla
seklinde idrar kagirdigin oldu mu? Olduysa ne siklikta oldu?Aniden

birdenbire, acilen tuvalete gitme ihtiyacin oldu mu? Olduysa ne siklikta oldu?

3.2.2. inkontinans Semptom indeksi-Cocuk (iSi-C) (Incontinence Symptom

Index-Pediatric (ISI-P))

iSi ilk kez kadinlarda zorunlu, acil ve stres inkontinansin degerlendirilmesi
amaciyla gelistirilmistir (94). iSi-C dlcegi ilk gelistirilen 6lcek temel alinarak, 11-17
yas arasi ¢ocuklar icin gelistirilmistir. Cocuk yas grubu igin, orijinal 6lgege nérojenik
mesane ile iligkili olabilecek, nokturnal enirezis ve farkinda olunmadan idrar
kacirmayi sorgulayan iki soru eklenmistir. Orijinal Olgekte olan ve yeterince
aciklayici bulunmayan bir soru ¢ikarilarak, toplam 11 sorudan olusan “Likert tipi” bir
Olcek elde edilmistir. Sorular inkontinansin tipini ve siddetini 6lgmektedir. 1’inci ve
2’nci soru stres inkontinansi, 3’tnci, 4’Gncl ve 5’inci soru acil inkontinansi, 6’nci
soru farkinda olunmayan inkontinansi, 7'nci nokturnal inkontinans semptomlarini
sorgulamaktadir. Ped kullanim durumunu soran, inkontinans varliginda duruma
adaptasyonun ve psikolojik durumun sorgulandigi sorular bulunmaktadir. Sorularin
11 yasindaki ¢ocugun anlayacag diizeyde hazirlandigi belirtilmistir. Gelistirilen iSi-
Cocuk formu kendi kendine uygulanabilen, kisa, belirli zaman araliginda ilgili
semptomu belirleyen, inkontinansin psikolojik etkisini 6lcebilen, glvenilirligi ve
gecerliligi bulunan bir 6lgektir (82).

iSI-Cocuk 6lcegi, N.Kanbur ve ark.(3) tarafindan 2011 yilindaki ¢alismalarinda
kullanilmistir. Yaptigimiz calismada ise, tez danismanim N.Kanbur ydnetiminde iSi-C
Olgeginin, Turkce’ ye uyarlamasi yapilmistir. Bu slrecte 6lcek farkh iki kisi tarafindan
ingilizceden tilirkceye cevrilmistir. Bu ceviriler iki ayri hakem tarafindan
degerlendirilmis ve Onerileri alinarak, cevirilerden tek bir tirkce ceviri
olusturulmustur. Bu tlirkce dlcek, anadili ingilizce olan, fakat ¢ok iyi dercede Tiirkce
konusan bir kisi tarafindan ingilizceye cevrilerek orjinal dlcekle karsilastiriimis ve
baslangictaki 6lcekle bire bir uyumlu oldugu gorildikten sonra, orijinal formuna

uyan Turkce versiyonu AN hastalarina verilmistir. Kullanilan 6lcek Tablo 3.1.’dedir.



Tablo 3.1. inkontinans Semptom indeksi-Cocuk Olgegi.
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Bazi insanlar idrar kacirir ya da idrarlari ile ilgili kazalar yasarlar (idrar ¢is olarak adlandirilir).

Bu sorular senin idrar kagirmanla ilgili ne kadar problem yasadigini 6lcecek. Her bir soru igin,

lutfen gecen ay sliresince seni en iyi tarif eden cevabi isaretle.

0 1 2 3 4
1.Kaldirma, egilme, ayaga Hicbir Nadiren Bazen Zamanin | Cogu
kalkma, oturma, dénme ya da zaman yarisi veya
egzersiz gibi fiziksel hareketler kadar her
yaparken ne siklikta idrar zaman
kagirdin?
2.Yurime ya da hafif egzersiz Hicbir Nadiren Bazen Zamanin | Cogu
(ya da tekerlekli sandalye zaman yarisi veya
kullaniyorsan gegisler) ne adar her
sikhkta idrar kagirmana neden zaman
oldu?
3.idrarini tutamadigindan Higbir Haftada Yaklasik | Yaklasik Glnde
dolayi ne siklikta idrar kagirdin? | zaman bir haftada | giinde bir kez

kezden az | bir kez bir kez den
daha
stk
4.Ne siklikta aniden idrarinin Higbir Haftada Yaklasik | Yaklasik Glnde
gelmesiidrar kagirmana neden | zaman bir haftada | giinde bir kez
oldu? kezden az | bir kez bir Kez den
daha
stk
5.Ne siklikta tuvalete Asla Haftada Yaklasik | Yaklasik Glnde
yetisemedigin icin idrar bir haftada | gilinde bir kez
kacirdin? kezden az | bir kez bir kez den
daha
sik
6.Ne siklikta farkinda olmadan Asla Haftada Yaklasik | Yaklasik Glnde
ve idrar yapma ihtiyaci bir haftada | giinde bir kez
hissetmeden idrar kagirdin? kezden az | bir kez bir kez den
daha
stk
7.Ne siklikta gece uykuda idrar | Asla Haftada Haftada | Haftada Hemen
kacirdin? bir 1-3 3-6 Arasi | hemen
kezden az | Arasi Her

gece
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Tablo 3.1. (Devami) inkontinans Semptom indeksi-Cocuk Olgegi.

8.Gln icinde ya da gece idrar Hicbir ince Ped Orta Biyik/ Giyilen
sizintilarina karsi korunmak igin | zaman veya kalhnlikt | maxi ped | bez
¢ogu zaman ne kullanirsin? tuvalet a/regile veya
kagidi r ped bebek
bezi
9.Cogu zaman idrar sizintilarina | Higbir Glinde Glinde Ginde Ginde
karsi korunmak igin bir giin ve Zaman bir Kez, | bir Kez, | 2-3 adet 4 veya
bir gece boyunca bunlardan glvenlik genelde Daha
(tuvalet kagidi veya ped veya icin islanir Fazla
alt bezi) kag tane kullanirsin?
10.Toplamda, idrar Asla Nadiren Bazen Cogu Her
kacirdigindan dolayi ne siklikta zaman Zaman

glnlik aktivitelerini
degistirirsin?

11.Bazi insanlar idrar kagirdigi Hig Cok Kiguk Orta Blyuk
icin utanir, kaygili hisseder veya | problem kiigik bir | bir derecede | bir
arkadaslari ile bir seyler olmaz problem problem | problem proble
yapmak istemez. Bu durum m

gecen ay boyunca senin i¢in ne
bilyklikte bir problem oldu?

12. Bu sayfanin arkasina bu
sorularda sormadigimiz idrar
kagirmanla ilgili sen de bulunan
diger problemlerini ve

kaygilarini s6yleyebilirsin.

Tablo 3.2. Rome lll Kriterleri.

Fonksiyonel Konstipasyonun Degerlendirilmesi (Rome IlI):

Dort yas Ustlh ¢ocuklar ve adolesanlarda fonksiyonel konstipasyon tani kriterleri: Tanidan
onceki 2 ay boyunca, haftada en az 1 kez asagidaki kriterlerden en az ikisinin varhgi
gerekmektedir.

1. Haftada 2 veya daha az diskilama

2. Haftada en az 1 kez diski tutamama

3. istemli olarak diski tutma hikayesinin varligi veya bunu gésteren postiiriin varlig

4. Agrili ve sert kaka yapma hikayesi olmasi

5. Rektumda biyik diski kitlesi varligi

6. Tuvaleti tikayabilen biyuk diski hikayesi varlig
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3.2.3. Uroflovmetri

Uroflovmetri, Hacettepe Universitesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’'nde "Medical
Measurement Systems" (MMS) iroflovmetri cihazi ile yapilmistir. Uroflovmetri
Olciimleri tecriibeli ayni hemsire tarafindan yapilmistir.

Uroflovmetri olgiimiinden bir saat 6nce, hastalardan su icerek idrara
stkismasi istenmistir. Hasta idrara sikistiginda bu islem icin ayrilmis izole odada,
cihazin bagh oldugu klozete idrarini nasil yapacagl tarif edilerek isemeleri
istenmistir. Kizlar oturarak, erkekler ise tercihlerine goére ayakta veya oturarak
isemislerdir. isenen hacim BMK degerlerinin  %50’sinden altinda ise
degerlendirmeye alinmayarak, islem daha sonra yinelenmistir. Vital bulgulari bozuk
olan hastalarin tGroflovmetri tetkiki, hastalar stabil olduktan sonra yapilmistir.

Uroflovmetri ile ortalama akim hizi, tepe akim hizi, isenen hacim, maksimum
hiza ulasma siiresi, iseme siiresi, akim siiresi degerlendirilmistir. Uroflovmetri
paternlerinin timi Hacettepe Universitesi Cocuk Cerrahisi Bélimi’nden ayni
O0gretim Uyesi tarafindan incelenmis ve degerlendirilmistir.

Uroflovmetri egrileri normal veya patolojik olarak her bir hastaya 6zel
degerlendirilmistir. Uroflovmetride degerlendirmeye alinan diger parametreler (95):

idrar Voliimii: Hastanin MK’si degerlendirlirken, FMK veya {roflovmetride
isenen volimlerden hangisi fazla ise o deger esas alinmistir. FMK veya
uroflovmetride saptanan idrar volimi, yasa gore BMK’'nin %50-115 arasi ise normal,
%50’sinden az ise azalmis, %115 inden fazla ise artmis mesane kapasitesi olarak
degerlendirilmistir.

Akim Zamani: idrar akiminin siresidir. Kesintisiz iseme durumunda iseme
zamani ile akim zamani aynidir. Kesinti oluyorsa isenmeyen zaman tim zamandan
cikarilarak akim zamani tespit edilmektedir.

Maksimum Akim Hizi (Qmax): Tim iseme siiresince o6lglilen maksimum
akim hizidir. iseme disfonksiyonunun saglikli isemeden ayirt edilmesinde kullanilan
en onemli parametredir.

Uroflovmetri Grafigi: Can sekli disindaki egriler patolojik olarak

degerlendirilmis olup, her hasta i¢in ayri ayri yorumlanmistir (91).
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3.3 Verilerin Degerlendirilmesi

istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 22.0 paket programinda
yapildi. Sayisal degiskenler ortalamazstandart sapma ve median [Min — Maks]
degerler ile kategorik degiskenler ise sayi ve yiizde ile 6zetlendi. iki grup arasinda
sayisal degiskenler bakimindan farkhlik olup olmadigi parametrik test varsayimlari
saglanmadigindan Mann Whitney U testi ile arastirildi. Gruplarin kategorik
degiskenler bakimindan karsilastiriimasi ise Fisher kesin test ile yapildi. Anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Nisan 2016 — Aralik 2016 arasi DSM- 5 tani kriterlerine gore yeni tani alan 10
(%66,6) ‘u kiz, 5 (%33,4)'i erkek, toplam 15 hasta calismaya dahil edilmistir. Yas
ortalamasi 15+1,2 (12,25-16,75) yas, VKi ortalamasi 16,9+2,9 (13,2—23,7)kg/m2 olan
hastalarin, ortalama hastalik siiresi 7+5,2 (2-18) ay olarak bulunmustur. Hastahk
suresince VA degisim orani ortalamasi ise % 26,8+6,3 saptanmistir. Hastalarin AN
iliskili 6zellikleri tablo 4.1.de 6zetlenmistir. Calismaya katilan 15 hastadan 8’inde
yatis endikasyonu gerektiren medikal komplikasyon tespit edilmis ve yatirilarak
takip edilmistir. Digerleri ise ayaktan takip edilmis ve gerekli gérisme yapilmis,
tetkikleri istenmistir. Hastalarin glinlik aldiklari su miktarinin 200ml ile 3It arasinda
degistigi belirlenmistir. Hastalarin ortalama idrar dansitesi 1015+12,1 (1001-1035
(N:1003-1030)) dansitometre bulunmustur. U¢ hastanin idrar ozmolalitesi diisik
(32, 112 ve 247 (N:300-900)mOsm/kgH20) ve iki hastanin ise ylksek (1118,
1163(N:300-900) mOsm/kgH20) bulunmustur. iki hastada is kan ozmolalitesi
(299,303(N:275-295) mOsm/kgH20) yiksek bulunmustur. 10 (%66,6) hastada
ROME Il kriterlerini karsilayan konstipasyon tespit edilmistir. Basvuru esnasinda
tim hastalarin herhangi bir ilag kullanmadiklari 6grenilmistir. Hicbir hastanin idrar
kiltir antibiyograminda Greme olmamistir, inkontinansi bulunan hastalarda gaitada
parazit goriilmemistir. Tim hastalarin hesaplanan GFR degerleri normal sinirlarda
bulunmustur. 5 (%33) hastada kan tre nitrojen (BUN (blood urea nitrojen)) degerleri
(19-54(N:5-18)mg/dl) yiksek ve 5 (%33) hastada kan kreatinin degerleri (0,8-
1,1(N:0,26-0,77)mg/dl) yuksek bulunmustur. Beslenme ve hidrasyon sonrasi kisa
sirede (1-5 giin arasinda) bozulmus BUN ve kreatinin degerleri normal sinirlara
gelmistir. Hi¢c bir hastada patolojik elektrolit degeri saptanmamistir. Patolojik
laboratuvar degerleri ve idrar dansitesi, asagida olgulara 6zel tekrar belirtilmistir.

Calismaya alinan 15 hastanin 14 (%93,3)'inde en az bir mesane
disfonksiyonu (semptom/inkontinans/patolojik Uroflov egrisi) tespit edilmistir.
Hastalarin MK artis oranlari, iseme disfonksiyonu semptomlari, iSIi-C'ye gore
inkontinans bulgulari ve Groflovmetri egrisi sonuglari Tablo 4.2 de 6zetlenmistir.

13 hastada en az bir iseme disfonksiyonu semptomu goridlmistir. Her bir
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iseme disfonksiyonu semptomunun kac¢ hastada goruldigi Grafik 4.1 de verilmistir.

iSI-C sonucuna gére 15 hastanin 4’lGinde stres inkontinans, ikisinde acil
inkontinans, bir hastada farkinda olmadan olan inkontinans ve bir hastada sekonder
EN saptanmistir. Ancak birinde hem stres, hem acil inkontinans hem de sekonder EN
bulunmaktadir. Bir hastada ise hem stres hem de farkinda olunmayan inkontinans
oldugu saptanmistir. iki hastada stres inkontinans, baska bir hastada ise acil
inkontinans tespit edilmistir. Bu bulgular Grafik 4.2 de 6zetlenmistir.

Uroflovmetride tiim hastalarin Qmax degerleri normalken, 12(%80) hastanin
troflovmetri egrisi patolojik bulunmustur. Uroflov egrisi patolojik olan 10 hastada
obstriiktif patern, bir hastada testere disli akim paterni ve bir hastada da damlatma
paterni gorilmustir.

Uroflovmetri egrisi patolojik olan kiz hastalarin (n=7) tani esnasinda
amenoreik oldugu tespit edilmistir. Tim erkek hastalarin ise Groflovmetri egrilerinin
patolojik oldugu gorilmistir. Patolojik tGroflovmetri egrisi olan 12 hastanin 8'inin
iseme disfonksiyonu semptomunun oldugu, 3’linde ise hem iseme disfonksiyonu
semptomu hem de inkontinans bulundugu ve sadece bir hastanin ise asemptomatik
oldugu gorilmustir. Patolojik Groflovmetrisi olan 12 hastanin 8'inde konstipasyon
tespit edilmistir. Bulgular tablo 4.3’de 6zetlenmistir.

15 hastanin 13’Gnde MK artmis bulunmustur. Bu 13 hastanin MK ortalamasi
5724100 ml ve MK lerinin beklenen degerlere goére oranlari ortalamasi ise
%148,9+23,4 bulunmustur. MK artisi saptanmayan iki hastanin FMK normal
sinirlarda iken, Uroflovmetride isenen idrar miktari azalmis bulunmustur, ancak bu
hastalarin Uroflovmetri cekiminde uyumsuz oldugu gozlemlenmistir. Birinci hasta
ikinci Uroflovmetri tetkikinde degerlendirmeye kabul edilebilecek diizeyde
iseyebilmistir. Diger hastanin ise ilk seferde cekilen troflov grafigi degerlendirilebilir
yeterlilikte olmasina ragmen isenen hacmin azlhigl nedeniyle tekrarlanmak istense
de, hasta kabul etmemistir. Her iki hastanin da yeterince idrara sikismadan

Uroflovmetri cekimine girdikleri diistintGlmustur.



Tablo 4.1. Olgularin AN iliskili Ozellikleri (n=15).
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Ort.+SS Min — Maks
Yas(yil) 15,0+1,2 12,3-16,8
Hastalik siiresi (ay) 7,245,2 2-18
VKi (kg/m?) 16,9+2,9 13,2 -23,7
VA degisim orani (%) 26,816,3 16 -42
iVA (%) 78,5+12,5 65—111
Kizlarda amenore siiresi(ay) 7,1245 2-18
Mesane kapasitesi* (%) 148,9+23,4 120-190

* MK lerinin BMK’ne gore oranlari,

uygun degerlendirme yapilabilen hasta sayisi, n=13
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Tablo 4 .3. Uroflovmetri Paternine Gére Olgularin AN iliskili Ozellikleri.
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Patoloji yok (n=3) Patoloji var (n=12) P
Hastalik siiresi (ay) 2(2-6) 6(4-18) 0,101
ort.(min-max)
VKi (kg/m?) 17,4 (13,8 - 22,4) 16,0 (13,2 — 23,7) 0,633
ort.(min-max)
VA degisim orani (%) 23 (21-42) 28 (16- 32) 0,945
ort.(min-max)
iVA (%) 82 (66 —101) 75 (65 —111) 0,633
ort.(min-max)
Amenore varligi n (%) 1 (50)* 7 (100) 0,222
Cinsiyet (E/K) n 0/3 5/7 0,505
Konstipasyon varligi n(%) 2 (66,7) 8 (66,7) 1,000
iseme disfonksiyonu (semptom | 2 (66,7) 11 (91,7) 0,154
ve/veya inkontinans) varligi n
(%)

*Bu gruptaki bir hastada menars bulunmamaktadir.

iseme disfonksiyonu semptomu olan hasta sayisi

Grafik 4.1. iseme Disfonksiyonu Semptomlarinin Goriildiigii Hasta Sayisi.
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Acil

Stres )
Inkontinans

inkontinans &
Farkinda Olunmayan
inkontinans

Grafik 4.2. inkontinans Ozelliklerine Gére Olgu Sayilarinin Kesisim Grafigi.

*ayni zamanda sekonder EN mevcut
Asagida ise Uroflovmetri grafikleri eslig§inde AN olgularn tek tek

degerlendirilmistir.

OLGU-1

EMG1

ml 1000

Vmic

157/12 yasinda kiz hasta zayiflama sikayeti ile getirilmistir. Basvurusundan 1,5
yil 6nce, bir arkadasiyla sorun yasadiktan sonra yemek yemeyi azalttigi ve spor

yaparak zayifladigi belirtilmistir. Son 3 ayda ise ¢ok yemese bile, cok yedigini
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dislindiglinde kustugu, asiri yeme ataklarinin olmadigi 6grenilmistir. Hastanin 1,5
yilda toplam VA’nin %22’sini (10,8 kg) kaybederek, 47 kg.dan 36,2 kg.ya (VKi: 15,3,
<1p, IVA ‘nin %77’sinde) indigi tespit edilmistir. Son 7 aydir amenoresinin oldugu ve
son adet tarihinde (SAT) 43 kg oldugu belirlenmistir. Hastaligi doneminde yaklasik
1,5-2 It/gln su icen hastanin idrar dansitesi 1006 dansitometre ve kan kreatinin
dizeyi 0,9mg/dL bulunmustur. Hastanin BMK: 389 ml, FMK: 500 ml ve
troflovmetride isenen MK ise 312 ml olarak tespit edilmistir. Hastanin MK’nin %128
arttigl gorilmustlr. Hastanin iseme disfonksiyonu semptomu sorgulamasinda kilo
verdikten sonra baslayan, haftada 1-2 kez acil iseme ihtiyaci oldugu ve bazen idrari
baslatma ve slrdiirme sikintisi bulundugu, ayrica daha evvel yokken ayda birkag kez
gece isemek icin uyandig ifade edilmistir. iSI-C 6lceginde inkontinans bulgusu
bulunmayan hastanin troflovmetri egrisi testere disgli akim olarak degerlendirilmis

ve detrusor-sfinkter dissinerijisi olarak yorumlanmistir.

OLGU-2

EMG1

mi 1000

13%12 yasinda kiz hastanin baleye baslamasi ile yediklerini kisitladigi fark
edilmistir. Hasta asiri kilo kaybi ve halsizlik sikayetiyle getirilmistir. Basvuru sirasinda

hastanin vital bulgularinin bozulmus (bradikardi, hipotermi, ortostatik hipotansiyon)
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ve hipoglisemi olmasi nedeniyle yatirilarak takip edilmistir. Hasta 7 ay icinde toplam
VA'nin %42’sinin (27 kg) kaybederek, 64 kg.dan 37 kg.ya (VKi: 13,8, <1p, %66) indigi
tespit edilmigtir. 5 aydir amenoresinin oldugu ve SAT’de 50 kg oldugu 6grenilmistir.
Yatisi sirasinda ayak Ustiinde 3(+) 6demi bulunan hastanin kan albumin ve total
protein dlizeyleri normal sinirlarda bulunmustur. Tetkik sonucu 6deme neden
olabilecek AN’dan baska bir medikal patoloji tespit edilememistir. Hastalig
doneminde yaklasik 1 It/glin su icen hastanin idrar dansitesi 1003 bulunmustur.
Yatisi esnasinda BUN 19mg/dl ve kan kreatinin 0,9mg/dl olarak artmis bulunmustur.
Hastanin BMK: 354ml olup, FMK: 275ml ve lroflovmetride isenen MK ise 566 ml
bulunmustur. MK’'nin %160 artmis oldugu goérilmistir. Hastanin konstipasyonu
oldugu belirlenmistir. Herhangi bir iseme disfoknsiyonu semptomu tespit
edilmemistir. Ancak iSI-C &lgegine goére stres inkontinans (1l.soru 1+), acil
inkontinans (3. ve 5. Soru 1+) ve enlrezis nokturna (7.soru 1+) saptanmistir.
inkontinans bulgularinin kilo kaybettikten sonra ortaya ciktigi ve EN’nun sekonder

oldugu dgrenilmistir. Uroflovmetri egrisi ise normal akim olarak degerlendirilmistir.

OLGU-3

EMG1

ml 1000

ml/s a0
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16%12 yasinda kiz hasta Genel Pediyatri poliklinigine muayeneye geldiginde,
AN’dan sliphelenilerek Ergen Sagligi Bolimi’ne yonlendirilmistir. Uzun zamandir
yiyeceklerini bilerek kisitladigi 6grenilmistir. Hasta 10 ay iginde toplam VA’nin
%16’sin1 (9 kg) kaybederek, 55 kg.dan 46 kg.ya (VKi: 15,4, <1p, %72) indigi tespit
edilmistir. 10 aydir amenoresinin oldugu ve SAT’de vyaklasik 54 kg oldugu
ogrenilmistir. Hastaligi doneminde vyaklasik 1,5 It/glin su igen hastanin idrar
dansitesi 1004 dansitometre bulunmustur. Hastanin BMK: 406ml, FMK: 500ml,
troflovmetride isenen MK ise 549ml bulunmustur. Mesane kapasitesinin %135
artmis oldugu belirlenmistir. Hastanin giin icerisinde sik (hemen hergiin 8kez/gin)
isedigi ve haftada 2-3 kez isemeyi baslatma ve sirdirmekte zorlandigl tespit
edilmistir. iSI-C dlcegine goére inkontinans bulgusu saptanmamistir. Uroflovmetri
egrisinin hafif obstriiktif paternde oldugu degerlendirilmistir. iseme sirasinda
isemenin baslamasindan sonra akim hizinin arttigi, hafif abdominal zorlanma ve
terminal damlatmanin oldugu degerlendirilmistir. Uroflovmetri grafigi, yetersiz
Uretral sfinkter gevsemesi veya yetersiz detrusor kasilmasinin bulundugu seklinde

yorumlanmistir.

OLGU-4

EMG1

ml 1000

Vmic
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123/12 yasinda kiz hasta hizli kilo verdigi fark edilerek muayene getirilmistir.
Henlz menarsi olmayan hastanin, arkadasinin bacagini kalin bulmasi ile zayiflamaya
basladig belirtilmistir. 1,5 ay iginde toplam VA'nin %21’ini (11,8 kg) kaybederek, 57
kg.dan 45,2 kg.ya (VKi: 17,4, 37p, %82) indigi tespit edilmistir. Hastaligi sirasinda
yaklasik 0,5 It/glin su icen hastanin idrar dansitesi 1016 dansitometre bulunmustur.
BMK: 340 ml, FMK: 400ml ve lroflovmetride isenen MK ise 426 ml olarak tespit
edilmistir. Hastanin MK’'nin %120 olarak artmis oldugu gorilmuistir. Hastada
herhangi bir iseme disfonksiyonu semptomu ve inkontinans tespit edilmemistir.

Uroflovmetri egrisi ise normal olarak degerlendirilmistir.

OLGU-5

EMG1

ml 1000

Vmic

mifs &0

1510712 yasinda kiz hastanin, voleybol takiminda arkadaslarinin bacaklarinin
kalin oldugunu séylemesinden sonra, antremanlar disinda da yirilylse basladigl ve
zayiflamak icin diyetisyene gittigi 6grenilmistir. Son 2 haftada 8 kg olmak (izere,
Hasta 9 ay iginde toplam VA'nin %28’ini (17 kg) kaybederek, 60 kg.dan 42,9 kg.ya
(VKi: 15, 4, <1p, IVA’nin %74) indigi tespit edilmistir. 5 aydir amenoresinin oldugu ve
SAT'de 56 kg oldugu 6grenilmistir. Zayiflama déneminde yaklasik 2,5-3 It/gln su
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ictigi 6grenilmistir. Hastanin idrar dansitesi 1001 dansitometre ve idrar ozmolalitesi
32 mOsm/kg olarak dusik bulunmustur. BMK: 396 ml, FMK: 400 ml ve
troflovmetride isenen MK ise 661 ml olarak tespit edilmistir. Hastanin MK’nin %166
arttigl gorilmiustir. Konstipasyonunun oldugu belirlenmistir. Gln igerisinde ¢ok sik
isedigi ( 8 defadan fazla) ve ISi-C 6lcegine gore stres inkontinansi (1. sorusu 1+)
oldugu tespit edilmistir. Uroflovmetri egrisi hafif obstriiktif paternde olup terminal
damlamalarin oldugu gorilmustir. Bu durumda hastada yetersiz (retral sfinkter

gevsemesi veya yetersiz detrusor kasilmasinin mevcut oldugu degerlendirilmistir.

OLGU-6

EMG1

1000

15 yasinda kiz hastanin, 1,5-2 yil evvel, annesinin hamileligini 6grenmesi
sonrasinda okul yemekhanesine gitmemeye basladigi o6grenilmistir. Kardesi
dogduktan sonra ailesiyle yemek masasina oturmayarak yemek yemeyi iyice azalttig
belirtilmistir. Basvurdugu sirada akut gida reddi bulunan hasta yatirilarak takip
edilmigstir. Hasta 1,5 yil icinde toplam VA’nin %28’ini (12,5 kg) kaybederek, 45 kg.dan
32,5 kg.ya (VKi: 13,2, <1p, IVA’nin %65’inde) indigi tespit edilmistir. Menarsdan 2 ay
sonra adetinin kesildigi belirlenmistir. Yaklasik 18 aydir amenoresinin oldugu
saptanan hasta, SAT sirasindaki VA'ni bilmedigini belirtmistir. Hastalilk doneminde,
gunliuk yaklasik 1,5 litre sivi gida (stit, meyve suyu) aldigl ve 1 bardak su ictigi

saptanmustir. idrar dansitesi 1004 dansitometre, idrar ozmolalitesi 199 Osm/kgH20
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olarak dusiik ve kan ozmolalitesi 299 mOsm/kgH20 olarak artmis bulunmustur.
BMK: 382 ml, FMK: 450 ml ve Uroflovmetride isenen MK ise 626 ml olarak tespit
edilmistir. MK’nin % 140 arttig1 gorilmustir. Hastalik sliresince konstipasyonunun
oldugu 6grenilmistir. Hastalilk doneminde, hastanin gin iginde 8 kezden daha sik
iseme ihtiyaci oldugu, her seferinde acilen iseme ihtiyaci hissettigi ancak
kacirmadigl, isemeye vyavas yavas baslayip bazen sirdirmekte zorlandigl
ogrenilmistir. Hastada ISi-C ®lcegine gére de herhangi bir inkontinans bulgusu
saptanmamistir.  Uroflovmetri egrisi  obstriiktif paternde olup, isemenin
baslamasindan sonra artan akim hizi ve hafif abdominal zorlanma gorilmustir. Bu
durumda hastada vyetersiz Uretral sfinkter gevsemesi veya yetersiz detrusor

kasilmasinin mevcut oldugu degerlendirilmistir.

OLGU-7

EMG1

1000

1510712 yasinda kiz hasta, zayiflamak icin ekmek ve tatlyi keserek 2016 yili

ramazan ayl boyunca 3-4 kg vermistir. Sonrasinda, 2-3 saat ylriiyen hasta, gin
icinde 10 kez tartiliyormus. Son 13 giinde ise 11 kg verdigi 6grenilmistir. Hastanin
basvurusu sirasinda akut gida reddi nedeniyle yatisi yapilmistir. Hasta 2 ay icinde
toplam VA'nin %22,4’Gni (19 kg) kaybederek, 79 kg.dan 57 kg.ya (VKi: 22,2 ve
IVA’'nin %1071’inde) indigi tespit edilmistir. Son 2 aydir yaklasik 200 ml su ictigi
belirtilen hastanin idrar dansitesi 1029 bulunmustur. BMK: 396 ml, FMK: 600 ml ve
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troflovmetride isenen MK ise 327ml olarak tespit edilmistir. Hastanin MK’nin %151
arttigl belirlenmistir. Hastanin konstipasyonunun oldugu saptanmistir. Hastanin 4-5
yil 6ncesine kadar primer eniirezis nokturnasi oldugu 6grenilmistir. Zayiflamayla
eszamanli olarak hastanin ginde 3 kezden daha seyrek idrara gitme ihtiyac
oldugunu belirlenmistir. iseme ihtiyaci oldugunda beklemekte sikintisi oluyormus ve
idrari tutmaya yonelik kendini kasiyormus. Son zamanlarda, hemen her giin, az su
icse bile, glindiz idrari gelince tutmakta zorlaniyor ve tuvalete yetisemedigi zaman
mesanesini tamamen bosaltiyormus, tuvalete yetistiginde ise iseme sonrasinda ig
¢amasirina siklikla damlatiyormus. Genellikle iserken de kesik kesik isedigini
belirtmistir. iSI-C 6lcegine gore ise acil inkontinans bulgulari (4 ve 5.soru 1+)

saptanmistir. Uroflovmetri sonucu normal akim olarak degerlendirilmistir.

OLGU-8

ml 1000

16%/12 yasinda kiz hasta 3 yil elit yuziictligin ardindan sporu birakinca biraz
kilo almis. Ancak kendini c¢ok kilolu gérmesi nedeniyle yemek yemeyi azalttig
ogrenilmistir. Hasta 1 yil icinde toplam VA'nin %29,6’sin1 (19,3 kg) kaybederek, 65
kg.dan 45,7 kg.ya (VKi: 16,3, 2p, IVA'nin %77’i) indigi tespit edilmistir. 7 aydir
amenoresinin oldugu ve SAT'de 48 kg oldugu belirlenmistir. Hastalik déneminde

yaklasik 1,5-2 It/giin su icen hastanin idrar dansitesi 1010 bulunmustur. BMK: 435
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ml, FMK: 500 ml ve uroflovmetride isenen MK ise 656 ml olarak tespit edilmistir.
Hastanin MK’'nin %150 olarak arttigi belirlenmistir. Hastanin konstipe oldugu tespit
edilmistir. Glinde 3 kezden az olacak sekilde seyrek iseme, bazi geceler isemek igin
uyanilmasi, bazen de kesik kesik iseme semptomlari tespit edilmistir. inkontinans
bulgusu bulunmamaktadir. Uroflovmetri egrisinde obstriiktif patern mevcut olup,
hastada ya yetersiz Uretral sfinkter gevsemesi veya yetersiz detrusor kasilmasinin

mevcut oldugu disinilmustir.

OLGU-9

EMG1

mi 1000

14412 yasinda kiz hastanin, ¢ok kilolu oldugu icin spor yapmaya basladigi ve
yiyeyecegini kisitladigi 6grenilmistir. Daha evvel AN tanisi almis olan biyiik kizindan
tecriibeli olan anne; kizinin ¢ok az yedigini ve sonrasinda amenoresini fark etmesi ile
hastaneye basvurmustur. Basvurdugunda vital bulgulari bozulmus (hipotermi,
hipotansiyon) olan hasta yatirilarak takip edilmistir. Hasta 5 ay icinde toplam VA'nin
%32’sini (30 kg) kaybederek, 89 kg.dan 59 kya(VKi: 23,7, 85p, IVA’'nin %111) indigi
tespit edilmistir. 2 aydir amenoresinin oldugu ve SAT’de yaklasik 62-64 kiloda
oldugu belirtilmistir. Hastaligi doneminde yaklasik 3lt su ictigi 6grenilmistir. Hastanin
idrar dansitesi 1004 ve idrar ozmolalitesi ise 112 Osm/kgH20 bulunmustur.

Hastanin kan urik asit 7,91 (N:2,6-6)mg/dL ve kreatinin 0,8 mg/dL olup hafif artmis
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bulunmustur. BMK: 390 ml, FMK: 450 ml ve Uroflovmetride isenen MK ise 677 ml
olarak tespit edilmistir. Hastanin MK’si ise %173 olarak artmistir. Hastanin
konstipasyonunun oldugu 6grenilmistir. Hastanin bazen gece idrar yapmak icin
kalktigi ve idrarini erteleme manevralari yaptigi 6grenilmistir. Uroflovmetri egrisine
gore obstriiktif patern mevcuttur. Bu patern ile yetersiz sfinkter gevsemesi veya

yetersiz detrusor kasilmasinin oldugu degerlendirilmistir.

OLGU-10

EMG1

mi 1000

15 yasinda kiz hastanin, bize basvurusundan 6 ay evvel Ogretmeninin
“yanaklarin dolmus” demesi lzerine diyete ve yogun spora basladigi belirtilmistir.
Hastanin 6 aylik kisitlama déneminde VA'nin %19’unu (10kg) kaybederek, 52 kg.dan
42 kg.ya (VKi: 16.3,4p, IVA’nin %76) indigi tespit edilmistir. 3 aydir amenoresinin
oldugu ve SAT’de yaklasik 45 kg oldugu 6grenilmistir. Son 3 aydir 0,5It/giin su icen
hastanin idrar dansitesi 1019 bulunmustur. BMK: 382 ml, FMK: 500 ml ve
Uroflovmetride isenen MK’nin 752 ml oldugu tespit edilmistir. MK'nin %190 artmis
oldugu gorilmistir. Hastanin konstipe oldugu saptanmistir. Kilo verdikten sonra
eskiye gore isemeyi baslatip strdiirmekte zorlandigi zamanlar oluyormus. Bazen
iserken karina bastirma ve tkinma hareketleri yaptigi ve bazen de kesik kesik isedigi

ogrenilmistir. Hastada inkontinans bulgusu tespit edilmemistir. Uroflovmetri
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egrisinde hafif obstriktif patern ve hafif abdominal zorlama gorilmdistir. Bu patern
ile yetersiz sfinkter gevsemesi veya yetersiz detrusor kasilmasinin bulundugu

distndlmastir.

OLGU-11

EMG1

mi 1000

uuuuuu

14%/12 yasindaki erkek hastanin okul futbol segmelerinde takima alinmayinca,
sporu ve yemek yemeyi biraktigi belirtilmistir. Hastaliginin ilk Gi¢ ayinda yaklasik 1 It
su icerken, son ayda yemegini (200-300kkal) ve ictigi suyu da ¢ok azalttigi, ancak bu
yediklerini de kustugu 6grenilmistir. Daha sonra ¢ok uyumasi ve halsizliginin fark
edilmesi sonucu hastaneye getirilmistir. Hasta, basvurusu sirasinda vital
bulgularinin bozuk olmasi (bradikardi, hipotansiyon) ve akut gida reddi bulunmasi
nedeniyle yatirilmistir. Yatisinin 2. haftasinda ise kusmasi kesilmistir. Hasta 4 ay
icinde toplam VA’nin %30’unu (18 kg) kaybederek, 60 kg.dan 42 kg.ya(VKi: 15,7, 2p,
IVA’nin %71’de) indigi tespit edilmistir. Hastaliginin son 1 ayinda yaklasik 200ml/giin
su ictigi belirtilen hastanin idrar dansitesi 1030 dansitometre, idrar ozmolalitesi
116mOsm/kg ve BUN degeri 54 mg/dl bulunmustur. Hastanin BMK: 382 ml FMK:
400 ml ve Uroflovmetride isenen idrar miktari 240 ml olarak MK %60 bulunmustur.
Hasta ilk Uroflovmetri tetkikinde uyum saglayamamis ve degerlendirmeye
alinamayacak kadar az isemistir. Yeterince idarara sikismadigi disiniilsede de 2.

troflovmetri degerlendirme igin yeterli gorilmustir. Hastanin konstipasyon
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kriterlerini karsiladigi tespit edilmistir. Hastaligi doneminde yaklasik 2 kez/glin idrar
yaptigl, gin icinde 1 litre su icerken geceleri isemek icin kalktigi belirlenmistir.
Uroflovmetri grafiginde isemenin baslamasindan sonra artan idrar akim hizi ve hafif
obstriktif patern goriilmustir. Terminal donemde ise isemenin damlatma seklinde
oldugu gorilmistir. Bu iseme paterninde hafif abdominal zorlanma oldugu
degerlendirilmistir. Uroflovmetri sonucu ile hastada vyetersiz {retral sfinkter

gevsemesi veya yetersiz detrusor kasilmasinin mevcut oldugu distntlmustir.

OLGU-12

......

13 yasinda erkek hasta, kendini biraz kilolu buluyormus. Hastanin daha gizel
goriinmek icin kilo vermek istedigi, yemek yemeyi azaltip glinde 8-10 km yuridugi
o0grenilmistir. Hasta 4 ay icinde VA'nin %30’unu (22 kg) kaybederek, 73 kg.dan 51
kg.ya (VKi: 16,8, 21p, IVA’'nin %71,8) indigi tespit edilmistir. Basvuru sirasinda vital
bulgulari bozulmus (bradikardi, hipotansiyon) olan hasta yatirilarak izlenmistir.
Hastaligr doneminde yaklasik 800ml/glin su ictigi 6grenilmistir. Tani sirasinda idrar
dansitesi 1029 ve idrar ozmolalitesi 247 bulunmustur. Tani sirasinda BUN 22,9mg/dI
bulunmustur. BMK: 368 ml, FMK: 425 ml ve (roflovmetride isenen MK ise 425 ml
olarak tespit edilmistir. MK’nin %125 arttigi gorilmustir. Hastanin konstipe oldugu,
hastanin genellikle giin icinde 3 kezden seyrek isedigi, bazen isemeyi baslatip

stirdirmede zorlandig ve bazen de ikinarak isedigi belirlenmistir. iSi-C 6lceginde ise
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stres inkontinans (1. Soru 2+,2. Soru 1+) ve farkinda olmadan olan inkontinans (6.
Soru 2+) saptanmistir. Uroflovmetri egrisine gére hafif obstriiktif patern ve
intermittent akim gorilmustir. Bu durumda hastada yetersiz Uretral sfinkter

gevsemesi veya yetersiz detrusor kasilmasinin mevcut oldugu degerlendirilmistir.

OLGU-13

EMG1

ml 1000

14 yasinda erkek hastanin, son aylarda yemek yemeyi ¢ok azalttigi fark
edilip, zayifladigl icin hastaneye getirildigi 6grenilmistir. Basvuru sirasinda vital
bulgulari bozulmus (bradikardi, hipotansiyon, hipotermi) olan hasta yatirilarak
takip edilmistir. Hasta, yatisi sirasinda, Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi boliimince
degerlendirilmesi sonrasi Obsesif Kompulsif Bozukluk tanisi almistir. Hastanin son
2 ay icinde VA'nin %25,6’sin1(15 kg) kaybederek, 57 kg.dan 42 kg.ya (VKi: 17.2,
18p, IVA’nin %80’inde) indigi tespit edilmistir. Son iki ayda yaklagik 100 ml/giin su
ictigi belirtilen hastanin yatisinda agir dehidratasyonu mevcuttu. Hastanin idrar
dansitesi 1035 dansitometri, kan ozmolalitesi 303 mOsm/kg, idrar ozmolalitesi
1018 mOsm/kg ve BUN 25,7 mg/dl olarak bulunmustur. BMK: 368 ml, FMK: 500 ml
ve Uroflovmetride isenen MK ise 195 ml olarak tespit edilmistir. Hastanin MK’nin
%135 arttig1 gortlmustiir. Hastada konstipasyon bulundugu belirlenmistir . Kilo
vermeye basladiktan sonra bazi geceleri isemek icin kalktigi belirtilmistir. Hastada

inkontinans saptanmamistir. Uroflovmetri grafiginde obstriiktif patern mevcut
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olup, isemenin baglamasindan sonra idrar akiminda artis ve isemenin sonunda
damlama seklinde isendigi gorilmustiir. Beraberinde hafif abdominal zorlamanin
oldugu degerlendirilmistir. Bu durumda hastada vyetersiz Uretral sfinkterin

gevsemesi veya yetersiz detrusor kasilmasinin mevcut oldugu distntlmustir.

OLGU-14

EMG1

mi 1000

vmic

14312 yasinda erkek hastanin, kendini kilolu buldugu ve zayiflamak igin 6nce
ekmegi kestigi, sonra diger o6glnlerini de belirgin olarak azalttigi belirtilmistir.
Hastanin genel durumunda kotillesme ve halsizlik fark edildigi icin getirildigi
ogrenilmistir. Geldiginde vital bulgulari bozulmus (bradikardi, hipotansiyon) olan
hasta yatirilarak takip edilmistir. Hasta 4 ay iginde toplam VA'nin %28’ini (16,8 kg)
kaybederek, 60 kg.dan 43,2 kg.ya (VKi: 16, 2p, iIVA’nin %70) indigi tespit edilmistir.
Hastalik doneminde en az 2 It/gin su ictigi belirlenmistir. Tani sirasinda idrar
dansitesi 1023, BUN 21,4 mg/dL, ve kan kreatinin diizeyi 0,9mg/dL bulunmustur.
BMK: 368 ml, FMK: 500 ml ve liroflovmetride isenen MK’nin ise 337 ml oldugu tespit
edilmistir.  MK’'nin %135 arttigl gortlmustir. Hastanin bazen idrar yapip ayaga
kalktiginda damlattigi belirtilmistir. iSi-C 6lcegine gbre stres inkontinans (1. Soru 1+)
tespit edilmistir. Uroflovmetri egrisi ise damlama paterni olarak degerlendirilmis

olup, siipheli overaktive mesane bulunabilecegi distindimistar.
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OLGU-15

EMG1

ml 1000

Vmic

15%12 vasinda erkek hastanin, cocuklugundan beri kiz arkadaslarini erkek
arkadaslarina tercih ettigi, erkek oyunlarini hi¢ sevmedigi ve son 4 aydir daha glzel
gorlinebilmek icin yemek yemeyi azalttigi 6grenilmistir. Hasta 4 ay iginde toplam
VA’nin %29’unu (25 kg) kaybederek, 86 kg.dan 61 kg.ya (VKi: 19,3, 33p, IVA'nin %
84’01) indigi tespit edilmistir. Hastanin son aylarda 1-1.5It/glin su ictigi 6grenilmistir.
idrar dansitesi 1019 bulunmustur. BMK: 436 ml, FMK: 450 ml ve iiroflovmetride
isenen MK 145 ml bulunmustur. Hasta (roflovmetriye girdiginde c¢ok sikisik
oldugunu ve daha fazla bekleyemeyecegini ifade etmisse de 145 ml (%35) idrar
yapabilmistir. Uroflovmetrenin degerlendirmeye alinabilecek yeterlilikte olmasina
ragmen, hastanin yeterince sikismadigi disinilmis olup 2. kez uroflovmetri
istenmistir, ancak hasta kabul etmemistir. Hastada 7 yasina kadar primer EN
bulundugu 6grenilmistir. Kilo verdigi donemde iseme disfonksiyonu semptomu ve
inkontinans gorilmemistir. Uroflovmetride isemenin baslamasindan sonra artan
akim hizi mevcut olup, obstriktif patern gortlmuistir. Hastada hafif abdominal
zorlamanin oldugu, isemenin terminal doéneminde damlama seklinde oldugu
saptanmistir. Bu sonugclar ile hastada yetersiz Uretral sfinkterin gevsemesi veya

yetersiz detrusor kasiimasi diistintlmustr.
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5. TARTISMA

Tez ¢calismamizda, AN hastalarinin iseme disfonksiyonu semptomlari, mesane
kapasitesi 6lgimi ve Uroflovmetri tetkiki ile mesane dinamigi arastirilmistir. AN

hastalarinin mesane dinamiginin arastirildigi ilk calismadir.

Arastirmamizda AN’nin mesane disfonksiyonuna neden oldugu goérilmis
olup, l¢ temel sonug elde edilmistir. Bunlardan ilki, hastalarin %93,3’linde en az bir
iseme disfonksiyonu (semptom/inkontinans) tespit edilmesidir. Diger 6nemli sonug,
hastalarin %80’de iiroflovmetri grafiginin patolojik paternde olmasidir. Uroflovmetri
grafikleri ve iseme disfonksiyonu bulgulari dogrultusunda, AN hastalarinin kilo
kaybinin belirgin oldugu akut dénemde mesane kasinin yeterince kasilamadigl
distinilmistir. Uclinci sonug ise, hastalarin %86,6’sinda mesane kapasitesinin
artmis olmasidir. Calismamizin sonuglari, AN hastalig§inin mesane dinamiginin
bozulmasina neden olacagl hipotezimizi desteklemistir. Sonuglar ile AN iliskisi
tartisilacaktir.

UCKD tarafindan bes yas ve (Ustli c¢ocuklar icin iseme disfonksiyonu
semptomlari; depolama problemleri (artmis veya azalmis iseme sikhgi, Uriner
inkontinans, sikisma, noktiiri), bosaltim problemleri (duraksama, tkinma, zayif akim,
kesik kesik iseme, agrili iseme) ve diger iseme problemleri (idrari tutma manevralari,
mesaneyi tam bosaltamama hissi, idrar retansiyonu, iseme sonrasi damlatma) ana
basliklari altinda tanimlanarak standardize edilmistir. Her hangi bir inkontinans
tipinin ( stres, urgency, insansate, giindiiz veya noktlirnal) bulunmasi da iseme
disfonksiyonu semptomlari icinde degerlendirilmektedir (70).

Hastalarimizin  iseme disfonksiyonu, UCKD o&nerileri dogrultusunda
sorgulandiginda % 93,3 (n=14)'Gnde en az bir gesit iseme disfonksiyonu tespit
edilmistir. Hastalarin %20 (n=3)’sinde acil iseme ihtiyaci, %33,3 (n=5)’linde isemeyi
baslatma veya slirdirme igin kinma gereksinimi, %20 (n=3)’sinde kesik kesik
iseyerek isemeyi siirdirmede zorlanma, %26 (n=4)’sinde gece isemek icin uyanma,
%26 (n=4)'sinda gunde 3 ve/veya daha seyrek iseme, %20 (n=3)'sinde 8 ve/veya

daha sik iseme gorilmistir. %13,3 (n=2)'Ginde idrari erteleme manevralari yapma
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gereksinimi ve %6,6 (n=1)sinda ise iseme sonrasi ayaga kalkinca damlatma oldugu
dgrenilmistir.  Hastalarin %33,3 (n=5)’iinde ise iSi-C dlcegine gére inkontinans
saptanmistir. Hastalik sliresi 1,5-2 ay olan, yasi en kiicik ve henliz menars
baslamamis olan bir hastamizda herhangi bir iseme disfonksiyonu gorilmemistir.
Kanbur ve ark.’nin (3) yaptigi calismada, AN hastalarinin (n=59) akut déneminde iSi-
C Olgegine gore inkontinans olup olmamasi ile iseme disfonksiyonu
degerlendirilmistir. Hastalarinin %57.6’sinda acil inkontinans, %32’sinde stres
inkontinans, %17’sinde farkinda olmadan meydana gelen inkontinans tespit
edilmistir. %17’sinde ise EN saptanmistir. Calismamizda ise hastalarimizin %26,6
(n=4)’sinda stres inkontinans, %13,3 (n=2)'Gnde acil inkontinans, %6,6 (n=1)sinda
farkinda olunmayan inkontinans ve %6,6 (n=1)sinda ise EN saptanmistir.
Hastalarimizin inkontinans ile ilgili verileri Kanbur ve ark. yaptig calismaya gore
daha disik bulunmustur. Calismamizda inkontinans oranlarinin daha disiik olmasi,
bizim hastalari akut donemde degerlendirmemiz ve hastalik siresi ile ilgili olabilir.
Kanbur ve ark. nin ¢alismasinda, hastalardaki inkontinans geriye donik
sorgulanmistir.

Noérojenik olmayan iseme disfonksiyonu ile ilgili ¢alismalarda en sik acil
inkontinans ve acil iseme istegi gorilmis olup, bu bulgular siklikla overaktif mesane
ile iligkili bulunmustur. Overaktif mesaneye ise siklikla azalmis MK eslik etmektedir
(96, 97). Hastalarimizda saptadigimiz iseme disfonksiyonu semptomlari, artmis MK
ve Uroflovmetri bulgulari overaktif mesane semptomlarina benzememektedir.
Simdiye kadar yeme bozuklugu bulunan hastalarin akut déneminde iseme
disfonksiyonu semptomlari sorgulanmamis olup, bu konuda Kanbur ve ark. nin (3)
yaptigi calisma disinda bir ¢alismaya rastlanmamistir.

Norojenik olmayan iseme disfonksiyonuna, konstipasyon ve alt Uriner sistem
enfeksiyonu siklikla eslik etmektedir (74, 98). Yapilan bir calismada iseme
disfoksiyonu bulunan hastalar, sistometrik incelemeye gore; normal olan, overaktif
mesane, underaktif mesane ve disfonksiyonel isemesi olanlar olarak dort gruba
ayrilmis ve bu gruplar arasinda konstipasyon acisindan fark gortlmemistir. Ayni

calismada AUS enfeksiyonu underaktif mesanesi olan kizlarda anlamli olarak daha
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fazla bulunmustur (99). AN hastalarinda siklikla konstipasyon gorilmektedir. Bu
durum hem bagirsak pasajinin yavaslamasina hem de gida aliminin yetersizligine
baghdir (28). Hastalarimizin %.93,3’Ginde iseme difonksiyonu varken, hastalarin
%66,6 da konstipasyon gériilmistir. Uroflovmetri grafigi patolojisi olanlar ile
olmayan hastalarin konstipasyon orani arasinda anlamli bir farklihk gérilmemistir
(p>0.05). Hicbir hastamizda AUS enfeksiyonu gériilmemistir. AN hastalarinda
gorilen iseme disfonksiyonu, MK artisi ve uroflovmetri sonuclari ile literatiirde yer
alan diger non-nérojenik iseme disfonksiyonlarina benzememektedir.

Noninvaziv, kolay ve ucuz bir tetkik yontemi olan Groflovmetri grafigi; iseme
paterninden, detrusor kontraksiyon giciinden, karin kaslarinin kullaniimasindan,
mesane ile sfinkter koordinasyonundan etkilenmektedir. Saglkh bir ¢ocugun idrar
akim egrisi yas, cinsiyet ve isenen volimden bagimsiz olarak yumusak egimli ¢an
seklindedir (84). Patolojik troflovmetri egrileri hastaya 6zel tanimlanabilmektedir
(92, 93). Her hastanin mesane fonksiyonu Groflovmetri ile degerlendirilmistir. 15
hastanin 12’sinde Uroflovmetri grafiginde can sekline benzemeyen farkli iseme
paterni goriilmis olup, patolojik kabul edilmistir. Uroflovmetri grafikleri her hastaya
Ozel olarak yorumlanmistir.  Patolojik olan grafiklerin 10’unda hafif veya orta
obstriktif akim paterni gortilmdistir. Diger bir hastanin Groflovmetrisi testere disli
akim, bir hastada ise damlama seklinde akim paterni gorilmustar.

Obstriktif akim paterni olusmasinin nedeni, ya yetersiz kasilan detrusor kasi
veya yeterince gevseyemeyen (retradir. Mesane cikis obstriiksiyonunu (organik
veya fonksiyonel obstriiksiyon) en iyi gOsteren Uroflovmetri parametresi Qmax
degeridir (100). Hastalarimizin timinde Qmax normal sinirlarda bulunmustur.
Mesane cikisinda organik veya fonksiyonel obstriiksiyon durumunda detrusor
kasilirken diren¢ ile karsihk bulursa; detrusor-liretra  dissinerjisinden
bahsedilmektedir. Mesane kasinin kuvvetli kasilamamasi nedeniyle, c¢ikis
obstriiksiyonuna benzer, mesane sfinkter dissinerjisi gorilebilmektedir. Belirgin
mesane ¢ikis obstriiksiyonu bulundugunda uroflovmetride distik amplitlidli uzun
siren plato seklinde akim paterni beklenmektedir, ancak hafif ve fonksiyonel

obstriiksiyonda tam bu sekil olmayabilir (85). Hic bir hastamizda plato akim paterni
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gortlmemistir. Testere disli akim paterni saptanan bir hastamizin iroflovmetri
grafigi, detrusor-mesane dissinerjisi olarak degerlendirilmistir. Bu hastamizda
detrusor kasi ve Uretra kasinin uyumsuz kasildigi distntlmustlr. Bir hastamizin
Uroflovmetri egrisi ise damlama seklinde olup, iseme siresinin basinda kesintisiz
iserken yarisindan sonra ise disiik iseme hizi ile kisa slirelerle damlatarak isemistir.
Bu paternden isemenin ortasindan itibaren, detrusor kasilmasinin durup sonra
tekrar daha giicsiiz olarak devam ettigi goriilmustir. Uroflovmetri sonuglari ve
iseme disfonksiyonu bulgulari tim hastalarin iserken karin kaslarini da
kullandiklarini  gostermektedir. Bu sonuglar ile detrusor kasinin vyeterince
kasilamadigi ve/veya mesane uretra dissinerjisinin bulundugu distnuGlmustar.
Ancak, iseme sirasinda mesane ici basincini, kompliyansini ve karin i¢i basincini
Olcebilen invaziv bir yontem olan sistometrik incelemeler, detrusor kasinin
kasilabilirligi hakkinda objektif bilgi verebilmektedir (101).

Daha evvel yapilmis ¢alismalarda (6, 7, 38, 40), AN hastalarinin diiz ve gizgili
kaslarinda kitlesel azalmanin yani sira histolojik degisimin de oldugu tespit
edilmistir. Bu degisimin kalp, solunum ve iskelet kasinda oldugu gosterilmistir.
Benzer bir kitlesel azalma ve kas liflerinde bozulma detrusor ve uretra kasinda da
olusmus olabilir.

Calismalarda kalp dokusunun kigildigu, sol ventrikll kontraksiyonunun
azaldigi ve myokardiyal degisikliklerin oldugu gorulmustir (45, 102). Diger bir
calismada ekokardiyografi ile saptanamayan kiicik myokardiyal skarlar nikleer
sintigrafi ile tespit edilebilmistir (44). U¢ AN vakasinin postmortem kalp kasi
incelemesinde, kas lifi sarkoplazmalarinda lipofusin birikimi ve fibrotik odaklar
goralmastir (103). Yakin zamanda yapilmis olan bir vakanin postmortem kalp kasi
incelemesinde ise, diger histolojik bulgulara ilave olarak diffiiz interstisyel fibrozis,
lipofusinin yani sira miksoid materyal birikimi gorilmistir. Myokardial fibrozisin,
ventrikller aritmiye ve ani 6limlere neden olabileceginin izerinde durulmustur (7).

Diiz kas yapisindaki kalp kasinda AN hastaliginda gelisen anormallik kalp
fonksiyonunu etkileyebilirken, benzer bir degisimin de mesane kasinda olmasi

muhtemeldir. Mesane kasinda AN bagl degisimler sonucu iseme disfonksiyonu
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gelisebilir.

Bazi AN hastalarinda da solunum fonksiyonunun bozulmasinin, solunum kasi
ve diafragma kas glgsuzligine bagh oldugu belirtilmistir (8, 9, 104). Kaseksi
olusturulan sicanlarla yapilan bir calismada, diafragma kasinda kitlesel azalma ve kas
liflerinde bozulma saptanmistir (104). Postmortem yapilan bir vaka ¢alismasinda da
%30 VA kaybi sonucu, diafram kas kitlesinin %40 azaldigi gortlmuistir (105).

AN hastalarinin iskelet kasi biyopsisinde belirgin anormallikler gorilmistar.
Essen ve ark. (38) tarafindan ortalama hastalik siiresi 10 ay-6 yil arasi olan, beklenen
VA'ndan %20-%30 daha disik VA’na sahip AN tanili adolesanlarin kas biyopsileri
incelenmistir. Kas biyopsisinde Tip 1 kas liflerinin arttigi, Tip 2 kas liflerinin azaldig
gorilmis olup, Tip 2'nin Tip 1 kas lifine donlstigl duslnilmistir. AN bagh
olmayan kasektik hastalarin kas liflerinin incelenmesinde ise, sadece Tip 2 kas lifi
kaybindan ziyade daha karmasik bulgularin oldugu ve genelde altta yatan hastalik ile
iliskili denervasyona bagl kas lifi kayiplarinin oldugu belirtilmistir (40).

M.McLoughlin ve ark. (6), AN hastalari ile yaptiklari ¢calismada, EMG ile
degerlendirilen 8 hastanin 6’sinda myopati saptamislardir. Ancak kas biyopsisinde
tim hastalarda karakteristik myopati bulgusu saptanmistir. Hastalarin beslenme
sekli, egzersiz yapip yapmamalari, kas ile ilgili olan semptomlari ve kan
biyokimyasindan bagimsiz olarak, tim hastalarda benzer histoloji goriilmustir. Kas
biyopsisinde kas myofibrilleri arasinda ve subsarkolemmada (kas lifinin zari olup
icerisinde pek cok kas myofibrili barindirir) anormal glikojen biriktigi gértlmustir.
Myofibriller arasinda meydana gelen kopma ve ayrismalar, bazi alanlarda
myofibrillerin karigik gériinmesine neden olmustur. Bazi alanlarda bazal membran
kalinlasmasi gorulirken, bazi alanlarda ise biriken glikojenin kaslardaki Z yapisini
bozdugu gorilmuistir. Tim hastalarda selektif olarak tip 2 kas lifinde ( anaerobik,
glikolitik aktivitesi bulunan ve hizli segiren kas lifi) atrofi oldugu gorilmustar.
Atrofiden, metabolik nedenlere bagli kas proteini yapiminin yeterince olamamasi ya
da protein yikimi sorumlu tutulmustur. M.McLoughlin ve ark yaptigi bu calisma ile
ilk kez AN hastalarinin kaslarinda anormal glikojen birikimi ve myopati sonucu

kaslarin kasilabilmesi icin gerekli kas vyapisinin bozuldugu ortaya konmustur.
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Hastalarimiz troflovmetri sonuglari, MK artigi ve iseme disfonksiyonu semptomlari
ile degerlendirildiginde, daha evvelki c¢alismalarda AN hastalarinin kaslarinda
gorilmis olan degisimin ve kiitlesel azalmanin detrusor ve Uretra kasinda da
meydana gelmis olabilecegi duslinlilmustir.

Uroflovmetri grafiginde patoloji bulunmasi ile hastalarin cinsiyeti, hastalik
stiresi, VKI, VA degisim orani, iVA yiizdesi, konstipasyon ve kizlarda amenore varlig
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gosterilememistir (p>0.05).

Calismamizda, AN hastaliginin akut doneminde iseme disfonksiyonundan
bagimsiz olarak, hastalarin MK’'nin BMK’den fazla oldugu goriilmistir. Kanbur ve
ark.(3)nin yaptigi calismada MK’'nin azalmis olacagl hipotezi kurulmustur, ancak
arastirma sonucunda hastalarin FMK’sinin yaslari ile uyumlu oldugu bulunmustur.
Bu sonuglar AN’nin akut doneminde EN’sI olan ve calismanin yapildig sirada viicut
agirlig restorasyonu saglanmis, izlemdeki hastalarda elde edilmistir. Kanbur ve ark.
nin takip ettigi ve EN’si olan hastalarin akut déneminde MK azalmis olabilir,
literatlirde EN hastalarinda MK’nin azaldigi belirtiimektedir(106). Tez ¢alismamizda
15 hastanin 13’Gnde MK’nin arttigi gortlmuistir. MK artisinin gorilmedigi iki
hastada ise 2. kez Uroflovmetri ¢ekilmesine ragmen uyumsuzluk gosterdikleri ve
idrara sikismadan isedikleri dislntlmustir. Bu nedenle tim hastalarin MK artmis
kabul edilmistir. AN ya bagh detrusor kas yapisinda meydana gelen degisimler
nedeniyle MK nin artmis oldugunu dislintiyoruz.

Hastalarda objektif olarak MK 6lciulebilmesi ancak invaziv bir yontem olan
sistometri ile mimkin olsa da (65), yakin zamanda yapilmis bir calismada
cocuklarda Uroflovmetrinin  MK’'nin belirlenmesinde uygun bir yontem oldugu
belirtilmistir. Ayrica ayni ¢alismada kisilerin evde olctikleri FMK ile Groflovmetride
Olclilen MK kiyaslanmis ve aralarinda anlamli bir fark gortilmemistir (107).

Dayanc ve ark. (108) yaptiklari calismada 7-14 yas arasi norojenik olmayan
iseme disfonksiyonu olan hastalarin MK'’lerine gore Uroflovmetri grafikleri
degerlendirilmistir. MK azalmis olan hastalarin Uroflovmetrilerinde kule seklinde
akim gorilmus olup, overaktif mesane saptanmistir. MK artmis bulunan hastalarin

Uroflovmetrisinde ise, diizensiz akim paterni gorilmis olup underaktif (tembel)
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mesane oldugu kabul edilmistir. Hastalarimizin hemen hemen tiiminde MK’nin
artmis olmasi, troflovmetri grafiklerinin cogunun diizensiz olmasi, mesane kasinin
yetersiz kasildiginin disintlmesi, AN hastaliginin bir déneminde tembel mesane
gelistigini distindlirmektedir.

Norojenik olmayan iseme disfonksiyonu bulunan 1000 cocuk ve ergenle
yapilan bir ¢alismada prospektif irodinamik inceleme sonrasi underaktif mesane
orani %4 olarak saptanmistir. Bu hastalarda MK yaslarina gére hesaplanan BMK’'den
fazla bulunmustur (99). Diger bir calismada ise ¢ocuk yas grubunda underaktif
mesane oraninin % 5 civarinda oldugu belirtilmistir. Burada da underaktif mesane
varliginda MK artisinin yani sira, mesanenin kasilma kuvvetinin yetersizligi nedeniyle
karin kaslarini iserken kullandiklari belirtilmistir (97).

Underaktif mesanenin etiyolojisi eriskinlerde myojenik veya norojenik
mekanizmalar ile agiklanmaktadir. ileri yastaki eriskinlerde gériilen underaktif
mesane, yasa bagl gelisen myojenik degisikliklerle iliskilendirilmektedir. Yas
ilerledikce kasda kolajenin azalmasi ve kas hucreleri arasi iletisimin bozulmasi
sonucu kasin kasilma glcinin azaldigr belirtiimektedir. Ayrica yaslanma ile
dolasimdaki norepinefrinin artmasi, muskarinik reseptoérlerin azalmasi ve potasyum-
kalsiyum kanallarinin 6zelliginin degisip, yogunlugunun azalmasina bagh detrusor
kasilma glicli azalabilmektedir (71, 72). Cocuk ve genc yas grubunda ise kronik iseme
disfonksiyonu bulunan hastalarda bir slire sonra kas glicstizligli ve underaktif
mesane gelisebilecegi belirtilmistir. Kronik iseme disfonksiyonu olan hastalarin
%7’side ve 5/1 oraninda kizlarda daha sik underaktif mesane gelisebilecegi
belirtilmistir (75).

Hastalarimizin hastalik siiresi 2ay ile 18 ay arasi degismektedir. Bir hasta
(hastalik sliresi: 2ay) hari¢c tim hastalarda en az bir cesit iseme disfonksiyonunun
bulunmasi ve Uroflovmetri ile hastalik siresi arasinda herhangi bir anlaml iliski
olmamasi (p>0.05), hic AUS enfeksiyonunun goriilmemesi yukaridaki literatiirde
belirtilen underaktif mesane gelisimine tam benzememektedir. Literatirde gencg
yasta gorilen underaktif mesanenin olasi myojenik nedenini aciklayan bir ¢calismaya

rastlanamamistir.
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Calismamizin en oOnemli eksikligi (roflovmetri sonrasi rezidl idrarin
bakilamamis olmasidir. Ancak rezidi idrarin olmasi veya olmamasi sonucumuzu
degistirmeyecektir. Sonuclarimiz ile AN hastaliginin parametreleri arasinda
herhangi bir iliskinin bulunamamasinin, hasta sayimizin azligi ile iliskili olabilecegi
degerlendirilmigtir.

Sonug olarak, hastalarimizda MK artisinin olmasi, en az bir gesit iseme
disfonksiyonu bulgularinin olmasi ve Uroflovmetri grafiginin obstriktif paternde
patolojik olmasi; AN hastalarinin akut déneminde hastalarin detrusor kasinin yeterli
kasilamadigi ve/veya Uretra kasinin yeterince gevsemedigini ortaya koymaktadir.
Hastalarin iserken karin kasini da kullanmasi AN hastalarin mesane kasinda yapisal
bir patolojiyi diustindirmustir. Bu bulgular dogrultusunda AN hastalarinda daha
evvel cizgili kas ve diiz kaslarda gosterilmis olan kitlesel azalma ve/veya kas liflerinde
gelisen patolojinin, AUS kaslarinda da gelistigi séylenebilir.

Tez calismasindan elde edilen sonuclara gore, AN hastasi ergenlerle calisan
klinisyenlerin AUS disfonksiyonu yoniinden hastalari arastirmalari ve mesane
dinamigini noninvaziv bir yontem olan Uroflovmetri ile degerlendirmeleri
Onerilmektedir. Tez ¢alismamizin literatlire en 6nemli katkisi ise AN hastalarinin

mesane dinamiginin hastaliktan etkilenmis oldugunun gosterilmesidir.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

DSM- 5 tani kriterlerine gore yeni tani alan 10 (%66,6) ‘u kiz, 5 (%33,4)’i
erkek, toplam 15 hasta degerlendirilmistir. Yas ortalamasi 15+1,2 (12,25-
16,75) yas, VKi ortalamasi 16,9+2,9 (13,2-23,7)kg/m2 olan hastalarin,
ortalama hastalik siresi 7+5,2 (2-18) ay olarak bulunmustur. Hastalk
suresince VA degisim orani ortalamasi ise % 26,8+6,3 saptanmistir.
Hastalarin ortalama idrar dansitesi 1015+12,1 (1001-1035 (N:1003-1030))
dansitometre bulunmustur. U¢ hastanin idrar ozmolalitesi diisiik (32, 112
ve 247 (N:300-900)mOsm/kgH20) ve iki hastanin ise yuksek (1118,
1163(N:300-900) mOsm/kgH20) bulunmustur.

10 (%66.6) hastada ROME III tani kriterlerini karsilayan konstipasyon tespit
edilmistir.

Hicbir hastanin idrar kiltlr antibiyograminda Greme olmamistir, inkontinansi
bulunan hastalarda gaitada parazit gérilmemistir.

Hastalarimizin iseme disfonksiyonu, UCKD 0&nerileri dogrultusunda,
sorgulandiginda % 93,3 (n=14)’Unde en az bir gesit iseme disfonksiyonu
tespit edilmistir.

Hastalarin %33,3 (n=5)’linde ise iSi-C &lcegine gbre inkontinans saptanmustir.
Uroflovmetride tiim hastalarin Qmax degerleri normal sinirlarda
bulunmustur.

12 (%80) hastanin (iroflovmetri egrisi patolojik bulunmustur.

Uroflovmetri egrisi patolojik olan 10 hastada obstriiktif paternde, bir hastada
testere disli akim paterninde ve bir hastada da damlatma paterninde iseme
gorilmustir.

Uroflovmetri egrisi patolojik olan kiz hastalarin (n=7) tani esnasinda
amenoreik oldugu tespit edilmistir.

Tum erkek hastalarin tGroflovmetri egrilerinin patolojik oldugu gorilmdistdr.
Uroflovmetri grafiginde patoloji bulunmasi ile hastalarin cinsiyeti, hastalk
stiresi, VKIi, VA degisim orani, IVA yiizdesi, konstipasyon ve kizlarda amenore

varhig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gdsterilememistir (p>0.05).
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15 hastanin 13’GUnde MK artmis bulunmustur. FMK ve Uroflovmetride
isenene gore MK artisi saptanmayan iki hastanin uyumsuz olduklari
distndlmis olup, tiim hastalarin MK’nin artmis oldugu kabul edilmistir.

AN hastalarinin  kilo kaybettikleri akut hastallk doéneminde, iseme
disfonksiyonu semptomlari, artmis MK ve patolojik troflovmetri grafikleri;
AN hastaligi ve detrusor kas patolojisi arasindaki iliskiyi ortaya koymaktadir.
AN hastalarinin detrsiior kasinin yeterince kasilamadigi ve/veya Uretranin
yeterince gevseyemedigi distinGimastdr.

Tez calismasindan elde edilen sonuclara gore, AN hastasi ergenlerle calisan
klinisyenlerin AUS disfonksiyonu yéniinden hastalari arastirmalari ve mesane
dinamigini noninvaziv bir yontem olan Uroflovmetri ile degerlendirmeleri
onerilmektedir.

Tez c¢alismamizin literatire en o6nemli katkisi; AN hastalarinin mesane

dinamiginin hastaliktan etkilenmis oldugunun gésterilmesidir.
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