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OZET

URINER INKONTINANSLI COCUKLARDA DiYAFRAM KAS
FONKSIYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Yiiksek Lisans Tezi
Danisman: Dog. Dr. Meral SERTEL
Ocak 2023, 88 sayfa

Bu ¢aligmada, iiriner inkontinans semptomuna sahip alt tiriner sistem disfonksiyonlu
¢ocuklarin saglikli gocuklara gore solunum inspiratuar kas kuvveti ve yasam kaliteleri
kasilastirilmas: ve Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon (DNS) yotemiyle de
diyafram kasmin solunuma katkisi, postiiral stabilizasyona katkist ve postiiral
stabilizasyonda aktif diyafram solunumu fonksiyonelliginin degerlendirilmesi ve
karsilastirilmasi amaglandi.

Cocuk tiroloji klinigine basvuran 49 iiriner inkontinans semptomuna sahip alt tiriner
sistem disfonksiyonlu ve 49 saglikli ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin sosyodemografik
ozellikleri sorgulandi. Cocuklarin yasam kaliteleri Uriner Inkontinansli Cocuklarda
Yasam Kalitesi Olcegi ile, semptom siddetleri iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru
Anketi ile, solunum inspiratuar kas kuvveti POWER breathe K5 ile, diyafram kasinin
degerlendirilmesi Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon (DNS) yontemiyle ile
degerlendirildi.

Her iki gruptaki cocuklar fiziksel 6zellikler agisindan benzerdi (p>0.05). Gruplarin
diyafram kasinin solunuma katkis1 (p<0,001), postiiral stabilizasyona katkisi
(p<0,001), postiiral stabilizasyonda aktif solunumu karsilastirildiginda anlamli fark
bulundu (p<0.05). Bu sonuca gore saglikli grubun, hasta gruba goére diyafram kasinin
solunuma katkisinin daha aktif, postiiral stabilizasyona katkisinin da daha etkin oldugu
goriildii. Saglikli ¢ocuklarm inspiratuar kas kuvveti, maksimum inspiryum basinci ve
hacim degerlerinin iiriner inkontinans semptuma sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu
cocuklara gore olumlu anlamda daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,005).
Cocuklarin  Uriner Inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olgegi, Iseme
Bozukluklart Semptom Skoru Anketi sonuglari karsilastirildiginda fark oldugu ve bu
farkin tiriner inkontinans semptomuna sahip alt {iriner sistem disfonksiyonu grubundan
kaynaklandig1 saptand1 (p<0.05).

Bu calismanin sonucu, diyafram ile iiriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner
disfonksiyonunun iliskili oldugunu gosterdi. Uriner inkontinans semptomuna sahip alt
tiriner disfonksiyonlu ¢ocuklarin diyaframin solunum fonksiyonu kullanimi ve
diyaframin postiiral stabilizasyonuna katilimi saglikli ¢ocuklara gore yetersiz oldugu
ve solunum kas kuvvetleri daha diisiik olarak saptandi.

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, Alt Uriner Distem Disfonksiyonu, Diyafram,
Solunum Kuvveti, Yasam Kalitesi.



ABSTRACT

EVALUATION OF DIAPHRAGM MUSCLE FUNCTION IN CHILDREN WITH
URINARY INCONTINENCE

Kirikkale University
Health Sciences Institute
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Meral SERTEL
January 2023, 88 pages

This study aimed to compare respiratory inspiratory muscle strength and quality of life
in children with lower urinary tract dysfunction and urinary incontinence symptoms
with those in healthy children, and the contribution of the diaphragm muscle to
respiration, its contribution to postural stabilization, and the functionality of active
diaphragm breathing in postural stabilization with the Dynamic Neuromuscular
Stabilization (DNS) method. The study included 49 healthy and 49 children with lower
urinary dysfunction and urinary incontinence symptoms who applied to the pediatric
urology clinic. The sociodemographic characteristics of the children were investigated.
Children's quality of life was evaluated with the Quality of Life in Children with
Urinary Incontinence Scale. Their symptom severity was evaluated with the Voiding
Disorders Symptom Score Questionnaire, their respiratory muscle strength was
evaluated with POWER breathe K5, and the diaphragm muscle was evaluated with the
Dynamic Neuromuscular Stabilization (DNS) method. Children in both groups were
similar in terms of physical characteristics (p>0.05). When the contributions of the
diaphragm muscle to respiration (p<0.001), postural stabilization (p<0.001), and
active breathing in postural stabilization of the groups were compared, a significant
difference was found (p<0.05). According to this result, it was observed that the
contribution of the diaphragm muscle to respiration was more active in the healthy
group compared to the patient group, and its contribution to postural stabilization was
more effective. It was determined that inspiratory muscle strength, maximum
inspiratory pressure, and volume values of healthy children were positively higher than
those of children with urinary system dysfunction. When the results of the Children's
Quality of Life in Children with Urinary Incontinence Scale and the VVoiding Disorders
Symptom Score Scale were compared, it was found that there was a difference, and
this difference was due to the lower urinary tract dysfunction group with urinary
incontinence symptoms (p<0.05). The result of this study showed that the diaphragm
was associated with lower urinary dysfunction and urinary incontinence symptoms.
Children with urinary incontinence symptoms and lower urinary dysfunction were
found to have an insufficient respiratory function, use of the diaphragm, and
participation in postural stabilization of the diaphragm compared to healthy children.
Their respiratory muscle strength was found to be lower.

Keywords: Urinary incontinence, Lower urinary tract dysfunction, Diaphragm,
Respiratory Force, Quality of Life.
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1. GIRIS

Cocuklarda iiriner inkontinans istemsiz olarak idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir
(Austin et al., 2016). Uriner inkontinans alt iiriner sistem disfonksiyonlarinin bir
semptomudur (T. Nevéus et al., 2006). Uriner inkontinans ¢cocuklarda en sik rastlanan
tirolojik yakinmadir (Djurhuus et al., 1998). Tim diinyada 50 milyonun iizerinde
iiriner inkontinansli ¢ocuk oldugu tahmin edilmektedir. Yaglara gore gece inkontinans
(eniirezis) goriilme yiizdeleri ise sirasiyla 5 yasinda %15-20, 10 yasinda %S5, 10-17 yas
arast %2-3 ve 17 yasin tlizerinde %]1°dir. Her yi1l %15’1 kendiliginden diizelir.

Erkeklerde kiz ¢ocuklarina gore 1,5 kat daha fazla goriilmektedir (Alon, 1995).

Gece inkontinansi alerjik hastaliklarin yani sira cocukluk doneminin en yaygin kronik
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tietjen & Husmann, 1996). Cesitli kaynaklarda
% 5-15 gibi siklik oranlar1 bildirilmekte, iilkemizde okul c¢ocuklarinda yapilmisg
caligmalarda %20-30 gibi oldukga yiiksek oranlar saptanmaktadir (Neyzi et al., 2002).

Uriner inkontinansmin epidemiyolojisini ve nedenlerini belirlemek amaciyla
literatiirde ¢alismalar bulunmaktadir (Birch & Miller, 1995; Hansen et al., 1997;
Hjalmas et al., 2004). Genel olarak 5 yasina kadar ¢ocuklarin %85'i gece ve giindiiz
idrar kontroliinii kazanmaktadir. Geri kalan %15'lik boliimiinde ise %2-5 ¢ocukta
Ozellikle primer eniirezis olmak {izere entirezis devam etmektedir. Yetiskinlerde %1,5
ile 3 arasinda degisen oranlarda insidans bildirilmistir. 5-13 yas aras1 ¢ocuklarda
sekonder eniirezis %3—8 olarak rastlanilmaktadir ve spontan gerilemesi primer

eniirezisdir (Birch & Miller, 1995; Hansen et al., 1997; Hjalmas et al., 2004).

Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon (DNS), Vojta'nin Refleks hareket (RL) {izerinde
yaptig1 calismadan etkilendikten sonra Profesér Pavel Kolar tarafindan verilen,
rehabilitasyon alaninda gelisen bir kavramdir (Kobesova et al., 2016). DNS, saglikli
bir bireyin yasamiin ilk yillarinda hareket ve postiir gelisimi ilkelerini uygulayan,
insan ontogenezine dayali islevsel bir teshis ve tedavi yaklasimidir (Kobesova et al.,
2016). Birbiriyle yakindan iliskili postiiral solunum fonksiyonlarini degerlendirmek

icin eksiksiz bir klinik test seti sunar (Kobesova et al., 2020).



Spinal stabilizasyon, intraabdominal basing (IAB) diizenlemek i¢in diyafram, pelvik
taban ve karin kaslar1 arasindaki dengeli koordinasyona baglidir (Hodges & Gandevia,
2000b; Hodges et al., 2007; Kolar et al., 2009). Intraabdominal basing (IAB) ventral
spinal stabilizasyon saglar (Stokes et al., 2010), omurga tizerindeki kompresif yiikleri
azaltir (Cholewicki et al., 1999; Stokes et al., 2010) ve dorsal spinal stabilizasyonu
saglamak i¢in lomber paraspinal kaslarla koordinasyon i¢inde ¢alisir (Cholewicki et
al., 1999). Stabilizasyon ve solunum fonksiyonu kombinasyonu nispeten zordur ve ¢ok
iyi bir motor kontrol, yani saglikli bir merkezi sinir sistemi oldugunda miimkiindiir
(Assaiante et al., 2005; Hodges & Gandevia, 2000a). Hodges ve arkadaslar1 yaptiklar
calismada, postiiral gorevler sirasinda diyafram, transvers abdominis, pelvik taban ve
multifidus kaslarmin koordineli sinerjistik aktivitesini bildirmislerdir (Hodges &

Gandevia, 2000a).

Spinal stabilizasyon, solunum stereotipiyle iliskili ve ayrica diyafragma ve pelvik
taban sfinkter isleviyle yakindan iligkilidir (Bitnar et al., 2016; Hodges & Gandevia,
2000b; Hwang et al., 2021).

Inspirasyon sirasinda diyaframin kubbesi diizlesir ve yassilasma derecesi, solunum
paternine ve gergeklestirilen postiiral géreve baglidir (Hodges & Gandevia, 2000b;
Hodges et al., 2007; Kolar et al., 2014b).

Inspirasyon ve postiiral gorev sirasinda diyaframmn bu kaudal inisi, i¢c organlar
tizerindeki baskiy1 artirirken intraabdominal basinct arttirir. Bu kaudal inis karin
duvarinin genislemesine neden olarak karin ve gégiis duvar1 hacmini eksantrik olarak
arttirir. Bu eksantrik kasilmayi, karin duvarimin hacmini korumak i¢in karin duvarimin
izometrik kasilmasi izler. Ideal kosullar altinda, bu "eksantrik-izometrik" kas
aktivitesi, kas tarafindan uygulanan ig seviyesi ve hareket ile orantili olarak

gerceklesir (Kolar et al., 2014a).

Inspirasyon sirasinda torasik ve karin duvarina giren kaslarin eksantrik aktivitesi, karin
duvarinin her yone silindirik olarak genislemesine neden olur. Bununla birlikte,
diyaframin ve pelvik tabanin karin bosluguna karsi es merkezli kasilmasi vardir.
Diyaframin diizlesmesinde optimal eksantrik kasilma oldugunda, karin kaslarinin
izometrik kasilmasi, ekstremitelerin hareketi i¢in stabilize edici bir rol gorevi goriir

(Frank et al., 2013; Kolar et al., 2014a).



Cekirdek kas aktivitesinin kiiresel koordinasyonu, govdeyi stabilize eder. Tek bir
govde kasinin veya govde stabilizasyon kompleksinin bir bileseninin tek basina
aktivasyonu, gercek postiiral taleplere yanit olarak dinamik olarak yeterli IAB

olusturmak i¢in yeterli olmayacaktir (Stokes et al., 2011).

Govde stabilizatdrlerinin dengesiz aktivasyonu ve yetersiz IAB regiilasyonu iiriner
inkontinans ile iliskili olabilir (Hwang et al., 2021). Optimum spinal stabilizasyon,
IAB diizenlemek igin diyafram, pelvik taban ve karm kaslar1 arasindaki dengeli
koordinasyona bagli oldugunu bilmekteyiz. Bu sinerjilerinden birinin bozulmasi
digerinin de etkiledigi diisiiniilmektedir (Hodges & Gandevia, 2000b; Hodges et al.,
2007; Kolar et al., 2009). Bunun sonucunda intraabdominal basincin bir pargasi olan
diyaframin fonksiyonundaki bir sorunun yine intraabdominal basincin pargasi olan
pelvik taban fonksiyonunda dolasiyla iiriner inkontinansta etkilenim olusturabilecegi
ongortilmektedir. Calismamiz ile bu Ongoriiyii degerlendirmek ve eger iiriner
inkontinans semptomlu ¢ocuklarda diyafram etkilenimi varsa bu ¢ocuklarin tani ve
tedavi yontemlerine kanita dayali yeni bir alt yap1 sunmak amacglandi. Ayn1 zamanda
iriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu c¢ocuklarin
saglikli ¢gocuklara gore solunum kas kuvveti, yasam kaliteleri ve diyaframin solunum
fonksiyonu, postiiral stabilizasyona katilmasi ve postiiral stabilizasyonda aktif

diyafram solunumu fonksiyonelliginin karsilastirilmas: hedeflendi.
Hipotezler:

Hipotez 1: Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu

cocuklarin saglikli cocuklara gore solunum kas kuvveti etkilenmistir.

Hipotez 2: Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu
cocuklarin saglikli g¢ocuklara gore diyaframin solunum fonksiyonu, postiiral
stabilizasyona katilmasi1 ve postiiral stabilizasyonda aktif diyafram solunumu

fonksiyoneldir.

Hipotez 3: Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu

cocuklarin saglikli ¢cocuklara gore yasam kaliteleri olumsuz etkilenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Uriner sistem alt ve iist {iriner sistem olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. Ust {iriner
sistem bobrek ve treterden olugmaktadir. Alt iiriner sistem ise mesane, liretra,
eksternal ve internal sfinkterler, iiretral agiklik; ve ayrica erkeklerde prostattan

olusmaktadir (Demirtiirk F & T, 2019) (Sekil 2.1-2.2).

2.1. Alt Uriner Sistem Anatomisi

Uriner sistemde bdbreklerin asil islevi idrar1 olusturmaktir. Ureterler, mesane, iiretra
ve pelvik kaslar ise idrarin mesanede depolanmasindan ve digsa atimindan sorumludur

(Karadakovan, 2010).

Median sagittal section of male pelvis showing the lower urinary tract
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2013)



Median sagittal section of female pelvis showing the lower urinary tract
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Sekil 2.2. Alt iiriner sistemi gosteren kadin pelvisinin sagital boliimii (Mangera et al.,
2013)

2.1.1. Mesane

Mesane, kasilma yetenegi olan, iireterler yardimiyla gelen idrarin bekletilip devaminda
ise iiretraya ilerletildigi ekstraperitenoel bir organdir. Anatomik olarak fundus, gévde
ve boyun olarak ii¢ kisima ayrilir. Boyun bolgesinde iiretra ile yakin komsulugundan

dolay1 mesaneye posterior iiretra da denebilmektedir (Hall & Hall, 2020).

Mesane yiiksek oranda gerilebilir bir organ olup pozisyonu gerilme derecesine bagh
olarak degismektedir. Yetiskinlerde, bos bir mesane tamamen ekstraperitoneal bir
organdir ve diizlesmis liggen piramit sekilde simfizis pubisin arkasinda uzanmaktadir
(Seth et al., 2013). Cocuklarda pelvisin daha kiigiik oldugu i¢in mesane pelvik girigin
iistiindedir. Bununla birlikte dogumda pelvik boslugun derinligi ve hacmi olmadig:
icin yeni doganda ve bebekte mesanenin bos oldugunda bile karin i¢in bir organ olarak
goriilmektedir. Bu asamada mesane boynu, kasik simfizinin iist kenar1 ile ayn1 hizada
bulunmaktadir. Mesane neredeyse boru seklindedir ve 6n karin duvarinin alt kisminin
arka yiizeyi ile temas halindedir. Mesanenin pelvik bosluga yerlesmesi i¢in yeterli
derinlige sahip olmasi 7 veya 8 yasindadir ve puberte doneminde mesane ancak

intrapelvik hale gelmektedir (Mahadevan, 2016).



Mesane; bobreklerden iireterler araciligiyla diisiik basingta gelen idrarin kacirma
olmadan yeterli miktarda depolanmasi ve diisiik basingta istemli olarak yeterli
miktarda idrarin bosaltimi olmak iizere iki 6nemli fonksiyona sahiptir. Detriisor ve
trigon olmak tiizere iki farkli yapidan olugsmaktadir. Mesanenin normal bir sekilde
calisabilmesi i¢in beyin, beyin sap1, omurilik, detriisor, trigon ve dig liretral sfikterin

saglam olmas1 ve birbirleriyle uyumlu ¢alismasi gerekir (Ordar, 1986).

Ucgen trigon, mesane boynuna agilan mesanenin en alt kismidir. Trigon, igte iki {ireter
deligi tarafindan ayrilir, posteroinferiorda mesaneye egik olarak ve inferiorda internal
tiretral orifise (mesane ¢ikist) girer. Egik lireter insersiyonlari intramiiskiiler olarak
calisir ve iseme sirasinda mesane kasilirken 6nemli bir anti-reflii mekanizmasi gorevi
goriir. Mesanenin i¢ ylizeyinde lireter orifisleri bos mesanede yaklagik 2.5 cm'dir
(sismis mesanede ise 5 cm'ye kadardir). Trigon histolojik ve embriyolojik olarak
mesanenin geri kalanindan farklidir ve zengin bir néronal doku pleksusu igerir, ayni
zamanda mesanenin en az hareketli kismudir ve alttaki kasa sikica yapisiktir. Ust
trigonal smir, endoskopik olarak kolayca tanimlanabilen iireterler arasi bir ¢ikinti

olusturur (Mangera et al., 2010).

Mesane boynu inferolateral yiizeylerin tabanla birlestigi mesanenin en alt kismi
mesane boynudur. Erkekte mesane boynu dogrudan prostat iizerinde bulunurken,
kadinda mesane boynu ve iiretra vajinanin 6n duvarimin bag dokusunda bulunur

(Mangera et al., 2010).

Detriisor kasi, her yone rastgele uzanan birbirine gecmis kas liflerinden olusan bir diiz
kas tabakasidir. Sadece i¢ iiretral meatusa yakin lifler en dista longitudinal, ortada
sirkiiler, icte yine longitudinal lifler olarak ii¢ belirgin tabakaya ayrilir ve bdylece
proksimal mesane boynu sfinkterini olusturur (Mangera et al., 2010). Detriisor,
parasempatik, kolinerjik lifler tarafindan zengin bir sekilde beslenir ve mesanenin

kasilmasindan sorumludur (Mahadevan, 2016).

Mesaneyi besleyen sinir lifleri, pelvik pleksus olarak da bilinen sag ve sol alt
hipogastrik pleksuslardan ¢ikar. Her bir alt hipogastrik pleksus, karisik bir otonom
sinir pleksusudur ve her biri hem efferent hem de afferent lifler tastyan hem sempatik
hem de parasempatik bilesenler igerir. Sempatik lifler, sag ve sol iist hipogastrik
sinirler yoluyla pleksusa ulasirken, parasempatik lifler, 6n sakral foramenlerden ¢ikan

pelvik splanknik sinirler tarafindan pleksusa ulasir. Inferior hipogastrik pleksustaki



parasempatik lifler omuriligin 2., 3. ve 4. sakral boliimlerinden, mesaneyi innerve eden
sempatik lifler ise omurilik T11 ila L2 segmentlerinden koken alir. Alt hipogastrik
pleksus, rektum, i¢ genital organlar ve mesane boynunun lateralinde yer alan 5-7 cm
uzunlugunda uzun, noral bir agdir. Pelvik ve perineal i¢ organlara tiim parasempatik

ve sempatik innervasyonun ¢ogunu saglamaktadir (Mahadevan, 2016).

2.1.2. Uretra

Uretra, mesaneyi disariya baglayan bir kanaldir. Mesane boynunda bulunan ig iiretral
delikten baglamakta olup dis tiretral delikte biter. Disilerde dis tiretral delik vajinanin
girisinde bulunmaktadir. Erkekte dis tiretral delik glans penisin ucunda bulunur. Disi
iiretra, yalnizca idrar i¢in bir kanal gérevi gérmektedir. Ancak erkeklerde ise iiretra,

idrar ve seminal s1v1 i¢in ortak bir kanaldir (Demirtiitk F & T, 2019).

2.1.2.1. Disi Uretra

Erigkinlerde disi tiretra yaklasik 4 cm uzunlugunda ve 6 mm ¢apindadir. Mesane boynu
i¢indeki i¢ liretralden baslayarak, dis iiretral orifiste sona ermek iizere kasik simfizinin
altinda ve arkasinda antero-inferior olarak geger. Ikincisi, vajinal agikligin hemen
oniinde ve klitorisin 2,5 cm postero-inferiorunda vestibiilde bulunur. Uretra 6n vajina
duvarina gémiilii olan proksimal kismi hari¢ tiim uzunlugu boyunca vajinanin 6n
duvarinin hemen dniinde yer alir. Boylece iiretranin uzun ekseni 6n vajinal duvarinkine
paraleldir. Uretra ve vajina birlikte sirastyla pelvik taban, dis iiretral sfinkter ve perine
zarindan gecer. Erkekte oldugu gibi diside de dis iiretral sfinkter yavas kasilan liflerden
olusur ve pudendal sinirin perineal dali tarafindan innerve edilir. Proksimal {iretranin
subepitelyal dokusunda yer alan ¢ok sayida kii¢iik mukus salgilayan bezler dogrudan
iiretraya acilir. Ek olarak, liretranin distal kisminin her iki yaninda skene adi verilen
kiigiik bezler vardir. Bu bez koleksiyonlarinin her biri, para-iiretral bir kanala agilir ve

bu kanal, dis iiretral deligin yaninda ¢ok kiigiik bir agikliktan agilir (Mahadevan, 2016).

2.1.2.2. Erkek Uretra

Erkek iiretrasinin toplam uzunlugu yaklasik 20 cm'dir ve dort boliimden olusur;

(Mangera et al., 2010) (Sekil 2.3-2.4).

a) Prostatik iiretra: Bu, 3-4 cm uzunlugundadir ve prostattan asagi ve ileri dogru

gecer (Mangera et al., 2010).
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Sekil 2.3. Mesane ve prostatin arkadan goriinimii (Mangera et al., 2013)

b) Membrandz iiretra: Prostatin apeksinden asagi dogru ciktiktan sonra, prostatik
{iretra membrandz iiretra olur. Uretranin bu kismu yaklasik 2 cm uzunlugundadir ve
derin perineal kesede iirogenital diyaframi gecer. Membrandz iiretra perineal
membrani pubik simfizin yaklasik 2,5 cm arkasindan deler. Derin perineal kese ayrica;
bulboiiretral bezler, derin enine perineal kaslar, i¢ pudendal damarlar ve penisin dorsal
sinirlerinden olusmaktadir. Membrandz iiretra, ¢izgili dis liretral sfinkter ile ¢evrilidir

ve dig liretral meatustan sonra tiretranin en dar kismidir (Mangera et al., 2010).

C) Bulbar iiretra: Perineal membranin alt yiizeyinde korpus spongiozum bir “ampul”
seklinde genisler. Perine zarini delen iiretra bu ampuliin i¢ine girer ve hemen yOniinii

asagidan ileriye dogru yaklasik 90 derece degistirir (Mangera et al., 2010).

d) Penil iiretra: Penisin kokiinde iiretra, penil iiretra haline gelir. Uretra, penisin ventral
yiiziinde korpus spongiozumdan ge¢meye devam eder. Uretra, glans penisin ucundaki

dis iiretral meatusta disa agilir (Mangera et al., 2010).
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al., 2013)

2.2. Alt Uriner Sistem Semptomlar

Alt triner sistem semptomlart 2016 yilinda ICCS’in hazirladig1 standardizasyon
makalesine gore depolama fazi, iseme fazi ve diger semptomlar olarak 3 basliga

ayrilmaktadir (Austin et al., 2016).
2.2.1. Depolama Fazi1 Semptomlari

2.2.1.1. Artmis veya Azalmis iseme Sikhig

Iseme siklig1 degiskendir ve mesane kapasitesinden ¢ok yasin yani sira diiirez ve sivi
alimindan etkilenir. Bu konuda farkli yas gruplarinda yapilmis ¢alismalar mevcuttur.
Okul ¢agindaki saglikli ¢ocuklarda yapilan bir arastirmada 7-15 yas arasi ¢cocuklarin
%95 inin 3 ile 8 kez isedigi goriilmektedir (Mattsson, 1994). Daha biiyiik
popiilasyonda yapilan aragtirmalar, 7 yasindaki ¢ocuklarin ¢ogunun giinde 3 ile 7 kez

isledigini, diger bir biiyiikk poplilasyonda yapilan arastirmalar da ise 3-12 yas



araligindaki ¢ocuklarin ¢ogunun giinde 5-6 kez isedigini bildirmektedir (Bloom et al.,
1993; A. L. Hellstrom et al., 1990). Bir cocugun giinde 7-8 veya iizeri idrar yapmasi
artmis igeme siklig1, 3 veya altinda idrar yapmasi azalmis idrar siklig1 olarak tanimlanir
(A.-L. Hellstrom et al., 1990; Tryggve Nevéus et al., 2006). Iseme siklig1, mesane
giinliikleri toplanmadigi siirece kapsamli olarak degerlendirilemez (Austin et al.,
2016).

2.2.1.2. Uriner inkontinans

Cocuklarda tiriner inkontinans istemsiz olarak idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir.
Cocuklarda iiriner inkontinans Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi (ICCS)’nin
yayinladigr son standardizasyon makalesine gore devamli ve aralikli {iriner
inkontinans olmak iizere 2’ye ayrilmaktadir. Devamli iiriner inkontinans giindiiz ve
gece olmak iizere devamli olarak idrar kacist anlamina gelmektedir. Genellikle
konjenital malformasyonlar (ektopik treter, ekstrofik degiskenler vb.), eksternal
tiretral sfinkterde fonksiyonel kayip (eksternal sfinkterotomi vb.) ya da iyatrojenik
sebeplerle (vezikovajinal fistula vb.) iliskilidir. Aralikli iiriner inkontinans farkl
miktarlarda idrar kagis1 anlamina gelmektedir. Aralikli iiriner inkontinans giindiiz
meydana geldiginde giindiiz Uriner inkontinans olarak, uyku sirasinda meydana
geldiginde ise nokturnal eniirezis olarak isimlendirilmektedir. Bir ¢ocuk hem giindiiz
idrar kacirtyor hem de uyurken idrar kacirtyorsa giindiiz {iriner inkontinans ve

nokturnal eniirezis olarak isimlendirilmektedir (Austin et al., 2016).

Inkontinans
] Sirekli ] Aralikli
Inkontinans Inkontinans
. Gﬁndﬁz Eniirezis
Inkontinans
. Non-
Monosemptomik Monosemptomatik
Primer J— Sekonder Primer J— Sekonder

Sekil 2.5. Inkontinans subtipleri (Austin et al., 2016)
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a) Eniirezis

Eniirezis, 5 yasinda veya 5 yasindan biiyiik bireylerin uyurken istemsiz idrar kagirmasi
olarak tanimlanmaktadir. Son yillarda “eniirezis nokturna” durumu sadece “eniirezis”
olarak adlandirilmistir. Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi (ICCS) tanimina gore
eniirezis bir hastalik olarak degil de semptom veya bir durum olarak nitelendirilir.
ICCS eniirezisin tanimint ¢ocugun uyku sirasinda idrarin1 tutamama durumu olarak

tanimlar (Tryggve Nevéus et al., 2006).

Eniirezis, monosemptomatik eniirezis ve non-monosemptomatik eniirezis olarak
siniflandirilabilir. Primer monosemptomatik entirezis sadece geceleri idrarini kagiran
cocuklardaki durumdur. Non-monosemptomatik eniirezis (NMNE) ise alt iiriner
sistem semptomlar1 dedigimiz acil sikisma hissi, artmuis idrar sikligi, idrar sikliginda
azalma, idrar yaparken duraksama, idrarin1 tutma manevralart yapma, idrar akisinda
azalma, mesanesini bosalttigin1 hissetmeme, idrar yaptiktan sonra damlama, genital
agr1, glindliz idrar kagirma gibi semptomlarin da eslik ettigi gece idrar tutamama
durumudur. Bu iki durumun birbirinden ayrilmasi tedavi plani acisindan oldukca
onemlidir. Bu semptomlarin birlikte gozlemlendigi olgularda durum artik primer
monosemptomatik eniirezisden ¢ikip iseme disfonksiyonunun bir pargasi haline gelir.

Eniirezisli ¢ocuklarin yaklasik olarak %80°1 primer monosemptomatik eniirezisdir

(Kadir, 2011).

Eniirezisi zamanlamasina gore de ikiye ayirabiliriz. Cocuk bezden kurtulduktan sonra
hi¢ kuru kalmamis ya da alt1 aydan kisa siireli kuru kaldi ise primer eniirezis, daha
Oonceden en azindan 6 ay idrar kagirmamis ve kuru kalmis fakat daha sonra gece idrar
kacirmasi devam etmis olan durumlar da sekonder eniirezis olarak adlandirilir (Tekgiil

et al., 2010).

Eniirezis alerjik hastaliklarin yani sira ¢ocukluk doneminin en yaygin kronik sorunu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tietjen & Husmann, 1996). Cesitli kaynaklarda % 5-15
gibi siklik oranlar1 bildirilmekte, lilkemizde okul ¢ocuklarinda yapilmis ¢aligmalarda
%20-30 gibi oldukga yiiksek oranlar saptanmaktadir (Neyzi et al., 2002). Eniirezisin
dagilimina baktigimizda ise pubertede %2-5 ¢ocukta 6zellikle primer eniirezis olmak
iizere eniirezis devam etmektedir. Yetigkinlerde %1,5 ile 3 arasinda degisen oranlarda

insidans Dbildirilmistir. 5-13 yas arasi ¢ocuklarda sekonder eniirezis %3—8 olarak
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rastlanilmaktadir ve spontane gerilemesi primer eniirezis gibidir (Birch & Miller,

1995; Hansen et al., 1997; Hjalmas et al., 2004).

Eniirezis prevalansi 12 yasin altindaki ¢ocuklarda cinsiyete gore farklilik gostermekte
ancak yetiskin adolesanlarda ve yetiskinlerde cinsiyete gore benzerdir. Eniirezis 5
yasindaki erkeklerde %13-19, kizlarda %9-16, 7 yasindaki erkeklerde %15-22,
kizlarda %5-10, 9 yasindaki erkeklerde %9-13, kizlarda %5-10 ve ergenligin
ortasindan sonuna dogru ise her iki cinsiyet i¢in de %1-2 oraninda goériilmektedir. 16
yasindan sonra prevalans %2.3 civarinda sabit kalmaktadir (Bo et al., 2014; Yeung et
al., 2004).

b) Giindiiz inkontinans

Giindiiz inkontinansi, en az 5 yasindan itibaren giindiizleri belirli miktarlarda meydana
gelen herhangi bir islatma olayidir (Austin et al., 2014). Pediatrik popiilasyonda
gilindiiz tiriner inkontinans sik gdoriliir, ancak ¢ocukluk doneminde mesane kontrolii
kademeli olarak gelistiginden kesin prevalansi belirlemek zordur. Son 25 yilda, 19

calisma giindiiz iiriner inkontinansin prevalansini belgelemistir (Franco et al., 2015).

7 yasindaki ¢cocuklarda herhangi bir giindiiz tiriner inkontinansin genel prevalans orani
%3,2 ile %9 arasinda degisir ve yaklasik %1'inde siddetli (giinliik) giindiiz idrar
kag¢irma vardir (Chung et al., 2010). 11-13 yas arasi ¢ocuklarda prevalans daha
diistiktiir ve %]1.1 ile %4.2 arasinda, 15-17 yaslarinda %1.2-3'e diiser (Heron et al.,
2017; Sureshkumar et al., 2009). Muhtemelen anatomik farkliliklar nedeniyle kizlarda
yayginlik erkeklerden daha yiiksektir (Heron et al., 2017; Sureshkumar et al., 2000;
Swithinbank et al., 2010; Yiiksel et al., 2014). Cocuklukta siirekli 1slanma, ergenlikte
ve hatta yetiskinlikte glindiiz inkontinans riskinin artmasiyla iligkilidir, ancak bu ileri
yaslarda bozuklugun prevalansi diistiktiir (Heron et al., 2017; Sureshkumar et al.,
2000; Swithinbank et al., 2010).

Alt iiriner sistem disfonksiyonu siklikla kabizlik ile birlikte bulunur. Giindiiz {iriner
inkontinansi olan her ii¢ ¢ocuktan birinde kabizlik veya fekal inkontinans mevcuttur
(Burgers et al., 2013; Chung et al., 2010; van Engelenburg—van Lonkhuyzen et al.,
2017). Giindiiz inkontinansi gece eniirezisi ile birlikte ortaya ¢ikar (von Gontard et al.,
2011).
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2.2.1.3. Aciliyet (Urgency)

Ani ve zorlayici olarak beklenmedik sekilde gelen iseme istegidir. Bu terim, mesane
kontrolii saglanmadan Once uygulanamaz. Bu semptom, genellikle mesane asir1

aktivitesinin bir isaretidir (Austin et al., 2016).

2.2.1.4. Noktiiri

Noktiiri, cocugun isemek igin gece uyanmak zorunda oldugu sikayettir. Noktiiri, okul
cocuklar1 arasinda yaygindir ve mutlaka alt iiriner sistem islev bozuklugunun veya
patolojik bir durumun gostergesi degildir (Bloom et al., 1993; A.-L. Hellstrom et al.,
1990; Mattsson, 1994; Rittig et al., 2010). Eniirezisin aksine, noktiiri inkontinansa
neden olmaz. Noktiirinin iseme ihtiyaci disindaki nedenlerle 6rnegin eniiretik bir
olaydan sonra uyanan gocuklar igin gegerli olmadigina dikkat edilmelidir (Austin et

al., 2016).

2.2.2. iseme Faz1 Semptomlari

a) Isemeye Baslamada Tereddiit Etme (Hesitancy): Cocuk, isemeye hazir

oldugunda isemeyi baslatmanin zorlugunu ifade eder (Austin et al., 2016).

b) Ikinarak Iseme (Straining): Zorlanma, cocugun isemeyi baslatmak ve siirdiirmek
amaciyla karim i¢i basincinmi artirmak i¢in yogun ¢aba gerekmesinden dolay1 sikayet

etmesidir (Austin et al., 2016).

¢) Zayif Akimh Iseme (Weak Stream): Idrarin akisinda meydana gelen zayifliga
denilmektedir (Austin et al., 2016).

d) Kesintili iseme (Intermittency): Siirekli olmayan, bunun yerine iseme sirasinda

birka¢ ayr1 durma ve baslama hamlesine sahip olan isemeyi ifade eder (Austin et al.,

2016).

e) Diziiri: Iseme sirasinda yanma veya rahatsizhik sikayetidir. Iseme sirasinda
diziirinin zamanlamasi not edilebilir. Iseme baslangicindaki diziiri, iiretral bir agri
kaynag1 oldugunu gosterirken, isemenin bitimindeki diziiri, mesaneyi diisiindiiriir

(Austin et al., 2016).

2.2.3. Diger Semptomlar

a) Tutma Manevralari: Mesane asir1 aktivitesi ile de iliskili olabilecek olan isemeyi

ertelemek icin veya aciliyeti bastirmak i¢in kullanilan gézlemlenebilir stratejilerdir.
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Cocuk bu manevralarin amacinin tam olarak farkinda olabilir veya olmayabilir, ancak

bunlar genellikle bakicilar igin agiktir (Austin et al., 2016).

Mesane asir1 aktivitesiyle iligkili olabilecek isemeyi ertelemek veya aciliyeti bastirmak
icin kullanilan ve disaridan kolay olarak gozlemlenebilen semptomdur. Yaygin
goriilen manevralar arasinda; ayak parmaklari iizerinde ayakta durma, bacaklar
caprazlama, karm1 tutma veya itme ve ayak topuguyla perine iizerine baski
uygulamayarak ¢omelme goriilmektedir (SESSION, 2017). Bunlardan en sik
karsilagilanlar topuk ucuna kalkmak, bacaklar1 ¢apraz yapmak ve g¢Omelmektir

(Vincent, 1966).

Resim 2.1. Cocuklarda idrar tutma manevralari

b) Tam Olarak Bosaltamama Hissi: Iseme sonrasinda mesanenin bos hissetmemesi
ve tekrar isemek i¢in tuvalete gitme ihtiyaci ile sonuglanabilmesi sikayetidir (Austin

et al., 2016).

¢) Idrar Retansiyonu: Tamamen sismis bir mesanede 1srarli gabaya ragmen isememe

hissidir. Siire, tutma karakterize etmede 6zellikle faydalidir (Austin et al., 2016).

d) Iseme Sonras1 Damlatma: Cocuk iseme bittikten hemen sonra istemsiz idrar
kacirma tanimlandiginda kullanilmaktadir. Bu semptom, kizlarda vajinal reflii veya

erkeklerde siringosel ile iliskili olabilir (Austin et al., 2016).

e) Idrarmn Piiskiirtiilmesi (Boliinmesi): idrar tek bir akistan ziyade sprey seklinde
piiskiirtiilerek veya boliinmiis olarak c¢ikmaktadir. Ozellikle de meatusun hemen

altindaki mekanik tikanmalar sonucunda yaygin olarak goriiliir (Austin et al., 2016).
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f) Genital ve Alt Uriner Sistem Agrisi: Cocuklarda bu tarz agrilarin tanimlanmasi

oldukga gligtiir (Austin et al., 2016).

Mesane agrist: Suprapubik agri veya mesane ile ilgili basing, rahatsizlik sikayetidir

(Austin et al., 2016).
Uretral agr1: Uretrada hissedilen agr1 sikayetidir (Austin et al., 2016).

Genital agri: Cinsel organlardaki agriy1 ifade etmektedir. Kizlarda vajinal agr1 ve
vajinal kasint1, idrar kagirmadan kaynaklanan lokalize tahris ile birlikte yaygin olarak
gorlilmektedir. Penil agr1 ve epizodik priapizm, geng erkeklerde dolu bir mesane,
kabizlik veya idrarin fimotik bir slinnet derisi icinde hapsolmasi sonucu ortaya ¢ikan

semptomlar olarak goriilebilmektedir (Austin et al., 2016).

2.3. Diyafram

2.3.1. Anatomisi

Diyafram, plevral boslugun altim1 ve karin boslugunun catisin1 temsil eden kubbe
seklinde, kas tendindz bir yapidir (Schumpelick et al., 2000). Kas ve tendon
kisimlarindan olusur. Yetiskinlerde diyafram viicut agirliginin %0,5'inden daha azim
temsil eder ve insan viicudunun kalpten sonra en énemli kasidir (Arora & Rochester,
1982).

2.3.1.1. Diyaframin Kas Yapisi

Diyaframin kashi kismi, dorsalde lomber omurgadan, lateralde kaburgalardan ve
ventralde sternumdan kaynaklanan ii¢ bilesene sahiptir. Ug kas bileseni (1) lomber
(pars lumbaris), (2) kostal (pars costalis) ve (3) sternal (pars sternalis) olarak
adlandirilir (Schumpelick et al., 2000) (Sekil 2.6.).

Diyaframin sternal kismi, rektus kilifinin arka tabakasindan ve ksifoidin arkasindan
diyaframin merkezi tendonuna kadar uzanan en kii¢iik boliimiidiir. Diyaframin sternal
kisminin yaninda kostal kisimlar bulunur ve diyaframin bu kisimlar1 arasinda sadece
bag dokusu ile kapli alanlar bulunur. Bir tarafta Morgani'nin sag sternokostal licgeni

ve diger tarafta Larrey'nin sol sternokostal tiggeni bulunmaktadir (Downey, 2011).

Diyaframin lomber (kural) kismi lomber omurga boyunca sag ve sol kruray1 olusturur.

Diyaframin en giiglii bolimiidiir. Sag krus, lomber omurlarin (sagda L1-4 ve solda L1-
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2) on ylizeyinden, intervertebral disklerden ve anterior longitudinal ligamentten
kaynaklanir. Sag krus sol krustan daha genistir ve superiorda medial planin her iki
yaninda santral tendonun orta kismima yonelir. Sag krus, bireylerin %60'1ndan
fazlasinda 6zofageal hiatusu olusturmak i¢in boliiniir, diyaframin sfinkter benzeri bir
aciklig1r (6zofageal hiatus) ve boliinmiis kas lifleri, aort agiklifinin 6n kenarim
olusturmak igin tekrar birlesir. Ozofagus krusu, kas ve tendon dokularindan
olugmasina ragmen, ameliyat sirasinda sadece tendindz kisim dikisleri tutacak kadar
giicliidiir. Bununla birlikte, hastalarin %90'1da kruranin medial kenar1 tendinozdiir ve
giivenli bir dikis atilmasina olanak tanir. Alternatif olarak sol krus, 6zofagus
boslugunun soluna dogru yukart dogru yonelir. Sag krustan ¢ok daha kiigiiktiir. Sol

krusun ayr1 bir kismi, sag krusun kas liflerinin arkasindan gegerek merkezi tendona

ulagir (M. Anraku & Y. Shargall, 2009).

Transversus abdominis kasi ile birlikte, diyaframin kostal kismi kaburgalardan 7 ila
12 arasinda ortaya c¢ikar. Cogu zaman, bel kaslar1 ile diyaframin kostal kisimlari
arasinda sadece fasyayla kaplh bir alan bulunur. Bu bélgeye Bochdalek'in boslugu
denir (Downey, 2011).

Sternal portion of diaphragm i .

+ Ziphoid process
Sternocostal triangle,
also known as Triangle
of Morgagni, or
Triangle of Larrey

Sternocostal triangle

Costal portion of diaphragm

Ribs

Esophagus
within

esophageal
hiatus

Aorta within
aortic hiatus

Right crura

T Lateral arcuate ligament
uadratus

lumborum

Medial arcuate ligament
muscle

Psoas major muscle

Lumbar spine /

Sekil 2.6. Diyaframinin lomber, kostal ve sternal kisimlarini gdsteren karindan
goriiniimi (Downey, 2011)
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2.3.1.2. Diyaframin Tendon Yapisi

Esasen, diyaframin tiim kas yapisi, diyaframin en yiiksek kismi olan kalinlagmis
merkezi tendona girer. Tendindz kisim, birbirinden hafif girintilerle ayrilmis {i¢
yaprakgiktan (bir 6n ve iki yan yaprak) olusan yonca yapragi benzeri bir sekle sahip
fasiyal aponevrozdur. Santral tendon, adindan farkli olarak santral yerlesimli degildir
ve simetrik degildir. Arkadan daha 6nde uzanir (arka krural kas lifleri dndekilerden
daha uzundur) ve tendonun sag yapragi {li¢ii icinde en biiyiigiidiir. Ortadaki kisim
sternumun ksifoid ¢ikintisina dogru uzanir ve diger kisimlar posterolaterale dogru
yayilir, sol yaprakc¢ik sagdakinden biraz daha dardir. Tendonun merkezi kismi
perikardin altinda bulunur, bu nedenle tendinéz kismin iist yiizeyi perikarda sikica
tutunur. Kalbin lateralinde sag ve sol diyafragmatik kubbe parcalar1 hareketlidir ve
konumlar1 ventilasyonun derecesine baglidir. Istirahat pozisyonunda sag kubbe 4.
interkostal bosluk seviyesinde iken sol kubbe 5. interkostal aralik seviyesindedir.
Derin inspiryumda, her iki kubbe de dinlenme konumlarindan yaklasik iki interkostal
seviye asagiya iner. Vena kava inferiorun agikligi orta hattin saginda diyaframin

tendin6z kisminda yer alir (M. Anraku & Y. Shargall, 2009).

2.3.1.3. Diyaframin Innervasyonu

Motor ve duyusal innervasyonlar, frenik sinir ve altinci veya yedinci interkostal
sinirler tarafindan saglanir, ikincisi diyaframin kostal kismima dagitilir. Diyaframin
kasli kismi1 ana motor innervasyonunu frenik sinir yoluyla alir. Sag ve sol frenik
sinirler servikal pleksustan kaynaklanir (liclincii ve besinci koklerden daha az katka ile
esas olarak dordiincii servikal sinir kokleri) ve kraniokaudal olarak diyaframa dogru
ilerler, akcigerlerin hilusunun 6niinden gecerek perikarda baglanir. Sag frenik sinir
superior vena kava boyunca iner, ardindan perikardin sag pulmoner hilusun anterior
kenar1 boyunca iner, sonra vena kava agikliginin anterolateralinde santral tendona
girer. Sol frenik sinir, aortik arkin yan tarafina dogru iner ve sol pulmoner hilusun
oniinde, perikardin kenar1 boyunca asagiya dogru ilerler. Daha sonra kalbin sol
kenarinin lateralinde ve santral tendonun Oniinden diyaframa girer. Frenik sinirler
diyaframin torasik tarafinda dallar verir. Sag ve sol frenik sinirler diyaframi gectikten
sonra anteromedialde sternuma, anterolateralde kostal diyaframa ve posteromedialde
krural diyaframa ayrilirlar. Sol frenik sinir ayrica 6zofagus boslugundan peritona ve

birkag iist karin organina gecger. Sol frenik sinir ayrica 6zofagus boslugundan peritona
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ve birkag iist karin organina gecer. Frenik sinirlerin diyafram iizerindeki dagilimini
anlamak, cerrahi sirasinda diyafragmatik insizyon diisiiniiliirse biiyiilk onem tasir.
Ciinkii frenik sinir yaralanmasi, diyafragmatik fonksiyonda 6énemli kayiplara neden
olabilir. Sinir dallarinin anatomik dizilimi ¢ogu vakada sabit oldugu icin cerrahi
insizyonlar genellikle frenik sinirlere zarar vermeden giivenli bir sekilde yapilabilir.
Bununla birlikte, frenik sinirlerin diyafragmatik dallar1 genellikle kasin derinlerine
gomiiliir ve diyaframin alt yiizeyinde agiga ¢ikmaz. Bu nedenle, diyaframi kesmeden

once bu dallarin gorsellestirilmesine giivenilemez (M. Anraku & Y. Shargall, 2009).

2.3.1.4. Diyaframdaki A¢ikhiklar

Gogiis ve karin bosluklar1 arasindaki yapilarin gegisine izin vermek i¢in diyaframda

cok sayida aciklik vardir (Downey, 2011) (Sekil 2.7.).

Aortik bosluk, T12 veya L1'in alt sinirinin 6niinde yer alir ve dorsal olarak vertebra
govdesi, lateralde kural diyafram ve ventralde median arkuat ligamanlarla sinirlanir.

Bu bosluk aortu, aortik pleksus, torasik kanali iletir (Schumpelick et al., 2000).

Ozofagus hiatusu, orta hattin solunda T10 seviyesinde ve santral tendonun arkasindaki
aortik hiatusun ventralinde bulunan oval bir agikliktir. Diyafragmatik krus tarafindan
anterolateralde sag krusun medial liflerinin ayrilmasiyla ve arkada median arkuat
ligaman tarafindan olusturulur. Ventral olarak, bu bosluk kas lifleri tarafindan
cergevelenir. Bu anatomik yapilanmanin bir sonucu olarak diyafragmatik kasilma
yemek borusunun kaudal ucunun kapanmasina katkida bulunabilir (M. Anraku & Y.
Shargall, 2009).

Foramen vena kava santral tendonun sag tarafinda T8 ve T9 seviyesinde yer alir, bu
nedenle kenarlar1 tendindzdiir. Sag frenik sinir de bu foramenden ve az sayida

lenfatikten geger (Fell, 1998).

Internal torasik arter ve venler, Larrey ve Morgagni bosluklarindan asag1 dogru uzanir
ve bundan sonra sirasiyla superior epigastrik arter ve venler olarak adlandirilir. Bu
damarlara bosluklardan genellikle birkag lenfatik eslik eder (M. Anraku & Y. Shargall,
2009).
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Sternocostal triangle,
also known as Triangle of
Morgagni, or Triangle of Larrey

Vena cava foramen

Aortic hiatus

Medial lumbar cleft
(Greater splanchnic
nerve and azygos
vein)

Medial lumbar cleft
(Greater splanchnic

| nerve and hemizygos
vein)
Aperture in medial crus

Aperture in medial crus
(Lesser splanchnic

nerve) (Lesser splanchnic
Lateral lumbar cleft nerve)
(sympathetic trunk) Lateral lumbar cleft
{sympathetic trunk)

Sekil 2.7. Diyafram yoluyla agikliklarin karindan gériinimii (Downey, 2011)

2.3.2. Embriyoloji

Diyafram, (1) septum transversum, (2) pleuroperitoneal membranlar, (3) yemek
borusunun dorsal mezenteri ve (4) viicut duvarit kaslar1 dahil olmak tizere dort

embriyolojik varlik tarafindan olusturulur (Schumpelick et al., 2000) (Sekil 2.8.).

Septum transversum mezodermden tiiretilmistir ve bu yapi, tg¢iincii embriyonik
haftada baslayan bir siire¢ olan diyaframin merkezi tendonunu olusturur. Bu hafta ile
sekizinci hafta arasinda, gelismekte olan diyafram, C3 seviyesinden L1 seviyesindeki
son pozisyona iner ve beraberinde ii¢lincii ila besinci servikal seviyelerden
kaynaklanan frenik sinirleri tasir. Pleuroperitoneal membranlarin sag ve sol taraflar
septum transversuma lateral ve kaudal olarak ve medial olarak dorsal mezentere
yapisir. Sag ve sol pleuroperitoneal membranlar, yaklasik olarak gebeligin sekizinci
haftasinda nihai olarak kapanir ve torasik ve abdominal bosluklar1 ayirir. Ozofagusun
dorsal mezenteri, 6n bagirsagi dorsal viicut duvarina baglar ve sonunda diyaframin
krusu olur. Plevral bosluklar ve bunlarin kostodiyafragmatik girintileri, 9. ve 12.
gebelik haftalar1 arasinda viicut duvarinin i¢ ve dis katmanlarini ayirir; viicut duvari
kasinin i¢ tabakas1 diyaframin posterolateral kismini olugturur ve viicut duvarmin dig

tabakas1 gogiis duvari olur (Masaki Anraku & Yaron Shargall, 2009).
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Diyaframin kostal kismi lateral viicut duvarlarindan gelisirken diyaframin kural kismi
yemek borusunun dorsal mezenterinden kaynaklanir, bu da diyaframin neden iki ayr1
fonksiyonel bilesen, kostal diyafram ve krural diyafram ile karakterize edildigini
aciklar (De Troyer et al., 1981; M. Pickering & J. F. Jones, 2002).

Sekil 2.8. Diyaframin embriyolojik bilesenleri (Downey, 2011)

2.3.3. Diyaframin Gorevleri

Insan viicudunda fiziksel, biyokimyasal ve duygusal sagligimiz igin tam anlamiyla
diyafram kadar merkezi olan bagka bir kas yoktur. Solunumdaki en belirgin roliinden
postiiral stabilite, spinal dekompresyon, sivi dinamigi, i¢ organ sagligir ve duygusal
diizenlemede rolii vardir. Diyafram herhangi bir kas standardina gore genis fonksiyona

sahiptir (M. Wallden, 2017).

2.3.3.1. Solunumda Diyaframin Rolii

Solunumun ana kasi olan diyafram, solunumun siirdiiriillmesinde 6énemli bir rol oynar
(Allison et al., 1998). Diyaframin hareketi toplam tidal solunum hacminin yaklagik
yiizde 60-75'ini olusturdugu tahmin edilmektedir; bazi gézlemlerde sessiz nefes alma
sirasinda gergekten de inspirasyonda ¢aligsan tek kas olabilir denilmistir (Ellis & Mc,

1961). Diyafram disinda tiim solunum kaslarinin felci genellikle solunum yetmezligi
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ile sonuglanmazken, bilateral diyafragma felci genellikle karbondioksit tutulmasina ve

solunum yetmezligine neden olur (Pacia & Aldrich, 1998).

Diyafram kasildiginda inspirasyona, gevsediginde ise ekspirasyona neden olur. Karin
kaslarmin kasilmasiyla diyafragma hareketi etkilenir. Inspirasyon sirasinda karin
kaslar1 kasildiginda intraabdominal basing arttigindan diyafram kasilsa bile diyaframin
asagl dogru hareketi azalir. Ek olarak, ekspirasyon sirasinda diyaframin gevsemesi
sirasinda karin kaslar1 kasildiginda intraabdominal basing diyaframi yukari dogru
hareket ettirdigi i¢in ekspiratuar akis artabilir. Buna karsilik hem karin kaslari hem de

diyafram ayn1 anda kasildiginda intraabdominal basing artar (Cresswell et al., 1992).

Diyaframin kostal kismi 6zellikle inspiratuar faz i¢in ana kastir. Diyaframin yasam
icin tekrarlayan bir sekilde kasilmasi gerektiginden, nefes almak da kalbinki gibi bir
dayaniklilik isidir. Diyaframin kas lifleri bu gorev i¢in ¢ok uygundur. Yetiskin insan
diyaframindaki liflerin %55'e kadar1, yorgunluga karsi1 oldukga direngli olan tip I olup
yavas kasilir (Rochester, 1985). Geri kalan kas lifleri, yorgunluga duyarli olan tip II,
hizl kasilir. Tip II lifler %21 IIA, hizli oksidatif lifler ve %24 1IB, hizli glikolitik
lifleridir (Lieberman et al., 1973). Normal solunumda esas olarak tip | kas lifleri
kullanilir. Hizli kasilan tip II kas lifleri solunum hiz1 arttiginda devreye girer (Geiger
et al., 2000).

Diyaframin sekli, bir kubbe ile kapatilmus eliptik bir silindirdir (De Troyer & Estenne,
1988). Bu benzersiz sekil, akcigerleri sisirmek i¢in g6giis boslugunun boyutlarini
artirma yetenegi verir. Dinlenme pozisyonunda diyafram, sag ve sol yanlarda karina
dogru bir i¢blikey kubbe olusturur. Diyafragma kasi inspirasyon sirasinda aktiftir;
daralmasi, karin duvarmin disa dogru hareketi ile sonuglanan diyaframin algalmasina
neden olur (Pacia & Aldrich, 1998). Derin inspirasyon sirasinda diyaframin kubbesi
her iki taraftaki orijinal konumuna neredeyse paralel olarak asagi dogru hareket eder.
Bu artan diyafram gerilimi, merkezi tendon {izerinde kaudal olarak yonlendirilmis bir
kuvvet ve 7 ila 12 kaburgalar (kostal kisim) ve vertebral kolon (kural kisim) {izerinde
sefalik olarak yonlendirilmig bir kuvvet iiretir. Kaudal ve sefalik yonlenmis kuvvetler
g6giis duvarmin sefalokaudal boyutlarini artirarak inspirasyona yardimci olur. Bu
eylemlerin etkinligi fizyolojik (artan akciger hacimleri ile hiperinflasyon) ve patolojik
(amfizematoz akcigerler) kosullar tarafindan azalir (Brochard et al., 1989; Poole et al.,
1997; Pourriat et al., 1986).
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2.3.3.2. Postiiral Stabilizasyonda Diyaframin Rolii

Insan viicudunun hareketi i¢in postiiral stabilizasyon gereklidir (Feldman, 2016).
Omurganin uygun sekilde stabilizasyonu, dogru nefes alma diizeni ile saglanir.
Gelisimin erken evresinde diyafram sadece solunum gorevi goriir. Diyaframin
antigravite postiiral rolii, bebek yliziistli pozisyonda basini kaldirmaya basladiginda
veya sirtiistii pozisyonda alt ekstremitelerini kaldirdiginda gelisir (Kolar et al., 2014b).
Stabilizasyon fonksiyonu ile solunum modeli arasindaki baglanti, entegre spinal
stabilizasyon sisteminin (diyafram, karin, sirt ve pelvik kaslar) tiim pargalarinin
simetrik ve birlikte aktivasyonuyla gergeklesir (Hodges & Gandevia, 2000b; Hodges
et al., 2007; Kolar et al., 2009). Nesneleri kaldirirken diyaframin tonik olarak harekete
gectigi deneysel olarak kanitlanmustir (Kolar et al., 2014b). Cesitli arastirmacilar,
postiiral gorevler sirasinda diyafram, transvers abdominis, pelvik taban ve multifidus
kaslarinin koordineli sinerjistik aktivitesini rapor etmislerdir (Hodges & Gandevia,
2000a). Inspirasyon sirasinda diyaframin kubbesi diizlesir ve diizlesmenin derecesi,
gerceklestirilen solunum paternine ve postiiral goreve baghdir (Hodges & Gandevia,
2000b; Kolar et al., 2014b).

Inspirasyon ve postiiral gorev sirasinda diyaframin bu kaudal inisi karm ici basinci
arttirirken i¢ organlar tizerindeki baskiyi arttirir. Bu kaudal inis, karin duvarmin
eksantrik olarak karin ve gogiis duvart hacmini artirarak genislemesine neden olur. Bu
eksantrik kasilmayi, karin duvarinin hacmini korumak i¢in karin duvarinin izometrik
kasilmas takip eder. Ideal kosullar altinda, bu "eksantrik izometrik" kas aktivitesi, kas
tarafindan uygulanan is seviyesi ve hareket gereksinimleri ile orantili olarak
gerceklesir. Daha fazla kas aktivitesi durumunda, nefes alma sirasinda daha kiigiik
hareketlerle diyafram diizlesir. Boylece, bu durumda postiiral fonksiyon diyafram
tarafindan tercih edilir (Kolar et al., 2014a).

Inspirasyon sirasinda, karin duvarmin her yone silindirik olarak genislemesine neden
olan gdgiis ve karin duvarina giren kaslarin eksantrik aktivitesi vardir. Ancak karin
boslugu icerigine karst diyafram ve pelvik tabaninin da es merkezli kasilmasi vardir.
Diyaframin diizlesmesi {izerinde optimal eksantrik kasilma oldugunda, karin
kaslarinin izometrik kasilmasi ekstremitelerin hareketi i¢in dengeleyici bir rol oynar
(Frank et al., 2013; Hodges et al., 2007; Kim et al., 2017; Kolar et al., 2014b; McGill
et al., 2009).
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2.3.3.3. Gastroozofageal Fonksiyonda Diyaframin Rolii

Diyaframin kural kismi, solunum fonksiyonunda kostal kisma gore nispeten daha
kiigiik bir role sahip olmasina ragmen yutma, kusma ve gastro6zofageal refliiyii
Onleme gibi gastrodzofageal fonksiyonlarda 6nemli bir rol oynar. Krural kisim, yemek
borusunun peristaltizmiyle koordineli olarak yemek borusundan mideye kolay gegis
icin gevser. Yemek borusu bir gida ¢ignenmis yiyecek ile sistiginde, krural diyaframin
kasilmasi gegici olarak durur ve bdylece diyaframdan gida gegisine izin verilir (Miller,

1990).

Kusmanin fizyolojik siireci, list solunum yolu, karin, gastrointestinal sistem ve
solunum kaslarinin karmagik entegrasyonunu gerektirir. Kusmanin 6giirme evresinde
diyafram, karin kaslariyla birlikte tek bir kas gibi giiclii bir sekilde kasilir. Bunun mide
basincini artirma etkisi vardir, ancak mide igerigi, krural kasilma nedeniyle
0zofagogastrik bileskedeki basingta es zamanli artis nedeniyle diyaframi kolayca
gecemez. Cikarma asamasina gecisle, krural ve kostal diyafram aktivitelerini
birbirinden ayirir, krural diyafram mide iceriginin disar1 atilmasina izin vermek i¢in
gevser ve kostal diyafram karin basincini artirmak ve bdylece mide icerigini disari

dogru zorlamak igin kasilir (Mark Pickering & James FX Jones, 2002).

Diyafram, bir antireflii bariyeri islevi goriir; krural diyafram bir dis sfinkter gorevi
goriirken yemek borusunun diiz kasi bir i¢ sfinkter gorevi goriir. Bir 6zofagogastrik
bileske basinci olusturan bir dis sfinkter olan krural diyafram, yemek borusunu tutarl

bir sekilde kavrar ve mideden asit geri akisini engeller (Schumpelick et al., 2000).

2.3.3.4. Visseral ve Sfinkter Fonksiyonlarda Diyaframin Rolii

Diyaframin siklikla unutulan fonksiyonlaridir. Diyafram vagus siniri tarafindan
kismen innerve edilen bir iskelet kasidir. Ozellikle vagus sinirinin ¢ekirdeginden
innerve edilen diyaframin krural kismidir (Young et al., 2010). Bu innervasyon goz
Oniine alindiginda, diyaframin krural kismi yutma ile miikemmel bir koaktivasyon
icindedir, bu sirada krural kismin yumusak, ¢ignenmis durumdaki yiyecegin mideye
tasinmasina izin vermek i¢in gevsemesi gerekir (Liu et al., 2005). Bu nedenle diyafram
aslinda tek bir anatomik {initede bulunan iki kastir (M. Pickering & J. F. Jones, 2002).
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2.3.3.5. I¢ Organ Hareketi ve Peristalsiste Diyaframin Rolii

Solunum déngiisii sirasinda, karin boslugunda ritmik bir sikisma meydana gelir ve i¢
organlarin ddngiisel hareketine yol acar. Inspirasyon sirasinda, abdominal ve
retroperitoneal alanlarin neredeyse tiim i¢ organlar1 kaudal yonde birkag santimetre
kayar (Xi et al., 2009). Bu organ hareketi ve diyaframin basing aktivitesi, gida ve
sindirim sularinin taginmasina kismen katkida bulunur. Bu sekilde diyafram, sindirim
stireclerine yardimer olur ve peristaltizme ve gida sevkine 6nemli Olciide katkida

bulunur.

2.3.3.6. Diskilamada Diyaframin Rolii

Postiiral govde stabilizasyonuna benzer sekilde, defekasyon sirasinda diyafram,
abdominal kas sistemi (6zellikle transvers abdominis) ve pelvik taban arasindaki dogru
ko-aktivasyon (zamanlama, sinerji) 6onemlidir. Bu nedenle diskilama (kabizlik) ile
ilgili problemlerde de postiiral disfonksiyon ortaya ¢ikar. Sinirli defekasyon itisine
neden olan karin desteginin zayifligi, kabizligi olan hastalarda en sik goriilen
rahatsizliklardan biridir. Ko-aktivasyon eksikligi, pelvik tabanin paradoksal bir
kasilmasi ve ¢ekilmesinin oldugu dissinerjik defekasyonda da goriilebilir (Rao, 2008).
Bu disfonksiyon, diyaframin onemli bir rol oynamasiyla abdominal ve pelvik taban

kaslarinin birlikte aktivasyonundaki bir eksikligin bir 6rnegi olarak hizmet eder.

2.3.3.7. Duygularda Diyaframin Rolii

Plato ve Aristoteles, diyaframin gogiis ve karin bosluklarini ayirarak kalbi (ruhun
merkezi olarak goriilen) sindirim siirecinin  yayilimlarindan  korudugunu
savunmuslardir (Perry et al., 2010). Kalp ile direkt iliskisiyle hem anatomik hem de
norolojik olarak, duygusal durumlarin diyaframin islevini etkilemesi ve bunun tersinin

de olmasi sasirtic1 degildir (Childre et al., 1999; Keleman, 1985).

Bat1 kiiltiirinlin ¢ogunda, ergenlik caginda ilerleyen ¢ocuklar, genellikle duygular
ifade etmenin bebekce oldugu ve aglamanin ¢ocukc¢a oldugu fikrine alistirilir. Bu tiir
duygularin ifade organinin diyafram olmasi, diyafram gevsetme tedavilerinin neden
somato-duygusal saliverme tekniklerinin temel bir bileseni olarak kabul edildigine dair

bir agiklama sunabilir (Manheim & Lavett, 1989).

Duygularin viicutta dogal olarak nasil salindigin1 daha iyi anlamak i¢in, ¢ocuklar

dogal icgiidiileri sosyallesme yoluyla egitilmeden once incelemek yararli olabilir.
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Cogu insanin gozlemledigi gibi bir ¢ocugun diistiiglinii veya parmaklarmi kapiya
kaptirdigini1 gordiigiimiizde ilk olarak keskin bir nefes alma (veya diyafram kasilmasi)
vardir. Bunu genellikle bir veya iki dakikalik sessizlik takip eder ve ardindan saf, ham
bir aglama veya feryat baglar. Ardindan daha fazla nefes alip vererek ve daha fazla
feryat ederck aglar (Matt Wallden, 2017).

Aglama ya da aciy1 ifade etme siirecinde, ¢ocuk sinir sisteminden aciy1 tam anlamiyla
ifade eder ya da disa aktarir. Bu hava yutkunmalar1, diyafragmatik kasilma ile yaratilir;
aglama ve inleme ise karin duvar1 kasilmasi ve diyafragma gevsemesinin tamamudir.
Temel olarak, itme ¢ekme iliskisidir. Bu itme ¢ekme iligkisine gore diyafram gerilimi
iginde tutuyor olabilir. Eger durum bu sekildeyse, karin duvari ile itme g¢ekme
iliskisinde, diyafram artik "agik" veya gergindir ve karin duvari artik "kapali" veya
sigsmistir. Hodges ve arkadaslarinin agikladig: gibi, bunun govde kaslarinin omurgay1
etkili bir sekilde stabilize etme yetenegi igin 6nemli sonuglar1 olabilir (P. W. Hodges,
1999; Hodges et al., 2001).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireyler

Arastirmaya, Nisan 2021- Mayis 2022 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’na ve Ozel Uroloji
ve Cocuk Uroloji Klinigine basvuran 49 iiriner inkontinans semptomuna sahip alt
tiriner disfonksiyonlu ¢ocuk dahil edildi. Gelen hasta ¢ocuklarin yakinlar1 olan gontillii

49 saglikli ¢ocuk dahil edilme kriterlerine uygun olarak ¢aligmaya alindi (Sekil 3.1).

Post-hoc gii¢ analizi i¢in G*Power (versiyon 3.1.9.7, Universitat Diisseldorf,
Diisseldorf, Almanya) kullanild1 ve etki biiylikliigii iiriner inkontinans semptomlu
cocuklar ile saglikli gocuklar arasindaki S-index (Inspiratuar kas kuvveti) farkindan
hesaplandi. Analize gore, cift yonlii hipotez testi alfanin istatistiksel anlamlilig1 %5 ve
gliven aralig1 %95 alindiginda etki biyiikliigii 0.84, ¢alismanin giicti (1-B) ise %98

olarak bulundu.

Calismaya, Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

gerekli izin alinarak baglandi (Bkz. EK-1).

Calismaya dahil edilen cocuklarin velilerine caligmanin amaci, kullanilacak
degerlendirme yontemleri ve egzersiz egitimi izah edilerek, bilgilendirilmis goniillii

olur formu imzalatildi (Bkz. EK-3).

Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu cocuklarin

calismaya dahil edilme kriterleri:

« Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyon tanis1 olan,
* Yas1 6-18 araliginda olan,

* Arastirmaya goniillii olarak katilan ¢ocuklar dahil edildi.

Kontrol grubunun dahil edilme kriterleri (Saglikli ¢ocuklar):

* 6-18 yas araliginda olan
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» Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyon tanis1 ve sikayeti

olmayan saglikli ¢cocuklar
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
* 6 yagindan kiigiik olan,

* Uluslararas1 kilavuzlara gore Spina bifida, hipoksik iskemik ensefalopati, hidrosefali
gibi merkezi sinir sistemi bozukluklarina bagli olarak néropatik mesane (NM) tanisi
almis olmak veya yapilan klinik degerlendirmeler sonucunda non-ndrojen ndropatik

mesane (NNM) tanis1 olan,

» Daha 6nce mevcut patoloji ile ilgili olarak agik cerrahi gegirme Oykiisii olmasi,
* Mental retardasyon tanisi olan,

+ Kognitif etkilenimi olan,

* Kronik rahatsizlig1 olan (astim, Tip1 diyabet vb.)

» Gegmiste bronsit, zatiirre gibi solunum yollarini etkileyen bir hastalik oykiisiine sahip

olan,

* Degerlendirmeye engel olacak ortopedik bir rahatsizligin varligi veya govde ve alt

ekstremite biyomekanigini etkileyecek bir cerrahinin gegirilmis olmast,

s Uriner sistemde anatomik degisikliklerin ve malformasyonlarin bulunmasi,

Sekil 3.1. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin akis semasi
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3.2. Yontem

Tiim degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan yiiz yiize gergeklestirildi.
Calismaya dahil edilen bireylere uygulanan degerlendirmeler asagida verildi.
Calismaya katilan c¢ocuklara degerlendirme formu 1 kez uygulandi. Cocuklara

uygulanan degerlendirmeler asagidaki boliimlerden olugsmaktadir.
1) Degerlendirme Formu

2) Uriner Inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi (PIN-Q)
3) Iseme Bozukluklar Semptom Skoru (IBSS)

4) Diyafram Kas Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

5) Solunum Kas Kuvvetinin Degerlendirmesi

3.2.1. Degerlendirme Formu

Degerlendirme formunda c¢ocuklarin 6zelliklerini belirlemek amaciyla su sorular

soruldu;

+ Cinsiyet ve dogum tarihi bilgileri kaydedildi.

* Dogum sekli: Cocuklarin dogum sekilleri ebeveynlerine sorularak normal veya
sezaryen olarak kaydedildi.

* Egitim siiresi: Cocuklarin egitim siireleri y1l olarak kaydedildi.

 Tuvalet egitimi aldig1 yas: Cocuklarin tuvalet egitimi aldiklar1 yasi ebeveynlerine

sorularak ay olarak kaydedildi.

» Siitten ayrilma yasi: Cocuklarin siitten ayrilma yasi ebeveynlerine sorularak ay olarak

kaydedildi.

* Aile yapist: Cocuklarin aile yapis1 “cekirdek aile” ve “genis aile” olmak iizere
kaydedildi.

» Televizyon, bilgisayar, tablet ve/veya telefon ekranina maruz kalinarak gegirilen
siire: Cocuklarin bir glinde televizyon, bilgisayar, tablet ve/veya telefon ekranina

bakarak gecirmis oldugu stire saat olarak kaydedildi.

* Gece bez kullanimi: Cocuklarin gece bez kullanimina devam edip etmedigi, devam
etmiyorsa ka¢ yasinda bez kullanimmin birakildigi ebeveynlerine sorularak ay

cinsinden kaydedildi.
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« Viicut kitle indeksi (VKI): Cocuklarin boy uzunluklar dlciilerek metre cinsinden,
viicut agirliklart ise tartilarak kilogram cinsinden kaydedildi. Cocuklarin viicut
agirliklarinin (kg cinsinden) boy uzunluklarinin (metre cinsinden) Kkaresine

boliinmesiyle VKI hesaplandi (kg/m2).

3.2.2. Uriner inkontinansh Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi (PIN-Q)

Uriner Inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olgegi iiriner inkontinansl ¢ocugun
yasam kalitesini ne kadar etkiledigini gostermek i¢cin Bower ve ark. tarafindan 2006
yilinda gelistirilmis olan bir dlgektir (Bower, Wong, et al., 2006). PIN-Q gecerlilik ve
giivenilirligi Bower ve ark. tarafindan yapilmistir (Bower, Sit, et al., 2006). Tiirkge
gecerlilik glivenirliligi ise 2011 yilinda Hanimeli tarafindan yapilmistir (Hanimel,
2011). Cocuklardan her soruya 0 ile 4 (0= hayir, 1=hemen hemen hig, 2=bazen,
3=siklikla, 4=daima) arasinda puan vermesi istenmistir. Toplam skorun artmasi
cocugun yasam kalitesinin olumsuz olarak etkilendigi anlamina gelmektedir (Bower,

Sit, et al., 2006; Bower, Wong, et al., 2006).

3.2.3. Iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru (iBSS)

Cocuklarin iseme bozukluklar: semptomlarmin siddetini degerlendirmek igin Iseme
Bozukluklar1 Semptom Skoru kullamldi. Iseme Bozukluklari Semptom Skoru 14
sorudan olusmaktadir ve 2005 yilinda Akbal ve ark. tarafindan gelistirilmistir (Akbal
etal., 2005). Anketin 13 sorusu giindiiz idrar kagirma ile ilgili semptomlari, gece idrar
kagirma ile ilgili semptomlart, bir giinde idrara ¢gikma sikligini, konstipasyon varligini
ve c¢esitli liriner inkontinans ile ilgili semptomlar1 degerlendirmektedir. Anketin 14.
sorusu ise bu semptomlarla iligkili olarak yasam Kkalitesinin etkilenmesini
degerlendirmektedir. Olgegin toplam skoru 0 ile 35 puan arasinda degismektedir.
Toplam skorun artmasi, iseme bozukluklar1 semptom siddetinin arttigi anlamina

gelmektedir (Akbal et al., 2005).

3.2.4. Diyafram Kas Fonksiyonu Degerlendirilmesi

Diyaframin kas fonksiyonu Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon yoOntemiyle
degerlendirildi. Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon, Profesér Pavel Kolar
tarafindan rehabilitasyon alaninda gelisen bir kavramdir. Birbiriyle yakindan iliskili
postiiral solunum fonksiyonlarini degerlendirmek igin kullanilan klinik testtir

(Kobesova et al., 2020). Jacisko ve ark. 2021 yilinda yaptig1 ¢alismada karin duvariin
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objektif olarak olgiilen DNS Brace cihaziyla genislemesi ile DNS yaklasimina gére
postiiral govde kas fonksiyonunun subjektif palpasyon degerlendirmesi arasinda
pozitif bir korelasyon oldugunu dogrulamistir (Jacisko et al., 2021). Test {i¢ farkli
sekilde uygulanmistir. Test sirasinda fizyoterapist maske ve eldiven kullanmistir. Her

testten sonra ara verilip hasta dinlendirilmistir. Testler asagidaki sekilde uygulandi.

1. Diyafram kasmin solunuma katkisi: Fizyoterapist cocuktan sedyeye oturmasini
ister. Oturur pozisyonda ¢ocugun ayagi temas halinde olacak sekilde ayagina destek
basamagi yerlestirilir. Cocuga yapilacak olan test daha oncesinde anlatilir. Oturan
cocuga, omurgasi dik ve omuzlar1 gevsetirken birka¢ derin nefes almasi ve vermesi
istenir. Test sirasinda fizyoterapist, alt kaburgalara ve omuz hareketine odaklanarak
onden gorsel gozlem yapar. Ayni zamanda, fizyoterapist alt interkostal bosluklar1 ve /

veya kasiklarin iistlinii palpe edebilir (Kobesova et al., 2020)(Resim 3.1.).

Test uygulamasi yukarida anlatilan sekilde yapilmistir. Her uygulanan testte {i¢ tekrar
yapilip degerlendirme sonucu kaydedilmistir. 1. yontemde hastay1 palpe ederek
sonuclar1 kayit altina alinmistir. Hastadan nefes almasi vermesi istenmistir. Burada

olmas1 gereken genislemenin en optimaline “cok” ve hi¢ hareket olmamas1 durumuna

[3 3 2 (13

ise “yok” olacak sekilde derecelendirmistir. Degerlendireme “yok™, “az”, “orta”,

“cok” seklinde kaydedilmistir.
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Resim 3.1. Diyafram kasinin solunuma katkist gosterimi

2. Diyafram kasinin postiiral stabilizasyona katkist: Fizyoterapist ¢ocuktan sedyeye
oturmasini ister. Oturur pozisyonda c¢ocugun ayagi temas halinde olacak sekilde
ayagma destek basamagi yerlestirilir. Cocuga yapilacak olan test daha Oncesinde
anlatilir. Cocugun kollar1 ve bacaklar1 gevser, omurga diktir. Fizyoterapist, alt karin
boliimlerini kasik iizerinde palpe eder ve test edilecek kisiye, kasik ligamentlerinin
iizerine yerlestirilen fizyoterapistin parmaklarina iterek karin i¢i basinci aktive etmesi
talimatin1 verir. Cocuga burada basit bir sekilde ellerimi itmeni istiyorum diyerek
talimat verilmistir. Fizyoterapist, karin konturunu ve herhangi bir gébek hareketini
gorsel olarak gozlemlerken aktivasyon miktarini ve simetrisini degerlendirir
(Kobesova et al., 2020)(Resim 3.2.). Fizyoterapist degerlendirmeyi ii¢ tekrarla yapar.
Cocugun fizyoterapistin ellerine yaptig1 yonlendirmeyi degerlendirir Y 6nlendirmenin
derecesine bakarken simetrik bir sekilde dogru yonlendirme yapildiysa “cok” ve
yonlendirme olugmayip karinda kasilma olusturduysa, kasik kisminda hareket yoksa
“yok” seklinde derecelendirilmistir. Degerlendireme “yok™, “az”, “orta”, “cok”

seklinde kaydedilmistir.
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Resim 3.2. Diyafram kasinin postiiral stabilizasyona katkis1 gosterimi

3. Diyafram kasinin postiiral stabilizasyonda aktif solunumu: Fizyoterapist ¢ocuktan
sedyeye oturmasini ister. Oturur pozisyonda ¢ocugun ayagi temas halinde olacak
sekilde ayagina destek basamagi yerlestirilir. Cocuga yapilacak olan test daha
oncesinde anlatilir. Cocugun kollar ve bacaklari omurga dik olarak gevsetilir.
Fizyoterapist hastanin arkasina yerlesir, test edilen kisiye karin duvarmin laterodorsal
bolimlerini aktive etmek igin fizyoterapistin parmaklarina dogru derin bir nefes
almasini1 soylerken, parmaklarini hastanin alt kaburgalarinin arasina ve alt kismina
yerlestirir. Fizyoterapist, alt kaburgalarin herhangi bir yanal hareketini, karin
duvarmin lateral-dorsal béliimlerinin aktivasyon miktarini1 ve simetrisini hem gorsel
olarak hem de palpasyonla degerlendirir. Fizyoterapist ayrica, omurganin dik ve stabil
tutuldugunu ve herhangi bir omuz hareketi veya patolojik sinkinezis olup olmadigini
gorsel olarak izler (Kobesova et al., 2020). Testler belirtilen prosediirle yapilip
sonuglar1 fizyoterapist tarafindan kaydedilmistir (Resim 3.3.). Burada gocuktan
beklenen karin duvarmin lateral-dorsal boliimlerinin aktivasyonunu simetrik olarak
saglamasidir. Ayni zamanda ¢ocuklarin omuzlarinin ve viicut diizgiinligilini

korumasidir. Aktivasyonu optimal sekilde yapan ve viicut diizgiinliigiinii koruyan
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cocukta “cok”, aktivasyon saglayamayan cocukta ‘“yok* olarak derecelendirme

yapilmistir. Degerlendireme “yok”, “az
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Resim 3.3. Diyafram kasinin postiiral stabilizasyonda aktif solunumu gosterimi

3.2.5. Solunum Kas Kuvvetinin Degerlendirmesi
Solunum kas kuvvet 6l¢iimii i¢in solunum kas kuvvet 6l¢tim cihazt POWER breathe

K5 (POWER breathe International Ltd. Warwickshire Ingiltere) kullanildi. POWER
breathe K5 cihazi nefes boyunca solunum kas giiciindeki dinamik degisiklikleri

eslestirmek i¢in tasarlanmistir (Langer et al., 2013).
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Resim 3.4. POWER breathe K5 cihazi ve bashgi

Olgiim her ¢ocuk igin ii¢ kez tekrar edildi. Her 6l¢iimden sonra ¢ocuk dinlendirildi,
daha sonra 6lgiim tekrar edildi. Olgiim gocuklara teker teker yapildi ve her lgiim
yapildiktan sonra oda havalandirildi. Fizyoterapist maske takti. Hasta i¢in dlglimde
hastaya 6zel agizlik kullanildi. Degerlendirme igin hastadan sirt1 destekli, kolluksuz
bir sandalyede, omuzlar gevsek oturma pozisyonunda, burnu bir burun mandali ile
kapatilarak ilk 6nce nefesini digar1 {iflenmesi istenildi ardindan agzina yerlestirilen
cihazdan derin bir nefes almasi istendi ve sonuglarda S-index ile gosterilen Maksimum
inspiryum basinci (MIP), akis hiz1 (Flow) ve hacim (Volume (V)) kaydedildi (Resim
3.5.). Her yapilan oOl¢im ayr1 ayr1 kaydedilip en son ortalamasi alinarak

degerlendirmeye alind1.
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Resim 3.5. Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 26.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) paket
programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, gorsel
(histogram ve olasiik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Tanmimlayici istatistikler;
nominal ve ordinal degiskenler i¢in frekans ve yiizde, normal dagilim gostermeyen
numerik degiskenler icin medyan ve IQR (¢eyrekler arasi aralik), normal dagilim
gosteren numerik degiskenler i¢in ise ortalama ve standart sapma kullanilarak verildi.
Bagimsiz iki nominal degiskenin kiyaslanmasinda Ki-Kare Testi kullanilirken,
gozlerdeki beklenen degerlerin durumuna gore Pearson Ki-Kare, Likelihood Ratio ya
da Fisher'in Kesin Test istatistiklerinden birinin kullanimi tercih edildi. Gruplar arasi
numerik degiskenlerin karsilagtirllmasinda non-parametrik test olarak ‘Mann-Whitney
U Testi’, parametrik test olarak ise ‘Bagimsiz Gruplar T Testi’ kullanildi. Tip 1 hata

diizeyinin %5’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Aragtirma, {iriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu 49

ve saglikli 49 cocuk olmak iizere 98 c¢ocuk ile tamamlandi. Degerlendirilen 105

cocuktan norojenik mesaneli 1 ¢ocuk ve saglikli gruptan koopere olamayan 2 ¢ocuk,

yas ortalamasinin disinda kalan 4 ¢ocuk arastirma dis1 birakildi (Sekil 3.1.).

Cizelge 4.1. Cocuklarin fiziksel 6zellikleri

Cocuklarmn Saglikh Cocuklar (n=49) Hasta Cocuklar(n=49)
Fiziksel p&*
P . . 0, - 0, -
Ozellikleri Ortalama=SS$ Ortaré?q()A)ZS 75 Ortalama+SS Ortarg; () Y625-75
Yas (yil) 9,96+1,60 9,3(8,7-10) 9,38+2,30 8,7(7,7-10) 0,154%
Boy
Uzunlugu 138,06+10,38 135(130-143) 135,67+16,73 132(125-147) 0,236*
(cm)
Viicut
Agirhig 35,3629,39 33(29-40) 34,38+14,26 30(24-40) 0,163"
(kg)
VKIi

18,35+3,15 18,2(15,62-20,41) 18,02+3,58 17,48(15,23-20) 0,628%
(kg/m2)

p% Bagimsiz Gruplar T Testi. p*. Mann-Whitney U testi, IQR: Interquartile range, SS: Standart Sapma,
VKI: Viicut Kitle Indeksi

Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin fiziksel 6zellikleri Cizelge 4.1’de gdsterildi.

Uriner inkontinans semptomu olan c¢ocuklar ile saglikli bireylerin fiziksel

ozelliklerinin benzer oldugunu goriildii (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.2. Cocuklarin sosyodemografik 6zellikleri

Saghikh Cocuklar (n=49) Hasta Cocuklar(n=49)
Sosyodemografik ve dogum bilgileri n % n % P

Erkek 25 51 27 55,1

Cinsiyet 0,686%
Kiz 24 49 22 44,9
Cekirdek aile 33 67,3 42 85,7

Aile yapis1 0,032*
Genis aile 16 32,7 7 14,3
Normal 32 65,3 17 34,7

Dogum tiirii 0,002
Sezaryen 17 34,7 32 65,3

*p<0.05: Ki-kare testi.
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Cocuklarin sosyodemografik 6zellikleri say1 (n) ve yiizde (%) olarak Cizelge 4.2 *de
gosterildi. Iki grubun cinsiyet verileri arasinda fark saptanmadi (p>0.05). Bireylerin
aile yapis1 ve dogum sekilleri karsilastirildiginda anlamli fark goriildii. Uriner
inkontinans semptomlu grupta ¢ekirdek aile orani daha yiiksekti. Bireylerin dogum
sekilleri karsilastirildiginda ise triner inkontinans semptomlu olan grupta sezaryen

oranti yiiksekti (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.3. Cocuklarin tuvalet egitimi alma, siitten ayrilma yaslar1 ve TV baginda
gecirilen vakit siirelerinin karsilastirilmasi

Saghikli Grup (n=49) Hasta Grup(n=49)
p&,#
Ortanca (%25- Ortanca (%25-75
Ortalama+SS 75 IQR) Ortalama+SS IQR)
Tuvalet egitimi 26.39+8.98 24(24-36) 28.2447.11 30(24-36) 0,302¢
aldig1 yas (ay)
Siitten ayrilma 15.949,67 18(6-24) 17,2749,53 18(10-24) 0,483%
yas1 (ay)
Tv basinda
gecirilen vakit 2,38+1,13 2(1,5-3) 1,73+1,09 1,5(1-2) 0,005%
(saat)

p% Bagimsiz Gruplar T Testi. p*: Mann-Whitney U testi, IQR: interquartile range, SS: Standart Sapma

Aragtirmaya dahil edilen ¢ocuklarin tuvalet egitimi alma, siitten ayrilma yaslari ve TV
basinda gecirilen vakit Cizelge 4.3.’de gosterildi. Uriner inkontinans semptomlu
cocuklar ile saglikli cocuklarin tuvalet egitimi alma ve siitten ayrilma yaglarinin benzer
oldugunu goriildii. Her iki grup arasinda TV basinda gecirilen vakitte anlamli fark

gorildi (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.4. Cocuklarda diyafram kasi fonksiyonu degerlendirilmesi

Diyaframn Fonksiyonlar: Saglikh Grup (n=49)|  Hasta Grup(n=49)
p
n % n %
Yok 3 6,1 85 71,4
Az 31 63,3 13 26,5
. <0,001*
Diyafram Kasinin ~ Solunuma Katkisi Orta 15 30,6 1 2
Cok 0 0 0 0
Yok 0 0 17 34,7
Diyafram Kasimin Postiiral Az 0 0 25 51 <0,001*
Stabilizasyona Katkisi Orta 6 12,2 4 8,2
Cok 43 87,8 3 6,1
Diyafram Kasinin Postiiral Yok 35 71,4 47 95,9
Stabilizasyonda Aktif Solunumu Az 14 28,6 2 41 0,001*
Orta 0 0 0 0
Cok 0 0 0 0

*p<0.05: Ki-kare testi
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Cocuklarin  diyafram kasinin solunuma katkisi, diyafram kasmin postiiral
stabilizasyona katkisi, diyafram kasinin postiiral stabilizasyonda aktif solunumu
karsilagtirildiginda anlamli fark bulundu (p<0.05). Saglikli grubun diyafram kasinin
solunuma katkisinin daha ¢ok oldugu goriildii. Diyafram kasimin postiiral
stabilizasyona katkisina baktigimizda postiiral stabilizasyonda diyafram kasinin
saglikli grupta daha etkin oldugu goriildii. Diyafram kasinin postiiral stabilizasyonda

aktif solunumunda da saglikli grupta daha ¢ok oldugu goriildii (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.5. Cocuklarin solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Solunum kas Saghkh Grup (n=49) Hasta Grup (n=49)

kuvveti p

degerlendirilmesi Ortalama+SS OI"&':\:I((SE:\:2 3%25—75 Ortalama<SS O;thCQaR(;/(JZS_
Mmip 28,86+6,49 29,33(24,33-33,33) 22.,48+8,58 19,67(15,67-29) <0,001*
Akis Hizi 1,57+0,40 1,63(1,27-1,77) 1,21+0,51 1,1(0,87-1,6) <0,001*
Hacim 1,19+0,34 1,17(0,93-1,40) 1,07+0,63 0,9(0,67-1,2) 0,009*

p*: Mann-Whitney U testi, MIP: Maksimum inspiryum basinci

Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin inspiratuar kas kuvveti; maksimum inspiryum
basinci (S-index), akis hizi (Flow) ve hacim (Volume (V)) ol¢iimleri Cizelge 4.5°de
gosterildi. Uriner sistem disfonksiyonlu cocuklar ile saglikli cocuklar arasinda anlamli
fark goriildii. Saglikli cocuklarin inspiratuar kas kuvveti; maksimum inspiryum basinci
(S-index), akis hiz1 (Flow) ve hacim (Volume (V)) degerlerinin iiriner sistem
disfonksiyonlu ¢ocuklara gdére olumlu anlamda daha yiiksek oldugu tespit edildi

(Cizelge 4.5).

Cizelge 4.6. Uriner inkontinansh ¢cocuklarda yasam kalitesi dlgegi, iseme
bozukluklar1 semptom skoru anketi karsilagtirilmasi

Iseme Saghkli Grup(n=49) Hasta Grup(n=49)

Bozukluklar: ve Medi %25 Medi %25-75 p*
Yasam Kaliteleri Min-Max ;5 |IanF§ 049" Min-Max € :anR( 0597

Sonuglan QR) QR)

iBSS 0 0 8-38 19(12-23) <0,001*
PINQ(Toplam) 0 0 8-66 26(19-37) <0,001*

PIN-Q: Uriner inkontinansli gocuklarda yasam kalitesi Slgegi, IBSS: Iseme bozukluklart semptom skoru anketi,
IQR: Interquartile range, p*: Mann-Whitney U testi

Cocuklarin  Uriner Inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olgegi, Iseme

Bozukluklar1 Semptom Skoru Olgegi sonuglar1 karsilastirildiginda fark oldugu ve bu
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farkin tiriner inkontinans semptomuna sahip alt tiriner sistem disfonksiyonu grubundan

kaynaklandigi saptandi (Cizelge 4.6.).

Cizelge 4.7. Hasta grupta cinsiyetler arasi iiriner inkontinansl ¢ocuklarda yasam
kalitesi 6l¢egi, iseme bozukluklar: semptom skoru anketi karsilastirilmasi

iseme Hasta Grup Kiz Cocuklar(n=22) Hasta Grup Erkek Cocuklar(n=27)

Bozukluklari ve e, %25 o %625-75 p
Yasam Kaliteleri Min-Max ;;TcaR( 2o Min-Max [ arc"??( 2o

Sonuclar QR) QR)

IBSS 9-38 21(17-26) 8-30 16(9-22) D
PINQ(Dissal) 217 8,5(6-10) 0-10 4(2-9) iz
PINQ(Igsel) 6-49 25,5(14-32) 6-36 18(11-26) b e
PINQ(Toplam) 8-66 34(20-43) 8-46 21(16-34) i

PIN-Q: Uriner inkontinansli gocuklarda yasam kalitesi 5lgei, IBSS: Iseme bozukluklari semptom skoru anketi,
IQR: Interquartile range, p*: Mann-Whitney U testi

Hasta ¢ocuklarin Uriner inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olgegi, Iseme
Bozukluklar1 Semptom Skoru Olcegi sonuglar kiz ve erkek olarak karsilastirildiginda
PINQ (igsel) ve PINQ (toplam) degerlerinde anlaml fark goriilmedi. PINQ (dissal)
degerlerinde anlamli fark goriildii. iseme Bozukluklari Semptom Skoru Olgegi
sonucunda anlamli fark goriildii. Hasta grup kiz ¢ocuklarinin iseme bozukluklar

semptom siddetinin daha fazla oldugu tespit edildi (Cizelge 4.7.).

39



5. TARTISMA

Bu caligmada {iriner inkontinans semptomuna sahip alt {iriner sistem disfonksiyonlu
cocuklarin ayni yas grubundaki saglikli ¢ocuklara gore diyafram kasinin solunuma
katkisi, diyafram kasiin postiiral stabilizasyona Katkisi, diyafram kasinin postiiral
stabilizasyonda aktif solunuma katilmasinda daha az katkisinin oldugu, solunum kas
kuvvetine bakildiginda maksimum inspiryum basinci, akis hizi ve hacim
parametrelerinde daha diisilk degerlere sahip oldugu ve yasam kalitelerinin ve

semptom siddetlerinin olumsuz yonde etkilendigi bulundu.

Diinya Saglik Orgiitii'ne gére obezite diinya ¢apinda bir salgindir (Daniels et al., 2005).
Cocuklarda gorilme sikligr artmistir. Erdem ve ark. obezite ve eski terimle
disfonksiyonel eliminasyon (kabizlik, nokturnal eniirezis ve giindiiz inkontinansi)
arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Disfonksiyonel eliminasyon olan ¢ocuklarin
saglikli gocuklara gore daha yiiksek obezite oranlarina (%62-86) sahip oldugunu rapor
etmiglerdir. Bu durum saglikli ¢ocuklarin oraninin neredeyse iki kati oldugunu
vurgulamiglardir. Disfonksiyonel eliminasyon ile obezite arasinda orta bir etiyolojinin
olabilecegini rapor etmislerdir (Erdem et al., 2006). Wagner ve ark. 44 saglikli ¢ocuk
ile 43 inkontinans tanili ¢ocukta beslenme aliskanliklarini ve obezite ve fazla
kilolulugun varligini arastirmiglardir. Inkontinansi olan ¢ocuklarin %16.9'u, saglikli
gruba kiyasla obeziteden etkilendigi sonucuna varmislardir (Wagner et al., 2015).
Weintraub ve ark. nokturnal eniirezis risk faktorlerini degerlendirmek i¢in pediatrik
obezite kliniklerini ziyaret eden ¢ocuklar1 kaydetmis ve obez ¢ocuklarin normal kilolu
cocuklarla karsilastirildiginda daha yiiksek nokturnal eniirezis riskine sahip oldugunu
bulmuglardir (Weintraub et al., 2013). Chang ve ark. tarafindan yapilan arastirma
sonucu, MNE'li ¢ocuklarin saglikli cocuklara gore daha yiiksek obezite prevalansina
sahip olmadigini gostermislerdir. Aksine, Weintraub ve ark. yaptiklari ¢aligmada
normal kilolu, fazla kilolu ve obez olan ¢ocuklarda MNE oranlarini sirasiyla %8.8,
%16 ve %30 olarak bildirmislerdir (Chang et al., 2012; Weintraub et al., 2013). Chang
ve ark., obeziteyi asir1 aktif mesane ve eniirezis ile iligkilendirmek amaciyla Cin'in

Xindian sehrinde anaokuluna veya ilkokula devam eden rastgele sec¢ilmis 838 ¢ocukla
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bir ¢alisma yiirtitmiislerdir. Cok degiskenli analizde, obezitenin asir1 aktif mesane i¢in
onemli ve bagimsiz bir risk faktorii oldugu sonucuna varilmistir (Chang et al., 2015).
Oliver ve ark. 6-17 yaslari arasindaki AUSD'li 358 g¢ocugu prospektif olarak
degerlendirmislerdir. Bu ¢alismanin bulgulariyla uyumlu olarak, bu yazarlar obez
¢ocuklarm normal kilolu ¢cocuklara kiyasla alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) i¢in
daha yiiksek bir ortalama skora sahip olduklari sonucuna varmiglardir (Oliver et al.,
2013). Giiven ve ark. iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklarda, 6zellikle MNE'si olanlarda
yliksek oranda obezite gozlemlendigini rapor etmislerdir. MNE'si olan obez
cocuklarin, MNE'si olan obez olmayan cocuklara kiyasla MNE tedavi programlarina
daha az uyumlu ve daha az yanit verdikleri de bildirilmistir (Guven et al., 2007).
Calismamizda iiriner inkontinans semptomuna sahip alt liriner sistem disfonksiyonlu

grup ile saglikl1 grup kiyaslandiginda VKI’leri agisindan fark olmadigi bulundu.

Uriner inkontinansin cinsiyete gore dagilimi konusunda literatiire baktigimizda
caligmalarin ¢ogu eniirezisin erkeklerde kizlardan daha yaygin oldugunu
gostermektedir (Bat1 iilkelerinde neredeyse 2:1) ve bu oOzellikle daha geng yas
gruplarinda, daha hafif diizeyde 1slatma ve monosemptomatik eniirezis i¢in gecerlidir
(Giir et al., 2004; A.-L. Hellstrom et al., 1990; Jarvelin et al., 1988; Serel et al., 1997).
Diger calismalar Brezilya (Mota et al., 2005), Tiirkiye (Inan et al., 2008), iran
(Safarinejad, 2007), Tayland (Hansakunachai et al., 2005) ve Yemen'de (Aljefri et al.,
2013) esit bir yayginlik gostermektedir. Giindiiz iiriner inkontinans grubu ile yapilan
calismalarda ise genellikle kizlarda erkeklere gore daha yiiksek bir prevalans
gostermektedir ve bu oran eniirezisin aksine yasla birlikte artmaktadir (A.-L.
Hellstrom et al., 1990; Kyrklund et al., 2012; Sureshkumar et al., 2000; Sureshkumar
et al., 2009; Swithinbank et al., 2010). Calismamizda iiriner inkontinans semptomuna
sahip alt triner sistem disfonksiyonlu ¢ocuklarin cinsiyetleri arasinda ve saglikli

cocuklarla kiyaslandiginda cinsiyet dagiliminda fark olmadig: goriildii.

Anne siitlinlin ¢ocuklarda ndrolojik gelisim ve biligsel islevler tizerinde yararh etkileri
oldugu ¢esitli arastirmalarda bildirilmistir (Morrow-Tlucak et al., 1988; Oddy et al.,
2003; Rogan & Gladen, 1993). Bu konu ile ilgili literatiirde iiriner inkontinansla ilgili
cok az calisma vardir. Barone ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada eniiretik
cocuklar, saglikli ¢ocuklarla karsilagtirmis ve 3 aydan uzun emzirme siiresinin yatak
1slatmaya kars1 koruyucu etkisi oldugu gosterilmistir (Barone et al., 2006). Singh ve

ark. biberonla beslenen ¢ocuklarda emenlere kiyasla daha yiiksek eniirezis prevalansi
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bulmuslardir (Singh et al., 1991). Oliveria ve ark. da yaptiklar1 ¢alismalarinda
eniirezisli ve saglikli gocugun anne siitii emme siirelerini karsilastirmislar ve 4 aydan
daha kisa silire anne siiti alma ile primer eniirezis arasinda bir iliski oldugunu
bildirmislerdir (de Oliveira et al., 2016). Bizim ¢alismamizda ise anne siitii alma
stireleri arasinda anlamli bir fark goériilmedi. Bunun nedeninin toplumumuzda bu
konunun 6neminin farkindalig1 ve ¢aligmaya dahil edilen ¢ocuklarin hepsinin anne

stitii mutlaka almasi kaynaklandig1 kanisinday1z.

Literatiirde tuvalet egitimine baslamak i¢in en uygun zamanlama tartismalart devam
etmektedir (Mota & Barros, 2008; Vermandel et al., 2008). Tuvalet egitiminin
zamanlamasi kiiltiirden kiiltiire farklilik gostermektedir. Cocuklarin tuvalet egitimine
hazir bulunusluk becerileri ve fiziksel gelisimleri 18-30 aylar arasinda gergeklestigi
icin, Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan 2 yasindan Once tuvalet egitimine
baglanmas1 6nerilmemektedir (“Toilet Training Guidelines: Parents-The Role of the
Parents in Toilet Training,” 1999). Erken giindiiz tiriner kontinans egitimi Shei-Deli
Yang ve Blum ve ark.nin ¢aligmalarinin sonucunda hem giindiiz hem de gece mesane
kontroliiniin daha erken elde edilmesiyle iligskilendirilmistir (Blum et al., 2003; Yang
et al., 2011). Shei-Dei Yang ve ark.nin yaptigi ¢alismada da erken gece kontinans
egitimi, gece kontinansa erken erisim ve daha diisiik gece idrar kacirma oram ile
iliskilendirilmistir (Yang et al., 2011). Chiozza ve ark. yaptiklari ¢alisma sonucunda
giindiiz mesane kontroliiniin erken basarildigi ¢ocuklarda daha diisiik nokturnal
entirezis orani bildirmislerdir (Chiozza et al., 1998). Calismamizdaki tiim ¢ocuklarin
tuvalet egitimleri 24-36 aylar1 arasinda aldig1 goriildii. Calismamizda, gruplar arasi

tuvalet egitimi yaslar1 (ay) benzerlik gostermekteydi.

Uriner inkontinans hem ¢ocugu hem de aileyi sosyal, duygusal ve davranigsal olarak
etkiler (Landgraf et al., 2004). Bu, ¢ocugu sosyal izolasyon, akran ¢atigsmasi, alay etme
ve smif zorluklari igin risk altina sokar (Kelleher, 1997). Uriner inkontinansi olan
cocuklar semptomlarinin bir sonucu olarak genellikle diisiik benlik saygisi ve
psikolojik sikint1 yasarlar. Siifta pantolon 1slatmanin okul cagindaki ¢ocuklara siddeti
acisindan derecelendirmeleri istendiginde, 20 farkli yasam olayinin en stresli liglinciisti

olarak degerlendirilmektedir (Joinson et al., 2006).

Idrar veya bagirsak sorunlari nedeniyle smiftan ayrilmalarina 6zel izin verilen
cocuklar genellikle "farkli" olarak segilir veya zorbaliga ugrar ve alay edilir (Gerharz

et al., 2003). Uriner inkontinans, genellikle etkilenen ¢ocuk ic¢in bir utang ve
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mahcubiyet kaynagidir ve tedavi basarisizligl yasayanlarin benlik saygisi daha

disiiktiir (Hagglof et al., 1997; Landgraf et al., 2004).

Nevéus ve ark. yaptiklari c¢alismada PinQ'yu Isvecee'ye ¢evrildikten sonra
tamamlayan, nokturnal eniirezisli 6 ila 18 yaslar1 arasindaki 46 c¢ocugu dahil
etmislerdir. Gece eniirezisi olan ¢ocuklarin benlik saygisinin bozuldugu ve bozulmus
yasam kalitelerinin arkadaslarla iliskilerini etkiledigini belirtmislerdir. Akranlarla olan
sosyal iligkiler ve benlik saygisi en ¢ok etkilenen alanlar olmustur. Erkekler, akranlarla
sosyal iligkiler alan1 i¢in kizlardan 6nemli 6l¢iide daha yiiksek bir etki, yani daha diisiik
yasam kalitesi bildirmislerdir. Genel 6l¢gek veya diger alanlar i¢in herhangi bir cinsiyet
farklilig1 gériilmemistir. Yas olarak daha biiyiik ¢ocuklar, genel degerlendirmenin yani
sira akranlariyla sosyal iligkiler lizerinde 6nemli 6lgiide daha yiiksek bir etki oldugu
bildirilmistir. Cinsiyet ve yas gruplarinin es zamanli olarak dikkate alindiginda
yalnizca akranlarla sosyal iligkiler alani i¢in cinsiyet farkinin anlamli kaldigini ortaya
koymuslardir (Jonson Ring et al., 2017). Deshpande ve ark.nin yaptiklar1 caligmada 6-
16 yas aras1 138 iiriner inkontinansl ¢cocugu PINQ &lgegi ile degerlendirmislerdir.
Benlik saygis1 ve ruh sagliginin en ¢ok etkilenen alanlar oldugunu bulmuslardir.
Calismaya gore cinsiyet faktoriine bakildiginda kizlarin yagam kalitesi erkeklerden

daha kotii oldugu sonucuna varilmistir (Deshpande et al., 2011).

Thibodeau ve ark.nin yaptiklari calismada 5-11 yas aras1 40 ndrojenik olmayan giindiiz
inkontinansi olan ¢ocuk (10 erkek, 30 kiz) dahil etmislerdir. Uriner inkontinansin
cocuklarin benlik saygis1 ve yasam kalitesi iizerindeki etkisini ve cocuk, aile

dinamikleri ve akran iligkileri tizerindeki ciddi etkisini dogrulamiglardir (Thibodeau et
al., 2013).

Gladh ve ark. 6-16 yaslarinda iiriner inkontinansi olan nérolojik olarak saglikli 120
cocuk ve aym yastaki saglikli 239 cocuk iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, ¢ocuklarin
sosyal durum, benlik saygis1 ve Ozgiivenlerinin en ¢ok etkilendigi vurgulanmistir.
Hornqvist, yetigkinler i¢in bir yasam kalitesi anketi gelistirmistir (Hornquist, 1982,
1990). Bu anket daha sonra inkontinans sorunu olan saglikli gocuklar i¢in uyarlanmis
ve bu ¢alismada bu anket kullanilarak degerlendirilme yapilmistir. Bu ¢alisma, diger
arastirmalarla uyumlu olarak, inkontinansin norolojik olarak normal olan ¢ocuklarda
yasam kalitesini kétiilestirdigine dair higbir sliphe olmadigini gostermistir (Gladh et
al., 2006).
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Bizim c¢alismamizda da yapilan ¢alismalarla benzer olarak iiriner inkontinans
semptomuna sahip alt {iriner sistem disfonksiyonlu ¢ocuklarin yasam kalitelerinin
daha kotii oldugu bulundu. Bu c¢ocuklarin tibbi tedavilerinin yaninda yasam
kalitelerinin arttirilmasia yonelik miidahale ve egitim programlarinin goz oniinde
bulundurulmasi gerektigini diistinmekteyiz. Ayni zamanda c¢ocuklara ve ailesine
inkontinansin nedenlerinin anlatilip bunun onlarin bir sugu olarak goériilmesinin oniine

gegmeliyiz.

Literatiirde inkontinanst olan ¢ocuklarin semptom siddetlerini degerlendiren
caligmalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalara bakildiginda genellikle tedavi 6ncesi ve
sonras1 semptom siddetlerindeki degisimi karsilastirmaktadir (Braga et al., 2017;
Taylor et al., 2019). Inal tez calismasinda 69 ¢ocukla yapmis olduklar1 calismada
eniirezisli cocuklarin semptom siddetlerini saglikli c¢ocuklarla kiyaslamiglardir.
Eniirezisli c¢ocuklarin semptom siddetlerinin saglikli ¢ocuklara gore daha koti
oldugunu bulmuslardir. Bildigimiz kadariyla bu ¢alisma iiriner inkontinanslh
cocuklarin semptom siddetlerinin saglikli ocuklarla kiyaslandig1 ilk calismadir (Inal,
2019). Saatg1 tez calismasinda ise 86 ¢ocukla yaptig1 ¢alismada ise eniirezisli cocuklar
harig alt {iriner sistem disfonksiyonu (AUSD) olan ¢ocuklarin semptom siddetlerini
kiyaslamistir. AUSD’li grubun semptom siddetlerinin saglikli ¢ocuklara gore daha
kot oldugu sonucuna varmuglardir (Saatci, 2021). Bizim ¢alismamizda da
literatlirdeki ¢aligmalara benzer olarak {iriner inkontinans semptomuna sahip alt {iriner
sistem disfonksiyonlu ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara gére semptom siddetlerinin daha

kotii oldugu bulundu. Bu durumun olagan ve beklenen bir sonu¢ oldugu kanisindayiz.

Semptom siddetlerini cinsiyete gore kiyaslayan ¢aligmalara bakildiginda, Thibodeu ve
ark. her iki cinsiyetin de benzer etkilenime sahip olduklarini bulmuslardir (Thibodeau
et al., 2013). Inal ve Saat¢i’nin calismalarinda da cinsiyete gore bakildiginda benzer
etkilenime sahip olduklar1 bulunmustur. Bizim calismamizda ise literatiirdeki
calismalarin tersine cinsiyete gore bakildiginda semptom siddetleri sonucunda anlamli
fark goriildii. Hasta grup kiz ¢ocuklarinin iseme bozukluklar: semptom siddetinin daha
fazla oldugu tespit edildi. Bu durumun hasta grubunun daha genis ele alinmasi ve yas
grubunun degisken olmasindan kaynaklanabilecegi kanisindayiz. Bu durumla ilgili

daha net sonuglara ulagmak i¢in ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Diyaframin degerlendirilmesinde manuel yaklasimlara odaklanan terapétik teknikler

ve daha ayrintili olarak diyaframin manuel olarak degerlendirilmesi iizerine ¢ok fazla
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caligma yoktur. Literatiire baktigimizda iiriner inkontinans semptomuna sahip alt
iriner sistem disfonksiyonlu c¢ocuklarla diyafram iligkisine bakan c¢aligmaya

rastlayamadik. Bu konuda yapilan ¢calismamizin ilk oldugu 6ngoriilmektedir.

DNS, gozlemlere ve miiteakip gelisimsel kinezyoloji modellerine dayanan bir tedavi
yaklasimi ile birlikte c¢esitli postiiral stabilizasyon modellerini kalitatif olarak
degerlendiren bir dizi fonksiyonel testi kullanan ndrofizyolojik, gelisimsel temelli bir
rehabilitasyon yaklasimidir (Kobesova et al., 2016). DNS degerlendirmesi, hastanin
stabilize edici paterninin saglikli bir bebegin stabilize edici paterniyle
karsilagtirilmasina dayanir. Kolar ve ark. birbiriyle yakindan iliskili postiiral solunum
fonksiyonlarmi degerlendirmek i¢in 2020 yilinda yayinladiklar1 makaleyle bir test

sunmuglardir (Kobesova et al., 2020).

DNS ile yaptigimiz manuel degerlendirmemizi DNS Brace cihaziyla objektif 6l¢iim
yaparak Jacisko ve ark. 2021 yilinda yaptiklari ¢alismada kiyaslamiglardir. Calismada
25 saghkh birey (16 kadin, 9 erkek, yas 22.4) degerlendirmislerdir. Subjektif
degerlendirme, palpasyon ve gozlem yoluyla bes postiiral stabilite testini kullanarak
degerlendirilmislerdir. Caligmada degerlendiriciler arasit giivenilirlik, smif igi
korelasyon katsayilar1 (ICC) kullanilarak belirlemisleridir. Abdominal duvar basincini
harici olarak Olgen yeni bir cihaz (DNS Brace) kullanilarak objektif o6l¢iim
yapmislardir. Glivenilirlik tahminleri, bizimde ¢alismamizda dl¢iimiinii yaptigimiz ii¢
DNS testi i¢in palpasyon Olclimlerinde orta diizeyde giivenilir oldugunu
gostermislerdir (ICC = 0,645-0,707) (Jacisko et al., 2021). Bu alanda Novak ve ark.
yaptig1 kesitsel bir diger ¢alismada, otuz bir saglikli bireyde (ortalama yas = 26,77 £
3,01 yil), bir govde destegine (DNS Brace) bagli sensorler tarafindan 6lgiilen karin
duvari gerilimi ile birlikte anorektal manometri yoluyla karin i¢i basinci 6l¢mek icin
test uygulamiglardir. Bes farkli ayakta durus solunum durumunda degerlendirildiler.
Tim farkli 6l¢iimlerde anorektal manometri ve DNS Brace ol¢iimleri arasinda giiclii
korelasyonlar gosterilmistir ve DNS Brace degerleri, tim farkli olgtimler igin

intraabdominal basing degerlerini 6nemli dl¢lide 6ngormiistiir (Novak et al., 2021).

Literatiirde DNS ¢alismasinin yam sira diyaframin manuel olarak degerlendirildigi
baska c¢alismalarda mevcuttur. Literatirde manuel olarak degerlendirilen
caligmalardan biri Bordoni ve ark.nin yaptig1 diyaframi Diyafram Olgeginin Manuel
Olarak Degerlendirilmesi (MED) skalasi tizerinde degerlendirdigi ¢alismadir. Bordoni

ve ark. anatomik temellere 6zel bir dikkat gostererek, diyaframin manuel olarak
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degerlendirilmesine iliskin bir hipotezi tanimlamay1 amacglamislardir. Bu tiir manuel
degerlendirmeyi kullanmanin temel amaci, normal rehabilitasyon siirecine manuel
yaklagimi birlestirerek, islevsiz alana odaklanan bir manuel tedavi planlamak igin
diyafram kasinin belirli bir bolgesinde hareket kisitlamasi olup olmadigini anlamaktir
(Bordoni et al., 2016). Manuel olarak degerlendirme yapilan baska bir c¢alisma,
Courtney ve ark. yaptigi solunum paternini, 6zellikle de gogiis kafesinin iist ve alt
kisimlar ile karin arasindaki solunum hareketi dagilimini degerlendirmek ve dlgmek
icin kullanilan Solunum Hareketinin Manuel Degerlendirmesi (MARM)
gelistirmislerdir. MARM, muayene eden kisinin arka ve yan alt gogiis kafesinde elleri
tarafindan algilanan hareketin yorumuna ve tahminine dayanan bir palpasyon
prosediiriidiir. MARM' kullanan muayene eden kisi, hiz, diizenlilik gibi solunumun
cesitli yonlerini Olgebilir, ancak 6zellikle faydasi, solunum modelini ve iist gogiis
kafesi ile alt gogiis kafesi ve karin arasindaki solunum hareketinin goreli dagilimim
degerlendirmektir. MARM’1n, solunum hareketini degerlendirmek i¢in gegerli ve

giivenilir bir klinik ve aragtirma araci oldugu rapor edilmistir (Courtney et al., 2008).

Biz ¢alismamizda ise DNS ile iiriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem
disfonksiyonlu ¢ocuklarda diyaframin degerlendirilmesini amagladik. DNS
degerlendirilmesi sonuglarina gore diyafram kasmin solunuma Kkatkisi, postiiral
stabilizasyona katkis1 ve postiiral stabilizasyonda aktif diyafram solunumunda {iriner
inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu ¢ocuklarin saglikli
cocuklara gore diyafram kasinin daha az katildigi gorildii. Saglikli ¢ocuklarda
diyafram kasmin solunuma katkisi, postiiral stabilizasyona katkist ve postiiral
stabilizasyonda aktif diyafram solunumu daha aktifti. Diyafram ve pelvik taban, karin
boslugundaki basinci artiran, birbirini iten iki piston olusturur. Karin kaslarinin
kasilmasi, igerigin karin boslugu i¢indeki yanal hareketine direnir (Chaitow et al.; Paul
W Hodges, 1999). Bu yaklasimi temel alarak inkontinans semptomuna sahip
cocuklarda diyafram kasinin aktif olmamasi sonucunda yeterli karin i¢i basinci
olusturamamasi sonucunda pelvik taban ile piston iliskisinin bozuldugu ve dolayisiyla

pelvik tabanin gérevini tam yerine getirememesi sonucu olustugu kanisindayiz.

Yaptigimiz literatiir taramamiza gore liriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner
sistem disfonksiyonlu cocuklarin solunum kas kuvvetine etkisini inceleyen bir
calismaya rastlanamadi. Bu anlamda yapmis oldugumuz c¢alisma bu grupta solunum

kas kuvvetinin etkilerini bir kontrol grubuyla inceleyen ilk ¢alisma olma 6zelligine
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sahiptir. Literatiirde power breathe cihaziyla yapilan c¢alismalarda genellikle
inspiratuar kas egitimi i¢in kullanilmistir (da Fonséca et al., 2020; Rehder-Santos et
al., 2019). Solmaz’in tez ¢alismasinda obez bireylerde diyafragmatik mobilizasyon
tekniklerinin solunum kas kuvvetini degerlendirmek i¢in kullanilmistir (Solmaz,

2020).

(Calismamizin sonucunda iiriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem
disfonksiyonlu ve saglikli ¢ocuklar karsilastirildiginda inspiratuar kas kuwvveti;
maksimum inspiryum basinct (S-index), akis hizi (Flow) ve hacim (Volume (V))
parametrelerindeki Olgiimlerin saglikli cocuklarda daha aktif oldugunu gosterdi.
Diyafram kasi birincil inspiratuar kasidir. Bu sonuglar DNS yonteminde ulastigimiz
sonuglar1 destekler niteliktedir. Uriner inkontinans semptomuna sahip ¢ocuklarmn
saglikli ¢cocuklara gore diyaframinin etkilendigi sonucuna varmaktayiz. Bu bizi ileriki
tan1 ve tedavi siireclerinde iiriner inkontinans semptomlu ¢ocuklarda diyaframa 6nem

vermemiz konusunda bir rehber olacagini 6ngérmekteyiz.

Uriner inkontinans semptomuna sahip ¢ocuklarda fizyoterapi adina pelvik taban
rehabilitasyonunda c¢alismalar yapilmaktadir. Pelvik taban gelistirmek icin cesitli
egzersiz programlari uygulanmaktadir. Bu noktada diyaframin Onemi kismen
anlagilmis olsa da genele baktigimizda tam olarak diyaframin bu hastalardaki
oneminin farkina varilmamistir. Bu noktada diyaframin aktiflestirilmesi ve
intraabdominal basingta dogru yonelimi yapmasi adina ¢alismalar yapilmasi
ongoriilmektedir. Dogru diyafram solunumunu 6gretmek bu ¢ocuklarda hastaliklarinin
tedavisi adina biiylik 6nem tasimaktadir. Bu noktada diyafram solunumunun

ogretilmesi egzersiz programlarina eklenmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
Calismanin Limitasyonlar:

Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu hastalarda
diyafram kasmin degerlendirildigi bu c¢alismada bazi limitasyonlarimiz
bulunmaktadir. Bu limitasyonlardan ilki diyafram kas fonksiyonu degerlendirilirken
objektif bir degerlendirme ydntemi kullanilmamasidir. fleriki calismalarda anorektal
manometri ve DNS Brace kullanilarak 6l¢iim yapilabilir. Bir diger limitasyonumuz ise
hasta grubunun genel bir grubu icermesidir. Giindiiz inkontinans ve eniirezisin tiim
cesitlerini igeren bir hasta grubu olmasiydi. Bunun yerine tek hasta grubunu ele alarak

caligma yapilabilirdi.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Uriner inkontinansli ¢ocuklarda postiiral stabilizasyonda diyafram kasinin
degerlendirilmesi yapilan ¢alismamizda diyafram kasinin fonksiyonlari, solunum kas
kuvveti, iriner inkontinansli ¢ocuklarda yasam kalitesi ve iseme bozukluklulari

semptomlar1 tizerinde etkisini inceledigimiz sonuglar asagida siralanmaistir:

v" Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu ¢ocuklarin
saglikli ¢ocuklara gore diyafram Kkasmin solunuma katkisinin daha az oldugu

bulundu.

v’ Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu ¢ocuklarin
saglikli gocuklara gore diyaframin postiiral stabilizasyona katkisinin daha az

oldugu bulundu.

v’ Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu ¢ocuklarin
saglikli ¢ocuklara gore diyaframin postiiral stabilizasyonda aktif solunumuna daha

az katildig1 bulundu.

v Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu ¢ocuklarin

saglikli ¢ocuklara gore solunum kas kuvvetinin daha zayif oldugu goriildii.

v Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu ¢ocuklarin

saglikli gocuklarla yaslari, cinsiyeti, VKI’leri birbirine benzerdi.

v Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu ¢ocuklarin

saglikli cocuklara gore yasam kalitelerinin daha kotii oldugu bulundu.

v Uriner inkontinans semptomuna sahip alt iiriner sistem disfonksiyonlu ¢ocuklarin

saglikli cocuklara gére semptom siddetlerinin daha fazla oldugu bulundu.

Gelecek c¢alismalarda diyaframin diger parametrelerle iliskisine bakilabilecegini
onermekteyiz. Ayrica diyaframin degerlendirilmesinde kullandigimiz DNS

yonteminin farkli pozisyonlarda da degerlendirilmesini dnermekteyiz.
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Calismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkisi

Uriner inkontinansla miicadele eden cocuklar ve ebeveynler cok farkli tedavilere
maruz kalmaktadir. Uriner inkontinansin tedavisinde fizyoterapinin éneminin son
zamanlarda farkina varilmaktadir. Bu anlamda bu g¢ocuklarin diyaframinin
degerlendirilmesinde normal ¢ocuklara gore daha kotii oldugu bulundu. Bu da bize
etkilenimlerden birininde diyafram oldugunun farkina varilmasi adina bu alandaki
Oncii arastirmalar arasinda yer almaktadir. Bu alanda calisan fizyoterapistler pelvik
taban kas egitimini tedavilerinde kullanmaktadirlar. Calismamizdan yola ¢ikilarak
driner inkontinans semptomuna sahip alt {iriner sistem disfonksiyonlu c¢ocuklarin
tedavi programlarina diyafram egzersizlerini de ekleyebileceklerini dngérmekteyiz.
Ileriki calismalarda iiriner inkontinansli cocuklarin tedavisine ek olarak diyafram

egzersizlerinin etkinliklerinin incelenmesi gerektigi diisincesindeyiz.
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EK-1. Etik Kurul Onay1

KIRIKKALE UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Toplanti Tarihi: 25/02/2021
Toplant: Sayisi: 2021/04
Karar No: 2021.02.26

Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu 25/02/2021 tarihinde Persembe giin{i
saat 10:00°da Prof. Dr. Sema ZERGEROGLU® nun baskanliginda toplanmistir.

Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Dog.
Dr. Meral SERTEL 'in damgmanhiginda yiiriitillecek olan Fzt. Stimeyra KAPUCU nun yiiksek lisans
tezi “Uriner inkontinansh Cocuklarda Postiiral Stabilizasyonda Diyafragmatik Solunumun
Degerlendirmesi” isimli aragtirma konusu yardimer arastirmaci, Dog. Dr. Yagar KANDUR un,
katihmuyla yiiriitiilecek olan yiiksek lisans tezi basvurusu Kinkkale Universitesi Girigimsel Olmayan
Aragurmalar Etik Kurulu Yénergesinde belirtilmis olan Etik ilkeleri geregince degerlendirilmistir.

KARAR: Kinkkale Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliim(, Dog. Dr. Meral SERTEL’in damismanhiinda ydiriitiilecek olan Fzt. Siimeyra KAPUCU nun
viksek lisans tezi “Uriner inkontinansh Cocuklarda Postiiral Stabilizasyonda Diyafragmatik
Solunumun Degerlendirmesi” isimli arastrma konusu yardimer aragtirmact, Dog. Dr. Yasar
KANDUR’un, katthmuyla yiriitillecek olan yiiksek lisans tezi basvurusu Kirikkale Universitesi

Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Yonergesinde belirtilmisg olan Etik Ilkelere uygun
bulunmustur.
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ZERGE}’OG
Paskan
Prof. Dr. Sinan AYAN Prof. Dr. Arif Alper Dog. Dr. y AYDIM
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Ay KIRKPANTUR
Dog. . Mch;{e' Zahit Dog; Df. hﬁx SERTEL Dog. Dr. wa%ygm{k.ps
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Jye .

(Katilmadh)
Dr. Ogr. Uyesi Funda Dr. Ogr. Uyesi Birhan
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EK-2. Yardime1 Arastirmaci Ilavesi

I 68
KIRIKKALE UNIVERSITESI REKTORLUGU
Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayr :E-60821397-050.99-85529
Konu :Yardimer Arastiric: ilavesi

Sayin Dog¢. Dr. Meral SERTEL
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii

Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan, 25.02.2021 tarihli ve 2021/04 toplant sayisi
ile onaylanan "Uriner inkontinansh Cocuklarda Postiiral Stabilizasyonda Diyafragmatik
Solunumun Degerlendirmesi" isimli ¢alismaya, Prof. Dr. Murat DAYANC"In eklenmesi talebiniz
10.03.2022 tarihli ve 2022/04 sayil toplantida gbriisiilerek uygun gériilmiistiir.

56z konusu ¢alismada 25.02.2021 Toplant: tarihli, 2021/04 Toplanti Sayili ve 2021.02.26 Karar
numarali Etik kurul kararimin kullanilmasinm rica ederim.

Prof. Dr. Sema-ZERGEROGLY~
Ftik K llnMBQg‘lyﬁm

Belge Dogrulama Kodu :*BSUBTJZHSS* Pin Kodu :33792 Belge Takip Adresi : htp://dogrulama kku.edu tr'envision sorgula/belgedogrulama.aspx?
Adres: Merkez Yerlegke 71450 Yahgihan/Kinkkale Bilgi igin: Muhammet ALBAYRAK
Telefon:0 (318) 357 42 42 Unvane: lsgi
Web:www kku.cdu.tr

Kep Adresickirikkaleuniversitesi@hsO01 kep.ir
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EK-3. Veli Bilgilendirilmis Gontillii Olur Formu

Veli Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Arastirmanin  adi: Uriner inkontinansli ¢ocuklarda postiiral stabilizasyonda

diyafragmatik solunumun degerlendirmesi
Arastirmanin amaci

Calismamizin amaci; iriner inkontinansli ¢ocuklarda postiiral stabilizasyonda
diyafragmatik solunumun degerlendirerek, iiriner inkontinansta diyaframin roliinii
ortaya ¢ikarmayi1 amaglanmaktadir.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni: Cocugunuzun {iriner inkontinans tanili

olmasidir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida
tamimlanan islem(ler) uygulanacaktir.

Arastirma sirasinda degerlendirme amaciyla ¢ocugunuzun demografik bilgileri
kaydedilecegi anket formu (yas, cinsiyet, egitim durumu vb.) ve ¢alismaya katilimi
icin onam formu doldurulacaktir. Calismaya dahil edilen c¢ocugunuzun
degerlendirmede Uriner Inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi (PIN-Q),
Iseme Bozukluklari Semptom Skoru (IBSS), Dinamik Noéromiiskiiler stabilizasyon
(DNS) ve POWER breathe K5 cihazi kullanilacaktir.

Tiim yapilacak degerlendirmeler i¢in, uzun bir zaman harcamaniz gerekmeyecektir.

Degerlendirmenin yapilmasi igin gerekecek siire 15 dakika civari olacaktir.

Uygulamanin katihmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar

GoOniilliinlin arastirma esnasinda maruz kalacagi herhangi bir risk veya rahatsizlik
bulunmamaktadir. Arastirmaya katiliminiz istege bagl olup ve istediginiz zaman,
herhangi bir cezaya veya yaptirirma maruz kalmaksizin, arastirmaya katilmay1 ret

edebilir veya arastirmadan cekilebilirsiniz.

Arastirmanin ¢ocugunuza kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Aragtirmadan elde
edilen kayitlar kimliginiz belirtilmeden fizyoterapi ve rehabilitasyon boliimii
Ogrencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayimnlarda kullanilabilir. Bu
amaclarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Bu ¢alisma
sirasinda ¢ocugunuza ait elde edilmis tiim bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen

belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin disinizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin izninizle
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EK-3. Veli Bilgilendirilmis Goniillii OluFormu(devami)

olacaktir. Bu ¢caligmaya katilmay1 ret edebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve ret ettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Dog. Dr. Meral SERTEL danismanliginda ve Fzt. Siimeyra GOLGELIKAYA
tarafindan yapilacak olan c¢aligma hakkinda yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ‘“katilimer” (goniillii) olara k davet edildim.
Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirma
i¢cin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasidan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, gerekli
giivence verildi. (Bu calisma ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Bu arastirmaya cocugum katilmak zorunda degil ve katilmayabilir. Arastirmaya
katilma konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Siimeyra GOLGELIKAYA’y1, nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum. Bu
aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
stiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek) olarak yer alma
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik

igerisinde kabul ediyorum.
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EK-3. Veli Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu(devami)

Arastirmaci Fizyoterapist Goniillii
Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Tarih: Tarih:
Adres: Adres:
Imza: Imza:

Calismay yiiriiten sorumlu Ogretim Uyesi
Ad1, soyadi: Dog. Dr. Meral SERTEL
Adres: Kirikkale Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi

Bolimii

Imza:
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Tamk Olan
Adi, soyadr:
Tarih:
Adres:

Imza

ve Rehabilitasyon



EK-4. Degerlendirme Formu

Ad1 Soyadi:
Cinsiyet:

Yas / Dogum Tarihi:
Boy Uzunlugu:
VKIi:

Sikayet ve Hikaye:

DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:

Viicut Agirhig:
Adres:

Tel:

Dogum Sekli

Normal

Sezaryen

Dogum Tartis1

Ogrenim Durumu

[lkokul Ortaokul

Okumuyor

Tuvalet Egitimi Aldig1
Yas

Siitten Ayrilma Yasi

Aile Yapist

Cekirdek Aile

Genis Aile

Kendine Ait Ozel Oda
Varligi

Var

Yok

Kardes Sayisi

Stirekli alinan veya su an
kullanilan ilaglar

Televizyon, Bilgisayar,
Tablet ve/veya Telefon
Ekranina Maruz
Kalinarak Gegirilen
Vakit:

Gece Bez Kullanimi

Devam Ediyor

Idrar Kagirma Periyodu

Gindiz Gece

Gece ve Gundiiz
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EK-5. Uriner inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olgegi

PIN-Q(TR)
URINER INKONTINANSLI COCUKLARDA YASAM
KALITESI OLCEGI

Merhaba!

Senden gegen hafta boyunca neler hissettigini 6grenmek istiyoruz ve
bu amagla yanitlamani istedigimiz birka¢ soru hazirladik.
[ Simdi sana sorular1 okuyacagim.

[ Gkgen hafta boyunca seninle ilgili neler oldugunu diistinmeni
istiyorum.

Daha sonra da,

[ sdna en uygun gelen yaniti1 bana s6ylemeni istiyorum.

Dogru veya yanhs yanit yoktur. Sadece senin ne diisiindiigiin 6nemli.

Doldurma tarihi:__/ / (glin / ay / y1l)

Liitfen bana biraz kendinden s6z eder misin?

Sen bir kiz misin yoksa oglan mi? O kiz O oglan Kag yasindasin ?

yasindayim

Kag kardesin (erkek, kiz kardesin veya ablan, abin) var?
OO0 O1 O2 O3 0O4 0O5 0O5denfazla

Bir ana okuluna veya krese gidiyor musun?

Hadi simdi ankete baslayalim.
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Ek-5. Uriner Inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi(devami)

Hayir | Hemen | Bazen | Sik Her
hemen stk | zaman
hi¢

1.Mesane problemimden dolay1 utaniyorum 0 1 2 3 4
2. Ailem mesane problemim nedeniyle bana 0 1 2 3 4
farkl1 davraniyor

3.Insanlarin elbiselerimin ¢is 0 1 2 3 4
koktugunu

diisiinmelerinden endise ediyorum

4.Mesane problemimin iyilesmeyecegini 0 1 2 3 4
diisiiniiyorum

5.Annem ve babam mesane problemim 0 1 2 3 4
nedeniyle benim i¢in endigeleniyorlar

6.Mesane problemim olmasaydi kendimi daha 0 1 2 3 4
iyi hissederdim

7.Mesane problemim nedeniyle kendimi 0 1 2 3 4
sinirli hissediyorum

8.Mesane problemimden dolay1 annem 0 1 2 3 4
babam

bazen biraz aksi oluyorlar

9.Mesane problemim tatile gitmeme ve bir 0 1 2 3 4
yerde yatiya kalmama engel oluyor

10.Mesane problemim kendimi kotii 0 1 2 3 4
hissetmeme neden oluyor

11.Mesane problemim nedeniyle uykumdan 0 1 2 3 4
uyaniyorum

12.Mesane problemimden dolay1 baz1 seyleri 0 1 2 3 4
kagirtyorum

13.Mesane problemimden dolay1 kendimi 0 1 2 3 4
mutsuz

hissediyorum

14.Mesane problemim beni tiziiyor 0 1 2 3 4
15.0ynayacagim sporu mesane 0 1 2 3 4
problemimi

diisiinerek se¢iyorum

16.Film seyrederken tuvalete gitmek zorunda 0 1 2 3 4
kaliyorum

17.Eger mesane problemim diizelseydi 0 1 2 3 4
evime daha ¢ok arkadas davet ederdim

18.Kendime, sik sik tuvalete gitmemden 0 1 2 3 4
etkilenmeyecek hobiler se¢iyorum

19.Mesane problemim beni diger 0 1 2 3 4
insanlardan

farkli hissetmeme neden oluyor

20.Mesane problemimden dolay1 0 1 2 3 4
arkadaglarimla beraber olamiyorum.
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EK-6. Iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru (IBSS)

Iseme Bozukluklar1 Semptom skoru (IBSS)

1. Cocugunuz giindiiz idrarkagiriyor Hayir Bazen |Giinde 1-2 kez| Her zaman
mu? Kagirmaz
0 1 3 5
2. Cocugunuz giindiiz idrar Damla-damla | Sadece kiilot | Pantolon tamamen
kagirtyorsa ne siddette idrar 1slak 1slak
lkacirtyor? 1 3 5
3. Cocugunuz gece idrarkagirtyor Hay1r Haftada 1-2 | Haftada 3-5|Haftada 6-7
mu? Kagirmaz gece gece gece
0 1 3 5
4. Cocugunuz gece idrar kagirtyorsa | Camasgir veya Pijamasi Yatak 1slanir
ne siddette idrar kagiriyor? 1slanir
1 4
5. Cocugunuz giinde kag kere 7 den az 7 den fazla
tuvalete ¢is yapmaya gider? 0 1
6. Cocugunuz iserken 1kinir mi1? Hayir Evet
0 4
7. Cocugunuz iserken agrisioldugunu Hayir Evet
sOyler mi?
0 1
8. Cocugunuz iserken bir baglayipbir Hayir Evet
durarak ¢isini yapar n1? 0 >
9. Cocugunuz ¢isi bitince tekrar Hayir Evet
tuvalete gidip ¢isini yapar mi1?
0 2
10.Cocugunuz aniden ¢iginin Hayir Evet
geldigini sdyleyip hizla tuvalete
kosuyor mu? 0 1
11. Cocugunuz oyun sirasinda bir Hay1r Evet
kenara diz tistii ¢okiip idrarmni
tutmaya c¢alistyor mu? 0 2
12. Cocugunuz ¢isi geldiginde Hayir Evet
tuvalete yetisemeden ¢isini altina
kagirtyor mu? 0 2
13.Cocugunuzun kabizligi var mi? Hayir Evet
0 1
HAYAT KALITESI
Cocugunuzda yukarida sayilan
sikayetlerden bir veya birkac1 Hay1r Evet az Evet Evet ciddi
varsabu aile, okul ve sosyal Etkilemiyor | etkiliyor | etkiliyor | etkiliyor
yasantisini nekadar etkiliyor? 0 1 2 3
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EK-7. POWER breathe K5 Olciim Tablosu

POWER breathe K5 Ol¢iim Tablosu

S-index Flow Volume

1. dlgiim

2. Olglim

3. 6lgiim
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EK-8. DNS Olc¢iim Tablosu

DNS Olciim Tablosu

1. Diyaframin Solunum Fonksiyonu

Yok

Az

Orta

Cok

2. Diyaframin Postiiral Stabilizasyona Katilmasi

Yok

Az

Orta

Cok

3. Diyaframin Solunum ve Stabilizasyonda Aktif Solunumu

Yok

Az

Orta

Cok
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OZGECMIS

Ad1 Soyadi
Dogum Tarihi
Yabanci Dil
Egitim Durumu

Lisans

Calistigt Kurum/Kurumlar ve Yil/Yillar:

Yayinlar
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