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‹drar kaç›rma çocukluk döneminin s›k karfl›lafl›lan sorunla-
r›ndan biridir. S›kl›¤› yaflla birlikte azal›r. Yenido¤an dönemin-
de mesane sakral omurili¤in kontrolü alt›nda refleks olarak
günde ortalama 20 kez boflalt›l›rken, alt›nc› aydan sonra ifleme
s›kl›¤› azal›r ve idrar miktar› artar. Bir-iki yafl aras›ndaki çocuk-
larda sinirsel olgunlaflma gerçekleflir ve iflemenin istemli bafl-
lat›lmas› mümkün olur. Yeterli sfinkter kontrolü ve sfinkter-det-
rusor uyumu ancak dört yafl civar›nda tam olgunluk kazan›r.

‹ngiltere’de yürütülen epidemiyolojik bir çal›flmada 7,5 ya-
fl›ndaki çocuklar›n %15,5’inin haftada bir ya da daha az,
%2,6’s›n›n ise haftada en az iki gece idrar kaç›rd›¤›, bunlar›n
%3,3’ünün hem gece hem gündüz idrar kaç›rd›¤› saptanm›flt›r
(1). ‹drar kaç›rma ve enürezis ise ilgili bugüne kadar çok say›da
tan›m yap›lm›fl ancak bu tan›mlar zaman içinde de¤ifltirilmifltir.

Yenido¤an bir bebek omurilikten kaynaklanan refleks ile
günde yaklafl›k 20 kez idrar›n› boflalt›r. Bir-iki yafl aras›ndaki
çocuklarda mesane s›n›r› artar, ifleme s›kl›¤› azal›r, sinirsel ol-
gunlaflma gerçekleflir ve iflemenin istemli bafllat›lmas› müm-
kün olur. Yeterli sfinkter kontrolü ve sfinkter-detrusor uyumu
dört yafl civar›nda tam olgunluk kazan›r. ‹drar kaç›rma çocuk-
luk döneminin s›k karfl›lafl›lan sorunlar›ndan biridir. ‹ngilte-
re’de yürütülen epidemiyolojik bir çal›flmada 7,5 yafl›ndaki
çocuklar›n %15,5’inin haftada bir ya da daha az, %2,6’s›n›n
haftada en az iki gece, bunlar›n %3,3’ünün hem gece hem
gündüz idrar kaç›rd›¤› saptanm›flt›r (1). ‹drar kaç›rma ve enü-

rezis ile ilgili bugüne kadar çok say›da tan›m yap›lm›fl ancak
bu tan›mlar zaman içinde de¤ifltirilmifltir. Çocuk ve ergenler-
deki ürolojik terimler en son 2006 y›l›nda International Child-
ren Continence Society (ICCS) taraf›ndan ölçünlülefltirilmifl
(standardize edilmifl), buna göre idrar enkontinans› istemsiz
idrar kaç›rma fleklinde tan›mlanm›flt›r. Enürezis teriminin sa-
dece uykuda idrar kaç›rma anlam›nda kullan›lmas› ve enüre-
zis diurna yerine gündüz enkontinans› tan›m›n›n kullan›lmas›
önerilmifltir (2). Daha önce s›kça kullan›lan ve ICCS taraf›ndan
güncellenen tan›mlardan baz›lar› flu flekilde özetlenebilir:

Üriner enkontinans: Kontrolsüz idrar kaç›rma
Gündüz enkontinans›: Gündüz idrar kaç›rma
Gece enkontinans› /Enürezis: Uykuda idrar kaç›rma
Monosemptomatik enürezis nokturna: Baflka bir alt

idrar yolu belirtisi olmaks›z›n uykuda idrar kaç›rma
Birincil enürezis: Daha önce alt› aydan az süre ile kuru

kalm›fl olmak
‹kincil enürezis: Daha önce en az alt› ay süre ile kuru

kalm›fl olmak
Azalm›fl ifleme s›kl›¤›: Günde üç veya daha az ifleme-

nin olmas›
Artm›fl ifleme s›kl›¤›: Günde sekiz ya da daha fazla ifle-

menin olmas›
S›k›flma (urge) enkontinans›: S›k›flma ya da zorunlu

ifleme hissi ile olan idrar kaç›rma
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Özet 
‹drar enkontinans› çocukluk ça¤›nda s›k karfl›lafl›lan bir sorundur ve istemsiz idrar kaç›rma olarak tan›mlan›r. Bilinen en önemli nedenleri; mesane-
nin olgunlaflmas›ndaki yetersizlik, tuvalet e¤itimi s›ras›ndaki yanl›fl davran›fllar, idrar yolu enfeksiyonlar›, alt üriner sisteme ait anatomik bozukluklar
ve sinirsel sorunlard›r. Çocukluk ça¤›nda sinirsel olmayan nedenlere ba¤l› idrar kaç›rmalar daha s›kt›r. ‹fleme bozuklu¤unun idrar yolu enfeksiyonu
ve vezikoüreteral reflü ile iliflkisi iyi bilinmektedir. Etiolojinin ve do¤ru tedavi seçene¤inin belirlenebilmesi için ayr›nt›l› de¤erlendirme gerekmektedir.
(Türk Ped Arfl 2007; 42: 133-5)
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Çocukluk ça¤›, enürezis, idrar enkontinans›

Summary
Urinary incontinence which is defined as the involuntary loss of urine is a very common clinical problem in childhood. Its etiology includes 
delayed bladder control, effects of environmental and social factors on toilet training, urinary tract infection, anatomic abnormalities of lower urinary
tract and neurogenic disorders. The more common cause of childhood urinary incontinence is non-neurogenic abnormalities 
classified as anatomic abnormalities or bladder dysfunction. Voiding dysfunction is associated with vesicoureteral reflux and urinary infection. Diag-
nostic evaluation is essential to differentiate the causes of urinary incontinence and to determine the best therapy.  (Turk Arch Ped 2007; 42: 133-5)
KKeeyy  wwoorrddss::  Childhood, enuresis, urinary incontinence
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Bozuk (disfonksiyonel) ifleme: ‹fleme s›ras›nda d›fl
üretral sfinkterde düzenli kas›lmalar olmas› ve bunun 
üroflovmetrik ölçümler ile gözlenmesi

Detrusor-sfinkter uyumsuzlu¤u (dissinerjisi): ‹fleme
s›ras›nda detrusor kas›lmalar› ile ayn› anda sistometrik ola-
rak gözlemlenen üretral kas›lmalar›n olmas›.

Mesane fizyolojisi

Mesanenin temel görevleri düflük bas›nçta idrar› depola-
mak ve etkin olarak idrar› boflaltmakt›r. Normal bir ifleme
için beyin, beyin sap›, omurilik, detrusor ve d›fl üretral 
sfinkterden oluflan yap›n›n sa¤lam olmas› ve uyumlu çal›fl-
mas› gerekir. Mesane ve d›fl üretral sfinkter otonomik ve so-
matik sinir sisteminden ileti al›r. Mesane depolama sürecin-
de sempatik (T10-L2), ifleme sürecinde ise parasempatik 
(S2-S4) sinir sisteminin etkisi alt›ndad›r. 

‹drar kaç›rma her iki süreçte de görülebilir. Depolama sü-
recindeki enkontinanslar; ektopik üreter, mesane boynu ye-
tersizli¤i gibi anatomik nedenlerden ya da afl›r› aktif mesane
gibi ifllevsel nedenlerden kaynaklanabilir. Normal depolama
için yafla uygun mesane hacmine gereksinim vard›r. Mesane
kapasitesi (ml) = (Yafl (y›l) + 2) X 30 formülü ile hesaplan›r. ‹fle-
me sürecinde refleks olarak detrusor kas›l›r ve pelvik taban
kaslar› gevfler. Detrusor ile birlikte d›fl üretral sfinkterin de ka-
s›lmas› detrusor-sfinkter uyumsuzlu¤u olarak tan›mlan›r. ‹drar
yolu enfeksiyonlar›, ifleme hatalar›, anatomik t›kan›kl›klar ve si-
nirsel sorunlar normal bir iflemenin olmas›na engel olur (3,4). 

Etioloji

‹drar enkontinans›na yol açan nedenler sinirsel ve sinir-
sel olmayan (non-nörojenik) nedenler olmak üzere iki ana
gruba ayr›l›r (Tablo 1). 

Sinirsel nedenler; spinal kanaldaki do¤umsal ve edinsel
sorunlardan kaynaklan›r. En s›k neden spina bifidad›r. Spina
bifida; meningosel, meningomiyelosel ve gizli kusurlar›n ta-
mam›n› kapsar. Gerilmifl omurilik, diyastometamiyeli, lipo-
meningosel gibi gizli kusurlarda orta hatta gamze, nevüs,
hemanjiyom ve k›llanma art›fl› gibi bulgular dikkati çeker (4). 

Sinirsel olmayan nedenler; anatomik ve ifllevsel bozuk-
luklar olarak s›n›fland›r›l›r. ‹fllevsel bozukluklar›n tan›land›r›la-
bilmesi için bütün sinirsel ve anatomik nedenlerin d›fllanma-
s› gerekir. ‹fllevsel bozukluklar›n temelinde geliflimsel ve
davran›flsal bozukluklar yatar (2,4). 

‹fleme bozukluklar›n›n s›n›fland›r›lmas›
‹fleme bozukluklar› ürodinamik bulgulara göre s›n›fland›-

r›l›r.
Afl›r› aktif mesane (s›k›flma sendromu/enkontinans›):

Dolum sürecinde afl›r› detrusor kas›lmalar› olur ve s›k›flma
hissi ile birlikte idrar kaç›rma oluflur.

Az aktif mesane (tembel mesane): Gün içerisindeki
ifleme s›kl›¤› azd›r, ifleme için kar›n içi bas›nç art›fl›na gerek-
sinim vard›r. Mesane büyük kapasiteli ve hipotoniktir.

Bozuk ifllevli mesane (detrusor-sfinkter uyumsuzlu¤u):
‹fleme sürecinde detrusor ile birlikte d›fl üretral sfinkter de
kas›l›r. Bu kas›lmalar sistometrik olarak gösterilir. 

Hinman Sendromu: ‹fleme bozukluklar›n›n en a¤›r flek-
lidir. Sinirsel nedenli olmayan nörojen mesane olarak da ad-
land›r›l›r. Hiçbir sinirsel tutulum olmamas›na karfl›n, mesane
nörojenik mesane gibi davran›r. 

Okoa Sendromu: “Ürofasiyal sendrom” olarak da ad-
land›r›l›r. Özel bir yüz görünümü ve sinirsel olmayan nörojen
mesane klini¤i vard›r. 

Disfonksiyonel eliminasyon sendromu: Mesane ve
ba¤›rsak ifllevinin birlikte bozuklu¤unu tan›mlar. Kab›zl›k ve
idrar kaç›rma en önemli bulgular›d›r.

Ürodinamik incelemeler sonucunda elde edilen bilgilere
göre çocuklarda en s›k görülen ifleme bozuklu¤u afl›r› aktif
mesane yani s›k›flma sendromudur. ‹kinci s›kl›kta detrusor-
sfinkter uyumsuzlu¤u, daha az s›kl›kta ise az aktif mesane
yani tembel mesane görülür (5). 

Klinik bulgular

‹fleme bozukluklar›n›n en önemli iki klinik bulgusu; idrar
yolu enfeksiyonu ve idrar kaç›rmad›r (6). ‹fleme bozuklu¤u
olan (sinirsel nedenli olmayan) 1000 çocu¤un videoürodina-
mik olarak incelendi¤i bir çal›flmada, idrar yolu enfeksiyonu
s›kl›¤› k›zlarda %34, erkeklerde %5,4 bulunmufltur. Kalan
(rezidüel) idrar›n en önemli risk etmeni, az aktif mesanesi
olan k›z çocuklar›n en riskli grup (%53) olarak bulundu¤u
çal›flmada, s›k›flma sendromu olan k›z çocuklar›n detrusor-
sfinkter uyumsuzlu¤u olanlara göre daha fazla idrar yolu en-
feksiyonu riski tafl›d›¤› saptanm›flt›r. Ayn› çal›flmada ifleme
bozuklu¤u olan hastalar›n tümünün ikincil vezikoüreteral ref-
lü riski tafl›d›¤›, bu riskin afl›r› aktif mesanesi ve detrusor-
sfinkter uyumsuzlu¤u olanlarda %15, az aktif mesanesi
olanlarda ise %10 oldu¤u belirtilmifltir (5). 

De¤erlendirme

‹drar kaç›rma yak›nmas› ile baflvuran bir çocukta de¤er-
lendirme ayr›nt›l› bir öykü ile bafllar. Tuvalet e¤itim yafl›, idrar
kaç›rman›n bafllama zaman›, aral›kl› ya da devaml› m› oldu¤u,
ifleme flekli (idrar ak›m›, kesintili, ›k›narak, s›k›flarak), ifleme
s›kl›¤› ve miktar›, s›v› al›m miktar› ve d›flk›lama al›flkanl›¤› sor-
gulanmal›d›r. Günlük s›v› al›m miktar›, ifleme s›kl›¤› ve miktar›-
n›n belirlenmesinde ifleme günlü¤ü yararl› olur. Aile öyküsü ve
sosyal durum (okul baflar›s›, aile içi sorunlar) de¤erlendirilme-
lidir. Fizik bak›da özellikle d›fl genital bölge ve perine labiyal
yap›fl›kl›k, ektopik üreter, meatal darl›k ve cinsel istismar bul-
gular› yönünden de¤erlendirilmelidir. Kar›n muayenesinde
glob vezikal ve dolu ba¤›rsaklar de¤erlendirilmeli s›rt ve glute-
al bölge orta hat kusurlar› yönünden dikkatle incelenmelidir. 

Laboratuvar incelemeleri aras›nda ilk olarak idrar tetkiki
yap›lmal›d›r. ‹drar yo¤unlu¤unun 1005’in üzerinde olmas› di-
abetes insipidus’u, glükozürinin olmamas› diabetes mellitu-
su d›fllar. Gündüz idrar kaç›ran olgularda idrar sedimenti ile
birlikte idrar kültürü de incelenmelidir. Seçilmifl olgularda id-
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Tablo 1.  ‹drar enkontinans›n›n nedenleri

Sinirsel nedenler
Beyin felci
Miyelodisplazi
Sakral agenezi
Gerilmifl omurilik
Lipomeningosel ve di¤er gizli omurilik kusurlar›
Spinal kanal›n tümör veya travmaya ba¤l› hasarlar›

Sinirsel olmayan nedenler
Anatomik Nedenler
Ektopik üreter
Posterior üretral valv
Ürogenital sinüs
Vajinal reflü
‹fllevsel bozukluklar
Afl›r› aktif mesane (s›k›flma sendromu)
Bozuk ifllevli mesane (detrusor-sfinkter uyumsuzlu¤u)
Az aktif mesane (tembel mesane)
Sinirsel olmayan nörojen mesane (Hinman Sendromu)



rar kalsiyum/kreatinin ve ürik asit/kreatinin oranlar›n›n bak›l-
mas› yararl› olur. Kan biyokimyas›nda üre, kreatinin, glükoz
ve elektrolitler ölçülmelidir. 

Radyolojik de¤erlendirmeler içerisinde üriner sistem ult-
rasonografisi, böbrekler ve mesane ile ilgili yap›sal bilgiler
vermesi ve giriflimsel bir inceleme yöntemi olmamas› nede-
ni ile ilk tercih edilecek yöntemdir. ‹drar enkontinans› olan bir
hastada mesane kapasitesi, bofl mesane duvar kal›nl›¤› ve
ifleme sonras› mesanede kalan idrar miktar› ultrasonografik
olarak ölçülmelidir. ‹fleme sistogram›, ürodinamik, sintigrafik
incelemeler ve lumbo-sakral omurilik manyetik rezonans
(MR) görüntülemeleri ikinci basamak tetkiklerdir. Ateflli idrar
yolu enfeksiyonu öyküsü olan ya da üriner sistem ultraso-
nografisinde patolojik bulgular› olan hastalarda ifleme sis-
togram› çekilmelidir. Omurili¤in MR görüntülenmesi, sinirsel
nedenlerden flüphe edilen olgularda yap›lmal›d›r. Ürodina-
mik incelemeler alt üriner sistemin ifllevini iflemenin iki süre-
cinde (dolum-depolama ve boflaltma) ayr› incelemeye ola-
nak sa¤lar ancak pahal› ve giriflimsel bir ifllem olmas› nede-
ni ile seçilmifl olgularda tercih edilir (3,7). 

Tedavi

Davran›fl tedavisi: Anatomik ve sinirsel nedenlere ba¤l›
idrar kaç›rma olgular› d›flland›ktan sonra öncelikle koruyucu
bir tedavi program› belirlenir. Bu tedavi program› içerisinde
diyet düzenlemesi, kab›zl›k tedavisi, bol s›v› al›m› ve zaman-
l› ifleme önerileri bulunur. ‹fleme günlü¤ü tutulmas› baflar›
oran›n› art›r›r (8,9).

Farmakolojik tedavi: Koruyucu tedavi yöntemleri bafla-
r›s›z kal›r ise ilaç tedavi seçenekleri denenir. Afl›r› aktif me-
saneli hastalarda antikolinerjik ilaçlar tercih edilir. Bu amaç
ile Oxybutynin 0,2–0,6 mg/kg iki ya da üç dozda kullan›l›r.
Dolum sürecindeki detrusor kas›lmalar›na engel olarak ifle-
me s›kl›¤›n› azalt›r, mesane içi bas›nc› azalt›r ve kapasiteyi
art›r›r. En s›k görülen yan etkiler kab›zl›k, a¤›z kurulu¤u ve
yüzde k›zarmad›r (3,10). Tolterodine ayn› amaçla çocuklar-
da kullan›lan daha yeni ve uzun etkili bir ilaçt›r. Etkisinin ay-
n›, yan etkilerinin daha az oldu¤u belirtilmektedir (11). ‹fleme
sonras› anlaml› oranda idrar› kalan hastalarda, mesane boy-
nunda gevfleme sa¤lamak amac› ile alfa adrenerjik bloker-
lerden prazosin ve doxazosin kullan›labilir. Postural hipotan-
siyona neden oldu¤undan düzenli kan bas›nc› ölçümü gere-
kir. ‹drar yolu enfeksiyonu öyküsü olan hastalarda koruyucu
antibiyotik tedavisi önerilir. Bu amaç ile nitrofurantoin ve tri-
metoprim-sulfometoksazol tercih edilir. Diyet ve s›v› al›m›n›n

art›r›lmas› ile çözümlenemeyen kab›zl›k tedavisinde laktüloz,
mineral ya¤lar ve polietilen glikol kullan›labilir (Tablo 2). 

Di¤er tedaviler: Koruyucu tedavi yöntemleri ve ilaç teda-
vileri ile baflar› elde edilemeyen hastalarda ifleme s›ras›nda uy-
gun pozisyon verilmesi ve pelvik taban kaslar›n›n gevfletilme-
sine yönelik uygulamalar baflar›l› olabilir (12). Sinirsel olmayan
nörojen mesane gibi ciddi ifleme bozuklu¤u olan ve üst üriner
sistemin etkilendi¤i hastalarda, temiz aral›kl› kateterizasyon ile
mesanenin düzenli aral›klar ile boflalt›lmas› da önemli bir teda-
vi seçene¤idir. Bir di¤er tedavi seçene¤i ise detrusor içine Bo-
tulinum toksin uygulamas›d›r. fiu an için tart›flmal› ve k›s›tl› sa-
y›da hastaya uygulanm›fl bir tedavi yöntemidir (13). 
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Tablo 2.  ‹laçla tedavide tercih edilecek ilaçlar ve dozlar›

‹laçlar Doz En yüksek doz

Antikolinerjikler
Oxybutynin chloride 0,2 mg/kg/gün 0,6mg/kg/gün
Tolterodine tartrate 0,02 mg/kg/gün 2mg 2 kez

Alfa adrenerjik blokerler
Prazosin 0,1mg/kg/gün 0,5 mg/kg/gün
Doxazosin 0,5 mg 1–2 mg

Antibiyotikler (profilaksi)
Nitrofurantoin 2 mg/kg/doz 50 mg/doz
TMP-SMX 2 mg/kg/doz (TMP) 160 mg/doz
Cefixime 2 mg/kg/doz 400 mg/doz

Kab›zl›k tedavisi
Polyethylene glycol <5 yafl; 8,5 gr, >5yafl: 16gr
Lactulose 15 ml, po
Mineral ya¤lar 1-2 yemek kafl›¤›


