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Cocuklarda idrar enkontinansi
Urinary incontinence in children

Nur Canpolat, Salim Galiskan
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Nefroloji Bilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

idrar enkontinansi cocukluk caginda sik karsilasilan bir sorundur ve istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanir. Bilinen en 6nemli nedenleri; mesane-
nin olgunlasmasindaki yetersizlik, tuvalet egitimi sirasindaki yanlis davranislar, idrar yolu enfeksiyonlari, alt triner sisteme ait anatomik bozukluklar
ve sinirsel sorunlardir. Cocukluk gaginda sinirsel olmayan nedenlere bagli idrar kagirmalar daha siktir. Iseme bozuklugunun idrar yolu enfeksiyonu
ve vezikoureteral reflii ile iligkisi iyi bilinmektedir. Etiolojinin ve dogru tedavi segeneginin belirlenebilmesi igin ayrintill degerlendirme gerekmektedir.
(Tlirk Ped Ars 2007; 42: 133-5)

Anahtar kelimeler: Cocukluk ¢agd, enurezis, idrar enkontinansi

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)
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idrar kacirma gocukluk déneminin sik kargilagilan sorunla-
rindan biridir. Sk yasla birlikte azalir. Yenidogan dénemin-
de mesane sakral omuriligin kontrolii altinda refleks olarak
glnde ortalama 20 kez bosaltilirken, altinci aydan sonra iseme
sikhgi azalir ve idrar miktar artar. Bir-iki yas arasindaki ¢cocuk-
larda sinirsel olgunlasma gerceklesir ve igemenin istemli bag-
latiimasi mimkiin olur. Yeterli sfinkter kontroll ve sfinkter-det-
rusor uyumu ancak dort yas civarinda tam olgunluk kazanir.

Ingiltere’de yurtilen epidemiyolojik bir calismada 7,5 ya-
sindaki gocuklarin %15,5’inin haftada bir ya da daha az,
%2,6’sinin ise haftada en az iki gece idrar kagirdigi, bunlarin
%3,3’ntin hem gece hem giinduz idrar kagirdigi saptanmigtir
(1). Idrar kagirma ve enlrezis ise ilgili bugline kadar ¢ok sayida
tanim yapilmig ancak bu tanimlar zaman icinde degistirilmistir.

Yenidogan bir bebek omurilikten kaynaklanan refleks ile
glnde yaklasik 20 kez idrarnini bosaltir. Bir-iki yas arasindaki
cocuklarda mesane sinir artar, iseme sikligi azalir, sinirsel ol-
gunlasma gerceklesir ve isemenin istemli baglatiimasi mim-
kiin olur. Yeterli sfinkter kontrolli ve sfinkter-detrusor uyumu
dort yas civarinda tam olgunluk kazanir. Idrar kagirma gocuk-
luk déneminin sik karsilasilan sorunlarindan biridir. Ingilte-
re’de yiratilen epidemiyolojik bir calismada 7,5 yasindaki
cocuklarnin %15,5’inin haftada bir ya da daha az, %2,6’sinin
haftada en az iki gece, bunlarin %3,3’inin hem gece hem
glinduz idrar kagirdigr saptanmigtir (1). Idrar kagirma ve enu-

rezis ile ilgili bugline kadar ¢cok sayida tanm yapilmis ancak
bu tanimlar zaman icinde degistirilmistir. Cocuk ve ergenler-
deki Urolojik terimler en son 2006 yilinda International Child-
ren Continence Society (ICCS) tarafindan oél¢tnlUlestirilmis
(standardize edilmis), buna gére idrar enkontinansi istemsiz
idrar kagirma seklinde tanimlanmigtir. Enlrezis teriminin sa-
dece uykuda idrar kacirma anlaminda kullaniimasi ve entre-
zis diurna yerine guindiz enkontinansi taniminin kullaniimasi
onerilmistir (2). Daha 6nce sik¢a kullanilan ve ICCS tarafindan
glincellenen tanmlardan bazilan su sekilde dzetlenebilir:

Uriner enkontinans: Kontrolsiz idrar kagirma

Giindiiz enkontinansi: Gundiiz idrar kagirma

Gece enkontinansi /Eniirezis: Uykuda idrar kagirma

Monosemptomatik eniirezis nokturna: Bagka bir alt
idrar yolu belirtisi olmaksizin uykuda idrar kagirma

Birincil eniirezis: Daha dnce alti aydan az sire ile kuru
kalmig olmak

Ikincil eniirezis: Daha 6nce en az alti ay slre ile kuru
kalmis olmak

Azalmis iseme sikligi: Giinde (¢ veya daha az iseme-
nin olmasi

Artmis iseme sikhgi: Glinde sekiz ya da daha fazla ise-
menin olmasi

Sikisma (urge) enkontinansi: Sikisma ya da zorunlu
iseme hissi ile olan idrar kagirma
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Bozuk (disfonksiyonel) iseme: Iseme sirasinda dis
Uretral sfinkterde dizenli kasilmalar olmasi ve bunun
Uroflovmetrik élgiimler ile gézlenmesi

Detrusor-sfinkter uyumsuziugu (dissinerjisi): iseme
sirasinda detrusor kasiimalari ile ayni anda sistometrik ola-
rak gbézlemlenen Uretral kasilmalarin olmasi.

Mesane fizyolojisi

Mesanenin temel gdrevleri disik basingta idrari depola-
mak ve etkin olarak idran bogaltmaktir. Normal bir iseme
icin beyin, beyin sapi, omurilik, detrusor ve dig Uretral
sfinkterden olusan yapinin saglam olmasi ve uyumlu c¢alis-
masi gerekir. Mesane ve dig Uretral sfinkter otonomik ve so-
matik sinir sisteminden ileti alir. Mesane depolama stirecin-
de sempatik (T10-L2), iseme slirecinde ise parasempatik
(S2-S4) sinir sisteminin etkisi altindadir.

Idrar kagirma her iki sliregte de gorulebilir. Depolama si-
recindeki enkontinanslar; ektopik Ureter, mesane boynu ye-
tersizligi gibi anatomik nedenlerden ya da asin aktif mesane
gibi islevsel nedenlerden kaynaklanabilir. Normal depolama
icin yasa uygun mesane hacmine gereksinim vardir. Mesane
kapasitesi (ml) = (Yas (yil) + 2) X 30 formilii ile hesaplanir. Ise-
me slrecinde refleks olarak detrusor kasilir ve pelvik taban
kaslar gevser. Detrusor ile birlikte dig Uretral sfinkterin de ka-
simasi detrusor-sfinkter uyumsuzlugu olarak tanimlanir. idrar
yolu enfeksiyonlar, iseme hatalari, anatomik tikanikliklar ve si-
nirsel sorunlar normal bir isemenin olmasina engel olur (3,4).

Etioloji

Idrar enkontinansina yol acan nedenler sinirsel ve sinir-
sel olmayan (non-ndrojenik) nedenler olmak Uzere iki ana
gruba ayrilir (Tablo 1).

Sinirsel nedenler; spinal kanaldaki dogumsal ve edinsel
sorunlardan kaynaklanir. En sik neden spina bifidadir. Spina
bifida; meningosel, meningomiyelosel ve gizli kusurlarin ta-
mamini kapsar. Gerilmis omurilik, diyastometamiyeli, lipo-
meningosel gibi gizli kusurlarda orta hatta gamze, nevUs,
hemanjiyom ve killanma artisi gibi bulgular dikkati ceker (4).

Sinirsel olmayan nedenler; anatomik ve islevsel bozuk-
luklar olarak siniflandirilir. Islevsel bozukluklarin tanilandirla-
bilmesi igin btln sinirsel ve anatomik nedenlerin digslanma-
sI gerekir. Islevsel bozukluklarin temelinde gelisimsel ve
davranissal bozukluklar yatar (2,4).

Tablo 1. idrar enkontinansinin nedenleri

Sinirsel nedenler

Beyin felci

Miyelodisplazi

Sakral agenezi

Gerilmis omurilik

Lipomeningosel ve diger gizli omurilik kusurlari

Spinal kanalin timor veya travmaya bagl hasarlari
Sinirsel olmayan nedenler

Anatomik Nedenler

Ektopik Ureter

Posterior Uretral valv

Urogenital siniis

Vajinal refli

Islevsel bozukluklar

Asirn aktif mesane (sikisma sendromu)

Bozuk islevli mesane (detrusor-sfinkter uyumsuzlugu)

Az aktif mesane (tembel mesane)

Sinirsel olmayan nérojen mesane (Hinman Sendromu)

Iseme bozukluklarinin siniflandiriimasi

Iseme bozukluklar trodinamik bulgulara gdre siniflandi-
rilir.

Asir1 aktif mesane (sikisma sendromu/enkontinansi):
Dolum sirecinde agsin detrusor kasilmalari olur ve sikisma
hissi ile birlikte idrar kagirma olusur.

Az aktif mesane (tembel mesane): Gin icerisindeki
iseme siklig1 azdir, iseme icin karin ici basing artisina gerek-
sinim vardir. Mesane buyuk kapasiteli ve hipotoniktir.

. Bozuk islevli mesane (detrusor-sfinkter uyumsuziugu):
Iseme slrecinde detrusor ile birlikte dig Uretral sfinkter de
kasilir. Bu kasiimalar sistometrik olarak gosterilir.

Hinman Sendromu: Iseme bozukluklarinin en agir sek-
lidir. Sinirsel nedenli olmayan nérojen mesane olarak da ad-
landirilir. Higbir sinirsel tutulum olmamasina karsin, mesane
nérojenik mesane gibi davranir.

Okoa Sendromu: “UrofaS|yaI sendrom” olarak da ad-
landirilir. Ozel bir yiiz gérinimi ve sinirsel olmayan nérojen
mesane Klinigi vardr.

Disfonksiyonel eliminasyon sendromu: Mesane ve
bagirsak islevinin birlikte bozuklugunu tanimlar. Kabizlik ve
idrar kacirma en énemli bulgularidir.

Urodinamik incelemeler sonucunda elde edilen bilgilere
gore gocuklarda en sik goérulen iseme bozuklugu asin aktif
mesane yani sikisma sendromudur. Ikinci siklikta detrusor-
sfinkter uyumsuzlugu, daha az siklikta ise az aktif mesane
yani tembel mesane gorilir (5).

Klinik bulgular

i§eme bozukluklarinin en énemli iki klinik bulgusu; idrar
yolu enfeksiyonu ve idrar kagirmadir (6). Iseme bozuklugu
olan (sinirsel nedenli olmayan) 1000 ¢ocugun videolrodina-
mik olarak incelendigi bir calismada, idrar yolu enfeksiyonu
sikhgi kizlarda %34, erkeklerde %5,4 bulunmustur. Kalan
(rezidUel) idrarin en 6nemli risk etmeni, az aktif mesanesi
olan kiz ¢ocuklarin en riskli grup (%53) olarak bulundugu
caligmada, sikisma sendromu olan kiz ¢cocuklarin detrusor-
sfinkter uyumsuzlugu olanlara gdre daha fazla idrar yolu en-
feksiyonu riski tasidigi saptanmigtir. Ayni calismada iseme
bozuklugu olan hastalarin timdintin ikincil vezikoureteral ref-
IG riski tasidigi, bu riskin asin aktif mesanesi ve detrusor-
sfinkter uyumsuzlugu olanlarda %15, az aktif mesanesi
olanlarda ise %10 oldugu belirtiimigtir (5).

Degerlendirme

Idrar kacirma yakinmasi ile bagvuran bir cocukta deger-
lendirme ayrintil bir 8yku ile baglar. Tuvalet egitim yasi, idrar
kacirmanin baglama zamani, aralikli ya da devamii mi oldugu,
iseme sekli (idrar akimi, kesintili, Ikinarak, sikisarak), iseme
sikligi ve miktar, sivi alim miktan ve digkilama aliskanhgdi sor-
gulanmalidir. Gunluk sivi alm miktari, iseme sikligi ve miktari-
nin belilenmesinde iseme gunligu yararl olur. Aile dykisi ve
sosyal durum (okul basarisi, aile i¢i sorunlar) degerlendiriime-
lidir. Fizik bakida 6zellikle dis genital bdlge ve perine labiyal
yapisiklik, ektopik Ureter, meatal darlik ve cinsel istismar bul-
gulan yéniinden degerlendiriimelidir. Kann muayenesinde
glob vezikal ve dolu bagirsaklar degerlendiriimeli sirt ve glute-
al bélge orta hat kusurlari ydéniinden dikkatle incelenmelidir.

Laboratuvar incelemeleri arasinda ilk olarak idrar tetkiki
yapiimaldir. Idrar yogunlugunun 1005’in tzerinde olmasi di-
abetes insipidus’u, gliikozurinin olmamasi diabetes mellitu-
su diglar. GiindUz idrar kagiran olgularda idrar sedimenti ile
birlikte idrar kilttirl de incelenmelidir. Segilmis olgularda id-
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rar kalsiyum/kreatinin ve Urik asit/kreatinin oranlarinin bakil-
masi yararl olur. Kan biyokimyasinda Ure, kreatinin, gliikoz
ve elektrolitler dlgctlmelidir.

Radyolojik degerlendirmeler icerisinde Uriner sistem ult-
rasonografisi, bobrekler ve mesane ile ilgili yapisal bilgiler
vermesi ve girisimsel bir inceleme yéntemi olmamasi nede-
ni ile ilk tercih edilecek yéntemdir. Idrar enkontinansi olan bir
hastada mesane kapasitesi, bos mesane duvar kalinligi ve
iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktar! ultrasonografik
olarak &lctlmelidir. Iseme sistogrami, tUrodinamik, sintigrafik
incelemeler ve lumbo-sakral omurilik manyetik rezonans
(MR) goruntilemeleri ikinci basamak tetkiklerdir. Atesli idrar
yolu enfeksiyonu 6ykisi olan ya da Uriner sistem ultraso-
nografisinde patolojik bulgulari olan hastalarda iseme sis-
togrami gekilmelidir. Omuriligin MR gérlintilenmesi, sinirsel
nedenlerden siiphe edilen olgularda yapiimaldir. Urodina-
mik incelemeler alt Uriner sistemin iglevini isemenin iki stire-
cinde (dolum-depolama ve bosaltma) ayr incelemeye ola-
nak saglar ancak pahali ve girisimsel bir igslem olmasi nede-
ni ile secilmis olgularda tercih edilir (3,7).

Tedavi

Davranis tedavisi: Anatomik ve sinirsel nedenlere bagl
idrar kagirma olgular dislandiktan sonra dncelikle koruyucu
bir tedavi programi belirlenir. Bu tedavi programi igerisinde
diyet diizenlemesi, kabizlik tedavisi, bol sivi alimi ve zaman-
Il iseme Onerileri bulunur. Iseme ginligu tutulmasi basar
oranini artirir (8,9).

Farmakolojik tedavi: Koruyucu tedavi yéntemleri basa-
rnsiz kalir ise ilag tedavi segenekleri denenir. Asin aktif me-
saneli hastalarda antikolinerjik ilaclar tercih edilir. Bu amag¢
ile Oxybutynin 0,2-0,6 mg/kg iki ya da tg¢ dozda kullanilir.
Dolum sirecindeki detrusor kasiimalarina engel olarak ise-
me sikligini azaltir, mesane ici basinci azaltir ve kapasiteyi
artinr. En sik gérilen yan etkiler kabizlik, agiz kurulugu ve
ylzde kizarmadir (3,10). Tolterodine ayni amacla ¢cocuklar-
da kullanilan daha yeni ve uzun etkili bir ilagtir. Etkisinin ay-
ni, yan etkilerinin daha az oldugu belirtiimektedir (11). Iseme
sonrasl anlamli oranda idrar kalan hastalarda, mesane boy-
nunda gevseme saglamak amaci ile alfa adrenerjik bloker-
lerden prazosin ve doxazosin kullanilabilir. Postural hipotan-
siyona neden oldugundan dizenli kan basinci 8lcimu gere-
kir. Idrar yolu enfeksiyonu 6ykusi olan hastalarda koruyucu
antibiyotik tedavisi 6nerilir. Bu amag ile nitrofurantoin ve tri-
metoprim-sulfometoksazol tercih edilir. Diyet ve sivi aliminin

artinimasi ile céztimlenemeyen kabizlik tedavisinde laktiiloz,
mineral yaglar ve polietilen glikol kullanilabilir (Tablo 2).

Diger tedaviler: Koruyucu tedavi ydntemleri ve ilag teda-
vileri ile bagari elde edilemeyen hastalarda iseme sirasinda uy-
gun pozisyon verilmesi ve pelvik taban kaslarinin gevsetilme-
sine yonelik uygulamalar bagaril olabilir (12). Sinirsel olmayan
nérojen mesane gibi ciddi iseme bozuklugu olan ve Ust Uriner
sistemin etkilendigi hastalarda, temiz aralikl kateterizasyon ile
mesanenin diizenli araliklar ile bogaltimasi da énemli bir teda-
vi secenegidir. Bir diger tedavi segenegi ise detrusor igine Bo-
tulinum toksin uygulamasidir. Su an igin tartismali ve kisith sa-
yida hastaya uygulanmis bir tedavi yéntemidir (13).
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Tablo 2. ilacla tedavide tercih edilecek ilaclar ve dozlan

ilaglar Doz En yiiksek doz
Antikolinerjikler

Oxybutynin chloride 0,2 mg/kg/gln 0,6mg/kg/gun
Tolterodine tartrate 0,02 mg/kg/glin 2mg 2 kez

Alfa adrenerjik blokerler

Prazosin 0,1mg/kg/giin 0,5 mg/kg/giin
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

Kabizlik tedavisi

Polyethylene glycol
Lactulose
Mineral yaglar

15 ml, po

<5 yas; 8,5 gr, >5yas: 16gr
1-2 yemek kasigi




