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ÖZ  
Amaç: Çalışmamızda geriye dönük 10 yıllık süreç içinde çocuk nefroloji 
bölümüne işeme disfonksiyonu ile başvurup takipte kalmış hastalarımızın 
klinik ve epidemiyolojik özelliklerini araştırarak sonrasında takip ettiğimiz 
hastaların takip sürecini revize etmeyi amaçladık. 
Yöntem: Ocak 2002 ile Aralık 2011 tarihleri arasında Kocaeli Üniversitesi 
Çocuk Nefroloji polikliniğine ayaktan başvuran tüm hastalarının dosyaları 
geriye dönük olarak incelenerek 5-18 yaş arası işeme disfonksiyonu tanısı 
alan hastalar çalışmaya dahil edildi. Nörolojik muayenesinde patoloji 
olanlar, nörolojik hastalık tanısı olanlar, konjenital anomalisi olanlar, 
sadece gece idrar kaçırması olanlar çalışmaya dahil edilmedi. Tedaviye 
cevap semptomların tamamen düzelmesi olarak kabul edildi. 
Bulgular: Yedi bin dört yüz altmış üç hasta dosyası incelenerek işeme 
disfonksiyonu olan 872 (% 11,6 ) hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 

ortalama yaşı 8,86 2,54 yaş, kız erkek oranı 5:1 idi. Başvuru öncesi idrar 
yolu enfeksiyonu frekansı % 46,8, yıllık idrar yolu enfeksiyonu hızı 3,05 idi. 
Tedavi sonrası bu hızın 1,72 ye gerilemesi istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu. Tedavi cevabı tek yöntemle tedavi alanlarda, standart üroterapi 
ve antikolinerjik beraber kullananlarda, aşikar olarak daha iyi bulundu. 
Sonuç: İşeme disfonksiyonu özellikle çocuklarda tekrarlayan idrar yolu 
enfeksiyonuna neden olarak ciddi böbrek hasarı ve kronik böbrek 
hastalıklarına zemin hazırlayabilir. Birçok hasta üroterapi ve /veya 
antikolinerjik ilaçlar gibi basit yöntemlerle böbrek hasarı gelişmesinden 
korunabilir. Bu sebeple ailelerin eğitimi ve pediatrik hasta grubunda işeme 
disfonksiyonu semptomlarının sorgulanması önemlidir. 
Anahtar Kelimeler: İşeme bozukluğu, disfonksiyonel işeme, çocuklarda 
aşırı aktif mesane 

ABSTRACT 
Objective: In this study, we aimed to investigate the clinical and 
epidemiological features of children with voiding dysfunction admitted to 
our pediatric nephrology outpatient clinic within a 10- year period. 
Method: Documents of all patients admitted to Kocaeli University 
pediatric nephrology outpatient clinic within the period between January 
2002 and December 2011 were retrospectively reviewed and patients with 
a diagnosis of voiding dysfunction aged 5 to 18 years old at first admission 
were included in the study. Children with nocturnal enuresis without 
daytime symptoms, who had congenital anomalies or neurological 
problems that we detected, or neurological disorders that were known 
previously were excluded. Response to therapy was defined as the 
complete resolution of the symptoms. 
Results: Files of 7463 patients were reviewed and 872 (11.6 %) patients 
with voiding dysfunction were included in the study. The mean age of 

patients 8.86 2.54 years and female to male ratio was 5:1, respectively. 
The frequency of previous urinary tract infections was 46 % with a mean 
annual attack rate of 3.05. The reduction of this figure to 1.72/ year 
following therapy of voiding dysfunction was statistically significant. The 
treatment response was significantly better in patients treated with a 
single modality.  
Conclusion: Voiding dysfunction may lead to serious renal damage and 
chronic kidney disease through recurrent urinary tract infections, 
especially in children with urinary tract abnormalities. In most cases, this 
can be prevented by simple measures like urotherapy and/or 
anticholinergics. Thus educating parents and questioning all pediatric 
outpatient population about voiding dysfunction are critical. 
Keywords: Voiding disorders, dysfunctional voiding, overactive detrusor in 
childhood 
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Giriş 
 
İşeme disfonksiyonu (İD) çocuklarda çok yaygın 
görülmekte olup, yaş ve tıbbi öykü dikkate alınarak sorun 
tanımlanmalıdır.1 Uluslararası çocuklarda inkontinans 
topluluğu (International Children's Continence Society, 
ICCS) İD teriminin organik nedenler dışlandıktan sonra 
özellikle gündüz vakitlerinde olan fonksiyonel idrar 
inkontinansı için kullanılmasını önermektedir. 2 İşeme 
bozukluklarının gerçek epidemiyolojisi literatürde yetersiz 
vaka seçimi gibi metodolojik farklılıklardan veya ailelerin 
sorunu göz ardı etmesi gibi problemlerden dolayı 
bilinmemektedir.3-5 
Bu çalışma ile çocuk nefroloji polikliniğimize İD ile 
başvuran hastaların klinik, demografik, epidemiyolojik 
özelliklerinin belirlenerek yeni takibe girecek hastaların 
takip ve tedavi süreçlerinin iyileştirilmesi hedeflenmiştir. 

 
Yöntem 
 
Kocaeli Üniversitesi çocuk nefroloji polikliniğine 0cak 
2001-Aralık 2011 yılları arası başvuran hastaların dosyaları 
geriye dönük olarak incelendi ve 5-18 yaş arası İD tanısını 
ilk kez bizim bölümümüzde alan hastaların dosyaları 
çalışmaya alındı. Nörolojik muayenede patolojik bulguları 
olan ya da daha önce nörolojik bir hastalık tanısı alanlar, 
spina bifida occulta, myelomeningosel, nörojenik 
mesaneye neden olabilecek spinal kord lezyonu olanlar, 
çocuk ruh sağlığı ve hastalıkları bölümünde takip edilenler, 
gündüz semptomu olmadan sadece gece enürezisi 
(enürezis nokturna) olanlar çalışmadan dışlandı. Voiding 
sistouretrografi (VSUG) çekilen iki hastada radyoloji 
uzmanı spina bifida saptadığından bu hastalar da 
çalışmadan dışlandı. 
Tedaviye cevap semptomların tamamen düzelmesi olarak 
kabul edildi. Dosyaların çoğunda ikamet yeri, sağlık 
sigortası türü, tuvalet eğitimine başlama yaşı eksik 
olduğundan, hastalar telefon ile aranarak 
ulaşılabilenlerden öğrenildi. Standart üroterapi; tuvalete 
iki saate bir işemek için gidilmesi, ikili-üçlü işeme 
manevralarının her idrar yapıldıktan sonra uygulanması 
önerilerinden oluşmaktadır. İlaçlarını önerilen doz ve 
aralıklara uygun kullanarak, tuvalete iki saate bir giden, 
ikili-üçlü işeme manevralarını uygulayan hastalar tedaviye 
uyumlu hasta olarak tanımlandı. Bunlardan herhangi birini 
uygulamayan hastalar tedaviye uyumsuz olarak kabul 
edildi. Tedavi öncesi idrar yolu enfeksiyonu (İYE) sayısı 
özgeçmişten öğrenildi, ulaşılabilinen idrar kültür sonuçları 
kaydedildi, tedavi sonrası İYE sayısı ve idrar kültürleri 
dosyalarda ve hastane veri tabanında mevcuttu. Çocuk 
nefroloji bölümümüzde hastalara tedavi amaçlı verilen tek 
antikolinerjik “oksibutinin hidroklorür” etken maddesi 
içeren ilacın tablet ve solüsyon formları idi, hastanın 
ağırlığına göre hesaplanan dozu çocuğun içebileceği ilaç 
formu sorularak seçilmekteydi. 
İstatistiksel değerlendirmede “Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS 16)” paket program kullanıldı. Veriler 
değerlendirilirken sürekli değişkenler ortalama±standart 
sapma, dağılım normal olmadığında ortanca (minimum-

maksimum) şeklinde ve frekans veriler ise sayı (%) ile ifade 
edildi. Ki kare testi sayı ve yüzde şeklinde ifade edilen 
kategorik değişkenleri karşılaştırmak için kullanıldı. 
Bağımsız örneklem t testi iki bağımsız grup arasında 
ortalamalara bakarak istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
olup olmadığını test etmek için kullanıldı. Oneway ANOVA 
korelasyon testleri normal dağılımlı olup üç veya daha fazla 
bağımsız ortalama arasındaki anlamlılığın 
değerlendirilmesinde kullanıldı. Testlerde istatistiksel 
anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 
 

Bulgular 
 
Yedi bin dört yüz altmış üç hasta dosyası arasından dahil 
etme kriterlerine uyan 872 (%11,6) hasta çalışmaya dahil 
edildi. Kız hastalarda İD sıklığı (732/ %83,9) belirgin şekilde 
erkeklerden (140/ %16,1) fazla bulundu. Hastaların 
ortalama yaşı 8,86±2,54 idi (Tablo 1). Tedaviye uyumlu ve 
uyumsuz hastalar arasında cinsiyet, ikamet yeri, sağlık 
sigortası türü ve verilen tedavi türü açısından anlamlı bir 
fark yoktu. Korelasyon analizi ile daha önce idrar yolu 
enfeksiyonu geçirenlerin takiplerine daha uyumlu olduğu 
anlamlıydı (p=0,000). Çalışma grubumuzda ebeveynlerin 
tuvalet eğitimine ortanca 19 ayda (8-48 ay) başladığı 
bulundu. Hastaların 370 (%42)’inde İD belirtileri 
başlamadan önce gündüz kuruluğu, 349 (%40)’unda gece 
kuruluğu sağlanmaya başlanmıştı (Tablo 2). Hastaların 
polikliniğe ilk başvurularında daha önce 408’inde (%46,8) 
İYE geçirme öyküsü vardı. Bu hastalar arasında yıllık 
ortanca İYE sayısı 3,05±2,4/yıl (1-16/yıl) idi. Düzenli 
takiplerine gelen 318 (%36,5) hastanın içinde tekrarlayan 
İYE geçiren 162 hastanın yıllık ortanca İYE sayısı 
1,72±1,03/yıl (1-7/yıl) azaldı ve aradaki fark istatistiksel 
olarak da anlamlı bulundu (p<0,05). Tedaviye yanıt 
gecikmesi enkoprezisi de olan hastalarda anlamlı olarak 
farklı bulundu (p<0,05). 
 
Tablo 1. Yaş aralıklarına göre hastaların sayısı 
 

Yaş aralığı N % 

5-7 372 %42,6 

8-10 333 %38,2 

11-13 131 %15 

14-17 36 %4,2 

n: Hasta sayısı 

 
Tablo 2. İşeme bozukluğu semptomlarının sıklığı 
 

Semptom n oranı 

Gündüz idrar kaçırma 803 (%92,1) 

Tutma manevraları 662 (%75,9) 

İşemeyi geciktirme 659 (%75,6) 

Gece idrara kaçırma 279 (%32) 

Kabızlık 79 (%9,1) 

Sık işeme 46 (%5,3) 

Enkoprezis 41 (%4,7) 

Acil işeme hissi 36 (%4,1) 

Kesintili işeme 19 (%2,2) 

Zorlanarak işeme 8 (%0,9) 
n: Hasta sayısı 
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Ortalama tedavi süresi 18,26±1,74 (1-96) aydı. Bu süre sık 
işeme ve idrar bekletme semptomu olanlarda anlamlı 
derecede uzun bulundu (p<0,05). En başarılı tedavi yanıtı 
işeme tedavisi ve antikolinerjik tedavi beraber 
kullananlarda elde edildi (p<0,05). 
Toplam tedavi süresi tedavi şekline göre anlamlı olarak fark 
göstermemekle beraber, beklendiği üzere tedaviye 
uyumlu olanlarda daha kısaydı (p<0,001). Benzer olarak 
daha önce İYE geçirme öyküsü olanlarda da tedavi süresi 

belirgin olarak daha uzundu (p<0,001). İYE olanların 
%80’inde E. coli saptandı. 
Her hastaya rutin ürodinami, VSUG ve 
Dimerkaptosuksinikasit statik böbrek sintigrafisi (DMSA) 
yapılmadı, görüntüleme endikasyonu konulan hastaların 
sonuçları tablo 3 ile gösterildi. 
Diğer dikkat çeken anlamlı bir farklılık tedavi cevabı ile 
tuvalet eğitimine başlama yaşı arasındaydı. İşeme 
terapisine cevap verenlerde tuvalet eğitimine başlama yaşı 
belirgin olarak daha geçti (p=0,01). 

 
Tablo 3. Ürodinami, VSUG ve DMSA yapılan hastaların sonuçları 
 

DMSA BULGULARI (N:271) ÜRODİNAMİ BULGULARI (N:152) VSUG BULGULARI( N:227) 

 n %  n %  n % 

Normal  185 %68,3 Normal 8 %5,2 Normal  136 %58,8 

Tek Taraflı Skar 48 %17.7 Aşırı aktif mesane 130 %85,5 Düzensiz mesane 6 %2,5 

Çift Taraflı Skar 17 %6.3 Hipokomplian mesane 10 %6,5 Çift toplayıcı sistem 1 %0,4 

Böbrek Atrofisi 20 %7.3 İnfravezikal obstrüksiyon 2 %1,3 Postmiksiyonel rezidü 3 %1,2 

Atnalı Böbrek 1 %0.4 İnhibe edilemeyen detrusor ve 
infravezikal obstruksiyon 

1 %0,6 Mesanede 
divertükilasyon 

1 %0,4 

   Nonnörojen nörojen mesane 1 %0,6 Spina bifida* 2 %0,8 

      Evre 1 reflü 15 %6,4 

      Evre 2 reflü 15 %6,4 

      Evre 3 reflü 31 %13,4 

      Evre 4 reflü 14 %6 

      Evre 5 reflü 3 %1,2 

n: Hasta sayısı, *spina bifida saptanan hastalar dışlandıktan sonra istatsitiksel analiz yapıldı 

 

Tartışma 
 
İşeme bozuklukları çocuklar arasında yaygındır ancak 
gerçek epidemiyolojisi bilinmemektedir. Enürezisi olan 
çocuklarda yapılan çalışmalarda işeme disfonksiyonu tanısı 
sıklığı %4,2-32 arasında değişmektedir.3,6,7 Bizim 
çalışmamızda da çocuk nefroloji poliklinik hastaları 
arasında incelenen on yıllık dönemde İD sıklığı %11,6 
bulundu. Türkiye’de yakın zamanda Kaplan ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada da İD sıklığı %19.2 
saptandı.7 Erkek kız cinsiyet oranı literatüre benzer şekilde 
1:5 (%16,1 erkek/ %83,9 kız) idi.8-12 
Amerikan Pediatri Akademisi ve Kanada Pediatri 
Topluluğu’nun tuvalet eğitimi için başlangıç yaş önerisi 18-
24 aylardır.13 Türkiye’de yapılan çalışmalarda ise ailelerin 
%31,2’sinin tuvalet eğitimine 18 aydan önce başladığı 
saptanmakta, özellikle düşük gelire sahip ailelerin %80’i 
eğitime bir yaş öncesi başlamaktadır. Yeterli gelir grubuna 
sahip ailelerde ise bir yaş altı tuvalet eğitimine başlanan 
çocuk bulunmamaktadır.14 Çalışmamız geriye dönük 
olduğu için ailelerin sosyoekonomik düzeyleri ile ilgili bilgi 
toplayamadık ancak ortanca tuvalet eğitimi başlangıç yaşı 
bizim çalışma grubumuzda 19 ay (8-48 ay) idi. İşeme 
bozukluğu etiyolojisinde süt çocukluğunda edinilen 
uygunsuz davranışlar da suçlandığından, uygun tuvalet 
eğitimi yaşı için ailelerin eğitilmesi önem kazanmaktadır. 
İşeme bozukluğu ile ilgili yapılan çalışmalarda 
semptomların sıklığı ile ilgili değişik veriler bulunmaktadır. 
Örneğin Thibodau ve ark.’nın12 İD ve yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkiyi incelediği 41 kişilik çalışmada hastaların 
hepsinde gündüz idrar kaçırma olduğu, %51’inde 
tekrarlayan İYE, %89’unda acil sıkışma semptomları olduğu 
belirtilmiştir. Mattson ve ark.15 da çalışma gruplarının 
%94’ünde başlangıç semptomu idrar kaçırma, %64’ünde 
acil ve sık işeme, %4’ünde kesintili işeme olduğunu 
belirtmiştir. Çalışmamızın semptom sıklığı sıralaması 
%62,1 gündüz idrar kaçırma, %30 gündüz ve gece (ikisi 
beraber) idrar kaçırma, %5,3 sık işeme, %2,2’sinde kesintili 
işeme, %75,9’unda idrar tutma manevraları, %9,1’inde 
kabızlık, %4,7’sinde enkoprezis, %4,1’inde acil işeme 
ihtiyacı idi. Türkcan ve ark.’nın16 Türkiye’de yaptığı bir 
çalışmada ise acil işeme ihtiyacı %100, gündüz idrar 
kaçırma %88, gece idrar kaçırma %73, idrar tutma 
manevraları ise %66 oranlarında bulunmuştur. Çalışmalar 
arasındaki semptom sıklıklarındaki bu farklılık dahil edilme 
kriterlerinin farklı oluşlarına bağlandı. 
Voiding sistoüretrografi invazif bir işlem olduğu için güncel 
kılavuzlar tarafından sadece sonuç tedaviyi etkileyecekse 
önerilmektedir. Tekrarlayan İYE olan çocuklarda, mesane 
çıkış obstrüksiyonu, sintigrafide renal skar ya da USG’de 
hidroüreteronefroz saptandığı durumlarda yapılması 
önerilebilir.1,17 Geniş kohorta sahip vezikoüreteral reflüsü 
(VUR) olan çocuklarda yapılan çalışmalarda İD sıklığı %18-
50 arası değişmektedir.18,19 Diğer taraftan İD olan 
çocuklarda yapılan çalışmalardaki VUR %14-47 arası 
değişmektedir.20-24 İşeme bozukluğu ve VUR arasında 
rastlantısal bir beraberlik olduğunu belirten çalışmalar 
mevcut ve bazı yazarlar da İD olan hastalarda VUR artışının 
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hasta gruplarının seçilme değişikliklerine bağlı olduğunu 
tartışmaktadır. Shaikh ve ark.25 çalışmalarında VUR ve İD 
arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığını, iki probleme 
birden sahip çocukların hastaneye başvurma sıklığının 
daha fazla olduğunu düşündüklerini belirtmektedir. 
Ürodinamik çalışmalar genellikle konvansiyonel medikal 
tedavilere yanıt vermeyen nörojenik olmayan İD olan 
çocuklarda direncin nedenini belirlemek için 
yapılmaktadır, çalışmalarda %45 aşırı aktif mesane, %39 
azalmış mesane kapasitesi, %32 hipokomplians 
saptanmıştır.23 Literatürde ürodinamik çalışmaların 
gerekliliği konusunda çelişkili öneriler bulunmaktadır. 
Soygür ve ark.26 sonuçların nihai tedaviyi 
değiştirmeyeceğinden dolayı videoürodinamik incelemeyi 
rutin önermezken, Kaufmann ve ark.27, bu çalışmaların 
yüksek oranda klinik olarak anlamlı sonuçları olduğunu 
bildirmektedir. Bazı geriye dönük çalışmalar, işeme 
bozuklukları olan hastaların %40 'ına varan oranda şiddetli 
sekel bildirmiştir, ancak hastaların ürodinamik 
çalışmalarında anlamlı farklılık gösterilememektedir.26-28 
Çocuk nefroloji bölümümüzde de hala rutin her İD 
hastasına ürodinami yapılmamaktadır. 
Tekrarlayan İYE ve VUR işeme bozukluklarında sıkça 
görülen komorbidite sorunlarıdır. İYE olan çocuklarda 
beraber VUR olsun ya da olmasın İD prevelansının arttığını 
gösteren birçok çalışma vardır. İşeme bozukluğu olanlarda 
İYE oranlarının %50-80 arasında değiştiği ve İD tedavisi ile 
tekrarlayan İYE sorunun %90’a yakın çözüldüğü 
belirtilmektedir.28,29,30 Çalışmamızdaki tekrarlayan İYE 
geçiren hasta sayısı %46,8’di (n=408). %50,9’unun İYE 
sorunu düzeldi, literatürde de belirtildiği gibi üroterapi ile 
ortanca İYE hızında anlamlı derecede azalma elde edildi. 
VUR ile idrar kültüründe extended spectrum beta 
lactamase (ESBL) üreten E.coli izoloasyonu arasında 
anlamlı bir korelasyon saptanmaktadır.30,31,32 
Hastalarımızın tedavi başlamadan öncesi başka 
merkezlerde yapılan idrar kültürü sonuçlarının büyük 
çoğunluğuna ulaşılamadığından öncesi ve sonrası idrar 
kültür üremeleri ile ilgili analiz yapılamadı.  
İdrar yolu enfeksiyonları renal parankimal hasar 
oluşturarak hipertansiyon ve böbrek yetmezliğine neden 
olabilir, parankimal hasarı göstermede en duyarlı yöntem 
statik renal sintigrafidir (DMSA).33,34 VUR ve renal skar 
oluşumu arasındaki ilişki iyi bilinen bir fenomendir. 
Çalışmamızda da VUR olan hastalarımızın %85’inde 
DMSA’da skar saptandı. DMSA bulguları ile USG bulguları 
arasındaki ilişki analiz edildi ancak anlamlı sonuç 
bulunamadı. 
2020 yılında güncellenen Avrupa Pediatrik Üroloji 
topluluğunun kılavuzlarına göre standart üroterapinin 
amacı hastaya en uygun işeme pozisyonunu, sıklığı, yeterli 
sıvı alımını öğreterek ve kabızlığı, tutma manevralarını 
önleyerek alt üriner sistemi rehabilite etmektir.35 
Çalışmamızdaki morbidite oranı %8,9 idi. Bu hastaların 
beşine açık cerrahi ve subüreterik teflon injeksiyonu 
uygulandı, bir hastada da son dönem böbrek yetmezliği 
gelişti. Bu hastaların hepsinde VUR mevcuttu. 
Hastalarımızın hiçbirinde renal replasman tedavisi 
başlanmadı veya ölüm olmasa da örneğin el Desoky ve 
arkadaşlarının tek merkezli retrospektif bir çalışmada 12 

yıllık süre içinde hastalarının %22’sinde kronik böbrek 
hastalığı, %11.5’inde renal replasman tedavisi ihtiyacı 
geliştiği ve %4’ünün son dönem böbrek yetmezliği 
nedeniyle öldüğü belirtilmiştir.36 İD ile bir çocuk 
değerlendirilirken beraberinde VUR gibi önemli bir 
komorbidite nedeni olabileceği ve kronik böbrek 
hastalığına ilerleyebileceği akıldan çıkarılmamalıdır. 
Literatürde standart üroterapinin başarısı %80 
civarındadır. Ancak çoğu çalışmanın kontrolsüz ve geriye 
dönük olması nedeni ile kanıt düzeyi düşüktür.1,4,14,15,37 
Hastalarımızdan sadece standart üroterapi uygulanan 
küçük grubun (n = 22) cevap oranı %50 idi. Standart 
üroterapi ile antikolinerjik ilaçlar beraber kullananlarda 
(n=328) ise tedavi başarısı %72 idi. Sadece standart 
üroterapi verilen hastaların takiplere uyumu çok düşüktü. 
Hastalara takiplere devam etmeleri için tedavi aşamaları 
hakkında yeterli bilgi verilmesi gerektiğinin önemini 
gösterdi. Peng ve arkadaşlarının 10 yıl boyunca sadece 
standart üroterapi ile takip ettiği hastaların %71.4 (n:10) 
inde işemede detrusor basıncının anlamlı olarak azaldığı 
ve semptomların, işeme durumunun düzeldiği 
belirtilmektedir.38 İlaç başlanması standart üroterapi ile 
başarılı olunamadığında düşünülmeli. Bu konuda 1972’den 
beri en yaygın kullanılan ilaçlar antikolinerjiklerdir.28,39,40 
İlaçlar inhibe olamayan detrüsor kasılmalarını azaltarak 
fonksiyonel mesane kapasitesini arttırır.41 Çocuklarda en 
yaygın olarak kullanılanı oksibutinindir, ancak yan etkileri 
erişkinlerde görüldüğünden dört kat fazla görülür.42 Bazı 
çalışmalarda ilaç yan etkisine bağlı ilaç kesilmesi oranı %10 
verilmişken bizim çalışma grubumuzda %2 bulundu. Bizim 
sonuçlarımızla uyumlu olarak literatürde de belirtildiği gibi 
en iyi sonuçlar standart üroterapi ve antikolinerjiklerin 
beraber kullanımında görülmekte.43 Ortalama tedavi 
süremiz 18,26±1,74 ay (1-96) aydı. Bu süre farklı 
çalışmalarda 7 aydan 22 aya kadar değişen sürelerde 
belirtilmektedir.28,41,42 Schulman ve ark.31 gündüz idrar 
kaçırmada tam iyileşme oranını %90, ortalama iyileşme 
süresini de 2,8 yıl olarak vermiştir. Tedaviye cevapta 
anlamlı bir gecikme sadece enkoprezisi olanlarda saptandı, 
bu da literatürde tedavinin en önemli parçalarından birinin 
barsak hareketlerinin düzenlenmesi olmasını destekler 
nitelikteydi.44-47 
Çalışmamızdaki kısıtlılıkların ilki geriye dönük olması 
nedeniyle dosyalardaki eksik olan ikamet yeri, sağlık 
sigortası türü, tuvalet eğitimine başlama yaşı bilgilerinin 
aileler aranarak elde edilmeye çalışılmasıydı. Diğer bir 
kısıtlılık ise İD alt tiplerinin açık sınırlı tanımlamaları 
olmamasıydı, buna rağmen epidemiyolojik özellikleri 
güncel literatüre çok yakın bulduk.  
İşeme bozukluğunun oranını tüm çocuk nefroloji poliklinik 
hastalarının %11,6’sı olarak saptadık, genel çocuk 
populasyonda sıklığının daha yüksek olduğunu çoğu aile 
tarafından semptomların göz ardı edildiğini 
düşünmekteyiz. Çocuk büyüdükçe işeme bozukluğuna 
bağlı ürolojik semptomların arttığı kanıtlanmıştır.48,49 Bu 
nedenle ergenlik ve yetişkinlik dönemlerinde 
morbiditeden korumak için erken çocukluk dönemlerinde 
hızla tedavi edilmelidirler. 
İşeme bozuklukları çocuklar arasında yaygın bir 
problemdir. Tekrarlayan İYE, altta yatan anatomik veya 
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fonksiyonel anormallikler olduğu durumlarda ise 
hipertansiyon, renal replasman tedavisine kadar 
ilerleyebilecek böbrek hasarlarına yol açmaktadır. Bu 
nedenle ebeveynlerin bu konudaki farkındalığı arttırılmalı, 
çocuk hastalar başka şikayetlerle gelse de İD semptomları 
sorgulanmalıdır. Üroterapi ve /veya antikolinerjikler gibi 
basit ve ucuz yöntemlerle ömür boyu sürebilecek ve 
masraflı komorbiditelerden çocukları koruyabileceğimiz 
unutulmamalıdır. 
Ayrıca hastalara tedaviler başlanırken özellikle daha önce 
İYE ve enkoprezis öyküleri olanların tedaviye daha geç 
cevap vereceği belirtilerek hastaların tedaviye uyumu 
arttırılmalı, antikolinerjik tedaviye başlanırken yan etkileri 
anlatılarak ilacı bırakmaları önlenmeli, özellikle kabızlık 
oluşması halinde de uygun kabızlık tedavisi başlanarak İD 
seyrinin daha kısa sürede düzelmesine katkıda 
bulunulmalıdır. 
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