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ÖÖzzeett  
Enürezis nokturna çocukluk ça¤›nda idrar kaç›rman›n en s›k sebebidir ve iflemenin fizyolojik olmas›, kendili¤inden düzelmesi ile karakteri-
zedir. ‹drar kaç›rma ile baflvuran çocuklar›n ço¤unda altta yatan yap›sal ya da nörolojik herhangi patoloji bulunmamas›na ra¤men, bu ço-
cuklarda do¤ru tan› koymak çok önemlidir. Ayr›nt›l› ve iyi yap›land›r›lm›fl bir öykü inkontinensi büyük oranda tan›mlamaya yetece¤inden ek
incelemeler yaln›zca k›s›tl› say›da hastada gerekmektedir. Hekim iflemeyle ilgili neyin kusurlu oldu¤unu anlar ve semptomu de¤il altta ya-
tan sebebi tedavi ederse hem idrar kaç›rman›n çocu¤un sosyal geliflimi üzerine olumsuz etkilerini azaltacak hem de üst üriner sistemin ola-
s› hasar›ndan koruyacakt›r. Bu sebeple bu yaz› daha çok üriner inkontinens sebeplerinin ay›r›c› tan›s›na odaklanm›flt›r. (Turk Arch Ped 2010;
45 Suppl: 90-3)
Anahtar kelimeler: Enürezis, idrar kaç›rma, üriner inkontinans

SSuummmmaarryy
Most common cause of childhood incontinence is enuresis nocturna which is characterized with spontaneus resolution and physiologically
normal voiding. Although most cases are not related to any structural or neurological abnormality, it is important to properly diagnose a child
who presents with wetting. A thorough medical history will delineate the pattern of incontinence and additional investigations are indicated in
only selected patients. If the physician can identify the voiding disorder and treat the cause not the symptom, will minimize the effects of the
condition on the child's social development and also prevent the possible injuries to upper urinary tract. Therefore, this review will mostly 
focus on differential diagnosis of the causes of urinary incontinence. (Turk Arch Ped 2009; 44 Suppl: 90-3)
Key words: Enuresis, incontinence, urinary incontinence
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Tan›m ve terimce

‹drar kaç›rmayla iliflkili hastal›klar› tan›mlamada, ayn› keli-
meye farkl› anlamlar ve farkl› kelimelere ayn› anlam yüklenmifl
oldu¤undan, genel bir kabul bulunmamaktad›r. Üstelik eriflkin-
lerdeki birçok tan›mlama çocuklarda geçersiz kalmaktad›r. Oy-
sa idrar kaç›ran çocu¤un tedavisindeki ilk ad›m çocu¤un prob-
lemini tan›mlamak ve hangi grupta yer ald›¤›n› bulmakt›r. Bu
konudaki en kapsaml› çal›flma “International Children’s Conti-
nenceSociety (ICCS)” taraf›ndan 1998’de yap›lm›flt›r (1-3).

Monosemptomatik enuresis nocturna
Çocu¤un baflka herhangi bir semptomu olmaks›z›n uykuda

iflemesidir. Çocu¤un bunun d›fl›nda hiçbir yak›nmas› yoktur.

Enuresis diurna
Öyküde idrar yolu enfeksiyonu yoksa çok nadiren ve ge-

nellikle dikkat eksikli¤i-hiperaktivite sendromunun bir semp-
tomu olarak karfl›m›za ç›kar. Asl›nda ayr› ayr› ele al›nmas›
gereken iki farkl› sorundur; gündüz ve gece inkontinans›.

Üriner inkontinans
Enürezis d›fl›nda kalan tüm idrar kaç›rma durumlar› ço-

cuklarda inkontinans olarak tan›mlan›r. 
S›n›fland›rma
Çocukluk ça¤› mesane ifllev bozukluklar›n›n etiyolojik

s›n›fland›r›lmas› (4).
1. Nöropatik detrüsör-sfinkter ifllev bozuklu¤u
a. Santral sinir sisteminin do¤umsal malformasyonlar›
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b.Santral sinir sisteminin edinsel malformasyonlar›
c. Do¤umsal düz kas bozukluklar›
d.Do¤umsal çizgili kas bozukluklar›
2. Nöropatik olmayan detrüsör-sfinkter ifllev bozuklu¤u
3. Yap›sal (anatomik) inkontinans

Alt›n› ›slatan çocu¤un de¤erlendirilmesi

Anamnez
‹drar kaç›rmayla baflvuran bir çocu¤u de¤erlendirmede

ilk ad›m ayr›nt›l› öykü al›nmas›d›r. Öykü, çocu¤un gün için-
de ifleme al›flkanl›¤›n› ve idrar kaç›rma biçimini ayr›nt›l› içer-
di¤i gibi konstipasyon ve/veya gaita inkontinans› mutlaka
sorgulanmal›d›r. Ayr›ca aile öyküsünü, varsa di¤er hastal›k-
lar›n›, kulland›¤› ilaçlar›, idrar yolu enfeksiyonu öyküsünü,
çocu¤un menstrual döngüsüyle ilgili sorunlar› ve cinsel
fonksiyonlar›n› içermelidir. Cinsel istismarda çocuklar›n ilk
tepkisi idrar kaç›rma olabilece¤inden ak›lda tutulmal›d›r. 

Fizik muayene
Genel pediatrik fizik muayenenin yan› s›ra, idrar kaç›ran

çocukta fizik muayene afla¤›daki bafll›klar› mutlaka ayr›nt›-
l› içermelidir:

• Psikomotor geliflim
• Perineal duyu, perineal refleksler, anal sfinkter tonu-

su ve kontrolü
• D›fl genital organlar, üretral mea
• Okült spinal disrafizm bulgular› için s›rt ve kuyruk 

sokumu
• Konstipasyon bulgular› için abdominal muayene 

(fekalom), rektal tufle, anal bak›
• ‹flemenin gözlenmesi
‹ncelemeler
‹drar analizi
Yap›lacak ilk tetkik olas› idrar yolu enfeksiyonu aç›s›n-

dan idrar mikroskopisinin de¤erlendirilmesi, sabah idrar
ozmolaritesi ve glukozürinin araflt›r›lmas›d›r.

‹fleme s›kl›¤› çizelgesi
‹fleme günlü¤ü olarak da adland›r›l›r. Hastan›n 24 saat

boyunca ald›¤› tüm s›v›lar›n zaman› ve miktar› ml cinsinden
aile taraf›ndan kaydedilir. Ayr›ca iflemeden ayr› olarak kaç›r-
malar da not edilir. Aile bu formdan en az 2 defa doldurma-
l›d›r, böylece gerçe¤e en yak›n bilgiler elde edilebilmifl olur. 

Kab›zl›k çizelgesi
Kab›zl›k, afl›r› etkin mesaneye sebep olabilece¤inden

tedavisiyle detrüsördeki afl›r› aktivite ve enürezis ortadan
kalkmaktad›r (5). Aileden al›nacak öykü özellikle daha bü-
yük yafltaki çocuklarda yeterli olmayabilece¤i için kab›zl›k
çizelgesiyle ortaya konulmas› en uygun ve en az invaziv
yöntem olacakt›r. 

‹drar ak›m çal›flmas›
Enürezis nokturna d›fl›nda idrar kaç›rmayla baflvuran

tüm çocuklarda ifleme ortaya konmal› ve analiz edilmelidir.
Normalde çan fleklinde olmas› gereken ak›m e¤risi, plato,
kule, kesintili veya staccato fleklinde olabilir. Bu patolojik
flekiller genellikle ç›k›fl direncinin artt›¤› (obstrüksiyon) du-
rumlara iflaret eder.

Ultrasonografi
Ultrasonografi alt›na ›slatan çocu¤un de¤erlendiril-

mesinde vazgeçilmez bir tan› arac›d›r. Her iki böbrek bo-
yutlar›, parenkim kal›nl›klar›, hidronefroz varl›¤›, SFU de-
recelendirmesi, pelvisin anterior posterior çap›, dilate ise
üreter çaplar› kaydedilmelidir. Ayr›ca çift toplay›c› sis-
tem, a¤›r reflüks nefropatisi, böbre¤in di¤er anomalileri
ve kistleri, posterior üretral valv ultrasonografi ile kolay-
ca tan›nabilir.

‹SUG
Üriner enfeksiyon öyküsü efllik eden çocuklarda ifleme

sistoüretrografisi (‹SUG) gerekmektedir. Vezikoüretral ref-
lü, posterior üretral valv ve detrusor-sfinkter disfonksiyonu
gibi patolojileri ortaya koyabilir. 

Ürodinami
Ürodinami; üriner sistemde bas›nç, ak›m ve kuvvet ile

iliflkili fiziksel ve matematik modellere dayanan ve tan› ve
tedavi yöntemlerinin gelifltirilip kullan›lmas›n› sa¤layan çok
özel bir aland›r (6) ve dört temel inceleme vard›r: 1- sisto-
metri, 2- flovmetri, 3- üretra bas›nç profili, 4- kombine ça-
l›flmalar(sistometri-EMG, flovmetri-EMG).

Monosemptomatik enuresis nocturna

Patofizyoloji
Genetik, psikolojik, geliflimsel, ürodinamik, uyku bo-

zukluklar› ve antidiüretik hormon gibi faktörlerin etkisinin
oldu¤u düflünülmektedir. Özellikle suçlanan faktörler; nok-
turnal poliüri, detrusor aktivitesi, fonksiyonel mesane ka-
pasitesi ve uyanma efli¤idir. 

Tedavi
Genel yaklafl›m
Nokturnal enürezis ile ilgili unutulmamas› gereken nok-

ta hiçbir tedaviye ihtiyaç duymadan kendili¤inden geçme-
sidir. %15’inde kab›zl›k ve enkorprezis efllik etmektedir an-
cak olgular›n tamam›n›n iflemesi (ürodinamisi) normaldir.

Enuresis alarm
Bir tür koflulland›rma yöntemidir. Cihaz›n al›c›s› perine-

ye yap›flt›r›l›r ve ›sland›¤›nda ç›kard›¤› sesle çocu¤u uyan-
d›r›r. Daha sonra 1/3’ünde tekrarlasa da bafllang›ç baflar›-
s› %86 civar›ndad›r (7).

Desmopressin
Desmopressina asetat vazopressör etkisi olayan ve sa-

dece idrar› konsantre etme yetene¤ine sahip, yar› ömrü
uzun sentetik bir antidiüretik hormon analo¤udur. Nazal
sprey, tablet ve melt(oral liyofinize tablet) formu bulunmak-
tad›r. Gece boyunca üretilen idrar miktar›n› mesanenin
fonksiyonel kapasitesini aflmayacak düzeye indirmesiyle
önledi¤i kabul edilir. Sadece semptomu ortadan kald›rd›¤›,
hastal›¤› tedavi etmedi¤i unutulmamal›d›r. Baflka tedavi
yöntemlerine yan›t vermemifl çocuklarda tam kuru kalkma
oran› %24-53’tür ve olgular›n %91’inde gece iflemelerinin
s›kl›¤› azal›r (8). 
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Nöropatik olmayan mesane 
sfinkter disfonksiyonlar›

Çocuklarda üriner inkontinans›n en s›k görülen neden-
leri nöropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonlar›
bafll›¤› alt›nda toplan›rlar.

S›k›flma sendromu
Dolma faz›nda istemsiz kontraksiyonlarla karakterize-

dir. Urge sendromu veya mesane instabilitesi de denilir.
Hastal›k ço¤u zaman tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar›
ile kendini belli eder. Kontraksiyonlar nedeniyle artan ba-
s›nç sekonder vezikoüreterik reflükse (VUR) neden olabilir.
Kontraksiyon oldu¤unda çocuk “s›k›flma manevralar›” de-
nen birçok savunma mekanizmas› ile üriner inkontinans›
önlemeye çal›fl›r. Yere çömelme (Vincent’›n reverans›), ba-
cak çaprazlama, ayakta sallanma, glans penisi tutma s›k
karfl›lafl›lan manevralard›r.

Disfonksiyonel ifleme
‹fleme s›ras›nda pelvik taban kaslar›n›n tam gevfleye-

memesi veya afl›r› aktivite göstermesiyle karakterizedir. S›-
k›flma sendromu ile birlikte veya tek bafl›na bulunabilir. ‹n-
kontinansa ve idrar yolu enfeksiyonuna neden olur.

Tembel mesane sendromu
Az etkin mesane olarak da adland›r›l›r. Yüksek mesane

ç›k›fl direncinin kronikleflmesi zamanla detrüsörün kas›lma
yetene¤ini de azaltmaktad›r. Afl›r› derecede genifllemifl ve
dolmaya karfl› duyars›zlaflm›fl bir mesane tipidir. Sabah
ifleme iste¤inin olmamas› tipik bulgular›ndand›r. Çocuk
valsalva manevras›yla ifler ve daima rezidü kal›r.

Hinman sendromu
A¤›r mesane instabilitesi, disfonksiyonel ifleme ile bir-

likte a¤›r böbrek hasar› ile karakterizedir. Kazan›lm›fl bir
detrüsör sfinkter dissinerjisidir. Nöropatik olmayan nöroje-
nik mesane olarak da tan›mlan›r.

Ochoa sendromu
Hinman Sendromunun genetik kal›t›lan (otozomal rese-

sif) formudur ve tipik bir yüz flekli ile karakterizedir. Bu has-
talarda gülerken baz› kaslar›n çal›flmamas› nedeniyle yü-
zün ald›¤› flekil tipiktir.

Nöropatik mesane sfinkter disfonksiyonlar›

Mesanenin dolma faz›nda idrar› depolayabilmek için
detrüsör kas›n›n gevflek, sfinkterin de kas›l› olmas›; boflal-
ma faz›nda ise sfinkterin gevfleyip detrüsörün fliddetle ka-
s›lmas› ve idrar›n jet ak›mla üretradan at›lmas› sinerji olarak
tan›mlan›r. S2-4 düzeylerini ilgilendiren spinal kord hasar›
nöropatik mesaneyle sonuçlan›r ve sinerjinin bozulmas›
nöropatik hastal›klarda dissinerji olarak adland›r›l›r.

Hiperrefleks detrusor/hiperrefleks sfinkter
Sfinkter ve detrüsörün birlikte hiperakif olmas› obstruk-

tif üropatiye yol açaca¤›ndan bu gruptaki çocuklar veziko-
üreteral reflü, hidronefroz, üriner enfeksiyon ve renal paran-

kim hasar› riski alt›ndad›r. Taflma inkontinans› tarz›nda
damla damla idrar kaç›r›r. ‹lk seçilmesi gereken tedavi te-
miz aral›kl› kateterizasyondur (TAK). Tedaviye antikolinerjik-
ler eklenir. Bu tedavi ile kuru kalamayan hastalarda mesa-
ne kapasitesinin enterosistoplasti ile geniflletilmesi gerekir.

Arefleks detrusor/arefleks sfinkter
Hem detrüsör hem sfinkterin arefleksik oldu¤u durum-

dur. Çocuk inkontinand›r ancak mesane içi bas›nc› az ol-
du¤u için üst üriner hasarlanma riski daha azd›r. Hastaya
TAK yapabilmesi için mesane boynu rekonstrüksiyonu
operasyonu uygulan›r.

Hiperrefleks detrusor/arefleks sfinkter
Hem sfinkterin inaktif olmas› hem de mesanenin depo-

lama kapasitesinin az olmas› dolay›s›yla inkontinand›rlar.
Böyle hastalar›n TAK ile kontinan kalabilmesi için cerrahi
ifllemlerle mesane kapasitesinin art›r›lmas› flartt›r.

Arefleks detrusor/hiperrefleks sfinkter
Bu tipte bas›nç dolma faz›n›n sonuna do¤ru yükselerek

taflma tarz›nda inkontinansa neden olur. Bu hastalarda TAK
hem kontinans› hem de üst üriner sistemin korunmas›n›
sa¤lar. Ço¤unlu¤unda antikolinerjik tedaviye gerek yoktur.

Detrusör-sfinkter kompleksindeki fonksiyon bozuklu¤u
statik olmad›¤›ndan (çocukta büyüme ve primer hastal›-
¤›ndaki de¤iflikliklere ba¤l› de¤iflebilece¤inden) tüm bu
gruplarda yer alan çocuklar aral›kl› ürodinamik çal›flmalar-
la de¤erlendirilmelidir.

Anatomik mesane sfinkter disfonksiyonlar›

Posterior üretral valv
Posterior üretral valv hastal›¤› ço¤unlukla “valv mesa-

nesi” olarak adland›r›lan mesane sfinkter uyum bozuklu¤u-
na neden olurlar. Nöropatik bir neden aç›k olmad›¤› halde,
nöropatik mesane benzeri ürodinamik ve klinik bulgulara
neden olabilirler.

Epispadias
Hemen her olguda sfinkter de olaya kat›ld›¤›ndan in-

kontinans s›kl›kla efllik etmektedir.
Ektopik üreter
Genellikle eksternal sfinkterin distalinde bir yerde son-

lanmas› nedeniyle k›z çocuklar›nda en s›k yak›nmas› in-
kontinanst›r. Düzenli ve kontrollü idrar yapmaya ra¤men
çocu¤un alt›n›n hep ›slak olmas› fleklinde tariflenir.

‹yatrojenik
‹yatrojenik sfinkter yaralanmalar› ve de¤iflik nedenlerle

oluflmufl mesane fibrozisi (s›kl›kla radyoterapiye ba¤l›) üri-
ner inkontinans nedenlerindendir.

Sonuç

Üriner inkontinans, eriflkinlerde oldu¤u gibi çocuklarda
da sosyal aç›dan kabul edilemez bir durumdur. ‹fleme
fonksiyon bozuklu¤u ile baflvuran çocuklarda olas› tan›lar
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hayli fazla olmakla beraber iyi yap›land›r›lm›fl bir anamnez
büyük k›sm›na do¤ru tan› konulabilmesini sa¤lamakta, ge-
rekti¤inde birkaç temel tetkik eklenerek de tamam›na tan›
konulabilmektedir. Dolay›s›yla büyük k›sm› kolayl›kla teda-
vi edilebilecek ve bir k›sm› böbrek yetmezli¤iyle sonuçla-
nabilecek bu bozukluklar tan›nmal› ve çocuklar hem kuru
kalmalar› hem de üst üriner sistemin korunmas› amaçlana-
rak tedavi edilmelidir.
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