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Öz

İdrar yolu enfeksiyonu çocukluk döneminin en sık görülen 
bakteriyel enfeksiyonlarından birisidir. İlk enfeksiyonu iz-
leyen 6 ay - 1 yıl içinde yineleme oranı ise özellikle kız ço-
cuklarda çok yüksektir. Önceleri vezikoüreteral reflü daha 
sonraları ise gündüz idrar kaçırma (işeme bozuklukları) 
ve disfonksiyonel eliminasyon sendromu bu tekrarlamala-
rın nedeni olarak suçlanmıştır. Günümüzde bireysel risk 
faktörleri üzerinden hastaya özel yaklaşım daha çok kabul 
görmektedir. Altını ıslatan çocuklarda görülen anormal işe-
me paterni, hiperaktif mesane ve uygun olmayan pelvik ta-
ban kasılmaları ve eksternal sfinkter direnci; işeme basın-
cındaki artış, yetersiz işemeye bağlı reziduel idrar kalması 
bu çocuklarda yineleyen İYE’ye zemin hazırlar, VUR varlı-
ğına ve derecesine olumsuz etki eder, kalıcı böbrek hasarı 
için risk oluşturur. Bu makalede nörolojik sorunu olmayan 
çocuklarda görülen işeme bozukluklarına eşlik eden İYE ve 
ilişkili olan VUR tartışılacaktır. 

Anahtar kelimeler: Çocuk, idrar yolu enfeksiyonu, işeme 
bozukluğu, vezikoüreteral reflü

Abstract

Association of voiding dysfunction and urinary tract in-
fection in children; a nephrological perspective

Urinary tract infection (UTI) is one of the most common 
bacterial infections observed in children. Recurrence wit-
hin 6-12 months after the first infection is very common 
especially in girls. Formerly vesicoureteral reflux (VUR) 
and recently daytime incontinence and dysfunctional eli-
mination syndrome (DES) were held responsible fort his 
recurrence. Nowadays individual approach based on risk 
factors is approved. Abnormal voiding pattern observed in 
children with enuresis, hyperactive bladder, inappropriate 
pelvic base contractions and external sphincter resistance, 
increase in voiding pressure, and residual urine due to in-
sufficient voiding predispose to recurrent UTIs, have nega-
tive impact on the presence and severity of VUR, anda re 
risk factors for permanent kidney injury. This article focu-
ses on the urinary tract infection in neurologically normal 
children with voiding dysfunction and its relation to VUR.

Keywords: Child, urinary tract infection, voiding dysfuncti-
on, vesicoureteral reflux
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İdrar yolu ienfeksiyonu (İYE), yaşamın ilk 8 yılı için-
de kız çocukların %7-8, erkeklerin ise %2’sinin en 
az bir kez yaşadığı, genel olarak her yıl ortalama %3 
çocuğu etkileyen, çocukluk döneminin en sık görü-
len bakteriyel enfeksiyonlarından birisidir. İlk enfek-
siyonu izleyen 6 ay-1 yıl içinde yineleme oranı ise 
özellikle kız çocuklarda çok yüksektir (1). Önceleri 
vezikoüreteral reflü (VUR,) daha sonraları ise gün-
düz idrar kaçırma (işeme bozuklukları) ve disfonksi-
yonel eliminasyon sendromu (DES) bu yinelemelerin 
nedeni olarak suçlanmıştır. Günümüzde bireysel risk 
faktörleri üzerinden hastaya özel yaklaşım daha çok 
kabul görmektedir (2). Bu makalede nörolojik sorunu 
olmayan çocuklarda görülen işeme bozukluklarına 
eşlik eden İYE ve ilişkili olan VUR tartışılacaktır.

1980’de Bauer ve ark. (3) yineleyen İYE öyküsü olan 
çocuklarda ürodinamik değerlendirmede, %34 normal 
bulgu, %26 geniş hipotonik mesane, %26 düşük ka-
pasiteli hiperaktif mesane ve %14 ise inhibe edileme-
yen kontraksiyonları göstermişlerdir. İlk kez 1992 de 
Van Gool ve ark. (4) yineleyen İYE ve spontan VUR 
rezolüsyonu ile disfonksiyonel DES arasındaki ilişkiyi 
gündeme getirmiş, düşük mesane basıncı olan çocuk-
larda spontan düzelmenin çok daha iyi olduğunu bildir-
miştir. Benzer birçok çalışma ile işeme bozukluğu olan 
çocuklarda düşük dereceli VUR’da spontan düzelme 
oranlarının ortalama 1.6 yıl uzadığı bildirilmektedir.

Anormal işeme paterni, hiperaktif mesane kasılmala-
rı, uygun olmayan pelvik taban kasılmaları ve ekster-
nal sfinkter direnci, işeme basıncında artış ve yetersiz 
işemeye bağlı rezidüel idrar kalması gibi faktörlerle 
intravezikal basınç artmakta, mesane tam ve etkili 
boşalamamakta, sonuç olarak, yineleyen İYE, VUR 
ve renal skar gelişebilmektedir (5). 
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Normal fonksiyonlu bir alt üriner sistem, düşük ba-
sınçta, kaçırmadan yeterli bir volümü depolayabilme-
li ve istemli bir şekilde, düşük basınçla, etkin ve tam 
olarak boşaltmalıdır. Bu kontrol ise anatomik, fizyo-
lojik, psikolojik ve sosyokültürel faktörlerin karşılıklı 
etkileşimi ile sağlanabilmektedir. Eskiden yenidoğan 
mesanesinin aşırı aktif ve sinerjik olduğu, matüras-
yonun da serebral inhibisyonla sağlandığı şeklindeki 
bilgiler günümüzde; mesanenin sinerjik ve stabil ol-
duğu, matürasyon için de pontin regülasyonun kaza-
nılması gerektiği şeklinde değişmiştir. Buna rağmen 
çocukların, ilk olarak gece bağırsak, sonra gündüz ba-
ğırsak, daha sonra gündüz idrar ve son olarakta gece 
idrar kontrolünü sağladığı görüşü aynı kalmıştır. İşe-
me ile ilgili bu matürasyonun yaklaşık 3-4 yaşlarında 
tamamlandığı, bunun üzerinde; bireysel farklılıkların, 
davranışsal öğrenme sürecinin ve tuvalet eğitimi sü-
recinin etkileri olduğu bilinmektedir. Bu nedenlerle 
de bu dönem işeme bozukluklarının gelişimine açık 
bir dönem olarak kabul edilmektedir.

Tekgül ve ark. (6) çocuklarda işeme bozukluklarını 
gece, gündüz ve hem gece hem de gündüz olarak sı-
nıflandırmaktadır. Gece inkontinansı ve yapısal işeme 
bozuklukları bu makalenin konusu olmayıp, burada 
esas olarak altta yatan yapısal bir bozukluk olmadan 
gelişen fonksiyonel işeme bozuklukları ve sonuç-
ta gelişen İYE ve VUR ilişkisinden söz edilecektir. 
Fonksiyonel işeme bozuklukları başlıca ya depolama 
fazı (aşırı aktif mesane (AAM)), ya da boşaltma fazı 
(aşırı aktif sfinkter (AAS)) nedeniyle oluşmakta, bazı 
durumlar ise bu sınıflamanın dışında kalmaktadır 
(gigle inkontinans, Hinman-Allen sendromu, Ochoa 
sendromu gibi).

Detrüsör hiperaktivitesi ya da günümüzde kullanılan 
adı ile AAM, bunlar içerisinde en sık karşılaştığımız 
durumdur. Mesanenin dolma fazında inhibe edileme-
yen detrüsör kasılmalarıyla meydan gelen bu sorun 
3-14 yaş arası çocukların yaklaşık %57’sinde bir dö-
nem yaşanabilmektedir (7). Kapasitesi düşük, komp-
liansı azalmış, trabeküle, kalın duvarlı bir mesane 
ile güçlü detrüsör kasılmaları idrarı üretraya, kaçır-
mamak için kasılan eksternal sfinkter (ES) ise geriye 
mesaneye iter. Sonuçta, yineleyen İYE ve VUR geliş-
mesine neden olur. Acil işeme gereksinimi, tuvalete 
yetişme/yetişememe (urge) ve idrar tutma manevra-
ları tipiktir. 

Seyrek, uzun sürede, düşük basınç ve akımda işeme 
AAM’nin geç evrelerinde oluşan eskiden lazy bladder 
(tembel mesane) diye adlandırılan azalmış aktiviteli 
mesane (AzAM) ile sonuçlanmaktadır. İnce duvarlı, 
ileri derecede artmış mesane hacmi, etkili kasılmayan 
detrüsora destek olup işemeyi sağlamak için abdo-
minal kasları kullanma, tam boşalamayan mesanede 
işeme sonrası rezidü idrar miktarında artış, yineleyen 
İYE, VUR ve taşma şeklinde inkontinans gelişimine 
neden olmaktadır (8).

Aşırı aktif sfinkter (AAS) ile karakterli disfonksiyo-
nel işemede ise asıl sorun mesanenin boşalma fazında 
pelvik taban kaslarının tam gevşememesi veya işeme 
esnasında üretral sfinkterde aralıklı kasılmaların olma-
sıdır. Genelde AAM’ye eşlik eder. Mesane yeterince 
boşalamaz ve rezidü idrar yineleyen İYE’lere neden 
olur. Detrüsör ile sfinkter uyumsuzluğu da mesane 
basıncını artırarak VUR’a neden olmaktadır. Sonuçta, 
oluşan yüksek basınçlı işeme mesane duvarında ka-
lınlaşma, mesane boynunda ise hipertrofiye neden ol-
maktadır (spinning top deformitesi). Hastalarda idrar 
yapma zorluğu, kesik kesik işeme kliniği oluşturan bu 
durum, obez ve dikkat eksikliği hiperaktivite bozuklu-
ğu olan çocuklarda daha sık görülmektedir (9).

Stres inkontinansta uyanıkken karın içi basınç artışı 
nedeniyle az miktarda idrar kaçırılırken, giggle in-
kontinansta ise gülme sırasında aniden ve tam mesa-
ne boşalması oluşur. Sosyal komplikasyonlar dışında 
bu durumların İYE ile çok ilişkisi yoktur.

Yanlış tuvalet eğitimi ve bazı diğer psikolojik faktör-
lerle oluşan ve AAM’nin ileri evresi olduğu düşünü-
len Hinman-Allen sendromunda mesane kalın duvarlı, 
trabeküledir ve tam bir nörojenik mesane gibi bulgu 
verir. Tedavi edilmezse yineleyen İYE’lerle renal 
skar gelişimi ve son dönem böbrek yetmezliğine iler-
leyebilir (10). Genetik olarak OR geçen ve Hinman’ın 
konjenital şekli olarak kabul edilen Ochoa sendromu 
da benzer sonuçlara yol açabilir (11).

Pelvik taban kas aktivite bozuklukları ve yeni sınıfla-
ma ile disfonksiyonel eliminasyon sendromu (DES) 
olarak bilinen durumlarda ise ya bu kaslar az aktif ol-
makta; idrar ve gaita inkontinansına neden olmakta, 
ya da fazla aktivasyonla idrar ve gaita obstrüksiyo-
nuna neden olmaktadır (12). Özellikle ikinci durumda 
yineleyen İYE’lere yol açabilmektedir.
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İşeme bozukluğu düşünülen bir çocukla karşılaşıl-
dığında, aile öyküsü, sosyokültürel yapısı, psiko-
patolojik faktörler, obezite ve dikkat eksikliği hi-
peraktivite bozukluğu ile cinsel istismar durumları 
dikkatli bir öykü ile alınmalıdır. Hastaya hekime 
getiren gündüz altını ıslatma, acil işeme gereksinimi 
(urgency), tuvalete yetişememe (urge inkontinans), 
sık işeme (frequency), idrar kaçırma (inkontinanas), 
damlatma, işemeyi erteleme (voiding postponed), 
zayıf akımlı ya da kesintili işeme, idrar tutma ma-
nevralari (parmak uçlarında durma, çaprazlama, 
perineye baskı yapacak şekilde çömelme-Vincent’s 
curtsy) gibi semptomlardan hangisi veya hangile-
rinin bulunduğu tanı ve ayırıcı tanıda dikkat edil-
mesi gereken en önemli noktalardan biridir. Ayrıca 
kabızlık, enkoprezis, obstipasyon, karın ağrısı gibi 
eşlik edebilecek ve DES’i düşündüren durumların 
varlığı da sorgulanmalıdır. Hastayı ilk ya da yine 
değerlendirmelerde birçok skalalar kullanılmasına 
rağmen, 2014’te Önen’in önerdiği işeme bozukluğu 
skalası oldukça kullanışlıdır (13). Fizik bakıda genel-
de patolojik bulguya rastlanmamasına rağmen, kan 
basıncı, diğer vital bulgular, genital bakı, özellikle 
sakral bakı, nörolojik ve abdominal bakılar yapılma-
lıdır. Eğer yapılabilirse işemenin gözlemlenmesi de 
oldukça fazla bilgiler sağlayacaktır. Benzer şekilde 
hastayı değerlendirmede ve izlemde kullanılabile-
cek işeme/bağırsak alışkanlıkları günlüğü de yararlı 
bilgiler verebilmekte, ancak pratikte hasta uyumu 
sanıldığı kadar yüksek olmamaktadır (2). 

Tanıda invazif non-invaziv yöntemlerle hastada asıl 
patolojinin ortaya konması ve uygun değerlendiril-
mesi sağlanmalıdır. Laboratuvarda basit bir idrar 
tetkiki oldukça aydınlatıcı bilgiler (enfeksiyon olup 
olmadığı, poliüri, az sıvı alımı, tubülopati, glikozü-
ri gibi) verebilir. Enfeksiyon öyküsü ya da bulgu-
ları olan çocuklarda idrar kültür ve antibiyogramı 
yapılmalıdır. Ayrıntılı bir üriner ultrasonografi ile 
alt ve üst üriner sisteme ait oldukça fazla bilgiler 
non-invaziv bir şekilde elde edilebilir. Benzer şekil-
de üroflovmetri ile de yararlı bulgular sağlanabilir. 
Eğer çocukta; nöropatik bulgular varsa, ağır, teda-
viye yanıtsız ve sürekli işeme bozukluğu varsa, ileri 
yaşta ve sekonder işeme bozukluğu bulguları varsa, 
yineleyen İYE’ler varsa, bilinen ya da şüpheli VUR 
varsa ve böbrek fonksiyon bozukluğu eşlik ediyorsa 
işeme sistoüreterografis (VCUG) ve invaziv ürodi-
namik işlemler yapılmalıdır (14). 

İşeme bozukluğu nedeniyle VUR ve yineleyen İYE’lere 
sahip bir çocuğun tedavisinde amaç, İYE’lerin önlen-
mesi, kontinansın sağlanarak sosyal yaşama uyumun 
sağlanması ve tüm önlemlerle böbrek hasarından 
korunulmaya çalışılmasıdır. Bu amaçla; her çocuğa 
uygun nonfarmakolojik, farmakolojik ve cerrahi te-
daviler yapılabilmektedir. Non-farmakolojik tedavi 
denilirken akla üroterapi gelmektedir. Burada biliş-
sel, biofeedback ve pelvik taban kas eğitimi ve dav-
ranış modifikasyonu uygulanmaktadır. Üroterapiye 
yanıtsız çocuklarda ise bazı ilaçlar kullanılmaktadır. 
Kabızlık tedavisi, yineleyen İYE’lerin ve yineleme-
lerinin engellenmesi için antibiyotik tedavileri sıkça 
kullanılırken, AAM’si olan çocuklarda antimuskari-
nik etkilerinden yararlanmak için, oksibutinin, tolte-
rodin ve imipramin, AAS’si olanlarda ise alfa agonist 
doksazosin kullanılmaktadır. Tüm bu tedavilere ya-
nıtsız çocuklarda ise uygun endikasyonlarda olmak 
üzere; VUR cerrahisi, endoskopik olarak mesaneye 
botulinum enjeksiyonu, temiz aralıklı kateterizasyon 
(TAK) ve nöromodülasyon gibi cerrahi yöntemler uy-
gulanmaktadır (15).

Sonuç olarak, altını ıslatan çocuklarda görülen anor-
mal işeme paterni, hiperaktif mesane ve uygun ol-
mayan pelvik taban kasılmaları ve eksternal sfinkter 
direnci; işeme basıncındaki artış, yetersiz işemeye 
bağlı reziduel idrar kalması bu çocuklarda yineleyen 
İYE’ye zemin hazırlar, VUR varlığına ve derecesi-
ne olumsuz etki eder, kalıcı böbrek hasarı için risk 
oluşturur (2). Tüm bu kötü sonuçların engellenmesi ve 
en azından bir sağlam böbreği olan erişkin bireyler 
yetiştirmek, pediatrik nefroloji ve pediatrik üroloji 
hekimlerinin ortak hedefleri olmalıdır. 
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