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OZET

GIRIS-AMAC: Eniirezis, 5 yas ve iizerindeki ¢cocuklarda; en az 3 ay boyunca haftada
en az iki kez goriilen istem dis1 idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir. Beraberinde baska
hicbir alt {iriner sistem bulgusu ve mesane islev bozuklugu olmayan ¢ocuklarda eniirezis,
monosemptomatik eniirezis nokturna olarak tanimlanir. Enirezis nokturna ve obezite
arasindaki iliski agik degildir. Amacimiz enlirezis nokturnali hastalarda normal populasyona
gore obezite sikliginin artip artmadigina bakarak obezite ile arasindaki iliskiyi ortaya

koymaktir.

GEREC-YONTEM: Calismaya alinan 70 eniirezis noktiirnali hasta ile 70 saglikli
cocuk hastanin VKI (Vicut Kitle Indeksi) (kg/m?) ve VKI SDS’si hesaplandi. VKI >2 SDS
olanlar obez, VKI 1-2 SDS olanlar asir1 kilolu kabul edildi. Yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy,
VKI, VKI-SDS, obezite, anne yas ve egitim diizeyi, baba yas ve egitim diizeyi, ailedeki ¢ocuk
sayisi, anne baba arasinda akrabalik ve ekonomik durum acgisindan iki grup karsilastirildi.
Hastalarimiz asir1 kilolu ve obez ile normal kilolu olanlar olarak iki gruba ayrilarak benzer
kiyaslamalar bu iki subgrup arasinda da yapildi. Eniirezis nokturnali hastalarimizda idrar

kacirma siklig1 ile genel ve ailesel 6zelliklerin iligkisi arastirildi.

BULGULAR: Eniirezis noktiirnali hastalarin ortalama yas1 8,8+2,3 yil (5-14), kontrol
grubunun ortalama yas1 8,9£2,9 yil (5-15) idi. Eniirezis noktiirnali hastalar ve kontrol grubu
arasinda genel, ailesel ozellikler ve obezite agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmad1 (p>0.05). Normal kilolu ¢ocuklarin asir1 kilolu ve obez olanlara gore yas, anne ve
baba yas ortanca degerlerinin daha kiiglik, ekonomik durumunun daha koétii, idrar kagirma
sikliginin daha fazla oldugu saptandi. Eniirezis nokturnali hastalarimizda idrar kagirma sikligt
ile genel ve ailesel Ozellikleri kiyaslandiginda aylik gelir diizeyi asgari iicret ve altt olan

ailelerin ¢cocuklarinda eniirezis sikliginin fazla olmasi disinda 6zellik saptanmadi.

SONUGC: Bulgularimiz endrezis nokturnali hastalarda normal populasyona gore
obezite sikliginin artmadigimi gosterdi. Nokturnal eniirezisli hastalarda obezite ile iliskiyi

degerlendirmek i¢in daha genis 6rneklemli ¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Soézcukler: Enurezis, obezite, primer monosemptomatik eniirezis nokturna,

cocukluk dénemi



ABSTRACT

INTRODUCTION: Enuresis is defined as involuntary urinary incontinence seen at least
twice a week for at least 3 months in 5-year children and over. Enuresis without any other
lower urinary tract symptoms and bladder dysfunction in children is defined as
monosymptomatic nocturnal enuresis. The relationship between nocturnal enuresis and
obesity remains unclear. Our goal is to reveal the relationship between enuresis and obesity by
observing either prevalence of obesity‘s increasing or not in nocturnal enuresis patient

compared to normal population

MATERIALS AND METHOD: BMI (Body Mass Index) (kg/m2) and BMI SDS of 70
healthy pediatric patients and 70 nocturnal enuresis patients in the study were calculated.
Patients whose BMI> 2 SDS are considered as obese and BMI SDS 1-2 are considered as
overweight. Two groups were compared in terms of age, gender, body weight, height, BMI,
BMI SDS, obesity, maternal age and education level, father's age and education level, number
of children in the family, kinship between parents and the economic situation. Relationship
between the frequency of incontinence and general and family characteristics in nocturnal

enuresis patients were investigated.

FINDINGS: The average age of patients with nocturnal enuresis is 8,8 + 2,3 years (5-14), the
average age of the control group is 8,9 = 2,9 years (5-15). There were no significant
statistically differences (p> 0.05) between nocturnal enuresis patients and the control group in
terms of general, familial characteristics and obesity. Normal weight children were found to
have lower median age and parents’ median age, worse economic situation and more frequent
urinary incontinence compared to owerweight and obese children. There was no more
hallmark except that higher frequency of enuresis in children of parents who has minimum
wage and lower monthly income when the incidence of urinary incontinence is compared with

the overall and familial characteristics in our nocturnal enuresis patients.

RESULTS: Our findings showed that prevalence of obesity is not increasing in patients with
nocturnal enuresis compared to normal population. Larger sample studies are needed to assess

the relationship of obesity in nocturnal enuresis patients.

Key Words: Enuresis, obesity, primary monosymptomatic nocturnal enuresis, childhood



KISALTMALAR

PMNE: Primer monosemptomatik nokturnal entirezis
VKI: Vicut Kitle indeksi

VKI-SDS: Viicut Kitle indeksi Standart Deviasyon Skoru
DSO: Diinya Saglik Orgiitii

ICCS: Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi

MNE: Monosemptomatik nokturnal endirezis

PNE: Polisemptomatik nokturnal enlrezis

EN: Entrezis Nokturna

DSM-1V: Diagnostic and Statical Manuel of Mental Disorders, Forth Edition
PEN: Primer nokturnal eniirezis

SEN: Sekonder nokturnal entirezis

ADH: Antidilretik Hormon, Vazopressin

NREM: Nonrapid eye movement

REM: Rapid eye movement

EMG: Elektromiyografi

EEG: Elektroensefalografi

EKG: Elektrokardiyografi

DDAVP: Desmopresin

AVP: Arginin vazopressin

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

SSPS: Statistical Package for the Social Scienses
OSA: Obstruktif Sleep Apne Sendromu

SSS: Santral Sinir Sistemi
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Tablo 3: Hastalarin genel 6zellikleri ile obezite arasindaki iliski

Tablo 4: Hastalarin eniirezise eslik eden 6zellikleri ile obezite arasindaki iligki

Tablo 5: Eniirezisli hastalarimizin idrar kagirma sikligi ile gelir diizeyi arasindaki iliski



1.GIRIS

Cocukluk doneminde oldukga sik karsilagilan bir sorun olan eniirezis giiniimiizde 5-15

yas arasi ¢gocuklarda alerjik hastaliklardan sonra en fazla karsilasilan kronik sorundur (1, 2).

Endrezis nokturna (EN), organik bir nedene bagli olmaksizin 5 yasini doldurmus ve
idrar kontroliinii kazanmis olan ¢ocuklarda, ardisik olarak en az 3 ay ve haftada iki giinden

fazla geceleri ve/veya gilindiiz uyurken altini 1slatma olarak tanimlanir (3).

Beraberinde bagka higbir alt liriner sistem bulgusu ve mesane islev bozuklugu olmayan
cocuklarda enlrezis, monosemptomatik enurezis nokturna (MEN) olarak tanimlanir. Primer
monosemptomatik endrezis nokturna (PMEN) ise bu grubun %80’ni olusturur ve bu

cocuklarda idrar kontrolii dogumdan itibaren hi¢ saglanamamastir.

Primer Monosemptomatik Enurezis Nokturna etyolojisinde birgok faktdr arastirilmis
ve daha ¢ok multifaktoriyel oldugu one siiriilmiistiir. Uyku bozukluklari, genetik faktorler,
beslenme aligkanliklari, psikolojik ve hormonal faktdrler, mesane ile iliskili faktorler

bunlardan bazilaridir.

Yaygin goriilen bir diger cocukluk ¢ag1 hastalig1 ise obezitedir. Diinya Saglhk Orgiitii
(DSO) verilerine gore obezite siklig1 diinya genelinde hizla artmaktadir ve bazi saglik
sorunlar1 obez ¢ocuklar1 obez olmayanlara gore daha fazla etkilemektedir (5).

Bu ¢alismadaki amacimiz PMEN tanili hastalarda normal populasyona gére obezite

sikligina bakarak PMEN ile obezite arasindaki iligkiyi ortaya koymaktir.



2.GENEL BILGILER

Eniirezis kelimesi Yunanca “yatak 1slatma” anlamina gelen “Enoureia” sdzciiglinden
tiremistir. Uyku esnasinda ortaya c¢ikan aralikli idrarin1 tutamama durumu olarak
tamimlanmaktadir (7). Idrar kontroliiniin kazanilmasinda ¢ocuklarda idrar kesesinin kas ve
sinir gelisiminin tamamlanmasina ilaveten zamaninda verilecek olan egitimin katkisi da
onemlidir. Cocuklar mesane kontrollerinin gerceklestigi 2-3 yaslarina kadar geceleri altlarini

1slatmaktadir. Glindiiz idrar kontrolii 2 yasinda, geceleri ise 3-5 yaslarinda saglanmaktadir (8,
9)

2.1. Mesanenin Anatomisi ve Normal Miksiyon

Mesane, diiz kas, kan damarlar1 ve bag dokusundan meydana gelen bir organdir.
Govde ve boyun olmak Uzere iki ana pargadan olusur; boyun bolgesine liretra ile iligskisinden

dolay1 posterior tiretra da denilmektedir (11).

Mesaneyi meydana getiren diiz kas detriisor kasi olarak adlandirilir ve kasin
kontraksiyonu ile mesane i¢ basinc1 40-60 mmHg’ya yilikselmekte ve idrar kesesi bu sayede
bosaltilmaktadir (12). Detrilisor kast endodermal kaynaklidir ve her yonden dagilan kas
liflerinin yaptig1 bir ag bi¢cimindedir. Mesane boyuna yaklastik¢a kas lifleri birbirinden farkli
ii¢c tabakaya ayrilir. En dista longitudinal, orta kisimda sirkiiler ve i¢ kisimda yine longitudinal

lifler yer alir (13).

D1s longitudinal lifler kadinlarda tiim iiretra boyunca, erkeklerde ise prostat bezinin
distal ucuna kadar sirkiiler ve spiral kivrimlar yaparak ilerlemektedir. Major istemsiz sfinkter
olarak c¢alisir ve kontinansta etkili olurlar. Orta sirkiiler lifler ise ventralde en fazla gelismis
olup mesane boynuna yapisarak sonlanir. I¢ longitudinal lifler mesane boynu adi verilen

kalinlagmis bolgeyi olusturur (13).

Mesane boynunda yer alan internal sfinkter kas, dogal tonusu ile mesane basinci igin
kritik esik deger iizerine ¢ikmadigi miiddetge, kese boynuna idrarin gecisini ve kesenin
bosalmasii 6nler (12, 14). Uretranin iirogenital diyaframdan gectigi bdlgede de eksternal
sfinkter kas yer almaktadir. Cizgili ve diiz kaslardan meydana gelen bu yap1 sinir sisteminin

istemli kontrolii altinda olup istemli bir sekilde idrar bosaltimini engelleyebilme kabiliyetine
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sahiptir (12, 14). Mesanenin esas inervasyonu pelvik sinirlerdir ve medulla spinalisin S-2 ve
S-3 segmentlerinden kaynaklanir. Pelvik sinirlerin igerisinde duyusal ve motor lifler yer alir,
duyusal lifler baslica idrar torbasi ¢eperinin gerginligini bildirir. Gerilme sinyalleri 6zellikle
boyun kisminda kuvvetlidir ve bu sinirler torbay1 bosaltici reflekslerden sorumludurlar (15).
Motor lifler ise parasempatik liflerdir, boyun bdolgesinde bulunan ganglion hicrelerinde
sonlanir, kisa postgangliyoner lifler ise detrusor kasini innerve eder. Bunun disinda pudental
sinir icerisinde kesenin dis sfinkterine ulagan motor lifler, hipogastrik sinir yolu ile keseye

ulagan sempatik ve duyusal lifler kesenin bosaltim fizyolojisinde etkili olurlar.

Mesane dolarken c¢ok sayida miksiyon kontraksiyonu da ilaveten olusur, duyusal
sinirler pelvik sinirler ile medulla spinalisin sakral segmentine ulasir ve oradan da impulslar

yine ayni sinirlerin sempatik lifleri vasitasiyla keseye ulasirlar (15).

Sonug¢ olarak idrar kontinansi ve miksiyon; somatik, spinal, parasempatik sistem
(pudendal sinir, S2-S4), sempatik sistem (T11-L2) ve supraspinal merkezler araciligiyla
kontrol edilir (16, 17).

T11-L2 seviyesinden kaynaklanan sinirler sempatik bileseni olusturur. Bu sinirler
sempatik zincir ile sinaps olusturur. Postganglionik sinir lifleri hipogastrik pleksus {izerinden
mesaneye ulasir. Fundus bolgesini ve bunu takiben mesane boynu ile posterior {iiretra
bolgesini innerve eder. Parasempatik sistem spinal korda S2-S4 diizeyinden ¢ikan sinirlerden
meydana gelmektedir. Preganglionik ndronlar pelvik sinir pleksusu aracilig: ile ganglionlara
ulagir. Bu ganglionlar mesane duvari kas tabakasi ve posterior iiretraya yakin yerlesmistir ve
sinir lifleri baglica mesane fundusunu innerve eder. Santral seviyedeki somatik liflerde pelvik
pleksus ve pudendal sinir vasitasiyla eksternal sfinkter bolgesine gecerek bu sfinkterin ¢izgili
kaslarin1 innerve eder. Sempatik sinir sistemi, mesane diiz kaslarindaki alfa ve beta
reseptorleri uyarir. Mesanenin 6zel bolgesinde ve baskin olan reseptdre gore net bir etki
olusmasint saglar. Sempatik sinir sistemini uyarici baglica ndrotransmitter norepinefrindir.
Alfa reseptorler ile etkilesme sonucunda diiz kas kontraksiyonu meydana getirirken beta
reseptor uyarist ile detriisor kasinda gevsemeye neden olur. Boylelikle mesane duvar
geriliminde bariz bir artis olmaksizin genisleme gerceklesir. Sempatik sinir sistemi, dolus fazi

dénemini kontrol eder (14).

Miksiyonun, depolama ve atilim olmak {izere iki faz1 vardir. Etkin bir depolama i¢in
mesane basincinin diisiik tutulmasi yani akomodasyon ve elastisitesi gerekmektedir. Atilim

fazinda ise detriisor kasilmasini baslatma ve siirdiirme kabiliyeti, idrar ¢ikis sisteminin
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zamaninda gevsemesi ve st lriner sistemi basingtan koruyan Treterovezikal bileske

gereklidir (12, 14).

2.2. Iseme

Iseme olay1 iki temel adimdan olusmaktadir; birinci adimda, mesane duvarindaki
gerilim esik diizeyin iistiine ¢ikincaya dek yavas yavas dolar, ardindan mesaneyi bosaltan
iseme refleksi ad1 verilen sinirsel bir refleks meydana gelir, boylelikle bilingli idrar ¢ikarma

arzusu olusur (11).

2.2.1. idrar Kontroliiniin Fizyolojisi ve Gelisimi

Alt Uriner sistemin innervasyonu periferik sempatik ve parasempatik sistemin heniiz
tam anlagilamamis karmasik iliskisi ile gerceklesir. Bu sistemler; spinal iseme merkezi, beyin
sap1, orta beyin ve serebral korteksin kontrolii altindadir. Mesane kontroliiniin fizyolojik

gelisimi dort evrede incelenmektedir:

A) Birinci Evre: Ilk alt1 aylik dénemde gece ve giindiiz isemeleri inhibe edilmemis
refleksler ile saglanir. Fetus ve yenidogan, idrar1t mesane diiz kasinin refleks kasilmalari ile sik
araliklarla (20 kez/giin) kontrolsiiz olarak bosaltir. Mesanenin dolulugu refleks arkinin
afferent stimulasyonunu tetikler. Efferent yanit detrusoriin kontraksiyonu ve es zamanl olarak
eksternal sfinkterin gevsemesi ile sonu¢lanir. Bu donemde alt iiriner sistem merkezi sinir
sisteminin alt diizeylerinden, otonom sinir sistemi kontroliinde, serebral korteksten bagimsiz
olarak yonetilmektedir. Alt Uriner sistemin otonomik innervasyonu T10 — L2’den ¢ikan
sempatik ve S2-4’den ¢ikan parasempatik liflerin karisimindan olugmaktadir. Giiniin yaklagik

olarak %60’ 1n1n uyku ile geg¢irildigi bu donemde isemenin de %40°1 uykuda olmaktadir.

B) ikinci Evre: Alti-on iki aylik dénemde merkezi sinir sisteminin inhibitér etkisi ile
reflekslerin mesanenin bosalmasinda 6nemi azalmaya baslar. Iseme seyreklesir ve idrar

volim{ artar.

C) Uglincti Evre: Bir-iki yas doneminde mesane dolusunun bilingli olarak
hissedilmesi ile iseme sayisi giderek azalir. Daha sonra isemeyi erteleyebilme yetenegi
kazanilir. Bu donemde merkezi sinir sisteminin inhibitor etkisi ile mesane kasilmalarinin

baskilanmasi artar.

11



D) Doérdinci Evre: 3-5 yas arasindaki bu evrede bilingli olarak algilanan mesane
dolus hissi olusur. Iseme istegi hem bilingsiz hem de bilingli bir sekilde engellenebilir.
Mesane tam olarak dolu olmasa bile bilingli olarak iseme baglatilabilir. Yapilan tirodinamik
caligmalarda istemli iseme baslatildig: siirece mesane tam olarak dolu olsa ve duvar gerginligi
esik seviyede olsa bile detriisor kasinin kasilmadigi belirlenmistir. Ortalama 4 yas doneminde

cocuklarin yaklasik %85°1 erigkin tipte idrar kontroliine sahip olur (17, 18, 19, 20).

Idrar ve diski kontrolii asagidaki sirayla gergeklesir;

a. Gece barsak fonksiyonunun kontroli

b. Giindiz barsak fonksiyonunun kontroli
c. Glnduz mesane fonksiyonunun kontroli
d. Gece mesane fonksiyonunun kontroli

Bu sira hemen tiim ¢ocuklarda sabit iken son basamak (uykuda idrar kontrolii) bireysel
degisiklik gosteren ve dis etmenlerden etkilenen zaman dilimini takiben ortaya cikar. Idrar
kontroliiniin kazanilmasi sosyal, ¢evresel, ailevi, egitimle ilgili faktorlerden etkilenir. Giindiiz
idrar kontroliiniin kazanilmas1 egitimle yakin iliskili olmakla birlikte, gece idrar kontroli
spontan gelisir. Ozellikle gece mesane kontroliiniin kazanilmas1 hizlandirilamaz, fakat negatif
tavirlarla geciktirilebilir. Iki yasindaki cocuklarin %25’inde, 2,5 yasindaki g¢ocuklarin
%85’inde, 2-4 yas arasi ¢ocuklarin %98’inde giindiiz idrar kontrolii kazanilmistir (168).

Yenidogan doneminden baslayarak mesane depolama kapasitesinde oldukca hizli bir
artis goriiliir. Bu artis, genel gelisime kiyasla daha hizli ve yalnizca hacimsel biiyiimeden daha
farkli bir gelismedir. Burada biiyiime ile birlikte santral merkezlerin kontroluniin 6n plana
gecmesi sonucu refleks kasilmalarin inhibe edilmesi, depolama siiresi ve kapasitesinin artisi
s0z konusudur (21, 22). Siit ¢ocuklarinda iseme sikligmmin uyanik durumda daha fazla
olduguna inanilmaktadir. Bundan dolay1 cocuklarda once giindiiz daha sonra gece idrar

kontrolii saglanmasi faydali olacaktir (15, 21, 22).

Yenidoganda iseme basit bir spinal refleks ile diizenlenmektedir. Mesane duvarinda
yer alan gerilme reseptorlerinden olusan uyari, otomatik afferent sinir lifleri ile medulla
spinalise iletilir. Buradan mesaneye gelen otonomik efferent uyar1 ise detriisor

kontraksiyonuna neden olur. Bu spinal refleks mekanizmasi periliretral ¢izgili kaslardan
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meydana gelen sfinkterin es zamanlhi gevsemesi ile uyumlu olup beyin sapinin kontroliinde
gergeklesir. Bu refleks, infantlarda supraspinal merkezlerin bilingli ve istemli araciligi ile
baslatilamaz aksine iseme, spinal kord refleksi olarak spontan olusur (15). Yeterli mesane
distansiyonu, refleks arkinin afferent kolunu uyardiginda detriisér kontraksiyonu meydana
gelir. Bunun yani sira bu yaglarda periiiretral ¢izgili kaslar tamamen iseme refleksine katilir,
mesane doldugunda inkontinans1 dnlemek igin iiriner sfinkter progresif olarak kasilir. Iseme

esnasinda sfinkter, diisiik basingli mesane bosalmasina miisaade etmek igin gevser (20).

Iseme refleksi, beyinde yer alan merkezler tarafindan inhibe edilir. Beyin sapinda yer
alan kuvvetli inhibitor veya kolaylastirici ajanlar ponsta bulunur. Serebral kortekste bulunan
cok sayida merkez daha ¢ok inhibitdr etkiye sahiptir. Iseme refleksinin son kontrolii {ist
merkezlerce yapilir. Bu refleks gelismis olsa dahi iist merkezler bu refleksi inhibe eder ve dis
sfinkter kasilma halinde kalir. Idrar ¢ikarma istendigi zaman iist merkezler, sakral merkezler
iizerinden iseme refleksinin baslamasina yardimci olur ve dig sfinkteri inhibe etmek suretiyle

idrarin ¢ikarilmasini saglar (20,22).

Yas gruplarina gére normal idrar sikliklar1 su sekildedir; 6 aydan kiiciik olanlarda
ginlik ortalama 20 kez, 6-12 ay arasinda olanlarda ortalama 16 kez, 1-2 yas arasinda
ortalama 12 kez, 2-4 yag arasinda ortalama 8-9 kez ve 5 yasindan biiyiiklerde de ortalama 4-6
kezdir. Idrar kontrolii ve idrar yapma sikligi ile siki bir iligki i¢inde olan mesanenin
fonksiyonel kapasitesi ilk iki yas i¢cin 10ml/kg idrar miktarina esdeger iken 2 yastan sonra
(yasx30)+30 formuli ile mililitre olarak hesaplanabilir (18, 22).

Erigkin tip iriner kontrol, mesane sfinkter fonksiyonu ve mesane yapisindaki

gelismelerden meydana gelen {i¢ ayr1 evreye baghdir:

a. Mesane Kkapasitesi yeterli depo fonksiyonuna izin vermek icin artmak
mecburiyetindedir. Yenidogan kapasitesi 12 yasmna kadar her yil yaklasik
olarak 30ml' lik bir genisleme gosterir.

b. Isemenin baslamasi ve bitisine izin veren perilretral istemli sfinkter kontrolii
olugmalidir. Sfinkter kontrolii 3 yasinda tamamlanir.

c. Detrusor kasilmalarmin istemli olarak baglatilip inhibe edilmesi igin spinal
iseme refleksi tizerinde dogrudan istemli kontrol geligsmesi gerekir. Cocuklarin
blylk bir kisminda en ge¢ 4 yasina kadar gece ve giindiiz idrarin1 tutabilen

eriskin paternini gelistirirler (23).
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2.3. Enudrezis Nokturna

Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegine (ICCS) gore eniirezis nokturna bir hastalik
olarak degil hem bir semptom hem de bir durum olarak degerlendirilir (7). ICCS yapmis
oldugu giincel tanimlamada, giindiiz inkontinanst disinda kalan biitiin aralikli inkontinans
tiplerini (MNE, PNE, PMEN, SMEN) eniirezis baslig1 altinda toplamistir. Eniirezis nokturna

ve eniirezisin es anlamli olarak kullanilmasinin daha uygun olacagini belirtmistir (26).

Eniirezis nokturna, monosemptomatik ve polisemptomatik eniirezis seklinde iki temel
gruba ayrilabilir. Monosemptomatik nokturnal eniirezis (MNE) yalnizca geceleri ve/veya
giindiiz uyurken idrarmi kagiran ¢ocuklardaki durumu ifade eder. Polisemptomatik nokturnal
eniirezis (PNE) ise acil sikisma duygusu, artmis idrar sikligi, idrar sikliginda azalma, idrar
yapma esnasinda duraksama, idrarini tutma hareketleri yapma, idrar akiginda azalma,
mesanenin bosaldiginin farkina varamama, idrar yaptiktan sonra damlama, genital agri,
giindiiz kacirma gibi alt iiriner semptomlarin da eslik ettigi gece idrar tutamama durumudur.
Sayilan bu semptomlarin birlikte goriildiigi olgularda arttk MNE'den ¢ikip iseme
disfonksiyonunun bir pargas1 durumuna gelir. Eniirezis nokturnali ¢ocuklarin yaklasik olarak
%80'lik bolimi MNE'dir.

2.3.1. iseme Terminolojisi

Eniirezis terimi, Yunanca idrar yapmak anlamina gelen “enourein” sdzciiglinden
gelmektedir (7). Idrar yapmak anlamina gelen bir sdzciik olmasina karsin tibbi terminolojide
idrar kagirma durumunu tanimlamak icin kullanilmistir (27). Amerikan Psikiyatri Toplulugu
tarafindan hazirlanan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel Kilavuzu’ndaki (DSM-V)
tan1 kriterlerine gore eniirezis; bes yasindan biiylik ¢ocuklarda uyku sirasinda tekrarlayici
nitelikte istemsiz idrar kagirilmasi, bu davranisin {i¢ ay siireyle en az haftada iki kez ortaya
cikmasi, okul ya da sosyal yasanti ile ilgili sikint1 nedeni olmas1 ve bu durumun tibbi bir
hastaliga bagli olmamasi olarak tanimlanir (10). Saglikli olan ¢ocuklarda mesane kontrolii 1-5
yaglar arasinda kazanilmaktadir. Cocuklarin ¢ok biyiik bir bolimii 2,5 yasinda gilindiiz
idrarin1 kontrol edebilir. Gece idrar kontrolii ise genellikle ¢ocuklarin %75'inde 2,5-3,5 yaslar

arasinda kazanilmaktadir (9).
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Endrezis organik olmayan bir nedenden 6tlrl idrar tutamama durumudur. N6rojen
mesane gibi organik bir nedenden dolay1 idrar tutamama ise entirezis degil idrar inkontinansi

olarak adlandirilmaktadir (15).

Nokturnal entrezis, uykuda 0Ozellikle de geceleri gortlmekte iken, diurnal enurezis,
cocuk uyanikken ortaya ¢ikmaktadir (28). Minimum 6 ay siire, ayda 1 yahut daha fazla sayida

uykuda istem dis1 idrar kagirma goriiliir (29).

Nokturnal eniirezis baglangi¢ sekli ve seyrine gore de 2 gruba ayrilmaktadir; primer

nokturnal enurrezis (PNE) ve sekonder nokturnal eniirezis (SNE).

a) Primer Nokturnal Enurezis: Dogumdan itibaren hi¢ kuru dénem yoktur. Tim
entiretiklerin % 80'i olusturur. PNE pediatrik yas grubunda daha fazla goriilen bir saglik
problemi olup 7 yasindaki ¢ocuklarda goriilme sikligi %5-10 civarindadir (21, 30, 31, 32).
Addlesan ¢aginin sonuna kadar bu oranda yillik %15 civarinda bir azalma gergeklesse de (30,
33, 34) yetiskin niifusun %0,5 - %3'Unde PNE gorilmektedir (34, 35, 36). Glintimuzdeki tim
bilimsel gelismeler ve ilerlemelere karsin yetiskinlerdeki PNE'nin epidemiyolojisi ve

patofizyolojisi ile ilgili bilgiler olduk¢a sinirlidir.

Yapilmis olan az sayidaki galisma, ergenlik ve yetiskinlik ¢agina uzayan PNE'in
oldukga ciddi sosyal ve psikolojik ¢atigmalarin bir yansimasi olabilecegine isaret etmektedir
(31). Bunun yani sira tedaviye direngli ¢ocukluk ¢agi PNE'sinin farkli diizey ve tipteki

mesane kapasitesi ile baglantili oldugu belirlenmistir (37).

b) Sekonder Nokturnal Enurezis: En az 6 aylik kuru déonemin ardindan tekrar idrar
kacirmanin baslamasi durumu olup entiretiklerin yaklasik olarak %20'sini olusturmaktadir. 5-
8 yaslar arasinda sik rastlanilan bir durumdur (38, 39). SNE basta psikolojik etkenler olmak
Uzere idrar yolu enfeksiyonlari, kabizlik, poliliriye neden olan diabetes insipitus, diabetes
mellitus, kronik bobrek yetmezligi, orak hiicreli anemi ve renal tubular hastaliklar gibi saglik

sorunlari, nadiren de alerjik nedenlerle ortaya ¢cikmaktir (16, 40).

Endrezis nokturna yalnizca geceleri idrar kagirma, diurnal eniirezis ise yalnizca
giindiizleri uyanik haldeyken idrar kagirma durumudur. Hem giindiiz hem gece idrar kagirma

ise kontinium entirezis olarak adlandirilir (9, 41, 42).

Primer eniirezisde gece idrar kagirmanin yani sira acil tuvalete gitme ihtiyaci (urge

inkontinans), giilme ve ikinma esnasinda idrar kagirma gergeklesiyorsa (giggle inkontinans),
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giindiiz idrar kagirma ve idrar yaparken agri, sik idrara ¢ikma gibi iriner enfeksiyon

semptomlar1 yoksa PMNE olarak adlandirilir (43).

Kajiwara ve arkadaslari, epidemiyolojik bir ¢alismada eniirezisli c¢ocuklart giin
icerisinde asir1 aktif mesane semptomlarinin eslik ettigi ve etmedigi olarak iki gruba
ayirmiglardir;  Asirt aktif mesane semptomlarinin giin igerisinde iseme sikligimin yas ve
cinsiyete gore artmis olmasi veya en az ayda bir defa tasma inkontinansinin olmasi seklinde

tanimlanmaktadir. (44)

2.3.2. Epidemiyoloji ve Tarihce

Eniirezis nokturna, ¢cocukluk doneminde en c¢ok karsilasilan iseme disfonksiyonudur
ve tiim toplumlarda ¢ok yaygin goriilen bir saglik sorunudur. Eniirezisin istemli oldugunu
diistinen ilkel toplumlarda giinlimiizde bile bazilarinin hala uygulanmakta oldugu goriilen

mantik ve bilime aykir1 ¢cok sayida tedavi yontemi denenmistir (9, 45, 46).

Gecgmisten gilinlimiize dek eniirezis nokturna tedavisinde en ¢ok karsilasilan
yontemlerin basinda ise cezalandirma ve toplum ic¢inde kiiciik diisiirmeye yonelik davraniglar
gelmektedir. Ustelik yaslart arttikca ailelerin bu duruma karsi olan toleranslar1 da
azalmaktadir (47). Giliniimlizde gelinen noktada ise cezalandirma yonteminin yanlis oldugu
aksine Odiillendirmenin ¢ok daha dogru bir yaklagim oldugu ifade edilmektedir. Eniirezisin
etyopatogeneziyle ilgili olan bilgilerde artis oldukca gerek davranisci gerekse ilagla tedavi,
kombine tedaviler ve hipnoterapi benzeri yontemler her gegen giin 6nem kazanmaktadir (48,

49, 50, 51, 52).

Nokturnal enirezisin sosyoekonomik seviyesi diisiik, kalabalik aileler ile gelismekte
olan iilkelerde daha sik goriildiigii iddia edilmektedir (29).

Epidemiyolojik sonuglarin enurezis i¢in 15 sayisinin 6nemi vurgulanmistir

a. 5 yasta ¢ocuklarn %]15’inde, 10 yasta ¢ocuklarin %5’inde iseme kontrolii
yoktur.

b. 15 yasinda adolesanlarin %1°i hala enuretiktir.
c. Endretiklerin %15’inde enkoprezis vardir.

d. Her sene endretiklerin %15’i spontan olarak diizelir.
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e. Endretiklerin %15’inde giindiiz semptomlar1 da vardir.

f. Endretiklerin %15’i sekonderdir.

Eniirezisli ¢ocuklarin %40'n1 kizlar, %60'n1 ise erkek ¢ocuklar olusturmaktadir. (29,
53, 54)

Yatak 1slatma siklig1 5 yasa kadar her iki cinsiyette esittir. Daha sonra erkeklerdeki
oran 2 kat artarak, 11 yasinda kizlarin 2 katina ulasir. Bunun olas1 sebepleri erkeklerdeki
spontan iyilesme oraninin diisiik olmasi ve erkek cocuklarda sekonder eniirezisin daha sik
goriilmesidir. Forsyth ve Redmond, 1129 eniiretik cocuk ile gergeklestirdikleri ¢alismada
cocuklardan %3'liniin 20 yasinda hala eniiretik oldugunu bildirmislerdir (56). Her yil %15
spontan remisyon olmasina ragmen yas ilerledikce spontan iyilesme orani azaldigi icin
cocuklara gilivenle eniirezisin zaman icerisinde diizelecegini sdylemek yetersiz kalacaktir.
Biiyiik bir boliimii kendiliginden iyilesecektir fakat sayet hi¢bir sey yapilmaz ise diizelmeden
kalacak ve yetiskin ¢aglarda ayni problem devam edecektir (17, 57, 58, 59).

Epidemiyolojide  genetik  predispozisyon 6nemli bir faktordur. Endrezis,
ebeveynlerden birinde var ise cocuklarda gorilme riski %45 iken, her ikisinde de var ise
%75'e ¢ikmaktadir. Enlirezis, monozigot ikiz erkeklerde %70, kizlarda %65 konkordansa
sahip iken, dizigot ikizlerde ayni oran erkek bireylerde %31, kizlarda ise %44'tiir. Birinci
derecede akrabalarda eniirezis oldugu zaman ¢ocuklar i¢in riskin 5-7 kat arttig1 saptanmistir
(9, 45).

Jarvelin ve ark.'min 3206 eniirezisli ¢ocugu kapsayan bir caligmada, babanin 4
yasindan sonra eniiretik olmasi halinde ¢ocugun eniiretik olma olasiliginin 7,2 kat; annenin
eniiretik olmasi halinde ise 5,2 kat arttig1 gosterilmistir (44). Ergiliven ve ark.’nin (60) yaptig1
caligmada primer eniirezis nokturnali ¢ocuklarin ailelerinde %90 oraninda eniirezis Oykiisii

bulunurken kontrol grubunda bu oran sadece %7,5 olarak tespit edilmistir.

Cevresel sartlarin eniirezis nokturna epidemiyolojisinde etkili oldugu, sosyokiiltiirel
seviyesi diigsiik olan ailelerin ¢ocuklarinda prevalansin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Rutter ve ark. (61). eniirezisin psikolojik stres yasayan ve sosyoekonomik sartlart kotii olan

cocuklarda daha sik oldugunu bildirilmistir.

Giir ve arkadaslar1 Istanbul’daki ¢ocuklarda eniirezis prevelansmm %12,4 oldugunu,

eniirezis prevelansina etki eden en Onemli faktoriin yas ve ailedeki birey sayisi olarak
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saptamiglardir. Enlirezis prevelansini ise 6-10 yas grubunda %19,8 ve 11-16 yas grubunda

%4,4 oldugunu ve cinsiyet farkinin bulunmadiginu bildirilmislerdir (62).

Eniirezis ile aile egitim diizeyi arasinda anlamli bir iliski bulunmazken, mental gelisim
geriliginden dolay1 6zel egitim alan ve mental gerilik haricinde farkli nedenlerden dolay1 6zel
egitim veren okullarda egitim goren cocuklarda, normal okullarda egitimlerini siirdiiren

cocuklara gore eniirezis nokturna siklig1 daha yiiksek bulunmustur (63).

2.3.3. Etiyoloji ve Patogenez

Eniirezis nokturna, genetik faktorler, mesane disfonksiyonlari, uyku bozukluklari,
ADH biyoritm bozuklugu, dikkat eksikligi, hiperaktivite bozuklugu, psikojenik faktorler ve
diyet faktorlerinin rol aldig1 bir sorundur (45).

Eniirezis nokturna genellikle organik olmayan bir sorun olmasina karsin ¢ok az oranda
organik patolojiler goze carpar (49). Enurezis nokturnanin organik nedenleri; konstipasyon,
diyabetes mellitus, diyabetes insipitus, ektopik Ureter, hiperkalsiiri, norojen mesane,
obstruktif iiropati, hipertrofik adenoid ve tonsillere bagli uyku apneleri, iiriner enfeksiyon ve
vajinit seklinde siralanmaktadir (49). Mesane gerilme kapasitesinin siirliligi ve gece ADH
tretim ve salimmmindaki gelisimsel gecikme en Onemli organik etken olarak kabul
edilmektedir (50). Occult spina bifidanin eniirezis nokturna nedeni olmayacagi belirtilmis
olmakla birlikte son calismalar spina bifida occulta ile alt {iriner sistem disfonksiyonu
arasinda onemli bir iliski oldugunu ortaya koymustur (64, 65). Spina bifida occulta, normal
populasyonda %20 iken, eniretiklerde %36-86,6 oraninda goriilmektedir (65, 66, 67).
Vertebral sizis tespit edilen eniiretik olgularin da %82'sinin primer , %57'sinin ise sekonder
enlrezis oldugu saptanmigtir (68). Nokturnal endrezise yol acan etkenler asagida

aciklanmustir:

2.3.3.1. Organik nedenler

2.3.3.1.1. Idrar yolu enfeksiyonu ve inkontinans

Idrar yolu enfeksiyonlar: idrar kagirmaya yol acabilmektedir. Enfeksiyon ozellikle

sekonder eniirezisli hastalarda daha fazladir ve eniiretik kizlarda bu duruma bagh insidans
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yuksektir. Entirezisten dolayi 1slak kalan perinenin, asendan enfeksiyon i¢in zemin hazirladigi

diisiiniilmektedir (69).

2.3.3.1.2. Anatomik anormallikler

Dogumsal anomaliler, nadiren yalnizca eniirezis olarak bulgu vermektedir. Uretral
veya meatal stenoz, enlirezise yol agmazken uretral sistem dublikasyonu ise ¢cok ender goriilen
bir inkontinans nedenidir (70). Cocugun i¢ ¢amasirin siirekli 1slak kalmasi, ektopik tireteri
diistindiirmektedir (71). Myelomeningosel gibi lumbosakral patolojiler eniirezis ile
baglantilidir. Fakat izole bir bulgu olarak sfina bifida occulta, eniirezis ile birlikte degildir (72,
73, 74).

2.3.3.1.3. Paraziter enfeksiyonlar

Ozellikle kiz ¢ocuklarinda ani baslayan eniireziste, enterobius vermikularisin etken
oldugu belirlenmistir. Parazite yonelik tedavi sonrasi oldukca kayda deger bir iyilesme
gorilmektedir (75, 76).

2.3.3.1.4. Ust solunum yollar obstriiksiyonu

Obstriktif uyku apne sendromu (OSA) nadiren enirezis nokturna ile birliktelik
gosterebilmektedir. Tonsilla hipertrofisi veya adenoid vegetasyonun goriildiigii entiretik
cocuklarda obstriiksiyon ortadan kaldirildiktan sonra eniirezisin diizeldigi goriilmiistiir (77).
Bir ¢alismada ise OSA ile birlikte entrezis nokturnali olan ¢ocuklarda atrial natritretik peptid
(ANP) seviyesinin artmast sonucunda sodyum atiliminin arttig1 ve nokturnal poliiiri gelistigi

tespit edilmistir (78).

2.3.3.2. Organik olmayan nedenler

2.3.3.2.1. Ailesel ve genetik nedenler

Enurezisin genetik temelleri cok uzun siredir bilinen bir gercektir. Enurezis nokturna
yaygin, genetik olarak karmagik ve heterojen bir saglik sorunudur (15). Bu sorunu

ebeveynlerden biri yagsamis ise ¢cocuklarda goriilme olasiligi %45, ebeveynlerden her ikisi de
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yasamis ise %75'tir. Bununla birlikte ebeveynlerinde eniirezis ge¢misi bulunmayan

cocuklarda eniirezis goriilme orani1 %15 olarak bildirilmistir (79, 80).

En yaygin gecis formu otozomal dominanttir ve 1/3 vakanin da sporadik oldugu
bilinmektedir. En sik 8, 12, 13, 22 kromozomlar iizerindeki baz1 genlerle iliski saptanmistir
(52). ENURI1 genine sahip olan g¢ocuklarda agik bir sekilde eniirezis nokturna bulundugu
tespit edilmistir (61).

2.3.3.2.2 Hormonal nedenler

Antidiuretik hormonun (ADH) diurnal sekresyon ritminde bir bozukluk oldugu ve
bazi eniiretik ¢ocuklarda geceleri salgilanan ADH'nin diistlikliigiine bagli olarak olusan

nokturnal poliilirinin eniirezis olusmasinda olduk¢a O©nemli bir paya sahip oldugu

belirlenmistir (43, 81, 82, 83).

Steffens ve arkadaslari, 55 eniirezisli ¢ocuk ile 15 kontrol grubu g¢ocugu
karsilastirmislar ve ¢ocuklarin 14'linde plazma ADH diizeyinin diisik oldugunu tespit
etmiglerdir. Bu g¢ocuklardan 9 tanesi desmopresin asetat (DDAVP) tedavisinin ardindan
tamamen kuru kalmistir (84). Diger taraftan eniirezis nokturnali ¢ocuklarin bir bdliimiinde
ADH salgilanmasinda sorun olmamasina karsin nokturnal poliiiri tespit edilmis ve ADH' a
renal tiibiillerden kaynaklanan bir duyarsizligin oldugu ileri siirilmiistiir (85, 86). Gece
salgilanan ADH' nun diisiik oldugu goriisiiniin tersine, eniiretik ¢ocuklarin plazma ve idrar
osmolalitesini normal degerlerde tutabilmek icin daha yliksek ADH diizeylerine ihtiyaglar
oldugu belirlenmistir. Elde edilen bu sonuclar ADH ile plazma osmolalitesi arasindaki
feedback mekanizmasinda bir bozukluk olabilecegi yoniinde yorumlanmigtir. Farkli
yaklagimlar bulunsa da uzlasilan ortak nokta, gece meydana gelen idrar miktar1 ile
fonksiyonel mesane kapasitesi arasindaki dengesizligin eniirezis olusmasinda ¢cok énemli bir
paya sahip oldugu gorisidir (86, 87, 88). Sonug olarak, uyku esnasinda ADH'un yetersiz
veya eksik salinimi1 mesane kapasitesini agan idrar iiretiminine ve dolayisiyla bu durum da
nokturnal politliriye yol agmaktadir. Boylelikle eniirezis nokturna gelisim olasilig1 artmaktadir
(4, 54, 73). Aslinda eniirezisde sorun, ADH salmim eksikliginden ziyade salinimin
regulasyonu ile ilgilidir. Cunkl entretiklerde glindiz ADH salinimu ile iligkili bir problem

olmadig1 diistiniilmektedir (4).
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2.3.3.2.3. Urodinamik nedenler

Entirezisli ¢ocuklarin iirodinamik yonden normal yasitlarindan tek ve en dnemli farki
azalmis olan mesane kapasiteleridir (23). Normal mesane fonksiyonunun temel faktorleri;
mesane kapasitesi, mesanenin uyumu, iseme hissi, mesanenin kontraktilitesi, istemli kontrol
ve ilaglara verilen yanitlardir. Alt liriner sistemin tirodinamik incelenmesi mesane fonksiyonu,
sfinkter mekanizmasi ve 6zgiin iseme kalibiyla ilgili klinik bilgi saglayabilir. Bu amacla
uroflowmetre (noninvaziv), sistometri (invaziv) gibi Grodinamik teknikler ile mesane ve
sfinkter arasindaki etkilesim ve mesane fonksiyonu incelenir (89). Uroflowmetri (idrarin akim
hiz1), idrar bosaltim1 sirasinda akim hizinin elektronik olarak kaydedildigi ve seklinin tespit
edildigi temel bir tirodinamik incelemedir. Bir insanda idrar akimi mesane veya mesane
cikimindaki patolojilere bagli olarak bozulabilir. En 6nemli 6zelligi, tamamen noninvaziv bir
test olmas1 ve rezidil idrar miktarinin da Olciilebilmesidir. Geride idrar kalip kalmadiginin
gosterilemedigi durumlarda ise ultrasonografi tercih edilmelidir. Yorum yaparken Uzerinde
durulmasi gereken onemli hususlar, idrar akiminin hastanin yasi, cinsi, idrar miktari, iseme
sirasindaki poziSyon ve isenilen ortamdan onemli Ol¢lide etkilendigidir. Bundan dolay1
hastalar mlmkiin olan en rahat ortamda, alisik oldugu iseme pozisyonunda idrarini
bosaltmalidir. Her zamanki iseme hissinde ve rahat kosullarda idrarin bosaltilabilmesi,
sonuclarin giivenilirligi ve mesane fonksiyonel kapasitesiyle ilgili dogru bilgi sahibi
olunabilmesi bakimindan 6nem arz etmektedir. Bu parametreleri goz 6niinde bulundurmay1
saglayan ve akim seklini gosteren bir akim grafigi elde edilir. Elde edilen bu grafik

iroflowmetrinin yorumlanmasinda oldukga biiylik 6neme sahiptir (89).

Uroflow, mesane ve infravezikal obstriiksiyonlarin degerlendirilmesinde de
kullanilmaktadir. Detrusor ile sfinkter arasindaki baglanti, idrar voliimii, miksiyon siiresi,
ortalama idrar akim hizi, maksimum idrar akim hiz1 ve maksimum idrar akim hizina kadar
gecen siire 6lctlmektedir. Ozellikle maksimum akim hizinin ¢ok fazla bir sey ifade etmedigi
pediatrik hasta grubunda, akim bi¢imi ¢ok daha ©nemli bir gosterge olarak kabul
edilmektedir. Normal akim trasesi ¢an egrisi seklindedir. Modern uygulamada akim hizi
cogunlukla elektronik aletler ile kaydedilir. Hasta bir transdiisere bagli 6l¢iim cihazinin
istlindeki kaba iser ve agirlik hacme doniistiiriilerek saniyede milimetre tiiriinden bir grafik
kagidina elde edilen degerler ve akim egrisi kaydedilir (89). 15ml/sn’nin altindaki akim hiz1
tiim yaslarda patolojiktir. Diisiik akim hizlar1, mesane ¢ikim obstriiksiyonunun veya detrusor

yetersizligini, yiliksek akim hizlar1 da spastik mesane ya da isemeye yardimcei olmasi i¢in karin
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kaslarmin asir1 kullanimini akla getirir. Kesintili akim kaliplar1 da genel itibariyle sfinkter

spazminin veya iiretra direncini yenmek i¢in zorlanmanin gostergesidir (90).

Mesane kapasitesi normal olarak 12 yasin tizerinde 400-500 ml olmasina karsin farkli
lezyon ve hastaliklarda artip azalabilir. Yenidoganin beklenen ideal mesane kapasitesi 30-
60ml'dir. Bu beklenen mesane kapasitesi dogrusal bir artis gostererek her yil ortalama 30 ml
artmaktadir (23). Azalmis mesane kapasitenin bazi yaygin nedenleri, eniirezis, idrar yolu
enfeksiyonlari, kontrakte mesane, iist motor noron lezyonlar1 ve disfonksiyone mesanedir.
Noropatik hastaliklarda, alt motor ndron lezyonlarinda, myojenik hasara bagli kronik
obstriiksiyonda ise mesane kapasitesi artmistir. Mesane kapasitesini mesane i¢i basing ile
iliskilendirmek 6nem arz etmektedir. Genel olarak normal basingla birlikte azalmis kapasite
veya daha Onemlisi artmis ya da azalmis basinca eslik eden genis kapasiteli mesane goz

ontinde bulundurulmalidir (90).

Mesane dretra disfonksiyonunun enlrezis nokturna etiyolojisindeki etkisinin

arastirilmasi neticesinde 3 olasi mesane disfonksiyonu tizerinde durulmaktadir:

a. Endretiklerin mesane fonksiyonel kapasitesinin normalden kiiciikk olmasi
(91, 92, 93),

b. Gece Uretilen fazla idrarda miktar ve normal hacimde bir mesanenin
yetersiz kalmasi,

c. Mesane detriisor kaslarinin diizensiz kasilmalari,

Eniirezisli ¢ocuklarin anestezi altinda gergeklestirilen mesane kapasitesi 6l¢iimlerinde
total mesane kapasitesinin normal oldugu buna karsilik fonksiyonel mesane kapasitesinin
diistik oldugu gosterilmistir (23). Eniiretiklerin bazilarinda kiglk fonksiyonel mesane
kapasitesinin yani1 sira sik idrara ¢ikma, sikisma ve tasma inkontinansi gibi diurnal
semptomlar mevcuttur. Bu semptomlar, inhibe edilemeyen diizensiz mesane kasi
kontraksiyonlarini gosterir (11, 23). Infantlardakine benzer bu istemsiz kasilmalarin tuvalet
egitiminden sonra devam etmesinin sebebi tam manasiyla anlasilmamis olmasma karsin
merkezi sinir sistemi maturasyonunda bir gecikme veya gelisimsel bir gerileme olabilecegi
diisiiniilmektedir. Cocukluk donemi eniirezislerinde %350 siklikla inhibe edilemeyen
kontraksiyonlar oldugu gosterilmis fakat bu tip kontraksiyonlar1 bulunan ¢ocuklarin 1/3'{inde

inkontinans gelismemesi ve diurnal semptomlar1 bulunanlarin  1/5'inde sistometrik
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caligmalarin normal olmasi, bu kontraksiyonlar ile gece alt 1slatmasi arasinda dogrudan bir

neden sonug iliskisi olmadigini géstermistir (23).

2.3.3.2.4. Psikososyal nedenler

Eniirezisin etiyolojisinde biyolojik etkenler ile psikososyal etkenlerin bir etkilesim
icerisinde oldugu ileri siiriilmiistiir (91). Sosyoekonomik agidan durumlar1 kotii olan ailelerde,
kalabalik ailelerin ¢ocuklarinda, sosyal kurumlarda kalan ¢ocuklarda eniirezis goriilme

oraninin normal ¢ocuklardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (30, 94, 95, 96).

Toplumlar ve kilturler arasinda goriilen farkli eniirezis oranlari genetik ozelliklere
bagli olabilecegi gibi sosyal c¢evreye de bagli olabilmektedir (4). Cocugu olumsuz olarak
etkileyen olaylar; kardes dogumu, cevre ya da okul degisikligi, tasinma, bosanma, ailedeki
fertlerden birinin 6liimii, hastaneye yatma, kaza, ameliyat gibi saglik problemleri buna 6rnek
olarak verilebilir. Psikolojik faktorler cogunlukla sekonder eniirezis olgularinda etkilidir (91,
96).

Nokturnal eniizeris ile psikososyal faktorler arasindaki iliski Van Tijen ve ark. (97),
tarafindan yapilan 98 eniiretik ¢ocuk ile 124 saglikli ¢ocugu kapsayan bir g¢alismada
incelenmistir. Bu ¢alismada ailede siddetli gegimsizlik, bosanma, evden ayrilma, taginma,
arkadas grubundan diglanma, ameliyat olma, alaya alinma, yetersiz harglik, bariz boy kisaligi,
gozlik kullanma ve altini 1slatmayi igine alan sorunlarla alakali degerlendirmeler yapilmistir.
Endrezis nokturnanin, ¢alisma grubunda kontrol grubuna kiyasla ¢ok daha 6nemli bir sorun
olarak algilandigi, fakat diger sorunlara bakislari agisindan iki grupta da bariz bir fark
olmadig1 saptanmistir. Bununla birlikte 1265 cocuk iizerinde yapilan baska bir calismada;
ekonomik durum, aile i¢i olaylar ve yer degisiklikleri gibi psikososyal faktorlerin eniirezis

uzerinde etkili olmadigr ileri striilmiistiir (21).

Uygun olmayan zaman dilimlerinde gerceklestirilen tuvalet egitimleri, eniirezis
nokturna ic¢in bir zemin hazirlayabilir. Tuvalet egitiminde ¢ocugun sfinkterleri iizerinde
denetimi kazanmaya basladig1 1,5 yas civarinda baglanmalidir. Tuvalet egitimine 2,5 yasindan
sonra baslanmasi da eniirezis nokturna i¢in zemin hazirlayabilir. Tuvalet egitimine 20. aydan
once baglanan 6-8 yaslarindaki ¢ocuklarda eniirezis nokturna oram1 %5'te kalirken, tuvalet

egitimine daha ge¢ baslanan ¢ocuklarda ise bu oran %20 olarak saptanmistir (9, 91).
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Epidemiyolojik c¢aligsmalar, eniiretik cocuklarda psikiyatrik problemlerin 6zellikle
depresif belirtilerin daha ¢ok goriildiigiinii gostermistir. Fakat psikiyatrik sorun ile alakali
neden-sonug iliskisi ¢ok agik bir sekilde tespit edilememistir (91). Konu ile ilgili olarak
yapilan calismalarda elde edilen bir baska 6nemli sonug¢ da, eniirezisin basarili tedavisinin

ardindan ¢ocugun 6zsaygisinin gelismesi ve normale donmesidir (95).

2.3.3.2.5. Diyet ve Obezite ile ilgili nedenler

Entirezisli cocuklarin yaklagik olarak %10" una besin alerjisinin eslik etmesi,
gelisiminde diyetin 6nemli bir rol oynayabilecegini diisiindiirmiistiir. Buna ilaveten migren ve
hiperaktif davranis bozuklugu tedavisi igin kisith diyet alan ¢ocuklarda eniirezis nokturnanin
ortadan kalktig1 goriilmiistiir. Yiiksek oranda kafein igeren icecekler, turuncgiller, asir1 seker
tiiketimi, yapay olarak renklendirilen yiyecek ve icecek tiiketimi, 6gleden sonra siit aliminin
eniirezis nokturnayi tetikledigi ve bu tiirden besinlerin diyet ile kisitlanmasinin faydali olacagi
bildirilmistir (98). Cocuklarda eniirezis nokturna ve obezite arasindaki iliski yetiskinlerdeki
kadar agik degildir. Bu konudaki bilimsel kanitlar ¢ok net olmasa da obez gocuklarda
fonksiyonel mesane kapasitesini bozmak suretiyle diyetle iliskili eniirezis nokturna goriiliiyor
olabilir. Hormonal farkliliklar, yiiksek karbonhidrat ve yag icerikli beslenme, sedanter yasam

sekli her iki duruma da yol agabilecegi diisiiniilmektedir (143, 144, 145).

2.3.3.2.6. Uyku bozukluklar:

Uyku bozuklugunun neticesinde eniirezis nokturna gelisebilmektedir. Eniirezis ve
uyku arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in biitiin gece siiresince fizyolojik degisikliklerin
kaydedildigi bir uyku laboratuar1 gerekmektedir (27). Normal uyku NREM (nonrapid eye
movement) donemi ile baslamaktadir. REM, NREM donemleri ve arada uyanmalardan
olugsmaktadir. NREM giderek derinlesmekte olan 4 evreden olusmakta ve spesifik
elektroensefalografi (EEG) bulgulart olmaktadir. REM ise konjuge g6z hareketleri, riyalar ve
hafif uyku dénemidir (27). Entiretiklerin uyku EEG'sinde ve derin uykunun temel yapisinda
bir anormallik olmadig: diisiiniilmektedir. Eniiretik atagin, uykunun herhangi bir faz1 ve
zamaninda olabildigi tespit edilmistir (99, 100, 101). Ailelerine gore enuretik ¢ocuklar derin
uyuyan ve uyanma giicliigii ¢eken c¢ocuklardir. Eniiretik ¢ocuklarin uykularinin entiretik
olmayanlara kiyasla daha derin olmadigi, eniiretik olay1 gece siiresince rastlantisal olarak ve

uykunun herhangi bir boliminde ortaya ¢iktigi belirlenmistir. Bu sonuglar gz Oniine
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alindiginda, eniiretik ¢ocuklarin uyku paternlerinin saglikli ¢ocuklarla benzer oldugu
gosterilmistir. Bunun yani sira, eniiretik ¢ocuklarin gecenin ilk 2-3 saatinde uyanabilmeleri

oldukga zor olup alt 1slatma durumu ¢ogunlukla bu dénemde gergeklesmektedir (102, 103).

Norgaard ve ark. (102), calismalarinda mesanesi dolu olan ¢ocuklarin uyanikken ve
uyandirildiklart zaman Olgiilen pelvik taban elektromyelografi (EMG) aktivitesini artmig
olarak saptamislardir. Fakat uyuyan bir ¢cocukta eniirezis olustugu esnada pelvik taban EMG

aktivitesini sessiz olarak tespit etmislerdir.

2.3.3.2.7. Dikkat eksikligi, hiperaktivite bozuklugu

Okul cagindaki c¢ocuklarda %10 siklik ile goriilen bu davranis sorunu erkeklerde
kizlara kiyasla 4 kat daha fazla goriilmektedir. 10 yas ve ilizerinde eniirezis nokturnali
cocuklarin ¢ok biiytik bir boliimiinde dikkat eksikligi ile baglantili semptomlar belirlenmistir.
Dikkat eksikligi tanisi alan 6 yas ve lizerindeki ¢ocuklarin %30'unda persistan primer enlirezis

nokturna tespit edilmistir (101, 104).

2.3.3.2.8. Alerji

Zaleski ve ark. (105), yiyecek alerjisinin mesane hiperaktivitesi ve volimunde azalma
meydana getirmek suretiyle eniirezise neden oldugunu iddia etmislerdir. Fakat baska bir
calismada 5 yas ve Uzerinde 34 enuretik cocukta alerji gostergesi olan serum IgE dlzeyleri

normal olarak saptanmistir (106).

2.3.3.2.9. Gelisimsel sorunlar

Gelisim ile ilgili sorunlar eniirezis etiyopatogenezinde en ¢ok kabul edilen teoriler
arasinda yer almaktadir. Eniirezisli hastalarda 6grenme ve gelisme kabiliyetlerinde gecikmeler
gozlenmis olup bu cocuklar arastirildiginda diisiik dogum agirligi, kisa viicut yapisi, motor
gelisme geriligi ve uyumsuzluk, dikkatsizlik, korku ve anksiyete gibi ruhsal gelisme geriligi
cok daha fazla goriilmiistiir (21, 94, 107). Eniirezisli ¢cocuklar normal ¢ocuklara kiyasla iki kat
daha fazla gelisimsel bozukluga sahiptir. Bir calismada, diger yonlerden saglikli olan 35
eniirezisli cocuk ile saglikli kontrol grubu karsilastirilmis, eniirezisli cocuklarda kemik yaginin

saglikl cocuklardan acik bir sekilde geri oldugu goriilmiistiir (108).
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Eniirezis nokturna etiyolojisinde en giincel ancak herkes tarafindan kabul edilmeyen
hipotezlerinden birisi, merkezi sinir sisteminin olgunlagmasindaki gecikmeye bagli olarak
normal inhibitoér kontrol mekanizmasinin ge¢ gelismesidir. Eniirezis nokturna ile enkoprezis,
eliminasyon bozukluklar1 olarak adlandirilmaktadir. Etiyolojide diisiiniilen faktorlerden birisi
de maturasyonun gecikmesidir. Normal maturasyon siiresinde gelismesi beklenen mesane ve
barsak tizerindeki uygun kontroliin heniiz kazanilmamig olmasi olarak tanimlanir (109, 110).
Bazi aragtirmacilara gore, gilindiiz idrarini kontrol edebilen nokturnal entiretik bir ¢ocukta
gelisme gecikmesi oldugunu sdylemek makul bir agiklama olarak goriilmese de bu diisiinceyi

destekleyen ¢ok sayida fikir ileri siirtilmistiir (111):

a.Anestezi altinda eniiretiklerin fonksiyonel mesane kapasitelerinin diisiik olarak
bulunmasi (15, 100, 112),

b.Nokturnal enlretiklerin en az 1/5'inde giindiizleri sikisma, aciliyet, sik idrara
cikma seklinde anormal mesane fizyolojisini yansitan bulgularin eslik etmesi
(15),

c.Eniiretik ¢ocuklar yiiriime, konusma gibi becerileri saglikli yasitlaria gore gok

daha ge¢ kazanmasi bunlardan bazilaridir.

Eniirezisli hastalarda diger 6grenme ve gelisme yeteneklerinde gozlenen gecikmeler de
bu teoriyi destekler niteliktedir (86, 107). Bu gelisimsel gecikmenin genetik tabanli oldugunu

gosteren calismalar da mevcuttur (85).

2.3.3.2.10. Tuvalet egitimi

Tuvalet egitiminin etkisinin incelenmesi i¢in su faktorler dikkate alinmalidir: tuvalet
egitiminin verilmeye baslandig1 yas, uygun iseme kontinans i¢in verilen destegin kalitesi,

uygun olmayan eliminasyon i¢in verilen cezanin niteligi (56).

Tuvalet egitimin ¢ok erken baslatildigi cocuklarda mesane kontroliiniin diger
cocuklara kiyasla geciktigi gorilmiistiir. Tuvalet egitimi ¢ok geciktirildiginde eniirezis
sikliginda artis saptanmistir (113). Sosyal ddiillerin, 6zellikle 2 yasin {izerindeki ¢ocuklarda
bu sure¢ Uzerinde hizlandirict bir etki yarattigi bildirilmistir. Hafif diizeyde elestirilerin

faydasi olabilir, ancak agir1 sertlikler de istenmeyen sonuglara yol acabilir (56, 113).

Anne ve babalar, kiiclik yastan itibaren cocuklarin tuvalet gereksinimlerini kendi

kendilerine ¢O0zumlemelerini beklerler. Ancak bu faaliyet yeterli dizeyde kas kontroli
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gerektirmesi sebebiyle 2-3 yasindan 6nce ger¢eklesemez (113). Ebeveynlerin bu islemi ¢ok
sert sekilde gocuktan istemesinin yaratmis oldugu korku, 6fke ve endise ilerleyen dénemlerde

ortaya ¢ikabilecek inatlagmalarin nedeni olabilir.

On bes ayliktan kii¢iik cocuk kendiliginden lazimliga oturamaz. Onceleri altini
1slattiktan sonra, daha sonra yapmak iizereyken annesine haber verir. iki yasinda ¢ocuklar
tuvaletlerini annelerine vaktinde haber veritler. Iki bucuk yasma geldiklerinde ise ¢ogunlugu
kilotlarin1 indirerek tuvalete oturmaya ve temizlenme diginda her tiirlii ihtiyaglarini kendi
baslarina gidermeye ¢alisirlar ve ¢ogu geceleri yataktan kaldirilarak tuvalete getirilirlerse
geceyi kuru gegirirler. Ug yasma gelince giin iginde rastlanilan idrar ve diski kagirmalari
azalir. Dort-bes yasina kadar bazi kagirmalar olabilirse de giderek ¢ocuklar tuvalet icin gece
kalkmay1 Ogrenirler. Baz1 uzmanlar, ¢cocugun lazimliga saglam ve rahat bir sekilde oturma
olgunluguna erismeden 6nce bu aliskanligin kazandirilamayacagini soylerler. Cocuk annesine

“’¢isim var®’ deyinceye kadar onu lazimliga oturtmaktan kaginmak en saglikli yoldur.

Tuvalet aligkanligi telas yaratmadan, sakin bir bigcimde ve zor kullanmadan

gerceklestirildigi siirece yararhidir (64,65).

Tuvalet egitiminde zorlama yoluna gitmek yanlistir. Cocuk lazimliga kondugunda

aglarsa hemen kaldirilmalidir.

Tuvalet egitiminden kaynaklanan davranmis sorunlarmmin en yaygin nedeni bu
zorlamadir. Zorlama ile lazimliga oturtulan g¢ocuklar daha sonraki aylarda lazimlig:
kullanmay1 reddederler. Ayni ¢ocuklar lazimliktan kalkar kalkmaz idrar ya da digkilarim

kilotlarina yaparlar veya diskilarini tutarak ciddi kabiz olurlar (56,114).

Uzmanlar erken yasta ve sert bir yaklasim ile tuvalet egitimi vermenin zararli oldugu
konusunda birlesmektedir. Cocuklarin duygusal dengesini bozmasinin yani sira, yeterli
olgunluga ulagsmadan yapilan bu egitimin hemen hemen higbir getirisi olmaz (113). Zorlanan
bu cocuklarin bir kismui ileriki dénemlerde eniiretik olurlar, bazilar1 da ¢esitli uyum ve

davranis bozukluklar1 gosterebilirler (113, 114).
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2.3.3.2.11.Diger nedenler

2.3.3.2.11.1 Ust hava yolu obstriiksiyonu

Eniiretik ¢ocuklarin ailelerinin verdikleri bilgilere gore; adenoidektomi veya
tonsillektomi sonrasinda gocuklarinin eniiretik sikayetlerinin de diizeldigi saptanmustir.
Yapilan ¢alismalarda adenoid vejetasyona nedeniyle yapilan cerrahi sonrasinda iist hava yolu
obstriiksiyonu duizelen hastalarin %36 ile %63’linde eniirezisin de diizeldigi gorilmiistur.
Enurezis nokturna; Ust hava yolu obstriiksiyonu olan ¢ocuklarda obstriiksiyon olmayanlara
kiyasla daha fazla saptanmustir (5,6). Ust hava yolu obstriiksiyonu olan 87 hastanin dahil
oldugu bir ¢aligmada hastalarin %18’inde eniirezis tespit edilirken bir diger ¢alismada ise
%26 oraninda eniirezis oldugu gorilmustir (25,146). Ust solunum yolu obstriiksiyonu
saptanan adenoid vejetasyonu olan ¢ocuklarda pulmoner dolasim ve ventilasyon tam olarak
saglanamamaktadir. Boylece alveoller kapasite azalmakta ve hipoksik bir duruma dogru
ilerleyerek solunum artmaktadir. Ardindan hiperkapni, hipoksi ve sonu¢ olarak asidoz ile
birlikte pulmoner hipertansiyon olusmakta ve bunun sonucunda da sag kalp hipertrofisinin
meydana geldigi bildirilmektedir. Bu sekilde artan hipoksiyle enurezis nokturna ile
sonuglanacak tablo olusmaktadir (5, 6, 147, 150). Enuretik ¢ocuklar uykudayken hipoksiye
bagli olarak merkezi sinir sisteminin (SSS) adaptasyonunda gegici bozukluk meydana geldigi
ve noromuskiiler tonustaki azalmanin mesane kontroliiniin kaybina yol actigi iddia
edilmektedir (146,152). Bir bagka ¢alismada, cerrahiyle agilan {ist hava yolu obstriiksiyonu
sonrasinda eniiretik cocugun %76’sinda nokturnal enlreziste anlamli azalma ya da tam kir
saglandig1 bildirilmistir (153). Baska bir ¢alismada ise 321 g¢ocugun adenotonsillektomi
yapildiktan sonra %63’linde 3 ay i¢inde eniirezisin ortadan kalktigi bildirilmistir (6). Erdemir
ve ark. (25) ise calismalarinda operasyon sonrasindaki 15. aya kadar olan degerlendirmeler
sonucunda hastalarin %31’inde eniirezisin tamamen diizeldigini, %35’inde ise sikayetlerin

%50 oraninda azaldigin tespit etmislerdir.

2.3.3.2.11.2. Konstipasyon:
Konstipasyon, barsak hareketlerinde yavaglama olarak tanimlanmaktadir. En az 6 aylik
bir siiregte haftalik gaita ¢ikisinin 3’ten az olmasidir (154). Caligmalarda primer enlretik

cocuklarin %75’inde sekonder eniiretik ¢ocuklarin ise %58’inde anormal barsak aliskanligi

oldugu gortlmistir (155). Yaklasitk 20 yil once O’Regan ve ark.(159) tarafindan
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konstipasyon ile eniirezis arasinda iligski oldugu bildirilmistir. Baucke ise yapmis oldugu bir
derlemede 4-7 yas arasindaki 482 ¢ocugu incelemis ve %22’sinin konstipasyonu oldugunu
saptamistir (149). Sonug olarak endrezisin, konstipasyonlu ¢ocuklarda anlamli olarak daha sik
gozlendigi bildirilmektedir. Baska bir ¢alismada ise konstipasyonun giderilmesiyle hastalarin
%063’linde noktiirnal eniirezisin ortadan kalktigi bildirilmistir (148). Bu sonuglar 1s18inda
konstipasyonun eniirezise nasil sebep oldugu tam olarak ortaya konulamamis olsa da bu
konuda bazi teoriler ileri siiriilmiistiir. Buna gore gaitanin fiziksel varliginin olusturdugu
kitlenin direkt olarak mesane Uzerine etkili olabilecegi disunulmustiir. Pelvik kemiklerin
olusturdugu huni benzeri yapinin en dar kisminda mesanenin yer aldigi dasunullrse ve
cocuklarin mesane kapasitesinin daha diisiik oldugu g6z 6nunde bulundurulursa mesanenin
gaitadan etkilenecegi ongoriilebilir. Farkli bir bakis acis1 da gece meydana gelen barsak

hareketlerinin detriisor kasilmasina yol agabilecegidir (55).

2.4. Tam ve Klinik Degerlendirme

Entirezis oldukg¢a farkli klinik seyirlere sahip olan karmasik bir sorun olup eniirezisde
tip belirlenmesi ve klinige yansiyan sonuglara uygun tetkik ve tedavi planlamasi oldukga
onemlidir. Bu agidan alinan iyi bir hikaye hekimi dogru yonlendirmede ilk ve en oncelikli
basamaktir. Hikaye alinirken yas, cinsiyet, altin1 1slatmanin gece veya gilindiiz olusu, sorunun
baslama zamani, gilinliikk/haftalik altin1 1slatma siklig1, gece siiresince altin1 kag kez 1slattigi,
kabizlik, digk1 kagirma, ¢ok su i¢me, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma, idrarin1 tutma ve
idrarin1 tutmak i¢in bacaklarini kistirarak ¢omelme, acil iseme hissi, idrar akisinda bozulma,
yurimede degisiklik, uyku derinligi, horlama, dogum agirligi, dogum ile alakali herhangi bir
sorun, besin alerjisi, parazit hikayesi, gecirilmis kafa travmasi, gegirilmis idrar yolu
enfeksiyonu, psikososyal sorunlar, ailede eniirezis hikayesi, tuvalet egitimine baslangi¢ yast,
gelisme ve O6grenmede gecikme olup olmadigi, gegirilmis ciddi ameliyat, kaza, hastalik ve
nobet Oykusd, ailenin sosyo-ekonomik ve kultlrel dizeyi gibi durumlar dikkatli bir sekilde

sorgulanmalidir (9, 91).

Butlin endretik ¢ocuklar tam bir fiziki muayeneye tabi tutulmalidir. Cocugun biiyiime
ve gelisiminin degerlendirilmesi, altta yatan 6nemli bir sistemik sorunun ortaya konmasinda
olduk¢a yardimci olmaktadir. Abdominal kitle, genital anomali, sakral bdlgede konjenital
anomali olup olmadigi acisindan Ozenle muayene edilmelidir. Kapsamli bir ndrolojik

muayene yapilmalidir. Anal sfinkter tonusu, perianal refleks ve ¢ocugun yiirliylisii muayene
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edilmelidir. Ayrica i¢ ¢amasirinda idrar damlalari, enkoprezise ait bulgular, vulvovajinit,
perigenital dermatit, labial yapisiklik, epispadias, hipospadias, disgrafik (nevus, anormal
pigmentasyon) isaretler de aranmalidir (9). Konstipasyon tanimlayan olgularda fekalomlar
arastirtlmalidir. Rektumda bulunan fekalomlar mesane duvarina baski uygulayarak mesane
instabilitesine yol agan akis obstriiksiyonu olusturabilir. Idrar akisinda bozukluk oldugunu
belirtenlerde isemenin gozlenmesi fizik muayenenin en 6nemli pargalarindandir (41, 115).
Laboratuar tetkikleri bakimindan ilk asamada tam idrar tetkiki gerekmektedir. Tam idrar
tetkikinde dansite, protein, glukoz, aseton varligi ve mikroskobik inceleme mutlak surette
yapilmalidir. Ciinkii idrar analizi diyabetes mellitus, diyabetes insipudus, kronik renal
yetmezlik ve iiriner enfeksiyonun ayirici tanisinda klinisyene yardimei olmaktadir. Idrarda
seker, protein bulunmamasi ve kontrast madde kullanilmadan idrar dansitesinin 1015 ve
tizerindeki bir deger, bobregin konsantrasyon kabiliyetinin yeterli oldugunun bir gdstergesidir.
Bu amagla sabahlart ilk idrarin incelenmesi tavsiye edilmektedir. Klinik degerlendirme ve tam
idrar tetkikinde elde edilen sonuca gére PMEN tanisi olan vakalara ileri tetkik yapilmasi
gerekmez. Fakat vakalarin idrar kiiltiirleri alinarak idrar yolu enfeksiyonlarinin ekarte
edilmesi, ayn1 zamanda kan sekeri ve elektrolit diizeyleri ile bobrek fonksiyon testlerine

bakilmas1 gerekmektedir. (17, 91).

Diiz batin grafisi, 6n-arka lumbosakral grafi, vertebral patolojilerin dislanmasi i¢in
istenmelidir. Gaita, parazit bakimindan tetkik edilmeli, intravendz piyelografi ve/veya voiding
sistouretrogram ise 0ykii ve muayenede anatomik ve islevsel bir patoloji diisiiniiliiyor ise veya
yineleyen idrar yolu enfeksiyonu mevcut ise istenmelidir. Norolojik patoloji diisiiniilen
vakalara EEG yapilmalidir (9). Bobrek ultrasonografisi ile bobregin yapisal anormallikleri,
ekojenite artisi, renal tas, renal kist, pelvis ve lreterde dilatasyon varligi, ayni zamanda
mesane duvar kalinligi, mesane voliimii, rezidii idrar, tiretral valv ve Uretral stenoz tespit

edilebilir (71, 116).

Anatomik ve norolojik agidan saglikli cocuklarda idrarini tutma, acil idrar yapma
ihtiyaci, sik idrara ¢ikma veya seyrek idrar yapma, idrar kag¢irmamak igin ¢dmelme
hareketlerinin gozlendigi durumlarda tedaviye direncli endrezis nokturnadan; altta yatan
vezikoureteral reflli veya baska patoloji yokken sik yineleyen ve tedaviye direngli iiriner
sistem enfeksiyonlari, voiding sistoliretrografisinde eksternal sfinkterin kasili, posterior
lretranin  dilate ve mesanenin trabekiile goriinimde olmasi gibi durumlarda iseme
disfonksiyonundan siiphelenilmelidir (4). iseme disfonksiyonu tanisinda videoiirodinami en

onemli asama olup siiphelenilen vakalarin hepsine yapilmalidir (4, 99).
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Eniireziste oldukca farkli tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Spontan iyilesme orani
ortalama %15 olmakla birlikte iyi bir tedavi siireci bu orani artirabilir. Ailenin ve bilhassa
cocugun eniirezisten yakiniyor olmasi ve kurtulmayi istemesi tedavinin bagar1 ile
neticelenmesinde olduk¢a énemlidir (17, 41). Gunumizde enurezis nokturna tedavisi genel

itibariyle 3 temel grupta incelenebilir:

a. Farmakolojik olmayan tedavi (Konservatif tedavi)
b. Farmakolojik tedavi

c. Diger yontemler

Cocukluk doneminin ortalarina kadar devam etmis olan olgularda endrezis nokturna
nadiren kendiliginden duzelebilmektedir. Nadir islatmalar ile gegen bir donemin ardindan
cocugun yalnizca hasta oldugunda veya soguk havalarda tekrarlayacak sekilde devam eder
(9). Biitiin yaslarda iyilesme olasilig1 siirekli olanlara gore aralikli gece isemesi olanlarda,
sekonder olanlara gore primer eniiretiklerde, erkeklere oranla kizlarda ve sosyo-ekonomik

diizeyi diisiik olanlara gore iyi olanlarda daha fazladir (56, 57).

Eniirezis ile ilgili sikintilar1 ¢ok yogun yasamayan, sorunu gérmezden gelen ve
ailedeki diger eniiretikler gibi bu ¢ocuklarinin da bir miiddet sonra diizelecegini imit eden
aileler de olabilir. Fakat ailede daha 6nce eniiretik olan birisi olsa da ¢ocuklarinda ayni sorunu
gormek her aile icin belli bir stre sonra kabul edilemez bir durum haline déniisebilir. Bu
durumu ebeveynler kendi baslarina halletmek icin c¢ok biiylik ¢aba gosterirler. Cocugu
korkutmak, kendi c¢arsafim1 kendisine yikatmak, iyi davranmak, kotii davranmak ya da
gormezden gelmek gibi ¢ok sayida farkli tutum ve davramislar sergilerler. Fiziksel cezalar
sadece ebeveynlerin caresizlik ve oOfkelerinin bir gostergesi olarak degil, bu sorunun
diizeltilmesi i¢in denenen son yol olarak goriilmelidir. Sorunun ortadan kaldirilmas: igin
ailelerin gostermis olduklart tiim ¢abalarim bosa c¢ikmast ve konunun kimse ile
paylasilamayacak kadar utanilacak bir durum olarak algilanmasi, ebeveynlerde su¢luluk ve
yetersizlik duygularinin ortaya ¢ikmasina yol acar. Kulaktan dolma, sifali bitkilerin ve erkek
cocuklarin siinnet edilmesinin de denenmesinden sonra ailelerin biyuk bir b6lumu genellikle
bir miiddet imitsizlige kapilir ve baska tedavi arayisindan vazgegerler. Bu acidan
degerlendirildiginde, baskalarindan yardim isteme, eniirezis tedavisinde olduk¢a 6nemli bir
basamak olarak gorilmektedir (9, 56, 117). Eniirezis nokturnali gocuklarda tedaviye baglamak
icin randevu alinmasindan 1 ay sonraki ilk goériismeye kadar 1slak gece sayisinda %27’ye

varan bir azalma oldugu tespit edilmistir. Bu calisma, yardim istemi ile hekime miiracaat
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etmenin ailenin motivasyonu zerinden hastanin iyilesme sansini artirdigini géstermektedir
(118).

Baz1 cocuklar yalnizca aligkanliklarinin diizenlenmesi ile hicbir tedaviye gerek
duyulmadan iyilesme gosterebilmektedir (119). Eniirezis tedavisinde etkinligi denenen veya
bilinen ¢ok sayida tedavi sekli mevcuttur. Tedavi yonteminin belirlenmesinde hastanin yas,
ailenin o6zellikleri, sosyokiiltirel durumu ve eniirezisin siddeti gibi faktorler 6nem arz
etmektedir (63, 99). Tedavide basari, ¢ocuk ve ailenin olaya yaklasimi, hekim ile ailenin ve

cocugun uyumu, sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik diizey ile siki iliski igerisindedir (87).

2.4.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi

2.4.1.1. Hekim yaklasimi ve eniiretik ¢cocugun ailesi

Eniirezis, ¢ocugun sosyal uyumu, aile ile olan iliskileri ve ruh saglini etkileyen bir
sorun olup bundan dolayr hekim ve ailenin olaya yaklagimlari ¢ok Onemlidir. Tedaviye
baslarken ilk adim aile ve gocuk ile iyi bir igbirligi kurulmasidir. Evde eniiretik bir cocuk ile
yasamak oldukc¢a zorluklari olan bir durum olup bu sorundan ¢ocuk etkilenmeden 6nce aile
etkilenir. Yatagini 1slatma durumu ¢ocuklarda basarisizlik ve biiyllyememenin verdigi tiziintii
hislerinin gelismesine neden olur. Yagsaminin diger alanlarinda ¢ocugun etkinligini kisitlayip
cesaretinin negatif yonde etkileyebilir. Her aile kisa bir dénem igin de olsa ¢ocuklarinin
istemli bir sekilde yatagini islattigini diistinebilir ve bu durum kizgmlik ve 6fke duygusunu
pekistirebilmektedir. Ailelerin biiylik bir boliimii i¢in eniirezisin g¢ocuklardaki sikligim
ogrenmek slirpriz yaratir ve sadece 5-6 yas araliginda degil daha ileri yaslarda da bu sorunun

goriilebildiginin bilinmesi, rahatlatici bir etki meydana getirir (115, 120).

Tedavide basar1 i¢in en 6nemli etkenlerden birisi, gocugun 6zgiiveninin saglanmasi ve
devam ettirilmesidir. Eniiretik ¢ocuklarin biiyiik bir kismi hekime getirilme nedenlerini
bilmezler. Eger aile ¢ocuklarinin eniiretik oldugunu ondan gizli olarak dile getirmis ise
hekimin ¢abas1 bu konudaki yakinmasini onun kendi agzindan dinlemek olmalidir. Cocugun
yakinmasinin utanmadan ve sugluluk duygusu hissetmeden soOyleyebilmesi igin firsat
olusturulmalidir. Bu baglamda c¢ocugu rahatlatict sozler sdylenmeli ve davramslar
sergilenmelidir. Cocugun direncinin asilamadigi durumlarda “senin uykun da derin midir?
veya “simdiye kadar hi¢ uykudan uyanamadigin i¢in gece tuvalete gidemedigin oldu mu?

gibi direkt sorular yoneltilebilir. Burada temel husus, idrar kagirmanin istemsiz bir davranis
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olarak degerlendirilebileceginin ¢ocuga aktarilmasidir ki ¢ocuga bu sorunun onun elinde
olmadan ortaya ¢iktig1 ve istemesi durumunda ona bu konuda yardim edilecegi aktarilmalidir.
Bu iligki kurulmadan tedaviden olumlu bir yanit alinmasi beklenmemelidir. Uygun tedavi
yonteminin belirlenmesi ¢ocugun yasina, sorunun sikligina, sonuglarina, aciliyetine ve ailenin

sosyokiiltiirel yapisina gore karar verilmelidir (9, 115).

2.4.1.2. Kayit tutma (takvim yontemi):

Hastanin izlemi ve takibi agisindan oldukc¢a degerlidir. Her yastaki cocugun
baskalariin yardimi olmadan doldurabilecegi bir sema onerilmelidir. Kiigiik ¢ocuklara her
kuru gece i¢in giines cizmesi, 1slak gece i¢in bulut veya semsiye ¢izmesi, okula giden
cocuklarin yazili kayit tutmalari 6nerilebilir. Bu kayit sayesinde eniiretik ¢cocugun tedavideki

gelisme ve iyilesmesini izlemek miimkiindiir (9).

Tedavinin prensibi, kuru kalinan zamanlar i¢in ddiillendirilmeye, istemsiz i1slanma
oldugunda cocugun sorumlulugunu arttirmaya dayanir. Cocuk ve aile ile sik goriismeyi

gerektirir (166).

Cocugu rahatlatmak, su¢luluk duygusunu ortadan kaldirmak, doktor ile ailenin
duygusal destegi bu tedavinin ana unsurlaridir. Bu sekilde, ¢ocuk ile aile arasinda daha
uyumlu iliskiler kurulmasi saglanabilir. Cesaretlendirici sozlerden maddi Odullere kadar bir

dizi 6dillendirme de bu ortamin elde edilmesine yardimci olabilir.

Doktorun 6ncelikli gorevi, eniiresizin nedenleri ve prognozu hakkinda ¢ocugu ve
aileyi rahatlatmaktir. (56). Kayit tutma yOntemi motivasyon yontemlerini de igeren
sorumluluk-takviye tedavisinin ayrilmaz pargasidir. Bu yontem diger tedavilerin basarisini

arttirir, ancak tek basina yeterli degildir (9, 99).

Motivasyon tedavisinin gercek kiir oranit bilinmemekle beraber %25 dolaylarinda
oldugu sanilmaktadir. Ancak hastalarin %70’inde belirgin diizelme oldugu bildirilmistir (99).
Alarm sistemi veya medikal tedavi yontemlerinden daha uzun siire gerektirmesine karsilik
relaps oraninin daha disiik (yaklasik %35) oldugu bildirilmektedir. Motivasyon tedavisi
genelde ilk basvurulan yontem olmakla beraber ayni prensipler alarm sistemi ve medikal

tedavi programlarina da uyarlanabilir (117).

33



2.4.1.3. Odiillendirme ve cezalandirma

Bir ¢ocuk oncelikli olarak idrar kagirma problemini ¢ozebilmek i¢in kuru kalmay1
istemeli ve bunun miimkiin oldugunu bilmelidir. Kii¢iik stresler bu yetenegin kazanilmasina
yardimci olabilir fakat agir stresler bu duruma mani olur. Bundan dolay1 asirt 6dillendirme ve
cezalandirma dogru bir tutum degildir (56). Cocuklarin kuru kalktiklarinda 6zellikle duygusal
icerikli olarak odillendirilmeleri, 1slak kalktiklarinda ise anlayisli davranmak, iyilesme

strecinde etkilidir (9).

2.4.1.4. Mesane egitimi

Mesane egzersizi, eniiretik ¢ocuklarin giindiiz idrarin1 yaparken birka¢ defa idrarini
tutup birakmasi1 ve mesanenin iyice dolduktan sonra idrar yapmasi seklinde uygulanmakta
olup (9, 16) ¢ocuk idrarin1 yaptiktan 5 dakika sonra tekrar tuvalete gonderilip idrarin hepsini
bosaltmas1 saglanabilir (4). Mesane egzersizlerinin 6zellikle 9 yas ve iizerindeki ¢ocuklarda
daha basarili bir sekilde uygulanabildigi bilinmektedir (16). Mesane egitimi, istemli bir
sekilde iseme sikliginin azaltilmasi ile mesanenin gerilip gevsemesi, fonksiyonel kapasitesinin
artmasi temeline dayanmakta olup mesane kapasitesi kiiciik, sik araliklarla tuvalete giden
eniiretikler ve infantil tip detrusor unstabiliteye sahip olanlar bu islemden fayda gorebilirler
(121). Bu yontem ile sik tuvalete gitme aligkanlig1 kirilir ve boylelikle ¢ocuklar gece daha
fazla siire idrar tutabilirler. Tek baglarina yeterli olmamakla birlikte 6zellikle alarm tedavisine

ilave olarak kullanildiklarinda basar1 orani artmaktadir (113, 117).

Fonksiyonel mesane kapasitesinin artirilmasi, iseme araliklarinin istemli olarak
uzatilmasiyla saglanabilir (56). Tedaviye yanit alinan vakalarda, fonksiyonel mesane
kapasitelerinde bariz artma tespit edilmistir (86). Idrar akimmin istemli olarak durdurulmasi
gibi egzersizler bu teknige ilave edilebilir. Gilindiiz sivi yiiklenerek teknigin etkinligi
arttirtlabilir. Bu sekilde uygulanan tedavinin sivi kisitlamasi ve rastgele uyandirma veya
psikoterapiye gore daha etkili oldugu gosterilmistir (64). Alt1 aylik uygulama sonunda
hastalarin %35’inde tam kuruluk, %66’sinda ise belirgin iyilesme oldugu bildirilmistir (117).

2.4.1.4. Siv1 kisitlamasi ve gece uyandirma

Aksam yemeklerinin ¢ocugu susatmayacak sekilde yapilmasi ve yemekten sonra

yapilacak olan sivi kisitlamasi, uyku esnasinda olusan idrar miktarini azaltabilir. Fakat bu
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yontemlerin uygulanabilmesi i¢in eniiretik ¢ocugun ve ailenin isbirligi gerekmektedir. Bu
konu ile ilgili olarak c¢ocuk ile yapilan ilk goriismede anlasmaya varilmalidir. Sivi
kisitlamasiyla ilgili karar ve sorumluluk gocuga verilmeli, konunun bir inatlagma odag1 haline

dontismesi engellenmelidir (115).

Cocuklar uyuduktan 1-1,5 saat sonra uyandirilip tuvalete gotiriilmeleri, sivi
diizenlemesinin basari sansi artabilir. Bu siire, uyanmada zorluk yasayan cocuklar icin
uykunun REM donemini yakalamayi saglar. Daha once veya daha sonra, c¢ocuklarin
uyandirilmalar1  oldukg¢a zordur. Bazi aileler gece boyu 4-5 kez uyandirdiklarim
belirtmektedir. Bu sekilde davranan ailelere bunun uyku saglig1 acisindan uygun olmadiginin

anlatilmasi gerekir.

2.4.1.5. Alarm-uyari sistemi

Bu tedavide elektrolitik prensipler ile ¢alisan alarm aletleri kullanilmaktadir (23, 117).
"Alarm Device", "Conditioning Devices" veya "Bell-and-Pad" adlar1 verilen bu sistem, ilk
olarak 1904 yilinda Alman pediatrist Pfaundler tarafindan giindeme getirilmis ve 1slak
yataklarin degistirilmesi gerektiginde servis hemsirelerini uyarmak i¢in kullanilmistir. Zaman
icerisinde bu sistem ¢ocuklarin kendi kendilerine kullanabilecegi sekilde diizenlenmistir (56,
113, 121, 122). Bu sistem, hasta yatagini 1slattig1 zaman, idrarin ¢cocugun tizerinde yattig1 telli
pede temas etmesi ile alarm zili veya wvizilti benzer ses ¢ikaran bir alet ile ¢ocugun
uyandirilmas: prensibine dayanmaktadir. Daha sonralari bunlarin pijamalara takilarak
kullanilan tiirleri de gelistirilmistir. Boylelikle isenen ilk birka¢ damla ile uyandirilip tuvalete

yetisme imkan1 saglanmistir (9, 56).

Idrar ile direkt temas ilkesine dayanan bu sistemlerden baska, mesane iizerine veya
perineye tutturulan alicilar yardimiyla isemeyi hissedip titresim veren sistemler de
bulunmaktadir. Bu tiir alarm sistemleri, ¢ocugu uyandirdigi halde diger aile bireylerini
rahatsiz etmemektedir. Bu ylizden zil c¢aldigi zaman cocugun uyanmayip diger aile
bireylerinin uyanmasina ve rahatsiz olmasina neden olan alarm sistemlerine gore daha
iistiindiir. Idrarla dogrudan temas &zelligine dayanan alarm sistemlerinde, cocugun terlemesi
durumunda yanlis ¢alisma ya da altini 1slattig1 halde calismama gibi sorunlar s6z konusudur.
Deri hasar1 yapabilecegi de unutulmamalidir. Uzun siireli kullanim cocukta strese neden
olabilir. Tedavinin erken kesilmesi ise enirezisin ylksek oranda tekrarlama riskini tasir (9,

41). Derin uykusu olan eniiretik ¢ocuklar i¢in zil sistemi kullanilarak aileden birinin ¢ocugu
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uyandirip tuvalete gotiirmesi seklindeki bir yaklasim uygun olabilir. Kendiliginden
uyanabilen eniiretik cocuklarda ise titresimle uyariya dayanan sistemlerin kullanilmasi
onerilmektedir (30,90). Eniiretik alarmda cocuk iseme sirasinda g¢alan zille uyanir, alarmi
kapatir kalkar ve cisinin geri kalan kismimi tuvalette tamamlar. Bu islem geceler boyu
tekrarlandikca uykuda isemeyi baglatan mesane gerilmesi gibi faktorler giderek alarmla ayni
refleks inhibisyonu olusturmaya baslar ve ¢ocuk alarm ¢almasa da mesane gerilince uyanir.
Bu bir tiir mesanenin sarth refleks cevabidir. Bu yontem 7 yas iizerindeki ¢ocuklarda
faydalidir. Tedavi siiresi en az 4 ay olmalidir (123). Relaps oram1 %5-30’dur (30,64).
Beraberinde psikoterapinin de uygulanmasi genellikle ciddi aile psikopatolojilerini diizeltmek
acisindan yardimcidir. Ayrica ailenin ve varsa biiylik kardeslerin olumlu destegi ¢ocuga
hissettirilmelidir (122, 124). Cogu otorite i¢in alarm sistemi ile tedavi hem pratiktir, hem de
saygin ve insancil bir sekilde uygulanabilirligi vardir. Ayni zamanda 4-6 aylik tedavi sonrasi
%60-85 basar1 saglanir (9, 56, 113). Bu olumlu 6zelliklere ragmen uzun siirede etkili olmasi
ailenin diger fertlerini rahatsiz etmesi nedenleri ile doktorlarin yaklasik %5°1 tarafindan tercih
edilmemektedir (124). Bu tedaviyle goriilebilecek basarisizlik sebeplerinin bilincinde olmak
onemlidir. Bu sebepler ebeveyn ve hasta kooperasyon bozuklugu, diurnal endrezisi de olan
hastanin gecede birden fazla ve sik idrar yapmasi, organik etyolojileri kapsar (123). Uyarilan
cocuk alarmi kapatmali, tuvalete gitmeli ve alarm1 tekrar aktive ederek yatabilmelidir. Sadece
isemenin geciktirilmesi ile istenen etki saglanamaz (113, 125). Tedavi boyunca 2 haftada bir
doktor kontrolii devam etmeli, ¢ikabilecek sorunlar giderilmelidir. Tam kurulugun saglanmasi
ortalama 2 ay gerektirmektedir. Bir¢ok yazara gdre basari birbirini takip eden 14 giin kuru
kalmak seklinde tanimlanir (123). Motivasyon tedavisi ve farmakoterapi ile beraber

kullanilabilir (58).

2.4.1.5. Kuru yatak egitimi:

Bu yontemin uygulanabilmesi i¢in hekim, aile ve ¢ocugun yogun ¢aba ve maksimum
uyumu gerekmektedir. Bu yontemde enuretik alarma ek olarak mesane egitimi, uyandirma
pratikleri, odiillendirme, 1slatilan yatagin cocuk tarafindan temizlenmesi gibi cezalar,
psikososyal motivasyon gibi yontemler birlikte kullanilir. Uygulama gii¢liiklerinden dolay1
kullanim1 pek yaygin degildir. Baz1 ¢aligmalarda aile bireylerinden yardim alinarak yapilan

tedavinin etkin oldugu gosterilmistir (58).
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2.4.2. Farmakolojik Tedavi

Primer nokturnal entirezis tedavisinde ila¢ kullaniminin etkisi tartismalidir (126). Aile,
cocuk ve doktor tarafindan istenilen hizli iyilesme ilk olarak ilaca basvuru oranint %40-50
gibi yiiksek seviyelerde tutmaktadir (113). Eniirezis i¢in ilag tedavisi gergek tedaviden ziyade
bir semptomatik tedavi olarak nitelendirilebilir. Buna karsilik gerek hekimler gerekse hastalar
tarafindan en fazla tercih edilen yontemdir. Cilinki uygulanmasi kolaydir ve kisa siire
icerisinde olumlu degisiklikler gozlenir. Fakat tedavi sonrasi relaps oranlar1 oldukca ytiksektir
(127). Tedavide giiniimiize kadar kullanilmis olan ilag gruplar; antidiiiretikler,

antidepresanlar ve amfetaminlerdir.

Desmopressin, trisiklik antidepresanlar, antikolinerjikler, son yillarda yapilan
caligmalarda da kullanilan ilaglardir. Bunlarin disindaki ilaglar primer nokturnal eniirezis

tedavisi icin dnerilmemektedir (56, 117).

2.4.2.1. Trisiklik antidepresanlar

Trisiklik antidepresan olan imipramin ve benzeri antidepresanlarin klinik olarak etkin
olduklar1 goézlenmekle beraber, eniirezisteki farmakolojik etki mekanizmalari hala kesin
olarak bilinmemektedir (95, 128). Bu konu ile ilgili olarak baglica 3 teori iizerinde
yogunlagilmaktadir: antidepresan etkileri, uyku ve uyaniklik mekanizmalari izerine etkileri ve

antikolinerjik etkileridir (95, 127).

Trisiklik antidepresanlarin eniirezisi onleyici etkisi ise hemen baglamaktadir (9, 113,
127). Imipramin, periferik antikolinerjik olarak antispazmotik etkiye sahiptir. Adrenerjik
sinapslarda norepinefrinin geri alimin1 6nleyerek net alfa stimulan etkiyi artirarak eniirezis
tedavisindeki etkisi oldugu bilinmektedir.(9, 56, 95, 127). Imipramin, 6-7 yas altindaki
cocuklarda, yan etkilerinden dolay1 onerilen bir ilag degildir. Asir1 dozlarda ciddi toksisite
belirtileri oldugu i¢in kabul edilen ila¢ dozu: 0,9-1.5mg/kg/giin'diir. Genel itibariyle baglangic
dozu, 6-8 yas grubunda, gece yatmadan 1-2 saat evvel 25mg /glin, daha biyuk ¢ocuklar ve
erigkinlerde 50-75mg/giin'diir (129, 130, 131). Yiiksek dozlar iyilesme orani iizerinde pozitif
bir etkiye sahiptir. Etki siresi 8-12 saattir (132). Maksimum etki, tedavinin ilk haftasi i¢inde
elde edilir (56, 124, 128, 133). Uzun donemli izleme sonuglarini iceren calismalarda, g
aydan daha uzun sire imipramin kullanan hastalarda, % 5- 40 arasinda degisen oranlarda

(ortalama %?25) kalict sifa oldugu belirlenmistir. Tedaviye en az 3-6 ay devam edilmelidir
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(111). Tlacin aniden kesilmesiyle eniiretik yakinmalarin ilag éncesi donemlere geri dondiigii
bildirilmektedir. Sik goriilen yan etkiler: bulanik gorme, agiz kurulugu, diziiri, retansiyon, bas
donmesi, istah azalmasi ve kilo kaybidir (127, 128, 132). Bunlarmn haricinde imipraminin yan
etkileri arasinda anksiyete, uykusuzluk, aglama krizleri, kisilik degisikligi, gastrointestinal
sistem bozukluklari, plazma norepinefrin diizeyinin artmasina bagh tasikardi ve diastolik
basingta yiikselme sayilabilir. Daha az siklikla konstipasyon, konviilziyon, senkop ve kollaps
oldugu bildirilmistir (45, 62, 95, 127). Diisiikk dozlarda ciddi yan etki gézlenmez, ancak doz
asiminda ciddi kardiak aritmiler olusabilir (166).

Imipramin tedavisi sirasinda kardiyovaskiiler sistem iizerine olan yan etkiler yoniinden

uyulmast gereken kurallar sunlardir:

a. Tedaviye baslanmadan once konjenital bir ileti bozuklugu olan Wolff-
Parkinson- White (WPW) sendromunu diglamak igin elektrokardiyografi
(EKG) ¢ektirilmeli ve her doz artisinda EKG kontrolii yapilmalidir.

b. PR araligi 10 yasin altindakilerde 0.18 sn iizerinde, 10 yasin istiindekilerde
0.20 sn iizerinde ise ila¢ azaltilmali ve kesilmelidir.

C. QRS aralig1 0.12 saniyenin lizerinde veya baslangictaki QRS araligindan %50
daha fazla ise ilag azaltilmali veya kesilmelidir.

d. QT aralig1 0.48 saniyeden fazla ise ilag kesilmelidir.

e. Istirahat halindeki kalp hizz 10 yasin altindakilerde 110/dk, 10 yasin
tizerindekilerde ise 100/dk’nin iizerinde ise ilag kesilmelidir.

f. Istirahat halindeki kan basinci 10 yas altinda 140/90 mm/Hg, 10 yas iizerinde
150/95 mm/Hg uzerinde ise ilag kesilmelidir (163).

2.4.2.2. Desmopresin

Desmopresin, suni olarak yapilan bir vazopressin analogudur. Vazopressin (Antidiuretik
hormon, ADH) hipotalamusta iretilir ve arka hipofizde saklanir. 8 aminoasitten yapilmis
kiglk bir siklik peptidtir. Desmopresinin esas kimyasal ismi 1-merkaptopropionic acid -8-D-
argininin vazopresindir (DDAVP) (102). Etkilerini V2 reseptorleri vasitasiyla renal
tiiblillerden su tutulmasi seklinde gerceklestirir. Entireziste DDAVP’nin V2 reseptdrleri
tizerinde renal tiibiillerdeki etkisine ilaveten V1b reseptorlerinin santral etkileri oldugundan da
bahsedilmektedir (40, 128). Bir Arginin Vasopressin (AVP) analogu olan DDVAP ilk olarak

1966°da Zaoral tarafindan vazopressinin molekiiler yapisinda iki kimyasal modifikasyon
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yapilmak suretiyle sentezlenmistir. Bu iki modifikasyon ile antidiiiretik etki yaklasik olarak 4
kez artarken, vazopresor etki ise hemen hemen ortadan kalkmaktadir (40, 134). Normal
saglikli bireylerde plazma vazopressin seviyesinin gece boyunca artis gostererek giindiiz
Olciilen diizeyinin iistiinde oldugu, yani sirkadiyen ritmi oldugunun bilinmesinin ardindan
eniirezisli ¢ocuklarda AVP’nin sirkadiyen ritminin bozuldugu, AVP seviyesinin 24 saat
stiresince ayni seviyede kaldigi gosterilmis ve gece artan idrar voliimiiniin fonksiyonel

mesane kapasitesini agmasi ile eniirezise neden olabilecegi diisiiniilmiistiir (49, 135).

Norgaard ve ark. (135), enurezis nokturnali cocuklarda vazopressin sekresyonunun
gece artmadigini, idrar voliimiiniin mesane kapasitesini astigini ve istemsiz isemenin
gergeklestigini  bildirmislerdir. Fjellestad ve ark. (136), vazopressinin gece idrar
reabsorbsiyonunu artirmak suretiyle idrar osmotik konsantrasyonunu yiikselttigini, diiirezi

azaltarak mesaneye giden idrar voliimiinii diigtirdiiglinii géstermislerdir.

Desmopresin, nokturnal idrar miktarini azaltarak eniiretik ¢ocukta fonksiyonel mesane
kapasitesinden daha az oranda idrar olugsmasini saglar (49). DDAVP, &zellikle diurnal ritmi
bozuk olan eniiretiklerde etkilidir, fakat bu kisilerin diger eniiretiklerden ayrimi ¢ok zordur.

Ayni zamanda aile 6ykiisii pozitif olanlar bu tedaviden ¢ok daha fazla yarar gorur (117).

Desmopresinin tablet formu da kullanilmakla birlikte en ¢ok kullanilan formu nazal
sprey formudur. Intranazal formlar1 10pg’lik ticari sekillerde hazirlanmustir. 10-12 saatlik bir
etki siresine sahip olan ilag, gece yatmadan once kullanilir ve baslangi¢ i¢in 20ug’lik doz
onerilmektedir. Gerek duyuldugu takdirde doz 40-50ug’a yiikseltilebilir (57, 128). Bunun
yant sira 1996 yilindan beri oral tabletleri de mevcuttur, fakat biyoyararlanim sindirime bagh
olarak oral tabletlerde %1 iken nazal spreylerde ise %10’dur. Bu nedenle oral alimda dozlari
10 kat fazla hesaplamak gerekmektedir (57, 131).

Tablet formu ise 0.1mg’liktir. Tablet formlar1 i¢in &nerilen doz 0,2-0,6mg/gun
arasinda degismektedir. Yapilan ¢alismalarda intranazal ve oral kullanim seklinin benzer etki
gosterdigi bildirilmistir (46, 131). Allerjik rinit ilag etkinliginin azalmasina neden olur. Boyle
cocuklarda, yeterli ilag emilimini saglamak i¢in beraberinde antihistaminik ila¢ da
kullanilmasi tavsiye edilir (117). Tedavinin siiresi olgulara ve hekimin tutumuna bagl olarak
degismektedir. En az ii¢ ay olmak iizere ortalama alti ay siiren tedavi planlar1 sik olarak
uygulanmaktadir. Ilacin erken kesilmesi tekrarlara neden olmakta ve ailelerin sonraki

tedavileri kabul etmemelerine yol acabilmektedir (9, 17, 49). Uzun sireli DDAVP

39



kullannominin plazma endojen AVP diizeyleri, diurnal idrar voliimii ve idrar osmolaritesi

uzerinde etkisi yoktur (137).

Desmopresinin etkinligini degerlendirmek i¢in bir¢cok caligma gerceklestirilmistir.
Isvigre’deki 24 merkezde ortak yiiriitiilen ve 24 ay devam eden bir ¢alismada, desmopresin
kullannminda etkinligin ve hasta uyumunun ¢ok yiiksek oldugu tespit edilmistir (133, 138).
Desmopresin ile yapilan caligmalarda 1slak gece sayisinda %16-88’lik bir azalma orani, %12-
70’lik tamamen kuru kalma orani, ila¢ kesildikten sonra %0-31’lik tamamen kuru kalma orani
ve %8-42’lik bir yarar gorme orani saptanmistir (138). Desmopresin tedavisinde 10 yasindan
blylk, nokturnal poliurisi olan ve idrar osmolalitesi desmporesinden sonra 10mOsm/kg’in

iizerine ¢ikabilen ¢ocuklarda en iyi neticeler elde edilmektedir (139).

2.4.2.3. Antikolinerjik ilaclar

Bu ilaglarin etkisiyle ilgili baz1 calismalar gergeklestirilmis fakat farkli sonuglar elde
edilmistir. Yakin zamanda kullanima giren bir antispazmotik ve antikolinerjik olan
oksibutinin, instabil mesane kontraksiyonlarini azaltarak veya ortadan kaldirarak, 6zellikle
diurnal semptomlar1 olan eniiretik hastalarda yararli olabilir. Bunun yani sira yalnizca primer
endirezis nokturnali hastalarda ise nadiren etkilidir. Kullanildig1 zaman diger antikolinerjikler
gibi agiz kurulugu, idrar yapmada giicliik, tasikardi, midriazis, kusma, uyuklama,

konstipasyon gibi yan etkileri vardir (56, 117, 127, 128).

2.4.3. Diger Tedavi Yontemleri

2.4.3.1. Psikoterapi

Eniirezis nokturnanin tedavisinde psikoterapinin onemli bir yeri vardir. Psikiyatrist
destekleyici, hastalarda giiven ve umut saglayip bunu devam ettirme konusunda yetenekli
olmak zorundadir. Her durumda tedavi degisken olacagi i¢in iyi bir iliskinin kurulmasi tedavi
slirecinin en onemli basamagini olusturmaktadir. Genel itibariyle psikoterapi, konsiiltasyon
odasinda ve evde, gliven verme ve sabirli olmayr gerektirir. Bu yontemde ebeveynler
tedavinin bir pargast olmak durumundadir. Cocuklarin tedaviye olumlu saglanmalidir. Evde
alisilmis isler yapmasini saglayip azarlanmamasi ve kendisini asagilanmis hissetmemesi icin
cevresel yardimlar, iligki ve destek gibi konular psikoterapiye yardimci olan Onemli

unsurlardir (140).
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2.4.3.2. Diyet tedavisi

Bu tedavi yonteminin bazi olgularda basarili sonuglar doguracagi bildirilmistir. Bir
caligmada, cay, kahve, cikolata, kola, meyve sular1 gibi besinlerin sirayla 6giinlerden
cikarilmasi neticesinde iyilesme saglandigi goriilmistiir. Fakat bu bulgular1 destekleyici
nitelikteki ¢aligmalarin sayist oldukca azdir. Anamnez alinirken tespit edilmis olan 6zel bir
gida veya sivi gesidi varsa tedavi destegi olmasi i¢in aksam saatlerinden sonra bunlarin

diyetten ¢ikarilmasi 6nerilebilir (1).

2.4.3.3. Siv1 kisitlamasi

Etkinligi net olarak kanitlanmasa da gece idrar ¢ikisinin azaltilmasi tedavide dikkati
ceken bir durum olmustur. Scott ve Morrison'nun 1980'de yaptiklari bir aragtirmada geceleri
dehidratasyon yaratmak igin siv1 kisitlamasi veya giindiiz diiiretik kullanim1 uygulandiysa da

bunlarin eniirezisi 6nlemede diistiniildiigii kadar etkili olmadigi gosterilmistir (23).

Yine de yatmadan bir saat Oncesinden itibaren sivi alimini azaltilmasi tedaviye
yardime1 olacaktir. Yatmadan yarim saat once 25 ml/kg olarak su verilen normal saglikli
cocuklarda eniiretik ataklarin olusabilecegini gosteren bir calismada da nokturnal poliiirinin

eniiretik atak olusumunu uyardig: belirtilmistir (1).

2.4.3.3. Hipnoz

Hipnoz tedavisi, Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) eniizeris
tedavisinde kullanilmistir. Diger metodlardaki gibi hipnoz konusunda da olumlu ve olumsuz
gorlsler bulunmaktadir. Terapist hem ¢ocuk hem de erigkinlerde kontrendikasyonlari tespit

etme konusunda tecriibeli olmalidir (141).

2.4.3.4. Elektro-akupunktur tedavisi

Bilimsel anlamda bu konu ile ilgili olarak yaymlanmis ¢ok az ¢aligma bulunmaktadir.
Japonya’da, monosemptomatik eniirezis nokturnali 15 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada,
akupunkturun endrezis nokturna tedavisinde nokturnal mesane kapasitesini artirmak suretiyle
faydali olabilecegi ve konvansiyonel tedavilere alternatif olarak diisiintilebilecegi

bildirilmistir (142).
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3.GEREC ve YONTEM
3.1. Materyal ve metod

1- Hasta tammm ve secimi: Calismaya Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi

Cocuk Nefroloji Poliklinigi’ne basvuran 5-15 yas arasindaki 70 PMEN’1i ¢ocuk alind:.

2- Arastirmadan cikarilma olgiitleri: Non-monosemptomatik ve sekonder enirezis

nokturna tanisi almis hastalar ve/veya herhangi bir kronik hastalik 0ykdisu olan hastalar.

3- Arastirma siiresi: 7 ay siire ile yapildi. Arastirmaya Saglik Bakanligi Haseki Egitim ve
Arastima Hastanesi fla¢ Dis1 Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu’nun 03.02.2014 tarihli

161 karar numarali onayin1 takiben baglandi.

4-Kontrol grubu: Calisma grubu ile benzer yas ve cinsiyetteki 70 saglikli ¢ocuk kontrol

grubu olarak caligmaya alindi.

Aileler calisma hakkinda bilgilendirildikten sonra rizalar1 alindi ve onam formu
imzalatildi. Ayrintili 0ykii almarak g¢ocuklarin fizik muayeneleri yapildi. Tim olgularin
demografik verileri kaydedildi. Hastalarin anamnez alinma islemi, boy ve kilo ol¢timleri
poliklinik sartlarinda ilgili hekim ve ailesinin gdzetimi altinda yapildi.

Tim hastalarin sistemik fizik muayenesi yapildi, kan basinglar1 6l¢iildii, boy (cm) ve
kilo (kg) olciimleri yapildi. VKI (Viicut Kitle Indeksi) tart1 (kg)/[boy(m)]? formuliyle
hesaplandi. Bundak ve arkadaglari tarafindan yayinlanan Tiirk ¢ocugu standartlarina gére VKI
SDS’si hesaplandi. VKI >2 SDS olanlar obez, VKI 1-2 SDS olanlar asir1 kilolu kabul edildi
(166).

Hastalar enlrezis nokturna (mono-semptomatik) ve kontrol grubu olarak 2 gruba
ayrildi. Yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy, VKI, VKI-SDS, obezite, anne yas ve egitim diizeyi,
baba yas ve egitim diizeyi, ailedeki ¢cocuk sayisi, anne baba arasinda akrabalik ve ekonomik
durum ag¢isindan iki grup karsilagtirildi. Endretik hastalarimiz asir1 kilolu ve obez ile normal

kilolu olanlar olarak iki gruba ayrilarak benzer kiyaslamalar bu iki subgrup arasinda da
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yapildi. Eniirezis nokturnali hastalarimizda idrar kagirma sikligi ile genel ve ailesel

ozelliklerin iliskisi aragtirildu.

3.2.Verilerin Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in Windows
icin SPSS 21.0 programi kullanildi. Tanimlayicr istatistik 6l¢timler i¢in veriler, ortalama+ SD
ve median (alt ve iist simir) seklinde verildi. Oncelikle gruplardaki parametrelerin dagilimi
Kolmogorov-Smirnov testi yapilarak dagilimin normal olup olmadig1 degerlendirildi. Normal
dagilima uymayan en az bir alt grup olan parametrelerin dagilimi anormal olarak kabul edildi.
Normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda T-testi, normal
dagilim géstermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Tim

istatistiksel analizlerde p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

1. Gruplarin Genel Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Calismaya 37’si (%52,9) kiz, 331 (%47,1) erkek toplam 70 eniirezis noktiirnali hasta
ve yine 37’si (%52,9) kiz, 33’1 (%47,1) erkek toplam 70 saglikli ¢ocuk dahil edildi.

Eniirezis noktiirnali hastalarin ortalama yasi 8,8+2,3 yil (5-14), kontrol grubunun

ortalama yas1 8,9+2,9 yil (5-15) idi.

Entirezis noktiirnali hastalarda ortalama viicut agirligi 32,0+11,2 kg, kontrol grubunda

ise ortalama viicut agirhig1 35,6+17,4 kg idi.

Eniirezis noktiirnali hastalarda ortalama boy 133,4%£13,2 cm, kontrol grubunda ise

ortalama boy 135,7+16,4 cm idi.

Entirezis noktiirnali hastalarda ortalama VKI 17,5+3,1, VKI-SDS 0.11+0,9, kontrol
grubunda ise ortalama VKI 18,3+4,7, VKI-SDS 0.22+1,3 idi.

Eniirezis noktiirnali hastalar ve kontrol grubu arasinda cinsiyet, yas, viicut agirligi,
boy, VKI ve VKI-SDS agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
1).

Tablo 1: Eniirezis noktiirnali hastalar ve kontrol grubunun genel 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Enurezis noktlrna Kontrol P
(n=70) (n=70)
Yas (y1l): ortanca 9 8 0.842
(alt-uist sinir) (5-14) (5-15)
Cinsiyet n (%)
K 37 (52,9) 37 (52,9) 1,000
E 33 (47,1) 33 (47,1)
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Viicut agirhig (kg) ortanca 30 29 0.802
(alt-iist sinir)
(15-66) (17-88)
Boy (cm) ortanca 132 130 0.978
(alt-iist sinir)
(100-165) (112-180)

VKI (kg/m?) ortanca 16.4 16.5 0.791
(alt-iist sinir)

(13.9-25,3) (11,6-29,7)
VKI-SDS ortanca 0.1 0.14 0.554
(alt-ust sinir)

(-1,65-2,75) (-2,96-3,02)

Eniirezis noktiirnali hastalarin anne yasi ortalamasi 34,5+6,2 yil (22-55), kontrol

grubunun anne yas1 ortalamasi 35,3+6,1 yil (22-50) idi.

Eniirezis noktiirnali hastalarin baba yasi ortalamasi 37,54+5,8 yil (25-55), kontrol
grubunun baba yas1 ortalamasi 38,1+6,8 y1l (22-55) idi.

Hasta grubunun anne egitim diizeyi 15’1 (%21,4) okuryazar, 51’1 (%72,9) ilk ve
ortadgretim mezunu, 4’1 (%5,7) ise liniversite mezunuydu. Kontrol grubunda ise anne egitim
diizeyi 8’1 (%11,4) okuryazar, 56’s1 (%80) ilk ve ortadgretim mezunu, 6’s1 (%8,6) ise

universite mezunuydu.

Hasta grubunun baba egitim diizeyi 4’i (%S5,7) okuryazar, 62’si (%88,6) ilk ve
ortadgretim mezunu, 4’1 (%5,7) ise liniversite mezunuydu. Kontrol grubunda ise baba egitim
dizeyi 2’si (%2,9) okuryazar, 61’i (%87,1) ilk ve ortadgretim mezunu, 7’si (%10) ise

universite mezunuydu.

Entirezis noktiirnal1 70 hastanin 19’unda (%27,1), kontrol grubunda ise 70 hastanin

18’inde (%25,7) anne baba arasinda akrabalik saptandi.

Eniirezis noktiirnali hastalarimizin ailelerinin 40’1 (%57,1) 3 ve tizeri, 26’s1 (%37,1) 1-
3 arast, 4’1 (%5,7) bir ¢ocuga sahip iken; kontrol grubunun ise 30’u (%42.,9) 3 ve tizeri, 35’
(%50) 1-3 arasi, 5’1 (%7,1) bir gocuga sahipti.
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Eniiretik hastalarin 9‘unun (%12,9) ailesinin aylik geliri 2500 TL istii, 38’inin
(%54,3) 1000-2500 TL arasi, 23’tiniin (%32,9) ise 1000 TL alt1 olarak tespit edilirken; kontrol
grubunun ise 13’1 (%18,6) 2500 TL dsti, 42°si (%60) 1000-2500 TL arasi, 15’1 (%21,4)
1000 TL alt1 aylik gelire sahipti.

Her iki grup arasinda anne yas ve egitim diizeyi, baba yas ve egitim diizeyi, akrabalik,
ailede ¢ocuk sayisi ve ekonomik durum agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2: Eniirezis noktiirnali hastalar ve kontrol grubunun aile ozelliklerinin

karsilastirilmasi
Endrezis noktiirna Kontrol p
(n=70) (n=70)
Anne yast (yil): 34.546,2 35.346,1 0.440
ortalama+SD
(alt-tist sinir) (22-59) (22-50)
Anne egitim diizeyi
n (%)
Okuryazar
y 15 (%21,4) 8 (%11,4)
[lk ve ortadgretim 51 (%72,9) 56 (%80) 0.251
Universite 4 (%5,7) 6 (%8,6)
Baba yas1 (y1l): ortanca
37 37
(alt-ust sinir) 0.859
(25-55) (22-55)
Baba egitim diizeyi n (%)
Okuryazar 4 (%5,7) 2 (%2,9)
i1k ve ortadgretim 62 (%88,6) 61 (%87,1) 0.474
Universite 4 (%5,7) 7 (%10)
Ailede ¢ocuk sayist n (%)
L vealts 4 (%5,7) 5 (%7,1)
1-2 arasi
26 (%37,1) 35 (%50,0) 0.238
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3 ve Uzeri 40 (%57,1) 30 (%42,9)
Akrabalik
n (%)
19 (%27,1) 18 (%25,7) 0.848
Var
0, 0,
Yok 81 (%72,9) 82 (%74,3)
Ekonomik durum n (%)

1000 TL alt1 23 (%32,9) 15 (%21,4)
0.271

1000-2500 TL arast 38 (%54,3) 42 (%60,0)

2500 TL Gzeri 9 (%12,9) 13 (%18,6)

Eniirezis noktiirnali hastalar VKI’lerine gore degerlendirildiginde 2 hasta obez, 13
hasta ise asir1 kilolu iken kontrol grubunda 8 hasta obez, 13 hasta asir1 kiloluydu. Eniirezis
noktilirnali hastalar ve kontrol grubu arasinda obezite acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p: 0.139).
2.Eniiretik Hastalarin Viicut Agirhgina Gore Degerlendirilmesi

Hastalarimiz1 asir1 kilolu ve obez olanlar ile normal kilolu olanlar olarak iki gruba
ayirarak eniirezis nokturnali hastalarda yas, cinsiyet, anne yas ve egitim diizeyi, baba yas ve
egitim diizeyi, ebeveynler arasi akrabalik, ailede ¢ocuk sayisi, ailede eniirezis nokturna
Oykusu, ekonomik durum, entirezis durumundan aile ve sosyal yasantinin etkilenmesi, kafeinli
gida tiketim sikligi, sabah yorgunlugu, okul basaris1 ve idrar kagirma sikligi acisindan

inceledik.

Asiri kilolu ve obez olanlar ile normal kilolu olanlar arasinda cinsiyet, anne-baba egitim
dizeyi, ebeveynler arasi akrabalik, ailede ¢ocuk sayisi, ailede enirezis nokturna 6ykisu
(Tablo 3), enurezis durumundan aile ve sosyal yasantinin etkilenmesi, kafeinli gida tiketim
siklig1, sabah yorgunlugu, okul basarist acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 4).

Normal kilolu ¢ocuklarin asir1 kilolu ve obez olanlara gére yas, anne yas ve baba yas
ortanca degerlerinin daha kii¢iik, ekonomik durumunun daha koétii, idrar ka¢irma sikliginin

daha fazla oldugu saptandi (Tablo 3) .
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Eniirezis nokturna grubunda 40 hastada (%57,1) aile dykiisii pozitifligi bulundu. Idrar
kagirma sikligi 9 hastada (%12,9) haftada 1-2 kez, 13 hastada (%18,6) haftada 3-5 kez, 47
hastada (%67,1) haftada 6-7 kez ve 1 hastada (%1,4) ayda 1 kez idi. Hastalarin %98,6’sinda

yatak tamamen 1slak iken sadece bir hastada (%1,4) camasir1 1slakti.

Eniiretik cocuklarin 8’1 (%11,4) daha 6nce eniirezis tedavisi almisti. Aile ve sosyal
yasantinin etkilenme diizeyi degerlendirildiginde hastalarin 15’inin (%21,4) etkilenmedigi,
12’sinin (%17,1) az etkilendigi, 30’unun (%42,9) etkilendigi, 13’tiniin (%18,6) ise ciddi
diizeyde etkilendigi gozlendi. Okul basar1 durumunu sorguladigimizda ise 38’1 (%54,3) iyi,
3171 (%44,3) orta ve 1’1 (%]1,4) kotii idi.

Eniiretik hastalarin 48’1 (%68,6) sabah yorgunlugu ve horlama sikayeti tarifledi.
Hastalarin kafeinli gida tiiketim siklig1 sorgulandiginda 3 (%4,3) ¢ocuk hic tiiketmiyorken,
35’1 (%50) haftada 1 kez, 24’1 (%34,3) ginde 1-2 kez, 8’1 (%11,4) giinde 4-6 kez
tiketiyordu.

Tablo 3. Hastalarin genel ozellikleri ile obezite arasindaki iliski.

Normal kilolu Asir1 Kilolu ve obez
p
(n=55) (n=15)
Yas (y1l): ortanca 8 11
) 0.004
(alt-tst sinur) (5-13) (6-14)
Cinsiyet n (%)
K 26 (%47,3) 11 (%73,3) 0.073
E 29 (%52,7) 4 (%26,7)
Anne yasi (y1l): ortanca
yagt () 33 38 0.004
(alt-iist sinir)
(22-55) (31-55)
Anne egitim diizeyi n (%)
Okuryazar 12 (%21,8) 3 (%20)
0.537
flk ve ortadgretim 39 (%70,9) 12 (%80)
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Universite 4 (%7,3) 0 (%0)
Baba yasi (yi1l): ortanca 36 41
0.017
(alt-iist sinir) (25-55) (34-52)
Baba egitim diizeyi n (%)
Okuryazar 4 (%7,3) 0 (%0)
0.557
Ilk ve ortadgretim 48 (%87,3) 14 (%93,3)
Universite 3 (%5,5) 1 (%6,7)
Ailede ¢ocuk sayis1 n (%)
1 ve alt1 4 (%7,3) 0 (%0)
0.246
1-2 arasi 18 (%32,7) 8 (%53,3)
3 ve Ozeri 33 (%60,0) 7 (%46,7)
Akrabalik n (%)
Var 15 (%27,3) 4 (%26,7) 0.963
Yok 40 (%72,7) 11 (%73,3)
Ekonomik durum n (%)
1000 TL alt: 19 (%34,5) 4 (%26,7)
0.028
1000-2500 TL arast 32 (%58,2) 6 (%40,0)
2500 TL Gzeri 4 (%73) 5 (%33,3)
Aile dykisi n (%)
Var 34 (%61,8) 6 (%40,0) 0.130
Yok 21 (%38,2) 9 (%60,0)




Tablo 4. Hastalarin eniirezise eslik eden ozellikleri ile obezite arasindaki iliski.

Normal kilolu Asir kilolu ve obez p
(n=55) (n=15)
Idrar kagirma siklig1 n (%)
0 0,
Haftada 1-2 kez 5 (%9.1) 4 (%626.7)
Haftada 3-5 kez 7 (%12,7) 6 (%40,0)
0.011
Haftada 6-7 kez 42 (%76,4) 5 (%33,3)
Ayda bir kez 1 (%18) 0 (%0)
Aile ve sosyal yasantinin etkilenmesi
n (%)
Etkilenmiyor 12 (%21,8) 3 (%20,0) 0.813
Az etkileniyor 10 (%18,2) 2 (%13,3)
Etkileniyor 22 (%40,0) 8 (%53,3)
Ciddi etkileniyor
11 (%20) 2 (%13,3)
Kafein siklig1 n (%)
Hig tiketmiyor 3 (%5.5) 0 (%0)
Haftada bir 27 (%49,1) 8 (%53,2) 0.819
Glinde 1-2 19 (%34,5) 5 (%33,3)
Giinde 4-6
6 (%10,9) 2 (%13,3)
Sabah yorgunlugu n (%)
Var 19 (%34,5) 3 (%20,0) 0.282
Yok 36 (%65,5) 12 (%80,0)
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Okul basarist n (%)

Két

Orta

Iyi

1 (%1,8)
26 (%47,3)

28 (%50,9)

0 (%0)
5 (%33,3)

10 (%66,7)

0.515

3. Eniiretik Hastalarin idrar Kacirma Sikhg ile Genel Ozellikleri Arasindaki iliskinin

Degerlendirilmesi

Eniirezis nokturnali hastalarimizda idrar kagirma siklig1 ile yas, cinsiyet, anne yasi ve

egitim diizeyi, baba yasi ve egitim diizeyi, akrabalik, ailede ¢ocuk sayisi, ailede eniirezis

nokturna oykusu, sosyal etkilenme, sabah yorgunlugu, okul basarisi ve kafeinli gidalar

tlketim siklig1 arasinda iligki saptamadik (p>0.05).

Idrar kagirma sikligh ile gelir diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptadik (p:0.004). Gelir diizeyi 1000 TL ve alt1 olan hastalarimizin %91,3’{i haftada 6-7 kez
idrar kagirtyordu (Tablo 5) .

Tablo 5. Enurezisli hastalarimizin idrar kagirma sikhg ile gelir diizeyi arasindaki iliski.

Gelir diizeyi Haftada 1-2 kez Haftada 3-5 kez Haftada 6-7 kez Ayda 1-2 kez p
1000 TL ve alti n (%) 0 (%0) 2 (%8,7) 21 (%91.3) 0 (%0)
1000-2500 TL n (%) 5 (%13,2) 11 (%28,9) 21 (%55,3) 1 (%2,6) 0.004
2500 TL ve {izeri n (%) 4 (%44.,4) 0 (%0) 5 (%55,6) 0 (%0)
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5. TARTISMA

Eniirezis nokturna, bes yas ve iizeri ¢ocuklarda uyku sirasinda idrar kagirma ile
karakterize sik goriilen bir saglik sorunudur. Obezite ise DSO verilerine gore tlkemiz de
dahil diinya genelinde hizla artmaktadir ve bazi1 saglik sorunlari obez g¢ocuklari obez
olmayanlara gore daha fazla etkilemektedir (5). Yetiskinlerde obezite ve iseme sorunlari
arasindaki iliski pek ¢ok calisma ile ortaya konulmustur (6, 25). Bununla birlikte
cocuklarda goriilen iseme bozukluklarmin en yaygin olani eniirezis nokturna ve obezite
arasinda 1iliski agik degildir. Calismadaki amacimiz PMNE tanili hastalarda normal
populasyona gore obezite sikliginin oranina bakarak PMNE ile obezite arasindaki iligkiyi

ortaya koymaktir.

Eniirezis tanili hastalarimizin erkek kiz orani birbirine ¢ok yakin olarak tespit
edildi. Literatlrde c¢alismalarin ¢ogunda eniirezisin erkek ¢ocuklarda kizlardan daha sik
oldugu belirtilse de (143, 144, 145) bizim ¢alismamizi destekleyen ve cinsiyetler
arasindaki farkin anlaml diizeyde olmadigini bildiren ¢aligsmalar da mevcuttur (162, 164,
165, 167). Genetik ¢aligmalarda en yaygin gegis formunun otozomal dominant oldugu ve
ENile 8, 12, 13, 22. kromozomlar arasindaki iliski bilinmekle beraber cinsiyet kromozomu

ile bir iligki gdsterilmemistir (52).

Endrezisin etyolojisinde suclanan etkenlerin basinda pozitif aile hikayesi gelmektedir.
Anne-babada ve/veya yakin akrabalarda ¢ocukluk doneminde eniirezis Oykiisiiniin olmasi
enuretik olma riskini artirir. Her iki ebeveynin oOykiisiinde eniirezis olmasi durumunda
insidans %77, tek bir ebeveynde olmasi durumunda insidans %44, her ikisinde de eniirezis
olmamas! durumunda ise %15°tir (151, 160, 161). Ulkemizde Oge ve ark. (118) tarafindan
yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada, aile 6ykiisii oran1 %40,7, baska bir ¢alismada ise %64
olarak tespit edilmistir (156). Calismamizda eniiretik ¢ocuklarimizin ailelerinde eniirezis

oykiisii varlig1 %57,1 olarak tespit edildi. Bu oran literatiirle uyumlu bulunmustur.

Ozden ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada anne ve baba arasinda akrabalik olmasi
ile eniirezis arasinda iliski saptanmadigi bildirilmistir (157). Calismamizda da hasta ve kontrol
grubu arasinda akraba evliligi agisindan anlamli fark izlenmedi. Anne-baba arasinda akrabalik
olmasi ile eniirezis arasinda net bir iliskinin bulunamamasinin, EN’nin siklikla otozomal

dominant kalitilmasiyla (52) aciklanabilecegi kanaatindeyiz.
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Ulkemizde yapilan birgok ¢alismada eniiretik ¢ocuklarin ailelerinin egitim ve
sosyoekonomik diizeyinin eniirezis agisindan dnemli bir faktér oldugu bildirilmistir (118,
143, 169). inan M. ve ark. daha onceki galismalardan farkli olarak sosyoekonomik diizey
ile EN arasinda iliski olmadigini, eniirezisin anne egitim dizeyi yuksek olan ¢ocuklarda
daha az oldugunu ve baba egitim diizeyi ile iliskisinin olmadigin tespit etmislerdir (167).
Ebeveynlerin egitim diizeyi ve sosyoekonomik durum ile eniirezis arasinda bir iligki
saptamadigimiz ¢alismamizda hastalarimizin %80’inden fazlasinin ailesi diisiik gelir
diizeyine sahipken ebeveynlerin %10’undan azi Universite mezunuydu. Anne-baba egitim
dizeyi ve sosyoekonomik duizey ile eniirezis arasinda bir iliski saptamamis olmamiza hem
calisma hem de kontrol grubu arasindaki sosyodemografik benzerligin neden oldugunu

diistinmekteyiz.

Ulkemizde yapilan bazi calismalarda, kalabalik ailelerde yasayan g¢ocuklarda
eniirezisin daha sik goriildiigii saptanmis ve kalabalik aile yapisinin eniirezis i¢in bagimsiz
risk faktorii oldugu gosterilmistir (62,167). Calismamizda eniiretik ¢ocuklar ve kontrol
grubu arasinda ailedeki birey sayisi agisindan gozlenen sonuglar benzerdi. Calismaya
aldigimiz ¢ocuklarin biiylik oranda kalabalik ailelere sahip olmasi hasta ve kontrol grubu
arasinda fark olmamasini agiklayabilirken, ailedeki birey sayisi arttikca annelerin ¢ocuk
bakimi konusunda zorlanmasi ve tuvalet egitimine yeterli zaman ayiramamasi nedeniyle

kalabalik aile yapisinin eniirezis i¢in bir risk faktorii olabilecegi akilda tutulmalidir.

Kefi ve arkadaglar1 (172) yaptiklari ¢alismada yasla birlikte uykudan uyanma esikleri-
nin diistiigiinii fakat entiretik ¢ocuklarda bu seyirde gelisimsel bir gecikme oldugunu tespit
etmislerdir. Baska bir ¢alismada cocukluk ¢ag1 obezitesi ve uyku stiresi arasinda ters bir iligki
oldugu ve bunun hormonal degisiklikler nedeniyle olabilecegi belirtilmistir (173). Barone ve
ark.(174) ise obezite ve MEN’nin obstruktif sleep apne (OSA) ile énemli derecede iliskisi
oldugunu, obezite ve MEN’nin birbirleriyle iligkileri olmadigin1 gostermislerdir. Aksoy ve
arkadaslar1 da calismalarinda obezitenin eniiretik ¢ocuklarin OSA ile ilgili semptomlarina
etkisinin olmadigini belirtmislerdir (156). Hastalarimizin subjektif ifadeleri nedeniyle OSA
bulgularini sabah yorgunlugu ve horlama sikayeti olur mu olarak sorguladik. Normal kilolu
grubun %65,5’inde obez ve fazla kilolu grubun ise %80’inde bu sikayetler mevcuttu. Buradan
yola ¢ikilarak fazla kilo OSA semptomlarini artirir diye diisiiniilebilse de iki grup arasinda
OSA semptomlarinin varlig1 agisindan anlamli fark tespit edilmedi. Hasta sayis1 agisindan

benzer olan ve sadece PMEN’11 hastalar iizerinde yapilan calismalarla uyumlu sonuglar elde
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etmemiz, daha genis 6rneklemlerle PMEN’I1 hastalar lizerinde ¢alismalar yapilarak iligkinin

daha net ortaya konulabilecegini diisiindiirmektedir.

Literatiirlerde obez c¢ocuklarin siklikla okul basarisi diisiik, sosyal acidan kendini
yetersiz hisseden, hijyen sorunlari bulunan bireyler oldugu gbéze carpmaktadir (170, 171).
Aksoy ve arkadaglar1 obezite ve PMEN arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 bir ¢calismada obezite
ile okul basaris1 ve idrar kag¢irma durumundan psikososyal etkilenme agisindan fark
gozlemlememistir (156). Eniiretik hastalarimizi obez ve asir1 kilolu olanlar ile normal kilolu
olanlar olarak iki ayr1 grup olarak degerlendirdigimizde; iki grup arasinda okul basarisi ve
idrar kagirma durumundan psikososyal etkilenme acgisindan farklilik tespit etmedik.
Obeziteye eniirezisin eslik etmesi beraberinde biyopsikososyal etkilenmeyi de getirecektir.
Dolayistyla ¢ocuklarin okul basarisinin da olumsuz yonde etkilenmesi beklenmektedir.
Calismamizda ¢ocuklarin endrezisten psikososyal etkilenme durumu ve okul basar1 diizeyi
sozel olarak annelerinin ifadeleriyle degerlendirilebilmistir, sorular1 ¢cocuklarin anne disindaki
yakinlar1 da cevaplamistir ve basarinin diizeyini belirleme kisiden kisiye degisebilmektedir.
Bu nedenle okul basaris1 ve eniirezisten psikososyal etkilenme durumu degerlendirmemizin

stibjektif oldugu kanaatindeyiz.

Aydinoglu ve ark. yaptiklari caligmada enuretik olgularin %72,8’inin haftada 6—7 gece
altlarini 1slattigini bildirmislerdir (158). Baska bir ¢alismada ise eniiretik ¢ocuklarin %31’inin
her gece idrar kagirdigi gosterilmistir (162). Calismamizda PMEN tanili biitiin hastalarimizin
%67,1’1, ailelerinin aylik gelir diizeyi 1000 TL ve alt1 olanlarin ise %91,3’t haftada 6-7 kez
idrar kagirtyordu. Bu oran literatiirlerle uyumluyken, sosyoekonomik seviyesi diisiik olan
aileler ve ¢ocuklarinin eniirezis durumundan daha fazla etkilendigi sonucu ortaya ¢ikmuistir.
Maddi olanaklarin kisitli olmasi; psikososyal morbidite iizerinden bu sonuca yol agiyor

olabilir.

Entiretik hastalarimizin normal kilolu olanlarinin idrar kagirdiklar: giin sayisi obez ve
asir1 kilolu olanlara gore daha fazlaydi. Normal kilolu hastalarimizin yas ortalamasinin daha
kiglk oldugu ve EN siddetinin yasla beraber azaldigi bilgisi bu sonucu yorumlamamizi
kolaylagtirmaktadir.  Primer monosemptomatik eniirezis nokturnali  hastalarimizin
%98,6’sinin yatak ve pijamalarini tamamen 1slatacak derecede idrar kagirdiklar1 gozlendi.
Buna bagli olarak artmis iseme siddetinin ve sikliginin aile bireylerinin var olan psikolojik
sorunlarint daha da derinlestirilebilecegi sdylenebilir. Psikolojik sikintilarin ise en(rezisi

tekrar tetikleyebilecegi diisiiniiliirse bu kisir dongii kacinilmaz olacaktir.
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Weintraub ve ark. tarafindan 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada; obezlerin, normal
kilolu ¢ocuklara oranla daha fazla eniirezis yakinmast oldugu bildirilmistir (147).
Monosemptomatik eniirezis nokturna ve iseme disfonksiyonu bulunan 250 hastanin tedaviye
yantlarinin degerlendirildigi bir baska ¢alismada, hastalarin yarismin asir1 kilolu ve obez
oldugunu ve fazla kilo ile tedaviye yanit arasinda ters bir oranti oldugu belirtilmistir (152).
Bunlarin aksine Aksoy ve arkadaslar1 2014 yilinda PMEN tanili hastalar iizerinde yaptiklar
bir calismada hasta ve kontrol grubu arasinda obezite agisindan anlamli bir fark
gozlemlememislerdir (156). Yine PMEN tanili hastalarin degerlendirildigi baska bir
caligmada c¢ocuklarin antropometrik oOl¢iimlerinin  kontrol grubundan farkli olmadig:
belirtilmistir (153). Bizim verilerimize gére de PMEN tanili hastalarda normal populasyona
gore obezite siklig1 artmamisti. Bu sonucu EN ve obezite arasinda iliski bulan ¢alismalarin
kapsamina iseme disfonksiyonu olan hastalarin da alinmasina ve ¢ok genis 6rneklemli hasta
gruplart ile calisilmasina baglayabiliriz. Eniirezisin hangi tipinin obezite ile iligkisinin

oldugunu belirlemek adina daha genis kapsamli ¢alismalara ihtiyag oldugunu diisiiniiyoruz.

Hastalarimizi normal kilolu ¢ocuklar ile asir1 kilolu ve obez olanlar olarak iki gruba
ayirarak inceledigimizde normal kilolu c¢ocuklarin ve annelerinin yasinin daha kiiciik
oldugunu saptadik. Cocugun yasinin ve buna paralel olarak anne yasinin artmasiyla birlikte
yeme aliskanligini kontrol etmenin daha zor olmasi bu durumu agiklayabilir. Asirt kilolu
ve obez grupta daha biiyiik yasta eniirezisin hala devam etmesi ise her ne kadar obezitenin
eniirezis olusumu tizerindeki etkisi tam olarak bilinmese de eniirezisin devamlilig1 {izerine
etkisinin olabilecegini diislindiirmektedir. Yine bu gruptaki hastalarimizin ailelerinin
ekonomik durumunun normal kilolu olanlarin ailelerine kiyasla daha iyi oldugu saptandi.
Bu durum sosyoekonomik diizeyi yiiksek ailelerin ¢gocuklariin agir1 kalori igeren fast food,
cikolata, tatli gibi daha pahali yiyeceklere daha kolay ve daha c¢ok miktarda

erisebilmelerinden dolay1 olabilecegi seklinde yorumlayabiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonucunda;

e Eniirezis noktiirnal1 hastalar ve kontrol grubu arasinda obezite acgisindan anlamli fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 1).

e Eniirezis noktiirnali hastalar ve kontrol grubu arasinda cinsiyet, yas, viicut agirhigi,
boy, VKI ve VKI-SDS agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 1).

e Her iki grup arasinda anne yas ve egitim diizeyi, baba yas ve egitim diizeyi, akrabalik,
ailede ¢ocuk sayist ve ekonomik durum agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 2).

e Hastalarimiz1 asir1 kilolu ve obez olanlar ile normal kilolu olanlar olarak iki gruba
ayirarak inceledigimizde her iki grup arasinda cinsiyet, anne egitim diizeyi, baba
egitim diizeyi, ebeveynler arasi akrabalik, ailede ¢ocuk sayisi, ailede enirezis
nokturna 0ykisu, aile ve sosyal yasantinin etkilenmesi, kafeinli gida tiiketim sikligi,
sabah yorgunlugu, okul basaris1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 3).

e Normal kilolu ¢ocuklarin asir1 kilolu ve obez olanlara gére yas, anne ve baba yas
ortanca degerlerinin daha kiiciik, ekonomik durumunun daha kotii, idrar kagirma
sikliginin daha fazla oldugu saptand: (Tablo 3).

e Gelir diizeyi 1000 TL ve alt1 olan hastalarimizin %91,3’ haftada 6-7 kez idrar
kagirtyordu. Toplam enirezisli hasta populasyonuna gore anlamli olarak fazla olarak
saptandi (Tablo 5)

e Eniirezis nokturnali hastalarimizda idrar kagirma siklig1 ile arasinda yas, cinsiyet,
anne yas1i ve egitim diizeyi, baba yas1 ve egitim diizeyi, akrabalik, ailede ¢ocuk sayisi,
ailede eniirezis nokturna dykiisii, sosyal etkilenme, sabah yorgunlugu, okul basaris1 ve

kafein siklig1 agisindan inceledik, fark yoktu (p>0.05).

Bulgularimiz eniirezis nokturnali hastalarda normal populasyona goére obezite
sikligimin  artmadi@in1  gosterdi. Nokturnal eniirezisli hastalarda obezite ile iliskiyi

degerlendirmek i¢in daha genis 6rneklemli ¢alismalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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8. ENUREZIS HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi soyadi:
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Cinsiyet:
Yas:
FM:

Boy: cmKilo: grVKIL:  kg/m?2 TA: mmhg

Telefon no:

Anne yast: Anne egitim diizeyi: -Ilkogretim -Ortadgretim -Universite
Baba yast: Baba egitim diizeyi: -Ilkogretim -Ortadgretim  -Universite
Akraba Evliligi : -Var -Yok

Kardes sayisi:-1 ve altt  -(1 —3) aras1 -3 ve lzeri

Aylik gelir: -1000TL ve alt1 ~ -1000 - 2500 arast  -2500 ve Ustu

LABORATUAR

TIT:

pH: Dansite: Protein:  Nitrit: Keton: Glukoz: Eritrosit:  Lokosit:
Sediment:

idrar kiiltiirii:

USG:

1)Cocugunuz giindiiz idrar kagirtyor mu?

-Hayir -Bazen -Giinde birkag kez ~ -Her zaman
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2)Cocugunuz giindiiz idrar kagiriyorsa ne siddette kagiriyor?
- Damla Damla -Sadece kiilot 1slak -Pantolon tamamen 1slak
3) Cocugunuz gece idrar kagirtyor mu?
-Hayir -Haftada 1-2 kez —Haftada 3-5 kez -Haftada 6-7 kez
4) Cocugunuz gece idrar kagirtyorsa ne siddette kacirtyor?
-Damla seklinde camasirinda -Camasiri 1slak -Yatak tamamen 1slak
5)Cocugunuz giinde kag kere tuvalete ¢is yapmaya gider?
-7denaz -7 den fazla
6)Cocugunuz iserken ikinir m1?
-Evet -Hayir
7) Cocugunuz igerken agrisi olur mu?
-Evet -Hayir
8) Cocugunuz iserken bir baglayip bir durarak ¢is yapar mi1?
-Evet -Hayir
9)Cocugunuz ¢isi bitince tekrar tuvalete gidip ¢is yapar mi1?
-Evet -Hayir
10) Cocugunuz aniden ¢isinin geldigini sdyleyip hizla tuvalete kosuyor mu?
-Evet -Hayir
11)Cocugunuz oyun sirasinda bir kenara diz {istii ¢okiip idrarin1 tutmaya ¢alistyor mu?

-Evet -Hayir

12) Cocugunuz ¢isi geldiginde tuvalete yetisemeyip idrarini kagirtyor mu?

-Evet -Hayir
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13) Cocugunuzun kabizligi var mi? —Evet  -Hayir

14) Cocugunuzun yukaridaki sikayeTLerden en az biri varsa bu okul aile ve sosyal yasantisini

etkiliyor mu?

-Hayir, etkilemiyor —Evet az etkiliyor —Evet etkiliyor —Evet ciddi etkiliyor
15)Ailedeki endrezis hikayesi? -Var -Yok

16) Cocugunuzun gegirilmis idrar yolu enfeksiyonu 6ykiisii var m1?  -Var -Yok
17)Cocugunuza daha once idrar kagirma tedavisi uygulandi mi1?

-Evet —Hayir

18) Cocugunuzun sabah yorgunlugu veya horlama sikayeti olur mu?
—Evet -Hayir

19) Cocugunuz kola, gikolata, kahve, ¢ay vb gida ne siklikla tiketir?
-Hi¢ yemez -Haftada 1-2 kez -Glinde 1-2 kez -Glinde 4-6 kez

20) Cocugunuzun okul basarisi nasildir? -Kétii  -Orta -Iyi
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