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OZET

ENUREZIS NOKTURNA TANISI ALAN COCUK HASTALARIN KLINIK,
LABORATUVAR VERILERININ VE TEDAVIYE YANITLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Eniirezis nokturna ¢ocukluk ¢aginin en sik karsilagilan iiriner sistem
sorunlarindan biridir. Eniirezisin ¢ocugun ve ailenin yasam Kkalitesini olumsuz
etkiledigi, diisiik benlik saygisina, ruh hali sorunlarma ve yiksek diizeyde strese yol
actig1 ve ayrica hastanin akranlariyla normal sekilde sosyallesme yetenegini de
bozdugu bilinmektedir. Enlirezisin etkili tedavisinin hastalarin yasam kalitesinde
iyilesmeye yol actigina dair kanitlar vardir. Biz de calismamizda eniirezis nokturna
tanist almig hastalar1 degerlendirerek bu hastalarm sosyodemografik 6zelliklerinin,
klinkk ve laboratuvar bulgularmin, var ise goriintiileme bulgularmin
degerlendirilmesini ve uygulanan tedavilerin ve sonuglarinin incelenmesini

amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz retrospektif olarak, 1 Ocak 2020-30 Eylil
2022 tarihleri arasmmda Ankara Sehir Hastanesi Cocuk Nefroloji Poliklinigi’ne
bagvuran “F98.0 ICD kodlu organik olmayan enirezis” tanili hastalarin dosyalar1
taranarak bunlardan kriterleri karsilayan monosemptomatik entrezis nokturnali 176
hasta ve monosemptomatik olmayan enirezis nokturnali 177 hasta olmak uUzere
toplamda 353 hastanin bilgileri analiz edilerek gerceklestirilmistir. Dosya verileri
yeterli olmayan hastalar ¢alismaya alinmamustir. Arastirmacilar tarafindan planlanan
yapilandirilmis  veri toplama formlar1 kullanarak hastalarim  sosyodemografik
ozellikleri, basvuru anindaki sikayetleri, klinik, laboratuvar ve goriintiileme bulgulari,
hastalara uygulanan tedaviler ve izlem sonuglar1 izlenmistir. Verilerin analizi SPSS

21.0 ile yapilmigtir.

Bulgular: 151 kiz, 202 erkek olmak iizere ¢aligmaya dahil edilen toplam 353
hastanin %50,1’inde monosemptomatik olmayan eniirezis nokturna mevcut iken

%49,9’unda monosemptomatik eniirezis nokturna vardi. Hastalarn yas1 5-19 arasinda



degismekteydi, ortalama yas 9,88+2,79’du. Hastalarm ilk tan1 aldig1 yas 5-16 arasinda
degismekte ortalama tani yas1 7,43%2,26’yd1. Enlrezis siiresi en kisa 1 yil ile en uzun
12 yil arasinda degismekte idi. Ortalama entrezis suresi ise 3,85+2,38 idi.
Monosemptomatik eniirezis nokturnanin erkek cinsiyette daha sik gozlendigi saptandi.
Monosemptomatik eniirezis nokturnali hastalarin yas ortalamasi, ilk tani yasi, eniirezis

stiresi monosemptomatik olmayan gruba gore daha yiksek oldugu tespit edildi.

Sonug: Endrezis ¢ocuklarda yaygi goriilen bir problemdir. Primer eniirezis ve
MEN erkeklerde daha sik goriilmektedir. Monosemptomatik hastalarin ilk tani yas,
hastanemize basvuru yaslari, endrezis sireleri monosemptomatik olmayan gruptan
yuksektir. Primer endretik hastalarda 6énemli oranda ailede idrar kagirma Oykiisii
mevcuttur. Monosemptomatik olmayan hastalarda daha fazla idrar yolu enfeksiyonu
ve idrar yolu enfeksiyonu o6yklsu mevcuttur. Monosemptomatik hastalarin Uriner
sistem ultrasonografisi blylk oranda normaldir ve en sik goriilen anormallik ise
mesane duvar kalinhigi ve/veya trabekiilasyon artisidir. Tedavide desmopressin

tedavisi ve davranis tedavisi en yaygin olarak uygulanan yontemlerdir.

Anahtar Kelimeler: Enurezis nokturna, cocuk, troterapi



ABSTRACT

EVALUATION OF CLINICAL, LABORATORY DATA AND TREATMENT
RESPONSE OF CHILD PATIENTS DIAGNOSED WITH ENURESIS
NOCTURNA

Introduction and Aim: Enuresis nocturna is one of the most common urinary
system problems in childhood. It is known that enuresis negatively affects the quality
of life of the child and family, causes low self-esteem, mood problems and high levels
of stress, and also impairs the patient's ability to socialize normally with their peers.
There is evidence that effective treatment of enuresis leads to improvement in patients'
quality of life. In our study, we aimed to evaluate the patients diagnosed with enuresis
nocturna and to evaluate the sociodemographic characteristics, clinical and laboratory
findings, imaging findings, if any, and the treatments applied and the results of these

patients.

Material and Methods: Our study was retrospectively reviewed the files of
patients diagnosed with “F98.0 ICD code non-organic enuresis” who applied to
Ankara City Hospital Pediatric Nephrology Outpatient Clinic between January 1, 2020
and September 30, 2022, and 176 patients with monosymptomatic enuresis nocturnal
and 177 patients with non-monosymptomatic enuresis nocturnal met the criteria. The
data of 353 patients were analyzed. Patients with insufficient file data were not
included in the study. Using structured data collection forms designed by the
researchers, the patients' sociodemographic characteristics, complaints at the time of
admission, clinical, laboratory and imaging findings, treatments applied to the patients,

and follow-up results were monitored. Data analysis was done with SPSS 21.0.

Results: Of the 353 patients included in the study, 151 girls and 202 boys,
50.1% had non-monosymptomatic enuresis nocturna, while 49.9% had
monosymptomatic enuresis nocturna. The age of the patients ranged from 5-19, with
a mean age of 9.88+2.79. The age at which the patients were first diagnosed ranged

from 5 to 16, with a mean age of 7.43£2.26. The duration of enuresis ranged from the

Xi



shortest 1 year to the longest 12 years. The mean duration of enuresis was 3.85+2.38.
It was determined that monosymptomatic enuresis nocturna was observed more
frequently in male gender. It was determined that the mean age, age at first diagnosis,
and duration of enuresis in patients with monosymptomatic nocturnal enuresis were

higher than those of the non-monosymptomatic group.

Conclusion: Enuresis is a common problem in children. Primary enuresis and
MEN are more common in males. The age at first diagnosis, admission to our hospital,
and duration of enuresis of monosymptomatic patients were higher than the non-
monosymptomatic group. There is a significant family history of urinary incontinence
in primary enuretic patients. Patients who are not monosymptomatic have more urinary
tract infections and a history of urinary tract infections. The urinary system
ultrasonography of monosymptomatic patients is mostly normal and the most common
abnormality is increased bladder wall thickness and/or trabeculation. Desmopressin
therapy and behavioral therapy are the most commonly used methods in treatment.

Key word: Enuresis nocturna, child, urotherapy
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1. GIRIS VE AMAC

Enurezis nokturna ¢ocukluk ¢agindaki hastalarda en sik karsilasilan kronik
urolojik problemlerden birisidir. Entirezis, 5 yasindan bilyik ¢ocuklarda, en az ardisik
3 ay boyunca haftada en az iki kez meydana gelen uyku sirasinda istemsiz, tekrarlayan
idrar kagirmay1 ifade eder ve bu duruma bir ila¢ ya da maddenin neden olmamis
olmasi gerekir (1-3). Siklik ac¢isindan degerlendirildiginde, enretik epizotlar haftada
4 veya daha fazlaysa sik, dortten az ortaya ¢ikarsa seyrek olarak nitelendirilir (3,4).

Enurezis nokturna primer ve sckonder olarak smiflandirilabilir. Primer
enlirezis, iseme kontroliiniin dogumdan itibaren hi¢ saglanamamasiyken sekonder
enlireziste hastanin en az 6 aylik kuru kaldigi bir donemden sonra idrar kagirmasi s6z
konusudur. Ayrica enurezis, monosemptomatik ve monosemptomatik olmayan
enlrezis nokturna olarak da iki grupta incelenebilir. Non-monosemptomatik
enlireziste gece altini 1slatma yaninda gin i¢inde ani sikisma hissi, sik idrara ¢ikma,
giindiiz idrar kagirma, kronik kabizlik gibi bulgular eslik ederken monosemptomatik
enlireziste gece idrar ka¢irma disinda belirti ve bulgu yoktur, mesane disfonksiyonu
bulunmamaktadir (1,2,4).

Epidemiyolojik agidan bakildiginda ise, eniirezisin farkli toplumlarda farkli
siklikta goriildiigi bildirilmektedir. 5 yasindaki ¢ocuklarda %15-20, 10 yasindaki
cocuklarda %S5, 17 yasinda ise %I1-2 oraninda goriildiigii ¢esitli calismalarda
gosterilmistir (3-6). Ulkemizdeyse 5 yas iistii ocuklarda %10-20 arasinda oldugunu

gosteren ¢alismalar mevcuttur (5,6).

Monosemptomatik eniirezis patofizyolojisi heniiz tam olarak aydmnlatilamamis
olmakla birlikte detriisor asir1 aktivitesi ve/veya azalmis fonksiyonel mesane
kapasitesi, artmis nokturnal idrar tiretimi ve uyku bozukluklar1 olmak {izere 3 temel
nedeni tanimlanmustir (7). Eniirezis olgularinin yaklasik %97-98” inde organik bir
neden yoktur. Ancak %2-3 gibi bir oranda organik bozukluklar rol oynar ve bu
bozukluklar da genellikle sekonder entrezis nokturnaya yol acar. Organik sebeplerin

en yaygm goriilenleri Uriner enfeksiyon, uretral obstruksiyon, ektopik Ureter,

1



obstruktif uyku apnesi, diabetes mellitus veya insipitus, hipertiroidizm olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (2).

Entirezis nokturna tanisinin konulabilmesi ve siniflandirmasinin yapilabilmesi
icin oncelikli olarak iyi bir dykii alimmalidir. Oykiide kagirmanin sadece gece olup
olmadigi, giindliz semptomlarinin eslik edip etmedigi, aile Oykiisii dikkatlice
sorgulanmalidir. Fizik muayenede sistemlerin normal oldugu ve ek bir norotirolojik
patoloji olmadigi gosterilmelidir. En az {i¢ giin olacak sekilde iseme giinliigii tutulmals,
stvi alimi, iseme sikligi, diskilama 6zellikleri, gece idrar liretimi (bez tartimi ve sabah
ilk idrar miktar1) gece kagirma sayist belirlenmelidir. Monosemptomatik eniirezis
tanist i¢in basit idrar tetkiki disinda ek bir tetkike gerek yoktur (1,2,8). Non-
monosemptomatik eniirezis olgularinda ya da tedaviye direngli monosemptomatik
enilirezis olgularinda, bobrek fonksiyon testleri, liriner ultrason gibi daha ayrmtili

inceleme yapilabilir.

Entirezis nokturnanin kendiliginden iyilesme oran1 %15 olarak belirtilse de bu
hastalarda uygun tedavi uygulamak iyilesme oranlarini oldukc¢a artirmaktadir. Cocuga
ve aileye problemin anlatilmasi ve ayrintili bilgi verilmesi tedavinin basarisinda
olduk¢a 6nemlidir. Alinacak onlemler, izlenecek tedavi konusunda aileye ve ¢ocuga

bilgi verilmelidir (1,2).

Eniirezis nokturna tedavisinde, davranis ve motivasyon tedavisi-Uroterapi,
eniiretik alarm cihazi ve farmakolojik tedavi gibi cesitli tedavi ydntemleri
uygulanmaktadir.  Farmakolojik tedavi yaklasimlarinda desmopressin  ve
antikolinerjiklerin yan1 sira antidepresanlar ve non-steroidal antiinflamatuar ilaclar da
alternatif olarak kullanilmaktadir. Akupunktur ve hipnoterapi gibi yéntemler de son
zamanlarda popiilarite kazanmis olmasina ragmen bu tedavi yontemlerinin etkinligi ile

ilgili yeterli galisma yoktur (8-10).

Cocukluk ¢aginda oldukc¢a yaygin ve kronik bir problem olan eniirezis
nokturna ¢ocukta psikolojik, sosyal, akademik sorunlara yol agmaktadir. Bu hastalig1
erken tanimak ve tedavi etmek cocuk ve ailesi i¢in 6nem arz etmektedir. Bu nedenle
calismamizda; eniirezis nokturna tanis1 almig hastalar1 degerlendirerek bu hastalarin

sosyodemografik 6zelliklerinin, sikayetlerinin, klinik ve laboratuvar bulgularinin, var
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ise goriintiileme bulgularmin degerlendirilmesi ve uygulanan tedavilerin ve
sonuglarinin incelenmesi amaclandi. Ayrica, hastalar monosemptomatik ve non
monosemptomatik olmalarma gore iki gruba ayrilarak bu iki grup hastadaki
sosyodemografik 0Ozellikler, klinik ve laboratuvar bulgulari, uygulanan tedavi

yontemleri ve sonuglar1 karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. MESANENIN FiZYOLOJIK ANATOMISI VE iSEMENIN
MEKANIZMASI

2.1.1. Mesanenin Fizyolojik Anatomisi

Mesane diiz kastan olusur ve iki ana kismi vardir: Birincisi mesanenin esas
kismi olan ve idrar biriktiren govde kismi ve ikincisi gdvdenin uzantisi olan huni
bigimindeki boyun kismidir. Boyun kismi, Grogenital t¢genin 6n ve alt kismindan
gecip govdeyi Uretraya baglar. Mesane boynunun alt kismina Uretra ile iliskisinden

dolay1 posterior Uretra da denir (11).

Mesane diz kasina detriisor kas denir. Lifleri her ydne dagilmistir ve
kasildiginda mesane ici basinci 40-60 mmHg® ya kadar arttirabilir. Detriisorin
kasilmas1 mesanenin bosalmasi i¢in temel adimdir. Detriisordeki diiz kas hticreleri bir
hiicreden digerine elektrik akimi igin birbiriyle kaynasarak diistik direncli yollar
olustururlar. Béylece aksiyon potansiyeli detriisér kas1 boyunca bir hiicreden digerine

hizlica yayilarak bir anda mesanenin tamaminda kasilmaya neden olur (11).

Mesanenin arka duvarinda mesane boynunun hemen (st kisminda trigon adi
verilen ters licgen seklinde kiigiik bir bolge vardir. Trigonun en alttaki kosesi posterior
uretraya acilirken, Ureterler trigonun Ustteki iki kosesinden mesaneye girerler.
Trigonun i¢ kismimi déseyen mukoza, mesanenin diger bdlgelerinde bulunan ruga adi
verilen katlantilar1 icermez, ince ve duzdir. Bu 6zelligiyle diger mesane bolgelerinden
ayirt edilebilir (11).

Her bir Ureter, mesaneye girdigi bolgede detriisor kas iginde ve 1-2 cm de
mesane mukozasinin altinda oblik olarak ilerledikten sonra mesaneye agilir. Mesane
boynu (posterior Uretra) 2-3 cm uzunlunda, duvar1 bol miktarda elastik doku ile
ortilmiis detriisor kasindan meydana gelir ve bu bolgedeki kasa i¢ sfinkter adi verilir.

Bu sfinkterin normal tonusu, mesane boynunu idrarsiz tutar ve bdylece, mesane



govdesindeki basing kritik esigin {istiine ¢ikincaya kadar mesanenin bosalmasma engel
olur (11).

Uretra, mesane dis sfinkteri olarak adlandirilan tirogenital diyaframdan geger.
Mesane govdesi ve boynundaki kasin tamami diiz kas iken bu istemli olarak ¢alisan
iskelet kasidir. Dis sfinkter kasi sinir sisteminin istemli kontrolii altindadir ve istemsiz
kontrol mekanizmalar1 mesaneyi bosaltmaya tesebbiis ettigi zaman idrar yapilmasini

bilingli olarak engeller(11).
2.1.2. Mesanenin Innervasyonu

Mesanenin esas innervasyon kaynagi, medulla spinalisin sakral 2 ve 3
segmentleri ile sakral pleksus arasindaki baglantiy1 saglayan pelvik sinirlerdir. Pelvik
sinirler hem duysal sinir liflerini hem de motor sinir liflerini tasir. Duysal lifler mesane
duvarindaki gerimi algilar. Arka dretradaki gerilme sinyalleri 6zellikle guglu olup

mesane bosalmasmdaki baslica sorumlu olan refleksleri baslatir (11).

Pelvik sinirler icinde iletilen motor sinirler, parasempatik liflerdir. Bu lifler
mesane duvarina yerlesmis gangliyon hiicrelerinde sonlanirlar. Bunlardan ¢ikan kisa

postgangliyonik lifler detriisor kasini innerve ederler (11).

Mesane fonksiyonlarinda pelvik sinirlere ek olarak iki farkli innervasyon
kaynaginm énemli rolii vardir. Bunlardan en 6nemlisi mesane dis sfinkterini innerve
eden ve pudendal sinir i¢inde seyreden iskelet kasi motor lifleridir. Bunlar, dis
sfinkterin istemli iskelet kasini innerve eden ve kontrol eden somatik sinir lifleridir.
Mesane ayni zamanda sempatik zincirle medulla spinalisin L2 segmenti arasinda
baglant1 kuran hipogastrik sinirler aracihigi ile sempatik lifler de alir. Bu sempatik
liflerin baslica etkisi kan damarlarini uyarmaktir ve mesanenin kasilmasina ¢ok az
etkilidirler. Sempatik sinirler iginde ilerleyen bazi duysal lifler dolgunluk hissinin ve

bazi durumlarda agrinin hissedilmesinde 6nemli olabilirler (11).



2.2. IDRARIN BOBREKLERDEN MESANEYE TASINMASI

Mesaneden atilan idrarm bilesimiyle toplayicit kanallardan atilan idrarmn
bilesimi tamamen aynidir. Bobrek kalikslerine akan idrar ile iireterlerden mesaneye

gelen idrarm bilesimi arasinda 6nemli bir fark yoktur (11).

Bobrek kaliksine toplayici kanallardan siiziilen idrar kaliksleri gerer ve
kalikslerin uyar1 meydana getirme etkinliklerini artirir. Boylece idrar1 renal pelvisten

mesaneye dogru iten peristaltik kasilmalar ortaya ¢ikar (11).

Ureterlerin duvarinda diiz kas bulunur ve sempatik ve parasempatik sinirler
tarafindan ve ayrica iireterler boyunca uzanan intramural pleksusun néronlar1 ve sinir
lifleri tarafindan innerve edilir. Ureterlerdeki bu peristaltik kasilmalar parasempatik

uyarilarla artar ve sempatik uyarilarla inhibe olur (11).

Ureterler detriisor kasi icinde trigon kismindan mesaneye girerler. Mesane
duvarinda bulunan detriisér kasinin tonusu iireterleri baskilamaya egilimlidir. Boylece
iseme esnasinda ya da baskiya bagli mesane i¢i basing arttiginda idrarin {ireterlere geri
kagisin1 engeller (reflii). Ureter boyunca ilerleyen her peristaltik kasilma iireterlerin
basincini artirarak mesane duvari igerisinde ilerleyen boliimiiniin agilmasina ve idrarin

mesaneye bosalmasina imkan tanir (11).

2.2.1. Mesanenin Dolmasi ve Mesane Duvarinin Gerilimi; Sistometrogram

Mesane bosken mesane igi basing yaklasik sifirdir, ancak 50-60 mililitre kadar
idrar toplandiginda basing 5-10 santimetre su’ya cikar. Bunun iizerine 200-300
mililitre kadar idrar ¢ok az basing degisikligiyle birikebilir; basingtaki bu degismeyisin
nedeni mesane duvarmin i¢sel tonusudur. 300-400 mililitre idrardan sonraysa

mesanede daha fazla idrar birikmesi basingta hizli bir artisa sebep olur (11).

Mesanenin dolmasi sirasinda artan tonusa bagli basing degisiklikleri, mesane
ici basingta birka¢ saniyeyle bir dakikadan daha uzun siire kadar devam edebilen
donemsel akut artiglara sebep olur. Basing dalgalar1 yalnizca birkag santimetre ya da
100 santimetre su’dan daha fazla artabilir. Sistometrogramda Kkarsilasilan,
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basinglardaki bu tepe noktalara iseme dalgalar1 adi verilir ve iseme refleksine neden

olurlar (11).

2.3. ISEME REFLEKSI

Mesane dolarken birgok ilave kasilma dalgalar1 belirir. Bunlar mesane
duvarinda bulunan duysal gerim reseptorlerinin, 6zellikle de mesane idrarla dolmaya
bagladiginda mesane basmcmin yiiksekliginden etkilenen arka Uretradaki
reseptorlerin, olusturdugu gerim reflekslerinin sonucudur. Gerim reseptdrlerinden
kalkan duysal sinyaller pelvik sinirler ile medulla spinalisin sakral bélgesine iletilir ve
refleks olarak ayni sinir iginde parasempatik sinir lifleriyle mesaneye geri dénerler
(12).

Mesane kismen doluyken, iseme kasilmalar1 genellikle bir dakikadan daha kisa
stirede kendiliginden gevser, detriisor kaslar1 kasilmay1 durdurur ve mesane i¢indeki
basing baslangictaki seviyesine geri doner. Mesane dolarken, iseme refleksleri daha

sik meydana gelir ve detriisorde daha giighii kasilmalara sebep olur (11).

Iseme refleksinin bir kez basladigi zaman “kendi kendini uyaric1” 6zelligi
vardir. Yani, ilk mesane kasilmasi gerim reseptorlerini uyarip mesane ve arka
tiretradaki duysal uyaranlarm daha da artmasina ve mesanenin daha fazla refleks
kasilmasma neden olur, boylece mesanede gii¢lii kasilmalar olusuncaya kadar bu
dongu tekrar eder. Daha sonra birkag¢ saniyeyle bir dakikadan daha uzun bir zamanda
kendini uyaran refleks yorulmaya baslar ve iseme refleksinin tekrarlama dongusi

durur ve mesanenin gevsemesine imkan tanir (11).

Boylece iseme refleksi, basincin hizli ve devamli arttig1 birinci evre, basincin
ylksek devam ettigi ikinci evre ve basincin mesane baglangi¢ tonusuna geri dondiigii
Uclncl evreden olusan bir dongiidiir. iseme refleksi ortaya ¢iktiginda mesane
bosalmasi henliz olmamussa, bir baska refleks ortaya ¢ikmadan 6nce, birkag dakikayla
bir saat ya da daha uzun siire bu refleksin sinirsel elemanlar1 tizerinde bu baski devam
eder. Mesane giderek daha da dolarken, refleks de daha sik ve daha giiglii olarak ortaya
cikar (11).



Iseme refleksi yeteri kadar giiglii olursa pudendal sinir aracihigiyla dis sfinkteri
inhibe eden bir baska reflekse neden olur. Bu inhibisyon, beynin sfinktere yolladigi
istemli kasic1 sinyallerden daha giigliiyse idrar yapmay1 gergeklestirir. Eger inhibisyon
yeteri kadar gicli degilse mesane daha fazla dolup daha giiglii refleks ortaya ¢ikincaya
kadar iseme gerceklesmez (11).

2.3.1. Isemenin Beyin Tarafindan Kolaylastirilmasi veya Baskilanmasi

Iseme refleksi tamamiyla otonom olarak diizenlenen bir medulla spinalis
refleksidir, ancak beyindeki merkezler tarafindan baskilanabilir  veya
kolaylastirilabilir. Bu merkezler, beyin sapinda baslica ponsta bulunan gicli
kolaylastirict ve baskilayici merkezler ve beyin korteksinde yerlesmis normalde

baskilayici fakat uyarict da olabilen bircok merkezden meydana gelir (11).

Isemenin esas sebebi idrar yapma refleksidir, ancak iseme iizerine Ust

merkezler su son kontrollerini uygularlar:

1. Idrar yapmak istenilen zamana kadar tist merkezler refleksi inhibe etmeyi

surddrrler.

2. Uygun zaman olusuncaya kadar iseme refleksi olussa dahi, iist merkezler dis

mesane sfinkterine surekli tonik kasilmalar gondererek idrar yapmaya engel olur.

3. Idrar yapmak igin zaman uygun oldugunda korteksteki merkezler, sakral
iseme merkezlerini kolaylastirabilir ve ayn1 zamanda dis sfinkteri inhibe ederler ve

boylece iseme gergeklesir (11).

Istemli iseme cogunlukla su sekilde baslatilir: Kisi dncelikle istemli olarak
karin kaslarini kasar, mesane i¢i basing artar ve basing altinda bulunan arka Uretraya
ve mesane boynuna fazla idrar girmesini saglar, bdylece bu bdlgelerin duvar gerimi
artar. Bu gerim artis1 gerim reseptdrlerini uyararak iseme refleksini olusturur ve
eszamanli olarak dis iiretra sfinkteri baskilanir. Béylece mesanede biriken tiim idrar

bosaltilmis olur (11).



2.4. ENUREZIS NOKTURNA
2.4.1. Tamim ve Smiflandirma

Enurezis sozctigii, eski Yunanca kokenlidir ve idrar yapmak anlamindaki ‘‘en
ourein’’ kelimesinden tiiretilmistir (12). Uluslararasi Cocuk Kontinans Birligi
(International Children’s Continence Society-ICCS) eniirezisi, bes yas sonrasi
cocuklarda, wuyurken istemsiz olarak elbisesini ve yatagi 1slatma olarak
tanimlamaktadir. ‘Inkontinans’ terimi ise istemsiz idrar kacirmay: ifade eder (12).
Inkontinans strekli veya intermittan (aralikl) olabilir. Siirekli idrar kagirma, norolojik
veya anatomik bir nedenden dolay1 araliksiz olarak damla damla idrar kagirmay1 ifade
eder. Intermittan inkontinans ise istemsiz ve aralikli olarak farkli miktarlarda idrar
kaciran 5 yas ve iistliindeki ¢cocuklar1 ifade eder. Aralikli idrar kagirma gece uyurken
meydana gelirse nokturnal enirezis ya da sadece enirezis terimi gecerlidir. Bu
nedenle, bes yas ve tizerindeki tiim altin1 1slatan ¢ocuklar (bedwetting), altta yatan
patogenezi ne olursa olsun veya giindiiz semptomlarinin eslik edip etmedigine

bakilmaksizin entirezisten muzdariptir (1).

Giindiiz uyanikken olan intermittan inkontinansa eskiden dilrnal enirezis
denilmekteydi fakat endrezis ditirna tabiri artik tercih edilmeyip onun yerine ‘‘day
time incontinence’’ (giindiiz idrar kagirma) terimi kullanilmaktadir. Hem giindiiz hem
gece idrar kagirmasi olan ¢ocuklardaysa bu durumu ayri ayri belirten ‘giindiz
inkontinans1’” ve ‘‘nokturnal inkontinans (enlrezis)’’ ifadelerinin birlikte kullanilmas1
onerilmektedir (12).

Eniirezis, daha 6nce en az 6 aylik semptomsuz bir donemin ortaya ¢ikip
cikmadigina gore primer veya sekonder olarak siniflandirilmaktadir. Primer entireziste
6 ay boyunca hastanin kuru kaldig1 bir donem olmazken, sekonder eniirezis nokturnada
ise en az 6 aylik bir gece kurulugu doneminden sonra baslayan alt 1slatmay1 ifade eder
(1,12). Ayrica Eniirezis klinik olarak daha Onemli bir smiflandirma olarak
monosemptomatik (MEN) ve monosemptomatik olmayan enirezis (non

monosemptomatik-NMEN) olarak da iki grupta incelenebilir. Monosemptomatik



eniireziste aciliyet, sik idrara ¢ikma, giindiiz idrar kagirma, kabizlik gibi yakinmalar
goriilmezken, non monosemptomatik eniireziste yukarida sozii gecen bulgular gece

kagirmasina eslik eder (1,2,12).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nin besinci baskisina gore
(The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-DSM-5) ise eniirezis tani

Olciitleri su sekilde verilmistir:

1. Yataga ya da giysilere, istemli ya da istemsiz olarak, tekrarlayan
bigimde idrar kagirma,

2. Bu durumun en az haftada iki kez ya da ardisik ii¢ ay boyunca tekrar
etmesi ya da klinik olarak belirgin bir sikintiya ya da sosyal, akademik
alanlarda iglevsellikte bozulmaya neden olmasi,

3. Hastanin en az 5 yasinda olmast,

4. Alt slatma davramismnin (diiiretik, antipsikotik gibi) bir maddenin

fizyolojik sonucu olarak ortaya ¢gikmamis olmasi (13).

2.4.2. Epidemiyoloji

Eniirezis, cocukluk ¢aginda goriilen en sik kronik iiriner sistem sorunlarindan
birisidir (1). Enlrezisin prevalansi; kiltiirlere, etnik gruplara, wklara, cografi
bolgelere, Ulkelerin saghk ve gelismislik dizeylerine gore degisiklik gosterir.
Prevalans eniirezisin tanimina, yas gruplarina, niifusun karakteristiklerine, kullanilan
yontemlere ve yapilan arastirmalarm kriterlerine bagli olarak da degisiklik
goOstermektedir (2,14-18). Eniirezis prevalansiyla ilgili farkli yaglar ve farkli
popllasyonlarda  yapilan pek ¢ok epidemiyolojik ¢alisma  mevcuttur
(2,14,15,17,19,20). Cesitli calismalarda genellikle bildirilen enurezis sikligi 5
yasindaki gocuklarda %15-20, 7 yasindakilerde %5-10, 10 yasindaki ¢ocuklarda %5,
10 -17 yas araligindaki ¢ocuklarda %2-3, 17 yasinda %1-2, eriskinlerde ise %0,5-1
civarindadir (5,21-25). Ulkemizdeyse 5 yasindan biiyiik cocuklarda eniirezis gortlme

sikligiin %10-20 araliginda oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (5,6).

TUm eniiretik vakalarm %80’ini primer endrezis, %20’sini ise sekonder
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enlrezis nokturna olusturmaktadir (26). Prevalans genel olarak yas ilerledikce
diismektedir. Her yil eniiretik ¢ocuklarm %15’ i kendiliginden diizelmektedir fakat
eniirezis siksa (haftada 4 veya daha fazla) ya da adolesan dénem ve sonrasinda ortaya

¢cikmigsa spontan remisyon orani azalmaktadir (1,27-30).

Cinsiyet acisindan bakildiginda eniirezis nokturna erkeklerde kizlardan 1,5-2
kat fazla gorilmektedir ancak 10-11 yasindan sonra her iki cinsiyette siklik
esitlenmektedir (2). Giindiiz inkontinansi a¢isindan bakildiginda ise kiz ¢ocuklarda

erkeklerden daha sik goriildiigii tespit edilmistir (31).

2.4.3. Patogenez ve Etiyoloji

Enirezis patogenezi kesin olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte
multifaktoriyel olarak bir siirecin sorumlu oldugu distiniilmektedir (1). Etiyolojik
olarak da multifaktoriyeldir; giiclii bir genetik bilesene sahip olup, bunun yani sira
merkezi sinir sistemi mesane kontrol mekanizmalarinin mattrasyonundaki gecikme,
anormal Urodinami, uyanma bozukluklari, hormonal faktorler, psikososyal faktorler ve
organik hastaliklar etyolojiden sorumludur (2,3,32). Endrezis etiyolojisini %97-98
oraninda organik olmayan faktorler olusturur. Ancak %2-3 oraninda da olsa iseme
disfonksiyonu, ektopik Ureter, tretral obstriksiyon, kronik bobrek yetmezligi, triner
sistem enfeksiyonu, kabizlik, diyabetes mellitus/ insipitus, hipertiroidizm, obstriktif
uyku apnesi, vajinit, kil kurdu enfestasyonu, psikolojik stres gibi organik patolojilerin

de s6z konusu olabilecegi akilda bulundurulmahidir (2,12).

Enurezisteki ana patofizyolojik mekanizmalar; nokturnal polilri, azalmis
nokturnal fonksiyonel mesane kapasitesi ve mesane doluluguna uyanma esiginin
artmasidir (1,2,12,32). Gece idrar tiretimi fonksiyonel mesane kapasitesini astiginda
ve ayni zamanda cocuk uykudan uyanma gii¢cliigli nedeniyle mesane bosalmasini

bastiramadiginda eniirezis olugur (33).
2.4.3.1. Azalmis Nokturnal Mesane Kapasitesi ve Detriisor Asir1 Aktivitesi
Yenidogan ¢ocuklarda mesane bosaltma refleksi baskilanmaz ve iseme,
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detrisor-sfinkter koordinasyonundan yoksundur ve genellikle sadece kismi mesane
bosalmasini igerir. Daha biiyiik ¢ocuklar, 2 yasindan itibaren, islevsel kapasitedeki
artisga bagli olarak, detrlisor kasilmalarinin baskilanmasi anlaminda kontrolii
kazanirlar. Mesane-sfinkter dongiisii, daha yiiksek noral merkezler tarafindan giderek
daha fazla modiile edilir ve iseme, davranigsal duruma bagimli hale gelir ve sosyal
normlara (lazimlik, tuvalet) uyarlanir. Bu da 6nce giindiiz kontinansini daha sonra ise
uyku sirasinda bilingaltinda saglanan mesane kontroliinii saglar. Eniirezisli birgok
cocukta, bu olgunlagma siireci, biling durumuna da baglh olarak smirlanmig veya en
azindan yavaglamis gibi goriinmektedir; bazi ¢ocuklar giindiizleri normal bir islevsel
mesane kapasitesi gosterirken uyku sirasinda 6nemli 6l¢iide azalmis bir fonksiyonel

mesane kapasitesi gosterirler (33).

Ozellikle tedaviye direngli MEN’li hastalarm giindiiz fonksiyonel mesane
kapasitelerinin normal oldugu ancak nokturnal mesane kapasitelerinin azaldigi
saptanmustir (2). Direngli MEN’li 34 ¢ocukla yapilan bir ¢alismada tiim hastalarin
yasina gore beklenenden daha diisilk mesane kapasitesine sahip olduklar1 tedaviye
baslamadan once gosterilmistir. Oksibutinin, mesane egitimi ve alarm ile yapilan
kombine tedavi sonrasinda eniirezis sikayeti gerileyen hastalarin mesane kapasitesinin
normal yasta beklenen hacme ulastigi saptanmistir (34). Yapilan gece sistometri
caligmalar1 az miktarda idrar hacimlerinin mesanede spontan kasilmalar baslattigini
gostermistir. Eniiretik olmayan ¢ocuklarda da idrar yolu enfeksiyonu sonucunda
mesane mukozasinin tahrisi olmasma bagli spontan mesane kasilmalar1t meydana

geldigi ve eniirezis ortaya ¢iktig1 gosterilmistir. (35,36).

2.4.3.2. Nokturnal Politiri

12 yas altindaki cocuklarda gece idrar miktarinin beklenen mesane
kapasitesinin %130’undan fazla olmasina nokturnal politri denir. Normal sartlarda
nokturnal vazopressin (antidiuretik hormon-ADH) salgis1 giindiize goére daha
yuksektir bunun sonucunda gece %50 daha az idrar ¢ikisi olur (2). Gece diisiik salinan
ADH dizeyleri, ADH’a yanitin azalmasi ve azalmig Uriner osmolalitenin nokturnal

poliiiri ile iligkili oldugu cesitli calismalarla gosterilmistir (2,37). Bu nedenle nokturnal
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poliiirisi olan ¢ocuklarin desmopressinden (vazopressin analogu) fayda gérme ihtimali
daha fazladir (38). Vazopressinin sirkadiyen ritminin bozuklugu patofizyolojik bir
sorundan ziyade ¢ocugun gelisimsel siirecindeki gecikmeyle iliskilendirilmektedir (2).
Nokturnal poliiirinin ADH salinimindaki bozukluktan baska diger nedenleri ise
yatmadan Once stvi alimi, yiyecek tiiketimi, artmis nokturnal soliit atilimi ve kafein

tuketimidir.

2.4.3.3. Uyku Bozukluklar1 ve Merkezi Sinir Sistemi Maturasyonunda
Gecikme

Nokturnal poliuri enlrezis patogenezinde Onemli olsa da endrezis
patogenezindeki tek faktor degildir. Cocugun mesane dolulugunu hissetmeyip

uyanamamasini veya giindiiz uykusu sirasindaki eniirezisi agiklamamaktadir (37).

Eniirezisli ¢gocuklarin aileleri, ¢ocuklarinin uykularmin ¢ok derin oldugundan
ve ¢ok zor uyandirildiklarindan sikayetcidir. Nokturnal eniirezis ataklarinin uyku
sirasinda  meydana gelmesi eniirezis ile uyku evreleri arasindaki iligkinin

arastirilmasina neden olmustur.

Eniirezis, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan Mental Bozukluklarin Teshis
ve Istatistik El Kitabmm besinci baskisinda bir uyku bozuklugu olarak
smiflandirilmistir (13). Eniirezis, uyku kalitesi ve gocugun uyarilabilirligi ile iliskilidir
ve esas olarak gecenin ilk boliimiinde gerceklesir ve tiim uyku evrelerinde ortaya
cikabilir. Ayrica eniirezisin meydana geldigi ve meydana gelmedigi geceler boyunca
uyku yapilarmm benzer oldugu gosterilmistir. Yani norofizyolojik olarak uyku
bozuklugu olmamasmma karsin sorun uyanma esiginin yiiksek olmasindan
kaynaklanmaktadir (33,37,39,40). Uyanma, otonom sinir sistemi ve beyin sap1
kontroliindedir. Mesane dolulugunun hissedilerek uyanilmasi serebral korteks,
retikiiler aktive edici sistem (RAS), locus serelous, pontin iseme merkezi, hipotalamus,
spinal kord ve mesane interaksiyonuna baglidir. RAS uyku derinligini, locus cerelous
uyanmayi, pontin iseme merkezi detriisor kasilmasimni kontrol eder. Bu bdlgelerdeki

fonksiyon bozukluklarinin da eniirezisle sonuglanabilecegine dair c¢alismalar
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mevcuttur (41).

Endretik cocuklarda mesane fonksiyonlari ile uyanma giligliigii arasindaki
dinamik iligkinin varhigini arastiran c¢alismalarda, uyku EEG’si ile es zamanli
sistometri izlemi yapilmistir ve eniirezis sirasindaki EEG paternine gore vakalar 3 tip
gruba ayrilmistir. Tip 1, mesane doluluguna belirli bir EEG paterni ile yanit veren ve
mesanesi tamamen stabil olan gruptur. Bu grupta ¢ocuk hafif uykudan uyaniklik
stirecine girdigi anda altin1 1slatir ancak entiretik atak hasta uyanamadan ortaya ¢ikar.
Yaygm olan tip budur. Tip 2a grubunda mesane doluluguna EEG yanit1 yoktur ve
mesane sistometride stabildir. Bu durum uyanma mekanizmasindaki ciddi sorunun
gostergesidir. Tip 2b grubundaysa EEG cevabi1 olmamakla beraber mesane uyku
sirasinda da unstabildir. Tip 2a ve tip 2b gruplarinda eniirezis derin uyku sirasinda
meydana gelir. Tiplere gore dagilim oranlar1; Tip 1 %58, Tip 2a %10, Tip 2b %32
seklindedir (42,43).

Ayrica eniiretik ¢ocuklarda uyku paternlerinin degismemesi, merkezi sinir
sisteminin matdrasyonunda gecikme ve bunun sonucunda iseme refleksinin
inhibisyonu hipotezini de dikkate almay: gerektirir ve bu hipotez, enirezisli
cocuklarda motor becerilerde gerilik, algisal islev bozuklugu ve konusma
bozukluklarinin prevalansinin daha yiksek olmasindan destek alir (3,33,44).
Cocuklarin gogunda uyanma yetenegi merkezi sinir sisteminin mattrasyonuyla diizelir
(2). Santral sinir sisteminin fonksiyonel matiirasyonunun gecikmesine baglh olarak
uykuda mesane kontraksiyonlar1 inhibe edilememekte ve eniirezis gelismektedir (45).
Primer eniirezis nokturnali ¢ocuklarn kendiliginden diizelmesi de bu teoriyi

desteklemektedir (46).

Sonug olarak entiretik cocuklarda gece iiretilen idrar miktar: ile gece mesane
kapasitesi arasindaki dengenin bozukluguna baglh olarak geceleri mesane daha kolay

dolmakta ve uyanma giigliigiiniin eklenmesi ile yatagi islatma ortaya ¢ikmaktadir (2).
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2.4.3.4. Genetik Faktorler

Aile Oykiisii olanlarda entirezis goriilme siklig1 daha fazladir. Her iki ebeveyni
entiretik olanlarda entiresiz goriilme siklig1 %77 iken, anne ya da babanin biri entiretik
ise bu oran %46’ya diismektedir. Aile Oykiisii olmayanlarda ise %15 oraninda
goriilmektedir. Monozigotik ikizlerde eniirezis insidansi dizigot ikizlerden yaklasik 2
kat daha coktur. Monozigotik ikizlerde eniirezis goriilme orani %68 iken dizigotik
ikizlerde %36 oraninda oldugu bildirilmektedir (2,12,47).

Tam olarak kanitlanmamis olmakla birlikte, en yaygin ge¢is formunun yiiksek
penetransl (%90) otozomal dominant form oldugu bulunmustur. Bununla birlikte
vakalarin 1/3’i sporadik olup, sporadik ve familyal formlar arasindaki fark

bilinmemektedir (48).

Genetik yatknlikla ilgili tanimlanan tek bir genetik defekt olmamakla birlikte,
13913-q14.3, 12913g-921 ve 22ql1 lokuslarinda genetik defektler tanimlanmistir.
Ayrica 5, 11, 12, 13 ve 22. kromozomlar da enurezisten sorumlu diisiiniilen genler

arasinda yer almaktadir (2,12).

2.4.3.5. Psikolojik ve Sosyoekonomik Faktorler

Baslangigta entirezis nokturna psikolojik bir hastalik olarak diisiiniilmiis, ancak
son zamanlarda psikolojik sorunlarin bir nedenden ¢ok sonug¢ oldugu goriilmiistiir (49).
Eniirezis genellikle benlik saygisi ile psikolojik sorunlara neden olur ve dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (ADHD/DEHB), otizm spektrum bozuklugu gibi
psikiyatrik gelisimsel yetersizliklere sik eslik etmektedir (50). Ancak en az 6 aylik bir
kuru donemden sonra baslayan eniirezis varsa bu ¢ocuklarda durum farkli olabilir. Bu
cocuklarda yeni baglayan eniirezis i¢in olas1 nedenler olarak kabul edilen travma veya
psikolojik stres ve olasi bir cinsel istismar Oykiisii agisindan ayrintili ve hassas bir

degerlendirme gereklidir (33,51,52).

Cocugun 2. ve 4. yaslar1 arasindaki donem gece mesane fonksiyonlarmin

kazanilmasmda kritik bir donemdir ve bu donemde akut veya kronik anksiyeteye yol
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acan faktorlerin meydana gelmesiyle sekonder eniirezis gelisebilir. Yeni bir kardesin
dogumu, aileden birinin 8limd, aileden ayrilma, okul veya ¢evre degistirme veya okul
basarisinda diisiikliik, trafik kazasi, yeni bir eve taginma, aile i¢i ge¢imsizlik, cocugun
koti muameleye maruz kalmasi eniirezisi kolaylastirabilen faktorlerdendir. Tuvalet
egitimini tamamlamis bir ¢ocuk, bir kardesin dogumundan sonra altini1 1slatmaya
baslayabilir. Bu davranis ilgi cekme ve bebek gibi sevilmeye yonelik geriye doniis
(regresyon) davranisidir. Genellikle bu durum kisa siirer ve dizelir ancak ailelerin
cocuga karsi davranis ve tutumlar1 bu durumun siiresini degistirebilir. Enlrezis birincil
olarak bir psikolojik bozukluk degildir. Ancak tanisiz ve tedavisiz kalan gocuklarda ya
da eniirezis siirecinin uzadigi olgularda Gzgiiven eksikligi ile cocuk ve ailede

psikolojik stres gibi tablolar gelisebilmektedir (53,54).

Bazi ¢alismalarda ailenin sosyoekonomik diizeyinin disiikligii, genis aile ve
ailenin egitim diizeyinin disiikligii endrezis icin risk faktoru olarak gosterilmistir.

Ayrica bakimevlerinde kalan ¢ocuklarda da eniirezis daha sik gérulmektedir (55,56).

2.4.4. Enlretik Hastaya Yaklasim ve Degerlendirilmesi

Eniiretik ¢ocugun degerlendirilmesinde tibbi dykii en 6nemli ve bazen tek
basina tan1 koydurucu en 6nemli basamaktir. Hastanin degerlendirilmesindeki ilk adim
aile ve c¢ocugun sikayetlerini rahat¢a dile getirebilecekleri iletisim ortammin
saglanmasidir. Anamnez alma sirasinda klinisyen ¢ocukla da konusmalidir, sadece
ebeveynle degil, ele alinmasi gereken ¢cocugun sorunudur ve ¢ocugun siirece dahil
edilmesi gerekir. Birinci amag ekstra degerlendirme gerekip gerekmedigini 6grenmek
ve ikinci ama¢ cocuk ve aileyle birlikte birinci basamak tedaviyi segebilmek icin
yeterli bilgiyi toplamaktir. Boylece enlirezis primer-sekonder, monosemptomatik-non

monosemptomatik olarak siniflandirilir ve buna gére tedavi planlanir (8,57).

Oykiide, idrar baglatmada giicliik, idrar geciktirmede giiclik, kmarak iseme,
aciliyet hissi, sik idrara ¢ikma (>8/giin), az idrar yapma (<4/gun), idrar tutma
manevralari, kabizlik ve kaka kagirma, idrar yolu enfeksiyonu gibi durumlar

degerlendirilerek varsa bu hastalar alt {iriner sistem fonksiyon bozuklugu agisindan
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ileri degerlendirme igin yonlendirilmelidir. iseme ve diskilama aliskanliklari, kuru
kaldig1 donemin olup olmadigi, sivi alimi, semptomlarin baslangici, siklig1 ve siddeti,
onceden uygulanmis tedaviler ve alman sonuglar, uyku 6zellikleri, yatmadan dnce
besin ve sivi alimi, kafein tuketimi, kronik ilag kullanimi (bazi ilaglar sekonder
eniirezisle iliskili olabilir), ailede enlrezis Oykusi ve psikolojik durumlari
sorgulanmalidir. Ayrica ilk basamak degerlendirmede santral sinir sistemiyle ilgili
patolojiler, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve 6grenme giigliigii varliginin
arastirtlmasi; diyabet gibi eniirezise neden olabilecek ve tedavi sonuglarimi
etkileyebilecek metabolik problemleri olan gocuklarin da ayirt edilmesi gereklidir.
Biiylime ve gelismenin normal olup olmadigi, kilo kaybi, mide bulantisi, asir1 susama
ve gece su icme ihtiyaci diyabet agisindan sorgulanmalidir. Kabizlik Roma IV
Kriterlerine gore degerlendirilmelidir. Uyku 6zelligi sorgulanirken horlama veya uyku

apne belirtileri de mutlaka sorgulanmalidir (2,3,57).

Sivi almi ve iseme aligkanliklarini degerlendirmek amaci ile iseme
gunliklerinin  kullanilmas1 onemlidir. Iseme giinliikleri ile hastanin bir giin
icerisindeki iseme sikligi, idrar miktari, kagirmasi konusunda detayli bilgi edinebilir.
Iseme gunliigii en az 2 giin siireyle yapilmaldir, gece kagirmasi i¢in uygulanacak
iseme giinliklerinin bir haftalik zaman dilimindi kapsamas1 idealdir. Iseme giinliikleri
pratik kullanimda zaman agisindan zorluk getirse de objektif veri saglamas1 agisindan
faydalidir. GuUnlik tutarken ¢ocugun motivasyonu degisebilecegi icin her

zamankinden farkli bir iseme paterni de gosterebilecegi akilda tutulmalidir (2).

Enurezisli ¢ocuklarda fizik muayenede enirezise sebep olabilecek ve eslik
etmesi olas1 patolojileri degerlendirmek gereklidir. Karin, genital organlar ve sirt
bdlgesi dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Mesanenin iseme sonrasinda da palpe
edilmesi ve konstipasyonla ilgili karin muayene bulgulari; sirt muayenesinde sakral
bolgede gamze, killanma veya deride renk degisikligi, ele gelen kitle; genital
muayenede hipospadias, labial sinesi, fimozis varligi; fekal inkontinans bulgular1 ve

camagirda gaytayla kirlenme varlig1 agisindan dikkatli olunmalidir (2,12).

Birinci basamakta yapilmasi gereken olmazsa olmaz tetkik idrar tetkikidir.

Idrar tetkikiyle proteiniiri, glukoziiri, hematiiri, idrar yolu enfeksiyonu gibi bulgular

incelenerek komorbid nedene ait bulgular bulunabilir. Hematdrik idrar muhtemel idrar
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yolu enfeksiyonu, lriner tas hastaligi agisindan ipucu olabilir. Glukoziiri tespit
edildiginde, 6zellikle de diisiik dansiteli idrarla birlikteyse renal tiibiiler hastaliklar
acisindan Onemli bir uyarici olabilir. Sabah ilk idrarda bakilan idrar dansitesinin
1015°ten yiiksek olmasiyla diyabetes insipitus dislanabilir. Ikinci basamak saghk
kuruluslarindaysa konjenital bobrek hastaliklar1 i¢in iiriner ultrasonografi, gilindiiz
semptomlar1 olan hastalarda iiroflowmetri, iseme sistoiiretrografisi, post miksiyonel
rezidi idrar varligi, tirodinami ve ultrasonografiyle mesane duvar kalinligi 61¢iimii gibi
testler yapilabilir. Kan iire azotu, kreatinin gibi bobrek fonksiyon testleri, sodyum
potasyum gibi elektrolitlerin degerlendirilmesi 6nemlidir. Norolojik bir hastaliktan
stiphelenildigindeyse direkt grafi, manyetik rezonans goriintiilleme yontemleriyle

merkezi sinir sistemi ve iirogenital anatomi degerlendirilebilir (2,12).

2.4.5. Tedavi

Enurezis nokturna mortalite riski tasimasa bile ¢cocuk ve ailesinde psikolojik,
sosyal ve duygusal baski olusturan, giinliik hayat1 olumsuz etkileyen bir sorundur.
Uyku kalitesinde diisme, yorgunluk, giindiiz uyku hali, moral bozuklugu, 6zgiiven
azligma neden olan ve sosyal hayati olumsuz etkileyerek ailenin tamaminm hayat
kalitesini diisiirebilen bir durumdur. Tedavi edilmedigi zaman ¢ocugun okul ve sosyal
basarisinda kisitlayici etkileri olabilir (8,52). Cocuklarin benlik saygilar1 ve sosyal
etkilesimleri olumsuz etkilenmeden kuruyabilmeleri i¢in yardima ihtiyaglar1 vardir.

Tum bu nedenlerle entretik ¢ocuklarda bekle ve gor tutumu yeterli degildir (1).

Hastalarm bir bolimi birinci basamakta etkin bir sekilde tedavi edilebilir.
Tedaviye direncli vakalar, monosemptomatik olmayan enurezis, bilinen nérolojik ve

fiziksel sorunlar1 olan hastalarin ise ileri merkezlere yonlendirilmesi daha uygun

olacaktir (12).

Tedavinin ne olacag1 ve tedaviye baslama zamani ¢ocuk ve ailenin durumuna
gore birlikte belirlenmelidir. Monosemptomatik eniirezis olan olgularda 5 yasindan
once tedaviye baslamak gerekli degildir, bu durumda aileye gerekli bilgilerin uygun

sekilde verilmesi en dogru yontem olacaktir. Tedaviye baslama yas1 genellikle okula
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baglama yasidir. Bu yasta sosyal sorunlar ¢ocuk ve aile icin daha Oonemli hal
almaktadir. Ancak ailenin ve cocugun durum ve kararina gore daha erken ya da daha
ge¢ baslanabilir. 8 yasindan sonraysa olusturacagi psikolojik sorunlar goz Oniine

alinarak oncelikli olarak tedavi diistiniilmelidir (2).
Eniireziste tedavi hedefleri sunlardir:

e Islak uyanilan gecelerin sayisini azaltmak,
e Enurezisin aile ve ¢ocuk uzerindeki etkisini azaltmak,

e Endrezisin tekrar etmesini engellemek (58,59).

Tedavi plan1 genelde eniirezise neden olan mekanizmalar tizerinden yonetilir.
Eniirezis tedavisi farmakolojik olmayan tedavi ve farmakolojik tedavi yaklasimlari

olarak siniflandirilabilir (8).

2.4.5.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi

Iseme bozukluklarinda farmakolojik ve cerrahi tedavi disindaki tedaviler

uroterapi olarak isimlendirilmektedir (8).

Eniirezis nokturnada (giindiiz inkontinansin aksine) {iroterapinin basarisi,
randomize kontrollii ¢aligmalarin  olmamasit nedeniyle belirsizdir. Giindiiz
semptomlar1 olmayan ¢ocuklarda Groterapinin yeri kanitlarla desteklenmemektedir
ancak giindiiz inkontinansinda iroterapinin 6nemli rolii goz Oniine alindiginda
detriisor asir1 aktivitesi nedeniyle bunlarm NMEN'de gergekten yararli oldugunu

varsaymak mantiklidir (1).
2.4.5.1.1. Destekleyici Tedavi

Cocuga ve aileye problem hakkinda ayrintili bilgi verip danigmanlik yapmak
tedavinin basarisinda ¢ok Onemlidir. Her yil %15 hastanin spontan diizeldigi bu
durumun psikolojik bir problem olmadig, istemsiz ve sik karsilagilan bir sorun oldugu
anlatilmalidir (4,8).
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Oncelikle, cocugun bunun kendi hatas1 olmadigmi bilmesi gerekir. Bircok aile
hala entrezisin yetersiz ebeveynlik becerilerinden veya psikolojik faktorlerden
kaynaklandigina inanmaktadir ve bu yanilgmin ortadan kaldirilmasi1 gerekmektedir.

Ailenin kullandig: ¢esitli, genellikle basarisiz stratejilerin ele alinmasi gerekebilir. (1).

Alinacak Onlemler ¢ocuga ve ailesine ayrintili olarak anlatilir ve temel
noktalar1 kavramalar1 saglanir. Hem ¢ocugun hem de ailenin tedavinin aktif bir pargas1
oldugu ve motivasyonlarinin énemli oldugu vurgulanmalidir. Bilgi brosiirleri, 6diil

cizelgeleri ve giinliikler paylasilabilir (2).

Tedaviye baslamadan 6nce bazi Onerilerde bulunulmali ve bunlara uyulmasi

istenmelidir:

e Beslenme aligskanliklar: ve giinliik sivi tiketimi diizenlenmelidir. Giin
icinde 6-7 defa 250 ml kadar veya 30 ml/kg/giin olacak sekilde sivi
alim1 saglanmalidir.

e Aksamlar1 yatmadan 2 saat Oncesinde asir1 Sivi tiketimi mimkin
oldugunca kisitlanmali, aksam yemeklerinden sonra ve yatmadan dnce
kafein, kahve, cay, gazli igecekler, kola, tuzlu gidalar ve kalsiyum
alimindan ka¢milmalidir.

e Kabizlik ve bosaltimla ilgili sorunlar c¢ézimlenerek dizenli gaita
yapma aliskanlig1 kazandirilmali ve bunun igin diyet ve gerekirse ilag
tedavisi 6nerilmelidir.

e Fizik aktivitesi diizenlenmeli, bilgisayar oyunlar1 oynama, televizyon
izleme gibi uzun slre oturur pozisyonda kaldigi durumlar
engellenmelidir.

e Okulda ve evde 2-3 saatte bir diizenli olarak tuvalete gitmesi ve idrar
yapmast saglanmalidir (gunde 5-7 kez). Cocugun pelvik taban
kaslarmin  gevseyerek mesanenin ve barsaklarin tam olarak
bosalmasmin saglanabilmesi i¢in tuvalete uygun pozisyonda oturmast,
ayaklarinin yere tam basmasi saglanmahidir. Gerekirse ayaklarinin

altina basamak konulmalidur.
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e Mesane yatmadan 6nce mutlaka bosaltilmahidir. Uyuduktan 2 saat
sonra uyandirilmali ve tuvalete gotirerek idrar yapmasi saglanmalidir.

e Tuvalete gece kolay ulasabilmesi icin yataktan inisi kolay olmall,
gerekirse koridorun 1siklar1 agik birakilmalidir.

e Bez baglamaktan kaginilmalidir.

e idrar kagirdiginda ¢ocugun ve giysilerinin temizlenmesinde, ¢arsafinin
degistirilmesinde  ¢ocugun aktif olarak katkist ve yardimi
saglanmalidir.

e Ailenin ceza uygulamasi engellenmelidir.

e Cocuktan 1slak ve kuru gecelerini takvim seklinde not etmesi
istenmelidir (2).

Destekleyici tedavi her zaman yeterli olmayabilir, bu sebeple diger tedavi

yontemleriyle beraber kullanilmasi 6nemlidir (2).

2.4.5.1.2. Mesane Egitimi

Mesane egitimi, bilingli bir sekilde iseme araliklarinin uzatilmasiyla mesanenin
gerilerek genislemesi ve fonksiyonel kapasitesinin artirilmasi esasma dayanir. iseme
araliklarinin bilingli olarak uzatilmasiyla fonksiyonel mesane kapasitesinin arttirilmasi
saglanabilir. BoOylece enlrezisli cocuklarin gece uzunca bir siire idrarlarini

tutabilmeleri saglanmis olur (10).

Fazladan sivi alimi ve isemenin ertelenmesi mesane kapasitesini arttirmak igin
yapilan islemlerdir. Ayrica iseme esnasinda idrarm aralikli olarak tutulmasi pelvik
taban kaslarini gelistirmesine ve sfinkter kontroliinii saglamasina yardimci olmasi

sebebiyle 6nerilmistir (10).

Mesane kapasitesini artrmaya yOnelik yapilan egitimlerin temelinde su

nedenler vardir (10);

1. Mesane matirasyonu c¢ocugun idrar kontroliiniin gelismeye basladig: 4

yasinda tamamlanir.
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2. Endrezisi olan ¢ocuklarin g¢ogunun mesane kapasitesinin, endretik
olmayanlara gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu ¢ocuklar gece idrar yapmay1
erteleyemezler ve gece idrar kontroliinii saglamak i¢in 300 ml idrar kapasitesine sahip

olunmalidir.

3. Endrezis ve mesane kapasitesi arasinda fonksiyonel bir iliski mevcuttur.
Yeterince gelismemis veya kapasitesi diisiik bir mesanenin, mesane kaynakli sinyalleri

inhibe etmesi mimkin olmayabilir (10).

Yukaridaki sebepler ile mesane egitim egzersizleri uzun yillardir mesane
kapasitesini arttirabilmek amaciyla enurezis tedavisinde kullaniimaktadir. 1970°1i
yillarda mesane kapasitesinin arttirilmasiyla ilgili ¢ok fazla sayida yayn yapilmasina
ragmen endrezis nokturna sikligmi azalttigini gésteren net veriler elde edilememistir.
Yine de endrezisi olan, yasina gére mesane kapasitesi daha az olarak tespit edilen ve
eniiretik alarm ve desmopressin tedavisine yanit alinamayan hastalarda uygulanmas1
onerilmektedir. De Wachter ve arkadaslarinin tedaviye direngli eniirezis nokturnali 86
cocukla yaptiklar1 bir galismada mesane egzersizlerinin tek basina yeterli olmadiklar1
ancak oksibutininle birlikte uygulanmasi halinde basarili olunabilecegi belirtilmistir
(10).

2.4.5.1.3. Alarm Tedavisi

Alarm tedavisi, ¢ocuk veya aile i¢in kabul edilemez olmadigi siirece, enirezis
nokturnada birinci basamak tedavidir. Alarm, bir nem sensorii tarafindan etkinlestirilir
ve beyni, idrar ¢ikisiyla uyanma seklinde ve sonunda idrar ¢ikisindan 6nce uyanmayla
iliskilendirecek sekilde egitir. Bu amagla sesli veya titresimli alarmlar gelistirilmistir

(4).

Alarm tedavisinin etkin olma olasilig1 yiiksek olan durumlar; sik idrar kagirma
ve motive olmus bir cocuk ve ailedir. Alarm devreye girdiginde, ¢ocugun mesanesini
bosaltmak i¢in kalkip tuvalete gitmesi, 1slak ¢arsaflarini degistirmesine yardim etmesi
ve alarmu sifirlamasi1 gerekir. Bu, uyku sorunu yasayan ebeveynleri ve yatak odasini

paylasan diger aile tiyelerini rahatsiz edebilir ve tedaviye uyumu zorlastirabilir bu
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ylzden alarm tedavisi herkesin motivasyonunu ve bagliligini gerektirir. E§ zamanli
DEHB de basar1 oranini azaltabilir. Ayn1 sekilde eniirezisi seyrek veya periyodik olan
bir ¢ocuk igin alarm ilk tercih olmayacaktir ve gece birden fazla islatan gocukta

monoterapi olarak alarm ilk segenek olmayabilir (1,4).
Alarm tedavisi secilirse, asagidaki pratik hususlara uyulmasi zorunludur:

e Alarm yalnizca iyi motive olmus, iyi bilgilendirilmis aileler tarafindan
kullanilmalidir.

e (Cocuk alarm sisteminin sahipligini almali, cihaz hem ¢ocuk hem de
ebeveynler i¢in kapsamli bir sekilde gosterilmelidir.

e Alarmin her gece kesintisiz olarak kullanilmas1 gerekir.

e Ebeveynlerin, sinyal duyuldugunda c¢ocugu hemen uyandirmaya
hazirlikli olmasi gerekir, ¢linkii tedavinin ilk haftalarinda ¢ogu zaman
cocugun kendisi sinyalle uyanmaz.

e Saglik hizmeti sunucusu, bu kritik donemde cesaretlendirmek ve teknik
sorunlar1 ¢6zmek i¢in 1-3 hafta sonra aile ile iletisime gegmelidir.

e 6 hafta sonra herhangi bir ilerleme belirtisi yoksa tedavi
durdurulmalidir. Ilerleme varsa (daha kiiciik 1slak nokta, ara sira kuru

geceler), ardisik 14 kuru gece elde edilene kadar tedaviye devam

edilmelidir (1,4).

Alarm tedavisinin etkinliginin ilk bir iki haftada ortaya cikmayabilecegi
konusunda aileler bilgilendirilmelidir. Yapilan calismalarda 3 aylik bir tedavi
stiresince, ¢ocuklarin {igte ikisi birbirini takip eden 14 gece boyunca kuru kaldig: ve

bunlarin yarisimin da tedavi kesildikten sonra da kuru kaldigi gosterilmistir (4).

2.4.5.1.4. Akupunktur

Endrezisin  tedavisinde akupunktur ile basarili sonuglar alindigi
bildirilmektedir. Akupunktur, cildin anatomik noktalarinin somatik sensoryal olarak
uyarilmasi iglemidir. Viicuttaki noktalar igne ile manuel ya da elektriksel olarak

uyarilir. Eniirezis tedavisinde uyarilan segment S2-S4 sakral segmentleridir.
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Hayvanlarla yapilan deneylerde akupunktur tedavisinin fonksiyonel mesane

kapasitesini arttirdig1 ve gii¢lii bir antientiretik etki olusturdugu gosterilmistir (10,60).

Akupunktur, bat1 iilkelerinde eniirezis tedavisinde pek yaygin olarak
kullanilmamasina ragmen Cin’de yaygmn olarak kullanilmaktadir ve eniirezis
tedavisinde %98’lere varan oranda basarili oldugu bildirilmistir. Serel ve
arkadaslariysa tllkemizde yaptiklar1 calismada akupunktur tedavisi ile eniiretik
cocuklarda %86 oraninda tam kuruluk saglandigmi bildirmislerdir. Bu basarili
sonuclara ragmen c¢ocuk hastalara igne uygulamakta zorluklar yasanmasi ve smirl
sayida literatiir bilgisi olmasi sebebiyle akupunktur tedavisi gocuklarda kisitl kalmistir

(10,60).

2.4.5.1.5. Hipnoterapi

Hastaya hipnoz sirasinda siirekli olarak gece idrar hissi oldugunda uyanacagi,
sabah uyandiginda yataginin kuru olacagi, gece boyunca mesanesinin daha fazla idrar

alabilecegi ve idrarini1 kontrol edebilecegi hakkinda telkinde bulunulur (10,60-62).

Hipnoz tedavisinin etki mekanizmasi tam olarak agikliga kavusturulamamuistir.
Yaygin olmasa da ¢ocuklarda hipnoterapinin fayda sagladigina dair ¢calismalar vardir
ancak bu konuyla ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Ayrica ¢ocuklarda bu
yontemin kontrendikasyonlarinin belirlenmesi igin tecriibeli terapistlerin olmasi
gerekir (10,60).

2.4.5.1.6. Biofeedback

Gorsel, duyusal ve taktil uyaranlarla ¢ocuga dogru isemenin yeniden
ogretilmesidir. Cocugun psikolojik agidan gevseyerek rahatlamayi Ogrenmesine
yardimci olan bir tekniktir. Biofeedback, enuretik hastalarin tedavisinde oldukga kalict
ve basarili sonuclar vermektedir. Buradaki amag, ¢ocuga 6zgii fizyolojik bir siiregle
ilgili aninda bilgi verilmesidir. Ancak bu ydntemin kullanilabilmesi i¢in ¢ocugun
yeterli biligsel fonksiyona ulagsmis olmasi gerekir. En pratik yontemlerden birisi
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cocuga iseme esnasinda pelvik taban kaslarini nasil gevsetecegini 6gretmek ve idrar
akim egrisinin kullanilmasidir. Biofeedbackle pelvik duvar kaslarinin galigsmasi basit
ve etkili bir metottur (9,60).

2.4.5.1.7. Botilinium Toksini Uygulamalar

Bir bagka tedavi secenegiyse detrisor kas igine Botilinium toksin
uygulanmasidir. Antikolinerjik ilaglara diren¢ gosteren ve kuclk kapasiteli, yiksek
basingta kalmay: slrduren norojenik mesaneler ic¢in bir tedavi segenegidir.
Yetiskinlerde umut vaat eden ilk sonuglar, bu tedavinin gocuklarda da kullanimini
baslatmistir. Su an igin kisith sayida hastaya uygulanmis ve tartigmali bir tedavi
yontemidir (9,63,64).

2.4.5.2. Farmakolojik Tedavi
2.4.5.2.1. Desmopressin

Eniirezis alarmu kabul edilemezse veya semptomlarm kisa siireli kontrolii
gerekiyorsa desmopressin birinci basamak tedavi olarak kullanilabilir. Eniirezis alarm
tedavisine eklenebilir veya tek basina kullanilabilir. Desmopressin, gece sirkadiyen
ritimde Gretilen, antiditretik bir insan hormonu olan vazopressinin uzun etkili sentetik
bir analogu olarak gelistirilmistir. Bobrek tarafindan artan su emilimine ve dolayisiyla
idrarm daha konsantre olmasina ve hacminin azalmasia neden olur. Bu sistemde
sorun olmas1 gece boyunca blyuk hacimlerde seyreltik idrar Gretilmesine neden olur.
Sik, blyik hacimli eniirezis desmopressin tedavisine iyi yanit igin belirleyici bir
faktordir(1,4).

The British National Formulary for Children (Cocuklar I¢in Ingiliz Ulusal
Formdler) hipertansiyon, kalp yetmezligi ve kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda
desmopressin kullanilmamasini tavsiye eder ve astim, Kistik fibrozis, epilepsi ve

migren hastalarinda desmopressin kullanilirken dikkatli olunmasini 6nerir (4).
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Desmopressin, onemli riskler olmaksizin uzun siireli kullanilabilir ve yan
etkiler nadirdir. Tek kontrendikasyon alisilmis polidipsidir ve hem regeteyi yazanin
hem de hastanin bilmesi gereken tek risk, ilacin asir1 sivi alimi ile birlestirilmesi
durumunda su intoksikasyonu ve hiponatreminin ortaya ¢ikacagidir. Gece poliiirisi ve

normal giindiiz iseme hacimleri olan MEN’li cocuklarda yanit sansi en yiiksektir (1).

Desmopressin aksam yatmadan 60 dakika once verilir. Kiiresel olarak en
yaygin formiilasyonlar oral tabletler ve oral cabuk eriyen liyofilizattir. Farmakokinetik
ve hasta tercihi nedeniyle, Amerika Birlesik Devletleri de dahil olmak iizere birgok
tilkede onaylanmamis olmasina ragmen, liyofilize formiilasyon genellikle tercih edilir.

Standart dozaj, tabletler i¢in 0,2-0,4 miligram ve liyofilizat i¢cin 120-240 mikrogramdir
D).

Desmopressin yatmadan once alimmali ve dozdan en az 1 saat once ile 8 saat
sonrasima kadar stvi alimi smirlandirilmalidir. Yogun egzersiz veya terleme nedeniyle
susuz kalan veya susayan c¢ocuklar, susuzluklarini su ile giderebilir ve yine de
desmopressin alabilirler. Desmopressin tablet uygulamasindan sonraki 2 saat iginde
alinan yiyecekler etkinligi azaltabilir ve bu durumda oral liyofilizat (eriyik) daha etkili
olabilir. Kullanim1 2 hafta sonra gozden gegirilmeli ve tam olarak etkili degilse;
formiilasyonu degistirme, dozu arttirma veya dozu yatmadan 1-2 saat dncesine getirme
ve alimdan 1 saat once s1vi kisitlamasi gibi yontemler uygulanabilir. Desmopressin 3
ay boyunca kullanilir ve ardindan yanit1 kontrol etmek igin bir hafta siireyle ara verilir,
enlirezis devam ederse desmopressin kirt tekrarlanabilir. Hasta uyumu tam olmasina
ragmen ikinci 3 aylik siregten sonra da yanit alinmazsa alternatif tedavi yontemleri

gundeme gelmelidir (1,4).

[lacin etkinligi genellikle tedaviye basladiktan sonraki birkag giin icinde ortaya
¢ikar. Genel olarak ¢cocuklarm %70’inde islak gecelerde onemli bir azalma saptanir ve
cocuklarin %30°u da tamamen kuru kalmaktadir. Bununla birlikte, tedavi kesildiginde
%60-70 oraninda olguda eniirezis tekrarlamaktadir. Desmopressin birdenbire degil

kademeli olarak kesilirse niks orani énemli 6lclide azaltilabilir (4).
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2.4.5.2.2. Antikolinerjik laclar

Oksibutinin  bir antimuskarinik antispazmodik ilagtir ve bu konuda
antikolinerjik ajanlardan en sik kullanilanidir. Teorikte oksibutininin MEN’1i
cocuklarda etkili olmasi pek beklenmez ancak azalmis gece mesane kapasitesi ve
artmig mesane aktivitesi olan veya giindiiz semptomlar1 olan desmopressine cevapsiz
hastalarda etkili olabilmektedir. Nokturnal mesane kapasitesini iyilestirmek ve asiri
aktif mesane ile iliskili eniirezisteki detriisor kasmm asir1 aktivitesini azaltmak igin
desmopressine de eklenebilir. Ozellikle gecede ikiden daha fazla kagirmasi olan

cocuklarda daha faydal olabilir (2,4).

Antikolinerjik ilaclar genellikle iyi tolere edilir ancak agiz kurulugu, bas
donmesi, kabizlik, yiizde kizariklik, sicak intolerans gibi yan etkiler goriilebilir.
Ayrica iseme sonrasinda rezidiiel volimiln artmasma yol agarak mesanenin tam
bosalmasina engel olabilir (2). Kabizlik ve agiz kurulugu gibi yaygin yan etkiler,
ozellikle giindiiz semptomlar1 rahatsiz edici degilse, gece tek doz recete edilerek
azaltilabilir. Uygulamada, ruhsatsiz bir endikasyon olmasina ragmen, bunun yerine

baska bir antimuskarinik ilag olan tolterodin de kullanilmaktadir (4).

2.4.5.2.3. Trisiklik Antidepresan ilaclar

Bu grupta en sik kullanilan ilag imipramindir. Eskiden ilk tercih olarak
Onerilmekteyken arttk MEN tedavisindeki yeri kisithdir. Bu grup ilaglarin tedavi
dozunun bile ciddi oldurict kardiyak yan etkilere neden oldugu gdosterilmistir.
Ozellikle yiiksek dozda kullanildiklarinda ani 6liimlere yol acabilecegi gdsterilmistir.
Sadece se¢ilmis vakalarda 6rnegin direncli enureziste, DEHB ile iligkili oldugunda,
vazopressin sekresyonunu uyarmak, derin uykuda gecirilen slreyi azaltmak ve
detriisor kasint gevsetmek i¢in kullanilabilir. Bunun disinda eniirezisin tedavisinde
kullanilmamalidir (Modifiye Oxford Kriterlerine gore kanit diizeyi 1, 6neri derecesi C

olarak belirtilmektedir) (2,4).
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2.4.5.2.4. Diger Tlaclar

Nonsteroid antiinflamatuar olan diklofenak ve indometazin ADH’nin etkisini
artirr ve dilirezi azaltir. Ozellikle idrar sodyumu atilimini azaltic1 etkileri vardir.
Ayrica mesane kapasitesini artirict ve detrisor tonusunu azaltict etkileri oldugu
belirtilmektedir. Ancak gocuklarda etkileri konusunda yeterli kontroli randomize

calismalar mevcut degildir. Heniiz rutin tedavide kullanilmamaktadir (2).
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3. GEREC VE YONTEM

Ankara Sehir Hastanesi Cocuk Nefroloji Poliklinigi’nde yapilan “Enirezis
Nokturna Tanist Alan Cocuk Hastalarin Klinik, Laboratuvar Verilerinin ve Tedaviye
Yanitlarmin Degerlendirilmesi” isimli tez ¢aligmasi igin 12/10/2022 tarihli ve E2-22-
2593 sayili karar no ile Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
onay1 Ve 18/10/2022 tarihli ve 18 karar no ile Ankara Sehir Hastanesi Cocuk Hastanesi
Tipta Uzmanlik Egitimi Akademik Kurul onay1 alinmis olup Ek-1’de onay belgeleri

yer almaktadir.

3.1. ARASTIRMANIN TURU ve KAPSAMI

Calismamiz retrospektif kesitsel bir ¢alisma olup 1 Ocak 2020-30 Eylul 2022
tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesi (ASH) Cocuk Nefroloji Poliklinigi’ne
bagvuran “F98.0 ICD kodlu organik olmayan eniirezis” tanili hastalarm dosyalar1
geriye doniik olarak incelenmis ve bunlardan kriterleri karsilayan primer eniirezis
nokturnasi olan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, bagvuru anindaki sikayetleri,
klinik, laboratuvar ve goriintiileme bulgulari, hastalara uygulanan tedaviler ve izlem

sonuglar1 degerlendirilmistir.

3.2. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME ve EDILMEME KRITERLERI

1 Ocak 2020-30 Eyliil 2022 tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesi Cocuk
Nefroloji Poliklinigi’ne bagvuran ve organik olmayan eniirezis tanisi olan hastalardan
dosyasinda gerekli bilgileri olan primer entrezis nokturnasi olanlar aragtirmaya dahil

edilmistir.

Dosyasinda gerekli bilgiye ulagilamayan hastalar ve sekonder entirezisi olanlar

arastirmaya dahil edilmemistir.
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3.3. ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEKLEM BUYUKLUGU

Calisma evrenini 1 Ocak 2020-30 Eyliil 2022 tarihleri arasinda Ankara Sehir
Hastanesi Cocuk Nefroloji Poliklinigi’ne basvuran organik olmayan enurezis tanili
hastalardan primer eniirezis nokturnasi olanlar olusturmaktadir. Monosemptomatik
eniirezis nokturnali 176 hasta ve monosemptomatik olmayan eniirezis nokturnali 177
hasta olmak tlizere toplamda 353 hastanin bilgileri analiz edilmistir. Hastalarin

tamamini degerlendirmek hedeflenmistir.

3.4. ARASTIRMANIN TASARIMI

Bu arastirma hastanemiz c¢ocuk nefroloji poliklinigine basvurup organik
olmayan eniirezis nokturna tanisi alan ¢ocuk hastalarin verilerinin hastane kayitlarmin
geriye doniik olarak taranmasi ile gergeklestirildi. Bu amagla olusturulan veri tarama
formu her iki grup i¢in yas, cinsiyet, etnik koken, ilk tan1 yasi, Ankara Sehir Hastanesi
Cocuk Nefroloji poliklinigine ilk basvuru yasi, sikayetler, eniirezis siiresi, daha 6nce
tedavi alip almadig, giindiiz idrar kagirma, aciliyet hissi, sik idrara ¢gikma, damlatma,
kabizlik, giggle inkontinans, idrar tutma manevralari, horlama, 6zge¢misinde idrar
yolu enfeksiyonu, ek hastalik, hipertansiyon, ADHD ve otizm varhigi, kullandigi ilag,
ailede idrar kagirma Oykiisii arastirildi. Fizik muayenede globus vezikalis, sakral
dimple, killanma, renk degisikligi olup olmamasi degerlendirildi. Tam idrar tetkiki
(idrar dansitesi, lokosit, eritrosit), idrar kiiltlirii, laboratuvar bulgular1 (sodyum,
potasyum, kan sekeri, lire, kreatinin), ultrasonografi (USG) bulgular1 (hidronefroz,
bobrek boyutlari, parankim kalinligi, renal ekojenite artist varligi, mesane
degerlendirilmesi) incelendi. Uygulanan tedavi yontemleri farmakolojik tedaviler
(desmopressin, alarm tedavisi, oksibutinin, imipramin), iseme gilinliigii/liroterapi;
geleneksel tedavi yontemi uygulanip uygulanmadigi, kontrole gelme durumu, 1. ay, 3.

ay ve 6. aydaki tedaviye yanit durumu degerlendirildi.

Hastalar eslik eden giindiiz semptomlarinin varligia gore (giindiiz idrar
kacirma, sik idrara ¢ikma, aciliyet hissi, kabizlik, enkopresis, giggle inkontinans gibi)
monosemptomatik (eslik eden giindiiz semptomu yok) ve nonmonosemptomatik (eslik

eden glinduz semptomu var) entirezis nokturna olmak tizere iki gruba ayrildi. Bu iki
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grup kendi aralarinda yas, cinsiyet, eniirezis siiresi, eslik eden hastalik varligi, aile

Oykiisii, fizik muayene bulgulari, laboratuvar bulgulari agisindan karsilastiriimistir.

3.5. VERILERIN ANALIZi

Verilerin analizi SPSS 21.0 ile yapilmistir ve %95 giliven dizeyinde
calisilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugunun belirlemesi i¢in basiklik
ve ¢arpiklik katsayilar1 incelenmistir. Degiskenlerden elde edilen basiklik ve ¢arpiklik
degerlerinin +3 ile -3 arasinda olmasi1 normal dagilim i¢in yeterli goriilmektedir (65—

68).

Normal dagilim gosteren degiskenlerle ilgili analizlerde parametrik testler
kullanilmis iken normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in parametrik olmayan test
teknikleri kullanilmistir. Normalligi saglayan degiskenlerin grup agisindan
incelenmesi bagimsiz gruplar t testi ile analiz edilmis iken saglamayan degiskenler i¢in
Mann Whitney testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliski ise Ki-kare

testi ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VERI INCELEMELERI

Arastirmamiza 176’s1 monosemptomatik eniirezis nokturna (MEN) ve 177’si

monosemptomatik olmayan enirezis (NMEN) olmak (izere toplamda 353 hasta dahil
edilmistir. MEN’1i hastalari oran1 %49,9 iken NMEN’li hastalarin oran1 %50,1 dir.

Arastirmamizda degerlendirdigimiz 353 primer eniirezis nokturna hastasinin

cinsiyete gore dagilimini inceledigimizde 202 erkek hasta ve 151 kiz hasta oldugu

gorilmiistiir. Erkeklerin oran1 %57,2 iken kizlarin oran1 %42,8’dir.

Katilimcilarin yas araligi 5-19 arasinda degismektedir ve ortalama yas

9,88+2,79°dur. Hastalarmn ilk tani aldiklar1 yas ise 5-16 arasinda degismekte olup

ortalama tan1 yas1 7,43+2,26°dir. Enlrezis suresi hastalarda en kisa 1 yil en uzun 12

yildir, ortalama eniirezis siiresi ise 3,8542,38’dir. Hastalarm ASH Cocuk Nefroloji

Poliklinigine ilk basvuru yas1 5-16 araligindadir ve ASH Cocuk Nefroloji Poliklinigine

ilk bagvuru yaslarinin ortalamasi 8,14+2,52°dir. Yas ve eniirezis siiresinin betimleyici

istatistikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Yas ve Eniirezis Siiresinin Betimleyici Istatistikleri

n | Minimum | Maksimum | Ortalama| s
Yas 353 5,00 19,00 9,88 2,79
[Ik Tan1 Yas1 353 5,00 16,00 7,43 2,26
ASH Cocuk Nefroloji
Poliklinigine 1k Basvuru Yas1 353 5,00 16,00 8,14 2,52
Eniirezis Stiresi (y1l) 353 1,00 12,00 3,85 2,38
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Hastalar uyruk agisindan incelendiginde Tiirk uyruklu hastalarin oran1 %97,2
iken diger uyruklu hastalarin orani %2,8’dir. Hastalarin uyruk agisindan dagilimi
Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin Uyruk Agisindan Dagilimi

n %
Turk 343 | 97,2
Uyruk
Diger 10 | 2,8

Turk uyruklu ve diger uyruklu hastalar cinsiyet agisindan incelendiginde diger
uyruklu hastalarda erkek ve kizlarin oranlari esit iken Tiirk uyruklu hastalarda kizlarin
oranit %57,4; erkeklerin orani ise %42,6’dir. Uyruk ile cinsiyet arasinda anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Cinsiyet ile uyruk arasindaki iliskinin incelenmesi

Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Cinsiyet ile Uyruk Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Uyruk
Diger Turk Ki-kare p
n % n %
Erkek 5 50,0 197 57,4
Cinsiyet 0,219? 0,639
Kiz 5 50,0 146 42,6

*p<0,05 Ki-kare testi

Tiirk uyruklu ve diger uyruklu hastalar yas agisindan incelendiginde diger
uyruklu hastalarda yas ortalamasi 9,60 iken Tiirk hastalarin yas ortalamasi 9,88’dir.
Yas, uyruga gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Yasin, uyruk agisindan

incelenmesi Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Yasm, Uyruk Acisindan incelenmesi

Uyruk
Diger Turk t p
Ortalama ss Ortalama ss
Yas 9,60 2,46 9,88 2,80 -0,317 | 0,752

*p<0,05 t testi

4.2. KLINIiK BULGU iNCELEMELERI

Arastirmamizda degerlendirdigimiz 353 primer eniirezis nokturna hastasinin

tibbi 6zgecmisini inceledigimizde eniirezis nokturna i¢in daha 6nce tedavi alanlarin

oran1 %19,3; idrar yolu enfeksiyon Oykiisii olanlarin orant %16,4; ek hastalig

olanlarm orami %21,2; horlamasi olanlarin orami %2,5; ADHD (hiperaktivite,

psikiyatrik muayene takibi) olanlarin oram1 %6,2; otizmi olanlarin orani % 0,6;

hipertansiyonu olanlarin oranm1 % 0,3; ek hastalik nedeniyle ila¢ kullananlarin orani

%13,3; ailesinde idrar kagirma 6ykiisii olanlarin oran1 %37,1; fizik muayenesinde glob

olanlarn orani %0; fizik muayenesinde sakral dimple killanma, renk degisimi

olanlarin orant %2,3’tlir. Primer eniirezis nokturnali hastalarm tibbi 6zgecmisi

acisindan incelenmesi Tablo 5’te gosterilmistir.
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Tablo 5. Primer Eniirezis Nokturnali Hastalarin Tibbi Ozge¢misi Acisindan

Incelenmesi

Primer Eniirezis Nokturnalh Hastalarin Tibbi Ozgecmisi n %
Daha 6nce enurezis igin tedavi alanlar 68 19,3
Idrar yolu enfeksiyonu 6ykiisii olanlar 58 16,4
Ek hastalig1 olanlar 75 21,2
Horlamasi olanlar 9 2,5
ADHD (Hiperaktivite, psikiyatri takibi varlig1) olanlar 22 6,2
Otizmi olanlar 2 0,6
Hipertansiyonu olanlar 1 0,3
Ek hastalik nedeniyle ila¢ kullananlar 47 13,3
Ailesinde idrar kagirma oykiisii olanlar 131 | 37,1
Fizik muayenede globu olanlar 0 0
Fizik muayenede sakral dimple, killanma, renk degisikligi olanlar 8 2,3

4.3. LABORATUVAR INCELEMELERI

Tim hastalarin ortalama idrar dansitesi 1020,86+6,36; ortalama idrardaki
eritrosit 1,43+2,34 ve idrardaki l6kosit 4,4+21,83 idi.

Sodyum degerleri 132-149, potasyum 3,5-5.8; kan sekeri 70-99, Ure 7-49 ve
kreatinin 0,21-0,78 araligidaydu. Idrar tetkiki ile ilgili betimleyici istatistikler Tablo
6’da kan elektrolit ve bobrek fonksiyon testi sonuglari ise Tablo 7’°de belirtilmistir.
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Tablo 6. idrar Tetkiki ile Tlgili Betimleyici Istatistikler

n | Minimum | Maksimum | Ortalama | ss
Idrar Dansitesi 235| 1002,00 1041,00 1020,86 | 6,36
Eritrosit 235/ 0,00 29,00 1,43 2,34
Lokosit 235/ 0,00 204,55 4,40 21,83

Tablo 7. Elektrolitler, Kan Sekeri,

Bobrek Fonksiyon Testleri ile Ilgili Betimleyici

[statistikler
n | Minimum | Maksimum | Ortalama| ss

Sodyum 236| 132,00 149,00 139,31 [2,04
Potasyum 235 3,50 5,80 439 0,32
Kan Sekeri 236| 70,00 99,00 86,23 |6,30
Ure 235 7,00 49,00 25,06 |6,52
Kreatinin 236| 0,21 0,78 0,48 (0,10

44. MONOSEMPTOMATIK ENUREZIS NOKTURNA VE
MONOSEMPTOMATIK OLMAYAN ENUREZIS NOKTURNA

OLGULARININ KARSILASTIRILMASI

NMEN’li hastalarin yas ortalamasi 9,33 iken MEN’li hastalarin ortalamasi
10,42°dir. Yas, gruba gore anlaml farklilhik go6stermektedir (p<0,05), MEN’li
hastalarin yas ortalamasi daha yiiksektir.

NMEN’li hastalarin ilk tani aldiklar1 yas ortalamas: 7,00 iken MEN’li
hastalarin ortalamasi 7,86 dur. ilk tan1 yasi, gruba gore anlamli farklilik gdstermektedir

(p<0,05), MEN’li hastalarn ilk tan1 aldiklar1 yas ortalamas1 daha yiiksektir.

NMEN’li hastalarin ASH Cocuk Nefroloji Poliklinigine ilk bagvuru yaslarmnin
ortalamast 7,58 iken MEN’li hastalarin ortalamasi 8,72’dir. ASH Cocuk Nefroloji
Poliklinigine ilk bagvuru yasi, gruba gore anlaml farklilik gostermektedir (p<0,05),
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MEN’li hastalarm ASH Cocuk Nefroloji Poliklinigine ilk basvuru yaslarmin

ortalamasi daha yuksektir.

Monosemptomatik olmayan eniirezis nokturnali hastalarin eniirezis Siiresi
ortalamast 3,30 iken monosemptomatik eniirezis nokturnali hastalarin ortalamasi
4,40’tir. Eniirezis siliresi, gruba gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05),
monosemptomatik eniirezis nokturnali hastalarin eniirezis siiresi ortalamasi daha
yuksektir. Yas ve eniirezis siiresinin hasta gruplar1 ag¢isindan incelenmesi Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8. Yas ve Eniirezis Siiresinin Hasta Gruplar1 Agisindan incelenmesi

Grup

Monosemptomatik | Monosemptomatik

olmayan eniirezis | eniirezis nokturnal | Istatistik| p

nokturnah hastalar hastalar

Ortalama ss Ortalama ss
Yas? 9,33 2,66 10,42 2,81 | -3,734 |0,000*
[k Tan1 Yag1? 7,00 2,07 7,86 2,37 | -3,648 |0,000*
ASH Nefroloji
Poliklinigine i1k 7,58 2,41 8,72 2,51 | -4,429 |0,000*
Basvuru Yag1?
(E;i‘)ffz'ss“res' 3,30 2,18 4,40 | 2,45 | -4,450 |0,000*

*p<0,05; 2 =t testi

NMEN’li hastalarda kizlarin oran1 %50,8 iken MEN’li hastalarda erkeklerin
orani %65,3’tiir. Grup ile cinsiyet arasinda anlaml bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).

MEN’li hastalar daha ¢ok erkek ¢ocuklardan olusmaktadir.

NMEN’li hastalardan ek hastalik olanlarin orani %20,9; MEN’li hastalardan
ek hastalik olanlarin oranm1 %21,6’dir. Grup ile ek hastalik olma durumu arasinda

anlaml1 bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).
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NMEN’li hastalardan hipertansiyonu olanlarin orant %0,6 iken MEN’li
hastalarda hipertansiyonu olan hasta bulunmamaktadir. Grup ile hipertansiyonu olma

durumu arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

NMEN’li hastalardan otizm olanlarin oran1 %1,1 iken MEN’1i hastalarda otizm
bulunmamaktadir. Grup ile otizm bulunmasi arasinda anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0,05).

NMEN’1i hastalardan ADHD olanlarin oran1 %5,1 iken MEN’li hastalardan
ADHD olanlarin oran1 %7,4’tiir. Grup ile ADHD bulunmasi arasinda anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0,05).

NMEN’li hastalardan ek hastalik i¢in ila¢ kullanimi olanlarin orani1 %13,6 iken
MEN’li hastalardaki oran %13,1°dir. Grup ile ek hastalik i¢in ilag kullanimi1 arasinda
anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Hasta gruplari ile cinsiyet, ek hastalik
varligi, ila¢ kullanimi degiskenleri arasindaki iliskinin incelenmesi Tablo 9’da

gosterilmistir.
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Tablo 9. Grup ile Degiskenler Arasindaki Iliskinin Incelenmesi-1

Grup
Monosemptomatik | Monosemptomatik
Olmayan Endrezis Endrezis Ki-kare
Nokturnah Nokturnah P
Hastalar Hastalar
n % n %
Erkek | 87 49,2 115 65,3
Cinsiyet 9,448 |0,002*
Kiz 90 50,8 61 34,7
Yok 140 79,1 138 78,4
Ek hastalik 0,025 | 0,875
Var 37 20,9 38 21,6
Yok 176 99,4 176 100,0
Hipertansiyon 0,997 | 0,318
Var 1 0,6 0 0
Otizm Yok 175 98,9 176 100,0 2,000 | 0,157
Var 2 11 0 0,0
ADHD
(Hiperaktivite, |y o\ | 168 | 949 | 163 | 926 | 0455 | 0,500
psikiyatri
takibi varligi)
Var 9 51 13 7,4
' Yok 153 86,4 153 86,9
Tla¢ kullanimi 0,000 | 1,000

Var 24 13,6 23 13,1

*p<0,05 Ki-kare testi

NMEN’li hastalar eslik eden hastaliklar yoniinden degerlendirildiginde;
enkoprezisi olanlarin oran1t %11,3; giindiiz idrar kagirmasi olanlarin oranmi %62,7;
aciliyet hissi olanlarin oram1 %22; sik idrara ¢ikma sikdyeti olanlarin orant %6,2;
damlatma sikayeti olanlarin orant %21,5; kabizlik sikayeti olanlarin orani %15,8;
giggle inkontinansi olanlarm orani %2,8; idrar tutma manevralar1 olanlarm orani
%50,8’dir. NMEN’li hastalarda eslik eden semptomlarin dagilimi Tablo 10’da

gosterilmistir.
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Tablo 10. Monosemptomatik Olmayan Eniirezis Nokturnali Hastalarda Eslik Eden

Semptomlarm Dagilimi

Monosemptomatik Olmayan Enurezis Nokturnah Hastalar n %

Yok | 157 | 88,7

Enkoprezis
Var 20 | 11,3

. Yok 66 | 37,3
Giindiiz Idrar Kagirma

Var 111 | 62,7

Yok | 138 | 78,0

Aciliyet Hissi

Var 39 | 22,0

‘ Yok 166 | 93,8

Sik Idrara Cikma

Var 11 6,2

Yok 139 | 78,5
Damlatma

Var 38 | 21,5

Yok 149 | 84,2
Kabizlik

Var 28 | 15,8

‘ Yok | 172 | 97,2
Giggle Inkontinans (Giilme sirasinda kagirma)

Var 5 2,8

' Yok 87 | 49,2
Idrar Tutma Manevralari

Var 90 | 50,8

NMEN’li hastalardan 6zge¢cmisinde idrar yolu enfeksiyonu olanlarm orani
%20,9; MEN’li hastalardan 6zge¢misinde idrar yolu enfeksiyonu olanlarin oran ise
%11,9’dur. Grup ile 6zgegmisinde idrar yolu enfeksiyonu bulunmasi arasinda anlamli
bir iligki bulunmaktadir (p<0,05), NMEN’li hastalarin 6zge¢misinde idrar yolu

enfeksiyonu bulunma durumu daha fazladir.

MEN’li hastalardan ailesinde idrar kacirma 6ykiisii olanlarin oran1 %32,2 iken

MEN’li hastalarda oran %42,0’dir.Grup ile ailesinde idrar ka¢irma dykiisii olma

durumu arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).
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NMEN’li hastalarda horlamas1 olanlarin oran1 %4,5 iken MEN’li hastalarda
horlamasi1 olanlarm orant %0,6’dir. Grup ile horlama durumu arasinda anlamli bir
iliski bulunmaktadir (p<0,05). Buna géore NMEN’li hastalarda horlama orani daha

fazladrr.

Hem NMEN’li hastalarda hem de MEN’li hastalarda sakral dimple, killanma,
renk degisikligi bulunanlarin orani %2,3 olarak bulunmus; iki grup arasinda bu agidan

istatistiksel anlaml farklilik elde edilmemistir (p>0,05).

NMEN’li hastalardan daha once tedavi almis olanlarin orant %11,9 iken
MEN’li hastalardan daha 6nce tedavi almis olanlarm oram %26,7°dir. Grup ile daha
once tedavi almis olma durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05),

MEN’li hastalarda daha 6nce tedavi almis olma durumu daha fazladir.

NMEN’li hastalardan eniirezis nokturna i¢cin hastanemizde tedavisi baglanmis
olanlarin oran1 %23,2 iken MEN’li hastalarda bu oran %33,5’tir. Grup ile eniirezis
nokturna icin hastanemizde tedavisi baslanmasi arasinda anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05), MEN’li hastalarda tedaviye baslanmis olma durumu daha
fazladir. Hasta gruplari ile degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi Tablo 11°de

gosterilmistir.
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Tablo 11. Grup ile Degiskenler Arasindaki Iliskinin incelenmesi-2

Grup
Monosemptomatik | Monosemptomatik
Olmayan Enurezis Entrezis .
Nokturnah Nokturnah Ki-kare P
Hastalar Hastalar
n % n %
Idrar Yolu
Enfeksiyonu | Yok 140 79,1 155 88,1 5,174 |0,023*
(Ozgegmis)
Var 37 20,9 21 11,9
Ailede idrar
kagirma Yok 120 67,8 102 58,0 3,663 | 0,056
oykasu
Var 57 32,2 74 42,0
Horlama Yok 169 95,5 175 99,4 5,546 |0,019*
Var 8 4,5 1 0,6
Fizik
Muayenede Yok 177 100,0 176 100,0
Glob Varligi
Var 0 0,0 0 0,0
Sakral
Dimple,
Killanma, Yok 173 97,7 172 97,7 0,000 0,994
Renk
Degisikligi
Var 4 2,3 4 2,3
Daha Once Almamis 156 88,1 129 73,3
Tedavi Alip 12,496 |0,000*
Almadigt Almig 21 11,9 47 26,7
Baslanmamig | 136 76,8 117 66,5
Tedavi 4,664 |0,031*
Baglanmig 41 23,2 59 33,5

*p<0,05 Ki-kare testi
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Monosemptomatik olmayan eniirezis nokturnali hastalarin idrar dansitesi
ortalamast 1022,11 iken monosemptomatik eniirezis nokturnali hastalarin ortalamasi

1020,40°t1r. Idrar dansitesi, gruba gére anlamli farklhilik gostermemektedir (p>0,05).

Monosemptomatik olmayan eniirezis nokturnali hastalarn idrardaki eritrosit
ortalamast 1,89 iken monosemptomatik eniirezis nokturnali hastalarin ortalamasi
1,26’dwr.  Eritrosit, gruba gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05),
monosemptomatik olmayan eniirezis nokturnali hastalarin idrardaki eritrosit

ortalamasi daha ytiksektir.

Monosemptomatik olmayan eniirezis nokturnali hastalarm idrardaki l6kosit
ortalamas1 11,74 iken monosemptomatik eniirezis nokturnali hastalarin ortalamasi
1,71°dir.  Lokosit, gruba gore anlamh farklilik gostermektedir (p<0,05),
monosemptomatik olmayan eniirezis nokturnali hastalarm idrardaki 16kosit ortalamasi
daha yiiksektir. Idrar tetkiklerinin hasta gruplari agisindan incelenmesi Tablo 12°de

gosterilmistir.

Tablo 12. Idrar Tetkiklerinin Hasta Gruplar1 A¢isindan incelenmesi

Grup

Monosemptomatik Monosemptomatik

Olmayan Eniirezis Enurezis Istatistik| p
Nokturnal
Nokturnal Hastalar
Hastalar
Ortalama SsS Ortalama ssS

Idrar Dansitesi 1022,11 6,60 1020,40 6,23 | 1,834 | 0,068

Eritrosit® 1,89 3,69 1,26 1,57 | -2,204 |0,028*

Lokosit® 11,74 41,31 1,71 2,56 | -1,960 |0,050*

*p<0,05, & t testi, > Mann Wihtney testi

MEN ve NMEN olmak (zere her iki grubun laboratuvar verileri ortalamasi
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Kan tetkiklerinin hasta gruplar1 agisindan

incelenmesi Tablo 13’te gosterilmistir.
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Tablo 13. Kan Tetkiklerinin Hasta Gruplar1 A¢isindan incelenmesi

Grup
Monosemptomatik Monosemptc_;maﬂk
.. Entrezis .
Olmayan Enurezis Istatistik| p
Nokturnal
Nokturnah Hastalar
Hastalar
Ortalama SsS Ortalama SsS
Sodyum 139,44 2,02 139,27 2,05 0,594 |0,553
Potasyum 4,37 0,31 4,39 0,33 | -0,405 |0,686
Kan sekeri 85,57 6,73 86,47 6,15 | -0,973 |0,332
Ure 24.84 6,59 25,14 6,51 | -0,310 |0,757
Kreatinin 0,48 0,09 0,48 0,10 | -0,053 (0,958
*p<0,05 t testi, Mann Wihtney testi
45. MONOSEMPTOMATIK ENUREZISLI HASTALARDA

LABORATUVAR VE ULTRASONOGRAFI VERILERININ INCELENMESI

Monosemptomatik eniirezis nokturnali hastalarin bakilan idrar tetkiklerinde;
dansitesi <1010 olanlarin oran1 %4,6; normal olanlarin oram1 %91,9 iken >1030
olanlarin orani %3,5’tir. Eritrositi normal olanlarin orant %96,5; yliksek olanlarin
orant %3,5’tir. Lokositi normal olanlarin orani %95,3; yiiksek olanlarin orani
%4,7°’dir. MEN’li hastalarin idrar tetkiklerinin degerlendirilmesi Tablo 14’te

gosterilmistir.
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Tablo 14. Monosemptomatik Eniirezis Nokturnali Hastalarin Idrar Tetkiklerinin

Degerlendirilmesi
n %
Disiik (<1010) 8 4.6
. L Normal (1010-
Idrar Dansitesi 1030) 158 91,9
Yiksek (>1030) 6 3,5
Normal 166 96,5
Eritrosit
Yiksek 6 3,5
Normal 164 95,3
Lokosit
Yiksek 8 47

MEN’li hastalardan idrar dansitesi 1010’un altinda olanlarm hic¢birinde ek
hastalik bulunmamakta iken 1030’un istiinde olanlarin %33,3’linde ek hastalik
(psikiyatrik muayene tanist) bulunmaktadir. MEN’li hastalarda idrar dansitesine gore

ek hastalik dagilimi1 Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15. Monosemptomatik Eniirezis Nokturnali Hastalarda idrar Dansitesine Gore
Ek Hastalik Dagilim1

idrar Dansitesi
1010 altx 1030 st
n % N %
Yok 8 100,0 4 66,7
Ek Hastalik
Var 0 0,0 2 33,3

45



MEN’li, lokositi 5’in iistiinde olan hastalardan 6zge¢misinde idrar yolu

enfeksiyonu bulunanlarm oranm1 %37,5’tir. MEN’li hastalardan idrarda 16kosit >5

olanlarm 6zge¢cmisindeki idrar yolu enfeksiyonu dagilimi Tablo 16°da gosterilmistir.

Tablo 16. Monosemptomatik Eniirezis Nokturnali Hastalarin Idrarmda Lokosit >5

Olanlarm Ozge¢misindeki Idrar Yolu Enfeksiyonu Dagilimi

Lokosit
Normal | Yuksek (>5)
n % n %
) . Yok |146| 89,0 5 62,5
Idrar Yolu Enfeksiyonu (Ozge¢mis)
Var 18 | 11,0 3 37,5

MEN’li hastalarin bakilan idrar kiiltiirlerinin %91,4’Unde {ireme olmamastir.

Idrar kiiltiirlerinde E.coli iireyenlerin oran1 %0,6; Candida Tropicalis iireyenlerin orani

%0,6’dir. Monosemptomatik eniirezis nokturnali hastalarin idrar kiiltiirtiniin dagilim1

Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. Monosemptomatik Eniirezis Nokturnali Hastalarm Idrar Kiiltiiriiniin

Dagilimi
Monosemptomatik Entirezis Nokturnah Hastalar n %
Ureme yok 161 | 91,4
' E.coli 1 0,6
Idrar Kiiltiirii
Candida Tropicalis 1 0,6
Istenmemis/ Yaptirmanuslar 13 7,4

MEN’li hastalarin %94,3’line iriner sistem ultrasonografisi yapilmistir.

MEN’li hastalardan bobrek boyutu artmis olanlarin orani %]1,1; parankim kalinlig1

artmig olanlarin orani1 %0; renal ekojenite artmis olanlarin orami %3,4; mesane
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degerlendirilmesinde duvar kalinlig1 ve trabekiilasyonu artmig olanlarin orani %5,1;

sadece duvar kalinlig1 artmis olanlarmn oran1 %3,4; sadece trabekiilasyonu artmis

olanlarm orani ise %#4,5’tir. MEN’li hastalarin ultrasonografi bulgularmin dagilimi

Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18. Monosemptomatik Eniirezis Nokturnali Hastalarm Ultrasonografi

Bulgularmin Dagilimi

Monosemptomatik Entirezis Nokturnah Hastalar n | %
Normal 164 (93,2
Bobrek Boyutlar1 (Usg Bulgusu) Artmig 2 |11
Yaptirmamig/istenmemis 10 | 5,7
Normal 166 | 94,3
Parankim Kalinhgi (Usg Bulgusu) Artmus 0 (00
Yaptirmamis/istenmemis 10 | 5,7
Normal 160|90,9
Renal Ekojenite (Usg Bulgusu) Artmis 6 | 3,4
Yaptirmamig/istenmemis 10 | 5,7
Normal 143181,3
Duvar kalinligi Artmis 6 | 34
Mesane Degerlendirilmesi (Usg Trabekiilasyonu artmig 8 |45
Bulgusu) Duvar kalmhgi+
trabekiilasyonu artmis 9|5t
Bakilmamig/yaptirmamis 10 | 5,7

4.6. MEN’LI HASTALARDA TEDAVI VE iZLEMIN INCELENMESI

MEN’li 47 hastaya daha once enurezis igin tedavi verilmis olup bunlardan

%61,7’s1 sadece desmopressin, %17’si sadece oksibutinin, %2,1°’1i alarm tedavisi

almistir. %12,8 hasta desmopressin ve oksibutinin, %2,1 hasta desmopressin ve

tolterodin, %2,1 hasta desmopressin ve imipramin, %2,1 hasta desmopressin,
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oksibutinin ve imipramin tedavisi almistir. Daha 6nce tedavi alan MEN’li hastalarin

aldig1 tedavi dagilimi1 Tablo 19°da gosterilmistir.

Tablo 19. Daha Once Tedavi Baslanan Monosemptomatik Eniirezis Nokturnali

Hastalarin Aldig1 Tedavi Dagilimlar

Daha Once Aldig1 Tedavi n %
Desmopressin 29 61,7
Oksibutinin 8 17,0
Alarm Tedavisi 1 2,1
Desmopressin ve Oksibutinin 6 12,8
Desmopressin ve Tolterodin 1 2,1
Desmopressin ve Imipramin 1 2,1
Desmopressin, Oksibutinin ve Imipramin 1 2,1

MEN’li hastalarda hangi tedavi yonteminin ve hangi ilaclarin kullanildigmi
inceledigimizde desmopressin baglananlarin orani %30,7; alarm tedavisi baglananlarin
oran1 %0,6; imipramin baglananlarin orani %0; oksibutinin baslananlarin oran1 %1,1;
geleneksel tedavi yontemlerini kullananlarin orani ise %0’dir. MEN’li hastalarin
tedavisinde kullanilan yontemlerinin dagilimi Tablo 20’de gosterilmistir. Ayrica tiim

hastalarimiza davranis 6nerileri uygulanmistir.
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Tablo 20. Monosemptomatik Entrezis Nokturnali Hastalarin Tedavinde Kullanilan

Y ontemlerin Dagilimi

N %

Yok 122 69,3
Desmopressin

Baslanmis 54 30,7

Yok 175 99,4
Alarm Tedavisi

Baglanmisg 1 0,6

Yok 174 98,9
Oksibutinin

Baglanmis 2 11
‘ Yok 176 100,0
Imipramin

Baglanmisg 0 0

Yok 176 100,0
Desmopressin ve Oksibutinin

Baslanmis 0 0
Geleneksel Tedavi Yontemi Uygulanmamis 176 100

Uygulanmig 0 0

NMEN’li hastalarda eniirezis i¢in tedavi baslanmamais olanlarda eniirezis siiresi
ortalamasi 2,99; tedavi baslanmis olanlarda ortalama 4,32°dir. Eniirezis siiresi,
tedaviye gore anlamhi farklilik gostermektedir (p<0,05), tedavi baglanmis olan

hastalarm endrezis stiresi daha uzundur.

MEN’1li hastalarda eniirezis i¢in tedavi baslanmamis olanlarin eniirezis siiresi
ortalamast 4,07; baslanmis olanlarm ortalamasi 5,06°dwr. Eniirezis siiresi, tedaviye
gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05), tedavi baslanmis olan hastalarin

endrezis suresi daha uzundur.

Tiim hastalar ortak olarak incelendigindeyse tedavi baslanmamis olanlarin
eniirezis siiresi ortalamasi 3,49 iken tedavi baslanmis olanlar ortalamasi1 4,76°dr.
Entirezis siiresi, tedaviye gore anlaml farklilik gostermektedir (p<0,05). Buna gore
tedavi baslanmis olan hastalarin endrezis siiresi daha uzundur. Enlrezis suresi ve

tedavi arasindaki iliskinin incelenmesi Tablo 21°de gosterilmistir.
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Tablo 21. Eniirezis Siiresi ve Tedavi Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Tedavi
Grup Baslanmamis | Baslanmis t 0
Ortalam Ortalam
ss ss
a a
Monosemptomatik N -
Olmayan Enirrezis Sf‘freiz('sﬂ) 299 | 204| 432 2é3 2,57 Oial
Nokturnali Hastalar urestly 5
Monosemptomatik A -
Enrezis Nokturnali S.'?fer:iz('sﬂ) 407 |241| 506 2(’)4 3,51 Oiio
Hastalar “ Y 7
Enirezis 24| 10,00
Toplam Siresi (y1l) 3,49 2,28 4,76 0 4,(6)32 o*

*p<0,05 t testi

MEN’li hastalarin 1, 3 ve 6. aylarda kontrole gelme durumu arastirildi ve

kontrollere gelmemis olanlarin oran1 %63,7; diizensiz gelmis olanlarin orani1 %31,8;

diizenli gelmis olanlarin oranmi1 %4,5’tir. MEN’li hastalarin kontrollere gelme durumu

Tablo 22’de gosterilmistir.

Tablo 22. Monosemptomatik Eniirezis Nokturnali Hastalarda Kontrollere

Gelme Durumu

Monosemptomatik Entirezis Nokturnah Hastalar n %
Gelmemis 112 63,7

Kontrollere Gelme Durumu Diizenli gelmis 8 4,5
Diizensiz gelmis 56 31,8
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MEN’li hastalardan 1. ayda kontrollere gelmis olanlarin oran1 %32,4; 3. ayda
kontrole gelmis olanlarin oranit %13,6; 6. ayda kontrole gelmis olanlarin orani
%4,5’tir. MEN’li hastalarin aylara gore kontrollere gelme durumu Tablo 23’te

gosterilmistir.

Tablo 23. Monosemptomatik Eniirezis Nokturnali Hastalarda Aylara Gore Kontrollere

Gelme Durumu

n %

Gelmemis 119 67,6
1. Ay Gelme Durumu

Gelmis 57 32,4

Gelmemis 152 86,4
3. Ay Gelme Durumu

Gelmis 24 13,6

Gelmemis 168 95,5
6. Ay Gelme Durumu

Gelmis 8 45

MEN’li hastalardan kontrole gelenlerde kullanilan tedavi ve kagirma
durumlarini inceledigimizde 1. ay desmopressin yontemi kullanilmis olanlarin orani
%52,6; sadece davranig Onerileri kullanilmis olanlarin orani1 %47,4’tlir. 1. ayda
kacirmasi bitmis olanlarm orani %21,1; kagirmasi azalmis olanlarm orani %52,6;
tedaviden fayda gdrmemis olanlarin oram1 %26,3’tiir. 3. ay kontroliine gelenlerde
desmopressin  yontemi kullanilmis olanlarin oran1  %54,2; davranis Onerileri
kullanilmis olanlarin oran1 %45,8°dir. 3. ayda idrar kagirmasi bitmis olanlarin orani
%33,3; idrar ka¢irmasi azalmis olanlarin orani1 %29,2; fayda gérmemis olanlarn orani
%37,5’tir. 6. ay kontroliine gelenlerde desmopressin yontemi kullanilmis olanlarin
orant %87,5; davranig Onerileri kullanilmis olanlarin orami %12,5’tir. 6. ayda
kagirmasi bitmis olanlarin orani1 %62,5; idrar kagirmasi azalmig olanlarmn oran1 %37,5
ve fayda gérmemis olanlarm orani1 %0’dir. MEN’1i hastalarda aylara gore kullanilan

tedavi yontemleri ile eniirezis durumundaki degisimi Tablo 24’te gosterilmistir.
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Tablo 24. Monosemptomatik Eniirezis Nokturnali Hastalarin Aylara Gore Kullanilan

Yontemler ile Entirezis Durumundaki Degigimi

n %
1.Ay Yoéntem Desmopressin 30 52,6
Davranis onerileri 27 47,4
1.Ay Kag¢irma Durumu Kagirma bitmis 12 21,1
Kagirma azalmig 30 52,6
Fayda gormemis 15 26,3
Desmopressin 13 54,2
3.Ay Yontem
Davranis 6nerileri 11 45,8
Kagirma bitmis 8 33,3
3.Ay Kagirma Durumu Kagirma azalmis 7 29,2
Fayda gérmemis 9 37,5
Desmopressin 7 87,5
6.Ay Yontem
Davranis Onerileri 1 12,5
Kagirma bitmis 5 62,5
6.Ay Kagirma Durumu Kag¢irma azalmis 3 37,5
Fayda gérmemis 0 0,0

MEN’1i hastalardan kontrole gelenlerde aylara gore kullanilan tedavi yontemi
ve bundan fayda goriip gormediklerini inceledigimizde 1. ay kontrole gelip
desmopressin tedavisi kullananlarda kagirmasi bitmis olanlarin orani1 %23,3; kagirmasi
azalmis olanlarin oran1 %63,3; fayda gérmemis olanlarin orani %13,3’tiir. Davranig
onerileri kullanildiginda kacirmasi bitmis olanlarin orani %18,6; idrar kacirmasi
azalmig olanlarin oran1 %40,7; fayda gérmemis olanlarin orani %40,7’dir. 3.ay
kontroliine gelip desmopressin tedavisi kullanilanlarda kagirmasi bitmis olanlarin
orani %53,8; kacirmasi azalmis olanlarin oran1 %38,5; fayda gérmemis olanlarin orani
%7,7°dir. Davranis Onerileri kullanildiginda kagirmasi bitmis olanlarin orani %9,1;

kagirmast azalmis olanlarin oram %18,2; fayda gérmemis olanlarin oran1 %72,7 dir.
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6.ay kontroliine gelip desmopressin tedavisi kullananlarda kagirmasi bitmis olanlarin
orant %57,1; azalmig olanlarin oran1 %42,9 ve fayda gérmeyenlerin oraniysa %0’dr.
Davranis onerileri kullanildiginda ise idrar kagirmasi bitmis olanlarm orani %100°diir.
MEN’li hastalarda kullanilan yontemlere gore kacirma durumlarindaki degisim Tablo

25°te gosterilmistir.

Tablo 25. Monosemptomatik Eniirezis Nokturnali Hastalarda Kullanilan Yontemlere

Gore Kacirma Durumlaridaki Degisim

Yontem

Monosemptomatik Entirezis Nokturnah Davranmis

Desmopressin

Hastalar Onerileri
n % n %
Kagirma bitmis 7 23,3 5 18,6
1.Ay Kag¢irma Durumu Kagirma azalmis 19 63,3 11 40,7
Fayda gérmemis 4 13,3 11 40,7
Kagirma bitmis 7 53,8 1 9,1
3.Ay Kagirma Durumu Kac¢irma azalmis 5 38,5 2 18,2
Fayda gérmemis 1 1,7 8 72,7
Kagirma bitmis 4 57,1 1 100,0
6.Ay Kagirma Durumu Kac¢irma azalmis 3 42,9 0 0,0
Fayda gérmemis 0 0,0 0 0,0
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5. TARTISMA

Bu caligmada etiyolojisinde birden fazla faktoriin bulundugu ve tedavi
edilmediginde ©nemli psikolojik, sosyal ve akademik sorunlara neden olabilen
cocukluk caginm sik goriilen kronik {tirolojik problemlerden biri olan eniirezis
nokturna tanis1 almig hastalarin sosyodemografik ozellikleri, sikayetleri, klinik ve
laboratuvar bulgulari, goriintiilleme bulgulari, uygulanan tedaviler ve tedavi yanitlari,

6 aylik izlem sonuglar1 degerlendirildi.

Arastirmamiza primer eniirezis nokturnasi olan toplam 353 ¢ocuk dahil edildi.
Calismaya alinan hastalarn  %49,9’unun monosemptomatik, %350,1’inin non-
monosemptomatik endrezis nokturna oldugu saptandi. Naseri ve arkadasinin
monosemptomatik ve monosemptomatik olmayan entrezisli 111 hasta Uzerinde
yaptig1 bir ¢alismada %38,8 hasta MEN, %61,2’°sine NMEN tanis1 almistir(69).
Bizim calismamizda ise MEN ve NMEN olan hasta sayisinda belirgin farklilik
g6zlenmedi. Literatirde NMEN’li hasta sayisinin daha fazla saptanmasmin gece
kacirmasi yani sira sik idrara ¢ikma, aciliyet hissi, idrar tutma manevralari, kabizlik
gibi giindiiz semptomlarinin da eslik etmesi nedeniyle yasam kalitesinin daha fazla
etkilenmesi; dolayis1 ile bu gruptaki hastalarin daha erken saglk kurulusuna

basvurusuna neden olmakta oldugu ile iliskili oldugu gosterilmistir (69).

Caligmaya dahil edilen 353 hastanin 202 ‘si (%57,2) erkek; 151°1 (%42,8) kiz
idi. Literatiirde bildirilen bir¢cok calismada eniirezis nokturna tanisi alan hastalarda
erkek hasta oranmin kizlardan daha fazla oldugu saptanmustir (23,28,70-74). Cok
sayida calismada, erkek cocuklarin kiz ¢ocuklariyla kiyaslandiginda hem dogum
oncesi hem de dogum sonras1 donemde noérolojik gelisimlerinin daha yavas olmasi,
fizyolojik matiirasyonlarmin daha ge¢ olugmasi, ayni zamanda ndrogelisimsel
sorunlarinin daha fazla goriilmesi ve tuvalet egitiminin daha ge¢ verilmeye baglanmasi
nedeniyle eniirezisin kizlara gore erkeklerde daha fazla ortaya ¢iktigi gdsterilmistir
(75-77). Ayrica bazi ¢alismalarda erkek cocuklarda ADH’a renal duyarliligin azaldig:
ve bu durumun da eniirezise katkida bulunabilecegi, dolayisi ile erkeklerde daha fazla
eniirezis goriilebilecegi one siiriilmiistiir (78).
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MEN ve NMEN gruplarina ayri ayri1 bakildiginda eniirezis nokturnali
cocuklarla yapilan bir ¢alismada hem MEN grubunda hem NMEN grubunda erkek
hasta oram1 daha fazla bulunmustur (71). Ulkemizde Ozkan ve ark. Ankara’ da
gerceklestirmis olduklar1 genis tabanli bir ¢alismada MEN’1i hastalar ve cinsiyetleri
arasinda anlamli iligki saptanmis ve erkeklerde daha sik oldugu bildirilmistir (70).
Calismamizda da ayni sekilde gruplar ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki tespit
edilmis olup MEN’li hastalarn c¢ogunlugunu erkekler (%65,3’t) olustururken
NMEN' hastalari ¢ogunlugunu da kizlarm (%50,8°1) olusturdugu saptanmastir.

Enurezis nokturnanin 7 yasindaki ¢ocuklarda prevalansi %5-10; adolesanlarda
ise prevalansmin %3 diizeyinde oldugu bildirilmektedir (1). Ulkemizden Ogras ve
arkadaslarinin monosemptomatik eniirezis tanili 97 hastada yapmis oldugu bir
calismada hastalarin ortalama yasi1 7.75 £ 1.96 (minimum 5- maksimum 12) y1l oldugu
saptanmuistir (79). Bizim c¢alismamizda ise monosemptomatik eniirezis nokturnali
hastalarin ortalama yas1 10,42+2,81°di. Aym grubun ilk tan1 yasi ortalamasi ise
7,86%2,37 idi. Bizim ¢alismamizin yas ortalamasinin yiiksek olmasinda hastanemizin
3.basamak saglik kurulusu olmasindan dolay1 hastalarin farkli merkezden tani aldiktan
sonra ileri tan1 ve tedavi i¢in hastanemize basvurmus olmasindan kaynaklandigi
sonucuna varilmigtir. NMEN grubuna bakildiginda ise bu gruptaki hastalarin
hastanemize basvuru yasi ortalama 9,33+2,66 olarak bulunmustur. NMEN’li
hastalarin yas ortalamas1t MEN’li hastalara gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.
Ayrica bu hasta grubunun ilk tan1 aldiklar1 yag da MEN grubuna gore anlamli diistik
bulunmustur. Bu durum yukarida tartisildigi gibi MEN’de sadece gece idrar kagirmasi
olup alt Griner sistem disfonksiyonuna ait ek semptomlar olmadigi i¢in ailelerin
MEN’in hastalik olmadigini, kendiliginden gecebilecek bir durum oldugunu
diisinmeleri ve saglik kuruluslarma ge¢ basvurmalarindan kaynaklandigi
diisiiniilmiistiir. Eniirezisin siiresi a¢isindan degerlendirildiginde de MEN’li hastalarin
eniirezis siire ortalamast NMEN’1i hastalara gére anlamli olarak daha yiiksek bulundu.
Bu durum da MEN’li hastalarin hastaneye ge¢ basvurmasmi destekleyen diger bir

bulgu olabilecegi diisiiniildii.

Eslik eden semptomlar acisindan degerlendirildiginde 9 hastamizda (%2,5)
horlama oldugu tespit edilmistir. Ulkemizde yapilan bir tez galismasmda %22,7
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oraninda hastada horlama oldugu bildirilmistir (72). Japonya’dan Wada H ve
arkadaslarinin Matsuyama sehrinde yaklasik 20.000 ilkokul cocugu (5-12 vyas)
tizerinde standart bir anket kullanilarak kesitsel bir degerlendirme ile
gerceklestirdikleri caligmalarinda sik horlamanin, yasa gore ayarlanmis analizlerde
hem erkek hem de kizlarda daha yiiksek eniirezis nokturna prevalansi ile iligkili oldugu
gosterilmistir (80). Eniirezis nokturna ve horlamanin iligkisini inceleyen galismalarda
horlamanin artmms apne-hipopne indeksi (AHI) ile birlikte oldugu; AHI‘nin de uyku
bozukluklar1 ile iliskili oldugu gosterilmistir (80). Sans Capdevila ve ark.
gerceklestirdikleri bir calismada; yiiksek AHI degerinin dolasan yiiksek brain-
natritretik peptit ve azalmis ADH seviyeleri ile birlikte oldugunu gostermis ve bu
bulgunun horlama ile eniirezis arasindaki iligkiyi aciklayabilecegini 6ne stirmiislerdir
(81). Her ne kadar ¢alismamizda az sayida hastada horlama goriilmiisse de literatiirde
bildirilen daha yiiksek sikliklardan yola ¢ikarak, horlamanin eniirezis nokturna ile
basvuran hastalarda mutlaka sorgulanmasi gereken bir bulgu oldugunu

diisiinmekteyiz.

Eniirezis nokturnada heniiz kesin bir genetik ge¢is paterni kanitlanmamis olsa
da herediter faktorlerin roli nettir (1,25,82). Eniirezis nokturna insidansi
ebeveynlerden birinde enirezis 6ykisu var ise %44, her iki ebeveynde de enurezis
Oyklsu var ise %77 kadar yiiksek olabilmektedir (82). Kati ve arkadaslarinin
Sanlwrfa’daki primer eniirezis nokturna tanis1 olan 324 hastada yapmis oldugu bir
calismada %54,3 oraninda ailede eniirezis 6ykiisiinln pozitif oldugunu saptamiglardir
(83). Calismamizda ise literatiirdeki bu verileri destekleyecek sekilde primer eniirezis
nokturnali hastalarin %37,1’inde, monosemptomatik olmayanlarin %32,2’sinde ve

monosemptomatik olanlarin %42’sinde aile 6ykiisiiniin pozitif oldugu tespit edilmistir.

Enuretik cocuklarda fizik inceleme genel olarak normaldir (1). Ancak yine de
cocuklar eslik edebilecek anomaliler agisindan sistemik olarak muayene
edilmelidirler. Ozellikle de genital bdlge muayenesi, sakral bdlge ve spinal bdlge olas1
norolojik  hastaliklar agisindan mutlaka incelenmelidir (82). Calismamizda
hastalarimizin %2,3’tnde sakral bolgede dimple, killanma, renk degisikligi saptandi
ancak bu hastalarin ileri incelemelerinde spesifik patoloji saptanmadi. Hastalarimizin

higbirinde globus vezikalis saptanmadi.
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Endrezis nokturna olan cocuklarda iyi bir anamnez ve fizik muayene
gergeklestirilir ise tani i¢in ek laboratuvar tetkikine gerek olmayacagi iyi bilinmektedir
(1,25, 82). Eger oykiide diabetes mellitus, diabetes insipitus gibi ek hastalik siiphesi
var ise, ya da ani ortaya ¢ikan bir nokturnal eniirezis durumu veya idrar yolu
infeksiyonu siiphesi var ise tam idrar tetkikinin taniya yardimci olacak ilk basamak
oldugu belirtilmektedir (1,82). Bizim ¢alismamizda da bobrek fonksiyon testleri ve
elektrolitlerin normal olmasi bu bilgi ile uyumlu olarak sonu¢lanmistir. Literatiirde
tam idrar tetkikinde eger idrar yolu infeksiyonu ile iligkili sliphe var ise idrar
kiiltiirtiniin istenebilecegi belirtilmektedir (1). Yapilan ¢aligmalarda gegirilmis idrar
yolu enfeksiyonu (IYE) 6ykiisiiniin eniirezis nokturna igin artmus risk faktdrii oldugu
gosterilmistir (74). Calismamizda 6zellikle NMEN grubunda tam idrar tetkikinde
eritrosit ve lokosit ortalamasit MEN grubuna gore daha yiiksek olarak saptanmistir. Bu
hastalarda idrar yolu infeksiyonu oraninimn toplamda %16.,4 oldugu; NMEN grubunda
idrar yolu infeksiyonu sikligmin anlaml olarak daha fazla oldugu tespit edilmistir.
NMEN’li hastalarda giindiiz idrar kagirma, enkoprezis gibi eslik edebilen semptomlar
nedeniyle alt bezi kullanma sikli§1 ve siiresi daha fazla olabilecegi i¢in ve eslik
edebilecek konstipasyon nedeniyle de IYE riskinin artmis olabilecegi diisiiniildii.
Ayrica IYE kiz cocuklarinda erkek ¢ocuklarma gore daha sik goriildiigiinden ve
NMEN grubunda kiz orani daha yiiksek oldugundan da bdyle bir sonucun ortaya
cikabilecegi diisiiniildii.

Calismamizda 176 primer MEN hastasiin %94,3’iine tiriner sistem USG’si
yapilmistir ve %1,1’inde bobrek boyutlarinda artis %3,4’linde renal ekojenite artisi
%13 tlinde mesane duvar kalinlig1 ve/veya trabekiilasyonunda artis saptanmuistir.
Literatlrde entiretik ¢ocuklarin  %12,54'inde ve Kkontrollerin  %5,38’inde
bobrek/mesane ultrasonunda anormallikler bulunmus ancak bu bulgularin ¢ogu klinik
olarak anlamsiz oldugu belirtilmistir (84). USG de anormal bulgu olanlarin sadece
%1.43’tinde miidahale gerekmis ve %2,87 sinde takibe ihtiya¢ duyuldugu
bildirilmistir (84). Bununla birlikte USG anormallikleri olan entiretik gocuklarmn, USG
sonucu normal olan eniiretik g¢ocuklara gore tedaviye daha direngli olduklari
saptanmustir (84). USG’nin tedaviye direngli hastalarda 6nemli rol oynayabilmesine
ragmen, dnemsiz USG bulgularinin saptanmasimin ebeveyn kaygisi nedeniyle gereksiz

ek arastirmalara yol agabilecegi gosterilmistir (8). Bu populasyonda (primer MEN)
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bulunan hastalardaki bobrek ve/veya mesane anormalliklerinin oranlari hakkinda
yaymlanmig az sayida ¢aligma oldugu g6z Oniine alindiginda, bir mesane/bdbrek
USG’sinin primer MEN tedavisini degistirecek ek bilgi saglama olasilignin diigiik
oldugu konusunda ebeveynlere yeterince giivence verilemedigi ifade edilmistir ve
devam eden ebeveyn kaygisi, ¢ocuklarin ilk degerlendirmesine bir mesane/bobrek
ultrasonunun dahil edilmesine yol agtig1 belirtilmistir (84). Calismamizda da MEN
hastalarinda USG planlanmis olmasinin daha ¢ok ebeveyn kaygilarin1 rahatlatmak

amacl ile planlandigim diisiinmekteyiz.

Calismamizda tedaviye baslanan ve baslanmayan hastalarda enirezisin ne
kadar siiredir var oldugunu karsilastirdigimizda hem MEN hastalarinda hem de
NMEN hastalarinda medikal tedavi baslananlardaki eniirezis siiresinin anlamli olarak
daha yiiksek oldugu saptandi. Tedavi baglananlarda bu siirenin kisalmis olmasi
beklenebilir ancak bdyle bir sonu¢ c¢ikmasinin nedeni daha Once tartigmada
belirttigimiz gibi hastanemize (3. basamaga) basvuranlarin yas ortalamasi, ilk tani
yasindan anlamli olarak daha biiyiiktiir ve dolayisiyla eniirezis siiresi de daha uzundur.
Basvuranlardan biiyiik yastakilere farmakolojik tedavi 6ncelikli baglandig1 i¢in tedavi

baslanan grubun eniirezis siiresi de daha uzun olarak sonu¢lanmistir.

Calismamizda  hastalara baslanan tedavileri inceledigimizde, tim
hastalarimizda iiroterapi uygulanmis, %30,7 hastaya desmopressin tedavisi baglanmus,
%0,6 hastaya ise alarm tedavisinin uygulandigi tespit edilmistir. Purnoma ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir meta-analizde toplam 12 caligma incelenmis ve
motivasyonu iyi olan ebeveynlerde ve hastalarda alarm tedavisinin desmopressinden
daha Ustun oldugu saptanmistir (85). Cesitli ¢aligmalarda alarm tedavisinin diger
tedavi yontemlerine kiyasla daha iyi bir tedavi yanit1i ve daha diisiik niiks orani
saglayarak kuruluk elde etmede ¢ok etkili oldugu gosterilmistir (86-88). Alarm
tedavisinin bizim hastalarimizda az tercih edilmesinin sebebi toplumumuzun tedaviye
uyumunun az olmasindan kaynaklanabilir ¢linkii alarm tedavisinde ebeveynlerin ve
cocuklarm is birligi ve uyumu, bu tedavinin etkinliginin temel taslarindan biridir.
Alarm tedavisinin etkin uygulanabilmesi i¢in aile ve ¢ocugun istekli olmasi ve ayrica
cocukta nokturnal poliliri olmamasi ve mesane kapasitesinin diisiik olmamasi

gerekmektedir (82). Literatirde de yiiksek etkinligine ragmen, alarm tedavisini
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se¢menin kritik oldugu, bu segenek i¢in dogru aileleri bulmanin ve onlar1 kapsamli bir
sekilde bilgilendirmenin zor oldugu ve ebeveynler ile ¢cocuklar arasinda hayal kiriklig1
ve geri ¢ekilmenin nadir olmadigi belirtilmistir (89). Hastalarimizin tedavi yaniti
degerlendirildiginde; desmopressin tedavisi ile 1. Ayda %23,3 oraninda tam; %63,3
oraninda ise kismi yanit alindig1 gézlenmektedir. Yine 1. ayda davranis tedavisi ile
%18,3 tam %40,7 kismi yanit alindig1 saptanmistir. Desmopressin tedavisi ile elde

ettigimiz sonuglar literatiirde bildirilen sonuglarla benzerdir (1,85, 86).

Calismamizda MEN hastalarinin kontrole gelme durumlarini inceledigimizde
hastalardan %63,7 sinin kontrole gelmedigi, %3 1,3 {iniin diizensiz geldigi, %5,1’inin
ise takibe diizenli olarak geldigi tespit edilmistir. Aylara gore takibe gelme durumunu
inceledigimizde ise 1. ayda kontrole gelmis olanlarin oram1 %32.4; 3. ayda kontrole
gelmis olanlarm oram1 %13,6; 6. ayda kontrole gelmis olanlarin orani %4,5’tir.
Kontrollere gelme oranmin en yiiksek 1.ayda olmasi sasirtict degildir. Ciinkii genel
olarak tedaviye uyum erken dénemde daha fazla olmakla birlikte, devam eden surecte
klinik iyilesmenin saglanmis olmasi da hastalarin kontrollere gelme durumunu
azaltmug olabilir. Kontrollere gelme durumunun genel olarak diisiik olmasmmn en
onemli nedeninin ise ¢alismamizi gerceklestirdigimiz  tarih araliginin covid 19

pandemi siirecine denk gelmis olmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Sonug olarak; eniirezis nokturna ¢ocuklarda en sik goriilen kronik iirolojik bir
sorunlarm basinda gelmektedir. Iyi bir 6ykii ve fizik muayene tani i¢in ¢ogu zaman
yeterlidir. Ayirici tani acgisindan tam idrar tetkiki altta yatan 6zellikle de sekonder
eniirezis nokturnaya yol acabilecek pek c¢ok hastalik i¢in ip uglar1 vermede dnemli ve
yeterli bir incelemedir. Tedavide birinci basamak aile ve ¢cocugun durum hakkinda
bilgilendirilmesi, bu durumun ¢ocugun bir sucu olmadiginin vurgulanmasidir. Ayrica
ebeveynlerin de eniirezis nokturnanin yetersiz ebeveynlik davranisi ile ilgili olmadigi
ya da sadece psikolojik bir sorun olmadigi konusunda bilgilendirilmeleri
gerekmektedir. Izlem siirecinin uzun olabilecegi ancak bu siirecte aile ve cocugun bu

slirece uyumunun tedavi basarisini arttiracagt vurgulanmalidir.
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CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismanin 3. Basamak saglik kurulusunda yapilmig olmasi bazi sonuglari
etkilemis olabilir ancak yine de primer eniirezis nokturna tanili hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri, klinik bulgulari, tedavileri ve izlemi hakkinda onemli

sonuglar ortaya koydugu soylenebilir.
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6. SONUC

Calismamiza 1 Ocak 2020-30 Eyliil 2022 tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesi
Cocuk Nefroloji Poliklinigi’ne basvuran ve eniirezis nokturna tanisi olan hastalarin
dosyalar1 incelenerek primer eniirezisi olan 353 ¢ocuk hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarm %49,9’u (n=176) monosemptomatik enlirezis nokturna ve %50,1’i

(n=177) monosemptomatik olmayan entrezisti.

. Primer eniirezis nokturna hastalarinin cinsiyete gore dagiliminda erkek hasta orani

cogunlukta (%57,2; n=202) idi.

. Hastalarin yas arah@ 5-19 arasmda degismekteydi ve yas ortalamasi
9,88+2,79’du, ilk tan1 aldiklar1 yas ise 5-16 arasinda degismekte olup ortalamasi
7,43£2,26’yd1, ASH Cocuk Nefroloji Poliklinigine ilk basvuru yaslar1 5-16
araligindaydi ve ortalamasi 8,14+2,52’ydi.

. Eniirezis siiresi hastalarda en kisa 1 y1l en uzun 12 yild1 ve ortalama entrezis suresi
ise 3,85+2.,38°di.

. Hastalar uyruk agisindan incelendiginde Tiirk uyruklu hastalarin orant %97,2
(n=343) iken diger uyruklu hastalarin oran1 %2,8°di (n=10) ve uyruk ile cinsiyet
ve yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).

Primer enlrezis nokturna hastalarindan daha once eniirezis i¢in tedavi alanlarin
orant %19,3; idrar yolu enfeksiyon dykiisli olanlarin oram1 %16,4; ek hastalig1
olanlarin oran1 %21,2; horlamasi olanlarm oram1 %2,5; ADHD olanlarin orani
%6,2; otizmi olanlarin oram1 %0,6; hipertansiyonu olanlarin oran1 % 0,3; ek
hastalik nedeniyle ilag kullananlarin oran1 %13,3; ailesinde idrar kagirma dykiisii
olanlarin oran1 %37,1; fizik muayenesinde globus vezikalis olanlarin orani %0;
fizik muayenesinde sakral dimple killanma, renk degisimi olanlarin orani %2,3’ti.
. Primer eniirezis nokturnali hastalarin  %37,1’inde, monosemptomatik
olmayanlarin  %32,2’sinde ve monosemptomatik olanlarin %42’sinde aile

oyklsunun pozitifti.

. TUm hastalarmn ortalama idrar dansitesi, ortalama idrar eritrositi ve ortalama idrar

I6kositi normal araliktaydi.
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Tiim hastalarin sodyum, potasyum, kan sekeri, iire ve kreatinin ortalamalar1
normal araliktaydi.

MEN’1i hastalarin yas ortalamasi (10,42) NMEN’li hastalarin yas ortalamasimdan
(9,33) yuiksekti ve bu durum istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05).

MEN’li hastalarm ilk tani aldiklar1 yas ortalamasi (7,86) NMEN’li hastalarm ilk
tan1 aldiklar1 yas ortalamasma (7,00) gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).
MEN’li hastalarin ASH Cocuk Nefroloji Poliklinigine ilk basvuru yaslarinin
ortalamasi (8,72) NMEN’li hastalarin ASH Cocuk Nefroloji Poliklinigine ilk
basvuru yas ortalamasindan (7,58) anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).
MEN’li hastalarin eniirezis siiresi ortalamasi (4,40) NMEN’li hastalarin enirezis
stiresi ortalamasindan (3,30) anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).

NMEN’1i hastalarda kizlarin orani1 %50,8 iken MEN’1i hastalarda erkeklerin orani

%65,3’tli ve grup ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunmaktaydi (p<0,05).
MEN’li hastalar daha ¢ok erkek cocuklardan olusmaktaydi.
NMEN’Ii hastalardan 6zge¢misinde idrar yolu enfeksiyonu olanlarin orani1 %20,9;
MEN’li hastalardan 6zge¢misinde idrar yolu enfeksiyonu olanlarin orani ise
%11,9°du ve NMEN’1i hastalarin 6zge¢misinde idrar yolu enfeksiyonu bulunma
durumu MEN’li hastalara gore anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05).

Ailede idrar kagirma 0ykisu gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemekteydi
(p>0,05).

NMEN’li hastalarda horlamasi olanlarin oran1 %4,5 iken MEN’li hastalarda
horlamasi olanlarin oran1 %0,6’yd1 ve NMEN’1i hastalarda horlama orani anlamli
olarak daha fazlaydi (p<0,05).

Fizik muayene bulgular1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmadi (p>0,05).

MEN’li hastalarin endrezis icin daha 6nce tedavi alma oram (26,7) NMEN’li
hastalarin eniirezis i¢in daha once tedavi alma oranindan (11,9) fazla olmasi
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

NMEN’li hastalardan eniirezis nokturna i¢in hastanemizde tedavisi baslanmis
olanlarm oran1 %23,2 iken MEN’li hastalarda bu oran %33,5’ti ve MEN’li
hastalara daha fazla tedavi baslanmis olmasi istatistiksel olarak anlamliyd:

(p<0,05).
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MEN’li hastalarda hangi tedavi yonteminin ve hangi ilaglarin kullanildigini
inceledigimizde desmopressin baglananlarmn oran1 %30,7; alarm tedavisi
baslananlarin orani %0,6; imipramin baslananlarin oran1 %0; oksibutinin
baslananlarin oran1 %1,1; liroterapi uygulananlarin oran1 %12,5; geleneksel tedavi
yontemlerini kullananlarin orani ise %0°’d1.

Hastalar hem toplu olarak incelendiginde hem de gruplar ayr1 ayr1 incelendiginde
tedavi baglanmis olan hastalarin endrezis suresinin tedavi baglanmamis olanlardan
daha uzun olmasi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

MEN’li hastalardan 1, 3 ve 6. aylarda kontrole gelenlerden; kontinans
saglananlarin orani sirasiyla %21,1 (n=12), %33,3 (n=8) ve %62,5’ti (n=5); idrar
kacirmasi azalanlarin oranlar1 swrasiyla %52,6 (n=30), %29,2 (n=7) ve
37,5’ti(n=3); fayda gérmeyenlerin orani ise sirasiyla %26,3 (n=15), %37,5 (n=9)
olup 6. ayda kontrole gelip fayda gérmeyen hasta yoktu.

MEN’li hastalardan 1. ay kontrole gelip; desmopressin tedavisi uygulananlarin
%23,3’linde (n=7) kontinans saglanmis, %63,3’linde (n=19) idrar kagirma azalmus,
%13,3’0 (n=4) tedaviden fayda gérmemis olarak bulundu. Davranig Onerileri
uygulananlarin ise %18,6’sinda (n=5) kontinans saglanmis, %40,7’sinde (n=11)
idrar kagirma azalmis, %40,7°si (n=11) ise tedaviden fayda gérmemis olarak
bulundu.

MEN’li hastalardan 3. ay kontrole gelip; desmopressin tedavisi uygulananlarin
%S53,8’inde (n=7) kontinans saglanmis, %38,5’inde (n=5) idrar kag¢irma azalmus,
%7,7’si (n=1) tedaviden fayda gérmemis olarak bulundu. Davranis Onerileri
uygulananlarm ise %9,1’inde (n=1) kontinans saglanmis, %18,2’sinde (n=2) idrar
kagirma azalmis, %72,7’si (n=8) ise tedaviden fayda gérmemis olarak bulundu.
MEN’li hastalardan 6. ay kontrole gelenlerden fayda gérmeyen bulunmamaktaydi
ve desmopressin tedavisi uygulananlari %57,1’inde (n=4) kontinans saglanmus,
%42 9’unda (n=3) idrar kag¢irma azalmis olarak bulundu. Davranis Onerileri

uygulanan 1 hasta bulunup bunda da kontinans saglanmustir.
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Eniirezis prevalansi oldukea yiiksek olan ve ¢ocukta utanma, sosyal izolasyon

ve Ozgliven kaybina yol agan, ailede de stres ve kaygi olusturan dnemli bir sorundur.

Pek cok aile bunu hala tibbi bir durum yerine disiplin sorunu olarak
gormektedir. Bu durum hastalarin ge¢ tani1 almasina ve tedavi siirecinin uzamasina

neden olabilmektedir.

Birinci basamak saglik hizmeti veren aile sagligi merkezleri hastalarin ilk
basvuru merkezi oldugundan aile hekimlerinin eniirezis nokturna hakkinda
farkindaliginin arttirilmasi, entirezis nokturnanin erken tani ve tedavisinde 6nem teskil
etmektedir. Bunun i¢in tip fakiiltelerinde egitim doneminde ve aile hekimlerine

asistanlik siirecinde entirezis nokturna hakkinda daha fazla bilgi ve egitim verilmelidir.

Ayrismamis hastaliklar1 tanima ve tedavi etme disiplini dogrultusunda aile
hekimleri saglam ¢ocuk muayeneleri ve diger nedenlerle bagvurular sirasinda eniirezis
hakkinda soru sormali, anamnez almali, hastaligi erken taniyip ve tedavi etmeli ve

aileye bu hastalik hakkinda bilgi vermelidir.

Toplum yénelimli yaklasimi benimseyen aile hakimleri tarafindan bu konuyla
ilgili egitim programlar1 diizenlenerek ¢ocugu ve ailesini ciddi manada etkileyen bu
hastalikla ilgili toplumda farkindalik olusturulmalidir. Aileler bu durumun bir hastalik
oldugu ve tedavisinin oldugu konusunda bilgilendirilmelidir ve bu durumun

tedavisinde cezanin higbir yerinin olmadig ailelere anlatilmalidir.

Savunuculuk ve kisi merkezli yaklasimla endrezisin tedavisinde ¢ocuk ile aile
birlikte ele alimmali ve aileyle is birligi icinde olunmalidir. Hastalarin takibinde
hastaligin seyrini, tedaviye uyumu ve yaniti degerlendirmek igin hastalar belli

araliklarla kontrole ¢agrilmalidir.

Aile hekimliginde biitiinciil yaklasim esas oldugundan biyopsikososyal
yaklasimla bu kontrollerde hastalara ve ailelerine motivasyonel gériisme yapilmasi
hastalarin ve ailelerinin psikolojisini olumlu etkileyerek yasam kalitesini ve tedaviye

uyumu arttirabilir.

Bunun yaninda tedaviye direncli olan hastalar ile monosemptomatik olmayan

hastalar ileri tetkik ve tedavi agisindan bir iist basamaga sevk edilmelidir.
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EK-1: ETiK KURUL ONAY BELGELERI
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EK-2: ENUREZIS HASTA TAKIiP FORMU

Ad —Soyad:
Dosya no:

Yas:

Tani1 yast:

Ik basvuru yast:
Sikayet :

Endrezis siiresi:

Daha once tedavi alip almadigz:

Eslik eden bulgular: Giindiiz idrar kagirma:
Aciliyet hissi:
Sik idrara ¢ikma:
Damlatma:
Kabizlik:
Giggle inkontinans (giilme sirasinda kagirma):
Idrar tutma manevralart:

Horlama:

Ozgegmis: Idrar yolu infeksiyonu:
ADHD (hiperaktivite, psikiyatri takibi varlig).

Otizm:

Fizik muayene: Glob varlig::
Sakral dimple, killanma, renk degisikligi:

Hipertansiyon:
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Laboratuvar bulgulart:
Tam idrar tetkiki: Idrar dansitesi: I6Kkosit: eritrosit:
Idrar kiiltiirii:
Sodyum:
Potasyum:
Kan sekerti:
Ure:

Kreatinin:

USG Bulgulari: Hidronefroz:
Bobrek boyutlart:
Parankim kalmlhig1:
Renal ekojenite:

Mesane degerlendirilmesi (duvar kalinliginda artis vs.):

Tedavi:
Iseme giinliigii/iiroterapi:
Geleneksel Tedavi Yontemleri:
Desmopressin :
Alarm Tedavisi:
Oksibutinin:
Imipramin :
Tedaviye yanit : 1. ay:
3. ay:
6. ay:

Kontrollere gelme durumu:
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