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OZET

MONOSEMPTOMATIK ENUREZIS NOKTURNALI HASTALARDA UYKU
BOZUKLUKLARININ DE GERLENDIRILMESI

Amagc: Bu calismada monosemptomatik enirezis nokturna (MEN) sikayeti
bulunan hastalarda uyku bozukluklarinin aragtiriimasi ve uyku bozuklugu ile

MEN arasindaki iliskinin degerlendiriimesi amaclanmistir.

Gereg ve Yontemler: Hastanemiz Cocuk Saghgi ve Hastaliklari poliklinigine
basvuran ve enirezis nokturna sikayeti bulunan 50 hasta alindi. 5 yasin
Uzerinde, haftada en az 2 veya daha fazla alt islatmasi olan ve 3 aydan daha
uzun sudredir alt 1slatma problemi devam eden hastalar enlrezis nokturna
olarak kabul edildi.

Vakalarin hepsi enirezise neden olabilecek sekonder organik
nedenler yoniinden degerlendirildi. iki defadan fazla tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu geciren, agsiri aktif mesane bulgulari olan, entrezis ditirnasi olan
ve Uriner sistemle ilgili anomalisi oldugu tespit edilen hastalar ¢aligmadan
cikarildr.

Hastalarin sorgulamasi anket formu ile yapildi. Hastalarin 6ykusd,
O0zgecmisi ve soy gecmisi alindi ve fizik muayeneleri yapildi. Ayakta ve
yatarak direk batin grafileri ¢ekilerek triner sistem ultrosonografileri yapildi.
USG ile mesane kapasitesi oOlcumleri yapildi.  Anamnez ve tetkikler
sonucunda primer monosemptomatik enlrezis nokturna’si oldugu tespit
edilen olgularin timuine tim gece full polisomnografi yontemiyle uyku testi

uygulandi.

istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapildi. Sonuclar,
anlamhlik p < 0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Primer monosemptomatik entrezis nokturna (PMEN)’'si olan
toplam 34 hastaya uyku testi uygulandi ve bu hastalarin 29'unda (%85)
degisik derecelerde uyku bozuklugu tespit edildi. PMEN hastalarinin
cogunlugu erkek cocuklardan olugsmaktaydi. Tim hastalarin apne skoru



ortalamasi 4.99 ve alt islatma sikhg@i ortalamasi haftada 5 gun ve lzerinde
(5.55) bulundu.

Apne skoru sonuglarina bakildiginda obstriktif uyku apne sendromu
(OSAS) derecesi; 20 hastada hafif (<5), 6 hastada orta (5-10) ve 3 hastada
agir (>10) olarak bulundu. Apne skoru degerleri ile BMI arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli iligki gozlendi (p=0.047). Obez grubun apne
skoru ortalamasi normal ve fazla kilolu gruptan istatistiksel olarak anlamh
derecede yuksek bulundu (p=0,042, p=0,048) ancak, normal ve fazla kilolu

gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmedi (p=0,809).

PMEN’lI ve OSAS (+) olan hastalarin USG sonuglar incelendiginde;
8 (%27.6) hastada mesane kapasitesinin yeterli ve 21 (%72.4) hastada da
yetersiz oldugu tespit edildi. Mesane kapasitesi orani degerleri ile alt 1slatma
sikligi arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki gozlendi (r=-
0,441 p=0,017). Hastalarin 14’GUnde (%48.2) sik st solunum yolu
enfeksiyonu (USYE) gecirme 6ykisinin mevcut oldugu bulundu. Sik USYE
gecirme Oykusu olan ve olmayan gruplarin apne skoru ortalamalari
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik saptanmadi
(p>0.05).

Sonug: Calismamizda enlrezis nokturna icin basta gelen predispozan
faktorler olarak pozitif aile dykisi, obezite ve uyku bozuklugu tespit edildi.
PMEN’nin taniminda sekonder nedenler diglanmakla birlikte; calismamizda
uyku bozuklugu ve obezitenin, enulrezis etiyolojisinde kolaylastirici ve
belirleyici bir faktor oldugu dugtnulmelidir. OSAS ile PMEN arasindaki iligkiyi

daha da aciklayan ileri arastirmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Monosemptomatik enirezis nokturna, Uyku bozuklugu,

Apne skoru.



INGILiZCE OZET (ABSTRACT)

EVALUATION OF SLEEP DISORDERS IN PATIENTS WITH
MONOSYMPTOMATIC ENURESIS NOCTURNA

Objectives: The purpose of this study was aimed to investigate the sleep
disorders in patients with monosymptomatic enuresis nocturna (MEN) and

the relation between sleep disorders and MEN was evaluated.

Material and Methods: Fifty patients presenting with enuresis nocturna that
were admitted to our outpatient clinic was enrolled. Patients over 5 years old
and having bedwetting at least two times during nighttime in a week for 3

months and longer were accepted as diagnosis of enuresis nocturnia.

All the patients were evaluated for the secondary causes of enuresis
nocturna. Patients with history of urinary tract infections more than two times,
signs of overactive bladder, enuresis diurna and urinary system anomaly

were excluded from the study.

Informations about the patients were taken by questionnaire. Patients’
medical and family histories were taken and physical examinations were
performed. Supine and plain abdominal x-rays and ultrasonography (USG) of
the urinary system were applied. Bladder capacities were calculated with
USG. According to anamnesis and examination results; the full night
polysomnography test was performed for all the patients with primary

monosemptomatic enuresis nocturna (PMEN).

Statistical analysis was done by NCSS (Number Crunher Statistical
System) 2007 statistical software (Utah, USA) programme. Analysis of

results was accepted if p value was at the P < 0.05.

Results:  Thirty four patients with PMEN were assessed with
polysomnography test and sleep disorder was found in 29 (85%) of them at

different levels. Most of the patients were male. Respectively, avarage apnea



score of patients and wet nights per week were 4.99 (1.5-21.5) and five and
over times (5.55).

Based on apnea score, the grades of ostructive sleep apnea
syndrome were mild (<5) in 20 patients, medium (5-10) in 6 patients and
severe (>10) in 3 patients. Statistically significant relation was found between
apnea scores and body mass indexes (p=0.047). Apnea scores of obese
patients were statistically significantly higher than patients with lean body and
overweigh (p=0.042, p=0.048) but there was no statistically significant

difference between the normal and overweighted patients (p=0.809).

Based on analysis of the USG results of patients with PMEN and
OSAS, bladder capacities were sufficient in 27.6% (8) and insufficient in
72.4% (21) patients. There was statistically significant negative relation
between bladder capacity and wet night frequency (r=-0.441, p=0.017). A
history of frequent upper respiratory tract infection (URTI) was found in 14
(48.2%) patients. There was no statistically significant difference in the apnea
scores of patients between with and without history of frequent URTI
(p>0.05).

Conclusion: Positive family history, obesity and sleep disorders were
detected as the main predisposing factors for the enuresis nocturna in our
study. Although the secondary causes for diagnosis of PMEN should be
excluded, sleep disorders and obesity were considered to be the major
predisposing factors in the etiology of enuresis nocturna. Further studies are
needed to explore the relation between sleep apnea and PMEN.

Key words: Monosymptomatic enuresis nocturna, Sleep disorder, Apnea

score.
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1. GIRIS VE AMAC

Endrezis, mesane kontrolinin kazaniimig olmasi gereken yasta,
istemsiz olarak idrar kacirma davranisidir (1). U¢ bin bes yiz yildan beri
bilinen ve cocukluk déneminde sik gérilen bir saglik sorunudur. insanlik
tarihi kadar eski olan enurezis, ¢cocukluk ¢caginda alerjik hastaliklarin yani sira
en sik gorilen kronik problemdir (2,3).

Etiyopatogenezinde genetik, organik, psikososyal ve gelisimsel
faktorler, uyku-uyaniklik sistemini kontrol eden kortikal merkezler ile mesane
fizyolojisi arasindaki dizensizlikler ve hormonal faktérler sorumliu
tutulmaktadir. Bu etkenlere yonelik ¢esitli tedavi yontemleri denenmekte olup,
baglica yontemler davranis tedavisi, alarm ile sartlandirma, ila¢ tedavileri,
hipnoz ve akupunktur olarak sayilabilir (4-7). Goérulme sikligi bes yasindaki
cocuklarda %15-20, yedi yasindaki ¢cocuklarda %10, on yagindaki cocuklarda
%5, on iki ve on dort yas arasi ¢ocuklarda %2-3 olup spontan kir on doért on
alti yas civarinda olmaktadir. Yilda ortalama %15 oraninda spontan remisyon
gozlenmektedir. Genel olarak entretik cocuklarin %60’1 erkek, %401 kizdir
(8-10).

Endrezis nokturna, c¢ocuklarin gece mesane kontraksiyonlarini
baskilayamadiginda ortaya cikan bir patolojidir. Uyku bozuklugu ile entrezis
arasinda muhtemel bir iligki oldugu daha 6nce kanitlanmistir (11). Bircok
yayinda obstruktif uyku apnesi (Obstructive Sleep Apne Syndrome,OSAS) ile
enlrezis nokturna arasinda kuvvetli bir iligki oldugu gosterilmistir (12-15).
OSAS olan c¢ocuklarda uyku sirasinda artmig inspiratuvar efora bagl olarak
yiiksek bir negatif intratorasik basing s6z konusudur. intratorasik basingtaki
suregelen salinim sonucunda, kardiyak distansiyon geligir ve bu da enirezisi
tetikleyen atriyal natritiretik peptit (ANP) salinimina yol acabilir (16). Ancak
son yapilan bazi calismalarda entrezis ile Obstriktif uyku apnesi (OUA)
arasinda pozitif bir iligkinin olmadigi yoninde gorusler belirtilmistir (17).
Onceki yayinlarin, sinirh hasta secimi ve karsilastirma amach kontrol

gruplarinin olmadigini belirtmek gerekir (12-17).



Calismamizda monosemptomatik endrezis nokturna sikayeti bulunan
hastalarda uyku bozukluklarinin arastiriimasi planlanmis olup; sonuclardan
yola cikilarak uyku bozuklugu ile monosemptomatik endrezis nokturna (MEN)

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.A.Mesanenin Fizyolojik Anatomisi ve Normal Miksiy =~ on Mekanizmasi

Mesane, govde ve boyun olmak lzere iki ana parcadan olusur. Boyun
bolgesine Uretra ile iliskisi nedeniyle, posterior iretra da denmektedir. idrar
torbasindaki duz kasa detrusor adi verilir. Lifleri batiin dogrultularda uzanan
bu kas, kasildiginda icindeki basing 40- 60 mmHg'ya kadar yukselebilir,
bdylece mesane bosalir. Detrisor kas lifleri aralarinda dusik direncli
elektriksel baglantilar olusacak sekilde birbirleri ile kaynasmiglardir. Bu
nedenle detrisor kasta yayilan bir aksiyon akimi tim kesenin ayni zamanda
kasiimasini saglar. idrar torbasinin arka ¢ceperinde, boynun hemen ustiindeki
kicuk tcgen seklindeki alana trigon denir. Trigonun en alt késesi kesenin
boynunda bulunur, iki Ureter de keseye trigonun Uust iki kosesinden girer.
Ureterlerin her biri detrusor kasin igine oblik olarak girip mukozanin altinda 1-
2 cm ilerledikten sonra keseye aclilirlar. Mesane boynu 2- 3 cm uzunlugunda
olup, yogun esnek doku arasinda dagiimis detrusor kas liflerinden yapilidir.
Bu alandaki kasa cogu kez i¢ sfinkter de denir. Bu sfinkterin tonusu,
govdedeki basing kritik esik degerin Ustine cikincaya kadar kesenin
bosalmasini engeller.

Boyundan sonra Uretra Urogenital diafragmadan gecer. Buradaki kas
tabakasina torbanin dis sfinkteri denir. Gévde ve boyun bdlgesindeki
kaslardan farkli olarak bu kas cizgilidir. Dig sfinkter sinir sisteminin istemli
kontroll altinda olup, istemsiz kontrol keseyi bosaltmayi denese bile idrarin
ctkarilmasini onler. Keseyi inerve eden esas sinir pelvik sinirlerdir. Bunlar
medulla spinalisin S-2/S-3 segmentlerinden kaynaklanir. Pelvik sinirlerin
icinde hem duyusal hem de motor lifler bulunur. Duyusal lifler baslica idrar
torbasi c¢eperinin gerginligini bildirir. Gerilme sinyalleri, 0Ozellikle boyun
kisminda kuvvetli olup torbayi bosaltici reflekslerden sorumludurlar. Pelvik
sinirlerdeki motor lifler parasempatik liflerdir ve boyun ceperinde yerlesmis
ganglion hucrelerinde sonlanirlar. Kisa postganglioner lifleri de detrusor

kasini inerve ederler.



Pelvik sinirlerin diginda baska iki tip inervasyon da kesenin fonksiyonu
yoninden 6nemlidir. Bunlarin en énemlisi pudental sinir icinde kesenin dis
sfinkterine uzanan motor liflerdir. Bunlar bu sfinkterin iskelet kasini inerve
eden somatik sinir lifleridir. Ek olarak kese, sempatik zincirden hipogastrik
sinirler yoluyla, baglica L-2 segmentinten gelen sempatik liflerle de inerve
olur. Bu sempatik lifler belki de kontraksiyonla c¢ok az ilgili olan kan
damarlarini uyarirlar. Bazi duyusal sinir lifleri de sempatik sinirler icinde
uzanarak, dolgunluk duyusunu, bazen de agriy! iletirler. Mesane dolarken
bircok miksiyon kontraksiyonu da ek olarak belirmektedir. Duyusal sinirler
pelvik sinirlerle medulla spinalisin sakral segmentlerine iletilirler ve oradan da
impulslar gene ayni sinirlerin sempatik lifleri ile keseye ulasirlar. Miksiyon
refleksi basladigi zaman “kendi kendini yineleyen” bir karakter gosterir. Yani
kesenin baslangi¢c kontraksiyonlari, reseptorleri tekrar uyararak keseden
afferent impulslarin artmasina yol acar, bu da kesenin refleks
kontraksiyonlarini cogaltir ve bu siklus kendi kendini yineleyerek kesede
siddetli bir kontraksiyon dizeyine ulagir. Daha sonra birka¢ saniye ya da
dakika icinde refleks yorgunlugu baglayarak miksiyon refleksinin kendini
yineleyen siklusu kesilir ve torbanin kontraksiyonlari hizla azalir. Bagka bir
deyimle miksiyon tek bir tam siklustan ibarettir ve bu siklus: a) basincin
gittikce artisi, b) surekli basing ve c) basincin kesedeki tonik bazal dizeye
donme asamalarini icerir. Miksiyon refleksi meydana geldigi halde, idrar
torbasi bosalmazsa refleksin sinirsel elementleri en az birkag dakika, en ¢ok
da bir saat kadar inhibe edilmis durumda kalirlar. idrar torbasi gittikce daha
fazla dolarken miksiyon refleksi de gittikge siklasarak kuvvetlenir. Miksiyon
refleksi yeteri kadar kuvvetlenip torbadaki sivi basinci boyun kasinin tonik
kontraksiyonunu yenecek guce ulastigi zaman refleksin siddeti son derece
artar.

Medulla spinalisin sakral bolimine ulasan sinyaller, pudental sinirler
ile dig sfinktere iletilen inhibitor impulslan yaratir. Eger bu inhibisyon
beyinden gelen istemli konstriktor sinyallerden daha kuvvetli ise idrar ¢ikarilir,



eger degilse, idrar torbada daha fazla kalip, idrar cikarma refleksi daha
baskin hale gelinceye kadar idrar tutulur (18).

2.B. idrar Kontroliiniin Fizyolojisi ve Biyolojik Geli simi

Alt Uriner sistemin inervasyonu periferik sempatik ve parasempatik
sistemin henliz tam olarak anlagilamayan, kompleks bir iligkisi ile saglanir.
Bu sistemler; spinal iseme merkezi, beyin sapi, orta beyin ve serebral
korteksin kontrolti altindadir. Cocukluk caginda kigisel farkliliklar bir yana
birakilirsa, mesane kontrolinin fizyolojik gelisimi, dort evrede incelenebilir.
1) Birinci evre: ilk alti aylik donemde gece ve gundiz isemeleri inhibe
edilmemis refleksler ile saglanir. Fetus ve yeni dogan, mesanedeki idrari
mesane duz kasinin refleks kasilmalar ile sik araliklarla (20 kez/gun)
kontrolsliz olarak bosaltir. Mesanenin dolulugu refleks arkinin afferent
stimulasyonunu tetikler. Efferent yanit detrusoriin kontraksiyonu ve es
zamanli olarak eksternal sfinkterin gevsemesi ile sonuclanir. Bu dénemde alt
driner sistem merkezi sinir sisteminin alt diizeylerinden, otonom sinir sistemi
kontroliinde, serebral korteksten bagimsiz olarak ydnetiimektedir. Alt Uriner
sistemin otonomik innervasyonu; T10 — L2'den c¢ikan sempatik lifler ve S2-
4'de cikan parasempatik liflerin karisimindan olusmaktadir. 2) ikinci evre: 6-
12 aylhk donemde merkezi sinir sisteminin inhibitor etkisi ile mesanenin
bosalmasinda reflekslerin 6nemi azalmaya baslar. Miksiyon seyreklesir ve
idrar volumu artar. 3) Uglincu evre: 1-2 yas doneminde mesane dolusunun
bilingli olarak hissedilmesi ile iseme sayisi giderek azalir. Daha sonra,
isemeyi belirli bir zaman sonrasina erteleyebilme yetenegi kazanilir. Bu
donemde mesane kasilmalarinin, merkezi sinir sisteminin inhibitor etkisi ile
baskilanmasi belirgin olarak artar. 4) Doérdinci evre: 3-5 yas doneminde
normal mesane dolus hissi ortaya cikar. Artik iseme arzusu hem bilingsiz,
hem de istemli olarak inhibe edilebilmektedir. Mesane tam dolu olmasa da
istemli olarak iseme baslatilabilir. Ortalama dérdunci yasla birlikte ¢ocuklarin

blyuk cogunlugu (%85) eriskin iseme paterni gelistirir (19-22).



Yenidogan doneminden baslayarak mesane depolama kapasitesinde
hizli bir artis goralur. Bu artis genel gelisimden daha hizli giden ve sadece
mesanenin hacimsel buyimesinden farkl bir gelismedir. Burada biyume ile
birlikte mesanenin kontrolinde santral merkezlerin kontrolinin 6n plana
gecmesi ile refleks kasilmalarin inhibe edilmesi, depolama siresinin ve
dolayisiyla da depolama kapasitesinin artisi s6z konusudur. infantlarda uyku
sirasinda iseme sikhginin uyanikken olan iseme sikhgina gore belirgin olarak
daha az olduguna inaniimaktadir. Cocuklarda 6nce gundiz, ardindan gece
idrar kontroli saglanir (23). Yenidoganda miksiyon tamamen refleks bir
olaydir ve nispeten basit bir spinal refleksle dizenlenir. Mesane adalesi
idrarla gerildigi zaman detrusor duvarindaki gerilme reseptorlerinden dogan
uyarl, otomatik afferent sinir lifleriyle medulla spinalise iletilir. Buradan dogup
mesaneye gelen otonomik efferent uyari ise detrusor adalesinde
kontraksiyona neden olur. Bu spinal refleks mekanizmasi perilretral cizgili
kaslardan olusan sfinkterin es zamanl gevsemesi ile koordinedir ve saglam
bir beyin sapinin varliginda gerceklesir. Sut cocuklarinda bu refleks
supraspinal merkezlerin bilingli ve istemli araciligi ile baglatilamaz (18,24).
infantlarda iseme, bir spinal kord refleksi olarak spontan olusur. Yeterli
mesane distansiyonu, refleks arkinin afferent kolunu stimule ettiginde
detrusor kontraksiyonu olusur. Hatta bu yaslarda peridretral cizgili kaslar
tamamiyla iseme refleksine katilir, mesane doldugu zaman inkontinansi
onlemek icin, Uriner sfinkter progresif olarak kasilir. iseme sirasinda ¢izgili
kastan olusan sfinkter, distik basincli mesane bosalmasina izin vermek igin
gevser. iseme refleksi ancak beyindeki merkezler tarafindan inhibe edilebilir.
Beyin sapindaki kuvvetli inhibitor ya da kolaylastirici ajanlar ponsta yer alir.
Serebral kortekste yer alan bircok merkez daha cok inhibitor etkiye sahiptir.
iseme refleksi temelde idrar cikarlmasina neden olursa da isemenin son
kontrolii st merkezler tarafindan yapilir. iseme refleksi gelisse bile (st
merkezler bu refleksi inhibe eder ve mesane boyunu dis sfinkteri, uygun
zaman gelinceye kadar sirekli tonik kasilma halinde kalir. idrar cikarma

istendigi zaman Ust merkezler; sakral iseme merkezleri Uzerinden iseme



refleksinin baglamasina yardimci olur ve dis sfinkteri inhibe ederek, idrarin
ctkarilmasini saglarlar. Normal idrar yapma sikligi yas gruplarina gore; 6
aydan kucuklerde giunde ortalama 20 kez, 6-12 ay arasinda 16 kez, 1-2 yas
arasinda 12 kez, 2-4 yas arasinda 8-9 kez ve 5 yasindan buylklerde 4-6
kezdir. idrar kontrolii ve idrar yapma sikhigl ile yakindan iligkili olan
mesanenin fonksiyonel kapasitesi ilk iki yas i¢cin 10ml/kg idrar miktarina
esdeger iken, 2 yastan sonra (yas+2)x30 formula ile mililitre olarak
hesaplanabilir (22,23,25,26).

Cocugun geligimi, tuvalet egitiminde basari, adult tip Uriner kontrol;
mesane sfinkter fonksiyonu ve mesane yapisindaki gelismelerde olusan ¢
ayri evreye baglhdir (Nash 1949). Birinci olarak mesane kapasitesi yeterli
depo fonksiyonuna muisaade etmek icin artmak zorundadir. Yenidogan
mesane kapasitesi, 12 yasa kadar her yil yaklasik olarak 1ons genisler. ikinci
olarak isemenin baglamasi ve bitisine karar veren peritretral istemli sfinkter
kontrolii olugsmalidir. Sfinkter kontrolli tic yaginda tamamlanir.Uglincu olarak
cocugun detrusor kasiimalarini istemli olarak baslatip inhibe edebilmesi icin,
spinal iseme refleksi tGizerine dogrudan istemli kontrol gelismesi gerekir. En
gec dort yasina kadar ¢cogu ¢ocuk gece ve gunduz idrarini tutabilen erigkin
paternini geligtirir (27). Erigkin paternin gelisiminde ilk basamak diski
kontroliiniin saglanmasi olup, bunu 6nce gindiz sonra gece mesane
kontrolli izler, son olarak da iradeli olarak isemeyi baglatabilme gerceklesir
(28).

iki yasindaki cocuklarin %25'inde, 2.5 yagindaki cocuklarin %85’inde,
2-4 yas arasl ¢ocuklarin %98’inde ginduz idrar kontroli kazaniimistir(29,30).
Cogdu cocukta barsak ve mesane kontrollerinin kazanilmasi asagidaki gibi bir

gelisim sirasi izler:

1-Gece diski kontroll

2-Gunduz digki kontroli
3-Gunduz idrar kontrolu
4-Uykuda idrar kontrolu



Bu sira hemen tim cocuklarda sabit iken son basamak(uykuda idrar
kontrolli) bireysel degisiklik gosteren ve dis etmenlerle degistirilebilen bir
zaman dilimini takiben ortaya cikar (18). Stain ve Susser gece idrar
kontroliinin  kazaniimasinda belirgin  bireysel farkliliklar  oldugunu
belirlemislerdir (27). idrar kontroliiniin kazanilmasi sosyal, cevresel, ailevi,
egitimle ilgili faktorlerden etkilenir. Gundiz idrar kontrolinin kazanilmasi
egitimle yakin iligkili olmakla birlikte, gece idrar kontroli spontan olarak
gelisir. Ozellikle gece mesane kontroluniin kazaniimasi hizlandirilamaz, fakat

negatif tavirlarla geciktirilebilir (18).

2.C.Enurezis

2.C.1.Tanim

Mesane kontrolinin kazaniimis olmasi gereken bir yasta istemsiz
olarak idrar kagiriimasidir ve g¢ocuk igin utang, aile igin ise 6fke kaynagi
olabilmektedir. DSM IV (Diagnostic and Statical Manuel of Mental Disorders,
Fourth Edition) tani kriterlerine gére entrezis su sekilde tanimlanir (31):

1-Yataga ya da giysilere tekrarlayan bir bicimde idrar kagirma (istemsiz ya da
amach olarak)

2-En az ardisik G¢ ay, haftada iki kez ortaya ¢ikan bir siklikta olmasi ya da
klinik acidan belirgin bir sikinti dogurmasi ya da toplumsal, okulda (mesleki)
veya 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya yol agmasi.

3-Takvim yasinin en az 5 olmasi

4-Bu davranigin bir ilacin (ditretik gibi) veya genel tibbi bir durumun (diabet,
spina bifida, bir konvulziyon bozuklugu) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl

olmamasi.

Organik olmayan bir sebepten dolay! idrar tutamama, enurezis olarak

adlandirilirken, noérojenik mesane gibi organik bir patoloji nedeniyle idrar



tutamamaya ise idrar inkontinansi adi verilir (18). Enirezisin aksine gundiz
inkontinensi potansiyel olarak patofizyolojik olaylarin goéstergesi olabilir.
Endrezisi siniflamada iki genel yol vardir: Birinci yol enirezis ve uyku
iligskisine dayanir. Nokturnal entrezis ; 6dle sekerlemesi de dahil olmak tzere
sadece uyku sirasinda olusurken, diurnal entrezis c¢ocuk uyanikken de
ortaya cikar. Nokturnal entrreziste en az 3 ay boyunca haftada 2 kez istemsiz
olarak uykuda idrar kacirma vardir (7). Enlrezis siniflamasinda ikinci yol ise;
primer ve sekonder olarak siniflamadir. Primer enlrezis nokturnah bir ¢cocuk
dogumdan bu yana hi¢ kuru kalmazken, sekonderde en az alti aylk bir
kuruluk dénemi vardir. Bir diger tanimlamaya gore enurezis, polisemptomatik
ve monosemptomatik olarak siniflandirilir. Polisemptomatik enirezis sikisma,
yetersiz iseme, kesik kesik iseme gibi iseme anormallikleri ile birlikte olup,
monosemptomatik entreziste bu bulgular olmaz.

Kajiwara ve arkadaslarinin yaptigi epidemiyolojik bir calismada
endrezisli cocuklar ikiye ayriimistir; gun icinde, asir aktif mesane(Over aktif
bladder,OAB) semptomlarinin eglik etmedigi nokturnal enirezis ve OAB
semptomlarinin eglik ettigi nokturnal entirezis. OAB semptomlari , gun igcinde
iseme sikhiginin belirlenen yas ve cinsiyete gore artmis olmasi veya en az
ayda bir kez tasma inkontinansinin olmasi olarak tanimlanmaktadir.
Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan, gindiz ya da gece yatagini veya
elbiselerini istemsiz olarak 1slatmak “endrezis” olarak tanimlanmistir.
"International Children’s Continence Society” Kkriterlerine goére ise; idrar
kontroliinin kazaniimasinin  beklendigi yasta istemsiz idrar kagirma

(entrezis) patolojik bir durum olarak kabul edilir (29,30,32).

2.C.2.Tarihce

Endresiz terimi, Yunanca idrar yapmak anlamina gelen “enourein”
sOzcugunden taremigtir. Aslinda s6zcugin kdkeninde patolojik bir anlam
yoktur, ancak medikal terminolojide idrar kagirmayr tanimlamak igin
kullaniimaya baglanmistir. Tarihsel ac¢idan bakildiginda, konu ile ilgili ilk

bilgileri M.O. 1550 yilina ait Eber papiruslarinda rastlanir ve konunun oldukca



sadistik tedavi yaklagimlari ile ele alindigi gorular. Bu durum enirezisin
tamamen istemli oldugunu disinen anne-babalarda (ve bazi hekimlerde)
ortaya c¢ikan 6fke ve caresizlik duygusunun gecmisi ile ilgili bir fikir verebilir.
Gecmiste enlrezis nokturna tedavisinde cesitli hayvan organlari ve
bitkilerden elde edilen iksirlerin kullanildigi bilinmektedir. On sekizinci ytzyilin
basinda enirezis nokturnali ¢ocuklarin yataklarina kurutulmus horoz ibigi
sermek seklindeki tedavi uygulamalarina rastlanmaktadir (33-35). Belki
bugiln bile ilkel bazi toplumlarda halen uygulanmakta olan tedavi yontemleri
arasinda kaynatiimis tavuk kursagi, beyaz kasimpati cayi, icinde 24 saat
yabani tavsan testisi bekletilmis bir bardak kirmizi sarap ya da tavuklardan
cikarilan mide mukozasinin st icine katilarak icirilmesi sayilabilir. Bu ilging
yontemlerin bilim ve mantik digi gorinmelerinin yaninda, modern tedavi
yontemleri kadar hassas, belki de bunlara ilham kaynagi olacak kadar
mantikl tarihsel yontemler de dikkati cekmektedir. Uyuyan ¢ocugun beline
kurbaga baglamak , sartlandirma tedavisinde kullanilan enlrezis alarminin,
yatmadan 6nce bol tuzlu seyler yedirmek de antididretiklerle tedavinin ilkel
sekilleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (34-36).

Yirminci ylzyilin ortalarindan sonraki yenilikler, 6zellikle de uykudaki
polisomnografik  kayitlar, davranis¢i tedavi ve psikofarmakolojideki
gelismeler, enirezis konusunda bugin ulastigimiz bilgi dizeyinin kilometre
taslarini olusturur. Tarih boyunca enlrezis nokturna tedavisinde en sik
kargilastigimiz yontemlerin basinda, cezalandirma ve toplum iginde kuguk
dusirmeye yonelik davranis modelleri gelmektedir. Bir arastirmada enurezis
nokturnali cocugu olan Amerikali ailelerin Ugte birinin cezalandirici davranig
sergiledigi vurgulanmistir. Bugiin icin gelinen noktada cezalandirmanin yanlis
oldugu ve odillendirmenin daha dogru bir yaklasim olacagi belirtimektedir.
Ayrica enirezis nokturnanin etiyopatogenezi hakkindaki bilgilerimiz arttik¢a,
gerek davranisci yontemler gerekse ilagla tedavi yontemleri ve henlz
calisma asamasinda olan hipnoterapi benzeri yontemler gin gectikce énem
kazanmaktadir (37-42).
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2.C.3.Epidemiyoloji

Endrezis, cocuklarda en sik rastlanan urolojik yakinmadir (43).
Nokturnal entrezis ise alerjik hastaliklarin yani sira ¢ocukluk déneminin en
yaygin kronik sorunudur (3). Cesitli kaynaklarda %5-15 gibi siklik oranlar
bildiriimekte, Glkemizde okul ¢ocuklarinda yapilan ¢alismalarda %20-30 gibi
oldukca vyiksek oranlar saptanmaktadir (44). 1576 c¢ocuk Uzerinde
istanbul’'un cesitli bolgelerindeki okullarda yapilan bir ¢calismada da 6 ile 16
yas arasindaki cocuklarda enurezis siklhigr %12,4 olarak bulunmustur (45).
Endrezisin prevalansi, 4-7 yas arasinda, daha o6nce kuru iken sekonder
enlrezis gelisen cocuklardan dolay! kicik bir artis, daha sonra da sabit
olarak azalma gosterir. Yatak 1slatmanin sikligi 5 yasa kadar her iki cins icin
egittir. Daha sonra erkeklerdeki oran artar.11 yasa gelindiginde erkeklerdeki
oran kizlarin iki katina ulagir. Bunun olasi nedeni erkek ¢cocuklardaki spontan
iyilesme oraninin dusuk olmasi ve erkek cocuklarda sekonder enirezisin
daha sik gorulmesidir. Forsyth ve Redmond (1974), 1129 enuretik ¢ocugun
%3’Unun 20 yasinda hala entretik oldugunu bildirmiglerdir (46). Tedavi
edilmediginde bile entrezis nokturnanin yilda ortalama %215 oraninda
spontan iyilesme gosterdigi kabul edilmektedir. Ancak bu tam bir ¢6zim
degildir. Cunkl adolesan ve erigkinlerde bu oran %1-2 olarak devam
etmektedir (47-50). Yas ilerledikce spontan iyilesme oranlari azaldigindan,
cocuklara guvenle enurezisin duzelecegini sbtylemek yetersiz kalacaktir.
Bircogu iyilesecektir ancak bir kismi eger hicbir sey yapilmazsa
duzelmeyeceklerdir (48,51). Epidemiyolojide genetik predispozisyon, dnemli
bir faktor olarak karsimiza cikar. Anne ve babadan birisi bu sorunu
yasamissa, cocuklarda %45 oraninda goérulme riski vardir. Her ikisi de
endretik ise risk orani %75'e ¢ikmaktadir. Enirezis monozigot ikizlerde
erkeklerde %70, kizlarda %65 konkordans gosterirken; dizigot ikizlerde ayni
oran erkeklerde %31, kizlarda %44'tir (34,35). Primer nokturnal entrezis,
erkek cocuklarda kizlara gore iki kat daha fazla gorulen bir sorundur. Ditirnal
tip ise kizlarda erkeklere gore daha siktir.

11



Genel olarak iyi bir degerlendirme sonrasinda yapilan gruplandirmada,
enlretik cocuklarin %85’inin monosemptomatik primer nokturnal endrezisli
oldugu gorilmektedir. Tum endretik cocuklarin sadece %15-20'sinde
sekonder entrezis s6z konusudur; %15’'inde gundiz bulgusu , %15’inde
enkoprezis vardir (52,53). Siklik tanimlari, hastaligin ciddiyetini de g0z
oniinde bulundurarak yapilmalidir. Mesela ingiltere’de 8269 vakada yapilan
bir calismada, yedi bucuk yasindaki ¢cocuklarin %15’inin haftada bir veya
daha az siklikla gece idrar kacirdigi, sadece % 2.6'sinda DSM-IV kriterlerine
gore haftada iki veya daha fazla siklikta idrar kagirma oldugu, %1,4'Gnde
haftada 2-5 kez, %0,2'sinde her gece idrar kagirma oldugu bulunmustur.
Erkek cocuklarda kizlara gore siklik iki kat fazla saptanmis olup, hastalarin
%3,3'lne gundiz semptomlari, %6,8'Une enkoprezis (haftada birden az)
eslik etmektedir (54).Yedi yasinda 3206 cocukla yapilan bir iskandinavya
calismasinda, endrezisin prevalansi %9,8 bulunmustur. Bu calismada
cocuklarin %6,4'0 gece, %1,8'i gundiz, %1,6'st hem gece hem gindiz
Islatmaktaydi (34,35). Japonya’da 7-12 yas arasi 5282 cocukla yapilan bir
calismada ise nokturnal enurezisin prevalansi %5,9 olarak bulunmustur.
Erkek cocuklarda siklik, kizlara gore ortalama iki kati kadardir. %3,7’si
haftada iki ve Ustl, %0,9'u ise her gece idrar kacirmaktadir .Bu calismada
monosemptomatik nokturnal enurezisli vakalar %59,4’Gnu olusturmakta iken,
%40,6 gibi ylksek bir oranda da vakalara gindiz semptomlar eslik
etmekteydi ve her ikisinin sikligi da, erkek cocuklarda kizlara goére iki kat
fazla bulunmustur. Wekke ve arkadaglarinin Hollanda'da enurezisin
prevalansini degerlendirmek ve idrar kacirma ile etnik kéken, ailenin egitim
durumu ve ¢ocugun aldigi egitim (6zel yada normal) arasindaki iligkiyi ortaya
koymak icin yaptiklar ¢calismada 5-15 yas arasi ¢ocuklar igin genel prevalans
%6 bulunmustur.Prevalans 5-6 yas grubunda %15, 13-15yas grubunda %1
olarak rapor edilmigtir. Endrezis nokturnanin, Hollanda’'li cocuklara gore
orada yasayan Fas’li ve Turk cocuklarda daha yaygin oldugu (%14)
gosterilmistir. Ailelerin egitim seviyeleri ile nokturnal enlrezis arasinda
anlamh bir iligki bulunmazken; mental gelisim geriligi nedeniyle 6zel egitim

alan cocuklarda; normal egitim alanlara gore daha sik enirezis nokturna
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goruldugu bildirilmistir. ilging olarak mental gelisim geriligi disinda farkl
sebeplerle 6zel egitim veren okullara giden cocuklarda, normal okul
cocuklarina gore enurezis nokturna sikligr daha yuksek bulunmustur (56).
Ortadogu ve Balkan ulkeleri icerisinde endrezisin yasa bagl prevalansini ve
genel epidemiyolojik 6zelliklerini ortaya koyan en genis kapsamli calisma
Serel ve arkadaglari tarafindan Turkiye'de yapilmistir (57). Yaslarn 7-12
arasinda degisen 5724 cocugu kapsayan bu calismada, genel prevalans
endrezis nokturna igin %11,5 ve endlrezis diurna igin %0,05 olarak
bulunmustur. Cinsiyete gére dagilima bakildiginda enirezis nokturnanin
erkeklerde %14,3 kizlarda %7,6 oldugu saptanmigstir. Sosyokdultirel seviyesi
dusuk olan ailelerin ¢ocuklarinda prevalans daha yiiksek bulunmustur. Turk
cocuklarinda pozitif aile dykusu acisindan genel prevalans, %22,2 olarak
gosterilmistir ( Tablo 1).

Tablo 1: Yas ve cinsiyete gore enirezis prevalansi

Yas(yil) erkekler(%) kizlar(%6) toplam(%)
7 15,7 14.6 15.1

8 14.6 12.7 13.6

9 10.5 9.6 10.0
10 9.4 7.6 8.5

11 59 5.6 5.7
12 4.8 3,2 4.0

Endrezis hem gelismis hem de ilkel toplumlarda olduk¢a yaygin bir sorundur.
Ancak Rutter 1989’yaptigi calismada , enurezisin psikolojik stres yagsayan ve
sosyoekonomik sartlari iyi olmayan c¢ocuklarda daha sik oldugunu
saptamigtir (34,55). Epidemiyolojik sonuclarin topluca verildigi asagidaki

listede, endrezis icin 15  sayisinin 6nemi vurgulanmigtir(27);
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v 5 yasta cocuklarin %15’inde, 10 yasta c¢ocuklarin %5’'inde iseme
kontroll yoktur.

15 yasinda adolesanlarin %1’i hala eniretiktir.

Endretiklerin %15’inde enkoprezis vardir.

Her sene enuretiklerin %15’i spontan olarak duzelir.

Endretiklerin %15’inde glndiz semptomlari da vardir.

SRR NEENEEN

Enuretiklerin %15’i sekonderdir.

2.C.4.Etiyoloji ve Patogenez

Gece uykuda ya da mesaneleri kasildiginda idrarini tutamama
disinda, enuretik ¢cocuklar biyolojik ve psikolojik olarak normal ¢ocuklara gore
belirgin farklihk gostermezler (27).Yapilan calismalarda etiyolojiyi tamamen
aydinlatacak tek bir sebep bulunamamis, ancak grup calismalarinda
hastaligin olusumunda birden c¢ok etkenin rol alabildigi gosterilmistir
(46,58,59,60,61). Bu cocuklarin ¢cogunda ciddi bir psikiyatrik , norolojik ya da
urolojik hastaliga rastlanilmamistir (27). Dikkat edilmesi gereken en 6nemli
nokta, enurezisin organik bir patolojiye bagl olmadiginin gosterilmesidir (62).

Ailesel, genetik faktorler:

Endrezis nokturna genetigi, 1930’lardan beri klasik metodlarla
calisilirken, 1995'den beri molekiler dizeyde incelenmektedir. Nokturnal
enlrezis yaygin, genetik olarak kompleks ve heterojen bir hastaliktir(18).
Sikhkla ailevidir; tim enuretiklerin yaklagik %70-75’inin enuretik ya da daha
once enuretik olan birinci derecede akrabasi vardir (34,46,63,64).Her iki
ebeveyni de enuretik olan bir ¢cocukta %77, ebeveynlerinden biri enlretik
olan cocukta %46, hicbiri endretik olmayan bir ¢cocukta ise %15 enirezis
olasiligi mevcuttur (32,53). Alexander ve ark. yaptiklari ¢calismada, genetik
faktorler, nokturnal entrezis etiyolojisinde en dnemli yere sahip olmasina

ragmen somatik, psikososyal ve cevresel faktorler de ortaya c¢ikmasinda
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etkendir. En yaygin gecis formu, yuksek gecisli (%90) otozomal dominant
olarak bulunmustur. Bununla birlikte vakalarin 1/3'G sporadik olup, sporadik
ve familyal formlar arasindaki fark bilinmemektedir. Nokturnal endrezisle ilgili
4 gen lokusu tanimlanmigtir, fakat baska lokuslarin da varhdr tahmin
edilmektedir (18). Son yillarda arastirmalar hatali genlerin belirlenmesi
Uzerine yogunlasmistir.13q ve 12q gibi bazi spesifik genler saptanmakla
birlikte , genotip ve fenotip kompleks olusum gostermektedir (34,47,63,65).
Endrezisin 3 kusaktir devam ettigi kalabalik bir ailede yapilan genetik
inceleme, 22. kromozomla ilgisi olabilecegini digtundurmustir (65). Yapilan
calismalarda gecis paterni %43 dominant, %9 resesif ve %48 sporadik olarak
bulunmustur (47). Fergusson ve ark. tarafindan 1265 cocuk Uzerinde yapilan
8 yillik prospektif bir calismada da idrar kontrolinin kazaniimasinda en
onemli faktorin ailede enudrezis hikayesi oldugu ; anne, baba yada
kardeglerin iki veya daha fazlasinda enirezis varsa idrar kontroliniin normal
cocuklara gére 1.5 yil daha gec kazanildigi gosterilmigtir (18). Ulman ve ark.
Tarafindan 1999 yilinda yapilan bir arastirmaya goére, ailesel anamnez
Tarkiye’'deki enurezisliler icin de tipik bir 6zelliktir ve arastirma serisinde bu
oran %76’dir. Ayrica klinik gbzlemlerde aile dykisunun, Tarkiye'de ailelerin
enlrezise yaklasimini yonlendiren oOnemli bir faktor oldugu da tespit
edilmistir. Anne babada enlrezis anamnezi varsa ailelerin, cocuklardaki
enlrezisi fazla ©Onemsemedigi, gecmiste kendilerinde veya ©Onceki
cocuklarinda oldugu gibi spontan gecmesini bekledikleri, bu nedenle bagvuru
yasinin geciktigi goralmustir (66).

Maturasyonda gecikme:
Primer enurezis nokturna etiyolojisinde en giincel fakat herkesce kabul
edilmeyen hipotezlerden biri merkezi sinir sisteminin olgunlagsmasindaki

gecikmeye baglh olarak, normal inhibitér kontrol mekanizmasinin gec¢

gelismesidir. Bunu destekleyen bir¢ok delil ileri strtlmagtur:
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A. Endretiklerin mesane kapasiteleri, kontrol grubuna kiyasla daha dusuk
bulunmustur (18). Ancak anestezi altinda mesane hacimleri 6lguldiginde
yasitlariyla esit olarak bulununca, kapasite disukligunin anatomik degil,
fonksiyonel oldugu saptanmistir (67).

B. Nokturnal entretiklerin en az beste birinde ginduzleri frequency (sik idrar
yapma), urgency (acil idrar yapma gereksinimi) seklinde anormal mesane
fizyolojisini yansitan bulgular vardir (18).

C. Endretik cocuklar yarime, konusma gibi becerileri yasitlarina gore daha

gec¢ kazanmaktadir (68).

Endrezis nokturna ile enkoprezis, eliminasyon bozukluklar olarak
adlandirilir. Bunlarin etiyolojisinde dusunilen faktdrlerden biri de maturasyon
gecikmesidir. Bu tip gelisme gecikmesi normal maturasyon sirecinde
gelismesi beklenen mesane ve barsak Uzerindeki uygun kontroliin heniz
kazanilmamis olmasi olarak tanimlanir (69,70). Bazi arastirmacilara gore ise,
gunduz idrarini kontrol etme yetene@i kazanmis olan nokturnal enuretik bir
cocukta maturasyon gecikmesi oldugunu sodylemek makul bir agiklama
degildir (71).

Urodinamik faktorler:

Endrezis etiyolojisinde mesane—iretra disfonksiyonunun rollnd
arastirmak icin pek ¢cok calisma yapilmigtir (19,72,73). Bunlarin sonuclarina

bakildiginda entrezise yol acan ¢ olasi disfonksiyon modeli vardir.

1.Mesane kapasitesinin duguk olmasi
2.Gece Uretilen fazla miktarda idrar ve normal hacimde bir mesanenin
yetersiz kalmasi

3.Mesane kaslarinin diizensiz kontraksiyonlari

Endrezisli g¢ocuklardaki urodinamik c¢aligmalar 1980’den sonra

Norgaard ve ark. (41,74) tarafindan yogun bir sekilde yapilmistir. Bu
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calismalarda baglangigta enlretik ¢ocuklarin disik mesane kapasitesine
sahip olduklari ve bu nedenle gece yapilan idrari tasiyamadigi icin idrar
kacirma olustuguna inaniimasina karsin genel olarak bu cocuklarin mesane
kapasiteleri normal sinirlar icerisinde bulundu. Mendel ve ark. (73) yaptiklari
calismada, maksimal sistometrik mesane kapasitesi ve detrtisor instabilitesini
primer endrezis nokturna ve kompleks enirezis nokturnali c¢ocuklarda
kargilastirmiglar ve ilk grupta cocuklarin tamamina yakininda maksimum
mesane kapasitesini normal , detrisor kaslarinin kasiimalarini da stabil
bulmuslardir. Bu bilgiler i1siginda gerek enurezis tipi gerekse maksimum
sistometrik mesane kapasitesinin, mesane disfonksiyonunu gostermede ¢ok
iyi bir ayira¢ oldugunu savunmuslardir. Troup ve Hodgson 4-11 yaslarinda 25
enlretik 15 endretik olmayan cocugu fonksiyonel mesane kapasitesi
yoninden kargilagtirmiglardir. Endretiklerde  fonksiyonel mesane
kapasitesinin dusik oldugu ancak genel anestezi altinda yapilan dlgtimlerin
normal oldugu bildirilmistir (67).

Nokturnal politri ve rélatif ADH (Antiditretik horm on) eksikli gi:

Normalde gece cikarilan idrar miktari gindize oranla 3 kat kadar
azalma gosterir. Hayatin ilk yilinda bu ritim yoktur ve infantlarda idrar c¢ikigi
sabittir (46).ilk defa 1952 yilinda Poulton eniirezis nokturnali cocuklarda gece
politri oldugunu 6ne stirmugtur. Daha sonra yapilan kontrolli bir ¢alismada
bu bulgularin aksi sdylenmis, 1980’lere kadar da bu konuda bir calisma
yapilmamistir (18). Lewis ve arkadaslarinin immatur sirkadiyen ritimli entretik
cocuklarla ilgili calismalarinda nokturnal politrinin  enirezise katkida
bulundugu hipotezi ortaya atilmigtir. Norgaard ve ark.(1985), Ritting ve
ark.(1989) yaslar 11-17 arasinda olan ¢ocuklarla yaptiklari kargilagtirmal bir
arastirmada endretiklerde diurnal ritmin fark edilmeyecek oranda degistigini,
nokturnal Uriner atiimin yikseldigini ve Uriner osmolalitenin dustiguni
belirtmiglerdir (46). Saglikli insanlarda idrar miktari gece ADH salgisinin
artmasina bagh olarak azalmaktadir. Enurezisin, ritimdeki bu bozukluklar

veya bdbregin bu ritme uygun yanit verememesine neden olan yetersizlik
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nedeniyle oldugu dusunulmektedir (46,47,59,75). Nokturnal endretik
cocuklarda ADH sekresyonunda duzensizlik olabilecegi ilk kez Puri
tarafindan gosterilmistir. Daha sonra Norgaard tarafindan yapilan kontrolsiiz
bir calismada, entretiklerde gece idrar miktarinin mesanenin fonksiyonel
kapasitesini astigi gosterilmis yine bu calismada endretiklerde 24 saat
boyunca dlgulen plazma vazopressin dizeyinin, enlretik olmayanlardakinin
aksine stabil oldugu bulunmustur (76). Ayni arastiricilar tarafindan yapilan
kontrolli bir calismada enuretiklerde, gece vazopressin dizeyi artmazken,
entretik olmayanlarda anlamli derecede artis go6zlemlenmistir (77). Gece
ADH duzeyinin relatif azalmasina bagh olarak enirezis nokturnali ¢ocuklar
disuk yogunluklu bol miktarda idrar yapmakta, mesane kapasitesi
asildiginda ise entrezis olusmaktadir (18). Ancak yapilan bazi calismalarda
enlretik olan ya da olmayan c¢ocuklar arasinda gece idrar dansiteleri ve ADH
uretimleri arasinda anlamh farkhlik olmadigi ve idrar osmolalitesi dlgiimlerini
desmopressin tedavisine cevabin bir gostergesi olmadigi saptanmistir
(27,78). Tum vakalar tek bir etiyolojiye dayandirmak mumkun degildir, ADH

salinim yetersizligi bazi cocuklarda etiyolojide rol alabilir (27,43,79).

Uyku bozukluklari:

Endrezis nokturna, uyku bozuklugunun sonucu olarak da ortaya
citkabilir. Yapilan bazi calismalar, eniretik ataklarin genellikle non-REM
(Rapid Eye Movements) fazindan uyanirken (genellikle doérdinci dénem)
olustugunu, en az siklikla REM fazinda ortaya ciktigini gostermektedir.
Ancak daha sonraki calismalarda uykunun her fazinda olabildigi
kanitlanmigtir (68,80). Ailelere gore genellikle endretik ¢cocuklar, agir uykulu
ve zorlukla uyandirilabilen ¢ocuklardir. Ancak cocuklari eniretik olmayan
ailelerin ¢ocuklarini uyandirma olasihginin daha az oldugu dusunadlirse,
bunun cok gulvenilir olmadigr séylenebilir (61,75,81). Ayrica yapilan EEG
calismalarinda enuretik olan ve olmayan ¢ocuklarda, uyku agisindan anlamh
farkhliklar olmadigi gorulmustar (3,53,82,83). Yapilan ¢aligmalarla da normal

cocuklarla idrar kaciran cocuklar arasinda uyku derinligi acisindan anlamli
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farklihklar olmadigi, ataga sebep olan spesifik bir evre olmadigi, tersine
endretik atagin uykunun herhangi fazi ve zamaninda olabildigi kanitlanmistir
(53,60). Fizyoloji ve anatomideki yeni bilgiler beyinde uyanma ile ilgili en az
dort merkez oldugunu gostermektedir: Noradrenalinin transmiter oldugu
Locus Coeruleus (LC), seratoninin transmiter oldugu Raphe Nukleus,
histaminin etkin oldugu Tuberomamiller Nukleus ve asetilkolinin etkin oldugu
Laterodorsal Tegmantal Nukleus. Bunlar arasinda, 4.ventrikilin tabaninda
yer alan, noradrenalinle aktive olan néronlardan olusan LC’nin uyanmadaki
en etkin aktivasyon merkezi oldugu dusunulmektedir (84). Enurezis
nokturnali ¢ocuklarda uyanma zorluguyla mesane fonksiyonlari arasinda
dinamik bir iligkinin varh@ini arastiran calismalarda, uyku EEG’si ve es
zamanli sistometri monitdrizasyonu yapilmig ve altini i1slatma sirasindaki
EEG paternine gore U¢ tip vaka grubu tanmimlanmistir. Tip 1, mesane
doluluguna belirli bir EEG paterni ile yanit veren ve mesanesi tamamen stabil
olan grubu olusturur. Bu grupta altini islatma, hafif uykudaki cocugun
uyaniklik stirecine girdigi anda ulasir, ancak hasta uyanamadan enuretik atak
olusur. Yaygin olan tip budur. Tip 2a grubunda mesane doluluguna EEG
yaniti yoktur ve mesane sistometride stabildir. Uyanma mekanizmasinda
ciddi sorunu gosterir. Tip 2b grubunda ise; EEG yaniti olmadigi gibi mesane
uyku sirasinda da unstabilite gostermektedir. Tip 2a ve Tip2b grubunda
endrezis derin uyku sirasinda olusur. Tiplere gére dagihm; tip 1 %58, tip2a
%10 ve tip2b ise; %32 seklindedir (85,86). Aileler tarafindan tanimlanan
'derin uyku’ hikayesi bu farkh uyku mekanizmalarindan biriyle iligkili olabilir
(59). Son yapilan calismalarda uyku paternin normal oldugu goésterilmekle
birlikte, endretiklerin normal ¢ocuklar gibi mesane doldugunda neden uyanip
miksiyon yapmadiklari hala cevabi verilememis bir sorudur (18,87). Yine de
bu siniflama g6z ©onidne alinarak yapilan tedavi yaklagimlarinda etkin

cbzumler alinabilir (88).
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Obstruktif uyku apnesi:

Uyku apnesi ve horlamasi olan bazi enuretik c¢ocuklarda bu
semptomlar, buyimdis tonsillere ve adenoidlere bagli olarak, hava yolunun
obstriksiyonundan kaynaklanir. Tonsillerin ve adenoidlerin cerrahi olarak
alinmasi veya pozitif basingli ventilasyon bu tip vakalarin bir cogunda, %75
oraninda endreziste iyilesmeyle sonuclanir(89). Bir cok calisma obstriktif
uyku apnesinin (st hava yolu obstriksiyonu, 10 saniyeden 60 saniyeye
kadar devam eden, gecici apneyle sonuclanir.) atrial natritiretik faktoriin gece
salinimini arttirdigi goéstermistir. Atrial natritiretik hormon salinimindaki bu
artis, renin saliniminda ve aldosteron diizeyinde azalmaya neden olur. Bu
hormonal degisiklikler sonucu olusan natrilrezis ve dilrezis erigkinlerde
sekonder enirezis gelismesine neden olabilir. Nadir olarak bu durum

cocuklardaki primer nokturnal enurezisle birlikte olabilir(43,56,60,89,90).

Tuvalet e gitimi:

Cok erken yaslarda tuvalet egitimine baslamak ¢cocugun kizginligina,
cok gec yasta baglama cocugun kendine guveninin azalmasina neden
olabilir. Bu donemde araya giren bir stres mesane kontroliiniin kazaniimasini
geciktirebilir (18). Tuvalet egitiminin etkisinin incelenmesi igin su faktorler g6z
onunde bulundurulmalidir: tuvalet egitiminin baslatildigi yas, uygun iseme ve
kontinans igin verilen destegin kalite miktari, uygun olmayan eliminasyon igin

verilen cezanin niteligi (46);

a- Yas: Tuvalet egitimi c¢ok erken bagslatilan c¢ocuklarda mesane
kontroliiniin diger cocuklara oranla geciktigi gosterilmistir. Ancak egitim ¢ok
geciktirilirse enlrezis sikliginda artma saptanmigtir (58).

b- Destek: Sosyal odullerin 6zellikle iki yasin Gzerindeki ¢ocuklarda bu
sureci hizlandirdigi bildirilmigtir.

c- Ceza: Hafif duzeyde elegtirilerin yararn olabilir. Ama asiri sertlikler
istenmeyen etkiler dogurabilir (46,58).
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Anne-babalar kiguk yagtan itibaren c¢ocuklarin tuvalet ihtiyaclarini
kendi baslarina ¢éziimlemelerini beklerler. Oysa bu faaliyet yeterli dizeyde
kas kontrolli gerektirdiginden 2-3 yasindan once gerceklesemez (58,84).
Anne-babanin bu iglemi c¢ocuktan c¢ok sert bir bicimde istemesi; ¢ocukta
korku, hiddet ve endise uyandirir ve bu konuda daha sonra ortaya
cikabilecek inatlagmalarin nedeni olabilir. Uzmanlar erken yasta ve sert bir
yaklagimla tuvalet egitimi vermenin zararli oldugu konusunda
birlesmektedirler. Bu tutum, cocuklarin duygusal dengesini bozdugu gibi
yeterli olgunluga ulagsmadan yapilan bu egitim yok denecek kadar az fayda
saglar (34,58,84). Zorlanan bu cocuklarin bazilari, ilerde endretik olurlar,
bazilari da ¢esitli uyum ve davranis bozukluklari gosterebilirler(34,46,58). On
bes ayliktan 6nce c¢ocuk, kendiliginden lazimliga oturamaz. Onceleri altini
islattiktan sonra, daha sonra yapmak Uzereyken annesine haber verir. iki
yasina geldiginde cocuklar tuvaletlerini annelerine vaktinde haber verirler. iki-
iki bucuk yasina geldiklerinde ise, ¢cogunlugu kulotlarini indirerek tuvalete
oturmaya ve temizlenme diginda her turlu ihtiyaclarini kendi baglarina
gidermeye calisirlar. Ug yasina gelince giin icinde rastlanilan idrar ve digki
kacirmalari azalir. iki bucuk yasina gelindiginde cocuklarin ¢odu geceleri
yataktan kaldirilarak tuvalete getirilirlerse geceyi kuru gecirirler. Dort-bes
yasina kadar bazi kacirmalar olabilirse de giderek cocuklar tuvalet icin gece
kalkmay1 dgrenirler.

Bazi uzmanlar, gcocugun lazimhga saglam ve rahat bir sekilde oturma
olgunluguna erismeden 6nce bu aliskanhgin kazandirilamayacagini soylerler.
Cocuk annesine ’cisim var' deyinceye kadar onu lazimliga oturtmaktan
kacinmak en saglikli yoldur. Tuvalet aligkanligi telas yaratmadan, sakin bir
bicimde ve zor kullanmadan gerceklestirildigi strece yararhdir. Bu
aliskanhgin baslatildigi tarih 6nemlidir (34,46,58,84). Bu konuda zorlama
yoluna gitmek yanhstir. Cocuk lazimhga kondugunda aglarsa hemen
kaldinimalidir. istegi disinda gocugu lazimhiga oturtmak her zaman yanlistir.
Tuvalet egitiminden kaynaklanan davranis sorunlarinin en yaygin nedeni bu

zorlamadir. Zorlama ile lazimliga oturtulan cocuklar daha sonraki aylarda
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lazimligi kullanmayi reddederler. Ayni ¢ocuklar lazimlktan kalkar kalkmaz
idrar ya da digkilarini kilotlarina yaparlar veya digkilarini tutarlar ve ciddi bir
sekilde kabiz olurlar (34,46). Genellikle cocugu, her beslenmeden sonra
birkac dakikaligina lazimliga oturtmak vyeterlidir. Cocuklar bulyudikce
tuvaletlerinin geldigini gosterebilirler ya da cesitli hareketlerle anlatmaya
calisirlar. Dikkatli anneler ¢cocugu lazimliga oturtarak altinin i1slanmasini

engelleyebilirler (51).

Psikososyal faktorler:

Psiko-patolojik bozukluklar entreziste olduk¢ca nadirdir. Ancak
emosyonel bozukluklar enuretiklerde genel popullasyondan biraz daha
fazladir. Hallegren ve arkadaslarinin 1957'de vyaptigi bir c¢alismada
hastaneye bagvuran enlretik c¢ocuklarla, saglikh  kontrol grubu
kargilastiriimig, endretiklerde  psikolojik  bozukluk insidansi  yuksek
bulunmustur (18). Gegici bir stres episoduna kritik bir ddnemde maruz kalan
cocukta sekonder entlrezis geligebilir (18). Gece mesane fonksiyonlarinin
kazanilmasinda hassas bir donem olan hayatin 2 ile 4. yillari arasinda ,akut
ve kronik anksiyeteye yol acan faktorlerin devreye girmesiyle sekonder
enlrezis olusabilir.Aileden ayrilma, anne veya babadan birinin 6lmesi, bir
kardesin dogumu, yeni bir eve tasinma, aile gecimsizligi, cocuga kotu
muamele endrezisi kolaylastiran en sik faktorlerdendir. Ruhsal nedene
baglanan enlrezis nokturnanin en acgik 6rnegdi, kardes kiskanghgina bagli
olanidir. Tuvalet egitimini coktan tamamlamis bir cocuk, kardes dogumundan
kisa bir sire sonra gundiz ve gece altini 1slatmaya bagslar. Bu davranig
bebek gibi seviime ve ilgi ¢cekme amacina yonelik bir geriye donis
davranisidir. Cogunlukla kisa strip dizelen bu durum gocugun gergekten
itildigi ve sevgiden mahrum kaldigi durumlarda devam edebilir (78).

Endrezis nokturna gelisimi icin, psikolojik  faktorlerin  yeri
netlestirlememistir.  Epidemiyolojik  olarak  enlrezisin  hem  dusik
sosyokulturel yapidaki ailelerde hem de iyi egditimli entellektiiel seviyeleri

yuksek, sevgi dolu ailelerde, siradan aile yapilarindan daha yiksek oranda
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gorulmesi bu konudaki tartigsmalara farkli boyutlar kazandirmistir. Bu agidan
bakildiginda enuretik cocuklarin biyodavranigsal agidan hentiz ‘¢c6ztlememis’
bir grubu olusturdugu ifade edilmektedir (33). Cocugun gelismesindeki
duyarli bir zaman diliminde olumsuz faktérlerle karsilasmasi gece iseme
kontroltiini geciktirebilir. Bu duyarli zaman dilimi 1 ile 4 yas arasi 0zellikle de
dcunca yildir (46). Hayatin ilk dort yilinda ¢ocugu etkilemesi beklenen bu
olaylar 4500 cocuk tzerinde kapsamli bir calismada irdelenmis; en sik olarak
rastlananlar: ailenin bolinmesi, anne ve babadan gecici olarak ayri kalma,
kardes dogumu, ev degistirme, kazalar, hospitalizasyon veya maruz kalinan
cerrahi mudaheleler olarak goOzlenmistir (34,46,58,91). Bu olaylar
yasamayan altt yas cocuklarinda %6,7 oraninda, 1 ile 3 olayla
kargilasanlarda %10, 4 veya Uzerinde olay yasayanlarda %16,1 oraninda
enlrezis gozlenmistir (92). Bu tip olaylarin sekonder entrezisle iligkili oldugu
bilinmektedir(55,58).

Diyet ile ilgili faktorler:

Endrezis nokturnali cocuklarin, yaklasik %10’'unda besin alerjisinin rol
oynayabilecegi  dusundlmustir.  Migren  veya  hiperaktif  davranig
bozuklugunun tedavisi icin kisith diyet alan ¢cocuklarda enirezis nokturnanin
dizeldigi gozlenmistir. Konuyla ilgili yapilan calismalarda secilmis vakalara
yuksek oranda kafein iceren igecekler, turuncgiller ve turuncgillerden
hazirlanmis icecekler, yapay olarak renklendirilen yiyecekler, icecekler ve
fazla seker alimi, 6zellikle de 6gleden sonra sit aliminin kisittanmasinin

faydali olabilecegi belirtilmistir (93,94).

2.C.5.Tani ve Klinik De gerlendirme
Endrezis c¢ok farkh klinik seyirler gosteren karmasik bir sorundur.

Endreziste tip belirlenmesi ve klinige yansiyan sonuglara uygun tetkik ve

tedavinin planlanmasi énem tagsir. Bu acidan, alinan iyi bir hikaye hekimi

23



dogru yonlendirmede ilk ve en 6nemli basamaktir. Hikaye alinirken yas,
cinsiyet, altini 1slatmanin giindiiz veya gece olusu, baslama zamani, islatma
sikligi (gun/hafta), gece boyunca kag kez altini islatti, kabizlik, digki kacirma,
cok su icme, sik idrara c¢ikma, idrar yaparken yanma, idrarini tutma ve
idrarini tutmak icin bacaklarini kistirarak ¢comelme, acil iseme hissi, gunlik
iseme sikhgi, idrar akiminda bozukluk (damla damla idrar yapma gibi),
yuruyuste degisiklik, uyku derinligi, gece horlama, dogum agirhgi, dogumu ile
ilgili herhangi bir sorun, besin alerjisi, parazit hikayesi, gecirilmis kafa
travmasi, gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu, ayrintii olarak psikososyal
sorunlar (ailede sgsiddetli gecimsizlik, bosanma, 06lum, tasinma, okul
basarisizligi, yeni bir kardes ve emosyonel stres olusturabilecek benzer
sorunlar), ailede enurezis hikayesi, ailenin sosyoekonomik ve kdilttrel dizeyi
dikkatli bir sekilde sorgulanmalhdir (26,95,96).

Endretik her gocuk, tam bir fizik muayeneden gecirilmelidir. Vakanin
biyume ve gelismesinin degerlendiriimesi, altta yatan dnemli bir sistemik
sorunun ortaya konmasinda yardimci olur. Spinal dimpling ya da sakral bélge
Uzerinde bulunabilecek deri anormallikleri spina bifida gibi bir hastaligin
tanisinda yol gdsterici olabilir. Konstipasyon tanimlayan vakalarda fekalomlar
arastirlmahdir. Rektumda bulunan fekalomlar mesane duvarina basi yaparak
mesane instabilitesine neden olan akis obstriiksiyonu olusturulabilir. Karinda
mesane buydkligl, genital organlarin anatomik yapisi ve idrar akisinda
bozukluk tarif edenlerde urinasyonun gozlenmesi fizik muayenenin dnemli bir
parcasidir. Norolojik muayene ile anal sfinkter tonusu, perianal refleks ve
cocugun yarayusu degerlendiriimelidir  (36,95,97). Laboratuar tetkikleri
acisindan ilk asamada tam idrar tetkiki yapilmalidir. idrar tetkiki metabolik
bozukluklari ekarte etmeyi saglar. idrarda seker ve protein yoklugu ve
kontrast madde kullaniimadan idrar dansitesini 1015 ve uzerindeki bir degeri,
bobregin konsantrasyon yeteneginin yeterli oldugunu goésterir. Bu amagcla
sabah ilk idrarin incelenmesi Onerilmektedir. Klinik degerlendirme ve tam
idrar tetkiki sonucuna gore primer monosemptomatik entirezis nokturna tanisi
olan vakalara ileri tetkik yapilmasi gereksizdir. Primer monosemptomatik

enlrezis nokturnali cocuklarin en o6nemli 6zelliklerini gelecekte ciddi bir
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urolojik sorun potansiyellerinin olmadigi bildirilmistir. Ancak, ilk inceleme
sirasinda vakalarin idrar kdlttrleri alinarak idrar yolu enfeksiyonlarinin ekarte
edilmesi, ayrica kan sekeri ve elektrolit duzeyleri ile bdbrek fonksiyon
testlerine bakilmasi Onerilmektedir (19,96). Genellikle iseme
disfonksiyonundan kaynaklanan enirezis diurnada altini islatma kantitatif ve
fizyolojik olarak siniflandirilabilir.

Kantitatif olarak sadece kulotun islatilmasi, dis giysilerde de islakligin
bulunmasi, oturdugu dizeyde veya ayakta ise yerde islaklik olusturmasi
seklinde siniflanabilir. Fizyolojik siniflama vaginal reflu, giggle inkontinans ve
acil idrar yapma iste@ini kapsar. Ayrica adoélesan cagdaki kiz cocuklarda
mesane spazmi nadiren endrezis diurna nedeni olabilir.

Vaginal reflu, iseme aninda idrarin vaginaya kagcmasli ve ¢ocuk ayaga
kalktiginda ¢camasgirlarin 1slanmasi anlamini tagir. Tedavisinde tuvalette uzun
kalma ve labia majorlarin birbirinden uzaklastirilmasi onerilir.

Gulmenin provakatif bir rol Ustlendigi giggle inkontinans addlasanlarda
sik gorular. Kesintili idrar yapma egzersizleri onerilir ve antikolinerjik ilaglar
kullanilabilir. Bu sorun, bazen organik nedenlere veya idrar yolu
enfeksiyonlarina eslik eder. Acil idrar yapma gereksinimi gortlen ¢ocuklarda
perineye destek vermek amaciyla bacaklarini ¢aprazlama ve ¢omelme gibi
hareketler gb6zlenir. Bu hareketler hafif ya da orta dereceli mesane
instabilitesinden ciddi detrisér kas dissinerjisine kadar birgcok patolojik
durumun gostergesi olabilir. Bu vakalarda basinci artmig mesanede inhibe
edilen kasilmalarla sfinkter kapatilmaya cahgsilir. Yeterli duzeyde yanit
alinamasa da antikolinerjik ilaclardan yarar saglanabilir. Antikolinerjik ilaclar
icerisinde en sik kullanilan oksibutinin hidrokloriddir. Parasempatikolitik
etkisiyle detrisorii gevsetir, inhibe edilmemis kasiimalar azaltir ya da
baskilar, bu etkileri sonucu intravezikal basin¢ diser, mesane kapasitesi
artar ve idrar yapma araliginda seyreklesme olusur. inhibe edilmemis
kasiimalarin azaltiimasi ya da baskilanmasi mesanenin dis sfinkterinde
refleks kasiimalart da engeller. Antikolinerjiklere yanit erken ddénemde
gerceklesse bile kalici diizelme ancak uzun dénemli tedaviden sonra gorulur.

Oksibutinin hidroklorid giinde iki ya da ¢ kez olmak Uzere pratik olarak
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cocugun her yasi icin 1 mg seklinde kullanilir. ilk secenek olmamakla birlikte
diger antikolinerjik ajanlar ve imipramin kombine edilerek kullanilabilir
(19,33,89,96). Enurezis diurna ve Enurezis kontinu gibi iseme disfonksiyonu
olan cocuklarda mutlaka idrar analizi ve kultart 06zellikle vertebralarin
degerlendiriimesi i¢in lumbosakral grafi ¢ekimi yapilmahdir. Yatarak batin
grafisi cekilirse, vertebralarla beraber driner sistemin de kabaca
degerlendiriimesi saglanmis olur. Uriner sistem enfeksiyonu saptanan
cocuklarda, ultrasonografilUSG) ve voiding sistouretrografi (VCUG)
yaptimalidir. USG ile tespit edilen Uriner sistem patolojileri intraventz
pyelografi (IVP) ile dogrulanabilir. iseme disfonksiyonu tanisinda
videourodinami en o©Onemli basamaktir. Suphelenilen tim vakalara
videourodinami  yapiimahdir  (4,11,95). iseme  disfonksiyonundan
suphelenilmesi gereken durumlar sunlardir (4):

1-Tedaviye direngli enurezis nokturna

2-Altta yatan vezikoureteral refli (VUR) veya baska patoloji yok iken sik
tekrarlayan ve tedaviye direncli Griner sistem enfeksiyonlari

3-iseme sistouretrografisinde eksternal sfinkterin kasili, posterior Uretranin
dilate ve mesanenin trabekuile gorinimde olmasi.

Sekil 1'de enurezis nokturnaya yaklagim semasi gosterilmistir (26).
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Sekil 1. Enuretik hastaya yaklagsimda akis semasi (26).
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idrart motivasyon VCUG enurezis alarmt pozitif destek
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egzersizi ‘L I,SVG\ sartlandirma
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konsultasyonu i
Anormal Normal
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motivasyon programi ‘&L

Urodinamik tetkikler-Norolojik arastirma

Genel tibbi sorunlara sekonder olarak gelisen enurezis seyrek goéruldr.

Norojenik mesane, polilri ya da acil tuvalete gitme gereksinimi doguran

diabetes mellitus ve diabetes insipidus gibi hastaliklarin ya da akut Uriner

sistem enfeksiyonlarinda enurezis tanisi konulmamalidir. EJer sorunun
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gelismesinden once bozukluk varsa ve bu durum duzeltildikten sonra da

suruyorsa enurezis tanisi konabilir (23,96).

2.C.6.Tedavi yakla simlari

Endrezis nokturnada, c¢ok cesitli tedavi yontemleri denenmektedir.
Spontan iyilesme orani ortalama %15 olmakla birlikte, iyi bir tedavi bu orani
arttirabilir. Ailenin ve 6zellikle de ¢ocugun enirezisten yakiniyor olmasi ve
kurtulmay! istemesi tedavinin basarisi icin cok 6nemlidir (19,36,37).

Gunumuzde nokturnal endrezis tedavisi 3 ana grupta incelenebilir:

1-Farmakolojik olmayan tedavi
2-Farmakolojik Tedavi
3-Diger yontemler

Endrezis nokturna, cocukluk caginin ortalarina kadar sirmis olan
vakalarda nadiren kendiliginden duzelir. Sporadik islatmalarla gecgen bir
donemden sonra sadece c¢ocugun hasta oldugu durumda ya da soguk
havalarda tekrarlayacak sekilde devam eder (34). Tum yaslarda iyilesme
olasiligi, aralikli gece isemesi olanlarda, sekonder olanlara goére primer
enUretiklerde, erkeklere oranla kizlarda(ll yasindan sonra) ve
sosyoekonomik diizeyi dusuk olanlara gore iyi olanlarda daha fazladir
(46,47). Enurezisle ilgili yogun sikinti yagsamayan , sorunu gérmezden gelen
ve ailedeki diger enuretikler gibi bu cocuklarinin da bir sire sonra
dizelecegini Umit eden bazi aileler de olabilir. Ancak ailede daha 6nce
enUretik olan biri olsa da, ¢ocuklarinda ayni sorunu gérmek her aile icin bir
sure sonra kabul edilemez bir durum haline gelebilir. Anne babalar bu
durumu kendi baslarina ¢6zmek icin ellerinden geleni yaparlar.

Cocugu korkutmak, kendi ¢arsafini kendisine yikatmak, iyi davranmak,
kotu davranmak veya goérmezden gelmek gibi tutumlarin hepsini denerler.
Fiziksel cezalar bile yalnizca ana babalarin caresizlik ve o6fkelerinin bir

gostergesi olarak degil, ayni zamanda bu sorunun dizeltiimesi icin denenen
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son yol olarak gorulmelidir. Sorunun duzeltiimesi icin ailelerin butin
cabalarinin bosa cikmasi ve konunun kimseyle paylasilamayacak kadar
utanilacak bir durum olarak algilanmasi, anne babada sucluluk ve yetersizlik
duygularini harekete gecirir. Kulaktan dolma sifali bitkilerin ve erkek
cocuklarin stunnet edilmesinin de denenmesinden sonra genellikle ailelerin
¢cogu bir sidre Umitsizlige kapilir ve tedavi arayisindan vazgecerler.
Bagkasindan yardim isteme ani, bu acidan enirezis nokturnanin tedavisinde
cok énemli bir basamak olarak gérulmektedir (34,46,59,81,88).

Ulkemizde vyapilan bir calismada enirezis nokturnali gocuklarda
tedaviye baglamak icin randevu almanin, bir ay sonraki ilk gérigsmeye kadar
Islak gece sayisinda %27’ ye varan azalmayi sagladigi saptanmistir. Bu
calisma, yardim istemiyle hekime bagvurma aninda, ailenin motivasyonuyla,
hastanin faydalanma sansinin arttigini goéstermektedir (40,98,99). Cocuklarin
bir kismi ise sadece aliskanliklarinin dizenlenmesi ile hicbir tedaviye gerek
kalmaksizin iyilesme gosterebilmektedir (39). Enlrezis tedavisinde etkinligi
denenen veya bilinen bir cok tedavi sekli vardir. Her hekimin veya merkezin
hastasina, ailesine gore karar verecegi farkli protokolleri olabilir. Tedavi
yonteminin seciminde hastanin yasi, ailenin 6zellikleri, saghk sigorta durumu,

yasadigi ortam ve enurezisin siddeti gibi bircok etken 6nemlidir (56,75).

1.Farmakolojik olmayan tedavi

1.a.Kayit tutma ve kuru gecelere 6zendirme

Tedavinin prensibi, kuru kalinan zamanlar icin o6dullendiriimeye,
istemsiz 1slanma oldugunda cocugun sorumlulugunu artirmaya dayanir.
Cocuk ve aile ile sik gorismeyi gerektirir (46,84). Cocugu rahatlatmak,
sucluluk duygusunu ortadan kaldirmak, doktor ile ailenin duygusal destegi
tedavinin ana ogeleridir. Bu sekilde cocuk ile aile arasinda daha uyumlu
iligkiler kurulmasi saglanabilir. Cesaretlendirici stzlerden maddi ddullere
kadar bir dizi ddullendirme de bu ortamin elde edilmesine yardimci olabilir.
Endresizin nedenleri ve prognozu hakkinda cocugu rahatlatmak 6ncelikle

doktorun gorevidir. ilk goérusmeden itibaren doktor, cocuk ve aileyi
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gayretlendirmeli ve onlarda hizli bir tedavi igin birisinin yardimci oldugu hissi
uyandirmalidir (34,46,51,59,84,91). Bu tedavide diger bir yaklasim ¢ocugu
sorumlulukla desteklemektir. iyilestirmeyi degerlendirmek icin hem hasta hem
doktora gerekli olan bir islem de islak ve kuru gecelerin kaydini tutmaktir.
Kiguk cocuklar, kuru geceler icin takvim Uzerine yildiz koymayi severler
(34,61,75). Her vyastaki c¢ocugun baskalarinin yardimi olmadan
doldurabilecegdi bir sema 6nerilmelidir. Bu yontem diger tedavilerin basarisini
arttirir, ancak tek basina yeterli degildir (34,75,84). Motivasyon tedavisinin
gercek kur orani bilinmemekle beraber %25 dolaylarinda oldugu
saniimaktadir. Ancak hastalarin  %70’'inde belirgin dizelme oldugu
bildirilmigtir (46). Alarm sistemi veya medikal tedavi yontemlerinden daha
uzun sure gerektirmesine karsilik relaps oraninin daha disiuk (yaklagik %5)
oldugu bildirilmektedir. Motivasyon tedavisi genelde ilk basvurulan yéntem
olmakla beraber ayni prensipler alarm sistemi ve medikal tedavi

programlarina da uyarlanabilir (51,55,59,61,88).

1.b.Odillendirme ve cezalandirma

Bir gocuk Oncelikle idrar kacirma problemini ¢6zebilmek igin kuru
kalmay! istemeli ve bunun mumkin oldugunu bilmelidir. Kiguk stresler, bu
yetenegin kazanilmasina yardimci olabilir, ancak agir stresler bu olaya engel
olur. Bu nedenle asiri 6dillendirme ve cezalandirma dogru degildir (46).
Cocuklarin kuru kalktiklari sabahlarda o6zellikle duygusal icerikli olarak
odullendirilmeleri, 1slak kalktiklarinda ise anlayisli davranmak, iyilesme sireci
Uzerine etkilidir (34).

1.c. Mesane e gitimi

Mesane egitimi, istemli olarak iseme sikhginin azaltiimasiyla
mesanenin gerilip genislemesi, fonksiyonel kapasitesinin artmasi esasina
dayanir. Mesane kapasitesi kicuk, sik tuvalete giden endretikler ve infantil tip
detriissor unstabilitesi olanlar bu islemden fayda gorebilirler (66). Bu
yontemle sik tuvalete gitme aliskanhgi kirilir. Bu ¢ocuklar gece daha fazla

sure idrar tutabilirler. Tek basina yeterli olmamakla birlikte 6zellikle alarm
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tedavisine ek olarak kullanildiginda basari sansini arttinr  (58,59).
Fonksiyonel mesane kapasitesinin arttirlmasi iseme araliklarinin istemli
olarak uzatimasiyla saglanabilir (46,84). idrar akiminin istemli olarak
durdurulmasi gibi egzersizler bu teknige eklenebilir. Ginduz sivi ytklenerek
teknigin etkinligi arttirilabilir. Bu sekilde uygulanan tedavinin, sivi kisitlamasi
ve rastgele uyandirma veya psikoterapiye gore daha etkili oldugu
gosterilmistir (46). Tedaviye yanit alinan vakalarda, fonksiyonel mesane
kapasitelerinde belirgin artma saptanmistir (51). Alti aylik uygulama sonunda
hastalarin % 35’inde tam kuruluk, %66’sinda ise belirgin iyilesme goérdugu
bildirilmigtir. Ancak bu tip egzersizler ciddi gindiz semptomlari olan
cocuklarda uygulanmamalidir. Vezikouretral reflist olan bir ¢ocukta idrar
tutma ile mesane basincini arttirma olayin daha da siddetlenmesine yol
acabilir (61).

1.d. Davrani sa dayali tedaviler

1.d.1 Tuvalete kaldirma ve uyku Oncesi sivi kisitla  masi

Yatak islatma, uykunun ilk saatlerinde daha siktir (34). Bu nedenle
ebeveynler cocuklarinin kuru kalmasi ya da daha az yataklarini i1slatmalari
icin, kendileri yatmadan ©nce uyuyan cocuklarini tuvalete kaldirirlar.
Uyandirma ve kaldirmanin camasir yikama problemini azaltmasi disinda
endrezisin iyilesmesine etkili olduguna dair bir bilgi yoktur (46,58). Sivi
kisittanmasinin g¢ocuklarin kuru kalmasina yardimci olmasina dair bir ek
bulgu yoktur. Zaten doktora basvurana kadar evde bu yodnteme
basvuruldugu, ancak sonuc¢ alinamadigi gorilmektedir. Diger yénden, aksam
fazla sulu besin alan c¢ocuklarda entrezisin daha sik oldugu bilinmektedir
(100). Bu nedenle, aksam saatlerinde, fazla sulu besin alma aliskanhgi olan
cocuklara bu yontem onerilir (46). Ancak bu yontemlerde cocugun kesin
isbirligi gerekmektedir (34,101).
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1.d.2.Alarm- uyari sistemi

Bu tedavide elektrolitik prensiplerle calisan alarm aletleri
kullaniimaktadir (27,59,61). "Alarm Device", "Conditioning Devices" veya
"Bell-and-Pad" adlari verilen bu sistem, ilk olarak 1904 ‘te, Alman pediatrist
Pfaundler tarafindan gindeme getiriimis ve islak yataklarin degistiriimesi
gerektiginde, servis hemgirelerini uyarmak amaciyla kullaniimigtir. Sistem
zamanla cocuklarin kendi kendilerine kullanabilecegi sekilde degistirilmistir
(46,58,101). Bu sistem, hasta yatagini islattigi an, bir damla idrarin gocugun
Uzerinde yattidi telli pede temas etmesiyle, alarm zili veya viziltiya benzer
ses cikaran bir aletle (buzzer), cocugun uyandirilimasina dayanir (34,46,84).
Daha sonralari bunlarin pijamaya takilmak suretiyle kullanilan sekilleri de
geligtiriimistir. Boylece isenen ilk bir ka¢c damla ile uyandiriip tuvalete
yetismesine olanak saglanmigtir. Bu kondisyon aleti hizla yatak islatmayi
keser. Cunku hasta, uyanip zil veya alarmin ¢almasindan 6nce isemeyi
ogrenir.

Alarm tedavilerinin  bu etkinligi serebral korteksteki inhibit6r
merkezlerinin  maturasyonunu saglayarak olusturdugu dusunulmektedir
(46,75). Relaps orani %5-30'dur (34,46,84). Beraberinde psikoterapinin de
uygulanmasi genellikle ciddi aile psikopatolojilerini diizeltmek acgisindan
yardimcidir. Ayrica ailenin, ve varsa blyuk kardeslerin olumlu destegi cocuga
hissettiriimelidir (101,102). Cogu otorite icin alarm sistemi ile tedavi hem
pratiktir, hem de saygin ve insancil sekilde uygulanabilirligi vardir. Ayrica 4-6
aylk tedavi sonrasi %60-85 basari saglanir (34,46,58). Bu olumlu Ozelliklere
ragmen; uzun sirede etkili olmasi ve ailenin diger fertlerini rahatsiz etmesi
nedenleri ile doktorlarin yaklasik %5 i tarafindan tercih edilmektedir (34,102).
Bu tedaviyle gorilebilecek basarisizlik sebeplerinin bilincinde olmak
onemlidir. Bu sebepler; ebeveyn ve hasta kooperasyon bozuklugu, diurnal
enurezisi de olan hastanin gecede birden fazla ve sik idrar yapmasi, organik
etiyolojisi olan hastayi icerir (98,66). Uyarilan cocuk alarmi kapatmall,
tuvalete gitmeli ve tekrar aktive ederek yatabilmelidir. Yalnizca igsemenin
geciktiriimesi ile istenen etki saglanamaz (58,67). Tedavi boyunca 2 haftada

bir doktor kontroli devam etmeli, cikabilecek sorunlar giderilmelidir. Tam
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kurulugun saglanmasi ortalama 2 ay gerektirmektedir. Basari bircok yazarca
birbirini takip eden 14,18 gin kuru kalmak seklinde tanimlanir (66,98).

Motivasyon tedavisi ve farmakoterapi ile beraber kullanilabilir (48,66).

1.d.3. Kuru yatak e gitimi

Bu yontemin uygulanabilmesi i¢in hekim, aile ve ¢ocugun yogun caba
ve maksimum uyumu gerekmektedir. Bu yontemde endretik alarma ek olarak
mesane egitimi, uyandirma pratikleri, 6dullendirme, islatilan yatagin cocuk
tarafindan temizlenmesi gibi cezalar, psikososyal motivasyon gibi yontemler
birlikte kullanilir. Uygulama gucluklerinden dolayr kullanimi pek yaygin
degildir. Erigkinlerde aile bireylerinden yardim alinarak yapilan tedavinin etkin

oldugu bazi calismalarda gosterilmigstir (48).

2.Farmakolojik tedavi

Primer nokturnal entrezis tedavisinde ila¢g kullaniminin etkisi
tartismalidir (62). Aile, cocuk ve doktor tarafindan arzulanan c¢abuk iyilesme
ilk olarak ilaca bagvuru oranini %40-50 gibi yiksek duzeylerde tutmaktadir
(58). ilag tedavisi, eniirezis icin gercek tedaviden ¢ok bir semptomatik tedavi
sayllabilir. Buna ragmen gerek hekimler gerekse hastalar tarafindan en ¢ok
tercih edilen yontemdir. Cinkl uygulamasi kolaydir ve kisa sirede olumlu
degisiklikler gozlenir. Ancak tedavi sonrasi relaps oranlari ¢ok yuksektir (66).
Tedavide bugine dek kullanilmis ilag gruplart : antikolinerjikler,
sempatomimetikler, sedatifler, relaksanlar, antiditretikler, antidepresanlar,
amfetaminlerdir. Desmopressin (1-deamino 8-D-argininvasopresin: DDAVP),
trisiklik antidepresanlar, antikolinerjikler son yillarda yapilan arastirmalarda
kullanilan ilaglardir. Bunlarin digindaki ilaglar primer enirezis nokturna
tedavisinde 6nerilmemektedir (46,59,103).

2.a.Trisiklik antidepresanlar

Trisiklik antidepresan olan imipramin, eniirezis tedavisinde ilk kez

1960 da Mc Clean tarafindan kullanilarak etkisi gosterilmis bir ilactir. Sonraki,
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calismalarla da etkinligi desteklenmistir.  imipramin ve  benzeri
antidepresanlarin  klinik olarak etkin olduklari gb6zlenmekle beraber,
enlrezisteki farmakolojik etki mekanizmalari hala kesin  olarak
bilinmemektedir (61,103). Bu konuda baglica 3 teori tzerinde durulmaktadir
bunlar; antidepresan etkileri, uyku ve uyaniklik mekanizmalari tizerine etkileri
ve antikolinerjik etkileridir (61,66). Enurezisin depresyonla ilgili bir durum
oldugu saptanmamigtir. Trisiklik antidepresanlarin depresyon Uzerindeki
etkisi on glnden sonra baglarken, enulrezisi Onleyici etkisi hemen
baglamaktadir  (34,58,66). Imipramin, periferik  antikolinerjik  olarak
antispazmotik etkiye sahiptir. Adrenerjik sinapslarda norepinefrinin geri
alimini 6nleyerek net alfa stimulan etkiyi arttirir. Bu mekanizmalar entrezis
tedavisindeki etkisini izah edebilir (34,46,61,66).

imipramin, 6-7 yas altindaki cocuklarda, muhtemel yan etkilerinden
dolayi dnerilen bir ila¢ degildir. Asiri dozlarda ciddi toksisite belirtileri oldugu
icin kabul edilen ila¢c dozu: 0,9-1.5 mg/kg/gun' dir. Genellikle baglangi¢c dozu,
6-8 yas grubunda, gece yatmadan 1-2 saat evvel 25 mg /gin, daha buyuk
cocuklar ve erigkinlerde 50-75 mg/gun'diar (91,104,105). Yiksek dozlar
lyilesme oranini arttirmaktadir. Etki suresi 8-12 saattir (44). Klinik cevabin
ilacin plazma duzeyi ile orantili oldugu belirtilmigtir. Maksimum etki, tedavinin
ilk haftasi icinde elde edilir (46,79,102,103). Uzun donemli izleme sonuclarini
iceren calismalarda, U¢ aydan daha uzun sidre imipramin kullanan
hastalarda, %5- %40 arasinda degisen oranlarda (ortalama %25) kalici sifa
oldugu belirlenmistir. Relapsi 6nlemek amaciyla tedaviye en az 3-6 ay devam
edilmelidir (71). ilacin aniden kesilmesiyle eniretik yakinmalarin ila¢ 6ncesi
donemlere geri dondugu bildirilmektedir.

imipramin kullanan cocuk ve aileleri yan etkileri ve fatal olabilen
yuksek doz alimina kargi uyariimalidir. Sik gorilen yan etkiler: bulanik
gorme, agiz kurulugu, disuri, retansiyon, bas donmesi, istah azalmasi, kilo
kaybidir (44,46,103). Bunlarin disinda imipraminin yan etkileri arasinda
anksiyete, uykusuzluk, aglama krizleri, kisilik degisikligi, gastrointestinal

sistem bozukluklari, plazma norepinefrin diizeyinin artmasina bagh tasikardi
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ve diastolik basingta yukselme sayilabilir. Daha az siklkla konstipasyon,
konvilziyon, senkop ve kollaps oldugu bildirilmigtir (34,46,61,66).

2.b.Desmopressin

Son yillarda yapilan caligmalar sonucu, primer enirezis nokturnali
cocuklarda, Arginin Vazopressin (AVP) sekresyonunun diurnal ritminin
olmadigi gosterilmigtir. Normal ¢cocuklarda gece yarisi AVP dizeyinin artarak
pik yapmasina karsi, enuretiklerde bu artis olmamaktadir. Gece, parsiyel
AVP eksikligine bagh nokturnal politri ve bu fazla miktardaki idrarin
atiliminin, uyuyan cocukta, fonksiyonel mesane kapasitesini agmasi sonucu
enlrezis olmaktadir (55,106). Enlrezis etiyopatogenezine son Yyillarda
getirilen bu yeni perspektif, bir vazopressin analogu olan Desmopressinin (1-
deamino 8-Dargininvasopresin: DDAVP) nasal sprey ve tablet kullanimini
gundeme getirmistir (43,58,66,99,105).

Desmopressin ilk kez 1967 yilinda Cekoslavak bilimler akademisinde
Zaoral ve arkadaglarl tarafindan, Vasopressinin molekiler yapisinda iki
kimyasal modifikasyon yapilarak sentezlenmistir. Bu iki modifikasyonla,
antiditretik etki yaklasik 4 kat artarken, vasopressor etki hemen hemen
kaybolmaktadir (84,103). Etki mekanizmasi, gece idrar ¢ikigini fonksiyonel
mesane kapasitesinin altinda bir hacime dusurmesi yoluyladir. DDAVP
diurnal ritmi bozuk olan endretiklerde spesifik olarak efektiftir. Ancak bu
kisilerin diger endretiklerden ayirimi zordur. Ayrica pozitif aile 6ykusu olanlar
bu tedaviden daha c¢ok vyarar gorur (59). Desmopressin etkinligini
degerlendirmek amaciyla bircok calisma yapilmistir. isvicre deki 24
merkezde ortak olarak vydritilen ve 24 ay sure ile devam eden bir
arastirmada, desmopressin kullaniminda, etkinligin ve hasta uyumunun gok
yuksek oldugu bulunmustur (79,81,105). Etkisi 10-12 saat olan ilag gece
yatarken uygulanir. Nasal preperati icin baslangic dozu 20 mikrogramdir.
Yanit alinamazsa, haftada 10 microgram doz artimlari ile 40 mikrogram'a
cikilabilir (43,75,103). Allerjik rinit, ilag etkinliginin azalmasina neden olur.
Boyle cocuklarda, vyeterli ilag emilimini saglamak icin, beraberinde

antihistaminik ilag da kullaniimasi onerilir (46,59). Ayrica oral tabletleri de,
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1996 dan beri kullaniimaktadir. Ancak sindirime bagli olarak bioyararlanim
oral tabletlerde % 1 iken nasal spreyde % 10 dur. Bundan dolayi oral alimda
dozlari 10 kat fazla hesaplamak gerekmektedir (46,75,105).

Desmopressin ile hastalarda %10-99 oraninda yanit %5.7 oraninda da
kalict yanit saglanmistir. Uygulamada uzun sureli, intranazal 20-40 pug
kullanimi onerilir. Yan etki orani ¢ok dusuk olan ilacin kullanimindaki en
onemli sorun, ilag kesiminden sonra %70-100 oraninda gorilen relapstir.
Blyuk cocuklarda daha yuksek oranlarda kalici yanit saglanir. Ayrica 10 ug
ile baslanip 4-6 haftada doz arttirma (60-100 mg/gun) ve izlemde yanit
alininca dozu yavas yavas azaltma uygulamasi ile kalici yanit oraninin
%70’lere ciktigi bildiriimektedir. Plasebo kontrolli calismalarda 4.5 kat fazla
gece kurulugu sagladigi gosterilmistir. Oral desmopressin tabletler ile 200-
400 mikrogram/gun dozunda ayni etki saglanmaktadir. Tarti, kan basinci,
su/tuz dengesi izlenmeli, kusma ishal varsa ila¢ kesilmeli ve sivi alimi
azaltilmalidir. ilacin nadir gorilen yan etkileri: rinit, burun kanamasi, kusma,
hipersensitivite, basagrisi, karin agrisi, nazal konjesyon, su retansiyonu,
hiponatremi, konvilsiyon ve hipertansiyondur (62).

ilacin  guvenilirliginin - degerlendirildigi  calismalarda ise, tedavi
suresince desmopressinin, hastalar tarafindan ¢ok iyi tolere edildigi, vicut
agirhgr veya kan basincina etki etmedigi ve herhangi bir 6nemli yan etkiye
neden olmadigi saptanmistir (81,105). Hipervolemi ve hiponatremi, teorik
olarak olasi komplikasyonlarinin en 6énemlileridir. Ancak klinik uygulamada bu
komplikasyon yok denecek kadar az gorulmektedir (43,46,51,75).
Desmopressin tedavisinde en iyi sonuclar, on yasindan buytk, nokturnal
polilrisi olan ve idrar osmolalitesi desmopressinden sonra 1000 mOsm/kg

Uzerine c¢ikabilen ¢cocuklarda alinmaktadir (107).

2.c.Antikolinerjik ilaclar

Bu ilaclarin etkisi bazi calismalarda denenmis, ancak degisik sonuclar
alinmistir. Yakin zamanda kullanima giren bir antispazmotik ve antikolinerjik
olan oksibutinin, instabil mesane kontraksiyonlarini azaltarak veya ortadan

kaldirmak suretiyle, 6zellikle diurnal semptomlari olan enuretik hastalarda
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faydali olabilir. Bununla birlikte, sadece primer enirezis nokturnalililarda
nadiren etkilidir. Kullanildiginda diger antikolinerjikler gibi agiz kurulugu, idrar
yapmada gucluk, retansiyon, tasikardi, midriazis, uyuklama, kusma,
konstipasyon gibi yan etkileri gorulur (46,59,66,103).

Belladonna, propantheline ve metscopolamine gibi antikolinerjik ilaglar
yatak 1slatma tedavisinde yaygin olarak kullaniimiglardir. Kullaniima
sebepleri noérojenik tirde detrissér kontraksiyonunu inhibe etmeleri ve
pratikte idrar retansiyonuyla ilgili olabilmeleridir (46,103). Oksibutinin klorid,
Ozellikle gun icindeki "urgent inkontinans" ya da nérojenik mesane igin
faydalidir. Dozu 0.3-0.5 mg/kg/gun dir (107). Oksibutinin ve plaseboyu
kargilastiran cift-kdr kontroll bir calismada, enuretik olan 30 ¢ocukta, 10 mg
oksibutinin ve plasebonun 4 hafta sireyle kullaniimasinda anlaml bir fark

gorulmemigtir (107).

3.Cerrahi

Cerrahi tedavi secenekleri idrar yolu obstriksiyonu vakalarinda tercih
edilebilirken, diger disfonksiyonel oldugu dusunulen durumlarda kullanilamaz.
Bu secenekler; uretral dilatasyon, meatotomi veya mesane boynu tamiri ve
sistoplasti, sakral sinir ve mesane transeksiyonu ile detrussor divisyonu
seklindedir (46).

Bu prosedurlerin etkinligi higbir klinik calismayla gosterilememistir.
Cerrahi tedavi, entrezis nokturna erigkin ¢caginda da devam ediyorsa, ¢ok
nadiren 6nerilmektedir. Ancak neden olabilecegi kalici hasarlar ve 6mur boyu
tedavi gereksinimine yol acabileceginden sorunsuz bir tedavi dedgildir
(43,46,59). Cok spesifik bozukluklar disinda enirezis nokturna tedavisinde
yeri yoktur (55).
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4.Diger tedavi yontemleri

4.a.Psikoterapi

Endrezis nokturnanin tedavisinde, psikoterapi dnemli bir yer tutar.
Psikiyatrist, destekleyici, hastada given ve umut saglayip surdirmede
yetenekli olmalidir. Her sekilde terapi degisken olacagindan; iyi bir iligkinin
kurulmasi, tedavi sirecinin en degerli ve vazgecilmez 6gesidir. Genel olarak
psikoterapi; konsultasyon odasinda ve evde given verme ve sabirli olmayi
gerektirir. Anne -baba tedavinin bir parcasi olmalidir. Endrezisi olan ¢ocugun,
tedaviye pozitif katilimi hissettiriimelidir. Evde ahsiimig igler yapmasini
saglayip azarlanmamasi ve kendini asagilanmis hissetmemesi icin ¢evresel

yardimlar, iligki ve destek psikoterapide yardimcidir (80).

4.b.Diyet Tedavisi

Bazi olgularda basarili olabilece@i bildirilmistir. Bir calismada cay,
kahve, cikolata, kola, meyve sulari gibi gidalarin sirayla 6glnlerden
ctkariimasiyla iyilesme saglandigr goOzlenmigtir. Ancak bu bulgulari
destekleyecek yeterli calisma yoktur. Ancak anamnez alinirken belirlenmis
olan spesifik bir gida maddesi veya sivi ¢esidi varsa, tedavi destegi olmasi

icin aksam saatlerinden sonra bunlarin diyetten cikariimasi 6nerilebilir (101).

4.c.Swvi kisitlamasi

Sivi kisitlanmasinin da etkili oldugu kanitlanmamigtir. Gece idrar
cikisinin azaltilmasi tedavide dikkati ¢ceken bir durum olmustur. Scott ve
Morrison'nun 1980'de yaptiklari bir arastirmada; geceleri dehidratasyon
yaratmak icin sivi kisitlamasi veya gunduz ditretik kullanimi uygulandiysa da
bunlarin entrezisi 6nlemede dugunuldiugu kadar etkili olmadigi gosterilmistir
(27). Yine de yatmadan bir saat 6ncesinden itibaren sivi alimini azaltiimasi
tedaviye yardimci olacaktir. Yatmadan yarim saat 6nce 25 ml/kg olarak su
verilen normal saglikli gocuklarda enuretik ataklarin olugabilecegini gosteren
bir calismada da nokturnal politrinin endretik atak olusumunu uyardigi
belirtiimistir (82,106).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma 2012-2014 yillar arasinda Dulizce Universitesi Tip Fakiltesi
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari poliklinigine enlrezis nokturna sikayeti ile

bagvuran hastalar degerlendirilerek yapildi.

3.1 Olgu Secimi

Hastanemiz Cocuk Saghgi ve Hastaliklar poliklinigine bagvuran ve
enlrezis nokturna sikayeti bulunan 50 hasta, degerlendirmeye alindi. 5
yasin Uzerinde, haftada en az 2 veya daha fazla alt 1slatmasi olan ve 3 aydan
daha uzun suredir alt i1slatma problemi devam eden hastalar enlrezis
nokturna olarak kabul edildi. Olgular ayrintili olarak bilgilendirildikten sonra
onamlari alindi.

Vakalarin hepsi enirezise neden olabilecek sekonder organik
nedenler olarak sayilan; konstipasyon, Diabetes mellitus, Diabetes insipitus,
ektopik dreter, hiperkalsitri, ndrojen mesane, obstriktif Gropati, Uriner
enfeksiyon ve vajinit gibi patolojiler yoéninden degerlendirildi. iki defadan
fazla tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu geciren, asiri aktif mesane bulgulari
olan, entrezis didrnasi olan ve Uriner sistemle ilgili anomalisi oldugu tespit
edilen hastalar calismadan cikarildi.

Hastalarin sorgulamasi anket formu ile yapildi. Hastalarin oykusa,
0zgecmisi ve soy gecmisi alindi ve fizik muayeneye gecildi.

Ayrintili 6ykd alimi sirasinda hastalara su sorular soruldu;

« altislatma sikligi, kuru kalma ve yatmadan cise géturilme durumu

e gundiz alt 1slatma, gindiiz damlatma ya da sik ve ¢ok idrar yapma

» gece uyandirilip gige goturulme (evet ise bu yontemle azalma var mi?)
» uyku dizeni ve gece uyanma zorlugu

» sik USYE gecirme, burun tikanikh§i ve horlama yada apne var mi?
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» daha once idrar yolu enfeksiyonu varligi ve sikhgi

e ¢ok sivi icme, cok idrara ¢cikma ve beslenmeye oranla kilo kaybi var
mi?

* kabizlk, kaka kagirma var mi?

* bel ve ayaklarda agrisi var mi?

* hiperaktivite yada mental gerilik var mi?

» daha dnce bu sikayet icin doktora gidildi mi yada tedavi uygulandi mi?

Ozgecmisinde mevcut/eski hastaliklari, kullandii ilaglar ve alerjisi
olup olmadigi ve sik ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE) gegirme oykist
sorgulandi. Cocuklarin yilda ortalama 4-8 kez USYE gecirmeleri
beklenmektedir (108). Sorgulamamiza gore yilda 8'Un (zerinde USYE
gecirme oykiisii olan hastalarin sik USYE gecirdigi kabul edildi. Soygecmiste,
hastalardan aile egitim durumu, meslekleri, kardesi olup olmadigi ve
anne/baba yada kardeglerde ve yakin akrabalarda enirezis sikayetlerinin

olup olmadigi bilgileri istendi.

3.2 Fizik Muayene ve Olgumler

Hastalarin fizik muayenesi poliklinik sartlarinda yapildi. Kilo (100gr
hassasiyetinde tarti ile) ve boy olcuimu (ayakta duvara dayali olarak)
ardindan nabiz ve tansiyon arteryel élctimil yapildi. inspeksiyon ile sirt ve
gluteal bélge lipom, dermal sintis ve killanma acisindan degerlendirildi.
Yurime, alt ekstremitelerin refleks ve kas gucl muayenesi ile nérolojik
acidan degerlendirme yapildi. Hastalarda mesane globu, suprapibik
hassasiyet ve kostovertebral a¢i hassasiyeti muayene ile incelendi. Genital
bdlge muayenesi ile hastalarda inmemig testis, hipospadias, epispadias,
disgenetik testis, inguinal herni ve kiz ¢cocuklarda vajinal mantar acisindan

incelemeler yapildi.
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3.2.1 Radyolojik Tetkikler

Direk grafi : Hastalardan ayakta ve yatarak direk batin grafileri istendi.
Grafiler yardimi ile hastalarda uriner sistem ve vertebralarin spina bifida ya

da Urolitiyasis gibi patolojiler acisindan degerlendirmesi yapildi.

Uriner sistem USG: General Electric marka, LOGIOQ A5 Pro model

USG cihazi ile Uriner sistem degerlendirmesi yapildi.

3.2.2 Laboratuvar Olgumleri

Hastalara uygulanan laboratuvar tetkikleri Hastanemiz Merkez

Laboratuvarinda gerceklestirildi ve hastalardan asagidaki tetkikler istendi:

Tam kan sayimi:  Micromed marka, Sysmex XE -2100 cihazi ile ticari
kitler kullanilarak yapildi.

Biyokimya testleri:  Hitachi marka, COBES C561 model cihaz ile ticari
kitler kullanilarak yapildi. Ven6z kan 6rnegi alinarak kan glukoz duzeyi, ure,
BUN, kreatinin, Na, K, CIl, Ca, P, Mg, Demir, Ferritin, LDH, Total ve direkt
bilirubin dizeyleri bakildi.

Hormon testleri: Hitachi marka, Cobes E601 model cihaz ile ticari
kitler kullanilarak Serbest T4 ve TSH dizeyleri bakildi.

idrar testleri: 77 Elektronika marka, Urisedll & Labumat 1l model
cihaz ile ticari kitler kullanilarak tam idrar tetkiki yapildi.
idrar kulttirii icin kanh ve EMB besiyerlerine ekim yapildi. Ekim éncesinde
idrar Ornekleri mikroskopla incelendi ve gram boyama yapilarak sonug
degerlendirildi.

Gaita testleri: Kart test ile gaitada gizli kan bakildi. Mikroskopta direk
baki yontemi ile parazit ve selefon bant yontemi ile E.Vermicularis taramasi
yapildi.

Gaita kultard icin EMB ve Ektoenterik agar ortamina ekimler yapildi.
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3.2.3 Mesane Kapasitesi Ol¢iimii

Hastalar mesaneleri tam dolu iken (idrara sikistiklari anda) alt Griner
sistem ultrasonografi tetkikine alindi. Bobrekler ve diger driner sistem
incelemesi yapildi. Hastalarin mesane hacimleri élcildu. islem sonrasinda
hastalar idrarini bosalttiktan hemen sonra (iseme sonrasi) ultrason ile tekrar
degerlendirilerek mesanede kalan idrar miktari 6l¢tldi (rezidt idrar). Aradaki

fark alinarak hastalarin fonksiyonel mesane kapasiteleri 6l¢uldi. Daha sonra

Berger ve Koff'un tarif ettigi sekilde (yas+2) x 30 = ml formulu ile her hasta
icin beklenen fonksiyonel mesane kapasitesi dederleri hesaplandi (109).
USG ile bulunan deger; beklenen kapasite degerinden digsik olan hastalarin
mesane kapasiteleri yetersiz, esit ve yiksek olanlarin ki ise yeterli olarak
kabul edildi.

3.3 Uyku Testi (polisomnografi)

Anamnez ve tetkikler sonucunda primer monosemptomatik enirezis
nokturna’st oldugu tespit edilen olgularin timine uyku testi uygulandi.
Hastalara tim gece full polisomnografi “Philips Resipronics ALICE-5" isimli
cihaz ( Resim 1) ile uygulandi.

Uyku testi sirasinda bakilan parametreler: 3 kanal EEG (F4-M1, C4-
M1, O4-M1), iki kanal EOG, cene, sag ve sol tibialis anterior EMG, vicut
pozisyonu, oro-nazal termal senstr, nazal basin¢ sensorl, torakal ve
abdominal solunum hareketleri, EKG, solunum sesi kaydi, oksijen
satirasyonu ve senkron video kaydi idi.

Test sonrasindaki degerlendirmede: 10 saniye ve Uzeri solunum
durmasi apne olarak; nazal kanil sinyal genliginde bazale gére 2%20 azalma
ile birlikte, olay 6ncesi bazal satlirasyona gore satlirasyonda =%4 azalmanin
eslik etmesi hipopne olarak tanimlandi.

Cocukluk cagi OSAS’da apne indeksi (Al) 1'in lizerindedir. Obstruktif

hipopne; hava akiminda %50'den fazla azalma, oksijen saturasyonunda
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%4’ten fazla azalma ya da %90'In altina dismesi ve/veya uyanmayi ifade
eder. Apne hipopne indeksi (AHI) 1 saatlik uykuda obstriiktif apne, mikst
apne ve hipopne toplamidir. Cocukluk caginda AHi 1 ila 5 arasinda olan
olgular hafif, 5 ila 9 arasinda olan olgular orta ve 10'un tzerindeki olgular da
agir OSAS olarak degerlendirilerek gruplama yapildi (110).

Uyku testi sonucunda herhangi bir solunumsal patoloji tespit
edilmeyen hastalar, tedavi amacgli Cocuk Psikiyatrisi Poliklinigi'ne
yonlendirildi.

Uyku testi uygulanan hastalardan solunum problemi tespit edilenlere
Kulak Burun Bogaz konstltasyonu istendi. KBB polikliniginden gerekili
tedavileri uygulanan hastalar tekrar kontrole c¢agdrildi ve anket formu
doldurularak entrezis sikayetlerinde azalma olup olmadigi sorgulandi.

Resim 1: Polisomnografi cihazi

3.4 istatistiksel De gerlendirme:

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile
yapildi. Verilerin deg@erlendiriimesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin

(ortalama,standart sapma) yani sira; gruplar arasi karsilastirmalarda tek
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yonli  varyans analizi, alt grup kargilagtirmalarinda Tukey coklu
kargilastirma testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi,
degiskenlerin birbirleri ile iligkilerini belirlemede Pearson Korelasyon testi

kullaniimistir. Sonuclar, anlamlilik p<0,05 dizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda degerlendirmeye aldigimiz 50 hasta incelendiginde;
anamnez ve muayene bulgulari sonucunda edinilen bilgilere gore sekonder
enlrezis nokturnasi oldugu tespit edilen 16 hasta(%32) gerekli tedavileri
diizenlenerek ya da konstltasyonlari istenerek calismadan ¢ikarildi ( Tablo
2). Kalan 34 hasta(%68); uyku testi uygulanarak calismaya dahil edildi.

Hasta Sekonder neden [Tedavi plani $onug
sayisl
13 idrar yolu | Antibiyotik 6 hastada kismi
enfeksiyonu tedavisi dizelme oldu
7 hastada dizelme
olmadi
1 Epilepsi Cocuk Norolojisi | Kontrole gelmedi
onerildi
1 Aritmi Cocuk Kontrole gelmedi
Kardiyolojisi
onerildi
1 Hipotroidi Cocuk Tedavi sonrasinda EN
Endokrinoloji diuzeldi
Onerildi

Tablo 2 : Sekonder EN’l hastalarin dagilimi
Calismada monosemptomatik endrezis nokturnasi olan toplam 34

hastaya uyku testi uygulandi ve bu hastalarin 29'unda (%85) degisik
derecelerde Obstruktif Uyku Apne Sendromu tespit edildi ( Grafik 1).

45



UYKU TESTI SONUCLARI

B OSAS (+) M OSAS (-)

Grafik 1 : Uyku testi sonuglari (OSAS: Obstriktif Uyku Apne Sendromu)

Calismaya monosemptomatik enirezis nokturnasi olan ve yapilan
uyku testi sonucu OSAS tespit edilen 29 cocuk alindi. Cocuklarin 16’si
(%55,17) erkek 13’0 (%44,83) kiz c¢ocuklardan olusmaktadir. Erkek
cocuklarin yas ortalamasi 9,56+2,83 (minimum 6 maksimum 17), kiz
cocuklarin yas ortalamasi 9,85+3,28 (minimum 6 maksimum 17), butln
grubun yas ortalamasi 9,69+2,97 (minimum 6 maksimum 17) bulundu.

Erkek cocuklarin Apne skoru ortalamasi 3,89+2,26 (minimum 1,5
maksimum 8,6), kiz cocuklarin Apne skoru ortalamasi 6,35+6,73 (minimum
1,5 maksimum 21,5), bitin grubun Apne skoru ortalamasi 4,99+4,87
(minimum 1,5 maksimum 21,5) bulundu.

Erkek cocuklarin Islatma Sikligi gin/hafta ortalamasi 5,38+1,2
(minimum 3 maksimum 7), kiz gocuklarin Islatma Sikligi giin/hafta ortalamasi
5,77+1,23 (minimum 3 maksimum 7), butiin grubun Islatma Sikhg! gin/hafta
ortalamasi 5,55+1,21 (minimum 3 maksimum 7) bulundu.
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Erkek ¢ocuklarin BMI ortalamasi 17,99+2,39 (minimum 13 maksimum

24), kiz cocuklarin BMI ortalamasi 21,78+5,27 (minimum 15 maksimum 32),

biatin grubun BMI ortalamasi 19,69+4,32 (minimum 13 maksimum 32)
bulundu ( Tablo 3).

Tablo 3 : Cinsiyet ve tim grup Yas, Apne skoru, Alt i1slatma sikhgr ve BMI

Dagihmlari
N Ort. SS Minimum Maximum
Yas Erkek 16 9,56 3,24 6 17
Kiz 13 9,85 297 6 17
Total 29 9,69 2,26 6 17
apne skoru Erkek 16 3,89 6,73 1,5 8,6
Kiz 13 6,35 487 1,5 215
Total 29 4,99 1,20 1,5 215
Islatma Erkek 16 5,38 124 3 7
Sikh g1 Kiz 13 577 121 3 7
Hafta/glin Total 29 5,55 2,40 3 7
BMI Erkek 16 17,99 5,27 13 24
Kiz 13 21,78 4,32 15 32
Total 29 19,69 3,24 13 32

Apne skoru sonugclari incelendiginde OSAS derecesi; 20 hastada hafif
(<5), 6 hastada orta (5-10) ve 3 hastada agir (>10) olarak bulundu ( Grafik 2).
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OSAS DERECELERI

HAFiIF ORTA AGIR

Grafik 2 : AHi degerlerine gére OSAS derecelendirmesi.
IYE (-) ve IYE (+) gruplarinin apne skoru ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmedi (p=0,555) ( Tablo 4).

Tablo 4 : IYE varhgi gruplarinin apne skoru kargilagtirmasi

N Ort+SS p
Apne  IYE(-) 19 5,39457
Skoru IYE (+) 10 4,24+2,8

0,555

Aile Oykiisi (-) ve Aile Oykiisii (+) gruplarinin apne skoru ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gézlenmedi (p=0,436) ( Tablo 5).

Tablo 5: Aile 6ykusu varligi gruplarinin apne skoru karsilagtirmasi

N Ort#SS p
Apne  Aile Oykisii(-) 9 6,07+6,52
Skoru  Aile  Oykisti 0,436
20 4,51+4,04

(+)
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Sik USYE gegirme (-) ve Sik USYE gegirme (+) gruplarinin apne skoru
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gdzlenmedi
(p=0,806) ( Tablo 6).

Tablo 6: Sik USYE gecirme varli§i gruplarinin apne skoru karsilastirmasi

N OrtzSS p
Apne Sik USYE gegirme (-) 15 5,21+5,00
Skoru  Sik USYE gecirme (+) 14 4,76+4,91

0,806

Erkek ve Kiz cocuk gruplarinin apne skoru ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkllik gozlenmemistir (p=0,180) ( Tablo 7).

Tablo 7 : Cinsiyet gruplarinin “apne skoru” karsilastirmasi

Cinsiyet N Oort#SS p
Apne  Erkek 16  3,89%2,26
Skoru  Kiz 13  6,3546,73

Apne skoru degerleri ile “yag” arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gozlenmedi (r=-0,026 p=0,892).

Apne skoru degerleri ile Islatma Sikligi Hafta/gun arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki g6zlenmedi (r=-0,175 p=0,365).

Apne skoru deg@erleri ile BMI arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlaml iliski gozlendi (r=0,384 p=0,047).

Apne skoru degerleri ile mesane kapasitesi orani arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki gbzlenmedi (r=-0,094 p=0,627) ( Tablo 8).
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Tablo 8 : Apne skoru ile “Yasg”, “Islatma Sikhgr””, “BMI” ve “Mesane

Kapasitesi Orani” korelasyonu

Apne Skoru

Yas r -0,026

p 0,892
Islatma Sikh g1 r -0,175
Hafta/gun p 0,365
BMI r 0,384

p 0,047*
Mesane Kapasitesi r -0,094
Orani p 0,627

25,07

20,07

-
"
.
o
|

Apne Skoru
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1

10 1s Zo zs
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BMI degerleri ile Apne skoru arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak

anlaml iliski gozlendi (r=0,384 p=0,047).

BMI degerleri ile Yas arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gOzlenmedi (r=0,119 p=0,538). BMI degerleri ile Islatma Sikligi Hafta/gun
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki gozlenmedi (r=-0,134 p=0,487). BMI
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degerleri ile mesane kapasitesi orani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gozlenmedi (r=0,065 p=0,739) ( Tablo 9).

Tablo 9 : BMI ile “Apne skoru” ,”Yas”, “Islatma Sikligl” ve “Mesane

Kapasitesi Orani” korelasyonu

BMI
Apne Skoru r 0,384
p 0,047
Yas r 0,119
p 0,538
Islatma Sikli g1 r -0,134
Hafta/gin p 0,487
Mesane r 0,065
Kapasitesi
Orznl i 0.739

Mesane kapasitesi orani de@erleri ile Apne skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki g6zlenmedi (r=-0,094p=0,627).

Mesane kapasitesi orani degerleri ile Yas arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski g6zlenmedi (r=0,274 p=0,150).

Mesane kapasitesi orani degerleri ile Islatma Sikhgi Hafta/gin
arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlaml iliski gézlendi (r=-0,441
p=0,017).

Mesane kapasitesi orani degerleri ile BMI arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski g6zlenmedi (r=0,065 p=0,739) ( Tablo 10).
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Tablo 10 : Mesane Kapasitesi orani ile “Apne skoru” , "Yas”, “Islatma Sikhg1”

ve “BMI” korelasyonu

Mesane

Kapasitesi Orani

Apne Skoru r -0,094

p 0,627
Yas r 0,274
p 0,150
Islatma Sikh g1 r  -0,441
Hafta/gun p 0,017*
BMI r 0,065
p 0,739

Islatma Sikligr Hafta/gin

T T T T T
Zo 40 €0 80 100

Mesane Kapasitesi Orani

IYE () ve IYE (+) gruplarinin Islatma Sikhg Hafta/giin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliik gézlenmedi (p=0,427) ( Tablo
11).
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Tablo 11: IYE varligi gruplarinin “Islatma Sikli§i Hafta/giin” karsilastirmasi

N Ort£SS p
Islatma  Sikli g1 IYE () 19 5,68+1,25
iy : 0,427
Hafta/gin IYE (+) 10 5,30%1,16

Cinsiyet gruplarinin “Islatma Sikhgi Hafta/gun” ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkllik gézlenmedi (p=0,394) ( Tablo 12).

Tablo 12: Cinsiyet gruplarinin “Islatma Sikhgi Hafta/gun” karsilastirmasi

Cinsiyet N OrtzSS p
Islatma Sikh g1 Erkek 16 5,38+1,20
Hafta/gln Kiz 13 5,77£1,24

0,394

Mesane Kapasitesi yetersiz grubunun “Islatma sikhgr hafta/gin”
ortalamalari Mesane Kapasitesi yeterli grubundan istatistiksel olarak anlamli
derecede yuksek bulundu (p=0,008) ( Tablo 13) (Grafik 3).

Tablo 13 : Mesane Kapasitesi gruplarinin  “Islatma Sikhgr Hafta/gin”

kargilagtirmasi

Mesane

Kapasitesi N OrttSS p
Islatma  Sikli g1 Yetersiz 21 5,90+0,94 .
Hafta/gtin Yeterli 8 4,63+1,41 0,008
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Islatma Sikli g1 Hafta/gun

Mesane Kapasitesi Yetersiz Mesane Kapasitesi Yeterli

Grafik 3: Mesane kapasitesi ve 1slatma sikligi kiyaslamasi

Normal, fazla kilolu ve obez cocuklarin Apne skoru ortalamalari
arasinda istatiksel olarak anlamli farkhlik g6zlendi (p=0,026). Obez grubunun
apne skoru ortalamasi normal ve fazla kilolu grubundan istatistiksel olarak
anlaml derecede yiksek bulundu (p=0,042, p=0,048) ancak, normal ve
kilolu gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml farkllik gdézlenmedi
(p=0,809) (Grafik 4).

Normal, fazla kilolu ve obez cocuklarin “Islatma sikligi hafta/gun”
ortalamalari arasinda istatiksel olarak anlamh farklik gézlenmedi (p=0,927).
Normal, fazla kilolu ve obez cocuklarin “Mesane kapasitesi orant”
ortalamalari arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p=0,968) (
Tablo 14).
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Tablo 14 : Kilo gruplarinin  “Apne Skoru”, “Islatma Sikligi Hafta/gin”,
“Mesane Kapasitesi Orani” kargilagtirmasi

Normal Fazla

n:15 Kilolu n:5 Obez n:9 p
Apne Skoru 3,79+2,06  2,38+0,82 8,44+7,41 0,026*
IslatmaSikh g1
Hafta/gln 5,47+0,99 5,6%£1,67 5,67+1,41 0,927
Mesane Kapasitesi
Orani 68,47+30,28 69,6+28,67 65,73+32,46 0,968

Apne Skoru

O P N W b 01 O N 0 ©

Normal Kilolu Obez

Grafik 4: Apne skoru ve kilo iligkisi
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5. TARTISMA

Endrezis etiyoloji ve etiyopatogenezinde, gelisimsel sorunlar,
psikososyal ve ¢evresel faktorler, uyku ve uyaniklik sistemine ait bozukluklar,
endokrinolojik, norolojik ve Uriner sistem patolojileri gibi birgcok faktorin rol
aldigi, binlerce yildir bilinen ve oldukc¢a yaygin gézlenen bir sagli sorunudur
(96,111).

Hem cocuklarda hem de yetiskinlerde goérulebilen entrezis, Kisinin
sosyal gelisimi, kariyeri ve insan iligkileri Uzerinde problemler yaratan bir
durumdur. Uygun ve basarili bir tedavi belirlemek icin bu problemin, psikolojik
destek,aile destegi ve diger alternatif tedavi yontemleri ile birlikte irdelenmesi
gerekmektedir (43,46).

Eskiden beri altini 1slatan c¢ocuklarin derin uykulart oldugu bilinir.
Ailelerin ¢ogu cocuklarinin ¢ok zor uyandirildigindan sikayetcidir. Uyku
derinliginin bir faktor olabilecedi ileri strilmigse de; son yillarda yapilan bazi
calismalarda enurezisin uyku dénemlerinden bagimsiz olarak ortaya ¢iktigi
ve uyku paternlerinin normal ¢ocuklardan farkh olmadigi bildirilmistir (112).

Ne nokturnal politri ne de azalmig fonksiyonel mesane kapasitesi
enlrezis nokturnali  cocuklarin  yatagl islatincaya kadar neden
uyanamadiklarini aciklamamaktadir. Endrezisin uyku bozuklugunun bir
sonucu oldugu ile ilgili tartismalar halen sirmektedir. Uyku evreleri ve
enlrezisi aragtiran calismalarda endrezisin derin uyku sirasinda ortaya
ciktigi ileri surtlmastir. Arastirmalarda derin uykunun temel yapisinda bir
anormallik olmadigi bulunmustur. Entretik ¢ocuklarin uykudan uyandirmak
icin yapilan uyarilara, normal cocuklara gore daha az yanit verdikleri
bildirilmis olsa da yatagini islatan ¢cocuklarin uyku elektroensefalografilerinde
degisiklik olmadigr gosterilmigtir.  Bu c¢ocuklarin  ¢cogu kendiliginden
uyanamazlar, ancak yatagl islattiktan sonra uyanabilirler. Cogu cocukta
uyanma yetenegi santral sinir sistemi matirasyonu ile dizelir (113).

Bu gune kadar yapilan calismalarda enirezis ve diger uyku
problemleri arasindaki iliski konusunda literatiirde farkh yonlerde bildirimler

mevcuttur. Fisher herhangi bir iliski bulmazken, Klackenberg altini 1slatan
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cocuklarin, gece diger normal cocuklara gére uykularinda yurimeye daha
meyilli oldugunu bulmustur (114).

Nokturnal enirezis ve obstruktif uyku apnesi (OSAS) arasindaki iligki
konusunda yapilan calismalarda da farkli sonuclar mevcuttur ve litaretirde
pozitif ve negatif yonde iligkiler bildirilmistir. Bu farkli sonuclarin degisken
orneklem boyutlar ve farkli calisma dizaynlari ile alakali olmasi muhtemeldir.
6147 cocuk uzerinde yapilan bir cohort calismasinda uygulanan anket
sonrasinda 597 hastaya polisomnografi cihazi ile uyku testi uygulanmis ve
hastalar OSAS+ ve OSAS- gruplarina ayrilmigtir. Enlrezis nokturna
prevalansinda bu iki grup arasinda bir fark tespit edilmemistir (115).

Yetigkin ve cocuklarda yapilan literatiirdeki bir cok calismada OSAS+
olan hastalarin enirezis semptomlarinda; surekli pozitif havayolu basinci
(CPAP), dental duzeltici cihaz kullanimi ve adenotonsilektomi sorasinda
azalma oldugu bildirilmistir. Bu raporlara ragmen, enlrezis nokturna tzerine
yapilan son 10 review tarzi calismanin sadece ikisinde uyku bozuklugunun
muhtemel sebep yada iligkisi oldugu sonucuna varilmistir (116).

Endrezis nokturnasi olan ve olmayan hastalarin gin igindeki
drodinamik calismalarinda bir fark saptanmamistir. Ancak tst solunum yolu
problemi olan hastalardaki artmis solunum eforu nedeniyle intraabdominal ve
dolayisiyla mesanede artmis basingtan s6z edilebilir. Sistometrografi
calismalarinda; gindiiz uyanik durumda iken yaklasik 5 cmH,O olan mesane
basincinin, uyku sirasinda ust solunum yolu problemleri egliginde artmig
solunum eforu sonucunda 60 cmH;O degerlerine kadar c¢ikabildigi
gosterilmistir. Boylece OSAS nedeniyle artmis mesane basincina bagli
olarak enirezisin siddetlendigi sdylenebilir (116).

OSAS tanisi, 0yku, fizik muayene ve uykunun degerlendirildigi tetkikler
sonucunda konulur. Uykunun degerlendiriimesi ses yada video kayitlari,
pulse oksimetre ve Polisomnografi (PSG) ile yapilabilir. PSG OSAS tanisinda
altin standarttir. En az bir, tercihen iki yada daha cok kanalll EEG, g6z
hareketlerini izlemek icin iki kanall EOG ve submental kas aktivitesini
degerlendirmek icin en az bir kanalll EMG kayitlari alinir. Gogus ve karin

hareketleri, hava akimi, oksijen sattirasyonu, CO2 basin¢ dlcimu, horlama
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kaydi ve 6zefagial basin¢ dalgalanmalari kaydedilir. Cocukluk ¢caginda PSG
teknik olarak erigkinle benzerlik gosterir. Ancak PSG sirasinda c¢ocugun
izlemi ve PSG’nin yorumlanmasi erigskinden farklidir.islem sirasinda,
Ebeveynlerden birinin c¢ocukla kalmasi ve deneyimli uyku teknisyeni
gereklidir (117).

Hastanemiz Cocuk Saghgi ve Hastaliklar poliklinigine bagvuran ve
endresis nokturna sikayeti bulunan 50 hasta degerlendiriimeye alindi, bu
hastalardan, monosemptomatik enirezis nokturnasi oldugu tespit edilen 34
hastaya tum gece full polisomnografi testi uygulandi ve 29 hastada (%85)
OSAS tespit edildi. Benzer sekilde, Barone ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada da bizim calismamizla uyumlu olarak nokurnal enuresisli olgularin
%80’'inde OSAS tespit edildigi géruldi (118).

Endrezis nokturnanin ileri surulen sebeplerinden bazilari da yetersiz
uyariima tepkisi, bozulmus tGrodinami ve uyku sirasinda yetersiz vazopresin
aretimidir. Altini i1slatan ¢ocuklarin islatmayanlara gére gece uykudan daha
zor uyandirildigl ebeveynleri tarafindan bildirilmistir. Weider raporunda; st
solunum yolu problemi olup cerrahi ©6ncesi gece uykularindan
uyandirilamayan hastalarin, cerrahi uygulandiktan sonra kendi baslarina
gece uyanip tuvalete gidebildiklerini gdstermigtir. Uyku bozuklugu bu
anlamda gece uykudan uyanmay! zorlastirip entrezise sebep olabilir (116).

Uyku bozuklugu, triner hormonlar olan atriyal natritiretik peptit (ANP)
ve antiditretik hormon (ADH)'un salinimini etkileyebilir. OSAS’1t olan
yetigkinler artmis ANP ve azalmig ADH seviyelerine sahiptirler ve bunun
sonucunda gece azalmasi beklenen idrar miktarinda bir degisiklik olmaz.
OSAS’ I hastalardaki plazma ANP degerleri oksijen satlrasyonundaki
azalma ile ters, intratorasik basingtaki artigla dogru orantili olarak artar.
Solunum problemleri sonrasinda gozlenen akut hipoksemide de artmis ANP
salinimi gozlenir. Basarili bir OSAS tedavisi sonrasinda ANP salinimi, idrar
cikisl ve sodyum atiiminda azalma oldugu gosterilmigstir (116).

Bazi calismalar, kiz ¢ocuklarin hipoksi ve iskemik perflizyon hasarina
sekonder gelisen renal komplikasyonlardan erkek ¢ocuklara nazaran daha

az etkilendigini goéstermekle beraber; 2011 yilinda yapilan bir cohort
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calismasinda agir OSAS’l olan kiz cocuklarinda daha fazla nokturnal
enuresis birlikteligi tespit edilmis ve bunun diger bazi hormonal ya da bagka
nedenlere bagli olabilecegi ve ileri arastirmalara ihtiya¢c duyuldugu
bildirilmigtir (115). Bu calismada erkek ve kiz cocuklarin apne skoru ve
dolayisi ile OSAS dereceleri arasinda anlamh bir farklihk saptanmamistir
(p>0.05).

Literatirde solunum problemleri ve obezite derecesi arasinda celigkili
sonuclar bulunmakta. Marcus ve arkadaslarinin bir grup obez ¢cocuk Gzerinde
yaptiklari bir caligmada, BMI ytzdesi ve apne indeksi (AHI) arasinda ciddi bir
iligki gOsterilmigtir. Buna kargin Mallory ve Silvestri'nin ¢calismalarinda ise bu
iki parametre arasinda herhangi bir iligki gosterilememistir. Bu U¢ calismanin
birbiriyle olan celigkisi, her U¢ calismaya da sadece obez cocuklarin dahil
edilmesine baglanabilir. Brooks ve arkadaglarinin yaptiklari bir calismada ise
obez ve normal kilolu ¢cocuklar ¢alismaya dahil edilmis ve BMI yiizdesi ile AHI
derecesi arasinda ciddi iligki tespit edilmigtir (119). Calismamizdaki hastalar
ise, BMI degerleri ve apne skorlari (AHI) acisindan karsilastirildiginda; BMI
yuksek olanlarin apne skorlarinin da yuksek oldugu ve bunun istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Obezite ve enurezis arasindaki iligkiyi aciklayan birgcok olasilik 6ne
surtlmustir. Oncelikle obez cocuklar, sagliksiz beslenmeye yatkindirlar ve
bunun sonucunda fonksiyonel mesane kapasitesinde baskilanma gézlenebilir
ve bu da nokturnal diiirezise neden olur. ikinci olarak obezite ve enirezis,
psikolojik sikintilar ile birlikte go6zlenir; enirezis, cocuklardaki psikolojik
problemleri artirir ve sonrasinda kisir bir donguye yol acarak , enirezis ve
obezitenin ilerlemesine neden olur. Ek olarak asiri hosgoéruli ebeveynlerin
,cocuklarindaki obezite ve enirezis problemlerini tedavi etme konusunda
zorluklar yasadiklari 6ne surtlmustur. Literattirde 281 ¢ocuk tzerinde yapilan
bir calismada; obez cocuklarin, normal kilolu ¢ocuklara oranla 6 kat daha
fazla enlrezis yakinmasi oldugu bildiriimis ve bu calismaya gére BMI-Z
skorundaki her artigta entrezis riskinin iki kat arttigi gosterilmistir (120).
Erdem ve arkadaglarinin 2006 yilinda yaptiklari bir calismada; iseme

disfonksiyonu (gundiz sfinkter kontrolinde kayip ve enlrezis nokturna)
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ceken hastalarin, %62-86'sinin obez oldugu gdsterilmistir (121). OSAS, obez
kisilerde normal populasyona gore 4 ila 6 kat daha fazla gortulmektedir ve
OSAS’l hastalarin buyuk bir kismina da enurezis eglik etmektedir.

Calismamizda, monosemptomatik endresis nokturnali, OSAS(+) 29
hastanin 15’inin (%51.8) normal kilolu, 5’'inin (%17.2) fazla kilolu ve 9'unun
da (%31) obez oldugu tespit edildi. Genel olarak baktigimizda 29 hastanin
14’Unln (%48.2) fazla kilolu ve obez oldugunu gérmekteyiz ve bu sonuc
literattr ile uyumlu bulunmustur.

Adenotonsiller hipertrofi erken ¢ocukluk doneminde ¢ok sik gozlenir.
Puberte sonrasi adenoid dokuda atrofik degisiklikler gdzlenerek hipertrofi
sikligi azalmaktadir. Adenoid hipertrofi; horlama, agizdan soluk alip verme ve
Ostaki borusunun tikanmasi sonrasi otitis medyaya sebep olabilir. Cinar ve
arkadaslarinin 2001 yilinda vyaptiklari bir calismada, Ust solunum yolu
problemleri ile entrezis nokturna arasindaki iligki gdsterilmis ve sanilanin
aksine; Ust solunum yolu problemlerinin endrezisin daha sik kargimiza ¢ikan
bir etyolojik faktéri olabilecegi séylenmistir (122). Alexopoulos ve arkadaglari
2006 yilndaki calismalarinda primer nokturnal enirezis ve habittiel horlama
arasindaki iligkiyi incelemigler ve horlamasi olan c¢ocuklarda olmayanlara
gore daha c¢ok enurezise rastlamiglardir (123). Basha ve arkadaglarinin
2005 yilinda yaptiklari bir baska calismaya gore ise; Ust solunum yolu
problemleri nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarin biyuk bir cogunlugunda
enlrezise ait sikayetlerin ya azaldigi ya da tamamen kayboldugu
gosterilmistir (124). Firoozi, Nowak ve Weider’'in ¢calismalarinda ortak olarak,
adenotonsilektominin;  OSAS’I olan enirezis nokturnali  hastalarin
semptomlarinda ciddi dizelmeler sagladigi gosterilmistir (125,126). Bu
calismalarin aksine 1132 cocuk (izerinde istanbul’da 2008 yilinda yapilan bir
arastirmada adenoid hipertrofi ve enurezis nokturna arasinda herhangi bir
iligki saptanmamigtir (127). Calismamizda, hastalarda sik USYE gecirme
Oyklsu olup olmadigi sorgulanmis ve calismaya dahil edilen 29 hastanin
14’tinde (%48.2) sik USYE gegirme oykisiinin mevcut oldugu saptanmistir.

Literaturde enuretik gocuklarin yalnizca %15’inde sekonder enurezis

s6z konusu olup, iyi bir degerlendirme sonrasinda yapilan gruplandirmada
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enlretik cocuklarin %85’inin monosemptomatik nokturnal enurezis oldugu
gorulmektedir (52,53). Sekonder enirezis sikhiginin %35.7 gibi yuksek
oranlarda oldugunu bildiren calismalar da mevcuttur (128). Calismamizda ilk
olarak degerlendirmeye alinan enidrezis nokturnasi olan 50 hasta
incelendiginde vakalarin %68’inin primer, %32'sinin ise sekonder enurezis
oldugu saptanmistir.

Endrezis nokturna hastaliginda , dikkat ¢ceken konulardan birisi de
literattirde yiksek oranda bildirilen pozitif aile hikayesidir. Her iki ebeveyni de
enUretik olan bir cocukta %77, ebeveynlerinden biri enuretik olan bir gocukta
%46,ebebeyinlerinden, hicbiri entretik olmayan cocukta ise %15 enurezis
olasiligi mevcuttur (32,53). Tiurkiye’de yapilan epidemiyolojik bir calismada,
enlretik ve endretik olmayanlardaki aile dykusu sirasiyla %40,7 ve %9,5
olarak belirlenmistir (98). Calismamizda uyku testi sonucuna gére OSAS
tespit edilerek calismaya dahil edilmigs 29 hasta incelendiginde olgularin
21'inde (%72) pozitif aile 6ykusi tespit edildi, kalan 8inde (%28) ise aile
Oyklsu bulunamadi. Bu oran literatlr ile ayni yénde uyumlu olmakla beraber
calismamizdaki sonug¢ daha yiksek bulundu. Bu sonucun; tarafimizca
uygulanan anket formuna goére aile O0ykusu sorgulanirken anne, baba ve
kardes gibi birinci derece akrabalarin yani sira dayi/amca yada hala/teyze
gibi ikinci derece akrabalarin da sorguya dahil edilmesinden kaynaklandigini
dustinmekteyiz.

Endrezis nokturna, mesane bosalmasini kontrol eden bazi serebral
fonksiyonlarin fizyolojik matirasyonundaki gecikme sonucu ortaya c¢iktigi
bilinmektedir. Yenidogan bebedin mesanesi ,infantil ve ¢cocukluk déneminde
modifiye olan 6zel bir bosalma mekanizmasina sahiptir. Yenidoganda idrar
volimundn artmasi sonrasi, sakrospinal refleksler yardimiyla spontan
kontraksiyonlar baslatilir ve volim arttik¢a; kontraksiyonlar da artar, sonunda
sfinkter tonusunu gececek boyuta geldiginde mesane spontan olarak bosalir.
infant gelistikce, bu sakrospinal refleksler pons ve medulladaki bazi
merkezler tarafindan inhibe edilir. Zamanla kontraksiyonlar azalir ve gece
idrar tutma becerisi bu kontraksiyonlar tamamen kayboldugunda ya da

cocugu uykudan uyandirabildiginde kazanilir ve spontan idrar bosalmasi
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gOzlenmez. Bazi ¢ocuklarda mesanedeki bu kasiimalar strekli ya da aralikli
olarak devam eder ve uykudaki cocukta refleks benzeri spontan mesane
bosalmasina neden olur (129). Watanabe ve ark. monosemptomaik entrezis
nokturnali hastalarin 1/3'inde inhibe edilmemis detriisér kasi kontraksiyonlari
oldugunu gostermiglerdir (114).

Okur ve ark. tarafindan 2012 yilinda tlkemizde yapilan bir calismada,
azalmis fonksiyonel mesane kapasitesinin enlrezise sebep olacagl ve bu
durumun tedavide kullanilan Desmopressin’e olan yanitt azalttig
gosterilmistir (130).

Calismamizda, hastalarin timuine alt UGriner sistem ultrasonografisi
uygulandi ve cocuk idrara sikisik iken, ardindan da idrar yaptiktan sonra
(rezidiiel) mesane hacimleri oOlculdi. Berger ve Koff'un tarif ettigi sekilde
mesane kapasitesi hesaplanarak hastalarin mesane kapasiteleri agisindan
yeterli olup olmadiklari incelendi (109). Calismaya dahil ettigimiz MEN’li ve
OSAS (+) olan 29 hastanin 8inde (%27.6) mesane kapasitesi yeterli ve
21l'inde (%72.4) ise mesane kapasitesinin yetersiz oldugu tespit edildi.
istatistiksel analizlere baktigimizda mesane kapasitesi orani degerleri ile alt
Islatma sikhgi hafta/gin arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlaml
iligki gbzlendi (p=0,017).

Davranis tedavisiyle diizelme orani tam bilinmemekle beraber yapilan
caligmalarda oldukca farkl sonuglar bildiriimektedir. Ozellikle son yillarda
yapilan calismalarda basari ylizdesi eskiye oranla daha yiksek bulunmustur.
Bu farkli sonuclar, davranig tedavisinin uygulanmasindaki zorluklar ve
farkhliklar, sik araliklarla takip gerektirmesi, doktor hasta ve aile iligkisindeki
iletisimsizlik veya ailelerin ila¢ kullanimi olmadigindan dolayr bu tedaviye
givenmemeleri ve istenilenleri tam olarak yapmamalarindan dolay: olabilir.
Davranis tedavisiyle iyilesme ylzdesinin %25 dolayinda oldugu
saniimaktadir (131). Seksen ¢ hastayla yapilan bir calismada bu yontemle
hastalarin %66’sinda kismi dizelme, %19'unda tam dizelme bildirilmistir
(132).

Bizim calismamizdaki hastalara, poliklinigimizde ik kez tani

konuldugundan ve hastalar daha o©Oncesinde herhangi bir tedavi
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almadiklarindan dolayr davranig ya da ilag tedavisine yoOnelik sorular
sorulmadi. Ancak halk arasinda yaygin olarak kullanilan hastalarin gece
yakinlari tarafindan uyandirilarak tuvalete goétirme yontemiyle, enurezis
sikayetlerinde, azalma olup olmadigi sorgulandi. 13 hastanin bu ydntemi
kullandigr tespit edildi. Bu hastalardan 10unda (%76.9) enurezis
sikayetlerinde azalma oldugu vyakinlari tarafindan bildirildi. Ancak bu
uygulamanin, profesyonel bir yardim seklinde olmayip ebeveynlerin kendi
uygulamalari oldugu icin, enlrezis nokturna sikayetlerinde tamamen diizelme
hicbir hastada gozlenmeyip, literattirdeki diger ¢alismalarla uyumlu bir olarak
yuksek oranda fayda sagladigi gozlend..

Endrezisli olgular icinde komplike olarak tanimlanan durumlari ayirt
edebilmek ve eslik edebilecek diger bazi patolojileri saptamak; ayirici tani ve
tedavi secgenekleri acisindan 6nemlidir. Endrezis nokturna ve idrar yolu
enfeksiyonlari arasindaki iligkinin mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
Endrezisli cocuklarin 6zellikle de kizlarin idrar yolu enfeksiyonu gelismesine
yatkin oldugu gosterilmigtir. Ayrica bu cocuklarin ¢cogu monosemptomatik
nokturnal endrezis olmayip, mesane fonksiyon bozukluguna bagli diurnal
semptomlara da sahiplerdir. Enurezisli erkek c¢ocuklar ise idrar yolu
enfeksiyonu gelisimine daha az yatkindir (27). istemsiz detrisor
kontraksiyonu olan cocuklarda idrar yolu enfeksiyonu daha sik go6zlenir.
Mekanizmasi tam olarak bilinmemesine ragmen, proksimal Uretra ve pelvik
taban kaslarinin detrisér kontraksiyonunu yenme cabasi ile asir kasiimasi
sonucu, proksimal Uretradaki bakterilerin Uretrovezikal refliisii patogenezde
suclanmaktadir. Kajiwara ve arkadaslari (133) yaptiklari ¢calismada enuretik
cocuklarin %15,5’inin bir veya daha fazla sistit atagl gecirdigini ve kizlarin
erkeklerden ortalama iki kat daha fazla etkilendigini gdstermislerdir.
Monosemptomatik entrezis nokturna tanili ¢gocuklarda idrar yolu enfeksiyonu
gecirme  oykdsunin  %4.2, mesane semptomlarinin  eglik ettigi
polisemptomatik entrezis nokturnal vakalarda ise %11.3 oraninda oldugunu
belirtiimigtir.

Bizim calismamizda MEN’li ve OSAS (+) olan 29 hastaya sik idrar

yolu enfeksiyonu gecirme 6ykiusi sorgulanmis ve 10 hastada (%34.5) evet,
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19 hastada da (%65.5) hayir yaniti alinmigtir ve bu sonug literattire gore
yuksek tespit edilmisti. Bu sonuglar c¢ocuklarin cinsiyetlerine goére
incelendiginde ise; 16 erkek hastanin 5’inde (%31.2) ve 13 kiz hastanin
5'inde (%38.4) sik idrar yolu enfeksiyonu Oykiisii saptanmistir. istatistiksel
olarak anlamli fark olmamasina ragmen literatirle uyumlu olarak ,erkek

cocuklarda daha az idrar yolu enfeksiyonu gecirme 6ykusu tespit edilmigtir .
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6. SONUCLAR

1. Bu calismada enurezis nokturnasi olan 50 hasta degerlendirmeye alindi.
Vakalar incelendiginde bunlarin 34’Gnin (%68) primer, 16’sinin (%32) ise
sekonder enurezis oldugu tespit edildi ve bu sonug literatur ile uyumlu

bulundu.

2. PMEN'sI olan toplam 34 hastaya uyku testi uygulandi ve bu hastalarin
29'unda (%85) degisik derecelerde uyku bozuklugu tespit edildi.

3. PMEN hastalarinin gogunlugu erkek ¢ocuklardan olusmaktaydi.
4. Butan grubun apne skoru ortalamasi 4.99 bulundu.

5. Butun PMEN hastalarinin alt islatma sikhgi ortalamasi haftada 5 gin ve

Uzerinde bulundu.

6. Apne skoru sonugclarina bakildiginda OSAS derecesi; 20 hastada hafif
(<5), 6 hastada orta (5-10) ve 3 hastada agir (>10) olarak bulundu.

7. Mesane kapasitesi orani degerleri ile Islatma Sikhgr Hafta/gin arasinda
literatlrle uyumlu olarak negatif yonde istatistiksel olarak anlaml iligki

g0Ozlendi.

8. Apne skoru degerleri ile BMI arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak

anlaml iliski g6zlendi ve bu bulgu literattr ile uyumlu bulundu.

9. Normal, fazla kilolu ve obez ¢ocuklarin Apne skoru ortalamalar arasinda
istatiksel olarak anlamh farklik goézlendi (p=0,026). Obez grubunun apne
skoru ortalamasi normal ve kilo grubundan istatistiksel olarak anlamh
derecede yuksek bulundu (p=0,042, p=0,048) ancak, normal ve Kkilolu

gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik gb6zlenmedi (p=0,809).

10. Genel olarak baktigimizda 29 MEN’li hastanin 14’Gnin (%48.2) fazla
kilolu ve obez oldugu tespit edildi ve bu sonug literatir ile uyumlu bulundu.
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11. Hastalara sik USYE gecirme 6ykiisii olup olmadi§i sorgulandi ve 14’iinde
(%48.2) sik USYE gecirme oykisinin mevcut oldugu bulundu. Sik USYE
gecirme OykUsu olan ve olmayan gruplarin apne skoru ortalamalari
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi ve bu da

literattrdeki birgok calisma ile uyumlu bulundu.

12. Olgularin 22’inde (%72) pozitif aile oykusu tespit edildi, kalan 8’inde
(%28) ise aile oykusu bulunamadi.

13. Hastalarin timune alt Uriner sistem ultrasonografisi uygulandi ve mesane
kapasiteleri acisindan yeterli olup olmadiklari incelendi. 8 (%27.6) hastanin
mesane kapasitesi yeterli ve 21 (%72.4) hastanin da mesane kapasitesinin

yetersiz oldugu tespit edildi.

14. Hastalara sik idrar yolu enfeksiyonu gecirme 6ykisu sorgulandi ve 10
hastada (%34.5) evet, 19 hastada da (%65.5) hayir yaniti alindi ve bu sonug
literattire gore yuksek tespit edildi.

15. Calisma grubumuzdaki hastalarin blyuk bir cogunlugunda degisik
derecelerde uyku bozuklugu (%85) ve obezite (%48.2) 6ykusu tespit edildi.
Monosemptomatik entrezis nokturnanin tanim olarak herhangi bir sekonder
nedene dayanmamasi gerekmekle birlikte; calismamizda uyku bozuklugu ve
obezitenin endrezis etiyolojisinde kolaylastirici ve belirleyici bir faktor oldugu
goruldi. ileride kontrol grubu dahil edilerek yapilacak calismalarla,

arastirmanin genigletilmesi yararl olacaktir.
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