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1. GIRIS VE AMAC

Eniirezis, mesane kontroliiniin kazanilmis olmasi gereken yasta, istemsiz olarak
idrar kacirma davranisidir(1). Ug bin bes yiiz y1ldan beri bilinen ve ¢cocukluk déneminde
sik goriilen bir sorundur. insanlik tarihi kadar eski olan eniirezis, ¢cocukluk ¢aginda
alerjik hastaliklarin yani sira en sik goriilen kronik problemdir.(2,3)

Etiyopatogenezinde genetik, organik, psikososyal ve gelisimsel faktorler, uyku-
uyaniklik sistemini kontrol eden kortikal merkezler ile mesane fizyolojisi arasindaki
diizensizlikler ve de hormonal faktdrler sorumlu tutulmaktadir. Bu etkenlere yonelik
cesitli tedavi yontemleri denenmekte olup, baslica yontemler davranis tedavisi, alarm ile
sartlandirma, ilag tedavileri, hipnoz ve akupunktur olarak sayilabilir.(4, 5, 6, 7)

Goriilme siklig1 bes yasindaki ¢ocuklarda %15- 20, yedi yasindaki ¢ocuklarda %
10, on yasindaki ¢ocuklarda %S5, on iki ve on dort yas arasi ¢ocuklarda %2- 3 olup
spontan kiir on dort on alti yas civarinda olmaktadir. Yilda ortalama %15 oraninda
spontan remisyon gozlenmektedir. Genel olarak eniiretik ¢ocuklarin %60°1 erkek %40°1
kizdir. .(8, 9, 10)

Etiyopatogenezi tam olarak aydinlatilamadigindan, tedavide c¢ok cesitli
yontemler denenmekte olup, bunlara davranig¢t yontemler, farmakolojik ajanlar,
hipnoterapi ve kombine tedaviler 6rnek olarak verilebilir (11,12).

Davranig terapisi, primer eniirezisin tedavisinde Ozellikle daha kiiciik yash
cocuklarda ilk basamak olarak se¢ilebilir. Tedavide uzun siireli uygulama, diizenli
olarak hastanin takip edilmesi ve motivasyonu énemli olup, basar1 oranlar1 buna bagl
olarak %25 ile%75 arasinda degismektedir (13,14). ilk etapta farmakolojik bir ajana
gereksinim duyulmamasi, yan etkisinin olmamasi tercih edilen yonii olmakla beraber,
tedaviye uyumsuzluk, sik araliklarla takip gerektirebilmesi, iyi bir doktor hasta ve aile

iletisimi gerektirmesi, baslangicta ailelerin bu yonteme glivenmemeleri dezavantajidir.



Imipramin eniirezisin tedavisinde siklikla kullanilan trisiklik antidepresanlardan
olan bir farmakolojik ajandir. Primer nokturnal eniirezisin tedavisinde son yirmi bes
yildan beri etki mekanizmasi tam olarak agiklanamamaktadir ancak idrar kagirma
iizerine birkag seviyede etkili oldugu diistintilmektedir (14).

Oksibutinin adli ilag ilk defa Buttarazzi tarafindan imipraminin basarisiz kaldigi
gece isemeli vakalarda kullanilmis ve faydali oldugu goriilmiistiir (15). Mesanenin diiz
kas1 lizerine direkt gevsetici etkiye sahip olup, mesane kasilmasini azaltmakta ve
kapasitesini arttirmaktadir (14). Sonraki ¢alismalarda eniirezisin degisik cesitlerinde bu
ilaca cevap konusunda farkli sonuglar elde edilmistir(16, 17, 18, 19).

Bu calisma, klinigimize bagvuran primer veya sekonder eniirezis nokturna tanili
cocuklarin tedavisinde oncelikle davranis terapisi ve iseme egzersizlerinin etkinligini
olgmek, ilk basamak tedavide davranig terapisinin uygulanip uygulanamayacagini
gosterebilmek amaci ile yapildi. Yanit alinamayan vakalarda giindiiz semptomu eslik
edenlere oksibutinin, diger yanitsiz vakalara da imipramin tedavisi verilerek, bu iki

ilacin etkinlikleri ayr1 olarak 6l¢iildii.



2. GENEL BILGILER

2.A.Mesanenin Fizyolojik Anatomisi ve Normal Miksiyon Mekanizmasi

Mesane, govde ve boyun olmak {izere iki ana pargadan olusur. Boyun bolgesine
iiretra ile iliskisi nedeniyle, posterior iiretra da denmektedir. Idrar torbasindaki diiz kasa
detrusor adi verilir. Lifleri biitiin dogrultularda uzanan bu kas kasildiginda ic¢indeki
basing 40- 60 mmHg’ya kadar yiikselebilir, bdylece mesane bosalir. Detriisor kas lifleri
aralarinda diisiik direngli elektriksel baglantilar olusacak sekilde birbirleri ile
kaynagmislardir. Bu nedenle detriisor kasta yayilan bir aksiyon akimi tiim kesenin ayni
zamanda kasilmasini saglar. idrar torbasmin arka geperinde, boynun hemen iistiindeki
kiigiik iicgen seklindeki alana trigon denir.

Trigonun en alt kdsesi kesenin boynunda bulunur, iki iireter de keseye trigonun iist iki
kosesinden girer. Ureterlerin her biri detrusor kasi igine oblik olarak girip mukozanin
altinda 1- 2 cm ilerledikten sonra keseye acilirlar.

Mesane boynu 2- 3 cm uzunlugunda olup, yogun esnek doku arasinda dagilmis
detrusor kas liflerinden yapilidir. Bu alandaki kasa ¢ogu kez i¢ sfinkter de denir. Bu
sfinkterin tonusu, gdvdedeki basing kritik esik degerin listline ¢ikincaya kadar kesenin
bosalmasini engeller. Boyundan sonra iiretra iirogenital diafragmadan geger. Buradaki
kas tabakasina torbanin dis sfinkteri denir. Gévde ve boyun boélgesindeki kaslardan
farkli olarak bu kas ¢izgilidir. Dis sfinkter sinir sisteminin istemli kontrolii altinda olup,
istemsiz kontrol keseyi bosaltmay1 denese bile idrarin ¢ikarilmasini onler.

Keseyi inerve eden esas sinir pelvik sinirlerdir. Bunlar medulla spinalisin S- 2 ve
S- 3 segmentlerinden kaynaklanir. Pelvik sinirlerin i¢inde hem duyusal hem de motor
lifler bulunur. Duyusal lifler baslica idrar torbasi ¢eperinin gerginligini bildirir. Gerilme
sinyalleri 06zellikle boyun kisminda kuvvetli olup torbayr bosaltici reflekslerden

sorumludurlar. Pelvik sinirlerdeki motor lifler parasempatik liflerdir.



Bunlar boyun c¢eperinde yerlesmis ganglion hiicrelerinde sonlanir. Kisa
postganglioner lifleri de detrusor kasini inerve ederler.

Pelvik sinirlerin disinda bagka iki tip inervasyon da kesenin fonksiyonu
yoniinden 6nemlidir. Bunlarin en 6nemlisi pudental sinir i¢inde kesenin dis sfinkterine
uzanan motor liflerdir. Bunlar bu sfinkterin iskelet kasimni inerve eden somatik sinir
lifleridir. Ek olarak kese, sempatik zincirden hipogastrik sinirler yoluyla, baslica L-2
segmentinten gelen sempatik liflerle de inerve olur. Bu sempatik lifler belki de
kontraksiyonla ¢ok az ilgili olan kan damarlarin1 uyarirlar. Baz1 duyusal sinir lifleri de
sempatik sinirler i¢inde uzanarak, dolgunluk duyusunu, bazen de agriy1 iletirler.

Mesane dolarken bir¢ok miksiyon kontraksiyonu da ek olarak belirmektedir.
Duyusal sinirler pelvik sinirlerle medulla spinalisin sakral segmentlerine iletilirler ve
oradan da impulslar gene ayn1 sinirlerin sempatik lifleri ile keseye ulagirlar.

Miksiyon refleksi basladigi zaman “kendi kendini yineleyen” bir karakter
gosterir. Yani kesenin baglangic 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 diizeyine ulagir.
Daha sonra birkag saniye ya da dakika i¢inde refleks yorgunlugu baslayarak miksiyon
refleksinin kendini yineleyen siklusu kesilir ve torbanin kontraksiyonlar1 hizla azalir.
Bagka bir deyimle miksiyon tek bir tam siklustan ibarettir ve bu siklus:
a) basincin gittikge artisi, b) siirekli basing ve c¢) basincin kesedeki tonik bazal diizeye
donme asamalarimi igerir. 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 gittikge daha fazla dolarken miksiyon
refleksi de gittikce siklasarak kuvvetlenir.

Miksiyon refleksi yeteri kadar kuvvetlenip torbadaki sivi basinct boyun kasinin

tonik kontraksiyonunu yenecek giice ulastigi zaman refleksin siddeti son derece artar.



Medulla spinalis sakral boliimiine ulasan sinyaller gene pudental sinirler ile dis sfinktere

iletilen inhibitér impulslart yaratir. Eger bu inhibisyon beyinden gelen istemli

konstriktor sinyallerden daha kuvvetli ise idrar ¢ikarilir, eger degilse idrar torbada daha

fazla kalip, idrar ¢ikarma refleksi daha baskin hale gelinceye kadar idrar tutulur(20).

2.B. idrar Kontroliiniin Fizyolojisi ve Biyolojik Gelisimi

Alt iiriner sistemin inervasyonu periferik sempatik ve parasempatik sistemin

heniiz tam olarak anlagilamayan, kompleks bir iliskisi ile saglanir. Bu sistemler; spinal

iseme merkezi, beyin sapi, orta beyin ve serebral korteksin kontrolii altindadir.

Cocukluk ¢aginda kisisel farkliliklar bir yana birakilirsa, mesane kontroliiniin fizyolojik

gelisimi dort evrede incelenebilir.

1))

2)

3)

Birinci evre: ilk alti aylik donemde gece ve giindiiz isemeleri inhibe
edilmemis refleksler ile saglanir. Fetus ve yeni dogan, mesanedeki idrari
mesane diiz kasinin refleks kasilmalar1 ile sik araliklarla (20 kez/giin)
kontrolsliz olarak bosaltir. Mesanenin dolulugu refleks arkinin afferent
stimulasyonunu tetikler. Efferent yanit detrusoriin kontraksiyonu ve es
zamanli olarak eksternal sfinkterin gevsemesi ile sonuclanir. Bu donemde alt
liriner sistem merkezi sinir sisteminin alt diizeylerinden, otonom sinir
sistemi kontroliinde, serebral korteksten bagimsiz olarak yonetilmektedir. Alt
liriner sistemin otonomik innervasyonu; T10 — L2’den ¢ikan sempatik lifler
ve S2-4’de ¢ikan parasempatik liflerin karisimindan olugmaktadir,

Ikinci evre: 6-12 aylik donemde merkezi sinir sisteminin inhibitdr etkisi ile
mesanenin bosalmasinda reflekslerin 6nemi azalmaya baslar. Miksiyon
seyreklesir ve idrar volumu artar.

Uciincii evre: 1-2 yas doneminde mesane dolusunun bilingli olarak
hissedilmesi ile iseme sayis1 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) Dordiincii evre: 3-5 yas doneminde normal mesane dolus hissi ortaya ¢ikar.

Artik iseme arzusu hem bilingsiz, hem de istemli olarak inhibe
edilebilmektedir. Mesane tam dolu olmasa da istemli olarak iseme
baglatilabilir. Ortalama doérdiincii yasla birlikte ¢ocuklarin biiyiikk ¢cogunlugu
(%85) erigkin iseme paterni gelistirir(24, 25, 26, 27).

Yenidogan doneminden baglayarak mesane depolama kapasitesinde hizli bir artis

goriiliir. Bu artig genel gelisimden daha hizli giden ve sadece mesanenin hacimsel
biiylimesinden farkli bir geligmedir.
Burada biiyiime ile birlikte mesanenin kontroliinde santral merkezlerin kontroliiniin 6n
plana ge¢cmesi ile refleks kasilmalarin inhibe edilmesi depolama siiresinin ve dolayisiyla
da depolama kapasitesinin artis1 s6z konusudur. Infantlarda uyku sirasinda iseme
sitkligmin uyanikken olan iseme sikligina goére belirgin olarak daha az olduguna
inanilmaktadir. Cocuklarda dnce gilindiiz, ardindan gece idrar kontrolii saglanir(28,29).

Yenidoganda miksiyon tamamen refleks bir olaydir ve nispeten basit bir spinal
refleksle diizenlenir. Mesane adalesi idrarla gerildigi zaman detrusor duvarindaki
gerilme reseptorlerinden dogan uyari, otomatik afferent sinir lifleriyle medulla spinalise
iletilir. Buradan dogup mesaneye gelen otonomik efferent uyari ise detrusor adalesinde
kontraksiyona neden olur. Bu spinal refleks mekanizmasi periiiretral ¢izgili kaslardan
olusan sfinkterin es zamanli gevsemesi ile koordinedir ve saglam bir beyin sapinin
varliginda gerceklesir. Siit cocuklarinda bu refleks supraspinal merkezlerin bilingli ve
istemli aracilig1 ile baslatilamaz(20,30).

Infantlarda iseme bir spinal kord refleksi olarak spontan olusur. Yeterli mesane
distansiyonu, refleks arkinin afferent kolunu stimule ettiginde detrusor kontraksiyonu

olusur. Hatta bu yaslarda peritiretral ¢izgili kaslar tamamiyla iseme refleksine katilir,



mesane doldugu zaman inkontinansi Onlemek icin, {iriner sfinkter progresif olarak
kasilir. Iseme sirasinda cizgili kastan olusan sfinkter, diisiik basingli mesane
bosalmasina izin vermek igin gevser. Iseme refleksi ancak beyindeki merkezler
tarafindan inhibe edilebilir. Beyin sapindaki kuvvetli inhibitér ya da kolaylastirici
ajanlar ponsta yer alir. Serebral kortekste yer alan bircok merkez daha ¢ok inhibitdr
etkiye sahiptir. Iseme refleksi temelde idrar ¢ikarilmasina neden olursa da isemenin son
kontrolii iist merkezler tarafindan yapilir. Iseme refleksi gelisse bile iist merkezler bu
refleksi inhibe eder ve mesane boyunu dis sfinkteri, uygun zaman gelinceye kadar
siirekli tonik kasilma halinde kalir. Idrar ¢ikarma istendigi zaman iist merkezler; sakral
iseme merkezleri iizerinden iseme refleksinin baglamasina yardimei olur ve dis sfinkteri
inhibe ederek, idrarin ¢ikarilmasini saglarlar. Normal idrar yapma siklig1 yas gruplarina
gore; 6 aydan kiigiiklerde giinde 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 biiyiiklerde 4-6 kezdir. Idrar
kontrolii ve idrar yapma sikligi ile yakindan iligkili olan mesanenin fonksiyonel
kapasitesi ilk iki yas i¢cin 10ml/kg idrar miktarma esdeger iken, 2 yastan sonra (yas+2)
%30 formiilii ile mililitre olarak hesaplanabilir(27, 29, 31, 32).

Cocugun gelisimi, tuvalet egitiminde basari, adult tip {liriner kontrol; mesane-
sfinkter fonksiyonu ve mesane yapisindaki gelismelerde olusan ii¢ ayr1 evreye baghdir
(Nash 1949). Birinci olarak mesane kapasitesi yeterli depo fonksiyonuna miisaade
etmek i¢in artmak zorundadir. Yenidogan mesane kapasitesi, 12 yasa kadar her yil
yaklasik olarak lons genisler. Ikinci olarak isemenin baslamasi ve bitisine karar veren
periiiretral istemli sfinkter kontrolii olusmalidir. Sfinkter kontrolii {i¢ yasinda
tamamlanir.Ugiincii olarak ¢ocugun detrusor kasilmalarini istemli olarak baslatip inhibe
edebilmesi icin, spinal igeme refleksi ilizerine dogrudan istemli kontrol geligsmesi
gerekir. En gec dort yasina kadar ¢ogu cocuk gece ve giindiiz idrarini tutabilen eriskin

paternini gelistirir(33). Eriskin paternin gelisiminde ilk basamak digki kontroliiniin
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saglanmast olup, bunu 6nce giindiiz sonra gece mesane kontrolii izler, son olarak da
iradeli olarak isemeyi baslatabilme gerceklesir(34).
Iki yasindaki ¢ocuklarm %25’inde, 2.5 yasindaki ¢ocuklar %85’inde, 2-4 yas
arasi ¢cocuklarin %98’inde giindiiz idrar kontrolii kazanilmistir(35, 36).
Cogu cocukta barsak ve mesane kontrollerinin kazanilmasi asagidaki gibi bir
gelisim sirasi izler:
1-Gece diski kontrolii
2-Giindiiz disk1 kontrolii
3-Giindiiz idrar kontrolii
4-Uykuda idrar kontrolii
Bu sira hemen tiim ¢ocuklarda sabit iken son basamak(uykuda idrar kontrolii)
bireysel degisiklik gosteren ve dis etmenlerle degistirilebilen bir zaman dilimini takiben
ortaya c¢ikar(20). Stain ve Susser gece idrar kontroliiniin kazanilmasinda belirgin
bireysel farkliliklar oldugunu belirlemislerdir(33). Idrar kontroliiniin kazanilmas1 sosyal,
cevresel, ailevi, egitimle ilgili faktorlerden etkilenir. Giindiiz idrar kontroliiniin
kazanilmasi egitimle yakin iligkili olmakla birlikte, gece idrar kontrolii spontan olarak
gelisir. Ozellikle gece mesane kontroliiniin kazanilmasi1 hizlandirilamaz, fakat negatif

tavirlarla geciktirilebilir(20).

2.C.Enurezis

2.C.1.Tammm

Mesane kontroliiniin kazanilmis olmasi gereken bir yasta istemsiz olarak idrar
kacirilmasidir ve ¢ocuk i¢in utang, aile i¢in ise 6tke kaynagi olabilmektedir. DSM IV
(Diagnostic and Statical Manuel of Mental Disorders, Fourth Edition) tani kriterlerine

gore eniirezis su sekilde tanimlanir(37):
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1-Yataga ya da giysilere tekrarlayan bir bigimde idrar kacirma(istemsiz ya da
amagli olarak)

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

3-Takvim yasinin en az 5 olmasi

4-Bu davranigin bir ilacin (diiiretik gibi) veya genel tibbi bir durumun (diabet,
spina bifida, bir konvulziyon bozuklugu) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olmamasi.

Organik olmayan bir sebepten dolayr idrar tutamama eniirezis olarak
adlandirilirken, nérojenik mesane gibi organik bir patoloji nedeniyle idrar tutamamaya
ise idrar inkontinansi ad1 verilir(20). Eniirezisin aksine giindiiz inkontinensi potansiyel
olarak patofizyolojik olaylarin gostergesi olabilir(21).

Eniirezisi siniflamada iki genel yol vardir: Birinci yol eniirezis ve uyku iligkisine
dayanir. Nokturnal eniirezis ; 0gle sekerlemesi de dahil olmak {izere sadece uyku
sirasinda olusurken, diurnal eniirezis ¢cocuk uyanikken de ortaya cikar(22). Nokturnal
eniireziste en az alt1 ay boyunca ayda bir veya daha fazla sayida istemsiz olarak uykuda
idrar ka¢irma vardir(7).

Eniirezis siniflamasinda ikinci yol ise; primer ve sekonder olarak siniflamadir.
Primer eniirezis nokturnali bir ¢ocuk dogumdan bu yana hi¢ kuru kalmazken,
sekonderde en az alt1 aylik bir kuruluk donemi vardir(22).

Bir diger tanimlamaya gore eniirezis, polisemptomatik ve monosemptomatik
olarak smiflandirilir. Polisemptomatik eniirezis sikigsma, yetersiz iseme, kesik kesik
iseme gibi iseme anormallikleri ile birlikte olup, monosemptomatik eniireziste bu
bulgular olmaz(22).

Kajiwara ve arkadaglarinin yaptigi epidemiyolojik bir calismada eniirezisli

cocuklar ikiye ayrilmistir; giin icinde, asir1 aktif mesane(Over aktif bladder,OAB)
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semptomlarinin eslik etmedigi nokturnal eniirezis ve OAB semptomlarmin eslik ettigi
nokturnal eniirezis. OAB semptomlar1 , giin i¢inde iseme sikliginin belirlenen yas ve
cinsiyete gdre artmig olmasi veya en az ayda bir kez tagsma inkontinansinin olmasi

olarak tanimlanmaktadir(23).

Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan, giindiiz ya da gece yatagini veya
elbiselerini istemsiz olarak 1slatmak “’eniirezis” olarak tanimlanmustir.” International
Children’s Continence Society” kriterlerine gore ise; idrar kontroliiniin kazanilmasinin
beklendigi yasta istemsiz idrar kagirma (eniirezis) patolojik bir durum olarak kabul

edilir(35, 36, 38).

2.C.2.Tarihce

Eniiresiz terimi, Yunanca idrar yapmak anlamina gelen “’enourein”’
sOzcligiinden tiiremistir. Aslinda sozciigiin kokeninde patolojik bir anlam yoktur, ancak
medikal terminolojide idrar kagirmayr tanimlamak icin kullanilmaya baslanmstir.
Tarihsel acgidan bakildiginda, konu ile ilgili ilk bilgileri M.O. 1550 yilma ait Eber
papiruslarinda rastlanir ve konunun oldukga sadistik tedavi yaklagimlar ile ele alindig1
goriiliir. Bu durum eniirezisin tamamen istemli oldugunu diisiinen anne-babalarda (ve
baz1 hekimlerde) ortaya ¢ikan 6fke ve ¢aresizlik duygusunun ge¢misi ile ilgili bir fikir
verebilir. Ge¢gmiste eniirezis nokturna tedavisinde ¢esitli hayvan organlar ve bitkilerden
elde edilen iksirlerin kullanildig1 bilinmektedir. On sekizinci yiizyilin basinda eniirezis
nokturnali ¢ocuklarin yataklarima kurutulmus horoz ibigi sermek seklindeki tedavi
uygulamalarina rastlanmaktadir(39, 40, 41).

Belki bugiin bile ilkel bazi toplumlarda halen uygulanmakta olan tedavi

yontemleri arasinda kaynatilmig tavuk kursagi, beyaz kasimpati ¢ayi, i¢inde 24 saat
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yabani tavsan testisi bekletilmis bir bardak kirmizi sarap ya da tavuklardan c¢ikarilan
mide mukozasinin siit i¢ine katilarak i¢irilmesi sayilabilir.

Bu ilging yontemlerin bilim ve mantik digi gériinmelerinin yaninda, modern
tedavi yontemleri kadar hassas, belki de bunlara ilham kaynagi olacak kadar mantikli
tarihsel yontemler de dikkati ¢cekmektedir. Uyuyan ¢ocugun beline kurbaga baglamak ,
sartlandirma tedavisinde kullanilan eniirezis alarminin, yatmadan 6nce bol tuzlu seyler
yedirmek de antidiiiretiklerle tedavinin ilkel sekilleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir(42,
40, 41).

Yirminci ylizyilin ortalarindan sonraki yenilikler, ozellikle de uykudaki
polisomnografik kayitlar, davranig¢1 tedavi ve psikofarmakolojideki gelismeler, eniirezis
konusunda bugiin ulastigimiz bilgi diizeyinin kilometre taglarini olusturur.

Tarih boyunca eniirezis nokturna tedavisinde en sik karsilastigimiz yontemlerin baginda
cezalandirma ve toplum i¢inde kiiciik diisiirmeye yonelik davranig modelleri
gelmektedir. Bir arastirmada eniirezis nokturnali cocugu olan Amerikali ailelerin iigte
birinin cezalandirict davranis sergiledigi vurgulanmigtir. Bugiin i¢in gelinen noktada
cezalandirmanin yanlis oldugu ve ddiillendirmenin daha dogru bir yaklasim olacagi
belirtilmektedir. Ayrica eniirezis nokturnanin etiyopatogenezi hakkindaki bilgilerimiz
arttik¢a, gerek davranisci yontemler gerekse ilagla tedavi yontemleri ve heniiz ¢alisma
asamasinda olan hipnoterapi benzeri yontemler giin gegtikce dnem kazanmaktadir(43,

44, 45, 46, 47, 48).

2.C.3.Epidemiyoloji
Eniirezis ¢ocuklarda en sik rastlanan iirolojik yakinmadir(49). Nokturnal

eniirezis alerjik hastaliklarin yani sira cocukluk doneminin en yaygin kronik sorunudur

3).
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Cesitli kaynaklarda %5-15 gibi siklik oranlart bildirilmekte, iilkemizde okul
cocuklarinda yapilan ¢aligmalarda %20-30 gibi oldukga yiiksek oranlar saptanmaktadir
(50).

1576 cocuk iizerinde Istanbul’un cesitli bolgelerindeki okullarda yapilan bir
calisgmada da 6 ile 16 yas arasindaki c¢ocuklarda eniirezis sikligt %12,4 olarak
bulunmustur(51). Eniirezisin prevalansi, 4-7 yas arasinda, daha 6nce kuru iken sekonder
eniirezis gelisen ¢cocuklardan dolay kiiciik bir artis, daha sonra da sabit olarak azalma
gosterir. Yatak 1slatmanin sikligt 5 yasa kadar her iki cins i¢in esittir. Daha sonra
erkeklerdeki oran artar.11 yasa gelindiginde erkeklerdeki oran kizlarmn iki katina ulasir.
Bunun olas1 nedeni erkek ¢ocuklardaki spontan iyilesme oraninin diigiik olmasi ve erkek
cocuklarda sekonder eniirezisin daha sik gdriilmesidir. Forsyth ve Redmond (1974),
1129 eniiretik cocugun %3 iiniin 20 yasinda hala eniiretik oldugunu bildirmislerdir(52).
Tedavi edilmediginde bile eniirezis nokturnanin yilda ortalama %15 oraninda spontan
iyilesme gosterdigi kabul edilmektedir. Ancak bu tam bir ¢6ziim degildir. Ciinkii
adolesan ve erigkinlerde bu oran %1-2 olarak devam etmektedir(53, 54, 55, 56).Yas
ilerledik¢e spontan iyilesme oranlari azaldigindan, cocuklara giivenle eniirezisin
diizelecegini sdylemek yetersiz kalacaktir. Bircogu iyilesecektir ancak bir kismi eger
hicbir sey yapilmazsa diizelmeyeceklerdir(57, 54).

Epidemiyolojide genetik predispozisyon Onemli bir faktor olarak karsimiza
cikar. Anne ve babadan birisi bu sorunu yasamissa, ¢ocuklarda %45 oraninda goriilme
riski vardir. Her ikisi de eniiretik ise risk oran1 %75’e ¢ikmaktadir. Eniirezis monozigot
ikizlerde erkeklerde %70, kizlarda %65 konkordans gosterirken; dizigot ikizlerde ayni
oran erkeklerde %31, kizlarda %44 ’tiir(40, 41).

Primer nokturnal eniirezis, erkek cocuklarda kizlara gore iki kat daha fazla
goriilen bir sorundur. Ditirnal tip ise kizlarda erkeklere gore daha siktir. Genel olarak iyi

bir degerlendirme sonrasinda yapilan gruplandirmada, eniiretik ¢ocuklarin %85’inin

15



monosemptomatik primer nokturnal eniirezisli oldugu goriilmektedir. Tiim eniiretik
cocuklarin sadece %15-20’sinde sekonder eniirezis s6z konusudur;%]15’inde giindiiz
bulgusu , %15’inde enkoprezis vardir(58, 59).

Siklik tanimlar1 hastaligin ciddiyetini de goz oniinde bulundurarak yapilmalidir.
Mesela Ingiltere’de 8269 vakada yapilan bir g¢aligmada, yedi buguk yasindaki
cocuklarin %15’inin haftada bir veya daha az siklikla gece idrar kagirdigi, sadece %
2.6’inda DSM-IV kriterlerine gore haftada iki veya daha fazla siklikta idrar kagirma
oldugu, %1,4’tinde haftada 2-5 kez, %0,2’sinde her gece idrar kagirma oldugu
bulunmustur. Erkek ¢ocuklarda kizlara gore siklik iki kat fazla saptanmis olup,
hastalarin %3,3’line giindiiz semptomlar1, %6,8’line enkoprezis (haftada birden az) eslik
etmektedir(60).Yedi yasinda 3206 cocukla yapilan bir Iskandinavya calismasinda,
eniirezisin prevalansi %9,8 bulunmustur. Bu ¢alismada ¢ocuklarin %6,4°1 gece, %1,8’1
giindiiz, %1,6’s1 hem gece hem giindiiz 1slatmaktaydi(61,40). Japonya’da 7-12 yas arasi
5282 cocukla yapilan bir ¢alismada ise nokturnal eniirezisin prevalansi %5,9 olarak
bulunmustur. Erkek c¢ocuklarda siklik kizlara gore ortalama iki kati1 kadardir.%3,7’si
haftada iki ve Tstli, %0,9’u ise her gece idrar kacirmaktadir .Bu c¢aligmada
monosemptomatik nokturnal eniirezisli vakalar %59,4’linli olusturmakta iken,%40,6
gibi yiiksek bir oranda da vakalara giindiiz semptomlar: eslik etmekteydi, her ikisinin
siklig1 da, erkek cocuklarda kizlara gore iki kat fazla bulunmustur(23).

Wekke ve arkadaslariin Hollanda’da eniirezisin prevalansini degerlendirmek ve
idrar kagirma ile etnik kdken, ailenin egitim durumu ve ¢ocugun aldig1 egitim (6zel ya
da normal) arasindaki iligkiyi ortaya koymak icin yaptiklar1 ¢aligmada 5-15 yas arasi
cocuklar i¢in genel prevalans %6 bulunmustur.Prevalans 5-6 yas grubunda %15, 13-15
yas grubunda %]1 olarak rapor edilmistir. Eniirezis nokturnanin Hollanda’li ¢ocuklara
gore orada yasayan Fas’li ve Tiirk ¢ocuklarda daha yaygin oldugu(%14) gosterilmistir.

Ailelerin egitim seviyeleri ile nokturnal eniirezis arasinda anlamli bir iliski
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bulunmazken; mental gelisim geriligi nedeniyle 6zel egitim alan ¢ocuklarda; normal
egitim alanlara gore daha sik entirezis nokturna goriildiigii bildirilmistir.

Ilging olarak mental gelisim geriligi disinda farkli sebeplerle 6zel egitim veren
okullara giden ¢ocuklarda, normal okul ¢ocuklarina gore eniirezis nokturna siklig1 daha
yiiksek bulunmustur(63).

Ortadogu ve Balkan iilkeleri icerisinde eniirezisin yasa bagl prevalansini ve
genel epidemiyolojik 6zelliklerini ortaya koyan en genis kapsamli calisma Serel ve
arkadaglar tarafindan Tiirkiye’de yapilmistir(64).Yaslart 7-12 arasinda degisen 5724
cocugu kapsayan bu c¢alismada, genel prevalans eniirezis nokturna i¢in %11,5 ve
eniirezis diurna ic¢in %0,05 olarak bulunmugstur. Cinsiyete gére dagilima bakildiginda
eniirezis nokturnanin erkeklerde %14,3 kizlarda %7,6 oldugu saptanmistir.
Sosyokiiltiirel seviyesi diigiik olan ailelerin ¢ocuklarinda prevalans daha yiiksek
bulunmustur. Tiirk ¢ocuklarinda pozitif aile dykiisii agisindan genel prevalans %22,2

olarak gosterilmistir.

Tablo 1.Yas ve cinsiyete gore eniirezis prevalansi

Yas(y1l) erkekler(%) kizlar(%) 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 5,9 5,6 5,7
12 4.8 3,2 4,0

Eniirezis hem gelismis hem de ilkel toplumlarda oldukg¢a yaygin bir sorundur.

Ancak Rutter 1989’yaptigi calismada , eniirezisin psikolojik stres yasayan ve
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sosyoekonomik sartlart iyi olmayan c¢ocuklarda daha sik oldugunu saptamigtir
(61,40,62).

Epidemiyolojik sonuglarin topluca verildigi asagidaki tabloda, eniirezis i¢in 15
sayisinin dnemi vurgulanmistir(33).

*5 yasta cocuklarin %15’inde, 10 yasta ¢ocuklarin %5’inde iseme kontrolii
yoktur.

*15 yasinda adolesanlarin %1°1 hala entiretiktir.

*Eniiretiklerin %15’inde enkoprezis vardir.

*Her sene eniiretiklerin %15°1 spontan olarak diizelir.

*Eniiretiklerin %15’inde gilindiiz semptomlar1 da vardir.

*Eniiretiklerin %15°1 sekonderdir.

2.C.4.Etiyoloji ve Patogenez

Gece uykuda ya da mesaneleri kasildiginda idrarin1 tutamama disinda,
eniiretik ¢ocuklar biyolojik ve psikolojik olarak normal ¢ocuklara gore belirgin farklilik
gostermez(33).Yapilan calismalarda etiyolojiyi tamamen aydinlatacak tek bir sebep
bulunamamais, ancak grup ¢alismalarinda hastaligin olusumunda birden ¢ok etkenin rol
alabildigi gosterilmistir(52, 65,66,67,68).Bu ¢ocuklarin ¢ogunda ciddi bir psikiyatrik ,
norolojik ya da {tirolojik hastaliga rastlanilmamistir(33).Dikkat edilmesi gereken en

onemli nokta eniirezisin organik bir patolojiye bagli olmadiginin gosterilmesidir(69).

*Ailesel,genetik faktorler:

Eniirezis nokturna genetigi, 1930’lardan beri klasik metodlarla g¢aligilirken,
1995°den beri molekiiler diizeyde incelenmektedir. Nokturnal eniirezis yaygin, genetik
olarak kompleks ve heterojen bir hastaliktir(20). Siklikla ailevidir; tiim entiretiklerin
yaklasik %70-75’inin eniiretik ya da daha once eniiretik olan birinci derecede akrabasi

vardir (70, 52, 40, 71).Her iki ebeveyni de eniiretik olan bir ¢ocukta %77 ,
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ebeveynlerinden biri eniiretik olan cocukta %46, higbiri eniiretik olmayan bir ¢cocukta
ise %15 eniirezis olasilig1 mevcuttur(38, 59).

Alexander ve ark. yaptiklari calismada, genetik faktorler, nokturnal eniirezis
etiyolojisinde en dnemli yere sahip olmasina ragmen somatik, psikososyal ve ¢evresel
faktorler de ortaya c¢ikmasinda etkendir. En yaygin gecis formu yiiksek gecisli(%90)
otozomal dominant bulunmustur. Bununla birlikte vakalarin 1/3’ sporadik olup,
sporadik ve familyal formlar arasindaki fark bilinmemektedir. Nokturnal eniirezisle
ilgili 4 gen lokusu tanimlanmustir. Fakat baska lokuslarin da varligi tahmin edilmektedir
(20).Son yillarda arastirmalar hatali genlerin belirlenmesi iizerine yogunlasmistir.13q ve
12q gibi baz1 spesifik genler saptanmakla birlikte , genotip ve fenotip kompleks olusum
gostermektedir(72, 53, 70, 40).

Eniirezisin 3 kusaktir devam ettigi kalabalik bir ailede yapilan genetik inceleme 22.
kromozomla ilgisi olabilecegini diislindiirmiistiir (72). Yapilan c¢alismalarda gegis
paterni %43 dominant, %9 resesif ve %48 sporadik olarak bulunmustur(53).

Fergusson ve ark. tarafindan 1265 c¢ocuk {izerinde yapilan 8 yillik prospektif bir
calismada da idrar kontroliiniin kazanilmasinda en onemli faktoriin ailede eniirezis
hikayesi oldugu ; anne, baba yada kardeslerin iki veya daha fazlasinda eniirezis varsa
idrar kontroliiniin normal ¢ocuklara gdre 1.5 y1l daha ge¢ kazanildig1 gosterilmistir(20).

Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik bir calismada ise eniiretik olan ve
olmayanlarda aile dykiisii sirasiyla %40.7 ve %9.5 olarak belirlenmistir(30).

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan bir arastirmaya gore, ailesel anamnez
Tiirkiye’deki eniirezisliler i¢in de tipik bir 6zelliktir ve arastirma serisinde bu oran %
76’dir. Ayrica klinik gozlemlerde aile Oykiislinlin, Tiirkiye’de ailelerin eniirezise
yaklasimini yonlendiren 6nemli bir faktdr oldugu da tespit edilmistir. Anne babada

eniirezis anamnezi varsa ailelerin, ¢ocuklardaki eniirezisi fazla SGnemsemedigi, ge¢cmiste
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kendilerinde veya Onceki ¢ocuklarinda oldugu gibi spontan ge¢mesini bekledikleri, bu

nedenle bagvuru yasinin geciktigi goriilmiistiir(73).

*Maturasyonda gecikme:

Primer eniirezis nokturna etiyolojisinde en gilincel fakat herkesge kabul
edilmeyen hipotezlerden biri merkezi sinir sisteminin olgunlagsmasindaki gecikmeye
bagli olarak, normal inhibitér kontrol mekanizmasinin ge¢ gelismesidir.Bunu
destekleyen birgok delil ileri siiriilmiistiir:

A. Eniiretiklerin mesane kapasiteleri kontrol grubuna gore kiyasla daha diisiik
bulunmustur(20).Ancak anestezi altinda mesane hacimleri Ol¢iildiigiinde yasitlariyla
esit olarak bulununca, kapasite diisiikliigliniin anatomik degil fonksiyonel oldugu
saptanmistir(74).

B.Nokturnal entiretiklerin en az beste birinde giindiizleri frequency(sik idrar
yapma), urgency(acil idrar yapma gereksinimi) seklinde anormal mesane fizyolojisini
yansitan bulgular vardir(20).

C.Eniiretik ¢ocuklar yiirlime, konugma gibi becerileri yasitlarina gore daha gec
kazanmaktadir(75).

Eniirezis nokturna ile enkoprezis, eliminasyon bozukluklari olarak adlandirilir.
Bunlarin etiyolojisinde diisiiniilen faktorlerden biri de maturasyon gecikmesidir.Bu tip
gelisme gecikmesi normal maturasyon siirecinde gelismesi beklenen mesane ve barsak
tizerindeki uygun kontroliin heniiz kazanilmamis olmasi olarak tanimlanir(76,77).

Bazi arastirmacilara gore ise, giindiiz idrarin1 kontrol etme yetenegi kazanmis
olan nokturnal eniiretik bir ¢ocukta maturasyon gecikmesi oldugunu sdylemek makul

bir agiklama degildir(78).
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*Urodinamik faktorler:

Eniirezis etiyolojisinde mesane—iiretra disfonksiyonunun roliinii aragtirmak i¢in
pek cok calisma yapilmistir(79,24,80).Bunlarin sonuglarina bakildiginda eniirezise yol
acan li¢ olast disfonksiyon modeli vardir.

1.Mesane kapasitesinin diisiik olmasi

2.Gece lretilen fazla miktarda idrar ve normal hacimde bir mesanenin
yetersiz kalmasi

3.Mesane kaslarinin diizensiz kontraksiyonlari
Eniirezisli ¢ocuklardaki tirodinamik ¢aligmalar 1980°den sonra Norgaard ve ark.

(81,47) tarafindan yogun bir sekilde yapilmistir.

Bu c¢aligmalarda baglangicta eniiretik cocuklarin diisilk mesane kapasitesine
sahip olduklar1 ve bu nedenle gece yapilan idrar1 tasiyamadigi i¢in idrar kagirma
olustuguna inanilmasina karsin genel olarak bu ¢ocuklarin mesane kapasiteleri normal
sinirlar igerisinde bulundu.

Mendel ve ark.(80) yaptiklar1 ¢alismada maksimal sistometrik mesane kapasitesi
ve detriisor instabilitesini primer eniirezis nokturna ve kompleks eniirezis nokturnali
cocuklarda karsilastirmiglar ve ilk grupta ¢ocuklarin tamamia yakininda maksimum
mesane kapasitesini normal , detriisor kaslarinin kasilmalarini da stabil bulmuslardir.Bu
bilgiler 1s183inda gerek eniirezis gerek eniirezis tipi gerekse maksimum sistometrik
mesane kapasitesinin, mesane disfonksiyonunu gostermede ¢ok iyi bir ayira¢ oldugunu

savunmuslardir.
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Troup ve Hodgson 4-11 yaslarinda 25 eniiretik 15 eniiretik olmayan ¢ocugu
fonksiyonel mesane kapasitesi yoniinden karsilastirdilar. Eniiretikler de fonksiyonel
mesane kapasitesi diisiik bulundu. Ancak genel anestezi altinda yapilan oOlglimler
normaldi(74).

*Nokturnal poliiiri ve rolatif ADH (Antiditiretik hormon) eksikligi:

Normalde gece ¢ikarilan idrar miktar1 gilindiize oranla 3 kat kadar azalma
gosterir. Hayatin ilk yilinda bu ritim yoktur ve infantlarda idrar ¢ikist sabittir(52).11k
defa 1952 yilinda Poulton eniirezis nokturnali ¢ocuklarda gece poliiiri oldugunu 6ne
siirmiistiir. Daha sonra yapilan kontrollii bir ¢calismada bu bulgularin aksi sdylenmis,
1980’lere kadar da bu konuda bir ¢calisma yapilmamistir(20).Lewis ve arkadaglarinin
immatiir sirkadiyen ritimli eniiretik ¢ocuklarla ilgili ¢alismalarinda nokturnal poliiirinin

eniirezise katkida bulundugu hipotezi ortaya atilmistir.

Norgaard ve ark.(1985), Ritting ve ark.(1989) yaslar1 11-17 arasinda olan
cocuklarla yaptiklar1 karsilastirmali bir aragtirmada eniiretiklerde diurnal ritmin fark
edilmeyecek oranda degistigini, nokturnal iiriner atilimin yiikseldigini ve {riner
osmolalitenin diistiiglinii belirtmiglerdir(52).

Saglikli insanlarda idrar miktar1 gece ADH salgisinin artmasina bagli olarak
azalmaktadir. Eniirezisin, ritimdeki bu bozukluklar veya bdbregin bu ritme uygun yanit
verememesine neden olan yetersizlik nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir(52, 53, 66, 82).

Nokturnal eniiretik ¢cocuklarda ADH sekresyonunda diizensizlik olabilecegi ilk
kez Puri tarafindan gosterilmistir. Daha sonra Norgaard tarafindan yapilan kontrolsiiz
bir ¢caligmada, eniiretiklerde gece idrar miktarinin mesanenin fonksiyonel kapasitesini
astig1 gosterilmis yine bu calismada eniiretiklerde 24 saat boyunca Olciilen plazma
vazopressin diizeyinin, eniiretik olmayanlardakinin aksine stabil oldugu bulunmustur

(83). Aymi arastiricilar tarafindan yapilan kontrollii bir ¢caligmada eniiretiklerde, gece
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vazopressin diizeyi artmazken, eniiretik olmayanlarda anlamli derecede artig
gozlemlenmistir(84). Gece ADH diizeyinin relatif azalmasima bagli olarak eniirezis
nokturnali ¢ocuklar diisiik yogunluklu bol miktarda idrar yapmakta, mesane kapasitesi
asildiginda ise eniiresiz olusmaktadir(20).

Ancak yapilan bazi ¢aligmalarda eniiretik olan ya da olmayan c¢ocuklar arasinda
gece idrar dansiteleri ve ADH {iretimleri arasinda anlamli farklilik olmadig1 ve idrar
osmolalitesi Olglimlerini desmopressin tedavisine cevabin bir gostergesi olmadigi
saptanmistir(33,85).

Tiim vakalar1 tek bir etiyolojiye dayandirmak miimkiin degildir, ADH salinim
yetersizligi baz1 ¢ocuklarda etiyolojide rol alabilir (33,49, 86).

*Uyku bozukluklari

Eniirezis nokturna, uyku bozuklugunun sonucu olarak da ortaya c¢ikabilir.
Yapilan bazi caligmalar,  eniiretik ataklarin genellikle non-REM (Rapid Eye
Movements) fazindan uyanirken (genellikle dordiincii donem) olustugunu, en az siklikla
REM fazinda ortaya ¢iktigin1 gostermektedir. Ancak daha sonraki ¢aligmalarda uykunun
her fazinda olabildigi kanitlanmistir (75,87). Ailelere gore genellikle eniiretik ¢ocuklar
agir uykulu ve zorlukla uyandirilabilen ¢ocuklardir. Ancak ¢ocuklar1 eniiretik olmayan
ailelerin ¢ocuklarini uyandirma olasiliginin daha az oldugu diisiiniiliirse, bunun ¢ok
giivenilir olmadig1 sdylenebilir(68,82,88).

Ayrica yapilan EEG ¢alismalarinda eniiretik olan ve olmayan ¢ocuklarda uyku
acisindan anlaml farkliliklar olmadig goriilmiistiir(3,59,89,90).Yapilan calismalarla da
normal ¢ocuklarla idrar kagiran ¢ocuklar arasinda uyku derinligi agisindan anlamli
farkliliklar olmadig1, ataga sebep olan spesifik bir evre olmadigi, tersine eniiretik atagin
uykunun herhangi faz1 ve zamaninda olabildigi kanitlanmistir.(59, 67, 107).

Fizyoloji ve anatomideki yeni bilgiler beyinde uyanma ile ilgili en az dort

merkez oldugunu gostermektedir: Noradrenalinin transmiter oldugu Locus Coeruleus
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(LC), seratoninin transmiter  oldugu Raphe Nukleus, histaminin etkin oldugu
Tuberomamiller Nukleus ve asetilkolinin etkin oldugu Laterodorsal Tegmantal Nukleus.

Bunlar arasinda, 4.ventrikiiliin tabaninda yer alan, noradrenalinle aktive olan
noronlardan olusan LC’nin uyanmadaki en etkin aktivasyon merkezi oldugu
diisiintilmektedir(91).

Eniirezis nokturnali ¢ocuklarda uyanma zorluguyla mesane fonksiyonlari
arasinda dinamik bir iliskinin varligini arastiran calismalarda uyku EEG’si ve es
zamanli sistometri monitdrizasyonu yapilmis ve altin1 1slatma sirasindaki EEG paternine
gore li¢ tip vaka grubu tanimlanmustir. Tip 1, mesane doluluguna belirli bir EEG paterni
ile yanit veren ve mesanesi tamamen stabil olan grubu olusturur. Bu grupta altini
islatma, hafif uykudaki ¢ocugun uyaniklik siirecine girdigi anda ulasir, ancak hasta
uyanamadan eniiretik atak olusur. Yaygin olan tip budur. Tip 2a grubunda mesane
doluluguna EEG yanitt yoktur ve mesane sistometride stabildir. Uyanma
mekanizmasinda ciddi sorunu gosterir. Tip 2b grubunda ise; EEG yanit1 olmadigi gibi
mesane uyku sirasinda da unstabilite gostermektedir. Tip 2a ve Tip2b grubunda eniirezis
derin uyku sirasinda olusur. Tiplere gore dagilim; tip 1 %58, tip2a % 10 ve tip2b ise;%
32 seklindedir(92, 93).

Aileler tarafindan tanimlanan “derin uyku” hikayesi bu farkli uyku
mekanizmalarindan biriyle iligkili olabilir(66). Son yapilan ¢aligmalarda uyku paternin
normal oldugu gosterilmekle birlikte, eniiretiklerin normal ¢ocuklar gibi mesane
doldugunda neden uyanip miksiyon yapmadiklar1 hala cevabi verilememis bir sorudur
(20, 94 ).Yine de bu siniflama goz Oniine alinarak yapilan tedavi yaklagimlarinda etkin

coziimler alinabilir(95).

*Zeka diizeyi
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Yapilan c¢aligmalar eniirezis ile Intelligence Quotiemn (IQ) arasinda higbir
anlaml iligski olmadigin1 saptamistir. Ancak gelisme geriligi olan ve engelli ¢ocuklarda

normal popiilasyona gore eniirezisin daha sik oldugu gosterilmistir(52).

*Obstruktif uyku apnesi

Uyku apnesi ve horlamast olan bazi enuretik ¢ocuklarda bu semptomlar,
biiylimiis tonsillere ve adenoidlere bagli olarak, hava yolunun obstriiksiyonundan
kaynaklanir. Tonsillerin ve adenoidlerin cerrahi olarak alinmasi ve veya pozitif basingh
ventilasyon bu tip vakalarin bir ¢ogunda, %75 oraninda eniireziste iyilesmeyle
sonuclanir(103). Bir ¢ok c¢alisma obstriiktif uyku apnesinin (list hava yolu
obstriiksiyonu, 10 saniyeden 60 saniyeye kadar devam eden, gegici apneyle sonuglanir.)
atrial natriliretik faktoriin gece salinmmini arttirdigi gostermistir. Atrial natritiretik
hormon salmimindaki bu artis, renin saliniminda ve aldosteron diizeyinde azalmaya
neden olur. Bu hormonal degisiklikler sonucu olusan natriiirezis ve dilirezis erigkinlerde
sekonder eniirezis gelismesine neden olabilir. Nadir olarak bu durum cocuklardaki
primer nokturnal eniirezisle birlikte olabilir(49, 63, 67, 103, 106)

*Tuvalet egitimi

Cok erken yaslarda tuvalet egitimine baslamak ¢ocugun kizginligina, ¢ok geg
yasta baglama ¢ocugun kendine giiveninin azalmasina neden olabilir. Bu donemde araya
giren bir stres mesane kontroliiniin kazanilmasini geciktirebilir (20)

Tuvalet egitiminin etkisinin incelenmesi i¢in su faktorler g6z Onilinde
bulundurulmalidir: tuvalet egitiminin baslatildig1 yas, uygun iseme ve kontinans i¢in
verilen destegin kalite miktar1, uygun olmayan eliminasyon i¢in verilen cezanin niteligi

(52)
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a- Yas: Tuvalet egitimi ¢ok erken baslatilan ¢ocuklarda mesane kontroliiniin
diger c¢ocuklara oranla geciktigi gosterilmistir. Ancak egitim ¢ok
geciktirilirse eniirezis sikliginda artma saptanmaistir( 65 ).

b- Destek: Sosyal ddiillerin 6zellikle iki yasin iizerindeki ¢ocuklarda bu siireci
hizlandirdig: bildirilmistir.

c- Ceza: Hafif diizeyde elestirilerin yarar1 olabilir. Ama asirt sertlikler
istenmeyen etkiler dogurabilir (52, 65 ).

Ana-babalar kiiclik yastan itibaren ¢ocuklarin tuvalet ihtiyaclarin1 kendi
baslarina ¢oziimlemelerini beklerler. Oysa bu faaliyet yeteli diizeyde kas kontrolii
gerektirdiginden 2-3 yasindan Once gerceklesemez ( 65, 91 )

Anne-babanin bu islemi ¢ocuktan ¢ok sert bir bigimde istemesi, ¢ocukta korku,
hiddet ve endise uyandirir, bu konuda daha sonra ortaya ¢ikabilecek inatlagmalarin
nedeni olabilir. Uzmanlar erken yasta ve sert bir yaklasimla tuvalet egitimi vermenin
zararli oldugu konusunda birlesmektedirler. Bu tutum, ¢ocuklarin duygusal dengesini
bozdugu gibi yeterli olgunluga ulasmadan yapilan bu egitim yok denecek kadar az
fayda saglar.(65, 91, 40 ). Zorlanan bu cocuklarin bazilari, ilerde eniiretik olurlar,
bazilar1 da ¢esitli uyum ve davranis bozukluklar1 gosterebilirler ( 40, 52, 62, 65 ).

On bes ayliktan 6nce ¢ocuk, kendiliginden lazimlhiga oturamaz. Onceleri altini
islattiktan sonra, daha sonra yapmak iizereyken annesine haber verir. Iki yasina
geldiginde cocuklar tuvaletlerini annelerine vaktinde haber verirler. iki-iki buguk yasina
geldiklerinde ise, ¢ogunlugu kiilotlarini indirerek tuvalete oturmaya ve temizlenme
disinda her tiirlii ihtiyaclarin1 kendi baslarina gidermeye c¢alisirlar. Ug yasina gelince
giin i¢inde rastlanilan idrar ve digki kagirmalar1 azalir.

Iki buguk yasina gelindiginde g¢ocuklarin gogu geceleri yataktan kaldirilarak
tuvalete getirilirlerse geceyi kuru gegirirler. Dort-bes yasina kadar bazi kagirmalar

olabilirse de giderek ¢ocuklar tuvalet icin gece kalkmayi Ogrenirler. Bazi uzmanlar,
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cocugun lazimliga saglam ve rahat bir sekilde oturma olgunluguna erismeden once bu
aliskanlhigin kazandirilamayacagini1 sdylerler. Cocuk annesine ‘’¢isim var®’ deyinceye
kadar onu lazzimhiga oturtmaktan kaginmak en saglikli yoldur. Tuvalet aligkanlig1 telas
yaratmadan, sakin bir bicimde ve zor kullanmadan gergeklestirildigi siirece yararlidir.
Bu aliskanligin baslatildig tarih 6nemlidir (65,91,52,40).

Bu konuda zorlama yoluna gitmek yanlistir. Cocuk lazimlhiga kondugunda
aglarsa hemen kaldirilmalidir. Istegi disinda ¢ocugu lazimhiga oturtmak her zaman
yanlistir. Tuvalet egitiminden kaynaklanan davranis sorunlarinin en yaygin nedeni bu
zorlamadir. Zorlama ile lazimliga oturtulan c¢ocuklar daha sonraki aylarda lazimligi
kullanmay1 reddederler. Ayni ¢ocuklar lazimliktan kalkar kalkmaz idrar ya da diskilarini
kiilotlarina yaparlar veya digkilarini tutarlar ve ciddi bir sekilde kabiz olurlar ( 52, 40,
62 ). Genellikle ¢cocugu, her beslenmeden sonra birka¢ dakikaligina lazimliga oturtmak
yeterlidir. Cocuklar biiyiidiik¢e tuvaletlerinin geldigini gosterebilirler ya da ¢esitli
hareketlerle anlatmaya calisirlar. Dikkatli anneler ¢ocugu lazimliga oturtarak altinin

1slanmasin1 engelleyebilirler (57, 62 ).

*Psikososyal faktorler

Psiko-patolojik bozukluklar eniireziste olduk¢a nadirdir. Ancak emosyonel
bozukluklar eniiretiklerde genel popiilasyondan biraz daha fazladir.Hallegren ve
arkadaglarinin 1957°de yaptig1 bir calismada hastaneye basvuran eniiretik ¢ocuklarla ,
saglikli kontrol grubu karsilastirilmig, eniiretiklerde psikolojik bozukluk insidansi
yiiksek bulunmustur(20).

Gegici bir stres episoduna kritik bir donemde maruz kalan ¢ocukta sekonder
eniirezis gelisebilir(20).Gece mesane fonksiyonlarinin kazanilmasinda hassas bir donem
olan hayatin 2 ile 4. yillar1 arasinda ,akut ve kronik anksiyeteye yol agan faktorlerin

devreye girmesiyle sekonder eniirezis olusabilir.Aileden ayrilma, anne veya babadan
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birinin 6lmesi, bir kardesin dogumu, yeni bir eve taginma, aile ge¢imsizligi, cocuga kotii
muamele eniirezisi kolaylagtiran en sik faktorlerdendir.Ruhsal nedene baglanan eniirezis
nokturnanin en agik ornegi, kardes kiskangligina bagl olanidir. Tuvalet egitimini ¢oktan
tamamlamis bir ¢cocuk, kardes dogumundan kisa bir siire sonra giindiiz ve gece altini
1slatmaya baglar.

Bu davranis bebek gibi sevilme ve ilgi cekme amacina yonelik bir geriye doniis
davranigidir. Cogunlukla kisa siirlip diizelen bu durum c¢ocugun gergekten itildigi ve
sevgiden mahrum kaldig1 durumlarda devam edebilir(62,85).

Eniirezis nokturna gelisimi i¢in psikolojik faktorlerin yeri netlestirilememistir.
Epidemiyolojik olarak eniirezisin hem diislik sosyokiiltiirel yapidaki ailelerde hem de
iyi egitimli entellektiiel seviyeleri yiiksek, sevgi dolu ailelerde, siradan aile yapilarindan
daha yiiksek oranda goriilmesi bu konudaki tartigmalara farkli boyutlar kazandirmistir.
Bu acidan bakildiginda eniiretik ¢ocuklarin biyodavranigsal agidan heniiz ‘¢oziillememis’
bir grubu olusturdugu ifade edilmektedir ( 39 ).

Cocugun gelismesindeki duyarli bir zaman diliminde olumsuz faktorlerle
karsilagmas1 gece iseme kontroliinii geciktirebilir. Bu duyarli zaman dilimi 1 ile 4 yas
aras1 6zellikle de tigiincii yildir (52,62)

Hayatin ilk dort yilinda ¢ocugu etkilemesi beklenen bu olaylar 4500 cocuk
iizerinde kapsamli bir calismada irdelenmis; en sik olarak rastlananlar: ailenin
boliinmesi, anne ve babadan gegici olarak ayr1 kalma, kardes dogumu, ev degistirme,
kazalar, hospitalizasyon veya maruz kalinan cerrahi miidaheleler olarak gozlenmistir
(65, 96,52,40). Bu olaylar1 yasamayan alti yas cocuklarinda %6,7 oraninda, 1 ile 3
olayla karsilasanlarda %10, 4 veya iizerinde olay yasayanlarda %16,1 oraninda eniirezis
gozlenmistir(97). Bu tip olaylarin sekonder eniirezisle iliskili oldugu bilinmektedir

(61,62,65).
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*Diyet ile ilgili faktorler
Eniirezis nokturnali ¢ocuklarin yaklasik %10’unda besin alerjisinin rol
oynayabilecegi diisiiniilmiistiir. Migren veya hiperaktif davranig bozuklugunun tedavisi

icin kisith diyet alan ¢ocuklarda eniirezis nokturnanin diizeldigi gézlenmistir.

Konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarda secilmis vakalara yiiksek oranda kafein
iceren icecekler, turunggiller ve turunggillerden hazirlanmis igecekler, yapay olarak
renklendirilen yiyecekler, icecekler ve fazla seker alimi, 6zellikle de 6gleden sonra siit

aliminin kisitlanmasinin kisitlanmasinin faydali olabilecegi belirtilmistir(98,99).

2.C.5.Tam ve Klinik Degerlendirme

Entirezis ¢ok farkli klinik seyirler gdsteren karmagik bir sorundur. Eniireziste tip
belirlenmesi ve klinige yansiyan sonuglara uygun tetkik ve tedavinin planlanmasi 6nem
tasir. Bu ag¢idan, alinan iyi bir hikaye hekimi dogru yonlendirmede ilk ve en onemli
basamaktir. Hikaye alinirken yas, cinsiyet, altin1 1slatmanin giindiiz ve/veya gece olusu,
baslama zamani, 1slatma siklig1 (giin/hafta), gece boyunca kag kez altin1 1slatti, kabizlik,
diski kagirma, ¢ok su i¢me, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma, idrarini tutma ve
idrarin1 tutmak icin bacaklarini kistirarak ¢dmelme, acil iseme hissi, giinlilk iseme
siklig1, idrar akiminda bozukluk (damla damla idrar yapma gibi), yiiriiyiiste degisiklik,
uyku derinligi, gece horlama, dogum agirligi, dogumu ile ilgili herhangi bir sorun, besin
alerjisi, parazit hikayesi, gecirilmis kafa travmasi, gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu,
ayrintili olarak psikososyal sorunlar (ailede siddetli gecimsizlik, bosanma, Oliim,
tasinma, okul bagarisizligi, yeni bir kardes ve emosyonel stres olusturabilecek benzer
sorunlar), ailede eniirezis hikayesi, ailenin sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyi dikkatli

bir sekilde sorgulanmalidir(32,100,101).
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Entiretik her ¢ocuk tam bir fizik muayeneden geg¢irilmelidir. Vakanin biiylime ve
gelisme degerlendirilmesi altta yatan 6nemli bir sistemik sorunun ortaya konmasinda
yardimci olur. Spinal dimpling ya da sakral bolge {lizerinde bulunabilecek deri
anormallikleri spina bifida gibi bir hastaliin tanisinda yol gosterici olabilir.
Konstipasyon tanimlayan vakalarda fekalomlar aragtirilmalidir.

Rektumda bulunan fekalomlar mesane duvarma bast yaparak mesane
instabilitesine neden olan akis obstriiksiyonu olusturulabilir. Karinda mesane
biiytikliigii, genital organlarin anatomik yapisi1 ve idrar akisinda bozukluk tarif edenlerde
iirinasyonun gozlenmesi fizik muayenenin 6nemli bir parcasidir. Norolojik muayene ile
anal sfinkter tonusu, perianal refleks ve ¢gocugun yiiriiyiisii degerlendirilmelidir (42,100,
102).

Laboratuar tetkikleri agisindan ilk asamada tam idrar tetkiki yapilmalidir. Idrar
tetkiki metabolik bozukluklar1 ekarte etmeyi saglar. Idrarda seker ve protein yoklugu ve
kontrast madde kullanilmadan idrar dansitesini 1015 ve tizerindeki bir degeri, bobregin
konsantrasyon yeteneginin yeterli oldugunu gosterir. Bu amagla sabah ilk idrarin
incelenmesi Onerilmektedir. Klinik degerlendirme ve tam idrar tetkiki sonucuna gore
primer monosemptomatik eniirezis nokturna tanisi olan vakalara ileri tetkik yapilmasi
gereksizdir. Primer monosemptomatik eniirezis nokturnali g¢ocuklarin en Onemli
ozelliklerini gelecekte ciddi bir {irolojik sorun potansiyellerinin olmadigr bildirilmistir.
Ancak, ilk inceleme sirasinda vakalarin idrar kiiltiirleri alinarak idrar yolu
enfeksiyonlarmin ekarte edilmesi, ayrica kan sekeri ve elektrolit diizeyleri ile bobrek
fonksiyon testlerine bakilmasi onerilmektedir (24,101).

Genellikle igeme disfonksiyonundan kaynaklanan eniirezis diurnada altim
1slatma kantitatif ve fizyolojik olarak siniflandirilabilir. Kantitatif olarak sadece kilotun
islatilmasi, dis giysilerde de islakligin bulunmasi, oturdugu diizeyde veya ayakta ise

yerde 1slaklik olusturmasi seklinde siniflanabilir. Fizyolojik siniflama vaginal reflu,
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giggle inkontinans ve acil idrar yapma istegini kapsar. Ayrica adolesan c¢agdaki kiz
cocuklarda mesane spazmi nadiren eniirezis diurna nedeni olabilir. Vaginal reflu, iseme
aninda idrarin vaginaya kagmasi ve ¢ocuk ayaga kalktiZinda camasirlarin 1slanmasi
anlamimi tasir. Tedavisinde tuvalette uzun kalma ve labia majorlarin birbirinden
uzaklastirilmasi onerilir.

Giilmenin provakatif bir rol istlendigi giggle inkontinans addlasanlarda sik
goriiliir. Kesintili idrar yapma egzersizleri onerilir ve antikolinerjik ilaglar kullanilabilir.
Bu sorun, bazen organik nedenlere veya idrar yolu enfeksiyonlarina eslik eder. Acil
idrar yapma gereksinimi goriilen cocuklarda perineye destek vermek amaciyla
bacaklarini ¢aprazlama ve ¢omelme gibi hareketler gézlenir. Bu hareketler hafif ya da
orta dereceli mesane instabilitesinden ciddi detriisor kas dissinerjisine kadar bir¢ok
patolojik durumun gostergesi olabilir. Bu vakalarda basinci artmis mesanede inhibe
edilen kasilmalarla sfinkter kapatilmaya calisilir. Yeterli diizeyde yanit alinamasa da
antikolinerjik ilaglardan yarar saglanabilir. Antikolinerjik ilaglar icerisinde en sik
kullanilan oksibutinin hidrokloriddir. Parasempatikolitik etkisiyle detriisorii gevsetir,
inhibe edilmemis kasilmalar1 azaltir ya da baskilar, bu etkileri sonucu intravezikal
basing diiser, mesane kapasitesi artar ve idrar yapma aralifinda seyreklesme olusur.
Inhibe edilmemis kasilmalarin azaltilmasi ya da baskilanmasi mesanenin dis
sfinkterinde refleks kasilmalar1 da engeller. Antikolinerjiklere yanit erken dénemde
gerceklesse bile kalici diizelme ancak uzun donemli tedaviden sonra goriiliir.
Oksibutinin hidroklorid giinde iki ya da {i¢ kez olmak iizere pratik olarak ¢ocugun her
yas1 icin 1 mg seklinde kullanilir. ilk secenek olmamakla birlikte diger antikolinerjik
ajanlar ve imipramin kombine edilerek kullanilabilir (24, 39, 101, 103 ).

Eniirezis diurna ve Eniirezis kontinu gibi iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklarda
mutlaka idrar analizi ve Kkiiltiirii ozellikle vertebralarin degerlendirilmesi igin

lumbosakral grafi ¢ekimi yapilmalidir. Yatarak batin grafisi ¢ekilirse vertebralarla
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beraber iiriner sistemin de kabaca degerlendirilmesi saglanmis olur. Uriner sistem
enfeksiyonu saptanan cocuklarda ultrasonografi(USG) ve voiding sistoliretrografi
(VCUG) yapilmalidir. USG ile tespit edilen iiriner sistem patolojileri intravendz
pyelografi (IVP) ile dogrulanabilir. iseme disfonksiyonu tanisinda videoiirodinami en
onemli basamaktir.

Siiphelenilen tiim vakalara videoiirodinami yapilmalidir(4, 11, 100, ). Iseme
disfonksiyonundan siiphelenilmesi gereken durumlar asagida belirtilmistir (4).

* Anatomik ve norolojik olarak saglikli ¢ocuklarda idrarini tutma, acil idrar
yapma gereksinimi, sik, sik idrara ¢ikma seyrek idrar yapma ve idrar kagirmayi

onlemek i¢in bacaklarini kistirarak ¢omelme hareketlerinin gézlendigi durumlar.

* Tedaviye direngli enurezis nokturna

*Altta yatan vezikoiireteral reflii (VUR) veya bagka patoloji yok iken sik
tekrarlayan ve tedaviye direncli {iriner sistem enfeksiyonlari

*Iseme sistoiiretrografisinde eksternal sfinkterin kasili, posterior iiretranin dilate
ve mesanenin trabekiile goriiniimde olmasi.

Sekil 1°de eniirezis nokturnaya yaklasim semas1 gosterilmistir(32).
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Sekil 1. Eniiretik hastaya yaklasimda akis semasi
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Genel tibbi sorunlara sekonder olarak gelisen enurezis seyrek goriiliir. Norojenik
mesane, poliliri ya da acil tuvalete gitme gereksinimi doguran diabetes mellitus ve
diabetes insipidus gibi hastaliklarin ya da akut iriner sistem enfeksiyonlarindan
enurezis tanist konulmamalidir. Eger sorunun gelismesinden 6nce bozukluk varsa ve bu

durum diizeltildikten sonra da siiriiyorsa eniirezis tanisi konabilir (29, 101).

2.C.6.Tedavi yaklasimlar:

Eniirezis nokturnada cok cesitli tedavi yontemleri denenmektedir. Spontan
iyilesme oran1 ortalama %15 olmakla birlikte, iyi bir tedavi bu orani arttirabilir. Ailenin
ve Ozellikle de ¢ocugun eniirezisten yakiniyor olmasi ve kurtulmay1 istemesi tedavinin
basarisi i¢in ¢ok Oonemlidir(24, 42, 43). Giinlimiizde nokturnal eniirezis tedavisi 3 ana
grupta incelenebilir:

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

Eniirezis nokturna, ¢ocukluk ¢aginin ortalarina kadar siirmiis olan vakalarda
nadiren kendiliginden diizelir. Sporadik 1slatmalarla gegen bir donemden sonra sadece
cocugun hasta oldugu durumda ya da soguk havalarda tekrarlayacak sekilde devam eder
(40). Tiim yagslarda iyilesme olasilig1, aralikli gece isemesi olanlarda, sekonder olanlara
gore primer eniiretiklerde, erkeklere oranla kizlarda(1l yasindan sonra) ve
sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlara gore iyi olanlarda daha fazladir(52, 53).

Eniirezisle ilgili yogun sikinti yagsamayan , sorunu gérmezden gelen ve ailedeki
diger entiretikler gibi bu ¢ocuklarinin da bir siire sonra diizelecegini limit eden bazi
aileler de olabilir. Ancak ailede daha Once eniiretik olan biri olsa da, ¢ocuklarinda ayni
sorunu gormek her aile i¢in bir siire sonra kabul edilemez bir durum haline gelebilir.

Anne babalar bu durumu kendi baglarina ¢6zmek i¢in ellerinden geleni yaparlar.
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Cocugu korkutmak, kendi ¢arsafini kendisine yikatmak, iyi davranmak, k&ti
davranmak veya gormezden gelmek gibi tutumlarin hepsini denerler. Fiziksel cezalar
bile yalnizca ana babalarin caresizlik ve 6fkelerinin bir gostergesi olarak degil, ayni
zamanda bu sorunun diizeltilmesi i¢in denenen son yol olarak goriilmelidir.Sorunun
diizeltilmesi icin ailelerin biitiin ¢abalarinin bosa ¢ikmasi ve konunun kimseyle
paylasilamayacak kadar utanilacak bir durum olarak algilanmasi, anne babada su¢luluk
ve yetersizlik duygularini harekete gegirir. Kulaktan dolma sifali bitkilerin ve erkek
cocuklarin stinnet edilmesinin de denenmesinden sonra genellikle ailelerin cogu bir siire
uimitsizlige kapilir ve tedavi arayigsindan vazgecerler. Bagkasindan yardim isteme ani, bu
acidan eniirezis nokturnanin tedavisinde ¢ok onemli bir basamak olarak goriilmektedir
(40, 52, 66, 88, 95).

Ulkemizde yapilan bir calismada eniirezis nokturnali ¢ocuklarda tedaviye
baslamak i¢in randevu almanin bir ay sonraki ilk goriismeye kadar 1slak gece sayisinda
%27’ ye varan azalmayi sagladigi saptanmistir. Bu ¢alisma, yardim istemiyle hekime
bagvurma aninda, ailenin motivasyonuyla, hastanin faydalanma sansinin arttigini
gostermektedir (46,107,108). Cocuklarin bir kismi ise sadece aliskanliklarinin
diizenlenmesi ile hicbir tedaviye gerek kalmaksizin iyilesme gosterebilmektedir(45).

Eniirezis tedavisinde etkinligi denenen veya bilinen bir ¢ok tedavi sekli vardir.
Her hekimin veya merkezin hastasina, ailesine gore karar verecegi farkli protokolleri
olabilir. Tedavi yonteminin se¢iminde hastanin yasi, ailenin 6zellikleri, saglik sigorta
durumu, yasadig1 ortam ve eniirezisin siddeti gibi bir¢cok etken 6nemlidir(63,82).

1- Farmakolojik olmayan tedavi

l.a.Kayit tutma ve kuru gecelere 6zendirme

Tedavinin prensibi, kuru kalinan zamanlar icin 0diillendirilmeye,
istemsiz 1slanma oldugunda ¢ocugun sorumlulugunu artirmaya dayanir. Cocuk

ve aile ile sik goriismeyi gerektirir(52,91).
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Cocugu rahatlatmak, sugluluk duygusunu ortadan kaldirmak, doktor ile
ailenin duygusal destegi tedavinin ana Ogeleridir. Bu sekilde cocuk ile aile
arasinda daha uyumlu iligkiler kurulmasi saglanabilir. Cesaretlendirici sdzlerden
maddi odiillere kadar bir dizi 6diillendirme de bu ortamin elde edilmesine
yardimc1 olabilir. Eniiresizin nedenleri ve prognozu hakkinda c¢ocugu
rahatlatmak 6ncelikle doktorun gorevidir. Tk gériismeden itibaren doktor, cocuk
ve aileyi gayretlendirmeli ve onlarda hizli bir tedavi i¢in birisinin yardimeci
oldugu hissi uyandirmalidir(40,52,57,66,91,96,).

Bu tedavide diger bir yaklasim c¢ocugu sorumlulukla desteklemektir.
Iyilestirmeyi degerlendirmek i¢in hem hasta hem doktora gerekli olan bir islem
de 1slak ve kuru gecelerin kaydimi tutmaktir. Kiiclik ¢ocuklar kuru geceler icin
takvim tizerine yildiz koymayr severler (40,68,82). Her yastaki ¢ocugun
baskalarinin yardimi olmadan doldurabilecegi bir sema onerilmelidir. Bu yontem
diger tedavilerin basarisini arttirir, ancak tek bagina yeterli degildir(40,82,91)

Motivasyon tedavisinin gergek kiir orani bilinmemekle beraber %25
dolaylarinda oldugu sanilmaktadir. Ancak hastalarin %70’inde belirgin diizelme
oldugu bildirilmistir(52). Alarm sistemi veya medikal tedavi yontemlerinden
daha uzun siire gerektirmesine karsilik relaps oraninin daha diisiik (yaklasik %5)
oldugu bildirilmektedir. Motivasyon tedavisi genelde ilk bagvurulan yontem
olmakla beraber ayni prensipler alarm sistemi ve medikal tedavi programlarina
da uyarlanabilir (66,57,61,68,95).
1.b.Odiillendirme ve cezalandirma

Bir cocuk oOncelikle idrar kagirma problemini ¢ozebilmek icin kuru
kalmayr istemeli ve bunun miimkiin oldugunu bilmelidir. Kii¢lik stresler bu
yetenegin kazanilmasina yardimci olabilir, ancak agir stresler bu olaya engel

olur. Bu nedenle asir1 6diillendirme ve cezalandirma dogru degildir(52).
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Cocuklarin kuru kalktiklar1 sabahlarda 6zellikle duygusal igerikli olarak
odiillendirilmeleri, 1slak kalktiklarinda ise anlayish davranmak, iyilesme siireci
tizerine etkilidir.(40).

1.c. Mesane egitimi

Mesane egitimi, istemli olarak iseme sikliginin azaltilmasiyla mesanenin
gerilip genislemesi, fonksiyonel kapasitesinin artmasi esasmna dayanir. Mesane
kapasitesi kiigiik, sik tuvalete giden eniiretikler ve infantil tip detriissor
unstabilitesi olanlar bu islemden fayda gorebilirler (21,73). Bu yontemle sik
tuvalete gitme aliskanlig1 kirilir. Bu ¢cocuklar gece daha fazla siire idrar tutabilirler.
Tek basina yeterli olmamakla birlikte ozellikle alarm tedavisine ek olarak
kullanildiginda basar1 sansini arttirir (65,66).

Fonksiyonel mesane kapasitesinin arttirilmasi igeme araliklarinin istemli
olarak uzatilmasiyla saglanabilir (52,91). Idrar akimnin istemli olarak
durdurulmasi gibi egzersizler bu teknige eklenebilir. Giindiiz siv1 yiiklenerek
teknigin etkinligi arttirilabilir. Bu sekilde uygulanan tedavinin, sivi kisitlamasi
ve rastgele uyandirma veya psikoterapiye gore daha etkili oldugu
gosterilmistir (52). Tedaviye yanit alinan vakalarda, fonksiyonel mesane
kapasitelerinde belirgin artma saptanmistir (57). Alt1 aylik uygulama sonunda
hastalarin % 35 inde tam kuruluk, %66’sinda ise belirgin iyilesme gordiigi
bildirilmistir. Ancak bu tip egzersizler ciddi giindiiz semptomlart olan ¢ocuklarda
uygulanmamalidir. Vezikoiiretral refliisii olan bir ¢ocukta idrar tutma ile
mesane basincini arttirma olaym daha da siddetlenmesine yol agabilir (68).

1.d. Davranisa dayah tedaviler
1.d.1 Tuvalete kaldirma ve uyku 6ncesi stvi kisitlamasi
Yatak 1slatma uykunun ilk saatlerinde daha siktir (40). Bu nedenle

ebeveynler ¢ocuklarmin kuru kalmasi ya da daha az yataklarmi 1slatmalart igin,
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kendileri yatmadan ©Once uyuyan c¢ocuklarini tuvalete kaldirirlar.
Uyandirma ve kaldirmanin ¢amasir yikama problemini azaltmasi disinda
enlirezisin iyilegsmesine etkili olduguna dair bir bilgi yoktur (52,65).

Stvi kisitlanmasinin ¢ocuklarin kuru kalmasina yardimci olmasina
dair bir ek bulgu yoktur. Zaten doktora basvurana kadar evde bu yonteme
basvuruldugu, ancak sonu¢ alimamadigr goriilmektedir. Diger yonden,
aksam fazla sulu besin alan c¢ocuklarda eniirezisin daha sik oldugu
bilinmektedir (124). Bu nedenle, aksam saatlerinde, fazla sulu besin alma
aliskanligr olar1 c¢ocuklara bu yontem Onerilir (52). Ancak bu
yontemlerde ¢ocugun kesin isbirligi gerekmektedir (40, 125).

1.d.2.Alarm- uyan sistemi

Bu tedavide elektrolitik prensiplerle c¢alisan alarm aletleri
kullanilmaktadir (33,66,68). "Alarm Device", "Conditioning Devices" veya
"Bell-and-Pad" adlar1 verilen bu sistem, ilk olarak 1904 ‘te, Alman pediatrist
Pfaundler tarafindan giindeme getirilmis ve 1slak yataklarin degistirilmesi
gerektiginde, servis hemsirelerini uyarmak amaciyla kullanilmistir. Sistem
zamanla ¢ocuklarin kendi kendilerine kullanabilecegi sekilde degistirilmistir
(21, 52, 65, 125).

Bu sistem, hasta yatagini islattig1 an, bir damla idrarin ¢ocugun
iizerinde yattig1 telli pede temas etmesiyle, alarm zili veya viziltiya benzer
ses cikaran bir aletle (buzzer), c¢ocugun uyandirilmasina dayanir
(40,91,52). Daha sonralar1 bunlarin pijamaya takilmak suretiyle kullanilan
sekilleri de gelistirilmistir. Boylece isenen ilk bir ka¢g damla ile uyandirilip
tuvalete yetismesine olanak saglanmistir. Bu kondisyon aleti hizla yatak
1slatmay1 keser. Clinkii hasta, uyanip zil veya alarmin ¢almasindan 6nce

isemeyi Ogrenir.
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Alarm tedavilerinin bu etkinligi serebral korteksteki inhibitor
merkezlerinin maturasyonunu saglayarak olusturdugu diisiintilmektedir (52,
82).

Relaps orant %5-30°dur(40,52,91). Beraberinde psikoterapinin de
uygulanmasi genellikle ciddi aile psikopatolojilerini diizeltmek agisindan
yardimcidir. Ayrica ailenin, ve varsa biiyiilk kardeslerin olumlu destegi
cocuga hissettirilmelidir (125,126).

Cogu otorite i¢in alarm sistemi ile tedavi hem pratiktir, hem de
saygin ve insancil sekilde uygulanabilirligi vardir. Ayrica 4-6 aylik tedavi
sonrast %60-85 basar1 saglanir (40,52,65). Bu olumlu 6zelliklere ragmen;
uzun siirede etkili olmas1 ailenin diger fertlerini rahatsiz etmesi nedenleri ile
doktorlarin yaklagik %S5 i tarafindan tercih edilmemektedir (40,126).

Bu tedaviyle goriilebilecek 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
hastay1 igerir (107,73). Uyarilan ¢ocuk alarmi kapatmali, tuvalete gitmeli ve tekrar
aktive ederek yatabilmelidir. Yalnizca isemenin geciktirilmesi ile istenen etki
saglanamaz (65,74). Tedavi boyunca 2 haftada bir doktor kontrolii devam etmeli,
cikabilecek sorunlar giderilmelidir. Tam kurulugun saglanmasi ortalama 2 ay
gerektirmektedir. Basar1 birgok yazarca birbirini takip eden 14, 18 giin kuru
kalmak seklinde tanimlanir (73,107). Motivasyon tedavisi ve farmakoterapi ile
beraber kullanilabilir (54,73).

1.d.3. Kuru yatak egitimi

Bu yontemin uygulanabilmesi i¢in hekim, aile ve ¢ocugun yogun ¢aba ve
maksimum uyumu gerekmektedir. Bu yontemde eniiretik alarma ek olarak

mesane egitimi, uyandirma pratikleri, 6diillendirme, 1slatilan yatagin ¢ocuk

39



tarafindan temizlenmesi gibi cezalar, psikososyal motivasyon gibi ydntemler
birlikte kullanilir. Uygulama gii¢liiklerinden dolay1 kullanimi pek yaygin degildir.
Erigkinlerde aile bireylerinden yardim alinarak yapilan tedavinin etkin oldugu

bazi calismalarda gosterilmistir (54).

2.Farmakolojik tedavi

Primer nokturnal eniirezis tedavisinde ila¢ kullaniminin etkisi tartismalidir (69).
Aile, ¢ocuk ve doktor tarafindan arzulanan cabuk iyilesme ilk olarak ilaca basvuru oranini
% 40-50 gibi yiiksek diizeylerde tutmaktadir (65).

Ilag tedavisi, eniirezis icin gercek tedaviden c¢ok bir semptomatik tedavi
sayilabilir. Buna ragmen gerek hekimler gerekse hastalar tarafindan en ¢ok tercih edilen
yontemdir. Cilinkii uygulamasi kolaydir ve kisa siirede olumlu degisiklikler
gOzlenir. Ancak tedavi sonrasi relaps oranlari1 ¢ok yiiksektir (73).

Tedavide bugline dek kullanilmis ilag gruplar1 : antikolinerjikler,
sempatomimetikler, sedatifler, relaksanlar, antidiiiretikler — antidepresanlar,
amfetaminlerdir.

Desmopressin  (1-deamino 8-D-argininvasopresin: DDAVP), trisiklik
antidepresanlar, antikolinerjikler, son yillarda yapilan arastirmalar da kullanilan
ilaclardir. Bunlarin disindaki ilaglar primer eniirezis nokturna tedavisinde

onerilmemektedir (52,66,119).

2.a.Trisiklik antidepresanlar

Trisiklik antidepresan olan Imipramin, eniirezis tedavisinde ilk kez
1960 da Mc Clean tarafindan kullanilarak etkisi gosterilmis bir ilagtir.
Sonraki, calismalarla da etkinligi desteklenmistir. Imipramin ve benzeri
antidepresanlarin klinik olarak etkin olduklar1 go6zlenmekle beraber,

entirezisteki  farmakolojik  etki ~mekanizmalar1 hala kesin olarak

40



bilinmemektedir (68,119). Bu konuda baslica 3 teori iizerinde
durulmaktadir:  bunlar antidepresan etkileri, uyku ve uyamklik
mekanizmalar1 iizerine etkileri ve antikolinerjik etkileridir (68,73).
Eniirezisin depresyonla ilgili bir durum oldugu saptanmamaistir.
Trisiklik antidepresanlarin depresyon iizerindeki etkisi on giinden sonra
baslarken, eniirezisi Onleyici etkisi hemen baslamaktadir (40,65,73).
Imipramin, periferik antikolinerjik olarak antispazmotik etkiye
sahiptir. Adrenerjik sinapslarda norepinefrinin geri alimin1 6nleyerek net
alfa stimulan etkiyi arttirir. Bu mekanizmalar eniirezis tedavisindeki etkisini
izah edebilir (40,52,68,73).
Imipramin, 6-7 yas altindaki ¢ocuklarda, muhtemel yan etkilerinden dolayi
onerilen bir ila¢ degildir. Asir1 dozlarda ciddi toksisite belirtileri oldugu i¢in
kabul edilen ila¢ dozu: 0,9-1.5 mg/kg/giin' diir. Genellikle baslangi¢c dozu, 6-
8 yas grubunda, gece yatmadan 1-2 saat evvel 25 mg /giin, daha biiyiik
cocuklar ve eriskinlerde 50-75 mg/giin' diir (96,127, 128). Yiiksek dozlar
iyilesme oranini arttirmaktadir. Etki siiresi 8-12 saattir (50). Klinik cevabin
ilacin plazma diizeyi ile orantili oldugu belirtilmistir. Maksimum etki,
tedavinin ilk haftas1 iginde elde edilir (52,86,119,126). Uzun donemli
izleme sonuclarini iceren ¢alismalarda, lic aydan daha uzun siire imipramin
kullanan hastalarda, % 5- % 40 arasinda degisen oranlarda (ortalama %
25) kalict sifa oldugu belirlenmistir. Relaps1 6nlemek amaciyla tedaviye en az
3-6 ay devam edilmelidir (78). ilacin aniden kesilmesiyle eniiretik yakinmalarm

ilag  Oncesi donemlere geri dondiigii bildirilmektedir.
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Imipramin kullanan ¢ocuk ve aileleri yan etkileri ve fatal olabilen yiiksek doz
alimina kars1 uyarilmalidir. Sik goriilen yan etkiler: bulanik gérme, agiz kurulugu,
disiiri, retansiyon, bag donmesi, istah azalmast, kilo kaybidir (50,73,119).
Bunlarin diginda imipraminin yan etkileri arasinda anksiyete, uykusuzluk,
aglama krizleri, kisilik degisikligi, gastrointestinal sistem bozukluklari, plazma
norepinefrin diizeyinin artmasina bagli tasikardi ve diastolik basingta
yikselme sayilabilir. Daha az siklikla konstipasyon, konviilziyon, senkop ve

kollaps oldugu bildirilmistir (40,52,68,73).

2.b.Desmopressin

Son yillarda yapilan calismalar sonucu, primer eniirezis nokturnali
cocuklarda, Arginin Vazopressin (AVP) sekresyonunun diurnal ritminin olmadigi
gosterilmistir. Normal cocuklarda gece yarisi AVP diizeyinin artarak pik
yapmasina karsi, eniiretiklerde bu artis olmamaktadir. Gece, parsiyel AVP
eksikligine bagli nokturnal poliliri ve bu fazla miktardaki idrarm atiliminin,
uyuyan c¢ocukta, fonksiyonel mesane kapasitesini asmasi sonucu eniirezis
olmaktadir (61,123). Eniirezis etiyopatogenezine son yillarda getirilen bu yeni
perspektif, bir vazopressin analogu olan Desmopressinin (1-deamino 8-D-
argininvasopresin: DDAVP) nasal sprey ve tablet kullanimini giindeme

getirmistir (21,49,65,73,128,108).
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Desmopressin ilk kez 1967 yilinda Cekoslavak bilimler akademisinde
Zaoral ve arkadaslar tarafindan, Vasopressinin molekiiler yapisinda iki kimyasal
modifikasyon yapilarak sentezlenmistir. Bu iki modifikasyonla, antidiiiretik
etki yaklasik 4 kat artarken, vasopressor etki hemen hemen kaybolmaktadir
(91,119).

Etki mekanizmasi, gece idrar c¢ikisint fonksiyonel mesane
kapasitesinin altinda bir hacime diisiirmesi yoluyladir. DDAVP diurnal ritmi
bozuk olan eniiretiklerde spesifik olarak efektiftir. Ancak bu kisilerin diger
eniiretiklerden ayirimi zordur. Ayrica pozitif aile Oykiisii olanlar bu tedaviden
daha ¢ok yarar goriir (66).

Desmopressin etkinligini degerlendirmek amaciyla bir¢ok calisma
yapilmustir. Isvigre deki 24 merkezde ortak olarak yiiriitiilen ve 24 ay siire ile
devam eden bir aragtirmada, desmopressin kullaniminda, etkinligin ve hasta
uyumunun ¢ok yiiksek oldugu bulunmustur (86,88,128).

Etkisi 10-12 saat olan ila¢ gece yatarken uygulanir. Nasal preperati igin
baslangi¢ dozu 20 mikrogramdir. Yanit alinamazsa, haftada 10 microgram doz
artimlari ile 40 mikrogram' a ¢ikilabilir (49,82,119). Allerjik rinit ilag etkinliginin
azalmasima neden olur. Boyle ¢ocuklarda, yeterli ilag emilimini saglamak igin,
beraberinde antihistaminik ila¢ da kullanilmasi 6nerilir (52,66). Ayrica oral
tabletleri de, 1996 dan beri kullanilmaktadir. Ancak sindirime bagli olarak
bioyararlanim oral tabletlerde % 1 iken nasal spreyde % 10 dur. Bundan dolay1

oral alimda dozlar1 10 kat fazla hesaplamak gerekmektedir (52,82,128).
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Desmopressin ile hastalarda % 10-99 oraninda yanit % 5.7 oraninda da
kalict yanit saglanmustir. Uygulamada uzun siireli, intranazal 20-40 mg kullanimi
oOnerilir. Yan etki oran1 ¢ok diisiik olan ilacin kullanimindaki en 6énemli sorun, ilag
kesiminden sonra %70-100 oraninda goriilen relapstir. Biiylik ¢ocuklarda daha
yiiksek oranlarda kalic1 yanit saglanir. Ayrica 10 mg ile baslanip 4-6 haftada doz
arttirma (60-100 mg/giin) ve izlemde yamt alininca dozu yavas yavas azaltma
uygulamasi ile kalici yanit oraninin % 70’lere ¢iktig1 bildirilmektedir. Plasebo
kontrollii ¢aligmalarda etkisinin 4.5 kat fazla gece kurulugu sagladigi
gosterilmistir. Oral desmopressin tabletler ile 200-400 mikrogram/giin dozunda
aym etki saglanmaktadir. Tart1, kan basinci, su/tuz dengesi izlenmeli, kusma ishal
varsa ilag kesilmeli ve stv1 alimi azaltilmalidir. {lacin nadir gériiln yan etkileri: rinit,
burun kanamasi, kusma, hipersensitivite, basagrisi, karin agrisi, nazal konjesyon, su
retansiyonu, hiponatremi, konviilsiyon ve hipertansiyondur (69).

[lacin giivenilirliginin degerlendirildigi caligmalarda ise, tedavi siiresince
desmopressinin, hastalar tarafindan ¢ok iyi tolere edildigi, viicut agirlig1 veya
kan basmcina etki etmedigi ve herhangi bir énemli yan etkiye neden olmadigi
saptanmustir (88,128).

Hipervolemi ve hiponatremi, teorik olarak olas1 komplikasyonlarinin
en Onemlileridir.

Ancak klinik uygulamada bu komplikasyon yok denecek kadar az
gortilmektedir (49,52,57,82).

Desmopressin tedavisinde en iyi sonuglar, on yasindan biiyiik, nokturnal
poliiirisi olan ve idrar osmolalitesi desmopressinden sonra 1000 mOsm/kg

lizerine ¢ikabilen ¢ocuklarda alinmaktadir (129).



2.c.Antikolinerjik ilaglar

Bu ilaclarin etkisi bazi ¢alismalarda denenmis, ancak degisik sonuglar
alimmigtir. Yakin zamanda kullanima giren bir antispazmotik ve antikolinerjik olan
oksibutinin, instabil mesane kontraksiyonlarin1 azaltarak veya ortadan
kaldirmak suretiyle, 6zellikle diurnal semptomlart olan eniiretik hastalarda faydali
olabilir. Bununla birlikte, sadece primer eniirezis nokturnalililarda nadiren etkilidir.
Kullanildiginda diger antikolinerjikler gibi agiz kurulugu, idrar yapmada
giicliik, retansiyon, tasikardi, midriazis, uyuklama, kusma, konstipasyon gibi yan
etkileri goriiliir (52,66,73,119).

Belladonna, propantheline ve metscopolamine gibi antikolinerjik ilaclar
yatak 1slatma tedavisinde yaygin olarak kullanilmiglardir. Kullanilma sebepleri
ndrojenik tiirde detriissor kontraksiyonunu inhibe etmeleri ve pratikte idrar
retansiyonuyla ilgili olabilmeleridir (52,119). Oksibutinin klorid, 6zellikle giin
icindeki "urgent inkontinans" ya da ndrojenik mesane i¢in faydalidir. Dozu 0.3-0.5
mg/kg/giin diir (129).

Oksibutinin ve plaseboyu karsilastiran ¢ift-kor kontrollii bir ¢aligmada,
entiretik olan 30 ¢ocukta, 10 mg oksibutinin ve plasebonun 4 hafta siireyle

kullanilmasinda anlamli bir fark goriilmemistir (129).

Cerrahi

Cerrahi tedavi secenekleri idrar yolu obstriiksiyonu vakalarinda tercih
edilebilirken, diger disfonksiyonel oldugu diisiiniilen durumlarda kullanilamaz. Bu
secenekler; tiretral dilatasyon, meatotomi veya mesane boynu tamiri ve sistoplasti, sakral

sinir ve mesane transeksiyonu ile detrussor divisyonu seklindedir (52).
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Bu prosediirlerin etkinligi hicbir klinik caligmayla gosterilememistir. Cerrahi
tedavi, eniirezis nokturna eriskin c¢aginda da devam ediyorsa, ¢ok nadiren
onerilmektedir.

Ancak neden olabilecegi kalict hasarlar ve omiir boyu tedavi gereksinimine
yol acabileceginden sorunsuz bir tedavi degildir (49,52,66). Cok spesifik

bozukluklar disinda eniirezis nokturna tedavisinde yeri yoktur (61).

3.Diger tedavi yontemleri
3.a.Psikoterapi

Eniirezis noktumanin tedavisinde psikoterapi Onemli bir yer tutar.
Psikyatrist, destekleyici, hastada giiven ve umut saglayip siirdiirmede yetenekli
olmalidir. Her sekilde terapi de§isken olacagindan; iyi bir iligkinin kurulmasi,
tedavi siirecinin en degerli ve vazgegilmez 6gesidir.

Genel olarak psikoterapi; konsiiltasyon odasinda ve evde giiven verme ve
sabirlt olmay1 gerektirir. Anne -baba tedavinin bir pargasi olmalidir. Eniirezisi
olan ¢ocugun, tedaviye pozitif katilimi hissettirilmelidir. Evde alisilmig isler
yapmasint saglayip azarlanmamasi ve kendini asagilanmis hissetmemesi i¢in
cevresel yardimlar, iligski ve destek psikoterapide yardimcidir (87).
3.b.Diyet Tedavisi

Baz1 olgularda basarili olabilecegi bildirilmistir. Bir ¢caligmada ¢ay, kahve,
cikolata, kola, meyva sular1 gibi gidalarin sirayla 6gilinlerden c¢ikarilmasiyla
lyilesme saglandig1 gozlenmistir. Ancak bu bulgular1 destekleyecek yeterli ¢aligma
yoktur. Ancak anamnez alinirken belirlenmis olan spesifik bir gida maddesi
veya sivi g¢esidi varsa, tedavi destegi olmasi i¢in aksam saatlerinden sonra

bunlarin diyetten ¢ikarilmasi onerilebilir (125).
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3.c.Swv1 kisitlamast

Swvi kisitlanmasinin da etkili oldugu kanitlanmamustir. Gece idrar ¢ikiginin
azaltilmas: tedavide dikkati ¢eken bir durum olmustur. Scott ve Morrison'nun-
1980'de yaptiklar1 bir arastirmada; geceleri dehidratasyon yaratmak icin sivi
kisitlamasi veya giindiiz diiiretik kullanim1 uygulandiysa da bunlarin eniirezisi
onlemede diisiiniildiigii kadar etkili olmadig1 gosterilmistir (33). Yine de yatmadan
bir saat Oncesinden itibaren sivi alimini azaltilmasi tedaviye yardimer olacaktir.
Yatmadan yarim saat 6nce 25 ml/kg olarak su verilen normal saglikli ¢ocuklarda
eniiretik ataklarin olusabilecegini gosteren bir ¢alismada da nokturnal politirinin

eniiretik atak olusumunu uyardigi belirtilmistir(89,123).

3.d.Hipnoz

Hipnoz, Avrupa da ve ABD’de eniirezisin tedavisinde kullanilmigtir. Diger
metodlarda oldugu gibi, hipnoz konusunda da olumlu ve olumsuz goriisler vardir.
Hem ¢ocuk hem de erigkinlerde kontrendikasyonlar1 belirlemede terapist tecriibeli
olmalidir. Bu sebeplerle entiretiklerin hipnoz ile tedavisini bu konuda ¢ok yetenekli

doktorlar uygulamalidir (13).

3.e.Elektro-akupunktur tedavisi

Kullanildig1  bilinmesine ragmen bu konuda diinya literatiiriinde
yaymlanmis ¢ok az caligma vardir. Japonya' da, monosemptomatik nokturnal
eniirezisli 15 hasta iizerinde yapilan arastirmanin sonucunda, akupunkturun
nokturnal eniirezis tedavisinde nokturnal mesane kapasitesini arttirarak yararl
olabilecegi ve konvansiyonel tedavilere alternatif olarak diisiiniilebilecegi

gosterilmistir (130).
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3.f.Eniirezis tedavisinde medyanin kullanilmas1

Gorsel uyaranlar her zaman 6grenmeyi ve akilda tutmay1 kolaylagtiran
etkenlerdir. Diinyada internetin kullaniminin artistyla bir¢ok hastalik hakkinda
daha kolay konusulur ve anlasilir hale gelmistir. Cocuklar 6zellikle renkli, dikkat
cekici goriintiilerden hoslanirlar. internet ve cesitli bilgisayar programlari hem
cocuk hem de aile i¢in paylasimi ve 6grenmeyi arttiran eglenceli bir yol
olacaktir. Bu amagla olusturulmus bir interaktif programla yapilan ¢aligmada bu

yolun ¢ocuklarin entirezisi 6grenmesini belirgin 6l¢iide arttirdig1 saptanmistir (97).
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3.MATERYAL VE METOD

Calismamiz Kasim 2004 -Eyliil 2005 tarihleri arasinda, Dr. Liitfi Kirdar Kartal
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Hastaliklar1 poliklinigimize bagvuran eniirezis
nokturna tanili 151 hasta ile yapildi. Vakalar organik nedenler yoniinden incelendi. Bir
hastada sol ektopik bobrek, diger bir hastada da bilateral grade 3 hidronefroz
saptandigindan, ¢alismadan ¢ikarildu.

Tim vakalarin ayrintili dykiileri alindi, fiziki ve laboratuar incelemeleri
yapildi.iseme disfonksiyonunun degerlendirilmesinde ayrintili dykii alindi. Oykiide
hastalar tuvalet egitim yasi, gilnliikk idrar miktari, sikisma, damlatma, yeterli
bosaltamama, idrar tutma, diskilama paterni (kabizlik, enkoprezis), ailede enurezis, idrar
yolu enfeksiyonu ve parazitoz agisindan sorgulandi. Ayrica iseme siklig1 ve giinliik idrar
miktari, 3 giinliik iseme takvimi ile degerlendirildi.

Sorgulama hazirladigimiz anket formu ile yapildi. Vakalar enurezisin baglama
donemine gore primer ve sekonder, mesane semptomlariin eslik edip etmemesine gore
de monosemptomatik ve polisemptomatik olarak tani ald1.

Fiziki incelemeler poliklinik sartlarinda yapildi. Kilo 6l¢iimii 100gr hassasiyetli
tartiyla, boy ol¢iimii ise; ayakta duvara dayali olarak yapildi. Hastalarin ilk gelislerinde
uygun boyda manson ile oturur pozisyonda iken, tansiyon arteryel dlgiimleri yapildi.
Fizik muayenede sirt ve gluteal bolge lipom, dermal siniis ve killanma agisindan
incelendi. Norolojik muayenede yiirime degerlendirilerek alt ekstremite refleksleri, kas
giicii, anal sfinkter tonusuna bakildi. Hastalar glob acisindan degerlendirildi.

Vakalarin tam kan sayimi, kan biyokimya incelemesi(aclik kan sekeri, iire,
kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, alaninaminotransferaz,

aspartataminotransferaz), rutin idrar incelemesi, idrar kiiltiirii yapildi.
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Uriner ultrasonografi ve postmiksiyonel rezidii idrar varlig1 incelendi. 24 saatlik
idrarda protein atilimi ve giin i¢inde li¢ ayr saatte (gece 01:00, sabah 07:00, giindiiz
15:00) fraksiyone sodyum atilimlarina bakildu.

Tam kan saymm Sysmex XT 2000-I cihazi ile yapildi. Kan glukoz diizeyine
Glukoz oksidaz yontemi ile DP Moduler Otoanalizdriinde bakildi. Kan kreatinin diizeyi
Jaffe Alkalin Pikrat metodu ile, kan iire diizeyi Ureaz yontemiyle, kan kalsiyum diizeyi
kalorimetrik olarak kresolfitalein kompleksi olusumunun 6l¢iilmesiyle(CPC yontemi),
kan magnezyum diizeyi kalorimetrik end point metodu ile, kan sodyum potasyum ve
klor diizeyi ISE yontemi ile DP Moduler Otoanalizériinde bakildi.
Alaninaminotransferaz ve aspartataminotransferaz diizeyi IFCC pridoksal fosfatsiz
yontemle bakildi. Tam idrar tahlili Reflektans Spektrofotometri yontemi ile,24 saatlik
idrarda protein atilimi Biliret metodu ile, 24 saatlik idrarda kreatinin atilimi Jaffe
yontemi ile DP Moduler otoanalizdriinde 6lgiildii. Spot idrarda sodyum diizeyi ISE(iyon
selektif yontem) metoduyla, kreatinin diizeyi Jaffe Alkalin Pikrat metodu ile bakildi.
Idrar kiiltiir 5rnekleri %5 koyun kanli cukulatams1 ve EMB agarlarina ekildi.

Enurezis nokturna tanisi almig hastalarin tiimiine baglangigta nonfarmakolojik
tedavi uygulandi. Davranig degistirme ve iseme giinliigli tutulmasi Onerildi. Davranis
degistirme tedavisinde diizenli araliklarla tuvalete gitmesi, iseme sirasinda uygun
pozisyon ve ¢ift iseme ile mesanenin tam bosaltilmasi saglandi. Hastalarin uykuya yatis
saatleri diizene koyularak, gece sivi kisitlamasi uygulandi. Hasta ve anne-babasina
enurezis nokturna hakkinda bilgi verilerek her bir hastaya yapilan muayene ve
laboratuar incelemelerinin normal oldugu organ fonksiyonlarinda herhangi bir problem
olmadig1 ifade edildi. Enurezis nokturnanin tedavi edilebilir bir hastalik oldugu,
istenirse ve karsilikli iletisim iginde olunursa daha kolay ve hizli bir sonug

aliabilinecegi anlatildi, ¢cocuk ve ebeveynleri motive edildi.
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Davranig tedavisinde kuru geceler i¢in giines kartlari verme seklinde odiil
sistemi, gece uyandirma ve sivi kisitlamasi uygulandi (Glazener ve Evans2002,
Kristensen ve Jensen2003). Hastalarin giinlilk sivi alinimi serbest birakildi, gece
yatmadan 2-3 saat Oncesinde sivi kisitlamasi uygulandi. Yatmadan once, uykuya
daldiktan 1 saat sonra, gecel2: 00, 03: 00 ve 06: 00 da hastalarin tuvalete kaldirilmalari
istendi. Kuru kalktiklarinda her sabah odiillendirme ve 1slak giinlerde 6diiliin geri
alinmas1 saglandi. Islak kalktiklarinda kirli ¢amasir ve c¢arsaflar1 kendilerinin
degistirmesi ve temizleme isinde de annelerine yardim etmeleri onerildi. Cezalandirma
yontemleri veya ¢ocuklarin altin1 bezleme davranisina izin verilmedi. Ayrica bir ¢izelge
olusturularak kuru ve 1slak sabahlarin her giin kayit edilmesi istendi.

[lk ay hastalara, tedaviyi diizenli olarak uygulama ve gerekli kurallara uyma
acisindan haftalik hastane kontrolleri yapildi. Birinci ayin sonunda da goriismeye
cagrilarak kayit tuttuklari cizelgeden 1slak ve kuru gecelerin sayisina bakildi,
degerlendirildi ve dosyalarina kaydedildi. Bir ay sonunda basvuru anindaki aylik 1slak
gece sayist %50 ve lizerinde diizelen gosteren vakalarda davranis tedavisine devam
edildi.

Islak gecelerde %50’nin altinda diizelme saptanan vakalarda ise; davranig
tedavisine ek olarak, farmakolojik tedavi baslandi. Mesane semptomlart (sik idrara
cikma, damlatma, yetisememe, idrar tutma) eslik eden hastalarda oksibutinin tb 2mg/
giin segilirken, diger hastalarda imipramin 25mg/giin tedavisi baglandu.

Her iki ilagh gruba da ilag tedavisi toplam 3 ay ayn1 dozdan uygulanarak, 3 ayin
sonunda ila¢ tedavisi kesildi. Vakalar tedavi boyunca haftalik kontrollere g¢agrildi.
Sadece davranis tedavisine devam edilen hastalarda toplam takip ve tedavi 3 aya
tamamlandi. Ailelerin gelebilme durumuna gore tercihen kontroller yliz ylize goériisme

seklinde, gelemiyorlarsa telefonla goriisme seklinde yapildi.
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Davranig tedavisine verilen yanit yas, cinsiyet, sosyoekonomik diizey, ailede
enurezis, mesane semptomlarinin olmast gibi diger faktorler agisindan karsilastirildi.
Ayrica davranig tedavisine yeterli yanit veren ve sadece davranis terapisi alan grup,
davranig terapisine yetersiz sonug¢ verip ila¢ baslanilan grup tiim ozellikleri (klinik,
laboratuar, tani) agisindan karsilastirildi.

Elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda SPSS 13.0 paket programi ile
degerlendirildi. Veriler, aritmetik ortalama =+ standart saptama (X?+ SS) ve ylizde (%)
olarak 6zetlendi.

Istatistiksel analizde, bagimsiz gruplarda student-t testi ve ki-kare (X?) testi

kullanilmistir. 0.05 den kiigiik P degerleri istatistiki olarak 6nemli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya 149 hasta alindi. Vakalarin 117 (%78,5) ‘si primer enurezis nokturna,

32 (%21,5) ‘si sekonder enurezis nokturna tanisi aldi (grafik 1 ). Enurezisli vakalarin %

67,1°1 (100) monosemptomatik, % 32,9’u (49) polisemptomatik tipteydi (grafik 2 ).

%21,5

O primer enurezis
nokturna

W sekonder enurezis
nokturna

%78,5

Grafikl: Eniirezisli cocuklarin
baslangi¢c zamanina gore tanisi.

%32,9

=

%67,1

0 monosemptomatik
m polisemptomatik

Grafik 2: Eniirezisli vakalarin
mesane semptomlarmin olup

olmamasina gore dagilimi.

Yaglar1 5,5 ile 13,5 yil arasinda degisen vakalarin, yas ortalamasi 8,5 £2 yil olup,

83 (%55,7) ‘1 erkek, 66 (%44,3 ) ‘s1 kiz olarak bulundu (tablo 2 ).

Tablo 2.Eniirezisli ¢ocuklarin cinsiyetlerine gore dagilimi

Cinsiyet Say1 %
Kiz 66 443
Erkek 83 55,7
Toplam 149 100
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Enurezis nokturnali vakalardan alinan 6ykiiye gore, 26 (%17,4 ) hastanin anne
ve babasi arasinda akraba evliligi vardi. Eniirezis agisindan aile hikayesi
sorgulandiginda 57 (%38,3 ) vakada babanin; 30 (%20,1 ) vakada annenin eniiretik
oldugu 6grenildi. Ailelerin ekonomik durumlari incelendiginde 32 (%22,2 ) ‘sinin aylik
geliri asgari licret ve altindayken, 112 (%77,8 ) vakanin aylik geliri asgari iicretin
tizerindeydi.

Ailelerin, ¢ocuklarini tuvalet egitimini baslatma yasi ortalama 22,8 + 6 aydi.
Alinan 6ykiide vakalarin 16’sinda (%10,7 ) parazitoz, 35’inde (%23,5 ) konstipasyon,
13’linde (%38,7 ) enkoprezis, 9’unda (% 6 )gegirilmis idrar yol enfeksiyonu, 41’inde (%
27,5 ) obstruktif sleep apne yakinmasi tespit edildi ( Tablo 3 ).

Tablo 3 : Eniirezisli vakalarda eslik eden bulgular.

Var %
Parazitoz 16 10,7
Konstipasyon 35 23,5
Enkoprezis 13 8,7
Idrar yolu enfeksiyonu 9 6
Obstruktif uyku apnesi 41 27,7

Vakalar gilindiiz semptomlar1 yoniinden sorgulandiginda 29 (%19,9 ) hastada sik
idrara ¢ikma (>8/giin ), 44’linde (%29,5 ) yetisememe, 49’unda (%32,9 ) damlatma,
86’sinda (%57,5 ) idrar1 tutma ve isemeyi erteleme davranisi eslik etmekteydi. Erkek

hastalarin % 85’1 (71) siinnetliydi (tablo 4 ).
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Tablo 4: Eniirezisli vakalarda eslik eden giindiiz mesane semptomlarinin

dagilimi.
Mesane Semptomlari Var %
Pollakiiri 29 8,7
Yetisememe 44 29,5
Damlatma 49 32,9
[drar Tutma 86 5,7

Hastalarin fiziki incelemelerinde, kilo, boy, tansiyon arteryel dlgiimleri yapildi.
Sirt ve gluteal bolge muayenesi (lipom, killanma, dermal siniis agisindan ), glob
acisindan degerlendirme ve ndrolojik muayene yapilarak anormal bir bulgu olmadigi
goriildii. Boy Oolglimlerinin Z skorlar1 saptanarak ortalama degeri 0.074 + 0,98
santimetre, kilo dl¢timlerinin Z skor ortalamasi 0,16 + 0,96 kilogram bulundu. Tansiyon
arteryel ol¢timleri tiim hastalarda yaga gore normal bulundu.

Eniirezisli vakalarda nedene yonelik olarak yapilan laboratuar incelemeleri
degerlendirildiginde 5 (%3.,4 ) hastada idrar yolu enfeksiyonu saptandi. Kanda iire,
kreatinin, glikoz ve elektrolit degerleri, idrar yogunlugu ve idrar pH’s1, 24 saatlik
idrarda protein atilim degerleri incelendiginde, nefropati veya tubulopati diislindiirecek

anormal bir deger saptanmadi (tablo 5 ).

Tablo 5: Vakalarin tanimlayici degerleri.
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Standart

Ortalama Sapma
Yas(yil) 8,5984 2,1
Z.skor.kilo 1,02 10,4
Z.skor.boy 0,074 1,0
Kilo(kilogram) 27,64 7,9
Boy(santimetre) 128,13 14,9
Whbc(1073/ull) 8251,24 12959,2
Hgb(gr/dl) 12,205 0,9
Hct(%) 35,448 3,7
Pl1t(1073/uL) 273483,8 75981,9
Ure(mg/dl) 25,56 6,2
Kreatinin(mg/dl) 0,428 0,2
Sodyum(mEq/It) 139,32 3,2
Potasyum(mEq/It) 4,882 8,2
Kalsiyummg/dl) 11,194 10,5
Magnesyum(mg/dl) 2,232 1,6
Fosfor(mg/dl) 5,052 3,1
Seker(mg/dl) 86,3 10,5
AST(U/L) 23,6 9,4
ALT(U/L) 16,71 8,2
id.dansitesi 1022,29 8.9
id.ph 5,51 0,8
id.volume(ml) 13394 499,2
id.prot.24(mg/dl) 39,211 38,8
id.krea.24(mg/dl) 62,669 45,3
fraks.NA1 0,9161 1,1
Frak.NA2 0,9371 1,7
fraks.NA3 0,8875 1,3

Eniirezisli hastalarda bobregin gece ve giindiiz sodyum atiliminda fark olup
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olmadigin1 saptamak amaciyla, giin i¢inde sabah 07:00, 6gle 15:00 ve gece 01:00°da
alinan idrar 6rneklerinden, fraksiyone sodyum atilim yiizdeleri hesaplandi. Sabah alinan
idrar 6rneginde ortalama fraksiyone sodyum atilim yiizdesi ortalama %0,91 + 1, 6glen
bakilan idrar 6rneginde ortalama fraksiyone sodyum atilim yiizdesi ortalama % 0,93 +
1,7 gece bakilan idrarda da ortalama fraksiyone sodyum atilimi ortalama % 0,88 + 1,3

olarak bulundu. Bu degerler normal sinirlardaydi. Gece 01:00 da alinan idrar 6rneginin




fraksiyone sodyum atilim yiizdesi, 07:00 ve 15:00 da alinan idrar 6rneklerinde daha

diisiik bulundu, bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05 ) (tablo 6).

Tablo 6: Vakalarin giin icindeki fraksiyone sodyum atilmlarimin dagilimi.

%
Fraksiyone Sodyum Atilimi 07.00 0,91
Fraksiyone Sodyum Atilimi 15.00 0,93
Fraksiyone Sodyum Atilimi 01.00 0,88

Tim vakalardan alinan pre ve postmiksiyonel {riner ultrasonografi
gorilintiilemesinde bir vakada (%0,7 ) mesane duvarinda kalinlagma, sistit saptandi,
digerleri normal olarak bulundu. Iseme sonras1 bakilan ultrasonografide, premiksiyonel
mesane hacminin % 15’1 ve lizerinde idrar saptanan vakalarda rezidii idrar varlig1 kabul
edilerek, alt1 vakada (% 4 ) rezidii idrar saptandi.

Alinan 6ykii, yapilan fiziki ve laboratuar incelemeleri sonucunda, hastalarda
organik nedenler ekarte edildi. Tiim vakalara aldiklar1 tan1 gozetilmeksizin davranis
tedavisi uygulandi. Tedavi baglangicindan hastalarin gece idrar kagirma siklig1 26,47
gece/ay olarak saptandi. Davranis tedavisi ile birinci aym sonunda tiim hastalarda 1slak
gece sayist 11,08 gece/ay’a geriledi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01 ).
Uciincii ay sonunda tiim hastalarda bu siklik 4,62 gece /ay’a geriledi (p<0,01 ) (grafik

3)
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Grafik 3: Tiim vakalarin ii¢ aylhik izlemi.

Birinci ay sonunda 1slak gece sayisinda %50 ve lizerinde diizelme saptanan
hastalarin tedavisine davranig terapisi ile devam edildi, %50’nin altinda diizelme
gosterenlere, davranig terapisine ek olarak ilag tedavisi eklendi.

Davranig terapisi ile basarili olan grup, birinci ayin sonunda ilag tedavisi
eklenecek olan diger gruptan ayr1 olarak degerlendirildigin de, baslangicta 26,4 gece/ay

olan 1slak gece sayis1 5,3 gece/ay’a geriledi (p<0,01) (grafik 4)
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Grafik 4: Birinci ay sonunda davranis terapisinde basaril olan vakalarin izlemi.
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IIk ayda davrans terapisiyle yeterli basari gdsteremeyen grupta, baslangicta
26,52 gece/ay olan 1slak gece sayisi, bir ay sonra 20,14 gece/ay’a geriledi(p<0,05), bu

fark istenen %50 oraninin altindayd (grafik 5 ).
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Grafik S: Birinci ay sonunda davranis terapisiyle basarisiz olan vakalarin izlemi.

Davranis terapisi ile basarili olan ve olmayan bu iki grubun, basvurudaki iseme

sikliklar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktu(p>0,05).
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Sadece davranis terapisiyle devam edilen birinci grupta toplam tedavi li¢ aya

tamamland1. Ug ay sonunda 1slak sadece say1s1 2,67 +1,67 gece/ay’a geriledi (grafik 6 ).
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Grafik 6: Sadece davranis tedavisi uygulanan vakalarin ii¢ ayhk izlemi.

Birinci ay sonunda ilag tedavisi eklenen grubun tedavisi dort aya tamamlandi.
Davranis tedavisine ek olarak hastalara imipramin veya oksibutinin verilerek iki ayri
grup olusturuldu. Ikili tedavi (davranis terapis+ilag ) ii¢ ay uygulandi, ii¢ ay sonunda

oncesinde 20,14 gece/ay olan iseme sikligi, 7,69 gece/ay’a geriledi (p<0,01)(grafik 7).
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Grafik 7: ikili tedavi alan grubun izlemi.

Davranis tedavisinde basarili olan ve olmayan iki grup laboratuar incelemeleri
acisindan karsilastirildiginda, idrar yogunlugu, 24 saatlik idrarda protein atilimi, sabah
ogle ve gece saatlerinde fraksiyone sodyum atilim yiizdeleri arasinda, istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05)

Davranis terapisinde basarili olmada cinsiyetin, anne veya babada eniirezis
olmasinin ve ailenin aylik gelir diizeyinin anlaml bir etkisi yoktu (p>0,05).

Hastalarda parazitoz, idrar yolu enfeksiyonu, konstipasyon ve enkoprezis
Oykiisliniin olmasi, davranis tedavisinde basarili veya basarisiz olmada etken degildi
(p>0,05).

Gilindiiz mesane semptomlar1 agisindan bakildiginda, idrar tutma aligkanligi, sik
idrara ¢ikma ve yetisememe, davranis tedavisinin basarisi iizerinde herhangi bir olumlu
veya olumsuz etkiye sahip degilken, damlatma semptomu olan hastalar davranis
tedavisinde daha basarisiz bulundu (p<0,05)

Obstruktif uyku apnesi agisindan sorgulanan vakalarda, gece agzi agik uyuma ve

horlama sikayeti olanlarin, davranis tedavisinde basarisiz olduklar1 goriildii (p<0,05)
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Vakalarin aldiklar1 tanilarin, davranig terapisine verdikleri yanit {izerindeki
etkilerline bakildiginda, primer ve sekonder eniirezis nokturnasi olanlar arasinda
tedaviye yanitta anlamli fark yokken, polisemptomatik olan hastalarin davranis
tedavisinde daha basarisiz olduklar1 bulundu (p<0,05 )

Davranis tedavisinde basarili olan ve olmayan gruplar arasinda yapilan diger
fiziki ve laboratuar incelemeleri ve hasta ait ozellikler agisindan istatistiksel anlamli
fark yoktu(p>0,05).

Birinci ay sonunda davranisg terapisiyle basarisiz olup imipramin tedavisi
ekledigimiz grupta(30 hasta) {i¢ aylik ikili tedavi sonucunda 19,67 gece/ay olan idrar
kacirma siklig1 6,82 gece/ay’a geriledi (p<0.01 ) (grafik 8 ) . Bu grupta ilag yan etki

veya toksisiteye bagli herhangi bir bulgu gozlenmedi.
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Grafik 8: Imipramin ve davrams terapisi verilen grubun ii¢ aylk izlemi.

62



Oksibutinin tedavisi ekledigimiz diger grupta(28 hasta) ise; 20,57 gece/ay olan
iseme siklig1, davranis terapisi ve ilag tedavisi sonucunda 8,5 gece/ay’a geriledi (p<0,01
) (grafik 9 ). Bu grupta bir hastada tedavinin ilk giinlerinde terlemede artis sikayeti

gozlenirken, ilerleyen giinlerde bu sikayet kayboldu.
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Grafik 9: Oksibutinin ve davranis terapisi verilen grubun izlemi
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5.TARTISMA

Binlerce yildan beri bilinen ve olduk¢a yaygin bir ¢ocukluk ¢agi sorunu olan
enilirezisin etiyolojisi, patolojisi ve tedavisi halen tartigmalidir. Etiyoloji ve
etiyopatogenezide gelisimsel sorunlar, psikososyal ve cevresel faktorler, uyku ve
uyaniklik sistemine ait bozukluklar, endokrinolojik, ndrolojik ve iiriner sistem
patolojileri gibi bir¢ok faktoriin rol aldig1 bildirilmistir(104,101).

Eniirezis, hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde goriilen, kisinin sosyal gelisimi,
kariyeri ve insan iliskileri iizerinde problemler yaratan bir durumdur. O yiizden, uygun
ve basarili bir tedavi belirlemek icin, bu problemin alternatif tedavi yontemleri,
psikolojik ve aile destegi gibi degisik perspektiflerden irdelenmesi gerekmektedir(21,
49, 52).

Yapilan caligmalarda, tiim eniiretik ¢ocuklarin yalnizca %15’inde sekonder
eniirezis s6z konusu olup, iyi bir degerlendirme sonrasinda yapilan gruplandirmada
eniiretik  cocuklarin  %85’inin  monosemptomatik nokturnal eniirezis oldugu
gorlilmektedir(58, 59). Yurtcu ve arkadaglari yaptiklari c¢aligmada, 1556 Ogrencide
primer ve sekonder eniirezis sikligin1 %15,7 olarak bulmus, eniiretik vakalarin %
64,3 linilin primer, %35,7’sinin sekonder oldugunu saptamislardir(105).

Calismamizda tim vakalarin %78,5’1 primer , %?21,5’1 sekonder eniirezis
nokturna tanisi almis olup, bu bulgunun iilkemizde ve diinyada yapilan arastirmalarin
verileriyle uyumlu oldugu goriildii.

Eniirezis nokturna, erkek ¢cocuklarda kizlara gore daha sik goriilmektedir. Genel
olarak entiretik ¢ocuklarin %601 erkek, %40°1 kizdir. Richard ve ark. (60) yaptiklari
calismada 7,5 yasinda nokturnal eniirezis tanili erkeklerin sayica kizlarin iki kati fazla

oldugu bulunmus, yapilan diger bir ¢aligma da ayni sekilde primer eniirezis nokturnanin
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erkekleri kizlardan iki kat fazla etkiledigi goriilmiistiir(59). Bircan ve ark.(104) primer
eniirezisli ¢ocuklarin %53 {iniin erkek %47’sinin kiz; Unal ve ark.(106) ise nokturnal
eniireziste erkeklerin %76,1 kizlarin %23,9 oraninda tani aldiklarini bildirmislerdir.

Calismamizda eniirezis nokturna tanili vakalarin %55,7’si erkek, %44,3’1 kiz
olup, bu sonug hastalarin cinsiyet dagilimi agisindan literatiirle uyumlu bulundu.

Arastirmamizda eniirezis nokturnali ¢ocuklarin %32,9’u giin i¢inde idrarini
tutamama, damlatma, sik idrara ¢ikma ve yetisememe gibi mesane semptomlarina sahip
olduklarindan, polisemptomatik eniirezis nokturna tanisi aldilar. Richard ve ark.(60)
nokturnal eniirezisli cocuklarin %28.9’unda giin i¢inde acil idrar yapma, yetisememe ve
sik idrara ¢ikma gibi semptomlar saptamislardir. Kajiwara ve ark.(23) eniirezis nokturna
tanili ¢ocuklarda, giindliz asir1 aktif mesane semptomlarmin eslik edip etmemesine
bakmislar ve bu g¢ocuklarin %17,8’inde sik idrara ¢ikma, idrarimi tutamama ve acil
iseme istegi gibi semptomlarin eslik ettigini gostermislerdir.

Entireziste dikkat ¢eken konulardan birisi de literatiirde yiiksek oranda bildirilen
pozitif aile hikayesidir. Her iki ebeveyni de eniiretik olan bir cocukta %77,
ebeveynlerinden biri eniiretik olan bir ¢ocukta %46, hicbiri eniiretik olmayan ¢ocukta
ise %15 eniirezis olasiligi mevcuttur(38,59). Fergusson ve ark.(20) tarafindan 1265
cocuk iizerinde yapilan 8 yillik prospektif bir calismada idrar kontroliiniin
kazanilmasinda en 6nemli faktoriin, ailede eniirezis hikayesi oldugu, anne baba ya da
kardeslerinden iki veya daha fazlasinda eniirezis varsa, idrar kontroliiniin normal
cocuklara 1,5 yil daha ge¢ kazanildig1 gosterilmistir. Serel ve ark.(64) ise pozitif aile
Oykiisliniin ozellikle babada ve baba tarafindan akrabalarda daha yiiksek oranda
oldugunu belirtmislerdir.

Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik bir c¢alismada, eniiretik ve eniiretik

olmayanlardaki aile dykiisii sirastyla %40,7 ve %9,5 olarak belirlenmistir(107).
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Bizim ¢alismamizda aile hikayesi agisindan vakalarin %38,3’linde babada, %
20,1’inde ise annede eniirezis oldugu goriildii. Bu sonuclar literatiir genelindeki
caligmalarin sonuclarindan gorece olarak hafif diisiik olmakla beraber genel olarak
uyumludur. Orandaki bu disiikliik anne veya babalarin kendilerine yonelttigimiz bu
soruya cesitli sosyal nedenlerden dolayr dogru yanit vermemis olmalarindan
kaynaklanabilir.

Entirezisli olgular icinde komplike olarak tanimlanan durumlar1 ayirt edebilmek
ve eslik edebilecek diger bazi patolojileri saptamak; ayirici tan1 ve tedavi segenekleri
acisindan onemlidir. Eniirezisli ¢cocuklarin 6zellikle de kizlarin idrar yolu enfeksiyonu
gelismesine yatkin oldugu gosterilmistir. Ayrica bu ¢ocuklarin cogu monosemptomatik
nokturnal eniirezis olmayip, mesane fonksiyon bozukluguna baglh diurnal semptomlara
da sahiplerdir. Eniirezisli erkek ¢ocuklar ise idrar yolu enfeksiyonu gelisimine daha az
yatkindir(33). Kajiwara ve ark.(23) yaptiklar1 calismada eniiretik ¢ocuklarin %15,5’inin
bir veya daha fazla sistit atag1 gecirdigini ve kizlarin erkeklerden ortalama iki kat daha
fazla etkilendigini gostermislerdir. Monosemptomatik eniirezis nokturna tanili
cocuklarda idrar yolu enfeksiyonu gegirme Oykiisiiniin %4,2, mesane semptomlarinin
eslik ettigi polisemptomatik eniirezis nokturnali vakalarda ise %11,3 oraninda oldugunu
belirtilmistir.

Bizim c¢aligmamizda nokturnal eniirezisli vakalarin %6’sinda idrar yolu
enfeksiyonu gecirme dykiisii mevcut olup, bunlarin %60°1 kizdi. Tan1 aninda idrar yolu
enfeksiyonu saptanan hastalara tedavi uygulandi, hastalarin takiplerinde idrar yolu
enfeksiyonu tekrarlamadi. Ayrica vakalarimizin %23,5’inde konstipasyon, %8,7’sinde

soiling Oykiisii mevcuttu.
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Literatiire baktigimizda ise nokturnal eniirezisli ¢ocuklarda %6,8 oraninda giin
icinde soiling Oykiisii oldugu, polisemptomatik eniirezis nokturnali ¢ocuklarda ise
konstipasyon varliginin normal ¢ocuklara gére anlamli olarak daha yiiksek bulundugu
bildirilmistir(23,60).

Eniirezis nokturnanin epidemiyoloji, patofizyoloji ve tedavisini igeren raporlara
ragmen, etiyolojisi halen bilinmemektedir. Burada en ©nemli noktalardan birisi,
eniirezisin organik bir patoloji ile iligkisinin olmadiginin belirlenmesidir(75).

Eniirezisin  yillilk spontan diizelme oraninin %15 dolayinda oldugu
diisiiniildiigiinde, uygulanacak tedavi yontemi ile elde edilen diizelme, spontan diizelme
oranini ge¢cmeli ve yarar zarar orani iyi degerlendirilmelidir(6, 108). Davranis tedavisi
uyumlu bir ¢ocuk, bilingli bir aile ve iyi bir doktor aile iletisimi gerektirir. Bu tedavi
sekli tek bagmma farmakoterapiden daha iyi sonu¢ vermektedir(109). Yapilan bir
calismada eniirezis nokturnada ‘randevu almanin’ 1slak gece sayisinda %27 oraninda
azalma yaptig1 gosterilmis ve ailelerin hastaneye bagvurmaya karar vermelerinin bile
basli bagina tedavinin 6nemli bir bileseni oldugu vurgulanmigtir(110).

Davranig tedavisiyle diizelme orani tam bilinmemekle beraber yapilan
caligmalarda oldukga farkli sonuglar bildirilmektedir(13, 40, 111, 112, 113, 114, 115).
Ozellikle son yillarda yapilan ¢alismalarda basar1 yiizdesi eskiye oranla daha yiiksek
bulunmusgtur. Bu farkli sonuglar, davranis tedavisinin uygulanmasindaki zorluklar ve
farkliliklar, sik araliklarla takip gerektirmesi, doktor hasta ve aile iligkisindeki
iletisimsizlik veya ailelerin ilag kullanimi olmadigindan dolay1  bu tedaviye
giivenmemeleri ve istenilenleri tam olarak yapmamalarindan dolay1 olabilir.

Davranig tedavisiyle iyilesme yiizdesinin %25 dolayinda oldugu sanilmaktadir
(111). Seksen ii¢ hastayla yapilan bir calismada bu yontemle hastalarin %66’sinda kismi

diizelme, %19’unda tam diizelme bildirilmistir(112).

67



Bir baska arastirmada ise 27 olgu incelenmis, dort haftalik tedavi sonrasinda tam
diizelme oram1 %14,8 olarak bulunmustur(113). Cocuk psikiyatrisi poliklinigine
basvuran olgularin, sadece davranisc1 yaklagimlarla ortalama 1slak gece sayisinda %41,7
oraninda azalma oldugu bildirilmistir(40).

Al-harbi ve ark. davranis terapisinin primer eniirezis nokturna tedavisindeki
etkinligini 6lgmek amaciyla yaptiklar1 bir yillik ¢alismada, bu tedavinin olduke¢a etkili
oldugunu goriilmiistiir. Ozellikle diizenli takiplerine gelen ve kontrollerini kagirmayan
hastalarda %75’e varan basari oldugunu ve primer eniirezisin davranis terapisiyle
tedavisinde diizenli ve uzun siireli takibin dnemli oldugunu vurgulamiglardir(13).

Penesi ve ark. primer eniirezis nokturna tanili 250 ¢ocuk tiizerinde ii¢ yil siireyle
yaptiklar1 c¢alismada, davranis terapisinin etkinligini Ol¢miisler, ve takip -ettikleri
vakalarin %60’inda tam diizelme tespit etmislerdir. Vakalara iseme egzersizi, sik idrara
gitme ve giinliik kayit tutmay1 6nermislerdir.%21 vakada kismi diizelme %29 vakada ise
hi¢ yanit olmadig1 goriilmiistiir. Davranis tedavisinin en az alarm ve desmopressin
tedavisi kadar etkili oldugu, fakat basar1 i¢in ¢ocuk ve aile ile iyi bir uyum gerektirdigi,
tedavide basarinin hastanin yasi ile iliskili olmadigini 6ne siirmiislerdir(114).

Glazener ve Evans’in nokturnal eniirezisin tedavisinde basit davranissal
terapinin birinci basamak olarak kullanilabilecegini gostermek amaciyla yaptiklari
calismada, davranis terapisi uygulanan grup ile kontrol grubu, alarm, trisiklik
antidepresan  veya desmopressin tedavisi alan grup karsilastirildiginda, davranig
terapisinin diger yontemlere gore daha etkili oldugu, yliksek kiir ve disiik relaps
oranlarinin  oldugu gosterilmistir. Tedavinin  baslangicinda  diizelme hizinin
imipraminden daha yavag oldugu fakat bunun tedavinin kesimesine neden olmamasi

gerektigi belirtilmistir.
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Davranig terapisinin nokturnal eniirezisin tedavisinde, desmopressin, imipramin,
antikolinerjik ajanlar ve alarm tedavisi gibi yontemlerden once kullanilabilecegi, ilag
tedavilerinin yan etki potansiyellerinin oldugu ve bu konu ile ilgili daha fazla kanita
gerek oldugu vurgulanmigtir(115). Ayrica Glazener ve ark. yaptiklari diger bir ¢alismada
da nokturnal eniirezisin tedavisinde, davranis terapisinin ilk basamak olarak
kullanilabilecegini, higbir yan etkisinin olmadigini, fakat tedaviye uyumun ve
katiliminin zor oldugunu; ilagla tedavinin de muhtemel yan etkiler nedeniyle ailelerde
kayg1 olusturdugunu vurgulamislardir(116).

Calismamizdaki olgulara davranis tedavisi; motivasyon, sivi kisitlamasi,
uyandirma, mesane egzersizi, uyku saatlerinin diizenlenmesi, takvim yontemi ve
odiillendirme seklinde uygulandi. Aileler ile bire bir goriisiilerek entiretiklerin bu
programa uymalar1 saglandi. Kontrollerde ¢ocugun tuttugu takvim incelendi, 1slak ve
kuru giinler dosyasina kaydedildi. Literatiirde bildirilen bu kadar diisiik oranlardaki
basari yiizdelerine karsin ¢alismamizda, sadece davranis tedavisi ile hastalarin tiimiinde
ilk ay sonunda 1slak gece sayisinda belirgin olarak istatiksel acidan anlamli diisiis
olmus, vakalarimizin %61’inde ise davranis tedavisine istatistiki olarak ileri derecede
anlamli yanit alinmistir.

Al-Harbi, Glazener ve Penesi’nin(13, 114, 115, 116) yapmis oldugu
aragtirmalarin sonuclar1 ile benzer olarak ¢alismamizda, sadece davranis terapisi ile
birinci ayin sonunda, vakalarin %61’inde aylik ortalama islak gece sayisinda %80
oraninda azalma gozlendi. Hastalarin motive bir halde tedavi programina uyduklar1 ve
takiplerine diizenli geldiklerinde basarinin yiikseldigi; kuru gecelerdeki artisin da ¢ocuk

ve ailenin motivasyonunu olumlu yonde etkiledigi goriildii.
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Trisiklik antidepresan olan Imipramin, eniirezisin tedavisinde ilk kez 1960
yilinda Mc Clean tarafindan kullanilarak etkisi gosterilmis bir ilagtir. Sonraki
caligmalarla da etkinligi desteklenmistir. Imipramin ve benzeri antidepresanlarm klinik
olarak etkin olduklar1 gozlenmekle beraber, eniirezisteki farmakolojik etki
mekanizmalar1 hala kesin olarak bilinmemektedir(35,54,91).

Glazener ve ark. trisiklik antidepresanlarin nokturnal eniirezis tedavisindeki
etkisini 0lcmek ve diger tedavi yontemleri ile karsilastirmak amaciyla yaptiklar: bir
calismada, izlem boyunca ilag verilen grupta, plasebo verilen gruba gore islak gece
sayisinda anlamli derecede azalma oldugunu saptamislardir. Tedavi boyunca hastalarin
%350’sinde diizelme goriilmiis ve bu tedavinin sadece kayit tutmaktan ibaret olan basit
davranig terapisinden daha etkili oldugu; siv1 kisitlama uyandirma mesane egzersizleri
gibi  bir dizi 6nlem igeren kompleks davranig terapisinden daha az etkili oldugu
vurgulanmistir(117).

Gepertz ve ark. eniirezis nokturna tanisi ile daha dnce ¢esitli tedaviler gérmiis ve
diizelmemis direngli vakalarda imipramin tedavisi uygulamiglar ve vakalarm %
64,6’sinin  tedaviye yanit verdigini gostermislerdir. Daha Once alarm tedavisi,
desmopressin veya antikolinerjik ajanlarla tedavi gérmiis ve iyilesmemis olan hastalarin
tedavisinde imipraminin oldukc¢a etkili oldugunu ve ikinci basamak tedavide
kullanilabilecegi, 6zellikle yasga biiyiik ¢cocuklarda daha etkili oldugu vurgulanmistir
(118).

Calismamizda birinci aymn sonunda davranig tedavisi ile %50’nin altinda
diizelme gosteren hastalar, yanitsiz kabul edildi. Ozellikle monosemptomatik eniirezis
tanil1 olan vakalara davranis tedavisine ek olarak imipramin tedavisi eklendi. ikili tedavi

sonrasinda hastalarda istatistiksel olarak belirgin diizelme (p<0,01) saptandi.
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Takip boyunca hastalarda ciddi bir yan etki gdzlenmedi. Imipramin tedavisinde
elde ettigimiz bu sonug ile, yukaridaki ¢alismalarda da belirtildigi iizere, imipraminin
eniirezis nokturnanin ikinci basamak tedavisinde veya tedaviye direngli vakalarda belli
doz araliginda giivenle kullanilabilecegi kanisina varildi.

Yakin zamanda kullanima giren bir antispazmodik ve antikolinerjik olan
oksibutinin, instabil mesane kontraksiyonlarini azaltarak veya ortadan kaldirarak teorik
olarak mesane kapasitesini arttirarak, Ozellikle diurnal semptomlar1 olan eniiretik
hastalarda faydali olabilir. Urodinamik calismalar ile mesane kapasitesi azlig1 ve
detriisor kas instabilitesi tespit edilen vakalarin oksibutininden daha ¢ok fayda gordigi
bildirilmigtir(121, 122). Bununla birlikte sadece primer eniirezis nokturnalilarda
nadiren etkilidir. Norojen mesaneye bagli idrar inkontinanst vakalarinda faydali bir
sekilde kullanildig1r bildirilmistir. Kullanildiginda diger antikolinerjikler gibi agiz
kurulugu, idrar yapmada giicliik, retansiyon, kusma, konstipasyon ve midriazis gibi yan
etkileri gortilebilir(52, 66, 73, 118).

Arastirmalarin sonuglari her zaman birbirini desteklememis ve eniireziste
oksibutinin tedavisinin etkinligi tam olarak ispatlanamamistir. Primer gece isemesi
sikayeti olup imipraminden fayda gormeyen 5-28 yaslar1 arasindaki 39 vakaya
oksibutinin tedavisi verilmis ve 16’sinda (%41) énemli derecede iyilesme gdzlenmistir.
Bu hastalarin tam bir iirolojik muayeneden gecirildigi belirtilse de, mesanelerinin
normal olup olmadig1 hakkinda bir bilgi mevcut degildir(15).

Diger bir ¢alismada yaklasik yarisinda hem giindiiz hem de gece idrar kagirma
sikayeti olan 50 cocuga oksibutinin verilmis ve bunlarda iyi sonuglar alindigi
belirtilmistir. Ancak bu iyi sonuglarin ne oldugu ve oranlart hakkinda bilgi

verilmemistir(120).
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Kirkali ve arkadaslarinin retrospektif olarak yaptiklar1 bir degerlendirmede
oksibutinin tedavisi ile eniirezis nokturnali 27 vakanin 17’sinde (%63) diizelme oldugu
bildirilmistir(18).

Calismamizda, davranig tedavisiyle istenen diizeyde iyilesme gosteremeyen,
ozellikle gece idrar kacirmaya giindiiz mesane semptomlarinin da eslik ettigi vakalara
oksibutinin tedavisi eklendi. Davranis terapisine ek olarak oksibutinin verilen vakalarin
iic aylik izlem sonrasinda 1slak gece sayilarinda %50 ve ilizerinde azalma saptanmaistir.
Bu azalma istatistiki olarak anlamli olup, literatiirdeki calismalarin bir kismi ile
uyumludur. Ancak oksibutininin se¢ilmis hasta grubunda kullanilmasi, tedaviye alinan
cevabi etkilemektedir.

Eniirezis nokturnanin ilacla tedavisinde farkli bir goriis de kombine tedavinin
uygulanmasidir. Kaneko ve ark. primer monosemptomatik eniirezis nokturnada kombine
tedavinin monoterapiden daha etkili oldugunu; imipramin ve oksibutininin birlikte
verildigi hastalardaki iyilesme oranini, tekli ilag verilen grubun iyilesme oranindan
anlamli olarak daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Kombine tedavi alan grupta
diizelmenin %90 , relapsin %60 diizeyinde oldugunu ve tedavi boyunca da higbir
hastada ilaca bagli ciddi yan etki gozlenmedigini vurgulamislardir(123). Calismamizda
kombine tedavi ile tekli tedavi karsilastirilmamistir ancak, davranis tedavisine kismi
yanit veren hastalara ikinci basamak tedavide ila¢ eklenmis ve tedaviye davranig
terapisi ve ilac tedavisi beraber sekilde devam edilmistir. Bu ikili tedavi ile hastalarin
tek basina davranig tedavisine gore daha ¢ok faydalandigi ve 1slak gecelerde anlaml
derecede (p>0.01) diizelme oldugu goriilmiistiir. Kombine farmakoterapinin
monoterapiden daha {istliin oldugunun belirlenmesi i¢in daha ¢ok sayida kanita ihtiyag

vardir.
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Sonu¢ olarak eniirezis nokturna tanili hastalarda organik patoloji nedenleri
dislandiktan sonra, tedavi sec¢iminde ilk basamak olarak davranis tedavisinin
verilebilecegini, bu tedavi ile hastalarin yaridan fazlasmin diizelebilecegi kanisina
vardik. Ilagla tedavinin ilk basamak yerine ikinci basamak tedavide, tedaviye yanitsiz

vakalarda kullanilmasinin yerinde olacagi goriisiindeyiz.
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6.SONUC

Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Klinigi
polikliniklerine Kasim 2004-Eyliil 2005 tarihleri arasinda bagvuran, eniirezis nokturna
tanili 149 vaka degerlendirildi.

Tiim olgulara baslangigta organik nedenler ekarte edildikten sonra davranis

tedavisi uygulandi.

* 149 olgunun %61(91)’inde davranis tedavisine yanit alindu.

e Vakalarin %78,5(117)’1 primer %21,5(32)’1 sekonder enurezis tanis1 alirken;
%67,1(100)’1 monosemptomatik %32,9(49)’u polisemptomatik tipteydi.

*  Obstruktif uyku apne ve giin icinde i¢ camasirina idrar damlatma semptomu
olan vakalarin, davranig tedavisinde daha basarisiz oldugu goriildii(p<0,05).

* Davranis tedavisine yanitsiz olan polisemptomatik eniirezis nokturna tanili
hastalara, davranig tedavisine ek olarak 2mg/giin oksibutinin tedavisi verildi.
Ug ay sonunda bu ikili tedavi ile 28 hastanin %358.7(17)’inde diizelme
saglandi; baslangigta ortalama 21 gece/ay olan 1slak gece sayisi ortalama 8
gece/ay’a geriledi(p<0,01).

e Davranig tedavisine yanitsiz monosemptomatik vakalara ise, davranig
tedavisine ek olarak 25mg/giin imipramin baslandi. Tedavi sonunda 30
hastanin %66,6(20)’sinda yeterli diizelme saglandi. Ortalama 20 gece/ay olan
1slak gece sayis1 ortalama 7 gece/ay’a geriledi(p<0,01).

« llagla tedavi sirasinda ciddi herhangi bir yan etki gdzlenmedi.
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7.0ZET

Eniirezis Nokturnanin tedavisinde ilk basamakta davranis tedavisinin; davranig
tedavisine yanitsiz olgularda ek olarak imipramin veya oksibutinin eklenerek medikal
tedavinin etkinligini 6l¢meyi amacladik.

Eniirezis nokturna tanili 149 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalarda fiziki
ve laboratuar incelemeler sonucunda, organik patoloji varligi ekarte edilerek, bir ay
boyunca tiim olgulara davranis tedavisi uygulandi. 1. ay sonunda 1slak gece sayisinda %
50 ve iizerinde diizelme gosterenlerde davranis tedavisi ile devam edilirken, yetersiz
yanit alinan vakalara imipramin (25mg/giin) veya oksibutinin(2mg/gilin) tedavisi
eklenerek 3 ay uygulandi. Polisemptomatiklerde oncelikle oksibutinin tercih edildi.
Davranig tedavisinde basarili olan vakalarda ise, davranis tedavisi toplam 3 aya
tamamlandi.

Olgularin %55,7(83)’si erkek 9%44,8(66)’1 kizdi. %78,5(117)’1 primer %21,5
(32)’1 sekonder eniirezis tanisi alirken; %67,1(100)’i monosemptomatik %32,9(49)’u
polisemptomatik tipteydi. Tiim hastalara baglangigta uygulanan davranig tedavisi
sonucunda ayda ortalama 26,5 olan 1slak gece sayis1 birinci ay sonunda ortalama 11/
ay’a geriledi. Islak gece sayisinda %50 ve ilizerinde azalma gosteren hastalara tek basina
davranig tedavisi ile devam edilerek, 3 ay sonunda 1slak gece sayisinin ayda ortalama
2,6/gece’ye geriledigi gozlendi(p<0.01). Davranis tedavisi ile basarisiz olup imipramin
tedavisi alan grupta 20,1 olan aylik 1slak gece sayis1 6,8/ay’a, oksibutinin alan grupta ise

20,5/ay’dan 8,5/ay’a geriledi(p<0,01).
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