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1. GIRIS VE AMAC

Eniirezis; giincel anlamda “iiriner sistemin dogumsal veya kazanilmis bir defekti
olmaksizin, igeme kontroliinii kazanmis olmalar1 beklenen 5 yas ve iizeri kisilerin istemsiz
olarak idrar kagirmas1” olarak tanimlanabilir (1).

Bu istemsiz idrar kagirmanin geceleri olmasina “eniirezis noktiirna”, gece ve giindiiz
olmasina ise “entirezis dilirna” denmektedir. 5 yasindan sonra kuru kalma peryodu 6 aydan
kisa ise primer, en az 6 ay kuru kaldiktan sonra islatma tekrar baslamigsa sekonder
eniirezisten bahsedilir (2).

Sadece gece idrar kacirmasi oluyorsa ve ayda en az 2 kez tekrarliyorsa primer mono
semptomatik eniirezis nokturna terimi kullanilir (2). Primer eniirezis noktiirna (PEN)
cocuklarda sik rastlanan bir saglik problemidir (3). PEN goriilme sikligi 5 yasindaki
cocuklarda %15-20, 7 yasindaki ¢ocuklarda %10, 10 yasindaki ¢ocuklarda %5, 12-14 yas
arast ¢ocuklarda %2-3 olup kendiliginden iyilesme 14-16 yaslarda olmaktadir. Yilda
ortalama %15 oraninda kendiliginden iyilesme gozlenmektedir. Genel olarak eniiretik
cocuklarin %60’ 1 erkek,%40’ 1 kizdir (4,5,6,7). Eniiretik vakalarin yaklasik %0,5-%3 i
eriskin yaslarda persistans gostermektedir (7,8,9).

Eniirezisin etiyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Genel olarak gelisme
geriligi, uyku bozukluklari, genetik faktorler, stres ve psikolojik faktorler, organik iiriner
sistem hastaliklar1 ve allerji gibi bir¢ok neden sorumlu tutulmus ancak kesin bir neden
bulunamamastir.

Starfield ve Mellner, eniirezisli hastalarda {irodinamik olarak mesane kapasitesinde
azalma saptarken, Troup MJ ve ark. anestezi altinda yaptiklar1 Glgiimlerde mesane
kapasitesinin degismedigini ancak fonksiyonel kapasitenin azaldiginm1 saptamislardir
(10,11,12).

PEN’ It cocuklarda degisik seviye ve tipteki mesane disfonksiyonlar1 ile azalmig
fonksiyonel mesane kapasitesi oldugu gosterilmistir (13,14).

PEN’l1 cocuklarda gece wuyku esnasinda detriisor kaslarmin asirt  aktif ve
kontraksiyonlarinin ise daha uzun ve daha yiiksek basingli olmasina bagli olarak
fonksiyonel kapasitede azalma oldugu oOne siiriilmistiir (14). Bu fonksiyonel azalma
cocugun uyanik oldugu anlarda semptom vermemektedir. Fonksiyonel mesane kapasitesi
kisinin beklenen ideal mesane kapasitesinden farkli olarak idrar1 tutabilme yetenegini daha
iyi tamimlamaktadir. Fonksiyonel mesane kapasitesi kisinin igeyebilecegi maksimum idrar
hacmi olarak tanimlanabilir. Beklenen mesane kapasitesi ise Berger ve Koff” un

[(yas+2)x30] formiilii ile hesaplanabilmektedir (1,15).



Teorik olarak fonksiyonel mesane kapasitesini artirabilecek antikolinerjik aktivite ve
direk kas gevsetici 6zelligi olan oksibiitinin gibi ilaclar tedavide denenmisler ve basarili
sonuclar elde edilmistir (16,17,18,19,20,21). Oksibiitininin fonksiyonel mesane
kapasitesinde artis yaptig1 ve refleks iseme arkini bloke ettigini bildiren ¢alismalar vardir
(22).

Muskarinik reseptorlere yiiksek afiniteli bir inhibitér ajan olan tolterodin, iseme
disfonksiyonu olan hastalarda kullanilmaktadir. Mesaneye yiiksek oranda selektif olmasi,
santral sinir sistemine diisilk oranda ge¢mesi, agiz kurulugu, flushing, konstipasyon gibi
beklenen anti muskarinik yan etkilerin daha az olmasini saglamaktadir (23).

Eniirezisli ¢ocuklarda disfonksiyonel iseme semptom skoru (DVSS) baz alinarak
yapilan tolterodinin etkinligini gosteren c¢aligmalar mevcuttur. Bu ¢aligmalarda DVSS’
larinda anlamli diigmeler tespit edilip, tolterodinin etkinligi gosterilmistir (24,25).

Tolterodinin ¢ocuklarda 12 ay gibi uzun tedavilerde kullanilsa bile tolerabilitesinin
ylksek oldugu gosterilmistir (26,27). Oksibiitinin tedavisine yanitsiz eniirezisli ¢ocuklarda
tolterodin kullaniminin etkinligini gosteren ¢alismalar vardir (28).

Bu caligmada eniirezisli ¢ocuklarda tolterodin tedavisine klinik yaniti ve iirodinamik

degisikleri gostermek istedik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Mesanenin Fizyolojik Anatomisi ve Normal Miksiyon Mekanizmasi

Mesane, gévde ve boyun olmak iizere iki ana parcadan olusur. Boyun bolgesine iiretra
ile iliskisi nedeniyle, posterior iiretra da denmektedir. idrar torbasindaki diiz kasa detriisor
ad1 verilir. Lifleri biitiin dogrultularda uzanan bu kas kasildiginda i¢indeki basing 40-60
mmHg’ ya kadar yiikselebilir, bdylece mesane bosalir. Detriisor kas lifleri aralarinda diisiik
direncli elektriksel baglantilar olusacak sekilde birbirleri ile kaynagsmislardir. Bu nedenle
detriisor kasta yayilan bir aksiyon akimi tiim kesenin ayni zamanda kasilmasini saglar.
Idrar torbasmin arka ceperinde, boynun hemen iistiindeki kiiciik iiggen seklindeki alana
trigon denir. Trigonun en alt kdsesi kesenin boynunda bulunur, iki lreter de keseye
trigonun iist iki kosesinden girer. Ureterlerin her biri detriisdr kasin i¢ine oblik olarak girip
mukozanin altinda 1-2 cm ilerledikten sonra keseye acilirlar. Mesane boynu 2-3 cm
uzunlugunda olup, yogun esnek doku arasinda dagilmig detriisor kas liflerinden yapilidir.
Bu alandaki kasa ¢ogu kez i¢ sfinkter de denir. Bu sfinkterin tonusu, gévdedeki basing
kritik esik degerin iistiine ¢ikincaya kadar kesenin bosalmasini engeller. Boyundan sonra
iiretra iirogenital diafragmadan gecer. Buradaki kas tabakasina torbanin dis sfinkteri denir.
Govde ve boyun bolgesindeki 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 6zellikle boyun kisminda kuvvetli olup torbayr bosaltict reflekslerden
sorumludurlar. Pelvik sinirlerdeki motor lifler parasempatik liflerdir. Bunlar boyun
¢eperinde yerlesmis ganglion hiicrelerinde sonlanir. Kisa postganglioner lifleri de detriisér
kasini inerve ederler.

Pelvik sinirlerin disinda bagka iki tip inervasyon da kesenin fonksiyonu yoniinden
Oonemlidir. Bunlarin en 6nemlisi pudental sinir i¢inde kesenin dig sfinkterine uzanan motor
liflerdir. Bunlar bu sfinkterin iskelet kasini inerve eden somatik sinir lifleridir. Ek olarak
kese, sempatik zincirden hipogastrik sinirler yoluyla, baglica L-2 segmentinden gelen
sempatik liflerle de inerve olur. Bu sempatik lifler belki de kontraksiyonla ¢ok az ilgili
olan kan damarlarim1 uyarirlar. Baz1 duyusal sinir lifleri de sempatik sinirler icinde

uzanarak, dolgunluk duyusunu, bazen de agriy iletirler.



Mesane dolarken birgok miksiyon kontraksiyonu da ek olarak belirmektedir. Duyusal
sinirler pelvik sinirlerle medulla spinalisin sakral segmentlerine iletilirler ve oradan da
impulslar gene ayni sinirlerin sempatik lifleri ile keseye ulasirlar.

Miksiyon refleksi basladigi zaman “kendi kendini yineleyen” bir karakter gosterir. Yani
kesenin baslangic kontraksiyonlar1 reseptorleri tekrar uyararak keseden afferent
impulslarin artmasina yol acar, bu da kesenin refleks kontraksiyonlarin1 ¢ogaltir ve bu
siklus kendi kendini yineleyerek kesede siddetli bir kontraksiyon diizeyine ulasir.

Daha sonra birkag saniye ya da dakika i¢inde refleks yorgunlugu baslayarak miksiyon
refleksinin kendini yineleyen siklusu kesilir ve torbanin kontraksiyonlari hizla azalir.

Baska bir deyimle miksiyon tek bir tam siklustan ibarettir ve bu siklus:

a) basincin gittikce artisi, b) siirekli basing ve c¢) basincin kesedeki tonik bazal diizeye
donme asamalarint igerir. Miksiyon refleksi meydana geldigi halde, idrar torbasi
bosalmazsa refleksin sinirsel elementleri en az birka¢ dakika, en ¢ok da bir saat kadar
inhibe edilmis durumda kalirlar. idrar torbasi gittikce daha fazla dolarken miksiyon refleksi
de gittikce siklagarak kuvvetlenir.

Miksiyon refleksi yeteri kadar kuvvetlenip torbadaki sivi basinct boyun kasinin tonik
kontraksiyonunu yenecek giice ulastig1 zaman refleksin siddeti son derece artar.

Medulla spinalis sakral boliimiine ulasan sinyaller yine pudental sinirler ile dis sfinktere
iletilen inhibitdr impulslar 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 (29).

2.2. Idrar Kontroliiniin Fizyolojisi ve Biyolojik Gelisimi

Alt iiriner sistemin inervasyonu periferik sempatik ve parasempatik sistemin heniiz tam
olarak anlagilamayan, kompleks bir iligkisi ile saglanir. Bu sistemler; spinal iseme merkezi,
beyin sapi, orta beyin ve serebral korteksin kontrolii altindadir.

Cocukluk caginda kisisel farkliliklar bir yana birakilirsa, mesane kontroliiniin fizyolojik
gelisimi dort evrede incelenebilir.

1. Birinci evre: ilk alti aylik donemde gece ve giindiiz isemeleri inhibe edilmemis
refleksler ile saglanir. Fetus ve yeni dogan, mesanedeki idrar1 mesane diiz kasinin
refleks kasilmalari ile sik araliklarla (20 kez/giin) kontrolsiiz olarak bosaltir. Mesanenin
dolulugu refleks arkinin afferent stimulasyonunu tetikler. Efferent yanit detrusoriin
kontraksiyonu ve es zamanli olarak eksternal sfinkterin gevsemesi ile sonuglanir. Bu

donemde alt iiriner sistem merkezi sinir sisteminin alt diizeylerinden, otonom sinir



sistemi kontroliinde, serebral korteksten bagimsiz olarak yonetilmektedir. Alt iiriner

sistemin otonomik innervasyonu; T10 — L2’den ¢ikan sempatik lifler ve S2-4’de ¢ikan

parasempatik liflerin karisimindan olugmaktadir,

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

3. Ugiincii evre: 1-2 yas déneminde mesane dolusunun bilingli olarak hissedilmesi ile
iseme sayist 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. Dordiincti evre: 3-5 yas doneminde normal mesane dolus hissi ortaya cikar. Artik
iseme arzusu hem bilingsiz, hem de istemli olarak inhibe edilebilmektedir. Mesane tam
dolu olmasa da istemli olarak iseme baslatilabilir. Ortalama dordiincii yasla birlikte
cocuklarin biiyiik ¢ogunlugu (%85) eriskin iseme paterni gelistirir (30, 31, 32, 33).

Yenidogan doneminden baslayarak mesane depolama kapasitesinde hizli bir artig
goriiliir. Bu artis genel gelisimden daha hizli giden ve sadece mesanenin hacimsel
biiylimesinden farkli bir gelismedir.

Burada biiyiime ile birlikte mesanenin kontroliinde santral merkezlerin kontroliiniin 6n
plana ge¢mesi ile refleks kasilmalarin inhibe edilmesi depolama siiresinin ve dolayisiyla da
depolama kapasitesinin artis1 soz konusudur. infantlarda uyku sirasinda iseme sikhiginin
uyanikken olan igseme sikligina gore belirgin olarak daha az olduguna inanilmaktadir.
Cocuklarda 6nce gilindiiz, ardindan gece idrar kontrolii saglanir (34,35).

Yenidoganda miksiyon tamamen refleks bir olaydir ve nispeten basit bir spinal refleksle
diizenlenir. Mesane adalesi idrarla gerildigi zaman detriisor duvarindaki gerilme
reseptorlerinden dogan uyari, somatik afferent sinir lifleriyle medulla spinalise iletilir.
Buradan dogup mesaneye gelen otonomik efferent uyar1 ise detriisér adalesinde
kontraksiyona neden olur. Bu spinal refleks mekanizmasi periiiretral ¢izgili kaslardan
olusan sfinkterin es zamanli gevsemesi ile koordinedir ve saglam bir beyin sapinin
varliginda gergeklesir. Siit ¢cocuklarinda bu refleks supraspinal merkezlerin bilingli ve
istemli araciligi ile baslatilamaz (29,36).

Infantlarda iseme bir spinal kord refleksi olarak spontan olusur. Yeterli mesane
distansiyonu, refleks arkinin afferent kolunu stimule ettiginde detriisor kontraksiyonu
olusur. Hatta bu yaslarda peritliretral ¢izgili kaslar tamamiyla igseme refleksine katilir,

mesane doldugu zaman inkontinans1 6nlemek i¢in, {iriner sfinkter progresif olarak kasilir.



Iseme sirasinda ¢izgili kastan olusan sfinkter, diisiik basingli mesane bosalmasina izin
vermek icin gevser. Iseme refleksi ancak beyindeki merkezler tarafindan inhibe edilebilir.
Beyin sapindaki kuvvetli inhibitér ya da kolaylastirici ajanlar ponsta yer alir. Serebral
kortekste yer alan birgok 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 boynu dis
sfinkteri, uygun zaman gelinceye kadar siirekli tonik kasilma halinde kalir. Idrar ¢cikarma
istendigi zaman st merkezler; sakral iseme merkezleri lizerinden iseme refleksinin
baslamasina yardimei olur ve dis sfinkteri inhibe ederek, idrarin ¢ikarilmasini saglarlar.
Normal idrar yapma siklig1 yas gruplaria gore; 6 aydan kiigliklerde 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 siklig1 ile yakindan iliskili
olan mesanenin fonksiyonel kapasitesi ilk iki yas i¢cin 10ml/kg idrar miktarina esdeger
iken, 2 yastan sonra [(yas+2) x30] formiilii ile mililitre olarak hesaplanabilir (33, 35, 37,
38).

Cocugun gelisimi, tuvalet egitiminde basari, adult tip liriner kontrol; mesane sfinkter
fonksiyonu ve mesane yapisindaki gelismelerde olusan ii¢ ayr1 evreye baglidir (Nash
1949). Birinci olarak mesane kapasitesi yeterli depo fonksiyonuna miisaade etmek igin
artmak zorundadir. Yenidogan mesane kapasitesi, 12 yasa kadar her yil yaklasik olarak
lons genisler. Ikinci olarak isemenin baslamas1 ve bitisine karar veren periiiretral istemli
sfinkter kontrolii olusmalidir. Sfinkter kontrolii ii¢ yasinda tamamlanir.Ugiincii olarak
cocugun detriisor kasilmalarini istemli olarak baslatip inhibe edebilmesi i¢in, spinal iseme
refleksi lizerine dogrudan istemli kontrol gelismesi gerekir. En ge¢ dort yasina kadar ¢ogu
cocuk gece ve giindiiz idrarin1 tutabilen erigkin paternini gelistirir (39).

Eriskin paternin gelisiminde ilk basamak digki kontroliiniin saglanmasi olup, bunu 6nce
giindiiz sonra gece mesane kontrolii izler, son olarak da iradeli olarak isemeyi baglatabilme
gerceklesir (40). iki yasindaki cocuklarin %25’inde, 2.5 yasindaki cocuklarin %85’inde, 2-
4 yas arasi ¢ocuklarin %98’ inde gilindiiz idrar kontrolii kazanilmistir (41, 42).

Cogu cocukta barsak ve mesane kontrollerinin kazanilmasi asagidaki gibi bir gelisim
strast izler:

1. Gece diski kontrolii

2. Giindiiz disk1 kontrolii
3. Giindiiz idrar kontrolii
4. Upykuda idrar kontrolii



Bu sira hemen tiim ¢ocuklarda sabit iken son basamak (uykuda idrar kontrolii) bireysel
degisiklik gdsteren ve dis etmenlerle degistirilebilen bir zaman dilimini takiben ortaya
cikar (29). Stain ve Susser gece idrar kontroliiniin kazanilmasinda belirgin bireysel
farkliliklar oldugunu belirlemislerdir (39). idrar kontroliiniin kazanilmasi sosyal, gevresel,
ailevi, egitimle ilgili faktérlerden etkilenir. Giindiiz idrar kontroliiniin kazanilmas1 egitimle
yakin iligkili olmakla birlikte, gece idrar kontrolii spontan olarak gelisir. Ozellikle gece

mesane kontroliiniin kazanilmasi hizlandirilamaz, fakat negatif tavirlarla geciktirilebilir

(29).

2.3. Eniirezis

2.3.1.Tanim

Mesane kontroliiniin kazanilmis olmasi gereken bir yasta istemsiz olarak idrar
kacirilmasidir ve ¢ocuk i¢in utang, aile i¢in ise 0fke kaynagi olabilmektedir. DSM IV
(Diagnostic and Statical Manuel of Mental Disorders, Fourth Edition) tani kriterlerine gore
eniirezis su sekilde tanimlanir (43):

1. Yataga ya da giysilere tekrarlayan bir bicimde idrar kagirma(istemsiz ya da
amagcli olarak)

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

3. Takvim yaginin 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 bagh

olmamasi.

Organik olmayan bir sebepten dolay1 idrar tutamama eniirezis olarak adlandirilirken,
norojenik mesane gibi organik bir patoloji nedeniyle idrar tutamamaya ise idrar
inkontinansi adi verilir (29).

Entirezisi siniflamada iki genel yol vardir: Birinci yol eniirezis ve uyku iligkisine
dayanir. Nokturnal eniirezis sadece uyku sirasinda olusurken, diurnal eniirezis ¢ocuk
uyanikken de ortaya ¢ikar (2). Nokturnal eniireziste en az alt1 ay boyunca ayda bir veya

daha fazla sayida istemsiz olarak uykuda idrar kagirma vardir (2).



Eniirezis siniflamasinda ikinci yol ise; primer ve sekonder olarak siniflamadir. Primer
eniirezis nokturnali bir ¢gocuk dogumdan bu yana hi¢ kuru kalmazken, sekonderde en az alt1
aylik bir kuruluk dénemi vardir (2).

Bir diger tamimlamaya gore eniirezis, polisemptomatik ve monosemptomatik olarak
siniflandirilir. Polisemptomatik eniirezis sikisma, yetersiz iseme, kesik kesik iseme gibi
iseme anormallikleri ile birlikte olup, monosemptomatik eniireziste bu bulgular olmaz (2).

Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan, giindiiz ya da gece yatagini veya elbiselerini
istemsiz olarak 1slatmak “eniirezis” olarak tanimlanmistir. International Children’s
Continence Society kriterlerine gore ise; idrar kontroliiniin kazanilmasinin beklendigi yasta
istemsiz idrar kagirma (eniirezis) patolojik bir durum olarak kabul edilir (41,42,44).

2.3.2. Tarihge

Eniiresiz terimi, Yunanca idrar yapmak anlamima gelen “enourein” sozcliglinden
tiremistir. Aslinda sozcliglin kokeninde patolojik bir anlam yoktur, ancak medikal
terminolojide idrar kagirmay1 tanimlamak i¢in kullanilmaya baslanmistir.

Tarihsel agidan bakildiginda, konu ile ilgili ilk bilgileri M.O. 1550 yila ait Eber
papiruslarinda rastlanir. Gegmiste eniirezis nokturna tedavisinde ¢esitli hayvan organlari ve
bitkilerden elde edilen iksirlerin kullanildig1 bilinmektedir. On sekizinci yilizyilin basinda
eniirezis nokturnali ¢ocuklarin yataklarina kurutulmus horoz ibigi sermek seklindeki tedavi
uygulamalarina rastlanmaktadir (45). Belki bugiin bile ilkel bazi toplumlarda halen
uygulanmakta olan tedavi yontemleri arasinda kaynatilmis tavuk kursagi, beyaz kasimpati
cayl, iginde 24 saat yabani tavsan testisi bekletilmis bir bardak kirmizi sarap ya da
tavuklardan ¢ikarilan mide mukozasinin siit i¢ine katilarak igirilmesi sayilabilir. Bu ilging
yontemlerin bilim ve mantik dis1 gériinmelerinin yaninda, modern tedavi yontemleri kadar
hassas, belki de bunlara ilham kaynagi olacak kadar mantikli tarihsel yontemler de dikkati
¢ekmektedir. Uyuyan ¢ocugun beline kurbaga baglamak, sartlandirma tedavisinde
kullanilan eniirezis alarminin, yatmadan 6nce bol tuzlu seyler yedirmek de antidiiiretiklerle
tedavinin ilkel sekilleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (46).

Uykudaki polisomnografik kayitlar, davranis¢r tedavi ve psikofarmakolojideki
gelismeler, eniirezis konusunda bugilin ulagtigimiz bilgi diizeyinin 6nemli kismini
olusturur. Tarih boyunca eniirezis nokturna tedavisinde en sik karsilastigimiz yontemlerin
basinda cezalandirma ve toplum icinde kiigiik diistirmeye yonelik davranis modelleri
gelmektedir Bugiin i¢in gelinen noktada cezalandirmanin yanhis oldugu ve
odiillendirmenin daha dogru bir yaklasim olacagi belirtilmektedir. Ayrica eniirezis

nokturnanin etiyopatogenezi hakkindaki bilgilerimiz arttikca, gerek davranis¢r yontemler



gerekse ilacla tedavi yontemleri ve heniiz ¢alisma asamasinda olan hipnoterapi benzeri

yontemler 6nem kazanmaktadir (47,48).

2.3.3. Epidemiyoloji

Eniirezis c¢ocuklarda en sik rastlanan iirolojik yakinmadir (49). Nokturnal eniirezis
alerjik hastaliklarin yani sira ¢ocukluk déneminin en yaygin kronik sorunudur (3). Cesitli
kaynaklarda %5-15 gibi siklik oranlar1 bildirilmekte, iilkemizde okul ¢ocuklarinda yapilan
caligsmalarda %20-30 gibi oldukg¢a yiiksek oranlar saptanmaktadir (50).

1576 ¢ocuk iizerinde Istanbul’un cesitli bolgelerindeki okullarda yapilan bir ¢alismada
da 6 ile 16 yas arasindaki cocuklarda eniirezis siklig1 %12,4 olarak bulunmustur (51).
Eniirezisin prevalansi, 4-7 yas arasinda, daha dnce kuru iken sekonder eniirezis gelisen
cocuklardan dolay1 kiiclik bir artis, daha sonra da sabit olarak azalma gosterir. Yatak
islatmanin sikligt 5 yasa kadar her iki cins icin esittir. Daha sonra erkeklerdeki oran
artar.11 yasa gelindiginde erkeklerdeki oran kizlarin iki katina ulasir. Bunun olas1 nedeni
erkek ¢ocuklardaki spontan iyilesme oraninin diisiik olmasi ve erkek ¢ocuklarda sekonder
eniirezisin daha sik goriilmesidir. Forsyth ve Redmond (1974), 1129 eniiretik ¢ocugun
%3’linlin 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 ¢oziim 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 sOylemek yetersiz kalacaktir.
Bir¢ogu iyilesecektir ancak bir kismi eger higbir sey yapilmazsa diizelmeyeceklerdir
(54,57). Epidemiyolojide genetik predispozisyon 6nemli bir faktor olarak karsimiza ¢ikar.
Anne ve babadan birisi bu sorunu yasamigsa, ¢ocuklarda %45 oraninda goriilme riski
vardir. Her ikisi de eniiretik ise risk orami %75’e c¢ikmaktadir. Eniirezis monozigot
ikizlerde erkeklerde %70, kizlarda %65 konkordans gosterirken; dizigot ikizlerde ayni oran
erkeklerde %31, kizlarda %44 tiir (46).

Primer nokturnal eniirezis, erkek ¢ocuklarda kizlara gore iki kat daha fazla goriilen bir
sorundur. Dilirnal tip ise kizlarda erkeklere gore daha siktir. Genel olarak iyi bir
degerlendirme sonrasinda yapilan gruplandirmada, eniiretik cocuklarin  %85’inin
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 (51).



Yedi yasinda 3206 ¢ocukla yapilan bir Iskandinavya calismasinda, eniirezisin prevalansi
%9,8 bulunmustur. Bu calismada cocuklarin %6.,4’i gece, %1,8’1 giindiiz, %1,6’s1 hem
gece hem gilindiiz 1slatmaktaydi (52,46). Japonya’da 7-12 yas aras1 5282 cocukla yapilan
bir caligmada ise nokturnal eniirezisin prevalanst %5,9 olarak bulunmustur. Erkek
cocuklarda siklik kizlara gore ortalama iki kat1 kadardir. %3,7’si haftada iki ve istii, %0,9’
u ise her gece idrar kacirmaktadir. Bu ¢alismada monosemptomatik nokturnal eniirezisli
vakalar %59,4’linli olugturmakta iken, %40,6 gibi yliksek bir oranda da vakalara giindiiz
semptomlari eslik etmekteydi, her ikisinin siklig1 da, erkek cocuklarda kizlara gore iki kat
fazla bulunmustur (49).

Wekke ve arkadaslarinin Hollanda’da eniirezisin prevalansin1 degerlendirmek ve idrar
kacirma ile etnik koken, ailenin egitim durumu ve ¢ocugun aldigi egitim (6zel ya da
normal) arasindaki iligkiyi ortaya koymak icin yaptiklari caligmada 5-15 yas arasi ¢cocuklar
icin 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’ I1 ve Tiirk ¢ocuklarda daha yaygin oldugu (%14) gosterilmistir.
Ailelerin egitim seviyeleri ile nokturnal eniirezis arasinda anlaml bir iliski bulunmazken;
mental gelisim geriligi nedeniyle 6zel egitim alan ¢ocuklarda; normal egitim alanlara gore
daha sik eniirezis nokturna goriildiigii bildirilmistir. Ilging olarak mental gelisim geriligi
disinda farkli sebeplerle 6zel egitim veren okullara giden cocuklarda, normal okul
cocuklarina gore eniirezis nokturna siklig1 daha yiiksek bulunmustur (53).

Ortadogu ve Balkan iilkeleri icerisinde eniirezisin yasa bagli prevalansinm1 ve genel
epidemiyolojik 6zelliklerini ortaya koyan en genis kapsamli ¢alisma Serel ve arkadaslari
tarafindan Tirkiye’de yapilmistir. Yaslar1 7-12 arasinda degisen 5724 ¢ocugu kapsayan bu
calismada, genel prevalans eniirezis nokturna i¢in %11,5 ve eniirezis diurna i¢in %0,05
olarak bulunmustur. Cinsiyete gore dagilima bakildiginda eniirezis nokturnanin erkeklerde
%14,3 kizlarda %7,6 oldugu saptanmustir. Sosyokiiltiirel seviyesi diisiik olan ailelerin
cocuklarinda prevalans daha yiiksek bulunmustur. Tiirk ¢ocuklarinda pozitif aile Sykiisii
acisindan genel prevalans %22,2 olarak gosterilmistir (54).

Eniirezis hem gelismis hem de ilkel toplumlarda oldukga yaygin bir sorundur. Ancak
Rutter’ in 1989 yilinda yaptig1 calismada, eniirezisin psikolojik stres yasayan ve
sosyoekonomik sartlari iyi olmayan ¢ocuklarda daha sik oldugunu saptamistir (56,52).

Epidemiyolojik sonuglarin topluca verildigi asagidaki tabloda, eniirezis icin 15 sayisinin

onemi vurgulanmistir (39).
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- 5 yasta ¢ocuklarin %15’inde, 10 yasta ¢cocuklarin %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 giindiiz semptomlar1 da vardir.

- Entiretiklerin %15°1 sekonderdir.

2.3.4. Etiyoloji ve Patogenez

Gece uykuda ya da mesaneleri kasildiginda idrarini tutamama disinda, eniiretik ¢ocuklar
biyolojik ve psikolojik olarak normal ¢ocuklara gore belirgin farklilik gostermez (39).
Yapilan calismalarda etiyolojiyi tamamen aydinlatacak tek bir sebep bulunamamis, ancak
grup calismalarinda hastaligin olusumunda birden ¢ok etkenin rol alabildigi gosterilmistir
(55,56,58). Bu cocuklarin ¢ogunda ciddi bir psikiyatrik, ndrolojik ya da iirolojik hastaliga
rastlanilmamstir (39). Dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta eniirezisin organik bir

patolojiye bagli olmadiginin gdsterilmesidir (59).

a. Ailesel, genetik faktorler:

Nokturnal eniirezis yaygin, genetik olarak kompleks ve heterojen bir hastaliktir(29).
Siklikla ailevidir; tim eniiretiklerin yaklagik %70-75’inin eniiretik ya da daha Once
eniiretik olan birinci derecede akrabasi vardir (46,60). Her iki ebeveyni de eniiretik olan bir
cocukta %77, ebeveynlerinden biri eniiretik olan ¢ocukta %46, higbiri eniiretik olmayan bir
cocukta ise %15 eniirezis olasilig1 mevcuttur (44).

Yapilan bir ¢alismada, genetik faktorler, nokturnal eniirezis etiyolojisinde en 6nemli
yere sahip olmasina ragmen somatik, psikososyal ve ¢evresel faktorler de eniirezisin ortaya
c¢ikmasinda etkendir. En yaygin gecis formu yiiksek gecisli (%90) otozomal dominant
bulunmustur. Bununla birlikte vakalarin 1/3’i sporadik olup, sporadik ve familyal formlar
arasindaki fark bilinmemektedir. Nokturnal entirezisle ilgili 4 gen lokusu tanimlanmistir.
Fakat baska lokuslarin da varligi tahmin edilmektedir. Son yillarda aragtirmalar hatali
genlerin belirlenmesi iizerine yogunlagmistir. 13q ve 12q gibi bazi spesifik genler
saptanmakla birlikte, genotip ve fenotip kompleks olusum gostermektedir (46,60,61).
Eniirezisin 3 kusaktir devam ettigi kalabalik bir ailede yapilan genetik inceleme 22.
kromozomla ilgisi olabilecegini diislindiirmiistiir (61).

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’
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dir. Ayrica klinik gozlemlerde aile dykiistiniin, Tiirkiye’de ailelerin eniirezise yaklasimini
yonlendiren 6nemli bir faktér oldugu da tespit edilmistir. Anne babada eniirezis anamnezi
varsa ailelerin, ¢ocuklardaki eniirezisi fazla dnemsemedigi, gecmiste kendilerinde veya
onceki cocuklarinda oldugu gibi spontan ge¢mesini bekledikleri, bu nedenle bagvuru

yasinin geciktigi goriilmistiir (62).

b. Maturasyonda gecikme:

Primer eniirezis nokturna etiyolojisinde en giincel fakat herkesg¢e kabul edilmeyen
hipotezlerden biri merkezi sinir sisteminin olgunlagmasindaki gecikmeye bagli olarak,
normal inhibitor kontrol mekanizmasinin ge¢ gelismesidir. Bunu destekleyen bir¢ok delil

ileri stirilmustiir:

a. Eniiretiklerin mesane kapasiteleri kontrol grubuna gore kiyasla daha diisiik
bulunmustur (29). Ancak anestezi altinda mesane hacimleri Olgiildiiglinde
yasitlariyla esit olarak bulununca, kapasite diisiikliigiiniin anatomik degil
fonksiyonel oldugu saptanmistir (63).

b. Nokturnal eniiretiklerin en az beste birinde giindiizleri frequency (sik idrar yapma),
urgency (acil idrar yapma gereksinimi) seklinde anormal mesane fizyolojisini
yansitan bulgular vardir (29).

c. Eniiretik ¢ocuklar yiirlime, konusma gibi becerileri yasitlarina goére daha geg

kazanmaktadir (64).

Eniirezis nokturna ile enkoprezis, eliminasyon bozukluklari olarak adlandirilir. Bunlarin
etiyolojisinde diislinlilen faktorlerden biri de maturasyon gecikmesidir. Bu tip gelisme
gecikmesi normal maturasyon siirecinde gelismesi beklenen mesane ve barsak tlizerindeki
uygun kontroliin heniiz kazanilmamis olmasi olarak tanimlanir (65). Bazi arastirmacilara
gore ise, glindiiz idrarim1 kontrol etme yetenegi kazanmis olan nokturnal eniiretik bir

cocukta maturasyon gecikmesi oldugunu sdylemek makul bir agiklama degildir (66).

c. Urodinamik faktérler:
Eniirezis etiyolojisinde mesane—iiretra disfonksiyonunun roliinii arastirmak i¢in pek ¢ok
calisma yapilmistir (67,30,68). Bunlarin sonuglarina bakildiginda eniirezise yol agan ii¢

olas1 disfonksiyon modeli vardir.
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1. Mesane kapasitesinin diisiik olmasi

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

3. Mesane kaslarinin diizensiz kontraksiyonlari

Eniirezisli ¢ocuklardaki iirodinamik c¢alismalar 1980°den sonra Norgaard ve ark.
tarafindan yogun bir sekilde yapilmistir (69).

Bu caligmalarda baslangicta eniiretik ¢ocuklarin diisiik mesane kapasitesine sahip
olduklar1 ve bu nedenle gece yapilan idrar1 tasiyamadigi i¢in idrar kagirma olustuguna
inanilmasma kargin genel olarak bu ¢ocuklarin mesane kapasiteleri normal sinirlar
i¢erisinde bulunmustur.

Mendel ve ark. (68), yaptiklar1 ¢aligmada maksimal sistometrik mesane kapasitesi ve
detriisor instabilitesini primer eniirezis nokturna ve kompleks eniirezis nokturnali
cocuklarda karsilastirmiglar ve ilk grupta ¢ocuklarin tamamina yakininda maksimum
mesane kapasitesini normal, detriisor kaslarinin kasilmalarimi da stabil bulmuslardir. Bu
bilgiler 15181nda gerek eniirezis tipi gerekse maksimum sistometrik mesane kapasitesinin,
mesane disfonksiyonunu gostermede ¢ok iyi bir ayira¢ oldugunu savunmuslardir.

Troup ve Hodgson 4-11 yaslarinda 25 entiretik 15 eniiretik olmayan ¢ocugu fonksiyonel
mesane kapasitesi yoniinden karsilastirdilar. Entiretikler de fonksiyonel mesane kapasitesi

diisiik bulundu. Ancak genel anestezi altinda yapilan 6l¢timler normal bulunmus (63).

d. Nokturnal poliiiri ve rolatif Antidiiiretik hormon (ADH ) eksikligi:

Normalde gece ¢ikarilan idrar miktar1 giindiize oranla 3 kat kadar azalma gosterir.
Hayatin ilk yilinda bu ritim yoktur ve infantlarda idrar ¢ikisi sabittir. Saglikli insanlarda
idrar miktar1 gece ADH salgisinin artmasina bagli olarak azalmaktadir. Eniirezisin,
ritimdeki bu bozukluklar veya bobregin bu ritme uygun yanit verememesine neden olan
yetersizlik nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir (56,70).

Nokturnal eniiretik ¢ocuklarda ADH sekresyonunda diizensizlik olabilecegi ilk kez Puri
tarafindan gosterilmistir. Daha sonra Norgaard tarafindan yapilan kontrolsiiz bir ¢alismada,
eniiretiklerde gece idrar miktarinin mesanenin fonksiyonel kapasitesini astigi gosterilmis
yine bu caligmada eniiretiklerde 24 saat boyunca 6lgiilen plazma vazopressin diizeyinin,
eniiretik olmayanlardakinin aksine stabil oldugu bulunmustur (71). ADH salinim

yetersizligi baz1 ¢gocuklarda etiyolojide rol alabilir (39,49).
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e. Uyku bozukluklar:

Eniirezis nokturnanin, ¢alismalarda uykunun her fazinda olabildigi gdsterilmistir (64).
Ailelere gore eniiretik cocuklar agir uykulu ve zorlukla uyandirilabilen ¢ocuklardir. Ancak
cocuklar1 eniiretik olmayan ailelerin ¢ocuklarini uyandirmalarininda zor oldugu oldugu
diisiiniiliirse, bunun ¢ok giivenilir olmadigi soylenebilir (58,70).

Son yapilan calismalarda uyku paterninin normal oldugu gosterilmekle birlikte,
eniiretiklerin normal c¢ocuklar gibi mesane doldugunda neden uyanip miksiyon

yapmadiklari hala cevabi verilememis bir sorudur (29).

f. Zeka diizeyi
Yapilan ¢aligmalar eniirezis ile Intelligence Quotiemn (IQ) arasinda hi¢bir anlaml iliski
olmadigin1 saptamistir. Ancak gelisme geriligi olan ve engelli c¢ocuklarda normal

popiilasyona gore eniirezisin daha sik oldugu gosterilmistir (72).

g. Obstruktif uyku apnesi

Uyku apnesi ve horlamasi olan bazi eniiretik ¢ocuklarda bu semptomlar, biiylimiis
tonsillere ve adenoidlere bagli olarak, hava yolunun obstriiksiyonundan kaynaklanir.
Tonsillerin ve adenoidlerin cerrahi olarak alinmasi ve veya pozitif basingli ventilasyon bu
tip vakalarm bir ¢ogunda, %75 oraninda eniireziste iyilesmeyle sonuglanir (73). Bir ¢cok
calisma obstriiktif uyku apnesinin (iist hava yolu obstriiksiyonu, 10 saniyeden 60 saniyeye
kadar devam eden, gecici apneyle sonuglanir) atrial natritiretik faktoriin gece salinimini
arttirdig1 gostermistir. Atrial natriiiretik faktor salinimindaki bu artis, renin saliniminda ve
aldosteron diizeyinde azalmaya neden olur. Bu hormonal degisiklikler sonucu olusan
natriiirezis ve diiirezis eriskinlerde sekonder eniirezis gelismesine neden olabilir. Nadir

olarak bu durum ¢ocuklardaki primer nokturnal eniirezisle birlikte olabilir (49,53,73).

h. Tuvalet egitimi

Cok erken yaslarda tuvalet egitimine baslamak cocugun kizginligina, cok gec yasta
baslama cocugun kendine giiveninin azalmasina neden olabilir. Bu donemde araya giren
bir stres mesane kontroliiniin kazanilmasini geciktirebilir. Tuvalet egitiminin etkisinin
incelenmesi i¢in su faktorler goz 6niinde bulundurulmalidir: Tuvalet egitiminin baslatildig:
yas, uygun iseme ve kontinans icin verilen destegin kalite miktar1, verilen cezanin niteligi

(55).
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a. Yas: Tuvalet egitimi ¢ok erken baglatilan ¢cocuklarda mesane kontroliiniin diger
cocuklara oranla geciktigi gosterilmistir. Ancak egitim ¢ok geciktirilirse eniirezis
sikliginda artma saptanmistir (55).

b. Destek: Sosyal o&diillerin 6zellikle iki yasin iizerindeki c¢ocuklarda bu siireci
hizlandirdig1 bildirilmistir.

c. Ceza: Hafif diizeyde elestirilerin yarar1 olabilir. Ama asirt sertlikler istenmeyen
etkiler dogurabilir (55).

d. Anne-babanin bu islemi ¢ocuktan c¢ok sert bir bi¢imde istemesi, ¢cocukta korku,
hiddet ve endise uyandirir. Bu tutum, ¢ocuklarin duygusal dengesini bozdugu gibi
yeterli olgunluga ulasmadan yapilan bu egitim yok denecek kadar az fayda saglar
(46,55).

Zorlanan bu ¢ocuklarin bazilari, ilerde eniiretik olurlar, bazilar1 da c¢esitli uyum ve
davranis bozukluklar1 gdsterebilirler (46,55). iki yasina geldiginde cocuklar tuvaletlerini
annelerine vaktinde haber verirler. Iki-iki bucuk yasma geldiklerin de ise, ¢ogunlugu
kiilotlarim1 indirerek tuvalete oturmaya ve temizlenme disinda her tiirlii ihtiyaglarini kendi
baslarina gidermeye calisirlar. Ug yasma gelince giin icinde rastlanilan idrar ve diski
kagirmalar1 azalir. Ug¢ bucuk yasma gelindiginde cocuklarin ¢ogu geceleri yataktan
kaldirilarak tuvalete getirilirlerse geceyi kuru gecirirler. Dort-bes yasina kadar bazi
kacirmalar olabilirse de giderek cocuklar tuvalet icin gece kalkmayi Ogrenirler. Bazi
uzmanlar, ¢ocugun lazimliga saglam ve rahat bir sekilde oturma olgunluguna erismeden
once bu aliskanligin kazandirilamayacagini soylerler. Cocuk “cisim var” deyinceye kadar
onu lazimhga oturtmaktan kag¢inmak en saglikli yoldur. Tuvalet aliskanligi telas
yaratmadan, sakin bir bigcimde ve zor kullanmadan gerceklestirildigi siirece yararhdir.

(46,55).

1. Psikososyal faktorler

Psiko-patolojik bozukluklar eniireziste oldukca nadirdir. Ancak emosyonel bozukluklar
eniiretiklerde genel popiilasyondan biraz daha fazladir.

Gegici bir stres episoduna kritik bir donemde maruz kalan ¢ocukta sekonder eniirezis
gelisebilir (52). Hayatin ilk dort yilinda ¢ocugu etkilemesi beklenen olaylar 4500 ¢ocuk
tizerinde 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 gdzlenmistir (46,55). Bu

tip olaylarin sekonder eniirezisle iliskili oldugu bilinmektedir (52,55).
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i. Diyet ile ilgili faktorler

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

kisitlanmasinin faydali olabilecegi belirtilmistir (74,75).

2.3.5. Tam ve Klinik Degerlendirme

Eniirezis ¢ok farkli klinik seyirler gosteren karmasik bir sorundur. Eniireziste tip
belirlenmesi ve klinige yansiyan sonuglara uygun tetkik ve tedavinin planlanmasi 6nem
tasir. Bu agidan, alinan iyi bir hikaye hekimi dogru yonlendirmede ilk ve en 6nemli
basamaktir. Hikaye alinirken yas, cinsiyet, altin1 1slatmanin giindiiz ve/veya gece olusu,
baslama zamani, 1slatma siklig1 (giin/hafta), gece boyunca kag¢ kez altini 1slatti, kabizlik,
diski kagirma, ¢ok su igme, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma, idrarini tutma ve
idrarin1 tutmak i¢in bacaklarini kistirarak ¢omelme, acil iseme hissi, giinliik iseme sikligi,
idrar akiminda bozukluk (damla damla idrar yapma gibi), yiiriiyliste degisiklik, uyku
derinligi, gece horlama, dogum agirligi, dogumu ile ilgili herhangi bir sorun, besin alerjisi,
parazit hikayesi, gecirilmis kafa travmasi, gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu, ayrintilt
olarak psikososyal sorunlar (ailede siddetli gecimsizlik, bosanma, 6liim, tasinma, okul
basarisizligi, yeni bir kardes ve emosyonel stres olusturabilecek benzer sorunlar), ailede
eniirezis hikayesi, ailenin sosyoekonomik ve Kkiiltiirel diizeyi dikkatli bir sekilde

sorgulanmalidir (38,76).

Eniiretik her ¢ocuk tam bir fizik muayeneden gecirilmelidir. Spinal dimpling ya da
sakral bolge iizerinde bulunabilecek deri anormallikleri spina bifida gibi bir hastaligin
tanisinda yol gosterici olabilir. Konstipasyon tanimlayan vakalarda fekalomlar
arastirtlmalidir. Rektumda bulunan fekalomlar mesane duvarina basi yaparak mesane
instabilitesine neden olan akis obstriiksiyonu olusturulabilir. Karnin alt bolgesinde sislik,
genital organlarin anatomik yapisi ve idrar akiginda bozukluk tarif edenlerde miksiyonun
gozlenmesi fizik muayenenin 6nemli bir pargasidir. Norolojik muayene ile anal sfinkter
tonusu, perianal refleks ve cocugun yiirliylisii degerlendirilmelidir (76). Laboratuar
tetkikleri acisindan ilk asamada tam idrar tetkiki yapilmalidir. 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. Ancak, ilk inceleme sirasinda vakalarin idrar kiiltiirleri alinarak idrar yolu
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enfeksiyonlarinin ekarte edilmesi, ayrica kan sekeri ve elektrolit diizeyleri ile bobrek

fonksiyon testlerine bakilmasi onerilmektedir (31).

Ayrica addlesan ¢agdaki kiz ¢gocuklarda mesane spazmi nadiren eniirezis diurna nedeni
olabilir. Vaginal reflii, iseme aninda idrarin vaginaya ka¢gmasi ve ¢ocuk ayaga kalktiginda
camasirlarin 1slanmasi anlamini tasir. Tedavisinde tuvalette uzun kalma ve labia majorlarin
birbirinden uzaklastirilmasi 6nerilir.

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 ¢ocuklarda perineye destek vermek amaciyla bacaklarini1 ¢aprazlama
ve ¢omelme gibi hareketler gozlenir. Bu hareketler hafif ya da orta dereceli mesane
instabilitesinden ciddi detriisér kas dissinerjisine kadar bircok patolojik durumun
gostergesi olabilir. Bu vakalarda 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 araliginda seyreklesme olusur.

Inhibe edilmemis kasilmalarin azaltilmasi ya da baskilanmasi mesanenin dis
sfinkterinde refleks kasilmalart da engeller. Antikolinerjiklere yanit erken ddnemde
gergeklesse bile kalict diizelme ancak uzun donemli tedaviden sonra goriiliir (45,73).

Oksibutinin hidroklorid giinde iki ya da {i¢ kez olmak {izere pratik olarak ¢ocugun her
yast i¢in 1 mg seklinde kullamlir. Ik segenek olmamakla birlikte diger antikolinerjik
ajanlar ve imipramin kombine edilerek kullanilabilir (30,45,73).

Eniirezis dilirna ve eniirezis kontinu gibi iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklarda mutlaka
idrar analizi ve Kkiiltiirii 6zellikle vertebralarin degerlendirilmesi i¢in lumbosakral grafi
cekimi yapilmalidir. Yatarak batin grafisi ¢ekilirse vertebralarla beraber {iriner sistemin de
kabaca degerlendirilmesi saglanmis olur. Uriner sistem enfeksiyonu saptanan cocuklarda
ultrasonografi (USG) ve voiding sistoiiretrografi (VCUG) yapilmalidir. USG ile tespit
edilen iiriner sistem patolojileri intravendz pyelografi (IVP) ile dogrulanabilir. iseme
disfonksiyonu tanisinda videoiirodinami en énemli basamaktir. Siiphelenilen tiim vakalara
videoiirodinami yapilmalidir (77). Iseme disfonksiyonundan siiphelenilmesi gereken

durumlar asagida belirtilmistir.
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1. Anatomik ve norolojik olarak saglikli ¢ocuklarda idrarin1 kagirma, acil idrar yapma
gereksinimi, sik sik idrara ¢ikma, seyrek idrar yapma ve idrar kacirmayi dnlemek
icin bacaklarini kistirarak ¢dmelme hareketlerinin gozlendigi durumlar.

2. Tedaviye direngli eniirezis nokturna

3. Altta yatan vezikoiireteral reflii (VUR) veya bagska patoloji yok iken sik tekrarlayan
ve tedaviye direncli iiriner sistem enfeksiyonlari

4. Iseme sistoiiretrografisinde eksternal sfinkterin kasili, posterior iiretranin dilate ve

mesanenin trabekiile gériiniimde olmast.

2.3.6. Tedavi yaklasimlari

Eniirezis nokturnada ¢ok cesitli tedavi yontemleri denenmektedir. Spontan iyilesme
orani ortalama %15 olmakla birlikte, iyi bir tedavi bu orani arttirabilir. Ailenin ve 6zellikle
de ¢ocugun eniirezisten yakiniyor olmasi ve kurtulmayi istemesi tedavinin basarisi ig¢in ¢ok
onemlidir (30,47). Giinlimiizde nokturnal eniirezis tedavisi 3 ana grupta incelenebilir:

a. Farmakolojik olmayan tedavi

b. Farmakolojik tedavi

c. Cerrahi

d. Diger yontemler

a. Farmakolojik olmayan tedavi

- Kayit tutma ve kuru gecelere 6zendirme

Tedavinin prensibi, kuru kalinan zamanlar i¢in o6diillendirilmeye, istemsiz 1slanma
oldugunda cocugun sorumlulugunu artirmaya dayanir. Cocuk ve aile ile sik goriismeyi
gerektirir (46,56). Cocugu rahatlatmak, sucluluk duygusunu ortadan kaldirmak, doktor ile
ailenin duygusal destegi tedavinin ana 6geleridir. Bu sekilde ¢ocuk ile aile arasinda daha
uyumlu iligkiler kurulmasi saglanabilir. Cesaretlendirici s6zlerden maddi odiillere kadar bir

dizi 6diillendirme de bu ortamin elde edilmesine yardimci olabilir.

ik goriismeden itibaren doktor, cocuk ve aileyi gayretlendirmeli ve onlarda hizli bir
tedavi i¢in birisinin yardimci oldugu hissi uyandirmalidir (46,56). Bu tedavide diger bir
yaklagim c¢ocugu sorumlulukla desteklemektir. Kiiciik cocuklar kuru geceler i¢in takvim
tizerine yildiz koymay1 severler (46,58,70). Her yastaki ¢ocugun baskalarinin yardimi
olmadan doldurabilecegi bir sema Onerilmelidir. Bu yontem diger tedavilerin basarisini

arttirir, ancak tek bagina yeterli degildir (46,70)
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Alarm sistemi veya medikal tedavi yontemlerinden daha uzun siire gerektirmesine
karsilik relaps oraninin daha diisiik (yaklasik %35) oldugu bildirilmektedir. Motivasyon
tedavisi genelde ilk basvurulan yontem olmakla beraber ayni prensipler alarm sistemi ve

medikal tedavi programlarina da uyarlanabilir (56,52,58).

- Odiillendirme ve cezalandirma

Bir ¢ocuk oncelikle idrar kacirma problemini ¢ozebilmek i¢in kuru kalmayi istemeli ve
bunun miimkiin oldugunu bilmelidir. Kiigiik stresler bu yetenegin kazanilmasina yardime1
olabilir, ancak agir stresler bu olaya engel olur. Bu nedenle asir1 odiillendirme ve

cezalandirma dogru degildir (46).

- Mesane egitimi

Mesane egitimi, istemli olarak iseme sikliginin azaltilmasiyla mesanenin gerilip
genislemesi, fonksiyonel kapasitesinin artmasi esasina dayanir. Mesane kapasitesi kiigiik,
sik tuvalete giden eniiretikler ve infantil tip detriissor unstabilitesi olanlar bu islemden
fayda gorebilirler (62). Bu yontemle sik tuvalete gitme aligkanlig1 kirilir. Bu ¢ocuklar gece
daha fazla siire idrar tutabilirler. Tek basina yeterli olmamakla birlikte 6zellikle alarm
tedavisine ek olarak kullanildiginda basar1 sansini arttirir (55,56). Tedaviye yanit alinan
vakalarda, fonksiyonel mesane kapasitelerinde belirgin artma saptanmustir. Altt aylik
uygulama sonunda hastalarin %35 inde tam kuruluk, %66’sinda ise belirgin iyilesme
gordiigii bildirilmistir. Ancak bu tip egzersizler ciddi giindiiz semptomlari olan ¢ocuklarda
uygulanmamalidir. Vezikoiiretral refliisii olan bir ¢ocukta idrar tutma ile mesane basincini

arttirma olayin daha da siddetlenmesine yol acabilir (58).

- Davramisa dayal tedaviler

Tuvalete kaldirma ve uyku 6ncesi sivi kisitlamasi yatak 1slatma uykunun ilk saatlerinde
daha siktir (46). Bu nedenle ebeveynler cocuklarmin kuru kalmasi ya da daha az
yataklarin1 1slatmalar1 i¢in, kendileri yatmadan oOnce uyuyan c¢ocuklarini tuvalete
kaldirirlar. Uyandirma ve kaldirmanin ¢amasir yikama problemini azaltmasi disinda
entirezisin iyilesmesine etkili olduguna dair bir bilgi yoktur (55). Sivi kisitlanmasinin
cocuklarin kuru kalmasina yardimci olmasina dair bir ek bulgu yoktur. Zaten doktora
basvurana kadar evde bu yonteme basvuruldugu, ancak sonu¢ alinamadigi goriilmektedir.
Diger yonden, aksam fazla sulu besin alan cocuklarda eniirezisin daha sik oldugu

bilinmektedir. Bu nedenle, aksam saatlerinde, fazla sulu besin alma aligkanlig1 olan
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cocuklara bu yontem onerilir. Ancak bu yontemlerde ¢ocugun kesin igbirligi gerekmektedir

(46).

- Alarm-uyar sistemi

Bu tedavide elektrolitik prensiplerle calisan alarm aletleri kullanilmaktadir (39,56,58).
Bu sistem, hasta yatagini 1slattig1 an, bir damla idrarin ¢ocugun iizerinde yattig1 telli pede
temas etmesiyle, alarm zili veya viziltiya benzer ses ¢ikaran bir aletle (buzzer), ¢ocugun
uyandirilmasina dayanir (46).

Alarm tedavilerinin bu etkinligi; serebral korteksteki inhibitéor merkezlerinin
maturasyonunu saglayarak olusturdugu diisiiniilmektedir (70). Relaps orant %5-30’dur
(46). 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
(46,55). Bu olumlu o6zelliklere ragmen; uzun siirede etkili olmasi ailenin diger fertlerini
rahatsiz etmesi nedenleri ile doktorlarin yaklasik %35’ 1 tarafindan tercih edilmemektedir

(46). Motivasyon tedavisi ve farmakoterapi ile beraber kullanilabilir (62).

b. Farmakolojik tedavi

Primer nokturnal eniirezis tedavisinde ilag kullaniminin etkisi tartismalidir (59). Aile,
cocuk ve doktor tarafindan arzulanan ¢abuk iyilesme ilk olarak ilaca bagvuru oranini % 40-
50 gibi yiiksek diizeylerde tutmaktadir (55).

flag tedavisi, eniirezis igin gercek tedaviden daha ¢ok semptomatik bir tedavi
sayilabilir. Buna ragmen gerek hekimler gerekse hastalar tarafindan en c¢ok tercih edilen
yontemdir. Clinkii uygulamasi kolaydir ve kisa siirede olumlu degisiklikler gézlenir. Ancak
tedavi sonrasi relaps oranlart ¢ok yiiksektir (62).

Tedavide bugiine dek kullanilmis ilag gruplari: antikolinerjikler, sempatomimetikler,
sedatifler, relaksanlar, antidiiiretikler, antidepresanlar, amfetaminlerdir. Desmopressin (1-
deamino 8-D-argininvasopresin: DDAVP), trisiklik antidepresanlar, antikolinerjikler, son

yillarda yapilan aragtirmalar da kullanilan ilaglardir (66).

- Trisiklik antidepresanlar
Imipramin ve benzeri antidepresanlarin klinik olarak etkin olduklar1 gozlenmekle
beraber, eniirezisteki farmakolojik etki mekanizmalar1 hala kesin olarak bilinmemektedir

(58). Imipramin, periferik antikolinerjik olarak antispazmotik etkiye sahiptir. Adrenerjik
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sinapslarda norepinefrinin geri alimini Onleyerek net alfa stimulan etkiyi arttirir. Bu
mekanizmalar eniirezis tedavisindeki etkisini izah edebilir (46,58,62).

Imipramin, 6-7 yas altindaki ¢ocuklarda, muhtemel yan etkilerinden dolay1 &nerilen bir
ilag degildir. Asirt dozlarda ciddi toksisite belirtileri oldugu i¢in kabul edilen ila¢ dozu:
0,9-1,5 mg/kg/giin’ diir. Genellikle baslangi¢ dozu, 6- 8 yas grubunda, gece yatmadan 1-2
saat evvel 25 mg/giin, daha biiylik cocuklar ve eriskinlerde 50-75 mg/giin’ diir (78).
Yiiksek dozlar iyilesme oranini arttirmaktadir. Klinik cevabin ilacin plazma diizeyi ile
orantilt oldugu belirtilmistir. Maksimum etki, tedavinin ilk haftas1 icinde elde edilir (66).
Uzun donemli izleme sonuglarini igeren ¢alismalarda, {i¢ aydan daha uzun siire imipramin
kullanan hastalarda, % 5- % 40 arasinda degisen oranlarda (ortalama % 25) kalic1 sifa
oldugu belirlenmistir. Relapst dnlemek amaciyla tedaviye en az 3-6 ay devam edilmelidir
(66). Ilacin aniden kesilmesiyle eniiretik yakinmalarin ilag dncesi dénemlere geri dondiigii
bildirilmektedir.

Sik goriilen yan etkiler: bulanik gérme, agiz kurulugu, disiiri, retansiyon, bas donmesi,
istah azalmasi, kilo kaybidir (50,62).

Bunlarin diginda imipraminin yan etkileri arasinda anksiyete, uykusuzluk, aglama
krizleri, kisilik degisikligi, gastrointestinal sistem bozukluklari, plazma norepinefrin
diizeyinin artmasina bagh tasikardi ve diastolik basingta yiikselme sayilabilir. Daha az

siklikla konstipasyon, konviilziyon, senkop ve kollaps oldugu bildirilmistir (46,53,58).

- Desmopressin

Son yillarda yapilan ¢aligmalar sonucu, primer eniirezis nokturnali ¢ocuklarda, Arginin
Vazopressin (AVP) sekresyonunun diurnal ritminin olmadigi gosterilmistir. Normal
cocuklarda gece yaris1 AVP diizeyinin artarak pik yapmasina karsi, eniiretiklerde bu artis
olmamaktadir. Gece, parsiyel AVP eksikligine bagli nokturnal poliiiri ve bu fazla
miktardaki idrarin atilimimin, uyuyan g¢ocukta, fonksiyonel mesane kapasitesini agmasi
sonucu eniirezis olmaktadir (52). Eniirezis etiyopatogenezine son yillarda getirilen bu yeni
perspektif, bir vazopressin analogu olan Desmopressinin nasal sprey ve tablet kullanimint
giindeme getirmistir (49,55,62).

Etki mekanizmasi, gece idrar ¢ikisini fonksiyonel mesane kapasitesinin altinda bir
hacme diistirmesi yoluyladir. Desmopressin diiirnal ritmi bozuk olan eniiretiklerde spesifik

olarak efektiftir. Ancak bu kisilerin diger entiretiklerden ayirimi zordur.
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- Antikolinerjik ilaglar

Bu ilaglarin etkisi bazi calismalarda denenmis, ancak degisik sonuglar alinmistir. Yakin
zamanda kullanima giren bir antispazmodik ve antikolinerjik olan oksibiitinin, instabil
mesane kontraksiyonlarini azaltarak veya ortadan kaldirmak suretiyle, ozellikle diurnal
semptomlar1 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 (56,62). Oksibiitinin, 6zellikle giin i¢indeki “urgent
inkontinans” ya da noérojenik mesane i¢in faydalidir. Dozu 0,3-0,5 mg/kg/glin’ diir (79).

c. Cerrahi

Cerrahi tedavi segenekleri idrar yolu obstriiksiyonu vakalarinda tercih edilebilirken,
diger disfonksiyonel oldugu diisiiniilen durumlarda kullanilamaz. Bu segenekler; {iretral
dilatasyon, meatotomi veya mesane boynu tamiri ve sistoplasti, sakral sinir ve mesane
transeksiyonu ile detrussor divisyonu seklindedir (49,56). Bu prosediirlerin etkinligi hi¢bir
klinik calismayla gosterilememistir. Cok spesifik bozukluklar disinda eniirezis nokturna

tedavisinde yeri yoktur (52).

d. Diger tedavi yontemleri

- Psikoterapi

Eniirezis noktlirnanin tedavisinde psikoterapi Onemli bir yer tutar. Psikiyatrist;
destekleyici, hastada giiven ve umut saglayip siirdiirmede yetenekli olmalidir. Genel olarak
psikoterapi; konsiiltasyon odasinda ve evde giiven verme ve sabirli olmay1 gerektirir.
Anne, baba tedavinin bir pargast olmalidir. Eniirezisi olan ¢ocugun, tedaviye pozitif
katilim1 hissettirilmelidir. Evde alisilmig isler yapmasini saglayip azarlanmamasi ve
kendini asagilanmis hissetmemesi icin ¢evresel yardimlar, iliski ve destek psikoterapide

yardimcidir (80).

- Diyet Tedavisi

Baz1 olgularda basarili olabilecegi bildirilmistir. Bir ¢alismada c¢ay, kahve, c¢ikolata,
kola, meyva sular1 gibi gidalarin sirayla 6gilinlerden cikarilmasiyla iyilesme saglandigi
gbzlenmistir. Ancak bu bulgular1 destekleyecek yeterli ¢caligma yoktur. Ancak anamnez
almirken belirlenmis olan spesifik bir gida maddesi veya sivi gesidi varsa, tedavi destegi

olmasi i¢in aksam saatlerinden sonra bunlarin diyetten ¢ikarilmasi 6nerilebilir (81).
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- Sivi kisitlamasi

Siv1 kisitlanmasinin da etkili oldugu kanitlanmamistir. Gece idrar ¢ikisinin azaltilmasi
tedavide dikkati ¢eken bir durum olmustur. Scott ve Morrison'nun- 1980° de yaptiklar1 bir
arastirmada; geceleri dehidratasyon yaratmak i¢in sivi kisitlamasi veya giindiiz ditiretik
kullanim1 uygulandiysa da bunlarin eniirezisi 6nlemede diisiiniildiigii kadar etkili olmadigi

gosterilmistir (39).
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3. MATERYAL VE METOD

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigine Haziran 2008 ile Aralik
2008 tarihleri arasinda eniirezis nokturna nedeniyle basvuran yaslar1 7-14 arasinda degisen
daha once hi¢ medikal tedavi almamis, toplam 38 hasta (17erkek, 21 kiz) prospektif olarak
degerlendirildi. Tiim hastalar tedavi oncesinde; detayl fizik muayene, rutin biyokimya,
hemogram tam idrar tetkiki, renal pelvik ultrasonografi, direk iriner sistem grafisi,
tiroflovmetri ve tirodinamik c¢aligma ile degerlendirildi. Hastalarin baska bir {irolojik
hastalik Oykiisii yoktu. Klinik muayene ve laboratuar testleri ile organik ve norolojik
hastaliklar yaninda psikolojik rahatsizliklar da dislandi. Norojen mesanesi, spinal disrafizm
veya sakral agenezi gibi noral kord defekti; obstriiktif iiropati, iiriner enfeksiyon gibi
tirolojik hastaligi tespit edilen hastalar c¢aligma dig1 birakildi. Hasta ebeveynleri,
tolterodinin yan etkileri ve iirodinamik degerlendirmenin invaziv bir yontem oldugu

konusunda ayrintili olarak bilgilendirildi.

Hastalar litotomi pozisyonda Dyno Urodynamic sistometri cihazi ile degerlendirildi.
Uygulanan teknikler, terimler, kisaltmalar uluslararasi c¢ocuk kontinans derneginin
verilerine uygun olarak yapildi (82). Sivi perfiizyonu oda sicakliginda 0,09 NaCl
soliisyonu ile uygulandi. Sivi perfiizyon hizi 10 ml/dk olarak ayarlandi. Bu perfiizyon
hizinda infiizyon voliimii, ilk idrar hissi (ml), maksimal kapasite (ml), detriisér basinci
(cmH,0) ve mesane komplians1 Olgiildii. Sistometri esnasinda mesane doldurulurken
detriisér basincinin >15 ¢cmH,O olmasi detriisor instabilitesi olarak tamimland: (82). i1k
iseme hissi, maksimum sistometrik kapasite, maksimum sikigmada detriisér basinci ve
detriisor instabilitesi varlig1 / yoklugu kaydedildi. G6z Oniine alinan kriterlere goére bu
tirodinamik testlerden birinde anormallik saptanmasi durumunda anstabil mesane olarak

degerlendirildi (22, 82).

Hastalarin iseme fonksiyonlarin1 gézlemek amacityla MMS alpha iiroflovmetri cihazi
kullanilarak maksimum idrar akim hiz1 (Qmax.-ml/sn), ortalama akim hizi (Qmax./T100-

ml/sn) ve rezidiiel idrar (cc) 6l¢timleri yapildi.

Yaga gore mesane kapasitesi hesaplamasi Berger formuliine [(yas+2) x 30] gore yapildi

(1,15).
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3.1. TEDAVI

Tedavi Oncesi lirodinamik degerler baz olarak kaydedildi. Daha sonra tiim hastalara
giinlik 2 mg (2x1 mg) oral yoldan tolterodin verildi. Tedaviye basladiktan 3 ay sonra

semptomatik ve lirodinamik degisimler kaydedildi.

Tedavi etkinligi; haftada gecirilen 1slak gece sayisinda azalma ve iirodinamik
verilerdeki gelismelerle degerlendirildi. Klinik cevap; tam kuruluk, iyi, orta ve koti
seklinde gruplandirildi. Hi¢ 1slatma olmamasi tam kuruluk, haftada 1 islak gece; iyi,

haftada 2-3 1slak gece; orta, haftada > 3 1slak gece; kotii cevap olarak yorumlandi.

Urodinamik olarak; detriisér basimcimnin diismesi ve mesane kapasitesinin artis1 tedaviye

1yl cevap olarak kabul edildi.

Sonuglarin istatistiksel degerlendirilmesinde NPar Testi, Mann-Whitney Test, Wilcoxon
Signed Ranks Testi kullanildi. p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 38 hastanin 17°si (%44) erkek, 21”1 (%56) kiz idi (Tablo

).

Tablo 1. Eniirezisli ¢ocuklarin cinsiyetlerin gore dagilimi.

Cinsiyet Say1 %
Erkek 17 44
Kadin 21 56
Toplam 38 100

Hastalarin yas dagilimi 7-14 arasinda degismekte olup ortalama 10,1 olarak saptandi. 10

hastada (5 erkek, 5 kiz) (%26) aile 6ykiisii vardi (Tablo 2).

Tablo 2. Entirezisli cocuklarin yas ve aile dykiisiine gore dagilimu.

Yas Erkek say1 Kiz say1 Toplam Aile hikayesi Aile hikayesi toplam

(Y1) Erkek Kiz
7 1 1 2 0 0 0
8 3 4 7 0 0 0
9 4 4 8 1 0 1
10 2 4 6 1 1 2
11 1 5 6 0 2 2
12 2 2 4 1 1 2
13 2 0 2 1 0 1
14 2 1 3 1 1 2

Top. 17 21 38 5 5 10
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Tedavi dncesi yapilan degerlendirmede 38 hastanin 30° u (16’ s1 erkek, 14’ i kiz) (%79)
tirodinamik olarak anormal (detriisor instabilitesi ve / veya yasa gore mesane kapasitesi
diisiik), 38 hastanin 8’ i (1’ i erkek, 7’si kiz) (%21) iirodinamik olarak normal saptandi
(Tablo 3).

Tablo 3. Entirezisli cocuklarin iirodinamik degerlendirmeye gore dagilimai.

Urodinamik olarak anormal Urodinamik olarak normal
Erkek 16/38 (%42,1) 1/38 (%2,6)
Kiz 14/38 (%,36,9) 7/38 (%18,4)
TOPLAM 30/38 (%79) 8/38 (%21)

Tedavi Oncesi yapilan lirodinamik degerlendirmede 38 hastanin 8’ inde (4’ i erkek, 4’

kiz) (%21) sadece mesane kapasitesinin diisiik oldugu saptandi (Tablo 4).

Tedavi Oncesi yapilan lirodinamik degerlendirmede 38 hastanin 4’ {inde (3” i erkek, 17 i

kiz) (%10,5) sadece detriisor instabilitesi oldugu saptandi (Tablo 4).

Tedavi dncesi yapilan tirodinamik degerlendirmede 38 hastanin 18 inde (9 u erkek, 9°
u kiz) (%47) mesane kapasitesinin diisiikk olmasi yaninda detriisor instabilitesinin de

oldugu saptandi (Tablo 4).

Tablo 4. Eniirezisli ¢ocuklarda Sadece Mesane Kapasitesi Diisiik, Sadece Detriisor

Instabilitesi Olan ve Mesane Kapasitesi Diisiik + Detriisor instabilitesine gore dagilimu.

Erkek Kiz Toplam
Sadece Mesane Kapasitesi Diisiik 4/38 (% 10,5) 4/38 (%10,5) 8/38 (%21)
Sadece Deiriisor Instahilitesi Olan 3/38 (%7,9) 1/38 (%2,6) 4/38 (%10,5)

Mesane Kapasitesi Diisiik +Detriisor  9/38 (%23,6) 9/38 (%23,6) 18/38 (%47,3)
Insiabilitesi Olan

Urodinarnik Olarak Normal 1/38 (%2,6) 7/38 (%18,4) 8/38 (%21)
TOPLAM 17/38 (%44) 21/38 (%56) 38/38 (%100)
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Tedavi oncesi 38 hastanin (beraberinde detriisor instabilitesi olabilen) 26’ sinda (13

erkek, 13 kiz) (%68,2) mesane kapasitelerinin diisiik oldugu saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. Eniirezisli ¢ocuklarda (beraberinde detriisor instabilitesi olabilen) tiim mesane

kapasitesi diisiik hastalarin dagilimu.

Erkek Kiz

Mesane Kapasitesi Diisiik  9/38 (9%23,6) 9/38 (9%23,6)

(beraberinde detriisor
instabilitesi olan)

Sadece Mesane Kapasitesi Diisiik 4/38 (9%10,5) 4/38 (%10,5)

Olan

Mesane Kapasitesi Diisiik  13/38 (%34,1) 13/38 (%34,1)

Olanlarin Toplanmm

Toplam
18/38 (%47,2)

8/38 (%21)

26/38 (%68,2)

Tedavi Oncesi 38 hastanin (beraberinde mesane kapasitesi diisiik olabilen) 22’ sinde (12

erkek, 10 kiz) (%57,7) detriisor instabilitesi saptandi (Tablo 6).

Tablo 6. Eniirezisli ¢ocuklarda (beraberinde mesane kapasitesi diisiik olabilen) detriisor

instabilitesi olan tiim hastalarin dagilima.

Erkek Kiz

Detriisor  Instabilitesi Olan 9/38 (%23,6)  9/38 (%23,6)
(beraberinde mesane kapasitesi
diisiik olabilen)

Sadece Detriisor  Instabilitesi 3/38 (% 7,9) 1/38 (%2,6)
Olan

Toplam 12/38 (%31,5)  10/38 (%26.2)

Toplam
18/38 (%47,2)

4138 (%10,5)

22/38 (%57,7)
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Tedavi Oncesi 38 hastadan, 11 hastada (%29) haftada 4 ve iizeri gece 1slatmasi vardi. Bu
hastalarin 9 unda ise (%23,6) anstabil mesane oldugu iirodinamik ¢alisma ile gosterildi. 23
hastada (%60,5) haftada 2-3 gece 1slatmasi vardi. Bu hastalarin 16’ sinda (%42,1) anstabil
mesane oldugu gosterildi. 4 hastada (%10,5) haftada 1 veya daha az gece 1slatmasi vardi.
Bu hastalarin ise 1’ inde (%2,6) anstabil mesane oldugu iirodinamik c¢alismayla gosterildi
(Tablo 7).

Tablo 7. Eniirezisli ¢ocuklarda tedavi Oncesi anstabil mesaneli ve normal mesanelilerde

gece 1slatma oranlari.

Anstabil Mesane = Normal Mesane Toplam
Haftada 4 ve iizeri gece 9/38(%23,6) 2/38 (%5,3) 11/38 (%29)
1slatmasi
Haftada 2-3 gece 1slatmas1  16/38 (%42,1) 7/38 (%l 8,5) 23/38 (%60,5)
Haftada 1 veya daha az 1/38 (%2,6) 3/38 (%7,9) 4/38 (9%10,5)
gece 1slatmasi
Toplam 26/38 (68.3) 12/38 (%31,7) 38/38 (%100)

Tedavi Oncesi klinik ve lirodinamik degerlendirmesi yapilan bu hastalara giinliik 2 mg
(2x1) oral yoldan tolterodin verilerek 3 ay tedaviye devam edildi. 3 aylik tedavi sonunda
yeniden lirodinamik olarak mesane kapasitesi, detriisor instabilitesi degerlerine bakild1 ve

1slak gece sayisina gore klinik degerlendirme yapildi.

Tedavi sonrasi tirodinamik degerlendirmede 38 hastanin 15 inde (7’ si erkek, 8’ i kiz)
(%39,5) detriisor instabilitesi ve / veya mesane kapasitesi diisiik oldugu saptandi. Tedavi
oncesi %79 olan bu oranin tedavi sonras1 %39,5” a gerilemesi anlamli bulundu (p < 0,05)

(Tablo 8).

Tablo 8. Eniirezisli ¢cocuklarda tedavi dncesi ve sonrasi anormal lirodinamik bulgularin

karsilagtirilmast.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Erkek Kiz Erkek Kiz

Detriisor instabilitesi ve / 16/38(%42,1) 14/38(%36,9) 7/38(%18,5) 8/38(%21)
veya mesane Kkapasitesi
diisiik olan hastalar

TOPLAM 30/38 (%79) 15/38 (%39,5)
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Tedavi sonrasi, sadece mesane kapasitesi diisiikliigli, 38 hastanin 1’ inde (erkek) (%2,6)
saptand1. Tedavi Oncesi 8 hastada (%21) sadece mesane kapasitesi diisiikken, tedavi

sonrasi 1 hastada (%2,6) saptanmast anlamli bulundu (p < 0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Eniirezisli ¢ocuklarda sadece mesane kapasitesi diisiikliigii oranlarinin tedavi

Oncesi ve sonrasi karsilagtirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Erkek Kiz Erkek Kiz
Sadece mesane kapasitesi 4/38 (%10,5) 4/38 (%10,5) 1/38 (%2,6) -

diisiik olan hastalar

TOPLAM 8/38 (%21) 1/38 (%2,6)

Tedavi sonrasi, sadece detriisor instabilitesi varligi 38 hastanin 1’ inde (erkek) (%2,6)
saptandi. Tedavi oncesi 4 hastada ( %10,5) sadece detriisor instabilitesi varken, tedavi

sonrasi 1 hastada (%2,6) saptanmast anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Eniirezisli ¢ocuklarda sadece detriisor instabilitesi olan hastalarin oranlarinin

tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Erkek Kiz Erkek Kiz
Sadece detriisor instabilitesi  3/38 (%7,9) 1/38(%2,6) 1/38(%2,6) -

TOPLAM 4/38 (%10,5) 1/38(%2.6)
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Tedavi sonrasi, 38 hastanin 2’ sinde (2 erkek) (%5,3), mesane kapasitesi diisiik ve
detriisor instabilitesinin birlikte oldugu saptandi. Tedavi 6ncesi 18 hastada (%47,3) mesane
kapasitesi diigsiik olmasi yaninda detriisor instabilitesinin oldugu saptanmisken, tedavi

sonrasi 2 hastada (%5,3) saptanmast anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Eniirezisli ¢ocuklarda mesane kapasitesi diislikliigii ve detriisor instabilitesinin

birlikte oldugu hastalarin oranlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilagtiriimasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Erkek Kiz Erkek Kiz
Mesane kapasitesi diisiikliigii ve 9/38 (%23,6)  9/38 (%2,6) 2/38 (%2,6) -
detriisor instabilitesinin birlikte

oldugu hastalar

TOPLAM 18/38 (%47,3) 2/38 (%2,6)

Tedavi sonrasi, 38 hastanin 10’ unda (5 erkek, 5 kiz) (%26) (beraberinde detriisor
instabilitesi olabilen) diisiik mesane kapasitesi varliginin devam ettigi saptandi. Tedavi
Oncesi 26 hastada (%68,4) saptanan (detriisor instabilitesiyle birlikte olabilen) diisiik
mesane kapasitesinin, tedavi sonrast 10 hastada (%26,4) saptanmast anlamli bulundu

(p<0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Eniirezisli ¢ocuklarda (detriisor instabilitesiyle birlikte olabilen) diisiik

mesane kapasitesi olan hastalarin oranlarinin tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Erkek Kiz Erkek Kiz
(detriisor instabilitesiyle 13/38(%34.,2) 13/38(%34,2) 5/38 (%13.,2) 5/38 (%13,2)
birlikte olabilen) Diisiik
mesane Kkapasitesi olan

hastalar

TOPLAM 26/38(%68,4) 10/38(%26,4)
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Tedavi sonras1 38 hastanin 7° sinde (6 erkek, 1 kiz) (%18,3) (beraberinde mesane
kapasitesi diisiik olabilen) detriisor instabilitesi saptandi. Tedavi 6ncesi 22 hastada (%57,8)
(beraberinde mesane kapasitesi diisiik olabilen) detriisor instabilitesi saptanmisken, tedavi

sonrasi 7 hastada (%18,3) saptanmas1 anlaml1 bulundu (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Eniirezisli ¢cocuklarda (beraberinde mesane kapasitesi diisiik olabilen) detriisér

instabilitesi olan hastalarin oranlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Erkek Kiz Erkek Kiz

(beraberinde mesane 12/38 (%31,5) 10/38(%26,3) 6/38 (%15,7) 1/38 (%2,6)
kapasitesi diisiik olabilen)

detriisor instabilitesi olan

hastalar

TOPLAM 22/38 (%57,8) 7/38 (%18,3)

Mesane kapasitesi diisiik olan (beraberinde detriisor instabilitesi olabilen) 26 hastanin 9’
unda (%34,7) klinik olarak tam kuruluk saglandi. 26 hastanin 15 inde (%57,6) klinik
olarak olumlu gelisme gbzlenmis olup, 2 hastada (%7,7) klinik olarak yanit alinamadi

(Tablo14).

Mesane kapasitesi normal olan (beraberinde detriisor instabilitesi olabilen) 12 hastanin
2’ sinde (%17,7) klinik olarak tam kuruluk saglanmistir. Bu hastalarin 7° sinde (%58,3)
klinik olarak olumlu gelisme gozlenmis olup, 3 hastada (%25) klinik olarak yanit

almamamuistir (Tablo 14).

Tablo 14. Eniirezisli cocuklarda mesane kapasitesi diislik (detriisor instabilitesi ile birlikte
olabilen) ve mesane kapasitesi normal (detriisor instabilitesi ile birlikte olabilen) hastalarda

tedavi sonucu klinik yanatlar.

Klinik yamt Mesane Kapasitesi Diisiik Mesane Kapasitesi Normal
(detriisor inst.  Dbirlikte (detriisor inst. olabilen)
olabilen)

Tam yanit 9/26 (%34,7) 2/12 (%17,7)

Tyi 12/26 (%46,1) 3/12 (%25)

Orta 3/26 (%11,5) 4/12 (%33,3)

Kotii 2/26 (%7,7) 3/12 (%25)
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Detriisor instabilitesi olan (mesane kapasitesi diisiikliigii ile olabilen) 22 hastanin 7’
sinde (%32) klinik olarak tam kuruluk saglanmistir. Bu hastalarin 13’ inde (%59) klinik
olarak olumlu gelisme gozlenmis olup, 2 hastada (%9) klinik olarak yanit alinamamistir

(Tablo 15).

Detriisor instabilitesi saptanmayan (mesane kapasitesi diislikliigii ile olabilen) 16
hastanin 4’ {inde (%25) klinik olarak tam kuruluk saglanmistir. Bu hastalarin 9’ unda
(%56) klinik olarak olumlu gelisme gozlenmis olup, 3 hastada (%19) klinik olarak yanit

alinamamustir (Tablo 15).

Tablo 15. Eniirezisli ¢cocuklarda detriisor instabilitesi olan (mesane kapasitesi de diisiik
olabilen) ve detriisor instabilitesi olmayan (mesane kapasitesi de diisiik olabilen) hastalarda

tedavi sonucu klinik yanitlar.

Klinik yamt Detriisor instabilitesi (+) Detriisor instabilitesi (-)

(mesane Kkapasitesi de (mesane Kkapasitesi de

diisiik olabilen) diisiik olabilen)
Tam yamt 7/22 ( %32) 4/16 (%25)
Tyi 10/22 (%45) 5/16 (%31)
Orta 3/22 (%14) 4/16 (%25)
Kotii 2/22 (%9) 3/16 (%19)

Tedavi sonrasi, irodinamik olarak normal ve anormal olan hastalarin toplam klinik

cevap oran1 %68 olup (38 hastanin 26’ sinda) anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Urodinamik olarak normal ve anormal (mesane kapasitesi diisiik ve / veya

detriisor instabilitesi olan) hastalarda toplam klinik cevap oranlari.

Klinik yanit Urodinamik olarak anormal Urodinamik olarak normal
Tam yanit 8/30 (27) 3/8 (38)

Iyi 11/30 (37) 4/8 (50)

Orta 7/30 (23) 0/8 (0)

Kotii 4/30 (13) 1/8 (12)
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Tedavi sonrasi 5 hastada (%13,1) haftada 4 ve {lizeri gece 1slatmasi vardi. Bu hastalarin
4’ {inde (%10,5) tirodinamik olarak anormal mesane bulgularinin devam ettigi goriildii.
Tedavi sonras1 7 hastada (%18) haftada 2-3 kez gece islatmasi devam etmekteydi. Bu
hastalarin 6’ sinda (%15,8) iirodinamik olarak anormal mesane bulgular1 devam
etmekteydi. Tedavi sonrasi 26 hasta ise (%68,4) haftada bir gece ya da daha az
1slatmaktaydi. Bu hastalarin 4’ tinde (%15) tirodinamik olarak anormal mesane bulgular:

devam etmekteydi (Tablo 17).

Tablo 17. Eniirezisli ¢ocuklarda tedavi sonrasi lirodinamik olarak anormal ve normal

mesanelilerde gece 1slatma oranlart.

Urodinamik anormal Normal Mesane TOPLAM

mesane

Haftada 4 ve iizeri 4/38 (%10,5) 1/38 (%2,6) 5/38 (%13,1)
gece 1slatmasi

Haftada 2-3 gece 6/38 (%15,9) 1/38 (%2,6) 7/38 (%18,4)
1slatmasi

Haftada 1 veya 4/38(%10.,5) 22/38 (%57,9) 26/38 (%68.4)
daha az gece

1slatmaz

TOPLAM 14/38 (9%36,9) 24/38 (9%63,1) 38/38 (%100)

Tedavi sonrasi 1slak gece sayisi ortalamalari, iirodinamik olarak anormal ve normal

gruplarda toplam olarak anlamli diigme gosterdi (p<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Urodinamik olarak normal ve anormal hastalarda ortalama haftalik 1slak gece

sayilart.
Tedavi Oncesi Ortalama Tedavi Sonrasi Ortalama
Haftalik Islak Gece Sayis1  Haftahk Islak Gece Sayisi

Urodinamik olarak normal 2,25 1,12

olan hastalar

Urodinamik olarak 2,16 1,26

anormal olan hastalar

TOPLAM 2,18 1,23
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Tedavi Oncesi ortalama maksimum detriisor basinci, ortalama maksimum mesane
kapasite degerleri ile tedavi sonrasi ortalama degerleri karsilastirildiginda ozellikle

tirodinamik olarak anormal olan hastalarda anlamli fark oldugu saptandi (Tablo 19).

Tablo 19. Urodinamik olarak normal ve anormal olan hastalarda tedavi Oncesi ve

sonrasi iirodinamik degisim ortalamalari.

MFUV MSUPdet MMaks. Kap.

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrast  Oncesi Sonras1  Oncesi Sonrasi

Urodinamik olarak 108 152 9,75 7 265 296
normal

Urodinamik olarak 92 111 32,3 14 200 271
anormal

Ortalama 100 131 21 10,5 232 283

(MFUV: Ortalama ilk idrar hissi, MSUPdet: Ortalama maksimum detriisér basinci,

MMaks. Kap.: Ortalama maksimum sistometrik kapasite.

38 Hastanin 2’ sinde (%5) fliriner sistem enfeksiyonu gelismis ve ilave antibiyotik
tedavisi uygulanmistir. Muhtemel antimiiskarik etkiye bagli olarak 6 hastada (%16) hafif
derecede agiz kurulugu, 3’ iinde (%8) konstipasyon gelismistir fakat hicbir hastada ila¢ yan

etkisine bagl olarak tedavinin kesilmesine gerek duyulmamustir.
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5. TARTISMA

Eniirezis; iseme kontrolii olmas1 gereken yasta istemsiz ve uygunsuz iseme olarak
tanimlanir (1,83). Entirezis; tirolog, pediatrist ve psikiyatristlerin sik karsilastigi ozellikle
cocuk yas grubundaki popiilasyonun Onemli bir boliimiinii etkileyen rahatsizliktir.
Eniirezisli kisilerde sosyal hayat olumsuz etkilenmekte, duygusal sorunlar ve kisilik
bozukluklar1 ortaya ¢ikabilmektedir (84). Olgularin cogu kendiliginden iyilesse de bu uzun

zaman alabilmekte, bu kisiler ve aileleri etkili tedavi ¢areleri aramaktadir (7,9).

PEN etiyopatogenezinde, gece uykusunda intravezikal basing artisi santral sinir
sisteminin denetiminin diginda isemenin baslamasini saglayan tetik noktaya ulagarak
istemsiz isemeyi baslatir. Ozellikle mesanenin fonksiyonel hacminin azalmis oldugu
olgularda bu tetik noktaya ulasma olasilig1 daha yiiksektir. Bu nedenlerle; azalmis mesane

kapasitesi ve detriisor agir1 aktivitesi eniirezis nedenleri arasinda goriilmektedir.

Pediatrik hastalarda lirodinamik degerlendirmenin zorluguna ragmen entiretik hastalarda
ylksek anstabil mesane oranlarina rastlanmasi sebebiyle ve tedaviye yanit alinamayan
izole noktiirnal eniirezisli hastalarda iirodinamik inceleme gereklidir (22). Bazen bu
endikasyon igeme disfonksiyonunun niteligine, hastanin yasina, klinisyenin arastirma
ilgisine ve elde olan imkanlara gore degisebilmektedir. Bu ¢alismada, izole noktiirnal
eniirezisli hastalarda yiiksek anstabil mesane oranlar1 goriilmesi nedeniyle, bu hastalarda
tolterodinin etkinligini gorebilmek i¢in tedavi dncesi ve sonrast lirodinamik degerlendirme

yapildu.

Eniirezis %80-90 oraninda primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis olarak
goriilmektedir (2,85). Bu ¢alismada vakalarin hepsi primer monosemptomatik noktiirnal

eniiretik olarak secildi.

Eniiretik ¢ocuklarda dikkat ¢eken konulardan biride aile Gykiisii olup, yapilan bir
calismada iseme kontroliiniin kazanilmasinda en 6nemli faktdrlerden birinin aile hikayesi
oldugu anne, baba yada kardeslerden iki yada daha fazlasinda eniirezis varsa, iseme
kontroliiniin aile hikayesi olmayan c¢ocuklara gore 1,5 yil daha ge¢ kazanldigi
gosterilmistir (29). Tiirkiye’ de yapilan epidemiyolojik bir ¢calismada eniiretik ve eniiretik

olmayanlarda aile Oykiisii oranlari sirasiyla %40,7 ve %9,5 olarak saptanmustir (86).
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Aile Oykiisiiniin baba ve baba tarafi akrabalarda daha yiiksek oldugunu belirten
caligsmalarda vardir (54).

Bu caligmada ise aile hikayesi olan 10 ¢ocuk (%26) (5 kiz, 5 erkek) vardi.

Bu calismada sadece mesane kapasitesi diislik olan 8 hasta (%21)ve sadece detriisor
instabilitesi olan hastalarin 4 hasta (%10,5) yaninda daha yiiksek oranda mesane kapasitesi
diisiik ve /veya detriisor instabilitesi olan 18 hasta (%47) hastalarin olmasi diger ¢alisma
sonuglari ile benzerdir. Yapilan benzer bir calismada %13 sadece detriisor instabilitesi, % 6
sadece mesane kapasitesi diisiik oldugu, % 47,2’ sinde mesane kapasitesi diisiik ve / veya
detriisor instabilitesi oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismadaki oranlarin benzer oldugu

goriilmektedir (22).

Yapilan caligmalarda eniiretik hastalarda fonksiyonel mesane kapasitesinin %57-78
oraninda diislik oldugu gosterilmistir (10,11,13). Bu ¢alismada 26 ¢ocukta (%68) (13 kiz,
13 erkek) mesane kapasitesinin beklenenden diisiik oldugu tespit edildi. Diger

calismalardaki oranlarla benzer oldugu gézlendi (10,11,13).

Bu calismada (detriisor instabilitesi ile birlikte olabilen) mesane kapasitesi diisiik olan
26 hastanin 9’ unda (%35) klinik olarak tam kuruluk saglandi. Bu hastalarin 15° inde
(%58) klinik olarak olumlu gelisme gdzlenmis olup, 2 (%8) hastada klinik olarak yanit
aliamadi.

Mesane kapasitesi normal olan 12 hastanin 2’ sinde (%17) klinik olarak tam kuruluk
saglanmistir. Bu hastalarin 7’sinde (%58) klinik olarak olumlu gelisme g6zlenmis olup, 3
hastada (%25) klinik olarak yanit alinamamistir. Mesane kapasitesi diisiik olgulardaki

klinik yanittaki diizelme mesane kapasitesi normal olan olgulara gore istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05).

Oksibiitinin HCL ile yapilan bir calismada tedavi sonrasinda iirodinamik olarak
maksimum mesane kapasitesinde anlamli bir artig gosterilmistir. Bu ¢alismada da mesane
kapasitesi diisiik olanlardaki klinik yanit mesane kapasitesi normal olanlara gore anlamli
olarak yiiksek bulundu. Bu calismadaki sonuglarla oksibiitinin HCL ile yapilan

calismalardaki sonug¢larin uyumlu oldugu gézlendi (22).

38



Eniiretik c¢ocuklardaki mesane instabilitesi orani %56-%84 arasinda degismektedir
(87,88,89,90). Bu ¢aligmada tirodinamik olarak olgularin 8 inde (%21) normal mesane, 30

unda (%79) ise mesane instabilitesi saptandi.

Gerek bu ¢alismadaki %79 olan mesane instabilitesi orani, gerek diger ¢alismalardaki
%356- %84 aras1 degisen oranlar goOstermektedir ki eniirezisli ¢ocuklarda mesane
instabilitesi 6onemli bir patalojik parametre olarak degerlendirilebilir. Bu ¢aligmada tedavi
sonrast detriisor instabilitesi olan (mesane kapasitesi diisiikliigii ile olabilen) c¢ocuk
sayisinin 22 den (%57), 7 ye (%18) diismesi ve bu ¢ocuklarda klinik iyilesmenin; 22
cocukta 13 iinde (%59) goriilmesi anlamhidir (p<0,05). Bu sonuglar eniireziste detriisér
instabilitesinin rollinli iirodinamik olarak gosteren diger ¢alismalarla uyumludur

(87,88,89,90,91).

Bu calismada (mesane kapasitesi de diisiik olabilen) detriisor instabilitesi olan 22
hastanin 7 (%32) sinde klinik olarak tam kuruluk saglanmistir. Bu hastalarin 13’iinde
(%59) klinik olarak olumlu gelisme gozlenmis olup, 2 hastada (%9) klinik olarak yanit
allmamamistir. Detriisor instabilitesi saptanmayan 16 hastanin 4’iinde (%25) klinik olarak
tam kuruluk saglanmistir. Bu hastalarin 9’unda (%56) klinik olarak olumlu gelisme
gbzlenmis olup, 3 hastada (%19) klinik olarak yanit alinamamistir. Detriisor instabilitesi
olan hastalarda, detriisor instabilitesi olmayanlara gore klinik yanittaki diizelme istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Oksibiitinin HCI ile yapilan bir ¢alismada anstabil mesaneli eniiretik ¢cocuklann %88,2
sinde klinik olarak iyilesme orani saptanmistir (22). Yine oksibiitininle yapilan diger bir
calismada anstabil mesaneli eniiretik ¢ocuklarin tedavisinde %90 oraninda basarili

sonuclar elde edilmistir (92).

Toltoredin ile yapilan bir ¢alismada anstabil mesanesi olan eniiretik ¢ocuklarda %63
tam klinik cevap, %31 klinik gelisim tespit edilmis olup, % 5 hastada hicbir klinik yanit
alinmadigi belirtilmistir (24).

Bu calismada anstabil mesaneli eniiretik ¢ocuklarin % 63’ iinde klinik olarak anlamli
lyilesme orani saptandi (p<0,05). Oksibiitinin HC1 ve tolterodin ile yapilan ¢aligmalardan

elde edilen sonuglarla bu ¢aligmadaki sonuclarin benzer oldugu gézlenmektedir (22,92).
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Diger calismalarda anstabil mesanesi olmayan ¢ocuklarda haftalik kuru gece sayisinda
anlamli ve etkili bir azalma gdzlenmemistir (22,92). Bu calismada da literatiirle benzer
olarak anstabil mesaneli olmayan ¢ocuklarda haftalik kuru gece sayisinda anlamli bir

degisiklik gozlenmedi (p>0,05).

Anstabil mesanesi olan ¢ocuklar ve normal mesaneli ¢cocuklarda ortalama haftalik 1slak
gece sayilart bakimindan sirasiyla %53 ve %42, toplamda ise %46 oranlarinda azalma

saptandi.

Anstabil mesanesi olmayan ¢ocuklarda ise %88 oraninda iyi derecede klinik cevap
goriilse de, anstabil mesanesi olan ¢ocuklardaki klinik diizelmeye gore anlamli fark yoktur

(p>0,05).

Bu caligmada tedavi Oncesi haftada 2-3 kez ve ilizeri gece 1slatmasi olan c¢ocuklarda
sirastyla %70 ve %81 oraninda anstabil mesane saptanmasi, tedavi sonrasi haftada 2-3 kez
ve lizeri gece i1slatmasi devam eden g¢ocuklardaki yine sirasiyla %85 ve %80 oraninda
anstabil mesane saptanmasi eniirezisin etyopatogezinde anstabil mesanenin roliini

desteklemektedir.

Bu calismada 38 hastanin 26’ s1 (%68) tedaviden klinik olarak anlamli bicimde fayda
gordii. Bu sonug¢ oksibiitinin HCI ile yapilan diger ¢alismalarla benzer orandadir.

Oksibiitinin HCI ile %79, %59 arasi basar1 oranlar1 belirtilmistir (17,22).

Non-ndrojenik iseme disfonksiyonlu c¢ocuklarda DVSS baz almarak yapilan
calismalarda tolterodinin etkinligi %63 ile %52 oranlarinda gosterilmistir. Bu oranlar

bizim ¢aligmada elde ettigimiz %68 oran ile benzerdir (24,25).

Abrams (23), Goessl (93) ve Munding (94)’ in yaptiklar1 ¢caligmalar tolterodinin mesane
tizerine gliclii etkili oldugunu ve anstabil detriisor kasilmalarin1 azaltmada etkili oldugunu
gostermiglerdir. Bu ¢alismada iirodinamik degerlendirmelerin sonuclariyla iligkili olarak
tolterodinin anstabil masaneli eniiretik ¢ocuklarda maksimum detriisdr basincini azalttig

ve maksimum sistometrik mesane kapasitesini arttirdig1 saptandi.

Urodinamik olarak anormal mesaneli eniiretik ¢ocuklarda tedavi sonunda maksimum
detriisdr basincinda anlamli azalma saptandi (p<0,05). Urodinamik olarak normal mesaneli

entiretik cocuklarda tedavi sonrasi ilk iseme hissindeki voliimde artma ve maksimum
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detriisor basincinda istatistiksel anlamli degisiklik gozlenmedi (p>0,05). Tolterodinin
instabil detriisor kasilmalarini azalttigini, maksimum detriisér basincini azalttigini,
maksimum mesane kapasitesini arttirdigin1 gosteren diger c¢alisma sonuglart bu calisma

sonuglartyla birbirini desteklemektedir (93,94).

Oksibiitinin HCI ile ¢ocuklarda yapilan ¢aligmalarda %50-65 oranlarinda agiz kurulugu,
uyuklama gibi santral yan etkiler ile, %11-16 oranlarinda kabizlik, idrar yapmada giicliik
gibi diger yan etkiler sik¢a goriilmektedir (22,56,62). imipramin ile ¢ocuklarda yapilan
calismalarda %12-20 oranlarinda bulanik gérme, agiz kurulugu, bas donmesi gibi santral
yan etkiler goriilmektedir (50-62). Tolterodin ile ¢ocuklarda yapilan ¢aligmalarda ise %5-7
nazofarenjit, %5-6 bas agrisi, %4-5 agiz kurulugu gibi yan etkiler bildirilmistir (23,24,26).
Bizim calismamizdaki g¢ocuklarda ise %16 agiz kurulugu, %8 kabizlik goriilmiistiir.
Oksibiitinin HC1 ile kiyaslandiginda tolterodinin 6zellikle santral yan etkilerinin ¢ok daha
az oldugu diger calismalarin sonuglarinda oldugu gibi bizim c¢aligma sonuglarimizda da

goriilmektedir (23,24,26).

Bu calismada toplamda 38 hastanin 26 s1 (%68) tedaviden klinik olarak anlamli bicimde
fayda gordii. Bu sonug oksibiitinin yapilan diger ¢alismalarla benzer orandadir. Oksibiitinin

ile %79, %359 aras1 bagar1 oranlar1 belirtilmistir (17,22).
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6. SONUC

Primer eniirezis noktiirnasi olan 38 hastanin tolterodin tedavisine verdigi yanitin, klinik
ve tUrodinamik olarak degerlendirildigi bu ¢alismada, bu hastalarin %79 oraninda
tirodinamik olarak anormal olduklar1 goriildii. Tedavi sonrasi anormal {irodinami

bulgularinin %40 oranina geriledigi saptandi (p<0,05).

Tedavi Oncesi haftalik ortalama 1slak gece sayisi 2,18 iken, tedavi sonrasi 1,23 olarak

saptandi (p<0,05).

Tedavi oOncesi oOzellikle anormal {irodinami bulgular1t olan hastalarda, ortalama
maksimum detriisor basinci yiiksek ve ortalama maksimum mesane kapasite degerleri
diisiik saptandi. Tedavi sonrasi ortalama maksimum detriisor basing degerlerinde anlamli
diisme, ortalama maksimum mesane kapasitelerinde ise anlamli yilikselme saptandi

(p<0,05).

Tedavi sonrasi klinik ve tirodinamik olarak toplam 26 hastada (%68) tedaviye olumlu

yanit alindi.

Bu sonuglar bize tolterodinin, eniiretik ¢ocuklarda maksimum mesane kapasitesinde
artig, detriisor instabilitesi iizerine olumlu etkisi, anlamli olarak 1slak gece sayisini
azaltmasi ve diger antikolinerjiklere oranla ¢ok daha az yan etkisi nedeniyle tedavide etkin

bir antikolinerjik oldugunu desteklemektedir.
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7. OZET

Monosemptomatik primer eniirezis noktiirnali 38 hasta calismaya dahil edildi. Tiim
hastalarda fiziki ve labaratuar incelemeler sonucunda, organik patolojiler ekarte edilerek
tedavi oncesi lirodinamik ve klinik degerlendirme yapildi. Tiim hastalara 3 ay siiresince, 2
mg/glin oral tolterodin tedavisi verildi. 3 aylik tedavi sonrasi tekrar iirodinamik ve klinik
degerlendirme yapildi.

Tedavi Oncesi lrodinamik degerlendirmede instabil mesane (mesane kapasitesi
diisiikliigii ve / veya detriisor instabilitesi) tespit edilen 30 hastanin (%79), tedavi sonrasi
tirodinamik degerlendirmesinde 15 hastaya (%40) geriledigi goriildii.

Tedavi Oncesi (mesane kapasitesi diislikliigii ile olabilen) detriisor instabilitesi saptanan
22 hastanin (%58), tedavi sonrasinda 7 hastaya (%18) geriledigi goriildii. Bu 22 hastanin
17°sinde (%77) klinik olarak anlaml1 yanit alindu.

Tedavi Oncesi (detriisor instabilitesi ile olabilen) diisiik mesane kapasitesi saptanan 26
hastanin (%68), tedavi sonras1 10 hastaya (%26) geriledigi goriildi. Bu 26 hastanin 21’inde
(%81) klinik olarak anlaml1 yanit alindi.

Tedavi dncesi sadece mesane kapasitesi diisiik olan 8 hasta (%21) varken, tedavi sonrasi
mesane kapasitesi diisiik olan 1 hasta (%2,6) saptanmasi anlamli bulundu (p<0,05).

Tedavi Oncesi sadece detriisor instabilitesi olan 4 hasta (%10,5) varken, tedavi sonrasi 1
hasta (%2,6) saptanmasi anlamli bulundu (p<0,05).

Tedavi sonrasi iirodinamik degerlendirmede ortalama maksimum mesane kapasitesinin
anlaml olarak arttig1 ve ortalama maksimum detriisor basinci degerlerinin, tedavi 6ncesine
gore olarak anlamli olarak azaldig1 gozlendi.

Anstabil mesaneli hastalarda tedavi oncesi degerlendirmede ortalama 2,25 olan haftalik
1slak gece sayisinin, tedavi sonrasi haftada ortalama 1,12 1slak gece sayisina anlamli olarak
geriledigi gozlendi (p<0,05).

Sonug olarak iirodinamik olarak normal olmayan 19 hastada (%64); tirodinamik olarak
normal olan ve normal olmayan toplam 26 hastada (%68) anlaml1 klinik yanit alindi.

Bu ¢alismada eniirezis noktiimali ¢ocuklarda tolterodin tedavisine klinik ve tirodinamik

olarak anlamli yanit alind1, yan etkilerinin az ve tolere edilebilir oldugu goriildi.
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8. SUMMARY

The Effectiveness of Tolterodine in Primary Monosymptomatic Enuresis Nocturna.

We included 38 patients with monosymptomatic primary enuresis nocturna in this
study. After physical and laboratory investigations, we excluded organic pathology. Before
treatment we evaluated the patients urodynamical and clinical.

Two mg/kg tolterodin p.o. was administered to each patient during three months. After
this treatment we evaluated the patients urodynamical and clinical. Before tolterodin
treatment 30 patients (79%) have unstable bladder (low bladder capacity or detriisor
instability). After treatment 15 patients (40%) have unstable bladder. Before treatment 22
patients (58%) have detriisor instability (which can be with low bladder capacity). After
treatment 7 patients (18%) have detriisor instability. 17 (77%) of this 22 patients have
clinically significant result. Before treatment 26 patients (68%) have low bladder capacity
(which can be with detriisor instability). After treatment 10 patients (26%) have low
bladder capacity. 21 (81%) of this 26 patients have clinically significant result. Before
treatment 8 (21%) patients have low bladder capacity but after tolterodin administration
only 1 (2,6%) patient has low bladder capacity. This result was statistically significant
(p<0,05). Before treatment 4 (10,5%) patients have detriisor instability but after tolterodin
administration only 1 (2,6%) patient has detriisor instability. This result was statistically
significant (p<0,05).

After tolterodin treatment in urodynamic study, mean maximum bladder capacity was
significantly increased and mean maximum detrussor pressure level was significantly
decreased compared to before treatment.

With unstable bladder patients, before treatment patients have 2,25 1slak gece sayisi,
after treatment patients have 1,12 1slak gece sayis1 (p<0,05).

As a result urodynimically abnormal 19 (64%) patients and urodynimically normal and
abnormal 26 (68%) patients have clinically significant result.

In this study, with enuresis nocturna children have significantly clinical and urodynamic

results with tolterodin treatment and they have minimum side effect.
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