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GiIrIS

Enilirezis nokturna uzun zamandan beri insanlari mesgul
;tmis bir konudur. Enurezis genellikle 3 yasan lzerindekl ¢o-
;uklarda gbriilen ve uykuda istem daigr idrar kagirilmasi olayi-
ﬁlr.

tizerinde son zamanlara kadar yapilan gok sayidaki arasg-

_%1rma1ara karsin eniirezisin etyolojisi kesin olarak saptanama-

}blstlr. Bu nedenle tedavisi oldukga degisiklik g@stermektedir.

Okunzbilen en eski eserlerde (M.0. 1500) enlirezise ait
fkayltlar vardir. Ingiltere'de 1545 yilinda Thomas Phaire tara-
:findan vazilan ilk pediatri kitabinda eniirezis konusu genisg

;gekilde anlatilmistir.

Antik c¢agdan bu yana, tibbin tlm gelisme evrelerinde

- enlrezisin degisik tzellikleri ve tedavi yontemleri belirlen-
égmeye galisilmistir. Ancak konu, gogu zellikleri ile aydinla-
f%tllmlg olsa bile halen belirgin bir tedavi yodnteml bulunmamig-
f tir.

Yainiz gelismis topluluklarin bir sorunu olmayip Asya,
Afrika, Giiney Amerika'daki gelismekte olan {ilkelerde ve geri
kalmis toplumlarda da gtrilmektedir. Arastirmamizda degisik
etkenlerden dogan eniirezisin etyolojik nedenini saptamak ic¢in;
irolojik, radyolojik incelemeler, ndrolojik muayene, EEG ve
lirodinamik tetkikler yapilmisg, olgular tedavi programina alin-

misgtir.

[



GENETL BiLGILER

Eniirezis nokturna gece uyku sirasinda istem disi idrar
kagirmaya verilen isimdir. Konuya agiklik getirmek igin normal

miksiyon mekanizmasini agiklamakta yarar vardir.

A. MIKSIYON MEKANIZMASI:

1. Sakral refleks merkezi: Medulla spinalisin sakral 2-4

segmentleri arasindadir.

2. Serebral kontrol merkezi: Lobule parasantraliste bu-
lunur. Etkisi sfinkterlerin agilmasini gerektiren refleksleri
durdurmak ve sfinkterin tcnusunu artirmaktir. Mesane ve uretra,
sinirlerin birbirlerine aksonlarla baglanmig sempatik ve para-
sempatik sinir yapilarandan olugan, refleks glgleri fazla,
karmasik bir norojenik kontrol sistemine sahiptir. Bu refleks-
ler hedef organlarla serebral korteks, medulla spinalisin boz
maddesindeki nukleuslar arasinda c¢aligir. Bunlarin baglica iki

fonksiyonu vardir:
1. Detruscorun g¢alismasini dlzenlemek,

2. Miksiyon sirasinda mesane kollumunu agarken sfinkte-

rin uyumlu bir sekilde gevsemesini saBlamaktir.

Mesane kontroliinde baslica dort refleks yolu vardir (37):




1. Birinci Refleks Yol:

Korteks serebrinin frontal btlgesinden bulbusla gdetrusor
gékirdegi arasindaki iki y©nli olarak g¢alisan yoldur. Bu yolun
fﬁéiamus, bazal ganglionlar ve serebellumla baglantilari var-
dir.

Serebral korteks miksiyon Uzerinde inhibe edici etkiye
sahiptir. Alinan impulslari sahsin idrar yapabilecegi ortamla

bir bitin olarak degerlendirir ve miksiyon iglevi baglar.

2. Ikinci Refleks Yol:

Detrusordan ¢i1kip beyin sapindakli detrusor cekirdegine
gelen duyu aksonlarindan colusur. Gekirdekten Uretilen mctor
akimlar sakral boz maddenin detrusor gekirdeginde sonlanir.
Buradan kalkan uyarilar pelvik sinir iginde seyreden pregangli-
onik liflerle pelvik ganglionlara ulagir. Sakral spinal segment
- lomber 2. vertebra korpusu dlizeyinde konus medullaris igindedir.
Burada iki g¢ekirdek bulunur. Detrusor gekirdegi boz maddenin
lateralindedir. Beyin sapindan aldigi dizenlenmis motor akimlar:
Preganglionik parasempatik aksonlarlia pelvik ganglionlaré ileti-
lir. Bu aksonlar sakral 2-4 segment ¢ikisli pelvik sinir iginde
seyreder. Pudental gekirdek ©n boynuzda bulunur. Detrusor duyu
akimlari ile kortiko-spinal yoldan gelen motor akimlari alip
bunlari dogrudan periuretral ¢izgili kas ve bulbokavernoz kasla-

ra gonderir,motor ve duyu aksonlar:i sakral 2 ve 4 segmentlerden




1kan nervus pudendalis iginde seyrederler.

3, {guncu Refleks Yol:

Detrusordan g¢ikarak pudendal cekirdekte motor noronlarla

sinaps vapan duyu akscnlaridir. Mesanenin dolma evresinde pu-
/ dendal cekirdek pelvis tabaninin genis tutulma51_igin devamli
gmotor uyarilar gonderir. Bu tonik baraj yine detrusordan gon-
5iderilen duyu akimlari ile bloke edilir. Bunlari perineumun

~ gevgemesi izler,

4. Dordiincii Refleks Yol:

Periuretral ve bulbokavernoz ¢izgili kaslarin supraspi-
- nal ve spinal sinir baglantilarindan meydana gelir. Spinal
- baglanti nervus pudendalisten gegerek sakral 1, 2, 3. poste-

rior kdklerden konus medullarise gelen duyu aksonlari clup

pudendal gekirdekte sonlanir. Mesanenin dolma bogaltma meka-
nizmasi sempatik ve parasempatikler arasinda pzellikle gang-

- lion dizeyindeki parasempatik etkilegmeden kaynaklanir (9,37).

Mesane bos iken genellikle ig¢ basing 7-10 cm.su kadardir.
- Bu basing higbir zaman sifir olmaz. Mesane doluncaya kadar da
7-20 cm.su basincinda kalir. Bu durum detrusorun dzel yaplsl
ile ilgilidir. Mesane iginde 200-300 ¢c idrar birikince, ger-

ginligin yarattigi impulslar sakral merkezlere ve buradan da




peyindeki merkezlere uiagir. Refleks miksiyon merkezi medulla
Sbinalisin sakral 2-4 segmentlerinde, yani konus medullariste-

dir. Ayrica pons'un on kisminda, ara beyinde ve hipotalamusta

miksiyonla 1ilgili merkezler bulunmaktadir.

Esas iradi merkez lobuli parasentralistedir. Mesane dol-
maya baslayinca mesane boynu geriye ¢ekilir, mesane g¢gikisi ge-
nigler. BOylece pasif uretral direng azalir. Pelvis dogemesin-
deki kaslar ve bir ¢izgili kas olan sfinkter de gevgemeye bas-

jar ve pelvis tabani asag: inerek uretral direnci en aza indi-

Eger ortam uygun degilse, miksiyonu.dnlemek igin beyin-
jden.sakr‘al merkezlere inhibitdr impulslar gelir ve detruscrun
kontraksiyonlari onienmis olur. Dis sfinkterde, istemli kon-

. traksivyonlarla bir sire daha idrarin tutulmasini saglar. Mik-

siyon yapilacaksa inhibitor impulslar baski altina alinir,

Konus medullaristeki refleks merkezine, mesaneden gelen hissi

impulslar parasempatik nodronlarla iliski kurar ve detrusora
motor impulslar gelerek kontraksiyonlara baslar. Mesane igi
basinei birden 50-100 cﬁ.su basincina yikselir. Bu arada peri-
neum kaslaril gevser, diyafragma asagi dogru itilir, karin kas-
lari da kasilarak mesane ig¢i basincinin artmasina yardim edi-

lir.Basing 18-23 cm.su dizeyine ylkseldiginde trigonal kaslarin

kontraksiyonu ile mesane kollumu giderer agilir, detrusor kon-




n'lbdﬁZeyine kadar ylkselttikleri halde yalniz basina bu ba-
.ig sfinkter agilmaz, yani i¢ sfinkter ancak kendisine

.Véren detrusor ve trigonal kaslarin kontraksiyonlari

.ﬁiger taraftan mesanede ¢ok az idrar varken ve istemli

Q} rak_miksiyonu animsamak, korku, su sesi gibl bazi sebepler-

mesane kontraksiyonlari baglayabildigi gibi, kimi kez de

§§k'_bir sahsin veya psigik etkilerin de yardimiyla inhibitor

‘surer ve gecici olarak idrar yapilamaz. Bilincin kuvvetle

§ka bir yere yoneltildigi durumlarda mesane fazla dolmusg da

'.Sa”idrar nissi meydana gelmez (9,22,25,33).

NORMAL MIXSIYONA ENGEL OLAN SEBEPLER:

1. Norolojik nedenlere bagli olarak geligen miksiyon bo-

. 2. Uriner obstriiksiyonlara bagli olarak geligen miksiyon

oz Kluklari,




' Noérolojik Bozukluklar:

') Instabil mesane.

::inhibe olmamis mesane.

1. Uretradaki Lezyonlar:
Meatus darligai,

Uretral darlik,
Posterior uretral valv,
T_ Uretra taslarai,

ﬁretra divertikiilleri,

Uretra timdr ve kistleri.

2. Mesane Boynu Lezyonlari:
Kollum sklerozu,

 b) Prostat hipertrofisi,
Prostat kanseri,

'd) Interiireterik bar hipertrofisi.

Bunlardan bir ya da birkag¢i birarada bulundugunda detru-

sor daha kuvvetli kontraksiyonlarla engeli yenmeye galigir.

Baglangigta muskularis hipertrofik bir durum alir, so-

Nugta miyojenik bir mesane olusgur.

Bu evrede mesane Kasi ¢ok irritabldir. Az miktardaki id-
PQP bile miksiyon hissi uyandirir. Zamanla detrusor yorulur ve

Me€sane kapsamini tam oclarak bosaltamaz duruma gelir, mesanede



égidﬁel idrar kalmaya baslar. Enfeksiyon buna eklenerek olay-

| a1 siddetlendirir (9,12,21,24,37).

5. ENUREZISIN ETYOLOJISI:

Eniirezis mesane bosgaltimini gece veya glndlz uyku aninda
ékéﬁtrol altina alamama durumudur. Eniirezis ancak gocuk geligi-
éﬁi tamamladiktan sonra, kendisine mesane kontroluhun bir ge-
“£;kiilik oldugu anlatildiktan ve kendisi de bunu anladiktan
;éénfa bir hastalik olarak kabul edilir. Bunun i¢in ortalama
vélarak 3-4 yaslari gbsterilmistir. Eniirezis kiiglk ¢ocuklarda

en si1k rastlanilan bir hastalik olup, muhtelif raporlara gore

%12-26 oraninda gorilmektedir (38).

ENUREZISIN SINIFLANDIRILMASI:

1. Etyolojiye Gore:

a) Primer,

b} Sekonder.

2. Klinik Seyrine Gore:

a) Nokturnal,
b) Diurnal,

¢) Nokturnal-diurnal clarak siniflandirmak mlmkindiir.

Savas ve acglik gartlarinda, aynl zamanda bakima muhtag

R e e

Gocuklarda endrezisin %10.3-50'ye kadar yiikseldigl gorUlmiugtir.




Eniirezis insidansi defisik toplumlarda farklilik giste-
fif. Doleys,D.M., 1982 yilinda yapmig oldufu bir ¢aligmada,
hﬁfezis insidansinan yaslara gdre dafilimini;

- 5 yasinda %20,

- 6 yagzndé %10,

- 8 yasinda % 7,

- 12 yasinda % 3 ve

- 18 yasinda % 1 olarak bulmustur (8).

Yatak 1slatmayl genellikle 5 yvasina kadar normal bir fe-
iinomen olarak goz dniinde tutmak mimkiindiir. Spontan iyilesgmeler,
_1139 tedavisi ve cerrahi tedaviyle olan iyilesmeler arasinda

{bir denge mevcuttur (8),

Enlirezisin etyolojik nedenleri hakkinda pek ¢ok varsayim

1 One siiriilmesine karsin kesin bir etken ortaya konulamamigtir.

:*Enﬁrezisin etyolojik nedenleri kapsamina; Gelisme geriligi,




svresel etkenler, Genetik etkenler, Uyku bozukluklari, Psiko-
éﬁik etkenler, Allerjik etkenler, Uriner sistem organik lez-

onlari ve Urodinemik nedenler dahildir (44).

Enlirezisin etyolojisini agiklamada bu nedenler yetmeye-
{1ir. Bunun sebebi de enlirezisin bir semptomlar kompleksi ol-

masiyla agiklanmaktadir.

GELISME GERILIGI:

Primer eniirezisin sebebi olarak inhibitor kontrol siste-
gmin geligmesinin gecikmesi One sirtlmektedir. Buna gdre, enu-
;rééik hastalarda merkezi sinir sisteminin fonksiyonel olgun-
jlasma51hda gecikme olmaktadir. Primer eniretiklerde gdzlenen
iEEG bozukluklari, mesane kapasitesinin azalmasi bunu destekler
;gﬁfﬁlmektedir. Kapasite azligi fonksiyoneldir. Ayni hastalarda

‘ap1lan kapasite tayinleri de normal bulunmustur (10).

Yalniz geceleri yataklarini islatanlarin %20'sinde ve
- nokturnodiurnal olanlarin %33'inde pollakiiri ve acil miksiyon

Yakinmalary birlikte bulunmaktadir (38).

Eniiretiklerin gofunda bulunan afir kanlilik, az hareket-
lilik, cocukta geg ylirime ve difer mindr norolojik belertiler
‘de olgunlagmanin gecikmesinin eniirezisteki roliini kanitlamak-

ﬁadlr. Baz1 enlretiklerin yapilan sistometrik incelemelerinde

hipertonik, agrili, inhibe ocolmayan kontraksiyon Ornekleri bu-




genzer sekilde uykuda yapilan sistometrik inceleme-

ﬁﬁretiklerle kontrol grubu arasinda belirgin kontrak-

e nedenlerinin eniirezisin baglamasindan ve devam etme-
sorumlu ¢ldugu bildirilmigtir. Fakat etyolojik nedenle-
lamli olup olmadig:i hala giiphelidir. Bu teoriler ¢ok az

lé-kuvvetlendirilmigtir (16,34).

GENETIK ETKENLER:

" Enlirezisin ailesel egilim gosterdigi, eski fakat hala
. bir gbzlemdir. Birgok ailede yaklasik olarak eniretik-
Téﬁnelerinin 1/5'i ve babalarinin 1/3'li bizzat enlretik
eémige sahiptir. Ayrica her iki ebeveyn enliretik oldugu
@Ocuklarln %44'{inde enilirezis geligtigi gOsterilmisgtir.

}olara karsin, noneniiretik ebeveynlerin cocuklarinda
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1ik bir insidans vardir. Yapilan arastirmalar, ikizlerden
ienﬁretik oldufu zaman digerinin de yatak i1slatmaya pre-

:d spoze oldugunu gostermistir (9,14,37).

UYKU BOZUKLUKLARTI:

Cok defa entirezisin derin uyku ile birlikte oldugu be-
rtilmektedir. Uyku siklusunun bilinmesi enlreziste gdrilen
‘degigiklikleri anlamak igin yararli olacaktir. Uyku siklusu

__ki3devreye ayrilabilir;

1. Hizli g8z hereketlerinin bulundugu evre REM

{(Rapid eve movement),

2. Hazli gtz hareketlerinin olmadigi evre NREM ,

(Nonrapid eye movement).

Bunlar kendi aralarinda 1-4'e kadar evrelendirilebilir.
fBﬁfﬁk gocuklarda ve erigkinlerde bu sikluslar yaklagik iki sa-
-é?&éurer, sikius ilerledikge REM uykusunda harcanan zaman ar-
-té£.REM evresinde hatirlanan riiyalar vardir. Bu evre boyunca
O#Ematik hareketler artarak devam eder. Tki vasindan biyikler-

:dé'bu evre total uykunun %20-25'ini olusturur. NREM'de daha

_d?rin uyku vardir. RlUya yoktur, otomatik azktivite bazale in-

_mi§tirn Enlirezis ilk NREM uyku derinligi ile ilgilidir. Turton

1ErC- ve arkadaslari eniretiklerin, ¢zellikle non-REM uyku es-

‘??Slnda spontan mesane kKontraksiyonlarinin 10-15 cm.su'luk bir




i ﬁde sahip oldugunu gostermiglerdir (40). Igseme en azin-

100 cm.su'luk basingta meydana gelir.

ﬁnuretik olmayanlarda bu kontraksiyonlar REM evresinde
&q:_;é uyanma meydana gelir. Cocuk igeme hissi ile tuvalete
1kaf? Derin uyku etyolojik bir faktor defildir. Ancak ebe-
¥ ééraflndan enlirezisin sebebi olarak ileri sirulir. Gocuk-
uyku esnasinda vukﬁa gelecek bir eniirezis igin belirli bir
iksljon haziriigi temin edilmelidir. Klepel;H., zor uyandi-

llaﬁilen eniiretiklerin siklikla familyal dizpozisyonlari ol-

1dugd;'daha az siklikla sosyal uyugsma problemlerinin oldugunu

'f’éya koymustur (23).

PSIKOJENIK ETKENLER:

Primer eniiretiklerde psikopatolojik sebepler oldukga az-
. Enliretik cocuklarda emosyonel bozukluklarin bulunmasi,

_u“femelen genel populasyondan hafif derece daha yiksektir,

.fnkat eniiretiklerin gogu anlamli psikopatolojik hastaliga sa-

ghip7degillerdir (3,34).

Sekonder eniirezis oclgularinda bile psikopatolcjik bulgu
fgafﬁlmeyebilir. Genel kani eniiretiklerin giivensiz, endisgeli
;E?Siler oldufgudur. Bu, gocugun sosyal gevresine bir yaniti da
Olabilir. Aile baflari zayif olanlarda eniirezis vakalarinin

fdaha yviiksek insidansta bulunduklari godzlenmigtir. Eger bir



birkag yildair normal iken sonradan enlirezis geligirse ve

bir neden de yoksa, psikolojik bir neden aranmalidir

Tédavide esas, gocufa bizzat sorumlu tutulmay:r Ofretmeye

‘Inatg1i olgularda gocuga ve ailesine psikoterapi teda-

yguﬁ olur. Bilinen blitin tedavi ytntemlerine karsin te-

pagarili olunmayan olgularda bir infravezikal obstrik-
ve norojenik mesane bosaltim rahatsizlifinl ekarte etmek

kmektedir. Devamli bir entirezis diurna veya nokturna, bir

ektopisinin belirtisi olabilir (17,37).
. |

ALLERJTK ETKENLER:

-Ehuretiklerin gogunda bir etyolojik faktidr olarak aller-
fiértaya'atllm;stlr. Allerjinin enirezise neden oldugu
{y;llndan beri ileri siirtilmektedir. Fakat bu konu da olgu
§iﬁln az olmasi nedeniyle Kesinlik kazanmamigtir. Yakin
amaniérda mesane kapasitesini azaltan, mesane irritabilitesi-
lia?ttlran allérjik pesinlerin etkisi bildirilmis ve bunlarin

dietten cakarilmasiyla iyi sonuglar alindig: belirtilmigtir

URINER ENFEKSIYONLARI:

Eniiresizte Uriner sistem enfeksiyonunun roli kesinlik

azanmistir. Enitiretik kizlarda, lUriner sistem enfeksiyonu,



mﬁétik olmayanlara oranla 2-6 kat daha fazladir. Bununla be-

ﬁﬁf enfeksiyonun tedavisi, bazi enliretik vakalarda kalici

i_.-I.'_.'iyilegme saglar. Diger bir kisimda ise enfeksiyonun teda-

1§ﬁe karsain eniirezis devam eder. Bu da enlirezis etyolojisin~

éénfeksiyonun kesin tek bir etken olmadiZinin gbstergesidir.

imlere enliretik olgularda, sadece ldrar yollari enfeksiyon-

spinin degil, ayni zamanda barsak parazitlerinin arastirilma-

yaa tavsiye edilmektedir. Enlirezis ve kronik idrar yollarzi

mbnemli semptomlardir (9,37,38).

Firlit, sekonder eniirezisin oksiylir enfestasyonlarina
'bé@i olarak gelistifini g@steren birkag olgu yayinlamigtir
,i4). Sekonder eniireziste bu problemin egilimi bilinmektedir.
ﬁmunla birlikte sekonder enilirezisli gocuklarda oksiyur enfes-
ésyonlarlnln arastirilmasi ©zellikle kazlarda pratik olarak

apilmalidar (11,14).

idrar yolu enfeksiyonlari erkeklerde % 0.1-1, kizlarda
% 6-12 oraninda gdrulir. Enilirezis olgularinda enfeksiyonla
.Eﬁbhﬂikte encopresisin varlifi %15-26 olguda tedaviyi glglegti-

Jrr (32),
URCDINAMIK NEDENLER:

Enlirezisli gocuklarda tek urodinamik gbzlem, normallerle




Ka;sllagtzrlldlklarlnda azalmis bir mesane kapasitesine sahip
Oiauklarldlr. Bu azalma siklikla mesane kapasitesinin %50'sin-

déﬁ,fazladlr. Enidiretiklerde anestezi altinda mesane kapasite-

siﬁin slciimli, total mesane kapasitesinin gergekten azalmadig:
Qe'mesane kapasitesindekl azalmanin anatomiden ziyade fonksi-

yaﬁéi bir bozuklufa bafli oldugunu gostermektedir (27,37,38,42).

Cocukluk donemi enliretiklerinde yapilmig ileri urodina-

ﬁik-gallsmalarln sonuglari oldukga yenidir. Urodinamik galis-

méiarln sonucuna gore eniiretik gocuklari iki kategoriye ayir-
mak mumkindiir;
A. Kiglk mesane kapasitesine sahip olanlar.

B. Derin uyuduklarindan mesane kontraksiyonlari, inhibe

olmayanlar (3,23).

fkinci grupta mesane uygun kontrol olmaksizin refleks
Olérak bosalmaktadir. Bu durum; mesane dolu oldugu halde, bey-

n@n mesane mesajini dikkate almadifi, gocuklardaki igeme ref-

Urgency inkontinans sendromu 1966 tarihinde Wincent ta-
i’-‘.;'=1:‘.5_'lr1ciam tanimlanmis olup, eniiretik kizlar aras:inda nadir go-
rﬁlmektedir. Bu acil iseme istefi ile karakterize bir sendrom
oiﬁp, gocuk idrarini tutmak igin digaridan uretraya basar.

rezisli olgularin g¢ogunda, urgency inkontinans sendromu
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gir olarak tespit edildiginden, bu sendromun eniirezis prog-

2unﬁ_ne kadar etkiledigi belli degildir (38,43).

URiNER STSTEMIN ORGANIK LEZYONLART:

~Birgok aragtiriciya gore enlirezis etyolojisinde iriner
min organik bozukluklari %10 gibi diiglk bir oranda bulun-
Bunun disinda yaklasik %50 olguda neden psikojeniktir.

ﬁkalan olgular fonksiyonel enlirezis olarek kabul edilir.

Eniirezise sebep olan iliriner sistemin organik lezyonlar:
ka %ﬁuna; Meatus eksternus darliklari, Posterior uretral valv,
P? §Skrotal darlik ve kizlarda distal uretral stenoz gibi bo-
z_'ﬁg_l_uklar dahildir (19).

Simdiye kadar hangi obstriikkslyon mekanizmasinin enlirezi-

é?qwden oldugu hakkinda gegerli bir agiklama yapilmamigtir.

ﬁ:zamanlarda mesane boynunun distalinde obstriktif bir lez-

ﬁ'demostre edilmistir. Bu dilzeydeki obstrikksiyona bagli ola-

Birinci Sekel: Posterior uretranin proksimaline dogru
ﬁlkllkla mesane boynunu da ig¢gine alan dilatasyondur. Bu bolge-

Geki kaslar primer ‘‘istem digl" uretra vezikal sfinkteri olus-

tPPur. Bu sfinkterdeki dekompanzasyon derecesi defigik olabil-

Iip,
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ikinci Sekel: Enlirezisin patogenezindeki ikinci en Cnem-
ifgegigiklik, detrusor hipertrofisidir ki, bu artan akim di-
eaéini mesane kompanse etmeye g¢alisirken miyojenik irritabi-
ite.ile birlikte geligir. Sistometride asiri aktif bir detru-
gr5£espiti detrusorun hipertrofisini godsterir ve bu da eniire-
k{gocuklarda onemli bir.bulgudur. Hipertrofiye clmus adelede

fitabilite iyi bilinen bir ©zelliktir. Detrusorun irritabi-

tésine ait semptomlar sik ve acil idrar etmedir (42,43).




GEREC VE YONTEMWM

Bu ¢alisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesil Uroloji
aiikliniéine Haziran 1986 — Austos 1987 tarihleri arasinda,

eeéleri yatak 1slatma yakinmalari ile bagvuran 4 yagln lize-

iﬁdeki eniiretik hastalarda yapilmigtir.

Bu zaman iginde poliklinife bagvuran 4518 hastadan 53°

nde eniirezis olgusu tespit edilmistir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji poliklinigine
ag#uran 4 vasin Uzerindeki ¢ocuklarda detayli bir anamnez
iinmlg, lirolojik ve ndrolojik tam bir fizik muayene yaplilmisg
éfagagldaki rutin laboratuvar tetkikleri uygulanmigtir. Has-
éﬁin anamnezinde;

- Hastanin yag:i,

- Ailenin sosyo ekonomik durumu,

~ Yatak islatmalarinin sikiigi,

-~ Eniirezisin geligimi,

- Epilepsi ataklari veya konvulsiyon ntbetlerinin bulu-

nup bulunmadigl,

- Yatak i1slatmanin zamanl,

- Anne ve babasinda eniirezinin bulunup bulunmadigi ve

miksiyvon bozukluklarinin bulunup bulunmadigl

soruimustur. -




Laboratuvar Tetkikleri:

I.

iT.

III.

Iv.

V.

fdrar Analizi
a) Tam idrar tetkiki,
Sedimentin mikroskopik incelenmesi.
b) Idrar kﬁltﬁru
Gaitada Parazit Tetkiki.
Radyclojik Tetkikler.
Uroflowmetri.

EEG.

Bu laboratuvar tetkikleri tiim olgularda yapildr ve de-

ferlendirildi.

EEG kayitlari Akdeniz Universitesi Tip FaklUltesi Norolo-

ji_kliniginde yap1ldi. 8 kanalli Mod. Nihon Kohden cihazi kul-

anild:, Amplifikasyon 7 mm = 50 mikrovolt kalibrasyonlu, 3

m/saniye kaflt hizli idi.

EEG traseleri 12 kanal monopolar kaydedici ile bilateral

- Prefrontal,

- Premotor,

- Anterior,

- Temporal,

- Motor,




Parietal,

Occipital,

- Posterior temporal,

Orta temporal,

Kulak memelerine yaplsgtirilarak kaydedildi.

Traseler, gahislar dinlenme halinde ve gozleri kapali

.plarak alindi.




BULGULAR

Galismaya alinan 53 enlirezis olgusunun yag ve cins da@i-

jim1 Tablo I'de gtsterilmigtir.

Tablo T : 53 eniirezis -~olgusunun yas ve cins

dagilimi.

YAS ERKEK KIZ ERXEK4KIZ yA

5-7 13 4 17 32
8-10 8 4 12 23
11-13 11 5 16 30
14-16 4 1 5 9.4
17-20 1 2 3 5.6
TOPLAM 37 16 53 100

Hastalar 5 ve daha yukari yaslarda idi. 5-7 ve 11-13 yas

P

;ikle puberte doneminde belirgin azalma gorillmektedir (Tablo 1).

Seride bulunan 53 hastanin 37'si erkek {(%70), l6'si kiz

{%30) idi.

53 enlirezisli hastanin 47'si primer eniirezis {%89), &

ﬁanesi sekonder eniirezisliydi (%11).

Seride bulunan 53 hastanin 3'Unde Uriner sistem enfeksi-

yonu vardi (% 6). Bunlardan 2 tanesi kiz (% 4), 1 tanesi er-

kekti (% 2).




Gaitada Parazit:

53 hastanin 6'sinda Giardia intestinalis bulundu (%il).

gir sekonder eniuretik olguda encopresis mevcuttu (% 2).

Familyal Enlrezis:

53 hastadan olusan seride, 15 hastanin anne veya babasin-

dan birinde ya da hem anne hem de babasinda endrezis bulundugu-

nu saptadik (%29).

EEG Bulgulari:

Normal ve ancrmal olarak siniflandirildi.

Anormal EEG bulgusu oclanlarda;

Hudutta,

Fokal anormal,

Yaygain anormal,

Paroksgismal ve

Epileptiform olmak iizere 5 gruba ayrildi.

53 entiretik olgunun %85'inde normal EEG bulgulari, %13

ﬁnde parcksismal anormal EEG bulgulari ve % 2'sinde epilepti-

form anormal EEG bulgulari tespit edildi (Tablo I1).




Tablo IT : 53 eniirezis olgusunun
EEG bulgulari.

EFC BULGULARI gayrer Z

NORMAL 45 85
PAROKSISMAL 7 13
EPTLEPTIFORM 1 2
TOPLAM 53 100

Radyolojik Bulgular:

Hastalarda rutin olarak Direkt tUriner sistem grafisi,
_ntravenbz piyelografi, Sistografi, Miksiyon sistouretrografi

:Miksiyon sonu sistografi yapildi.

53 hastanin 21'inde Direkt Uriner sistem grafisinde
spina bifida tespit edildi (%39.7). Diger yapilan radyolojik

tetkiklerde patolojik bulgu saptanmadi.

Urodinamik Caligma:

53 olgumuzda rutin olarak uroflowmetri yaptik, fakat
herhangi bir patoloji tespit edemedik. Cekilen uroflowmetreler

normal sainairlardayd:.

Ailelerin Sosyo Ekonomik Yapilari:

Hastalarin aile yapilarinin gdzleminde eniiretik hastala-

‘Fin daha g¢ok duguk sosyo-ekonomik gevrelerden geldigi ve bun-




1h aile baglarinin zayif oldugu gdzlendi.

Tedavi Yontemleri Ve Sonuglari:

'EEG‘de epilepsi saptanan bir olgu difenylhydantion teda-
i}ne alindi. Tedavinin baglamasi ile yatak 1slatma sayisi da
aérek azaldl ve 3 ay sonunda, pirinci aydan itibaren ayda
 kez 1slatma saptandi. 1 olgu spontan olarak iyilegti. Ge-

ve kalan tum olgular imipremin tedavisine alindi (Tablo III).

Tablo III : 53 eniirezis olgusunun tedavi yontemleri

ve sonuglari.

HASTA ALTINAN SONUGLAR

TEDAVI YONTEMLERI

SAYISI STFA  SALAH
DEFENYL HYDANTATION 1 0 1
iMIPRAMINE 50 36 14
DESTEKLEYICT TEDAVI 1 1 0
ANTIBIYOTIK 3 1 0

Imipramin 1-2 mg/kg/giin, 2 ay sureyle verildi. Bu sure-
den sonra doz yariya indirilerek 1 ay daha devam edildi. Bu
ﬁedaviler tiim hastalarda; aksamlari sivi kisitlamasi, belirli
?aatlerde uyandirilmasi ve gln boyunca mesane jimnastifgi gibi

yontemlerle desteklendi. Bu yontemler & ay siireyle uygulandi.

53 eniirezisli olgu grubumuzda 1 erkek, ? kiz gocugunda

ﬂriner sistem enfeksiyonu tespit ettik.




Bu vakalarda kiiltuir antibiyograma gdre uygun antibiyotik

avisi uygulandi. Erkek gocufunda uriner sistem enfeksiyonu-

nun tedavisinden sonra eniirezis yakinmalarinin kayboldugu goz-

di. 1 kiz gocufunda Uriner sistem enfeksiyonunun tedavisine

men eniirezis yakinmalari devam etti.

1 kiz c¢ocugunda eniretik yakinmalar psikoanaliz tedavisi
1e kesildi. Diger kiz gocufunda imipramin tedavisi ile eniire-

rik yakinmalari belirgin Slgitde azaldi.




TARTISHA

Eniirezis olgulari erkek gocuklarda daha siklikla gorul-
pektedir. Max Maizels ve arkadaslarinin incelemis oldugu 161
entirezls olgusundan 107'si erkek (%65.5), 54'U kiz (%33.5)

olarak bulunmustur {27).

Muellner'in incelemis oldugu 39 eniirezisli olgunun 16's:

xiz (%41}, 23'U erkek (%59) olarak bulunmustur (31).

De Leen ve galisma arkadasglari enlirezis olgularinin %75

oraninda erkek gocuklarinda goriildiginii rapor etmiglerdir (7).

Bu bulgulara paralel olarak 53 enirezisli olgumuzun 37'si
(%70) erkek, 16's1 (%30) kiz idi. Bizim entretik serimizi bu
rilerle kargilastiracak olursak, sonuglarimiz literatiirle

uygunluk gdstermekte, erkek gocuklarda eniirezis daha sik gb-

rilmektedir.

Burke ve galigma arkadasglari eniirezis olgularinin en
$1k11kla 5-14 yvaslari arasinda gdrildiliglinii rapor etmiglerdir
(5.

Bizim bu galismamizda enlirezis olgulari sikiikla 5-13

“Yaslari arasinda gorilmis olup, literatiirle uygunluk gfster-

_:mektedir.

Muellner ve calisma arkadaglari primer enirezis olgula-

larinin %85 oraninda, sekonder enlirezis olgularinin %15 ora-




- 28 -

.nda bulundugunu rapor etmiglerdir (31).

Bizim de bu gallgmamlzda 53 enliretik olgunun %89'u pri-
méf enlirezis, %11'i sekonder eniirezis grubuna giriyordu, veri-

iefimiz iiteratiirle uygunluk gdstermektedir.

Muellner'in incelemis olduZu 39 enlirezis olgusunun 2'sin-

_g;(% 5) Uriner sistem enfeksiyonu tespit edilmigtir (31).

Mahoney 280 eniirezisli serisinin 30'unda (%10.6) Uriner

sistem enfeksiyonu tespit etmistir (26).

Baker'in yapmis ocldugu bir galigmada enlirezis vakalarin-

da iriner sistem enfeksiyonlari 9% 2-10 arasinda bulunmustur (3).

Biz de yapmis oldufumuz bu ¢aligmada, iriner sistem en-
kgiyonlari siklaigini eniiretik olgularda % & olarak tespit

Qttik, verilerimiz literatiirle uygunluk gdstermektedir.

Serimizdeki 3 hastanin 2'si kiz (% 4), 1'i erkek (% 2)
idi. Kiz gocuklarinda urinef sistem enfeksiyonu daha siklikla
bulunmaktadlr, vunda uretra boyunun kiz ¢ocuklarinda daha Kisa
olugu, dis sfinkterih yetersiz olusu, meatus eksternusun de-
&amll vaginal sekretle temasi, anal bdlgeden kolon kontaminas-—

yonu olmasi gibi nedenler sorumludur (9,37).

Caitada bulunan bazi parazitler genellikle sekonder enu-

rezise neden olabilirler.



E.Elefant'in 66 eniirezis lolgusundan 4 olguda (% 6) gai-

tada parazit yumurtasi bulunmugtur (11).

Biz de 53 eniiretik olgunun 6'sinda (%11) Giardia intes-
tinalis tespit ettik, ayraca bir sekonder enliretik clgumuzda
1{% 2) encopresis tespit ettik. 6 hastamizda tespit ettigimiz
fGiardia intestinalis tedavisi ig¢in uygun dozlarda Orinidazol

(Bilateral tablet) baslandi (2x1, 10 giin).

Kontrollerinde yaptirilan galtada parazit tetkiki menfi
_geldi. Ancak tedaviden sonra da eniirezisin devam ettigi gbz-
. lendi ve eniirezisin Giardia ile iligkili olmadifi Kkanisina va-
trildy.

Eniiretiklerin gofunda bir etyolojik faktor olarak aller-
~ jenler suglanmissa da; bizim yapmig oldugumuz galigmada aller-

- jJik kokenli bir eniirezise rastlanilmamigtir.

53 olgudan olusan serimizde 15 olgunun (%29) hem anne ve
::hem de babasinda mevcuttu. Hem anne ve hem de babasinda enire-
: zis mevcut olan gocuklarda eniirezis insidansi yUksektir. Mc
_:Kendry ve galisma arkadaglarinin yapmig oldugu bir galismada
. hem anne ve hem de babasi enliretik olanlarda %77, anne ya da
babasi enliretik olanlarda %44, her ikisi normal olanlarda %15

;Ofanlnda eniirezis tespit edilmistir (29). Bu sonug bizim seri-

 mize gbre oldukcga yiksektir.
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Eniirezis olgularinda ancrmal EEG bulgularinin oldufu ge-

sitli galismalarla gosterilmigtir.

Turton 1953 yilinda yapmig oldugu 100 eniirezis olgusu
jgeren bir galigmada %26 normal, %23 hudutta, %28 immatiir ve

% 2 epileptik EEG ornefi veren bulgular kaydetmistir (39).

Rapaport arastirmis oldufu 130 serilik bagka bir enire-
zig grubunun 85'inde (%65.3) anormal EEG bulgulari tespit et-

migtir (34).

Young ve Morgan arastirmis olduklari 150 eniirezis olgusu {
1figeren bir cgalismada %75 normal, %25 anormal EEG Ornekleri ra- '

- por etmislerdir (41).

Lempp'in normal gocuklarda yapmig oldugu EEG kayitlarin-
:da %10-15 oraninda patolojik EEG kayitlari rapor edilmigtir
(25).

Edvarsen'in yapmis oldugu bir arastlrmada entiretik olgu-
larin %10-25'inde anormal EEG kayitlarinin oldugu rapor edil-

mistir (10).

Biz de yapmis oldufumuz bu galilismada anormal EEG Ornek

lerini %15 olgumuzda tespit ettik, verilerimiz literatiirle uy-

gunluk gdstermektedir.

Yapmigs oldufumuz radyolojik tetkikler sonunda bobrek,

lireter ve mesaneye ait patolojik bulgu saptanmadi. Kemik yapiya
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ait anomali olarak 53 eniretikten 21'inde (%39.7) spina bifida

tespit ettik.

Spina bifida'nin eniirezisle bir baflantisi olmadigi ile-
ri sirdilmektedir {6). Biz de olgularimizda spina bifida ile

eniirezis arasinda bir iligki saptamadik.

Endoskopik degerlendirmeler entirezisin etyolojisi hak-
kinda yetefli bilgi vermeyebilir. Bu Amerikan Pediatri Akade-

misi tarafindan desteklenen gorigtlr.

Eniiretik 53 cgocuktan olusan serimizde urodinamik galisma

olarak rutin bir sekilde uroflowmetrelerini vaptik. Tum urc-

. flowmetreler normal sinirlardaydi. Literatlurlerde enliretik ¢o=

| cuklarde urodinamik galigmalar yeni olmakla birlikte, uroflow-

metri'nin enlirezis diisiinlilen olgularda yapllmasil gbrisi des-

teklenmektedir (13,18,27).

Obstriksiyon diigliniilen enurezisli vakalarda uroflowmet-"

rinin yapilmasi uygundur (27,37).

Enlirezis nokturna bir semptomdur. Bu semptomun tedavisi
igin dofru tani konulmali ve etkili bir tedavi planlanmal:dar.
 Enlirezis tedavisinde birinci prensip hastanin glveninin kaza-

1n11ma51d1r. Bunun ig¢in hastayla konusulmall, yanlis anlamala-

“rinin dizeltilmesine galisilmalidar.




Eniirezis Nokturna'nin Tegavisinde:
- Psikoterapi,

- Hipnoterapi,

~ Diet tedavisi,

- Mesane egitimi,

- Sartlandirma tedavisi,

- Kemoterapi,

- Ginlik takvim yapiimasl gibi degigik ytntemler uygu-

| ilanmaktadir (2,3,4,7,28,30,38,43).

53 eniirezisli serimizde cerrahi girisimi gerektirecek

. patoloji yoktu. Literatiirde meatotomiden sonra entirezis yakin-

! malarinin gegtigi bildirilmektedir (38).

imipramin ve Amytriptilin trisiklik antidepressanlarin
| monoaminoksidaz inhibitori olmayan grubundan olup, antikoli-

nerjik, antiserotonin ve antihistaminik etkiye sahiptir. Bu

{ ilac mesane detrusoruna beta stimlilator etki ve mesane boynuna

' a1fa stimiilator etki yapmaktadir.

Imipraminin altini 1slatmayr baskilama etkisi ilk defa
1960 yilinda ortaya atilmistir. Ileri calismalar sonucunda

| ilacin kullanim yayginlagmigtir (4,15,36,43).

Bu ilag genellikle 4 yagin tizerindeki cgocuklarda kulla-

. fimalidir. Yapda iyi eridiginden dokulara iyi dagilir, bu
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ylizden altini islatmasi kontrol altina alinan gocuklarda, doz
giderek azaltilabilir. Eniireziste tedavi edici dozu 1-2 mg/kg/

gun'dir.

imipramin ayrica uyku evrelerini de atkilemekte {(NREM)
uyku zamanl azalmakta (REM 2), uyku zamanini arttirmakta ve
eniirezisin meydana geldigi REM 3-4 evrelerini de kisaltmakta-
dir. Ayrica idrar miktarini azaltarak, mesane kapasitesini
arttirir. Imipramin gocuk aldifi siirece %60-80'lik bir bagari
sansina sahip olmakla beraber, ilag birden kesilirse ylksek
bir niiks crani gdriilebilir. Iiacin kademeli kesilmesi uygun
olur. Bu sekil uygulama ile niiksiin onlendigi ileri slrulmekte-

dir (1,4,20,36,43).

flacin yan etkileri arasinda nadir agranulositoz vakala-
ri, iseme gligliigli, sarilik, postural hipotansiyon, agiz kuru-
lugu, konstipasyon, dermatit, uykusuzluk, ajitasyon, igtah
kaybi ve kisilik defisikliikleri sayilabilir, En ciddi yan et-
kisi, kardiak irritabilite, aritmiler ve ventrikiler fibrilas-

yondur. E.K.G. bozukluklari 5 mg/kg/gin'den fazla dozlarda

meydana gelmektedir.

53 kisiden olusan eniirezisli serimizde, 1 olguya difenyl

hydantion verdik, bu olgunun enlirezis yakinmalarinda azalma

tespit ettik. Bir olgumuzda spontan gifa gozledik. 1 olgu da
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antibiyotik tedavisi 1ile dlizeldi. Bunlarin disindaki olgularda
Impramini 1-2 mg/keg/gin seklinde uyguladik. imipramin uygula=
digimiz 50 olgudan 36's1inda tam sifa, 14 olguda ise altini 1s-

latmada azalma goriildil.

Kontrollarimizi, giinlilk takvime idrar yeptifa glnleri
pulut, idrar yapmadifi glnleri gines g¢izdirerek 1 aylik kont-
roller seklinde uyguladik. Kontrole gelen enliretiklerin altini
islatmalarinin azaldigy, daha uzun siirelerde ise enirezisin
gona erdigi goruldd. fiac1 2 ay sonra kademe kademe azaltarak

kestik, amacimiz niks oranin:t azaltmaya dayaniyordu.

Bindelglas'in yapmig oldugu bir arastirmada eniirezis ol-
gularinda imipramin tedavisinin etkinligi %60-80 arasinda bu-

lunmustur (4).

Biz de yapmis oldugumuz bu galismada imipramin tedavisi-

nin etkinligini %72 olarak tespit ettik.

Olgularimizda imipramin'le birlikte asagidaki tedavi se-

killerinin kombinasyonunu uyguladiX.

Destekleyici ailevi 1ilgi,

Gocuk tarafindan yapilacak aktif mesane egitimi,

Gunlik takvim yapilmasi,

Kondiisyon tedavisi (Aligtirma tedavisi),

imipramin tedavisi kademell Dbir sekilde kesildikten
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sonra, diger tedavi sekilleriné uzun bir siire daha devam ed

mesini ailelere onerdik.

il-
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SONUGCLAR

Haziran 1986 - Afustos 1987 yillari arasinda Akdeniz
iniversitesi Tap Fakiiltesi firoloji Polikliniginde 53 enliretik

hasta goriildu.

53 eniiretik hastanin hepsinde, tam idrar, idrar kilturi,
gatiada parazit, tam kan, kanda glisemi, B.U.N., kreatinin,
EEG, D.U.S. grafisi, I.V.P., sistografi, miksiyon sistouretro-
grafi, miksiyon sonu sistografi, urofliowmetri incelemeleri ya- ﬁg

‘piidi.

st weaa

3. Eniirezis olgularinda ailevi yatkinlik ve sosyal gev-

relerin etkisinin bulundugu,
4. EEG incelemelerinde %15 craninda anormallik bulundugu,

5. Spina bifida'nin enirezis ile bir iliskisinin bulun-

madigl,

6, Uriner sistem enfeksiyonnun herzaman entirezisin tek

nedeni clmadigi,
7. Enlirezis nokturna'nin %89 oraninda primer oldugu,

8. Serimizde radyolojik ve uroflowmetrik tetkiklerinde

o
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enlirezise neden olabilecek patoloji saptayamadik.

9. Eniirezis tedavisinde imipramin'in doz ayarlamasi ve
belirli siirede azaitilarak kullanilmasinin, beraberindeki des-

tekleyici tedavi ile birlikte en etkin ve en ekonomik y&ntem

oldugu sonucuna vardik.
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Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Poliklinigine
basvuran hastalarda eniiretik 53 olgu Haziran 1986 - Agustos
1987 yillari arasinda entirezisin etyolojik nedeni ve tedavi

seklini saptamak ig¢gin aragtirildi.
Entirezisin gogunlukla 5-13 yag grubunda oldugu gtrildi.

Olgularin timiinde iirolojik ve ndrolojik muayeneler ya-

pildi, patolojik bulgu saptanmadi.

Sosyo-ekonomik gartlari bozuk colan allelerde enlirezis

daha sik gorildi.

Radyolojik ve uroflowmetrik tetkiklerde patolojik bulgu

saptanmada.

EEG tetkiklerinde ise %15 oraninda patolojik bulgu sap-

tandl.
3 olguda ilriner sistem enfeksiyon gfrildu.

Enlirezisin tedavisinde en etkin ve en ekonomik yolun
desteklenmis tedavi eglifinde, imipramin kullanilmasi oldugu

" kanisina varilda.
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