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G i R i i;; 

EnUrezis nokturna uzun zamandan beri insanlarl me§gul 

~tmi§ bir konudur. EnUrezis genellikle 3 ya§lD Uzerindeki go­

tuklarda gorUlen ve uykuda istem dl§l idrar kaglrllmasl olayl-

:llr. 

tizerinde son zamanlara kadar yapllan gok say1.daki ara§­

tlrmalara kar§lD enUrezisin etyolojisi kesin olarak saptanama­

ffil§tlr. Bu nedenle tedavisi oldukga degi§iklik gostermektedir. 

Okunabilen en eski eserlerde (M.O. 1500) enUrezise ait 

'kayl tlar vardlr. ingil tere 'de 1545 ylllnda Thomas Phaire tara­

flndan yazllan ilk pediatri kitablnda enUrezis konusu geni§ 

§ekilde anlatllffil§tlr. 

Antik gagdan bu yarra, tlbbln tUm geli§me evrelerinde 

enUrezisin degi§ik ozellikleri ve tedavi yontemleri belirlen·­

meye gall§llffil§tlr. Ancak konu, gogu ozellikleri ile aydlnla­

tllffil§ olsa bile halen belirgin bir tedavi yontemi bulunmaml§­

tlr. 

Yalnlz geli§mi§ topluluklarln bir sorunu olmaylp Asya, 

Afrika, GUney Amerika'daki geli§mekte olan Ulkelerde ve geri 

kalml§ toplumlarda da gorUlmektedir. Ara§tlrmamlzda degi§ik 

etkenlerden dogan enUrezisin etyolojik nedenini saptamak igin; 

Urolojik, radyolojik incelemeler, norolojik muayene, EEG ve 

Urodinamik tetkikler yapllml§, olgular tedavi programlna alln­

ffil§tlr. 
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G E N E L BiLGiLER 

EnUrezis nokturna gece uyku slraslnda istem dl§l idrar 

ka<;;lrmaya verilen isimdir. Konuya a<;;lkllk getirmek igin normal 

miksiyon mekanizmaslnl a<;;lklamakta yarar vardlr. 

A. MiKSIYON MEKANIZMASI: 

1. Sakral ref leks merkezi: Medulla spinalisin sakral 2·-A 

segmentleri araslndadlr. 

2. Serebral kontrol merkezi: Lobule parasantraliste bu­

lunur. Etkisi sfinkterlerin a<;;llmaslnl gerektiren refleksleri 

durdurmak ve sfinkterin tonusunu artlrmaktlr. Mesane ve uretra, 

sinirlerin birbi.rlerine aksonlarla baglanml§ sempatik ve para­

sempatik sinir yapllarlndan olu9an, refleks gUgleri fazla, 

karma§lk bir norojenik kontrol sistemine sahiptir. Bu refleks­

ler hedef organlarla serebral korteks, medulla spinalisin boz 

maddesindeki nukleuslar araslnda <;;all§lr. Bunlarln ba§llca iki 

fonksiyonu vardlr: 

l. Detrusorun <;;all§maslnl dUzenlemek, 

2. Miksiyon slraslnda mesane kollumunu agarken sfinkte­

rin uyumlu bir 9ekilde gev9emesini saglamaktlr. 

Mesane kontrolUnde ba§llca dart refleks yolu vardlr (37): 
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1. Birinci Refleks Yol: 

Korteks serebrinin frontal bolgesi.nden bulbusla detrusor 

~ekirdegi araslndaki iki yonlU olarak ~all§an yoldur. Bu yolun 

thalamus, bazal ganglionlar ve serebellumla baglantllarl var­

dlr. 

Serebral korteks miksiyon Uzerinde inhibe edici etkiye 

sahiptir. Al1nan impulslarl §ahsln idrar yapabilecegi ortamla 

bir bUtUn olarak degerlendirir ve miksiyon i§levi ba§lar. 

2. Ikinci Refleks Yol: 

Detrusordan ~lklp beyin sap1ndaki detrusor ~ekirdegine 

gelen duyu aksonlarlndan olu§ur. Qekirdekten Uretilen motor 

aklmlar sakral boz maddenin detrusor ~ekirdeginde sonlanlr. 

Buradan kalkan uyar1lar pelvik sinir i~inde seyreden pregangli­

onik liflerle pelvik ganglionlara ula91r. Sakral spinal segment 

lomber 2. vertebra korpusu dUzeyinde konus medullaris i~indedir. 

Burada iki ~ekirdek bulunur. Detrusor ~ekirdegi boz maddenin 

lateralindedir. Beyin saplndan aldlgl dUzenlenmi§ motor ak1mlar1 

preganglionik parasempatik aksonlarla pelvik ganglionlara ileti­

lir. Bu a~sonlar sakral 2-4 segment ~lkl§ll pelvik sinir i~inde 

seyreder. Pudental ~ekirdek on boynuzda bulunur. Detrusor duyu 

ak1mlar1 ile kortiko-spinal yoldan gelen motor ak1mlar1 allp 

bunlarl dogrudan periuretral ~izgili kas ve bulbokavernoz kasla­

ra gonderir,motor ve duyu aksonlar1 sakral 2 ve 4 segmentlerden 
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~<;;~kan nervus pudendalis i<;;inde seyrederler. 

3. V<;;UncU Refleks Yol: 

Detrusordan <;;~karak pudendal <;;ekirdekte motor noronlarla 

sinaps yapan duyu aksonlar~d~r. Mesanenin dolma evresinde pu-

ctendal <;;ekirdek pelvis taban~n~n geni9 tutulmas~ i<;;in devaml~ 

motor uyarllar gonderir. Bu tonik baraj yine detrusordan gon-

derilen duyu ak~mlar~ ile bloke edilir. Bunlarl perineumun 

gev9emesi izler. 

4. DordUncU Refleks Yol: 

Periuretral ve bulbokavernoz <;;izgili kaslar~n supraspi.-

nal ve spinal sinir baglantllarlndan meydana gelir. Spinal 

baglantl nervus pudendalisten ge<;;erek sakral 1, 2, 3. paste-

rior koklerden konus medullarise gelen duyu aksonlarl olup 

pudendal <;;ekirdekte sonlanlr. Mesanenin dolma bo9altma meka-

nizmas~ sempatik ve parasempatikler aras~nda ozellikle gang-

lion dUzeyindeki parasempatik etkile§meden kaynaklanlr (9,37). 

Mesane bo§ iken genellikle i<;; basln<;; 7-10 cm.su kadardlr. 

Bu basln<;; hi<;;bir zaman s~flr olmaz. Mesane doluncaya kadar da 

7-20 cm.su baslnC~nda kallr. Bu durum detrusorun ozel yaplSl 

ile ilgilidir. Mesane i<;;inde 200-300 0 c idrar birikince, ger-

ginligin yaratt~gl impulslar sakral merkezlere ve buradan da 
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beyindeki merkezlere ula§lr. Refleks miksiyon merkezi medulla 

spinalisin sakral 2-4 segmentlerinde, yani konus medullariste­

dir. Ayr1ca pons'un on k1sm1nda, ara beyinde ve hipotalamusta 

miksiyonla ilgili merkezler bulunmaktadlr. 

Esas iradi merkez lobuli parasentralistedir. Mesane dol­

maya ba§lay1nca mesane boynu geriye 9ekilir, mesane 91k191 ge­

ni9ler. Boylece pasif uretral diren9 azal1r. Pelvis do§emesin­

deki kaslar ve bir 9izgili kas olan sfinkter de gev9emeye ba9-

lar ve pelvis taban1 a§agl inerek uretral direnci en aza indi-

rir. 

Eger ortam uygun degilse, miksiyonu onlemek i9in beyin­

den sakral merkezlere inhibitor impulslar gelir ve detrusorun 

kontraksiyonlarl onlenmi§ olur. D19 sfinkterde, istemli kon­

traksiyonlarla bir sUre daha idrar1n tutulmas1n1 saglar. Mik­

siyon yap1lacaksa inhibitor impulslar bask1 alt1na al1n1r. 

Konus medullaristeki refleks merkezine, mesaneden gelen hissi 

impulslar parasempatik noronlarla ili9ki kurar ve detrusora 

motor impulslar gelerek kontraksiyonlara ba9lar. Mesane i9i 

bas1nc1 birden 50-100 cm.su bas1nc1na yUkselir. Bu arada peri­

neum kaslar1 gev§er, diyafragma a9ag1 dogru itilir, kar1n kas­

larl da kas1larak mesane i9i bas1nc1n1n artmas1na yard1m edi­

lir.Basln9 18-23 cm.su dUzeyine yUkseldiginde trigonal kaslar1n 

kontraksiyonu ile mesane kollumu giderer a91l1r, detrusor kon-
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k ·yonlarl mesane tUmliyle bo9alana degin sUrer. Daha sonra tra Sl · 

once dl 9 sfinkter, onu izleyerek mesane boynu kapanlr. Karln 

kaslarlnln kontraksiyonlarl mesane igi baslnclnl 70 cm.su ba-

slncl dlizeyine kadar yUkselttikleri halde yalnlz ba9lna bu ba-

Slngla ig sfinkter agllmaz, yani ig sfinkter ancak kendisine 

lifler veren detrusor ve trigonal kaslarln kontraksiyonlarl 

ile aglllr. Mesane gok fazla doldugunda, hissi impulslar o ka-

dar gok 9iddetlenir ki tUm gabaya kar9ln inhibitor impulslar 

spinal refleks arklnln tamamlanmaslna engel olmazlar ve miksi-

yon meydana gelir. 

Diger taraftan mesanede gok az idrar varken ve istemli 

olarak miksiyonu anlmsamak, korku, su sesi gibi bazl sebepler-

le mesane kontraksiyonlarl ba9layabildigi gibi, kimi kez de 

ba9ka bir 9ahsln veya psi9ik etkilerin de yardlmlyla inhibitor 

etki sUrer ve gegici olarak idrar yapllamaz. Bi.lincin kuvvetle 

ba9ka bir yere yoneltildigi durumlarda mesane fazla dolmu9 da 

olsa idrar hissi meydana gelmez (9,22,25,33). 

NORMAL MIKSIYONA ENGEL OLAN SEBEPLER: 

1. Norolojik nedenlere bagll olarak geli9en miksiyon bo-

ZUklUklarl, 

2. Uriner obstrliksiyonlara bagll olarak geli9en miksiyon 

bozukluklarl. 
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Norolojik Bozukluklar: 

a) tnstabil mesane. 

b) inhibe olmaml9 mesane. 

1. Uretradaki Lezyonlar: 

a) Meatus darllgl, 

b) Uretral darllk, 

c) Posterior uretral valv, 

d) Uretra tas;larl, 

e) Uretra divertikUlleri, 

f) Uretra tUmor ve kistleri. 

2. Mesane Boynu Lezyonlarl: 

a) Kellum sklerozu, 

b) Prostat hipertrofisi, 

c) Prostat kanseri, 

d) interUreterik bar hipertrofisi. 

Bunlardan bir ya da birka<;;l birarada bulundugunda detru­

sor daha kuvvetli kontraksiyonlarla engeli yenmeye <;;all9lr. 

Bas;langl<;;ta muskularis hipertrofik bir durum allr, so­

nu<;;ta miyojenik bir mesane olus;ur. 

Bu evrede mesane kasl <;;ok irritabldlr. Az miktardaki id­

rar bile miksiyon hissi uyandlrlr. Zamanla detrusor yorulur ve 

mesane kapsamlnl tam olarak bos;altamaz duruma gelir, mesanede 



- 8 -

rezidUel idrar kalmaya ba§lar. Enfeksiyon buna eklenerek olay­

larl §iddetlendirir (9,12,21,24,37). 

B. ENUREZISIN ETYOLOJISI: 

EnUrezis mesane bo§altlmlnl gece veya gUndUz uyku anlnda 

kontrol altlna alamama durumudur. EnUrezis ancak 9ocuk geli§i­

mini tamamladlktan sonra, kendisine mesane kontrolunun bir ge­

reklilik oldugu anlatlldlktan ve kendisi de bunu anladlktan 

sonra bir hastallk olarak kabul edilir. Bunun i9in ortala.rna 

olarak 3-4 ya§lan gosterilmi§tir. EnUrezis kU9Uk 9ocuklarda 

en slk rastlanllan bir hastallk olup, muhtelif raporlara gore 

%12-26 oranlnda gorUlmektedir (38). 

ENDREZISIN SINIFLANDIRILMASI: 

l. Etyolojiye Gore: 

a) Primer, 

b) Sekonder. 

2. ~nik Seyrine_Gore: 

a) Nokturnal, 

b) Diurnal, 

c) Nokturnal-diurnal olarak Sllllflaridlrmak mUmkUndUr. 

Sava§ ve a9llk §artlarlnda, aynl zamanda baklma muhta9 

90cuklarda enUrezisin %10.3-50'ye kadar yUkseldigi gorUlmU§tUr. 
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:~·rk:eK:ier ve klzlar aras1ndaki oran yakla§lk 3/2'dir. Klinik 

eyrine gore enUrezis nokturna %70-90 Slkllglnda gorUlUrken, 

zis diurna %15-20 s1kl1kta gorUlUr. Buna kar§lllk % 5-10 

enUrezis nokturna ve enUrezis diurna birlikte bulunur 

(37). 

Yakla§lk olarak enUretiklerin %20'sinde enUrezisle bir­

encoprezis bulunmaktadlr. Fakat aileler bunu saklamakta-

EnUrezis insidansl degi§i.k toplumlarda farkllllk goste­

rir. Doleys,D.M., 1982 y1l1nda yapml§ oldugu bir 9al1§mada, 

enUrezis insidansln'Ln ya§lara gore daglllmlnl.; 

5 ya§1nda %20, 

6 ya91nda %10, 

8 ya§lnda % 7' 

- 12 ya§lnda % 3 ve 

- 18 ya§lnda % l olarak bulmu§tur ( 8) • 

Yatak lslatmayl genellikle 5 ya91na kadar normal bir fe·­

nomen olarak goz onUnde tutmak mUmkUndUr. Spontan iyile§meler, 

ila9 tedavisi ve cerrahi tedaviyle alan iyile9meler aras1nda 

bir denge mevcuttur (8). 

EnUrezisin etyolojik nedenleri hakk1nda pek 90k varsaylm 

one sUrUlmesine kar§ln kesin bir etken ortaya konulamaml§tlr. 

EnUrezisin etyolojik nedenleri kapsam1na; Geli.§me geriligi, 
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sel etkenler, Genetik etkenler, Uyku bozukluklarl, Psiko­

etkenler, Allerjik etkenler, Uriner sistem organik lez­

ve Urodinamik nedenler dahildir (44). 

Enlirezisin etyolojisini a91klamada bu nedenler yetmeye~ 

ir. Bunun sebebi de enlirezisin bir semptomlar kompleksi al­

a a91klanmaktad1r. 

GELi9ME GERiLiGi: 

Primer enUrezisin sebebi olarak inhibitor kontrol siste­

min geli9mesinin gecikmesi one sUrUlmektedir. Buna gore, enU­

retik hastalarda merkezi sinir sisteminin fonksiyonel olgun­

la9mas1nda gecikme olmaktad1r. Primer enUretiklerde gozlenen 

EEG bozukluklarl, mesane kapasitesinin azalmas1 bunu destekler 

gorUlmektedir. Kapasite azl1g1 fonksiyoneldir. Ayn1 hastalarda 

yap1lan kapasite tayinleri de normal bulunmu9tur (10). 

Yaln1z geceleri yataklar1n1 1slatanlar1n %20'sinde ve 

nokturnodiurnal olanlar1n %33'Unde pollakiliri ve acil miksiyon 

yak1nmalar1 birlikte bulunmaktadlr (38). 

EnUretiklerin 90gunda bulunan ag1r kanl1l1k, az hareket­

lilik, 9ocukta ge9 yUrUme ve diger minor norolojik belertiler 

de olgunla9man1n gecikmesinin enlirezisteki rolUnU kanltlamak­

r. Baz1 enUretiklerin yap1lan sistometrik incelemelerinde 

rtonik, agr1l1, inhibe olmayan kontraksiyon ornekleri bu-
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·••••r.u.<• Benzer s;ekilde uykuda yap1lan sistometrik inceleme­

enUretiklerle kontrol grubu aras1nda belirgin kontrak­

farkllllklarl bulunmus;tur. 

Enliretiklerin %50'sinde intravezikal bas1n9ta artma, 

kontraksiyonlarlnda sivriles;me vard1r ki, bunlar in­

mesanede gozlenenlere uymaktadlr. Bunlar1n aksine enli­

olmayanlarda dolma devresi izotoniktir ve kontraksiyon­

bir azalma vard1r (8,26,27). 

CEVRESEL ETKENLER: 

Pedagoglar taraf1ndan; 9ocu~a kars;1 ailenin gostermis; 

sevgsizlik, kat1 yetis;tirme tarz1, 9ocuklar1n Uzerine 

nedenlerinin enlirezisin bas;lamas1ndan ve devam etme­

sorumlu oldu~u bildirilmis;tir .. Fakat etyolojik nedenle-

l olup olmad1~1 hala s;liphelidir. Bu teoriler 90k az 

kuvvetlendirilmis;tir (16,34). 

GENETIK ETKENLER: 

EnUrezisin ailesel e~ilim gosterdi~i, eski fakat hala 

bir gozlemdir. Bir9ok ailede yaklas;1k olarak enUretik­

annelerinin l/5'i ve babalar1n1n l/3'U bizzat enUretik 

s;e sahiptir. Ayr1ca her iki ebeveyn enUretik oldu~u 

9ocuklar1n %44'Unde enUrezis gelis;ti~i gosterilmis;tir. 

clara kars;1n, nonenUretik ebeveynlerin 90cuklar1nda 
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%lS'lik bir insidans vardlr. Yapllan ara9tlrmalar, ikizlerden 

biri enUretik oldugu zaman digerinin de yatak lslatmaya pre­

dispoze oldugunu gostermi9tir (9,14,37). 

UYKU BOZUKLUKLARI: 

(;ok defa enUrezisin derin uyku ile birlikte oldugu be­

lirtilmektedir. Uyku siklusunun bilinmesi enUreziste gorUlen 

degi9iklikleri anlamak i<;;in yararll olacaktlr. Uyku siklusu 

iki devreye ayrllabilir; 

l. HlZll goz hereketlerinin bulundugu evre REM 

(Rapid eye movement), 

2. HlZll goz hareketlerinin olmadlgl evre NREM 

(Nonrapid eye movement). 

Bunlar kendi aralarlnda l-4'e kadar evrelendirilebilir. 

BUyUk <;;ocukl arda ve eri9kinlerde bu sikluslar yakla9lk iki sa-­

at sUrer, siklus ilerledikge REM uykusunda harcanan zaman ar­

tar.REM evresinde hatlrlanan rUyalar vardlr. Bu evre boyunca 

otomatik hareketler artarak devam eder. iki ya9lndan bUyUkler­

de bu evre total uykunun %20-25'ini olu9turur. NREM'de daha 

derin uyku vardlr. RUya yoktur, otomatik akti vi te bazale in­

mi§tir. EnUrezis ilk NREM uyku derinligi ile ilgilidir. Turton 

E.c. ve arkada§larl enUretiklerin, ozellikle non-REM uyku es­

naslnda spontan mesane kontraksiyonlarlnln 10-15 cm.su'luk bir 
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, 'al1nP"·-'-
tude sahip o1dugunu gostermi§1erdir (40). i9eme en az1n-

10o cm.su'luk bas1ngta meydana gelir. 

Enliretik o1mayan1arda bu kontraksiyonlar REM evresinde 

01ur ve uyanma meydana ge1ir .. \;ocuk i9eme hissi i1e tuvalete 

kalkar. Derin uyku etyo1oj ik bir faktor degildir. Ancak ebe­

veyn taraf1ndan enUrezi.sin sebebi olarak ileri slirU1Ur. \;ocuk­

ta uyku esnas1nda vukua gelecek bir enlirezis igin belirli bir 

miksiyon haz1r11g1 temin edi1me1idir. Klepel,H., zor uyandl­

r1labilen enliretiklerin s1kl1kla familyal dizpozi.syonlarl ol-

. dugu, daha az s1kl1kla sosyal uyw;;ma problemlerinin oldugunu 

ortaya koymu9tur (23). 

PSiKOJENiK ETKENLER: 

Primer enliretiklerde psikopatolojik sebepler oldukga az­

dlr. Enliretik gocuklarda emosyonel bozukluklarln bulunmas1, 

muhtemelen genel populasyondan hafif derece daha yliksektir, 

fakat enliretiklerin gogu anlamll. psikopatolojik hastal1ga sa­

hip degillerdir (3,34). 

Sekonder enUrezis olgular1nda bile psikopatolojik bulgu 

gorUlmeyebilir. Genel kanl enliretiklerin glivensiz, endi§eli 

ki§iler oldugudur. Bu, gocugun sosyal gevresine bir yan1t1 da 

olabilir. Aile baglarl zay1f olanlarda enlirezis vakalar1n1n 

daha yUksek insidansta bulunduklarl gozlenmi§tir. Eger bir 
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birkag y1ld1r normal iken sonradan enUrezis geli§irse ve 

bir neden de yoksa, psikolojik bir neden aranmal1d1r 

Tedavide esas, gocuga bizzat sorumlu tutulmayl ogretmeye 

m~yanlr. inatgl olgularda gocuga ve ailesine psikoterapi teda­

uygun olur. Bilinen bUtUn tedavi yontemlerine kar§ln te­

ba§arlll olunmayan olgularda bir infravezikal obstrUk­

norojenik mesane bo§altlm rahatslzllglnl ekarte etmek 

r. Devamll bir enUrezis diurna veya nokturna, bir 

ektopisinin belirtisi olabilir (17,37). 

ALLERJiK ETKENLER: 

EnUretiklerin gogunda bir etyolojik faktor olarak aller­

ortaya atllffil§tlr. Allerjinin enUrezise neden oldugu 

1931 ylhndan beri ileri sUrUlmektedir. Fakat bu konu da olgu 

saylslnln az olmas1 nedeniyle kesinlik kazanmaml§tlr .. Yakln 

zamanlarda mesane kapasitesini azaltan, mesane irritabilitesi­

ni. artt1ran allerjik besinlerin etkisi bildirilmi§ ve bunlar1n 

dietten glkarllmaslyla iyi sonuglar al1nd1gl belirtilmi§tir 

( 44) . 

DRiNER ENFEKSiYONLARI: 

EnUresizte Uriner sistem enfeksiyonunun rolU kesinlik 

kazanm19t1r .. EnUretik k1zlarda, Uriner sistem enfeksiyonu, 
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·u·retik olmayanlara oranla 2-6 kat daha fazlad1.r. Bununla be-
en · 

raber enfeksiyonun tedavisi, baz1 enUretik vakalarda kal1c1 

iyile§me saglar. Diger bir k1s1mda ise enfeksiyonun tecta-

kar91n enlirezis devam eder. Bu da enUrezis etyolojisin-

enfeksiyonun kesin tek bir etken olmad1g1n1n gostergesidir. 

Hekimlere enUretik olgularda, sadece idrar yollar1 enfeksiyon-

1ar1n1n de gil, ayn1 zamanda barsak parazi tlerinin ara9t1.r1lma-

81 da tavsiye edilmektedir. EnUrezis ve kronik idrar yollar1 

enfeksiyonlarl doktoru veziko Ureteral reflU tan1s1na gotUren 

:en onemli semptomlard1r ( 9, 37,38). 

Firlit, sekonder enlirezisin oksiylir enfestasyonlar1na 

1 olarak geli9tigini gosteren birkag olgu yay1nlam1§t1r 

(14). Sekonder enlireziste bu problemin egilimi bilinmektedi.r. 

Bununla birlikte sekonder enlirezisli gocuklarda oksiylir enfes-

tasyonlar1n1n ara9t1r1lmas1 ozellikle k1zlarda pratik olarak 

yap1lmal1d1r (11,14). 

ictrar yolu enfeksiyonlar1 erkeklerde% 0.1-1, k1zlarda 

oJ 6 • -12 oran1nda gorUlUr. EnUrezis olgular1nda enfeksiyonla 

birlikte encopresisin varl1g1 %15-26 olguda tedaviyi gligle9ti-

rir (32). 

URODiNAMiK NEDENLER: 

EnUrezisli gocuklarda tek urodinamik gozlem, normallerle 
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~tc~r·s 1 la§tlrlldlklarlnda azalm19 bir mesane kapasitesine sahip 

lduklarldlr. Bu azalma s1kl1kla mesane kapasitesinin %50'sin­

cten fazladlr. EnUretiklerde anestezi alt1nda mesane kapasite­

sinin ol9UmU, total mesane kapasitesinin ger9ekten azalmad1g1 

ve mesane kapasitesindeki azalman1n anatomiden ziyade fonksi­

yonel bir bozukluga bagl1 oldugunu gostermektedir (27,37,38,42). 

vocukluk donemi enUretiklerinde yapllml§ ileri urodina­

mik 9al1§malar1n sonu9lar1 olduk9a yenidir. Urodinamik 9al1§­

malar1n sonucuna gore enUretik 9ocuklar1 iki kategoriye aylr­

mak mUmkUndUr; 

A. KU9Uk mesane kapasitesine sahip olanlar. 

B. Derin uyuduklar1ndan mesane kontraksiyonlarl, inhibe 

olmayanlar ( 3, 23) . 

i:kinci grupta mesane uygun kontrol olmaks1z1n refleks 

olarak bo§almaktadlr. Bu durum; mesane dolu oldugu halde, bey­

nin mesane mesaj1n1 dikkate almad1g1, 90cuklardaki i§eme ref-· 

leksine benzer bir durumdur. 

Urgency inkontinans sendromu 1966 tarihinde Wincent ta­

raflndan tanlmlanml§ olup, enUretik k1zlar aras1nda nadir go­

rUlmektedir. Bu acil i§eme istegi ile karakterize bir sendrom 

olup, 9ocuk idrarlnl tutmak i9in d19ar1dan uretraya basar. 

EnUrezisli olgularln 9ogunda, urgency inkontinans sendromu 
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olarak tespit edildiginden, bu sendromun enUrezis prog­

ne kadar etkiledigi belli degildir (38,43). 

URiNER SiSTEMiN ORGANiK LEZYONLARI: 

Birgok ara~t1r1c1ya g~re enUrezis etyolojisinde Uriner 

sistemin organik bozukluklar1 %10 gibi dU~Uk bir oranda bulun­

tur. Bunun d1~1nda yakla~lk %50 olguda neden psikojeniktir. 

Geri kalan olgular fonksiyonel enUrezis olarak kabul edilir. 

EnUrezise sebep alan Uriner sistemin organik lezyonlar1 

kapsam1na; Meatus eksternus darl1klar1, Posterior uretral valv, 

PeJnoskrotal darllk ve k1zlarda distal uretral stenoz gibi bo­

zukluklar dahildir (19). 

9imdiye kadar hangi obstr\iksiyon mekanizmas1n1n enUrezi­

se neden oldugu hakklnda gegerli bir ag1klama yap1lmam1~tlr. 

Son zamanlarda mesane boynunun distalinde obstrUktif bir lez­

yon demostre edilmi~tir .. Bu dUzeydeki obstrUksiyona bagll ola­

rak geli~en iki sekel vard1r ki bunlar en\irezisin bir semptom 

olarak geli~mesinde bUyUk ~nem ta~1rlar (9,28). 

Birinci Sekel: Posterior uretran1n proksimaline dogru 

6lkllkla mesane boynunu da igine alan dilatasyondur. Bu b~lge­

deki kaslar primer "istem d1~1" uretra vezikal sfinkteri olu~­

turur. Bu sfinkterdeki dekompanzasyon derecesi degi~ik olabi­

lir. 
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ikinci Sekel: Enlirezisin patogenezindeki ikinci en Hnem­

li dei~is;iklik, detrusor hipertrofisidir ki, bu artan ak1m di·­

rencini mesane kompanse etmeye 9Bl191rken miyojenik irritabi­

lite ile birlikte gelis;ir. Sistometride a:;;;1r1. aktif bir detru­

sor tespiti detrusorun hipertrofisini gHsterir ve bu da enlire­

tik 9ocuklarda Hnemli bir bulgudur. Hipertrofiye olmu:;;; adelede 

irritabilite iyi bilinen bir Hzelliktir. Detrusorun irritabi­

litesine ait semptomlar s1k ve acil idrar etmedir (42,43). 
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G E R E G VE Y 0 N T E !11 

Bu 9a1l§ffia Akdeniz Universitesi Tlp Fakli1tesi Uro1oji 

poliklinigine Haziran 1986 - Agustos 1987 tarih1eri araslnda, 

gece1eri yatak ls1atma yaklnma1arl i1e ba§vuran 4 ya§ln Uze­

rindeki enliretik hasta1arda yapl1ffil§tlr. 

Bu zaman i9inde po1ik1inige ba§vuran 4518 hastadan 53' 

Unde enlirezis o1gusu tespit edi1mi§tir. 

Akdeniz Universitesi Tlp Fakli1tesi Uro1oji po1ik1inigine 

ba:;;vuran 4 ya§ln Uzerindeki 9ocuk1arda detay1l bir anamnez 

allnml§, Uro1ojik ve noro1ojik tam bir fizik muayene yapl1ffil§ 

ve a:;;agldaki rutin 1aboratuvar tetkik1eri uygu1anml§tlr. Has-

tanln anamnezinde; 

- Hastanln ya§l, 

- Ai1enin sosyo ekonomik durumu, 

- Yatak lSlatma1arlnln slk1lgl, 

- EnUrezisin ge1i§imi, 

- Epilepsi ataklarl veya konvu1siyon nobet1erinin bulu-

nup bulunmadlgl, 

- Yatak lSlatmanln zamanl, 

- Anne ve babaslnda enUrezinin bu1unup bu1unmadlgl ve 

miksiyon bozuk1uk1arlnln bu1unup bu1unmadlgl 

soru1mu§ tur. 
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Laboratuvar Tetkikleri: -
I. idrar Analizi 

a) Tam idrar tetkiki, 

Sedimentin mikroskopik incelenmesi. 

b) idrar kUltUrU 

II. Gaitada Parazit Tetkiki. 

III. Radyoloj ik Tetkikler .. 

IV. Uroflowmetri. 

V. EEG. 

Bu laboratuvar tetkikleri tUm olgularda yaplldl ve de-· 

gerlendirildi. 

EEG kayl tlarl Akdeniz Uni versi tesi Tlp FakUl tesi Ni:irolo·-

ji kliniginde yaplldl. 8 kanalll Mod. Nihon Kohden cihazl kul-

lanlldl. Amplifikasyon 7 mm = 50 mikrovolt kalibrasyonlu, 3 

cm/saniye kaglt hlZll idi. 

EEG traseleri 12 kanal monopolar kaydedici ile bilateral 

olarak; 

-Prefrontal, 

- Pre motor, 

-Anterior, 

-Temporal, 

- J'ilotor, 
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-Parietal, 

-Occipital, 

-Posterior temporal, 

- Orta temporal, 

-Kulak memelerine yapl§tlrllarak kaydedildi. 

Traseler, §ahlslar dinlenme halinde ve gozleri kapall 

olarak allndl. 
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B U L G U L A R 

Qa1l§maya a1lnan 53 enUrezis o1gusunun ya§ ve cins dagl-

l>ffil Tab1o I'de gosteri1mi§tir. 

Tab1o I : 53 enUrezis co1gusunun ya~ ve cins 

daglhffil. 

YA$ ERKEK KIZ ERKEK-tKIZ % 
~ 

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 

Hasta1ar 5 ve daha yukarl ya91arda idi. 5-7 ve 11-13 ya§ 

grup1an enUrezisin en fazla gi:irU1dUgU ya§ grup1anydl. bzel-

likle puberte doneminde be1irgin azalma gi:irU1mektedir (Tab1o I). 

Seride bu1unan 53 hastanln 37'si erkek (%70), l6's1 klZ 

(%30) idi. 

53 enUrezis1i hastan1n 47'si primer enUrezis (%89), 6 

tanesi sekonder enUrezis1iydi (%11). 

Seride bu1unan 53 hastan1n 3'Unde Uriner sistem enfeksi-

Yonu vardl (% 6). Bun1ardan 2 tanesi k1z (% 4), 1 tanesi er-

kekti (% 2). 
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Gaitada Parazit: 

53 hastanln 6'slnda Giardia intestinalis bulundu (%11). 

Bir sekonder enUretik olguda encopresis mevcuttu (% 2). 

Familyal EnUrezis: 

53 hastadan olw:;;an seride, 15 hastanln anne veya babasln­

dan birinde ya da hem anne hem de babaslnda enUrezis bulundugu-

nu saptadlk (%29). 

EEG Bulgular:!:;: 

Normal ve anormal olarak Sl.nlf landl rlldl. 

Anormal EEG bulgusu olanlarda; 

- Hudutta, 

- Fokal anormal, 

- Yaygln anormal, 

- Paroksismal ve 

Epileptiform olmak Uzere 5 gruba ayrlldl. 

53 enUretik olgunun %85'inde normal EEG bulgularl, %13' 

Unde paroksismal anormal EEG bulgularl ve% 2'sinde epilepti­

form anormal EEG bulgularl tespit edildi (Tablo II). 
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Tablo II 53 enurezis olgusunun 

EEG bulgulan. 

-
EEG BULGULARI 

NORMAL 

OLGU 
SAYISI 

45 

% 

85 
------------------·-·-· 
PAROKSISMAL 7 13 
--·--------------· 
EPILEPTIFORM 1 2 
·-----------------­-------------··---------· 
TO FLAM 53 100 

Radyolojik B~lgular: 

Hastalarda rutin olarak Direkt Uriner sistem grafisi, 

intravenoz piyelografi, Sistografi, Miksiyon sistouretrografi 

ve Miksiyon sonu sistografi yap1ldL 

53 hastan1n 2l'inde Direkt Uriner sistem grafisinde 

spina bifida tespit edildi (%39.7). Diger yap1.lan radyolojik 

tetkiklerde patolojik bulgu saptanmad1. 

Urodina~ik ~al19ma: 

53 olgumuzda rutin olarak uroflowmetri yapt1k, fakat 

herhangi bir patoloji tespit edemedik. ~ekilen uroflowmetreler 

normal s1n1rlardayd1. 

Aileleri~ Sosyo_Ekonomik Yap1lar1: 

Hastalar1n aile yap1lar1n1n gozleminde enUretik hastala-

r1n daha gok dU§Uk sosyo-ekonomik gevrelerden geldigi ve bun-
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Jann aile baglar1n1n zay1f oldugu gozlendi. 

Tedavi Yontemleri ve Sonu9lar1: 

EEG'de epilepsi saptanan bir olgu difenylhydantion teda-

visine al1nd1. Tedavinin ba9lamas1 ile yatak 1slatma say1s1 da 

giderek azald1 ve 3 ay sonunda, birinci aydan i tibaren ayda 

bir kez 1slatma saptandl. 1 olgu spontan olarak iyile9ti .. Ge-

riye kalan tUm o1gular imipramin tedavisine al1nd1 (Tabla III). 

Tab1o III : 53 entirezis o1gusunun tedavi yontem1eri 

ve sonu<;:1arJ.. 

--------·--··--··--·-------
HAST A ALINAN SONU<;;LAR 

SAYISI 
~iF A SALAH 

TEDAVi YONTEMLERi 

DiFENYL HYDANTATiON 1 0 1 
-------------
iMiPRAMiNE so 36 14 

DESTEKLEYiCi TEDAVI 1 1 0 
---·--· 
ANTiBiYOTiK 3 1 0 

imipramin 1-2 mg/kg/gUn, 2 ay sUreyle verildi. Bu sUre-

den sonra doz yar1ya indirilerek 1 ay daha devam edildi. Bu 

tedaviler tUm hastalarda; ak9amlar1 SlVl klSJ.tlamasJ., be1irli 

saatlerde uyand1r1lmasl ve gUn boyunca mesane jimnastigi gibi 

Yontemlerle desteklendi. Bu yontemler 6 ay sUreyle uyguland1. 

53 enUrezisli o1gu grubumuzda l erkek, 2 k1z 90cugunda 

Uriner sistem enfeksiyonu tespit ettik. 
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Bu vakalarda kUltUr antibiyograma gore uygun antibiyotik 

tedavisi uygulandl. Erkek 9ocugunda Uriner sis tern enfeksiyonu­

nun tedavisinden sonra enUrezis yaklnmalarlnln kayboldugu gbz­

lendi. l klz 9ocugunda Uriner sis tern enfeksiyonunun tedavisine 

ragmen enUrezis yak1.nmalarl devam etti. 

l klZ 9ocugunda enUretik yaklnmalar psikoanaliz tedavisi 

ile kesildi. Diger klz 9ocugunda imipramin tedavisi ile enUre­

tik yaklnmalarl belirgin bl9\ide azaldl. 
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T A R T I § M A 

EnUrezis o1gu1arl erkek 9ocuk1arda daha slk1lk1a gorU1-

mektedir. Max Maize1s ve arkada§1arlnln ince1emi§ o1du~u 161 

enUrezis o1gusundan 107'si erkek (%65.5), 54'U k1z (%33.5) 

olarak bu1unmu§tur (27). 

Mue11ner'in incelemi§ o1dugu 39 enUrezis1i o1gunun 16'sl 

klZ (%41), 23'U erkek (%59) o1arak bu1unmu§tur (31). 

De Leen ve 9a11§ma arkada§1arl enUrezis o1gu1arlnln %75 

oran1nda erkek 90cuk1ar1nda gorU1dUgUnU rap or etmi.§1erdir ( 7). 

Bu bu1gu1ara para1e1 o1arak 53 enUrezis1i o1gumuzun 37'si 

(%70) erkek, 16'sl (%30) k1z idi. Bizim enUretik serimizi bu 

veri1er1e kar§l1a§tlracak olursak, sonu9lar1m1z li.teratUrle 

uygunluk gostermekte, erkek 90cuklarda enUrezis daha s1k go-

rUlmektedi r. 

Burke ve 9al1§ma arkada§larl enUrezis o1gular1n1n en 

Slk1lkla 5-14 ya§1arl aras1nda gorUldUgUnU rapor etmi§lerdir 

( 5) . 

Bizim bu 9al1§mam1zda enUrezis olgu1arl Slk1lk1a 5-13 

Ya§1arl aras1nda gorU1mU§ o1up, literatUrle uygun1uk gaster-

mektedir. 

Muellner ve 9al1§ma arkada§1arl primer enUrezis olgu1a-

lar1n1n %85 oran1nda, sekonder enUrezis olgular1n1n %15 ora-
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E !llnda bulundugunu rap or etmi:;;;lerdir ( 31). 
f: 

f. 
t 
! 

Bizim de bu 9all§mamlzda 53 enUretik olgunun %89'u pri-

mer enUrezis, %ll'i sekonder enUrezis grubuna giriyordu, veri-

1erimiz literatUrle uygunluk gostermektedir. 

Iviuellner'in incelemi§ oldugu 39 enUrezis olgusunun 2'sin-

de (% 5) Uriner sistem enfeksiyonu tespit edilmi:;;;tir (31). 

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

sistem enfeksiyonu tespit etmi:;;;tir (26). 

Baker'in yapml§ oldugu bir 9al1:;;;mada enlirezis vakalarln-

da Uriner sistem enfeksiyonlarl % 2-10 araslnda bulunmu:;;;tur (3). 

Biz de yapml§ oldugumuz bu 9all§mada, Uriner sistem en-

feksiyonlarl Slkllglnl enliretik olgularda% 6 olarak tespit 

ettik, verilerimiz literatUrle uygunluk gostermektedir. 

Serimizdeki 3 hastanln 2'si klz (% 4), l'i erkek (% 2) 

idi. KlZ 90cuklarlnda Uriner sistem enfeksiyonu daha slkllkla 

bulunmaktadlr, bunda uretra boyunun klz 9ocuklar1nda daha k1sa 

Olu:;;;u, dl§ sfinkterin yetersiz olu:;;;u, meatus eksternusun de-

Vamll vaginal sekretle temas1, anal bolgeden kolon kontaminas-

Yonu olmas1 gibi nedenler sorumludur (9,37). 

Gaitada bulunan bazl parazitler genellikle sekonder enU-

rezise neden olabilirler. 

' ' 
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E. Elefant' ln 66 enUrezis :olgusundan 4 olguda (% 6) gai--

tada parazit yumurtasl bulunmu~tur (ll). 

Biz de 53 enUretik olgunun 6'slnda (%11) Giardia intes-

tinalis tespit ettik, ayrlca bir sekonder enUretik olgumuzda 

(% 2) encopresis tespit ettik. 6 hastamlzda tespit ettigimiz 

Giardia intestinalis tedavisi igin uygun dozlarda Orinidazol 

(Bilateral tablet) ba~landl (2xl, 10 gUn). 

Kontrollerinde yaptlrllan gaitada parazit tetkiki menfi 

geldi. Ancak tedaviden sonra da enUrezisin devam ettigi goz-
I 

lendi ve enlirezisin Giardia ile ili~kili olmadlgl kanlslna va-
I 

Enliretiklerin gogunda bir etyolojik faktor olarak aller-

jenler suglanml~sa da; bizim yapml~ oldugumuz gall~mada aller-

jik kokenli bir enUrezise rastlanllmaml~tlr. 

53 olgudan olu~an serimizde 15 olgunun (%29) hem anne ve 

hem de babaslnda mevcuttu. Hem anne ve hem de babaslnda enUre-

zis mevcut olan gocuklarda enUrezis insidansl yUksektir. Me 

hem anne ve hem de babasl enUretik olanlarda %77, anne ya da 

babasl enUretik olanlarda %44, her ikisi normal olanlarda %15 

oranlnda enUrezis tespit edilmi~tir (29). Bu sonug bizim seri-

mize gore oldukga yUksektir. 



- 30 -

Enlirezis olgularlnda anormal EEG bulgularlnln oldugu c;:e-

9itli c;:all9malarla gosterilmi9tir. 

Turton 1953 ylllnda yapml9 oldugu 100 enUrezis olgusu 

igeren bir gall9mada %26 normal, %23 hudutta, %28 immatlir ve 

% 2 epileptik EEG ornegi veren bulgular kaydetmi9tir (39). 

Rapaport ara9tlrml9 oldugu 130 serilik ba9ka bir enUre-

zis grubunun 85'inde (%65 .. 3) anormal EEG bulgularl tespit et-

Young ve Morgan ara9tlrml9 olduklarl 150 enlirezis olgusu 

ic;:eren bi.r gall9mada %75 normal, %25 anormal EEG ornekleri ra-

por etmi9lerdir (41). 

Lempp'in normal c;:ocuklarda yapml9 oldugu EEG kayltlarln-

da %10-15 oranlnda patolojik EEG kayltlarl rapor edilmi9tir 

(25). 

Edvarsen'in yapffil9 oldugu bir ara9tlrmada enUretik olgu-

larln %10-25'inde anormal EEG kayltlarlnln oldugu rapor edil-

Biz de yapml9 oldugumuz bu gall9mada anormal EEG ornek 

lerini %15 olgumuzda tespit ettik, verilerimiz literatlirle uy-

gunluk gostermektedir. 

Yapml9 oldugumuz radyolojik tetkikler sonunda bobrek, 

Ureter ve mesaneye ait patolojik bulgu saptanmadl .. Kemik yaplya 
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ait anomali olarak 53 enUretikten 2l'inde (%39 .. 7) spina bifida 

tespit ettik. 

Spina bifida' nln enUrezisle bir baglantlsl olmadlgl ile··c 

ri sUrUlmektedir (6) .. Biz de olgularlmlzda spina bifida ile 

enUrezis araslnda bir ili§'ki saptamadlk .. 

Endoskopik degerlendirmeler enUrezisin etyolojisi hak-

klnda yetei'li bi.lgi vermeyebilir .. Bu Amerikan Pediatri Akade-

misi taraflndan desteklenen gorU§ltUr. 

EnUretik 53 ~ocuktan olugan serimizde urodinamik ~all§lma 

olarak rutin bir §lekilde uroflowmetrelerini yaptlk .. TUm uro-

flowmetreler normal slnlrlardaydl. Li teratUrlerde enUretik 90·7 

cuklarda urodinamik ~all§lmalar yeni olmakla birlikte, uroflow-

metri'nin enUrezis dU§'UnUlen olgularda yapllmasl gorU§lU des-

teklenmektedir (13,18,27). 

ObstrUksiyon dU§lUnUlen enUrezisli vakalarda uroflowmet'""' 

rinin yapllmasl uygundur (27,37) .. 

EnUrezis nokturna bir semptomdur. Bu semptomun tedavisi 

i~in dogru tanl konulmall ve etkili bir tedavi planlanmalldlr .. 

EnUrezis tedavisinde birinci prensip hastanln gUveninin kaza-

nllmasldlr. Bunun i~in hastayla konugulmall, yanll§l anlamala·-

rlnln dUzeltilmesine ~all§llmalldlr. 
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Enlirezis Nokturna'nln Tedavisinde: 

- Psikoterapi, 

- Hipnoterapi, 

- Diet tedavisi, 

- Mesane egitimi, 

- 9artlandlrma tedavisi, 

- Kemoterapi, 

- Glinllik takvim yapllmasl gibi degi:;;ik yontemler uygu-

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

53 enli,ezisli serimizde cerrahi giri:;;imi gerektirecek 

patoloji yoktu. Literatlirde meatotomiden sonra enUrezis yakln-

malarlnln gec;;tigi bildirilmektedir (38). 

imipramin ve Amytriptilin trisiklik antidepressanlarln 

monoaminoksi.daz inhibi torU olmayan grubundan olup, antikoli-

nerjik, antiserotonin ve antihistaminik etkiye sahiptir .. Bu 

ilac;; mesane detrusoruna beta stimUlator etki ve mesane boynuna 

alfa stimUlator etki yapmaktadlr. 

imipraminin altlnl lslatmayl baskllama etkisi ilk defa 

1960 ylllnda ortaya atllml:;>tlr, ileri c;;allf;)malar sonucunda 

ilacln kullanlml yayglnla:;>ml:;>tlr (4,15,36,43). 

Bu ilac;; genellikle 4 ya:;>ln Uzerindeki c;;ocuklarda kulla­
] 

I Dllmalldlr. Yagda iyi eridiginden dokulara iyi daglllr, bu 
! 
I ,, 
0 
~ 

I 
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li 
' 

• ,, 
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yUzden altlnl lSlatmasl kontrol alt1na allnan gocuklarda, doz 

giderek azaltllabilir. EnUreziste tedavi edici dozu l-2 mg/kg/ 

gUn' dUr. 

i:mipramin ayr1ca uyku evrelerini de etkilemekte ( NREM) 

uyku zamanl~azalmakta (REM 2), uyku zaman1n1 artt1rmakta ve 

enUrezisin meydana geldigi REM 3-4 evrelerini de klsaltmakta-

d1r. Ayr1ca idrar miktar1n1 azaltarak, mesane kapasitesini 

arttl.nr. i:mipramin gocuk ald1g1 sUrece %60-80' lik bir bas;ar1 

s;ans1na sahip olmakla beraber, ila9 birden kesilirse yUksek 

bir nUks oran1 gorUlebilir. i:lac1n kademeli kesilmesi uygun 

olur. Bu s;ekil uygulama ile nUksUn onlendigi ileri sUrlilmekte-

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

i:lac1n yan etkileri aras1nda nadir agranulosi toz vakala-

r1, is;eme gUglUgU, sar1l1k, postural hipotansiyon, ag1z kuru-

lugu, konstipasyon, dermatit, uykusuzluk, ajitasyon, i§tah 

kayb1 ve ki§lilik degi§>iklikleri say1labilir, En ciddi yan et-

kisi, kardiak irritabilite, aritmiler ve ventrikUler fibrilas-

yondur .. E.K.G. bozukluklarl 5 mg/kg/gUn'den fazla dozlarda 

meydana gelmektedir. 

53 ki§liden olu§lan enUrezisli serimizde, l olguya difenyl 

hydantion verdik, bu olgunun enUrezis yak1nmalar1nda azalma 

tespit ettik. Bir olgumuzda spontan §lifa gozledik. 1 olgu da 
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antibiyotik tedavisi ile dUzeldi. Bunlar~n d~s;~ndaki olgularda 

impramini l-2 mg/kg/gUn s;eklinde uygulad~k. imipramin uygula~ 

d1g~m1z 50 olgudan 36'slnda tam s;ifa, 14 olguda ise alt1n1 lS-

latmada azalma gorUldU. 

KontrollarlffilZl, gUnlUk takvime idrar yapt1g1 gUnleri 

bulut, idrar yapmad1g1 gUnleri gUne:;; ~izdirerek l ayl1k kont-

roller s;eklinde uygulad1k. Kontrole gelen enUretiklerin alt1n1 

1slatmalar~n1n azald1g1, daha uzun sUrelerde ise enUrezisin 

sona erdigi gorUldU. ilac1 2 ay sonra kademe kademe azaltarak 

kestik, amac~m1.z nliks oran1n1 azal tmaya dayanlyordu. 
'! 

Bindelglas'ln yapm19 oldugu bir aras;t1rmada enUrezis ol-

gular1nda imipramin tedavisinin etkinligi %60-80 aras1nda bu-

lunmu:;;tur ( 4). 

Biz de yapm1:;; oldugumuz bu ~al1s;mada imipramin tedavisi-

nin etkinligini %72 olarak tespit ettik. 

Olgularlmlzda i.mipramin' le birlikte a:;;ag1daki tedavi :;;e-

killerinin kombinasyonunu uyguladlk. 

- Destekleyici ailevi ilgi, 

- gocuk taraf1ndan yap1lacak aktif mesane egitimi, 

- GUnlUk takvim yap1lmas1, 

- KondUsyon tedavisi (Al19t1rma tedavisi), 

imipramin tedavisi kademeli bir :;;ekilde kesildikten 
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sonra, diger tedavi 9ekillerine uzun bir sUre daha devam edil-

mesini ailelere onerdik. 

• 
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S 0 N U C{ L A R 

Haziran 1986 - Agustos 1987 yl11arl araslnda Akdeniz 

Uni versi tesi Tlp Fakli1 tesi Uro1oji Po1ik1i.niginde 53 enliretik 

hasta gi:irli1dli .. 

53 enliretik hastanln hepsinde, tam idrar, idrar kli1tlirli, 

gatiada parazit, tam kan, kanda g1isemi, B .. U.N., kreatinin, 

EEG, D.D.s. grafisi, I.V.P., sistografi, miksiyon sistouretro-

grafi, miksiyon sonu sistografi, urof1owmetri ince1eme1eri ya-

pl1dl .. 
'' I 
"' 

l. Enlirezisin Slk1lk1a puberte ya§lna kadar gi:irli1dligli, ''I 

daha i1eri ya§1arda gi:irli1me oranlnln 90k az o1dugu, 

2. Erkek 9ocuk1arlnda klz1ara oran1a daha slk gi:irli1dligli, 

3. Enlirezis o1gu1arlnda ai1evi yatkln1lk ve sosya1 9ev-

re1erin etkisinin bulundugu, 

4. EEG ince1eme1erinde %15 oranlnda anorma11ik bu1undugu, 

5. Spina bifida'nln enlirezis ile bir i1i§kisinin bu1un-

6 .. Uriner sistem enfeksiyonnun herzaman enlirezisi.n tek 

7. Enlirezis nokturna'nln %89 oran1nda primer o1dugu, 

8. Serimizde radyolojik ve uroflowmetrik tetkiklerinde 

1. .. 
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enlirezise neden olabilecek patoloji saptayamadJ.k. 

9. EnUrezis tedavisinde imipramin'in doz ayarlamasJ. ve 

belirli sUrede azaltJ.larak kullanJ.lmasJ.nJ.n, beraberindeki des­

tekleyici tedavi ile birlikte en etki.n ve en ekonomik yontem 

oldugu sonucuna vardJ.k. 
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0 Z E T 

Akdeniz Universitesi Tlp FakU1tesi Uro1oji Po1ik1inigine 

ba:;;vuran hasta1arda enUretik 53 o1gu Haziran 1986 .,- Agustos 

1987 yl11arl araslnda enUrezisin etyo1ojik nedeni ve tedavi 

:;;ek1ini saptamak i~in ara:;;tlrl1dl. 

EnUrezisin ~ogun1uk1a 5-13 ya:;; grubunda o1dugu gorU1dU. 

01gu1arln tUmUnde Uro1ojik ve noro1ojik muayene1er ya-

pl1dl, pato1ojik bu1gu saptanmadl. 

Sosyo-ekonomik :;;art1arl bozuk o1an ai1e1erde enUrezis 
,, 

daha slk gorU1dU. 

Radyo1ojik ve urof1owmetrik tetkik1erde patolojik bulgu 

saptanmadl. 

EEG tetkik1erinde ise %15 oranlnda patolojik bu1gu sap-

tandl. 

3 olguda Uriner sistem enfeksiyon gorUldU. 

EnUrezisin tedavisinde en etkin ve en ekonomik yolun 

desteklenmi:;; tedavi e:;;liginde, imipramin kullanllmasl oldugu 

kanlslna varlldl. 

j 
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