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Enuresis Nocturna: Etiopathogenesis
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Cocuklarda monosemptomatik nokturnal eniirezis (MNE) yaygin
klinik ve sosyal bir sorundur. Yedi yasindaki ¢ocuklarda MNE in-
sidansi %5 ile %10’dur. Primer nokturnal enlirezis dogustan itiba-
ren yasami boyunca hi¢ kuru kalamamis, sekonder eniirezis ise en
az 6 ay boyunca kuru kalmis enuretik ¢gocuklar tanimlar. MNE ise
glindliz sikisma, sik idrara cikma ve idrar kagirma gibi asin aktif
mesane semptomlarinin olmadidi alt islatma durumunu anlatmak-
tadir. Etiyopatogenezinde, genetik ve cevresel faktorlerden olusan
kompleks bir mekanizmadan bahsedilmektedir. Nokturnal idrar olu-
sumunun, fonksiyonel mesane kapasitesinin, antiditiretik hormon
saliniminin, uyanma glgligunin ya da bir takim psikolojik sebep-
lerin etyolojide rol oynayan belli basl faktérler oldugu distnilmek-
tedir. Bu derlemede literatirler esliginde MNE etiyopatonezi sunul-
maya calisiimistir.

Anahtar kelimeler: Enirezis, nokturnal, mesane kapasitesi, go-
cuklar, etiyoloji

Giris

Alt Uriner sistemin innervasyonunun periferik sempatik
ve parasempatik sistemlerin kompleks bir iligkisi ile saglan-
digi bilinmektedir. Sézkonusu bu ndronal sistemlerin sereb-
ral korteks, orta beyin, beyin sapi ve spinal iseme merkezi-
nin kontrolU altinda oldugu goérulmektedir. Cocukluk ¢aginin
ilk altr aylik déneminde isemenin inhibe edilemeyen detru-
sor refleksleriyle saglandigi (20 kez/glin) ve bu dénemde alt
Uriner sistemin serebral korteksten bagimsiz olarak hareket
ettigi anlasiimaktadir. Blyime ve gelismeye bagl olarak 6
ile 12. ay arasindaki zaman diliminde ise santral sinir siste-
minin etkisinin olusmaya basladigi ve iseme sikiginin azal-
masi ile idrar hacminin arttigi bildiriimektedir. Cocukta 1-2
yas arasinda mesane dolum fazinin artik hissedilmeye bas-
landigi ve iseme sikliginin daha da azalarak santral inhibis-
yonun belirginlestigi gorilecektir. Bu gelismelere bagl ola-
rak iseme kisa bir stire de olsa ertelenebilmektedir. Cocukluk
déneminde 3-5 yas arasinda ise mesane dolumu normal
olarak hissedilip bilingli ya da bilingsizce iseme ertelenebil-
mektedir. Yaklasik 4 yasindan itibaren gocuklarin %85’inin

Monosymptomatic nocturnal enuresis (MNE) is a common and
social problem in children. The incidence of MNE varies between
5-10% in 7 year old children. Nocturnal enuresis is termed primary
MNE when the patient has never been continent, and secondary
MNE if incontinence reccurs after a 6 month period of continence.
MNE describes bedwetting in children without daytime urinary
symptoms such as an overactive bladder. In the etiology of MNE,
there is a complex mechanism which is regulated by a number of
genetic and environmental factors. The amount of nocturnal urine
production, functional bladder capacity, the level of antidiuretic
hormone secretion, difficulty in waking up or psychological rea-
sons are the factors thought to be involved in the etiology. In this
review, we present the etiopathogenetic factors involved in MNE
and discuss the pathology together with literature.

Key words: Enuresis, nocturnal, bladder capacity, children, etiology

eriskin iseme paternine sahip olabildigi bildiriimektedir.(1-4)
Yenidogan déneminden yaklasik 12 yasina kadar mesane
kapasitesinde her yil belirgin olarak artis olmakta ve 3 yasi-
na kadar istemli olarak calisan peritiretral sfinkter kontroli
olusmaktadir. Buna ilave olarak spinal refleks Uzerinde
kontrol mekanizmasi gelismekte ve 4 yasina geldiginde
gece ve glindiuz idrarini tutma yetenegini genellikle kazanir-
lar.(5) Bes yasindan 15 yasina kadar cocuklarda her yil %15
oraninda azalma ile beraber idrar kacirma oranlarinda
dists olmakta ve 15 yas civarinda cocuklarin %1’ine yaki-
ninda hala idrar kacirma devam etmektedir. Cocuklarin
ozglvenleri ve 6zsaygisi ile ebeveynlerin ruh saghgini olum-
suz olarak etkileyen enurezis terimi Yunanca idrar yapmak
anlamina gelen “enourein” sézciginden gelmektedir.(6)
Entrezis nokturna ise DSM-IV (Diagnostic anda Statistical
Manual of Mental Disorders, Forth Edition) tani lcutlerine
gore; 5 yasindan blyik ¢ocuklarin diabetes mellitus, kronik
bébrek yetmezligi, sistit ve Uriner sistem anomalileri gibi
tibbi bir hastaliga bagli olmadan, uyku sirasinda, tekrarlayici
nitelikte, istem digi idrar kagirmasi ve bu davranisin U¢ ay
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slreyle en az haftada iki kez ortaya ¢cikmasidir.(6) Uluslararasi
Cocuk Kontinans Dernegi’ne (ICCS) gore, primer nokturnal
enirezis dogustan itibaren yasami boyunca idrar tutma
6zelligini kazanamadidi i¢in hi¢ kuru kalamamis, sekonder
enlrezis ise en az 6 ay boyunca idrar tutma yetenegdi kazan-
diktan sonra kuru kalmis endretik olgulari tanimlamaktadir.
Sadece geceleri altini 1slatanlar monosemptomatik noktur-
nal enlrezis (MNE), gece altini 1slatmanin yani sira, giindiiz
de sikisma, sik idrar yapma ve idrar kagirma gibi asin aktif
mesane semptomlari olan olgular ise polisemptomatik ent-
rezis nokturna ya da monosemptomatik olmayan enurezis
nokturna olarak tanimlanmaktadir. Bu tanima gore entre-
zisli cocuklarin yaklasik %80’inden fazlasinin monosempto-
matik oldugu bilinmektedir. Bu derlemenin konusu olan
MNE dogustan itibaren hi¢ kuru dénemin olmadigi ve ayda
2’den fazla ile gece uykudayken idrar kagirmaya baglh ola-
rak olusan alt islatmasi olarak tanimlanmaktadir. Yukarida
belirtildigi gibi cocukluk déneminde nispeten sik gorilen ve
cocuklar ile gevresindeki yakinlarinin ruhsal ve sosyal yapi-
sini etkiledigi bilinen MNE’in etiyopatogenezi tam olarak
sebebi bilinmemektedir. Bununla birlikte ¢alismalarin sonu-
cuna gore arastirmacilar tarafindan farkl etiyolojik faktorle-
rin olabilecegdi ileri sirllerek tedavide davranis terapisi,
alarm tedavisi, trisiklik antidepresanlar, antikolinerjik ajanlar
ve desmopressin gibi cesitli tedavi secenekleri ortaya
konulmustur.(7)

Etiyopatogenez

Monosemptomatik enirezis nokturnanin etiyolojsinde
gelisimsel gecikme kusurlari, uyku ile iligkili faktérler, ADH
(Antiditretik Hormon) salinimindaki anormallikler ve noktur-
nal idrar olusumu, genetik sebepler, kronik bdbrek yetmez-
ligi, davranigsal nedenler, nérolojik ve psikolojik sebepler ile
Urodinamik ve daha nadir olarak da organik nedenlerin
(sikisma sendromu/iseme disfonksiyonu, idrar yolu enfeksi-
yonu, Uretral obstriiksiyon, ektopik Ureter, obstriktif uyku
apnesi, seker hastaligi ve insipidus, hipertiroidizm) olabile-
cegi bildirilmektedir.(8, 9) Bu nedenler ile iliskili olarak eni-
rezis gelisiminde nokturnal politri, azalmis fonksiyonel
mesane kapasitesi ve uyanma gucligu gibi birbiriyle de
iligkili ¢ temel faktorin rol oynadigi 6ne strllmustir. Bu Ug
farkl patofizyolojik mekanizmanin tek tek veya birlikte olus-
turduklan etkiyle enirezisin meydana geldigi disiniimus-
tdr (Sekil 1). Her biri degisik derecede enlretik semptomla-
ra ve klinik cesitlilige yol agmaktadir.(10)

Genetik Nedenler

Endrezisin etiyolojisinde genetik faktorlerin de rol oyna-
digi ileri sUrllmektedir. Bununla iligkili olarak her iki ebe-
veynde endrezis hikayesi olmasi durumunda ¢ocukta idrar
kacirma insidansi %77 iken birinde bu &ykinlin olmasi
durumunda %44 ve her iki ebeveynde de enlrezis dykisi
olmadiginda ise bu oran %15 olarak bildiriimektedir.(11)
Bundan bagka cocugun birinci derecede en az 2 akrabasin-

da eniirezis oldugunda mesane kontrollnin ortalama 1.5 yil
geciktigi bildirilmektedir. Endrezisle ilgili bu kalitsal yatkinl-
ga erkeklerde kizlardan daha fazla rastlandigi belirtiimistir.
Bir kesitsel epidemiyolojik calismada ise ebeveynlerden
birisinde enirezis 6ykisisl oldugunda saglkh ailelere
oranla gocuklarda enurezis riskinin 5-7 kat, her iki ebeveyn-
de oldugunda ise bu riskin 11.3 kat arttigi gosterilmistir.(12)
Bir bagka ilgin¢ arastirma grubunu ise ikizler olusturmakta-
dir. Buna gore ikiz ¢alismalarinda enlrezis bozuklugunun,
monozigot erkeklerde dizigotik erkeklerden (%70’e karsi
%31) ya da kizlardan (%65’e karsl %44) daha fazla oldugu
ortaya konulmustur.(13) Tlrkiye'de yapilan epidemiyolojik
bir calismada ise enuretik olan ve olmayan cocuklarin aile-
lerindeki enlrezis 8ykU oranlar sirasi ile %40.7 ve %9.5
olarak saptanmistir.(14) Kalitim ile iligkili olmak izere otozo-
mal dominant aktarim oldugu ileri strtlmustir. Arnell ve
arkadaslarina gore enUretik hastalarn yaklasik %45'’i otozo-
mal dominant kalitimla uyumludur. Bundan baska yapilan
molekuler genetik calismalarda enirezisle iligkili 8, 12, 13 ve
22 no’lu kromozomlarin olabilecegi bildirilmistir.(15)
Cocuklarin buytk bir kisminda nokturnal eniirezisin zaman-
la spontan bir sekilde geriledigi goérilmustir. Bu nedenle
kalitimsal 6zelligin kalici bozukluktan ziyade gelisimsel bir
gecikmeye yol actigindan bahsedilebilir.(8)

Nokturnal poliiiri ve Antidiiiretik hormon

Yakin gecmiste yapilan calismalar isiginda, her ne kadar
nokturnal polirinin MNE tanisi olan ¢ocuklarda yaygin bir
patogenetik faktor olarak kabul edildigi belirtilse de bu olgu-
larin tamaminda politiri ya da ADH eksikliginin oldugu soy-
lenemez.(16) Cesitli faktorlerin nokturnal idrar Uretimi ile
fonksiyonel mesane kapasitesi arasindaki dengeyi bozdugu
bildiriimektedir. Enlrezis nokturna sikayeti olan ¢cocuklarda
ADH salgilanmasinin yetersiz oldugu, fonksiyonel mesane
kapasitesinin neredeyse 4 kat daha az oldugu ve bunun da
enlrezis nokturnaya yol actigi ileri strtlmekle birlikte
Lackgren ve arkadaslarinin yaptiklar calismada enlrezis
nokturna yakinmasi olanlardaki ADH seviyelerinin kontrol
grubu ile farkli olmadigi gdsterilmistir.(17) Rittig ve arkadas-
lar (18, 19) ile Norgaard ve arkadaslarina gore ise (20) enu-
retik cocuklarin bir gogunda var olan ADH salinimindaki
dengesiz sirkadiyen ritmin uyku esnasinda fazla idrar Ureti-
mine yol actigi veya nokturnal poliliriye sebep oldugu gos-
terilmistir. Bu bulgular 1siginda 20 yildan daha uzun slredir
olmak Uzere MNE tedavisinde ADH antagonisti olan des-
mopresine oldukga genis yer verildigi ve yaklasik %70 ora-
ninda yanit alindigi bildirilmistir.(20, 21) Bununla birlikte son
calismalarda, nokturnal idrar miktarinin geceden geceye
onemli Olcude degisebildigi de gosterilmistir. Eniretik
cocukta nokturnal idrar miktarinin altini islattigi gecelerde
kuru gecelere oranla daha fazla olmasi dolayisiyla yatak
islatmanin oldugu gecelerde nokturnal polilrinin mutlaka
degerlendiriimesi gerektigi bildiriimistir.(22) Ote yandan
desmopresin tedavisine yanit alinamayan entretik cocukla-
rin %30’unda MNE’nin patogeneziyle ilgili tatmin edici agik-



lamalarin olmadigi anlasiimaktadir. Desmopresin tedavisine
direngli entretik cocuklardaki nokturnal polilrinin artmis
sodyum ve Ure salgisinin bir sonucu oldugu dustndlmustir.
Kamperis ve arkadaslari yaptigi bir calismada, gocuklar
nokturnal idrar Uretimine gére tanimlanmis olup nokturnal
politrisi olan ¢ocuklarda, polilrik olmayanlara veya kontrol
grubuna goére geceleri sodyum ve Ure salgisinin daha fazla
oldugu bildirilmistir. Su reabsorpsiyonunun yani sira Uriner
ADH ve aquaporin-2 saliniminin da normal oldugu goérilmus
ve ANP (Atrial Natritretik Peptid), anjiyotensin-2, aldosteron
ve renin seviyeleri arasinda fark bulunamamistir. Bundan
baska Uriner prostaglandin E2 (PGE-2) saliniminin anlamli
olarak polilriklerde daha yiksek bulundugu bildirilmigtir.
Yuksek Uriner PGE-2 seviyesi saptanan ¢ocuklarda enlre-
zis iligkili politrinin patogenezinde artmis prostoglandin
sentezinin 6nemli bir roli oldugu disiUnulmektedir.(23)
Cocuklarda normal sartlarda vazopresin salgisi geceleri
gunduze gére daha yuksek olup bu durum geceleri %50
oraninda daha az idrar ¢ikisina neden olmaktadir. Buna
gore bu sekresyonun gece degismedigi olgularda noktirnal
poliliri endirezise yol agacaktir. Ote yandan enirezise bagli
olarak gece bosalan mesaneninde dusik vazopresin sevi-
yelerine yol agacagi disinulebilir. Bunun nedeni vazopresi-
nin mesane duvarindaki gerilimle ilgili olmasidir.

Mesane disfonksiyonu ve diisiik mesane kapasitesi
Monosemptomatik enlrezis nokturnanin, giin igerisinde
Uriner semptomlarin olmadigi, mesane fonksiyonunun nor-
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mal oldugu durumlar igin kullanildigi bilinmekle birlikte son
calismalara gbre fonksiyonel mesane kapasitesinin kicguk
olmasinin ve detrisér asir aktivitesinin nokturnal enlrezis
patofizyolojisinde &nemli rol oynadidi ve tedaviye yanitta
baz ipuclan sagladigi gosterilmistir.(10) Uyku esnasinda
mesane asiri aktivitesinin oldugundan bahsedilebilir. Dahasi
tecrlibelere dayanarak, enlretik cocuklardan dogru &6ykl
almanin gi¢ oldugunu kabul edersek gln icindeki semp-
tomlarin da varligini diglamak kolay olmayacaktir.(8)
Calismalarda tedaviye direncli siddetli semptomlari olan
endretik cocuklarin blyik bir kisminda mesane disfonksi-
yonunun dustk fonksiyonel mesane kapasitesiyle birlikte
oldugu gosterilmistir. Dahasi giin boyu yapilan sistometrik
calismalarda gece uyku sirasinda elde edilen sistometri
kayitlar karsilastinimis ve endretik hastalar 2 gruba ayriimis-
tir. Buna gére birinci grupta gin boyunca Urodinamik aci-
dan patoloji saptanmayan ve mesane kapasitesi normal
olan fakat nokturnal mesane kapasitesinde anlaml azalma-
sI olan ve uyku sonrasinda disUlk idrar hacmine sahip olan
hastalar yer alirken, ikinci grup gln icerisinde degisik tipte
mesane disfonksiyonu, degisik mesane instabilitesi ve
detrusor-sfinkter dissinerjisiyle birlikte disfonksiyonel iseme
paterni gdsteren ya da ylUksek iseme basincina sahip obs-
triktif paterni olan, dénemli o6lclide azalmis fonksiyonel
mesane kapasitesi olan ve giindiz-gece disuk iseme hac-
mine sahip, anormal Urodinamik bulgulari olan hastalan
icermektedir. Her iki grup icin nokturnal fonksiyonel mesane
kapasitesinde bir azalmadan ve sadece gece uyku sonrasi

NOKTURNAL POLIURI

NOKTURNAL ENUREZIS

AZALMIS FONKSIYONEL
MESANE KAPASITESI

Sekil 1. Nokturnal eniireziste patofizyolojik faktérler (10)
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meydana gelen ya da hem giindiiz hem gece var olan gizli
bir mesane disfonksiyonundan s6z edilebilirki bu durum,
tedaviye direncli enlretik cocuklardaki nokturnal idrar gikimi
ile mesane depolama kapasitesi arasindaki uyumsuzlugun
ana nedeni olarak gésterilebilir.(10, 24, 25)

Otuzbes enlretik cocugun prospektif olarak takip edildi-
gi bir baska calismada, tedavi 6ncesinde gocuklara Uriner
ultrasonografi ile inceleme yapilarak mesane hacmi ve
duvar kalinligi 8lctim indeksine gére ve Urodinamik ¢alisma-
larla mesane aktivitesine goére degerlendirme yapilmistir.
Ardindan medikal tedavi sonrasinda bu élgimler tekrarlana-
rak tedavi Oncesiyle karsilastinimistir. Mesane aktivitesi
normal ve ultrasonografik olarak mesane hacim ve duvar
kalinhgr normal olan bireylerin tedaviye tam ya da tama
yakin yanit verdigi gortimustir. Calismanin sonuglari eniire-
zisi olan ¢ocuklar ile normal Urodinamik bulgular ya da
cesitli mesane disfonksiyonu olanlari ayirmada ultrason ile
yapilan élcimlerin yiksek prediktif degere sahip oldugunu
go6stermistir. Dolayisiyla ultrason ile mesane duvar kalinhg
Olciminin prognozu belirlemede 6nemli katki saglayacagi
iddia edilmistir.(26)

Uyku Faktorleri, Gelisimsel Gecikme

Enlreziste, mesane doluluk ve kontraksiyonlarinin algi-
lanmasi ve inhibisyonunda gelisimsel bir gecikme bulundu-
gu belirtiimektedir. Cocuklarn yasla birlikte uykudan uyan-
ma esiklerinin disttigu enlretik ¢cocuklarda ise bu seyirde
gelisimsel bir gecikme oldugu gdsterilmistir.(27) Enuretik
¢ocuklarda gdrulebilen Utrodinamik fonksiyonda, uykudaki
ADH saliniminda ve Uriner osmolalitedeki degisikliklerin her
birinin zamanla diizelme ve kendiliginden gerileme egilimin-
de oldugu bildirilmektedir. Galismalar gelismedeki tek bir
gecikmenin endretik olayl tamamen acgiklayamayacagini
gOstermektedir. Clnki uyku sirasinda islatma olabilmesi igin
mesane kontraksiyonlarinin inhibisyonunda yetersizlik olma-
sinin yaninda mesane kasilmasina cevap olarak uyanmada
da problem olmalidir. Bu ylizden enlrezis mesane kasilma-
larini engellemede yetersizlik ve mesane dolulugunu hisset-
mede ya da kasilma sirasinda uyanmada yetersizlige yol
acan bir gelisimsel gecikmeyi gdstermektedir.(9) Her ne
kadar uykunun polisomnografik ¢alismalarla normal oldugu
gosterilse de eniretik cocuklarin yiksek uyariima esikleri
nedeniyle “derin uykucu” olduklari belirtilir.(28) Bunun yanin-
da yapilan bir calismada enuretik cocuklardaki uyku kalitesi-
nin kétu ve verimsiz oldugu gdsterilmistir. Toplam 19 entire-
tik ve 32 enlretik olmayan (kontrol grubu) cocugun yer
aldigi bu ¢alismada endretik gocuklarin uyku kalitesinin gok
dislk oldugu bir aylik desmopresin tedavisinin ardindan ise
uyku kalitesinde anlamli derecede artis oldugu gérilmustur.
(29) Ayrica enlretik cocuklarda uyku kalitesindeki zayifigin
sebeplerinden birisi olarak gosterilen uyku bozuklugunun
kaynagi incelendiginde eniretik cocuklarda gece tekrar alt
Islatma korkusu veya anksiyetesinin oldugu saptanmistir. Bir
aylik tedavinin ardindan bu korku ve anksiyetenin de dizel-
digi gortlmustr.(29)

Psikolojik ve Norolojik Nedenler

EnUrezisli cocuklarda davranis sorunlarinin incelendigi
bir ka¢ ¢alisma vardir. Yapilan ¢alismalarda enlretik cocuk-
larda klinik durumla iligkili psikolojik faktorlerin oraninin
hemen hemen butln kiltirlerde benzer olmak tzere %12
ile %14.3 arasinda degistigi bildiriimektedir.(6) Sekonder
enuretik ¢ocuklarda psikolojik bozukluklarin orani %70’e
kadar cikabilmektedir. Epidemiyolojik ve klinik galismalar,
enUretik cocuklarda davranis sorunlarinin enlrezisi olma-
yanlara gbre daha sik ve goreceli riskin eniretik olmayan
kontrollere gore ¢ kat daha yiksek oldugunu gostermek-
tedir.(30-32) Erdogan ve arkadaslar (33) tarafindan Cocuk
Davranis Kontrol Listesi (CDKL) kullanilarak yapilan bir
calismada, enlrezisi olan cocuklarin kontrollere gére hem
toplam hem de sosyal davranis sorun puanlarinin daha yuk-
sek oldugu ancak, klinik olarak davranis sorunlarinin iki
grup arasinda farkli olmadig gésterilmistir. Ote yandan psi-
kolojik ve davranigsal problemlerin daha cok sekonder
enlrezisi olan cocuklarda goérildigu ileri strlimektedir.
Sharf ve Jennings (34) psikolojik faktorlerin primer entrezis-
ten ziyade siklikla sekonder enlirezis gelisiminde rol aldigini
belirtmistir.

Diger Nedenler

Ust Hava Yolu Obstruksiyonu

Kulak Burun Bogaz kliniklerine basvuran eniretik cocuk-
larin ailelerinin verdikleri bilgilere gére adenoidektomi veya
tonsillektomi sonrasinda ¢ocuklarinin endretik sikayetlerinin
de dizeldigini belirtmislerdir. Yapilan ¢alismalarda adenoid
vejetasyona bagll yapilan cerrahi sonrasinda Ust hava yolu
obstriiksiyonu diizelen hastalarin %36 ile %63’linde enlrezi-
sin de dlizeldigi gértimastir. Enlirezis nokturnanin Ust hava
yolu obstriksiyonu olan ¢cocuklarda obstriksiyon olmayanla-
ra kiyasla daha fazla gérildigiu saptanmistir.(35, 36) Ust
hava yolu obstruksiyonu olan 87 hastanin dahil oldugu bir
calismada hastalarin %18’inde enurezis tespit edilirken bir
diger calismada ise %26 oraninda enirezis oldugu goril-
mustir.37, 38) Ust solunum yolu obstrilksiyonu saptanan
adenoid vejetasyonu olan ¢ocuklarda pulmoner dolagim ve
ventilasyon tam olarak saglanamamaktadir. Boylece alveo-
ler kapasite azalmakta ve hipoksik bir duruma dogru ilerle-
yerek solunum artmaktadir. Ardindan hiperkapni, hipoksi ve
sonug olarak asidoz ile birlikte pulmoner hipertansiyon olus-
makta ve bunun sonucunda da sag kalp hipertrofisinin
meydana geldigi bildiriimektedir. Bu sekilde artan hipoksiy-
le eniirezis nokturna ile sonuclanacak tablo olugsmaktadir
(85, 36, 39, 40). Enuretik ¢ocuklar uykudayken hipoksiye
bagl olarak SSS’in adaptasyonunda gegici bozukluk mey-
dana geldigi ve néromuskiler tonustaki azalmanin mesane
kontroliniin kaybina yol actig iddia edilmektedir.(38, 41) Bir
baska calismada, cerrahiyle acilan Ust hava yolu obstruksi-
yonu sonrasinda 115 enUretik (103’0 primer enlretik) cocu-
gun 87’sinde (%76) nokturnal enlreziste anlamli azalma ya
da tam kir saglandigi bildiriimistir.(42) Baska bir calismada



ise 321 cocugun adenotonsillektomi yapildiktan sonra
%63’Unde 3 ay iginde enlrezisin ortadan kalktigi bildirilmig-
tir.(36) Erdemir ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada
ise operasyon sonrasindaki 15. aya kadar olan degerlendir-
meler sonucunda hastalarin %31’inde enirezisin tamamen
dizeldigi, %35’inde ise sikayetlerin %50 oraninda azaldigi
tespit edilmistir.(43)

Konstipasyon

Konstipasyon, barsak hareketlerinde yavaslama olarak
tanimlanmaktadir. En az 6 aylik bir slirecte haftalik gayta
cikisinin 3’ten az olmasidir.(44) Galismalarda primer enlre-
tik gocuklarin %75’inde sekonder entiretik cocuklarin ise
%58’'inde anormal barsak aliskanhgr oldugu gérilmistir.
(45) Yaklasik 20 yil 6nce O’Regan ve arkadaslar tarafindan
konstipasyon ile eniirezis arasinda iliski oldugu bildirilmistir.
(46) Loening Baucke ise yapmis oldugu bir derlemede 4-7
yas arasindaki 482 c¢ocugu incelemis ve %22 oraninda
konstipasyon oldugunu saptamistir.(47) Sonug olarak enu-
rezisin, konstipasyonu olan ¢ocuklarda anlamli olarak daha
sik gozlendigi bildiriimektedir. Bununla iligkili olmak Uzere
konstipasyonun giderilmesiyle 41 hastanin %63’inde nok-
tdrnal enlrezisin ortadan kalktigi bildirilmistir.(48) Bu sonug-
lar i1siginda konstipasyonun enlrezise nasil sebep oldugu
tam olarak ortaya konulamamis olsa da bu konuda bazi
teoriler ileri strilmustir. Buna gore gaytanin fiziksel varligi-
nin olusturdugu kitlenin direkt olarak mesane uzerine etkili
olabilecegi dusunulmustir. Pelvik kemiklerin olusturdugu
huni benzeri yapinin en dar kisminda mesanenin yer aldigi
disinilirse ve cocuklarin mesane kapasitesinin daha
distk oldugu g6z 6ninde bulundurulursa mesanenin gay-
tadan etkilenecegi 6ngorilebilir. Farkl bir bakis agisi da
gece meydana gelen barsak hareketlerinin detriisér kasil-
masini yol agabilecegdidir.(49)

Sonug¢

Cocuklarda nispeten yaygin bir sorun olan MNE patolo-
jisinin etyolojisi ile ilgili ginimize kadar pek ¢cok neden
ortaya konulmus olmasina ragmen tam bir patojenik meka-
nizmanin olmadigi anlagiimaktadir. Bu durumda birden fazla
faktdrlin ayri ayn enlrezis gelisiminde rol alabilecegi dusi-
nilmektedir. Bu amagcla gelecekte hem mesane fonksiyon-
larinin hem de enlrezis etyolojisinin ortaya konulmasi icin
deneysel calismalar ile klinik anlamda genis olgu sayisina
sahip randomize, kontrolll, prospektif calismalarin yapiima-
sina ihtiyac oldugu séylenebilir.
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