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ÖZET 
Amaç: Enürezis noktürna ile tüberküloz (TB) infeksiyonu ve/veya hastalığı 

arasındaki olası ilişkinin prospektif bir çalışma ile ortaya konulması ve TB 

infeksiyonu (mantoux test pozitifliği)  tanısı alan olgulara izoniazid (INH) ve olası 

TB hastalığı tanısı alan olgulara anti TB tedavi (INH+Rifampisin (Rif)+Pirazinamid 

(PZA)) verilmesinin monosemptomatik primer enürezis (MPE) sıklığı üzerine etkili 

olup olmadığının belirlenmesi  amaçlanmıştır. 

Hastalar ve Yöntem: Kayseri il merkezinin sosyoekonomik seviyesi düşük 

bölgelerinden seçilen iki ilköğretim okulunda eğitim-öğrenim gören ve Sosyal 

Hizmetler İl Müdürlüğü Talas Çocuk Yuvasında yaşayan 7-14 yaş arasındaki 1160 

çocuğun gece yatağı ıslatma alışkanlıklarının olup olmadığı bir anket formu 

doldurulması sağlanmak suretiyle belirlendi. Enüretik olduğu belirlenen 192 çocuk 

ve enüretik çocuklarla karşılaştırmak amacıyla benzer yaş ve cinsten seçilen 

enüretik olmayan 192 çocuğa mantoux testi yapıldı. MPE olan olgular; I. grup       

(n: 45): mantoux test (-), desmopressin tedavisi ve davranış tedavisi alan olgular,  

II. grup (n: 44) : mantoux test (-) tedavi verilmeyen olgular, III. grup (n: 33): 

mantoux test (+), INH profilaksisi ve davranış tedavisi alan olgular, IV. grup (n: 

10):  mantoux test (+) tedavi almayan olgular, V.grup (n: 10): mantoux test (+), 

olası pulmoner TB tanısı konulan ve INH+ Rif + PZA + davranış tedavisi verilen 

olgular  olmak üzere 5 gruba ayrıldı.  Altı aylık tedavi ve takip sonrası olguların 

enürezis şikayetlerinin düzelip düzelmediği ve tedavinin sonlanmasından üç ay 

sonra olguların idrar kaçırma şikayetlerinin tekrarlayıp tekrarlamadığı sorgulandı. 
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Bulgular: Enürezis noktürna görülme oranı % 20,9 olarak saptandı. Fayda görme 

oranları grupta I’de % 82,2, grup II’de % 40,9, grup III’de %51,5, grup IV’te % 40, 

grup V’te % 70 idi. Grup I’in fayda görme oranı, grup II, III ve IV’e oranla 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olarak tespit edildi (p<0,05). Diğer dört 

grup arasında fayda görme oranı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. 

Relaps oranı da grup I’de diğer dört gruba oranla istatistiksel olarak anlamlı 

yüksekti (p<0,05).  

Sonuçlar: Çalışmamızda MPE’nin TB infeksiyonu ile açık bir ilişkisinin ortaya 

konulamadığı kanaatine varıldı. 

Anahtar kelimeler: Enüresis noktürna, Mantoux test  
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SUMMARY 
Aim: To investigate possible relation between monosymptomatic primer enuresis 

(MPE) and tuberculosis (TB) infection with prospective study and to determine the 

effects of Isoniazid (INH) treatment in enuretic children with TB infection infection 

(mantoux test positively) and also antituberculosis treatment (INH+Rifampin 

(Rif)+Pyrazinamide (PZA)) in enuretic children with possible tuberculosis disease. 

Patients and Method: Bedwetting in 1160 children aged 7-14 years who were 

selected from primary two schools in low socioeconomic region of Kayseri and 

home in Talas was determined by public survey. Mantoux test skin test was made in 

192 children with enuresis and 192 healthy children with similar age and sex. 

Patients with primary nocturnal enuresis were divided to 5 groups; group I (n: 45): 

mantoux test (-), patients taking desmopressin + behavioral treatment, group II     

(n: 44 ): mantoux test (-), patients taking no treatment, group III (n: 33): mantoux 

test (+), patients taking INH prophylactic + behavioral treatment, group IV (n: 10): 

mantoux test (+), patientsn taking no treatment, group V (n:  10): mantoux test (+), 

patients taking INH+Rif.+PZA and behavioral treatment. Bedwetting complaint 

after 6-month treatment and follow-up and then recurrent bedwetting complaint 

after 3 month were investigated. 

Findings: The frequency of nocturnal enuresis was found 20.9. The ratios of 

response to treatment were found 82,2 % in group I, 40,9 % in group II, 51,5 % in 

group III, 40 % in group IV and 70 % in group V. The ratio of response to treatment 

in group I was statistically higher than the ratios of response to treatment in group 

II, III and IV (p<0,05). There was no statistically difference the response to 

 ix



treatment between other four groups (II-III-IV and V). The relaps ratio in group I 

was statistically higher than other groups (p<0,05) 

Results: Our study showed that there was no clear relation between primary                         

monosymptomatic enuresis and TB infection.  

Key words: Nocturnal enuresis, mantoux test 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 
Tüberküloz infeksiyonu ve TB hastalığı ile enürezis noktürna (EN) sıklığının, 

az gelişmiş ülkelerde ve sosyoekonomik seviyesi düşük toplumlarda daha sık 

görüldüğü bilinmekte olup (1), bu iki klinik durum arasında bir birliktelik olabileceği 

iddia edilmiştir (2). 

Enürezis noktürna, yüksek prevelansı, psikososyal etkisi, tartışmalı etyolojisi 

ve tedavisindeki farklılıklar nedeniyle, çocuklar, hekimler ve özellikle aileler için 

bıktırıcı olabilmektedir. 

 Enürezis, beş yaş üzerindeki çocuklarda, yineleyici bir biçimde, gündüz 

ve/veya gece, EN ise geceleri uykuda idrar kaçırılması olup, sosyoekonomik düzeyi 

düşük, kalabalık ailelerde ve gelişmekte olan ülkelerde daha sık görülmektedir (3-5). 

Tüberküloz infeksiyonu ve hastalığı sıklığı da EN’ye benzer şekilde sosyoekonomik 

düzeyi düşük, kalabalık ailelerde ve gelişmekte olan ülkelerde daha fazladır (6).  

Literatürdeki mevcut bilgiler, çocukluk çağının önemli sorunları olan, akciğer 

TB ve TB infeksiyonu ile EN arasında bir ilişkiyi ortaya koymuyor veya 

desteklemiyor olsa da, bu iki klinik durum arasında olası bir ilişkiye dikkat çekilen 

retrospektif bir çalışma yayınlanmıştır (2).  

Enürezis noktürna başlangıç zamanına, şekline veya gece ve/veya gündüz 

oluşuna göre sınıflandırılmakta, idrar kaçırmaların bebeklik döneminden beri 

kesintisiz olarak sürdüğü, uzun süreli kuru kalma dönemlerinin olmadığı klinik tip 

“primer enürezis”, en az altı aylık idrar kontrolü döneminden sonra, idrar 
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kaçırmaların yeniden başladığı klinik tip ise “sekonder enürezis” olarak 

adlandırılmaktadır (3,5,7,8). 

Gece uykuda idrar kaçırma “enürezis noktürna”, gece ve gündüz idrar 

kaçırma “enürezis diürna”, bir veya daha fazla kez gece işemek için tuvalete kalkma 

ihtiyacı duymak “noktüri” olarak tanımlanmakta (9), fizik muayeneleri normal, idrar 

kültürleri steril, tam idrar tetkikleri normal olan EN’li hastalar “monosemptomatik 

primer enürezisli hastalar” olarak adlandırılmaktadır (4,10). 

  Tüberkülin deri testi (mantoux test) TB hastalığının, TB infeksiyonunun 

ve/veya TB basili ile temasın belirlenmesinde “gold standart” yöntem olup (11), 

yaklaşık yüz yıldır, TB infeksiyonu ve hastalığını tanımlamada, özellikle çocuklarda 

Mycobacterium tuberculosis  ile “temas”ı belirlemede kullanılmaktadır. 

“Asemptomatik tüberküloz infeksiyonlu” çocuklarda, “minimal aktif 

tüberkülozlu” çocuklarda ve özellikle “Bacille-calmette-guerin (BCG) aşısı 

yapılmış” çocuklarda, mantoux test pozitiflik sınırı ile ilgili tartışmalar sürmekte, 

T.C. Sağlık Bakanlığı BCG aşısı yapılmış çocuklarda 15 mm ve üzerini,  Amerikan 

Toraks Derneği  infantlar ve dört yaş altı çocuklar ile diğer risk taşıyan gruplarda 10 

mm ve üzerini pozitif olarak kabul etmekte, genel olarak 18 yaş altı olgularda 10-12 

mm ve üzerini pozitif olarak alınması önerilmektedir (12). 

Çalışmamızda 1) MPE ile TB infeksiyonu ve olası TB hastalığı arasındaki 

olası ilişkinin prospektif bir çalışma ile ortaya konulması, 2) TB infeksiyonu 

(mantoux test pozitifliği)  tanısı alan olgulara INH ve olası TB hastalığı tanısı alan 

olgulara anti TB tedavi (INH+Rifampisin (Rif)+Pirazinamid (PZA)) verilmesinin 

MPE sıklığı üzerine etkili olup olmadığının belirlenmesi  amaçlanmıştır. 
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GENEL BİLGİLER 
 

ENÜREZİS / ENÜREZİS NOKTÜRNA 

 A) Tanım 

Enürezis terimi, Yunanca idrar yapmak anlamına gelen “enourein” 

sözcüğünden gelmekte olup (4,12), 5 yaşından daha büyük çocuklarda yineleyici bir 

biçimde, istemsiz ya da istemli olarak gündüz ve/veya gece yatağa ya da giysilere 

idrar kaçırılması  enürezis olarak tanımlanmaktadır (13). 

Enürezis noktürna, gece yatağa idrar kaçırılması olup gelişmiş ülkelerde, 

ailelerin duruma verdikleri öneme bağlı olarak, gelişmekte olan ülkelerde ise mevcut 

yaşam alanlarının EN görülme sıklığını arttırması nedeniyle önemli bir sorun teşkil 

etmektedir.  

Psikiyatrik bozuklukların tanı ve sınıflandırmasının son düzenlemesindeki 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) tanı ölçütlerine 

göre, enürezis şu şekilde tanımlanmıştır (3,5,8,14). 

1.  Yatağa ya da giysilere yineleyen bir biçimde istemsiz ya da istemli olarak 

idrar kaçırılması. 

2.  En az ardışık üç ay, haftada iki kez ortaya çıkan bir sıklıkta, ya da klinik 

açıdan belirgin bir sıkıntı doğuracak özellikte veya toplu yaşam alanlarında, okulda 

ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında olması, 

3.  Takvim yaşının en az beş olması, 

4. İdrar kaçırmanın sadece bir maddenin (örneğin diüretik) ya da genel tıbbi 

durumun ( örneğin diabet, spina bifida, konvülsiyon) doğrudan fizyolojik etkilerine 

bağlı olmaması. 

  Başlangıç zamanına, şekline, komplike olup olmamasına, gece ve/veya 

gündüz oluşuna göre enürezis sınıflaması (3,5, 8,15); 
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1. Primer Enürezis: İdrar kaçırmaların doğumdan beri kesintisiz olarak sürdüğü, 

uzun süreli  kuru kalma dönemlerinin olmadığı enürezis tipi olup, enüretiklerin %80-

90’ı “primer enürezis”  karakterlidir (5,13). 

2. Sekonder Enürezis: En az altı aylık idrar kontrolü döneminden sonra idrar 

kaçırmaların yeniden başladığı enürezis tipi olup, enüretiklerin yaklaşık % 10-20’si 

“sekonder enürezis”  karakterlidir (3,5,16-18). 

3. Enürezis Noktürna : Çocuklarda 5 yaşından sonra yineleyici bir biçimde, 

istemsiz ya da  istemli olarak gece yatağa ya da giysilere idrar kaçırılması olup,      

enüretiklerin  % 80’i noktürnal karakterlidir (3,5). 

4. Enürezis Diürna: Çocuklarda 5 yaşından sonra, yineleyici bir biçimde, istemsiz 

ya da  istemli olarak, gündüz ve/veya gece yatağa ya da giysilere idrar kaçırılması 

olup, enüretiklerin %20’si diürnal karakterdedir (3,16-18). 

5. Monosemptomatik primer enürezis (MPE, komplike olmayan enürezis):  

Şikayetleri doğumdan beri var olan, işeme bozukluğu olmayan (disüri, poliüri, 

pollaküri, “urge”, “urge”-inkontinans, mesaneyi boşaltamama hissi vb. gibi 

şikayetleri olmayan), idrar kaçırma şikayetleri çoğunlukla gece olan enürezis tipidir. 

Enüretiklerin yaklaşık %80-90’ı “primer enürezis” karakterlidir (13). Uğuralp ve ark 

(19) primer EN oranını % 78,1, Çarman ve ark (20) % 61,3, Öge ve ark. (21) % 87 

olarak saptamışlardır. Chang ve ark. (22) Tayvan’da primer enürezis oranını % 63,7, 

Kanaheswari ve ark. (23) Malezya’da % 77,5 olarak saptamışlardır. 

6. Komplike primer enürezis: İdrar kaçırma şikayetleri gece ve gündüz olan, sık 

idrar yolu infeksiyonu geçiren, kabızlık, işeme bozukluğu (“urge”, “urge”-

inkontinans, disüri, poliüri, pollaküri, mesaneyi boşaltamama hissi vb) gibi 

şikayetleri olan enürezis tipidir. 

7. Noktüri: Bir veya daha fazla kez gece işemek için kalkma ihtiyacı duymak olarak 

tanımlanmakta, gecede bir kez bile kalkmak normal kabul edilmemekle birlikte gece 

işemek için kalkma sıklığı yaşla birlikte artma gösterebilmektedir (9,18). 

 

B) Tarihçe (4) 

Enürezis  ile ilgili ulaşılabilen tarihi bilgilerin yeraldığı Eber papiruslarında 

(M.Ö 1550) anne ve çocukların enürezis tedavisi için su bitkilerinden yapılmış 

ilaçları aldıkları gösterilmiştir.  
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1815’de Guersent, enürezisin ailesel özellik gösterdiğini, erkek cinsiyette ve 

sosyoekonomik düzeyi düşük toplumlarda daha sık görüldüğünü, Romalılar 

zamanında Aristotle enürezisin uykudan kalkmakta problemi olan çocuklarda daha 

sık olduğunu ileri sürmüştür.  

Poulton ve Hinden 1980’li yıllarda enüretik çocukların geceleri daha az 

Antidiüretik hormon (ADH) ürettiklerini ve daha fazla idrar çıkardıklarını ileri 

sürmüşlerdir. 

1544 yılında Thomas Phaer, enürezisle ilgili  kitabında, bazı hayvanların 

mesaneleri, farelerin barsak ve beyinleri ile hazırlanılan bir çok tedavi yöntemi 

önermiş, hayvan organları üzerine kurulmuş benzer tedavi yöntemleri, bir kaç yüzyıl 

boyunca kullanılmıştır.  

19.yy sonlarında, enüretik çocukların genital bölgelerine galvanik ve faradik 

akım deşarjları tatbik edilmiş, 20.yy’da alarm terapileri, imipramin ve desmopressin 

tedavileri enürezise klinik yaklaşımı  dikkat çekecek şekilde değiştirmiştir (4). 

 

C) Epidemiyoloji  

Görülme sıklığı, epidemiyoloji ve etyopatogenezinde yer alan faktörleri 

belirlemek amacıyla yapılmış çok sayıda çalışmada EN görülme sıklığı % 5,5 - 31,5 

arasında değişmekte, genel olarak 5-7 yaşlar arasındaki çocukların yaklaşık             

% 15-20’si yataklarını ıslatmakta, bu oran 8 yaşında % 7’ye, 10 yaşında % 3-5’e 

düşmektedir (3,13). Tedavi edilmeyen çocukların yaklaşık %15’i bir yıl içinde 

kendiliğinden iyileşmekte ise de, on beşli yaşlara geldiklerinde olguların %1’inde 

sorun hala devam etmektedir (13,17,18,24,25). 

Çeşitli ülkelerde belirlenen enürezis görülme sıklığı değerleri % 5,5-31,5, 

ülkemizde belirlenen enürezis görülme sıklığı değerleri % 9,5-25,5 arasında 

değişmektedir (7,19,20,23,24,26,27).  

Avustralya’da EN görülme sıklığı % 18,8 (26), Malezya’da % 8 olarak 

saptanmıştır (23). Hong Kong’da Yeung ve ark (27) 3521 çocukta EN sıklığını % 

31,5 olarak bulmuşlardır. İrlanda’da 1800 çocukta EN sıklığı % 13, Sudan’da 8000 

çocukta % 13,7 olarak tespit edilmiştir (20).  

Ülkemizde 5522 çocuk ile yapılan geniş çaplı bir çalışmada EN sıklığı % 11,5 

(26), Malatya’da 5-9 yaş arası 1377 çocukta % 9,5 olarak tespit edilmiştir (19). 

Manisa yöresinde 7-11 yaş arası 1703  çocukta % 13,7 (24), İstanbul yöresinde 6-10 
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yaş arası çocuklarda % 12,4  (7), İstanbul ili Ümraniye ilçesinde sık göç alan ve 

sosyoekonomik seviyesi düşük bir bölgede % 25,5 olarak saptanmıştır (20).  

Kayseri ili ve çevresinde Ünalan ve ark (28) EN prevelansını % 20,8 olarak 

saptamışlardır.  

Enürezisin görülme sıklığı ile ilgili cinsiyet açısından fark saptanamayan 

çalışmalar var ise de, erkek cinste daha sık olduğunun belirlendiği daha çok sayıda 

çalışma vardır (7,17,18,24).  

Enürezis noktürna düşük sosyoekonomik özellikli toplumlarda ve kalabalık 

ailelerde daha sık görülmektedir (7,24). Bilir ve ark (29) beş ilde (Giresun, Rize, 

Nevşehir, Malatya ve Ankara) yaptıkları çalışmada sosyo-ekonomik düzeyi düşük, 

gecekondu bölgesinde yaşayan ailelerin fazla olduğu illerde EN sıklığını daha 

yüksek bulmuşlardır.  Ünalan ve ark (28) aylık gelir düzeyi düşük ve orta düzeyde 

olan ailelerde EN görülme sıklığını % 25, gelir düzeyi yüksek olanlarda % 10,8 

olarak tespit etmişlerdir. 

 

D) Etiyoloji 

Enürezis noktürna’nın etiyolojisinde tek bir etkenden ziyade biyolojik ve 

psikososyal birçok etkenin sorumlu olduğu belirlenmiştir (5,18,30). Özellikle ailesel 

yatkınlık, mesane fizyolojisi ile ilgili sorunlar, nörolojik, psikolojik, anatomik ve 

hormonal etkenler belirlenebilen etyolojik faktörlerdir (5,8,18,30). Enürezis 

etyolojisi ile ilişkili, belirlenebilmiş faktörler Tablo 1’de verilmiştir 

 

Tablo 1: Enürezis Etiyolojisi (5,8,18,30) 

 
• Ailesel  etkenler 
• Maturasyonel gecikme 
• Mesane sorunları (düşük kapasiteli, 

kontraksiyon bozuklukları)  
• Psikososyal etkenler  
• Uyku Bozuklukları 
• Arjinin vazopresin salgı bozuklukları
• Anatomik 

 
• Nörolojik 
• Organik 
• Travma 
• İdrar yolu inkeksiyonu 
• Kabızlık 
• Ürodinamik bozukluklar 
• Üst hava yolu obstruksiyonu 
• Diğer 
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1. Ailesel etkenler: 

Monosemptomatik primer enürezis’li çocukların ebeveynlerinde ve/veya 

kardeşlerinde de EN saptanmaktadır.  

Anne ve baba enüretik ise çocuklar % 77 , anne veya babadan biri enüretik ise 

çocuklar % 43- 47 oranında enüretik olmaktadır (17,18,31,32). Gür ve ark (7) aile 

öyküsünü % 64,5, Gümüş ve ark (24) % 76,5 olarak bulmuşlar, akraba evliliği ile EN 

arasındaki ilişki saptamadıklarını bildirmişlerdir (7,24). Abe ve ark (33) monozigot 

ikizlerde EN insidansını dizigotlara göre yaklaşık 2 kat fazla, Bakwin ve ark (5) 

monozigotik ikizlerde % 68, dizigotik ikizlerde % 36 olarak saptamışlardır. Eiberg 

ve ark. (34) aile öyküsü olan hastalarda; 8, 12 ve 13’üncü kromozomun kısa kolunda 

EN ile ilgili genler saptadıklarını bildirmişlerdir.   

2. Maturasyonda gecikme:  

İdrar yapmanın bilinçli serebral kontrolü nörofizyolojik maturasyonun 

gelişmesi ile 18 ay ile 2,5 yaş arasında başlamakta, 2,5 yaş üzerindeki çocuklar 

gündüz idrarlarını tutabilmekte  ve istemli olarak yapabilmektedir (25,35,36).  

Nörofizyolojik maturasyondaki gecikmenin bir sonucu olarak, dolu 

mesanenin gerilmesi ile oluşan duyusal iletimin algılanamadığı veya beyne 

iletilemediği için üretral sfinkter kasılması üzerinde santral kortikal kontrolün 

gerçekleşemediği düşünülmektedir. EN olgularının ilerleyen yaş ile birlikte düzelme 

göstermesi, önce gündüzleri, daha sonra geceleri idrar kontrolünün gelişmesi 

maturasyondaki gecikme teorisini desteklemektedir (36).  

3. Mesane sorunları: 

Yenidoğan döneminde idrar yapma basit bir spinal refleks olayı olup dolan 

mesane otomatik olarak boşalır. Yenidoğan bebeklerin mesane kapasiteleri yaklaşık 

30-40 ml olup, günde 12-16 kez bez ıslatırlar. Büyüdükçe mesane kapasiteleri 

artarken, idrar yapma sıklığı azalır (13).  

Buttler (5) EN’li çocuklarda, fonksiyonel mesane kapasitesinin düşük 

kaldığını, “instabl” mesane (mesanede uygunsuz kontraksiyonların olduğu durum) 

sıklığını %3-5 olarak bildirmiş ise de mesane kapasitesi ölçümlerinde total 

kapasitenin gerçekte az olmadığı, bozukluğun anatomik değil, fonksiyonel bir 

azlıktan kaynaklandığı ve enüretiklerin bir kısmında İnhibe edilemeyen mesane 

kontraksiyonları nedeniyle miksiyon refleksinin tam kontrolünün sağlanamadığı 

gösterilmiştir (37).  
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4. Psikososyal etkenler: 

Enüretik çocuklar  psikososyal yönden de  araştırılmış; tik bozuklukları, 

depresyon, davranış bozuklukları, mental retardasyon, dikkat eksikliği-hiperaktivite 

bozukluğu, öğrenme güçlüğü, özgüven azlığı gibi sorunların normal populasyona 

göre daha yüksek oranlarda olduğu belirlenmiştir (5,8,38,39). MPE ile diürnal 

enürezis ve sekonder enürezis karşılaştırıldığında, diürnal ve sekonder enürezisi olan 

çocuklarda  bu tür bozuklukların daha yüksek olduğu gösterilmiştir (5,8,14,38-40). 

Enürezis noktürna etiyolojisinde üzerinde durulan psikososyal nedenler;  

a) Uygun olmayan tuvalet eğitimi, b) Aile ile ilgili sorunlar, c) Çevre ile ilgili 

sorunlar olarak belirlenmiştir (3,5,7,24,39) 

a) Uygun olmayan tuvalet eğitimi; tuvalet eğitimine erken (1.5 yaş öncesi) 

veya geç başlanmasının (2.5 yaş sonrası), aile ve çocuk arasındaki karşılıklı 

inatlaşmaların, sert tutumların enürezise sebep olabileceğinin gösterildiği çalışmalar 

vardır. Tuvalet eğitimine çocuğun sfinkterler üzerindeki denetimi kazanmaya 

başladığı 18 ay civarında başlanması, başlangıç olarak gündüz alt bezinin 

bırakılması, çocuğun uygun aralıklarla tuvalete götürülmesi ve küçük 

ödüllendirmeler, çocuk tuvaletini söylemeye başladığında geceleri alt bezi 

bağlamadan yatırılması önerilmektedir (3,5,39).  

b) Aile ile ilgili sorunlar; ailede yaşanan ölüm, hastalık, ayrılık, geçimsizlik, 

kardeş doğumu, okul başarısızlığı gibi olaylar da enürezis ile ilişkilendirilmekte, aile 

ile ilgili sorunların özellikle sekonder tip enürezise sebep olduğu düşünülmektedir 

(5,39).  

c) Çevre ile ilgili sorunlar; sosyal açıdan uygunsuz koşullarda kalabalık 

ailelerde, çocuk yuvalarında yaşayanlarda, sosyoekonomik düzeyi düşük 

toplumlarda, yeterince ilgi görmeyen çocuklarda, savaş göç gibi süreçler 

yaşayanlarda da enürezis daha sık görülmektedir (5,7,24).  

5. Uyku bozuklukları: 

Enüretik çocukların uykularının çok derin olduğu ve uyanmalarının zor 

olduğu öne sürülmüş ise de (32),  Norgaard ve ark. (41) EN’li çocukların uykularının 

normal kişilerden daha derin olmadığını, idrar kaçırma olayının derin uyku yada 

uykunun bir evresinden diğerine geçiş sırasında değil, gece boyunca rastlantısal bir 

şekilde uykunun herhangi bir aşamasında ortaya çıktığını belirlediklerini 

bildirmişlerdir.  
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6. Arjinin- Vasopressin ( antidiüretik hormon) salgı bozuklukları: 

Arka hipofizden salgılanan antidiüretik hormonun salınımı geceleri artmakta, 

ve geceleri oluşan idrar miktarı azalmakta, hormon salınımının geceleri artması 3 yaş 

civarında tamamlanmaktadır. Enüretiklerde antidiüretik hormonun diürnal 

düzenlenmesinin bozulduğu, gece ve gündüz aynı düzeylerde salgılandığı geceleri de 

gündüzleri olduğu gibi fazla miktarda dilue idrar oluştuğu gösterilmiştir (3,13).  

Hjalmas (42) uyku sırasında antidiüretik hormonun yetersiz salınımının 

mesane kapasitesini aşan idrar üretimine, artmış idrar üretiminin noktürnal poliüriye 

neden olduğunu ve EN görülme ihtimalini arttırdığını öne sürmüştür.  

7. Anatomik bozukluklar:  

Üriner sistemin konjenital anatomik bozukluklarının nadir de olsa EN nedeni 

olabileceği, örneğin kızlarda ektopik üreterin diürnal enürezise sebep olduğu, aynı 

anatomik bozukluğun erkeklerde enürezise sebep olmadığı bildirilmiştir (4). Travma 

sonrası gelişmiş veziko-vajinal fistüllerde,  medulla spinalis kesilerinde veya sakral 

agenezi, diastometamiyeli, “tethered cord” gibi anatomik patolojilerde de diürnal 

ve/veya noktürnal enürezis görülebilmektedir (18). 

8. İdrar Yolu İnfeksiyonları: 

İdrar yolu infeksiyonları genellikle sekonder enürezisle beraber görülür ve 

klinikte enürezisten çok dizüri, pollaküri, “urgency” (sık ve ani idrara çıkma 

gereksinimi) ön planda olur (18). Klinik bulgular dikkate alındığında idrar yolu 

infeksiyonlarının ilk bulgusunun % 15 oranında EN olabileceği bildirilmiştir (3).  

9. Kabızlık: 

Enüretik hastalar kabızlık açısından sorgulandığında % 20-30’lara varan 

birliktelik saptanmakta, bu birlikteliğin mesane ve barsakların anatomik olarak 

komşu olmaları, benzer innervasyona sahip olmaları ve tuvalet eğitiminin yanlış 

verilmesi ile ilgili olduğu öne sürülmektedir. Schulman ve ark (32) fonksiyonel 

kabızlığı olan 366 olguda % 29 diürnal enürezis, % 34 noktürnal enürezis, %11 

tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu  saptamışlar ve kabızlığın tedavi edilmesi ile tüm 

hastalarda tekrarlayan idrar yolu infeksiyonunun düzeldiğini, diürnal enüeziste %89, 

noktürnal enüreziste % 63 oranında düzelme olduğunu tespit etmişlerdir. Uğuralp ve 

ark. (43) EN’li 131 hastanın 37’ sinde (% 28) kabızlık saptamışlardır.  

10. Ürodinamik bozukluklar:  

Ürodinamik bazı bozukluklara bağlı olarak da EN görülebileceği 

bildirilmektedir.  
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Hastalarda ürodinamik  bozukluk olarak sık karşılaşılan durumlar; unstabil 

mesane (uygunsuz mesane kontraksiyonları), INHibe edilemeyen mesane 

kasılmaları, “flaccid” (gevşek) mesanedir (18). Medel ve ark. (15) MPE’li çocukların 

% 49’unda, komplike primer enürezisli çocukların % 79’unda unstabil mesane 

kontraksiyonları veya düşük mesane kapasitesi saptamışlardır.  

11. Üst hava yolu obstruksiyonu:  

Üst hava yolu obstruksiyonuna bağlı olarak gelişen uyku apnesinin de EN 

nedeni olduğu ileri sürülmüştür. Çınar ve ark (44) üst hava yolu obstruksiyonu 

(hipertrofik tonsil, adenoid vejetasyon) olan çocuklarda EN insidansını % 34,5 olarak 

saptamışlar, adenotonsillektomiden 3 ay sonra, üst solunum yolu obstrüksiyonlarının 

düzelmesine paralel olarak EN şikayetlerinin de % 63 oranında tam, % 4 oranında 

kısmen düzeldiğini belirlediklerini bildirmişlerdir.  

12. Diğer nedenler:  

Çay, kahve ve kolalı içeceklerin detrusör instabilitesine neden olarak EN’ye 

yol açabilecekleri bildirilmiştir (45). 

Enürezis noktürna ve Tüberküloz infeksiyonu:  

Literatürde EN ile TB infeksiyonu arasında ilişki veya paralellik olduğuna 

dair yeterli veri yoktur. Üzüm ve ark. (2) çocukluk çağı tüberkülozu tanısı ile takip 

ettikleri hastalarda, EN ve noktüri sıklığının genel populasyondan yaklaşık iki kat 

daha yüksek olduğunu gözlemlemişler, TB tedavisinden sonra bu şikayetlerin 

tamamen veya kısmen düzeldiğini saptamışlar ve bulgularını yayınlamışlardır. 

Üzüm ve ark. (2)’ın çalışmasında TB infeksiyonu ve/veya hastalığı olan 52 

olgu EN ve noktüri açısından retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Olguların % 

23’ünde EN, % 42’sinde noktüri saptanmış, izoniazid profilaksisi ve/veya anti TB  

tedaviden sonra noktüri şikayetlerinin hemen tamamının, EN şikayetlerinin de % 41 

oranında tamamen düzeldiği belirlenmiş ve EN ve/veya noktüri ile TB infeksiyonu 

ve/veya hastalığı arasında bir ilişki olabileceği üzerinde durulmuştur. 

 

E) Tanı ve Değerlendirme  

Tanı için tüm hastalıklarda olduğu gibi enüreziste de iyi bir öykü almak ve  

dikkatli bir fizik muayene yapmak gerekli olup, öyküde eksiklikler olmasını önlemek 

için anket formlarından yararlanılabilir. Anket formlarında olmayan özel durumlar 

ayrıca kaydedilmelidir (3-5). 
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Öyküde ilk olarak enürezisin başladığı yaş belirlenerek, idrar kaçırmaların 

gece mi? yoksa gündüz mü? olduğu, haftada kaç kere olduğu, alt bezi kullanıp 

kullanmadığı sorulmalıdır. Hastada polidipsi, pollaküri, poliüri, dizüri, “urgency” 

sorgulanmalıdır. Hastada idrar tutma eğilimi olup olmadığı sorgulanmalı, kesik kesik 

idrar yapıp yapmadığı öğrenilmelidir. Hastanın tuvalet eğitimi sorgulanmalı; eğitime 

erken veya geç başlangıçlar, zorlayıcı, sert tutumlar ve beraberinde kabızlık, 

enkoprezis sorgulanmalıdır. Hastanın herhangi başka bir medikal problemi olup 

olmadığı, varsa ilaç kullanımı olup olmadığı, perinatal öyküsünde zor doğum, 

hipoksi, canlandırma olup olmadığı öğrenilmelidir. Çocuğun davranış, gelişim 

öyküsünün yaşı ile uyumlu olup olmadığı incelenmelidir. Soygeçmişinde ailede 

enürezis, renal hastalık olup olmadığı öğrenilmeli, ailenin enürezise yaklaşımı, 

enürezisin çocuk üzerindeki etkileri ve denenen tedavi yaklaşımları sorulmalıdır. 

Uyku düzenleri, horlama şikayetlerinin olup olmadığı (üst hava yolu obstrüksiyonu 

açısından) sorgulanmalıdır (16,17,30).  

Tam bir sistemik fizik inceleme yapılmalıdır. Fizik incelemede özellikle 

dikkat edilmesi gereken noktalar vardır.  

Karın incelemesinde; abdominal kitle, dolu mesane, konstipasyona özgü gaita 

dolu barsak ansları veya ele gelen bir böbrek önemlidir.  

Genital incelemede; yapışıklıklar, yabancı cisim, irritasyon, travma, 

infeksiyon izleri, balanit bakılmalıdır.  

Rektal incelemede; perineal duyu, sfinkter tonusu ve rektumda gaita 

bakılmalıdır.  

Nörolojik incelemede; derin tendon refleksleri ve  gözdibi incelemesi 

yapılmalıdır.  

Cilt ve özellikle sakral omurga incelemesinde; gluteal çizginin kısa olması ve 

aşağıda görünmesi sakral agenezi ile birlikte olabilir, “sakral dimple”, kıllanma, 

sakral yarıkta asimetri, ciltte vasküler lezyonlar, lipomeningomyelosel gibi 

anormallikler “occult” spinal hadiselerle ilintili olabilir ve araştırılmalıdır. 

Yapılabiliyorsa idrar yapım şekli, akım karakteri gözlenmelidir. Fizik incelemede 

cinsel taciz bulguları açısından dikkatli olunmalıdır (46). Büyümüş tonsillerin ve 

adenoid vejetasyonun da “uyku apnesi” ne neden olabileceği akılda tutularak hastalar 

bu yönden de incelenmelidir (31,44,47).  

Öykü ve fizik inceleme sonrası tam idrar incelemesi ve idrar kültürü  

“olmazsa olmaz” ilk basamak laboratuvar tetkikleridir.  
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Özellikle sabah ilk idrar dansitesi “gece idrarı konsantre etme yeteneği” 

hakkında bilgi verir. İdrar glukoz ve proteini de bakılmalıdır.  

Enürezise yaklaşım ve izlem konusunda çeşitli kaynaklarda benzer 

algoritmalar tariflenmiş olup değerlendirme aşamasında hastalar genellikle komplike 

ve komplike olmayan grup olarak ayrılmaktadırlar (16,17,30). 

a. Komplike olmayan grup (monosemptomatik primer enürezis); şikayetleri 

doğumdan beri var olan, mesane disfonksiyonuna ait bulguları olmayan (urge, urge-

inkontinans, mesane boşaltamama hissi vb.), genellikle noktürnal, gündüz olsa bile 

çok az olan  ve fizik incelemesi normal olan hastalardan oluşmaktadır. Komplike 

olmayan grupta organik patoloji insidansının normal populasyonla benzer olduğu 

belirlendiğinden, bu grupta çoğu zaman tam idrar incelemesi (TİT) ve idrar 

kültüründen (İK) daha fazla tetkik önerilmemektedir (16). 

b. Komplike olan grup; mesane disfonksiyonu ("urge”, “urge”-inkontinans, 

mesane boşaltamama hissi vb.), geçirilmiş İYİ öyküsü, enkoprezisi olan, fizik 

inceleme veya idrar incelemesinde anormallik bulunan hastalardan oluşmaktadır. Bu 

grupta gerek duyulduğunda, böbrek fonksiyon testleri, yatarak üriner sistem grafisi, 

karın ultrasonografisi, voiding sistoüretrografi (VCUG), sintigrafik görüntüleme, 

intravenöz pyelografi, sakral direk grafiler veya manyetik rezonans inceleme gibi 

ileri inceleme tetkikleri kullanılabilir. Komplike olan ve komplike olmayan 

enürezisle ilgili Gil Ruhton’un (35) önerdiği algoritma Şekil 1’de özetlenmiştir. 
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ENÜREZİSİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

                           

 

 

 

KOMPLİKE OLMAYAN GRUP 

• Primer başlangıçlı 

• İşeme normal 

• Gündüz şikayet yok/az 

sıklıkta 

• Ultrasonografi 

• VCUG 

• Ürodinamik incelemeler 

• Nörolojik   değerlendirme 

KOMPLİKE GRUP 

• Ağır işeme disfonksiyonu 

(zayıf akımlı, seyrek işeme 

paterni) 

• Enkoprezis 

• Sık İYE 

• TİT, İK 

• Nörolojik  

inceleme 

    İleri incelemeye gerek YOK 

Normal Patolojik

 

ŞEKİL 1: Gil Ruhton’un Enürezisli hastalara yaklaşım önerileri (35) 

 

F) Tedavi 

Saptanabilen bir neden var ise nedene yönelik tedavi, belirlenebilen herhangi 

bir neden yok ise  davranışsal yaklaşımlar ve/veya farmakolojik ajanlar 

önerilmektedir. Davranışsal yaklaşımlar ve ilaç tedavisinin kombine edilmesi ile 

daha iyi sonuçlar elde edilebilmektedir (37). Tedavi yöntemi hastanın yaşı, aile 

uyumu, ailenin tedavi için gereken ilaç veya cihazlara  ulaşılabilme özellikleri 

dikkate alınarak seçilmelidir.  
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1) İlaç Tedavisi                             

Enürezis tedavisinde yaygın olarak kullanılan ilaçlar trisiklik antidepresanlar 

(imipramin), arjinin vasopressin analogları (desmopressin) ve antikolinerjiklerdir 

(oxybutinin, detrusitol). 

İmipramin; Bir trisiklik antidepresan ajan olan imipramin EN tedavisinde en 

yaygın kullanılan ilaçtır. (Tofranil®, 10 ve 25 mg’lık tb formunda bulunur). Önerilen 

doz 0.9-1.5 mg/kg/doz veya 6-8 yaş arası 25 mg, 8-12 yaş arası 50 mg, 12 yaş üzeri 

75 mg gece yatmadan 1-2 saat önce alınan dozlar şeklindedir. Tedaviye yanıt için 2-3 

hafta beklenmesi, en az 3-6 ay kullanılması önerilmektedir. Tedaviye cevap oranı 

%70’lere varmakta, ancak ilaç kesildikten sonra yüksek oranda relaps görülmekte, 

sık relaps nedeniyle 3-4 haftalık azaltma döneminden sonra kesilmesi önerilmektedir 

(17).  

Desmopressin; Enürezis tedavisinde yaygın olarak kullanılmaya başlanan 

desmopressin (1-deamino-8-D-arginin vasopressin, DDAVP), hemen hemen tüm 

memelilerde bulunan antidüretik hormon olan arginin vasopressin’in sentetik 

analoğudur.  

Desmopressin noktürnal idrar miktarını azaltıp fonksiyonel mesane 

kapasitesinden daha az bir hacimde idrar oluşmasını sağlayarak etkili olduğu 

düşünülmektedir. Nazal yolla kullanıldığında, etkisi 40-55 dakika içinde başlamakta 

ve 7-10 saat sürmektedir (17). 

Hjalmas ve ark. (42) desmopressin tedavisi ile fayda görme oranını % 65, 

Örmeci ve ark.(48) başlangıç başarı oranını % 67 olarak bulmuşlardır. Folwell ve ark 

(49) ile Terho (50), tam düzelme oranlarını sırasıyla % 39 ve % 53, kısmi düzelme 

oranlarını % 13 ve %19, fayda görmeme oranlarını % 48 ve % 28, tam ve kısmi 

düzelme (fayda görme) oranlarını % 52 ve % 72 olarak saptamışlardır.  

Desmopressin ile tedavi kesildikten sonra relaps oranının oldukça yüksek 

olduğu rapor edilmiştir  (17,18). Hjalmas ve ark. (51) çok merkezli çalışmasında 

başlangıçta desmopressin kesilmesi sonrasında, iki ay içerisinde % 90’lara varan 

relaps oranı saptadıklarını bildirmişlerdir. Akbal ve ark. (52) relaps oranını % 54,2 

olarak saptamışlardır. Örmeci ve arkadaşları (48) desmopressin tedavisi sonrası 

relaps oranını % 72 olarak bildirmişlerdir.  

Desmopressin tedavisi ile relaps oranları yüksek olsa da başlangıçtaki 

etkinliği göz önüne alındığında özellikle yatılı misafirlik veya kamplar öncesinde 

önerilmektedir 
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Antikolinerjik ajanlar; Bu grupta en sık kullanılan ajan olan oksibutinin 

(Üropan® 5 mg tb ve 5 mg/ml süspansiyon)  enüretik çocuklarda inhibe edilemeyen 

mesane kasılmalarını ortadan kaldırarak mesanenin fonksiyonel kapasitesini arttırdığı 

gösterilmiştir (17). Özellikle ürodinamik bozuklukların tespit edildiği, ya da inhibe 

edilemeyen kontraksiyonların dışlanamadığı (“urge”, “urge”- inkontinans varlığında) 

vakalarda 0,3 mg/kg/gün olarak önerilmektedir. Oksibutinin tedavisi ile % 5-40 

oranında başarı elde edildiği bildirilmiştir (3). 

2) Davranışçı Tedavi 

Davranışçı terapi kayıt tutma ve ödüllendirme, sıvı kısıtlaması ve gece 

uyandırma, mesane egzersizi, alarm cihazları gibi yöntemlerin tek tek veya 

birkaçının bir arada kullanılmasına dayanır (17).  

Davranışsal yaklaşım 1900’ lü yılların başından beri önerilmekte ve 

günümüzde de kullanılmakta olup,  başarı sağlanabilmesi için doktor, hasta ve 

ailenin tedaviye aktif olarak katılmaları sağlanmalı, tedavi sonuçlarının bir kaç aylık 

sürede alınabileceği aileye ve hastaya anlatılmalıdır.  

Ailelerin çocuğun idrar kaçırmasına karşı öfke ve/veya utanç duyabileceği, 

başka çocuklarla kıyaslayıp, çocuğu cezalandırıp utandırabileceği veya çocuğa bez 

bağlayarak ve hiç ilgilenmeyerek enürezisi destekleyebileceği bilinmeli, bu tip 

davranışların yanlış olduğu aileye anlatılmalı çocuğun kendine güveni sağlanmalıdır 

(36).  

Houts (53) davranış tedavisinin 6 yıllık sonuçlarını yayınlamış, davranış 

tedavisinin başarı oranlarını % 49-68,  relaps oranlarını ise % 11-23 arasında 

saptadığını bildirmiştir. Örmeci ve ark (48) davranış tedavisinin başarı oranını % 29 

olarak saptamışlardır. 

Davranış tedavisinde kullanılan yöntemler; 

Kayıt tutma ve ödüllendirme; Çocuktan bir takvim tutması, kuru kalktığı 

güne ayrı, ıslak kalktığı güne ayrı bir işaret koyması istenir. Kuru kalktığı günler için 

güneş, ıslak günler için yağmur önerilebilir. Islak günler fazla ise ceza uygulanmaz. 

Kuru günler fazla ise ödüllendirilebilir. Kayıt tutma önerilerek monitorizasyon ve 

çocuğun tedaviye katılıp sorumluluk alması sağlanır. 

Sıvı kısıtlaması ve gece uyandırma; Akşam yemeklerinin çocuğu 

susatmayacak nitelikte olması sağlandıktan sonra gece idrar miktarının azaltmasını 

sağlamak üzere akşam yemeğinden sonra sıvı kısıtlaması önerilebilir ve çocuk 
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uyuduktan 1-1.5 saat sonra, çocukla inatlaşmamak kaydıyla uyandırılıp tuvalete 

götürülmesi başarıyı arttırabilir.  

 Mesane egzersizi; Mesane kapasitesini ve idrar yapma refleksi üzerindeki 

kontrolü attırmak için geliştirilmiş bir yöntem olup, hastalardan gündüz mesaneleri 

iyice dolduktan sonra tuvalete gitmeleri, idrar yapmadan önce  bir kaç kez sfinkter 

kaslarını kasıp gevşetmeleri ve idrarlarını bir süre tutmaları istenir. Mesane 

egzersizleri ile tedavi edilen çocukların % 66’sında kısmi iyileşme, % 30’unda tam 

iyileşme tespit edilmiştir (3). 

Alarm cihazları; Çocuk ıslandığında çalan bir zil ile çocuğun 

uyandırılmasından oluşan bir yöntemdir. Fordham ve ark (54) alarm terapisi 

uyguladıkları hastalarda başarı oranını % 67, relaps oranını % 40, Howe ve ark. (25) 

başarı oranını % 80 olarak bulmuşlardır. Örmeci ve ark. (48) 6-15 yaşları arası 125 

enüretik çocuktan 33’üne alarm tedavisi uygulamışlar ve  tam düzelme oranını 

üçüncü ayda % 65, altıncı ayda % 38, relaps oranını % 41 olarak saptamışlardır.  

 Cihazın fiyatının yüksek olması, rahat kullanım için çocuk için ayrı bir oda 

gerekmesi bu yöntemin kullanımını  sınırlamaktadır (17,18,25). 

Beslenme ve işeme önerileri; Aileye ve/veya çocuğa, çocuğun kabız 

kalmasını engelleyici posalı ve sulu yiyeceklerle beslenmesi önerilmelidir. Çay, 

kahve ve kolalı içecekler detrüsör instabilitesine neden olabileceklerinden bu tür 

içeceklerin az tüketilmeleri önerilmelidir (45). Çocuk hastaların belli saat arlıklarıyla 

idrara çıkmalarının sağlanması zor olsa da, 2 saat ara ile tuvalete gitmeleri (günde 5-

6 kere), tuvalette uygun bir pozisyonun sağlanması önerilebilir (45).  

 3) İdrar yolu infeksiyonu tedavisi; Enüretik hastalar idrar yolu infeksiyonu 

açısından araştırılmalı, idrar yolu infeksiyonu saptandığında tedavi verilmeli, sık 

idrar yolu infeksiyonu geçirenlere uygun antibiyotik profilaksisi önerilmelidir (3). 

4) Çalışma aşamasındaki tedavi yöntemleri; Akupunktur, botilinum 

toksini, alfa adrenerjik blokerlerin kullanımı henüz deneme aşamasında olan, klasik 

tedavilere dirençli ya da yan etki gelişmiş hastalarda kullanılan, henüz günlük 

uygulamaya girmemiş tedavi yöntemleridir (55-57).  
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TÜBERKÜLİN DERİ TESTİ 

 A) Tanım 

  Tüberkülin deri testi, Mycobacterium tuberculosis basili ile temasın 

belirlenmesinde, asemptomatik TB infeksiyonunun tanımlanmasında ve TB için 

profilaksi verip vermeme kararında, semptomatik TB infeksiyonunun (çocukluk çağı 

tüberküloz hastalığının) tanısında kullanılan “altın standart” yöntemdir (58).  

 Tüberkülin deri testi, mikobakteri ile karşılaşan enfekte kişilerde, bakteri 

hücre duvarındaki bileşenlere karşı gelişen gecikmiş tipte aşırı duyarlılık 

reaksiyonunu gösterir (11,58). Mycobacterium tuberculosis basili ile karşılaşmış 

kişilerde T hücreleri duyarlılaşır. Tüberkülin cilt testi yapılan bölgeye gelen 

duyarlılaşmış T hücrelerinden ortama salınan lenfokinler, bölgede vazodilatasyona, 

ödeme, fibrin birikimine ve diğer inflamatuar hücrelerin toplanmasına yol açar ve 

endurasyon (kabartı, sertlik) oluşur. Reaksiyon 5-7 saatte başlar ve 48-72 saatte 

maksimuma ulaşır (11,58,59). 

B) Tarihçe (11,12,58-60) 

Mycobacterium tuberculosis basilinin 1882 yılında Robert Koch tarafından 

tanımlanmasından 8 yıl kadar sonra, yine Robert Koch, ısı ile öldürülmüş 

Mycobacterium tuberculosis kültürlerinin konsantre filtratını hazırlamış, hazırladığı 

filtratın domuzlarda TB gelişmesini engellediğini saptamış ve bu solüsyona 

“tüberkülin” adını vermiş ise de Billroth, Virchow ve Sir Arthur Conan Doyle  

tüberkülinin tedavi edici özelliği olmadığını ortaya koymuşlardır (59).  

Tedavi amacı ile TB’li hastalara tüberkülin verildiğinde, hastalarda ateş, kas 

ağrıları ve abdominal rahatsızlıklar gibi sistemik jeneralize reaksiyonlar görülmesi, 

TB olmayan kişilere verildiğinde ise sözedilen rahatsızlıkların görülmemesi, 

tüberkülinin tanısal amaçlı kullanılabileceğini düşündürmüş, tüberkülinin lokal 

uygulanması ile hipersensitivite reaksiyonu geliştiği, sistemik ciddi reaksiyonların 

gelişmediği gösterilmiştir (12,59,60).  

Isı ile öldürülmüş Mycobacterium tuberculosis  kültürlerinin tam bir ekstraktı 

olan Koch’un orijinal tüberkülin preparatı, yüksek oranda karbonhidrat ve protein 

antijeni ile birlikte kültür vasatı olarak kullanılan sığır eti suyu antijenlerini de 

içermekteydi. Daha sonra geliştirilen ve  “Old tüberkülin” (OT) olarak adlandırılan 

tüberkülinden sığır eti suyu antijenleri çıkarılmıştır. (11,58,59) 

1930’larda Florence Seibert (59), OT’nin triklorasetikasit ve amonyum sülfat 

presipitatlarını hazırlamış ve bu solüsyonu protein purified derivate (PPD) olarak 
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adlandırmıştır. PPD, “OT’ e göre daha az karbonhidrat antijeni içermektedir ve daha 

az nonspesifik hipersensitivite reaksiyonuna neden olmaktadır.  

Seibert ve Glenn’in 1941’da ürettikleri bir parti PPD, PPD-S olarak 

adlandırılmakta ve bu uluslararası standart olarak kullanılmaktadır. Üretilen bütün 

PPD’ler, PPD-S ile eşit güçte olduklarını göstermek için biyolojik olarak test edilirler 

(58,59). Tüberküline bir deterjan olan Tween eklendiğinde, tüberkülinin cam ve 

plastik şırıngalara adsorbsiyonu engellenmektedir  (59). 

 1950’lerde ve 1960’ların başında çocuklarda yapılan  çalışmalarda tüberkülin 

deri testine 10 mm ve üzerinde  endürasyon cevabı veren grupta  gelecekte TB 

gelişme sıklığının daha fazla olduğu saptanmış, bu çocuklara 12 haftadan daha uzun 

süre INH tedavisi verildiğinde  TB gelişme sıklığının azaldığı belirlenmiştir (61).  

 C) Tüberkülin deri testinin uygulanması ve okunması 

 Tüberkülin deri testinin ilk uygulandığı yıllarda, düşük dozlardan konsantre 

dozlara doğru artan oranlarda yapılır ve herhangi bir doza herhangi bir reaksiyonun 

gelişmesi pozitif test olarak kabul edilirken, 1941 yılında Furcdow ve arkadaşları 

(61) 0,0001 mg dozunda tüberkülin uygulanmasının TB’li hastaları sağlamlardan 

ayıran en uygun doz olduğunu belirlemişlerdir. 0,0001 mg tüberkülin  dozu daha 

önce kullanılan başlangıç dozunun 5 katı olup, 5 tüberkülin ünitesi (TU) olarak 

tanımlanmış ve  standart olarak kullanılmaya başlanmıştır (59,61). 

Lokal uygulama yolları; Deriyi çizerek uygulama metodunu Von Pirquet, 

deriye yama şeklinde yapıştırma metodunu Moro, konjonktivaya uygulama 

metodunu Calmette ve deri içine uygulama metodunun Mantoux tanımlamış, tekrar 

uygulanabilirliği nedeniyle mantoux metodu yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır  

(59,61). Mantoux (intradermal) deri testi, Dünya Sağlık Örgütü tarafından ve  ulusal 

sağlık örgütleri tarafından kabul görmüştür.  

Mantoux testi sol önkolun 2/3 üst kısmına iç ya da dış yüzüne, cilt içine 

yapılır. Kullanılacak alanda cilt lezyonu olmaması ve venlere uzak olması önerilir. 

Mantoux yönteminde 1 ml lik dizyem taksimatlı, bir kullanımlık 27 gauge 

kalınlığında iğnesi olan enjektör ile PPD’nin 5 TU’den 0,1 ml doz deri içine 

uygulanır. Cilt yüzeyinin hemen altına iğnenin oblik uç kısmı yukarı gelecek şekilde 

tutularak, enjeksiyondan sonra 6-10 mm çaplı bir kabarcık oluşması sağlanarak 

yapılır. Test uygun yapılamamışsa hemen ikinci bir test dozu, birkaç cm uzak bir 

yere yapılır ve yeri işaretlenir.  
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Şişe ya da ampulün işi bitince buzdolabı ya da buz kabına konulur. Tüberkülin 

uygulanacak saha herhangi bir antiseptik ile silinmez (58,62). 

Mantoux testinin uygulanması ve sonuçlarının okunması  dikkat ve deneyim 

gerektirir. Test uygulanan kişi daha önce BCG ile aşılanmışsa ya da TB  basili ile 

karşılaşmışsa, 48-72 saat içinde test yerinde hiperemi (kızarıklık) ve endürasyon 

(kabartı) oluşur. Endurasyon çapı, eritemle birlikte gitse de eritem ölçümleri 

endurasyona göre daha az güvenilir olduğundan standart olarak test yapıldıktan 48-

72 saat sonra endurasyonun çapı ölçülür. Her iki kola test uygulanıp aradaki 

varyasyona bakıldığında % 15’lik bir fark saptanmıştır. Çok sayıda yayın, testi 

değerlendirenler arasında büyük ölçüde ölçüm farkı olduğunu göstermekte ise de 

tecrübeli kişiler arasında ölçüm farklılığı minimaldir. Ölçen kişiler arasındaki 

değişkenlik Sokal’ın “ballpoint kalem tekniği” kullanılarak azaltılabilir. Bir 

tükenmez kalem ucu ile endurasyonun başladığı noktalar saptanabilir. Şeffaf bir 

cetvelle en geniş transvers  çap milimetrik olarak ölçülür. Endurasyonun sınırları 

belirgin ise deneyimli kişiler palpasyonla da ölçüm yapabilirler. Endurasyon 

yokluğunu not ederken “negatif” değil “0 mm” olarak yazmak doğrudur. Test 

yerinde klinik önemi olmayan, bir kaç haftada kendiliğinden düzelen bül, vezikül ve 

benzeri reaksiyonlar görülebilir. Ağızdan ağrı kesiciler alınabilir (11,58,59,61). 

 Çiftçi ve arkadaşları (63) mantoux test endurasyon çapını ultrasonografi  ile 

ölçerek elde ettikleri değerleri manuel ölçüm değerleri ile karşılaştırmışlar 

ultrasonografi ile elde edilen endurasyon çapı ortalamalarını manuel ölçümlerle elde 

edilen değerlerden yaklaşık iki kat kadar yüksek bulduklarını rapor etmişlerdir. 

  D) Tüberkülin deri testinin değerlendirilmesi: 

İnfeksiyon prevelansının düşük olup, rutin BCG aşılamasının yapılmadığı 

ülkelerde test daha değerli iken, BCG aşısı yapılmış çocuklarda kabul edilebilir üst 

sınır tartışmalıdır. 

Amerikan Toraks Derneği tüberkülin testi için pozitiflik sınırlarının 3 ayrı 

kategoride değerlendirilmesini önermektedir; 

1. HIV infeksiyonu olan bireyler ve akciğer grafisinde fibrotik lezyonu 

olanlarda 5 mm. 

2. İnfantlar ve dört yaş altı çocuklar ile diğer risk taşıyan gruplarda 10 mm. 

3. Yüksek risk kategorisinde olmayan veya yüksek riskli çevrede 

yaşamayanlarda 15 mm (12).  

 19



T.C Sağlık Bakanlığı, mantoux test değerlendirilmesinde   Tablo 2’ de verilen 

uygulamayı önermekte, BCG aşısı yapılmış çocuklarda 15 mm ve üzerinde pozitif 

kabul edilmesini öngörmektedir (58). 

 

Tablo 2: Sağlık Bakanlığı’nın BCG’li ve BCG’sizlerde, mantoux test pozitifliğinin 
değerlendirilmesinde önerdiği kriterler (58) 
 
BCG’lilerde 
0 - 5 mm Negatif kabul edilir. 

6 - 14 mm BCG ye atfedilir. 

15 mm ve üzeri 

 

Pozitif kabul edilir, infeksiyon olarak değerlendirilir. 

BCG’sizlerde 
0 – 5 mm Negatif kabul edilir. 

6 – 9 mm Şüpheli kabul edilir, test tekrarlanır; yine 6-9 mm bulunursa 
negatif kabul edilir; 10 mm ve üzeri pozitif kabul edilir*. 

10 mm ve üzeri Pozitif kabul edilir. 

* Bağışıklığı baskılanmış kişilerde 5 mm ve üzeri pozitif kabul edilir. 

 

 

E) BCG aşılaması ve mantoux test 

Tekrarlayan BCG aşılamalarının mantoux test endurasyon çaplarına etki 

ettiği, ortalama mantoux test değerlerini belirgin olarak yükselttiği gösterilmiştir. Bu 

durum ülkemizde 5’e kadar tekrarlanabilen (son yıllarda ikiye indirildi) BCG 

aşılamalarının mantoux test sonuçlarını değerlendirmede göz önüne alınması 

gerektiğini düşündürmektedir (11,12,64).  

Ülkemizde yapılan çalışmalarda mantoux test pozitifliği konusunda standart 

bir yaklaşım izlenmemiştir. Mantoux testinin 6 mm ve üzerinde pozitif kabul edildiği 

İstanbul’da yapılan bir çalışmada ilkokul 1. sınıf öğrencilerinde mantoux test 

pozitifliği, BCG skarı olmayanlarda %5, BCG skarı olanlarda % 38 olarak 

saptanmıştır (65).  

BCG skarı olmayanlarda 6 mm ve üzerini, BCG skarı olanlarda 10 mm ve 

üzerini pozitif kabul eden çalışmalarda mantoux test pozitifliği BCG skarı 

olmayanlarda % 4,14 - % 9,15, BCG skarı olanlarda ise % 43,2 - % 56,2 olarak 

saptanmıştır (66,67).  
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Mantoux testinin 10 mm ve üzeri pozitif kabul edildiği çalışmalarda BCG 

skarı olmayanlarda %1,5 - % 13,5, BCG skarı olanlarda ise % 20,2 - % 67 

oranlarında bildirilmektedir (67). Gökçay ve ark. (68) doğumda BCG aşısı yapılmış 

1213 okul öncesi çocuğa mantoux test yapmışlar, bu çocukların % 12’sinde mantoux 

test endurasyon çapını ≥ 15 mm, % 39’unda ≥ 10 mm bulmuşlardır. Aynı çalışmada 

yaşla birlikte endurasyon çapının küçüldüğünü ancak ileri yaş grubunda mantoux test 

≥ 15 mm bulunma oranının arttığını tespit etmişlerdir.  

Şüpheli olgularda BCG ile aşılanma öyküsü olsada mantoux testinin 10-12 

mm ve üzerinin pozitif olarak alınması öngörülmektedir (69). Aşılamadan 2-3 yıl 

sonra aşıya bağlı reaksiyonun azaldığı ve bir süre sonra tamamen söndüğü 

bilinmektedir (69,70). Çalışmaların hemen tamamında mantoux test pozitiflik sınırı 

10 mm ve üzeri olarak kabul edilmekle birlikte T.C Sağlık Bakanlığı Verem Savaş 

Daire Başkanlığı’nın uygulanmasını istediği sınır BCG skarı olmayanlarda 10 mm, 

BCG skarı olanlarda ise 15 mm ve üzeridir.  

Uçan ve arkadaşları (12) mantoux test sonuçlarının yorumlanması, ülkemiz 

standartları ve yeni öneriler konusunda yapmış oldukları çalışmada bu sınırın daha 

üst düzeylerde olmasını önermişlerdir. Bir çalışmada mantoux test endurasyon çapı 

15 mm üzerinde olan olgularda BCG etkisi ve atipik mikobakterilerden çok TB 

infeksiyonunun düşünülmesi gerektiği ve BCG aşılamasının mantoux test 

sonuçlarına etkisinin 1-5 yıl sonra belirgin olarak azaldığı  saptanmıştır (11).   

F) Mantoux test  pozitiflik oranları: 

Tüberkülin deri testi pozitifliği oranları özellikle pozitif alınan değerlere         

( örn; ≥10 mm veya ≥15 mm ), ülkeden ülkeye, aynı ülkede yerleşim yerlerine ve yaş 

gruplarına göre değişebilmektedir. Rose ve ark. (71) mantoux testinin TB basili ile 

enfekte kişilerin belirlenmesinde etkili bir test olduğunu ancak toplumların kendi 

sınır değerlerini belirlemesi gerektiğini vurgulamışlardır. Portekizde 396 kişinin TB 

açısından incelendiği bir çalışmada mantoux test endurasyon çapı ≥10 mm olanların 

oranını % 53,5 olarak saptamışlardır (72). Jentoft ve ark.(73) Norveç’de 1200 

sağlıklı erişkinde olguların % 7’sinde mantoux test endurasyon çapını 10 mm ve 

üzerinde saptamışlardır. Ülkemizde çocuk ve/veya erişkinlerde yapılan değişik 

çalışmalarda mantoux test endurasyon çapları % 24-77 oranlarında 10 mm ve 

üzerinde tespit edilmiştir. Uçan ve ark.(12) 2835 olgunun % 69,3’ünde, Karadağ ve 

ark. (74) 1071 olgunun % 79,3’ünde, Ursavaş ve ark. (11) olguların % 51,6’sında, 

Uzun ve ark. (75) 351 olgunun % 13,6’sında mantoux test ≥ 10 mm olduğunu 
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saptamışlardır. Şakar ve ark. (76) 438 okul çağı çocuğunun (7-18 yaş)  % 21’inde 

mantoux test endurasyon çapını ≥ 10 mm  saptamışlardır. Farklı bölgelerde yapılan 

tarama çalışmalarındaki mantoux test pozitiflik oranları Tablo 3’de verilmiştir (76) 

 

Tablo 3: Farklı bölgelerde yapılan tarama çalışmalarındaki mantoux test 

pozitiflik oranları  

Çalışma Olgu 

sayısı 

Bölge Yaş grubu mantoux test 

≥10 mm 

Uçan ve ark.12 2835 İzmir, Nazilli, Artvin 6-82 % 67 

Uzun ve ark.75 377 Van 0-17 % 13,6 

Ursavaş ve ark11 225 Bursa 12-90 %51,6 

Şakar ve ark76 438 Manisa 7-18 % 21 

 

  G. Mantoux test endurasyon çapları ve yaş: 

  Çalışmalar, yaş ilerledikçe mantoux test pozitiflik oranının arttığını ortaya 

koymuş, bu durumun yaş ilerledikçe Mycobacterium tuberculosis infeksiyonunun 

artması, çapraz reaksiyona yol açan atipik mikobakteriyel infeksiyonların artması 

yada BCG skar sayısının artması ile ilişkili olabileceği üzerinde durulmuştur (12).  

   Portekizde yapılan bir çalışmada  yaş arttıkça mantoux test pozitiflik oranının 

arttığı saptanmıştır (72).  

   Uçan ve ark. (12) tüberkülin deri testi sonuçlarının özellikle 18 yaş altı ve 

üzerinde belirgin farklılık gösterdiğini belirlemişler ve pediatrik yaş grubu ile 

erişkinlerde mantoux test sonuçlarının değerlendirilmesinde farklı yaklaşımların 

olması gerektiğini ileri sürmüşlerdir. Uçan ve ark (12) 6-10 yaş arası çocuklarda 

mantoux test endurasyon çapı ortalamasını 5,98 ±  6,9, 11-20 yaş arası 10,08 ± 6,71, 

21-60 yaş arası 13,7 ± 5,85, 61 ve üzeri yaşlarda 16,41 ± 6,56 olarak saptamışlardır.  

H) Mantoux test endurasyon çapları ve cinsiyet: 

Erkek ve kız cinsiyet arasında mantoux test pozitifliği oranlarının farklı 

olduğunun belirlendiği çalışmalarda; Uçan ve ark. (12) erkeklerde mantoux test 

ortalamalarını kızlara göre anlamlı oranda yüksek belirlediklerini bildirmişlerdir. 

Şakar ve ark. (76) mantoux test endurasyon çapı ortalamasını kızlarda 3,0 ± 4,73, 

erkeklerde 4,48 ± 5,27, mantoux test pozitiflik oranını kızlarda % 16,3, erkeklerde % 

25,8 olarak bulmuşlar, erkek çocuklardaki yüksek oranı ev dışında geçirdikleri 
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sürenin daha fazla olmasına ve dolayısıyla mikobakterilerle temas olasılığının daha 

fazla olmasına bağlamışlardır.  

I) Mantoux test endurasyon çapları ve sosyoekonomik durum: 

Mantoux test pozitiflik oranlarında bölgeler arasında da farklılıklar 

belirlenmiştir. Özyardımcı ve ark. (66) BCG skarı olmayıp mantoux test endurasyon 

çapı ≥ 10 mm olanların oranını sosyoekonomik ve kültürel düzeyi düşük bölgede % 

22,7, kırsal kesimde % 3,32, kent merkezinde % 4,46 olarak saptamışlardır. Kent 

merkezinde yaşayan orta ve üst gelir grubuna göre gecekondu bölgelerinde 

yaşayanlarda beş kat daha fazla mantoux test pozitifliği saptanmıştır (66). Kolsuz ve 

ark. (67) da mantoux test pozitiflik oranını gecekondu bölgesinde  sosyokültürel 

seviyesi yüksek olan bölgelere göre 4 kat fazla saptamışlardır.  

J) Mantoux testinde yanlış pozitif sonuçlar: 

Mantoux testinde yanlış pozitif sonuçlar olabileceği, yanlış pozitifliğin 

PPD’de bulunan antijenlerin diğer mikobakterilerde de bulunması sonucunda gelişen 

çapraz reaksiyonlara, atipik mikobakterilerle oluşan infeksiyonlara, BCG 

aşılamalarına ve mantoux testinin 1 yıl içinde birden fazla yapılması sonucu oluşan 

booster etkiye bağlı olabileceği bilinmektedir (77).  

K) Mantoux testinin “0 mm” olması (kişinin anerjik oluşu):  

Mantoux tekniği ile negatif bir tüberkülin cilt testi, hiçbir zaman TB 

infeksiyonunu ve/veya hastalığını ekarte ettirmemektedir. Çeşitli faktörler negatif 

veya düşük tüberkülin reaksiyonuna yol  açabilmektedir (1,58,59,61). Bütün çabalara 

rağmen BCG’li, temaslı, hatta TB tanısı alanlarda mantoux testinin “0 mm” 

bulunması oranı % 10-16 olarak verilmektedir (2,61). Azalmış veya negatif 

tüberkülin cevabına neden olan faktörler Tablo 4’ te verilmiştir (58). 
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Tablo 4: Azalmış veya negatif tüberkülin cevabına neden olan faktörler (58). 

 • İnfeksiyonlar  
Test Edilen Kişiye ait 
Faktörler 

Viral ( kızamık, kabakulak, suçiçeği, HIV) 
Bakteriyel ( tifo, tifüs, brusella, boğmaca, yaygın TB, TB plörezi) 
Mantarlar ( Güney Amerika blastomikozu 

• Canlı virus aşıları ( kızamık, kabakulak, polio, suçiçeği) 
• Kronik böbrek yetmezliği 
• Malnutrisyon 
• Lenfoid organları tutan hastalıklar 
• Bazı ilaçlar (steroid, antikanser ilaçlar)  
• Yaş ( yenidoğanlar ve azalmış duyarlılığı olan yaşlı hastalar) 
• Stres ( Cerrahi, yanık, mental hastalık) 

 • Uygunsuz depolama ( Isı ve ışığa maruziyet) 
Kullanılan 
Tüberkülin 
solüsyonuna ait 
faktörler 

• Uygunsuz sulandırma 
• Kimyasal denaturasyon 
• Kontaminasyon 
• Cam veya plastik enjektörlere yapışma (adsorbsiyon). Tween 80 

eklemekle kısmen kontrol edilir.  

 • Çok az antijen enjekte etmek 
Uygulama yöntemiyle 
ilişkili faktörler 

• Cilt altına enjeksiyon 
• Enjektörde bekletip gecikmiş olarak verme 
• Diğer cilt testlerine çok yakın enjeksiyon 

Okuma ve kayıt ile 
ilgili faktörler 

• Deneyimsiz okuyucu 
• Bilinçli veya bilinçsiz hatalar 

 
• Kaydetme hataları 

 
 

L) Booster etki: 

Daha önce geçirilen mikobakteri infeksiyonlarına karşı kazanılan tüberkülin 

aşırı duyarlılığı zamanla azalmış ya da yitirilmiş kişilerde tüberkülin deri testi negatif 

bulunabilir. Mantoux testi yapılmış kişilere 1 hafta -12 ay içinde yapılan ikinci testle 

aşırı duyarlılık reaksiyonu aktive olabilir ve ikinci testte daha yüksek bir tüberkülin 

reaksiyonu elde edilebilir. Bu olaya booster reaksiyonu denir ve  test yanlışlıkla 

pozitif olarak değerlendirilebilir. Belirli bir populasyonda yanlış pozitif kişilerin 

sayısı testler arasındaki süre azaldıkça ters orantılı olarak artmaktadır.  

Sık test uygulamaları infeksiyon geçirmeden yanlış pozitif reaksiyon gelişmesine yol 

açabilmektedir (11,59,78). 
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TÜBERKÜLOZ VE ÇOCUKLUK ÇAĞI TÜBERKÜLOZU 

Tüberküloz, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalık olmasına rağmen, bir 

halk sağlığı sorunu olarak kalmaya devam etmektedir (9). Yoğun küresel çabalara 

karşın yeni TB olgularının sayısı tüm dünyada giderek artmaktadır.  

Dünya Sağlık Örgütü’nün tahminlerine göre her yıl 8.5 milyon kişi TB 

hastalığına yakalanmakta ve 3 milyon insan TB’den ölmektedir. Dünya nüfusunun 

yaklaşık 1/3’ünün, başka bir deyişle 1.7 milyar kişinin Mycobacterium tuberculosis 

ile enfekte olduğu düşünülmektedir (6).  

Ülkemizde TB insidansı Verem Savaş Daire Başkanlığı 1999 verilerine göre 

yüz binde 27 olup pek çok Avrupa ülkesinden daha yüksektir ve nüfusumuzun 1/4’ü 

TB basili ile enfektedir (58). 

Etyoloji  ve patogenez: 

Tüberküloz infeksiyonu ve hastalığının etkeni Mycobacterium tuberculosis 

kompleks olarak tanımlanan mikobakteriler olup, Ziehl-Nielsen metodu ile 

boyandıklarında alkolle ya da kuvvetli mineral asitlerle boyalarını bırakmadıkları 

için asido rezistan basil (ARB) olarak tanımlanırlar. Fagositler içerisinde yıllarca 

yaşayabilirler. Tüberkülozun klinik ve patolojik özellikleri; organizmanın virulansına 

ve konak savunmasının etkinliğine göre değişik derecelerde olmaktadır (79-82).  

Enfekte damlacığın solunum yolu ile İnhalasyonundan sonra TB basili 

pulmoner makrofajlar tarafından alınır, ancak öldürülmez. Basil çoğalır, pulmoner 

granülomlar oluşturur, yerel lenf düğümlerine yayılır, lenfatik ve hematojen yayılım 

ile toraks dışı organlara dağılır. Alveolar makrofajlar antijenik materyali T 

lenfositlerine sunarlar ve gecikmiş tip aşırı duyarlılık oluşur, bu da yeni aktive edilen 

makrofajlar ile beraber basilin hücre içinde öldürülmesi ve granülom oluşumuna 

neden olur. Bağışık olmayan bir konak, organizmaları solunum yolu ile aldığında 

akciğer parankimi ve onun drene olduğu lenf düğümlerini içeren bir primer kompleks 

oluşur. Bundan sonra organizma vücudun diğer bölgelerine dağılır. Primer 

infeksiyondan 1-2 yıl sonra akciğerde kalsifiye lezyonlar ya da “Ghon kompleksi” 

olarak görülebilir. İyileşmiş görülen lezyonlar uyuyan ama canlı basil içerebilir. 

Primer kompleksin akciğer hastalığına ya da miliyer TB ya da santral sinir sistemi 

granülomlarının menenjite ilerlemesi primer infeksiyondan sonra en sık 1 yıl içinde 

ve 5 yaşın altındaki çocuklarda görülür (79,81). 
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Tüberküloz infeksiyonu ve tüberküloz hastalığı 

Mycobacterium tuberculosis, her yaşta ve cinste, değişik dokularda ve 

organlarda infeksiyona neden olmakta, birbirinden farklı klinik tablolar 

oluşturmaktadır (9). Çocukluk çağında görülen primer TB ile erişkinlerde  görülen 

erişkin tip TB’si arasında önemli farklar olduğundan TB klinik olarak; çocukluk çağı 

TB ve erişkin tip TB olarak tanımlanmakta ve sınıflanmaktadır.  

Çocukluk çağı TB’si, asemptomatik olgular (temaslılar, TB infeksiyonu), 

semptomları spesifik olanlar (minimal aktif hastalık) ve TB hastalığı olarak 

sınıflandırılmaktadır (79). Çocukluk çağı TB’si formlarının tanımlanmasındaki 

güçlükler nedeniyle , Dünya Sağlık  Örgütü ve American Thoracic Society (ATS) 2 

ayrı tanımlama ve sınıflandırma önermişlerdir (83). 

1. Dünya Sağlık Örgütü’nün önerileri:  

Dünya Sağlık Örgütü, tanı zorluklarını dikkate alarak, bir standardizasyon 

oluşturmak gayesi ile çocukluk çağı TB’sini; şüpheli TB, olması muhtemel TB ve 

doğrulanmış pulmoner TB olarak sınıflandırmıştır (84). 

A. Şüpheli tüberküloz:  

1. Doğruluğu kanıtlanmış pulmoner TB vakasıyla temas hikayesi ve öksürük, 

balgam, ateş, gece terlemesi gibi semptomların varlığında,  

2. Kızamık veya boğmaca öksürüğünden sonra normal sağlığına dönememe 

durumunda, 

3. Respiratuvar hastalık için verilen antibiyotik tedavisine cevap vermeyen, öksürük, 

nezle,kilo kaybı olan durumlarda, 

4. Süperfisiyal lenf nodlarında ağrısız şişme varlığında “şüpheli TB” tanısı 

konulması önerilmiştir. 

B. Olması muhtemel tüberküloz: 

Şüpheli TB tanısı almış bir hastanın; 

1. Tübekülin deri  testi ≥ 10 mm ise 

2. Göğüs röntgeninde destekleyici görünümler var ise, 

3. Biyopsi materyalinin histolojik görünümü TB ile uyumlu ise, 

4. Spesifik anti-TB tedaviye iyi yanıt veriyor ise “olması muhtemel tüberküloz” 

tanısı konulmalıdır. 
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C. Doğrulanmış tübeküloz: Direkt mikroskopla, sekresyonlarda veya dokularda TB 

basilinin gösterilmesi ve/veya kültür özellikleri sayesinde TB basilinin 

Mycobacterium tuberculosis olarak tanımlanması ile “doğrulanmış tüberküloz” tanısı 

konulmaktadır. 

2. ATS (1990) önerileri (83): 

American Thoracic Society TB sınıflamasında; çocukluk çağı ve/veya 

yetişkinlere göre ayrım yapmamış olup, pediatristlerin ve epidemiyologların ATS’nin 

sınıflamasını dikkate almaları önerilmektedir (83). 

Klas 0: Tüberkülozlu ile temas yok ve enfekte değil, mantoux testi negatiftir. 

Klas I: Temas var, mantoux testi negatif, hiçbir infeksiyon bulgusu yok. Temas son 

3 ay içinde olmuşsa INH profilaksisi düşünülmelidir. üçüncü  ayın sonunda mantoux 

test negatif ve temas devam etmiyorsa veya temas ettiği kişinin bulaştırıcılığı devam 

etmiyorsa INH kesilir. 

Klas II: Tüberküloz infeksiyonu, hastalık yok. Mantoux test pozitif, klinik semptom 

yok ve akciğer grafisinde bulgu yoktur. En az 6 ay süre ile INH profilaksisi verilir. 

Klas III: Tüberküloz, klinik olarak aktif. Mantoux test pozitiftir ve TB ile uyumlu 

belirtiler, fizik muayene ve/veya laboratuar bulguları var. En tanımlayıcı bulgu 

Mycobacterium tuberculosis’in gösterilmesi olmasına rağmen, eğer Mycobacterium 

tuberculosis izole edilemiyorsa bile tedavi başlanır ve klinik bulgular kaybolana 

kadar Klas III olarak kabul edilir.  

Klas IV: Tüberküloz klinik olarak inaktif. TB hikayesi olan veya daha önce TB 

geçiren veya anormal stabil akciğer grafisi bulguları ile mantoux test pozitifliği 

mevcut ama negatif bakteriyolojik çalışması olanlar. Bu gruba kemoterapi verilmez, 

tedavi alıyorsa devam edilir veya koruyucu kemoterapi verilebilir.  

Klas V: Şüpheli TB. Tanısal proçesler tamamlanmadan tedavi başlanmaz. Ancak 

kişi bu sınıfta üç aydan daha fazla bekletilemez. üç ay sonunda TB tanısından 

uzaklaşılmalıdır, TB dışında başka bir tanı konulmamış ise tedaviden teşhise gitme 

metodu önerilir. 

3. Dünya Sağlık Örgütü ve ATS’den farklı öneriler: 

Starke JR. (47), çocukluk çağı tüberkülozunu ;  

1. “Exposure” (temas),   

2. İnfeksiyon,    

3. Hastalık, olmak üzere üç gruba ayırmayı önermektedir.  

 27



1. Exposure (temas, maruz kalma): Çocuğun TB şüphesi olan veya daha önce 

pulmoner TB geçiren bir adölesan veya yetişkin ile belirgin temasıdır. Temas 

döneminde mantoux testi negatif, Akciğer grafisi normal olup, hastalığa ait semptom 

ve bulgular yoktur. Mantoux test reaksiyonu için 3 aylık bir süre gerekebileceği gibi, 

çocuk enfekte olduğu halde negatif de kalabilir. Bu dönemde çocuklarda, hızla 

dissemine veya meningeal TB gelişebileceği bilinmektedir (85). 

2. Tüberküloz infeksiyonu (latent TB): Mycobacterium tuberculosis’nin 

İnhalasyon yolu ile akciğerlere ulaşarak hücre içine ve lenf nodlarına yerleşmesi ile 

başlayan immünolojik olayları kapsayan bir süreçtir. Tüberküloz infeksiyonunda 

mantoux test pozitifliği değerlidir. Bu devrede çocukta hastalığa ait semptom ve 

bulgular yoktur veya nonspesifik bulgular vardır. Göğüs radyografileri genellikle 

normaldir veya TB tanısı için yeterli bulgular mevcut değildir (10,17). Aktif TB 

hastalığı devresine geçen ve/veya TB’nin ağır formları gelişen her çocuk bu devrede 

(latent TB döneminde)  hekimlerin tanı koyamadığı ve koruyucu tedavi vermediği, 

bir başka ifade ile tanı ve tedavisi ihmal edilmiş bir çocuktur.  

Kemoprofilaksi (koruyucu tedavi): Tüberküloz kontrolüne yönelik 

çalışmalarda aktif TB hastalığı olgularının tanı ve tedavisi ilk sırayı almaktadır. Bu 

olgularla temas eden sağlıklı kişilerin % 5’inde ilk 2 yıl içinde aktif TB, %95’inde 

ise sessiz infeksiyon, yani latent TB infeksiyonu (LTBİ) gelişmektedir. Ayrıca LTBİ 

olgularının % 5’i yaşamlarının bir döneminde aktif akciğer TB’sine yakalanmaktadır. 

Bu nedenle, TB’nin önlenmesinde “kemoprofilaksi veya koruyucu tedavi” 

uygulanması, yeni terminoloji ile “LTBİ tedavisi” aktif akciğer TB’li olguların 

tedavisi kadar büyük önem taşımaktadır ve bu amaçla 6-12 ay izoniazid tedavisinin 

verilmesi önerilmektedir (86). Bir kaç çalışmada 12 aylık tedavi ile yüksek etkinlik 

elde edildiği bildirilmekle birlikte 6 veya 9 aylık tedavilerle etkinliğin iyi olduğuna 

dair çalışmalar vardır (10). İngilterede genellikle 6 aylık INH tedavisi önerilirken 

(87), ATS ve Center of Diseases Control (CDC) 9 aylık tedavi önermektedirler. 

Ormerod (51) profilaksi tedavisinde 3 ay Rifampisin ve INH tedavisini birlikte 

vermiş ve tedavinin etkinliğinin çok iyi olduğunu ve ciddi yan etki görmediklerini 

bildirmişlerdir.  

3. Tüberküloz hastalığı: Bu devrede semptom ve bulgular ortaya çıkmış olup, 

radyografik belirtiler mevcuttur. Mantoux test negatif olduğunda ve/veya basil 

gösterilemediğinde bu devrede bile tanı problemi olabilmektedir. Primer TB 

infeksiyonunu takiben, iki yıl içinde ortaya çıkma ihtimali yüksektir. Primer TB  
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infeksiyonu tablosunun hastalığa dönüşmesi bir kaç hafta gibi kısa bir sürede de 

olabilmekte veya ilk bulgular miliyer TB, TB menenjit gibi komplikasyonlar da 

olabilmektedir. Tüberküloz ile uyumlu klinik ve/veya radyografik bulgular varsa, 

Mycobacterium tuberculosis’in gösterilememiş olması dikkate alınmadan TB 

hastalığı düşünülmelidir. Çocukluk çağı TB’sinin %85’i akciğer, %15’i akciğer dışı 

TB olgularından oluşmaktadır (81). 

 Tüberküloz infeksiyonu ve/veya hastalığı ile enürezis ve/veya EN arasında 

ilişki iddiası renal ve/veya genitoüriner TB’yi çağrıştırmaktadır. 

 

GENİTOÜRİNER TÜBERKÜLOZ 

Genitoüriner TB  sık görülen akciğer dışı tutulum yeridir. Daima akciğerde 

yerleşen semptomatik veya asemptomatik primer lezyona  sekonder gelişmekte, 

böbrek tutulumu miliyer TB’nin bir komponenti olarak da meydana gelebilmektedir 

(48,79,80,88). 

 Renal TB epidemiyolojisi infeksiyonun sıklığı ve dağılımı açısından dikkate 

değer farklılıklar göstermektedir. Renal TB’lilerin yaş dağılımı 14 ile 70 arasında 

değişmekte olup bu grup enürezis ve EN’nin sorun olmaktan çıktığı yaş grubudur 

(56). Genitoüriner TB’nin, çocuklarda nadir olduğu,  primer infeksiyon sonrası renal 

TB semptomlarının 3-10 yıl sonra veya daha geç dönemde ortaya çıktığı 

bilinmektedir. Bu dönemde genitoüriner sistemin etkilendiğini ortaya koyan yeterli 

bulgu olmaması genitoüriner TB gelişmiyor yaklaşımını destekler görünmektedir. 

Patogenez ve Patoloji 

Mycobacterium tubeculosis böbrek korteksine ulaştığında normal doku 

direnci ile karşılaşır ise infeksiyon gelişmeyebilir ancak yeterli sayı ve virülansa 

sahip mikroorganizma, infeksiyöz süreci başlatabilmektedir. Basiller kortekste 

glomerüllere yakın kan damarlarına yerleşmekte ve buralarda mikroskopik odaklar 

oluşturmaktadır. İnfeksiyonun seyri mikroorganizmanın sayı ve virulansının yanısıra 

konakçı direnci ile yakından ilişkilidir (44). Mikroorganizmanın çoğalması yavaşlar 

veya durursa lezyonlarda fibrozis gelişmektedir. Enfeksiyöz sürecin ilerlemesi ile 

birlikte renal medülla ve papilla da olaya  katılmaktadır. Kaliksler ülserleştiğinde 

tipik ülserokavernöz lezyonlar ortaya çıkmaktadır. Bunu takiben oluşan fibrozis 

kalikslerde ve üreteropelvik birleşim yerinde striktürlere yol açmaktadır. Renal 

parankimde kronik apseler oluşmaktadır (89).  
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Klinik bulgular: 

a) Semptomlar; Üst üriner sistemi tutan TB infeksiyonları için herhangi bir 

tipik klinik belirti ve bulgu yoktur. İnfeksiyon genellikle yavaş geliştiğinden bazı 

hastalar asemptomatik olabileceği gibi, semptomatik olan hastalarda piyelonefrit, 

renal kolik, taş, sepsis ve böbrek yetmezliği gibi diğer ürolojik hastalıkları taklit 

etmektedir.  

Renal TB’nin ilk semptomları infekte materyal idrar aracılığı ile mesaneye 

ulaştığında ortaya çıkmaktadır. Genellikle sık, ama ağrısız idrar yapma yakınması 

görülmektedir. Bu başlangıçta sadece geceleri ortaya çıkarken (noktüri), daha sonra 

tüm gün görülmeye başlamaktadır (47). Suprapubik veya yan ağrısı ileri derecede 

mesane ve böbrek tutulumları olmadıkça görülmemektedir. Kolik ağrı ise pıhtı, taş 

veya epitel döküntülerinin üreterden geçişine bağlıdır.  

Makroskopik hematüri genitoüriner TB’lilerde görülebilecek bir başka 

semptom olup, nedeni bulunamayan hematüri, genitoüriner TB açısından araştırma 

nedeni olmalıdır. Renal TB olgularının en az % 25’i renal TB açısından 

asemptomatik olup, diğer hastalıkların araştırılmaları sırasında tanı alırlar (85). 

Semptomatik olguların  klinik bulguları Tablo 5’te sunulmuştur. 

b) Fizik inceleme bulguları; Renal TB için tipik bir fizik inceleme bulgusu 

yoktur. İnfeksiyon mesaneye ulaştığında suprapubik duyarlılık bulunabilir.  

 c) Laboratuvar bulguları; Genitoüriner TB’nin tipik idrar bulgusu amikrobik 

piyüridir. Hastaların %20 kadarında sekonder pyojenik üriner infeksiyonlar 

gelişmektedir ve amikrobik pyüriyi gizlemektedir. İdrar bulgusu olarak ayrıca 

olguların %10’unda makroskopik, %50’sinde mikroskopik hematüri tespit 

edilmektedir. Genitoüriner TB’nin kesin tanısı idrarda Mycobacterium 

tuberculosis’in in gösterilmesi ile konulmaktadır. Direkt yaymalar sıklıkla negatiftir. 

Olguların ancak % 29’unun idrar yayma örneklerinde mikroorganizma 

gösterilebilmektedir (86). 
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Tablo 5: Renal TB klinik bulguları (81) 

KLİNİK SIKLIK 
(%) 

SEMPTOMLAR 

Asemptomatik 25 Diğer hastalıkları araştırırken bulunur
Asemptomatik üriner bozukluklar 25 Persistan piyüri, mikroskobik 

hematüri, enürezis 
Alt üriner sistem yakınmaları 80 Pollaküri, urge, dizüri, inkontinans, 

noktüri, suprapubik ağrı, perineal ağrı

Erkek genital sistem tutulumu 75 Epididimit, infertilite, azospermi 
Dişi genital sistem tutulumu 5 Amenore, infertilite, vajinal kanama, 

pelvik ağrı 

Konstitusyonel semptomlar 20 Ateş, iştahsızlık, kilo kaybı, gece
terlemesi 

Çeşitli  Ürolitiazis, hipertansiyon, Rekürren 
idrar yolu infeksiyonu, Akut ve 
Kronik böbrek yetmezliği, karın 
ağrısı, karında kitle 

 

  

Tanı: Tanıda en önemli faktör şüphelenmektir. İmmün yetmezlikli olan, 

kalabalık ortamda yaşayan veya temas hikayesi olan hastalarda akla gelmelidir. 

Hastaların %50’sinde amikrobik piyüri görülür. ARB’ nin direkt mikroskopi ile 

gösterilmesi saprofit olan Mycobacterium smegmatis’ten dolayı her zaman güvenilir 

olmayabilir. Kesin tanı koydurucu test kültürle Mycobacterium tuberculosis’in 

üretilmesidir.  

Ayırıcı tanı: Renal TB’li hastaların %20’sinde sekonder bakteriyel 

efeksiyonlar görülür. Rekürren İYİ eğer antibiyotiğe yanıt vermiyorsa TB 

araştırılmalıdır. Sistit, IgA nefropatisi, meduller sünger böbrek, renal karsinomlar, 

ksantomatöz pİyelonefrit, multipl küçük taşlar, kronik piyelonefrit de renal TB ile 

karışabilir (81). 

Tedavi: Renal TB tedaviye iyi yanıt verir. Kısa tedavi rejimleri 

önerilmektedir. Sabahları INH  (10mg/kg/gün tek doz), Rif (10-20 mg/kg/gün tek 

doz), PZA  (20-40 mg/kg/gün 2 dozda) başlanır. PZA kültür duyarlılığı mutlak 

kullanımını gerektirmiyorsa 2 ay verilir. INH ve Rif’e 4 ay daha devam edilerek 6 

aya tamamlanır (9, 81, 85). 
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HASTALAR VE YÖNTEM 
 

Bu çalışma Nisan 2004 - Nisan 2005 tarihleri arasında E.Ü Tıp Fakültesi 

Çocuk sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalında, Halk Sağlığı Anabilim Dalı ile 

Kayseri Verem Savaş Dispanseri ve Milli Eğitim Müdürlüğü’nün desteği ile yapıldı. 

 Çalışmaya iki ilköğretim okulunda öğrenim gören ve bir çocuk yuvasında 

barınan toplam 1160 çocuk (anket grubu) arasından belirlenen ve enürezis tanısı alan 

192 çocuk ile aynı anket grubu içerisinden benzer yaş ve cins özellikleri gözönüne 

alınarak seçilen ve enüretik olmayan 192 çocuk (mantoux test kontrol grubu) alındı.  

Tedavi gruplarının değerlendirilmesi aşamasında çalışmaya alınan, ancak 

sekonder ve/veya komplike enürezis tanısı konulan 19 ve ulaşılamayan veya 

kontrollere gelmeyen 31 enüretik olgu değerlendirmeye alınmadı.  

Kayseri il merkezinin sosyoekonomik seviyesi düşük bölgelerinden seçilen 2 

ilköğretim okulunda eğitim-öğrenim gören ve Sosyal Hizmetler İl Müdürlüğü Talas 

Çocuk Yuvasında yaşayan 7-14 yaş arasındaki 1160 çocuğun gece yatağı ıslatma 

alışkanlıklarının olup olmadığı bir anket formu doldurulması sağlanmak suretiyle 

belirlendi. Mantoux testi endurasyon çaplarını karşılaştırmak üzere  aynı okullardan 

ve çocuk yuvasından enüretik çocuklarla benzer yaş ve cinsiyet özelliklerine sahip 

192 enüretik olmayan çocuk (mantoux test kontrol grubu) seçildi.  

Çalışma için;  

1. Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları akademik kurulu’ndan,  

2. Tıp Fakültesi Etik kurulu’ndan,  

3. İl Milli Eğitim Müdürlüğünden,  
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4. İl Sağlık Müdürlüğünden,  

  5. Okul idarecilerinden, çocuk yuvası idarecilerinden, öğrencilerden ve 

ailelerinden - yapılacak işlemler yazılı ve sözlü olarak belirtilmek suretiyle - gerekli 

izinler alındı. Araştırma fonu bilimsel kurulu çalışmayı maddi desteğe değer 

bulmadığından para gerektiren işlemler yapılamadı.  

Çalışmaya başlarken iki bölümden oluşan 1160 adet anket formu (Form 

No:1), kapalı bir zarf içinde, başlangıçta öğrencilere içerik konusunda bilgi 

verilmeksizin, öğrenciler aracılığı ile ailelere ulaştırıldı.  

Anket formunun birinci bölümünde çalışmanın amacı ve yapılacak işlemler 

anlatılarak aile izni soruldu. Anket formunun ikinci bölümü çocukların enüretik olup 

olmadığını ve tedaviyi kabul edip etmediklerini sorgulamak için düzenlendi. 

Formların ebeveynler tarafından doldurup verilmiş olan boş zarflara konulması ve 

kapatılarak sınıf öğretmenlerine ulaştırılması istendi. Öğretmenler ve hemşire 

hanımlardan toplanan 918 anket formu değerlendirildi. Yüzdoksaniki (192) olgunun 

(%20,9) enüretik olduğu belirlendi.  

Enüretik olgular “monosemptomatik primer enürezis”, “sekonder enürezis” 

ve “komplike enürezis” olarak sınıflandırıldı (16,17,30). Doğumdan beri kesintisiz 

olarak devam eden ve uzun süre kuru kalma dönemlerinin olmadığı MPE tanısı alan 

142 çocuk ailelerin ve çocukların tercihlerine uygun olarak tedaviye alındı. 

“sekonder enürezis” tanısı alan ve idrar kaçırmaların altta yatan bir patolojiden 

dolayı olduğu (idrar yolu infeksiyonu, mesane disfonksiyonu, vb.) “komplike 

enürezis”  tanısı konulan 19 çocuk tetkik edilemediği için değerlendirmeye 

alınamadı. 

Mantoux test endurasyon çapları açısından enüretik olgular ile karşılaştırmak 

üzere enüretik olmayan, enüretik grup ile benzer yaş ve cins özelliklerine sahip 192 

çocuk seçildi. Proje aşamasında, Sağlık Bakanlığının BCG aşılaması yapmadan önce 

BCG aşısı yapılacak çocuklara Mantoux testi uygulayacağı varsayıldı. Sağlık 

Bakanlığı’nın mantoux testi uygulamayacağı öğrenildiğinden bir mantoux test 

kontrol grubu oluşturuldu. Mantoux test kontrol grubunun oluşturulmasında mantoux 

testinin bir nevi sağlık taraması olduğu, gönüllü yaptırmak isteyenlere yapılacağı 

anlatıldı. Öğretmenlere enüretik grupla benzer yaş ve cinsten enüretik olmayan 

öğrencileri seçmeleri söylendi. Öğretmenlerin bazılarının “gelir durumu düşük 

ailelerin çocuklarını veya hastalığından şüphe ettikleri çocukları”  seçtikleri 

öğrenildi.  
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Enüretik olgulara ve enüretikler ile karşılaştırmak için seçilen enüretik 

olmayan olgulara Verem Savaş Dispanseri (VSD)’nde görevli deneyimli hemşireler 

tarafından okullara gidilerek “mantoux testi” yapıldı, BCG skar sayıları ve yaşları 

kaydedildi. Yetmişiki (72) saat sonra deri testleri yine okullarda  tarafımızdan 

değerlendirildi.  

Enüretik olduğu belirlenen çocuklar ve aileleri, Erciyes Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniğine davet edildi. 

Hastaneye 161 çocuk getirildi. Bu çocuklara;  

1. Enürezis anket formu dolduruldu (Form No:2). 

2. Sistemik fizik muayeneleri ve rutin idrar tetkikleri yapıldı.  

 4. İdrar tetkikinde 40’lık büyütme ile her sahada 5 ve daha fazla sayıda 

lökosit saptanan  çocuklara idrar kültürü tetkiki yapıldı. 

İdrar yolu infeksiyonu saptanan bir (E.coli 105 cfu üredi), hematüri saptanan bir olgu 

ile anamnezde mesane disfonksiyonu bulguları olan  (urge, urge inkontinans, mesane 

boşalamama hissi v.b) ve/veya sekonder enürezisi olan 17 olgu olmak üzere toplam 

19 olgu pediatri nefroloji polikliniğine yönlendirildi ve değerlendirmeye alınmadı. 

 Mantoux test ≥ 15 mm ve şikayetleri olan (öksürük, balgam, ateş, gece 

terlemesi, vb.) enüretik olguların akciğer grafisi çekildi. Mantoux test ≥ 15 mm olan 

enüretik çocukların ailelerinde TB ve/veya TB’li ile temas hikayesi, öksürük, 

balgam, gece terlemesi, iştahsızlık ve kilo kaybı olup olmadığı sorgulandı.   

Mantoux test ≥ 15 mm olan enüretik olmayan olgular okullarına bildirildi ve 

TB açısından değerlendirilmek üzere VSD’ye yönlendirildi. 

Çalışma süresince yapılan işlemler  

 Anamnez, fizik muayene bulgularına ve mantoux testi sonuçlarına göre hastalar 

gruplandırıldı.  

1-   Mantoux test konulması ve değerlendirilmesi (58,62): 

a) Tüberkülin deri testi, VSD’nin mantoux test konulması konusunda deneyimli 

hemşireleri tarafından Mantoux yöntemi uygulanarak; 5 TU PPD ön kol volar 

bölgesine 0.1 ml 26-27 gauge iğneli tek dozlu plastik şırınga ile iğne ucu 

yukarıya gelecek şekilde ve solüsyon deri içine verilerek yapıldı. Oluşan 

kabartının 6-10 mm arasında olmasına dikkat edildi. Altmış-72 saat sonra 

enjeksiyon yerinde oluşan endurasyon çapı ölçüldü. Değerlendirme; reaksiyon 

yok, 1-4mm, 5-9mm, 10-14mm ve ≥15 mm olarak gruplandırıldı.  
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BCG’ ye bağlı endurasyon çapının 10-12 mm’yi geçmeyeceği bilinmekte ise de, 

sağlık bakanlığının önerilerine uymak zorunluluğu nedeni ile ≥15 mm sonuçlar 

pozitif olarak değerlendirildi. 

b) PPD solüsyonu Kayseri Sağlık Müdürlüğü’nden temin edildi. 

c) Endürasyonun değerlendirilmesi ve endürasyon çapının ölçümü 60-72 saat sonra 

okullarda yapıldı. 

d) Endurasyon çapının ölçümü için uygun bir mezur kullanıldı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Şekil 2: Tüberkülin deri testinin yapılışı ve oluşan endurasyon çapının ölçümü 

 

2- Klinik değerlendirme: Her bir çocuk için doldurulan enürezis anket formunda 

çocukların adları, yaşları, cinsleri, telefon numaraları kaydedildi. Form 

doldurulurken her çocuğa ve/veya ebeveyn(ler)ine aşağıdaki sorular soruldu. 

1. Çocuğun gece yatağını ıslatıp ıslatmadığı, ıslatıyorsa ne kadar süredir yatağını 

ıslattığı ve ıslatma miktarının çok mu,orta düzeyde mi, az mı olduğu, 

2. Altı aydan daha uzun süre kuru kalma döneminin olup olmadığı,  

3. Gece/gündüz farkının olup olmadığı,  

4. Gece ıslatmaya eşlik eden başka şikayetlerin varlığı (kabızlık, gaita kaçırma, 

gaitada parazit görülmesi vb) mesane disfonksiyonuna ve idrar yolu infeksiyonuna 

ait bulguların olup olmadığı (“urge”, “urge”-inkontinans, mesaneyi boşaltamama 

hissi, dizüri, poliüri, pollaküri vb.) sorgulandı. Bu anket primer, sekonder ve 

komplike enürezis ayrımının yapılmasını sağlamak için yapıldı.  

3- Enürezisin tiplendirilmesi: 

Enüretik oldukları anket formları ile belirlenmiş ancak çağrıldıkları halde 

gelmeyen veya ulaşılamayan olgular tiplendirilemedi. 
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Monosemptomatik primer enürezis: Doğumdan beri yatağını ıslatan ve altta yatan 

başka bir patolojisi olmayan grup. 

Sekonder enürezis: En az altı aylık bir kuru kalma dönemi geçirdikten sonra tekrar 

enürezisin başladığı klinik tip. 

Komplike enürezis: Enürezis sebebi olarak bir patoloji saptanan grup. 

4- Hastaların gruplandırılması ve değerlendirme aşaması: Enürezisli olgular, 

mantoux testi sonuçlarına, tedaviyi isteyip istememe özelliklerine ve enürezis 

tiplerine göre beş gruba ayrıldı. MPE tanısı alan beş grup değerlendirmeye alınırken 

sekonder ve/veya komplike enürezis tanısı alan grup ile ulaşılamayan grup 

değerlendirmeye alınmadı. 

I. grup (n:45) (mantoux testi <15 mm, desmopressin + davranış tedavisi verilen 

grup): MPE tanısı konup, mantoux testi <15 mm olan ve tedavi isteyen olgulara 0,2 

mg/gün dozunda desmopressin (tablet) tedavisi verildi. Çocuklara ve/veya ailelerine 

desmopressin tedavisine ek olarak pediatri nefroloji polikliniğinde önerilenlere 

paralel olarak sıvı kısıtlaması, uykudayken tuvalete kaldırma gibi önlemler alınması, 

çocuğun kendisinin bir takvim yapması, yatağı ıslattığı gece için bulut, ıslatmadığı 

geceler için güneş çizmesi ve kuru kalktığı günlerde  ödüllendirme yapılması 

önerildi. 

Hastalar bir ay sonra kontrole çağrılarak tedaviden fayda görüp görmedikleri 

sorgulandı, fayda görmeyen olguların (n:19) desmopressin dozu 0,4 mg/gün’e 

çıkıldı. Çocuklar 2. ay, 4. ay ve 6. aylarında evlerine telefon edilerek kontrollere 

çağrıldı. Kontrolde enürezisin azalıp azalmadığı, azaldı ise ne kadar azaldığı 

sorgulandı. 

II. grup (n:44) (mantoux testi <15 mm, tedavi verilmeyen grup) Bu grup MPE 

tanısı konulup, mantoux testi <15 mm olan ve hiçbir tedavi verilmeyen çocuklardan 

oluşturuldu. Bu gruptaki çocuklar çeşitli nedenlerle (tedavinin kısırlık yaptığına 

inanılması, kendiliğinden geçeceğine inandıklarından ilaç kullanmak istememe, ilaç 

alacak maddi güçte olamama gibi) tedavi uygulanamayan çocuklardan oluştu. Altı ay 

sonra aileler telefonla aranarak enürezisin devam edip etmediği ve/veya 

kendiliğinden geçip geçmediği soruldu.  

III. grup (n:33) (mantoux testi ≥15 mm, INH + davranış tedavisi verilen grup): 

MPE tanısı konulup, mantoux testi ≥15 mm olan, herhangi bir semptomu olmayan ve 

TB profilaksisi olarak INH tb (10 mg/kg/gün tek doz sabah aç karnına, maksimum 

300 mg/gün) dozunda 6 ay süre ile verilen olgulardan oluştu. Tedavinin mantoux test 
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pozitifliğine yönelik koruyucu bir tedavi olduğu, tedavinin enürezis tedavisi 

olmadığı, ancak tedavinin enürezisi de düzeltebileceği yönünde düşüncelerimizin 

olduğu anlatıldı. Su kısıtlaması, ödüllendirme ve takvim yöntemi bu gruptaki 

çocuklara da önerildi. Çocuklar  15.gün, 2.ay, 4.ay ve 6.aylarda kontrollere çağrıldı. 

Kontrollerde fizik muayene yapıldı, AST ve ALT testleri çalışıldı. Enüreziste 

düzelme olup olmadığı, düzelme oldu ise ne kadar düzeldiği sorgulandı. 

IV. grup (n:10) (mantoux testi ≥15 mm, tedavi verilmeyen grup): Bu grup MPE 

tanısı konulmuş olup mantoux testi ≥15 mm olan ve hiçbir tedavi kullanılmayan 10 

çocuktan oluştu. Aileler tedaviye inanmadıklarından ilaç kullanmadılar ve 

çocuklarının iyi olduklarını söyleyerek kontrollere de gelmediler. Altı ay sonra 

aileler aranarak enürezisin devam edip etmediği ve/veya enüreziste düzelme olup 

olmadığı sorgulandı. 

V. grup (n:10) (olası TB, INH+Rif+PZA + davranış tedavisi verilen grup): MPE 

olup mantoux testi ≥15 mm olan ve TB’yi telkin eden semptomları olan (öksürük, 

balgam, gece terlemesi vb.) ve/veya postero-anterior akciğer grafisinde lenfadenopati 

saptanan, tekrarlayan akciğer infeksiyonu ve/veya temas hikayesi olan   10 çocuk 

olası pulmoner  TB tanısı aldı. Olası pulmoner TB tanısı alan 10 olguya INH tb 15 

mg/kg/gün’den tek doz  (maksimum 300 mg) sabah aç karnına dokuz ay süre ile , 

Rif. kapsül 10-20 mg/kg/gün’den tek doz sabah aç karnına dokuz ay süre ile  

(maksimum 600 mg), PZA tb  20-40 mg/kg/gün  iki doza bölünmüş olarak ilk iki ay 

verildi. Tedavi verilen çocuklara ve/veya ebeveyn(ler)ine tedavinin gerekçesi 

hakkında bilgi verildi. Sıvı kısıtlaması, ödüllendirme ve takvim yöntemi bu gruba da 

önerildi. İlaçlarını düzenli kullanmaları, ilaçlarını kesmemeleri ve istenmeyen bir yan 

etki oluştuğunda müracaat etmelerinin gerektiği anlatıldı. Danışabilmeleri için  ev ve 

iş yeri telefonları verildi. Hastalar 15. gün, ikinci ay, dördüncü ay, altıncı ay ve 

dokuzuncu aylarda kontrollere çağrıldı. Kontrollerde ilaçlarını düzenli kullanıp 

kullanmadıkları ve kullanmamışlarsa nedenleri, klinik bulgularının devam edip 

etmediği, şikayetleri varsa neler olduğu sorgulandı. Fizik muayeneleri tekrarlanarak, 

ilaç yan etkileri yönünden araştırıldılar ve karaciğer fonksiyon testleri çalışıldı. 

Enüreziste düzelme olup olmadığı, düzeldi ise ne kadar düzeldiği sorgulandı. 

Sekonder ve/veya komplike enürezis tespit edilen 19 çocuk ile telefonla 

ulaşılamayan, telefon numaralarını anket formuna yazmayan ve çağrıldıkları halde 

gelmeyen 31 çocuk değerlendirmeye alınmadı. 
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5-  Akciğer grafilerinin çekilmesi: Erciyes Üniversitesi Tıp fakültesi Radyoloji 

Anabilim Dalı’na ait Toshiba marka 640 mAmper, 150 kWatt röntgen cihazı 

kullanılarak  posterior-anterior olarak çekildi. Akciğer grafileri çalışmacı pediatristler 

ve bir radyolog tarafından değerlendirildi. 

6-  İdrar tetkiki: Enüretik çocukların idrar dansitelerine  refraktometre ile bir damla 

idrar damlatılarak bakıldı ve kaydedildi. On-15 cc kadar idrar 3000 devirde 5 dakika 

çevirmek suretiyle santrifüj edildi, tüpün dibinde kalan tortu mikroskopik olarak 

40’lık büyütme ile değerlendirildi. 

7-  AST ve ALT enzimlerinin tayini: Mantoux test(+) MPE çocuklardan koruyucu 

tedavi (INH) veya olası TB tedavisi (INH, Rifampisin, Pirazinamid) verilenlerin 

AST ve ALT düzeyleri 1-2 aylık aralarla Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Biyokimya Laboratuvarına ait Konelab marka otoanalizör ile spektrofotometrik 

yöntemle çalışıldı.  

8- Enürezisin iyileşme kriterleri (50): 

Tam iyileşme:  İdrar kaçırma şikayetinin %90 ve üzerinde düzelmesi tam 

iyileşme olarak tanımlandı. 

Kısmi iyileşme: İdrar kaçırma şikayetinin  %50 ve üzerinde azalması kısmi 

iyileşme olarak tanımlandı.  

İyileşememe: Belirgin düzelmenin olmadığı çocukların tedaviden fayda 

görmediği kabul edildi. 

Fayda görme (Tam ve Kısmi iyileşme): İyileşme ve kısmi iyileşme olarak 

kabul edilen hastaların fayda gördüğü kabul edildi. 

Fayda görememe: İyileşmeyen grubun fayda görmediği kabul edildi. 

9. Tedavi başarısızlığı ve relaps: 

İyileşme ve/veya kısmi iyileşme gösteren ya da tedaviden fayda gördüğü 

belirlenen olguların gece idrar kaçırma şikayetleri tekrarladı ise relaps olarak kabul 

edildi (2 hafta süreyle haftada 2 den fazla).  

Relapsın belirlenmesi; Tedavi verilen tüm olgulara tedavi kesiminden 3 ay ve 

6 ay sonra enürezis noktürna  şikayetlerinin devam edip etmediği evlerine telefon 

edilerek soruldu. 
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İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 İstatistikler Statistical Package for social sciences (SPSS) for Windows v 

10.0.0 paket programı kullanılarak yapıldı. Çalışma ve kontrol grubu arasındaki yaş, 

cinsiyet, mantoux test sonuçları, tedaviden fayda görme ve relaps oranları arasındaki 

istatistiksel farkın anlamlılığı için “Chi-Square Testi” kullanıldı. Çalışma ve kontrol 

grubunun yaş ortalamaları, mantoux test endurasyon ölçümü ortalamaları arasındaki 

istatistiksel anlamlılık  için “Student t testi”  kullanıldı. Testlerin P<0,05 değerleri 

anlamlı olarak kabul edildi. 
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BULGULAR 
 

A. Anket grubu’nun özellikleri: 

Araştırma için Kayseri’nin sosyokültürel seviyesi düşük iki ayrı 

mahallesindeki ilköğretim okullarından; birinci ilköğretim okulunda öğrenim gören 

650, ikinci ilköğretim okulunda öğrenim gören 450 ve Talas çocuk yuvasında 

barınan 60 çocuk olmak üzere toplam 1160 çocuğa anket formu dağıtıldı.  

Anket formları ebeveynlere çocuklarla ulaştırıldı. Ebeveynler tarafından 

doldurulan formlar sınıf öğretmenleri aracılığı ile teslim alındı. Çocuk yuvasında 

yaşayan 60 çocuğun anket formları, hemşireler ve/veya bakıcı anneler tarafından 

dolduruldu.  

Birinci okuldan 503, ikinci okuldan 355 ve çocuk yuvasından 60 anket formu 

olmak üzere toplam 918 anket formu geri alındı.  

Anket formu doldurulan 918 çocuğun (anket grubu) 466’sı (% 50,8) erkek, 

452’si (% 49,2) kız, yaşları 7-14 yaş arası, yaş ortalamaları 10,12 ± 2,2 yıl idi. Anket 

grubunun yaş gruplarına göre dağılımı Tablo 6’da, yaşlara göre dağılımı Tablo 7’de 

cinsiyet özellikleri Tablo 8’de, verilmiştir.  

 

Tablo 6 :  Anket grubunun yaş gruplarına göre dağılımı 

Yaş grupları (yıl) Olgu sayısı % 
7-9 407 %44,3 

10-12 340 %37,1 
13-14 171 %18,6 

Toplam 918 %100 
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Tablo 7 : Anket grubunun yaşlara göre dağılımı 

Yaş Olgu sayısı % 
7 125 % 13,6 
8 127 % 13,8 
9 155 % 16,9 
10 151 % 16,4 
11 79 % 8,6 
12 110 % 12,0 
13 85 % 9,3 
14 86 % 9,4 

 

 

Tablo 8: Anket grubunun cinsiyet özellikleri 

 Olgu sayısı % 
Erkek 466 % 50,8  
Kız 452 % 49,2  

 

 

Anket formlarının incelenmesi ile 192 çocuğun (% 20,9) gece yatağını haftada en az 

iki kez ıslattığı (EN olduğu) belirlendi. EN görülme sıklığı birinci okulda % 20,6 

(n:104), ikinci okulda %19,7 (n:70), çocuk yuvasında % 30 (n:18) olup, çocuk 

yuvasındaki EN görülme oranı diğer iki okula kıyasla anlamlı derecede yüksekti 

(p<0,05). Okullarda ve çocuk yuvasındaki EN oranları Tablo 9’da verilmiştir.  

 
 
 
Tablo 9:  Okullarda ve çocuk yuvasındaki EN oranları 

a: p<0,05, çocuk yuvası ile karşılaştırıldığında 

 Olgu Sayısı EN olgu sayısı EN oranları 
Birinci Okul 503 104 % 20,6a

İkinci Okul 355 70 % 19,7a

Çocuk Yuvası 60 18 % 30 
Toplam 918 192 %20,9 
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En yüksek EN oranı (% 31,9) 7-9  yaş grubunda, en düşük EN oranı (% 4,6) 13-14  

yaş grubunda saptandı. Yaş arttıkça EN oranlarının azaldığı saptandı ve azalma 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p < 0,05).  

Anket grubunun yaş gruplarına göre EN oranları Tablo 10’da verilmiştir.  

 

Tablo  10 : Anket grubunun yaş gruplarına göre EN oranları 

Yaş grupları Olgu sayısı EN olgu sayısı EN oranı (%) 
7-9 407 130 % 31,9a

10-12 340 54 % 15,8 
13-14 171 8 % 4,6 

a: p<0,05, 13-14 yaş grubu ile kıyaslandığında 
 

 

EN olan olguların ve EN olmayan olguların cinsiyet özellikleri Tablo 11’de 

verilmiştir. Çalışma grubunda kızlarla erkekler arasında enürezis sıklığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilemedi (p>0,05) 

 

Tablo 11: EN olan ve olmayan olguların cinsiyet özellikleri 

  ERKEK KIZ Toplam 
EN(+) Sayı 

% 
98 

%51 
94 

%49 
192 

%100 
EN (-) Sayı 

% 
368 

%50,7 
358 

%49,3 
726 

%100 
(p>0,05) 

 

 MPE olan olguların (n:142) ve EN olmayan 192 olgudan oluşan kontrol grubunun 

(mantoux test kontrol grubu) yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark yoktu (p>0,05). MPE olan grubun ve mantoux test kontrol grubunun yaş 

ortalamaları Tablo 12’de verilmiştir,  

 

Tablo 12: MPE grubun ve kontrol grubunun yaş ortalamaları 

 Olgu 
sayısı 

Yaş ortalamaları 
( ort ± SD) 

1. Tedavi grupları, MPE olan grup 142 9,0 ± 1,7 
2. EN(-), mantoux test kontrol grubu  192 9,4 ± 1,9 
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B. Mantoux test endurasyon çapları  

a. Yüzdoksaniki (192) EN çocuk ve benzer yaş ve cinsten seçilen 192 EN olmayan 

çocuk  (mantoux test kontrol grubu) olmak üzere toplam 384 çocuğa mantoux test 

yapıldı.  

 

b. EN (+) olan grupta mantoux test ≥ 15 mm olma oranı %30,2, EN (-) grupta ise 

%20,4 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). EN (+) olan 

grupla mantoux ≥ 10 mm olma oranı %49 iken, EN (-) grupta % 48,4 olup iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,05). EN olan ve EN 

olmayan olgularda mantoux testi cevap oranları Tablo 13’de verilmiştir. 

 

 

Tablo 13 : EN olan ve EN olmayan olgularda mantoux testi cevap oranları 

Mantoux testi EN (+) EN (-) 

Sayı 58 46 ≥ 15 mm 
% % 30,2 %24 

Sayı 94 93 ≥10 mm 
% % 49 %48,4 

(p>0,05) 

 

C. EN tiplerinin değerlendirmeleri: 

EN olguların 31’ine (%16,1) ulaşılamadı ve tiplendirme yapılamadı. Bu çocuklar 

değerlendirmeye alınmadı. Tiplendirilme yapılan 161 olgu esas alındığında primer 

EN oranı % 88 (n:142), sekonder EN oranı % 8,7 (n:14), komplike EN oranı % 3,1 

(n:5) olarak bulundu. EN tiplerinin görülme oranları Tablo 14’de verilmiştir. 

 
 

Tablo  14: EN tiplerinin görülme oranları 

EN TİPLERİ SAYI % 
Primer 142 

 
88 

Sekonder 14 
 

8,6 

Komplike 5 
 

3,4 

TOPLAM 161 100 
p<0,05 
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D. Çalışma tedavi grupları: Çalışmada belirlenen tedavi gruplarının yaş 

ortalamaları ve cinsiyet dağılımı karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak 

fark bulunmadı (p>0,05). Tedavi gruplarının yaş ortalamaları ve cinsiyet dağılımları 

Tablo 15’de verilmiştir. 

 

Tablo 15: Tedavi gruplarının yaş ortalamaları  

 
CİNSİYET 

 
TEDAVİ GRUPLARI 

 

Olgu 
sayısı 

 
% 

E K 

Yaş ortalamaları 
( ORT.SD) 

 I.grup: mantoux test<15 mm, 
desmopressin(+), davranış tedavisi(+)  
grubu 
 

45 31,6 25 20 9,1 ± 1,8 

II.grup: mantoux test<15 mm,     
tedavi (-) 
 

44 30,9 22 22 9,1 ± 1,5 

III.grup: mantoux test ≥ 15 mm 
INH(+), davranış tedavisi(+) 
 

33 23,5 19 14 9,1 ± 1,3 

IV.grup: mantoux test ≥ 15 mm , 
tedavi (-) 
 

10 7 4 6 9,1 ± 2,1 

V.grup: mantoux test ≥ 15 mm,    
olası TB grubu, INH, Rif, PZA 

10 7 6 4 8,9 ± 1,7 

p>0,05 

 

E. Tedavi gruplarında verilen tedaviler, iyileşme ve relaps durumlarının 

karşılaştırılması: 

a. I.grup (mantoux test<15 mm, desmopressin + davranış tedavisi  verilenler): 

45 olgunun 28’inde (% 62,2) tam iyileşme, 9’unda (% 20,0) kısmi iyileşme saptandı. 

8’inde (%17,8) iyileşme saptanmadı. Bu grupta fayda görme oranı % 82,2 olarak 

bulundu. Fayda görenlerin 26’sında (%70,3) relaps görüldü (Tablo 16). 

 

b. II.grup (mantoux test<15 mm,  ilaç veya davranış tedavisi verilmeyenler): 44 

olgunun 9’unda (% 20,5) tam iyileşme, 9’unda (% 20,5) kısmi iyileşme olurken,  

26’sında (% 59,1) iyileşme tespit edilmedi.. Bu gruptaki olgulara  herhangi bir tedavi 

verilmemesine rağmen fayda görme oranı % 41 olarak saptandı. Fayda görenlerin 

4’ünde (%22,2) relaps görüldü 
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c. III.grup (mantoux test ≥ 15 mm, INH + davranış tedavisi verilenler ): 33 

olgunun 9’unda (% 27,3) tam iyileşme, 8’inde (% 24,2) kısmi iyileşme olurken, 

16’sında (% 48,5) iyileşme olmadı. Bu grupta fayda görme oranı % 51,5 olarak 

saptandı. Fayda gören 17 olgudan 6’sında (% 35,3) relaps görüldü.  

 

d. IV.grup (mantoux test ≥ 15 mm, ilaç veya davranış tedavisi verilmeyenler): 

10 olgunun 1’inde (%10) tam iyileşme, 3’ünde (% 30) kısmi iyileşme gözlenirken  

6’sında (% 60) iyileşme olmadı. Bu grupta fayda görme oranı % 40 olarak bulundu. 

Fayda görenlerin 1’inde (%25) relaps görüldü. 

 

e. V.grup (mantoux test ≥ 15 mm, olası TB grubu, INH+ Rif+ PZA ve davranış 

tedavisi verilenler): 10 olgunun 6’sında (%60) tam iyileşme, 1’inde (%10) kısmi 

iyileşme gözlenirken, 3’ünde (%30) iyileşme gözlenmedi. Bu grupta fayda görme 

oranı % 70 olarak bulundu.  Fayda gören 7 olgudan 2’sinde (%28,5) relaps görüldü. 

 Çalışma gruplarının tedaviye verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde; Grup I 

ve grup V’te belirlenen tam iyileşme oranlarının diğer üç gruba göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek olduğu tespit edildi(p<0,05) (Tablo 16). Kısmi 

iyileşme oranları arasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu.  

Tedaviden fayda görme oranı açısından bakıldığında grup I’in grup II, III ve IV’e 

göre anlamlı derecede yüksek oranda tedaviden fayda gördüğü, grup V’te ise fayda 

görme oranının grup II, III ve IV’e göre yüksek olmakla birlikte istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı tespit edildi.  Tedavi sonrası fayda görenlerde relaps oranının grup 

I’de diğer gruplara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu tespit 

edildi. Çalışma gruplarının tedavi ile ve/veya tedavisiz iyileşme durumları Tablo 

16’da verilmiştir.  
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Tablo 16. Çalışma gruplarının tedavi ile ve/veya tedavisiz iyileşme ve relaps 

durumları 

İyileşme durumu  
Çalışma grupları Tam 

iyileşme 
Kısmi 
iyileşme 

İyileşme 
 yok 

Fayda 
Görme 

 
 

Relaps
Sayı 28 9 8 37 26  I.grup: mantoux test<15 mm, 

desmopressin(+), davranış tedavisi (+)  
% %62,2 %20 %17,8 %82,2 %70,3 

Sayı 9 9 26 18 4 II.grup: mantoux test<15 mm,     
tedavi (-) 

% %20,5a,b %20,5 %59,1 %40,9a %22,2a

Sayı 9 8 16 17 6 III.grup: mantoux test ≥ 15 mm 
INH(+), davranış tedavisi(+) 

% %27,3a,b %24,2 %48,5 %51,5a %35,3a

Sayı 1 3 6 4 1 IV.grup: mantoux test ≥ 15 mm, 
tedavi (-) 

% %10a,b %30 %60 %40a %25a

Sayı 6 1 3 7 2 V.grup: mantoux test ≥ 15 mm,    olası 
TB grubu, INH, Rif, PZA 

% %60 %10b %30 %70 %28,5a

a:  p<0,05, grup I ile kıyaslandığında 
b: p<0,05, grup V ile kıyaslandığında 
 

 

f. Çalışmaya dahil edilen hastalar, desmopressin + davranış tedavisi alanlar, INH 

ve/veya antiTB tedavi+davranış tedavisi alanlar ve hiçbir tedavi almayanlar diye üç 

gruba ayrılarak karşılaştırıldığında; desmopressin alan grubun %82,2’sinin fayda 

gördüğü, fayda görmenin INH ve/veya antiTB tedavi+davranış tedavisi alan hasta 

grubunda %55, hiçbir tedavi almayan hasta grubunda ise %40,7 olduğu tespit edildi. 

Desmopressin grubunda tespit edilen tedaviden fayda görme oranının diğer iki gruba 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde yüksek olduğu tespit edildi (p<0.05) 

(Tablo 17).  Bu üç grubun relaps oranlarına bakıldığında desmopressin grubunda 

relaps oranının %70,3 olduğu ve diğer iki gruba oranla istatistiksel olarak yüksek 

olduğu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 17). Buna karşılık gerek tedaviden fayda görme, 

gerekse relaps oranları bakımından INH ve/veya antiTB tedavi+davranış tedavisi 

alan grupla ve hiçbir tedavi almayan hastalardan oluşan grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi (p<0.05) (Tablo 17). 
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Tablo 17 : Tedavi  ve kontrol gruplarının tedavi ile ve/veya tedavisiz fayda görme ve 

relaps durumları 

 
 
  

Fayda 
gördü 

Fayda 
görmedi 

 
Relaps 

Sayı 37 8 26 I. gurp: Desmopressin + davranış tedavisi 

alanlar % %82,2 %17,8 %70,3 

Sayı 24 19 8 III. ve V. grup: mantoux test≥15 mm,INH 

veya ,INH+Rif+PZA alanlar % %55a %45 %34,7a

Sayı 22 32 5 II ve IV.grup: Hiç bir  tedavi almayanlar 

% %40,7a %59,3 %22,7a

aP<0,05, desmopressin grubu ile kıyaslandığında 

 

 

G. Tedavi komplikasyonları:  

 Desmopressin  tedavisi ve INH profilaksisi verilen olgularda herhangi bir 

komplikasyan saptanmadı. INH+Rif+PZA verilen bir olguda AST ve ALT 

değerlerinde yükseklik saptandı, tedaviye bir hafta ara verdikten sonra kontrol AST 

ve ALT değerleri normale döndü ve tedaviye devam edildi, takibeden kontrollerinde 

AST ve ALT değerleri normal olarak değerlendirildi. 
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TARTIŞMA 
 

Monosemptomatik primer enürezisin etyopatogenezi günümüzde de net 

olarak aydınlatılamamış olup, bir etkenden ziyade biyolojik ve psikososyal bir çok 

etkenin sorumlu olduğu düşünülmektedir (5,18,30).  

Enürezis noktürna sıklığının, az gelişmiş ülkelerde ve sosyoekonomik 

seviyesi düşük toplumlarda daha sık görüldüğü bilinmekte, benzer şekilde TB 

infeksiyonu ve/veya hastalığı da sosyoekonomik seviyesi düşük topluluklarda daha 

sık görülmektedir (1). Bu günkü bilgilerimiz akciğer TB veya TB infeksiyonu ile 

MPE arasında bir ilişkiyi desteklemese de, Üzüm ve ark (2) bir gözlemden yola 

çıkarak yaptıkları çalışmada bu iki klinik durum arasında bir birliktelik olabileceğini 

iddia etmişlerdir. Üzüm ve ark’ın (2) çalışmasında TB tanısı alan çocuklar, EN 

ve/veya noktüri açısından retrospektif olarak incelenmiş, olguların %  23’ünde 

enürezis, % 43’ünde noktüri tespit edilmiş ve anti-TB tedavi sonunda enürezis 

olgularının % 41’inin, noktüri olgularının % 95’inin tam olarak düzeldiği tespit 

edilmiştir.  

Çalışmamızda MPE ile TB infeksiyonu ve/veya hastalığı arasında Üzüm ve 

ark’ın (2) var olabileceğini iddia ettikleri olası ilişkiyi ortaya koymak amaçlanmıştır.  

Çalışmamızda MPE olan ve aynı yaş grubunda olup enüretik olmayan 

olgularda mantoux test pozitifliği açısından fark olup olmadığını belirlemek, 

dolayısıyla MPE - TB infeksiyonu ilişkisini araştırmak ve TB infeksiyonu (mantoux 

test pozitifliği)  tanısı alan olgulara INH ve olası pulmoner TB hastalığı tanısı alan 
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olgulara anti-TB tedavi (INH+Rif+PZA) verilmesinin “MPE sorunu üzerine 

etkisi”nin belirlenmesi  amaçlanmıştır. 

Enürezis noktürna, sosyoekonomik düzeyi düşük, kalabalık ailelerde ve 

gelişmekte olan ülkelerde daha sık görülmektedir (3-5). Çalışmamızda da, daha fazla 

enüretik olguya daha kısa zamanda ulaşılabileceği öngörülerek, sosyoekonomik 

seviyesi düşük iki mahallenin ilköğretim okullarında okuyan ve çocuk yuvasında 

yaşayan  çocuklara anket uygulanarak 192 enüretik çocuğa ulaşılmış, EN sıklığı 

birinci okulda % 19,7, ikinci okulda % 20,6, çocuk yuvasında % 30 olarak 

bulunmuştur.   

Literatürde EN görülme sıklığı % 5,5-31,5, ülkemizde % 9,5-25,5 olarak 

verilmektedir. Kayseri ili ve çevresinde Ünalan ve ark (28) EN görülme sıklığını % 

20,8 olarak saptamışlardır. Çalışmamızda da EN sıklığı % 20,9 olarak saptanmış 

olup, bu oran Ünalan ve arkadaşlarının Kayseri ili ve çevresinde okullarda yaptıkları 

çalışmadaki enürezis görülme sıklığı ile aynıdır.  

Bilir ve ark (29) sosyo-ekonomik düzeyi düşük, gecekondu bölgesinde 

yaşayan ailelerin fazla olduğu illerde EN sıklığını % 22-30, sosyoekonomik seviyesi 

yüksek illerde % 10-13 arasında saptamışlardır. Ünalan ve ark (28) aylık gelir düzeyi 

düşük ve orta düzeyde olan ailelerde EN sıklığını % 25, gelir düzeyi yüksek 

olanlarda % 10,8 olarak tespit etmişlerdir (28). Çalışmamızda EN sıklığı okullarda % 

19,7 ve % 20,6, çocuk yuvasında % 30 olarak bulunmuştur. Bu oranlar literatürdeki 

çalışmalar ve Ünalan ve ark’ın Kayseri’nin düşük sosyo-ekonomik seviyeli 

okullarında elde ettikleri sonuçlarla uyumlu bulunmuştur (28,29). Çocuk yuvasında 

EN görülme sıklığının, okullarda görülen sıklık değerlerinden daha yüksek 

olmasında psiko-sosyal faktörlerin rol oynadığı düşünülmüştür. 

Genel olarak 5-7 yaşlar arasındaki çocukların yaklaşık % 15-20’si yataklarını 

ıslatmakta, bu oran 10 yaşında % 3-5’e düşmektedir (3,13). Tedavi edilmeyen 

çocukların yaklaşık % 15’i bir yıl içinde kendiliğinden iyileşmekte, on beşli yaşlarda 

olguların % 1’inde sorun devam edebilmektedir (2,13,17,18,24,25). Çalışmamızda da 

7 yaşındaki çocukların % 22,4’ünde EN saptanmıştır. Bu oran 8 yaşında % 19,3, 10 

yaşında % 17,2, 12 yaşında % 6,3, 14 yaşında % 2,1 olarak bulunmuş olup literatür 

bilgilerine uygun şekilde yaş arttıkça EN sıklığının azaldığı saptanmıştır. 

Enürezisin görülme sıklığı ile ilgili cinsiyet açısından fark saptanamayan 

çalışmalar olduğu gibi (7,23,28), erkek cinste daha sık olduğunun belirlendiği 
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çalışmalar da vardır (17,18,24). Çalışmamızda EN görülme sıklığı erkeklerde % 21, 

kızlarda % 20,8 olup arada bir fark bulunamamıştır. 

Primer EN tüm enürezis vakalarının yaklaşık % 80-90’ını, sekonder EN ise 

tüm vakaların % 10-20’sini oluşturmaktadır (13). Çalışmamızda da, primer EN 

sıklığı %  88, sekonder enürezis sıklığı % 14, komplike neürezis sıklığı % 5 olarak 

saptanmıştır. 

Monosemptomatik primer enürezis olup tedavi olmayan çocukların yaklaşık 

% 15’inin 1 yıl içinde spontan olarak düzeldiği bilinmektedir (13,18). Çalışmamızda 

da herhangi bir tedavi almayan çocukların % 18,5’inin enürezislerinin tam olarak 

düzeldiği saptanmıştır. 

Çalışmamızda 192 enüretik ve 192 enüretik olmayan çocuk olmak üzere 

toplam 384 olguya mantoux testi uygulandı. Ülkemizde aynı yaş gruplarındaki 

çalışmalara benzer olarak olguların % 27,1’inde mantoux testi endurasyon çapı  15 

mm  ve üzerinde, % 48,6’sında 10 mm ve üzerinde bulundu. 

Literatürde EN ile TB infeksiyonu arasında ilişki veya paralellik olduğuna 

dair yeterli veri yoktur. Üzüm ve ark. (2) çocukluk çağı TB tanısı ile takip ettikleri 

hastalarda, EN ve noktüri sıklığının genel populasyondan yüksek olduğunu 

gözlemlemişler, tedaviden sonra bu şikayetlerin düzeldiğini saptamışlar ve 

bulgularını yayınlamışlardır. 

Üzüm ve ark. (2)’ın çalışmasında TB infeksiyonu ve/veya hastalığı tanısı alan 

52 olgu EN ve noktüri açısından retrospektif olarak değerlendirilmiş, olguların % 

23’ünde EN, % 43’ünde noktüri saptanmış, INH profilaksisi ve/veya anti TB  

tedaviden sonra olguların % 41’inin EN şikayetlerinin, %95’inin noktüri 

şikayetlerinin  düzeldiği belirlenmiş ve EN ve/veya noktüri ile TB infeksiyonu 

ve/veya hastalığı arasında bir ilişki olabileceği üzerinde durulmuştur. 

Çalışmamızda EN ile özellikle monosemptomatik noktürnal enürezis ile TB 

infeksiyonu arasında olabileceği iddia edilen ilişkiyi ortaya koyacak veya 

destekleyecek yeterli bulguya ulaşılamamıştır. Mantoux test endurasyon çapının ≥ 15 

mm  bulunma oranı EN tanısı alan olgularda % 32, EN olmayan olgularda % 24 

olarak bulunmuştur. EN olan olgularda saptanan oran 1,3 kat daha fazla olmasına 

rağmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bulgularımız Üzüm 

ve ark’ının iddiasının ispatlanmasını sağlamamış olsa da EN olan olgularda 1,3 kat 

daha fazla mantoux test ≥ 15 mm bulunması ileri sürülen iddiayı tamamen de ortadan 

kaldırmamaktadır. 
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Bir başka bakış açısı ile mantoux test ≥ 15 mm bulunan 104 olgu enürezis 

açısından incelendiğinde 58’i (% 55,8) enüretik, 46’sı (% 44,2) enüretik değildi. 

mantoux test ≥ 15 mm olan olgular arasında enüretiklerin sayısı daha fazla olmakla 

birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

Enürezis noktürnanın tedavi sonuçlarının incelendiği çalışmalarda; Hjalmas 

ve ark (42) desmopressin tedavisi ile enüreziste tam ve/veya kısmi düzelme oranını 

(fayda görme) % 65 olarak saptamışlardır. Folwell ve ark (49) ve Terho (50) 

desmopressin ile tam düzelme oranları % 39-% 53, kısmi düzelme oranları % 13 - % 

19, tam ve/veya kısmi düzelme oranlarını (fayda görme) % 62 - % 72 olarak 

saptamışlardır. Odabaş ve ark (91) desmopressine cevabı % 85, Örmeci ve 

arkadaşları (48) % 79,6 olarak bulmuşlardır. Çalışmamızda desmopressin tedavisi ile 

tam iyileşme gösterenlerin oranı % 62,2, kısmi iyileşme gösterenlerin oranı % 20, 

iyileşme göstermeyenlerin oranı % 17,8 bulundu. Olguların % 82,2’sinde   tam ve 

kısmi iyileşme saptandı ve bunların tedaviden fayda gördüğü kabul edildi.  

Desmopressin tedavisi sonrası relaps oranının oldukça yüksek olduğu rapor 

edilmiştir (17,18). Hjalmas ve ark desmopressin tedavisinin kesilmesi sonrasında, iki 

ay içerisinde % 90’lara varan relaps oranı saptamışlar (42), farklı çalışmalarda % 48 

(90) ile % 72 (91) oranlarında relaps bildirilmiştir. Çalışmamızda da literatürdeki 

çalışmalara benzer olarak desmopressin tedavisi kesildikten 3 ay sonra % 70,3 

oranında relaps tespit edilmiştir.  

Desmopressin + davranış tedavisi verilen grubunun enürezis şikayetlerinde % 

62,2 oranında tam iyileşme görülürken, olası pulmoner TB grubunda % 60, INH +, 

davranış tedavisi verilen grupta % 27,3 ve ilaç tedavisi verilmeyen kontrol grubunda 

(grup II ve grup IV)  % 18,5 oranında tam iyileşme saptandı. Desmopressin + 

davranış tedavisi verilen grup ve olası pulmoner TB grubunda diğer gruplara göre 

anlamlı farklılık saptanırken, INH + davranış tedavisi verilen grup ile hiçbir tedavi 

verilmeyen gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

Olası pulmoner TB grubunda iyileşme oranının INH (-) gruba göre anlamlı 

yüksek olması, INH + davranış tedavisi verilen grupta ise kontrol grubuna göre 

anlamlı faklılık olmaması, TB infeksiyonunun değil, TB hastalığının enürezis 

etyopatogenezinde -henüz açıklayamadığımız bir şekilde- rol oynayabileceğini 

düşünmemize neden oldu. 

Olası pulmoner TB saptadığımız olgularda renal TB eşlik ediyor muydu? Bu 

soruya elimizdeki verilerle cevap bulmak mümkün değildir; ancak olguları 
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yapabildiğimiz tetkik olan idrar tetkiklerine göre değerlendirecek olursak; enüretik 

olguların sadece birinde piyüri ve bir olguda hematüri saptandı.  

Desmopressin + davranış tedavisi verilen grupta % 70,3 oranında relaps 

görülürken, olası pulmoner TB grubunda olgu sayısı az olsa da (n:10), % 28,5 

oranında realps görülmesi çarpıcı bir bulgu olarak düşünülmüştür. Aradaki fark 

istatistiksel olarak da anlamlıdır. 

Diğer taraftan INH + davranış tedavisi verilen grupta da relaps oranı % 35,3 

olup desmopressin + davranış tedavisi verilen grup ile karşılaştırıldığında aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Desmopressin +davranış tedavisi verilen grupta 

relaps oranının yüksek olması olguların kendilerini rahat hissetmeleri ve ilacı 

bıraktıktan sonra ilaç dışı tedavi yöntemlerini bırakmaları ile ilgili olabilir diye 

düşünülebilir, ancak aynı durum  olası pulmoner TB ve INH + davranış tedavisi 

verilen gruplar için de söz konusu olabileceğinden aradaki farkın anlamlı olması 

Üzüm ve ark’ının (2) bulguları ile uyumludur. 

INH + davranış tedavisi verilen grup ve olası pulmoner TB grubu birlikte 

değerlendirildiğinde iki grubun ortak relaps oranı % 34,7, desmopressin + davranış 

tedavisi verilen grubun relaps oranı % 70,3, ilaç tedavisi almayanların relaps oranı % 

22,7 aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Literatürdeki tek çalışma olan 

Üzüm ve arkadaşlarının çalışmasında relaps olanlar, düzelmeyenler olarak 

değerlendirildiğinden bu bulguyu herhangi literatür verisi ile karşılaştırma şansımız 

olmadı, ancak INH + davranış tedavisi verilen grup ve olası pulmoner TB 

gruplarında realps oranının desmopressin + davranış tedavisi verilen gruptan iki kat 

daha düşük olması Üzüm ve ark’ın (2) iddialarının başka çalışmalarla test edilmesi 

gerektiğini düşündürdü. 

Çalışmamızda tedavi gruplarının tedaviye verdikleri cevaplar ve relaps 

durumlarında dikkat çekici sonuçlara ulaşıldığı düşünüldü. 

Öncelikle 10 olası pulmoner TB tanısı almış olgunun 6’sında tam düzelme, 

birinde kısmi düzelme olması oldukça dikkat çekici ve Üzüm ve ark çalışması ile 

uyumlu olarak değerlendirildi.  

Çalışmamızda monosemptomatik primer enürezisin TB infeksiyonu ile açık 

bir ilişkisinin iddia edilemeyeceği kanaatine varıldı.  
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Çalışmamız, pulmoner TB tanısı alan enüretik olguların % 70’inde TB 

tedavisi ile EN şikayetlerinin de düzeldiğinin gösterilmesi ile başka soru işaretlerini 

de ortaya koymuş oldu. 
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SONUÇLAR 

1. Anket formu doldurulan 918 çocuğun (anket grubu) yaş ortalamaları 10,12 ± 

2,2 idi. 

2. Anket grubu içinde 192  (% 20,9) olgunun enüretik olduğu belirlendi.            

3. Enürezis görülme sıklığı birinci okulda % 20,6 (n:104), ikinci okulda %19,7 

(n:70), çocuk yuvasında % 30 (n:18) olup aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (P<0,05).  

4. Yaş arttıkça enürezis görülme sıklığının anlamlı olarak azaldığı saptandı.  

5. Enüretikler arasında cinsiyet yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı. 

6. Üçyüzseksendört çocuğa mantoux testi yapıldı mantoux test ≥15 mm olma 

oranı % 27,1, mantoux test ≥10 mm bulunma oranı % 48,7 bulundu.  

7. Enüretik olgularda  mantoux test ≥ 15 mm olma oranı % 30,2, Enüretik 

olmayanlarda mantoux test ≥ 15 mm bulunma oranı % 24  bulundu. Enüretik 

olanlarda mantoux test pozitiflik oranı daha yüksek olmasına rağmen aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (P>0,05). 

8. Tiplendirilme yapılan 161 olgu esas alındığında MPE oranı % 88 (n:142), 

sekonder enürezis oranı % 8,7 (n:14), komplike enürezis oranı % 3,1 (n:5) 

olarak bulundu 

9. Değerlendirmeye alınan ve tedavi gruplarını oluşturan 142 MPE olgunun 

45’ine desmopressin tedavisi verildiği (desmopressin + davranış tedavisi 

verilen grup) 33’üne mantoux test ≥ 15 mm olduğu için INH verildiği (INH + 
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davranış tedavisi verilen grup), 10’una anti TB tedavi  (olası TB + davranış 

tedavisi verilen grup) verildiği, mantoux test ≥ 15 mm olan 10 olguya ve 

mantoux test < 15 mm olan 44 olguya tedavi verilmediği saptandı. 

10. Tedavi grupları arasında desmopressin + davranış tedavisi grubundaki tam ve 

kısmi iyileşme oranı, tedavi verilmeyen gruplar ve INH + davranış tedavisi 

verilen grup ile kıyaslandığında anlamlı bir şekilde yüksekti.  

11. Olası pulmoner TB grubu’nda olgu sayısı az olmakla birlikte %60 oranında tam 

iyileşme, %10 oranında kısmi iyileşme gözlendi.  

12. Tedavisi verilmeyen grupların %18,5’inde tam iyileşme saptandı. 

13. Tedavi kesildikten sonra relaps oranı desmopressin grubunda diğer gruplara 

göre dikkat çekecek şekilde yüksekti. İlaç tedavisi verilen gruplar içinde en 

düşük relaps oranına  olası pulmoner TB grubu sahipti. 
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EK TABLOLAR 
 

  Ek tablo I:  Enüretik olguların genel özellikleri 
 

İSİM YAŞ CİNS BCG 
skarı

PPD 
çapı/mm 

GRUP TEDAVİ İYİLEŞME RELAPS

A.U      8 Erkek 1 19 Ulaşılamadı - -  
S.A 8 Erkek 2 2 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 

(+) 
S.G  7 Kız 2 16 PPD(+) INH Düzelmedi  
M.A 7 Erkek 2 17 PPD(+) INH Düzelmedi  
M.Y  7 Erkek 2 5 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 

(+) 
D.Ç 8 Kız 2 7 Ulaşılamadı - -  
M.B 8 Erkek 1 2 Ulaşılamadı - -  
H.D   7 Kız 2 8 Ulaşılamadı - -  
M.A     8 Erkek 2 17 PPD(+) INH Kısmen 

düzeldi 
 

H.Ç 8 Erkek 2 10 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

B.Ç 8 Kız 1 0 MPE-
kontrol 

Ted (-). Kısmen 
düzeldi 

 

E.Ç 7 Erkek 2 3 Ulaşılamadı - -  
H.P   9 Kız 0 4 Sek. ve 

komp.enür. 
- -  

K.A  7 Kız 2 7 Ulaşılamadı - -  
S.D  7 Kız 2 0 Ulaşılamadı - -  
N.D    9 Erkek 1 0 MPE-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

M.Ü 10 Erkek 0 0 MPE-
kontrol 

Ted (-). Kısmen 
düzeldi 

Relaps 
(+) 

M.I  10 Kız 2 20 PPD(+) INH Düzelmedi  
K.C  8 Kız 2 7 Sek. ve 

komp.enür. 
- -  

M.Ç     7 Kız 2 10 Ulaşılamadı - -  
O.K    7 Erkek 2 8 MPE-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

D.K    8 Kız 1 7 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 
(+) 

B.Ç 8 Erkek 1 18 PPD(+) INH Kısmen 
düzeldi 

Relaps 
(+) 

M.A     8 Erkek 2 17 PPD(+) INH Tam düzeldi  
Y.T   10 Kız 1 20 PPD(+) INH Düzelmedi  
U.Ö      10 Erkek 1 18 PPD(+) INH Düzelmedi  
Ü.U      10 Erkek 1 5 MPE-

kontrol 
Ted (-). Tam düzeldi  



 64

İSİM YAŞ CİNS BCG 
skarı

PPD 
çapı/mm 

GRUP TEDAVİ İYİLEŞME RELAPS

H.K      9 Erkek 1 18 PPD(+)- Ted (-). Kısmen   
D.K 8 Kız 1 8 Ulaşılamadı - -  
T.A    9 Kız 2 14 MPE Desmopressin Kısmen 

düzeldi 
Relaps 
(+) 

H.A 9 Kız 1 8 MPE-
kontrol 

Ted (-). Tam düzeldi  

N.B  9 Erkek 2 0 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 
(+) 

         
M.Y 9 Erkek 1 6 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 

(+) 
T.S  9 Erkek 1 10 MPE Desmopressin Kısmen 

düzeldi 
Relaps 
(+) 

E.Y    10 Kız 1 3 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 
(+) 

İ.Y   9 Erkek 2 10 MPE Desmopressin Düzelmedi  
G.Y   7 Kız 2 20 PPD(+)-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

A.Z   7 Erkek 2 14 Ulaşılamadı - -  
K.D   8 Kız 1 0 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 

(+) 
F.B 8 Kız 1 17 PPD(+) INH Düzelmedi  
D.U  9 Erkek 2 20 Ulaşılamadı - -  
K.C     9 Kız 1 0 MPE-

kontrol 
Ted (-). Tam düzeldi  

H.K  8 Erkek 2 16 PPD(+)-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

B.Ç 7 Kız 1 3 Ulaşılamadı - -  
Ö.A     10 Erkek 1 18 PPD(+) INH Tam düzeldi  
K.Ü     10 Kız 2 10 MPE-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

A.K 9 Kız 2 2 MPE Desmopressin Kısmen 
düzeldi 

Relaps 
(+) 

F.Z    9 Kız 2 22 Ulaşılamadı - -  
M.C 9 Erkek 1 14 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 

(+) 
K.K   9 Kız 2 20 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn Düzelmedi  
S.O  9 Kız 1 3 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 

(+) 
T.Ö  9 Kız 1 2 Sek. ve 

komp.enür. 
- -  

S.B  12 Kız 2 21 PPD(+) INH Düzelmedi  
H.K   12 Kız 2 2 Ulaşılamadı - -  
S.Y  12 Kız 2 0 Sek. ve 

komp.enür. 
- -  

E.Ç     9 Kız 2 16 PPD(+) INH Düzelmedi  
S.C 9 Kız 2 4 MPE-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

E.T 13 Kız 2 14 Ulaşılamadı - -  
M.T 9 Erkek 1 22 PPD(+) INH Düzelmedi  
S.Y 9 Kız 1 13 MPE-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

B.T 9 Kız 2 0 MPE Desmopressin Tam düzeldi  
M.Y  7 Erkek 2 5 Sek. ve 

komp.enür. 
- -  

A.U   10 Kız 1 2 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  
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İSİM YAŞ CİNS BCG 
skarı

PPD 
çapı/mm 

GRUP TEDAVİ İYİLEŞME RELAPS

S.S  8 Kız 2 0 Ulaşılamadı - -  
Y.B   9 Kız 1 20 PPD(+) INH Kısmen 

düzeldi 
 

G.Y  9 Kız 1 5 Ulaşılamadı - -  
K.K    8 Kız 1 5 MPE-

kontrol 
Ted (-). Tam düzeldi  

F.K      9 Kız 2 21 PPD(+) INH Tam düzeldi  
M.P    13 Erkek 2 20 PPD(+) INH Kısmen 

düzeldi 
 

E.A      9 Kız 2 15 PPD(+)-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

S.Ç 9 Kız 2 0 Ulaşılamadı - -  
G.Ç 9 Kız 2 20 Ulaşılamadı - -  
D.Ç 8 Kız 2 0 MPE-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

Ö.Ş     7 Kız 1 2 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

G.K 7 Erkek 2 4 Ulaşılamadı - -  
G.O      7 Erkek 2 9 Ulaşılamadı - -  
S.I      7 Kız 1 16 PPD(+)-

kontrol 
Ted (-). Kısmen 

düzeldi 
 

K.F.Y 7 Erkek 2 10 Sek. ve 
komp.enür. 

- -  

A.A    7 Erkek 2 8 Ulaşılamadı - -  
F.F.D 7 Erkek 2 10 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 

(+) 
H.D  8 Erkek 1 6 MPE-

kontrol 
Ted (-). Tam düzeldi  

İ.D   7 Erkek 1 6 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

K.Y 7 Kız 1 7 Ulaşılamadı - -  
B.C   7 Erkek 1 15 PPD(+) INH Düzelmedi  
A.T    7 Erkek 1 12 Sek. ve 

komp.enür. 
- -  

Ö.Ş     7 Kız 0 3 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

F.A.K 7 Kız 1 6 Ulaşılamadı - -  
V.A  8 Erkek 1 15 PPD(+)-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

Z.Ç  10 Kız 1 14 MPE Desmopressin Tam düzeldi  
İ.K     10 Erkek 1 0 MPE Desmopressin Düzelmedi  
S.K 10 Kız 1 20 PPD(+) INH Düzelmedi  
S.A 10 Erkek 2 13 MPE Desmopressin Kısmen 

düzeldi 
Relaps 
(+) 

K.A     10 Erkek 1 0 MPE Desmopressin Tam düzeldi  
G.K    10 Erkek 2 15 PPD(+) INH Düzelmedi  
Y.Ö    10 Erkek 1 2 MPE Desmopressin Kısmen 

düzeldi 
 

Ş.M   10 Kız 1 7 Sek. ve 
komp.enür. 

- -  

S.B  9 Erkek 2 14 Sek. ve 
komp.enür. 

- -  

A.B    9 Erkek 1 19 PPD(+) INH Düzelmedi  
S.A 9 Kız 2 18 PPD(+) INH Tam düzeldi  
A.K  9 Kız 2 5 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 

(+) 
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İSİM YAŞ CİNS BCG 
skarı

PPD 
çapı/mm 

GRUP TEDAVİ İYİLEŞME RELAPS

F.Y 9 Kız 2 14 MPE-
kontrol 

Ted (-). Tam düzeldi  

Y.Ç   9 Erkek 2 12 MPE Desmopressin Kısmen 
düzeldi 

Relaps 
(+) 

E.A   9 Erkek 2 14 MPE Desmopressin Tam düzeldi  
S.K     9 Kız 2 11 MPE Desmopressin Düzelmedi  
S.A      9 Kız 2 20 PPD(+) INH Düzelmedi  
B.A     8 Kız 2 10 MPE Desmopressin Tam düzeldi  
B.A   9 Erkek 2 19 PPD(+) INH Tam düzeldi  
T.A     9 Kız 2 7 MPE Desmopressin Düzelmedi  
B.Y    8 Erkek 2 10 Sek. ve 

komp.enür. 
- -  

M.K 11 Erkek 2 10 Sek. ve 
komp.enür. 

- -  

Ü.E  10 Kız 1 15 PPD(+) INH Tam düzeldi  
C.B    8 Erkek 1 0 Sek. ve 

komp.enür. 
- -  

G.T    9 Kız 1 21 PPD(+) INH Düzelmedi  
K.B    10 Erkek 2 0 Ulaşılamadı - -  
M.K     10 Kız 2 20 PPD(+)-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

Ö.O.K 9 Erkek 2 6 - - -  
H.S 10 Kız 1 5 Sek. ve 

komp.enür. 
- -  

M.K  11 Kız 0 0 MPE-
kontrol 

Ted (-). Kısmen 
düzeldi 

Relaps 
(+) 

S.A   12 Kız 2 10 MPE-
kontrol 

Ted (-). Kısmen 
düzeldi 

Relaps 
(+) 

E.Ü      10 Erkek 2 15 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn Düzelmedi  
S.D  14 Kız 2 6 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 

(+) 
H.D  12 Erkek 1 2 MPE-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

A.A     12 Erkek 2 2 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 
(+) 

B.A    8 Kız 1 5 Sek. ve 
komp.enür. 

- -  

Ö.B 7 Erkek 2 14 MPE Desmopressin Düzelmedi  
A.S  10 Kız 2 11 MPE Desmopressin Kısmen 

düzeldi 
 

M.K 8 Erkek 1 0 Sek. ve 
komp.enür. 

- -  

A.P  7 Kız 0 0 MPE Desmopressin Tam düzeldi  
D.K   7 Kız 1 7 Sek. ve 

komp.enür. 
- -  

S.A   12 Erkek 2 6 MPE-
kontrol 

Ted (-). Tam düzeldi  

Ü.A     7 Erkek 1 0 MPE Desmopressin Kısmen 
düzeldi 

 

A.Ş    10 Erkek 2 20 PPD(+) INH Düzelmedi  
S.A      8 Kız 1 16 PPD(+) INH Kısmen 

düzeldi 
Relaps 
(+) 

Ü.Ç     14 Erkek 3 12 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 
(+) 

E.Y 13 Kız 2 11 Sek. ve 
komp.enür. 

- -  

M.D  8 Kız 1 0 MPE- Ted (-). Düzelmedi  
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İSİM YAŞ CİNS BCG 
skarı

PPD 
çapı/mm 

GRUP TEDAVİ İYİLEŞME RELAPS

T.V   8 Erkek 1 0 MPE Desmopressin Tam düzeldi  
H.T    8 Erkek 1 7 MPE-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

M.K 13 2 2 13 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 
(+) 

H.A   9 Kız 2 0 MPE Desmopressin Kısmen 
düzeldi 

Relaps 
(+) 

A.K  11 Erkek 2 8 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 
(+) 

M.E 8 Erkek 1 0 MPE Desmopressin Tam düzeldi  
H.E.Ö 7 Erkek 1 0 MPE-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

S.Ç 7 Erkek 1 7 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 
(+) 

F.Y 7 Kız 0 0 MPE Desmopressin Tam düzeldi  
S.Y   12 Erkek 2 13 MPE Desmopressin Düzelmedi  
M.D 11 Erkek 2 11 MPE-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

B.A     7 Kız 1 16 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn Tam düzeldi  
G.A       9 Kız 2 18 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn Tam düzeldi  
A.K   9 Erkek 2 17 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn Tam düzeldi  
A.Ç 7 Erkek 1 16 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn Tam düzeldi  
U.B 11 Erkek 2 16 PPD(+)-

kontrol 
Ted (-). Düzelmedi  

E.Ç    10 Kız 1 10 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

İ.Ş  7 Erkek 1 5 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps 
(+) 

P.Ç  8 Kız 1 7 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

Z.A    9 Kız 2 10 MPE Desmopressin Düzelmedi  
E.S    14 Kız 2 18 Sek. ve 

komp.enür. 
- -  

Y.K     9 Kız 0 3 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

E.A   14 Kız 3 18 PPD(+)-
kontrol 

Ted (-). Kısmen 
düzeldi 

 

A.A      11 Kız 2 9 MPE-
kontrol 

Ted (-). Tam düzeldi Relaps 
(+) 

K.A  7 Kız 1 0 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

S.P    11 Kız 1 7 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

İ.C  9 Kız 0 0 MPE-
kontrol 

Ted (-). Kısmen 
düzeldi 

 

H.C.T  11 Erkek 2 12 MPE-
kontrol 

Ted (-). Kısmen 
düzeldi 

 

A.K      7 Erkek 0 0 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

G.K  8 Kız 1 15 PPD(+)-
kontrol 

Ted (-). Tam düzeldi  

E.D  9 Erkek 0 0 Ulaşılamadı - -  
A.K  11 Erkek 2 4 Ulaşılamadı - -  
H.Ç  8 Erkek 1 9 Ulaşılamadı - -  
H.S 11 Kız 2 9 Ulaşılamadı - -  
Ü.Ç  9 Kız 2 7 Ulaşılamadı - -  
E.D    10 Kız 2 8 MPE Desmopressin Tam düzeldi Relaps( +) 
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İSİM YAŞ CİNS BCG 
skarı

PPD 
çapı/mm 

GRUP TEDAVİ İYİLEŞME RELAPS

S.D   12 Kız 2 20 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn Tam düzeldi Relaps 
(+) 

E.M   7 Erkek 1 0 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

M:b 8 Erkek 1 0 MPE-
kontrol 

Ted (-). Kısmen 
düzeldi 

 

E.Ç     8 Erkek 1 20 PPD(+) INH Kısmen 
düzeldi 

Relaps 
(+) 

A.İ.T 9 Erkek 2 15 PPD(+) INH Tam düzeldi Relaps 
(+) 

M.C 8 Erkek 2 20 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn Düzelmedi  
S.C   10 Erkek 2 14 MPE-

kontrol 
Ted (-). Kısmen 

düzeldi 
 

İ.B 10 Erkek 1 9 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

C.A    11 Erkek 1 0 MPE-
kontrol 

Ted (-). Tam düzeldi  

İ.K 7 Erkek 1 0 MPE Desmopressin Düzelmedi  
T.C.Ş 10 Erkek 2 20 PPD(+) INH Kısmen 

düzeldi 
Relaps 
(+) 

Y.E.Ç 10 Erkek 2 17 PPD(+) INH Tam düzeldi Relaps 
(+) 

Ö.T   10 Erkek 2 16 PPD(+) INH Kısmen 
düzeldi 

 

F.A    10 Erkek 2 11 MPE-
kontrol 

Ted (-). Kısmen 
düzeldi 

Relaps 
(+) 

B.U     8 Erkek 0 0 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  

A.K      11 Erkek 1 20 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn Tam düzeldi  
M.Ç  7 Erkek 1 16 PPD(+) INH Tam düzeldi  
C.H 7 Erkek 2 3 Sek. ve 

komp.enür. 
- -  

A.Ç 7 Erkek 2 16 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn Kısmen 
düzeldi 

Relaps 
(+) 

E.Ü      10 Erkek 3 0 MPE-
kontrol 

Ted (-). Düzelmedi  
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Ek tablo 2: Enüretik olmayan ve PPD testi yapılan olguların genel özellikleri 
YAŞ CİNS BCG skarı PPD çapı/mm 
7 Erkek 1 0 
11 Erkek 1 27 
8 Erkek 2 15 
11 Erkek 2 23 
8 Kız 1 0 
10 Kız 2 20 
10 Kız 1 25 
7 Erkek 2 20 
8 Kız 1 0 
11 Erkek 2 11 
10 Kız 1 16 
7 Erkek 1 0 
10 Erkek 1 5 
11 Erkek 2 5 
9 Kız 2 17 
8 Erkek 2 20 
9 Kız 1 7 
8 Erkek 2 0 
9 Kız 2 5 
8 Erkek 2 5 
8 Kız 2 0 
10 Erkek 1 0 
8 Kız 0 18 
10 Erkek 2 23 
8 Kız 1 6 
8 Erkek 1 0 
10 Kız 0 0 
11 Kız 0 0 
13 Erkek 3 19 
7 Kız 0 15 
10 Erkek 2 5 
10 Kız 1 5 
11 Erkek 2 20 
11 Kız 2 0 
12 Erkek 3 22 
11 Erkek 2 10 
7 Kız 2 10 
7 Kız 1 0 
7 Kız 2 15 
7 Kız 2 8 
7 Erkek 0 4 
7 Erkek 1 9 
7 Erkek 2 8 
7 Erkek 1 2 
7 Erkek 1 0 
7 Erkek 2 10 
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YAŞ CİNS BCG skarı PPD çapı/mm 
7 Erkek 2 8 
7 Kız 2 15 
7 Erkek 2 9 
7 Erkek 2 8 
7 Erkek 2 10 
7 Erkek 1 3 
7 Erkek 1 7 
7 Kız 1 0 
7 Kız 2 2 
7 Kız 2 11 
9 Kız 2 13 
10 Erkek 1 7 
10 Erkek 1 8 
10 Kız 2 0 
10 Kız 1 14 
10 Erkek 1 8 
9 Erkek 2 13 
9 Erkek 1 2 
10 Erkek 2 16 
9 Kız 2 24 
9 Erkek 1 13 
9 Erkek 2 5 
9 Kız 1 7 
9 Kız 2 10 
11 Erkek 2 18 
9 Kız 2 7 
9 Erkek 2 10 
11 Kız 2 18 
11 Erkek 2 0 
12 Erkek 2 15 
11 Kız 2 5 
8 Erkek 2 16 
8 Erkek 2 5 
8 Erkek 2 14 
14 Erkek 1 7 
8 Kız 2 5 
8 Erkek 1 2 
14 Erkek 1 2 
14 Erkek 2 17 
8 Kız 2 12 
8 Kız 0 4 
8 Erkek 1 6 
8 Erkek 1 0 
8 Kız 2 10 
8 Erkek 2 9 
8 Erkek 2 10 
8 Kız 2 18 



 71

YAŞ CİNS BCG skarı PPD çapı/mm 
8 Kız 2 10 
8 Kız 2 18 
8 Kız 2 10 
8 Kız 2 0 
8 Kız 2 11 
8 Erkek 0 2 
8 Kız 2 0 
8 Erkek 1 17 
8 Kız 1 4 
8 Kız 1 10 
8 Kız 2 0 
8 Kız 2 16 
8 Kız 2 12 
14 Kız 3 20 
14 Kız 2 0 
9 Erkek 2 12 
8 Erkek 2 10 
8 Kız 2 13 
8 Kız 1 10 
8 Kız 2 8 
8 Erkek 2 12 
8 Erkek 1 12 
8 Kız 1 17 
8 Erkek 2 0 
8 Kız 2 6 
8 Kız 2 0 
8 Kız 2 9 
9 Erkek 2 11 
10 Erkek 2 9 
10 Erkek 2 9 
9 Kız 2 13 
9 Kız 2 13 
9 Kız 1 14 
9 Erkek 1 0 
9 Erkek 2 16 
9 Erkek 2 16 
9 Erkek 2 11 
9 Erkek 1 16 
9 Kız 2 8 
9 Kız 2 14 
9 Erkek 2 15 
12 Erkek 2 16 
10 Erkek 2 5 
9 Kız 2 20 
9 Erkek 1 13 
9 Kız 0 0 
7 Kız 2 8 
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YAŞ CİNS BCG skarı PPD çapı/mm 
7 Erkek 2 14 
7 Kız 2 4 
7 Erkek 1 16 
7 Erkek 2 7 
7 Erkek 2 9 
7 Erkek 2 0 
7 Erkek 1 0 
10 Kız 2 7 
10 Kız 2 14 
10 Kız 2 6 
10 Erkek 0 0 
10 Kız 3 17 
10 Erkek 2 16 
9 Erkek 2 14 
9 Kız 2 13 
9 Kız 1 18 
9 Erkek 2 18 
9 Erkek 2 7 
9 Erkek 2 9 
9 Erkek 2 3 
12 Erkek 2 7 
11 Erkek 2 15 
11 Erkek 2 11 
11 Erkek 2 9 
11 Kız 2 14 
11 Kız 2 10 
11 Erkek 2 8 
11 Erkek 2 18 
11 Erkek 2 9 
11 Erkek 2 9 
11 Kız 1 16 
12 Erkek 2 13 
12 Erkek 2 0 
12 Erkek 1 0 
12 Erkek 2 8 
12 Erkek 2 3 
12 Erkek 2 18 
13 Erkek 2 5 
12 Erkek 2 12 
14 Kız 2 8 
12 Erkek 2 6 
14 Erkek 2 6 
14 Kız 1 5 
12 Kız 2 14 
13 Kız 1 7 
14 Erkek 0 0 
12 Kız 2 5 
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YAŞ CİNS BCG skarı PPD çapı/mm 
12 Erkek 2 13 
12 Erkek 3 14 
12 Kız 0 17 
13 Kız 2 0 

 
 



 
 
 
 

FORMLAR 
 
 

FORM-1 
 
Sayın Veli, 
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından, 6-14 yaş 
grubu çocuklarda gece yatağını ıslatma sıklığını belirlemek ve tedavi olmak isteyenlerin tedavilerini 
sağlamak üzere Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları öğretim üyesi Prof.Dr.Kazım Üzüm’ün denetiminde 
Dr.Funda Baştuğ (Yıldırım) tarafından bir hizmet yapılacaktır. Bu amaçla çocukların gece yatağını 
ıslatıp ıslatmadıkları sorgulanacak ve idrar kaçıranlara PPD deri testi yapılacaktır. Aileler çalışmaya 
girmek istemezlerse çocuklar çalışmaya alınmayacaktır. Tedavi verilecek olursa, ailelere gerekli ve 
yeterli bilgi verilecektir. Araştırma ile ilgili gerekli idari izinler ilgili makamlardan alınmıştır. 
Bu konuda yardınmlarınızı bekler, saygılarımızı sunarız. 
 
 
Prof.Dr.Kazım Üzüm      (Tel: İş: 4374937/22111-  Cep: 05426358216) 
          E-mail: kazimuzum@erciyes.edu.tr 
 
Dr.Funda Baştuğ              ( Tel: İş: 4374937/21152-  Ev: 2246997) 
           E-mail: fundadr@hotmail.com 
 
 
 
 
Adı soyadı: 
Doğum tarihi: 
Cinsiyet:  Kız: □   Erkek: □ 
Okul Adı: 
Sınıfı: 
Tel: 
Adres: 
 
 

♦ Çocuğunuzun gece idrar kaçırması var mı? Ya da gece idrarını yapmaya kalkar 
mı? 

 
Evet □    Hayır □ 

 
♦ Tedavi olmasını ister misiniz? 

Evet □    Hayır □ 
 
 

Annenin (velinin) Adı: 
İmza: 
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FORM-2 

 
ENÜREZİS ANKET FORMU  

 
Adı  soyadı:       Dosya No: 
Doğum  tarihi:       Cinsiyet: 
Adres:        PPD: (  ) 
Tel: 
 
1- Gece  veya gündüz  idrar  kaçırması  var mı?   
Evet  □   Hayır □ 
2- İdarar  kaçırma  ne zaman?   
Gece   □  Gündüz   □ Gece- Gündüz   □ 
3- Bir  gecede  birden  fazla  kaçırıyor mu?   
Evet   □   Hayır  □ 
4- Kaçırma  miktarı:   
Çok   □  Orta   □  Az       □ 
5- Şikayeti  doğumdan beri  mi  var?     
Evet    □  Hayır  □ 
6- Altı  aydan  daha  uzun süre  kuru  kaldı mı?  
Evet    □  Hayır  □ 
7- Sonradan başladı  ise  ne  zamandan beri var? 
8- İdrar kaçırma  için tedavi  almış mı?   
Evet  □   Hayır  □ 
9- Tedavi kim tarafından verilmiş?  
Çocuk doktoru □                   Ürolog □                   Psikiatrist □  Diğer   □  
10- Şikayet  başlama  döneminde  çocuğu  etkileyen  bir  olay  var mı? (ev taşınması, okuldan ayrılma,  anne-baba  ayrılığı, bir yakınının  
ölümü,  yeni kardeş  olması)    
 Evet  □   Hayır  □ 
11- Aniden  idrara  sıkışır mı?:    
Evet  □   Hayır  □ 
12- Aniden idrara sıkışıp  altına  kaçırır mı? 
Evet  □   Hayır  □ 
13- Sık sık idrara  çıkar mı?      
Evet  □   Hayır  □ 
14- İdrarını yaparken yanma veya acı hisseder mi?      
Evet  □   Hayır  □ 
15-İdrar yaparken bir defada  fazla miktarda yapar mı?     
Evet  □   Hayır  □ 
16- İşerken  fışkırtabiliyor mu? 
Evet  □   Hayır  □ 
17- İdrarını yaptığı halde mesaneyi boşaltamamamış gibi  hissediyor mu?  
Evet  □   Hayır  □ 
18- Çok  su  içer mi? ( Gece kalkıp su içer mi)     
Evet  □   Hayır  □ 
19- Gece idrarını  yapmaya kalkar mı? 
Evet □   Hayır  □ 
20- Kalkıyorsa bir gecede kaç kez? 
21-Kakasını altına kaçırma var mı?:      
Evet  □   Hayır  □ 
22- Kabızlık var mı?      
Evet  □   Hayır  □ 
23-Kakada kıl kurdu veya herhangi bir parazite rastlandı mı?    
Evet  □   Hayır  □ 
24- Kaka yapma  isteği olduğunda  idrar kaçırır mı? 
 Evet  □   Hayır  □ 
25- Daha önce idrar  yolu  enfeksiyonu geçirdi mi? 
Evet  □   Hayır  □ 
26- Uykusu ağır mı?     
Evet  □   Hayır  □ 
27- Gündüz idrarını  kaç yaşında tutmaya başladı? 
28- Öksürük: 
29- Balgam: 
30- Ailede  tekrarlayan ve düzelmeyen A.C enf. (Tbc) Hikayesi: 
31-TİT: d:               mik: 
32- PAAC grf: 
32- Verilen tedavi: 
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TC. 

ERCİYES ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ DEKANLIĞI’NA 
  

  

Dr.Funda Baştuğ’a ait ‘MONOSEMPTOMATİK PRİMER ENÜREZİS İLE 

TÜBERKÜLOZ İNFEKSİYONU VE OLASI TÜBERKÜLOZ HASTALIĞI 

ARASINDAKİ İLİŞKİ’’ adlı çalışma, jürimiz tarafından Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı’nda Tıpta Uzmanlık Tezi olarak kabul edilmiştir. 

             

      Tarih  :20.10.2005 

İmza                 

                                                                                                                                         

                                                                                           

Prof. Dr. Türkan Patıroğlu (Başkan ) .......................................... İmza 

Prof. Dr. Kazım Üzüm (Danışman ) ........................................... İmza 

Prof.Dr.Mustafa Öztürk .............................................................. İmza 

Prof.Dr.Bilgehan Aygen ............................................................. İmza 

Doç.Dr.Hakan Poyrazoğlu...................................................... .... İmza 
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