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KISALTMALAR
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OZET

Amag: Eniirezis noktiirna ile tiiberkiilloz (TB) infeksiyonu ve/veya hastaligi
arasindaki olas1 iliskinin prospektif bir g¢alisma ile ortaya konulmasi ve TB
infeksiyonu (mantoux test pozitifligi) tanisi alan olgulara izoniazid (INH) ve olasi
TB hastalig1 tanis1 alan olgulara anti TB tedavi (INH+Rifampisin (Rif)+Pirazinamid
(PZA)) verilmesinin monosemptomatik primer eniirezis (MPE) siklig1 {izerine etkili
olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmustir.

Hastalar ve Yontem: Kayseri il merkezinin sosyoekonomik seviyesi diisiik
bolgelerinden segilen iki ilkogretim okulunda egitim-0grenim goren ve Sosyal
Hizmetler {1 Miidiirliigii Talas Cocuk Yuvasinda yasayan 7-14 yas arasindaki 1160
cocugun gece yatagi islatma aligkanliklarinin olup olmadigi bir anket formu
doldurulmasi saglanmak suretiyle belirlendi. Eniiretik oldugu belirlenen 192 ¢ocuk
ve eniiretik cocuklarla karsilastirmak amaciyla benzer yas ve cinsten segilen
eniiretik olmayan 192 c¢ocuga mantoux testi yapildi. MPE olan olgular; I. grup
(n: 45): mantoux test (-), desmopressin tedavisi ve davranis tedavisi alan olgular,
II. grup (n: 44) : mantoux test (-) tedavi verilmeyen olgular, III. grup (n: 33):
mantoux test (+), INH profilaksisi ve davranmis tedavisi alan olgular, IV. grup (n:
10): mantoux test (+) tedavi almayan olgular, V.grup (n: 10): mantoux test (+),
olast pulmoner TB tanis1 konulan ve INH+ Rif + PZA + davranis tedavisi verilen
olgular olmak iizere 5 gruba ayrildi. Alt1 aylik tedavi ve takip sonrasi olgularin
eniirezis sikayetlerinin diizelip diizelmedigi ve tedavinin sonlanmasindan ii¢ ay

sonra olgularin idrar kacirma sikayetlerinin tekrarlayip tekrarlamadigi sorgulanda.

Vil



Bulgular: Eniirezis noktiirna goériilme oran1 % 20,9 olarak saptandi. Fayda gérme
oranlar1 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 gérme orani, grup II, III ve IV’e oranla
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak tespit edildi (p<0,05). Diger dort
grup arasinda fayda gérme orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Relaps orami da grup I’de diger dort gruba oranla istatistiksel olarak anlamli
yiiksekti (p<0,05).

Sonuglar: Calismamizda MPE’nin TB infeksiyonu ile agik bir iligkisinin ortaya
konulamadig1 kanaatine varildi.

Anahtar kelimeler: Eniiresis noktiirna, Mantoux test

viil



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

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

X



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



GIRIS VE AMAC

Tiiberkiiloz infeksiyonu ve TB hastaligi ile entirezis noktiirna (EN) sikliginin,
az gelismis {ilkelerde ve sosyoekonomik seviyesi diisiik toplumlarda daha sik
goriildiigii bilinmekte olup (1), bu iki klinik durum arasinda bir birliktelik olabilecegi
iddia edilmistir (2).

Eniirezis noktiirna, yliksek prevelansi, psikososyal etkisi, tartismali etyolojisi
ve tedavisindeki farkliliklar nedeniyle, ¢ocuklar, hekimler ve ozellikle aileler igin
biktirict olabilmektedir.

Eniirezis, bes yas tizerindeki cocuklarda, yineleyici bir bicimde, giindiiz
ve/veya gece, EN ise geceleri uykuda idrar kagirilmasi olup, sosyoekonomik diizeyi
diisiik, kalabalik ailelerde ve gelismekte olan iilkelerde daha sik goriilmektedir (3-5).
Tiiberkiiloz infeksiyonu ve hastalig1 sikligi da EN’ye benzer sekilde sosyoekonomik
diizeyi distik, kalabalik ailelerde ve gelismekte olan iilkelerde daha fazladir (6).

Literatiirdeki mevcut bilgiler, cocukluk ¢aginin 6nemli sorunlari olan, akciger
TB ve TB infeksiyonu ile EN arasinda bir iliskiyi ortaya koymuyor veya
desteklemiyor olsa da, bu iki klinik durum arasinda olas1 bir iliskiye dikkat ¢ekilen
retrospektif bir ¢alisma yaymlanmistir (2).

Eniirezis noktiirna baglangic zamanina, sekline veya gece ve/veya giindiiz
olusuna gore siniflandirilmakta, idrar kacgirmalarin bebeklik doneminden beri
kesintisiz olarak siirdiigii, uzun siireli kuru kalma donemlerinin olmadigi klinik tip

“primer eniirezis”, en az alti aylik idrar kontroli doneminden sonra, idrar



kacirmalarin  yeniden basladigi klinik tip ise “sekonder eniirezis” olarak
adlandirilmaktadir (3,5,7,8).

Gece uykuda idrar kagirma “eniirezis noktiirna”, gece ve giindiiz idrar
kacirma “entirezis dilirna”, bir veya daha fazla kez gece isemek i¢in tuvalete kalkma
ithtiyact duymak “noktiiri” olarak tanimlanmakta (9), fizik muayeneleri normal, idrar
kiiltiirleri steril, tam idrar tetkikleri normal olan EN’li hastalar “monosemptomatik
primer eniirezisli hastalar” olarak adlandirilmaktadir (4,10).

Tiiberkiilin deri testi (mantoux test) TB hastaliginin, TB infeksiyonunun
ve/veya TB basili ile temasin belirlenmesinde “gold standart” yontem olup (11),
yaklagik yiiz yildir, TB infeksiyonu ve hastaligini tanimlamada, 6zellikle ¢ocuklarda
Mycobacterium tuberculosis ile “temas”1 belirlemede kullanilmaktadir.

“Asemptomatik tliberkiiloz infeksiyonlu” c¢ocuklarda, “minimal aktif
tiberkiilozlu” ¢ocuklarda ve oOzellikle ‘“Bacille-calmette-guerin (BCG) asis1
yapilmis” ¢ocuklarda, mantoux test pozitiflik sinir1 ile ilgili tartismalar siirmekte,
T.C. Saglik Bakanligi BCG asis1 yapilmis ¢ocuklarda 15 mm ve lizerini, Amerikan
Toraks Dernegi infantlar ve dort yas alt1 ¢ocuklar ile diger risk tasiyan gruplarda 10
mm ve lizerini pozitif olarak kabul etmekte, genel olarak 18 yas alt1 olgularda 10-12
mm ve lizerini pozitif olarak alinmasi 6nerilmektedir (12).

Calismamizda 1) MPE ile TB infeksiyonu ve olasi TB hastalig1 arasindaki
olast iligkinin prospektif bir calisma ile ortaya konulmasi, 2) TB infeksiyonu
(mantoux test pozitifligi) tanisi alan olgulara INH ve olas1 TB hastalig1 tanis1 alan
olgulara anti TB tedavi (INH+Rifampisin (Rif)+Pirazinamid (PZA)) verilmesinin

MPE siklig1 iizerine etkili olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmistir.



GENEL BILGILER

ENUREZIS / ENUREZIS NOKTURNA

A) Tanim

Eniirezis terimi, Yunanca idrar yapmak anlamima gelen “enourein”
sOzciiglinden gelmekte olup (4,12), 5 yasindan daha biiylik ¢ocuklarda yineleyici bir
bicimde, istemsiz ya da istemli olarak giindiiz ve/veya gece yataga ya da giysilere
idrar kagirilmasi eniirezis olarak tanimlanmaktadir (13).

Eniirezis noktiirna, gece yataga idrar kagirilmasi olup gelismis iilkelerde,
ailelerin duruma verdikleri 6neme bagl olarak, gelismekte olan iilkelerde ise mevcut
yasam alanlarinin EN goriilme sikligin1 arttirmast nedeniyle 6nemli bir sorun teskil
etmektedir.

Psikiyatrik bozukluklarin tan1 ve siniflandirmasinin son diizenlemesindeki
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) tani 0lgiitlerine
gore, eniirezis su sekilde tanimlanmustir (3,5,8,14).

1. Yataga ya da giysilere yineleyen bir bigimde istemsiz ya da istemli olarak
idrar kacirilmasi.

2. En az ardisik ti¢ ay, haftada iki kez ortaya ¢ikan bir siklikta, ya da klinik
acidan belirgin bir sikint1 doguracak o6zellikte veya toplu yasam alanlarinda, okulda
ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda olmasi,

3. Takvim yasinin en az bes olmasi,

4. Idrar kagirmanin sadece bir maddenin (6rnegin diiiretik) ya da genel tibbi
durumun ( 6rnegin diabet, spina bifida, konviilsiyon) dogrudan fizyolojik etkilerine
bagli olmamasi.

Baslangic zamanina, sekline, komplike olup olmamasina, gece ve/veya

giindiiz olusuna gore entirezis siniflamasi (3,5, 8,15);



1. Primer Eniirezis: idrar kagirmalarin dogumdan beri kesintisiz olarak siirdiigii,
uzun siireli kuru kalma donemlerinin olmadig: eniirezis tipi olup, eniiretiklerin %80-
90’1 “primer eniirezis” karakterlidir (5,13).

2. Sekonder Eniirezis: En az alti aylik idrar kontrolii doneminden sonra idrar
kacirmalarin yeniden basladigi eniirezis tipi olup, eniiretiklerin yaklasik % 10-20’si
“sekonder eniirezis” karakterlidir (3,5,16-18).

3. Eniirezis Noktiirna : Cocuklarda 5 yasindan sonra yineleyici bir bi¢imde,
istemsiz ya da istemli olarak gece yataga ya da giysilere idrar kagirilmasi olup,
eniiretiklerin % 80’1 noktiirnal karakterlidir (3,5).

4. Eniirezis Diiirna: Cocuklarda 5 yasindan sonra, yineleyici bir bigimde, istemsiz
ya da istemli olarak, glindiiz ve/veya gece yataga ya da giysilere idrar kagirilmasi
olup, entiretiklerin %20’si dilirnal karakterdedir (3,16-18).

5. Monosemptomatik primer eniirezis (MPE, komplike olmayan eniirezis):
Sikayetleri dogumdan beri var olan, iseme bozuklugu olmayan (disiiri, poliiiri,
pollakiiri, ‘“urge”, “urge”-inkontinans, mesaneyi bosaltamama hissi vb. gibi
sikayetleri olmayan), idrar kagirma sikayetleri cogunlukla gece olan eniirezis tipidir.
Eniiretiklerin yaklasik %80-90’1 “primer eniirezis” karakterlidir (13). Uguralp ve ark
(19) primer EN oranmi % 78,1, Carman ve ark (20) % 61,3, Oge ve ark. (21) % 87
olarak saptamiglardir. Chang ve ark. (22) Tayvan’da primer eniirezis oranin1 % 63,7,
Kanaheswari ve ark. (23) Malezya’da % 77,5 olarak saptamislardir.

6. Komplike primer eniirezis: idrar kagirma sikayetleri gece ve giindiiz olan, sik
idrar yolu infeksiyonu geciren, kabizlik, iseme bozuklugu (“urge”, ‘“urge”-
inkontinans, disiiri, poliiiri, pollakiiri, mesaneyi bosaltamama hissi vb) gibi
sikayetleri olan eniirezis tipidir.

7. Noktiiri: Bir veya daha fazla kez gece isemek i¢in kalkma ihtiyact duymak olarak
tanimlanmakta, gecede bir kez bile kalkmak normal kabul edilmemekle birlikte gece

isemek i¢in kalkma siklig1 yasla birlikte artma gosterebilmektedir (9,18).

B) Tarihge (4)
Eniirezis ile ilgili ulagilabilen tarihi bilgilerin yeraldig1 Eber papiruslarinda
(M.O 1550) anne ve cocuklarin eniirezis tedavisi icin su bitkilerinden yapilmus

ilaclar1 aldiklar1 gdsterilmistir.



1815°de Guersent, eniirezisin ailesel 0zellik gosterdigini, erkek cinsiyette ve
sosyoekonomik diizeyi diisiik toplumlarda daha sik goriildiigiinii, Romalilar
zamaninda Aristotle eniirezisin uykudan kalkmakta problemi olan ¢ocuklarda daha
stk oldugunu ileri siirmiistiir.

Poulton ve Hinden 1980’li yillarda eniiretik cocuklarin geceleri daha az
Antiditiretik hormon (ADH) {irettiklerini ve daha fazla idrar ¢ikardiklarimi ileri
siirmiislerdir.

1544 yilinda Thomas Phaer, eniirezisle ilgili kitabinda, bazi hayvanlarin
mesaneleri, farelerin barsak ve beyinleri ile hazirlanilan bir ¢ok tedavi yontemi
Onermis, hayvan organlari lizerine kurulmus benzer tedavi yontemleri, bir kag ytiizyil
boyunca kullanilmistir.

19.yy sonlarinda, eniiretik ¢ocuklarin genital bolgelerine galvanik ve faradik
akim desarjlar tatbik edilmis, 20.yy’da alarm terapileri, imipramin ve desmopressin

tedavileri eniirezise klinik yaklagimi dikkat ¢ekecek sekilde degistirmistir (4).

C) Epidemiyoloji

Goriilme siklig1, epidemiyoloji ve etyopatogenezinde yer alan faktorleri
belirlemek amaciyla yapilmis ¢ok sayida caligmada EN goriilme sikligt % 5,5 - 31,5
arasinda degismekte, genel olarak 5-7 yaslar arasindaki ¢ocuklarin yaklasik
% 15-20’si yataklarini 1slatmakta, bu oran 8 yasinda % 7’ye, 10 yasinda % 3-5’e
diismektedir (3,13). Tedavi edilmeyen cocuklarin yaklasik %15’ bir yil iginde
kendiliginden iyilesmekte ise de, on besli yaslara geldiklerinde olgularin %1’inde
sorun hala devam etmektedir (13,17,18,24,25).

Cesitli iilkelerde belirlenen eniirezis goriilme sikligr degerleri % 5,5-31,5,
tilkemizde belirlenen eniirezis goriilme sikligi degerleri % 9,5-25,5 arasinda
degismektedir (7,19,20,23,24,26,27).

Avustralya’da EN goriilme sikligi % 18,8 (26), Malezya’da % 8 olarak
saptanmistir (23). Hong Kong’da Yeung ve ark (27) 3521 ¢ocukta EN sikligini %
31,5 olarak bulmuslardir. Irlanda’da 1800 ¢ocukta EN siklig1 % 13, Sudan’da 8000
cocukta % 13,7 olarak tespit edilmistir (20).

Ulkemizde 5522 gocuk ile yapilan genis ¢apl bir galismada EN siklig1 % 11,5
(26), Malatya’da 5-9 yas arast 1377 cocukta % 9,5 olarak tespit edilmistir (19).
Manisa ydresinde 7-11 yas aras1 1703 ¢ocukta % 13,7 (24), Istanbul ydresinde 6-10



yas arasi ¢ocuklarda % 12,4 (7), Istanbul ili Umraniye ilgesinde sik go¢ alan ve
sosyoekonomik seviyesi diislik bir bolgede % 25,5 olarak saptanmistir (20).

Kayseri ili ve cevresinde Unalan ve ark (28) EN prevelansin1 % 20,8 olarak
saptamiglardir.

Eniirezisin goriilme sikligr ile ilgili cinsiyet agisindan fark saptanamayan
calismalar var ise de, erkek cinste daha sik oldugunun belirlendigi daha ¢ok sayida
calisma vardir (7,17,18,24).

Eniirezis noktiirna diisiik sosyoekonomik 6zellikli toplumlarda ve kalabalik
ailelerde daha sik goriilmektedir (7,24). Bilir ve ark (29) bes ilde (Giresun, Rize,
Nevsehir, Malatya ve Ankara) yaptiklar1 calismada sosyo-ekonomik diizeyi diisiik,
gecekondu bolgesinde yasayan ailelerin fazla oldugu illerde EN sikligini daha
yiiksek bulmuslardir. Unalan ve ark (28) aylik gelir diizeyi diisiik ve orta diizeyde
olan ailelerde EN goriilme sikligimi % 25, gelir diizeyi yiiksek olanlarda % 10,8

olarak tespit etmislerdir.

D) Etiyoloji

Eniirezis noktiirna’nin etiyolojisinde tek bir etkenden ziyade biyolojik ve
psikososyal bircok etkenin sorumlu oldugu belirlenmistir (5,18,30). Ozellikle ailesel
yatkinlik, mesane fizyolojisi ile ilgili sorunlar, ndrolojik, psikolojik, anatomik ve
hormonal etkenler belirlenebilen etyolojik faktorlerdir (5,8,18,30). Eniirezis

etyolojisi ile iligkili, belirlenebilmis faktdrler Tablo 1°de verilmistir

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

e Ailesel etkenler e Norolojik
e Maturasyonel gecikme e Organik
e Mesane sorunlari (diisiik kapasiteli, e Travma
kontraksiyon bozukluklar1) e Idrar yolu inkeksiyonu
e Psikososyal etkenler e Kabizhk
e Uyku Bozukluklan e Urodinamik bozukluklar
e Arjinin vazopresin salgi bozukluklari e Ust hava yolu obstruksiyonu
e Anatomik e Diger




1. Ailesel etkenler:

Monosemptomatik primer eniirezis’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde ve/veya
kardeslerinde de EN saptanmaktadir.

Anne ve baba eniiretik ise ¢gocuklar % 77 , anne veya babadan biri eniiretik ise
cocuklar % 43- 47 oraninda eniiretik olmaktadir (17,18,31,32). Giir ve ark (7) aile
Oykiisiinii % 64,5, Glimiis ve ark (24) % 76,5 olarak bulmuslar, akraba evliligi ile EN
arasindaki iligski saptamadiklarini bildirmislerdir (7,24). Abe ve ark (33) monozigot
ikizlerde EN insidansimni dizigotlara gore yaklasik 2 kat fazla, Bakwin ve ark (5)
monozigotik ikizlerde % 68, dizigotik ikizlerde % 36 olarak saptamislardir. Eiberg
ve ark. (34) aile Oykiisii olan hastalarda; 8, 12 ve 13’iincli kromozomun kisa kolunda
EN ile ilgili genler saptadiklarini bildirmislerdir.

2. Maturasyonda gecikme:

Idrar yapmanin bilingli serebral kontrolii nérofizyolojik maturasyonun
gelismesi ile 18 ay ile 2,5 yas arasinda baslamakta, 2,5 yas {izerindeki ¢ocuklar
giindiiz idrarlarini tutabilmekte ve istemli olarak yapabilmektedir (25,35,36).

Norofizyolojik maturasyondaki gecikmenin bir sonucu olarak, dolu
mesanenin gerilmesi ile olusan duyusal iletimin algilanamadigi veya beyne
iletilemedigi icin {iretral sfinkter kasilmasi iizerinde santral kortikal kontroliin
gerceklesemedigi diisiiniilmektedir. EN olgularinin ilerleyen yas ile birlikte diizelme
gostermesi, Once giindiizleri, daha sonra geceleri idrar kontroliiniin gelismesi
maturasyondaki gecikme teorisini desteklemektedir (36).

3. Mesane sorunlari:

Yenidogan doneminde idrar yapma basit bir spinal refleks olay1 olup dolan
mesane otomatik olarak bosalir. Yenidogan bebeklerin mesane kapasiteleri yaklagik
30-40 ml olup, giinde 12-16 kez bez islatirlar. Biiyiidikce mesane kapasiteleri
artarken, idrar yapma siklig1 azalir (13).

Buttler (5) EN’li ¢ocuklarda, fonksiyonel mesane kapasitesinin diisiik
kaldigini, “instabl” mesane (mesanede uygunsuz kontraksiyonlarin oldugu durum)
sitkligint %3-5 olarak bildirmis ise de mesane kapasitesi Ol¢iimlerinde total
kapasitenin ger¢ekte az olmadigi, bozuklugun anatomik degil, fonksiyonel bir
azliktan kaynaklandii ve eniiretiklerin bir kisminda Inhibe edilemeyen mesane
kontraksiyonlar1 nedeniyle miksiyon refleksinin tam kontroliiniin saglanamadigi

gosterilmistir (37).



4. Psikososyal etkenler:

Eniiretik ¢ocuklar psikososyal yonden de arastirilmis; tik bozukluklari,
depresyon, davranig bozukluklari, mental retardasyon, dikkat eksikligi-hiperaktivite
bozuklugu, 6grenme giigliigii, 6zgliven azligi gibi sorunlarin normal populasyona
gore daha yiiksek oranlarda oldugu belirlenmistir (5,8,38,39). MPE ile diiirnal
eniirezis ve sekonder eniirezis karsilastirildiginda, diiirnal ve sekonder eniirezisi olan
cocuklarda bu tiir bozukluklarin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (5,8,14,38-40).

Eniirezis noktiirna etiyolojisinde iizerinde durulan psikososyal nedenler;

a) Uygun olmayan tuvalet egitimi, b) Aile ile ilgili sorunlar, ¢) Cevre ile ilgili
sorunlar olarak belirlenmistir (3,5,7,24,39)

a) Uygun olmayan tuvalet egitimi; tuvalet egitimine erken (1.5 yas Oncesi)
veya gec baslanmasinin (2.5 yas sonrasi), aile ve c¢ocuk arasindaki karsilikli
inatlasmalarin, sert tutumlarin eniirezise sebep olabileceginin gosterildigi calismalar
vardir. Tuvalet egitimine cocugun sfinkterler iizerindeki denetimi kazanmaya
basladigi 18 ay civarinda baslanmasi, baslangi¢c olarak giindiiz alt bezinin
birakilmasi, c¢ocugun wuygun araliklarla tuvalete gotiiriilmesi ve kiigiik
odillendirmeler, ¢ocuk tuvaletini sdylemeye basladiginda geceleri alt bezi
baglamadan yatirilmasi 6nerilmektedir (3,5,39).

b) Aile ile ilgili sorunlar; ailede yasanan 6liim, hastalik, ayrilik, ge¢imsizlik,
kardes dogumu, okul basarisizli1 gibi olaylar da eniirezis ile iligkilendirilmekte, aile
ile ilgili sorunlarin &zellikle sekonder tip eniirezise sebep oldugu diisiiniilmektedir
(5,39).

c) Cevre ile ilgili sorunlar; sosyal acidan uygunsuz kosullarda kalabalik
ailelerde, ¢ocuk yuvalarinda yasayanlarda, sosyoekonomik diizeyi diisiik
toplumlarda, yeterince ilgi gormeyen c¢ocuklarda, savas go¢ gibi siiregler
yasayanlarda da eniirezis daha sik goriilmektedir (5,7,24).

5. Uyku bozukluklari:

Eniiretik c¢ocuklarin uykularimin ¢ok derin oldugu ve uyanmalariin zor
oldugu one siiriilmiis ise de (32), Norgaard ve ark. (41) EN’li ¢ocuklarin uykularinin
normal kisilerden daha derin olmadigini, idrar kacirma olaymnin derin uyku yada
uykunun bir evresinden digerine gecis sirasinda degil, gece boyunca rastlantisal bir
sekilde uykunun herhangi bir asamasinda ortaya ¢iktigin1 belirlediklerini

bildirmislerdir.



6. Arjinin- Vasopressin ( antidiiiretik hormon) salg1 bozukluklari:

Arka hipofizden salgilanan antidiiiretik hormonun salinimi geceleri artmakta,
ve geceleri olusan idrar miktar1 azalmakta, hormon saliniminin geceleri artmasi 3 yas
civarinda tamamlanmaktadir.  Eniiretiklerde antidiiiretik hormonun diiirnal
diizenlenmesinin bozuldugu, gece ve giindiiz ayni diizeylerde salgilandig1 geceleri de
giindiizleri oldugu gibi fazla miktarda dilue idrar olustugu gosterilmistir (3,13).

Hjalmas (42) uyku sirasinda antidiliretik hormonun yetersiz saliniminin
mesane kapasitesini asan idrar iiretimine, artmis idrar liretiminin noktiirnal politiriye
neden oldugunu ve EN goriilme ihtimalini arttirdigini 6ne stirmiistir.

7. Anatomik bozukluklar:

Uriner sistemin konjenital anatomik bozukluklarinin nadir de olsa EN nedeni
olabilecegi, ornegin kizlarda ektopik tireterin dilirnal eniirezise sebep oldugu, ayni
anatomik bozuklugun erkeklerde eniirezise sebep olmadig: bildirilmistir (4). Travma
sonras1 gelismis veziko-vajinal fistiillerde, medulla spinalis kesilerinde veya sakral
agenezi, diastometamiyeli, “tethered cord” gibi anatomik patolojilerde de diiirnal
ve/veya noktiirnal eniirezis goriilebilmektedir (18).

8. idrar Yolu infeksiyonlar:

Idrar yolu infeksiyonlar1 genellikle sekonder eniirezisle beraber goriiliir ve
klinikte eniirezisten ¢ok diziiri, pollakiiri, “urgency” (sik ve ani idrara ¢ikma
gereksinimi) 6n planda olur (18). Klinik bulgular dikkate alindiginda idrar yolu
infeksiyonlarinin ilk bulgusunun % 15 oraninda EN olabilecegi bildirilmistir (3).

9. Kabizhik:

Eniiretik hastalar kabizlik agisindan sorgulandiginda % 20-30’lara varan
birliktelik saptanmakta, bu birlikteligin mesane ve barsaklarin anatomik olarak
komsu olmalari, benzer innervasyona sahip olmalari ve tuvalet egitiminin yanlis
verilmesi ile ilgili oldugu o6ne siirtilmektedir. Schulman ve ark (32) fonksiyonel
kabizlig1 olan 366 olguda % 29 diiirnal eniirezis, % 34 noktiirnal eniirezis, %11
tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu saptamislar ve kabizligin tedavi edilmesi ile tim
hastalarda tekrarlayan idrar yolu infeksiyonunun diizeldigini, diiirnal eniieziste %89,
noktilirnal eniireziste % 63 oraninda diizelme oldugunu tespit etmislerdir. Uguralp ve
ark. (43) EN’li 131 hastanin 37’ sinde (% 28) kabizlik saptamiglardir.

10. Urodinamik bozukluklar:

Urodinamik bazi bozukluklara bagli olarak da EN goriilebilecegi
bildirilmektedir.



Hastalarda iirodinamik bozukluk olarak sik karsilasilan durumlar; unstabil
mesane (uygunsuz mesane kontraksiyonlar1), INHibe edilemeyen mesane
kasilmalari, “flaccid” (gevsek) mesanedir (18). Medel ve ark. (15) MPE’li ¢ocuklarin
% 49’unda, komplike primer eniirezisli ¢ocuklarin % 79’unda unstabil mesane
kontraksiyonlar1 veya diisiik mesane kapasitesi saptamiglardir.

11. Ust hava yolu obstruksiyonu:

Ust hava yolu obstruksiyonuna bagl olarak gelisen uyku apnesinin de EN
nedeni oldugu ileri siiriilmiistiir. Cinar ve ark (44) iist hava yolu obstruksiyonu
(hipertrofik tonsil, adenoid vejetasyon) olan ¢ocuklarda EN insidansini1 % 34,5 olarak
saptamislar, adenotonsillektomiden 3 ay sonra, iist solunum yolu obstriiksiyonlarinin
diizelmesine paralel olarak EN sikayetlerinin de % 63 oraninda tam, % 4 oraninda
kismen diizeldigini belirlediklerini bildirmislerdir.

12. Diger nedenler:

Cay, kahve ve kolal1 igeceklerin detrusor instabilitesine neden olarak EN’ye
yol acgabilecekleri bildirilmistir (45).

Eniirezis noktiirna ve Tiiberkiiloz infeksiyonu:

Literatiirde EN ile TB infeksiyonu arasinda iliski veya paralellik olduguna
dair yeterli veri yoktur. Uziim ve ark. (2) ¢ocukluk ¢ag tiiberkiilozu tanisi ile takip
ettikleri hastalarda, EN ve noktiiri sikliginin genel populasyondan yaklasik iki kat
daha yiiksek oldugunu gdzlemlemisler, TB tedavisinden sonra bu sikayetlerin
tamamen veya kismen diizeldigini saptamislar ve bulgularini1 yayinlamislardir.

Uziim ve ark. (2)’1n ¢alismasinda TB infeksiyonu ve/veya hastalig1 olan 52
olgu EN ve noktiiri agisindan retrospektif olarak degerlendirilmistir. Olgularin %
23’iinde EN, % 42’sinde noktiiri saptanmis, izoniazid profilaksisi ve/veya anti TB
tedaviden sonra noktiiri sikayetlerinin hemen tamaminin, EN sikayetlerinin de % 41
oraninda tamamen diizeldigi belirlenmis ve EN ve/veya noktiiri ile TB infeksiyonu

ve/veya hastalig1 arasinda bir iligki olabilecegi iizerinde durulmustur.

E) Tam ve Degerlendirme

Tani i¢in tiim hastaliklarda oldugu gibi eniireziste de i1yi bir oykii almak ve
dikkatli bir fizik muayene yapmak gerekli olup, dykiide eksiklikler olmasini 6nlemek
icin anket formlarindan yararlanilabilir. Anket formlarinda olmayan 6zel durumlar

ayrica kaydedilmelidir (3-5).
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Oykiide ilk olarak eniirezisin basladig1 yas belirlenerek, idrar kagirmalarin
gece mi? yoksa gilindiiz mii? oldugu, haftada ka¢ kere oldugu, alt bezi kullanip
kullanmadig1 sorulmalidir. Hastada polidipsi, pollakiiri, poliiiri, diziiri, “urgency”
sorgulanmalidir. Hastada idrar tutma egilimi olup olmadig1 sorgulanmali, kesik kesik
idrar yapip yapmadig1 6grenilmelidir. Hastanin tuvalet egitimi sorgulanmali; egitime
erken veya gec baslangiclar, zorlayici, sert tutumlar ve beraberinde kabizlik,
enkoprezis sorgulanmalidir. Hastanin herhangi baska bir medikal problemi olup
olmadigi, varsa ilag kullanim1 olup olmadigi, perinatal Oykiisiinde zor dogum,
hipoksi, canlandirma olup olmadig1 6grenilmelidir. Cocugun davranig, gelisim
Oykiisiiniin yas1 ile uyumlu olup olmadigi incelenmelidir. Soyge¢cmisinde ailede
eniirezis, renal hastalik olup olmadigi o6grenilmeli, ailenin eniirezise yaklasimi,
eniirezisin ¢ocuk iizerindeki etkileri ve denenen tedavi yaklasimlari sorulmalidir.
Uyku diizenleri, horlama sikayetlerinin olup olmadig1 (iist hava yolu obstriiksiyonu
acisindan) sorgulanmalidir (16,17,30).

Tam bir sistemik fizik inceleme yapilmalidir. Fizik incelemede o6zellikle
dikkat edilmesi gereken noktalar vardir.

Karin incelemesinde; abdominal kitle, dolu mesane, konstipasyona 6zgii gaita
dolu barsak anslar1 veya ele gelen bir bobrek énemlidir.

Genital incelemede; yapisikliklar, yabanci cisim, irritasyon, travma,
infeksiyon izleri, balanit bakilmalidir.

Rektal incelemede; perineal duyu, sfinkter tonusu ve rektumda gaita
bakilmalidir.

Norolojik incelemede; derin tendon refleksleri ve  gozdibi incelemesi
yapilmalidir.

Cilt ve ozellikle sakral omurga incelemesinde; gluteal ¢izginin kisa olmasi ve
asagida gorlinmesi sakral agenezi ile birlikte olabilir, “sakral dimple”, killanma,
sakral yarikta asimetri, ciltte vaskiiler lezyonlar, lipomeningomyelosel gibi
anormallikler “occult” spinal hadiselerle ilintili olabilir ve arastirilmahidir.
Yapilabiliyorsa idrar yapim sekli, akim karakteri gozlenmelidir. Fizik incelemede
cinsel taciz bulgular1 agisindan dikkatli olunmalidir (46). Biiylimiis tonsillerin ve
adenoid vejetasyonun da “uyku apnesi” ne neden olabilecegi akilda tutularak hastalar
bu yonden de incelenmelidir (31,44,47).

Oykii ve fizik inceleme sonrasi tam idrar incelemesi ve idrar kiiltiirii

“olmazsa olmaz” ilk basamak laboratuvar tetkikleridir.
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Ozellikle sabah ilk idrar dansitesi “gece idrari konsantre etme yetenedi”
hakkinda bilgi verir. Idrar glukoz ve proteini de bakilmalidir.

Eniirezise yaklasim ve izlem konusunda ¢esitli kaynaklarda benzer
algoritmalar tariflenmis olup degerlendirme agamasinda hastalar genellikle komplike
ve komplike olmayan grup olarak ayrilmaktadirlar (16,17,30).

a. Komplike olmayan grup (monosemptomatik primer eniirezis); sikayetleri
dogumdan beri var olan, mesane disfonksiyonuna ait bulgular1 olmayan (urge, urge-
inkontinans, mesane bosaltamama hissi vb.), genellikle noktiirnal, giindiiz olsa bile
cok az olan ve fizik incelemesi normal olan hastalardan olugmaktadir. Komplike
olmayan grupta organik patoloji insidansinin normal populasyonla benzer oldugu
belirlendiginden, bu grupta ¢ogu zaman tam idrar incelemesi (TIT) ve idrar
kiiltiiriinden (iK) daha fazla tetkik onerilmemektedir (16).

b. Komplike olan grup; mesane disfonksiyonu ("urge”, “urge”-inkontinans,
mesane bosaltamama hissi vb.), gecirilmis IYI &ykiisii, enkoprezisi olan, fizik
inceleme veya idrar incelemesinde anormallik bulunan hastalardan olusmaktadir. Bu
grupta gerek duyuldugunda, bobrek fonksiyon testleri, yatarak {iriner sistem grafisi,
karin ultrasonografisi, voiding sistoiiretrografi (VCUG), sintigrafik goriintiileme,
intravendz pyelografi, sakral direk grafiler veya manyetik rezonans inceleme gibi
ileri inceleme tetkikleri kullamilabilir. Komplike olan ve komplike olmayan

eniirezisle ilgili Gil Ruhton’un (35) 6nerdigi algoritma Sekil 1’de 6zetlenmistir.
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ENUREZISIN
DEGERLENDIRILMESI

KOMPLIKE OLMAYAN GRUP
e  Primer baglangich
e  Iseme normal
e Gindiiz sikayet yok/az
siklikta

KOMPLIKE GRUP
Agir iseme  disfonksiyonu

(zayif akimli, seyrek iseme

4

Ileri incelemeye gerek YOK

paterni)
e  Enkoprezis
e SIkIYE
e TIT,IiK
e Norolojik
inceleme
Normal Patoloiik v
e  Ultrasonografi
e VCUG

Urodinamik incelemeler

Norolojik degerlendirme

bir neden yok ise

SEKIL 1: Gil Ruhton’un Eniirezisli hastalara yaklasim &nerileri (35)

F) Tedavi

Saptanabilen bir neden var ise nedene yonelik tedavi, belirlenebilen herhangi

dikkate alinarak secilmelidir.
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uyumu, ailenin tedavi i¢in gereken ila¢ veya cihazlara

davranmigsal yaklasimlar ve/veya farmakolojik ajanlar
Onerilmektedir. Davranigsal yaklagimlar ve ila¢ tedavisinin kombine edilmesi ile

daha iyi sonuglar elde edilebilmektedir (37). Tedavi yontemi hastanin yasi, aile

ulasilabilme o6zellikleri



1) fla¢ Tedavisi

Eniirezis tedavisinde yaygin olarak kullanilan ilaglar trisiklik antidepresanlar
(imipramin), arjinin vasopressin analoglar1 (desmopressin) ve antikolinerjiklerdir
(oxybutinin, detrusitol).

Imipramin; Bir trisiklik antidepresan ajan olan imipramin EN tedavisinde en
yaygin kullanilan ilagtir. (Tofranil®, 10 ve 25 mg’lik tb formunda bulunur). Onerilen
doz 0.9-1.5 mg/kg/doz veya 6-8 yas arasi 25 mg, 8-12 yas aras1 50 mg, 12 yas lizeri
75 mg gece yatmadan 1-2 saat 6nce alinan dozlar seklindedir. Tedaviye yanit igin 2-3
hafta beklenmesi, en az 3-6 ay kullanilmasi onerilmektedir. Tedaviye cevap orani
%70’lere varmakta, ancak ila¢ kesildikten sonra yiiksek oranda relaps goriilmekte,
sik relaps nedeniyle 3-4 haftalik azaltma déneminden sonra kesilmesi onerilmektedir
(17).

Desmopressin; Eniirezis tedavisinde yaygin olarak kullanilmaya baslanan
desmopressin (1-deamino-8-D-arginin vasopressin, DDAVP), hemen hemen tiim
memelilerde bulunan antidiiretik hormon olan arginin vasopressin’in sentetik
analogudur.

Desmopressin  noktiirnal idrar miktarin1 azaltip fonksiyonel mesane
kapasitesinden daha az bir hacimde idrar olusmasini saglayarak etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Nazal yolla kullanildiginda, etkisi 40-55 dakika i¢cinde baslamakta
ve 7-10 saat stirmektedir (17).

Hjalmas ve ark. (42) desmopressin tedavisi ile fayda gérme oranini % 65,
Ormeci ve ark.(48) baslangi¢ basar1 oranin1 % 67 olarak bulmuslardir. Folwell ve ark
(49) ile Terho (50), tam diizelme oranlarini sirasiyla % 39 ve % 53, kismi diizelme
oranlarim1 % 13 ve %19, fayda gérmeme oranlarim1 % 48 ve % 28, tam ve kismi
diizelme (fayda gorme) oranlarini % 52 ve % 72 olarak saptamiglardir.

Desmopressin ile tedavi kesildikten sonra relaps oraninin oldukca yiiksek
oldugu rapor edilmistir (17,18). Hjalmas ve ark. (51) ¢ok merkezli ¢aligmasinda
baslangigta desmopressin kesilmesi sonrasinda, iki ay icerisinde % 90’lara varan
relaps orani saptadiklarini bildirmislerdir. Akbal ve ark. (52) relaps oranin1 % 54,2
olarak saptamislardir. Ormeci ve arkadaslar1 (48) desmopressin tedavisi sonrasi
relaps oranini % 72 olarak bildirmiglerdir.

Desmopressin tedavisi ile relaps oranlar1 yiiksek olsa da baglangigtaki
etkinligi gdz ontine alindiginda 6zellikle yatili misafirlik veya kamplar 6ncesinde

onerilmektedir
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Antikolinerjik ajanlar; Bu grupta en sik kullanilan ajan olan oksibutinin
(Uropan® 5 mg tb ve 5 mg/ml siispansiyon) eniiretik gocuklarda inhibe edilemeyen
mesane kasilmalarini ortadan kaldirarak mesanenin fonksiyonel kapasitesini arttirdigi
gosterilmistir (17). Ozellikle {irodinamik bozukluklarin tespit edildigi, ya da inhibe
edilemeyen kontraksiyonlarin diglanamadigi (‘“urge”, “urge”- inkontinans varliginda)
vakalarda 0,3 mg/kg/glin olarak Onerilmektedir. Oksibutinin tedavisi ile % 5-40
oraninda basar1 elde edildigi bildirilmistir (3).

2) Davramsci Tedavi

Davraniggr terapi kayit tutma ve odillendirme, sivi kisitlamasi ve gece
uyandirma, mesane egzersizi, alarm cihazlar1 gibi yontemlerin tek tek veya
birkag¢inin bir arada kullanilmasina dayanir (17).

Davranigsal yaklasim 1900’ lii yillarin basindan beri Onerilmekte ve
giinimiizde de kullanilmakta olup, basar1 saglanabilmesi i¢in doktor, hasta ve
ailenin tedaviye aktif olarak katilmalar1 saglanmali, tedavi sonuglarinin bir kag aylik
stirede alinabilecegi aileye ve hastaya anlatilmalidir.

Ailelerin ¢ocugun idrar kagirmasina kars1 6fke ve/veya utan¢ duyabilecegi,
baska cocuklarla kiyaslayip, ¢ocugu cezalandirip utandirabilecegi veya ¢ocuga bez
baglayarak ve hic¢ ilgilenmeyerek eniirezisi destekleyebilecegi bilinmeli, bu tip
davraniglarin yanlis oldugu aileye anlatilmali ¢ocugun kendine giiveni saglanmalidir
(36).

Houts (53) davranis tedavisinin 6 yillik sonuglarini yayinlamis, davranig
tedavisinin basar1 oranlarim1 % 49-68, relaps oranlarini ise % 11-23 arasinda
saptadigini bildirmistir. Ormeci ve ark (48) davranis tedavisinin basar1 oranmi % 29
olarak saptamislardir.

Davrams tedavisinde kullanilan yontemler;

Kayit tutma ve odiillendirme; Cocuktan bir takvim tutmasi, kuru kalktig1
giine ayri, 1slak kalktig1 gline ayr1 bir isaret koymasi istenir. Kuru kalktig1 giinler i¢in
giines, 1slak giinler i¢cin yagmur Onerilebilir. Islak giinler fazla ise ceza uygulanmaz.
Kuru giinler fazla ise ddiillendirilebilir. Kayit tutma oOnerilerek monitorizasyon ve
cocugun tedaviye katilip sorumluluk almasi saglanir.

Sivi  kisitlamas1 ve gece uyandirma; Aksam yemeklerinin ¢ocugu
susatmayacak nitelikte olmasi saglandiktan sonra gece idrar miktarinin azaltmasin

saglamak lizere aksam yemeginden sonra sivi kisitlamasi Onerilebilir ve ¢ocuk
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uyuduktan 1-1.5 saat sonra, ¢ocukla inatlasmamak kaydiyla uyandirilip tuvalete
gotiiriilmesi basariy arttirabilir.

Mesane egzersizi; Mesane kapasitesini ve idrar yapma refleksi lizerindeki
kontrolii attirmak igin gelistirilmis bir yontem olup, hastalardan giindiiz mesaneleri
tyice dolduktan sonra tuvalete gitmeleri, idrar yapmadan once bir ka¢ kez sfinkter
kaslarim1 kasip gevsetmeleri ve idrarlarin1 bir siire tutmalari istenir. Mesane
egzersizleri ile tedavi edilen ¢ocuklarin % 66’sinda kismi iyilesme, % 30’unda tam
iyilesme tespit edilmistir (3).

Alarm cihazlari; Cocuk 1slandiginda ¢alan bir =zil ile ¢ocugun
uyandirilmasindan olusan bir yontemdir. Fordham ve ark (54) alarm terapisi
uyguladiklar1 hastalarda bagar1 oranin1 % 67, relaps oranin1 % 40, Howe ve ark. (25)
basar1 oranimi % 80 olarak bulmuslardir. Ormeci ve ark. (48) 6-15 yaslar1 aras1 125
eniiretik ¢ocuktan 33’iline alarm tedavisi uygulamislar ve tam diizelme oranin
ticlincii ayda % 65, altinc1 ayda % 38, relaps oranin1 % 41 olarak saptamislardir.

Cihazin fiyatinin yiiksek olmasi, rahat kullanim i¢in ¢ocuk i¢in ayr1 bir oda
gerekmesi bu yontemin kullanimini1 siirlamaktadir (17,18,25).

Beslenme ve iseme onerileri; Aileye ve/veya cocuga, ¢ocugun kabiz
kalmasini engelleyici posalt ve sulu yiyeceklerle beslenmesi onerilmelidir. Cay,
kahve ve kolali icecekler detriisor instabilitesine neden olabileceklerinden bu tiir
iceceklerin az tliketilmeleri onerilmelidir (45). Cocuk hastalarin belli saat arliklartyla
idrara ¢ikmalarinin saglanmasi zor olsa da, 2 saat ara ile tuvalete gitmeleri (glinde 5-
6 kere), tuvalette uygun bir pozisyonun saglanmasi onerilebilir (45).

3) idrar yolu infeksiyonu tedavisi; Eniiretik hastalar idrar yolu infeksiyonu
acisindan arastirilmali, idrar yolu infeksiyonu saptandiginda tedavi verilmeli, sik
idrar yolu infeksiyonu gecirenlere uygun antibiyotik profilaksisi dnerilmelidir (3).

4) Cahsma asamasindaki tedavi yontemleri; Akupunktur, botilinum
toksini, alfa adrenerjik blokerlerin kullanimi heniiz deneme asamasinda olan, klasik
tedavilere direncli ya da yan etki gelismis hastalarda kullanilan, heniiz giinliik

uygulamaya girmemis tedavi yontemleridir (55-57).
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TUBERKULIN DERI TESTI

A) Tamim

Tiiberkiilin deri testi, Mycobacterium tuberculosis basili ile temasin
belirlenmesinde, asemptomatik TB infeksiyonunun tanimlanmasinda ve TB igin
profilaksi verip vermeme kararinda, semptomatik TB infeksiyonunun (¢cocukluk ¢agi
tiiberkiiloz hastaliginin) tanisinda kullanilan “altin standart” yontemdir (58).

Tiberkiilin deri testi, mikobakteri ile karsilasan enfekte kisilerde, bakteri
hiicre duvarindaki bilesenlere karst gelisen gecikmis tipte asir1 duyarlilik
reaksiyonunu gosterir (11,58). Mycobacterium tuberculosis basili ile karsilasmis
kisilerde T hiicreleri duyarhilasir. Tiiberkiilin cilt testi yapilan bdlgeye gelen
duyarlilasmis T hiicrelerinden ortama salinan lenfokinler, bolgede vazodilatasyona,
O0deme, fibrin birikimine ve diger inflamatuar hiicrelerin toplanmasina yol acar ve
endurasyon (kabarti, sertlik) olusur. Reaksiyon 5-7 saatte baglar ve 48-72 saatte
maksimuma ulasir (11,58,59).

B) Tarihge (11,12,58-60)

Mycobacterium tuberculosis basilinin 1882 yilinda Robert Koch tarafindan
tanimlanmasindan 8 yil kadar sonra, yine Robert Koch, 1s1 ile oldiiriilmis
Mycobacterium tuberculosis kiiltiirlerinin konsantre filtratin1 hazirlamis, hazirladig:
filtratin domuzlarda TB gelismesini engelledigini saptamis ve bu soliisyona
“tiiberkiilin” adin1 vermis ise de Billroth, Virchow ve Sir Arthur Conan Doyle
tiiberkiilinin tedavi edici 6zelligi olmadigini ortaya koymuslardir (59).

Tedavi amaci ile TB’li hastalara tiiberkiilin verildiginde, hastalarda ates, kas
agrilar1 ve abdominal rahatsizliklar gibi sistemik jeneralize reaksiyonlar goriilmesi,
TB olmayan kisilere verildiginde ise sozedilen rahatsizliklarin goriillmemesi,
tiiberkiilinin tanisal amagli kullanilabilecegini diislindiirmiis, tiiberkiilinin lokal
uygulanmasi ile hipersensitivite reaksiyonu gelistigi, sistemik ciddi reaksiyonlarin
gelismedigi gosterilmistir (12,59,60).

Is1 ile oldiirtilmiis Mycobacterium tuberculosis kiiltiirlerinin tam bir ekstrakti
olan Koch’un orijinal tiiberkiilin preparati, yliksek oranda karbonhidrat ve protein
antijeni ile birlikte kiiltiir vasati olarak kullanilan sigir eti suyu antijenlerini de
icermekteydi. Daha sonra gelistirilen ve “Old tiiberkiilin” (OT) olarak adlandirilan
tiiberkiilinden s1g1r eti suyu antijenleri ¢ikarilmistir. (11,58,59)

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

presipitatlarin1 hazirlamig ve bu soliisyonu protein purified derivate (PPD) olarak
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adlandirmistir. PPD, “OT’ e gore daha az karbonhidrat antijeni igermektedir ve daha
az nonspesifik hipersensitivite reaksiyonuna neden olmaktadir.

Seibert ve Glenn’in 1941°da {irettikleri bir parti PPD, PPD-S olarak
adlandirilmakta ve bu uluslararas: standart olarak kullamlmaktadir. Uretilen biitiin
PPD’ler, PPD-S ile esit giicte olduklarin1 géstermek icin biyolojik olarak test edilirler
(58,59). Tiiberkiiline bir deterjan olan Tween eklendiginde, tiiberkiilinin cam ve
plastik siringalara adsorbsiyonu engellenmektedir (59).

1950’lerde ve 1960’larin basinda ¢ocuklarda yapilan g¢aligmalarda tiiberkiilin
deri testine 10 mm ve iizerinde endiirasyon cevabi veren grupta gelecekte TB
gelisme sikliginin daha fazla oldugu saptanmis, bu ¢ocuklara 12 haftadan daha uzun
siire INH tedavisi verildiginde TB gelisme sikliginin azaldigi belirlenmistir (61).

C) Tiiberkiilin deri testinin uygulanmasi ve okunmasi

Tiiberkiilin deri testinin ilk uygulandig1 yillarda, diisiik dozlardan konsantre
dozlara dogru artan oranlarda yapilir ve herhangi bir doza herhangi bir reaksiyonun
gelismesi pozitif test olarak kabul edilirken, 1941 yilinda Furcdow ve arkadaslar
(61) 0,0001 mg dozunda tiiberkiilin uygulanmasinin TB’li hastalar1 saglamlardan
ayiran en uygun doz oldugunu belirlemislerdir. 0,0001 mg tiiberkiilin dozu daha
once kullanilan baslangi¢ dozunun 5 kati olup, 5 tiiberkiilin {initesi (TU) olarak
tanimlanmis ve standart olarak kullanilmaya baglanmistir (59,61).

Lokal uygulama yollari; Deriyi cizerek uygulama metodunu Von Pirquet,
deriye yama seklinde yapistirma metodunu Moro, konjonktivaya uygulama
metodunu Calmette ve deri i¢ine uygulama metodunun Mantoux tanimlamus, tekrar
uygulanabilirligi nedeniyle mantoux metodu yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir
(59,61). Mantoux (intradermal) deri testi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan ve ulusal
saglik orgiitleri tarafindan kabul gormiistiir.

Mantoux testi sol onkolun 2/3 iist kismina i¢ ya da dis yliziine, cilt i¢ine
yapilir. Kullanilacak alanda cilt lezyonu olmamas1 ve venlere uzak olmasi onerilir.
Mantoux yonteminde 1 ml lik dizyem taksimatl, bir kullanimlik 27 gauge
kalinliginda ignesi olan enjektér ile PPD’nin 5 TU’den 0,1 ml doz deri igine
uygulanir. Cilt yilizeyinin hemen altina ignenin oblik u¢ kismi yukar1 gelecek sekilde
tutularak, enjeksiyondan sonra 6-10 mm capli bir kabarcik olugmasi saglanarak
yapilir. Test uygun yapilamamigsa hemen ikinci bir test dozu, birkag cm uzak bir

yere yapilir ve yeri igaretlenir.
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Sise ya da ampuliin isi bitince buzdolabi1 ya da buz kabina konulur. Tiberkiilin
uygulanacak saha herhangi bir antiseptik ile silinmez (58,62).

Mantoux testinin uygulanmasi ve sonug¢larinin okunmasi dikkat ve deneyim
gerektirir. Test uygulanan kisi daha 6nce BCG ile asilanmigsa ya da TB basili ile
karsilagsmigsa, 48-72 saat i¢inde test yerinde hiperemi (kizariklik) ve endiirasyon
(kabart1) olusur. Endurasyon capi, eritemle birlikte gitse de eritem Olgiimleri
endurasyona gore daha az giivenilir oldugundan standart olarak test yapildiktan 48-
72 saat sonra endurasyonun capi Olgiiliir. Her iki kola test uygulanip aradaki
varyasyona bakildiginda % 15’lik bir fark saptanmistir. Cok sayida yayin, testi
degerlendirenler arasinda biiyiik 6l¢iide Olclim farki oldugunu gdstermekte ise de
tecriibeli kisiler arasinda &lg¢iim farkliligi minimaldir. Olgen Kkisiler arasindaki
degiskenlik Sokal’in “ballpoint kalem teknigi” kullanilarak azaltilabilir. Bir
tikenmez kalem ucu ile endurasyonun basladigi noktalar saptanabilir. Seffaf bir
cetvelle en genis transvers ¢ap milimetrik olarak Olgiiliir. Endurasyonun siirlari
belirgin ise deneyimli kisiler palpasyonla da Ol¢lim yapabilirler. Endurasyon
yoklugunu not ederken “negatif” degil “0 mm” olarak yazmak dogrudur. Test
yerinde klinik 6nemi olmayan, bir ka¢ haftada kendiliginden diizelen biil, vezikil ve
benzeri reaksiyonlar goriilebilir. Agizdan agr1 kesiciler alinabilir (11,58,59,61).

Cifteci ve arkadaslar1 (63) mantoux test endurasyon c¢apini ultrasonografi ile
Olcerek elde ettikleri degerleri manuel Olglim degerleri ile karsilastirmiglar
ultrasonografi ile elde edilen endurasyon ¢ap1 ortalamalarini manuel ol¢iimlerle elde
edilen degerlerden yaklasik iki kat kadar yiiksek bulduklarini rapor etmislerdir.

D) Tiiberkiilin deri testinin degerlendirilmesi:

Infeksiyon prevelansmin diisiik olup, rutin BCG agilamasinin yapilmadig1
tilkelerde test daha degerli iken, BCG asis1 yapilmis ¢ocuklarda kabul edilebilir {ist
sinir tartismalidir.

Amerikan Toraks Dernegi tiiberkiilin testi icin pozitiflik sinirlarinin 3 ayri
kategoride degerlendirilmesini dnermektedir;

1. HIV infeksiyonu olan bireyler ve akciger grafisinde fibrotik lezyonu

olanlarda 5 mm.

2. Infantlar ve dort yas alt1 gocuklar ile diger risk tasiyan gruplarda 10 mm.

3. Yiksek risk kategorisinde olmayan veya yiiksek riskli ¢evrede

yasamayanlarda 15 mm (12).
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T.C Saglik Bakanligi, mantoux test degerlendirilmesinde Tablo 2’ de verilen
uygulamay1 onermekte, BCG asis1 yapilmis ¢ocuklarda 15 mm ve iizerinde pozitif

kabul edilmesini 6ngdrmektedir (58).

Tablo 2: Saglik Bakanligi’'nin BCG’li ve BCG’sizlerde, mantoux test pozitifliginin
degerlendirilmesinde 6nerdigi kriterler (58)

BCG’lilerde
0-5mm Negatif kabul edilir.
6 - 14 mm BCG ye atfedilir.

15 mm ve tizeri | Pozitif kabul edilir, infeksiyon olarak degerlendirilir.

BCG’sizlerde
0—5mm Negatif kabul edilir.
6 — 9 mm Stipheli kabul edilir, test tekrarlanir; yine 6-9 mm bulunursa

negatif kabul edilir; 10 mm ve iizeri pozitif kabul edilir*.

10 mm ve tzert | Pozitif kabul edilir.

* Bagisikligi baskilanmis kisilerde 5 mm ve lizeri pozitif kabul edilir.

E) BCG asilamasi ve mantoux test

Tekrarlayan BCG agilamalarinin mantoux test endurasyon caplarina etki
ettigi, ortalama mantoux test degerlerini belirgin olarak yiikselttigi gosterilmistir. Bu
durum tlkemizde 5’e¢ kadar tekrarlanabilen (son yillarda ikiye indirildi) BCG
asilamalarinin mantoux test sonuglarini degerlendirmede g6z Oniine alinmasi
gerektigini diisiindiirmektedir (11,12,64).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda mantoux test pozitifligi konusunda standart
bir yaklagim izlenmemistir. Mantoux testinin 6 mm ve iizerinde pozitif kabul edildigi
Istanbul’da yapilan bir calismada ilkokul 1. smif &grencilerinde mantoux test
pozitifligi, BCG skar1 olmayanlarda %5, BCG skar1 olanlarda % 38 olarak
saptanmugstir (65).

BCG skar1 olmayanlarda 6 mm ve {izerini, BCG skar1 olanlarda 10 mm ve
tizerini pozitif kabul eden c¢alismalarda mantoux test pozitifligi BCG skari
olmayanlarda % 4,14 - % 9,15, BCG skar1 olanlarda ise % 43,2 - % 56,2 olarak
saptanmugstir (66,67).
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Mantoux testinin 10 mm ve lzeri pozitif kabul edildigi ¢calismalarda BCG
skar1 olmayanlarda %1,5 - % 13,5, BCG skar1 olanlarda ise % 20,2 - % 67
oranlarinda bildirilmektedir (67). Gokcay ve ark. (68) dogumda BCG asis1 yapilmis
1213 okul 6ncesi ¢ocuga mantoux test yapmislar, bu ¢ocuklarin % 12’sinde mantoux
test endurasyon ¢apin1 > 15 mm, % 39’unda > 10 mm bulmuslardir. Ayni ¢calismada
yasla birlikte endurasyon ¢apinin kiiciildiigiinii ancak ileri yas grubunda mantoux test
> 15 mm bulunma oraninin arttigini tespit etmislerdir.

Stipheli olgularda BCG ile asilanma Oykiisii olsada mantoux testinin 10-12
mm ve lizerinin pozitif olarak alinmasi dngoriilmektedir (69). Asilamadan 2-3 yil
sonra asiya bagli reaksiyonun azaldigi ve bir silire sonra tamamen sondigl
bilinmektedir (69,70). Caligsmalarin hemen tamaminda mantoux test pozitiflik sinir1
10 mm ve iizeri olarak kabul edilmekle birlikte T.C Saglik Bakanligi Verem Savas
Daire Bagkanligi’nin uygulanmasini istedigi sinir BCG skar1 olmayanlarda 10 mm,
BCG skar1 olanlarda ise 15 mm ve iizeridir.

Ucan ve arkadaslar1 (12) mantoux test sonuglarinin yorumlanmasi, lilkemiz
standartlar1 ve yeni Oneriler konusunda yapmis olduklar1 ¢alismada bu smirin daha
list diizeylerde olmasini onermislerdir. Bir ¢alismada mantoux test endurasyon g¢api
15 mm iizerinde olan olgularda BCG etkisi ve atipik mikobakterilerden ¢ok TB
infeksiyonunun diisiiniilmesi  gerektigi ve BCG asilamasinin  mantoux test
sonuglarina etkisinin 1-5 y1l sonra belirgin olarak azaldig1 saptanmistir (11).

F) Mantoux test pozitiflik oranlar:

Tiiberkiilin deri testi pozitifligi oranlar1 6zellikle pozitif alinan degerlere
( 0rn; >10 mm veya >15 mm ), iilkeden iilkeye, ayni iilkede yerlesim yerlerine ve yas
gruplaria gore degisebilmektedir. Rose ve ark. (71) mantoux testinin TB basili ile
enfekte kisilerin belirlenmesinde etkili bir test oldugunu ancak toplumlarin kendi
sinir degerlerini belirlemesi gerektigini vurgulamislardir. Portekizde 396 kisinin TB
acisindan incelendigi bir ¢alismada mantoux test endurasyon ¢api >10 mm olanlarin
oranint % 53,5 olarak saptamislardir (72). Jentoft ve ark.(73) Norve¢’de 1200
saglikli erigkinde olgularin % 7’sinde mantoux test endurasyon ¢apmni 10 mm ve
iizerinde saptamuglardir. Ulkemizde g¢ocuk ve/veya eriskinlerde yapilan degisik
calismalarda mantoux test endurasyon caplari % 24-77 oranlarinda 10 mm ve
tizerinde tespit edilmistir. Ucan ve ark.(12) 2835 olgunun % 69,3’linde, Karadag ve
ark. (74) 1071 olgunun % 79,3’linde, Ursavas ve ark. (11) olgularin % 51,6’sinda,

Uzun ve ark. (75) 351 olgunun % 13,6’sinda mantoux test > 10 mm oldugunu
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saptamiglardir. Sakar ve ark. (76) 438 okul ¢ag1 cocugunun (7-18 yas) % 21’inde
mantoux test endurasyon ¢apini > 10 mm saptamuslardir. Farkli bolgelerde yapilan

tarama caligmalarindaki mantoux test pozitiflik oranlar1 Tablo 3°de verilmistir (76)

Tablo 3: Farkli bolgelerde yapilan tarama g¢aligmalarindaki mantoux test

pozitiflik oranlari

Calisma Olgu Bolge Yas grubu mantoux test
sayis1 210 mm
Ucan ve ark.”” | 2835 | [zmir, Nazilli, Artvin 6-82 % 67
Uzun ve ark.” 377 Van 0-17 % 13,6
Ursavas ve ark'! 225 Bursa 12-90 %351,6
Sakar ve ark’® 438 Manisa 7-18 % 21

G. Mantoux test endurasyon caplari ve yas:

Calismalar, yas ilerledikge mantoux test pozitiflik oraninin arttifini ortaya
koymus, bu durumun yas ilerledikge Mycobacterium tuberculosis infeksiyonunun
artmasi, ¢apraz reaksiyona yol acan atipik mikobakteriyel infeksiyonlarin artmasi
yada BCG skar sayisinin artmasi ile iligkili olabilecegi tizerinde durulmustur (12).

Portekizde yapilan bir calismada yas arttikca mantoux test pozitiflik oraninin
arttig1 saptanmustir (72).

Ugan ve ark. (12) tiiberkiilin deri testi sonuglarinin 6zellikle 18 yas alt1 ve
tizerinde belirgin farklilik gosterdigini belirlemisler ve pediatrik yas grubu ile
erigskinlerde mantoux test sonuglarinin degerlendirilmesinde farkli yaklasimlarin
olmas1 gerektigini ileri slirmiislerdir. Ugan ve ark (12) 6-10 yas arasi ¢ocuklarda
mantoux test endurasyon ¢api ortalamasini 5,98 + 6,9, 11-20 yas aras1 10,08 + 6,71,
21-60 yas aras1 13,7 = 5,85, 61 ve iizeri yaslarda 16,41 + 6,56 olarak saptamiglardir.

H) Mantoux test endurasyon caplari ve cinsiyet:

Erkek ve kiz cinsiyet arasinda mantoux test pozitifligi oranlarimin farklh
oldugunun belirlendigi ¢aligmalarda; Ugan ve ark. (12) erkeklerde mantoux test
ortalamalarim1 kizlara gore anlamli oranda yiiksek belirlediklerini bildirmislerdir.
Sakar ve ark. (76) mantoux test endurasyon capi ortalamasini kizlarda 3,0 + 4,73,
erkeklerde 4,48 + 5,27, mantoux test pozitiflik oranini kizlarda % 16,3, erkeklerde %

25,8 olarak bulmuslar, erkek g¢ocuklardaki yiiksek orami ev diginda gecirdikleri
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siirenin daha fazla olmasina ve dolayisiyla mikobakterilerle temas olasiliginin daha
fazla olmasina baglamislardir.

I) Mantoux test endurasyon caplari ve sosyoekonomik durum:

Mantoux test pozitiflik oranlarinda bolgeler arasinda da farkliliklar
belirlenmistir. Ozyardime1 ve ark. (66) BCG skar1 olmayip mantoux test endurasyon
¢apt > 10 mm olanlarin oranini sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyi diisiik bolgede %
22,7, karsal kesimde % 3,32, kent merkezinde % 4,46 olarak saptamislardir. Kent
merkezinde yasayan orta ve st gelir grubuna gore gecekondu bolgelerinde
yasayanlarda bes kat daha fazla mantoux test pozitifligi saptanmstir (66). Kolsuz ve
ark. (67) da mantoux test pozitiflik oranim1 gecekondu bolgesinde sosyokiiltiirel
seviyesi yliksek olan bolgelere gore 4 kat fazla saptamislardir.

J) Mantoux testinde yanhs pozitif sonuclar:

Mantoux testinde yanlis pozitif sonuglar olabilecegi, yanlis pozitifligin
PPD’de bulunan antijenlerin diger mikobakterilerde de bulunmasi sonucunda gelisen
capraz reaksiyonlara, atipik mikobakterilerle olusan infeksiyonlara, BCG
astlamalarina ve mantoux testinin 1 yil i¢inde birden fazla yapilmasi sonucu olusan
booster etkiye bagli olabilecegi bilinmektedir (77).

K) Mantoux testinin “0 mm” olmasi (Kkisinin anerjik olusu):

Mantoux teknigi ile negatif bir tiiberkiilin cilt testi, hi¢cbir zaman TB
infeksiyonunu ve/veya hastaligini ekarte ettirmemektedir. Cesitli faktorler negatif
veya diigiik tiiberkiilin reaksiyonuna yol agabilmektedir (1,58,59,61). Biitlin ¢cabalara
ragmen BCG’li, temasli, hatta TB tanis1 alanlarda mantoux testinin “0O mm”
bulunmasi orani % 10-16 olarak verilmektedir (2,61). Azalmis veya negatif

tiiberkiilin cevabina neden olan faktorler Tablo 4’ te verilmistir (58).
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Tablo 4: Azalmis veya negatif tiiberkiilin cevabina neden olan faktorler (58).

e Infeksiyonlar

Test Edilen Kisiye ait Viral ( kizamik, kabakulak, sugicegi, HIV)

Faktorler Bakteriyel ( tifo, tifiis, brusella, bogmaca, yaygin TB, TB plorezi)
Mantarlar ( Gliney Amerika blastomikozu

Canl1 virus asilart ( kizamik, kabakulak, polio, sucigegi)
Kronik bobrek yetmezligi

Malnutrisyon

Lenfoid organlari tutan hastaliklar

Bazi ilaglar (steroid, antikanser ilaglar)

Yas ( yenidoganlar ve azalmig duyarliligi olan yasl hastalar)
Stres ( Cerrahi, yanik, mental hastalik)

Uygunsuz depolama ( Is1 ve 1518a maruziyet)

Uygunsuz sulandirma

Kimyasal denaturasyon

Kontaminasyon

Cam veya plastik enjektorlere yapisma (adsorbsiyon). Tween 80
eklemekle kismen kontrol edilir.

Kullanilan
Tiiberkiilin
soliisyonuna ait
faktorler

Cok az antijen enjekte etmek

Cilt altina enjeksiyon

Enjektorde bekletip gecikmis olarak verme
Diger cilt testlerine ¢ok yakin enjeksiyon

Uygulama ydéntemiyle
iliskili faktorler

Okuma ve kayit ile Deneyimsiz okuyucu
ilgili faktorler e Bilingli veya bilingsiz hatalar
e Kaydetme hatalar

L) Booster etki:

Daha 6nce gecirilen mikobakteri infeksiyonlarina karsi kazanilan tiiberkiilin
asirt duyarliligi zamanla azalmis ya da yitirilmis kisilerde tiiberkiilin deri testi negatif
bulunabilir. Mantoux testi yapilmis kisilere 1 hafta -12 ay i¢inde yapilan ikinci testle
asirt duyarlilik reaksiyonu aktive olabilir ve ikinci testte daha yiiksek bir tiiberkiilin
reaksiyonu elde edilebilir. Bu olaya booster reaksiyonu denir ve test yanliglikla
pozitif olarak degerlendirilebilir. Belirli bir populasyonda yanlis pozitif kisilerin
sayis1 testler arasindaki siire azaldikca ters orantili olarak artmaktadir.

Sik test uygulamalar: infeksiyon ge¢irmeden yanlis pozitif reaksiyon gelismesine yol

acgabilmektedir (11,59,78).
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TUBERKULOZ VE COCUKLUK CAGI TUBERKULOZU

Tiiberkiiloz, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olmasina ragmen, bir
halk saglig1 sorunu olarak kalmaya devam etmektedir (9). Yogun kiiresel ¢abalara
karsin yeni TB olgularinin sayisi tiim diinyada giderek artmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin tahminlerine gére her yil 8.5 milyon kisi TB
hastaligina yakalanmakta ve 3 milyon insan TB’den 6lmektedir. Diinya niifusunun
yaklagik 1/3’tiniin, bagka bir deyisle 1.7 milyar kiginin Mycobacterium tuberculosis
ile enfekte oldugu diisiiniilmektedir (6).

Ulkemizde TB insidans1 Verem Savas Daire Bagkanligi 1999 verilerine gore
yliz binde 27 olup pek ¢ok Avrupa iilkesinden daha yiiksektir ve niifusumuzun 1/4’i
TB basili ile enfektedir (58).

Etyoloji ve patogenez:

Tiiberkiiloz infeksiyonu ve hastaligimin etkeni Mycobacterium tuberculosis
kompleks olarak tanimlanan mikobakteriler olup, Ziehl-Nielsen metodu ile
boyandiklarinda alkolle ya da kuvvetli mineral asitlerle boyalarin1 birakmadiklari
icin asido rezistan basil (ARB) olarak tanimlanirlar. Fagositler igerisinde yillarca
yasayabilirler. Tiiberkiilozun klinik ve patolojik 6zellikleri; organizmanin virulansina
ve konak savunmasinin etkinligine gore degisik derecelerde olmaktadir (79-82).

Enfekte damlacigin solunum yolu ile Inhalasyonundan sonra TB basili
pulmoner makrofajlar tarafindan alinir, ancak 6ldiirtilmez. Basil ¢ogalir, pulmoner
graniilomlar olusturur, yerel lenf diigiimlerine yayilir, lenfatik ve hematojen yayilim
ile toraks dis1 organlara dagilir. Alveolar makrofajlar antijenik materyali T
lenfositlerine sunarlar ve gecikmis tip asir1 duyarlilik olusur, bu da yeni aktive edilen
makrofajlar ile beraber basilin hiicre i¢inde o6ldiiriilmesi ve graniilom olusumuna
neden olur. Bagisik olmayan bir konak, organizmalari solunum yolu ile aldiginda
akciger parankimi ve onun drene oldugu lenf diigiimlerini i¢ceren bir primer kompleks
olusur. Bundan sonra organizma viicudun diger bdlgelerine dagilir. Primer
infeksiyondan 1-2 yil sonra akcigerde kalsifiye lezyonlar ya da “Ghon kompleksi”
olarak goriilebilir. Iyilesmis goriilen lezyonlar uyuyan ama canli basil igerebilir.
Primer kompleksin akciger hastalifina ya da miliyer TB ya da santral sinir sistemi
graniilomlarinin menenjite ilerlemesi primer infeksiyondan sonra en sik 1 yil ig¢inde

ve 5 yasin altindaki ¢cocuklarda goriiliir (79,81).
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Tiiberkiiloz infeksiyonu ve tiiberkiiloz hastalig:

Mycobacterium tuberculosis, her yasta ve cinste, degisik dokularda ve
organlarda infeksiyona neden olmakta, birbirinden farkli klinik tablolar
olusturmaktadir (9). Cocukluk ¢aginda goriilen primer TB ile erigkinlerde goriilen
erigkin tip TB’si arasinda 6nemli farklar oldugundan TB klinik olarak; ¢ocukluk ¢agi
TB ve eriskin tip TB olarak tanimlanmakta ve siniflanmaktadir.

Cocukluk cag1 TB’si, asemptomatik olgular (temaslilar, TB infeksiyonu),
semptomlar1 spesifik olanlar (minimal aktif hastalik) ve TB hastalif1 olarak
simiflandirilmaktadir (79). Cocukluk ¢agi TB’si formlarmin tanimlanmasindaki
giicliikler nedeniyle , Diinya Saghk Orgiitii ve American Thoracic Society (ATS) 2
ayr1 tanimlama ve siniflandirma 6nermislerdir (83).

1. Diinya Saghk Orgiitii’niin 6nerileri:

Diinya Saglik Orgiitii, tam zorluklarimi dikkate alarak, bir standardizasyon
olusturmak gayesi ile ¢ocukluk ¢agi TB’sini; siipheli TB, olmast muhtemel TB ve
dogrulanmis pulmoner TB olarak siniflandirmistir (84).

A. Siipheli tiiberkiiloz:
1. Dogrulugu kanitlanmig pulmoner TB vakasiyla temas hikayesi ve oOksiiriik,
balgam, ates, gece terlemesi gibi semptomlarin varliginda,
2. Kizamik veya bogmaca Oksiiriiglinden sonra normal sagligima dénememe
durumunda,
3. Respiratuvar hastalik i¢in verilen antibiyotik tedavisine cevap vermeyen, oksiirik,
nezle,kilo kayb1 olan durumlarda,
4. Siiperfisiyal lenf nodlarinda agrisiz sisme varhiginda “siipheli TB” tanisi
konulmasi 6nerilmistir.
B. Olmas1 muhtemel tiiberkiiloz:

Stipheli TB tanis1 almig bir hastanin;
1. Tiibekiilin deri testi > 10 mm ise
Gogiis rontgeninde destekleyici goriiniimler var ise,

Biyopsi materyalinin histolojik gériiniimii TB ile uyumlu ise,

el

Spesifik anti-TB tedaviye iyi yanit veriyor ise “olmasi muhtemel tiiberkiiloz”

tanisi konulmalidir.
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C. Dogrulanmus tiibekiiloz: Direkt mikroskopla, sekresyonlarda veya dokularda TB
basilinin gdsterilmesi ve/veya kiiltiir 0Ozellikleri sayesinde TB basilinin
Mycobacterium tuberculosis olarak tanimlanmasi ile “dogrulanmis tiiberkiiloz” tanisi
konulmaktadir.

2. ATS (1990) onerileri (83):

American Thoracic Society TB smiflamasinda; cocukluk c¢agi ve/veya
yetiskinlere gore ayrim yapmamis olup, pediatristlerin ve epidemiyologlarin ATS nin
siniflamasini dikkate almalar1 6nerilmektedir (83).

Klas 0: Tiiberkiilozlu ile temas yok ve enfekte degil, mantoux testi negatiftir.

Klas I: Temas var, mantoux testi negatif, hi¢bir infeksiyon bulgusu yok. Temas son
3 ay i¢inde olmussa INH profilaksisi diisiiniilmelidir. {igiincii ayin sonunda mantoux
test negatif ve temas devam etmiyorsa veya temas ettigi kisinin bulagtiriciligi devam
etmiyorsa INH kesilir.

Klas II: Tiiberkiiloz infeksiyonu, hastalik yok. Mantoux test pozitif, klinik semptom
yok ve akciger grafisinde bulgu yoktur. En az 6 ay siire ile INH profilaksisi verilir.
Klas III: Tiberkiiloz, klinik olarak aktif. Mantoux test pozitiftir ve TB ile uyumlu
belirtiler, fizik muayene ve/veya laboratuar bulgular1 var. En tanimlayici bulgu
Mycobacterium tuberculosis’in gosterilmesi olmasina ragmen, eger Mycobacterium
tuberculosis izole edilemiyorsa bile tedavi baglanir ve klinik bulgular kaybolana
kadar Klas III olarak kabul edilir.

Klas IV: Tiberkiiloz klinik olarak inaktif. TB hikayesi olan veya daha dnce TB
geciren veya anormal stabil akciger grafisi bulgular1 ile mantoux test pozitifligi
mevcut ama negatif bakteriyolojik ¢alismasi olanlar. Bu gruba kemoterapi verilmez,
tedavi aliyorsa devam edilir veya koruyucu kemoterapi verilebilir.

Klas V: Siipheli TB. Tanisal progesler tamamlanmadan tedavi baslanmaz. Ancak
kisi bu smifta {i¢ aydan daha fazla bekletilemez. ii¢ ay sonunda TB tanisindan
uzaklasilmalidir, TB disinda bagka bir tan1 konulmamis ise tedaviden teshise gitme
metodu Onerilir.

3. Diinya Saghk Orgiitii ve ATS’den farkh 6neriler:

Starke JR. (47), ¢ocukluk cagi tiiberkiilozunu ;

1. “Exposure” (temas),

2. Infeksiyon,

3. Hastalik, olmak iizere li¢ gruba ayirmay1 6nermektedir.
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1. Exposure (temas, maruz kalma): Cocugun TB siiphesi olan veya daha Once
pulmoner TB gegiren bir addlesan veya yetiskin ile belirgin temasidir. Temas
doneminde mantoux testi negatif, Akciger grafisi normal olup, hastaliga ait semptom
ve bulgular yoktur. Mantoux test reaksiyonu i¢in 3 aylik bir siire gerekebilecegi gibi,
cocuk enfekte oldugu halde negatif de kalabilir. Bu donemde ¢ocuklarda, hizla
dissemine veya meningeal TB gelisebilecegi bilinmektedir (85).

2. Tiiberkiiloz infeksiyonu (latent TB): Mycobacterium tuberculosis’nin
Inhalasyon yolu ile akcigerlere ulasarak hiicre igine ve lenf nodlarma yerlesmesi ile
baslayan immiinolojik olaylar1 kapsayan bir siirectir. Tiiberkiiloz infeksiyonunda
mantoux test pozitifligi degerlidir. Bu devrede ¢ocukta hastalifa ait semptom ve
bulgular yoktur veya nonspesifik bulgular vardir. Gogiis radyografileri genellikle
normaldir veya TB tanisi i¢in yeterli bulgular mevcut degildir (10,17). Aktif TB
hastalig1 devresine gecen ve/veya TB’nin agir formlari gelisen her cocuk bu devrede
(latent TB doneminde) hekimlerin tan1 koyamadigi ve koruyucu tedavi vermedigi,
bir baska ifade ile tan1 ve tedavisi ihmal edilmis bir ¢ocuktur.

Kemoprofilaksi (koruyucu tedavi): Tiberkiiloz kontroliine yo6nelik
calismalarda aktif TB hastalig1 olgularinin tani ve tedavisi ilk siray1 almaktadir. Bu
olgularla temas eden saglikl kisilerin % 5’inde ilk 2 yil i¢inde aktif TB, %95’inde
ise sessiz infeksiyon, yani latent TB infeksiyonu (LTBI) gelismektedir. Ayrica LTBI
olgularinin % 5°1 yasamlarinin bir doneminde aktif akciger TB’sine yakalanmaktadir.
Bu nedenle, TB’nin Onlenmesinde ‘“kemoprofilaksi veya koruyucu tedavi”
uygulanmasi, yeni terminoloji ile “LTBI tedavisi” aktif akciger TB’li olgularin
tedavisi kadar biiyiik 6nem tasimaktadir ve bu amacla 6-12 ay izoniazid tedavisinin
verilmesi Onerilmektedir (86). Bir kac¢ calismada 12 aylik tedavi ile yiiksek etkinlik
elde edildigi bildirilmekle birlikte 6 veya 9 aylik tedavilerle etkinligin iyi olduguna
dair ¢alismalar vardir (10). Ingilterede genellikle 6 aylik INH tedavisi 6nerilirken
(87), ATS ve Center of Diseases Control (CDC) 9 aylik tedavi 6nermektedirler.
Ormerod (51) profilaksi tedavisinde 3 ay Rifampisin ve INH tedavisini birlikte
vermis ve tedavinin etkinliginin ¢ok iyi oldugunu ve ciddi yan etki gérmediklerini
bildirmislerdir.

3. Tiiberkiiloz hastaligi: Bu devrede semptom ve bulgular ortaya ¢ikmis olup,
radyografik belirtiler mevcuttur. Mantoux test negatif oldugunda ve/veya basil
gosterilemediginde bu devrede bile tan1i problemi olabilmektedir. Primer TB

infeksiyonunu takiben, iki yil i¢inde ortaya ¢ikma ihtimali yiiksektir. Primer TB
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infeksiyonu tablosunun hastalifa doniismesi bir ka¢ hafta gibi kisa bir siirede de
olabilmekte veya ilk bulgular miliyer TB, TB menenjit gibi komplikasyonlar da
olabilmektedir. Tiberkiiloz ile uyumlu klinik ve/veya radyografik bulgular varsa,
Mycobacterium tuberculosis’in gosterilememis olmasi dikkate alinmadan TB
hastalig1 diistiniilmelidir. Cocukluk cagi TB’sinin %85°1 akciger, %15°1 akciger dis1
TB olgularindan olugmaktadir (81).

Tiiberkiiloz infeksiyonu ve/veya hastaligi ile eniirezis ve/veya EN arasinda

iligki iddiasi1 renal ve/veya genitotiiriner TB’yi ¢agristirmaktadir.

GENITOURINER TUBERKULOZ

Genitoiiriner TB  sik goriilen akciger dis1 tutulum yeridir. Daima akcigerde
yerlesen semptomatik veya asemptomatik primer lezyona sekonder gelismekte,
bobrek tutulumu miliyer TB’nin bir komponenti olarak da meydana gelebilmektedir
(48,79,80,88).

Renal TB epidemiyolojisi infeksiyonun siklig1 ve dagilimi acisindan dikkate
deger farkliliklar gdstermektedir. Renal TB’lilerin yas dagilimi 14 ile 70 arasinda
degismekte olup bu grup eniirezis ve EN’nin sorun olmaktan ¢iktig1 yas grubudur
(56). Genitoiiriner TB’nin, ¢cocuklarda nadir oldugu, primer infeksiyon sonrasi renal
TB semptomlarinin 3-10 yil sonra veya daha ge¢ donemde ortaya c¢iktig
bilinmektedir. Bu dénemde genitoliriner sistemin etkilendigini ortaya koyan yeterli
bulgu olmamasi genitotiriner TB gelismiyor yaklasimini destekler goriinmektedir.

Patogenez ve Patoloji

Mycobacterium tubeculosis bobrek korteksine ulastiginda normal doku
direnci ile karsilasir ise infeksiyon gelismeyebilir ancak yeterli say1 ve viriilansa
sahip mikroorganizma, infeksiydz silireci baglatabilmektedir. Basiller kortekste
glomertillere yakin kan damarlarina yerlesmekte ve buralarda mikroskopik odaklar
olusturmaktadir. infeksiyonun seyri mikroorganizmanin say1 ve virulansmin yanisira
konake1 direnci ile yakindan iligkilidir (44). Mikroorganizmanin ¢ogalmasi yavaslar
veya durursa lezyonlarda fibrozis gelismektedir. Enfeksiyoz siirecin ilerlemesi ile
birlikte renal mediilla ve papilla da olaya katilmaktadir. Kaliksler iilserlestiginde
tipik iilserokaverndz lezyonlar ortaya g¢ikmaktadir. Bunu takiben olusan fibrozis
kalikslerde ve fireteropelvik birlesim yerinde striktiirlere yol agmaktadir. Renal

parankimde kronik apseler olugsmaktadir (89).
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Klinik bulgular:

a) Semptomlar; Ust iiriner sistemi tutan TB infeksiyonlari i¢in herhangi bir
tipik klinik belirti ve bulgu yoktur. infeksiyon genellikle yavas gelistiginden bazi
hastalar asemptomatik olabilecegi gibi, semptomatik olan hastalarda piyelonefrit,
renal kolik, tas, sepsis ve bobrek yetmezligi gibi diger iirolojik hastaliklar1 taklit
etmektedir.

Renal TB’nin ilk semptomlar1 infekte materyal idrar aracilig1 ile mesaneye
ulagtiginda ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle sik, ama agrisiz idrar yapma yakinmasi
goriilmektedir. Bu baslangigta sadece geceleri ortaya ¢ikarken (noktiiri), daha sonra
tiim giin goriilmeye baslamaktadir (47). Suprapubik veya yan agrisi ileri derecede
mesane ve bobrek tutulumlar1 olmadikca goriilmemektedir. Kolik agri ise pihti, tas
veya epitel dokiintiilerinin tireterden gecisine baghdir.

Makroskopik hematiiri genitotliriner TB’lilerde goriilebilecek bir baska
semptom olup, nedeni bulunamayan hematiiri, genitoiiriner TB agisindan aragtirma
nedeni olmalidir. Renal TB olgularinin en az % 25’1t renal TB agisindan
asemptomatik olup, diger hastaliklarin arastirilmalar1 sirasinda tani alirlar (85).
Semptomatik olgularin klinik bulgular1 Tablo 5’te sunulmustur.

b) Fizik inceleme bulgulari; Renal TB i¢in tipik bir fizik inceleme bulgusu
yoktur. Infeksiyon mesaneye ulastiginda suprapubik duyarlilik bulunabilir.

c) Laboratuvar bulgulari; Genitotiriner TB’nin tipik idrar bulgusu amikrobik
piyuridir. Hastalarin %20 kadarinda sekonder pyojenik triner infeksiyonlar
gelismektedir ve amikrobik pyiiriyi gizlemektedir. Idrar bulgusu olarak ayrica
olgularn  %10’unda makroskopik, %>50’sinde mikroskopik hematiiri tespit
edilmektedir.  Genitotiriner TB’nin  kesin tanis1  idrarda  Mycobacterium
tuberculosis’in in gosterilmesi ile konulmaktadir. Direkt yaymalar siklikla negatiftir.
Olgularin  ancak % 29’unun idrar yayma Orneklerinde mikroorganizma

gosterilebilmektedir (86).
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Tablo 5: Renal TB klinik bulgular1 (81)

KLINIK SIKLIK |SEMPTOMLAR
(Y0)

Asemptomatik 25 Diger hastaliklar1 arastirirken bulunur

Asemptomatik tiriner bozukluklar |25 Persistan piyiiri, mikroskobik
hematiiri, eniirezis

Alt iiriner sistem yakinmalar1 80 Pollakiiri, urge, diziiri, inkontinans,
noktiiri, suprapubik agri, perineal agr1

Erkek genital sistem tutulumu 75 Epididimit, infertilite, azospermi

Disi genital sistem tutulumu 5 Amenore, infertilite, vajinal kanama,
pelvik agri

Konstitusyonel semptomlar 20 Ates, istahsizlik, kilo kaybi, gece
terlemesi

Cesitli Urolitiazis, hipertansiyon, Rekiirren

idrar yolu infeksiyonu, Akut ve
Kronik bobrek yetmezligi, karin
agrisi, karinda kitle

Tam: Tanida en Onemli faktdr siiphelenmektir. Immiin yetmezlikli olan,
kalabalik ortamda yasayan veya temas hikayesi olan hastalarda akla gelmelidir.
Hastalarin %50’sinde amikrobik piytiri goriiliir. ARB’ nin direkt mikroskopi ile
gosterilmesi saprofit olan Mycobacterium smegmatis’ten dolay1 her zaman giivenilir
olmayabilir. Kesin tan1 koydurucu test kiiltiirle Mycobacterium tuberculosis’in
tiretilmesidir.

Aymriar tami: Renal TB’li hastalarin  9%20’sinde sekonder bakteriyel
efeksiyonlar goriiliir. Rekiirren IYI eger antibiyotiSe yanit vermiyorsa TB
arastirilmalidir. Sistit, I[gA nefropatisi, meduller siinger bobrek, renal karsinomlar,
ksantomatdz plyelonefrit, multipl kiiciik taslar, kronik piyelonefrit de renal TB ile
karisabilir (81).

Tedavi: Renal TB tedaviye iyi yamt verir. Kisa tedavi rejimleri
onerilmektedir. Sabahlar1 INH (10mg/kg/giin tek doz), Rif (10-20 mg/kg/gilin tek
doz), PZA (20-40 mg/kg/giin 2 dozda) basglanir. PZA kiiltiir duyarlili§in mutlak
kullanimini gerektirmiyorsa 2 ay verilir. INH ve Rif’e 4 ay daha devam edilerek 6

aya tamamlanir (9, 81, 85).
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HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma Nisan 2004 - Nisan 2005 tarihleri arasinda E.U Tip Fakiiltesi
Cocuk sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dalinda, Halk Sagligi Anabilim Dali ile
Kayseri Verem Savas Dispanseri ve Milli Egitim Midiirliigii’niin destegi ile yapildu.

Calismaya iki ilkogretim okulunda 6grenim goren ve bir ¢ocuk yuvasinda
barinan toplam 1160 ¢ocuk (anket grubu) arasindan belirlenen ve eniirezis tanisi alan
192 ¢ocuk ile ayn1 anket grubu icerisinden benzer yas ve cins 6zellikleri gézoniine
aliarak secilen ve entiiretik olmayan 192 ¢ocuk (mantoux test kontrol grubu) alindi.

Tedavi gruplarinin degerlendirilmesi asamasinda c¢alismaya alinan, ancak
sekonder ve/veya komplike eniirezis tanisi konulan 19 ve ulasilamayan veya
kontrollere gelmeyen 31 eniiretik olgu degerlendirmeye alinmadi.

Kayseri il merkezinin sosyoekonomik seviyesi diisiik bolgelerinden segilen 2
ilkdgretim okulunda egitim-6grenim goren ve Sosyal Hizmetler i1 Miidiirliigii Talas
Cocuk Yuvasinda yasayan 7-14 yas arasindaki 1160 cocugun gece yatagi islatma
aligkanliklarinin olup olmadig1 bir anket formu doldurulmasi saglanmak suretiyle
belirlendi. Mantoux testi endurasyon caplarini karsilastirmak {izere ayni okullardan
ve ¢ocuk yuvasindan eniiretik ¢ocuklarla benzer yas ve cinsiyet 6zelliklerine sahip
192 eniiretik olmayan ¢ocuk (mantoux test kontrol grubu) secildi.

Calisma igin;

1. Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 akademik kurulu’ndan,

2. Tip Fakiiltesi Etik kurulu’ndan,

3. 11 Milli Egitim Miidiirliigiinden,
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4. 11 Saglik Miidiirliigiinden,

5. Okul idarecilerinden, ¢ocuk yuvasi idarecilerinden, O6grencilerden ve
ailelerinden - yapilacak islemler yazili ve sozlii olarak belirtilmek suretiyle - gerekli
izinler alindi. Arastirma fonu bilimsel kurulu calismayir maddi destege deger
bulmadigindan para gerektiren islemler yapilamada.

(Calismaya baglarken iki boliimden olusan 1160 adet anket formu (Form
No:1), kapali bir zarf icinde, baslangicta Ogrencilere igerik konusunda bilgi
verilmeksizin, 6grenciler araciligi ile ailelere ulagtirildi.

Anket formunun birinci bdliimiinde ¢aligmanin amact ve yapilacak iglemler
anlatilarak aile izni soruldu. Anket formunun ikinci boliimii ¢ocuklarin entiretik olup
olmadigint ve tedaviyi kabul edip etmediklerini sorgulamak i¢in diizenlendi.
Formlarin ebeveynler tarafindan doldurup verilmis olan bos zarflara konulmasi ve
kapatilarak sinif Ogretmenlerine ulastirilmas: istendi. Ogretmenler ve hemsire
hanimlardan toplanan 918 anket formu degerlendirildi. Yiizdoksaniki (192) olgunun
(%20,9) eniiretik oldugu belirlendi.

Eniiretik olgular “monosemptomatik primer eniirezis”, “sekonder eniirezis”
ve “komplike eniirezis” olarak siniflandirildi (16,17,30). Dogumdan beri kesintisiz
olarak devam eden ve uzun siire kuru kalma donemlerinin olmadigi MPE tanis1 alan
142 ¢ocuk ailelerin ve cocuklarin tercihlerine uygun olarak tedaviye alindi.
“sekonder eniirezis” tanis1 alan ve idrar kagirmalarin altta yatan bir patolojiden
dolay1 oldugu (idrar yolu infeksiyonu, mesane disfonksiyonu, vb.) “komplike
eniirezis”  tanist konulan 19 cocuk tetkik edilemedigi i¢in degerlendirmeye
alinamadi.

Mantoux test endurasyon caplart agisindan eniiretik olgular ile karsilagtirmak
lizere eniiretik olmayan, eniiretik grup ile benzer yas ve cins Ozelliklerine sahip 192
cocuk secildi. Proje asamasinda, Saglik Bakanliginin BCG asilamasi yapmadan 6nce
BCG agis1 yapilacak cocuklara Mantoux testi uygulayacagi varsayildi. Saghk
Bakanligi’'nin mantoux testi uygulamayacagi Ogrenildiginden bir mantoux test
kontrol grubu olusturuldu. Mantoux test kontrol grubunun olusturulmasinda mantoux
testinin bir nevi saglik taramasi oldugu, goniillii yaptirmak isteyenlere yapilacagi
anlatildi. Ogretmenlere eniiretik grupla benzer yas ve cinsten eniiretik olmayan
ogrencileri segmeleri sdylendi. Ogretmenlerin bazilarmin “gelir durumu diisiik
ailelerin cocuklarim1 veya hastaligindan siiphe ettikleri c¢ocuklar1”  segtikleri

Ogrenildi.
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Eniiretik olgulara ve eniiretikler ile karsilastirmak icin segilen eniiretik
olmayan olgulara Verem Savag Dispanseri (VSD)’nde goérevli deneyimli hemsireler
tarafindan okullara gidilerek “mantoux testi” yapildi, BCG skar sayilar1 ve yaslari
kaydedildi. Yetmisiki (72) saat sonra deri testleri yine okullarda tarafimizdan
degerlendirildi.

Eniiretik oldugu belirlenen cocuklar ve aileleri, Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali poliklinigine davet edildi.
Hastaneye 161 ¢ocuk getirildi. Bu ¢ocuklara;

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

2. Sistemik fizik muayeneleri ve rutin idrar tetkikleri yapildi.

4. Idrar tetkikinde 40’lik biiyiitme ile her sahada 5 ve daha fazla sayida
16kosit saptanan c¢ocuklara idrar kiiltiirii tetkiki yapildi.

Idrar yolu infeksiyonu saptanan bir (E.coli 10° cfu iiredi), hematiiri saptanan bir olgu

ile anamnezde mesane disfonksiyonu bulgular1 olan (urge, urge inkontinans, mesane

bosalamama hissi v.b) ve/veya sekonder eniirezisi olan 17 olgu olmak iizere toplam

19 olgu pediatri nefroloji poliklinigine yonlendirildi ve degerlendirmeye alinmadi.

Mantoux test > 15 mm ve sikayetleri olan (6ksiiriik, balgam, ates, gece
terlemesi, vb.) entiretik olgularin akciger grafisi ¢ekildi. Mantoux test > 15 mm olan
eniiretik ¢ocuklarin ailelerinde TB ve/veya TB’li ile temas hikayesi, Oksiiriik,
balgam, gece terlemesi, istahsizlik ve kilo kaybi olup olmadigi sorgulandi.

Mantoux test > 15 mm olan eniiretik olmayan olgular okullarina bildirildi ve
TB agisindan degerlendirilmek lizere VSD’ye yonlendirildi.

Calisma siiresince yapilan islemler

Anamnez, fizik muayene bulgularina ve mantoux testi sonuclarma goére hastalar

gruplandirildi.

1- Mantoux test konulmasi ve degerlendirilmesi (58,62):

a) Tiberkiilin deri testi, VSD’nin mantoux test konulmasi1 konusunda deneyimli
hemsireleri tarafindan Mantoux yontemi uygulanarak; 5 TU PPD 6n kol volar
bolgesine 0.1 ml 26-27 gauge igneli tek dozlu plastik siringa ile igne ucu
yukartya gelecek sekilde ve soliisyon deri igine verilerek yapildi. Olusan
kabartinin 6-10 mm arasinda olmasina dikkat edildi. Altmis-72 saat sonra
enjeksiyon yerinde olusan endurasyon c¢api 6l¢iildii. Degerlendirme; reaksiyon

yok, 1-4mm, 5-9mm, 10-14mm ve >15 mm olarak gruplandirildi.
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BCG’ ye bagli endurasyon ¢apimin 10-12 mm’yi gegmeyecegi bilinmekte ise de,
saglik bakanliginin 6nerilerine uymak zorunlulugu nedeni ile >15 mm sonuglar
pozitif olarak degerlendirildi.

b) PPD soliisyonu Kayseri Saglik Midiirliigii’nden temin edildi.

¢) Endiirasyonun degerlendirilmesi ve endiirasyon ¢apinin 6l¢ltimii 60-72 saat sonra
okullarda yapildi.

d) Endurasyon ¢apinin 6l¢iimii i¢in uygun bir mezur kullanildu.
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Sekil 2: Tiiberkiilin deri testinin yapilisi ve olusan endurasyon ¢apinin dl¢iimi

2- Klinik degerlendirme: Her bir ¢ocuk i¢in doldurulan eniirezis anket formunda
cocuklarin adlari, yaslari, cinsleri, telefon numaralari kaydedildi. Form
doldurulurken her ¢ocuga ve/veya ebeveyn(ler)ine asagidaki sorular soruldu.
1. Cocugun gece yatagini 1slatip 1slatmadigi, islatiyorsa ne kadar siiredir yatagini
1slattig1 ve 1slatma miktariin ¢ok mu,orta diizeyde mi, az mi1 oldugu,
2. Alt1 aydan daha uzun stire kuru kalma déneminin olup olmadigi,
3. Gece/glindiiz farkinin olup olmadigi,
4. Gece 1slatmaya eslik eden baska sikayetlerin varligi (kabizlik, gaita kagirma,
gaitada parazit goriilmesi vb) mesane disfonksiyonuna ve idrar yolu infeksiyonuna
ait bulgularin olup olmadig1 (“urge”, “urge”-inkontinans, mesaneyi bosaltamama
hissi, diziiri, poliiiri, pollakiiri vb.) sorgulandi. Bu anket primer, sekonder ve
komplike eniirezis ayriminin yapilmasini saglamak i¢in yapildu.
3- Eniirezisin tiplendirilmesi:

Eniiretik olduklar1 anket formlart ile belirlenmis ancak cagrildiklart halde

gelmeyen veya ulasilamayan olgular tiplendirilemedi.
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Monosemptomatik primer eniirezis: Dogumdan beri yatagini 1slatan ve altta yatan
baska bir patolojisi olmayan grup.

Sekonder eniirezis: En az alt1 aylik bir kuru kalma donemi gecirdikten sonra tekrar
eniirezisin basladig: klinik tip.

Komplike eniirezis: Eniirezis sebebi olarak bir patoloji saptanan grup.

4- Hastalarin gruplandirilmas1 ve degerlendirme asamasi: Eniirezisli olgular,
mantoux testi sonuglarina, tedaviyi isteyip istememe Ozelliklerine ve eniirezis
tiplerine gore bes gruba ayrildi. MPE tanis1 alan bes grup degerlendirmeye alinirken
sekonder ve/veya komplike eniirezis tanisi alan grup ile ulasilamayan grup
degerlendirmeye alinmada.

I. grup (n:45) (mantoux testi <15 mm, desmopressin + davrams tedavisi verilen
grup): MPE tanist konup, mantoux testi <15 mm olan ve tedavi isteyen olgulara 0,2
mg/giin dozunda desmopressin (tablet) tedavisi verildi. Cocuklara ve/veya ailelerine
desmopressin tedavisine ek olarak pediatri nefroloji polikliniginde Onerilenlere
paralel olarak siv1 kisitlamasi, uykudayken tuvalete kaldirma gibi 6nlemler alinmast,
cocugun kendisinin bir takvim yapmasi, yatagi 1slattifi gece icin bulut, 1slatmadigi
geceler icin giines cizmesi ve kuru kalktigi giinlerde o&diillendirme yapilmasi
onerildi.

Hastalar bir ay sonra kontrole ¢agrilarak tedaviden fayda goriip gérmedikleri
sorgulandi, fayda gormeyen olgularin (n:19) desmopressin dozu 0,4 mg/giin’e
¢ikildi. Cocuklar 2. ay, 4. ay ve 6. aylarinda evlerine telefon edilerek kontrollere
cagrildi. Kontrolde eniirezisin azalip azalmadigi, azaldi ise ne kadar azaldig
sorgulandi.

II. grup (n:44) (mantoux testi <15 mm, tedavi verilmeyen grup) Bu grup MPE
tanist konulup, mantoux testi <15 mm olan ve hi¢bir tedavi verilmeyen ¢ocuklardan
olusturuldu. Bu gruptaki cocuklar cesitli nedenlerle (tedavinin kisirlik yaptigina
inanilmasi, kendiliginden gegecegine inandiklarindan ila¢ kullanmak istememe, ilag
alacak maddi giicte olamama gibi) tedavi uygulanamayan ¢ocuklardan olustu. Alt1 ay
sonra aileler telefonla aranarak eniirezisin devam edip etmedigi ve/veya
kendiliginden gecip gegmedigi soruldu.

I11. grup (n:33) (mantoux testi >15 mm, INH + davrams tedavisi verilen grup):
MPE tanis1 konulup, mantoux testi >15 mm olan, herhangi bir semptomu olmayan ve
TB profilaksisi olarak INH tb (10 mg/kg/giin tek doz sabah a¢ karnina, maksimum

300 mg/gilin) dozunda 6 ay siire ile verilen olgulardan olustu. Tedavinin mantoux test

36



pozitifligine yonelik koruyucu bir tedavi oldugu, tedavinin eniirezis tedavisi
olmadigi, ancak tedavinin eniirezisi de diizeltebilecegi yoniinde diisiincelerimizin
oldugu anlatildi. Su kisitlamasi, odiillendirme ve takvim ydntemi bu gruptaki
cocuklara da onerildi. Cocuklar 15.giin, 2.ay, 4.ay ve 6.aylarda kontrollere ¢agrildi.
Kontrollerde fizik muayene yapildi, AST ve ALT testleri ¢alisildi. Eniireziste
diizelme olup olmadigi, diizelme oldu ise ne kadar diizeldigi sorgulandi.
IV. grup (n:10) (mantoux testi >15 mm, tedavi verilmeyen grup): Bu grup MPE
tanist konulmus olup mantoux testi >15 mm olan ve hi¢bir tedavi kullanilmayan 10
cocuktan olustu. Aileler tedaviye inanmadiklarindan ilag kullanmadilar ve
cocuklarmin iyi olduklarimi sdyleyerek kontrollere de gelmediler. Alt1 ay sonra
aileler aranarak eniirezisin devam edip etmedigi ve/veya eniireziste diizelme olup
olmadig1 sorgulandi.
V. grup (n:10) (olas1 TB, INH+Rif+PZA + davranis tedavisi verilen grup): MPE
olup mantoux testi >15 mm olan ve TB’yi telkin eden semptomlari olan (Oksiiriik,
balgam, gece terlemesi vb.) ve/veya postero-anterior akciger grafisinde lenfadenopati
saptanan, tekrarlayan akciger infeksiyonu ve/veya temas hikayesi olan 10 ¢ocuk
olasi pulmoner TB tanisi aldi. Olast pulmoner TB tanist alan 10 olguya INH tb 15
mg/kg/giin’den tek doz (maksimum 300 mg) sabah a¢ karnina dokuz ay siire ile ,
Rif. kapsiil 10-20 mg/kg/giin’den tek doz sabah a¢ karnina dokuz ay siire ile
(maksimum 600 mg), PZA tb 20-40 mg/kg/giin iki doza boliinmiis olarak ilk iki ay
verildi. Tedavi verilen c¢ocuklara ve/veya ebeveyn(ler)ine tedavinin gerekcesi
hakkinda bilgi verildi. Siv1 kisitlamasi, 6diillendirme ve takvim yontemi bu gruba da
onerildi. Ilaglarin1 diizenli kullanmalari, ilaglarini kesmemeleri ve istenmeyen bir yan
etki olustugunda miiracaat etmelerinin gerektigi anlatildi. Danisabilmeleri i¢in ev ve
is yeri telefonlar1 verildi. Hastalar 15. giin, ikinci ay, dordiincii ay, altinci ay ve
dokuzuncu aylarda kontrollere cagrildi. Kontrollerde ilaglarin1 diizenli kullanip
kullanmadiklar1 ve kullanmamislarsa nedenleri, klinik bulgularinin devam edip
etmedigi, sikayetleri varsa neler oldugu sorgulandi. Fizik muayeneleri tekrarlanarak,
ilag yan etkileri yoniinden aragtirildilar ve karaciger fonksiyon testleri c¢alisildi.
Eniireziste diizelme olup olmadigi, diizeldi ise ne kadar diizeldigi sorgulandi.
Sekonder ve/veya komplike eniirezis tespit edilen 19 ¢ocuk ile telefonla
ulagilamayan, telefon numaralarin1 anket formuna yazmayan ve ¢agrildiklari halde

gelmeyen 31 cocuk degerlendirmeye alinmada.
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5- Akciger grafilerinin cekilmesi: Erciyes Universitesi Tip fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali’na ait Toshiba marka 640 mAmper, 150 kWatt rontgen cihazi
kullanilarak posterior-anterior olarak c¢ekildi. Akciger grafileri calismaci pediatristler
ve bir radyolog tarafindan degerlendirildi.

6- Idrar tetkiki: Eniiretik cocuklarm idrar dansitelerine refraktometre ile bir damla
idrar damlatilarak bakildi ve kaydedildi. On-15 cc kadar idrar 3000 devirde 5 dakika
cevirmek suretiyle santrifiij edildi, tiipiin dibinde kalan tortu mikroskopik olarak
40’11k biiyiitme ile degerlendirildi.

7- AST ve ALT enzimlerinin tayini: Mantoux test(+) MPE cocuklardan koruyucu
tedavi (INH) veya olas1t TB tedavisi (INH, Rifampisin, Pirazinamid) verilenlerin
AST ve ALT diizeyleri 1-2 aylik aralarla Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyokimya Laboratuvarina ait Konelab marka otoanalizor ile spektrofotometrik
yontemle ¢aligildi.

8- Eniirezisin iyilesme kriterleri (50):

Tam iyilesme: Idrar kacirma sikayetinin %90 ve iizerinde diizelmesi tam
iyilesme olarak tanimlandi.

Kismi iyilesme: Idrar kagirma sikayetinin %350 ve iizerinde azalmasi kismi
tyilesme olarak tanimlandi.

Iyilesememe: Belirgin diizelmenin olmadig1 ¢ocuklarin tedaviden fayda
gormedigi kabul edildi.

Fayda gorme (Tam ve Kismi iyilesme): Iyilesme ve kismi iyilesme olarak
kabul edilen hastalarin fayda gordiigii kabul edildi.

Fayda gorememe: Iyilesmeyen grubun fayda gérmedigi kabul edildi.

9. Tedavi basarisizhigi ve relaps:

Iyilesme ve/veya kismi iyilesme gosteren ya da tedaviden fayda gordiigii
belirlenen olgularin gece idrar kagirma sikayetleri tekrarladi ise relaps olarak kabul
edildi (2 hafta siireyle haftada 2 den fazla).

Relapsin belirlenmesi; Tedavi verilen tiim olgulara tedavi kesiminden 3 ay ve
6 ay sonra eniirezis noktiirna sikayetlerinin devam edip etmedigi evlerine telefon

edilerek soruldu.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ
Istatistikler Statistical Package for social sciences (SPSS) for Windows v
10.0.0 paket programi kullanilarak yapildi. Calisma ve kontrol grubu arasindaki yas,
cinsiyet, mantoux test sonuglari, tedaviden fayda goérme ve relaps oranlari arasindaki
istatistiksel farkin anlamlilig1 i¢in “Chi-Square Testi” kullanildi. Caligsma ve kontrol
grubunun yas ortalamalari, mantoux test endurasyon 6l¢iimii ortalamalar1 arasindaki
istatistiksel anlamlilik i¢in “Student t testi” kullanildi. Testlerin P<0,05 degerleri

anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

A. Anket grubu’nun ozellikleri:

Arastirma i¢in Kayseri’nin sosyokiiltiirel seviyesi diisiik iki ayr
mahallesindeki ilkogretim okullarindan; birinci ilkdgretim okulunda 6grenim goren
650, ikinci ilkogretim okulunda O6grenim goéren 450 ve Talas ¢ocuk yuvasinda
barman 60 ¢ocuk olmak {izere toplam 1160 ¢cocuga anket formu dagitildi.

Anket formlar1 ebeveynlere ¢ocuklarla ulastirildi. Ebeveynler tarafindan
doldurulan formlar simif 6gretmenleri araciligi ile teslim alindi. Cocuk yuvasinda
yasayan 60 ¢ocugun anket formlari, hemsireler ve/veya bakici anneler tarafindan
dolduruldu.

Birinci okuldan 503, ikinci okuldan 355 ve ¢ocuk yuvasindan 60 anket formu
olmak tizere toplam 918 anket formu geri alindi.

Anket formu doldurulan 918 ¢ocugun (anket grubu) 466’s1 (% 50,8) erkek,
452’s1 (% 49,2) kiz, yaslar1 7-14 yas arasi, yas ortalamalar1 10,12 + 2,2 yil idi. Anket
grubunun yas gruplarina gore dagilimi Tablo 6’da, yaslara gore dagilimi Tablo 7°de

cinsiyet 0zellikleri Tablo 8’de, verilmistir.

Tablo 6 : Anket grubunun yas gruplarina gore dagilimi

Yas gruplan (yil) Olgu sayisi %
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 yaglara gére dagilimi

Yas Olgu sayisi %

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 6zellikleri

Olgu sayisi %
Erkek 466 % 50,8
Kiz 452 % 49,2

Anket formlarinin incelenmesi ile 192 ¢ocugun (% 20,9) gece yatagini haftada en az
iki kez 1slattigi (EN oldugu) belirlendi. EN goriilme siklig1 birinci okulda % 20,6
(n:104), ikinci okulda %19,7 (n:70), ¢ocuk yuvasinda % 30 (n:18) olup, ¢ocuk
yuvasindaki EN goriilme orani diger iki okula kiyasla anlamli derecede yiiksekti

(p<0,05). Okullarda ve ¢ocuk yuvasindaki EN oranlar1 Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9: Okullarda ve ¢ocuk yuvasindaki EN oranlari

Olgu Sayisi EN olgu sayis1 EN oranlan
Birinci Okul 503 104 % 20,6
Ikinci Okul 355 70 % 19,7°
Cocuk Yuvasi 60 18 % 30
Toplam 918 192 %20,9

a: p<0,05, cocuk yuvasi ile karsilagtirildiginda
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En yiiksek EN orani (% 31,9) 7-9 yas grubunda, en diisiik EN orani (% 4,6) 13-14
yas grubunda saptandi. Yas arttikca EN oranlarmin azaldigi saptandi ve azalma
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0,05).

Anket grubunun yas gruplarina gére EN oranlar1 Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10 : Anket grubunun yas gruplarina gére EN oranlari

Yas gruplan Olgu sayisi EN olgu sayis1 EN oram (%)
7-9 407 130 % 31,9
10-12 340 54 % 15,8
13-14 171 8 % 4,6

a: p<0,05, 13-14 yas grubu ile kiyaslandiginda

EN olan olgularin ve EN olmayan olgularin cinsiyet ozellikleri Tablo 11°de
verilmistir. Caligma grubunda kizlarla erkekler arasinda entirezis siklig1 agisindan

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

Tablo 11: EN olan ve olmayan olgularin cinsiyet 6zellikleri

ERKEK KIZ Toplam
EN(+) Say1 98 94 192
% %51 %49 %100
EN (-) Say1 368 358 726
% %50,7 %49,3 %100

(p>0,05)

MPE olan olgularin (n:142) ve EN olmayan 192 olgudan olusan kontrol grubunun
(mantoux test kontrol grubu) yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p>0,05). MPE olan grubun ve mantoux test kontrol grubunun yas

ortalamalar1 Tablo 12°de verilmistir,

Tablo 12: MPE grubun ve kontrol grubunun yas ortalamalar1

Olgu Yas ortalamalan
sayisi (ort+SD)

1. Tedavi gruplari, MPE olan grup 142 9,0+1,7

2. EN(-), mantoux test kontrol grubu 192 9,4+19
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B. Mantoux test endurasyon ¢aplari
a. Yiizdoksaniki (192) EN ¢ocuk ve benzer yas ve cinsten secilen 192 EN olmayan
cocuk (mantoux test kontrol grubu) olmak {izere toplam 384 ¢ocuga mantoux test

yapildu.

b. EN (+) olan grupta mantoux test > 15 mm olma oram1 %30,2, EN (-) grupta ise
%20,4 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). EN (+) olan
grupla mantoux > 10 mm olma orani1 %49 iken, EN (-) grupta % 48,4 olup iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi (p>0,05). EN olan ve EN

olmayan olgularda mantoux testi cevap oranlar1 Tablo 13’de verilmistir.

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

Mantoux testi EN (4) EN (-)
> 15 mm Say1 58 46
% % 30,2 %24
>10 mm Say1 94 93
% % 49 %48,4

(p>0,05)

C. EN tiplerinin degerlendirmeleri:

EN olgularin 31’ine (%16,1) ulasilamad: ve tiplendirme yapilamadi. Bu ¢ocuklar
degerlendirmeye alinmadi. Tiplendirilme yapilan 161 olgu esas alindiginda primer
EN orant % 88 (n:142), sekonder EN oran1 % 8,7 (n:14), komplike EN oran1 % 3,1

(n:5) olarak bulundu. EN tiplerinin goriilme oranlar1 Tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14: EN tiplerinin goriilme oranlari

EN TIPLERI SAYI %
Primer 142 88
Sekonder 14 8,6
Komplike 5 3.4
TOPLAM 161 100

p<0,05
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D. Cahsma tedavi gruplari: Calismada belirlenen tedavi gruplarinin yas
ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimi karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
fark bulunmadi (p>0,05). Tedavi gruplarinin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlari

Tablo 15°de verilmistir.

Tablo 15: Tedavi gruplarinin yas ortalamalari

Olgu Yas ortalamalar:
TEDAVI GRUPLARI sayist | % CINSIYET ( ORT.SD)
E K
L.grup: mantoux test<l5 mm, 45 31,6 25 20 9,1+1,8
desmopressin(+), davranig tedavisi(+)
grubu
II.grup: mantoux test<15 mm, 44 30,9 22 22 9,1+1,5
tedavi (-)
ITI.grup: mantoux test > 15 mm 33 23,5 19 14 9,1+13
INH(+), davranis tedavisi(+)
IV.grup: mantoux test > 15 mm , 10 7 4 6 9,1 +£2,1
tedavi (-)
V.grup: mantoux test > 15 mm, 10 7 6 4 8,9+1,7
olas1 TB grubu, INH, Rif, PZA
p>0,05

E. Tedavi gruplarinda verilen tedaviler, iyilesme ve relaps durumlarimmin
karsilastirilmasi:

a. l.grup (mantoux test<15 mm, desmopressin + davranis tedavisi verilenler):
45 olgunun 28’inde (% 62,2) tam iyilesme, 9’unda (% 20,0) kismi iyilesme saptandi.
8’inde (%17,8) iyilesme saptanmadi. Bu grupta fayda gérme orani % 82,2 olarak
bulundu. Fayda gorenlerin 26’sinda (%70,3) relaps goriildii (Tablo 16).

b. II.grup (mantoux test<15 mm, ila¢ veya davranis tedavisi verilmeyenler): 44
olgunun 9’unda (% 20,5) tam iyilesme, 9’unda (% 20,5) kismi iyilesme olurken,
26’sinda (% 59,1) iyilesme tespit edilmedi.. Bu gruptaki olgulara herhangi bir tedavi
verilmemesine ragmen fayda gdérme oram1 % 41 olarak saptandi. Fayda gorenlerin

4’iinde (%22,2) relaps goriildii
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c. IIl.grup (mantoux test > 15 mm, INH + davrams tedavisi verilenler ): 33
olgunun 9’unda (% 27,3) tam iyilesme, 8’inde (% 24,2) kismi iyilesme olurken,
16’sinda (% 48,5) iyilesme olmadi. Bu grupta fayda gérme oran1 % 51,5 olarak
saptand1. Fayda goren 17 olgudan 6’sinda (% 35,3) relaps gortildii.

d. IV.grup (mantoux test > 15 mm, ila¢ veya davrams tedavisi verilmeyenler):
10 olgunun 1’inde (%10) tam iyilesme, 3’iinde (% 30) kismi iyilesme gozlenirken
6’sinda (% 60) iyilesme olmadi. Bu grupta fayda gérme orani % 40 olarak bulundu.
Fayda gorenlerin 1’inde (%25) relaps goriildii.

e. V.grup (mantoux test > 15 mm, olas1 TB grubu, INH+ Rif+ PZA ve davranis
tedavisi verilenler): 10 olgunun 6’sinda (%60) tam iyilesme, 1’inde (%10) kismi
iyilesme gozlenirken, 3’linde (%30) iyilesme gozlenmedi. Bu grupta fayda gorme
oran1 % 70 olarak bulundu. Fayda gdren 7 olgudan 2’sinde (%28,5) relaps goriildii.
Caligsma gruplarinin tedaviye verdikleri cevaplar degerlendirildiginde; Grup I
ve grup V’te belirlenen tam iyilesme oranlarinin diger ii¢ gruba gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edildi(p<0,05) (Tablo 16). Kismi
iyilesme oranlar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Tedaviden fayda gorme orani acisindan bakildiginda grup I’in grup II, III ve IV’e
gore anlamli derecede yiiksek oranda tedaviden fayda gordiigl, grup V’te ise fayda
gorme oraninin grup II, IIT ve IV’e gore yiiksek olmakla birlikte istatistiksel olarak
anlamli olmadigi tespit edildi. Tedavi sonras1 fayda gorenlerde relaps oraninin grup
I’de diger gruplara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu tespit
edildi. Calisma gruplarinin tedavi ile ve/veya tedavisiz iyilesme durumlari Tablo

16°da verilmistir.
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Tablo 16. Calisma gruplarinin tedavi ile ve/veya tedavisiz iyilesme ve relaps

durumlari
Iyilesme durumu
Calisma gruplar Tam Kismi |Iyilesme | Fayda
iyilesme |iyilesme | yok Gorme Relaps
L.grup: mantoux test<l5 mm, Say1 28 9 8 37 26

desmopressin(+), davranis tedavisi (+) _ : :
% %62,2 %20 %17,8 | %822 | %70,3

I1.grup: mantoux test<I5 mm, Say1 9 - 9 26 18 4

tedavi (-)
% %20,5™ | %20,5 | %59,1 | %40,9° | %22,2"

IIL.grup: mantoux test > 15 mm Say1 9 8 16 17 6

INFC, davranss tedavisiCt) % %27,3""  %24,2 %48,5 : %51,5" | %35,3"

IV.grup: mantoux test > 15 mm, | Say1 1 3 6 4 1

tedavi (-)
% %10™" %30 %60 %40* %25"

V.grup: mantoux test > 15 mm, olasi | Say1 6 1 3 7 2
TB grubu, INH, Rif, PZA
% %60 %10" %30 %70 | %28,5"

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

f. Calismaya dahil edilen hastalar, desmopressin + davranis tedavisi alanlar, INH
ve/veya antiTB tedavi+davranis tedavisi alanlar ve higbir tedavi almayanlar diye ii¢
gruba ayrilarak karsilastirildiginda; desmopressin alan grubun %382,2’sinin fayda
gordiigii, fayda gormenin INH ve/veya antiTB tedavi+davranis tedavisi alan hasta
grubunda %55, higbir tedavi almayan hasta grubunda ise %40,7 oldugu tespit edildi.
Desmopressin grubunda tespit edilen tedaviden fayda gérme oraninin diger iki gruba
kiyasla istatistiksel olarak anlaml bir sekilde yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.05)
(Tablo 17). Bu ii¢ grubun relaps oranlarina bakildiginda desmopressin grubunda
relaps oranmin %70,3 oldugu ve diger iki gruba oranla istatistiksel olarak yiiksek
oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 17). Buna karsilik gerek tedaviden fayda gorme,
gerekse relaps oranlari bakimindan INH ve/veya antiTB tedavi+davranis tedavisi
alan grupla ve hicbir tedavi almayan hastalardan olusan grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p<0.05) (Tablo 17).
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Tablo 17 : Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi ile ve/veya tedavisiz fayda gérme ve

relaps durumlari

Fayda Fayda
gordii gormedi Relaps
I. gurp: Desmopressin + davranis tedavisi Say1 37 8 26
alanlar % %82,2 %17,8 %70,3
ITI. ve V. grup: mantoux test>15 mm,INH Say: 24 19 8
veya INH+Rif+PZA alanlar % %\55° %45 %34,7"
IT ve IV.grup: Hig bir tedavi almayanlar Say1 22 32 5
% %40,7" %59,3 %22,7"

“P<0,05, desmopressin grubu ile kiyaslandiginda

G. Tedavi komplikasyonlari:

Desmopressin tedavisi ve INH profilaksisi verilen olgularda herhangi bir
komplikasyan saptanmadi. INH+Rif+PZA verilen bir olguda AST ve ALT
degerlerinde yiikseklik saptandi, tedaviye bir hafta ara verdikten sonra kontrol AST
ve ALT degerleri normale dondii ve tedaviye devam edildi, takibeden kontrollerinde

AST ve ALT degerleri normal olarak degerlendirildi.
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TARTISMA

Monosemptomatik primer eniirezisin etyopatogenezi giinlimiizde de net
olarak aydinlatilamamis olup, bir etkenden ziyade biyolojik ve psikososyal bir ¢ok
etkenin sorumlu oldugu diistiniilmektedir (5,18,30).

Eniirezis noktiirna sikliginin, az gelismis iilkelerde ve sosyoekonomik
seviyesi diigiik toplumlarda daha sik goriildiigii bilinmekte, benzer sekilde TB
infeksiyonu ve/veya hastalig1 da sosyoekonomik seviyesi diisiik topluluklarda daha
stk goriilmektedir (1). Bu giinkii bilgilerimiz akciger TB veya TB infeksiyonu ile
MPE arasinda bir iliskiyi desteklemese de, Uziim ve ark (2) bir gdzlemden yola
cikarak yaptiklar1 ¢alismada bu iki klinik durum arasinda bir birliktelik olabilecegini
iddia etmislerdir. Uziim ve ark’in (2) calismasinda TB tanisi alan ¢ocuklar, EN
ve/veya noktiiri acisindan retrospektif olarak incelenmis, olgularin %  23’iinde
eniirezis, % 43’linde noktiiri tespit edilmis ve anti-TB tedavi sonunda eniirezis
olgularinin % 41’inin, noktiiri olgularinin % 95’inin tam olarak diizeldigi tespit
edilmistir.

Calismamizda MPE ile TB infeksiyonu ve/veya hastalig1 arasinda Uziim ve
ark’in (2) var olabilecegini iddia ettikleri olasi iliskiyi ortaya koymak amaglanmistir.

Calismamizda MPE olan ve aymi yas grubunda olup eniiretik olmayan
olgularda mantoux test pozitifligi agisindan fark olup olmadigin1 belirlemek,
dolayisiyla MPE - TB infeksiyonu iligkisini aragtirmak ve TB infeksiyonu (mantoux

test pozitifligi) tanis1 alan olgulara INH ve olasi pulmoner TB hastaligi tanisi alan
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olgulara anti-TB tedavi (INH+Rif+PZA) verilmesinin “MPE sorunu iizerine
etkisi”nin belirlenmesi amaclanmustir.

Eniirezis noktiirna, sosyoekonomik diizeyi diisiik, kalabalik ailelerde ve
gelismekte olan iilkelerde daha sik goriilmektedir (3-5). Calismamizda da, daha fazla
entiretik olguya daha kisa zamanda ulasilabilecegi ongoriilerek, sosyoekonomik
seviyesi diisiik iki mahallenin ilkdgretim okullarinda okuyan ve ¢ocuk yuvasinda
yasayan ¢ocuklara anket uygulanarak 192 eniiretik ¢ocuga ulasilmig, EN siklig1
birinci okulda % 19,7, ikinci okulda % 20,6, ¢ocuk yuvasinda % 30 olarak
bulunmustur.

Literatiirde EN goriilme sikligr % 5,5-31,5, iilkemizde % 9,5-25,5 olarak
verilmektedir. Kayseri ili ve ¢evresinde Unalan ve ark (28) EN goriilme sikligmi %
20,8 olarak saptamiglardir. Calismamizda da EN sikligi % 20,9 olarak saptanmis
olup, bu oran Unalan ve arkadaslarinin Kayseri ili ve ¢evresinde okullarda yaptiklari
calismadaki eniirezis goriilme sikligi ile aynidir.

Bilir ve ark (29) sosyo-ekonomik diizeyi diisiik, gecekondu bolgesinde
yasayan ailelerin fazla oldugu illerde EN sikligin1 % 22-30, sosyoekonomik seviyesi
yiiksek illerde % 10-13 arasinda saptamiglardir. Unalan ve ark (28) aylik gelir diizeyi
diisiik ve orta diizeyde olan ailelerde EN sikhigin1 % 25, gelir diizeyi yiiksek
olanlarda % 10,8 olarak tespit etmislerdir (28). Calismamizda EN siklig1 okullarda %
19,7 ve % 20,6, ¢ocuk yuvasinda % 30 olarak bulunmustur. Bu oranlar literatiirdeki
calismalar ve Unalan ve ark’m Kayseri’nin diisiik sosyo-ekonomik seviyeli
okullarinda elde ettikleri sonuglarla uyumlu bulunmustur (28,29). Cocuk yuvasinda
EN goriilme sikliginin, okullarda goriilen siklik degerlerinden daha yiiksek
olmasinda psiko-sosyal faktorlerin rol oynadig1 diisiiniilmiistiir.

Genel olarak 5-7 yaslar arasindaki ¢ocuklarin yaklagik % 15-20’si yataklarim
1slatmakta, bu oran 10 yasinda % 3-5’e diismektedir (3,13). Tedavi edilmeyen
cocuklarin yaklasik % 15’1 bir y1l icinde kendiliginden iyilesmekte, on besli yaslarda
olgularin % 1’inde sorun devam edebilmektedir (2,13,17,18,24,25). Calismamizda da
7 yasindaki ¢ocuklarin % 22,4’tinde EN saptanmigtir. Bu oran 8 yasinda % 19,3, 10
yasinda % 17,2, 12 yasinda % 6,3, 14 yasinda % 2,1 olarak bulunmus olup literatiir
bilgilerine uygun sekilde yas arttikga EN sikliginin azaldig1 saptanmustir.

Eniirezisin goriilme siklig1 ile ilgili cinsiyet agisindan fark saptanamayan

calismalar oldugu gibi (7,23,28), erkek cinste daha sik oldugunun belirlendigi
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calismalar da vardir (17,18,24). Calismamizda EN goriilme siklig1 erkeklerde % 21,
kizlarda % 20,8 olup arada bir fark bulunamamastir.

Primer EN tiim eniirezis vakalarinin yaklagik % 80-90’1n1, sekonder EN ise
tim vakalarin % 10-20’sini olusturmaktadir (13). Calismamizda da, primer EN
siklig1 % 88, sekonder entirezis siklig1 % 14, komplike neiirezis siklig1 % 5 olarak
saptanmigtir.

Monosemptomatik primer eniirezis olup tedavi olmayan ¢ocuklarin yaklasik
% 15’inin 1 y1l i¢inde spontan olarak diizeldigi bilinmektedir (13,18). Calismamizda
da herhangi bir tedavi almayan ¢ocuklarin % 18,5’inin eniirezislerinin tam olarak
diizeldigi saptanmistir.

Calismamizda 192 eniiretik ve 192 eniiretik olmayan c¢ocuk olmak iizere
toplam 384 olguya mantoux testi uygulandi. Ulkemizde aym yas gruplardaki
calismalara benzer olarak olgularin % 27,1’inde mantoux testi endurasyon ¢apt 15
mm ve lizerinde, % 48,6’sinda 10 mm ve lizerinde bulundu.

Literatiirde EN ile TB infeksiyonu arasinda iliski veya paralellik olduguna
dair yeterli veri yoktur. Uziim ve ark. (2) ¢ocukluk ¢ag1 TB tanis1 ile takip ettikleri
hastalarda, EN ve noktliri sikliginin genel populasyondan yiiksek oldugunu
gozlemlemigler, tedaviden sonra bu sikayetlerin diizeldigini saptamislar ve
bulgularini yaymlamislardir.

Uziim ve ark. (2)’1n ¢alismasinda TB infeksiyonu ve/veya hastaligi tanis1 alan
52 olgu EN ve noktiiri agisindan retrospektif olarak degerlendirilmis, olgularin %
23’tinde EN, % 43’linde noktiiri saptanmis, INH profilaksisi ve/veya anti TB
tedaviden sonra olgularin % 41’inin EN sikayetlerinin, %95’inin noktiiri
sikayetlerinin  diizeldigi belirlenmis ve EN ve/veya noktiiri ile TB infeksiyonu
ve/veya hastalig1 arasinda bir iligki olabilecegi iizerinde durulmustur.

Calismamizda EN ile 6zellikle monosemptomatik noktiirnal eniirezis ile TB
infeksiyonu arasinda olabilecegi iddia edilen iliskiyi ortaya koyacak veya
destekleyecek yeterli bulguya ulagilamamistir. Mantoux test endurasyon ¢apinin > 15
mm bulunma orant EN tanisi alan olgularda % 32, EN olmayan olgularda % 24
olarak bulunmustur. EN olan olgularda saptanan oran 1,3 kat daha fazla olmasina
ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Bulgularimiz Uziim
ve ark’min iddiasinin ispatlanmasini saglamamis olsa da EN olan olgularda 1,3 kat
daha fazla mantoux test > 15 mm bulunmasi ileri siiriilen iddiay1 tamamen de ortadan

kaldirmamaktadir.

50



Bir bagka bakis agis1 ile mantoux test > 15 mm bulunan 104 olgu eniirezis
acisindan incelendiginde 58’1 (% 55,8) eniiretik, 46’s1 (% 44,2) eniiretik degildi.
mantoux test > 15 mm olan olgular arasinda eniiretiklerin sayis1 daha fazla olmakla
birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Eniirezis noktiirnanin tedavi sonuglarinin incelendigi ¢alismalarda; Hjalmas
ve ark (42) desmopressin tedavisi ile eniireziste tam ve/veya kismi diizelme oranini
(fayda gorme) % 65 olarak saptamislardir. Folwell ve ark (49) ve Terho (50)
desmopressin ile tam diizelme oranlar1 % 39-% 53, kismi diizelme oranlar1 % 13 - %
19, tam ve/veya kismi diizelme oranlarini (fayda goérme) % 62 - % 72 olarak
saptamiglardir. Odabas ve ark (91) desmopressine cevabi % 85, Ormeci ve
arkadaslar1 (48) % 79,6 olarak bulmuslardir. Calismamizda desmopressin tedavisi ile
tam iyilesme gosterenlerin orani % 62,2, kismi iyilesme gdsterenlerin orani % 20,
iyilesme gostermeyenlerin oran1 % 17,8 bulundu. Olgularin % 82,2’sinde tam ve
kismi iyilesme saptandi ve bunlarin tedaviden fayda gordiigii kabul edildi.

Desmopressin tedavisi sonrasi relaps oraninin oldukga yiiksek oldugu rapor
edilmistir (17,18). Hjalmas ve ark desmopressin tedavisinin kesilmesi sonrasinda, iki
ay icerisinde % 90’lara varan relaps orani saptamislar (42), farkli ¢aligmalarda % 48
(90) ile % 72 (91) oranlarinda relaps bildirilmistir. Calismamizda da literatiirdeki
caligmalara benzer olarak desmopressin tedavisi kesildikten 3 ay sonra % 70,3
oraninda relaps tespit edilmistir.

Desmopressin + davranis tedavisi verilen grubunun eniirezis sikayetlerinde %
62,2 oraninda tam iyilesme goriiliirken, olas1 pulmoner TB grubunda % 60, INH +,
davranis tedavisi verilen grupta % 27,3 ve ilag tedavisi verilmeyen kontrol grubunda
(grup II ve grup IV) % 18,5 oraninda tam iyilesme saptandi. Desmopressin +
davranis tedavisi verilen grup ve olast pulmoner TB grubunda diger gruplara gore
anlaml farklilik saptanirken, INH + davranis tedavisi verilen grup ile higbir tedavi
verilmeyen gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi.

Olas1 pulmoner TB grubunda iyilesme oraninin INH (-) gruba goére anlamli
yiiksek olmasi, INH + davranis tedavisi verilen grupta ise kontrol grubuna gore
anlamli faklilik olmamasi, TB infeksiyonunun degil, TB hastaligimin eniirezis
etyopatogenezinde -heniliz agiklayamadigimiz bir sekilde- rol oynayabilecegini
diistinmemize neden oldu.

Olas1 pulmoner TB saptadigimiz olgularda renal TB eslik ediyor muydu? Bu

soruya elimizdeki verilerle cevap bulmak miimkiin degildir; ancak olgular
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yapabildigimiz tetkik olan idrar tetkiklerine gore degerlendirecek olursak; eniiretik
olgularin sadece birinde piyiiri ve bir olguda hematiiri saptandi.

Desmopressin + davranig tedavisi verilen grupta % 70,3 oraninda relaps
goriiliirken, olast pulmoner TB grubunda olgu sayist az olsa da (n:10), % 28,5
oraninda realps goriilmesi carpici bir bulgu olarak diisliniilmiistiir. Aradaki fark
istatistiksel olarak da anlamlidir.

Diger taraftan INH + davranis tedavisi verilen grupta da relaps oran1 % 35,3
olup desmopressin + davranig tedavisi verilen grup ile karsilagtirildiginda aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir. Desmopressin +davranis tedavisi verilen grupta
relaps oraninin yiiksek olmasi olgularin kendilerini rahat hissetmeleri ve ilaci
biraktiktan sonra ilag dis1 tedavi yontemlerini birakmalart ile ilgili olabilir diye
diisiiniilebilir, ancak ayni durum olast pulmoner TB ve INH + davranis tedavisi
verilen gruplar i¢in de s6z konusu olabileceginden aradaki farkin anlamli olmasi
Uziim ve ark’min (2) bulgulari ile uyumludur.

INH + davranis tedavisi verilen grup ve olast pulmoner TB grubu birlikte
degerlendirildiginde iki grubun ortak relaps orant % 34,7, desmopressin + davranis
tedavisi verilen grubun relaps oran1 % 70,3, ilag tedavisi almayanlarin relaps oran1 %
22,7 aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Literatiirdeki tek ¢alisma olan
Uziim ve arkadaslarmin ¢alismasinda relaps olanlar, diizelmeyenler olarak
degerlendirildiginden bu bulguyu herhangi literatiir verisi ile karsilastirma sansimiz
olmadi, ancak INH + davramis tedavisi verilen grup ve olast pulmoner TB
gruplarinda realps oraninin desmopressin + davranis tedavisi verilen gruptan iki kat
daha diisiik olmas1 Uziim ve ark’in (2) iddialarinin baska ¢alismalarla test edilmesi
gerektigini diisiindiirdii.

Calismamizda tedavi gruplarinin tedaviye verdikleri cevaplar ve relaps
durumlarinda dikkat ¢ekici sonuglara ulasildig diisiintildi.

Oncelikle 10 olas1 pulmoner TB tanisi almis olgunun 6’sinda tam diizelme,
birinde kismi diizelme olmasi oldukca dikkat cekici ve Uziim ve ark caligmas ile
uyumlu olarak degerlendirildi.

Calismamizda monosemptomatik primer eniirezisin TB infeksiyonu ile agik

bir iliskisinin iddia edilemeyecegi kanaatine varildi.
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Calismamiz, pulmoner TB tanisi alan eniiretik olgularm % 70’inde TB
tedavisi ile EN sikayetlerinin de diizeldiginin gdsterilmesi ile baska soru isaretlerini

de ortaya koymus oldu.
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SONUCLAR

Anket formu doldurulan 918 ¢ocugun (anket grubu) yas ortalamalar1 10,12 +
2,2 idi.

Anket grubu i¢inde 192 (% 20,9) olgunun eniiretik oldugu belirlendi.

Eniirezis goriilme siklig1 birinci okulda % 20,6 (n:104), ikinci okulda %19,7
(n:70), cocuk yuvasinda % 30 (n:18) olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (P<0,05).

Yas arttikca eniirezis goriilme sikliginin anlamli olarak azaldig: saptandi.
Eniiretikler arasinda cinsiyet yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

Ugyiizseksenddrt ¢ocuga mantoux testi yapildi mantoux test >15 mm olma
oran1 % 27,1, mantoux test 210 mm bulunma oram % 48,7 bulundu.

Eniiretik olgularda mantoux test > 15 mm olma orant % 30,2, Eniiretik
olmayanlarda mantoux test > 15 mm bulunma oran1 % 24 bulundu. Eniiretik
olanlarda mantoux test pozitiflik oran1 daha yiliksek olmasina ragmen aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P>0,05).

Tiplendirilme yapilan 161 olgu esas alindiginda MPE oran1 % 88 (n:142),
sekonder eniirezis oranit % 8,7 (n:14), komplike entiirezis oran1 % 3,1 (n:5)
olarak bulundu

Degerlendirmeye almman ve tedavi gruplarini olusturan 142 MPE olgunun
45’ine desmopressin tedavisi verildigi (desmopressin + davranig tedavisi

verilen grup) 33’line mantoux test > 15 mm oldugu i¢in INH verildigi (INH +
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11.

12.
13.

davranis tedavisi verilen grup), 10’una anti TB tedavi (olast TB + davranis
tedavisi verilen grup) verildigi, mantoux test > 15 mm olan 10 olguya ve
mantoux test < 15 mm olan 44 olguya tedavi verilmedigi saptand.

Tedavi gruplar arasinda desmopressin + davranis tedavisi grubundaki tam ve
kismi iyilesme orani, tedavi verilmeyen gruplar ve INH + davranis tedavisi
verilen grup ile kiyaslandiginda anlamli bir sekilde yiiksekti.

Olas1 pulmoner TB grubu’nda olgu sayis1 az olmakla birlikte %60 oraninda tam
iyilesme, %10 oraninda kismi iyilesme gozlendi.

Tedavisi verilmeyen gruplarin %18,5’inde tam iyilesme saptandi.

Tedavi kesildikten sonra relaps orani desmopressin grubunda diger gruplara
gore dikkat ¢ekecek sekilde yiiksekti. Ilag tedavisi verilen gruplar i¢inde en

diistik relaps oranina olasi pulmoner TB grubu sahipti.
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Ek tablo I: Eniiretik olgularin genel 6zellikleri

EK TABLOLAR

iSIM | YAS | CINS | BCG | PPD GRUP TEDAVI iYILESME | RELAPS
skar1 | cap/mm
AU Erkek |1 19 Ulagilamad1 | - -
S.A Erkek |2 2 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
()
S.G 7 Kiz 16 PPD(+) INH Diizelmedi
MA |7 Erkek |2 17 PPD(+) INH Diizelmedi
MY |7 Erkek |2 5 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
)
D.C 8 Kiz |2 7 Ulasilamadt | - -
M.B 8 Erkek | 1 2 Ulagilamad: | - -
H.D 7 Kiz |2 Ulasilamad: | - -
M.A |8 Erkek | 2 17 PPD(+) INH Kismen
diizeldi
H.C 8 Erkek |2 10 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
B.C 8 Kiz 1 0 MPE- Ted (-). Kismen
kontrol diizeldi
E.C Erkek | 2 3 Ulagilamad1 | - -
H.P Kiz 4 Sek. ve - -
komp.eniir.
K.A Kiz Ulasilamadt |- -
S.D Kiz Ulasilamadt | - -
N.D Erkek MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
M.U 10 Erkek | 0 0 MPE- Ted (-). Kismen Relaps
kontrol diizeldi )
M.I 10 Kiz 20 PPD(+) INH Diizelmedi
K.C 8 Kiz 7 Sek. ve - -
komp.eniir.
M.C 7 Kiz 10 Ulagilamad: | - -
0K 7 Erkek | 2 8 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
D.K 8 Kiz 1 7 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
(+)
B.C 8 Erkek | 1 18 PPD(+) INH Kismen Relaps
diizeldi ()
MA |8 Erkek |2 17 PPD(+) INH Tam diizeldi
Y.T 10 Kiz 1 20 PPD(+) INH Diizelmedi
U.O |10 |Erkek |1 18 PPD(+) INH Diizelmedi
UU |10 |Erkek |1 5 MPE- Ted (-). Tam diizeldi
kontrol
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iSIM | YAS | CINS | BCG | PPD GRUP TEDAVI iYILESME | RELAPS
skar | capy/mm
HK 9 Erkek | 1 18 PPD(+)- Ted (-). Kismen
DK 8 Kiz 1 8 Ulasilamadi | - -
T.A 9 Kiz |2 14 MPE Desmopressin | Kismen Relaps
diizeldi (+)
H.A 9 Kiz 1 8 MPE- Ted (-). Tam diizeldi
kontrol
N.B 9 Erkek |2 0 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
(@)
MY |9 Erkek | 1 6 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
(@)
T.S 9 Erkek | 1 10 MPE Desmopressin | Kismen Relaps
diizeldi (H)
EY 10 Kiz 1 3 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
()
LYy 9 Erkek |2 10 MPE Desmopressin | Diizelmedi
GY 7 Kiz |2 20 PPD(+)- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
AZ 7 Erkek |2 14 Ulagilamadi | - -
KD 8 Kiz | 0 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
(&)
F.B 8 Kiz 1 17 PPD(+) INH Diizelmedi
D.U 9 Erkek | 2 20 Ulagilamad1 | - -
K.C 9 Kiz 1 0 MPE- Ted (-). Tam diizeldi
kontrol
HK 8 Erkek | 2 16 PPD(+)- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
B.C 7 Kiz 1 3 Ulasilamadi | - -
OA |10 |Erkek |1 18 PPD(+) INH Tam diizeldi
KU |10 |Kiz |2 10 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
AK 9 Kiz |2 2 MPE Desmopressin | Kismen Relaps
diizeldi (+)
F.Z 9 Kiz |2 22 Ulasilamadi | - -
M.C 9 Erkek | 1 14 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
)
K.K 9 Kiz 2 20 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn | Diizelmedi
S.0 9 Kiz 1 3 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
(@)
T.O 9 Kiz |1 2 Sek. ve - -
komp.eniir.
S.B 12 Kiz |2 21 PPD(+) INH Diizelmedi
HK 12 Kiz |2 2 Ulagilamadi | - -
S.Y 12 Kiz |2 0 Sek. ve - -
komp.eniir.
E.C 9 Kiz |2 16 PPD(+) INH Diizelmedi
S.C 9 Kiz |2 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
E.T 13 Kiz |2 14 Ulagilamadi | - -
M.T 9 Erkek | 1 22 PPD(+) INH Diizelmedi
S.Y 9 Kiz 1 13 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
B.T 9 Kiz |2 0 MPE Desmopressin | Tam diizeldi
MY 7 Erkek | 2 5 Sek. ve - -
komp.eniir.
AU 10 Kiz 1 2 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
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iSIM | YAS | CINS | BCG | PPD GRUP TEDAVI iYILESME | RELAPS
skar | capy/mm
S.S 8 Kiz |2 0 Ulasilamadi | - -
Y.B 9 Kiz 1 20 PPD(+) INH Kismen
diizeldi
GY 9 Kiz 1 5 Ulasilamad1 | - -
KK 8 Kiz 1 5 MPE- Ted (-). Tam diizeldi
kontrol
FK |9 Kz |2 21 PPD(+) INH Tam diizeldi
M.P 13 Erkek | 2 20 PPD(+) INH Kismen
diizeldi
E.A 9 Kiz |2 15 PPD(+)- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
S.C 9 Kiz |2 0 Ulagilamad: | - -
G.C 9 Kiz |2 20 Ulagilamad: | - -
D.C 8 Kiz |2 0 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
0.5 7 Kiz 1 2 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
GK 7 Erkek |2 4 Ulagilamadt | - -
G.0 7 Erkek |2 9 Ulagilamad | - -
S.1 7 Kiz 1 16 PPD(+)- Ted (-). Kismen
kontrol diizeldi
KFY |7 Erkek |2 10 Sek. ve - -
komp.eniir.
AA 7 Erkek | 2 8 Ulasilamadi | - -
FFD |7 Erkek |2 10 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
()
H.D 8 Erkek |1 6 MPE- Ted (-). Tam diizeldi
kontrol
I.D 7 Erkek | 1 6 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
K.Y 7 Kiz 1 7 Ulasilamadi | - -
B.C 7 Erkek | 1 15 PPD(+) INH Diizelmedi
AT 7 Erkek | 1 12 Sek. ve - -
komp.eniir.
0.8 7 Kiz |0 3 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
FAK |7 Kiz 1 6 Ulagilamad: | - -
V.A 8 Erkek | 1 15 PPD(+)- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
7.C 10 Kiz 1 14 MPE Desmopressin | Tam diizeldi
LK 10 Erkek | 1 0 MPE Desmopressin | Diizelmedi
S.K 10 Kiz 1 20 PPD(+) INH Diizelmedi
S.A 10 Erkek |2 13 MPE Desmopressin | Kismen Relaps
diizeldi ()
KA 10 Erkek | 1 0 MPE Desmopressin | Tam diizeldi
GK 10 Erkek |2 15 PPD(+) INH Diizelmedi
Y.O 10 Erkek | 1 MPE Desmopressin | Kismen
diizeldi
SM 10 Kiz 1 7 Sek. ve - -
komp.eniir.
S.B 9 Erkek |2 14 Sek. ve - -
komp.eniir.
A.B 9 Erkek | 1 19 PPD(+) INH Diizelmedi
S.A 9 Kiz |2 18 PPD(+) INH Tam diizeldi
AK 9 Kiz |2 5 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
)
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iSIM | YAS | CINS | BCG | PPD GRUP TEDAVI iYILESME | RELAPS
skar | capy/mm
F.Y 9 Kiz |2 14 MPE- Ted (-). Tam diizeldi
kontrol
Y.C 9 Erkek |2 12 MPE Desmopressin | Kismen Relaps
diizeldi (1)
E.A 9 Erkek |2 14 MPE Desmopressin | Tam diizeldi
S.K 9 Kiz |2 11 MPE Desmopressin | Diizelmedi
S.A 9 Kiz |2 20 PPD(+) INH Diizelmedi
B.A 8 Kiz |2 10 MPE Desmopressin | Tam diizeldi
B.A 9 Erkek |2 19 PPD(+) INH Tam diizeldi
T.A 9 Kiz |2 7 MPE Desmopressin | Diizelmedi
B.Y 8 Erkek | 2 10 Sek. ve - -
komp.eniir.
MK |11 Erkek | 2 10 Sek. ve - -
komp.eniir.
UE 10 |Kiz |1 15 PPD(+) INH Tam diizeldi
CB 8 Erkek | 1 0 Sek. ve - -
komp.eniir.
G.T 9 Kiz |1 21 PPD(+) INH Diizelmedi
K.B 10 Erkek |2 0 Ulagilamad | - -
MK |10 Kiz |2 20 PPD(+)- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
0.0.K Erkek | 2 6 - - -
H.S 10 Kiz 1 5 Sek. ve - -
komp.eniir.
M.K 11 Kiz 0 0 MPE- Ted (-). Kismen Relaps
kontrol diizeldi ()
S.A 12 Kiz |2 10 MPE- Ted (-). Kismen Relaps
kontrol diizeldi ()
E.U 10 | Erkek |2 15 Pulm.Tbc | INH+Rif+Pzn | Diizelmedi
S.D 14 Kiz |2 6 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
()
H.D 12 Erkek | 1 2 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
AA 12 Erkek |2 2 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
()
B.A 8 Kiz 1 5 Sek. ve - -
komp.eniir.
0.B 7 Erkek |2 14 MPE Desmopressin | Diizelmedi
A.S 10 Kiz |2 11 MPE Desmopressin | Kismen
diizeldi
MK |8 Erkek | 1 0 Sek. ve - -
komp.eniir.
AP 7 Kiz |0 0 MPE Desmopressin | Tam diizeldi
D.K 7 Kiz 1 7 Sek. ve - -
komp.eniir.
S.A 12 Erkek | 2 6 MPE- Ted (-). Tam diizeldi
kontrol
U.A 7 Erkek | 1 0 MPE Desmopressin | Kismen
diizeldi
A.S 10 Erkek | 2 20 PPD(+) INH Diizelmedi
S.A 8 Kiz 1 16 PPD(+) INH Kismen Relaps
diizeldi (+)
U.C 14 Erkek |3 12 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
()
EY 13 Kiz |2 11 Sek. ve - -
komp.eniir.
M.D 8 Kiz 1 0 MPE- Ted (-). Diizelmedi
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iSIM | YAS | CINS | BCG | PPD GRUP TEDAVI iYILESME | RELAPS
skar | capy/mm
T.V 8 Erkek | 1 0 MPE Desmopressin | Tam diizeldi
H.T 8 Erkek | 1 7 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
M.K 13 2 2 13 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
(@)
H.A 9 Kiz 2 0 MPE Desmopressin | Kismen Relaps
diizeldi ()
AK 11 Erkek |2 8 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
(@)
M.E 8 Erkek | 1 0 MPE Desmopressin | Tam diizeldi
HEO |7 Erkek | 1 0 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
S.C 7 Erkek |1 7 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
()
F.Y 7 Kiz |0 0 MPE Desmopressin | Tam diizeldi
S.Y 12 Erkek |2 13 MPE Desmopressin | Diizelmedi
M.D 11 Erkek |2 11 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
B.A 7 Kiz 1 16 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn | Tam diizeldi
G.A 9 Kiz 2 18 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn | Tam diizeldi
AK 9 Erkek | 2 17 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn | Tam diizeldi
A.C 7 Erkek |1 16 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn | Tam diizeldi
UB 11 Erkek | 2 16 PPD(+)- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
E.C 10 Kiz 1 10 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
LS 7 Erkek |1 5 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps
(@)
P.C 8 Kiz 1 7 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
Z.A 9 Kiz |2 10 MPE Desmopressin | Diizelmedi
E.S 14 Kiz |2 18 Sek. ve - -
komp.eniir.
Y K 9 Kiz |0 3 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
E.A 14 Kiz |3 18 PPD(+)- Ted (-). Kismen
kontrol diizeldi
AA 11 Kiz |2 9 MPE- Ted (-). Tam diizeldi | Relaps
kontrol H)
K.A 7 Kiz 1 0 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
S.P 11 Kiz 1 7 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
I.Cc 9 Kiz |0 0 MPE- Ted (-). Kismen
kontrol diizeldi
H.C.T |11 Erkek | 2 12 MPE- Ted (-). Kismen
kontrol diizeldi
AK 7 Erkek | O 0 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
GK 8 Kiz 1 15 PPD(+)- Ted (-). Tam diizeldi
kontrol
E.D 9 Erkek | 0 0 Ulasilamad1 | - -
AK 11 Erkek | 2 4 Ulasilamadi | - -
H.C 8 Erkek | 1 9 Ulasilamadi | - -
H.S 11 Kiz |2 9 Ulasilamadi | - -
uc |9 Kiz |2 7 Ulasilamadi | - -
E.D 10 Kiz |2 8 MPE Desmopressin | Tam diizeldi | Relaps(+)
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iSIM | YAS | CINS | BCG | PPD GRUP TEDAVI iYILESME | RELAPS
skar | capy/mm
S.D 12 Kiz |2 20 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn | Tam diizeldi | Relaps
(&)
EM 7 Erkek | 1 0 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
M:b 8 Erkek | 1 0 MPE- Ted (-). Kismen
kontrol diizeldi
E.C 8 Erkek | 1 20 PPD(+) INH Kismen Relaps
diizeldi ()
ALT |9 Erkek |2 15 PPD(+) INH Tam diizeldi | Relaps
*)
M.C Erkek |2 20 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn | Diizelmedi
S.C 10 Erkek | 2 14 MPE- Ted (-). Kismen
kontrol diizeldi
LB 10 Erkek |1 9 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
CA 11 Erkek | 1 0 MPE- Ted (-). Tam diizeldi
kontrol
LK Erkek |1 0 MPE Desmopressin | Diizelmedi
T.CS |10 Erkek | 2 20 PPD(+) INH Kismen Relaps
diizeldi (+)
Y.E.C |10 Erkek | 2 17 PPD(+) INH Tam diizeldi | Relaps
(@)
O0.T 10 | Erkek |2 16 PPD(+) INH Kismen
diizeldi
F.A 10 Erkek |2 11 MPE- Ted (-). Kismen Relaps
kontrol diizeldi (+)
B.U 8 Erkek |0 0 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
AK 11 Erkek | 1 20 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn | Tam diizeldi
MC |7 Erkek | 1 16 PPD(+) INH Tam diizeldi
CH 7 Erkek |2 3 Sek. ve - -
komp.eniir.
A.C 7 Erkek |2 16 Pulm.Tbc INH+Rif+Pzn | Kismen Relaps
diizeldi ()
E.U 10 |Erkek |3 0 MPE- Ted (-). Diizelmedi
kontrol
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EK tablo 2: Eniiretik olmayan ve PPD testi yapilan olgularin genel 6zellikleri

YAS CINS BCG skari PPD capi/mm
7 Erkek 1 0
11 Erkek 1 27
8 Erkek 2 15
11 Erkek 2 23
8 Kiz 1 0
10 Kiz 2 20
10 Kiz 1 25
7 Erkek 2 20
8 Kiz 1 0
11 Erkek 2 11
10 Kiz 1 16
7 Erkek 1 0
10 Erkek 1 5
11 Erkek 2 5
9 Kiz 2 17
8 Erkek 2 20
9 Kiz 1 7
8 Erkek 2 0
9 Kiz 2 5
8 Erkek 2 5
8 Kiz 2 0
10 Erkek 1 0
8 Kiz 0 18
10 Erkek 2 23
8 Kiz 1 6
8 Erkek 1 0
10 Kiz 0 0
11 Kiz 0 0
13 Erkek 3 19
7 Kiz 0 15
10 Erkek 2 5
10 Kiz 1 5
11 Erkek 2 20
11 Kiz 2 0
12 Erkek 3 22
11 Erkek 2 10
7 Kiz 2 10
7 Kiz 1 0
7 Kiz 2 15
7 Kiz 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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YAS CINS BCG skari PPD ¢api/mm
7 Erkek 2 8
7 Kiz 2 15
7 Erkek 2 9
7 Erkek 2 8
7 Erkek 2 10
7 Erkek 1 3
7 Erkek 1 7
7 Kiz 1 0
7 Kiz 2 2
7 Kiz 2 11
9 Kiz 2 13
10 Erkek 1 7
10 Erkek 1 8
10 Kiz 2 0
10 Kiz 1 14
10 Erkek 1 8
9 Erkek 2 13
9 Erkek 1 2
10 Erkek 2 16
9 Kiz 2 24
9 Erkek 1 13
9 Erkek 2 5
9 Kiz 1 7
9 Kiz 2 10
11 Erkek 2 18
9 Kiz 2 7
9 Erkek 2 10
11 Kiz 2 18
11 Erkek 2 0
12 Erkek 2 15
11 Kiz 2 5
8 Erkek 2 16
8 Erkek 2 5
8 Erkek 2 14
14 Erkek 1 7
8 Kiz 2 5
8 Erkek 1 2
14 Erkek 1 2
14 Erkek 2 17
8 Kiz 2 12
8 Kiz 0 4
8 Erkek 1 6
8 Erkek 1 0
8 Kiz 2 10
8 Erkek 2 9
8 Erkek 2 10
8 Kiz 2 18

70




YAS CINS BCG skari PPD ¢api/mm
8 Kiz 2 10
8 Kiz 2 18
8 Kiz 2 10
8 Kiz 2 0
8 Kiz 2 11
8 Erkek 0 2
8 Kiz 2 0
8 Erkek 1 17
8 Kiz 1 4
8 Kiz 1 10
8 Kiz 2 0
8 Kiz 2 16
8 Kiz 2 12
14 Kiz 3 20
14 Kiz 2 0
9 Erkek 2 12
8 Erkek 2 10
8 Kiz 2 13
8 Kiz 1 10
8 Kiz 2 8
8 Erkek 2 12
8 Erkek 1 12
8 Kiz 1 17
8 Erkek 2 0
8 Kiz 2 6
8 Kiz 2 0
8 Kiz 2 9
9 Erkek 2 11
10 Erkek 2 9
10 Erkek 2 9
9 Kiz 2 13
9 Kiz 2 13
9 Kiz 1 14
9 Erkek 1 0
9 Erkek 2 16
9 Erkek 2 16
9 Erkek 2 11
9 Erkek 1 16
9 Kiz 2 8
9 Kiz 2 14
9 Erkek 2 15
12 Erkek 2 16
10 Erkek 2 5
9 Kiz 2 20
9 Erkek 1 13
9 Kiz 0 0
7 Kiz 2 8
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YAS CINS BCG skari PPD ¢api/mm
7 Erkek 2 14
7 Kiz 2 4
7 Erkek 1 16
7 Erkek 2 7
7 Erkek 2 9
7 Erkek 2 0
7 Erkek 1 0
10 Kiz 2 7
10 Kiz 2 14
10 Kiz 2 6
10 Erkek 0 0
10 Kiz 3 17
10 Erkek 2 16
9 Erkek 2 14
9 Kiz 2 13
9 Kiz 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 Kiz 2 14
11 Kiz 2 10
11 Erkek 2 8
11 Erkek 2 18
11 Erkek 2 9
11 Erkek 2 9
11 Kiz 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 Kiz 2 8
12 Erkek 2 6
14 Erkek 2 6
14 Kiz 1 5
12 Kiz 2 14
13 Kiz 1 7
14 Erkek 0 0
12 Kiz 2 5
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YAS CINS BCG skari PPD ¢api/mm
12 Erkek 2 13

12 Erkek 3 14

12 Kiz 0 17

13 Kiz 2 0
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FORMLAR

FORM-1

Sayin Veli,

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan, 6-14 yas
grubu ¢ocuklarda gece yatagini 1slatma sikligint belirlemek ve tedavi olmak isteyenlerin tedavilerini
saglamak {izere Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 6gretim iiyesi Prof.Dr.Kazim Uziim’iin denetiminde
Dr.Funda Bastug (Yildirim) tarafindan bir hizmet yapilacaktir. Bu amagla ¢ocuklarin gece yatagini
1slatip 1slatmadiklar1 sorgulanacak ve idrar kagiranlara PPD deri testi yapilacaktir. Aileler ¢calismaya
girmek istemezlerse cocuklar calismaya alinmayacaktir. Tedavi verilecek olursa, ailelere gerekli ve
yeterli bilgi verilecektir. Arastirma ile ilgili gerekli idari izinler ilgili makamlardan alinmistir.

Bu konuda yardinmlariniz1 bekler, saygilarimizi sunariz.

Prof.Dr.Kazim Uziim  (Tel: Is: 4374937/22111- Cep: 05426358216)
E-mail: kazimuzum@erciyes.edu.tr

Dr.Funda Bastug ( Tel: Is: 4374937/21152- Ev: 2246997)
E-mail: fundadr@hotmail.com

Adi soyadt:

Dogum tarihi:

Cinsiyet: Kiz: o Erkek: O
Okul Adr:

Simaifi:

Tel:

Adres:

¢ Cocugunuzun gece idrar kagirmasi var mi? Ya da gece idrarin1 yapmaya kalkar
m1?
Evet O Hayir o

¢ Tedavi olmasini ister misiniz?

Evet o Hayir o

Annenin (velinin) Adr:
Imza:
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FORM-2

ENUREZIS ANKET FORMU

Ad1 soyadr: Dosya No:
Dogum tarihi: Cinsiyet:
Adres: PPD: ()
Tel:

1- Gece veya giindiiz idrar kagirmasi var mi?

Evet O Hayir o

2- idarar kagirma ne zaman?

Gece O Giindiiz O Gece- Giindiiz O
3- Bir gecede birden fazla kagirtyor mu?
Evet O Hayir o

4- Kagirma miktari:

Cok O Orta o Az o

5- Sikayeti dogumdan beri mi var?

Evet O Hayir o

6- Alt1 aydan daha uzun siire kuru kaldi mi?
Evet O Hayir o

7- Sonradan bagladi1 ise ne zamandan beri var?
8- Idrar kagirma i¢in tedavi almig mi?

Evet O Hayir o
9- Tedavi kim tarafindan verilmis?
Cocuk doktoru o Urolog o Psikiatrist 0 Diger u]

10- Sikayet baslama doneminde ¢ocugu etkileyen bir olay var mi? (ev taginmasi, okuldan ayrilma, anne-baba ayriligi, bir yakinimnin
6liimii, yeni kardes olmasi)

Evet O Hayir o

11- Aniden idrara sikigir mi?:

Evet O Hayir o

12- Aniden idrara sikisip altina kagirir m1?

Evet O Hayir o

13- Sik sik idrara gikar mi1?

Evet O Hayir o

14- Idrarin1 yaparken yanma veya ac1 hisseder mi?
Evet o Hayir o

15-Idrar yaparken bir defada fazla miktarda yapar n?
Evet O Hayir o

16- Iserken figkirtabiliyor mu?

Evet O Hayir o

17- Idrarin1 yaptig1 halde mesaneyi bosaltamamamus gibi hissediyor mu?
Evet O Hayir o

18- Cok su iger mi? ( Gece kalkip su iger mi)

Evet o Hayir o

19- Gece idrari1 yapmaya kalkar mi1?

Eveto Hayir o

20- Kalkiyorsa bir gecede kag kez?
21-Kakasimi altina kagirma var mi1?:

Evet O Hayir o

22- Kabizlik var m1?

Evet O Hayir o

23-Kakada kil kurdu veya herhangi bir parazite rastlandi mi?
Evet o Hayir o

24- Kaka yapma istegi oldugunda idrar kagirir mi?

Evet O Hayir o

25- Daha 6nce idrar yolu enfeksiyonu gegirdi mi?

Evet O Hayir o

26- Uykusu agir mi?

Evet o Hayir o

27- Giindiiz idrarint kag yasinda tutmaya bagladi?

28- Oksiiriik:

29- Balgam:

30- Ailede tekrarlayan ve diizelmeyen A.C enf. (Tbc) Hikayesi:
31-TIT: d: mik:

32- PAAC grf:

32- Verilen tedavi:
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TC.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI’NA

Dr.Funda Bastug’a ait ‘MONOSEMPTOMATIK PRIMER ENUREZIS ILE
TUBERKULOZ INFEKSIYONU VE OLASI TUBERKULOZ HASTALIGI
ARASINDAKI ILISKi” adli calisma, jiirimiz tarafindan Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.

Tarih :20.10.2005

imza

Prof. Dr. Tiirkan Patiroglu (Baskan ).........ccccoeevvieeiieeniiiininnns Imza
Prof. Dr. Kazim Uziim (Danisman ) ............cocococeeeeeeeeeeeeennne. Imza
Prof.Dr.Mustafa OZtirk ...........ccocoveveveiieueeeeeeceeeeeeceee e Imza
Prof.Dr.Bilgehan Aygen ............ccccoeeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeenesennn, Imza
Doc.Dr.Hakan Poyrazoglu.............cocoovvvrrrveeriessrnnenne oo Imza
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