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OZET

Enuresiz noktirna (EN) cocukluk ¢aginin en sik karsilasi-
lan Grolojik problemidir. Terminoloji konusunda tam bir gé-
rus birligi olmayip Uluslararasi Cocuk Kontinans Derne-
gi'nin (ICCS) yaptig1 tanimlamalarin kullanilmasi éneril-
mektedir. Dogustan ya da kazanilmis santral sinir sistemi
defekti olmayan 5 yasin Uzerindeki ¢ocuklarda istemsiz
olarak gece uykuda altini i1slatma EN olarak tanimlanir.
Monosemptomatik (basit), monosemptomatik olmayan
(komplike) gruplari vardir. Monosemptomatik noktirnal
enureziste (MNE) gece yataga islatma disinda glin igin-
de herhangi belirti yoktur. MNE etyolojisinde gesitli teo-
riler 6ne sirulmus; genetik, hormonal, mesane ile iliskili
ve uyanma bozukluklarinin bir veya birden fazlasinin rol
oynayabilecegi bildiriimistir. Matlritenin artmasiyla her yil
%15 oraninda kendiliginden diizelme gorulur. Tedavi des-
tekleyici ve buna ilaveten patofizyolojideki faktoérler goz
onune alinarak 6zgiin tedavi olarak yapilmaktadir. Teda-
vinin basarisi ve izlenecek yol haritasi gocuk ve aile ile
birlikte planlanmalidir. Bu derlemede noktiirnal enlrezisle
basvuran olgulari degerlendirirken dogru tani, ayirici tani,
izlem ve tedavi segenekleri ICCS ve Turkiye Enurezis Te-
davi Kilavuzu (TEK) temel alinarak gincel bilgiler isigin-
da verilmesi amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: Enlrezis, gocuk, tedavi.

GIRIS

Eniiresiz noktiirna (EN) cocukluk ¢aginin en sik
karsilagilan tirolojik problemi olup alerjik hastalik-
lardan sonra en yaygin kronik sorun olarak polik-
liniklere basvuru sebebidir. Terminoloji konusunda
tam bir goriig birligi olmayip glinlimiizde Uluslara-
rasit Cocuk Kontinans Dernegi’nin (ICCS) yaptigi
tanimlamalar kullanilmaktadir.! Eniirezis noktiirna

ABSTRACT

Enuresis Nocturna is the most common urologic problem
in childhood. There is not a consensus about terminology.
Terminology identified by The International Children’s
Continence Society (ICCS) is recommended. Bed-wetting
at night during sleep (incontinence) in children above 5
years of age who don’t have congenital or acquired cen-
tral nervous system defect is defined as enuresis noc-
turna. There are two groups monosymptomatic (simple)
and non-monosymptomatic (complicated). Monosymp-
tomatic enuresis nocturna (MNE) has no symptoms other
than bed-wetting at night during sleep. Various theories
concerning etiology of MNE has been suggested; one or
more of genetic, hormonal, bladder associated and sleep
disorders are stated to play a role. Self-improvement can
be achieved each year by 15% increasing maturity. Under
pinning treatment and in addition to this unique treatment
must be done by considering the factors in the patho-
physiology. The success of the treatment and roadmap
to be followed must be arrange with child and family. The
purpose of this eclectic is; evaluation of correct diagnosis,
differential diagnosis, patient follow-up and treatment op-
tions of the cases applicant with nocturnal enuresis based
on the current knowledge of ICCS and Turkey Enuresis
Treatment Guide.

Key words: Enuresis, child, treatment.

tan1 ve tedavisinde standart olusturabilmek; bati
toplumlarinda kullanilan kilavuzlarin Tiirk toplu-
munun ihtiyacglarini karsilamamasi nedeniyle ‘Tiir-
kiye Entirezis Tedavi Kilavuzu’ (TEK) gelistirilmig-
tir.?

Eniirezis, mesane kontrolliniin kazanilmis ol-
mas1 gereken yasta istemsiz olarak yineleyen bir
bigimde uykuda yataga veya giysilere idrar kagirma
olarak tanimlanmaktadir. Dogustan ya da kazanil-
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mis santral sinir sistemi defekti olmayan 5 yasin
izerindeki cocuklarda istemsiz olarak gece uykuda
altin1 1slatma EN olarak tanimlanir.'

Amerikan Psikiyatri Toplulugu tarafindan ha-
zirlanan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistik-
sel Kilavuzu’ndaki (DSM-1V) tani dlgiitlerine gore
EN bes yasindan biiyiik ¢ocuklarda uyku sirasinda
tekrarlayici nitelikte istemsiz idrar kagirilmasi, bu
davranisin ii¢ ay siire ile en az haftada iki kez ortaya
cikmasi, okul ya da sosyal yasanti ile ilgili sikin-
t1 nedeni olmasi ve bu durumun tibbi bir hastaliga
bagli olmamasi olarak tanimlanir.?

Monosemptomatik ( basit ) ve monosemptoma-
tik olmayan (komplike—polisemptomatik ) olarak
iki grupta incelenir. Monosemptomatik noktiirnal
eniiresiz herhangi bir alt iiriner traktus semptomu
olmayan (noktiiri hari¢), dnceden mesane islev bo-
zuklugu bulunmayan ve giindiiz semptomlarimin (
ani sikigma hissi, giindiiz idrar kagirma, sik idrara
gitme, kronik kabizlik ve gayta kagirma) eslik etme-
digi sadece gece yatagi 1slatma olarak bildirilmek-
tedir. Primer noktiirnal eniirezis dogumdan itibaren
yasami boyunca hi¢ kuru kalamamais, sekonder enii-
rezis ise en az 6 ay boyunca kuru kalmis eniiretikleri
tanimlar.!

EPIDEMiYOLOJIi

Eniirezis prevalansi toplumlara gore farklilik gos-
termekle birlikte; 5 yas civarinda %15-20, 7 yasinda
%10, 10 yasinda %S5, 15 yasindan sonra ise %1 ‘e
inmektedir. Y1llik kendiliginden diizelme %15 civa-
rindadir. 10-11 yasina kadar erkek hakimiyeti var-
ken daha sonra oran hemen hemen her iki cinsiyette
benzer olup kizlarda biraz daha fazladir.? Ingiltere,
Hollanda, Yeni Zelanda, Irlanda gibi bat1 toplum-
larinda yapilan caligmalarda MNE prevalansi er-
kek ¢ocuklarda 5 yasta %13-19, 7 yasta %15-22, 9
yasta %9-13, 16 yasta %]1-2; kizlarda ise oran yar1
yariya bildirilmis olup; 5 yasta %9-16, 7 yasta %7-
15, 9 yasta %5-10, adolesan donemde %1-2’dir.**
Tiirkiye’den yapilan 5724 ¢ocugu kapsayan genis
kapsamli ¢alismada eniiresiz noktiirna prevalansi
%11.5 olarak bildirilmistir.” istanbul, Manisa ve Ay-
din illerinde yapilan ¢aligmalarda ise %13.7, %11.6
ve %12.4 siklik bildirilmistir.?

Sosyoekonomik ve egitim diizeyi diisiik ai-
lelerde prevalans daha yiiksektir.” Hanafin ve ark.
eniirezisin kalabalik ve ekonomik yonden diisiik se-

viyedeki ailelerde daha sik goriildiigiinii bildirmis-
lerdir.'

ETiYOLOJIi

Monosemptomatik eniirezis noktiirnanin etiyoloji-
sinin daha ¢ok multifaktoryel oldugu diisiiniilmek-
tedir. Genetik faktorler, uyanma bozukluklari, me-
sane ile ilgili ve hormonal faktorler rol oynayabilir.

Genetik Faktorler

Noktiirnal eniirezis yaygin, genetik olarak komp-
leks ve heterojen bir hastaliktir. En yaygin gecis
formu otozomal dominanttir.'"'> Anne ve babada
NE oykiisii varsa ¢ocukta goriilme olasiligi %77,
ikisinden birinde NE 0Oykiisii varsa %44, monozi-
gotik ikiz kardes entiretikse %65-70, dizigotik ikiz
kardes entiretikse %31-44’diir."*'* Genetik calisma-
lara gore 10’un tizerinde kromozom NE ile ilgilidir.
Kromozom 5, 11, 12, 13 ve son zamanlarda kromo-
zom 22 eniiretik gen ailesini olusturmaktadir.?

Uyanma bozuklugu

Uyku derinliginin ¢ocuklarda bir faktor olabilecegi
ileri siiriilmiisse de son yillarda yapilan ¢alismalar-
da normal ¢ocuklarla aralarinda fark olmadigi sap-
tanmig olup, Norgaard ve ark. yaptig1 bir ¢alisma-
da EN’I1 ¢ocuklarin uykularinin normal kisilerden
daha derin olmadigini, idrar kagirma olayinin derin
uyku ya da uykunun bir evresinden digerine gecis
sirasinda degil, gece boyunca rastlantisal sekilde
uykunun herhangi bir asamasinda ortaya ¢iktigini
bildirmislerdir.”® Bu ¢ocuklarda uyandirmak ig¢in
yapilan uyarilara normal ¢ocuklara gore daha az ya-
nit verdigi, ancak yatagi 1slattiktan sonra uyanabil-
dikleri, mesane doluluk ve kontraksiyonlarinin algi-
lanmasi ve inhibisyonunda gelisimsel bir gecikme
oldugu bildirilmektedir.'” SSS’nin maturasyonu ile
pek ¢ok cocukta bu durum diizelmektedir. Eniire-
tik ataklarin genellikle non-REM (Rapid Eye Mo-
vements) fazindan uyanirken (genellikle dordiincii
donem) olustugu, en az REM fazinda ortaya ¢iktigi
gosterilmistir. Son yapilan ¢aligmalarda uyku pater-
ninin normal oldugu gosterilmekle birlikte entiretik-
lerin normal ¢ocuklar gibi mesane doldugunda ne-
den uyanip miksiyon yapmadiklarinin cevabi hala
verilememistir.'®
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Noktiirnal poliiiri

Normalde gece cikarilan idrar miktar1 gilindiize
oranla 3 kat kadar azalma gosterir. Hayatin ilk y1-
linda bu ritim yoktur ve infantlarda idrar ¢ikis1 sa-
bittir. 12 yas altinda gece idrar miktariin beklenen
mesane kapasitesinin %130’undan fazla olmasi
noktiirnal poliiiri olarak tanimlanir. Normal kosul-
larda noktiirnal antiditiretik hormon (ADH) salgis1
giindiize gore ylksektir, bu durum geceleri %50
daha az idrar ¢ikigina neden olur, bu sirkadiyen
ritmin bozuldugu durumlarda fonksiyonel mesane
kapasitesinin (FMK) asilmasi eniirezise yol agabi-
lir. Ritting ve ark.’nin yaptiklari karsilastiriimali bir
arastirmada eniiretiklerde diurnal ritmin fark edil-
meyecek diizeyde degistigini, noktiirnal iiriner ati-
limin yiikseldigi ve tliriner osmolalitenin diistiigiinii
belirtmislerdir.'”"* Mesane distansiyonu ADH ‘nun
noktiirnal salinimin1 etkileyebilmekte ve salinimin-
da artig olmaktadir. Ayrica gece-giindiiz dongiisel
ritminin eksikligi patofizyolojik bir bozukluk ol-
maktan ¢ok, cocugun gelisim stirecindeki gecikme-
ye baglanmaktadir.

Bazi eniiretik ¢ocuklarda ise ADH salgilanma
ritminde herhangi bir bozukluk olmadan ADH’a
kars1 renal tiibiillerden kaynaklanan bir duyarsiz-
ligin oldugu ileri strtlmistiir."” Farkli yaklasimlar
olsa da uzlasilan ortak nokta, gece olusan idrar mik-
tar1 ile FMK arasindaki dengesizligin, eniiresiz olu-
sumunda 6nemli bir etken oldugu gortsiidiir.?

Artmis detrusor aktivitesi ve gece diisiik mesane
kapasitesi

Fonksiyonel mesane kapasitesi; sabah ilk idrar dig-
landiginda ¢ikarilan maksimum idrar miktaridir.
Eniirezis noktiirnali hastalarda yapilan tirodinamik
calismalarda total mesane kapasitesinin normal an-
cak FMK’nin diisiik oldugu gosterilmistir.*! Bunun
primer bir neden mi yoksa noktiirnal poliiiriye baglh
goreceli bir kapasite azlig1 oldugu halen tartigma-
lidir. Normal ¢ocuklarda gece mesane kapasitesi
giindiize gore daha fazla olup bu durumun uykunun
iseme merkezine inhibitdr etkisinden kaynaklandi-
g1 diistiniilmektedir.?? Entirezisli ¢ocuklarin biiyiik
bir kisminda detrusor instabilitesi ve uzun siireli
ve yliksek basingta kontraksiyonlara bagli olarak
FMK’de azalma oldugu bildirilmistir. Ozellikle
tedaviye direncli eniiretiklerde giindiiz FMK’nin
normal olmasina ragmen gece azalmig oldugu sap-
tanmistir.?

Psikososyal Faktorler

Eniiretik cocuklar biyo-davranigsal agidan heniiz
¢oziilememis bir gruptur. Psiko-patolojik bozukluk-
lar entireziste oldukca nadir olup etiyolojik faktor
olarak kabul edilmemekte eniirezis noktiirnanin
yarattig1 stresin ¢ocuk ve aile tizerinde anksiyeteye
sebep oldugu bildirilmektedir.?

Gece mesane fonksiyonlarinin kazanilmasinda has-
sas bir donem olan hayatin 2 ile 4. yillar1 arasinda,
akut ve kronik anksiyeteye yol acan faktorlerin dev-
reye girmesiyle sekonder eniirezis olusabilir.??

Yapilan calismalarda; ailenin bdliinmesi, anne
ve babadan gegici olarak ayri1 kalma, kardes dogu-
mu, ev degistirme, kazalar gibi olaylarin 6zellikle
sekonder entirezisle iligkili oldugu bilinmektedir.?*
Cocukluk ¢aginin sik goriilen psikiyatrik hastalikla-
rindan olan ‘Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bo-
zuklugu’ (DEHB) ayrica incelenmistir.>>2¢ On yas
ve lizerindeki primer EN’I1 ¢ocuklarin énemli bir
kisminda DEHB ile iliskili semptomlar gozlenmis-
tir. DEHB tanis1 alan 6 yas ve lizerindeki ¢ocukla-
rin yaklasik %30’unda 6zellikle primer EN saptan-
mustir.”” Ertan ve ark. tarafindan MNE’li olgularda
yapilan c¢alismada eniiretik grupta dikkat eksikligi
puani kontrol grubundan anlamli olarak ytiksek bu-
lunurken, hiperaktivite puani agisindan bir anlamli-
lik saptanmamusgtir.?®

Diyet

Eniirezis noktiirnali gocuklarin yaklagik %10’unda
besin alerjisinin rol oynayabilecegi diigiiniilmiistiir.
Yiiksek oranda kafein igeren igecekler, kakao, tu-
runggiller tiiketilmesi hastada noktiirnal poliiiriye
neden olabilmektedir. Ozellikle DEHB ve migren
gibi hastaliklarda kisith diyet alanlarda EN’nin or-
tadan kalktig1 g6zlemlenmigtir.?>-3

Obstriiktif uyku apnesi

Ust hava yolu obstriiksiyonu ve uyku apnesinin atri-
al natritiretik peptidin gece salinimini artirarak sod-
yumla birlikte su atilimini artirarak noktiirnal po-
liiiriye yol agarak siklikla sekonder eniirezise neden
olabilmektedir.’'3

KLINIiK DEGERLENDIRME

Eniirezisli hastalar1 degerlendirmede ana amag¢ mo-
nosemptomatik formun non-monosemptomatikten
ayrimini tam yapabilmek ve altta yatabilecek orga-
nik bozukluklar1 dislamaktir. Ozellikle ayrmntili bir
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Oyki ve iiro-genital sistemide igine alacak sekilde
yapilacak fizik baki ve uygun laboratuvar tetkikleri
ile tedavi planlanabilir.

Oykii

Hastalardan oykii alinirken 6zellikle iseme, digki-
lama ve s1v1 tiiketme aligkanliklart ile uyku 6zellik-
leri, psikolojik durumlar1 ve aile dykiisii sorgulan-
malidir.

Ayrintili bigcimde baslama yasi, glindiiz ve/veya
gece olusu, kuru kalinan donem (stire/siklik), 1slat-
ma siklig1 (glin/hafta), gece boyunca kag¢ kez oldu-
gu, alt triner traktus semptomlarinin eslik edip et-
medigi (sik idrara ¢ikma, sikisma, duraksama, zor-
lama, zay1f akim, aralikli iseme, tutma manevralari,
iseme sonrast damlatma), tuvalet egitimine baglama
yasl, gegirilmis idrar yolu enfeksiyon oykdsii, giin-
diiz ve aksam alinan sivi miktar ve icerikleri, besin
alerjisi, barsak aliskanliklar1 (kabizlik, kagirma),
uyku diizeni, sabah yorgunlugu ve horlama, aldik-
lar1 medikal tedaviler ve travma d&ykiileri ‘Anket’
formu seklinde ilk ziyarette doldurulmalidir.'?

Gerek Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi
gerekse Tiirkiye Eniirezis Tedavi Kilavuzu ayrinti-
I1 6ykiiye ek olarak standardizasyonun saglanmasi
icin ‘iseme giinliigii’ doldurulmasini 6nermektedir.
Ideali 1 hafta olmasima ragmen pratikte uygulama
zorlugu olmasi nedeniyle ardasik iki giin boyunca
‘Iseme Giinliigii’ (s1v1 aliskanliklari, iseme sikligs,
iseme hacimleri, ek mesane semptomlari) tutulma-
It ayrica digkilama aligkanliklari en az 1 hafta siire
ile kayit edilmelidir. Amag Oykiide gocuk ve aile
tarafindan tam ifade edilemeyen objektif verilere
ulasabilmek, non-monosemptomatiklerin ayrimini
yapabilmek, ek inceleme gerektiren vakalar1 belir-
leyebilmektir.! (Sekil 1).
Hikaye
Onayla Sadece gece 1slak epizod
Disla  Giindiiz semptomlart (stkisma, siklik) iseme, 1slatma, defekasyonu

iYE igeren anket doldurulmal
diger patolojiler

Mesane giinliigii

Onayla gece 1slatma Mesane giinliigii en az 3 giin olmals,
sivi alimi stvi alimi, iseme ve iseme hacimleri
gece idrar miktart gibi inkontinans epizodlar1 ve

Disla giindiiz inkontinansi, sikhk defekasyon not edilmeli

kabizlik/diski kagirma

Fiziksel inceleme
Onayla normal anotomi, psikomotor geligim
Disla anotomik anormalikler

ndrolojik anormalikler

ilave invaziv tamsal prosediirler sadece diger
patolojileri diisiindiiren secilmis olgularda endikedir

Sekil 1. Noktirnal enlirezise tanisal yaklagim3®

Fizik Baki

Monosemptomatik eniirezis noktiirnali ¢ocuklarin
fizik bakilar1 normaldir. Hastalarin genel tam sis-
temik muayenesi yapilmali ve vital bulgular1 de-
gerlendirilmelidir. Biiylime ve gelismesinin deger-
lendirilmesi altta yatan 6nemli bir organik sorunun
ortaya konmasinda yardimci olur. Genital organlar,
karm ve sirt bolgeleri, postiir, gerektiginde iseme-
nin gdzlemlenmesi gerekmektedir. Uro-genital ba-
kida anormal genital yapi, kiz ¢ocuklarda vulvit,
vajinit, labial yapisiklik, 6zellikle damla damla 1s-
latma varliginda ektopik ureter, erkek cocuklarda
meatal stenoz, epispadias, hipospadias arastirilma-
dir. Sirt bolgesinde spinal disrafizme ait killanma
veya deride renk degisikligi, ndrolojik muayene ile
sakral refleks arkinin saglamlig1 (anal sfinkter tonu-
su, perianal refleks), yiiriiyiis degerlendirilmelidir.
Konstipasyon Oykiisii olanlarda fekalomlar arasti-
rilmalidir. Mesanenin iseme sonrasi palpe edilebilir
olmasina da dikkat edilmelidir.'*

Laboratuvar

Monosemptomatik eniirezis noktiirnali ¢ocuklarda
tam idrar bakisi gerek uluslararasi gerekse ulusal
rehberde tek Onerilen laboratuvar incelemesidir.!3*
Idrar bakisi ile diabetes mellitus, diabetes insipidus,
iiriner enfeksiyon ve kronik renal yetmezligin ayi-
rict tanist yapilabilir. Klinik degerlendirme ve tam
idrar bakis1 ile MNE tanis1 alan ¢ocuklarda ileri tet-
kik yapilmasina gerek yoktur. Ancak giindiiz semp-
tomlar1 olanlarda ultrasonografi ile mesane duvar
kalinlhiginin 6lgiilmesi, iseme sonrasi rezidiiel idrar
bakilmasi, gerektiginde iseme sistogrami, sistosko-
pi, lirodinami ve 6zellikle nérolojik bulgusu olanda
spinal bolgenin manyetik rezonans gorilintiilemesi
yapilabilir.3

TEDAVi

Eniirezis tedavisi egitimle baslar. Aileye ve cocuga
hastaligin anlatilmasi ve bilgilendirilmesi tedavinin
basarisi iizerine ¢ok etkilidir. Bu durumun 6zellik-
le MSS’nin olgunlasmasindaki gecikme nedeniyle
normal inhibitér kontrol mekanizmasinin geg gelis-
mesine bagli oldugu, her yil ortalama %15 oraninda
kendiliginden diizelme olabilecegi vurgulanmalidir.
Tedavi karar1 ve baslama zamani ¢ocuk ve aile ile
birlikte belirlenmelidir. Tedaviye baglama yasi ge-
nelde okula baslama yasi olup, bes yasindan dnce
onerilmemektedir. Noktiirnal eniirezis medikal bir
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problem olmaktan c¢ok sosyal bir sorun olarak dii-
stiniilmeli ve destekleyici tedavi dncelikle uygulan-
malidir. Destek tedavisi olarak; ¢ocugun kendine
olan giiveninin ve inancinin arttirtlmasi, kendi teda-
visinin sorumlulugunu tizerine almasi, cocukla dok-
tor arasinda uyumlu bir iligkinin kurulmasi, gerek-
tiginde cocugun duygusal yonden odiillendirilmesi
saglanmalidir.*

Tedavisinde hedef; beslenme ve sivi aligkan-
liklarinin gézden gegirilmesi ve 6zellikle gece yat-
madan iki saat once sivi kisitlamasinin yapilmasi,
ditirezi arttiric1 kafein, ¢ay, gazli igeceklerin tiiketil-
mesinin 6nlenmesi gerekmektedir.

Yatmadan 6nce mesanesi bosaltilmali, uyduk-
tan sonra iki saat sonra isemesi i¢in uyandirilmali-
dir. Gece uyandiginda tek basina tuvalete ulasabil-
mesi i¢in gece lambasinin agik tutulmasi gerekmek-
tedir. Hastaya alt bezi kesinlikle baglanmamalidir.

Diizenli barsak ve mesane bosaltma aligkanli-
ginin kazandirilmasi, giin i¢inde belirli zaman ara-
liklarinda tuvalete gitmesi ve tuvalette pelvik taban
kaslarini gevsetecek sekilde optimal postiir almasi
onerilmelidir.

Ailelerin konu ile ilgili sabir gostermeleri, ce-
zalandirict olmamalar1 gerekmekte, tedaviye yaniti
degerlendirmek i¢in ¢ocugun iseme takvimi tutmasi
istenmelidir. Cocuga ebveynlerinin yardimi olma-
dan doldurabilecekleri bir ¢izelge Onerilmelidir.
Kiiciik ¢ocuklara kuru kalinan geceler icin giines,
1slak geceler i¢in yagmur ya da bulut ¢izmeleri, bii-
yiik cocuklar i¢in ise yazili kayit tutmalar1 istenme-
lidir.>-37

Motivasyon tedavisinde kiir oran1 %20-25 olup
tek basina yeterli olmayip diger tedavi yontemleri
ile birlikte kullanilmalidir. 3

Ozgiin Tedavi

Patogenezde etkili olan meknizmalar dikkate ali-
narak planlanmalidir. Farmakolojik tedavi yas1 ge-
nellikle okula baslama yas1 olan ‘7’ olup; bu yasta
sosyal sorunlar aile ve ¢ocuk i¢in daha fazla 6nem
tagidigindan sekiz yasindan sonra yaratacagi psiko-
lojik problemler goz oniinde bulundurularak tedavi
stratejisi belirlenmelidir.?

a)Alarm tedavisi

Sartlandirma esasina dayanan tedavi seklidir. Ozel-
likle uyanma giicliigii olan ¢ocukta en etkili yon-

temdir. Mesane doldugunda heniiz idrar kagirmadan
uyanmanin dgrenilmesi prensibi tizerine dayalidir.*’
Alarm tedavisi noktiirnal mesane kapasitesini art-
tirmaya yonelik bir 6grenme programidir. Taneli ve
ark. MNE’li hastalarda yaptiklar bir calismada 12
haftalik alarm ve davranis tedavisi sonrast maksi-
mum gece mesane kapasitesi ve ortalama giindiiz
mesane kapasitesinde artis saptamiglardir.*' Alarm-
larin pek ¢ok ¢esidi vardir. Yatak pedi, yatak zili,
camasir 1slaninca titresen oskiilatorlerle yapilan ¢a-
lismalarda birbirleri ile benzer etkileri oldugu go-
rilmistiir.** Tedavide davranig tedavisine ek olarak
ilk seceneklerden biri olabilir. Ozellikle 8 yas altin-
da noktiirnal poliiirisi olmayan, aile destegi bulunan
hastalarda tercih edilmeli.>* En az 6-8 haftalik uy-
gulama sonras1 etkinligi degerlendirilmeli, ardisik
14 gece boyunca kuru kalindiysa tedavi kesilir. Te-
daviye cevap almamadiginda 4-6 ay siire ile tedavi
onerilmektedir. Basar1 sanst %65-75 oranindadir.
Ancak ailelerin %10-30’u tedaviyi birakmaktadir.*®

Sadece gece 1slatma Hayir
- !ukaye Fakli teshis diigiin
- igeme giinligii
Evet H
,j:, ayir
Normal fizik y 2l Fakli teshis diisiin
Evet
| Gece uykudan uyanma giigliigii | _ Tedavi secenekleri

Bilgilendirme , diizenli siv1
alimu ve igeme aligkanligt

+
—> | Davrans tedavisi ,alarm gibi

—| Gece artmus idrar gikist
Sadece desmopresin veya
alarm ile kombinasyon
—| Gece Artmus 1slak epizod sayisi }—|—>

Sadece antikolinerjik ilag
veya kombinasyon

Sekil 2. Enlirezis noktiirna tani ve tedavi yaklagimi’

b)ilac tedavisi

flag tedavisi planlanirken ICCS’in onerisi ile 6zel-
likle noktlirnal poliiirisi, detrusor instabilitesi ve
uyanma gii¢liigii olan ¢ocuklarda yararli olabilecegi
bildirilmektedir.!

Desmopressin

Desmopressin, arginin vazopressinin sentetik ana-
logu olup; antidiiiretik etkisi ile hem idrar {reti-
mini azaltir hem de idrarin konsantrasyonunu ar-
tirir. Ozellikle noktiirnal idrar miktarmi azaltarak
MNE’lilerde FMK’den daha az miktarda idrar
olugsmasini saglar.** Ditirnal ritmin bozuk oldugu
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hastalarda etkilidir.** Klinik uygulamasi kolay ve
hizl1 olup; noktiirnal poliiiri ile birlikte normal me-
sane kapasiteli, aylik 1slatma sayis1 az olan, giindiiz
semptomlarinin eslik etmedigi ve aile dykiisii olan,
uzun siireli evden ayr kalinmas1 gereken ¢ocuklar-
da kullanimi Onerilmektedir.¥ Tablet, melt, nazal
formlar1 bulunmaktadir. Tablet formlar1 0.1 mg ve
0.2 mg olup onerilen doz 0.2-0.4 mg/glin’diir. Na-
zal sprey 10-20 mcg/giin dozlarda kullanilmakta
idi. Ancak su entoksikasyon riski nedeniyle primer
noktiirnal eniirezis’de kullanimi 6nerilmemektedir.
Melt formlar (sublingual oral liyofilize) 60 mcg ve
120 mcg’dir. Klinik kullanimi 120-240 mcg/giin
olup maksimum 360 mcg/giin’e kadar ¢ikilabilir.
Gece yatmadan yarim saat once uygulanmalidir.
[la¢ dozu, hastanin kilosu ve yasina gore degisken-
lik gostermez.! Desmopressin tedavisi sirasinda 3
ayda bir 1-3 hafta ara verilerek etkinlik kontrol edil-
meli relaps oldugunda tekrar etkin doza gecilmeli-
dir. Ug ay boyunca kuru kalindiysa doz azaltilarak
kesilebilir. Aksam yemeginden itibaren siv1 kisitla-
masi1 yaparak olasi su retansiyonu ve hiponatremi
riski 6nlenebilir.? Desmopressin ile yapilan ¢alisma-
larda 1slak gece sayisinda azalma oranm %16-88, ta-
mamen kuru kalma %12-70 olup kontrollii olmayan
uzun siireli ¢aligmalarda etkinligi %60-70 oraninda
gosterilmisgtir.'4¢

Antikolinerjik ilaclar

Gilindiiz semptomlarma eslik eden gece azalmis
mesane kapasitesi ve artmis detrusor aktivitesi goz-
lenen desmopressine yanitsiz vakalarda etkili ola-
bilmekte, ozellikle gecede ikiden fazla kacirmasi
olanlara onerilmekte.*”** En sik kullanilan ilag oxy-
butinindir. Dozu 0.4 mg/kg olup boliinmiis dozlarda
uygulanmaktadir. Anti-eniiretik etki en gec iki ay
icinde ortaya ¢ikar ve tedaviye cevap %40’dir. Yan
etki olarak agiz kurulugu, yiizde kizarma, tasikardi,
bas donmesi, kabizlik, mesanenin tam bosaltilama-
mast olabilir.¥’

Trisiklik antidepresanlar

Tedavi dozunda bile letal kardiotoksik etkiler gos-
terildigi i¢in segilmis hastalarda kullanimi Oneril-
mektedir.* Direkt antikolinerjik etki ile mesane
kontraktilitesini azaltmakta, kapasitesini arttirmak-
ta, ayrica uykunun son 1/3’liikk dilimine etki ederek
uyku derinligini azaltarak antientiretik etki yapmak-
tadirlar.® Bu grupta en sik kullanilan ilag imipra-
mindir. Glinimiizde persistan noktiirnal eniirezisi

olan DEHB’li erkek adolesanlara 6nerilmektedir.!
Doz olarak 0.9-1.5mg/kg/giin olup genelde 5-8 yas-
ta 25 mg, 9 yas Ustiine 50 mg yatmadan 1 saat 6nce
alinmalidir, 3>

Diger ilaclar

Prostoglandin sentez inhibitorleri idrar sodyumunu
azaltarak, ADH etkisini artirarak etki gostermekte-
dirler. Detrusor kasilmasini azaltict ve mesane ka-
pasitesini artiric1 6zelliklerinden dolay1 etkinlikleri
konusunda yeterli ¢alisma olmadigi i¢in heniiz ru-
tinde noktiirnal eniirezis i¢in kullanilmamaktadir.
Bu grupta diklofenak ve indometazin yer almakta-
dir.>

¢) Kombine tedavi

Kombine tedavi uygulamasi tedaviye direngli vaka-
larda istilin olabilir. Bu yaklasimda ozellikle davra-
nigsal problemleri ve sik gece alt islatmalar1 olan
eniiretiklerde daha etkili olabilecegi ve yiiksek ba-
sar1 oranlari elde edebilecegi bildirilmistir.>*> Van
Kampen ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada 6 ay
boyunca kombine olarak alarm, mesane egitimi,
pelvik taban kas egitimi ve motivasyon tedavisi
uygulanan 60 hastanin 52’sinde kuruluk saptan-
mistir. Desmopressin ve alarmin kombine edildigi
calismada desmopressinin hizli etkisinin ¢ocugun
alarm tedavisine uyumunu kolaylastirildigina ina-
nilmaktadir.>* 7

Diger tedavi yontemleri

Elektro-akapunktur ve hipnoz alternatif tedaviler
olarak noktiirnal eniireziste denenmekle beraber el-
deki verilerin yeterli olmamasi nedeniyle ¢cocukluk
caginda heniiz kullanima girmemistir.>®

Monosemptomatik noktiirnal eniireziste pato-
fizyoloji goz Oniine alinarak diizenlenen tedavide
hasta ve ailesi aylik kontrollerle degerlendirilmeli,
tedavinin basarisi ve izlenecek yol haritasi ¢cocuk ve
aile ile birlikte planmalidir (Sekil 2).

SONUC

Monosemptomatik noktiirnal eniireziste belirli
oranda spondan remisyon goriilse de ¢ocuk ve aile
iizerinde olusturdugu olumsuz psikososyal etkilen-
me nedeniyle her olgu kendi i¢cinde degerlendirilip
ozellikle monosemptomatik olmayan formlardan
ayrimi yapilmahdir. Tedavi, ¢ocuk ve aileninde
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icinde yer aldig1 6zellikle patofizyolojide etkili me-
kanizmalar g6z 6ntinde bulundurularak planlanma-
lidir.
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