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ABSTRACT 
Introduction: Nocturnal enuresis (NE), defined as involuntary voiding during sleep, is observed in 15% of 

children at age 5. Development of NE is the result of a variety of factors; genetic factors and stressful early life 
events are the most notable. An underlying bladder dysfunction should be kept in mind in an enuretic child 
with daytime urinary symptoms. Behavioral approach is the first step for the management of a child with the 
diagnosis of primary NE. Alarm treatment is a successful and safe choice especially for the motivated parents 
and child. Desmopressin and imipramine are effective in the children with higher nocturnal urine volumes, but 
relapse rate is elevated after treatment is stopped. Imipramine is selectively recommended for a child with 
secondary enuresis arised from a psychogenic origin. However, severe and frequent side effects of imipramine 
are well known. Combination therapies and/or exercise and anticholinergic drugs to increase nocturnal 
bladder capacity are recommended for unsuccessfully treated children with alarm or desmopressin. The 
parents and child should actively participate in the choice of treatment.   
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ÖZET 
Uykuda istemsiz işeme olarak tanımlanan nokturnal enürezis (NE), 5 yaşında çocukların %15’inde gözlenir. 

NE, başta genetik faktörler ve stres olmak üzere farklı nedenlerin oluşturduğu geniş bir spektrumun sonucudur. 
Gündüz semptomlu bir enüretik çocukta altta yatan bir mesane disfonksiyonu olasılığı akılda tutulmalıdır. Primer NE 
tedavisinde çocuğun işeme alışkanlıklarının gözden geçirilmesi ve doğru işeme alışkanlıkları kazanmasını sağlamak 
önemlidir. Alarm tedavisi, özellikle iyi motive olmuş ailelerde başarılı ve güvenli bir yöntemdir. Desmopresin ve 
imipramin gece idrar çıkışı artan çocuklarda etkindir, ancak ilaç kesildiğinde relaps riski yüksektir. İmipramin 
tedavisi, özellikle psikojenik nedenli sekonder enüretiklere önerilebilir. Ancak imipramine bağlı ciddi ve sık yan 
etkiler bildirilmiştir. Alarm veya desmopresin tedavisine yanıt alınamayan çocuklarda kombine tedaviler, nokturnal 
mesane kapasitesini artırıcı egzersizler ve antikolinerjik ilaçlar yararlı olabilir. Başta alarm tedavisi olmak üzere, tüm 
tedavi seçeneklerinde çocuk ve aile tedavi sürecine aktif katılım göstermelidirler.  

Anahtar Kelimeler: Nokturnal enürezis, istemsiz işeme 
 
GİRİŞ 
Enürezis, Uluslararası Çocuk Kontinans Der-

neği’ne (ICCS) göre, 5 yaşından sonra sosyal ola-
rak uygunsuz yer ve zamanda normal işeme olarak 
tanımlanmıştır1. Sıklıkla enürezis, gece altına ka-
çırma (nokturnal enürezis (NE)) olarak karşımıza 
çıkar. 5 yaşındaki çocukların %15’inde primer NE 
olduğu bildirilmektedir2. Daha az sıklıkla görülen 
diurnal enürezis, uyanıkken istemsiz ya da istemli 
olarak altına kaçırma olarak tanımlanır. Primer 
nokturnal enürezis doğumdan itibaren yaşamı bo-
yunca hiç kuru kalamamış, sekonder enürezis ise 
en az 6 ay boyunca kuru kalmış enüretikleri tanım-
lar. Sadece geceleri altını ıslatanlar monosempto-
matik NE (MNE), gece altını ıslatmanın yanı sıra, 
gündüz de sıkışma, sık idrar yapma ve idrar kaçır-
ma gibi aşırı aktif mesane semptomları olanlar ise 
polisemptomatik NE olarak tanımlanır. 

 

Enürezisli çocukların %80’den fazlası mono-
semptomatiktir. 
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Şekil 1. Yaşlara göre nokturnal enürezis prevalansı 
  

PREVALANS  
Tüm dünyada 50 milyonun üzerinde enürezis-

li çocuk olduğu tahmin edilmektedir. Yaşlara göre 
enürezis görülme yüzdeleri ise sırasıyla 5 yaşında 
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%15-20; 10 yaşında %5; 10-17 yaş arası %2-3 ve 
17 yaşın üzerinde %1’dir3 (Şekil 1). Her yıl enüre-
tiklerin %15’i kendiliğinden düzelir. Erkeklerde 
kız çocuklarına göre 1.5 kat daha fazla görülmek-
tedir. 

 
ETİYOLOJİ 
NE’nin nedeni hakkında çok az şey bilinmek-

tedir. Çok sayıda faktörden kaynaklanabileceği dü-
şünülmektedir. Nonorganik nedenler %97-98, or-
ganikler %2-3 sorumludur. Organik nedenler; 

 

• Urge sendromu / işeme disfonksiyonu 
 

• İdrar yolu enfeksiyonu 
 

• Üretral obstrüksiyon 
 

• Ektopik üreter  
 

• Obstrüktif uyku apnesi 
 

• Şeker hastalığı ve insipidus 
 

• Hipertiroidizm 

Genetik nedenler ve yaşamın ilk yıllarında 
karşılaşılan stresli olaylar dikkat çekicidir. Anne 
ve babada NE öyküsü varsa çocukta görülme olası-
lığı %77, ikisinden birinde NE öyküsü varsa %444, 
monozigotik ikiz kardeş enüretikse %65-70, dizi-
gotik ikiz kardeş enüretikse %31-44’dür5. Genetik 
çalışmalara göre 10’un üzerinde kromozom NE ile 
ilgilidir. Kromozom 5, 11, 12, 13 ve son zamanlar-
da kromozom 22 enüretik gen ailesini oluşturmak-
tadır.  

 

Bazı fizyolojik durumlar da monosemptoma-
tik enürezis (MNE) ile sonuçlanabilir. Dolu mesa-
neye rağmen uyanma güçlüğü, nokturnal poliüri ve 
azalmış nokturnal mesane kapasitesi MNE’ye yol 
açabilir6. Enüreziste, mesane doluluk ve kontraksi-
yonlarının algılanması ve inhibisyonunda gelişim-
sel bir gecikme söz konusudur7. Sesli uyaranlara 
rağmen uyanamama durumudur. Ancak bu durum 
belirgin bir uyku bozukluğu değildir. Derin uyku-
nun neden olduğu bir durum olmayıp uykunun her-
hangi bir evresinde gözlenebilir. Çocuklarda yaşla 
birlikte uykudan uyanma eşikleri düşer, enüretik-
lerde ise bu seyirde yine gelişimsel bir gecikme 
gösterilmiştir8. 

 

Yatmadan önce fazla sıvı tüketimi veya gece 
solüt yükünün idrarla atılması nokturnal poliüriye 
yol açabilir. Normal koşullarda, nokturnal vazop-
resin salgısı, gündüze göre yüksektir. Bu durum, 
geceleri %50 daha az idrar çıkışına neden olur9. 

Nokturnal poliüri, vazopresin sekresyonun gece-
gündüz değişmediği olgularda fonksiyonel mesane 
kapasitesini zorlayarak enürezise yol açabilir5,10. 
Diğer taraftan dolu mesanenin de vazopresin sek-
resyonunu artırdığı bilinmektedir11. Dolayısıyla 
gece boşalan mesanenin düşük vazopresin düzey-
lerine neden olduğu düşünülebilir. Ayrıca vazopre-
sinin gece-gündüz döngüsel ritminin eksikliği pa-
tofizyolojik bir durum olmaktan çok çocuğun geli-
şim sürecindeki gecikmeye bağlanmaktadır7. 

 

Düşük nokturnal mesane kapasitesi tek başına 
nadiren MNE’e neden olur. Primer bir neden mi, 
yoksa gece artan idrar miktarına sekonder, göreceli 
bir kapasite azlığı mı olduğu tartışma konusudur. 
Özellikle tedaviye dirençli NE’li çocukların gün-
düz fonksiyonel mesane kapasiteleri normal oldu-
ğu halde, nokturnal mesane kapasitelerinin azalmış 
olduğu saptanmıştır6,12. 

 

Aslında genetik ve fizyolojik nedenler göz 
önüne alındığında birbirlerinde tamamen ayrı fark-
lı nedenler değildirler. Bir başka deyişle, NE bu 
nedenlerden iki ya da daha fazlasının ortak sonucu 
olabilir (Şekil 2). 
 

Düşük mesane kapasitesi

MNE
Uyanma güçlüğü

Nokturnal poliuri

ADH Sıvı alımıADH Sıvı alımı
maturasyon Mesane overaktivitesimaturasyon Mesane overaktivitesi

genetik predispozisyongenetik predispozisyon

 
Şekil 2. Monosemptomatik nokturnal enürezis etiyopatogenezi 

 

ADHD (Attention-Deficit Hyperactivity Dis-
order) hastalarında yaşıtlarına göre NE insidansı 
2,7 kat daha yüksek bulunmuştur13. Ancak NE, 
psikolojik bir hastalığın sonucu değildir. Tersine, 
enüretik çocuklarda gözlenen özgüveni yitirme gi-
bi bazı psikolojik rahatsızlıklar, enürezise bağlı 
olabilir. Bununla birlikte, sekonder enüreziste psi-
kolojik komponent önemli bir rol oynayabilir. Kra-
vitz ve arkadaşlarının çalışmasına göre yanıkla 
başvuran çocukların %24’ünde NE saptanmıştır14. 

DEĞERLENDİRME 
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Ayrıntılı bir öykü ve fizik muayene ile, enü-
retik çocuk hakkında bir çok bilgi elde edilebilir. 
Aile öyküsü ile anne-babadan birinde veya her iki-
sinde altını ıslatma öyküsü, genetik geçişli bir enü-
rezis tanısı için yararlı olacaktır. Çocuğun tuvalet 
alışkanlıkları; özellikle gündüz işeme yakınmaları 
ve konstipasyon öyküsü varlığı işeme disfonksiyo-
nu açısından önemli bilgiler verir. Öyküde asıl 
amaç organik bir nedeni ekarte etmek ve gerçek 
nedeni ortaya koymaktır. Özellikle gündüz altını 
ıslatma, zayıf idrar akımı, sık idrar yolu enfeksiyo-
nu, konstipasyon, uykuda horlama, uyku apnesi 
öyküsü varsa organik nedenler akla gelmelidir. Bu-
nun için öyküyle; 

 

1. Enürezis tipinin ve şiddetinin belirlenme-
si; primer, sekonder, monosemptomatik ve poli-
semptomatik ayrımının yapılması, 
 

2. İşeme günlüğü, tuvalet alışkanlıkları, altı-
nı ıslatma episodları, ıslatma şiddetinin sorgulandı-
ğı ayrıntılı bir işeme öyküsünün elde edilmesi; İşe-
me Bozuklukları Semptom Skoru formunun doldu-
rulması15 (Şekil 3), 
 

3. Ayrıntılı aile öyküsü; genetik predispozis-
yonun ortaya konulması, 
 

4. İlaç tedavisi öyküsü; tedaviye dirençli 
enüretiklerin belirlenmesi amaçlanır. 

 

Fizik muayene ile; 
 

1. Abdomen ve genital bölgenin inspeksiyo-
nu,   

2. Nörolojik değerlendirme; lumbar ve sak-
ral alanların inspeksiyonu, alt ekstremite kas tonu-
su ve duyu reflekslerinin gözden geçirilmesi 
 

3. İşemenin gözlemlenmesi mutlaka yapıl-
malıdır.  

Hayır Bazen Günde 1-2 kez Her zaman 
1. Çocuğunuz gündüz idrar kaçırıyor mu? 

0 1 3 5 
Damla-damla Sadece külot ıslak Pantolon tamamen ıslak 2. Çocuğunuz gündüz idrar kaçırıyorsa ne 

şiddette idrar kaçırıyor? 1 3 5 
Hayır Haftada 1-2 gece Haftada 3-5 gece Haftada 6-7 gece 

3. Çocuğunuz gece idrar kaçırıyor mu? 
0 1 3 5 

Çamaşırı veya pijaması ıslanır Yatak ıslanır 4. Çocuğunuz gece idrar kaçırıyorsa ne 
şiddette idrar kaçırıyor? 1 4 

7’den az 7’den fazla 5. Çocuğunuz günde kaç kere tuvalete çiş 
yapmaya gider? 0 1 

Hayır Evet 
6. Çocuğunuz işerken ıkınır mı? 

0  
Hayır Evet 7. Çocuğunuz işerken ağrısı olduğunu söyler 

mi? 0  
Hayır Evet 8. Çocuğunuz işerken bir başlayıp bir 

durarak çişini yapar mı? 0  
Hayır Evet 9. Çocuğunuz çişi bitince tekrar tuvalete 

gidip çişini yapar mı? 0  
Hayır Evet 10. Çocuğunuz aniden çişinin geldiğini 

söyleyip hızla tuvalete koşuyor mu? 0  
Hayır Evet 11. Çocuğunuz oyun sırasında bir kenara diz 

üstü çöküp idrarını tutmaya çalışıyor mu? 0  
Hayır Evet 12. Çocuğunuz çişi geldiğinde tuvalete 

yetişemeden çişini altına kaçırıyor mu? 0  
Hayır Evet 

13. Çocuğunuzun kabızlığı var mı? 
0  

HAYAT KALİTESİ 
Etkilemiyor Az etkiliyor Etkiliyor Çok Etkiliyor Çocuğunuzda yukarıda sayılan şikayetlerden 

bir veya birkaçı varsa bu aile, okul ve sosyal 
yaşantısını ne kadar etkiliyor? 0 1 2 3 

Şekil 3. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı Çocuk Ürolojisi Ünitesi tarafından valide edilmiş anket formu 
(İşeme Bozuklukları Semptom Skoru) 
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Öykü ve fizik muayene ile belirgin bir bulgu 
ortaya konamazsa tetkik açısından sadece idrar 
analizi ve idrar kültürü yeterli olacaktır. Eğer olası 
bir sorun tanımlanırsa, ek tetkiklere gereksinim 
vardır. Bu durumda üriner sisteme ait bir patoloji-
ye ekarte etmek için böbrek ultrasonogramı, ürodi-
namik inceleme ve miksiyon sistoüretrogram gibi 
tetkiklere başvurulabilir16. Örneğin işeme disfonk-
siyonu düşünüldüğünde uroflovmetre ve ultraso-
nogram, enfeksiyon saptananlarda ultrasonogram 
ve miksiyon sistoüretrogram, nörolojik bir patolo-
jiden şüphelenildiğinde radyolojik tetkikler (X-ray, 
MRI) yapılabilir. 

 
TEDAVİ 
Kendiliğinden iyileşme olasılığının yüksekliği 

(her yaş için %15) ve plasebo tedavisi ile başarının 
%65’lere ulaşması, NE tedavisinin değerlendiril-
mesinde güçlükler yaratmaktadır17. 5 yaşından ön-
ce tedavi etmek erken kabul edilmektedir. Bu yaş-
tan itibaren tedavi zamanını ailenin ve çocuğun 
beklentilerine, tedavi olma isteğine göre belirle-
mek en doğrusudur. Ailenin ve/veya çocuğun bu 
durumdan ne kadar rahatsız olduğunun bilinmesi 
önemlidir. Ancak ortak nokta tedaviye çocuğun 
okula başlamadan önce başlanması gibi gözük-
mektedir.   

 

Nokturnal enurezis

İşeme alışkanlıkları
Enuretik episodlar

Defekasyon alışkanlıkları
İdrar tetkiki

Aşırı aktif mesane
İşeme disfonksiyonu

İnfeksiyon
Diğer

Eğitim

MNE

Emosyonel destek

Alarm veya Desmopresin

Ürodinami, idrar V, Osmolalite

Üroterapi, Antibiyotik, Ach, 
Geri besleme

Uzun süreli DDAVP,
Kombinasyon, 
İmipramin

Başarısız ise

 
Şekil  4. Enüretik hastaya yaklaşım 

 

Bir tedavi planı yapmaya gereksinim vardır 
(Şekil 4). İlk aşamada ailenin ve çocuğun anksiye-
tesinin en aza indirgenmesi ve NE ile ilgili bilgi-
lendirilmesi gereklidir. Bu arada  ailenin beklenti-
leri de dikkate alınmalıdır. Dolayısıyla tedavi seçe-
neği aile ve çocuğa göre biçimlendirilir.  

 

Tedaviye başlamadan önce 3 günlük işeme 
günlüğü tutulması yararlı ve yol gösterici olabilir. 

Bununla işeme zamanı, günlük işeme sayısı, işe-
nen idrar miktarı, nokturi varsa sayısı, enüretik 
episodları kaydedilir.  

 
Tedavi seçenekleri:  
1. Davranışsal tedavi (destekleyici tedavi) 

 

2. Enüretik alarm tedavisi 
 

3. İlaç tedavisi 
 

4. Akupunktur 
 
1.  Destekleyici tedavi: 

 

i) Aile ve çocuğun motive edilmesi, 
 

ii) İşeme günlüğü tutulması; sık ve düzenli 
işeme sağlanması, 
 

iii) Yatmadan 2 saat önce sıvı alımının kısıt-
lanması, 
 

iv) Çocuğun yatmadan önce mutlaka işetil-
mesi, 
 

v) Gece işemesi için uykudan uyandırılması 
 

vi) Kafeinli, karbonatlı, sitrik asitli içecekle-
rin azaltılması önerilir. 

 

Çoğunlukla destekleyici tedavi tek başına ye-
terli olmaz. Lister Sharpe ve arkadaşlarının 20 ran-
domize kontrollü çalışma ve 1 sistematik derleme-
den elde ettikleri sonuca göre, destekleyici teda-
viyle olguların %10’u haftalar içinde tedaviye ya-
nıt vermekte ve ancak sadece %2’si kalıcı olarak 
kuru kalmayı başarmaktadır18. Çocuğun kuru kal-
ma şansını sadece 1,1 kat (relatif risk=1,1; 0,7-1,8) 
artırabilmektedir. Ancak bu öneriler diğer tedavi 
seçeneklerinde de gereklidir. Sadece ilaç veya 
alarm tedavisi planlayıp bu önerilerde bulunma-
mak tedavi başarısı ve devamlılığını engelleyebilir. 

 
2. Enüretik alarm tedavisi: 
Çalışma mekanizması oldukça basittir: Gece 

uykuda ıslatma başlar başlamaz alarm devreye gi-
rer ve çocuğu ya da ailesini enürezis sırasında 
uyandırır. Çocuk yataktan kaldırılarak tuvalete işe-
meye götürülür. Çocuğun bu aşamada tamamen 
uyandırılıp işemesini tuvalette tamamlaması önem-
lidir. Böylelikle, mesane doluluğuna olan duyarlılı-
ğın, şartlı bir refleks mekanizması ile artırılması 
amaçlanmaktadır19. Etki mekanizmasına ek olarak 
fonksiyonel mesane kapasitesini arttırdığına dair 
yayınlar da mevcuttur20,21. Zamanla, çocuk altına 
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ıslatmadan mesane doluluğunu fark ederek uyan-
maya başlar. Bu tedavi seçeneği için çocuğun ve 
ailenin iyi motive olması gereklidir. Özellikle 
uyanma güçlüğü çeken olgularda iyi bir tedavi se-
çeneğidir. En az 12 haftalık tedavi sonrası ortalama 
kür şansı %70 dir22. Desmopresin ve trisiklik anti-
depresantlarla karşılaştırıldığında tedavi sonrasın-
da da etkinliğini sürdürebilmesi önemli bir avantaj 
olarak görülmektedir23. 

 

26 randomize kontrollü çalışma ve 2 sistema-
tik derlemeye göre çocuğun kuru kalma şansını en 
fazla sağlayan (relatif risk=13; 5,6-31) tedavi seçe-
neğidir18,24. Kür şansı %60-80, relaps riski %20-30 
arasındadır16,18,24. Tedaviye başladıktan sonra 14 
gece üst üste kuru kalmayı başaranlara hemen te-
daviyi kesmemesi, ıslatmamayı başardığı 4 hafta 
daha alarm tedavisine devam etmesi önerilmekte-
dir. Yeterince motive olmamış ve düşük kompli-
anslı ailelerde başarı şansı da düşüktür. Tedaviden 
çekilme oranları %26’lara varabilir.  

 
3. İlaç tedavisi 
En yaygın kullanılan ilaçlar desmopresin ase-

tat ve imipramin hidroklorürdür. Antikolinerjik 
ilaçlar ise gündüz semptomlu PNE olgularında 
kullanılmaktadır. 

 

i) Desmopresin (DDAVP)  
Antidiüretik hormon vazopresinin sentetik bir 

analoğudur. Böbrek distal tubüllerinden su reab-
sorbsiyonunu artırarak idrar çıkışını azaltır. Nazal 
yada oral yoldan alınabilir. Etkisi 6-12 saat sürer. 
Tedaviye günlük 0,02 mcg nazal sprey veya 0,2 
mcg tablet ile başlanır, 0,04 mcg spreye veya 0,6 
mcg tablete kadar doz artırılabilir. Çok hızlı etkili-
dir. Minimum efektif dozda 12-24 hafta tedaviye 
devam edilir. 3 aylık tedavi sonrası doz azaltılarak 
idame tedaviye geçilebilir veya aralıklı tedavi ile 
ilaç, minimum dozda günaşırı uygulanabilir. 
DDAVP’nin etkinliği, çocuğun yaşı ile doğru 
orantılıdır. 8 yaşından büyük çocuklarda daha etki-
li olduğu bildirilmektedir. Tedavi sırasında kafein-
li, karbonatlı içecekleri ve genel olarak sıvı alımını 
kısıtlaması önerilir. Yan etki insidansı düşüktür. 
Ancak sıvı alımı kısıtlanmazsa su entoksikasyonu 
yani hipotonik hiponatremi gelişebilir. Bilinç duru-
munda değişiklik, bulanık görme, orientasyon bo-
zukluğu ve frontal baş ağrısı gibi belirtiler hipoto-
nik hiponatremiyi düşündürmelidir. Ancak sıvı alı-
mı kontrollü olgularda DDAVP tedavisi güvenli ve 

yan etkileri nadirdir. Kür şansı %25-50, ilacın ke-
silmesiyle relaps %90 civarındadır3,25. Başka bir 
ifadeyle, ilaç alındığı sürece etkilidir. Akbal ve ar-
kadaşlarının çalışmasında 3 aylık desmopressin te-
davisi sonrası günaşırı doz uygulamasıyla tedaviye 
devam edilmesinin relapsları önleyebileceği öne 
sürülmüştür26. 15 randomize kontrollü çalışma ve 
1 sistematik derlemeye göre ilaç tedavisinin pase-
boya göre etkinliği 4,5 kat yüksektir (relatif risk= 
4,5; 1,4 -15)18. 

 

Yüksek doz (oral 0,6 mcg) DDAVP tedavisi-
ne rağmen yanıt alınamayan olgularda alarm teda-
visi ile kombine edilebilir. Özellikle alarm tedavisi 
için uygun olmayan koşullarda (büyük çocuk, 
uyumsuz aile) kombine tedavi tek başına alarm te-
davisinden daha iyi sonuç vermektedir. Bradburry 
ve arkadaşlarının 76 hasta üzerinde yaptıkları ran-
domize kontrollü bir çalışmada, tek başına alarm 
%46 başarı (relaps %19) sağlarken, DDAVP ile 
kombine edilen grupta %76 başarı (relaps %15) el-
de edilmiştir27. 

 

ii) Trisiklik antidepresantlar 
Bu grupta en sık kullanılan ilaç imipramindir. 

Diğer trisiklik antidepresantlar amitriptilin, vilok-
sazin, nortriptilin, klomipramin ve dezipramindir. 
Etkinlikleri %40-70 arasında bildirilmektedir28,29. 
Bu ilaçların, NE tedavisinde kullanılmasının 2 fiz-
yolojik nedeni vardır: Direkt antikolinerjik etki ile 
mesane kontraktilitesini azaltma, ve uykunun son 
1/3’lük bölümünde uyku derinliğini azaltmakta-
dır30. İmipraminde tedaviye başlama dozu 8-12 yaş 
arası çocuklarda genellikle 25 mg/gün’dür, maksi-
mum 50 mg’a çıkılır. 12 yaşından büyük çocuklar 
75 mg/gün dozu tolere edebilirler. Ancak başarı 
sağlanan en düşük doz kullanılmalıdır30. Psikiyat-
rik, nörolojik, antikolinerjik, alerjik, hematolojik, 
gastrointestinal, endokrinolojik ve ciddi kardiyak 
yan etkiler gözlenebilir31. Ancak en ciddi yan etki-
ler, özellikle kardiyak ölüm tedavi amaçlı ilaç kul-
lanan çocuklardan çok, yanlışlıkla yüksek doz ilaç 
alan kardeşler için risk oluşturur.  

 

DDAVP’de olduğu gibi imipramin, kullanıl-
dıkça etkilidir, ilaç kesildiğinde relaps oranı yük-
sektir. 15 randomize, kontrollü çalışma ve 1 siste-
matik derlemeye göre plaseboyla karşılaştırıldığın-
da 4,2 kat (relatif risk=4,2; 1,2-15) etkili bulun-
muştur18. DDAVP ile karşılaştırıldığında tedavi et-
kinleri arasında belirgin bir fark yoktur30. Ancak 
imipraminin potansiyel ciddi yan etkileri göz önü-
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ne alındığında, DDAVP daha avantajlı görünmek-
tedir. 

 

iii) Antikolinerjik ilaçlar  
En sık kullanılan ilaç oksibutinindir. Gece 

üretilen idrar miktarında artış olmadığı halde me-
sane kapasitesinde azalma saptanan MNE olgula-
rında etkili olabilir33. Oksibutinin, mesane düz ka-
sını gevşemesine yol açarak, kapasitenin artmasına 
yardımcı olur. Literatürde çelişkili sonuçlar vardır. 
Etkinlikleri %10-50 arasında değişmektedir34. An-
tikolinerjik ilaç yan etkileri akılda tutulmalıdır.  

 

iv) Kombinasyon tedavileri 
Enüresis nokturna tedavisinde kombinasyon 

tedavilerinin etkinliği, çocuğun ihtiyacına göre de-
ğişkenlik göstermektedir35. İkili tedavi tekli tedavi-
ye göre daha etkin olabildiği gibi, etkinlik ilaçlar-
dan birinden de kaynaklanabilmektedir. Kaneko ve 
ark. çalışmasında trisiklik bir ilaçla (imipramin ve-
ya amitriptilin) ve antikkolinerjik bir ilacın (oksi-
butinin veya propiverin) kombine tedavisinde %91 
başarı elde edilmiştir36. Diğer kombinasyon tedavi-
lerinde ise bu denli başarı bildirilmemektedir. Lite-
ratürde çalışılan tedavilere örnekler Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 

 

Tablo 1. Nokturnal enürezisin kombinasyon tedavileri 

Tedavi Hasta 
sayısı Etkinlik Referans 

Desmopresin ve 
oksibutinin 48 + 37 

Enüretik alarm ve 
imipramin  22 +/- 38 

Enüretik alarm ve 
desmopresin 28 + 39 

Enüretik alarm ve 
desmopresin 93 +/- 40 

 
SONUÇ 
Nokturnal enürezis, farklı nedenlerin oluştur-

duğu geniş bir spektrumun sonucudur: 
 

1. Gündüzle karşılaştırıldığında gece idrar 
volümünde göreceli artma, 
 

2. Gece idrar volümü normal olduğu halde, 
nokturnal mesane kapasitesinde göreceli azalma 
(özellikle alarm ve/veya desmopresin tedavisine 
dirençli olgularda) 
 

3. Dolu mesaneye rağmen uyanamama, 
 

4. Mesane disfonksiyonu düşündüren gün-
düz semptomlarının varlığı. 

 

Alarm tedavisi, özellikle iyi motive olmuş ai-
lelerde başarılı ve güvenli bir yöntemdir. DDAVP 
ve imipramin gece idrar çıkışı artan çocuklarda et-
kindir, ancak ilaç kesildiğinde relaps riski yüksek-
tir. Ayrıca imipramine bağlı ciddi ve sık yan etki-
ler görülebilir. Alarm ve/veya desmopresin tedavi-
sine yanıt alınamayan çocuklarda nokturnal mesa-
ne kapasitesini artırıcı egzersizler ve antikolinerjik 
tedavi yararlı olabilir. Başta alarm tedavisi olmak 
üzere, tüm tedavi seçeneklerinde çocuk ve aile te-
davi sürecine aktif katılım göstermelidirler. 
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