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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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OZET

Uykuda istemsiz iseme olarak tanimlanan nokturnal eniirezis (NE), 5 yasinda ¢ocuklarin %15’inde gozlenir.
NE, basta genetik faktorler ve stres olmak {izere farkli nedenlerin olusturdugu genis bir spektrumun sonucudur.
Gilindiiz semptomlu bir eniiretik ¢ocukta altta yatan bir mesane disfonksiyonu olasilig1 akilda tutulmalidir. Primer NE
tedavisinde ¢ocugun iseme aligkanliklarinin gézden gegirilmesi ve dogru iseme aligkanliklar1 kazanmasini saglamak
o6nemlidir. Alarm tedavisi, dzellikle iyi motive olmus ailelerde basarili ve giivenli bir yontemdir. Desmopresin ve
imipramin gece idrar cikisi artan cocuklarda etkindir, ancak ila¢ kesildiginde relaps riski yiiksektir. Imipramin
tedavisi, 6zellikle psikojenik nedenli sekonder eniiretiklere Onerilebilir. Ancak imipramine bagl ciddi ve sik yan
etkiler bildirilmistir. Alarm veya desmopresin tedavisine yanit alinamayan ¢ocuklarda kombine tedaviler, nokturnal
mesane kapasitesini artirict egzersizler ve antikolinerjik ilaglar yararli olabilir. Basta alarm tedavisi olmak iizere, tim
tedavi seceneklerinde ¢ocuk ve aile tedavi siirecine aktif katilim gostermelidirler.

Anahtar Kelimeler: Nokturnal eniirezis, istemsiz iseme

GiRiS Eniirezisli ¢ocuklarin %80’den fazlas1 mono-

Eniirezis, Uluslararasi Cocuk Kontinans Der-  semptomatiktir.
negi’ne (ICCS) gore, 5 yasindan sonra sosyal ola-
rak uygunsuz yer ve zamanda normal iseme olarak
tanimlanmistir'. Siklikla eniirezis, gece altma ka-
¢irma (nokturnal eniirezis (NE)) olarak karsimiza od I\ ]
¢ikar. 5 yasindaki ¢ocuklarin %15’inde primer NE X
oldugu bildirilmektedir’. Daha az siklikla goriilen
diurnal eniirezis, uyanikken istemsiz ya da istemli 20
olarak altina kagirma olarak tanimlanir. Primer .
nokturnal eniirezis dogumdan itibaren yasami bo- 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13
yunca hi¢ kuru kalamamis, sekonder eniirezis ise
en az 6 ay boyunca kuru kalmis eniiretikleri tanim-
lar. Sadece geceleri altin1 1slatanlar monosempto-  Sekil 1. Yaslara gore nokturnal eniirezis prevalansi
matik NE (MNE), gece altin1 1slatmanin yani sira,
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Cocuk yas1 (y1l)

giindiiz de stkisma, sik idrar yapma ve idrar kagir- PREVALANS o o
ma gibi asir1 aktif mesane semptomlari olanlar ise Tum diinyada 50 milyonun tizerinde eniirezis-
polisemptomatik NE olarak tanimlanir. li ¢ocuk oldugu tahmin edilmektedir. Yaglara gore

eniirezis goriilme yilizdeleri ise sirasiyla 5 yasinda
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%15-20; 10 yasinda %S5; 10-17 yas aras1 %2-3 ve
17 yasm iizerinde %]1°dir’ (Sekil 1). Her y1l eniire-
tiklerin %15°1 kendiliginden diizelir. Erkeklerde
kiz cocuklarina gore 1.5 kat daha fazla goriilmek-
tedir.

ETIYOLOJi

NE’nin nedeni hakkinda ¢ok az sey bilinmek-
tedir. Cok sayida faktdrden kaynaklanabilecegi dii-
stiniilmektedir. Nonorganik nedenler %97-98, or-
ganikler %2-3 sorumludur. Organik nedenler;

* Urge sendromu / iseme disfonksiyonu
+ Idrar yolu enfeksiyonu

« Uretral obstriiksiyon

* Ektopik tiireter

* Obstriiktif uyku apnesi

* Seker hastaligi ve insipidus

* Hipertiroidizm

Genetik nedenler ve yagamin ilk yillarinda
karsilagilan stresli olaylar dikkat g¢ekicidir. Anne
ve babada NE 6ykiisii varsa ¢ocukta goriilme olasi-
lig1 %77, ikisinden birinde NE 6ykiisii varsa %44”,
monozigotik ikiz kardes eniiretikse %65-70, dizi-
gotik ikiz kardes eniiretikse %31-44’diir’. Genetik
caligmalara gore 10’un iizerinde kromozom NE ile
ilgilidir. Kromozom 5, 11, 12, 13 ve son zamanlar-
da kromozom 22 eniiretik gen ailesini olugturmak-
tadir.

Bazi fizyolojik durumlar da monosemptoma-
tik eniirezis (MNE) ile sonuglanabilir. Dolu mesa-
neye ragmen uyanma gii¢liigii, nokturnal poliiiri ve
azalmis nokturnal mesane kapasitesi MNE’ye yol
acabilir’. Eniireziste, mesane doluluk ve kontraksi-
yonlarmin algilanmasi ve inhibisyonunda geligim-
sel bir gecikme s6z konusudur’. Sesli uyaranlara
ragmen uyanamama durumudur. Ancak bu durum
belirgin bir uyku bozuklugu degildir. Derin uyku-
nun neden oldugu bir durum olmayip uykunun her-
hangi bir evresinde gozlenebilir. Cocuklarda yasla
birlikte uykudan uyanma esikleri diiser, eniiretik-
lerde ise bu seyirde yine gelisimsel bir gecikme
gosterilmistir®.

Yatmadan 6nce fazla sivi tiiketimi veya gece
soliit yiikiiniin idrarla atilmasi nokturnal poliiiriye
yol acabilir. Normal kosullarda, nokturnal vazop-
resin salgisi, giindiize gore yiiksektir. Bu durum,
geceleri %50 daha az idrar ¢ikisma neden olur’.
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Nokturnal poliiiri, vazopresin sekresyonun gece-
giindiiz degigmedigi olgularda fonksiyonel mesane
kapasitesini zorlayarak eniirezise yol agabilir™'’.
Diger taraftan dolu mesanenin de vazopresin sek-
resyonunu artirdigi bilinmektedir''. Dolayisiyla
gece bosalan mesanenin diigilk vazopresin diizey-
lerine neden oldugu diisiiniilebilir. Ayrica vazopre-
sinin gece-giindiiz dongiisel ritminin eksikligi pa-
tofizyolojik bir durum olmaktan ¢ok ¢ocugun geli-
sim siirecindeki gecikmeye baglanmaktadir’.

Diisiik nokturnal mesane kapasitesi tek basina
nadiren MNE’e neden olur. Primer bir neden mi,
yoksa gece artan idrar miktarina sekonder, goreceli
bir kapasite azlig1 m1 oldugu tartisma konusudur.
Ozellikle tedaviye direngli NE’li ¢ocuklarm giin-
diiz fonksiyonel mesane kapasiteleri normal oldu-
gu halde, nokturnal mesane kapasitelerinin azalmis

oldugu saptanmigtir®'?.

Aslinda genetik ve fizyolojik nedenler goz
Oniine alindiginda birbirlerinde tamamen ayr1 fark-
It nedenler degildirler. Bir bagka deyisle, NE bu
nedenlerden iki ya da daha fazlasinin ortak sonucu
olabilir (Sekil 2).

genetik predispozisyon
/

Uyanma giigliigii

Nokturnal poliuri

Mesane overaktivitesi ﬁ m

Sekil 2. Monosemptomatik nokturnal eniirezis etiyopatogenezi

ADHD (Attention-Deficit Hyperactivity Dis-
order) hastalarinda yasitlarina gére NE insidansi
2,7 kat daha yiiksek bulunmustur. Ancak NE,
psikolojik bir hastaligin sonucu degildir. Tersine,
eniiretik cocuklarda gozlenen 6zgiliveni yitirme gi-
bi bazi psikolojik rahatsizliklar, eniirezise bagh
olabilir. Bununla birlikte, sekonder eniireziste psi-
kolojik komponent 6nemli bir rol oynayabilir. Kra-
vitz ve arkadaslarmin calismasina gore yanikla
basvuran ¢ocuklarn %24’tinde NE saptanmugtir'®.

DEGERLENDIRME

Diisiik mesane kapasitesi



Ayrintili bir 6ykii ve fizik muayene ile, enii-
retik ¢ocuk hakkinda bir ¢ok bilgi elde edilebilir.
Aile Oykiisii ile anne-babadan birinde veya her iki-
sinde altini 1slatma Gykiisii, genetik gegcisli bir enii-
rezis tanisi igin yararli olacaktir. Cocugun tuvalet
aligkanliklar; 6zellikle glindiiz iseme yakinmalari
ve konstipasyon oykiisii varligi iseme disfonksiyo-
nu agisindan Snemli bilgiler verir. Oykiide asil
amag organik bir nedeni ekarte etmek ve gercek
nedeni ortaya koymaktir. Ozellikle giindiiz altini
1slatma, zay1f idrar akimi, sik idrar yolu enfeksiyo-
nu, konstipasyon, uykuda horlama, uyku apnesi
Oykiisii varsa organik nedenler akla gelmelidir. Bu-
nun i¢in 6ykiiyle;

1. Eniirezis tipinin ve siddetinin belirlenme-
si; primer, sekonder, monosemptomatik ve poli-
semptomatik ayriminin yapilmasi,

NOKTURNAL ENUREZIS
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2. Iseme giinliigii, tuvalet aliskanliklari, alti-
ni 1slatma episodlari, 1slatma siddetinin sorgulandi-
g1 ayrintili bir iseme Oykiisiiniin elde edilmesi; Ise-
me Bozukluklari Semptom Skoru formunun doldu-
rulmasi'® (Sekil 3),

3. Ayrnntil aile dykiisii; genetik predispozis-
yonun ortaya konulmasi,

4. Tlag tedavisi oykiisii; tedaviye direncli
eniiretiklerin belirlenmesi amaglanir.

Fizik muayene ile;

1. Abdomen ve genital bolgenin inspeksiyo-
nu,

2. Norolojik degerlendirme; lumbar ve sak-
ral alanlarin inspeksiyonu, alt ekstremite kas tonu-
su ve duyu reflekslerinin gézden gegirilmesi

3. Isemenin gdzlemlenmesi mutlaka yapil-
malidir.

. e Hayir Bazen Giinde 1-2 kez Her zaman
1. Cocugunuz giindiiz idrar kaciriyor mu?
0 1 3 5
2. Cocugunuz giindiiz idrar kagiriyorsa ne Damla-damla Sadece kiilot 1slak Pantolon tamamen 1slak
siddette idrar kaciriyor? 1 3 5
. . Hayir Haftada 1-2 gece | Haftada 3-5 gece | Haftada 6-7 gece
3. Cocugunuz gece idrar kacirryor mu?
0 1 3 5
4. Cocugunuz gece idrar kagiriyorsa ne Camagsiri veya pijamasi islanir Yatak islamir
siddette idrar kaciriyor? 1 4
5. Cocugunuz giinde kag Kkere tuvalete ¢is 7’den az 7’den fazla
yapmaya gider? 0 1
° . Hayir Evet
6. Cocugunuz iserken 1kinir m? 0
7. Cocugunuz iserken agrisi oldugunu soyler Hayr Evet
mi? 0
8. Cocugunuz iserken bir baslayip bir Hayr Evet
durarak ¢isini yapar m? 0
9. Cocugunuz ¢isi bitince tekrar tuvalete Haywr Evet
gidip cisini yapar m? 0
10. Cocugunuz aniden ¢isinin geldigini Hayir Evet
soyleyip hizla tuvalete kosuyor mu? 0
11. Cocugunuz oyun sirasinda bir kenara diz Haywr Evet
iistii ¢okiip idrarim tutmaya calistyyor mu? 0
12. Cocugunuz ¢isi geldiginde tuvalete Hayir Evet
yetisemeden cisini altina kagirryor mu? 0
. 5 Hayir Evet
13. Cocugunuzun kabizhg var m? 0
HAYAT KALITESI
Cocugunuzda yukarida sayilan sikayetlerden Etkilemiyor Az etkiliyor Etkiliyor Cok Etkiliyor
bir veya birkaci varsa bu aile, okul ve sosyal
yasantisimi ne kadar etkiliyor? 0 1 2 3

Sekil 3. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Cocuk Urolojisi Unitesi tarafindan valide edilmis anket formu

(iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru)
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Oykii ve fizik muayene ile belirgin bir bulgu
ortaya konamazsa tetkik acisindan sadece idrar
analizi ve idrar kiiltiirii yeterli olacaktir. Eger olas1
bir sorun tanimlanirsa, ek tetkiklere gereksinim
vardir. Bu durumda {iriner sisteme ait bir patoloji-
ye ekarte etmek icin bobrek ultrasonogrami, tirodi-
namik inceleme ve miksiyon sistoiiretrogram gibi
tetkiklere bagvurulabilir'®. Ornegin iseme disfonk-
siyonu diisiiniildigiinde uroflovmetre ve ultraso-
nogram, enfeksiyon saptananlarda ultrasonogram
ve miksiyon sistoiiretrogram, norolojik bir patolo-
jiden siiphelenildiginde radyolojik tetkikler (X-ray,
MRI) yapilabilir.

TEDAVI

Kendiliginden iyilesme olasiliginin yiiksekligi
(her yas icin %15) ve plasebo tedavisi ile basarinin
%65’lere ulagmasi, NE tedavisinin degerlendiril-
mesinde giicliikler yaratmaktadir'’. 5 yasindan on-
ce tedavi etmek erken kabul edilmektedir. Bu yas-
tan itibaren tedavi zamanini ailenin ve ¢ocugun
beklentilerine, tedavi olma istegine gore belirle-
mek en dogrusudur. Ailenin ve/veya ¢ocugun bu
durumdan ne kadar rahatsiz oldugunun bilinmesi
onemlidir. Ancak ortak nokta tedaviye cocugun
okula baglamadan once baglanmasi gibi gdziik-
mektedir.

Nokturnal enurezis

!

Iseme aligkanliklari
Enuretik episodlar

Defekasyon aligkanliklari
Idrar tetkiki

[MNE]

=
Emosyonel destek
Alarm veya Desmopresin

Uzun siireli DDAVP,

_Asiri aktif mesane
Iseme disfonksiyonu

Infeksiyon
Diger

Urodinami, idrar V, Osmolalite
Uroterapi, Antibiyotik, Ach,
Geri besleme

Kombinasyon,
Imipramin
Sekil 4. Eniiretik hastaya yaklasim

Bir tedavi plan1 yapmaya gereksinim vardir
(Sekil 4). Ik asamada ailenin ve gocugun anksiye-
tesinin en aza indirgenmesi ve NE ile ilgili bilgi-
lendirilmesi gereklidir. Bu arada ailenin beklenti-
leri de dikkate alinmalidir. Dolayisiyla tedavi sege-
negi aile ve gocuga gore bigimlendirilir.

Tedaviye baslamadan 6nce 3 giinliik iseme
glinliigii tutulmasi yararli ve yol gdsterici olabilir.
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Bununla iseme zamani, giinliik iseme sayisi, ise-
nen idrar miktari, nokturi varsa sayisi, eniiretik
episodlart kaydedilir.

Tedavi secenekleri:
1. Davranigsal tedavi (destekleyici tedavi)

2. Eniretik alarm tedavisi
3. Tlac tedavisi
4. Akupunktur

=

Destekleyici tedavi:
1) Aile ve ¢ocugun motive edilmesi,

ii) Iseme giinliigii tutulmasi; sik ve diizenli
iseme saglanmast,

iii) Yatmadan 2 saat 6nce sivi aliminin kisit-
lanmasi,

iv) Cocugun yatmadan Once mutlaka isetil-
mesi,

v) Gece isemesi i¢in uykudan uyandirilmasi

vi) Kafeinli, karbonatli, sitrik asitli icecekle-
rin azaltilmasi Onerilir.

Cogunlukla destekleyici tedavi tek bagina ye-
terli olmaz. Lister Sharpe ve arkadaslarinin 20 ran-
domize kontrollii ¢alisma ve 1 sistematik derleme-
den elde ettikleri sonuca gore, destekleyici teda-
viyle olgularin %10’u haftalar i¢inde tedaviye ya-
nit vermekte ve ancak sadece %2’si kalici olarak
kuru kalmay1 basarmaktadir'®. Cocugun kuru kal-
ma sansint sadece 1,1 kat (relatif risk=1,1; 0,7-1,8)
artirabilmektedir. Ancak bu Oneriler diger tedavi
seceneklerinde de gereklidir. Sadece ilag veya
alarm tedavisi planlayip bu Onerilerde bulunma-
mak tedavi basarisi ve devamliligini engelleyebilir.

2. Eniiretik alarm tedavisi:

Calisma mekanizmasi oldukca basittir: Gece
uykuda 1slatma baslar baglamaz alarm devreye gi-
rer ve ¢ocugu ya da ailesini eniirezis sirasinda
uyandirir. Cocuk yataktan kaldirilarak tuvalete ise-
meye gotiiriiliir. Cocugun bu agamada tamamen
uyandirilip isemesini tuvalette tamamlamasi dnem-
lidir. Boylelikle, mesane doluluguna olan duyarlili-
gin, sarth bir refleks mekanizmasi ile artirilmasi
amaclanmaktadir'®. Etki mekanizmasina ek olarak
fonksiyonel mesane kapasitesini arttirdigina dair
yaymlar da mevcuttur’™?'. Zamanla, ¢ocuk altina



1slatmadan mesane dolulugunu fark ederek uyan-
maya baslar. Bu tedavi segenegi i¢in ¢ocugun ve
ailenin iyi motive olmasi gereklidir. Ozellikle
uyanma giicliigii ¢eken olgularda iyi bir tedavi se-
cenegidir. En az 12 haftalik tedavi sonrasi ortalama
kiir sans1 %70 dir’2. Desmopresin ve trisiklik anti-
depresantlarla karsilastirildiginda tedavi sonrasin-
da da etkinligini siirdiirebilmesi 6nemli bir avantaj
olarak goriilmektedir™.

26 randomize kontrollii ¢alisma ve 2 sistema-
tik derlemeye gore ¢cocugun kuru kalma sansini en
fazla saglayan (relatif risk=13; 5,6-31) tedavi sege-
negidir'™®**. Kiir sans1 %60-80, relaps riski %20-30
arasindadir'®'®**. Tedaviye basladiktan sonra 14
gece st liste kuru kalmayi basaranlara hemen te-
daviyi kesmemesi, 1slatmamay1 basardigi 4 hafta
daha alarm tedavisine devam etmesi Onerilmekte-
dir. Yeterince motive olmamis ve diisik kompli-
ansli ailelerde basar1 sans1 da diisiiktiir. Tedaviden
¢ekilme oranlart %26’lara varabilir.

3. ilac tedavisi

En yaygin kullanilan ilaglar desmopresin ase-
tat ve imipramin hidrokloriirdiir. Antikolinerjik
ilaclar ise giindiiz semptomlu PNE olgularinda
kullanilmaktadir.

i) Desmopresin (DDAVP)

Antiditiretik hormon vazopresinin sentetik bir
analogudur. Bobrek distal tubiillerinden su reab-
sorbsiyonunu artirarak idrar ¢ikisini azaltir. Nazal
yada oral yoldan alinabilir. Etkisi 6-12 saat siirer.
Tedaviye giinlik 0,02 mcg nazal sprey veya 0,2
mcg tablet ile baslanir, 0,04 mcg spreye veya 0,6
mcg tablete kadar doz artirilabilir. Cok hizli etkili-
dir. Minimum efektif dozda 12-24 hafta tedaviye
devam edilir. 3 aylik tedavi sonrast doz azaltilarak
idame tedaviye gegilebilir veya aralikli tedavi ile
ilag, minimum dozda gilinasir1 uygulanabilir.
DDAVP’nin etkinligi, ¢ocugun yasi ile dogru
orantilidir. 8 yasindan biiyiik ¢ocuklarda daha etki-
li oldugu bildirilmektedir. Tedavi sirasinda kafein-
li, karbonatl igecekleri ve genel olarak sivi alimimi
kisitlamasi Onerilir. Yan etki insidansi disiiktiir.
Ancak stvi alimi kisitlanmazsa su entoksikasyonu
yani hipotonik hiponatremi gelisebilir. Biling duru-
munda degisiklik, bulanik gérme, orientasyon bo-
zuklugu ve frontal bag agris1 gibi belirtiler hipoto-
nik hiponatremiyi diisiindiirmelidir. Ancak siv1 ali-
mu1 kontrollii olgularda DDAVP tedavisi giivenli ve

NOKTURNAL ENUREZIS
(Nocturnal Enuresis)

yan etkileri nadirdir. Kiir sans1 %25-50, ilacin ke-
silmesiyle relaps %90 civarindadir’™. Bagka bir
ifadeyle, ila¢ alindig: siirece etkilidir. Akbal ve ar-
kadaslarinin ¢alismasinda 3 aylik desmopressin te-
davisi sonrasi giinasirt doz uygulamasiyla tedaviye
devam edilmesinin relapslar1 Onleyebilecegi 6ne
stiriilmiistiir®®. 15 randomize kontrollii calisma ve
1 sistematik derlemeye gore ilag tedavisinin pase-
boya gore etkinligi 4,5 kat yiiksektir (relatif risk=
4,5, 1,4-15)".

Yiiksek doz (oral 0,6 mcg) DDAVP tedavisi-
ne ragmen yanit alinamayan olgularda alarm teda-
visi ile kombine edilebilir. Ozellikle alarm tedavisi
icin uygun olmayan kosullarda (biiyiikk cocuk,
uyumsuz aile) kombine tedavi tek basina alarm te-
davisinden daha iyi sonu¢ vermektedir. Bradburry
ve arkadaglarinin 76 hasta iizerinde yaptiklari ran-
domize kontrollii bir calismada, tek basina alarm
%46 basart (relaps %19) saglarken, DDAVP ile
kombine edilen grupta %76 basari (relaps %15) el-
de edilmistir?’.

ii) Trisiklik antidepresantlar

Bu grupta en sik kullanilan ilag imipramindir.
Diger trisiklik antidepresantlar amitriptilin, vilok-
sazin, nortriptilin, klomipramin ve dezipramindir.
Etkinlikleri %40-70 arasinda bildirilmektedir*™*.
Bu ilaglarin, NE tedavisinde kullanilmasinin 2 fiz-
yolojik nedeni vardir: Direkt antikolinerjik etki ile
mesane kontraktilitesini azaltma, ve uykunun son
1/3’lik bolimiinde uyku derinligini azaltmakta-
dir*®. imipraminde tedaviye baslama dozu 8-12 yas
arasi ¢ocuklarda genellikle 25 mg/giin’diir, maksi-
mum 50 mg’a ¢ikilir. 12 yasindan biiyiik gocuklar
75 mg/giin dozu tolere edebilirler. Ancak basari
saglanan en diisiik doz kullanilmalidir®®. Psikiyat-
rik, norolojik, antikolinerjik, alerjik, hematolojik,
gastrointestinal, endokrinolojik ve ciddi kardiyak
yan etkiler gozlenebilir’'. Ancak en ciddi yan etki-
ler, 6zellikle kardiyak 6liim tedavi amach ilag¢ kul-
lanan ¢ocuklardan ¢ok, yanliglikla yiiksek doz ilag
alan kardesler icin risk olusturur.

DDAVP’de oldugu gibi imipramin, kullanil-
dik¢a etkilidir, ilag kesildiginde relaps orani yiik-
sektir. 15 randomize, kontrollii calisma ve 1 siste-
matik derlemeye gore plaseboyla karsilastirildigin-
da 4,2 kat (relatif risk=4,2; 1,2-15) etkili bulun-
mustur'®. DDAVP ile karsilastirildiginda tedavi et-
kinleri arasinda belirgin bir fark yoktur’®. Ancak
imipraminin potansiyel ciddi yan etkileri géz 6nii-
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ne alindiginda, DDAVP daha avantajli gériinmek-
tedir.

iii) Antikolinerjik ilaglar

En sik kullanilan ilag¢ oksibutinindir. Gece
iiretilen idrar miktarinda artis olmadigi halde me-
sane kapasitesinde azalma saptanan MNE olgula-
rinda etkili olabilir®>. Oksibutinin, mesane diiz ka-
sin1 gevsemesine yol agarak, kapasitenin artmasina
yardimci olur. Literatiirde geliskili sonuglar vardir.
Etkinlikleri %10-50 arasinda degismektedir’®. An-
tikolinerjik ilag yan etkileri akilda tutulmalidir.

iv) Kombinasyon tedavileri

Eniiresis nokturna tedavisinde kombinasyon
tedavilerinin etkinligi, cocugun ihtiyacina gore de-
giskenlik gostermektedir’. Ikili tedavi tekli tedavi-
ye gore daha etkin olabildigi gibi, etkinlik ilaclar-
dan birinden de kaynaklanabilmektedir. Kaneko ve
ark. calismasinda trisiklik bir ilagla (imipramin ve-
ya amitriptilin) ve antikkolinerjik bir ilacin (oksi-
butinin veya propiverin) kombine tedavisinde %91
basari elde edilmistir’. Diger kombinasyon tedavi-
lerinde ise bu denli basar1 bildirilmemektedir. Lite-
ratiirde caligilan tedavilere ornekler Tablo 1°de
gosterilmistir.

Tablo 1. Nokturnal eniirezisin kombinasyon tedavileri
Tedavi Hasta | pqinlik | Referans
sayisi

Desmopresin ve

. +
oksibutinin 43 37
En.uretlk. alarm ve 2 - 38
imipramin
Eniiretik al‘arm ve 28 n 39
desmopresin
Eniiretik al.arm ve 93 +/- 40
desmopresin

SONUC

Nokturnal eniirezis, farkli nedenlerin olustur-
dugu genis bir spektrumun sonucudur:

1. Giindiizle karsilastirildiginda gece idrar
voliimiinde goreceli artma,

2. Gece idrar voliimii normal oldugu halde,
nokturnal mesane kapasitesinde goreceli azalma
(6zellikle alarm ve/veya desmopresin tedavisine
direngli olgularda)

3. Dolu mesaneye ragmen uyanamama,

4. Mesane disfonksiyonu disiindiiren giin-
diiz semptomlarinin varligi.
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Alarm tedavisi, 6zellikle iyi motive olmus ai-
lelerde basarili ve giivenli bir yontemdir. DDAVP
ve imipramin gece idrar ¢ikist artan ¢ocuklarda et-
kindir, ancak ilag¢ kesildiginde relaps riski yiiksek-
tir. Ayrica imipramine baglh ciddi ve sik yan etki-
ler goriilebilir. Alarm ve/veya desmopresin tedavi-
sine yanit alinamayan ¢ocuklarda nokturnal mesa-
ne kapasitesini artiric1 egzersizler ve antikolinerjik
tedavi yararli olabilir. Basta alarm tedavisi olmak
tizere, tiim tedavi segeneklerinde ¢ocuk ve aile te-
davi siirecine aktif katilim gdstermelidirler.
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