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Sayı Editöründen:

Değerli Meslektaşlarımız,

Noktürnal enürez (NE) çocukluk çağının sık karşılaşılan hastalıklarından birisidir. 5 yaş üzerindeki çocuklarda tedavi önerilirken, her yıl 
%15 NE’li çocuk tedavisiz düzelmektedir. Sık karşılaşılan bir hastalık olduğundan, üroloji pratiğinde tanıya yaklaşımı, sınıflandırmayı, 
değerlendirmeyi, tedaviyi ve gerekli çocuğu yan dal merkezlerine yönlendirmeyi bilmek gerekir. Günümüzde, genel üroloji polikliniğinde 
yoğunluktan dolayı, enüretik çocuklara yeterli zaman ayrılamadığı gözlenmektedir. Bu durum, yetersiz değerlendirmeye, buna bağlı 
olarak da gereksiz tetkik istemeye, hastalığın alt tiplerinden bağımsız medikal tedavinin başlanmasına ve tedavi hakkında bilgi 
verilmemesine neden olmaktadır. Primer NE değerlendirilmesinde; hikaye, fizik muayene ve işeme günlüğü temel yönlendirici olup, 
bu işlemlere zaman ayrılması gerekmektedir. Klinisyenler için zorlayıcı olan bir durum da tedaviye dirençli ve ergenlik sonrası devam 
eden NE hastalığıdır. Bu hastalara, hastaya özel farklı yaklaşımlar ve ek zaman ayrılması gerektiği için,  üroloji pratiğinde kaçınılan 
hasta grubunu oluşturmaktadır. Bu güncelleme sayısı, NE’li çocuklara yeterli zaman ayırarak doğru değerlendirmede ve tedavide, 
ayrıca dirençli NE’li çocuklara yaklaşımda yol gösterici olacaktır. Emeği geçen tüm yazarlara teşekkür eder, bu kapsamlı güncellemeden 
faydalanmanızı dilerim. 

Dr. Onur KAYGISIZ
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Noktürnal Enürezin 
Tanımlaması, 
Epidemiyolojisi ve 
Patofizyolojisi
Dr. Çağrı ŞEKERCİ

1. Tanımlama
Noktrünal Enürez (NE) 5 yaş üzeri ço-
cukların arka arkaya en az 3 ay boyunca 
uyurken istemsiz olarak elbisesini veya 
yatağını ıslatacak şekilde idrar kaçırması 
olarak tanımlanır (1). Tek semptom uyku-
da idrar kaçırma ise monosemptomatik; 
gündüz semptomları da eşlik ediyorsa 
(idrar kaçırma, sıkışma, sık idrara çıkma 
gibi)  nonmonosemptomatik NE şeklinde 
tanımlanır (2). Nonmomosemptomatik 
NE %15-30 oranında görülür (3). NE 6 aylık 
kuru bir dönem sonrası başladıysa sekon-
der; kuru kaldıkları bir dönem yoksa veya 
6 aydan kısa ise primer olarak isimlendirilir 
(2). NE’si olan çocukların %97’ sinde altta 
yatan organik bir patoloji yoktur ve çoğu 
primer grupta yer alır. Sekonder NE ise or-
ganik ve/veya psikolojik bazı patolojilerin 
sonucu olarak gelişebilir. 

2. Epidemiyoloji
NE çocukluk çağında sık gözlenen bir prob-
lemdir. Beş yaşında % 15-20, 10 yaşında % 
5, 17 yaşında ise yaklaşık % 1-2 oranında 
görülür (3). Çeşitli ülkelerden yapılan 
çalışmalarda benzer prevelans değerleri 
bulunmuştur (4-8). Her yıl kendiliğinden 
düzelme oranı yaklaşık %14 olarak rapor 
edilmiştir (9). Beş yaşında erkeklerde 
kızlardan iki kat fazla görülmekle beraber 
(%20,7 ve %10,8) adölesan dönemde 
bu oran dengelenir (10). NE’li çocukların 
büyük bir bölümünde ise eşlik eden 
aile hikayesi vardır. 5-18 yaş arası 7562 
çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada 
NE’si olan ve olmayanlar arasında aile hi-
kayesi sırasıyla % 48,5 (227/468) ve %19,4 
(1246/6421) olarak rapor edilmiştir (11). 
Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise NE’si 
olan ve olmayan çocukların ailelerinde NE 
bulunma sıklığı sırasıyla % 40,7 ve % 9,5 
olarak rapor edilmiştir (12). 

3. Genetik
Ebeveynlerin birinin ya da her ikisinin 
NE hikayesi olması durumunda çocuk-

larda yaklaşık olarak sırasıyla % 43 ve 
%77 oranında görülür (13). Ebeveynlerde 
NE öyküsü olmadığında ise görülme 
sıklığı %15’e kadar düşmektedir. Monoz-
igotik ikizlerde kardeşte görülme olasılığı 
%68, dizigotik ikizlerde ise %36 olarak 
gösterilmiştir (13). NE’nin otozomal domi-
nant olarak kalıtıldığı öne sürülmüş ve 12, 
13 , 22 numaralı kromozomlar ile ilişkili 
olabileceği bildirilmiştir (14, 15). Ancak 
ilgili gen bölgesi henüz belirlenememiştir.

4. Patofizyoloji

4.1. Primer Noktürnal Enürez
Günümüzde primer NE’nin patofizyolojisi 
çok sayıda çalışmaya rağmen tamamen 
aydınlatılamamıştır. Ancak detrüsör aşırı 
aktivitesi ve/veya azalmış fonksiyonel 
mesane kapasitesi, artmış noktürnal idrar 
üretimi ve uyku bozuklukları olmak üzere 
üç temel nedeni tanımlanmıştır.

4.1.1. Mesane Aşırı Aktivitesi ve/veya 
Azalmış Mesane Kapasitesi
İstemsiz detrüsör kontraksiyonlarının 
engellenmesi ve mesane sfinkter koor-
dinasyonu yaklaşık 2 yaş civarı kazanılır 
ve bunun sayesinde fonksiyonel mesane 
kapasitesi artmaya başlar. NE’li çocuklarda 
bu olgunlaşma süreci yavaşlayabilir veya 
bilinç durumuna bağlı olarak gündüz 
normal fonksiyonel mesane kapasitesi 
göstermelerine rağmen gece uykuda bu 
durum azalabilir. Bunun sonucunda gece 
mesane kontrolü gecikebilir (16). Normal 
çocuklarda ise gece mesane kapasitesi 
gündüze göre yüksek olarak saptanmış 
bunun işeme merkezinin inhibitör etkisine 
bağlı olduğu düşünülmüştür (17). Primer 
NE’li 514 çocuğun değerlendirildiği bir 
çalışmada anlamlı oranda artmış mesane 
duvar kalınlığı ile düşük mesane kapasitesi 
(yaşa göre beklenenin %70’i) bulunmuştur 
(18). Aynı çalışmada mesane duvar kalınlı-
ğı ile tedaviye yanıt arasında anlamlı ilişki 
rapor edilmiştir. Uyku sırasında ambulatu-
ar ürodinami ile yapılan bazı çalışmalarda 
bir çok NE’li çocukta istemsiz detrüsör 
kontraksiyonları saptanmıştır (19, 20). Bu 
durum özellikle desmopressin tedavisine 
yanıtsız çocuklarda sık görülmektedir.  An-
tikolinerjik ilaçların da antienüretik tedavi-
ye ek olarak kullanıldığında fayda sağladığı 
gösterilmiş, bu bulgular da detrüsör aşırı 
aktivitesi ile ilgili hipotezi desteklemiştir 
(21, 22). 

4.1.2. Artmış Noktürnal İdrar Üretimi
NE’nin patofizyolojisindeki önemli rol 
oynayan bir diğer neden ise gece idrar üre-
timinindeki artıştır. Oniki yaşın altındaki 
çocuklarda gece idrar miktarının beklenen 
mesane kapasitesinin % 130’undan fazla 
olması noktürnal poliüri olarak tanımlanır. 
Normalde gece antidiüretik hormon (ADH) 
salgılanması daha yüksek olması nedeniyle 
idrar üretimi gündüze göre %50 daha azdır 
(23). Noktürnal ADH’nin yetersiz salınımı 
ve buna bağlı gece idrar üretimindeki 
artış bu çocuklarda sıklıkla görülebilir (24). 
Ancak bu durum bütün NE’li çocuklar için 
geçerli değildir. 70 NE’li çocuğun değer-
lendirildiği bir çalışmada  noktürnal poliüri 
%34,2 oranında saptanmıştır (25). Bunun 
yanı sıra Lackgren ve arkadaşlarının yaptığı 
NE’li çocukların sağlıklı kontrol grubu ile 
karşılaştırıldığı bir çalışmada ise iki grup 
arasında ADH seviyeleri arasında fark sap-
tanmamıştır (26). Bazı NE’li çocuklarda ise 
ADH salgılanmasında bozukluk olmadan 
renal tübüllerde duyarsızlık olabileceği de 
öne sürülmüştür (27). Artmış gece idrar 
üretimi hipotezinin bir diğer handikapı ise 
NE’si olmayan çocuklarda da çok yaygın 
görülebilmesi (28) ve çocukların uykudan 
uyanamamasını açıklayamamasıdır (29). 
Bazı çalışmalarda ise hiperkalsiürinin NE’li 
çocuklarda yüksek prevelanslı olması 
nedeniyle aralarında ilişki olabileceği öne 
sürülmüştür (30, 31).

4.1.3. Uyku Bozuklukları
NE aslında çocuğun uyuduğu sırada işeme 
öncesi uyanamama sorunudur. Çok sayıda 
çalışmada derin uyku ile NE arasındaki 
ilişki vurgulanmıştır (3, 4, 32, 33). Ancak 
ne detrüsör aşırı aktivitesi ne de gece 
idrar üretimindeki artış uyanamamayı 
açıklayabilmektedir. Bu nedenle NE ve 
uyku paternleri arasında çok sayıda çalış-
ma yapılmıştır. Çoğu zaman yavaş dalgalı 
uykudan uyarılma sırasında olan rüyanın 
hızlı göz hareketleri fazıyla ilişkisi olmayan 
bir uyku bozukluğu olarak tariflenmiştir 
(34). Bir çok NE’li çocuğun ebeveynleri ile 
görüşüldüğünde uykularında çok zor uya-
rıldıklarını belirtmişlerdir. Bir çalışmada 
uyandırma güçlüğü NE’li çocuklarda %59 
saptanmışken, bu oran kontrol grubunda 
sadece %20 olarak rapor edilmiştir (35). 
Buna rağmen uyku paternlerinin ve nok-
türi sayısının NE’li çocuklarda olmayanlara 
göre benzer olduğu görülmüştür (36, 37). 
Bu nedenle NE’ye merkezi sinir sisteminin 
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olgunlaşmasının geçikmesi ve uyku sıra-
sında işeme refleksinin inhibe edileme-
mesinin neden olabileceği düşünülmüştür 
(16). Bazı çalışmalarda ise kronik işeme 
merkezinde uyarılmaya bağlı “down re-
gülasyon” ile duyarsızlaşma gelişebileceği 
öne sürülmüştür (38). Bunların yanı sıra 
NE’li çocukların uyku kalitesinin de yetersiz 
olduğu görülmüştür. Bir çalışmada bir aylık 
desmopressin tedavisi sonrası NE’li çocuk-
larda uyku kalitesinde de düzelme olduğu 
belirlenmiştir (39). 

4.2. Sekonder Noktürnal Enürez
En az 6 aylık kuru bir dönem sonrası başla-
yan gece idrar kaçırma olarak tanımlanan 
sekonder NE’nin altında psikolojik neden-
ler ile endokrin, kalp ve solunum sistemi 
ile ilgili organik bazı bozukluklar gibi çok 
sayıda farklı patoloji yatabilir. Primer NE’de 
durumun sonucu olarak görebilen psikolo-
jik problemler sekonder NE’de öncelikli 
neden olabilir. Sekonder NE ile başvuran 
çocuklarda psikolojik travma, stres, alışıl-
mış yaşantıda değişiklik, ebeveynler ara-
sında çocuğu etkileyebilecek sorunlar ve 
istismar dikkatlice araştırılmalıdır (40, 41). 
Endokrin bozukluklar arasında ise diabet 
insipid en sık görülen patolojilerdendir. Se-
konder NE intrakranyal neoplazilere bağlı 
gelişen santral diabet insipidin ilk sempto-
mu olarak kendisini gösterebilir (42). Tip 1 
diabet mellit tanısı alan ve eşlik eden NE’si 
olan çoçukların incelendiği bir çalışmada 
ise insülin tedavisi sonrası semptomların 
gerilediği rapor edilmiştir (43). Uyku ap-
nesinin, tip 2 diabet mellitin ve psikolojik 
sorunların sık görüldüğü aşırı kilolu çocuk-
larda da gece idrar kaçırma riskinin arttığı 
gösterilmiştir (44). En sık nedeni adenoid 
hipertrofisi olan obstrüktif uyku apnesi ile 
NE arasında sıkı bir ilişki olduğu ve tedavisi 
sonrasında yatak ıslatmada dramatik bir 
düzelme olduğu görülmüştür (45-47). Üst 
solunum yolu obstrüksiyonu olan bu hasta 
grubunda ise % 26 NE rapor edilmiştir (48). 
Tedaviye dirençli olgularda ise spina bifida 
okülta gibi vertebra kapanma defektleri 
akla gelmelidir(9). Sekonder NE’nin diğer 
nedenleri arasında hipertiroidizm, idrar 
yolu enfeksiyonu, kabızlık, edinsel nöroje-
nik mesane, üretral darlığı, ektopik üreter, 
kalp blokları sayılabilir (49). 

5. Sonuç
NE çocukların ve ailelerinin psikososyal du-
rumlarını ciddi şekilde etkileyebilen yaygın 

bir sağlık sorunudur. Son yıllarda yapılan 
çalışmalar ile patofizyolojisiyle ilgili çok 
sayıda bilgi edinilmesine rağmen etyolojisi 
henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. Tanı 
aşamasında iyi bir anemnez ile primer 
ve sekonder NE ayrımının yapılması ve 
gündüz semptomlarının varlığının sorgu-
lanması hastalık sürecinin yönetilmesinde 
çok önemlidir. Özellikle sekonder NE’si 
olan çocuklarda ve/veya tedaviye yanıtsız 
durumlarda altta daha da ciddi patolojile-
rin yatabileceği unutulmamalı ve yapılan 
değerlendirme tekrar gözden geçirilmeli-
dir.
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Noktürnal 
Enürezli Hastayı 
Değerlendirme
Dr. Ali Cansu BOZACI

Noktürnal enürez (NE) çocukluk ve 
adölesan yaş döneminde sık rastlanan 
bir durumdur (6-10 yaş arası %10, 10 yaş 
üstü %5, adölesan ve erişkin yaşta %0.5-
1). Yaş ile sıklığı azalmaktadır. Noktürnal 
enürezli hastanın tek şikayeti gece ıslat-
ması olabileceği gibi (monosemptomatik 
noktürnal enürez, MNE), %15-30 oranında 
diğer alt üriner sistem semptomları ve 
mesane disfonksiyonu belirtileri noktürnal 
enüreze eşlik edebilir. Bu hasta grubu 
non-monosemptomatik noktürnal enürez 
(NMNE) başlığı altında incelenir. Bir başka 
sınıflamada ise, hayatı boyunca 6 aydan 
uzun süre gece kuruluğunu sağlayamayan-
lar primer NE (PNE) olarak sınıflanırken, 
minimum 6 aylık süreyi tedavisiz kuru 
geçirebilmiş olanlar sekonder NE (SNE) 
olarak isimlendirilirler (1).

Noktürnal enürezin patogenezinde 
gece idrar yapımının artması (noktürnal 
poliüri), uykudan uyanma problemleri, 
yanlış sıvı tüketim alışkanlıkları gibi bu yaş 
döneminin fizyolojik farklılıkları yanı sıra 
mesanenin anatomik veya fizyolojik kapa-
site sorunları, üriner sistem bozuklukları, 
“urgency”, idrar erteleme, disfonksiyonel 
eleminasyon sendromu gibi mesane dis-
fonksiyonları da yer alabilir. Son dönemde 
yayınlanan çalışmalar ışığında, nörop-
sikiatrik hastalığı olan çocuklarda gece-
gündüz işeme sorunlarının sık eşlik ettiği 
bilinmektedir. Aynı vakada birden fazla 
patofizyolojiye rastlanabileceği unutul-
mamalıdır. Tedavinin başarısını arttırmada 
en önemli basamak eşlik edebilecek olan 
mesane disfonksiyonu ve alt üriner sistem 
semptomlarının varlığı, sosyal/psikolojik 
stres faktörlerini araştırarak tedavi planla-
masını bu doğrultuda yapmaktır.

Hastaya yaklaşımda hikaye ve fizik mu-
ayene temel yönlendirici olmalıdır. Elde 
edilecek bulgular ışığında invaziv ve inva-
ziv olmayan tanı araçları kullanılarak hasta 
kendi özelinde değerlendirilmelidir.

Hikaye
Hastanın değerlendirilmesindeki ilk adım 
aile ve çocuğun şikayetlerini rahatça 
dile getirebilecekleri iletişim ortamının 
sağlanmasıdır. Sorular sadece aileye değil, 
eğer cevaplayabiliyorsa, çocuğa da yönel-
tilmelidir. Hasta ve ailesinin dile getirdiği 
şikayetler ile yetinilmemeli, gündüz idrar 
şikayetleri, defekasyon alışkanlıkları ve 
problemleri, olası nöropsikolojik sorunlar 
(hiperaktivite dikkat eksikliği, bağlanma 
güçlükleri, ayrılık anksiyetesi, vb.) ve uyku 
alışkanlıkları anlaşılır sorularla sorgulan-
malıdır. 

Gece kaçırmalarının 6 aydan uzun bir süre 
kesilip kesilmediği sınıflama yapmada 
faydalı olacaktır. Gecede birden fazla 
kaçırma olması, gündüz ani sıkışmalar 
yaşaması veya gündüz idrar kaçırması 
eşlik eden aşırı mesane aktivitesi veya 
anatomik kapasite kısıtlılığı konusunda 
uyarıcı olabilir. Eğer aile gözlemlerine göre 
çocuğun fazla sıvı tükettiğini bildiriyorsa 
diyabet mellit, diyabet insipit gibi polidipsi 
ile giden hastalıklar açısından testler irde-
lenmelidir. Kesik işeme varlığı, sık tuvalete 
gitme, idrar yetiştirememe, idrarı tam 
boşaltamama gibi disfonksiyonel işeme 
belirtileri seçilecek testlerin genişletilme-
sinde yardımcı olur. Gece kaçırmalarına 
eşlik eden gayta inkontinansı spinal kord 
patolojileri gibi organik sebepler yanı sıra 
altta yatan psikolojik bir sorunun belirtisi 
olabilir. Daha önceden tespit edilmiş idrar 
yolu enfeksiyonu hikayesinin varlığı işeme 
disfonksiyonu ile ilgili yaklaşımımızı derin-
leştirmemizi gerektirebilir.

Uyku ilişkili nefes alma bozukluğu olan 
hastalarda noktürnal enürezin daha sık 
izlendiği ispatlanmıştır (2). Uyku esnasın-
da horlama, nefes almaya uzun süreli ara 
verme, uykudan uyandırılamama, sıkça 
sayıklama gibi durumlarının sorgulanması 
bu konuda ipucu verebilir. Şikayeti tespit 
edilen hastaların kulak burun boğaz mua-

yenesine yönlendirilip altta yatan patoloji 
varlığının tespiti ve giderilmesi tedavide 
yardımcı olacaktır. Lehmann ve arkadaş-
larının adenotonsillektominin noktürnal 
enürez ilişkisi ile ilgili yaptığı meta-analiz 
çalışması, adenotonsillektomi olan hasta-
ların %60’ında noktrünal enürezin iyileşme 
gösterdiğini rapor etmektedir (3).

Özellikle normal tuvalet alışkanlığı kazan-
mış bir çocukta daha sonra ortaya çıkan 
işeme bozuklukları durumunda cinsel is-
tismar ihtimali de göz önünde tutulmalıdır 
(4). 

Amerikan Pediatristler Birliği, birkaç kilit 
soru ile hızlı bir tarama yapılıp NE tiplerinin 
belirlenebileceği önerisinde bulunmuştur 
(Tablo 1)(5).

Ülkemizde de 2010 yılında kullanıma su-
nulan ‘Türkiye Enürezis Noktürna Klavuzu’ 
farklı semptomların sistematik bir şekilde 
sorgulanıp en kısa yoldan tanı ve enürez 
tipinin belirlenmesine fayda sağlamaktadır 
(6) 

Fizik Muayene
Genital muayene tam olarak yapılmalıdır. 
Erkeklerde meatal darlık, kızlarda labial 
sineşiler işeme disfonksiyonunun altta 
yatan sebebi olarak bulunabilir. Perineal 
bölgenin idrar irritasyonu kronik ve şid-
detli bir inkontinansı işaret ederken, anüs 
çevresi ve iç çamaşırdaki gayta sürüntüsü 
kronik kabızlık veya enkoprez hakkında ip 
ucu verir. 

Perineal refleks ve anal tonus değerlendi-
rilmelidir. Sakral gamze, orta hatta kıllan-
ma artışı, kalça kavislerinde asimetri gibi 
bulgular spinal kord patolojilerini (gergin 
kord, kord lipomu, spina bifida okkülta, 
vb.) akla getirmelidir.

Karın muayenesinde glob vezikal ve özel-
likle sol alt kadranda palpe edilebilen sert 
gaytanın varlığı kontrol edilmelidir.

Tablo 1: Noktürnal enürez tipinin belirlenmesinde hızlı sorgulama, Amerikan 
Pediatristler Birliği.

SORU Eğer cevap ‘Evet’ ise
Daha once en az 6 ay kuru kaldığı bir dönemi oldu mu? NMNE veya SNE
Gün içerisinde idrar kontrol sorunu var mı? NMNE
Kabızlık ve iç çamaşırında dışkı sürüntüsü oluyor mu? NMNE
Sosyal veya psikolojik bir stres durumu var mı? SNE
Eğer yukarıdaki soruların hepsinde cevap ‘Hayır’ ise MSNE
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 İnvaziv Olmayan Tanısal Testler
a) İdrar analizi:
Basit idrar analizi, Uluslararası Kontinans 
Derneği (International Continance Society) 
önerisine göre NE olan her hastada yapıl-
ması gereken tek rutin laboratuar testidir 
(1). Enfeksiyon, diyabet mellit, diyabet 
insipit veya hiperkalsiüri gibi hastalıkların 
ipuçlarını verir. Enfeksiyonu düşündüren 
durumlarda idrar kültürü de yapılmalıdır.

b) İşeme günlüğü:
Bir gün boyunca çocuğun aldığı sıvı mik-
tarı, işeme sıklığı, işenen idrar miktarı, 
dışkılama sayısı, sıkışma ve/veya sıkışma 
inkontinansı sayısının ve gece kaçırma 
durumunun kaydedildiği bir günlüktür. 
Çocuğun bağırsak ve mesane fonksiyon-
ları açısından bilgi vericidir. İdeal olanı 3 
ardışık gün boyunca doldurulmasıdır ve 
bu günlerden birinin hafta sonuna denk 
getirilmesidir.

Doğru tutulan bir işeme günlüğünde 
işenen en yüksek hacim mesane kapasi-
tesi hakkında bilgi vericidir. Eğer bu hacim 
çocuğun yaşından beklenen mesane 
kapasitesinin (BMK= 30mL+ (yıl olarak 
yaşı X 30mL)) %50’sinden az ise hastada 
fonksiyonel veya anatomik mesane kapa-
site düşüklüğü düşünülüp tedavi bu yönde 
planlanmalıdır.

Çocuğun gece kaçırdığı idrar miktarı (gece 
kullanılan bezin tartılması), gece yapılan 
normal işeme ve sabah ilk idrarının hacmi 
toplanarak gece idrar üretimi hakkında bil-
gi sahibi olunur. Eğer bu toplam hastanın 
yaşından beklenen mesane kapasitesinin 
(BMK) %130’undan fazla ise hastada 
noktürnal poliüri varlığından bahsedilir. Bu 
hastalar özellikle desmopressin tedavisin-
den daha fazla fayda görürler. Noktürnal 
poliüri vakalarında bu yaş döneminde 
böbreklerin vasopressine olan azalmış 
duyarlılığı ve yanlış sıvı-tuz tüketim alış-
kanlıkları yanında kalp hastalıkları, diyabet 
mellit, diyabet insipit, böbrek fonksiyon 
bozuklukları gibi poliüri ile belirti veren 
patolojiler de ayırıcı tanıda gözardı edil-
memelidir.

c) Skorlama sistemleri:
Semptom skorlama sistemleri idrar kaçır-
ma veya işeme bozukluğu olan çocuklarda 
tanı ve tedaviye cevabın objektif olarak de-
ğerlendirilmesinde kullanılan sorgulama 
araçlarıdır. Hastaların ilk değerlendirme-
sinde hızlı ve sistematik bir yol sağlaması 

avantajıdır. Gece idrar kaçırmanın yanı sıra 
gündüz inkontinansı, defekasyon alışkan-
lıklarının da sorgulanabileceği farklı semp-
tom skorları vardır. Türk toplumunda Akbal 
ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olan 
semptom skorlama sistemi yaygın olarak 
kullanılmaktadır (7). 

d) Üroflovmetri ve işeme sonrası artık 
idrar tayini:
Üroflovmetri, akım paterni ve işeme 
hızı gibi çok değerli bilgiler veren invaziv 
olmayan bir testtir. MNE dışındaki NE has-
talarında altta yatan işeme bozukluğunun 
tespitinde faydalıdır. Ancak, problemli olan 
çocuklarda normal çan paterni olabileceği 
gibi, sağlam çocuklarda da çan paterni 
dışında akım paternlerinin görülebileceği 
unutulmamalıdır. Akım paterninde şüphe 
olan çocuklarda test tekrarlanmalıdır. 
Ardışık iki testinde anormallik olan ço-
cuklarda inceleme detaylandırılmalıdır. 
Mesane sifinkter uyumsuzluğu düşünülen 
vakalarda yüzeyel perineal elektrodlar 
kullanılarak yapılan EMG’li üroflovmetri 
yöntemi tetkike ayrı bir değer katacaktır.

Üroflovmetri testinin ayrılmaz bir parçası 
da işeme sonrası artık idrarın ölçülmesidir. 
Rezidü idrar miktarının beklenen mesane 
kapasitesinin %10’undan fazla olması 
mesane-sfinkter kompleksindeki bir 
koordinasyon bozukluğunun en önemli 
bulgusu olabilir.

e) Üriner sistemin ultrasonografisi (US):
Böbrek, üreter ve mesanedeki olası pa-
tolojilerin değerlendirilmesinde ilk tercih 
edilmesi gereken görüntüleme yöntemi-
dir. Özellikle nonmonosemptomatik veya 
sekonder NE vakalarında yapılması ge-
rekmektedir. Mesane sifinkter dissinerjisi 
olan hastalarda mesane duvar kalınlığının 
artması, hatta şiddetli vakalarda, mesane 
duvar düzensizliği izlenebilir. Üreterlerdeki 
dilatasyon altta yatan işeme disfonksiyo-
nuna bağlı vezikoüreteral reflü açısından 
uyarıcı olabilir. US’de rektal transvers çapın 
33,4 mm’den fazla olması (8) dile getiril-
memiş olsa bile konstipasyon açısından 
belirleyicidir 

İnvaziv Tanısal Testler
İnvaziv tanısal testler, idrar kaçıran her 
çocukta gerekli değildir. Hastaların çok 
önemli kısmında yukarıda bahsi geçen 
invaziv olmayan testlerle tanı ve tedaviye 
yanıt takibi rahatlıkla yapılabilmektedir. 
Ancak, invaziv testlerin; nörojenik detrü-

sor-sfinkter disfonksiyonunu, obstrüksi-
yonu, yapısal genitoüriner anomalileri, 
kompleks non-nörojenik detrüsor-sfink-
ter-disfonksiyonunu, vezikoüreteral 
reflünün eşlik ettiğini veya işeme sonrası 
fazla miktarda artık idrarı düşündürdüğü 
durumlarda kullanımı uygun ve gereklidir.

Bu invaziv testler işeme sistoüretrografisi, 
ürodinamik (tercihen videoürodinamik) 
inceleme ve sistoskopidir.

İşeme sistoüretrografisi mesanenin 
anatomik detaylarını, reflü varlığını ve 
üretra davranışlarını göstermesi açısından 
önemlidir. Ancak, eğer floroskopi eşliğinde 
videoürodinami (VUD) donanımı varsa 
işeme sistoüretrografisi yapılmaya gerek 
yoktur. VUD sayesinde dolum sırasında 
mesane basınçlarını, kompliansını, mak-
simum sistometrik kapasitesini, işeme 
sırasında işeme basınçlarını, sfinkterik 
davranışları, vezikoüreteral reflü varsa ref-
lünün başlama basınçlarını değerlendirme 
imkanı olacaktır. Sistoüretroskopi ise üret-
ra ve mesanenin direk bakı gözlenmesini 
sağlasa da anestezi gerektiren bir işlemdir 
ve NE’nin değerlendirilmesinde nadiren 
gerekir. İnfravezikal obstrüksiyona sebep 
olabilecek posterior üretral valv, mesane 
boynu darlığı veya syringosel gibi patolo-
jilerin düşünüldüğü durumlarda yapılabilir.

Özetlenecek olursa, hikayede kaçırmanın 
sadece gece olduğu, gündüz semptomla-
rının, idrar yolu enfeksiyonunun ve başka 
patolojilerin olmadığı teyit edilmeli, NE’nin 
tipi belirlenmeye çalışılmalıdır. En az 3 
günlük tutulacak işeme günlüğü ile sıvı 
alımı, işeme sıklığı, dışkılama özellikleri, 
gece idrar üretimi (bez tartımı ve sabah 
ilk idrar miktarının toplamı), gece kaçırma 
sayısı tespit edilmelidir. Fizik muayene ile 
sistemlerin normal olduğu ve ek nöroüro-
lojik bir patoloji olmadığı gösterilmelidir. 
Standart olarak NE tanısı koymak için 
basit idrar tahlili (enfeksiyon, glukozüri, 
diyabet melliti taramak amaçlı) dışında 
ek tetkike gerek yoktur. Değerlendirme 
sırasında eşlik eden başka patoloji şüphesi 
durumunda veya uygun tedaviye rağmen 
devam eden NE vakalarında ek tetkikler 
istenebilir.
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Noktürnal Enürezli 
Çocukta Tedaviye 
Yaklaşım
Dr. M. Mesut PİŞKİN

Her ne kadar mortalite riski olmasa da 
noktürnal enürez çocukta ve ailesinde 
sosyal, psikolojik ve duygusal baskı yara-
tan, günlük hayatı olumsuz etkileyen bir 
sorundur. Kalitesiz uyku, gündüz uyku hali, 
yorgunluk, moral bozukluğu özgüven azlığı 
yaratan ve sosyal hayatı etkileyip bunlara 
bağlı olarak tüm ailenin hayat kalitesini 
düşüren bir durumdur. Tedavi edilmediği 
takdirde çocuğun okul ve sosyal başarısını 
kısıtlayıcı etkileri olabilir (1-4) .

Noktürnal enürezli çocuklarda spontan dü-
zelme yıllık %15’tir. Dünya Sağlık Örgütüne 
göre 5 yaşından büyük noktürnal enürezli 
çocuklar tedavi edilmeli, bu yaşın altındaki 
çocuklardaki noktürnal enürez normal 
olarak kabul edilip spontan düzelmesi 
beklenmelidir(5).

Noktürnal enürez tedavi seçeneklerine 
geçmeden önce noktürnal enürez ve 
sebep olan temel faktörleri hatırlamak 
faydalı olacaktır.  Uyku sırasında üretilen 
idrar miktarı fonksiyonel mesane kapasi-
tesinin üstüne çıkıp çocuk da uyanamazsa 
noktürnal enürez gerçekleşir. Noktürnal 
enürez oluşumunda uyku problemleri, 
uyku sırasında aşırı idrar üretimi, fonksiyo-
nel mesane kapasitesinin küçük olması ve/
veya uyku sırasında görülen mesane aşırı 
aktivitesi rol oynar(6). Tedavi planı genel-
de bu faktörler üzerinden yönetilir. İki tür 
tedavi yaklaşımı mevcuttur. Bunlar temel 
üroterapi ve alarm tedavisini içeren davra-
nışsal tedaviler ve medikal tedavilerdir.

Temel  üroterapi
İşeme bozukluklarında cerrahi ve farmako-
lojik tedavi haricindeki tedavileri kapsayan 
terminolojidir. Üroterapi daha çok işeme 
disfonksiyonlarında ve nonmonosempto-
matik noktürnal enürezde etkili olmasına 
karşın noktürnal enürezli çocukların tü-
münde ilk basamak tedavide kullanılır.  
Standart üroterapide çocuk ve ailenin 
motivasyonunu artırmak amacı ile çocuğa 
ve ebeveynlerine problemin ne olduğu, 
normal işeme ve alt üriner sistem fonksi-
yonlarının nasıl işlediği anlatılır. Çocuğun 

durumundan kendisinin sorumlu olmadığı 
ve ailenin çocuğa vereceği desteğin önemi 
belirtilir(7,8,9). 

Temel üroterapide gündüz ve yatmadan 
önce zamanlı ve düzenli işemenin önemi 
vurgulanmalıdır. Ayrıca düzenli defekasyon 
ve idrar tutma manevralarının bırakılması 
gibi davranışsal değişiklikler öğretilmeli-
dir(10). 

Katı bir sıvı kısıtlamasına gitmek doğru 
değildir. Gerekli miktar sıvı alımı (50 ml/
kg/ gün; maksimum 1.5-2 lt/gün) sağlan-
malı ancak sıvı alımı gündüz ve öğleden 
sonraya kaydırılmalı gece sıvı ve solüt yükü 
minimize edilmelidir. İstemsiz mesane 
kontraksiyonlarını artırabilecek olan kafein 
içeren kola, çikolatalı süt gibi içeceklerin 
alımı azaltılmalıdır(11,12). Çocuk tarafın-
dan  kuru kalınan günlerin işaretlendiği 
takvimler faydalı olabilir. Sadece bu basit 
yaklaşımlar bile %20’lere yaklaşan başarı 
sağlar (13)

İlk olarak temel üroterapi her çocuğa baş-
lanmalıdır. Tek başına temel üroterapinin 
faydalı olmadığı durumlarda 2. basamak 
tedaviler; alarm ve desmopressin ilk seçe-
nek tedavilerdir. Alarm veya desmopressin 
tedavileri başlanırken ailelere avantaj 
ve dezavantajlar bildirilmeli ve ailelerin 
motivasyonu göz önünde bulundurulma-
lıdır( 9). Aile motivasyonun düşük olduğu 
düşünüldüğü durumlarda temel üroterapi 
eş zamanlı olarak 2. basamak tedaviler ile 
birlikte başlanılabilir.

Alarm Terapisi
Alarm terapisi günümüzde Avrupa ve 
Amerika üroloji kılavuzlarında monosemp-
tomatik noktürnal enürez tedavisinde des-
mopresin ile birlikte ilk basamak tedavileri 
oluşturmaktadır.  Avusturalya gibi bazı 
ülkelerde ise noktürnal enürez tedavisinde 
alarm tedavisi denenmeden, desmopresin 
gibi medikal tedavilerin ilk tercih tedavi 
olarak kullanımı ilgili ülke sağlık bakanlık-
ları tarafından kısıtlanmıştır( 14). 

Alarm tedavisi edinsel tip davranışsal 
tedavidir. Ancak gerçek mekanizması tam 
olarak anlaşılmamıştır. Alarm tedavisinde 
çocuğun işeme öncesi uyanmaya  şartlan-
masını ya da uyku sırasında mesanenin 
boşaltılmasını engellemeyi amaçlar (15).

İlk alarmlar yatağa serilen bir elektrik 
devresi içeren bir ped ya da matın üstüne 

çocuğun yatırılması şeklinde çıkmıştır. Gü-
nümüzde ise sensör kısmının çamaşırların 
içine yerleştirildiği “portable” sistemler 
mevcuttur. Uyarı şekilleri de zaman içinde 
değişiklik göstermiştir. İlk başlarda uyarı 
için küçük elektrik şokları kullanılırken 
günümüzde zil, vibrasyon ya da göze 
ışık uyarısı veren alarm cihazı tipleri 
mevcuttur(16). Piyasada en sık kullanılan 
alarm cihazı tipi ses uyarısı veren alarm 
cihazlarıdır.

Alarm tedavisi başlanacak çocuklarda 
noktürnal enürez sıklığı yüksek olmalıdır, 
nadir noktürnal enürez görülen hastalarda 
alarm tedavisinin etkinliği daha düşüktür. 
Alarm tedavisi tercih edilirken ailenin 
uyumu ve sosyokültürel uygunluğu göz 
önünde bulundurulmalıdır. Çocuk ile 
ebeveynler arasında gerilimin yaşandığı 
durumlarda ile alarm tedavisi mevcut 
çekişmeyi körükleyebilir. Mesane aşırı ak-
tivitesi düşünülen olgularda alarm tedavisi 
seçimi uygun olmayacaktır. Bir gecede pek 
çok defa alarmın çalması aile ve çocuktaki 
uyku kalitesini bozup, gündüz performans-
larını düşürebilir. Bir gecede birden fazla 
noktürnal enürez yaşanan olgularda alarm 
tedavisi kullanılması kararlaştırıldığında 
gece ilk seferden sonra alarm kapatılabi-
lir(13). 

Uyanma eşiğinin yüksek olduğu bazı 
olgularda, alarm çocuğu uyandırmada 
başarısız olur. Bu durumlarda çocuğun aile 
tarafından uyandırılması da aynı oranda 
başarılı kılar(17). Bazı yazarlar çocuk ile 
aile tarafından önceden belirlenmiş bir 
kod sözcüğün söylenmesinin çocuğun 
uyandırılmasında etkili olabileceğini ifade 
etmişlerdir(18 ).

Alarm tedavisi etkinliği hemen başlamaya-
cağı ailelere önemle anlatılmalıdır. Alarm 
kesintisiz olarak her akşam kullanılmalıdır. 
Tedaviye başladıktan 6-8 hafta sonra 
hastalar tekrar değerlendirilmelidir. 6 
haftadan sonra hasta semptomlarında 
bir değişim gözlenmediği takdirde alarm 
tedavisi kesilmeli başka tedavilere geçil-
melidir(19,20 ).

Hastada tedaviye yanıt alınması durumun-
da ardışık 14 akşam kuruluk izlenmesi 
sonrasında tedavi kesilmesi önerilir. Top-
lam tedavi süresi 16 haftayı geçmemelidir. 
Başarı oranları %50-80 arasında 6 ay içinde 
relaps oranları ise %12-30’dur(13 ).
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Desmopressin
Noktürnal poliüri ve antidiüretik hormo-
nun günlük salınma ritminin bozukluğu 
noktürnal enürez etiyolojik faktörleri 
arasında yer alır.

Desmopressin asetat, arginin vasopressi-
nin (antidiüretik hormon) yarılanma ömrü 
1,5-2,5 saat arasında olan sentetik ana-
loğudur. Desmopressin böbrek toplayıcı 
tübüllerdeki V2  reseptörlerine bağlanıp 
vücutta su tutulumunu artırır, böylece 
diürez kısıtlanmakta ve noktürnal poliüri 
kontrol edilebilmektedir( 21 ). Çocuklarda 
ilk olarak diyabet insipit tedavisinde 
kullanılan desmopressin noktürnal enürez 
tedavisinde ise 40 yılı aşkın süredir kulla-
nılmaktadır.

Önceleri desmopressinin nasal sprey ve 
tablet formu var iken günümüzde noktür-
nal enürez tedavisi için oral liyofize formu 
bulunmaktadır. Desmopressin göreceli 
olarak güvenli bir ilaçtır. Bilinen tek, ancak 
ciddi yan etkisi su entoksikasyonudur. 
Su entoksikasyonu ilaç ile birlikte yüksek 
miktarlarda sıvı alımı sonucu görülebilir. 
Bulguları hiponatremi, başağrısı, bulantı, 
kusma ve konvülsiyondur. Bu sebep ile 
desmopressin başlanacak çocuklarda sıvı 
kısıtlanması ailelere sıkı şekilde belirtil-
melidir. İlaç alımını takiben 8 saat içinde 
akşam sıvı kullanımı 250 ml’yi geçilmeme-
lidir(13). Nasal sprey formunda daha fazla 
komplikasyon görülme riski olduğu, oral 
liyofize (Melt) formunun ise daha güvenli 
olduğu bildirilmiştir( 22 ). Karşılaştırmalı 
etkinlik çalışmasında ise Melt formunun 
tablet formuna göre daha etkin olduğu 
gösterilmiştir(23 ).

Desmopessin için tedaviye başlangıç dozu 
120 µg olarak belirlenmiştir. İlacın hasta 
uyumadan 30-60 dk önce alınması önerilir. 
Tedavi başlangıcından 14 gün sonra hasta 
tekrar değerlendirilmeli yan etki profili 
değerlendirilmeli etkinlik sorgulanmalıdır. 
Tedaviye başlangıç dozu olan 120 µg yanıt 
alınamadığı durumlarda 240 µg’a çıkılabilir. 
Daha yüksek doza çıkılması önerilmez(15). 

Tedaviye yanıt oranları %60-70’lerde 
bildirilmiştir. Ancak nüksler de sık görüle-
bilmektedir (24 ).

Desmopressinin birden kesilmesi nüks 
oranlarını artırmaktadır(25). Tedavi biti-
mini takiben etkin dozu yarıya indirip 15 
gün devam etme şeklinde yapılabilecek 
ilaç kesme protokolü ya da etkin dozu gün 

atlayarak kullanma şeklinde yapılabilecek 
ilaç bırakma protokolleri nüks oluşma 
ihtimalini azaltıp ve tedavinin kalıcılığını 
artırabilir (26).

Trisiklik antidepresanlar:
Triksiklik antidepresanlar uzun süredir nok-
türnal enürez tedavisinde kullanılmaktadır. 
Günümüzde ise 3. Basamak tedavisi olarak 
görülmektedirler. Noktürnal enürez 
tedavisinde en sık kullanılan trisiklik 
antidepresan imipramindir. İmipraminin 
etkisi santral sinir sisteminde noradrener-
jik yolak üstünden etki etmekte ve ayrıca 
kısmi antikolinerjik, antispazmotik, lokal 
anestetik etkileri ile işeme sistemi üzerine 
etki göstermekte ve noktürnal enürez te-
davisinde kullanılmaktadır(13).  İmipramin 
dozu 6 yaşında 20-25 kiloluk bir çocuk 
için 25 mg/gündür.  11 yaşından büyük 
daha kilolu çocuklarda doz 50-75 mg’dır. 
Toplam doz 75 mg’ı geçmemelidir. Yan etki 
olarak sersemlik, baş ağrısı, duygu durum 
değişikliği, gastrointestinal rahatsızlık ve 
nötropeni yapabilmektedir (27). Daha 
önemlisi yüksek doz kullanımları sırasında 
kardiyotoksik ektileri bulunmakta bu 
sebeple günümüzde noktürnal enürez 
tedavisinde yaygın kullanılmamaktadır.

Yeni çalışmalarda reboxetinin noktürnal 
enürez tedavisinde kullanıldığı görül-
mektedir. Reboxetin noradrenerjik bir 
antidepresandır (28). Plasebo kontrollü 
bir çalışmada alarm ya da desmopressin 
tedavisine yanıt alınamayan olgularda 
4mg reboxetine tek başına ya da desmo-
presinle kombine kullanılmış plaseboya 
göre anlamlı yanıtlar görülmüştür( 29). 
Reboxetinin trisiklik antidepresanlara 
göre kardiyotoksik etkilerinin neredeyse 
olmadığı düşünüldüğünde, standart 
tedaviye yanıtsız olgularda imipramin 
yerine alternatif olarak kullanılabileceği 
düşünülebilir.

Antimuskarinikler:
Noktürnal enürez tedavisinde en sık 
kullanılan antimuskarinikler oksibüti-
nin, propiverin ve tolterodindir. Ancak 
antimuskarinik ajanların tek başlarına 
kullanımlarının monosemptomatik nok-
türnal enürez tedavisinde etkin olduğu 
düşünülmemektedir (30). Bazı çalışmalar 
desmopresine yanıt alınamayan olgularda 
ya da non-monosemptomatik olgularda 
antikolinerjiklerin kullanılıp yanıt alınıp 

fayda görülebileceğini savunmaktadır. 
Bunu destekleyen çalışmalarda hastaların 
mesane kapasiteleri düşük, mesane duvar 
kalınlıklarının ise artmış olduğu muhtemel 
gece mesane aşırı aktivitesi olduğu ya da 
gözden kaçırılmış non-monosemptomatik 
noktürnal enüretik olgular olduğu görül-
mektedir (31-35).

Oksibütinin ve imipramin kombinasyonu-
nun tek başına imipramin kullanımından 
daha etkin olduğu ve relapsların daha dü-
şük olduğu gösterilmiştir (RR 0.68, 95%CI 
1.77-5.98) (30). Benzer şekilde imipramin 
ve alarm tedavileri ile oksibütinin birlikte 
kullanımları etkinliği artırmaktadır (36,37).

Kanıta dayalı tıp penceresinden baktığı-
mızda ise antimuskarinikler kombinasyon 
tedavisinin bir parçası olarak kullanıldıkla-
rında noktürnal enürez tedavisinde fayda 
göstermektedir (30).

Non-steroidal antiinflamatuar ilaçlar:
İndometazin ve diklofenak sodyum 
noktürnal enürez tedavisinde kullanılmış, 
karşılaştırmalı çalışmalarda plaseboya 
üstünlüğü gösterilse de desmopressine 
karşı bir üstünlüğü olmadığı belirtilmiştir. 
Günümüzde noktürnal enürez tedavisinde 
tek başına kullanımları standart tedavi 
olarak önerilmemektedir (30). 

Noktürnal enürez multifaktöryel bir 
rahasızlıktır. Çocuğun yaş, sosyal ve okul 
durumu, aile ya da beraber yaşadığı çevre 
etmenlerin de göz önüne alınarak tedavi 
seçiminin yapılması gereklidir.  Davranışsal 
ve medikal tedavi seçenekleri ya da kom-
bine tedaviler ile etkin ve kalıcı bir şekilde 
tedavi sağlanabilir. Ancak tedavide cevap 
alınamadığı durumlarda ürolog, çocuk 
nefroloğu, çocuk ruh sağlığı uzmanlarının 
birlikte multidisipliner yaklaşım ve takım 
çalışması önem taşır. 
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Noktürnal Enürezde 
Tedaviye Dirençli 
Olgulara Yaklaşım
Dr. Taner CEYLAN ve                                 
Dr. Hasan Serkan DOĞAN

Noktürnal enürezin (NE) spontan iyileşme 
oranı her yıl için yaklaşık % 15 olmasına 
rağmen, çocukların %1-2’sinde NE puber-
tede de devam etmektedir. (1). Önceki bö-
lümlerde anlatılmış olan tüm yöntemlere 
rağmen, bazı noktürnal enüretik hastalar 
herhangi bir organik neden bulunmama-
sına rağmen tedaviye yanıt vermezler, bu 
da hekimler için büyük bir sorun oluşturur. 
“Tedaviye dirençli noktürnal enürez”, bir-
çok yayında ne alarm ne de desmopressin 
tedavisine yanıt veren noktürnal enürez 
olarak tanımlanmaktadır. (2)

Bildirilen başarı oranları desmopressin için 
% 40 ile % 80 arasında değişirken, enüretik 
alarm için % 60-70’dir. Kesin rakamlar bil-
dirilmemesine rağmen, tedaviye dirençli 
grup tüm enüretik çocukların yaklaşık % 
25’ini oluşturmaktadır (2)

Neden Bazen Tedaviye Yanıt Alınamamak-
tadır ?

Kullanılan ilaçların bazı yan etkileri nede-
niyle, ebeveynler uzun sürelerde kullanım 
konusunda isteksiz olabilirler. Alarmlar 
gürültülüdür ve durumunu gizli tutmayı 
tercih eden hastaları utandırabilir (3). 
Bununla birlikte, bu terapi yüksek bir bı-
rakma oranına sahiptir; çünkü çocukların 
ve ebeveynlerin uykuları sıklıkla olumsuz 
etkilenir ve başarıya ulaşmak için en az 
5-12 hafta kullanım gereklidir.

Aile motivasyonunun alarm tedavisindeki 
başarı üzerine etkisini araştırmak için, 
84 enüretik çocuk ve adolesanın aileleri 
için alarm tedavisinin yanında haftalık 
psikolojik destek oturumları düzenlenmiş 
ve % 71’i yaştan bağımsız olarak başarıya 
ulaşmıştır (4). Destek oturumlarına büyük 
oranda katılamama tedaviye motivasyon-
da düşüş olarak yansımış ve başarısızlık 
riskini arttırmıştır. 

Kış mevsimi, enüretik alarm tedavisinde 
daha yüksek başarısızlık oranları ile ilişkili-
dir. Japonya’da yapılan bir çalışmada, NE’si 

olan ve alarm tedavisi başarısız olmuş 
toplam 67 çocuk incelenmiş, tedaviye kış 
mevsiminde başlamanın alarm tedavisinin 
başarısızlığı için bağımsız bir risk faktörü 
olduğu bildirilmiştir (5).

Desmopressin tedavisine dirençli olguların 
çoğunda yaşa göre fonksiyonel mesane 
kapasitesinin (FMK) beklenenden daha 
küçük olduğu saptanmıştır (6). Ek olarak, 
bazı çalışmalarda,  azalmış FMK’nin antiko-
linerjik, desmopressin ve alarm tedavisine 
dirençli monosemptomatik noktürnal 
enürezli (MNE) çocuklarda önemli rol 
oynadığı bildirilmiştir (7).

Desmopressin tedavisine dirençli nok-
türnal poliüri patofizyolojisi, henüz net 
anlaşılamamıştır. Olası mekanizmalar 
arasında, aşırı sodyum ve potasyum 
atılımı, hiperkalsiüri, anormal üre ve 
prostaglandin atılımı, anjiyotensin ve 
aldosteron üretiminin diurnal ritimler-
indeki değişimler, glomerüler filtrasyon 
hızının anormal sirkadiyen ritmi ve ayrıca 
uykudaki solunum bozuklukları sayılabilir 
(8,9,10).

Tedaviye Dirençli Olguların 
Değerlendirilmesi
a- Anamnez
Tedaviye dirençli çocuklarda mesane ve 
barsak odaklı detaylı anamnez büyük 
önem taşır. Gündüz disfonksiyonel işeme 
belirtileri ile tekrarlayan mide ağrısı, zayıf 
bağırsak hareketleri, enkoprez ve sert dışkı 
gibi kabızlık belirtileri özellikle sorgulan-
malıdır. Açıklanamayan kilo kaybı, halsizlik 
veya aşırı susuzluk yaşayan çocuklarda 
altta yatan renal hastalıktan şüphe edil-
melidir. Yine, gelişimsel gecikme, yürüyüş 
bozuklukları veya tekrarlayan idrar yolu 
enfeksiyonlu (İYE) çocuklarda nörolojik 
patolojiler araştırılmalıdır (2).

Alarmın doğru şekilde kullanılmış olduğu-
nun bilinmesi önemlidir (en az altı hafta 
süreyle kesintisiz olarak kullanılmalıdır, 
ebeveynler sinyal duyulduğunda çocuğa 
uyanmada yardımcı olmalıdırlar). Bu 
nedenle yeterli ve doğru bilgilendirme 
sonrası yeni bir tedavi seansı sıklıkla iyi-
leştirici olabilmektedir. Ağır horlama veya 
uyku apnesi varlığı sorulmalıdır, çünkü 
hava yolu obstrüksiyonunun giderilmesi 
enürezin kaybolmasına neden olabilir (2). 
Bunun yanında daha önce önerilmiş olan 
diğer medikal tedavilerin uygun dozda, 

uygun zamanda ve şekilde kullanılıp kulla-
nılmadığı da sorgulanmalıdır.

b- Fizik muayene
Fizik muayenede; rutin bir nörolojik mu-
ayene (hiperrefleksi?, pozitif Babinski?), 
genital muayene (fimozis?, ektopik üreter 
orifisi?), bel ve sakral bölge muayenesi ve 
rektal muayene olmalıdır. Rektal muayene 
sırasında sfinkter tonusu ve rektal ampul-
ladaki dışkı varlığı -kabızlığın kuvvetli bir 
göstergesidir- tespit edilebilir.

c- Mesane günlüğü
Tedaviye dirençli tüm enüretik çocuklar, 
birkaç gün boyunca işeme sıklığı, işeme 
hacimleri ve sıvı alımı, iki hafta boyunca 
da enürez / inkontinans epizodları ve 
barsak hareketlerini kaydeden bir mesane 
günlüğü tutmalıdırlar. Bu günlükler, me-
sane ve bağırsak fonksiyonları hakkında 
paha biçilmez bilgiler verir. Sık sık, az 
miktarda işeme ve aciliyet hissi, gündüz 
detrüsör aşırı aktivitesini gösterir. Seyrek 
işeme, çömelme, ayak parmaklarında 
dikilme ve bacakları çaprazlama gibi tutma 
manevraları işemeyi ertelemeyi gösterir 
ve davranış değişikliğine gidilmelidir. 
Aşırı idrar üretimi, böbrek hastalığına veya 
polidipsiye işaret eder. Düşük defekasyon 
sıklığında kabızlıktan şüphelenmek gerekir.

İdrar tetkiki, İYE veya diyabet melliti ekarte 
etmek için yapılabilir. Ultrasonografi ve 
direkt grafi endike değildir. Sistometri veye 
sistoskopi, sadece nörojenik mesaneden 
şüphelenildiğinde endikedir. Ciddi horla-
ması veya noktürnal apnesi olan çocuklara 
KBB muayenesi gerekir (2).

d- Üroflovmetri ve rezidü idrar hacminin 
değerlendirilmesi, tedaviye dirençli çocuk-
larda değerli bilgiler sağladığı için çok ya-
rarlıdır. Bazal üroterapiye cevap vermeyen 
ve ek gündüz inkontinansına sahip olan 
çocuklarda ve üriner enfeksiyon geçirmiş 
enüretik çocuklarda zorunlu bir tetkiktir. 
Bu sayede, üretral valf veya nörojenik 
mesane şüphesi bulunan ve detaylı ince-
lenmesi gereken çocuklar belirlenebilir.

e- Uykunun değerlendirilmesi: 
Enüretik çocukların uyanma eşiklerinin 
yüksek olması nedeniyle uykuları ağırdır. 
Bu konuyla ilgili birkaç polisomnografik 
çalışma yapılmıştır. Bu çalışmaların sonuç-
ları biraz çelişkili olmasına rağmen, elde 
edilen ana sonuç, uyku evresi dağılımı ve 
delta uyku yüzdesi gibi standart polisom-
nografik değişkenlerin, enüretik olan ve 
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olmayan çocuklar arasında açık ve tutarlı 
şekilde farklı olmadığıdır (11). Ancak enü-
retik çocukların uykudan uyanmaları daha 
zordur.

Birçok çalışmada ağır horlama veya 
uyku apnesi ile enürez arasında bir ilişki 
olduğu gözlemlenmiştir (12). Büyümüş 
tonsiller veya adenoidlere bağlı olarak 
uyku sırasında üst solunum yolu tıkanıklığı 
olan enüretik çocuklarda, tıkanıklık 
giderildiğinde kuruluk sağlanmıştır. Bu 
durumun muhtemel açıklamaları, etkisiz 
nefes alma çabası sırasındaki negatif intra-
torasik basıncın atriyal natriüretik peptit 
salınımı ve dolayısıyla poliüriye neden 
olduğu veya tıkanmış solunum yollarının 
neden olduğu tekrarlayan uyanma 
stimuluslarının paradoksal olarak uyanma 
eşiğinde artmaya yol açtığıdır. Sonuçta 
çocuğun tam dolu veya kontraktil mesane 
tarafından uyandırılması imkansız hale 
gelir (13,49).

Neveus ve ark., tedaviye dirençli 34 enüre-
tik çocuğu incelemişler ve hipopne (üst 
solunum yolunun daralması nedeniyle 
oluşan hava akımında kısmi kesilme-
ler) sıklıkları yüksek olduğundan, bu 
çocuklarda apne hipopne indeksi (AHI) 
beklenenden yüksek saptanmıştır. Ancak 
standart polisomnografik değişkenleri 
normal bulunmuştur [Bu değişkenler uyku 
sırasında uygulanan EEG yardımıyla elde 
olunan toplam uyku süresi (dakika), uyku 
etkinliği (%), delta uykusu oranı (%) ve 
REM uykusu oranı (%) gibi parametreler-
dir](14).

Enüretik çocukların sadece az bir kısmında 
ebeveynleri tarafından horlama veya 
belirgin uyku apneleri olduğu ifade edilir, 
ancak bir çoğunda uyanma eşiğinin yük-
selmesine neden olan noktürnal solunum 
problemleri mevcuttur. Gerçekten de, 
enüretik çocukların uyanmasının güç 
olmasının sebebinin solunum yollarında 
aranması gerekir.

Dirençli Noktürnal Enürezde Tedavi 
Seçenekleri
Genel kural, özellikle tedaviye dirençli 
vakalarda, farklı ilaç tedavisi başlanmadan 
önce eğer varsa eşlik eden gündüz inkon-
tinansının tedavi edilmesidir (2). Temel 
üroterapi tavsiyeleri, çocuğun her iki veya 
üç saatte bir düzenli olarak işemesi ve gün-
lük sıvı alımının en az yarısını öğleden önce 
yapmasıdır. Üroterapinin tedaviye dirençli 

enüretik çocukların tedavisinde vazgeçil-
mez bir bileşen olduğu, ancak tedavide 
nadiren etkili olduğu düşünülmektedir 
(15).

Tedaviye dirençli olgularda, eğer varsa 
kabızlık da tedavi edilmelidir. Tedavinin 3-4 
gün boyunca mini-lavman ile başlanması 
ve ardından en az bir ay boyunca hacim 
oluşturucu laksatiflerle devam edilmesi 
uygundur (2). 

Enüretik ve kabız çocuklarda yatak 
ıslatmanın direkt sebebinin detrüsor 
aşırı aktivitesi olduğu varsayılabilir ve 
eğer alarm, temel üroterapi ve tek başına 
kabızlığın düzeltilmesi ile çocuk kuru hale 
getirilemezse, antikolinerjik tedavisi düşü-
nülebilir. 

a- Antikolinerjikler 
Antikolinerjikler, tek başına üroterapi 
yeterli olmadığında gündüz üriner inkon-
tinansı tedavisinde kullanılırlar. Klinik ça-
lışmalarda aynı zamanda birçok tedaviye 
dirençli enüretik çocukta da etkili olduğu 
gösterilmiştir (16, 17). Tedaviye dirençli 
enüretik çocuklarda üç ilaç test edilmiş 
ve kullanılmıştır: oksibütinin, tolterodin 
ve propiverin. Bu ilaçların antikolinerjik 
ve düz kas gevşetici etkileri vardır. Klinik 
etkinlikleri benzerdir ancak tolterodinin 
genel olarak daha az yan etkisi vardır (18). 

Antikolinejikler çok toksik değildirler ancak 
yan etkileri biraz fazladır. En sık görülenler:

1. Ağız kuruluğu 

2. Bulantı ve baş dönmesi: Çocuklarda 
nadirdir, daha çok yetişkinlerde görülür. 

3. Agresiflik ve ruh hali değişimi: Toltero-
dinde çok nadirdir.

4. Kabızlık: Majör yan etkidir. Zamanla 
kademeli olarak azalır.

5. İYE: Rezidü idrara bağlıdır. Tedavi durdu-
rulmalıdır. 

Noktürnal enüreziste 5 mg/gün oksibüti-
nin veya 1-2 mg/gün tolterodin yatarken 
verilir. 7-8 yaşın altında daha düşük doz 
verilmelidir.  Tolterodin dozu yanıt azsa 4 
mg’a çıkılabilir.  Gündüz inkontinansı varlı-
ğında aynı dozlar sabah da verilmelidir.

b- Kombine tedaviler 
“1-deamino-8-d-arginine vasopressin 
(desmopressin, DDAVP)  + alarm kombi-
nasyonu”

Çift kör, randomize, plasebo kontrollü bir 
çalışmada, rezistan noktürnal enürezde 
alarm ve desmopressin kombinasyonu 
ile alarm ve plasebo kombinasyonu karşı-
laştırılmış, ilk 3 haftadan sonra alarm ve 
desmopressin kombinasyonu ile tedavi 
edilen grupta anlamlı olarak daha az ıslak 
gece elde edilmiştir. Alarm ve desmopres-
sin kombinasyonunun enürez üzerinde 
geçici ve olumlu bir etkisi vardır, ancak her 
iki tedavi yönteminin de uzun vadeli başarı 
oranı % 36-37’dir (19).

Yetmişbir tedaviye dirençli çocuğu 
kapsayan bir başka çalışmada ise, 
desmopressin+alarm ile tek başına alarm 
kullanımı karşılaştırılmış ve kuruluk oran-
ları sırasıyla %76 ve %46, relaps oranları 
ise sırasıyla % 15 ve %19 (benzer relaps 
oranları) bulunmuştur (20).

“DDAVP + antikolinerjik kombinasyonu”

Antikolinerjik ve desmopresin kombinas-
yon tedavisi, enürezli ve standart tedaviye 
dirençli olan enüretik çocuklarda faydalıdır 
(17). Güncel çok merkezli bir çalışmada, 
primer monosemptomatik noktürnal enü-
rezde (PMNE) tek başına desmopressin 
ve desmopressin+antikolinerjik (propive-
rin10 mg) tedavileri karşılaştırılmış, kom-
binasyon terapisi grubunda monoterapi 
grubuna göre tam yanıt oranı daha yüksek 
bulunmuştur (birinci ayda % 20,4 ve % 6,1, 
üçüncü ayda %46,9 ve %22,4) (21).

c- İmipramin 
Trisiklik bir antidepresan olan imipraminin, 
gece enürezis tedavisinde plaseboya göre 
daha etkili olduğu gösterilmiştir. Günü-
müzde enüretik çocuklarda imipraminin 
çok fazla önerilmemesinin en önemli 
sebebi, tüm trisiklik antidepresanlar gibi, 
yüksek dozlarda kardiyotoksik olması 
ve imipramin doz aşımı nedeniyle trajik 
çocuk ölümü vakalarının olmasıdır (22). 
Ancak, ilaç olağan antienüretik dozda 
anstabil kardiyak aritmisi olmayan çocuk-
lara verildiğinde güvenlidir ve yan etkileri 
yoktur. Şiddetli, terapiye dirençli enürezli 
çocukların % 40’ından fazlasının imipramin 
monoterapisi ile kuru hale geldikleri ve 
desmopressin ile kombine edildiğinde bu 
oranın üçte ikisine kadar çıktığı gösteril-
miştir (23).

İmipraminin antienüretik etkisinin nedeni 
tam olarak açık değildir. Bu etki, antidep-
resif etkisinden daha erken ve daha düşük 
dozlarda elde edilir. En olası mekanizma, 
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imipraminin merkezi sempatomimetik / 
noradrenerjik etkisi ile uyanmayı uyarma-
sı, zayıf antikolinerjik etkiyle mesane kapa-
sitesini arttırarak ve detrüsör kasılmalarını 
azaltarak işemeyi inhibe etmesidir.

İmipraminin aktif metaboliti olan de-
sipraminin üst ponsta yer alan “locus 
coeruleus”a (LC) olan afinitesi, ilacın 
merkezi sinir sistemi (MSS) etkileri için 
önemlidir. LC sempatik sinir sistemi santral 
bölümünün ana çekirdeğidir ve MSS’nin 
en yoğun noradrenerjik nöron birikimi 
buradadır. Bu nöron grubu hem uykudan 
uyanma hem de mesane işlevi için çok 
önemlidir ve idrar üretimine hipotalamus-
taki vazopressin üreten nöronlar yoluyla 
doğrudan veya dolaylı etkisi vardır (24).

İmipramin tedavisine, yalnızca aşağıdaki 
koşulların tümünün oluşması durumunda 
başlanmalıdır:

1. Tüm birinci ve ikinci basamak tedaviler 
(alarm, desmopressin, temel üroterapi ve 
antikolinerjikler) başarısız bir şekilde test 
edilmiş veya tolere edilememiş olmalıdır.

2. Kardiyak aritmi şüphesi bulunmamalı-
dır; yani çocukta senkop veya ani çarpıntı 
öyküsü ve ailede ani kardiyak ölüm veya 
anstabil aritmi vakası olmamalıdır. Eğer 
herhangi bir şüphe varsa, uzun QT send-
romunu dışlamak için bir EKG çekilmelidir.

3. Aile uyumlu, iyi bilgilendirilmiş olmalı ve 
hapların güvenli bir şekilde kilitli tutulma-
sını sağlamalıdır.

Antienüretik dozda verilen imipraminin 
yan etki oranı yaklaşık %10’dur (23). En 
yaygın görülenleri hafif bulantı, terleme 
veya çarpıntıdır; ancak bazı çocuklarda 
ruh hali değişiklikleri veya anksiyete gibi 
genellikle tedavinin kesilmesine neden 
olan etkiler görülebilir (25). İlacın kesil-
mesinden sonra tüm yan etkiler genellikle 
kaybolurlar. Sistematik bir derlemede, 
trisiklik antidepresan ilaç ve desmopressin 
alan çocuklarda yan etki oranları sırasıyla 
%17,3 ve %7,1 bildirilmiştir (26).

İlaç aşırı dozda alındıysa, ölüm dahil ciddi 
kardiyak yan etki riski vardır. Doz aşımında, 
ventriküler disritmi, nöbet ve koma gibi 
ciddi ve potansiyel olarak ölümcül yan 
etkiler görülebilir. Uzun QT sendromlu 
herhangi bir çocuğa imipramin vermek 
tehlikelidir, ancak uygun anamnez alınma-
sı ve EKG çekilmesiyle bu aritminin gözden 
kaçma ihtimali çok düşüktür.

İmipramin dozu yatmadan önce 25-50 
mg’dır. Etki, bir ay sonra değerlendirilir. 
Sonuç tatmin edici değilse, standart dozda 
desmopressin eklenebilir ve / veya doz 50 
mg’a yükseltilebilir. Büyük ergenlerde bile 
doz asla 75 mg’ı aşmamalıdır. İmipraminin 
uzun süreli etkinliğine dair kesin kanıt 
bulunmamaktadır.

d- Sertralin
Selektif bir serotonin geri alım inhibitörü 
olan sertralin, noktürnal enürezde kulla-
nım için nispeten yeni bir ilaçtır. Güncel 
bir prospektif bir çalışmada, önceden 
desmopressin tedavisinin başarısız olduğu 
PMNE’li 13-18 yaş arası 25 adölesanda 
sabah oral yolla verilen 50 mg sertralinin 
etkinliği incelenmiş ve primer etkinlik 
oranı %72 (18 hasta) bulunmuş, bunların 
12’sinde tam yanıt 6’sında kısmi bir yanıt 
gözlenmiş, 6 aylık izlemden sonra çocuk-
ların % 16’sının nüksettiği ve ilaca bağlı 
yan etkilerin nadir olduğu bildirilmiştir 
(27). Anestezi uygulanmış ratlarda 5HT1A 
ve 5HT2 reseptörlerinin alt üriner sistem 
fonksiyonu üzerindeki rolünü araştıran bir 
çalışmaya göre, serotoninin miksiyon üze-
rindeki etkileri karmaşıktır; pre-sinaptik 
5HT1A reseptör antagonizması, mesane 
reaktivitesini inhibe edici bir etkiye sahip-
tir ve bu reseptörün agonistleri, miksiyon 
eşiğini azaltmaktadır (28). Sertralinin yan 
etkileri arasında uyku bozukluğu, baş ağ-
rısı, titreme, ajitasyon ve gastrointestinal 
huzursuzluk yer alır. 

Umut Vaat Eden Diğer Medikal Tedavi 
Seçenekleri
a- Reboksetin 
İmipramin kardiyotoksik olduğu ve doz aşı-
mında ölümcül reaksiyonlar rapor edildiği 
için, kullanımı bazı uzmanlar tarafından 
önerilmemektedir. Sonuç olarak imipra-
min artık birçok ülkede, örneğin İsveç’te, 
reçete edilmemektedir. Bu nedenle toksik 
olmayan ve aynı noradrenerjik etkilere 
sahip alternatif  bir madde bulmak önem 
arz etmektedir.

Selektif norepinefrin geri alım inhibitörü 
olan reboksetin böyle bir alternatiftir. 
Nöropsikiyatrik hastalığı olan çocuklar 
üzerinde yapılan pilot çalışmalarda, 
endişe verici veya beklenmedik yan etki-
leri gözlenmemiştir (29). Dikkat eksikliği 
hiperaktivite bozukluğu olan ve reboksetin 
kullanan altı çocuğun, beklenmedik yan 
etki olarak enürezleri kaybolmuştur (30). 

Selektif norepinefrin geri alım inhibitörü 
reboksetin, imipramin ile aynı noradrener-
jik etkiye sahiptir, ancak klinik serotonerjik 
etkisi yoktur ve kardiyotoksik değildir 
(24). Bu madde, atomoksetin ile de aynı 
etki biçimine sahiptir ve henüz pediatrik 
kullanıma girmemiştir (31). Lundmark’ın 
çalışmasında reboksetinin standart tedavi-
ye dirençli enüretik çocukların yarısından 
fazlasında kuruluk sağlandığı bildirilmiştir. 
Bu çalışmada reboksetin 4 mg/gün dozun-
da başlanmış, bir ay sonra klinik etkinlik 
yoksa 8 mg/gün dozuna çıkılmış, ciddi bir 
advers olay meydana gelmemiş, yan etki-
ler, ruh hali değişimleri ve kabuslar şeklin-
de bildirilmiştir. Yan etkiler ile çocuğun yaşı 
veya reboksetin dozu arasında korelasyon 
bulunamamıştır (32).

Bir başka pilot çalışmada ise 61 desmop-
ressin tedavisine dirençli enüretik çocuk, 
yatmadan önce gerekirse desmopressin 
ile kombine edilerek verilen rebokse-
tin tedavisine % 50’den fazla oranda 
yanıt vermiştir. Islak gecelerin azalma 
oranı, reboksetin monoterapisi veya 
reboksetin+desmopressin grubunda pla-
sebo grubuna göre daha fazla bulunmuş-
tur. Yan etkilerin çoğu hafif ve geçici iken, 
sadece 1 hasta şiddetli başağrısı nedeniyle 
tedaviyi bırakmıştır (33).

b- İndometazin 
Siklooksijenaz inhibitörleri antidiüretik 
özellik gösterirler ve nefrojenik diyab 
insipid, Bartter sendromu ve diğer tübü-
lopatiler gibi aşırı poliüri görülen klinik 
durumlarda kullanılırlar (34). Son yıllarda 
enüretik hastalarda da test edilmiş ve 
umut veren sonuçlar elde edilmiştir (35). 
Kanıtlar, enüretik bazı çocuklarda gece 
boyunca aşırı miktarda prostaglandin üre-
tildiğini düşündürmektedir (36). Siklook-
sijenaz inhibisyonu geleneksel terapilere 
yanıt vermeyen enüretiklerde başarılı bir 
tedavi alternatifi olabilir (35) .

Indometazin sağlıklı çocuklarda gece idrar 
çıkışını yaklaşık %30 oranında azaltır. Na-
tochin ve Kuznetsova, diklofenak için %33 
gibi yüksek bir yanıt bildirirken (35) Varan 
ve arkadaşları ise indometazini efektif 
bulamamıştır (37).Yine diğer araştırıcılar, 
indometazinin plaseboya göre daha üstün 
olduğunu bildirmişlerdir (38).

İndometazinin antidiüretik etkisi, güçlü 
antinatriüretik özelliklerinin yanı sıra üre 
ve toplam ozmotik klerensteki önemli dü-
şüşlere de bağlanmaktadır. Bu faktörlerin 
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hepsi MNE patofizyolojisinde yer almak-
tadır. İndometazinin antinatriüretik etkisi 
muhtemelen, renin-anjiyotensin-aldoste-
ron sistemindeki düzenleyici hormonların 
katılımı olmaksızın doğrudan tübüler 
sodyum reabsorpsiyon artışı sonucu oluş-
maktadır. Klinik olarak indometazinin renal 
üre metabolizması üzerindeki etkisi net 
değildir ancak kanıtlar, enürezli hastaların 
bir kısmında aşırı noktürnal üre atılımı 
olduğunu göstermiştir (36). Renal üre 
dinamiğinin normalizasyonu, ilacın klinik 
etkilerinin artmasına katkıda bulunabilir.

Toplam 23 kişilik bir çalışmada (MNE ve 
noktürnal poliürisi olan ve desmopressine 
kısmi yanıt vermiş veya hiç yanıt vermemiş 
12 çocuk, kontrol grubunda aynı yaşlardaki 
11 çocuk) 50 mg/gün dozunda oral yolla 
verilen indometazin noktürnal sodyum, 
üre ve ozmotik atılımı her iki grupta da 
belirgin azaltmıştır. İndometazin uygula-
masını takiben noktürnal diürezin azaldığı 
tüm çocuklarda kuruluk elde edilmiştir 
(39). Yine MNE ve noktürnal poliürisi olan 
ve desmopressine kısmi yanıt veren veya 
hiç yanıt vermeyen 23 hastada yapılan 
randomize plasebo kontrollü bir başka 
çalışmada, 3 hafta boyunca 0,4 mg/gün 
desmopressin + 50 mg/gün indometazin 
kombinasyonu ile desmopressin + plasebo 
kombinasyonu etkinlikleri karşılaştırılmış, 
indometazin+desmopressin grubunda 
noktürnal idrar çıkımının önemli ölçüde 
azaldığı (324 ± 14 ml’den 258 ± 13 ml’ye, 
p <0.001) saptanmıştır. Ancak, bu etki 
sonucunda daha kuru geceler oluşmamış 
ve enürez sıklığı da anlamlı biçimde azal-
mamıştır (40).

c- “Biyofeedback” 
“Biyofeedback” pelvik taban kaslarının 
eğitimi ve invazif olmayan interaktif bir 
üroterapi modalitesidir;  çocuklara alt 
üriner sistemlerini doğru biçimde kontrol 
ederek işeme sırasında pelvik tabanda 
gevşeme sağlamalarını amaçlamaktadır.

Elektromyografik (EMG) “biyofeedback”, 
kaslardaki myoelektrik sinyalleri görsel ve 
sesli sinyaller haline dönüştüren bir kas 
eğitimi yöntemidir. İskelet ve kas aktivite-
sindeki değişiklikleri tanımlamak için yü-
zey elektrotları kullanılır ve kullanıcı görsel 
veya sesli olarak uyarılır. “Biyofeedback” 
hem zayıf kasları güçlendirmek hem de 
spastik kasların tonusunu düşürmek için 
kullanılabilir. Bazı yayınlar,  “biyofeedback” 
tedavisinin kronik işeme disfonksiyonu ve 

monosemptomatik olmayan noktürnal 
enürez (NMsE) tedavisinde etkili olduğunu 
göstermiştir (41). NMsE hastalarında enü-
rez bileşeni, EMG “biyofeedback” tedavisi 
ile %64’lük bir oranında azalmıştır. Ayrıca 
mesane kapasitesinin “biyofeedback” 
tedavisi ile arttığı gösterilmiştir. Eller ve 
ark. monosemptomatik noktürnal enürezi 
olan çocuklarda ortalama FMK’nın normal 
çocukların sadece %63’ü kadar olduğunu, 
mesane kapasitesinin azalmış olduğu 
gösterilen noktürnal enürezli çocukların 
desmopressin tedavisine daha az oranda 
yanıt verdiklerini bildirmiştir (42). Bir 
başka çalışmada desmopressine dirençli 
monosemptomatik enurezi (MsE) olan 
29 çocuktan 20’si (%69) “biyofeedback” 
tedavisinden yarar görmüştür. Ortalama 
mesane kapasiteleri, 215 ml’den 257 
ml’ye artış göstermiştir. Enüretik episod-
ların aylık frekansı ortalam 25,1’den 8,5’e 
düşmüştür (43).  Hoekx ve arkadaşları da, 
“biyofeedback” tedavisinin  oksibütinine 
dirençli ve düşük mesane kapasiteli primer 
noktürnal enürez hastalarında, mesane 
kapasitesinin normalizasyonu sayesinde 
etkili olduğunu saptamışlardır (44).

d- Furosemid 
ICCS’in tanımına göre noktürnal poliüri 
(NP), noktürnal diürez volümün (NDV) 
haftada en az 5 gece beklenen mesane 
kapasitesinin (EBV) %130’undan fazla 
olmasıdır. Kabul gören konsepte göre 
NP, genellikle düşük ozmolarite ve düşük 
plazma vasopressin düzeyi ile ilişkilidir 
ve desmopressine yanıt verme olasılığı 
yüksektir (45). Sabah kullanılan furosemid, 
gündüz diürez oranını arttırır ve idrarı 
dilüe hale getirir, 6 saat sonra etkisi azalır 
ve konsantrasyon kapasitesi gece boyunca 
muhafaza edilir. Eğer gece boyunca 
artmış olan sodyum atılımı desmopressin 
direncine neden oluyorsa, gece boyunca 
sodyum atılımının azaltılması ile daha 
iyi desmopressin cevabı elde edilebilir. 
Bu da furosemid tedavisinin mantığını 
oluşturur. Guchtenaere ve ekibinin yaptığı 
bir pilot çalışmada, desmopresine dirençli 
noktürnal poliürisi olan hastalara sabah 
0,5 mg/kg dozunda verilen furosemid gün 
boyunca diürezde, ozmotik ve sodyum 
atılımında belirgin bir artışa yol açarak, so-
nuçta da gece diürezi ve ozmotik atılımının 
azalmasını sağlamıştır. 12 hastanın 9’unda 
noktürnal antidiüretik etki, antienüretik 
etkiye neden olmuştur. Sabah verilen furo-

semidin noktürnal diürez miktarını belirgin 
olarak azalttığı gösterilmiştir (45).

e- Melatonin 
Pineal bez hormonu olan melatoninin 
ritmi beyindeki suprakiazmik çekirdekler 
tarafından kontrol edilir. Melatonin 
düzeyleri gündüz düşüktür, saat 22.00 
civarında artmaya başlar ve saat 02.00-
03.00 civarında zirveye ulaşır ve daha 
sonra azalarak sabah bazal seviyesine iner. 
Vücudun günün saati hakkında bilgi ver-
mesi ve geceleri salgılandığı için uykunun 
başlatılması gibi davranışların oluşmasına 
katkıda bulunur (47). Melatoninin sirkad-
yen ritmi, uyku-uyanıklık döngüsünde 
önemli olmasının yanı sıra endojen AVP 
salınımının ritmi üzerinde de etkilidir. Van 
Gool ve ark., MNE, yaş, arjinin vazopressin 
(AVP) salınımının gece boyunca artması, 
uykudan uyanma güçlüğü ve 24 saatlik 
melatonin profili arasında fonksiyonel bir 
ilişki olduğunu bildirmiştir (46). Endojen 
melatonin döngüsü, diğer faktörlerin 
yanı sıra, insanlardaki uyku-uyanma 
döngüsünün önemli bir düzenleyicisidir. 
MNE’li çocuklar, muhtemelen melato-
ninin sirkadyen ritim bozukluğuna bağlı 
olarak uykudan uyanmada zorluk çekerler. 
MNE’li çocukların bir kısmında yine aynı 
sebeple AVP’nin normal noktürnal artışı 
oluşmaz. Sirkadiyen melatonin salınımı 
yaşa bağlıdır: en yüksek seviye 1-5 yaş ara-
lığında bulunur. Ergenlikten hemen önce, 
melatonin seviyeleri düşer ve artan yaşla 
birlikte düşük seyreder. Sayılan bu muh-
temel mekanizmalara rağmen tedaviye 
dirençli MNE tedavisinde melatoninin rolü 
sınırlıdır. Merks ve ekibi, tedaviye dirençli 
monosemptomatik noktürnal enürezli 24 
çocuğu dahil ettikleri çalışmada, oral yolla 
saat 20.00’de 5mg/gün dozunda sentetik 
melatonin verilmesi sonrasında tükürükte 
inceledikleri melatonin profilinde değişme 
olduğunu ancak enürez sıklığı veya uyku-
uyanma döngüsünde bir değişim olmadı-
ğını bildirmişlerdir (47).

Diğer Tedavi Yöntemleri
a- Hızlı maksiller genişletme (RME: rapid 
maxillary expansion)
Küçük bir grup enüretik çocukta, üst 
hava yolu obstrüksiyonunun ortadan 
kaldırılması ile kür sağlanabilmektedir (2). 
Polisomnografi ve KBB muayenelerinin 
sonuçlarına göre, enüretik çocuklarda 
beklenenden daha fazla apne/hipopne ve 
solunumsal uyanma olduğu bulunmuştur 
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(48). Belki de bu çocukların uykuları, 
kısmen obstrükte solunum yollarından 
devamlı gelen uyanma stimulusları yüzün-
den sürekli ya da aralıklarla bölünmektedir 
ve uykuyu korumak için uyanabilirlikleri 
düşmektedir. Bu çocuklarda, burun boş-
luğunun çok küçük bir dilatasyonu bile 
muhtemelen subklinik üst hava yolu 
obstrüksiyonunu gidermek ve uyarılma 
eşiklerini azaltmak için yeterli olabilir. Uyku 
apnelerinin de negatif intratorasik basınç 
artışı ve atriyal natriüretik peptit salgılan-
masının artışı yoluyla nokturnal poliüriye 
yol açabileceği bilinmektedir (13,49). Son 
zamanlarda,  ortodontik bir teknik olan 
hızlı maksiller genişletme (RME: rapid 
maxillary expansion) ile enüretiklerin kuru 
hale gelebileceklerine dair ilginç raporlar 
gelmektedir (14). RME’nin nazal kaviteyi 
genişlettiği ve böylece nazal hava akımını 
ve solunumunu iyileştirdiği gösterilmiştir 
(14). RME’nin solunum üzerindeki pozitif 
etkisi, bu tekniğin artmış apne-hipopne in-
deksi (AHI) ve noktürnal solunum sorunları 
olan bazı hastalardaki antienüretik etkisini 
açıklayabilir. RME, ortodontik bir aletin 
damağı kademeli olarak genişletmek için 
kullanıldığı başlangıçta kabul edilebilir 
hafif ağrılı bir prosedürdür. Damaktaki 
etkisine ek olarak, RME ayrıca nazal kavi-
tenin transvers boyutlarında hızlı değişik-
likler meydana getirir. 1990’ların başında 
Timms, üst hava yolu obstrüksiyonu olan 
10 enüretik çocuğun RME sonrasında kuru 
hale geldiğini bildirmiştir (50). Timms’ın 
bu raporu, diğer çalışmalarda RME’nin bir 
antienüretik tedavi olarak test edilmesine 
neden olmuştur. Prosedürün neden işe ya-
radığı, bunun sadece bir plasebo etkisi mi 
olduğu yoksa RME’nin herhangi bir şekilde 
NE’nin önemli patogenetik mekanizmala-
rını etkileyip etkilemediği henüz net olarak 
bilinmemektedir. 

b- Akupunktur
Akupunkturun etki mekanizması tam 
olarak anlaşılamamıştır ancak lokal 
akupunktur noktaları üzerindeki dermal 
uyarımı indüklediği ve bu yolla mesane 
fonksiyonunu normalleştirdiğine inanıl-
maktadır (51). Akupunktur tedavisinin bir 
avantajı da bildirilen yan etkilerin nadir 
olması ile hasta ve ebeveynlere güvenli ve 
çekici bir seçenek sunmasıdır.  

Akupunkturun antienüretik etkisi üzerine 
yapılan bir çalışmada, Honjo ve ark. 
MNE’li 15 hastada akupunktur tedavi-

siyle noktürnal mesane kapasitelerinde 
anlamlı artış olduğunu (201 ml’den 334 
ml’ye) bildirmiştir (52). Dirençli PMNE’de 
akupunkturun etkinliği üzerine yapılan bir 
çalışmada iki kür tedaviden sonra, 6. ayda 
tam iyileşme oranı %76, ek olarak kısmi 
iyileşme oranı da %18 bulunmuştur. Bir 
yıllık izlemin ardından hastaların % 92’sin-
de tam iyileşme ve %8’inde de başarısızlık 
olduğu gösterilmiştir (53).

Moursy ve ekibinin çalışmasında (54), 
ortalama yaşı 15,7 olan ve tedaviye 
dirençli MNE bulunan 186 hastada, lazer 
akupunktur [ 3 ay boyunca haftada 2 kez, 
galyum aluminyum arsenid (infrared) lazer 
kullanılarak, 4 J/cm enerji elde etmek için 
26 saniye süreyle 200 mW gücünde ve 808 
nm dalgaboyunda], desmopressin ve lazer 
akupunktur +desmopressin tedavilerinin 
etkinliği incelenmiş, kür oranı lazer aku-
punktur +desmopressin grubunda anlamlı 
yüksek (gruplarda sırasıyla %53, %56,5 ve 
%74) bulunmuştur.  Mesane kapasitesinde 
anlamlı artış, sadece lazer akupunktur 
gruplarında gözlenmiş ve sonuçta lazer 
akupunktur+desmopressin kombinas-
yonunun dirençli MNE tedavisinde etkili 
bir seçenek olabileceği bildirilmiştir. Bu 
çalışmada, akupunkturun desmopressinle 
kombine edildiğinde faydalı sinerjik etki-
sinin mekanizması, desmopressinin nok-
türnal idrar çıkışını azaltması ve akupunk-
turun da noktürnal mesane kapasitesini 
arttırması şeklinde izah edilebilir. Heller, 3 
ay boyunca akupunktur uyguladığı MNE’li 
çocuklarda %87,5 oranında iyileşme bildir-
miştir (55). Björkström ve ark., daha önce 
noktürnal enürez tedavisi görmüş 25 ço-
cuğa elektroakupunktur uygulamış, 6 aylık 
izlemde, beş çocukta tam ve altı çocukta 
kısmi yanıt elde etmiştir (56). Serel ve ark, 
akupunkturun dirençli noktürnal enurezi 
olan 50 hastadaki etkinliğini incelemiş, 
%86 oranında tam yanıt (43 hastada) 
bildirmiştir (57).

Yüksek ve ark. (58), MNE tedavisinde 
akupunktur ve oksibütinin etkinliğini 
karşılaştırmış, iki yöntemin tam yanıt 
oranlarını sırasıyla %83,3 ve %58,3,  kısmi 
yanıt oranları da sırasıyla %16,7 ve %33,3 
bildirilmiştir.

c- Psikoterapi ve danışmanlık
Psikoterapistler enürezin kendi başına bir 
durumdan daha çok bir semptom olduğu-
nu düşündükleri için, tedavide önemli olan 
nokta “çocuğun iç duygusal rahatsızlığı”dır. 

Sonuç olarak müdahale, olduğu varsayılan 
psikolojik nedensel faktörler üzerine odak-
lanır ve semptomlara neden olan çevreyi 
değiştirmeyi amaçlar  (59). Psikoterapi, 
enüreze ek olarak psikolojik sorunları olan 
çocukların tedavisinde psikopatolojiyle 
direkt bağlantılı problemlerin çözümü 
için kullanılabilir (60). İmipraminin psi-
koterapiden daha iyi olduğu bir küçük 
çalışmada (61) gösterilmiştir, ancak yeterli 
takip verileri sağlanmamıştır. Psikolojik 
veya destekleyici müdahaleler, alarmdan 
daha iyi bulunmamış olmasına rağmen  
(62) yine istatistiksel verilerin güvenilirliği 
konusunda kuşkular oluşmuştur. Sonuçta; 
desmopressin ile karşılaştırıldığında psiko-
lojik danışmanlığın faydasının anlamlı olup 
olmadığına karar vermek için yeterli kanıt 
yoktur (63).

d- Hipnoz
Hipnoz süreci, hipnotize eden ve hipnotize 
edilmeyi kabul eden bir kimseyi kapsar. 
Hipnotize olma, yoğun konsantrasyon, 
aşırı gevşeme ve yüksek öngörülebilirlik 
(etki altına alınabilirlik) ile karakterizedir. 
İlk önce terapist ve çocuk arasında uyum 
ve güven oluşmalıdır. Terapist çocuğun 
vücudunun bir resmini çizebilir, beyin ve 
genitoüriner sistem arasındaki ilişkileri 
yaşa uygun bir şekilde anlatabilir. Çocuğa 
kendi bedenlerinin patronları oldukları 
anlatılır. Sadece kendilerinin “kapıları” ka-
palı tutabilecekleri ve mesane çok doldu-
ğunda kendi “alarm” seslerini duyacakları 
söylenir. Resmi hipnozda genellikle trans 
indüksiyonu, görselleştirme, rahatlama, 
terapi, onaylama veya yansıtma bulunur. 
Kendi kendine hipnoz, çocukların kendi 
tedavilerine ulaşmalarını ve yetkinlik ve 
benlik saygısının güçlenmesini sağlar 
(64). Bir pilot çalışmada Carla Minosha ve 
ark. (65) noktürnal enürez, insomnia ve 
anksiyetesi olan toplamda 53 çocuğa (yaş 
aralığı: 6-16 yıl, enürezisli çocuk sayısı: 17) 
hipnoterapi uygulamışlar, uzun dönem 
takipte (ort. 25 ay) bu çocukların/ailelerin 
%59’u yöntemi iyi veya mükemmel olarak 
değerlendirmişlerdir. Seabrook ve ekibi, 
(66) yaşları 7-12 arası olan çocuklarda pri-
mer noktürnal enürez tedavisinde alarm 
ve hipnoterapinin etkinliğini araştırmışlar 
(38 hasta alarm grubunda ve 36 hasta 
hipnoterapi grubunda) ve alarmın daha 
etkili olduğunu bildirmişlerdir (%55,3 vs. 
%19,4, p=0,001). Ancak bu çalışma küçük 
bir popülasyonda, plasebo veya tedavi ve-
rilmeyen grup oluşturulmadan yapılmıştır.
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Sonuç
Başlangıç tedavilerine dirençli ve ileri 
yaşa kadar devam eden noktürnal 
enüretik hastalar maalesef zor bir grubu 
oluşturmaktadır. Bu aşamaya gelen olgu-
larda gerek hekimin gerekse de hastanın 
yüzünü güldürecek sonuçlar her zaman 
kolay olmamaktadır. Böyle bir hastayla 
karşılaşıldığında gözden kaçma ihtimali 
olan her türlü patofizyolojik faktör gözden 
geçirilmeli ve değerlendirilmelidir. Hasta-
lara sürecin kolay olmayacağı ve hemen 
sonuç alınamayabileceği hakkında bilgi 
verilmeli ve beklenti çıtası çok yukarılara 
çıkarılmamalıdır. Bu hastalarda uygula-
nabilecek alternatif yöntemlerdeki ilaç 
tedavilerinin çoğu uzmanlık alanlarımızın 
dışında olduğu için ilgili bölümlerden 
destek istemek en doğru yaklaşım 
olacaktır. Medikal tedavi dışı seçeneklerle 
ilgili bilimsel verilerin niteliği ve niceliği bu 
yöntemleri standart olarak önermemizi 
sağlayabilmekten bugün için uzaktır. 
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SORULAR

1.  Sekonder noktürnal enürez tanısı için en az kaç aylık kuru 
kalınan dönem olmalıdır? 
a) 1 ay
b) 3 ay
c) 6 ay
d) 12 ay
e) 18 ay

2.  Aşağıdakilerden hangisi sekonder noktürnal enürez neden-
lerindendir?
a) Artmış noktürnal idrar üretimi
b) Çocuk istismarı
c) Uyanma güçlüğü
d) Detrüsör aşırı aktivitesi
e) Azalmış mesane kapasitesi

3.  6 yaşında erkek. Gece ve gündüz idrar kaçırmaları var. Her 
gün ağrısı olmadan kakasını yapabiliyor. Mutlu, normal 
sosyal aktiviteleri olan bir çocuk. Gece uykusundan rahat 
uyandırılabiliyor. Önceki doktor başvurusunda bakılan idrar 
tahlili normal. Ailenin daha önce verilen işeme ve sıvı tüketim 
önerilerini tamamen uygulamasına rağmen sorun geçmemiş. 
Nörolojik ve genital muayenesi normal. İşeme günlüğünde 
en fazla işenen hacim 90ml. Bundan sonraki aşamada hastayı 
nasıl yönlendirirsiniz?
a) Lumbospinal MR
b) Düzenli periyodik işeme alışkanlığının kazandırılması
c) Uyku analizi
d) Ürodinamik inceleme

4.  9 yaşında kız hasta. Doğduğundan beri gece ıslatmaları var. 
Gündüz idrar depolama veya işeme ile ilgili sorunu yok. 
Barsak hareketleri ve defekasyon düzeni normal. İYE hikayesi 
yok. Okul başarısı iyi. Gece uykudan zor uyandırılıyor. Ebe-
beynlerinin ikisinde de 10 ve 12 yaşa kadar süren noktürnal 
enürez hikayesi var. Dış genital ve nörolojik muayenelerinde 
patolojik bulgu yok. Hastayı nasıl yönlendirirsiniz?
a) Uzamış noktürnal enürez olduğu için üriner US ister, 
mesane ve böbreklerde morfolojik patoloji ararım
b) Ailesinde noktürnal enürez olan çocuklarda bu durumun 
normal olduğunu söyler, sıvı kısıtlama önerilerini uygulayarak 
10 yaşa kadar beklemelerini öneririm
c) Desmopressin ve alarm tedavileri hakkında aileye bilgi 
verir, tercih ettikleri seçeneği başlayarak kontrole çağırırım
d) idrar tahlili ve 3 günlük işeme günlüğü tutmalarını ister, 
sonuçları ile hastayı tekrar değerlendiririm.

5.  6 yaşında kız hasta. 3 yaşında tuvalet eğitimini tamamlamış. 
Okula bu sene başlamış. Okula başladığından beri gece 
uykusu ağır. Tuvalet eğitimi sonrasında gece ve gündüz 
kontinan iken 3 haftadır geceleri yatak ıslatması var. Son 
1 haftadır çok su içiyor (3,5 lt/gün) bu yüzden gün içinde 
sık idrara gidiyor (15 kez/gün). Daha önceden İYE hikayesi 
yok. Ailede noktürnal enürez hikayesi yok. Fizik ve nörolojik 
muayenesi normal. Değerlendirmede sonraki adımınız nasıl 
olur?
a) Uyku analizi ve terapisi
b) Spinal patoloji aranması için lumbosakral MR
c) İdrar analizi ve açlık kan şekeri bakılması
d) Ürodinamik çalışma ile aşırı aktif mesane ekartasyonu

6.  4 yaşında gündüz semptomları olmayan kız çocuğu primer 
noktürnal enürez şikayeti ile başvuruyor. 12 yaşındaki erkek 
kardeşinin 7 yaşına kadar gece ıslatma şikayeti olmuş.  Bu 
çocukta öncelikli tedavi ne olmalıdır?
a) Enüretik alarm tedavisi
b) Oral desmopressin
c) Gündüz düzenli işeme, gece yatmadan önce miksiyon 
önerisi
d) “Biyofeedback”
e) Oral oksibütinin

7.  Noktürnal enürez tedavisinde oral demopressinin bitiminde 
rekürensi azaltmak için aşağıdaki hangi yaklaşım uygundur?
a) Nazal desmopressin ile kombine edilerek kesilmesi
b) Oksibütinin ile kombine edilerek kesilmesi
c) Kesmeden önceki ay yüksek doz tedavi
d) Minirin dozu azaltılarak tedavinin kesilmesi
e) Yüksek tuzlu diyet

8.  Aşağıdaki Noktürnal Enürez tedavi yöntemlerinden hang-
isinin kullanımı kardiyak yan etki nedeniyle sınırlanmıştır?
a) Oral desmopressin
b) Enüretik alarm
c) Oksibütinin
d) İmipramin
e) İndometazin

9.  Noktürnal poliüri tanısı koymak için, noktürnal diürez 
volümü beklenen mesane kapasitesinin ………. den/dan fazla 
olmalıdır?
a) %50
b) %130
c) %75
d) %200

10. Reboksetin ile ilgili yanlış olanı işaretleyiniz?
a) İmipramin gibi noradrenerjik etkiye sahip ancak kardiyo-
toksik olmayan bir alternatiftir
b) Klinik olarak serotonerjik etki gösterir
c) Selektif norepinefrin geri alım inhibitörüdür
d) Klinik çalışmalarda kullanım dozu 4-8 mg/gün’dür


