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Ozet

Abstract

Monosemptomatik nokturnal entrezis (MNE) herhangi
baska alt Uriner traktus semptomu olmayan ve d@éhaeden b
mesane glev bozukligu olmayan cocuklardaki entrezis ola
tanimlanir. Eniirezis diinya genelinde cok sik raattacocuklu
¢agl hastaliklarindan biridir. Beyas grubu cocuklarda %130
oraninda goOrulur ve matiritenin artmasiyla her lyl oran %1E
azalir. Nokturnal enilrezis almasinda birgok faktor etkilidir \
etiyolojiye yonelik tek bir acilama yapmak dgru desildir. MNE'li
cocuklarda dgru bir izlem plani yapilabilmesi ve g tedavinit
segilebilmesi icin oncelikle divu tanimlanmal)
nonmonosemptomatik enirezis formlari ve organik Had&é ile
ayiricl tanisi yapiimahdir. Tedavide farmakjdtove farmakolojik
olmayan cgitli segenekler bulunmasa rgmen ginumizde «
etkili ve guvenli tedavi secepealarm tedavisidir. Alarm tedavisi-
nin ¢esitli davrans modifikasyon onerileri ve desmopressin
kombine edilmesi hgri sansini arttirir ve relaps oranlarini aza
Bu derlemede entrezis ve alt formlarina ait tanmalkar, previans
ve epidemiyolojisi, fizyopatolojide etkili faktonte nokturna
enirezis ile bgvuran olgular dgerlendirilirken izlenmesi gerek:
yol, ayirici tani, alarm ve desmopressin tedavildaha ayrinl
olmak lizere tedavi segenekleri Gizerinde durghomu
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Monosymptomatic nocturnal enuresis (MNE) is defireedal
enuresis in the children without any other lowanary tract symp-
toms, and without previous histories of bladderfdystions. Enures
is one of the fregently seen childhood disease in whole over
world. It is seen in 1520% of children aged in the 5 year group
this ratio decreases about 15% annually as the rityaimproves
Numeous etiologic factors are effective in the formatiof enuresi
and making a single current description for thelegy is not accu-
rate. First of all it is essential to make the diagis for making tr
right observation prockire and choosing the right treatment in
MNE and differential diagnosis of monosymptomatitiresis form
and organical diseases should be made. Even i€ thez variou
choices of pharmalogical and non pharmatagtreatments; today t
safest treatment is the alarm therapy. The comibimaif the alarr
therapy with behavioral modifications addsmopressin, increases
success and decreases the rétapsatios. In this collection, tl
description of enuresis and its subgroups, precal@md its epidemi-
ology, the effective factors in physiopathologye thay that should |
followed during tke estimation of the patients attending with nocl
enuresis, differential diagnosis, the choices @atiments most
detailed on the alarm and desmopressin therapige baen ex-
plained.

Key Words: Enuresis, therapy, child

nirezis tum dinya genelinde ¢ok sik rast-

lanan ¢ocukluk ga hastaliklarindan biri-

dir. YUksek oranda spontan remisyon ora-

nina sahip olsa da yaraitisosyal ve emosyonel

sorunlardan dolayr 6nemlidir ve sikhkla tedavi

edilmesi gerekir.
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Tanimlamalar

Cocuklardaki alt driner traktus fonksiyonu ve
disfonksiyonu, tanimlamalar agisindan kedikla-
ra sahip bir alandir. Farkl yazarlar, enirezig-tan
mi, siniflandiriimasi ve verilen tedavilere yanit
konusunda farkh tanimlamalar kullanmaktadirlar.
Bu terminoloji kargikhgi, 6zellikle bu konuda
yapilan cakmalarin kagilastiriimasi konusunda
sorunlar yganmasina neden olmaktadir. Bu kari-
stkhklari azaltmak amaciyla Uluslararasi Cocuk
Kontinansi Toplulgu (ICCS) Haziran 2005’de alt
idrar yolu klevi ile ilgili terminolojinin standardi-
zasyonu konulu bir kurul raporu yayinlam.?
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Asagida yapilan tanimlamalar bu rapor baz alina- Sekonder enurezis nokturna:En az 6 aylk
rak yapiimgtir. kuru déneme sahip eniretik cocuklarin tanimlama-

inkontinans: Kontrol edilemeyen idrar sizin- S i¢in kullanilir.
tisi anlamina gelmektedir, bu durum strekli veya Artmis veya azalms iseme siklgl: Bes ya-
aralikh olabilir. Surekli inkontinans gin icinde sindan sonra veya mesane kontrollniglasas
surekli idrar sizintisi anlamina gelir. Bu terinmti  ¢ocukta gunlik normaiéme sayisi 5-7°dir. Strek-
yastaki cocuklar icin gecerlidir.  Aralikh li olarak glinde 8 ya da daha fazla sayiame;
inkontinans ayri ayri zamanlarda bilyiik veya kii- artms iseme sikigini, glinde 4 ya da daha ae-
clik miktarlarda idrar sizintisidir, giindiiz veyaegec Me; azalmy iseme sikigini gosterir.
veya hem gundiz hem gece olabilir. Gindiz Sikisma (urgency): Bes yasindan sonra veya
inkontinansi veya diurnal inkontinans glndiz mesane kontrolii giandiktan sonra angéme ihti-
meydana gelen inkontinanstir. yacl olarak tanimlanir.

Enurezis: Gece inkontinansi ilesanlamli ola- Nokturi: Cocuygun gecegemek igcin uyanmasi
rak kullanilir. Gece uyurken meydana gelen idraranlamina gelir. Mutlaka alt Uriner traktuslev
sizintisi anlamina gelir. Beyasindan biyik ¢co-  bozuklusu anlamina gelmez.

cuklar icin gecerli olan bir tanimlamadir. Bu ra- Duraksama: isemeyi balatma giicligiinii ve-
porda gece yatak Islatma sayisina ve siresigie de ya cocgun isemeye bgamadan énce onemli bir
nilmemistir. Amerikan Psikiyatri Birlgi'nin 1994 sire boyunca beklemesi ggiré ifade eder. Bu

yilinda yayinlanan tani kriterlerinde enlrezis terim 5 ygindan itibaren gecerlidir.
nokturna; tekrarlayici bigekilde, haftada en az 2

kez ve en az 3 ay boyunca isters dlarak, uygun
olmayan yer ve zamanda idrar kagirma olarak ta-
nimlanir?®

Zorlama: Cocugun isemeyi balatmak ve sir-
dirmek icin abdominal basing kullanmasi anlami-
na gelir. Zorlama ger gozlenirse tim yagruplari
icin patolojiktir.

Hem glndiiz hem gece islatmasi olan co- Zayif akim: Zayif giicte gdzlenen idrar yapma

cuklar 2 taniya sahiptir: giindiiz inkontinansi ve icin kullanilir, bebeklikten itibaren bu tanimlama
nokturnal enlrezis. Glnduz ve gece idrar kagiranjianilabilir.

cocuklar icin yanl olarak kullanilan diurnal

L LT Aralikli i seme: iseme sirasinda strekli bir
endrezis teriminin kullanilmasindan kaciniimahdir.

akim gosterilememesi ve kesik kesgkrne olarak

Monosemptomatik enlrezis nokturna:Her-  tanimlanir. Eer zorlama gik etmiyorsa 3 yaina
hangi baka bir alt Griner traktus semptomu olma- kadar fizyolojik kabul edilir.

yan (nokturi hari¢) ve daha 6nceden bir mesane
islev bozukligu bulunmayan ¢ocuklardaki enlrezis
olarak tanimlanir.

Tutma manevralari: Isemeyi ertelemek veya
sikismayi baskilamak icin cogun farkinda olarak
veya olmayarak kullanghi hareketlerdir. Parmak

Nonmonosemptomatik entrezis nokturna:  uglarinda durmak, bacaklari ¢caprazlamak, perineye
Enurezis nokturnayaskk eden artmy veya azal- baski yapacalgekilde topuklarin Gzerine ¢omel-
mis iseme siklgl, inkontinans, sikma, duraksama, mek en sik gbzlenen hareketlerdir.

manevralari, tam olmayan ggdma duygususeme  sonra istem @i idrar sizintisi olmasidir.
sonrasi damlatma gibi alt Uriner traktus semptom-

lari eslik ediyorsa nonmonosemptomatik enurezis Prevalans-Epidemiyoloji

nokturna olarak tanimlanir. Nokturnal eniirezis (NE) prevalansini tahmin

Primer entrezis nokturna: Devamli endretik  etmek, tanimlamalarin ve sosyal standartlarin farkl
olup, kuru déneme sahip olmayan cocuklari tanim-ligi nedeniyle zordut. Bes yasindaki cocuklarda
lamak tzere kullanilir. %15-25 oraninda yatak islatma gorulur. Her il
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matdritenin artmasiyla bu oran %15 azalr. 12 ya-
sinda kizlarda %4, erkeklerde %8 olan enlrezis
oranlari adodlesan ddneminde %21-3 civarindadir.
Yatagini islatanlarin - %15-25 kadari sekonder
eniretiklerdic  Yedi yainda gérillen nokturnal
enurezis prevalansi, ¢ocuklarin okulslamasiyla
artan sosyal problemlerden dolayr 6nemlidir. Bu
yasta NE prevalansi %6-10 arasindadir gDdilke-
lerinde daha yuksek oranlar bildirilirken tim din-
yada NE prevalansi belirgin benzerlik gosterir.
Endrezisin dgal gidisati tzerine ileriye donik ca-
ismalar artik mimkidn gddir, cinki endrezisi
olan cocuklari tedavi etmemek etik agidargrdo
degildir. Daha ©Onceki c¢cajmalar bu cocuklarin
eninde sonunda normal kontroli edindiklerine yone-
lik ortak bilgiyi dogrulamaktadir. Forsythe ve
Redmond'in 1974 vyilinda yaptiklari gahada
spontan iyilgme orani 5-9 yaarasi %14, 10-14 ya
aras! %16, 15-19 yaaras! %16 idi. Yirmi yatze-
rinde yataini islatanlarin orani %3'tifr.Benzer
yasa baimli prevalans oranlari 1990 yilinda Feehan
ve ark. tarafindan verilgtir.” Hirasing tarafindan
1997'de yapilan calmada 18-64 wa arasindaki
eniirezis prevalansi %0.5 olarak saptahnfl

Yatak islatma erkeklerde daha fazla rapor
edilmistir. GUnduz ve/veya gece inkontinansi olan-
larin %60’1, nokturnal enuretiklerin %90’ erkek-
tir.®> Alti-7 yasina gelm§ her 10-15 erkekten biri,
her 15-20 kizdan biri sik¢a gece yata islatmak-
tadir. Nokturnal eniirezis erkeklerde, gindiz ve
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Enirezis prevalansi Jamaica'da %56.4, Fin-
landiya’da %8.2, Amerika’da; 8 yada %18, 11
yasinda %7, 17 yalzerinde %10.7 bulunngtwr.
Ulkeler arasindaki bu farklilik tlkelerin sosyoeko-
nomik durumlari, dgisik kriter ve deisik yas
grubu gibi faktérlere bzl olabilir.*>*>*’

Etiyoloji

Nokturnal enirezis etiyolojisine yonelik tek
bir aciklama yapmak dou desildir. Nokturnal
endrezis bir hastalik olmaktan ¢ok bir semptomdur
ve bu durumun okmasinda bircok faktor etkilidir.
Bu nedenle birgcok etiyolojik faktor agtarihp, ce-
sitli teoriler uretilmistir.>*2

Fizyopatolojide etkili oldgu distnidlen fak-
torler sunlardir:

1) Genetik

2) ADH saliniminin sirkadien ritminin bozul-
masl ve nokturnal politiri

4) Kiguk nokturnal mesane kapasitesi
5) Uyku bozukluklari

6) Maturasyonda gecikme

7) Gelsimsel gecikme

8) Psikopatolojik etkiler.

Genetik FaktorlerNokturnal entirezis etiyolo-
jisinde genetik faktorler cok énemlidir. NE genetik
olarak kompleks ve heterojen bir bozukluktur.
Endrezisin genetini aydinlatmaya yonelik ¢cgh

gece inkontinans kizlarda daha siktir. Sonug olarakMalar 1930'lardan beri yapimaktadir ve 1995'den

erkeklerde, kizlarin 2-3 kati siglnda gorulmekte-
dir. %

Manisa ilinde 1999 yilinda, Aydin ilinde 2001
yilinda ve 2004 yilinddstanbul’da yapilan ¢cah
malarda enirezis prevalansi sirasiyla %13.7 (kiz
larda %10.6, erkeklerde %16.9), %11.6 ve %12.4
olarak bildirilmistir.">** Oge ve ark.nin 2001 yilin-
da yaptgl calsmada da siklik erkeklerde daha
fazla bulunmy, giindiz i1slatma orani %0.8 olarak
belirtilmistir.*

Istanbul’da 2004 yilinda yapilan gahada
enurezis prevalansi ile gganne ve babanirgiégm
seviyesi, ailenin aylik geliri, ailedeki birey sayi
arasinda anlamii ki bulunmutur

106

beri bunlara molekiler genetik gahalar eklen-
mistir. TUm calgmalar NE etiyolojisinde kalitimsal
faktorlerin 6Gnemini gosterrtir.

Israil’de NE’li 100 ¢cocgu iceren bir cagima-
da, birinci derece akrabalarda pozitif aile dykusu
%73 olarak bulunmuur.® 1995'de von Gontard
ve ark. yap@il calsmada pozitif aile 6ykisu orani-
ni %63.2 verngitir (babalarda %22.2, annelerde
%23.9 ve kardgerde %16.57° Bailey ve ark.
primer nokturnal enirezis ile dikkat eksgi
hiperaktivite bozuklgunun birbirinden bgmsiz
kalitilan fakat yiksek komorbiditeye sahip iki has-
talik olduzunu sdylemitir. Etkilenen ebeveynlerde
%43 oraninda primer nokturnal enirezis, %38
oraninda nokturnal entrezis ve dikkat ekgikli
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hiperaktivite bozuklgu saptanmstir. Bu oran yal- 1995’de Danimarkali primer nokturnal entrezisli
niz dikkat eksikigi hiperaktivite bozuklgu olan- 11 ailenin 5’'inde kromozom 13qg 13-14gtentisini

lardan ve kontrol grubundan yiikseKiir. (ENUR 1) bulmglar ve arkasindaisvicre ve Al-
’ 25,27,28
Yeni Zelanda’ll 1092 cocuk iizerinde yapilan manya’da 12q 13-21 (ENUR 2) bulunstwr.
prospektif, longitidinal, epidemiyolojik camada Yapilan cagmalarda sporadik vakalarin orani

NE’de aile dykusunin, kuruga ersme yginda en  yuksektir (1/3) ve nokturnal entrezisin sporadik ve
onemli belirteg oldgu séylenmitir. En az 2 tane ailesel formlari arasindaki fark bilinmemektedir.

birinci derece akrabasinda NE oykisu olan ¢ocuk- Sonug olarak NE, genetik olarak kompleks ve
larda, gece mesane kontroli gefii 1.5 yil ge-  heterojen bir bozukluktur. Genetik faktérler etiyo-
cikmistir. Ayni calsmada 5 y@indan sonra mesane  |ojide ok 6nemlidir ama somatik, psikososyal ve

kontrolu elde eden cocuklarda, osten once kuru  cayresel faktérlerin Gnemli dizenleyici etkileri de
kalanlara gore 3.39 kat daha fazla tekrarlama riskiygrdr.

N . 3
(sekonder nokturnal enirezis) vardhf: ADH Saliniminin Sirkadien Ritminin Bozul-

Finlandiya’da 7 ysindaki 3206 ¢ocgu kapsa-  masi Ve Nokturnal Poliiriinsanlarda idrar treti-

yan epidemiyolojik cagmada, ger bir ebeveynde minin belirgin sirkadien ritmi erken ¢ocukluk do-
enurezis OkaSU varsa enurezis riski 5-7 kat faZlaneminden itibaren g@hmsnr ve gece idrar Ureti-

bulunmy ve her 2 ebeveyn etkilensae sglikli minde, giin icindeki diizeylerin %50'si kadar bir
ailelere gore risk orani 11.3 olarak belirlestini*® azalma gorilif? Cocuklarda bu ritm, serbest su

Hallgren ve ark.nin 1960'larda yatilk ikiz atihmini (arginin vazopresin, AVP) ve solut atili-
calsmasinda monozigot ikizlerde konkordans ora- Mini (anjiotensin II, aldosteron) kontrol eden hor-
ni %79, dizigot ikizlerde %0 olarak bulungbur, monlarin gece saliniminin artmasiyla kontrol edilir

30 monozigot ikizin 21'inde konkordans saptanir- Bin dokuz yiz ellili yillarda nokturnal enirezisi
ken, 10 dizigot ikiz arasinda diskordans saptanmi ©lan gocuklarda, endretik olmayan cocuklara gore
yani dizigot ikizlerde konkordans orani %0 bulun- G0k daha fazla gece idrar dretimi ofdugézlendi.
mus.?* Bakwin ve ark. ise caimalarinda bu oran- Monosemptomatik nokturnal eniirezis patofizyolo-
lari sirasiyla %68 ve %36 olarak belirgterdir.  Jisinde gece idrar yapiminin gitin onemli oldu-
Bu bulgu monozigot ikizlerde konkordans oraninin gunu sdyleyen caimalarin sayisi her gecen gin
dizigot ikizlerden 2 kat fazla olgunu gosterir ki, ~ artsa da, gece idrar miktarinin dlcima ile ilgili

bu da kuvvetli bir genetik etiyolojiyi giinduriir® optimum yontem ve nokturnal polidri tanimi konu-
larinda uzlama sglanamamytir. Hansen ve

Jorgensen tarafindan 1997’de yapilan sgadya
gore, gece idrar miktari, islak gecelerde kuru gece
lere gore daha fazladir. Gece idrar gikazla olan

Kalitim seklini belirlemeye yonelik yapilan
tum calsmalar kompleks genetik heterojeniteye
isaret eder. Yuksek penetrasyonlu otozomal domi-

nant kaliimsekli birgok aile gaci igin en uygun - horirnal enrezis cocuklarin fonksiyonel

aglklamal S(fk"‘?"f- Btnlu digik penetralsyonlu i mesane kapasiteleri normal bulunmuve
otozomal dominant kaltim ve otozomal resesi desmopressin tedavisine iyi yamit alighm®

kaliim takip eder. Kalitimsekli ile herhazrg%isztgir Monosemptomatik eniirezis nokturna tanisi alan
fenotip arasinda hicbir net, acikski yoktur.== hastalarda serbest su atilimi ve/veya soliit athmi
1995'den ginumize dek yapilan linkage ana-daki sirkadien ritm bozukfunun prevalansi ve
lizler 4 kromozom Uzerinde NE ile gkili farkl nedeni hala bilinmemektedir. Uygur ve ark. ve
lokuslar ya da kromozom intervalleri tanimlami  Steffens ve ark. iki ayri camada, primer
lardir (bu konu lokus heterojenitesi olarak bilinir nokturnal enirezisi olanlarin en azindan bir kis-
ve farkli kromozomlar Uzerindeki genlerin ayni minda plazma vazopressin diizeyleringidi) gece
bozuklusa yol agabilecg anlamina gelir). Bunlar idrar hacmini yliksek ve gece idrar ozmolaritesini
8q, 12q, 13q, 22qg kromozomlaridir ve blyik aile de diiuk saptayarak enirezisi vazopressinin
agaclari lzerinde tanimlangtr.”® Eiberg ve ark.  diurnal salimmindaki  bozukfia balamis-
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lardir 3% Vazopressin saliniminin sirkadiyen rit- bir ényargi oldgu, eniiretik cocuklarini uyandir-
minin bozulmasinin nedenleri hentiz ¢ozilememi mak isteyen anne ve babanin agtmabalarinin

tir. onlari bu yargiya itfii ileri strilmstir.*®
Kiguk Nokturnal Mesane KapasiteSiece ve Ritva ve ark.nin 1969 yilinda yaptiklari kont-
glndiz mesane kapasiteleyit @egildir. Enlrezisli rolli uyku aratirmalarinda; eniretik cocuklarin,

cocuklarda gece mesane kapasitesi, normal konthormal c¢ocuklardan daha derin uyun@adve
rollere gore daha guktir. Bu da eniretik olmayan enuretiklerin, hafif uykuda hatta uyanikken bile
bireylerdeki uykununseme merkezlerine inhibitér  yatak islattiklarini gostersiir.*® iki genk capl
etkisindedir. Entretik olmayan cocuklarda gece uyku galsmasinda, derin uyku ve uyanmama hipo-
mesane kapasitesi, giindiz fonksiyonel mesandezlerinin, endretiklerin uyku yapisini tam olarak
kapasitesine (FMK) gore 1.6-2.1 kez daha fazla-agiklamadgl gorilmistar. Endretiklerin - kendi
dir® Béylece gece mesane kapasitesindeki azalmaasitlarindan daha derin uyumgdive endretik
nokturnal eniirezis icin 6nemli bir neden olabilir. epizotlarin, derin uyku veya uyku evreleri arasin-
Klasik tedavilere direncli 95 eniirezisli cocukta daki gegile veya uyanma ile alakall olmadigoz-
yapilan 24 saatlik Grodinamik c¢ginada, gundiiz  lenmstir. Husballe ve ark.nin 1997'deki caha-
normal mesane kapasiteleri ve normal iirodinamiksinda da entretik cocuklarin uyku dizeninde bir
parametreleri olan 33 (%35) cocukta uyku esnasinanormallik gosterilmengtir.”

da detrusor hiperaktivitesi ve gik mesane kapa- Tim bunlarin sonucunda uyku bozudunun
sitesi saptanngiir.** Bu bulgularin da desigle  eniirezis'de patofizyolojik faktérlerden biri olabi-
alarm tedavisinin, az FMK'li alt grupta ¢ok etkili |ecezini fakat beraberinde ger faktorlerin énem
oldugu sdylenebilir. Alarm gece mesane kapasite- tagidigini, endiretiklerin uyku yapisinin normal
sini arttirirken, idrar dretimini etkilemé2. Bu  cocuklardan cok 6nemli farkliik gdstermgdive
sekilde primer nokturnal enlrezisli cocuklarin, bircok entretiin, sadece derin uyku sonucu altini
enlretik olmayan yatlarina gore kicuk FMK’e islatmadgini séyleyebiliriz.

sahip oldgunu gosteren camalar - varken; Maturasyonda Gecikmépontan kiir oraninin
endretik cocuklarin mesane kapasitesinin tamamerwksek olyu, hastalarin gaunda Griner kontroliin

normal oldgunu ve eniretik epizotlarin giindiz- kazanilmasi, eniretik cocuklarda kugduwlama-
den farkli olmayan, dolu mesaneden kalkan uyari-q4ki aamalarin genellikle normal cocuklardaki
larla baladigini gosteren ¢aimalar da vardif! Bu gibi olmasi maturasyonel gecikme hipotezini des-
ikilemden ¢ikacak en muhtemel aciklama, primer ieyjer, Cok popiler bir neden olmakla birlikte ispa
nokturnal endrezisin farkli patofizyolojilerden ¢ ;ordur. Bu hipotez buyiik oranda epidemiyolojik
olusan heterojen bir spekiruma sahip @duve  ye grodinamik kanitlara dayandiriimaktadir. Fonk-
ortak bir inarya gore, gece idrar miktarinin mesa- sjyonel mesane kapasitesinin iirodinamik anormal-
ne kapasitesinigmasiyla birlikte kortikal uyanma-  |isi ve mesane hiperaktivitesi eniireziste sikca
da yetersizlik ve dolu mesaneye yanit olarak, gorilmekle birlikte, zamanla iyi@. Bu

kalkmanin olmayu seklinde yapilabilir. norofizyolojik immatirite ve gejimsel gecikmeyi
Uyku Bozuklysu: Endrezisin bir uyku bozuk-  yansitir.
lugunu yansitip yansitmagina yonelik tarymalar Gelisimsel GecikmeGenellikle gelimsel ge-

uzun yillardan beri devam etmektedir. Bu konuda cikmenin NE ile ilikili oldugu o6nerilirse de bu
farkli sonuglari olan bircok ¢ama vardir. Halen  heniiz kanitlanmantir ve yapilan argirma so-
endretik cocuklarin daha derin uyuduklarina dair nuglari targmalidir.”

yaygin kani devam etmektedit. Yatak islatma, diilk sosyoekonomik grupta,

Enurezisli olgularin derin uyugu ebeveynle-  vasifsiz cakanlarin cocuklarinda profesyonellere
ri tarafindan belirtilir ancak bu konuda birbiriyle oranla iki kat fazla gérulmiir> MacKeith

celisen veriler oldgundan, bu 6nermenin subjektif (1968) 2-4 ya arasi dénemin gece mesane kontro-
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0 gelismesi icin hassas bir donem ofiunu be-  laboratuvar testlerindeki ipuclari gerlendirilme-
lirtmis ve bu donemde anksiyete yaratan bir du- lidir.
rumla kasilasan ¢cocuklarda eniirezis g riski- Enirezisli cocgun deerlendiriimesi 4 ga-

nin arttgini gostermtir.*® Stresin idrar kontrol  j34da yapilir:
olgunlggmasina olumsuz etkisi, yoksul cevrede

yetismis, ya da yikilmg ailelerin ¢ocuklarinda ve 1) Ayrintili bir anamnez

bakimevlerinde ygyan cocuklarda eniirezis 2) Ayrintili fizik muayene
prevalansinin daha yuksek glunedeniyle kanit- 3) Laboratuvar testleri (idrar analizi, kan tah-
lanmgtir. lilleri)

Psikopatolojik Faktorler Ginimuizde psiko- 4) Diger laboratuvarsiemleri ve goériintileme
patolojinin, NE etiyolojisindeki yerinden ¢ok, ola- ydntemleri
yin zaman i¢inde ¢ocuk ve ailesi Uzerinde yagatt Anamnez: Dikkatli bir éyki alinmasi; dgru

psikolojik sorunlardan bahsedilmektedir. Genellik- tg3nnin konmasi, alt Griner traktus semptomlarinin
le cezalandirilan bu ¢ocuklar, belirgin bir duydusa pelirlenmesi, altta yatan kiea bir organik patoloji-
ve fiziksel istismar riski altindadiiki bin yilinda yi aciklayacak bilgilerin elde edilmesi acisindan
5-15 ya arasindaki 40 cocuk Uzerinde yapilan son derece 6nemlidir. ICSS, eniirezis ilevib@an
calsmada cocuklarin %35'i kendilerini mutsuz cocuklarin ailelerinin; poliklinikte yapilacak agei
hissederken, %25'i ¢ok mutsuz hissetmektedir. |, degerlendirme 6ncesinde, aydinlatiimasi gere-

Finlandiya'da yapilan bir k&a calsmada  ken noktalari iceren bir anket formu doldurmalarini
enurezisli ¢gocuklarin kontrol grubuna gore daha gnerir.

sinirli, daha huzursuz, daha sabirsiz ve daha heye-
canl olduklari gosterilngtir.” Bir diger calsmada
5-11 ya arasi enlretik cocuklarin %70.3'G bu
durumu bir dezavantaj (Orpe@ arkadalarimin
evinde yatamiyorum, Uzgunum, sinirliyim, utani-
yorum, bir bebek gibi hissediyorum gibi) olarak
gordiiklerini belirtmglerdir.”

Cogu aile, cocgun iseme siklgl ve miktari ile
ilgili sorulara net cevap veremeizeme ve mesane
ile ilgili semptomlarin kaydedilmesi icin farkh
turlerdeki bilgileri iceren, farkh sayilardaki gién
icin ¢ssitli protokollerde hazirlanan mesane gin-
[Gkleri kullanilir. ICCS tani igin kullanilacak me-
sane gunluklerinin icermesi istenen verilguise-
o kilde siralamgtir: en az 48 saat boyuncgeme
Nokturnal Endrezisli Olgunun zamani-hacimleri ve sivi alimi hacim-zamani ve
Degerlendiriimesi sivinin tipi, 14 giin ve gece boyunca geegrie ve
Endrezisli olgulari dgerlendirmede ilk gama, giindiiz inkontinans ataklari, eniirezis idrar hacim-
hastanin sikayetlerini iyi anlayip, enirezis ve |grj 14 giin boyunca alt driner traktus semptom
inkontinans tanimlamalarini iyi yapmakylik eden sikligl, uyuma ve uyanma zamanlari (yatakta geci-
bulgulari saptayarak, altta yatan organik patoloji rjjen siire), barsak hareketleri, enkoprezigurou-
olup olmadgini ortaya koymaktir. Alt driner s, jyi bir anamnezde mutlaka sorulmasi gereken
traktusa ait belirtiler ggu zaman aileler tarafindan sorular; eniirezis lgama yai, kuru kaldg dénem
fark edilmez ve kicuk cocuklar tarafindan bildi- olup olmadg ve eser varsa; siresi, siki, islak
riimez. Cocgu hastaneye getiren sebep sadecegsnemlerin sayi ve zamani, alt Uriner traktus semp-
nokturnal endrezis olabilir. Monosemptomatik tomiari, idrar yolu enfeksiyonu vagl, iserken
nokturnal entrezis, nonmonosemptomatik enUrezisa|d,g, postiir, giindiiz ve akm aldgi sivi miktari,
formlarindan ve organik hastaliklardan ayrilmali- uyku diizeni, barsak akanliklari ve kabizlik olup
dir. Ayirici tanida; sir1 aktif mesane, yetersiz me- olmadg, psikososyal durumu’dur. Uzun bir kuru-
sane aktivitesi, disfonksiyonekeme, idrar yolu |,k déneminden sonra pauran cocukta psikolojik
enfeksiyonu, diabetes insipidus, diabetes mellitus,,q sosyal 6ykii ayrintilandirilir ve cagun Kisili g,
ektopik Ureter, obstruktif uyku apnesi, konvulsiyon ajle durumu, okul ortami hakkinda daha cok bilgi
distindlmeli, ~anamnez, fizik muayene Ve gynir. Bazi cocuklar uykudan énce ¢ok fazla sivi
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tuketirler, bu da NE veya noktiriyi arttirir. Cocu- Laboratuvar TestleriEn 6nemli tarama testi
gun okuldan eve gelmesindensakn yemgine ve idrar analizidir. Sistitli gocuklarda, idrarin mos-
aksam yemginden yatincaya dek afgisivi mikta- kobik bakisinda genellikle beyaz kiire veya bakteri
rinin bilinmesi 6nemli olabilir. Uyku saatinin beli ~ goralur. Lokosittri ve bakteritri ginda polidriye
lenmesi ve yga gore ortalama uyku stresi ile ki- yol acabilecek renal veya metabolik hastaliklar
yaslanmasi yardimci olabilir. Sabah yorggnlu  ekarte etmek i¢in hematuri, proteinuri, glukozuri
obstruktif uyku apnesinin bir gostergesi olabilir. ve dansite de gerlendirilmelidir. Eger idrar baki-
Agizdan nefes alma, horlama, sikintili uyku sorul- si sistitle uyumlu ise kultir alinmahdiidrarda
mahdir. Gindiz uyku sirasinda yatak islatmaninglukoz varlgi DM’a isaret edebilir. Rastgele alinan
olmasi, uykuda detrusor aktivitesinin fazla goioa sabah ilk idrarin dansitesi 1015’in Uzerinde ise

isaret edebilir. Diabetes insipidus glanabilir.
Fizik Muayene Dikkatli yapilan, tam bir fizik Idrar analizi dgerlendirilirken;

muayene nokturnal endrezise neden olabilecek  pansite 1015 tizerindeysd Bislanabilir.
yapisal bir problemi ortaya koyabilir. Monosemp-
tomatik nokturnal enurezisde fizik muayene tama- )
men normaldir. Muayene esnasinda ¢ocuk davra- Idrar mikroskobik bakisiyla idrar yolu enfek-
nigsal problemler, dikkat eksili hiperaktivite ~ Siyonu dslanabilir.

sendromu ya da mental retardasyon yoniinden de IYE semptomlari varsa veya E 6ykusi mev-

Glukoz negatifse DM dianabilir.

incelenmelidir’ cutsa idrar kulttrt anlamhdir.
Incelemede; kan basinci Glciimiis genital Alinan anamnez ile monosemptomatik
baki, renal ve suprapubik bolgeleringddendiril- nokturnal endrezis gunulen ve fizik muayenesi

mesi, alt ekstremitelerin nérolojik bakisi, kas igiic tamamen normal olan g&kli bir cocukta bu ga-
tonusu ve duyusu, refleksler, plantar yanit, lumbo- mada ileri incelemeye gerek yokftfr™

sakral bolgenin inspeksiyonu ve palpasyonu dnem-  Goriintilleme YéntemleriNormal fizik mua-
lidir. Spinal defekt, Ozellikle sakral gamze, bblge yenesi, normal idrar analizi olan monosemptomatik
sel killanma arft veya deride renk ggsikligi, hastada rutin radyolojik incelemelere gerek yoktur.
intraspinal lezyonu olan hastalarin yarisinda sapta Giindiiz semptomlari varsa veyala@mamiyorsa ilk
nabilir. Abdominal muayenede konstipasyon bul- asamada ultrasonografi (USG) yapilabilir.

gularina ve bgirsak fonksiyonlarina dikkat edil- Yapisal anormalliklerin saptanmasinda USG
melidir. Gergin bir sigmoid kolonu e'karstge etmek cok degerlidir. Tay olusumu, renal kist veya pelvis
amaclyla batin dikkatle palpe edilmeliéfi™ Anal  iireter dilatasyonu vag, ireteral valv, Gretral

bolge incelenmesi ve ayak parmak ucunda durmastenoz veya distrofik tireter orifisi goriilebilir.eM
testi S1-4 Spinal refleks arkinin @lhaSInl géS- sane; hem d0|uyken hem c@me sonrasi @er-
termesi acisindan énemlidir. lendirilmelidir. Mesane duvari, volumi, duvar

Sinnet olmg gocuk|arda meatal stenoz mua- dUZGnSiZl@i ve anormallikler argtiriimali, iseme
yene ile gorilebilir. Ama stenozun fonksiyonel Sonrasi rezidii idrar bakilmalidir.
Onemini test etmek icikéme esnasinda idrar aki- Gunduz inkontinans ve disfonksiyongkeine
minin izlenmesi gerekebilir. Stinnet olmararkek semptomlari olan, mesane duvar anomalilgg; i
cocuklarda ust deri geri gekilerek glans penis-ince me sonrasi rezidiel idrari olanlara, Uretral olstri
lenir. Epispadias ve hipospadias varia dikkat  siyondan ve ndrojenik mesanedgiiphelenilen,
edilmelidir. Kizlarda introitus; wvulvit, vaginit, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan olgulara
ektopik Ureter, kistik kitle, anormal genital yapi miksiyo sistouretrografi (MSUG) ¢ekilmelidir.

anglndan incelenmelidir. Ektoplk ureterli kiz CO- Uretra| Obstruksiyon ve mesane fonksiyor“a_
cugun i¢c camairlari hep islaktir. Devamli idrar rinda bozukluk dgiiniilen olgularda wrodinamik
kageg! vardir. incelemeler yapilabilir. Alt ekstremitede anormal
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norolojik bulgu varsa, lumbosakral omurda goézle yarar gérme olasg yuksektir. Dger yandan gin

gorulir defekt s6z konusuysa veya enkoprezis,boyunca normalseme paterni gosteren, geceleri
glindiz inkontinansi ve alt driner traktus semptom-daha fazla miktardaeyen, haftada bir ya da 2 kez
lari mevcut ise lumbosakral manyetik rezonansyatgsini islatan bir coggun muhtemelen nokturnal
(MR) goruntileme yapilabilir. Obstruktif uyku politrisi vardir ve desmopressin tedavisi igin iyi
apnesi varfiindan siipheleniliyorsa, lateral boyun bir adaydir?

grafisi cekilebilir veya pediatrik otolaringolojist Yapilan cagmalar gosteriyor ki; Tiirk aileleri
tarafindan direkt nazofarinks goriinttlemesi yapi- gniirezis hakkinda cok fazla esglenmemektedir.
labilir. Eniiretik cocuklarin ya biiyiik olsa da Turkiye'de
_ ebeveynler ve doktorlar tarafindan ¢ok dnemsen-
Tedavi mez. Ailelerin bu problemi ¢ézmek icin ya gdzlem
Nokturnal enurezis cocuk icin 6nemli bir ya da geleneksel yontemleri tercih etmesinin yani
problem haline gelrgiise ve cocuk 6 yandan  gira, cocuklarin tedavisinde kullanilan ilaglarin,
buyukse tedavi onerilir. NE'yi tedavi etmenin en jleride kisirlga neden olabileg@ endiesi gibi

6nemli nedeni ailenin cocukta gozlemigiduzur- - pat| inanglan da yaygindir. Bu nedenle NE
suzlgu, anksiyeteyi ve yipranmayi en alt diizeye prevalansi klinikte gortldiiinden daha yiiksektir.
indirmektir. Bu durum; enlirezisin zararsiz, kendi kendini sinir-

Tedavi ¢cocuk ve ailenin kooperasyonu ve des-layan bir bozukluk olmasindan, aile ve doktor tara-
tegi ile mumkindir. Yapilan bir ¢gimada yatak  findan 6nyargili davraniimasindan kaynaklanmak-
islatma ile bga ¢ikmada ebeveynler %23-36 ora- tadir. Dger kronik hastaliklarla kiyaslarginda
ninda ilk tedavi secege olarak cezalandirmayr NE buyuk negatif etkisini co@un zekasi ve sos-
secmektedirlef. Cezalandirmanin tedavide kesin- yal sgligi lizerinde gosterir’
likle roll yoktur. Tedavide ilk gama anne ve baba-
lar1 problemin istem di, kendi kendini sinirlayan
bir olay oldguna ikna etmek ve ¢ogun psikolo-
jik gelisimini koti yonde etkileyebilecek cezalan-
dirict yéntemlerin 6ntine gegmektir.

Tedavi plani ne olursa olsun takip, destek ve
yureklendirme tedavinin en onemli bignleridir.
Endrezisli ¢cocuklarda benlik saygisiningdi ol-
dugu ve tedaviden sonra benlik saygisinda yiksel-
menin vurgulandy calsmalar vardi®® Ancak

Tedavinin en 6nemli parcalarindan biri de po- penlik saygisindaki bu giikliigiin sebep mi, yoksa
zitif mOtivasyondur. (;O(%Un tedavide aktif rol sonug¢ mu O|dg_lnu S('jy|emek gugtur Yatak islat-
almasi icin motivasyonu gmnmahdir. Tedavinin tig1 icin utanan bu cocuklara ilk ganirede, bunun
zamani ve tipi bireyseljerimelidir. Cocuk ne  pjr hastalik oldgu, bu hastagia sahip tek kinin o
kadar kigtikse motivasyonu o kadar az olacaktlr.o|madg,, kuru kalmasinin miimkin olgu fakat
Cocuk yeterince istekli gdse tedavi cocuk hazir - kesin tarih verilemeyege tedavi strecinde onun

oluncaya kadar ertelenmelidir. yardimina ihtiya¢ duyuldiunun anlatimasi gere-
Tum tedavisekilleri, baari ve relaps oranlari  Kir- Boylece tedavinin ilk adimi atilgolur.

aileye dikkatlice agiklanmalidir. Finansal kaynak- Enirrezis’de farmakolojik olmayan ve farma-

lar, aile ve cocgun motivasyonu, ev ici kallar,  yolojik cok caitli tedavi secenekleri kullanilrgtir.

baslangic gamasinda co@un tuttigu iseme tak- By yazida, giinimiizde en popiler olan ve yarari

vimi ve anamnezdeki Ozellikler, cogai en uygun e ok gésterilen alarm ve desmopressin tedavile-
tedavi yontemini se¢mede ¢ok 6nemli yol gosteri- ine ayrintili olarak yer verilecek, i tedavise-
cilerdir. Orneggin gun icinde ¢ok sik (7-8 kereden killerine kisaca dginilecektir

fazla) ve az miktarlardgeyen, hafta boyunca ¢ok

az kuru gecesi olan, bir gecede birden fazla kez ~ Alarm tedavisi Alarm tedavisi, davragsal
yataza kaciran coggun, muhtemelen fonksiyonel Yaklasim  tedavileri icinde  dgerlendirilir.
mesane kapasitesi giktiir ve alarm tedavisinden Davrangci tedavi secenekleri icinde alarm tedavisi
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disinda uyandirma yéntemi, mesargtieni egzer-
siz programlari ve motivasyonel terapi bulunur.

Ik kez 1938'de cocuk yaga islattgl zaman
ses ¢ikaran bir alarm kullanmasdiacesi énerildF.
Bugun icin sesli ve titggmli calisan bglica 2
alarm tipi vardir. Tedavide daha ¢ok tercih edilen
sesli ¢calgan alarm cihazlarinin da 2@ vardir.
Birincisinde cocuk g ya da yastikcikseklindeki
bir dedektér mekanizmasi (zerinde uyur.
Dedekt6r, cocgun yat&inin yaninda ulamaya-
cagl bir yere konan alarm ziline padir. ikincisin-
de ise, i¢ camarina ya da pijama pantolonuna
neme hassas dedekigaridi yerlatirilir. Bu serit,
cocusun bilesi ya da omzundaki bir alarm ziline
baghdir. Birkag damla idrar kagyla bile elektrik
devresinin tamamlanmasi sonucunda alarngicali
Teknoloji ilerledikgce alarm gecge gére daha
etkili bir secenek haline gelgtir. Giderek daha
kicuk ve hafif alarmlar yapiimaktadir. Alarm se-

MONOSEMPTOMATIK NOKTURNAL ENUREZS VE TEDAVISI

hafta icinde en az ard arda 14 kuru gece bulunmasi,
relaps; 2 haftada 2 islak gece, devam edearha
baslangic baarisindan sonra 6 ay icinde relaps
olmamasi, tam Bar ise bsglangic baarisindan
itibaren 2 yil icinde higbir relapsin olmamaek-
linde tanimlannstir.” Houts ve ark.nin 1994 de
yaptgl bir meta-analize goére tedavinin sonunda
kuru kalma orani %62 ve takipte ise %47 olarak
verilmistir.** McGrath ve ark. tarafindan yayinla-
nan bir bildiride ise bgar yizdesi %77.9 iken 14
ard arda kuru gece olaglihicbir tedavi almayan-
lara gore 13.3 kat fazla olarak aciklagme alarm
tedavisinin uzun donemde en etkili tedavi @du
soylenmitir.** Butler ve Gasson. 1980-2002 yillari
arasinda alarm tedavisi ile ilgili, tedavigaa kri-
terleri benzer, homojen 20 gahay! dgerlendir-
misler ve baari oranini ise %65, relaps oranini
%42 olarak vermglerdir.**

Alarm tedavisinin tam etki mekanizmasi bi-

siyle uyanmayan veya sesten aile fertlerinin cok linmemektedir. Alarm negatif kallandirma ya da

rahatsiz oldgu durumlarda kullaniimak Uzere
titresimle cocuklari uyandiran alarmlar giil-
mistir.*>"1%8 Alarm uyku zamani gelginde pi-
jamaya veya i¢ ¢angaa tutturulur. Her ne kadar
NE’li bazi ¢ocuklar alarm zili ile uyanmasa dahi,
mesaneyi tamamen {aitmay! durdurabilirler.
Alarm calinca, ebeveyn cogunu banyoya goturtp
isemenin tamamlanmasi yoninde ggewardimci
olmalidir. Cagaflar ve camarlar desistirildikten
sonra ¢ocuk, alarmi tekrar ayarlayarak yatmalidir.

kacinma ile cagmaktadir, bir @renme programi-
dir. Alarm tedavisi gece mesane kapasitesini artti-
rir. Taneli ve ark.nin 2004 yilinda, Hvistendahl ve
ark.nin yine 2004 yilinda yaptiklari gahalarda,
monosemptomatik nokturnal enlrezisli cocuklarda
alarm tedavisi alanlarin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras! fonksiyonel mesane kapasiteleri arasinda
anlamli fark bulunmstur.>®

Bazi hastalar 2 haftada ilerleme kaydederken,
kimilerinde bu sire 15 haftaya kadar uzayabilir.

Bugiin igin alarm eniirezis tedavisinde en etki- Pozitif ylreklendirme icin odullendirme, alarm

li yontem olarak gorulmelidir. Tim hastalarda

tedavisi ile birlikte istenilen sonuclara gitaada

tedavide birinci basamak olarak alarm tedavisi yardimcidir. Bgarili tedavi edilen gocuk tam kuru-

distndlmelidir. Dische 1965'de yayinlagicals-

luga ergtikten sonra en az bir ay daha tedaviye

masinda, alarm ile 2 ayda %25, 3 ayda %50 ve glevam edilmelidif. Béylece relaps orani azalir.

ayda %90 kuruluk elde edikgni bildirmistir. Ya-
yinlanan 25 alarm camasinin yapilan meta-
analizinde tedavinin gari orani %68 olarak bildi-
rilmistir.” Wille yaklastk 1000’in tizerinde ¢ogiun
incelendgi, pek ¢ok cakmayi gdzden gegirdi
yazisinda %75 gibi yuksek bir ¢z oranindan séz
etmektedift’ Butler ve ark. 1991 yilinda alarm
tedavisinde bgari, relaps, devam edensha ve
tam baariseklinde bir takim tanimlamalar yapgni
lardir. Butler ve ark.na gore fangi¢ baarisi; 16

112

Relaps oranlari géli calismalarda %29-66 arasin-
da bildirilmistir. Fakat gece semesi tekrarlayan
cocuklarda bir sonraki alarm tedavisine yanit hizli
olur.

Cocuk ve aile tedaviye iyi motive olduklarinda
daha yuksek Bari elde edilir. Tedaviye ¢ocuk
tarafindan az ilgi gosterilmesi, diizensiz kullanim,
denetim azfil, ailesel stres, ¢ocukta davrgsal ve
psikiyatrik problemlerin olmasi, alarma yanit ola-
rak uyanamama, uygun olmayan egWwtari, yik-
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sek sosyoekonomik diizey ve bir gecede birdentedavi baarisi rapor etmgtir, fakat bunlarin %20
fazla yatak 1slatma olmasi tedavishasini azaltan kadarinda relaps gozlenyti.*

nedenlerdir. Pratik yakfamlar alarm tedavisinin
faydasini, kullagith gini sinirlar. Bu tedavi segil-
meden oOnce aile ile ayrintih olarak kgolmasi
gerekir. Ber cocuk ve aile motive didse bagari
azalir.Sayet alarm cihazi, ayni odada uyuyan kar-
desi veya biyikanne, buytkbaba gibishekisileri
uyandiriyorsa, aile bireylerini sinirlendiriyor ise
uygun bir tedavi secepieolmayabilir.

Motivasyonel TerapiOncelikle cocga ve ai-
lesine bunun hastalik oldu, bu konuda yalniz
olmadgl, ¢6zumul olan bir sorun oldu anlatilir.
Her kuru gece sonrasi ¢giu pozitif yireklendir-
me yapiliriyi bir ilk yaklasimdir. Tek baina %25
diizelme sglar. Bu tedavi yonteminde ¢ocuktan bir
takvim tutmasi, her gini kuru ya da i1slak kaikti
na gore garetlemesi istenir. Yazma bilmeyenler

Kristensen ve ark.nin 2003 yilinda yayinlanan giing ve ygmur resmi ile, bilenler ise yazi ile
nokturnal enlrezisde tedavi ile ilgili meta-analiz belirtebilirler. Bu karetler kesinlikle cocuk tarafin-
raporuna gore alarm tedavisine iyi yanit almayi dan konmalidir. Haftalik kontrollerde gigter yani
etkileyen prognostik faktorler; tedaviye uyumlu ve kuru giinler ¢ok ise cocuk o6diillendirilir. Odiiliin
istekli bir aile, gocukta davragsal ve emosyonel niteligi, cocuzun bireysel 6zelliklerine, wana,
problemin olmamasi, kiicik mesane kapasitesi (ososyokultirel diizeyine uygun olmalidir. Bu yakla-
yas icin beklenen dgerin %65’inden az), bir hafta sim sorumluluk tgvik terapisi olarak adlandirilabi-
icinde 4'ten fazla 1slak gece olmasklinde belir-  lir. Bu terapi alarm ve farmakolojik tedavi ile kem
tilmistir.7 bine edilebilir. Alarm tedavisi ile motivasyonel

. . . .. tedavinin kullaniimasi alarmin kearisini arttirir.
Imipramin, desmopressin ve alarm tedavileri-

nin etkinligi karsilastirildiginda, alarm yonteminin Mesane Eitimi Egzersiz Programlariesane
tek baina dierlerinden Gstiin bulunmasi dikkat Kapasitesini ve tonusunu artirmak igin GoaLg-
cekicidir. Alarm tedavisi desmopressin ile veya retilen bir egzersizdir. Bu tekniklerin faydalarini
diger davrary terapisi modelleri ile birlikte kulla- 90Steren ok az kanit olgundan ve ¢ocgu bunal-

nildiginda baari orani daha da yiikselmekteHir. tici 6zelliginden dolay genellikle tercih edilmez.

Akupunktur Terapisi Yaygin olarak kullanil-
masa da yuksek oranda tedawdrasiyla ilgi ¢ceki-
ci bir terapidir. Akupunktur ile bar orani %76-

Uyandirma ProgramlarEger cocuk gece ya- 98  gibi  yuksek  bulunmyur. Primer
risi dolu mesane ile rahatsiz olup uyanmiyorsamonosemptomatik NE'li olgularda, akupunktur
ebeveyn tarafindan uyandiriimalidir. Ancak ebe-tedavisi giicli antientiretik etki yapmaktadDe-
veyn coc@u tuvalete kucginda tgimamali, gocuk ~ neysel cakmalarda akupunkturun, hayvanlarda
uyandirilarak tuvalete kendisinin gitmesigkm-  opiad benzeri peptidlerin aglumunu indiklediini,
malidir. Azun ve Thienes laboratuvar tekne boylelikle beyin omurilik sivisinda sensorial
gore, cocuk saat 01:00'a kadar saat bgandirila- aferent impulslari azaltip, fonksiyonel mesane
rak tuvalete goturilir. gr cocuk kuru kalirsa —Kapasitesini artirgn goriimitar.
cesaretlendirilir ve her uyamnda idrarini yapma- Hipnoterapi Yaygin olarak kullaniimasa da
ya tevik edilir. Altini islatan ¢cocpa yatak kiyafet-  endrezisli ¢cocuklarda hipnozun dramatik iyitee
lerini ve casaflarini dgistirmesi soylenir. Bir  saladig bildirilmistir. Bir ¢alismada 40 hastanin
sonraki gece cocuk sadece bir kere, yattiktan 8 saa3l'inde tam iyilgme, 6'sinda duzelme gadig
sonra kaldirilir. Bu aralik dereceli olarak azaltil tesbit edilmgtir. Ancak enlrezis tedavisinde nadi-
(yattiktan 2.5 saat sonra, sonraki gece 2 saafisonrren onerilir:®

gibi) ta ki cocuk uyuduktan bir saat sonra uyandiri Nokturnal eniirezis tedavisinde akupunktur ve
lana dek. Alti gece sonra cocuk kendi kendine hipnoterapi ile ilgili geni capl, randomize kont-
uyanmaya birakilir. Awdiricilar bu teknikle %92  rollu, diger tedavi yontemleri ile kasastirmalarin

Alarm tedavisi dyindaki farmakolojik olma-
yan tedavi segenekleri;
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yapildgl yeterli calgma yoktur. Bu yontemler uzun donemli ¢cajmalarda tedavi kesiminde 6-24
tedavi secenekleri arasindagddendirilirken bu  ay sonra yillik kir orani yalkdek %30 olarak ve-
konu mutlaka géz éniine alinmalidir. rilmistir.**°

Desmopressin (DDAVP) Tedavisi DDAVP ile birgok calgmada tam kuruluk
Desmopressin asetat (DDAVP= 1 Deamino- %65-89 oraninda gwnmstir. Gece idrar olgu-
sistein-9 D arjinini Vazopressin) bir antiditiretik munu azaltarak ve uyanmay kolagtlearak NE'yi
hormon sentetik anagodur. Vazopressinin bir 6nler. Tablet formunun bazi avantajlari vardir.
amino grubunun pozisyon birden ayrilip, pozisyon Zaman tiiketen sprey kullaningiemi, tablet kul-
8'e eklenmesiyle okur. Selektif V2 reseptdr laniminda s6z konusu gi&ir. Ayrica enfeksiyon
agonisti (antididretik) olarak etkilidir. Spesifik veya alerjik durumlarda gek&n, nazal konjesyon,
antiditiretik etkisini distal tiibllde gosterir vewnz ~ nazal spreyin etkiniini azaltir.

etkilidir. Cizgili veya diiz kasta aktivitesi yoktur DDAVP tabletleri veya spreyi gece yatmadan
DDAVP 10 kat daha fazla antiditretik etkili olup, 1/2-1 saat 6nce alinir. Uygulama dozu 20-40

vazopressin etkisi normal hormonun % 0.05'i ka- ugrdir (1 tablet= 20 pg ve 10 pg 1 pufi= 10 pg)
dardir. Normal sirkadien ritimde ADH hormon ¢ yygulandiktan 45 dk. sonra, en yiksek plazma
salinimi gece artar. Bircok endretik cocukta bu konsantrasyonuna ukir ve etkisi 6-12 saat si-
ritim yoktur veya terstif! Desmopressin, enretik or5t Gnerilen balangic dozu 20 pg olup, gerekir-
coclgun gece idrar cikini, fonksiyonel mesane  gq 60 g'a dek doz arttirilabilir. Kullanim siir@si
kapasitesinin altinda bir miktara azaltmaktadir. ay ile bir yil arasinda 6nerilmektedir. Tumsya
Sonug¢ olarak desmopressin ile tedavide, islak 9eCruplari icin 20 pg ile bdanir. Yanit 2 hafta sonra

sayisinda belirgin bir azalma ve gece idrar geserlendirilir. Doz gerekirse haftada bir 10ug
ozmolalitesinde belirgin bir agtinokturnal/ditrnal  gptr1arak 40 ug'aikilabilir. flacin ani kesilmesi,

idrar ozmolaliteleri oraninda aytolur. yiiksek relaps hizina sahiptir, relaps orani %80 ile
Rastgele cift kor ve plasebo kontrolli gala- %100 arasinda dsir, relaps oranini en aza indi-

larda etkinlgi kanitlanmg olup, diger yontemlerle  rebilmek icin aylik 10 pg azaltarak yaea kesil-

yanit alinamayan olgularda oldukcasdall bu-  mesini 6neren yayinlar mevcuttti®

lunmustur. DDAVP, enlirezis sikhni %10-91 Desmopressin genel olarak iyi tolere edilir.

oraninda azaltmalfta ve etkisini ilk birka¢ gun ¢in  1apjet icin minér yan etkiler séz konusu olup,
de gostermekteditlag kullanildgi surece %30-60  pjasebo grubundan cok belirgin farki yoktur. Nazal
oraninda islak gece sayisi azalir ve eniretik QOCUkspreyin rapor edilen en sik yan etkileri; nazaluuz
larin %50’sinde tam iyigne olur. Yanit doza suzluk, burun kanamasi, karigrei ve ba agrisi-
bagimlidir.*® Gece politirisi ve diilk idrar ozmola- ;v Tek ciddi yan etki: konvilziyon veya su
litesi olan ve daha biyiik mesane kapasiteleri Olarﬁntoksikasyonuna kg SSS semptomlaridir. Giive-
cocuklarda desmopressin tedavisine iyi yanit alinir i pir ilac olmasina kamn hekimler aileleri su
Ek olarak SWEET caimasinda retrospektif olarak  intoksikasyonu acisindan uyarmalidir. Fazla sivi
399 cocuk analiz edilmi desmopressin ile durumu  gm; olaya katkida bulunur. Hastalar, gece 240

duzelen ya da kuru kalanlarin si@nin 8'den  ypgen fazla sivi almamalari yéniinde uyariimalidir.
blyik oldigu, baglangicta daha az islak geceleri-

nin olduzu, gece boyunca sadece bir kez islattiklar
ve calgmada kullanilan bgangic en diiik doza
(20 pg) yanit verdikleri goriilngtiir.”

Desmopressin, ailelerin hizli yanit beklgdi
durumlarda, c¢ocgun alarm tedavisine uyumunu
arttirmak amaciyla ve ¢ogun ev dginda bir yerde

zaman gecire@ 0zel durumlarda iyi bir tedavi
Kisa dénemde desmopressin ile tedaviye Ya-secengidir.

nit, alarm tedavisinden daha hizlidir. Desmopressin
ile tedavi sirasinda gece islatmalarinin duzelip ]
d[_]ze|me@ini gérmek amac|y|a 3 ayda bir’ bir Trisiklik Antidepresanlar Ilk kez Avusturyall

haftalik ilacin kesilmesi ve izlem onerifft Ceitli bir psikiyatrist olan Maclean tarafindan 1960'da,

Diger farmakolojik tedavi secenekleri;
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endrezis nokturnada "imipramin”in etkili olgu
bildirilmi stir.>* Guniimiize kadar bu ilacla ilgili cok
sayida cagma yapilmgtir. Imipraminin etki meka-
nizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, uykuda
degisiklik yaptigl, uyanma mekanizmasi Gzerinden

etkili oldugu, mesanenin sempatik uyariimasi tze-

rine etkisi ve ADH saliniminda gmiklik yarata-
rak etki ettgi distinilmektedit! En ¢ok kabul gé-
ren ve akla yatkin etki mekanizmasi ise

Mustafa BAK ve ark.

salinimini azaltir ve glomeriler vazodilatasyon
yaparak natriirezis ve dilrezise sebep olurlar.
Prostaglandinler ayrica detrusor kasinin tonusunu
artirip, Uretrayl geyetir ve intradretral basinci
azaltip $emeyi desteklerler. Sinirlerde asetilkolini
artirip, mesanedeki kapsaisine duyarli aferentleri
aktive ederler. Prostaglandinler primer enlrezis
patogenezinde 6nemli olgundan, gigli inhibitor-
leri olan indometazin ve diklofenak primer

antikolinerjik etkiyle mesane kapasitesini artirmak eniirezis tedavisinde kullaniimaktadfir.

ve noradrenerjik etkiyle mesane uyarilabigii
azaltmaktir.

Imipramin, endrezis silgini ilk haftada %85
oraninda azaltir. Yakjgk %30 oraninda ise
eniirezis ilk haftada sonlanit.Bircok cift kor
kontrolli calgmada, imipramin %10-60 arasinda
basarili bulunmytur.* Yiiksek relaps orani vardir.
Relaps 6zellikle ila¢ ani ve erken kesgidide yuk-
sektir.

Trisiklik antidepressan olarak yan etkileri;
agiz kurulygu, bulanti, bg donmesi, kilo alma,
dikkat ve konsantrasyon gugiii, kisilik degisimi,
anksiyete, uyku bozukfu, kabizlik, kabus gérme,

yiksek dozlarda ise kardiyak aritmi, ventrikiler ,

tasikardi, hipotansiyon, solunum komplikasyonlari
ve konviilziyon olarak siralanabilir.

Antikolinerjik ilaclar. Detrusor kasi parasem-
patik uyari ile kasild@indan, antikolinerjikler, det-
rusor instabilitesini tedavi eden en dnemli gruptur
Antikolinerjiklerin - monosemptomatik nokturnal
enureziste kullanimi sinirhdir. Detrusor instabili

tesi olan nonmonosemptomatik enirezis nokturna

tedavisinde kullantlirlar. Antikolinerjikler icinde
oksibutinin klorid en sik kullanilan ilag olmakla
birlikte, propantelin, hiyosiyamin sulfat, ve
tertolidine kullanilan dier ilaglardir. Yan etkiler
doza bgimli olup, kendini sinirlayicidir. Yetkine
oranla, ¢cocukta yan etki daha az rapor edtimi
Bunlar a&izda kuruluk, gérmede bulaniklik, yizde
kizarma (flushing), bgrisi, hazimsizlk, kabizlik
ve Kisilik degisimidir.*

Prostaglandininhibitérleri Prostaglandinlerin

bobrek, mesane, iretra ve sempatik sinir sistemi

Uzerine etkileri vardir. Sodyumun tubuler geri emi-
limini ve ADH'nu inhibe ederler. Aldosteron

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2007, 16

Sonu¢ olarak enirezis nokturna; oldukca sik
gorulen, etiyolojisi hentiz tam olarak aydinlatila-
mams, cok caitli tedavi segenekleri uygulangi
ve halen en uygun tedavinin belirlenmesi icin ca-
ismalarin devam et bir hastalik grubudur. Bu-
gun icin alarm tedavisinin tek fiaa veya dier
davrangci tedavi modelleri veya desmopressin ile
kombine edilmesi en uygun tedavi seger@arak
gorulmektedir.
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