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Eski Yunancada “su yapma” anlamina gelen eniirezis (uy-
kuda idrar kacirmak), cocukluk cagimin en yaygin iiriner
sistem sorunlarindandir. Bu derlemede, Uluslararast Co-
cuk Kontinans Derneginin (ICCS) onerilerinin ve daha
once yayimlanmig makalelerin rehberliginde ¢ocuklarda
uyur idrar kacirma sorununun anlagilmasi, pratik bir de-
gerlendirme ve rasyonel bir tedavi yaklagiminin ortaya ko-
nulmasi hedeflenmistir.

Anahtar kelimeler: Nokturnal eniirezis, monosemptomatik
nokturnal eniirezis, non-momsemptomatik nokturnal eniirezis

Abstract
Enuresis

Enuresis is derived from the antique Greek word “ourein”
which means urinate, and it is defined as involuntary disc-
harge of urine during sleep. It is the most prevalent urinary
system disorder during childhood. In the review article, the
aim is to understand of problems of bedwetting during sle-
ep in children, to introduce a practical evaluation and a
rational treatment approach under the guidance of recom-
mendations made by International Children’s Continence
Society and previously published articles.

Keywords: Nocturnal enuresis, monosymptomatic noctur-
nal enuresis, non-monosymptomatic nocturnal enuresis

Tanimlar

Uyku sirasinda mesanenin fonksiyonel kapasitesi
doldugunda bosaltma gereksinimi ile ¢ocuk uyanir
ve tuvalete giderse “noktiiri”, uyanamaz ve altina
kacirirsa “eniirezis” olarak adlandirilir. Degisik kay-
naklarda farkli tanimlamalar yapilmakla birlikte, ge-
nellikle ayda 3 geceden fazla altin1 1slatma eniirezis
olarak kabul edilir. Uyku sirasinda idrar kagirma ¢o-
cuklar ve ailelerin duygu, davranig ve sosyal yasam-
larinda ciddi sikintilar yaratabilen bir sorundur. Uyur
idrar kacirmanin tedavisi cocuk ve genglerin kendine
giivenlerinde olumlu etkiler yapmaktadir. Uyur idrar
kagirma ¢cocugun yags almasi ile birlikte kendiliginden
kaybolma egiliminindeyse de olgularin %2-3’iinde
ergenlige hatta erigkin yasama tagiabilir (V.

Cocuklarimn gelisim yas1 olarak 5 yilda kuru kalmala-
riin beklenmesi genel kabul goren bir yaklagimdir.
ICCS 2015 yilinda giincelledigi raporda inkontinans
(altin1 1slatma) terminolojisini devamli ve aralikli
inkontinans olarak siniflandirmigtir. Devamli inkon-
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tinans ektopik lireter veya eksternal iiretral sfinkter
hasar1 gibi nedenlere bagh siirekli idrar kacigimi ta-
nimlamaktadir. Aralikli idrar inkontinansi ise giindiiz
inkontinansi ve eniirezis olarak gruplandirilmigtir ®.
Uyku sirasindaki idrar kagirma beraberinde mesanenin
dolumuna ya da bosalmasina ait uyanik semptomlar
olsun veya olmasin eniirezis olarak tanimlanmaktadir.
Cocugun uyurken idrar kagirma diginda semptomu
yoksa monosemptomatik entirezis (MNE), giindiiz
inkontinansi, sikisma, sik veya seyrek idrar yapma,
idrar tutma manevralari, kesik kesik idrar yapma gibi
mesanenin dolma ya da bosalma disfonksiyonuna ait
semptomlar da eslik ediyorsa nonmonosemptomatik
eniirezis (NMNE) terimleri kullanilmaktadir. Gerek
MNE’de gerek NMNE’de ¢ocuk bezden kurtulduk-
tan sonra hi¢ kuru kalmamis ya da alt1 aydan kisa sii-
reli kuru kald1 ise primer, alt1 aydan daha fazla kuru
kalma donemini takiben eniirezis ortaya ¢iktiysa se-
konder eniirezis olarak tanimlanmaktadir.

Epidemiyoloji

Eniirezis prevelanst popiilasyonlara gore farklilik
gostermektedir. Genel olarak kabul gbren 5 yas ci-
varinda %15-20 oraninda goriildiigiidiir. Eniirezis
prevalanst ile ilgili en 6nemli c¢aligmalardan biri
Butler ve Heron’un 2008’de sonuclarini bildirdik-

575



leri ALSPAC (Avon Longitudinal Study of Parents
and Children) ¢alismasidir ®. Bu ¢alismada, 1 Nisan
1991 ve 21 Aralik 2002 arasinda dogan 13973 bebek
longitudinal olarak izlenmis ve ailelerine 15, 24, 38,
54, 65, 78, 91 ve 115 aylik olduklarinda anket uy-
gulanmigtir. Bu calismada, nokturnal eniirezis tanisi
DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders) smiflamasina gore haftada en az iki
gece idrar kacirma olarak belirlenmigtir. Buna gore,
eniirezis prevalans: 54 aydan itibaren sirasiyla %8 .4,
%6, %4, %2.6 ve 115 ayda %1,5 olarak bildirilmek-
tedir. Seyrek eniirezis olarak haftada 2 defadan daha
az 1slatma kabul edildiginde prevalans yas gruplarina
gore sirastyla %21.6, %16.2, %15.6, %12.8 ve %8.2
bulunmustur. Tiirkiye’deki arastirmalarda da, eniire-
zis prevalansi okul cocuklugu doneminde %9.8 ve
14.9 arasinda bildirilmektedir. Eniirezis prevalansi
diisiik sosyokiiltiirel diizey, erken bebeklikteki olum-
suz olaylar, stresli yasam faktorleri, 6zellikle babanin
igsizligi gibi faktorlerin varliginda artmaktadir. Tim
yaslarda entirezis prevalansi erkek ¢ocuklarda kizlara
oranla daha fazladir @.

Eniirezisli olgularin ne kadariin monosemptomatik
olduguna iligkin tartismada 20 yildir ikinci ve {iglincii
basamak diizeyinde poliklinikte uyurken idrar kagir-
ma yakinmasi ile bagvuran hastalar1 kargilamis bir he-
kim olarak MNE’in NMNE’den daha fazla oldugunu
diisiiniiyorum. ICCS’in 2010 yilinda MNE ile ilgili
basilan standardizasyon dokiimanma da yansiyan
yanilginin ®, MNE biiyiik oranda ikinci basamakta
tadavi edilirken NMNE’li olgularin {igiincti basamak
tedavi hizmeti vermekte olan merkezlere sevki ile
ilintili oldugunu diigiiniiyorum

Etiyoloji

Eniirezis nokturna patogenezi karmasiktir. Pek cok
norotransmitterin ve reseptoriin isin i¢ine karigtig
santral sinir sistemine ait faktorler, uyku ve diiireze
iligkin sirkadyan ritm ve mesane fonksiyonuna iligkin
bozukluklar, genetik faktorler, psikososyal faktorler
rol almaktadir. Bu nedenle, uykuda isemeyi bir hasta-
lik degil bir bulgu “condition” olarak algilamak daha
dogru bir yaklagimdr.

MNE patofizyolojisinde yetersiz ADH salinmi, gece

fonksiyonel mesane kapasitesinin azalmasi ve me-
sane dolu oldugu halde uykudan uyanamamak etkili
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faktorlerdir.

Bugiine kadar primer ve sekonder eniirezis genellikle
farkli patogeneze sahip farkli hastaliklar olarak dii-
stiniilmiistiir. Primer eniirezis patogenezinde genetik
yatkinligin yanisira nokturnal poliliri, azalmig fonk-
siyonel mesane kapasitesi, uyanma giicliigii veya
bunlarin farkli kombinasyonlar1 sorumlu tutulmak-
tadir. Sekonder eniirezis nedenleri arasinda ise ta-
nimlanan nedenlerin diginda idrar yolu infeksiyonu
(IYE), konstipasyon, psikolojik bozukluklar, mesane
fonksiyon bozukluklari, diyabet, uyku-apne sendro-
mu gibi nedenler sorumlu olabilmektedir. Robson
ve ark. © primer ve sekonder eniirezisli 170 ¢ocugu
cinsiyet, bezden kurtulma zamani, yas, sik veya sey-
rek iseme, sikigma, giindiiz idrar inkontinansi, nok-
tiiri, I'YE, konstipasyon, vezikoiireteral reflii (VUR),
hiperaktivite-dikkat eksikligi sendromu, iiroflow
bulgular1 ve ultrasonografide rezidiiel idrar miktar1
acisindan karsilastirmistir. Iki grup arasinda arastiri-
lan bulgular agisindan tek fark primer eniirezisli ol-
gularda konstipasyonun diger gruba oranla daha sik
olmasidir. Yani primer eniirezisli hastalarda alt iiriner
sistem semptom ve bulgulari ile IYE, VUR beraber-
ligi sekonder eniirezisli hastalardan az degildir. Enii-
rezisin alt tiriner disfonksiyonun bir bileseni olarak
karsimiza ¢ikabildigini biliyoruz. Patogenezde ben-
zer faktorler sorumlu olabilir.

a) Gelismede gecikme: Uykuda iseyen g¢ocuklar-
da hem motor hem de dil gelisiminde gecikme ola-
bilecegini ve aksini savunan calismalar vardir 79,
Santral sinir siteminin fonksiyonel matiirasyonunun
gecikmesi nedeniyle uykuda mesane kontraksiyonla-
rinin inhibe edilemedigi ileri siirlilmektedir. Primer
MNE’li olgularinin ¢ogunun zamanla kendili§inden
diizelmesi bu teoriyi desteklemektedir.

b) Psikososyal etkenler: Kardes dogumu ile birlik-
te baglayan sekonder eniirezis bir regresyon belirtisi
olabilir. Zorlu yasam olaylar1, okul basarisizligi, ca-
tismal1 aile ortami1 ya da ¢gocugun kendine ait psikolo-
jik sorunlar sekonder eniirezis ile sonuglanabilir ¢,

¢) Uyku-uyanma-beyin sapi islevleri: Eniirezisli
cocuklarin ailelerinin pek ¢ogu ¢ocuklarin ¢ok zor
uyandirildigindan yakinmaktadir. Wolfish ve ark.’nin
U caligmasinda, eniirezisli ¢ocuklarin uyanma esigi-
nin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Ne nokturnal
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poliiiri, ne de azalmig mesane kapasitesi cocugun ne-
den uyanamadigi agiklamadigi i¢in uyanma egigi-
nin yiiksek olmasi entireziste bir grup olgu i¢in yad-
sinamaz bir etiyolojik nedendir. Eniirezisli ¢cocuklarin
uyku paternlerinin normal ¢ocuklardan farkli olmadi-
81 gosterilmistir. Bu cocuklarmin uyanmalarinin gii¢
olmasi uykularinin polisomnografik olarak daha derin
oldugu anlamina gelmemektedir. Yani norofizyolojik
olarak uyku bozuklugu yoktur, sorun uyanma esigi-
nin yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir. Mesane
doluluk ve kontraksiyonlarinin algilanmasi ve inhi-
bisyonundaki gelisimsel gecikme uyanma yetenegi
ve santral sinir sistemi maturasyonu ile diizelir.

Uyanma, beyin sap1 ve otonom sinir sistemi kontro-
liindedir. Mesane dolulugunun hissedilip uyanilmasi
serebral korteks, retikiiler aktive edici sistem (RAS),
locus serelous, pontin iseme merkezi, hipotalamus,
spinal kord ve mesane interaksiyonuna baglidir. RAS
uyku derinligini, locus cerelous uyanmayi, pontin ise-
me merkezi detriisor kontraksiyonunu kontrol eder.
Bu bolgelerdeki fonksiyon bozukluklarmin da eniire-
zise yol agabilecegi diisiiniilmektedir 12

Ust solunum yolu obstriiksiyonuna bagli uyku apneli
cocuklarda entirezisin daha sik goriildiigii, adenoton-
sillektomilerden sonra bu ¢ocuklarda eniirezisin azal-
dig1 bilinmektedir .

Eniirezisli ¢ocuklarin uyku kalitelerinde azalma soz
konusudur. Eniirezis tedavisinden sonra uyku kalite-
sindeki bozukluk diizelmektedir. Bu ¢ocuklarda uyur
idrar kacirilan donemde 6zellikle idrar kacirma kor-
kusu nedeniyle uyku kalitesi 6l¢eginin subjektif uyku
kalitesi ve uyku bozukluklari alanlarinda bozulma
tanimlanmigtir 9.

d) Azalmis nokturnal mesane kapasitesi-artmis
detriisor aktivitesi: Eniirezisli olgularin biiyiik ¢o-
Sunlugunda gece mesane kapasitesinin azaldig1 gos-
terilmistir. Primer bir neden mi yoksa gece artan idrar
miktarina bagl sekonder bir kapasite azlig1 m1 oldugu
tartisma konusudur. Tedaviye direngli MNE’li cocuk-
larin giindiiz fonksiyonel mesane kapasitelerinin nor-
mal oldugu halde nokturnal kapasitelerinin azalmig
oldugu saptanmigstir. Azalmis mesane kapasitesinin
en 6nemli iki nedeni sistit ve konstipasyondur. Kons-
tipasyonlu hastalarda idrar inkontinansi prevalansi
artmaktadir. Eniiretik ¢ocuklarinda iicte birinden faz-

lasinda konstipasyona rastlanmaktadir. Konstipasyon
tedavisini takiben eniireziste %63 oraninda azalma
olmaktadir “». Konstipasyonun hangi mekanizma ile
nokturnal eniirezise neden oldugu ac¢ik degildir. Digki
basisina bagli mesane kapasitesinde azalmaya neden
oldugu veya nokturnal kolon hareketlerinin detriisér
kontraksiyonlarini uyarabilecegi one siiriilmektedir.
NMNE’de eniirezis mesane bagirsak disfonksiyo-
nunun bir bilesenidir. MNE’de de kabizlik tanimlan-
makta ve olgular kabizli§in tedavisinden yarar gore-
bilmektedir. Aileler biiyiik oranda ¢ocugun bagirsak
hareketlerinin farkinda degildir. Bir sonraki goriisme-
ye dek ¢ocuklarinin bagirsak hareketlerini takip edip
bilgi vermeleri ve bunun iizerinden tedavinin planlan-
mast gereklidir.

MNE’li bir grup olguda iirodinamik olarak gece me-
sane kapasitesinin azaldig1 gosterilmigse de bunun
nedeni tam olarak aciklanamamuigtir 9.

e) Nokturnal poliiiri: On iki yas altinda gece id-
rar miktariin beklenen mesane kapasitesinin
%130’undan fazla olmasi nokturnal poliiiri olarak
tanimlanir. Normal kosullarda nokturnal vazopresin
salgis1 glindiize gore yiiksektir. Bu durum geceleri
%50 daha az idrar ¢ikisina neden olur. Vazopresinin
sirkadyen ritiminin bozuklugu cocugun gelisimsel
siirecindeki gecikmeyle iligkilendirilmektedir. Me-
sane distansiyonu vazopresinin nokturnal salinimini
etkileyebilir. Diisiik nokturnal vazopresin seviyeleri,
azalmig iiriner osmolalite, ve desmopresine zayif ce-
vap nokturnal poliiiri ile iligkilidir. Nokturnal poliiiri-
nin diger nedenleri yatmadan once sivi alimi, yiyecek
tiiketimi, artmis nokturnal soliit atilimi1 ve kafein tii-
ketimidir. Bir¢cok ¢cocuk okuldan eve geldiginde, yani
yatma zamanina yakin dénemlerde bol sivi ve besin
tiikketmektedir. Cocugun bu donemde atistirma yap-
masi soliit atilimin1 dolayisiyla idrar miktarint artti-
racaktir. Nokturnal poliiiri eniirezis patogenezinde
onemli olsa da eniirezis patogenezindeki tek faktor
degildir. Nokturnal poliiiri cocugun mesane dolulu-
gunu hissetmeyip uyanamamasini veya giindiiz uyku-
su sirasindaki eniirezisi aciklamamaktadir.

Eniirezisli cocuklarda ADH sekresyonunda gece bek-
lenen artigin olmadigini ilk defa Norgaard ve ark. 17
gostermistir. Ancak bu durum yine tiim eniirezisli ¢o-
cuklar i¢in gecerli degildir. Desmopresine yanit ve-
ren ¢ocuklarda nokturnal poliiiri oldugu agiktir ancak
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nokturnal poliiirisi oldugu halde desmopresine yanit
vermeyen hastalarda nokturnal soliit atiliminda artig
oldugu gosterilmistir *®. Desmopresine yanit verme-
yen, sodyum ve protein kisitlamasina ragmen, enii-
rezisi devam eden on iki nokturnal poliiirili cocukta
giindiiz 0.5 mg/kg furosemid uygulanmuisg, tedavi ile 9
cocukta eniirezisin diizeldigi gosterilmistir. Bu uygu-
lamanin giindiiz osmotik ekskresyonu arttirdig1, gece
kompanzatuvar olarak diisiik osmotik ekskresyon ve
beraberinde diiirezde azalmayr sagladigi diisiiniil-
muistir.

f) Genetik faktorler: Yiiz yili agkin bir siiredir enii-
rezisin ailesel bir hastalik oldugu bilinmektedir. Her
iki ebeveyninde de eniirezis olan ¢ocuklarda eniire-
zis siklig1 %77 dir. Eniirezisli babalarin ¢ocuklarin-
da %43, eniirezisli annelerin ¢ocuklarinda ise %44
oraninda eniirezis goriilmektedir. Sekonder eniirezisli
cocuklarin ailelerinde de eniirezis Oykiisii %50 ci-
varindadir. Entiirezisin yiiksek penetransli otozomal
dominant yolla gegtigi diisiintilmektedir. 5., 11., 12.,
13. ve 22. kromozom eniirezis gen ailesini olugtur-
maktadir. Eniirezisin farkli fenotiplerinin bulunmasi
(primer-sekonder, MNE, NMNE) genetik ¢aligmala-
rin da sonuclarimi etkilemektedir. Yeni bir calismada
34 eniirezisli ailede gece idrar miktari, fonksiyonel
mesane kapasitesi ve desmopresin yanitt goz Oniine
alindiginda hem ayni aile icinde hem de aileler ara-
sinda eniirezis fenotipinin heterojen oldugu bildiril-
mektedir.

Eniirezisli Cocugun Degerlendirilmesi

Iyi bir degerlendirme “deneme-yanilma” yoluyla
cocugu tedavi etmeye kalkismadan hekime, cocuga
ya da aileye zaman ve enerji kaybettirmeksizin ras-
yonel bir tedavi plan1 yapabilmek icin ¢ok 6nemli-
dir. Degerlendirmeye altta yatan sekonder bir neden
varligmin olup olmadig1 arastirilarak baslanir. Bu
amacla eniirezisin baglangi¢ yasi, siiresi, agirlifi, ai-
lede eniirezis varlig1 yani sira dikkatli bir anamnez ile
giindiiz semptomlarinin varligi (tuvalete yetisememe
tarzinda idrar kacirma, sikigsma, giindiiz 7°den fazla
idrara gitme, tkinarak ya da kesik kesik idrar yapma,
tutma manevralar1) aragtirilmalidir. Idrar tutma sor-
gulanmalidir, ¢iinkii tekrarlayan IYE ve inkontinans
nedeni olabilmektedir. Karin agrisi, enkoprezis veya
sert ve seyrek digkilama konstipasyon varligina isa-
ret eder. Burada ¢ocugun verecegi bilgiler ozellikle
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onemlidir, aile cocugun giindiiz idrar yapma siklig1
ve giindiiz inkontinansi hakkinda yeterince bilgi sahi-
bi olmayabilir. Oykii yeterince acik degilse hafta sonu
ardigik iki giin boyunca yapilacak iseme giinliigii me-
sane kapasitesinin ve nokturnal polilirinin objektif
olarak degerlendirilmesini saglayacaktir. Sabah ilk
idrar disindaki tek bir iseme ile elde edilen en fazla
idrar hacmi fonksiyonel mesane kapasitesi olarak ka-
bul edilir. Idrar yapma sikhiginm ii¢ ile yedi arasinda
olmas1 normaldir. Cocugun idrar kagirdig1 gecelerde
sabahki ilk idrar miktar1 1slak carsaflarin agirligiyla
toplanarak nokturnal poliiiri ortaya konabilir.

Eniirezis sikligimmin 6grenilmesi 6nemlidir. Noktiiri
varlig1 cocugun uyanabilirliginin gostergesidir.

Oykiide yatmadan 6nce besin ve sivi alimi, uyuma
zamani, uyku derinligi, uyandirilabilirlik, horlama,
gece terorii gibi olaylarin varlig1 belirlenir. Cocugun
aile icinde ve okuldaki sosyal yasami, ailede ya da
arkadaslari ile iligkilerinde sorun varligi arastirilir.
Sekonder eniirezisli cocuklarda somatik ve psikolojik
komorbid durumlar daha siktir. Aile tarafindan daha
once alinan dnlemler ve uygulanan tedaviler ve yanit-
lar1 6grenilmelidir.

Fizik bakida biiyiime, kan basinci dl¢iimii, disg geni-
tal baki, renal ve suprapubik bolgenin palpasyonu ile
hidronefroz veya biiylimiis mesanenin aragstirilmasi
ve lumbosakral bolgenin inspeksiyon ve palpasyonu
yapilabilir. MNE’li hastalarin fizik bakisi genellikle
normaldir. Tekrarlayan IYE geciren hastalarda, kons-
tipasyonu olan hastalarda, norojenik mesane varl-
ginda fizik bakida anormal bulguya rastlanabilir. De-
vaml1 idrar inkontinansi olan bir kiz ¢cocukta ektopik
tireter bulunabilir. Spinal bolgede killanma, ¢okiik-
liik, asimetri bulgusu spina bifida ve eslik edebilecek
norojenik mesane agisindan uyarici olmalidir.

Monosemptomatik eniirezisli bir ¢ocukta tam idrar
bakisi diginda inceleme gerekli degildir. idrar baki-
sinda infeksiyon bulgusu varliginda (piyiiri ve veya
hematiiri, nitrit pozitifligi) idrar kiiltiirii yapilmalidir.
Hematiiri varliginda iiriner sistemin anatomik bozuk-
luklar1 veya nefrolitiazis, hiperkalsitiri agisindan ult-
rason degerlendirmesi gerekir. Herhangi bir zamanda
alinmig idrar dansitesinin 1020 ve {istii olmasi diabe-
tes insipitusu ekarte ettirir. idrarda glukoz bulunmasi
diabetes mellitus acisindan uyaricidir.
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Yapilandirilmis degerlendirme

1. Uyur idrar kacirma ne zaman baglamig? Eger
birka¢ giin ya da hafta 6nce baslamis ise bu du-
rumun sistemik bir hastaligin parcasi olup olma-
dig1 anlagilmalidir. Genel durumun degerlendi-
rilmesi, kilo kayb1 ya da yorgunlugun bobrek
hastalig1 ya da diyabet acisindan sorgulanmasi,
idrar yolu infesiyonu varligi, diabetes mellitusu
destekleyebilecek ek bulgular degerlendirilmeli
ve idrar analizi yapilmalidir. Eslik eden kabizlik,
gelisim, dikkat ve 6grenme zorluklari, diyabet,
duygudurum ve davranig sorunlari, ailevi sorun-
lar sorgulanmalidir.

2. Daha once 6 ay geceleri kuru kalinan bir donem
tanimlaniyorsa psikolojik ya da fiziksel bir tetik-
leyici unsurun varlig1 sorgulanmali ve bu unsurun
kendisinin tedavi gerektirip gerektirmedigi deger-
lendirilmelidir.

3. Cocugun haftada kag¢ gece kagirdigi, bir gece i¢in-
de kac kez kacirdigi, kagirilan idrar miktarmin
cok fazla olup olmadig1, gecenin hangi zamaninda
kagirmanin gergeklestigi, cocugun kagirma sonra-
st uyanip uyanmadigi sorgulanmalidir. Cocugun
uykunun ilk birka¢ saatinde biiyiik miktarlarda
idrar kacirmasi en tipik kacirma paternidir. Cocuk
degisken voliimlerde ve gece boyunca birden faz-
la idrar kagirmasi alt mesane disfonksiyonu igin
tipiktir.

4. Uyanik semptomlarin varligi, uyanik iseme pa-
terni, cocugun okulda tuvalete gitmekten kaginip
kacinmadigi, cocugun yasitlarindan az ya da fazla
tuvalete gitme siklig1, stvi alimi, ¢ocugun ya da
ailenin siv1 kisitlamasi yapip yapmadig1 anlagil-
malidir. Stvi alimmin sorgulanmast 2 nedenle
onemlidir. Politirisi olan olgularda altta yatan
bobrek hastalifi ya da diyabetten siipheleniliyor-
sa bu olgulara ileri tetkik gerekir ve bu olgularda
desmopressin tedavisi tehlikeli olabilir. S1v1 kisit-
lamasi altta yatan mesane disfonksiyonunu mas-
keleyebilir.

5. Agir horlamanin ve uyku apnesinin varlig1 sorgu-
lanabilir, zira bu olgularin bir kisminda {ist solu-
num yolundaki obstriiksiyon giderildiginde kuru
kalmanin olast olabildigini biliyoruz.

Tedavi

Tedavinin ilk unsuru eniirezisin ¢ok yaygin ve tedavi
edilebilir bir sorun oldugu konusunda ¢ocugun ve ai-
lenin temin edilmesidir. Aile cocugun su¢unun olma-
digina ikna edilmelidir. Eger anne ¢cocugun uyurken
idrar kagcirmasinin ona yanstyan fiziksel ve duygusal
yiikiiyle bag edemiyor ve ¢cocuga kizgin, olumsuz ve
suglayic bir tavirla yaklagiyorsa annenin de psikolo-
jik olarak desteklenmesi tedavinin bir parcasi olarak
aile ile tartigilabilir. Eniirezisin ¢cocugun psikolojisi
tizerinde olumsuz etkileri olabilir, bu nedenle tedavi
edilmesi ¢ok onemlidir. Cocugun benlik saygisinda
azalma, davranigsal sorunlar ve okul basarisinda azal-
maya yol acabilir. Uyur idrar kagiran ¢ocuklar tedavi
sonrasinda benlik saygisi, viicut imajt ve sosyallesme
acisindan diizelmektedir. Ailelerin bu durumla ilgili
yorgunluk ve kaygilarini ¢cocuga yansitmalari, ceza-
landirma yoluna gitmeleri tedavi basarisini azaltmak-
tadir. Beklenebilecegi gibi uyur idrar kagiran ¢ocuk-
larm annelerinin de yagam kalitesi bozulmaktadir .

Uykuda idrar kagiran cocugun tedavisinde cocuk ve
ailenin motivasyonlari, gereksinimleri ve tercihle-
ri dikkate alinmak durumundadir. Tedavide hekim,
hasta ve ailesinin birlikte ¢alismas1 ve kooperasyonu
¢ok onemlidir. Bu iligkinin kurulabilmesi i¢in ¢ocu-
Sun her seferinde ayni hekim tarafindan goriilmesi
cok onemlidir. Tedaviye 5 yas civarinda baglanabi-
lir. Tedavi protokoliine cocugun uyum gostermekte
zorlanmasinin bagari sansini azalttig1 iyi bilinmek-
tedir. Bu nedenle tedaviye baslamak icin ideal za-
man ¢ocugun eniirezisten rahatsiz olmaya bagladig:
zamandir. Ayrica hafif 6grenme giicliigiiniin tedavi
icin kontraindikasyon teskil etmedigi akilda tutul-
malidir.

1. Genel Oneriler: Saglikli beslenmek (kabizlig:
engelleyecek ve soliit yiikiinii artirmayacak sekil-
de iglenmis gidalardan, seker, nisasta ve tuzdan
kacinarak bol sebze ve meyve tiikketmek), giindiiz
saatlerinde bol miktarda, serbestce istedigi kadar
sivi tiiketmek, kafeinli iceceklerden kacinmak,
giin icinde diizenli araliklarla ve uyumadan 6nce
toplam 5-7 kez tuvalete gitmek, yatmadan Once
kesinlikle mesaneyi bosaltmak, gece tuvalete ula-
stm1 kolaylastirict (koridorun 1s1gmi1 acik birak-
mak ve yataktan inisi kolaylastirmak gibi) genel
onerilerde bulunulabilir. Cocugun yattig1 odanin
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agir1 soguk olmamasina ve altina bez baglanma-
masina dikkat edilir. Bunun yerine “su gegirme-
yen ara ¢arsaf” kullanilabilir.

Davramis Modifikasyonu: Genel onlemleri uy-
gulamanin yani sira uyku ve aksam yemegi ara-
sindaki siireyi 3 saat tutmak ve yemekten sonra
yiyecek ya da icecek tiiketilmesinden kacinma ile
primer MNE’de basarili bir tedavi saglanabilir.
Mesleki pratigimde bu modifikasyonu ancak ¢ok
az sayida olgunun gerceklestirebildigini, bu olgu-
larin 6nemli kisminda eniirezisin tedavi oldugunu
deneyimledim.

. Motivasyon/Qdiillendirme: Cocugun tedavi-

sine aktif katilimi ve sorumluluk almasi (yatak
carsaflarinin degistirilmesine yardim gibi) odiil-
lendirilir. Duygusal igerikli odiiller (kucaklama
ve omzuna alma gibi) somut 6diillere gore (seker,
hediye) daha etkili bulunmustur. Cocuk sabah
uyaninca igseme takvimi doldurur. Takvimdeki
kuru giinlerin sayisi i¢in bir hedef konabilir ve bu
hedefe ulaginca odiillendirilebilir. Islak gecelerin
cezalandirilmamasi 6nemlidir.

Uyandirma: Primer MNE’de yalnizca ebeveyn-
ler uyumadan hemen once, onlarin yasam kali-
tesini azaltmayacak sekilde ¢ocugun kaldirilarak
isetilmesi saglanabilir ve bu diger 6nlemlerin yan1
sira eniirezis tedavi basarisini artirir.

Yukarida tanimlanan nonspesifik onlemleri ¢ocugun
uygulayamadigi ya da eniirezisin tedavi edilemedigi
durumlarda iseme giinliigiinden elde edilen bilgiler
1s181inda spesifik tedavi yontemleri devreye sokulur.
Normal mesane kapasitesine sahip ve gece normal
miktarda idrar iireten olgularda alarm ya da desmop-
resin baglangic tedavisi olabilir. Mesane kapasitesi
kiiciik olgularda alarm tedavisi desmopresine gore
daha etkindir. Nokturnal poliiirisi olan ve mesane ka-
pasitesi normal olgularda desmopresinin bagar1 sansi
daha yiiksektir ?.

5.

Alarm Tedavisi: Gece idrar ¢ikisi ve mesane ka-
pasitesi normal olan olgularda eniirezisin baglan-
gi¢ tedavisi seceneklerindendir. Uykuyu bolmek-
le birlikte uzun vadeli basaris1 yiiksektir. Haftada
yalnizca birkag giin kacirmasi olan olgularda uy-
gun degildir. Uyandirilma esigi yiiksek ¢ocuklarda
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onerilmekle birlikte, ben alarm tedavisinin ailenin
uyandirilma esigini ¢ok yiiksek tanimlamadigi
ve davranig modifikasyonu yapamayan primer
MNE’li olgularda baslangi¢ tedavisi olarak etkin
oldugunu diisiiniiyorum. Sekonder MNE’de ya
da NMNE’de de kombinasyon secenegi olarak
kullanilabilir. Hafi-orta diizeyde 6grenme giiglii-
gii olan ¢ocuklarda da baglangi¢ tedavisi olarak
denenebilecegi belirtilmektedir V. Etki baglama
siiresi desmopressine gore biraz daha uzun ama
relaps orani diisiik ve bagart orani (%68) yik-
sek bir tedavi yontemidir ©. Etki mekanizmasi
acik degildir, mesane kapasitesinin artmasi veya
uyanma esiginin degismesine bagh oldugu dii-
siiniilmektedir. Bu tedaviyle eniirezis noktiiriye
donebilir. Yani ¢ocuk sikigsma hissi ile uyanabilir
veya tuvalete gitmek i¢in uyanmasa da sabah kuru
kalkabilir. Aile ve ¢cocugun motivasyonu basarty1
arttiran onemli bir parametredir. Cocuk ardigik 15
giin kuru kalincaya dek kullanim siirdiirtilmelidir.
Diger ev halkinin alarm nedeniyle rahatsiz olma-
st alarm kullanimini sinirlayan bir faktordiir. Ug
aylik kullanim ile yanit yoksa bagka bir tedaviye
gecilir veya kombinasyon tedavisi kullanilabilir.
Kuru giinlerin sayisi tedricen artiyorsa ve aile ve
cocuk devam etmek istiyorsa 3 aydan sonra da
devam edilebilir. Relaps orant %4-55 civarinda-
dir ®. Relaps gerceklesirse hekime danigmadan
alarm tedavisine yeniden baglanabilecegi aileye
belirtilmelidir.

. Desmopresin asetat tedavisi: Desmopresin ar-

ginin vazopresinin sentetik bir analogudur. Gece
idrar c¢ikigini azaltarak normal limitlere indirir.
Bununla birlikte, gece idrar ¢ikigi ve mesane ka-
pasitesi normal olan olgularda alarm tedavisi ile
birlikte eniirezisin baglangic tedavisi secenekle-
rinden biri olarak belirtilmektedir. Desmopressin
en ¢ok nokturnal poliiirili (gece idrar miktar1 bek-
lenen mesane kapasitesinin %130’u kadar olan
cocuklar) olgularda etkili bir tedavi yontemidir ©.
Hemen sonug¢ almak isteyen ve alarmla ugragmak
gibi bir efor gostermekte isteksiz diger olgularda
da desmopresin ilk se¢enek olarak kullanilabilir.
Kisa siirede etki gosterdigi icin okul gezilerinde,
yatili misafirliklerde kullanilabilir. Desmopresinin
yalnizca alind1g1 gecelerde etkisi oldugu ve bu ne-
denle diizenli olarak kullanilmas1 gerektigi aileye
anlatilmalidir. Baglica nokturnal poliiirinin azal-
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masini saglamaktadir, ancak uyanma esigi ilize-
rinde de etkisinin oldugu diisiintilmektedir. Nok-
turnal politirisi olan ve mesane kapasitesi normal
olgularda Desmopresin basaris1 daha yiiksektir.
Nokturnal poliliri ve azalmig mesane kapasitesi
olan olgularda alarm tedavisi ile kombine edil-
mesinin basariyr arttirdigr belirtilmektedir. Oral
tablet ve intranazal preparatin ardindan yeni gelis-
tirilen liyofilizat formiil kullanima girmistir. Int-
ranazal form uzun etki siiresine bagli hiponatremi
riski nedeniyle eniirezis tedavisinde kullanimdan
kaldirilmigtir. Oral tablet form yatmadan bir saat
once kullanilir. Bir-iki hafta icinde yanit alinamaz-
sa doz artirtlir. Oral tablet kullanimi i¢in baslan-
gi¢ dozu 0.2 mg olup, maksimum 0.6 mg’a kadar
cikilir. Liyofilizat formun kullanimi ¢ocuklar i¢in
daha kolaydir, yatmadan 30-60 dk. once alinir.
Baslangi¢ dozu 120 mikrogr’dir, 360 mikrogr’a
kadar ¢ikilabilir. Desmopresinin yan etki riski ol-
dukga diistiktiir, en 6nemlisi su intoksikasyonu ve
hiponatremidir, erken bulgulart bag agris1, bulanti
ve kusmadir. Bu yan etkinin dnlenmesi icin ila¢
alimmadan 1 saat once baglayacak sekilde fazla
sivt alimindan kag¢inilmalidir. Bununla birlikte,
rutin olarak agirlik, elektrolit, kan basinci ve idrar
osmolalitesini 6lgmeye gerek yoktur. Olgu teda-
viye yanit vermemisse ilacin uyumadan 1 yerine
2 saat Once alinmasi denenebilir. Relaps gelisen
olgularda ikinci kez desmopresin tedavisi baglan-
diginda tedavi tedricen azaltilarak sonlandirilma-
Iidir. Alarm tedavisi tercih edilmedigi veya yanit
alinamadigi zaman da desmopressin yeglenir ©.
Hemen tiim kaynaklarda Desmopresine 3 ay de-
vam edilmesi Onerilse de benim kisisel deneyi-
mimde cok daha uzun siireler (1 y1l) Desmopresin
kullanmaya gereksinim duyan olgular cogunlugu
olusturmaktadir.

Desmopressine yanitsizligin en sik nedeni gece
azalmig mesane kapasitesi, gece sivi kisitlama-
sina uyumsuzluk, gece artmig soliit atimi olarak
belirtilmektedir. Bu arada desmopesine yanitsiz
nokturnal poliiiri de iyi bilinen bir antitedir.

Olgunun tek bulgusunun eniirezis olmadig: du-
rumlarda kabizlik varliginda dnce kabizlik tedavi
edilerek tedaviye baglamak akilcidir. Kabizlik te-
davisinden sonra diger bulgular davam ediyorsa
tedavi edilir. Mesane bagirsak disfonksiyonunun

bir pargasi olarak eniirezisin tedavisinde oncelik
mesane disfonksiyonunun tedavisine verilme-
lidir. Olgularin bir kisminda tek bagina mesane
disfonksiyonunun tedavisi ile eniirezis de tedavi
olabilmektedir. Mesane disfonksiyonunun teda-
visi dergideki bagka makalelerde detayli olarak
tartistlmigtir. Asirt aktif mesane veya disfonksiyo-
nel isemesi olup, yalnizca oksibutinin tedavisi ile
uyanik bulgularinin yant sira uyur kagirmalarin
diizeldigi olgular olmakla birlikte eniirezisi de-
vam eden ¢ocuklarda desmopresin ile kombinas-
yon tedavisi basarty1 arttirir.

Imipramin tedavisi: Bir antidepresan olan imip-
ramin sekonder MNE’li secilmis olgularda cocuk
psikiyatristlerince kullanilabilir. Etki ve yan etki
potansiyelinin yakin olmasi, ciddi kardiotoksisi-
tesi nedeniyle dikkatle kullanilmali, tedricen azal-
tilarak kesilmelidir.
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