
Uluslararas› Çocuk Kontinans Cemiyeti’nin (ICCS) 1997’de yapt›¤› tan›mlamaya göre ENÜREZ‹S uygunsuz olarak yap›lan normal ifleme-
dir. Gece oldu¤unda NOKTURNAL ENÜREZ‹S (NE) gündüz oldu¤unda D‹ÜRNAL ENÜRES‹Z ad›n› al›r. ‹drar tutma çocuklar›n % 85’inde 5
yafl›nda tamamlanan bir olgunlaflma sürecidir. Buna göre 5 yafl›ndaki çocuklar›n % 15’i, 10 yafl›ndaki çocuklar›n % 5”i alt›n› ›slat›r. Spon-
tan düzelme 6 yafldan sonra y›ll›k yaklafl›k % 15’dir. 

Enüretiklerin % 80’ini sadece geceleri idrar kaç›ran ve baflka bir semptomu olmayan MONOSEMPTOMAT‹K NOKTÜRNAL ENÜREZ‹S-
L‹ (MNE) çocuklar oluflturur. Bunun yan› s›ra POL‹SEMPTOMAT‹K NE’li çocuklar›n aciliyet, s›kl›k veya mesane instabilitesi bulgular› gibi
mesane semptomlar› ile birlikte gece yatak ›slatmalar› vard›r. Gece uyurken çocu¤un istem d›fl› yata¤a idrar yapmas› NE olarak tan›mla-
n›rken, yatak veya çamafl›r›n› ›slatma hem gece hem gündüz veya sadece gündüz ise ‹DRAR ‹NKONT‹NANSI olarak refere edilir.  NE’li
çocuklar›n birço¤u geceleri 6 aydan uzun süre veya hiç kuru kalmam›fl primer enüretiktirler (PNE). Buna karfl›n sekonder noktürnal enü-
reziste (SNE) böyle bir süre kuru dönem vard›r.

Bu yaz›da enüretiklerin ço¤unlu¤unu oluflturan NE’li çocuklar›n tan› ve tedavisi üzerinde durulacakt›r. 

Etiyoloji

NE etiyolojisi multifaktöriyel olup tam olarak anlafl›lmam›flt›r. Etiyolojiden sorumlu faktörler; geliflimsel gecikme, genetik faktörler, anor-
mal ürodinami, vasopressin sekresyonunda de¤ifliklikler, uyku faktörleri, psikolojik faktörler, organik hastal›k fleklinde s›ralanmaktad›r.

Geliflim ve enürezis: NE ile geliflimsel gecikme s›kl›kla birlikteyse de bu kan›tlanmam›flt›r. Enürezisli çocuklar›n enüretik olmayanlar-
dan k›sa oldu¤u bulunmufltur. Düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerde daha s›kt›r. Yatak ›slatmayla konuflmada gecikme, yürümede gecikme
aras›nda da iliflki oldu¤u bildirilmifltir. Son hipotez NE’li çocuklarda sinir sistemindeki geliflmenin gecikmesidir.

Genetik faktörler: NE ile heredite aras›nda kuvvetli iliflki vard›r. Enürezisli akrabalar› olanlarda yüksek enürezis riski gösterilmifltir. Daha-
s› ebeveynin enürezisinin düzelme yafl› çocu¤un düzelme yafl› için iyi bir göstergedir. Yüksek penetransl› (% 90) otozomal dominant geçifl vard›r.

NE genetik olarak kompleks, heterojen bir hastal›kt›r. Fenotip-genotip birlikteli¤i gösterilememifltir. ENUR 1 kromozom 13 q’de tan›m-
lanan ilk genetik mutasyondur. Daha sonra kromozom 12 q ve 22 ile de ba¤lant›s› gösterilmifltir.

Psikolojik Faktörler: SNE genellikle psikolojik strese, kardefl do¤umu veya ayr›lma gibi nedenlere ba¤lanm›flt›r. Dikkat eksikli¤i-hipe-
raktivite hastal›¤›nda 2.7 kat daha fazla NE olma riski gösterilmifltir. Bunlar trisiklik antidepresanlarla farmakoterapi için ideal hastalard›r.
Baz› yazarlar enürezisin kendisinin emosyonel bozuklu¤a yol açt›¤›na inan›rlar. 

Organik Hastal›klar: MNE’li olgular›n yaklafl›k % 1’inde gerçek organik neden vard›r. ‹drar yolu enfeksiyonu (‹YE) olup olmad›¤› de¤er-
lendirilmelidir. ‹nfeksiyon tedavi edildi¤inde enürezis düzelir. Spinal kord patolojileri, posterior ürethral valv, ektopik üreter, konstipasyon,
diabetes insipidus, diabetes mellitus enürezisli çocuklarda incelenmesi gereken di¤er durumlard›r.

Di¤er üç etiyolojik nedenler NE’nin patofizyolojisinde incelenecektir. 

Patofizyoloji

Patofizyolojideki belirleyici faktörler; noktürnal idrar yap›m›, noktürnal fonksiyonel mesane kapasitesi ve uyanmadaki yetersizliktir.
Noktürnal ‹drar Yap›m›: ‹nsanlarda idrar yap›m›n›n sirkadyen ritmi, geceleri gündüz miktar›n›n % 50 azalmas›yla, erken çocukluktan

itibaren geliflir. Bu ritm serbest su ekskresyonunu (arginin-vasopressin, AVP) ve solüt ekskresyonunu (renin, angiotensin II, aldosteron,
ANP) düzenleyen hormonlar›n artm›fl noktürnal sal›n›m› ile kontrol edilir. NE’li çocuklarda gece idrar yap›m›n›n enüretik olmayanlardan
daha fazla oldu¤u 1950’lerde gösterilmifltir. Artm›fl nokturnal idrar miktarlar› olan bu grup NE’li hastalar›n fonksiyonel mesane kapasitesi
genellikle normal oldu¤undan bu hastalar idrar volümlerinin azalt›lmas› tedavisine (DDAVP) iyi cevap verirler. Bu hormonun normal nok-
türnal yükselmesinin olmamas› poliüriyle sonlan›r. Uyku apnesi, noktürnal hiperkalsiüri, aquaporin 2 disfonksiyonu gibi di¤er faktörler
MNE’de rol oynayabilir. Son çal›flmalarda  muhtemelen renal tübüler geliflimsel defekt varl›¤› üzerinde durulmaktad›r.

Mesane Fonksiyonu: Mesane ve kapasitesi birçok y›ld›r NE’de çal›flmalar›n ilgi oda¤› olmas›na ra¤men klinik önemi hala net de¤ildir.
Mesanenin çok kompliant, kontraktil, sempatik ve parasempatik sinirlerle zengin olmas› nedeniyle mesane kapasitesinin tahmini çok zor-
dur. Bunun için fonksiyonel mesane kapasitesinin (FBC) tahmini yayg›n olarak kabul görmüfltür. Gece mesane kapasitesi azalmas› NE’nin
en önemli sebebi olabilir. Böylece küçük mesane kapasiteli enüretik çocuklarda alarm tedavisi ile idrar yap›m›na etki etmeden mesane
kapasitesi artt›r›larak baflar› sa¤lan›r. Ancak nokturnal mesane kapasitesinin ölçümü de kolay de¤ildir. Bezin ölçümünün yan› s›ra, mesa-
nedeki rezidüel idrar da ölçülmelidir. FBC yafl› için öngörülen [(yafl x 30) + 30 ml] volümün % 70 alt›nda oldu¤unda DDAVP’ye kötü cevap-
la birliktedir.

Uyku/Uyan›kl›k/SSS Fonksiyonu: Enüretiklerde birçok yazar taraf›ndan öne sürülen major patoloji uyku bozuklu¤udur. Genel kan› enü-
retiklerin uykular›n›n derin oldu¤udur. Noktürnal mesane kapasitesi ve noktürnal idrar volümü aras›ndaki uyumsuzlu¤a bak›ld›¤›nda ço-
cu¤un dolu mesaneyle uyanamamas› sonucu enürezis geliflir. 

Enürezis Nokturnal› Çocu¤a Yaklafl›m
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NE’li hastan›n de¤erlendirilmesi 

PNE’li çocuklarda de¤erlendirme ve tedaviye 5-6 yafldan önce bafllanmamal›d›r. Buna karfl›n altta yatan hastal›k (DM, konstipasyon,
‹YE, v.b) görüldü¤ünde SNE’li çocuklar, alt›n› ›slatma nedeni tan›mland›¤›nda ve gerekti¤inde tedavi edilir.

Anamnez: Hastalar›n ço¤unlu¤unu MNE’li çocuklar oluflturdu¤undan  bafllang›çda enürezis ve ifleme ile ilgili (ifleme günlü¤ü) ayr›nt›-
l› bilgiler al›nmal›d›r. Bunun için NE’nin bafllang›ç yafl›, kuru dönem süresi, NE veya noktürinin epizod zaman› veya say›s›, gündüz semp-
tomlar›n›n varl›¤›, akflam al›nan s›v› miktar›, uyku al›flkanl›klar›, konstipasyon ve enkoprezis semptomlar›n›n varl›¤›, nörolojik problemler,
geliflimsel öykü, aile öyküsü sorgulanmal›d›r. Aile öyküsünün istemli verilmedi¤i unutulmamal›d›r.

Polisemptomatik NE’de yatak ›slatma diürnal depolama ve diurnal ifleme disfonksiyonlar› ile komplike olur. Anamnezde depolama
semptomlar› sorgulanmal›d›r. Bunlar; artm›fl s›kl›k, aciliyet, aciliyet inkontinans›d›r. Gündüz inkontinans› ifleme sonras› ifleme hissi, idrar
gelmeksizin ifleme hissini içerir. Aciliyet sendromunda çocuk çömelmeye yönelir. Çömelme davran›fl› ani detrusör kontraksiyonuna ve in-
kontinansa cevap olarak ö¤renilir. 

Enkoprezis genellikle konstipasyonun bir semptomu veya spinal kord anormalli¤ine ba¤l› nörojenik mesaneye ilave bulgudur. Afl›r› gai-
ta retansiyonu mesane disfonksiyonuyla sonlan›r. Konstipasyon NE bafllang›c›nda tan›mlanmal›d›r. 

Fizik ‹nceleme: PNE’li çocuklar›n ço¤unlu¤unun fizik incelemeleri normaldir. 
Kar›n incelemesinde distandu mesane veya fekal impakt gibi kitle olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. Rektal muayene, perineal his, perine-

al refleksler ve anal sfinkter tonusuna bak›lmal›d›r.
Vertebra dikkatli muayene edilmelidir. Ciltte anormal renk, dimple, k›llanma art›fl›, cilt alt› lipomlar, asimetrik kalça ve oblik gluteal ya-

r›k olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. Nörolojik muayenede adele tonusu, duyu ve alt ekstremite derin tendon refleksleri, yürüyüfl de¤erlendi-
rilmelidir. 

Ürolojik inceleme erkeklerde ürethral meatus ve fallusun incelenmesini, k›zlarda intraoitus muayenesini içermelidir.
Laboratuvar ve Radyolojik ‹ncelemeler: Enürezisli bütün çocuklara idrar tetkiki yap›lmal›d›r. ‹drar incelemesi veya anamnezde ‹YE’yi

telkin eden bir durum varsa idrar kültürü gönderilmelidir. PNE’li çocuklar›n daha ileri incelemelere ihtiyac› yoktur.
Mesane ve böbreklerin ifleme öncesi ve sonras› USG’si, VSUG ve ürodinami gündüz semptomlar› oldu¤unda veya ekarte edilemedi-

¤inde gerekir.

Tedavi

Bafllang›ç olarak s›v› al›m›nda ve ç›kart›lmas›nda yap›lacak düzenlemeler en basit yaklafl›mlard›r. E¤er çocuk yata¤› belirli bir zaman-
da ›slat›yorsa o zaman kald›rmak yararl› olabilir. Nokturnal poliüriyi azaltmak için yatmadan birkaç saat önce çocu¤un çok yiyecek ve içe-
cek almamas› sa¤lanmal›d›r. Çocuk günboyu düzenli olarak ifletilmelidir. Son dakikaya kadar idrar›n› tutmamas›, ifleme s›ras›nda gevfle-
mesi, idrar› tamamen boflal›ncaya kadar yeterli zaman ay›rmas›, ifleme s›ras›nda optimal postür ö¤retilmelidir. 

Enkoprezis ve/veya konstipasyon varsa ilk olarak bu tedavi edilmelidir. Birçok çocuk bu ilk ad›m tedavisiyle düzelir. Tedavinin bafllan-
g›c›nda bafllang›ç konsültasyonlar, bilgi verilmesi, pozitif uyar› ve motivasyonun artt›r›lmas› sa¤lanmal›d›r.

Tedavinin daha ileri aflamalar›n› davran›fl tedavileri ve farmakolojik tedavi oluflturur.
Alarm Tedavisi: NE’li çocuklarda yüksek etkinli¤i ile birçok y›ld›r kullan›lmaktad›r. S›k destek izlem vizitleri ve klinikten telefonla arama

tedavinin etkinli¤ini artt›r›r. Ortalama baflar› % 68’dir. 
Farmakolojik Tedavi: Tedavide enürezisin patofizyolojisinde rol oynayan mekanizmalarda etkili olan ilaçlar kullan›l›r.
Desmopressin (DDAVP): Vasopressinin sentetik analo¤udur. Bu tedavi özellikle normal FBC’li ve yüksek nokturnal idrar  yap›m›  olan

çocuklarda  etkilidir.  
Oral veya intranazal olarak yatmadan bir saat önce verilir. Oral 0.2 mg’la bafllan›r, 0.6 mg’a kadar ç›k›labilir. Nazal olarak bafllang›ç do-

zu 20 μg’d›r, 40 μg’a kadar ç›kar›labilir. Doz her hastada titre edilmeyi gerektirir, hastalar 3-6 ay, hatta 12 ay tedavi edilmelidir. Yüksek doz-
da birden kesme durumunda yüksek relaps h›z› vard›r.

Yan etkileri nadirdir. Nazal irritasyon, bulant›, kar›n ve bafla¤r›s› yapar. Ciddi yan etkisi su intoksikasyonu ve buna ba¤l› hiponatremik
konvülziyondur. Bunun önlenmesi için ilaç al›m›ndan sonra geceleri su al›m›n›n k›s›tlanmas› gerekir.

Oxybutynin: Antikolinerjik ve antispazmodiktir, inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlar›n› azalt›r. Polisemptomatik NE’de ve anor-
mal ürodinamili hastalarda etkilidir. ‹mipramin ile kombine tedavisinin monoterapiden daha etkili oldu¤u gösterilmifltir. Bafllang›ç dozu
yatma zaman› 5 mg’d›r, büyük çocuklarda 10 mg’a kadar ç›k›l›r. 

Yan etkileri s›kt›r. A¤›z kurulu¤u, görme bulan›kl›¤›, kab›zl›k, tremor, flafling yapar.
‹mipramine: Trisiklik antidepresand›r. Mesane kapasitesini zay›f antikolinerjik etkiyle artt›r›r. Detrusör adale kontraksiyonunu azalta-

rak antispazmodik etki de gösterir. Son çal›flmalarda ADH düzeyini artt›rd›¤› da ileri sürülmüfltür. 
Bafllang›ç dozu 25 mg’d›r, büyük çocuk ve adölesanlarda 50 mg’a ç›k›labilir. 3-6 ay kullan›l›r, 3-4 haftada kesilmelidir. Ani kesildi¤inde

yüksek relaps riski vard›r. 
Yan etkileri; kiflilik de¤ifliklikleri, anksiete, sinirlilik, uyku bozukluklar›, kuru a¤›z, gastrointestinal bozukluklar› içerir. Fazla al›m konvülzi-

yon, hipotansiyon, koma ve fatal aritmi ile sonlan›r.
Di¤er ilaçlar: ‹ndometazin gibi prostoglandin inhibitörleri NE tedavisinde kullan›lm›flt›r. ‹stirahat mesane tonusunu azalt›r ve mesane

kapasitesini artt›rarak kontinans› sa¤lar.
Stimulanlar›n kullan›m›n›n enüretik hastalar›n tedavisinde tarihi önemi vard›r. Bu ilaçlar›n ço¤unlu¤u etkisiz bulunmufltur, nadiren kul-

lan›m› önerilir.
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Akupunktur: NE tedavisinde iyi sonuçlar› rapor edilmifltir. Tedaviye dirençli primer MNE’li 25 çocukta akupunktur tedavisi ile daha faz-
la kuru gece sa¤lanm›flt›r. Alternatif k›sa süreli bir tedavi modeli olarak de¤erlendirilebilir.

Kombine Tedavi: Alarm tedavisi ile desmopressin kombinasyonu (6-12 h ile s›n›rl›) özellikle yüksek ›slatma s›kl›¤› ve davran›flsal semp-
tomlar› olanlarda etkilidir. 

Geceleri antikolinerjik ilaç ilavesi, gecede iki veya daha fazla iflemesi olan, overaktif mesaneli çocuklarda endike olabilir.
Monosemptomatik NE’de antikolinerjik ve antidepresanlar›n kombine tedavisinin daha etkili oldu¤u bildirilmifltir.
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