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Nokturnal eniirezis (NE) gocukluk ¢aginin en sik kargilasilan so-
runlarindan biridir (1-3). Yunanca “idrar yapmak” (enourein) sozcii-
giinden gelmektedir. Eniirezis {riner kontroliin saglanmasi gereken
yastan sonra goriilen istemsiz idrar kacirmadir. Hastayi, ailesini ve
cevresini etkileyen énemli bir problemdir. Eniirezis cocugun kendine
giivenini azaltir, utang duymasina ve psikolojik sorunlara neden ola-
bilir. Ayrica toplumumuzun bu konuda yeterli bilgiye sahip olmayisi
konunun istismarina neden olmaktadir. Eniirezisin kendisinden ¢ok,
ailelerin ve toplumun yanls tutumlari zarar vermektedir. Kullanilan
cezalandirma yontemleri ¢ocuk lizerinde etkisi 6miir boyu siirecek
izler birakmaktadir. Bu nedenlerden dolayi, eniirezisli cocuga yakla-
simin temelinde ¢ocugun benlik duygusu zedelenmeden sorunun at-
latiimasi olmalidir. En nemli gérev aileye diigse de mutlaka multidi-
sipliner olarak ele alinip tedavi edilmelidir.

Tanimlamalar

Bes yasindaki ¢cocuklarin %20'si ayda en az bir kez altlarini 1sla-
tir, erkek ¢ocuklarin %5'i, kiz gocuklarin %1'i her gece idrar kagirir-
lar. NE, 5-6 yasindaki cocuklar da ayda 2 kez yada daha fazla, 6 yas
tizerindeki cocuklarda ise ayda bir kez yada daha fazla yatagi islat-
ma seklinde tanimlanabilir (3). Cocuklar 5 yasini dolduruncaya ka-
dar entiretik kabul edilmemelidir.

Nokturnal eniirezis; primer ve sekonder olmak {izere 2 gruba ay-
rilir.

1. Primer eniirezis: Mesane kontrolii highir zaman kazaniima-
migtir. Vakalarin %80'ni olusturur. Genelde sadece gece goriiliir ve
cogunlukla tek bagina bulunur. Bu gurupta daha ¢ok genetik yatkin-
lik, biyolojik ve gelisimsel etkenler sorumlu tutulmustur.

2. Sekonder eniirezis: En az 6 ay kuru kaldiktan sonra tekrar id-
rar kagirmaya baslanmasi durumudur. Eniirezisin %20'sini olustu-
rur. Daha ¢ok 5-8 yaslarinda goriiliir. Sekonder NE'den genellikle
organik ve psikolojik nedenler sorumludur (4). Eniirezisle birlikte
mesane ile iligkili semptomlarin bulunmasina gére monosemptoma-
tik ve polisemptomatik olabilir. Monosemptomatik eniirezis noktur-
nada gece yatagi islatma disinda herhangi bir semptom yoktur. Po-
lisemptomatik eniirezis nokturnali hastalarda ani sikisma hissi, acil
idrar yapma ihtiyaci ve sik idrara gitme gibi bulgular vardir.

Epidemiyoloji

Eniirezisin sosyoekonomik diizeyi diisiik toplumlarda ve kalaba-
Iik ailelerde, sosyal ve psikolojik travma geciren g¢ocuklarda daha
sik goriildigl bildirilmistir (1,3). Eniirezisin sikhg ¢ocugun yasina
gore degisiklik gostermektedir. Bes yasindaki ¢cocuklarin %15-25'i

yatagini islatirlar. Alti yasinda %13;7 yasinda %10;8 yasinda %7 ve
10 yasinda %5'inde nokturnal eniirezis goriilmektedir (3). Goriildiigii
gibi NE sikhigi yas arttikga azalmaktadir. Gelisen yas ile birlikte, ¢o-
cuklar her yil %15 oraninda kendiliginden kuru kalmaktadir. Mono-
semptomatik NE erkek ¢cocuklarinda 1.5-2 kat daha fazla goriilmek-
tedir (3). Bu nedenle erkeklerin %8'i, kizlarin %4l eniiretik kalirlar.
Ancak, adolesanlarin %1-3'(i altlarini 1slatmaya devam ederler (1,4).

Etyolojik Faktorler

Monosemptomatik NE etyolojisinde bir yada birden ¢ok faktor rol
oynayabilir. Bu durumda daha ¢ok multifaktoryel etyoloji diisiindil-
mektedir. NE'de bircok faktor arastinimis ve cesitli teoriler 6ne siiriil-
miistlir. Genetik faktorler, psikolojik faktorler, uyku bozukluklari, hor-
monal faktdrler, mesane ile iliskili faktdrler eniirezise neden olabilir.

a) Primer nokturnal eniirezis nedenleri

1. Genetik ve ailesel faktdrler: NE'de genetik yatkinlik en sik dne
stirilen nedenlerden birisidir. NE'li gocuklarin %65-85'inde pozitif
aile dykiisii saptanmistir. Anne ve babanin birisinde NE dykiisii var-
sa risk %50, her iki ebeveynde de Gykii varsa risk %77 ve ebeveyn-
ler eniiretik degilse bu risk %15 olarak bildirilmistir (4,5). Babada
enlirezis dykisii varsa, cocukta relatif riskin 7,1, annede eniirezis
oykiisti alinmigsa relatif riskin 5.2 oldugu bildirilmistir. NE'de gene-
tik gecisin nasil oldugu tam bilinmemekle birlikte gegisin otozomal
dominant (OD) kalitimla oldugu ileri siiriilmiistiir. Yapilan bir ¢alis-
mada Danimarkall bir ailede OD gecis gdsteren, 13q13-q14.3 kro-
mozom lokalizasyonunda defekt saptanmigtir (5).

2. Psikolojik faktdrler: Baslangicta nokturnal entirezis psikolojik
bir hastalik olarak diisiiniilmiistiir. Ancak, son zamanlarda psikolo-
jik sorunlarin bir nedenden ¢ok sonug oldugu dne siirtilmistir (1).
Nokturnal eniirezisli gcocuklarda emosyonel problemlerin insidan-
sinda artis olmadig bildirilmistir (1,5).

3. Uyku bozukluklan: Monosemptomatik NE'li hastalarda dnemli
problemlerden biri uykuda mesane dolgunlugunun hissediimemesi
ve tuvalete gitmek i¢in uyanilamamasidir. Ne nokturnal poliiri ne de
azalmig fonksiyonel mesane kapasitesi NE'li cocuklarin yatagi isla-
tincaya kadar neden uyanamadiklarini agiklamamaktadir. Eniirezi-
sin uyku bozuklugunun, bir sonucu oldugu ile ilgili tartismalar halen
stirmektedir. Uyku evreleri ve eniirezisi arastiran ¢calismalarda enti-
rezisin derin uyku sirasinda ortaya ¢iktifi ileri siiriilmiistiir (3). Ancak
son yapilmis arastirmalarda derin uykunun temel yapisinda bir anor-
mallik olmadigi bulunmustur (4). Calismalarin gogunda yatagini isla-
tan cocuklarin uyku elektroensefalografilerinde degisiklik olmadigi-
ni gostermistir (5). Endiretik gocuklarin uykudan uyandirmak igin ya-
pilan uyarilara, normal ¢ocuklara gére daha az yanit verdikleri bildi-
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rilmistir (3). Bu ¢ocuklarin ¢cogu kendiliginden uyanamazlar, ancak
yatag islattiktan sonra uyanabilirler. Cogu ¢ocukta uyanma yetene-
@i santral sinir sistemi matiirasyonu ile diizelir.

4. Matiirasyon gecikmesi: Monosemptomatik NE vakalarinin
hemen tamaminin izlemde spontan olarak diizeldigi bildirilmistir (4).
Arastirmacilar NE'in normal gelisimin gecgikmesine bagl oldugunu
ileri stirmiislerdir (3). NE'li cocuklarda gecikmis motor fonksiyon ve
gec konusma sikliginin artmig oldugu bildirilmistir (4).

5. Mesane ile iliskili faktorler: NE'li cocuklar ile eniiretik olma-
yan ¢ocuklarin mesane kapasiteleri arasinda fark olmadigi, ancak
tirodinamik calismalarda NE'li cocuklarda fonksiyonel mesane ka-
pasitesinin diistiigl bildirilmistir (4). Fonksiyonel mesane kapasite-
si, mesanenin bosalma anindaki volimiidir. Eniirezisli hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunda fonksiyonel mesane kapasitesinin azaldig
gosterilmistir (5). Mesane fonksiyonlarindaki azalma giindiiz sik id-
rara ¢ikma ve her gece altini1slatma gibi semptomlara yol agar. Ay-
rica, monosemptomatik nokturnal eniirezisli hastalarda yapilan
tirodinamik ¢caligmalar %30 oraninda mesanede detriisor instabili-
tesi oldugunu gostermistir (4).

6. Nokturnal poliiiri: NE'li cocugun gece yatmadan 6nce sivi al-
masl, yemek yemesi, antidiliretik hormonun (ADH) anormal sirkadi-
an ritim gdstermesi ve nokturnal soliit atiimindaki artis, hastada
nokturnal poliiiriye neden olabilir (4). NE'li gocuklarda yapilmis olan
bazi calismalarda nokturnal poliiri gdsterilmistir (3). Bu ¢cocuklarin
idrar sodyum ve potasyum atilimi artmigtir, ancak bu gézlemin ne-
deni tam olarak anlagilamamistir. Ritting ve ark.t NE'li cocuklarda
ANP sekresyonunun normal bir sirkadian ritm gdsterdigini ve renin-
angiotensin-aldosteron sisteminin normal oldugunu bildirmislerdir.
Mesane distansiyonu ADH'nin nokturnal salinimini etkileyebilir. Ba-
z1 calismalarda, ADH sekresyonunun mesane distansiyonuna yanit
olarak arttifi ve mesanenin bosalmasiyla azaldigi gésterilmistir
(6,7). Mesane bosalmasi ile ADH sekresyonu diiserse, diisiik nok-
turnal ADH seviyesi NE'in sebebi olmaktan daha ¢ok bir sonucu ol-
dugunu gosterir. Gece idrar voliimiin{i arttiran faktérlerin basinda
ADH'nin sirkadian ritminin bozulmasi olabilecedi ileri siiriilmiigtiir.
Ancak son yapilmis olan ¢alismalarda, NE'li gocuklarla normal ¢o-
cuklar arasinda ADH salimmi agisindan herhangi bir fark buluna-
mamistir (7).

b) Sekonder Eniirezis Nedenleri

Yatagini islatan ¢ocuklarin, %15-25'ini sekonder NE olusturur.
Bu ¢ocuklarda altta yatan bir organik neden bulunabilir. Sekonder
NE nedenlerini su sekilde siralayabiliriz.

1. Mesanenin yetersiz bosalmasi: Mesanenin tam olarak bosal-
mamasi sik idrar yapmaya yol agabilir. Alt Giriner sistem obstriik-
siyonu, ndrojenik mesane ve disfonksiyonel iseme en énemli ne-
denlerdir. Disfonksiyonel iseme, refliiye ve bobrekte zedelenmeye
yol acabilir.

2. Poliiiri: Asin idrar yapimi sonucu gece idrar yapma ihtiyaci da
artar. Diabetes mellitus, diabetes insipidus, orak hiicreli anemi, al-
kol ve kafein gece alindiklarinda ve psikojen polidipsi poliiiriye ne-
den olurlar.

3. Parazitler: Oksiyuriasis {iretrada irritasyona yol agarak eniire-
zise neden olabilir.

4. idrar Yolu Enfeksiyonlan (IYE): Mesane mukozasini irrite ede-
rek sikisma hissine neden olur. Sekonder eniirezisin yaklasik
%30'dan idrar yolu enfeksiyonlari sorumludur.

5. Kronik bobrek yetmezligi: Soliit diiirezine neden olarak, enii-
rezis olusturabilir.

6. Norolojik bozukluklar: Meningomiyolosel, spinal kord tlimér-
leri, konviilsiyonlar, nérojen mesane eniirezise neden olur.
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7. Ust hava yolu obstriiksiyonu: Adenoid hipertrofisi uyku apne-
sine neden olur. Bu da gecici sfinkter tonus kaybina yol acabilir.

Nokturnal Eniirezisli Cocugun Degerlendirilmesi

Tiim eniirezisli hastalarin %80'ini primer nokturnal eniirezis olus-
turmaktadir. Ancak, hastalarin %20'sinde organik bir neden buluna-
bilir. Primer eniirezisde ise organik bir neden saptanamaz. Cogunda
gece idrar kagirma vardir. Glindiiz kagirma ya yoktur yada ¢ok en-
derdir. Digkilama bozuklugu eslik etmez. Hastalarin %70'inde aile
oykisl bulunur. Sik iseme olabilir. Laboratuar tetkikleri ve norolojik
muayene normaldir. Komplike eniirezis %20 oraninda organik bir
bozukluga eslik eder. iseme bozuklugu vardir. Enkopresis ve kabiz-
likla birlikte olabilir. Genellikle gegirilmis IYE dykiisii mevcuttur.

Nokturnal eniirezisin degerlendiriimesinde komplike eniirezise
yol agabilecek nedenler sorgulanarak, ayrintili bir dykii alimali ve
tam bir fizik muayene yapiimalidir.

Oykii

Hastanin aile dykiisii ve kendi 6zgecmisi ayrintili sekilde sorgu-
lanmalidir. Eniiretik cocugun dykiisii alinirken Tablo 1'deki 6zellik-
ler g6z dniinde bulundurulmalidir.

Cocugun ve ebeveynin dikkatlice sorgulanmasi ile olusturulacak
glinliik, endirezisin tipini saptamada yardimei olur (1). Aileler siklikla
cocuklarinin giinliik tuvalet aliskanliklarini bilmedikleri igin, bir hafta
yada daha fazla siireli bir iseme giinligii tutulmasi gereklidir.

Fizik Muayene

Primer monosemptomatik NE'li ¢ocuklarin genellikle fizik
muayenesi normaldir. Genital bélge, mesane, gastrointestinal ve si-
nir sistemi dikkatlice degerlendirilmelidir. Kan basinci dl¢iilmelidir.
Biiyiime geriligi ve/veya hipertansiyon renal hastalii diisiinddiriir.
Cocugun ¢amasirlarinda islaklik saptanabilir. Karin muayenesinde
dolu mesane veya fekalom palpe edilebilir. Enkoprezis veya konsti-
pasyonu olan hastalarda rektal muayene yapiimalidir. Lumbosakral
bdlgede spinal disrafizmi diistindiirecek killanma artigi, renk degi-
sikligi ve sakral gamze saptanabi-lir. Cocugun alt ekstremite kas to-
nusu ve derin tendon reflekslerine bakilmalidir. Dis genital anor-
mallikler degerlendirilirken vulvovaginit, labial fiizyon ve cinsel is-
tismar belirtilerine dikkat edilmelidir. Oykiide idrar akiminin normal
olmadigini diisiindiirecek bulgu varsa hastanin isemesi gézlenme-

Tablo 1: Eniiretik cocukta dykiide sorgulanmasi gereken dzellikler.

e Eniirezisin baslangici, primer olup olmadig

e Gece yada giin boyu devam edip etmedigi

e Kuru kalma periyodu

e |semenin sekli (damlama, diziiri, sikisma)

o Giinliik sivi alim

o |seme sikligi ve seyri (haftalik yada aylik 1slattigi gece sayisi)

o Yatagi 1slatma sikligi ve zamani

o Diyet dykiisi, okul ¢ikisindan yatincaya kadar alinan sivi miktari ve
zamani

e Cocugun emosyonel durumu

o Birlikte olan bulgu ve semptomlar (digki inkontinansi, bas agrisi,
biling degisikligi)

o |drar yolu enfeksiyonlari

e Diziiri, bulanik idrar, kotii kokulu idrar

o Konstipasyon

o llag alimi

o Ailede eniirezis hikayesi

o Psikiyatrik hastaliklar

o Ailenin sosyoekonomik durumu

o Tuvalet egitimine nasil baglandig

e Eniirezisin ¢ocuk iizerine etkisi

o Ailenin sorun yaratan yaklagimi

¢ Denenen tedavi yaklagimi var mi?
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lidir. Pretibial 6dem degerlendiriimelidir. Zorunlu agiz solunumu ya-
pan hastalarda uygulanacak adenoidektomi uyku apnesi sirasinda
ortaya ¢ikan yatak 1slatmasini énleyecektir.

Laboratuar

Idrar analizi monosemptomatik nokturnal eniirezisli cocukta en
énemli tarama testidir. IYE olan hastalarda idrarin mikroskopik in-
celemesinde l6kosit yada bakteri, daldirma ¢ubugunda nitrit veya
[6kosit pozitifligi saptanir.

idrarda glikozun bulunmamasi diabetes mellitusu, dansitenin
1015 {izerinde olmasi diabetes insipidusu ekarte ettirir.

Goriintiileme yontemleri

Ultrasonografi (US): Disfonksiyonel iseme nérojen mesane ve
iiretral obstriiksiyonu diigiindiiriir. IYE kuskusu ve iseme bozuklu-
gu olan hastalar US ile ayrintili bir sekilde degerlendiriimelidir (1,4).

Monosemptomatik nokturnal eniireziste rutin goriintiileme yon-
temleri gerekli degildir. Nérojen mesane veya iiriner sistem obst-
riiksiyonu olan hastalarda voiding sistoiireterografi (VCUG) yapil-
malidir. Ayrica IYE 8ykiisii olan hastalar VCUG yapilarak degerlen-
dirilmelidir (1).

Tedavi

Tedavinin amaci eniirezisi ortadan kaldirmaya yonelik olmalidir.
Tedavide cocugun utanma ve kaygi duygusunu en aza indirmek
onemlidir. NE'li olan ¢ocuk problemi ile kendini yalniz hissedebilir.
NE &ykiisii olan ebeveynler deneyimlerini gocukla paylasmali ve
iyilesecedi konusunda cesaretlendirmelidir. Hastaya moral destegi
verilmelidir. NE'li cocuk ebeveynlerin ancak olumlu tutum ve davra-
niglarindan yarar goriir. Tedavide cezanin yeri yoktur. Hekimin go-
cuga karsi olumlu tutumu ve gliven telkin etmesi, cocugun uyumu-
nu arttirir.

Nokturnal eniirezisli cocuga yaklagim, nonfarmakolojik ve ilag
tedavisi olarak 2 sekilde yapilabilir.

Nonfarmakolojik tedavi

1. Davranis motivasyonu: Hastaya karsi pozitif bir tutum ve kuru
kalmasi icin motive edilmesi tedavinin énemli bir kismini olusturur.
Cocugun kuru kalmasi dzendirilmelidir. Cocugun giinliik iseme pater-
ni dikkatlice degerlendirilir. Cocuk yatmadan nce ve yattiktan 1.5-2
saaticinde isemeye tesvik edilmelidir. Sabah evden ayrilmadan, okul-
da ve eve doniiste ¢cocuk isemeye dzendiriimelidir. Hastanin aksam
yemedi ile asir su almamasi ve aksam yemeginden sonra sivi alimi
azaltimasi dnerilmelidir. Cocuk uyuduktan 1-1.5 saat icinde uyandiri-
larak tuvalete gitmesi sivi kisittamasinin basarisini arttirmaktadir.

Tedavide kayit tutulmasi ve ddiillendirme teknikleri hem cocu-
gun motivasyonunu arttirict hem de sorumluluk verici yontemlerdir.
Cocuk islak ve kuru geceleri bir takvim iizerine igaretler yada not
eder. Bunlar kesinlikle cocugun kendisinin yapmasi saglanmalidir.
Davranis  motivasyonu ile hastalarin %70'inde anlamli diizelme
saglanir. Olgularin %25’inde tam basari (14 giin ardigik kuru kalma)
oldugu bildirilmistir (1,7). Motivasyon tedavisi 3-6 ay uygulandiktan
sonra iyilesme saglanamiyorsa, diger tedavi metotlari denenebilir.

2. Alarm cihazi: Eniiretik cocukta ses c¢ikaran aletler ilk kez
1938'de kullanilmigtir. llag tedavisi ile kargilagtinldiginda %75 ora-
ninda basarili ve relapslarin ise diisiik oldugu bildirilmistir. Alarm
tedavisi 15 haftaya kadar kullanilabilir. Ancak gocuklarin %10 ile
30'u kendiliklerinden bu tedaviden vazgecerler. Bu uygulama da
instabil mesane, karmasik aile yapisi, ailede asir anksiyete duru-
mu, ebeveynlerin yada ¢cocugun yatag islatma ile ilgili bilgi eksikli-
gi basanisizlik nedeni olabilir. Ayrica, ailelerin diisiik egitim seviye-
si de katii yanitin bir nedenidir (6-8).
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3. Diger yaklasimlar: Eniiretik cocuklarda eliminasyon diyeti,
hipnoz, mesane germe egzersizleri (giderek uzayan siirelerle idra-
rini tutma), akupunktur gibi degisik nonfarmakolojik tedaviler de ba-
sarili olabilmektedir.

ilag tedavisi: Desmopressin (DDAVP) ve imipramine NE tedavi-
sinde kullanilan primer ilaglardir. Alti yasindan kiigiik cocuklarda
ilag tedavisi dnerilmez.

1. Desmopressin: Arginin vazopressinin sentetik anologu olan
desmopressin, gece idrar miktarini azaltarak etkili olur. ilacin tablet
ve nazal sprey formu bulunmaktadir. Tedavide tablet yada sprey
formu kullanilabilir. Nazal sprey burun deligine 10 mikrogram uygu-
lanarak baslanabilir. Alinan yanita gére doz arttinilir. Vazopressin
tablet ise 0,2 mg yatarken alinir ve ihtiyaca gore doz arttirilir (9,10).
Desmopressin burunda irritasyon, burun kanamasi ve basagrisina
yol agabilir. Bazen de hiponatremi gibi ciddi yan etkisi olabilir (11).
Tedaviye yanit alinan hastalarda uygulama 3-6 ay siirdiiriilmelidir.
Desmopressin tedavisi kesildikten hemen sonra %80-100 arasinda
relaps gorilebilir. Relaps hizini diisiirmek icin ilag yavas yavas
azaltilarak kesilmelidir (9).

2. imipramine (Tofranil): NE'in tedavisindeki etki mekanizmasi
tam olarak anlagilamamistir. Bir teoriye gore, antikolinerjik etki ile
mesanenin dolusuna ve fonksiyonel mesane kapasitesinin artisina
yol acarak, mesane kontraksiyonlarini inhibe ettigi bildirimigtir.
imipramine NE'li gocuklarin %50'sinde yarar saglar. Ancak, olgula-
rin %25'inde diizelme olur. Spontan diizelme olasiligi olan %15 ora-
niile karsilastirildiginda, imipraminin etkisinin plasebodan biraz da-
ha iyi oldugu goriilmektedir (10).

Tofranil kesilince relaps yliksektir. Yiiksek dozlarda kardiyotok-

sisite olusturur. NE'de ilk tedavi olarak diisiiniilmemelidir. Tedaviye
yatmadan 1 saat 6nce 10 mg ile baslanir. Hastanin yasina gore
maksimum doz 0.9-1.5 mg/kg'dir. Tedavi 3-6 ay siirdiiriildekten son-
ra yavas yavas azaltilarak kesilmelidir (1,10).
Monosemptomatik NE ile ilgili bir calismada, ebeveynlerin %23-
36'sinin NE'li gocuklarinda ¢esitli ceza yontemlerini uyguladiklari
bildirilmistir (1). Bu nedenle, NE tedavisinde aile egitimi can alici kri-
tik noktayr olusturmaktadir. Ebeveynlerin ve gocugun, yatak islat-
manin yaygin ve sik bir problem oldugunu bilmeleri gerekir. Anne ve
babaya ¢ocugun suclu yada kabahatli olmadigi yoniinde egitim ve-
rilmelidir. Cocugun iyilesecedi konusunda cesaretlendiriimesi ve
desteklenmesi 6nem tagimaktadir.
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