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aynaklar

Modifiye Oxford Kriterleri'ne gore kanit dUzeyi ve oneri derecesi deger|endiri|mesi

KANIT DUZEYi:

1a Randomize ¢alismalarin meta-analizinden elde edilen kanit

1b En az bir randomize galismadan elde edilen kanit

2a elde edilen kanit

Randomizasyon olmaksizin iyi tasarlanmis kontrollii bir galismadan

2b elde edilen kanit

En az bir adet bagka tip iyi tasarlanmig benzeri deneysel galigmadan

Karsilastirma veya korelasyon caligmalari ve olgu raporlari gibi
iyi tasarlanmig deneysel olmayan caligmalardan elde edilen kanit

Uzman komite raporlari ve goriisleri veya saygi duyulan otoritelerin
klinik deneyimlerinden elde edilen kanit

ONERIi DERECESI:

A

lyi kalitede klinik caligmalar ve amaca yonelik tutarli spesifik dneriler sunan
en az bir randomize calismay! igerme esasina gére onerilmektedir.

olmaksizin) 6nerilmektedir.

iyi yiritilmis klinik calismalar esasina gore (ancak randomize klinik calismalar
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FARMAKOLOJIK TEDAVI

Eniirezisli gocuk > 5 yas

|

ilintili sorunlar (Form 1)
« Urolojik semptomlar
o Uriner enfeksiyonlar
 Kabizlik, enkoprezis
* Anormal sivi tiiketimi
* Bilinen davranig bozukluklari

lHAWR EVET
ilk 6nce bu problemler

* Monosemptomatik noktiirnal eniirezis tedavi edilmeli
* Hasta ve aile ile gorigsme yapiimali
e Ayrintili bilgi verilir.
« Olasi nedenler agiklanir
e Tedavi secenekleri anlatilir
 Hasta ve ebeveynin tedavi i¢in motivasyonu saglanir.

lEVET

Sivi tiketimi, iseme egitimi ve beslenme Gnerileri
Iseme glinligu doldurtulmasi (Form 2-3)

l

Ebeveyn ve hasta ile goriisiilerek olguya gdre tedavi dnerilir

/\

ALARM < » DESMOPRESSIN
Takip Taki[*)
1.ay* 1.ay

Diizelme varsa Diizelme varsa
alarmla devam desmopressin ile
dilebili devam edilebilir
edilenilir 6-8 haftalik donemde diizelme yoksa
Yeniden klinik degerlendirme Takip
Takip monosemptomatik noktirnal enirezis teyidi

Tedavi degisikligi

Ardisik 14 gece boyunca kuru
kaldiysa 6-8 haftalik izlem sonrasi
alarm tedavisi kesilir.

3 ay boyunca kuru kaldiysa
doz azaltilarak tedavi kesilir.

desmopressin kombinasyonu veya

Diizelme yoksa alarm ve
l ikinci veya (iglincti basamak saglik kuruluslarina sevk. l

1 yillik niiks agisindan takip 1 yillik niiks agisindan takip

Diizelme: Ya doha az 1slak, ya islatilan gece sayisi az veya kuru
*1 ay icinde tedaviye uyumun degerlendirilmesi
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KILAVUZUN AMACI

Entrezis noktirma ¢ocukluk caginin en sik karsilasilan triner sistem problemlerinden
biridir. Enirezis noktirna sikhigi 7-10 yas grubunda %7-9, 15 yas grubu icin ise
%1-2 civarindadir. Ulkemizde 5-18 yas arasindaki cocukluk yas grubu nifusunun 20
milyon oldugunu géz éninde bulundurursak, entrezisin tlkemiz icin ne kadar biyik
bir problem oldugu acgikga gérilebilecektir. Tip fakiltelerinde entrezis konusunda
verilen egitim istenen dizeyde olmamakiadir. Ayrica terminoloji konusunda da tim
dunyada bir karmasa s6z konusu olup, hekimler arasinda bir gérus birligi yokiur. Son
yillarda ICCS (International Children’s Continence Society) tarafindan yapilan
tanimlamalar yeni kullanima girmektedir. Enirezis noktirma konusunda elde edilen
bilimsel verilerin gunluk pratige en dogru sekilde ve standart bir bicimde uygulanir
hale getirilmesi amaciyla dinyanin bircok ilkesinde entrezis noktirna kilavuzlar
olusturulmaktadir. Bu uygulama kilavuzlar araciligr ile uzmanlar tarafindan, basta
doktorlar ve aileler olmak Uzere tim topluma, entrezis noktirna tani ve tedavisi
konusunda orfak bir géris sunma olanagi elde edilmekiedir. Ulkemizde bugiine kadar
bu konuda bir uygulama kilavuzu bulunmadigr icin genellikle diger tlkelerin hazirlamis
olduklari uygulama kilavuzlarindan yararlaniimaya ¢alisilmaktadir. Ancak genel saglik
sistemindeki farkliliklar, kilttrel ve geleneksel dzellikler, ailelerin tutum ve yaklasimlarindaki
farklar, tedavi olanaklarinin esit dizeyde olmamasi gibi nedenlerle batili Glkelerdeki
kilavuzlanin vygulanmasi her zaman mimkin ve dogru olmamakiadir. Bu nedenle
Turkiye'ye 6zgu bir tani ve tedavi kilavuzunun olusturulmasinin oldukga yararli clabilecegi
dustntlmUstir. Boyle bir tani ve tedavi kilavuzu sayesinde tanimlamadaki kansikliklar
gideri|ebi|ecek, \/on||§ bi|gi|er dnlenebilecek, hosTOhgm tanisi, ayirici fanisi ve tedavisi
konusunda bir standart saglanmasi mimkin olabilecektir. Bu amag dogrultusunda,
ulkemizde entrezis noktima konusunda galisan bir grup bilim insaninin bir araya
gelerek yazimini gerceklestirdigi Turkiye Enirezis Kilavuzu'nun ilk basimi hazidanmigtir.
Bu kilavuzun sirekli gelisen bir uygulama kilavuzu olabilmesi icin gerek konunun
uzmanlari, gerekse kullanicilar farafindan gelen geri bildirimler son derece degerli
olacaktir. Bu sekilde Tirkiye'de entrezis noktirna tani ve tedavisinde bir standart
olusturulmasi ve tedavi kalitesinde giderek énemli bir artisa ulasilmast umut edilmektedir.

Desmopressin Kullanma $emasi

Desmopressin Melt
baslangic dozu:
120 mcg (Melt olarak) 2 hafta

l

Kuruluk saglandi mi? HAYIR | Doz maksimum 240 mcg’a
Tam yanit I cikilir. 2 hafta sonra
degerlendirilir.

-

Desmopressin Melt EVET | Kuruluk saglandi mi? HAYIR | Baska tedavi
(3ay) Kismi yanit > | eklenebilir

l

1 haftalik ilagsiz donem

Desmopressin Melt EVET -
olmadan kuruluk devam | —— | Doz azaltilarak kesilir.
ediyor mu?
l HAYIR

Desmopressin Melt’e ayni dozda 3 ay daha devam edilir
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Trisiklik antidepresanlar

Bu grupta en sik kullanilan ilag imipramindir.
Cegmis yillarda ilk secenek olarak énerilmekte
idi. Artik monosemptomatik eniirezis tedavisinde
yeri kisithdir. Bu grup ilaglarin tedavi dozunda
bile ciddi, aldurict kardiyak yan efkileri oldugu
gosterilmistir. Ozellikle yiksek doz
kullanildiklarinda ani élimlere yol agabildigi
gosterilmistir. Sadece secilmis vakalarda
érnegin adolesan dikkat bozuklugunun eslik
ettigi envrezisli cocuklarda kullanilabilir. Bunun
disinda enirezis tedavisinde kullanilmamalidir.
Modifive Oxford Kiiterleri'ne gére kanit diizeyi 1,
éneri derecesi C olarak belirtilmektedir*)

Diger tedavi yaklasimlari

Bu grupfa yer alan diklofenak ve indometazin
ADH'nin etkisini artinr ve diirezi azaltirlar.
Ozellikle idrar sodyum atilimini azaltici etkileri
vardir. Ayrica mesane kapasitesini artirici ve
detrusor tonusunu azalhcr etkileri oldugu
belirtilmektedir. Ancak cocuklarda etkinlikleri

*Detayl bilgi icin bkz. "Kaynaklar” balomi

konusunda yeterli kontrolli randomize galismalar
mevcut degildir. Heniz rutin tedavide kullanil-

mamaktadirlar.

Ayrica akapunktur, davranis terapisi, hipnoz
gibi tedavi secenekleri saglam veriler clmamasi

nedeni ile cocuklarda énerilmemektedir.
Hastalarin izlemi

Hangi tedavi yontemi segilirse segilsin,
hastanin mutlaka 2-4 hafta icinde kontrole
caginlarak secilen tedavinin basarisi, ailenin
ve gocugun uyumu gdzden gegirilmeli ve durum
aile ve gocuk ile tartisilip, karsilikl degerlen-
dirilmelidir. Tedavinin devaminda izlenecek
yol kararlastinimalidir. Tedavinin basarisi igin;
secilen yontem ve ailecocugun uyumu yaninda,
hekimin yaklagimi, ayirabildigi zaman, samimiyeti
ve yarafacag given duygusu gok énemlidir.
Hastayla en oz 15-20 dakika konusabilecek
zamani olan, bu konuya ilgi duyan hekimlerin

tedaviyi ve takibi Ustlenmesi gerekmektedir.

ENUREZIS NOKTURNA
1. TANIMLAMA VE ETIYOLO

1.1.Tanim

Enirezis nokitrna (EN) cocukluk caginin en
stk kargilagilan Griner sistem problemlerinden
biridir. Uykuda yataga ya da giysilere yineleyen
bir bicimde idrar kacirma eniirezis olarak tanim-
lanir. Dogustan ya da kazanilmis santral sinir
sistemi defekti olmayan 5 yasin izerindeki
cocuklarda istemsiz olarak uykuda gece alfini
islatma eniirezis noktirna olarak tanimlanir.

Endrezis noktirmna monosemptomatik (basif)
ve monosemptomatik olmayan (komplike) seklinde
iki alt grupta incelenmelidir. Monosemptomatik
enurezis noktimada gece yatagi islatma digin-
da gin icinde herhangi bir belirti yoktur.
Monosemptomatik olmayan enirezis nokiima
ise gece altini islatma yaninda, gindizleri ani
sikisma hissi, sik idrara gitme, gindiz idrar
kagirma, kronik kabizlik gibi bulgularin eslik
etmesi olarak tanimlanir

Primer enirezis idrar konfrolinin dogumdan
itibaren hi¢ saglonamamasidir. Sekonder eniirezis
ise idrar kagirmanin 6 aydan uzun streli bir kuru

25

Prevalans (%)

5 6 7 8 9 10 11

Sekil 1. Enirezis noktiirna sikhg

dénemden sonra tekrar baslamasidir.

Entrezisin prevalansi poptlasyonlara gére
farklilik gostermektedir. Genel olarak kabul
edilen, 5 yas civarinda %15-20 oraninda
gorildugudur. Siklik, 10 yasinda %7, 12 yasin-
da %3, 15 yasindan sonra ise %1'e inmektedir
(Sekil 1). 10-11 yasina kadar erkeklerde 2 kat
daha fazladir. Daha sonra insidans hemen
hemen esit olup kizlarda biraz daha yiksekfir.
Sosyoekonomik dizeyi ve egitim dizeyi dusuk,
genis ailelerde prevalans daha yiksektir. Ailenin
ilk cocuklarinda gérilme sikhiginin daha fazla

oldugu belirtilmektedir.

Primer monosemptomatik entrezis nokitmall
hastalarda psikolojik sorunlar, efiyolojik fakidrerden
biri olarak kabul edilmemektedir. Ancak entrezisin
yaratigi stresli durum nedeniyle ileride anksiyete
ve kendine given sorunu gibi enirezis nokiima

kaynakli psikolojik sorunlar ortaya ¢ikmakiadir.

—&— Erkek (n=7.455)
Kiz (n=9.057)

—&— Toplam (n=16.512)

12 13 14 15 16 17 18 19

Ref: Differences in characteristic of nocturnal enuresis between children and adolescents:
a crifical appraisal from a large epidemiological study. Yeung et al. BJU Int 97:1069-1073
Copyright © 2006. Reproduced with permission of John Wiley and Sons, Inc.



1.2. Etiyoloji

Monosemptomatik entrezis (MSE)
etiyolojisinde bir ya da birden ¢ok fakiér rol
oynayabilir. Bu durumda daha ¢ok multifakiéryel
etiyoloji disunilmektedir. Enirezis noktirnada
bircok faktor arastiriimis ve cesitli teoriler dne
surilmistir. Genetik fakicrler, uyanma bozukluk-
lari, hormonal faktorler, mesane ile iliskili
faktdrler enirezise neden olabilir.

Vakalarin %97-98'inde organik bir neden
yokiur. Ancak %2-3 gibi bir oranda organik
bozukluklar rol oynar. Bunlar arasinda iseme
disfonksiyonu, triner enfeksiyon, retral obsfriksi-
yon, ekiopik Ureter, obstriktif uyku apnesi,
diabetes mellitus veya insipidus, hipertiroidizm
sayilabilir. Enirezis noktirnasi bulunanlarin
yakinlarinda entrezis goérilme sikhigi daha
fazladir. Her iki ebeveyni eniretik olanlarda
enirezis gorilme sikhigr %77 olmakia, anne
ya da babanin biri endrefik ise bu oran %46'ya
dusmektedir. Aile dykist olmayanlarda ise
%15 oraninda gérilmektedir. Monozigot
ikizlerde insidans dizigot ikizlerden 2 kat
fazladir. Genetik ¢alismalara gére 10'un
Uzerinde kromozom enirezis ile ilgilidir.
Kromozom 5, 11, 12, 13 ve son zamanlarda
kromozom 22 eniretik gen ailesini olustur-
maktadir.

Entrezis fizyopatolojisinde 3 fakiér dnemli
rol oynar:

1.2.a. Uyanma bozuklugu

Eskiden beri altini islatan cocuklarin derin
uykular oldugu bilinir. Ailelerin cogu cocuklo-
nnin ¢ok zor uyandirldigindan sikayetcidir.
Ancak bazilarinda hi¢ bayle bir sorun yokiur.
Uyku derinliginin bazi ¢cocuklarda bir fakiér
olabilecegi ileri strilmisse de son yillarda
yapilan ¢alismalarda entrezisin uyku dénemle-
rinden bagimsiz olarak ortaya ¢ikhgr ve uyku
paternlerinin normal cocuklardan farkli olmadigi
gosterilmistir.

MSE'li hastalarda énemli problemlerden biri
uykuda mesane dolgunlugunun hissedilmemesi
ve fuvalete gitmek igin uyandinlamamalardir.
Enuretik gocuklarin uykudan uvyandirmak igin
yapilan uyarlara, normal gocuklara gére daha
az yanit verdikleri bildirilmistir. Bu ¢ocuklarin
¢ogu kendiliginden uyanamazlar, ancak yatag
islattiktan sonra uyanabilifler. Mesane doluluk
ve kontraksiyonlarinin algilanmasi ve
inhibisyonunda gelisimsel bir gecikme soz
konusudur. Cogu ¢ocukta uyanma yetenegi
santral sinir sistemi matirasyonu ile dizelir.

1.2.b. Gece diisik mesane kapasitesi ve
asiri detrusor aktivitesi:

Enirezisli hastalarin biytk cogunlugunda
gece mesane kapasitesinin azaldigi goste-
rilmistir. Primer bir neden mi, yoksa gece artan
idrar miktarina bagli sekonder, goreceli bir
kapasite azligr mi oldugu tarisma konusudur.
Ozellikle tedaviye direncli MSE'li cocuklarin
ginduz fonksiyonel mesane kapasiteleri normal
oldugu halde, nokiimal mesane kapasitelerinin
azalmis oldugu saptanmistir. Ayrica, MSE'li
hastalarda yapilan trodinamik ¢alismalar %30
oraninda mesanede detrusor instabilitesi
oldugunu gostermistir

1.2.c. Noktiirnal poliiiri (artmis gece idrar
miktari):

12 yas alinda gece idrar mikianinin beklenen
mesane kapasitesinin %130'undan fazla olmasi
noktirnal politri olarak tanimlanir. Mesane
kapoasitesi: 30 + [ yas (yil | x 30 ] ml formli
ile hesaplanabilir. 12 yas Uzerinde beklenen
mesane kapasitesi 390 ml olarak kabul edilir.
Yatmadan dnce fazla sivi tiketimi veya gece
viicutta olusan atiklarin idrarla atilmasi noktiirnal
poliriye yol acabilir. Normal kosullarda, nokitmal
ADH salgisi, giindiize gére yiksektir. Bu durum,
geceleri %50 daha az idrar ¢ikisina neden olur.
Noktirnal politri, ADH sekresyonunun

Minirin Melt yatmadan yanm-bir saat énee
uygulanmalidir. Desmopressin tedavisi sirasinda
3 ayda bir 1-3 hafta tedaviye ara verilerek
etkinlik kontrol edilmelidir. Eger sikayetler
baslarsa yeniden etkin doza gegilmelidir. Yan
etkileri ve maliyeti en aza indirmek icin en
dustk etkin doz uygulanmalidir. Uzun sireli
kullanimda givenliligi gosterilmistir. Yan etki
riski &zellikle sivi kisiflamasina uyan hastalarda
cok dusukiur. Desmopressin kullanimi sirasinda
yatmadan bir saat ncesinden itibaren sivi
alimi kesinlikle engellenmelidir. Aksam
yemeginde de fazla sivi tiketimi kistlanmalidir.
Bu sekilde su zehirlenmesi ve hiponatremi
riski dnlenebilir. Hiponatreminin eslik effigi
beyin 6demi ve konvulsiyon en ciddi yan
etkilerdir. Bas agnsi, bulanti, nazal
uygulamalarda burun kanamasi, nazal
konjesyon ve rinit gorilebilir.

Desmopressine yanitsizligin en sik sebebi
gece azalmis mesane kapasitesidir. Diger
dnemli sebepler ise gece sivi kisitlamasina
uyumsuzluk, gece artmis solut atilimi, desmopres-
sinin farmakodinamik etkisinin azalmasidir.

Desmopressinin noktirnal politrisi olan,
haftalik altini islatma sayisi daha az, mesane
kapasitesi normal olan, gindiz semptomlari
olmayan ve aile dykisi pozitif olan cocuklarda
daha basaril oldugu belirilmektedir (Modifiye
Oxford Kiiterleri'ne gére kanit diizeyi 1, éneri
derecesi A olarak belirtilmektedir?*)

llacin kesilmesinden sonra relaps riski
olduk¢a yiksektir. Direngli vakalarda alarm
tedavisi ile birlikte kombine kullanimi
énerilmektedir. Kombine kullanimm bu
vakalarda tedavi basarisini artirdi@i
gosterilmistir. Tedaviye yanitsiz vakalarda doz
artinlabilir, yine cevap alinamazsa alternatif
tedavi yontemlerine gegilmelidir.

Desmopressin Formlan

Desmopressin tablet 0.1mg | 0.2mg

Desmopressin Melt 60 mcg | 120 mcg

Sekil 3. Desmopressin Formlari

Desmopressin nazal sprey gunlik 10-20 meg
dozlarinda kullaniimakta idi. Ancak hastalar
arasi absorbsiyon farkliliklar ve doza bagli
hiponatremi seklinde advers olaylar gézlenmesi
izerine nozal formilasyonlarda noktirnal
enirezis endikasyonu ipfal edilmis olup kullanimi
Snerilmemektedir.

Antikolineriik ajanlar

Oxybutinin bu konuda en sik kullanilan
ilagtir. Inhibe edilemeyen detrusor kasilmalarini
engeller.

Teorik olarak oxybutininin monosemptomatik
enirezis noktirnal cocuklarda etkili olmasi
pek beklenmez. Ancak gece azalmis mesane
kapasitesi ve artmis mesane aktivitesi olan
veya gindiz semptomlari olan, desmopressine
yanitsiz vakalarda etkili olabilmektedir. Bu
konuda kontrolli calismalar heniz mevcut
degildir. Ozellikle bir gecede ikiden fazla
kagirmas olan hastalarda daha yararh olabilir.
(Modifiye Oxford Kiiterleri'ne gére kanit diizeyi
2, éneri derecesi C olarak belirtilmektedir*).

Antikolinerjik ilaclar genellikle iyi tolere
edilir. Ancak agiz kurulugu, bas dénmesi,
kabizlik, yuzde kizariklik, sicak intoleransi gibi
yan etkiler gérilebilir Ayrica iseme sonrasi
rezidel volumin artmasina yol acabilir ve
mesanenin tam bosalmasini engelleyebilir.

*Detayl bilgi icin bkz. "Kaynaklar” bélimi
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3.2. Ozgiin Tedavi

Patogenezde efkili olan 3 mekanizma géz
dniinde bulundurularak planloma yapilmalidir.
Noktirnal politrisi olan hastalarda desmopressin
tedavisi, uyanma gicligi olan ¢ocuklarda
alarm tedavisi, mesane kapasitesi disik olan
veya detrusor instabilitesi olanlarda mesane
fonksiyonlarinin diizenlenmesi ve antikolinerjikler
daha yararli olacakhr.

3.2.1. Alarm tedavisi

Ozellikle uyanma sorunu olan cocuklarda
en efkili tedavi yontemidir. Cocuk idrar yaphgi
anda alarm calarak ¢ocugun uyanmasini
saglar. Etkinligi zaman iginde mesane doldu-
gunda heniz idrar kagirmadan uyanmanin
dgrenilmesini saglamasidir. Tedavide ilk sege-
neklerden olabilir. Basari sansi %65-75
civarindadir. Relaps riski 6 aylik izlemde %15-
30 oranindadir. Aile ve gocugun motive olmasi
sarthr. Her alarm caldiginda ¢ocuk tuvalete
goturilmelidir, uzun streli bir tedavidir. Etkin
olmadigini séylemek igin en oz 6-8 hafta uygulan-
malidir. Eger cevap alinirsa 3-5 ay tedaviye
devam edilmelidir. Ancak bazi aileler bu strece
uyum saglayamaz. Uygulamasi zor ve ézveri
gerektiren bir tedavi yontemidir. En dnemli
basarisizlik sebebi ailenin uyumsuzlugudur. Aile-
lerin %10-30'u tedaviyi famamlayamamakiadir.

Ozellikle 8 yas altindaki, uyumlu ve ilgili
ailesi olan, mesane kapasitesi yeterli ve
nokturnal politrisi olmayan ¢ocuklarda tercih
edilmesi basan sansini artirr. Tedavinin etkinli-
ginin az oldugu durumlar genellikle ailenin
takibinin yetersizligi, dizensiz ve dzensiz
kullanma, ailenin konuya asin stresli yaklagimi,
hastanin psikolojik durum bozuklugu veya
uyumsuzlugu, alarmin sesinin hastayr uyandir-
maya yetmemesi, aile dizeninin bozuklugu,
ev orfaminin yefersizligi veya cocugun gecede
birden fazla islatmasidir. Tedavi etkin clmasina
kargin her aile i¢in uygun olmayabilir.

Relaps sonrasi tekrar tedaviye baslandr-

*Detayl bilgi igin bkz. “Kaynaklar” balimi

ginda benzer basarilar elde edilir. Farkli tip
alarmlarin etkinlikleri arasinda fark yoktur.
Randomize klinik calismalarla desteklenen bir
tedavi yontemidir.

Modifiye Oxford Kiiterleri'ne gére kanit dizeyi 1,

Sneri derecesi A olarak belirtilmektedir*)

3.2.2. ilac tedavisi
Desmopressin:

Desmopressin, arginin vazopressinin sentetik
bir analogu olup, antiditretik etkisi ile hem
idrar Urefimini azaltir hem de idrarin konsantras-
yonunu arfinir. Arginin vasopressinden yapisal
olarak biraz farkli clmasi nedeni ile antiditretik
etkisi daha belirgin olup, vazopressor akiivitesi
kaybolmugtur. Desmopressinin yart émri 1.5-
3 saattir. Monosemptomatik entirezis noktimall
cocuklarin biytk kisminda vasopressinin normal
sitkadian ritmi gérilmez, yani gece daha fazla
salgillanmasi gerekirken bu artis gorilmez ve
nokfirnal enirezis gelisir. Bu nedenle dzellikle
noktirnal politrisi olan hastalar desmopressin
tedavisine en iyi cevap veren hastalardir.
Randomize kontrolli ¢alismalar desmopressinin
plasebo ile karsilastinldiginda entrezis
nokfirnayi belirgin sekilde (4.6 kat) azalthigini
gostermistir. Kontrolli olmayan uzun sireli
calismalarda etkinligi %60-70 arasinda
gosterilmistir. Klinik uygulamasi kolay ve hizli
etkilidir. Evden gecici streli ayrimalarda, okul
gezilerinde kullanildiginda hemen etkili
olabilmektedir.

Desmopressin; tablet, melt ya da nazal
sprey seklinde Urefilmistir. Agizda kolay eriyen
sublingual uygulanan melt formu kolay kullanimi
ve efkinligi nedeni ile son yillarda daha sik
kullanilir hale gelmistir. Onerilen Melt dozu
120-240 mikrogram (maksimum 360
mikrogram) arasindadir. Infranazal formunun
primer noktirnal entrezisdeki kullanimi, artik
bircok tlkede oldugu gibi tlkemizde de
kaldirilmistir.

gece gindiz degismedigi olgularda
fonksiyonel mesane kapasitesini zorlayarak
enurezise yol agabilir. Mesane distansiyonu
ADH'nin noktirnal salimini etkileyebilir. Bazi
calismalarda, ADH sekresyonunun mesane
distansiyonuna yanit olarak arthigi ve mesanenin
bosalmasiyla azaldigr gosterilmistir. Ayrica
vazopressinin gece-gindiz dongusel ritminin
eksikligi patofizyolojik bir durum clmakian ¢ok,

Nokttirnal Politiri
(yetersiz ADH salimi)

cocugun gelisim sirecindeki gecikmeye

baglanmakiadir.

Enuretik ¢cocuklarda gece uretilen idrar
miktar ile gece mesane kapasitesi arasindaki
dengenin bozukluguna bagl olarak geceleri
mesane daha kolay dolmakia ve uyanma
gugluginin eklenmesi ile yatagi islatma ortaya

ctkmaktadir.

Gece fonksiyonel
mesane kapasitesinin
azalmasl

Eniirezis noktiirna

Mesane doluluguna karsi
uyukudan uyanamama

Sekil 2. Monosemptomatik enirezis noktiirna fizyopatolojisinde etkili faktorler
Noktimal poliri (NP), hastalarin yaklasik %75inde gérilmektedir.



2. TANI

2.1 Amac

Cece yatagini islatan cocugun ik basamak
degerlendirilmesinin tani asamasinda birincil
amag, sadece geceleri idrar kagiran
(monosemptomatik entretik) cocuklari tanimla-
mak ve diger medikal sebeplerle ortaya cikan
monosemplomatik olmayan entrezisi ayr futmakir.

Monosemptomatik entiretik cocuklar sadece
uykuda yatagini islatan ¢ocuklardir. Yatak
islatmaya eslik edebilecek asagida listelenen
belirti ve bulgularin varliginda monosemptomatik
olmayan entrezisden bahsedilir ve bu hastalara
yaklasim farklidir.

* Ginduz yefisememe tipi idrar kagimasi veya
gundiz uyanikken her turld idrar kagirma
varlg)

* idarini geciktirmede giiglik

e Gunltk yasami rahatsiz edecek siklikia
idrar yapma gerekliligi (gindiiz 8'den fozla)

® lkinarak idrar yopma

® idranni tutma ve idrar yapma sikliginda
azalma (giinde 4'den az) bu hastalarda
caprazlama ve ¢émelme gibi idrar

tutma manevralarina sik rastlanir.
® Uriner enfeksiyon varligs

o Kabizlik ve kaka kacirma

Bu hasta grubu, dlt triner sistem bozuklugunu
incelemeye yonelik ikincil basamak
degerlendirmeye alinmalidir. Bu klinik rehber,

bu hastalara yoklasimi hedeflememektedir.

Ik basamak degerlendirmede eniirezise
neden olabilecek ve tedavi sonuglarini etkileye-
bilecek farkl medikal sorunlan olabilecek cocuklar
da ayirt efmek gereklidir. Merkezi sinir sistemiyle
ilgili patolojiler, dikkat eksikligi hiperaktivite
sendromu diyabet gibi mefabolik problemler bu

sorunlarin en siklikla rastlananlandir.

2.2 Oyki Alma:

Hastolardan dyki alma asamasinda yukanda
bulunan belirtilerin varligr arastirliken standart
yontemler kullanarak;

e iseme aliskanliklar

e Diskilama aliskanliklar

e Sivi alma aliskanliklar

e Uyku ozellikleri

® Psikolojik durumlar

® Alle dykusinde MSE varligi aragtnimalidr.

Cece yatagini islatan gocugun iseme ve
diskilama aliskanliklar ile diger semptomlarinin
varligini arastirmak ve gece islatma siddetini

belirlemek icin énceden yapilandinlmis bir standart
sorgulama uygulanabilir (Form 1). Gindiz idrar

ve kaka yapma aliskanliklan ile sivi alma
ozelliklerini degerlendirmek icin de iseme
cizelgeleri/iseme gunligu kullaniimalidir.

2.2.1 Standart sorgulama:

Standart sorgulamanin amaci

e Giindiz idrar aliskanliklarini ve ézelliklerini

direk sorgulayarak aragtirmak,
® Cece islatma sayi ve siddetini arasfirmak,

* Barsak aliskanliklanni sorgulomakir.

2.2.2 [seme giinligi:

Cocuklarin en az 2 gin sireyle idrar yapma
sikliginin, idrar yapma miktarinin, varsa kagirma

3. TEDAVI

3.1. Destekleyici Tedavi

Cocuga ve aileye problemin anlafilmasi
ve ayrintili bilgi verilmesi tedavinin basarisinda
ok énemlidir. Her yil %15 vakanin kendiliginden
duzeldigi, bu durumun bir psikolojik problem
olmadig, sik karsilasilan bir sorun oldugu ve
matirasyonda bir gecikme sonucu olustugu

anlatilmalidir.

Oncelikle alinacak snlemler cocuk ve ailesine
akfarilir ve temel ilkeleri kavramalari saglanir.
Hem aile hem de ¢ocugun tedavinin akfif bir
parcasi olmasi gerekiigi ve motivasyonlarinin
dnemi vurgulanmalidir. Tedavi karar ve tedaviye
baslama zamani aile ve ¢ocugun durumuna
gore beraberce belillenmelidir. 5 yasindan
dnce tedaviye baslanmamalidir. Tedavi yasi
genellikle okula baslama yasidir. Bu yasta sosyal
problemler aile ve cocuk igin daha énemli hale
gelmektedir. Ancak cocugun ve ailenin kararina
gore daha erken veya daha geg de baslanabilir.
8 yasindan sonra ise, yaratacadr psikolojik
problemler goz éninde bulundurularak tedavi

dncelikli olarak distnilmelidir.

Tedavi baslangicinda bazi basit énerilere
uyulmasi saglanmalidir;

1. Beslenme aliskanliklan gézden gegiril
melidir ve ginluk sivi alimi dizenlenmelidir.
Gin igcinde 6-7 kez 250 ml kadar, ya
da 30ml/kg/gin olacak sekilde sivi
alimi saglanmalidir.

2. Aksamlar yatmadan 2 saat énce asirl
sivi alimi mimkin oldugunca kisitlanma-
dir. Aksam yemeginden sonra ve yatma-
dan énce kafein, cay, kahve, kola, gazli
icecekler, tuzlu gidalar ve kalsiyum

alimindan kacmilmalidir.

3. Kabizlik ve bosalim sorunlan ¢ozimlenmeli,

dizenli gaita yapma aliskanlgr kazandr-

rimalidir. Bununla ilgili olarak diyet ve
gerekirse ilag tedavisi dnerilmelidir.

4. Fizik akfivitesi dizenlenmeli, uzun sireli

televizyon izleme, bilgisayar oyunlari

oynama gibi uzun sireli oturur pozis-

yonda kalmasi engellenmelidir.

5. Evde ve okulda 2-3 saatte bir dizenli
tuvalete gidilmesi ve idrar yapilmas
saglanmalidir (ginde 57 kez). Cocugun

pelvik taban kaslarinin gevsemesi ve

mesanenin ve barsaklarin tam bosalmar-

sinin saglanmasi igin tuvalette uygun po-

zisyonda ofurmasi, ayaklarinin yere
basmasi saglanmali, gerekirse ayaklari

altina bir basamak konulmalidir.

6. Yatmadan dnce mutloka mesane bosal

filmalidir. Uyudukian 2 soat sonra uyandr-

rlarak idrar yapmasi saglanmalidir.

7. Gece tuvalete kolay ulasmasi saglan-

malidir, yataktan inis kolay olmali, ge-

rekirse koridorun isiklar acik tutulmalidir.

8. Bez baglamaktan kaginilmalidir.

9. Idrar kagirma sonrasi cocugun ve giysi-

lerin temizlenmesinde, carsafin degistiril

mesinde gocugun akiif katkisi ve yardimi

saglanmaldir.
10. Ailenin ceza uygulamasi dnlenmelidir.
11. Cocugun islak ve kuru geceleri takvim

seklinde not etmesi istenmelidir.

Destekleyici tedavi tek basina yeterli olmaz,
bu nedenle diger tedavi yontemleriyle birlikte

kullanilmalidir.
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FORM 3. GECE ALTINI ISLATMA CIZELGESI

Pt

Ps

Ct

Pz

Yataga gitme zamani

Uyanma zamani

Kuru

Islak

Uyanip iseme

Sabah bez agirligi
(ar)

Sabah isenen
ilk voltim (mL)

Toplam

Defakasyon

zamanlarinin kayit edildigi ginlikler iseme ve
sivi alma aliskanliklarinin objekiif degerlendirilmesi
icin gereklidir. Bu cizelgelerin gece kagima icin
uygulananlannin 1 hafta vygulanmasi ideal
olandr. Iseme ginlikleri pratik kullanimda zaman
agisindan zorluk getirse de obijekiif veri saglomasi
agisindan faydalidir (Form 2 ve Form 3).

Uyku &zeliklerini tanimlayici standart bir
yéntem kullanimina gerek yokiur. Cocugun uyku

aliskanliklar sorgulanirken &zelikle vyaryla
uvyandirabilme durumu sorgulanmalidir. Arkadaos
edinme durumu, arkadaslanyla liskisi, aile birey-
leriyle uyumu ve okul basarisi gibi durumlarin
sorgulanmasi cocukia ruhsal davianis bozukluguna
ait bulgular saglayabilir. Ozelikle cocukia ruhsal
durumunu efkileyebilecek bir olayin olup clmadigi

da arastinlmalidir.

2.3 Fizik Muayene

Monosemptomatik entretik cocuklarin
fizik muayene bulgular genelde normaldir.
Fizik muayenede enirezise neden olabilecek
ve eslik etmesi muhtemel patolojileri incelemek
gereklidir. Fizik muayenede karin, sirt bolgesi
ve genital organlar dikkatlice degerlendiril
melidir. Mesanenin iseme sonrasi da palpe

edilir durumda olmasi, konstipasyona ait karin
muayene bulgular, sit muayenesinde dzellikle
sakral bélgede spinal disrafizme ait killanma
veya deride renk degisikligi entrezisin nedenine
yonelik baska patolojileri arastirmayi gerekli

kilmasi nedeniyle énemlidir.

2.4 Laboratuvar Incelemesi

Yapilmasi gerekli olan tek laboratuvar
incelemesi idrar fetkikidir. Bu tetkikle proteinir,
glikoziri, ve enfeksiyon gibi komorbid durumlara
ait bulgularin olmadigindan emin olunmalidir.

Monosemptomatik entretik olgularda daha
ileri tetkike genelde gerek olmazken, gindiz
sempfomlan olan ¢ocuklarda ikinci basamak

saglik kuruluslarinda bu semptomlarin ince-
lemesine yonelik Uroflovmetri, miksiyonel
sistourefrogram, ultrasonografi ile mesane duvar
kalinliginin dlctlmesi ve iseme sonrasi reziduel
idrar varligr arastirmasi yapilabilir. Nérolojik
bir patolojiden siphelenildiginde radyolojik
tetkikler (direk grafi, MRI) yapilabilir.



FORM 1. ENUREZIS KLINIK SORGULAMA FORMU

NOKTURNAL ENUREZiS EVET HAYIR

FORM 2. ISEME GUNLUGU

Gocuk yatagini islatiyor mu?

CUMARTESI (hafta sonu )

Yas >5

Siklik/hafta:

Zaman

Hacim alinan sivi
(mL)

Hacim idrar
(mL)

Kagirma

EVET

HAYIR

UYARICI iSARETLER

Eger asagidaki sorulardan birinin cevabi “evet” ise olgu olasilikla basit
monosemptomatik eniirezis degildir.

UROLOJIK SEMPTOMLAR EVET HAYIR

Alt driner sistem semptomlari var mi?

Gin boyu idrar kagag (ic camasirinin nemlenmesi-islanmasi) var mi?

idrara gikma sikligi giinde 8’den fazla mi?

idrara gikma sikli§i giinde 3'ten az mi?

Ani ve acil idrara ¢ikma ihtiyaci, yetisememe var mi?

idrar tutma manevralari var mi?

Ikinarak iseme var mi?

idrara gikmay1 baslatmada zorluk var mi?

idrar yolu enfeksiyonu gegirme dykiisii var mi?

Malformasyon veya bozukluk var mi?

* Bobrek ve/veya driner sistem

e Spinal kord

GAITA EVET HAYIR

Konstipasyon var mi?

I¢ camagirda gaita ile kirlenme var mi?

SIVI ALMA ALISKANLIKLARI EVET HAYIR

Miktar?

Aksamlari artan sivi alimi var mi?

PSIKOLOJIK PROBLEMLER EVET HAYIR

Davranig problemi veya baska psikolojik problem var mi?
(ADHD*, otizm vb.)

Ogrenme giigligi var mi?

* ADHD: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu.



