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Giriş
Monosemptomatik enürezis nokturna (MEN) tedavisinde 

yaşam tarzı değişikliklerine dair öneriler öncelik oluşturmak-

tadır. İşemenin düzenlenmesi, geceleri sıvı tüketiminin kısıt-

lanması, kabızlığın önlenmesi, fiziksel aktivitenin arttırılması, 

ebeveynlerin ve hastanın sorun hakkında bilgilendirilip, 

tedavi süresince motive edilmesi her hasta için uygulanma-

sı gereken tedbirlerdir. 

Enürezis nokturna, çocuk ve ailesi için ciddi bir problem 

oluşturmaya başladıysa ve çocuk 6 yaşından büyükse aktif 

tedavi gündeme getirilmelidir. Öncelikle başvurulması gere-

ken tedavi yöntemleri enüretik alarm veya ilaçlardır. Kullanım 

kolaylığı ve hızlı etki başlangıcı nedeniyle, medikal tedavi 

günümüzde en çok tercih edilen yöntemdir. Desmopresin, 

antikolinerjik ajanlar ve imipramin medikal tedavi alternatif-

lerini oluşturmaktadır.

Desmopresin 
Arjinin vazopressin (AVP), hipotalamus tarafından üreti-

lip, hiperosmolarite veya hipovolemi durumunda hipofiz 

bezinden dolaşıma salınan, 9 amino asitin oluşturduğu, 

polipeptid yapısında bir hormondur. AVP, toplayıcı kanallar 

ve distal tübüllerdeki V2 reseptörleri ile etkileşime girerek 

suyun geri emilimini sağlar.(1) V2 reseptörünün, AVP tara-

fından uyarılması sonucunda hücre zarına aquaporin-2 su 

kanalları entegre olur.(2) V2 reseptör aktivasyonu aynı 

zamanda sodyum reabsorpsiyonunu arttırarak renal medul-

lada hipertonik bir ortam oluşmasına ve böylelikle suyun 

daha fazla geri emilmesine neden olur.(2) Damar duvarında 

bulunan V1 reseptörü ise, AVP’nin vazokonstriktör etkisin-

den sorumludur. Desmopresin (dDAVP), polipeptid zincirde 

ilk sırada bulunan sistein’in deaminasyonu ve sekizinci sıra-

da bulunan L-arjinin’in D-arjinin ile yer değiştirmesi sonu-
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cunda oluşan, sentetik vazopressin analoğudur. AVP yapı-

sındaki bu değişiklikler, vazokonstriktör etkinin ortadan 

kaybolmasına, antidiüretik aktivitenin artmasına ve uzama-

sına neden olmaktadır. Etki mekanizmasını özetlemek gere-

kirse; desmopresin selektif V2 reseptör agonistidir ve V1 

reseptörü üzerinde hiçbir etkisi yoktur. Desmopresin’in yarı-

lanma ömrü 1.5-3.5 saat arasında değişmektedir.(1) 

Antienüretik etkinin hemen ortaya çıkması beklenir. 

Desmopresin, oral tablet, hızlı emilen sublingual oral liyofili-

zat ve burun spreyi formunda kullanılabilmektedir. Tabletin, 

gece yatmadan en az 1 saat önce, oral melt formunun ise 

gece yatmadan 30-60 dakika önce kullanılması önerilmek-

tedir. Tablet ve melt formunun önerilen tedavi dozları sıra-

sıyla 0.2-0.4mg ve 120-240μg’dır. İlaç dozu, hastanın kilosu 

ve yaşına göre değişkenlik göstermez. Yüksek doz ile teda-

viye başlayıp kademeli olarak dozu azaltmak mümkün oldu-

ğu gibi, düşük doz ile tedaviye başlayıp yanıt alınamaması 

durumunda dozu arttırmak denenebilir.(3) 

Monosemptomatik nokturnal enürezisi (MNE) olan 

çocukların büyük bir kısmında, normal sirkadian döngünün 

bir parçası olan nokturnal vazopressin artışı gözleneme-

mektedir. Bunun sonucunda geceleri, idrar yeteri kadar 

konsantre edilememekte ve gündüze göre daha yüksek 

miktarda sudan zengin idrar üretilmektedir. Nokturnal idrar 

üretimi, mesane’nin depolama kapasitesini aştığında çocuk 

uyanamazsa enüretik atak yaşanmaktadır. Bu mekanizma, 

desmopresin’in niye etkili bir ilaç olduğuna açıklık getirmek-

tedir.(4) 

Nokturnal poliüri ve mesanenin depolama fonksiyonu-

nun normal olması, desmopresin tedavisinin başarısını 

öngören iki önemli klinik bulgudur. Nokturnal poliüri, noktur-

nal idrar üretiminin yaşa göre öngörülen mesane kapasite-

sinin %130’undan fazla olması olarak tanımlanmıştır. 

Maksimum işenen hacmin, yaşa göre öngörülen mesane 

kapasitesinin %70’inden fazla olması ise mesanenin yeteri 

kadar idrar depolayabildiğini göstermektedir. Bunların dışın-

da, alarm tedavisinin başarısız olduğu, alarm tedavisi için 

gerekli klinik uyumu gösteremeyen ya da alarm tedavisini 

kabul etmeyen hastalara desmopresin önerilebilir.(3)

Tedavinin başlangıcında, desmopresin’e olumlu yanıt, 

ıslak gece sayısının en az %50 oranında azalması olarak 

değerlendirilir. Devam eden tedavi sürecinde ise kısmi yanıt, 

ıslak gece sayısında %50-90 arasında değişen bir azalmayı, 

tam yanıt ise ıslak gece sayısında %100 azalma olmasını 

tanımlar.(5) Desmopresin, plasebo kontrollü çalışmalarda 

üstünlüğünü kanıtlamıştır. Desmopresin kullananların, pla-

seboya göre 4.6 kat daha yüksek bir ihtimalle ardışık 14 

gece boyunca kuru kalabildikleri ortaya konmuştur.(6) 

Yapılan çalışmalarda, genel olarak hastaların %30’unda 

tam yanıt, %40’ında ise kısmi yanıt elde edildiği bildirilmiş-

tir.(3) Olumlu yanıt oranları ise %60-70 arasında değişmek-

tedir.(5) Bazı hastalarda enüretik etkinin hemen ortaya çık-

mayacağı ihtimali göz önüne alınarak, 2-3 aylık bir tedavi 

sürecinden sonra ilacın etkinliği değerlendirilmelidir.(3) 

Fakat desmopresin küratif bir tedavi alternatifi olmaktan 

uzaktır. Bunun nedeni, vakaların %50-95’inde tedavinin 

sonlandırılmasından sonraki 2 ay içerisinde bulguların nüks 

etmesidir.(7) Kür şansının arttırılabilmesi için aralıklı tedavi 

protokolleri gündeme gelmiştir. Üç ay süren desmopresin 

(0.2mg veya 0.4mg) tedavisi süresince kuru kalıp, tedavi 

sonlandırıldıktan 2 hafta sonra bulguları nüks eden hastala-

ra aralıklı (bir gün arayla) desmopresin tedavisinin önerildiği 

bir çalışmada, kısmi ve tam yanıt oranları, 0.2mg’ı aralıklı 

kullanan grupta %95, 0.4mg’ı aralıklı kullanan grupta ise 

%61.5 olarak hesaplanmıştır.(8) Yapılandırılmış tedavi son-

landırma protokolleri de benzer şekilde olumlu enüretik 

etkinin sürekliliğini hedeflemiştir. Toplam 487 monosempto-

matik enüretik hastanın ele alındığı çok merkezli bir çalışma-

da, desmopresin tedavisinin aniden sonlandırıldığı grupta 

(n=173) kısmi ve tam yanıt oranları sırasıyla %27 ve %44.1 

ölçülmüştür. Yapılandırılmış tedavi sonlandırma protokolü-

nün (dozu azaltmadan, ilaç kullanılan gece sayısını seyrelte-

rek; ilk 2 hafta boyunca bir gün arayla, ikinci 2 hafta haftada 

iki defa, sonrasında hasta kuru kalana kadar haftada bir 

defa ilaç verilmiştir.) uygulandığı diğer grupta ise (n=314) 

kısmi ve tam yanıt oranları sırasıyla %24 ve %66.8 ölçül-

müştür.(9) Desmopresin tedavisinin nasıl ve ne zaman son-

landırılacağı konusunda henüz kesin bir görüş birliği sağla-

namamış olmakla beraber, ilaca hala gerek olup olmadığını 

anlamak açısından tedavi süresince düzenli olarak ilaçsız 

dönemler sağlamak düşünülebilir. Günlük ilaç kullanımı 

veya sadece önemli geceler öncesinde ilaç kullanmak ara-

sındaki tercihin ebeveynlere bırakılabileceği de akılda tutul-

ması gereken bir alternatiftir.(3)

Genel olarak desmopresin güvenilir bir ilaçtır. 

Desmopresin kullananlarda dikkat edilmesi gereken tek yan 

etki hiponatremidir. Desmopresin tedavisi süresince fazla 

sıvı tüketilirse su intoksikasyonu gelişebilir. Bu da hiponat-

remiye neden olur. Hiponatreminin klinik bulguları başağrısı, 

bulantı, kusma ve konvülziyon olarak sıralanabilir.(10) 

Enürezis nokturna tedavisinde kullanılan desmopresin için 

optimal doz, 8-11 saatlik antidiürez sağlayan dozdur. 

Çünkü bu süre 6-18 yaş arasındaki çocukların ortalama 

uyku süresidir. Antienüretik etkinin daha uzun sürmesi hipo-

natremi riskini de beraberinde getirir. Sonuç olarak güveni-

lirlik açısından, etki süresi 12-16 saatten fazla olmamalıdır. 

Böylelikle vücut, geri emilen fazla suyu 8-12 saatlik arta 

kalan süre içerisinde tüketebilir. Yapılan çalışmalarda hipo-

natremi riskinin intranazal formülasyonda daha fazla olduğu 

bildirilmiştir. Bunun nedeni bazı çocuklarda intranazal 

desmopresin’in 24 saate varan bir süre boyunca etki gös-

termesidir. İntranazal formülasyon bu yüzden birçok ülkede 

tercih edilmemektedir. Bu bulgulardan çıkartılacak bir diğer 

sonuç ise, polidipsinin desmopresin tedavisi için bir kont-

rendikasyon oluşturduğudur.(11)

Hiponatremi riskini azaltmak için desmopresin kullanan-

larda sıvı tüketimini düzenlemek gerekmektedir. Bu konu ile 

ilgili olarak aileye pratik bilgiler verilebilir. Örneğin, akşam 
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yemeğinden sonra 200ml’yi geçmeyecek şekilde sıvı tüketi-

lebilir. Fakat yatağa girmeden 2 saat öncesinden başlamak 

üzere sabaha kadar hiç sıvı tüketilmemelidir.(3)

Antikolinerjikler
Antimuskarinik etkiye sahip ilaçlar, enürezis nokturna 

tedavisinde ancak ilk basamakta kullanılan tedavi yaklaşım-

ları (alarm veya desmopresin) başarısız olduğu zaman tercih 

edilmelidir. Gündüzleri alt üriner sistem semptomu tarif 

etmeyen fakat noktürnal detrusor aşırı aktivitesi nedeniyle 

mesane kapasitesi kısıtlanmış olan hastalarda antikolinerjik-

lerden olumlu etki beklenebilir.(3, 5) Enüretik çocukların 

yaklaşık olarak %35’inde noktürnal sistometri ile detrusor 

aşırı aktivitesi lehine bulgular elde edilmiştir.(12, 13) Ayrıca, 

enüretik hastaların bir kısmında fonksiyonel mesane kapasi-

tesinin gündüzleri normal olup, geceleri azalabildiği ortaya 

konmuştur.(13, 14) Bazı vakalarda da enürezis noktürna’ya 

eşlik eden aşırı aktif mesane bulguları ilk değerlendirmede 

gözden kaçmış olabilir. Bu tür bulgular ilk önerilen tedavi 

başarısız olduğunda tekrarlanan sorgulama neticesinde 

ortaya çıkabilmektedir. Böyle durumlarda antikolinerjik 

tedaviye geçmek veya desmopresin tedavisine antikoliner-

jik eklemek düşünülebilir.(5) 

Alt üriner sistem semptomlarının eşlik etmediği mono-

semptomatik primer noktürnal enüreziste (PNE) antikoliner-

jik tedaviden tek başına fayda beklemek doğru olmayacak-

tır. Monosemptomatik PNE’de oksibutinin monoterapisinin 

plasebo ile karşılaştırıldığı bir çalışmada Lovering ve arka-

daşları, oksibutinin’in plasebo’dan daha üstün olmadığını 

göstermişlerdir.(15) 

Çocuklarda kabul edilebilir etki ve yan etki profiline 

sahip antikolinerjik ilaçlar oksibutinin, tolterodin ve propive-

rindir. Önerilen antienüretik doz, tolterodin için 2mg, oksi-

butinin için 5mg, propiverin için ise 0.4mg/kg’dır. Yanıt alı-

namaması durumunda doz iki katına çıkartılabilir. Bu ilaçla-

rın gece yatmadan hemen önce alınması önerilmektedir. 

Antienüretik etki, desmopresin’in aksine 2 ay içerisinde 

ortaya çıkar.(3) 

Genel olarak hastaların %40’ında olumlu etki sağlandığı 

gösterilmiştir.(16) Desmopresin’e dirençli vakalarda tek başı-

na oksibutinin veya desmopresin ile beraber oksibutinin kulla-

nılması başarılı sonuçlar doğurmuştur. Neveus ve arkadaşları, 

desmopresin monoterapisinin başarısız olduğu 28 mono-

semptomatik PNE olgusunda, desmopresin ve oksibutinin 

kombinasyonunun hastaların %71’inde ıslak gece sayısında 

%50 ve üzerinde azalmaya neden olduğunu bildirmişlerdir.

(16) Austin ve arkadaşları ise, desmopresin’e dirençli 34 

monosemptomatik PNE vakasını ele aldıkları çalışmalarında, 

tam veya kısmi yanıt oranlarını, desmopresin+plasebo gru-

bunda %31, desmopresin+uzun etkili tolterodin grubunda ise 

%44 olarak hesaplamışlardır.(17) Aynı çalışmada elde edilen 

bir diğer önemli bulgu ise, yanıtsızlık oranlarının plasebo gru-

bunda %44, tolterodin grubunda ise %16.5 ölçülmesidir.(17) 

Antikolinerjik tedavinin en çok dikkat edilmesi gereken 

yan etkisi kabızlıktır. Konstipasyon giderilmeden antimuska-

rinik tedavi başlanmamalıdır. Tedavi süresince kabızlık geliş-

mesi durumunda detrusor aşırı aktivitesi nüks edebileceğin-

den antienüretik etki zayıflayabilir. Bununla beraber, post-

miksiyonel rezidüel idrar miktarının artması üriner enfeksi-

yonlar için zemin hazırlayabilir. Bu nedenlerden ötürü, anti-

kolinerjik önerilen hastalarda; işeme alışkanlıklarının düzen-

lenmesi, kabızlığın önüne geçilmesi, postmiksyonel rezidüel 

idrar miktarının düzenli aralıklarla monitorize edilmesi ve 

ailenin üriner enfeksiyon bulguları hakkında bilinçlendirilmesi 

önemlidir. Tedaviye olumlu yanıt alınan vakalarda, 3 aylık 

aralarla tedaviyi sonlandırmak denenmelidir.(3) 

İmipramin 
Bir trisiklik antidepresan olan imipramin, enürezis noktur-

na tedavisi için denendiği birçok randomize çalışmada pla-

seboya üstünlüğünü kanıtlamıştır. İmipramin, 1960’lardan bu 

yana enürezis nokturna tedavisinde kullanılmıştır.(3) 

Antikolinerjik ve düz kas için miyorelaksan etkileri olduğu 

bilinen imipramin’in detrusor aşırı aktivitesini baskılayarak ve 

mesane kapasitesini arttırarak etki ettiği düşünülmektedir. 

Bununla beraber santral noradrenerjik stimülasyon ile, REM 

uykusunu baskıladığı ve uyanmayı kolaylaştırdığı öne sürül-

müştür. Son olası etki mekanizması ise vazopressin salınımı-

nı arttırarak noktürnal idrar üretimini azalttığıdır.(18-21) 

Genel olarak hastaların %50’sinde olumlu etki sağladığı 

gösterilmiştir.(5) Tedavinin sonlandırılmasından sonra bul-

guların nüks etmesi sık karşılaşılan bir durumdur. Bir çalış-

mada, imipramin kullandığı süre boyunca kuru olanların 

sadece %17’sinin tedavi bittikten sonraki 6 ay süresince 

kuru kaldığı bildirilmiştir.(22) Özellikle standart tedavi yakla-

şımlarının (alarm, desmopresin, antikolinerjikler) başarısız 

olduğu vakalarda etkinliğini ortaya koymuştur. Fakat olum-

suz yan etki profili nedeniyle imipramin’in günümüzde sade-

ce üçüncü basamak tedavide ve referans merkezlerinde 

kullanılması önerilmektedir. Antienüretik etkinlik için öneri-

len doz gece yatmadan hemen önce 25-50mg’dır.(3) 

Enüretik çocuklardaki plazma konsantrasyonu, erişkinlerde 

antidepresan etki için gereken miktardan 3-5 kat daha 

düşüktür. Enürezis nokturna tedavisinden günde tek doz 

kullanılırken, antidepresan etki için günde 3 doz önerilmek-

tedir. Olumlu etki 1 ay içerisinde değerlendirilmelidir.(5) 

Kısmi yanıt alınanlarda, tedaviye desmopresin eklenebilir. 

Tedavinin başarılı olduğu hastalarda, tolerans riskini azalt-

mak için doz kademeli olarak düşürülmeli ve her 3 ayda bir 

en az 2 haftalık ilaçsız dönemler planlanmalıdır. İmipramine 

kullanımı ile ilgili en önemli sorun kardiyotoksik yan etkileri-

dir. Yüksek dozda kullanım ölümle sonuçlanabilir.(23) 

Çocukta çarpıntı veya senkop öyküsü varsa ya da ailesinde 

ani kardiyak ölüm, aritmi gibi kardiyak hastalıklar mevcutsa, 

imipramine tedavisine başlamadan önce olası “uzun QT 

sendromu” tanısı elektrokardiyografi ile ekarte edilmelidir.(3) 
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Dirençli enüretik vakalarda kullanılabilecek ve toksisite pro-

fili imipramin’e göre daha kabul edilebilir olan antidepresan-

lar (Reboxetin) ile ilgili çalışmalar sürmektedir.(24)

Uluslararası Çocuk Kontinans Birliği’nin (ICCS) MEN 
İçin Önerdiği Medikal Tedavi Yaklaşımları
Genel yaşam tarzı değişikliklerine ilişkin öneriler dışında 

enüretik alarm ve desmopresin monosemptomatik enürezis 

noktürna tedavisinde ilk basamağı oluşturmaktadır. 

Noktürnal poliürisi olan ve depolama fonksiyonları normal 

bir mesaneye sahip çocuklar desmopresin tedavisi için 

ideal hasta grubunu oluşturmaktadır. Alarm tedavisinin 

başarısız olduğu, alarm tedavisini kabul etmeyen ya da 

alarm tedavisinin gerektirdiği motivasyona sahip olmayan 

hastalara da desmopresin önerilebilir.

Hangi tedavi yaklaşımının benimseneceği konusunda 

karar verirken iki farklı yol izlenebilir. Birincisi, her iki tedavi 

alternatifi hakkında detaylı bilgi verildikten sonra enüretik 

alarm veya desmopresin arasındaki tercih aileye bırakılabi-

lir. Bir diğer seçenek ise işeme günlüğünde elde edilen 

bulgulara göre noktürnal poliürisi olan ve fonksiyonel mesa-

ne kapasitesi normal olarak değerlendirilen hastalara des-

mopresin önerip, bu bulgulara sahip olmayan hastaları 

enüretik alarma yönlendirmektir. Enüretik alarm tedavisin-

den fayda görmeyenlere desmopresin, desmopresin tedavi-

sinden yararlanamayanlara ise alarm kullanımı önerilebilir.

İlk basamak tedaviden (alarm veya desmopresin) fayda 

görmemiş olan hastaların büyük çoğunluğu non-

monosemptomatik enürezis noktürna grubuna girmektedir. 

Bu çocuklar tekrar detaylı bir şekilde sorgulandıklarında, bir-

çoğunda gündüz şikayetleri (sık idrara gitme, sıkışma, idrar 

kaçırma) olduğu anlaşılmaktadır. Alarm ve/veya 

desmopresin’in faydasız olduğu hastaların bir kısmı da ger-

çekten monosemptomatik olabilir. Bu durumda, önerilen 

tedavinin doğru bir şekilde uygulanıp uygulanmadığı kontrol 

edilmelidir. İşeme günlüğü ilk değerlendirme esnasında dol-

durulmadıysa mutlaka doldurulup, noktürnal/diurnal idrar 

üretimi hakkında detaylı bilgi sahibi olunmalıdır. Tedaviye 

direncin nedeni olabilecek durumlar (detrusor aşırı aktivitesi, 

konstipasyon, psikiyatrik hastalıklar) tekrar sorgulanmalıdır.

Antikolinerjik ajanlar, ikinci basamak tedavide önerilebi-

lecek ilaç alternatifini oluşturmaktadır. Bu ilaçların kullanımı 

ile ilgili en önemli husus, konstipasyon’un olmaması veya 

varsa tedavi edilmiş olmasıdır. Antikolinerjik ajanlar optimal 

etki için desmopresin ile kombine edilebilir. Bu yaklaşımların 

faydasız olduğu hastalarda, kardiyotoksik yan etkiler göz 

önüne alınarak, imipramin seçeneği gündeme gelebilir. 

Dirençli olgularda alarm tedavisi tekrar denenebilir. İlk 

basamakta işe yaramamış olması, tedavinin, tekrar denedi-

ğinde başarısızlıkla sonuçlanacağı anlamına gelmez. Alarm 

tedavisinin tekrarlandığı durumlarda, özellikle noktürnal 

poliürisi olan çocuklar için, desmopresin ile kombine edil-

mesi başarıyı arttırabilir.(3)

Sonuç 
Enürezis nokturnanın medikal tedavisinde ilk tercih edil-

mesi gereken ilaç desmopresindir. Kabul edilebilir kısmi ve 

tam yanıt oranları sağlamakla beraber, tedavi sonlandırıldık-

tan sonra bulguların nüks edebileceği unutulmamalıdır. 

Desmopresin’in sağlamış olduğu antienüretik etkinin kalıcı 

olabilmesi için çeşitli tedavi sonlandırma ve aralıklı tedavi 

protokolleri geliştirilmektedir. Desmopresin kullananlarda 

geceleri sıvı tüketiminin düzenlenmesi hiponatremi riskini 

azaltacaktır. Antikolinerjik ilaçlar desmopresin’e yanıt alına-

mayan enüretiklerde tek başına veya desmopresin ile bera-

ber kullanılabilir. İşeme alışkanlıklarının düzenlenmesi, 

kabızlığın tedavi edilmesi ve postmiksyonel rezidüel idrar 

miktarının monitorizasyonu antikolinerjik başarısını etkileyen 

faktörlerdir. Trisiklik antidepresanlar, diğer medikal tedavi 

alternatiflerinin başarısız olduğu durumlarda, referans sağlık 

kuruluşlarında denenebilir. 
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