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alt üriner sistem semptomu (AÜSS) olma özelliğini ko-
rumaktadır [5]. Klinisyenler tarafından günlük pratikte 
sıklıkla karşılaşılmakta olan bu problemin üstesinden 
gelmek için hazırlanmış olmak gerekmektedir. Hasta-
ların hayatında belirgin etkileri olmasına rağmen nok-
türi hem hastalar hem de doktorlar tarafından sıklıkla 
yanlış yorumlanabilmektedir [6]. Bu derlemede noktü-
ri semptomunun değerlendirilmesi ve literatürde yer 
alan güncel tedavi seçenekleri gözden geçirilecektir. 

Noktüri Hastasının Değerlendirilmesi
Altta yatan birçok etken noktüri oluşmasına sebep ola-
bilmekte ve bu etkenlerden bir veya birkaçı aynı hasta-
da bulunabilmektedir. Noktürinin olası patofizyolojisi 

GİRİŞ
Uluslararası Kontinans Derneği’ne göre noktüri gece 
bir veya daha fazla sayıda idrar yapma ihtiyacı ile 
uyanma olarak tanımlanmaktadır [1,2]. Gece sadece 
bir defa idrara çıkma noktüri olarak kabul edilse de iki 
veya daha fazla sayıda sıklık yaşam kalitesinde azalma, 
uyku düzensizlikleri, kazara düşmeler ve artmış mor-
talite de eşlik ettiği için genellikle klinik önemli eşik 
değer olarak kabul edilmektedir [3]. Oldukça yaygın 
bir durum olan noktürinin güncel bir derlemeye göre 
insidansı 40-50 yaşa kıyaslandığında 60 yaş üzerinde 
hızla artmakta ve 4 kat daha sık görülerek yıllık %11.5 
oranına ulaşmaktadır [4]. Noktüri halen üroloji klinik-
lerinde %33 oranda prezantasyon ile en sık rastlanan 
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le yaşam kalitesi azalmakta, hastaların genel sağlık durumunun bozulmaktadır. Bu bozulmanın diabet, koroner 
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gece yüksek serbest su klirensi ve düşük osmolalite ile 
gösterilirken solute diürezde itici güç gece artmış sod-
yum klirensi olarak görülmektedir [19]. 
 Nokturnal poliüri aşırı sıvı alımına bağlı davranışsal 
olabileceği gibi ilaçlara bağlı da gelişebilir veya global 
poliürinin bir parçası olabilir. Konjestif kalp yetmezli-
ği, alt ekstremite venöz stazı, obstrüktif uyku apnesi, 
renal tubüler disfonksiyon karaciğer yetmezliği ve hi-
poalbüminemi gibi sistemik hastalıklar sıvı – elektrolit 
hapsolmasına sebep olarak noktürnal poliüriye sebep 
olabilmektedir [11,14,20]. 

4. Uyku Bozuklukları:
Uyku bozuklukları ve noktüri arasında çift yönlü bir iliş-
ki mevcuttur [21]. Bir yandan noktüri uykuyu bozmakta 
diğer taraftan uykunun parçalara ayrılması noktüriyi 
tetiklemektedir. Hastalar herhangi bir sebeple uyan-
dıklarında sıkışmadan ziyade alışkanlık nedeniyle idrar 
yapma eğilimindelerdir [22].
 Uyku düzensizliklerine primer uyku bozuklukları 
(örneğin insomnia), sekonder uyku bokulukları (ör-
neğin kojestif kalp yetmezliği), psikiyatrik bozukluklar 
(örneğin majör depresyon) kronik ağrı, ilaç kullanımı 
sebep olabilmektedir [14]. 

Klinik bulgular
Birçok hasta maalesef noktürinin tedavi edilebilir bir 
durum olduğundan haberdar değil veya utanma ne-
deniyle şikayetlerini konuşmaktan çekinmekteler [23-
25]. Tedavi başlamadan önce olası sebeplerin ortaya 
koyulması ve noktürinin kapsamlı bir şekilde değer-
lendirilmesi son derece önemlidir [26-28]. 
 Sıklık-hacim çizelgeleri ilk değerlendirmenin köşe 
taşı olmakla birlikte noktüri tipinin ve eşlik eden se-
beplerin belirlenmesinde çok değerli bilgiler sağlar 
[12]. Sıklık hacim çizelgesinin analizi 24 saatlik idrar 
hacmi, nokturnal idrar hacmi, hastanın uyku paterni, 
idrar yapma sıklığı ve hacimlerini içeren noktüri etiyo-
lojisi hakkında birçok ipucunu açığa çıkaracaktır [7]. 
Ayrıca ürolojik olmayan sebeplerin ortaya çıkarılması-
na da yardımcı olacaktır [14]. 

Noktürnal poliüri tedavisi
Desmopressin
 Sıvı rejiminin uygulanmasının semptomları iyileştirme-
diği noktürnal poliüride tedavi, antidiüretik aktivitesini 
vasopressin V2 rseptörleri aracılığıyla sağlayarak renal 
tübüllerde su reabsorbsiyonunu etkileyen bir vasop-
ressin-desmopressin sentetik eşdeğerinin (D-arginin 

erkeklerde prostata bağlı sorunlar ve kadınlarda öst-
rojen yetersizlikleri dışında genel olarak oldukça ben-
zerdir [7]. Noktüri patofizyolojisi 4 temel başlık altında 
değerlendirilebilir [8-14].
 
1. Azalmış mesane kapasitesi
Fonksiyonel veya anatomik mesane kapasite düşük-
lüğü, depolama disfonksiyonu veya semptomlarıyla 
ilişkili durumların tamamını kapsamaktadır. Noktüri 
geceleyin mesaneye dolan idrar miktarının mesane 
kapasitesini aştığı durumlarda gerçekleşir [14]. Azal-
mış kapasite detrusor aşırı aktivitesi, detrusor aşırı akti-
vitesi olmaksızın aşırı aktif mesane, mesane çıkım obs-
trüksiyonuna bağlı miksiyon sonrası artık idrara, kronik 
pelvik ağrı/ağrılı mesane sendromuna, disfonksiyonel 
işemeye, gece azalan mesane kapasitesine bağlı ola-
bileceği gibi bazen de alt üriner sistem enfeksiyonu 
bulgusu olabilir [8,14-16]. 

2. Artmış sıvı alımı
Aşırı sıvı alımı noktüriye sebep olabilmektedir. Akşam 
veya gece sıvı alımı sıklıkla diüretik etkisi bulunan ka-
fein veya alkol gibi maddelerin tüketimine bağlı hayat 
tarzı alışkanlıkları sebebiyledir [8]. Aşırı sıvı tüketimi ay-
rıca iyatrojenik, psikojenik ve dipsojenik diğer birçok 
sebebe bağlı olabilir [12]. 

3. Artmış diürez
a. Global poliüri
Günlük çıkartılan idrar hacminin vücut ağırlığına göre 
>40 ml/kg’den fazla olması, yani 70 kg ağırlıkta refe-
rans alınan bir kişinin 24 saatte >2800 ml’den fazla 
idrar çıkarması olarak tanımlanır. Diabetes insipitus 
veya diabetes mellitus hastalarında, hiperkalsemi veya 
primer polidipsi hastalarında artmış sıvı alımı ile ilişki-
li olabileceği gibi ilaçlara bağlı da gelişebilmektedir 
[14]. 

b. Nokturnal poliüri
Genç erişkinlerde gece idrar hacminin toplam günlük 
hacmin %20’den fazla olması, ileri yaş erişkinlerde ise 
bu oranın %33’den fazla olması nokturnal poliüri ola-
rak tanımlanır. Çalışmalarda olguların yaklaşık %88’ini 
kapsaması nedeniyle en sık noktüri sebebi olarak ka-
bul edilmektedir [2,17,18]. Antidiüretik hormon ve 
arginin vazopressin(AVP) sekresyonunun sirkadien 
ritmindeki bir düzensizlikten kaynaklandığı düşünül-
mektedir [19]. Su diürezi, solute diürez veya her ikisi-
nin kombinasyonu altta yatan sebep olabilir. Su diürezi 
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zeyde azalma saptanmış olup 1,5 µg doz alan hasta-
ların %49’unda noktüri epizotlarının %50 veya daha 
fazla azaldığı görülmüştür ki bu azalma oranı plasebo 
ile %30 olarak saptanmıştır (p< 0,0001). İstenmeyen 
olay oranı oldukça düşük saptanmış olup en belirgini 
hiponatremidir (% 0,9-1,2) [34].

Desmopressin oral dezentegre tabletler
Desmopressin oral dezentegre tabletlerin erkekler 
için 50 µg ve kadınlar için 25 µg olan cinsiyete özel 
düşük dozları kadın ve erkeklerde yapılan 2 büyük faz-
3 RKÇ sonunda 2015-2016 arasında Kanada, Avust-
ralya ve Avrupa’da onaylanmıştır [34]. Bu ülkelerde 
ilacın onaylanması noktürnal poliüriye bağlı noktüri 
olan yaşlı (>65 yaş) hastalar için de ilacın ulaşılabilir 
olması açısından önemli bir dönüm noktası olmuş-
tur. Desmopressin sublingual tedavisinin üst limiti 65 
yaş olarak belirlenmiş olması nedeniyle bu geniş has-
ta grubunda daha önceden sınırlı tedavi seçenekleri 
mevcuttu. Risklere kıyasla tedavi yararının belirsiz olu-
şu noktüri tedavisi için oral dezentegre tabletin FDA 
onayı almasına engel olmuştur. 

Fedovapagon (VA106483)
Fedovapagon, henüz yayınlanmamış öncül çalışma-
larda noktürnal idrar hacmini azaltmada etkinliği gös-
terilmiş potent bir vasopressin V2 reseptör agonistidir 
[34]. Fedovapagonun desmopressine göre yarı ömrü-
nün daha uzun olması ilacın daha uzun süre antidiürez 
yapması olasılığını arttırmakla birlikte muhtemelen hi-
ponatremi riski de artacaktır. ABD’de 432 hastayı kap-
sayan bir faz 2/3 klinik çalışma (EQUINOC çalışması, 
NCT02637960) yapılmış olup bu çalışmanın verileri 
henüz yayınlanmamış veya bilimsel toplantılarda su-
nulmamıştır. 

Diüretikler
Noktüri tedavisinde diüretik kullanımın mantığı uyu-
madan önce vücuttaki su ve tuz yükünün azaltılmasıdır 
ve örneğin bumetanid ve furosemid ile olumlu etkiler 
gösterilmiştir [35,36]. Furosemid ve desmopressin 
kombinasyonunun da noktürisi olan yaşlılarda etkili ve 
iyi tolere edilen bir tedavi olduğu gösterilmiştir [37].

Non-steroid Antiiflamatuvar İlaçlar
Noktüri tedavisinde non-steroid antiinflamatuvar 
ilaçların (NSAİİ) kullanımının mantığı aşırı aktif mesa-
ne (OAB) patofizyolojisinde prostanoidlerin etkisi-
nin olabileceğidir ve bu durumun tedavisinde birkaç 

vasopressin-DDAVP) kullanımına dayalıdır. Noktürmal 
poliürinin neden olduğu noktüri tedavisinde Avrupa 
Üroloji Birliği’nin (EAU) en fazla önerdiği desmopres-
sin, farmakolojik tedavide tek seçenektir [29].
 Klinik çalışmalar aynı dozda vasopressin veya des-
mopressine duyarlılığın kadınlarda erkeklere göre 
daha fazla olduğunu göstermiştir. Bu durum vasopres-
sin için daha fazla miktarda V2 reseptör ekspresyonu ile 
açıklanmaktadır [30]. Bu nedenle, terapötik ve advers 
etkileri (özellikle hiponatremi) araştıran birçok klinik 
çalışmanın sonuçlarına göre günlük önerilen terapötik 
dozun kadınlar için 25 µg ve erkekler için 50 µg, yat-
madan bir saat önce uygulanan desmopressin liyofizi-
lat olduğu saptanmıştır [31-33]. Yukarıdaki çalışmalar-
da, desmopressin tedavisi uygulanan kişiler plasebo 
alan hastalara göre noktüri epizotlarının sayısında ve 
aynı zamanda yaşam ve uyku kalitesinin değerlendiril-
mesini içeren sekonder sonlanımlarda iyileşme bildir-
mişlerdir. Tedaviye yanıt genellikle başlangıçtan 7 gün 
sonra alınmıştır [31-33]. 

Desmopressin yan etkileri
En sık bildirilen yan etkiler baş ağrısı, ağız kuruluğu, 
bulantı, ödem ve hiponatremidir. Desmopressine 
bağlı hiponatremi için risk faktörlerini araştırmak ve 
serum sodyum takibi planının etkisini değerlendir-
mek için Juul ve arkadaşları noktüride desmopres-
sin kullanımıyla ilgili üç klinik çalışmanın verileri ile 
bir meta analiz yaptılar. Düşük doz desmopressin ile 
birlikte tedavinin ilk ayında sodyum takip planı uygu-
lanan noktürili hastalarda hafif, klinik önemi olmayan 
hiponatremi gözlenmiştir. Birçok hastada hiponatremi 
asemptomatik olsa bile 65 yaş üzeri hastalarda dikkatli 
olunmalı, tedavi öncesi serum sodyum düzeyi ölçü-
lerek tedavinin başladıktan sonra 4. gün, 8. gün ve 1. 
ayda kontrol edilmelidir [31].

Desmopressin nazal sprey 
Desmopressin asetat nazal sprey, ilacın biyoyararlanı-
mını arttıran siklopentadekanolid adlı yardımcı mad-
denin eklenmesi ile karakterize yeni bir düşük-doz 
desmopressin formülasyonudur (Serenity Farmasötik) 
[34]. Bu tedavi noktürnal poliüriye bağlı noktüri için 
Amerika Food and Drug Administration (FDA) tara-
fından 2017’de onaylanan ilk ve halen tek tedavidir. 
FDA onayının dayandığı üç faz-2 randomize kontrollü 
çalışma (RKÇ) (NCT1357356 ve NCT01900704) birçok 
kongrede sunulmuştur ancak halen yalnızca abstrakt 
olarak yayınlanmıştır. Bu çalışmalarda plaseboya göre 
ortalama günlük noktüri epizodu sayısında önemli dü-
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celik miksiyon sayısında 1’den fazla azalma silodosin 
alanların %61’inde ve plasebo grubunun % 49’unda 
saptanmıştır (p = 0,0003). On iki haftalık çok merkezli 
bir çalışmada erkek hastalar silodosin, tamsulosin veya 
plasebo alacak şekilde randomize edilmiştir. Plasebo-
ya göre sadece silodosinin noktüriyi anlamlı derecede 
azalttığı (p = 0,013) ve bazale göre değişiklik oranının 
silodosin, tamsulosin ve plasebo için sırasıyla -0,9, -0,8 
ve -0,7 olduğu saptanmıştır [46]. 
 Randomize kontrollü bir çalışmada BPH’ye işaret 
eden AÜSS sahip ve noktüri için başka bir predispo-
zan faktör bulunmayan 66 erkekte noktüri tedavisi 
için tamsulosine karşı transuretral prostat rezeksiyonu 
(TURP) karşılaştırılmıştır [47]. Hem tamsulosinin hem 
de TURP’nin noktüriyi iyileştirdiği, noktürnal uyanma 
sayısında ve semptom skorlarında TURP ile daha iyi bir 
yanıt alındığı gösterilmiştir. 
 Desmopressin ve tamsulosin kombinasyonu tek 
başına tamsulosine göre üstündür çünkü nokturnal 
frekansı azaltmakta (-1,96’ya karşı -1,41) ve uykunun 
ilk periyodunu arttırmaktadır (77,9’a karşı 40,6 dk) [48]. 
Tamsulosin tedavisine mirabegron eklenmesi tamsu-
losin monoterapisine göre IPSS Soru 7 skorunu baza-
le kıyasla anlamlı olarak iyileştirmiştir (-0,47’ye karşı 
-0,16) [49]. CombAT çalışmasının verileri dutasterid 
ve tamsulosin kombinasyonunun tamsulosin mono-
terapisine göre noktüri skorunu daha etkili azalttığını 
göstermektedir [50]. 

Antimuskarinikler
Tolteradin 4 mg uzun salınımlı tabletin etkilerini araş-
tıran iki adet 12 haftalık RKÇ’nin post-hoc analizinde, 
gecede 2,5 veya daha fazla noktüri epizodu olan 745 
erkek hasta 7 gün boyunca her bir miksiyon için acil 
idrar yapma isteği skorlarını kaydeden bir günlük 
kullanılarak değerlendirilmiştir [51]. Tolterodin gece 
gerçekleşen şiddetli aşırı aktif mesane miksiyonları-
nın haftalık sayısını ciddi olarak azaltmıştır. İstenmeyen 
etkiler arasında tolterodine bağlı ağız kuruluğu daha 
fazla görülmüştür (% 11’e karşı % 4). Her bir miksiyonu 
‘aşırı aktif mesaneye bağlı değil’ veya ‘bağlı’ diye sınıf-
layan mesane günlüklerinin kullanıldığı bir çalışmada 
4 mg uzun salınımlı tolterodin plaseboya karşı rando-
mize edilmiştir [52]. Tolterodinin aşırı aktif mesaneye 
bağlı noktürnal miksiyonları azalttığı ancak total nok-
türnal miksiyonları azaltmadığı görülmüştür. 
 Aşırı aktif mesanesi olan 963 erişkin ile yapılan 3 
aylık bir RKÇ’de noktürnal urgency için fesoterodinin 
esnek dozlaması değerlendirildi (≥ 2/gece) [32]. Nok-
türnal urgency epizotlarının (-1,28’e karşı -1,07) ve 

NSAİİ’ın etkisi gösterilmiştir[38]. Noktürisi olan hasta-
larda özellikle birkaç NSAİİ’ın, örneğin diklofenak ve 
selekoksib’in etkisi değerlendirilmiştir [39,40]. Benign 
prostat hiperplazisi (BPH) ve gecede 2 kez noktürisi 
olan 80 erkek hastada yapılan prospektif, randomize, 
çift-kör, plasebo kontrollü bir çalışmada 100 mg se-
lekoksibe karşı plasebo karşılaştırılmıştır. Selekoksib 
grubunda ortalama noktürnal frekans 5,2’den 2,5’e 
düşerken plasebo grubunda 5,3’den 5,1’e düşmüştür. 
Ciddi bir yan etki bildirilmemiştir [41]. 

Azalmış Mesane Kapasitesi Tedavisi:

Selektif a-1 adrenerjik antagonistler:
 Sekiz haftalık bir çalışmada tamsulosin’in (oral kontrol-
lü absorbsiyon sistemi formülü) erkeklerde (> 45 yaş, 
Uluslararası Prostat Semptom Skoru [IPSS] > 13, mak-
simum akım hızı 4-12 ml/sn ve > 2 noktürnal miksiyon) 
etkisi araştırılmıştır [42]. Bölünmemiş uyku saatindeki 
ortalama artış plasebo için 60 dakika ve tamsulosin 
için 82 dakikaydı (p = 0,198). Gece miksiyonlarında or-
talama azalma tamsulosin ile -1,1 (plasebo için -0,7, p 
= 0,099) bulundu. Tamsulosin ile IPSS’de ortalama 8,0 
azalma sağlandı (5,6’ya karşı, p = 0,0099). Tamsulosin 
ile sekiz adet ivedi tedavi gerektiren istenmeyen olay 
bildirilmiş iken bu sayı plasebo ile 10’du. 
 Başka bir çalışmada ise BPH ve gecede 3 veya 
daha fazla noktüri epizodu olan 31 erkek hasta 2 mg 
ile başlayarak 2 haftada 4 mg’ye arttırılacak şekilde 
doksazosin veya 20 µg intranazal desmopressin alacak 
şekilde randomize edildi [43]. Doksazosin grubunda 
noktüri epizotlarının sayısı gecede 3,2’den 1,2’ye dü-
şerken, desmopressin grubunda 3,4’ten 1,5’e düştüğü 
gözlenmiştir. Noktüride, yaşam kalitesinde ve pik akım 
oranlarında iyileşme anlamlı derecede farklı değilken 
doksazosin grubunda IPSS’de iyileşme saptanmıştır. 
Başka bir çalışmada erkek hastalar 50 mg naftopidil 
veya 0,2 mg tamsulosin alacak şekilde randomize edil-
di [44]. İkinci haftada naftopidil alanlarda noktüri skoru 
belirgin olarak iyileşirken 8. haftada her iki kolda da 
sonuçların benzer olduğu saptanmıştır. 
 AÜSS olan ve 8 mg silodosin kullanan erkeklerde 
yapılan üç havuz çalışmasının post-hoc alt grup ana-
lizinde hastaların IPSS’nin 7. Sorusuna (Tipik olarak 
gecede kaç kez idrar yapmak için kalktınız?) verdikle-
ri yanıtlar değerlendirilmiştir [45]. Silodosin ile tedavi 
edilen daha fazla hasta noktüride iyileşme belirtirken 
(% 53’e karşı % 43, p < 0,0001) daha az sayıda hasta 
kötüleşme bildirmiştir (% 9’a karşı % 14, p < 0,0001). 
Bazalde > 2 nokturnal miksiyonu olan erkeklerde ge-



19

GÜZELBURÇ. NOKTÜRİ: DEĞERLENDİRME VE TEDAVİ

noktürnal miksiyonların (-1,02’ye karşı -0,85) ortalama 
sayısındaki değişiklik fesoterodin ile plaseboya göre 
daha yüksek bulunmuştur. On iki haftalık bir RKÇ’nin 
ayrı bir post-hoc analizinde, 24 saatte ≥2 noktüri, ≥8 
miksiyon ve ≥1 urgency idrar inkontinansı epizodu 
olan 555 Asyalı erişkin incelenmiştir [53]. Noktüride 
azalma anlamlı derecede fark saptanmamıştır (feso-
terodin 4 mg -0,63, 8 mg -0,77, plasebo -0,56). Nok-
türnal poliüri endeksi % 33’ten fazla olan hastalar 
dışlandığında noktüride azalma fesoterodin 8 mg ile 
plaseboya kıyasla önemli derecede fazla saptanmıştır. 
Noktürnal miksiyon volümünde miktürasyona artış fe-
soterodin 4 mg (+3 ml) ve 8 mg (+42 ml) ile plaseboya 
göre daha fazla olduğu bildirilmiştir (+15 ml). 
 Aşırı aktif mesanesi olan Japon hastalar ile yapılan 
bir RKÇ’nin alt grup analizinde solifenasin 10 mg’nin 
noktüri epizotlarını 0,46 azalttığı gösterilmiştir [54]. 
Solifenasin 5 mg ve 10 mg miktürasyon başına gecelik 
işeme volümünü sırasıyla 30 ml ve 41 ml arttırmıştır (sı-
rasıyla p = 0,0033 ve p < 0,0001). 
 Noktüri frekansını azaltmada propiverin plasebo-
ya üstün bulunmamıştır(p = 0,471) [55]. Propiverin ile 
solifenasini karşılaştıran başka bir plasebo kontrollü 
çalışmada da benzer sonuçlar elde edilmiştir [56]. Sa-
dece solifenasin 10 mg noktüri epizotlarının sayısında 
plaseboya göre anlamlı derecede azalma sağladığı 
bildirilmiştir (p = 0,021). 

Melatonin 
Drake ve arkadaşları melatoninini yaşlı erkeklerde me-
sane çıkış obstrüksiyonu ile ilişkili noktürinin potansiyel 
bir tedavisi olarak araştırmışlardır. Ürodinamik olarak 
kanıtlanmış mesane çıkış obstrüksiyonu ve noktürisi 
olan toplam 20 erkek, gece uygulanan 2 mg kontrollü 
salınım melatoninin noktüri üzerine etkisinin araştırıl-
dığı randomize, çift-kör, plasebo kontrollü bir kesişim 
çalışmasına dâhil edildiler. Melatonin ve plasebo gece 
başına noktüri epizodu insidansında sırasıyla 0,32 ve 
0,05 düşüş sağladılar (p = 0,07). Noktüri yanıt oranları 
(ortalama en az -0,5 epizot/gece) aktif tedavi alanlarda 
daha fazlaydı (p = 0,04). Gündüz üriner frekans ve IPSS 
minimal değişikliğe uğradığı bildirilmiştir [57]. 
 Sugaya ve arkadaşları noktürisi olan yaşlı hasta-
larda melatonin ve hipnotikrilmazafon hidroklorür’ün 
etkilerini karşılaştırdıkları çalışmada hastalar iki gruba 
ayırmışlar: dört hafta boyunca bir grup melatonin (2 
mg/gün) ve diğer grup rilmazafon hidroklorür (2 mg/
gün) almış. Toplam 42 hasta (65-79 yaşları arasında 25 
erkek ve 17 kadın) çalışmaya dâhil edilmiş. Hem mela-
tonin tedavisi alan grupta hem de rilmazafon tedavisi 

alan grupta, 4 haftanın sonunda bazal düzeye göre or-
talama nokturnal işeme sayısı önemli derecede azal-
dığı gösterilmiş. Öte yandan, ortalama gündüz işeme 
sayısı değişmediği bildirilmiş [58]. 
 Melatoninin MS hastalarında noktüri epizotlarının 
frekansını azaltıp azaltmadığını değerlendiren bir pro-
tokol yayınlandı ancak sonuçları mevcut değil [59]. 

Beta-3 agonist
Antimuskariniklerde olduğu gibi mirabegronun da 
noktürnal poliüri üzerinde etkisi olmasının ikna edici 
bir açıklaması yoktur. Mirabegronunun OAB sendro-
munda kanıtlanmış etkisi olduğundan ve tedavi için 
onay aldığından nokturnal işeme frekansına etkisinin 
olması beklenebilir. OAB olan karışık bir popülasyon-
da yapılan, noktürinin sekonder bir parametre olarak 
değerlendirildiği bir faz 2 doz belirleme çalışmasında 
noktüri epizotlarınının sayısını bazale göre 0,22 düşü-
ren plaseboya kıyasla 50 mg mirabegronunun 0,6 gibi 
önemli bir düşüşe neden olduğu gösterildi[60]. Spesi-
fik olarak noktürinin araştırıldığı çalışmalarla bu bulgu-
ların prospektif olarak doğrulanması gerekmektedir. 
Mirabegronun antimuskariniklerden daha etkili olup 
olmadığı sorusu da yanıt beklemektedir. 
 PDE5 inhibitörler Oelke ve arkadaşları LUTS/BPH 
için yapılan dört randomize, plasebo kontrollü, çift-
kör, 12 haftalık kayıt çalışmasının verilerini birleştirerek 
noktüriyi IPSS Q7 kullanarak gece işeme frekansı ola-
rak değerlendirmişler. Plasebo ve tadalafil alan hasta-
larda sırasıyla nokturnal frekansta iyileşme % 41,3 ve 
% 47,5 değişiklik olmaması % 44,8 ve % 41, kötüleşme 
% 13,9 ve % 11,5 oranlarında görülmüştür. Plaseboya 
göre tadalafille noktürnal frekansta istatistiki olarak an-
lamlı iyileşme görülmüş olsa da, tedavide farklılığın az 
olduğu ve klinik olarak anlamlı sayılamayacağı bildiril-
miştir [61]. 
 İmipramin Trisiklik antidepresan imipramin isten-
meyen etkileri arasında kardiyak aritmiler, hepatotok-
sisite, santral sinir sistemi depresyonu, ilaç etkileşim-
leri ve olası aşırı doz sayılabilir. Dolayısıyla imipramin 
erişkinlerde noktüri için standart bir tedavi olarak ka-
bul edilmemelidir [62]. 
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