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ONSOZ
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olmakla beraber nadiren erigkinlerde yapilan ¢aligmalara rastlanmaktadir. Biz de
yaptigimiz bu caligmada, primer, monosemptomatik, erigkin ve tamami erkek
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GIRIS

Enirezis, mesane kontrolliniin kazanilmig olmasi gereken bir yagta istemsiz
idrar kagiriimasidir. Kendiliginden diizelebilmekle birlikte, sosyal yasami, aile
iligkilerini, ruh saghgini ve normal yagantly! olumsuz olarak etkilemektedir. Enlirezis
noktirna 5 yasin {zerindeki gocuklarda %15-20 arasinda goériimekte olup,
erigkinlerde gériilme sikhdi % 0,5-1 oranindadir(16). Enlirezis noktiirna etyolojisinde,
uyku bozukiugu, mesane iglev bozuklugu, psikolojik bozukiuklar, hormonal nedenier
gibi cok fazla sayida faktér sorumlu tutulmus fakat kesin sebep bulunamamigtir.

Insanhk tarihi kadar eski bir problem olan enirezis i¢in antik ¢aglardan beri
cok cesitli tedavi mode"eri ortaya konmus,halen de ideal denebilecek bir tedavi sekli
bulunamamis ve tek bir tedavi ydntemi lizerinde géris birligi saglanamamigtir. M.O
1550 yillarinda Ebers papiruslarinda dabhi izine rastlanan entrezis (8), her devirde
oldugu gibi bugiin de giincelligini devam ettirmektedir.

Entrezis nokttirnali olgularda yillik kendiliginden iyilesme orani %15 olmakla
birlikte iyi bir tedavi ile bu oran artinlabilir. Medikal yardim arayan aileler ve cocuklar
icin denenen tedavi metodlari arasinda mesane egitimi egzersizleri, motivasyon
tedavisi, alarm tedavisi, farmakolojik tedavi, diyet tedavisi, psikoterapi ve hipnoterapi
sayilabilir.

Enlirezis noktiirna tedavisinde desmopressin kullanimi 70’li yillarin sonlarinda
baglamistir(5,9). Baglangigta Avrupa llkelerinde, diger tedavi yéntemlerine cevap
vermeyen eniretiklerde kullaniimig, etkinligi gosteriimesine ragmen Amerika ve
Avrupa’da kullanimi sinirli kalmigtir. Bu isteksizlik ilacin pahali, niiks oraninin yiiksek
olmasina baglidir (9,43,51).

Biz de yaptiimiz caligmada, primer, monosemptomatik, erigkin ve tamami
erkek endrezisli hastalant ¢ok parametreli olarak inceleyerek, uzun sireli
desmopressin tedavisine yanitlarini degerlendirdik.



GENEL BiLGILER

iIDRAR KONTROLUNUN BiYOLOJIK GELIiSiMI

Yeni doganda iseme tamamen refleks bir olaydir ve basit bir spinal refleksle
dizenlenir. Mesane idrarla gerildigi zaman, detrusor duvarnindaki gerilme
reseptorlerinden dogan uyari otonomik afferent sinir lifleri ile medulla spinalise iletilir.
Buradan c¢ikip mesaneye gelen otonomik efferent uyan ise detrusor kasinda
kasilmaya neden olur. Bu spinal refleks mekanizmasi peritretral ¢izgili kaslardan
olusan sfinkterin es zamanh gevsemesi ile esgidimlidir ve saglam bir beyin sapi
varliginda gerceklesebilir(4,20).

Idrar kontroluniin erigkinde oldugu gibi istemli olarak kazaniimasi igin, infantil
iseme refleks arkinin bilingli olarak inhibe edilebilme yeteneginin gelismesi gereklidir.
Cocugun detrusor kontraksiyonlarini baskilayabilme yetenedi geceden énce, glindiiz
idrar kontrolti ile baslar (20). Dogumdan itibaren 6. aya kadar miksiyon sik ve
inhibisyonsuzdur. Mesanenin dolmasi ani bir igeme ve idrarin timiini bosaltma ile
sonuglanir. Sonraki 6 ayda miksiyon daha seyrek olmaya baslar. Bu durum
hassasiyeti azalmaya baslayan detrusor refleksi Uzerinde bir &lglide santral
inhibisyonun gelismekte oldugunu géstermektedir. Bir-iki yas arasinda mesane
dolusunun bilingli olarak hissedilmesiyle igeme sayisi giderek azalir. Bu olayi,
isemeyi belirli bir zaman sonrasina erteleyebilme yeteneginin geligmesi takip eder.
3.5 yasindan sonra normal dolus hissi ortaya cikar. Artik iseme arzusu hem bilingsiz
hem de istemli olarak baskilanabilmektedir. Bu dénemde idrar yapma siklig:
normaldir ve g¢ocuk mesanesi tam dolu olmasa da istemli olarak miksiyonunu
baslatabilir (42).

Cocuklarda barsak ve mesane kontrollerinin kazaniimasi agagidaki gelisim
sirasini izler.
1-Gece digki kontroli
2-Gilinduz digki kontrold
3-Gindlz idrar kontrolii
4-Uykuda idrar kontroll

Bu sira gocuklarin blylk gojunlugunda sabit iken son basamak (uykuda idrar



kontrolu), bireysel degisiklikler gésteren ve dis etkenlerce degistirilebilen bir zaman
dilimini takiben ortaya ¢ikabilir (42).

Idrar kontroliniin kazaniimasi, sosyal, c¢evresel, aile ve egitimle ilgili
faktorlerden etkilenir. Gundiiz idrar kontroliintin kazaniimasi egitimle yakindan iligkili
olmakla birlikte, gece idrar kontrolii kendiliginden gelisir. Ozellikle gece mesane
kontroliiniin kazanilmas! hizlandinlamaz. Cesitli olumsuz faktérler bu geligimi
geciktirebilir (42).



ENUREZIiS

Terminoloji ve Epidemiyoloji

Enirezis, mesane kontrolinin kazanilmig olmasi gereken bir yasgta istemsiz
olarak idrar kagiriimasidir. Organik olmayan bir nedenden dolayi idrar kagirma
enlrezis olarak adlandinlirken, nérolojik yada organik nedenlerden dolayi idrar
kagcirma idrar inkontinansi olarak ifade edilir (29). Gece uyku esnasinda yatak
islatmaya enirezis noktlirna, giindiiz uyanikken altini islatmaya diirnal enirezis
denilir. Endirezis kontiinia hem gece, hem giindiiz gérilen entrezistir. Cocukluktan
beri gorilen, gocugun hic idrar kontroliinii kazanamadidi durumda primer enlrezis,
idrar kontrolii baglamis olan ve en az 6 ay kuru kalmis gcocukta eniirezisin tekrar
baslamasi durumunda sekonder enirezisten s6z edilir (11).

Enlrezis tanimina girme yasi tartismalidir. Cinsiyete, 1slatma sekil ve sikligina,
degisik yazarlarin kabul ettigi dlgltlere gére enirrezis tanimlamasinda farkli yaslar
kullanilmakla birlikte, genellikle 5 yagin izerinde goriilen eniirezis patolojik olarak
kabul edilir (17,47). Entretik tanimini kizlarda 5, erkeklerde 6 yagina kadar geciktiren
yazarlar da vardir (8,40).

Enirezis prevalansi farkli popilasyonlara, bazi &érf ve adetlerin foplumda
yayginhgina ve farkh yazarlar tarafindan yapilan enirezis tanimlamalarina gore
degisiklik gosterir. Bununla birlikte 5 yasin Gzerindeki ¢ocuklarda %15-20 oraninda
noktirnal eniirezis oldugu kabul edilir (29,42). Ulkemizde yapilan bir aragtirmada bu
oran %21 bulunmustur (11). Enurezisii olgularin her yil %15’i kendiliginden iyilesir. Bu
nedenle 15 yagin Gzerindeki adolesanlarin ancak %1-2’si entretik olarak kalir. Tedavi
edilmeyen eniirezis noktirnall 1129 gocuk lzerinde yapilan uzun sireli, prospektif bir
caligmada yillik kendiliginden iyilesmenin 5-9 yas arasinda %14, 10-19 yas arasinda
%16 oldugu, 20 yasindan sonra ise %3 oraninda enlirezisin devam ettigi
gosterilmigtir (17). Erigkinlerde enlrezis sikhd1 Gzerinde fazla c¢aligma mevcut
olmamakla birlikte, % 1-2 oraninda oldugu bildiriimektedir. Ikinci Diinya Savasinda
Amerika Birlesik Devietlerinde goénillilerin % 2'si yatak islattiklan icin askere
alinmamiglardir (41).

Ditirnal enlrezis kizlarda daha fazla gériliirken, noktiirnal entirezis erkeklerde
daha siktir (18,47). Erkek/Kiz orani 1.5/1 — 2/1 arasinda degismektedir (1). Erkeklerin



kizlardan 1 yil daha ge¢ kuru kaldigi bildiriimigtir (29). Sekonder eniirezis insidansi
yagla birlikte artmaktadir.12 yasindan sonra eniretiklerin yarisini sekonder
endretikler olusturur. Gece idrar kontrolil kazanmig gocuklarin yaklagik %25’i niiks
eder. Sekonder eniirezis siklikla kendiliginden iyilesir ve emosyonel stres veya
hastaliklarla birliktedir (8). Enirezis distik sosyoekonomik gruplarda ve genig
ailelerde daha siktir. Ayrica gelismekte olan Ulkelerde, gelismis Ulkelerden daha sik
goéruldugu gosterilmistir (8).Tum bu epidemiyolojik verilerden yola ¢ikarak, Crawford,
gece idrar kontroliniin kazaniimasinin olgunlagma ile ilgili olaylardan etkilendigini ve
bunda bir dereceye kadar 6grenmenin roli olmakla beraber 6gretmenin yeri
olmadigini ifade etmektedir (8).

ETYOLOJI

Entrezisin etyopatogenezini agiklamak igin bir ¢ok teori ileri sturtlmustir.
Endrezis, hastaliktan ziyade semptom oldugu igin tim olgulan agiklamaya yeterli
olabilecek tek bir etyoloji s6z konusu degildir. Enirezis noktirna etyolojisinde
dustntilen faktorler baglica, SSS (santral sinir sistemi)’nin olgunlagma siresinin
gecikmesi, mesane iglev bozukluklari, psikolojik problemler, genetik faktorier, uyku
bozukluklari, gida alerjisi, hormon bozukluklarn, gelisme yilinin 2-4. yillarinda etkili
olan stresler ve nadiren organik nedenler olarak &zetlenebilir (20,40). Genellikle
primer enirezis etyolojisinde esas olarak biyolojik, sekonder enlrezisde ise psiko-
sosyal faktoérlerin rol oldugu dustintilmektedir.

a) Genetik Faktorler:

Entrezis noktiirnanin ailesel bir bozukluk oldugu ve anne, baba ve kardesleri
enuretik olan kisilerde hastaligin gértlme sikliginin normal popilasyona gére arttigi
bildiriimigtir (40,42). Anne ya da baba eniretikse, cocugun eniretik olma olasihigi 7
kez artmaktadir (23). Bir calisgmada anne ve baba eniretik oldugunda gocuklarin



%77’sinin,anne ya da babadan herhangi birisi eniiretik oldugunda ise %44’Unin
enretik oldugu bildirilmistir (47).

b) SSS’nin Olgunlagmasinda Gecikme

Primer eniirezis noktiirna etyolojisinde en populer fakat herkesce kabul
edilmeyen hipotezlerden bir tanesi, SSS’'nin fonksiyonel olgunlagmasindaki
gecikmeye bagl olarak normal inhibitér kontrol mekanizmasinin ge¢ geligmesidir. Bu
aciklamay! destekleyen bir ¢ok goris ileri surtimigtir. Endretiklerin mesane
kapasiteleri normal kontrollerinkinden daha dusitk bulunmustur (49). Ancak bu
kapasite dustkluguntun anatomik degil islevsel oldugu, anestezi altinda olgllen
hacimlerin ayni yas grubundaki normal bireylerinkine benzer bulunmasi ile
kanitlanmigtir (53).

Nokturnal entirezisli bireylerin bir béluminde sinir sisteminin olgunlagma
gecikmesine isaret olarak yiriime ve konugsmada gecikme, pasiflige egilim vardir.
Buna karsilik yeni caligmalarda diger gocuklarla kiyaslandiginda primer enretiklerde
sinir sisteminin gelismesinde 6lgtlebilir bir gecikme olmadigi gosterilmistir (42).

c) Mesane-Uretra Disfonksiyonu
Alt triner sistem disfonksiyonu santral veya lokal kontrol mekanizmalarindan

kaynaklanabilir. Alt Griner sistemdeki bazi patolojik durumlar eniirezisle birliktedir. Bu
patolojik durumiar igeme ile oldugu kadar, mesane depolama iglevi ile de iligkilidir. Bu
nedenle enlretik hastalarda pek c¢ok Urodinamik calisma yapilmistir. Bunlarin
sonuglarina bakildiginda eniirezisde normal ve patolojik Grodinami varligini savunan
iki karsit gérstin var oldugu ve her birinin de pek gok klinik ¢caligmayla desteklendigi
gorulmektedir. Ancak bu calismalarda olugturulan hasta gruplannin semptomatik
dzellikleri, Urodinami cihazlari ve kullanilan geregler birbirinden farkliik g&sterir.
Enlrezisde patolojik Grodinami varligini savunan caligmalarin ¢cogunda, ciddi ditirnal
semptomlar, myelomeningosel, tekrarlayan USE(Uriner sistem enfeksiyonu) gibi
urolojik ve nérolojik patolojiler vardir. Bu ¢alismalarda asin aktif mesane gorilme
sikhigi %30-90 arasinda degismektedir. Mc Guire ve arkadaglart 55 olgu Uzerinde
yaptiklari caligmada %90 oraninda asiri aktif mesane tespit etmiglerdir (28). Starfield
221 eniretik, 203 non-eniretik gocukta fonksiyonel mesane kapasitesini



degerlendirmigler, eniretik gocuklarin fonksiyonel mesane kapasitelerini, non-
enlretiklere kiyasla anlamli sekilde dusuk bulmuslardir (49). Troup ve Hodgson 4-11
yaglarinda 25 eniretik, 15 non-eniretik c¢ocudu incelemigler, ayni sekilde
enuretiklerin fonksiyonel mesane kapasitelerini dustk bulmuglardir.  Ancak
enlretiklerin genel anestezi altinda 6lgllen, mesane kapasitelerini normal olarak
rapor etmiglerdir (53).

Enlrezis noktlrnall hastalar Gzerinde yapilan birgok Urodinamik calismada,
patolojik bulgularin normal popilasyonla hemen hemen esit diizeyde bulundugu
gosterilmistir (33,34,35,36). Norgaard ve arkadaglar sadece %15 olguda asin aktif
mesane tespit etmiglerdir(38).

d) Psikososyal Bozukluklar

Psiko-patolojiler eniiretiklerde olduk¢ga nadir goérilirler. Entrezisin
psikonérozia iIi§kisin‘i gosteren hi¢c bir ciddi bulgu yoktur. Ancak emosyonel
bozukluklar eniretiklerde genel populasyondan biraz daha fazladir. Kritik bir geligim
dénemindeki gecici bir stres epizodunun eniirezise neden olabilecedi ileri
surtlmasgtur. Bu faktorler 6zellikle sekonder enlirezis igin gecerlidir(42). Sekonder
enlrezis gece mesane fonksiyonlarinin kazaniimasinda cok hassas ve kritik bir
dénem olan hayatin 2-4. yillarinda akut ve kronik anksiyeteye, strese yol acan
faktorierin devreye girmesi ile ortaya cikabilir. Aileden ayrilma, anne veya babadan
birinin 6lmesi, kardesin dogumu, aile geg¢imsizligi, cocuga kot davraniimasi siklikla
enlrezisi kolaylastiran faktdrlerdir. Strese bagl enlrezis genellikle gegicidir. Cok
erken yasta tuvalet egitimine baglama gocugun kizginligina, cok geg yasta baslama
cocugun kendine gliveninin azalmasina neden olabilir. Bu dénemde araya giren stres
mesane kontrolinin kazantimasini geciktirebilir (39). Yapilan bir ¢aligmada entiretik
ve non-eniretik grup arasinda hayatin erken dénemindeki stres, tuvalet egitimi
acisindan fark bulunamamistir(7). Moffat, literatliri gézden gecirdi§i makalesinde,
enlretiklerde daha fazla davranis bozuklugu gérilmekle birlikte tedavi icin bagvuran
olgularda daha fazla stres ve sosyal problemlerin oldugunu belirtmistir (32). 1265
cocugu kapsayan 8 yilik bir calismada Fergusson, psiko-sosyal problemierle
enlrezis arasinda baglanti olmadigini géstermistir. Bu calismada, 1-2 yaslarinda gok

uyuyan gocuklarin mesane kontroliinii daha ge¢ kazandidi bildirilmig, ailenin sosyo-



ekonomik durumu, aile ici problemler, psiko-sosyal faktérier enirezisle iligkisiz
bulunmustur (14).

Yapilan arastirmalar sonucu, enlirezis tedavisi sonrasi semptomlarin geriledigi
ve hastalarin psikolojik durumlarinin daha iyiye gittigi gésterilmigtir (32). Moffat ve
arkadaslarinin 112 c¢ocugu igeren randomize kontrolli g¢aligmasinda tedavi ile
hastalarin kendine gtvenlerinin artti§i gésterilmistir (32).

Tum bu veriler sonunda olugan genel kani, enlrezisin primer olarak psikolojik
bir bozukluk olmadigi ve enuretiklerde gériilen davranig problemlerinin sebep degil

sonug sayllmasi gerektigidir (42).

e) Uyku Bozukluklar:

Endretiklerin anne ya da babalarinin ¢ogu, ¢ocuklarinin uykularinin derin
oldugunu, zor uyandiklarini ifade ederler. Wille tarafindan yapilan bir calismada 36
entretik, 35 normal c¢ocudun ebeveyninden, cocuklarinin uyku derinliklerini
degerlendirmeleri istenmistir. Yapilan degerlendirmede eniiretik cocuklarda %71 olan
“derin uyku” tanimlamasinin non-entretiklerde %7 oldugu ortaya ¢ikmigtir (66). EEG
kullanima girmeden 6nce eniretiklerde yapilan uyku ¢alismalarinda, entrezisin derin
uyku sirasinda meydana geldigi ileri sartilmustir. Ancak EEG’ nin enlirezis noktirnali
hastalarda kullanilmast ile bu gérisiin yanhs oldugu gésterilmistir. ik uyku
caligmalari Ditman ve Blinn tarafindan yayinlanmigtir. 25 entretik gocugun
incelendigi bu ¢calismada enirezisin uykunun her déneminde goéruldigu, ancak hafif
uyku periyodu sirasinda daha sik gérildigu ifade edilmigtir (38).

Daha sonra Braughton enirezisin bir uyanma bozukiugu oldugunu &éne
sirmasttr. Braughton’ a gére enlrezis derin uykuda baglar. Enirezisin baglamasi ile
hastada hareket, tasikardi, tagipne ile uykunun derinligi azalir. Fakat bu hastalar
hicbir zaman tam olarak uyanamazlar. Bunun diginda uyku normaldir (6). Mikkelsen
ve arkadaglari, psikolojik bozukluklar olmayan eniretik cocuklarda uyku ¢alismalari
yapmiglar ve normal kontrol grubu ile kargilagtirmiglardir. Caligmada enuretik atagin
uykunun her déneminde olugtugunu géstermistir (30).

Norgaard ve arkadaglarinin yaptii ¢alismalar konuyu daha da aydinlatmigtir.
EEG, intraabdominal basing, mesane basinci ve perianal EMG kayitlarinin yapildidi
bir calismada, enirezisli gocuklarin normal ¢ocuklarla ayni uyku diizenine sahip
olduklari gosterilmistir. Endrezisin uykunun herhangi bir fazinda geligebildidi, en



siklikla, total uyku zamaninin %50’sini tegkil eden, uykunun 2. evresinde ortaya
ctktigr saptanmigtir.Yapilan gcaligmalarda uyku diizeninin normal oldugu gésterilmekle
birlikte entiretiklerin, normal ¢ocuklar gibi mesane doldujunda nigin uyanip, miksiyon
yapmadiklari cevabi tam olarak aydinlatilamamisg bir sorudur (36,38).

f) Endokrin Bozukluklar
llk defa 1952 yilinda Poulton eniirezis noktiirnali gocuklarda gece politirisinin

oldugunu 6ne surmustur (44). Mills, normal génulliler tzerinde yapti§i calismada
gece idrar miktarinin azaldigini, gece/gindiz oraninin % oldugunu gostermistir
Boylece gece idrar miktari %50 oraninda azalmakta, buna bagh olarak tuvalete
gitme, mesaneyi bosaltma ihtiyaci daha az olmaktadir. George ve arkadaslari,
1975’te yaptiklar bir ¢calismada plazma ADH (antiditiretik hormon) ‘un sirkadien bir
ritimde salindigini, gece ADH konsantrasyonunun istatiksel olarak anlamh bir sekilde
yikseldigini gostermiglerdir (19). Bu iki galisma birbirini desteklemekte, normal
sagdlikh insanlarda gece ADH konsantrasyonu artmasina bagli olarak idrar miktarinin
azaldigini goéstermektedir. Eniretik hastalarda, ADH sekresyonunda dizensizlik
olabilecegi ilk kez Puri tarafindan ileri strilmisttr (45). Daha sonra Norgaard ve
arkadaglari tarafindan yapilan Kkontrolsiiz ¢alismada, eniretiklerde gece idrar
miktarinin mesanenin fonksiyonel kapasitesini astigi gosterilmigtir. Ayni galismada
plazma vazopressin dizeyi 6lgilmius, 24 saat boyunca eniretiklerde vazopressin
dizeyinin, normal gahislarda gorilenin aksine, ¢ok fazla degisiklik g&stermedigi
bulunmustur (37).

TEDAVI

Eniirezisde kendiliginden iyilesme orani %15 olmakla birlikte etkin bir tedavi ile
bu oran arttirilabilir. Organik bir hastalikla birlikte bulunmayan noktiirnal entirezisin
tedavisi igin ¢ok cesitli tedavi metodlari denenmektedir. Bu tedavi metodlari arasinda
mesane egitimi egzersizleri, motivasyon terapisi, davranig tedavileri, farmakolojik
tedavi ve hipnoterapi sayilabilir. Her bir tedavi modelinde elde edilen basarn oraninin



bir kismi kendiliginden iyilesmeye ve hastanin dikkatinin artmasina baghdir. Cok
cesitli tedavi alternatiflerinin uygulanmasi, tim hastalar igin gegerli tek bir tedavi
yénteminin olmadigini gdstermektedir. Endrezis noktirna olgularinda 5 yagindan
once tedavi dusiniiimemelidir.Nedeni ne olursa olsun, tim enlrezisli gocuklarda
oncelikle yapilmasi gereken, hasta cocukla yalniz konugmaktir. lyi bir yaklagim
saglanirsa c¢ocuk kimse ile paylasamadidi sikintilarini agiklayabilecek; yanhs
kavramlarini, duygularini ve sikintilarini agiga g¢ikaracaktir. Hekimin destedi cocukta
kendine giivenin gelismesine yardimci olacaktir. Bazen gevresel ve sosyal streslere
bagli olarak gelisen anksiyetenin bu yolla giderilmesi veya azaltilmasi bile, bagka bir
tedaviye gerek kalmadan hastanin enirezisini azaltabilir.

DAVRANIS MODIFIKASYONU TEDAViSI

Enirezis tedavisinde birgcok davranig modifikasyon teknigi kullaniimigtir.
Farmakoterapi gibi tedavilerle kiyaslandiginda, bu yéntemde buytk oranda g¢ocuk ,
aile ve doktorun uyumlu bir gekilde tedaviye katimi gerekmektedir.

1) Alarm Tedavisi

llk kez 1904°de Pfaunder tarafindan tarif edilmis, 1938'de Mowrer tarafindan
popller hale getirilmigtir (25). Bu tedavide sinyalli bir alarm sistemi kullanilir. Sistem
icinde elektrolit soliisyonu olan bir yatak ile buna bagh bir alarm sisteminden olusur.
Iseme sirasinda elektrolit yatak islaninca zil ¢alar ve gocugu uyandirr. Gintimiizde i¢
camasirina yerlestirilen tipleri de mevcuttur. Bir stire sonra gocukta isemenin refleks
inhibisyonu geligir ve ¢ocuk uyanarak zili kapatir. Geri kalan idrarini tuvalete
yapmaya baglar. Basarili bir sartlandirmadan sonra ¢ocuk idrar kagirma olmadan
uyanmaya baslar. Bu tedavi cou zaman ila¢ tedavisinden daha Ustindir. 6 aylk
tedaviyi takiben %65 ile 90 arasinda degisen tam yanit oranlar bildirilmigtir
(10,16,48,55). Kurulugu saglamak icin gereken tedavi sireleri arasinda buyuk
farkhliklar bulunmaktadir. Rushton ve arkadaslarinin yaptidi genis serili calismada,
kurulugun saglanabilmesi icin ortalama 2.5 ay tedavi gerektigi saptanmigtir (46).
Tedaviye en az 2-3 ay devam etmek gerekli oldugu i¢in anne-babanin bu konuda iyi
egitiimis olmas ve tedaviyi denetleyici olarak israrla stirdirmeleri gerekmektedir.
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Basarl bilylik oranda gocugun uyumuna ve motivasyonuna bagl oldugundan
genellikle 7 yasin Gzerindeki cocuklarda uygulanir. Davranig bozukluklan yada ailesel
sorunlari olan ¢ocuklarda tedavi sonuglari basanli degildir (49). Degisik maliyetlerde
degisik cihazlar mevcuttur. Cihazla ilgili nadir komplikasyonlar bildirilmigtir. Bunlar
arasinda alarmin g¢almamasi, uykuda cihazin basisina bagli cilt laserasyonlar
sayilabilir. Transistdrli sistemlerde sensér daha kiicuktir ve gocudun i¢ camasirina
ilistirilebilir (Wet-stop, Palco Labs USA). Bu cihazlar oldukga giivenilir ve kullanimlari
daha kolaydir.

2) Motivasyon Tedavisi

Gece idrar kacirmast olan bir gcocuk, bu problemi ¢ézebilmek igin kuru kaimayi
istemeli ve bunun mimkin olabilece§ini bilmelidir. Cocugun motive edilmesi, kuru
geceler ve iyiye gidis icin verilen kigik oduller faydali goérilmekte, ancak
oédullendirmede asin gidilmesi cocugun cok fazla armadan beklemesine neden
olmakta, bu durum da kurumayi geciktirmektedir (29). Bu tedaviden hastalarin %80 i
yarar gorir. Diger tedavi ydntemlerine gdre tedavi sliresi daha uzun olmakla birlikte,
nitks ylizdesi en disik olandir (%5). Ancak bu tedavinin diger tedavi yéntemleri ile
birlikte uygulanmasi énerilmektedir.

3) Sivi Kisitlamas:

Sivi kisitlamasinin gocuklarin kuru kalmasina yardimei olduguna dair bir bulgu
yoktur. Hastalarin doktora bagvurana kadar bu yénteme basvurdugu fakat sonug
alamadiklari gézlenmigtir. Diger taraftan aksam fazla sulu gida alan c¢ocuklarda
enlrezisin daha sik oldugu bilinmektedir. Bu nedenle ancak aksam saatlerinde asiri

sivi gida alma aligkanlidi olan ¢gocuklara bu yéntem &nerilir (29).

4) Gece Uyandirma

Yatak islatma uyuduktan sonraki ilk saatlerde daha sik gérilir. Bu nedenle
hastalar yattiktan birka¢ saat sonra kaldirilarak tuvalete gitmeleri saglanir. Fakat bu
ybntem camagir yikama problemini biraz azaltmasi diginda enlrezis iyilesmesinde
etkili olduguna dair bulgu yoktur (29). Sanildijinin aksine her gece uykudan
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kaldirmak, enirezisi azaltmayacagi gibi bazen ¢ogaltabilir. Zira bazi ¢ocuklar bunu
bir ceza olarak degerlendirdigi icin anne- babaya gizli bir digsmanlik duyabilirler.
Ayrica bu gocuklar daha agresif olurlar.

Bu genel énlemlerin bir ya da birden fazlasi her yasta hastaya uygulanabilir.
Erken yaglarda uygulanan tim yéntemier glivenli olmali, ailenin, hastanin anksiyetesi
giderilmelidir. Genel &nlemlerin kombine kullaniminin etkinligini gésteren galigmalar
da mevcuttur. Bu galigmalarin birinde alarm tedavisi, gece uyandirma, sivi alimi
k|S|tIaméS|, motivasyon tedavisi gibi teknikleri kombine edilerek 24 hastada tam
kuruluk saglanmig, ancak hastalarin % 34’Gnde niks ortaya ¢gikmis ve yeniden tedavi
gerekmigtir (46). Bu karmasik ve c¢cok basamakli tedavi oldukga yodun bir ilgi
gerektirdiginden kabul gérmemistir

FARMAKOTERAPI ‘

Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar, 6zellikle imipramin enirezis tedavisinde son yillara
kadar en sik kullanilan ve tizerinde arastirma yapilan ilagtir. llk kez 1960 yilinda Mc
Clean tarafindan eniirezis noktlirnada etkisi gosterildikten sonra ¢ok sayida ¢ift kor
kontrolli caligmalar ile bu etkisi desteklenmistir (30). Ug sekilde etki gésterirler:

1) antidepresan etkileri, 2)uyku ve uyaniklik mekanizmalar Uzerine etkileri, 3)
antikolinerjik etkileri. Endretiklerin cojunda depresyonun énemli bir rol oynadigina
dair hicbir bulgu yoktur (14,32,42). Enlrezisin uykunun REM déneminde meydana
geldigi, trisiklik antidepresanlarin da enlretik gocuklarda uykunun REM ddnemini
azaltarak etkili oldugu goérust &ne sirllmustir. Fakat son yapilan c¢aligmalarda
uykunun her déneminde enirezis gorilebilecedi, enuretiklerde uyku paterninin
normal cocuklarinkinden farkli olmadigi gésterilmigtir (30,35).

Imipraminin antikolinerjik ve antispazmodik etkileri mevcuttur. Ayrica imipramin
adrenerjik sinapslarda norepinefrinin geri emilimini 6nleyerek alfa stimilan etkiyi
arttirir. Enuirezis tedavisindeki etkileri bu mekanizmalar ile izah edilebilir. Imipraminin
genellikle 6-7 yagin altindaki ¢cocuklarda kullaniimasi tavsiye edilmez. Asin dozlarda
ciddi toksisite belirtileri mevcuttur. Hastanin yasi, ilacin kullaniima sekli ve hastanin
ilact dlizgin kullanip, kullanmamasina bagli olmakla birlikte tedaviye cevap
hastalarin %40’inda goéruimektedir. Olgularin %10-20‘sinde kismi diizelme olur.
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Bununla birlikte ilag kesilince %60 vakada niiks gorilir. Kontrolli ¢alismalar uzun
sireli basart oranint %25 olarak vermektedir. Niksl azaltmak igin ilag birden
kesilmemeli, kademeli olarak azaltiimalidir (29,42).

Imipraminle tedaviye 6-8 yasindan kiiglik ¢ocuklarda 25 mg, daha biyiik
cocuklarda ve adolesanlarda ise 50-75 mg/giin olarak baglanir. Klinik cevabin ilacin
plazma dizeyi ile orantili oldugu g&sterilmigtir (30). Genellikle tavsiye edilen doz 0.9-
1.5 mg/kg/gin’ dir.Ancak bir galismada bu dozun ancak hastalarin %30’ unda yeterli
terapétik plazma dizeyi sagladidi gdsterilmistir (47). Yatmadan 1 saat o©nce
verilmelidir. llacin maksimal etkisi genellikle ilk bir hafta iginde gériilmekle birlikte,
tedavinin etkinligini degerlendirmek icin 2 hafta devam etmek gereklidir. Tedaviye
cevap varsa 2-3 ay devam edilmeli ve sonra azaltilarak 3-4 ayda kesilmelidir (40,47).
Bir gok klinisyen imipraminin tedavi edici etkisinin az olmasi nedeni ile kuru kalmanin
6nemli olduju bazi durumiarda (tatil, okul kampi, misafirik v.b.) kullaniimasini
dnermektedirler (29). Imipraminin yan etkileri arasinda anksiyete, uykusuzluk, kisilik
degisiklikleri, gastro-intestinal sistem bozukluklari, plazma norepinefrin diizeylerinin
artmasina bagh tasikardi, diyastolik basinc¢ta yikselme sayilabilir. Daha az siklikla
konstipasyon, konviilziyon, senkop ve kollaps bildiriimistir. Ozellikle gocuklarda akut
zehirlenmeler ciddi seyirlidir ve éliimle sonuglanabilir.

Desmopressin Asetat

Yapilan ¢aligmalar sonucu monosemptomatik eniirezis noktiirnali gocuklarda
Arginin Vazopressin (AVP) sekresyonunun dilirnal ritminin bozuldugu gésterilmigtir.
Normal ¢ocuklarda gece yarsi AVP dilzeyinin artarak pik yapmasina karsin
eniretiklerde bu artis olmamaktadir. Gece parsiyel AVP eksikligine bagh noktiirnal
politri ve fazla miktardaki diltie idrar atiliminin, uyuyan ¢ocukta fonksiyonel mesane
kapasitesini asmas!i sonucu enlrezis olmaktadir (19,35,37). Enlrezis
etyopatogenezinde 6ne siriilen bu gériig bir vazopressin analogu olan DDAVP’nin
(Desmopressin) kullanimini giindeme getirmistir.

Bir arginin vazopressin (AVP) analogu olan antiditretik hormon desmopressin
asetat (DDAVP) ile eniirezis noktiirna tedavisinde Umit verici sonuglar bildirilmistir.
llk defa Zaoral ve ark. tarafindan 1967’ de AVP molekiilinden “1” pozisyonunda
sistein amino grubunun ¢ikartiimasi ve “8” pozisyonunda L— arginin yerine D-arginin
yerlestiriimesi ile DDAVP olugturulmustur. Bu degisiklikler DDAVP nin AVP’ ye oranla
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antiditretik etkisinin artmasini saglamis ve vazopressor etkisini azaltmigtir. Bu
ylksek oranda antiditretik etkiye ek olarak, DDAVP daha uzun yarn émre ve daha
uzun etki slresine sahiptir (1,2). Bu 6zellikleri nedeni ile santral tip Diapedes
insipitus’ta kullanilan givenilir bir ilagtir.

Desmopressin, eniirezis noktlirnali gocuklarda ve erigkinlerde, gece idrar
miktarini azaltmak amaci ile kullanilmistir. [Ik klinik tecriibelerin yayinlandigi ge¢ 70’li
yillardan bu yana (5,9) enlrezis noktiirna tedavisinde desmopressinin etkinligi ve
guvenilirligini gésteren pek c¢ok calisma yapiimigtir. Desmopressin baglangigta
enirezis noktlirna tedavisi icin Avrupa’da kullaniimigtir. Diger tedavi modellerine
cevap alinamayan eniretiklerde desmopressinin etkinligi g6steriimesine ragmen
Avrupa ve Amerika'da kullanimi sinirli kalmigtir. Bu isteksizlik muhtemelen ilacin
pahali olusu, kesildikten sonra niiks oraninin yiksek olmasi ve ilacin kesin etki
mekanizmasinin bilinmemesine baghdir (15,43,51).

GlUnimuizde her sikigta 10 Mg’ lik doz salinan sprey ve 200-400 ug’ lik tablet
formlan ticari olarak bulunmaktadir. Yapilan calismalarda DDAVP’ nin sprey ve tablet
formlarinin etkinligi arasinda bir fark bulunamamistir (27,50). Bazi ¢alismalarda 200
ug’ ik dozun 400 ug kadar etkili oldugu bildirilmigtir (27). Rittig ve ark.’nin yaptigi
calismada yanit doza badimlidir ve doz ayarlama protokoliine gére tedavi
yapildiginda % 70 kuruluk orani bildiriimistir (27). Bazi ¢aligmalarda ise DDAVP’ye
cevabin idrar osmolalitesine bagl oldugu éne sirilmistir (15). Hogg ve ark. aile
hikayesi olmayan hastalarin DDAVP’ye daha az yanit verdiklerini bildirmistir (22).
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GEREC VE YONTEM

Kasim 2001-Mayis 2003 tarihleri arasinda polikliniimize gece idrar kagirma
yakinmasi ile bagvuran ya da bagka bir nedenle bagvurup anamnezinde gece idrar
kacirma saptanan 48 erigkin erkek hasta galismaya alindi. Hastalarin tiimiinden
ayrinti anamnez alindi. Sorgulamada islatma sikliji, ailede gece idrar kagirma
oykisl, daha o6nce uygulanan tedaviler ve sonuglan, gecirilmis Uriner sistem
enfeksiyonlari, uyku bozukluklari, gastrointestinal sistem semptomiar kaydedildi.
Fizik incelemede abdominal ve dig genital organ muayeneleri ile anal tonus ve
bulbokaverndz refleksler degerlendirildi. Direkt Uriner Sistem Grafisi ile radyolojik
inceleme yapilan tiim hastalarin biyokimyasal kan ve idrar analizierine bakildi. Uriner
enfeksiyonu olan, uriner sistem anomalisi saptanan, haftada 3'den az sayida gece
idrar kagirmasi mevcut olan ve nérolojik sorunlari olan hastalar ¢aligmaya alinmadi.
Hastalara igeme gunligu doldurtularak 24 saatlik idrar miktarlari ve siklikiar
belirlendi. Tim hastalara dolum sistometrisi uygulanarak, fonksiyonel ve maksimal
sistometrik kapasiteleri ve mesane duyulari degerlendirildi. Agiri aktif mesane ile
uyumlu sistometrik bulgular saptanan 8 hastaya antikolinerjik tedavi baslanarak
calismadan ¢ikarildi. Diger 40 hastanin Grodinamik degerlendirmesi normal sinirlarda
bulundu ve bu hastalarin timiine 21 soru ve 0-3 arasi puanlama sisteminden olugan
Beck Depresyon Testi uygulandi. Beck Depresyon testinde 17 ve lzeri degerler
depresyon bozuklugu olarak degerlendirildi.

Hastalann islatma sikliklart 2 haftalik hazirhik déneminde kaydedildi. Daha
sonra caligmamizdaki 40 hastaya 2 hafta stre ile 0.2 mg Desmopressin asetat
(Minirin®) , uykudan 1 saat 6nce verildi. Iki haftanin sonunda tedaviye yanitlar
degerlendirildi. Tedavi sonucu haftalik kagirma sikligi %50'den fazla azalmayan
hastalarda doz 0.4 mga yukseltiidi ve bu hastalar 2 hafta sonra tekrar
degerlendirildi. Bir ayin sonunda desmopressine yanit vermeyen hastalar ilaca
yanitsiz olarak degerlendirilerek, bu hastalarda tedaviye devam edilmedi. Tedaviye
yanit agagidaki sekilde siniflandinlidi.

Tam yanit: Tim izlem boyunca kuru
Kismi yanit: Haftada 1-2 gece 1slatma
Yanitsiz: Haftada 3 ve Uizeri gece islatma
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Tedaviye yanit veren hastalarin tamamina 6 ay siire ile fayda goérdikleri
dozda 0.2 veya 0.4 mg desmopressin tedavisine devam edildi. Hastalar ayda 1 kez
kontrol edilerek, haftalik islatma sikliklari, viicut agirlikian, kan basinglari, tam kan ve
rutin biyokimya analizleri gézden gecirildi. 6 ayin sonunda tedavi sonlandinildi ve
hastalar takip eden 1 ayllk dénemde tedavi veriimeden gézlendiler. Bu tedavisiz
periyodun bitiminde hastalarin haftalik islatma sikliklar tekrar degerlendirildi.

Istatistiksel yontem: Tim istatistik incelemeler icin SPSS 12.0 (Apache Software
Foundation, 2003) kullanildi. Tedavi 6ncesi élglimler ile tedavi esnasindaki dlgtimlerin
kargilagtirimas! igin eglestiriimis 6rneklerde t testi uygulandi. Altinci ay islatma
sikliindaki dizelmenin hangi parametrelerden etkilendigini saptamak amaci ile gok
degiskenli analiz uygulandi (6yku, sistometrik kapasite, ilag dozu, gastrointestinal
semptom varli§i, idrar dansitesi). Tim hesaplamalarda p degerinin 0.05’ ten kiigik

olmasi anlamh kabul edildi.

16
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BULGULAR

Caligmaya alinan 48 hastanin yas ortalamasi 21 (17-24) di. Hastalarin alinan
anamnezlerinde, 48 hastanin 23’ Ginde (%47), ailesel gece islatma 6ykisi pozitif idi.
24 (%50) hastada konstipasyon mevcut idi. Bu hastalarin tamamina konstipasyon
sikayetinin oldugu donemlerde laksatif uygulandi. Hastalarin ilag &ykusi
sorgulandiginda 10 hastada, 1-3 ay sure ile imipramin, 5 hastada 1-2 ay siire ile
tolterodin, 15 hastada 1-3 ay sire ile oksibitinin kullanimi tespit edildi.

Caligma oncesi yapilan tetkiklerde hastalarin tam kan ve rutin biyokimya
analizleri normal sinirlar iginde tespit edildi. TUm hastalarin idrar analizieri normaldi
ve idrar kuiltUrlerinde bakteri Gremedi. Sabah alinan idrarda ortalama idrar
yoguniuklari 1023 (1007-1030) bulundu. On hastada (%20) hafif giddetli glindiz
semptomiari mevcut idi.

Tum hastalara dolum sistometrisi uygulandi. Hastalarin ortalama maksimal
mesane kapasiteleri 400 (380-510) ml. bulundu. Asin aktif mesane sendromu tespit
edilip antikolinerjik tedavi (tolterodin tb 2 mg) baglanan 8 hasta galigmadan ¢ikarildi.

Urodinamik degerlendirmesi normal sinirlardaki 40 hastaya, 2 hafta sire ile
0.2 mg desmopressin asetat uygulandi. |ki hafta sonunda yapilan kontrollerde, 10
hastada haftalik islatma sikhdindaki azalmanin %50’in altinda olmasi Gzerine bu
hastalarda doz 0.4 mg’ a yiikseltildi. Bir ayin sonunda ilaca yanitsiz olan 5 (%12)
hastada tedaviye devam edilmedi. Desmopressin tedavisine yanit veren 35 (%88)
hastanin, 30'una 0.2 mg , 5 hastaya da 0.4 mg lik dozlarda Desmopressin Asetat 6
ay boyunca verildi. llag kullanimi 6ncesi haftalik ortalama islatma sikligi 5.7+1.5 (3-7)
bulundu. Ikinci ay sonunda 7 (%20) hastada tam kuruiuk saglanirken hastalarin
haftalik ortalama islatma sikligi 1.4+1 (0-2) bulundu. Dérdiincti ayda 17(%48) hasta
tam kuru, haftalik ortalama islatma sikhigi 0.7+0.8(0-2). Altinci ay sonunda 21(%60)
hasta tam kuru ve haftalik ortalama islatma sikhigr 0.61+0.8(0-2). Tedavisiz 1 ay
sonucunda 7 (%20) hasta tam kuru, haftalik ortalama islatma siklii1.1£0.7 (0-3)
olarak rapor edildi. Tedavi 6ncesi Beck depresyon ortalama skoru 19.3(6-31) olan
hastalarin, tedavi sonrasi ortalama Beck skoru 11.4 bulundu. Tedavi dncesi tespit
edilen degerlerle kiyaslandijinda 2.,4.,6. ay ve tedavisiz 1 ay sonundaki islatma
sikliklan ve 6. ay Beck depresyon skoru belirgin olarak farklt bulundu (p=0.001).
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Kacirma sikliklarindaki dizelmenin hangi parametrelerden etkilendigini
saptamak amaci ile yapilan ¢ok degiskenli analizde sonuglar agagidaki gibi bulundu.

Hicbir degisken tedaviye olan yaniti 5Sngérmede etkin degildi.

p
Aile éykusi varhgi 0.513
Mesane kapasitesi 0.856
llag dozu 0.057
GIS semptom varlig 0.275
Idrar yogunlugu 0.163
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Sekil-1a: Tedavi siiresince haftalik kagirma sikliklari
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TARTISMA

Bes yasin Uzerindeki cocuklarda nokttrnal enirezis goriime orant % 15
olmakla birlikte, her yiIl %15 oraninda hasta kendiliginden iyilegir (12). Semptomlarin
yas ile ortadan kalkmasi 2 yolla gerceklesir: Ditirnal semptomlar daha erken olmak
lizere, hem enlrezis hem de ditrnal semptomlar kaybolur. Ya da tim dilirnal
semptomlar devam ederken eniirezis nokturiye dénusur (52). Erigkin primer enlrezis
ile ilgili cok fazla sayida galisma mevcut olmadigi igin tam olarak gérilme sikhgi
bilinmemektedir. 1997 yilinda 13 081 erigkin lizerinde yapilan aragtirmada 18-64 yas
arasinda entlirezis noktiirna goértlme sikligi %0.5 bulunmustur (21). Hong Kong’da
yapilan bagka bir epidemiyolojik caligmada bu oran %2 olarak rapor edilmigtir (54).

Eniirezis noktiirna etyolojisinde; uyku bozuklugu, mesane iglev bozuklugu,
psikolojik bozukluklar, hormonal nedenler gibi ¢ok fazla sayida faktér sorumlu
tutuimus fakat kesin sebep bulunamamigtir. Son yillarda uyku esnasinda yapilan
sistometrik ve polisomnografik caligmalarda o&zellikle giindilz semptomu olan ve
siddetli entretik hastalarda yiksek oranda mesane islev bozuklugu ve/veya uyku
bozukluklarina rastlanmigtir (6,8,54).

Literatlirde endrezisli hastalarda asirn aktif mesane gériilme sikhgi %20-90
arasinda degisiklik gostermektedir (54,24,8). Calismamizda bu oran %16 olarak
tespit edildi. Daha énceki caligmalara kiyasla oldukca diisik olan agin aktif mesane
oranimizin, ¢alismaya alinan hastalarin segiminden kaynaklandigini distniyoruz.
Olgulanmizin demografik 6zellikleri dikkate alindiginda, diger caligmalara gére daha
homojen (tamami erkek ve yas arali§i 17-22) ve sadece 10’unda (%20) hafif giindiz
semptomlarinin mevcut olduju goérilimektedir. Ek olarak higbir olgumuzda
néropatoloji saptanmadi. Daha énceki caligmalardan farkli olan bir dijer bulgumuz
da, olgularimizda maksimal ve fonksiyonel mesane kapasitesinin normal olarak
bulunmasidir. Karaman ise maksimal ve fonksiyonel mesane kapasitesinin erigkin
enlrezisindeki en 6nemli parametreler oldugunu belirtmigtir (24). Erigkin enlirezisinin
irdelendigi farkh 2 calismada ise sistometrilerinde patoloji saptanan hastalarda
belirgin olarak dugik fonksiyonel mesane kapasiteleri mevcut oldugu rapor edilmistir

(562,54). Sonuglar arasindaki bu farkin, diger ¢alismalarda degerlendirilen hastalarin
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daha fazla giindiiz semptomlarina sahip olmalari ve galigmalara nérolojik mesane
disfonksiyonlu hastalarin da dahil edilmesi ile ilgili oldugu dustndldi.

Enilrezis noktlrna tedavisinde ¢ok fazla tedavi segenedi mevcui olup
farmakoterapi bunlarin iginde en ¢ok kullanilan ve tercih edilen tedavi sekli olmustur.
Bu farmakolojik ajanlardan biri olan Desmopressin asetat (DDAVP), vazopressin
hormon analogu olup, vazopressin’den 2000-3000 kez daha fazla antiditiretik etkiye
sahiptir. Desmopressin tedavisinden sonra olugan kurulugun nedeni olarak, uyku-
uyanma merkezindeki V1b reseptérierinin etkilenerek mesane dolumu esnasindaki
uyanmanin kolaylastiriimasi ile vazopressin tarafindan bébrek toplayici kanallarinda
etkilenen aquoporin-2 miktarinin 3-4 kat artmasi ve dagilimlarnin yeniden
dizenlenmesi gosterilmistir (26).

Eniirezis noktiirna tedavisi icin DDAVP ile yapilan gahsmalarda tam kuruluk
orani %0-48 arasinda rapor edilirken (13), tedavi sonlandirildiyinda niikks oraninin
oldukca yillksek oldugu gérilmektedir (3). Caligmamizda erigkin endretikler
desmopressine kullanim siresi ile artan bir yanit verdiler. Altinci ay sonunda tam
kuruluk orani %60 olarak tespit edilirken, tedavi kesildiginde yanitin kalici olmadigi
gbzlendi. Tedavisiz 1 ayin sonunda hastalarnn %20’si tam kuru idi. Yapilan bir diger
erigkin galismasinda da tedavi sonrasinda yanitin kalici olmadigi gésterilmistir (3).

Calismamizda desmopressin tedavisine tam ve kismi yanit bircok ¢alismadan
daha yiiksek bulunmustur(50,51,55,56). Birinci ay sonunda 35 hasta (%88) tedaviye
tam ve kismi yanit verirken, tedaviye yanit veren bu hastalarda desmopressin
tedavisine devam edildiginde tedavi siiresi ile dodru orantili olarak artan kuruluk
oranlar tespit edildi. A.Stenberg ve ark., 25 erigkin hastaya 2 ay boyunca 0.2 ve 0.4
mg. dozlarda desmopressin tb tedavisi uyguladikiari calismada ilaca tam ve kismi
yanit oranini %60 olarak bulmuslardir(50). Bir diger calismada tedavi 10 hafta
uygulanmig, tam ve kismi yanit orani %67 olarak rapor edilmistir (51). llaca cevap
oranindaki ylUksekligin g¢alisma grubumuzun 6zellidinden kaynaklandi§ini
dustnlyoruz. Calisma grubumuzda sikisma inkontinansi olan hasta bulunmamasi,
gindiiz semptomiarinin sadece 10 hastada hafif diizeyde tespit edilmesi nedeni ile
enilirezis noktlirna etyolojisinde sorumiu tutulan nérolojik problemler, mesane
fonksiyon bozuklugu gibi patolojileri galigmaya baslarken ekarte etmis bulunuyoruz.
Bizim calismamizdaki tedavi basarisinin yiksekligi, ¢alisma grubumuzu olusturan
hastalarin, desmopressin tedavisi icin en uygun hastalar olugsuna baglanabilir. Yani
bu hastalardaki entrrezisin nedenini uyku bozuklugu olarak distinmekteyiz. Bu grup
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hastalarda kullanildiyinda desmopressin etkinliginin daha ylksek oldugu
gorulmektedir. Bu ylksek bagari orani ayni zamanda, desmopressinin bébrek
toplayict kanallarini etkileyerek aquoporin-2 miktarini arttirmasi ve dagilimlarini
yeniden diizenlenmesi gériistinii destekler niteliktedir (26).

Psikolojik bozukluklar entretiklerde oldukga nadir goriliirler. Ancak emosyonel
bozukluklar ve depresyon, eniretiklerde genel popiilasyona kiyasla biraz daha
fazladir (32). Caligmamizda hastalarin psikolojik durumlarn Beck depresyon testi ile
degerlendirildi. Olgularin tedavi éncesi degerlendirmeleri depresif sinirlarda iken, 6
aylik tedavi sonrasinda bu skorlar normal seviyelerde tespit edildi. Bu diizelme,
kurulugun saglanmasi ile hastanin dzgiivenini kazanmasina baglanabilir. Moffat 112
gocugu iceren randomize kontrolli c¢aligmasinda, tedavi ile olgularin kendine
glvenlerinin arttigini goéstermistir (32). Diger bir calismada da enlrezis tedavisi
sonrasi hastalarin psikolojik durumlarinin daha iyiye gittii gosterilmistir (42).
Literatirde aile dyklsinin tedaviye yaniti 6ngérmede yararli oldugu gésterilmisse
de, (22,31) calismamizda bu parametre ile tedaviye yanit arasinda bir iligki

bulunmamigtir.

24



SONUC

Calismamiz sonucunda tek semptomlu erigkin entretik olgularin tirodinamik
olarak normal popllasyona benzer &ézellikler gosterdigi bulundu. Aynintii anamnez
alinan, glindliz semptomlari olmayan, néropatisi ve mesane fonksiyon bozuklugu
saptanamayan erigkin eniretik olgularda Urodinami yapmanin pratik bir yararinin
olmadifi duslnildi. Bu olgularin oral DDAVP tedavisine yiiksek oranlarda yanit
verdigi ve yanit veren hastalarda kuruluk oranlarinin tedavi stresi ile dogru orantili
olarak arttiyi saptandi. Ancak bu yanitin tedavinin kesilmesi ile belirli Sigide azaldi§
tespit edildi.

Bu bulgular, tek semptomlu erigkin entretik hastalanin DDAVP tedavisi igin

uygun bir grup oldugunu distndurdd.
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OZET

Kasim 2001 — Mayis 2003 tarihleri arasinda gece idrar kagirma yakinmasi ile
poliklinigimize miracaat eden 48 erigkin erkek hasta calismaya alindi. Ayrintil
biyokimyasal, radyolojik ve nérolojik incelemeden sonra tiUm hastalara dolum
sistometrisi uygulandi. Hastalarin ortalama mesane kapasiteleri 400 ml. bulundu.
Asin aktif mesane sendromu tespit edilen 8 hastaya antikolinerjik tedavi baglanarak
caligmadan cikarildi.

Kirk hastaya Beck depresyon testi uygulandiktan sonra 0.2 mg desmopressin
tedavisi baglandi. |ki hafta sonra, haftalik islatma sikhgi %50 ve {izeri azalmayan
hastalarda doz 0.4 mg'a yikseltildi. Bir ayin sonunda ilaca yanitsiz olan 5 (%12)
hastada tedaviye devam edilmedi. Desmopressin tedavisine yanit veren 35 (%88)
hastanin 30°'una 0.2 mg , 5 hastaya da 0.4 mg lik dozlarda Desmopressin Asetat 6
ay boyunca verildi. llag kullanim &ncesi haftailk ortalama islatma sikhig 5.7+1.5
olarak saptandi. lkinci ay sonunda 7(%20) hastada tam kuruluk saglandi. Haftalk
ortalama 1slatma sikhidi 1.4+1 bulundu. Dérdiinct ayda 17(%48) hasta tam kuru ve
haftalik ortalama islatma siklifi 0.7+0.8, altinct ay sonunda ise 21(%60) hastada tam
kuru ve haftalik ortalama islatma sikligi 0.6+0.8 bulundu. Tedavisiz 1 ay sonunda
7(%20) hasta tam kuru, haftalik ortalama islatma sikligi 1.1+0.7 olarak tespit edildi.
Tedavi 6ncesi Beck depresyon ortalama skoru 19.3 olan hastalarin tedavi sonrasi
ortalama skoru 11.4 olarak bulundu.

Tedavi 6ncesi degerlerle kiyaslandiyinda 2.,4.6. ay ve tedavisiz 1 ay
sonundaki ortalama islatma sikliklari ve 6. ay ortalama Beck depresyon skoru
istatistiksel olarak belirgin farkli bulundu (p=0.001). Aile éykusi varlidi ile ilaca yanit
arasinda anlamh iligki bulunamadi (p=0.513). Islatma sikliklarindaki diizelmenin
hangi parametreden etkilendidini saptamak amaci ile yapilan ¢ok degiskenli analizde
ilaca yanit ile parametreler arasinda anlamii iligki saptanmadi.

Calismamiz sonucunda tek semptomlu erigkin eniiretik olgularin Urodinamik
olarak normal populasyona benzer 6zellikler gésterdigi ve bu olgularda {irodinami
yapmanin pratik bir yarar saglamadigi dustnildd. Birinci ayin sonunda tedaviye
yanit veren olgular oral DDAVP tedavisine tedavi siresi ile artan oranda yanit

vermekte, ancak bu yanit tedavinin kesilmesi ile belirli élgcide azalmaktadir.
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SUMMARY

From November 2002 to May 2003, 48 adult male patients referring for
nocturnal enuresis were included in the study.

All subjects had a detailed biochemical, radiological and neurological
evaluation and filling cystometric analysis was performed to all of them. Their mean
bladder capacity was 400 ml and eight patients with overactive bladder were
excluded from the study and treated with anticholinergics.

Following the application of the Beck depression test these 40 patients were
administered a daily dose of 0.2 mg desmopressin. In subjects, with less than %50
reduction in weekly wetting frequency the dose was adjusted to 0.4 mg. The patients
were followed-up for 1 months and at the end of that period 30 subjects receiving 0.2
mg desmopressin and 5 subjects receiving 0.4 mg. desmopressin were found
responsive to the treatment. The treatment was discontinued in 5 nonresponsive
patients (%12). 35 of the patients (%88) have received their treatment during 6
months. The weekly wetting frequency of these subjects was 5.7+1.5 before the
treatment at the 2 nd, 4 nd, and 6 nd month of the follow-up the weekly wetting
frequencies and the total dryness rates were found 1.4+1 and %20, 0.7+0.8 and
%48, 0.6£0.8 and %60 respectively. When they were foliowed for 1 month without
treatment the wetting frequency was found 1.1+ 0.7 and the dryness rate was %20.
The patients had a pretreatment mean Beck depression score of 19.3, which was
reduced to 11.4 by 6 months.

The two monthly reduction in the wetting frequencies, increase in a 1 month
period without treatment and reduction in the Beck depression score following the
treatment were found statistically significant (p=0.001). Positive family history and the
response to the treatment did not correlate (p= 0.513). In a multivariate analysis,
none of the parameters was found to affect the improvement rate of the wetting
frequency.

Our monosymptomatic, adult enuretic patient group was found similar to the
normal population as to their urodynamics and it was thought that there was no need
to a urodynamic evaluation for these patients. The patients having responded to the

treatment by the end of the 1 st. month had an increasing response rate during a 6
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months treatment but when the treatment was discontinued their wetting frequency

started to increase again.
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