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ézet

Disfonksiyonel iseme (D|) sendromlari alt Griner sistem ve intestinal sistemin disfonksiyonlarini iceren genis spektrumlu

non-ndrojenik bir patolojidir. Di; iseme sirasinda pelvik taban kaslarinin veya uriner sfinkterin tam gevsemesinde bir

yetersizlige isaret eder. Altta yatan nérolojik bir bozukluk yoktur. Di sendromlarinin tedavisinde; troterapi, pelvik taban

kaslari rehabilitasyonu, biofeedback, barsak yénetimi, farmakoterapi, botulinum toksin enjeksiyonu, néromodiilasyon,

temiz aralikli kateterizasyon (TAK), ve cerrahi yaklasimlar gibi secenekler bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Iseme disfonksiyonlari, non-nérojenik, tiriner inkontinans, tedavi

Disfonksiyonel iseme Sendromlari

Alt Griner sistem ve intestinal sistemin disfonksiyonunu
iceren genis spektrumlu non-nérojenik bir rahatsizliktir (7).
Baska bir deyisle disfonksiyonel iseme (Di); iseme sirasin-
da pelvik taban kaslarinin veya triner sfinkterin tam gevse-
mesinde bir yetersizlige isaret eder. Altta yatan nérolojik bir
bozukluk yol(tur. Di’si olan cocuklar gene||i|<|e; inkontinans,
uriner sistem enfeksiyonu, kabizlik, aralikli veya fluktasyon
paterni iceren staccato iseme gibi semptomlarla basvu-
rurlar (2). Cocuklarda tuvalet egitimi yillarinda, pelvik ta-
ban kaslarini gevsetme &grenimindeki yetersizlikler neden
olarak gosterilebilmektedir (3). Cocugun cevre kosullari,
ozellikle tuvalet egitimi durumu ve gizlilik konulari iseme
disfonksiyonunu tetikleyebilir veya arttirabilir (4). Bazi kiz
gocuk|ar|nc|a eksternal Uretral meatusa ait anatomik ano-
malilerden dolayi iseme disfonksiyonu goriilebilmektedir.
idrar akimi 8ne dogru ysnelir ve bulbus kavernozus kaslari-
nin refleks aktivasyonuna neden olarak intermitant iseme

ile sonuclanabilmektedir (5).

Di sendromlarinin (Tablo 1) tedavisinde; troterapi, pelvik
taban kaslari rehabi“tasyonu, biofeedback, barsak yoneti-
mi, farmakoterapi, botulinum toksin enjeksiyonu, néromo-
dij|asyon, temiz aralikli kateterizasyon (TAK), ve cerrahi

yaklasimlar gibi secenekler bulunmaktadir.

1. Asin Aktif Mesane

Iseme disfonksiyonu olan cocuklarda 5-7 yaslarinda insidansi
pik yapan yaygin bir patolojidir. Asir aktif mesane (AAM)de
inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonlar, kortikal inhibis-
yondaki bir gecikmeden kaynaklanmaktadir. Klinikte bu du-
rum kendini en iyi sikisma sendromu seklinde gosterir. Dolum
fazindaki mesanenin asiri aktivitesine bagli olarak asiri bir si-
kisma hissi gergel(|e§ir, sik ve ani ataklarla seyreder. Vincent
Curtsy bulgusu (idrar kagirmay: engellemek icin bacaklarini
kapatip ¢dmelme pozisyonu gibi postur degisiklikleri) bircok
hastada gorilir. Oyun ve benzeri etkinliklere katilim sirasinda
bu gocuk|ar pe|vi|< taban kaslarini yeterince kontrakte edemez-

ler. Az miktarda idrar kagirma meydana gelebilir (6).

Antikolinerjikler

Medikal tedavinin temel hedefi mesane kontraksiyonu ile
ilgili olan reseptérler ve iyon kanallaridir. Bunlar baslica
muskarinik reseptérler ve L-tipi kalsiyum kanallaridir (7).
AAM tedavisinin temelini yillardir antikolinerjikler olustur-
mustur, ancak son yillarda bu durum degismeye baslamis-
tir. Tedavi planina barsak yonetimi, biofeedback ve zamanli

iseme rejimleri eklenmis ve basari oranlari artmistir (8).

Standart Uroterapi programlnda sikisma ortaya ctkmadan

dnce cocuga yeterli destek ile egitim verilmeli ve zamanli
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Tablo 1. Disfonksiyonel iseme sendromlar

Asiri aktif mesane

Giggle inkontinans

Stres inkontinans

iseme sonrasi damlama

Siradisi g'L'mdUz iseme sﬂ(hgl

Disfonksiyonel eliminasyon sendromu (Hinman sendromu)
Underaktif bladder

Urofasyal sendrom (Ochoa sendromu)

Staccato ve fraksiyonel iseme

Primer entirezis nokturna

isemeye tesvik edilmelidir. Mesaneyi irrite edici iceceklerin
(kafein gibi) diyetten uzaklastirlmasi 6nerilere eklenmelidir.
Karbonatl igecek|er, aspartam ve cliéer yapay tatlandiricilarin
mesane instabilitesine yol actigi ve detrusor kontraksiyonla-

rini tetikledigi bilinmektedir (1).

Non-norsjenik AAM'si olan 171 hastada yapilan randomize
bir calismada; anti-muskarinik ile plasebo karsilastirilmis, an-
timuskariniklerin fonksiyonel mesane kapasitesini arttirmada
ve inkontinans ataklarini azaltmada Gstiin oldugu gosteril-
mistir (9). Su anda, oksibutinin IR (Intermediate Release) ve
oksibutinin ER (Extended Release) AAM semptomlari teda-
visinde onaylanmis tek antimuskariniktir. Bu nedenle bu ajan
AAM farmakolojik tedavisinde kullanimi genis yer bulmustur.
Tavsiye edilen doz 0.3 mg/kg'dir. Azalmuis tikrik tretimi ile
beraber olusan agiz kurulugu cok yaygin rapor edilen yan et-
kisidir. Bu durum oksibutinin IR'de %17-97, oksibutinin ER'de
%23-68 ve transdermal oksibutininde ise %4-39 oranlarinda
goriilmektedir (10). Bu durum ayni zamanda dis giirimelerine
de neden olabilmektedir (17). Kabizlik genellikle 2. sik g&riilen
rahatsizliktir. Oksibutinin IR'de %4-50 iken transdermal oksi-
butininde bu oran %1-21 olarak rapor edilmistir. Kabizlik Giriner
semptomlara neden olabilir veya siddetlendirebilir. Oksibu-
tinin kan beyin bariyerini gecer. Kisilik ile ilgili veya psikolojik
dengesiz|ik|ere yo| acabilir. Yiizde kizarklik, tasikardi, uy|<u hali
ve bas agrisi diger yan etkileridir. Bu yan etkiler nedeniyle %10
hasta tedaviyi birakabilmektedir (10). Jonville ve ark. (12) tara-
findan yapilan bir calismada oksibutinin yan etkileri nedeniyle
tedaviyi birakma, cocuk hasta grubunda yetigkinlerden 4 kat

fazla olarak rapor edilmistir.

Son zamanlarda yetiskin AAM tedavisinde bir¢ok yeni ajan
gelistirilmistir. Ancak bunlarin hig birisi cocuklarda kullanim

icin onay almamistir. Bu ajanlardan birisi mesane selektif

ajan olarak bilinen tolterodindir. Kimyasal yapisi itibariyle
kan beyin bariyerini daha az gectigi EEG calismalariyla gos-
terilmistir. Giinde 2 mg dozda alinan tolterodin oksibutinine
esit etkinlikte olup, daha az yan etki profiline sahiptir (13).
Goessl ve ark. (14) cocuklarda tolterodinin kullanimiyla ilk
calismayi yayinlamislar ve bu calismada hiperrefleksili co-
cuklarda tolterodinin, oksibutinine esit etkinlikte oldugunu
ve daha iyi tolere edildigini rapor etmislerdir. Raes ve ark/nin
(15) AAM'li 256 cocugu degerlendirdikleri retrospektif ca-
lismalarinda; Tolterodin'in cocuklarda iyi tolere edilen ve
AAM tedavisinde daha etkili, yan etkisi az olan bir ila¢ oldu-

gunu vurgu|am|§|ard|r.

Botulinum Toxin A

Botulinum toksin (BTX) presinaptik kolinerjik kavsakta
asetilkolin salinimini inhibe ederek kas gevsemesine neden
olan gii¢lii bir nérotoksindir. Gram pozitif anaerobik bakteri
olan Clostridium botulinumdan elde edilir (16). Botulinum
toksin Tip A (BTX-A) yetiskinlerde; nérojenik detrusor asiri
aktivitesi, detrusor-sfinkter dissinerjisi, nb’rojenil( o|mayan
detrusor asir aktivitesi ve kronik prostatitte uygulanabil-
mektedir (16,17). Botoxun mesaneye enjeksiyonu sonras,
maksimum etkinlige 2-6 hafta icinde ulasip, bu etkinlik
yaklasik 6-9 ay sirmektedir (18-20). BTX-A tedavisi iyi
tolere edilmekte, calismalarin hicbirinde sistemik yan etki

bildirilmemistir (18-22).

Pediatrik populasyonda BTX-A enjeksiyonuicin baslica 2 ana
endikasyon bulunmaktadir; refrakter detrusor asiri aktivitesi
ve iseme disfonksiyonu (23). Meningomiyeloseli olan refrak-
ter AAM'li cocuklarda botox uygulanarak 6-9 aylik detrusor
hiperrefleksisi ve mesane kapasitesi lizerine pozitif yanitlar
alinmistir. Cocuklarda optimal doz icin yapilan karsilastirmali
calismalarda 5-12,5 1U/kg gibi genis bir dagilim mevcuttur
(1). Hoebeke ve ark. (24) yaptiklari calismada, non-nsrojenik
refrakter AAM olan cocuklarda; botulinum toksin A injeksi-
yonu ile %70’e varan tam veya parsiyel yanit rapor edilmis-
tir. Non-norojenik refrakter iseme disfonksiyonlu cocuklarda
intra-sfinkterik 50-100 U BTX-A'nin mesane bosalmasi
ve dissinerji lizerine gecici etkileri oldugu da yapilan calisma-
larda gosterilmistir (25).

Alfa-adrenerjik Antagonistler

ilk kez Austin ve ark. (26) norojenik-nonnérojenik iseme bo-
zuklugu ve AAM'si olan gocuklarda selektif alfa-1 adrenerjik
antagonist olan doksazosini basarili bir sekilde kullandiklarini
bildirmislerdir. Kramer ve ark. (27) ise iseme disfonksiyonu

olan ¢ocuklarda alfa adrenerjik antagonistin (doksazosin) pri-
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mer tedavi olarak uygun olup olmadigini belirlemek igin cift
kér plasebo kontrolli bir calisma yapmislardir. Plasebo ile
karsilastinldiginda, doksazosinin objektif yararini géstereme-
mislerdir. Ancak iseme disfonksiyonu semptom skorlarinda
ve ebeveyn algisinda; subjektif bir gelisme oldugunu rapor

etmislerdir.

Selektif alfa adrenerjik antagonist tedavisi; AAM ve inkon-
tinansi olan, artmis rezidiel idrar bulunan ve tekrarlayan
uriner enfeksiyonu olan cocuklarda mesane bosaltiminda
etkilidir. Cesitli calismalarda selektif alfa adrenerjik antago-
nist alan gocuklarin %50'sinde semptomatik iyilesme oldugu
bildirilmektedir (28-30). Guinimiizde doksazosin (baslangic
dozu; 0,5 mg/g(jn, maksimum doz; 4 mg/g(jn), tamsulosin
(baslangic dozu; 0,2 mg/giin, maksimum doz; 0,8 mg/giin)
ve terazosin pediatrik hastalarda kullanilabilen alfa bloker-
lerdir (26,27,31,32). Kullanilan alfa bloker tipinden baélmSlZ
olarak gece yatarken kullanilirsa tedavi daha iyi tolere edil-
mektedir. Asteni ve hipotansif semptomlar (yorgunluk ve kas
glicstizligl) daha az gorilmektedir (31). Ancak Donohoe ve
ark. (33); terazosin veya doksazosin'in %75 oraninda orta
derecede bas agrisi, sersemlik ve bulanti gibi santral sinir sis-

temi yan etkileri oldugunu bildirmislerdir.

Alfa adrenerjik antagonist|er, detrusor kasini ve sfinkter re-
laksasyonunu tetikleyerek mesane ¢ikim direncini azaltirlar.
Dolayisiyla selektif alfa adrenerjik antagonist tedavisi iseme
disfonksiyonu olan hastalarda mesaneyi bosaltmak icin 6ne-
rilebilir. Ancak alfa adrenerjik antagonistler cocuklarda kulla-
nimi hala onay almamistir. Arastirma ve ruhsatlandirma icin

calismalar sirmektedir (34).

Néromodiilasyon Tedavisi

Pediatrik nérojenik mesane disfonksiyonu olan hastalarda
Guys ve ark. (35) néromodulasyonun fonksiyonel mesane
kapasitesi, kacirma noktasi basinci ve kompliyans izerine
olumlu etkilerini ggstermislerdir. Non-né&rojenik detrusor hi-
peraktivitesi olan cocuklarda néromodulasyonun cevap ora-
nini 28/41 olarak bildiren Hoebeke ve ark. (36) bu sonuclarin
gelecek icin umut verici oldugunu rapor etmislerdir. Dwyer ve
ark. (37) 105 hastali serilerinde, disfonksiyonel iseme send-
romlu cocuklarda 10 yillik tek merkezli serilerini yayinlamis-
lardir. Buna gére medikal tedavi ve alternatif tedavilerden
fayda goremeyen hastalarda re-operasyon riskine ragmen
sakral néromodulasyonun distinilmesi gerektigi sonucu-
na varm|§|ard|r. Son zamanlarda gocuk hastalarda imp|ante

edilebilir elektrotlar ile basarili sakral sinir stimiilasyonu so-

nuglar gérilmektedir (38-41).

Biofeedback

Biofeedback terapisi 1990’larin ortalarinda kronik alt i1slatan
cocuklarda kullanilmaya baslanmistir. Teknolojinin ge|i§imi ile
oyunlar esliginde bilgisayarli sistemlerde kus, araba, yunus
baligi gibi ikonlar kullanilarak pelvik taban relaksasyonunda
diizelme saglanmasi biofeedback terapisinin temelini olus-
turmaktadir. Biofeedback terapisi, bu islemi stirdiiren saghk
personeli ile cocuklarin kooperasyon yetenekleri ile sinirlan-
mistir. Ozellikle 5 yasindan kiiciik cocuklar biofeedback icin
uyum saglayamamaktadir (8,42).

Biofeedback mesanenin hem dolum fazi (detrusor asir ak-
tivitesi), hemde bosaltim fazi bozukluklarinin (pelvik taban
kaslarinin asir aktivitesinden dolay1) tedavisinde basarili bir
sekilde kullanilabilmektedir. Biofeedback ¢ocugun pelvik ta-
ban kaslari nasil gevsetebilecegini grenmeye veya istemsiz
detrusor kasilmalarini tanimaya yardimci olmaktadirdir (42).
Richardson ve Palmer. (43), biofeedback tedaviyi giggle in-
kontinansinin tedavisinde basarili bir sekilde kullandiklarini
rapor etmislerdir. Bu cocuklarin biofeedback ile eksternal
sfinkterlerinin farkina vararak, idrar kagirmay: giicli ve hizli
bir sekilde dnlemeyi grendikleri bildirilmektedir. Desantis ve
ark/da (44) benzer sekilde disfonksiyonel isemesi olan ¢o-
cuklarin yaklasik %80'ninde biofeedback terapisinin basarili

oldugunu rapor etmislerdir.

2. Giggle inkontinans

Diger adi enuresis risoria olarak da bilinir. Giilme sirasinda
mesanenin tamamen bosaltilmasiyla sonuglanan inkonti-
nanstir. Nadir bir durumdur ve tedavisi zordur. Stres inkonti-
nansa benzer sekilde hastalarin sistometrisi normal, nadiren
ise asir detrusdr aktivitesi gorilebilmektedir. Detrusor asin

aktivitesi durumunda antikolinerjik tedaviden veya BTX-
Adan fayda gérebilmektedirler (45).

3. Stres inkontinans

Sfinkterik inkontinans malformatik ve néropatik durumlar-
dan ayri olarak cocuklarda gériilen nadir bir durumdur. Stres
uriner inkontinans daha ¢ok obez kiz cocuklarinda, yogun
jimnastik yapan addlosan kiz atletlerde, kistik fibrozis veya
diger respiratuvar bozuklugu olan hastalarda daha yaygin
gorilmektedir. Tedavide altta yatan patolojilerin diizeltilmesi,
mesane boynu enjeksiyonlari ve periiiretral sling prosediirleri
gibi cesitli cerrahi secenekler dnerilebilir (46).

4. iseme Sonrasi Damlama
Iseme sonrasi bir kac damla idrar kagirma, nispeten cocuklarda

yaygin bir durumdur. Iseme sonrasinda iiretrada birikmis idrar-
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dan kaynaklanan benign bir durumdur. Kiz cocuklarinda daha
yaygindir ve genellikle iseme sirasinda idrarin vajinal reflisiin-
den kaynaklanmaktadir. Kizlarda griillen bu durum fizyolojik
olarak distiniilir ve daha sik olarak kisa boylu, asir kilolu ve
labial yapisiklik bulunan ¢ocuklarda meydana gelir. Bu cocuk-
lara iseme sirasinda bacaklarini uygun sekilde agmasi, dizlerini

maksimum seviyede kirmasi 6nerilmektedir (1).

5. Siradis1 Giindiiz idrar Sikhg

Sebebi agiklanamayan, giindiiz iseme sikliliginin artmasi olarak
tanimlanan bir durumdur. Fizyolojik problemler, enfeksiyon,
hiperkalsiiri ve emosyonel stres muhtemel nedenleridir (1).

Altta yatan sebeplerin diizeltilmesi tedavide etkili olacaktrr.

6. Disfonksiyonel Eliminasyon Sendromu (DES)

Cocuklarda iseme sirasinda eksternal sfinkterin relaksasyo-
nundaki yetersizlikten kaynaklanan ve altta nérolojik bir ano-
malinin olmadigi bir patolojidir. “Non-nérojenik nérojen me-
sane” veya “Hinman-Allen Sendromu” olarak da bilinen bu
durum, ilk kez Hinman ve Bauman tarafindan aciklanmistir.
DES'li cocuklar daha ¢ok triner trakt enfeksiyonu, inkonti-
nans, konstipasyon, sikisma, sik idrara ¢ikma gibi sikayetlerle
hekime basvurmaktadir. Bazen de yiiksek dereceli vezikotire-
teral refli (VUR), hidronefroz, piyelonefrit ve sekonder kro-
nik bobrek yetmezligi saptanabilir. DES’li cocuklara; davra-
nissal ydntemlerden antikolinerjik tedaviye, néromodulasyon,
vesikostomi, TAK, ogmentasyon sistoplasti gibi bircok tedavi
yontemi uygulanabilmektedir. Bunlara arasinda biofeedback

tedavisi de vardir, ancak etkin|igi i|gi|i tartismalar halen siir-

mektedir (44).

Konstipasyon icin yiksek lifli diet (taze sebze, meyve ve ta-
hillar), diski yumusaticilar (laktuloz 1-3 mg/giin), laksatifler
(magnezyum sitrat, polietilen glikol elektrolit soltisyonlarr),
supposatuvarlar veya enemalar 6nerilebilir (1). Secilmis olgu-
larda eksternal trriner diversiyon ile tist idrar yollarini korumak
gerekli olabilir. Hinman sendromlu olgular uzun siireli tedavi

ve yakin gdzetim altinda tutulmalidir (47).

7. Underactive Bladder

Underactive bladder (UB) eskiden tembel mesane (lazy blad-
der) olarak bilinen patolojidir. Cocuklarda detrusor kontrak-
tilitesi bozuktur, bu yiizden isemeyi gerceklestirebilmek igin
intraabdominal basinci arttirirlar. Mesane disfonksiyonu olan
bu cocuklarda, mesane kapasitesi artmis ve rezidii idrar mik-
tar fazladir. Beraberinde idrar yollari enfeksiyonu sik rastla-
nan bir durumdur. Tedavide troterapi 6nerilir. Uroterapide; sivi

aliminin diizenlenmesi, iseme postiiriiniin ve iseme rejiminin

ayarlanmasi, pelvik taban kaslarini gevsetme ve ikili iseme gibi
konservatif yontemler yer almaktadir. TAK (st Griner sistemin
dilate oldugu ve mesane dekompansasyonunda 6nerilir. Bu
rejimlere son yillarda biofeedback’te eklenmistir (48,49).

8. Urofasyal Sendrom (Ochoa sendromu)

Bu sendromda cocuklarda; triner inkontinans, sik tekrarlayan
idrar yo||ar| emcel(siyon|ar|, VUR, Ust Uriner sistem bozuk|ugu
da dahil olmak tizere tiim klasik disfonksiyonel iseme patolo-
ji|eri g'cSrU|e|oi|ir, bunlara ilaveten g(j|(jmser|<en acili ve ag|ama|<||
bir yiiz ifadesi sergilerler. Tedavide; triner enfeksiyonlarda an-
tibiyoterapi, inkontinans ve mesane disfonksiyonu icin antiko-
linerjikler ve alfa adrenerjik antagonistler kullanilir. Rezidi idrar
varliginda TAK gerekebilmektedir. Bsbrek fonksiyon bozuklu-
gunu yavaslatmak veya dnlemek icin mesane ogmentasyonu

gibi cerrahi secenekler uygu|ana|oi|mel<tedir (50).

9. Staccato ve Fraksiyonel iseme

Stacatto isemede; idrar yaparken akim, siklikla detrusor
kontraksiyonlarinin baslamasindan sonrasina ertelenir. Bu-
nun sonucunda kesik kesik birkac idrar fiskirmasi seklinde
miksiyon devam eder. Kesintili isemeye, miksiyon sirasindaki
pelvik taban kasi aktivitilerindeki patlamalar sebep olur ve bu
durum bosaltim basincinin ani yikselislerine neden olarak
idrar akisinin paradoksal bir sekilde durmasiyla ayni ana denk
gelir. Iseme uzun siirer ve genellikle tam bosaltim olmaz. idrar

sonrasi kalan rezidui idrar enfeksiyona egilimi arttirir (7).

Fraksiyone isemede ise; detrusorun inaktivasyonuna sekon-
der olan, az ve siirekli olmayan fraksiyonlar seklinde bir bosal-
tim s6z konusudur. Rezidii idrar dnemli miktarda mesanede
mevcuttur. Ancak hastalar sik idrar yapmaz|ar ve daha gok
tkinma seklinde idrarlarini bosaltmaya calisirlar. Bu da para-
doksal bir etkiyle intravezikal basinci arttirir ve reflex meka-
nizmayla pelvik taban kas aktivitesinin artmasina neden olur.
Baylece tasma inkontinansi sik gérilir. Her iki durumda da
rezidui idrar icin ikili iseme, diizenli araliklarla isemeye tesvik,
rahat bir idrar akimi saé|ama|< icin dijzg(jn bir oturus pozis-

yonu, sivi aliminin diizenlenmesi ve biofeedback dnerilir (7).

10. Primer Eniirezis Nokturna

Uluslararasi Cocuk Kontinans Dernegi, alti aydan uzun ve si-
rekli uykuda altini 1slatma sorunu olan gocuklarin rahatsizlig
icin; Primer Nokturnal Enirezis (PNE) terimini kullanmak-
tadir. Tedavide; giin icinde diizenli iseme programi, uyuma-
dan birkac saat 6nce yemek ve sivi alimindan kacinma, ye-
terli zaman dilimleriyle uyumaya tesvik etme yer almaktadir.

Yine 5gle ve aksam yemeklerinin diisiik kalsiyum ve sodyum
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icerikli olmasi dnerilmektedir. Cocuklarin altini 1slatmadig
geceleri, takvime isaretlemek gibi ek motivasyon yontemleri
ile %18’lik bir basari elde edilebilmektedir (51). Alarm teda-
visinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemesine ragmen,
tedavide oldukga etkindir. Basari oranlari baslangicta ve uzun
donemde sirasiyla; %70-90 ve %50-70 olarak bildirilmek-
tedir (52,53). Butler, alarm tedavisinin etkin|igini deéer|en-
dirmede, ilk basariyi; 16 haftalik alarm tedavisiyle minumum
14 gece kuruluk, niikst; 2 haftada 2 gece islaklik, basarinin
devamini; ilk basarinin ardindan 6 ay boyunca niiksetmeme,
tam basariys; ilk basarinin ardindan 2 yil icerisinde hic bir

niks olmamasi seklinde tanimlamuislardir (54).

Farmakolojk tedavide dnerilen desmopressin, bir vasopressin
analogudur. Antiditiretik hormondan farkli olarak vazopressér
etki gb'stermeksizin, antiditiretik etkiyi arttirir. Yar mrii 1,5-3,5
saattir, glinltik dozu 0,2-0,6 mgr oral ve 10-40 pg intranazal-
dir. ilac kullanimi sirasinda sivi alimi kisitlanmalidir. Desmop-
ressin ile yapilan bircok calismada hastalarin %60-70'inde
anlamli yanit (%50'nin tizerinde diizelme) alinmistir. Rando-
mize, plasebo karsilastinlmali 14 calismanin 13’tinde basarili
sonuglar rapor edilmistir (55). i|ag kesildikten sonra niiks ol-
dukea siktir ve uzun sireli tedaviler en iyi sonucu vermektedir.
Isvec Entirezis Calismasina 399 eniiretik cocuk kaydedilmis
(SWEET), baslangicta %61'i iyi yanit vermis, yanit verenlerin
de %61'i tedavi sonrasi 1yil kadar kuru kalmistir (56).

Oksibutinin PNE'de ilk tedavi segenegi olarak nerilmemek-
tedir. Kiiglik mesane kapasiteli eniretik cocuklarda, giindiiz
inkontinansi veya asir aktivitesi bulunan hastalarda, genel-
likle kombine tedavilerinin bir parcasi olarak kullanilmaktadir.
imipramin, kardiyotoksik yan etkileri, yiksek dozda 8ltim riski
ve psikofarmakolojik etkilerinden 6tiirii tercih edilme 6zelligi-
ni yitirmistir (57).
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