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Özet
Disfonksiyonel işeme (Dİ) sendromları alt üriner sistem ve intestinal sistemin disfonksiyonlarını içeren geniş spektrumlu 
non-nörojenik bir patolojidir. Dİ; işeme sırasında pelvik taban kaslarının veya üriner sfinkterin tam gevşemesinde bir 
yetersizliğe işaret eder. Altta yatan nörolojik bir bozukluk yoktur. Dİ sendromlarının tedavisinde; üroterapi, pelvik taban 
kasları rehabilitasyonu, biofeedback, barsak yönetimi, farmakoterapi, botulinum toksin enjeksiyonu, nöromodülasyon, 
temiz aralıklı kateterizasyon (TAK), ve cerrahi yaklaşımlar gibi seçenekler bulunmaktadır.
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Disfonksiyonel İşeme Sendromları
Alt üriner sistem ve intestinal sistemin disfonksiyonunu 
içeren geniş spektrumlu non-nörojenik bir rahatsızlıktır (1). 
Başka bir deyişle disfonksiyonel işeme (Dİ); işeme sırasın-
da pelvik taban kaslarının veya üriner sfinkterin tam gevşe-
mesinde bir yetersizliğe işaret eder. Altta yatan nörolojik bir 
bozukluk yoktur. Dİ’si olan çocuklar genellikle; inkontinans, 
üriner sistem enfeksiyonu, kabızlık, aralıklı veya fluktasyon 
paterni içeren staccato işeme gibi semptomlarla başvu-
rurlar (2). Çocuklarda tuvalet eğitimi yıllarında, pelvik ta-
ban kaslarını gevşetme öğrenimindeki yetersizlikler neden 
olarak gösterilebilmektedir (3). Çocuğun çevre koşulları, 
özellikle tuvalet eğitimi durumu ve gizlilik konuları işeme 
disfonksiyonunu tetikleyebilir veya arttırabilir (4). Bazı kız 
çocuklarında eksternal üretral meatusa ait anatomik ano-
malilerden dolayı işeme disfonksiyonu görülebilmektedir. 
İdrar akımı öne doğru yönelir ve bulbus kavernozus kasları-
nın refleks aktivasyonuna neden olarak intermitant işeme 
ile sonuçlanabilmektedir (5).

Dİ sendromlarının (Tablo 1) tedavisinde; üroterapi, pelvik 
taban kasları rehabilitasyonu, biofeedback, barsak yöneti-
mi, farmakoterapi, botulinum toksin enjeksiyonu, nöromo-
dülasyon, temiz aralıklı kateterizasyon (TAK), ve cerrahi 
yaklaşımlar gibi seçenekler bulunmaktadır.

1. Aşırı Aktif Mesane
İşeme disfonksiyonu olan çocuklarda 5-7 yaşlarında insidansı 
pik yapan yaygın bir patolojidir. Aşırı aktif mesane (AAM)’de 
inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonları, kortikal inhibis-
yondaki bir geçikmeden kaynaklanmaktadır. Klinikte bu du-
rum kendini en iyi sıkışma sendromu şeklinde gösterir. Dolum 
fazındaki mesanenin aşırı aktivitesine bağlı olarak aşırı bir sı-
kışma hissi gerçekleşir, sık ve ani ataklarla seyreder. Vincent 
Curtsy bulgusu (idrar kaçırmayı engellemek için bacaklarını 
kapatıp çömelme pozisyonu gibi postur değişiklikleri) birçok 
hastada görülür. Oyun ve benzeri etkinliklere katılım sırasında 
bu çocuklar pelvik taban kaslarını yeterince kontrakte edemez-
ler. Az miktarda idrar kaçırma meydana gelebilir (6).

Antikolinerjikler
Medikal tedavinin temel hedefi mesane kontraksiyonu ile 
ilgili olan reseptörler ve iyon kanallarıdır. Bunlar başlıca 
muskarinik reseptörler ve L-tipi kalsiyum kanallarıdır (7). 
AAM tedavisinin temelini yıllardır antikolinerjikler oluştur-
muştur, ancak son yıllarda bu durum değişmeye başlamış-
tır. Tedavi planına barsak yönetimi, biofeedback ve zamanlı 
işeme rejimleri eklenmiş ve başarı oranları artmıştır (8).

Standart üroterapi programında sıkışma ortaya çıkmadan 
önce çocuğa yeterli destek ile eğitim verilmeli ve zamanlı 
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işemeye teşvik edilmelidir. Mesaneyi irrite edici içeceklerin 
(kafein gibi) diyetten uzaklaştırılması önerilere eklenmelidir. 
Karbonatlı içecekler, aspartam ve diğer yapay tatlandırıcıların 
mesane instabilitesine yol açtığı ve detrusor kontraksiyonla-
rını tetiklediği bilinmektedir (1). 

Non-noröjenik AAM’si olan 171 hastada yapılan randomize 
bir çalışmada; anti-muskarinik ile plasebo karşılaştırılmış, an-
timuskariniklerin fonksiyonel mesane kapasitesini arttırmada 
ve inkontinans ataklarını azaltmada üstün olduğu gösteril-
miştir (9). Şu anda, oksibutinin IR (Intermediate Release) ve 
oksibutinin ER (Extended Release) AAM semptomları teda-
visinde onaylanmış tek antimuskariniktir. Bu nedenle bu ajan 
AAM farmakolojik tedavisinde kullanımı geniş yer bulmuştur. 
Tavsiye edilen doz 0.3 mg/kg’dır. Azalmış tükrük üretimi ile 
beraber oluşan ağız kuruluğu çok yaygın rapor edilen yan et-
kisidir. Bu durum oksibutinin IR’de %17-97, oksibutinin ER’de 
%23-68 ve transdermal oksibutininde ise %4-39 oranlarında 
görülmektedir (10). Bu durum aynı zamanda diş çürümelerine 
de neden olabilmektedir (11). Kabızlık genellikle 2. sık görülen 
rahatsızlıktır. Oksibutinin IR’de %4-50 iken transdermal oksi-
butininde bu oran %1-21 olarak rapor edilmiştir. Kabızlık üriner 
semptomlara neden olabilir veya şiddetlendirebilir. Oksibu-
tinin kan beyin bariyerini geçer. Kişilik ile ilgili veya psikolojik 
dengesizliklere yol açabilir. Yüzde kızarıklık, taşikardi, uyku hali 
ve baş ağrısı diğer yan etkileridir. Bu yan etkiler nedeniyle %10 
hasta tedaviyi bırakabilmektedir (10). Jonville ve ark. (12) tara-
fından yapılan bir çalışmada oksibutinin yan etkileri nedeniyle 
tedaviyi bırakma, çocuk hasta grubunda yetişkinlerden 4 kat 
fazla olarak rapor edilmiştir.

Son zamanlarda yetişkin AAM tedavisinde birçok yeni ajan 
geliştirilmiştir. Ancak bunların hiç birisi çocuklarda kullanım 
için onay almamıştır. Bu ajanlardan birisi mesane selektif 

ajan olarak bilinen tolterodindir. Kimyasal yapısı itibariyle 
kan beyin bariyerini daha az geçtiği EEG çalışmalarıyla gös-
terilmiştir. Günde 2 mg dozda alınan tolterodin oksibutinine 
eşit etkinlikte olup, daha az yan etki profiline sahiptir (13). 
Goessl ve ark. (14) çocuklarda tolterodinin kullanımıyla ilk 
çalışmayı yayınlamışlar ve bu çalışmada hiperrefleksili ço-
cuklarda tolterodinin, oksibutinine eşit etkinlikte olduğunu 
ve daha iyi tolere edildiğini rapor etmişlerdir. Raes ve ark.’nın 
(15) AAM’li 256 çocuğu değerlendirdikleri retrospektif ça-
lışmalarında; Tolterodin’in çocuklarda iyi tolere edilen ve 
AAM tedavisinde daha etkili, yan etkisi az olan bir ilaç oldu-
ğunu vurgulamışlardır. 

Botulinum Toxin A
Botulinum toksin (BTX) presinaptik kolinerjik kavşakta 
asetilkolin salınımını inhibe ederek kas gevşemesine neden 
olan güçlü bir nörotoksindir. Gram pozitif anaerobik bakteri 
olan Clostridium botulinumdan elde edilir (16). Botulinum 
toksin Tip A (BTX-A) yetişkinlerde; nörojenik detrusor aşırı 
aktivitesi, detrusor-sfinkter dissinerjisi, nörojenik olmayan 
detrusor aşırı aktivitesi ve kronik prostatitte uygulanabil-
mektedir (16,17). Botoxun mesaneye enjeksiyonu sonrası, 
maksimum etkinliğe 2-6 hafta içinde ulaşıp, bu etkinlik 
yaklaşık 6-9 ay sürmektedir (18-20). BTX-A tedavisi iyi 
tolere edilmekte, çalışmaların hiçbirinde sistemik yan etki 
bildirilmemiştir (18-22).

Pediatrik populasyonda BTX-A enjeksiyonu için başlıca 2 ana 
endikasyon bulunmaktadır; refrakter detrusor aşırı aktivitesi 
ve işeme disfonksiyonu (23). Meningomiyeloseli olan refrak-
ter AAM’li çocuklarda botox uygulanarak 6-9 aylık detrusor 
hiperrefleksisi ve mesane kapasitesi üzerine pozitif yanıtlar 
alınmıştır. Çocuklarda optimal doz için yapılan karşılaştırmalı 
çalışmalarda 5-12,5 IU/kg gibi geniş bir dağılım mevcuttur 
(1). Hoebeke ve ark. (24) yaptıkları çalışmada, non-nörojenik 
refrakter AAM olan çocuklarda; botulinum toksin A injeksi-
yonu ile %70’e varan tam veya parsiyel yanıt rapor edilmiş-
tir. Non-nörojenik refrakter işeme disfonksiyonlu çocuklarda 
intra-sfinkterik 50-100 IU BTX-A’nın mesane boşalması 
ve dissinerji üzerine geçici etkileri olduğu da yapılan çalışma-
larda gösterilmiştir (25).

Alfa-adrenerjik Antagonistler
İlk kez Austin ve ark. (26) nörojenik-nonnörojenik işeme bo-
zukluğu ve AAM’si olan çocuklarda selektif alfa-1 adrenerjik 
antagonist olan doksazosini başarılı bir şekilde kullandıklarını 
bildirmişlerdir. Kramer ve ark. (27) ise işeme disfonksiyonu 
olan çocuklarda alfa adrenerjik antagonistin (doksazosin) pri-
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Aşırı aktif mesane

Giggle inkontinans

Stres inkontinans

İşeme sonrası damlama

Sıradışı gündüz işeme sıklığı

Disfonksiyonel eliminasyon sendromu (Hinman sendromu)

Underaktif bladder

Urofasyal sendrom (Ochoa sendromu)

Staccato ve fraksiyonel işeme

Primer enürezis nokturna

Tablo 1. Disfonksiyonel işeme sendromları
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mer tedavi olarak uygun olup olmadığını belirlemek için çift 
kör plasebo kontrollü bir çalışma yapmışlardır. Plasebo ile 
karşılaştırıldığında, doksazosinin objektif yararını göstereme-
mişlerdir. Ancak işeme disfonksiyonu semptom skorlarında 
ve ebeveyn algısında; subjektif bir gelişme olduğunu rapor 
etmişlerdir.

Selektif alfa adrenerjik antagonist tedavisi; AAM ve inkon-
tinansı olan, artmış rezidüel idrarı bulunan ve tekrarlayan 
üriner enfeksiyonu olan çocuklarda mesane boşaltımında 
etkilidir. Çeşitli çalışmalarda selektif alfa adrenerjik antago-
nist alan çocukların %50’sinde semptomatik iyileşme olduğu 
bildirilmektedir (28-30). Günümüzde doksazosin (başlangıç 
dozu; 0,5 mg/gün, maksimum doz; 4 mg/gün), tamsulosin 
(başlangıç dozu; 0,2 mg/gün, maksimum doz; 0,8 mg/gün) 
ve terazosin pediatrik hastalarda kullanılabilen alfa bloker-
lerdir (26,27,31,32). Kullanılan alfa bloker tipinden bağımsız 
olarak gece yatarken kullanılırsa tedavi daha iyi tolere edil-
mektedir. Asteni ve hipotansif semptomlar (yorgunluk ve kas 
güçsüzlüğü) daha az görülmektedir (31). Ancak Donohoe ve 
ark. (33); terazosin veya doksazosin’in %75 oranında orta 
derecede baş ağrısı, sersemlik ve bulantı gibi santral sinir sis-
temi yan etkileri olduğunu bildirmişlerdir. 

Alfa adrenerjik antagonistler, detrusor kasını ve sfinkter re-
laksasyonunu tetikleyerek mesane çıkım direncini azaltırlar. 
Dolayısıyla selektif alfa adrenerjik antagonist tedavisi işeme 
disfonksiyonu olan hastalarda mesaneyi boşaltmak için öne-
rilebilir. Ancak alfa adrenerjik antagonistler çocuklarda kulla-
nımı hala onay almamıştır. Araştırma ve ruhsatlandırma için 
çalışmalar sürmektedir (34).

Nöromodülasyon Tedavisi 
Pediatrik nörojenik mesane disfonksiyonu olan hastalarda 
Guys ve ark. (35) nöromodulasyonun fonksiyonel mesane 
kapasitesi, kaçırma noktası basıncı ve kompliyans üzerine 
olumlu etkilerini göstermişlerdir. Non-nörojenik detrusor hi-
peraktivitesi olan çocuklarda nöromodulasyonun cevap ora-
nını 28/41 olarak bildiren Hoebeke ve ark. (36) bu sonuçların 
gelecek için umut verici olduğunu rapor etmişlerdir. Dwyer ve 
ark. (37) 105 hastalı serilerinde, disfonksiyonel işeme send-
romlu çocuklarda 10 yıllık tek merkezli serilerini yayınlamış-
lardır. Buna göre medikal tedavi ve alternatif tedavilerden 
fayda göremeyen hastalarda re-operasyon riskine rağmen 
sakral nöromodulasyonun düşünülmesi gerektiği sonucu-
na varmışlardır. Son zamanlarda çocuk hastalarda implante 
edilebilir elektrotlar ile başarılı sakral sinir stimülasyonu so-
nuçları görülmektedir (38-41). 

Biofeedback
Biofeedback terapisi 1990’ların ortalarında kronik alt ıslatan 
çocuklarda kullanılmaya başlanmıştır. Teknolojinin gelişimi ile 
oyunlar eşliğinde bilgisayarlı sistemlerde kuş, araba, yunus 
balığı gibi ikonlar kullanılarak pelvik taban relaksasyonunda 
düzelme sağlanması biofeedback terapisinin temelini oluş-
turmaktadır. Biofeedback terapisi, bu işlemi sürdüren sağlık 
personeli ile çocukların kooperasyon yetenekleri ile sınırlan-
mıştır. Özellikle 5 yaşından küçük çocuklar biofeedback için 
uyum sağlayamamaktadır (8,42).

Biofeedback mesanenin hem dolum fazı (detrusor aşırı ak-
tivitesi), hemde boşaltım fazı bozukluklarının (pelvik taban 
kaslarının aşırı aktivitesinden dolayı) tedavisinde başarılı bir 
şekilde kullanılabilmektedir. Biofeedback çocuğun pelvik ta-
ban kasları nasıl gevşetebileceğini öğrenmeye veya istemsiz 
detrusor kasılmalarını tanımaya yardımcı olmaktadırdır (42). 
Richardson ve Palmer. (43), biofeedback tedaviyi giggle in-
kontinansının tedavisinde başarılı bir şekilde kullandıklarını 
rapor etmişlerdir. Bu çocukların biofeedback ile eksternal 
sfinkterlerinin farkına vararak, idrar kaçırmayı güçlü ve hızlı 
bir şekilde önlemeyi öğrendikleri bildirilmektedir. Desantis ve 
ark.’da (44) benzer şekilde disfonksiyonel işemesi olan ço-
cukların yaklaşık %80’ninde biofeedback terapisinin başarılı 
olduğunu rapor etmişlerdir.

2. Giggle İnkontinans
Diğer adı enuresis risoria olarak da bilinir. Gülme sırasında 
mesanenin tamamen boşaltılmasıyla sonuçlanan inkonti-
nanstır. Nadir bir durumdur ve tedavisi zordur. Stres inkonti-
nansa benzer şekilde hastaların sistometrisi normal, nadiren 
ise aşırı detrusör aktivitesi görülebilmektedir. Detrusor aşırı 
aktivitesi durumunda antikolinerjik tedaviden veya BTX-
A’dan fayda görebilmektedirler (45).

3. Stres İnkontinans
Sfinkterik inkontinans malformatik ve nöropatik durumlar-
dan ayrı olarak çocuklarda görülen nadir bir durumdur. Stres 
üriner inkontinans daha çok obez kız çocuklarında, yoğun 
jimnastik yapan adölosan kız atletlerde, kistik fibrozis veya 
diğer respiratuvar bozukluğu olan hastalarda daha yaygın 
görülmektedir. Tedavide altta yatan patolojilerin düzeltilmesi, 
mesane boynu enjeksiyonları ve periüretral sling prosedürleri 
gibi çeşitli cerrahi seçenekler önerilebilir (46).

4. İşeme Sonrası Damlama
İşeme sonrası bir kaç damla idrar kaçırma, nispeten çocuklarda 
yaygın bir durumdur. İşeme sonrasında üretrada birikmiş idrar-
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dan kaynaklanan benign bir durumdur. Kız çocuklarında daha 
yaygındır ve genellikle işeme sırasında idrarın vajinal reflüsün-
den kaynaklanmaktadır. Kızlarda görülen bu durum fizyolojik 
olarak düşünülür ve daha sık olarak kısa boylu, aşırı kilolu ve 
labial yapışıklık bulunan çocuklarda meydana gelir. Bu çocuk-
lara işeme sırasında bacaklarını uygun şekilde açması, dizlerini 
maksimum seviyede kırması önerilmektedir (1).

5. Sıradışı Gündüz İdrar Sıklığı
Sebebi açıklanamayan, gündüz işeme sıklılığının artması olarak 
tanımlanan bir durumdur. Fizyolojik problemler, enfeksiyon, 
hiperkalsüri ve emosyonel stres muhtemel nedenleridir (1). 
Altta yatan sebeplerin düzeltilmesi tedavide etkili olacaktır.

6. Disfonksiyonel Eliminasyon Sendromu (DES)
Çocuklarda işeme sırasında eksternal sfinkterin relaksasyo-
nundaki yetersizlikten kaynaklanan ve altta nörolojik bir ano-
malinin olmadığı bir patolojidir. ‘’Non-nörojenik nörojen me-
sane’’ veya ‘’Hinman-Allen Sendromu’’ olarak da bilinen bu 
durum, ilk kez Hinman ve Bauman tarafından açıklanmıştır. 
DES’li çocuklar daha çok üriner trakt enfeksiyonu, inkonti-
nans, konstipasyon, sıkışma, sık idrara çıkma gibi şikayetlerle 
hekime başvurmaktadır. Bazen de yüksek dereceli vezikoüre-
teral reflü (VUR), hidronefroz, piyelonefrit ve sekonder kro-
nik böbrek yetmezliği saptanabilir. DES’li çocuklara; davra-
nışsal yöntemlerden antikolinerjik tedaviye, nöromodulasyon, 
vesikostomi, TAK, ogmentasyon sistoplasti gibi birçok tedavi 
yöntemi uygulanabilmektedir. Bunlara arasında biofeedback 
tedavisi de vardır, ancak etkinliği ilgili tartışmalar halen sür-
mektedir (44).

Konstipasyon için yüksek lifli diet (taze sebze, meyve ve ta-
hıllar), dışkı yumuşatıcılar (laktuloz 1-3 mg/gün), laksatifler 
(magnezyum sitrat, polietilen glikol elektrolit solüsyonları), 
supposatuvarlar veya enemalar önerilebilir (1). Seçilmiş olgu-
larda eksternal üriner diversiyon ile üst idrar yollarını korumak 
gerekli olabilir. Hinman sendromlu olgular uzun süreli tedavi 
ve yakın gözetim altında tutulmalıdır (47).

7. Underactive Bladder
Underactive bladder (UB) eskiden tembel mesane (lazy blad-
der) olarak bilinen patolojidir. Çocuklarda detrusor kontrak-
tilitesi bozuktur, bu yüzden işemeyi gerçekleştirebilmek için 
intraabdominal basıncı arttırırlar. Mesane disfonksiyonu olan 
bu çocuklarda, mesane kapasitesi artmış ve rezidü idrar mik-
tarı fazladır. Beraberinde idrar yolları enfeksiyonu sık rastla-
nan bir durumdur. Tedavide üroterapi önerilir. Üroterapide; sıvı 
alımının düzenlenmesi, işeme postürünün ve işeme rejiminin 

ayarlanması, pelvik taban kaslarını gevşetme ve ikili işeme gibi 
konservatif yöntemler yer almaktadır. TAK üst üriner sistemin 
dilate olduğu ve mesane dekompansasyonunda önerilir. Bu 
rejimlere son yıllarda biofeedback’te eklenmiştir (48,49).

8. Urofasyal Sendrom (Ochoa sendromu)
Bu sendromda çocuklarda; üriner inkontinans, sık tekrarlayan 
idrar yolları enfeksiyonları, VUR, üst üriner sistem bozukluğu 
da dahil olmak üzere tüm klasik disfonksiyonel işeme patolo-
jileri görülebilir, bunlara ilaveten gülümserken acılı ve ağlamaklı 
bir yüz ifadesi sergilerler. Tedavide; üriner enfeksiyonlarda an-
tibiyoterapi, inkontinans ve mesane disfonksiyonu için antiko-
linerjikler ve alfa adrenerjik antagonistler kullanılır. Rezidü idrar 
varlığında TAK gerekebilmektedir. Böbrek fonksiyon bozuklu-
ğunu yavaşlatmak veya önlemek için mesane ogmentasyonu 
gibi cerrahi seçenekler uygulanabilmektedir (50).

9. Staccato ve Fraksiyonel İşeme
Stacatto işemede; idrar yaparken akım, sıklıkla detrusor 
kontraksiyonlarının başlamasından sonrasına ertelenir. Bu-
nun sonucunda kesik kesik birkaç idrar fışkırması şeklinde 
miksiyon devam eder. Kesintili işemeye, miksiyon sırasındaki 
pelvik taban kası aktivitilerindeki patlamalar sebep olur ve bu 
durum boşaltım basıncının ani yükselişlerine neden olarak 
idrar akışının paradoksal bir şekilde durmasıyla aynı ana denk 
gelir. İşeme uzun sürer ve genellikle tam boşaltım olmaz. İdrar 
sonrası kalan rezidü idrar enfeksiyona eğilimi arttırır (7).

Fraksiyone işemede ise; detrusorun inaktivasyonuna sekon-
der olan, az ve sürekli olmayan fraksiyonlar şeklinde bir boşal-
tım söz konusudur. Rezidü idrar önemli miktarda mesanede 
mevcuttur. Ancak hastalar sık idrar yapmazlar ve daha çok 
ıkınma şeklinde idrarlarını boşaltmaya çalışırlar. Bu da para-
doksal bir etkiyle intravezikal basıncı arttırır ve reflex meka-
nizmayla pelvik taban kas aktivitesinin artmasına neden olur. 
Böylece taşma inkontinansı sık görülür. Her iki durumda da 
rezidü idrar için ikili işeme, düzenli aralıklarla işemeye teşvik, 
rahat bir idrar akımı sağlamak için düzgün bir oturuş pozis-
yonu, sıvı alımının düzenlenmesi ve biofeedback önerilir (7).

10. Primer Enürezis Nokturna
Uluslararası Çocuk Kontinans Derneği, altı aydan uzun ve sü-
rekli uykuda altını ıslatma sorunu olan çocukların rahatsızlığı 
için; Primer Nokturnal Enürezis (PNE) terimini kullanmak-
tadır. Tedavide; gün içinde düzenli işeme programı, uyuma-
dan birkaç saat önce yemek ve sıvı alımından kaçınma, ye-
terli zaman dilimleriyle uyumaya teşvik etme yer almaktadır. 
Yine öğle ve akşam yemeklerinin düşük kalsiyum ve sodyum 
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içerikli olması önerilmektedir. Çocukların altını ıslatmadığı 
geceleri, takvime işaretlemek gibi ek motivasyon yöntemleri 
ile %18’lik bir başarı elde edilebilmektedir (51). Alarm teda-
visinin etki mekanizması tam olarak bilinmemesine rağmen, 
tedavide oldukça etkindir. Başarı oranları başlangıçta ve uzun 
dönemde sırasıyla; %70-90 ve %50-70 olarak bildirilmek-
tedir (52,53). Butler, alarm tedavisinin etkinliğini değerlen-
dirmede, ilk başarıyı; 16 haftalık alarm tedavisiyle minumum 
14 gece kuruluk, nüksü; 2 haftada 2 gece ıslaklık, başarının 
devamını; ilk başarının ardından 6 ay boyunca nüksetmeme, 
tam başarıyı; ilk başarının ardından 2 yıl içerisinde hiç bir 
nüks olmaması şeklinde tanımlamışlardır (54).

Farmakolojk tedavide önerilen desmopressin, bir vasopressin 
analoğudur. Antidiüretik hormondan farklı olarak vazopressör 
etki göstermeksizin, antidiüretik etkiyi arttırır. Yarı ömrü 1,5-3,5 
saattir, günlük dozu 0,2-0,6 mgr oral ve 10-40 μg intranazal-
dir. İlaç kullanımı sırasında sıvı alımı kısıtlanmalıdır. Desmop-
ressin ile yapılan birçok çalışmada hastaların %60-70’inde 
anlamlı yanıt (%50’nin üzerinde düzelme) alınmıştır. Rando-
mize, plasebo karşılaştırılmalı 14 çalışmanın 13’ünde başarılı 
sonuçlar rapor edilmiştir (55). İlaç kesildikten sonra nüks ol-
dukça sıktır ve uzun süreli tedaviler en iyi sonucu vermektedir. 
İsveç Enürezis Çalışmasına 399 enüretik çocuk kaydedilmiş 
(SWEET), başlangıçta %61’i iyi yanıt vermiş, yanıt verenlerin 
de %61’i tedavi sonrası 1 yıl kadar kuru kalmıştır (56).

Oksibutinin PNE’de ilk tedavi seçeneği olarak önerilmemek-
tedir. Küçük mesane kapasiteli enüretik çocuklarda, gündüz 
inkontinansı veya aşırı aktivitesi bulunan hastalarda, genel-
likle kombine tedavilerinin bir parçası olarak kullanılmaktadır. 
İmipramin, kardiyotoksik yan etkileri, yüksek dozda ölüm riski 
ve psikofarmakolojik etkilerinden ötürü tercih edilme özelliği-
ni yitirmiştir (57). 
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