








Minirin Melt yatmadan yanm-bir saat énce
uygulanmalidir. Desmopressin tedavisi sirasinda
3 ayda bir 1-3 hafta tedaviye ara verilerek
etkinlik kontrol edilmelidir. Eger sikayetler
baslarsa yeniden etkin doza gegilmelidir. Yan
etkileri ve maliyeti en aza indirmek igin en
dustk etkin doz uygulanmalidir. Uzun streli
kullanimda givenliligi gosterilmistir. Yan etk
riski &zellikle sivi kisiflamasina uyan hastalarda
cok disuktur. Desmopressin kullanimi sirasinda
yatmadan bir saat dncesinden itibaren sivi
alimi kesinlikle engellenmelidir. Aksam
yemeginde de fazla sivi tiketimi kisitlanmalidir.
Bu sekilde su zehirlenmesi ve hiponatremi
riski &nlenebilir. Hiponatreminin eslik eftigi
beyin édemi ve konvulsiyon en ciddi yan
etkilerdir. Bas agnsi, bulanti, nazal
uygulamalarda burun kanamasi, nazal
konjesyon ve rinit gorilebilir.

Desmopressine yanitsizligin en sik sebebi
gece azalmis mesane kapasitesidir. Diger
dnemli sebepler ise gece sivi kisitlamasina
uyumsuzluk, gece artmis solut atilimi, desmopres-
sinin farmakodinamik etkisinin azalmasidir.

Desmopressinin noktural politrisi olan,
haftalik altini islatma sayisi daha az, mesane
kapasitesi normal olan, gindiz semptomlari
olmayan ve aile éykisi pozitif olan cocuklarda
daha basaril oldugu belirilmektedir (Modifiye
Oxford Kiriterleri'ne gére kanit diizeyi 1, &neri
derecesi A olarak belirtilmektedir*)

llacin kesilmesinden sonra relaps riski
olduk¢a yiksektir. Direncli vakalarda alarm
tedavisi ile birlikte kombine kullanimi
dnerilmektedir. Kombine kullanimin bu
vakalarda tedavi basarisini artirdidi
gosterilmistir. Tedaviye yanitsiz vakalarda doz
artinlabilir, yine cevap alinamazsa alternatif
tedavi ydntemlerine gegilmelidir.

Desmopressin Formlan

Desmopressin tablet 0.1mg | 0.2mg

Desmopressin Melt 60 mecg | 120 mcg

Sekil 3. Desmopressin Formlari

Desmopressin nazal sprey ginlik 10-20 mcg
dozlarinda kullaniimakia idi. Ancak hastalar
arasi absorbsiyon farkliliklan ve doza bagli
hiponatremi seklinde advers olaylar gzlenmesi
izerine nazal formilasyonlarda noktiral
entrezis endikasyonu iptal edilmis olup kullanimi
Snerilmemektedir.

Antikolineriik ajanlar

Oxybutinin bu konuda en sik kullanilan
ilagtir. Inhibe edilemeyen defrusor kasilmalarini
engeller.

Teorik olarak oxybutininin monosemptomatik
enirezis noktirnall cocuklarda etkili olmas
pek beklenmez. Ancak gece azalmis mesane
kapasitesi ve artmis mesane aktivitesi olan
veya gindiz semptomlan olan, desmopressine
yanitsiz vakalarda etkili olabilmektedir. Bu
konuda kontrolli calismalar heniiz mevcut
degildir. Ozellikle bir gecede ikiden fazla
kagirmasi clan hastalarda daha yararl olabilir.
[Modlifiye Oxford Kiiterleri'ne gére kanit dizeyi
2, éneri derecesi C olarak belirtilmektedir*).

Antikolinerjik ilaglar genellikle iyi tolere
edilir. Ancak agiz kurulugu, bas dénmesi,
kabizlik, yizde kizarklik, sicak intoleransi gibi
yan etkiler gorilebilir Ayrica iseme sonrasi
rezidiel volumin artmasina yol agabilir ve
mesanenin tam bosalmasini engelleyebilir.

*Detayli bilgi igin bkz. "Kaynaklar” balimg
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Trisiklik antidepresanlar

Bu grupta en sik kullanilan ilag imipramindir.
Gegmis yillarda ilk secenek olarak énerilmekte
idi. Arik monosemptomatik enirezis tedavisinde
yeri kisithidir. Bu grup ilaglarin tedavi dozunda
bile ciddi, oldiricy kardiyak yan efkileri oldugu
gosterilmistir.  Ozellikle yiksek doz
kullanildiklarinda ani limlere yol agabildigi
gosterilmistir. Sadece secilmis vakalarda
éregin adolesan dikkat bozuklugunun eslik
ettigi entrezisli cocuklarda kullanilabilir. Bunun
disinda eniirezis tedavisinde kullaniimamalidir.
Modlifiye Oxford Kiiterleri'ne gére kanit dizeyi 1,

Sneri derecesi C olarak belirtilmektedir *)
Diger tedavi yaklagimlar

Bu grupta yer alan diklofenak ve indometazin
ADH'nin etkisini artinr ve ditrezi azaltirlar.
Ozellikle idrar sodyum atilimini azaltici etkileri
vardir. Ayrica mesane kapasitesini artirici ve
detrusor tonusunu azaltici etkileri oldugu
belirtiimektedir. Ancak cocuklarda etkinlikleri

*Detayl bilgi icin bkz. "Kaynaklar” balimi

konusunda yeterli kontrolli randomize calismalar
mevcut degildir. Heniz rufin tedavide kullanil

mamaktadirlar.

Aynca akapunkiur, davranis ferapisi, hipnoz
gibi tedavi segenekleri saglam veriler olmamasi

nedeni ile cocuklarda dnerilmemektedir.
Hastalarin izlemi

Hangi tedavi yontemi segilirse segilsin,
hastanin mutlaka 2-4 hafta icinde kontrole
caginlarak secilen tedavinin basarisi, ailenin
ve gocugun uyumu gdzden gegirilmeli ve durum
aile ve ¢ocuk ile tarhisilip, karsilikli degerlen-
dirilmelidir. Tedavinin devaminda izlenecek
yol kararlagtinlmalidir. Tedavinin basarsi icin;
secilen yontem ve ailecocugun uyumu yaninda,
hekimin yaklasimi, ayirabildigi zaman, samimiyeti
ve yaratacag given duygusu ¢ok onemlidir.
Hastayla en az 15-20 dakika konusabilecek
zamani olan, bu konuya ilgi duyan hekimlerin
tedaviyi ve takibi Ustlenmesi gerekmektedir.



Desmopressin Kullanma Semasi

Desmopressin Melt
baslangi¢ dozu:
120 mcg (Melt olarak) 2 hafta

|

Kuruluk saglandi mi? HAYIR | Doz maksimum 240 mcg’a
Tam yanit - cikilir. 2 hafta sonra
degerlendirilir.

-

Desmopressin Melt EVET | Kuruluk saglandi mi?
(3ay) Kismi yanit

|

1 haftalik ilagsiz dénem

Desmopressin Melt EVET -
olmadan kuruluk devam | —— | Doz azaltilarak kesilir.
ediyor mu?
l HAYIR

Desmopressin Melt’e ayni dozda 3 ay daha devam edilir

HAYIR

_—

Bagka tedavi
eklenebilir
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FARMAKOLOJIK TEDAVI

Eniirezisli gocuk > 5 yas

|

ilintili sorunlar (Form 1)
« Urolojik semptomlar
« Uriner enfeksiyonlar
o Kabizlik, enkoprezis
* Anormal sivi tiiketimi
* Bilinen davranis bozukluklari

l HAYIR EVET
ik énce bu problemler

» Monosemptomatik noktiirnal eniirezis tedavi edilmeli
* Hasta ve aile ile gériisme yapiimali
o Ayrintili bilgi verilir.
e Olasi nedenler agiklanir
* Tedavi segenekleri anlatilir
* Hasta ve ebeveynin tedavi igin motivasyonu saglanir.

l EVET

Sivi tiiketimi, iseme egitimi ve beslenme onerileri
Iseme glinlii§ii doldurtulmasi (Form 2-3)

l

Ebeveyn ve hasta ile gdriisiilerek olguya gdre tedavi dnerilir

/\

ALARM < » DESMOPRESSIN
Takip TakiE
1.ay* 1ay

Diizelme varsa
desmopressin ile
devam edilebilir

Diizelme varsa
alarmla devam

edilebilir 6-8 haftalik dénemde diizelme yoksa
Yeniden klinik degerlendirme Takip
. monosemptomatik noktiirnal eniirezis teyidi
Takip
Tedavi degisikligi

Ardigik 14 gece boyunca kuru
kaldiysa 6-8 haftalik izlem sonrasi
alarm tedavisi kesilir.

3 ay boyunca kuru kaldiysa
doz azaltilarak tedavi kesilir.

desmopressin kombinasyonu veya

Diizelme yoksa alarm ve
l ikinci veya Gglincii basamak saglik kuruluslarina sevk. l

1 yillik niiks agisindan takip 1 yillik niiks agisindan takip

Diizelme: Ya daha az islak, ya islatlan gece sayisi az veya kuru
*1 ay iginde tedaviye uyumun degerlendirilmesi



aynaklar

Modifiye Oxford Kriterleri’'ne gore kanit dizeyi ve 6neri derecesi degerlendirilmesi

KANIT DUZEYi:

1a Randomize ¢alismalarin meta-analizinden elde edilen kanit

1b En az bir randomize galismadan elde edilen kanit

2 elde edilen kanit

Randomizasyon olmaksizin iyi tasarlanmig kontrollii bir galismadan

2b elde edilen kanit

En az bir adet bagka tip iyi tasarlanmig benzeri deneysel ¢alismadan

Karsilagtirma veya korelasyon galismalari ve olgu raporlari gibi
iyi tasarlanmig deneysel olmayan caligmalardan elde edilen kanit

Uzman komite raporlari ve goriisleri veya saygi duyulan otoritelerin
klinik deneyimlerinden elde edilen kanit

ONERIi DERECESI:

A

lyi kalitede klinik caligmalar ve amaca yonelik tutarli spesifik éneriler sunan
en az bir randomize galismay!1 igerme esasina gore énerilmektedir.

olmaksizin) 6nerilmektedir.

lyi yiritalmis klinik calismalar esasina gore (ancak randomize klinik calismalar

C Direkt olarak uygulanabilen iyi kalitede klinik calismalarin
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