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A = alfa adrenerjik
B = beta adrenerjik

Parasempatik ve Somatik M= rhuekarmik Sempatik

Ortabeyin
Medulla Vagus siniri - Parasempatik

Gévde Torakolomber Spinal kord
sempatik

akis yolu

Spinal kord

Taban

Mesane

i¢ sfinkter
boynu \

Uretra

\chOJqujmqamhum—

Pelvik sinir
Parasempatik S2 - S4

7 4 — — d

Pudendal sinir
Somatik S2 - S4

Hipgastrik sinir
Sempatik T11 - L2




a-adrenergic
receptors

FIGURE 1. Location of alpha-adrenergic receptors in the LUT.



Normal Voiding
(Voiding) Dysfunction

Fig. 11-1. Schematic of normal coordinating voiding (A) and
dysfunctional voiding (B). (Courtesy of the National Kidney
Foundation of Texas. A Parent’s Primer to Normal and Abnor-
mal Voiding in Children, Dallas, TX)



Tanim

* Mesane disfonksiyonu; mesanenin tamamen ve normal olarak
bosaltilamamasi olarak tanimlanir.

 Nedenler

Davranissal problemler ve kot aliskanliklar (seyrek iseme, tuvalete gidecek zaman
bulamama, idrar yolu enfeksiyonlarina bagli agrili idrar, dikkat bozukluklari,
psikososyal ve emosyonel stres)

Dogumsal Uriner sistem anormallikleri
Kazanilmis problemler (travma, timor)

Uriner sistemi etkileyen santral sinir sistemi anormallikleri (serebral palsy, epilepsi,
multiple sklerosis, mesane fonksiyonunu ve sfinkteri etkileyen diger diger santral
sinir sistemi ve spinal kort patolojileri)patolojiler

Endokrin hastaliklar (diyabet)

Kronik bobrek yetmezligi

Genetik hastaliklar (Ochoa ve Williams sendromu)

Iritasyon ve enfeksiyon (IYE, tiretrit, kil kurdu ve yabanci cisim)



Uriner inkontinans

Anatomik

Norolojik

Fonksiyonel

Konjenital
Ektopik Greter
Mesane ekstrofisi-epispadias kopleksi
Ureteral duplikasyon
Persistan Urogenital sinls
Kazanilmis
Eksternal uretral sifinkter yaralanmasi (PUV ablasyonu,
ektopik treterosel eksizyonu)

Konjenital
Miyelodisplazi
Okult spinal disrafizm
Sakral agenezi
Kazanilmis
Santral sinir sistem lezyonlar (serebral palsy, timor,
radyasyon, inme, mutiple sklerozis)
Periferik sinir sistem lezyonlari (pelvik pleksus zedelenmesi,
mesane afferent/eferent zedelenmesi)

Gunduz inkontinans
Gece inkontinans



Table 1. Important points of history in evaluating the child with voiding dysfunction

+ Pregnancy—Prenatal abnormalities
+ Medical history
- Urologic
* Urinary tract infections
- Posterior urethral valves
+ Reflux
+ Ureterocele
Nonurologic
+ Diabetes
+ Trauma
+ Renal disease
Psychiatric diagnoses
+ Attention-deficit hyperactivity disorder
+ Obsessive-compulsive disorder
+ Mania
+ Depression
Sleep apnea
Neurological diseases
- Spinal dysraphism
. Surglcai history
+ Hypospadias repair
+ Anti-reflux procedure/surgery
- Ureterocele incision
» Transurethral ablation of posterior urethral valves
- Spinal surgery
- Abdominal surgery (eg, tumor excision, augmentation, Mitrofanoff)
+ Pelvic surgery (eg, rectal pull through, bladder neck surgery)



+ Developmental milestones

» Family history of voiding dysfunction

- Enuresis

+ Interstitial cystitis

+ Childhood incontinence

+ Urethral dilation

- Psychosocial history (eg, recent deaths, family strife, school stress)

+ Medications

+ Lithium

- Attention-deficit hyperactivity disorder meds

+ Antidepressants

+ Tricyclics (anticholinergic)

» Diuretics
+ Antihistamines

. Wettmg history
+ Toilet training (timing of daytime, nighttime, and stool; persistence of continence)

- Voiding patterns/habits

» Voiding frequency and intervals

+ Urgency * incontinence

+ Incontinence (daytime and nighttime episodes and intervals, giggle or stress, awareness, need for protective
pad, associated with urge to void)

» Fluid intake/thirst

- Bowel habits (frequency, consistency, associated rectal or abdominal pain, Bristol scale)

+ Posturing (eg, Vincent's curtsy, leg-crossing, squatting, dancing and wiggling when needed to void)




TABLE |. Diagnostic procedures

Classification/Symptom

Diagnostic Determination

Urge syndrome

Dysfunctional voiding

Lazy bladder syndrome

Nonneurogenic
neurogenic (Hinman)
bladder

EMG = electromyography; PVR

e Careful history, physical
examination

e Record urinary flow rate

® Measure PVR

® |nvasive measures usually not
needed*

e Careful history, physical
examination

e Completed voiding diaries

e Renal US

e Uroflowmetry, pelvic floor
EMG, and PVR measurement’

e VCUGC

e Urodynamic examination

e Renal function studies

e Renal US

e VCUG

e VUD

e VCUG

e Renal US/function studies

e Neurologic examination

= postvoid residual volume; US = ultrasound;

VCUG = voiding cystourethrography; VUD = videourodynamics.
* In children with recurrent urinary tract infections and those not responding to
initial treatment, invasive diagnostic procedures like VCUG and/or urodynamic

studies should be considered.

' Uroflowmetry with pelvic floor EMG and PVR measurement may eliminate need

for invasive urodynamic study.

Adapted with permission from BJU Int (Blackwell Publishing)” and from data in

Curr Opin Urol #




Table 2. International Children’s Continence Society clas-
sification of lower urinary tract dysfunction®

. Bladder and bowel dysfunction
. Overactive bladder

. Voiding postponement

. Underactive bladder

. Dysfunctional voiding

. Bladder outlet obstruction

. Stress incontinence

. Vaginal reflux

. Giggle incontinence

10. Extraordinary daytime urinary frequency
11. Bladder neck dysfunction
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* Mesane disfonksiyonu

* Asirl aktif mesane; Baskilanamayan detrusor kasilmalari bulunur.

e |drar kacirma (inkontinans); istemsiz idrari tutamama. Asiri aktif mesanenin
bulgusu olabilir veya bagimsiz olabilir.

e Glndiz islatma (ditrinal endrezis);kiclk idrar kacirmalardan i¢c camasirin tamamen
1slatilmasi ile karakterize. Kacirma genelde 6gleden sonra olur. Cocuklar cok endiselidir.

* Giggle inkontinans; siddetli gtilme sirasinda idrarin tamamini kacirmadir.

* Urge sendromu; sik iseme istegi ataklari (en az 7 defa/glin). Tutma manevralari ile
kacirma engellenmeye c¢alisilir. Kagirma miktari azdir.

» Yatagi islatma (noktilirnal entrezis); 5 yasini gecmis cocuklarda uyku sirasinda idrari
kacirmasidir.

* Tembel mesane
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A:Normal akim ¢an seklinde egri, EMG’de sfinkter aktivitesi duruyor. B-C; Kesik kesik (staccato) seklinde akim B; sfinkter
sessiz, detrusor kasilmasi devamliligi yok, C; iseme sirasinda sfinkter aktivitesindeki periyodik sicramalar. D; sfinkter aktivitesi
olmaksizin idrarin hi¢c akmadigi dénemlerin oldugu iseme. iki nedeni var ya mesane kasilmasinda devamsizlik var veya
abdominal isiyor. E; plato seklinde iseme. iki nedeni var sabit cikis obstriiksiyonu veya zayif detriisér aktivitesi. F; kule
seklinde iseme. Cok kisa siireli hizli iseme detrisor hiper aktivitesini gosterir. Hastada urge inkontinans vardir. G; Primer

mesane boynu disfonksiyonunu gosterir.



Tedavi

Amac; fizyolojiyi yeniden kurmak
e Semptomlari azaltmak veya ortadan kaldirmak
* Morbiditeyi azaltmak
* Komplikasyonlari engellemek

Oncelikle disfonksiyon nedeni ortadan kaldiriimalidir.

Non-Farmakolojik tedavi
e Kabizlik tedavisi
* Mesane irritanlarinin uzaklastiriimasi
* idrar yolu enfeksiyonun tedavisi
 Uroterapi
* Davranis tedavisi
* Biyofeedback
* Noromodilasyon tedavisi

Farmakolojik Tedavi
* Non-Farmakoljik tedaviye cevap vermeyenlerde (6 aylik stire¢ icerisinde)
* Non-Farmakolojik tedaviye yardimci olmak amaciyla



llaclar

» Antimuskarinikler (Antikolinerijik)
* B, agonistler

 Alfa Adrenerjik Blokerler

* Botulinium-A toksin

* Trisiklik antidepresan ilaclar

* Hormonlar

* Antibiyotikler



Antikolinerjik ilaclar

e Detriisor kasinda muskarinik reseptorler (M1 ve M3) bulunur.

* Uyarilmasi detrisor kasinin kasilmasiyla sonuclanir.

* Uyarilma kolinerjik sinirlerden asetilkolin salgilanmasiyla gerceklesir.

e Baskilanamayan mesane kasilmalarinin oldugu vakalarin temel ilacidir.
* Antikolinerjik blokaj

* Mesane kompliyansi artar (baskilanamamis kasilmalari engelleyerek)
* Mesane kapasitesi artar

* iseme sikligi azalir

* Urgency hissi azalir

e Urge inkontinans sayisi azalir.

* Etkinlik kullanilan ajanin 6zelliklerine baghdir.
* Reseptor afinitesi
* Farmakokinetigi
* Mesaneye spesifik olmasi



* Bes tane antikolinerjik ajan FDA tarafindan kullanim icin onaylanmistir.
* Darifenacin, oxybutinin, solifenacin, tolterodine, trospium chloride, fesoterodine

* Tedaviye 6-12 ay siireyle devam edilir. Ila¢ yavas kesilir.

» Oksibutinin (Uropan, Kentera 3,9 mg/24 saat etkili transdermal flaster)
* Gelenekselilag
* En yaygin kullanilan ilag
e Antimuskarinik, antispazmodik (kalsiyum kanal blokeri gibi davranir), analjezik etkiye
sahiptir.
* Non-selektif bir ilactir.
e Kan-Beyin bariyerini gecer.
 Sistemik ve santral yan etkiler ortaya cikar.
* Analjezik ve antispazmodik etkisi cezbedici.
* Ancak yliksek dozlarda ortaya cikiyor. Yan etki fazla.
* Yan etkisi eriskinlerden dort kat daha fazla
* Tedaviyi birakma orani %10
» Kabizlik daha da belirginlesebilir.



Asiri aktif mesane ve urge inkontinansta kullanilr.

5 mg tablet, 5 mg/5 ml, 5,10,15 mg uzun etkili tablet
Maksimum doz 0,4 mg/kg/glin

Bobrek ve karaciger yetmezliginde dikkatli kullanilmalidir.
5 yas uzeri cocuklarda 6nerilmektedir.

Yarilanma omrui 90 dk etki stiresi 4 saattir. En etkin etki icin glinde 3 defa
verilmelidir.

Oksibutinin XL formu (Ditropan XL)
e Kalin bagirsaktan emilir.
» Karacigerde metabolize olmaz.
e Butln yan etkilerden sorumlu olan N-desetil oksibutinine metaboliti olusmaz.
e Daha uzun etkilidir

* Yan etkiler
* Kabizlik
* Agiz kurulugu
* Terlemenin azalmasi
* Yuzde kizarma
e Davranis bozukluklari
* Kognitif bozukluklar



 Tolterodin tartarat (detrusitol, toltex, toldin)
» Spesifk olmayan, kompetetif muskarinik reseptor agonistidir.
* Mesane ve tukurik bezleri tzerine spesifik etkiye sahip.
* Diger norotransmitterler ve diger hedefler lizerine minimal etkiye (ca-kanallar)
sahiptir.
* Yan etkileri oksibutininden daha az.
* Asiri aktif mesane ve urge inkontinansta kullanilir
* Tablet 1-2 mg, uzun salinimli kapsul 2-4 mg
* GFR 10-30 ml 12 saatte 1mg, 24 saatte 2 mg gecilmesi 6nerilmez.
* GFR< 10 ml dnerilmez.

» Hafif karaciger fonksiyon bozuklugunda 12 saatte 1mg, 24 saatte 2 mg gecilmesi
onerilmez.

* Agir karaciger yetmezliginde 6nerilmez.
e 2x1 mg/gin



* Yan etkiler
e Agiz kurulugu (%40)

Bulanik gbrme
Kabizlik

Kotl hissetme
Bas donmesi
Bas agrisi
Dispne
Kseroftalmi



* Propiverine (Mictonorm, proverel)
* Antimuskarinik ajan
* 15 mg draje, 30 mg SR uzun etkili kapsul
 Kalsiyum kanallari Gzerine etkili
* 0,8 mg/kg/glin
e Oksibutinin ile etkinligi ayni ancak yan etkiler daha az.



Pediatric Urology

Solifenacin in Children and Adolescents with Overactive Bladder:
Results of a Phase 3 Randomised Clinical Trial

Donald Newgreen ™", Brigitte Bosman"“, Adriana Hollestein-Havelaar“, Ellen Dahler”,
Robin Besuyen®, Will Sawyer ®', Stéphane Bolduc”’, Seren Rittig

3 Astellas Pharma Europe BV, Leiden, The Netheriands; ® CHU de Québec, Division of Urology, Québec, Canada; < Aarhus University Hospital, Department of
Paediatrics, Aarhus, Denmark

Intervention: Solifenadan paediatric equivalent doses (PEDs) of adult doses: 2.5 mg, 5 mg,
7.5mg, and 10 mg. The starting dose was PED 5 mg; all patients were titrated to an
optimum dose at 3-wk intervals over 9 wk, resulting in >3 wk at the optimum dose before
end of treatment (EoT).

Conclusions: Once-daily solifenacin oral suspension in children with OAB was superior to
placebo for MVV (primary efficacy endpoint) and was well tolerated.

-~ - e



* Solifenasin (vesicare, soliron, solifas....)
* M3 reseptor Uzerine daha etkili
* Oksibutinin ve tolterodine direncli olgularda kullanilabilir
* 5ve 10 mgiceren tabletleri var
* 5mg/gln



* Trospium kloloride
* Antiparasempatomimetik
Eriskinlerde oldukca etkili.
Santral sinir sistemine gecmedigi icin yan etki oldukca azdir.
Cocuklarda sinirli calisma var.
Cocuklarin %82’de klinik cevap var.

%72’de urodinamik parametrelerde ciddi diizelme var.

Lopez-PereiraP,MiguelezC,Caffaratil,EstornellF, Anguera A.
Trospiumcholrideforthetreatmentofdetrusor inctability inchildren.

Jurol 2003;170:1978e81.



* VVakalarin yaklasik %40’ antikolinerjik tedaviye direnclidir.



Beta 3 agonistler

* Direk aferent sinir iletisini bloke ederler.
* Mirabegron (Myrbetrig 25-50 mg tab)

Detrisor duz kasini gevsetirler.
Mesane kapasitesini artirirlar.
Asiri aktif mesane, urge inkontinans ve sik idrara cikmada kullanilir.
Yan etki

* Hipertansiyon

* Bas agrisi

* Nezle benzeri bulgular

* Kabizlk
* Tasikardi, ritim bozukluklari

Oksibutinin ve tolterodine direncli vakalarda tek basina veya solifenasinle beraber
kullaniimasinin etkin oldugu gosterilmistir.



Alfa adrenerjik blokerler

* Alfa adrenerjik reseptorler mesane boynunda ve uretrada yer alir.

* Blokaji duz kaslarin gevsemesine ve mesane cikis direncinin
azalmasina neden olur.

* Alfa blokerler mesane cikis obstriiksiyonu (prostat hiperplazisi) olan
eriskin hastalarin temel ilacidir.

* Non-selektif alfa blokerlerde yan etki fazladir.
* Hipotansiyon
* Bas donmesi
* Selektif alfa blokerlerde (a,,) yan etki daha azdir.
* Alfuzosin, doxazosin, prazosin, silodosin, tamsulosin, terazosin



» Uroflowda uzun EMG gecikme suresi (sfinkter gevsemesi ve idrar
akiminin baslamasi arasindaki stire >6 saniye) olan, mesane boynu ve
internal Uretral sfinkterde uyumsuzluk olan hastalarda uygun
secimdir.

* Kontrol edilemeyen mesane kasilmasi olan, inkontinansi olan,
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan ve artmis iseme sonrasi
rezidusu bulunan hastalarda kullanilir.

» Antikolinerjiklerle ve/veya biyofeedback ile beraber kullanilabilir.



Botilinum Toksin

* BTX-A enjekte edildigi alanda asetilkolin salgilanmasini engelleyerek
detrusor kasin kasiimasini engeller ve atrofiye neden olur.

* Diger ilaclara direncli ndrojenik ve non-ndrojenik olgularda kullanilir.
* Etkisi 5-7 giinde baslar

e 4-6 haftada maksimuma ulasir.

* Enjekte edildigi kasin durumuna gore 3-12 ay surer.

* Direk detriisor kasa veya sfinktere enjekte edilebilir.

* Etki gecicidir. Genellikle 6 ayda asetilkolin salgilanmasi baslar.

e 5-12 U/kg 20-50 noktaya enjekte edilir. Max 300 U



Noromodulasyon

* Non-invazif elektriksel aktivite uygulayarak halihazirda var olan néronal
transmitter paterni degistirilip detriisor kasin kasilmasi dizenlenir.

 Sakral, pudental sinir ve tibial sinir noromoddilasyonu uygulanabilir.

* ilac tedavilerinin etkin olmadig1 ndérojenik ve non-nérojenik detriisér
baskilanamayan kasilmalarinda kullanilr.
* Etkisi
* Mesane kapasitesi artar
e Urgency siddeti azalir
* Kontinans duzelir
* idrar yolu enfeksiyonu sikligi azalir.

* Urodinamik bulgular diizelir ( kompliyans artar, istemsiz kasiimalar azalr, iseme
volimu artar).



Santral sinir sistemi uyaricilari

* Metilfenidat (ritalin)

 Dikkat eksikligi ve hiperaktivite hastaliginda ve narkolepside kulanilir.
Mesane cikis direncini artirarak idrar kacirmayi engelliyor.
Gulme esnasinda olan idrar kacirmalarinda etkili oldugu gosterilmis.
10 mg tablet
1.2 mg/kg glin
Yan etkilerine dikkat.



Trisiklik anti depresan ilaclar

* imipramin (tofranil), doxepin mesane kasilmasini baskilar
* Yan etkilerden dolayi ilk secenek ilac olmamalidur.
* inkontinansta 10 mg/giin, maksimum 2.5 mg/kg/gin

* Yan etkiler

e Uyusukluk
Yorgunluk
Huzursuzluk
Konflizyon
Deliryum
Halistinasyonlar
Kabizlik
Tasikardi
Tremor
Kisilik degisiklikleri
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Imipramine for refractory daytime
incontinence in the pediatric population

Israel Franco “, Angela M. Arlen °, Therese Collett-Gardere B

Paul F. Zelkovic °

Summary

Introduction and objective

Lower urinary tract (LUT) and voiding dysfunction
constitute a large percentage of pediatric urology
referrals. Children with urinary incontinence unre-
sponsive to behavioral modifications and traditional
pharmacotherapy including anticholinergics and
alpha blockers remain a challenge. We evaluated
the impact of imipramine on treatment outcomes in

children with refractory incontinence.

Of those children with complete follow-up (n = 83),
44 (53%) experienced complete treatment response.
Pre- and post-VSS were statistically different in both
complete and partial response groups (complete
19.5-9.5; p < 0.0001; partial 19.7—13; p = 0.0002)
(Table). Side effects were reported by 11 out of 83
(13.3%) patients; partial responders experienced a

higher likelihood of side effects (26.1%; p = 0.03).

Discussion
The mainstay of LUT dysfunction management in



* Tembel mesane
* Muskarinik reseptor agonistleri (betanekol veya karbakol)
 Asetilkolin esteraz inhibitorleri (distigmin, pridostigmin ve neostigmin)
* Non-farmakolojik tedavi
* ikili iseme
* TAK



Desmopresin (minirin melt)

* Monosemptomatik primer nokturnal enudreziste kullanilir.

* 120 pg gece yatmadan 1 saat 6nce alinir
* Desmotab 0.2 mg.

e Gece su kisitlamasi yapilir (hiponatremiden korunmak icin)

» 2 haftada istenen etki saglanamaz ise 240 ug cikilir.
e Desmotab 0.4 mg

* Yine etki yoksa hasta tekrar degerlendirilir veya alarm cihazi eklenir
* [stenen etki saglanmis ise 3 ay devam edilir.

* Tedavi sonunda 1 hafta ara verilir.

* Kacirma yoksa ila¢ azaltilarak kesilir.

e Tekrar bulgular ortaya cikarsa bir kiir daha yapilabilir.

* Tedavi etmez, kontrol saglar.



Desmopressin Kullanma Semasi

Desmopressin Melt

baglangi; dozu:
120 mcg (Melt olarak) 2 hafta
Kuruluk saglandi rm? HAYIR
Tam yanmt —_—
l EVET
Desmopressin Melt EVET
(3 ay) )

1 haftalik ilagsiz donem
Desmopressin Melt EVET
olmadan kuruluk devam | ——*
ediyor mu?
l HAYIR

Doz maksimum 240 mecg'a
cikalr, 2 hafta sonra
dederlendirilir.

|

Kuruluk saglandi mi?
Kismi yanit

Doz azalilarak kesilir.

Desmopressin Melt'e ayni dozda 3 ay daha devam edilir

HAYIR

Baska tedavi
eklenebilir




Antibiyotik

* Mesane disfonksiyonu olan ve tekrarlayan IYE ataklari olan cocuklarda
antibiyotik proflaksisi verilebilir.

* Mesane disfonksiyonu+VUR+renal kortikal hasar varsa proflaksi
onerilmekte.

American Urological Association Vesicoureteral reflux guidelines (2010)

* Proflaktik antibiyotikler (4-6 ay)
2. Kusak sefalosporinler (sefuroksim)
* Oral semisentetik penisilinler (ampisilin amoksisilin)
* Trimetoprim/sulfametaksazol
 Nitrofurantoin

* Mesane duzeldikten sonra VUR’|u hastalarda idrar yolu enfeksiyonu
tekrarlari devam ediyorsa cerrahi duizeltme dustnutlmelidir.



Table 5 - Possibilities for antibacterial prophylaxis

Substance

Prophylactic dosage per day, mg/kg

Limitations in young infants

Trimethoprim
Trimethoprim
Sulfamethoxazole
Nitrofurantoin
Cefaclor

Cefixime
Ceftibuten’
Cefuroximaxetil'

-1

—
I
(%)}

-
NN = O -

Not recommended <6 wk of age
Not recommended <2 mo of age

Not recommended <3 mo of age
No age limitations
Not recommended in preterms and newborns

" The first-choice antibacterials are nitrofurantoin, trimethoprim, and trimethoprim/sulfamethoxazole; in exceptional cases, oral cephalosporin can be used.
" In Germany, ceftibuten is not approved for infants <3 mo old.
Modified with permission from the European Association of Urology | 75]. Modified according to Craig et al [80].
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Antikolinerjikler
Oksibutinin (Uropan) 0.2 mg/kg/gin 2-3 dozda * Detrisor hiperaktiviteye bagl urge inkontinans
Max 0.4 mg/kg/gin * Transdermal uygulama imkani var yan etkiler daha az.
Cerrah, sonrasi hemen baslanabilir.
e intravesikal uygulanabilir?
* FDA onayl ¢ocuklarda kullanilabilecek tek ilag.
Tolterodin (Detrusitol) 0.01-0.04 mg/kg/glin 2 dozda ¢ Yan etki oksibutine gore daha az.

Hiyossiyamide 0.03 mg/kg/giin 2 dozda 0.1
mg/kg 3 dozda
Trospium 10-20 mg/glin
Solifenasin 5-10 mg/gin * M3 reseptori Uzerine daha etkili yan etki oldukca az.
Darifenasin 7.5-15 mg/gin * M3 reseptoriine daha etkili yan etki oldukca az.

Alfa sempatomimetikler

Efedrin 0.5 mg/kg/gin iki dozda * Duisuk abdominal sizinti ve Gretral pik basinci olanlarda.
1 mg/kg/gln 3 dozda
Psodoefedrin 0.4 mg/kg/gln 2 dozda

0,9 mg/kg/gln 3 dozda



Alfa adrenerjik reseptor
antagonistleri
Tamsulosin

Doxazosin

Alfuzosin

Terazosin

Antidiliretikler
Desmopresin

Trisiklik antidepresanlar
imipramin (Tofranil)

Norolitikler
Onabotilinium toksin-
Tip A (Botox)

0.4mg/gin
0.5-2 mg/gin
10 mg/gilin
1-20 mg/glin

0.2-0.4 mg/gece

120-240 pg/gece melt

25-50 mg/gece

10-12 1U/kg 30 mit SF ile dilte
edilir. Max 300 I1U

Mesane boynu disfonksiyonunda

Nokturnal enlreziste etkili

Tedavi etmez kontrol eder

Gece su icilmemelidir.

imiprimainle etkisi ayni, daha pahali, daha az yan etkisi
var ve antikolinerjik yan etkisi yok

Nokturnal enlireziste etkili

Tedavi etmez kontrol eder

Daha ucuz ancak yan etki cok daha fazla

Klasik tedaviye cevap vermeyen noérojenik ve non-
norojenik detrusor hiperaktivitede endikedir.
Trigon korunarak 20-50 noktaya (1ml) ortalama 30
noktaya enjekte edilir.

3-12 ay igerisinde tekrar gerekir.
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Refractory to urotherapy ﬂ

Cured

Invasive examination: Anatomical genitourinary tract anomaly or neurogenicbladder
Functional g Anatomical
Non-neurogenic U Neurogenic
‘V’
Structural
U U, JJ. U u U, bladderoutlet
urog bstructi
Dysfunctional | | Overactive Urethral Giggle Voiding Underactive Nz, a d:nlc ik
voiding bladder vaginal reflux | | incontinence | postponement bladder ,B B
_{} I l l ! RefertoICCS' 1. Surgery
L sPe::: 'c;’ m:lh:‘aw recommendationsfor | |2, Mar:age
with biofeedback Specificurotherpy Timed voiding with neurogenic bladder coexisting
2. Antimuscarinics for behavioral
dysfunction lower
coexisting OAB reinforcement L
<5 —L— urinary
1. Neuromodulation 1. Methylphenidate Specificurotherapy tract
2. Antimuscarinics 2. Cognitive-behavioral with intermittent symptoms
3. Botulinumtoxin A therapy catheterization

for refractory cases

Fig. 1. Algorithm of strategy in managing children with daytime incontinence.

Neurourology and Urodynamics DOI 10.1002/nau



Detrusor Hiperaktivite

Mesane disfonksiyonu non norojenik

Sifinkter Disfonksiyonu

Non-Farmakolojik Tedavi

Sfinkter Yetersizligi

Antikolinejikler
e Oksibutinin

* Tolterodin

* Solifenasi

e Darifenasin

e Digerleri
B3-Agonistler

|

Detrusore Botox

|

Uromodiilasyon

Non-Farmakolojik Tedavi

Non-Farmakolojik Tedavi

Tembel Mesane

Non-Farmakolojik Tedavi

Alfa adrenerjik
Reseptor antagonistleri
* Tamsulosin

* Doxazosin

e Alfuzosin

* Terazosin

Alfa sempatomimetikler
e Efedrin
* Psodoefedrin

Sifinktere Botox

uskarinik reseptd
antagonistleri
e Betanekol
* Karbskol
Asetilkolinesteraz
inhibitofleri
* Digtigmin
e Pridostigmin
Neostigmin
Uroterapy

Gerekirse TAK




Mesane disfonksiyonu norojenik

Ust motor lezyonu

Alt motor lezyonu

|

. L. . Eksternal uretral sfinkter yetersizligi
Destriisor hiperaktivite

| |

Cerrahi
* Yapay sfinkter
* Mesane boynu rekonstriiksiyonu

TAK+Antikolinerjik

e Alisilmistan daha yiiksek doz gerekir
e Barsak diizenin saglanmasi

Botox Norositimulasyon

Cerrahi girisim
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Abstract
Purpose of Review Dysfunctional voiding is defined as “ha-
bitual contraction of the urethral sphincter during voiding.”
Children with dysfunctional voiding remain a challenge, and
the approach to and management of LUT dysfunction varies
widely among programs and providers with the role of phar-
macotherapy being ill defined.

Recent Findings Animated biofeedback is the current treat-
ment modality of choice in children who are not responsive
to standard urotherapy. Comprehensive biofeedback programs
incorporate continued elimination education, voiding dianes,
and home exercises with high success rates. Recent studies
suggest botulinum toxin A results in persistent satisfactory
results in select children with refractory dysfunctional
voidi
mmary Conservative measures including an aggressiv
bowel regimen and timed voiding are the mainstays of treat-
ment, and motivated children with persistent symptoms often
respond favorably to escalating urotherapy with biofeedback.
Pharmacotherapy plays an ancillary role in the management of
sfunctional voiding.




Prognoz

* Tedavi basarisiz
* Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari
Vezikoureteral refli
Bobreklerde zedelenme
Hipertansiyon
Kronik bobrek yetmezligi
Hayat kalitesinde dusme.
* Psikolojik ve davranissal bozukluklar

* Tedavi basarili
* Olmasi gereken iseme fizyolojisi ile yasama devam.
* Yuksek hayat kalitesi.






Sonuc

* Mesane disfonksiyonu giderek artan ve karsimiza daha sik gelen pediatrik
bir problemdir.

* Bircok olguda vezikouretral refli ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ile
birliktedir.

e Cocuklarin cogunda psikolojik bozukluklar ve hayat kalitelerinde dusus eslik
eder.

e Hastalarin cogu non-farmakolojik tedaviye cevap verir.
* Tedavi ekibinin icerisinde mutlaka psikolog ve psikiyatrisi yer almalidir.

* {lac tedavisi 6 ay sure ile uygulanan non-farmokolojik tedaviye cevap
vermeyen hastalarda kullanilmasi 6nerilmektedir.

* Tedavi basarisizliginin hayat kalitesinde bozulmanin yaninda, renal skar,
hipertansiyon ve kronik bobrek yetmezligi riski tasidigi unutulmamalidir












