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çırma (% 36) takip eder (2). Çocuklardaki prevelansı 
küçük yaşlarda %5-12 arasında iken yaş arttıkça 16-17 
yaş arası adölesanlar da bu sıklık %0,5 ‘e kadar düş-
mektedir (3-4).
	 Hastalığa bağlı oluşan üriner semptomlar çocukta 
sosyal olarak çekingenlik ve psikolojik strese neden 
olabilir (5).
	 Bu derlemede AAM Sendromu ile kılavuzlar eşli-
ğinde tedavi protokollerini belirlemeye ve ilgili litera-
türdeki güncel bilgileri sizlere aktarmayı planladık.

GİRİŞ
Uluslararası Çocuk Kontinans Derneği’ (ICCS) nin tanı-
mına göre aşırı aktif mesane; ani işeme hissi (urgency), 
sık idrara çıkma (frequency) ve gece idrara çıkma (nok-
turi) gibi semptomlarla karakterize olan; tanısı idrar 
yolu enfeksiyonu ve semptomları oluşturabilecek di-
ğer patolojilerin dışlanması ile konulan bir hastalıktır 
(1). En sık görülen semptomu sık idrara çıkma (%85) 
olmakla birlikte bunu ani sıkışma (%54) ve idrar ka-
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Özet
Uluslararası Çocuk Kontinans Derneği’ (ICCS) nin tanımına göre aşırı aktif mesane (AAM) ; ani işeme hissi (ur-
gency), sık idrara çıkma (frequency) ve gece idrara çıkma (nokturi) gibi semptomlarla karakterize olan; tanısı 
idrar yolu enfeksiyonu ve semptomları oluşturabilecek diğer patolojilerin dışlanması ile konulan bir hastalıktır. 
Çocuklarda ise erişkinlerdeki kadar sık olmamakla birlikte pediatri pratiğinde de görülen, özellikle idrar kaçır-
manın eşlik ettiği, çocuklar ve ailelerinde psikososyal olarak olumsuz etkilere neden olabilen bir hastalıktır. Te-
davinin başarılı kabul edilmesi için hastanın objektif olarak semptomlarında azalma görülmesi gerekmektedir. 
Erişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da basamaklı tedavi yöntemi kullanılmalıdır. Öncelikle yaşam tarzı değişik-
likleri ve davranışçı terapi uygulanmalı, yanıt alınamayan hastalarda medikal tedaviler ve en son basamak olarak 
invaziv yöntemler tercih edilmelidir. Bu derlemede AAM Sendromu ile kılavuzlar eşliğinde tedavi protokollerini 
belirlemeye ve ilgili literatürdeki güncel bilgileri sizlere aktarmayı planladık.
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	 Fizik muayenede karın palpasyonuyla çocuktaki 
kronik konstipasyon gibi bir durum tespit edilebilir. 
Bunun için direk grafiden de yararlanılabilir. Ayrıca 
sakral disrafizm gibi bir durumun varlığını saptamak 
için mutlaka dikkatli inspeksiyon yapılmalıdır (1-4). 
	 Özgeçmiş sorgulamasında geçirilmiş cerrahiler ve 
daha önce kullanılan ilaçlar sorgulanmalıdır. Ayrıca 
daha önce tanısı konulmuş özellikle nörolojik hastalık-
lar varsa kaydedilmelidir. Soygeçmiş sorgulamasında; 
kardeşler ve ebeveynler gibi yakın aile üyelerinde nö-
ropsikiyatrik sorunların tanımlanması bir diğer önemli 
faktördür. Bunu yaparak hekim, geleneksel tedavilere 
yanıt vermeme riski olan hastaları hemen belirleyebilir 
ve bu sorunlara yönelik müdahaleler hastaların işeme 
disfonksiyonunu düzeltebilir. İdrar tahlili ve/veya idrar 
kültürü yapılarak idrar yolu enfeksiyonunu dışlanması 
kritik öneme sahiptir.
	 Rezidü idrar ölçümü mesane disfonksiyonu açısın-
dan uyarıcı olabilir. Nörojen mesaneden şüphelenilen 
durumlarda ise daha invaziv bir tetkik olan ürodina-
miden yararlanılabilir. 2000 yılından bu yana, mesane 
disfonksiyonu olan çocukların klinik durumunu gös-
termek için düzenlenmiş onaylanmış anketler geliş-
tirilmiştir. Bu anketler, literatürde bildirilen verilerin 
standartlaştırılmasında yardımcı olmakla birlikte kli-
nisyenin sonuçları kantitatif olarak ölçmesine yardımcı 
olur. Birçok hastada birden fazla AÜSS bir arada bu-
lunur ve hastalar tedaviden kısmi fayda görebilir. Bu 
nedenle anketler tedavinin genel etkinliğinin değer-
lendirilmesini de sağlar (5-10).

TEDAVİ 
A-DAVRANIŞSAL VE KONSERVATİF 
TEDAVİLER
Tedaviye başlamadan önce çocuk ve ailesi, tedavi bek-
lentileri ve farklı tedavi yöntemleri hakkında bilgilendi-
rilmelidir. Zamanlı işeme ve konstipasyonun önlenme-
si çocukta AAM’nin davranışçı tedavisi için en önemli 
iki bileşendir (13, 14, 15). Ebeveyn ve okul işbirliği bu 
rutininin oluşturulması için kritik öneme sahiptir ve 
ödüller ile pozitif pekiştiriciler bunun güçlendirilmesi 
için faydalı olabilir. Miksiyon esnasında çocuk, bacak-
ları birbirinden ayrılmış şekilde durmalı ve gerekliyse, 
çocuğun zemine değmesi için bir tabure kullanılmalı-
dır (16). Literatürde davranış terapisinin, hastalardaki 
frequency ve urgency semptomlarında %50 ile %81 
oranında düzelme sağladığı gösterilmiştir (17, 18, 19). 
Sıvı alımı gün içinde düzenli olmalı gün sonuna doğru 

PATOFİZYOLOJİ
Mesane kontraksiyonları adrenerjik, kolinerjik ve no-
nadrenerjik ve non-kolinerjik (NANK) mekanizmalar 
tarafından yönetilir. Mesane boşaltımında esas sorum-
lu sistem parasempatik sistem, ana nörotransmitter 
asetilkolindir. α1 adrenoreseptörlerin (α1A ve α1D) 
uyarılmasıyla mesanede kasılma meydana gelir (6). 
Bazı çalışmalarda detrüsör aşırı aktivitesi olan hasta-
ların mesanesinde α-adrenoreseptör yoğunluğunda 
artış olduğu tespit edilmiştir (6,7). β reseptörler ise 
insan mesanesinde gevşemeden sorumlu reseptör-
lerdir. Detrüsör kasında 3 tip β adrenoreseptör vardır.
(β1, β2, β3). Bu reseptörler içinde en etkili gevşeme 
β3 adrenoreseptör agonistleri sayesinde gerçekleşir 
(6, 8). Mesanedeki adrenerjik sinirlerden norepinefrin 
salgılandığında β adrenoreseptörler adenil siklazı ak-
tive ederler ve cAMP artar. cAMP protein kinaz A’yı ak-
tive eder ve detrüsör kasında gevşeme ortaya çıkar (6, 
9). Muskarinik reseptörler mesane kasılmasından so-
rumludur. 5 tip muskarinik reseptör bulunur.(M1, M2, 
M3, M4, M5) En sık M2 reseptörler görülmekle birlikte 
M3 reseptörler işlevsel olarak daha baskındır. Mus-
karinik reseptör yoğunluğu mesane kubbesinde en 
fazla, mesane boynunda en azdır (6, 9, 10). M2 ve M4 
reseptörler Gi protein yoluyla adenilat siklazı inhibe 
ederler. M1, M3 ve M5 reseptörler ise Gq proteinleri 
ile fosfolipaz C’yi aktive ederek inositol fosfat döngü-
sünü indükler ve hücre içi kalsiyum dengesini sağlar. 
M3 reseptörlerinin uyarılmasıyla hücre içi kalsiyum se-
viyesi artar ve detrüsör kasında kasılmaya neden olur. 
M2 reseptörlerinin uyarılmasıyla da detrüsör kasılma-
sı oluşur. Ancak, bu kasılma β-adrenoreseptörlerinin 
uyarılması sonucu cAMP aracılı oluşan gevşemenin 
inhibisyonu yolu ile olmaktadır (6, 11, 12).

DEĞERLENDİRME
AAM’li çocukların semptomlarını değerlendirirken 
kapsamlı bir tıbbi öykü ve fizik muayene yapılmalıdır. 
Öykü ve fizik muayenede AAM’nin patognomonik 
semptomlarını tanımlamak ve anatomik kanıtları tes-
pit etmek önemli yer tutmaktadır. Anamnez alınırken 
öncelikle tuvalet eğitimi ve idrar kaçırmanın eşlik edip 
etmediği önemlidir. İdrar kaçırması olan hastalarda 
nokturnal enurezis de sorgulanmalıdır. İdrar kaçırma 
sıklığı ve eşlik eden diğer şikayetler hastaya ve ebe-
veynlere sorularak öğrenilmelidir. İdrar kaçırma önce-
si bacağı çarpraz yapma ve eğilme gibi manevraların 
varlığı değerlendirilmelidir.
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tinin, yan etkileri azaltmak için yavaşça artan dozlarda 
titre edilmelidir. Uzamış salınımlı oksibutininde (ER 
Oksibutinin), kalın bağırsakta emilim ile sonuçlanan, 
böylece karaciğerdeki ilk geçiş metabolizmasını atla-
yarak daha uygun bir tolerabilite sağlayan yeni bir sa-
lınım sistemi kullanılmaktadır. Oksibutinin transdermal 
formu ise ilk geçiş etkisini azaltarak oksibutininin diğer 
formlarındaki yan etkilerin azaltılmasını sağlamaktadır 
(26). 

Propiverin
Bazı ülkelerde propiverin çocuklarda kullanım için 
onaylanmıştır. Önerilen günlük doz, günde ikiye bö-
lünmüş dozda 0.4-0.8 mg / kg / gün’dür. Propiverinin 
çocuklarda oksibutinin’den daha etkili ve daha iyi to-
lere edildiği ileri sürülmektedir (27). Ayrıca literatür-
de, trospiyum ve propiverinin kabul edilebilir yan etki 
oranlarıyla çocuklarda aşırı aktif mesane tedavisinde 
güvenle kullanılabileceğini bildiren yayınlar mevcuttur 
(27, 28).

Tolterodin
Yetişkinlerde detrüsör aşırı aktivitesinin tedavisi için 
daha yeni antimuskarinikler olsa da henüz çocuklarda 
kullanımı onaylanmamıştır. Bu nedenle, çocuklarda 
kullanımları endikasyon dışı ilaç olarak kabul edilmek-
tedir. Bu ilaçlardan en sık üzerinde durulanı toltero-
dindir. Tolterodin mukarinik reseptör antagonistidir. 
2013’de yapılan bir derlemeye göre tolterodin, oksi-
butinin ile karşılaştırıldığında benzer etkinlik oranla-
rına rağmen daha düşük yan etki oranlarına sahiptir 
(29). Erken salınımlı(IR) tolterodinin 1 ve 2 mg’lık form-
ları olmakla birlikte, uzamış salınımlı tolterodinin(ER) 2 
ve 4 mg’lık formları mevcuttur. Her iki form için yapı-
lan çalışmalarda sıkışma sıklığı ve inkontinansta azal-
ma bildirilmiştir.(ER tolterodin %71, IR tolterodin %60, 
plasebo %33 azalma) (30). Tolterodin, sitokrom P450 
2D6 (CYP2D6) ile aktif metaboliti olan, 5-hidroksimetil 
tolterodin’e (5-HMT) metabolize edilir. Bu enzim ge-
netik polimorfizm gösterir, bu nedenle bu metabolitin 
plazma konsantrasyonu, hastanın CYP2D6 genotipine 
bağlı olarak önemli ölçüde değişebilir, bu da tüm has-
taların aynı oranda fayda görememesine neden olabi-
lir (31). 

Fesoterodin
Fesoterodin (Toviaz®) en yeni ER antimuskarinik ajan-
dır ve 4 mg veya 8 mg’lık formları mevcuttur ve günlük 

miktarı azaltılmalıdır. Kafein, çikolata veya turunçgiller 
gibi aciliyet ve sıklık belirtilerini tetikleyebilecek gıda-
lardan ve gazlı içeceklerden uzak durulmalıdır (16).
	 Kabız çocuklarda şişmiş rektumun mesane duva-
rına bastığı ve detrusor instabilitesine neden olabile-
cek bir mesane çıkış tıkanıklığına neden olduğu öne 
sürülmektedir (20, 21, 22). Üriner sistem enfeksiyon-
ları, kabız kızlarda erkeklerde olduğundan daha sıktır.
(%33 vs %3) Kabız çocuklarda en sık etken E.Coli’dir 
(22). Konstipasyonun tedavisi için bol sıvı alımı ve lifli 
gıdalardan zengin beslenmek tedavinin temelini oluş-
turur. Laksatif ve lavman kullanımı gerekli hastalarda 
kullanılabilir.
	 Biofeedback, farkında olunmayan ve kişiye ait nor-
mal veya anormal fizyolojik olaylar hakkında, görsel 
ve işitsel sinyaller üreterek bilgi veren, kişinin vücut 
fonksiyonlarının farkında olmasını ve istemli olarak 
değiştirebilmesini sağlayan bir tedavi yöntemidir. Bi-
ofeedback 1970’li yıllarda hipertansiyon, migren ve 
fekal inkontinansın tedavisinde kullanılmaya başlan-
mışken, ürolojide ise ilk kez stabil olmayan mesanede 
kullanılmıştır. Günümüzde ise AAM, işeme disfonksi-
yon bozukluklarında ve detrüsör-sfinkter koordinas-
yon bozukluklarında kullanılmaktadır (23). Çocuklarda 
animasyonlu biofeedback terapilerinin animasyonsuz 
olanlarla kıyaslandığında benzer başarı oranları gös-
terilmiş olsa da animasyonlu biofeedback terapisi uy-
gulanan çocuklarda %50 daha az zamanda tedaviden 
yanıt alınmıştır (24).

B- FARMAKOTERAPİ

Antikolinerjik tedaviler;
Standart üroterapi yöntemleri çocuklarda kontinansı 
sağlamakta her zaman başarılı olamamaktadır. Bu has-
talarda üroterapi yanında antikolinerjik tedavi verilme-
si gerekmektedir. Antikolinerjik ajanlar mesanedeki 
M2 / M3 reseptörlerini bloke eder, böylece mesane 
kasılmasını baskılar. Diğer organlardaki aynı muskari-
nik reseptörlerin blokajı, ağız kuruluğu, kızarma, taşi-
kardi, konsantrasyon sorunları, kabızlık ve bulanık gör-
me gibi yan etkilere neden olabilmektedir (25). 

Oksibutinin
Oksibutinin, FDA tarafından onaylanmış çocuklarda 
aşırı aktif mesane tedavisinde kullanılabilen tek anti-
kolinerjik ilaçtır. Önerilen günlük doz 0.3-0.6 mg/kg/
gün’dür (toplamda maksimum 15 mg / gün). Oksibu-



16

KONTİNANS VE NÖROÜROLOJİ BÜLTENİ 2020; 7: 13-19

beklenmemektedir. Mirabegron’un solifenasin 10 mg 
hariç, inkontinans ataklarını azaltmada antimuskarinik-
ler kadar etkili olduğu gösterilmiştir (38). Yetişkinlerde 
etkinliği ve tolere edilebilirliği, beş büyük ölçekli, faz 3, 
randomize, kontrollü çalışma ile kabul edilmiştir (39). 
Mirabegronun pediatrik populasyonda kullanımı ile 
ilgili sınırlı sayıda çalışma yapılmıştır. 2016’da yapılan 
58 çocuk aşırı aktif mesane hastasının değerlendiril-
diği prospektif bir çalışmada, antimuskariniklerle te-
davisi başarısız olan 58 çocuk mirabegron ile yaklaşık 
11,5 ay tedavi edildikten sonra mesane kapasitesi ve 
kontinansta istatiksel olarak anlamlı düzelme göste-
rilmiştir. 8 hastada hafif-orta derecede yan etki görül-
müştür (40). 2020’de sonuçları yayınlanan İngiltere’de 
yapılan bir çalışmada ise 70 tane mirabegron tedavisi 
alan çocuk 6 ay boyunca izlenmiştir. Monoterapi alan 
30 hastada; nokturnal inkontinansta %35, gün boyu 
inkontinansta %58, sık idrara çıkma şikayetinde %60, 
urgency’de %38 düzelme izlenmiştir. 2 hastada ağız 
kuruluğu, 4 hastada başağrısı, 1 hastada baş dönme-
si, 3 hastada bulantı-kusma, 1 hastada artmış nöbet 
ve 1 hastada da döküntü gelişmesi nedeniyle tedavi 
sonlandırılmıştır (41). İlginç bir şekilde, mirabegro-
nun, solifenasin gibi bir antikolinerjik ile kombinas-
yon halinde kullanılması tek başına kullanılmasından 
daha sıktır. Kombinasyon terapisi, çocuklarda refrakter 
AAM’de, artan yan etkiler olmadan % 34-52 arasında 
başarı oranları ile kullanılmıştır (42, 43). Mirabegron şu 
anda çocuklarda endikasyon dışı ilaç olarak kullanıla-
bilmekle birlikte yan etkiler nedeniyle antikolinerjik-
lerle tedavi edilemeyen aşırı aktif mesaneli çocuklarda 
bir seçenek olabilir.

Alfa Blokerler;
Αlfa-blokerler (α1-adrenoseptör antagonistleri) non-
nörojenik işeme disfonksiyonlarında artmış olan me-
sane boynu direncini azaltarak çocuklarda işeme dis-
fonksiyonunu tedavi etmek için kullanılabilmektedir. 
Mesane boynu disfonksiyonu ve idrar retansiyonu olan 
çocukların ve yetişkinlerin yönetiminde rol almasının 
yanı sıra, bu ajanlar bazı çocuklarda urge inkontinans 
semptomlarını iyileştirmede de yararlıdır (44).
	 Terazosin, non selektif bir alfa blokör olması ve kan 
beyin bariyerini geçme potansiyeli nedeniyle çocuk-
larda urgency ve idrar sıklığında artma görüldüğü du-
rumlarda kullanılabilmektedir. Ayrıca tamusolin veya 
alfuzosin gibi seçici alfa1 reseptör blokörleri, detrü-
sör instabilitesine bağlı mesane boynu disfonksiyo-

tek doz kullanılmaktadır. Etkinliği, tolterodin ile aynı 
aktif metabolite (5-hidroksi-metiltolterodin [5-HMT]) 
dönüşmesine dayanır. Ancak daha az farmakokinetik 
değişkenliğe sahiptir (32). Çocuklarda fesoterodinin 
güvenliği ve tolere edilebilirliği kanıtlanmıştır; ancak 
etkinlik çalışmaları halen devam etmektedir. 2012 
yılında yapılan bir çalışmada Malhotra ve arkadaşla-
rı, 25 kg’ın üzerindeki çocuklara günlük fesoterodin 
verilmesinin, yetişkinlerde görülenlere benzer 5-HMT 
plazma konsantrasyonları ürettiğini ve ilacın çocuklar-
da güvenli ve tolere edilebilir olduğunu göstermiştir 
(33).

Solifenasin
Solifenasin (Vesicare®) bir başka uzun etkili antimus-
karinik moleküldür ve 5 mg veya 10 mg tablet formları 
mevcuttur. 23 ay boyunca solinefasin ile tedavi edilen 
138 çocuğun incelendiği retrospektif bir çalışmada, 
hastaların %85’inde tedaviye yanıt alınmış, % 6,5’inde 
yan etkiler ortaya çıkmıştır (34). AAM’li çocukların te-
davisinde solifenasin ve üroterapi ile plasebo ve üro-
terapinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, solifenasin 
grubunda ortalama işeme hacminde anlamlı bir artış, 
idrar sıklığında ise önemli bir azalma olduğu belirtil-
miştir (35). Solifenasin çocuklarda etkin ve tolere edi-
lebilir bir ilaçtır.

Trospiyum
Trospium, muskarinik reseptörlere bağlanan, hidrofilik 
yapıda olan ve kan-beyin bariyerini geçmeyen bir kua-
terner amindir. Bu nedenle diğer ajanlarla görülen bi-
lişsel yan etkiler daha az görülmektedir (36). Trospium 
pediatrik popülasyonda geniş çapta incelenmemiştir 
ve 2003 yılında 58 hastanın dahil edildiği çok merkez-
li, randomize kontrollü tek-kör çalışmada, hastaların 
% 82’sinin tedaviden fayda görmesine rağmen yeter-
li çalışma bulunmamaktadır.(28) 2015’te sunulan bir 
yayında daha önce başka antikolinerjik tedavi alırken 
Santral Sinir Sistemi (SSS) yan etkileri nedeniyle tros-
piyuma geçilen hastalardan yalnızca 1 tanesinde SSS 
yan etkisi görülmüştür (37).

Beta agonistler;
Mirabegron son 5-6 yıldır piyasada olan Beta (β) 3 re-
septör agonisti ilaçtır. β3 reseptörler kardiyovaskuler 
sistemde bulunmakla birlikte, santral sinir sistemin-
de bulunmamaktadır. Dolayısıyla antikolinerjiklerde 
görülen santral sinir sistemi yan etkileri bu ilaçlarda 
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C-İNVAZİV TEDAVİ SEÇENEKLERİ
Botulinum toksini nöromusküler kavşaktaki presinap-
tik veziküllerden asetilkolin salınımını inhibe ederek 
hem istemsiz kontraksiyonları; hem de işeme sırasında 
detrüsör basınçlarını azaltır. 2019 yılında yapılan 257 
tane ilaca dirençli AAM tanılı çocuğun dahil edildiği ret-
rospektif çalışmada 100 ü Botulinum toksin A’nın(BTA) 
mesaneye enjeksiyonu ile yapılan sonuçlar yayınlan-
dı.11 aylık takiplerde hem inkontinans hem enurezis 
olan grupta hastaların %53.1’i parsiyel yanıt verirken, 
%23.1’i tam yanıt verdi. 1 hastada üriner retansiyon tes-
pit edilirken, 3 hastada postop vezikoüreteral reflü sap-
tandı (51). Peeraully R. ve arkadaşlarının 2019’da yaptı-
ğı çalışmada 52 AAM tanılı çocuk hasta dahil edildi. İlk 
enjeksiyondan sonra 40(%77) hastada semptomlarda 
iyileşme olurken, 17(%43) hastada tamamen kuruluk 
sağlandı. Yine ilk enjeksiyondan sonra semptomlardaki 
iyilik hali yaklaşık 7 ay devam etti (52). Yetişkinlerde OAB 
tedavisi için botulinum toksin A enjeksiyonları onaylan-
mış olsa da, şu anda çocuklarda sadece endikasyon dışı 
ve ikinci basamak bir seçenek olarak sunulmaktadır. Pe-
riferik motor nöropati hastalıkları, nöromüsküler bozuk-
luklar, tedavi edilmemiş idrar yolu enfeksiyonu, düzel-
tilmemiş koagülopati gibi durumlarda kontrendikedir. 
3 yaşından büyük çocuklara uygulanması önerilmekle 
birlikte kilograma 5-10 Ü olmak üzere toplamda 100 
Ü enjeksiyonu önerilmektedir. Gerekirse doz 200-300 
Ü’ye kadar çıkılabilir (53). Tekrarlayan BTA enjeksiyon-
ları detrusora tekrarlayan travma ve skarlaşmaya, ardın-
dan mesane kompliyansının azalmasına neden olabilir 
(54). Ağrı, İYE, hematüri ve otonom disrefleksi gibi yan 
etkiler hastaların % 20›sinde görülür ve çoğunlukla 
prosedüre bağlıdır (55). Hastaların %2-9’unda üriner 
retansiyon görülmektedir (56). Hastalara ve ailelere iş-
lem öncesi temiz aralıklı katater gereksinimi olabileceği 
mutlaka anlatılmalıdır.
	 Nöromodulasyon tedavisi, mesane fonksiyonunu 
kontrol eden spesifik sinirleri hedeflemek için elektrik 
stimülasyonunu içerir. Kesin etki mekanizması bilinme-
mektedir, ancak nöromodülasyonun mesane üzerinde 
doğrudan bir etkisi olabileceği veya beyindeki işeme 
merkezleri üzerinde merkezi bir etkisi olabileceği var-
sayılmaktadır (57, 58).
	 FDA henüz çocuklarda nöromodulasyonu onayla-
mamış olsa da, çocuk popülasyonunda kullanımı art-
maktadır. Bu tedavi daha yaygın olarak kabul edildikçe 
ve onu destekleyen literatür güçlendikçe, başarı için 
sonuçlar daha kolay değerlendirilebilecektir. 

nunun yönetimi için daha uygundur. Seçici olmayan 
α-blokerler, postüral hipotansiyona neden olabilir, bu 
nedenle bu ajanlar dikkatle kullanılmalıdır ve dozun 
kademeli titrasyonu gerekebilmektedir. Disfonksiyo-
nel işeme nedeniyle tamsulosin tedavisi verilen ço-
cukların değerlendirildiği bir çalışmada çocukların alfa 
blokör tedaviyi iyi tolere ettikleri gözlemlenmiştir (45). 
2015’de yayınlanan mesanenin otonom inervasyonu-
nun haritalandırıldığı bir çalışmada ise, alfa reseptör-
lerin mesane boynu ve eksternal sfinktere doğru daha 
yoğun bulunduğunu, bu yüzden mesane boynunun 
distalindeki işeme disfonksiyonlarında alfa blokörlerin 
daha etkili olabileceği vurgulanmıştır (46).

Antidepresanlar;
SSRI: Seçici Serotonin Geri Alım İnhibitörleri
Seçici serotonin geri alım inhibitörlerinin (SSRI’lar), 
glutamata bağlı olan işeme ve depolama reflekslerini 
düzenleyerek Onuf nukleusunda işlev gördüğü gös-
terilmiştir. Glutamat varlığında, SSRI’lar mesane de-
polaması için gelen sinyallerin etkilerini arttırır ve dış 
üretral sfinkterin kasılmasını sağlar. SSRI’ların depola-
ma fazındaki bu etkisi, bazı hastaların mesane aşırı ak-
tivitesinin SSRI’larla nasıl iyileştiğini açıklayabilir. SSRI 
veya SNRI’lerle tedavinin, subklinik nöropsikiyatrik so-
runları ve mesane boynu problemleri olan hastalarda 
etkili olduğu düşünülmektedir (47).

TSA: Trisiklik Antidepresanlar
İmipramin, muskarinik reseptörler ve α adrenoseptör-
ler üzerinde etkileri olan, muhtemelen işeme refleks-
leri üzerinde merkezi etkilere sahip bir trisiklik anti-
depresandır (48). Enürezis nokturnası olan hastaların 
tedavisinde de kullanılmakla birlikte, aşırı doz ve diğer 
ilaçların kullanıma girmesi gibi nedenlerle enurezis 
nokturnada ilk tedavi olarak artık kullanılmamaktadır. 
Young ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada daha önce 
antimuskarinik tedavi verilen ve tedaviye dirençli ol-
duğu saptanan bazı çocuklarda imipraminin, inkonti-
nansın kontrol altına alınmasında etkili bir ajan olduğu 
bulunmuştur (49). İmipraminin ayrıca gigle(kıkırdama) 
inkontinansı olan hastaları tedavi etmede yararlı oldu-
ğu bulunmuştur. Literatür incelendiğinde, imipraminin 
neden olduğu ölümlerin genellikle aşırı dozdan kay-
naklandığı tespit edilmiştir (50). Amitriptilin, yetişkin-
lerde interstisyel sistit ve AAM tedavisi için daha sık 
kullanılmıştır, ancak çocuklarda kullanımı yan etkileri 
nedeniyle sınırlıdır.
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	 Bu tekniklerin çoğu invaziv olduğu için çocuklarda 
daha az uygulanabilir. Posterior tibial sinir stimülasyo-
nu (PTNS), sakral sinir pleksusu nöromodulasyonuna 
(SNM) göre pelvik taban kasları üzerine daha az inva-
ziv şekilde nöromodulasyon sağlar. 
	 Hoebeke ve ark, tedaviye dirençli AAM olan 31 ço-
cukta PTNS’nin işeme sıklığı, üroflowmetri ve mesane 
kapasitesi üzerine olumlu bir etki bildirmişlerdir. Ur-
gency ve inkontinanstaki iyileşme istatistiksel olarak 
anlamsızdı. Hastaların %84’ünde işeme sıklığı düzel-
di. Ortalama mesane kapasitesi 185ml’den 279 mL’ye 
yükseldi ve bu istatistiksel olarak anlamlıydı (59). 
	 Sillén ve arkadaşları nın yaptığı randomize bir çalış-
mada sadece üroterapi ile üroterapi ve TENS kombi-
nasyonu karşılaştırılmış ve arada istatiksel anlamlı fark 
bulunmamıştır (60). 
	 Mason ve arkadaşlarının yakın tarihli bir çalışmasın-
da SNM(Sakral nöromodulasyon) uygulanan hastalar-
da hem yaşam kalitesi hem de semptom skorlarında 
anlamlı düzelme tespit edilmiştir. Bu çalışmada düşük 
beden kitle indeksi, komplikasyonların oluşması için 
prediktör olarak gösterilmiştir (61). InterStim gibi imp-
lante edilebilir bir cihazla sakral nöromodülasyon, ref-
rakter AAM olan yetişkinlerde yaygın olarak yapılmak-
la birlikte, pediyatrik çalışmalar kısıtlıdır. 2015 yılında 
Schober ve arkadaşları, AAM’li 23 çocuktan oluşan bir 
grupta işeme disfonksiyon skorları ve ürodinamik pa-
rametrelerde anlamlı düzelme sağladılar (62).

SONUÇ
AAM, çocuklarda hem hastanın kendisini hem de aile-
sini psikososyal olarak etkileyen önemli bir hastalıktır. 
Çocuklardaki AAM, hastayı iyi değerlendirilerek konul-
ması gereken bir tanıdır. Alt üriner sistem semptomları 
olan çocuklar değerlendirildikten sonra kabızlık gibi 
düzeltilebilir faktörler tanımlanmalı ve derhal gideril-
melidir. AAM’li bir çocuğun tedavisinde ilk yapılması 
gereken konservatif önlemlerin alınmasıdır. Günümüz-
de FDA tarafından onaylanmış tek antikolinerjik tedavi 
oksibutinin olmakla birlikte birçok alternatif farmako-
lojik ajan ile ilgili çalışmalar sürmektedir. Şimdilik bu 
ilaçlar endikasyon dışı ilaç olarak kullanılabilmektedir. 
Benzer şekilde, ciddi veya refrakter vakalarda mesane-
ye botulinum toksin enjeksiyonları ve nöromodülas-
yon önerilebilir.
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