N3
Kontinans ve

Nérotiroloji
Bilteni

Derleme

Cocuklarda Asin Aktif Mesane Tedavisi

Gokhan ECER, Mehmet Giray SONMEZ

Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakultesi, Uroloji Anabilim dali, Konya, Turkiye

Ozet

Uluslararasi Cocuk Kontinans Dernegi’ (ICCS) nin tanimina gore asiri aktif mesane (AAM) ; ani iseme hissi (ur-
gency), stk idrara cikma (frequency) ve gece idrara cikma (nokturi) gibi semptomlarla karakterize olan; tanisi
idrar yolu enfeksiyonu ve semptomlari olusturabilecek diger patolojilerin diglanmasi ile konulan bir hastaliktir.
Cocuklarda ise erigkinlerdeki kadar sik olmamakla birlikte pediatri pratiginde de goérilen, ozellikle idrar kagir-
manin eslik ettidi, cocuklar ve ailelerinde psikososyal olarak olumsuz etkilere neden olabilen bir hastaliktir. Te-
davinin basarl kabul edilmesi icin hastanin objektif olarak semptomlarinda azalma gérilmesi gerekmektedir.
Eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da basamakli tedavi yéntemi kullaniimalidir. Oncelikle yasam tarzi degisik-
likleri ve davranisgi terapi uygulanmali, yanit alinamayan hastalarda medikal tedaviler ve en son basamak olarak
invaziv yontemler tercih edilmelidir. Bu derlemede AAM Sendromu ile kilavuzlar esliginde tedavi protokollerini
belirlemeye ve ilgili literatirdeki glincel bilgileri sizlere aktarmayi planladik.

Anahtar Kelimeler: asin aktif mesane, nokturi, pollakiri, inkontinans

GiRIS

Uluslararasi Cocuk Kontinans Dernegi’ (ICCS) nin tani-

cirma (% 36) takip eder (2). Cocuklardaki prevelansi
kictk yaslarda %5-12 arasinda iken yas arttikga 16-17
yas arasi addlesanlar da bu siklik %0,5 ‘e kadar dus-
mektedir (3-4).

Hastaliga bagh olusan Uriner semptomlar ¢ocukta
sosyal olarak cekingenlik ve psikolojik strese neden
olabilir (5).

mina gore asirt aktif mesane; aniigeme hissi (urgency),
sik idrara ¢cikma (frequency) ve gece idrara ¢ikma (nok-
turi) gibi semptomlarla karakterize olan; tanisi idrar
yolu enfeksiyonu ve semptomlari olusturabilecek di-

Jer patolojilerin diglanmasi ile konulan bir hastaliktir
(1). En sik goriilen semptomu sik idrara ¢tkma (%85)
olmakla birlikte bunu ani sikisma (%54) ve idrar ka-

Bu derlemede AAM Sendromu ile kilavuzlar egli-
ginde tedavi protokollerini belirlemeye ve ilgili litera-
tirdeki giincel bilgileri sizlere aktarmayi planladik.
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PATOFIiZYOLOJi

Mesane kontraksiyonlari adrenerjik, kolinerjik ve no-
nadrenerjik ve non-kolinerjik (NANK) mekanizmalar
tarafindan ydnetilir. Mesane bosaltiminda esas sorum-
lu sistem parasempatik sistem, ana ndrotransmitter
asetilkolindir. a1 adrenoreseptérlerin (a1A ve al1D)
uyariimasiyla mesanede kasilma meydana gelir (6).
Bazi caligmalarda detrisor asin aktivitesi olan hasta-
larin mesanesinde a-adrenoreseptér yogunlugunda
artis oldugu tespit edilmistir (6,7). B reseptorler ise
insan mesanesinde gevsemeden sorumlu reseptor-
lerdir. Detriisér kasinda 3 tip 3 adrenoreseptdr vardir.
(B1, B2, B3). Bu reseptorler icinde en etkili gevseme
3 adrenoreseptdr agonistleri sayesinde gerceklesir
(6, 8). Mesanedeki adrenerijik sinirlerden norepinefrin
salgilandiginda B adrenoreseptérler adenil siklazi ak-
tive ederler ve cAMP artar. cAMP protein kinaz A'yi ak-
tive eder ve detrlisor kasinda gevseme ortaya cikar (6,
9). Muskarinik reseptoérler mesane kasilmasindan so-
rumludur. 5 tip muskarinik reseptér bulunur.(M1, M2,
M3, M4, M5) En sik M2 reseptérler gorilmekle birlikte
M3 reseptorler islevsel olarak daha baskindir. Mus-
karinik reseptér yogunlugu mesane kubbesinde en
fazla, mesane boynunda en azdir (6, 9, 10). M2 ve M4
reseptorler Gi protein yoluyla adenilat siklazi inhibe
ederler. M1, M3 ve M5 reseptorler ise Gq proteinleri
ile fosfolipaz C'yi aktive ederek inositol fosfat déngu-
sinl indikler ve hiicre ici kalsiyum dengesini saglar.
M3 reseptdrlerinin uyarilmasiyla hiicre ici kalsiyum se-
viyesi artar ve detrliisor kasinda kasilmaya neden olur.
M2 reseptorlerinin uyariimasiyla da detrisér kasilma-
st olusur. Ancak, bu kasilma B-adrenoreseptorlerinin
uyarilmasi sonucu cAMP aracili olusan gevsemenin
inhibisyonu yolu ile olmaktadir (6, 11, 12).

DEGERLENDIRME

AAM'li cocuklarin  semptomlarini  degerlendirirken
kapsamli bir tibbi 6yki ve fizik muayene yapilmalidir.
Oykii ve fizik muayenede AAM'nin patognomonik
semptomlarini tanimlamak ve anatomik kanitlari tes-
pit etmek 6nemli yer tutmaktadir. Anamnez alinirken
oncelikle tuvalet egitimi ve idrar kagirmanin eslik edip
etmedigi 6nemlidir. idrar kacirmasi olan hastalarda
nokturnal enurezis de sorgulanmalidir. idrar kacirma
sikligr ve eslik eden diger sikayetler hastaya ve ebe-
veynlere sorularak 6grenilmelidir. idrar kagcirma dnce-
si bacagi carpraz yapma ve egilme gibi manevralarin
varligi degerlendirilmelidir.

Fizik muayenede karin palpasyonuyla ¢ocuktaki
kronik konstipasyon gibi bir durum tespit edilebilir.
Bunun icin direk grafiden de yararlanilabilir. Ayrica
sakral disrafizm gibi bir durumun varligini saptamak
icin mutlaka dikkatli inspeksiyon yapilmalidir (1-4).

Ozgecmis sorgulamasinda gecirilmis cerrahiler ve
daha o6nce kullanilan ilaclar sorgulanmalidir. Ayrica
daha 6nce tanisi konulmus 6zellikle nérolojik hastalik-
lar varsa kaydedilmelidir. Soyge¢mis sorgulamasinda;
kardesler ve ebeveynler gibi yakin aile tyelerinde no-
ropsikiyatrik sorunlarin tanimlanmasi bir diger énemli
faktordar. Bunu yaparak hekim, geleneksel tedavilere
yanit vermeme riski olan hastalari hemen belirleyebilir
ve bu sorunlara yonelik midahaleler hastalarin iseme
disfonksiyonunu diizeltebilir. idrar tahlili ve/veya idrar
kiltlrd yapilarak idrar yolu enfeksiyonunu diglanmasi
kritik 6neme sahiptir.

Rezidi idrar dlcimi mesane disfonksiyonu acisin-
dan uyarici olabilir. Nérojen mesaneden stiphelenilen
durumlarda ise daha invaziv bir tetkik olan Grodina-
miden yararlanilabilir. 2000 yilindan bu yana, mesane
disfonksiyonu olan ¢ocuklarin klinik durumunu gds-
termek icin dizenlenmis onaylanmis anketler gelis-
tirilmistir. Bu anketler, literatlirde bildirilen verilerin
standartlastirlmasinda yardimci olmakla birlikte kli-
nisyenin sonuglari kantitatif olarak élgmesine yardimci
olur. Bircok hastada birden fazla AUSS bir arada bu-
lunur ve hastalar tedaviden kismi fayda gorebilir. Bu
nedenle anketler tedavinin genel etkinliginin deger-
lendirilmesini de saglar (5-10).

TEDAViI

A-DAVRANISSAL VE KONSERVATIF
TEDAVILER

Tedaviye baslamadan 6nce cocuk ve ailesi, tedavi bek-
lentileri ve farkl tedavi ydntemleri hakkinda bilgilendi-
rilmelidir. Zamanli iseme ve konstipasyonun énlenme-
si cocukta AAM'nin davranisci tedavisi igin en dnemli
iki bilesendir (13, 14, 15). Ebeveyn ve okul isbirligi bu
rutininin olusturulmasi icin kritik dneme sahiptir ve
oduller ile pozitif pekistiriciler bunun glglendirilmesi
icin faydali olabilir. Miksiyon esnasinda ¢ocuk, bacak-
lari birbirinden ayrilmis sekilde durmali ve gerekliyse,
cocugun zemine degmesi icin bir tabure kullaniimali-
dir (16). Literatiirde davranis terapisinin, hastalardaki
frequency ve urgency semptomlarinda %50 ile %81
oraninda duzelme sagladigi gosterilmistir (17, 18, 19).
Sivi alimi giin icinde duzenli olmali giin sonuna dogru
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miktari azaltlmaldir. Kafein, cikolata veya turuncggiller
gibi aciliyet ve siklik belirtilerini tetikleyebilecek gida-
lardan ve gazli iceceklerden uzak durulmalidir (16).

Kabiz cocuklarda sismis rektumun mesane duva-
rina bastigi ve detrusor instabilitesine neden olabile-
cek bir mesane c¢ikis tikanikligina neden oldugu 6ne
strtlmektedir (20, 21, 22). Uriner sistem enfeksiyon-
lari, kabiz kizlarda erkeklerde oldugundan daha siktir.
(%33 vs %3) Kabiz cocuklarda en sik etken E.Coli'dir
(22). Konstipasyonun tedavisi igin bol sivi alimi ve lifli
gidalardan zengin beslenmek tedavinin temelini olus-
turur. Laksatif ve lavman kullanimi gerekli hastalarda
kullanilabilir.

Biofeedback, farkinda olunmayan ve kisiye ait nor-
mal veya anormal fizyolojik olaylar hakkinda, gérsel
ve isitsel sinyaller Ureterek bilgi veren, kisinin viicut
fonksiyonlarinin farkinda olmasini ve istemli olarak
degistirebilmesini saglayan bir tedavi yontemidir. Bi-
ofeedback 1970'li yillarda hipertansiyon, migren ve
fekal inkontinansin tedavisinde kullanilmaya basglan-
misken, Grolojide ise ilk kez stabil olmayan mesanede
kullanilmistir. Ginimdizde ise AAM, iseme disfonksi-
yon bozukluklarinda ve detrisor-sfinkter koordinas-
yon bozukluklarinda kullanilmaktadir (23). Cocuklarda
animasyonlu biofeedback terapilerinin animasyonsuz
olanlarla kiyaslandiginda benzer basari oranlari gos-
terilmis olsa da animasyonlu biofeedback terapisi uy-
gulanan cocuklarda %50 daha az zamanda tedaviden
yanit alinmistir (24).

B- FARMAKOTERAPI

Antikolinerjik tedaviler;

Standart Uroterapi yontemleri cocuklarda kontinansi
saglamakta her zaman basarili olamamaktadir. Bu has-
talarda Uroterapi yaninda antikolinerjik tedavi verilme-
si gerekmektedir. Antikolinerjik ajanlar mesanedeki
M2 / M3 reseptorlerini bloke eder, béylece mesane
kasiimasini baskilar. Diger organlardaki ayni muskari-
nik reseptdrlerin blokaji, agiz kurulugu, kizarma, tasi-
kardi, konsantrasyon sorunlari, kabizlik ve bulanik gor-
me gibi yan etkilere neden olabilmektedir (25).

Oksibutinin

Oksibutinin, FDA tarafindan onaylanmis cocuklarda
asir aktif mesane tedavisinde kullanilabilen tek anti-
kolinerjik ilactir. Onerilen giinliik doz 0.3-0.6 mg/kg/
gun'dir (toplamda maksimum 15 mg / gin). Oksibu-

tinin, yan etkileri azaltmak icin yavasca artan dozlarda
titre edilmelidir. Uzamisg salinimli oksibutininde (ER
Oksibutinin), kalin bagirsakta emilim ile sonuglanan,
boylece karacigerdeki ilk gecis metabolizmasini atla-
yarak daha uygun bir tolerabilite saglayan yeni bir sa-
linim sistemi kullanilmaktadir. Oksibutinin transdermal
formu ise ilk gecis etkisini azaltarak oksibutininin diger

formlarindaki yan etkilerin azaltilmasini saglamaktadir
(26).

Propiverin

Bazi ulkelerde propiverin cocuklarda kullanim igin
onaylanmistir. Onerilen giinliik doz, giinde ikiye bo-
linmus dozda 0.4-0.8 mg / kg / glin'dir. Propiverinin
cocuklarda oksibutinin’den daha etkili ve daha iyi to-
lere edildigi ileri strilmektedir (27). Ayrica literatlr-
de, trospiyum ve propiverinin kabul edilebilir yan etki
oranlariyla cocuklarda asir aktif mesane tedavisinde
guvenle kullanilabilecegini bildiren yayinlar mevcuttur
(27, 28).

Tolterodin

Yetiskinlerde detrlisor asiri aktivitesinin tedavisi icin
daha yeni antimuskarinikler olsa da henlz ¢cocuklarda
kullanimi onaylanmamistir. Bu nedenle, cocuklarda
kullanimlari endikasyon disi ilag olarak kabul edilmek-
tedir. Bu ilaclardan en sik Gzerinde durulani toltero-
dindir. Tolterodin mukarinik reseptdr antagonistidir.
2013'de yapilan bir derlemeye goére tolterodin, oksi-
butinin ile karsilastirldiginda benzer etkinlik oranla-
rina ragmen daha dusik yan etki oranlarina sahiptir
(29). Erken salinimli(IR) tolterodinin 1 ve 2 mg'lik form-
lari olmakla birlikte, uzamis salinimli tolterodinin(ER) 2
ve 4 mg'lik formlari mevcuttur. Her iki form igin yapi-
lan calismalarda sikisma sikligi ve inkontinansta azal-
ma bildirilmistir.(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 g&sterir, bu nedenle bu metabolitin
plazma konsantrasyonu, hastanin CYP2D6 genotipine
bagh olarak dnemli dlciide degisebilir, bu da tim has-
talarin ayni oranda fayda gérememesine neden olabi-
lir (31).

Fesoterodin

Fesoterodin (Toviaz®) en yeni ER antimuskarinik ajan-
dirve 4 mg veya 8 mg'lik formlari mevcuttur ve giinliik
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tek doz kullaniimaktadir. Etkinligi, tolterodin ile ayni
aktif metabolite (5-hidroksi-metiltolterodin [5-HMT])
dénlsmesine dayanir. Ancak daha az farmakokinetik
degiskenlige sahiptir (32). Cocuklarda fesoterodinin
glvenlidi ve tolere edilebilirligi kanitlanmistir; ancak
etkinlik calismalari halen devam etmektedir. 2012
yilinda yapilan bir calismada Malhotra ve arkadasla-
r, 25 kg'in Uzerindeki ¢ocuklara giinltk fesoterodin
verilmesinin, yetiskinlerde gorilenlere benzer 5-HMT
plazma konsantrasyonlari Urettigini ve ilacin ¢ocuklar-
da guvenli ve tolere edilebilir oldugunu gdstermistir
(33).

Solifenasin

Solifenasin (Vesicare®) bir baska uzun etkili antimus-
karinik molekildir ve 5 mg veya 10 mg tablet formlari
mevcuttur. 23 ay boyunca solinefasin ile tedavi edilen
138 ¢ocudun incelendigi retrospektif bir calismada,
hastalarin %85’inde tedaviye yanit alinmig, % 6,5'inde
yan etkiler ortaya ¢ikmistir (34). AAM'li cocuklarin te-
davisinde solifenasin ve Uroterapi ile plasebo ve iro-
terapinin karsilastinldigi bir calismada, solifenasin
grubunda ortalama iseme hacminde anlamli bir arts,
idrar sikhginda ise dnemli bir azalma oldugu belirtil-
mistir (35). Solifenasin ¢ocuklarda etkin ve tolere edi-
lebilir bir ilagtir.

Trospiyum

Trospium, muskarinik reseptérlere baglanan, hidrofilik
yapida olan ve kan-beyin bariyerini gegcmeyen bir kua-
terner amindir. Bu nedenle diger ajanlarla gorilen bi-
lissel yan etkiler daha az gorilmektedir (36). Trospium
pediatrik popllasyonda genis capta incelenmemistir
ve 2003 yilinda 58 hastanin dahil edildigi cok merkez-
li, randomize kontrolli tek-kor calismada, hastalarin
% 82'sinin tedaviden fayda gérmesine ragmen yeter-
li calisma bulunmamaktadir.(28) 2015'te sunulan bir
yayinda daha dnce bagka antikolinerjik tedavi alirken
Santral Sinir Sistemi (SSS) yan etkileri nedeniyle tros-
piyuma gecilen hastalardan yalnizca 1 tanesinde SSS
yan etkisi gorulmustir (37).

Beta agonistler;

Mirabegron son 5-6 yildir piyasada olan Beta (3) 3 re-
septdr agonisti ilactir. B3 reseptdrler kardiyovaskuler
sistemde bulunmakla birlikte, santral sinir sistemin-
de bulunmamaktadir. Dolayisiyla antikolinerjiklerde
gorilen santral sinir sistemi yan etkileri bu ilaglarda

beklenmemektedir. Mirabegron’un solifenasin 10 mg
harig, inkontinans ataklarini azaltmada antimuskarinik-
ler kadar etkili oldugu gosterilmistir (38). Yetiskinlerde
etkinligi ve tolere edilebilirligi, bes biylk dlcekli, faz 3,
randomize, kontrolli ¢alisma ile kabul edilmistir (39).
Mirabegronun pediatrik populasyonda kullanimi ile
ilgili sinirli sayida ¢alisma yapilmistir. 2016'da yapilan
58 cocuk asirt aktif mesane hastasinin degerlendiril-
digi prospektif bir calismada, antimuskariniklerle te-
davisi basarisiz olan 58 ¢ocuk mirabegron ile yaklasik
11,5 ay tedavi edildikten sonra mesane kapasitesi ve
kontinansta istatiksel olarak anlaml dizelme gdste-
rilmistir. 8 hastada hafif-orta derecede yan etki goril-
mstiir (40). 2020'de sonuglari yayinlanan ingiltere’de
yapilan bir calismada ise 70 tane mirabegron tedavisi
alan ¢cocuk 6 ay boyunca izlenmistir. Monoterapi alan
30 hastada; nokturnal inkontinansta %35, gin boyu
inkontinansta %58, sik idrara ¢ikma sikayetinde %60,
urgency'de %38 dizelme izlenmistir. 2 hastada agiz
kurulugu, 4 hastada basagrisi, 1 hastada bas déonme-
si, 3 hastada bulanti-kusma, 1 hastada artmis nébet
ve 1 hastada da dokintl gelismesi nedeniyle tedavi
sonlandiriimistir (41). ilging bir sekilde, mirabegro-
nun, solifenasin gibi bir antikolinerjik ile kombinas-
yon halinde kullanilmasi tek basina kullaniimasindan
daha siktir. Kombinasyon terapisi, cocuklarda refrakter
AAM'de, artan yan etkiler olmadan % 34-52 arasinda
basari oranlariile kullanilmistir (42, 43). Mirabegron su
anda cocuklarda endikasyon digi ilag olarak kullanila-
bilmekle birlikte yan etkiler nedeniyle antikolinerjik-
lerle tedavi edilemeyen asir aktif mesaneli cocuklarda
bir secenek olabilir.

Alfa Blokerler;

Alfa-blokerler (a1-adrenoseptdr antagonistleri) non-
nérojenik iseme disfonksiyonlarinda artmis olan me-
sane boynu direncini azaltarak ¢ocuklarda iseme dis-
fonksiyonunu tedavi etmek icin kullanilabilmektedir.
Mesane boynu disfonksiyonu ve idrar retansiyonu olan
cocuklarin ve yetiskinlerin yonetiminde rol almasinin
yani sira, bu ajanlar bazi ¢cocuklarda urge inkontinans
semptomlarini iyilestirmede de yararlidir (44).
Terazosin, non selektif bir alfa blokdr olmasi ve kan
beyin bariyerini ge¢gme potansiyeli nedeniyle ¢ocuk-
larda urgency ve idrar sikliginda artma géraldigi du-
rumlarda kullanilabilmektedir. Ayrica tamusolin veya
alfuzosin gibi secici alfal reseptdr blokérleri, detri-
sor instabilitesine bagh mesane boynu disfonksiyo-
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nunun ydnetimi icin daha uygundur. Segici olmayan
a-blokerler, postiral hipotansiyona neden olabilir, bu
nedenle bu ajanlar dikkatle kullanilmalidir ve dozun
kademeli titrasyonu gerekebilmektedir. Disfonksiyo-
nel iseme nedeniyle tamsulosin tedavisi verilen ¢o-
cuklarin degerlendirildigi bir calismada ¢ocuklarin alfa
blok&r tedaviyi iyi tolere ettikleri gdzlemlenmistir (45).
2015'de yayinlanan mesanenin otonom inervasyonu-
nun haritalandirldigi bir calismada ise, alfa reseptor-
lerin mesane boynu ve eksternal sfinktere dogru daha
yogun bulundugunu, bu yizden mesane boynunun
distalindeki iseme disfonksiyonlarinda alfa blokdrlerin
daha etkili olabilecegi vurgulanmistir (46).

Antidepresanlar;

SSRI: Secici Serotonin Geri Alim inhibitérleri

Secici serotonin geri alim inhibitérlerinin (SSRI'lar),
glutamata bagli olan iseme ve depolama reflekslerini
duzenleyerek Onuf nukleusunda islev gérdigiu gos-
terilmistir. Glutamat varliginda, SSRI'lar mesane de-
polamasi icin gelen sinyallerin etkilerini arttirir ve disg
uretral sfinkterin kasilmasini saglar. SSRI'larin depola-
ma fazindaki bu etkisi, bazi hastalarin mesane asiri ak-
tivitesinin SSRI'larla nasil iyilestigini aciklayabilir. SSRI
veya SNRI'lerle tedavinin, subklinik néropsikiyatrik so-
runlari ve mesane boynu problemleri olan hastalarda
etkili oldugu distnulmektedir (47).

TSA: Trisiklik Antidepresanlar

imipramin, muskarinik reseptorler ve a adrenoseptdor-
ler Gzerinde etkileri olan, muhtemelen iseme refleks-
leri Uzerinde merkezi etkilere sahip bir trisiklik anti-
depresandir (48). Enlrezis nokturnasi olan hastalarin
tedavisinde de kullanilmakla birlikte, asir doz ve diger
ilaglarin kullanima girmesi gibi nedenlerle enurezis
nokturnada ilk tedavi olarak artik kullanilmamaktadir.
Young ve arkadaslarinin yaptigi calismada daha dnce
antimuskarinik tedavi verilen ve tedaviye direncli ol-
dugu saptanan bazi ¢cocuklarda imipraminin, inkonti-
nansin kontrol altina alinmasinda etkili bir ajan oldugu
bulunmustur (49). imipraminin ayrica gigle(kikirdama)
inkontinansi olan hastalari tedavi etmede yararli oldu-
Ju bulunmustur. Literatir incelendiginde, imipraminin
neden oldugu &limlerin genellikle asir dozdan kay-
naklandigi tespit edilmistir (50). Amitriptilin, yetiskin-
lerde interstisyel sistit ve AAM tedavisi i¢in daha sik
kullanilmistir, ancak ¢ocuklarda kullanimi yan etkileri
nedeniyle sinirhdir.

C-iNVAZiV TEDAViI SECENEKLERI

Botulinum toksini néromuskiler kavsaktaki presinap-
tik vezikillerden asetilkolin salinimini inhibe ederek
hem istemsiz kontraksiyonlari; hem de iseme sirasinda
detriisér basinglarini azaltir. 2019 yilinda yapilan 257
tane ilaca direncli AAM tanili cocugun dahil edildigi ret-
rospektif calismada 100 G Botulinum toksin A'nin(BTA)
mesaneye enjeksiyonu ile yapilan sonuclar yaymnlan-
di.11 aylik takiplerde hem inkontinans hem enurezis
olan grupta hastalarin %53.1'i parsiyel yanit verirken,
%23.1'i tam yanit verdi. 1 hastada Uriner retansiyon tes-
pit edilirken, 3 hastada postop vezikoUlreteral refli sap-
tandi (51). Peeraully R. ve arkadaslarinin 2019'da yapti-
g1 calismada 52 AAM tanili cocuk hasta dahil edildi. ilk
enjeksiyondan sonra 40(%77) hastada semptomlarda
iyilesme olurken, 17(%43) hastada tamamen kuruluk
sagland. Yine ilk enjeksiyondan sonra semptomlardaki
iyilik haliyaklasik 7 ay devam etti (52). Yetiskinlerde OAB
tedavisi i¢in botulinum toksin A enjeksiyonlari onaylan-
mis olsa da, su anda ¢ocuklarda sadece endikasyon disi
ve ikinci basamak bir segenek olarak sunulmaktadir. Pe-
riferik motor néropati hastaliklari, néromuskuler bozuk-
luklar, tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyonu, dizel-
tilmemis koagulopati gibi durumlarda kontrendikedir.
3 yasindan biylk cocuklara uygulanmasi énerilmekle
birlikte kilograma 5-10 U olmak (izere toplamda 100
U enjeksiyonu 6nerilmektedir. Gerekirse doz 200-300
U'ye kadar cikilabilir (53). Tekrarlayan BTA enjeksiyon-
lari detrusora tekrarlayan travma ve skarlagmaya, ardin-
dan mesane kompliyansinin azalmasina neden olabilir
(54). Agn, IYE, hemattiri ve otonom disrefleksi gibi yan
etkiler hastalarin % 20ssinde goérilir ve ¢ogunlukla
prosedire bagdlidir (55). Hastalarin %2-9'unda Uriner
retansiyon gortlmektedir (56). Hastalara ve ailelere is-
lem 6ncesi temiz aralikli katater gereksinimi olabilecegi
mutlaka anlatilmalidir.

N6éromodulasyon tedavisi, mesane fonksiyonunu
kontrol eden spesifik sinirleri hedeflemek icin elektrik
stimtlasyonunu icerir. Kesin etki mekanizmasi bilinme-
mektedir, ancak néromodilasyonun mesane lzerinde
dogrudan bir etkisi olabilecedi veya beyindeki iseme
merkezleri Gzerinde merkezi bir etkisi olabilecegi var-
sayllmaktadir (57, 58).

FDA heniz ¢ocuklarda néromodulasyonu onayla-
mamis olsa da, cocuk popllasyonunda kullanimi art-
maktadir. Bu tedavi daha yaygin olarak kabul edildik¢ce
ve onu destekleyen literatlir glclendikce, basari icin
sonuglar daha kolay degerlendirilebilecektir.
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Bu tekniklerin codu invaziv oldudu icin ¢ocuklarda
daha az uygulanabilir. Posterior tibial sinir stimulasyo-
nu (PTNS), sakral sinir pleksusu néromodulasyonuna
(SNM) gére pelvik taban kaslari Gzerine daha az inva-
ziv sekilde néromodulasyon saglar.

Hoebeke ve ark, tedaviye direncli AAM olan 31 ¢o-
cukta PTNS'nin iseme sikhidi, Groflowmetri ve mesane
kapasitesi Uzerine olumlu bir etki bildirmiglerdir. Ur-
gency ve inkontinanstaki iyilesme istatistiksel olarak
anlamsizdi. Hastalarin %84'inde iseme sikhgi dizel-
di. Ortalama mesane kapasitesi 185ml’'den 279 ml'ye
ylUkseldi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (59).

Sillén ve arkadaslari nin yaptigi randomize bir ¢alis-
mada sadece Uroterapi ile Groterapi ve TENS kombi-
nasyonu karsilastirilmis ve arada istatiksel anlaml fark
bulunmamistir (60).

Mason ve arkadaslarinin yakin tarihli bir calismasin-
da SNM(Sakral néromodulasyon) uygulanan hastalar-
da hem yasam kalitesi hem de semptom skorlarinda
anlamli diizelme tespit edilmistir. Bu calismada dusik
beden kitle indeksi, komplikasyonlarin olugsmasi igin
prediktor olarak gosterilmistir (61). InterStim gibi imp-
lante edilebilir bir cihazla sakral néromodulasyon, ref-
rakter AAM olan yetiskinlerde yaygin olarak yapilmak-
la birlikte, pediyatrik ¢alismalar kisithdir. 2015 yilinda
Schober ve arkadaslari, AAM'li 23 ¢cocuktan olusan bir
grupta iseme disfonksiyon skorlari ve Grodinamik pa-
rametrelerde anlamli diizelme sagladilar (62).

SONUC

AAM, cocuklarda hem hastanin kendisini hem de aile-
sini psikososyal olarak etkileyen 6nemli bir hastalktir.
Cocuklardaki AAM, hastayi iyi degerlendirilerek konul-
masi gereken bir tanidir. Alt Griner sistem semptomlari
olan cocuklar degerlendirildikten sonra kabizlik gibi
duzeltilebilir faktorler tanimlanmali ve derhal gideril-
melidir. AAM'li bir cocugun tedavisinde ilk yapilmasi
gereken konservatif 6nlemlerin alinmasidir. Ginimiz-
de FDA tarafindan onaylanmis tek antikolinerjik tedavi
oksibutinin olmakla birlikte bircok alternatif farmako-
lojik ajan ile ilgili calismalar sirmektedir. Simdilik bu
ilaglar endikasyon disi ilag olarak kullanilabilmektedir.
Benzer sekilde, ciddi veya refrakter vakalarda mesane-
ye botulinum toksin enjeksiyonlari ve néromodulas-
yon 6nerilebilir.
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