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ABSTRACT 
Introduction: Urgency, frequent urination and daytime urinary incontinence are common complaint in 

children, however, this clinical folio has been recently defined as overactive bladder syndrome (OAB) in 
children.The prevailing thought of  the possibility of childhood OAB complaints might precede adulthood 
OAB complaints has boostered the interest in OAB in childhood once again. In this review, a brand-new 
synthesis has been aimed by comparing novel and classical theories on OAB and its pathophysiology in 
childhood to adulthood. 
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ÖZET 
Çocuklarda sıkışma hissi, sık idrar çıkma isteği ve gündüz idrar kaçırma sık gözlemlenen yakınmalardan olsa da 

bu tablonun çocuklarda da aşırı aktif mesane sendromu (AAM) olarak adlandırılması çok yenidir. Çocukluk çağı 
AAM yakınmalarının erişkin hayattaki AAM yakınmalarını da getirebileceği düşüncesi çocuklardaki AAM’ye ilgiyi 
tekrar alevlendirmiştir. Bu derlemede çocukluk çağı AAM ve patofizyolojisindeki klasik ve yeni düşünceler erişkin 
AAM ile karşılaştırılarak yeni bir harman yapılması amaçlanmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Sıkışma hissi, İdrar kaçırma, Aşırı aktif mesane sendromu, 
 
GİRİŞ 
Çocuklarda sık idrara gitme, ani idrara çıkma 

isteği (sıkışma) ya da sıkışma rahatsızlığını çeşitli 
vücut pozisyonları ile engelleme çabası (Vincent 
selamlaması – Vincent s courtesy), gündüz altını 
ıslatma yakınmaları oldukça sık rastlanan durumlar 
olsa da gerek hekimler gerek ise ebeveynler tara-
fından büyüyünce geçecek bir durum olduğu dü-
şüncesi ile tedavi her zaman şiddetle aranmayabi-
lir. Halbuki, erişkin hayatta benzeri yakınmalar he-
men her zaman gerek hasta ve yakınları gerek ise 
hekimler tarafından çok ciddiye alınır ve hatta ba-
zen tanı konması ve tedavi aşamasında da gerekli 
olandan çok daha fazlası yapılabilir. Son zamanlar-
da yapılan çalışmalarda çocukluk çağındandaki sık 
işeme isteği, sıkışma ya da idrar kaçırma sorunları-
nın erişkin hayata da taşınabildiği gösterilmiştir.  

 

Fitzgerald ve ark. çocuklukta sık işeme isteği 
yakınması olanların erişkin hayatta da sıkışma ya-
kınması nedeniyle doktora başvurduklarını göz-
lemlemiştir. Aynı çalışmada çocukluk çağında 
gündüz idrar kaçırmanın erişkin hayattaki sıkışma 
idrar kaçırması riskini iki kat arttırdığını da tespit 
edilmiştir1. Minassian ve ark. tarafından yapılan 
farklı bir çalışmada ise değişik işeme bozuklukluk-
ları ve idrar kaçırma yakınmaları olan kadınların 

çocukluk dönemlerinde de benzeri sorunları yaşa-
dıkları tespit edilmiştir2. Benzeri çalışma Asya’dan 
Bower ve ark.’dan  gelmiştir. Onlar tarafından da 
erişkin hayatta gece ve/veya gündüz idrar kaçırma-
ları ile beraber kabızlık yakınmaları olan kişilerin 
çocukluk döneminde de aynı yakınmaları olduğu 
rapor edilmiştir3. Tüm bu çalışmaların ışığında ço-
cukluk çağındaki gündüz idrar kaçırmalarına yak-
laşımların ve etkin tedavilerin erişkin hayattaki sı-
kışma, sık idrara çıkma ve sıkışma idrar kaçırması 
yakınmalarının büyük ölçüde engellenebileceği hiç 
de abartılı bir görüş değildir.  

 

Aslında gelişmiş ülkelerde yapılan tarama ça-
lışmaları ve anketlerde üretken çağlarda olan eriş-
kinlerin %21’nin sık idrara çıkma veya sıkışma 
hissi nedeniyle toplantılarını kesmek zorunda kal-
dığı %3’ünün ise bu nedenle işinden ayrılmak zo-
runda kaldığı veya atıldığı belirlenmiştir. Sıkışma 
idrar kaçırmalarının bu yaştaki erişkinlerde sahip 
olacakları meslek seçimlerinde, çalışma saatlerinde 
ve hatta eş seçimlerinde önemli etkisi olduğu da 
rapor edilmiştir4,5. İdrar kontrolü sorunlarının şeker 
hastalığından daha yüksek oranda hayat kalitesini 
düşürdüğü bilinmektedir6-7. Diğer yandan idrar 
kontrolü sorunu olan erişkinlerde %30 oranında 
depresyon hastalığı olduğu ve diğer bir %28’inde 
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ise sosyal hayatlarında kendilerin aşırı baskı altın-
da hissettikleri de saptanmıştır. Depresyonun sade-
ce idrar kaçırma değil sıkışma hissi yakınması 
olanlarda da daha sık olması dikkat çekicidir8. 
Tüm bu bulgular aslında gelişmiş ülkelerde gün-
düz idrar kontrolü için yapılan çok yüksek harca-
maların nedenini kolaylıkla açıklamaktadır. Öyle 
ki ABD’de 2000 yılında gündüz idrar yakınmaları 
nedeniyle kullanılan ilaçlar ve bakım harcamaları 
(direkt harcamalar) ve bu yakınmalar nedeniyle 
doğan iş gücü kaybı, sosyal kayıp ve ikincil tıbbi 
harcamalar (indirekt harcamalar) toplandığında yıl-
lık 12,6 milyar Amerikan doları maliyet ortaya çık-
maktadır. Bu rakam artirit, devamlı idrar kaçırma, 
grip ve osteoporoz maliyetlerinden sonra beşinci 
sıradadır9-10. Benzer çalışma Avrupa kıtasında da 
yapılmış ve bu harcamanın 2020 yılında 5,2 milyar 
Euro olacağı öngörülmüştür. Ancak bu rakamın di-
rekt harcamalar için öngörüldüğü düşünülürse in-
direkt harcamalar ile çok daha yüksek olabileceği 
sanılmaktadır11.  

 

Eğer çocukluk çağındaki sıkışma, sık idrar 
gitme ve sıkışma idrar kaçırması yakınmalarnını 
erişkin hayattada etkisini sürdürme etkisi varsa bu 
patolojinin çocukluk çağında çok iyi çalışılması, 
nedenlerinin açığa çıkarılması ve etkin tedavisinin 
yapılması önem kazanmaktadır. Bu derlemede ço-
cukluk çağındaki bu tip idrar yakınmaları hakkın-
daki bilgileri toplayıp yorumlamayı ve güncel olan 
patofizyoloji teorilerini gözden geçirmeyi amaçla-
dık.  

 
Tanımlama 
Erişkinlerde sıkışma, sık idrara gitme ve/veya 

sıkışma idrar kaçırması belirtilerinin altta yatan bir 
enfeksiyon veya hastalık haricinde olması Uluslar-
arası Kontinans Derneği’nin Standartizasyon Alt-
komitesi (Standardization Subcommittee of Inter-
national Continence Society) tarafından 2002 yı-
lında Aşırıaktif Mesane Sendromu - AAM (Over-
active Bladder Syndrome - OAB) olarak adlandı-
rılmıştır12.  

 

Benzeri yakınmalar aslında çocukluk çağında 
da izlense de bu belirtilerin erişkinlerde yapıldığı 
gibi standartizasyonu ne yazık ki 2006 yılında ya-
pılabilmiştir. Bu tanımlamadan önce benzeri ya-
kınmalar sıkışma sendromu, hiperaktif mesane 
sendromu, persistan infantile mesane, detrusor aşı-
rıaktivitesi veya detrusor hipertonisi olarak nitelen-

dirilmekteydi. Uluslararası Çocuk Kontinans Der-
neği Standartizasyon Komitesi (Standardization 
Committee of International Children Continence 
Society) çocuklardaki sıkışma hissi ve/veya sıkış-
ma idrar kaçırması belirtilerinin Aşırıaktif Mesane 
Sendromu - AAM olarak adlandırılmasına karar 
vermiştir13. Bu tanımlamanın erişikinlerden farkı 
belirtiler içine sık idrara çıkma belirtisinin alınma-
masıdır çünkü çocuklarda sıvı alımının derecesi bi-
linmeden idrara çıkma sıklığının patolojik ya da 
klinik bir öneminin olup olmadığına çok rahatlıkla 
karar verilemez.  

 

Bu standart tanımlamanın çocuk ürolojisi ile 
ilgilenen üroloji uzmanları açısından en büyük fay-
dası ebevynler tarafından işeme eğitiminin en ba-
şında sıkışma ve/veya sıkışma idrar kaçırması dü-
şüncesi ile tıbbi yardım aranan çocuk grubundadır. 
Zira tanımlama sadece mesane dolumunun ve bo-
şaltılma zamanını çocuğun tam olarak bildirebile-
ceği bir tuvalet eğitimi yaşı sonrasını veya genel 
olarak beş yaş sonrasını kapsamaktadır. Bu yaş 
gruplarından daha ufak olan çocuklarda hem ileri 
araştırmanın hem de ebeveynlerin baskısının ge-
reksiz hatta bazen kötü sonuçlar doğurabileceği uz-
manlardaki genel kanıdır.  

 
Prevalans 
2002 yılında erişkinlerde AAM sendromunun 

tanımlaması sonrasında daha gerçekçi tarama ça-
lışmaları yapılabilmiştir. Yine de yayınlarda iki ge-
niş ölçekli araştırma vardır ki biri Avrupa’da diğeri 
ise ABD’de sürdürülmüştür. AAM tanımlamasın-
dan ne yazık ki daha önce yapılan Avrupa’daki ça-
lışmada 6 Avrupa ülkesinde 40 yaş üstündeki er-
kek ve kadınlara telefon anketi uygulanmıştır. So-
nuç olarak bugünkü AAM tanımlamasına uygun 
olan erişkin insidansı %9,2 olarak çıkarsanabilmiş-
tir14. Amerika’daki Ulusal Aşırıaktif Mesane De-
ğerlendirme Programı (National Overactive Blad-
der Evaluation Programme) dahilindeki çalışmada 
ise erkeklerde %16 kadınlarda ise %16,9 prevalans 
oranı bulunmuştur15. Ancak 2006 yılında belki de 
prevalansı değerlendirmede en değerli olan EPIC 
çalışması sonuçlandırılmıştır. Bu çalışmaya Kana-
da, Almanya, İtalya, İsveç ve İngitere’den toplam 
58.139 18 yaş üstü erkek ve kadın alınmış ve 
19.165 kişinin sonuçları değerlendirilmiştir. So-
nuçta erkeklerde %10,8 ve kadınlarda %12,8 ora-
nında AAM sendromu prevalans oranı elde edil-
miştir8.  
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Çocuklardaki AAM tanımlaması çok yeni ol-
duğu için yayınlara prevalans çalışmaları henüz 
girmemiştir. Ancak çocukluk çağında sıkışma idrar 
kaçırmasının kendi başına oldukça sık rastlanan bir 
durum olduğu rapor edilmiştir. Öyle ki 4 ve 8 yaş 
arası çocukların yaklaşık %20’sinde gündüz sıkış-
ma idrar kaçırması vardır. Neyse ki sadece %3 ço-
cuğun haftada iki kez veya daha çok sıkışma idrar 
kaçırması olmaktadır16. Ruarte ve Quesada 3 ve 14 
yaş arası 383 sıkışma idrar kaçırması olan çocuğu 
ürodinamik olarak incelemiştir. Olgularının yakla-
şık %60’ı kız çocuklardır ve en yüksek sıklık 5 ve 
7 yaş arasıdır. Ürodinamik incelemede ise olgula-
rın sadece %57,4’ünde detrusor instabilitesi sapta-
nabilmiştir17. Yapılan bir başka çalışmada ise sı-
kışma, sık idrara gitme veya sıkışma idrar kaçırma-
sı oranının ilköğretim çağındaki çocuklarda %10’-
unda olduğu ve toplum içinde idrar kaçırmanın ço-
cuklar için ebeveyn kaybı ve körlükten sonra üçün-
cü sırada şiddetli endişeye yol açtığı gösterilmiş-
tir18.  

 
Mesane Dolum ve Boşaltımında  
Çocuklarda Sinir Sistemi Etkileşimi 
Spinal kordda işeme merkezi S2-4 segmentin-

de yerleşmiş olup S3 özellikle önemlidir. Spinal 
kordun gri maddesi değişik zonlara ayrılır. Para-
sempatetik preganglionik motor nöronlar interme-
diolateral gri kolon içinde sıralanırlar. Sinir hücre-
leri beyaz ve gri madde arasında S2-4 arasında dik-
lemesine uzanırken aynı zamanda bu segmentte 
yatay olarak da spinal kordun arka boynuzunun ta-
banında bulunurlar. Somatik sinir lifleri bu seg-
mentte yer alan midventral gri madde içindeki 
Onufrowicz nukleusun orijin alırlar ki üretral 
sfinkterin innervasyonu ile beraber anal sfinkter in-
nervasyonu da buradan sağlanır. Urotelyumdan alı-
nan ağrı, sıcaklık, ya da dokunma eksteroseptif 
visceral duyuları spinotalamik yollar ile spinal kor-
da ulaşır ve ardından talamusda sinaps yaparak 
sensorimotor korteksde sonlanır.  Diğer yandan ise 
detrusor ve uretral sfinkterden alınan propiseptif 
duyularda gri maddenin dorsal kısmına yani peria-
kuaduktal gri alana girer ve arka kısımda devam 
ederek pontin mesensefalik retiküler oluşumda si-
naps yapar19.  

 

Dolayısı ile T10 ve L2 vertebra arasından ori-
jin alan hipogastrik pleksus uyarıldığında detrusor 
gevşerken üretral sfinkter kasılır. S2-4 arasındaki 
sempatik sinirlerin uyarılması ile de detrusor kası-

lırken üretral sfinkter kasları gevşer. Çocuklarda 
bu spinal yolların çok aktif olmasına bağlı olarak 
işemenin baskılanması için glansın ya da klitorisin 
sıkılması sık olarak başvurulan bir manevradır.  
Çalışmalar bu manevra sayesinde pudendal sinir 
refleksi oluştuğunu ve böylece intravezikal basın-
cın birden düştüğünü göstermektedir. Pudendal 
refleks sadece glans ye da klitoris sıkılması ile de-
ğil pelvik taban üzerine bası uygulanması ile de 
olur ki bu çocuklarda özellikle topuklarının üzerine 
oturma şeklinde gösterir. Bu pozisyon hatalı olarak 
işemenin engellenmesi için üretra üzerine topuk 
basısı yapıldığı düşünülse de gerçek durum puden-
dal refleks yaratılmasıdır. Pudendal sinir uyarılma-
sı ile inhibe edici nörotransmitterleri salgılayan 
spinal internöronların beta-adrenerjik üzerinden 
uyarılmasıyla detrusor aktivitesi baskılanarak işe-
me engellenir. Benzer şekilde sakral nöromodülas-
yon da spinal seviyede postganglionik nöronların 
internöronlar sayesinde inhibe edilmesi ile işeme 
refleksinin engellendiği düşünülmektedir. Diğer 
bir yandan mesane ve üretral sfinkterden gelen ba-
zı duyuların supraspinal seviyeye çıkmadan bastı-
rılması da etkili olabilir. Görüldüğü gibi sakral 
modülasyon ile pelvik taban gücünün arttırılmasın-
dan ziyade spinal inhibisyon mekanizmalarının ça-
lıştırılması sıkışma ve sıkışma idrar kaçırmasını 
engellemektedir20,21.    

 

Benzeri durumu aslında bundan yaklaşık 50 
yıl önce üroloji hekimliği yapan doktorlar tanımış-
lardır. Yaygın olarak inanılan ve hala bazı hekim-
lerce yapılmaya devam edilen kız çocuklardaki 
üretral buji dilatasyonunun AAM yakınmalarını 
azalttığı aslında belirgin bir klinik gözlemdir22. 
Son yıllarda yapılan bazı çalışmalarda üretral aşırı-
distansiyon uygulamasının nörojenik mesaneli ço-
cuklarda detrusor hiperaktivitesini azalttığı ve hat-
ta mesane kapasitesini de yükselttiği gösterilmiş-
tir23,24. Altta yatan mekanizma muhtemelen aşırı-
distansiyon esnasında üretral sfinkterden gönderi-
len bazı iletilerin refleks olarak spinal ya da korti-
kal düzeyde reorganizayona neden olması ve det-
rusor hiperaktivitesini engellemesidir.  

 

Supraspinal işeme merkezlerinin değerlendi-
rilmesinde işlevsel manyetik rezonans ve pozitron 
emisyon görüntüleme tekniklerinin kullanılması 
yeni bir çığır açmıştır25-28. Mesane doluluğu esna-
sında ön mezensefelanda artmış aktivite gözlenme-
si dikkat çekicidir. Mezensefalondan sinyaller 
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substansia nigraya iletilir ki bu da dopaminerjik si-
nir hücrelerinden oluşmuş bir yol olup direkt ola-
rak beyin sapındaki işeme merkezine bağlanır. İl-
kini yüksek aktivite izlenen yer de zaten pons ve 
medulladaki işeme merkezidir. Diğer bir aktivite 
saptanan merkez ise korteksteki ön ve arka singu-
lat girustur. Ön ve arka singulat girusların işlevleri 
farklıdır. Ön mesane boşalma aktivitesini sağlar-
ken arka önün bu görevini sosyal duruma göre de-
netler. Yani kişi eğer sosyal olarak uygun bir or-
tamda değilse mesaneden gelen sıkışma hissi arka 
singulat tarafından baskılanır ve kortikal alanda al-
gılanmaz. Eğer singulat girus yeterli olarak çalıştı-
rılamaz ise ootonomik aktivite ile oluşan detrusor 
kasılması baskılanamayıp sıkışma hissedilir. Sin-
gulat girustaki işlev bozukluğu ya da frontal lob 
azalmış aktivitesi bazı ailevi AAM sendromlarını 
açıklayabilir. Diğer yandan dikkat eksikliği bozuk-
luğu, dikkat eksikliği hiperaktivite sendromu, ob-
sessif kompulsif bozukluklar, anksiyete bozukluk-
ları, aşırı yemeye bağlı aşırı şişmanlık ve panik 
hastalık gibi bazı nöropsikiyatrik hastalıklarda 
AAM sendromu yakınmalarının görülmesi frontal 
lob bozukluğu ile de açıklanabilir29-33.  

 
Mesane Dolum ve Boşaltımında  
Çocuklarda Nörotransmiterler 
Mesane dolum ve boşaltımı esnasında sentral 

ve periferal sinir sistemi ve son organlardaki termi-
nallerde birçok değişik nörotransmiterler rol alır. 
Ne yazık ki bilmediğimiz yeni nörotransmitterler 
her geçen gün rapor edilmeye devam etse de uzun 
zamandan beri bilinen nörotransmitterlerin bile 
tam olarak işlevsel ve kendi aralarındaki etkileşim-
leri çözülememiştir. 

 

Son yıllarda özellikle işlevsel manyetik rezo-
nans görüntülemenin gelişmesi ile sentral nöro-
transmiterlere ilgi artmıştır. Sentral sistemdeki se-
rotenerjik aktivitenin sempatik sinir sistemi ile dü-
zenlenen idrarın dolum fazını şiddetlendirdiği ve 
parasempatetik sistemi baskılayarak işeme güdüsü-
nü engellediği gösterilmiştir. Benzer şekilde sent-
ral sistemde dopaminerjik yollarda mesanenin do-
lum ve boşaltım safhalarında etkilidir. D1 reseptör-
leri dolumu sağlarken D2 reseptörleri işeme reflek-
sini harekete geçirirler. Gama-aminobutirik asit ve 
enkefalin gibi nörotransmiterler de detrusor kontr-
aksiyonlarını inhibe ederler. Halen AAM tedavisi-
nin sırtını yasladığı ana nörotransmiter asetilkolin-
dir. Antimuskaranik tedavi ile asetikolinin hedef 

detrsuor kasındaki kontraksiyonu sağlaması kom-
petetif şekilde engellenmektedir. Ama yapılan ça-
lışmalar kısmi denervasyon nedeni ile asetilkoline 
duyarlılığı artmış olan detrusorun üzerinde aslında 
ATP’nin nörotransmitter olarak daha etkin olabile-
ceğini göstermiştir34. 

 

Periferal sistemde etkin olan bir diğer nöro-
transmitter de norepinefrindir. Hipogastrik sinirden 
salınan norepinefrin detrusordaki Beta3 adrenerjik 
reseptörleri etkileyerek relaksasyon yaptığı gibi 
mesane boynu ve üretral sfinkterdeki alfa-adrener-
jik reseptörler üzerinden mesane boynunu ve üret-
ral sfinkteri kontrakte ederler19.  

 

Mesanenin dolumunda sentral kaynaklı ileti-
lerin iletilmesinde birincil etkili olan nörotransmi-
terin glutamat olduğu düşünülmektedir. Glutamat 
özellikle Onufrowicz çekirdeği bölgesinden salınır. 
Onufrowicz çekirdeğinde sentral sinir sisteminden 
uzanan aksonlar pudendal sinir ile sinaps yaparlar. 
Bu nuklesustaki sinapsta glutamatın salgılanması 
pudendal siniri uyarıp üretral sifinkterin çizgili kas 
komponentini kontrakte eder. Onufrowicz çekirde-
ğinde serotonerejiik (5-HT) ve adrenerjik (norepi-
nefrin) reseptörler de çok yoğundur. Bu reseptörler 
de mesane dolumunu koordine eder ama ana gö-
revleri üretral sfinkteri kontrakte etmekte glutama-
tın etkinliğini arttırmaktır. İşeme sırasında gluta-
mat salınımı sentral olarak durur ve pudendal sinir 
aktivitesi kaybolur. Serotenerjik ativitenin üretral 
sfinkter üzerindeki kontraksiyon etkisi nedeniyle 
ciddi depresyon tedavisinde uygulanan serotonin 
ve norepinefrin geri alımını engelleyen bazı ilaçla-
rın (duloxetin (Cymbalta ®)) üriner inkontinansta 
kullanımı gündeme gelmiştir. Ancak asıl özelliği 
antidepresif olan bu ilaçların henüz çocuklarda gü-
venililirlik çalışması yapılmamıştır35.   

 

Ürotelyum ve detrusorda bulunan A-delta du-
yusal sinir lifleri detrusorun kasılmasını ve gevşe-
mesini hızlı bir şekilde hissederler. Benzer şekilde 
aynı görevi duyusal C lifleri de yaparlar ama nor-
mal işeme sırasında C lifleri oldukça pasiftir. Mi-
yojenik veya nörojenik nedenlere bağlı olan AAM 
de C liflerinin duyarlılığının arttığı bilinmektedir. 
Bu afferent liflerin üzerinde birçok farklı reseptör-
ler vardır. Bunlardan bazıları endojen anadamidler 
ve kapsaisin ile aktive edilebilen vanilloid resep-
törler, ATP ile aktive edilebilen purinerjik resep-
törler, P maddesi ve nörokinin A ile aktive edilebi-
len nörokinin reseptörler olarak sayılabilirler34-36.  
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Çocuklarda Aşırıaktif Mesane  
Patofizyolojisi 
AAM patofizyolojisi erişkinlerde bile henüz 

tam olarak açıklanamamıştır. Patofizyolojinin 
açıklanmasındaki temel zoruklar AAM hayvan 
modelinin olmaması, davranışsal değişikliklerin alt 
üriner sistem üzerindeki etkilerinin bilinmemesi ve 
her AAM hastasının aynı yakınma ile başvurma-
masıdır. Bu nedenle genelde kabul gören eğilim bi-
limsel çalışmalarda elde edilen bazı verilerin klini-
ğe hipotetik çözümselleme ile yansıtılmasıdır37.  

 

Temel olarak üç ana teori patofizyolojide ka-
bul edilmektedir: 
 

a. Miyojenik Teori 
 

b. Nörojenik Teori 
 

c. Otonom Mesane Teorisi 
 

Miyojenik veya kas ilişkili teoride detrusor is-
temsiz kasılmalarının oluşabilmesi için detrusor 
düz kasında bazı farklılaşmalar olması gerektiği 
düşünülür38. Prensip olarak etiyoloji ne olusa olsun 
detrusor düz kasının kısmi olarak denervasyonu 
kas hücrelerinin kolay ekzitasyonunu ve hücreler 
arası elektriksel değişimin hızlanmasını sağlar. 
Detrusorun herhangi bir alanda istemsiz bir kont-
raksiyonu tüm detrusor kasına kolayca yayılır ki 
bunun nedeni ultrastrüktürü değişmiş olan detrusor 
düz kasında kas hücreleri arasındaki protrüzyon bi-
leşkelerinde (protrusion junction) ve ultra-yakın çı-
kıntılaşmalarda (ultra-close abutments) farklılaşma 
ve aralık bileşkelerinde (gap junctions) sayısındaki 
artmadır. Ancak bu teorinin desteklendiği çalışma-
lar mesane çıkım obstrüksiyonu modelleri ve yaş-
lanma ile ilişkili klinik deneylerdir39-40. Çocukluk 
çağında bu teoriye uyabilecek durumlar hemen her 
zaman araştırıldığında gösterilebilen bir obstrüksi-
yon (örn. Arka üretral valv veya nörojenik nedenli 
detrusor sfinkter dissinerjisi) olsa da gerçek AAM 
ile uyumsuzdur. İşin ironik yanı birincil ilaç teda-
visi tüm çalışmalara karşın hala miyojenik teoriye 
göre dizayn edilmektedir. Bu nedenle antimuskari-
nik tedaviler AAM patofizyolojisi pek merak edil-
meden reçete edilmektedir41. İlaç endüstrisi de an-
timuskarinik tedavilerin daha az sentral ve perife-
ral yan etkisi olan formlarını bulmaya gayret et-
mekte olsa da çocuklardaki kullanımı nedense en-
düstrinin amacının daha ötesine düşmektedir. Ör-
neğin daha düşük bir yan etki profili olan Toltero-
din tartarat ın (Detrusitol ®) çocuklarda kullanımı 

konusunda yapılan bir çok çalışmaya42-44 ve Ame-
rikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) onayı alınmasına 
da karşın endüstri hala prospektüslerine çocukluk 
çağı AAM tedavisi endikasyonunu eklememiştir. 
Bunun nedeni Amerikan Gıda İlaç Dairesi’nin 
prospektüse yan etki kısmına çocukların %5-15 
oranında saldırganlık yapma ibaresinin eklenmesi-
ni istemesi olabilir. Son yıllarda antimuskaranikle-
re yanıt alınamayan olgularda detrusora Botulinum 
toksin enjekte edilmesinin AAM belirtilerini geçici 
bir süre de olsa engelleyebildiği gösterilmiştir45. 
Botulinum toksinin çocuklarda kullanımı daha çok 
nörojenik kaynaklı detrusor hiperaktivitesi olan ol-
gularda denense de dirençli AAM’lerde de başarılı 
bulunmuştur46-48. Ancak görüldüğü gibi patolojinin 
detrusor düz kasında olup olmadığı bilinmeden yi-
ne tedavi miyojenik teori bazlı planlanmıştır.  

 

Nörojenik veya sinir ilişkili teoride beyin ve-
ya spinal korddaki merkezi inhibitör mekanizma-
lardaki hasarlanma veya periferal afferent sinir ter-
minallerde fazla duyarlılaşma (over -or- hyper sen-
sitization) olduğu öngörülür49. Bu inhibisyon ek-
sikliği veya detrusordaki sinir terminallerinin fazla 
duyarlı olması sonucunda detrusor istemsiz kasıl-
malarını tetikleyen ilkel işeme refleksleri baskıla-
namamaya başlar. Beyin hasarlarındaki suprapon-
tin inhibisyonunun bozulması, spinal kord yaralan-
malarındaki aksonal hasarın daha alt seviyedeki 
spinal refleksleri baskılayamaması, mesanedeki af-
ferent nöronların sinyallerin sonunda sinapslardaki 
değişim kabiliyetinden dolayı sakral sinirlerdeki 
farklılaşması ile yeni reflesklerin oluşması veya 
periferal afferent sinir terminallerin fazla duyarlı-
laşması nörojenik teoriyi destekleyen durumlardır. 
Nörojen teorinin desteklendiği durumlar daha çok 
spinal ya da kortikal hasarlanmanın olduğu durum-
lardır ki bunları çocuklarda daha çok serebral palsi 
ya da dejeneratif nörolojik hastalıklarda görürüz. 
Görüldüğü gibi aslında bu teori de çocuklarda sık-
lıkla gördüğümüz AAM sendromunu pek açıklaya-
maz. Ancak AAM tedavisinde erişkinlerde ve ço-
cuklarda alfa blokerlerin sınırlı olarak tek başına 
veya antimuskaranik tedavi veya geribesleme (bio-
feedback) ile kombine edildiğinde etkili olduğu 
gözlemi alfa blokerlerin spinal ve kortikal alandaki 
inhibitor etkinliği ile açıklanmaktadır50,51.   

 

Otonom mesane teorisi ise nispeten yeni bir 
teoridir ve detrusor modüler bir yapıya sahip olma-
sı prensibine dayalıdır. Yani mesanenin detrusor 
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düz kası tabakasının kısım kısım olduğunu öngö-
rür. Her modül ya da kısım kendi intramural mesa-
ne gangliyası veya intertisyel hücre düğümünden 
oluşan miyovezikal pleksus ile innerve edilir. Kas 
hücreleri veya intramural sinirler/interstisiyel hüc-
reler arasındaki ilişki sayesinde modüller arasında 
kontraksiyon ve relaksasyon senronizasyonu olur. 
Bu teoriye göre normal mesane dolumunda mesa-
nedeki duyusal iletiler ile işeme amaçlı olmayan 
kontraksiyonlar arasında bir otonom ilişki vardır. 
Herhangi bir nedenden dolayı ya uyarıcı iletiler ar-
tar ya da inhibe edici duyular azalır ve otonom ak-
tivite detrusorun aşırı kasılması lehine bozulur. 
Ayrıca bu modüller arasındaki ilikinin de bileşke 
bazında bozulması da yine detrusor düz kasının pa-
tolojik olarak kasılmasına yol açar52. Bu teori as-
lında miyojenik modeli temel alan bir teori de olsa 
mekanizma açısından daha müphemdir. Bu teoride 
miyojenik teorideki düz kas farklılaşmasının nede-
ninin mesane içerisindeki duyusal bozulmadan ol-
duğu ileri sürülmektedir.  

 

Çocuklarda bu teorilerden hangisinin doğru 
olduğuna dair herhangi bir çalışma ya da öngörü 
yoktur. Aslında erişkinlerdeki AAM ile çocuklar-
daki AAM’nin patofizyolojisinin aynı olduğuna 
dair bir veri de yoktur. Kafa karıştıran diğer bir ko-
nu ise erişkinlerdeki AAM sendromu patofizyolo-
jisinin hastadan hastaya değişebilme ihtimalinin 
bile çok yüksek olmasıdır.  

 

Son zamanlarda mesane odaklı teorilerden 
çok korteks odaklı yeni düşünceler de ortaya çık-
mıştır. Bunlardan en yaygını çocukluk çağında 
normal erişkin tarzı işeme ortaya çıkana kadar det-
rusor kası aktivitesini baskılayan kortikal mekaniz-
manın hemen olgunlaşamamasıdır53. Bu duruma 
aslında matürasyon gecikmesi de denebilir54.  Te-
mel felsefesi çocuklarda kortikal inhibisyon meka-
nizmaları devreye girene kadar detrusor hiperakti-
vitesinin normal olarak devam etmesi ve yüksek 
basınçlı işemenin olmasıdır55-57. Bunun altında ya-
tan nedeninin uretral sfinkterin fetal hayatta sirkü-
ler olup işemeyi anatomik olarak engelleyebileceği 
teorisi58 diğer  fetal hayat üretral sfinkter gelişimi 
çalışmaları ile reddedilmiştir59-60. Kortikal kaynaklı 
problemlerin çocuklarda AAM patofizyolojisinde 
yerinin olabileceği bazı dirençli AAM’li çocuklar-
da dikkat eksikliği hiperaktivite sendromu, obses-
sif kompulsif hastalık, panik hastalığı gibi nöropsi-
kiyatrik rahatsızlıkların bulunabildiğinin gösteril-

mesi ile daha da güçlenmiştir29-33,61. Diğer bir bul-
gu da bazı nöropiskiyatrik hastalıklarda kanda dü-
şük seviyede bulunan beyin kaynaklı nörotrofik et-
kenin (Brain derived neurotrophic factor - BDNF) 
dirençli AAM’li çocuklarda yaş kontrollü çocukla-
ra göre daha düşük çıkmasıdır62. Nöropsikiyatrik 
hastalığı nedeniyle tedavi alan erişkinlerde kanda 
BDNF seviyesinde yükselme olduğu gösterilmiş-
tir63. Benzer şekilde nöropsikiyatrik hastalığı teda-
vi olan çocuklarda da bu inatçı AAM yakınmaları-
nın dramatik olarak düzeldiği bildirilmiştir60. Yine 
kortikal yaklaşımın önemini gösteren farklı bir 
bulgu ise aşırı şişmanlık ile AAM arasındaki ilişki-
dir32. Aşırı kilolu olan çocuklarda normal çocukla-
ra göre kortikal işlevlerde farklılaşması olduğu bi-
linmektedir64.  

 

AAM’nin genetik olarak taşınabildiğine yöne-
lik çalışmalarda mevcuttur. Bunun en klasik örneği 
Ochoa sendromudur65. İlk olarak 1979’da Kolom-
biya’dan Ochoa tarafından bildirilen bu sendrom 
daima sırıtarak bakan yüz ve disfonksiyonel işeme 
ile karakteristiktir. Şu ana kadar dünyanın çeşitli 
yerlerinden 200 civarında olgu bildirilmiştir. Bu 
urofasyal sendromun nedeni işeme merkezi ile fas-
yal sinir nukleusunun birbirine yakın olması ve 
tam bu alandaki retiküler formasyonda doğumsal 
hasar olmasıdır. 1997 yılında bu sendromun gene-
tik yerleşimi 10q23-4 olarak tanımlanmıştır66. Bu-
nunla beraber işeme disfonksiyonunun aynı aile 
içinde farklı kuşaklarda da olabilmesi yine genetik 
bir kusurun olabileceğini akla getirmektedir67.  

 
Çocukluk Çağında Konstipasyon ve AAM  
İlişkisi 
Çocukluk çağındaki konstipasyon veya fekal 

retansiyon ile AAM arasında klinik olarak yakın 
bir ilişki vardır. 1997 yılında Loening Bauke 234 
konstipe çocuğu değerlendirmiş ve bunların üçte 
birinde gündüz idrar kaçırma sorunu da olduğunu 
tespit etmiştir. 1 yıllık konstipasyon tedavisi sonra-
sında gündüz idrar kaçıran çocukların %80’inde 
idrar kaçırma düzelmiştir68. AAM’nin tedavisinin 
temel taşlarından biri konstipasyonun engellenme-
sidir.  

 

Rektum içerisinde biriken feçesin kitle halini 
alıp mesaneye baskı yapması işlevsel mesane ka-
pasitesini azalttığı gibi sıkışma hissini de güçlen-
dirir. Benzeri yakınmaları gebe kadınlarda da gör-
mek mümkündür. Rektal kitlenin baskısına bağlı 
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olarak ürotelyum veya detrusordaki gerilme re-
septörlerinin uyarılması ve sonucunda detrusor düz 
kasında istenmeyen kontraksiyonların olması 
AAM’nin gelişmesinde etkili olabilir69. Diğer bir 
teori de kolonik kontraksiyonların mesane kontrak-
siyonlarını ortak sinir iletimi bölgeleri üzerinden 
oluşturabilmesidir ki bu teori imperfore anüs nede-
niyle ameliyat olan çocuklardaki mesane işlevleri-
nin ameliyat sonrası düzelmesi ile desteklenmekte-
dir70. Pezzone ve ark.71 ile Ustinova ve ark.72 iki 
farklı çalışmada deneysel kolitin sıçanlarda detru-
sor hiperaktivitesine ve şiddetli kontraksiyonlara 
neden olduğunu göstermiştir. Bu durum pelvik or-
ganlar arasında karşılıklı iletişim (cross-talk) oldu-
ğunun bir göstergesidir. Pelvik organların arasın-
daki ilişki özellikle erişkinlerde kronik pelvic ağrı 
sendromunda araştırılmaktadır.  

 

Konstipasyon ve AAM birlikteliği hakkında 
diğer ilginç bir bulgu ise New York Medical Col-
lege Çocuk Ürolojisi Birimi tarafından bildirilmiş-
tir. Bağırsak motilitesini arttıran 5-HT4 agonisti 
olan Tegaserod (ZelNorm®) kullanımının dirençli 
konstipasyon tedavisinde etkili olduğu kadar AAM 
bulgularında da çok faydalı olabildiği rapor edil-
miştir. Bu ilacın prospektusteki endikasyon bilgisi 
dışı kullanımı olarak reçete ettiklerinden bazı etik 
sorunlar düşünülse de ve Amerikan Gıda ve İlaç 
Dairesi (FDA) tarafından ciddi kardiyovasküler 
yan etkiler nedeniyle Mart 2007’den itibaren satışı-
na yasak konulsa da konstipasyonun büyük oranda 
çözüldüğü çocuklarda AAM bulgularının neredey-
se tamamen kaybolduğunun gösterilmesi önemli-
dir73. Ancak bu bulguya dikkatle yaklaşılmalıdır 
çünkü detrusor aktivitesini düzenleyen Onufrowicz 
çekirdeği 5-HT reseptörleri açısından çok zengin 
bir bölgedir ve Tegaserod aslında detrusor üzerin-
de direkt bir sentral etkiye de neden olabilir. Aslın-
da benzeri görüşü Franco da belirtmiş ve farklı 
ilaçlarla konstipasyon tedavisi yapılan ve hala idrar 
kaçıran çocukların Tegaserod ile idrar kaçırmaları-
nın durduğunu gözlemlediğini ifade etmiştir.  

 
SONUÇ 
Çocukluk çağındaki AAM ile erişkin hayatta-

ki AAM prevalansı arasında benzerlik olduğu ka-
dar aralarında yakın bir bağ olduğunu gösteren bi-
limsel çalışmalar olsa da hayatın bu iki dilimindeki 
AAM yakınmalarını ortaya çıkartan patofizyoloji-
nin aynı olup olmadığı hakkında hiçbir veri yoktur. 
Buna karşın erişkinlerde ve çocuklarda AAM teda-

visi neredeyse tamamen aynıdır. Çocuk hekimleri 
ve üroloji uzmanlarının çocuklardaki AAM yakın-
malarını daha ciddiye almaları ve ebeveynleri ço-
cukluk AAM sendromunun izlenmesi ve tedavisi 
hakkında bilgilendirmeleri önemlidir. Erişkin 
AAM üzerine yapılan klinik odaklı laboratuvar 
araştırmalarının çocuklardaki AAM üzerinde de 
yapılması bu hastalığın iki yaş grubundaki patofiz-
yolojisi hakkında önemli bilgiler verecektir. 
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