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Özet 
Aşırı aktif mesane (AAM) hayat kalitesi üzerine belirgin etkisi 
olan yaygın bir tıbbi durumdur. Tedavi yaklaşımı davranışsal 
ve farmakolojiktir. İlk farmakolojik tedavi alternatifi 
tolerabilitesi, etkinliği ve uzun dönem komplians gibi 
sınırlayıcı faktörleri olan antikolinerjik ajanlardır. AAM’ nin 
patofizyolojisinin anlaşılması ve farmakolojik tedavideki 
alternatif ajan arayışı, bu durumun tedavisi için yeni 
moleküllerin geliştirilmesini sağlamıştır. Bu moleküllerin 
antikolinerjik ilaçlarla benzer etkileri olup, yan etkilerinden 
kaçınmaktadırlar.  
Anahtar kelimeler: aşırı aktif mesane, farmakoterapi, 
antimuskarinik ajanlar 
Türkçe kısa makale başlığı: Aşırı aktif mesanede 
farmakoterapi 

 

Abstract 
Overactive bladder (OAB) is a prevalent condition that has 
a significant impact on quality of life. The usual treatment 
approach is both behavioral and pharmacological. The 
first-line pharmacological treatment commonly utilizes 
anticholinergic agents, which may be limited by their 
tolerability, efficacy, and long-term compliance. 
Developments in elucidating the pathophysiology of OAB 
and alternative targets for pharmacological therapy have 
led to newer agents being developed to manage this 
condition. These agents which have alternate mechanism 
of action and avoid the anticholinergic side effects.  
Key words:   overactive bladder, pharmacotherapy, anti-
muscarinic agents 
İngilizce kısa makale başlığı: Pharmacotherapy of 
overactive bladder 
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Farmakoterapi 
Farmakoterapide amaç; detrusör aktivitesini 
azaltmak, istemsiz kasılmaları engellemek, mesane 
kompliyans ve kapasitesini arttırmaktır (1,2,3). 
Bunun için hedef alınacak yapılar mesane düz kası 
(detrüsör), efferent (motor) sinirler, afferent (duysal) 
sinirler ve santral sinir sistemidir. Bugün aşırı aktif 
mesane (AAM) farmakoterapisinde antimuskarinik 
ajanlar, iyon kanallarına yönelik tedaviler, karışık 
etkili ilaçlar, alfa ve beta adrenoseptör blokerleri,  
prostaglandin sentetaz ve fosfodiesteraz 
inhibitörleri, antidepressif ajanlar ile desmopressin 
gibi tedaviler kullanılmaktadır (1,4).  

Antimuskarinikler  
İnsan mesane düz kasında muskarinik reseptörlerin 
M2 (%70-80) ve M3 (%20-30) alt tipleri 
tanımlanmıştır. Bu reseptörlerin yalnızca motor 
(efferent) aktiviteleri olmadığı, aynı zamanda duysal 
(afferent) olarak da mesane kontraktilitesinde rol 
oynadıkları bildirilmiştir (5).  Klinikte kullanılan 
antimuskarinik (antikolinerjik) ajanlar etki 
mekanizmalarına göre iki grupta sınıflandırılır: 
sadece muskarinik reseptör blokerleri ve 
myorelaksan rolüne ek olarak lokal anestezik 
etkililer. Muskarinik reseptörlerin bloke olması ve 
dolum fazında spontan oluşan kas aktivitesinin 
durdurulmasıyla, önlenemeyen ya da beklenmeyen 
detrusör aşırı kontraksiyonlarında ve kasılma 
sıklığında azalma hedeflenir (6).  AAM farmakojik 
tedavisinde ilk kullanılan antimuskarinikler; 
propantelin, flavoksat,  methanthelin, emepronium, 
dicyclomin, terodilin, atropin/hiyosiyamin ve 
oksibutinin’dir.  Atropin antikolinerjik ajanların 
prototipidir. Atropinin aktif kısmı olan hiyosiyamin 
sülfat oral kullanılabilir. Hiyosiyamin mesane spazmı, 
sık idrara gitme ve sıkışma hissini azaltsa da; sistemik 
yan etkilerinin çok fazla olması klinik kullanımını 
sınırlamıştır (7,8).  
Propantelin, kuarterner amin yapısında olan bir 
başka antimuskariniktir. AAM tedavisinde ilk 
kullanılan ajanlardandır. Etkisi için yüksek ilaç dozu 
gerektirmesi, yarı ömrünün kısa olması 
dezavantajlarıdır (9). Atropin/hiyosiyamin ve 
propantelinin düşük başarı oranları ve yüksek yan 
etki profilleri nedeni ile Avrupa Üroloji Derneği (EAU) 
kılavuzunda öneri dereceleri sırası ile C ve B’dir . Yeni 
kuşak antimuskarinik ilaçların geliştirilmesiyle, 
oksibutinine ek olarak tolterodin, darifenasin, 
solifenasin ve trospiyum Amerika Birleşik Devletleri 
İlaç ve Gıda Kurumu’ ndan (FDA) onay almıştır. Bir 

diğer ajan propiverin ise Avrupa’da onaylanmıştır 
(10).  

Oksibutinin   
AAM tedavisinde kullanılan en eski ajanlardan 
birisidir. İntestinal hipermobilite tedavisi için 
geliştirilen oksibutinin reseptör alt-tip spesifik 
antagonist özelliği ile M3’e diğer reseptörlere oranla 
daha çok bağlanır. Ayrıca, direkt spazmolitik ve 
lidokaine benzer etkisinden dolayı lokal anestezik 
etki de gösterir (11,12). Tersiyer amin yapısı ile kan-
beyin bariyerini geçer. Parotis bezindeki muskarinik 
reseptörlere mesanedekilerden daha fazla afinitesi 
vardır (13). Bu nedenle hızlı salınımlı formunda (IR) 
yüksek oranda yan etki oluşur. Düzenli salınım 
sağlayan oksibutinin ER (extended release; uzamış 
salınımlı) ve transdermal oksibutinin henüz 
ülkemizde bulunmamaktadır (14). Oksibutinin IR için 
başlangıç dozu günde 5 mg’dır. 30 mg’a kadar 
çıkılabileceği önerilse de, yüksek dozda oksibutinine 
bağlı yan etkiler nedeni ile ilacı terk etme oranları 
yüksektir (15). Oksibutinin IR ile ilgili yapılan 15 
randomize kontrollü çalışma sonucunda 
inkontinansta %52 düzelme, idrar sıklığında %33 
azalma olduğu bildirilmiştir. Yan etkilerin bazı 
serilerde %70’lere ulaştığı belirlenmiştir. Literatürde 
oksibutininin IR’nin çok etkin olduğu ancak hastaların 
yaklaşık %60’ında ağız kuruluğu, baş ağrısı, kabızlık 
gibi yan etkilere yol açtığı bildirilmiştir.  
Oksibutinin IR ve ER formlarının karşılaştırıldıkları bir 
çalışmada;  etkinliklerinin benzer olduğunu,  yan 
etkilerin oksibutinin ER’de daha az olduğu,  
oksibutinin metaboliti olan desethyloksibutinin 
transdermal  uygulamalarda oksibutinine eşdeğer ya 
da daha az konsantrasyonda olduğunu ve ağız  
kuruluğu insidansının %7, kabızlığın ise çok az 
saptandığını bildirmiştir (16). AAM’li yaşlı hastalarda 
yapılan bir çalışmada 4 hafta süre ile oksibutinin IR 
uygulaması ile başlangıç kalp hızı, PR aralığı ya da QT 
parametrelerinde değişiklik gözlenmemiştir (17,18). 
Ancak, özellikle komorbid hastalığı olan yaşlılarda 
oksibutinin kullanılacaksa, dozun düşük tutulması 
önerilir.  

Tolterodin   
İlk selektif antimuskariniktir ve kılavuz bilgilerinde 
derece A öneri düzeyine sahiptir. M1-M5 reseptör 
alt tiplerine benzer oranda ve kompetetif olarak 
bağlanır (19). Tolterodin reseptöre değil, hedefe 
(mesane) özgü bir yapıdadır. Yan etkiler nedeniyle 
tedaviyi bırakma oranı oksibutinin IR’den daha azdır 
(20,21). Tabakalı mikroküre teknolojisi ile geliştirilen 
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yavaş salınımlı tabletleri günde tek doz kullanılır. Bu 
sayede yan etkileri azalmıştır.  
Tolterodin IR ve oksibutinin IR’nin karşılaştırıldığı 
randomize çift kör bir çalışmada, semptomlarda 
iyileşme benzer bulunmuştur (sırasıyla %45 ve %41). 
Yan etkiler ise oksibutinin grubunda daha fazla tespit 
edilmiştir (sırasıyla %13 ve %28). OBJECT (Overactive 
Bladder Judging Effective Control and Treatment) 
çalışmasında sıkışma tipi kaçırma, idrar sıklığında 
azalma ve sürekli kaçırma yönünden oksibutinin ER, 
tolterodin IR’den daha etkili bulunmuş, yan etkiler 
açısından da ağız kuruluğu oksibutininde %28.1 iken, 
tolterodinde %33.2 oranında tespit edilmiştir (22).  
Tolterodin ER ile oksibutinin ER’nin karşılaştırıldığı 
OPERA (Overactive Bladder Performance of 
Extended Release Agents) çalışmasında inkontinans 
başarısı benzer bulunmuş, idrar sıklığını azaltmada 
tolterodin daha başarılı olmuş ve ağız kuruluğu 
oksibutinin grubunda daha fazla olmasına rağmen 
tolere edilebilecek düzeyde kalmıştır. Randomize 
1289 hastaya 8 hafta boyunca tolterodine ER (2 mg 
ve 4 mg) ve oksibutinin ER (5 mg ve 10 mg) verilen 
ACET (Antimuscarinics Clinical Effectiveness Trial) 
çalışmasında, semptomlarda düzelme tolterodine ER 
4 mg grubunda %70, tolterodine ER 2 mg grubunda 
%60, oksibutinin ER 10 mg grubunda %60, 
oksibutinin ER 5 mg grubunda %59 olarak tespit 
edilmiştir (23).  

Trospiyum  
Nonselektif hidrofilik kuarterner amin yapısındadır. 
Suda çözünür ve kan-beyin bariyerini çok az geçer. 
Serebrovasküler hastalık, beyin hasarı ve kognitif 
fonksiyon bozukluğu olan hastalarda daha iyi tolere 
edilir (24,25). İn vitro deneylerde trospiyum, 
asetilkolin reseptörlerine oksibutinin ve 
tolterodinden daha çok afinite göstermiştir. Günde 
iki kez 20 mg kullanılması ve yemekten 1 saat önce 
alınması önerilmektedir (26,27).  
Yapılan plasebo kontrollü çift kör yaptıkları bir 
çalışmada, trospiyumun semptomları azaltmada 
plaseboya göre anlamlı düzeyde başarılı olduğunu, 
yan etkilerde ise anlamlı bir farklılık olmadığını 
bildirmişlerdir. Başka bir çalışmada oksibutinin  (2x5 
mg) ile trospium (2x20 mg) karşılaştırılmış ve her iki 
ilaç da semptomlarda anlamlı  iyileşme sağlamıştır. 
Ağız kuruluğu oksibutin düşük dozda kullanılmasına 
rağmen (%50), trospiyumda daha az (%33) 
görülmüştür.  
Günde 2 kez 20 mg trospiyum ile plasebonun 
karşılaştırıldığı 329 hastalık bir başka çalışmada 
günlük tuvalete gitme sıklığı plasebo alanlarda 

başlangıç değerlerine göre ortalama 1.8 düşerken, 
trospiyumla 2.7 azalmıştır. Ortalama işenen hacim 
plasebo grubunda 9.4 ml artmışken, ilaç grubunda 
bu artış 35.6 ml olmuştur (28).  
Genel olarak, klinik çalışmalarda trospiyum ile ilgili 
yan etkiler açısından ağız kuruluğu %20, 
konstipasyon %10, başağrısı %4, halsizlik %2 ve 
dispepsi %1 olarak bildirilmiştir (29).  

Darifenasin  
Darifenasin M3 reseptörleri için seçicidir. Yarı ömrü 
kısadır ancak kontrollü salınımlı formları (7.5 mg ve 
15 mg) günde tek doz kullanılabilir. Ani sıkışma hissi 
şiddetini ve sıklığını azaltır. En sık görülen yan etkileri 
hafif derecede ağız kuruluğu ve konstipasyondur 
(30). Çok merkezli yapılan bir çalışmada darifenasin 
ile ikinci haftadan itibaren semptomlar plasebo 
grubuna göre anlamlı ölçüde düzelmiş ve bu durum 
12. haftaya kadar devam etmiştir (31). Diğer bir 
çalışmada doz artırmanın yan etkiyi artırmadığı tespit 
edilmiştir (32).  
Darifenasinin 65 yaş üstü hastalarda 2 yıl boyunca 
kullanımının değerlendirildiği bir çalışmada, ilacın iyi 
tolere edildiği tespit edilmiş ve yaşlı popülasyonda 
güvenle kullanılabileceği bildirilmiştir (33). Ayrıca 
darifenasinin santral sinir sistemi yan etkileri daha 
azdır ve bu durum özellikle kan-beyin bariyer 
geçirgenliği daha fazla olan yaşlılarda fayda sağlar. 
Oksibutinin ER ile darifenasin karşılaştırıldığında, 
darifenasinin oksibutinine benzer etkinlik ancak daha 
az yan etki gösterdiği bildirilmiştir. Ağız kuruluğu 
darifenasin 15, 30 mg ve oksibutinin ile sırasıyla %13, 
%34 ve %36 olarak bulunmuştur (34). Günde tek doz 
kullanım kolaylığı ve yan etkilerin az görülmesi 
avantajlarıdır. Hepatik yetmezliklerde önerilmez ve 
çocuklarda kullanımı ile ilgili çalışmalar yetersizdir. 
EAU kılavuzunda AAM tedavisinde A seviyesinde 
önerilmektedir .  

Solifenasin  
Solifenasin kompetetif, selektif M1 ve M3 reseptör 
antagonistidir. Tolterodin, darifenasin ve 
oksibutinine göre solifenasinin, detrusör 
reseptörlerine parotisten daha fazla afinite 
gösterdiği öne sürülmektedir (35). Avrupa’da yapılan 
SUNRISE çalışmasında, günde 5 mg ve 10 mg 
solifenasin kullanımı plasebo ile karşılaştırılmış ve 
özellikle sıkışma, sıkışma tipi kaçırmada anlamlı 
iyileşme görülmüştür (36). Solifenasinin 5 mg ve 10 
mg dozları ile 20 mg propiverin plasebo kontrollü bir 
çalışmada karşılaştırılmış ve solifenasinin her iki dozu 
plasebodan üstün ve etkinliği de propiverine benzer 
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bulunmuştur (37). 1033 hastada solifenasin 5 mg ve 
10 mg ile tolterodin IR 2 mg karşılaştırılmış, 
solifenasinde, ani sıkışma hissi ve inkontinans 
süreçleri plaseboya göre anlamlı derecede azalırken, 
tolterodinde bu semptomlarda anlamlı azalma 
olmamıştır. İdrara gitme sıklığı iki ilaçta da azalmıştır 
(38).  
Solifenasin 5 mg ve 10 mg ile tolterodin ER 4 mg 
karşılaştırıldığı STAR çalışmasında etkinlik, 
tolerabilite ve güvenlik açısından benzer sonuçlar 
elde edilmiş, konstipasyonun solifenasinde daha 
fazla olduğu belirtilmiştir (39). EAU kılavuzunda öneri 
derecesi A’dır . 

Fesoterodin   
Fesoterodin ve aktif metaboliti SPM 7605, 
tolterodine benzer özelliklerde olan ve muskarinik 
reseptörlere afinite gösteren kompetetif nonselektif 
bir antimuskariniktir. Yapılan deneysel çalışmalarda 
fesoterodin’in iyi absorbe edildiği ve hızla hidrolize 
olduğu bildirilmiştir (40). Faz I ve II çalışmalarda 
günde bir kez kullanılan 4 mg ve 8 mg’lik tedavilerin 
etkin ve tolere edilebilir oldukları bildirilmiştir 
(41,42).  8 mg fesoterodin’in 24-32 ay süre ile 
tedavide kullanıldığı bir çalışmada 417 hastanın, 
%61’inin 2 yıldan daha fazla bir süre tedaviye devam 
ettiğini, %2 olgunun ağız  kuruluğu nedeni ile ilacı 
bıraktıklarını bildirmişlerdir. En sık saptanan yan etki 
%34 oranında  ağız kuruluğu olup, hasta sorgulama 
formları sonucu hastaların %84 gibi yüksek bir 
oranda  tedaviden memnun kaldıkları saptanmıştır 
(43).  

Propiverin    
Antimuskarinik ve kalsiyum kanal blokeridir. 
Karaciğerde sitokrom P450 sistemince elimine edilir. 
Mesaneye selektif olmadığından antikolinerjik yan 
etkiler görülebilir. Ancak tolerabilitesi oksibutininden 
daha iyi, tolterodin ile benzerdir. Propiverin, 
oksibutinin ve plasebonun karşılaştırıldığı bir 
çalışmada yan etkilerin oksibutininden daha az, 
plasebodan daha fazla olduğunu bildirilmiştir (44).  
Propiverin ile tolterodinin karşılaştırıldığı diğer bir 
çalışmada etkinlikleri ve yan etkileri benzer 
bulunmuştur (45). Bu çalışmada da en sık yan etki 
ağız kuruluğu olarak tespit edilmiştir. Propiverinin 
yan etkileri, ER formunun kullanıma girmesiyle 
azalacaktır. Bu konuda yapılan bir çalışmada, günde 
iki kez 15 mg IR ile tek doz 30 mg ER formlarını 
karşılaştırmış ve sonuçta her ikisini de tedavide etkili 
olarak bulmuşlardır. Yan etki insidansı propiverin ER 

ile daha az oranda gözlenmiştir (46). Propiverin’in 
EAU kılavuzunda öneri düzeyi A’dır.  

Diğer ajanlar  
Desmopressin 
Antidiüretik hormon (ADH) olarak da bilinen 
desmopressin, hipotalamustan salgılanır (47). Renal 
tübülden geri emilimi arttırarak idrar hacmini azaltır, 
konsantre idrar üretimine neden olur (48). 
AAM’li genç hastalarda mesane kapasitesinin 
azalması ile, yaşlı hastalarda ise gece idrar üretiminin 
artması sonucu noktüri geliştiğini bildirmişlerdir.(49).  
Desmopressin, gece idrar sıklığı için kullanıldığında 6 
saat süre ile idrar üretimi azaltarak semptomatik 
tedavide etkin rol oynar. Noktürnal poliüri ile 
beraber AAM tedavisinde EAU kılavuzuna göre A 
seviyesinde önerilir ama özellikle yaşlılarda 
gelişebilecek  hiponatremiye dikkat çekilmektedir.  

Membran kanallarına etkili ajanlar  
Kalsiyum artışı, detrusörun kasılması için mutlaka 
gereklidir (50). AAM’de kalsiyum antagonistlerinin 
kullanımının etkin olduğu kanıtlanmış değildir. Hücre 
içi potasyumun hücre dışına çıkması, hücre zarında 
hiperpolarizasyona yol açar, kalsiyum kanallarının 
açılmasını azaltır. Sonuç olarak hücre içi kalsiyum 
azalır ve detrusör kası gevşer. Deneysel olarak 
potasyum kanal açıcıların mesane kasılmasını inhibe 
ettiği gösterilse de, klinik uygulamada henüz daha 
fazla sayıda çalışmaya ihtiyaç vardır (51,52).  

Antidepresanlar  
Bir trisiklik antidepresan olan imipramin, 10 ve 20 
mg dozlarda yıllardır üriner inkontinansta 
kullanılmaktadır. Mesanedeki etki mekanizması tam 
olarak bilinmemektedir. Trisiklik antidepresanlar 
santral sinir sisteminde muskarinik, alfa adrenerjik ve 
histamin-1 reseptörlerine inhibitör etkilidir. 
İmipramin ADH salınımını arttırır, nonselektif şekilde 
noradrenalin ve serotonin geri alımını inhibe eder. 
Serotoninin refleks mesane kasılmalarını engeller ve 
mesane kapasitesini arttırır. Bu durum, enürezis 
noktürna tedavisindeki etkisini açıklar. İmipraminin 
karma ya da karmaşık etki ile mesanede kasılmaları 
azalttığı ve mesane kapasitesini arttırdığı 
düşünülmektedir (53,54,55).  
Selektif serotonin ve norepinefrin geri alım 
inhibitörü olan duloksetin, son yıllarda stres tipi idrar 
kaçırma tedavisinde kullanılmaya başlanmıştır. 
İnternal çizgili düz kas-sfinkter kasları güçlendirerek 
etkisini gösteren bu ajan mesane kapasitesini arttırır. 
EAU kılavuzunda öneri derecesi B’dir. AAM 
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tedavisinde ilaç tedavileri özetlenen ajanlarla sınırlı 
değildir. Alfa adrenerjik antagonistler, siklooksijenaz 
inhibitörleri, fosfodiesteraz inhibitörleri de AAM ya 
da detrusör aşırı aktivitesinin önlenmesinde 
kullanılabilir. Topikal östrojen uygulamaları 
kadınlarda önerilmişse de yüksek düzeyde kabul 
görmüş bir tedavi olamamıştır.  
Sonuç olarak, AAM ilaç tedavileri içerisinde en 
önemli ajanlar antimuskariniklerdir. Tedavide 
hedefler, idrar sıkışma ataklarını azaltmak, mesane 
kapasitesini artırmak, işeme hacminde artış 
sağlamak, inkontinans süreçlerini azaltmak ve hasta 
hayat kalitesini yükseltmektir. Bu hedefleri 
sağlamada yeni kuşak tüm antimuskarinik ilaçlar 
plaseboya oranla daha etkilidir. Sıkışma, idrar 
kaçırma, işeme hacmi, işeme sıklığında azalma gibi 
parametreler antimuskarinik ajanlarla tedavi sonrası 
istisnasız anlamlı düzelme gösterir. Ancak, bu 
ajanların yan etkileri hala büyük sorundur. İlacı 
bırakma oranları pek çok ajan için benzer olup, ilaç 
seçiminde hastaların özellikleri ayrı ayrı 
değerlendirilmeli ve karar buna göre verilmelidir. 
Günümüzde farklı formülasyonlar, doz titreleri ve 
değişik uygulama yöntemleri ile antimuskariniklerin 
yen etki dengesi de olumlu yönde değişmektedir. 
Pratikte kullanılan 7 farklı antimuskarinik ajana ilave 
olarak farklı formülasyonlar geliştirmek için 
çalışmalar sürmektedir. Diğer bir sorun 
antimuskarinik ajanların oluşturabileceği kardiyak 
yan etkilerdir (56). Klinikte kullanılan ajanların kalp 
hızı artışına yol açabilecekleri bildirilmişse de, bu 
konuda yapılan sınırlı sayıdaki çalışmada tedavi 
dozlarının herhangi bir ciddi yan etki oluşturmadığı 
ve QT aralığında ölümcül uzamaya yol açmadıkları 
gösterilmiştir (57). Ancak AAM’li hastaların çoğunda 
ileri yaş, kardiyak sorunlar, ritm bozuklukları, çoklu 
ilaç kullanımı olduğundan, antimuskarinik tedavi 
başlarken dikkatli olunması önerilmektedir.  
Antimuskarinik ilaçlar etkili, güvenilir ve iyi tolere 
edilen ajanlar olarak AAM farmakoterapisinde ilk 
sırada kullanılmaktadır. Etkinliğin artırılması ve yan 
etkilerin düşürülmesine yönelik çalışmalar olumlu 
sonuçlandığı takdirde, bu ilaçlar uzun süreli ve etkin 
kullanımları mümkün olabilecektir. Ayrıca, 
farmakoterapide önümüzdeki yıllarda çok daha farklı 
mekanizmalarla etkili olabilecek alternatif ajanların 
geliştirileceği öngörülmektedir.  

Anti-muskarinik ajanların karşılaştırılması  
Farklı anti-mukarinik ajanların etkinlik ve yan etki 
açısından birebir karşılaştırılması hastaya spesifik 
başlangıç ilacın belirlenmesinde ve ilk ilaca karşı 

gelişebilecek etkinlik yetersizliği ve/veya olası yan 
etkiler nedeni ile ikinci en uygun ilacın seçilmesini 
sağlayacaktır. Sormamız gereken soru: ‘’en az yan 
etki ile yaşam kalitesini en hızlı ve etkin şekilde 
düzeltebilecek, tedavide  en iyi ve hızlı ilerlemeyi 
sağlayabilecek bir anti-muskarinik ilaç hangisidir?  
sorusudur. EAU ve AUA (American Urology 
Association) kılavuzları güncel olarak incelendiğinde; 
bu soruya cevap verebilecek 40 tan fazla 
karşılaştırmalı  randomize kontrollü çalışma ve iki 
adet sistematik  derleme bulunmaktadır. Anti-
muskariniklerle ilgili literatürdeki karşılaştırmalı 
bilgiler Tablo 1' de özetlenmiştir (58). 

Anti-muskarinikler ve yaşlılık  
EAU kılavuzunda anti-muskarinik kullanan yaşlı 
popülasyon ve genç popülasyonu karşılaştıran 
randomize kontrollü çalışma bulunmamaktadır. 
Fakat ilaç kullanımına bağlı oluşan yan etkiler ve 
tedavi takipleri üzerine olan makalelerden 
anlaşılacağı üzere özellikle yaşlı popülasyonda 
kognitif fonksiyonlar üzerine yan etkilerin tedavide 
önemli bir etken olduğu göze çarpmaktadır (Tablo 2).  

Pediatrik AAM' de anti-muskarinikler  
Çocukluk çağında;  özellikle üroterapi (işeme eğitim 
programları ve yaşam tarzı değişiklikleri) ve 
fizyoterapi (bio-feedback, pelvik kas egzersizleri, 
alarm tedavisi, nörostimülasyon) %80 başarı oranları 
ile  AAM tedavisinde ve  alt üriner sistem 
fonksiyonlarının düzeltilmesinde primer yaklaşım 
olarak kullanılmaktadır. Bazı vakalarda anti-
muskarinik kullanımı ile başarı oranları bildirilmiştir. 
Yapılan bir çalışmada tolterodin güvenli fakat etkisiz 
bulunurken, başka bir çalışmada ise propiverin hem 
etkili hem de  güvenli olarak saptanmıştır (59-60). 
Sonuç olarak, anti-muskariniklerin pediatrik AAM 
tedavisinde kullanımı için güncel olarak EAU 
kılavuzunda kanıt düzeyi 1, öneri derecesi B ‘dir. 
Öncelikle üroterapi başlangıç tedavisi olarak 
önerilmekte ardından anti-muskarinik tedavi ikinci 
aşama olarak göz önünde bulundurulmalıdır. 
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Özellikler Kanıt Düzeyi 

Üriner inkontinans tedavisinde kullanılan anti-muskariniklerden birinin başka bir ilaçtan tedavi 

etkinliği ve kür sağlama oranı açısından daha etkin olduğunugösteren kesin kanıt 

bulunmamaktadır. 

1a 

Uzun etkili oksibutinin formu; tedavi etkinliği açısından tolterodinin uzun ve hızlı etkili formuna 

oranla daha etkilidir. 

1b 

Solifenasin üriner inkontinans tedavisinde tolterodinin hızlı etkili formundan daha etkilidir. 1b 

8mg/gün fesoterodin; 4mg/gün tolterodin uzun etkili formundan üriner inkontinans tedavisinde 

daha etkili olup, yan etki riski daha fazladır. 

1b 

Uzun etkili veya  günde bir alınan anti-muskariniklerin hızlı etkili formlara göre ağız kuruluğu riski 

daha azdır. Buna rağmen tüm formlar için ilaç kesilmesi oranları benzer bulunmaktadır. 

1b 

Oksibutinin hızlı ve uzun etkili formlarınınağız kuruluğu yapma riski tolterodinden daha yüksektir. 1a 

Yaşam kalitesinin düzelmesi açısından anti-muskariniklerin birbirlerine üstünlüğü 

bulunmamaktadır. 

1a 

Anti-muskarinikler için genel öneriler Öneri derecesi 

Erişkin aşırı aktif mesane  başlangıç tedavisine anti-muskariniklerin hızlı veya uzun etkili 

formlarından biri ile başlanabilir. 

A 

Hızlı etkili form ile başarısız olunursa uzun etkili form ile değiştirilmelidir. A 

Ağız kuruluğu nedeni ile oral ilaç tedavisini tolere edemeyen hastalarda transdermal oksibutinin 

kullanımı göz önünde bulundurulmalıdır. 

B 

Hastalar tedavi etkinliği ve yan etkilerin değerlendirilmesi açısından 30 günden önce 

değerlendirilmelidir. 

A 

Özellikle kolinesteraz inhibitörü kullanan ve anti-muskarinik reçete edilecek yaşlı hastalarda 

kognitif fonksiyonlar üzerine yan etki riski oluşabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

C 

Kognitif disfonksiyonu olan hastalarda oksibutininin hızlı etkili formunun kullanımından 

kaçınılmalıdır. 

A 

Kognitif disfonksiyonu olan hastalarda; trospiyum klorid kullanılması göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

B 

Kognitif disfonksiyonu olan hastalarda anti-muskarinik ilaç kullanımında dikkatli olunmalıdır. B 

Tedavi öncesi hastaların mental fonksiyonlarının kontrol edilmesi yan etki risklerinin 

belirlenmesinde önem taşımaktadır. 

C 

 

Tablo 1: Anti-muskariniklerle ilgili literatürdeki karşılaştırmalı bilgilerin tablo halinde özeti 
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Özellikler Kanıt Düzeyi 

Hızlı etkili oksibutinin kognitif 

fonksiyonları bozabilmektedir. 

1b 

Trospiyum kloridin kognitif 

bozulmaya yol açtığı rapor 

edilmemiştir. 

1b 

5 mg/gün uzun etkili oksibutinin 

kognitif fonksiyonları bozuk yaşlı 

bayanlarda kısa dönemde 

deliryuma sebep olmamaktadır. 

1b 

Hızlı etkili oksibutinin ; mesane 

duyarlılığı az olan,oryantasyon 

bozukluğu olan ve serebral kortikal 

yetmezliği olanlarda düşük 

etkinliğe sahiptir. 

2 

Solifenasin,tolterodin ve 

darifenasin sağlıklı yaşlılarda 

kognitif fonksiyonlarda bozulmaya 

yol açmamaktadır. 

3 

Solifenasin,tolterodin ve 

darifenasinin tedavi etkinliği ve yan 

etki riski hasta yaşı ile 

değişmemektedir. 

3 

Tablo 2: Anti-muskariniklerin yaşlı populasyonda kognitif  
fonksiyonlar üzerine etkileri 
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