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Aşırı aktif mesane (AAM) prostat büyümesi ile sıklıkla birlikte 
görülebilen ilintili bir durumdur. Benign prostat büyümesinin de-
polama semptomları ile detrusor aşırı aktivitesi benzeştir. Benign 
prostat obstrüksiyonunun cerrahi tedavisi ile bu semptomlar yok 
olabilir, gerileyebilir veya daha evvel olmayan bu şikayetler de 
novo dediğimiz şekilde ameliyat sonrası başlayabilir. Detrusor aşı-
rı aktivitesine bağlı bu semptomlardan yakınan hastalarda altın 
tedavi yöntemi antimuskarinik ilaçlardır. 

ABSTRACT

Bladder overactivity is a frequent condition which can be seen 
in association with benign prostatic enlargement. Storage symp-
toms of benign prostatic enlargement and symptoms of detrusor 
overactivity are the same. After surgical treatment of benign pros-
tatic obstruction these symptoms may disappear, may regress or 
de novo symptoms may start in patients who don’t have detrusor 
overactivity preoperatively. Gold standard treatment modality in 
these patients suffering from symptoms of detrusor overactivity 
is the use of antimuscarinic drugs.

B
enign prostat hiperplazisi (BPH), benign prostat irileşmesi-
büyümesi (BPE), benign prostat tıkanıklığı (BPO) iyi huylu 
prostat büyümesinin oluşturduğu semptomları belirtmek 
için kullanılagelen kavramlardır. Bu kavramlar bazen yerin-

de bazen de anlamsız kullanılabilirler ancak hepsinin kastettiği pros-
tatın iyi huylu büyümesidir. Yakın zamana kadar yaşlı erkeklerde alt 
üriner sistem semptomları (AÜSS) hemen her zaman prostat irileş-
mesi ile ilişkilendiriliyordu. Ancak artık AÜSS’nın sadece prostat has-
talıklarına bağlı olmadığını, mesane ve hatta böbrek kökenli olabi-
leceğini biliyoruz. Chapple hazırladığı diyagramda (Şekil 1) AÜSS’nı 
oluşturan etmenleri özetlemektedir (1). Bu bilgiye ulaşmamız; özel-
likle prostat hastalıklarında ortaya çıkan depolama semptomlarının 
aşırı aktif mesane semptomları ile bire bir örtüşmesinin görülmesiy-
le sağlanmıştır. O nedenle BPH yerine alt üriner sistem semptomları-
nın prostat ile ilişkili olmasını kastetmek için AÜSS-BPH teriminin kul-
lanılması bu yıl yayınlanan EAU kılavuzunda önerilmiştir. Daha önce 
EAU BPH Rehberi olarak bilinen bu rehber bu yıl EAU Nonnörojenik 
Erkek AÜSS Rehberi olarak adlandırılmıştır (2).

AÜSS depolama (noktüri, sıkışma, sıklık, idrar kaçırma), boşal-
tım (terminal damlama, zayıf idrar akımı, idrara geç başlama, zor-
lanarak idrar yapma, kesintili idrar akımı) ve işeme sonrası (tam bo-
şalamama duyumu, işeme sonrası damlama) semptomlarını içerir. 
Verhamme’nin çalışmasında erkeklerde AÜSS prevalansının yaş-
la birlikte arttığı, 79 yaşında maksimuma ulaştığı gösterilmiştir (3). 
EPIC çalışmasında bu semptomlardan depolama semptomlarının 
en sık görüldüğü, bunların içinde de %20,8 prevalansla noktürinin 
en çok görülen semptom olduğu vurgulanmaktadır (4). Erkek AAM 
semptomları depolama AÜSS’nın alt kümesidir. Prostatın durumun-
dan bağımsız olarak BPO veya MÇO ile birlikte olabilir. Aşırı aktif 
mesanenin prostat hacmi veya semptomlarla ilişkili olmadığı gös-
terilmiştir.

BPO olan erkeklerde detrusor aşırı aktivitesi (DAA), bozulmuş komp-
lians ve sıkışma idrar kaçırma sık karşılaşılan durumlardır. Bu hastalarda 
detrusor aşırı aktivitesi prevalansı hastanın yaşı ve tıkanıklığın derecesi 
ile ilişkili olarak artmaktadır. 40-49 yaş grubu erkeklerde %50 olan pre-
valans 70-79 yaş grubunda %70’lere yaklaşmaktadır, aynı şekilde tıka-
nıklığın derecesi 0 (Schafer) olanlarda %52 olan detrusor aşırı aktivite-
si prevalansı tıkanıklığın derecesi 7 olduğunda %85’e çıkmaktadır (5). 
Tıkanıklığı olan hastalarda ürodinamik inceleme yapıldığında %40-80 
hastada detrusor aşırı aktivitesinin varlığı saptanır.
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ve tıkanıklığı ortadan kalkan bu hastalarda 
mesanenin reinervasyonunun sağlandığı ve 
detrusor stabilitesinin geri kazanıldığı ileri 
sürülmüştür, (21) ancak bunun her hastada 
gerçekleşeceği kesin değildir.

Preoperatif aşırı aktif detrusor semptom-
ları olup TURP’den sonra düzelme olan er-
keklerin önemli bir kısmında zaman için-
de bu semptomlar ürodinamik bulgularda 
fark edilebilir değişiklikler olmadan tekrar-
layabilir (17). Bu durumun bilinen bir açıkla-
ması yoktur. Preoperatif dönemde boşaltım 
semptomları baskın olan hastalarda TURP ile 
bu semptomları ortadan kalkması ancak za-
man içinde hastanın depolama semptomla-
rını algılamasının artışı bu durumu açıklaya-
bilir. Yine postoperatif dönemde ortaya çı-
kan infeksiyonlar da hastanın var olan depo-
lama semptomlarını tetikleyebilir. İkinci gru-
bu oluşturan bu hastaların tedavisi diğer iki 
gruptan farklı değildir.

Operasyon öncesi hiç aşırı aktif mesa-
ne semptomları olmayan erkeklerin olduk-
ça azında takip süresinde de novo aşırı ak-
tif mesane bulguları çıkabilir; bu durum alt 
üriner sistemde yaşla ilgili devam etmek-
te olan değişikliklere bağlıdır. Ancak tıka-
nıklığı olup depolama semptomu hiç olma-
yan hasta oldukça azdır, az da olsa mevcut 
depolama semptomları TURP sonrası bo-
şaltım semptomlarının ortadan kalkmasıy-
la hastanın baskın semptomu haline gele-
bilirler. Mesanenin ve özellikle trigonun cer-
rahi sırasında gereksiz rezeksiyonu da de 
novo detrusor aşırı aktivitesine zemin oluş-
turur. Rassweiler çalışmasında sıklıkla sıkış-
ma tipinde ortaya çıkan erken inkontinan-
sın %30-40 hastada görülebileceğini ile-
ri sürmektedir (22). Aynı çalışmada prosta-
tik fossanın iyileşmesine bağlı oluşan irrita-
tif semptomlar, enfeksiyonlar veya uzun sü-
redir devam eden BPH postoperatif dönem-
de ortaya çıkan bu sıkışma idrar kaçırmanın 
nedenleri olarak verilmektedir.

Dördüncü grubu oluşturan hastalarda 
TURP sonrası devam eden detrusor aşırı ak-
tivitesi mesanenin artmış vasküler direnci 
ile beraberdir, bu da perfüzyonun azalması 
ve hipoksiyi beraberinde getirir. Tıkanıklığın 
kaldırılmasından sonra devam eden aşırı ak-
tivitenin nedenleri olarak;

üretranın detrusor aşırı aktivitesini uyara-
bildiğini öngören çalışmalar vardır (15). 
Prostatik üretrada duyusal uyarımın ablas-
yonu bu sorunun çözümünde yarar getire-
bilir.

Kronik iskeminin mesane duvarındaki int-
rinsik nöronlardan apoptotik belirteçlerin 
salınımı ve detrusor aşırı aktivitesi ile sonuç-
lanabildiği deneysel çalışmalarda gösteril-
miştir.

Detrusor aşırı aktivitesi olan insanların 
mesane biyopsilerinde odaksal denervas-
yon gözlenmesi aralıklı oluşan iskeminin ve 
nöron ölümünün aşırı aktiviteye neden ol-
duğunu düşündürmektedir (16).

Preoperatif DAA’nin TURP sonrasında dü-
zelip düzelmeyeceğini öngören bir tanısal 
yöntem yoktur. Ancak DAA ile beraber sap-
tanmış tıkanıklığı olanların tıkanıklık olma-
dan DAA olanlara göre düzelme şanslarının 
daha yüksek olduğu söylenebilir. Birçok ça-
lışmada da gösterilmiştir ki DAA varlığı tran-
süretral rezeksiyonun başarını olumsuz etki-
lemektedir (17). Detrusorun preoperatif dö-
nemde kasılabilirliğinin iyi düzeyde olması-
nın tüm AÜSS semptomlarında TURP sonra-
sı düzelme için prognostik değere sahip ol-
duğunu ileri süren çalışmaların olumlu veri-
leri daha sonraki çalışmalarda aşırı aktif me-
sane semptomları için tekrarlanamamıştır 
(18, 19).

Bu nedenle DAA olan veya olmayan ve 
BPO nedeniyle TURP geçiren hastaların 
TURP sonrası durumları için herhangi bir ön-
görüde bulunmak zordur. Dört farklı hasta 
grubu karşımıza çıkabilir;

1) Preoperatif dönemde DAA semptom-
ları olup TURP sonrası bu semptomla-
rı kaybolan hastalar,

2) Preoperatif dönemde DAA semptom-
ları olup TURP sonrası bu semptomla-
rı kaybolan ancak bir süre sonra tekrar-
layan hastalar,

3) Preoperatif dönemde DAA semptom-
ları minimal olan ancak TURP sonrası 
bu semptomları şiddetlenen hastalar.

4) Preoperatif dönemde DAA semptom-
ları olup TURP sonrası bu semptomla-
rı devam eden hastalar,

Turner-Warwick tıkanıklığa eşlik eden sık-
lık, sıkışma ve sıkışma idrar kaçırma semp-
tomlarının prostatektomiden sonra %75 
hastada ortadan kalktığını söylemektedir 
(20). Yukarıdaki ilk grubu oluşturan bu has-
talar TURP ile tüm semptomlarından kur-
tulmaktadırlar. Birçok çalışmada da önce-
den detrusor aşırı aktivitesi olanlarda cer-
rahi sonrasında normal mesane davranı-
şının kazanıldığı, tıkanıklık değişkenlerin-
de istatistiksel anlamlı düzelmeler sağlan-
dığı bildirilmektedir. Prostatektomi geçiren 

BPO’na eşlik eden DAA’nın etyopato-
genezi tam olarak aydınlatılamamıştır. 
Elbadawi’ye göre bu durum yaşlanma süre-
cinde detrusorun işlevsel dezorganizasyo-
nuna bağlıdır (6,7). İntersellüler boşluğun 
genişlemesi, kas hücre bileşkelerinin azal-
ması ve kendine özgü çıkıntı bileşkelerin yo-
ğunlaşması mesane disfonksiyonunun te-
melini oluşturur. Şimdiye dek bilinen yaş, 
hacim ve tıkanıklık ilişkisi yerine yaş ve tıka-
nıklıktan bağımsız detrusor yetmezliği ilişki-
si ön plana çıkmıştır. Yaşın ilerlemesiyle tıka-
nıklık sıklığı azalmakta, bununla birlikte det-
rusor aşırı aktivitesi artmaktadır. Prostata 
bağlı tıkanıklık olsun olmasın detrusor aşırı 
aktivitesinin olması serebral yaşlanma veya 
detrusorda işlevsel dengesizliği yansıtmak-
tadır (8, 9, 10). Ortaya çıkan detrusor aşırı ak-
tivitesi incelendiğinde genç hastalarda kötü 
komplians, yaşlılarda gerçek detrusor aşı-
rı aktivitesi saptanır. Bu durum genç yaşlar-
da detrusorun baskılanabildiği veya kontrol 
edilebildiğini, yaşlılarda ise işlevsel yetersiz-
lik nedeniyle detrüsorun baskılanamadığını 
gösterir (11).

Tıkanıklığa detrusor kasının yanıtı bazı 
morfolojik değişikliklerle beraberdir. Kas 
kütlesinin artması (hipertrofi) ve düz kas lif-
lerinin proliferasyonu (hiperplazi) mesane-
nin boyut ve ağırlığının artmasıyla sonuç-
lanır (12), dengeleyici damar proliferasyo-
nu bu patofizyolojik değişikliklere eşlik et-
meyince mesane kan akımında göreceli bir 
azalma ortaya çıkar. Mesane kan akımında 
azalma basınç akım çalışması ile saptanan 
tıkanıklığı olan hastalarda AÜSS olan ancak 
kanıtlanmış tıkanıklığı olmayan hastalara 
göre anlamlı olarak farklıdır. Bu farklılık hem 
depolama hem de boşaltım fazında devam 
eder. Bazı çalışmalarda da tıkanıklıkta orta-
ya çıkan artmış intravezikal basıncın detru-
sor kasında parsiyel denervasyona yol açtığı, 
bunun da kavşak sonrası süpersensitiviteye 
neden olarak detrusor aşırı aktivitesine yol 
açtığı gösterilmiştir (13, 14).

Prostat irileşmesi olan hastalarda oldu-
ğu gibi anatomik olarak değişime uğrayan 

“ Mesanenin ve özellikle 
trigonun cerrahi sırasında 
gereksiz rezeksiyonu da 
de novo detrusor aşırı 
aktivitesine zemin oluşturur.” 

“Detrusor aşırı aktivitesi 
olan insanların mesane 
biyopsilerinde odaksal 

denervasyon gözlenmesi 
aralıklı oluşan iskeminin 
ve nöron ölümünün aşırı 

aktiviteye neden olduğunu 
düşündürmektedir (16).”
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Bunlar fesoterodin, darifenasin, oksibuti-
nin, propiverin, solifenasin, tolterodin ve 
trospiyum’dur. Oksibutinin ve propiverin 
karışık etkili ilaçlardır. Oksibutinin antimus-
karinik etkisi yanında düz kas gevşetici ve 
lokal anestezik etkiye sahiptir. Propiverin 
ise antimuskarinik etkiye ek olarak kalsi-
yum antagonistidir. Diğerleri saf antimus-
karinik ilaçlardır. Gündüz sıklığında azalma, 
haftalık sıkışma tipi idrar kaçırma sayısında 
azalma, işenen idrar miktarı artışı, sıkışma 
sayısında azalma, sıkışma yoğunluğu sko-
ru gibi etkinlik parametreleri açısından ba-
kıldığında tüm antikolinerjik ilaçlar yapılan 
randomize kontrollü çalışmalarda plasebo-
dan etkin bulunmuşlardır. Birbirleriyle yapı-
lan karşılaştırmalı çalışmalar azdır ve daha 
çok uzun ve kısa etkili ilaçlar karşılaştırıl-
mıştır. Meta analizlerde uzun etkili antiko-
linerjiklerin daha etkin oldukları ve daha az 
yan etkiye neden oldukları görülmektedir. 
Antimuskarinik ilaçlar organ seçici veya M3 
reseptör seçici değillerdir. Diğer organ sis-
temlerindeki reseptörlerin baskılanmasına 
bağlı olarak bazı yan etkiler ortaya çıkar. En 
sık görülen yan etkiler ağız kuruluğu, kabız-
lık ve bulanık görmedir; baş ağrısı, yorgun-
luk, sersemlik ve uyum bozukluğu görüle-
bilecek diğer yan etkilerdir.

Aşırı aktif detrusor semptomları ile be-
raber tıkanıklığı olan hastalarda tek başı-
na kullanıldığında bile etkinlik ve güveni-
lirliği kanıtlanmış olan (31, 32, 33) antimus-
karinik ilaçlar; TURP ile tıkanıklığın ortadan 
kaldırıldığı bu hastalarda güvenle kullanıla-
bilir. Ancak hastalarda antimuskarinik kulla-
nımı kontrendikasyonu olmamalı, geçirilen 
TURP’den sonra tıkanıklığın ortadan kalktığı 
veya TURP’ye bağlı tıkayıcı bir komplikasyo-
nun (artık doku, üretra darlığı, kollum skle-
rozu gibi) oluşmadığı kesinleştirilmeli, üriner 
enfeksiyonun olmadığı saptanmalıdır.

olduğu gösterilmiştir (Sıkışma, sıklık ve nok-
türi için sırayla %81.8, %72.9 ve %48.6; buna 
karşılık ıkınma, kesikli işeme ve yavaş akım 
için sırayla %90.3, %92.6, %85.4). Aşırı aktif 
mesane semptomlarının devamı artık kalan 
veya tekrar eden MÇO’na sekonder değildir, 
rezeksiyondan sonra da devam eden depo-
lama semptomlarıdır.

80 yaş üstü erkeklerde aşırı aktif mesane 
sık olmasına karşın tıkanıklık prevalansı dü-
şük bulunmuştur. İleri derecede tıkanıklık 
genç yaşlarda daha fazladır, yaşlı erkekler-
de infravezikal tıkanıklık sıklığı ise bilinen-
den azdır. İleri yaştaki erkeklerde depolama 
semptomları uyarıcı olmalıdır, “AÜSS’nın ne-
deni tıkanıklıktır” kanısı yanlıştır, bu hasta-
lar detrusor aşırı aktivitesinin oluşturduğu 
AÜSS’dan yakınırlar. Bu nedenle 80 yaş üstü 
operasyon düşünülen erkeklerde doğru tanı 
için ürodinamik inceleme şarttır (11).

Aşırı aktif detrusorun baskılanmasında al-
tın standart tedavi seçeneği antikolinerjik 
ilaçlardır. Temel olarak muskarinik reseptör-
leri etkilediklerinden antimuskarinik ilaçlar 
olarak da adlandırılırlar. Antikolinerjik ilaç-
lar aktive olan kolinerjik (parasempatik) si-
nirlerden salınan asetilkolin tarafından uya-
rılan muskarinik reseptörleri bloke ederek 
etki ederler. Böylelikle mesanenin kasılabil-
me yeteneğini azaltırlar. Bu ilaçlar etkilerini 
alt üriner traktusa hiçbir parasempatik giri-
şin olmadığı depolama fazında sıkışma his-
sini azaltarak ve mesane kapasitesini arttı-
rarak gösterirler. Antikolinerjikler yarışma-
cı antagonist ilaçlardır. İşeme fazında yoğun 
bir asetilkolin salınımı olduğunda etkinlikle-
ri azalır.

Uluslararası Kontinans Konsültasyonu 
Farmakolojik Tedavi Komitesi raporun-
da sadece yedi ilacın antikolinerjik özel-
liğinin evre 1 kanıt ve derece A öner-
me düzeyinde olduğu bildirilmiştir. 

1. Mesane kas yapısının denervasyon sü-
persensitivitesi (23, 24, 25)

2. Tıkanmış mesanenin kollajen yapısın-
daki değişiklikler (26)

3. İşeme refleksini oluşturan duyusal ref-
lekslerdeki değişiklikler ve artış (27, 28)

4. Elektriksel iletimi etkileyen detrusor 
myositlerinde fiziksel değişiklikler (29)
olduğu bazı çalışmalarda ileri sürül-
müşlerdir.

Prostatın transüretral rezeksiyonundan 
sonra olguların %20-30’unda tedavi gerek-
tiren depolama semptomları yaşandığı ve 
bu semptomların preoperatif dönemde var 
olan depolama semptomlarının devam et-
mesi olduğu Kim’in çalışmasında gösteril-
miştir (30).

BPO nedeniyle TURP geçiren hastalarda 
aşırı aktif mesane semptomlarının prognos-
tik faktörlerinin araştırıldığı bir başka çalış-
mada da (31) TURP sonrası boşaltım semp-
tomlarında düzelmenin depolama semp-
tomlarına göre anlamlı derecede daha iyi 

“İleri yaştaki erkeklerde 
depolama semptomları uyarıcı 

olmalıdır, “AÜSS’nın nedeni 
tıkanıklıktır” kanısı yanlıştır, 

bu hastalar detrusor aşırı 
aktivitesinin oluşturduğu 
AÜSS’dan yakınırlar. Bu 

nedenle 80 yaş üstü operasyon 
düşünülen erkeklerde doğru 

tanı için ürodinamik inceleme 
şarttır (11).”
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