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Urinary incontinence is defi ned as involuntary leakage of urine. This situation may effect all age groups women and 
constitute serious problems that may affect the patient's daily life. Urinary incontinence is divided into sub-groups, 
including stress urinary incontinence, urge urinary incontinence, mixed urinary incontinence and overactive bladder. The 
incidence of urinary incontinence increases with age and while stress urinary incontinence is more common in younger 
women. The study was conducted by  comparing the data of the recent international literature on this topic. The purpose 
of this paper is to give an overview on the pharmacotherapy of urinary incontinence

Üriner inkontinans istemsiz idrar kaçırma olarak tanımlanır. Her yaş grubundan kadını etkileyebilen bu durum hastanın 
günlük yaşamında ciddi sıkıntılar meydana getirmektedir. Üriner inkontinans, stres üriner inkontinans, urge üriner inkon-
tinans, miks üriner inkontinans ve aşırı aktif mesane olmak üzere alt gruplara ayrılır. Üriner inkontinans insidansı yaşla 
birlikte artar ve stres üriner inkontinans genç kadınlarda daha sık görülür. Bu çalışma bu konuda son uluslararası literatür 
verileri karşılaştırılarak yapılmıştır. Bu yazının amacı üriner inkontinans medikal tedavisi hakkında genel bir bakış vermektir.
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Giriş

Ürüner inkontinans (Üİ), Uluslararası Kontinans Derneği (UKD) 

tarafından herhangi bir şekilde meydana gelen idrar kaçırma 

şikayeti olarak tanımlanmıştır1. Bu durum alt üriner sistemde 

meydana gelen fonksiyon bozuklukları sonucunda oluşabile-

ceği gibi, başka hastalıklar sonucunda da meydana gelebilir. 

Üİ, stres ürner inkontinans (SÜİ), urge üriner inkontinans (UÜİ), 

miks üriner inkontinans (MÜİ) ve aşırı aktif mesane (AAM) ol-

mak üzere alt gruplara ayrılır. Kadınlarda sosyal hayatı ciddi 

şekilde etkileyen Üİ insidansı yaş ile beraber artış göstermekte-

dir2. Üİ için risk faktörleri; yaş, gebelik, parite, obstetrik neden-

ler, menapoz, histerektomi, obesite, sigara, aile öyküsü, diyet, 

ve genetik nedenler olarak belirtilebilir3. Üİ değerlendirmesin-

de yapılan en kapsamlı çalışmalardan olan Norveç merkezli 

EPINCONT çalışmasına göre SÜİ en sık görülen Üİ şekli olup, 

olguların % 50 ‘sinde fazlasında tek başına gözlenmektedir2. 

Bu çalışmada sadece UÜİ gözlenen olgular % 11 ve sadece 

MÜİ gözlenen olgular ise % 36 oranında bulunmuştur. AAM 

tanısı alan hastalarda yapılan bir çalışmada yıllık insidans %  

4-6 olarak bulunmuştur4. Leicestershire MRC kontinans çalış-

ması 40 yaş ve üstü kadınlarda AAM prevelansını % 21,4 ola-

rak bulmuştur5. Yapılan çalışmalar sonucunda SÜİ insidansının 

50 yaşından sonra azalmaya başladığını gösterirken, UÜİ ve 

MÜİ insidansının 60 yaşından sonra artmaya başladığını ortaya 

koymaktadır6. Bu makalenin amacı kadınlarda görülen Üİ için 

kullanılan medikal tedavi ajanlarının güncel durumunu değer-

lendirmektir.

Aşırı Aktif Mesane ve Urge Üriner İnkontinans 

Tedavisinde Kullanılan İlaçlar

Aşırı aktif mesane, genellikle sık idrara çıkma ve noktüri ile 

birlikte görülen ve/veya UÜİ ile beraber gözlenen kompleks 

idrara çıkma hissi olarak tanımlanır. AAM semptomları me-

sanenin dolum fazında detrusor kasın istemsiz kontraksiyonu 

sonucunda meydana gelir. UÜİ ise idrara çıkma hissi ile bera-

ber meydana gelen istemsiz idrar kaçırma olarak tanımlanır. 

AAM/UÜİ tedavisinde kullanılan ilaçlar; antimuskarinik ilaçlar, 

membran kanallarına (kalsiyum ve potasyum) etki edenler, 

miks etkililer, alfa adrenoreseptör antagonistleri, beta adre-

noreseptör agonistleri, COX inhibitörleri, toksinler olarak sı-

ralanabilir.

Antimuskarinik İlaçlar

Yapılan geniş ölçekli meta-analizler sonucunda antimuskari-

nik etkili ilaçların AAM ve UÜİ üzerinde anlamlı klinik etkileri 

olduğu görülmüştür7,8. Bununla beraber antimuskarinik ilaçla-

rın hiçbiri ideal ilk basamak seçeneğini oluşturmadığı gibi bir-

birleri üzerlerinede kesin üstünlükleri bulunmamaktadır3. Bu 

ilaçlar için kontraendikasyonları kontrolsüz dar açılı glokom, 

ciddi kardiyak aritmileri üriner retansiyon, gastrik retansiyon, 

myasthenia gravis, ciddi renal ve hepatik hastalık, kazanılmış 

kognitif bozukluk ve demans (Alzheimer) oluşturur9.

Solifenasin

Solifenasin mesane selektif antimuskarinik bir tersiyer amin 

ajandır. Mesane üzerinde M3 reseptörlerine M2 reseptörle-

rine göre daha spesifik etki eder. Aynı zamanda düz kas M3 

reseptörleri üzerinde etkinliği tükrük bezi M3 reseptörlerine 

göre daha üstündür. Solifenasin için uygun başlangıç dozu 5 

mg / gün iken daha iyi etkinlik için doz 10 mg/ gün seviyesine 

çıkarılabilir10. Fakat doz artışı ile beraber ağız kuruluğu oluş-

ma riskinin artacağı da unutulmamalıdır. Solifenasin 5 mg ve 

10 mg dozu kullanımının plasebo ile karşılaştırıldığı ve 863 

hastanın dahil edildiği SUNRISE çalışması sonucunda her iki 

doz rejiminin de plaseboya göre hastalarda urge semptomla-

rını azalttığı gösterilmiştir11. On iki ay izlemi kapsayan ve 1637 

hastanın dahil edildiği bir çalışmada Solifenasin 24 saatlik sü-

reçte miksiyon sayısını % 22.1 oranında azaltmıştır12. Miksi-

yon öncesi uyarılma süresinin değerlendirildiği bir çalışmada, 

miksiyon öncesi uyarma süresi plasebo grubunda 12 saniye 

olarak gözlenirken Solifenasin grubunda 31,5 saniye olarak 

bulunmuştur13. 

Tolterodin

Tolterodin tersiyer amin kompatatif muskarinik reseptör an-

tagonistidir14. Muskarinik reseptör subtipleri arasında spesifik 

etkinliği olmadığından dolayı tükrük bezleri üzerine de etkin-

liği bulunmaktadır15. Tolterodin karaciğerde metabolizmaya 

uğrayarak aynı farmakokinetik profile sahip 5-hidroksimetil 

türevine dönüşür16. Tolterodin için başlangıç dozu günde iki 

kez 2 mg iken 1, 2 ve 4 mg dozların etkinlikleri benzer olarak 

gösterilmiştir17. Bununla beraber 2 ve 4 mg doz kullanımın-

da 2 ila 12 haftalar arasında ağız kuruluğu riski daha fazla 

gözlenmiştir17.  Tolterodin ile oksibutinin karşılaştırıldığı 1120 

hastayı kapsayan bir çalışmada her iki preparat da inkontinans 
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epizodlarını azaltırken, tolterodin grubunda daha az yan etki, 

doz azaltma isteği ve ilacı bırakma oranı gözlenmiştir 18. Tol-

terodin preparatlarının anında salınım (AS) ve uzun salınım 

(US) olmak üzere iki türü bulunmaktadır. Tolterodin AS, US ve 

plasebo preparatlarının karşılaştırıldığı ve 1235 hastanın dahil 

edildiği bir çalışmada her iki formulasyonun da benzer etkin-

likte olduğu gösterilmiş olup hastaların tolterodin US formuna 

olan tolerasyonunun daha iyi olduğu gösterilmiştir19. Amerika 

Birleşik Devletleri’nde (ABD) 71 merkezin dahil edildiği OPERA 

çalışmasında Tolterodin US ve Oksibutin US inkontinasın en-

gellenmesinde benzer etkinlikte bulunmuştur20. Bununla bera-

ber Oksibutin US işeme sıklığını azaltmada Tolterodin US ‘ dan 

daha etkin bulunmuştur20.  

Trospiyum

Trospiyum beyin kan bariyerini geçebilen kuaterner amin bi-

leşiğidir. Bu molekül non selektif muskarinik reseptör anto-

gonistidir. Trospiyum detrusor düz kas reseptörleri yanı sıra 

gangliyonlardaki reseptörleri de bloke eder 14. Kan beyin ba-

riyerini geçmesi nedeniyle az da olsa kognitif yan etkileri de 

bulunmaktadır. En sık gözlenen yan etkisi diğer preparatlara 

benzer şekilde ağız kuruluğu olmakla beraber daha az oranda 

konstipasyon da gözlenir.  Trospiyum preparatlarının da AS 

ve US olmak üzere iki türü bulunmaktadır. Bununla beraber 

hepatik geçiş etkisi az olduğundan hepatik komorbitidesi olan 

hastalarda kullanımı uygun olabilir21. Oksibutin ile trospiyumu 

karşılaştıran çalışmalar bu molekülün etkinliğinin daha fazla 

olduğunu göstermiştir 21,22  

Dariferasin

Darifenasin yüksek M3 reseptör selektivitesi olan tersiyer amin 

antogonist bir preparattır. M3 reseptör afinitesi M1 resep-

törlere göre 5 kat daha fazladır23. Dariferasin etkinliğini de-

ğerlendirmek üzere 561 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada 

12 hafta sonunda 7.5 mg ve 15 mg ilaç kullanımının plasebo 

ile karşılaştırıldığında hızlı etkinlik gösterdiği, işeme sıklığının 

azalttığı, mesane kapasitesinde artışa yol açtığı, urgensi şid-

detini azalttığı gösterilmiştir 24. Darifenasin iyi tolere edilen bir 

ilaç olup, kardiyovasküler ve santral sinir sistemi yan etkileri 

plasebo ile kıyaslanabilecek düzeylerde bulunmuştur 25. Dari-

ferasin 7.5 mg ve 15 mg dozlarının 12 hafta boyunca kulla-

nımının karşılaştırıldığı 1059 hastayı içeren bir çalışmada doza 

bağlı olarak haftalık inkontinans epizodlarında belirgin azalma 

izlenmiştir 26.

Fesoterodin

Fesoterodin 3,3-difenilpropil-amin türevi olup oral alımı sonra-

sında aktif metaboliti olan 5-hidroksimetil tolterodin (5-HMT) 

‘a dönüşür. 5-HMT aynı zamanda tolterodinin de aktif me-

tabolitidir. Ginsber ve ark. yaptığı derlemede fesoterodinin 

urgensi, sık idrara çıkma ve idrar kaçırma epizodlarını azalt-

mada tolterodine göre daha başarılı olduğunu bulunmuştur27. 

Bununla beraber fesoterodin kullanımda daha fazla yan etki 

izlenmiş ve buna bağlı olarak daha fazla ilaç bırakan olgu göz-

lenmiştir 27. Fesoterodin için başlangıç dozu 4 mg/gün olup 

doz maksimum doz 8 mg/gün olacak şekilde arttırılabilir 27. 

Yüz elli merkezi kapsayan ve 1135 hastanın dahil edildiği çok 

merkezli bir çalışmada, fesoterodin 4 mg/gün ve 8 mg/gün 

uygulaması tolterodin US 4 mg/gün karşılaştırılmıştır 28. Feso-

terodin için her iki doz kullanımının da tolterodin US kulla-

nımına göre günlük idrara çıkma sıklığını, urge inkontinans 

epizodlarını anlamlı düzeyde azaltmada daha etkin olduğu 

gösterilmiştir 28. Ağız kuruluğu en sık görülen yan etki olarak 

belirtilmiş olup, fesoterodin 4 mg/gün, 8 mg/gün tolterodin 

US 4 mg/gün gruplarında sırasıyla % 22 , % 34 ve % 17 olarak 

bulunmuştur 28. Son olarak 2012 yılında yayınlanan Cochrane 

analizinde fesoterodin kullanımının, urge epizodları, sık idrara 

çıkma ve idrar kaçırma sıklığı açısından tolterodine göre üstün 

olduğu belirtilmiştir29.

Atropin sülfat

Sistemik yan etkilerinden dolayı kullanımı sınırlıdır. Nörojenik 

detrusor aşırı aktivitesi (DAA) olan hastalarda atropin sülfatın 

intravesikal uygulamasının sistemik yan etkiler ile karşılaşılma-

dan tedavide etkin olduğu gösterilmiştir 30.

Propantheline Bromide

Non selektif düşük biyoyararlanımı olan antimuskarinik etkisi 

bulunan tersiyer amin bileşenidir. Etkinliği kontrollü klinik ça-

lışmalar ile henüz gösterilmemiştir. Bunanla beraber hasta için 

kişiselleştirilecek dozlar ayarlanarak kullanımında klinik olarak 

kullanılabileceği düşünülmektedir 31.

MİKST ETKİLİ İLAÇLAR

Oksibutin

Oksibutin kapsamlı bir ilk geçiş ile aktif metaboliti N-desmetil 



J hum rhythm - September 2015;1(3):83-8986 Makale / Article

oksibutinine metabolize olan tersiyer amindir. Bu bileşenin 

non selektif antimuskarinik, direkt kas gevşetici (antispazmoli-

tik), antihistaminik ve lokal anestetik etkileri mevcuttur32. Ok-

sibutin preparatlarının AS, US ve transdermal (jel ve patch) ol-

mak üzere üç türü bulunmaktadır. Uzun salınımlı formu daha 

düşük maksimum plasma konsantrasyonu sağlaması ve günde 

tek kullanım avantajı açısından AS preparatına göre avantaj 

sağlamaktadır. Uzun salınımlı formülasyon dozu 2.5 ila 5 mg 

b.i.d ile maksimum doz 5 mg günde 4 doz olacak şekilde ve 

AS formülasyonu için 2.5 – 5 mg t.i.d olacak şekilde kullanım 

dozları değişebilmektedir 33. Antimuskarinik yan etkilere into-

leransı olan hastalarda lokal oksibutin transdermal patch ve 

jel formulasyonu kullanılabilir34.  Trandermal oksibutin patch 

ile tolterodin US kullanımının karşılaştırıldığı 361 hasta üze-

rinde yapılan bir çalışmada her iki ajanında üriner inkontinans 

epizodlarını azalttığı ve yaşam kalitesini arttırdığı gösterilmiş-

tir35. Bununla beraber patch uygulanan grupta en sık gözle-

nen yan etki % 14 ile uygulama bölgesinde meydana gelen 

kaşıntı şikayetidir 35. Ağız kuruluğu tolterodin grubunda % 7.1 

oranında görülürken, oksibutin patch grubunda % 4.1 olarak 

bulunmuştur35. Çok merkezli 789 hastanın dahil edildiği bir 

çalışmada transdermal oksibutin jel kullanımının plasebo ile 

karşılaştırıldığında urge inkontinans epizodlarını, işeme sıklığı-

nı azalttığı gözlenmiştir36. Oksibutin jel kullanılan grupta ağız 

kuruluğu % 6.9 ve uygulama bölgesinde deri reaksiyonu % 

5.4 oranında gözlemlenmiştir36. 

Propiverin

Propiverin benzilik asid türevi olup, antimuskarinik ve Ca+2 

kanal antogonisti etkisine sahiptir. Propiverin standart dozu 

15 mg b.i.d olup gerekli hallerde 15 mg t.i.d dozuna kadar 

yükseltilebilir37. Propiverin için ayrıca pediatrik hastalarda idi-

yopatik DAA veya nörojenik DAA tanılarında 0.8 mg/kg/gün 

dozunda kullanım endikasyonu bulunmaktadır37.

ALFA ADRENERJİK ANTAGONİSTLER

Bu ajanlar üretral sfinkter tonusunu arttırarak etkinlik gösterir-

ler. Bununla beraber alfa adrenerjik ajanların etkin olduğunu 

gösteren randomize kontrollü bir çalışma yoktur. Plasebo ile 

tamsulosin etkinliğinin karşılaştırıldığı 364 hastayı içeren ran-

domize kontrollü bir çalışmada bu ajanın etkinliği gösterile-

memiştir38.

BETA ADRENORESEPTÖR AGONİSTLERİ

Mirabegron beta
3
 adrenoreseptör agonistidir. Bu ajan detru-

sor düz kasını gevşetir ve mesane kapasitesini arttırır 39. Mi-

rabegron kognitif bozukluğu olan yaşlı hastalarda uygun bir 

tedavi seçeneği olabilir 40. Caremel ve ark. antikolinerjik etkili 

ilaçlara zayıf yanıt veren veya yanıt vermeyen hastalarda mira-

begron tedavisinin ikinci basamak tedavi seçeneği olabileceği-

ni bildirmiştir 40. Nitti ve ark. 1329 hasta üzerinde mirabegron 

50 mg/gün, 100 mg/gün ve plasebo tedavisinin etkinliğini de-

ğerlendirdikleri çalışmada mirabegron tedavisinin her iki doz 

kullanımda da istatistiksel olarak anlamlı etkinlide olduğunu 

göstermişlerdir 41. Chapple ve ark.  mirabegron 50 mg/gün, 

100 mg/gün ve tolterodin kullanımının 12 ay boyunca karşı-

laştırıldığı çalışmaları sonucunda her üç grubunda AAM teda-

visinde etkin olduğunu göstermişlerdir 42. 

NÖROTOSİNLER

Botilinum toksin (Botox®) Clostridium botulinum tarafından 

üretilen bir nörotoksindir. Mesaneye Botox® enjeksiyonu det-

rusor relaksasyonuna neden olarak mesane kapasitesini arttırır 

ve Uİ oluşumunu azaltır 43. 2011 yılında Amerikan Gıda ve İlaç 

Dairesi (FDA) spinal kor hasarı, multiple skleroz gibi nörolojik 

hastalıklar nedeniyle Uİ şikayeti olan hastalarda Botox® uygu-

lanmasına izin vermiştir 44. Önerilen Botox® dozu tedavi başı-

na 200 U olarak bildirilmiştir 44. 

VANİLLOİD RESEPTÖR AGONİSTLERİ

Bu reseptörler detrusor ve üretra aferent duyu nöronlarında 

bulunmaktadır. Vanilloid reseptör agonist uygulanması sonu-

cunda istemsiz detrusor kontraksiyonuna engel olacak şekilde 

C-fiber desensitizasyonu meydana gelir 45. C-fiber miksiyon 

refleksi normalde gözlenmez 46. Bu refleks kronik sakral seg-

ment üstü spinal kord hasarı olan hastalar ile kronik mesane 

çıkışı obstrüksiyonu olan hastalarda gözlenir 46. 

Kapsaisin

Kapsaisin intravesikal uygulaması sakral segment üstü spinal 

kord lezyonu olan hastalarda istemsiz detrusor kontraksiyonu-

nu baskılar 47. Kapsaisin solüsyon kullanımının % 30 ethanol 

ile karşılaştırıldığı bir çalışmada kapsaisin grubunda üriner in-

kontinans yakınmasında anlamlı azalma görülmüştür 47.
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Resiniferatoksin (RTX)

Bu ajan kaktüs benzeri Euphorbia bitkisinden elde edilir. RTX 

kaspaisinden 1000 kat daha potent ama daha az keskindir 23. 

50- ila 100-nM RTX tedavisi alan hastalarda etkinliği 6 haftaya 

kadar uzayabilmektedir 47. 10-µM uygulanan hastalarda geçici 

üriner retansiyon oluşur 47.

STRES ÜRİNER İNKONTİNANS FARMAKOLOJİK TEDAVİSİ

Stres üriner inkontinans efor veya fiziksel zorlanma (öksürme 

veya hapşırma gibi) sonucunda artan karın içi basınç nedeniyle 

detrusor kontraksiyonu olmadan istemsiz idrar kaçırma olarak 

tanımlanır1. SÜİ tedavisinde alfa
1
 adrenerjik reseptöragonistle-

ri, östrojen, ve trisiklik antdepresanlar tedavide daha önceleri 

tanımlansa da Duloksetin SÜİ tedavisi için geliştirilmiş ve ta-

nımlanmış ilk ilaçtır48.

Duloksetin

Duloksetin üretral sfinkter etkinliğini merkezi yolakla arttıran 

güçlü ve dengeli serotonin (5-hidroksitriptamin) ve noradre-

nalin geri alım inhibitörüdür (SNRI). Çok merkezli 553 hasta-

nın dahil edildiği bir çalışmada duloksetin kullanımı 20 mg, 40 

mg, 80 mg dozlarında incelenmiş inkontinans epizodlarında 

sırasıyla % 54, % 59 ve % 64 azalma olduğu görülmüştür 

49. Bu çalışmada tedaviyi bırakma oranları ise aynı dozlar için 

sırasıyla % 9, % 12 ve % 15 olarak bulunmuştur 49. Hastaların 

tedaviyi bırakmalarına neden en sık yan etki bulantı hissidir49. 

Duloksetin 40 mg ile plasebo karşılaştırmasının yapıldığı ve 

458 hastayı kapsayan bir çalışmada duloksetin, üriner inkon-

tinas epizodlarının tedavisinde etkin bulunmuş ve yine bu ça-

lışmada bulantı en sık karşılaşılan yan etki olup hastaların % 

25.1 ‘inde görülmüştür 50. Bu çalışmada bulantı şikayeti olan 

hastaların % 60’ın da ilk hafta sonunda ve % 86 ‘sın da bir ay 

sonunda bu şikayetin geçtiği görülmüştür 50.

İmipramin

İmipramin tersiyer amin trisiklik antidepresan olup etki meka-

nizması norepinefrin ve serotonin geri alınımını engellemesi 

ve üretral düz kasların kasılmasını sağlamasıdır 52. İmipraminin 

DAA üzerinde etkisini değerlendiren çalışmalar çok etkinden 

az etkin olduğuna kadar farklı sonuçlar vermektedir 53,54. Birle-

şik Krallık Sağlık ve Klinik Uzmanlık Ulusal Enstitüsü (NICE) son 

kılavuzunda Uİ ve AAM hastalarında imipramin kullanımını 

önermemektedir 3.

Alfa adrenerjik agonistler

Bu grupta en sık kullanılan ilaçlar efedrin ve norefedrindir 

(fenilpropanolamin) 34. Alfa Adrenerjik agonistler, mesane 

reseptörleri için seçici değildir. Bu nedenle glokom, diyabet, 

hipertiroidi, kalp hastalığı veya yüksek tansiyonu olan hasta-

larda kullanımı önerilmemektedir9. Fenilpropanolamin ABD de 

kardiyak aritmi, hipertansiyon, insomnia, baş ağrısı, anksiete, 

inme gibi ciddi yan etkileri nedeniyle kullanılmamaktadır9. 

Beta adreno reseptör antagonistleri

Bu grup için Propranolol kullanımının SÜİ tedavisinde etkin ol-

duğunu gösteren çalışmalar bulunmasına rağmen literatürde 

bunu desteleyen randomize kontrollü çalışma bulunmamak-

tadır9. 

Hormonal tedavi

Ürner inkontinansı olan kadınlarda yapılan bir çok çalışma, 

tek başına oral östrojen veya progesteron ile birlikte verilen 

hormon replasmanının yeterli iyileşme göstermediğini hatta 

sonuçları kötüleştirebileceğini belirtmiştir10. Alt üriner sistem 

üzerindeki östrojen tedavisinin etkilerini değerlendiren bir 

meta analiz, genel sistemik östrojen uygulamasının plasebo 

göre daha kötü inkontinans sonuçları olduğunu gösterdi 55. 

Bununla beraber ürogenital atrofisi olan olgularda lokal öst-

rojen uygulaması ile beraber atrofinin gerilemesi sonucu id-

rar sıklığı, urgensi oranının azaldığı gösterilmiştir 55. Bu etkinin 

mesane üzerinde tedavi etkiden dolayı olmadığı sadece lokal 

atrofi bulgularının gerilemesi sonucu olduğu belirtilmiştir 55.

Sonuç 

Üriner inkontinans hangi alt türü olursa olsun kadınlarda tüm 

yaş gruplarında sosyal hayatı kötü yönde etkileyen ciddi bir 

sorundur. İnkontinans tedavisinde birçok medikal tedavi ve 

medikal tedavinin yetersiz olduğu olgularda cerrahi tedavi se-

çeneği bulunmaktadır. Medikal tedavi seçenekleri çoğu hasta-

da yarar sağlasa da hastalarda görülen ağız kuruluğu gibi yan 

etkiler tedavinin devam ettirilebilirliğini tehdit etmektedir. Sis-

temik yan etkilerin gözlenmediği sadece üriner etkilere sahip 

medikal tedavi seçeneği henüz bulunmamaktadır. Bununla 

beraber Üİ tedavisinde etkin olabilecek farklı ajanlar açısından 

çalışmalar devam etmektedir.
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