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OVERAKTIF MESANE

OVERACTIVE BLADDER

Baris NUHOGLU MD#, R. Cankon GERMIYANOGLU MD?

*§. B Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi I1. Uroloji Klinigi

OZET

Overaktif mesane frequency, urgency ve urgency inkontinans gibi bulgularla kendini gésteren bir hastaliktir, Her yag grubunu etkileyebilen ve hastanin yagam
kalitesini bozan bir sorundur. Genelde kadimlarda erkeklerden daba sik goriliir. Klinisyenin yaklagimina ve basta wywmuna bagh olarak tedavi yontemi uygu-
lanar. Giindimiizde overaktif mesanenin primer tedavisinde antimuskarinik ilaglar kullaniimakla birlikte néromodiilasyon tekniklerine ilgi giderek artmaktadir.

Anabtar sozciik: Overaktif mesane, tani, tedavi

SUMMARY

Overactive bladder is a disease presenting with findings such as frequency, urgency and urgency incontinence. It is a disorder affecting each age group and
decreasing the quality of life. It occurs more frequently in females than males. Various treatment modalities are used depending on the approach of clinician
and patient compliance. Although antimuscarinic drugs are used in the primary treatment of overactive bladder; the interest in neuromodulation techniques is

increasingly rising.
Key words: Overactive bladder, diagnose, treatment

OVERAKTIF MESANE

Her yas grubunu etkileyebilen sik idrara ¢ikma (frequency),
acil idrara ctkma (urgency), ve sikisma tipi inkontinans (ur-
gency inkontinans) gibi semptomlara yol acan, hastanin yasam
kalitesini bozan bir sorundur. Terminoloji konusundaki tiim
karisikliklara ragmen, Uluslararast Kontinans Toplulugu (ICS)
overaktif mesane’yi depolama fazindaki bir patoloji olarak ta-
nimlar.1 Altta yatan etyolojiye gore overaktif mesane iki gruba
ayrilir. Norojenik olmayan alt grubu detriisér instabilitesi ola-
rak adlandirtlir ve neden genellikle idiyopatiktir. Norojenik
olan alt grubu ise detrtisor hiperrefleksisi adini alir ve supra-
pontin lezyonlar (serebrovaskiler lezyonlar, Parkinson hastali-
g1), spinal kord lezyonlart (tist motor lezyonlari) gibi norolojik
hastaliklar nedeniyle olusur (1,2).

Abrams ve Wein, overaktif mesanenin tanimini su sekilde yap-
mustir; Overaktif mesane, urgency inkontinans eslik etsin veya
etmesin, urgency ve frequency semptomlarinin oldugu ve
bunlart aciklayacak metabolik (diyabet, polidipsi, proteintiri
vs) veya lokal (enfeksiyon, mesane tast, mesane timord, intes-
tisyel sistit vs) bir patolojinin olmadigt bir durumdur. (2) Bu
hastalarin yarisindan cogunda inkontinans goriilmedigi icin,
inkontinans tanida gerekli bir kriter degildir.

EPIDEMIYOLOJI

Overaktif mesanenin prevelans calismalarinda uygulanan yon-
tem ve bulgularin tanimlanmasinda gors farkliliklari nedeniy-
le sonuclar degisiklik gostermektedir. Calismalarin cogu sade-
ce inkontinansla sinurlt kaldigt icin, bulunan degerler gercegi
yansitmamaktadir. Tiim diinyada overaktif mesanesi olan 50-
100 milyon insan bulundugu sandmaktadir. Gallup'un sadece
inkontinanst olan hastalarla sinurli olmayan ve alt Avrupa Gl-
kesinde yaptig calismada, insidansin %17 oldugu bulunmug-
tur. Yasla birlikte insidansin da arttig gorilmiistir. Genel ola-
rak kadinda erkekten daha siktir (3,4).

ETYOLOJI

Overaktif mesane sebepleri, alt tiriner sistem fizyolojisi hak-
kindaki bilgilerimiz dogrultusunda sekillenmektedir. Diensefa-
lon ve serebral korteksin, cogu zaman inhibitor olan etkileri
ile mesane kontrolii saglanmaktadir. Serebral korteks, kontro-
lin zamanlamasimdan sorumludur. Bu bolgelerdeki nérolojik
hasarlar, overaktiviteye neden olur. Pons ve sakral iseme mer-
kezi arasindaki lezyonlar da nérojenik detriisor overaktivite-
sinden sorumludur. Patolojik afferent yollar da 6nemlidir. Bu
sinirlerin elektrik stimiilasyonu ile detriisor fonksiyonunun in-
hibe edilip, klinik fayda saglandigi diistinilmektedir (5,0).




124

Nuboglu ve Ark.

Mesane diiz kasindaki anomalilerin de overaktiviteyle iliskisi
oldugu ileri stirtilmustiir. Uzamus obstriksiyona bagl mesane
diz kasinda meydana gelen yapisal degisikliklerde, sinir bi-
yime faktorlerinin salinmasindaki artisin da etkili oldugu di-
siniilmektedir. Overaktif mesanesi olan kadinlarda tiretral re-
zistans, normal kontrollere gore daha fazladir. Obstriiksiyon
ile denervasyon hipersensitivitesine yol acan parsiyel dener-
vasyon; serbest radikaller ve lipid peroksidazin da metabolik
etkileri 5nemli olabilir. Idrardaki potasyumun A-delta ve C fib-
rilleri tizerinden yaptigt etki de benzer patogeneze uygundur
(78).

Muskarinik reseptorler viicutta yaygn olarak bulunur ve M1
‘den M5 ‘kadar alt tipleri gosterilmistir. Mesane detriisor kasin-
da muskarinik reseptorlerden M2 (2/3 oraninda) ve M3 (1/3
oraninda) alt tipleri bulunur. M3 reseptdrleri miksiyon strasin-
daki kontraksiyonlardan sorumlu olan temel reseptor tipidir.
M2 reseptorlerinin fonksiyonu tam olarak acikliga kavusma-
mustr. Bununla birlikte beta adrenoreseptorlerle birlikte diz
kas relaksasyonuna yol actigi ileri stiriilmektedir (8).

BULGULAR

Overaktif mesaneli hastalarda mesane detriisor kasinm istem-
siz kasilmast sonucu ortaya ctkan bulgular ¢ grup halinde
toplanir,

1. Frequency ve urgency ile birlikte,
2. Frequency, urgency ve urgency inkontinans ile birlikte,
3. Mikst inkontinans (stres ve urgency inkontinans) ile bitlikte,

Bu durumlarin disinda, farkli bir nedenle yapilan trodinami
esnasinda motor overaktivite saptanabilir. Bu gruptaki hastala-
rin, mesane kontraksiyonlart asemptomatik oldugu siirece, ile-
ri tetkik ve tedaviye ihtiyaclari yoktur. Istemsiz mesane kont-
raksiyonlart semptomatik olabilir yada olmayabilir. Semptoma-
tik olanlara overaktif mesane denmektedir. Semptomatik ol-
mast icin, kontraksiyonlarin, hastanm fonksiyonel kapasitesi-
nin alinda ve giinlik aktiviteler sirasinda olmast gereklidir.
Acil iseme istegi ve mesanenin kas aktiviteleri arasindaki iliski
net degildir. Bir kisim hastada acil iseme istegi olurken motor
overaktivite trodinami de goriilmemektedir. Unstabl mesane
kontraksiyonlarmin, normalin bir varyantt oldugunu ve bazt
hastalarda gorildigi belirtmistir (9,10).

TANI

Overaktif mesanenin tanisinda anahtar rol, detaylt bir hikaye-
dir. Sadece bulgulara dayanilarak tani konabilir. Hastada ur-
gency, frequency, urgency inkontinans yakinmalari tek basina
yada birlikte bulunmast overaktiviteyi dtisiindirmelidir. Mu-
ayene ve laboratuar tetkikleriyle metabolik ve lokal patolojik
nedenler ayut edilmelidir. Tant net degilse Grodinamik calis-
malar yapilir. Konvansiyonel trodinami cihazlariyla %35'ten
fazla hastada anomali saptanmayabilir. Ambulatuar trodina-
mik monitdrizasyonun daha iyi sonuclar verdigi distinilmek-
tedir. Bununla birlikte asemptomatik olup, sistometride basinc
artiglarinin gortildigi hastalar da vardir (5).

TEDAVI

Overaktif mesane tedavisinde klinisyenin yaklasimmna ve has-
ta uyumuna bagl olarak cok farkli tedavi secenekleri uygula-
nabilir. Bununla birlikte herkesin izerinde hemfikir oldugu te-
davi amaclari bulunur. Bunlar; diistik basinla yeterli miktarda
depolama, distik basincta yeterli bosaltim, uygun miksiyon
kontrolti, sosyal ve mesleki uyum ve rahatliktir. Tedavi seci-
minde hastaya bagli faktdrler ise; hastaligm prognozu, mental
durumu, psikososyal cevresi, ekonomik durumu, yast, egitimi
olarak siralanabilir (2,3).
A. Farmakoterapi

1. Antimuskarinik ilalar

2. Direkt etkili ilalar

3. Mikst etkili ilaclar

4. Intravezikal tedaviler
B. Nonfarmakoterapi

1. Davranis tedavisi

2. Elektrik stimulasyonu ve néromodilasyon

3. Invervasyon blogu

4. Cerrahi

Antimuskarinik ilaclar

Antimuskarinik ilaclar giinimiizde overaktif mesane tedavisin-
de ilk kullanilacak tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir.
Bugiin en sk kullanilan antimuskarinik ilaclar oksibutinin ve
tolterodin'dir

Oksibutinin hidroklorid eskiden beri kullanilan givenilir ve
etkili bir ilactir. Mesane tizerinde belirgin bir kas gevsetici et-
kisi olan bir nonselektif antimuskariniktir. Kullanim dozu 10-
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20 mg/gin'diir. Yapilan klinik calismalarla overaktif mesane
tizerindeki etkinligi gosterilmistir. Toplam klinik bagart oranla-
11 %01-860 olarak bildirilmistir (11). Antikolinerjik yan etkileri
siktir, En sik gorilen yan etkiler agiz kurulugu ve bas agrisi-
dir. Oksibutinin XL glinde bir kez kullanilan kontrolld salinim
formudur. Overaktif mesane tedavisinde oksibutinin kadar et-
kin olmasina ilaveten yan etkisi daha az goriliir. Fakat heniiz
tlkemizde satisa sunulmanmustir. Transdermal oksibutinin ok
yeni bir formdur. Klinik calismalarin erken sonuclarinda yeter-
li etkinlik sagladigt bildirilmistir. Yan etkilerinin Oksibutinin
XLU'den daha az olmast ve kullanimmin daha kolay olmast
(haftada bir kez transdermal olarak) nedeniyle dikkat cek-
mektedir.

Tolterodin yalnizca muskarinik reseptérler zerinde antago-
nizmaya yol acan bir ilactir. Herhangi bir muskarinik reseptor
alt tipine selektif degildir. Kullanim dozu 2-4 mg/giin olarak
onerilmektedir. Klinik etkinligi oksibutinine benzer fakat yan
etkileri biraz daha az goriiliir. Uzun etkili dengeli salmimli for-
mu Tolterodin LA Gretilmistir. Giinde tek doz kullanimuyla ve
yan etkilerinin daha az gorilmesiyle hasta uyumu artirilmustir.

Darifenasin ve Vamicamide yeni kullaniimakta olan M3 selek-
tif antimuskariniklerdir. M3 reseptér alt tipine yiiksek affinite-
leri olmast nedeniyle {imit verici ilaclardir.

Antimuskarinik ilaclarin temel dezavantajt sistemik antikoliner-
jik yan etkileridir. En stk griilen yan etkileri strastyla; agiz ku-
rulugu, bas agrisi, bulanik gorme, terlemede azalma ve gastro-
intestinal sistem yan etkileridir. Ozellikle agiz kurulugu
(%50'den fazla goriliir) ve bas agnst tedavinin yarm birakil-
masinin en siklikla gortilen sebebidir (2,11,12).

Direk etkili ilaclar

Mesane kontraktilitesi Gzerinde direk etkileri vardir. Bu grup-
ta en stk kullanilan ila¢ Flavoksat hidroklorid'dir. Diiz kas tize-
rine direk inhibitdr etki gosteren bir antispazmolitiktir. Cok za-
yif antikolineriik etkileri vardir. Onerilen doz giinde 3-4 kez
100-200 mg'dur. Flavoksat hastalar tarafindan iyi tolere edilir
fakat overaktif mesane tedavisinde etkinligi cok azdir (2,11).

Dezmopressin sentetik vazopressin analogudur. Gucli antidi-
tretik etkinligi nedeniyle nokturnal entireziste yaygin olarak
kullanilir. Overaktif mesaneli hastalarda yapilan calismalarda,
erken sonuclar cesaret vericidir (12).

Potasyum kanal agonisti ilaclar mesane diiz kast tizerine direk
stipresif etkileri vardir. Bu grupta olan Kromokalim ve Pinasi-
dil heniiz deneysel asamadadur, fakat erken sonuclar timit ve-
ricidir (12).

Mikst etkili ilaclar

Antimuskarinik etkileri yaninda, baska sistemik farmakolojik
etkileri de olan ilaclardir.

Imipramin trisiklik bir antidepresandir. Antimuskarinik, antiad-
renerjik, kalsiyum ve potasyum kanallarint bloke edici etkiye
sahiptir. Ayrica monoamin geri almmi inhibe eder. Optimal
dozu 0,9-1,5 mg/kg giindir. En sik gorilen yan etkileri; agiz
kurulugu, gorme bozuklugu, sinitlilik ve uyku bozuklugudur.
Yasl hastalarda kardiyotoksitite ve kardiyak aritmi riski nede-
niyle kullanmi smirlt kalmaktadir,

Propiverin bir benzilik asit tirevidir. Zayif antimuskarinik, diz
kas gevsetici ve kalsiyum kanal bloke edici etkileri vardir. Me-
sane kapasitesini artirarak idrara cikma sikligint azalttugy goste-
rilmistir. Ginlitk doz 45 mg olarak énerilr. Iyi tolere edilen bir
la¢ olmasina ragmen, akomodasyon bozuklugu yapabilmesi
nedeniyle kullanimt sinutlidir (7,12).

Trospium bir quaternar amonyum tiirevidir ve parasempatoli-
tik etkisi olan bir ilactir. Mesane iizerine kapasite arttirict ve
detrussor basment azalticr ve miksiyon sikligini azalticr etki
yapar. Giinde ti¢ kez 15mg dozda kullaniimasi onerilir. Merke-
zi sinir sistemi yan etkilerinin az olmasiyla dikkat ceker. Anti-
kolinerjik yan etkiler %55 oraninda (agiz kurulugu, kuru ve
hassas cilt, terlemede azalma, gastrointestinal yan etkiler) go-
rilmiistiir. Overaktif mesane hastaligmin tedavisinde oksibuti-
nin kadar etkindir fakat yan etkileri daha siddetlidir (12).

Intravezikal tedavi

Glinlimiize kadar yapilan bir cok calismada overaktif mesane
tedavisinde intravezikal tedavinin etkinligi gosterilmistir. Buna
ragmen intravezikal tedavi genis kullanim alant bulamamustir.
Bunun en onemli nedeni giinde 3-4 kez mesanenin kateteri-
zasyon gerektirmesi ve cogu hastanin bu tedaviyi kabul etme-
mesidir (7,11,12).

Intravezikal Oksibutinin: Klinik calismalarda overaktif mesane
tedavisinde semptomatik iyilesme %35-90 oranlarinda bildiril-
mistir (7,12). Intravezikal tedavi, oral oksibutinini tolere ede-
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meyen veya yeterli etkinlik elde edilemeyen hastalarda bile et-
kili bulunmustur. Bununla bitlikte uzun donem calismalarda
yan etkileri ve uygulamasmin zorlugu nedeniyle tedaviyi bi-
rakma orant %25-65 olarak bildirilmistir. Intravezikal oksibuti-
nin tedavisinde oral kullanim dozunun on katt doz (100-150
mg/glin intravezikal) kullandmasma ragmen yan etkileri daha
az gordlir (12).

Intravezikal Kapsaisin: Kapsaisin heniiz deneysel asamadadir
ve yakin zamanlardaki calismalarda semptomatik iyilesme %72
oraninda gorilmistiir. Overaktif mesane olan hastalarda 1-2
nM kapsaisin intravezikal olarak kullanildiginda detrisor hipe-
refleksisini azaltug1 ve mesane kapasitesini artirdigs bildirilmis-
tir. Bununla birlikte kapsaisin uygulamast sirasinda mesanede
siddetli agri ve rahatsizlik hissi olusur. Bu durum hasta uyu-
munu ve tedavi devamliligint cok zorlastirmaktadir (7,12).

Intravezikal Resiniferatoksin: Mesanenin afferent sensoryal yo-
lu olan unmyelinize C-fiber'i desensititize ederek etkili olur.
Resiniferatoksin, kapsaisinden cok daha etkili olan bir sensor-
yal antagonostidir. Etkinligi kapsaisine benzer ve sonugta me-
sanede desensititizasyona yol acar. En 6nemli avantaji kapsa-
isin kadar etkili olmast ve yan etkisinin daha az gortlmesidir.
Bununla birlikte hentiz bu konuda cok fazla calisma yoktur ve
kullanim dozu tam tanimlanmamustir (7,12).

Intravezikal Botulinum Toksini: 1897'de Ermengem tarafindan
izole edilmistir. Bu toksin presinaptik kolinerjik bileskede
ACh'i inhibe ederek etkili olur. Mesane detriisor kasma endos-
kopik olarak yapilan enjeksiyonlar detriisor kasinin kontrakti-
litesini azaltr. Bu kimyasal denervasyon reversibldir ve yakla-
sik 3-0 ay siirer. Overaktif mesane ve detriisor sfinkter dissi-
nejisi olan hastalarla yapilan az sayidaki calismalarda olumlu
sonuclar bildirilmistir. Hentiz deneysel asamada bulunan bir
ilactir (7,12).

Mesane Pompast: Glinimiizde gelistirilen yeni bir intravezikal
tedavi yaklagimidir. Mesane icine bir kateter yardimiyla mesa-
ne pompast yerlestirilir ve yaklasik bir ay boyunca intravezi-
kal kullandan ilaclarin kontrollii salinm saglanir. Genellikle
bu amacla en sik oksibutinin kullanmaktadir. Mesane pom-
pasinin cikarilmast endoskopik olarak yapilmaktadir (2,11).

Davranis tedavisi

Hastalarin egitimle yakinmalarinin azaltilabilecegi temeline da-
yanir. Tek bir standart protokol yoktur. Tlk énce alt tiriner sis-

temin calisma prensipleri hastaya aciklanmalidir, sonra iseme
glnligh olusturulmalidir. Son olarak da mesane egitimi, biofe-
edback, pelvik taban egzersizleri uygulanir. Bu tedavi yaklagi-
minin en 6nemli sakincast hasta uyumunun ¢ok 6nemli olma-
st ve tedavi icin uzun siire gerektirmesidir.

Mesane egitimi: Oncelikle hastanin aliskin oldugu iseme skli-
g1, iseme glinligl yardimuyla tespit edilir. Ardindan hastanin
iseme araliklart her hafta 30 dakika artirilir. Amac 3-6 saatlik
iseme araligina ulasmaktir. Hastanin uyku doneminde egitime
devam etmesi istenmez. Tedavinin en az alt: hafta strddrilme-
si onerilir ve gerekirse bu stire uzatilir. Bu tedavinin amaci
fonksiyonel mesane kapasitesini artirmaktir.

Biofeedback: Hastaya normal fizyolojik stireclerini nasil kont-
rol edecegi ogretilir. Bunun icin sistometri, perinometri veya
elektromyografi gibi feedbackler kullanilir. Egitimin sonunda
hastalar derin nefes alma, genel relaksasyon veya kas grupla-
rint kasarak kendilerini kontrol etmeyi dgrenirler. Sonucta has-
ta iseme sirasinda kaslarinin nasil gevsedigini ve bunu nasil
durdurabilecegini 6grenir.

Pelvik taban egzersizleri: Hastalarin pubokoksigeal kaslarmi
kasmalari temeline dayantr. Tk kez 1948'de Kegel tarafindan
tanimlanmistir. Inkontinanslt hastalarda pelvik taban egzersizi
ile %84 basart bildirmistir. (2) Vajinal tuge veya perinometri ile
pelvik taban kaslarini kasip gevsetmesi hastaya ogretilir. Bunu
ogrenen hasta evinde tedaviye devam eder. Yeterli kas tonu-
suna ulasmak icin giinde 6-8 egzersiz seti (her set 20-30 daki-
kadir) 1-2 ay siireyle onerilmektedir (2,3).

Davranis tedavisi kisa stirede hastanin yakinmalarini azaltabi-
len etkili bir tedavidir. Ancak hasta ve doktor acisindan biiyik
caba ve disiplin gerektirdiginden, yalnizca motivasyonu yik-
sek hastalara uygulanabilir.

invervasyon blogu

Konservatif ve diger yontemlerle tedavi olamayan olgularda si-
nith dlciide kullanim alani bulmustur. Reversibl teknikler ola-
rak; mukozal anestezi, sakral sinir anestezisi ve spinal aneste-
zi kullandlir. Trreversibl teknikler ise; subaraknoid bosluga al-
kol ve fenol enjeksiyonu, sakral koklerin perkiitan yolla ter-
mokoagilasyonu, selektif sakral norektomi ve posterior sakral
rizitomi gibi teknikler kullanilir (2).
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Cerrahi

Overaktif mesane tedavisinde cok fazla yeri olmamakla birlik-
te direncli olgularda augmentasyon sistoplasti ve Griner diver-
siyonlar son care olarak kullanilir.

Augmentasyon sistoplasti: Uzun yillardir Grolojide uygulan-
makla beraber son zamanlarda overaktif mesane tedavisinde
bir secenek olarak yerini almistir. Mesane kapasitesini artir-
mak, idrarin disik basinclt depolanmasmni saglamak, konti-
nansa yardimer olmak ve detrtisor sinir iletimini bloke etmek
icin uygulanir. Bu amacla otoaugmentasyon, treterosistoplas-
ti, seromuskiiler greftler ve deepitelize barsak segmentleri kul-
lanilabilir. Glinimiizde en cok uygulanan teknik ileal augmen-
tasyon sistoplastidir. Renal yetmezlik, crohn hastaligi, kendisi-
ni kateterize edemeyen hareketsiz hastalar, barsak cerrahisi
veya radyoterapi uygulanmis hastalarda augmentasyon sistop-
lasti ameliyatlari 6nerilmez (2).

Uriner diversiyon: fleri derecede disiik kapasiteli, detriisor ak-
tivitesi cok yiiksek direncli olgularda uygulanmasi 6nerilmek-
tedir. Bu amacla giinimtizde cogunlukla ileal konduit kullanil-
maktadir. Bununla beraber genc hastalarda ortotopik kontinan
diversiyonlar uygulamas, yasam kalitesi acisindan daha yarali
olacaktir. Kontrendikasyonlart augmentasyon sistoplasti ameli-
yatlart ile aynidir (2).

Elektrik Stimiilasyonu ve Néromodiilasyon Teknikleri

Elektirik stimulasyonu ve néromodilasyonun etki mekanizma-
st kesin olarak halen anlagilamamustir. Genelde kabul goren te-
oriye gore; cizgili tiretral sfinktere giden efferent sinirlerin ak-
tivasyonu ve bunun refleks olarak detriisor relaksasyonu yap-
mast ve elektrostimilasyon ile afferent fibrillerin spinal yada
supraspinal seviyelerde inhibisyon yapmasidir. Overaktif me-
sanede, pudental sinirin afferent dallart olan dorsal penil ve
dorsal klitoral sinirin elektrostimiilasyon ile uyarilmas, iseme
refleksinin inhibisyonuna neden olur (2,8,13).

Anogenital Elektrik Stimilasyonu: Overaktif mesanede tedavi
icin kullanim ilk olarak 1970lerde ortaya ¢tkmustir. Anal kanal
veya vajina icerisine elektrotlara baglt 6zel aparatlar yerlestiri-
lip, uzun donem yada kisa donem tedavi programi uygulanir.
Uzun d6nem, bir kag ay siiren ve evde uygulanan bir tedavi
yontemidir. Bu yontem ozellikle stres inkontinansin da eslik
ettigi hastalarda tercih edilir. Kisa donem uygulamast ise, orta-
lama 4-20 seans olan, maksimal stimtlasyonun uygulandigt bir

yontemdir. Her seans 15-30 dakika siirer ve hastanin rahatsiz-
lik duymadigr maksimum dozda uygulama yapilir (13).

Sakral Sinir Noromodiilasyonu: Uygulama yerinin spinal kor-
da yakinligt ve devamli stimilasyon yapabilme ozelliginden
dolay1, diger noromodilasyon tekniklerinden ayrilir. Kalici
sakral implant konmadan 6nce hastalara PNE (perkiitan sinir
degerlendirme testi) testi uygulanir. Bu testi uyguladiktan son-
ra en az %50 oraninda inkontinansta dizelme gorilirse, kali-
ct implantlar konur. Sakral ndromodilasyonla oldukea iyi so-
nuglar alinmasina ragmen, implantin genel anestezi altinda ta-
kilmasi, yiiksek yan etki insidanst ve overaktif mesane semp-
tomlarinin tedavi kesilmesinden hemen sonra tedavi dncesi
seviyelere inmesi bu tedavinin dezavantajlaridir (2,14).

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS): Perianal
bolgedeki $2-3 dermatomu tizerine, S2 ve S3 sakral foramina-
larin Uzerine, dorsal penil yada klitoral sinire, peroneal sinire,
posterior tibial sinire veya quadriseps kast tizerine uygulanir.
Birkac hafta boyunca, giinlik 20 dakikadan saatlere kadar de-
gisen strelerde uygulama vyapili.  Tedavi sonuclarinda,
9676’lara varan semptomatik dizelme rapor edilmistir. (13) Bu
tedavi sirasinda 6nemli bir yan etki gozlenmezken, tedavi son-
rast kisa stirelerde relaps olmast, diisindiiriictidir. Sadece pu-
dental sinirin afferentlerinin uyariimasi (TENS/P) pahali ve in-
vazif bir tekniktir (13).

Magnetik Stimiilasyon: Sakral kokler yada pudental sinirin
magnetik alan kullanilarak, non-invazif olarak uyarilmasini
saglar. Diger elektrik stimilasyon tekniklerine gore en biyik
avantaji, stimilasyon yogunlugu sinirlerin seviyesinde yiiksek
tutulabilmesidir. McFarlane ve arkadaslari, sakral bélgenin
lizerine gelecek sekilde, stimulatore bagl bir bobin kullanmig-
lar ve bir koltugun altma monte etmislerdir. Hasta bu koltuga
oturtulduktan sonra, iki ile bes saat arasinda stimiilasyon uy-
gulanmustir. Bu tedavi yontemiyle onemli bir yan etki belirtil-
menmistir. Erken donem sonuclari Gimit verici olsa da, saf ur-
gency inkontinans ile yapilmis calisma yoktur (15).

Perkiitan Posterior Tibial Sinir Stimiilasyonu: Pelvik bolge, no-
romodilasyon icin en uygun yer olsa da, daha uzak bolgeler-
den elektrik stimilasyonu ile ayni hedefe ulasmak miimkin
olur. SANS uygulamasinda, S3 sinir kokiine ulasmak icin, me-
dial malleol hizasinda posterior tibial sinir uyarilmaktadir. Me-
dial melleoliin yaklastk 5 cm proksimalindeki noktaya ince bir
igne ile (34 G) girildikten sonra, haftada bir kez 20-30 dakika
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stireyle toplam 10-12 hafta elektrostimiilasyon uygulanur. Ayak
bas parmagmin fleksiyonu, ignenin dogru pozisyonda oldugu-
nu gosterir. Tedavi strasinda klinik 6nemi olan bir yan etki bil-
dirilmemistir. 1999 ve 2000 yillarinda ICS ve EAU kongrelerin-
de SANS'in klinik basarisinn % 67-81 oldugu duyurulmustur

(13,10).
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