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F‹Z‹KSEL TIP

ÖZET
Overaktif mesane frequency, urgency ve urgency inkontinans gibi bulgularla kendini gösteren bir hastal›kt›r. Her yafl grubunu etkileyebilen ve hastan›n yaflam
kalitesini bozan bir sorundur. Genelde kad›nlarda erkeklerden daha s›k görülür. Klinisyenin yaklafl›m›na ve hasta uyumuna ba¤l› olarak tedavi yöntemi uygu-
lan›r. Günümüzde  overaktif mesanenin primer tedavisinde antimuskarinik ilaçlar kullan›lmakla birlikte nöromodülasyon tekniklerine ilgi giderek artmaktad›r.
Anahtar sözcük: Overaktif mesane, tan›, 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.  
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OVERAKT‹F  MESANE

Her yafl grubunu etkileyebilen s›k idrara ç›kma (frequency),
acil idrara ç›kma (urgency), ve s›k›flma tipi inkontinans (ur-
gency inkontinans) gibi semptomlara yol açan, hastan›n yaflam
kalitesini bozan bir sorundur. Terminoloji konusundaki tüm
kar›fl›kl›klara ra¤men, Uluslararas› Kontinans Toplulu¤u (ICS)
overaktif mesane’yi depolama faz›ndaki bir patoloji olarak ta-
n›mlar.1 Altta yatan etyolojiye göre overaktif mesane iki gruba
ayr›l›r.  Nörojenik olmayan alt grubu detrüsör instabilitesi ola-
rak adland›r›l›r ve neden genellikle idiyopatiktir. Nörojenik
olan alt grubu ise detrüsör hiperrefleksisi ad›n› al›r ve supra-
pontin lezyonlar (serebrovasküler lezyonlar, Parkinson hastal›-
¤›), spinal kord lezyonlar› (üst motor lezyonlar›) gibi nörolojik
hastal›klar nedeniyle oluflur (1,2).

Abrams ve Wein, overaktif mesanenin tan›m›n› flu flekilde yap-
m›flt›r; Overaktif mesane, urgency inkontinans efllik etsin veya
etmesin, urgency ve frequency semptomlar›n›n oldu¤u ve
bunlar› aç›klayacak metabolik (diyabet, polidipsi, proteinüri
vs) veya lokal (enfeksiyon, mesane tafl›, mesane tümörü, intes-
tisyel sistit vs) bir patolojinin olmad›¤› bir durumdur. (2) Bu
hastalar›n yar›s›ndan ço¤unda inkontinans görülmedi¤i için,
inkontinans tan›da gerekli bir kriter de¤ildir.

EP‹DEM‹YOLOJ‹

Overaktif mesanenin prevelans çal›flmalar›nda uygulanan yön-
tem ve bulgular›n tan›mlanmas›nda görüfl farkl›l›klar› nedeniy-
le sonuçlar de¤ifliklik göstermektedir. Çal›flmalar›n ço¤u sade-
ce inkontinansla s›n›rl› kald›¤› için, bulunan de¤erler gerçe¤i
yans›tmamaktad›r. Tüm dünyada overaktif mesanesi olan 50-
100 milyon insan bulundu¤u san›lmaktad›r. Gallup’un sadece
inkontinans› olan hastalarla s›n›rl› olmayan ve alt› Avrupa ül-
kesinde yapt›¤› çal›flmada, insidans›n %17 oldu¤u bulunmufl-
tur. Yaflla birlikte insidans›n da artt›¤› görülmüfltür. Genel ola-
rak kad›nda erkekten daha s›kt›r (3,4). 

ETYOLOJ‹

Overaktif mesane sebepleri, alt üriner sistem fizyolojisi hak-
k›ndaki bilgilerimiz do¤rultusunda flekillenmektedir. Diensefa-
lon ve serebral korteksin, ço¤u zaman inhibitör olan etkileri
ile mesane kontrolü sa¤lanmaktad›r. Serebral korteks, kontro-
lün zamanlamas›ndan sorumludur. Bu bölgelerdeki nörolojik
hasarlar, overaktiviteye neden olur. Pons ve sakral ifleme mer-
kezi aras›ndaki lezyonlar da nörojenik detrüsör overaktivite-
sinden sorumludur. Patolojik afferent yollar da önemlidir. Bu
sinirlerin elektrik stimülasyonu ile detrüsör fonksiyonunun in-
hibe edilip, klinik fayda sa¤land›¤› düflünülmektedir (5,6). 
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Mesane düz kas›ndaki anomalilerin de overaktiviteyle iliflkisi
oldu¤u ileri sürülmüfltür.  Uzam›fl obstrüksiyona ba¤l› mesane
düz kas›nda meydana gelen yap›sal de¤iflikliklerde, sinir bü-
yüme faktörlerinin sal›nmas›ndaki art›fl›n da etkili oldu¤u  dü-
flünülmektedir. Overaktif mesanesi olan kad›nlarda üretral re-
zistans, normal kontrollere göre daha fazlad›r. Obstrüksiyon
ile denervasyon hipersensitivitesine yol açan parsiyel dener-
vasyon; serbest radikaller ve lipid peroksidaz›n da metabolik
etkileri önemli olabilir. ‹drardaki potasyumun A-delta ve C fib-
rilleri üzerinden yapt›¤› etki de benzer patogeneze uygundur
(7,8).

Muskarinik reseptörler vücutta yayg›n olarak bulunur ve M1
‘den M5 ‘kadar alt tipleri gösterilmifltir. Mesane detrüsör kas›n-
da muskarinik reseptörlerden M2 (2/3 oran›nda) ve M3 (1/3
oran›nda) alt tipleri bulunur. M3 reseptörleri miksiyon s›ras›n-
daki kontraksiyonlardan sorumlu olan temel reseptör tipidir.
M2 reseptörlerinin fonksiyonu tam olarak aç›kl›¤a kavuflma-
m›flt›r. Bununla birlikte beta adrenoreseptörlerle birlikte düz
kas relaksasyonuna yol açt›¤› ileri sürülmektedir (8).   

BULGULAR

Overaktif mesaneli hastalarda mesane detrüsör kas›n›n istem-
siz kas›lmas› sonucu ortaya ç›kan bulgular üç grup halinde
toplan›r. 

1. Frequency ve urgency ile birlikte, 

2. Frequency, urgency ve urgency inkontinans ile birlikte,

3. Mikst inkontinans (stres ve urgency inkontinans) ile birlikte,

Bu durumlar›n d›fl›nda, farkl› bir nedenle yap›lan ürodinami
esnas›nda motor overaktivite saptanabilir. Bu gruptaki hastala-
r›n, mesane kontraksiyonlar› asemptomatik oldu¤u sürece, ile-
ri tetkik ve tedaviye ihtiyaçlar› yoktur. ‹stemsiz mesane kont-
raksiyonlar› semptomatik olabilir yada olmayabilir. Semptoma-
tik olanlara overaktif mesane denmektedir. Semptomatik ol-
mas› için, kontraksiyonlar›n, hastan›n fonksiyonel kapasitesi-
nin alt›nda ve günlük aktiviteler s›ras›nda olmas› gereklidir.
Acil ifleme iste¤i ve mesanenin kas aktiviteleri aras›ndaki iliflki
net de¤ildir. Bir k›s›m hastada acil ifleme iste¤i olurken motor
overaktivite ürodinami de görülmemektedir. Unstabl mesane
kontraksiyonlar›n›n, normalin bir varyant› oldu¤unu ve baz›
hastalarda görüldü¤ü belirtmifltir (9,10). 

TANI

Overaktif mesanenin tan›s›nda anahtar rol, detayl› bir hikaye-
dir. Sadece bulgulara dayan›larak tan› konabilir. Hastada ur-
gency, frequency, urgency inkontinans yak›nmalar› tek bafl›na
yada birlikte bulunmas› overaktiviteyi düflündürmelidir. Mu-
ayene ve laboratuar tetkikleriyle metabolik ve lokal patolojik
nedenler ay›rt edilmelidir. Tan› net de¤ilse ürodinamik çal›fl-
malar yap›l›r. Konvansiyonel ürodinami cihazlar›yla %35’ten
fazla hastada anomali saptanmayabilir. Ambulatuar ürodina-
mik monitörizasyonun daha iyi sonuçlar verdi¤i düflünülmek-
tedir. Bununla birlikte asemptomatik olup, sistometride bas›nç
art›fllar›n›n görüldü¤ü hastalar da vard›r (5).

TEDAV‹

Overaktif mesane tedavisinde klinisyenin yaklafl›m›na ve has-
ta uyumuna ba¤l› olarak çok farkl› tedavi seçenekleri uygula-
nabilir. Bununla birlikte herkesin üzerinde hemfikir oldu¤u te-
davi amaçlar› bulunur. Bunlar; düflük bas›nçla yeterli miktarda
depolama, düflük bas›nçta yeterli boflalt›m, uygun miksiyon
kontrolü, sosyal ve mesleki uyum ve rahatl›kt›r. Tedavi seçi-
minde hastaya ba¤l› faktörler ise; hastal›¤›n prognozu, mental
durumu, psikososyal çevresi, ekonomik durumu, yafl›, e¤itimi
olarak s›ralanabilir (2,3).
A. Farmakoterapi

1. Antimuskarinik ilaçlar
2. Direkt etkili ilaçlar
3. Mikst etkili ilaçlar
4. ‹ntravezikal tedaviler

B. Nonfarmakoterapi
1. Davran›fl tedavisi
2. Elektrik stimulasyonu ve nöromodülasyon
3. ‹nvervasyon blo¤u
4. Cerrahi

Antimuskarinik ilaçlar

Antimuskarinik ilaçlar günümüzde overaktif mesane tedavisin-
de ilk kullan›lacak tedavi seçene¤i olarak kabul edilmektedir.
Bugün en s›k kullan›lan antimuskarinik ilaçlar oksibutinin ve
tolterodin’dir

Oksibutinin hidroklorid eskiden beri kullan›lan güvenilir ve
etkili bir ilaçt›r. Mesane üzerinde belirgin bir kas gevfletici et-
kisi olan bir nonselektif antimuskariniktir. Kullan›m dozu 10-
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20 mg/gün’dür. Yap›lan klinik çal›flmalarla overaktif mesane
üzerindeki etkinli¤i gösterilmifltir. Toplam klinik baflar› oranla-
r› %61-86 olarak bildirilmifltir (11). Antikolinerjik yan etkileri
s›kt›r. En s›k görülen yan etkiler a¤›z kurulu¤u ve bafl a¤r›s›-
d›r. Oksibutinin XL günde bir kez kullan›lan kontrollü sal›n›m
formudur. Overaktif mesane tedavisinde oksibutinin kadar et-
kin olmas›na ilaveten yan etkisi daha az görülür. Fakat henüz
ülkemizde sat›fla sunulmam›flt›r. Transdermal oksibutinin çok
yeni bir formdur. Klinik çal›flmalar›n erken sonuçlar›nda yeter-
li etkinlik sa¤lad›¤› bildirilmifltir. Yan etkilerinin Oksibutinin
XL’den daha az olmas› ve kullan›m›n›n daha kolay olmas›
(haftada bir kez transdermal olarak)  nedeniyle dikkat çek-
mektedir.

Tolterodin yaln›zca muskarinik reseptörler üzerinde antago-
nizmaya yol açan bir ilaçt›r. Herhangi bir muskarinik reseptör
alt tipine selektif de¤ildir. Kullan›m dozu 2-4 mg/gün olarak
önerilmektedir. Klinik etkinli¤i oksibutinine benzer fakat yan
etkileri biraz daha az görülür. Uzun etkili dengeli sal›n›ml› for-
mu Tolterodin LA üretilmifltir.  Günde tek doz kullan›m›yla ve
yan etkilerinin daha az görülmesiyle hasta uyumu art›r›lm›flt›r.  

Darifenasin ve Vamicamide yeni kullan›lmakta olan  M3 selek-
tif antimuskariniklerdir. M3 reseptör alt tipine yüksek affinite-
leri olmas› nedeniyle ümit verici ilaçlard›r.

Antimuskarinik ilaçlar›n temel dezavantaj› sistemik antikoliner-
jik yan etkileridir. En s›k görülen yan etkileri s›ras›yla; a¤›z ku-
rulu¤u, bafl a¤r›s›, bulan›k görme, terlemede azalma ve gastro-
intestinal sistem yan etkileridir. Özellikle a¤›z kurulu¤u
(%50’den fazla görülür) ve bafl a¤r›s› tedavinin yar›m b›rak›l-
mas›n›n en s›kl›kla görülen sebebidir (2,11,12).

Direk etkili ilaçlar

Mesane kontraktilitesi üzerinde direk etkileri vard›r. Bu grup-
ta en s›k kullan›lan ilaç Flavoksat hidroklorid’dir. Düz kas üze-
rine direk inhibitör etki gösteren bir antispazmolitiktir. Çok za-
y›f antikolinerjik etkileri vard›r. Önerilen doz günde 3-4 kez
100-200  mg’d›r. Flavoksat hastalar taraf›ndan iyi tolere edilir
fakat overaktif mesane tedavisinde etkinli¤i çok azd›r (2,11).

Dezmopressin sentetik vazopressin analo¤udur. Güçlü antidi-
üretik etkinli¤i nedeniyle nokturnal enüreziste yayg›n olarak
kullan›l›r. Overaktif mesaneli hastalarda yap›lan çal›flmalarda,
erken sonuçlar cesaret vericidir (12).

Potasyum kanal agonisti ilaçlar mesane düz kas› üzerine direk
süpresif etkileri vard›r.  Bu grupta olan Kromokalim ve Pinasi-
dil henüz deneysel aflamadad›r, fakat erken sonuçlar ümit ve-
ricidir (12).  

Mikst etkili ilaçlar

Antimuskarinik etkileri yan›nda, baflka sistemik farmakolojik
etkileri de olan ilaçlard›r.

‹mipramin trisiklik bir antidepresand›r. Antimuskarinik, antiad-
renerjik, kalsiyum ve potasyum kanallar›n› bloke edici etkiye
sahiptir. Ayr›ca monoamin geri al›m›n› inhibe eder. Optimal
dozu 0,9-1,5 mg/kg gündür. En s›k görülen yan etkileri; a¤›z
kurulu¤u, görme bozuklu¤u, sinirlilik ve uyku bozuklu¤udur.
Yafll› hastalarda kardiyotoksitite ve kardiyak aritmi riski nede-
niyle kullan›m› s›n›rl› kalmaktad›r. 

Propiverin bir benzilik asit türevidir. Zay›f antimuskarinik, düz
kas gevfletici ve kalsiyum kanal bloke edici etkileri vard›r. Me-
sane kapasitesini art›rarak idrara ç›kma s›kl›¤›n› azaltt›¤› göste-
rilmifltir. Günlük doz 45 mg olarak önerilir. ‹yi tolere edilen bir
ilaç olmas›na ra¤men, akomodasyon bozuklu¤u yapabilmesi
nedeniyle kullan›m› s›n›rl›d›r (7,12).

Trospium bir quaternar amonyum türevidir ve parasempatoli-
tik etkisi olan bir ilaçt›r. Mesane üzerine kapasite artt›r›c› ve
detrussor bas›nc›n› azalt›c› ve miksiyon s›kl›¤›n› azalt›c› etki
yapar. Günde üç kez 15mg dozda kullan›lmas› önerilir. Merke-
zi sinir sistemi yan etkilerinin az olmas›yla dikkat çeker. Anti-
kolinerjik yan etkiler %55 oran›nda (a¤›z kurulu¤u, kuru ve
hassas cilt, terlemede azalma, gastrointestinal yan etkiler) gö-
rülmüfltür. Overaktif mesane hastal›¤›n›n tedavisinde oksibuti-
nin kadar etkindir fakat yan etkileri daha fliddetlidir (12). 

‹ntravezikal tedavi

Günümüze kadar yap›lan bir çok çal›flmada overaktif mesane
tedavisinde intravezikal tedavinin etkinli¤i gösterilmifltir. Buna
ra¤men intravezikal tedavi genifl kullan›m alan› bulamam›flt›r.
Bunun en önemli nedeni günde 3-4 kez mesanenin kateteri-
zasyon gerektirmesi ve ço¤u hastan›n bu tedaviyi kabul etme-
mesidir (7,11,12).

‹ntravezikal Oksibutinin: Klinik çal›flmalarda overaktif mesane
tedavisinde semptomatik iyileflme %55-90 oranlar›nda bildiril-
mifltir (7,12). ‹ntravezikal tedavi, oral oksibutinini tolere ede-
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meyen veya yeterli etkinlik elde edilemeyen hastalarda bile et-
kili bulunmufltur. Bununla birlikte uzun dönem çal›flmalarda
yan etkileri ve uygulamas›n›n zorlu¤u nedeniyle tedaviyi b›-
rakma oran› %25-65 olarak bildirilmifltir. ‹ntravezikal oksibuti-
nin tedavisinde oral kullan›m dozunun on kat› doz (100-150
mg/gün intravezikal) kullan›lmas›na ra¤men yan etkileri daha
az görülür (12).

‹ntravezikal Kapsaisin: Kapsaisin henüz deneysel aflamadad›r
ve yak›n zamanlardaki çal›flmalarda semptomatik iyileflme %72
oran›nda görülmüfltür. Overaktif mesane olan hastalarda 1-2
nM kapsaisin intravezikal olarak kullan›ld›¤›nda detrüsör hipe-
refleksisini azaltt›¤› ve mesane kapasitesini art›rd›¤› bildirilmifl-
tir. Bununla birlikte kapsaisin uygulamas› s›ras›nda mesanede
fliddetli a¤r› ve rahats›zl›k hissi oluflur. Bu durum hasta uyu-
munu ve tedavi devaml›l›¤›n› çok zorlaflt›rmaktad›r (7,12).

‹ntravezikal Resiniferatoksin: Mesanenin afferent sensoryal yo-
lu olan unmyelinize C-fiber’i desensititize ederek etkili olur.
Resiniferatoksin, kapsaisinden çok daha etkili olan bir sensor-
yal antagonostidir. Etkinli¤i kapsaisine benzer ve sonuçta me-
sanede desensititizasyona yol açar. En önemli avantaj› kapsa-
isin kadar etkili olmas› ve yan etkisinin daha az görülmesidir.
Bununla birlikte henüz bu konuda çok fazla çal›flma yoktur ve
kullan›m dozu tam tan›mlanmam›flt›r (7,12).

‹ntravezikal Botulinum Toksini: 1897’de Ermengem taraf›ndan
izole edilmifltir. Bu toksin presinaptik kolinerjik bileflkede
ACh’i inhibe ederek etkili olur. Mesane detrüsör kas›na endos-
kopik olarak yap›lan enjeksiyonlar detrüsör kas›n›n kontrakti-
litesini azalt›r. Bu kimyasal denervasyon reversibldir ve yakla-
fl›k 3-6 ay sürer. Overaktif mesane ve detrüsör sfinkter dissi-
nerjisi olan hastalarla yap›lan az say›daki çal›flmalarda olumlu
sonuçlar bildirilmifltir. Henüz deneysel aflamada bulunan bir
ilaçt›r (7,12).

Mesane Pompas›: Günümüzde gelifltirilen yeni bir intravezikal
tedavi yaklafl›m›d›r. Mesane içine bir kateter yard›m›yla mesa-
ne pompas› yerlefltirilir ve yaklafl›k bir ay boyunca intravezi-
kal kullan›lan ilaçlar›n kontrollü sal›n›m› sa¤lan›r. Genellikle
bu amaçla en s›k oksibutinin kullan›lmaktad›r. Mesane pom-
pas›n›n ç›kar›lmas› endoskopik olarak yap›lmaktad›r (2,11).

Davran›fl tedavisi

Hastalar›n e¤itimle yak›nmalar›n›n azalt›labilece¤i temeline da-
yan›r. Tek bir standart protokol yoktur. ‹lk önce alt üriner sis-

temin çal›flma prensipleri hastaya aç›klanmal›d›r, sonra ifleme
günlü¤ü oluflturulmal›d›r. Son olarak da mesane e¤itimi, biofe-
edback, pelvik taban egzersizleri uygulan›r. Bu tedavi yaklafl›-
m›n›n en önemli sak›ncas› hasta uyumunun çok önemli olma-
s› ve tedavi için uzun süre gerektirmesidir.

Mesane e¤itimi: Öncelikle hastan›n al›flk›n oldu¤u ifleme s›kl›-
¤›, ifleme günlü¤ü yard›m›yla tespit edilir. Ard›ndan hastan›n
ifleme aral›klar› her hafta 30 dakika art›r›l›r. Amaç 3-6 saatlik
ifleme aral›¤›na ulaflmakt›r. Hastan›n uyku döneminde e¤itime
devam etmesi istenmez. Tedavinin en az alt› hafta sürdürülme-
si önerilir ve gerekirse bu süre uzat›l›r. Bu tedavinin amac›
fonksiyonel mesane kapasitesini art›rmakt›r.

Biofeedback: Hastaya normal fizyolojik süreçlerini nas›l kont-
rol edece¤i ö¤retilir. Bunun için sistometri, perinometri veya
elektromyografi gibi feedbackler kullan›l›r. E¤itimin sonunda
hastalar derin nefes alma, genel relaksasyon veya kas grupla-
r›n› kasarak kendilerini kontrol etmeyi ö¤renirler. Sonuçta has-
ta ifleme s›ras›nda kaslar›n›n nas›l gevfledi¤ini ve bunu nas›l
durdurabilece¤ini ö¤renir.

Pelvik taban egzersizleri: Hastalar›n pubokoksigeal kaslar›n›
kasmalar› temeline dayan›r. ‹lk kez 1948’de Kegel taraf›ndan
tan›mlanm›flt›r. ‹nkontinansl› hastalarda pelvik taban egzersizi
ile %84 baflar› bildirmifltir. (2) Vajinal tufle veya perinometri ile
pelvik taban kaslar›n› kas›p gevfletmesi hastaya ö¤retilir. Bunu
ö¤renen hasta evinde tedaviye devam eder. Yeterli kas tonu-
suna ulaflmak için günde 6-8 egzersiz seti (her set 20-30 daki-
kad›r) 1-2 ay süreyle önerilmektedir (2,3).

Davran›fl tedavisi k›sa sürede hastan›n yak›nmalar›n› azaltabi-
len etkili bir tedavidir. Ancak hasta ve doktor aç›s›ndan büyük
çaba ve disiplin gerektirdi¤inden, yaln›zca motivasyonu yük-
sek hastalara uygulanabilir.

‹nvervasyon blo¤u 

Konservatif ve di¤er yöntemlerle tedavi olamayan olgularda s›-
n›rl› ölçüde kullan›m alan› bulmufltur. Reversibl teknikler ola-
rak; mukozal anestezi, sakral sinir anestezisi ve spinal aneste-
zi kullan›l›r. ‹rreversibl teknikler ise; subaraknoid bofllu¤a al-
kol ve fenol enjeksiyonu, sakral köklerin perkütan yolla ter-
mokoagülasyonu, selektif sakral nörektomi ve posterior sakral
rizitomi gibi teknikler kullan›l›r (2).
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Cerrahi

Overaktif mesane tedavisinde çok fazla yeri olmamakla birlik-
te dirençli olgularda augmentasyon sistoplasti ve üriner diver-
siyonlar son çare olarak kullan›l›r. 

Augmentasyon sistoplasti: Uzun y›llard›r ürolojide uygulan-
makla beraber son zamanlarda overaktif mesane tedavisinde
bir seçenek olarak yerini alm›flt›r. Mesane kapasitesini art›r-
mak, idrar›n düflük bas›nçl› depolanmas›n› sa¤lamak, konti-
nansa yard›mc› olmak ve detrüsör sinir iletimini bloke etmek
için uygulan›r. Bu amaçla otoaugmentasyon, üreterosistoplas-
ti, seromusküler greftler ve deepitelize barsak segmentleri kul-
lan›labilir. Günümüzde en çok uygulanan teknik ileal augmen-
tasyon sistoplastidir. Renal yetmezlik, crohn hastal›¤›, kendisi-
ni kateterize edemeyen hareketsiz hastalar, barsak cerrahisi
veya radyoterapi uygulanm›fl hastalarda augmentasyon sistop-
lasti ameliyatlar› önerilmez (2).

Üriner diversiyon: ‹leri derecede düflük kapasiteli, detrüsör ak-
tivitesi çok yüksek dirençli olgularda uygulanmas› önerilmek-
tedir. Bu amaçla günümüzde ço¤unlukla ileal konduit kullan›l-
maktad›r. Bununla beraber genç hastalarda ortotopik kontinan
diversiyonlar uygulamas›, yaflam kalitesi aç›s›ndan daha yaral›
olacakt›r. Kontrendikasyonlar› augmentasyon sistoplasti ameli-
yatlar› ile ayn›d›r (2).

Elektrik Stimülasyonu ve Nöromodülasyon Teknikleri 

Elektirik stimulasyonu ve nöromodülasyonun etki mekanizma-
s› kesin olarak halen anlafl›lamam›flt›r. Genelde kabul gören te-
oriye göre; çizgili üretral sfinktere giden efferent sinirlerin ak-
tivasyonu ve bunun refleks olarak detrüsör relaksasyonu yap-
mas› ve elektrostimülasyon ile afferent fibrillerin spinal yada
supraspinal seviyelerde inhibisyon yapmas›d›r. Overaktif me-
sanede, pudental sinirin afferent dallar› olan dorsal penil ve
dorsal klitoral sinirin elektrostimülasyon ile uyar›lmas›, ifleme
refleksinin inhibisyonuna neden olur (2,8,13).

Anogenital Elektrik Stimülasyonu: Overaktif mesanede tedavi
için kullan›m› ilk olarak 1970’lerde ortaya ç›km›flt›r. Anal kanal
veya vajina içerisine elektrotlara ba¤l› özel aparatlar yerlefltiri-
lip, uzun dönem yada k›sa dönem tedavi program› uygulan›r.
Uzun dönem, bir kaç ay süren ve evde uygulanan bir tedavi
yöntemidir. Bu yöntem özellikle stres inkontinans›n da efllik
etti¤i hastalarda tercih edilir. K›sa dönem uygulamas› ise, orta-
lama 4-20 seans olan, maksimal stimülasyonun uyguland›¤› bir

yöntemdir. Her seans 15-30 dakika sürer ve hastan›n rahats›z-
l›k duymad›¤› maksimum dozda uygulama yap›l›r (13).

Sakral Sinir Nöromodülasyonu: Uygulama yerinin spinal kor-
da yak›nl›¤› ve devaml› stimülasyon yapabilme özelli¤inden
dolay›, di¤er nöromodülasyon tekniklerinden ayr›l›r. Kal›c›
sakral implant konmadan önce hastalara PNE (perkütan sinir
de¤erlendirme testi) testi uygulan›r.  Bu testi uygulad›ktan son-
ra en az %50 oran›nda inkontinansta düzelme görülürse, kal›-
c› implantlar konur.  Sakral nöromodülasyonla oldukça iyi so-
nuçlar al›nmas›na ra¤men, implant›n genel anestezi alt›nda ta-
k›lmas›, yüksek yan etki insidans› ve overaktif mesane semp-
tomlar›n›n tedavi kesilmesinden hemen sonra tedavi öncesi
seviyelere inmesi bu tedavinin dezavantajlar›d›r (2,14).

Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS): Perianal
bölgedeki S2-3 dermatomu üzerine, S2 ve S3 sakral foramina-
lar›n üzerine, dorsal penil yada klitoral sinire, peroneal sinire,
posterior tibial sinire veya quadriseps kas› üzerine uygulan›r.
Birkaç hafta boyunca, günlük 20 dakikadan saatlere kadar de-
¤iflen sürelerde uygulama yap›l›r.  Tedavi sonuçlar›nda,
%76’lara varan semptomatik düzelme rapor edilmifltir. (13) Bu
tedavi s›ras›nda önemli bir yan etki gözlenmezken, tedavi son-
ras› k›sa sürelerde relaps olmas›, düflündürücüdür.  Sadece pu-
dental sinirin afferentlerinin uyar›lmas› (TENS/P) pahal› ve in-
vazif bir tekniktir (13).

Magnetik Stimülasyon: Sakral kökler yada pudental sinirin
magnetik alan kullan›larak, non-invazif olarak uyar›lmas›n›
sa¤lar.  Di¤er elektrik stimülasyon tekniklerine göre en büyük
avantaj›, stimülasyon yo¤unlu¤u sinirlerin seviyesinde yüksek
tutulabilmesidir. McFarlane ve arkadafllar›, sakral bölgenin
üzerine gelecek flekilde, stimulatöre ba¤l› bir bobin kullanm›fl-
lar ve bir koltu¤un alt›na monte etmifllerdir. Hasta bu koltu¤a
oturtulduktan sonra, iki ile befl saat aras›nda stimülasyon uy-
gulanm›flt›r. Bu tedavi yöntemiyle önemli bir yan etki belirtil-
memifltir. Erken dönem sonuçlar› ümit verici olsa da, saf ur-
gency inkontinans ile yap›lm›fl çal›flma yoktur (15).

Perkütan Posterior Tibial Sinir Stimülasyonu: Pelvik bölge, nö-
romodülasyon için en uygun yer olsa da, daha uzak bölgeler-
den elektrik stimülasyonu ile ayn› hedefe ulaflmak mümkün
olur. SANS uygulamas›nda, S3 sinir köküne ulaflmak için, me-
dial malleol hizas›nda posterior tibial sinir uyar›lmaktad›r. Me-
dial melleolün yaklafl›k 5 cm proksimalindeki noktaya ince bir
i¤ne ile (34 G) girildikten sonra, haftada bir kez 20-30 dakika
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süreyle toplam 10-12 hafta elektrostimülasyon uygulan›r. Ayak
bafl parma¤›n›n fleksiyonu, i¤nenin do¤ru pozisyonda oldu¤u-
nu gösterir. Tedavi s›ras›nda klinik önemi olan bir yan etki bil-
dirilmemifltir. 1999 ve 2000 y›llar›nda ICS ve EAU kongrelerin-
de SANS’›n klinik baflar›s›n›n % 67-81 oldu¤u duyurulmufltur
(13,16).
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