
T.C. 

Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Tıp Fakültesi 

Üroloji Anabilim Dalı 

 

MULTİPLE SKLEROZA BAĞLI GELİŞEN NÖROJENİK 

AŞIRI AKTİF MESANE TEDAVİSİNDE KULLANILAN 

PERKÜTAN POSTERİOR TİBİAL SİNİR 

STİMÜLASYONUNUN 24 AYLIK UZUN DÖNEM 

SONUÇLARI 

 

 

Dr. Mehmet SEVİM 

UZMANLIK TEZİ 

 

DANIŞMAN 

Prof. Dr. Şahin KABAY 

 

 

KÜTAHYA 2018



i 
 

ÖNSÖZ 
 

Tüm asistan hekimliğim süresin e en in bil ilerin en yararlan ığım, ilgi 

anlayış ve  esteğini her zaman hissettiğim ve tezimi hazırlamam a büyük katkıları 

olan  eğerli ho am Prof. Dr. Şahin Kabay’a, 

Yine en in  errahi bil ilerini benimle paylaşan, mesleki ve sosyal ufkumun 

 elişmesin e büyük payı olan ayrı a tezimi hazırlamam a fikirlerine başvur uğum 

nöbetleri bana sev iren  eğerli ho am Dr.Öğr.Üyesi Bekir Aras’a, 

Tezi hazırlanmam a ve Nöroüroloji konusun a bana büyük katkıları olan 

 eğerli ho am Prof.Dr.Sibel Canbaz Kabay’a, 

Birlikte  alışmaktan her zaman keyif al ığım, onur  uy uğum sı ak ve samimi 

 avranışlarını esir emeyen üroloji servis ve ameliyatane hemşirelerine ve tıbbi 

sekreterlerimize, 

Sonsuz anlayışı ile bana her zaman  estek veren ve bu  alışma temposun a 

sözleriyle beni motive e en, varlığını her zaman yanım a hissetiğim biri ik eşim 

Süheyla Sevim’e, 

Benim ben olmamı sağlayan, sev ilerini ve  esteklerini ben en hi  

esir emeyen ve hayatta hep yanım a ol uklarını hissettiren  anım aileme teşekkür 

ederim.         

 

 

        Ağustos 2018 

 

 

 

 



ii 
 

İÇİNDEKİLER 
ÖNSÖZ ……...............................................................................................................................i 
İÇİNDEKİLER............................................................................................................................ii 
KISALTMALAR..........................................................................................................................iii 
TABLO VE ŞEKİL LİSTESİ............................................................................................................iv 
ÖZET.........................................................................................................................................v 
ABSTRACT................................................................................................................................vi 
1. GİRİŞ VE AMAÇ..................................................................................................................1-3 
2. GENEL BİLGİLER...............................................................................................................4-41 
2.1. ÜRİNER SİSTEM ANATOMİSİ..........................................................................................4-7 
2.1.1. Alt Üriner Sistem.........................................................................................................4-7 
2.1.1.1.Mesane.....................................................................................................................4-6 
2.1.1.2. Üretra.........................................................................................................................7 
2.2.MULTİPLE SKLEROZ....................…...........................................................……………….....8-16 
2.2.1. Tanım…..…………………………………………………………………....………........................................8 
2.2.2. Epidemiyolojiİ.…………………………………...............................................…….....................8-9 
2.2.3. Etyoloji………………..............................………….............................................................……9 
2.2.4. Patogenez …..............................................................................................................9-10 
2.2.5. Tanı .…….......................................................................................................................10 
2.2.6. Klinik........................................................................................................................10-12 
2.2.7. Klinik Alt Tipleri............................................................................................................13 
2.2.8. Tedavi .....................................................................................................................14-16 
2.3. İŞEME FİZYOLOJİSİ......................................................................................................17-22 
2.3.1.1. Adrenerjik Yollar .......................................................................................................17 
2.3.1.2. Kolinerjik Yollar.........................................................................................................18 
2.3.1.3. Diğer Yollar...........................................................................................................18-19 
2.3.2.1. Dolum / Depolama Fazı.............................................................................................19 
2.3.2.2. Boşaltım / İşeme Fazı ................................................................................................20 
2.3.3. ICS 2002’ye Göre İşeme Bozuklukları......................................................................21-22 
2.4. AŞIRI AKTİF MESANE..................................................................................................23-25 
2.4.1. Tanım .....................................................................................................................23-24 
2.4.2. Patofizyoloji ............................................................................................................24-25 
2.4.3. Epi emiyoloji ve Risk Faktörleri...................................................................................25 
2.5. MULTİPLE SKLEROZ’A BAĞLI GELİŞEN NÖROJENİK AŞIRI AKTİF MESANE..................26-41 
2.5.1. Tanı..........................................................................................................................26-27 
2.5.2. Tedavi......................................................................................................................28-41 
3. MATERYAL METOD ........................................................................………......................42-49 
4. BULGULAR….........................................................................................……................….50-61 
5. TARTIŞMA……......................................................................……………..…........................62-67 
6. SONUÇ……………………………………………………..………………………………………..............................68 
7. REFERANSLAR…………….....................................................……..……….............................69-78 
8. EKLER……….....................................................................……………………….......................79-87 

 

 



iii 
 

KISALTMALAR 

MS : Multiple Skleroz 

NAAM : Nörojenik Aşırı Aktif Mesane 

DSD : Detrüsör Sfinkter Dissinerjisi 

PTSS : Posterior Tibial Sinir Stimulasyonu 

İAAM : İ iopatik Aşırı Aktif Mesane 

MSS : Merkezi Sinir Sistemi 

KBB : Kan Beyin Bariyeri 

İV : İntravenöz 

EDSS : Genişletilmiş En ellilik Durum Öl eği 

ICIQ-SF : Uluslarası Kontinans Sor ulama Anketi Kısa Form 

OAB-V8 : Aşırı Aktif Mesane Anketi 

OAB-q SF : Aşırı Aktif Mesane Anketi Kısa Form 

QoL : Yaşam Kalitesi Öl eği 

PTSS : Posterior Tibial Sinir Stimulasyonu 

FDA : Amerikan Gı a ve İla  Dairesi 

SNM : Sakral Nöromo ülasyon 

AÜSS : Alt Üriner Sistem Semptomları 

TAK : Temiz Aralıklı Kateterizasyon 

TENS : Transkütanöz Elektriksel Sinir Stimulasyonu 

EAU : Avrupa Üroloji Derneği 

 

 

 



iv 
 

TABLO VE ŞEKİL LİSTESİ 

 

Tablo 1 : İşeme  ünlüğü parametrelerinin te avi boyun a  eğişimi 

Tablo 2 : OAB-q,  ICIQ-SF,  OABV8 anket skorlarının te avi boyun a  eğişimi  

Şekil 1 : PTSS uy ulaması i in kullanılan EMG  ihazı, uyarı ve kayıt elektrotları 

Şekil 2 : Posterior tibial sinirin yüzeyel elektrotla bulunması ve motor yanıtın el e 

e ilmesi ile lokalizasyonun  oğrulanması 

Şekil 3a : İğne elektrotla sinirin bulunması 

Şekil 3b : İğne elektrotla sinirin bulunarak stimülasyonun başlatılması 

Şekil 4 : PTSS te avisi ön esi ve sonrası sıkışma şikayetinin aylara  öre  eğişimi 

Şekil 5 : PTSS te avisi ön esi ve sonrası sıkışma tipi i rar ka ırmanın aylara  öre 

 eğişimi 

Şekil 6 : PTSS te avisi ön esi ve sonrası işeme sıklığının aylara  öre  eğişimi 

Şekil 7 : PTSS te avisi ön esi ve sonrası noktüri şikayetinin aylara  öre  eğişimi 

Şekil 8 : PTSS te avisi ön esi ve sonrası işeme ha minin aylara  öre  eğişimi 

Şekil 9 : PTSS te avisi ön esi ve sonrası OAB-V8 aylara  öre  eğişimi 

Şekil 10 : PTSS te avisi ön esi ve sonrası OAB-q aylara  öre  eğişimi  

Şekil 11 : PTSS te avisi ön esi ve sonrası ICIQ-SF aylara  öre  eğişimi 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 
 

ÖZET 

Amaç : Bu  alışmanın ama ı ; Multiple Skleroz (MS)’a bağlı  elişen nörojenik 

aşırı aktif mesanede (NAAM) Posterior Tibial Sinir Stimulasyonu (PTSS)’nun 

başlan ı tan itibaren 24 ay boyun a uy ulanma süre aralığının uzatılarak etkinliğinin 

belirlenmesi ama lanmıştır. 

Materyal-Metod : PTSS tedavisine toplam 71 hasta ile başlan ı ve 57 hasta 

24 aylık te avi protokolünü tamamla ı. Başlan ı ta 12 hafta süresin e her hafta, 

sonraki 3 ay boyun a 14  ün e bir,  evam e en 3 ay boyun a 21  ün  e bir 

uy ulan ıktan sonra 24 aya ka ar 28  ün e bir ola ak şekil e uy ulan ı.  Hastalar 3 

 ünlük işeme  ünlüğü ile  ün üz işeme sıklığı, sıkışma, sıkışma tipi i rar ka ırma, 

noktüri, işeme hacimlerini belirlemek i in başlan ı ta ve  aha sonra 3, 6, 9, 12 ve 

24’n i aylar a  eğerlen iril iler.  

Bulgular : PTSS te avi protokolünü tamamlayan ve  alışmaya  ahil e ilen 57 

hastanın yaş ortalaması 42.6 ± 8.2 (23-64)’ i. İşeme  ünlüğü parametrelerin eki 

başlan ı , 6, 9, 12 ve 24’ün ü aylar aki iyileşmeler anlamlı olarak  özlen i. Başlan ı  

 eğerine  öre 6, 9, 12 ve 24’ün ü aylar aki ICIQ-SF, OAB-V8 ve OAB-q' a  österilen 

semptom şi  etin e ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesin e istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşmeler  örül ü.24 ay sonun a işeme sıklığı  ünlük 6.7(p <0.001), sıkışma tipi 

i rar ka ırma 4.2 (p <0.001), sıkışma 8.4 (p <0.001), noktüri  ünlük 2.2 (p <0.001) 

azalmış ve işeme ha mi ortalama 85.8    (p <0.001) artmıştır. Hastalarda 24 ay 

boyun a te aviye bağlı yan etki bil irilmemiştir. 

Sonuç : Bu  alışma, MS hastalığına bağlı  elişen NAAM’ye sahip hastalarda, 

24 aylık PTSS te avileriyle semptomların a iyileşme  özlen iğini  östermiştir. 
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ABSTRACT 

Aims: The aim of this study is to determine the sustained therapeutic 

efficacy and treatment intervals for PTNS in NOAB with MS, offering periodic 

additional treatments during 24 months in patients who completed an initial course 

of 12 consecutive weekly sessions. 

Methods: A total of 71 patients enrolled to the PTNS treatment and 57 

patients completed the one year PTNS treatment with tapering protocol 6, 9, 12 

and 24 months of therapy, respectively. After 12 weeks therapy, PTNS applied for 

14 days interval for 3 months, 21 days interval for 3 months and 28 days interval for 

3 months. The patients completed a 3-day voiding diary at 3rd, 6th, 9th, 12th and 24th 

months. The patients requested to complete validated questionnaires (ICIQ-SF,OAB-

V8, OAB-q SF) within 3-months intervals thereafter during their enrolment in the 

study.  

Results: A total of 71 patients were enrolled in the study. Of these 57 

patients 15 (%26.3) were men and 42 (%73.6) women. The improvements for all 

voiding diary parameters were significant in the 3rd, 6th, 9th, 12thand 24th months 

when compared with baseline. Mean values between baseline and 12 months 

parameters implicating the improvements were as daytime frequency decreased by 

6.7 voids daily, urge incontinence decreased by 4.2 episodes daily, urgency episodes 

decreased by 8.4 episodes daily, nocturia decreased by 2.2 voids and voided volume 

improved by a mean of 85.8 cc.  

Conclusions: These results have demonstrated the NOAB symptoms 

improvement in MS patients, achieved with 12 weekly PTNS treatments which 

shows excellent durability through 24 months.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Alt üriner sistemin fonksiyonu sinir sisteminin koor inasyonu altın a i rarın 

 epolanması ve boşaltılması ır. Sinir sistemin e ortaya  ıkan  eşitli hastalıklar nöro-

ürolojik semptomlara sebep olur. Nöroürolojik semptomlar hastalığın 

lokalizasyonuna ve nörolojik lezyonların yerine  öre  eğişir. MS merkezi sinir 

siteminin bağışıklık ara ılı bir hastalığı ır. MS hastalığın a immun hü relerin ana 

hedefi merkezi sinir sistemindeki miyelinli oligodentriyositlerdir. Bunun sonucunda 

beyinde beyincikte ve/veya spinal kord a  emiyelinizan plaklar oluşur.  Oluşan bu 

lezyonlar miyelinli sinir yollarını etkileyerek alt üriner sistem semptomlarına yol a ar 

(1). Bu hastaların %80’in e hastalığın başlan ı ın an on yıl i in e nöroürolojik 

semptomlar ortaya  ıkar. Ayrı a MS hastalarının %10 un a MS tanısı konulma an 

ön e alt üriner sistem semptomları ortaya  ıkar (2). 

En sık  özlenen alt üriner sistem semptomları suprapontin lezyonlara bağlı 

olarak  elişen  etrüsör aşırı aktivitesi (%60), spinal kor  lezyonlarına bağlı  elişen 

 etrüsör sfinkter  issinerjisi (DSD) (%25) ve hipokontraktilite (%20)’dir (2). 

Nöroürolojik semptomlara baplı olarak  elişen alt üriner sistem semptomları 

artmış işeme sıklığı, sıkışma, noktüri ve sıkışma tipi i rar ka rımayı i erir. NAAM 

tedavisinin ana he efleri arasın a, mesane en üst üriner sisteme yüksek basın  

iletimini önleyerek, yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ve böbreklerin korunması yer 

alır. 

Farmakoterapi ve  errahinin kullanımı  ahil olmak üzere farklı yöntemler 

önerilse  e genellikle bu te aviler işlevsel yapıyı geri  ön üremezler. 

Hastalar NAAM’nin farmakolojik te avisine karşı  iren liyse veya yan etkileri 

tolere e emiyorsa, tekrarlayan mesane i i botulinum toksin enjeksiyonu yapılabilir. 

Üriner sistem eki bozuklukların te avisinde sakral, pudental, tibial ve genital 

sinirler nöromo ülasyon i in yay ın olarak kullanılmakta ır an ak aşırı aktif 

mesanenin te avisi i in en yay ın olarak kullanılan sakral nöromo ülasyon ur. 
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PTSS, medikal te aviye yanıt vermeyen nörojenik ve nörojenik olmayan alt 

üriner sistem semptomlarının te avisin e etkili bir minimal invaziv nöromo ülasyon 

tekniği ir (3). 

İ iyopatik aşırı aktif mesane (İAAM) semptomlarını te avi etmek i in 12 

haftalık PTSS te avisinin 12 ve 24 aylar aki etkinliği ran omize, kontrollü 

 alışmalarla belirlenmiştir (4). Ayrı a MS'li hastalar a  örülen NAAM üzerin e PTSS 

sonrası etkileri belirlemek i in az sayı a  alışma  a yapılmıştır. 

Gobbi ve ark. yapmış  ol uğu prospektif,  ok merkezli bir  alışma a MS'li 21 

hasta a ve  iren li alt üriner sistem şikayetlerin e PTSS'nin yaşam kalitesi (QoL) 

üzerin eki   üvenliğini ve etkisini  eğerlen irmiş ve  ün üz i rar  ıkma sıklığı, 

noktüri ve rezi üel i rar miktarın a azalma ol uğunu  östermiştir. 12 hafta sonra 

PTSS te avisinin yanı sıra Kin  Health QoL anketin e  e belir in iyileşme 

 özlenmiştir (5). 

Bil iğimiz ka arıyla MS’li hastalarda PTSS’nin nörojenik aşırı aktif mesane 

üzerin eki etkilerini belirlemek  ok az sayı a  alışma  er ekleştirilmiştir.  

Kabay va ark. yaptıkları  alışmalar a, PTSS nin MS ve Parkinson hastaların a 

akut üro inamik etkilerini araştırmışlar ır. Bu  alışmalar a ilk istemsiz  estrüsör 

kontraksiyon ha mi ve sistometrik kapasitesite e artışın ol uğunu  östermişler ir 

(6,7). Başka bir  alışma a, aşırı aktif mesane semptomlu MS hastaların a 12 haftalık 

PTSS te avisinin klinik ve üro inamik parametrelerin eki etkinliği  österilmiştir (8). 

Bu  alışmanın 12 aylık sonu ların  a nörojenik aşırı aktif mesaneli MS hastaları i in 

PTSS etkili ve uzun va e e  üvenli bir te avi ol uğu bil irilmiştir. İlk 12 haftalık 

te avinin sonu un a el e e ilen iyileşme, 12 ay boyun a bu  alışmaya  evam e en 

hastalar i in azalma an  evam etmiştir. İşeme sıklığı, boşaltılan i rar ha mi,  e e 

i rara kalkma, sıkışma tipi i ar ka ırma ve sıkışma semptomlarının istatiksel olarak 

anlamlı bir şekil e başlan ı a  öre  üzel iği ve bu iyileşmenin te avinin  evam 

ettiği 12 ay boyun a sür üğü bil irilmiştir. İşeme  ünlüğü sonu ları ile tutarlı olarak, 

ICIQ-SF, OAB-V8 ve OAB-q  eğerleri, 12 ay boyun a hastalar aki  eğişikliklerin klinik 

önemini yansıtan  evamlı  elişimi  oğrula ığı  österilmiştir (6).  
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Bu  alışma’ a MS hastalığına bağlı  elişen NAAM’ e PTSS’nin başlan ı tan 

itibaren 24 ay boyun a uy ulanma süre aralığının uzatılarak etkinliğinin belirlenmesi 

ama lanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.ÜRİNER SİSTEM ANATOMİSİ 

Üriner sistem; üst üriner sistem ve alt üriner sistem olmak üzere iki kısım a 

in elenir. Bu  alışma a MS’e bağlı  elişen nörojenik alt üriner sistem semptomların 

tanı ve te avisi araştırıl ığı i in  aha  ok alt üriner sistem üzerin e  urula aktır. 

2.1.1.Alt Üriner Sistem 

2.1.1.1.Mesane  

Mesane alt üriner sistem anatomisi i erisin e  epolama  örevi  ören önemli 

bir or an ır. Böbrekler en üreterler ara ılığıyla  elen i rarı, vü ut  ışına atılın aya 

ka ar  epolar. Mesane i erisi boş olan  uvarı i ten  ışa  oğru muköz, submuköz ve 

muskuler olmak üzere 3 tabaka an oluşan ve i teki kas yapısına  etrüsör a ı verilen 

bir or an olup yetişkinler e 400-500 ml kapasiteye sahiptir. Bu ü  tabakanın lifleri 

mesane boynuna  oğru internal sfinkteri oluştururlar. İnternal sfinkter  er ek bir 

 airesel sfinkter  eğil ir, üretranın  üz kas yapılanmasını teşkil etmek üzere  istal 

yöne  oğru  i en  etrüsörün birbirlerine yaklaşan i  i e  irmiş kas liflerinin 

oluştur uğu bir kalınlaşma ır. Düz kas lifleri submukozal olarak üretra boyun a 

uzanarak  ış sfinkter yapısına katılır. Dış sfinkter ise somatik sinirler tarafın an 

uyarılan pelvik kasların bir par ası ır. İ  sfinkter en farklı olarak istemli  iz ili kas 

liflerin en oluşmakta ır. Her iki sfinkterin innervasyonu farklı olup, bu  a kontinasta 

önem taşımakta ır. 

Mesanenin superior yüzü peritonla kaplı ır. Arka tarafta periton erkekte 

seminal vezikül seviyesine ka ar uzanır ve rektum önün e rektovezikal boşluğu 

meydana  etirmek i in peritonla birleşir. Mesane antero-inferior ve lateralde 

retropubik ve perivezikal yağ ve  evşek bağ  okusu ile pelvik yan  uvara komşu ur. 

Mesanenin tabanı seminal veziküller, vaz  eferensin ampullası ve üreterlerin son 

kısmına komşu ur. Ka ınlar a mesanenin superior yüzeyin eki periton veziko-

uterin boşluğu oluşturur. Vajina ve uterus mesane ve rektum arasın a 



5 
 

bulunmakta ır. Mesane kubbesi ve arka yüzeyi peritonla komşu ol uğun an bu 

böl e e mesane in e barsak ve si moi  kolonla yakın ilişki i in e ir. Mesane tabanı 

ve üretra anterior vajinal  uvara yaslanmış  urum a ır. Mesane boynu anatomik 

olarak simfiz pubisin orta noktasının 3–4  m arkasın a bulunmakta ır. Anterior 

vajinal  uvar lateral e levator ani kasına sıkı a yapışık ol uğun an pelvik 

 iyafra manın kontraksiyonun a mesane boynunu yükseltir ve öne  oğru 

 ekmekte ir. Mesane  er ek bir batın i i or an olup normal e  er ek pelvis 

i erisin e olup,  ol uğun a üzerine ka ar  ıkmakta ır (9). 

Arterleri: A. İliaka internanın  alları olan a. vezikalis inferior, media ve 

süperior an kanlanır. A.glutea inferior ve A. obturatoriustan ve ka ınlar a A. 

uterina an  a  allar almakta ır(10). 

Venleri: Mesane  evresin e  eniş bir venöz ağ var ır ve V. İlia a internaya 

 ökülürler (10). 

Sinirler: Mesanenin hem sempatik hem de parasempatik innervasyonu 

var ır. Sempatik lifler T11-T12 segmentlerinden gelir. Hipogastrik pleksustan sonra 

aortik pleksusa ve hipo astrik sinir ara ılığı ile mesaneye ulaşarak mesane boynu ve 

trigonu innerve eder. Parasempatik lifler ise S2–4 segmentlerinden gelir. Pelvik sinir 

ara ılığı ile  etrüsör kasını innerve e er. Gerilme  uyusu ve mesane dolumu hissi 

parasempatik sistem ile ağrı ve sı aklık  uyusu ise sempatik sistem myelinli A ve 

myelinsiz C lifler ara ılığı ile taşınır (11). 

 

Pelvik sinir (S2-S4): Pregangliyonik parasempatik innervasyondur. Pelvik 

pleksustaki ve mesane  uvarın aki kolinerjik gangliyonlarda sinaps yapar. 

Parasempatik sistem mesanenin motor kontrolünü sağlar. Parasempatik sinirlerin 

stimülasyonu ile sinir u ların an asetilkolin sal ılanır ve mesane eki kolinerjik 

reseptörler uyarılır. Bu uyarılma ile  etrüsör kasılır, i  sfinkter  evşer, üretral  üz 

kaslar inhibe olur. İ  sfinkterin  evşemesi, parasempatik stimülasyonun norepinefrin 

salınımını inhibe etmesiyle oluşur (12). 
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Hipogastrik sinir (T12-L1): Mesanenin sempatik sinirleri, T11-L2 segmentlerinin 

 ri  evherinin interme iolateral kolonun aki hü reler en başlar. Lomber 

paravertebral sempatik  an lion a sinaps yaptıktan sonra, hipo astrik sinir yoluyla 

mesane ve üretra aki alfa ve beta reseptörlerle sinaps yapar. Pre an liyonik 

sempatik innervasyon ur. Detrüsörü inhibe e er, üretral  üz kasları uyarırlar. İ  

sfinkter alfa a renerjik reseptörler en zen in ir. Sempatik sinirlerin uyarılması 

ilesinirlerden noradrenalin sal ılanır. Nora renalin sal ılanması ile i  sfinkter 

kasılarak mesanenin  olması sağlanır. Beta a renerjik reseptörlerin e emen ol uğu 

 etrüsör kası ise nora renalin etkisiyle mesanenin  olumu sırasın a  evşek 

kalır(13). 

Duyusal (afferent) stimuluslar pelvik ve hipo astrik sinirler e taşınırlar. 

Hipo astriksinirin afferent aksonları  aha  ok mesane boynun a bulunurken, pelvik 

sinirinafferent aksonları hemen tüm mesaneye  ağılmıştır (14). 

Pudental sinir (S2-S4): Çiz ili üretral kasın motor efferenti ir, perineal cildin 

ise afferentidir. Dış sfinkter nervus pu entalis ile innerve olur. Motor lifler S2-S4 

se mentlerin en  ıkar (15). 

Esas olarak motor sinirlerle innerve olmakla birlikte,histokimyasal olarak  ış 

sfinkterin somatik, sempatik ve parasempatik olmak üzere ü lü innervasyona sahip 

ol uğu  österilmiştir (16).  

Mesanenin  epolama ve boşaltma fonksiyonun a ponstaki retiküler 

formasyon an  ıkan nöral stimuluslar önemli ir. Retiküler formasyonun me ial 

kısmın a kalan sahaya ‘’M’’ böl esi  enir ve burası pons miksiyon merkezidir. Her 

bir pons miksiyon merkezi  iğeri ile orta hatta birleşmekte ir. Pons miksiyon 

merkezinin uyarılması i rar yapmayı başlatır. Retiküler formasyonun lateral 

kısmın a kalan sahaya ‘’L’’ böl esi  enir ve burası pons kontinans merkezidir. 

Bura an  ıkan uzantılar Onuf nükleusun aki üretral sfinkter motor nöronlarını tonik 

olarak uyarırlar. Santral inhibitör kontroller ise ön beynin inferior frontal 

 yrusun aki bir merkez en  ıkarak anterior sin ulat korteksin ( in ulate  yrus), 
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preoptik parasempatik alan ve periaquaductal gri maddenin aktivitelerini engelleyen 

internöronlara ulaşırlar (17). 

2.1.1.2.Üretra 

İ rarın mesane en vü ut  ışına atıl ığı lümenli or an ır.  Ka ın a üretra 

mesafesi 4  m uzunluğun a ve 8 mm  apın a olup klitorisin yaklaşık 2,5  m altın a 

vajen ön  uvarına a ılır. Distal 2/3’lik kısmı vajen ile birleşmiş olup bu bölümlerin 

embriyolojik kökeni ortaktır. Miksiyon  ışın a lümeni yıl ız şeklin e olup kapalı ır 

an ak erkek üretrasına  öre  ok  aha fazla  enişleyebilir. Erkekte ise daha uzun olup 

yaklaşık 18-20  m uzunluğun a ır. Prostatik, membranöz, bulber ve penil olmak üzere 4 

bölüm en oluşur. Üretranın i  lon itu inal  üz kas tabakası mesane en eksternal 

meatusa ka ar uzanır ve periüretral yağ ve fibröz  okuya yapışır. Erkek üretrasının 

aksine ka ın üretrasın a sirküler  üz kas sfinkteri yoktur an ak üretra boyun a 

lon itu inal lifleri saran in e bir sirküler  üz kas tabakası var ır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

2.2.MULTİPLE SKLEROZ 

2.2.1.Tanım 

 Multipl Skleroz (MS), Merkezi Sinir Sistemin’de (MSS) demiyelinizasyon, 

aksonal kayıplar ve  liozis ile karakterize, farklı zamanlar a farklı MSS böl elerini 

etkileyebilen, etkilenen böl eye bağlı olarak ortaya  ıkan  eşitli nörolojik bul u ve 

belirtilerle seyreden kronik inflamatuar ve otoimmun bir hastalıktır (18). 

MS ile il ili  eğişiklikler 1838 yılın a ilk  efa Carswell tarif e ilmiş olsa  a, 

 ünümüz eki anlam a klinik ve patolojik özellikleri ile ilk olarak Jean-Martin Charcot 

tarafın an 1868 yılın a tanımlanmıştır. MS’in anlaşılmasın a büyük ilerlemeye 

neden olan Charcot, nista mus, konuşma bozukluğu ve tremoru olan 34  en  

hastanın otopsi serisin e spinal kor ’ a, beyin sapın a ve beyin e  ri yama tarzı 

tutulumların ol uğunu  östermiş ve bu lezyonları ‘’s lérose en plaques (plak 

sklerozu)’’ olarak tanımlamıştır. Char ot, temel histoplatojik  örünümün 

inflamasyon ve miyelin kaybının ol uğunu, hastalığın klinik ve patolojik yönlerinin 

 e  iğer hastalıklar an farklı ol uğunu belirtmiştir (19). 

2.2.2.Epidemiyoloji 

MS her yaş aralığın a rastlanabilse  e en sık 20-40 yaş arasın a  örülür. 10 

yaş altın a ve 60 yaş üzerin e na ir ir. MS hastalarının 2/3’ün e başlan ı  20-40 

yaş arasın a olup erkek/ka ın oranı 2-3/1’ ir (20). Literatür e şim iye ka ar 

bil irilen en kü ük ol u 13 aylıktır (21). 

2013 Uluslararası MS Fe erasyonu’nun verileri  öz önüne alınarak  ünya aki 

MS hastası sayısının 2.300.000  ivarın a ol uğu  üşünülmekte ir. Coğrafi böl eler 

ve iklime  öre farklılık  östermekle birlikte MS’in prevalansı yaklaşık olarak 

33/100.000, insi ansı ise 12/100.000’ ir (22).  

Edirne ilinde yapılan bir  alışma a MS prevalansı 34/100.000 saptanmakla 

birlikte hala Türkiye’ e MS prevalansı ve insi ansına ilişkin uzun öl ekli ve ayrıntılı 
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bir  alışma bulunmamakta ır. Bu ne enle ülkemiz eki hastalık sayısına ait veriler 

net değildir (23).  

2.2.3.Etyoloji 

MS hakkın a yapılan bir ok  alışmaya rağmen etyolojisi hala tam olarak 

ay ınlatılamamıştır. Genetik yatkınlık zeminin e  elişen  evresel faktörlerin ve viral 

enfeksiyonların etkisiyle mey ana  elen MSS’nin otoimmün bir hastalığı olarak 

kabul edilmektedir (24). 

MS multifaktöryel bir hastalık olmakla birlikte,  enetik  e işin  e bir risk 

faktörü ol uğu  a bilinmekte ir. Ailesel olarak tekrar ortaya  ıkma oranının %20 

olması bunu destekler niteliktedir (25). 

Çevresel faktörler enVitamin D3’ün (25 hi roksi vitamin D) MS  elişimini ve 

ataklarını azalttığı  iyetle alınan ya a  üneş ışığına az maruziyet neti esin e ortaya 

 ıkan D vitamin eksikliğinin MS  elişimin e etkisi ol uğu  österilmiştir (26). 

MS ile ilişkili bahsedilebilecek bir  iğer  evresel faktörün ise Eipstein-Barr 

virüsü ol uğu  üşünülmekte ir(27). Si ara i enler e MS  elişme riski i meyenlere 

 öre 1,8 kat artmış olarak saptanmıştır. Ayrı a  iyet faktörlerin en yüksek miktar a 

tuz tüketimi ve obezitenin MS  elişme riskinini artır ığı son yıllar a yapılan 

 alışmalar a  österilmiştir (28). 

2.2.4.Patagonez 

MS’in temel histopatolojik özellikleri multifokal inflamasyon, Kan-Beyin 

Bariyeri (KBB)’nin yıkımı, demiyelinizasyon, reaktif gliozis, oligodentrosit kaybı, 

akson dejenerasyonunu ve sınırlı remiyelinizasyonu i erir (29). Bu patolojik olayların 

ortaya  ıkmasın a ise MSS  ışın a aktif hale  elen otoreaktif T hü relerinin, normal 

şartlar altın a bu hü relerin  e işine izin vermeyen KBB’nin yıkımı neticesinde 

burayı  e erek, antijenlere karşı  elişen reaksiyonu önemli bir sebeptir. Aktif 

inflamatuar  önem e antikor-antijen reaksiyonu sonucunda ortaya  ıkan 

makrofajlar ve mikro lialar an salınan proteolitik enzimler, nitrik oksit, serbest 
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oksijen radikalleri,proinflamatuar sitokinler doku hasarının oluşmasına ne en olur 

(30).  

MS’ a  oku hasarının temel özelliği, aksonun kısmen korun uğu an ak 

myelin kılıfın a yıkımla  i en  emyelinizasyon ur. Demyelinizasyon ve  elişen 

aksonal  ejenerasyon, nörolojik disabilitenin temel nedenidir. Sonu  olarak MS, 

inflamasyon, demiyelinizasyon ve nöro ejenerasyonun ol uğu bir hastalıktır (31). 

MSS’n e ortaya  ıkan  emyelinizasyon,  eğişik  ere eler e aksonal hasar ve 

zamanla  elişen  lial skar oluşmasının sonu u özellikle beyaz ma  e e  aha sık 

 örülen,  ağınık vaziyette, büyüklükleri milimetre en birka  santimetreye kadar 

 eğişebilen plaklar  özlenir. Yeni ortaya  ıkan plaklar,  evam e en inflamasyona 

bağlı pembe ya a lipi  par alanmasına bağlı sarımsı beyaz renkte, kronik plaklar ise 

gliozis nedeniyle  ri renkte  özlenir. MS plakları histolojik kriterlere  öre; akut, 

kronik aktif, kronik sessiz ve  öl e plak olarak sınıflan ırılabilir (32). 

 

2.2.5.Tanı 

MS hastalığın a tanıyı erken  önem e koyabilmek, hastaya uygun tedavinin 

belirlenmesi ve sonrasın a takibi i in önemli ir. An ak MS’in kesin tanısı i in bir 

laboratuvar ya  a  örüntüleme yöntemi yoktur. Klinik semptomlar, hastalığın seyri, 

laboratuvar ve  örüntüleme yöntemlerinin birlikte kullanılması ile MS tanısı konur 

(33). 

2.2.6.Klinik 

MS, her hasta a farklı kilnik başlan ı  ve semptomlara sebep olabilir. Bunun sebebi 

MS’ e  örülen  emiyelinizasyon ve aksonal hasarın, beyin, spinal kord, serebellum 

veya optik sinir  ibi MSS’nin herhangi bir yerinde  örülebilmesi ir. An ak hastaların 

 oğun a semptomlar  ünler i inde artar ve genellikle 2-6 hafta i erisin e tipik 

olarak  üzelir.  Düzelme bazen tamamen olabile eği  ibi %40 hastada da sekel 

kalabilir (34). 
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MS hastaların a MSS’n e oluşan demiyelinizasyon sonucu ortaya  ıkan 

‘’primer semptomlar’’ ( ü süzlük, kordinasyon bozukluğu, uyuşukluk, yanma, 

karın alanma vs), direk demiyelinazsona bağlı olmayıp hastalığın seyri sırasın a 

ortaya  ıkan‘’sekonder semptomlar’’ (hareketsizlik, kontraktür,  erin ven trombozu, 

osteoporoz vs) ve hastalığın ünlük yaşam üzerine etkileriyle oluşan ‘’tersiyer 

semptomlar’’ (anksiyete bozukluğu, aile- evre iletişim sorunları vs.)  örülebilir (35). 

2.2.6.1.Duysal Semptomlar 

MS’un  enellikle başlan ı  semptomlarının büyük bir kısmını oluşturur. 

Hastaların %52-70’in e hastalığın bir  önemin e ortaya  ıkabilir. Uyuşukluk, 

hissizlik, karın alanma ve yanma hissi olabilir.Bu yakınmalar bir  ermatom boyun a 

olabile eği  ibi, bir ya  a  aha fazla eksremiteyi tutabiliryada atipik 

lokalizasyonlarda da olabilir. Daha na ir olarak ağrı, ısı vedokunma duyusu 

bozulabilir. MS’ a L’hermitte belirtisi (boynun fleksiyona  elmesi ile ortaya  ıkan 

ekstremiteler boyun a yayılan elektriklenme hissi) oluşabilir. İşitme, tat  uyusun a 

bozulma ve vertigo da olabilmektedir (36). 

2.2.6.2.Motor Semptomlar 

MS’de ilk belirti olarak motor tutulum hastaların %32-41’ e  örülür. En 

sıkekstremitelerde olan  ü  kaybı  örülür. Bu  urum  oğunlukla alt ekstremiteler de 

olur. Derin ten on reflekslerin e artış, babinski pozitifliği, aşil klonusu saptanabilir. 

Spinal kordda ortaya  ıkan plakların sebep ol uğu refleks arkın aki kesintilere bağlı 

derin tendon reflekslerinde azalma  özlenir. MS’ a spastik paraparezi  e  elişebilir 

ve hastalar a hareket bozukluklarına sebep olmanın yanı sıra sfinkter ve  insel 

fonksiyon bozukluklarına  a yol a abilir. Spastisiteye bağlı  elişen kontraktür ve kas 

atrofileri mey ana  elerek sekon er semptonları ortaya  ıkarabilir (36). 

2.2.6.3.Beyin Sapı Semptomları 

MS’ e en sık  örülen beyin sapı bul ular oküler motor bozuklukları ır. En sık 

nistagmus, 6, 3 ve 4. kranial sinirlerin tutulumuna bağlı  a  iplopi  örülür. MS’nin 
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karakteristik belirtilerinden birisi de özellikle  en  hastalar a bilateral  e  örülen 

internükleer oftalmoplejidir (36).  

2.2.6.4.Serebellar Semptomlar 

 MS hastaların a serebellar lezyonlar  enellikle hastalığın başlan ı  

aşamasın a  özlenmez an ak yaklaşık %50’sin e bu semptomlar ilerleyen 

aşamalar a  örülebilir ve hastaların yaşam kalitesini en  ok bozan belirtilere sebep 

olur. Serebellum a tutulan böl eye bağlı olarak yürüyüş ataksisi ya a ipsilateral 

ekstremite e ataksi şeklin e  e ortaya  ıkabilir. Tipik serebellar bulgular olan 

tremor, dizartri, dismetri, disdiadokinezi hastalık seyrin e  örülebilir. Serebellar 

bulgular  enellikle kalı ı ır (37). 

 

2.2.6.5.Barsak Semptomları 

Hastaların bir kısmın a otonomik etkilenmeye bağlı ya  a kullanılan ila lara 

bağlı (antimuskarinikler, antispastisite ila ları vs.) ortaya  ıkan barsak şikayetleri 

 örülebilir. Ayrı a alt üriner sistem şikayetleri olan hastaların sıvı tüketimin e 

azaltmasına bağlı olarak  a konstipasyon  özlenebilir.  

 

2.2.6.6.Kognitif Semptomlar 

Kognitif fonksiyonlarda bozulma %35-60 oranın a  örülür.MS’li hastaların 

%50’sin e hafif  üzey e bozulmalar ol uğunu  östermiştir. En sık olarak  örsel ve 

işitsel  ikkat eksikliği, bil iyi işleme hızın a  e ikme, yakın hafıza ve soyutlama 

problemleri ile karşılaşılmakta ır. Bu belirtiler korpus kallosumda incelme, 

ventriküler sistem e  enişleme,  ri ma  e atrofisi  ibi  öster eleri olan sürekli 

 evam e en nöron ve akson kaybına sekon er olarak ortaya  ıkmakta ır. Kognitif 

fonksiyon bozuklukları  aha  ok hastalığın ilerleyen aşamaların a  özlenir (38).  
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2.2.7.Klinik Alt Tipleri 

MS’in klinik seyri hasta an hastaya  eğişkenlik  österebilir. Hastaların 

bir oğu atak ve iyileşme  önemleri ile  i erken bazıları  a ataksız pro resyon 

 österebilir. MS’un hastalar aki seyrine  öre kate orilere ilk kez M Alpine 

tarafın an ayrılmıştır ve  ünümüz e  e kullanılmakta ır.  

1) Benign MS : iyi huylu MS olarak isimlen irilen bu tipin e hafif  üzey e 

motor ve  uyusal semptomları i eren, tam ya a tama yakın  üzelmenin ol uğu 

ataklar olmakla birlikte, hasta tanı al ıktan uzun süre sonra bile hayat kalitesin e 

önemli bir bozulma olma an hayatını  evam ettirebilmekte ir (39).  

2) Relapsing-Remitting Multipl Skleroz : Hastaların %85-90’ın a  örülen 

tiptir.Ataklar arasın a pro resyon izlenmez ve atak sonrası bul ular tamamen 

 üzelebilir veya sekel kalabilir. İlerleyen  önemler e büyük oran a sekon er 

pro resif forma  önüşür (40). 

3) Sekonder progresif MS : Ortalama 5-6 yıllık erken  önem sonrası ikin il 

ilerleyi i  önem ir. Atak ve iyileşmeler ile  i en bir  önemin ar ın an atak sayısının 

azal ığı,  üzelmenin az ol uğu, özürlülüğün  i erek arttığı tablolar ır. Hastaların 10 

yıl i erisin e %50’sin e, 25 yıl i erisinde %90-95’in e relapsin -remitting formdan 

sekon er pro resif forma  e iş  örülür (41). 

4) Primer Progresif MS : Ol uların %10-15’i oluşturan bu form a 

başlan ı tan itibaren atak olmaksızın 1 yıl i erisin e, ara sıra semptomlar a kısmi 

iyileşmelerin  e  özlen iği pro resif bir kötüleşme mev uttur. Diğer MS tiplerin en 

farklı bir pato eneze sahip olup bilinen mev ut te avilere  e  iren li ir (42).  

5) Relapsing Progresif MS : MS’in bu tipi ol uların yaklaşık %5’ini oluşturur. 

Başlan ı tan itibaren Primer Pro resif MS’e benzer şekil e pro resif fonksiyonel bir 

kötüleşme mev uttur. Mortalite oranı en yüksek klinik tiptir (43). 
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2.2.8.Tedavi  

MS’ e etyoloji ve pro noz ol uk a karışık ol uğu i in te avisi  e zor ur. MS 

hastalarının büyük  oğunluğun a hastalık seyri sırasın a  örülen ve atak olarak 

a lan ırılan akut/subakut nörolojik kötüleşme epizo ları olur. Ataklar özellikle 

hastalığın erken  önemlerin e tam veya tama yakın  üzelme  österirken, hastalık 

ilerle ik e ataklar sonrası  üzelme  i erek azalmaya ve kalı ı defisitler ortaya 

 ıkmaya başlar. MS’ e te avi iki temel üzerine ir. Bunlar hastalığın atak 

 önemlerin e alevlenmesini baskılamak ve atak sıklığını ve kalı ı  efisitlerin 

 elişimini  e koruyu u te avilerle azaltmayı sağlamaktır. Son yıllar a yapılan 

 alışmlar neti esinde MS tedavisine yeni tedavi se enekleri eklenmiş ve eklenmeye 

de devam etmektedir.  

 

2.2.8.1.Atak Tedavisi 

MS hastalığın a atak; inflamatuar ve  emyelinizan ne enler en 

kaynaklanan, yeni nörolojik semptomların  örül üğü, pro resif kötüleşme  önemi 

olarak tanımlanır. Atak belirtileri en az 24 saat sürmeli ve MS atağını taklit 

e ebile ek  iğer ne enler  ışlanmalı ır. Akut atak tedavisinde ilk sıra a 

kortikostreoi ler yer almakta ır. Steroi lerin kullanımı 1970 yılına kadar 

uzanmakta ır. Metilprednizolon, KBB’ni  e ebilen  oğal bir kortikosteroi  olan 

hidrokortizonun sentetik hali ir. MS akut atak te avisin e intravenöz (iv) ve oral 

yollardan kullanılmıştır. İV uy ulanım MSS’ e hızla yüksek miktarlara ulaşım 

sağlarken oral uy ulama a ilk  e iş etkisi ne eniyle emilimde azalma saptanabilir. 

Metilprednizolon orta etki süreli  lukokortikoittir ve  olaşım a 12-36 saat kalır. 

Ayrı a  eşitli steroi  uy ulama protokolleri bulunmakta ır. MS te avisin e farklı 

protokoller olsa da genel olarak 500-1000 m  / ün iv uygulama 5-10  ün süreyle 

verilmektedir. A renokortikotrofik hormon  a MS hastaların a kullanılmakta ır. 

Yapılan  alışmalar a ACTH’ın MS atakların a etkinliğinin plaseboya  öre üstünlüğü 

 österilmiştir (44). 
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Bu  alışmalar a ACTH intramusküler yolla ve 3-8 haftalık süreler e 

azaltılarak kesilmiştir. ACTH ve Metilprednizolon te avisine yanıt alınamayan 

hastalar a plazmaferez kullanımı  a mevcuttur (44). 

İntravenöz immün lobulinlerin atak ve nüks sayısını azaltma a fay alı 

olabile eği öne sürülmüştür. An ak, ideal bir  ozun tam olarak ortaya konulamamış 

olması, te aviye yanıtlar ka ar te avi protokollerin e  alışmalar arasın a belir in 

farklılık  östermesi ve hastalık etkinliği ile pro resyon üzerine etkisi tartışmalı 

olmaya devam etmesi  ibi ne enler en  olayı MS hastalığının akut atak te avisin e 

etkinliği ve kullanımı son ere e sınırlı kalmakta ır (45). 

2.2.8.2.Uzun Dönem Tedavisi 

MS’in ilerlemesi/seyri üzerin e etkili olan uzun  önem te aviler iki ana başlık 

altın a toplanmakta ır. 

 

2.2.8.2.1.İmmunmodülatör Tedaviler 

İmmunmo ülatör te aviler hastalığın seyrini yavaşlatan ve ortaya  ıkan 

defisitleri geciktiren tedavilerdir. Bunlar; interferonlar (İnterferon β-1a, İnterferon β-

1b), glatiramer asetat, natalizumab, fingolimod’ ur. Bu te avileri alanlar a en sık 

rastlanan yan etki ateş, titreme, miyalji ve baş ağrısı ile  i en  rip benzeri 

semptomdur. Genellikle 24 saatten kısa süren bu  urum hastaların yaklaşık oalrak 

yarısın a  örülebilir.  Enjeksiyon ön esi ve sonrası parasetamol, ibuprofen türü 

ila ların kullanımı bu yan etkilerin  örülme sıklığını azaltır. Bunu  ışın a tiroi  

fonksiyonların a bozulma kara iğer fonksiyon testlerin e yükselme  epresyon 

 arpıntı ve  ö üs ağrısı  ibi nonspesifik semptomlar  a  özlenebilir (46).  

 

2.2.8.2.2.İmmunsupresif Tedaviler 

İmmunsupresif te avi se enekleri; mitoxantrone, siklofosfamid, azatiyoprin, 

metotreksat’tır. İmmunmo ülatör ila ların kullanıma  irmesi ile birlikte bu ila ların 

kullanım  i erek azalmıştır. Hem immunsupresif hem  e immunmo ülatör ila ların 
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kullanım ile atak sıklığı, atak şi  eti, Ma netik Rezonans  örüntüleme  e lezyon 

sayısını ortalama %28-35 oranın a azaltıl ığı bilinmekte ir. Öte yan an hastalık 

aktivitesini belirleyici kriterlerin net olarak ortaya konmaması ne eniyle han i ajanın 

se ile eği halen önemli bir tartışma konusudur (47). 

 

2.2.8.2.3.Semptomatik Tedavi 

MS hastaların a karşılaşılan spastisite te avisin e; baklofen, tizanidine, 

dantrolen, botilinum toksin, diazepam, yorgunluk tedavisinde; amantadin, pemolin, 

selektif seratonin  eri alım inhibitörleri (SSRI), metilfenidat, modafinil, MS ile ilişkili 

ağrı tedavisinde; karbamezapin, amitriptilin, benzodiazepinler, gabapentin, 

lamotrigin, pregabalin, baklofen, psikoterapiseksüel  isfonksiyon tedavisinde; 

papaverin, sildenafil, lumbrikanlar, vertigo tedavisinde; ondansetron, pirasetam, 

tremor tedavisinde; pirimidon, karbamezapin, gabapentin konstipasyon 

tedavisinde; diyet tedavisi, laksatifler, depresyon tedavisinde; antidepresanlar, ısı ve 

e zersiz  uyarlılığında ise 4-aminopiridin ibi te avi yöntemleri kullanılır (48).  
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2.3.İŞEME FİZYOLOJİSİ 

Mesane kontrolünün anatomik merkezi ponsun te mentum kısmın a ır. Bu 

böl e beynin frontal lobun a yer alan kortikal seviyenin etkisi altın a ır. İşeme 

merkezinin primer fonksiyonu detrüsör kasına inhibitör sinyaller  ön ererek 

kasılmasını en ellemek ve istenen miksiyon zamanına ka ar i rar  epolanmasını 

sağlamaktır. Pontin merkez cevap olarak mesane kontraksiyonunu inhibe eder veya 

kontraksiyona izin verir. Bunun neti esin e i rar boşaltılır ya a  epolanmaya 

devam edilir.  Bunun merkezi de spinal kordun S2-S4 parasempatik böl esi ir. MSS’ 

 e suprasakral, sakral ve intrakraniyal plaklar  eşitli tipte alt üriner sistem 

semptomlarına sebep olabilir (49). 

Mesane adrenerjik, kolinerjik ve nonadrenerjik ve non-kolinerjik (NANK) 

mekanizmalar tarafın an yönetilir. Mesane boşaltımın a parasempatik sistem esas 

sorumlu sistem, asetilkolin ana nörotransmitter ir. A enozin trifosfat (ATP) sinirsel 

uyarıyla asetilkolinle birlikte salınır, purinerjik reseptörler ara ılığı ile kontraksiyonu 

in ükler (50). 

2.3.1.1.Adrenerjik Yolllar: 

α1-a renoreseptörlerin (α1A ve α1D) uyarılmasıyla normal insan 

mesanesin e kü ük ve  eğişken kasılmalar ve  etrüsör aşırı aktivitesi olan hastaların 

mesanesin e α-a renoreseptör yoğunluğun a bir artış ol uğu  österilmesine 

rağmen bazı araştırı ılar bu artışın olma ığını bil irmişler ir. İnsan  etrüsör kasın a 

β1, β2 ve β3 olmak üzere 3 tip β a renoreseptör  österilmiştir. Bu reseptörler i in e 

en etkili  evşeme β3 a renoreseptör a onistleri sayesin e  er ekleşir. β3 

a renoreseptörlerin, insan mesanesin eki  evşeme en esas sorumlu reseptörler 

ol uğu  üşünülmekte ir. Mesane i in eki a renerjik sinirler en norepinefrin 

sal ılan ığın a β a renoreseptörler a enil siklazı aktive e erek  AMP arttırırlar. 

cAMP protein kinaz A’yı aktive e erek  etrüsör kasın a  evşemeye yol a ar (50,51) 
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2.3.1.2.Kolinerjik yollar: Mesane kasılması esas olarak muskarinik 

reseptörler yoluyla parasempatik sinir sistemi tarafın an sağlanır. M1, M2, M3, M4, 

M5 olmak üzere 5 tip muskarinik reseptör bulunur. En fazla M2, daha sonra M3 

reseptörler sık  örülür. İnsan mesanesin e M2:M3 oranı 3:1’ ir. Her ne ka ar M2 

reseptörsayısı M3 reseptör sayısın an fazla olsa da M3 reseptörleri mesanenin 

kasılmasın a  aha önemli ir. Mesane eki muskarinik reseptörler ürotelyum a, 

 etrüsör kasın a ve parasempatik / sempatik sinir u ların a tespit e ilmiştir (50). 

2.3.1.3.Diğer yollar (Non-adrenerjik non-kolinerjik yollar): 

Detrüsör aşırı aktiviteli hastalar a atropin  iren i  örülmesi ile birlikte aşırı 

aktif mesane patofizyolojisin eki  iğer mekanizmaların rolü tartışılmaya 

başlanmıştır. Bilin iği  ibi atropin elektriksel kasılmaların %95’ten fazlasını inhibe 

e er, bu  a %5  ivarın a başka mekanizmaların rolü ol uğunu  östermekte ir (51). 

a) Nitrik Oksit (NO) 

Mesanenin  evşemesin e  oğru an bir etkisi olmamasına rağmen 

parasempatik aktivasyonu inhibe e erek sempatik aktivite eki uyarıya ikin il olarak 

protein kinaz G yoluyla  etrüsör kasın a kalsiyum  uyarlı kontraktil elementlerin 

 esentizasyonuyla mesane  evşemesine neden olur (52). Yapılan araştırmalar 

sonucunda %5  ivarın a yukarı a bahse ilenler en hari  başka mekanizmaların  a 

varlığına işaret etmekte ir (50). 

b) Purinerjik sistem ve ATP 

ATP salınımı  etrüsör kasının mekanik olarak  erilmesi ve elektriksel uyarıyla 

uyarılması ile salınarak işemenin başlatılmasın a rol alır. ATP purinerjik reseptörler 

(P2X ve P2Y) üzerin en etki e er. Anormal purinerjik ileti aşırı aktif mesanenin 

oluşmasın a rol oynayabilir (53). 

c) Histamin ve Serotonin 

Histamin  etrüsör kasın aki H-1 reseptörleri, serotonin ise 5-HT2 

reseptörleri ara ılığıyla mesanenin kasılmasın a etkili ir. 5-HT2 reseptörlerinin 

uyarılması ise ya  irekt olarak mesane  üz kasına etki ile ya  a mesane eki 
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otonomik innervasyon yoluyla in irekt etki  östererek kontraksiyona neden olur 

(53). 

Yukarı a a ıklanan tüm bu yollarla birlikte afferent sinyallere yol a an  eşitli 

reseptörler mev uttur. Bunlar ürotelyum hü releri ve lamina propria böl esin e yer 

alan  uyusal afferent sinir liflerin eki vanilloi  reseptörleri (TRPV1), lamina propria 

böl esin e yerleşmiş olan interstisyel hü reler üzerin eki pürinerjik (P2Y6) ve  -kit 

reseptörleri,  etrüsör kas lifleri arasın a yer alan  uyusal sinir lifleri üzerin e yer 

alan vaniloi  (TRPV4, TRPA1, TRPM8), nörokinin (NK1,2), sinir büyüme faktörü (NGF-

R) reseptörleri, prosta lan inler (PGE2), kannabinoi  reseptörleri, rho-kinaz yolağı 

ve fosfodieasteraz sistemidir (54). 

İşeme fizyolojisi hem i rarın mesane i erisin e  epolanmasını hem  e vü ut 

 ışına atılmasını i eren birbiri i ine  e miş iki ana süre ten oluşur. 

 

2.3.2.1.Dolum/Depolama Fazı  

Böbrekler en süzülüp üreterler ara ılığıyla mesaneye  elen i rarın  ol uğu ve 

depolan ığı faz ır. Bunun sağlanabilmesi i in; 

1) Mesane i i basın ının artan i rar volümüne karşı  üşük tutulması 

(kompliyansın sağlanması), 

2) İnternal ve eksternal sfinkterlerin basın   eğişimlerine rağmen kapalı 

olması, 

3) Mesane i erisin e istemsiz  etrüsör kontraksiyonlarının olmaması 

gerekir. 

Dolum sırasın a mesane uyumu; mesane  uvarının elastik ve viskoelastik 

özelliklerine ve parasempatik uyarının kesilmesine bağlı aktif olmayan bir olay ır. 

Sempatik sistemi oluşturan yapılar;  üz sfinkter üzerin eki basın ı artırıp  ıkım 

rezistansını arttırarak, parasempatik  an lion aki inhibitör bir etki sayesin e 

mesane kontraktilitesini inhibe e erek ve mesane  üz kası kasılmasını en elleyerek 

 epolamaya yar ım ı olur (55). 
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2.3.2.2.Boşaltım/İşeme Fazı 

Mesane eki i rarın  ışarı atılarak boşaltılı ığı faz ır.Mesane boşaltımın a 

parasempatik sistem esas sorumlu sistem, asetilkolin ana nörotransmitterdir. 

A enozin trifosfat (ATP) sinirsel uyarıyla asetilkolinle birlikte salınır, purinerjik 

reseptörler ara ılığı ile kontraksiyonu in ükler. 

Boşaltım fazının sağlanabilmesi i in; 

1) Detrüsörün uy un şi  ette ve sürekli kasılması,  

2) İnternal ve eksternal sfinkterin  iren inin uy un zaman a azalması, 

3) Mesane  ıkım obstrüksiyonunun olmaması gerekir. 

Boşaltım istemli ya da istemsiz olabilir ve spinal somatik ve sempatik 

reflekslerin inhibisyonu ve vezikal parasempatik yolların aktivasyonunu  erektirir. 

Başlan ı ta sa e e somatik ve sempatik spinal reflekslerin inaktive olmasıyla  eğil, 

ayrı a parasempatik stimülasyon ve mesane  üz kasının ken i başına 

kontraksiyonunun etkisiyle salınan  evşeti i bir faktörün (nitrik oksit) ara ılığıyla 

 ıkım kasın a bir  evşeme oluşur. Mesane tabanı ve proksimal üretranın 

hunileşmesiyle, mesane  üz kas kasının parasempatik sistem yar ımı ile oluşan 

kontraksiyonu mey ana  elir ve anatomik ya a fizyolojik bir obstrüksiyon yoksa 

mesane e tam ve uy un zamanlı bir boşalma  er ekleşir. İşemenin sonun a üretra 

retro ra  olarak kapanır (55). 
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2.3.3.Uluslararası Kontinans Derneği (ICS-2002)’e Göre İşeme 

Bozuklukları 

Depolama Fazı 

I. Mesane Fonksiyonu 

A. Detrüsör Aktivitesi 

a. Normal ya da stabil 

b. Aşırı aktif (Nörojenik ya  a İ iopatik) 

B. Mesane Duyusu 

a. Normal 

b. Artmış ya  a Hipersensitif 

 . Azalmış ya  a Hiposensitif 

d. Yok 

C. Mesane Kapasitesi 

a. Normal 

b. Yüksek 

 . Düşük 

D. Kompliyans 

a. Normal 

b. Yüksek 

 . Düşük 

II. Üretral Fonksiyon 

a. Normal 

b. Yetersiz 
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Boşaltım Fazı 

I. Mesane Fonksiyonu 

A. Detrüzör Aktivitesi 

a. Normal 

b. Azalmış 

 . Kasılmayan (Akontraktil) 

II. Üretral Fonksiyon 

A. Normal 

B. Anormal 

a. Mesane  ıkım obstruksiyonu 

b. Disfonksiyonel işeme 

 . Detrüsör sfinkter  issinerjisi (DSD) 

 . Gevşemeyen üretral sfinkter obstruksiyonu 
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2.4.AŞIRI AKTİF MESANE 

Mesanenin fonksiyonu, i rarı  üşük basın ta  epolamak ve  epolanan i rarı 

isteğe bağlı olarak kontrollü bir şekil e boşaltmaktır. Depolama ve boşaltma işlemi 

santral sinir sistemi ve periferik sinir sisteminin mesane ile etkin uyumunu 

 erektirmekte ir. Çiz ili kaslar an oluşan  ış sfinkter i rarın mesane e tutulmasını 

sağlar. Depolama sırasın a sa e e bu sfinkterin kasılıp kapanması  eğil, aynı 

zaman a mesane kasının  evşemesi ve  evşek hal e kalarak i in eki i rarı 

sıkıştırmaması önemli ir. Mesane, mesane boynu,  ış sfinkter ve bu kasları uyaran 

sinir sisteminin son  ere e uyumlu bir şekil e  alışması mesanenin i rarı 

 epolamasın a ve i rarı istenil iği zaman boşaltmasın a önemli ir. Mesane 

 epolanırken, sinir lifleri  erekli mesajları mesane en beyine ve sonrasın a  a 

beyin en  elen, mesanenin  evşemesi ve  ış sfinkterin kasılması emirlerini, 

mesaneye iletir. İşeme sırasın a ise yine bu sinir lifleri beyin en  elen, sfinkterin 

 evşemesi ve uyumlu bir şekil e mesane kasının kasılması i in, emirleri mesaneye 

iletmektedir. 

 

2.4.1.Tanım 

Aşırı aktif mesane (AAM), Uluslarası Kontinans Derneğinin (International 

Continence Society-ICS) yaptığı tanıma  öre sık i rara  ıkma ve noktürinin eşlik 

ettiği, beraberin e i rar ka ırmanın  a olabil iği sıkışma hissi ile karakterli bir 

rahatsızlık olarak tanımlanmış ve kişi e bu rahatsızlığa yol a abile ek bir enfeksiyon 

ya  a patolojik herhan i bir faktörün olmaması olarak belirtilmistir. Detrüsör aşırı 

aktivitesi ise mesanenin  olum fazın a istemsiz  etrüsör kontraksiyonlarının 

üro inamik olarak belirlen iği  urum olarak tanımlanmıştır. Detrüsör aşırı aktivitesi 

ilgili nörolojik bir hastalık ol uğun a nörojenik  etrüsör aşırı aktivitesi olarak 

tanımlanmış, eski en kullanılan  etrüsör hiperrefleksisi tanımı ise terk e ilmiştir. 

Herhan i bir tanımlanmış sebebin bulunamaması ise i iopatik  etrüsör aşırı 

aktivitesidir (66). Bu sen roma verilen  iğer isimler “sıkışma sen romu” olarak 

belirtilmiştir. AAM’nin temel belirtisi olarak kabul e ilen “ur en y” olarak belirtilen 
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ani sıkışma hissi ICS’e  öre “ e iktirilmesi zor, ani ve zorlayı ı i rar yapma arzusu” 

olarak tanımlanmıştır. Nokturi,  e e bir veya  aha fazla kez i rar yapmak arzusu ile 

uyku an uyanarak i rar  ıkmayı tariflerken, sık i rar  ün e 8 veya  aha fazla i rara 

 ıkmayı tanımlamakta ır. Sıkışma tipi i rar ka ırma ise sıkışma hissini takiben 

 örülen i rar ka ırmayı ifa e etmekte ir (56). 

Uluslarası Kontinans Derneği (ICS) tarafın an yapılan AAM tanımı ile 

etkilenen hasta grubun a üro inamik  alışmaların  erekliliğinin orta an kalktığı ve 

tanının  iğer faktörleri  ışlama yöntemine  ayan ığı  örülmekte ir. AAM tanısı i in 

üro inamik  alışmaların her hasta  rubun a  erekli  örülmemesinin ne eni, 

sistometri yapılan hastalar a izlenen yüksek yanlış pozitif ve yanlış ne atif 

oranları ır. Herhan i bir şikayeti olmayan normal bireyler e  ahi ambulatuvar 

üro inami e yüksek oran a  etrüsor aşırı aktivitesinin  örülebilmesi ir. Diğer 

taraftan AAM semptomları bulunan hastaların yaklaşık yarısın a normal sistometrik 

bul uların saptanabilmesi ir (57). 

2.4.2.Patofizyoloji 

Aşırı aktif mesane sen romunun patofizyolojisi yapılan tüm araştırmalara 

rağmen hala netleştirilememiştir. An ak,  etrüsör kasının işlevinin  eğişmesi 

(myojenik), periferik duyusal sinirler ve periferik motor sinirlerin (nörojenik) bu 

sen romun oluşmasın a rol oyna ıkları bil irilmekte ir. Miyojenik teoriye  öre 

detrüsör kasının uyarılabilme yeteneği artmıştır. Bir ok  oku a hü reler arası 

bağlantıları sağlayan ve kas hü resin e oluşan lokal aksiyon potansiyelinin  iğer 

hü relere aktarılmasını sağlayan “ ap jun tion” türü bağlantılar normal mesane 

hü releri arasın a bulunmamakta ır. An ak  etrusör aşırı aktivesi tespit e ilen 

hastaların mesanelerin en yapılan biyopsilerin elektron mikroskopisi ile 

in elemeleri sonu un a “ ap jun tion” türü bağlantılar saptanmıştır. Mesane e 

oluşan lokal bir uyarılmanın bu bağlantılar ara ılığıyla  iğer kas liflerini  e uyararak 

tam bir  etrusör kontraksiyonuna ne en olabile eği öne sürülmüştür. Ayrı a 

mesane kas hü resinin uyarılma eşiğinin artması non-kolinerjik, non-adrenerjik yeni 

reseptörlerin aktive olması, ürotelyal  e ir enliğin artması sonu u hü reler arasına 
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potasyum  e işine izin vermesi  e mesane kas hü relerinin uyarılmasına yol 

a abile eği  üşünülmekte ir (58). Nörolojik hastalıklar (Multiple Skleroz, 

serebrovaskuler olaylar, Parkinson hastalığı vs) nörojenik  etrusör aşırı aktivitesine 

ne en olmakta ır. Mesanenin  uyusunu taşıyan miyelinli A-delta ve miyelinsiz C-

afferent lifleridir. C-afferent liflerin uyarılması nörojenik teoriler en en sık üzerin e 

durulan teorilerden biridir (59). Genel anlam a bakıl ığın a AAM’nin, mesanenin 

 olumu veya boşaltılması sırasın a  etrüsör kasın a inhibisyon kaybı veya 

eksitasyon mekanizmaların aki artıştan kaynaklanan bir bozukluk ol uğu 

 üşünülmekte ir (60,61). 

 

2.4.3.Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri 

AAM’nin epi emiyolojisini  eğerlen iren  alışmalara bakıl ığın a Avrupa ve 

Amerika’ a yapılan  alısmalar a AAM prevelansının yaklasık 1/3’lük kısmın a 

sıkışma tip i rar ka ırmanın bulun uğu ve erkek ile ka ınlar a yaklaşık aynı 

oranlar a ve her iki  insiyette  e yaşla beraber artan bir sıklıkla (%16-17)  örül üğü 

bil irilmiştir (67). AAM’nin yaşlanma, ka ın olmak ve psikosomatik bozukluklar 

olmak üzere bilinen 3 risk faktorü mev uttur. Yaşlanma ile  enel olarak AÜSS’nin 

arttığı aynı şekil e AAM’nin  örülme sıklığının  a yaşla arttığı bilinmektedir. 

Yaşlanma ile birlikte artan ateroskleroza bağlı pelvik iskemi, hiperlipidemi, sub-klinik 

serebrovasküler veya  iğer nörolojik hastalıklar  ibi hastalıkların rol oynayabile eği 

 üşünülmekte ir (62). AAM’nin her iki  inste  e benzer oranlar  a  örülmesine 

rağmen sa e e i rar ka ırma  ikkate alın ığın a ka ınlar a  aha sık  örül üğü 

bunun  a ka ın a üreterovezikal ve sfinkterik yapının farklı olması, vajinal  oğum 

travmaları, pelvik taban  evşemesi veya hormonal faktörlerin etkili olabile eği 

 üşünülmekte ir. AAM’li hastalar a bazı psikiyatrik bozuklukların mesane ile il ili 

semptomlar an bağımsız olarak yüksek bulun uğu ayrı a  epresyonla AAM 

arasın a kuvvetli bir ilişkinin ol uğu  österilmiştir (63).  
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2.5.MULTİPLE SKLEROZ’A BAĞLI GELİŞEN NÖROJENİK 

AŞIRI AKTİF MESANE 

MS hastaların a etkilenen sistemler en biri  e sosyal,  insel ve psikolojik 

yaşantısını etkileyerek yaşam kalitesin e bozulmaya ne en olan üriner sistem eki 

 eğişiklikler ir. Hastalığın başlan ı  aşamasın a  aha az  örülse  e seyri sırasın a 

%52- 97 oranın a üriner semptomlar  özlenebilir (1). Üst üriner sistem tutulumu 

sıklığı  eğişmekle birlikte yapılan bir  erleme e %12 ol uğu  österilmiştir (2). 

Hastalar a  aha sık olmak üzere depolama semptomları (sık i rara  ıkma, ani 

sıkışma hissi, sıkışma tipi i rar ka ırma,  e e i rara  ıkma) (%37-99), boşaltma 

semptomları (i rar yapamama, başlatma a zorluk, tam boşaltamama hissi, zayıf 

i rar akımı) (%51-59) veya miks tipte semptomlar (%34-79)  örülmekte ir (2). MS’li 

hastalar a yapılan üro inami e en sık saptanan bul u ortalama %65 (%34-99) ile 

 etrüsör aşırı aktivitesi ir. Detrüsör hipoaktivitesi  örülme sıklığı ortalama yaklaşık 

olarak %25 (%0-40) olarak  örülürken,  etrüsör sfinkter  issinerjisi  örülme sıklığı 

%35 (%5-83)’ ir (2). 

2.5.1.Tanı 

MS hastaların a ayrıntılı  enel ve spesifik anamnez alınması gereklidir. 

Normal sistemik ve ürolojik muayeneye ek olarak ka ınlarda pelvik muayene ve her 

iki  inste temel nörolojik muayeneler mutlaka yapılmalı ır.Üriner sitem bağırsaklar, 

 insel ve nörolojik fonksiyonun  e miş ve şim iki semptomları ve bozuklukları 

ayrıtılı in elenmeli ir. Daha ileri in eleme  erektiren uyarı ı bulgu ve semptomlara 

(ağrı, enfeksiyon, ateş, hematüri vs.) özellikle  ikkat e ilmeli ir. Fizik muayene 

sırasın a nörolojik  urum olabil iğin e tam olarak tanımlanmalı ır. Üro enital 

böl e eki tüm  uyular ve refleksler, anal sfinkter ve pelvik taban fonksiyonlarının 

ayrınıtlı muayenelerini  e kapsaya ak şekil e yapılmalı ır. Mesane  ünlükleri 

nöroürolojik bozuklukları olan hastalar a  eğerli bir tanı ara ı olarak kabul e ilir. 

Mesane  ünlüğü en az ü   ün süreyle kay e ilmeli ir. Hastanın al ığı sıvı miktarı 

bazı semptomların anlaşılmasın a önemli ir. Bazı hastalar a semptomlar aşırı ve 

uy unsuz sıvı (örneğin kafeinli i e ekler, kola vs.) alımına bağlı iken, bazıların a 
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özellikle depolama semptomları ne eniyle karşılaşılan sıvı kısıtlamasına  i ilmekte 

ve bu da aynı zaman a beraberin e konstipasyon  ibi barsak sorunları ya  a 

 ehi ratasyon ve böbrek fonksiyonların a bozulmalara sebep olabilmekte ir. Bu  a 

an ak uy un ve tam bir mesane  ünlüğü ile anlaşılabilir. İşeyebilen hastalar a 

üroflowmetri ve işeme sonrası rezi ü i rar miktarının öl ümü en az iki veya ü  kez 

tekrarlanmalı ır. Rezi ü i rar üriner sistem e enfeksiyona yol a abilmesi ve mesane 

i erisin e uyarıya yol a arak istemsiz kontraksiyonları pre ispoze etmesi yönün en 

önemli ir. Öl ümler mesaneye işeme sonrası konula ak bir kateter ile veya ultrason 

ile yapılabilir (64).  

İnvaziv üro inamik  alışmalar nöroürolojik bozuklukların tipini belirlemek, 

te avisini planlamak i in zorunlu  eğerlen irme ara ları ır. Vi eoürodinamik 

 alışma dolum sistometrisi ve basın  akım  alışmalarını ra yolojik  örüntüleme ile 

kombine e ilerek yapılmakta ır. Gün el olarak vi eoüro inamik testler nöroürolojik 

bozuklukların  eğerlen irilmesin e en kapsamlı bil iyi sağlamakta ır.  

Üro inamik in eleme özellikle semptomlara yönelik  eğerlen irme e 

önemli ir. Nörolojik hastalıklara bağlı  eliştiği  üşünülen alt üriner sistem 

semptomları olan hastalar a  erek uy un te avinin planlanmasın a  erekse 

te aviye yanıtı  eğerlen irme e ürolojik testler önemli rol oynar. Dolum 

sistometrisi, üroflowmetri, basın  akım  alışmaları, basın  akım  alışması, üretral 

basın  profili, elektromyelo rafi ve vi eo üro inamik  alışma bölümleri olan 

üro inamik in eleme altüriner sistemin  inamik olarak in elenmesini ve üst üriner 

sistem hakkın a  a etkilenmeyi ön  örmeyi sağlayan bir tetkiktir. MS’ a alt üriner 

sistem semptomları olan hastaların %1-34’ün e yapılan üro inamik incelemelerde 

herhan i bir patolojik bul uya rastlanmamakta ır (2).  Ayrı a yapılan takipler 

sırasın a hastaların yaklaşık %55’in e ise ürodinamik bulgular hastalığın seyriyle 

birlikte  eğişiklik  östermekte ir (65). 
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2.5.2.Tedavi 

Genel olarak nöroürolojik semptomları te avi e erken primer ama lar ve 

ön elikler; 

1) Üst üriner sistemin korunması 

2) Üriner kontinansın iyileştirilmesi 

3) Alt üriner sistem fonksiyonunun restorasyonu  

4) Hastanın yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ir. 

Bu te aviler planlanırken hastanın en ellilik  urumu, maliyet-etkinlik, teknik 

 ü lükler ve muhtemel komplikasyonlar  a  öz önüne alınmalı ır.  

Konservatif te avi yöntemleri NAAM te avisin e  ünümüz e ilk basamak 

te avi se eneği olarak  eğerlen irilmekte ir (66). Hastalara kontinans konusunda 

yeni alışkanlıklar ve be eriler kazan ırmayı he efleyen konservatif te aviler, yaşam 

tarzı  eğişikliklerini, işeme pro ramlarını, mesane ve pelvik taban kas eğitimini veya 

rehabilitasyonunu kapsamakta ır.  

2.5.2.1.Davranış ve Yaşam Tarzı Değişiklikleri 

2.5.2.1.1.Diyet Alışkanlıkları 

Günlük  iyet alışkanlıklarının  üzenlenmesi NAAM semptomları azaltılabilir. 

a)  Sıvı Alımının Düzenlemesi 

Yetersiz sıvı alımı veya sıvı kısıtlaması, i rar konsantrasyonunun artmasına ve 

mesane mukozasını uyararak sıkışma, sık i rara  ıkmaya ne en olabilir Günlük sıvı 

alımı en az 1500 ml olarak tavsiye e ilmekte ir (67,68). NAAM hastalar uygun, 

yeterli ve  üzenli sıvı almaları konusunda bilgilendirilmelidir. 

b)  Mesane İrritanlarının Etkisi 

Yiye ek, i e ek ve bazı ila ların i erisin e bulunan kafein,  etrüsör üzerine 

uyarı ı etkisi ile  etrüsör basın ını arttırarak AÜSS’nı etkile iği bilinmekte ir (69). 
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EAU kılavuzların a kafein tüketiminin azaltılmasının sıkışma ve sık i rara  ıkma  ibi 

semptomları azalta ağın an önerilmekte ir (67). 

Alkolün sahip ol uğu  iüretik etki sık i rara  ıkma ve noktüriye ne en 

olabilir. Ayrı a yapılan  alışmalar a, yapay tatlan ırı ıların (aspartam vs.) ve bazı 

yiye eklerin (aşırı baharatlı  ı alar, turun  iller,  omates vs.)  iyetten  ıkarılmasının 

AAM semptomlarının  üzelmesin e rol oynayabile ekleri  österilmiştir (70). 

2.5.2.1.2.Obezite 

Obezitenin i rar ka ırma a bir risk faktörü ol uğu bir ok epidemiyolojik 

 alışma a  österilmiştir (83). Kilo verme, AAM’li ve i rar ka ırması olan obez 

ka ınlar i in kabul  örmüş bir te avi se eneği ir. %5’in üzerin e bir kilo kaybının 

üriner inkontinansı  üzelttiği bil irilmiştir (67). 

2.5.2.1.3.Sigara 

Si aranın bırakılması  enel sağlık a ın an  ok önemli olmasıyla birlikte 

şi  etli üriner inkontinansla fay alı olabile eğine ait bazı  alışmalar bulunmasına 

rağmen hafif orta şi  etli inkontinansta yeterli bul ular mev ut  eğil ir (67). 

2.5.2.1.4.Bağırsak Düzeni 

Kabızlığı olan ve  efekasyon esnasın a zorlanma ile ka ınlar a AÜSS 

arasın a pozitif bir ilişki ortaya konulmuştur. Bu ilişki, pelvik taban a konstipasyonla 

in üklenen pro resif nöropatiye bağlanmıştır. Bu veriler ışığın a konstipasyonun 

AAM konservatif tedavisinin bir par ası olması  erektiği ve multimo al te avilere 

 ereksinim ol uğunu ortaya koymakta ır (67,72). 

Mesane boşaltılmasına yar ım ı olan valsalva ve  re e’s manevraları bazı 

hastalar a önerilmekte ise  e uzun  önem etkilerinin bilinmemesi ne eniyle tercih 

edilmemektedir (73).  

Mesane kataterizasyonu MS hastaların a rezi ü i rar varlığının te avisin e 

önemli bir yere sahiptir. İşeme sonrası rezi ü saptanan veya hipoaktif nörojenik 

mesanesi olan hastalarda endikedir. Temiz aralıklı kateterizasyon (TAK) gerek sosyal 

yaşama uyumu  erekse enfeksiyon ve üriner sistem hasarı riskinin  aha az olması 
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ne eniyle  aimi kalı ı kateterizasyon yöntemlerine  öre  aha  ok ter ih 

e ilmekte ir. TAK yapamaya ak  urum a olan hastalar a  iğer kataterizasyon 

yöntemleri  e denenebilir (74).  

2.5.2.1.5.İşeme Programları 

Pro ramlanmış işeme ve alışkanlık eğitimini i eren işeme pro ramları i in 

sistematik bil iriler yayınlamıştır (75,76). Bu işeme pro ramlarının her biri, işeme 

sırasın a aile fertlerine veya profesyonel bakım hizmeti verenlere ihtiya   uyma 

olarak tanımlanan, bakım hizmeti bağımlı pro ramlar ır. 

 

a)  Bağımlı Programlanmış İşeme Programları 

Bu pro ram pro ramlanmış zamanlar a tuvalete  i ilmesini sağlayan, basit 

bir başlan ı  yaklaşımı ır. Hasta ön e en planlanmış bir pro rama  öre tuvalete 

 i erse, i rar ka ırma  örüle eği an a mesane boş ola aktır. 

 

b) Alışkanlık Eğitimi 

Alışkanlık eğitimi, kişinin kesin bir pro rama  öre işemeyi 

 er ekleştirmesi ir. Uyanık olunan saatler e işeme isteği olsun veya olmasın 

belirlenen kesin zamanlar a (örneğin kesin şekil e her iki saatte bir) tuvalete  i ilir. 

 

c) Bağımsız Mesane Eğitimi 

Mesane eğitimi, hasta tarafın an işeme eyleminin öğrenilmesini i eren bir 

eğitim pro ramı ır. Mesane eğitimi hastaların sıkışma hissine karşı  irenmelerini, 

i rar yapmayı ertelemelerini ve bir sıkışma hissine karşı  evap olarak  eğil  e 

saatlere  öre i rar yapmalarını  erektirir. Bu pro ramının ama ı; sıkışmayı kontrol 

e erek ve işeme sıklığını azaltarak AAM’i azaltmak, mesane kapasitesini arttırmak, 

ka ırmayı en ellemektir. Mesane eğitim pro ramın a hastalara yapması  ereken 

eylemler öğretilir. Bu eylemler şöyle özetlenebilir;  
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“Tuvalete  itme ihtiya ı hissettiğiniz e saatinize bakınız. Eğer son tuvalete 

 i işinizin üzerin en 2 saatten fazla bir süre  e mişse i rarınızı yapınız. An ak bu 

süre 2 saatten  aha az ise şu ü  şeyi yapınız: A. Oturun. (Çünkü ayakta ol uğunuz a 

mesane eki ağırlıkla il ili sinirler i rar yapma isteğini arttırmakta ır.) B. Pelvik taban 

kaslarınızı kasın. (Çünkü mesane en ka a ak bir damla idrar bile otomatik refleks 

olarak i rar yapma işlemini başlata aktır. Dolayısıyla bu ka ağı ol uğu yer e 

kıstırmalısınız.) C. 2  akikalık bir süre i in tuvalete  itmeye eğinize  air beyninize 

mesaj yollayın. (O aklanmış bir konsantrasyon ile bu mesajın  ü ünü 

arttırabilirsiniz.) 2  akika boyun a pelvik taban kaslarınızı kasarak sessiz e oturun ve 

2  akikanın sonun a yine kaslarınızı kasarak ayağa kalkın. Ar ın an a ele etme en 

tuvalete  i in. Muhtemelen artık tuvalete  itme ihtiya ınız orta an kalkmış 

ola aktır. Çünkü mesane istemsiz kasılmaları kas spazmı  ibi ir ve 1-2 dakika 

i erisin e kaybolur. İ rar ka ırmanıza ne en olan bu spazmlar ır.” 

 

2.5.2.1.6.Pelvik Kas Rehabilitasyonu 

a) Pelvik Kas Egzersizleri 

Arnol  Ke el levator ani kası ile il ili bir kasılma pro ramı uy ulayarak ilk kez 

pelvik kas e zersizlerini tanımlamıştır. Bu e zersizlerin ama ı üretral sfinkter ve 

 etrüsör kasının  esteğini arttırarak i rar ka ırmayı en ellemektir. Bu kasın  evamlı, 

 üşük yoğunluktaki kasılmaları  enel bir  estek ve üretral kapanma basın ının 

 evam ettirilmesini sağlar.  

b)  Elektiriksel Stimülasyon (Yüzeyel Elektrot) 

Yüzeyel elektrotlarla elektriksel stimülasyon va inal, anal, perine ya  a 

suprapubik böl e  erisi üzerin en uy ulanabilir. Stimülasyonun süreleri ve uy ulanış 

şekilleri  alışmalar a farlılıklar  österse üriner inkontinansın  üzeltilmesin e 

antimuskarinik ila lar an  aha etkili olma ıkları bil irilmekte ir (67). 
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2.5.2.2.Oral Medikal Tedaviler 

2.5.2.2.1.Antimuskarinik (Antikolinerjik) İlaçlar 

Farmakoterapi e ama ;  etrüsör aktivitesini azaltmak, istemsiz kasılmaları 

en ellemek, mesane kompliyans ve kapasitesini arttırmaktır.  İla  te avileri 

i erisin e en önemli ajanlar antimuskarinikler ir. İnsan mesane  üz kasın a 

muskarinik reseptörlerin M2 (%70-80) ve M3 (%20-30) alt tipleri tanımlanmıştır. Bu 

reseptörlerin yalnız a motor (efferent) aktiviteleri olma ığı, aynı zaman a  uysal 

(afferent) olarak  a mesane kontraktilitesin e rol oyna ıkları bil irilmiştir. Mesane 

i erisin e her ne ka ar M2 reseptörler  aha yoğun olarak bulunsa  a asıl etki en 

sorumlu olan M3 reseptörler ir (77).  

Antimuskarinik ila lar AAM te avisin e en sık kullanılan me ikal te avi 

se eneği ir. İlk kullanılmaya başlayan antimuskarinikler propantelin, flavoksat, 

methanthelin, emepronium, dicyclomin, terodilin, atropin/hiyosiyamin ve 

oksibutinin’ ir. Günümüz e kullanılan antikolinerjik ila ların se imin e mesane 

üzerine etkinliğin en  ok yan etki profillerin eki farklılıklar ön plana  ıkmakta ır. 

Yan etkiler arasın a; ağız kuruluğu, kabızlık, taşikar i ürtiker, akomo asyon paralizisi 

ve SSS ile il ili etkiler sayılabilir. En sık  örülen ve ila  bırakma an en  ok sorumlu 

yan etki ise ağız kuruluğu ur (78).  

Hiyosiyamin sık i rara  itme ve sıkışma hissini azaltır an ak sistemik yan 

etkileri nedeniyle kullanımı sınırlı ır. Propantelinin etkisi i in yüksek ila   ozu 

 erektirmesi, yarı ömrünün kısa olması olması ne eniyle az kullanım alanı 

bulmuştur. Yeni kuşak antimuskarinik ila lar her  e en  ün  eliştirilmekle birlikle 

Oksibutinin, Tolterodin, Trospium, Propiverin, Darifenasin, Solifenasin ve 

Fesoterodin  ünümüz e kullanılmakta ır. Genel olarak antimuskarinikler tersiyer ve 

kuarterner aminler olmak uzere 2’ye ayrılır. Tersiyer aminler, lipofiliktir, iyi emilirler 

ve santral sinir sistemi (SSS)’ne  e ebilirler. Kuarterner aminler (Trospium) iyi 

emilmezler, SSS’ne  e meleri sınırlı ır, SSS yan etkileri  aha az rapor e ilmiştir. 

Çoğu kara iğer e P450 enzim sistemiyle elimine e ilirler. An ak Trospium renal 

tubuller en sekresyona uğrar. Genel olarak or an selektivitesi yetersizdir.  
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Mesanenin  olum fazın a parasempatik aktivite olmamasına rağmen, 

antikolinerjikler temel olarak mesanenin  olum fazın a etkili irler. İlk i rar hissini 

 e iktirir istenmeyen mesane kasılmalarının sıklığını ve sıkışma hissini azaltıp 

fonksiyonel kapasiteyi artırırlar. Kompetitif anta onist ol ukları i in işeme anın a 

mey ana  elen aşırı asetilkolin salınımı ne eniyle bu an a etkileri zayıflar ve işemeyi 

etkilemezler. Dar a ılı  lokomu, i rar retansiyonu ya  a  etrüsör yetmezliği, 

intestinal obstruksiyonu, Myastenia gravis ve aritmileri olan hastalarda 

kontren ike ir. En sık  örülen yan etkileri ağız kuruluğu, kaşıntı, konstipasyon, baş 

ağrısı, bulanık  örme ir. Bu yan etkiler antikolinerjiklerin tüm vü utta  ağılım 

 österen muskarinik reseptorlere olan affinitelerin en kaynaklanmakta ır. Ağız 

kuruluğu %4-70  ibi  eniş bir oran a  örülür ve parotis bezin eki M3 reseptörlerin 

etkilemesi ne eniyle ortaya  ıkar. Darifenasin, fesotero in, solifenasin ve 

toltero inin artan  ozları ile ağız kuruluğu artarken oksibutinin ve propiverinin artan 

 ozları ile artmaz. Antikolinerjiklerin kalp hızı ve QT üzerine etkileri ne eniyle yaşlı 

populasyon a kullanımın a  ikkat e ilmeli ir. Muskarinik reseptörlerin tüm alt 

 rupları beyin e mev uttur. M1 reseptorleri özellikle hafıza ve öğrenme e 

önemli irler. Yaşlanma ile santral sinir sisteminin kolinerjik aktivitesi azalır. Bu 

ne enle antimuskarinik ila lar  en  hastalar an farklı santral sinir sistemi etkilerine 

neden olabilir. Oksibutinin kan beyin bariyerini en fazla  e en molekül ür ve M1 ve 

M3 reseptorlerine selektivitesi var ır. Oksibutinin en sonra en fazla KBB’ni  e en 

toltero in ir. Darifenasin ve trospium ise kan beyin bariyerini  e mezler (67,79,80). 

 

2.5.2.2.2.Diğer Ajanlar 

2.5.2.2.2.1.Mirabegron 

Mirabe ron beta3 a renoreseptör a onisti ir. Bu ajan  etrusor  üz kasını 

 evşetir ve mesane kapasitesini arttırır. Mirabe ron ko nitif bozukluğu olan yaşlı 

hastalar a uy un bir te avi se eneği olabilir (81).  
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Chapple ve ark. mirabegron 50 m / ün, 100 m / ün ve toltero in 

kullanımının 12 ay boyun a karşılaştırıl ığı  alışmaları sonu un a her ü   rubun a 

AAM te avisin e etkin ol uğunu  östermişler ir (82).  

2.5.2.2.2.2.Desmopressin 

Desmopressin hipotalamustan sal ılanır ve  e e i rar sıklığı i in 

kullanıl ığın a i rar üretimi azaltarak semptomatik te avi e etkin rol oynar. 

Noktürnal poliüri ile beraber AAM te avisin e kullanılabilir ama özellikle yaşlılar a 

 elişebile ek hiponatremiye  ikkat e ilmeli ir. 

2.5.2.2.2.3.Membran Kanallarına Etkili Ajanlar 

AAM’ e kalsiyum anta onistleri kullanılmakla birlikte etkin ol uğu 

kanıtlanmış  eğil ir.  Deneysel olarak potasyum kanal a ı ılarının klinik uy ulamaları 

i in  alışmalara ihtiya  var ır. 

2.5.2.2.2.4.Antidepresanlar 

İmipraminin mesane eki etki mekanizması tam olarak bilinmemekle birlikte 

trisiklik antidepresanlar santral sinir sisteminde muskarinik alfa adrenerjik ve 

histamin-1 reseptörlerine inhibitör etkili ir. İmipramin ADH salınımını arttırır, non-

selektif şekil e nora renalin ve serotonin  eri alımını inhibe e er.  

2.5.2.3.İkinci Basamak Tedavi Seçenekleri 

2.5.2.3.1.İntravezikal Vanilloid Tedavisi  

Vanilloi ler olarak a lan ırılan kapsaisin ve bunun potent analo u olan 

resiniferatoxin mesane i ine uy ulaması ile mesane kapasitesin e artış ve  -fiber 

 esentizisasyonu ile istemsiz kontraksiyonlar a azalma saptanmıştır. Bu etki 3-4 ay 

süreyle  evam etmekte ir (83). 

2.5.2.3.2.İntravezikal Botulinum Toksini Enjeksiyonu 

Botulinum toksin (BTX) Clostri ium Botulinum’un üretti i bir protein ir. 

BTX’in lokal injeksiyonu sinir hü relerinin aktivitesin e  e i i kimyasal  enervasyona 

ve aktivasyonun a azalma veya kayıba ne en olur.  Ürolojik uy ulamalar a BTX tip 
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A kullanılmakta ır. BTX’in AAM’ eki etki mekanizması mesane eki  üz kasların 

gevşemesine neden ola ak nöromusküler sinir sinyallerinin  e i i olarak inhibe 

edilmesidir. BTX enjeksiyonunu nöromusküler bileşke e asetilkolin azalmasına yol 

a a ak olan presinaptik vezikülleri inhibe etmesinin yanı sıra nöropepti  substan e 

P  ibi nörotransmitterlerin  e azalmasına ne en ol uğu; pürinerjik reseptörler e ve 

ürotelyum ile subürotelyumun sinir u ların a afferent  esensitizasyona katılan 

 apsaisin reseptörlerin e  own re ülasyona ne en ol uğunu bilinmekte ir.  

12 haftanın sonun a  ünlük i rara  ıkma sıklığın a plasebo ile 

kıyaslan ığın a %47,9 (%12,5) ve yaşam kalite skorun a %60,8 (%29,2)  üzelme 

oranları bil irilmekte ir.En sık tespit edilen yan etkiler; komplike olmayan idrar yolu 

enfeksiyonu (%15,5-24,1) (%5,9-9,6)ve TAK gereksinimi (%6,1-6,9)(%0-0,7) olarak 

bil irilmiştir (84).  

BTX uy ulamasının sonu un a etkinlik  i erek azalır ve bunun neti esin e 

tekrarlayan uygulamalar gerekebilir. Tekrarlanan BTX-A enjeksiyonlarının etkinlik ve 

 üvenilirliğini ortaya koymak ama ıyla Sahai ve ark. Antikolinerjiklere  iren li, 

yaşları 18-80 yıl olan, semptomları en az 6 ay  evam e en 34 hastayı plasebo ile 

karşılaştır ıkları  alışmaların a; 20 hastaya ikin i enjeksiyon, 14 hastaya ü ün ü 

enjeksiyon ve 9 hastaya  ör ün ü enjeksiyonu yaptıklarını bil irmişler ir (85). 

BTX 100-300 ünite (IU) mesane  uvarının 10-30 farklı böl esine enjekte 

e ilmekte ir. BTX enjeksiyonların a bilinen major bir komplikasyon bil irilmemiştir. 

Önerilen botulinum toksin  ozu nörojenik  etrüsör aşırı aktivitesinde tedavi başına 

200 IU olarak bil irilmiştir. En sık  örülen yan etki olarak ken i ken ine 

kateterizasyon yapmayı  erektiren ve zaman zaman i rar yolu enfeksiyonuna yol 

a an yüksek işeme sonrası rezi ü i rar miktarları ır (86).  

2.5.2.3.3.Nöromodülasyon 

Nöromo ülasyon nörojenik ve nörojenik olmayan alt üriner sistem 

semptomlarının te avisin e intravezikal elektriksel stimülasyon, direk mesane 

stimülasyonu, pelvik sinir stimülasyonu, pudental sinir stimülasyonu, sakral spinal 

stimülasyon, dorsal rizotomi ile birlikte sakral anterior kök stimülasyonu, uyluk 
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kaslarının elektriksel stimülasyonu, posterior tibial sinir stimülasyonu ve TENS 

(suprapubik veya S2-S3  ermatomlarına)  ibi bir ok  eğişik teknik ve  ihazlarla 

uy ulanmakta ır (87). 

Nöromo ülasyonla santral sinir sistem kaynaklı arttırı ı ve azaltı ı impulsların 

tekrar  en eye  etiril iği varsayılmakta ır. Nöromo ülasyonun etki mekanizması 

kesin olarak  ünümüz e halen net olarak anlaşılamamıştır. Genel kabul  ören 

teoriye  öre;  iz ili üretral sfinktere  i en efferent sinirlerin aktivasyonu ve bunun 

refleks olarak  etrüsör relaksasyonu yapması ve elektrostimülasyon ile afferent 

fibrillerin spinal ya  a supraspinal seviyeler e inhibisyon yapması öne sürülen 

teoridir (88). 

2.5.2.3.3.1.Sakral Nöromodülasyon 

Sakral nöromo ülasyon (SNM) temel olarak mesaneyi, üretral sfinkteri ve 

pelvik taban kaslarını innerve e en sakral sinirleri stimüle e erek AAM’ e 

semptomları  üzeltmeye  alısan bir te avi meto u ur. İlk olarak 1981 yılın a 

 ün eme  elmiş ve  i erek yay ınlaşmıştır. Detrüsor ve levator kasları temel olarak 

3. sakral sinirden innerve olurlar ve S3 aktivitesinin mo ülasyonunun,  etrüsör aşırı 

aktivitesi te avisin e etkili ol uğu  österilmiştir (89).  

Bu işlem sakrum an i eriye S3 sinirini uyara ak seviye e stimülasyon 

elektrotlarının yerleştirilmesi ve buna bağlı olan stimülatörün yerlestirilmesini i erir. 

SNM’nin etki mekanizması tam olarak bilinmemekle birlikte periferal ve santral sinir 

sistemin e, mesane eki sinir iletimlerin e bazı seviyeler e nöro-aksı etkileyerek 

eksitatör ve inhibitör etkilemeye yol a tığı ayrı a beyin kökün e işeme merkezin e 

mesane somatosensörlerini aktive e erek ve hipo astrik sempatik sinirleri aktive 

e erek etkinlik  öster iği  üşünülmekte ir.Başarı oranı  eğişkenlik  östermekle 

birlikte %50-70 arasın a ır. Devamlı sakral stimülasyon yapabilme özelliği ve 

uy ulama yerinin spinal kor a yakınlığın an  olayı  iğer nöromo ülasyon 

tekniklerin en ayrılır (90). 

Sakral nöromo ülasyon uy ulanan hastalar a ol uk a iyi sonu lar 

alınmasına rağmen bazı  ezavantajları mev uttur. Bunlar; implantın  enel anestezi 
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altın a takılması, yüksek ve  eğişken yan etki insi ansı ve semptomların te avi 

kesilmesin en hemen sonra te avi ön esi seviyelere inmesi ir (91).  

 

2.5.2.3.3.2.Posterior Tibial Sinir Stimulasyonu (PTSS) 

PTSS son yıllar a hem İAAM hem de NAAM’nin te avisin e  ün eme 

 elmiştir ve üzerin e araştırmaların halen  evam ettiği bir te avi yöntemi olarak 

karşımıza  ıkmakta ır.  

PTSS’nin etki mekanizması ve etkinliğinin anlaşılması a ısın an mesanenin 

inervasyonuna baktığımız a; frontal korteks istemli kontrolü sağlayan işeme 

merkezi ir. Ponstaki işeme merkezi koor inasyon merkezi olarak  örev yapar. 

Ponstaki işeme merkezine ulaşan uyarılar ara ılığıyla mesane ile sfinkterin uyum 

i in e  alışmasını sağlar. Parasempatik inervasyon sakral spinal kord mediolateral 

 ri  evher en köken alarak pelvik sinirlerle mesaneye ulaşır. Sempatik inervasyon 

alt torakolomber korddaki (T11-L2) interme iolateral  ri  evher en köken alır ve 

hipo astrik sinirlerle tüm mesaneye ulaşır. Somatik inervasyon S2-S4 ön boynuz 

hü relerin en pu ental sinirlerle eksternal üretral sfinkter ve üro enital  iyaframa 

uzanır. Mesane  uvarı  erilimi pelvik sinirle, mesane mukozası nosisepsiyonu pelvik 

ve hipo astrik sinirlerle, üretral mukoza  uyusu pu ental sinirle taşınır. Mesane eki 

 erilme reseptörlerin en  ıkan uyarılar pelvik sinirler, posterolateral funikulus 

ara ılığıyla pontin miksiyon merkezi ve  uyuyla il ili kortikal alanlara taşınır. Frontal 

korteks singulat girus pontin miksiyon merkezini inhibe eder, ventral retikulo spinal 

traktus ara ılığıyla torakolomber kor  an hipo astrik sinirlerle sempatik  eşarjlar 

oluşturur. Norepinefrin  eşarjlarıyla alfa-a renerjik reseptörler i eren tri on, 

mesane boynu kontrakte olurken beta a renerjik reseptörler i eren fun us 

 evşeyerek  üşük basın lı  epolama sağlar. İstirahatta belli bir tonusu olan 

eksternal sfinkterin pu ental sinir ara ılığıyla tonusu arttırılır. İ rar hissi 

al ılan ığın a kortikal merkezler uy un yer ve zaman sağlan ığın a fasilator 

uyarılarla pontin miksiyon merkezini uyarır. Torakolomber kor  inhibe olur, internal 

sfinkter  evşer. Sakral miksiyon merkezlerin en parasempatik uyarılarla  ü lü 
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 etrüsör kontraksiyonu sağlanır. Tri on kontraksiyonuyla üreterovezikal bileşke 

üzerin e  er inlik artar ve üreterler e oklüzyona ne en olur. Ayrı a tri on 

kontraksiyonuyla mesane boynunun posterior kısmı yukarı  ekilerek boşaltma 

işlemine katkı a bulunur. Somatik uyarılarla eksternal sfinkter  evşer ve normal 

boşalma sağlanır (92). 

N. ischiadicus, L4-S2 vertebralar arasın aki kökler en  ıkar. Vü utta bulunan 

en uzun sinir ir. Peroneal ve posterior tibial olmak üzere iki  al olarak ayrılır ve 

başın an itibaren iki ayrı  emet halin e seyre erler. Tibial sinir L5, S1-2 radikslerden 

lif alır. Ba ak arkasın a, orta hatta en  istale erişir. Ayak tabanı, topuk, parmakların 

 uyusunu sağlar ve ayağın plantar fleksiyonunu yapan kasları innerve e er. Ba akta 

 erin ve yüzeyel kaslar arasın a a. tibialis posterior ile birlikte i  malleolun arkasına 

ka ar uzanır. Retinakulum flexsorum'um altın aki 3. kanal an  e erken u   alları 

olan N. plantaris lateralis ve me ialise ayrılır. 

PTSS sakral işeme merkezini (S2-S4) sakral sinir pleksus yoluyla uyarır. Etki 

mekanizması tam olarak bilinmemekle birlikte periferal ve santral sinir sisteminde, 

mesane eki sinir iletimlerin e bazı seviyeler e nöro-aksı etkileyerek eksitatör ve 

inhibitör etkilemeye yol a tığı ayrı a beyin kökün e işeme merkezin e mesane 

somatosensörlerini aktive e erek ve hipo astrik sempatik sinirleri aktive ederek 

etkinlik  öster iği  üşünülmekte ir (93,94). Chang ve ark. spinal kordaki nosiseptif 

yollar aki nöromo ülasyonun etki mekanizması ile il ili yaptıkları  alışma a rat 

mesanelerini asetik asit ile uyar ıktan sonra  -fos proteinin PTSS sonrasın a sakral 

işeme merkezin e azal ığını  östermişler ir (63). Bir  iğer  alışma a büyük somatik 

sinir liflerinin uyarılması in e afferent A- elta ve/veya C liflerini mo üle e erek 

ağrının azalmasını sağla ığı  österilmiştir (95). Ayrı a son zamanlar a yapılan bir 

 alışma a periferal nöromo ülasyon tarafın an uyarılan kortikal ağın plastik 

reorganizasyonunun PTSS’nin etki mekanizması olabile eği ileri sürülmüştür (3). 

Buradaki temel mekanizma posterior tibial sinirin duyusal ve motor komponentlerin 

olması ve bu sinir liflerinin L4-S3’ en köken alarak pelvik tabanın, mesanenin ve 

üriner sfinkterin otonomik sinir  esteğine katılması ır. 
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PTSS ilk olarak M Guire ve ark. tarafın an transkütanöz elektrot kullanarak 

peroneal ve posterior tibial sinir uyarısı şeklin e uy ulamış daha sonra Stoller ve 

ark.  perkütan iğne elektrotunu posterior tibial sinirin uyarılmasın a kullanmışlar ır 

(96,97).  Spinal kor  yaralanması, MS, Parkinson hastalığının ne en ol uğu NAAM 

ve İAAM te avisin e kullanımlarıyla il ili  alışmaların yayınlanmasıyla PTSS ilgi 

 alışmalar artmaya başlamıştır. Bu  alışmalar a PTSS’nin AAM semptomlarını 

 üzelttiği, sistometrik mesane kapasitesini ve mesane volümünü artır ığı 

 österilmiştir (4). PTSS, 2000 yılın a FDA (Foo  an  Dru  A ministration) tarafın an 

onaylanmıştır (98). 1999 ve 2000 yılların a ICS ve EAU kon relerin e PTSS’nin klinik 

başarısının %67-81 ol uğu bil irilmiştir (99). 

Van Balken ve ark. 33 hasta üzerin e yaptıkları  alışma a, hastalara 12 hafta 

boyun a PTSS te avisi uy ulanmış, te avi ön esi ve sonrasın a 24 saatlik işeme 

 ünlüğü karşılaştırılmıştır. Sonu un a ise sık i rara  ıkma ve nokturi e anlamlı bir 

şekil e (p < 0.05) azalma ol uğu örülmüştür (100).  

Bellette ve ark.’nın 2009 yılın a yaptıkları  alışma a AAM te avisin e PTSS 

sık i rara  ıkma ve nokturi (p=0,003 ve p=0,001) gibi semptomlarda istatistiksel 

olarak iyileşme saptanmıştır. Ayrı a sıkışma ve hayat kalitesin e  e te avi sonrası 

bir ilerleme kay e ilmiştir (101). 

Govier ve ark.’nın prospektif  ok merkezli bir  alışma a refrakter aşırı aktif 

mesanede PTSS te avisinin etkinşiği ve  üvenirliğini araştırmışlar ır. Hastalar 3 

 ünlük işeme  ünlüğü ve  eşitli yaşam kalitesi öl ekleriyle  eğerlen irilmiş ve 

başlan ı  ve 12 hafta te avi sonun a  ün üz işeme sıklıkları karşılaştırılmıştır.  

Tedavi sonu un a  ün üz işeme sıklığın a %25 azalma,  e e işemelerin e %21 

azalma, ve sıkışma inkontinansın a %35 azalma sağlanmıştır. Sonu ta hastaların % 

71’ in e te avi başarılı olmuş ve uzun  önem te aviye  evam e ilmiştir (102).  

Peters ve ark.’nın yaptıkları ran omize  ok merkezli  alışma a PTSS ile  ün e 

4 m  uzun salınımlı toltero ine etkinliğini karşılaştırmışlar ve sonu  olarak PTSS’yi 

ila a oranla  aha başarılı bulmuşlar ır (103).  
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PTSS, NAAM veya İAAM te avisi  ışın a; üriner ve/veya fekal inkontinansın 

eşlik ettiği kronik pelvik ağrılı veya yalnız a kronik pelvik ağrının eşlik ettiği 

hastalar a, spinal kor  yaralanmalı hastalar a ve AAM kaynaklı olmayan işeme 

 isfonksiyonu olan hastalar a  a başarıyla kullanılmıştır (104). 

PTSS minimal invaziv bir girişim ir. Uy ulama kolaylığı ve sakral 

nöromo ülasyona oranla morbitenin az olması sık ter ih ne eni olmakta ır. Te avi 

sırasın a klinik önemi olan sistemik bir yan etkisi bulunmamakta ır. Na ir olarak 

mi e ağrısı, iğnenin uy ulan ığı böl e e hafif ağrı, kanama ve kızarıklıkla birlikte 

enfeksiyon olabilmektedir (105). 

2.5.2.3.4.Cerrahi Tedavi Seçenekleri 

AAM te avisin e minimal invaziv ve morbi itesi  üşük uy ulamalarının  a 

 eliştirilmesi ve yay ınlaşmasıyla,  errahi te avilerin uy ulanma sıklığı  i erek 

azalmakta ır. AAM’nin  errahi te avisin e tarihsel  elişim i erisin e  eşitli 

uygulamalar mevcuttur (106). 

a) Sistolizis: Mesane  evresine fenol enjeksiyonu ile yapılan sistolizis 

artık tarihsel yeri olan bir te avi meto u ur. Bu te avi en kalı ı etkinlik el e 

e ileme iği ve komplikasyonlarının sık olması ne eniyle vaz e ilmiştir. 

b) Denervasyon cerrahileri: Ingelman-Sun ber  tekniğin e ilk olarak 

vajen en mesane tabanına  oğru ilk olarak %0.25’lik bupivakain solüsyonu 

uy ulanır hastanın 24 saatlik süre i erisin e sikayetlerinin  üzelmesine bakılır. Eğer 

hastanın şikayetleri  üzelmişse hastaya vajinal  irişimle inferior hipo astrik sinire 

 enervasyon yapılır. Uzun  önem e kalı ılığı  üşük olması  ünümüz e sakral 

nöromo ülasyon se eneğinin bulunması ne eniyle artık uy ulanmamakta ır. 

c) Mesane büyütmesi cerrahileri: Bu tip  errahiler eki ama  

kontinansın  evamlılığının sağlanarak mesanenin aktivitesini azaltmak, kasılmaları 

önlemek, mesane i i basın ı  üşürmek, mesane kapasitesini arttırmak ve bunların 

sonu un a  a üst üriner sistemi korunması ır. 
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d) Üriner diversiyon cerrahileri: Bu  errahi yöntemle AAM te avisi en 

son  üşünüle ek te avi se eneği ir. Üst üriner sistemin korunması ama ıyla 

uygulanabilir (106).  
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3.MATERYAL METOD 

Bu  alışma protokolüne Çanakkkale Onsekiz Mart Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığının 05.08.2015 tarih ve 2015-13 no’lu kararı ile 

onay alınarak başlan ı. Hastalara tüm işlemlerin ve  alışmanın  etayları hakkın a 

bilgi verilerek ve yazılı hasta onamı alın ı. Hastanemiz nöroloji polikliniğin e MS 

hastalığı tanısı alan hastalar taranarak MS’e bağlı nörojenik aşırı aktif mesaneye 

sahip hastalar  alışmaya alın ı. 

Dahil Edilme Kriterleri 

 Yaşı 18-65 yaş arasın a 

 Çalışmaya katılmayı kabul e en 

 MS’e bağlı NAAM olan 

 Konservatif te avi en fay a  örmeyen 

 Me ikal te avi alamayan veya fay a  örmeyen  

 3 ay an uzun süre ir nörojenik alt üriner sistem semptomları olan 

 iki hafta an  aha uzun süre ir antimuskarinik te avi almayan 

 

Hariç Tutulma Kriterleri 

 18 yaşın an kü ük  

 Detrusor sfinkter dissinerjisi,  

 Sakral periferik sinir lezyonları,  

 Ci  i sekon er hastalık varlığı,  

 Dijital rektal muayene e prostat büyümesi ve / veya mesane taşı,  

 Diabetes mellitus,  i  i kar iyopulmoner şikayet, 

 Ge irilmiş kontinans  errahisi öyküsü,  
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 Mev ut üriner sistem veya vajinal enfeksiyon,  

 Mesane malignitesi veya yüksek  ere eli  isplazi  

 Daha ön e farklı böl e en nöromo ülatör te avi kullanmış veya daha 

once PTSS tedavisi alan  

 Gebe kalan veya bir yıllık bir  önem i in e hamilelik planlayan 

 Son bir yıl a nörojenik AAM i in botulinum toksin enjeksiyon te avisi 

alan 

 Kalp pili veya implante e ilebilir  efibrilatör kullanan hastalar 

 alışmaya alınma ı. 

 

Tüm hastalar an i rar yolu enfeksiyonu i in  alışma başın a ve her vizitte 

idrar analizi yapıl ı. Hastalar MS’e bağlı en ellilik  urumunu  eğerlen irmek i in 

 enişletilmiş en ellilik  urumu öl eği (EDSS) kullanıl ı ve EDSS skoru > 7 olan 

hastalar  alışma  ışı bırakıl ı.  

Hastaların NAAM  urumunun  eğerlen irilmesi i in Türk e vali asyonu 

yapılmış olan Uluslarası Kontinans Sor ulama Anketi Kısa Formu (ICIQ-SF), Aşırı Aktif 

Mesane Anketi (OAB-V8), Aşırı Aktif Mesane Anketi Kısa Formu (OAB-q SF) anketleri 

ile  eğerlen iril i. Bu anketler hastaların te avi ön esi ve te avi sonrası rahatsızlık 

 üzeylerini belirlemek, te avisine yanıtlarını öl mek ve takip etmek i in 

kullanılmıştır. 

 ICIQ-SF; inkontinans semptomlarının yaşam kalitesi ve te avi sonu u 

üzerin eki etkisini  eğerlen irmek i in kısa ve sağlam bir öl üm sağlar.  Bu formun 

0-21 arası puanlaması var ır. Skorun yükselmesi ile şikayetlerin artması  oğru 

orantılı ır. 

OAB-V8; ön elikle AAM semptomları olan hastaları tanımlamayı 

ama lamıştır. Belirli bir te avi süresin en sonra aynı  üzey karşılaştırılabilir bil i 

e ilebilir, böyle e  oğru ve kesin başarı öl ümleri sağlanır. Ayrı a, sorunu oluşturan 
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farklı parametrelerin  eğişikliklerine ışık tutabilir.  Skor 8 veya üzerin e ise, aşırı 

aktif mesane tanısın a yar ım ı olur. 

OABq-SF; hastanın inkontinansı olan ve olmayan aşırı aktif mesane 

hastaların a semptom rahatsızlığını ve Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi (HRQL) 

üzerin eki etkisini  eğerlen irmek i in  eliştirilmiştir. 

Çalışmamız a MS’e bağlı NAAM tanısı olan hastalar a PTSS tedavisi ile 0., 3., 

6., 9., 12. ve 24. aylarda ICIQ-SF, OAB-V8, OAB-q SF skorları  üzenli olarak kullanıl ı 

ve sonu lar istatiksel olarak  eğerlen iril i. Sonu ların  eğerlen irilmesi SPSS 22.5 

(Statistical Package for Social Sciences Version 22.5) pro ramı kullanılarak 2-sided 

paired t testi ile, karşılaştırma ve korelasyon  eğerlen irilmeleri ise Anova ve 

Spearman testleri ile yapıl ı. İstatistiksel olarak p <0,05 anlamlı olarak kabul e il i.  

 

 

Posterior Tibial Sinir Stimulasyonu Tekniği 

PTSS’nin uy ulanmasın a iki farklı teknik kullanılır; ilki yüzeyel elektrotların 

kullanıl ığı transkütanöz ikin isi ise iğne elekro u kullanılarak yapılan perkutan 

tekniktir (Şekil 1). Bizim  alışmamız a iğne elektrot ile yapılan teknik kullanılmıştır. 

PTSS me ial malleola yerleştirilen 26 G ya  a 34 G konsantrik iğne ile sinir uyarımı 

yapılmıştır (Tek kullanımlık konsantrik iğne, Me troni ®, Denmark). Posterior tibial 

sinire en kolay ulaşılabilir nokta olan ayak me ial malleolusun yanın an perkütan 

yolla sinir bulunarak oluşan aksiyon potansiyeli ya  a ayak başparmağın a oluşan 

ritmik dijital plantar fleksiyon  örül ükten sonra elektriksel uyarıları verilir. 

Elektriksel uyarı 200 μs ve 10-20 Hz’lik atım hızıyla motor  evabın alın ığı 

amplitütün 1,5 katı ya  a hastanın  ayanabile eği seviye e (ortalama 0,5 - 9,0 mA) 

verilir. Elektriksel uyarı jeneratörü taşınabilir  ihazlarla ya  a EMG  ihazı ara ılığıyla 

verilebilir. Bizim  alışmamız a EMG  ihazı kullanılmıştır (Medtronic Key Point Net®, 

Denmark). Uygulama başlan ı ta hafta a bir  efa olmak kay ıyla 12 hafta boyun a 

30  akika süreyle uy ulan ı (Şekil 1, 2, 3). 
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Bu  alışma a te avi protokolü başlan ı tan itibaren 24 ay boyun a PTSS’nin 

uy ulanma süre aralığı uzatılarak uy ulan ı. Bu protokol İAAM te avisinde 

uy ulanan PTSS ile il ili  aha ön e yapılan  alışmalara  öre belirlen i (103). 

PTSS te avi başlan ı ın a 12 hafta süresin e her hafta, sonraki 3 ay boyunca 

14  ün e bir  evam e en, sonraki 3 ay boyun a 21  ün  e bir uy ulan ıktan sonra 

24 aya ka ar 28  ün e bir ola ak şekil e uy ulan ı. Hastalar 3  ünlük işeme  ünlüğü 

ile  ün üz işeme sıklığı, sıkışma, sıkışma tipi i rar ka ırma, noktüri, işeme 

hacimlerini belirlemek i in başlan ı ta ve  aha sonra 3., 6., 9., 12. ve 24. aylarda 

 eğerlen iril i.  

Hastaların nörolojik ve ürolojik  eğerlen irmeleri, her türlü yan etki, yeni 

tıbbi  urum veya tanıyı belirlemek ama ıyla her te avi seansın a yapıl ı. Yan etkiler 

PTSS te avisi ile ilişkili, ilişkisiz veya bilinmeyen ilişki olarak ve  alışma 

protokolün eki kriterlere  öre belirtilmiştir. 
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Şekil 1. PTSS uy ulaması i in kullanılan EMG  ihazı, uyarı ve kayıt elektrotları 
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Şekil 2. Posterior tibial sinirin yüzeyel elektrotla bulunması ve motor yanıtın el e 

e ilmesi ile lokalizasyonun  oğrulanması 
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Şekil 3a. İğne elektrotla sinirin bulunması 
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Şekil 3b. İğne elektrotla sinirin bulunarak stimülasyonun başlatılması 
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4.BULGULAR 

Çalışmaya yaş ortalaması 42,6 ± 8.2 (23-64) olan toplam 71 hasta alın ı.  

Çalışma boyun a PTSS uygulanan 3 hasta medikal tedaviye ken i isteği ile geri 

 ön ü, 4 hasta sosyal nedenler ile PTSS tedavisi istemedi, 5 hasta takip protokolüne 

uymaması ve 2 hasta da nörolojik ve  iğer sağlık sorunları ne eni ile  alışma an 

ayrıl ı ve  sonu  olarak  alışmaya toplam 57 hasta alın ı. Bu hastaların 15'i (% 26,3) 

erkek, 42'si (% 73,6) ka ın ı. Ortalama MS hastalığı süresi 8,72 ± 3,8 yıl, üriner 

sistem şikayetlerinin süresi 4,5 ± 1,4 yıl ı. Ortalama EDSS skoru 4,3 ± 1,6 (2-7) olarak 

bulundu.  

Çalışmamız a işeme  ünlüğü parametreleri  eğerlen iril iğin e PTSS 

uygulanan hastalarda tedavinin 3. ayın a işeme sıklığı, noktüri, sıkışma, sıkışma tipi 

i rar ka ırma ve işeme ha mi  e  ahil olmak üzere NAAM semptomların aki 

iyileşmenin istatiksel anlamlı olarak ol uğu  örülmüştür. Tüm işeme  ünlüğü 

parametrelerin eki  elişmeler ilk olarak 3. ay  a başlamakta iyileşme hali 6., 9., 12. 

ve 24. aylarda, başlan ı a  öre istatistiksel olarak anlamlı olarak bulunmuştur. 

Ancak 3. ayda  üzelme  aha sonraki vizitler ken i araların a karşılaştırıl ıkların a 

istatiksel olarak anlamlı farklılık izlenmemiştir (p<0,001) (Tablo 1) (Şekil 4-8).   

24. ay sonunda tedavi başlan ı ına  öre  ünlük işeme sıklığı 6,7 (p <0,001), 

sıkışma tipi i rar ka ırma 4,2 (p < 0,001), sıkışma 8,4 (p < 0,001), noktüri  ünlük 2,2 

(p < 0,001) azalmış ve işeme ha mi ortalama 85,8 cc (p < 0,001) artmıştır (Tablo 1) 

(Şekil 4-8).   

OAB-V8 anketine gore başlan ı   eğerine  öre 3., 6., 9., 12. ve 24. aylardaki  

 österilen semptom şi  etin e istatistiksel olarak anlamlı  üzelme  örül ü 

(p<0.001) (Tablo 2) (Şekil 9).  

OAB-q'da anketine gore Başlan ı   eğerine gore 3., 6., 9., 12 ve 24.’ün ü 

aylardaki OAB-q' a  österilen semptom şi  etin e ve sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesin e istatistiksel olarak anlamlı  üzelme  örül ü (p <0.001) (Tablo 2) (Şekil 

10). 
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ICIQ-SF anketinde başlan ı   eğerine  öre 3., 6., 9., 12. ve 24. aylarda 

 österilen semptom şi  etin e istatistiksel olarak anlamlı  üzelme  örül ü 

(p<0.001) (Tablo 2) (Şekil 11).  

Hastalarda 24 ay boyun a te aviye bağlı yan etki bil irilmemiştir. Beş 

hastada (% 8,7) iğnenin  ir iği yer e hafif ve orta şi  ette ağrı ve PTSS tedavisi ile 

ilişkisi bilinmeyen ba aklar a kramp ve karın alanma bil irilmiştir. 
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Tablo 1: İşeme  ünlüğü parametrlerinin te avi boyun a  eğişimi 

  

Başlangıç 

 

3.ay 

 

Başlangıca       

Göre             

Değişim % 

 

6. Ay 

 

Başlangıca 

Göre 

Değişim % 

 

9.Ay 

 

Başlangıca     

Göre        

Değişim % 

 

12. Ay 

 

Başlangıca 

Göre 

Değişim % 

 

24. Ay 

 

Başlangıca 

Göre 

Değişim % 

 

P 

Değeri 

İşeme 

Sıklığı   

13.31±1.97 7.42±1.89 44,3 7.28±1.81 45,3 7.19±1.90 45,9 7.05±1.96 43,7 6.54±2.02 50,1 <0.001 

Nokturi   3.77±1.63 1.12±0.70 70,3 1.19±0.61 68,4 1.63±1.45 56,7 1.64±1.20 56,5 1.50±1.07 60,2 <0.001 

Sıkışma 10.52±3.80 2.89±2.38 72,5 2.43±1.73 76,9 2.56±1.82 75,6 2.31±1.33 72,5 2.07±1.01 80,3 <0.001 

Sıkışma 

Tipi İdrar 

Kaçırma   

5.12±2.99 1.07±0.90 79,1 1.47±1.39 71,2 0.89±0.74 82,6 1.24±1.00 75,8 0.92±0.72 82 <0.001 

İşeme 

Hacmi 

125.85±70.83 224.73±72.79 78,6 200.01±54.7 58,9 204.40±56.75 62,4 209.87±66.50 66,8 211.71±52.63 68,2 <0.001 
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Tablo-2: OAB-q,  ICIQ-SF,  OABV8 anket skorlarının te avi boyun a  eğişimi 

 

 

 

 

Başlangıç 

 

3. Ay 

Başlangıca   

göre        

değişim % 

 

6. Ay 

Başlangıca 

göre     

değişim % 

 

9. Ay 

Başlangıca 

göre    

değişim % 

 

12. Ay 

Başlangıca 

göre 

değişim   % 

 

24. Ay 

Başlangıca 

göre 

değişim   % 

P 

Değeri 

 

OAB-q 

 

 

60.21±12.01 

 

20.19±5.07 

 

66,5 

 

20.33±6.09 

 

66,2 

 

20.80±5.27 

 

65.4 

 

20.36±4.70 

 

66,2 

 

20.28±5.02 

 

66,3 

 

<0.001 

 

ICIQ-SF 

 

 

17.49±2.18 

 

6.36±1.54 

 

63,6 

 

6.47±1.50 

 

63,0 

 

6.08± 1.50 

 

65,2 

 

6.12±1.48 

 

65 

 

6.12±1.52 

 

65 

 

<0.001 

 

OABV8 

 

 

28.40±8.65 

 

9.73±3.34 

 

65,7 

 

9.82±3.16 

 

65,4 

 

9.66±3.18 

 

66 

 

10.26±2.95 

 

63,9 

 

8.36±2.89 

 

70,6 

 

<0.001 
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                        Şekil 4.  PTSS te avisi ön esi ve sonrası sıkışma şikayetinin aylara  öre  eğişimi 
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              Şekil 5. PTSS te avisi ön esi ve sonrası sıkışma tipi i rar ka ırmanın aylara  öre  eğişimi 
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                   Şekil 6.  PTSS te avisi ön esi ve sonrası işeme sıklığının aylara  öre  eğişimi 
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                 Şekil 7.  PTSS te avisi ön esi ve sonrası noktüri şikayetinin aylara  öre  eğişimi 
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                    Şekil 8.  PTSS te avisi ön esi ve sonrası işeme ha minin aylara  öre  eğişimi 
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                 Şekil 9.  PTSS te avisi ön esi ve sonrası OAB-V8 aylara  öre  eğişimi 
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                 Şekil 10.  PTSS te avisi ön esi ve sonrası OAB-q aylara  öre  eğişimi 
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                      Şekil 11. PTSS te avisi ön esi ve sonrası ICIQ-SF aylara  öre  eğişimi 
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 5.TARTIŞMA 

Nöroürolojik semptomlar MS hastaların a sık  örülmekle birlikte hastadan 

hastaya  eşitlilik  östermekte ir. MS hastaların aki en sık  örülen semptomlar; 

sıkışma, sıkışma tipi i rar ka ırma, işeme sıklığın a artış ve nokturidir. Detrüsör aşırı 

aktivitesi, destrüsör sfinkter  issinerjisi ve/veya azalmış  estrüsör aktvitesi ise 

üro inamik bul ular ır. Bu belirtiler MS'in ilerlemesi ile birlikte işeme fonksiyon 

bozukluğu, i rar retansiyonu, tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonu, 

hi roüreteronefroz, piyelonefrite neden olabilmektedir ve bir grup hastada ise 

temiz aralıklı kateterizasyon veya kalı ı kateterizasyon ihtiya ı oluşmakta ır.  

Nöromo ülasyonun mekanizması a ık olmamakla birlikte MSS’de mesaneyi 

kontrol eden ve somatik sakral ve lomber aferent lifleri depolarize ederek, 

mesanenin  alışmasını en elleyen inhibitor ve eksitatör impulsların yeni en 

dengelenmesine neden olur. Aferent uyarım, sakral kor  a  oğru an, pre an lionik 

mesane motor nöronlarına merkezi inhibisyon sağlar (89). 

Nöromo ülasyon intravezikal elektriksel stimülasyon, direk mesane 

stimulasyonu, pelvik sinir stimulasyonu, pudental sinir stimulasyonu, sakral spinal 

stimulasyon,  orsal rizotomi ile birlikte sakral anterior kök stimulasyonu, uyluk 

kaslarının elektriksel stimulasyonu, PTSS ve TENS (suprapubik veya S2-S3 

 ermatomlarına)  ibi bir ok  eğişik teknik ve  ihazlarla uy ulanmakta ır (87). 

Bu teknikler en minimal invaziv ve te avi etkinliği  iğer tekniklere  öre 

yapılan  alışmalar a  aha etkin  örülen PTSS; nörojenik ve i iyopatik  estrüsör aşırı 

aktivitesi olan hastalar i in alternatif bir te avi yöntemi ir (6,7).  

PTSS ilk kez McGuire ve ark. tarafın an inkontinansın te avisin e posterior 

tibial sinir üzerine transkütanöz elektrot ve kontralateral olarak da topraklama 

elektro u yerleştirerek tariflemişler ir (96). Daha sonra Stoller ve ark, bu yöntemi 

perkütan iğne elektro u kullanarak ve topraklama elektro unu ipsilateral u a 

yerleştirerek yapmışlar ır (97). O  ün en bu yana, aşırı aktif mesane 
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semptomlarının te avisin e aralıklı PTSS’nin etkinliğini araştıran pek  ok  alışma 

yapılmıştır. 

Pek  ok  alışma yapılmış olmasına ra men nörojenik mesane eki, PTSS 

etkisinin mekanizması hala net olarak belirlenememiştir. Danisman ve ark, PTSS den 

sonra  işi sı anların mesanelerin eki mast hü relerinin sayısının azal ığını 

 östermişler ir (107). 

Chang ve ark’nın yapmış ol uğu bir  iğer  alışmaya  öre PTSS’nin, sı anın 

arka ayağının elektriksel uyarılmasın an sonra sakral spinal kordunda, C-fos 

expresyonu (nöronal metabolik aktivite belirteci) azalması ile omur a üzerin e etki 

e ebile eği  österilmiştir (63). 

Finazzi-A ro ve ark, 12 seanslık PTSS tedavisinin sonun a 24 saat süreyle 

gecikmeli somatosensöriyel uyarılmış potansiyellerin amplitü ün e önemli bir artış 

olduğunu  östermiş ve supraspinal merkezlerin üzerin eki etkisini belirtmişler ir 

(3). Bu bul u,  uyusal uyaranların mekanizmasın a  eğişikliğe ne en olabilir ve bu 

PTSS’ en sonra kortikal uyarılmanın olası yeni en  üzenlenmesini  österir. 

Nörojenik aşırı aktif mesaneye sahip MS hastaları ilk olarak konservatif ve 

antikolinerjik ila lar ile te avi e ilir. Bazı hastalar a üriner semptomlar i in 

antikolinerjik ila ların te avi e etkisi  örülmemiştir. Üstelik bu ila ların etkisiz 

olmasın an öte te avinin kesintiye uğramasına ne en olan yan etkileri 

olabilmektedir. Bu nedenle  errahi mü ahaleler en ön e temiz aralıklı 

kateterizasyon, mesane i i kapsaisin instilasyonu,  estrüsöre botulinum enjeksiyonu 

 ibi alternatif te aviler önerilmekte ir. Konservatif tedavilerin başarısız olması 

durumunda,  etrüsör aşırı aktivitesi olan hastalar i in yukarı a bahse ilen  errahi 

tedaviler de mevcuttur.  

İ rar ka ırma sayıların a, kullanılan pe  sayıların a, i rara  ıkma sıklığın a, 

 e e i rara kalkma sayısın a istatistiksel olarak önemli bir  üşüş ve idrar hacminde 

eş zamanlı artış  özlemlenmiştir.  
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Finazzi-Agro ve ark,  iren li i iyopatik  etrüsör aşırı aktiviteli 35 ka ın aki 

PTSS’nin etkilerini bil ir iği  alışmasın a hastaların % 71 PTSS te avisin en yanıt 

alın ığını plasebo ile karşılaştırılan hasta  rubun a sıkışma tipi i rar ka ırma a        

% 50’den fazla azalmanın ol uğunu bil irmiştir (p<0.001) (93). 

Çok merkezli  iren li AAM’si olan 53 ka ın hastanın  ahil e il iği bir 

 alışma a, hastaların % 71’ e şikayetlerin e belir in  üzelme ol uğu bil irilmiş ve 

aynı  alışma a sıkışma tipi i rar ka ırma a % 35’lik bir  üzelme, ağrı a % 30’luk bir 

 üzelme ve yaşam kalitesi skorların a  a % 20’lik bir  üzelme ol uğu bil irilmiştir 

(20). Diğer bir  alışma a PTSS te avisi alanlarla PTSS +  üşük  oz oksibutinin 

te avisi alan hastalar karşılaştırılmış ve te avi yanıtları sırasıyla % 61,6 ve % 83,2 

olarak bil irilmiştir (108).  

Gobbi ve ark.  iren li alt üriner sistem semptomları bulunan MS hastaları ile 

il ili yaptıkları  alışma a hastaların % 89’n a % 70 oranın a PTSS’ en olumlu yanıt 

al ıklarını ve yaşam kalitelerin e önemli bir  üzelmenin ol uğunu  östermişler ir 

(5).  

De Seze ve ark. 70 MS hastasına transkütanöz olarak  ünlük uy ula ıkları 

PTSS nin sonu larını yayınla ıkları makalelerin e ü  ayın sonun a hastaların % 80 ve 

 aha fazlasın a sıkışma tipi i rar ka ırma ve i rar sıklığın a klinik  üzelmenin 

ol uğunu  östermişler ir (109). PTSS’nin etkinliğinin araştırıl ığı  ok merkezli  ift-

kör ran omize sham kontrollü 12 haftalık te avinin sonu larının yayınlan ığı 

 alışma a 220 aşırı aktif mesane semptomları olan hastalar 12 haftalık te avinin 

sonunda tüm semptomlar in elen iğin e PTSS grubunda %  54.5 (60/110), sham 

grubunda % 20.9 (23/110) her bir semptom ayrı ayrı in elen iğin e sıkışma PTSS 

grubunda (% 42,7), sham grubunda (%22,9), sıkışma tipi i rar ka ırma PTSS 

grubunda (% 37,9) sham grubunda (% 22,1), i rara  ıkma sıklığı PTSS grubunda (% 

47,6) sham grubunda (% 21,9) ol uğu  österilmiştir (24).  

Bizim  alışmamız a literatür ile uyumlu olarak işeme  ünlüğünün tüm 

parametrelerin e 3. ay an başlamak üzere 24. aya ka ar etkinliği  evam e en bir 

 üzelme  örülmüştür. Bu  üzelme uy ulanan i ame te avisi ile 24. aya ka ar 
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azalma an  evam etmiştir. An ak uy ulanan te avi semptomların  üzelmesin e 3. 

aydan itibaren istatiksel olarak anlamlı bir  eğişikliğe ne en olmamıştır.  24. ayın 

sonun a işeme sıklığında % 50,1, nokturide % 60,2, sıkışmada % 80,3, sıkışma tipi 

idrar ka ırmada % 82 oranın a azalma  örülürken, işeme hacminde % 68,2’lik bir 

artış bulunmuştur. 

Bir  iğer  alışma a antikolinerjik te aviye  iren li aşırı aktif mesane 

semptomları olan hastalar kontrol ve PTSS  rubuna ayrılmışlar 12 haftalık te avi 

sonu un a sıkışma tipi i rar ka ırma sıklığı % 50’nin üzerin e azalan hastaların 

oranının %71 ol uğu  österilmiştir (19). Çok merkezli ran omize kontrollü PTSS ve 

uzun salınımlı 4m / ün toltero ine ile yapılan  alışma a 12 haftalık te avi sonun a 

i rar sıklığı, sıkışma, sıkışma tipi i rar ka ırma sıklığı, şi  eti, işeme volümü ve 

yaşam kalitelerin e her iki  rupta  üzelmenin ol uğu an ak iki  rup arasın a bir 

farkın olma ığı  österilmiştir (103). PTSS’nin uzun  önem etkinliğinin 

 eğerlen iril iği  alışma a bir yılın sonun a hastaların işeme sıklığının, noktüri, 

sıkışma, işeme ha mi, i rar ka ırma sıklığı, yaşam kalitesinin 12 haftadan 12 aya 

ka ar süren anlamlı  üzelmenin ol uğu  österilmiştir (103).  

MacDiarmid ve ark  alışmaların a, i iyopatik aşırı aktif mesaneli hastalar a 

ar ar a 12 haftalık seansı tamamlayanların ve 1 yıl boyun a sağla ığı kalı ı PTSS 

te avisinin etkililiğini bil irmişler ir. 12 haftalık te avinin ar ın an işeme sıklığı, 

nokturi sayısı, sıkışma, işeme ha mi ve sıkışma tipi i rar ka ırma  a etkin bir tedavi 

yöntemi ol uğunu ve 12 aylık uzatılmış te avi boyun a semptomlar aki  üzelmenin 

kalı ı olarak  evam ettiğini  östermişler ir (110). 

Bizim  alışmamız a literatür  eğerlen iril iğin e MS ve PTSS ile il ili bu 

protokol ile yapılmış en uzun  önem (24 ay) sonu larına sahip  alışma ol uğu 

 örülmüştür. 

Peters ve ark. başka bir  alışma a, i iyopatik aşırı aktif mesane hastaların a 

PTSS’nin 24 ay boyun a  evam e en etkililiğini,  üvenliğini ve te avi süresini 

araştırmışlar ır. Bu  alışma a 12 haftalık PTSS tedavisinden sonra hastalar 14 

haftalık azalan protokol e 14  ün e 2 te avi ar ın an 21  ün e 2 te avi ve 
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sonrasın a her 28  ün e olmak üzere te aviyi  evam ettirmişler ir. PTSS nin 

 üvenilirliği ve etkinliliği 12 haftalık te avinin tamamlanması ve bahsedilen protokol 

ile devam edilmesi ile birlikte 24. aya kadar sür üğü bil irilmiştir (4). Bu veriler PTSS 

nin aşırı aktif mesane semptomlarını azaltma a etkin ol uğu ve 24 ay boyunca bu 

protokol ile etkisini koru uğunu  östermiştir. 12 haftalık te avi ile başlayan 24 ay 

başarılı olarak sür ürülen hastalar a, işeme  ünlüğü parametreleri ve QoL sonu ları 

klinik ve istatistiksel olarak anlamlı ol uğu  örülmüştür. Araştıma ılar bu  alışmaları 

ile PTSS te avisinin, klinik olarak aşırı aktif mesanede bir te avi se eneği ol uğunu, 

 iğer me ikal te aviye  iren li olan aşırı aktif mesane hastalarının PTSS ile 

tedavisinin etkili ve uzun va eli bir se enek olarak  eğerlen irmeleri  erektiğini 

önermişler ir. 

Bil iğimiz ka arıyla MS’li hastalarda PTSS nin NAAM üzerin eki etkilerini 

belirlemek  ok az sayı a  alışma  er ekleştirilmiştir. 

Kabay va ark. yaptıkları  alışmalarda, PTSS nin MS ve Parkinson hastaların a 

akut üro inamik etkilerini araştırmışlar ır (6,7). Bu  alışmalar a ilk istemsiz 

 estrüsör kontraksiyon hacmi ve sistometrik kapasitesite e artışın ol uğunu 

 östermişler ir. Başka bir  alışma a, aşırı aktif mesane semptomlu MS hastaların a 

12 haftalık PTSS tedavisinin klinik ve üro inamik parametrelerin eki etkinliği 

 österilmiştir. Bu  alışmanın 12 aylık sonu ların da NAAM’li MS hastaları i in PTSS 

etkili ve uzun va e e  üvenli bir te avi ol uğu bil irilmiştir (8). İlk 12 haftalık 

tedavinin sonucunda elde edilen iyileşme, 12 ay boyun a bu  alışmaya  evam e en 

hastalar i in azalma an  evam etmiştir. İşeme sıklığı, boşaltılan i rar ha mi, noktüri, 

sıkışma tipi i ar ka ırma ve sıkışma semptomlarının istatiksel olarak anlamlı bir 

şekil e başlan ı a  öre  üzel iği ve bu iyileşmenin te avinin  evam ettiği 12 ay 

boyun a sür üğü bil irilmiştir. İşeme  ünlüğü sonu ları ile tutarlı olarak, ICIQ-SF, 

OAB-V8 ve OAB-q  eğerleri, 12 ay boyun a hastalar aki  eğişikliklerin klinik önemini 

yansıtan  evamlı  elişimi  oğrula ığı  österilmiştir (8). Bizim  alışmamız a  a 24 

aylık sonu larımız ICIQ-SF, OAB-V8 ve OAB-q  eğerleri ve işeme parametreleri 

benzer şekil e literatür ile uyumlu olarak bulunmuştur (Tablo 1-2). 
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Botulinum toksini  e nörojenik aşırı aktif mesane e SNM ile benzer etkililiğe 

sahip invazif bir tekniktir. Başarı oranları Botox i in % 63,5, SNM i in ise % 58,5 

olarak bil irilmiştir. Üstelik nörojenik aşırı aktif mesane e botulinum toksinin 

etkisini  eğerlen iren  alışmalar a, antimuskariniklere  evap vermeyen veya tolere 

edemeyen MS veya omurilik hasarı olan hastalar a i rar ka ırma te avisin e klinik 

a ı an önemli bir ilerleme ol uğu belirtilmiştir.  

Bir  iğer  alışma a, omurilik hasarı ve MS olan hastalarda botulinum toksin 

te avisinin sa e e üriner semptomlar üzerin e  eğil aynı zaman a yaşam kalitesi 

üzerin e  e yararlı etkilerinin ol uğu bil irilmiştir(84). 

Bil iğimiz ka arıyla PTSS ile botulinum toksin veya nörojenik aşırı aktif 

mesane i in SNM’nin etkilerinin kıyaslanması üzerine bir  alışma yapılmamıştır. 

Ama  örül üğü üzere aşırı aktif mesanenin tedavisinde PTSS ve SNM etkili iki 

te avi yöntemi ir. Gupta ve ark,  ihaz kapatıl ığın a etkileri sona eren SNM ile 

kıyasla, PTSS’nin ofis tabanlı prose ürü ile kal ığı yer en  evam e en klinik etkiye 

sahip olma avantajını bil irmiştir (111). 

Her ne ka ar SNM, haftalık veya aylık ofis ziyaretlerini  erektirmeyen kalı ı 

bir implantasyon ve elektriksel uyarımın fay alarına sahip olsa  a iki yöntem  e 

 üşük yan etkilerinin olması avantajına sahiptir. Ancak PTSS; SNM gibi bir cerrahi 

işlem  erektirmeyen minimal invazif bir tekniktir. Çalışmamız a sa e e 5 (% 8,7) 

hasta a iğne  iriş yeri üzerin e ciltte kızarıklık, karın alanma, hafif ve orta şi  ette 

ağrı ve PTSS te avisi ile ilişkisi bilinmeyen ba aklar a kramp ve karın alanma 

bil irilmiştir. 
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6.SONUÇ 

PTSS tedavisi, NAAM semptomları i in  eğerli bir te avi se eneği ir. 

Özellikle me ikal te aviye  iren li NAAM hastaları i in uzun süreli iyi tolere edilen 

bir te avi se eneği olarak  üşünülmeli ir. Bu  alışmada, 12 haftalık PTSS 

tedavisinin; işeme sıkılığın a, noktüri e, sıkışma, sıkışma tipi i rar ka ırma 

sayıların a  üzelme ol uğu ve işeme ha min e artışı sağla ığı  örülmüştür. Ayrı a 

verilen 12 haftalık te aviler en sonra belirtilen protokol ile devam edilen 24 aylık 

te avinin anlamlı etkinliği  alışmamız a  österilmiştir. Bununla birlikte, 

 alışmamızın sonu larını  enelleştirmek i in prospektif ran omize  ok merkezli 

 alışmaların yapılmasının  erekli ol uğuna da inanıyoruz. 
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            8.EKLER 

                 EK-1 

GENİŞLETİLMİŞ ÖZÜRLÜLÜK DURUM ÖLÇEĞİ 

Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS) 

FONKSİYONEL SİSTEMLER 

A.Piramidal fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Yetersizlik (Malüliyet olmaksızın anormal belirtiler) 

2. Minimal özürlülük 

3. Hafif yada orta derecede paraparezi yada hemiparezi veya şiddetli monoparezi 

4. Belirgin paraparezi yada hemiparezi; orta derecede quadriparezi veya Monopleji 

5. Parapleji, hemipleji veya belirgin quadriparezi 

6. Quadripleji 

9. Bilinmeyen 

B.Serebellar Fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Özürlülük olmaksızın anormal belirtiler 

2. Hafif ataksi 

3. Orta derecede gövde yada ekstremite ataksisi 

4. Tüm ekstremitelerde şiddetli ataksi 

5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri başarmada yetersizlik 

9. Bilinmeyen 

C.Beyinsapı Fonksiyonları 

0. Normal 

1. Yanızca belirti var 

2. Orta derecede nistagmus ya da diğer hafif yetersizlikler 

3. Şiddetli nistagmus, belirgin ekstraoküler kuvvetsizlik yada orta derecede 

diğer kraniyal sinirlerin yetersizliği 

4. Belirgin dizatri yada diğer belirgin yetersizlikler 

5. Yutma yada konuşmada becerisizlik 

9. Bilinmeyen 



80 
 

 

D.Duyusal Fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Bir yada iki ekstremitede vibrasyon ya da grafestezi duyusunda azalma 

2. Bir yada iki ekstremitede dokunma veya ağrı yada pozisyon duyusunda hafif azalma 

ve/veya orta derecede vibrasyon duyusunda azalma veya üç yada dört ekstremitede tek başına 

vibrasyon duyusunda azalma  

3. Bir yada iki ekstremitede dokunma veya ağrı yada pozisyon duyusunda orta derecede 

azalma ve/veya bir veya iki ekstermitede vibrasyon duyusu kaybı veya ağrı duyusunda hafif 

azalma ve/veya 4 ekstremitenin 3 tanesinde orta derecede proprioseptif duyu azalması 

4. Bir yada iki ekstremitede, tek başına veya kombine, dokunma veya ağrı duyusunda belirgin 

azalma ve derin duyu kaybı veya iki ekstremiteden fazlasında dokunma veya ağrı duyusunda 

orta derecede azalma ve/veya derin duyuda ileri derecede azalma 

5. Bir yada iki ekstremitede duyu kaybı veya baş altındaki vücudun hemen tamamında 

dokunma veya ağrı duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu kaybı 

6. Baş altında duyu kaybı 

9. Bilinmeyen 

 

E.Bağırsak ve Mesane Fonksiyonları 

0. Normal 

1. Hafif üriner tutukluk, aciliyet veya retansiyon 

2. Barsak veya mesanede orta derece tutukluk, aciliyet, retansiyon, yada nadir üriner 

inkontinans 

3. Sık üriner inkontinans 

4. Hemen daima kateterizasyon ihtiyacı içinde olma 

5. Mesane fonksiyon kaybı 

6. Barsak ve mesane fonksiyonları kaybı 

7. Orta derecede nistagmus ya da diğer hafif yetersizlikler 

9. Bilinmeyen 

 

F.Görsel (optik) Fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Skotom ile görme keskinliği (Düzeltilmiş) 20/30 veya daha 

2. Daha kötü gözde skotom ile maksimal görme keskinliği (Düzeltilmiş) 
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20/30 ile 20/59 

3. Daha kötü gözde geniş skotom, görme alanlarında orta derecede azalma, fakat maksimal 

görme keskinliği (düzeltilmiş) 20/60 ile 20/99 arası 

4. Daha kötü gözde görme alanlarında belirgin azalma ve maksimal görme keskinliği 

(Düzeltilmiş ) 20/100 ile 20/200 arasında üçüncü dereceye ek olarak daha iyi gözün maksimal 

görme keskinliği 20/60 veya daha az 

5. Daha kötü gözde maksimal görme keskinliği (düzeltilmiş) 20/200 den az: dördüncü 

dereceye ek olarak daha iyi gözün maksimal görme keskinliği 20/60 veya daha az 

6. Beşinci dereceye ek olarak daha iyi gözün maksimal görme keskinliği 20/60 veya daha az 

9. Bilinmeyen 

 

G.Serebral (mental) Fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Sadece duygulanımda değişiklik(EDSS skorunu etkilemez) 

2. Zihinsel aktivitede hafif azalma 

3. Zihinsel aktivitede orta derecede azalma 

4. Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin 

sendromu) 

5. Demans yada şiddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu 

9. Bilinmeyen 

 

H.Diğer Fonksiyonlar 

a. Spasite 

0. Yok 

1. Hafif 

2. Orta derecede 

3. Şiddetli 

9. Bilinmeyen 

 

I.Diğer: 

1. Yok 

2. MS’e bağlanabilen diğer nörolojik bulgulardan herhangi biri 

9. Bilinmeyen 
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Genişletilmiş Özürlülük Durumu Skalası ( Expanded Disability Status Scale ‘EDSS’) 

0.0 Normal nörolojik muayene (Bütün fonksiyonel Sistemlerde (FS) grade 0) 

1.0 Özürlülük yok, bir FS’ de minimal belirtiler (grade 1) 

1.5Özürlülük durumu olmaksızın birden fazla FS’de minimal bulgular (birdenfazlaFS grade1) 

2.0 Bir FS’ de minimal özürlülük (Bir FS grade 2, diğerleri 0 veya 1) 

2.5 İki FS’ de minimal özürlülük (İki FS grade 2 diğerleri 0 veya 1) 

3.0 Bir FS de orta derecede özürlülük (bir FS grade 3 diğerleri 0 veya 1) yada üç veya dört 

FS’ de hafif özürlülük (üç/dört FS grade 2, diğerleri 0 veya 1) hasta tamamen ambulatuar 

3.5 Tam ambulatuar hasta, bir FS de orta derecede özürlülük (bir FS grade 3 ) ve bir veya iki 

FS grade 3 veya beş grade FS grade 2 (diğerleri 0 veya 1) 

4.0 Tam ambulatuar hasta. Bir FS’ de grade 4 (diğerleri 0 veya 1)’den oluşan göreceli şiddetli 

özürlülük. Hasta günün önemli bir bölümünde yardıma ihtiyaç duymaz. Geri kalan 

bölümünde hafif bir desteğe gereksinim duyar. Veya önceki basamakların limitlerini aşan 

daha küçük grade’ lerin kombinasyonları. 500 metreden daha uzun mesafeyi yardım almadan 

ve dinlenmeden yürüyebilir. 

4.5 Günün önemli bir bölümünde yardımsız olarak tam ambulatuar, geri kısmında minimal 

düzeyde yardıma gereksinim duyar. Nispeten şiddetli özürlülük söz konusudur. Genellikle bir 

FS grade 4 (diğerleri 0 veya 1) veya önceki basamakların limitlerini aşan daha küçük 

derecelerin kombinasyonları. Yardım almadan ve dinlenmeden 300 metre yürüyebilir. 

5.0 Yardımsız 200 metre yürüyebilir; özürlülük tam günlük aktivitesini bozacak kadar şiddetli 

(özel önlem olmaksızın tam gün çalışabilme gibi). (genel olarak FS eşdeğerleri tek başına bir 

FS’ de grade 5, diğerleri 0 veya 1) yada genellikle 4. basamağın özelliklerini aşan daha küçük 

gradelerin kombinasyonları. 

5.5 Yardımsız veya dinlenmeksizin 100 metre yürüyebilir. Özürlülük tam günlük aktiviteleri 

engel olabilecek kadar şiddetli. (genel olarak FS eşdeğerleri bir FS’ de tek başına bir grade 5, 

diğerleri 0 veya 1) yada daha önceki basamağın limitlerini aşan daha küçük derecelerin 

kombinasyonları. 

6.0 Yaklaşık 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yürüyebilmek için aralıklı veya tek 

taraflı sürekli yardım (koltuk değneği, baston vb.) gerektirir (genel FS eşdeğerleri birden çok 

FS’ de 3 veya daha fazla grade kombinasyonu). 

6.5 Dinlenmeden 200 metre yürüyebilmek için sabit iki taraflı destek (koltuk değneği, baston 

vb.)gerekir (genel FS eşdeğerleri ikiden çok FS’ de 3 veya daha fazla grade’ de bozukluk 

kombinasyonları). 
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7.0 Yardımla bile 5 metrenin üzerinde yürüyemez, esasen tekerlekli sandalyeye muhtaç; 

standart tekerlekli sandalyeyi sürebilir ve tek başına yer değiştirebilir; günde 12 saatini 

tekerlikli sandalyede geçirir (genel FS eşdeğerleri birden fazla FS’ de grade 4+ 

kombinasyonlarıdır; (çok nadiren, tek başına piramidal grade 5). 

7.5 Bir kaç adımdan fazlasını atamaz, tekerlekli sandalyeye bağımlı; yer değiştirmek için 

yardıma ihtiyacı olabilir; sandalyeyi sürebilir, fakat standart tekerlekli sandalyede tüm günü 

geçiremez, motorlu tekerlekli sandalyeye ihtiyaç duyabilir (genel FS eşdeğerleri birden fazla 

FS’ de grade 4). 

8.0 Esas olarak yatak veya sandalyeye bağımlı yada tekerlekli sandalye ile hareket edebilir, 

fakat günün çoğunu yatak dışında geçirebilir; birçok işini kendisi görebilir;genellikle kollarını 

etkin kullanılabilir (genel FS eşdeğerleri birçok sistemde genellikle 4+ grade’ lerin 

kombinasyonları). 

8.5 Günün büyük kısımında yatağa bağımlıdır; kolların bir miktar etkili kullanabilir. Bazı 

kendine bakma fonksiyonlarını devam ettirebilir (genel FS eşdeğerleri birçok sistemde 

genellikle grade 4+ kombinasyonları). 

9.0 Ümitsizce yatağa bağımlı; iletişim kurabilir ve yemek yiyebilir (genel FS eşdeğerlerinin 

çoğu grade 4+ kombinasyonları). 

9.5 Tamamen çaresiz yatalak; etkin iletişim kurulamaz yada yiyemez, yutamaz (genel FS 

eşdeğerleri hemen hepsi grade 4+ kombinasyonları). 

10.0 MS’ e bağlı ölüm. 
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