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OZET

Asiri aktif mesane tedavisinde ilk basamak tedavi hayat tarzi degisiklikleri, ikinci basamak ise medikal tedavidir. Bu teda-

vilerden veya bu tedavilerin birlikte kullanilmasina cevap vermeyen veya tolere edemeyen hastalar icin iki ayri tedavi al-

ternatifi bulunmaktadir: néromodoliisyon ve intravezikal botulinum injeksiyonu. Her iki tedavi ile semptomlari gidermek

mimkin olmakla birlikte her iki yéntemin birbirine karsi avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir.
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GIRIiS

Asiri aktif mesane (AAM), idrar yolu enfeksiyonu veya di-
ger patolojilerin yoklugunda, sikisma, sik idrara gitme, gece
idrara kalkma ve sikisma tarzi idrar kagirma yakinmalari ile
tanimlanan bir sendromdur (1). Hayat kalitesini snemli de-

recede bozabilen bu sendromun prevalansi %12-17 arasin-

da degismektedir (1,2).

Tedavide ilk adimlar hayat tarzi degisiklikleri, davranigsal
terapiler, pelvik taban egzersizleri ve antimuskarinikler veya
bu tedavi alternatiflerinin kombinasyonunu icermektedir.
Bu tedavilere 8-12 hafta icinde cevap alinamayan hasta-
larda alternatif tedavilere gecilmelidir (3). Antimuskarinik
tedavi |oa§|anan hastalarin ya|<|a§||< %40’ inda tedaviye
|<ar§| yeterince cevap alinamamakta, hatta bir grup hasta
tedaviye refrakter kalmaktadir (4). Bir grup hastada ise
antimuskaranikler ile iyilesme saglanabilse bile istenmeyen
etkilerinden dolayi ilag birakilabilmektedir. AAM tedavisine
cevap alinamayan veya tolere edemeyen hastalarda mini-
mal invaziv tedavi alternatifleri nromodoliisyon ve botu-

linum injeksiyonudur.

intravezikal Botulinum Toksin

intravezikal botulinum toksinini (Botoks) intravezikal ola-
rak gerek refrakter AAM, gerekse de norojenik AAM te-
davisinde kullanilmaktadir. Bu nérotoksin anaerobik gram

negatif bir bakteri olan clostiridium botulinum tarafindan

uretilmektedir (5). Botoks néromiiskiiler alana asetil kolin
salinimini engelleyerek néromuskdler iletimi inhibe eder.
Bu etkiyi, asetil kolin vezikiillerinin sinir sonunda plazma
membraniyla birlesmesini saglayarak néromuskiiler alana
bosalmasina yol acan SNAP-25 proteinini parcalayarak
gerceklestirir. Intravezikal botoks tedavisi sonrasi detrusor
kasi paralize edilmis olur. Botoks sadece efferent yollari
degil afferent iletiyi de inhibe eder. Botoks afferent ile-
timde gérev alan néropeptid substance P, APT salinimini
da inhibe eder, subiirotelyumda yer alan sinir sonlarindaki
pirinerjik, P2, ve capsaicin, TPRV], reseptérlerinin aksonal
ekspresyonlarini azaltarak desensitizasyona yol acar (6).
Afferent yollara etkisinin de AAM tedavisine katkisi oldugu
dustintlmektedir (7).

intravezikal botoks tedavisi icin standart bir teknik bulun-
mamaktadir. Bu tedavi, lokal, rejyonel veya genel anestezi al-
tinda yapilabilir. Tedavi sistokop ile mesanede 10-30 nokta-
ya 100-300 IU botoks'un subiirotelyal veya intradetrusor
injeksiyonunu icerir (Tablo 1) (8,9). Tedavinin etkileri genelde
ilk hafta icinde goriilmeye baslanir (10). En sik kullanilan bo-
toks A (BoNTA) olup; botoks B'nin de BoNTA kadar etkin-
dir ancak etki siiresi BoNTAya oranla daha kisadir (7).

Etkinlik
Intravezikal botoks tedavisinin degerlendirildigi calisma-

larin farkli metodojileri bulundugundan ideal bir karsilag-
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tirma yapilabilmesi mimkiin gézikmemektedir. Konuyla
ilgili hemen hemen tim calismalarda Gmit verici sonuglara
ulasilmistir (Tablo 2). Tedavi sonrasi semptomlarda azalma
hastalarin yaklasik %80Q’inde izlenmektedir. Giinlik, idrar
sikliginda %12-53, sikisma sayisinda %28-70, idrar kagirma
sayisinda ise %35-87'lik azalma tespit edilmistir. Maksi-
mum sistometrik kapasitede ortalama %45 artis izlenmis-
tir. Impact Questionnaire-Short formu skorunda %54-57
ve Urogenital Distress Inventory skorunda %38-64 azalma

izlenmistir (11).

Kirkiig hastanin degerlendirildigi plasebo kontrollii bir calig-
mada, 200 |U intradetrusor botoks tedavisi sonrasi hasta-
larin %60"inda ortalama 373 giin siiren iyilesme siireci izlen-
mistir. Hastalarin %72'sinde idrar kacirma sayisinin 2,4'den
<5’e indigi tespit edilmistir (12). cok merkezli plasebo kont-
roll 200 U botoks kullanilan giincel bir calismada, botoks
tedavisi yapilan hastalarda giinlik idrara ¢ikma ve kagirma
sikliginda anlamli azalma tespit edilmistir. Hastalarin yakla-
sik Ucte biri ise tedavi sonrasi tam kontinan olmustur (13).

Klinik iyilesme siiresi ortalama 6-14 ay ve ortalama botoks
injeksiyon araligi 14-23 ay olan uzun dénem takipli calisma-
larda rekiirrens %27-66 arasinda bildirilmistir (11). Bu calis-

malarda tekrar injeksiyon ihtiyaci duymayan hastalar oldugu

Tablo 1. intravezikal botoks uygulama teknikleri (11)

DOZ (1U) injeksiyon Yeri | injeksiyon Sayisi
Sahai ve ark. (71) 200 Mesane duvari 20
Flynn ve ark. (72) 200/300 Detrusor 8-10
Brubaker ve ark. (72) 200 Detrusor 15-20
Kalsi ve ark. (73) 200 Detrusor 20-30
Khan ve ark. (74) 200 Detrusor 20
Schimid ve ark. (14) 100 Subiirotelyum 30

gibi birkag injeksiyon sonrasi tam kontinansa kavusan hasta-

lar da vardir (14,15).

intravezikal botoks tedavisine hastalarin yaklasimini deger-
lendiren bir calismada, antikolinerjik tedaviye cevap alinama-
mis refrakter AAM’li kadinlarin %54’tnin botoks tedavisini
tercih ederken; %46'sinin ise istenmeyen etkilerinden dolayi

reddettigi bildirilmistir (16).

Hasta Segimi ve Doz

Makovey ve ark. (17), botoksun; antikolinerjik tedaviyi etkin
olmadigi icin birakanlarda antikolinerjikleri istenmeyen yan
etkilerden dolayi birakanlardan daha az etkili oldugunu gés-
termislerdir. Detrusor asin aktivitesi tespit edilmeyenlerde
intravezikal botoksun etkinligi detrusor asir aktivitesi olan-
lardan daha az olmakla birlikte, botoksun etkinligi detrusor
asir aktivitesi olmayanlarda plasebodan stiin bulunmustur
(18). Yirmi ii¢ hastalik 100 1U botoks kullanilan bir calismada
ise detrusor asir aktivitesi olmayanlarda botoksun plasebo-
dan bir farki olmadig; tespit edilmistir (19).

Botoks tedavisinin idrar retansiyonuna yol acabileceg;
gz oniinde bulundurulmalidir. Tedavi uygulanacak has-
talarin islem &ncesi mesanelerini etkin bir sekilde bosal-
tabiliyor ve islem sonrasi gerekmesi halinde temiz ara-
likli  kateterizasyon yapabilecek durumda olmalidirlar.
Refrakter AAM'li 313 hastanin degerlendirildigi ok merkezli
bir calismada, cesitli dozlarda botoks ve plasebo karsilasti-
rlmis (2). Plasebo verilen hastalarda 12 hafta sonra haf-
talik idrar kagirma sayisindaki azalma 174, 50 U, 100 IU,
150 IU, 200 IU ve 300 IU botoks icin ise haftalik kagirma
sayisinda azalma; 20,7, 18,4, 23, 19,6, 19,4 tespit edilmistir.
Botoks etkinliginde 150 IU’dan sonra anlamli artis izlenmez-

ken idrar retansiyonu ve iiriner infeksiyonda artis izlenmistir.

Tablo 2. intravezikal botoks tedavisi etkinligi (11)

) idrar sikhginda | Sikigmada Tam Maksimum sistometrik Q-7 UDI-6
lyilesme azalma azalma Kontinan kapasitede skorunda skorunda
Takip (%) (%) (%) (%) artis (%) azalma (%) | azalma (%)

Sahai ve ark. (71) 12 hafta 40 70 50 45 57 53
Flynn ve ark. (72) 6 hafta 12 67 38
Brubaker ve ark. (12) 12 ay 79 39
Kalsi ve ark. (73) 16 hafta 79 18,2 28,1 43
Khan ve ark. (74) 4 hafta 54 64
Schimid ve ark. (14) 9 ay 86 53 85 63

(11Q-7 = Impact Questionnaire-Short Form; UDI = Urogenital Distress Inventory-Short Form)
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Tablo 3. Botoks tedavisinde en sik izlenen istenmeyen etkiler (11)

idraryolu Akut Giriner
enfeksiyonu (%) retansiyon (%)

Sahai ve ark. (71) 205 0

Flynn ve ark. (72) 13

Brubaker ve ark. (12) 44

Kalsi ve ark. (73)

Khan ve ark. (74) 15

Schimid ve ark. (14) 10 4

iseme sonrasi Denovo iseme sonrasi Temiz aralikh
idrar (mL) idrar (%) kateterizasyon (%)
44-51 37,5 (>150 mL) 375
25-107 26,6 (>200 mL) 62
43 (5200 mL) 32
43 (5100 mL) 43
21-85 19 (>150 mL) 4

Refrakter AAM'li hastalarda intravezikal botoksun etkinligi
kesinlik kazanmis olsa da; etkin|igi azaltmadan istenmeyen
etkileri en aza indirecek doz ve injeksiyon bédlgesi iizerinde
bir fikir birligi saglanabilmis degildir. Distik dozlarla etkinlikte
azalma olmadan istenmeyen etkilerin azaltilabildigini bildi-

ren calismalar vardir (2,20-22).

Botoks injeksiyon Bolgesi

Bircok calismada iyatrojenik vezikoiireteral refliiden (VUR)
sakinmak icin trigona botoks injeksiyonundan kacinilmistir.
Ancak son calismalarda bu yaklasim tartisilmaya baslanmis-
tir (23-25). Subiirotelyal, intradetrusor ve mesane tabanina
100 IU botoks enjeksiyonun karsilastirnldigi bir ¢alismada
hicbir hastada VUR tespit edilmemis; ancak mesane tabana
injeksiyon yapilan grupta botoks etkinlik siiresinin daha kisa
oldugu tespit edilmistir (23). Bir gruba sadece mesane gov-
deye, diger grupta mesane gévde ve trigona botoks enjeksi-
yonu yapilan bir baska calismada ise; gerek etkinlik gerekse
etki siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulun-
mamistir (26). Biitiin bu calismalarin aksine Manecksha ve
ark. (27) ise trigonu da igeren injeksiyonlarin trigonun korun-
dugu injeksiyonlardan etki siiresi agisindan daha iyi sonuglar

verdigini belirtmistir.

Detrusora botoks injeksiyonunun subiirotelyal injeksiyondan
daha iyi sonuglar vermektedir. Mesane gévdeye yapilan injeksi-
yonlarin ister detrusora isterse subtirotelyal alana olsun mesane

tabana yapilanlardan daha etkili oldugu tespit edilmistir (23).

Tekrarlayan Botoks Tedavisi

Botoks injeksiyonu ile sinirde ileti kalici olarak ortadan kalk-
makta ancak yeniden innervasyon ile semptomlarda tekrar-
lama izlenebilmektedir. Bu sebeple botoks tedavisini 6-12
aylik araliklar ile tekrarlamak gerekebilmektedir (12,17,28).
Tekrarlanan injeksiyonlarin etkinligi ve istenmeyen etkileri

birinci injeksiyondan farkli degildir (28,29). Tekrarlayan injek-

siyonlari azaltmak ve istenmeyen etkileri azaltmak icin Dow-
son ve ark. (29) tekrar botoks injeksiyonu ihtiyaci duyanlarda
dozu artirmis ve istenmeyen etki izlenen hastalarda ise dozu
azaltrmislardir. Doz artisi yapilan hastalarin %71'inde tedaviye
cevapta artis, doz azaltilanlarin ise %40’'inda temiz aralikli

kateterizasyon ihtiyacinin bittigi izlenmistir.

Botoks etkisine karsi dirence yol agan antikor gelisimi seyrek
de olsa bildirilmistir. Bu grup hastalarda botulinum toksin
tip Adan B'ye gecis yapilarak botoks etkinliginin devamlili-
g1 saglanmistir (30,31). Doz yiiksekligi ve sikliginin direngle
iligkili oldugu; bu sebeple mimkiin olabildigince dozun dii-
stk ve injeksiyonlar arasinin uzun tutulmasi énerilmektedir
(32). Tekrarlayan injeksiyonlarin fibrozise yol acabilecegi 6ne
sirtlmis ancak tekrarlayan injeksiyonlarda mesane kompli-

yansinda degisiklik olmadigi bir calismada gésterilmistir (33).

Komplikasyonlar

intravezikal botoks tedavisi genelde iyi tolere edilen ve
major komplikasyonlarin nadir izlendigi bir tedavi seklidir.
En sik izlenen istenmeyen etkiler iseme sonrasi artmis id-
rar miktari ve idrar yolu enfeksiyonudur (Tablo 3). Botoks
injeksiyonu sonrasi bazi hastalarda temiz aralikli kateteri-
zasyon ihtiyaci dogabilmektedir. Tedavi sonrasi idrar yolu
enfeksiyonunu azaltmak icin rutin olarak antibiyotik bas-

layan merkezler vardir (34).

Plasebo, 50 U, 100 1U, 150 IU, 200 IU, 300 IU botoks
tedavilerinin karsilastirldig bir calismada iseme sonrasi idrar
miktarinin S|ray|a %0, %125, %14,5, %20,0, %28,8, %273
arttigi izlenmistir (35). Dusiik doz botoks ile retansiyon ris-
kinin azaltilabilecegini gosteren calismalar vardir; ancak ideal
doz kag olmalidir sorusuna halen net bir cevap verilememistir
(2,36). Botoks sonrasi temiz aralikli kateterizasyon baslanan

hastalarin kateterizasyon ihtiyaci ortalama 4 ay icinde sona

ermektedir (37).
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Tablo 4. Sakral néromodiilasyon sonuglari (11)

Genel iseme sikhginda
Takip iyilesme azalma
(ay) (%) (%)
Weil (60) 6
Schmidt (75) 6
Hassouna (52) 12 88 46
van Kerrebroeck (55) 49 23
van Voskuilen (61) 642 64
Sutherland (62) 22 69 35
van Voskuilen (75) 155 80 38
Hijaz (63) 16 75

Iseme hacminde idrarkagirmada | Tamkontinan | Ped sayisinda
art|§ aza|ma hasta aza|ma
(%) (%) (%) (%)
90 56 92
73 47 82
77
79 56 64
88 50 100
44 65

i§|em sonrasi hematiiri ve agri nadir de olsa izlenebilen
komplikasyonlardandir. Botoksun sistemik dolasima gec-
mesiyle sistemik toksisiteye yol acama riski vardir. Sistemik
toksisite intravezikal injeksiyon sonrasi bildirilmemistir; an-

cak botoksun kullanildigi diger patolojilerde sistemik toksisite
bildirilmistir (38).

Néromodiilasyon
Refrakter AAM'de tedavi igin 3 ayri ydntemle néromodiilas-
yon uygulanabilmektedir.

1. Perkiitan Posterior Tibial Sinir Uyarilmasi (PTNS)

Posterior tibial sinirin uyarilmasi ile retrograd olarak S3 sak-
ral pleksus uyarilmis olur. AAM tedavisinde PTNS'nin de-
ger|endiri|di§i bir metaanalizde basari %60,6 olarak tespit
edilmistir (39). Bu yontemin dezavantajlari tekrarlayan se-

anslara ihtiyac duyulmasi ve semptomlarin 6-12 hafta icinde

gerilemesidir (40).

2. Santral Néromodiilasyon: Sakral Sinir Uyarilmas:

1997 yilinda kullanilmaya baslanan bu yéntem gUnUmUzde
tim dinyada 50.000'den fazla hastada alt Griner semp-
tomlarinin tedavisinde kullanilmaktadir (7). Sakral sinir uya-
rilmasi (SNS) S3 sakral sinir kokiini uyarmak icin yerlestirilen
elektrod ve jenaratsr ile gerceklestirilir. Afferent sinir liflerinin
uyarilmasi ile dolum ve bosaltim fazlarinda gérev alan refleks
yollar, sakral spinal kordda yer alan somato-viseral etkilesimi

diizenleyen spinal devre tizerinden modiile edilmis olur (41).

3. Kutansz Néromodiilasyon: Hasta Kontrollii Noromodiilasyon
Daha az invaziv olan ve hasta tarafindan kontrol edilebilen
kutanoz sakral néromadiilasyon sistemidir (Verv, Ethicon,

Somerville, NJ, USA). Bu sistem sakral bélgeye yerlesti-

rilen ve haftada bir degistirilen plaster ile sakral b&lgeye
kablosuz olarak amplitiid-modiile sinyal génderebilmek-
tedir (42). Bu cihazin sonuglari ile ilgili daha ¢ok sayida
calismaya ihtiyac bulunmaktadir. Refrakter AAM’li hasta-
larda en cok calisilan n'dromod(ﬂasyon teknigi sakral néro-

modilasyondur.

Sakral Néromodiilasyon

Sakral néromodiilasyon (SNM) 1997 yilinda Food and Drug
Administration (FDA) tarafindan sikisma tarzi idrar kacir-
ma ve 1999 yilinda sik idrara gitme, sikisma semptomu ve
nonobstriiktif retansiyon tedavisi icin onaylanmistir (Inters-
tim, Medtronic, Minneapolis, Minnesota) (38). Kesin etki
mekanizmasi halen bilinmemektedir. S3 sakral sinir kékiiniin
uyar||ma5| afferent, efferent ve otonomik yo||ar tizerinden
detrusor aktivitesinde degisiklige yol agabilmektedir (43).
Spinal reflekslerin tekrar organize edilmesi ve kortikal aktivi-
tenin diizenlenmesi ile etki gosterdigi diistinilmektedir (44).
SNM santral ve periferal sinir sisteminde noral ekseni cesitli
seviyelerde etkileyip inhibitsr ve uyaricilar arasindaki dengeyi
tekrar olusturmaktadir (45).

SNM, birincisi test fazi olan iki asamali bir tedavi sirecidir.
Test fazinda S3 sakral foremane elektrod yerlestirilir ve eks-
ternal uyari jenaratdriine baglanir. Bu islem gegici perkiitan
sinir degerlendirme elektrodu ile de yapilabilir. Tined lead (In-
terStim Tined Leads Model 3889 and 3093) kullanilan has-
talarda basari daha yiiksek ve migrasyon daha disiik oranda
tespit edilmektedir (46,47). Test fazinda hastalar 3-30 giin
iseme giinlGgu doldururlar ve semptomlarinda %50 den faz-
la azalma izlenenlere kalici jenarator yerlestirilir (38). Cihazin

pil dmri uyar parametreleri ve modele gére degismekle bir-

likte ortalama 54 aydir (37).
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Refrakter AAM tedavi siirecinde kisa vadeli degerlendirme
yapildiginda SNM intravezikal botoksa gére pahali bir yon-
tem olarak karsimiza cikmakta; ancak uzun dénemde has-
ta takipleri ve etkinlik de goz &niine alindiginda SNM daha
avantajli ggzikmektedir (48).

Sakral Néromodiilasyonun Etkinligi

SNM etkinligi %50-90 arasinda degismektedir (38). Test
fazinin basari ile tamamlanmasi ve kalici implantasyon ya-
pilmasi %52-80 arasinda degismektedir (Tablo 4) (49,50).
Test fazi pozitif sonuclananlarda kalici implantasyon son-
rasi 6-47 aylk takiplerde basari %56-90 saptanmistir
(46,5152).

Dért randomize kontrollii calisma ve 30 vaka serisinin ayri
ayri deger|endiri|digi bir derlemede; randomize kontrollii ca-
lismalarda basar yaklasik %80 saptanirken vaka serilerinde
ortalama basar %67 tespit edilmistir (53). Tedaviden mem-
nuniyet ve hayat kalitesinin sorgulandigi bir calismada SNM
tedavisi sonrasi skorda %44,7’lik artis saptanmistir. On sekiz
aylik takip sonrasi “Bir daha SNM tedavisini tercih eder mi-
siniz?” sorusuna hastalarin %90"1 “Evet” cevabini verirken;
bitin hastalar SNM'yi yakinlarina tavsiye edebileceklerini
soylemislerdir (54).

SNM etkinligi 5 yila kadar devam etmektedir; ancak zaman-
la etkinlikte azalma olabilmektedir (55,56). Dért ile bes yil
icerisinde yeni bir jeneratdr yerlestirmek gerekmektedir (37).
Zamanla etkinlikteki degisikliklerin incelendigi bir calismada
birinci ayda basari %87 iken 5. yilda basarinin %62'ye gerile-
digi tespit edilmistir (56). Etkinligin devamliligini degerlendi-
ren baska bir calismada 1. yilin sonundaki basari oranlari ile 5.
yildaki basari oranlarinin benzer oldugu tespit edilmistir (55).
Test fazinda yiiksek uyari diizeylerine ihtiyac duyanlarda iler-
de tedavi basarisizlig ihtimali artmaktadir (28).

SNM tedavisine hangi hastanin cevap verecegini test fazi
olmaksizin tespit edebilmekten uzaktay|z. Detrusor asiri
aktivesi olan ve olmayan sikisma tarzi idrar kagirmali has-
talarda SNM'nin basari sansi benzerdir (57). Yasi 55'den
kiiciik olanlarda SNM sonrasi kontinans yiizdesi yaslilardan
daha yiiksek bulunmustur. Yastan bagimsiz olarak komor-

biditesi fazla olanlarda SNM sonrasi basari ihtimali azal-

maktadir (58).

Sakral Néromodiilasyon Komplikasyonlari
Istenmeyen etkilerin biyik cogunlugu cerrahi islem veya

istenmeyen uyarilar sonucudur. SNM sonrasi istenmeyen

etki hastalarin %30,3-67'sinde goriilmekte ve bu hastalarin
%25-39'unda ek cerrahi islem gerekmektedir (53,55,56,59).
En sik izlenen istenmeyen etki implant bélgesinde agridir.
Agr %3-42 arasinda izlenmektedir (14,52,55,60-63). Pel-
vik agri ve istenmeyen hisler hastalarin %9-27'sinde izle-
mektedir (52,53,55). imp|antasyon ile ilgili diger bir komp-
likasyon ise %1-21 ile elektrod migrasyon veya kirlmasi ve
enfeksiyondur (%4-10). Elektrod kirlma ve migrasyonunda
en 6nemli etken diisme ve travmalardir (38). Elektrod gogu
yanlis negatif sonuglara da yol acabilmektedir (64,65). Elekt-
rod hasari istenmeyen uyarilara, uyarilarin azalmasina veya
ayni etki icin daha yiiksek voltaja ihtiyac duyulmasina yol
acabilir (38). Cihazda teknik ariza orani %5-5,3 olarak bildi-
rilmektedir (52,53,55).

Ucu kancali elektrodlar ile migrasyonlar oranlar azalmistir (63).
Jeneratdriin abdomen vyerine kalcaya yerlestirilmesiyle agrida
azalma izlenmistir (66). Komplikasyonlarin biiyiik bir cogunlugu
cerrahi iglem gerektirmez. Elektrod gécii ve istenmeyen uyarilar

cihazin tekrar programlanmasi ile ¢ozilebilir (17).

Botoks Ve Sakral Néromodiilasyon Arasinda Secim

Gerek SNM gerekse botoks benzer etkinlige ve kalici olma-
yan istenmeyen etkilere sahip tedavi alternatifleridir. Etkinligin
benzer olmasi sebebiyle SNM ve botoks arasinda segim ya-
pilirken daha cok maliyet ve uzun dénem etkinligi ve giivenligi
gdz dniinde bulundurulmalidir (11). SNM ve botoks tedavi-
sini maliyet acisindan karsilastiran 3 calisma bulunmaktadir.
ispanya ve Hollanda ortak calismasinda SNM daha hesapli
bulunurken Kuzey Amerika kaynakli calismada botoks daha
hesapli bulunmustur (11).

AAM'li hastalarin tigte birinde idrar retansiyonu gibi AAM
semptomlari harici semptomlar bulunurken %26'sinda fekal
inkontinans bulunmaktadir. SNM, AAM disinda diger pelvik
patolojilerde kullanilabilmektedir. AAM’ye ek olarak baska

pelvik komorbideleri bulunan hastalarda SNM &n planda
dustinilmelidir (67,68).

Manyetik rezonans gériintiileme ihtiyaci olan hastalarda
SNM tercih edilmemelidir (11). Lokal anestezi ile gercek-
lestirilebiliyor olmasi ve giinler icinde tedavi cevabinin ali-
nabilmesi botoksun bir avantajidir. Ancak bazi hastalar vii-
cutlarina bir toksin verilmesine hos bakmadiklari icin botoks
tedavisini reddedebilmektedir (44). Botoks tedavisinde aylar
icinde tekrar injeksiyon ihtiyaci duyulabilmesi, tekrar girisimin
en erken 5 yil sonra gerektigi SNM'ye karsi botoksun deza-

vantajlarindandr.
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Botoks tedavisinden sonra retansiyon gelisme riskinin bu-
lunmasi aylar sirebilecek temiz aralikli kateterizasyon ihtiyaci
hastalarin goziini korkutmaktadir. SNM'de retansiyon ve te-
miz aralikli kateterizasyon ihtiyaci gibi istenmeyen etkiler bu-
lunmasa da, islemin botoks'dan daha komplike ve uzun siirede
yapilabilir olmasi, test fazina ihtiyac duyulmasi, yabanci cisim
yerlestirilmesi botoksa karsi dezavantajlaridir. SNM tedavisinin
her saglik merkezinde gerceklestirilemiyor olmasi, botoks teda-
visinin ise daha kolay ulasilabilirligi botoksun hasta tarafindan
tercih edilme ihtimalini artirmaktadir (44).

ki tedavi yonteminin karsilastirldigi bir calisma bulunmakta-
dir (69); ancak bu calismanin sonuclari heniiz yayinlamamistir.
Literatiirdeki bu eksigi gidermek icin Shepherd ve ark. (37) bo-
toks veya néromodiilasyon sonuglarinin yer a|d|g| calismalar,
karar verme analizi yapabilen bir programla (decision analysis
software [TreeAge Pro; TreeAge Software, Inc, Williamstown,
Mass]) degerlendirmistir. Sonug olarak her iki tedavi yontemi-
nin benzer sonuglar oldugu ancak botoksun klinik agidan an-
lamli olmayan diizeyde néromodiilasyondan daha iyi sonuclari

oldugu vurgulanmistir.

SONUC

AAM tedavisinde konservatif islemlerden fayda saglanama-
masi halinde iki tedavi alternatifi 6n plana ¢ikmaktadir: SNM
ve intravezikal botoks. SNM ve intravezikal botoks tedavi-
leri etkinlikleri ispatlamis iki yontemdir (37). Her iki yonte-
min kendine has istenmeyen etki ve avantajlari mevcuttur.
iki yontemi kafa kafaya karsilastiran calisma bulunmamasi
iki tedavi arasindaki secimi objektiflikten uzaklastirabilmek-
tedir. Uzun dénem maliyet calismalarinda celiskili sonuclar
vardir. Botoksun refrakter AAM'de basariyla uygulanmasina
ragmen; ancak halen doz, injeksiyon bélgeleri konusunda bir
fikir birligine varilamamustir. Fekal inkontinans gibi pelvik ta-

ban disfonksiyonlarinin birgogunun tedavisinde kullanilabili-

yor olmasi SNM’un bir avantajidir (70).

KAYNAKLAR

1. Arnold J, McLeod N, Thani-Gasalam R, Rashid P Overactive blad-
der syndrome ~ management and treatment options. Aust Fam
Physician 2012; 41: 878-883.

2. Dmochowski R, Chapple C, Nitti VW, Chancellor M, Everaert K,
Thompson C, et al. Efficacy and safety of onabotulinumtoxinA for id-
iopathic overactive bladder: a doubleblind, p|acebo controlled, random-
ized, dose ranging trial. J Urol 2010; 184: 2416-2422. [CrossRef]

3. Abrams P, Andersson KE, Birder L, Brubaker L, Cardozo L, Chapple
C, et al. Recommendations of the international scientific committee:
evaluation and treatment of urinary incontinence, pelvic organ prolapse
and faecal incontinence; in Abrams PCL, Khoury S, Wein A (eds): In-
continence. Plymouth, Health Publication, 2009, p. 1767-1816.

Giarenis |, Cardozo L. Management of refractory overactive bladder.
Minerva Ginecol 2013; 65: 41-52.

Unwala DJ, Barboglio P, Gousse AE. Repeated botulinum toxin injec-
tion for idiopathic overactive bladder: will chemodenervation become a
long-term solution? Curr Urol Rep 2007; 8: 419-424. [CrossRef]
Apostolidis A, Dasgupta P, Fowler CJ. Proposed mechanism for the
efficacy of injected botulinum toxin in the treatment of human de-
trusor overactivity. Eur Urol 2006; 49: 644-650. [CrossRef]
Robinson R, Giarenis |, Cardozo L The management of overactive bladder
refractory to medical therapy. Maturitas 2013; 75: 101-104. [CrossRef]
Sahai A, Khan MS, Dasgupta P. Efficacy of botulinum toxin-a for
treating idiopathic detrusor overactivity: results from a single cen-
ter, randomized, double-blind, placebo controlled trial. J Urol 2007;
177: 2231-2236. [CrossRef]

Kessler TM, Danuser H, Schumacher M, Studer UE, Burkhard FC.
Botulinum a toxin injections into the detrusor: an effective treat-
ment in idiopathic and neurogenic detrusor overactivity? Neurourol
Urodyn 2005; 24: 231-236. [CrossRef]

Kalsi V, Apostolidis A, Gonzales G, Elneil S, Dasgupta P, Fowler C.
Early effect on the overactive bladder symptoms following botuli-
num neurotoxin type A inj.ections for detrusor overactivity. Eur Urol
2008; 54: 181-187. [CrossRef]

Leong RK, De Wachter SG, van Kerrebroeck PE. Current informa-
tion on sacral neuromodulation and botulinum toxin treatment for
refractory idiopathic overactive bladder syndrome: a review. Urol Int
2010; 84: 245-253. [CrossRef]

Brubaker L, Richter HE, Visco A, Mahajan S, Nygaard [, Braun TM,
et al. Refractory idiopathic urge urinary incontinence and botulinum
Ainjection. J Urol 2008; 180: 217-222. [CrossRef]

Tincello DG, Kenyon S, Abrams KR, Mayne C, Toozs-Hobson P,
Taylor D, et al. Botulinum toxin a versus placebo for refractory de-
trusor overactivity in women: a randomised blinded placebo-con-
trolled trial of 240 women (the RELAX Study). Eur Urol 2012; 62:
507-514. [CrossRef]

Schmid DM, Sauermann P, Werner M, Schuessler B, Blick N, Muen-
tener M, et al. Experience with 100 cases treated with botulinum-a
toxin injections in the detrusor muscle for idiopathic overactive
bladder syndrome refractory to anticholinergics. J Urol 2006; 176:
177-185. [CrossRef]

Khan S, Kessler TM, Apostolidis A, Kalsi V, Panicker J, Roosen A,
et al. What a patient with refractory idiopathic detrusor overactivity
should know about botulinum neurotoxin type a injection. J Urol
2009;181: 1773-1778 [CrossRef]

Digesu GA, Panayi D, Hendricken C, Camarata M, Fernando R, Khullar
V. Women's perspective of botulinum toxin treatment for overactive
bladder symptoms. Int Urogynecol J 2011; 22: 425-431. [CrossRef]
Makovey |, Davis T, Guralnick ML, O’Connor RC. Botulinum toxin
outcomes for idiopathic overactive bladder stratified by indication:
lack of anticholinergic efficacy versus intolerability. Neurourol Uro-
dyn 2011; 30: 1538-1540. [CrossRef]

Kanagarajah P, Ayyathurai R, Caruso DJ, Gomez C, Gousse AE.
Role of botulinum toxin-A in refractory idiopathic overactive blad-
der patients without detrusor overactivity. Int Urol Nephrol 2012;
44: 91-97. [CrossRef]

Dowson C, Sahai A, Watkins J, Dasgupta P, Khan MS. The safety
and efficacy of botulinum toxin-A in the management of bladder

oversensitivity: a randomised doubleblind placebo-controlled trial.

Int J Clin Pract 2011; 65: 698-704. [CrossRef]



http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2010.08.021
http://dx.doi.org/10.1007/s11934-007-0041-5
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2005.12.010
http://dx.doi.org/10.1016/j.maturitas.2013.01.013
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2007.01.130
http://dx.doi.org/10.1002/nau.20105
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2007.12.029
http://dx.doi.org/10.1159/000288223
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2008.03.028
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2011.12.056
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(06)00590-8
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2008.11.110
http://dx.doi.org/10.1007/s00192-010-1315-x
http://dx.doi.org/10.1002/nau.21150
http://dx.doi.org/10.1007/s11255-011-9979-9
http://dx.doi.org/10.1111/j.1742-1241.2011.02663.x

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3l

32.

33.

34.

ZORBAVE YAZAR. REFRAKTER ASIRI AKTIF MESANEDE BOTULINUM TOKSIN VE NOROMODULASYON TEDAVILERININ KARSILASTIRILMASI
.|}

Altaweel W, Mokhtar A, Rabah DM. Prospective randomized trial
of 100U vs 200U botox in the treatment of idiopathic overactive
bladder. Urol Ann 2011; 3: 66-70. [CrossRef]

Kuo HC. Will suburothelial injection of small dose of botulinum A toxin
have similar therapeutic effects and less adverse events for refractory
detrusor overactivity? Urology 2006; 68: 993-997. [CrossRef]
Rovner E, Kennelly M, Schulte-Baukloh H, Zhou J, Haag-Mo”(en-
teller C, Dasgupta P. Urodynamic results andclinical outcomes with
intradetrusor injections of onabotulinumtoxinA in a randomized,
placebo-controlled dose-finding study in idiopathic overactive
bladder. Neurourol Urodyn 2011; 30: 556-562. [CrossRef]

Kuo HC. Comparison of effectiveness of detrusor, suburothelial and
bladder base injections of botulinum toxin A for idiopathic detrusor
overactivity. J Urol 2007; 178: 1359-1363. [CrossRef]

Karsenty G, Elzayat E, Delapparent T, St-Denis B, Lemieux MC,
Corcos J. Botulinum toxin type A injections into the trigone to treat
idiopathic overactive bladder do not induce vesicoureteral reflux. J
Urol 2007; 177: 1011-1014. [CrossRef]

Lucioni A, Rapp DE, Gong EM, Fedunok P, Bales GT. Intravesical
botulinum type A toxin injection in patients with overactive blad-
der: trigone versus trigone-sparing injection. Can J Urol 2006; 13:
3291-3295.

Kuo HC. Bladder base/trigone injection is safe and as effective as
bladder body injection of onabotulinumtoxinA for idiopathic de-
trusor overactivity refractory to antimuscarinics. Neurourol Urodyn
2011; 30:1242-1248. [CrossRef]

Manecksha RP, Cullen IM, Ahmad S, McNeill GJ, Flynn R, Mc-
Dermott TED, et al. 580 Prospective randomised controlled trial
comparing trigone-sparing versus trigone-including intradetrusor
injection of abobotulinumtoxinA for refractory idiopathic detrusor
overactivity. Eur Urol 2011. [CrossRef]

Sahai A, Dowson C, Khan MS, Dasgupta P. GKT Botulinum Study
Group. Repeated injections of botulinum toxin-A for idiopathic de-
trusor overactivity. Urology 2010; 75: 552-558. [CrossRef]
Dowson C, Watkins J, Khan MS, Dasqupta P, Sahai A. Repeated bot-
ulinum toxin type a injections for refractory overactive bladder: medi-
um-term outcomes, safety profi|e, and discontinuation rates. Eur Urol
2012; 61: 834-839. [CrossRef]

Reitz A, Schurch B. Botulinum toxin type B injection for manage-
ment of type A resistant neurogenic detrusor overactivity. J Urol
2004;171: 804; discussion 804-805. [CrossRef]

Pistolesi D, Selli C, Rossi B, Stampacchia G. Botulinum toxin type
B for type A resistant bladder spasticity. J Urol 2004; 171: 802-
803. [CrossRef]

Patel AK, Patterson JM, Chapple CR. Botulinum toxin injections
for neurogenic and idiopathic detrusor overactivity: a critical analy-
sis of results. Eur Urol 2006; 50: 684-709; discussion 709-710.
[CrossRef]

GuggenbueH-Roy S, Schurch B, Sulser T, Schmid DM. Effect of
repeated intradetruso injections of botulinum-A toxin on bladder
capacity, detrusor pressure and compliance for treating patients
with idiopathic detrusor overactivity, follow-up. J Urol 2009; 181:
571. [CrossRef]

Mouttalib S, Khan S, Castel-Lacanal E, Guillotreau J, De Boisse-
zon X, Malavaud B, et al. Risk of urinary tract infection after detru-
sor botulinum toxin A injections for refractory neurogenic detrusor
overactivity in patients with no antibiotic treatment. BJU Int 2010;
106:1677-1680. [CrossRef]

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Fowler C, Auerbach S, Ginsberg D, Hale D, Radziszewski P, Rech-
berger T, et al. Botulinum toxin A (Botox®) demonstrates dose-de-
pendent improvements in health-related quality-of-life measures
in idiopathic overactive bladder. J Urol 2009; 181: 558. [CrossRef]
Denys P, Le Normand L, Ghout |, Costa P, Chartier-Kastler E, Grise P,
et al. Efficacy and safety of low doses of onabotulinumtoxinA for the
treatment of refractory idiopathic overactive bladder: a multicentre,
double-blind, randomised, p|acebo-contro||ed doseranging study. Eur
Urol 2012; 61: 520-529. [CrossRef]

Shepherd JP, Lowder JL, Leng WW, Smith KJ. InterStim sacral neu-
romodulation and botox botulinum=-A toxin intradetrusor injections for
refractory urge urinary incontinence: a decision analysis comparing out-
comes including efficacy and complications. Female Pelvic Med Recon-
str Surg 2011; 17:199-203. [CrossRef]

Kantartzis K, Shepherd J. Sacral neuromodulation and intravesical
botulinum toxin for refractory overactive bladder. Curr Opin Obstet
Gynecol 2012; 24: 331-336. [CrossRef]

Peters KM, Macdiarmid SA, Woo|dridge LS, Leong FC, Shobei-
ri SA, Rovner ES, et al. Randomised trial of percutaneous tibial
nerve stimulation versus extended release tolterodine: results from
the overactive bladder innovative therapy trial. J Urol 2009; 182:
1055-1061. [CrossRef]

Van der Pal F, van Balken MR, Heesakkers JP, Debruyne FM, Be-
melmans BL. Percutaneous tibial nerve stimulation in the treat-
ment of refractory overactive bladder syndrome: is maintenance
treatment necessary? BJU Int 2006; 97: 547-550. [CrossRef]
Qerlemans DJ, van Kerrebroeck PE. Sacral nerve stimulation for
neuromodulation of the lower urinary tract. Neurourol Urodyn
2008; 27: 28-33. [CrossRef]

Monga A, Dmochowski R, Miller D. Evaluation of a novel, non inva-
sive, patientmanaged neuromodulation system (PMNS) on urgen-
cy urinary incontinence and patient reported outcomes in subjects
with overactive bladder syndrome who had previously failed thera-
py: a four week, multicentre, prospective randomised trial. Neurourol
Urodyn 2011; 30: 936-938.

Elkelini MS, Abuzgaya A, Hassouna MM. Mechanisms of action
of sacral neuromodulation. Int Urogynecol J 2010; 21 (Suppl. 2):
S439-5446. [CrossRef]

Balchandra P, Rogerson L. Women’s perspective: intra-detrusor
botox versus sacral neuromodulation for overactive bladder symp-
toms after unsuccessful anticho|inergic treatment. Int Urogyneco| J
2014; 25:1059-1064. [CrossRef]

Van der Pal F, Heesakkers JP, Bernelmans BL. Current opinion on the
working mechanisms of neuromodulation in the treatment of lower uri-
nary tract dysfunction. Curr Opin Urol 2006; 16: 261-267. [CrossRef]
Latini JM, Alipour M, Kreder KJ Jr. Efficacy of sacral neuromodula-
tion for symptomatic treatment of refractory urinary urge incontinence.
Urology 2006; 67: 550-553; discussion 553-554. [CrossRef]
Kessler TM, Madersbacher H, Kiss G. Prolonged sacral neuromodu-
lation testing using permanent leads: a more reliable patient selec-
tion method? Eur Urol 2005; 47: 660-665. [CrossRef]

Arlandis S, Castro D, Errando C, Fernandez E, Jiménez M, Gonzélez P,
et al. Cost-effectiveness of sacral neuromodulation compared to bot-
ulinum neurotoxin a or continued medical management in refractory
overactive bladder. Value Health 2011; 14: 219-228. [CrossRef]
Siddiqui NY, Wu JM, Amundsen CL. Efficacy and adverse events of
sacral nerve stimulation for overactive bladder: a systematic review.

Neurourol Urodyn 2010; 29 (Suppl. 1): S18-S23. [CrossRef]



http://dx.doi.org/10.4103/0974-7796.82170
http://dx.doi.org/10.1016/j.urology.2006.05.054
http://dx.doi.org/10.1002/nau.21021
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2007.05.136
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2006.10.047
http://dx.doi.org/10.1002/nau.21054
http://dx.doi.org/10.1016/S1569-9056(11)60570-8
http://dx.doi.org/10.1016/j.urology.2009.05.097
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2011.12.011
http://dx.doi.org/10.1097/01.ju.0000108407.53880.6a
http://dx.doi.org/10.1097/01.ju.0000108844.10235.f1
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2006.07.022
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(09)61613-X
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.2010.09435.x
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(09)61575-5
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2011.10.028
http://dx.doi.org/10.1097/SPV.0b013e318224e0d7
http://dx.doi.org/10.1097/GCO.0b013e3283573ff9
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2009.05.045
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.2006.06055.x
http://dx.doi.org/10.1002/nau.20459
http://dx.doi.org/10.1007/s00192-010-1273-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00192-014-2360-7
http://dx.doi.org/10.1097/01.mou.0000232047.87803.1e
http://dx.doi.org/10.1016/j.urology.2005.09.066
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2004.11.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.jval.2010.08.006
http://dx.doi.org/10.1002/nau.20786

KONTINANS VE NOROUROLOJi BULTENI 2015; 2: 35-42
|

50.

51

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

6l

62.

Spinelli M, Giardiello G, Gerber M, Arduini A, van den Hombergh U,
Malaguti S. New sacral neuromodulation lead for percutaneous im-
plantation using local anesthesia: description and first experience. J
Urol 2003; 170: 1905-1907. [CrossRef]

Siegel SW, Catanzaro F, Dijkema HE, Elhilali MM, Fowler CJ, Ga-
jewski JB, et al. Long-term results of a multicenter study on sacral
nerve stimulation for treatment of urinary urge incontinence, urgen-
cy-frequency, and retention. Urology 2000; 56: 87-91. [CrossRef]
Hassouna MM, Siegel SW, Lycklama AAAB, Elhilali MM, van Kerre-
broeck PEV, Das AK, et al. Sacral neuromodulation in the treatment
of urgency-Frequency symptoms: a multicenter study on efficacy
and safety. J Urol 2000; 163: 1849-1854. [CrossRef]

Brazzelli M, Murray A, Fraser C. Efficacy and safety of sacral nerve
stimulation for urinary urge incontinence: a systematic review. J Urol
2006; 175: 835-841. [CrossRef]

Cappellano F, Bertapelle P, Spinelli M, Catanzaro F, Carone R,
Zanollo A, et al. Quality of life assessment in patients who undergo
sacral neuromodulation implantation for urge incontinence: an ad-
ditional tool for evaluating outcome. J Urol 2001; 166: 2277-2280.
[CrossRef]

Van Kerrebroeck PE, van Voskuilen AC, Heesakkers JP, Lycklama a
Nij|'10|t AA, Siege| S, Jonas U, et al. Results of sacral neuromodulation
therapy for urinary voiding dysfunction: outcomes of a prospective,
worldwide clinical study. J Urol 2007;178: 2029-2034. [CrossRef]
Groen J, Blok BF, Bosch JL. Sacral neuromodulation as treatment
for refractory idiopathic urge urinary incontinence: 5-year results
of a longitudinal study in 60 women. J Urol 2011; 186: 954-959.
[CrossRef]

South MM, Romero AA, Jamison MG, Webster GD, Amundsen CL.
Detrusor overactivity does not predict outcome of sacral neuro-
modulation test stimulation. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct
2007; 18: 1395-1398. [CrossRef]

Amundsen CL, Romero AA, Jamison MG, Webster GD. Sacral neu-
romodulation for intractable urge incontinence: are there factors as-
sociated with cure? Urology 2005; 66: 746-750. [CrossRef]
White WM, Mobley JD 3rd, Doggweﬂer R, Dobmeyer-Dittrich C,
Klein FA. Incidence and predictors of complications with sacral neu-
romodulation. Urology 2009; 73: 731-735. [CrossRef]

Weil EHJ, Ruiz-Cerda JL, Eerdmans PHA, Janknegt RA, Bemel-
mans BLH, van Kerrebroeck PEV. Sacral root neuromodulation in
the treatment of refractory urinary urge incontinence: a prospective
randomized clinical trial. Eur Urol 2000; 37: 161-171. [CrossRef]
Van Voskuilen AC, Oerlemans DJ, Weil EH, de Bie RA, van Kerre-
broeck PE. Long term results of neuromodulation by sacral nevre
stimulation for lower urinary tract symptoms: a retrospective single
center study. Eur Urol 2006; 49: 366-372. [CrossRef]

Sutherland SE, Lavers A, Carlson A, Holtz C, Kesha J, Siegel SW.
Sacral nerve stimulation for voiding dysfunction: one institution’s 11-

year experience. Neurourol Urodyn 2007; 26: 19-28. [CrossRef]

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Hijaz A, Vasavada SP, Daneshgari F, Frinjari H, Goldman H, Rackley
R. Complications and troubleshooting of two-stage sacral neuro-
modulation therapy: a single institution experience. Urology 2006;
68: 533-537. [CrossRef]

Everaert K, Kerckhaert W, Caluwaerts H, Audenaert M, Vereecke H,
De Cuypere G, et al. A prospective randomized trial comparing the
1-stage with the 2-stage implantation of a pulse generator in pa-
tients with pelvic floor dysfunction selected for sacral nerve stimu-
lation. Eur Urol 2004; 45: 649-654. [CrossRef]

Janknegt RA, Weil EH, Eerdmans PH. Improving neuromodulation
technique for refractory voiding dysfunctions: two-stage implant.
Urology 1997; 49: 358-362. [CrossRef]

Scheepens WA, Weil EH, van Koeveringe GA, Rohrmann D, Hedlund
HE, Schurch B, et al. Buttock placement of the implantable pulse gen-
erator: a new implantation technique for sacral neuromodulation - a
multicenter study. Eur Urol 2001; 40: 434-438. [CrossRef]
Aboseif S, Tamaddon K, Chalfin S, Freedman S, Kaptein J. Sacral
neuromodulation as an effective treatment for refractory pe|vic
floor dysfunction. Urology 2002; 60: 52-56. [CrossRef]

Khullar V, Damiano R, Toozs-Hobson P, Cardozo L. Prevalence of
faecal incontinence among women with urinary incontinence. Br J
Obstet Gynaecol 1998; 105: 1211-1213. [CrossRef]

Amundsen C, Richter HE, Menefee S, Vasavada S, Rahn DD, Ken-
ton K, et al. The Refractory Overactive Bladder: Sacral NEuromod-
ulation vs. BoTulinum Toxin Assessment: ROSETTA trial. Contemp
Clin Trials 2014; 37: 272-283. [CrossRef]

Jadav AM, Wadhawan H, Jones GL, Wheldon LW, Radley SC, Brown
SR. Does sacral nerve stimulation improve global pelvic function in
wormen? Colorectal Dis 2013; 15: 848-857. [CrossRef]

Sahai A, Khan MS, Dasgupta P. Efficacy of botulinum toxin-a for
treating idiopathic detrusor overactivity: results from a single cen-
ter, randomized, double-blind, placebo controlled trial. J Urol 2007;
177: 2231-2236. [CrossRef]

Flynn MK, Amundsen CL, Perevich M, Liu F, Webster GD. Out-
come of a randomized, double-blind, p|acebo controlled trial of bot-
ulinum a toxin for refractory overactive bladder. J Urol 2009; 181:
2608-2615. [CrossRef]

Kalsi V, Apostolidis A, Popat R, Gonzales G, Fowler CJ, Dasgupta P.
Quality of life changes in patients with neurogenic versus idiopathic de-
trusor overactivity after intradetrusor injections of botulinum neurotoxin
type A and correlations with lower urinary tract symptoms and urody-
namic changes. Eur Urol 2006; 49: 528-535. [CrossRef]

Khan S, Kessler TM, Apostolidis A, Kalsi V, Panicker J, Roosen A,
et al. What a patient with refractory idiopathic detrusor overactivity
should know about botulinum neurotoxin type a injection. J Urol
2009; 181:1773-1778. [CrossRef]

Van Voskuilen AC, Oerlemans DJ, Weil EH, van den Hombergh U,
van Kerrebroeck PE. Medium-term experience of sacral neuromod-
ulation by tined lead implantation. BJU Int 2007; 99: 107-110.
[CrossRef]



http://dx.doi.org/10.1097/01.ju.0000092634.64580.9a
http://dx.doi.org/10.1016/S0090-4295(00)00597-5
http://dx.doi.org/10.1097/00005392-200006000-00050
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(05)00326-5
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(05)65550-4
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2007.07.032
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2011.04.059
http://dx.doi.org/10.1007/s00192-007-0351-7
http://dx.doi.org/10.1016/j.urology.2005.04.031
http://dx.doi.org/10.1016/j.urology.2008.11.047
http://dx.doi.org/10.1159/000020134
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2005.11.009
http://dx.doi.org/10.1002/nau.20345
http://dx.doi.org/10.1016/j.urology.2006.03.020
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2003.11.015
http://dx.doi.org/10.1016/S0090-4295(96)00506-7
http://dx.doi.org/10.1159/000049812
http://dx.doi.org/10.1016/S0090-4295(02)01630-8
http://dx.doi.org/10.1111/j.1471-0528.1998.tb09978.x
http://dx.doi.org/10.1016/j.cct.2014.01.009
http://dx.doi.org/10.1111/codi.12181
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2007.01.130
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2009.01.117
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2005.12.012
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2008.11.110
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.2006.06508.x



