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olması gerekliliği de bildirilmiştir.[2] İS / MAS, kadın-
larda 9-10 kat daha fazla gözükmekte ve 2014 yılında 
ABD’de insidansı 1.2/100000; prevalansı kadınlarda 
52-500/100.000, erkeklerde ise 8-41/100.000 olarak 
belirtilmiştir.[3]
	 Ne yazık ki günümüzde hala yoğun çalışmalara 
rağmen bu klinik tablonun optimal tedavisi üzerinde 
kesin bir görüş birliği bulunmamaktadır. Nedenlerine 
kısaca değinecek olursak; İS/MAS ‘nun bir veya daha 
fazla hastalığı kapsayan bir sendrom olduğu ve etyo-
lojisinin tam olarak anlaşılamadığından dolayı net bir 
patofizyolojinin ortaya konamamış olması; semptom-
larının hastadan hastaya göre çeşitlilik arz etmesi; 
tedavi sonuçları ve hastalığın bulgularının düzeyinin 
belirlenmesinde standartizasyon olmaması; tedavi se-
çeneklerinin etkinliği ve güvenilirliği konusunda çok 
az sayıda kaliteli randomize kontrollü çalışma olması 
olarak bildirilmektedir. [4] 2000 yılında İS veritabanı 
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•	 Hasta eğitimi
•	 Stres yönetimi: meditasyon
•	 Mesane eğitimi (günlük sıvı alımının ayarlanma-

sı)
•	 Şikayetlerini arttıran egzersiz ve vücut hareketle-

rinden kaçınma gibi önerilerden oluşmaktadır.

	 Yüzotuzaltı hasta üzerinde, birinci basamak tedavi-
nin uygulandığı, davranış modifikasyonu programını 
içeren 12 haftalık bir takipte, hastaların semptomların-
da %45 azalma olduğu tespit edilmiştir.[11]

2. BASAMAK TEDAVİ 
İkinci basamak tedaviler;

•	 Fizik tedavi
•	 Oral terapiler
•	 İntravezikal terapilerden oluşmaktadır.

	
a)	 Fizik tedavi:
İS/MAS tanısı olan bazı hastaların pelvik taban kas-
larında hassasiyet olduğu saptanmıştır. Eğer bu kas-
lara yapılan palpasyonla ağrı semptomları artıyorsa, 
bu kaslara yönelik yapılan fiziksel terapi, diğer tedavi 
seçenekleri ile kombine edilebilmektedir. 2012 yılın-
da FitzGerald ve ark.’nın yaptığı randomize kontrol-
lü bir çalışmada; abdominopelvik tetik noktalarında 
hassasiyet bulunan hasta grubunda 12 haftada 10 
kez 60 dakikalık seanslar ile üçüncü ayda semptom-
larda %26-%59 arasında iyileşme olduğu saptanmış-
tır.[12]
	 Dikkat edilmesi gereken nokta kronik pelvik ağrıyı 
tetikleyebileceğinden dolayı bu egzersizlerin pelvik 
taban kaslarını güçlendirici nitelikte olmamasına dik-
kat edilmelidir. 

b)	 Oral terapiler:
Oral tedavi İS/MAS hastalarında genellikle ilk tedavi 
olarak başlanır ve şikayetlerinde gerileme saptanma-
yan hastalarda mesane kateterizasyonu ve/veya sistos-
kopi tedaviye eklenebilmektedir. Oral ajanlar arasında 
karşılaştırmalı çalışmalar bulunmadığından seçilecek 
ajan yan etki profili ve hasta tercihine göre yapılmak-
tadır.

•	 Amitriptilin
	 Oral tedavide ilk seçilen ajan amitriptilindir. Başlan-
gıç dozu olarak gece 10 mg ile başlanır. Takiben haf-
talık olarak 25, 50 ve 75 mg ‘a kadar çıkılabilir. Yapılan 
çalışmalarda ilacın etkinliği 4. ayda %4-%63 arasında 
değişebilmektedir. En önemli yan etkileri arasında 

çalışma grubunun sonuçlarının gösterildiği bir çalış-
mada; 581 hastaya 183 çeşit farklı tedavi yöntemi de-
nemiş fakat tek bir kalıcı ve düzenli iyileşme sağlayan 
ajan bulunamamıştır. Bu nedenle İS/MAS tedavisinde 
ana amaç yaşam kalitesini optimal seviyede koruyabil-
mek ve semptomların şiddetini en az seviyeye indire-
bilmek olmalıdır.[5]

İS/MAS TEDAVİ BASAMAKLARI
İS/MAS tedavisinde tedavi seçenekleri her hasta için 
benzer olmamakla birlikte; yan etki profilleri ve inva-
zifliklerine göre basamaklandırılmaktadır. Toplam altı 
basamaktan oluşan tedavi planında, birinci basamak 
en az invazif ve yan etkisi düşük tedavi seçeneklerin-
den oluşurken, altıncı basmakta daha invazif tedavi 
yöntemleri bulunmaktadır.[6] Ayrıca hastanın önceki 
başarılı veya başarısız tedavileri, semptomlarının ka-
rakteri (şiddeti, lokalizasyonu, progresyonu), ek hasta-
lıkları (fibromyalji, depresyon, anksiyete, irritabl barsak 
sendromu vb.) gibi durumlar tedavi başlangıç basa-
mağını belirlemede yol gösterici olmaktadır.[7]
	 İS/MAS tedavisi öncesi hastaların tedavi alternatif-
leri ve çeşitli yan etkiler açısından bilgilendirilmeleri 
çok önemlidir. Ayrıca hastalarda genellikle kronik ağrı 
semptomları bulunmakta ve bu ağrıları tetikleyebile-
cek vulvovajinit, üriner sistem infeksiyonu gibi durum-
ların tedavi öncesi düzeltilmesi gerekmektedir. Çoğu 
hastada depresyon ve anksiyete kronik ağrının bir 
sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle hastala-
rın psikososyal destek alabilmeleri için psikiyatrist ta-
rafından değerlendirilmeleri, ayrıca stres yönetimi ve 
relaksasyon eğitimleri açısından psikolog tarafından 
değerlendirilmeleri önerilmektedir. Hastalara ulusal 
veya uluslarası İS/MAS tanısı almış ve tedaviye devam 
eden hastaların kurduğu sosyal iletişim ağlarından di-
ğer hastalarla ileitşim kurarak psikolojik yönden des-
tek almaları gerektiği belirtilmektedir.[8,9]

1. BASAMAK TEDAVİ 
Birinci basamak tedavi seçenekleri genellikle tüm İS/
MAS hastalarına önerilmekle birlikte, hafif semptom-
lu hastalarda sadece tek başına yeterli olabilmektedir. 
Fakat klinik tecrübeler tek başına birinci basamak te-
davinin çoğu hastada semptomları hafifletmede yeter-
li olmadığı yönündedir.[10]
	 Birinci basamak tedaviler;

•	 Kafein, yapay tatlandırıcılar, acı, baharatlı yiye-
cekler gibi mesane irritanlarından uzak durma

•	 Mesane üzerine lokal soğuk veya sıcak uygulama
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maktadır. Parsons ’ın yaptığı bir çalışmada 40.000 üni-
te heparin; 8 mL %2’lik lidokain ve 3 mL % 8.4 sodyum 
bikarbonat kokteyli şeklinde kullanılmış ve hastaların 
%50’de en az dört saatlik sıkışmada azalma ve ağrıda 
remisyon sağlanmıştır.[18]

•	 Heparin
	 İS/MAS tedavisinde en etkin glikozaminoglikandır. 
Kokteyl rejiminde DMSO ve sodyum bikarbonat ile 
beraber kullanılabilmektedir. Anti-enflamatuvar, fib-
roblast proliferasyon inhibisyonu, anjiojenez ve düz 
kas proliferasyonu üzerine etki ederek etkinlik göster-
mektedir.

•	 Hyalüronik Asit
	 Etkinliğine ait iki adet çok merkezli, çift kör plasebo 
kontrollü çalışma mevcuttur. Etkinlik düzeyi %50-70 
civarında olup, hidrodistansiyon ile etkinliğinin %75’e 
çıktığı gösterilmiştir.[19]

·	 Lidokain
Ürotelyuma daha iyi penetrasyon için alkalize ajanlar-
la kombine verilmelidir. Asidik idrarda iyonizasyonu 
önleyerek etki göstermektedir. Uzun dönem etkinliği 
tartışmalıdır.
İntravezikal tedavi seçenekleri için Avrupa Üroloji Kı-
lavuzu’ndaki kanıt ve öneri düzeyleri tablo 2’ de yer 
almaktadır.[18]

%79-%88 oranında mide bulantısı, kilo kaybı ve uyuk-
lama bildirilmektedir.[13]
 
•	 Pentozan polisülfat Sodyum (PPS)
 	 FDA onaylı tek oral medikasyon PPS’dir. Günde 3 
kez 100 mg tb olarak kullanılır. Ürotelyumun bozulmuş 
glikozaminoglikan (GAG) tabakasını restore ederek 
tedavide etkili olduğu öne sürülmektedir. Özellikle 
amitriptilinin yetersiz kaldığı veya yan etkilerini tolere 
edemeyen hastalarda kullanılması önerilmektedir. Ya-
pılan beş randomize çalışmanın meta-analizinde oral 
PPS’nin plaseboya oranla anlamlı klinik iyileşme sağla-
dığı gösterilmiştir. [10]

•	 Anti-histaminikler
	 Hidroksizin İS/MAS tedavisinde en sık kullanılan 
anti-histaminiktir. Hipersensitivite hipotezine bağlı 
olarak etkili olabileceği düşünülmüştür. Bu nedenle 
allerjik hastalık şikayeti olan hastalarda ve ayrıca in-
somniası olan hastalarda hipnotik etkisi nedeni ile ilk 
tercih olabilir. İlk zamanlarda etkili bir ajan olduğu 
düşünülmekle birlikte son yapılan bir randomize kont-
rollü çalışmada plasebo ile arasında etkinlik açısından 
fark olmadığı gösterilmiştir. [14]

•	 Diğer İlaçlar
	 Simetidin İS/MAS tedavisinde çok sık kullanılan bir 
ajan olmamasına rağmen anti-inflamatuvar etkileri ve 
minimal yan etkileri nedeni ile kullanılmıştır. Fakat ileri 
araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır.[15,16]
	 Sildenafil ile yapılmış 48 hastalık randomize kont-
rollü bir çalışmada;25 mgr sildenafil ile çüncü ayda 
plaseboya göre ürodinamik parametrelerde ve İS 
semptom skorunda anlamlı iyileşme olduğu görül-
müştür. İleri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. [17]
	 Tablo 1’ de 0ral tedavi seçenekleri için Avrupa Üro-
loji Kılavuzu’ndaki kanıt ve öneri düzeyleri yer almakta-
dır.[18]

c)	 İntravezikal tedaviler:
•	 Dimetil Sülfoksit (DMSO)
 	 Oral tedavilerin başarısız olduğu hastalarda 1997 
yılından beri FDA onayı olan bir organosülfür bileşimi-
dir. Anti-inflamatuvar, analjezik, düz kas relaksasyonu 
ve mast hücre inhibisyonu sağlayarak etkisini gerçek-
leştirmektedir. İlk 6-8 hafta haftada 50 ml, ardından 
3-12 ay iki haftada bir idame olarak verilmektedir. Üro-
telyumda geçici bir hasar oluşturarak diğer ajanların-
da penetrasyonunu kolaylaştırması nedeni ile kokteyl 
şeklinde verilen multimodal tedavinin etkinliğini arttır-

Tablo 1. Oral tedavi seçenekleri için Avrupa Üroloji 
Kılavuzu’ndaki kanıt ve öneri düzeyleri (18)

KANIT DÜZEYİ

Amitriptilin; MAS’da ağrı ve ilişkili semptomlarda 
etkin bir tedavidir

1b

Oral PPS; MAS’da ağrı ve ilişkili semptomlarda 
etkin bir tedavidir

1a

Yalnızca PPS’a zayıf yanıt veren hastalarda, tedaviye 
sc heparin eklenmesi ağrı ve ilişkili semptomları 
daha etkin şekilde azaltacaktır.

1b

Simetidinin etkinliği için data sınırlıdır 2b

Uzun dönem KS kullanımı için yeterli veri yok 3

ÖNERİ DERECESİ

Amitriptilin A

Oral PPS A

Oral PPS’a zayıf yanıt veren hastalarda, tedaviye sc 
heparin eklenmesi

A
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Tablo 3. 3. Basamak tedavi seçenekleri için Avrupa Üroloji 
Kılavuzu’ndaki kanıt ve öneri düzeyleri [18]

KA KANIT DÜZEYİ  

 HDS’un terapotik bir yöntem olduğuna dair 
veriler yetersiz

3

 HDS + BTX, tek başına HDS’ dan üstün 1b

 İntravezikal BCG etkin bir tedavi değil 1b

 TUR (Koagulasyon-lazer), hunner ülseri olanda 
etkin bir tedavi olabilir

3

4. BASAMAK TEDAVİ

a) İntradetrusor botulinum toksin uygulaması (BTX)
FDA onayı olmamasına rağmen diğer tedavi basamak-
larının etkili olmadığı ve semptomların kötüleştiği has-
talarda genellikle hidrodistansiyonla beraber uygulan-
maktadır. Tek başına hidrodistansiyona oranla üriner 
retansiyon riski daha yüksektir. Hidrodistansiyonla be-
raber uygulandığında tek başına hidrodistansiyon ya-
pılan hastalara oranla uzun dönem tedavi başarı şansı 
artmaktadır.[26]

b) Sakral nöromodülasyon(SNM)
İS/MSA tedavisinde FDA onayı olmamasına rağmen; 
işeme, sıkışma ve sıklık semptomları tedavisinde FDA 
onayı bulunmaktadır. Az sayıda hasta bazlı yapılan 
çalışmalarda sakral sinir köklerine cerrahi olarak yer-
leştirilen (özellikle S3 kök) nöromodülasyon cihazının 
düzenli impulslar üretmesi ile gündüz ve gece işeme 
sıklığında ve aynı zamanda ağrı skorlarında anlamlı 
azalma olduğu görülmüştür.[27,28]
 	 Dördüncü basamak tedavi seçenekleri için Avrupa 
Üroloji Kılavuzu’ndaki kanıt ve öneri düzeyleri tablo 4’ 
de görülmektedir.[18]

Tablo 4. 4. Basamak tedavi seçenekleri için Avrupa Üroloji 
Kılavuzu’ndaki kanıt ve öneri düzeyleri [18]

KANIT DÜZEYİ

SNM, MAS’da etkin bir tedavi olabilir 3

ÖNERİ DERECESİ  

İntravezikal instilasyonlar başarısızlığa 
uğradığında BTX + HDS uygulanmalı

A

İnvaziv cerrahiler öncesi, İntravezikal PPS’nin tek 
veya oral PPS ile kombine kullanımı

A

Tablo 2. İntravezikal tedavi seçenekleri için Avrupa Üroloji 
Kılavuzu’ndaki kanıt ve öneri düzeyleri[18]

KANIT DÜZEYİ  

İntravezikal lidokain + sodyum bikarbonat kısa 
dönemde etkin bir tedavidir.

1b

İntravezikal PPS’nin sınırlı sayıda çalışmada 
etkinliği gösterilmiş olup, oral tedavinin etkinliğini 
arttırabilir.

1b

İntravezikal heparinin etkinliğini gösteren sınırlı 
sayıda çalışmada mevcuttur.

3

İntravezikal kondroidin sülfat etkin bir tedavi 
olabilir

2b

ÖNERİ DERECESİ  

İntravezikal lidokain + sodyum bikarbonat A

İntravezikal PPS tek başına veya oral PPS ile A

İntravezikal hyaluronik asit B

İntravezikal kondroidin sülfat B

İntravezikal heparin tek veya kombine C

3. BASAMAK TEDAVİ
İkinci basamak tedavinin başarısız olduğu hastalarda 
ve semptomlarının altı aydan daha kısa sürede kötüleş-
tiği hastalarda ameliyathane şartlarında sedasyon veya 
genel anestezi altında sistoskopi+hidrodistansiyon 
ve Hunner ülseri eşzamanlı saptanırsa koterizasyonu 
üçüncü basamak tedavileri oluşturmaktadır. Üçüncü 
basamak tedavi seçenekleri için Avrupa Üroloji Kılavu-
zu’ndaki kanıt ve öneri düzeyleri tablo 3’de yer almak-
tadır. [18]

a) Sistoskopi + hidrodistansiyon (HDS)
60-80 cm H2O basınçta, 10 dk’ dan kısa sürecek şe-
kilde glomerülasyon artışı ve Hunner ülserlerinin gö-
rülebilmesi ile tanıya yardımcı olmaktadır. Hasarlı duy-
sal sinir ağlarının yeniden rekonstrüksiyonuna imkan 
sağlayarak tedaviye katkı sağlamaktadır. İşlem sonrası 
altı aylık dönem için %40-70 arasında semptomlarda 
remisyon sağlamaktadır.[20,21,22,23]

b) Hunner ülserinin transüretral rezeksiyonu
İS/MAS hastalarında %5-10 arasında görülmekle bir-
likte rezeksiyonu ile semptomlarda üç yıla yakın %40’a 
yakın iyileşme ve ağrı remisyonunda ciddi azalma sağ-
lamaktadır.[24,25]
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Özellikle supra-trigonal sistektomi kontinansın en iyi 
korunduğu yöntemdir. Ortotopik üriner diversiyon 
önerilmemektedir.[30,31]
	 Tablo 5’ de, İS/MAS tedavi basamakları ve kullanı-
lan ajanlar özetlenmiştir.
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5. BASAMAK TEDAVİ
Siklosporin-A (CyA) beşinci basamak tedavide kullanı-
lan ve yan etki profili nedeni ile bu tedavide tecrübe-
li olan klinisyenler tarafından uygulanmasının doğru 
olacağı bir terapötik ajandır. Özellikle literatürde 64 
hasta üzerinde yapılan CyA ile PPS’nin karşılaştırıldığı 
randomize kontrollü çalışmada; altı ay sonunda CyA 
kolunda %75; PPS kolunda %19 klinik iyileşme görül-
düğü belirtilmiştir. Hunner ülseri olan hastalarda tercih 
edilmesi önerilmektedir.[29]

6. BASAMAK TEDAVİ
Diğer tüm tedavi seçeneklerinin başarısız olduğu ve 
semptom şiddetinin yaşam kalitesini ileri derecede 
bozduğu hastalarda, tedavi sonucunda hastanın ağrı 
semptomlarının ve yaşam kalitesinin düzeleceği düşü-
nülüyor ise, üriner diversiyon cerrahi tedavi seçeneği 
hastaya sunulabilir. Bu basamaktaki cerrahi tedavinin 
peri-operatif ve post-operatif ciddi yan etkileri olacağı 
hasta ile konuşulmalıdır. Üriner diversiyon ile birlikte 
pelvik ağrı semptomları da yoğun ise sistektomi (sub-
trigonal, supra-trigonal) de cerrahiye eklenmelidir. 

Tablo 5. İS/MAS tedavi basamakları ve kullanılan ajanların şematik görünümü.
Tedavi Basamakları Kullanılan Ajanlar

1. Basamak Tedavi •	 kafein, yapay tatlandırıcılar, acı, baharatlı yiyecekler gibi mesane irritanlarından uzak 
durma

•	 mesane üzerine lokal soğuk veya sıcak uygulama
•	 hasta eğitimi
•	 stres yönetimi: meditasyon
•	 mesane eğitimi
•	 şikayetlerini arttıran egzersiz ve vücut hareketlerinden kaçınma

2. Basamak Tedavi a. fizik tedavi
b. oral ajanlar 
•	 amitriptilin
•	 pentozan polisülfat sodyum (PPS)
•	 anti-histaminikler (hidroksizin, simetidin)
•	  sildenafil
c. intravezikal ajanlar
•	 dimetil sülfoksit (DMSO)
•	 heparin
•	 hyalüronik asit
•	 lidokain

3. Basamak Tedavi •	 sistoskopi + hidrodistansiyon
•	 Hunner ülserinin transüretral rezeksiyonu

4. Basamak Tedavi •	 intradetrusor botulinum toksin uygulaması
•	 sakral nöromodülasyon

5. Basamak Tedavi siklosporin-A (CyA)

6. Basamak Tedavi üriner diversiyon (±) sistektomi
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