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A percutan nervus tibialis stimuláció (PTNS) a legegyszerűbb, legkevésbé invazív és jól tolerálható neuromodulációs 
eljárás az alsó húgyutak és a székletürítés működését befolyásoló terápiás elektrofiziológiai technikák között. A PTNS 
során a medencefenéki izmok és a húgyhólyag afferens idegeinek stimulációja történik a sacralis plexuson keresztül 
(S2–4) a nervus tibialis posterior felől egyszer használatos vékony tűelektróda és többször használatos stimulátor se-
gítségével. A széles körű klinikai használat ellenére hatásmechanizmusa nem pontosan ismert. Hatásosnak tekinthető 
túlműködő hólyag szindróma kezelése során, alkalmazása az Európai Urológiai Társaság vizeletincontinentia-irány-
elvének megfelelően javasolt antimuszkarinterápiára refrakter nőbetegek esetében. Túlműködő hólyagszindrómában 
kezelési hatékonysága a sacralis ideg neuromudulációjához hasonló. 2003 óta alkalmazzák székletincontinentia terá-
piájaként, szerepe azonban a megfelelő vizsgálatok hiánya miatt egyelőre kérdéses. A hagyományos kezelési lépések 
hatástalansága esetén a krónikus kismedencei fájdalom terápiájában szintén szerephez jut a PTNS. Jelentős mellékha-
tás a PTNS használata során nem került leírásra.
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Efficacy of the percutaneous tibial nerve stimulation in the treatment of lower 
urinary tract symptoms
Percutaneous tibial nerve stimulation (PTNS) is a minimally invasive, safe and well-tolerated neuromodulation tech-
nique for the lower urinary tract dysfunctions. PTNS delivers neuromodulation to the pelvic floor through the S2–4 
junction of the sacral nerve plexus via the route of the posterior tibial nerve. Using the fine needle electrode insertion 
above the ankle, the tibial nerve is accessed, which connected to the stimulator. To date despite of its excessive clini-
cal use, PTNS mechanism of action still remains unclear. The technique seems to be an efficacious and safe treatment 
for overactive bladder syndrome (OAB). It could be recommended according to the Urinary Incontinence Guideline 
of the European Association of Urology in women who did not have adequate improvement or could not tolerate 
anti-muscarinic therapy. The success rate is comparable to sacral nerve stimulation in OAB patients. PTNS has been 
used for fecal incontinence since 2003, however, many of the published studies are of poor quality. PTNS has also 
been shown to have positive effects on chronic pelvic pain, when the usual therapeutic steps did not result in satisfac-
tory improvement. No major complications are reported in the literature, following PTNS treatment.
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Rövidítések 
EAU = (European Association of Urology) Európai Urológiai 
Társaság; ES = (electrical stimulation) elektromos stimuláció; 
FDA = (U.S. Food and Drug Administration) az USA Élelmi-
szer-biztonsági és Gyógyszerészeti Hivatala; GRA = (Global 
Response Assessment) átfogó válaszértékelés; ICS = (Internati-
onal Continence Society) Nemzetközi Kontinencia Társaság; 
IF = (interferential therapy) interferenciás terápia; IUGA = 
(International Urogynecology Association) Nemzetközi 
Urogynecologiai Társaság; LL-SSEP = (long-latency somatos-
ensory evoked potential) hosszú latenciájú somatosensoros ki-
váltott válasz; MS = (magnetic stimulation) mágneses stimulá-
ció; OAB = (overactive bladder syndrome) túlműködő hólyag 
szindróma; OAB-q = (Overactive Bladder Syndrome question-
naire) túlműködő hólyag szindróma kérdőíve; PTNS = (percu-
taneous tibial nerve stimulation) percutan nervus tibialis sti-
muláció; SANS = (Stoller afferent nerve stimulation) 
Stoller-féle afferens idegstimuláció; SECCA = (radiofrequency 
anal sphincter remodeling) radiófrekvenciás analis sphincterr 
remodelláció; SNM = (sacral neuromodulation) sacralis neuro-
moduláció

Az alsó húgyútak működését és a székletürítést befolyá-
soló terápiás elektrofiziológiai technikák magukban fog-
lalják mindazon elektromos stimulációs eljárásokat, ame-
lyek az említett funkciókat szabályozó idegeket célozzák 
meg direkt vagy indirekt módon, így a hüvelyi és bőrfel-
színi elektródákat használó medencefenéki elektromos 
stimulációt (ES), az interferenciás terápiát (IF), a mág-
neses stimulációt (MS), a sacralis neuromodulációt 
(SNM) és a percutan nervus tibialis stimulációt (PTNS) 
[1].

Percutan nervus tibialis stimuláció

A percutan nervus tibialis stimuláció a legegyszerűbb és 
legkevésbé invazív neuromodulációs eljárás, mely a ner-
vus tibialis posterior elektromos szignállal történő stimu-
lálásán keresztül eredményesen alkalmazható egyes kis-
medencei kórképek esetén. A módszert Stoller írta le 
először 1999-ben a túlműködő hólyag szindróma (over-
active bladder syndrome, OAB) kezelésére [2]. A szak-
irodalom ezért Stoller afferent nerve stimulation (SANS) 
néven is hivatkozik ezen terápiás technikára. A percutan 
nervus tibialis stimulációt 2000-ben engedélyezte az 
FDA (U.S. Food and Drug Administration) a túlműkö-
dő hólyag szindróma kezelésében.

PTNS során a medencefenéki izmok és a húgyhólyag 
afferens idegeinek stimulálása a nervus tibialis posterior 
felől a sacralis plexuson (S2–4 segmentumból ered) ke-
resztül történik. A kezelés során egy 34 gauge vastagsá-
gú tűelektród kerül percutan beszúrásra 60° szögben 
mintegy 5 cm-rel cranialis irányban a malleolus medialis-
tól és kissé posterior irányban a tibiától. A bőrfelszíni 
elektróda az ipsilateralis calcaneushoz kerül. Az egyszer 
használatos elektródák egy többször használható stimu-
látorhoz csatlakoznak (1. ábra). A stimulátor 20 Hz-es 

frekvencián, 200 µs-os négyszögimpulzusokkal, szabá-
lyozható áramerősség-intenzitással (0,5–9 mA) műkö-
dik. Az intenzitást a páciens számára még jól tolerálható 
legnagyobb értékre javasolt állítani. Az alapterápia 30 
percig tart heti egyszeri alkalmazással, összesen 12 alka-
lommal ismételve [3]. Finazzi Agrò és mtsai vizsgálták, 
hogy heti többszöri kezeléssel fokozható-e az eredmé-
nyesség. Közleményükben rámutatnak, hogy a heti há-
rom alkalommal végzett stimuláció nem hatékonyabb a 
heti rendszerességgel végzettel szemben, ugyanakkor a 
gyakoribb kezelés hatására a kívánt eredményesség 12 
helyett 4 hét alatt is elérhető [4]. Eredményeik alapján 
úgy tűnik, hogy a kedvező hatás kiváltása inkább a keze-
lések számától, mint az első kezelés óta eltelt időtől függ. 
Yoong és mtsai rövidített, 6 hetes protokoll eredményeit 
közölték: a túlműködő hólyag szindróma miatt kezelt 43 
nőbeteg 69,7%-ában volt észlelhető javulás [5]. Számos 
tanulmány megerősíti, hogy a PTNS jól tolerálható [6]. 
Ridout és mtsa OAB miatt kezelt betegeknél átmeneti 
mellékhatásként a tűszúrás miatt lokális diszkomfortér-
zést (1,8%) és vérzést (2,7%), illetve lábzsibbadást (0,9%) 
írt le [7]. Tartósan fennálló mellékhatásról mindösszesen 
egy közlemény számol be, ahol 8000 kezelésből két eset-
ben elhúzódó neuropátiát írtak le [8].

A széles körű klinikai használat ellenére a PTNS pon-
tos hatásmechanizmusa mindmáig nem minden részle-
tében ismert. Állatkísérletes modellekben a hátsó lábak, 
illetve a nervus pudendalis elektromos ingerlése detru-
sorgátlást eredményezett [9, 10]. Tai és mtsai macskával 
végzett kísérletükben a nervus tibialis elektromos inger-
lésével eredményesen gátolták az irritációval kiváltott 
hólyagtúlműködést [9, 11]. Danisman és mtsai a hízó-
sejtek számbeli csökkenését figyelték meg PTNS-kezelés 
után patkányhúgyhólyagban [12]. Szintén patkányokon 
került igazolásra a PTNS sacralis gerincvelőre gyakorolt 
hatása. Chang és mtsai a c-fos-expresszió (idegi metabo-

1. ábra Percutan nervus tibialis stimuláció (Urgent PC Stimulator; 
 Cogentix Medical, Orangeburg, NY, Amerikai Egyesült Álla-
mok)
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likus aktivitást jelző marker) csökkenését mérték pat-
kánygerincvelőben a hátsó lábak elektromos stimulálása 
után [13]. A PTNS supraspinalis hatását humán kísérlet-
ben is sikerült igazolni. Finazzi Agrò és mtsai az LL-
SSEP (long-latency somatosensory evoked potential) 
amplitúdójának szignifikáns növekedését írták le a 12 
alkalommal végzett stimuláció utolsó kezelése után 24 
órával [14], ami felveti, hogy a PTNS tartósan megvál-
toztathatja a kortikális ingerelhetőséget, illetve a vizelési 
inger agyi tudatosulását. 

Túlműködő hólyag szindróma  
(overactive bladder syndrome – OAB)

A Nemzetközi Urogynecologiai Társaság (IUGA) és a 
Nemzetközi Kontinencia Társaság (ICS) meghatározása 
szerint a túlműködő hólyag szindróma jellemzője a pa-
rancsoló vizelési inger, késztetéses incontinentiával vagy 
a nélkül, rendszerint gyakori nappali és éjszakai vizelet-
ürítéssel társulva, gyulladásos kórkép vagy más nyilvánva-
ló ok nélkül [15]. Prevalenciája férfiakban 5,9% és 16%, 
míg nőkben 6% és 16,9% között változik, és az életkorral 
együtt nő [16]. A túlműködő hólyag szindróma jelentő-
sen befolyásolja az életminőséget, az alvást, a szexuális 
életet, a mentális egészséget, a munkavégzést és az 
egészségügyi kiadásokat [17–19]. Az OAB első vonalbe-
li kezelési lehetőségei az életmód-változtatás, a viselke-
désterápia (hólyagtréning vagy toalett-tréning), a me-
dencefenéki izomtorna (gátizomtorna), illetve a vizelet 
tárolását segítő gyógyszeres kezelések (antimuszkarinek, 
béta-3-adrenoreceptor-agonisták). Sajnos a betegek kö-
rében a viselkedésterápiás és egyéb gyógytornakezelések 
népszerűsége elmarad a kívánttól. Az antimuszkarin-
gyógyszerek esetében pedig a kellemetlen mellékhatások 
(szájszárazság, székrekedés stb.) miatt nagy a terápiás 
lemorzsolódás aránya. Felmérések szerint az oxibutinint 
szedő betegek fele elhagyja a gyógyszert az első két hó-
nap után, és mindösszesen a betegek 22%-a folytatja a 
kezelést fél évet követően is. Az új támadáspontú és így 
lényegesen kevesebb mellékhatást okozó béta-3-adreno-
receptor-agonista mirabegron hazákban sajnos még nem 
érhető el támogatott formában. Éppen ezért kiemelt 
fontosságú a korai kontrollvizsgálat gyógyszeres terápia 
esetén [20, 21]. Amennyiben az első vonalbeli kezelések 
6 hónap után sem hoznak eredményt, a leggyakrabban 
detrusorba injektált botolinumtoxin-injekció, sacralis 
neuromoduláció, illetve kifejezetten beszűkült hólyag-
compliance esetén végső megoldásként hólyagaugmen-
táció jöhet szóba [22]. Az előbbiekben említett másod-, 
illetve harmadvonalbeli műtéti kezelésekkel szemben a 
PTNS egy minimálisan invazív ambuláns kezelési mód-
szer. A két neuromodulációs technika között lényeges 
különbség, hogy míg az SNM esetén az elektródákat az 
impulzusgenerátorral együtt implantálni kell (ez képezi 
egyben az idegstimuláció közvetlen lehetőségét is), ad-
dig a PTNS – mint minimálisan invazív kezelési módszer 
– esetén a sacralis ideggyök közvetett ingerlése történik 

egyszer használatos, tartósan nem implantálandó elekt-
ródákon keresztül. Emellett megjegyzendő, hogy a 
 PTNS-kezelés költsége az SNM-hez képest jelentősen 
alacsonyabb [23]. A European Association of Urology 
(EAU) vizeletincontinentia-irányelve javasolja a PTNS 
végzését OAB/urge incontinens panasszal bíró, anti-
muszkarinterápiára refrakter női betegeknél (LE:2b, 
GrR:B) [21, 24]. 

A PTNS-kezelés színlelt kezeléssel (sham treatment) 
szembeni hatékonyságát 1-es szintű bizonyítékokkal iga-
zolták. A vizelési gyakoriság és a késztetéses vizeletin-
continens epizódok számának csökkenése a különböző 
közleményekben eltérő mértékű [25]. Egyes szerzők 
ugyanakkor kiemelik, hogy a vizelési epizódok számának 
nem szignifikáns mértékű csökkenése is jelenthet jelen-
tős életminőség-javulást a kezelt pácienseknél. Peters és 
mtsai cikkükben rámutatnak, hogy a kezelt csoportban 
az incontinens epizódok kismértékű csökkenése mellett 
szignifikáns javulást mértek a Global Response Assess-
ment (GRA) és a túlműködő hólyag szindróma kérdő-
ívein (OAB-q) [3]. Ugyanebben a közleményben a 
’sham’ csoporton belül is szignifikáns javulás volt észlel-
hető a kiindulási állapothoz képest, ami felveti, hogy a 
PTNS-kezelésnek placeboszerű hatása is lehet. Peters és 
mtsai más közleményükben összehasonlították a hosszú 
hatású tolterodinterápiát és a PTNS-kezelést [26]. Bár 
az objektív mérőszámokban hasonló javulás mutatkozott 
a két kezelési csoport között, a PTNS-kezelésben részt 
vevő betegek a GRA- és az OAB-q-kérdőíveken keresz-
tül szignifikánsan nagyobb arányban jelezték a szubjektív 
tünetek javulását. A közlemény szerint ennek hátterében 
a leginkább a PTNS-karon lévő betegek kisebb mellék-
hatásrátája és a késztetéses tünetek nagyobb mértékű 
csökkenése állhat. A PTNS-kezelés antikolinerg gyógy-
szerekkel kombinálva további javulást eredményezhet 
[27]. Az OAB, illetve az urodinamikailag igazolt detru-
sortúlműködés miatt PTNS-kezelésben részesült bete-
geknél egyes közlemények beszámolnak az urodinamikai 
paraméterek változásáról is. Klingler és mtsai a detru-
sortúlműködés csökkenését, Vandoninck és mtsai a cisz-
tometriai kapacitás és az első detrusorkontrakciónál mért 
hólyagtérfogat növekedését írták le [28, 29]. A vonatko-
zó irodalom áttekintése során megállapítottuk, hogy in-
kább a női populációban vizsgálták a PTNS OAB-re gya-
korolt hatását, ugyanakkor olyan vizsgálati eredmények 
is elérhetők, amelyekben a nemek aránya megegyezik 
[30]. Tutolo és mtsai összefoglaló közleménye alapján az 
SNM sikerességi rátája 61–90%, míg PTNS esetében ez 
54–79%. SNM esetén a műtétes revíziót igénylő kompli-
kációk aránya 9–33%, míg PTNS esetében jelentős 
komplikáció nem került leírásra [31].

Székletincontinentia

A székletincontinentia prevalenciája a fejlett országok 
felnőttpopulációiban 2% és 20% között van, és a legin-
kább a 65 év fölötti nőket érinti [32–35]. Azon betegek-
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nél, akiknél konzervatív kezeléssel nem érhető el megfe-
lelő javulás, invazív kezelési lehetőségek is szükségessé 
válhatnak, úgymint a sphincter-helyreállító műtétek, pár-
naképző anyagok injektálása [36], radiofrekvenciás abla-
tio (SECCA) [37], illetve műsphincter-implantáció [38]. 
Azon betegek kivételével, akiknél az etiológia alapját a 
záróizomgyűrű disruptiója képezi, a fenti invazív terápiás 
lehetőségek alacsony hatékonysággal alkalmazhatók, bár 
az újabb párnaképző anyagok használata ígéretes [39]. 
A  PTNS alkalmazását székletincontinentiában először 
Shafik írta le 2003-ban [40]. Hasonlóan az OAB-hez, a 
székletincontinentia terápiájában sem ismert a PTNS, il-
letve az SNM pontos hatásmechanizmusa. Leginkább 
különböző fiziológiai hatások együttes szerepéről van 
szó, úgymint a lokális somatovisceralis reflex megválto-
zása, ami a colon motilitásának és az analis sphincter 
 aktivitásának megváltozásához vezet, valamint közre-
játszhat az afferens információk magasabb szintű percep-
ciójának módosulása is [41–44]. Ugyanakkor sem a 
PTNS-, sem az SNM-kezelések alatt nem került leírásra 
ez idáig olyan anorectalis fiziológiai változás, amely kö-
vetkezetesen észlelhető lenne [45]. Más szerzőkkel össz-
hangban Govaert és mtsai a vizsgálatukba bevont, PTNS-
kezelésben részesített páciensek 60%-ánál észleltek 
legalább 50%-os csökkenést a székletincontinens epizó-
dok számában [46]. Mentes és mtsai kis betegszámot fel-
dolgozó tanulmányukban a PTNS használatát részleges 
gerincvelő-sérülés esetén is ígéretesnek tartották [47]. 
Horrocks és mtsai összefoglaló közleményükben megálla-
pították, hogy bár a székletincontinentia esetében a 
PTNS szignifikáns javuláshoz vezet számos vizsgált para-
méter esetén, megfelelő esetszámú, adekvát, randomi-
zált-kontrollált tanulmány hiányában a PTNS szerepe a 
székletincontinentia kezelésében egyelőre kérdéses [48].

Krónikus kismedencei fájdalom

A krónikus kismedencei fájdalom szindróma definíció 
szerint olyan intermittáló vagy állandó alhasi vagy kisme-
dencei fájdalom, amely nem terhes állapotban legalább 
hat hónapja tart, és nem köthető a menstruációhoz vagy 
a szexuális együttlétekhez, illetve a húgyúti fertőzés ki-
zárható [49]. Élettartam-prevalenciája a nők körében 
33%, míg a reproduktív életszakaszt tekintve 12% [50]. 
A krónikus kismedencei fájdalom életminőségre gyako-
rolt negatív hatása összemérhető olyan krónikus betegsé-
gekkel, mint a diabetes mellitus, a Crohn-betegség vagy 
a szívelégtelenség [51]. A betegek egy jelentős részénél a 
számos terápiás lehetőség ellenére sem érhető el a kívánt 
javulás. Bár a PTNS fájdalomra gyakorolt kedvező hatá-
sával számos közlemény foglalkozik, igen kevés azon ta-
nulmányok száma, amelyek a fájdalmat mint elsődlege-
sen vizsgált tényezőt kutatják a PTNS használata során. 
Van Balken és mtsai vizsgálták először a PTNS-kezelés 
hatását a krónikus kismedencei fájdalomra [52]. Pros-
pektív multicentrikus tanulmányukban 33 beteg adatait 
feldolgozva a páciensek 42%-a mutatott javulást a vizu-

ális analóg skála és a McGill-fájdalomkérdőív alapján. 
Gokyildiz és mtsai prospektív randomizált vizsgálatukban 
a kezelt csoportban szignifikáns csökkenést tapasztaltak a 
fájdalom gyakorisága és intenzitása, valamint kismértékű 
javulást a szexuális funkció tekintetében [53]. Istek és 
 mtsai a leírt kedvező hatások tartósságának vizsgálatakor 
megállapították, hogy a fájdalom csökkenése a kezdeti 
értékhez képest a 12 hetes kezelés végén, illetve a kezelés 
befejezését követő harmadik hónapban nem mutatott 
különbséget [54]. A neuromoduláció fájdalomra kifej-
tett hatásmechanizmusa nem ismert pontosan, de szere-
pe lehet a somaticus idegi stimuláción keresztüli A-delta- 
vagy C-rostok gátlásának, az endorfinszint emelkedésének 
az adott gerincvelői szinten és a c-fos-expresszió csökke-
nésének a központi idegrendszerben [13, 55].

Következtetés

A percutan nervus tibialis stimuláció egy széles körben 
alkalmazható, minimálisan invazív, biztonságos, egysze-
rű, könnyen elsajátítható, hatékony és ambuláns körül-
mények között végezhető, szükség esetén ismételhető 
neuromodulációs technika. Az intenzív kutatások ellené-
re hatásmechanizmusa nem pontosan ismert. Eredmé-
nyesen használható túlműködő hólyag szindrómával ke-
zelt betegeknél eredménytelen első vonalbeli kezelést 
követően, a székletincontinentia olyan eseteiben, ahol 
egyértelmű anatómiai ok nem azonosítható, illetve a 
krónikus kismedencei fájdalom szindrómában, amennyi-
ben a hagyományos terápiás lépések nem vezetnek ered-
ményre.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: K. B.: Adatgyűjtés, a közle-
mény megírása. M. A., P. Á., P. R.: A közlemény javítása, 
kiegészítése. T. P.: Adatgyűjtés, a közlemény javítása, ki-
egészítése, végleges korrektúra. A cikk végleges változa-
tát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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