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ÖZET
İleri evre prolapsus hastalarında üretra, sarkan organ veya dokular tarafından baskı altında kalabilir, katlanabilir. Üretranın 
katlanması, üretra etrafındaki dokuların zayıflığı nedeniyle halihazırda mevcut olan bir inkontinansı maskeleyebilir. Bu 
inkontinans tipine gizli veya okkült inkontinans denir. Tanı testleri ile beraber ürodinami kullanıldığında bile gizli inkon-
tinansı olan hastaların bir kısmı tespit edilemez. Klinik olarak idrar kaçırması olmayan fakat preoperatif testlerde gizli 
inkontinansı olan hastaların, prolapsus cerrahisi sonrası  idrar kaçırmaya başlama ihtimalleri yüksektir. Prolapsus nede-
niyle operasyon planlanan hastaya anti inkontinans operasyonu yapılıp, yapılmayacağı; yapılacaksa hangi operasyonun 
ne zaman yapılacağı tartışma konusudur. 
Anahtar Kelimeler: Stres üriner inkontinans, pelvik organ prolapsusu, gizli inkontinans

GİRİŞ 
Stres üriner inkontinans (SÜİ), Uluslararası Kontinans 
Derneği (ICS) tarafından fiziksel aktivite, öksürme veya 
hapşırma sırasında istemsiz idrar kaçırma olarak tanım-
lanmaktadır (1). Pelvik organ prolapsusu (POP), SÜİ gibi 
pelvik taban disfonksiyonu nedeniyle meydana gelen bir 
hastalıktır. Her iki hastalığın risk faktörleri benzerdir ve 
bu hastalıklar sıklıkla beraber bulunurlar (2-4). İleri evre 
prolapsus hastalarında üretranın, sarkan organ veya do-
kular tarafından katlanarak baskı altında kalması nede-
niyle inkontinans izlenmeyebilir. Prolapsus cerrahisinden 
sonra üretradaki katlanmanın ortadan kaldırılması ile gizli 
inkontinans, aşikar hale gelebilir. POP cerrahisi sonrasın-
da izlenen idrar kaçırmaya, gizli veya okkült stres üriner in-
kontinans (OSÜİ) denir (5). OSÜİ; saklı, maskelenmiş, po-
tansiyel üriner inkontinans olarak da isimlendirilmektedir. 

Pelvik organ prolapsusu cerrahisi öncesinde kontinant olan 
ve OSÜİ bulunan hastaların %20-30’u (%80’e kadar artan 
oranlarda) operasyon sonrası inkontinans yaşamaktadır (6-
10). POP cerrahisi öncesi inkontinans tarifleyen hastaların 
%40-50’sinde ise operasyon sonrasında inkontinans izlen-

mektedir. Post operatif inkontinans riski en yüksek hastalar 
bu gruptur (11,12). Preoperatif dönemde prolapsusun redükte 
edilerek OSÜİ’nin tanımlanması, uygulanacak cerrahi yönte-
min belirlenmesi ve hasta memnuniyeti açısından önemlidir. 
Preoperatif dönemde OSÜİ’nin tanısı için uygulanan muaye-
ne yöntemlerinin başarı oranları, geniş bir aralıkta olup %6-80 
arasındadır (13-17). Sistometri kullanan çalışmalarda ise bu 
oran %27’dir (18). Hastaların preoperatif dönemde yapılan 
muayenelerinde, aşikar inkontinans, gizli inkontinans veya ta-
mamen kontinans durumu tespit edilebilir. Test sonuçları, has-
tanın beklentisi, medikal kondüsyon ve diğer tüm faktörler göz 
önünde bulundurularak, POP cerrahisine ek olarak inkontinans 
cerrahisi uygulanıp uygulanmayacağına karar verilmelidir.

Bu makalenin amacı, OSÜİ tanısında kullanılan tanı yön-
temlerini ve bu yöntemlerin başarı oranlarını, ayrıca POP 
ve inkontinans cerrahisinde tedavi seçeneklerini literatür 
ışığında derlemektir. 

Preoperatif Değerlendirme
Pelvik organ prolapsusu olan hastaların bir kısmında stres 
üriner inkontinans aşikar olabilir. Hastların bir kısmın da ise 
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OSÜİ mevcut olup, özgeçmiş, klinik muayene ve ürodinamik 
incelemelerle tespit edilebilir. OSÜİ tanısı için, yıllar içinde 
ilerleyen prolapsusla birlikte azalan veya kaybolan SÜİ öy-
küsü olması, POP için pesser kullanımı sırasında SÜİ oluş-
tuğunun tarif edilmesi, işeyebilmek için prolapsusu parmakla 
redükte etmek ihtiyacının varlığından bahsedilmesi, uyarıcı 
olmalıdır (19). İleri evre prolapsusu olan hastalarda (hymen 
hattına yaklaşan veya geçen evre 3-4 prolapsusu olan has-
talar), OSÜİ’nin tanı testlerinde prolapsusun redüksiyonu 
yapılarak operasyon sonrası düzeltilmiş anatomi canlandırıl-
maya çalışılır. OSÜİ tespiti için yapılan klinik testler ayakta 
ve litotomi pozisyonunda yapılmalıdır. Redüksiyon yapılarak 
ve yapılmayarak tekrar edilmelidir. İşeme sonrasında mesa-
nedeki rezidüel idrar volümü ölçülmelidir. Redüksiyon sonra-
sında azalan rezidüel idrar volümü OSÜİ’nin bulgusu olabilir. 
Redüksiyon sırasında üretraya baskı yapmamaya ve vajen ön 
duvarının aşırı germemeye dikkat edilmelidir.

Redüksiyon için bir çok yöntem mevcuttur. Halka pesserler, 
grave spekulumunun arka bıçağı, büyük pamuklu çubuklar, 
parmak ve over pensinin kullanımı en çok tercih edilenlerdir 
(10,20-22). Literatürde tanı yöntemlerinin başarı oranları 
kafa karıştırıcıdır. Testlerin kombine kulanımı ise tek bir testin 
kullanmından daha avatajlı görünmektedir (10,22). Ürodina-
mik inceleme, klinik inceleme ile tanı koyulamayan ve önceki 
operasyona ait başarısızlık öyküsü bulunan hastalarda kulla-
nılır (23). İleri evre prolapsusu olan hastalarda, sadece pre-
operatif ürodinamik inceleme ile OSÜİ tanısı koyulmasının 
güvenilir olmadığı akıldan çıkarılmamalıdır.

Liang ve ark. (24) yaptığı çalışmada pesser kullanılarak pre-
operif inkontinans tespit edilmeyen 30 hastanın hiçbirisinde 
postoperatif dönemde inkontinans izlenmemiştir. Klutke ve 
Ramos’un (25) çalışmasında pesser kullanılarak preoperatif 
inkontinans tespit edilmeyen 70 hastanın hiçbirisinde pos-
toperatif inkontinans gözlenmemiştir. Bu çalışmalarda pes-
serlerin preoperatif kullanımı yararlı bulunmuştur. Visco ve 
ark. (22) yaptığı çalışmada prolapsus redüksiyonunda 5 farklı 
yöntem (manuel, büyük pamuklu çubuk, over forsepsi, spe-
kulum bıçağı ve pesser) kullanılmıştır. Pesser OSÜİ tanısın-
da en az duyarlılığa sahip (%5) yöntem olarak belirtilmiştir. 
Araştırmacılar pesserin maksimal üretral kapanma basıncını 
ve fonksiyonel üretral uzunluğu arttırması nedeniyle bu so-
nuçla karşılaştıklarını ifade etmişlerdir. Spekulum kullanımı-
nın, %30 teşhis oranı ile en başarılı bariyer redüksiyon yön-
temi olduğu tespit edilmiştir. Diğer yöntemlerin duyarlılığı 
ise %17-39, pozitif prediktif değerleri ise %50-55 arasında 
bulunmuştur. Pamuklu çubuk kullanımının, %79 pozitif pre-

diktif değeri ile en başarılı yöntem olduğu rapor edilmiştir. 
Bunun nedeni olarak; çubuk kullanımı ile vajinal apeksin, ab-
dominal sakrokolpopeksi yapılmış hastalardakine benzer ko-
numa getirilmesi şeklinde yorumlanmıştır. 

Yine de bu tanı yöntemleriyle bile preoperatif tanı oranları 
düşüktür ve preoperatif tanı testlerinde OSÜİ bulunmayan 
hastaların büyük kısmı, postoperatif dönemde idrar kaçır-
mıştır. Anti inkontinans operasyonu (burch kolposüpansiyon) 
uygulanmayan kontrol grubu incelendiğinde, ürodinamik ça-
lışma eşliğinde yapılan preoperatif redüksiyon testinde idrar 
kaçıran hastaların %58’i postoperatif dönemde idrar kaçır-
maya devam etmişlerdir. Preoperatif redüksiyon testinde 
idrar kaçırmayan hasta grubunda, postoperatif idrar kaçırma 
oranı %38 bulunmuştur. Bu nedenle araştırmada ürodina-
mik çalışma ile preoperatif OSÜİ tanı oranının, redüksiyon 
yöntemine bağlı olduğu vurgulanmıştır. Bergman ve ark. (13) 
çalışmasında hastalara preoperatif redüksiyon ile ürodinamik 
inceleme yapılmış ve abdominal basınç iletim değerlerine 
(pressure transmission ratios=PTR) bakılmıştır. PTR değeri 
yeterli olmayan hastalara anti inkontinans operasyonu yapıl-
mıştır. Operasyon yapılan hiçbir hastada postoperatif SÜİ 
izlenmemiştir. Çalışmada ürodinamik çalışmanın OSÜİ ta-
nısında başarılı olduğu ifade edilmiştir. Bump ve ark. (26) ise 
preoperatif redüksiyon ve ürodinamik değerlendirmenin anti 
inkontinans operasyonu gerekecek hastaların prediksiyonun-
da yararlı olmadığını ifade etmişlerdir. Haessler ve ark. (20) 
çalışmasında; OSÜİ olan hastaların postoperatif dönemde 
idrar kaçırma ihtimalinin yüksek olduğu, destekleyen data-
ların yetersiz olduğu ifade edilmiştir. Veronikis ve ark. (21) 
çalışmasında OSÜİ tanısı için farklı yöntemler kullanmıştır. 
Pamuklu çubuk kullanımında en düşük midüretral kapanma 
basıncı ve en kısa fonksiyonel üretral uzunluk değerleri bu-
lunmuştur. Çalışmada sayılan özelliklerden dolayı pamuklu 
çubuk kullanımının Gellhorn pesser ve Grave spekulumun 
arka bıçağının kullanımına göre daha başarılı olduğu bulun-
muştur (21). Bir diğer prediksiyon testi ambulatuar pesser 
kullanımıdır. Hasta pesseri birkaç gün süresince kullanarak 
günlük hayatta operasyonun etkisi canlandırılmaya çalışılır. 
Hasta uyumu düşük bir yöntemdir. İki çalışmada OSÜİ tanı-
sı koyma oranları %20 ve %21 olarak bulunmuştur (27,28). 
Svenningsen ve ark. (10) yaptığı 137 hastanın dahil edildiği 
prospektif çalışmada redüksiyon yöntemleri incelenmiştir. 
Hastalar manuel redüksiyon, 100 mL dolu mesanede pes-
serle redüksiyon, 300 mL ile dolu mesanede pesser redüksi-
yonu ve minimum bir haftalık pesser kullanımı ile redüksiyon 
yapılarak 4 farklı testle analiz edilmiştir. Çalışmada ayrıca 
testler farklı kombinasyonlarla beraber kullanılarak da değer-
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lendirilmiştir. Kombine testlerin başarı oranları, parmakla re-
düksiyon ve 100 mL dolu mesanede pesser ile redüksiyona 
göre yüksek bulunmuştur. 

Preoperatif OSÜİ tanısında kullanılan tüm yöntemlerin tanı 
gücü kısıtlıdır (16,17,22,24,29-32). Genel olarak bakıldığın-
da aşikar inkontinansı olmayan ve redüksiyon tanı testleri ile 
OSÜİ tespit edilen hastalarda, anti inkontinans operasyonu 
yapıldığında %16, yapılmadığında %51 oranında postoperatif 
SÜİ görüldüğü unutulmamalıdır (22,24,29-32). Redüksiyon 
testleri negatif hastalarda, anti inkontinans operasyonu ya-
pılanlarda %17, yapılmayanlarda %26 oranında postoperatif 
SÜİ izlenebildiği bilinmektedir (22,24,29-32). Mevcut veriler 
incelendiğinde preoperatif testlerin yeterli olmadığı görül-
mektedir ve hastaya postoperatif kontinans durumunun ne 
olacağı hakkında yüksek olasılıklı varsayımlar sunabilmenin 
ötesine geçilememiştir. Yeni preoperatif tanı yöntemlerine ve 
büyük, randomize, prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.

Cerrahi Yöntemin Seçimi ve Planlanması
Pelvik organ prolapsusu nedeni ile operasyon planlanan 
hasta; şikayetlerinin tam olarak geçmeyebileceği, stres üri-
ner inkontinans gelişebilebileceği, üriner retansiyon veya 
urge inkontinans gelişebileceği konusunda bilgilendirilmelidir. 
Hastanın bilgilendirilmesi ve beklentilerinin değerlendirilmesi 
hem hastanın, hem de hekimin operasyon sonrasında sorun-
la karşılaşma ihtimalini azaltır. Hastanın memnuniyeti ve ba-
şarı hissi artar (33,34). Daha önce de bahsedildiği gibi pre-
operatif yöntemlerle OSÜİ saptanan hastalar postoperatif 
stres üriner inkontinans (POSÜİ) açısından yüksek risklidir 
(10,22,24). Bu yüzden preoperatif OSÜİ saptanan hasta-
larda, POP cerrahisi ile birlikte anti inkontinans operasyo-
nu uygulanması POSÜİ olasılığını azaltır (24,29-31,35,36). 
Preoperatif OSÜİ saptanmayan hastalarda konkomitan anti 
inkontinans operasyonu düzenlenmesi gereksiz morbitidite 
ve mortalite riskinin artışına neden olabilir (23). Operasyon-
lar abdominal, vajinal yaklaşımla olabilir. Mesh, rekonstrüktif 
veya obliteratif yöntemler seçilebilir. Literatür ışığında ope-
rasyon yöntemleri ve POP cerrahisi ile birlikte eş zamanlı 
anti inkontinans operasyonu yapılmasının avantaj ve deza-
vantajları incelenecektir. 

Operasyon seçiminde hastanın medikal durumu, cerrahi iş-
lemin etkinliği, cerrahın tecrübesi, hastanın yaşam kalitesi 
beklentisi göz önünde bulundurulmalıdır. Eş zamanlı midü-
retral sling (MÜS) uygulaması yapılabilmesi nedeniyle POP 
cerrahisi en sık vajinal olarak uygulanmaktadır (37-39). Va-

jinal yaklaşımda uterosakral ligament süspansiyonu veya 
sakrospinöz askı yapılması ve eş zamanlı MÜS uygulama-
sı, abdominal yaklaşımda ise abdominal sakrokolpopeksi ve 
eş zamanlı burch uygulaması tercih edilebilecek operasyon 
kombinasyonlarıdır. Bazı cerrahlar ise MÜS ile birlikte ro-
botik veya laparoskopik sakrokolpopeksi uygulamasını tercih 
etmektedirler.

Pelvik Organ Prolapsusu ve Aşikar Stres Üriner 
İnkontinansı Olan Hastaların Yönetimi
Literatürdeki prospektif, kontollü çalışmalarda POP ve 
SÜİ semptomları beraber bulunan hastalar incelenmiştir 
(31,32,40-42). POP cerrahisi ve eşzamanlı anti inkonti-
nans operasyonu uygulanan hastalarda POSÜİ %0-40 
arasında, sadece POP cerrahisi uygulanan hastalarda PO-
SÜİ %36-71 oranları arasında görülmektedir (31,32,40-
42). POP ve aşikar SÜİ kliniği bulunan hastalarda, POP 
cerrahisi ile beraber eş zamanlı anti inkontinans operas-
yonu da uygulanmalıdır. POP ve SÜİ’yi eş zamanlı tedavi 
eden tek bir cerrahi yöntem bulunmamaktadır. Kolpografi 
anterior ve Kelly plikasyonunın beraber uygulanması eski-
den sıkça uygulanan bir yöntem olarak göze çarpmaktadır. 
Fakat plikasyonun burch ile kıyaslandığında SÜİ için düşük 
başarı oranlarına sahip olması ve kolpografinin yüksek nüks 
oranları bulunması nedeniyle günümüzde POP ve SÜİ’nin 
tedavisinde eş zamanlı iki farklı operasyon tercih edilmek-
tedir (40). 

Pelvik Organ Prolapsusu Olan ve Aşikar Stres Üriner 
İnkontinansı Olmayan Hastaların Yönetimi
POP mevcut fakat SÜİ kliniği bulunmayan hastaların yöne-
timinde anti inkontinans operasyon yapılması ürojinekolojide 
tartışmalı konulardandır. Randomize kontrollü çalışmalar ve 
metanalizler bu konuda yol göstericidir. Literatür incelendiğin-
de çalışmalarda POP ve inkontinans cerrahisinde farklı yön-
temlerin değerlendirildiği görülmektedir (8,29,30,43-47).

Daha önce bahsedildiği gibi POP ile beraber gizli SÜİ olabilir. 
Prediksiyon için yapılan redüksiyon testlerinin sonuçları, ope-
rasyon sonrası kontinans durumu ile %100 uyumlu olmasa 
da cerrahi yöntemin seçimi için önemlidir. POP ve inkonti-
nans cerrahisinin zamanlamaları göz önüne alındığında üç 
farklı yaklaşım bulunmaktadır.

Evrensel yaklaşım: Gizli inkontinansın preoperatif tanısı için 
yapılan testleri dikkate almaksızın POP cerrahisi yapılacak 
her hastaya eş zamanlı anti inkontinans operasyonu yapıl-
masını ifade eder.
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Selektif yaklaşım: Gizli inkontinasın (OSÜİ) preoperatif ta-
nısı için testler yapılır. OSÜİ teşhis edilirse POP cerrahisi ile 
birlikte eş zamanlı anti inkontinans cerrahisi uygulanır. OSÜİ 
teşhis edilmediyse sadece POP cerrahisi uygulanır.

Basamaklı yaklaşım: OSÜİ tanı testlerinin sonucunu dikkate 
almadan sadece POP cerrahisi uygulanır. Hastanın takiple-
rinde SÜİ gelişirse ilerleyen zamanlarda ek bir operasyonun 
yapılmasını ifade eder. 
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Çalışma no: Yazar Türü Yıl 1. grup 2. grup Sonuç 1 Sonuç 2

1 Brubaker ve ark. RKÇ 2008 Abdominal Abdominal Üçüncü ay: Onikinci ay:
 (3,43-45)   sakrokolpopeksi+ sakrokolpopeksi POSÜİ + POSÜİ +
    Burch       Burch=%23,8      Burch=%32
           Kontrol=%44,1      Kontrol=%45
      OSÜİ+ >>POSÜİ+ Urge inkontinans
           Burch=%37      Burch=%32
           Kontrol=%60      Kontrol=%45
      OSÜİ-  >>POSÜİ+
           Burch=%20
           Kontrol=%39 

2 Liang ve ark. (24) Pros. 2004 Vajinal histerektomi+ Vajinal histerektomi+ 1. grup: 
  kohort  histerektomi+ Anterior kolpografi+ %65 subjektif, %53 objektif
    Anterior kolpografi+ Posterior kolpografi POSÜİ
    Posterior   2. grup: %10 subjektij, %0 
    kolpografi+TVT  objektif POSÜİ

3 Maher ve ark. (35) Meta- 2013 sakrokolpopeksi+ Sakrokolpopeksi Preop. OSÜİ+ >POSÜİ Sadece POP+ TVT
  analiz  kolposüspansiyon veya Anti inkont.op. + %25 Subjektif SÜİ
    veya Vajinal prolapsus cerrahisi Anti inkont.op. - %40      TVT + : %25
    vajinal prolapsus         TVT -: %43
    cerrahisi+TVT   Objektij SÜİ
            TVT +: %22
            TVT - : %41

4 Wei ve ark. (47) RKÇ 2012 Vajinal POP  Vajinal POP cerrahisi+ Üçüncü ay: Onikinci ay:
    cerrahisi+TVT Sham insizyon SÜİ Sıklığı SÜİ Sıklığı
           TVT: %6      TVT: %4
           Sham: %34 Sham: %21
      Tüm inkon. tipleri      Tüm inkon. tipleri
           TVT: %24      TVT: %27
           Sham: %49      Sham: %43
      Preop.OSÜİ+>POSÜİ
           TVT: %30
           Sham: %72
      Preop. OSÜİ- >POSÜİ
           TVT: %21
           Sham: %38

5 Borstad ve ark. (32) RKÇ 2010 Vajinal POP  Vajinal POP cerrahisi+ SÜİ tedavi oranları
    cerrahisi+TVT Postoperatif 3. ayda       Eşzamanlı TVT %95
     SÜİ+ >> TVT      3 ay sonra TVT %89 
      Operatif komplikasyon
            Eşzamanlı TVT %18
            3 ay sonra TVT %13 

6 Jonathan ve ark. (55) Pros, 2010 Vajinal POP Vajinal POP cerrahisi+ Birinci yılda SÜİ + Birinci yılda (10puan
  kohort   cerrahisi+TVT Postoperatif SÜİ+ >> TVT      Eşzamanlı TVT: %22 üzerinden) memnuniyet
            Basamaklı TVT: %21 indeksi:
       Eşzamanlı TVT: 8,8
       Basamaklı TVT: 9,2

7 Schierlitz ve ark. (50) RKÇ 2014 Vajinal POP  Vajinal POP cerrahisi Altıncı ayda SÜİ+
    cerrahisi+TVT       TVT: %15
           Sadece POP cerrahisi: %66 

SÜİ: Stress üriner inkontinans, OSÜİ: Okkült stressüriner inkontinans, POSÜİ: Post operatif stress üriner inkontinans, POP: Pelvik organ prolapsusu, TVT: Transvajinal tape,  Sham: Sahte insizyon , RKÇ: Randomize 
kontrollü çalışma

Tablo 1. Pelvik organ prolapsusu ve gizli stress inkontinansı olan hastaları inceleleyen klinik çalışmalar
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Literatürdeki başlıca çalışmaların sonuçları incelendiğinde 
abdominal veya vajinal yolla yapılan operasyonların sonuç-
ları farklılık göstermektedir. Colpopexy and Urinary Redu-
ction Efforts (CARE) çalışması 322 hastanın dahil edildiği 
ve abdominal yaklaşımın değerlendirildiği prospektif ran-
domize bir çalışmadır (8,43-45). CARE çalışmasında ileri 
evre POP kliniği bulunan ve benzer demografik özellikleri 
olan hastalar randomize edilmiştir. Hastaların preoperatif 
redüksiyon testlerinin sonuçlarını bilmeyen cerrahlar ta-
rafından bir hasta grubuna eş zamanlı abdominal sakro-
kolpopeksi ve burch operasyonu; diğer hasta grubuna ise 
sadece abdominal sakrokolpopeksi (kontrol grubu) uygu-
lanmıştır (8,43-45). Hastalar post operatif 3. ayda ince-
lendiğinde burch yapılmayan hastaların %44,1’inde POSÜİ 
izlenmiştir. Burch yapılan hastalarda ise POSÜİ %23,8 
oranında izlenmiştir (p<0,001). İki yılın sonunda yapılan 
incelemede ise POSÜİ insidansı burch yapılan hastalarda 
%32, yapılmayan hastalarda ise %45 olarak bulunmuştur 
(8,45). Hastalar, postoperatif 3. ay değerlendirmelerinde, 
preoperatif redüksiyon testlerine göre alt gruplara ayrıl-
dıklarında OSÜİ olanlarda POSÜİ görülme oranları burch 
yapılan hastalarda %37, yapılmayan hastalarda ise %60 
bulunmuştur. Preoperatif OSÜİ saptanmayan hastalar 
incelendiğinde ise burch yapılanlarda POSÜİ %20, burch 
yapılmayanlarda ise %39 olarak bulunmuştur. Abdominal 
sakrokolopopeksi operasyonuna burch eklenmesi üriner re-
tansiyon, urge inkontinans, idrar yolu enfeksiyonu ve diğer 
perioperatif komplikasyonları arttırmamıştır. İki yıl sonun-
da urge inkontinans oranlarına bakıldığında burch grubun-
da %32, kontrol grubunda %45 bulunmuştur. Çalışmada 
preoperatif redüksiyon testlerinin sonucuna bakılmadan 
her hastaya burch operasyonu yapılması; POSÜİ sıklığını 
azaltmakta ve morbiditeyi arttırmamakta olduğu sonucuna 
varılmıştır. CARE çalışmasında evrensel yaklaşım destek-
lenmektedir. Abdominal cerrahi operasyonları sonuçları ile 
vajinal askı operasyonları sonuçlarını tahmin etmek müm-
kün değildir. Sakrokolpopeksi operasyonunda üretrovezi-
kal bileşke açısının düzleştiği ve ön vajinal duvarın gerildiği 
unutulmamalıdır. 

POP bulunan ve preoperatif değerlendirmede OSÜİ tanı-
sı koyulan ve eş zamanlı POP cerrahisi ve TVT uygulanan 
hastaların değerlendirildiği çalışmada %2 subjektif ve %15 
objektif olarak POSÜİ bulunmuştur (29,30). Meschia ve 
ark. (46) yaptığı randomize olmayan bir çalışmada endopel-
vik fasya pilikasyonu ve TVT karşılaştırılmıştır. TVT grubun-
da %4 subjektif ve %8 objektif POSÜİ oranları, endopelvik 
fasya pilikasyonu yapılanlarda %36 subjektif ve %44 objektif 

POSÜİ oranları bulunmuştur. Liang ve ark. (24) çalışma-
sında POP ve OSÜİ bulunan hastalara vajinal histerektomi, 
kolpografi anterior ve posterior operasyonları uygulanmıştır. 
Hastaların bir kısmına ek olarak TVT uygulanmış bir kısmına 
uygulanmamıştır. TVT yapılan grupta %10 subjektif, %0 ob-
jektif POSÜİ oranları mevcut iken, TVT yapılmayan grupta 
%65 subjektif, %53 objektif POSÜİ oranları mevcuttur (24). 

Cohrane derlemesinde vajinal prolapsus cerrahisi uygulanan 
ve OSÜİ kliniği mevcut hastalar, TVT yapılan ve yapılmayan-
lar olarak gruplandırılarak değerlendirilmiştir (35). POP cer-
rahisine TVT eklenen hastalarda subjektif SÜİ oranları %25, 
TVT eklenmeyen hastalarda subjektif SÜİ oranları %43 ola-
rak bulunmuştur (RR 2,4, %95 CI 0,7-8,0). Objektif SÜİ 
oranları ise ilk grupta %22, ikinci grupta %41 olarak tespit 
edilmiştir (RR 3,7, %95 CI 0,9-15,2) (35). Ek cerrahi gerek-
sinimleri incelendiğinde; POP cerrahisine TVT eklenen grup-
ta %0,5, TVT eklenmeyen grupta %5,7 olarak saptanmıştır 
(RR 6,8, %95 CI 1,5-30,5). 

Cohrane metaanalizinde POP cerrahisi ile birlikte eşza-
manlı anti inkontinans operasyonu eklenen ve anti inkonti-
nans operasyonu eklenmeyen hastaların POSÜİ oranlarını 
karşılaştıran çalışmalar da incelenmiştir (35). Preoperatif 
OSÜİ tespit edilen hastalarda, POP cerrahisine ek olarak 
inkontinans cerrahisi yapılan ve yapılmayan gruplar arasın-
da POSÜİ görülme sıklıkları değerlendirilmiştir. İnkontinans 
cerrahisi yapılanlarda POSÜİ %19, yapılmayanlarda %43 
bulunmuştur (RR 2,0, %95 CI 1,4-2,8). Anti inkontinans 
cerrahisi eklenmesinin hastaların %25’ini POSÜİ’den ko-
ruduğu tespit edilmiştir. Metaanalizde sadece abdominal 
(sakrokolpopeksi+kolposüspansiyon) veya vajinal (TVT+va-
jinal prolapsus cerrahisi) operasyonların etkinliğini inceleyen 
çalışmalar gözden geçirildiğinde, preoperatif OSÜİ tespit 
edilen hastalarda POSÜİ oranları anti inkontinans yapılan 
hastalarda %25, yapılmayan hastalarda %40 (RR 2,2, %95 
CI 1,4 to 3,3) oranında bulunmuştur.

Vajinal POP cerrahisi ve midüretral sling çalışmaları arasın-
da OPUS (Vaginal Prolapse Repair and Midurethral Sling) 
önemli bir çalışmadır (47). Prospektif, randomize,tek kör, 
sham insizyonlu bir çalışma olan OPUS’da evre 2-4 POP 
olan ve aşikar SÜİ kliniği olmayan 337 hasta çalışmaya da-
hil edilmiş, bir hasta grubuna TVT uygulanmış, diğer gruba 
ise sadece sham (sahte) TVT insizyonu yapılmış fakat TVT 
uygulanmamıştır. Üçüncü ay sonuçlarında TVT yapılanlarda 
SÜİ %6, yapılmayanlarda %34 bulunmuştur (p<0,001). Tüm 
inkontinanslar incelendiğinde (stres, urge, mixt) oran TVT 
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yapılan grupta %24, kontrol grubunda %49 bulunmuştur. 
Onikinci ayda ise TVT yapılanlarda %4 SÜİ izlenirken, TVT 
yapılmayanlarda %21 oranında SÜİ izlenmiştir (p<0,001). 
Onikinci ayda tüm inkontinans tipleri incelendiğinde ise TVT 
yapılan hastalarda inkontinans %27, kontrol grubunda %43 
oranında bulunmuştur. POSÜİ kliniği olan hastalar preope-
ratif dönemdeki redüksiyon testlerine göre OSÜİ olanlar ve 
olmayanlar olarak iki gruba ayrılarak tekrar incelenmişlerdir. 
Üçüncü ay sonuçlarında preoperatif OSÜİ mevcut olanlar 
hasta grubunda POSÜİ izlenme oranı TVT uygulananlarda 
%30, uygulanmayanlarda %72 bulunmuştur. Preoperatif 
testlerinde OSÜİ olmayan hastalar incelendiğinde POSÜİ 
oranları TVT uygulananlarda %21, uygulanmayanlarda %38 
olarak rapor edilmiştir. TVT grubunda 17, kontrol grubunda 
12 ciddi komplikasyon meydana gelmiştir. Sling grubunda 
mesane perforasyonu, yüksek rezidüel volüm ve idrar yolu 
enfeksiyonu fazla gözlenmiştir. POP nedeniyle vajinal cerra-
hi yapılacak kontinan hastaya eş zamanlı sling uygulanması 
POSÜİ sıklığını azaltmaktadır, fakat sling işleminin potan-
siyel komplikasyonları akılda tutulmalıdır. Çalışmanın sonu-
cunda vajinal yaklaşımda selektif tedavinin tercih edilmesi 
ve operasyonun kapsamına hasta ile beraber karar verilmesi 
önerilmektedir.

Güncel bir meta analizde yedi adet randomize çalışmanın 
(956 hasta) sonuçları yeniden gözden geçirilmiştir (48). Aşi-
kar SÜİ kliniği bulunmayan hastaların dahil edildiği meta ana-
lizde POP cerrahisi ile eş zamanlı anti inkontinans cerrahisi 
yapılmasının POSÜİ insidansını azalttığı bulunmuştur (RR 
0,51; %95 CI 0,38–0,68). Hastalar yapılan anti inkontinans 
operasyonlarının türlerine göre alt gruplara ayrıldığında, ret-
ropubik sling operasyonunun, POSÜİ oluşmasını engellediği 
bulunmuştur (RR 0,09; %95 CI 0,02–0,36) (47,49,50). 
Burch kolposüspansiyon yapılan hastalar ile kontrol grubu 
karşılaştırıldığında, POSÜİ insidansları farklı bulunmamıştır 
(RR 1,47; %95 CI 0,28–7,79) (8,43,45,51). TVT uygulanan 
hastalar, kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 24 kat fazla risk 
altındadırlar (47,50). Metaanalizde de yer alan Schierlitz ve 
ark. (50) çalışmasında OSÜİ kliniği bulunan hastalar rando-
mize edilerek 37 hastaya TVT+POP cerrahisi, 43 hastaya 
sadece POP cerrahisi uygulanmıştır. Çalışmanın altıncı ayın-
da hastalar incelendiğinde TVT yapılanlarda %15, TVT yapıl-
mayanlarda %66 SÜİ tespit edilmiştir (p<0,001).

POP cerrahisi planlanan ve SÜİ kliniği bulunmayan hastalar-
da post operatif stres inkontinansını predikte edebilmek için 
kontinans hesaplayıcısı geliştirilmiştir. OPUS çalışmasının 
sonuçları baz alınarak geliştirilen bu hesaplama yönteminin 

uyum skoru 0,72 bulunmuştur (52). Yirmi iki ürojinekoloğ’un 
değerlendirmesinin uyum skoru 0,62, preoperatif redüksiyon 
testinin uyum skoru ise 0,54 olarak bulunmuştur. POP cer-
rahisi sırasında anti inkontinans operasyonu planlanmasında 
kar zarar oranları ve cerrahın tecrübesi göz önünde bulundu-
rulmalıdır. Birleşik Krallık (BK) ve Avusturalya-Yeni Zelanda’da 
(AY) yapılan iki ankette jinekologlara POP cerrahisi planlanan 
hastada OSÜİ saptandığında anti inkontinans cerrahisi yapar 
mısınız? diye sorulduğunda BK’da %54, AY’de %46 evet ce-
vabı alınmıştır. Ankette ürojinekologların mid-üretral sling uy-
gulamasının daha fazla tercih ettikleri görülmüştür (53,54).

Selektif ve evrensel yaklaşımın yanında basamaklı teda-
vinin incelendiği çalışmalar da mevcuttur. Borstad ve ark. 
(32) yaptığı çok merkezli randomize çalışmada POP ve 
SÜİ kliniği bulunan hastalara eş zamanlı POP cerrahi-
si ve TVT uygulanmıştır. Kontrol grubuna ise POP cer-
rahisi uygulanmış ve üç ay sonrasında hala SÜİ kliniği ta-
rifleyen hastalara (%56) TVT uygulanmıştır. Eş zamanlı 
opere edilen grup ile kontrol grubu arasında SÜİ tedavi 
oranları (%95-%89) ve operatif komplikasyonlar (%18-%13)  
açısından fark yoktur. POP cerrahisi sonrasında SÜİ kliniği 
olmayan hastalar bir yıl sonra incelendiğinde %27 kontinan 
olduğu ve %15’inde SÜİ mevcut olduğu görülmüştür. 

Sepherd ve ark. (55) yaptığı prospektif kohort çalışmasında 
POP ve eş zamanlı sling cerrahisi uygulanan hastalar ile ba-
samaklı tedavi uygulanan hastaların sonuçları karşılaştırılmış-
tır. Gruplar arasında SÜİ semptomları açısından (%22-%21) 
fark bulunmamıştır. Bir yıllık takip sonunda memnuniyet anket 
sonuçları da benzerdir (10 tam puan üzerinden; 8,8 puan-9,2 
puan). Pelvik organ prolapsusu ve gizli stres inkontinansı olan 
hastaları inceleleyen klinik çalışmalar Tablo 1’de özetlenmiştir.

SONUÇ 
Okkült stres üriner inkontinans tanısı preoperatif redüksi-
yon testleri, ürodinamik inceleme ile koyulmalıdır. Problemin 
çözümü ancak, hastanın beklentisi ve yaşam tarzı göz önüne 
alınarak mümkün olabilir. Operasyonun riskleri, olası kompli-
kasyonlar ve oranları üzerine düşünerek  hasta ile beraber ka-
rar verilmelidir (56). Literatürdeki bazı derlemelerde, özellikle 
CARE çalışmasını örnek alarak abdominal cerrahide evren-
sel yaklaşım önerilmektedir. Vajinal cerrahide ise daha yüksek 
komplikasyon oranları nedeni ile selektif cerrahi önerilmek-
tedir. Kendi hastanemizde ise abdominal veya vajinal cerrahi 
yapılacak hastalarda OSÜİ mevcut ise eşzamanlı anti inkon-
tinans cerrahisi uygulamaktayız. OSÜİ varlığını tespit etme-
diğimiz olgularda ise yalnızca POP cerrahisi yapmakta, gere-
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kirse ilerleyen zamanlarda SÜİ cerrahisini (basamaklı tedavi) 
eklemekteyiz. Her ne kadar preoperatif OSÜİ tanısı koymak 
için standardize ve yüksek doğruluğa sahip testler mevcut ol-
masa da mevcut tanı testlerinin uygulanması gerekmektedir 
(2,6,7,8,40,44,57). POP kliniği ile birlikte OSÜİ kliniği mevcut 
hastalara yüksek POSÜİ insidansı nedeni ile kanıta dayalı tıpa 
dayanarak anti inkontinans cerrahisinin önerilmesi gerektiğini 
düşünüyoruz (8,35,44,45,47,57,58).
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