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Özet
Günümüzde stres üriner inkontinans tedavisindeki başarılı sonuçlara rağmen %20’ye kadar varan oranlarda rekürrens ge-
lişebilmektedir. Rekürrens tedavisinde atın standart yöntem konusunda fikir birliği yoktur. Rekürrens dışı komplikasyonlar 
değerlendirildikten sonra tedavi inkontinansın şiddeti, hastanın tercihi ve cerrahın deneyimine göre şekillendirilmelidir. 
Anahtar Kelimeler: Stres üriner inkontinans, rekürrens 

Giriş
Stres üriner inkontinans (SÜİ), öksürme hapşırma gibi ka-
rın içi basıncını artıran durumlarda istemsiz idrar kaçırma 
olarak tanımlanmaktadır (1). Kadınlarda yaygın bir semp-
tom olan SÜİ’nin prevalansı çeşitli çalışmalarda %4-35 
arasında bildirilmiştir (2). Günümüzde mid üretral slingler 
(MUS), SÜİ cerrahi tedavisinde altın standart yöntem-
lerdir (3). MUS’un uzun dönem başarı oranları literatürde 
%80-95 arasında değişmektedir (4,5). Kolay uygulanan ve 
öğrenilen bir metod olarak oldukça popüler hale gelmeleri-
ne rağmen Amerikan Üroloji Derneği'nin 2009 yılında ya-
yınladığı kılavuzda ilk operasyondan 12-23 ay sonra %16; 
24-47 ay sonra ise %19 oranında etki kaybı yaşanabileceği 
belirtilmiştir (6).

Stres üriner inkontinans cerrahisi sonrası başarı tanımının 
standart bir değerlendirilmesi mevcut değildir. Objektif 
olarak muayene bulguları veya ped testi kullanılan araştır-
maların yanında hasta memnuniyetine ait sorgulamaları 
temel edinen ya da bunların her ikisini birden kullanan ça-
lışmalar mevcuttur. Standardı olmayan bu ölçütler içinde 
değerlendirme yapmak her ne kadar kolay olmasa da cer-
rahi sonrası ‘başarısızlık’: persistans ya da rekürrens başlık-
ları altında incelenebilir. Bazı olgular, cerrahiden hiç fayda 
görmemiş ya da minimum fayda görmüş olup bu durumda 
persistanstan söz edilebilir. Belirli bir dönem semptomla-
rın giderilmesine rağmen tekrar ortaya çıkması ise rekür-
rens olarak değerlendirilir. Persistan ve rekürrens arasında-

ki süre tam net olmamakla birlikte bazı yayınlarda 6 hafta 
olduğu kabul edilmektedir (7).

Genetik ya da tıbbi bir nedenden dolayı pelvik taban güç-
süzlüğü SÜİ tekrarlanmasına sebep olmaktadır. Bu neden-
lere eşlik eden durumlar (kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH) obezite, kronik konstipasyon) da rekürrensi tetikle-
yen etmenlerdendir. Ayrıca ürogenital yaşlanma ve östrojen 
yetersizliği sonucunda da rekürren SÜİ görülmektedir (8). 

Stres üriner inkontinans başarısızlığının nedenlerini araştı-
ran bir çalışmada vücut kitle indeksinin 25 kg/m2'den fazla 
olması, intrensek sfinfkter yetmezliği (ISD), geçirilmiş cer-
rahi ve diabetes mellitus bağımsız risk faktörleri olarak bu-
lunmuştur (8). Bunların yanında cerrahi tecrübe, ileri evre 
sistosel ve eş zamanlı sistosel onarımı diğer çalışmalarda 
ortaya koyulan risk faktörleridir (9,10).

Değerlendirme 
Stres üriner inkontinans cerrahisi sonrası inkontinans tarif 
eden bir hastada persistans veya rekürrensin dışında, de 
novo sıkışma inkontinansı ve fistül gibi cerrahi komplikas-
yonların mutlaka araştırılması gerekmektedir. Bu nedenle 
hastanın ayrıntılı değerlendirilmesi son derece önemlidir. 
Anamnez ile depolama ve boşaltma semptomları incelen-
meli ve özellikle bu semptomlar varsa inkontinans cerrahisi 
öncesi bunların mevcudiyeti sorgulanmalıdır (11). Fizik mu-
ayenede vajinal ekstrüzyon varlığı araştırılmalıdır. Üretraya 
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ve üretral mukozaya ait fizik muayene bulguları son derece 
önemlidir. Tekrarlayan cerrahiler sonucu zayıf kanlanan, rijit, 
mobilitesi olmayan üretra intrensik sfinkter yetmezliğin bir 
bulgusu olabilir (12). 

Vajen ile üretra, mesane ve üreterler ya da bunların kombinas-
yonları şeklinde fistüller olabilir. Mesaneye metilen mavisi en-
jekte edildikten sonra vajene yerleştirilen tamponda boyanma 
olması fistül tanısını doğrular. Bu aşamadan sonra sistoskopi 
ile fistül lokalizasyonu mutlaka değerlendirilmelidir. Ayrıca üre-
tero vajinal fistüle ait bulgular da saptanabilir. Tam idrar tetkiki, 
işeme sonrası rezidü değerlendirilmesi önerilir. Sistoskopi ile 
üretrada meş varlığı değerlendirilmelidir. Özellikle cerrahi te-
davi planlanan hastalarda ürodinamik inceleme ile mesanenin 
depolama ve boşaltım karakteristikleri ortaya koyulmalıdır (13).

Tedavi Seçenekleri

Konservatif Tedavi
İnvaziv tedaviler öncesi hayat tarzı değişiklikleri; kilo ver-
me, pelvik taban eğitimi gibi konservatif tedavi seçenekle-
rinin önerisi standarttır (14). Tedavi sonrası rekürrens ya da 
persistans durumunda her ne kadar bu yöntemlerden elde 
edilecek başarı beklentisi umut verici değilse de, non-invaziv 
özellikleri nedeniyle önerilmesi yararlı olabilir. Her ne kadar 
kanıta dayalı olmasa da nüks SÜİ tedavisinde literatürde sa-
dece Kanada Obstetrik ve Jinekoloji Derneği’nin yayınlamış 
olduğu kılavuzda konservatif tedavi yöntemlerinin denenme-
sine yer verilmiştir (12).

Cerrahi Tedavi
Rekürrens SÜİ için birçok cerrahi tedavi seçeneği tanımlanma-
sına rağmen başarısız olan MUS sonrasında yapılacak müda-
hale için hangi tedavi yönteminin daha iyi olduğu konusunda 
henüz bir fikir birlikteliği bulunmamaktadır. Uygulanan ikincil 
cerrahilerin başarı oranı ilk cerrahiden daha düşük seviyededir 
(15). İngiltere’de ürojinekologların nüks SÜİ’ye yaklaşımlarını 
araştıran bir çalışmada en sık seçilen cerrahinin %54’lük bir 
oranla ikinci MUS olduğu ve bunu %14’lük bir oranla mesane 
boynu enjeksiyonlarının takip ettiği bildirilmiştir (16).

Üretral Enjeksiyon
Üretral enjeksiyonlar mukozal koaptasyonu artırarak işlev 
görmektedir. Hem sfinkterik fonksiyona hem de hipermobi-
liteye katkı sağlarlar (17). Komplikasyon oranları diğer yön-
temlere nazaran oldukça az olmasına rağmen kür oranları 
ancak %20-30 ve iyileşme oranları ise %50 seviyesindedir 
(18). Verbrugghe ve ark. (7) yayınladığı 80 hastalık seride 

ikinci MUS uygulaması ile %74 subjektif ve %63,5 objektif 
başarı elde edilmiştir. Bununla birlikte hastaların %30,6’sın-
da de novo sıkışma inkontinansı gelişmiştir. Takiplerde has-
taların %2’sinde vajinal ekstrüzyon saptanmıştır.

Zimmern ve ark. (19) daha önceden üriner inkontinans cerra-
hisi geçirmiş 31 hastada kollajen enjeksiyonunun sonuçlarını 
yayınladıkları çalışmada hastaların %93’ünde kür ya da iyi-
leşme bildirmiştir. Sonuç olarak literatürde oldukça değişken 
başarı oranları olmakla birlikte minimal invazif bir seçenek 
olarak yer almaktadır.

Burch Kolposüspansiyon
Nüks SÜİ sonrası burch kolposüspansiyonun sonuçlarını de-
ğerlendiren bir derlemede %76 oranında başarı bildirilmiştir. 
Bununla birlikte daha önce iki cerrahi geçirenlerde %25; üç 
cerrahi geçirenlerde başarısı ise %0 bildirilmiştir. 

Tekrar Mid Üretral Slingler
Her ne kadar kolay uygulanabilen bir teknik olsa da daha ön-
ceden MUS yerleştirilmiş olması dar olan alanda komplikas-
yon riskinin artabileceği ve etkinliğin sınırlı kalabileceği endi-
şesini doğurmaktadır. Stav ve ark. (20) toplam 1225 hastada 
ilk ya da tekrar yapılan MUS etkinliğini değerlendirmişler. Tek-
rarlayan MUS uygulamasında başarı oranı %62 iken ilk uygu-
lamada oran %86 bulunmuş. Tekrarlayan grupta transobtu-
rator tape (TOT) yapılanlarda başarı oranı %48 transvaginal 
tape (TVT) yapılanlarda %71 bildirilmiştir. ISD komponenti-
nin nüks grubunda %31 iken primer grupta %13 olduğu tespit 
edilmiştir. Genel komplikasyon oranlarında bir farklılık olma-
makla birlikte, de novo sıkışma hissi oranı tekrar MUS yapılan 
grupta %30 ve primer grupta %14 saptanmıştır.

Lee ve ark. (21) yaptıkları çalışmada tekrarlayan TVT uygula-
masında başarı oranı %92,3 ve TOT uygulamasında %62,5 
bulunmuştur. İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak an-
lamlı olmasa da ikinci cerrahi yöntem olarak TVT seçilmesi 
daha başarılı sonuçlanmaktadır. Nüks SÜİ tedavisinde tekrar 
MUS ile rektus fasya slinglerin etkinliklerinin karşılaştırıldığı 
yakın zamanda yayınlanmış bir çalışmada her iki yöntemde de 
benzer sonuçlar elde edilmiş olup 29 aylık ortanca takipte kür 
oranı %61,4 olarak bulunmuştur (22). ISD komponenti olan 
vakalarda TOT yerine retropubik yöntemin (TVT) seçilmesinin 
daha başarılı olacağına dair kanıtlar bulunmaktadır (12).

Pubovajinal Sling
Otolog pubovajinal slingler MUS’dan farklı olarak mesane 
boynuna yerleştirilir ve %66 ile %92 arasında bildirilen başa-
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rı oranları mevcuttur (23). Bununla birlikte daha invaziv bir 
yöntem olması nedeniyle çoğu zaman ilk seçenek olarak ter-
cih edilmemektedir. Mesane boynuna yerleştirilmesi nedeniyle 
sfinkterik komponentin etkilenmesinin ön planda olduğu va-
kalarda tercih edilmesi daha mantıklıdır. Milose ve ark. (24) re-
kürren SÜİ olan kadınlarda atolog pubovajinal sling uygulama-
sı sonrası sonuçlarını yayınladıkları çalışmalarında SÜİ de kür 
elde etme orası %70 ve tüm inkontinans türlerinin tam tedavi 
oranı %38 olarak bildirilmiştir. Sentetik meşin operasyon ön-
cesi çıkarılması ameliyat başarısını etkilememiştir. 

Bant Kısaltma
Yeni bir MUS yerleştirmek yerine mevcut askının kısaltılıp 
gerginliğinin artırılması ilk kez Villet tarafından tanımlanmış-
tır (25). Tekrar MUS ve bant kısaltmanın karşılaştırıldığı bir 
çalışmada tekrar MUS grubunda kür oranı %72,2 saptanır-
ken bu oran bant kısaltılan grupta % 46,7 bulunmuş. Özel-
likle valsalva kaçırma noktası basıncı 60 cm H2O’dan düşük 
olan hastalarda bu fark daha belirgin olarak izlenmiş (26). 
Bant kısaltma operasyonu düşük başarı oranı nedeniyle gü-
nümüzde kabul gören bir yöntem değildir.

Ayarlanabilir Sling 
Kadın SÜİ vakalarında her ne kadar standart bir yöntem ol-
masa da ISD ya da nüks inkontinans vakalarında tercih edi-
lebilecek yöntemlerden biridir. Errando ve ark. (27) ayarlana-
bilir sling uygulanan 70 ISD ve 55 nüks inkontinas vakasında 
yaptıkları çalışmada ped testi ve ürodinami ile değerlendir-
me %87’lik bir başarı rapor etmişlerdir. Nüks SÜİ grubunda 
başarı oranı %89 olarak bildirilirken takiplerde % 14 hastaya 
ikinci ayarlama ihtiyacı olmuştur. 

Ayarlanabilir Kontinans Tedavi Sistemi 
Ayarlanabilir kontinans tedavi sistemi (ACT) yakın zamanda 
erkek ve kadın için kullanılabilen bir tedavi yöntemidir. Abo-
seif ve ark. (28) yakın zamanda yayınladıkları çalışmalarında 
rekürren SÜİ olan 162 kadında ACT ile %52 tam kuruluk ve 
%80’lik iyileşme raporlanmıştır. Hastaların %24 ünde komp-
likasyon görülürken, %18’inde cihazın çıkarılması gerekmiştir. 
Bu komplikasyonların çoğu barsak ya da damar yaralanması 
gibi major komplikasyonlar olmayıp port erozyonu, balonun 
migrasyonu gibi komplikasyonlardır. 

Sonuç
Özetle, tedaviye başlamadan önce rekürren SÜİ yeterince iyi 
tanımlanmalıdır. Tedavide henüz tam bir fikir birliği bulunma-
maktadır. Daha önce MUS uygulanmış hastalara tekrar MUS 
özellikle de TVT uygulanabilir. Yapılan muayene ve inceleme-
lerde üretranın fikse olduğu saptanırsa pubovajinal sling ope-

rasyonu yapmak daha uygundur. Bütün bunlar ile birlikte te-
daviye karar aşamasında, olası kazanımlar ve komplikasyonlar 
hasta ile detaylı olarak tartışılmalı ve ortak karar verilmelidir.
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