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Transobtrator Tape (TOT) olarak bildiğimiz metodu 
tanımlamıştır. Geleneksel SUI cerrahilerine göre daha 
minimal invaziv oluşları, öğrenme ve öğretme kolaylık-
ları nedeniyle tanımlanan iki metod da giderek daha 
yaygın hale gelmiştir (4). 
 Güncel literatürde MÜS cerrahileri sonrası başarı 
oranları başarı tanımına ve takip süresine göre değiş-
mekle beraber %64 ile %100 arasında değişmektedir 
(5). Başarı ile sonuçlanan bir operasyon sonrası 12-48 
aylık takipte %16-%19 oranında etkinlik kayıpları izlen-
mektedir (6). MÜS cerrahilerinden sonra başarısızlık 
ve nüks kavramları bu cerrahilerin sıkça uygulanması 
sebebiyle güncel pratikte önemli bir problem olarak 
belirmiştir (7). Başarısız cerrahinin tanısı, değerlendir-

Giriş
Stress tipi üriner inkontinans (SUI) nedeniyle literatür-
de yaklaşık 200 farklı operasyon tekniği ve modifikas-
yonları tanımlanmıştır. Bu teknikler özetle üç grupta 
toparlanabilir; üretral askı cerrahileri, kolpo-süspansi-
yon cerrahileri ve sub-üretral enjeksiyon uygulamaları 
(1). 
 Midüretral askı cerrahileri (MÜS) yaklaşık 25 yıl-
lık kısa geçmişlerine rağmen günümüzde uygulanan 
SUI cerrahilerinin %80’ini oluşturmaktadırlar (2). İlk 
kez 1995 yılında Ulmstein tarafından bugün tension 
free vaginal tape (TVT) olarak bildiğimiz retro-pubik 
yaklaşım tanımlanmıştır (3). De-Laval ise 2003 yılında 
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ISY yönünde düşündürür ve ISY mevcudiyeti gerilimsiz 
ikincil MÜS cerrahilerinden fayda görme olasılığının az 
olduğunu düşündürecektir.
 Tek başına MÜS cerrahileri sonrasında ürogeni-
tal fistüller oldukça nadir görülmektedir (16). Ancak 
MÜS cerrahisi ile eş zamanlı prolapsus onarımı ya da 
histerektomi yapıldıysa ve postoperatif inkontinans 
yakınmaları devam ediyorsa ürogenital fistül akılda 
tutulmalı ve değerlendirilmelidir. Özetle üretroskopi, 
sistoskopi, kontrastlı toplayıcı sistem görüntülemele-
ri (IVP, BT-Ürografi, MR-Ürografi) ve metilen mavisi ile 
ped testi ile fistül değerlendirmesi yapılmaktadır (13).
 Başarısız MÜS cerrahileri sonrası invaziv ürodina-
mik incelemeler SUI tanısını ürodinamik olarak orta-
ya koymanın yanında eşlik eden ürodinamik detrusor 
aşırı aktivitesinin ve abdominal kaçırma anı basınları-
nın (ALPP) da gösterilebilmesi için uygulanmaktadır 
(8,17). Kesin bir kriter olmamakla beraber <60 cmH2O 
ALPP ölçümleri ISY olasılığını düşündürmelidir.

İkincil Tedavi Seçenekleri
Persistan ya da rekürren üriner inkontinansa yaklaşım 
temelde konservatif ve cerrahi yaklaşımlar olarak ikiye 
ayrılabilir (9, 12). Cerrahi yaklaşımlar primer hastaya 
da uygulanabilecek olan TOT, TVT, kolposüspansiyon 
cerrahileri, enjeksiyon tedavileri, yeniden ayarlanabi-
lir sling (AS) uygulamaları ve artifisyel üriner sfinkter 
(AÜS) uygulamalarıdır. Ayrıca daha önce koyulan me-
şin kısaltılması da bir seçenek olabilmektedir.
 Bugün için başarısız MÜS uygulamalarından son-
ra herhangi bir metodun diğerlerinden daha başarılı 
olduğunu gösteren kanıt ve öneri düzeyi yüksek bir 
çalışma bulunmamaktadır. 2013 yılında yayınlanan ve 
2019 yılında güncellenen Cochrane derlemesinde bu 
veri eksikliğine dikkat çekilmektedir. Ayrıca bütün bu 
cerrahi girişimlerin sekonder hastadaki başarıları pri-
mer uygulamalarından daha düşük oldukları gösteril-
miştir (12). Yine bu hastalarda geçirilmiş MÜS cerrahisi 
nedeniyle ikincil operasyonlarda üretra diseksiyonu 
daha zor olmaktadır. 
 Tedavi şekline ilişkin karar komplikasyon ve başarı 
oranları hastayla paylaşılarak hasta beklentileri ve cer-
rah tecrübesine göre verilmelidir.

Konservatif Tedaviler
Kilo kaybı, sıvı alımının düzenlenmesi ve zamanlı işe-
me gibi önlemler üriner inkontinans tedavisi sağla-
mayacaktır ancak yaşam kalitesine olumlu katkı sağ-

mesi ve tedavisi ile ilgili deneyimler çok sınırlıdır. Bu 
derlemede MÜS cerrahileri sonrası başarısızlık tanımı, 
tanısı ve yönetimi tartışılacaktır.

Başarısız SUI cerrahisi tanımlamalar
SUI cerrahisi sonrası başarısızlık persistans ve rekür-
rens kavramlarını kapsamaktadır. Persistan SUI, cerrahi 
sonrasında idrar kaçırmanın devam etmesi olarak ta-
nımlanmaktadır. Rekürren SUI ise cerrahi sonrası fayda 
görmüş hastanın tekrar inkontinan hale gelmesi ola-
rak tanımlanabilir (8). Rekürrens ve persistans ayrımını 
yapmak için cerrahi ile semptomların başlaması ara-
sında geçen süre altı hafta olarak ifade edilmiştir (9). 
Altı hafta sonra görülen semptomlar rekürrens olarak 
tanımlanmıştır.

Risk Faktörleri
Pelvik taban güçsüzlüğü ve yetersizliği, obezite, kronik 
obstrüktif akciğer hastalıkları, kronik kabızlık, diyabet 
ve intrinsik sfinkter yetmezliği (ISY) gibi hasta kaynaklı 
sebepler risk faktörleri arasında gösterilmiştir (10). Ay-
rıca cerrahın tecrübesi MÜS cerrahilerinin başarısında 
doğrudan etkilidir. İnkontinans cerrahisi ile eş zamanlı 
anterior duvar prolapsusu cerrahisi yapılması da bazı 
yazarlarca risk faktörü olarak ifade edilmiştir (11). 

Hasta Değerlendirme
MÜS cerrahisi sonrası inkontinansla başvuran hastada 
ayrıcı tanıda aşırı aktivite, mesane çıkım obstrüksiyo-
nuna sekonder taşma inkontinansı, ürogenital fistül ve 
başarısız cerrahi yer almalıdır (12).
 İrritatif semptomların preoperatif ve postopera-
atif dönemdeki mevcudiyeti sorgulama formlarıyla 
sorgulanmalıdır. Erken postop dönemde serbest 
üroflowmetri ve post miksiyonel rezidü idrar miktarı 
(PVRV) tayini MÜS cerrahileri sonrasında önerilmek-
tedir (13). Her ne kadar tanımlanmış standartlar ol-
masa da postoperatif PVRV nin <150 ml ya da mesa-
ne kapasitesinin 1/3ünden az olması normal değerler 
olarak kabul görmektedir. Ayrıca serbest üroflowmet-
ride obstrükte patern izlenmesi mevcut inkontinansın 
staz sebebiyle olabileceğini düşündürmektedir (13). 
 Üretral hipermobilite testi (Q-Tip) primer SUI de-
ğerlendirmesinde geçmişte olduğu kadar yer bulmu-
yor ve AUA-SUFU ve NICE kılavuzlarınca önerilmiyor 
olsa da başarısız inkontinans cerrahileri sonrası klinik 
değerlendirmeye kesinlikle katkı sağlayacaktır (14, 
15). Q-tip testte saptanan <45 derece mobilite ölçümü 
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cerrahilerindendir (6, 23). Başarısız MÜS sonrası PVS 
başarı oranları toplam 140 hastayı içeren dört çalışma-
da incelenmiş ve ortalama başarı %78 olarak hesap-
lanmıştır (24). Nikolopulos ve ark pelvik ağrı, obstrük-
siyon, pelvik apse ve uzamış hastanede kalış süresini 
PVS cerrahisinin dezavantajları olarak vurgulamışlardır 
(23). 

Subüretral emjeksiyon
Enjeksiyon tedavileri özellikle sentetik meş kullanımı 
ile çekincelerin arttığı dönemde gerek primer gerek-
se sekonder SUI girişimleri için tercih edilir olmuştur 
(6). Patil ve ark. Britanyada enjeksiyon tedavilerinin ba-
şarısız MÜS sonrası %14 ile ikinci en sık tercih edilen 
metod olduğunu belirtmişlerdir (25). Mesane boynu-
na ve paraüretral alana hacim oluşturucu ajan enjeksi-
yonuyla hem ISY hem de üretral hipermobiliteye bağlı 
SUI yakınmalarının kür edilebileceği düşünülmektedir. 
Literatürde elde edilen başarı oranları %30 ile %90 
arasında değişmektedir (23). Enjeksiyon tedavileri ça-
lışmalarda hasta sayısını azlığı, kullanılan materyallerin 
heterojenitesi ve kısa takip süreleri nedeniyle yüksek 
öneri düzeyi ile önerilmese de özellikle morbidite-
si yüksek hastalara önerilmelidir. Tekrarlayan cerrahi 
gereksinimi konusunda da bilgilendirme yapılmalıdır 
(25). 

Ayarlanabilir Slingler
Cerrahi sonrasında ihtiyaç olursa sling gerginliğinin 
tekrar ayarlanabilmesi prensibine dayanan Adjustab-
le Single-Incision Sling System (AJUST®), Adjustable 
Sling System AMI® ve Remeex® uygulamalarının ba-
şarısız MÜS cerrahisi sonrasında kullanımı ile ilgili lite-
ratürde az sayıda çalışma mevcuttur (23). Schmid ve 
ark. A.M.I ile 12. ayda %80 başarı yayınlamıştır (17), 
Barrington ve ark. ise Remeex ile beş yıllık serilerinde 
% 52 başarı bildirirken Anding ve ark. kısa dönemde 
%26 başarı bildirmişlerdir (23). Ayarlanabilir slingler 
maliyetleri ve çok sayıda yeniden ayarlama gereklilik-
leri göz önünde bulundurularak hastalara önerilmeli-
dir.

Ayarlanabilir Kontinans Tedavisi (AKT)
AKT sistemi özetle mesane boynuna saat 3 ve 9 dü-
zeyinde paraüretral alandan yerleştirilen bir silikon 
balon ve bu balonun hacmini kontrol etmeye olanak 
veren titanyum porttan oluşmaktadır. Başarısız MÜS 
cerrahisi sonrasında özellikle tekrar cerrahi düşünme-

layacaktır (18). Başarısız MÜS cerrahisi sonrası tekrar 
cerrahiye uygun olmayan ya da cerrahiye isteksiz olan 
hastalara pelvik taban egzersizleri (PTKE) önerilmek-
tedir. En az üç ay süreli biyofeedback ile desteklenmiş 
PTKE programları yaşam kalitesine önemli katkı sağla-
yacaktır (18).

İkincil Mid-üretral Askı Cerrahisi
Başarısız SUI sonrası en sık uygulanan cerrahi %54 
oranıyla ikincil MÜS uygulamalarıdır (19). İkincil MÜS 
cerrahisinin objektif ve sübjektif kür oranı sırasıyla %79 
ve %75 olarak hesaplanmıştır ve bu oranlar en az 21 
aylık takiplerde stabil kalmıştır (20). Meyer ve ark. üret-
ral mobilite kısıtlılığı (<30 derece) ve 60 cm H20’dan 
düşük üretral kapanma basınçlarını başarısızlık için risk 
faktörleri olarak tanımlamışlardır (19).
 İkincil MÜS uygulamalarında eski meşi lokalize et-
mek ya da eksize etmek hastaya bir fayda sağlama-
yacağı gibi komplikasyonları da artıracağı için öne-
rilmemektedir (20). Verbrugghe ve ark ikincil MÜS 
uygulamalarında TOT ve TVT arasında başarı ve komp-
likasyon açısından fark olmadığını ifade etse de çok 
sayıda merkezde ilk tercih olarak TVT düşünülmek-
tedir (20, 21). Hashim ve ark. özellikle ISY düşünülen 
hastalara ikincil MÜS tercihi olarak TVT önermektedir 
(22). Lo ve ark. ikincil MÜS cerrahilerinde komplikas-
yon oranlarının ilk cerrahiden farklı olmadığını ifade 
etmiştir (20).

Burch Kolposüspansiyon
Nikoloupulos ve ark. güncel derlemelerinde başarısız 
MÜS sonrası ikincil Burch uygulamalarının başarısını 
inceleyen yalnızca iki adet retrospektif çalışma değer-
lendirebilmişlerdir (23). Bu çalışmalarda ortalama 24 
aylık takiplerle elde edilen objektif başarı oranları %77 
ve %54 olarak verilmiştir. İlk inkontinans cerrahisinin 
tipi önemsenmez ise ikinci operasyon olarak uygu-
lanan Burch başarısı %81 iken, üçüncü ve dördüncü 
operasyon olarak uygulanması durumunda başarılar 
sırasıyle %25 ve 0 olarak verilmiştir. İkincil Burch için 
açık, laparoskopik ya da robotik yöntem tercihi, kulla-
nılacak sütür tipi ve sayısı ile ilgili literatürde bir öneri 
bulunmamaktadır.

Pubovajinal Sling
Rektus kası fasyası ya da fasya latadan elde edilen oto-
log greftin mesane boynuna gerilimli olarak yerleştiril-
mesi olarak özetlenebilecek PVS en eski inkontinans 
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yen hastalarda kullanımı yaygındır (26). Birinci yıl başa-
rısı iki farklı çalışmada %52 ve % 47 olarak belirtilmiştir 
ancak Kocjanic ve ark. altıncı yıl sonunda %68 başarı 
bildirmişlerdir (26). 

Artfisyel Üriner Sfinkter (AUS)
SUI tedavisi için AUS kullanımı gitgide yaygınlaşmak-
tadır. Laparoskopik ve robotik AUS implantasyon tek-
nikleri bildirilmektedir (27). Bracchitta ve ark. 13 yıla 
yakın takip içeren 74 hastalık serilerinde %78 konti-
nans ve %18 iyileşme bildirmişlerdir. Hastaların %85i 
en az bir inkontinans cerrahisi öyküsü bulunmaktadır 
(27). Aynı seride 16 hastada AUS çıkarılması gerekir-
ken 3 hastada cerrahi müdahele gereken üretral ve 
vajinal erozyon gelişmiştir. Yalnızca rekürren SUI gru-
bunda AUS başarısı ölçen tek çalışma Chung ve ark. 
tarafından yayınlanmıştır; 29 hastalık bu seride dokuz 
yıl sonunda %70 başarı bildirilmiştir (28). Rekürren SUI 
tedavisinde AUS uygulamaları revizyon ve AUS çıkarıl-
ması konusunda bilgilendirilmiş hastalara deneyimli 
merkezlerde uygulanabilir.

Diğer Cerrahi Girişimler
Literatürde başarısız MÜS cerrahileri sonrası spiral 
sling, laparoskopik sling ve meş kısaltılması gibi me-
todlar da tanımlanmış ve denenmiştir (23). Bu metod-
lar düşük hasta sayılarını, kısa takip sürelerini içeren 
çalışmalarda düşük başarı oranları elde edebilmişler-
dir. Bu derlemede bu metodlara yer verilmemiştir.

Sonuç
Başarısız MÜS cerrahisi sonrası hasta yönetimi cerrah-
lar için zorlu bir süreçtir. Başarısızlığın sebebini tanım-
layabilmek süreç yönetimi için en önemli aşamalar-
dandır. Tedavi seçenekleri primer SUI cerrahisinden 
farklı değildir. Ancak aynı metod ikincil cerrahi olarak 
uygulandığında birincil cerrahi olarak uygulamaya 
göre daha düşük başarı oranına sahiptir. Güncel kıla-
vuzlar herhangi bir metodu diğer metodlardan yüksek 
kanıt ve öneri düzeyi ile ayrıştıramamaktadır. Uygun 
tedavi hasta beklentisi ve cerrah tecrübesi göz önün-
de bulundurularak deneyimli referans merkezlerce ya-
pılmalıdır.
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