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Sİ tedavisinde birçok cerrahi işlem uygulanmaktadır. 
Ulmsten’in 1996’da retropubik gerilimsiz vajinal teyp 
(TVT) ilk kez uygulamasından sonra (3), içten-dışa tran-
sobturator teyp (TVT-O) (4), dıştan-içe transobturator 
teyp (TOT) (5), aşağıdan yukarı ve yukarıdan aşağı ret-
ropubik slingler ve mini-sling veya tek insizyonlu sling-
ler (6) gibi birçok işlem popüler olmuştur. Günümüzde 
midüretral sling (MÜS) Sİ’nin ilk basamak cerrahi teda-

Giriş 
Stres inkontinans (Sİ) efor, egzersiz, hapşırma veya 
öksürme ile istemsiz idrar kaçırma olarak tarif edilen 
yaygın bir durumdur (1). Sİ prevalansı beş yetişkin 
kadından birinde görülme derecesinde yüksek ola-
bilir ve inkontinan kadınların yaklaşık yarısında bu tip 
inkontinans mevcuttur (2). İntrensek sfinkter yetersiz-
liğine ve/veya üretral hipermobiliteye bağlı olabilir. 
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Özet
Stres inkontinansın altın standart cerrahi tedavisi olarak 20 yıldır uygulanmakta olan sentetik midüretral sling 
(MÜS) son yıllarda komplikasyon oranı ve rekürrens açısından daha fazla incelenmektedir. Rekürren stres inkon-
tinansın (RSİ) cerrahi tedavisinde birçok farklı girişim seçeneği bulunmasına karşın başarısızlık oranı yüksektir. 
Herhangi bir tedavi şeklini destekleyecek konsensus bulunmaması nedeniyle primer sentetik MÜS sonrası geli-
şen rekürren veya persistan stres inkontinansın tedavisi ürologlar için zorluk teşkil etmektedir. RSİ klinik değer-
lendirmede ayrıntılı tıbbi öykü alınması, fizik muayene ve hasta hedeflerinin belirlenmesi gerekmektedir. Sistos-
kopi, ürodinami ve gerekli durumlarda ek tanı modalitesi olarak pelvis tabanı ultrasonunu da içeren tanı testleri 
uygulanmalıdır. Konservatif tedavi pelvis tabanı fizyoterapisi, pesser kullanımı ve ilaç tedavisini içermektedir. 
Minimal invazif tedavi olarak, periüretral hacim arttıcı ajanlar (mesane boynu enjeksiyonları) kullanılmaktadır. 
RSİ için MÜS tekrarı dışında çeşitli cerrahi seçenekler mevcuttur. Bunlar arasında daha önceden yerleştirilmiş 
MÜS’ün sıkılaştırılması veya kısaltılması, kurtarıcı spiral sling, kolposüspansiyon, ACT© sistemi, artifisyel üriner 
sfinkter veya nihai olarak üriner diversiyon sayılabilir. Hastalara ayrıntılı açıklama yapılarak gerçekçi hedefler 
belirlenmesi çok önemlidir; şifadan çok semptomatik iyileşme sağlamak daha pratik bir yaklaşım olabilir. 
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risk faktörü olduğu savunulurken (15,16), karşıt çalış-
malarda VKİ’nin revizyon riskine katkısı olmadığı gös-
terilmiştir (19-20). Clancy ve ark. sigara içme ile MÜS 
revizyon ihtiyacı arasında bir bağlantı olduğunu gös-
termişlerdir (21).
	 MÜS revizyonu araştırılırken odaklanılacak diğer bir 
nokta kullanılan MÜS tipidir. Molden ve ark tarafından 
yapılan 197 revizyon hastasının incelendiği çok mer-
kezli vaka kontrollü bir çalışmada, retropubik slingler-
de gelecekte revizyon ihtiyacının iki kat daha fazla ol-
duğu gösterilmiştir (15,22). Sling başarısızlığının diğer 
olası nedenleri kötü cerrahi teknik (slingin üretra orta 
bölümüne yerleştirilmemesi veya çok gevşek bırakıl-
ması (23), fonksiyonel başarısızlık (‘pipe-stem’ üretra 
veya daha önceki hasarlara bağlı üretral atrofi) olarak 
bildirilmiştir (24).

Değerlendirme
MÜS başarısızlığının değerlendirilmesinde dikkat-
li bir öykü alınması ve ayrıntılı fizik/pelvik muayene 
mutlaka gereklidir. Walsh ve Moore’un RSİ için yap-
tıkları ayrıntılı klinik ve tanısal değerlendirmede de 
önerdikleri gibi, hastanın kullandığı ilaçlar, daha 
önce geçirdiği operasyonlar (operasyon notları da-
hil), rekürren üriner sistem enfeksiyonları ve idrar de-
polama ve işeme ile ilgili semptomları sorulmalıdır 
(23,24). Stres inkontinans paterninin işlem öncesi ile 
aynı mı farklı mı olduğunu saptamak önemlidir. İşeme 
günlüğü ve İnkontinansın Uluslararası Konsültasyonu 
Anketi (ICIQ) gibi bir yapılandırılmış anket kullanımı 
anamnezi güçlendirir. Rahatsızlık verme derecesine 
ek olarak subjektif ped kullanımı (ve ped türü) sor-
gulanarak kaçırmanın şiddeti değerlendirilmelidir. 
İdrar tetkiki de değerlendirilmelidir. Fizik muayene 
çok önemlidir ve dorsal litotomi pozisyonunda (ve/
veya ayakta) yapılmalı ve mesanenin başlangıçta boş 
olmamasına dikkat edilmelidir. Üretranın görülmesi 
valsalva ile kaçırmayı göstermede ve hipermobilite 
ile olası intrensek sfinkter yetersizliğinin ayırt edil-
mesinde yardımcı olabilir. Post-void rezidü bakılması 
olası işeme disfonksiyonunun tespitinde yararlı ola-
bilir. Meş yerleştirilmiş bir hastada vajinal ekstrusyo-
nun ekarte edilmesinde yarım-spekulum muayene-
si önem taşır (25). Kesin tedavi öncesi ürodinamik 
değerlendirme yapılması da önerilmektedir. Amaç 
rekürran inkontinanasın altında yatan mekanizmayı 

visidir çünkü kısa operasyon süresi, cerrahi ağrının az 
olması, kısa hastanede kalış süresi ve düşük morbidite 
gibi inkar edilemez avantajları vardır (7). Öte yandan, 
bazı hastalar MÜS cerrahisi sonrası inkontinansı devam 
eder. Günümüzde bu hastaların nasıl tedavi edileceği 
ile ilgili konsensus bulunmamaktadır. Bu sadece hasta 
için değil, en iyi sonucu sağlayacak ikinci bir cerrahi iş-
lem seçmek durumunda kalan klinisyen için de önemli 
bir sorundur. Bu derlemede primer MÜS cerrahisi son-
rası rekürren Sİ’de hasta değerlendirilmesi ve uygula-
nabilecek sekonder işlemler ile ilgili güncel literatür 
değerlendirildi.

MÜS sonuçları
On bir yıla kadar takip edilen kadınların yaklaşık % 80-
95’inde MÜS’ün başarılı olduğu gösterilmiştir (8–11). 
Bir Cochrane derlemesinde 8652 kadına ait veri kulla-
nılarak MÜS etkinliği değerlendirilmiş. Kısa dönemde 
subjektif iyileşme oranları (1 yıla kadar) TOT ve retro-
pubik (RPR) MÜS’ün; TOT grubunda % 62-98 ve RPR 
grubunda % 71-97 arasında saptanmıştır. Uzun dö-
nemde de subjektif iyileşme oranları benzer olup TOT 
grubunda % 43-92 ve RPR grubunda % 51-88 saptan-
mıştır (12).
	 ‘Başarısızlık’ terimi Sİ semptomları MÜS sonrası 12 
aydan kısa bir sürede nüks ettiğinde; ‘rekürrens’ terimi 
semptomlar 12 aydan daha sonra tekrar görüldüğün-
de kullanılır (13). Başarısızlık olarak sayılanlar: alt üri-
ner sistem semptomlarının (AÜSS) ilk kez görülmesi ile 
birlikte rahatsız edici Sİ’nin sebat etmesi; Sİ’nin tedavi-
sinin başarısız olması veya yeni AÜSS gelişmesi sırala-
nabilir.. MÜS cerrahi başarısızlık oranları değişkendir 
ve 5 yıllık takipte yaklaşık % 8-57 arasında görülmekte-
dir (12). 
	 Net olarak, rekürren stres inkontinansın (RSİ) etiyo-
lojisinin daha iyi anlaşılması karmaşık klinik senaryolar-
da karar vermede yol gösterici olacaktır. Birçok araş-
tırmacı MÜS revizyon cerrahisi için olası risk faktörleri 
olarak demografik özellikler, tıbbi ve cerrahi öykü ve 
yerleştirilen slingin türünü değerlendirmişlerdir. Bir-
çok çalışmada MÜS yerleştirildiği sıradaki yaş dikkate 
alınmıştır. Bir çoğunda sling yerleştirildiği sırada yaşın 
genç olmasının sling revizyonu için risk faktörü oldu-
ğu gösterilirken (14-16), diğerlerinde ileri yaşın riski 
arttırdığı belirtilmiştir (17,18). Vücut kitle indeksinin 
(VKİ) yüksek olmasının sling revizyonu için önemli bir 
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setin) (31,32). Ne yazık ki bu seçenekler MÜS yetersiz-
liği kapsamında yeterince araştırılmamıştır. 

Minimal invaziv tedaviler: 
Minimal invazif tedaviler periüretral hacim arttırıcı 
ajanlar (mesane boynu dolgu materyali enjeksiyonları) 
ve sling plikasyondur. Daha önce geçirilmiş cerrahiye 
bağlı olarak mukozal esneklik etkilenebilmekte. Hacim 
arttırıcı ajanlar üretral dokuları destekleyerek veya ye-
nilerek kontinansa olumlu katkı sağladığı düşünülmek-
te (33). Bu ajanların intrensek sfinkter fonksiyonunun 
iyileştirdiği düşünülmekle beraber başlangıçta sanı-
lanın aksine üretral hipermobilitede de işe yaramak-
tadırlar (34-36). Yakın zamanda Dray ve ark. başarısız 
sling işlemi sonrası hacim arttırıcı ajan enjeksiyonu 
yapılan 73 hastayı incelemişlerdir. Hastaların 38’ine 
Macroplastique© enjeksiyonu, 35’ine kollajen enjek-
siyonu yapılmıştır. Hastalara ortalama 2,6 enjeksiyon 
yapılmıştır. Hastaların % 71’inde üretral hacim arttırıcı 
ajan enjeksiyonu sonrası kısa dönem iyileşme veya şi-
kayetlerin rezole olması gerçekleşmiş olup, elde verisi 
olan hastalarda Sİ’ye spesifik iyileşmenin ortalama 35. 
ayda devam ettiği gözlenmiştir (37).
	 Zivanovic ve ark. MÜS operasyonu sonrası RSİ veya 
stres predominant miks tip üriner inkontinans gelişen 
hastalarda poliakrilamid hidrojelin (Bulkamid©) etkin-
liğini araştırmışlardır. Bu gözlemsel çalışmaya dahil 
edilen 60 hastanın 6. ve 12. aydaki tam şifa oranları 
sırasıyla % 43,3 ve % 25,4 olarak tespit edilmiştir. Al-
tıncı ve 12. aydaki iyileşme oranları ise sırasıyla % 46,7 
ve % 58,2 olarak belirtilmiştir (38). Gaddi ve ark. RSİ’de 
tekrarlayan MÜS işlemi ile üretral hacim genişleticileri 
karşılaştırmış ve ikinci grupta % 38,8 başarısızlık sapta-
mışlardır (39).
	 Lee ve ark. 2010 yılında Macroplastique© (21 hasta) 
and Durasphere© (2 hasta) kullandıkları bir çalışmada 
10. ayda % 34,8 ile benzer oranda bir iyileşme tespit 
etmişlerdir. Hastaların % 92’si ‘fayda’ gördüklerini ifa-
de ederken, % 77’si tedaviden memnun kalmıştır (40).
	 Var olan bir MÜS meşinin sıkılaştırılmasına sling pli-
kasyonu denir. Villet ve ark. ilk defa ‘çok gevşek’ meş 
olan bir vakada 4-0 prolen ile tekrar gerginlik sağla-
narak uyguladıkları orta hat plikasyonu ile en az 24 ay 
başarılı takip sağlamışlardır (41). Yakın zamanda Ma-
heshwari ve ark. MÜS sonrası persistan stres üriner in-
kontinansı olan ve sling plikasyonu yapılan 36 hastayı 

anlamak ve detrüsör aşırı aktivitesi veya mesane çı-
kışı obstrüksiyonu gibi durumu komplike edebilecek 
diğer faktörleri belirlemektir (26). Daha önceden an-
ti-inkontinans işlemi yapılmış tüm hastalarda üretral 
erozyonun değerlendirilmesi için sistoüretroskopi 
endikasyonu mevcuttur. 
	 Yakın tarihli yayınlarda da gösterildiği gibi pelvis 
tabanı ultrason görüntülemesine ilgi artmaktadır (3 
boyutlu veya 4 boyutlu translabiyal, perineal veya en-
dovajinal). 
	 Transperineal/translabiyal veya transvajinal ultra-
son görüntüleme (USG) B mod iki boyutlu (2D) veya 
4 boyutlu (4D) ultrason sistemi ile yapılabilir. Yüksek 
rezolüsyonu dinamik görüntülemeye imkan sağlar ve 
yüksek ekojeniteye sahip modern geniş dokumalı po-
lipropilen sling implantların vajinal tarafını görüntüle-
yebilecek tek modalitedir (27). Ekojenitesi çok yüksek 
olan meşleri gösterebilecek tek modalite olduğundan 
MRG ‘ye üstün sayılmaktadır (28). İmplante edilen me-
şin diğer pelvik yapılarla olan ilişkisine göre lokasyo-
nunu gösteren bir görüntü sağlar ve olması gereken 
yerde olup olmadığına karar vermeye yardımcı olur 
(29,30).

Tedavi
Başarısız MÜS sonrası Sİ tedavisi için seçenekler göz-
lem, konservatif tedavi, minimal invazif tedavi ve cer-
rahi girişimdir. Sling sonrası rekürren stres inkontinans 
tedavisi ikilemlerle doludur ve en iyi tedavi stratejisi-
nin seçimi kişiselleştirilmelidir. Tekrarlayan cerrahi te-
davinin ilk sling işlemine göre başarı oranı düşük ve 
komplikasyon oranı yüksektir. Hastaların uygun şekil-
de bilgilendirilerek gerçekçi hedeflerin belirlenmesi 
çok önemlidir çünkü amaç sorunun tamamen gideril-
mesinden çok semptomatik iyileşmedir. 

Konservatif tedavi seçenekleri
Primer gerçek Sİ’de olduğu gibi invazif tedavilerden 
önce ilk basamak konservatif tedavi seçenekleri sun-
maktır. Bunlar kilo verme, uygun miktarda sıvı alımı, 
işeme alışkanlıkları, sigaranın bırakılması ve mesane 
jimnastiğini içeren yaşam tarzı önerileri, pelvis tabanı 
fizyoterapisi, inkontinans pesseri, ticari cihazlar (Ures-
ta©, Impressa©) veya medikal tedavidir (alfa-adrenore-
septör agonistleri, trisiklik antidepresanlar veya dulok-
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kaçınılabilmektedir (54,64). Buna karşın Steele ve ark. 
tekrar MÜS işlemi uygulanan hastalarda eş zamanlı 
primer sling lizisi veya çıkarılması işleminin yapılıp ya-
pılmamasının subjektif iyileşmeye olan etkilerini karşı-
laştırmışlardır. Küçük kohortlarında tekrar MÜS işlemi 
sırasında primer slingin eş zamanlı eksizyonu subjektif 
sonuçları iyileştirmemiştir. Hastaların % 40’ı rahatsız 
edici sıkışma inkontinansı, % 31’i rahatsız edici Sİ ve % 
23’ü işeme disfonksiyonu tariflemiş ve gruplar arasın-
da fark saptanmamıştır. Hastaların sadece yarısı eğer 
seçenek sunulursa tekrar cerrahi işlem yapılmasını is-
temişlerdir (65).
	 Üç ayrı seride de öne sürüldüğü üzere retropubik 
yaklaşım transobturator yaklaşıma göre daha iyi sonuç 
verebilir (45,50,51). Sebadell ve ark. başarısız transob-
turator teyp işlemi sonrası Sİ tedavisinde retropubik 
gerilimsiz vajinal teyp (TVT) işleminin uzun dönem so-
nuçlarını araştırmıştır. Çalışma süresi boyunca 41 kadı-
na operasyon yapılmıştır. Ortalama takip süresi 103,2 
aydır. Üçüncü, 5., 7. ve 10. aylarda şifa veya iyileşme 
oranları sırasıyla % 78,0, % 75,4, % 71,9 ve % 67,4 bu-
lunmuştur. TVT başarısızlığı ile bağlantılı bulunan tek 
değişken üretral hipermobilite olmamasıdır (66). 
	 Öte yandan, bu konudaki tartışma devam etmekte-
dir; şimdiye kadar bildirilen en geniş seri olan Meyer 
ve ark.’nın serisinde iki yaklaşım arasında önemli bir 
fark saptanmamıştır (67). İkinci slingin ilkinden farklı 
bir yolla yerleştirilip yerleştirilmemesi gerektiği tartış-
malıdır.
	 Kavangh ve ark. üretral hipermobilitenin MÜS’ün 
etkili olup olmamasında anahtar bir rolü olduğu sonu-
cuna varmışlardır. Başarısız MÜS sonrası hipermobili-
te yoksa (yani üretra sabit bir pozisyonda ise), otörler 
ikinci RPR yerleştirmeden once orijinal MÜS’ün gevşe-
tilmesini önermektedir (25).

Pubovajinal Sling
Pubovajinal slingler (PVS) non-komplike Sİ’de tipik ola-
rak ilk basamak tedavi değildir çünkü MÜS’den daha 
invazif bir girişimdir. Öte yandan, MÜS başarısızlığı 
durumunda bir seçenektir çünkü daha proksimale bir 
sling yerleştirmek ve intrensek sfinkter yetersizliğini 
düzeltmek teorik olarak rezidü inkontinansı tedavi et-
melidir. Bununla birlikte, bu klinik senaryoda otolog 
fasya PVS’nin (OF-PVS)sonuçlarını değerlendiren çok 
az veri bulunmaktadır (68,69).

incelemişler, % 66,6 subjektif iyileşme bildirmişler. Ret-
ropubik slinglerde başarı oranı %76,9 olup, başarı oranı 
sadece % 40 olan transobturator slinglere göre belirgin 
olarak yüksektir [42]. Han ve ark. en az 12 ay takip ettik-
leri 30 hastayı tekrar MÜS uygulanan 36 hasta ile karşı-
laştırdıkları seriyi bildirmişledir. İkinci grupta şifa oranı 
belirgin olarak yüksek bulunmuştur (% 72,2’ye karşı % 
46,7) (43). Dikkat çekici olarak onlar da retropubik sling-
lerde plikasyon başarı oranı (%88) TOT slinglerine göre 
(% 45) belirgin yüksek bulmuştur (44).
	 Sling yerleştirilmesi sonrası gelişen rekürran Sİ te-
davisinde sling plikasyonu önerilemesi için daha fazla 
randomize kontrollü çalışmaya ihtiyaç vardır. 

MÜS tekrarı
Tekrar MÜS uygulaması düşük kaliteli, az hasta sayısına 
sahip, başarı tanımlarının ve uygulanan MÜS çeşitle-
rinin farklılık gösterdiği birkaç retrospektif çalışmada 
değerlendirilmiştir. Bu çalışmaları karşılaştırmak zor-
dur çünkü çoğu retrospektif dizayn edilmiştir (ikisi 
hariç (45,46), ilk ve ikinci sling dağılımı heterojendir 
ve şifa tanımları farklılık göstermektedir. Ortalama 23 
ay takip edilen 642 hastanın şifa oranları % 45 ile % 
100 arasında değişmekle beraber ağırlıklı ortalamada 
% 72’dir (47-51). Yakın zamanda Liu ve ark. persistan 
veya RSİ olup tekrarlayan MÜS işlemi uygulanan top-
lam 17 hastayı değelendirmişlerdir. Ortalama 37,9 
aylık takipte 17 hastanın 10’unda şifa, 2’sinde iyileşme 
ve 5’inde başarısızlık görülmüştür. Tekrarlayan MÜS 
sonrası de novo urgency iki hastada görülmüştür. Bu 
bulgular daha önceden başarısız MÜS işlemi olmuş 
hastaların dahil edildiği bir sistematik derleme ve dört 
gözlemsel çalışmanın meta analizini yapmış olan Prad-
han ve ark.’nın ortalama 30 aylık takipte tespit ettiği % 
73,3’lük subjektif şifa oranı ile uyumludur (52,53). Tek-
rarlayan MÜS cerrahisinde sekonder işlem olarak tran-
sobturator yaklaşımın başarı oranı TOT için 56 hastada 
31 hasta ile (% 55,4), TVT için 239 hastada 174 hasta 
(% 72,8) olan retropubik yaklaşıma göre daha düşük-
tür (43,54-62).
	 Tam olarak aydınlatılmamış olsa da, iyileşmenin 
mekanizması primer işleminki ile büyük olasılıkla aynı-
dır yani mesane boynu desteği ve stres sırasında üret-
ral kapanmaya dayanmaktadır (63). İlk slingi çıkartmak 
gerekmemektedir ve böylece geniş bir periüretral 
disseksiyonun oluşturacağı potansiyel morbiditeden 
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Spiral sling
İlk olarak Rutman ve ark. tarafından tanımlanan kurta-
rıcı spiral sling işlemi, mesane boynu seviyesinde üret-
rayı saran 1x15 cm boyutlarında bir polipropilen meş-
ten oluşmaktadır (74). Meşin uçları ventral veya dorsal 
olarak geçebilir ve Cooper ligamanının kontralteraline 
sütüre edilir. İyileşmenin mekanizması tam anlaşılama-
mış olmakla birlikte sirkumferansiyel koaptasyon sağ-
layan artifisyel üriner sfinkterle paralellik gösteriyor 
olabilir (64). Çeşitli kontinans işlemleri sonrası yapılan 
spiral slingin başarı oranı % 72-75,6 arasında bildiril-
miştir (75,76).

Laparoskopik çift ekipli sling işlemi
Retrospektif bir çalışmada Hassonah ve ark. RSİ teda-
visinde laparoskopik iki-ekipli sling işleminin başarı 
oranlarını bildirmişleridir. Bu kombine vajinal ve lapa-
roskopik işlemde, subüretral polipropilen bir meş vaji-
nal olarak yerleştirilip Cooper ligamanına sütüre edil-
miştir ve 24 hastanın 22’sinde, yani % 91,7 oranında 
objektif başarı görülmüştür (77).

Kolposüspansiyon
Başarısız subüretral teyp işlemleri sonrası açık ve la-
paroskopik Burch kolposüspansiyonu prosedürünün 
performansını inceleyen iki grup mevcuttur. Giarenis 
ve ark. açık Burch prosedürü uygulanan 13 kadının or-
talama 12 aylık takibinde sırasıyla % 85 ve % 77 oranın-
da subjektif ve objektif şifa oranları saptamışlardır (78). 
De Cuyper ve ark. 16 hastalık bir grubu 2 yıl boyunca 
takip ederek laparoskopik Burch kolposüspansiyonun 
performansını değerlendirmiş ve objektif ve subjek-
tif şifa oranlarını sırasıyla % 55 ve % 93 saptamışlardır 
(79).
	 Süspansiyonlar sentetik MÜS sonrası RSİ gelişen 
hastalara önermeye değer bir tedavidir ancak verilerin 
az olması bizi kesin sonuçlara varmaktan alıkoymakta-
dır. 

Ayarlanabilir kontinans cihazı
Ayarlanabilir kontinans cihazı (ACT©) şişirebilir küre 
şeklinde 2 adet silikon balondan oluşmaktadır. Ultra-
sonografi veya floroskopi kılavuzluğunda ACT© cihazı 
mesane boynu her iki yanına yerleştirilir. Her bir ba-

	 Milose ve ark. bir ya da daha fazla başarısız sen-
tetik MÜS girişimi sonrası rektus fasyası ile OF-
PVSuygulanan 66 kadına ait verileri retrospektif olarak 
derlemişlerdir. OF-PVS ortalama 14,5 aylık takipte 46 
hasta (% 69,7) Sİ’nin iyileştiğini bildirmişlerdir. Bunların 
25’inde (% 37,9) stres veya sıkışma inkontinansı olma-
dan tam iyileşme, 17’sinde Sİ’de iyileşme ile birlikte 
persistan sıkışma inkontinansı ve 4’ünde Sİ’de iyileşme 
ile birlikte de novo sıkışma inkontinansı görülmüştür. 
Meşin çıkarılmadığı vakalara göre meş eksizyonu ya-
pılma ihtiyacı olan vakalar kıyaslandığında daha kötü 
sonuçlar öngörülmemiştir. Tüm inkontinans olgula-
rından saf Sİ olanlarda (% 62,5) preoperatif dönemde 
miks tip inkontinansı olanlara göre (%30) tam iyileşme 
sağlanma olasılığı önemli derecede daha yüksektir 
(70). 
	 Parker ve ark. üriner inkontinans için OF-PVS yapı-
lan hastaların prospektif, çok merkezli bir kohortunu 
yayınlamışlardır. Kohort 288 hastadan oluşmuş, daha 
önceden MÜS yapılmış olup olmamasına göre sınıflan-
mıştır. OF-PVS yerleştirilmesi öncesi MÜS yapılan 59 
kadından % 33,9’unda daha önceden vajinal ekstrüz-
yon ve %8,5’inde sling lizisi veya eksizyonu gerektiren 
obstrüksiyon saptanmıştır. Ortalama 14 aylık takipte, 
daha önceden MÜS yapılmış olmasının ilk defa PVS 
yapılanlara göre objektif (% 55,9’a karşı % 62,4) veya 
subjektif (% 66,1’e karşı % 69,0) iyileşme oranlarında 
farklılık oluşturmadığı görülmüştür. Daha önceden 
MÜS yapılması sonrası OF-PVS uygulanan hastalar-
da aralıklı kateterizasyon gerektiren idrar retansiyonu 
(%8,5’a karşı %3,1) ve persistan inkontinans nedeniyle 
reoperasyon (%13,6’ya karşı % 3,5) oranı önemli ölçü-
de yüksek bulunmuştur (71). Welk ve Herschorn OF-
PVS uygulanan 33 kadında % 64 oranında subjektif 
hasta memnuniyeti ve hekim tarafından değerlendi-
rilmiş başarı oranı saptamıştır. En sık gözlenen posto-
peratif komplikasyonun işeme disfonksiyonu olduğu 
düşünülürse (%7-20 oranında sıkışma veya % 6-47 
oranında idrar retansiyonu) (69,72), dikkatli olunmalı 
ve slingi aşırı sıkılaştırılmamalı (73).
	 Yine de, kadınlardaki kompleks RSİ’de başarısız 
MÜS sonrası PVS makul sonuçlar ile ikinci sıra tedavi 
olarak yer almaktadır. Başka bir uzman görüşüne göre 
de, başarısız MÜS sonrası daha şiddetli inkontinansı 
olanlar PVS’den daha fazla yarar görmektedir (25).
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veya advers olayların klinik olarak anlamlı farklılıklarını 
saptayacak somut veri sunabilecek, yeterli sayıda ka-
tılımcıya sahip ve uzun dönem takip yapılan herhangi 
bir karşılaştırmalı randomize çalışma da bulunmamak-
tadır. Bu hem hasta hem de hekim için sıkıntılı bir du-
rumdur. RSİ gerçekleşen tüm vakalarda tekrar dikkatli 
bir anamnez alınıp, fizik muayene ve yardımcı testler 
yapılarak ‘başarısızlık’’ın rekürren veya rezidü stres 
inkontinansı dışındaki diğer nedenleri dışlanmalıdır. 
Klinisyenler kadınlara tedavi seçenekleri ile ilgili bü-
yük ölçüde uzman görüşü veya kişisel tecrübelerine 
dayanarak önerilerde bulunmalıdır. Bu derleme maka-
lesinde, konu ile ilgili var olan kanıtlar özetlenerek bu 
zor vakaların tedavisinde kılavuzluk edebilecek uzman 
görüşleri sunulmuştur. 
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