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ABSTRACT
AIM: This study was conducted to determine the effects of same di-
agnostic parameters for getting continence after prostatectomy.

METHODS: This study included 75 patients who were decided
to undergo prostatectomy. Residual urine volume, maximum uri-
nary flow, prostatic urethra lenght, functional urethra lenght and
Turkish symptom score were recorded before the operation. The
incontinence score defined by us was applied to all patients before
the operation, on the 1st, 15th, 30th and 90th days after urethral
catheter was removed.

RESULTS: Incontinence was found to be present in 36% of pa-
tients preoperatively, 93% on the 1st day, 32% on the 15th day,
15% on the 30th day and 12% on the 90th day after urethral
catheter was removed.

A statistically significant difference was present between the
incontinence ratios of 15th day after the catheter was re-
moved an the age. There was not any significant differ-
ence between the operation types and incontinence ratios.
Turkish symptom score did not show any relation with postprosta-
tectomy incontinence ratios. There was not a statistically significant
difference between the maximum urinary flow and the first and 15th
day incontinence ratios. However, a statistically significant difference
was found on the 30th day and 90th day. Residual urine volume, mea-
sured in the preoperative period, did not affect incontinence ratios.

There was not statistically significant difference between prostatic
urethra lenght, and incontinence ratios. There appeared a statisti-
cally significant difference between functional urethral length and
first, 15th and 30th days’ incontinence ratios.

CONCLUSION: In order to predict the postprostatectomy inconti-
nence, age and functional urethral lenght may be the effective pa-
rameters during the earlier periods (15th and 30th days). However,
in the later periods (90th day), maximum urinary flow may be a prog-
nostic factor. On the other hand, residual urine volume, prostatic
urethral lenght and Turkish symptom score do not seem to be prog-
nostic factors during any period.
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OzET

AMAGC: Bazi tanisal parametrelerin prostatektomi sonrasi kontinans
kazanimina etkilerini belilemek amaclandi.

YONTEM: Calismaya prostatektomi endikasyonu konulmus 75 has-
ta dahil edildi ve ameliyat éncesi rezidliel idrar voliimi, maksimum
idrar akim hizi, prostatik (retra uzunlugu, fonksiyonel dretra uzunlu-
gu, Tlirk semptom skoru ve yaslar kaydedildi. Tarafimizca belirlenen
inkontinans skorlamasi kullanilarak ameliyat 6ncesinde ve sonda ce-
kildikten sonraki 1. giin, 15. giin, 30. gtin ve 90. glinlerde hastalarda
inkontinans sorgulanadl.

BULGULAR: Ameliyat éncesi hastalarin %36’sinda, sonda cekildik-
ten sonraki 1. glinde %93’(inde, 15. glinde %32’sinde, 30. giinde
%15’inde ve 90. glinde %12’sinde inkontinans oldugu belirlendi.
Calismada sonda cekildikten sonraki 15.gtinde yasa gére inkonti-
nans vakalarinin dagilim oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamii
fark bulundu. Ancak diger takip gtinlerinde bu anlamli farkin kay-
boldugu tespit edildi. Yapilan ameliyat tiplerine gdre inkontinans
vakalarinin dagiim oranlari arasinda 3 aylik takip déneminde an-
lamli bir fark bulunamad.

Ameliyat éncesi bakilan Tirk semptom skorunun 3 aylik takip d6-
neminde inkontinans vakalarinin dagilim oranlarini farkl etkilemedigi
saptandi. Maksimum idrar akim hizina gére inkontinans vakalarinin
dagilim oranlar arasinda sonda cekildikten sonraki 1. giin ve 15.
guin istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Ancak 30. ve 90. gtin-
lerde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gérildi. Ameliyat
éncesi Olcdlen rezidlel idrar volimiinde 3 aylik takip déneminde
inkontinans vakalarinin dagilim oranlarini farkl etkilemedi.

Prostatik dretra uzunluguna gére inkontinans vakalarinin dagilim
oranlari arasinda 3 aylik takip déneminde istatistiksel olarak anlamii
bir fark olmadigi gérildii. Sonda cekildikten sonraki 1. gtin, 15. giin
ve 30. gtinlerde fonksiyonel lretra uzunluguna gére inkontinans va-
kalarinin dagihm oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamii bir fark
oldugu ancak 90. glinde bu farkin kayboldugu tespit edildi.

SONUG: Postprostatektomik inkontinans belirlemede 15 glinliik
dénemde yasin, 30 glnlik dénemde fonksiyonel lretra uzunlu-
gunun belirleyici faktérler olabilecegi, 30. glinden 90. gline kadar
olan dénemde ise maksimum idrar akim hizinin belirleyici bir faktér
olabilecegi kanisina varildi. Rezidliel idrar volimu, prostatik liretra
uzunlugu ve Tuirk semptom skorunun ise 3 aylik dénemde belirleyi-
ci faktérler olamayacagi sonucuna varildl.

Anahtar kelimeler: inkontinans; prostatektomi; benign prostat hiperplazisi
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Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH) genelde 40 ve tstii
yaslardaki erkeklerde, yaklasik %25 oraninda gorilir.
Gorilme sikhigr yas ilerledikge artar ve dokuzuncu
dekat prevelanst %90-100 olur'? Bir erkegin 40-50
yasindan sonra 80 yasina kadar %20-30 oranlari ara-
sinda prostatektomi riski tasidigr bilinmektedir.

Cerrahi tedaviler icinde 6zellikle transiretral rezek-
siyon (TURP), klinik BPH tanist alan hastalar icin ilk
secenek olarak kullanilmaktadir®. Prostatektomi son-
rast gorulen inkontinans yasam kalitesini koti yonde
etkileyen bir komplikasyondur. Genis serili ¢alisma-
larda TURP ve acik prostatektomi (AP) sonrast in-
kontinans oranlart sirastyla %00,4-3,3 ve %2-3 olarak
belirlenmistit’. Postprostatektomi sonrast gelisen in-
kontinansin diizelmesi bir yila kadar uzayabilir.

Normal erkekte; Giriner sfinkter mekanizmast basitce,
proksimal ve distal tretral sfinkter olarak iki fonk-
siyonel tniteye ayrilabilir. Proksimal sfinkter mesane
boyunu, prostat ve verumontanum seviyesine kadar
prostatik tiretray1 igerir. Bu pelvik sinirden gelen oto-
nom parasempatik dallarla inerve edilir*’. Kontinans
mekanizmasinin bu kismi prostatektomi ile kaldiril-
mis olur. Uriner inkontinanst 6nlemek icin sadece
distal sfinkterler kalur.

Inkontinansin degerlendirilmesinde ve BPH tani-
sinda Tirk Semptom Skoru (TSS), maksimal tret-
ral akim hiz1 (Q-maks), rezidiel idrar volimi (RV),
fonksiyonel tretra uzunlugu (U-fonk), ve prostatik
tretra uzunlugu (U-prost) gibi parametreler kullanil-
maktadir. Biz de bu calismada BPH tanisinda pratikte
kullanilan bu parametrelerin preoperatif degerlendi-
rilerek, post prostatektomik kontinans kazanimina
etkilerini arastirmayt amacladik.

Yontem

Bu calisma Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Klinigi’nde 2001-2004 yillart arasinda yapildi.
Calisma sirasinda Helsinki Deklarasyonu 6lgiitlerine
uyuldu. Calismada yer alan katilimcilardan cerrahi is-
lemler 6ncesi ve ¢alismada yer alma acisindan yazili
onam alind1.

Bu prospektif calismada BPH tanist sonrast cerrahi
tedavi uygulanacak olan 88 erkek hasta yer ald1.

Daha 6nce radyoterapi uygulanan, prostat cerrahisi
ve pelvik cerrahi geciren, prostat kanseri, iiretra dar-
lig1, belirgin norolojik ve psikiyatrik hastaligr olan ve
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isemeye etkili ila¢ kullanmak zorunda olan hastalarda
inkontinans degerlendirilmesi etkilenebileceginden,
bu hastalar ¢alisma dist birakildilar. Ayrica tibbi 6ykd,
fizik muayene ve laboratuar bulgularinin degerlendi-
rilmesi sonucu nérojenik mesane tanist siiphesi olan
hastalara sistometri yapildi. Sistometri sonrast néro-
jen mesane tespit edilen hastalar ¢alismaya alinmad.

Tum hastalardan preoperatif detaylt bir 6yki alindi
ve Oykiide inkontinans ayrintili olarak sorgulandi.
Ayni ayrintilt sorgulama postoperatif idrar sondast
cekildikten sonra 1, 15, 30 ve 90’inci glinlerde tekrar-
land1. Ameliyat sonrast kontrollere diizenli gelmeyen
13 hasta uzun dénem degerlendirmelerde veri eksik-
ligine ve hatalara sebep olacaklari icin istatistiksel de-
gerlendirmeye alinmadilar.

Ameliyat 6ncesi ¢alismaya katilan hastalarin prostat spe-
sifik antijen (PSA) seviyesi, tam idrar tetkiki, tam kan
sayimit ve bobrek fonksiyonlart incelendi. Ayrintilt tet-
kiklere ihtiya¢ duyulan 56 hastaya intraventz tirografi ve
32 hastaya triner sistem ultrasonografi tetkikleri yapildi.

Ameliyat Oncesi hastalara iseme aligkanligina gore
ayakta ya da oturarak 6zel ayrilmis bir kabin i¢inde,
Laborie marka trodinami cthazi (AYMED, Ankara)
kullanilarak iiroflovmetri yapildi. Uroflowmetride
saptanan (QQ-maks hizlar1 kayit edildikten sonra,
Q-maks degerleri <10 ml/sn, 10-15 ml/sn ve >16
ml/sn olarak obstriiksiyon derecesini belitleyecek 3
gruba ayrild: sonra 8 ya da 10 Fr. Nelaton kateteri
kullanilarak rezidi idrar hacmi belirlendi.

Fonksiyonel tretra uzunlugunun belirlenmesi igin
trodidami cihazi ile preoperatif olarak iiretral basing
profili (UPP) olgildi. Calisma protokolu geregi yal-
nizca fonksiyonel tretra uzunlugu kaydedildi. Hasta
yatar pozisyonda 8 Fr. capinda ti¢ yollu UPP kateteri
ile bos mesaneye, oda 1sist sicakligindaki %0,9 NaCl
50 ml/dk hizda verilerek, mesane maksimum kapa-
siteye ulasana kadar dolduruldu. Kataterin tretral
basinct Olcecek olan limen ucunun mesane icinde
oldugundan emin olundu ki, bu mesane basincini 61-
cen diger limenden 4 cm uzaktaydi. Sonrasinda kate-
ter cihazin aksesuar aleti olan UPP Puller ile 2 mm/
sn hizla ¢ekilmeye baslandi. UPP kateterinde tretral
basinct belirleyecek olan limendeki basincin mesane
basincindan farklt oldugu ilk nokta, foksiyonel tiret-
ranin baslangict olarak kaydedildi. Sonrasinda kateter
limenindeki basincin kayboldugu nokta fonksiyo-
nel dretranin bittigi yer olarak kaydedildi. Bu islem
icin gecen siire saniye cinsinden belirlendi ve siire 2
rakami ile carpilarak elde edilen sonug fonksiyonel
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tretra uzunlugu olarak kaydedildi. Elde edilen so-
nuglar fonksiyonel tretranin fonksiyonel uzunluguna
gbre kendimizce gruplandirilan 4,1-5 cm, 5,1-6 cm,
0,1-7 cm ve 7 cm’den biiyiik olarak 4 gruba ayrildi.

Butiin hastalara ameliyat 6ncesi tretrosistoskopi ya-
pidi. Sistoskopi esnasinda BPH ve ek patolojiler de-
gerlendirilirken calisma protokolii geregince prostatik
tretra uzunlugu (U-prost) Slctildd. 30 derece teleskop
ve 17 Fr. veya 20 Fr. rijid sistoskopla mesaneye giril-
dikten sonra, sistoskop yavasca mesane boynuna dogru
cekildi. Mesane boynu gériindiigii an external Gretral
meadan, mesane boynuna kadar olan sheath uzunlugu
kaydedildi. Sonrasinda sheath’in ucu verumontanuma
kadar cekildi ve yine external iiretral meadan, verumon-
tuma kadar olan sheath (kilif) uzunlugu kaydedildi. Tlk
olctilen deger ile ikinci 6lctilen deger arsindaki fark he-
saplanarak U-prost olarak kaydedildi. Elde edilen so-
nuclar prostatik Gretranin anatomik uzunluguna gore
kendimizce gruplandirilarak <2 cm, 2,1-3 cm, 3,14
cm, 4,1-5 cm ve >5 cm olacak sekilde 5 gruba ayrildi.

Preoperatif TSS sorulart tim hastalara soruldu ve
yanitlart kayit edildi. Inkontinans tipini ve siddetini
belirlemek icin hastalarin sosyokiiltiirel ¢zellikleri ile
klinik goézlemlerimiz kombine edilerek tarafimizca
tim inkontinans tiplerini icine alan bir inkontinans
skorlamast gelistirildi. Bu skorlama sonunda inkonti-
nans var ya da yok olarak kayit edildi. Inkontinansin
olmamast; giin boyu kuru kalma veya 1-2 damla veya
daha az 1slanma olarak tanimlandi. Inkontinans olma-
st; var olan biitiin inkontinans tipleri (terminal dam-
lamay1 da iceren) ve giin boyu 1-2 damladan daha
fazla 1slakliktan, siddetli idrar kagirmaya kadar olan
1slanma olarak tanimland.

Ameliyat Oncesi kaydedilen parametrelerin  (TSS,
Q-max, U-prost, U-fonk, yas) postoperatif inkonti-
nans ile iliskisini istatistiksel olarak belirlemek icin Z
oran testi uygulandi. Bu test ana kitleye ait ortalama ve
varyans bilindigi zaman kullanilan bir anlamlilik testi-
dir. Bir¢cok parametre bir¢ok ana unsurlarla yorumlan-
mak istenirse bu test kullanilabilmektedit®. P degerinin
<0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismada 13 hastanin kontrollerine devam etmeme-
si nedeniyle yas ortalamasi 66,5 + 5,37 (48-83) olan
75 hasta yer aldi. TSS sorularint 60 hasta yanitladi.
TSS ortalamast 22,9 + 6,37 (7-32) olarak saptandi.
Calisma bulgulari Tablo 1’de 6zetlenmistir.
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Hastalarin RV ortalamasi 130,6 £ 108 ml (5-3060),
Q-max ortalamasi 8,2 + 2,87 ml/sn (3-14) ve U-prost
ortalamast 3,5+0,92 cm (1,8-5,8) olarak belitlendi.
Calismaya alinan tim hastalara UPP yapilmas: plan-
lanmusti, ancak islemin zorlugu ve hastalarla iletisimin
glicligti nedeniyle bu hastalardan egitim seviyesi ytik-
sek, hekimle tam isbirligi yapabilecek 24 hastaya UPP
yapilabildi U-fonk ortalamast 6,2+0,83 cm (4-8) ola-
rak bulundu.

Ameliyat 6ncesi toplam 27 hastada (%36) inkonti-
nans oldugu gérildid. Sonda cekildikten sonraki 1.
giinde 71 hastada (%93), 15. giinde 24 hastada (%32),
30. ginde 11 hastada (% 14) ve 90. ginde 9 hastada
(%12) inkontinans tespit edildi.

Inkontinans olgularinin ameliyat sonrast 1, 15, 30
ve 90’ninct giine dagilimlart ve calisma parametrele-
rine gore karsilastirlmalart Tablo1’de 6zetlenmistir.
Sonda cekildikten sonraki 15. giinde 50-60 yas gru-
bunda 60-70 yas grubuna gére (%13/%40) istatistik-
sel olarak daha az inkontinans gorildi (z>1.645). On
besinci giin harig¢ takibi yapilan diger kontrol giinle-
rinde (1./30./90. glnler) istatistiksel olarak anlamli
bir fark gérilmedi (2<1.645).

Sonda cekildikten sonraki takip glinlerinin hicbirinde
ameliyat tiplerinin inkontinans dagilim oranlari arasin-
daistatistiksel olarak anlamli fark g6riilmedi (2<1.645).

Sonda ¢ekildikten sonraki 1. giin, 15. giin, 30. glin ve
90. gtinlerde TSS gruplari arasinda inkontinans oran-
lar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goril-
medi (2<1.645).

Sonda cekildikten sonraki 1. ve 15. giinlerde inkon-
tinans gorilme oranlart Q-max hasta gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi
(2<1.645). Otuz ve 90. glnlerde ise Q-max hasta
gruplarinin inkontinans oranlart arasinda (Q-max’t
10-15 ml/sn olan hastalarda inkontinansda istatistik-
sel olarak anlamli artis tespit edildi (z>1.645).

Ameliyat 6ncesi 12 hastada (%16) glob vesicale tespit
edildi. Sonda cekildikten sonra 1. ginde RV degerleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlt
fark goriilmedi (2<1.645). Ancak 15. glinde RV 31-100
ml arasinda olan hastalara gére RV 201-300 ml arasin-
da olan hastalarda inkontinans oranlari (%13/%45) is-
tatistiksel olarak anlaml fazla saptand: (z>1.645). Geg
dénem (30. ve 90. gtnler) takiplerde ise RV 31-100
ml olan grupla RV 101-200 ml ve 201-300 ml grup-
lar1 arasinda inkontinans oranlari (%32/%0) acisindan
RV 201-300 ml olanlarda istatistiksel olarak daha fazla
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Tablo 1. Post-operatif 1, 15, 30 ve 90. Giinde gdriilen inkontinanslarin hasta yasi, ameliyat tiirt, TSS, Q-max, U-prost, U fonk skorlari ve rezidiiel hacime (RV)

gore dagilimlarinin karsilastiriimasi. Veri say (yiizde, %) olarak sunulmustur.

1. giin 15. giin 30. giin 90. giin istatistik
Yas (n)
<50 (3) 3(100) 0(0) 0(0) 0(0)
51-60 (15) 15 (100) 2(13%) 1(6) 1(6)
61-70 (25) 24 (96) 10 (40%) 4(16) 3(12) *7>1,645
71-80 (28) 25(89) 10 (36) 5(18) 4(14) p<0,005
>80 (4) 4 (100) 2 (50) 1(25) 1(25)
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9(12)
Ameliyat (n)
TURP (29) 27 (93) 9(31) 4(14) 3(10)
TURP+LT (2) 2 (100) 1(50) 1(50) 1(50)
TUIP (2) 2 (100) 0(0) 0(0) 0(0)
AP (33) 31(94) 12 (36) 5(15) 4(12) p>0,05
AP+LT (9) 9 (100) 2(22) 1(11) 1(11)
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9(12)
1SS (n)
0-7 (1) 1(100) 1(100) 0(0) 0(0)
8-19 (23) 22 (95) 6 (26) 4(17) 4(17)
20-35 (36) 36 (100) 12 (33) 3(8) 2(6) p>0,05
Yok (15) 12 (80) 5(33) 3(20) 3(20
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9(12)
Q-maks (n)
>16 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
11-15(15) 15 (100) 3(20 0 (0)* 0 (0)* o1 645
3-10(38) 37(97) 11 (29) 9 (24)* 8 (21)* ?;0205
Yok (22) 19 (86) 10 (45) 2(9 1(5)
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9(12)
RV, ml (n)
0-30 (11) 10 (90) 5 (45) 1(09) 109
31-100 (22) 22 (100) 10 (45)* 7 (32)* 6 (27)*
101-200 (10) 9(90) 2(20 0(0)* 0 (0)* .
201-300 (15) 14 (93) 2(13)* 0 (0)* 0 (0)* f:o%és
>300 (5) 5(100) 1(20) 1(20) 1(20) '
Glob (12) 11(92) 4(33) 2(17) 1(8)
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9(12)
U-prost (n)
<2(3) 3(100) 1(33) 1(33) 1(33)
2.1-3(26) 24(92) 9(35) 3(12) 3(12)
3.1-4 (25) 24 (96) 7(28) 4.(16) 2(8)
4.1-5(8) 8(100) 3(38) 1(13) 1(13) p>0,05
>5(3) 3(100) 1(33) 1(33) 1(33)
Yok (10) 9 (90) 3(30) 1(10) 1(10)
Toplam (75) 71(93) 24 (32) 11 (15) 9(12)
U-fonk (n)
4.1-5(1) 1(100) 1(100) 1(100) 1(100)
5.1-6 (3) 3(100) 1(33) 0(0) 0(0)
6.1-7 (10) 10 (100 5 (50)* 2 (20)* 1(10) *z>1,645
>7(7) 7 (100) 0 (0)* 0 (0)* 0(0) p<0,05
Yok (54) 50 (93) 17 (32) 8(15) 7(13)
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9(12)

TSS: Tiirk Semptom Skoru, Q-maks: Maksimum (iretral akim hizi, RV: Rezidiiel hacim, U-pros: Prostatik Gretra uzunlugu, U-fonk: Fonksiyonel tiretra uzunlugu, AP: Acik prostatektomi, TURP: Trans (retral prostat
rezeksiyonu, TUIP: Trans iiretral prostat insizyonu, LT: Sistolitotomi. Tabloda koyu yazilanlar istatistiksel anlamii farki gostermektedir.

inkontinans tespit edildi (z>1.645). Diger gruplar ara-
sinda anlamli fark tespit edilmedi (2<1.645).

Ameliyat 6ncesi 10 hastada (%14) sistoskopi yapil-
madan AP yapildigindan U-prost degerlendirileme-
di. Sonda cekildikten sonraki takip dénemlerinin

hicbirinde inkontinans vakalarinin  dagiliminda
U-prost degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamlt
bir fark tespit edilmedi (2<1.645).

Sonda c¢ekildikten sonraki 1. giinde ve 90. ginde
U-fonk 6,1-7 cm arast olan hastalarla 7 cm den biytik
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olan hastalar arasinda inkontinans oranlari acisindan
(%100 / %100) istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi (2<1.645). Ancak 15 ve 30. glinlerde bu iki
hasta grubu arasinda inkontinans vakalarinda (%50
/ %0) U-fonk uzun olan hastalarda anlamli derecede
daha az inkontinans g6rilda (z>1.645).

Tartisma

Calismamizda U-fonk, yas ve Q-max parametreleri pros-
tektomi sonrast inkontinans (PPI) agisindan anlamli so-
nugclar gostermistir. Prostatektomide PPI agisindan risk
faktorleri hastanin yasi, hastaligin evresi, cerrahi teknik,
cerrahin tecriibesi, ameliyat 6ncesi kontinans durumu
56,7

ve 6nceden TURP yapilmis olmast olarak stralanir™’.

BPH tanusi alan hastalarda ameliyat 6ncesi inkontinans
orant %0-27 olarak rapor edilmesine ragmen>*’, bizim
calismamizda bu oran %36 bulundu. Bunun nedeni
bélgesel ve sosyokdltiirel yapi itibart ile hastalarin bize
daha ge¢ basvurmus olmast ve yaslarinin ileri olmast
olabilir. Ge¢ dénemde basvuran hastalarda obstruksi-
yon ve yasin ilerlemesine baglt olarak detriisor insta-
bilitesinin (DI) artmast beklenit®. Yapilan bir calisma-
da BPH’li hastalarin %50%sinde DI'ne rastlanmistit”.
Bizim calismamizda tiim hastalara DI acisindan trodi-
nami yaptlmamustir. Bu durum calismanin eksik kalan
bir noktast olsa da, calismanin amact ameliyat 6ncesi
degerlendirilen TSS, Q-max gibi rutin parametrelerin
¢ ayltk dénemde PPI tizerine etkisini arastirmaktr.

Calismamizda sonda ¢ekildikden sonraki birinci giin-
de PPI orant %93 bulunmustur. Bagka bir calismada
prostatektomi olmus hastalarin hastaneden ¢iktikla-
rinda %50%sinde inkontinans tespit edilmistit'’. Bizim
calismamizda bu oranin yiiksek olmasinin sebepleri,
hastalarin biyiik kisminin sonda ¢ekildikten sonraki
saatlerde g6zlenmis olmalari, inkontinans teriminin
calismamizda oldukca subjektif olmasi ve hastala-
rin bu konuda sartlandirilmast olabilir. Yine terminal
damlama gibi inkontinans gostergesi olmayan du-
rumlarin inkontinans siniflamamizin icinde yer alma-
st 6bnemli bir faktor olmustur.

Sonda c¢ekildikten sonraki 15. giinde inkontinans-
It hasta sayst yartya dismis ve 30. giine kadar bu
azalmanin devam ettigi gérulmustiir. Buna ragmen
30. giinde 11 hastada, 90. giinde 9 hastada inkonti-
nans devam etmistir. Bircok arastirmact'™'? PPT’nin
bir yillik periyotta diizelebilecegini bildirmislerdir.
Calismamizda ameliyat sonrast takiplerde giderek
inkontinans oranlarinin azalmas: gegici inkontinans
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faktorlerinin (enfeksiyon, trigonit, mesanede yabanct
cisim vs.) zamanla kaybolmast ile aciklanabilir. Ancak
30. ve 90. gtinlerde inkontinans oranlari birbirine ya-
kin olup bu gegici inkontinans faktorlerinin 30 gtin
icinde kayboldugunu gésterir.

Gegici inkontinans faktorleri icinde DI’nin yeri tartis-
malidir. Prostatektomi sonrast DI oraninin %35’den
%16’ya dustigu bildirmistir”. PPT’nin %4-61 nedeni
DI oldugu ve bu durumun gegici bile olsa ti¢ aya ka-
dar devam ettigi de bildirilmistit". Bagka kaynaklarda
ise DI’'nin ameliyat sonrasi alt1 ay icinde gegebilecegi
tespit edilmistir'*">. Bu ¢alismalarin tersine baska bir
calismanin'® D’nin operasyon sonrast bir yil icinde
arttigini rapor etmis olmast, DI'nin etkilerinde ¢elis-
kili sonuglar oldugu géstermektedir. Bu konu ile ilgili
daha ¢ok calismalara ihtiyag vardir. Ek olarak gecici
inkontinansin kalict inkontinanstan ayirt edilemeye-
cegini soyleyen aragtirmacilar da vardir'”.

Sfinkter ile ilgili calismalarda distal sfinkter fonksiyo-
nunun bir yil icinde geri dénebilecegi belirtilmistir'®.
Calismamizda sfinkter hasari ve DI gibi kalict inkon-
tinans sebebi olabilecek faktotler arastirilmamistir.
Yine hastalarin takip stiresi 3 ay gibi kisa bir dénemi
icerdigi icin birinci yilin sonunda inkontinans orani-
nin ne olabilecegini bu ¢alismada belirtmemiz mim-
kiin degildir. Bu ¢alismada gecici inkontinans faktor-
lerinin 30 giin iginde hizla kayboldugu ve bir kisminin
ise 90. gline kadar devam ettigi anlagilmaktadir. Sonda
cekildikten hemen sonraki glinler i¢inde inkontinans
degerlendirilmesi yapmanin yaniltict olabilecegi ve
15. glinde degerlendirilme yapilmasinin daha saglikli
sonuglar verebilecegi anlasimaktadir.

Yash gruplarda gézden kagan lomber disk hernisi, trav-
malar, otonom ndropati gibi hastaliklar nedent ile PPI
riskinin daha fazla oldugu bilinmektedir'®. Bizim calis-
mamizda sonda ¢ekildikten sonraki takip ginlerinde in-
kontinans g6rilme oranlarina bakildiginda, yas gruplart
arasinda tim takipler stiresince 15. giin harig istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmamustit. Bu durumda hasta
yaginin ameliyat sonrast ti¢ aylik donemde gegici inkon-
tinans faktorlerini etkilemedigi anlagiimaktadir. Ancak
15. ginde 50-60 ile 60-70 yasindaki hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmesi, 1. giin
takibi subjektif kabul edilip bir kenara birakilirsa, yasl
hastalarda erken dénem de (15. giin) PPI'min g6riilme
oraninin yiiksek olabilecegi diistindiirtr.

Ameliyat sonrast degerlendirmeye alinan U-fonk’lar
arasinda inkontinans oranlari acisindan istatistiksel ola-
rak anlamli farklar oldugu ve bunun sonda ¢ekildikten



sonraki 30. giine kadar devam ettigi ancak 90. giinde
bu anlamli farkin kayboldugu gorilmistiir. Normal
fizyolojik sinirlarda U-fonk kontinanst saglayabilir.
Erkeklerde 6-7 cm olan U-fonk ameliyat sonrast ki-
salmasina ragmen kontinanst saglayabilir’”. Ancak
DI gibi patolojilerde U-fonk’u uzun olan hastalarin
detriisér basincina karst koyma giicli daha fazla ola-
bilir. Arastirmacilar PPI’st olan 15 hastalik ¢alismada
maksimum tretral kapanma basincinin azaldigint ve
U-fonk’un 3 cm den kisa oldugunu tespit etmislerdir.
Bu baglamda ameliyat 6ncesi U-fonk’u uzun olan has-
talarin kontinans saglamalart daha kolay olacagi soy-
lenebilir ve istatistiksel olarak c¢alismamizda bulunan
anlamli farki aciklayabilir. Onceki arastirmacilar ame-
liyat 6ncesi Slctilen U-fonk ile inkontinans arasinda
ameliyat Oncesi ve sonrast karsilastirmalt calismada
anlamlt fark bulmamistir®’. Ancak erken donem PPI
g6z Oniine alindiginda bizim ¢alismamizda anlamli
fark bulunmasi erken dénem inkontinans faktorlerine
karst preoperatif U-fonk uzunlugunun kontinanst sag-
lamada 6nemli oldugu, ancak diger ¢alismalarda goste-
rildigi gibi gec donemde PPI’a etkisi olmadigt kanisina
varmaktay1z. Ancak U-fonk 6lgiilen hasta sayisinin bu
calismada ¢ok az olmast istatistiksel yanigilara sebep
olabilecegini akildan ¢tkarmamak gerekir ki bu konuda
daha genis serilerdeki ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Q-maks detriisér fonksiyonu normal oldugunda in-
kontinansi etkilemesi baglaminda obstriiktif bir gos-
tergedir™”. Arastirmacilar DI’nin infravezikal obs-
tritkiiyonla ve bunun tani parametreleri sayilabilecek
Q-maks, RV, semptom skoru ve prostat volimu 6l-
cimii degetleri ile iliskili bulmustur®. Obstriktf bir
parametre olan ve DI ile iliskilendirilebilen Q-maks
PPI’nin bir géstergesi olabilir. Calismamizda ameli-
yat sonrast birinci giinde ve 15. glinde Q-maks de-
geri 3-10 ml/sn olan hastalar ile 10-15 ml/sn olan
hastalar arasinda inkontinans acisindan istatistiksel
olarak anlaml fark g6riilmemistir. Buna karsin 30 ve
90. gtnlerde anlaml bir fark oldugu tespit edilmis-
tir. Ameliyat sonrast ilk 15 giinde inkontinansa neden
olabilecek faktorleri Q-maks etkilememekle beraber
30 ve 90. giinlerde Q-max PPI’1 belirleme acisindan
onemli bir parametre olabilir. Bu da olasilikla obs-
triktif bir gosterge olan Q-maks ile DI arasinda bir
iliski kuruldugunda bu durumu agiklayabilir.

Sonda cekildikten sonraki takip donemlerde yapilan
ameliyatlar tipi acisindan inkontinans oranlari igin ista-
tistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi. Doksaninct
ginde TURP sonrast inkontinans oram %10, AP
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sonrast %012 olarak tespit edilmistir. Bu bilgiler 1s181nda
gecici inkontinans faktorleri ile ameliyat tiplerinin tig ay-
lik d6nemde iliskisi olmayacagt sylenebilir.

Calismalar semptom skorunun obstriiktif gosterge
oldugunu ve obstriiksiyonun giderilmesi ile énemli
derecede dizeldigini belirtmistir'>. Ancak bizim calis-
mamizda ameliyat sonrasi takip dénemlerinin hicbi-
rinde TSS skotlari ile inkontinans oranlart acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Arastirmacilar obstriiksiyon, yas ve semptom sko-
ru arasinda iliskiyi ortaya cikarmislardir®. TSS obs-
tritksiyon gostergesi olmasina ragmen calismamizda
da oldugu gibi PPI tizerine etkili oldugunu gésteren
calisma yoktur. Ancak ¢alismamizda ¢ok yiiksek skor-
larla ¢ok dusiik skorlari, olgu sayist az oldugundan
karsilastirma yapip, genel bir sonuca varmak yanlis
olur. Cerrahi endikasyon alan hastalarin skorlarinin
hep ytiksek olmast da bu ¢alismada TSS’nun deger-
lendirilmesini zorlagtirmistir.

Obstriiksiyonun yillar icinde artmastyla RV’nin art-
masi beklenir ve bu dénemde DI orani da artar, do-
layisiyla inkontinans olmast beklenen bir durum ola-
bilir. Yapilan bir ¢alismada RV 50 mlI'den 100 ml’ye
ctktiginda DP’nin arttigi gozlenmistir®. Baska aras-
tirmacilar RV’nin enfeksiyona egilimi artirmast ve
st triner sistemi etkilemesi nedeniyle postoperatif
komplikasyonlara yol agmasinin miimkiin oldugunu,
ancak inkontinans gibi komplikasyonlarin uygulanan
cerrahi ve cerrahin becerisi gibi sebeplere baglt olma-
st nedeni ile bunu RV ile iliskilendirmenin zor olaca-
gint belirtmistir”’. Calismamizda da RV’nin PPI’1 et-
kiledigi konusunda celiskili sonuglar ¢ctkmustir. Ancak
bir yargiya varmak icin daha fazla calismalara ihtiyag
oldugu anlasilmaktadur.

Calismamizda U-prost gruplart arasinda inkonti-
nans olgulari acisindan g¢alismanin takip giinlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.
Ancak U-prost’un farklt hekimlerce Sl¢tilmesi ob-
jektif bir degetlendirmeyi saglamamis olabilir.
BPH’li hastalarda prostatta blylime olsa bile obs-
triksiyon saptanmayabilir®??. Ancak bunun tersini
bildiren calismalar da vardir'®®. Bir calismada DI
obstriiksiyon ve buna neden olabilen prostat boyutu
ile iliskili bulunmustur®. DI’nin inkontinansla ilis-
kilendirilmesi durumda U-prost’un anlamli ¢ikma-
st beklenebilirdi, ancak bizim calismamizda bunun
béyle olmadigr gorildu.

Sonug olarak ¢alismamizda prostatektomi sonrast ti¢
aylik dénemde daha geng hastalarda U-fonk arttikca
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inkontinansin azaldigi gézlendi, ge¢ dénemde ise
(Q-maks azaldikca inkontinansin arttig tespit edildi.
Ote yandan RV, U-prost ve TSS’nun inkontinans ora-
nin1 etkilemedigini tespit ettik.
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