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1. SIMGELER VE KISALTMALAR

BPH : Benign prostat hiperplazisi

RV : Rezidiel idrar voliimii

Q-maks : Maksimum {iretral akim hiz1
U-prost  : Prostatik {iretra uzunlugu

UPP : Uretral basing profili

TSS : Ttirk semptom skoru

U-fonk  : Fonksiyonel liretra uzuniugu
TURP : Transiiretral prostat rezeksiyonu
TUIP : Transiiretral prostat insizyonu
AP+LT  : Acik prostatektomi + sistolitotomi
TURP+L : Transiiretral rezeksiyon + sistolitotripsi

AP : Agik prostatektomi

RP : Radikal prostatektomi

I-PSS : Uluslararasi prostat semptom skoru
DRE : Parmakla rektal muayene

USG : Ultrasonografi

IVvU : Intravendéz tirografi

TRUS : Transrektal ultrasonografi
EMG : Elektromyografi
AUA : Amerikan Uroloji Birligi

DI : DetriisOr instabilitesi

MUKB : Maksimum iiretral kapanma basinci
TIT : Tam idrar tetkiki

PSA : Prostat spesifik antijen

Fr. : French

cm : Santimetre

mm : Milimetre

ml : Mililitre

PPI : Postprostatektomik inkontinans
DM : Diabetes mellitus



2. ONSOz

Benign prostat hiperplazisinde uygulanan cerrahi tedavilerin komplikasyonlar:
glinlimiizde en aza indirilmis ancak tamamen &nlenememigtir. Prostatektomi sonrasi
goriilebilen inkontinans bunlar iginde 6nemli bir komplikasyondur. inkontinans gelisebilecek
hastalar1 ameliyat 6ncesinde tahmin edebilmek ve buna kargi 6nlemler almak kugkusuz hasta
ve hekim igin biiyiik yarar saglayacaktir. Hatta hastanin ve hekimin cerrahi tedavi tercihini
degistirebilecektir. Cerrahi 6ncesi benign prostat hiperplazisinin tamisinda kullanilan semptom
skoru, ‘maksimum iiretral akim hiz1 gibi bazi parametrelerin postprostatektomik kontinans
kazanimina etkilerini arastirmak iizere bu ¢aligma planlanda.

Yogun is temposu iginde bulunmasina ragmen bu calismaya vakil ayiran ve
yardimlarini esirgemeyen tez danigmanmim saym hocam Prof. Dr. Sabahattin AYDIN’a ayrica
destegini hep yammda gordiigtim Anabilim Dali Bagkanimiz sayin hocam Dog. Dr. Ekrem
OZMAN’a sonsuz sayg ve tesekkiirlerimi sunmayi borg bilirim.

Cahismalarimda yogun emegi gegen sayin hocam Yrd. Dog. Dr. Yiiksel YILMAZ’a da
sikran borg¢lu oldugumu belirtmek isterim. Ayrica saym hocam Yrd. Dog¢. Dr. Hagmet
BAYRAKLI ve Yrd. Dog. Dr. Kadir CEYLAN’a desteklerinden dolay: tegekkiir ederim.
Cahymam destekleyen Yiiziincit Y1l Universitesi Aragtirma Fonuna, asistan arkadaglarima,
caligmalarimin her agamasinda bana yardim eden en zor anlarimda bile hoggoriisiini
kaybetmeyen esim Sule CECEN’e sonsuz tegekkiir ediyorum.



3. 0ZET

Benign prostat hiperplazisi’nin tedavi segenekleri iginde bulunan prostatektomi,
giiniimiizde bir kisim hastalar i¢in halen ka¢milmaz bir tedavi yontemidir. Prostatektomi
sonrasi goriilebilen iiriner inkontinans hastalar ve hekimler i¢in can sikict bir
komplikasyondur. Prostatektomi endikasyonlarimin tartisildigi giintimiizde bazi tamsal
parametrelerin prostatektomi sonrasi kontinans kazanimina etkilerini belirlemek amaci ile bu
caliyma planland:.

Caligmaya prostatektomi endikasyonu konulmug 75 hasta dahil edildi ve bu hastalarda
ameliyat 6ncesi rezidiiel idrar voliimii (RV), maksimum idrar akim hizi1 (Q-maks), endoskopi
ile dlgiilen prostatik dirctra uzunlugu (U-prost), uretral basing profili (UPP) ile olgiilen
fonksiyonel tiretra uzunlugu (U-fonk), Tiirk semptom skoru (TSS) ve yaglar1 kaydedildi.
Tarafimizdan belirlenen inkontinans skorlamas: kullanilarak ameliyat 6ncesinde ve sonda
¢ekildikten sonraki 1. giin, 15. giin, 30. giin ve 90. giinlerde hastalarda inkontinas sorgulandi.

Ameliyat dncesi hastalarin % 36’sinda, sonda ¢ekildikten sonraki 1.glinde % 93’iinde,
15. giinde % 32’sinde, 30. giinde % 15’inde ve 90. giinde % 12’sinde inkontinans oldugu
belirlendi.

Calismada sonda gekildikten sonraki 15. giinde yasa gdre inkontinans vakalarinin
dagilim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulundu. Ancak diger takip
giinlerinde (30 ve 90. giinler) bu anlamli farkin kayboldugu tespit edildi. Yapilan ameliyat
tiplerine (agik prostatektomi, transiiretral prostat rezeksiyonu) gore inkontinans vakalarinin
dagihim oranlar1 arasinda 3 aylik takip déneminde anlamh bir fark bulunmadi.

Ameliyat dncesi bakilan TSS’nun 3 ayhk takip doneminde inkontinans vakalarinin
dagihm oranlarimi farkli etkilemedigi saptandi. Q-maks’a gore inkontinans vakalarinin
dagth oranlan arasinda sonda ¢ekildikten sonraki 1. giin ve 15. giin istatistiksel olarak
anlamh bir fark yoktu. Ancak 30. ve 90. giinlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
gorlildli. Ameliyat oncesi dlgiilen RV de 3 aylik takip doneminde inkontinans vakalarmin
dagilim oranlarmm farkl etkilemedi.

Ameliyat &ncesi 6lgiilen U-prost’a gore inkontinans vakalarinin dagilm oranlar1
arasinda 3 aylik takip doneminde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: goriildii. Sonda
gekildikten sonraki 1. giin, 15. giin ve 30. giinlerde ameliyat 6ncesi dlgiilen U-fonk’a gore
inkontinans vakalarimin dagilim oranlar: arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark oldugu
ancak 90. giinde bu anlamli farkin kayboldugu tespit edildi.



Postprostatektomik inkontinansi belirlemede 15 giinlik donemde yasin, 30 giinliik
dénemde U-fonk’un belirleyici faktorler olabilecegi, 30. giinden 90. giine kadar olan donemde '.
ise Q-maks’m bu konuda belirleyici bir faktdr olabilecegi kamisina varildi. RV, U-prost ve
TSS’nin ise 3 aylik dénemde belirleyici faktSrler olamayacagi sonucuna varildi. Ancak
inkontinans gibi komplikasyonlarda uygulanan cerrahinin ve cerrahin becerisinin 6n planda

olmasinin sonucun dederlendirilmesinde géz dniine alinmas: gerekir.



4. SUMMARY

Prostatectomy is one of the treatment choices for benign prostatic hyperplasia. For a
group of those patients, prostatectomy may be the only choice. Urinary incontinence, which
may be seen after prostatectomy, is a distressive complication for both patients and the
surgeon. In our days, in which the indication of prostatectomy is questioned, this study was
conducted to determine the effects of some diagnostic parameters for getting continence after
prostatectomy.

This study included 75 patient who were decided to undergo prostatectomy. Residual
urine volume (RV), maximum urinary flow (Q-max), prtostatic urethra lenght which was
meassured by endoscopy (U-prost), functional urethra lenght (U-func) which was meassured
by urethral pressure profile (UPP) and Turkish symptom score (TSS) 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 afier urethral cathater was removed.

Incontinence was found to be present in 36 % of the patients preoperatively, 93 % on
the 1st day, 32 % on the 15th day, 15 % on the 30th day and 12 % on the 90th day after
urethral cathater was removed.

A statisticaly significant difference was present between the incontinence ratios of
15th day after the cathater was removed and the age. But this difference disappeared during
the other follow-up days (30th and 90th days) such difference disappearied. There was not

any significant difference between the operation types and incontinence ratios.

TSS, measured before the operation, did not show any relation with postprostatectomy
incontinence ratios. There was not statisticaly significant difference between Q-max and 1st
day and 15th day incontinence ratios. But, a statistically significant difference was found on
the 30th day and 90th day. RV, measured in the preoperative period, did not affect

incontinence ratios.

There was not statistically significant difference between U-prost, measured in the
preoperative period, and incontinence ratios. There appeared a statisticaly significant
difference between U-func and 1st day, 15th day and 30th day of incontinence ratios, but this
difference disappeared on the 90th day.



To determine postprostatectomy incontinence, age and U-func length may be effective
parameters for the earlier periods (15th and 30th days). However, in the later periods (90th
day), Q-max may be a prognostic factor. On the other hand, RV, U-prost and TSS are not .
prognostic factors during any period. But postoperational complications such as incontinence
closely related with the operation type and the skill of the surgeon, so that all these parameters

can not be associated with incontinence every time.



5. GIRIS VE AMAC

Benign prostat obstriiksiyonu’nu ifade eden semptomatik benign prostat hiperplazisi
(BPH) alt Griner sistem semptomlar: ile karekterizedir. Yash erkek popiilasyonunda yaygin
olarak goriiliir. Semptomatik BPH’nin prevelans ve insidansim1 belirlemek zordur. BPH
prevelansi yas ile artar. Genelde 40 yas ve iistii erkeklerde yaklagik % 25 oraninda goriiliir ve
yine 65 yas listil iig erkekden birinde semptomatik BPH’ne rastlanir, 9. dekatda prevelansi %
90-100 diir (1-2).

Genel anlamda 40-50 yaglarindaki bir erkegin 80 yasina kadar % 20-30 oraninda
prostatektomi riski tasidifi bilinmektedir. Cerrahi tedaviler iginde 6zellikle transiiretral
rezeksiyon (TURP), klinik BPH tanisi alan hastalar i¢in ilk se¢enek olarak kullanilmaktadir.
Agik prostatektomi, transiiretral prostat insizyonu, lazer prostatektomi gibi diger cerrahi
tedavi segenekleri giiniimiizde daha az kullanilmaktadir (3). Son zamanlarda prostat kanserli
hastalara, gelistirilen tam y&ntemleri sayesinde erken evrede tam konulabilmektedir. Bu
hastalarda radikal prostatektomi de sik uygulanan bir cerrahi tedavi ySntemi olarak on plana
gikmugtir.

Cerrahi tedaviler sonrasinda goriilebilen erken ve ge¢ komplikasyonlarin varhg ve
bunlarin yasam kalitesini olumsuz ySnde etkilemesi nedeni ile cerrahi tedavi endikasyonlar1
tartisilir hale gelmistir. Cerrahi sonrasi olugabileccek komplikasyonlar: énceden fark etmek ve
bunlara karsi 6nlemler almak, gerekirse alternatif tedavilere yonelmek hasta ve hekim
agisindan 6nemli faydalar saflayacaktir. Ameliyat Sncesi alt liriner sistem semptomlar1 olan
ve klinik BPH tamisi alan kontinan bir hastanin cerrahi tedavi sonrasi inkontinan hale gelmesi
ve hastanmin yagsam kalitesinin daha da kotiiye gitmesi hekim igin son derece sikintih bir
durumdur. Aym sekilde hasta i¢in de bu durum tamamen kabus haline doniigebilir.
Inkontinans siddetinin artmasi ile yasam kalitesinde 6nemli degisiklikler oldugu belirtilmis ve
bu ikisi arasinda korelasyon saptanmigdir (4).

Prostatektomi sonrasi goriilen inkontinans, yagam kalitesini kotli yonde etkileyen bir
komplikasyondur. BPH nedeniyle yapilan cerrahi tedavilerde, agik prostatektomi veya TURP
sonrast % 1’den az oranda bu komplikasyona rastlanir. Fakat radikal prostatektomi sonrasi bu
komplikasyonun orami % 2-87 olarak rapor edilmistir (5). Postprostatektomik inkontinansin
mesane disfonksiyonuna veya sfinkter disfonksiyonuna bagh olabilecegi bildirilmigtir (4-5-6).

Hastanin yagi, hastaliin evresi, uygulanan cerrahi yontem, cerrahin tecriibesi, ameliyat 6ncesi



kontinans durumu postprostatektomik kontinans kazaniminda risk faktérleri olarak
belirlenmigtir (4). )

Bu ¢alisma, BPH tamsinda ve takibinde kullamilan Tiirk semptom skoru' (TSS),
maksimal firetral akim hizi (Q-maks), rezidiiel idrar volimii (RV), fonksiyonel {retra
‘uzuniugu (U-fonk), prostatik tiretra uzunlugu (U-prost), yag ve yapilan ameliyat ¢esidinin
postprostatektomik kontinans kazamimma etkilerini aragtirmak amaciyla planlandi. Bu
parametreler ameliyat 6ncesi degerlendirildi ve ameliyat sonras1 hastalarmn inkontinans siddeti
ve tipleri 3 aylik d6nemde belli araliklarla takip edildi.



6. GENEL BILGILER
6.1.1. Prostat Embriyolojisi ve Anatomisi

Prostat fibromiiskiiler bir stroma iginde , 30-50 adet tiibiiloalveoler glandin bulundugu
bir organdir. Glandlar 15-30 ekskretuar kanal ile verumontanumun iki yanmnda prostatik
iiretraya agilir (7).

28. giinde kloakanin iirorektal septumla boliinmesi baslar. Embriyonun gelisiminin 44.
gliniinde rektum ve primitif iirogenital sinus ortaya g¢ikar. Primitif tirogenital sinusun
mezonefrik kanala yakin olan kismu, vezikoiiretral kanal halini alir, oysa mezonefrik kanaldan
uzak olan kismi gergek iirogenital sinusa gelisir. Mesaneya komgu olan irogenital sinus
(pelvik iiretra) daralir, prostatik ve membrandz iretranmn asagi kismm olugturur.
Embriyolojik olarak pelvik iiretranin kranial yarisi, endodermal iirogenital sinustan ¢ikar.
Arka kisimda, mesaneden kaynagin: alan mezonefrik mezodermin bir kismi, pelvik {iretray:
icine alir. Geligimin daha sonraki evresinde, mezenkim diiz kaslara doniigiir, bu diiz kaslar da
mesane ile devam eder. Pelvik iiretranin kaudal yarsi tamamen iirogenital sinustan
kaynaklanir (8).

Prostatin duktal ag oOrgiisil, gebelifin 10-12. haftasinda solid epitelyal prostat
tomurcuklanmalarindan meydana gelir. Prostat tomurcuklari, mesanenin hemen altinda, sinus
tirogenitalisin endodermal epitelinden kaynaklanir ve mesanenin etrafina penetre olurlarlar.
Prostat kanallari hizla uzar ve dallanir (9).

Verumontanumun her iki yaminda {irogenital sinusun posterior tarafinda birlesmis bir
sekilde 5 tane epitelyal tomurcuk olusur ve bunlar daha sonra prostati olugturmak lizere
mezenkime invaze olurlar. Tomurcuklar tepede birleserck prostatin mezoderm orjinli i
zonunu olusturur. Asafi tomurcuklar ise prostatin dis zonunu olusturur ve endoderm
orjinlidir. Bu potansiyel olarak 6nemlidir, ¢iinkii kanser primer olarak dis zondan kaynak
alirken, BPH’nin orjini i¢ zondur. Prostatin her iki zonu iiretranin etrafinda konsantrik bir
daire olarak geligir. D1 yandaki uzun dallanmis kanallar, ger¢ek prostat dokusunun digtaki
kalin tabakasini olugturur. Merkez kismi mukozal ve submukozal glandlar, ejakulator
kanallari ve prostatik utrikulu igerir (7).

Prostatin biiyiimesi ve geligmesi, gestasyonun yaklagik 8. haftasinda baglayan, fetal
testislerden androjen iiretimine baglidir. Wolf kanalindan kdken alan organlarin geligimi
sadece testosterona bagh oldugu halde, iirogenital sinusun diferansiasyonu, 5 alfa rediiktaz ile
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testosterondan tretilen dihidrotestosterona bagimhdir. Dihidrotestosteron, tirogenital sinusun
pelvik kismindan prostatin bilyiimesi ve gelismesi igin gereklidir. Gebeligin 4. ayinda prostat
iyice farklilagmugtir (8).

Prostat koni geklinde tabani yukarida , glandiiler ve fibromiiskiiler yapida, sekretuar
bir organdir. Ustiinde mesane tabani, niinde pubis symphizi, arkasinda rektumun ampullas
bulunur, apeksi {irogenital diyafragmaya oturur. Prostat glandi ile rektum arasinda
Denonvilliers fasyas: bulunur. Prostat, puboprostatik ligamentle pubise baglanmgtir. Alt yan
yiizleri levatdr ani kaslariyla temas eder (7-10).

Prostat boyutlar1 kaidede transvers olarak 3,5 cm, vertikal ve sagital olarak 2,5 cm
olup, agrhif normalde 18 gram kadardir. Mesane boynu diiz kaslari ile devam eden
fibromiiskiiler stroma bdlumil, diger tarafdan glandin kapsiiliini olusturur. Bu kapsiillin
diginda, prostat kilifi adim alan ikinci bir kapsiil daha vardir ve iki kapsiil arasinda zengin
ven®z pleksuslar bulunur. Bu kapsiil 6nde puboprostatik ligamente, alita m.transversus
perinei’nin derin yiiziindeki fasyasina, arkada Denonvilliers fasyasina katilir. Prostat bezi
icerisinde bulunan glandlarin kanallar1 birleserek 12-25 ana kanal halinde verumontanumun
yanlarindan tiretraya agilir (7).

Lowsley’e gore; anterior lob, posterior lob, median lob, sag ve sol lateral lob olmak
tizere prostat 5 loba aynlir. Bu simflama prostat kanallarinin anatomik yerlesimine gore
yapilmigtir ve bu nedenle Lowsley simiflamas: yetigkin prostat glandinin morfolojisi hakkinda
bilgi vermez (11).

McNeal prostati, morfolojik, patolojik ve fonksiyonel 6zelliklerine gére 5 ayr1 bolgeye
ayrmugtir. Sagital, koronal ve oblik koronal kesitlerde ayrilan bolgelerin hepsi prostatik
iretranin $zel bir bdliimil ile temastadir (7).

1. Anterior fibromiiskiiler stroma: Detrilisér kasindan orjinini alarak prostatin 6n
ylizlinii tamamen kaplar. Mesane boynunda proksimal iiretranin etrafindaki diiz kasin kilifi
olarak devam eder ve internal sfinkterle birlesir. Apeks yakininda eksternal sfinkterin ¢izgili
kaslarmna lifler verir. Bylece distal iiretral segmentin anterior ylizii boyunca enkomplet bir
sfinkter olusturur. Bu kisim tiim prostat kitlesinin tigte birini olusturur ve glandiiler yapilar
igermez.

2. Periferik zon: Prostatin toplam glandiiler dokusunun % 75ini olugturur. En bilyiik
anatomik boliimdiir ve genellikle kanserler buradan kaynaklanir.

3. Santral zon: Toplam glandiller dokunun % 25’ini olugturur. Sadece
verumontanumun {ist ucunda, iretra ile temastadir. Tepesi verumontanumda, kaidesi mesane

tabaninda olan bir huni seklindedir. Santral zon verumontanumun iizerindeki ve arkasindaki
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glandiiler dokunun proksimal kisminin tiim ejekulatdr kanallarini sarar. McNeal santral zonun
yapisal ve histolojik Szelliklerinin seminal vezikiillere benzedigini gostermistir. Bu da santral
zonun Wolf kanalindan olustugunu diigtindiriir.

4. Preprostatik doku: Verumontanumun {ist ucunun proksimalindeki iiretramn 6n

“yliziindl sarar. Prostatin en kiigiik ve en karmagik yapili bdlgesidir. Glandiiler ve nonglandiiler
Yapilar igerir. Ejekiilasyon aninda seminal sivinin mesaneye refliisiinii 6nleyerek bir sfinkter
fonksiyonu goriir. Ana komponenti, preprostatik {iretrayr tamamen saran silindirik diiz kas
sfinkterdir. Bu diiz kas silindirinin i¢ yaninda ince periiiretral glandlar vardir ve bunlar
galndiiler prostat dokusunun % 1’inden daha az bir kismm olustururiar ve kendi
periglandiiler kas yapilarindan disariya ¢ikmazlar ve periiiretral stroma kapsami igindedirler.
Clinki diiz kas silindirik yapilari, bu glandlarin iiretradan laterale dogru geniglemelerine izin
vermezler. Ama bu glandlar mesaneye dodru bilyiliyerek sadece subtrigonal ve subservikal
hipertrofiyi olustururlar.

5. Transisyonel zon: Proksimal ve distal iiretral segmentlerin birlesme noktasindaki,
kiigiik bir kanal grubundan olusur. Normal glandiiler prostat kitlesinin % 5’inden azim
olusturur, Diger periiiretral glandlardan daha fazla dallanma ve daha fazla asiner proliferasyon
gosterir. BPH transisyonel zondan ve periiiretral glandlardan kaynaklanir.

6.1.2. Uretral sfinkterik yapimin anatomi ve fizyolojisi

Son ¢alismalarda g6z Sniine alindiinda sfinkterik yapinin anatomik yapisi ve normal
fizyolojisi asagidaki sekilde agiklanmistir (4).

Erkeklerde normal kontinans saglanmasi igin stabil, uygun detrisdr ve yeterli bir
mesane ¢ikimi gerekir. Bu anatomik olarak farkli yapilarin her biri kendi i¢inde normal
inervasyon, normal diiz ve gizgili kastan olugan sajlam yapilar ve yumugak doku kompenenti
ile desteklenmesi gerekir. Normalde mesane idrari istem disit kasilmalar olmaksizin diisiik
basingta tutar. Normal fonksiyonlu sfinkter abdominal basing artigina karsi koyabilir ve kapali
kalir, istemli igeme esnasinda ise gevseme saglayabilir.

Normal erkek tiriner sfinkter mekanizmas basitce, proksimal ve distal tiretral sfinkter
olarak, iki fonksiyonel (initeye ayrlabilir. Proksimal sfinkter mesane boynu, prostat ve
verumontanum seviyesine kadar prostatik {iretray1 igerir. Bu pelvik sinirden gelen otonom
parasempatik dallarla inerve edilir. Kontinans mekanizmasimn bu kismu prostatektomi ile

kaldirilmus olur. Uriner inkontinansi nlemek igin sadece distal sfinkter kalr.
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Distal iiretral sfinkter verumontanumdan proksimal bulb6z iretraya kadar uzamr ve
kontinans: desteklemek igin buradaki yapilarla birlesir. Bunlar: 1- Uretral mukozal kivrimlar
tiretral kapak yaratmak igin yardim ederler, 2- Rhabdosfinkter diiz ve ¢izgili kaslar igerirler, |
3- Ekstrinsik paraiiretral iskelet kaslari (levatér ani kompleksinden katilanlar dahil) ve 4-
Destekleyici fasial yapilar.

Rhabdosfinkter, kontinans: saglayabilen ve toniisii devam ettirebilen longutidinal diiz
kas lifleri ve yavas (tip I) iskelet kasi liflerini igeren, kasilabilen kas yapisidir. Rhabdosfinkter
iskelet kasi liflerinin proksimal iiretradaki diiz kas lifleri ilc karisti1 gdsterilmesi, dinamik
veya koordine etkilesimlerinin olduunu isaret eder. Rhabdosfinkirin fasial ¢ati1 iginde
muskulofasial yapinin altinda orta hatta birlegtigi ve bunun orjininin rektoiiretral kas
olabilecegi isaret edilmigdir. Rhabdosfinkterin fasiasinin incelemelerinde siiperiorda
puboprostatik ligamentle birlestigi belirtilmistir. Bu dorsal ve ventral destekler muhtemelen
esas distal iiretral sfinkterin iglevine katkida bulunur. Aksine, ekstrinsek paraiiretral ¢izgili kas
lifleri (levatdr ani kompleks) hizh (tip IT) kas liflerinden olusur. Aniden artan intraabdominal
basing esnasinda, bu lifler hizlica kasilabilir ve kontinanst etkili sekilde koruyabilirler.

Distal tireral sfinkterin inervasyonu ile ilgili kapsamh ¢aligmalar yapiimistir; bununla
beraber anatomistler arasinda tartigilan ve titizlikle incelenen detaylar1 olmustur. Genelde
distal sfinkterin inervasyonunu, otonom (pelvik sinir) ve somatik (pudental sinir) sinir
sistemlerinin birlikte sagladifr konusunda fikir birlikteligine vartlmigtir. Sinir lifleri
proksimalde dorsolateral pozisyonda (saat 5-7) goriiliirken daha distalde tiretral mesafe
boyunca daha laterale lokalize olurlar. Proksimal iiretradaki intrensek diiz kas lifleri inferior
hypogastrik pleksusun dal olan pelvik sinirden inerve edilirler. Rhabdo sfinkter ise somatik

inervasyona sahiptir.
6.1.3. Prostatin biiyiime ve gelisimi
Prostatin histolojik olarak biiyiime ve gelisimi 3 dénemde incelenebilir (12).

1- Dogumdan 6nce ve yenidoganda.

2- Pubertede.

3- Geligim yaslarinda.

Gebelik esnasinda ve dogumdaki prostatin gelismesinde yapilan histolojik

caliymalarda, prostat tubuluslarinda nemli derecede sayr artigi vardir ve bu hayatin ilk
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aymda devam eder. Sonradan zaman i¢inde gerileme goriillir. Sekresyon kapasitesi gebeligin
son haftalarina kadar artarak devam eder (12). 4
Insanlarda 11-20 yaslarinda prostatin ortalama agihg: 10,8+3,8 gramdir. Hayatin
ikinci ve Ugiincii on yilinda prosttatda alveoli sayisindaki artisa uygun, boyutlarda da artig
meydana gelir. Uglincii on yilda alveol epitel kivrimlarinda da artig goriiliir. Hayatin beginci
ve altinci on yilinda ve daha sonraki devrelerde bu kivrimh gériiniim azalr, kistik dilatasyon
egilimi ortaya ¢ikar. 21-30 yas grubunda prostatin ortalama agirhig: 18+4 gramdir. 60 yasina
kadar sadece birkag gram artis goriiliir. Bu yaglarda agirli: giderek artar, 71-80 yas grubunda
30+13 gram ve 81-90 yas grubunda 30,8+12,8 gram olmaktadir (12-13).

6.2. Benign Prostat Hiperplazisi

BPH 50 yasin lizerindeki erkeklerde iiriner semptomlardan sorumlu olup 80 yasmna
ulagan erkeklerin % 20-30’unda prostatektomi gerekir (14).

Dogumdan puberteye kadar prostat hacminde gok kiigitk degigiklikler meydana gelir.
Pubertede hacminde hizli bir artis olur ve iigiincii on yila kadar devam eder. Bu donemde
prostat biiyiimesi her yil ortalama 1,6 gram kadardir. Daha sonraki biiylime 31-90 yagslar
arasinda her y11 0,4 gramdir (13). Otopsilerde , patolojik olarak tespit edilen BPH’I1 kigilerin
yiizdesi, d6rdiincii on yildan sonra her yil artar ve 51-60 yaslarina gelindiginde patolojik BPH
% 50, dokuzuncu on yilda ise % 90 oraninda tespit edilir. Bu bulgular hastalarda iiriner
obstriiksiyon semptomlarinin geligmesi ile yakindan iligkilidir. 55 yagndaki kisilerin yaklagik
% 25’inde, 75 yagindaki kigilerin ise % 50’sinde idrar akim giiciinde azalma tespit edilmigtir
(15). Bu yasla ilgili ¢aligmalar temel alindiginda, fizik muaycne veya semptomlarla teshis
edilen BPH’m toplam insidansi, 40-80 yaslar1 aras: kisilerde % 78’dir ve bunlarda
prostatektomi insidans1 % 29’dur (14).

6.2.1. Benign prostat hiperplazisi’nde patoloji

BPH’nin patolojisi heterojendir. Her hastada stromal ve glandiiler elamanlarin karigim
ve biiyliyen adenomatdz loblarin anatomik yapisi farkhdir. Ayrica adenomu gevreleyen
prostat kapsiiliiniin dinamik etkisi de degiskendir.Bu nedenle BPH’min dogal gidiginin ve
tedaviye cevabinin farkl olusu siirpriz degildir (14).

Genis bir prostat otopsi serisinde BPH nodiillerinin morfolojik &6zellikleri

incelenmistir. Nodiiler olusumun en fazla goriildigii bSlge, median transisyonel zonda
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proksimal Uretral segmentin lateralinde veya biraz ventralindedir. Nodiil olusumunun en
yaygmn olarak goriildtifii ikinci alan, preprostatik sfinkterin sardif: periiiretral stroma igidir.
Periliretral nodiiller, tiretral liimenin dorsalinde, lateralinde ve 6n yliziinde hemen hemen aynr .v
siklikla goriiliir. Bbylece prostat icindeki nodiil orjini potansiyeli, belkide glandin total
kitlesinin % 2’sinden daha az olan bir bdlge i¢inde sinirlanmigtir (16).

Peritiretral dokudaki nodiiller tamamen stromal igeriklidir ve genellikle tlim hayat
boyunca degigsmeden kiiglik olarak kalirlar. Oysa transisyonel zondaki glandlarin hemen
hemen hepsi baglangicta glandiilerdir ve hayatin ileri evrelerinde bu nodiiller BPH dokusunun
ana kitlesini olugturmak {izere genislerler.

BPH birbirinden bagimsiz ii¢ sekilde geligir.

1- Nodiil olusumu,

2~ Transisyonel zonun diffiiz bilylimesi.

3-Nodiillerin bilyiimesi.

McNeal 50-70 yaslarinda transisyonel vollimii iki katina ¢iksada, nodiillerin
transisyonel zon kitlesinin sadece % 14ii oldugunu bildirmektedir. Béylece 70 yasindan daha
geng kisilerin ¢ogunda transisyonel zonun diffiiz geniglemesi, prostat hacminin artigmm ana
sebebidir. 7. on yihin baginda ve 8. on yilda nodiil kitlesinde dramatik bir artig goriiliir ve bu
donemden sonra prostat hacmindeki artigtan primer olarak bu nodiil kitlesi sorumludur (14).

Bu bilgiler temel alindiginda McNeal BPH geligiminde iki faz oldugunu, ilk fazda
transisyonel zonda nodiillerin gelistiini, ikinci fazda nodiil kitlelerinin arttifini ortaya
koymustur. McNeal transisyonel zonda gelisen nodiillerin tamamen doku igerisindeki baz
hassas bolgelerden kaynaklandidma inanir. Bu embriyojenik hayattakine benzer bir
gelismenin baglatildigini akla getirir. O, bu nodiillerde, var olan kanallardan tomurcuklanma
ile yeni yapilarin meydana geldigini, bunun embriyojenik gelisimin temel bir &zelligi
oldugunu ve yetiskin ¢agda aynen tekrarladigim tespit etmistir. McNeal’a gore bu, belki de
BPH nodill geligiminin, embriyojenik bir mekanizma ile idare edildiginin en kuvvetli
bulgusudur. O, BPH gelisiminin ikinci fazinda endokrin olaylarn etkili olabilecegini
diigiinmigtiir (16).

6.2.2. Benign prostat hiperplazisi’nin histopatolojisi

Mikroskopik incelemede hiperplazi karekteristik olarak nodiillerden olusur ve gesitli
derecelerde hem epitelyal hem de stromal elamanlar igerir. Franks histolojik yapiy: esas
alarak prostat hiperplazisinin 5 tipini tamimlamigtir (14-17).
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1- Stromal.

2- Fibromiiskiiler.

3- Fibroadenomatdz.

4- Fibromyoadenomat&z.

5- Miiskiiler.

Yaghilarda goriilen nodiil hacimlerindeki belirgin artig genellikle glandiilerdir ve
transisyonel zonda smirhdir (17).

6.2.3. Benign prostat hiperplazisi’nin patofizyolojisi

BPH prostatik tretranin proksimalini ¢evreleyen glandlardan epitelyal ve stromal
elamanlarin kiiresel bir kitle seklinde biiyiimesi olarak tanimlanir. 1931°de Randall 222 otopsi
vakasinda BPHdeki belirgin degisiklikleri tanimlamis ve vakalar1 5 bilyiik gruba ayirmigtir
(14).

1- Sadece orta lob bilylimesi (% 30).

2- Sadece lateral lob biiyiimesi (% 14).

3- Lateral ve orta lob biiylimesi (% 22).

4- Posterior komissural hiperplazi (% 14).

5- Lateral ve posterior komissural hiperplazi (% 17)

Orta lob biiylimesi veya posterior komissural hiperplazisi olan hastalarin obstruktif
semptomlari, lateral lob hiperplazisi olan hastalardan daha fazladir. Ciinkdi bu loblar
lokalizasyonlar1 nedeni ile daha erken dénemde mesane boynu obstriksiyonu yaparlar. Bu
nedenle prostatm biiytikliigi ile obstruksiyonun derecesi arasinda bir iligki yoktur. Prostatin
loblarmin yapti§1 obstruksiyona ek olarak, bliyiiyen loblarin prostatin dis dokularina yaptigs
bas1 sonucu olugan kapsiil de mekanik obstruksiyona neden olur (18-19).

Kapsiil diiz kas lifleri, kollajen ve ¢esitli miktarda glandiiler yapilar igeren dinamik bir
organdir. Kapsiilde zengin adrenerjik vc kolinerjik sinir dallari mevcuttur. Bu kapsil,
adenomu anatomik olarak kugatir ve otonomik siitimiilasyonlara uyumlu bir gerginlik saglar.
Bu dinamik yapi hastalarin sikayetlerinin difer bir sebebidir. Nitekim intravendz alfa
adrenerjik alimi prostatik intraiiretral basinci % 40 oraninda artirabilir (14-18-19).

Obstruksiyon sonucunda detriisér kasinda hiperplazi ve hipertrofi geligir, kollajen
depolanir (20). Bu degisiklikler ayrica detriisir instabilitesine veya detriisdr refleksi
fizerindeki kontroliin kaybina neden olurlar. Sonugta frequency, urgency, noktilri ve urge
inkontinans gibi irritatif semptomlar ortaya ¢ikar (14).
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Detriisor kas: obstriiksiyonla karsilaginca 8niindeki direnci yenmek igin hipertrofiye
ugrar. Mesane igi basing yiikselerek mesanenin tam bogalmasi saglamir ki bu déneme
kompansasyon donemi denir. Bu dénemde obstriksiyon sonucunda trigonda da hipertrofi
meydana gelir ve interfireterik band belirginlesir ve bu ureterovesikal kisimda fonksiyonal
obstriksiyona yol agarak hidroiireteronefroza yol agabilir (21).

Mesane igi basincmn artmasi ile mesane kasinin hipertrofik bandlari belirginlegir
(trabekiilasyon), daha sonra bu adele bantlari arasindan digariya dogru mukoza cepleri olusur
(selldl), intravesikal basing daha da artarsa selliiller mesane duvarini asarlar, disariya dogru
bliylir ve divertikiil adini alirlar (14).

Eger obstriksiyon daha da ilerlerse dekompansasyon dénemi baglar.Detrils6r tonusunu
kaybeder ve Oniindeki engeli asamaz. Obstruksiyon uzarsa atonik mesane gelisir. Hasta
idrarini yapamaz ve tagma inkontinans: goriiliir (14).

6.2.4. Benign prostat hiperplazisi’nin etyolojisi

BPH’nin endokrin kontrol altinda olduguna dair birgok bulgular vardir. LHRH
analofunun kullammi ile BPH’de reversible bir gerileme goriilmesi, BPH gelisiminde
-androjenlerin en azindan destekleyici bir rolii oldugunu gésterir. Daha biiyiik prostati olan
hastalar, daha fazla serbest testesteron ve 8strojen seviyelerine sahiptir. Bu bulgular artmig
androjen ve Ostrojen seviyelerinin beraberce BPH min siirekli stimiilasyonundan sorumlu
olabilecegini diigtindiiriir (14).

Bu durumda plazma testesteron seviyesini azaltan, 8strojen seviyesini diisliren veya
difer mekanizmalarla (prostatta androjen metabolizma inhibitérleri gibi) prostatin androjenik
stimulasyonunu engelleyen tedavi yaklasimlarnn , BPH gelisimini Onleyebilir. 80 yasina
ulaganlarin sadece % 20-30’una BPH nedeni ile cerrahi tedavi uygulamir. Bunun nedeni bir
¢ok kigide yagla beraber androjen Uretiminin biiylik oranda diigmesidir. 51-70 yaslan
arasindaki kisilerde BPH voliimii 10 yilda iki katna ¢ikar. Oysa 70 yasindan sonra prostat
dokusunun iki katina ¢ikma sfiresi 100 yildan daha fazladir (13). Bu olay yasla beraber
androjen stimiilasyonunun diigtigiinit gosterir (14).

BPH nin etyolojisi hakkinda 3 8nemli teori vardir (22). Bunlar: 1- Dihidrotestesteron

teorisi, 2- Embriyojenik yeniden uyanma teorisi, 3- Stem cell teorisi.
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6.3. Benign Prostat Hiperplazisi’nin Tams1

Terminolojik olarak, BPH g¢esitli alt kavramlar: igerir. Mikroskopik BPH, prostattaki
stromal ve glandiiler elemanlarin hiperplazisi ile ortaya g¢ikan histolojik bir tanidir.
Makroskopik BPH ise bu mikroskopik biiylimenin ilerlemesi ile prostatta olusan, rektal
muayene ve diger tam ydntemleri (radyolojik veya endoskopik) ile saptanabilen biiyiimeyi
tammlamaktadir. Ote yandan klinik BPH prostata bagh meydana gelen semptomlan ifade
etmektedir. Klasik olarak da bu semptom kompleksine *‘prostatizm semptomlary’® adi verilir
3).

Yillardir semptomlarin sadece prostattaki bilylimenin mesane ¢ikiminda olugturdugu
anatomik bir obstriiksiyon sonucunda ortaya ¢iktii diistiniilmekteydi. Dolays: ile' cerrahi
tedaviler Ozellikle transiiretral rezeksiyon (TURP) klinikk BPH tams: konan hastalarin
tedavisinde ilk se¢enek olarak kullamilmistir. Su anda dahi ABD’de yilda 168.000 (sosyal
glivenlik kapsaminda) TURP ameliyati yapilmakta ve iirolojik ameliyatlarin biiyiik bir
kismini olusturmaktadir. Ancak son yillarda gerek klinik, gerekse labaratuar ¢alismalariyla
olay1 sadece prostata bagh anatomik obstriiksiyonla izah etmenin miimkiin olmadigs,
etyolojide ve patofizyolojide daha bir gok etkenin rol oynadii anlagilmigtir. Prostat
bilytkliigiiniin semptomlarla ve obstriiksiyonla alakasiz oldugu, prostatizm semptomlarmnin
BPH i¢in spesifik olmadigs, plesebo tedavisi ile bile semptomlarda % 30 oranmnda iyilesme
olabildigi, TURP yapilan hastalarin 1/3’linde semptomlarin devam ettigi ve 6nemli oranda
morbidite gelistigi gosterilmigtir (3).

6.3.1. Hikaye

Klasik olarak klinik BPH ni olugturan, hastay: doktora getiren semptomlara prostatizm
semptomlar1 adi verilmekte olup, obstritktif ve irritatif olmak tizere iki ana gruba
ayrilmaktadir. Obstritkktif semptomlar iginde; zayif akim, idrara baglamada glicliik,
postmiksiyonel damlama, artik idrar hissi, akut retansiyon yer alir. Akut retansiyon &nemli
cerrahi tedavi endikasyonlan iginde yer alir ancak hastalarin % 28’inde kateter gekildikten
sonra normal iseme fonksiyonlarinin devam ettigi gosterilmigtir. Irritatif semptomlar iginde
ise noktiiri, pollakiiri, diziiri, urge ya da urge inkontinans yer almaktadir. Bu semptomlar:
objektif olarak degerlendirmek, derecelendirebilmek, zaman iginde takip etmek ve tedavi
sonrasi de@isiklikleri saptayabilmek gerekmektedir. Bu amagla anket formu geklinde semptom
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skorlama sistemleri (Madsen-Iversen, Boyarsky, Fowler, American Urological Association
( AUA), I-PSS) gelistirilmigtir.

Tablo 1. I-PSS’den uyarlanan Tiirk Semptom Skoru ( TSS ).

Son bir ay igerisinde Higbir  Bes Yaridan Yan Yansindan Hemen hemen
zaman defada az yartya fazlasinda  herzaman
bir (arasmra) (siklikla) (genellikle)
(seyrek)

1. Isedikten sonra

idrar torbanizin

bosalmadigim

hissediyor musunuz? 0 1 2 3 4 5

2. Isedikten sonraki
2 saat i¢inde yeniden
igeme ihtiyaci
duyuyor musunuz? 0 1 2 3 4 5

3. Kesik kesik
isiyor musunuz? 0 1 2 3 4 5

4.Idranmz geldiginde
tutamadiginiz
oluyor mu? 0 1 2 3 4 5

5. Idrarn akiginda
zayiflama oldu mu? 0 1 2 3 4 5

6. Idrara baglarken
ikinarak zorlanma
oluyor mu? 0 1 2 3 4 5

Hig 1 kere 2 kere 3 kere 4 kere 5 kere

7. Gece kag defa

idrara

kalkiyorsunuz? 0 1 2 3 4 5
Toplam skor:

URINER SEMPTOMLARA GORE YASAM KALITESI

1. Hayatimzin bundan  Mutlu memnun iyi Kkararsiz Cogunlukla mutsuz Berbat

sonraki boliiminde idrar olurum olurum (bazeniyi  koti olurum
durumunuz aynen devam bazen kotii)

ederse kendinizi nasil

hissedersiniz? 0 1 2 3 4 5 6

Yasam kalitesi degerlendirme indeksi:

Bunlar icerisinde hastanin kendi bagina uygulamasi, kontrol-BPH  hastalarim
ayirmada daha iistiin olmalar1 nedeni ile AUA semptom skoru kabul gérmiis ve uluslararas:
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kullamm s6z konusu olmustur. Diinya Saglik Ogiitli ve Prostat Konseyi tarafindan da
uluslararas: prostat semptom skoru (I-PSS: International-Prostate Symptom Score) olarak
kabul edilmistir. Ulkemizde Tiirk Prostat Saglik Konseyi’'nce I-PSS’den uyarlanan ve Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan onaylanan ““Tiirk Semptom Skoru (TSS)*’ kabul gérmilstiir (3-24).
TSS Tablo 1°de verilmisgtir.

TSS degerlendirilirken; 0-7: Hafif derecede semptomatik, 8-19: Orta derecede
semptomatik, 20-35: Ciddi derecede semptomatik olarak kabul edilir. Ancak semptom skoru
derecesi de BPH igin nonspesifiktir. Obstriiksiyon siddeti ile iligkisi s6z konusu olmayabilir.
Hatta aym yas grubundaki erkek ve kadmnlarda benzer semptom skor sonuglar: bildirilmistir.
Semptomlarin siddeti ile 6zellikle cerrahi tedavi karar: verilmesi 6nerilmemektedir. Semptom

skorlarinin klinik uygulamadaki yeri ise hasta takibinde ve tedavi sonrasi degerlendirmede
kullanilmalidir (3).

6.3.2. Fizik muayene

Dijital rektal muayene (DRE) ve nérolojik muayene mutlaka yapilmas: gerekir. Yine
eksternal genital muayene yapilarak eksternal mea stenozu, palpabl iiretral kitle, batinda
palpabl mesane aragtirniimalidir. DRE ve nérolojik muayene ile prostat veya rektal malignensi
varhifi arastinlmalidir ve anal sfinkter tonusu arastirilarak benzer semptomlara sebep
olabilecek ndrolojik problemler belirlenebilir. DRE ile belirlenen prostat bityiikliigiiniin
semptomlarin giddeti ile baglantis: yoktur (25).

6.3.3. Labaratuar ¢cahymalan

Akyuvar, bakteri ve enfeksiyon varligim ekarte etmek igin idrar tahlili ve mikroskopik
muayene Onem tasir. Serum elektrolit diizeyleri, kan iire azotu ve kreatinin bobrek
fonksiyonlari ve metabolik durum hakkinda temel bilgiler saglar (26).

6.3.3.1. Intravenéz iirografi IVU) ve ultrasonografi (USG)

IVU, sistogram fazinda biiylimiis prostata ait dolum defekti, Gst {riner sistem
dilatasyonu, mesane tagi, rezidiiel idrar miktar,, mesane trabekiilasyon ve divertikiil varligi
hakkinda bilgi edinmek miimkiindiir. USG’nin de direk iriner sistem grafisi ile birlikte
kullamldiginda IVU’den elde edilebilecek bilgiyi daha ucuz ve kolay bir yéntem olarak
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saglayabilecegi gosterilmigtir. Bu bilgiler 1s1ginda sadece hematiiri, tag Oykiisii, Uriner
enfeksiyon oykiisii, tirogenital cerrahi 6ykiisii ve bdbrek fonksiyonlarinda bozulma saptanan
hastalarda USG veya IVU tetkikinin yapilmast dnerilmektedir (3-26-67-112). |

Transrektal ultrasonografi (TRUS) de prostat anatomisinin ve biylikliigliniin
saptanmasi, uygun cerrahi se¢imi agisindan gerekli goriildii§ti durumlarda yapiimahdir. Zira
prostat biiylikliigiinii cn iyi belirleyen yontemdir. Siiphesiz en biiyiik kullammi prostat
biyopsisi sirasinda olmaktadir (3-114).

6.3.3.2. Endoskopi

Uretrosistoskopi ile prostat loblarmin biiytiikliigliniin ve mesane i¢i degisikliklerin
goriilmesi obstriiksiyonun degerlendirilmesinde ve uygun cerrahi tedavinin segilmesinde
kullamlmaktadir. Ancak endoskopik goriiniim igeme aninda mesane boynu ve liretradaki
fonksiyonel durumu ortaya koyamamaktadir. Uretrosistoskopi ile iiretra darligi, mesane tag
ve mesane tlimorii gibi diger tamlarin konmasinda Onemli bir yere sahiptir (3).

Uretrosistoskopi ile prostat bilyiikliigiine bagli mesanc boynu ve tiretrada yaptigi
obstritksiyon degerlendirilebilir. Biiylimiis bir orta lob goriilebilir ve tedavi segimi olarak agik
prostatektomi uygulamaya gerek kalmadan transuretral insizyon (TUIP) tedavi yontemi olarak

secilmesini saglayabilir (25).
6.3.3.3. Uroflovmetri

Alt f{iriner sistem fonksiyon bozuklugu olan hastalarin degerlendirilmesinde
tirodinamik galismalarin 6nemi biiyliktiir. Urodinamide ilk bilimsel adim, 1881°de Mosso ve
Pellacini’nin yaptifi basit bir manometri sistometrisidir. 1950’lerde alt iriner sistemin
floroskopik incelemeleri yapilmig, 1960°h yillarda alt triner sistemle ilgili lrodinamik
prensipler aragtiriimaya baglanmugtir (27-28).

Uriner sistemin hidrodinamik fonksiyonlarinin lgiimii veya idrar taginmasi ve
depolanmasinin morfolojik, fizyolojik, biyokimyasal ve hidrodinamik goériinimii olarak
tanimlanabilen  tirodinami, bugiin alt {iriner sistemin iseme problemlerinin
degerlendirilmesinde klinik uygulama alan1 bulmugtur (28).

Idrar akim hizi, birim zamanda iretradan isenen idrar miktardir. Iseme
disfonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan en basit ve en faydah inceleme yontemi

idrar akim hizinin 8lglimiidiir. Bu test, diger tiim iirodinamik testlere temel teskil eden bir
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tarama testi olarak kabul edilmeli ve alt iiriner sistem cerrahisinin preoperatif ve postoperatif
degerlendirilmesinde rutin olarak uygulanmahidir (29-113).

Idrar akim hiz1 detriis6r adelesinin, mesane boynu ve iiretradaki ¢ikis direncine kargt h
olusturdugu bir etkinliktir. Normal akim hizindaki degigiklikler detriisdr adelesinin ya da
mesane boynu ve dretradaki fonksiyonun bozuldugunu gésterir (30-98). Idrar akim hizinin
normal degerleri yasa ve cinse gére degismektedir.

Uroflovmetrik incelemede degerlendirilen parametreler sunlardir (30-31).

fseme Voliimii (ml): Uretradan ¢ikan toplam idrar voliimii.

Maksimum akim hizi (ml/sn): Saniyedeki miksiyon akim hizinin en yiiksek oldugu
deger.

Ortalama akim hizi (ml/sn): Miksiyon hacminin akim siiresine orani.

Akim siiresi (sn): Devamli olarak miksiyonun yapildig: siire.

Maksimum akima ulagma siiresi (sn): Miksiyon baslangici ile maksimum akim hiz
arasindaki siire.

Iseme stiresi (sn): Duraklamalar dahil toplam igeme sfiresi

Olgiim yapilirken hasta ile iyi uyum saflanmasi ve hastanin psigik olarak rahat
ettirilmesi kosuldur. Akut durumlarda ve enstriimantasyonlardan sonra &§lglim yapmak
gergekei bir sonug vermez. Genel olarak 150 mli {izerinde igenen idrar voliimiinde maksimum
akim hizinin (Q-maks) >15 mVsn’nin {izerinde olmasi normal olarak kabul edilir. Ancak, Q-
maks degeri <10 ml/sn’nin altinda oldugunda basing-akim ¢aligmasiyla % 88 oraminda
obstriksiyon bulundugu gésterilmigse de Q-maks >15 ml/sn {izerinde olanlarin % 33’linde
obstriiksiyon olabilecegi belirtilmigtir. Dolayis: ile 6zellikle nérolojik hastahklar sonucu
olugan detriisdr yetmezligi ve obstritkksiyonun kompanse doneminde yamultict sonuglar elde
edilebilmektedir (3).

Hafif obstriiksiyondaki bircylerde akim hizlari genellikle normalden 1-2 derece
standart sapma g@stererek ortalama akim hizi 6-8 ml/sn ve maksimum akim hizi 11-15
ml/sn’e iner. Ciddi obstriiksiyonda akim hizlan gittikge diiger (26).

6.3.3.4. Iseme sonras: rezidiiel idrar voliimii (RV)
USG veya kateterizasyonla RV &lgiilebilir. Anormal sayilabilecek mutlak bir RV

miktar1 belirlemek olasi degildir. Mesane hacminin yaklagik iigte birinden fazlasini temsil
ettiginden 150 ml iistii RV’iin anlaml oldugu kabul edilir (26).
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Iseme sonras: rezidiiel idrar da yine detriisor fonksiyonu ve {iretral rezistansin
etkilegimi sonucunda olugmaktadir. Ancak ciddi infravesikal obstriiksiyonu bulunanlarda hig
rezidilel idrar kalmadig1 da goriilebilmektedir. Bu sebepten dolay: rezidiiel idrar olmamasi
tedavi planim etkilememelidir. Bunun yam sira aym kigide farkli zamanh 8lgiimlerda farklt
sonuglar alinabilmektedir (3).

Onemli klinik caligmalarda RV ile &lciilen semptom skorlari, akim oram1 ve
obstriiksiyonun firodinamik dlglimleri arasinda minimal korelasyon oldugu saptanmugtir.
Bununla beraber, Neal (1987) 253 hastanin oldugu ¢aliymada RV, Q-maks, yas ve yiiksek
tretral resistans birlikteliginin anlamli oldugunu bildirmistir. Dusiik iseme basinci ile RV
arasinda korelasyon bulunmamistir. Obstriksiyon arttikca RV artmigtir. Barry (1993) yiiksek
RV ile diigiik akim hiz1 arasinda anlamh korelasyon oldugunu fakat IPSS arasinda korelasyon
olmadigimi belirtmigtir. BPH’nin progresyonu ile RV artmaktadr bu yiizden cerrahi tedavi
igin bir endikasyon olabilir. RV i¢in en iyi gériig, glivenli bir parametre oldugudur. Cerrahi
tedaviyi kabul etmeyen ve RV’niin oldugu belirlenen erkekler sikica takip edilmelidir.
Bununla beraber RV yliksek olan erkeklerin genelinde olugabilecek komplikasyonlar igin
yliksek riskin olmadig: gériisii de vardir (25).

6.3.3.5. Sistometri

Normal mesane fonksiyonuna ait temel noktalar; mesane kapasitesi, duyus, uyum,
kasilabilme, istemli kontrol ve ilaglara olan cevaptir. Bunlarin hepsi normalse mesane
fizyolojisi normal olarak kabul edilir.

Normal yetigkinlerin sistometrigramlar: 4 faza boliinebilir (30-31).

Faz 1: Mesanenin dolmaya baglamasi aninda goriilen ilk basing artig fazidir. Mesane
basinci trasesi bu seviyede stabillesir ve bu, baglangi¢c dolum basinci olarak bilinir. Bu basinca
yanhsg bir terim olmasina ragmen istirahat basinci da denir. Bu faz, mesanenin dolmasina karg:
olugan ilk adele cevabidir. Sirt iistii yatan bir kigide sivi verilmesinin baglamasi ile baslangig
dolum basinci ani olarak gelisir ve 0-8 cm H,0 basinci arasindadir.

Faz 2: Bu faza tonus egrisi de denir. Bu fazda kompliyans normal olarak yiiksektir ve
fazik kasilmalarla kesilmez. Bu d6nemde mesane basinci 6-10 cm H,O basinci arasindadir.

Faz 3: Voliim, mesane duvar1 son sinirina kadar gerilmesine ragmen hala artiyorsa
basingta Onemli bir artiy gorilliir. Bu basing artigt bir detrlisbr kontraksiyonu olarak

degerlendirilmemelidir.
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Faz 4: Normalde bundan &nceki fazlarda istemsiz detriisr kontraksiyonlar: olugmaz.
4. fazda istemli olarak miksiyon baglatilir. Mesane i¢i basinci ani bir gekilde arttirilarak idrar
digartya atilrr. “

Mesanedeki stvi hacmine karym tespit edilen mesane igi basinct, mesane duvarmn
doluma uyumunun gostergesidir (kompliyans). Normal sistometride mesane i¢i basinci
‘mesane kapasitesine eriginceye kadar diigiik diizeyde devam eder. Normal kapasiteye ulaginca
sistometri efrisi 1thmh diizeyde yiikselir ve iseme baglaymca dik olarak artar (27).

Dolma faz1 sirasinda genellikle itk idrar hissi ve igeme arzusu kaydedilir. Normal bir
‘mesane 400-500 ml’lik bir kapasite yanmda, bu kapasiteye uyum saglama (akomodasyon)
kabiliyetine de sahiptir. Akomodasyondan dolay1r mesane i¢i basinci, mesanedeki sivinin
hacmine bagh olmaksizin dolma fazi esnasinda hemen hemen sabit olarak kalr. Bu durumr
kompliyans: direk olarak etkiler. Mesane daha bilylik hacimlere uyum saglarsa, mesane igi
basmc: sabit kaldigindan kompliyans degerleri yiikselecektir (27).

Normalde mesane tamamen bogalir ve sadece birkag mililitre idrar bulunur. Rezidiel
idrarin, mesane kapasitesinin % 10’unu agmasr patolojiktir. ik duyus (first sensation),
duyusal sinir yollarmin fonksiyonunu yansitir. Normalde itk duyus mesane hacminin 120-150
mi’ye ulagtif1 seviyede olur. Normal bir mesanede maksimal sistometrik mesane kapasitesi
400-500 ml kadardir (32).

6.3.3.6. Elektromyografi

Elektromyografi tek bagina sfinkter fonksiyonu hakkinda degerli bilgiler vermekle
beraber sistometri ile birlikte yapildiginda daha faydali olmaktadir (27-33).

Uriner sfinkterin elektromyografik incelemesi igin bir kag¢ teknik bulunmaktadir.
Bunlardan biri yiizeyel veya igne elektrodlarla yapilandir. Yiizeyel elektrod kayitlan ya tiretra
Timeninin istemli sfinkter bSlgesinden veya tercihen anal sfinkterden uygulanan bir tampon
vasitas1 ile yapilabilir. ine elektrodlarla yapilan kayitlar anal sfinkterden, pelvik taban adele
kitlesinden veya eksternal sfinkterin kendisinden yapilabilir. Ancak ifne elektrodlarn
yerlegtirilmesindeki giigliiklerden dolay1 bu sonuglarmin tam dogrulugu siiphelidir (27).

Elektromyografi, pelvis tabam ve eksternal sfinkterde dinlenme aninda meveut olan
elektrifi ve buna bafl aktiviteyi arastirir. Bu aktivite, mesanenin dolmasi ile birlikte artar.
Mesane, bogalmak i¢in kasildiginda elektrik aktivitesi tamamen sona erer ve idrarm serbestge
akmasim saglar. Detriisér kasilmasinin sona ermesiyle de tamamen eski halini alir (27-33).

Elektromyografi bu aktiviteyi gdstermesi agisindan Snemlidir. Sistometri ile birlikte
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EMG’nin kaydedilmesi detriisor kasilmasinin zamanim1 ve tam yerini belli eder. Detriisor
kasilma fazinda EMG aktivitesinin devam etmesi veya artmasi detriisor sfinkter dissinerjisine
neden olur (27).

6.3.3.7. Profilometri

Uretral basing profili (UPP) mesane boynundan dis sfinkterin ucuna kadar, tiretranin
her seviyesindeki basincin kaydedilmesidir (34).

Profilometri, genellikle sirtiistli pozisyonda iiretra ig¢indeki maksimum basinci
belirleyerek basit basing profili saglamak amaciyla yapilir. Bununla hastalardaki inkontinans
veya fonksiyonel obstriksiyonlar belirlenebilir. Maksimum kapanma basincinin belirlenmesi
i¢in tiretral basing profili ile birlikte mesane basincinin da kayd: gereklidir. Maksimum iiretral
kapanma basinci, maksimal tiretral basing ile mesane basinci arasindaki farkin hesaplanmasi
ile bulunur (27-34).

UPP gaz, su, perflizyon, membran kateter ve mikrotransduser teknigi ile yapilabilir.
Ik iki teknikte sonuglar hatali ve siklikla yanilticidir. Membran kateter tekniginde 4 kanal
mevcuttur. iki kateterden biri mesanen dolmasi, digeri isc mesane basincinmi kaydetmek
i¢indir. Mikrotransduser tckniginde ise, iki katctere mikrotransduser takilmistir. Bunlardan
biri mesane basicini kaydeder, digeri ise uretrada bulunur ve uretral basinci dlger (35).

En basit basing profiliyle en azindan 4 ayr1 l¢iim elde edilebilir. 1- Sfinkterik segment
gevresindeki maksimal basing, 2- Uretranin net kapanma basici, 3- Kapanma basincinin
sfinkterin tiim uzunlugunca dagilimm ve 4- Sfinkterik {initenin tam olarak fonksiyoncl
uzunlugu ve anatomik uzunlukla iligkisi (104).

Anatomik ve fonksiyonel uzunluk arasinda ki ayrim Snemlidir. Anatomik uzunluga
bagh olmaksizin iretral sfinkterin etkinlifi kisa bir iiretra segmentiyle sinwrli olabilir.
Kadinlarda basing, internal mea diizeyinde normalden daha diigiik olmasina kargin istemli
sfinkterin daha yogun oldugu orta iiretra segmentinde maksimal diizeye ulasacak gckilde artar.
Yavag yavas eksternal meada en diisiik diizeye diiser. Bu Olgiimlerin 1s13inda kadinlarda
anatomik ve fonksiyoncl {irctranin agagi yukari ayni uzunlukta oldugu ve maksimal kapanma
basmcimin tiretramin yaklagik merkezi bir noktasinda lokalize oldugu agiktir. Erkeklerde UPP
dnemsiz degisiklikler gosterir. Uretranin fonksiyonel uzunlugu anatomik uzunluktan daha

azdir. Ancak erkeklerde tiretranin fonksiyonel uzunlugunun kadinlara gére daha fazla oldugu
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bilinmektedir. Tiim fonksiyonel uzunluk erkeklerde yaklasik 6-7 cm, kadinlarda ise 4 cm’dir
(104-109).

Mesane dolumu normalde kapanma basincindaki bir miktar yiikkselmeyle birlikte
Ozellikle mesane dolumu maksimal kapasiteye ulagtiginda sfinkterik komponentin tonusunda
artiga yol acar. Hasta ayada kalktifinda kapanma basinci genellikle 6nemli derecede artar.
Idrar tutma manevrasiyla istemli sfinkterin aktivitesi test edildiginde tiretral basingda belirgin
artig oldugu goriiltir. Ozellikle stres inkontinansi olgularinda sfinkterik mekanizmanin zafiyeti
hasta oturur veya st istii yatarken belli olmamasmna kargin hasta ayaga kalkdiginda
belirginlegir (104).

Prostatektomi sonrasi genellikle prostatik lojun tamaminda pozitif basing yoktur,
prostat apeksinde minimal kapanma basinct ve membrandz ilretranin istemli sfinkterik
segmentindeki basing normal veya normalden yliksektir. Inkontinansin derecesini belirleyen
faktor tirogenital diyaframin tistiindeki sfinkterik segmentin fonksiyonel uzunlugudur. Istemli
sfinkterin zedelenmesine bagh olduguna yaygin olarak inanilan ve herzaman bdyle olmadig:
halde ‘‘iyatrojenik inkontinans’’ diye adlandirilan patolojide istemli sfinkterde hemen hemen
her zaman yiiksck basing kaydedilmigti. TURP ve mesane boynu insizyonu sonrasi,
supramembranéz basing artig1 gbz ardi edilerek, detrusdr kontraksiyon basincinin azaldif ve

UPP’nin normal paterne benzerlik g6sterdigi géze garpar (104-109).
6.3.3.8. Basin¢-akim ¢aligmasi

Basing-akim c¢aligmasi invaziv bir tirodinamik tetkik olup, iseme esnasinda
tiroflovmetride kaydedilen akim hizinin yam sira detriisér basincinin da Slgiilmesi ile
yapilmaktadir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonu tanisinin konmasinda en iyi metoddur. En 6nemli
parametre maksimum akim hiz: esnasindaki detriisér basincidir. Ancak bu seyede diisitkk Q-
‘maks degerinin detriisdr yetmezligine bagh olmadig anlagilabir. Aym sekilde normal Q-maks
degeri saptanan hastalarda da yitksek detriisér basinglarimin varhg gosterilerek obstriiksiyon
tanist konulabilir. Ayrica cerrahi tedavinin bagarisini1 6nceden saptayabilen yegane yontem de
yine basm¢ akim ¢alismasidir. En azindan norolojik hastalik belirtileri saptananlarda,
tiroflovmetri ve RV miktar1 gibi 6n tetkiklerde obstriiksiyon lehine siipheli veriler elde
edilenlerde veya bu tetkik sonuglariyla semptomlarin siddetinin uyumsuz oldugu hastalarda

Szellikle de cerrahi tedavi planlaniyorsa basing akim ¢ahismasi mutlaka yapiimalidir (3-55).
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6.4. Postprostatektomik inkontinans

Prostatektomi sonrasi goriilen inkontinans, yagam kalitesini k6tli yonde etkileyen bir “
komplikasyondur. BPH nedeniyle yapilan cerrahi tedavilerde, agik prostatektomi veya TURP
sonras1 % 1°den az oranda bu komplikasyona rastlanir. Fakat radikal prostatektomi sonrasi bu
kottiplikasyonun orami % 2-87 olarak rapor edilmistir (5). Ag¢ik prostatektomi sonrasi
inkontinans oranlar1 baska kaynaklarda % 2-3 olarak verilmistir (36).

Genis serili caligmalarda TURP sonrasi inkontinans oram % 0,4-3,3 olarak
bildirilmistir. Amerikan Uroloji Birligi (AUA) ortak galismalarda ortalama stres inkontinans
oranin1 % 1,2 olarak bildirmigtir. inkontinans giddetinin artmas: ile yasam kalitesinde 6nemli
degisiklikler oldugu belirtilmis ve bu ikisi arasinda korelasyon saptanmisdir. Hastalarin
yarisindan fazlasinin, inkontinansin diger postprostatektomik komplikasyonlara gére daha
6nemli oldugu konusunda fikir birligine vardid: bildirilmistir (4).

6.4.1. Postprostatektomik inkontinansda patogencz

Prostatektomi sonrasi gériilen inkontinans mesane disfonksiyonuna ya da sfinkter
-disfonksiyonuna bagh olabilir. Ayrica her iki faktorde birlikte olabilir. Bu iki faktor su gekilde
izah edilir (4-5-6).

Mesane disfonksiyonu; genelde mesane overaktivitesinin 2 formu inkontinansa sebep
olur. Bunlardan biri detriisdr instabilitesi (DI) veya nérolojik hastaliklarin sebep oldugu
detrisor hiperrefleksidir. Diger neden ise mesane kompliansinin azalmasidir. infravezikal
obstriksiyonu bulunan olgularda mesanede histopatolojik degisikliklerin meydana geldigi
bilinmektedir. BPH’ne bagh olarak % 52-80 oraminda DI gorillmektedir. Prostatektomi
‘sonras1 bu olgularin 6nemli bir kisminda diizelme olmakla birlikte % 25 oraminda kalic1 DI
izlenmektedir. Histopatolojik olarak infravezikal obstriiksiyonlarda mesanede bag dokusu
artig, diiz kas hipertrofisi ve otonom sinir dansitesinde azalma goriilmektedir. Detriisdr
denervasyonu postjunksiyonel bdlgede agiriduyarlilik yaparak DI’ne ve mesane kapasitesinde
azalmaya neden oldugu bildirilmigtir. Ayrica DI yasa bagh olabilir. Ileri yaslarda DI artis
gostermektedir. 40-50 yaslar arasinda DI insidansi % 35 iken 70 yagindan biyiik hastalarda
% 65 olarak bulunmustur. Buna ilave olarak ileri yaglarda Parkinson, intervertebral disk
herniasyonu veya serebrovaskiiler olaylar daha sik gorilimektedir.Yine mesane ¢ikim
obstrilksiyonu sonucu akontraktil mesane geligebilir ve bu olgularda operasyondan sonra

inkontinans, mesane disfonksiyonuna bagli olarak devam eder.
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Radikal prostatektomi uygulanan vakalarda ise mesane disfonksiyonunun en 6nemli
nedenleri; mesane geometrisinin de@ismesi, parsiyel mesane desentralizasyonu veya
denervasyonuna bagh oldugu ve bununda vezikilla seminalislerin mobilizasyonu sirasinda “
olustugu ileri stiriilmektedir. Ayrica fibrozis ve enfeksiyon diger 6nemli sebeplerdir. Bu
nedenle radikal prostatektomi uygulanan olgularda mesane disfonksiyonu BPH nedeni ile
opere olanlara gore daha yiiksek bulunabilir. TURP uygulanan hastalarda da trigon
rezeksiyonu yapilmigsa detriisor overaktivitesine neden olur.

Sfinkter disfonksiyonu; Proksimal sfinkter mekanizmasi TURP, AP veya radikal
prostatektomi ile ortadan kaldirihr. Bu yiizden kontinansin saglanmasi saglam bir distal
tiretral sfinktere baghdir. Uretral darhk geligmesi veya anastomoz hattinda darlik olugmasi
sonucunda infravezikal obstritksiyona bagli olarak inkontinans olabilir. Ancak inkontinans
gelismesinin en 6nemli sebebi sfinkter yetmezligidir. Sfinkter yetmezligi iatrojenik olabilir
veya daha Onceden gecirilmis radikla pelvik cerrahi ile sonuglanan sfinkter denervasyonu,
pelvik travma, pelvik radyasyon veya lireteroplasti sonrasi ortaya ¢ikar. TURP sirasinda
verumontanumun distalini gegmemek gerekir. Sfinkter hasart direk rhabdosfinktere
olabilecegii gibi sinir hasarida olabilir. Klasik olarak saat 11 ile 2 arasinda yapilan anteriyor
rezeksion sirasinda verumontanum fark edilemedigi i¢in sfinkter hasari olur.

Radikal prostatecktomi sonucu ortaya ¢ikan sfinkter yaralanmasi ile ilgili olarak;
iskemi, atrofi ve en 6nemlisi Uretranin fonksiyonel kismunin kisalmas: suglanmaktadir.
Urodinamik incelemelerle yapilan ¢ahsmalarda radikal prostatektomi gegiren olgularda
kontinansin saglanmasi igin fonksiyonel iiretra uzunlugunun 2,8 cm den az olmamasmin
gerektigini ortaya koymustur. Fonksiyonel iiretra uzunlugunda 6nemli azalmanmn oldugunu
ancak maksimum kapanma basincinin degigsmedigini bildiren ¢alismalar yaninda fonksiyonel
{iretra uzunlugunun ve maksimum kapanma basincinin ameliyat sonrasi degistigini bildiren
calismalar da vardir. Literatirde fonksiyonel tiretra uzunlugu ve maksimal kapanma basinci
ile ilgili degisik goriisler olsada inkontinans da ikisininde 6nemli oldugu ve cerrahi sonrasinda
ikisinin de etkilendigi agiktir. Diger 6nemli bir hususda ekstrinsik ¢izgili sfinkterin korunmasi
olup bununla ilgili olarakta bazi teknikler tarif edilmigtir. Distal sfinkterin duyusal liflerinin
dorsal penil sinirden orjin aldif1 ve sfinkter refleks arkin afferent yollarim olusturabilecegi
‘belirtilmistir. Bu sinir lifleri prostatik apeksi kapatir ve radikal prostatektomi esnasinda hasar
gorebilir,

Bir ¢ok ¢alisgmada TURP ve AP sonrasi goriilen inkontinansda sfinkter ve mesane
disfonksiyomu insidansi benzer bulunmugtur. Sfinkter disfonsiyonu insidansim % 20-92
arasinda, mesane disfonksiyonu insidansm % 56-97 arasinda bildirilmigtir. Sfinkter
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disfonksiyonunun insidansmn rlatif olarak yitksek bulunmasi siirpriz gibi g6ritlimekte, ¢iinkii
DI, obstriksionu olan hastalarda % 53-80 dir ve cerrahi sonras1 % 18-59 oraninda kalicidir. Bu
yiizden biytik bir hasta grubunda DI ve urge inkontinans olmasi beklenir. Bununla beraber
bilylik seride yapilan galigmalarda sfinkter disfonksiyonun inkontinansda en 6nemli sebep
oldugu gosterilmistir.

6.4.2. Postprostatektomik inkontinansda risk faktorleri

Radikal prostatektomi sonrasi hastanin yagi, hastalifin evresi, cerrahi teknik, cerrahin
tecriibesi, ameliyat 8ncesi kontinans durumu ve 8nceden yapilan TURP risk faktorleri olarak
rapor edilmistirr TURP sonrasi inkontinans igin risk faktorleri agikca tamimlanamamgtir.
Ctink@l inkontinans oranimin diigilk olmas: genis serilerde ¢alismalar yapilmasmi
zorlagtirngtir (4).

Yagh erkeklerde risk artar ve bu anatomik teori ile agiklanir. Yaglanma ile
rhabdosfinkter atrofiye ugrar ve ndral dejenerasyon geligir. Degisik g¢aligmalarda
postprostatektomik inkontinans igin yas risk faktorit olarak bulunmugtur (4).

Cerrahi y6ntem ve cerrahin tecriibesi Onemli risk faktorleri oldugu degisik
gahgmalarda belirtilmistir. Verumontanumun arkasinda ve prostat apeksinde yapilan agresiv
rezeksiyonlar: inkontinans oranlarim artirdigi bildirilmektedir. Radikal prostatektomide
uygulanan cerrahi tekniklerin inkontinans oranlarma o6nemli etkileri oldufu benzer
valigmalarda belirtilmistir. Ozellikle ndrovaskiiler demetin korunmasi, mesane boynunun
korunmasi ve rekontriiksiyonu, puboprostatik ligamentin korunmas: ve titiz cerrahi diseksiyon
6nemli faktSrlerdir (4).

Cerrahi 6ncesi Uriner inkontinans oranlar1 % 0-20 oranlarinda rapor edilmistir.
Ameliyat 6ncesi mesane disfonksiyonu olmas1 muhtemeldir ve inkontinans sebebidir. Bunun
ameliyat sonrasmda da devam etmesi muhtemeldir. Bunun bdyle olabilmesine ragmen bazi
arastirmacilar ameliyat &ncesi ve sonrasi goriilen inkontinans oranlarr arasinda korelasyon
olmadigin: belirtmisler ve bunun bir paradoks iginde oldugunu ileri stirmiiglerdir (4).

~Cerrahi 8ncesi uygulanan radyoterapinin TURP sonras1 inkontinans igin risk faktorii
oldugu belirtilmigtir. Prostat kanseri olan ve ratyoterapi uygulanan ve sonrasinda TURP
yapilan hastalarda inkontinans oraninin % 33 oldugu bildirilmistir (4).
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6.4.3. Postprostatektomik inkontinans tedavisi

Inkontinansin diizelmesi bir yila kadar uzayabili. Bu nedenle efer operasyon
planlamyorsa en az 1 yil beklenmelidir. Tedavide inkontinansin nedenine y&nelik tedbirler
alinmalidir. Efer hastada akontraktil mesane varsa en uygun tedavi temiz arahkh
kateterizasyondur. DI veya hipokomplian mesane mevcutsa bu olgularda antikolinerjik ajanlar
ve mesane jimnastigi uygulanir. Bu tedavilerden fayda gormeyen hastalarda subtrigonal fenol
enjeksiyonlar1 veya subtrigonal serbestlestirme operasyonlarn veya sakral nérektomi
yapilabilir. Uretral darlik geligen hastalarda dnce iiretral darlik giderilir sonra nedene yonelik
tedavi yapilr. Sfinkter disfonksiyonu varsa 6ncelikle sfinkter egzersizleri, pelvik duvar
egzersizleri denencbilir. Bu yolla % 50-70 oraninda inkontinans giddetinde azalma ve daha
ditsiik oranda kontinansin kazamldig: bildirilmektedir. Ancak tiim bagarinin bu tedaviye bagli
oldugunu sdylemek dogru olmaz g¢iinkii tedavi uygulanmayan olgularda da spontan diizelme
gorilmektedir. Sfinkter disfonksiyonlarinda ilag olarak daha gok alfa adrenerjik agonistler ve
imipramin kullanilmaktadir (6).

Cerrahi tedavi segeneklerinde rekonstriiktif yaklagimlar, periiiretral enjeksiyonlar ve
artifisiyel sfinkter uygulamas1 bulunur. Postprostatektomik inkontinans cerrahi tedavisinde
glinimiizde en etkin tedavi artifisyel sfinkter uygulanmasidir ve % 95 oraminda basar:
bildirilmektedir (6).
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7. GEREC VE YONTEM

Ekim 2000 ile Ocak 2003 tarihleri arasinda hastenemiz Uroloji Klinigi’nde, BPH
tanist alan ve cerrahi tedavi uygulanan 88 hasta ¢alismaya alindi. Bunlardan postoperatif
kontrollere diizenli gelmeyen 13 hasta ¢alisma dist birakildi. Daha &nce radyoterapi
uygulanan, prostat cerrahisi ve pelvik cerrahi gegiren, prostat kanseri, dretra darhg), belirgin
ndrolojik ve psikyatrik hastahi1 olan ve isemeye etkili ilag kullanmak zorunda olan hastalar
tespit edilip galigmaya ahnmadi.

Hastalarin tamamindan preoperatif detayh bir 6ykii alindi ve 8ykiide inkontinans
ayrintih olarak sorgulandi. Sondanin gekildigi 1. gtinde, 15. giinde, 30. glinde ve 90. gilinde
inkontinans tekrar ayrintili olarak sorgulanda.

Biitiin hastalarin serum total ve serbest PSA degerleri tespit edildi ve PSA degerleri
yiiksek bulunan, parmakla rektal muayenesi prostat karsinomu diislindiiren hastalar operasyon
Oncesi prostat karsinomu ySniinden ayrintih olarak degerlendirildi. Karsinom tespit edilen
hastalar ¢aligmaya alinmadi Hastalarin tamamina idrar tetkiki (TIT) yapildi, pyiri ve
bakteriiiri saptananlarda idrar kitltiirantibiyogram yapilip sonucuna gore yeterli stirede uygun
antibiyotik tedavisi verildi. Biitiin hastalara rutin biyokimya, tam kan sayim yapildi. Ure ve
kreatinin’i yitksek tespit edilen hastalar nefrolojik agidan degerlendirildi ve cerrahi tedaviden
yarar gorebilecek hastalar ¢aligmaya alindu.

Caliymaya alinan hastalarin (riner sistemini degerlendirmek ve var olabilecek ek
patolojileri saptamak amaci ile 56 hastaya intravendz irografi, 15 hastaya transrektal
ultrasonografi, 32 hastaya Uriner sistem ultrasonografi tetkikleri yapilds.

Laborie marka iirodinami cihaz: ile hastanin iseme aligkanliBina gore ayakta ya da
oturtularak 6zel ayrilmig bir kabin iginde tiroflovmetri yapildi ve maksimum idrar akim hizi
(Q-maks) kaydedildi. Sonrasinda 8 ya da 10 Fr. Nelaton kateteri kullamlarak rezidiiel idar
miktann (RV) mililitre cinsinden kaydedildi. Glob vesikal tespit edilen ve bu nedenle
troflovmetri yapilamayan hastalara kalici Giretral kateter takildi ve bogaltilan idrar miktan
oiguldd. Oyki, fizik muayene ve diger tetkikler sonucu ndrojen mesane tams: diigiindiiren
hastalara sistometri yapildi. N6rojen mesane tespit edilen hastalar galismaya alinmadi. Egitim
seviyesi yiiksek, hekimle tam isbirlii yapabilecek ve iletisim kurulabilecek hastalar segildi.
Bu sartlara uygun 24 hastaya Laborie marka iirodinami cihaz ile tretral basing profili (UPP)
yapildi. Calisma protokolit dahilinde sadece fonksiyonel iiretra uzunlugu (U-fonk) kaydedildi.
Hasta yatar pozisyonda 8 Fr. gapinda ¢ yollu UPP kateteri ile bog mesaneye oda 1sisinda 50
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mililitre/dakika % 0.9 NaCl verilerek maksimum kapasiteye ulagana kadar mesane
dolduruldu. Kateterinin iiretral basinci Olgecek olan liimeninin ucunun mesane iginde
oldugundan emin olundu; bu mesane basincin Slgen liimenden 4 cm uzakta idi. Sonrasinda “
kateter cihazin aksesuar aleti olan UPP Puller ile 2 ml/sn hizla ¢ekilmeye baslandi UPP
kateterinde uretral basinci belirleyecek olan liimendeki basincin mesane basincindan farkh
olduu ilk nokta fonksiyonel iiretranin baglangici olarak kaydedildi sonrasinda kateter
limenindeki basincin kayboldugu nokta fonksiyonel iiretranin bittigi yer olarak kaydedildi.
Bu islem igin gegen siire saniye cinsinden belirlendi ve siire 2 rakami ile ¢arpilarak elde
edilen sonug fonksiyonel iiretra uzunlugu olarak kaydedildi. Elde edilen sonuglar 4,1-5 cm,
5,1-6 cm, 6,1-7 cm ve >7 cm olarak gruplandinldi. Islem sirasinda hastalara Sksiirme, tkinma
ve konugma gibi provakasyon testleri yapildi.

Hastalardan 65’ine operasyon oncesi ilretrosistoskopi yapildi. Bu inceleme 40 hastaya
ameliyathanede operasyondan hemen Once anestezi altinda litolomi pozisyonu verilerek
yapildi. Diger 25 hastaya, klini§imizde bulunan lokal invaziv islemler igin diizenlenen
endoskopi odasinda litotomi pozisyonunda lubrikan anestezik jel (Cathejell Lidokainli Jel),
tiretra igcine 10 cc verilerek 15 dakika beklenildikten sonra lokal iretral anestezi altinda
yapildi. Uretrosistoskopi esnasinda BPH ve ek patolojiler degerlendirilirken, ¢aligma
protokolii dahilinde prostatik iiretra uzunlugu (U-prost) 6lgiildii. Prostatik iiretra uzunlugu 17
veya 20 Fr. rijid sistoskopla 30 derece teleskop kullanilarak &lgiildii. Olgiimde meseneye
girildikten sonra sistoskop geriye dofru yavag yavas cekilirken mesane boynu gériildiigii
andan itibaren eksternal iirctral mea’dan mesanc boynuna kadar sheath’in igerideki uzunlugu
tespit edildi. Sonrasinda sheath’in ucu verumontanuma kadar ¢ekildi ve yine eksternal tiretral
mea’dan verumontanuma kadar sheath’in igerideki uzunlugu tespit edildi. ilk dlgiilen deger ile
ikinci Olgiilen degerin farki hesaplanarak prostatik iiretra uzunlugu kaydedildi. Elde edilen
sonuglar <2 cm, 2,1-3 cm, 3,1-4 cm, 4,1-5 cm ve >5 cm olarak gruplandirildi.

Yeterli iletisim kurulabilen 60 hastaya preoperatif, Tiirk Prostat Saglik Konseyi’nce
Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru (IPSS)’ndan uyarlanan ve Diinya Saglik Orglitli
tarafindan onaylanan Tiirk Semptom Skoru (TSS) (3), sorular hastalara teker teker sorulup
not etmek kayd: ile uygulandi

Oykiide inkontinans sorgulanirken, hasta ifadesi ve vizitlerdeki hasta kontrollerinde
yapilan gozleme dayanarak ve bodlgenin sosyokiiltiirel sartlarn géz Oniine alinarak tiim

inkontinanas ¢esitlerini i¢ine alacak sekilde tarafimizdan bir inkontinans skorlamasi yapildi.
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Inkontinans tipi sorgulanirken su terminoloji kullamld::

Uriner Inkontinans: istem dis1 idrar kagmasidir. Bilingli yada bilingsiz olabilir. Sosyal
ve hijyenik bir durumdur ve hayat kalitesini kisiye gére farkli etkileyebilir (37).

Urge Inkontinans: Hasta giddetli ve aniden idrar yapma ihtiyacim duydugunda idrarini
" tutmaya c¢ahgirken istemsiz olarak idrar kagirir. Genelde tuvalete giderken idrar kagirir ve
tuvalete gidene kadar birkag damla idrar kagirma geklindedir. Ancak bazi hastalar idrarim
tamamen yapabilirler (38-39).

Stres Inkontinans: Detriisor basincinda belirgin bir degisiklik olmadan intraabdominal
basing artiy1 ile istemsiz idar kagirmasidir. Oksiirmeyle, aksirmayla ya da egzersizie idrar
kagirma g6zlenir (37-38).

Karma (miks) Inkontinans: Hem stres inkontinansin, hem de urge inkontinansin
birlikte bulunmasidir. Her bir faktér farkli zamanlarda inkontinansa yol agabilecegi gibi her
ikisi bir arada da inkontinansa sebeb olabilir. Ornegin postiir degisikliginde acil iseme istedi
olurken, okstirtirken idrar s1zintis1 olmasi gibi (37-38).

Devamlt (gergek) Inkontinans: Devamli istem dig1 idrar kagirmadir. Hastalar haberi
olmadan devamli idrar kagirdiklarin: tarif ederler, sfinkter anormalliklerine ya da ekstraiiretral
sebeblere baghdir (39).

Tagma (overflov) Inkontinans:: Bu tanimlayici bir terim olarak kullamilir. Bir semptom
degildir; iiriner retansiyonun bulgusudur. Bu durum infravesikal obstriksiyonunda veya
detrusor kontraktilitesinin yetersizliginde goriilir (39).

Terminal Damlama: Kisinin tammlamasma 6zgii bir durum olarak idrarin azar azar
gelmesi ve damla damla akmasi geklinde miksiyonun son kismimin uzamast olarak tarif edilir.
Penis i¢ ¢amagtrinin igine yerlegtirildikten sonra idrar devam edebilir (37-38-39).

Yukarida bahsedilen terminoloji 1513inda hastalarda {iriner inkontinas olup olmadig:
ve inkontinans varhginda hangi tip inkontinans oldugu, preoperatif, sonda gekildikten sonra
1. giinde, 15. giinde, 30. giinde ve 90. giinde anemnez ve klinik gézlemle tespit edildi.
Yapilan hasta gézlemlerinde ve hasta ifadelerinde, terminal damlamamin ve devamh
inkontinansin difer inkontinans tipleri ile birlikteliginde karmagaya sebep oldugu ve
hastalarin bunlan ifade etmekte zorlandify g6zlendi. Omegin, urge inkontinansi olmasimna
ragmen Okstlirdiigiinde de idrar kagiran hastalar ve beraberinde terminal damlamasi olan
hastalar bunu tam ifade edemedi. Bu karigikhii gidermek igin diger inkontinas tipleri ile
birlikteligi durumunda, terminal damlama ve devamh inkontinans karma inkontinans iginde

kabul edildi ve bu durum igin kompleks inkontinans terimi kullamlda.
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Inkontinansin siddetini belirlemek igin hastalarin sosyokiiltiirel 6zellikleri ve klinik
gbzlemler kombine edilerek tarafimizdan tiim inkontinans tiplerini igine alan bir inkontinans
skorlamasi gelistirildi. Ancak bu skorlamamn ¢aligmanin sonucuna ctki etmedigi anlagilinca |
istatistiksel degerlendirmeye alinmadi. Bunun yerine sadece inkontinansin olmasi, ya da
olmamas istatistiksel analizlerde dikkate alindi. Yapilan inkontinans skorlamasinda:

1- Inkontinans Yok: Hastanin giin boyunca kontinansini sagladigim belirten
anemnezinden ve i¢ camagirimn giin boyunca kuru kaldigini, 1-2 damla bile islanma
olmadigini ifade etmesi ile inkontinansin olmadig: kabul edildi.

2- Hafif Derecede Inkontinans: Hastanin giin boyunca i¢ gamagirinin ancak 3-5 damla
idrarla 1slandigim ve bunun giinde 1-2 defadan fazla olmadiini ifade etmesi, hafif derecede
inkontinans olarak kabul edildi.

3- Orta Derecede Inkontinans: Hastanin gfin boyunca i¢ ¢amagirimin ancak 3-5 damla
idrarla 1slandifini ve bunun giinde 2 defadan fazla oldugunu ancak harhangi bir ped ya da
eksternal sonda kullanma ihtiyac1 duymadigmi ifade etmesi, orta derecede inkontinans kabul
edildi.

4- lleri Derecede (siddetli) Inkontinans: Hastanin ancak giinlik yasamini
siirdiirebilmesi i¢in en az gilinde bir ped ya da devaml eksternal sonda kullanmak zorunda
oldugunu ifade etmesi ileri derecede inkontinans kabul edildi.

Ameliyat 8ncesi kaydedilen parametrelerin (TSS, RV, Q-maks, U-prost, U-fonk, yas)

inkontinansla iliskisini istatistiksel olarak belirlemek i¢in Z oran testi uygulandi (110-111).
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8. BULGULAR

Caligmaya alinan 75 hastanin 10°unda (% 13) idrar kiltiiriinde Uiriner enfeksiyon tespit
edildi. Hastalarin 4’tinde (% 5,3) kan kreatinin degeri normalden yiiksek oldugu gériildi.
Hastalarin 11°in de (%14,6) mesane tas: tespit edildi.

Cahgmaya alnan hastalarin ameliyat Oncesi bakilan parametreleri ve bulunan
sonuclar1 Tablo 2’de gosterildi.

Tablo 2. Cahymaya ahnan hastalarda ameliyat dncesi degerlendirilen parametreler ve

sonuglar.

SIRA YAS | TSS RV (ml) | U-prost (cm) | U-fonk (cm) | Q-maks (mi/sn) [ AMELIYAT
1 74 - 40 4,1-5 - 6 AP

2 57 |23 320 3,14 - - AP

3 72 | 24 giob 2,1-3 - - AP

4 54 28 210 3,14 6,1-7 - TURP
5 78 24 glob 4,1-5 - - AP

6 66 18 5 <2 - 9 AP

7 48 16 10 - - 8 TUIP
8 71 23 300 - - 7 TURP
9 68 7 50 4,1-5 6,1-7 13 AP

10 77 22 70 2,1-3 - 11 AP

1 73 28 60 3,14 - 11 TURP
12 68 21 300 - - 4 TURP
13 59 17 90 2,1-3 6,1-7 10 TURP
14 94 - glob - - - AP

15 65 - 80 - - 5 AP

16 82 - 170 3,14 5,1-6 12 TURP
17 64 22 340 3,14 - - TURP
18 73 18 100 >5 >7 7 AP

19 68 - 230 - - - AP+LT
20 71 - 70 3,1-4 - 9 TURP
21 59 28 glob 2,1-3 - - TURP
22 55 19 300 3,14 - 8 AP

23 77 - 45 2,1-3 - 5 AP+LT
24 64 29 15 >5 - 7 AP

25 75 20 60 3,1-4 4,1-5 3 TURP+L
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Tablo 2. Cahiymaya alinan hastalarda ameliyat dncesi degerlendirilen parametreler ve

sonuc¢lan (devam).

26 58 19 80 2,1-3 - 6 AP

27 57 26 130 - - 8 TURP
28 67 30 180 2,1-3 >7 6 TURP
29 83 18 110 2,1-3 - 8 TURP
30 66 16 130 3,14 6,1-7 12 AP

31 74 30 300 - - 4 AP

32 62 16 50 3,14 6,1-7 8 AP

33 77 16 30 2,1-3 - 9 AP

34 57 15 30 3,14 6,1-7 13 TURP
35 62 29 130 4,1-5 - 6 AP+LT
36 75 30 205 >5 - - AP+LT
37 56 21 100 21-3 6,1-7 8 TURP
38 62 18 120 3,14 - 9 TURP
39 67 - 10 3,14 5,16 8 AP+LT
40 64 19 30 <2 - 13 TUIP
41 61 29 210 3,14 >7 5 AP

42 73 30 glob 4,1-5 - - AP+LT
43 57 16 1560 2,1-3 - 11 TURP
44 49 13 20 3,14 - 12 TURP
45 61 13 60 2,1-3 - 1 AP+LT
46 63 - 40 3,14 6,1-7 8 TURP
47 75 29 40 2,1-3 - 6 AP

48 56 - glob 2,1-3 - - AP+LT
49 64 31 360 3,14 - - AP

50 78 30 200 3,14 >7 8 AP

51 71 31 glob <2 - - TURP
52 73 12 100 2,1-3 6,1-7 4 TURP
53 68 32 230 4,1-5 - - AP

54 64 - 130 2,1-3 - 12 AP

55 75 26 20 3,14 - 6 AP

56 65 29 215 4,1-5 >7 7 AP

57 64 17 100 2,1-3 - 6 TURP
58 62 28 250 3,14 - 9 TURP
59 56 26 100 3,14 - 6 TURP
60 74 30 250 4,1-5 - - AP

61 75 26 glob 2,1-3 - - TURP
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Tablo 2. Cahymaya ahnan hastalarda ameliyat dncesi degerlendirilen parametreler ve

sonuclan (devam).

62 72 27 240 2,1-3 - - AP

63 74 | 30 glob - - - AP
64 87 - glob 2,1-3 - - AP

65 64 15 80 3,14 - 12 TURP+L
66 87 32 glob 2,1-3 - - TURP
687 65 28 80 3,14 - 9 AP+LT
68 62 - 250 2,1-3 5,1-6 7 TURP
69 58 17 10 2,1-3 - 4 TURP
70 61 32 210 2,1-3 6,17 - TURP
71 71 - 70 3,14 - 6 AP

72 73 26 30 - - 8 AP

73 50 - giob 3,14 >7 - AP

74 56 15 40 2,1-3 - 14 AP

75 59 18 20 2,1-3 >7 14 TURP

Ameliyat 6ncesi bakilan parametrelerde; hastalarin TSS ortalamas: 22,9 + 6,37 (7-32),
RV ortalamas1 130,6 + 108.ml (5-360), Q-maks ortalamasi 8,2 + 2,87 ml/sn (3-14), U-prost
ortalamast 3,5 + 0,92 cm (1,8-5,8) ve U-fonk ortalamasi 6,2 + 0,83 cm (4-8) olarak bulundu.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras: inkontinans seyri Tablo 3’ de gosterildi.

Tablo 3. Preoperatif ve postoperatif inkontinans seyri.

Tasma| % [Urge] % |[Stres| % | Kompleks| % | Toplam| % | Yok | %
Preop | 7 | 9 | 20 [ 27 | 0 | O 0 0 | 27 [ |48 | 64
Tgin | 0 | 0 [ 28 |37 | 5 | 6 B (50| 71 [ | 4] 7
Ben| 0 |0 |13 |7 | 4 |5 7 5 | 24 | 32 | 51| 68
Sogin| 0 | 0 6 [ 8 4 |5 7 T [ 75 | 60 | &
Sgan| 0 [0 [ 5 | 71 3 |4 1 7 5 |12 | 66 | 88
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Ameliyat oncesi 7 hastada (% 9) tagma inkontinansi, 20 hastada (% 27) urge
inkontinans tespit edildi. Genel anlamda bakildiginda ameliyat oncesi toplam 27 hastada (%
36) inkontinans oldugu goriildii. Urge inkontinans tespit edilen hastalarin 8’inde (% 40) iiriner
enfeksiyon ve 6’sinda (% 30) mesane tast oldugu gozlendi.

Sonda gekildikden sonra 1. giinde yapilan inkontinans tespitinde, toplam 71 hastada
(% 93) inkontinans oldugu belirlendi. Bunlardan 28 hastada (% 37) urge inkontinans, 5
hastada (% 6) stres inkontinans ve 38 hastada (% 50) kompleks inkontinans saptandt. -

Sonda gekildikten sonraki 15. giine bakildiginda, inkontinansh hasta sayrsmun oldukga
azaldip) ve ozellikle azalmamin kompleks inkontinansda belirgin oldugu tespit edildi. Bu
dénemde toplam inkontinansh hasta sayisi 24(% 32) bulundu. Son olarak hastalar 90. giin
de degerlendirildiginde toplam inkontinansi olan hasta sayisi 9 (% 12)’du. Bunlardan 5
hastada (% 7) urge inkontinans vardi ve bu hastalarin tamammda (% 100) ameliyat nceside
urge inkontinans oldugu tespit edildi. Stres inkontinansin 3 hastada (% 4) devam ettigi
goriildii. Bu donemde sadece 1 hastada (% .1) kompleks inkontinans kaydedildi ki bu hasta
ameliyat oncesi urge inkontinans olan diabetes mellitus hastast idi.

Hastalarin inkontinans tiplerinin ameliyat sncesi ve sonda gekildikten sonraki 1. giin,
15, giin, 30. giin ve 90. giinlerdeki seyri Sekil 1°de . gosterildi. Bu sekile bakildiginda
kompleks ve urge inkontinansm 1. giinde pik yaptigi, sonraki giinlerde Belirgin sekilde
azaldigi ve 90. giinde tabana yaklastig, stres inkontinansin ise ameliyat sonrasi takiplerde
sabit seyrettigi gortildi.

——urge

— stres
kompleks

——— tagma

Sekil 1. inkontinans tiplerinin preoperatif ve postoperatif seyri (%).
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Sekil 2. Preoperatif ve postoperatif inkontinans siddetinin seyri (%).

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi inkontinans siddetinin seyri $ekil 2’de
goriilmektedir. Genel anlamda siddetli derecede inkontinansh hastalarin digerlerine gore az
oldugu ve 90. giinde ise hi¢ kalmadig goriildii. Siddetli derecede inkontinansin giinler i¢inde

azalma egilimi gosterirdigi ve yerini hafif derece inkontinansa biraktig1 tespit edildi.

>81yas <50 yas

5% 4% 51-60 yag
20%
71-80 yas
37%
61-70 yasg
34%

Sekil 3. Hastalarin yas dagihmu.
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Caligmaya alinan hastalarin yag dagilimina bakildiginda, 3 hasta (% 4) 48-50 yaglar
arasinda, 15 hasta (% 20) 51-60 yaslar arasinda, 25 hasta (% 34) 61-70 yaslar arasinda, 28
hasta (% 37) 71-80 yaslar arasinda ve 4 hasta ise (% 5) 80 yasindan biiyuktii. Sekil 3°de
gOriildiigii tizere, hastalarin biiyiik gogunlugu ( %76) 60 yas ve iizerinde tespit edildi.

Inkontinans vakalarinin yasa gore dagilim Tablo 4°de gosterilmistir.

Sonda gekildikten sonraki 15. giinde, 50-60 ile 60-70 yag gruplari arasinda (%13 / % 40)
istatistiksel olarak anlamli bir fark gorildii (2>1.645). Takip cdilen diger giinlerde

inkontinans oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (z < 1.645).

Tablo 4. inkontinans vakalarmin yasa gore dagihmi.

Yas (n) 1.gln % 15. giin % 30.gun % 90.gun %
<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
71-80(28) 25 89 10 36 5 18 4 14
>80(4) 4 100 2 50 1 25 1 25
Top(n):75 71 93 24 32 1 15 9 12
*z>1.645

Urge ve stres inkontinans tiplerinin yas gruplarina gére ameliyat sonrasi seyrine
bakildi.

Ameliyat sonrasi takiplerde urge inkontinans oranlari birbirine yakin degerlerde tespit
edildi. Sonda ¢ekildikten sonra genel anlamda 30. giine kadar urge inkontinans vakalarinin
sayismin azaldig ancak sonrasinda sabit kaldig: gorildi. Ancak  61-70 yas grubunda 30.
giin iki hastamin ( % 8 ) urge inkontinansi varken 90. giinde bu iki hastadan birinde urge
inkontinans kaldig1 saptandi.

Ameliyat sonrasi 51-60 yas grubunda stres inkontinansa rastlanmadu. Diger gruplarda
stres inkontinansi olan hastalarin 15., 30. ve 90. giinlerde sabit bir seyir izledigi goriildii. Geg
donemde 61-70 ve 71-80 yas gruplarindan her ikisinde stres inkontinans % 4 olarak tespit
edildi.

Kompleks inkontinansi olan hastalarin yag gruplarina gire dagihmina bakildiginda;
sonda gekildikten sonraki 1. giinde tiim yas gruplarinda belirgin olarak kompleks
inkontinansin arttif1 ve yas gruplarina esit dagaldigs goriildii. Yine 15. giinde bu belirgin artig
kendini belirgin bir azalmaya birakti. Sadece 61-70 yag grubunda olan 1 hastada (% 4) 30. ve
90. gunlerde kompleks inkontinans kalici oldu ki bu hasta DM hastasiydt.
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Cahgmaya alinan hastalarim 29’una (% 38) transiiretral rezeksiyon (TURP), 33’iine
(% 44) agik prostatektomi (AP), 9’una (% 12) agik prostatektomi + sistolitotomi (AP+LT),
2’sine (% 3) transiiretral prostat insizyonu (TUIP) ve yine 2’sine (% 3) transiiretra rezeksiyon
+ sistolitotripsi (TURP+L) ameliyatlar1 yapildi. Yapilan ameliyat gesitlerinin dagilhimi Sekil
4°de goriilmektedir. Genel anlamda bakildiginda ¢aligmaya alinan hastalarin % 66’sina agik

cerrahi, kalan % 34’iine transiiretral yolla endoskopik cerrahi uygulandi.

AP+LT TU;;*L
12% :
TURP
\ 38%
AP
TUIP
44% o

Sekil 4. Yapilan ameliyat cesitleri.

Tablo 5. inkontinans vakalarimin ameliyat tiplerine gore dagihma.

Ameliyat (n) 1.gin % 15. giin % 30.gin % 90.gln %
TURP(29) 27 93 9 31 4 14 3 10
TURP+L(2) 2 100 9 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
AP+LT(9) 9 100 2 22 1 11 1 1
Top(n):75 7 93 24 32 n 15 9 12
*z2>1.645

Inkontinansh hastalarin ameliyat ¢esidine gore dagilim Tablo 5°de goriilmektedir.

Sonda gekildikten sonraki takip giinlerinin higbirinde ameliyat tiplerinin inkontinans oranlar1
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (2<1.645). En son degerlendirme
déneminde (90. giinde) TURP sonrasi inkontinans orani % 10, AP sonrasi % 12 olarak tespit
edildi. Ancak galigmanin kapsami ameliyat sonrasi 3 aylik dénemi icermesi nedeni ile 1 yillik
degerlendirme yapilmadi.

Yapilan ameliyat tipinin urge ve stres inkontinans seyrine etkisi degerlendirildiginde,
AP sonrasi 1. giinde urge inkontinans oram (% 30) yiiksek olmasma ragmen, 15. giinde
belirgin bir azalma goriildii (% 9). TURP yapilan hastalarda 1. giinde urge inkontinans orant
(% 41) yiiksek iken 15. giinden sonra belirgin azaldi. En son 90. giin 2 hastada (% 7) urge
inkontinans oldugu tespit edildi. AP+LT yapilan hastalarda ise 1. giinde 2 hastada (% 22), 15.
giinde 1 hastada (% 11) urge inkontinans tespit edildi ve sonrasinda 30. ve 90. giinlerde urge
inkontinansli hastanin kalmadig goriildii.

Transiiretral endoskopik cerrahi girisim yapilan ameliyat gruplarinin higbirinde 15.,30.
ve 90. giinlerde stres inkontinans goriilmedi. Stres inkontinans vakalarinin tamammnimn AP ve
AP+LT gruplarinda yer aldig: ve sabit bir seyir gosterdigi tespit edildi.

Kompleks inkontinans vakalari ameliyat sonrasi 1. giinde AP ve AP+LT gruplarinda
yiiksek oranda (% 67-73 ) goriildii. Sonrasinda giderek belirgin sekilde azaldi (% 3). TURP
grubunda 1-3. giinlerde % 28 iken 15. giinde bu oran % 10’a diistii daha sonraki dénemlerde

kompleks inkontinansi olan hasta saptanmadi.

TSS (0-7
TSS (yok) 2,2 )
S TSS (8-19)
30%
TSS (20-35)
48%

Sekil 5. Ameliyat 6ncesi TSS dagilimi.
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Hastalarin ameliyat dncesi TSS degerlendirildiginde, sadece 1 hastada (% 2) TSS 0-7
arasinda iken 23 hastada (% 30) TSS 8-19 arasinda ve 36 hastada (% 48) TSS 20-35 arasinda
oldugu goriildii. Yine 15 hastada (% 20) TSS degerlendirilemedi. Hastalarin yarisina yakin
béliimiinde (% 48) TSS’nin  20-35 arasinda oldugu tespit cdildi. Ameliyat dncesi yapilan
TSS’nun hastalara gore dagihmi $ekil 5°de goriilmektedir.

Ameliyat &ncesi TSS’nun inkontinans vakalarina gore dagilimi Tablo 6°da verilmistir.
Sonda ¢ekildikten sonraki 1. giin, 15. giin ve 30. ve 90. giinlerde TSS gruplar arasinda

inkontinans oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (z<1.645).

Tablo 6. inkontinans vakalarinin ameliyat 6ncesi TSS’ye gore dagihm.

TSS (n) 1.g0n % 15. giin % 30.gun % 90.gun %
0-7(1) il 100 ] 100 0 0 0 0
8-19(23) 22 95 6 26 4 17 4 17
20-35(36) 36 100 12 a3 3 8 2 6
bakm(15) 12 80 5 33 3 20 3 20
Top(n):75 71 93 24 32 1 15 9 12

Urge ve stres inkontinansli vakalarin ameliyat oncesi TSS’na gore dafilimi
degerlendirildi. Sonda gekildikten sonraki 1. giinde her iki grupda urge inkontinans vakalar
yiiksek tespit edildi (%52-36), sonraki giinlerde bir miktar azalma gozlendi (%8-22). Takibin
son déneminde (90. giin), TSS 8-19 olan grupta 3 hasta (% 13) ve TSS’u 20-35 olan grupta 2
urge inkontinansl hasta (% 6) tespit edildi.

Ameliyat sonrasi geg dénemde (90. giin) sadece TSS 8-19 olan grupta 1 hastada (% 4)
stres inkontinans goriildii. Stres inkontinanst olan iki hastanin ise TSS bakilamayan grupta
yer aldig1 tespit edildi.

Sonda gekildikten sonraki 1. giinde TSS 20-35 olan hasta grubunda, TSS 8-19 olan
hasta grubuna gore kompleks inkontinansi olan hasta oranin belirgin olarak fazla oldugu
tespit edildi (% 28-64). Sonraki doncmlerde giderck bu vakalarin sayisinin azaldigy,
takibindeki 30. ve 90. giinlerde her iki grupta da kompleks inkontinans vakasi olmadif tespit
edildi.

Ameliyat oncesi  yapilan iiroflovmetrik  gahgmalardaki Q-maks degerlerine
bakildiginda, Q-maks’1 16 ml/sn ve iizerinde olan hasta yoktu. Hastalarin 15’inde (% 20) Q-
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maks degerleri 11-15 ml/sn arasinda iken 36’sinda ( % 50 ) Q-maks degerleri 3-10 ml/sn
arasinda tespit edildi. Yeterli iletisim kurulamayan ve yeterli miktarda miksiyon yapamayan,
globda olan ya da sondali olan 22 hastada (%30) iiroflovmetrik ¢aliyma yapilamadi.
Ameliyat 6ncesi Q-maks degerlerinin dagilimi Sekil 6’da goriilmektedir.

Q"":,',‘/f”s Q-maks(11-15)

Q-maks yok 20%

30% .
|
\/

Q-maks(3-10)
50%

Sekil 6. Ameliyat Gncesi Q-maks degerlerinin dagilim

Inkontinans vakalarini Q-maks’a gore dagilimi Tablo 7°de verilmistir. Sonda
cekildikten sonraki 1.giin ve 15. giinde her iki grupta da belirgin olarak inkontinans vakalar
yiiksek tespit edildi (% 97-100) ve bu donemlerde de her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark tespit edilmedi (z<1.645). Q-maks’1 11-15 olan grupta inkontinans vakasinin
30. ve 90. giinde hi¢ olmadig: goriildii oysaki Q-maks’t 3-10 olan grupta 30. giin 9 hastada
(% 24), 90. giin 8 hastada (% 21) inkontinans tespit edildi. Bu dénemlerde bu iki grup arasin
da istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (z>1.645 ).
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Tablo 7. inkontinans vakalarimin ameliyat 6ncesi Q-maks’a gore dagihmi.

Q-maks(ml/sn)(n) 1.gln % 15. giin % 30.gan % 90. gin %
>16(0) 0 0 0 0 0 0 0 0
11-15(15) 15 100 3 20 0 o* 0 o*
3-10(38) 37 97 11 29 9 24* 8 21
yok(22) 19 86 10 45 2 9 1 5
Top(n):75 7 93 24 32 11 15 9 12
* 2> 1.645

Urge ve stres inkontinansi olan vakalarin Q-maks’a gore dagihmi degerlendirildi.

Genel anlamda tiim inkontinans vakalarimin dagilm ile urge inkontinans vakalarinin

dagihminin benzerlik gosterdigi tespit edildi. 30 ve 90. giinde Q-maks’1 11-15 olan grupta

urge inkontinansi olan vaka tespit edilmedi. Q-maks’1 3-10 olan grupta 30. giinde 6 hastada

(%16), 90. giinde 5 hastada (% 13) urge inkontinans oldugu tespit edildi.

Ameliyat sonras1 30 giinliik dénemde her iki grupta stres inkontinansh hasta oldugu
goriildii (%7-11). Q-maks’1 3-10 olan grupta 90. giinde 2 hastada (% 5) stres inkontinansin

devam ettigi, Q-maks’1 11-15 olan grupta ise bu dénemde stres inkontinansli hasta olmadigi

tespit edildi.
glob 0-30 ml
16% 15%
201-300
20% 31-100 mi
29%
s
13% 7%

Sekil 7. Ameliyat 6ncesi RV degerlerinin dagilimi.
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Ameliyat oncesi 12 hastada (% 16) glob mevcuttu. On bir hastada (% 15)
6nemsenmeyecek  derecede RV saptandi (0-30 ml). Tim hastalarm RV’leri
degerlendirildiginde, 22 hastada (% 29) RV 31-100 ml arasinda, 10 hastada (%13) RV
101-200 ml arasinda iken 15 hastada (% 20) RV 201-300 ml arasinda tespit edildi. Yine 5
hastada (% 7) RV 300 ml’den fazla bulundu. Sekil 7°de hastalarin ameliyat 6ncesi RV
degerlerinin dagilimi gorillmektedir.

Inkontinans vakalarinin ameliyat 6ncesi RV miktarina gore dagihmi Tablo 8’de
verilmistir. Sonda ¢ekildikten sonraki 1. giinde hasta gruplart arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (2<1.645 ). Ancak 15. giinde de RV 31-100 cc olan grupla 201-300 cc
olan grup arasinda inkontinans oranlar: agisindan ( % 45-13 ) istatistiksel hesaplamalarda
anlamli bir fark tespit edildi (z>1.645). Bu dénemde de diger gruplar arasinda anlamli bir
fark saptanmadi (z<1.645). Geg dénem takiplerde (30 ve 90. giinler) ise RV 31-100 cc olan
hastalarin inkontinans oram (% 32) ile, 101-200 cc ve 201-300 cc olan hastalarin inkontinans
oranlar1 (% 0) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (z>1.645). Diger
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (z<1.645).

Tablo 8. inkontinans vakalarinin ameliyat 6ncesi RV miktarina gore dagilimu.

RV(ml)n) 1.gin % 15. gin % 30.gln % 90. gin %
0-30(11) 10 90 5 45 1 9 1 9
31-100(22) 22 100 10 45* 7 32* 6 27*
101-200(10) 9 90 2 20 0 [ 0 o*
201-300(15) 14 93 2 13* 0 o* 0 0+
>300(5) 5 100 1 20 1 20 1 20
Glob(12) 11 92 4 33 2 7 7] 8
Top(n):75 71 93 24 32 ] 15 9 12
*z>1.645

Urge ve stres inkontinans vakalarimin ameliyat oncesi RV’ye gore dagihmi
degerlendirildi. Ameliyat sonrast inkontinans takiplerinde geg déneme bakildiginda (90. giin)
RV 200 cc’den disiik hastalarda urge inkontinans tespit edilirken diger gruplarda tespit
edilmedi.

Glob tespit edilen ve stres inkontinansi olan bir hasta goz ardi edilirse stres

inkontinansili vakalarin kalamimin RV 31-100 cc olan grupta oldugu tespit edildi.
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Hastalarin ameliyat oncesi sistoskopi ile dlgiilen U-prost degerlerine bakildiginda,
sadece 3 hastada (% 4) U-prost 2 cm’den kiigiiktii. Aym sekilde 3 hastada da (% 4) 5 cm’den
bityiiktii. U-prost dlgiimii yapilamayan 10 hasta (% 14) vardi. Hastalarin 26’sinda (%34) U-
prost 2,1-3 cm arasinda, 25’inde (% 33) 3,1-4 cm arasinda ve 8’inde (% 11) 4,1-5 cm
arasinda 6lgiildii. Genel anlamda bakildiginda 51 hastada (% 67) U-prost 2,1-4 cm arasinda

oldugu tespit edildi. Ameliyat dncesi U-prost degerlerinin dagilim Sekil 8’de gosterilmigtir.

olgiilmeyen <2cm
14%

2,1-3cm
34%

>5cm

4.1-5cm
11%

Sekil 8. Ameliyat oncesi U-prost degerlerinin dagihmi.

nkontinans vakalarmin U-prost’a gére dagihmi Tablo 9°da degerlendirildiginde,
sonda gekildikten sonraki takip dénemlerinin hepsinde U-prost gruplar: arasinda inkontinans
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (z<1.645).
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Tablo 9. inkontinans vakalarinn U-prost’a* gire dagilimi.

U-prost(cm)(n) 1.g0n % 15. gin % 30.gun % 90. gin %
<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
>5(3) 3 100 1 33 1 33 1 33
yok(10) 9 90 3 30 1 10 1 10
Top(n):75 7 93 24 32 11 15 9 12
*Prostatik uretra, sistoiiretrosk pi la dlciilmiigtiir,

Urge ve stres inkontinans vakalarinin U-prost’a gore dagilimi degerlendirildiginde, U-
prost 2,1-3 cm olan hastalarin urge inkontinans oranlari, U-prost 3 cm’den biiyiik olan
hastalara gore ameliyat sonras: donemlerde distik seyrettigi tespit edildi (% 8-8-16 / % 36-64-
25). Geg dénemde (90. giin) U-prost 4 cm’den uzun olan hastalarda, 4 cm’den daha kisa olan
hastalara gore urge inkontinans oranlari daha yiiksek bulundu (% 25 / % 4).

Sonda ¢ekildikten sonraki 1. giinde U-prost 3 cm’den uzun olan gruplarda stres
inkontinans oram daha kisa olan gruba gore yiiksek tespit edildi (% 12 / % 4). Geg
donemlerdeki (30-90. giin) stres inkontinans oranlar biitiin gruplarda birbirine yakin (% 4-4-
12) tespit edildi.

Kompleks inkontinans vakalarinin U-prost’a gére dagilin degerlendirildiginde, sonda
gekildikten sonraki 1. ve 15. giinlerde prostatik iiretra uzunlugu 4 cm’den kisa olan hastalarda
kompleks inkontinans oranlarinin (% 32-58), 4 cm’den uzun olan hastalara (% 88) gore daha
diisiik oldugu tespit edildi.

Sekil 9°da U-fonk degerlerinin hastalara gore dagilimi verilmigstir. Onemli bir hasta
grubunda (% 72) U-fonk 6lgiimii yapilamadi. Bu hastalarin bir kismi ileri yaslardayd: ve
iletisim kurmak oldukca zor oldu. Bazilarinm egitim seviyeleri gok diisiiktii. Sosyokiiltiirel ve
diger dzelliklerden dolay: islemi kabul etmemeleri, anestezi diginda pozisyon verilebilecek
durumda olmamalart, iiriner enfeksiyon ve/veya mesanc tagt ve benzeri ek patolojilerin varlig
da U-fonk dlgiimiiniin yapilamamasi nedenleri arasindadir. Olgiimlerde U-fonk, 1 hastada (%
2) 4,1-5 cm, 3 hastada (% 4) 5,1-6 cm, 10 hastada (% 13) 6,1-7cm ve 7 hastada (% 9) 7

cm den uzun tespit edildi.
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olgiilmeyen
72%

51-6 cm
4%

6,1-7 cm
13%

Sekil 9. Ameliyat dncesi U-fonk degerlerinin dagihmi.

>7 cm
9%
4,1-5cm
2%

inkontinans vakalarmin U-fonk’a gére dagilimi Tablo 10°da incelendiginde, sonda

cekildikten sonraki 1. giinde U-f;mk 6,1-7 olan hasta grubu ile >7 olan hasta grubu arasinda

inkontinans oranlar1 (% 100 / % 100) agisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark tespit
edilmedi (z<1.645 ). Ancak ilerleyen dénemlerdeki takiplerde (15. ve 30. giinler) bu iki hasta

grubu arasinda istatistiksel olarak inkontinans oranlarinda (% 50 / % 0) anlamli fark saptand:

(z>1.645). Buna ragmen son dénem takiplerde (90. giin) ise bu iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (z<1.645). Bu donemde U-fonk 6,1-7 cm olan grupda
1 hastada (% 10) inkontinans varken, U-fonk 7 cm’den uzun olan hasta grubunda inkontinans

vakasina rastlanmadi.

Tablo 10. inkontinans vakalarinin ameliyat oncesi U-fonk’a* gore dagihmi.

U-fonk(cm)(n) 1.gin % 15. gin % 30.gin % 90. gin %
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
>7(7) 74 100 0 B* 0 o 0 0

yok(54) 50 93 17 32 8 15 T 13
Top(n):75 71 93 24 32 1 15 ) 12

*Fonksiyonel iiretra, UPP ile dl¢iilmiistiir. **z> 1.645
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Urge inkontinans vakalarinin U-fonk’a gére dagilimi degerlendirildiginde, ameliyat
sonras1 urge inkontinans vakalarimn Tablo 10’a benzer sckilde dagihm gosterdigi dikkati
cekti. Stres inkontinansi olan vakalarin tamaminin ise U-fonk dlgiilemeyen hasta grubunda
yer aldi tespit edildi.

Kompleks inkontinans vakalar1 degerlendirildiginde, U-fonk 7 cm’den uzun olan
hastalarda, ameliyat sonrasi takiplerde U-fonk 6,1-7 cm olanlara gére daha diisiikk oranda
tespit edildi (% 70-43 / % 20-14).
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9. TARTISMA

Prostatektomi sonras: goriilen inkontinans (PPI), yasam Kalitesini k&til ydnde etkileyen
dnemli bir komplikasyondur (66). BPH nedeni ile yapilan cerrahi girigsimler sonras: (TURP,
AP) inkontinans goriilme sikh§1 farkh oranlarda bildirilse de ortalama olarak % 0,4-5 arasinda
rakamlar verilmektedir. RP sonras: ise bu oran % 2-40 arasinda bildirilmigtir (53-58-65-66-
70-76-77-88-97-99). AP sonrasi goriilen inkontinans oranlarimn (% 2-3), TURP’a gore
(< %1) daha yiiksek oldufu belirtilmigtir (84). Verilen bu inkontinans oranlarinin hepsi
ameliyattan bir yil sonra degerlendirilen hastalarin sonuglarim yansitmaktadir. Bizim
¢aligmamizda hastalar ancak 3 aylik bir donemde takip edilmistir. Caligmanin yapildigi
bolgenin sosyal ve kiltiirel 6zelliklerinden dolay: ayrica iklim kogullarinin agir seyretmesi ve
ulagim imkanlarmin zorluklar1 nedeni ile hastalar 1 yillik donemde takip edilememigtir. 3
aylik takip siiresi i¢inde elde edilen sonuglarin literatiirde verilen 1 yillik sonuglarla
karsilagtiriimas: bu nedenle hatali yorumlara yol agacaktir. Yine % 1 gibi goriilebilen bir
komplikasyonun 75 hasta ile degerlendirilmesi de yamltici sonuglara yol agacaktir. Ancak bu
caliymada amaglanan nokta, ameliyat sonras: 3 aylik donemde ameliyat dncesi degerlendirilen
gesitli anatomik ve dinamik faktdrlerin hastalanin  kontinans kazammina etkisini
belirleyebilmektir. PPI ¢ofu zaman hekimler igin cerrahi bir gsansizlik olarak degerlendirilse
de biiyik gogunlugu hastalarda 6nceden var olan fizyopatolojik yapinin sonucu olarak ortaya
cikar (88). Prostatektomi sonrasi goriilen inkontinansin mesane ya da sfinkter
disfonksiyonuna bagh olabilecegi, ayrica her iki faktoriin birlikte de bulunabilecegi
bildirilmektedir (79-107-108).

Yasam Kkalitesini kotii yonde etkileyen bu komplikasyon igin risk faktdrlerinin
belirlenmesi 6nem arz eder. Prostatektomide PPl agisindan hastanin yasi, hastahifin evresi,
cerrahi teknik, cerrahin tecriibesi, ameliyat Sncesi kontinans durumu ve &nceden yapilan
TURP risk faktorleri olarak rapor edilmistir (89). Diokno (74), yas ve cerrahin tecritbesi ile
birtikte DI'nin varhgm en 6nemli risk faktdrleri olarak belirtmisti. TURP sonrasi
inkontinans igin risk faktrleri agikga tanimlanamamugtir. Ciinkii inkontinans oraninin diigiik
olmasi genis serilerde galigmalar yapilmasmm zorlagtrmustr. fleri yag bir risk faktorii olarak
dne siirlilmiistlir ve yaglanma ile rhabdosfinkterin atrofiye ugrayacagt ve noral dejenerasyon
geligecegi teorisi ile agiklanmaya galigilmugtir (53-89).

TURP’da verumontanumun arkasmnda ve prostat apeksinde yapilan agresif
rezeksiyonlarin inkontinans oranlarin artirdid: bildirilmektedir (76).
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Cerrahi 6ncesi inkontinans varhgmin risk fakt6rii oldugu tartigmalhdir. Cerrahi dncesi
driner inkontinans oranlart % 0-27 oranlarinda rapor edilmigtir. Ameliyat oncesi 6nemli
mesane disfonksiyonu olmasi muhtemeldir ve inkontinans sebebidir. Bu durumun ameliyat
sonrasinda da devam etmesi muhtemeldir (66-89). Buna ragmen bazi aragtirmacilar (42-43),
ameliyat Oncesi ve sonrasi gériilen inkontinans oranlar1 arasinda korelasyon olmadigini
belirtmigler, bunun bir paradoks oldugunu ileri siirmuglerdir.

Bu ¢aligmada ameliyat éncesi degerlendirilen gesitli anatomik ve dinamik faktorlerin
(TSS, Q-maks, RV, U-prost, U-fonk, yas ve yapilan ameliyat ¢esidi) ameliyat sonrasi 3 ayhk
donemde kontinans kazanimina etkisi aragtinlmigtir.

Caligmada ameliyat 6ncesi hastalarin % 36’sinda inkontinans tespit edilmigtir.
Hastalarm % 9’unda tagma, % 27’sinde urge inkontinans geklindedir. BPH tamisi alan
hastalarda % 0-20 oraninda ameliyat dncesi inkontinans oldugu belirtilmektedir (89). Baska
bir galisma (66) bu oram % 8-27 olarak bildirmistir. Bizim caliymamizda bunlardan biraz
daha yiiksek oranda inkontinans tespit edilmistir. Bunun nedeni, hastalarin bize ge¢ dénemde
bagvurmas: olabilir. Yedi hastanin tagma inkontinansi ile gelmesi de bunun bir gostergesi
olabilir.. Ge¢ donemde bag vuran hastalarda obstritksiyonun ve yasmn ilerlemesine bagh olarak
DI’nin artmas1 beklenir (81). Bu baglamda yiiksek oranda urge inkontinans gdriilmesi de
beklenen bir durumdur. Nitekim Jerry ve arkadaglarinin (95) belirttigi gibi BPH’l1 hastalarin
% 50’sinde DI'ne rastlanmaktadir. Abrams (46) DI'nin yas ve obstriksiyonla arttifim
bildirmistir. Ancak bize bagvuran hastalarin % 58’nin 70 yas ve altinda olmasi bu iddamizi
desteklememektedir. Ancak g¢alismaya alinan hastalarin biiyiikk bir kisminin yagadiklar:
cografi bolge nedeni ile agir iklimsel sartlardan etkilenmesi diger bir neden olabilir. Ozellikle
uzun ve soguk gegen kis mevsiminin iiriner sistem patolojilerinde artiga yol agmasi
muhtemeldir. Calismamizda eksik olan bir nokta tiim hastalara DI y6niinden ameliyat dncesi
tirodinamik gahsma yapilamamasidir. Urge inkontinans bulunan hastalarda, DI, triner
enfeksiyon, mesane tagi gibi buna sebep olacak patolojilerin aragtiriimas gerekir (61). Bu
¢aligmada urge inkontinansh hastalarin, 8’inde (% 40) friner enfeksiyon ve 6’sinda (% 30)
mesane tagi tespit edilmistir ki, bu patolojilerle urge inkontinansin sebebi bir sckilde
aciklanabilir.

Sonda gekildigi 1. glinde inkontinans orant % 93 bulunmustur. Bu olduk¢a yiiksek bir
rakamdir. Meyhoff ve arkadaglari (47), prostatektomi olmus hastalarin % 50 sinde hastaneden
¢iktiklarinda inkontinans tespit etmislerdir. Caliymamizda bu oranin yitksek olmasmin
nedenleri, hastalarin biiylik bir kisminin sonda gekildikten sonraki saatler iginde g6zlenmesi,

hafif inkontinans teriminin oldukca subjektif olmasi ve hastalarin bu konuda sartlandiriimas:
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olabilir. Yine terminal damlama gibi inkontinans gostergesi olmayan durumlarin kompleks
inkontinans i¢inde yer almasi Snemli bir faktdr olmustur. Zaten bu donemde hastalarin
yarisinda kompleks inkontinans tespit edildigi dikkati cekmektedir.

Sonda ¢ekildikten sonraki 15. giinde inkontinansli hasta sayis1 yariya ditsmiis ve 30.
gline kadar bu azalmanin devam ettigi g6riilmiigtiir. Buna ragmen 30 .giinde 11 hastada, 90.
giinde 9 hastada inkontinans devam etmigtir. Shah ve arkadaglar1 (70) ve bir ¢ok arastirmaci
(66-97) PPI’min bir ¢ok hastada bir yillik periyotta diizclebilecegini  belirtmislerdir.
Stephenson ve Mundy (102), mesane tagi, mesanede yabanci cisim ve iiretrotrigonit gibi
faktorierin mesanede duyusal sinirleri irrite ederek inkontinansa neden olabilecegini
bildirmiglerdir. Yine inkontinans sebepleri arasinda DI, psikosomatik durum, BPH cerrahisi,
yabanci cisim, enfeksiyon ve detriisdr hiperrefleksi gibi faktérler yer almaktadir (61-88).
Bunlarin bir kismi gegici inkontinans faktérleridir. Sengdr ve arkadaslari (93) ve Vivien ve
arkadaglar1 (63) prostatektomi sonrasi iiriner enfeksiyon oranlarim % 21 ve %33 olarak
bildirmiglerdir. Enfeksiyon onemli gegici inkontinans faktoriidiir ve DI’ni alevlendirebilir
(91-97).  Cahiymamzda ameliyat sonras1 takiplerde giderck inkontinans oranlarmmn ve
siddetinin azalmasi bu gegici inkontinans faktérlerinin kaybolmas: ile agiklanabilir. Ancak 30.
glin ile 90. giinler inkontinans oranlar1 birbirine yakin degerlerde bulunmugtur. Bu gegici
inkontinans faktdrlerinin 30 giinlik periyot iginde biiyilk oranda kayboldugunun
gOstergesidir. Venrooij ve arkadaslarinin (75) yaptigr c¢alismada BPH’Ii  hastalarda
prostatektomi sonrasi DI prevelanst % 35’ten % 16’ya dismiistiir ve yine ameliyat dncesi
stabil detriisér saptanan hastalarin % 10’unda postoperatif DI saptanmigtir. BPH’li hastalarin
% 50’sinde DI goriildiigii bildirilmektedir (95). Bagka kaynaklarda (61-72) bu oranlar % 45-
80 oraminda verilmektedir. PPI’m % 4-61 nedeni DI oldugu gegici bile olsa 3 aya kadar
devam ettigi bildirilmistir (66). Kaplan (62) 787 hastalik ¢alismasinda % 54 oraninda BPH ile
birlikte DI saptamigtir. Yine ayni aragtirmacit PPl nedenleri iginde DI’nin % 50 yer tuttugunu
bildirmigtir. Khan ve arkadaglari (48) ¢alismalarinda PPI nedeni olarak DI’ne % 54 oraninda
rastlamuglardir. Price ve arkadaglan (49)’mn yaptig1 ¢ahismada DI’nin ameliyat sonrasi 6 ay
iginde gegebilecegini belirtmisler. Leach ve arkadaglari (51), DI’nin operasyon sonrasi bir yil
iginde, bir y1l sonrasma gore daha yiiksek oldugunu bulmuglardir. Bu farkh sonuglardan
dolay: daha gok galiymalara ihtiya¢ oldugu belirtilmis ve DI’nin ameliyat sonras1 3-12 ayda
diizelebilecegi bildirilmistir (99). Cahsmamizda da 30. giin sonrasi inkontinash hasta
sayisinin azalmaya devam ettigi ancak bunun erken dénemlerdeki azalmaya gore ¢ok yavas
oldugu tespit edilmistir. En son takip dénemi olan 90. giinde inkontinans oram1 % 12°dir.

Chapple ve arkadaslar1 (76) gegici inkontinansin kalici inkontinansdan ayirt edilemeyecegini
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belirtmigtir. Ergen ve arkadaslari (88) distal sfinkter fonksiyonunun bir yil iginde geri
donebilecegini belirtmislerdir. Nitekim baska bir gahiymada (70) sfinkter fonksiyonunun 6 ay
icinde geri donebilecegi sdylenmistir. Calijmamizda sfinkter hasart ve DI gibi kalict
inkontinans nedenleri olabilecek faktdrler aragtiriimamigtir. Yine hastalarm takip siiresi 3 ay
gibi kisa bir dénemi igerdigi igin 1 yil sonunda inkontinans oranmin ne olabilecegini bu
cahismada belirtmemiz miimkiin olmamaktadir.

Caligmada 90. giinde sadece bir hastada kompleks inkontinans tespit edilmistir. Bu
vaka ameliyat 6ncesi DM tespit edilen urge inkontinanshi hasta idi. Her ne kadar DM’de
tagma inkontinansi bekiense de %23 oraninda DI gériiliir. Bununla beraber % 61 areflcksi de
gorildigi bildirilmigtir (71). DM gibi néropatisi olan hastalarda PPI oraninin % 4°den % 83°¢
gikt1f1 gosterilmistir (88). Caligmada DM olan sadece bir hasta oldugundan bu konuda
yargiya varabilmek miimkiin degildir.

Cahgmada dikkati geken noktalardan biri, stres inkontinans gelisen vakalarin hepsinde
agik prostatektomi uygulanmis olmasi ve ameliyat sonrasi erken donemden itibaren 90. giine
kadar genelde % 4-6 oranlarinda sabit seyretmesidir. Erkeklerde prostatektomi sonrast
geligen stres inkontinansin eksternal sfinkter hasari olmasi muhtemeldir ve genellikle spontan
olarak daha iyi hale gelir. Ancak 6 ay siiresince hala devam ediyorsa sfinkter hasari soz
konusu olabilir (70). DI yokken stres inkontinans varsa muhtemel sebebi sfinkter hasaridir
(66). Chapple ve arkadaglar1 (76) prostatektomiden bir y1l sonrasi stres inkontinans oranmi
%1 olarak bulmuglar ve nedenini sfinkter hasarina baglamiglardir. Yine DI’nin stres
inkontinansla beraber bulunacagini belirtmiglerdir. Khan ve arkadaglar: (48) PPI’a neden
olarak % 53 DI’ni ve % 57 ise sfinkter hasarim gostermistir ve sfinkter hasar1 olan hastalarin
yansinda da DI oldugunu bildirmistir. Yine sfinkter hasarimin her zaman geri déniigiimsiiz
olmayacagi da bilinmektedir (82-97). Sfinkter hasarim % 5-97 veren yaymlar da var
oldugundan bu konuda daha gok g¢aligmalara ihtiyag¢ vardir (99). Sonugta ¢alismamizda stres
inkontinanshi hastalarda sfinkter hasar1 var demek i¢in 90. giin erken bir siiredir.
Calismamizda cksik olan nokta, bu baglamda ameliyat sonrasi iirodinamik ¢alisma
yaptlamamasidir. Yine hastalari takip siiresinin 90 giin gibi kisa bir zaman olmasi, kalici
inkontinansiarm ve buna neden olabilecek faktorierin degerlendirilmesini imkansiz kilmastir.

Caliymada ameliyat &ncesi hastalarda inkontinans tespit edilmesinin ameliyat sonras1 3
aylik dénemde inkontinans i¢in bir risk faktorii oldugu sonucu ortaya gikmaktadir. Yine gegici
inkontinans faktorlerinin 30 giin i¢inde hizla kayboldugu ancak en azindan 90. giine kadar da

bir kisminin devam ettigi anlagilmaktadr. Sonda g¢ekildikten hemen sonraki giinler iginde
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inkontinans degerlendirmesi yapmanin yaniltici olabilecegi ve 15. giin degerlendirme
yapilmasinin daha saghkl oldugu anlagiimaktadir.

Hastalarin yag gruplarina gore inkontinans oranlar1 ¢alismada degerlendirilmigtir. 40-
50 yas grubu ile 80 yagindan yukar yas grubunda hasta sayisi az oldugundan istatistiksel
veriler giivenilir olmayabilir. Bu iki yas grubu degerlendirme disinda tutulmust..v. Bery ve
arkadaglar1 (90) yasla beraber prostat boyutunun artifint ve obstritkksiyon i/: bunlarin
baglantili oldugunu bildirmistir. Degisik ¢alismalarda (50-80-85) da bu gdsterilmiztir.  Yine
inkontinansin 6nemli bir sebebi olan DI’nin yag ve obstriiksiyonla artti1 bildirilmistir (66-85-
95). Lee (87) ¢ahsmasmda 75 yay Ustli erkeklerde % 85-95 oraminda DI sapta: ustir. Yasla
beraber DI ve obstriiksiyonun artmas: nedeni ile inkontinans beklenen bir durun:iur. Sonda
¢ekildikten sonraki glinlerde inkontinans goriilme oranlarina bakildigmda, tiim takip siiresince
kargilagtinlan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark goriilmemigtir. Sadece
sonda gekildikten sonraki 15. giinde, 50-60 ile 60-70 yas gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark g6riilmigtiir. Bu durumda hasta yaginin ameliyat sonras1 3 aylik donemde
gegici inkontinans faktdrlerini etkilemedigi anlasilmaktadir. Kalict inkontinans faktérlerine
yasin etkisini belirlemek i¢in ise, bu hastalarin bir yil gibi uzun bir siire takip edilmesinde
fayda vardir. {leri yasta PPI daha yilksek oranda beklenir ve risk faktoriidir (58-73-89). Ergen
ve arkdaglar1 (88) ise yagh gruplarda g6zden kacan lomber disk hernisi, travmalar, otonom
noropati gibi hastaliklar nedeni ile PPI riskinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Yas
gruplar: arasinda 15. giin anlamh istatistiksel fark olmasi nedeni ile bu donemde inkontinansa
neden olabilecek faktorlerin yash hastalar: daha gok etkiledigi kanisina varilabilir, ancak diger
yag gruplan arasinda anlaml bir fark olmadiindan genel bir sonug ¢ikarmak yamiltici olur.

Caligmada yapilan ameliyat tipine gore inkontinans dagihm degerlendirilmigtir.
TURP-L ile TUIP yapilan hastalarin sayisi az oldugundan istatistiksel hesaplamalarda
degerlendirme dis1 tutulmugtur. Alt iiriner sistem taslari1 ve enfeksiyon ozellikle urge
inkontinans nedenleri arasinda gosterilmektedir (61-63-93-102). Enfeksiyonun var olan DI’ni
ve inkontinansi alevlendirebilecegi bildirilmigtir (108). Sonda gekildikten sonra yapilan 3
aylk hasta takiplerinde higbir donemde yapilan ameliyatlar arasinda inkontinans igin
istatistiksel olarak anlamh bir fark goriilmemigtir. 90. giinde TURP sonras1 inkontinans orani
% 10, AP sonras1 % 12 olarak tespit edilmigdir. Inkontinansa neden olabilecek gegici
inkontinans faktorleri ile ameliyat tipinin 3 ayhk dénemde iliskisi olamayacag sdylenebilir.
Ancak kalici inkontinans faktorleri icin bunu s6ylemek yaniltict olur. Ciinkil bu ¢aliymada
inkontinanslarm takip stresi 1 yidan azdw. Hastalarm biiyiik bir kismn tartigmanm
baglangicinda belirtilen nedenlerden 6tiirti 1 y1l boyunca takip edilememistir. Giinfimiizde
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BPH tedavisinde en sik uygulanan cerrahi teknik TURP’dur. Gallucci ve arkadaglar1 (58) ve
Neal (83) BPH cerrahisinde diinya genelinde % 90 oraminda TURP uygulandigim
bildirmiglerdir. Neal (83) ¢aligmasinda ¢ogu merkezde TURP’un 40 gr altindaki prostatiara
uygulandifini, 40 gr dstii prostatlarda AP uygulayan merkezlerin daha ¢ok oldugunu
bildirmigtir. Her ne kadar TURP % 90 uygulanan cerrahi yéntem olsa da, caliymamizda bu
oran % 32’dir. Hastalarin ge¢ dnemde ve ileri yagta biiyiik prostat hacmi ile gelmis olmalar:
bizim TURP uygulama oranimizi diigiirmiistiir. Yine biiylik mesane tag1 olan hastalarm da
olmas:1 bu galismada AP uygulama oramimi oldukga yiikseltmigtir. Ayrica hastalarin cerrahi
tedavi olarak AP’yi daha ¢ok tercih etmeleri galismanin yapildig bdlgede 6nemli bir faktor
olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Caliymada ameliyat Oncesi TSS’nun  inkontinans vakalarina gore dagilimi
degerlendirilmigtir. Ancak TSS 0-7 arasinda olan hasta sayis1 ¢ok az oldugundan istatistiksel
hesaplamalarda degerlendirilme dig1 birakilmigtir. Ameliyat sonrasi1 3 aylik dénemdeki hasta
takiplerinde TSS gruplari arasinda inkontinans oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamistir. Venrooij ve arkadaslan (75) semptom skorunun obstriiktif gésterge
oldugunu ve obstriiksiyon giderilmesi ile 6nemli Slgilide diistiiiinii gbstermistir. Rosette ve
arkadaglar1 (80), semptom skorunun prostat hacmi ve obstritksiyon giddetinden etkilendigini
bildirmiglerdir. Barry ve arkdaglar1 (57) obstriiksiyon, yas ve semptom skoru arasinda iligkiyi
ortaya ¢ikarmistir. DI ileri yag ve obstriikksiyon ile baglantili olmas1 nedeniyle TSS’nun da
ylksek olmasi beklenir. Sonugta TSS yiiksekliginin PPI icin bir risk faktdrii olmas: beklenir.
Ancak secmptom skoru ile yag ve obstriiksiyonu iligkilendirmek her zaman dogru olmayabilir
(45-85). Ancak ¢aligmada TSS 0-7 arasinda olan hastalar yer almamigtir. Bunun nedeni,
hastalarin ge¢ donemde ileri derecede semptomatik olarak gelmiglerinden kaynaklanacag gibi
semptom skorunun giivenli bir parametre olamayacagmdan da kaynaklanabilir. Bu nedenle
cok diigiik skorlarla gok yliksek skorlan kargilastirma imkam olmamustrr. Bu baglamda
TSS’nun 3 ayhk dénemde PPI igin belirleyici bir faktdr olmadifini sdylemek yamltici olabilir.
TSS diisiik olan hastalar ¢ahsmada yeterli sayida bulunsaydi, belki daha anlamh sonuglara
ulagilabilirdi.

Cahsmada Q-maks tiim hastalarda obstriiktif degerlerde bulunmustur. Q-maks
detriisdr fonksiyonu normal oldugunda obstritktif bir gdstergedir (56-62-100). Drach ve
arkadaglar1 (73) Groflovmetri parametreleri iginde Q-maks’1 en degerli parametre olarak
belirlemiglerdir. Q-maks ileri yas ve obstrilksiyonda dilsiik saptanir (72-85). Ancak Q-maks’in
obstriiktif mesaneyi non obstriiktif mesaneden her zaman aynt edemeyecegi de bildirilmigtir
(86). Wadies ve arkadaglar (64) DI’ni infravesikal obstrilksiyonla ve bunun tani parametreleri
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sayilabilecek Q-maks, RV, semptom skoru ve prostat voliimil ile iliskili bulmustur. Obstriktif
bir parametre olan ve DI ile iligkilendirilebilen Q-maks, inkontinansin bir gdstergesi olabilir.

Caliymamizda ameliyat sonrasi 1. glinde ve 15. giinde Q-maks 3-10 olan ile 10-15 olan hasta
gruplar arasmda inkontinans agisindan istatistiksel olarak anlamh fark gériilmemigtir. Buna

kargin 30. ve 90. giinlerde anlamh bir fark oldugu tespit edilmigtir. Anlasilan ameliyat sonrasi

erken donemde inkontinansa néden olabilecek faktorleri Q-maks etkilememektedir. Ancak bu

faktorler zaman iginde kaybolmaya baglaymmca Q-maks inkontinansi belirleme agisindan 30.

ve 90. giinde 6n plana ¢ikmaktadir. Obstriiktif bir gdsterge olabilen Q-maks ile DI

iligkilendirildiginde bu durumu daha iyi agiklar.

Caliymada ameliyat Oncesi RV miktarlar kaydedilmigtir. RV yiiksek bulunan
hastalarin ameliyat sonrasi RV’{in anlamh derecede diigtiigii bu nedenle obstriiksiyonun bir
gostergesi oldugu belirtilmistir (75). RV’iin obstriiktif hastalarda nonobstriiktif hastalardan
daha yiiksek degerlerde oldugu bilinmektedir, ancak her zaman igin obstriiktif bir gisterge
olamayacafin da defisik ¢ahgymalarda (57-62-69-72-86-100-101)  gosterilmigtir.
Obstriiksiyonun erken déneminde detriisr kontraktilitesi artar ve bu donemde RV yoktur,
ancak ilerleyen dénemde kontraktilite giicti azalir, Q-maks diiser, RV artar. Yine bu dénemde
DI insidansinda artig goriiliir (60-81-92). Obstrilksiyonun yillar i¢inde artmasi sonucu RV
miktarinda ve DI insidansinda artma beklenir. Bunun sonucunda inkontinans beklenen bir
durumdur. Yapilan bir ¢aligmada (73) RV’tin 50 ml’den 100 mP’ye giktiginda DI’nin artti1
gosterilmigtir. Calismamizda sonda ¢ekildikten sonraki 1. giinde gruplar arasinda inkontinans
agisindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamigtir. Sonraki dénem takiplerde (15, 30,
90. giinler ) RV’ii  30-100 cc olan hastalarla RV’i 100-200 ve 200-300 cc olan hastalar
arasinda inkontinans agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu kaydedilmistir.
Ancak RV’ii ¢ok yliksek (300 ¢ ve yukarisi) ve ¢ok diisiik (0-30 cc) olan gruplar arasinda bu
istatistiksel anlaml fark gériilmemistir. Bu farkh iki bulgu birbiri ile ¢elismektedir. Kiipeli ve
arkadaglar1 (59) RV’iin enfeksiyon ve dist iiriner sistemi etkilemesi nedeni ile postoperatif
komplikasyonlara yol agmasmm mimkin oldugunu, ancak inkontinans gibi
komplikasyonlarin uygulanan cerrahi ve cerrahin becerisi gibi sebeplere bagl olmasi nedeni
ile bunu RV ile iliskilendirmenin zor olabilecegini belirtmiglerdir. Gegici inkontinans
faktorlerinin kaybolup kalici faktérler 6n plana ¢iktiginda, ameliyat 6ncesi Olciilen disiik
RV’nin mesane disfonksiyonu ve DI ile baglantih olarak erken ddnem PPI’1 belirlemede rolii
olabilir. Fakat RV’t lgiilen hasta gruplarinin tamam arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamas: bu yargiy1 desteklemez. Yine RV 8igtimlerinin farkl: zamanlarda farkh sonuglar

vermesi (100) ve bu gahgmada bir kez 8l¢illmils olmas: yaniltic1 sonuglar gikarabilir. RV’iin
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giivenilir bir obstriiksiyon gostergesi olmamas: nedeni ile DI ve obstriiksiyonla iligkilendirip
bu kaniya varmak da yamilgiya yol agabilir. Bu durum inkontinans oranlar1 arasinda bulunan
istatistiksel ¢eliskiyi de agiklar. Bu iddialarin desteklenmesi i¢in ameliyat sonrasi iirodinamik
¢aligmalarin yapilamasina ihtiya¢ vardir.

Cahymada ameliyat Oncesi, hastalarda U-prost 6lgiilmiistiir. U-prost degerleri 2
cm’den kiiglik ve 5 cm’den biiyiik olan gruplarda hasta sayisi az oldugundan istatistiksel
degerlendirilmeye alinmamigtir. BPH’hi hastalarda prostatta biiylime olsa bile obstriiksiyon
saptanmayabilir (44-78-91-96). Ancak bunun tersini bildiren ¢aligmalar da vardir (52-54-72-
101). Yine U-prost 6ictimii subjektif olup, uygulayan kisiye gére degisken olabilir (72). U-
prost obstriiksiyonun bir gostergesi olarak degerlendirilir ve DI ile iligkilendirilir ise,
inkonkontinans oranlarinda anlamli farkhliklarin olmasi beklenir. Nitekim ameliyat sonrasi
inkontinans sebepleri arasinda dnemli bir yer tutan DI, obstriiksiyon ve buna neden olabilen
prostat boyutu ile iligkili bulunmustur (60-61-62-70-95). Ancak ¢alismarmzda, ameliyat
sonrasi takiplerde U-prost gruplar: arasinda inkontinans oranlan ag¢isindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamigtir. Bu durum U-prost’un zayif bir obstriiktif gdsterge oldugunu
ve obstritksiyonu tam yansttmadigmni gdsterir ki DI ile iligkilendirerek inkontinansa yol
agabilecegini sGylemek yaniltici olur. Ancak ¢alismamizda U-prost farkh hekimler tarafindan
6lciilmistiir ve subjektifdir. Bu baglamda istatistiksel yamilgiya yol agabilir ve ¢eligkili
sonuglar verebilir. Tim bunlara ragmen U-prost’'un 3 aylik dénemde inkontinans:
etkilenmedigi sonucuna varmak ¢ok yanlig olmaz.

Cahsmada ameliyat 8ncesi U-fonk Slgiilmiigtiir. U-fonk 4,1-5 cm ve 5,1-6 cm olan
gruplarda hasta sayisi az oldugundan istatistiksel hesaplamalara katilmamistir. Ameliyat
sonrast U-fonk’lar arasinda inkontinans oranlar agisinda istatistiksel olarak anlamh farklar
oldugu ve bunun sonda gekildikten sonraki 30. giine kadar devam ettigi ancak 90. giinde bu
farkm kayboldugu bulunmustur. U-fonk obstriikktif bir gosterge degildir (72). Uretral
sfinkterin etkinlii kisa bir segmentle saglanabilir yani normal fizyolojik sinirlarda kontinansi
saglayabilir (104-109). Erkeklerde 6-7 cm olan fonksiyonel iretra ameliyat sonrasi
kisalmasmna ragmen kontinans: saglar (97-104). Ancak DI gibi patolojilerde U-fonk’u uzun
olan hastalarin detriisor basincina karsi koyma giicti daha fazla olabilir ve inkontinansi
engelleyebilir. Zaten PPI’da ameliyat sonrasi Slgiilen U-fonk 6n plana gikmaktadir. Mayo ve
Ansell (103) PPI’1 olan 15 hastalik ¢alismada MUKB’nin azaldigim ve U-fonk’un 3 cm’den
az oldufunu tespit etmiglerdir. Presti ve arkadagslar1 (105) da PPI durumunda U-fonk’un
kisaldigin1 bulmuglardir. Bu baglamda ameliyat 6ncesi U-fonk’u uzun olan hastalarin mesane

disfonksiyonu oldugu durumlarda kontinansi saglamalar1 daha kolay olacag: s6ylenebilir ve
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istatistiksel olarak bulunan anlaml farki agiklayabilir. Ameliyat sonras1 erken dénemlerde de
ameliyat 6ncesi U-fonk*u daha uzun olan hastalarda inkontinansin daha az oranda bulunmasi,
acaba bu hastalarda ameliyat sonras1 U-fonk daha m1 uzun kaliyor ? sorusunu akla getiriyor. h
Eger boyle ise ameliyat sonrasi, fonksiyon goren bir kismini yitirmig bir iiretrada daha uzun
kalan bir fonksiyonal kistm sliphesiz 6nemli hale gelir. Ancak 90. giin inkontinanslar
arasinda istatistikscl olarak anlamli fark bulunmamasi bu teoriyi ¢iiriitmektedir. Zaten
Constantinou ve arkadaglar1 (106)’da ameliyat Oncesi 6lgiilen U-fonk ile inkontinans arasinda
ameliyat Oncesi ve sonrasi karsilagtirmali ¢aligmada anlamli fark bulmamistir. Ancak erken
donem gecici inkontinans faktorierinin 6n planda oldugu diigiiniiliirse ameliyat Oncesi U-
fonk’u daha uzun olan hastalarda bu erken dSnemde kontinansa kismen katkisi oldugu
diigtiniilebilir. Ancak c¢aligmada 90.giinde bunun anlamm kalmamistir. Bu ddénemde kalici
inkontinans faktorlerini gbz 6niinde bulundurmak daha yarar saglayacaktir. Kalic1 faktorier
arasmnda en 6nemlisi kuskusuz sfinkter yetmezligi ve mesane disfonksiyonudur (DI) (94).
Calismamiz gostermistir ki, ameliyat Oncesi Olglilen U-fonk ameliyat sonrasi gegici
inkontinans faktdrlerinin hakim oldugu erken dénemde kontinansi saglamada ©nemli bir
faktérdiir ancak ge¢ ddnemde (90. giin) bunun bir 6nemi yoktur. Ancak ¢aligmada hasta
sayismi az olmasi yaniltici sonuglara neden olabilir. Yine prostatektomi ile beraber ne kadar
uzunlukta bir fonksiyonal ilirctra ¢ikarildigi ¢aligmamizda gésterilememistir glinkii ameliyat
sonrasinda U-fonk olglilememisdir. Oysa PPI’da ameliyat sonras: kalan U-fonk ve MUKB
kontinans: saglamada ¢ok 6nemlidir (97) . Bu baglamda ameliyat 6ncesi Slgiilen U-fonk her
ne kadar bu ¢alismada 6nemli sonuglar vermis olsa da daha detayh ¢aligmalar yapilmadan bir

kaniya varmak yaniltici olacaktur.
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10. SONUC

Bu ¢alisma sonucunda;

1- Ameliyat 6ncesi hastalarin % 36’sinda, sonda cekildikten sonraki l.ginde %
93’iinde, 15. giinde % 32’sinde, 30. giinde % 15’inde ve 90. giinde % 12’sinde inkontinans
oldugu belirlendi. Calismada inkontinans oranlarinin sonda ¢ekildikten sonraki 30. gline kadar
hizla azaldifi, sonda gekildikten 30. giin sonrasinda ise bu azalmanin olduk¢a yavasladigi
ancak 3 aylik dénemde literatiirdeki 1 y1l takiplerden sonra verilen inkontinans oranlarindan
yikksek oldugu tespit edildi. Bunun da ameliyat sonrasi 3 aylik d6nemde gecici inkontinans
faktdrlerinin etkin olmasma bagl olabilecegi sonucuna varilds.

2- Cahiymada sonda gekildikten sonraki 15. giinde yag gruplarinin inkontinans oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Yasm sonda gekildikten sonraki erken
ddnemde (15. giin) inkontinans oranlarimi etkiledigi ancak bu dénemden sonra 90. giine kadar
etkisi olmadig1 sonucuna varilds.

3- Yapilan ameliyat gesitlerinin prostatektomi sonras1 3 aylik ddnemde inkontinans
oranlari arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Yapilan ameliyat tipinin (AP, TURP) ameliyat
sonrasi inkontinans oranlarim 90. giine kadar farkli etkilemedigi sonucuna varild1.

4- Ameliyat oncesi bakilan TSS nun ameliyat sonrasi 3 aylik dénemde inkontinans
oranlarim etkilemedigi bulundu. TSS’nun inkontinans1 belirlemede 90. giine kadar etkili bir
faktor olmadig1 sonucuna varild.

5- Q-maks gruplarimin sonda ¢ekildikten sonraki 1. giin ve 15. giin inkontinans
oranlan arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi, ancak 30. ve 90. giinlerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii. Q-maks’in ameliyat sonras: erken donemlerde (1.
giin ve 15. giin) inkontinans oranlarimi etkilemedigi ancak daha sonraki dénemlerde (30. ve
90. giinler) bunu belirlemede etkili bir faktor oldugu sonucuna varildi.

6- Ameliyat Oncesi Olgiilen RV’ilin, prostatektomi sonrasi 3 ayhk donemdeki
inkontinansi belirlemede 6nemli bir gdsterge olmadid1 sonucuna varildi.

7- Ameliyat 6ncesi Slglilen U-prost gruplarinin ameliyat sonrasi inkontinans oranlar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadidi tespit edildi. Ameliyat sonras1 3 aylik
dénemde inkontinans vakalarmi belirlemede U-prost’un da etkili bir faktor olmadigi sonucuna
varildi.

8- Sonda ¢ekildikten sonraki 1. giin, 15. giin ve 30. giinlerde ameliyat 6ncesi 6lglilen

U-fonk gruplarinin inkontinans oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ancak
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90. giinde bu anlamhi farkin kayboldugu tespit edildi. U-fonk’un erken ddnemlerde
inkontinans vakalarmm belirlemede etkili bir gosterge oldugu ancak ¢alismanin ge¢ déneminde
(90. giin) etkili olmadig1 sonucuna varilds.

9- Bu calismada, prostatektomi sonrasi 3 ayhk donemde inkontinansi belirlemede
erken dénemde yas ve U-fonk’un belirleyici faktorler olabilecegi, geg donemde ise Q-maks’m
belirleyici bir faktdr olabilecegi goriisii kabul edildi. Ancak her bir parametrenin kendine 8zgii
ve uygulayan Kisiye gore degerlendirme hatalarimin olmasi sz konusu olup bu sonuglara
kugkulu yaklagmak gerekir. Yine postprostatektomik inkontinans gibi komplikasyonlarin
uygulanan cerrahi yontem ve dzellikle cerrahin becerisi gibi sebeplere de bagh olmasi nedeni
ile prostatektomi sonrasi1 3 ayhk ddnemde goriilen inkontinansi, calismada kullanilan

parametrelerle iliskilendirmenin her zaman miimkiin olmayacaginin da g6z 6niinde tutulmasi

gerekir.
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