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

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

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

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

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

CONCLUSION: In order to predict the postprostatectomy inconti-
nence, age and functional urethral lenght may be the effective pa-
rameters during the earlier periods (15th and 30th days). However, 
in the later periods (90th day), maximum urinary fl ow may be a prog-
nostic factor. On the other hand, residual urine volume, prostatic 
urethral lenght and Turkish symptom score do not seem to be prog-
nostic factors during any period.
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ÖZET
AMAÇ: Bazı tanısal parametrelerin prostatektomi sonrası kontinans 
kazanımına etkilerini belirlemek amaçlandı.

YÖNTEM: Çalıșmaya prostatektomi endikasyonu konulmuș 75 has-
ta dahil edildi ve ameliyat öncesi rezidüel idrar volümü, maksimum 
idrar akım hızı, prostatik üretra uzunluğu, fonksiyonel üretra uzunlu-
ğu, Türk semptom skoru ve yașları kaydedildi. Tarafımızca belirlenen 
inkontinans skorlaması kullanılarak ameliyat öncesinde ve sonda çe-
kildikten sonraki 1. gün, 15. gün, 30. gün ve 90. günlerde hastalarda 
inkontinans sorgulandı.

BULGULAR: Ameliyat öncesi hastaların %36’sında, sonda çekildik-
ten sonraki 1. günde %93’ünde, 15. günde %32’sinde, 30. günde 
%15’inde ve 90. günde %12’sinde inkontinans olduğu belirlendi. 
Çalıșmada sonda çekildikten sonraki 15.günde yașa göre inkonti-
nans vakalarının dağılım oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulundu. Ancak diğer takip günlerinde bu anlamlı farkın kay-
bolduğu tespit edildi. Yapılan ameliyat tiplerine göre inkontinans 
vakalarının dağılım oranları arasında 3 aylık takip döneminde an-
lamlı bir fark bulunamadı.

Ameliyat öncesi bakılan Türk semptom skorunun 3 aylık takip dö-
neminde inkontinans vakalarının dağılım oranlarını farklı etkilemediği 
saptandı. Maksimum idrar akım hızına göre inkontinans vakalarının 
dağılım oranları arasında sonda çekildikten sonraki 1. gün ve 15. 
gün istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. Ancak 30. ve 90. gün-
lerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü. Ameliyat 
öncesi ölçülen rezidüel idrar volümünde 3 aylık takip döneminde 
inkontinans vakalarının dağılım oranlarını farklı etkilemedi.

Prostatik üretra uzunluğuna göre inkontinans vakalarının dağılım 
oranları arasında 3 aylık takip döneminde istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark olmadığı görüldü. Sonda çekildikten sonraki 1. gün, 15. gün 
ve 30. günlerde fonksiyonel üretra uzunluğuna göre inkontinans va-
kalarının dağılım oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
olduğu ancak 90. günde bu farkın kaybolduğu tespit edildi.

SONUÇ: Postprostatektomik inkontinans belirlemede 15 günlük 
dönemde yașın, 30 günlük dönemde fonksiyonel üretra uzunlu-
ğunun belirleyici faktörler olabileceği, 30. günden 90. güne kadar 
olan dönemde ise maksimum idrar akım hızının belirleyici bir faktör 
olabileceği kanısına varıldı. Rezidüel idrar volümü, prostatik üretra 
uzunluğu ve Türk semptom skorunun ise 3 aylık dönemde belirleyi-
ci faktörler olamayacağı sonucuna varıldı.

Anahtar kelimeler: inkontinans; prostatektomi; benign prostat hiperplazisi
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Giriș 

 Benign prostat hiperplazisi (BPH) genelde 40 ve üstü 
yaşlardaki erkeklerde, yaklaşık %25 oranında görülür. 
Görülme sıklığı yaş ilerledikçe artar ve dokuzuncu 
dekat prevelansı %90-100 olur1,2. Bir erkeğin 40-50 
yaşından sonra 80 yaşına kadar %20-30 oranları ara-
sında prostatektomi riski taşıdığı bilinmektedir.

Cerrahi tedaviler içinde özellikle transüretral rezek-
siyon (TURP), klinik BPH tanısı alan hastalar için ilk 
seçenek olarak kullanılmaktadır3. Prostatektomi son-
rası görülen inkontinans yaşam kalitesini kötü yönde 
etkileyen bir komplikasyondur. Geniş serili çalışma-
larda TURP ve açık prostatektomi (AP) sonrası in-
kontinans oranları sırasıyla %0,4-3,3 ve %2-3 olarak 
belirlenmiştir3. Postprostatektomi sonrası gelişen in-
kontinansın düzelmesi bir yıla kadar uzayabilir.

Normal erkekte; üriner sfi nkter mekanizması basitçe, 
proksimal ve distal üretral sfi nkter olarak iki fonk-
siyonel üniteye ayrılabilir. Proksimal sfi nkter mesane 
boyunu, prostat ve verumontanum seviyesine kadar 
prostatik üretrayı içerir. Bu pelvik sinirden gelen oto-
nom parasempatik dallarla inerve edilir2,3. Kontinans 
mekanizmasının bu kısmı prostatektomi ile kaldırıl-
mış olur. Üriner inkontinansı önlemek için sadece 
distal sfi nkterler kalır.

İnkontinansın değerlendirilmesinde ve BPH tanı-
sında Türk Semptom Skoru (TSS), maksimal üret-
ral akım hızı (Q-maks), rezidüel idrar volümü (RV), 
fonksiyonel üretra uzunluğu (U-fonk), ve prostatik 
üretra uzunluğu (U-prost) gibi parametreler kullanıl-
maktadır. Biz de bu çalışmada BPH tanısında pratikte 
kullanılan bu parametrelerin preoperatif  değerlendi-
rilerek, post prostatektomik kontinans kazanımına 
etkilerini araştırmayı amaçladık.

Yöntem

Bu çalışma Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Kliniği’nde 2001-2004 yılları arasında yapıldı. 
Çalışma sırasında Helsinki Deklarasyonu ölçütlerine 
uyuldu. Çalışmada yer alan katılımcılardan cerrahi iş-
lemler öncesi ve çalışmada yer alma açısından yazılı 
onam alındı.

Bu prospektif  çalışmada BPH tanısı sonrası cerrahi 
tedavi uygulanacak olan 88 erkek hasta yer aldı.

Daha önce radyoterapi uygulanan, prostat cerrahisi 
ve pelvik cerrahi geçiren, prostat kanseri, üretra dar-
lığı, belirgin nörolojik ve psikiyatrik hastalığı olan ve 

işemeye etkili ilaç kullanmak zorunda olan hastalarda 
inkontinans değerlendirilmesi etkilenebileceğinden, 
bu hastalar çalışma dışı bırakıldılar. Ayrıca tıbbi öykü, 
fi zik muayene ve laboratuar bulgularının değerlendi-
rilmesi sonucu nörojenik mesane tanısı şüphesi olan 
hastalara sistometri yapıldı. Sistometri sonrası nöro-
jen mesane tespit edilen hastalar çalışmaya alınmadı.
Tüm hastalardan preoperatif  detaylı bir öykü alındı 
ve öyküde inkontinans ayrıntılı olarak sorgulandı. 
Aynı ayrıntılı sorgulama postoperatif  idrar sondası 
çekildikten sonra 1, 15, 30 ve 90’ıncı günlerde tekrar-
landı. Ameliyat sonrası kontrollere düzenli gelmeyen 
13 hasta uzun dönem değerlendirmelerde veri eksik-
liğine ve hatalara sebep olacakları için istatistiksel de-
ğerlendirmeye alınmadılar.
Ameliyat öncesi çalışmaya katılan hastaların prostat spe-
sifi k antijen (PSA) seviyesi, tam idrar tetkiki, tam kan 
sayımı ve böbrek fonksiyonları incelendi. Ayrıntılı tet-
kiklere ihtiyaç duyulan 56 hastaya intravenöz ürografi  ve 
32 hastaya üriner sistem ultrasonografi  tetkikleri yapıldı.
Ameliyat öncesi hastalara işeme alışkanlığına göre 
ayakta ya da oturarak özel ayrılmış bir kabin içinde, 
Laborie marka ürodinami cihazı (AYMED, Ankara) 
kullanılarak ürofl ovmetri yapıldı. Ürofl owmetride 
saptanan Q-maks hızları kayıt edildikten sonra, 
Q-maks değerleri <10 ml/sn, 10-15 ml/sn ve >16 
ml/sn olarak obstrüksiyon derecesini belirleyecek 3 
gruba ayrıldı sonra 8 ya da 10 Fr. Nelaton kateteri 
kullanılarak rezidü idrar hacmi belirlendi.
Fonksiyonel üretra uzunluğunun belirlenmesi için 
ürodidami cihazı ile preoperatif  olarak üretral basınç 
profi li (UPP) ölçüldü. Çalışma protokolü gereği yal-
nızca fonksiyonel üretra uzunluğu kaydedildi. Hasta 
yatar pozisyonda 8 Fr. çapında üç yollu UPP kateteri 
ile boş mesaneye, oda ısısı sıcaklığındaki %0,9 NaCl 
50 ml/dk hızda verilerek, mesane maksimum kapa-
siteye ulaşana kadar dolduruldu. Kataterin üretral 
basıncı ölçecek olan lümen ucunun mesane içinde 
olduğundan emin olundu ki, bu mesane basıncını öl-
çen diğer lümenden 4 cm uzaktaydı. Sonrasında kate-
ter cihazın aksesuar aleti olan UPP Puller ile 2 mm/
sn hızla çekilmeye başlandı. UPP kateterinde üretral 
basıncı belirleyecek olan lümendeki basıncın mesane 
basıncından farklı olduğu ilk nokta, foksiyonel üret-
ranın başlangıcı olarak kaydedildi. Sonrasında kateter 
lümenindeki basıncın kaybolduğu nokta fonksiyo-
nel üretranın bittiği yer olarak kaydedildi. Bu işlem 
için geçen süre saniye cinsinden belirlendi ve süre 2 
rakamı ile çarpılarak elde edilen sonuç fonksiyonel 
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üretra uzunluğu olarak kaydedildi. Elde edilen so-
nuçlar fonksiyonel üretranın fonksiyonel uzunluğuna 
göre kendimizce gruplandırılan 4,1-5 cm, 5,1-6 cm, 
6,1-7 cm ve 7 cm’den büyük olarak 4 gruba ayrıldı.

Bütün hastalara ameliyat öncesi üretrosistoskopi ya-
pıldı.  Sistoskopi esnasında BPH ve ek patolojiler de-
ğerlendirilirken çalışma protokolü gereğince prostatik 
üretra uzunluğu (U-prost) ölçüldü. 30 derece teleskop 
ve 17 Fr. veya 20 Fr. rijid sistoskopla mesaneye giril-
dikten sonra, sistoskop yavaşça mesane boynuna doğru 
çekildi. Mesane boynu göründüğü an external üretral 
meadan, mesane boynuna kadar olan sheath uzunluğu 
kaydedildi.  Sonrasında sheath’in ucu verumontanuma 
kadar çekildi ve yine external üretral meadan, verumon-
tuma kadar olan sheath (kılıf) uzunluğu kaydedildi. İlk 
ölçülen değer ile ikinci ölçülen değer arsındaki fark he-
saplanarak U-prost olarak kaydedildi. Elde edilen so-
nuçlar prostatik üretranın anatomik uzunluğuna göre 
kendimizce gruplandırılarak <2 cm, 2,1–3 cm, 3,1–4 
cm, 4,1–5 cm ve >5 cm olacak şekilde 5 gruba ayrıldı.

Preoperatif  TSS soruları tüm hastalara soruldu ve 
yanıtları kayıt edildi. İnkontinans tipini ve şiddetini 
belirlemek için hastaların sosyokültürel özellikleri ile 
klinik gözlemlerimiz kombine edilerek tarafımızca 
tüm inkontinans tiplerini içine alan bir inkontinans 
skorlaması geliştirildi. Bu skorlama sonunda inkonti-
nans var ya da yok olarak kayıt edildi. İnkontinansın 
olmaması; gün boyu kuru kalma veya 1–2 damla veya 
daha az ıslanma olarak tanımlandı. İnkontinans olma-
sı; var olan bütün inkontinans tipleri (terminal dam-
lamayı da içeren) ve gün boyu 1–2 damladan daha 
fazla ıslaklıktan, şiddetli idrar kaçırmaya kadar olan 
ıslanma olarak tanımlandı.

Ameliyat öncesi kaydedilen parametrelerin (TSS, 
Q-max, U-prost, U-fonk, yaş) postoperatif  inkonti-
nans ile ilişkisini istatistiksel olarak belirlemek için Z 
oran testi uygulandı. Bu test ana kitleye ait ortalama ve 
varyans bilindiği zaman kullanılan bir anlamlılık testi-
dir.  Birçok parametre birçok ana unsurlarla yorumlan-
mak istenirse bu test kullanılabilmektedir4. P değerinin 
<0,05 olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Çalışmada 13 hastanın kontrollerine devam etmeme-
si nedeniyle yaş ortalaması 66,5 + 5,37 (48-83) olan 
75 hasta yer aldı. TSS sorularını 60 hasta yanıtladı. 
TSS ortalaması 22,9 + 6,37 (7–32) olarak saptandı. 
Çalışma bulguları Tablo 1’de özetlenmiştir.

Hastaların RV ortalaması 130,6 + 108 ml (5–360), 
Q-max ortalaması 8,2 + 2,87 ml/sn (3-14) ve U-prost 
ortalaması 3,5+0,92 cm (1,8–5,8) olarak belirlendi. 
Çalışmaya alınan tüm hastalara UPP yapılması plan-
lanmıştı, ancak işlemin zorluğu ve hastalarla iletişimin 
güçlüğü nedeniyle bu hastalardan eğitim seviyesi yük-
sek, hekimle tam işbirliği yapabilecek 24 hastaya UPP 
yapılabildi U-fonk ortalaması 6,2+0,83 cm (4–8) ola-
rak bulundu.
Ameliyat öncesi toplam 27 hastada (%36) inkonti-
nans olduğu görüldü. Sonda çekildikten sonraki 1. 
günde 71 hastada (%93), 15. günde 24 hastada (%32), 
30. günde 11 hastada (% 14) ve 90. günde 9 hastada 
(%12)  inkontinans tespit edildi.
İnkontinans olgularının ameliyat sonrası 1, 15, 30 
ve 90’nıncı güne dağılımları ve çalışma parametrele-
rine göre karşılaştırılmaları Tablo1’de özetlenmiştir. 
Sonda çekildikten sonraki 15. günde 50-60 yaş gru-
bunda 60-70 yaş grubuna göre (%13/%40) istatistik-
sel olarak daha az inkontinans görüldü (z>1.645). On 
beşinci gün hariç takibi yapılan diğer kontrol günle-
rinde (1./30./90. günler) istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark görülmedi (z<1.645).
Sonda çekildikten sonraki takip günlerinin hiçbirinde 
ameliyat tiplerinin inkontinans dağılım oranları arasın-
da istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (z<1.645).
Sonda çekildikten sonraki 1. gün, 15. gün, 30. gün ve 
90. günlerde TSS grupları arasında inkontinans oran-
ları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark görül-
medi (z<1.645).
Sonda çekildikten sonraki 1. ve 15. günlerde inkon-
tinans görülme oranları Q-max hasta grupları ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi 
(z<1.645).  Otuz ve 90. günlerde ise Q-max hasta 
gruplarının inkontinans oranları arasında Q-max’ı 
10-15 ml/sn olan hastalarda inkontinansda istatistik-
sel olarak anlamlı artış tespit edildi (z>1.645).
Ameliyat öncesi 12 hastada (%16) glob vesicale tespit 
edildi. Sonda çekildikten sonra 1. günde RV değerleri 
açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark görülmedi (z<1.645). Ancak 15. günde RV 31–100 
ml arasında olan hastalara göre RV 201–300 ml arasın-
da olan hastalarda inkontinans oranları (%13/%45) is-
tatistiksel olarak anlamlı fazla saptandı (z>1.645). Geç 
dönem (30. ve 90. günler) takiplerde ise RV 31–100 
ml olan grupla RV 101–200 ml ve 201-300 ml grup-
ları arasında inkontinans oranları (%32/%0) açısından 
RV 201-300 ml olanlarda istatistiksel olarak daha fazla 
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Tablo 1. Post-operatif 1, 15, 30 ve 90. Günde görülen inkontinansların hasta yașı, ameliyat türü, TSS, Q-max, U-prost, U fonk skorları ve rezidüel hacime (RV) 
göre dağılımlarının karșılaștırılması. Veri sayı (yüzde, %) olarak sunulmuștur.

1. gün 15. gün 30. gün 90. gün istatistik

Yaș (n)

<50 (3) 3 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

*z>1,645
p<0,005

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)
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9 (12)

Ameliyat (n)

TURP (29) 27 (93) 9 (31) 4 (14) 3 (10)

p>0,05

TURP+LT (2) 2 (100) 1 (50) 1 (50) 1 (50)
TUIP (2) 2 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
AP (33) 31 (94) 12 (36) 5 (15) 4 (12)
AP+LT (9) 9 (100) 2 (22) 1 (11) 1 (11)
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9 (12)

TSS (n)

0-7 (1) 1 (100) 1 (100) 0 (0) 0 (0)

p>0,05
8-19 (23) 22 (95) 6 (26) 4 (17) 4 (17)
20-35 (36) 36 (100) 12 (33) 3 (8) 2 (6)
Yok (15) 12 (80) 5 (33) 3 (20) 3 (20)
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9 (12)

Q-maks (n)

>16 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

*z>1,645
p<0,05

11-15 (15) 15 (100) 3 (20) 0 (0)* 0 (0)*

3-10 (38) 37 (97) 11 (29) 9 (24)* 8 (21)*

Yok (22) 19 (86) 10 (45) 2 (9) 1 (5)
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9 (12)

RV, ml (n)

0-30 (11) 10 (90) 5 (45) 1 (9) 1 (9)

*z>1,645
p<0,05

31-100 (22) 22 (100) 10 (45)* 7 (32)* 6 (27)*

101-200 (10) 9 (90) 2 (20) 0 (0)* 0 (0)*

201-300 (15) 14 (93) 2 (13)* 0 (0)* 0 (0)*

>300 (5) 5 (100) 1 (20) 1 (20) 1 (20)
Glob (12) 11 (92) 4 (33) 2 (17) 1 (8)
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9 (12)

U-prost (n)

<2 (3) 3 (100) 1 (33) 1 (33) 1 (33)

p>0,05

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)
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9 (12)

U-fonk (n)

4.1-5 (1) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100)

*z>1,645
p<0,05

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) 7 (100) 0 (0)* 0 (0)* 0 (0)
Yok (54) 50 (93) 17 (32) 8 (15) 7 (13)
Toplam (75) 71 (93) 24 (32) 11 (15) 9 (12)

TSS: Türk Semptom Skoru, Q-maks: Maksimum üretral akım hızı, RV: Rezidüel hacim, U-pros: Prostatik üretra uzunluğu, U-fonk: Fonksiyonel üretra uzunluğu, AP: Açık prostatektomi, TURP: Trans üretral prostat 
rezeksiyonu, TUİP: Trans üretral prostat insizyonu, LT: Sistolitotomi. Tabloda koyu yazılanlar istatistiksel anlamlı farkı göstermektedir.

inkontinans tespit edildi (z>1.645). Diğer gruplar ara-
sında anlamlı fark tespit edilmedi (z<1.645).
Ameliyat öncesi 10 hastada (%14) sistoskopi yapıl-
madan AP yapıldığından U-prost değerlendirileme-
di. Sonda çekildikten sonraki takip dönemlerinin 

hiçbirinde inkontinans vakalarının dağılımında 
U-prost değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark tespit edilmedi (z<1.645).
Sonda çekildikten sonraki 1. günde ve 90. günde 
U-fonk 6,1-7 cm arası olan hastalarla 7 cm den büyük 
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faktörlerinin (enfeksiyon, trigonit, mesanede yabancı 
cisim vs.) zamanla kaybolması ile açıklanabilir. Ancak 
30. ve 90. günlerde inkontinans oranları birbirine ya-
kın olup bu geçici inkontinans faktörlerinin 30 gün 
içinde kaybolduğunu gösterir.
Geçici inkontinans faktörleri içinde DI’nin yeri tartış-
malıdır. Prostatektomi sonrası DI oranının %35’den 
%16’ya düştüğü bildirmiştir13. PPI’nın %4-61 nedeni 
DI olduğu ve bu durumun geçici bile olsa üç aya ka-
dar devam ettiği de bildirilmiştir13. Başka kaynaklarda 
ise DI’nın ameliyat sonrası altı ay içinde geçebileceği 
tespit edilmiştir14,15. Bu çalışmaların tersine başka bir 
çalışmanın16 DI’nın operasyon sonrası bir yıl içinde 
arttığını rapor etmiş olması, DI’nın etkilerinde çeliş-
kili sonuçlar olduğu göstermektedir. Bu konu ile ilgili 
daha çok çalışmalara ihtiyaç vardır. Ek olarak geçici 
inkontinansın kalıcı inkontinanstan ayırt edilemeye-
ceğini söyleyen araştırmacılar da vardır17.
Sfi nkter ile ilgili çalışmalarda distal sfi nkter fonksiyo-
nunun bir yıl içinde geri dönebileceği belirtilmiştir18. 
Çalışmamızda sfi nkter hasarı ve DI gibi kalıcı inkon-
tinans sebebi olabilecek faktörler araştırılmamıştır. 
Yine hastaların takip süresi 3 ay gibi kısa bir dönemi 
içerdiği için birinci yılın sonunda inkontinans oranı-
nın ne olabileceğini bu çalışmada belirtmemiz müm-
kün değildir. Bu çalışmada geçici inkontinans faktör-
lerinin 30 gün içinde hızla kaybolduğu ve bir kısmının 
ise 90. güne kadar devam ettiği anlaşılmaktadır. Sonda 
çekildikten hemen sonraki günler içinde inkontinans 
değerlendirilmesi yapmanın yanıltıcı olabileceği ve 
15. günde değerlendirilme yapılmasının daha sağlıklı 
sonuçlar verebileceği anlaşılmaktadır.
Yaşlı gruplarda gözden kaçan lomber disk hernisi, trav-
malar, otonom nöropati gibi hastalıklar nedeni ile PPI 
riskinin daha fazla olduğu bilinmektedir18. Bizim çalış-
mamızda sonda çekildikten sonraki takip günlerinde in-
kontinans görülme oranlarına bakıldığında, yaş grupları 
arasında tüm takipler süresince 15. gün hariç istatistiksel 
olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Bu durumda hasta 
yaşının ameliyat sonrası üç aylık dönemde geçici inkon-
tinans faktörlerini etkilemediği anlaşılmaktadır. Ancak 
15. günde 50-60 ile 60-70 yaşındaki hastalar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmesi, 1. gün 
takibi subjektif  kabul edilip bir kenara bırakılırsa, yaşlı 
hastalarda erken dönem de (15. gün)  PPI’nın görülme 
oranının yüksek olabileceği düşündürür.
Ameliyat sonrası değerlendirmeye alınan U-fonk’lar 
arasında inkontinans oranları açısından istatistiksel ola-
rak anlamlı farklar olduğu ve bunun sonda çekildikten 

olan hastalar arasında inkontinans oranları açısından 
(%100 / %100) istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 
edilmedi (z<1.645). Ancak 15 ve 30. günlerde bu iki 
hasta grubu arasında inkontinans vakalarında (%50 
/ %0) U-fonk uzun olan hastalarda anlamlı derecede 
daha az inkontinans görüldü (z>1.645).

Tartıșma

Çalışmamızda U-fonk, yaş ve Q-max parametreleri pros-
tektomi sonrası inkontinans (PPI) açısından anlamlı so-
nuçlar göstermiştir. Prostatektomide PPI açısından risk 
faktörleri hastanın yaşı, hastalığın evresi, cerrahi teknik, 
cerrahın tecrübesi, ameliyat öncesi kontinans durumu 
ve önceden TURP yapılmış olması olarak sıralanır5,6,7.

BPH tanısı alan hastalarda ameliyat öncesi inkontinans 
oranı %0-27 olarak rapor edilmesine rağmen5,6,7, bizim 
çalışmamızda bu oran %36 bulundu. Bunun nedeni 
bölgesel ve sosyokültürel yapı itibarı ile hastaların bize 
daha geç başvurmuş olması ve yaşlarının ileri olması 
olabilir. Geç dönemde başvuran hastalarda obstrüksi-
yon ve yaşın ilerlemesine bağlı olarak detrüsör insta-
bilitesinin (DI) artması beklenir8. Yapılan bir çalışma-
da BPH’li hastaların %50’sinde DI’ne rastlanmıştır9. 
Bizim çalışmamızda tüm hastalara DI açısından ürodi-
nami yapılmamıştır. Bu durum çalışmanın eksik kalan 
bir noktası olsa da, çalışmanın amacı ameliyat öncesi 
değerlendirilen TSS, Q-max gibi rutin parametrelerin 
üç aylık dönemde PPI üzerine etkisini araştırmaktı.

Çalışmamızda sonda çekildikden sonraki birinci gün-
de PPI oranı %93 bulunmuştur. Başka bir çalışmada 
prostatektomi olmuş hastaların hastaneden çıktıkla-
rında %50’sinde inkontinans tespit edilmiştir10. Bizim 
çalışmamızda bu oranın yüksek olmasının sebepleri, 
hastaların büyük kısmının sonda çekildikten sonraki 
saatlerde gözlenmiş olmaları, inkontinans teriminin 
çalışmamızda oldukça subjektif  olması ve hastala-
rın bu konuda şartlandırılması olabilir. Yine terminal 
damlama gibi inkontinans göstergesi olmayan du-
rumların inkontinans sınıfl amamızın içinde yer alma-
sı önemli bir faktör olmuştur.

Sonda çekildikten sonraki 15. günde inkontinans-
lı hasta sayısı yarıya düşmüş ve 30. güne kadar bu 
azalmanın devam ettiği görülmüştür. Buna rağmen 
30. günde 11 hastada, 90. günde 9 hastada inkonti-
nans devam etmiştir. Birçok araştırmacı11,12 PPI’nın 
bir yıllık periyotta düzelebileceğini bildirmişlerdir. 
Çalışmamızda ameliyat sonrası takiplerde giderek 
inkontinans oranlarının azalması geçici inkontinans 
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sonrası %12 olarak tespit edilmiştir. Bu bilgiler ışığında 
geçici inkontinans faktörleri ile ameliyat tiplerinin üç ay-
lık dönemde ilişkisi olmayacağı söylenebilir.
Çalışmalar semptom skorunun obstrüktif  gösterge 
olduğunu ve obstrüksiyonun giderilmesi ile önemli 
derecede düzeldiğini belirtmiştir15. Ancak bizim çalış-
mamızda ameliyat sonrası takip dönemlerinin hiçbi-
rinde TSS skorları ile inkontinans oranları açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
Araştırmacılar obstrüksiyon, yaş ve semptom sko-
ru arasında ilişkiyi ortaya çıkarmışlardır25. TSS obs-
trüksiyon göstergesi olmasına rağmen çalışmamızda 
da olduğu gibi PPI üzerine etkili olduğunu gösteren 
çalışma yoktur. Ancak çalışmamızda çok yüksek skor-
larla çok düşük skorları, olgu sayısı az olduğundan 
karşılaştırma yapıp, genel bir sonuca varmak yanlış 
olur. Cerrahi endikasyon alan hastaların skorlarının 
hep yüksek olması da bu çalışmada TSS’nun değer-
lendirilmesini zorlaştırmıştır.
Obstrüksiyonun yıllar içinde artmasıyla RV’nin art-
ması beklenir ve bu dönemde DI oranı da artar, do-
layısıyla inkontinans olması beklenen bir durum ola-
bilir. Yapılan bir çalışmada RV 50 ml’den 100 ml’ye 
çıktığında DI’nin arttığı gözlenmiştir26. Başka araş-
tırmacılar RV’nin enfeksiyona eğilimi artırması ve 
üst üriner sistemi etkilemesi nedeniyle postoperatif  
komplikasyonlara yol açmasının mümkün olduğunu, 
ancak inkontinans gibi komplikasyonların uygulanan 
cerrahi ve cerrahın becerisi gibi sebeplere bağlı olma-
sı nedeni ile bunu RV ile ilişkilendirmenin zor olaca-
ğını belirtmiştir27. Çalışmamızda da RV’nin PPI’ı et-
kilediği konusunda çelişkili sonuçlar çıkmıştır. Ancak 
bir yargıya varmak için daha fazla çalışmalara ihtiyaç 
olduğu anlaşılmaktadır.
Çalışmamızda U-prost grupları arasında inkonti-
nans olguları açısından çalışmanın takip günlerinde 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi. 
Ancak U-prost’un farklı hekimlerce ölçülmesi ob-
jektif  bir değerlendirmeyi sağlamamış olabilir28. 
BPH’li hastalarda prostatta büyüme olsa bile obs-
trüksiyon saptanmayabilir29-32. Ancak bunun tersini 
bildiren çalışmalar da vardır16,28. Bir çalışmada DI 
obstrüksiyon ve buna neden olabilen prostat boyutu 
ile ilişkili bulunmuştur23. DI’nin inkontinansla iliş-
kilendirilmesi durumda U-prost’un anlamlı çıkma-
sı beklenebilirdi, ancak bizim çalışmamızda bunun 
böyle olmadığı görüldü.
Sonuç olarak çalışmamızda prostatektomi sonrası üç 
aylık dönemde daha genç hastalarda U-fonk arttıkça 

sonraki 30. güne kadar devam ettiği ancak 90. günde 
bu anlamlı farkın kaybolduğu görülmüştür. Normal 
fi zyolojik sınırlarda U-fonk kontinansı sağlayabilir. 
Erkeklerde 6-7 cm olan U-fonk ameliyat sonrası kı-
salmasına rağmen kontinansı sağlayabilir19.  Ancak 
DI gibi patolojilerde U-fonk’u uzun olan hastaların 
detrüsör basıncına karşı koyma gücü daha fazla ola-
bilir. Araştırmacılar PPI’sı olan 15 hastalık çalışmada 
maksimum üretral kapanma basıncının azaldığını ve 
U-fonk’un 3 cm den kısa olduğunu tespit etmişlerdir20. 
Bu bağlamda ameliyat öncesi U-fonk’u uzun olan has-
taların kontinans sağlamaları daha kolay olacağı söy-
lenebilir ve istatistiksel olarak çalışmamızda bulunan 
anlamlı farkı açıklayabilir. Önceki araştırmacılar ame-
liyat öncesi ölçülen U-fonk ile inkontinans arasında 
ameliyat öncesi ve sonrası karşılaştırmalı çalışmada 
anlamlı fark bulmamıştır21. Ancak erken dönem PPI 
göz önüne alındığında bizim çalışmamızda anlamlı 
fark bulunması erken dönem inkontinans faktörlerine 
karşı preoperatif  U-fonk uzunluğunun kontinansı sağ-
lamada önemli olduğu, ancak diğer çalışmalarda göste-
rildiği gibi geç dönemde PPI’a etkisi olmadığı kanısına 
varmaktayız. Ancak U-fonk ölçülen hasta sayısının bu 
çalışmada çok az olması istatistiksel yanılgılara sebep 
olabileceğini akıldan çıkarmamak gerekir ki bu konuda 
daha geniş serilerdeki çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Q-maks detrüsör fonksiyonu normal olduğunda in-
kontinansı etkilemesi bağlamında obstrüktif  bir gös-
tergedir22,23. Araştırmacılar DI’nın infravezikal obs-
trüküyonla ve bunun tanı parametreleri sayılabilecek 
Q-maks, RV, semptom skoru ve prostat volümü öl-
çümü değerleri ile ilişkili bulmuştur24. Obstrüktif  bir 
parametre olan ve DI ile ilişkilendirilebilen Q-maks 
PPI’nın bir göstergesi olabilir. Çalışmamızda ameli-
yat sonrası birinci günde ve 15. günde Q-maks de-
ğeri 3-10 ml/sn olan hastalar ile 10-15 ml/sn olan 
hastalar arasında inkontinans açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark görülmemiştir. Buna karşın 30 ve 
90. günlerde anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiş-
tir. Ameliyat sonrası ilk 15 günde inkontinansa neden 
olabilecek faktörleri Q-maks etkilememekle beraber 
30 ve 90. günlerde Q-max PPI’ı belirleme açısından 
önemli bir parametre olabilir. Bu da olasılıkla obs-
trüktif  bir gösterge olan Q-maks ile DI arasında bir 
ilişki kurulduğunda bu durumu açıklayabilir.        

Sonda çekildikten sonraki takip dönemlerde yapılan 
ameliyatlar tipi açısından inkontinans oranları için ista-
tistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi. Doksanıncı 
günde TURP sonrası inkontinans oranı %10, AP 
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inkontinansın azaldığı gözlendi, geç dönemde ise 
Q-maks azaldıkça inkontinansın arttığı tespit edildi. 
Öte yandan RV, U-prost ve TSS’nun inkontinans ora-
nını etkilemediğini tespit ettik.
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