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ABSTRACT 

Introduction: The treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH), which is the most common cause of 
lower urinary tract symptoms (LUTS) of aging male, has been rapidly developing. New treatment options, 
especially, in the field of medical and minimal invasive treatment have been introduced in recent years. 
Overflowing the borders of “evidence-based medicine”, intense advertisement efforts of some treatment 
modalities for BPH in mass media of our country let to a big confusion not only in the minds of the patients 
but also in men without LUTS. Therefore, the responsibility of the urologist in clarifying this confusion and 
donating the patients with true information has been increased. In this review, we analyzed in a comparative 
manner, the BPH guidelines of American Urology Association (AUA) and European Urology Association 
(EAU). Although, there are certain differences between two guidelines, basic ideology of approaching to BPH 
is similar. Both guidelines present very rich information regarding the diagnosis and management of BPH 
under the lights of “evidence-based medicine” and they are of utmost importance for every urologist who 
treats LUTS of aging men.   
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ÖZET 
Yaşlanan erkeklerde alt üriner sistem semptomlarının (AÜSS) en sık nedeni olan benin prostat hiperplazisinin 

(BPH) tedavisindeki gelişmeler büyük bir hızla devam etmektedir. Son yıllarda, özellikle medikal tedavi ve minimal 
invaziv cerrahi alanlarında yeni birçok seçenek ortaya çıkmıştır. Henüz “kanıta dayalı tıp” çerçevesinde başarısı 
ispatlanmamış, yada ancak belirli hasta gruplarında önerilebilecek bir çok seçeneğin reklamı ülkemizde yazılı ve 
görsel basında geniş yer alarak hastalarda, hatta yakınması olmayan erkeklerde dahi kafa karışıklığına yol açmaya 
başlamıştır. Bu nedenle, biz üroloji uzmanı hekimlere yaratılan yanlış bilgilendirmeye karşı hastalarımızı 
aydınlatmak konusunda düşen sorumluluk gün geçtikçe artmaktadır. Bu yazıda, dünyada iki en yetkin üroloji derneği 
olan Amerikan Üroloji Birliği (AUA) ve Avrupa Üroloji Birliği (EAU) tarafından kanıta dayalı tıp ışığında 
hazırlanan BPH’ye yaklaşım kılavuzları karşılaştırmalı olarak değerlendirilmiştir. Kılavuzlar arasında bazı farklar 
olmakla birlikte temel yaklaşımlar birbirine benzerdir. Yaşlanan erkeklerde AÜSS tedavisinde kafa karışıklığının 
giderilmesinde her iki kılavuz içindeki bilgilerin özümsenmesi büyük önem taşımaktadır.  

Anahtar Kelimeler: EAU, AUA, kılavuz, benin prostat hiperplazisi 
 
GİRİŞ 
Bu yazıda karşılaştırılan AUA ve EAU kıla-

vuzlarına aşağıda belirtilen internet adreslerinden 
ücretsiz olarak temin edilinebilinir. 

 

EAU kılavuzu:  
http://www.uroweb.org/index.php?structure_id=14
0#EAU_guidelines_online 
 

AUA kılavuzu: 
http://www.auanet.org/guidelines/ 

 

Amerikan Üroloji Birliği (AUA), 1989 yılın-
dan, Avrupa Üroloji Birliği (EAU) ise 2000 yılın-
dan beri, ürolojik hastalıkların tanı ve tedavisinde 
uluslararası karar birlikteliğinin oluşturulması 

amacıyla, kanıta dayalı kılavuzlar oluşturmaktadır. 
Bu kılavuzlarda ürolojik hastalıklar, konusunda 
uzman yazarlar tarafından detaylı değerlendiril-
mektedir. Benin prostat hiperplazisi (BPH) konu-
sundaki son düzenleme EAU tarafından toplam 61 
sayfalık kılavuzla 2004 yılında, AUA tarafından 
ise 317 sayfalık kılavuzla 2003 yılında gerçekleşti-
rilmiştir. Ayrıca, bu kılavuzların özetleri dernekle-
rin resmi yayın organı olan ilgili dergilerde yayın-
lanmıştır1,2. 

 
TERMİNOLOJİ 
Her iki kılavuz da, aslında kılavuzların BPH 

değil benin prostatik obstrüksiyonu (BPO) düşün-
düren alt üriner sistem semptomlarının (AÜSS) ta-



BPH TANI VE TEDAVİSİNDE EAU VE AUA KILAVUZLARI 
(EAU and AUA Guidelines in Diagnosis and Treatment of BPH) 

 111

nı ve tedavisini hedeflediğini vurgulamaktadır. 
BPH histopatolojik bir tanım olup, prostatın stro-
mal ve epitelial elemanlarının hiperplazisi olarak 
tanımlanmaktadır. BPO ise ancak BPH’ye bağlı 
mesane çıkım obstrüksiyonü bulunduğunda kulla-
nılabilen bir terimdir. Diğer taraftan obstrüksiyon 
ürodinamik bir tanımdır ve ancak basınç akım ça-
lışmaları ile gösterilebilir. Benin prostat büyümesi 
(BPB) ise BPH ile birlikte veya BPH düşündüren 
prostat hacminin artışıdır. 

 

Her iki kılavuzda da, her BPH’sı veya BPB’si 
olan hastada AÜSS olmayacağı gibi, her AÜSS 
olan hastada da BPH olmayabileceği belirtilmiştir. 
Yaşlanma ile erkeklerde görülen AÜSS obstrüksi-
yona bağlı olabileceği gibi mesane işlev bozukluğu 
veya nörolojik hastalıklar gibi başka nedenlere de 
bağlı olabilir. Bununla birlikte BPH, yaşlanan er-
keklerde AÜSS’ye en sık neden olan durumdur. 
Sonuç olarak terminolojinin oldukça karmaşık ol-
duğuna dikkat çekilmiştir. Her iki kılavuzda, benin 
prostat obstrüksiyonu düşündüren AÜSS’nin de-
ğerlendirilmesi amacıyla düzenlenmiştir.   

 

BPH tanı ve tedavisinde kullanılan yöntemler 
her iki kılavuzda, önerilen (doğruluğu kanıtlan-
mış), isteğe bağlı (tercihi klinisyene bırakılan) ve-
ya önerilmeyen (doğruluğu kanıtlanmamış) olmak 
üzere 3 ana sınıfta incelenmiştir.  

 
TANISAL DEĞERLENDİRME: 
Hikaye ve Fizik İnceleme: BPH’si olan has-

talarda gözlenen AÜSS sadece bu hastalığa özgü 
olmayıp, birçok prostata ait veya prostat dışı pa-
tolojilerin klinik bulgusu olarak da ortaya çıkabil-
mektedir. Bu ayırımın yapılabilmesi için ilk aşa-
mada dikkatli alınan bir hikaye ve fizik inceleme 
gereklidir ve her iki kılavuz tarafından da öneril-
mektedir. Hikaye alınırken, mesane işlev bozuklu-
ğuna neden olabilecek medikal durumlar, cerrahi 
özgeçmiş, genel sağlık durumu ve ilaç kullanımı 
sorgulanmalıdır. Fizik inceleme içinde parmakla 
rektal inceleme her iki kılavuzda da önerilmektey-
ken, AUA kılavuzunda hastaların nörolojik değer-
lendirilmesinin de (zihinsel durum, alt ekstremite 
nöromüsküler işlev, anal sfinkter tonus değerlendi-
rilmesi) yapılması gerektiği belirtilmektedir. Her 
iki kılavuza göre de, parmakla rektal inceleme, 
prostat kanseri tespitinde ve prostat boyutlarının 
değerlendirilmesinde değerli bilgiler verebilmesine 
rağmen bu konulardaki güvenilirliği tartışılmakta-
dır.    

 

İşeme günlüğü: İşeme günlüğü konusunda 
EAU ve AUA kılavuzunda farklı görüşler bulun-
maktadır. EAU kılavuzunda işeme günlüğü, non-
invaziv ve ucuz bir yöntem olması ve değerli bilgi-
ler vermesi nedeniyle önerilmektedir. İşeme günlü-
ğünün süresi açısından da EAU kılavuzu 24 saatlik 
işeme çizelgesinin yeterli olacağını belirtmektedir. 
AUA kılavuzunda ise işeme günlüğü, yalnız özel-
likle noktüri yakınması baskın olan ve bazı seçil-
miş hastalarda önerilmektedir.      

 

İdrar Analizi: İdrar yolu enfeksiyonu, mesane 
tümörü, mesanenin karsinoma in situsu, üretral 
darlık, distal üreteral taşlar ve mesane taşları, ben-
zer AÜSS’ye neden olabilmektedir3-5. Her ne ka-
dar bu hastaların genelinde hematüri veya piyüri 
görülmese de, hem EAU, hem de AUA kılavuzun-
da dipstik veya mikroskobik değerlendirme ile id-
rar analizi önerilen tetkikler arasında yer almakta-
dır.  

 

Prostat spesifik antijen (PSA): PSA organ 
spesifik olmasına rağmen, prostat kanseri, BPH, 
prostatit, üriner retansiyon, prostat biyopsisi veya 
ejakülasyon gibi birçok durumda kandaki seviyesi 
artabilmektedir. Yüksek PSA, prostat kanserinin 
belirteci olabilirken, BPH tanısı olan hastaların % 
25’inde PSA değeri 4 ng/ml’nin üzerinde tespit 
edilmiştir6. Yapılan çalışmalarda PSA seviyesinin 
prostat boyutu ve hastalığın seyri hakkında önbilgi 
verebileceği bildirilmiştir7-9. Tüm bu bilgiler ışı-
ğında hem EAU hem de AUA kılavuzu, en az 10 
yıl yaşam beklentisi olan ve prostat kanseri varlığı-
nın tedavi seçeneğini değiştirebileceği hasta gru-
bunda PSA ölçümünü önermektedir.   

 

Serum kreatinin ölçümü: Serum kreatinin öl-
çümü hakkında EAU ve AUA rehberinde farklı 
görüşler bulunmaktadır. EAU kılavuzunda, Me-
bust ve ark.’nın10 1989 yılında yayınladıkları çalış-
ma örnek gösterilerek, BPH ile birlikte olan böb-
rek yetmezliğinin ameliyat sonrası istenmeyen yan 
etki riskini artırdığı vurgulanmaktadır. Ayrıca 
EAU kılavuzunda, Gerber ve ark.’nın11 246 hasta 
ile yaptıkları çalışmada BPH’sı olan hastaların % 
11’inde böbrek yetmezliği tespit edildiği belirtile-
rek, uzun dönem böbrek hasarının ve ameliyat son-
rası istenmeyen yan etkilerin önlenmesi için cerra-
hi öncesi serum kreatinin ölçümü önerilmektedir. 
AUA kılavuzunda ise MTOPS (Medical Therapy 
of Prostatic Symptoms)  çalışması12 örnek gösteri-
lerek BPH’sı olan hastalarda böbrek yetmezliği 
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oranının %1,8 olduğu ve bu hastaların çok azında 
böbrek yetmezliğinin BPH’ye bağlı olduğu belirtil-
miştir. Bu nedenle AUA kılavuzunda serum kreati-
nin ölçümü rutin değerlendirmede önerilmemekte-
dir.  

 

İdrar sitolojisi: İdrar sitolojisinin BPH değer-
lendirmesinde yeri hakkında sadece AUA kılavu-
zunda yorum yapılmıştır. Bu kılavuzda idrar sito-
lojisi isteğe bağlı olarak değerlendirmekte ve özel-
likle irritatif bulguları olan, sigara veya diğer risk 
faktörleri bulunan hastalarda dikkate alınması ge-
reken bir tetkik olduğu belirtilmektedir. EAU kıla-
vuzunda ise idrar sitolojisi hakkında tek yorum, 
hematürisi olan hastalarda ileri değerlendirilmesin-
de yeri olduğu konusundadır.  

 

Semptom skoru: BPH’sı bulunan hastaların 
çoğu hayat kalitelerini bozan yakınmalar nedeniyle 
tedavi talep etmektedir. Bu nedenle hastalığın şid-
detinin, tedaviye cevabın ve tedavisiz takip edilen 
hastalarda semptom ilerlemesinin değerlendirilme-
sinde semptom skorlaması önemli bir yer tutmak-
tadır. Her iki rehber de, semptom skorlamasını 
BPH’ye bağlı olduğu düşünülen AÜSS’nin değer-
lendirilmesinde önermektedir. Birbirinden farklı 
olarak, AUA kılavuzunda, AUA semptom indek-
si13 önerilen, diğer valide edilmiş semptom değer-
lendirme formları ise isteğe bağlı olarak belirtil-
mekteyken, EAU kılavuzunda, uluslararası prostat 
semptom skoru (IPSS) üzerinde durulsa da valide 
edilmiş tüm semptom değerlendirme formlarının 
kullanılabileceği belirtilmektedir. 

 

İdrar akım hızı (üroflovmetri): Üroflovmetri 
(özellikle maksimum akış hızı tespiti) cerrahinin 
etkinliği ve hastalık ilerlemesi hakkında önbilgi 
verebilmektedir. Hem EAU, hem de AUA kılavu-
zunda üroflovmetrik incelemede 10 ml/sn’nin al-
tında maksimum akım hızı olan hastalarda BPH’ye 
bağlı mesane çıkım tıkanıklığı olma ihtimalinin 
yüksek olduğu ancak bu değerin kesin tanı değeri 
olmadığını belirtilmektedir. Diğer taraftan normal 
akım hızı olan, AÜSS bulunan hastalarda, BPH dı-
şı patolojilerin etken olabileceği ve daha dikkatli 
değerlendirme yapılması önerilmektedir. Bu bilgi-
ler ışığında AUA kılavuzunda üroflowmetri, medi-
kal tedavi veya izlem planlanan hastalarda gerekli 
olmayıp sadece invaziv tedavi planlanan veya karı-
şık medikal hikayesi olan hastalarda isteğe bağlı 
bir test olarak tanımlanmaktadır. Diğer taraftan 
EAU kılavuzunda üroflovmetri, kolay uygulanabi-

linir ve invaziv olmayan bir test olması nedeniyle 
önerilen tetkikler arasında belirtilmektedir. İşeme 
sonrası kalan idrar (PVR) ölçümü hakkında da gö-
rüş birliği bulunmamaktadır. Her iki rehberde de 
yüksek PVR varlığının mesane işlev bozukluğunun 
bulgusu olabileceği ancak bu tanıyı destekleyen 
kesin bir değerin olmadığı belirtilmesine rağmen 
AUA kılavuzu PVR ölçümünü isteğe bağlı, EAU 
kılavuzu ise önerilen değerlendirme olarak tanım-
lamaktadır. Hem EAU hem de AUA kılavuzunda, 
PVR’si >200-300 ml olan hastaların tedaviden fay-
da görme ihtimalinin düşük olduğu14, buna rağmen 
izlem veya medikal tedaviye kontraendikasyon 
oluşturmadığı belirtilmektedir.   

 

Üriner sistem görüntülemesi: Rutin üriner 
sistem görüntülemesini savunan yazarların en güç-
lü dayanağı, herhangi bir asemptomatik üriner sis-
tem patolojisini gözden kaçırmamak düşüncesidir. 
Ancak yapılan çalışmalarda BPH hasta grubunda 
tespit edilen üriner sistem patolojilerinin normal 
popülasyona göre belirgin bir farkı olmadığı tespit 
edilmiştir15,16. Hem EAU hem de AUA kılavuzun-
da, hematüri, üriner sistem enfeksiyonu, böbrek 
yetmezliği, üriner taş hastalığı ve üriner sistem tü-
mörü varlığında veya üriner sistem cerrahisi geçir-
miş hastalarda üriner sistem görüntülemesi öneril-
mekte, bu hasta grubu dışındakilerde üriner sistem 
görüntülemesi önerilmemektedir.    

 

Transrektal veya transabdominal prostat ult-
rasonografisi: Minimal invaziv veya cerrahi giri-
şim planlanan hastalarda prostat boyutu ve şekli 
hakkında bilgi sahibi olmak tedavi seçeneğinin 
belirlenmesi açısından önemlidir. Her ne kadar, 
prostat boyutu ve şekli hakkında en güvenilir bil-
giyi transrektal veya transabdominal ultrasonografi 
sağlasa da hem EAU hem de AUA kılavuzunda bu 
tetkikler izlem veya medikal tedavi planlanan has-
talar için önerilmeyen, cerrahi girişim planlanan 
hastalar için isteğe bağlı tetkikler arasında yer al-
maktadır.  

 

Basınç-Akım Çalışması: Üroflovmetri ile tes-
pit edilen akım hızı, obstrüksiyon olasılığı hakkın-
da bilgi verirken, basınç akım çalışması, mesane 
işlev bozukluğu ve obstrüksiyon arasında ayırım 
yapabilmekte ve obstrüksiyonun derecesi hakkında 
bilgi verebilmektedir. Tüm bu özelliklerine rağmen 
invaziv bir yöntem olması nedeniyle gerekliliği 
hakkında tartışmalar bulunmaktadır. Bu konu hak-
kında hem EAU hem de AUA kılavuzunda, 50 ya-
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şından küçük, 80 yaşından büyük, PVR’si 300’den 
fazla olan, maksimum akış hızı 10 ml/sn’den fazla 
olan, nörojen mesane işlev bozukluğu şüphesi 
olan, radikal pelvik cerrahi geçirmiş ve daha önce 
başarısız BPH tedavisi olan hastalarda basınç-akım 
çalışması önerilmekte iken bu hasta grubu dışında-
ki hastalarda isteğe bağlı olduğu belirtilmektedir.  

 

Üretrosistoskopi: Tanısal üretrosistoskopi her 
iki kılavuzda da invaziv tedavi planlanan hastalar-
da isteğe bağlı değerlendirme olarak gösterilmek-
tedir. EAU kılavuzunda tanısal üretrosistoskopi 
uygulanması ile tedavi seçeneğinde bir değişiklik 
olmayacağı ve neden olabileceği istenmeyen yan 
etkiler düşünüldüğünde, bu invaziv yöntemin ge-
rekli olmadığı söylenmektedir. Diğer taraftan AUA 
kılavuzu da aynı yaklaşımla üretrosistoskopiyi is-
teğe bağlı olarak tarif etmekte ancak mikroskobik 
veya makroskobik hematürisi, üretral striktür riski 
(geçirilmiş üretrit, üretral hasar hikayesi), mesane 
kanseri, geçirilmiş alt üriner sistem cerrahisi (özel-
likle TURP) olan hastalarda faydalı olabileceğini 
belirtmektedir.        

   
TEDAVİ 
Yirminci yüzyılın ilk döneminde BPH tedavi-

sinde iki çeşit cerrahi yaklaşım (açık prostatekto-
mi, TURP) ön plandayken, zaman içerisinde mini-
mal invaziv tedavi seçeneklerinin ve medikal teda-
vinin tanımlanması ile birlikte alternatif tedavi 
yöntemleri de uygulanmaya başlanmıştır. Hem 
AUA hem de EAU kılavuzunda BPH tedavisi 4 
ana grupta incelenmektedir: 

 

1- İzlem 
 

2- Medikal tedavi 
 

3- Minimal invaziv tedaviler 
 

4- Cerrahi tedavi 
  

İzlem: Her iki kılavuzda da hafif şiddette 
AÜSS’si olan hastalarda ayrıca komplike olmamak 
kaydıyla orta ve hatta şiddetli AÜSS’si bulunan 
hastalarda izlem bir tedavi seçeneği olarak sunul-
maktadır. Ancak hastaya bu alternatif belirtilme-
den önce içinde bulunduğu durum ve ilerleme riski 
detaylıca anlatılmalı ve düzenli takibin gerekliliği 
belirtilmelidir. EAU kılavuzunda izlem önerilen 
hastalarda periyodik olarak semptom skoru-hayat 
kalitesi değerlendirilmesi, idrar akım hızı ve PVR 
ölçümünün yapılması önerilmektedir.  

 

Medikal Tedavi: Medikal tedavi alfa-adre-
nerjik bloker, 5 alfa-redüktaz inhibitörleri, kombi-
nasyon tedavisi ve fitoterapi başlıkları altında ince-
lenebilir. 

 

Alfa-adrenerjik bloker tedavi: Mesane boynu 
ve prostat düz kasında, alfa1-adrenerjik etki ile 
oluşan kasılmaları antogonize ederek etki gösterdi-
ği düşünülmektedir. Ürodinamik çalışmalarda me-
sane çıkım obstrüksiyonu üzerine belirgin bir azal-
ma yapmadıkları ancak hastaların akım hızlarında 
artışa neden oldukları tespit edilmiştir. Bu grupta 
bulunan ilaçlar arasında minimal farklar olsa da 
genelde aynı yan etki profiline sahiptirler ve ortos-
tatik hipotansiyon, yorgunluk hissi, baş ağrısı, as-
teni, nazal konjesyon ve retrograd ejakülasyona 
neden olabilirler17. Hem EAU, hem de AUA kıla-
vuzunda alfuzasin, doksazosin, tamsulosin, terazo-
sin, eşit etki ve benzer yan etki spektrumu ile BPH 
tedavisinde önerilmekteyken, aynı grup içinde bu-
lunan prazosin ve non selektif alfa-bloker fenoksi-
benzamin, uygun veri olmaması ve yüksek yan et-
ki profili nedeniyle, BPH tedavisinde önerilme-
mektedir. Bu bilgilere ek olarak, AUA kılavuzunda 
hipertansif ve kardiyak riski olan hastalarda, dok-
sazosin tedavisi ile konjestif kalp hastalığı insidan-
sında artış olduğu belirtilerek, bu hasta grubunda 
dikkatli olunması önerilmiştir.  

 

5 alfa-redüktaz inhibitörleri: 5 alfa-redüktaz 
inhibitörleri intraprostatik dihidrotestosteron sevi-
yesini kastrasyon seviyesine kadar inmeden düşü-
rerek etki gösterirler. Bu etki sonucunda prostat 
boyutunda %20-30 oranında küçülme ve serum 
PSA düzeyinde azalmaya neden olurlar18,19. Ayrıca 
5 alfa-redüktaz inhibitörlerinin idrar akım hızını 
artırdığı, BPH’ye bağlı AÜSS’yi azalttığı ve akut 
üriner retansiyon ve cerrahi riskini azalttığı tespit 
edilmiştir20. Bu grupta yer alan finasteride ve du-
dasteride hem EAU, hem de AUA kılavuzunda ay-
nı etki ve benzer yan etki profili (libidoda azalma, 
impotans, göğüslerde büyüme ve ağrı) ile büyük 
prostatı (EAU: >40 ml, AUA: tanımlamamış) olan 
hastalarda önerilmektedir. 

 

Kombinasyon tedavisi: Kombinasyon tedavi-
si, alfa-adrenerjik bloker ve 5 alfa-redüktaz inhibi-
törlerinin birlikte kullanılmasıdır. Son dönemde 
yayınlanan 5 yıl izlem sonuçlarında kombinasyon 
tedavisinin, monoterapiye göre daha etkili olduğu 
tespit edilmiştir12. Yan etki açısından değerlendiril-
diğinde kullanılan her ilacın kendisinin neden ola-
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bileceği yan etkiler harici kombinasyonun ekstra 
yan etkisi bulunmamaktadır. Bu bilgiler ışığında 
kombinasyon tedavisi her iki kılavuzda da özellik-
le büyük prostatı olan ve BPH’ye bağlı AÜSS olan 
hasta grubunda önerilmektedir. Literatürde daha 
çok finasteride ve doksazosin kombinasyonu ile il-
gili bilgi bulunmasına rağmen, her iki kılavuz da 
diğer kombinasyonlardan benzer etkiyi beklemek-
tedir.    

 

Fitoterapi: Bu tedavi alternatifi hakkında az 
sayıda randomize çalışma bulunmaktadır. Bu çalış-
maların bazılarında fitoterapi etkisinin finasterid 
ve alfa-bloker tedaviye eşdeğer olduğu tespit edilse 
de etki mekanizması ve uzun dönem etkileri hak-
kında yeterli veri bulunmamaktadır21,22. Hem 
EAU, hem de AUA kılavuzunda fitoterapi henüz 
önerilmemekle beraber, AUA kılavuzunda araştır-
ma aşamasında olan tedaviler başlığı altında ince-
lenmektedir.    

Minimal İnvaziv Tedaviler: 
 

Termal Tabanlı Tedaviler: Yüksek ısı uygula-
ması ile prostat dokusunda koagülasyon nekrozu 
oluşturma işlemi termal tabanlı tedavilerin ana 
prensibini oluşturmaktadır. Prostat dokusunda 
45ºC’nin altında sıcaklık oluşturularak uygulanan 
tedavi hipertermi, 45ºC’nin üzerinde sıcaklık oluş-
turan işlem ise termoterapi olarak tanımlanmakta-
dır. Prostat dokusunda koagülasyon nekrozu oluş-
turabilmek için minimum 45-50ºC sıcaklığa ulaşıl-
ması gerekmektedir. Bu nedenle her iki kılavuzda 
da hiperterminin etkisiz olduğu belirtilerek, BPH’-
ye bağlı olduğu düşünülen AÜSS tedavisinde öne-
rilmemektedir.  

 

Minimal invaziv tedavi seçenekleri arasında 
en çok kullanılan yöntem transüretral mikrodalga 
ısı tedavisidir (TUMT). Düşük enerji veya yüksek 
enerji protokolleri mevcuttur. Her iki protokolü 
TURP ile karşılaştıran randomize prospektif çalış-
malar bulunmaktadır. Bu çalışmalarda TUMT ile 
başarı oranı TURP’dan daha az olsa da kabul edi-
lebilir bir oranda olduğu tespit edilmiştir23,24. EAU 
kılavuzunda TUMT’nin, özellikle cerrahi veya me-
dikal tedavi istemeyenlerde ve cerrahi açıdan yük-
sek riski olan hastalar için oldukça uygun bir al-
ternatif olduğu belirtilmekte ancak tek başına bü-
yümüş median lobun tespiti için TUMT uygulama-
sı öncesi üretrosistoskopi yapılması gerekliliği bil-
dirilmektedir. Her iki kılavuzda da bu yöntemin en 
önemli avantajının anestezi ihtiyacı olmadan uygu-

lanabilir olması belirtilirken, buna karşın uygula-
ma sonrası 6 hafta kadar kateter ihtiyacı olabilece-
ği vurgulanmaktadır. AUA kılavuzunda, TUMT 
uygulamasının istenmeyen yan etkilerini en aza in-
dirmek amacıyla FDA tarafından düzenlenmiş olan 
güvenlik önerileri bulunmaktadır. Sonuç olarak 
cerrahi tedaviye uygun olmayan ve beraberinde 
uzun dönem medikal tedavi kullanmak istemeyen 
hasta grubunda kullanılabilir.  

 

Tranüretral iğne ablasyonu (TUNA): TUNA, 
tranüretral olarak prostata yerleştirilen iğneden 
düşük düzey radyofrekans uygulanması prensibine 
dayanan lokal anestezi altında uygulanabilen bir 
yöntemdir. Hem EAU hem de AUA kılavuzlarında 
kısmen etkili bir yöntem olduğu belirtilmektedir. 
EAU kılavuzunda, TUNA’nın klinik etkinliğini 
araştıran bir adet randomize prospektif çalışma25 
olduğu belirtilirken AUA kılavuzunda TUNA’nın 
medikal tedaviye göre daha iyi ancak TURP’a göre 
daha kötü sonuçları olduğu, ancak TUMT’ye eşde-
ğer sonuçları bulunduğu bildirilmektedir. Her iki 
kılavuzda da uzun dönem sonuçlar hakkında yeter-
li bilgi olmadığı söylenirken, EAU kılavuzunda 
>75 ml, AUA kılavuzunda ise >60 ml prostatı olan 
hastalarda önerilmemektedir. 

 

Prostatik Stent: Hem EAU hem de AUA kıla-
vuzunda prostatik stentler, yüksek oranda istenme-
yen yan etki  (enkrüstasyon, enfeksiyon, kronik ağ-
rı, kronik irritasyon) oranları nedeniyle, cerrahi 
açıdan yüksek riski olan hastalarda, sürekli katete-
rizasyona alternatif olarak sunulmaktadır.    

 

Cerrahi: 
 

TURP, TUIP, TUVP, açık prostatektomi: 
Hem EAU, hem de AUA kılavuzunda, medikal te-
daviye dirençli orta şiddette veya şiddetli alt üriner 
sistem yakınmaları olan hastalar, refraktör üriner 
retansiyon, tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonu, 
medikal tedaviye refraktör tekrarlayan hematüri, 
böbrek yetmezliği ve mesane taşı olan hastalar cer-
rahi tedavi için uygun olan hasta grubu olarak ta-
nımlanmıştır. AUA kılavuzundan farklı olarak 
EAU kılavuzunda artan PVR miktarının da cerrahi 
endikasyonu olarak kullanılabileceği belirtilmekte-
dir. EAU kılavuzunda cerrahi tedavi başlığı altında  
TURP, tranüretral prostat insizyonu (TUIP), tranü-
retral prostat vaporizasyonu (TUVP) ve açık pros-
tatektomi birlikte değerlendirilmiş ve 30 ml’nin al-
tında olan ve medyan lobu bulunmayan prostatlar 
için TUIP, 30-80 ml boyutlarındaki prostatlar için 
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TURP ve >80-100 ml prostatlar için açık prosta-
tektomi önerilmiştir. Belirtilen tüm tedavi seçenek-
lerinde benzer başarı oranları tespit edilse de 
TURP halen BPH’nin cerrahi tedavisinde altın 
standart olarak görülmektedir. TURP ile TUIP kar-
şılaştırıldığında ameliyat öncesi ve sonrası isten-
meyen yan etkiler TUIP hastalarında daha az olu-
şurken, tekrar edilen ameliyat oranı TURP hastala-
rında daha az gözlenmektedir. Kanama diatezi olan 
ve küçük prostatı bulunan hastalarda TUVP diğer 
tedavi seçeneklerine alternatif olarak sunulmakta-
dır. AUA kılavuzunda ise bu tedavi seçenekler ayrı 
başlıklar halinde incelenmiş ve en çok tercih edilen 
TURP ile diğer cerrahi yöntemler karşılaştırılmış-
tır. TUVP’nin erken dönem başarı oranı TURP ile 
eşdeğer bulunsa da, uzun dönem sonuçlar hakkın-
da yeterli bilgi bulunmadığı belirtilmiştir. Ayrıca 
TUVP sonrası irritatif semptomlar ve retansiyon 
oranları TURP’ye göre daha fazla bulunmuştur. 
Diğer bir teknik olan TUIP hakkında TURP ile 
benzer sonuçları olduğu ancak tekrar edilen ameli-
yat riskinin TURP’ye göre daha fazla olduğu belir-
tilmiştir. Sonuç olarak AUA kılavuzunda, BPH’nın 
cerrahi tedavisinde, prostat boyutu, cerrahın tercihi 
ve hastanın komorbitelerine göre tekniğin belirlen-
mesi gerektiği belirtilmektedir.    

Lazer tedavisi: Genel olarak lazer enerjisi, 
dokuda koagülasyon nekrozu, vaporizasyon veya 
rezeksiyon yapabilmektedir. Tedavi amaçlı 4 çeşit 
lazer kullanılmaktadır; Nd: YAG, Holmium-YAG, 
KTP: YAG ve diod. BPH düşündüren AÜSS teda-
visinde uygulanan lazer tedavisi, transüretral lazer 
koagülasyonu (VLAP), interstisyel lazer koagülas-
yonu, transüretral lazer vaporizasyonu ve transü-
retral holmiyum lazer rezeksiyon/enükleasyon ola-
rak uygulanabilmektedir. 

 

Transüretral lazer koagülasyonu (VLAP), 
TURP ile benzer başarı oranlarına sahip olmasına 
rağmen ameliyat sonrası üriner retansiyon ve se-
konder kateterizasyon oranı TURP’dan daha faz-
ladır. VLAP’ın diğer bir handikapı da hızlı sonuç 
vermemesi ve ameliyat sonrası 6 hafta süreyle ka-
teterizasyon ihtiyacının olabilmesidir. EAU kılavu-
zunda VLAP’nin, düşük uzun dönem başarı oran-
ları ve yüksek maliyeti nedeniyle, BPH tedavisinde 
ilk seçenek olmadığı ancak yüksek cerrahi riski 
olan ve ejakülasyonunu korumak isteyen hastalar-
da önerilebilecek bir tedavi alternatifi olduğu belir-
tilmektedir. AUA kılavuzunda ise VLAP’ın efektif 

bir yöntem olduğu ve erken dönem sonuçlarının 
TURP’a benzer olduğu vurgulanmaktadır.  

 

İnterstisyel lazer koagülasyonu hakkında de-
taylı bilgi sadece EAU kılavuzunda bulunmaktadır. 
Bu teknikte üretral yüzey korunarak, adenom için-
de koagülasyon nekrozu oluşturulup, prostat hacmi 
ve infravezikal tıkanıklıkta azalma hedeflenmekte-
dir. EAU kılavuzunda, yapılan çalışmalarda inter-
sitisyel lazer koagülasyonu ile oldukça başarılı so-
nuçlar alındığı ve hatta ürodinamik değerlendirme 
ile tıkanıklığın objektif olarak giderildiğini göste-
ren çalışmalar bulunduğu ifade edilmektedir. Ayrı-
ca EAU kılavuzunda, bu tekniğin uzun dönem ta-
kip sonuçlarının olmadığı, yüksek maliyetinin ve 
ameliyat sonrası uzun süre kateterizasyon ihtiyacı-
nın olduğu belirtilmektedir. Diğer taraftan AUA 
kılavuzunda interstisyel lazer koagülasyonu, araş-
tırma safhasında olan tedavi seçenekleri başlığı al-
tında değerlendirilmektedir. 

 

Transüretral lazer vaporizasyonu sadece AUA 
kılavuzunda tanımlanmaktadır. AUA kılavuzunda 
tranüretral lazer vaporizasyonunun, elektrokoter ile 
transüretral vaporizasyon işlemine benzediği belir-
tilmektedir. Erken dönem sonuçlarının TURP’ye 
benzer olduğu ancak ameliyat sonrası retansiyon 
ve kateterizasyon oranının da TURP’den daha 
yüksek olduğu bildirilmektedir. EAU kılavuzunda 
ise transüretral lazer vaporizasyonu hakkında bilgi 
bulunmamaktadır.  

 

Holmiyum lazer rezeksiyon (HoLRP), prosta-
tik adenomunun holmiyum lazer fiberi kullanılarak 
kesilme işlemidir. Hem EAU, hem de AUA rehbe-
rinde, bu yöntem ile TURP sonuçlarına benzer ba-
şarı elde edildiği ve hatta yan etki profilinin 
TURP’den daha az olduğu ancak uzun dönem so-
nuçları hakkında yeterli bilgi olmadığı belirtilmek-
tedir. Ayrıca, bu ekipmana dayalı tekniğin belirgin 
bir öğrenme eğrisi olduğu, bu yüzden ancak çok 
uygulanan merkezlerde TURP’ye bir alternatif ola-
rak sunulması gerektiği vurgulanmaktadır. Sonuç 
olarak her iki kılavuzda da HoLRP, antikoagülan 
tedavi alan, TURP için uygun olmayan ve ameliyat 
sonrası ejakülasyon problemi yaşamak istemeyen 
hastalarda önerilmektedir. 

 

Araştırma safhasında olan yöntemler: EAU 
kılavuzunda HIFU (high intensity focused ultraso-
und), kemoablasyon, su ile indüklenen termal tera-
pi ve plazmakinetik araştırma safhasında olan teda-
viler arasında sayılırken, AUA kılavuzunda bu tek-
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niklerin yanında fitoterapi ve interstisyel lazer koa-
gülasyonu da araştırma safhasında olan tedavi yön-
temleri arasında yer almaktadır. 
 

Tablo 1. BPH düşündüren AÜSS’nin tanısında yer alan 
yöntemlerin EAU ve AUA kılavuzundaki değerlendirilmesi 
 EAU AUA 
Hikaye  Öneriyor Öneriyor 
Fizik inceleme Öneriyor Öneriyor 
İşeme günlüğü Öneriyor İsteğe bağlı * 
Semptom skoru Öneriyor Öneriyor 
İdrar analizi Öneriyor Öneriyor 
PSA Öneriyor Öneriyor 
Serum kreatinin Öneriyor Önerilmeyen 
İdrar sitolojisi Bilgi yok İsteğe bağlı 
Üriner sistem  
görüntülemesi Önerilmiyor ** Önerilmiyor ** 

Üroflovmetrik 
inceleme Öneriyor Önerilmiyor ¥ 

Transrektal/ 
transabdominal 
Prostat 
ultrasonografisi 

Önerilmiyor ** Önerilmiyor ¥¥ 

Basınç-akım 
çalışması İsteğe bağlı ¶ İsteğe bağlı ¶ 

Üretrosistoskopi Önerilmiyor İsteğe bağlı 
*: AUA kılavuzunda özellikle nokturi yakınması baskın olan 
hastalarda önerilmektedir; **: Hematüri, üriner sistem enfeksi-
yonu, böbrek yetmezliği, üriner taş hastalığı ve üriner sistem tü-
mörü varlığında veya üriner sistem cerrahisi geçirmiş hastalarda 
önerilmektedir; ¥: İnvaziv tedavi planlanan veya karışık medi-
kal hikayesi olan hastalarda isteğe bağlıdır; ¥¥: Cerrahi girişim 
planlanan hastalar için isteğe bağlıdır; ¶: 50 yaşından küçük, 80 
yaşından büyük, PVR’si 300’den fazla olan, maksimum akış hı-
zı 10 ml/sn’den fazla olan, nörojen mesane işlev bozukluğu 
şüphesi olan, radikal pelvik cerrahi geçirmiş ve daha önce başa-
rısız BPH tedavisi olan hastalarda isteğe bağlıdır. 
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