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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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OZET

Yaslanan erkeklerde alt iiriner sistem semptomlarmim (AUSS) en sik nedeni olan benin prostat hiperplazisinin
(BPH) tedavisindeki gelismeler biiyiik bir hizla devam etmektedir. Son yillarda, 6zellikle medikal tedavi ve minimal
invaziv cerrahi alanlarinda yeni bircok segenek ortaya ¢ikmistir. Heniiz “kanita dayali tip” g¢ergevesinde basarisi
ispatlanmamus, yada ancak belirli hasta gruplarinda onerilebilecek bir ¢ok secenegin reklami iilkemizde yazili ve
gorsel basinda genis yer alarak hastalarda, hatta yakinmasi olmayan erkeklerde dahi kafa karigikligina yol agmaya
baslamistir. Bu nedenle, biz iiroloji uzmani hekimlere yaratilan yanlis bilgilendirmeye karsi hastalarimizi
aydinlatmak konusunda diisen sorumluluk giin gegtikce artmaktadir. Bu yazida, diinyada iki en yetkin iiroloji dernegi
olan Amerikan Uroloji Birligi (AUA) ve Avrupa Uroloji Birligi (EAU) tarafindan kanita dayali tip 1s1¢inda
hazirlanan BPH’ye yaklasim kilavuzlari karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Kilavuzlar arasinda bazi farklar
olmakla birlikte temel yaklasimlar birbirine benzerdir. Yaslanan erkeklerde AUSS tedavisinde kafa karigikligimin
giderilmesinde her iki kilavuz igindeki bilgilerin 6ziimsenmesi biiyiik nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: EAU, AUA, kilavuz, benin prostat hiperplazisi

GIRIS

Bu yazida karsilastirilan AUA ve EAU kila-
vuzlarina asagida belirtilen internet adreslerinden
licretsiz olarak temin edilinebilinir.

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

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

Amerikan Uroloji Birligi (AUA), 1989 yilin-
dan, Avrupa Uroloji Birligi (EAU) ise 2000 yilin-
dan beri, iirolojik hastaliklarin tan1 ve tedavisinde

amaciyla, kanita dayali kilavuzlar olusturmaktadir.
Bu kilavuzlarda iirolojik hastaliklar, konusunda
uzman Yyazarlar tarafindan detayli degerlendiril-
mektedir. Benin prostat hiperplazisi (BPH) konu-
sundaki son diizenleme EAU tarafindan toplam 61
sayfalik kilavuzla 2004 yilinda, AUA tarafindan
ise 317 sayfalik kilavuzla 2003 yilinda gerceklesti-
rilmistir. Ayrica, bu kilavuzlarin 6zetleri dernekle-
rin resmi yayin organi olan ilgili dergilerde yayin-
lanmistir'.

TERMINOLOJI
Her iki kilavuz da, aslinda kilavuzlarin BPH

uluslararast  karar birlikteliginin olusturulmasi ~ degil benin prostatik obstriiksiyonu (BPO) diisiin-
diiren alt Giriner sistem semptomlarinin (AUSS) ta-
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n1 ve tedavisini hedefledigini vurgulamaktadir.
BPH histopatolojik bir tanim olup, prostatin stro-
mal ve epitelial elemanlarmin hiperplazisi olarak
tanimlanmaktadir. BPO ise ancak BPH’ye bagh
mesane ¢ikim obstriiksiyonii bulundugunda kulla-
nilabilen bir terimdir. Diger taraftan obstriiksiyon
tirodinamik bir tanimdir ve ancak basing akim ¢a-
ligmalart ile gosterilebilir. Benin prostat biiyiimesi
(BPB) ise BPH ile birlikte veya BPH diisiindiiren
prostat hacminin artigidir.

Her iki kilavuzda da, her BPH’s1 veya BPB’si
olan hastada AUSS olmayacag1 gibi, her AUSS
olan hastada da BPH olmayabilecegi belirtilmistir.
Yaslanma ile erkeklerde goriilen AUSS obstriiksi-
yona bagli olabilecegi gibi mesane islev bozuklugu
veya norolojik hastaliklar gibi baska nedenlere de
bagl olabilir. Bununla birlikte BPH, yaslanan er-
keklerde AUSS’ye en sik neden olan durumdur.
Sonug olarak terminolojinin olduk¢a karmasik ol-
duguna dikkat cekilmistir. Her iki kilavuzda, benin
prostat obstriiksiyonu diisiindiiren AUSS’nin de-
gerlendirilmesi amaciyla diizenlenmistir.

BPH tan1 ve tedavisinde kullanilan yontemler
her iki kilavuzda, onerilen (dogrulugu kanitlan-
mis), istege bagl (tercihi klinisyene birakilan) ve-
ya onerilmeyen (dogrulugu kanitlanmamis) olmak
lizere 3 ana sinifta incelenmistir.

TANISAL DEGERLENDIRME:

Hikaye ve Fizik Inceleme: BPH’si olan has-
talarda gozlenen AUSS sadece bu hastaliga 6zgii
olmayip, birgok prostata ait veya prostat disi pa-
tolojilerin klinik bulgusu olarak da ortaya ¢ikabil-
mektedir. Bu aymrimin yapilabilmesi i¢in ilk asa-
mada dikkatli alinan bir hikaye ve fizik inceleme
gereklidir ve her iki kilavuz tarafindan da oneril-
mektedir. Hikaye alinirken, mesane islev bozuklu-
guna neden olabilecek medikal durumlar, cerrahi
0zgeemis, genel saglik durumu ve ilag kullanimi
sorgulanmalidir. Fizik inceleme ig¢inde parmakla
rektal inceleme her iki kilavuzda da 6nerilmektey-
ken, AUA kilavuzunda hastalarin norolojik deger-
lendirilmesinin de (zihinsel durum, alt ekstremite
noromiiskiiler islev, anal sfinkter tonus degerlendi-
rilmesi) yapilmasi gerektigi belirtilmektedir. Her
iki kilavuza gore de, parmakla rektal inceleme,
prostat kanseri tespitinde ve prostat boyutlarinin
degerlendirilmesinde degerli bilgiler verebilmesine
ragmen bu konulardaki glivenilirligi tartisilmakta-
dir.

Iseme giinliigii: iseme giinligii konusunda
EAU ve AUA kilavuzunda farkli goriisler bulun-
maktadir. EAU kilavuzunda iseme giinliigli, non-
invaziv ve ucuz bir yontem olmasi ve degerli bilgi-
ler vermesi nedeniyle 6nerilmektedir. Iseme giinlii-
giiniin siiresi agisindan da EAU kilavuzu 24 saatlik
iseme c¢izelgesinin yeterli olacagini belirtmektedir.
AUA kilavuzunda ise iseme giinliigli, yalniz 6zel-
likle noktiiri yakinmasi baskin olan ve bazi segil-
mis hastalarda onerilmektedir.

Idrar Analizi: 1drar yolu enfeksiyonu, mesane
tiimorli, mesanenin karsinoma in situsu, uretral
darlik, distal iireteral taglar ve mesane taslari, ben-
zer AUSS’ye neden olabilmektedir’™. Her ne ka-
dar bu hastalarin genelinde hematiiri veya piyiiri
goriilmese de, hem EAU, hem de AUA kilavuzun-
da dipstik veya mikroskobik degerlendirme ile id-
rar analizi 6nerilen tetkikler arasinda yer almakta-
dir.

Prostat spesifik antijen (PSA): PSA organ
spesifik olmasma ragmen, prostat kanseri, BPH,
prostatit, liriner retansiyon, prostat biyopsisi veya
ejakiilasyon gibi bir¢ok durumda kandaki seviyesi
artabilmektedir. Yiiksek PSA, prostat kanserinin
belirteci olabilirken, BPH tanis1 olan hastalarin %
25’inde PSA degeri 4 ng/ml’nin {izerinde tespit
edilmistir®. Yapilan galismalarda PSA seviyesinin
prostat boyutu ve hastaligin seyri hakkinda 6nbilgi
verebilecegi bildirilmistir’™®. Tiim bu bilgiler 151-
ginda hem EAU hem de AUA kilavuzu, en az 10
yil yasam beklentisi olan ve prostat kanseri varligi-
nin tedavi segenegini degistirebilecegi hasta gru-
bunda PSA 6l¢limiinii 6nermektedir.

Serum kreatinin olciimii: Serum kreatinin 61-
¢imii hakkinda EAU ve AUA rehberinde farkli
gorisler bulunmaktadir. EAU kilavuzunda, Me-
bust ve ark.’nin'® 1989 yilinda yaymladiklar ¢alis-
ma Ornek gosterilerek, BPH ile birlikte olan bob-
rek yetmezliginin ameliyat sonrasi istenmeyen yan
etki riskini artirdigi vurgulanmaktadir. Ayrica
EAU kilavuzunda, Gerber ve ark.’nin!' 246 hasta
ile yaptiklar1 ¢alisjmada BPH’s1 olan hastalarin %
11’inde bobrek yetmezligi tespit edildigi belirtile-
rek, uzun dénem bdbrek hasarmin ve ameliyat son-
ras1 istenmeyen yan etkilerin dnlenmesi i¢in cerra-
hi 6ncesi serum kreatinin 6lglimii onerilmektedir.
AUA kilavuzunda ise MTOPS (Medical Therapy
of Prostatic Symptoms) ¢alismasi'? 6rnek gosteri-
lerek BPH’s1 olan hastalarda bobrek yetmezligi
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oraninin %1,8 oldugu ve bu hastalarin ¢cok azinda
bobrek yetmezliginin BPH’ye bagli oldugu belirtil-
mistir. Bu nedenle AUA kilavuzunda serum kreati-
nin Ol¢iimil rutin degerlendirmede 6nerilmemekte-
dir.

Idrar sitolojisi: idrar sitolojisinin BPH deger-
lendirmesinde yeri hakkinda sadece AUA kilavu-
zunda yorum yapilmistir. Bu kilavuzda idrar sito-
lojisi istege bagl olarak degerlendirmekte ve 6zel-
likle irritatif bulgular1 olan, sigara veya diger risk
faktorleri bulunan hastalarda dikkate alinmasi ge-
reken bir tetkik oldugu belirtilmektedir. EAU kila-
vuzunda ise idrar sitolojisi hakkinda tek yorum,
hematiirisi olan hastalarda ileri degerlendirilmesin-
de yeri oldugu konusundadir.

Semptom skoru: BPH’s1 bulunan hastalarin
¢ogu hayat kalitelerini bozan yakinmalar nedeniyle
tedavi talep etmektedir. Bu nedenle hastaligin sid-
detinin, tedaviye cevabin ve tedavisiz takip edilen
hastalarda semptom ilerlemesinin degerlendirilme-
sinde semptom skorlamasi énemli bir yer tutmak-
tadir. Her iki rehber de, semptom skorlamasini
BPH’ye bagh oldugu diisiiniilen AUSS’nin deger-
lendirilmesinde Onermektedir. Birbirinden farkli
olarak, AUA kilavuzunda, AUA semptom indek-
si'’® onerilen, diger valide edilmis semptom deger-
lendirme formlar1 ise istege bagli olarak belirtil-
mekteyken, EAU kilavuzunda, uluslararasi prostat
semptom skoru (IPSS) iizerinde durulsa da valide
edilmis tim semptom degerlendirme formlarinin
kullanilabilecegi belirtilmektedir.

Idrar akim izt (iiroflovmetri): Uroflovmetri
(6zellikle maksimum akis hizi tespiti) cerrahinin
etkinligi ve hastalik ilerlemesi hakkinda Onbilgi
verebilmektedir. Hem EAU, hem de AUA kilavu-
zunda troflovmetrik incelemede 10 ml/sn’nin al-
tinda maksimum akim hizi olan hastalarda BPH’ye
bagli mesane ¢ikim tikanikligi olma ihtimalinin
yiiksek oldugu ancak bu degerin kesin tan1 degeri
olmadigmi belirtilmektedir. Diger taraftan normal
akim hiz1 olan, AUSS bulunan hastalarda, BPH di-
s1 patolojilerin etken olabilecegi ve daha dikkatli
degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir. Bu bilgi-
ler 1s5181nda AUA kilavuzunda tiroflowmetri, medi-
kal tedavi veya izlem planlanan hastalarda gerekli
olmayip sadece invaziv tedavi planlanan veya kari-
sik medikal hikayesi olan hastalarda istege bagh
bir test olarak tanimlanmaktadir. Diger taraftan
EAU kilavuzunda tiroflovmetri, kolay uygulanabi-
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linir ve invaziv olmayan bir test olmasi nedeniyle
onerilen tetkikler arasinda belirtilmektedir. Iseme
sonrasi kalan idrar (PVR) 6l¢limii hakkinda da go-
ris birligi bulunmamaktadir. Her iki rehberde de
yiiksek PVR varliginin mesane iglev bozuklugunun
bulgusu olabilecegi ancak bu taniyr destekleyen
kesin bir degerin olmadig: belirtilmesine ragmen
AUA kilavuzu PVR 6l¢iimiinii istege bagli, EAU
kilavuzu ise Onerilen degerlendirme olarak tanim-
lamaktadir. Hem EAU hem de AUA kilavuzunda,
PVR’si >200-300 ml olan hastalarin tedaviden fay-
da gorme ihtimalinin diisiik oldugu'®, buna ragmen
izlem veya medikal tedaviye kontraendikasyon
olusturmadig: belirtilmektedir.

Uriner sistem goriintiilemesi: Rutin iiriner
sistem goriintiilemesini savunan yazarlarin en giic-
lii dayanagi, herhangi bir asemptomatik {riner sis-
tem patolojisini gézden kagirmamak diisiincesidir.
Ancak yapilan ¢aligmalarda BPH hasta grubunda
tespit edilen liriner sistem patolojilerinin normal
popiilasyona gore belirgin bir farki olmadigi tespit
edilmistir'>'®. Hem EAU hem de AUA kilavuzun-
da, hematiiri, liriner sistem enfeksiyonu, bdbrek
yetmezligi, liriner tag hastalig1 ve {iriner sistem tii-
mori varliginda veya iiriner sistem cerrahisi gegir-
mis hastalarda {iriner sistem goriintiilemesi Oneril-
mekte, bu hasta grubu disindakilerde iiriner sistem
goriintiilemesi onerilmemektedir.

Transrektal veya transabdominal prostat ult-
rasonografisi: Minimal invaziv veya cerrahi giri-
sim planlanan hastalarda prostat boyutu ve sekli
hakkinda bilgi sahibi olmak tedavi seceneginin
belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Her ne kadar,
prostat boyutu ve sekli hakkinda en giivenilir bil-
giyi transrektal veya transabdominal ultrasonografi
saglasa da hem EAU hem de AUA kilavuzunda bu
tetkikler izlem veya medikal tedavi planlanan has-
talar i¢in Onerilmeyen, cerrahi girisim planlanan
hastalar i¢in istege baglh tetkikler arasinda yer al-
maktadir.

Basin¢-Akim Calismasi: Uroflovmetri ile tes-
pit edilen akim hizi, obstriiksiyon olasiligt hakkin-
da bilgi verirken, basing akim ¢aligmasi, mesane
islev bozuklugu ve obstriikksiyon arasinda ayirim
yapabilmekte ve obstriiksiyonun derecesi hakkinda
bilgi verebilmektedir. Tiim bu 6zelliklerine ragmen
invaziv bir yontem olmasi nedeniyle gerekliligi
hakkinda tartismalar bulunmaktadir. Bu konu hak-
kinda hem EAU hem de AUA kilavuzunda, 50 ya-
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sindan kiigiik, 80 yasindan biiylik, PVR’si 300’den
fazla olan, maksimum akis hiz1 10 ml/sn’den fazla
olan, ndrojen mesane islev bozuklugu siiphesi
olan, radikal pelvik cerrahi gec¢irmis ve daha once
basarisiz BPH tedavisi olan hastalarda basing-akim
¢aligmasi onerilmekte iken bu hasta grubu disinda-
ki hastalarda istege bagli oldugu belirtilmektedir.

Uretrosistoskopi: Tanisal iiretrosistoskopi her
iki kilavuzda da invaziv tedavi planlanan hastalar-
da istege bagli degerlendirme olarak goésterilmek-
tedir. EAU kilavuzunda tanisal {iretrosistoskopi
uygulanmasi ile tedavi seceneginde bir degisiklik
olmayacag1 ve neden olabilecegi istenmeyen yan
etkiler diisliniildiigiinde, bu invaziv yontemin ge-
rekli olmadig1 sdylenmektedir. Diger taraftan AUA
kilavuzu da ayni yaklagimla {iretrosistoskopiyi is-
tege bagl olarak tarif etmekte ancak mikroskobik
veya makroskobik hematiirisi, tiretral striktiir riski
(gecirilmis iretrit, tiretral hasar hikayesi), mesane
kanseri, gegirilmis alt {iriner sistem cerrahisi (6zel-
likle TURP) olan hastalarda faydali olabilecegini
belirtmektedir.

TEDAVI

Yirminci yiizyilin ilk déneminde BPH tedavi-
sinde iki cesit cerrahi yaklasim (acik prostatekto-
mi, TURP) 6n plandayken, zaman igerisinde mini-
mal invaziv tedavi se¢eneklerinin ve medikal teda-
vinin tanimlanmasi ile birlikte alternatif tedavi
yontemleri de uygulanmaya baslanmistir. Hem
AUA hem de EAU kilavuzunda BPH tedavisi 4
ana grupta incelenmektedir:

1- Izlem

2- Medikal tedavi

3- Minimal invaziv tedaviler
4- Cerrahi tedavi

Izlem: Her iki kilavuzda da hafif siddette
AUSS’si olan hastalarda ayrica komplike olmamak
kaydiyla orta ve hatta siddetli AUSS’si bulunan
hastalarda izlem bir tedavi secenegi olarak sunul-
maktadir. Ancak hastaya bu alternatif belirtilme-
den once i¢inde bulundugu durum ve ilerleme riski
detaylica anlatilmal1 ve diizenli takibin gerekliligi
belirtilmelidir. EAU kilavuzunda izlem oOnerilen
hastalarda periyodik olarak semptom skoru-hayat
kalitesi degerlendirilmesi, idrar akim hizi1 ve PVR
Olciimiiniin yapilmasi onerilmektedir.

Medikal Tedavi: Medikal tedavi alfa-adre-
nerjik bloker, 5 alfa-rediiktaz inhibitorleri, kombi-
nasyon tedavisi ve fitoterapi basliklar1 altinda ince-
lenebilir.

Alfa-adrenerjik bloker tedavi: Mesane boynu
ve prostat diiz kasinda, alfal-adrenerjik etki ile
olusan kasilmalar1 antogonize ederek etki gosterdi-
gi diisiiniilmektedir. Urodinamik ¢aligmalarda me-
sane ¢ikim obstriiksiyonu iizerine belirgin bir azal-
ma yapmadiklart ancak hastalarin akim hizlarinda
artisa neden olduklari tespit edilmistir. Bu grupta
bulunan ilaglar arasinda minimal farklar olsa da
genelde ayni yan etki profiline sahiptirler ve ortos-
tatik hipotansiyon, yorgunluk hissi, bag agrisi, as-
teni, nazal konjesyon ve retrograd ejakiilasyona
neden olabilirler'”. Hem EAU, hem de AUA kila-
vuzunda alfuzasin, doksazosin, tamsulosin, terazo-
sin, esit etki ve benzer yan etki spektrumu ile BPH
tedavisinde onerilmekteyken, ayni grup icinde bu-
lunan prazosin ve non selektif alfa-bloker fenoksi-
benzamin, uygun veri olmamasi ve yiiksek yan et-
ki profili nedeniyle, BPH tedavisinde &nerilme-
mektedir. Bu bilgilere ek olarak, AUA kilavuzunda
hipertansif ve kardiyak riski olan hastalarda, dok-
sazosin tedavisi ile konjestif kalp hastalig1 insidan-
sinda artis oldugu belirtilerek, bu hasta grubunda
dikkatli olunmasi 6nerilmistir.

5 alfa-rediiktaz inhibitérleri: 5 alfa-rediiktaz
inhibitdrleri intraprostatik dihidrotestosteron sevi-
yesini kastrasyon seviyesine kadar inmeden diisii-
rerek etki gosterirler. Bu etki sonucunda prostat
boyutunda %20-30 oraninda kiiciilme ve serum
PSA diizeyinde azalmaya neden olurlar'®'’. Ayrica
5 alfa-rediiktaz inhibitorlerinin idrar akim hizim
artirdig, BPH’ye bagli AUSS’yi azalttigi ve akut
iiriner retansiyon ve cerrahi riskini azalttig1 tespit
edilmistir’. Bu grupta yer alan finasteride ve du-
dasteride hem EAU, hem de AUA kilavuzunda ay-
n1 etki ve benzer yan etki profili (libidoda azalma,
impotans, gogiislerde biiyiime ve agr1) ile biiyiik
prostatt (EAU: >40 ml, AUA: tanimlamamis) olan
hastalarda 6nerilmektedir.

Kombinasyon tedavisi: Kombinasyon tedavi-
si, alfa-adrenerjik bloker ve 5 alfa-rediiktaz inhibi-
torlerinin birlikte kullanilmasidir. Son dénemde
yaymlanan 5 yil izlem sonuglarinda kombinasyon
tedavisinin, monoterapiye gore daha etkili oldugu
tespit edilmistir'®. Yan etki agisindan degerlendiril-
diginde kullanilan her ilacin kendisinin neden ola-
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bilecegi yan etkiler harici kombinasyonun ekstra
yan etkisi bulunmamaktadir. Bu bilgiler 1s1ginda
kombinasyon tedavisi her iki kilavuzda da 6zellik-
le biiyiik prostati olan ve BPH’ye bagli AUSS olan
hasta grubunda Onerilmektedir. Literatiirde daha
¢ok finasteride ve doksazosin kombinasyonu ile il-
gili bilgi bulunmasina ragmen, her iki kilavuz da
diger kombinasyonlardan benzer etkiyi beklemek-
tedir.

Fitoterapi: Bu tedavi alternatifi hakkinda az
sayida randomize ¢aligma bulunmaktadir. Bu ¢alis-
malarin bazilarinda fitoterapi etkisinin finasterid
ve alfa-bloker tedaviye esdeger oldugu tespit edilse
de etki mekanizmasi ve uzun donem etkileri hak-
kinda vyeterli veri bulunmamaktadir’**. Hem
EAU, hem de AUA kilavuzunda fitoterapi heniiz
Onerilmemekle beraber, AUA kilavuzunda arastir-
ma asamasinda olan tedaviler baslhigr altinda ince-
lenmektedir.

Minimal Invaziv Tedaviler:

Termal Tabanl Tedaviler: Yiksek 1s1 uygula-
masi ile prostat dokusunda koagiilasyon nekrozu
olusturma islemi termal tabanli tedavilerin ana
prensibini olusturmaktadir. Prostat dokusunda
45°C’nin altinda sicaklik olusturularak uygulanan
tedavi hipertermi, 45°C’nin tizerinde sicaklik olus-
turan islem ise termoterapi olarak tanimlanmakta-
dir. Prostat dokusunda koagiilasyon nekrozu olus-
turabilmek i¢in minimum 45-50°C sicakliga ulasil-
mas1 gerekmektedir. Bu nedenle her iki kilavuzda
da hiperterminin etkisiz oldugu belirtilerek, BPH’-
ye bagl oldugu diisiiniilen AUSS tedavisinde one-
rilmemektedir.

Minimal invaziv tedavi secenekleri arasinda
en ¢ok kullanilan yontem transiiretral mikrodalga
181 tedavisidir (TUMT). Diisiik enerji veya yiiksek
enerji protokolleri mevcuttur. Her iki protokolii
TURP ile karsilagtiran randomize prospektif calis-
malar bulunmaktadir. Bu c¢alismalarda TUMT ile
basar1 orani TURP’dan daha az olsa da kabul edi-
lebilir bir oranda oldugu tespit edilmistir™**. EAU
kilavuzunda TUMT ’nin, 6zellikle cerrahi veya me-
dikal tedavi istemeyenlerde ve cerrahi agidan yiik-
sek riski olan hastalar i¢in olduk¢a uygun bir al-
ternatif oldugu belirtilmekte ancak tek basina bii-
yilimiis median lobun tespiti icin TUMT uygulama-
st Oncesi Uretrosistoskopi yapilmasi gerekliligi bil-
dirilmektedir. Her iki kilavuzda da bu yontemin en
onemli avantajinin anestezi ihtiyact olmadan uygu-
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lanabilir olmas1 belirtilirken, buna karsin uygula-
ma sonras1 6 hafta kadar kateter ihtiyaci olabilece-
gi vurgulanmaktadir. AUA kilavuzunda, TUMT
uygulamasinin istenmeyen yan etkilerini en aza in-
dirmek amaciyla FDA tarafindan diizenlenmis olan
giivenlik onerileri bulunmaktadir. Sonug¢ olarak
cerrahi tedaviye uygun olmayan ve beraberinde
uzun donem medikal tedavi kullanmak istemeyen
hasta grubunda kullanilabilir.

Traniiretral igne ablasyonu (TUNA): TUNA,
traniiretral olarak prostata yerlestirilen igneden
diisiik diizey radyofrekans uygulanmasi prensibine
dayanan lokal anestezi altinda uygulanabilen bir
yontemdir. Hem EAU hem de AUA kilavuzlarinda
kismen etkili bir yontem oldugu belirtilmektedir.
EAU kilavuzunda, TUNA’nin klinik etkinligini
arastiran bir adet randomize prospektif ¢alisma®
oldugu belirtilirken AUA kilavuzunda TUNA’nin
medikal tedaviye gore daha iyi ancak TURP’a gore
daha koétii sonuglari oldugu, ancak TUMT’ye esde-
ger sonuglart bulundugu bildirilmektedir. Her iki
kilavuzda da uzun dénem sonuglar hakkinda yeter-
li bilgi olmadig1 sdylenirken, EAU kilavuzunda
>75 ml, AUA kilavuzunda ise >60 ml prostati olan
hastalarda onerilmemektedir.

Prostatik Stent: Hem EAU hem de AUA kila-
vuzunda prostatik stentler, yiiksek oranda istenme-
yen yan etki (enkriistasyon, enfeksiyon, kronik ag-
r1, kronik irritasyon) oranlar1 nedeniyle, cerrahi
acidan yiiksek riski olan hastalarda, siirekli katete-
rizasyona alternatif olarak sunulmaktadir.

Cerrahi:

TURP, TUIP, TUVP, agik prostatektomi:
Hem EAU, hem de AUA kilavuzunda, medikal te-
daviye direngli orta siddette veya siddetli alt iiriner
sistem yakinmalar1 olan hastalar, refraktor iiriner
retansiyon, tekrarlayan {iriner sistem enfeksiyonu,
medikal tedaviye refraktor tekrarlayan hematiiri,
bobrek yetmezligi ve mesane tasi olan hastalar cer-
rahi tedavi i¢in uygun olan hasta grubu olarak ta-
nimlanmigtir. AUA kilavuzundan farkli olarak
EAU kilavuzunda artan PVR miktarinin da cerrahi
endikasyonu olarak kullanilabilecegi belirtilmekte-
dir. EAU kilavuzunda cerrahi tedavi basglig1 altinda
TURRP, traniiretral prostat insizyonu (TUIP), tranii-
retral prostat vaporizasyonu (TUVP) ve acik pros-
tatektomi birlikte degerlendirilmis ve 30 ml’nin al-
tinda olan ve medyan lobu bulunmayan prostatlar
icin TUIP, 30-80 ml boyutlarindaki prostatlar i¢in
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TURP ve >80-100 ml prostatlar i¢in acik prosta-
tektomi Onerilmistir. Belirtilen tiim tedavi segenek-
lerinde benzer basar1 oranlari tespit edilse de
TURP halen BPH’nin cerrahi tedavisinde altin
standart olarak goriilmektedir. TURP ile TUIP kar-
silagtirildiginda ameliyat Oncesi ve sonrasi isten-
meyen yan etkiler TUIP hastalarinda daha az olu-
surken, tekrar edilen ameliyat oran1t TURP hastala-
rinda daha az gézlenmektedir. Kanama diatezi olan
ve kiiciik prostatr bulunan hastalarda TUVP diger
tedavi segeneklerine alternatif olarak sunulmakta-
dir. AUA kilavuzunda ise bu tedavi segenekler ayri
bagliklar halinde incelenmis ve en ¢ok tercih edilen
TURP ile diger cerrahi yontemler karsilastirilmis-
tir. TUVP’nin erken donem basar1 oran1t TURP ile
esdeger bulunsa da, uzun dénem sonuglar hakkin-
da yeterli bilgi bulunmadigi belirtilmistir. Ayrica
TUVP sonrasi irritatif semptomlar ve retansiyon
oranlart TURP’ye gore daha fazla bulunmustur.
Diger bir teknik olan TUIP hakkinda TURP ile
benzer sonuglart oldugu ancak tekrar edilen ameli-
yat riskinin TURP’ye gore daha fazla oldugu belir-
tilmistir. Sonug olarak AUA kilavuzunda, BPH nin
cerrahi tedavisinde, prostat boyutu, cerrahin tercihi
ve hastanin komorbitelerine gore teknigin belirlen-
mesi gerektigi belirtilmektedir.

Lazer tedavisi: Genel olarak lazer enerjisi,
dokuda koagiilasyon nekrozu, vaporizasyon veya
rezeksiyon yapabilmektedir. Tedavi amagh 4 gesit
lazer kullanilmaktadir; Nd: YAG, Holmium-YAG,
KTP: YAG ve diod. BPH diisiindiiren AUSS teda-
visinde uygulanan lazer tedavisi, transiiretral lazer
koagiilasyonu (VLAP), interstisyel lazer koagiilas-
yonu, transiiretral lazer vaporizasyonu ve transii-
retral holmiyum lazer rezeksiyon/eniikleasyon ola-
rak uygulanabilmektedir.

Transiiretral lazer koagiilasyonu (VLAP),
TURP ile benzer basar1 oranlarina sahip olmasina
ragmen ameliyat sonrasi iiriner retansiyon ve se-
konder kateterizasyon orant TURP’dan daha faz-
ladir. VLAP’1n diger bir handikap1 da hizli sonug
vermemesi ve ameliyat sonrast 6 hafta siireyle ka-
teterizasyon ihtiyacinin olabilmesidir. EAU kilavu-
zunda VLAP’nin, diisiik uzun dénem basar1 oran-
lar1 ve yiliksek maliyeti nedeniyle, BPH tedavisinde
ilk secenek olmadig1 ancak yiiksek cerrahi riski
olan ve ejakiilasyonunu korumak isteyen hastalar-
da onerilebilecek bir tedavi alternatifi oldugu belir-
tilmektedir. AUA kilavuzunda ise VLAP 1n efektif

bir yontem oldugu ve erken dénem sonuglarinin
TURP’a benzer oldugu vurgulanmaktadir.

Interstisyel lazer koagiilasyonu hakkinda de-
tayli bilgi sadece EAU kilavuzunda bulunmaktadir.
Bu teknikte iiretral ylizey korunarak, adenom igin-
de koagiilasyon nekrozu olusturulup, prostat hacmi
ve infravezikal tikaniklikta azalma hedeflenmekte-
dir. EAU kilavuzunda, yapilan ¢aligmalarda inter-
sitisyel lazer koagiilasyonu ile oldukga basarili so-
nuglar alindig1 ve hatta tirodinamik degerlendirme
ile tikanikligin objektif olarak giderildigini goste-
ren ¢aligmalar bulundugu ifade edilmektedir. Ayri-
ca EAU kilavuzunda, bu teknigin uzun dénem ta-
kip sonuglarinin olmadigi, yiiksek maliyetinin ve
ameliyat sonras1 uzun siire kateterizasyon ihtiyaci-
nin oldugu belirtilmektedir. Diger taraftan AUA
kilavuzunda interstisyel lazer koagiilasyonu, aras-
tirma sathasinda olan tedavi secenekleri baslig al-
tinda degerlendirilmektedir.

Transiiretral lazer vaporizasyonu sadece AUA
kilavuzunda tanimlanmaktadir. AUA kilavuzunda
traniiretral lazer vaporizasyonunun, elektrokoter ile
transiiretral vaporizasyon islemine benzedigi belir-
tilmektedir. Erken donem sonuglarinin TURP’ye
benzer oldugu ancak ameliyat sonrasi retansiyon
ve kateterizasyon oranmnin da TURP’den daha
yiiksek oldugu bildirilmektedir. EAU kilavuzunda
ise transiiretral lazer vaporizasyonu hakkinda bilgi
bulunmamaktadir.

Holmiyum lazer rezeksiyon (HoLRP), prosta-
tik adenomunun holmiyum lazer fiberi kullanilarak
kesilme islemidir. Hem EAU, hem de AUA rehbe-
rinde, bu yontem ile TURP sonuglarina benzer ba-
sart elde edildigi ve hatta yan etki profilinin
TURP’den daha az oldugu ancak uzun dénem so-
nuglart hakkinda yeterli bilgi olmadig: belirtilmek-
tedir. Ayrica, bu ekipmana dayal teknigin belirgin
bir 6grenme egrisi oldugu, bu yiizden ancak ¢ok
uygulanan merkezlerde TURP’ye bir alternatif ola-
rak sunulmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Sonug
olarak her iki kilavuzda da HoLRP, antikoagiilan
tedavi alan, TURP icin uygun olmayan ve ameliyat
sonrasi ejakiilasyon problemi yasamak istemeyen
hastalarda 6nerilmektedir.

Arastirma safhasinda olan yontemler: EAU
kilavuzunda HIFU (high intensity focused ultraso-
und), kemoablasyon, su ile indiiklenen termal tera-
pi ve plazmakinetik arastirma sathasinda olan teda-
viler arasinda sayilirken, AUA kilavuzunda bu tek-
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niklerin yaninda fitoterapi ve interstisyel lazer koa-
giilasyonu da aragtirma safhasinda olan tedavi yon-
temleri arasinda yer almaktadir.

Tablo 1. BPH diisiindiiren AUSS nin tanisinda yer alan
yontemlerin EAU ve AUA kilavuzundaki degerlendirilmesi

EAU AUA
Hikaye Oneriyor Oneriyor
Fizik inceleme Oneriyor Oneriyor
Iseme giinliigii Oneriyor Istege baglh *
Semptom skoru Oneriyor Oneriyor
Idrar analizi Oneriyor Oneriyor
PSA Oneriyor Oneriyor
Serum kreatinin Oneriyor Onerilmeyen
Idrar sitolojisi Bilgi yok Istege bagh
Uriner sistem Onerilmiyor ** | Onerilmiyor **
goriintiillemesi
Uroﬂovmetrlk Oneriyor Onerilmiyor ¥
inceleme
Transrektal/
transabdominal Onerilmiyor ** Onerilmiyor ¥¥
Prostat
ultrasonografisi
?;T;ﬁ;lklm Istege bagl q Istege bagl q
Uretrosistoskopi Onerilmiyor Istege bagh

*: AUA kilavuzunda ozellikle nokturi yakinmasi baskin olan
hastalarda Onerilmektedir; **: Hematiiri, {iriner sistem enfeksi-
yonu, bobrek yetmezligi, iiriner tas hastalig1 ve liriner sistem tii-
mori varliginda veya liriner sistem cerrahisi gegirmis hastalarda
onerilmektedir; ¥: Invaziv tedavi planlanan veya karisik medi-
kal hikayesi olan hastalarda istege baghdir; ¥¥: Cerrahi girisim
planlanan hastalar i¢in istege baglidir; : 50 yasindan kiigiik, 80
yasindan biiyiik, PVR’si 300’den fazla olan, maksimum akis hi-
z1 10 ml/sn’den fazla olan, nérojen mesane islev bozuklugu
stiphesi olan, radikal pelvik cerrahi ge¢irmis ve daha 6nce basa-
risiz BPH tedavisi olan hastalarda istege baghdir.
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