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ABSTRACT

Introduction: Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a slowly progressive disease that can cause lower
urinary tract symptoms (LUTS) and affect quality of life. The enlargement of prostate is not always related to
clinical symptoms. LUTS is not only specific to BPH but also can occur many other benign and malign
disorders. BPH has a low mortality rate and is defined as a quality of life disorder and the main therapeutic
goal is relief of LUTS. For this reason, management of the disease has to be standardized. Clinical practicing
guidelines are necessary for maintaining this standardization but their scientific quality are different from
each other. Guidelines published by AUA and EAU are the mainly used ones that were produced by a
sophisticated methodology including evidence based data. In this article, these two guidelines have been
summarized by comparison with each other.
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OZET

Benin prostat hiperplazisi (BPH) yaslanan erkekte en sik asag1 iiriner sistem belirtilerine (AUSB) neden olan ve
yasam kalitesini etkileyen ilerleyici bir hastaliktir. Prostat irilesmesi her zaman klinik belirtilerle iliskili degildir.
Ayrica AUSB sadece BPH’ye 6zgii olmayip asagi iiriner sistemin benin veya malin pek ¢ok hastaligma bagli ortaya
cikabilir. BPH; 6liim riski tasimayan yasam kalitesini etkileyen bir hastalik olarak tanimlanir ve AUSB diizeltilmesi
tedavinin ana amacidir. Bu nedenle takip ve tedavinin standart hale getirilmesi 6nemlidir. Klinik uygulama
kilavuzlari bu amaca yonelik araglar olmalarina karsin kalite agisindan oldukga degiskendirler. AUA ve EAU
tarafindan yayinlanmis olan kilavuzlar saglam bir yontembilim ile hazirlanmis, kanita dayali verileri igeren baslica
klinik kilavuzlardir. Bu makalede iki kilavuz birbiriyle kiyaslanarak 6zetlenmistir.

Anahtar Kelimeler: BPH, Kilavuz, Teshis, Tedavi, izlem

GIRIS

Benin prostat hiperplazisi (BPH) yaslanan er-
kekte en sik asagi iiriner sistem belirtilerine
(AUSB) neden olan ve yasam kalitesini etkileyen
bir hastaliktir. BPH’nin sebep oldugu iiriner obst-
rikksiyona bagh 6liim orami 1,8/100.000’dir'. Tiim
yaslar dikkate alindiginda BPH/AUSB insidansi
15/1000 iken 75-79 yaslarinda 38/1000’¢ ¢ikar®.
BPH progresyon gosteren bir hastaliktir’. Genel
olarak yasli niifus giderek artmakta ve sonucta
BPH’ye bagli tibbi maliyet ayni oranda yiiksel-
mektedir. Histolojik BPH, benin prostat irilesmesi
ve AUSB arasindaki iliski karmagiktir. Prostat iri-
lesmesi her zaman klinik belirtilerle iligkili degil-
dir*. Ayrica AUSB sadece BPH’ye 6zgii olmayip
asag1 riner sistemin benin veya malin pek ¢ok
hastaligina bagli ortaya ¢ikabilir.

Ozetle BPH; 6liim riski tasimayan yasam ka-
litesini etkileyen bir hastaliktir. Bu nedenle karar
verme siireclerinin standart hale getirilmesi dnem-
lidir. Zira tedavi edilmeye ¢alisilan sey kalitedir.

Standart yaklasim araci nedir?

Yiiksek kalitede saglik hizmeti vermenin ko-
sulu kanita dayali tibb1 verilerin mesleki pratige
uygulanmasi ile miimkiindiir. Klinik uygulama ki-
lavuzlar1 bu amaca yonelik araglardir. Kilavuzlar:

- Tany, izlem ve tedavinin rasyonel hale getiril-
mesini,

- Benzer klinik durumlarda miimkiin oldugunca
benzer uygulamalar yapilmasini saglar.

Iyi bir klinik uygulama kilavuzu kanita dayali
tibbi verileri temel alir. Yeterli kanita dayali verile-
rin olmadig1 durumlarda standart kabul gbren uz-
man goriislerine yer verir. Giiniimiizdeki kilavuzla-
rin olumlu ve olumsuz ydnleri Tablo 1°de dzetlen-
misgtir.

BPH’DE KILAVUZLAR

Klinik uygulamalara yon veren kilavuzlarin
kalitesi olduk¢a degiskendir. Ornegin yontembilim
acisindan kanita dayali veriler kullanan “yiiksek
kalite puanima sahip” kilavuzlarda rutin degerlen-
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dirme i¢in Onerilen testlerin sayist diisiik kalite pu-
anina sahip kilavuzlardan daha azdir (Tablo 2)°.

Tablo 1. Klinik uygulama kilavuzlari: Olumlu ve olumsuz
yonleriyle
Olumlu Yénler

Olumsuz Yonler
Karigik, 6neriler
her zaman net

Karar verme ve takip siirecinde
hasta ve hekime yardimci

degil
MaliyetxEtkinlik kiyaslamasi= | Bilimsel kalite
Optimal yaklasim degisken
Kiyaslanabilirlik=
Standart yaklagim

Adli konularda yardimc1
Bilimsel ¢aligmalar igin
Oneriler

Saglam bir yontembilim ile hazirlanmis, kani-
ta dayali verileri iceren ve genel kabul goren klinik
kilavuzlar AUA ve EAU tarafindan yayinlanmis
olanlardir®’. Bilimsel agidan tasidig1 agirlik nedeni
ile bu yazida EAU ve AUA’nin giincel kilavuzlari
baz almmustir. Ancak AUA’nin kilavuzu kanita da-
yali tibbi veri kullanimi, yontembilim agisindan
EAU’ya kiyasla daha istiin oldugu izlenimini tagi-
maktadir®. Bu ABD’deki saglik sisteminin zorla-
masina bagli olabilir. EAU’nun kilavuzunda ise
uzman gorlislerine biraz daha fazla agirlik verilmis
olup, bu durum cevapsiz konularda ¢6ziim olabile-
cek verilerin toplanma kaygisina bagl oldugu di-
siiniilebilir.

Bu makalede aksi vurgulanmadik¢a yapilan
aciklamalar her iki kilavuzda da kabul goéren agik-
lamalardir.

I- TESHiS ONERILERI

EAU ve AUA panelistleri BPH tanisinda kul-
lanilan testleri 6nerilen, opsiyonel, 6nerilmeyen ol-
mak tizere siniflandirmiglardir:

BPH’DE KLINIK UYGULAMA KILAVUZLARI
(Clinical Practicing Guidelines in BPH)

- Onerilen testler; rutin kullanim icin yeterince
kanita dayali tibbi veri vardir.

- Opsiyonel testler; baglangic testleri arasinda
yer almayan ancak karar verme siirecinde yar-
dimi olabilen testlerdir.

- Onerilmeyen testler; alisilmis bir hasta profili
i¢in rutin kullaniminin gerekliligini destekle-
yen kanita dayali tibbi veri yoktur, kullanil-
mamas1 gerekir.

1- Onerilen testler:
a. Tibbi oykii: AUSB’ye sebep olan BPH’-
dan bagka diger sebepleri saptamak igin gereklidir.

b. Fiziksel inceleme: Parmakla rektal ince-
leme (PRI) ve odaklannus nérolojik inceleme ya-
pilmasi gerekli incelemelerdir. PRI prostatin boyu-
tunu belirleme ve prostat kanseri varligin1 disla-
mak amaciyla yapilmalidir. Genel kam1 PRi’nin
transrektal ultrasonografiye kiyasla prostat biiytik-
liglinii daha kii¢iik olarak saptama egiliminde ol-
dugudur’. Odaklanmis nérolojik inceleme zihinsel
ve ambulatuar durumu, asagi ekstremite ndromiis-
kiiler islevini ve anal sfinkter tonusunu degerlen-
dirmelidir.

c. Belirti skoru: Hastaligin siddetini belirle-
mek, tedaviye verilen yanit1 degerlendirmek ve be-
lirtilerin ilerlemesini saptamak i¢in amactyla kulla-
nilir. AUA ve EAU tarafindan 6nerilen en uygun
skorlama yontemi International Prostate Symptom
Score (IPSS)’dur. AUA-SI; IPSS’le identiktir. El-
de edilen skora gdre 0-7 arasi hafif, 8-19 arasi orta,
20-35 arast siddetli semptomatik hastalik olarak si-
niflandirlir'®. EAU tarafindan baska belirti skorla-
ma yontemleri 6nerilmezken AUA panelistleri di-
ger gegerliligi kanitlanmig Olglim yo6ntemlerinin
orn: ICS Male Questionnaire, BPH Impact Index,
genel QoL sorgulama araglari vb kullanimini opsi-
yonel olarak dnermektedir.

Tablo 2. BPH ve Kilavuzlar

Avustralya | AUA | WHO | EAU | Ingiltere | Almanya | Malezya | Singapur
Yayim Tarihi 2000 1994 | 1991 | 2001 1997 1999 1998 1999
Kalite skoru 30.5 28.5 11.5 11 10.5 9.5 9 5
Referans listesi + + + + + - +
Fon kaynagi + + - - - - -
Multidipliner yaklasim + + - + - - -
Ogretme + + + + - - -
Pilot galisma + + - - - - -
Onerilen testlerin say1s1 2 3 4 5 7 4 7
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d. Belirti skoru: Hastaligin siddetini belirle-
mek, tedaviye verilen yanit1 degerlendirmek ve be-
lirtilerin ilerlemesini saptamak i¢in amaciyla kulla-
nilir. AUA ve EAU tarafindan 6nerilen en uygun
skorlama yontemi International Prostate Symptom
Score (IPSS)’dur. AUA-SI; IPSS’le identiktir. El-
de edilen skora gore 0-7 aras1 hafif, 8-19 arasi orta,
20-35 aras1 siddetli semptomatik hastalik olarak si-
niflandirlir'®. EAU tarafindan baska belirti skorla-
ma yontemleri 6nerilmezken AUA panelistleri di-
ger gecerliligi kanitlanmig Ol¢lim yontemlerinin
orn: ICS Male Questionnaire, BPH Impact Index,
genel QoL sorgulama araclart vb kullanimini opsi-
yonel olarak 6nermektedir.

e. Idrar analizi: BPH, AUSB’ye en sik se-
bep olan hastalik olmasina kargin mesane kanseri,
iiriner enfeksiyon gibi hastaliklarda ortaya ¢ikabi-
lir. BPH tanisinda kullanimi igin kanita dayali ¢ok
az veri olmasina ragmen Onerilen bir testtir. Zira
normal bir idrar analizi bahsedilen hastaliklarin ol-
ma olasiligin azaltir''™*,

f. PSA: En az 10 yil yasam beklentisi olan
veya prostat kanseri varliginda tedavi sekli degise-
cek hastalara yapilmalidir. PSA ve prostat kanseri
arasindaki iliski genis serilerle ortaya konmus-
tur'>'°. Ayrica PSA diizey 6lgiimlerinin prostat vo-
liimiinii, progresyon riskini ve cerrahi gereksinimi
tahmin etme, akut iiriner retansiyonu éngérme agi-
sindan kullanilabilecegi yakin zamanda yapilan ¢a-
lismalar ile gosterilmistir'”"?.

g. Serum Kkreatinini: AUA ait kilavuzda
kullanim1 BPH’ye bagl bobrek yetmezligi orani-
nin %1°den az olmasi nedeniyle &zellikle iseme
fonksiyonu dekompanze olmamis standart olgular-
da Gnerilmemektedir’. Benzer gerekgelere karsin
EAU kilavuzunda baslangigta bdbrek yetmezligi
olan hastalar1 degerlendirebilmek acisindan tiim
hastalara serum kreatinin diizey Ol¢iimlerinin ya-
pilmasinin gerekli oldugu bildirilmistir.

h. Uroflovmetri: AUA, kompleks tibbi 6y-
kiiye (mesane fonksiyonunu etkileyebilen noérolo-
jik veya diger hastaliklar1 olan yada ilk tedavide
basarisiz olunmus gibi) sahip hastalarda kullanimi-
nin yararli olacagini bunun disinda rutin kullani-
minin gerekli olmadigini vurgulamaktadir. Test-re-
test degiskenligi, uygun planlanmis ve cut-off de-
ger bildiren ¢alismalarin yoklugu buna sebep ola-
rak gosterilmektedir®. EAU ise akim 6l¢iimlerinin
AUSB’ye sahip hastalarin ilk degerlendirilmesinde
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yapilmasint 6nermekteyken prostatektomi Oncesi
yapilmasmin zorunluluk oldugunu bildirmektedir’.
Her iki kilavuzda 150cc iizerinde olan seri 6l¢iim-
leri dnermektedir. Qmax’mn 10 ml/sn altinda olma-
st obstriiksiyonu diisiindiiriir ve bu grup hastalarin
cerrahi miidahalelerden yarar gérmesi daha olasi-
dir.

i. Artik idrar ol¢iimleri: AUA akim 06lgii-
miindeki ayn1 gerekgeler ile opsiyonel oldugunu
vurgulamaktadir®. EAU ise transabdominal US ile
saptanmasini, basit, dogru ve noninvaziv bir yon-
tem olmas1 nedeniyle dnermektedir. 200 cc iizerin-
deki artik idrarin mesane disfonksiyonu dngorebi-
lecegini bildirmektedir’.

2- Opsiyonel testler:

a. Basin¢-akim ¢alismalar: Invaziv tedavi-
ler 6ncesinde belli kosullar1 tagiyan hastalarda uy-
gulanabilir. Yontembilim farkliliklari, bireysel-dis
gdzlemci varyasyonlar1 ve invaziv dogasi nedeniy-
le opsiyonel olarak énerilir*?'.

I. Ogzellikle yash hastada isenen idrar voliimii<
150 cc veya Qmax>10 ml/sn
II. 50 yasindan geng olan hastalarda
II. 80 yas listii hastalarda
IV. Norojenik mesane disfonsiyonu siiphesi olan
durumlarda
V. Gegirilmis radikal pelvik cerrahi dykiisii
VI. Basarisiz invaziv tedavi ge¢irmis olanlarda

b. Endoskopi: Cerrahi veya minimal inva-
ziv tedaviler dncesi 6zellikle prostatin seklinin (or-
ta lob biiyiimesi gibi) yontem belirleyici olacagi
hallerde Onerilir. Ayrica mikroskobik veya yogun
hematiirisi olan, gegirilmis asag1 iiriner sistem cer-
rahileri, Uretra darligi, mesane timori Oykisi
olanlarda endikedir.

c. Ust iiriner sistem goriintiilemesi: AUA
tarafindan onerilmemektedir. EAU tarafindan da
onerilmemekle birlikte eger bir goriintiileme yon-
temi kullanilacaksa bunun US olmasi gerektigi be-
yan edilmektedir. Ozellikle serum kreatinin diizey-
leri yiiksek olan veya iseme sonrasi fazla artik id-
rar kalan hastalarda US yapilabilir®.

d. Prostat goriintiilemesi: Cerrahi veya mi-
nimal invaziv tedaviler oncesi 6zellikle prostatin
seklinin (orta lob biiylimesi gibi) yontem belirleyi-
ci olacagi hallerde onerilir. Onerilen ydntem
TRUS ile goriintiilemenin yapilmasidir. Sayet yok-
sa Transabdominal US ile degerlendirim yapilir™.



e. Iseme giinliigii: EAU basit, ucuz ve has-
tanin iseme fonksiyonu hakkinda degerli bilgiler
verdigi i¢in 6nermektedir’**’.

f. Sitoloji: Mesane kanseri ve CIS 6n tanisi-
na yonlendiren sigara i¢imi veya diger risk etken-
lerini igeren Oykiiye sahip irritatif belirtili olgular-
da AUA opsiyonel olarak yapilmasinin disiinile-
bilecegini uzman goriisii olarak ifade etmekteyken;
EAU bu testi BPH’ nin teshis-izlem-tedavi algorit-
mi i¢ine almamistir®’.

3- Onerilmeyen testler:

Sistometri, intravendz urografi her iki kilavuz
tarafindan da Onerilmemektedir. AUA {ist iiriner
sistem goriintiilemesini ortalama bir BPH hastasi
icin 6nermemektedir®’.

II- TEDAVI ONERILERI

1- Watchful waiting: Semptomlar1 hafif de-
recede olan veya orta/siddetli olup istenmeyen yan
etki gelismemis ve hayat kalitesi bozulmamis has-
talar icin secilmelidir’®?’. Yasam stiline girigimler,
periyodik izlem, hastanin endiselerini gidermek i-
¢in profesyonel bilgilendirme bu siirecte onerilir®’.

2- Medikal tedavi:

a. S alfa rediiktaz inhibitorleri: Glinlimiiz-
de finasterid (tip II inhibitorii) ve dutasterid (tip I
ve II inhibitorii) olmak iizere iki ajan mevcuttur.
Her iki ilag¢ da prostat voliimiinde %20-30 azalma,
belirti skorunda 3-4 puan iyilesme, Qmax’da 1.5-
2.5 ml/sn artisa neden olurlar’®™*. iki ilagta akut
iiriner retansiyon riskini ve cerrahiye gereksinimi
plaseboya kiyasla yaklasik %50 oraninda azaltirlar.
Klinik etkinlik genellikle 3-6 ay devamli kullanim-
dan sonra ortaya ¢ikar. Baslica yan etkileri %6 ora-
ninda libidoda azalma, erektil disfonksiyon %8 ve
%4 oraninda azalmis ejekiilasyondur'’. Orta/sid-
detli AUSB olgularda ve prostat hacminin 30-40ml
iizerinde oldugu vakalarda kullanimi 6nerilir®’.

b. Alfa blokerler: Orta/siddetli AUSB’li
olgularda halen ilk secilecek tedavi ajanlaridir. Al-
fuzosin, terazosin, doksazosin ve tamsulosin es et-
kinlikte ajanlar olup yan etki profilleri hafifce bir
birinden farklidir. Belirti skorlarinda 4-6 puan
azalma, Qmax’da 2-3 ml/sn artig kullanimlarini ta-
kiben hemen ortaya cikar. En sik rastlanan yan et-
kiler bas agrisi, sersemlik, postural hipotansiyon,
asteni, nazal konjesyon, ve retrograd ejekiilasyon-
dur®’.

BPH’DE KLINIK UYGULAMA KILAVUZLARI
(Clinical Practicing Guidelines in BPH)

c¢. Kombinasyon tedavileri: Belirgin pros-
tat irilesmesi ve AUSB olan olgularda alfa bloker-
ler ile 5 alfa rediiktaz inhibitérlerinin kombinasyo-
nu uygun ve etkin bir tedavidir. Eldeki yaymlar 1s1-
ginda tekli tedaviden daha etkindir. Sadece finaste-
rid ve doksazosin kombinasyonunun etkinligi hak-
kinda yeterli yaym bilgisi vardir’. Dutasterid ve
tamsulosin kombinasyonu ile de kisa dénem so-
nuglarina karsin karsilastirilabilir veriler elde edil-
digi vurgulanmaktadir®.

d. Fitoterapotik ajanlar: AUA ve EAU ta-
rafindan yeterli veri olmadig1 i¢in dnerilmemekte-
dir®".

3- Minimal invaziv tedaviler:

a. Termal bazh tedaviler: Prostat dokusun-
da yiiksek 1s1 ile koagiilasyon nekrozu olusturma
esasina dayanirlar. Bu amag i¢in kullanilan birincil
enerji ¢esidi mikrodalga olmasina karsin radyofre-
kans, yiiksek yogunlukta ultrason, sicak su ve in-
terstisiyel lazer aym1 amag igin kullanilmaktadir.
Transiiretral mikrodalga termoterapisi (TUMT) di-
sindaki yontemler yeterli veri olmadigi i¢in 6neril-
memektedir®’. Termal tedavilerin 45°C asan sicak-
liktaki uygulamalar1 termoterapi, altindaki uygula-
malar ise hipertermi olarak adlandirilir. TUMT ya-
pan hicbir cihazin birbirine tistiinliigl yoktur. Yiik-
sek enerji protokolleri ile uygulanan TUMT’la da-
ha objektif sonuclar elde edilir. Ortalama bir pros-
tat hastasinda medikal tedaviden daha iyi, cerrahi-
den daha kotii olarak yorumlanmaktadir. AUA ki-
lavuzunda uygulamanin islemle ilgili istenmeyen
yan etkilerinden kacinmak i¢in alinmasi gereken
tedbirleri agiklamaktadir. EAU, uygulama cerrahi
istemeyen, medikal tedaviye artik cevap vermeyen
yada kullanmak istemeyen hastalar i¢in 6nermek-
tedir. Ayrica tekrarlayan iiriner retansiyonlu hasta-
larda da bu islem uygundur. Islem sonrasi irritatif
bulgular ve uzamis kateterizasyon ihtiyaci en sik
rastlanan morbidite nedenleridir®’%>°.

b. TUNA (Transurethral needle ablation of
prostate): AUA, “BPH’ye bagl: belirtileri parsi-
vel olarak rahatlatici etkin bir tedavidir” seklinde
tanimlamakta ve ideal hastayi prostat biiyikligi
<60 g ve baskin olarak lateral lob biiyiimesi olan
olgular olarak tanimlamaktadir. EAU ise ortalama
bir hasta i¢in ilk dnerilecek tedavi yontemi olmadi-
gin1, sadece cerrahiye uygun olmayan yiiksek riskli
hastalarda kullanilabilecegini  vurgulamaktadir.
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Uygulama sonrasi belirti skorlarinda 8-10 puan,
Qmax’da 3-4 ml/sn artis izlenir***".

c. Stentler: Enkrustasyon, enfeksiyon, kro-
nik agr1 gibi 6nemli istenmeyen yan etkileri nedeni
ile cerrahiye uygun olmayan yiiksek riskli hastalar-
da 6nerilir®’,

4- Cerrahi yontemler: TURP halen kiyasla-
nan kaliteyi temsil etmektedir.

a. TUIP, TURP, acik prostatektomi: Eger
hasta rahatsiz edici belirtilere sahipse cerrahi yon-
temler ilk tedavi yontemi olarak segilebilir. BPH’-
ye bagl istenmeyen yan etki gelismis hastalar ise
en iyi cerrahi yontemlerle tedavi edilirler. Orta/
Siddetli AUSB’si olan medikal tedaviye cevap
vermeyen yada kullanmak istemeyen hastalar igin
secilecek uygulamalardir. TURP, TUIP ve acik
prostatektomi konvansiyonel cerrahi yontemlerdir.
TUIP prostatin 30 g’dan kii¢iik ve orta lob hipert-
rofisi yoksa agik prostatektomi prostatin biiyiiklii-
gii 80-100 g iizerinde ise Onerilir, aradaki olgular
ise TURP’a uygundur. Cerrahi tedaviyi takiben be-
lirti skorunda 15-20 puan azalma, Qmax’da ortala-
ma 10 ml/sn diizelme saptanir. En sik rastlanan is-
tenmeyen yan etkiler retrograd ejekiilasyon (TUIP:
%40, TURP: %65-70, agik prostatektomi: %80)
mesane boynu/iiretra darlig1 (<%5) ve iiriner in-
kontinanstir (%1-2). Yeniden ameliyat oranlari her
yil i¢in %1-2’dir. TUIP digerlerine kiyasla daha
siklikla ikincil islem gerektirebilir™**°,

b. Transiiretral elektrovaporizasyon
(TUVP): Konvansiyonel TUR cihazina adapte
edilmis silindir seklinde bir elektrotla yiiksek ener-
ji altinda prostatin vaporize edilmesidir*’. Sonugla-
11 i¢in heniiz yeterli veri olmamakla birlikte TURP
ile karsilastirilabilir sonuglart vardir*’. Ameliyat
sonras irritatif belirtiler ve istenmeyen kateterizas-
yon TURP’a gore daha siktir. EAU tarafindan yiik-
sek cerrahi riskli ve kiiciik prostatl hastalara kul-
lanimi dnerilir.

c¢. Laser prostatektomi: Halen prostetekto-
mi amaciyla kullanilan 4 tip lazer vardir: Nd:YAG,
Holmium:YAG, KTP:YAG ve diode. VLAP (Vi-
sual laser ablation of prostate) belirti skorundaki
diizelme, akim hizindaki artis ve yasam kalitesi
acisindan TURP’a benzer ancak ameliyat sonrasi
iriner retansiyon ve planlanmamis kateterizasyon
TURP’dan siktir (AUA Panelinin meta-analiz so-
nuglar1)®*. intersitisyel lazer koagiilasyon teknigi
ile ilgili uzun dénem veriler yoktur. Transiiretral
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lazer vaporizasyon TUVP’la ayn1 etkinlik ve sinir-
lamalara sahiptir. HOLRP (Transurethral holmium
laser resection/enucleation) sonuglart TURP ve
acik prostatektomi ile karsilastirilabilir diizeyde-
dir®***_ TURP’a kiyasla daha az kanama, daha ki-
sa kateterizasyon ve yatis siireleri agisindan {istiin
gézﬁkmektedirﬁ’so’ﬂ. EAU, HoLRP disindaki lazer
uygulamalari i¢in invaziv tedavi gereken yiiksek
riskli hastalara uygulanmasi gerektigi seklinde go-
riis bildirmistir. HOLRP ise TURP’a alternatiftir’.

5- Kullamilmayan teknikler: Balon dilatas-
yon BPH tedavisi i¢in kullanilmamasi gereken bir
tekniktir. EAU ayrica transrektal veya iiretral hi-
pertermi (terapdtik sicaklik <37°C) icinde ayn1 go-
ristedir.

6- Yeni ortaya cikan tedaviler: Yeterli ka-
nita dayali veri olmadig1 icin yorum yapilmamuistir.
Bu teknikler:

a. Saf alkol enjeksiyonu

b. Yiiksek yogunlukta odaklanmis ultrason

c. Transiiretral termal bazl tedaviler

A Intersitisyel lazer koagiilasyon
1L Water induced thermal therapy
111 PlasmaKinetic™ Tissue Management
System

III- TAKiP ONERILERI

EAU tarafindan bir baslik altinda toplanmis-
tir’. AUA kilavuzunda bu konuda herhangi bir
aciklama yapilmamistir.

1- Watchful waiting: ilk izlem 6. ayda daha
sonra yillik aralarla takip onerilir. Ancak takip si-
rasinda hastada semptomatik kotiilesmenin ve cer-
rahi tedavinin mutlak endikasyonlarmin ortaya ¢ik-
mamas1 gereklidir. Takipte onerilen testler:

- IPSS

- Uroflovmetri ve iseme sonrasi rezidiiel

idrar ol¢timii

2- Alfa bloker tedavi: ilk izlem 6. haftada
tedaviye verilen yanit1 degerlendirmek i¢in yapilir.
Eger alfa blokerlere ait yan etkiler olmaksizin
semptomatik rahatlama ortaya cikmissa tedaviye
devam edilebilir. Ikinci kontrol 6 ay sonra, diger
kontroller yillik aralarla yapilir. Takipte Onerilen
testler:

- IPSS

- Uroflovmetri ve iseme sonrasi rezidiiel

idrar 6l¢timii



3- 5 alfa rediiktaz inhibitérleri: Ilk izlem
12. haftada, ikinci kontrol 6. ay sonra tedaviye ve-
rilen yanit1 degerlendirmek icin yapilir. Daha sonra
yillik aralarla takip edilir. Takipte onerilen testler:
- IPSS
- Uroflovmetri ve iseme sonrasi artik idrar
6lglimii

4- Cerrahi tedaviler: Cerrahi sonrasi ilk 6.
haftada hasta histolojik bulgular tartismak ve er-
ken ameliyat sonrasi morbidite nedenlerini sapta-
mak igin goriilmelidir. Tkinci kontrol nihai sonug
icin 3 ay sonraya planlanmalidir. Tedavinin bagari-
siz oldugu hallerde basing akim ¢aligmalar1 yapil-
malidir. Takipte 6nerilen testler:

- IPSS

- Uroflovmetri ve iseme sonras1 artik idrar

Ol¢timii
- Idrar kiiltiirii: Opsiyonel
- Histoloji: Zorunlu.

5- Alternatif tedaviler: Tedavileri etkinlik
ve devamliligini degerlendirebilmek i¢in uzun sii-
reli takipler onerilir. Takip araliklar1 tedavi yonte-
mine baglidir. Minimal invaziv girisim sonrasi bi-
rinci kontrol ilk 6. haftada, ikinci kontrol 3 ay son-
ra, 3. kontrol 6 ay sonra tedaviye verilen yaniti de-
gerlendirmek i¢in yapilir. Daha sonra yillik aralar-
la takip edilir. Takipte Onerilen testler:

- IPSS

- Uroflovmetri ve iseme sonrasi artik idrar

Olglimii
- Idrar kiiltiirii: Opsiyonel
- Histoloji (sayet varsa): Zorunlu.

SONUC

BPH yasam kalitesini etkileyen bir hastaliktir.
Bu nedenle teshis, tedavi ve takip siireclerinin
standart hale getirilmesi 6nemlidir. BPH’ya bagh
o6liim riskinin ¢ok diisiik olmasi hastaya uygulana-
cak her tiirlii tedavinin dogru bir yaklasimla yapil-
masin1 gerekli kilar. Hastanin tedavi sonrasinda
konforundaki azalma hasta ve hekimi 6nemli 6l¢ii-
de sikintiya sokacaktir. Zira tedavi edilmeye ¢alisi-
lan sey kalitedir. BPH nin takip ve tedavisini stan-
dart hale getiren araglar klinik uygulama kilavuzla-
ridir. Ancak kilavuzlar arasinda bilimsel kalite de-
giskendir. AUA ve EAU kilavuzlar1 genel kabul
goren kilavuzlardir. AUA tarafindan hazirlanmis
olan kilavuz yontembilim agisindan EAU kilavu-

BPH’DE KLINIK UYGULAMA KILAVUZLARI
(Clinical Practicing Guidelines in BPH)

zundan {istiin olmakla birlikte her iki kilavuzda he-
kime klinik uygulamalarinda benzer oSl¢lide yol
gosteren araglardir. En 6nemli olumsuz yanlar ki-
lavuzlarda yer alan 6nerilerin her zaman net olma-
masidir. Ancak unutulmamasi gereken nokta kila-
vuzlara uygun yapilan uygulamalarda hekimin adli
ve tibbi sorumlulugunun asgari diizeyde olacagi-
dir.
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