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GENERAL UROLOGY

Review

Treatment options in benign prostate hyperplasia associated with
lower urinary tract symptoms

Benign prostat hiperplazisi ile iliskili alt tiriner sistem semptomlarinda tedavi

secenekleri
Ali Atan, Altug Tuncel

ABSTRACT

Benign prostatic hyperplasia is a common cause of lower urinary tract symptoms. Men who are treated for
benign prostatic hyperplasia potentially reduce their lifetime risk of acute urinary retention and the need
for benign prostatic hyperplasia-related surgery. In this review, the treatment options of benign prostatic
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hyperplasia as related to lower urinary tract symptoms are summarized.
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OZET

Benign prostat hiperplazisi, alt liriner sistem semptomlarinin en sik nedenidir. Benign prostat hipeplazisi'nin
tedavisi hayat boyunca akut iiriner retansiyonu ve cerrahiye olan gereksinimi azaltmalidir. Bu derlemede,
benign prostat hiperplazisi ie iligkili alt iiriner sistem semptomlarinin tedavi segenekleri 6zetlenmisgtir.

Anahtar sozciikler: BPH; semptom; tedavi

Giris

Erkeklerde alt iiriner sistem semptomlari
(AUSS)'min en 6nemli nedenlerinden bir tanesi
benign prostat hiperplazisi (BPH) dir. BPH ile
iligkili AUSS min nedenleri, prostata ait dinamik
ve statik komponentler ile mesanedeki degi-
sikliklerdir. Prostata ait dinamik komponent,
prostatin stromasinda bulunan diiz kas tonusu-
nun artigt, statik komponent ise biiyiimiig olan
prostatin prostatik iiretraya yapmis oldugu basi-
dir. Prostatin dinamik ve statik komponentlerine
bagl olarak mesanede olusan bazi degisiklikler
de AUSS’na katki yapmaktadir. BPH ile iligkili
AUSSnin tedavisinde giiniimiiz verileri hangi
hastaya hangi tedavi verilecegi konusunda ¢ok
aydmlatici degildir. Ancak kesin olan nokta, mut-
laka uygulanacak olan tedavinin hekim ve hasta-
nin ortak karari olmasi ve hastaya gore belirlen-
mesinin gerekli oldugudur. Ciinkii ayn1 semptom
her kiside ayn1 derecede rahatsizlik olusturmaya-
bilir. Bu nedenle semptomlarin diizeyi ile beraber
mutlaka kisiye verdikleri rahatsizlik dereceleri-
nin de kontrol edilmesi ¢ok énemlidir."?

BPH ile iliskili AUSS nin tedavi karar1 ve segi-
minde dikkate alinmasi gereken bazi onemli
faktorler vardir:

1. Hastahiga ait faktorler

a. Semptom diizeyi ve rahatsizhik dere-
cesi: Yedi soruluk Uluslararasi Prostat
Semptom Skoru (IPSS), hastanin semptom
derecesinin rakamsal degerini bize goster-
mektedir. Bu degere gore, semptom diizeyi
hafif (skor: 0-7), orta (skor: 8-19) ve ciddi
(skor: 20-35) olarak siniflanir. Ayrica ayni
sorgulamanin bir pargasi olan yasam kali-
tesi skoru da bu semptomlarin verdigi
rahatsizlik derecesinin hastanin hayat kali-
tesine olan yansimasini gosterir. Yagam
kalitesi skoru 0 ile 6 arasinda rakamsal bir
deger alir. Ucten az yasam kalitesi skoru
AUSS’nin hastayi ¢ok rahatsiz etmedigini
ifade eder. "

b. Akut iiriner retansiyon (AUR) ve cer-
rahi icin risk faktorlerinin varligi: Prostat
Semptom Medikal Tedavisi (MTOPS)
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caligmasi bu konuda bize 1s1k tutmaktadir. Bu caligmanin
verilerine gore, 62 nin {izerindeki yas, 10.6 mL/sn altindaki
maksimum idrar akim hizi, 39 mL’den fazla postvoiding
rezidiiel idrar (PVR) miktar1, 31 mL’den fazla prostat hacmi
ve 1.6 ng/mL’den fazla serum prostat spesifik antijen (PSA)
diizeyi AUR ve cerrahi icin risk faktorleri olarak belirtil-
mektedir.”!

¢. BPH ile iliskili komplikasyonlarin varligi: Hastanin ilk
olarak hekime bagvurdugu anda bobrek fonksiyon bozuk-
Iugu, hidronefroz, tasma inkontinansi, tekrarlayan iiriner
enfeksiyon, tekrarlayan hematiiri, mesane tasi ve AUR
varlig1 da tedavi karari ve se¢iminde 6nemli kriterlerdir.”!

2. Hastaya ait faktorler

Hasta tercihi ve beklentileri dikkate alinmasi gereken diger bir
faktordiir. Hastalar genellikle hemen tedavi olmak isterler ve
tedavi sirasinda cinsel fonksiyonlarin bozulmasini arzu etmez-
ler. Ayrica hastalar yapilacak olan tedavinin ekonomik olarak
kendilerini sikintiya sokmamasint isterler. Bu nedenle hastaya
ait bu faktorlerin tedavi kararinda mutlaka géz niine alinmasi
gerekmektedir.

3. Hekime ait faktorler

Tedaviyi uygulayacak olan hekimin deneyimi ve sahip oldugu
teknolojik donanimda tedavi karar1 ve se¢iminde 6nemli olan
faktorlerdir.

BPH ile iliskili AUSS’nin tedavisinde pek ¢ok yontem kulla-
nabiliriz:®!

- Izlem-Gé6zlem
- Medikal tedavi
. Alfa bloker ilaglar
. 5-alfa rediiktaz enzim inhibitorii ilaglar
. Anti-kolinerjikler
. Tamamlayici ve Alternatif tip
Desmopressin
Loop diiiretikleri
. Fosfodiesteraz tip 5 enzim inhibitorleri
. Kombine tedaviler
i. Alfa bloker + 5-alfa rediiktaz inhibitorleri
ii. Alfa bloker + Antikolinerjik
iii. Alfa bloker + fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri
iv. Alfa bloker + 5-alfa rediiktaz inhibitorleri +
Antikolinerjik
- Cerrahi tedavi
- Minimal invaziv tedavi

S0 0o a0 o

Izlem-Géozlem

IPSS<8 olan veya IPSS>8 olan ancak rahatsiz edici olmayan
semptomu olan kisilerde izle-gézlem uygun bir secenektir. Bu
kisilere diyet ayarlamasi ve bazi yasam tarzi degisiklikleri de

onerilerek daha fazla fayda saglanabilir. Asir1 sivi aliminin
onlenmesi, tuz-baharat kullaniminin azaltilmasi, kahve/cay ve
alkol tiiketiminin diizenlenmesi, mesane egitimi (saatli idrar
yapma), ikili idrar yapma ve iiretral sagma bu hastalarda anlam-
I1 bir fayda saglayabilir. Ancak bu kisilerin diizenli takip (3,
6. ve 12. aylar) edilmeleri gereklidir.!’ Avrupa Uroloji Birligi
Kilavuzu’'na gore, hafif derecede AUSS olan hastalarda izlem-
gozlem uygulanmasi onerilmektedir (Kanit derecesi: 1b, Oneri
derecesi: A). Ayrica, bu kilavuza gére AUSS olan hastalara
tedavi oncesinde ya da tedavi ile birlikte yasam tarzi degisik-
liklerinin anlatilmas: Snerilmektedir (Kanit derecesi: 1b, Oneri
derecesi: A)."

Medikal tedavi

a. Alfa adrenerjik reseptor blokeri ilaclar

Alfa adrenerjik reseptorler, alfa-1 ve alfa-2 olarak iki tiptir.
Alfa-1 adrenerjik reseptor’in Alfa-1 , Alfa-1, ve Alfa-1, olmak
lizere li¢ alt tipi bulunmaktadir. Alfa-1, prostat da en fazla
bulunan (%70) alt reseptor tipidir. Vaskiiler sistemde ve sant-
ral sinir sistemi’nde en sik bulunan reseptor alt tipi Alfa-1,
mesane ve spinal kord da en fazla bulunan reseptor alt tipi ise
Alfa-1dir.® TIk olarak 1975 yilinda klinik kullanima giren alfa
adrenerjik reseptor blokeri ilaglar giiniimiizde BPH ile iligkili
AUSS’larinin giderilmesinde ilk basamak tedavi olarak kulla-
nilmaktadirlar. Ciinkii etkinlikleri birka¢ giinde baglamakta ve
1-2 hafta icerisinde en yiiksek seviyeye ulagmaktadir.”? Hasta
tedavi altinda iken ilk kontrolii 4-6 hafta sonra yapilir. Daha
sonra 6-12 aylik periyotlar ile kontroller uygundur. Giintimiizde
klinik kullanimda olan alfa adrenerjik reseptor blokeri ilaclar
terazosin, alfuzosin, doksazosin ve tamsulosin’dir. Yakin gele-
cekte bunlara silodosin de eklenecektir.

Alfa adrenerjik reseptor blokeri ilaglarin etkinligi AUSS nin
diizeyi ile iligkilidir. Yani semptom diizeyi arttik¢a ilacin etkin-
ligi artmaktadir."”' Ancak bu ilaclar AUR gelismesini geciktir-
melerine kargin AUR riskini ve BPH ile iliskili cerrahi ihtiyacini
azaltmazlar.”’ Tiim alfa reseptor blokeri ilaclar, AUSS n1 azalt-
mada ve maksimum idrar akim hizim arttirmada plaseboya gore
belirgin istiinliik gosterir. Ancak etkinlik agisindan aralarinda
anlamli bir farkliliklar1 yoktur. Bugiin i¢in uluslararasi literatir-
de tiim alfa adrenerjik reseptorii ilaglarin etkinliklerinin birbiri
ile karsilagtirildigt calisma/galigmalar bulunmamaktadir. Eldeki
veriler genelde meta-analiz ¢aligmalarinin sonuclarina dayalidir.
Meta-analiz caligmalarinin sonug¢larma gore, maksimal idrar
akim hizindaki artig alfa adrenerjik reseptor blokeri ilaglar ile
%15-30 (2-3 mL/sn) diizeyindedir. Bu artig plasebodan 10-15
kat daha fazladir. IPSS’de ise diizelme alfa adrenerjik reseptor
blokeri ilaglar ve plasebo da siras1 ile %30-45 ve %10-20 ara-
sindadir.!!12)

Alfa adrenerjik reseptor blokeri ilaclarin iiro-selektif olmala-
rmin AUSS nin tedavisinde daha fazla fayda saglayabilecegi
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diisiiniilmiistiir. Uro-selektivite, agirlikli olarak prostatta bulu-
nan alfa-1_adrenerjik reseptorlerin bu ilaglar tarafindan bloke
edilmesini ifade etmektedir. Yapilan ¢aligmalarda, alfa-1_selek-
tif reseptor blokajinin beklendigi gibi mesane ¢ikim tikanikligi-
m giderdigi ancak AUSS’nda yeterli rahatlamay1 saglamadig
gosterilmigtir.”®! Ciinkii AUSS nin diizelmesi sadece prostatik
stromanin gevsemesine bagli degildir. Alfa adrenerjik resep-
torii ilaglarin spinal diizeydeki ve mesane lizerindeki alfa-1,
reseptorii tizerindeki etkilerinin de AUSS’larinin giderilmesinde
onemli oldugu gosterilmistir. Bu nedenle iiro-selektivite konusu
giiniimiizde giindemden diigmiigtiir.!'!1413!

Alfa adrenerjik reseptor blokeri ilaglar ile ilgili bir diger 6nemli
konu, bir alfa adrenerjik reseptdr blokeri basarisiz oldugunda
digerlerinin kullanilmasinin fayda saglayip saglamadigidir. Bu
konunun arastirildigt BPH’ne baglhi AUSS olan 50 erkek has-
tanin yer aldig1 randomize, prospektif bir calismada, 25 hasta
Doksazosin ve 25 hastaya Alfuzosin 3 ay siire ile kullanmig-
lardir. Kullanilan bu ilaclar ile IPSS ve maksimum idrar akim
hizi’'nda %?20’den az diizelme elde edilen hastalarda ila¢ degi-
simi yapilmigtir. Bu ¢aligmanin sonuglaria gore ilag degisimi
hastanin gikayetlerinde anlamli bir ilerleme saglamamigtir. Bu
caligsmanin yazarlari, bir alfa bloker tedavisine yanit vermeyen
hastalarda mevcut tedavinin bagka bir alfa bloker ilag ile degis-
tirilmesinin anlamli olmadigint vurgulamiglardir.l'" Bagka bir
calismada ise, BPH ne bagli AUSS olan 40 erkek hastaya 3 ay
siire ile 5 mg/giin terazosin tedavisi verilmistir. Hastalar 1 aylik
ilagsiz donem sonrasinda 3 ay siire ile 10 mg/giin alfuzosin teda-
visi kullanmugtir. Yazarlar, ilag degisiminin hastalarin semptom-
larma yonelik ek bir fayda saglamadigimi bildirmektedirler.!'”?
Bu konudaki genel diisiince, bir alfa adrenerjik reseptor blokeri
ilac ile yeterli cevap elde edilememis ise digerleri ile de benzer
sonuclarin alinacagi seklindedir.

Alfa adrenerjik reseptor blokeri ilaglarin kullanimu ile ilgili iize-
rinde durulmasi gereken 6nemli bir nokta ilk kez 2005 yilinda
tanimlanmig olan “intraoperatif floppy iris” sendromudur. Bu
klinik tablo, alfa adrenerjik reseptdr blokeri ila¢ alan kisilerde
katarakt cerrahisi esnasinda kiiciik pupil ve sismis iris ile karak-
terizedir. Bu nedenle planlanmig katarakt cerrahisi Oncesinde
hastalara alfa adrenerjik reseptor blokeri ilaglar verilmemelidir.
Alfa adrenerjik reseptor blokeri alan kisilerde bu ilaglar katarakt
cerrahisinden 1-2 hafta 6nce kesilmelidir.”

Sonug olarak tiim alfa adrenerjik reseptor blokeri ilaglar ben-
zer klinik etkinlie sahiptir. Aradaki fark yan etki profilinden
kaynaklanmaktadir. Mevcut preparatlar icerisinde Tamsulosin
(standart form ve TOCAS), alfuzosin ve doksazosin GITS
icin doz titrasyonuna gerek yoktur. Ancak doksazosin GITS
ve alfuzosin, standart tamsulosin’e gore daha az ejakulasyon
bozuklugu yapma oranina sahiptir. Terazosin’in ciddi vaskiiler
ve santral sinir sistemi yan etkileri vardir. Genel diisiince ola-
rak bagarili bir alfa bloker tedavisi igin alfa 1, ve 1 reseptor

blokajinin yapilmasi daha fazla saglayacaktir ve bir alfa bloker
bagarisiz ise digerleri de basarisiz olacaktir.

Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu, alfa bloker ilaglarin orta-gid-
detli derecede AUSS olan hastalarda kullanilmasini 6nermekte-
dir (Kanit derecesi:1a, Oneri derecesi: A).!”!

b. 5-alfa rediiktaz inhibitorii ilaclar

BPH ile iliskili AUSS nin medikal tedavisinde diger sece-
nek S-alfa rediiktaz inhibitorii (5-ARI) ilaglarin kullanimudir.
Markette iki tane 5-ARI ilac mevcuttur. Markette ilk olarak
kullanima sunulmus olan Finasterid 5 mg ve daha sonra yerini
alan Dutasterid 0.5 mg’dir. Finasterid sadece 5-AR tip 2 enzi-
mini bloke eder. Dutasterid ise 5-AR tip 1 ve 2 enzimlerini
bloke etmektedir. Bu ilaglarin kullanimina hastanin prostat
biiytikliigiine ve serum PSA diizeyine gore karar verilir. Eger
prostat biiyiikligli 30 mL’den fazla ve serum PSA diizeyi 1.5
ng/mL’den yiiksek ise 5-ARI ila¢ kullanimi1 6nerilmektedir.!"®!
Bu ilaglarin etkinliginin goriilebilmesi i¢in en az 3-6 ay kullanil-
malar1 gereklidir. Bu siire sonrasinda prostat hacminde ortalama
%?25 oranda azalma, IPSS’de 4.5 puan iyilesme, maksimum
idrar akim hizinda ise 2 ml/sn civarinda artig gozlendigi bil-
dirilmektedir. Bunun diginda plasebo ile kargilastirildiklarinda,
AUR ve cerrahiye gitme ihtiyacinda %50°lik bir azalma da elde
edilebilmektedir. Ayrica serum PSA diizeyinde de %50’lik bir
azalma olacagi unutulmamalidir.® Bu ilaglar, ilk yilda %4-6.5
oraninda libido azalmasi, %6-8 oraninda erektil disfonksiyon,
%?2-4 oraninda ejakulat hacminde azalma gibi bazi cinsel fonk-
siyon bozukluklarina yol agabilir. Ancak ilk y1l bitiminden sonra
bu yan etkiler plaseboda goriilen diizeylere inmektedir.5'®! Bu
ilaclar1 kullanan kigiler 6-12 aylik aralarla kontrol edilmelidir-
ler. Kontrollerde saptanan serum PSA diizeyinin gercek degerin
yarisi oldugu bilinmelidir. 5-ARI ilaglarm kullanimu ile ilgili 2
onemli konu daha vardir. Bunlardan ilki prostata bagl refrakter
hematiirinin tedavisinde 5-ARI ilaglarin kullanimidir. Bu ilag-
larin refrakter hematiiri’nin tedavisinde kullanilabilecegi bil-
dirilmektedir.” Diger konu ise transiiretral prostat rezeksiyonu
sirasinda meydana gelen kanamay1 dnlemede preoperatif olarak
5-ARI ilaglarin kullanimidir. Bu konuda literatiirde olumlu ve
olumsuz sonuglar bulunmaktadir'*?", Bu nedenle 5-ARI’nin bu
alandaki kullanimi i¢in heniiz yeterli veri bulunmamaktadir.™

Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu'na gore, 5-ARI ilaglarm orta-
siddetli derecede AUSS olan ve >40 mL prostat hacmine sahip
olan ya da serum PSA diizeyi yiiksek (>1.4-1.6mikrogram/litre)
olan hastalarda kullanilmas1 6nerilmektedir. Ayrica kilavuz, bu
ilaglarm kullanimimin hastaligin progresyonu ile ilgili olan AUR
ve cerrahiye olan gereksinimi geciktirdigini belirtmektedir
(Kanit derecesi: 1b, Oneri derecesi: A).”

c. Antikolinerjik ilaclar
BPH ile iliskili AUSS nin tedavisinde antikolinerjik ilaglar
son yillarda kullanima girmistir. Markette olan antikolinerjik
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ilaclar Darifenasin, Fesoterodin, Oksibutinin HCL, Propiverin,
Solifenasin, Tolterodinve Trospiyum Cl’diir. Antikolinerjik
ilaclar 6zellikle depolama semptomlar: 6n planda olan kisilerde
bu tedavi secenegi diisiiniilmelidir. Prostat hacmi 30 mL’den az,
maksimum idrar akim hizi 10 mL/sn’nin altinda ve idrar yap-
tiktan sonraki rezidiiel idrar miktar1 40 mL’den fazla ise antiko-
linerjiklerin tek bagma kullanimi uygun degildir. Ancak bu ilag-
larin alfa adrenerjik reseptor blokeri ilaglar ile beraber verilmesi
uygundur. Eger idrar yaptiktan sonraki rezidiiel idrar miktar1
200 mL’nin iizerinde ise antikolinerjik ila¢lar kullanilmamalidir.
211 Antikolinerjik ilac alan hastalar AUSS stabil oluncaya kadar
4-6 haftada bir, daha sonra 6-12 ayda bir kontrol edilmelidir.

Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu’na gore, antikolinerjik ilaclarin
orta-siddetli AUSS olan ve zellikle mesane depolama semp-
tomlarinin baskin oldugu hastalarda kullanilmasi 6nerilmektedir
(Kanit derecesi:1b, Oneri derecesi: B). Bu hastalara ilag kulla-
nimu sirasinda AUR meydana gelebilecegi belirtilmelidir (Kanit
derecesi:4, Oneri derecesi: C).”)

d. Fitoterapotik ilaclar

Fitoterapi, BPH ile iligkili AUSS’min tedavisinde &zellikle
Fransa ve Almanya’da uzun siiredir kullanilmaktadir. Markette
bulunan fitoterapétik ilaglar; Cucurbita pepo, Hypoxis rooperi,
Pygeum africanum, Secale cereale, Saw Palmetto ve Urtica
dioica’dur. Fitoterapotik ilaglar icerisinde en ¢cok kullanilani Saw
Palmetto’dur. Ancak bu ilacin etki mekanizmasi net bilinme-
mektedir. Bu ilacin plasebo ile yapilan karsilastirmali caligmala-
rinda klinik etkinligi tam olarak ispatlanamamustir.”) Bu nedenle
iyi planlanmig ¢aligmalara gerek vardir. Avrupa Uroloji Birligi
Kilavuzu, meta-analizlerin metodolojik sorunlar1 ve fitoterapo-
tik ajanlar arasinda heterojenite oldugu icin fitoterapotiklerin
BPH ile iliskili AUSS nin tedavisinde kullanimu ile ilgili bir
Oneride bulunmamaktadir.”

e. Desmopressin ve loop diiiretikleri

BPH ile iligkili AUSS’nin tedavisinde son yillarda klinik kul-
lanima giren 2 ilag desmopressin ve loop diiiretikleri (6zellikle
furosemid)’dir. Bu ilaglar standart tedavinin basarisiz oldugu rahat-
s1z edici noktiiri varhginda kullanimlar diisiiniilebilecek ilaglardur.
Desmopressin baglanmadan 6nce mutlaka noktiirinin diger medikal
nedenleri (Diyabetes mellitus, diyabetes insipitus, hiperkalsemi,
konjestif kalp yetmezligi, adrenal yetmezlik, karaciger yetmezligi,
kalsiyum kanal blokerleri/diiiretik kullanimi) ekarte edilmelidir.
Desmopressin’in ilk dozundan 3 giin sonra mutlaka serum sodyum
diizeyine bakilmalidir. Hastada serum sodyum diizeyi azalmig ise
kesilmelidir. Yirmi dort saatlik idrarmn 1/3’iiniin gece yapildig: kisi-
lerde de noktiiri i¢in 6gleden sonra loop ditiretiklerinin kullanilmasi
ciddi fayda saglamaktadir.*?

Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu, desmopressin’in nokturnal
poliiiri’ye ikincil olarak gelisen noktiiri tedavisinde kullanimini
onermektedir (Kanit derecesi: 1b, Oneri derecesi: A).!”

f. Fosfodiesteraz tip 5 enzim inhibitorleri

BPH ile iliskili AUSS nin tedavisinde fosfodiesteraz tip 5 enzim
inhibitorleri’nin kullanim1 son zamanlarda giindeme gelmistir.
Ciinkii BPH ile iliskili AUSS ve erektil disfonksiyon benzer
fizyopatolojiye sahip olan ayni yas grubunun hastaliklaridir.
Bu nedenle tek ilag ile iki hastaligin tedavi edilebilirligi konusu
hem hekimler hem de hastalar i¢in bir cazibe merkezi olmustur.
Ancak klinik veriler heniiz bu konuda beklentileri tam olarak
karsilayamamuistir. Yeni randomize, kontrollii ¢aligma verileri-
ne gerek vardir.”” Amerikan Ila¢ ve Gida Giivenligi Dairesi,
Tadalafil i¢in 5 mg/giin dozunda BPH ile iliskili AUSS tedavi-
sinde kullanim1 i¢in 2011 yilinda onay vermistir. Avrupa Uroloji
Birligi Kilavuzunda, fosfodiesteraz tip-5 inhibitorleri’nin orta-
siddetli derecede AUSS olan hastalarda kullanilmasi &nerilmek-
tedir (Kanit derecesi: 1b, Oneri derecesi: Belirtilmemistir).”’

g. Kombinasyon tedavileri

Bazi hastalarda tek ilag yerine birden fazla ilacin kullanildigi
kombinasyon tedavileri gerekebilir. En sik kullanilan kombi-
nasyonlar alfa bloker + SARI ilaglar, alfa bloker + antikolinerjik
ilaclar, alfa bloker + fosfodiesteraz tip 5 enzim inhibitorleri,
alfa bloker + 5-ARI ilaglar + antikolinerjik ilaglar seklindedir.
Ancak bu kombinasyon tedavilerinin rutin kullanimu ile ilgili bir
konsensus bulunmamaktadir.5-*

Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu, alfa-1 bloker+5-ARI kom-
binasyonunun orta-siddetli derecede AUSS olan, >40 mL
prostat hacmi olan ve maksimum idrar akim hiz1 diisiik olan
hastalarda kullanimin1 6nermektedir. Buna ek olarak bu kombi-
nasyon tedavisinin 1 yildan az kullanilmasini1 6nermemektedir
(Kanit derecesi: 1b, Oneri derecesi: A). Ayrica kilavuz, alfa-1
bloker+antimuskarinik tedavi kombinasyonunun monoterapi ile
diizelmeyen orta-siddetli AUSS tedavisinde kullanimi 6nermek-
tedir (Kanit derecesi: 1b, Oneri derecesi: B).”!

Cerrahi tedavi

Ciddi AUSS nin medikal olarak yeterli tedavi edilememesi
ve BPH ile iligkili komplikasyonlarin gelismesi sonrasin-
da cerrahi tedavi karar1 alinmalhidir. BPH ile iligkili komp-
likasyonlar kronik retansiyon (renal fonksiyon bozuklugu,
hidronefroz, dolma-tagsma inkontinansi), AUR, mesane tast
olusumu, tekrarlayan hematiiri ve tekrarlayan tiriner enfeksi-
yondur. Cerrahi tedavi secenekleri prostatin biiyiikliigtine gore
transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP), acik prostatektomi,
holmium laser ile prostat eniikleasyonu (HoLEP), transiiretral
prostat vaporizasyonu (TUVP) ve transiiretral prostat insizyonu
(TUIP) dur. Biiyiik prostatlarda acik prostatektomiye alternatif
olarak TURP, HoOLEP ve TUVP yapilabilir. Biiyiik prostatin
tanim1 kilavuzlarda farklilik gostermektedir. National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) kilavuzul®, biiyiik
prostat hacmi icin sinir degeri 80 ml olarak kabul ederken
Amerikan Uroloji Birligi kilavuzunda bu deger 100 mL olarak
belirtilmektedir.”” Amerikan Uroloji Birligi kilavuzuna gore,
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kiigiik prostat hacmi i¢in sinir deger 30 mL’dir.”! Otuz mL’den
kiiciik prostatlarda TUIP, veya Holmium lazer ile mesane boynu
insizyonu yapilabilir. Ancak bu iglemler sonra tekrar operasyon
oraninin yiiksek oldugu bilinmeli ve hastalar bu konuda bilgi-
lendirilmelidir.>?? Halen altin standart cerrahi yontemler TURP
ve acik prostatektomi’dir. Giincel teknolojiler icerisinde bu 2
yonteme yakin sonuclarin elde edildigi yeni yontem, mevcut
veriler 1s1¢1nda HoLEP olarak goriilmektedir.5?%

Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu, BPH ile iliskili AUSS olan
ve prostat hacmi 30-80 mL arasinda olan hastalarda monopolar
TURP yapilmasint 6nermektedir. Monopolar TURP, diger mini-
mal invaziv tedavi segeneklerine gore daha iistiindiir. Ancak
bu yontemin morbidite orani, bipolar TURP ve diger minimal
invaziv tedavi seceneklerine gore daha fazladir. TUIP’in, pros-
tat hacmi <30 mL (orta lobu olmayan) olan ve BPH ile iligkili
AUSS olan hastalarda kullanilmasi nerilmektedir. Agik prosta-
tektomi operasyonu’nun ise prostat hacmi >80-100 mL olan ve
AUSS olan hastalarda klinikte holmiyum lazer mevcut degil ise
yapilmasi dnerilmektedir. TURP ile etkinlik ve komplikasyonlar
acisindan kargilagtirilabilecek tek yontem HoLEP olarak goriin-
mektedir (Kanit derecesi: 1a, Oneri derecesi: A).”)

Sonug olarak, BPH ile iliskili AUSS’lar1 ile gelen kisilerde
semptom diizeyine ve tipine, bu semptomlarin hastaya verdigi
rahatsizlik derecesine, AUR ve cerrahi igin risk faktorlerinin
varligina, medikal tedaviye verilen cevaba ve BPH ile iligkili
komplikasyonlarin varligina gére izlem-gozlem, medikal tedavi
veya cerrahi tedavi seceneklerinin nasil uygulanmasi gerektigi
tirologlarin iizerinde 6nemle durmasi gereken bir konudur.

Cikar catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi bildirmemiglerdir.
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