Benign Prostat Hiperplazisi

1.ON BILGI

Benign prostat hiperplazisi (BPH), yaglanmayla ¢ok yakindan ilgisi bulunan bir durumdur (1). Hayati bir tehdit olusturma- masma karsin,
alt idrar yolu semptomlari (ATYS'ler) olarak kendini gosteren klinik disavurumu, hastanin yasam kalitesini diisiiriir (2). Yast 65'ten biiyiik
olan erkeklerin %30 kadarinda sikinti verici A[YS'ler meydana gelebilir (3).

1.1 Prevalans

Gegen 20 yil i¢inde diinyanin her yaninda birgok epidemiyolojik klinik ¢alisma yiiriitiilmiis olmasina kargin, klinik BPH'nin prevalansint
belirlemekte yasanlan giigliik devam etmektedir. BPH'nin standardize bir klinik tanimi yoktur, bu da yeterli epidemiyolojik ¢aligmalarin
gerceklestirilmesini dogal olarak giiclestirmektedir. Yaymmlanmis epidemiyolojik ¢alismalardan bazilari tiim {ilkeyi yansitan olasilik
orneklerini kapsarken, bazilart da yasa gore gruplandirimis rasgele ornekleri temsil etmektedir ya da genel tedaviden, hastane
popiilasyonlarindan veya segici tarama programlarina yanit verenler arasindan gelen katilimcilart denek olarak kaydetmistir. BPH'nin
degerlendirilme bigimi bakimindan da bu c¢alismalar arasinda bir homojenlik yoktur; farkli anketler ve uygulama yontemleri
kullanilmigtir.

Barry ve ark., insan erkek prostat bezlerine ait histolojik bulgular ile yas arasinda iligki kuran 5 ¢aligmanin degerlendirildigi bir
incelemeyi temel alarak, BPH'nin histolojik prevalansini belirlemislerdir (4).

Histolojik BPH, 30 yasindan kii¢iik erkeklerde saptanmamigtir, ama insidansi yasla birlikte artmakta ve dokuzuncu on yilda doruga
¢ikmaktadir. O yasta, histolojik 6rneklerin %88'inde BPH saptanmistir (4). Palpe edilebilen prostat biiyiimesi, 60'l1 yaslarindaki
erkeklerin %20'sinde ve 80'lerindeki erkeklerin %43'inde saptanmistir (5); bununla birlikte, prostat biiylimesi her zaman klinik
semptomlarla iliskili degildir (2).

Klinik BPH son derecede yaygin bir hastaliktir. Baltimore Boylamsal Yasglanma Caligmasi'na katilan 6zdes grubun yaklasik
%60'nda, 60 yasina geldiklerinde bir dereceye kadar klinik BPH oldugu gozlenmistir (6). ABD'de yapilan Olmstead County
aragtirmasinin bulgulari, 40-79 yas arasi segilmemis beyaz erkeklerin olusturdugu bir 6rneklemde, 40-49 yas arasi erkeklerin
%13'inde ve 70 yasindan biiyiik erkeklerin %28'inde orta ila agir siddette semptomlarin meydana gelebildigini gostermistir (1).
Kanada'da iistiinde galisilan 6zdes grubun %23'ii orta ila agir siddette semptomlar gdstermistir (7). Avrupa'da AIYS prevalansina
iliskin bulgular, ABD'dekilere benzemektedir. Iskogya'da ve Hollanda'nin Maastricht yéresinde semptomlarin prevalansi 40'h
yaslarindaki erkeklerde %14 iken, 60'h yaslarindaki erkeklerde %43'e cikmaktadir (8,9). Ornekleme bagl olarak, orta ila agir
siddetteki semptomlarin prevalansi, Fransa'daki %14'liik oran ile Hollanda'daki %30'lik oran arasinda degismektedir (10,11). Orta
ila agir siddette semptomlarm bulundugu erkeklerin orani, yasamim her on yilinda ikiye katlanmaktadir (10). AIYS prevalansityla
ilgili olarak Avrupa'da yapilan en yeni epidemiyolojik ¢aligmalardan birinin 6n sonuglari, 50-80 yas arasi Alman erkeklerin yaklagik
olarak %30'unda, Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru'na gore orta ila agir siddette semptomlarin oldugunu (yani, I-PSS >7)
gosteriyor (12).

Asya'nin farkli lilkelerinde gerceklestirilen ¢ok merkezli bir galisma, orta ila agir siddette semptomlarin bulundugu erkeklerin yasa
spesifik yiizdelerinin Amerika'dakinden daha yiiksek oldugunu gostermektedir (13,14). Prevalans, 40'li yaglardaki erkeklerde %18
iken, 70'li yaslarindaki erkeklerde %56'ya yiikselmektedir (13). Merak uyandiracak sekilde, Japonlar'in prostat bezlerinin ortalama
agirhigl, Amerikali benzerlerininkinden daha az gibi goriinmektedir (15). Yontemle ilgili farkliliklara karsm, yukarida deginilen
¢alismadan bazi kararlara ulasilabilir:

. Hafif idrar yolu semptomlar1 50 yag ve iizeri erkeklerde ¢ok yaygindir.

. Hafif semptomlar ¢ok az sikintiya yol agarken, orta ve agir siddetteki semptomlar gitgide artan diizeylerde rahatsizliga yol
acar ve glinliik yasam etkinliklerini gitgide daha ¢ok zorlastirir (16).



. Aynisemptomlar farkl sikintilara ve giinlilk yasamda farkl giigliiklere neden olabilir (17).
. Semptomlar, prostat biiyiikliigii ve idrar akim hiz1 arasindaki kolerasyon goreceli olarak zayiftir (18).

BPH'nin epidemiyolojik tanimina hala ihtiya¢ duyuldugunu ve gergek insidansinin heniiz belirlenmemis oldugunu vurgulamak
gerekir (19).

1.2 BPH ilerleyici bir bozukluk mudur?

AIYS/BPH bulunan bir erkegi tanimlayan seyin ne oldugu konusunda gériis birligine varilmasi neredeyse olanaksiz oldugu igin,
ilerlemenin, olgu bulunmamast durumundan olgu durumuna gegis anlaminda tanimlanamayacagini sOylemek mantiklt
goriinmektedir. Onun yerine, AIYS/BPH sendromuyla iliskilendirdigimiz herhangi bir sayidaki fizyolojik degiskende olusan
kétilesmeyi belgeleyerek ilerleme dlgiilebilir. Geleneksel olarak, s6z konusu degiskenler sunlar1 kapsamaktadir:

. maksimum akim hizinda azalma

. rezidiiel miktarda artma

. prostat biiyiikliigliinde artma

. semptom skorunda kdtiilesme (artma)

Ek olarak, akut idrar tutulumu olmasi ya da prostat cerrahisi yapilmasi gibi tanimlanabilir olaylar kullanilmaktadir. Daha seyrek olarak,
irodinamik degiskenlerdeki degisikliklere ve hastaliga spesifik yasam kalitesindeki kotiilesmeye onem verilmektedir. Giiniimiizde
PSA'ya biiyiik ilgi gosterilmektedir. PSA, ilerlemenin 6n gostergesi olarak, yukarida deginilen degiskenlerin herhangi birisi kadar
iyi goriinmektedir.

1.2.1 [lerleme gostergeleri

flerlemeyi destekleyen en giiclii kanit, topluluk temelli Olmsted County calismasindan (20) ve PLESS plasebo grubundan (21)
gelmektedir.

[lerleme gostergeleri olarak bireysel parametrelerle ilgili kanitlarin giicii Tablo 1'de 6zetlenmis ve “giiclii”, “zayif” ya da “hi¢ yok”
seklinde kategorize edilmistir. Incelenen makalelerde belirlendigi sekliyle, bireysel parametrelerin gergek ilerleme oranlart Tablo
2'de goriilmektedir. Bu parametreler, tedavinin nasil yiiriitiilecegiyle ilgili kararlarda potansiyel olarak kullanilabilir. Hastalik
ilerlemesine iliskin daha belirgin isaretler gosteren kisiler onleyici stratejiler i¢in hedef secilebilirler. Tanimlanmis risk faktorleri
temel alindiginda ilerleme riski artmis olan hastalara da aynistrateji uygulanabilir.

flerlemeyle ilgili risk faktérlerinin yas (Olmsted County), PSA (PLESS) ve prostat hacmi (kombine 2 yillik plasebo analizi) oldugu
bulunmustur. Semptom siddeti ve azalmis idrar akim hiz1 gibi diger baslangi¢ noktasi risk faktorleri saptanabilir, ama giincel veriler
yasla, PSA diizeyiyle ve prostat hacmiyle ilgili veriler kadar ikna edici degildir.

Bobrek bozuklugu ve mesane islev bozuklugu gibi bazi baska komplikasyonlar, BPH'nin ilerlemesiyle iligkilendirilmistir. Bunlar
onemli olmasina kargin ¢ok seyrek goriiliir, bu nedenle de topluluk temelli ve klinik ¢alismalarda dogru olarak degerlendirilemez.
BPH'nin ilerlemesiyle ilgili kanitlar daha dnce 6zetlenmistir (22).

2 Orta ila agir siddette semptomlari olan erkekler.



b Akim hizi ve AIYS, ilk basta diizelme gostererek, plasebo tedavisine yanit verdi, ama plasebo kontrollii ¢alsmanin seyri i¢inde
yeniden kotiileserek baslangic¢ noktasina geri dondii.

€ Baslangi¢ noktasindaki prostat hacmine gore.

d Baslangig noktasindaki prostat spesifik antijen (PSA) diizeyine gére. ATYS = alt idrar yolu semptomlar1; BD = bildirilmedi.
1.2.2  YORUMLAR

Hastaligin sonuglarina ve komplikasyonlarina iliskin yayimlanmis veriler temel alinarak, BPH ilerleyici bir hastalik kabul edilebilir.
Boylamsal g¢aligmalar konusunda yayimlanmig veriler sinirlidir ve bu fikri destekleyen kilit nitelikteki kanitlar Olmsted County ve
PLESS ¢alismalarina aittir. Spesifik risk faktorleri, yani yas, PSA diizeyi ve prostat hacmi temel alinarak, ilerleme riski artmis olan
bir hasta grubu saptanabilir. flerleme riskiyle karsi karsiya olan bu hastalar1 saptamak ve erkenden onleyici tedaviye baslamak
uygun olabilir.

2. RISK FAKTORLERI
2.1 Hastalig1 gelistirmeyle ilgili

BPH'nin etiyolojisi ¢ok faktorliidiir. Sigara igmenin, vazektominin, obezitenin ya da fazla alkol almanin klinik BPH gelisiminde
birer risk faktorii oldugunu gosteren higbir giiglii kanit bulunmamaktadir. Biiyiik olasilikla 6rneklem ve analiz yontemlerinin farkl
olmasindan dolayi, farkli epidemiyolojik ¢aligmalarin bulgulari ¢eliskilidir. Cogunlukla sadece yetersiz marjinal farklar saptanabilir

(1.

Yiiksek tansiyon ya da diyabet gibi kronik durumlar klinik BPH'yle iligkilendirilmistir, ama yaslanmak- ta olan erkeklerde bu
durumlarm siklikla meydana geldigi dikkate alininca, hastalarm biiyilk bir boliimiiniin bdyle bir iliskilendirmeden olumsuz
etkilenmesi beklenebilir (2,3).

Yakin zamanlarda, diyabet ile klinik BPH arasinda, yalnizca rastlant1 temel alinarak beklenebilecek sikliktan daha biiyiik bir siklikla
iligki bulundugu belirtilmistir. Yasa gore uyarlama yapildiktan sonra bile, diyabetli erkeklerdeki BPH semptomlar1 daha siddetli
(artmuig I-PSS ve iseme sonrasi rezidii) gibi goriinmesine karsin, her iki hastaligin da yasla birlikte artmasi ve kismen benzer iseme
semptomlarina neden olabilmesi gergegi oldukga biiyiik bir 6nyargi olusturur (3).

Bu hastaligin gelismesiyle iligkili gergek faktorler yalnizca yas ve hormonal durumdur (4). Testisin belirleyici rolil yiizyili askin siire
once kavranmistir ve giincel arastirmalar molekiiler biyoloji alanini da kapsaya- cak bi¢imde genisletilmistir (5). Bu risk
faktorlerinin ikisi de su an i¢in dnlenemeyecek niteliktedir.

2.2 Cerrahi tedaviyle ilgili

BPH i¢in uygulanan birgok cerrahi prosediir gegen on yillik siirede ABD'de ve Avrupa'da gerilemis olmasma karsin (6), yaslh
erkeklerde uygulanan major ameliyatlar arasinda hala ikinci sirayr almaktadir (7). Sonug olarak, 10 erkekten 3'i bu hastalik i¢in
cerrahi girisim gegirebilir (2).

Cerrahi risk hastanin yagma ve klinik semptomlarin varligina baglidir. Klinik semptomlarin yoklugunda, cerrahi tedavi gérme
olasiligr yaklagik %3'tiir (8,9). Cerrahi girisim gereksinimi semptomlarla birlikte artar ve baslangi¢ noktasindaki semptom skoru
yiiksek olan erkeklerde diisiik skora sahip erkeklerdekinden iki kat fazladir (10). Idrar tutulumu gosteren erkeklerde, kiimiilatif
prostatektomi insidansi 1 yilda %60'tir ve 7 yilda %80'dir (11). Yast en az 40 ve ortalama takip siiresi 12 yil olan 16,219 erkegin
olusturdugu bir 6rneklemde yiiriitiilen ¢cok degiskenli analiz, incelenen 5 klinik tiriner semptomun her birisi igin, cerrahi girigim ile
yas, diisiik viicut kiitle indeksi, sigara igmeme, idrar pH'sinin 5'ten yiiksek olmasi ve bdbrek rontgeni ve/veya tiiberkiiloz oykiisii
arasinda pozitif bir iliskinin bulundugunu gostermistir (12).



2,280 erkegin yer aldig1 bir 6zdes grupta yapilan Gaziler Normatif Yaslanma Calismasi'nda cerrahi girisimin temel on gostergesi, tiriner
semptomlarm varligiydi. Daha sonra cerrahi girigime ihtiyag gosterme riski de yasa gore degisiyordu, geng (65 yasindan kiigiik) erkeklerde
olastlik oran1 noktiiri igin 1.8 ve sikisma igin 4.3'tii. Daha yash erkek- ler arasinda, yalnizca noktiiri (olasilik oran1 2.4) cerrahiyi predikte
ediyordu (13). Baltimore ¢alismasinda saptandigina gore, cerrahiyi predikte eden ii¢ semptom, idrar akimmnin biiyiikliigiinde ve giiciinde
olusan degisme, mesanenin tam bosalmadig hissi ve dijital rektal muayeneyle saptanan prostat biiylimesidir. Bu faktorlerden birisine sahip
olan erkek- lerde kiimiilatif cerrahi insidans1 %9, ikisine sahip olanlarda %16 ve {ligline sahip olanlarda %37'dir. Ne var ki, bu ayni1 ¢aligma,
cerrahi i¢in hakim risk faktoriiniin ilerleyen yas oldugunu géstermistir (8).

Yukarida anlatilanlardan yola ¢ikilarak, BPH i¢in cerrahi girisime ihtiyag duyma riskinin yasa ve klinik semptomlarin baslangig
noktasindaki derecesine paralel olarak arttigi kararina ulagilabilir. Noktiiri ve idrar akimindaki degisme, cerrahiyi predikte eden en
onemli semptomlar gibi gdoriinmektedir.

3. DEGERLENDIRME
3.1 Semptom skorlar1

Semptom siddetini degerlendirmenin en iyi yolu, belki de, gegerliligi onaylanmis bir semptom skorudur. Semptom siddetini,
sikintty1 ve yasam kalitesini dlgebilen bir¢ok arag vardir (Tablo 3) (1). Gilintimiizde kullanilmakta olan araglarin ¢ogu, gecerlilikle,
giivenilirlikle ve yanit duyarliligiyla ilgili kabul edilebilir standartlara uymaktadir; bagka bir deyisle bunlar, dlgmeyi amagladiklart
seyleri 6lger, zaman icinde tutarlilik gosterir ve klinik olarak énemli degisiklikleri yansitabilir (2).

3.1.1 Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (I-PSS)

I-PSS, uluslararast standart haline gelmistir. Bu 6l¢ii, Barry ve ark.’in 1990'l1 yillarm baslarinda tanimladiklart Amerikan Uroloji
Birligi (AUA) 7 skoru temel alinarak gelistirilmistir (3). Bu 0lgliyli olusturan sorulara verilen (esit agirlikli) skorlar toplanarak,
erkegin bir dnceki ay iginde yasadigi genel semptomlarin dogru olarak yansittig1 gosterilmis olan bir 6zet ya da indeks skor elde
edilir (4). Hastanin kendisi tarafindan bildirilen skorlarin somut olaylarine 6lgiide yansittig1 sorgulanmistir. Erkekler noktiiriyi dogru
olarak bildirmekte, ama giindiiz idrara ¢ikma sikligini abartma egilimi gostermektedirler. Hastanimn tarafindan bildirilen skor ile
kesik kesik iseme ve idrar akimmin giicii arasindaki korelasyonun zayif oldugu goriilmiistiir (5).

Yas ve kiiltiirel faktorler 6nemli olabilir. I-PSS, 65 yas iizeri erkeklerde daha az giivenilir gibi goriinmekte- dir (6) ve Kuzey Amerika
disindaki kiiltiirlerde kullanilmadan 6nce dil yoniinden dikkatle incelenip onaylanmasi gerekir (7).

Pek cok arastirmaci, I-PSS ile fizyolojik degiskenler arasindaki korelasyonlarm zayif oldugunu bildirmis ve bu konuyla ilgili
yorumda bulunmustur. Ornek olarak, pik idrar akim hizi, ortalama akim hizi, iseme sonrasi rezidiiel hacim, prostat biiyiikliigii ya da
basing-akim iliskileri ile zayif sekilde korelasyon gosteren semptom siddetine (I-PSS'yle ifade edildigi iizere) iliskin pek ¢ok rapor
vardir (1, 8-10). Bu korelasyonun olmamasi birgok arastirmaciya sorun ¢ikarmistir ve I-PSS'in gegerliligi konusunda bazi sorularin
ortaya atilmasina yol agmistir. Birgok baska hastalikta da benzer boyutta korelasyonlar goriilmistiir, 6rnegin pik respiratuvar akim
ile astim siddeti konusunda hastanin kendisi tarafindan bildirilenler arasinda zayifbir korelasyon vardir. Korelasyonun olmamas iki
sekilde aciklanabilir. Birincisi, I-PSS ve fizyolojik &lgiiler farkli seyleri olger. Ikincisi, degerlerin ya da veri puanlarinin
kiimelenmesiyle ilgili istatistiksel sorunlar vardir ve bunlar da zayifbir korelasyonla sonuglanacaktir.

Gegerliligi onaylanmis bir semptom skoru, semptomlarin siddetini degerlendirir. Semptomlarin zaman iginde ya da bir
miidahalenin ardindan gosterdigi degisimi izlemek i¢in kullanilabilir.

3.1.2 Yasam kalitesi degerlendirmesi

Uriner semptomlarin yasam kalitesi iistiindeki etkisi, genellikle, I-PSS'in 8'inci sorusu kullanilarak degerlendirilir. Ne var ki bu
soru, hastalarin yagam kalitesini degerlendirmekten ¢ok, semptomlarina ne 6l¢iide katlanabildiklerini 6lger. Saglikla ilgili yagam
kalitesini Olgen birgok ara¢ klinik arastirmalarda kullanilmigtir. Bunlarin en iyi bilinenlerinden birisi, jenerik 6l¢ii olan Tibbi
Sonuglar Caligmasi'dir; bu, 36 maddeli bir kisa saglik arastirmasidir (SF36) (14). Genel saglik durumunu ve yasam kalitesini



olgmekte kullanilan, hastanin kendi kendine yanitladigi bir ankettir. Alt idrar yolu semptomlar1 bulunan erkeklerle ilgili bir¢ok
¢alismada

kullantlmistir. ATYS bulunan 55 yas ve iizeri 217 erkek arasinda bu skor kullanilarak yapilan bir postayla popiilasyon arastirmasi,
yanitlayanin aktivitesine bagli olarak, ortadan agir siddetliye {iriner semptomlari olanlarin %9 ila %49unun giindelik
aktivitelerinden bazilarinda zorlasma bildirdiklerini gdstermistir. Semptom siddetindeki artis, bedensel durumun, sosyal
islevselligin, canliligin, zihinsel sagligin ve genel saglik algilamasinin kotiilesmesiyle iliskilendirilmistir. Artan 'sikinti vericilik' genel
saglik durumunun ve yagam kalitesinin biitiin boyutlarinda kdtiilesme olmasiyla iliskilendirilmistir. Bu popiilasyon arastirmasmin
sonucu ve 'sikint1 vericilik' derecesi arasindaki iliski, I-PSS semptom skoruyla saptanandan daha kuvvetli bulunmustur.

3.13 Tedavi i¢in karar araci olarak semptom skoru

Yapilacak tedaviyi belirlemek igin tek basina semptom siddeti kullanilabilir mi? ABD Saglik Hizmeti Politikasi ve

Aragtirma ilkeleri Kurumu (1) bunu yapmayi denemistir. Semptom siddeti ii¢ kategoride tammlanmustir: Hafif (0-7), orta (8-19) ve
agir (20-35). Yazarlarn ileri siirdiiklerine gore, semptomlar1 hafif olan hastalara yonelik en uygun yaklasim, gozleyerek bekleme
yaklagimidir. Orta siddetli semptomlari olan hastalar ilagli tedaviden yarar gorebilirler, siddetli semptomlari olan hastalar ise en
fazla yarar1 prostatektomi saglayabilir. Uygunlukla ilgili kavramlar iyi incelenmis olmamasina karsin, 6nerilen politika semptomlari
hafif olan hastalar i¢in dogru gibi goriinmektedir, ama orta ya da siddetli semptomlari olan erkekler i¢in daha az gilivenilirdir (15).
3.14 Sonucun 6n gdstergesi olarak semptom skoru

Semptom skoru, semptomatik sonucun en giiclii 6n gostergelerinden birisi olabilir (16). Hafif semptomlart bulunan erkeklerde
diizelmeye pek az yer oldugu igin, cerrahi girisimden sonra semptomlarinda yiiksek diizeyde bir azalma yasamamalart pek sasirtict
degildir. Ameliyat oncesi I-PSS'si 17 ya da daha fazla olan bir erkegin semptomlarinda dnemli azalma yasama sans1 %87'dir (17).
Fizyolojik olgiilerin, olumlu bir semptomatik sonucu predikte etme olasiligini artirdigmi gosteren pek az kanit vardir.

3.1.5 Yorumlar

Semptom siddetini bir semptom skoruyla degerlendirmek, bir erkege iliskin ilk degerlendirmenin dnemli bir pargasidir. Bu, tedavi
konusunda karar verilmesine ve tedaviye verilebilecek yanitin hem 6ngériilmesine hem de izlenmesine yardimci olur.

3.1.6  ONERILER

Onerilen sorusturmalar:

. Klinik dykii

. Semptom degerlendirmesi

. Fizik muayene

. Gegerliligi onaylanmig semptom skoru, 6rnegin I-PSS

3.2 Prostat-spesifik antijen (PSA) 6l¢timii

Her iirolog, AIYS'li erkekler i¢in uygun tedaviyi segmeden 6nce, bir DRM yapar ve ¢ogunlugu, serum PSA degerini dlger.



321 Serum PSA diizeylerini etkileyen faktorler

Prostat bezinin mimarisinin bozulmus oldugu olgularda, PSA kan dolagimina 'sizar'. Bu, prostat karsinomu mevcut oldugunda meydana
gelir, ama BPH'de, prostatitte ve idrar retansiyonu sonrasinda meydana gelmez. Iste bu nedenle, PSA kanser-spesifik degil, organ-spesifik
olarak kabul edilir. Serumda PSA yiikselmelerinin diger bilinen nedenleri, prostat bezi biyopsisi ve ejakiilasyondur (1). Ek olarak, DRM'den
sonra kiiciik ve klinik olarak 6nemsiz degisiklikler meydana gelir.

ALYS'li erkeklerde PSA degerleri irdelenirken, diger iki énemli faktor olan yas ve ik da dikkate almmalidir (2,3). Prostat
karsinomuna iligkin higbir bulgusu olmayan Afrika kdkenli Amerikalilar, kirkli yaslarindan sonra daha yiiksek PSA degerleri
gosterirler ve bu nedenle, yasa 6zgii referans araliklarinin 1rka ve etnik kokene gore uyarlanmasi ve yorumlanmasi gerekir (4). Afrika
kokenli Amerikalilar arasinda yakin tarihte yapilan topluluk temelli bir ¢alisma, irksal PSA farkliliklar1 konusundaki inanigla
¢elismektedir, ¢linkii PSA referans araliklarinda yalnizca dnemsiz ¢esitlilikler saptanmustir (5).

322 PSA ve prostat hacminin 6ngdriilmesi

Stamey ve ark., PSA serum degerleri ile prostat dokusunun hacmi arasinda bagmti kuran ilk arastirmacilardir (6). 1980'li yillarm
sonlarinda yaptiklar1 ¢alismada saptadiklarina gére, BPH'nin serum PSA'ya yaptigi katki, dokunun her grami i¢in 0.30 ng/mL ve
kanserli dokunun her cm3'i icin 3.5 ng/mL'dir. Roehrborn ve ark., PSA ile prostat hacmi arasinda yasa bagiml, log-lineer bir
iligki bulundugunu ve prostat hacmini degerlendirmek ig¢in PSA'nin iyi bir 6ngérme degerine sahip oldugunu gostermislerdir (7).
Vesely ve ark. da prostat hacmi ile serum PSA arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu ve ilerleyen yasla birlikte arttigmi
saptamiglardir (8). Prostat hacmine iliskin 6ngorii, toplam ve serbest PSA temel alinarak da yapilabilir. Her iki PSA formunun,
olgularin %90'indan ¢ogunda TRUS prostat hacmini predikte edebildigi (+ %20) saptanmustir (9).

323 PSA ve prostat kanseri olma olasilig1

Prostat kanseri olma olasiligi, serum PSA degeriyle kuvvetli olarak iligkilidir. Uzun yillar boyunca, 4ng/mL degeri PSA'nin normal
iist simrt olarak diigiiniilmiistiir (10), ama son zamanlarda, daha geng erkeklere prostat biyopsisi dnermek i¢in daha diisiik bir PSA
esiginin bu testin klinik degerini artirdig1 gosterilmistir (11).

Potter ve ark. (12), 2,054 erkek arasinda gereksiz biyopsilerden kagmmak igin ii¢ klinik parametreyi - yas, PSA, DRM -
kullanmiglar ve TRUS kilavuzluguyla sekstant biyopsilerde prostat kanser tespit etme olasiligini hesaplamislardir.

Ayni zamanda, cesitli aragtirmaci gruplar tarafindan 6ngérii nomogramlar: gelistirilmistir. Bu nomogram- lar olusturulurken, yas,
1k, aile Oykiisii, DRM, PSA, PSA yogunlugu ve TRUS bulgular gibi degiskenler temel alinmaktadir (13,14).

324 PSA ve BPH'yle ilgili sonuglarin éngoriilmesi

Yaptiklari bir ¢aligma dizisinde Roehrborn ve ark. (15,16), gerek cerrahi girisim gereksinimiyle, gerekse akut idrar tutulumu
gelistirmeyle ilgili riskleri degerlendirmek i¢in PSA ve prostat hacminin kullanilabilecegini gdstermislerdir. Bu parametreler,
semptom skorlarmin ve akim hizlarmin uzun doénemde gecirdigi degisikliklerle de ilgili bulunmustur. Yakm tarihli bir
epidemiyolojik calismada, serbest PSA diizeylerindeki yiikselmenin, toplam PSA diizeylerinden bagimsiz olarak, klinik BPH'yi
ongorebildigi gosterilmistir (17).

3.2.5 Yorumlar

. cesitli faktorler (kanser, BPH, infeksiyon, travma, yas) serum PSA diizeylerini etkileyebilir

. PSA diizeyi prostat bezinin hacmiyle bagmtilidir

. PSA diizeyi ne denli yiiksekse, prostat kanseri olma olasiligi da o denli biiyliktiir



« PSA diizeyi BPH’nin dogal 6ykiisiini predikte edebilir.

3.2.6  ONERI

Eger prostat karsinomu tanisi, kullanilacak terapotik segenek konusundaki karari degistirecekse, PSA olgtimii yapilmasi onerilir.
33 Kreatinin 6lgtimii

BPH'den kaynaklanan mesane ¢ikim obstriiksiyonunun hidronefroza ve bobrek yetmezligine neden olabildigi bugiin genis sekilde kabul
edilmektedir (1). BPH ve bobrek yetersizligi bulunan hastalarin post-operatif komplikasyonlar gelistirme riskinin %25, bobrek islevi
normal olan hastalarin bu riskinin ise %17 oldugu 10 yil 6nce gosterilmistir (2). Ayn1 anda bdbrek yetersizligi de bulundugu zaman,
cerrahi girisim uygulanmig BPH'li hastalar arasinda mortalitenin ¢ok daha yiiksek oldugunu daha erken tarihli ¢alismalar da gostermistir
(3.4).

Caligmalarin ¢ogu, BPH'li erkeklerde azotemi insidansinin %15 ile %30 arasinda degistigini saptamistir (5,6). Bununla birlikte, bu
rakamlar agint yiiksek tahminler olabilir, ¢linkii bu ¢aligmalar cerrahi tedavi uygulanan hastalari (yani, agir siddette semptomlart idrar
tutulumu olanlart) kapsiyordu. Yakin tarihli bir ¢alismada, BPH gosteren 246 erkek degerlendirildi ve yaklasik olarak 10'da 1'inde
(%]11'inde) bobrek yetersizligi oldugu bulundu (7). Ayrica, gerek semptom skorunun, gerekse yasam kalitesi degerlendirmesinin BPH'li
hastalarin serum kreatinin diizeyleriyle iliskili olmadig1 da gosterilmistir. Bobrek disfonksiyonu mevcut oldugunda, bu hasta grubundaki
yiikselmis kreatinin diizey- lerinin en muhtemel nedenleri diyabet ve hipertansiyondu. Bu ¢aligmada, yalnizca mesane ¢ikim
obstriiksiyonundan dolayi yiiksek kreatinin diizeylerine sahip hastalara olduk¢a ender rastlandigi da gozlenmistir.

Comiter ve ark. (8) tarafindan bildirilen bir calismaya gére, etiyolojisi nérojenik olmayan iseme disfonksiy- onu, yiikselmis KUA (kan
iire/azot) ve kreatinin diizeyleri igin bir risk faktorii gibi gorinmemektedir. Bruskewitz ve ark. (9) da, izole serum kreatinin diizeyinin,
yasam kalitesindeki iyilesmeyle dlgiilen TURP'tan sonraki sonucu ongéreme- digini bulmuglardir. Biitiin bu yukarida anlatilanlara
karsin, BPH degerlendirmesi yapilan hastalarda, masraflar1 asgariye indirme g¢abasiyla, serum kreatinin diizeylerini 6lgmekten kaginmak
akillica bir yaklagim olmayabilir. Koch ve ark. (10), BPH'li hastalarin degerlendirilmesinde bobrek ultrasonografisinin tagidigi ek degeri
incelemigler ve yalnizca kreatinin diizeyi yiikselmis olanlarin bdyle bir aragtirmaya ihtiya¢ gosterdigi kararina varmuslardir.

Yakin tarihte yayimlanan MTOP verileri kreatinin 6lgiimlerinin gerekli olmayabilecegini diisiindiirmesine karsin, s6z konusu ¢alismanin
bu sorunu ele almadif kanisindayiz. Bu ¢alisma, eger iseme normal ise serum kreatinin kontrolii yapmanin gerekli olmadigmi belirtiyor.

3.3.1 YORUMLAR

Degerlendirilebilir nitelikteki BPH'li hastalar arasmdan bdbrek yetersizligi olanlari segmek zor oldugu igin, biitlin hastalarda serum
kreatinin diizeylerini 6lgmenin maliyet/etkinlik orani olumlu olabilir. Bu yolla, dogru erkeklere uygun tedavi verilebilir ve uzun
donemde olusabilecek bobrek hasarma ve cerrahi sonrasi komplikasyonlara bagli maliyetlerden kaginilabilir. Bu nokta gitgide daha
¢ok vurgulanmaktadir, ¢linkii belirli a—blokerlerin kullanimi bobrek yetersizligi olan erkeklerde ilave problemlere neden olabilir.
AHCPR'nin raporunda (11) ve Dérdiincii Uluslararast BPH Danisma Toplantisi'nin 6nerilerinde (12), kreatinin 6lgiimii  bilyiikk bir
onemle vurgulanmaktadir.

34 Idrar tahlili

AIYS yalnizca BPH'li hastalarda gozlenmeyip, prostatm iyi huylu biiyiimesiyle ilgili olsun ya da olmasm, idrar yolu infeksiyonlari
bulunan erkeklerde ve mesane karsinomu olan hastalarm en az %325'inde de siklikla gézlendigi igin, analitik ve mikroskobik idrar
tahlili zorunlu kabul edilmistir.

Bununla birlikte, mikroskobik idrar tahlili, maligniteler gibi ciddi iirolojik hastaliklarm erken saptanmasi igin bir tarama testi olarak
kabul gérmemistir. Bunun basta gelen nedeni, bu yiiksek diizeyde duyarli testin spesifikliginin diisiik olmasi, dolayistyla da gok sayida
hastada gereksiz yere ilave tan1 6nlemlerine yol agmasidir.



Genel olarak, sofistike teknik ekipmanlarin kullanilmasmni gerektirmeyen bu diisiik maliyetli testin, AIYS gosteren her hastanin birincil
degerlendirmesi kapsaminda yer almasi gerektigi kararina vardik.

3.4.1 ONERI

Birincil degerlendirmede idrar tahlili onerilir. Bununla birlikte, literatiirde bu karan destekleyen ¢ok az kanitin bulundugu
belirtilmelidir.

3.5 Dijital rektal muayene (DRM)

Dijital rektal muayene (DRM), AIYS bulunan erkeklerde iki nedenden &tiirii 6nemli bir muayenedir. Birincisi, eszamanh olarak prostat
karsinomu varligmm belirlenmesine yardimer olabilir. Ikincisi, prostat hacmini tahmin etme olanagmni gii¢lendirir ve bu yolla, dogru
tedavinin secilmesine yardimer olabilir, ¢iinkii prostat biiyiikliigiiniin belirli tedavi segenekleri igin belirleyici bir faktdr oldugu
gOsterilmistir.

3.5.1 DRM ve kanser tespiti

Siipheli bir DRM'nin prostat kanserini somut olarak teshis etmekte sahip oldugu pozitif 5ngérme degeri (POD) %26 ila %34 arasindadir (1).
Bu rakamlar, tarama calismalarim temel almaktadir ve DRM'nin, ATYS'li erkekler arasinda kanser icin daha yiiksek bir POD'e sahip olacagma
inanilmaktadir, ¢linkii s6z konusu hastalar ¢ogunlukla daha yaglidir.

Potter ve ark., prostat kanserli olma olasiligint belirlemek i¢in ii¢ klinik parametreyi, yani yas, PSA ve DRM parametrelerini kullanmuglardir ve
prostat biyopsisi yapip yapmama kararma yardimci olmak {izere bir nomogram gelistirmislerdir. Bu ¢aligmada, DRM, biitiin PSA ve yas
araliklarinda pozitif biyopsi olasiligim anlamli olarak etkilemistir (2).

“Quebec” (3), “Innsbruck” (4) ve “Olmsted County” (5) tarama ¢aligmalarinda, tarama siirecinin bir pargasi olarak DRM
uyugulanmugtir.

Prostat, Akciger, Kolorektal ve Over (PLCO) tarama ¢ahsmasinda ve Avrupa Prostat Kanseri Taramasi icin Randomize Cahsma'da
(ERSPC), DRM yardimer bir tarama araci olarak kullanilmistir. ERSPC ¢alismasinda tarama testi olarak DRM kullanimi 1997'de terk
edildi (6).

1,051 erkegin katildigt Avrupa Prostat Kanseri Saptama Caligmasinda (EPCDS), DRM bulgulari prostat kanserinin anlamli bir 6n
gostergesi degildi (P=0,21) (7).

3.52  DRM ve prostat bilyiikliigii degerlendirmesi

BPH'l hastalarin tedavisi i¢in gliniimiizde bir¢cok segenek bulunmaktadir. Belirli tedavi tiplerine, 6rnegin finasterid tedavisine verilen
cevap prostatin ger¢cek hacmine baghdir. Cerrahi girisim gibi invaziv bir tedavinin Onerildigi hastalarda prostat bezinin hacmine iligkin
yaklasik bir hesaplama, en diisiik maliyetle en iyi sonucu veren en uygun tedavi seklini segmesinde iirologa yardimci olacaktir. DRM'yle
prostat hacminin dogru hesaplanmasi kolay bir is degildir ve bu nedenle, PLCO (Prostat, Akciger, Kolorektal ve Over) calismasinin
aragtirmacilari, DRM muayenesi i¢in kalite kontrol prosediirleri tanimlamislardir (8).

Prostat hacminin belirlenmesinde TRUS'un DRM'den daha hatasiz oldugu yaygin olarak kabul edilmekte- dir. E. Roehrborn, DRM'yle
yapilan prostat hacmi tahminlerinin TRUS'la yapilan tahminlerle karsilagtirildigi dort ¢alismadan ¢ikan verileri analiz etmistir (9). Bu dort
calismada farkli yontemler ve olgiitler kullanilmis olmasina karsin, DRM'nin diisiik tahmininin, &zellikle hacim 30 mL'den fazlaysa,
TRUS hacmindeki artiga paralel olarak biiyiidiigii kararina varilmigtir. Bu nedenle, Roehrborn, iirologlarin prostat hacmini daha dogru
sekilde dngdrmelerine yardimer olmak igin gorsel yardimcilardan olusan bir model gelistirmistir (10). DRM egitimine yardimer olmak
icin bagka



gruplar tarafindan da benzer modeller onerilmistir (11).

Son olarak, Frank ve ark., prostat muayenesinde ve degerlendirmesinde hastanin diz-dirsek pozisyonu ile sol-yan pozisyonunu
karsilagtirmiglardir. Muayenenin eksiksizligi, agri ve sikinti agisindan her iki yontemin de esit oldugu kararina varmiglardir (12).

3.53 YORUMLAR VE ONERI
1. DRM, biitiin major tarama denemelerinde kullanilmistir, ama PKa'nin erken tanisinda sahip oldugu gergek etki sorgulanmugtir.

2. DRM, prostat bezinin biiyiikliigiinii degerlendirmekte ve ayrica, pelvik patolojilerin diglanmasinda yararlidir, ama dogru egitim
verilmesi gereklidir.

Oneri: AIYS erkeklerin degerlendirilmesinde DRM &nerilir.
3.6 Idrar yolunun gériintiilenmesi

Ozellikle prostat cerrahisi 6ncesinde, tiim idrar yolunun (iist yol dahil) gériintiilenmesi, gegen on yillarda, BPH nedeniyle AIYS bulunan
yash erkeklerin tan1 amach degerlendirmesinin biitiinleyici bir pargasi olmustur (1-12). Endoskopiye paralel olarak, biitin ATYS'l
hastalarda {ist ve alt idrar yolunun rutin olarak goériintiilenmesinin rolii son yillarda gitgide daha fazla sorgulanir olmustur (5,6,9,13).
Ideal olarak, AIYS'li hastalara yonelik bir gériintileme modalitesi, hem idrar yolunun goriintiisiinii saglamah hem de prostat
patolojisinin alt ve/veya iist idrar yolunun geriye kalan1 iistiindeki morfolojik etkilerini ortaya koymalidir.

3.6.1  Ust idrar yolu

Ingiltere'deki 24 {iroloji merkezinde yapilan yakin tarihli bir aragtirmada, prostatektomiden &nce rutin prosediirler olarak 24 merkezin 16'sinin
(%67'sinin) diiz filmler kullandig1 ve 24 merkezin 21'inin (%79'unun) ya intravendz irografi (IVU) ya da sonografi uyguladigi saptanmustir
(14). ABD'de de benzer bulgular, zellikle yiiksek oranda IVU bildirilmistir (15). Ust idrar yolunun rutin olarak gériintillenmesi lehine en stk
ileri siirlilen tez, "higbir seyi kagirmamak' seklinde olmustur.

Birkag genis Slgekli ¢alismadan cikan veriler, AIYS'li hastalarda iist ve alt idrar yolunun rutin olarak gériin- tiillenmesinin roliine iliskin
baz1 kuskulara yol agmustir. Wilkinson ve Wild (12), idrar tutulumu bulunmayan AIYS'li 175 hastaya iliskin bulgulari bildirmisler;
bobrek ultrasonunda ve IVU'da, terapétik yaklasimmn degistirilmesini gerektirecek hicbir anormallik saptamamuslardir. ATYS bulunan
yaglt 556 erkegin olusturdugu ardigik bir seride bdbrek ultra- son taramalart yapmis olan Koch ve arkadaglari da benzer veriler
yaynlamuslardir; hastalarin 14'tinde (%2.5'unda) hidronefroz vardi (13). Serum kreatinin diizeyleri renal pelvis dilatasyonuyla bagmtili
gibi goriiniiyordu. Yazarlar, bobrek ultrasonunun yalmizca serum kreatinin diizeyi yiikselmis ve/veya iseme sonrasi rezidiiel idrar hacmi
artmig olan hastalarda endike oldugu kararmna varmiglardir (13).

IVU bulgular1 konusunda yaymmlanmis 25 raporun verileriyle ilgili olarak yakmn tarihli bir inceleme yiiriitiilmiistir. Dokuz ultrason
serisine ait toplam 6,131 erkek bu incelemeye almmistir, BPH'den dolay1 ATYS bulunan 778 hasta da bu sayiya dahildir. Bu serilerde
ortalama hasta yast 68.4'tii (16). Toplamda, yapilan tim IVU'larin %70'i ve tiim ultrason ¢aligmalarinin %74.3'0 normaldi. TVU
uygulanan hastalarin %7.6'sinda ve ultrasono- grafi uygulananlarin  %6.8'inde hidronefroz saptanmistir; %30'unda OSlgiilebilir
derecelerde bobrek yetersizligi bulunmustur. Hastalarm %12.3"inde ve %0.8'inde bdbrek islevinin yetersiz oldugu veya hi¢ olmadig
saptanmustir. Sirastyla, IVU ve ultrasonografi hastalarinin %4.5'inde ve %15.3'tinde bobrek kistleri goriilmiis, %0.81'inde ve %0.51'inde
solid bobrek kitleleri tespit edilmistir.

Bu veriler ile genel popiilasyondaki renal hiicre kanseri insidansi arasinda bagmnti kurulmasma gerek vardir. Cesitli otopsi ve
epidemiyoloji ¢aligmalari temel alinarak, yagh erkeklerin renal hiicre kanseri gelistirme riskinin %0.18 ila %0.56 arasinda oldugu tahmin
edilmistir. Bu rakamlar, ATYS bulunan yash erkekler iizerinde yapilan genis dlcekli calismalarm bulgulariyla karsilagtinlabilir niteliktedir
ve bu hastalar bobrek karsinomu riskinin artmadigimni gostermektedir.



Idrar yolunun rutin muayenesi sirasinda saptanan diger maligniteler, cogunlukla olgularm yaklasik %1'inde goriilen mesane ve iireter
kanseridir. Bununla birlikte, gériintiileme sirasinda kuskulanilan kanserlerin ¢ogu endoskopi sirasinda tespit edilmemistir. Goriintiileme
sirasinda gozden kagmig olan birgok tiimor endoskopi sirasinda tespit edilmistir.

IVU'da istenmeyen olaylar

Katilan hasta sayisiin 2.1 milyondan fazla oldugu 10 ¢aligma iistiinde yapilan bir inceleme, kontrast maddeden dolay1 olusan istenmeyen
etkilerin insidansinin yaklagil %6 oldugunu ortaya ¢ikarmustir, ciddi istenmeyen etkilerin insidansi 1,000-2,000'de 1 ve bir alerjik
reaksiyondan dolayr dlme riskinin 100,000-200,000'de 1 olarak saptanmustir (17,18). Ortalama radyasyon dozu 1.58 rem'dir. Diisiik
osmolar kontrast madde (DOKM), yiiksek osmolar kontrast maddeye oranla giivenilirlikte alti misli artigla sonuglanmigtir (18). Ayrica,
onceden bobrek yetmezligi bulunan hastalarda DOKM kullanilmasi nefrotoksisite riskini azaltir (18).

IVU mu, bobrek ultrasonu mu?

Bazi tezler bobrek ultrasonu kullanimini desteklemektedir. En 6nemlileri arasinda sunlar vardir:

. bobrek kitlelerinin daha iyi karakterize edilmesi

. karaciger ve retroperitonu arastirma olanagi

. mesanenin, iseme sonrasi rezidiiel idrar hacminin ve prostatin ayni anda degerlendirilmesi
. maliyetler

. yan etki olmamasi

3.6.2  Altidrar yolu

Mesane miksiyon sistoiiretrografisi

Bu aragtirmanin zayifligy, alt idrar yoluna iliskin bilgilerin yalnizca dolayli olmasi ve en iyi olasilikla, yalmzca smirh iirodinamik bilgiler
saglamas1 gercegidir. Bu nedenle, ATYS'li yash erkeklerin tam1 amagh rutin tetkikinde bu yontem 6nerilmez. Mesane duvari kalmligmm
transabdominal ultrasonla Olgiilmesi, mesane ¢ikim obstriikksiyonunu degerlendirmek igin invaziv olmayan bir ara¢ olarak yakin
zamanlarda oldukca biiyiik ilgi toplamistir (19). Manieri ve ark. (20), mesane duvari kalnliginm, tiroflovmetriyi asan bir degerle, mesane
¢ikim obstriiksiyonuna iligkin yararli 6n gosterge gibi goriindiigli sonucuna varmiglardir. Tekrarlanabilirligin yani sira, gbzlemciler arasi
ve gozlemci i¢i degigskenlik konusunda da giivenilir veriler hala eksiktir ve bu nedenle, mesane duvart kalinligmin 6l¢iimii, su anda,
AIYS'i hastalar icin dnerilen tan1 amach tetkik kapsaminda yer almamaktadir.

3.6.3  Uretra

Retrograd iiretrografi, benign prostat bilyiimesinin (BPB) komsu yapilar {istiindeki etkisine iligkin ancak dolayli bilgiler verir.

3.64 Prostat

Prostat goriintiilemesi sunlar1 degerlendirmek igin yapilir:

. prostatin biiyiikligi



. prostatin sekli

. okiilt karsinom

. doku karakterizasyonu
Goriintiileme modalitelerinin se¢imi

Prostat sunlar kullanilarak goriintiilenebilir:

. transabdominal ultrason
. TRUS
. bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) (transrektal MRG dahil).

Bununla birlikte, simdiki giinliik rutin pratikte yalnizca TRUS'la ya da eger olanak varsa, transabdominal ultrasonla prostat
goriintiilemesi yapilmaktadir (21).



Prostatin biiytikligii

Prostat hacminin hesaplanmasinda TRUS'un dogru sonug verdigini belgeleyen pek ¢ok kanit vardir (22,23). TRUS'un dogruluk derecesi,
sistoskopiden, IVU'dan, rektal muayeneden ve/veya iiretral basing profilinden anlamli olarak daha yiiksektir (24). DRM ve endoskopi ile
yapilan prostat hacmi tahmininin, biiyiikligii 40 mL'den fazla olan prostatlart kiigiik gosterdigi bilinmektedir (24). Prostat hacmi
tahmini i¢in, seri planimetri, ortogonal diizlem, rotasyonel viicut (tek diizlem, elipsoid) ve tig-boyutlu yontemler kullanilabilir (23).

Prostatin sekli

Watanabe (25), varsayilan ¢evre alani orani (PCAR, presumed circle area ratio) kavramini tanitmistir. Bu kavram, benign prostat
biiylimesinin (BPB) yoklugunda prostatin olagan tiggen seklindeki normal goriiniimiinii temel almaktadir. BPB olustugunda, prostatin
sekli, transisyonel zonun siirekli bliyiimesiyle degisir. Watanabe, varsayilan ¢evre alani oran1 (PCAR) 0.75'ten yiiksek ya da 75'tenn
diisiikse patolojik rezidiiel idrar goriildiigiinii ve igeme sonrasi rezidiiel idrar hacmine BPB'nin neden olma olasiliginin ¢ok diisiik
oldugunu bildirmistir. Daha olast nedenler, mesane kanseri ya da prostat kanseridir. Ne var ki, bu verilerin gecerliligi baskalart
tarafindan heniiz onaylanmamustir.

3.7 Iseme gizelgeleri (giinliikleri)

Iseme cizelgelerinin (giinliiklerinin) doldurulmasi kolaydir ve yararli, objektif bilgiler saglayabilir. (1,2). Standart bir siklik miktar
gizelgesi elimizde yoktur. Bununla birlikte, yeni veriler 24 saatlik bir ¢izelgenin yeterli oldugunun ve daha uzun siirelerin ancak
cok az ek bilgi saglayacagim gostermektedir (3). Semptom skorlariyla degerlendirilen AIYS ile iseme cizelgelerinden elde edilen
siklik ve noktiiri gibi veriler arasinda yakin bir korelasyon vardir. ICS'nin (Uluslararas1 Kontinans Dernegi) BPH caligmasi, iseme
sayilarinin %41'inde, iseme zamanlarmin %61'inde, noktiiri episodlarinin %68'inde kesin bir korelasyon bulundugunu bildirmistir
(2). Iseme cizelgeleri, sozgelimi, yash erkeklerdeki noktiiri nedenlerinden birisi olan noktiirnal poliiirili hastalarin saptanmasina
olanak saglar (4-6).

3.7.1 KARARLAR

[lk konsiiltasyon siirecinde 24 saatlik bir siklik miktar gizelgesinin kaydedilmesi, standart bir arastirma olarak kabul edilmektedir. Siklik
miktar ¢izelgesi invaziv degildir, ucuzdur ve AIYS'yle ilgili énemli icgoriiler saglar.

3.8 Uroflovmetri

Uroflovmetri, AIYS'li hastalarin tetkikinde tanisal degerlendirme araci olarak &nerilir ve cerrahi girisimden &nce yapilmasi
zorunlu bir testtir. Iseme anormalligini ortaya cikarabilen basit, invaziv olmayan bir testtir. Akim hiz1 cihazlar1, isenen hacimle,
maksimum akim hiziyla (Qmax), ortalama akimla (Qave) ve Qmax'e ulagma zamaniyla ilgili bilgiler saglar ve yapay verileri
dislamak i¢in bu bilgilerin doktor tarafindan yorumlanmasi gerekir (1-3). Temsili bir akim hiz1 elde etmek i¢in, 150 mL'yi asan
iseme hacminin oldugu bir dizi (iki ya da daha ¢ok) akim testi 6nerilmektedir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonu (MCO), yalnizca
basing

akim calismas1 (pQs) ile teshis edilebilir (Boliim 3.10'a bakin) ve AIYS bulunan yash erkeklerde yasla ilgili iirodinamik
degisiklikler s6z konusu oldugu i¢in, akim hizlari temkinli bir sekilde yorumlanmalidir (4). Bununla birlikte, Qmax'in 10
mL/saniye'den diisik oldugu erkeklerde MCO bulunmasi olasiligi daha yiiksektir ve bu nedenle, bu kisilerin cerrahiyle
diizelme gostermeleri olasihg1 daha biiyiiktiir. Qmax degerleri normal olan AIYS'li erkeklerdeki semptomlarin BPH'yle ilgili
olmayan bir nedenden ileri geliyor olma ihtimali daha kuvvetlidir.

3.9 Iseme sonrasi rezidiiel hacim

Ik degerlendirme sirasinda, iseme sonrasi rezidiiel (PVR, post-void residual) idrar dl¢iimiiniin yapilmast dnerilir. PVR, transabdominal
ultrasonografiyle elde edilen mesane yiikseklik, genislik ve uzunluk Olglimlerinden hesaplanmalidir. Bu, basit, dogru ve invaziv
olmayan bir yontemdir. Biiyiik PVR hacimleri (> 200-300 mL), mesane disfonksiyonu oldugunu gosterebilir ve tedaviye daha yetersiz



yanitin 6n gostergesidir. Yine de rezidiiel idrar, gozleyerek bekleme icin ya da tibbi tedavi igin bir kontrendikasyon degildir. Test-
yeniden test degiskenliginin biiyiik olmasi ve sonug ¢alismalarinin bulunmamasi nedeniyle, tedavi karar i¢in bir PVR “esigi” saptama
olanag yoktur.

3.10  Urodinamik calismalar

Basing-akim caligmalart ek tam testleri olarak goriilmektedir ve hem benign prostat hiperplazisinin tedavisiyle ilgili AUA kilavuz kurulu
(2003) (1) hem de BPH Konulu Besinci Uluslararasi Konsiiltasyon (2) tarafindan istege bagh bir iglem olarak kabul edilmektedir. Akim hizlari
yalnizca obstriiksiyon olasihgmi belirler, basing-akim ¢aligmalar ise obstriiksiyonun derecesini kategorize edebilir ve diisiik akim hizinin diisiik
basingl detriisér kontraksiyonundan kaynaklaniyor olabilecegi hastalar saptayabilir. Akim hizlar, norolojik hastaliklarm varliginda oldugu
gibi, spesifik durumlarda da, s6zgelimi yash hastalarda, iseme hacmi diisiik olan bireylerde ya da Qmax degeri 10 mL'den yiiksek olan
erkeklerde de obstriiksiyonu ongdrmede ozellikle sinirli kalabilir. Basing-akim ¢aligmalart obstriiksiyonu dogru olarak teshis etmenin tek
yolu olmasina karsin, tedavi sonuglarni 6ngdérmedeki roliiyle ilgili tarismalar sirmektedir. Basing-akim bulgularinin gerek hastanin kendi
icindeki degiskenligini, gerekse basing akim egrilerini dogru yorumlamada gozlemcinin kendi i¢indeki ve diger gozlemcilerle arasindaki
degiskenlikleri inceleyen yakin tarihli yontemsel ¢aligmalar, oldukga bilyiik yontemsel degiskenligin oldugunu géstermektedir (3-6).

Bu durum, BPH hastalarinda infravezikal obstriiksiyonun alt idrar yolu semptomlart iistiindeki etkisiyle ilgili hiikkiim vermeyi daha da
giiclestirmektedir. Bu yiizden ve basing-akim ¢aligmalarinin invaziv kabul edilmesi nedeniyle, bu yontem hala istege bagli niteligini
korumaktadir. Spesifik hasta alt gruplarinda ise basmg-akim ¢alismasi yapilmasi lehine bir durum s6z konusudur.

Basing-akim ¢aligmasi uygulama yontemi giiniimiizde standartlagtirilmistir (7) ve hem intravezikal hem de intra-abdominal basincin ayni
anda kaydedilmesini gerektirir. Obstriiksiyon tanisi koymak i¢in, maksimum akim noktasindaki detriisér basincinin kaydedilmesi
gerekir. Hastalari obstriiksiyon kategorilerine ayirmak icin kullanilan farkli nomogramlar bulunmaktadir. Schafer (8), Abrams ve
Griffiths (9) ile Rollema ve Van Mastrigt (URA - Uretral Direng indeksi) (10) tarafindan gelistirilen nomogramlar en yaygin
kullanilanlardir ve hepsi de birbiriyle yakin sekilde bagntilidir. ICS (Uluslararasi Kontinans Dernegi) nomogrami (11), farkli veri
dizilerinin kargilagtirilmasina yardimer olmak iizere simdi standart nomogram olarak benimsenmistir ve klinik pratikte bu nomogram
kullanilmaktadir.

3.10.1 Sonug

Basing-akim caligmalari, tibbi tedaviye verilen yaniti predikte etmez ve bu anlamda bir rol oynamaz. Bununla birlikte, yiiksek
basing ve diisiik akim iirodinamisi bulunan hastalarda prostatektomiden en iyi sonucun alindigi bilinmektedir. Diigiik basing ve
diisikk akim irodinamisi bulunan hastalar da prostatektomiden sonra basarili bir sonu¢ elde edebilirler, ama bu olasilik daha
disuktir.

Basing-akim calismalari ve benign prostat obstriiksiyonundan (BPO) kaynaklanan AIYSmin tedavisi konusunda yapilan
aragtirmalarin ¢cogu TURP'la ilgilidir. Neal ve ark. (12,13), Abrams ve ark. (14), Jensen (15), Robertson ve ark. (16) ile Langen ve
ark. (17) tarafindan yayimlanan ¢aligmalarin hepsinde, cerrahi 6ncesi obstriiksiyon bulundugu basing-akim ¢aligsmasi temel alinarak
gosterilmis olan hastalarin sonuglarinda diizelme oldugu bildirilmistir.

3.10.2 KARARLAR

Basing-akim cahismalar, ilk kez basvuran basit AIYS olgularinda istege bagh niteligini korumaktadir. Bu ¢alismalar, BPH igin
yapilacak cerrahi tedavilerin sonuglartyla ilgili olarak hastalara yol gdstermek amaciyla bugiin kullanilabilecek en yararl
incelemelerdir. Karsilastirma amacriyla verileri standardize etmek igin, obstriiksiyon tanisinda ICS nomogrami kullanilmalidir.

3.11  Endoskopi

Alt idrar yolunun (iiretra, prostat, mesane boynu ve mesanenin) tant amagh degerlendirmesi i¢in standart endoskopik prosediir,
iiretrosistoskopidir. Bu inceleme, ¢ikim obstritksiyonunun nedenlerini dogrulayabilmesinin yani sira, intravezikal anormallikleri de
ekarte edebilir.



3.11.1  Mesane ¢ikim obstriiksiyonunun neden oldugu AIYS'ler

Yasl erkeklerdeki iseme sikayetlerinin en sik bildirilen nedeni, benign prostat obstriiksiyonuyla sonuglanan BPH'dir. Bu obstriiksiyon,
isemenin degisime ugramasinda kritik bir rol oynar, bazi hastalarin idrar yolunda anlamli (patolojik) degisikliklerle, digerlerinde ise
yalnizca semptomlarla sonuglanir. Bununla birlikte, yash erkeklerin yasadiklari iseme disfonksiyonunda BPHmin rolii ¢ogunlukla
acikca belli degildir (1). Hiperplazi, ¢cok belirgin lateral lob biiylimesiyle iliskili olabilir, ancak obstriiksiyonun derecesi fazla degilse
semptomlar 6nemsiz diizeyde kalabilir. Buna karsilik, obstriiksiyona neden olan doku yalnizca periiiretral bez bolgesindeki merkezi
zondan geligsmisse, BPH, goreceli olarak kiigiik bir prostatla ve belirgin obstriiktif semptomlarla iligkili olabilir (2).

Obstriiksiyonu gidermeyi amagclayan tedavilerin cogu erkekte AIYS'yi rahatlatacag: genellikle kabul edilmektedir. BPH ya da baska
sekillerde mesane ¢ikim obstriiksiyonu bulunan hastalar, {iretrosistoskopiyle goriilen ve boyle obstrilksiyonun varligma isaret eden
birtakim belirtiler gelistirebilirler. Bu belirtiler sunlari kapsayabilir:

. iiretranin ve mesane boynunun goriiliir obstriikksiyonuyla birlikte prostat bezinin biiylimesi

. mesane boynunun arka dudaginin yiiksekliginden dolayr mesane boynu obstriiksiyonu

. muskiiler trabekiilasyonun varligiyla ve divertikiillerin yani sira selill olusumuyla kendini belli eden detriisor kas
hipertrofisi

. mesane taglarinin olugsmasi

. igseme sonrasi rezidiiel idrar retansiyonu.

Dolayisiyla, iiretrosistoskopi, obstriiksiyonun nedeni, biiylikliigii ve siddeti, mesane boynunun agikligi, prostatin iiretrayr kapatmasi
ve prostatin tahmini biiyiikliigli konusunda bilgiler saglayabilir (3). Bir¢ok ¢aligmada bu konular ele alinmustir.

3.11.2  Uretrosistoskopi morbiditesi

Berge ve ark. (4) 85 hastayi incelemisler ve tek basia iiretral enstriimantasyondan sonra, klinik olarak anlamli
idrar yolu infeksiyonu kapma riskinin %2.4 oldugunu bulmuslardir.

3.11.3  Trabekiilasyon ile pik akim hiziarasindaki iliski

Shoukry ve ark. (5), ortalama yasi 65 olan ATYS'li 122 hastay1, operasyon sonrasi 3 kez iiroflovmetri testi ve semptom degerlendirmesi
yaparak degerlendirmiglerdir. Bu hastalara {iretrosistoskopi de uygulanmigtir. Operasyon Oncesi tepe akim hizi, sistoskopide mesane
trabekiilasyonu goriilmeyen 60 hastanin %25'inde, hafif trabekiilasyon goriilen 71 hastanin %21'inde ve belirgin trabekiilasyon goriilen
40 hastanin %12'sinde normal bulunmustur. Divertikiilii olan 21 hastanin hepsinin cerrahi éncesinde 'obstriiktif' pik akim hizma sahip
oldugu goriilmiistiir.

Anikwe (6), yaslan 53-83 arasinda olan AIYS'li 39 erkekteki operasyon oncesi maksimum akim hizlarinmn, 1 ile IV arasinda
derecelendirilen trabekiilasyon derecesiyle anlamli bir korelasyona (p > 0.5) sahip olmadigimi gdstermistir. Daha yiiksek
trabekiilasyon derecelerine sahip olan erkeklerde akim hizlarinin daha diisiik olmasi yoéniinde bir egilim var gibi goriinmektedir.

3.11.4 Trabekiilasyon ile semptomlar arasindaki iliski

Simonsen ve ark. (7), trabekiilasyonun varligi ile obstriiktif semptomlarin sayisi arasinda korelasyon oldugunu bulmuslardir. Hastalar
yaslarina gore gruplandirildiginda, ilerleyen yasla birlikte trabekiilasyonun da anlamh olarak arttigi gézlenmistir (p < 0.5). Baska bir



calisma, trabekiilasyon derecelerinden higbirinin semptom siddetini predikte etmedigi, orta ila agir trabekiilasyonun ise daha biiyiik
prostatt ve azalmis akim hizint 6ngérdiigii goriilmistiir (8).

3.11.5 Trabekiilasyon ile prostat biiylikliigli arasindaki iliski

Anderson ve Nordling (9), trabekiilasyonun varligi ile sistoskopik bulgular arasindaki korelasyonu irdelemislerdir. Trabekiilasyonun
varlig1 sistoskopik olarak tahmin edilen agirlikla bagmtiliyken, (p = 0.003), mesane boynunun verumontanuma olan uzaklig ile
tikanikligin sistoskopik goriiniimii arasinda anlaml bir korelasyon gézlenmemistir (p > 0.5). Homma ve ark. (10), prostat biiyiikligii
30 mL'den fazla oldugu zaman ya da endoskopide posterior iiretranin ciddi sekilde tikanmis oldugu gozlenirse, boyle hastalarda
¢ikim obstriiksiyonu bulunma olasiliginin daha yiiksek oldugunu gdstermislerdir.

3.11.6  Trabekiilasyon ile obstriiksiyon arasindaki iliski

El Din ve ark. (11), AIYS bulunan yagh 492 erkegin iiretroskopik bulgularini ve iirodinamik ¢alisma sonuglarmi degerlendirmislerdir.
Sistoskopik goriiniim (trabekiilasyon derecesi ve lretral obstrilksiyon derecesi) ile lirodinamik gdstergeler, detriisor instabilitesi
(kararsizligr) ve diisiik kompliyans (uyum) arasinda acik secik bir korelasyon oldugunu gozlemlemiglerdir. Bununla birlikte,
sistoskopik bulgulari normal olan hastalarin %15'inde mesane ¢ikim obstriiksiyon bulundugu halde, hastalarin yaklasik %8'inde
agir trabekiilasyon mevcut olsa bile hi¢ obstriiksiyonun bulunmadigi belirtilmelidir; bu durum, biitin hastalarda ayni karara
vartlmasmin salik verilemeyecegini disiindiirmektedir. Yazarlar, iretrosistoskopinin degerinin siurli oldugunu diisinmekte ve
mesane ¢ikim obstritksiyonunun tanisinda bu yontemin kullanilmamasini salik vermektedirler. Onun yerine, bu yontemin oncelikle
mesane patolojilerini diglamak ve girisimsel yaklagimlar arasinda se¢im yapmak i¢in kullanilmasi gerekir.

3.11.7 Mesane divertikiilil ve obstriiksiyon

Biiyiik mesane divertikiillerinin saptanmasi terapotik éneme sahip olabilir. Ornek olarak, biiyiik bir mesane divertikiiliiniin varlig1,
uygulanacak girisimin tiiriinii dikte edebilir. Bununla birlikte, biiyiik mesane divertikiillerini tespit etmekte sistografi, intravenoz
piyelografi (IVP) ya da transabdominal sonografi gibi baska tanisal yontemlerin, invaziv {iretrosistoskopinin risklerini tagimaksizin,
onun kadar ya da ondan daha fazla duyarli olduklart apagiktir. Biiyiik mesane divertikiillerinin degerlendirilmesinde sistografinin,
intravendz piyelografinin (IVP) ya da transabdominal sonografinin duyarliligini ya da spesifikligini belgelemek igin higbir veri
bulunmamaktadir. Quirinia ve Hoffmann (12), sistografiyle %51'inde divertikiil saptanmis olan BPH'li 104 hastayla ilgili bulgular
bildirmislerdir. Divertikiillerin varlig1 yasla, ist idrar yolu dilatasyonuyla, artan rezidiiel idrar miktarlariyla ve mesane
instabilitesiyle iligkili olmasma karsm, mesane kapasitesiyle, pik akim hiziyla ya da prostat biyiikliigiiyle hicbir iliski
saptanmamustir. Mesane divertikiillerinin degerlendirilmesinde sistoskopinin degeriyle ilgili olarak su an igin kesin bir karar
verilemez. Ayni sekilde, mesane divertikiilii varligmin ya da yoklugunun prostat cerrahisinden sonraki sonuca olan etkisi de
yeterince belgelenmemistir.

3.11.8  Mesane taglar1 ve obstriiksiyon

Mesane tagt varliginin iretrosistoskopiyle dogru olarak degerlendirilebilecegine hi¢ kusku yoktur. Mesane taslari, mesane ¢ikim
obstriiksiyonun agik secik bir gostergesidir. Obstriiksiyonun organik, anatomik ya da nérojenik mahiyette olup olmadigi her zaman
acgik olmamakla birlikte, mesanede taslarm varligi, mesane bosaltim mekanizmasindaki bir anormalligi gosterir ve ¢ogunlukla bunun
oncesinde, rezidiiel idrar varligi ya da yinelenen idrar yolu infeksiyonlari s6z konusudur. Bununla birlikte, mesane taglarinin IVP'yle
ya da non-invaziv bir yontem olan transabdominal sonografiyle ayni 6l¢iide iyi saptandigina da hi¢ kusku yoktur. Gergekten, zay1f
sekilde radyo-opak ya da radyolusent maddeden olusmus taslar, bobrek ultrasonuyla gbézden kagabilirken, transabdominal
sonografiyle ¢ok iyi goriilebilmektedir.

Esas 6nemli nokta, mesane tas1 tespitinin segilecek cerrahi prosediirii dikte edip etmeyecegini belirlemektir. Biiylik bir mesane
tasinin varliginin, cerrahi, uzun siiren bir elektrohidrolik litotripsiden ziyade agik bir prosediire yonlendirmesi gerektigi
besbellidir. Bununla birlikte, mesane taslarinin ¢ogu oldukca kiiciiktir ve TURP sirasinda rezektoskop kilifi iginden



cikarilabilir ya da yikanarak digart alinmadan 6nce endoskopik aletlerde kirilabilir. Bu nedenle, 6zellikle de mesane tasi olan
hastalarin ¢gogunda standart temel degerlendirme sirasinda saptanmis olacak mikroskobik hematiiri bulunacagindan, mesane
tast varligimt ya da yoklugunu BPH cerrahisi oncesinde degerlendirmek igin {retrosistoskopi uygulanip uygulanmamasi
tartismali bir konudur.

3.11.9 intravezikal patoloji

Bagska patolojilerin (iiretral ya da intravezikal) saptanmasi avantaj saglar ve endoskopiyle, diger yontemlerin cogundan daha iyi
basarilabilmektedir. Ezz El Din ve ark. (13) tarafindan yapilan bir ¢alismada, ardigik 750

BPH hastasina idrar tahlili ve sistoskopi uygulanmistir. Yalnizca ii¢ hastada mesane tiimorii varken, 49 hastada iiriner taslar
saptanmigtir. Mikroskobik hematiiri bulgusu ile klinik parametrelerin herhangi birisi arasinda korelasyon gozlenmemistir.
BPH'li hastalarin degerlendirilmesinde hematiirinin sik rastlanilan bir bulgu oldugu ve ilave testlerin ancak endikeyse (6rnegin,
anormal idrar sitolojisi s6z konusuysa) yapilmasi gerektigi kararma varilmistir.

3.11.10 KARARLAR

Alt idrar yolunun tan1 amagh endoskopisi, asagidakinedenlerle, istege bagl bir test olarak diisiiniilmelidir:
. girisimin sonuglar1 bilinmiyor

. sagladig1 yararlar, invaziv incelemenin sakincasindan iistiin degil

. hastalarin tercihlerinin boliinecegi beklenir.



3.12 DEGERLENDIRME iCIN ONERILER

1. Su anda var olan biitiin iiriner semptom skorlama sistemleri arasinda, diinya ¢apinda yaygmligindan ve kullanilmasindan
dolayi, I-PSS kullanimi 6nerilir.

2. AIYS icin inceleme yapilmakta olan hastalarda, kreatinin Slgiimiiyle ve/veya ultrasonografik muayeneyle iist idrar yolu
islevinin degerlendirilmesi asgari gerekliliktir. ilk degerlendirmeye idrar tahlili dahil edilebilir. Bununla birlikte, literatiirde bu
karar1 destekleyecek pek az kanitin bulundugu belirtilmelidir.

3. DRM, AlYSigin inceleme yapilmakta olan hastalarda asgari gerekliliktir.

4. Ust idrar yolu goriintiilemesi yapilacaksa segilmesi gereken ydntemin ultrasonografi oldugu konusunda goriis birligi
vardir.

5. ALYS ve asagidaki durumlardan birisi bulunan hastalarda iist idrar yolu goriintiilemesi dnerilir:

. Idrar yolu infeksiyonu varlig1 ya da dykiisii

. Urolitiazis 6ykiisii

. Idrar yolu cerrahisi dykiisii

. Urotelyal tiimér 6ykiisii (IVU dahil)

. Hematiiri (IVU dahil)

. Idrar retansiyonu.

6. AIYS bulunan yash erkeklerdeki rutin iist idrar yolu goriintiilemesinde BT'nin ve MRG'nin su an igin yeri yoktur.

7. AILYS'li hastalarin incelenmesinde, mesanenin rutin olarak goriintiilenmesi tanisal bir test olarak onerilemez. Bununla

birlikte, mesane ultrasonu, mesane divertikiillerinin ya da mesane taglarinin tespit edilmesinde degerli bir tan1 aracidir.
8. AIYS'li hastalarin tan1 amagcl incelemesinde, iiretranin rutin olarak goriintiilenmesi dnerilmez.

9. Prostat hacminin belirlenmesi i¢in segilecek yontem, tercihen transrektal yolla olmak f{izere, ultrasonografidir. Bununla
birlikte, transabdominal ultrason ve TRUS ile prostatin gdriintiilenmesi istege baghdir.

10. Gerek acgik prostatektomi ve TUIP disiiniilityorken, gerekse finasterid tedavisi Oncesinde, prostat biyikligi
degerlendirilmelidir.
11. Eger isenen hacim 150 mL'den azsa ya da Qmax degeri 10 mL/s'den biiyiikse, cerrahi girisimden once, 6zellikle de y'

erkeklerde, basing-akim ¢aligmasi diisiiniilmelidir.

12. Benign prostat obstriiksiyonunu diisiindiiren AIYS'li hastalarm degerlendirilmesinde, rezidiiel idrar hacminin &lgiimii
oOnerilen bir testtir.



13. Uroflovmetri, AIYS'li hastalarm incelenmesinde tanisal bir degerlendirme olarak onerilir ve cerrahi girisimden 6nce
zorunlu bir testtir.

14. Ik degerlendirme sirasinda iseme sonrasi rezidiiel idrar 6lgiimii yapilmasi dnerilir.

15. Endoskopi, segilen tedavi yontemini etkileyebilecek olan diger patolojileri dislamak ve prostatin sekli ile biyiikliglini
degerlendirmek i¢in cerrahi tedavi baslangicinda bir yol gosterici olarak onerilir.

16. Asagidaki hasta alt gruplarinda cerrahi tedaviden 6nce basing-akim ¢aligmasi yapilmasi diisiiniilmelidir:
. Daha kiigiik yastaki (6rnegin, 50 yas altindaki) erkekler

. Yaslthastalar (yani, 80 yas iistiindekiler)

. Iseme sonrasi rezidiiel idrar hacmi 300 mL'den fazla olanlar

. Qmax degeri 15 mL/s'den biiyiik olanlar

. Norojenik mesane disfonksiyonu kuskusu bulunanlar

. Radikal pelvik cerrahi gegirenler

. Daha 6nce invaziv tedavi uygulanip basarisiz olanlar.

AlYSile ilk defa ile basvuran siradan olgularda, basimng-akim caligmas, istege bagli test olma niteligini korumaktadir.
4. TEDAVI
4.1 Gozleyerek bekleme

AUSS'l birgok erkekte yiiksek diizeyde rahatsizlik sikayeti yoktur, dolayisiyla medikal ve cerrahi tedavi olmaksizin uygulanan ve
gozleyerek bekleme (GB) olarak adlandirilan yaklasim i¢in uygundurlar. Bu yaklasim seklinin egitim, giiven verme, periyodik
kontrol ve yasam tarzi Onerilerinde bulunma unsurlarini kapsamast gelenekseldir. Birgok erkekte tedavi basamaklarinin birinci
asamasi olarak goriildiigiinden, erkeklerin ¢oguna belli bir noktada gozleyerek bekleme o6nerilecektir. Tedavi edilmedigi takdirde
erkeklerin birkaginda akut {iriner retansiyona ve renal yetmezlik ve tag gibi komplikasyonlara ilerleme gosterdiginden, GB birgok
erkek i¢in uygulanabilir bir segenektir (1,2). Benzer sekilde, bazi erkeklerin semptomlart kendiliginden diizelebilirken,
digerlerininki yillarca degismeden kalir (3).

4.1.1 Hasta se¢imi

Girisim tedavisinden fayda gorebilecekleri belirlemek amactyla, AUSS'li erkeklerin tiimii herhangi bir tedaviye baslamadan énce
kurallara uygun sekilde degerlendirilmelidir.

Semptomlarindan gok rahatsiz olmayan hafif-orta derecede komplikasyonsuz AUSS'li (saglik igin ciddi bir tehdit olusturmayan)
erkekler, GB denemesi i¢in uygundurlar. Orta derecede semptomlu erkeklerde GB ile TURP"u karsilastiran biiyiik bir ¢alisma,
cerrahi uygulananlarin mesane fonksiyonlarinin (akim hizi ve iseme sonrasi rezidiiel idrar hacmi) GB grubuna goére daha iyi
oldugunu ve en iyi sonuglarin rahatsizlik diizeyi yiiksek olanlarda elde edildigini gostermistir. Bes yil iginde GB grubundakilerin
%36's1 cerrahiye giderken, %64'i sorunsuz olarak GB grubunda kalmigtir (4).



GB grubundaki erkeklerin yaklasik %85'i 1 yil sonunda degismeden kalirken, bu oran 5 yil sonunda dereceli olarak %65'e
gerileyecektir (5,6). GB ile bazi erkeklerde kotiilesme gozlenirken, digerlerinde koétiilesme gozlenmemesinin nedeni heniiz tam
olarak bilinmemektedir; semptom rahatsizliginin ve iseme sonrasi rezidiiel hacimlerin artmasi, basarisizligin en giiclii 6n gostergeleri
olarak goriinmektedir.

4.1.2 Egitim, giiven verme ve periyodik izleme

Her ne kadar bunu destekleyecek yiiksek kalitede kanitlar yok ise de (¢alismalar yapilmamustir), GB i¢in aday olan erkeklere
asagidakilerin saglanmasi mantikli gdziikmektedir:

. Yazil bilgi yardimiyla prostat, BPH ve AIYS egitimi

. AlYS'nin herkeste ilerleme gostermedigine dair giiven vermek. Ciddi komplikasyon olasihgmim diisiik oldugu giivenini
vermek.

. Prostat kanseri hakkinda bilgilendirme neredeyse daima gereklidir. Prostat kanseri ile ilgili endise, bir erkegin doktoruna iiriner

semptomlari nedeniyle danigmasmin temel nedeni olabilir. Elli yagin lizerindeki erkeklerin ¢ogu, rahatsizlik diizeyleri yiiksek olsun ya da
olmasm, triner fonksiyonlarindaki degisiklikleri fark edeceklerdir. Bu erkekler prostat kanseri endisesi tasiyorlarsa, bu endise
dikkatlerinin belirli semptomlara odaklanmasina neden olacak ve korkularm artiracaktir. En az ii¢ yiiksek kaliteli calisma, ATYS'li
erkeklerin ayni yastaki asemptomatik erkeklerden daha fazla prostat kanseri riski tagimadigini gostermistir (7-9). Ancak, erken
saptanamayabilen prostat kanserine karsi garanti verilemez.

. GB higbir sey yapmama anlamia gelmez; erkekler periyodik olarak bir iirolog, pratisyen hekim veya bir uzman hemsire
tarafindan goriilmelidir. Semptom skorlari, semptom rahatsizliklari, akim hizlar1 ve igseme sonrasi rezidiiel hacim 6lgiimleri hastanin
durumunun bozulup bozulmadigini belirlemede yararlidir.

4.1.3 Yasam tarz1 6nerileri

Yasam tarzindaki degisikliklerle GB en ideal hale getirilebilir. Yasam tarzi ve davraniglardaki kiiciik degisiklikler, semptomlar {izerinde yararli
etkiler olusturabilir ve medikal veya cerrahi tedavi gerektirebilecek kotiilesmeleri engelleyebilir:

Yasam tarzi 6giitleri asagidakileri igermelidir:

. Gece veya disan ¢ikarken oldugu gibi en elverigsiz durumlarda idrar sikligini azaltmak igin belli zamanlarda sivi aliminin
azaltilmas1. Onerilen toplam giinliik 1500 mL sivi alimi azaltilmamalidir.

. Ditiretik ve irritan etkileri ile sivi atihmim artiran ve siklik, aciliyet ve noktiiriyi siddetlendiren kafein ve alkolden uzak
durulmasi veya azaltilmasi

. rahat ve ikili iseme tekniklerinin kullanilmasi
. iseme sonrast damlamayi 6nlemek i¢in tiretranin sivazlanmasi.
. [ritatif semptomlarin kontrolii igin penisi sikistirma, nefes egzersizleri, perineal baski ve akhi mesane ve tuvalel'

uzaklastiracak zihinsel 'hileler' gibi dikkati dagitma yontemleri.

. Mesane kapasitesini yiikseltmek (yaklagik 400 mL'ye) ve iseme aralarini uzatmak igin erkeklerin sikisma hissi geldiginde
'idrarlarmi tutmalart' i¢in cesaretlendiren yeniden mesane egitimi.



. Kullanilan ilaglar1 gézden gecirmek ve uygulama zamanlarinin en iyi duruma getirilmesiveya ilaglari
daha az iiriner etkisi olanlarla degistirilmesi.

. Beceriklilik, hareketlilik veya mental durumda bozulma varsa gerekli destegin saglanmasi

. Kabizligin tedavisi.

Bu yasam tarzi aktiviteleri hakkinda giivenilir bilgi saglayan yiiksek nitelikli kanitin az oldugunu bir kez daha belirtmek gerekir.
AIYS'li erkeklere verilecek yasam tarzi dgiitlerinin iyilestirilebilmesi i¢in bu alanda yapilacak ¢aligmalara ihtiyag vardr.

4.1.4 YORUMLAR

Rahatsizlik diizeyi diisiik hafif-orta derecede AIYS'li erkekler GB icin uygundur. GB'yi ideal hale getirmek igin giiven verme, periyodik
kontrol ve yasam tarzi degisiklikleri kullanilabilir. Bu alanda daha fazla ¢aliyma gerekmektedir

4.2 Tibbi tedavi

4.2.1 5-alfa rediiktaz inhibitorler|

4.2.1.1 Finasterid (tip 2, 5-alfa rediiktaz inhibitorii)
4.2.1.1.1 Etkinlik and klinik sonlanim noktalar1

Gilinitimiizde, birgok c¢alismanin tamamlanmasindan sonra 5-alfa rediiktaz inhibitorlerinin etkinligi tartisilmazdir ve genis klinik
calismalar ile gosterilmistir. Prostat bezinin boyutunu yaklasik %20-30 azaltabilir, semptom skorlarmi %15 iyilesstirir ve idrar
akim hizinda 1.3-1.6 mL/s gibi orta derecede iyilesme saglayabilir.

Alt1 randomize klinik ¢aligmanin meta analizi, baslangi¢ noktasi bazal prostat hacminin degisik tedavi sonuglari igin anahtar 6n
gosterici oldugunu ve finasteridin 40 mL'den biiyiik prostatlarda daha etkili oldugunu gostermistir (5). Farkli ¢alismalar, finasteridin
BPH'li erkeklerde akut iiriner retansiyonu ve cerrahi tedavi ihtiyacini anlamli derecede azalttifi sonucuna varmistir (6-8). 3,040 erkegi
kapsayan biiyiik bir plasebo kontrollii ¢alismada, finasterid ile tedavi edilen hastalarin rahatsizlik diizeyi, aktivite etkilesimleri ve iiriner
semptomlara bagli endigse anlamli derecede diisiiktii. Finasterid i¢in en iyi uzun dénem yaniti, 1.4 ng/mL bazal PSA seviyesi veya
biiyiimiis prostat bezleri 6ngorebilir (9). 4,222 erkegi kapsayan ¢ok uluslu, ¢ok merkezli, plasebo kontrollii li¢ ¢alismanin verileri,
prostat hacimleri fazla veya PSA diizeyleri yiiksek hastalarda akut iriner retansiyon gelisme olasiliginin yiiksek oldugunu ve
dolayisiyla finasterid tedavisinden en fazla yaran saglayacaklarni gdstermistir (10). Finasteridin uzun dénem etkileri de incelenmistir.
Kuzey Amerika Finasterid Calisma Grubu, finasterid ile tedavi edilen hastalarda prostat hacminde azalmanm ve semptom skorunda ve
maksimum idrar akim hizinda diizelmenin 5 yildan uzun bir siire devam ettigini bildirmistir (11). Buna ek olarak, Iskandinav
Finasterid Calisma Grubu finasteridin maksimum etkisinin 6 ay sonra elde edildigi yoniinde olan daha dnceki goézlemi dogrulamis ve
bu iyilesmeinn en az 6 yil siirebildigini gdstermistir (12). Yakin zamanh bir Kuzey Amerika ¢aligmas1 da uzun siireli (10 y1l) tedavinin
iyi tolere edildigine ve semptom iyilesmesinin kalict oldugunu dogrulamustir (13).

4.2.1.1.2 Hematiiri VE finasterid
Alisilmig  klinik trolojik uygulamada, finasteridin diger bir o6nemli yarart da BPH ile iliskili hematiiri tedavisinde

kullanilabilmesidir. Bir¢ok c¢alisma BPH'e bagli hematiirili ve ayni zamanda anlamli tikaniklik veya prostat adenokarsinomu
bulunmayan hastalar igin bu alternatifi dogrulamistir (14-17).



4.2.1.1.3 Yan etkiler

Bunlar ¢ogunlukla cinsel islev ile iligkilidir. PLESS ¢aligmasinda bildirilen yan etkiler azalmis libido (%6.4), ereksiyon kayb1
(%8.1), azalmis ejakiilat (%3.7) ve hastalarin %1'inden azinda dokiintii, meme biiyiimesi ve meme gerginligi gibi diger bozukluklar
bildirilmistir (9). Bu rakamlarin hepsi plasebo ile gézlenenden daha yiiksektir. Bu yan etkiler zamanla artis géstermediginden ve
bir¢cok hastanin tedaviyi birakmasma neden olmadigindan, 'minimal' olarak kabul edilir. PLESS ¢alisma grubunun son yayminda
finasteride bagl istenmeyen cinsel deneyimlerin daha ¢ok tedavinin ilk yilinda meydana geldigi gosterilmistir (18). PLESS
caligmasinin bagka bir sonucu da finasterdidin hem yasli hem de gen¢ semptomatik BPH astalarinda ayn1 giivenlik profiline sahip
oldugu ve klinik olarak 6nemli ilag etkilesimlerinin gézlenmedigidir (19).

Son olarak, 5-alfa rediiktaz tip 2'nin finasterid ile dort yil inhibisyonunun kemik mineral yogunlugunu olumsuz etkilemedigi
gosterilmigtir (20).

4.2.1.1.4 PSA ustindeki etki

Finasteridin serum PSA diizeyini azalttig1 bilinmektedir. Dolayisiyla, lokalize prostatik adenokarsinomlarin erken tespitini gizleyip
gizlemeyecegi sorusu ortaya atilmistir. 5 mg/giin finasterid ile 12 aylik tedavinin serum PSA diizeyini %50 azalttig1 konusunda fikir
birligine varilmstir. iki biiyiik caligma (21,22) énceki yaymlari onaylamis ve PSA degerlerinin iki katma cikarilmasi ile PSA
diizeylerinin dogru sekilde yorumlanmasinin miimkiin oldugu ve finasterid tedavisinin prostat adenokarsinomlarinin tespitini
engellemedigi sonucuna varmistir. Histopatolojik olarak da finasteridin igne biyopsisi orneklerinde kanser tanisi i¢in sorun
yaratmadigi ¢iinkii kanserli dokunun degismeden kaldig1 gosterilmistir (23).

Finasteridin serbest PSA diizeyine etkisini ele alan yayimlardaki bulgular kafa karistiricidir. Bir yayinda, finasteridin serbest PSA'nin
total PSA'ya oranini degistirmeyecek sekilde total ve serbest PSA'y1 esit oranda azalttigi goriilmektedir (24). Baska bir yayinda ise
serbest PSA yiizdesi anlamli olarak degismemistir (25).

4.2.1.2 Dutasterid

Finasteridin dihidrotestosteronu (DHT) serumda %70, prostatta %90 oraninda baskiladigi bilinmektedri. Kalan DHT ise 5-alfa
rediiktaz tip 1 aktivitesinin sonucudur.

Dutasterid tip 1 ve tip 2 izoenzilerinin ikisini de inhibe eden yeni bir ilagtir ve bunun sonucunda serum DHT diizeyi yaklasik %90
oraninda azalir (26).

399 hastay igeren bir faz II ¢alismasinda dutasteridin DHT'yi finasteridden daha fazla baskiladig1 gosterilmistir (27).

Dort biiyiik randomize, ¢ift-kor klinik ¢alismanin sonuglart yayimlanmistir (28,29). Bu ¢alismalardan {i¢i plasebo kontrollii
caligmalardir ve dutasteridin prostat hacmini neredeyse %26 azaltabildigini, semptomlarda ve idrar akim hizinda iyilesme sagladigini,
akut iriner retansiyon ve BPH nedeniyle cerrahi insidansini azalttigini1 gostermislerdir. Dutasterid ile finasterid bir yil boyunca
karsilagtian dordiincii ¢aligma, ilaca bagli istenmeyen olaylarin her iki bilesik i¢in de benzer oldugunu goéstermistir. Dort ¢alismaya
katilan hastalardan elde edilen veriler toplandiginda, dutasteridin iyi tolere edildigi ve istenmeyen olaylarm erektil disfonksiyon,
ejakiilatuvar bozukluklar ve jinekomasti oldugu saptanmistir (28). Yakin zamanda yayimlanan bir ¢alismada da dutasteridin, BPH
Etki indeksi (BII) ile 6lgiilen BPH'ye 6zgii saglik durumunda klinik olarak anlamli iyilesme ile iliskili oldugu gosterilmistir (3
Dutasterid tip 1 ve tip 2 izoenzimlerin her ikisini de baskilamada finasteride benzer etkinlik ve tolerabilite gosterir fakat daha fi
randomize ¢aligmalara ihtiyag vardir.

4.2.1.3 Kombinasyon tedavisi



Finasteridin bir alfa bloker ile kombinasyonu daha &nce iki klinik ¢alismada aragtirilmistir (31,32). Her iki ¢alismada da bu iki ilacin
kombinasyonunun ek yarar saglamadig1 goézlenmistir. Bu iki ¢alismada finasterid etkinliginin bulunmamasi bazal prostat hacminin
kii¢iik olmasina bagl olabilir.

Yakin zamanda, ¢ok merkezli, randomize, plasebo kontrollii, ¢ift-kér bir ¢alismanin (MTOPS c¢alismasi) sonuglari finasteridin
doksazosin ile kombinasyonunun yararlt oldugunu gdstermistir (33). Kombinasyon tedavisi AUA semptom skorunu azaltmada,
ortanca maksimum akim hizini artirmada, akut {iriner retansiyon ve cerrahi olasiigini diisirmede her iki ilacin tek basina
kullanilmasindan daha {istindii. MTOPS c¢alismasinin takip siiresi 4.5 yildir ve bu g¢aligmadan ¢ikarilan diger bir sonug ise
finasteridin tedavi yarar1 kapasitesini gosterebilmesi i¢in zaman gerektigidir.

Kombinasyon tedavisini arastiran bagka bir ¢alismada, baslangicta finasterid ve bir alfa bloker ile kombinasyon tedavisi uygulanan
alt {iriner sistem semptomtomlar1 ve orta derecede biiylimiis prostati bulunan hastalarda, 9-12 aylik bir tedaviden sonra alfa bloker
kesildiginde anlamli semptom kétiilesmesi olmadig1 gosterilmistir (34). Kisa donem dutasterid ile tamsulosin kombinasyonu
kullanan 327 hastayr kapsayan ¢ok merkezli, plasebo kontrollii bir ¢aligmada (SMART g¢aligmas: [Symptom Management After
Reducing Therapy]), uyumlu sonuglar elde edilmistir (35).

4.2.1.4 YORUMLAR

. Birgok randomize, plasebo kontrollii klinik ¢alismada 5-alfa rediiktaz inhibitorlerinin prostat hacmini azaltmada ve
semptom skorlariile akim hizlarmi iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir.

Maksimum yarar ortalama 6 aylik bir siire sonunda gézlenmektedir.
. Prostati kiigiik (<40 mL) olan erkeklerin finasteridden yarar gorme olasilig1 daha azdir.
. 5-alfa rediiktaz inhibitorleri prostatektomi ve akut iiriner retansiyon oranlarimi etkileyerek, semptomatik

BPH'nin dogal seyrini degistirebilir. Ancak bu protokollerin maliyeti daha fazla arastiriimalidir.

S-alfa rediiktaz inhibitdrlerinin uzun dénem (10 yila kadar) etkileri tatmin edicidir.

. Mevcut verilere gore 5-alfa rediiktaz inhibitdrlerinin bir alfa bloker ile kombinasyonu yararli gériinmektedir.

5-alfa rediiktaz inhibitdrlerinin yan etkileri ¢ok azdir.

5-alfa rediiktaz inhibitdrleri ile tedavi, prostat karsinomunun saptanmasini engellemez. Serum PSA
diizeyinin iki katina ¢ikarilmasi ile dogru degere ulasilabilir.
422 Alfa-blokerler

Gegen 10 yil iginde, alfa blokerlerin regetelenmesi durmadan artmistir. Bu artisa kismen hastalarin cerrahi tedaviye gitmeden
semptomatik iyilesmeyi istemeleri ve kismen de ila¢ firmalarinin bu ilaglart pazarlamasi neden olmustur. BPH'ye ikincil olarak
AIYS gelisen hastalarin tedavisinde goriilen son derece gercek plasebo etkisinin 1s13inda, bu incelemede randomize, perspektif,
plasebo kontrollii klinik ¢alismalarin sonuglarina odaklanilacaktir.

4.2.2.1 Uroselektivite



Benign prostat hiperplazisine ikincil olarak gelisen AIYS'min tedavisi igin alfa blokerler, insan prostat diiz kasinda
adrenoreseptorlerin ¢ogunlukta oldugunu gosteren deneysel ¢aligmay1 takiben ilk olarak 1978'de klinik kullanima girmistir (1).

[k olarak, non-selektif alfa bloker olan fenoksibenzamin arastirilmistir. Ancak selektif olmayan yapisina bagli yan etki profili,
hastalar i¢in kabul edilebilir degildi (2,3). Ardindan, alfal-adrenoseptorler belirlenmis ve selektif, daha iyi tolere edilebilen alfa
blokerler gelistirilmistir. Cok sayida alfal-selektif alfa bloker bulunur (tamsulosin, alfuzosin, doksazosin, indoramin, prazosin,
terazosin). Genel anlamda hepsi benzer etkinlige ve yan etki profiline sahiptir.

4.2.2.2 Etki mekanizmasi

Alfa blokerlerin prostat ve mesane boynundaki diiz kas tonusundan sorumlu adrenerjik reseptorleri antagonize edip prostatik
obstriiksiyonun dinamik fazini azaltarak etki gosterdigi diisiiniilmektedir. Bu sonug, in vitro deneylerden ve alfal-reseptérlerin
prostat ve mesane boynunda baskin dagilimindan ¢ikarilmistir. Ancak,

alfal-reseptor alt tiplerinin kesin katkis1 ve in vivo potansiyel merkezi etkileri tam olarak bilinmemektedir. Akim hizlarmin
plaseboya gore bu ilaglar ile kesinlikle artmasina ragmen, iseme basinglarini 6lgen iirodinamik ¢aligmalarda obstriiksiyonda anlaml
diizelme gosterilememistir.

4.2.2.3 Farmakokinetik

Alfa blokerler oral yoldan almir ve kullanim dozu ilgili ilacin yarilanma omriine baglh olarak degisir. Tamsulosin, alfuzosin,
terazosin ve doksazosin uzun siireli etki avantajinasahip, giinde bir defa kullanilan preparatlardir.

4.2.2.4 Degerlendirme
Komplike olmayan AIYS'li erkeklerin tiimiine alfa bloker denemesini 6nermek mantiksiz degildir.

Deneme tedavisinin optimum siiresi tartismalidir. Semptomlar 48 saat i¢inde diizelme gosterebilir. I-PSS degerlendirmesi en
az bir ay tedavi gerektirir. Yanit vermeyen erkeklerde, tedaviyi bir aydan fazla siirdiirmenin hakli bir gerekcesi yoktur.
Erkeklerin tigte birinde semptomlarda anlamli azalma goriilmeyebilir. Giiniimiizde hangi erkeklerin yanit verecegini
ongordiiren bir yontem yoktur (4).

4.2.2.5 Klinik etkinlik

Klinik ¢aligmalarin metodolojisinde ve yazilmasindaki biiyiik tutarsizliklar, alfa bloker tedavisinin etkinligini konu alan mevcut
literatiiriin yorumlanmasini siiphe altinda birakmaktadir. Bu nedenle, bu calismalarin sonuglarimi karsilastiran ikincil yayinlar
yararlt olmustur (5-7). Djavan ve Marberger'in meta-analizinde, plaseboya kiyasla genel olarak semptomlarda %30-40, akim
hizlarinda %16-25 iyilesme oldugu hesaplanmistir (6).

Herhangi bir bireyin verecegi yaniti dngérmek daha zordur ve dolayisiyla bir deneme tedavisi gerekir. Cesitli tiplerdeki alfa
blokerler, semptomlar1 rahatlatma veya akimi iyilestirme yeteneklerine gore ayirt edilemezler.

4.2.2.6 Siireklilik '
Uzun donemde etkinlik ve dogal seyir iizerindeki etkiye iliskin iyi veriler heniiz yoktur. Uzun donem c¢alismalari, agik uglu

uzatmalar veya gittikce deneysel bir tasarima uyumlu olmayan 'gercek yasam uygulama' g¢alismalart seklinde gelismeye
egilimlidirler. Yine de, bu baglamda bu tip tasarimlar aydinlaticidir.



Hastalar bir¢ok nedenle ilaglarini almay1 birakabilirler. Caligmalar iki 6nemli neden iizerinde yogunlagmistir, bunlar istenmeyen
etkilerin meydana gelmesi ve etkinligin saglanamamasidir (8). Genel olarak, erkeklerin semptom durumu tedaviyi birakma
olasiliklarmin olup olmadigini 6ngdrdiirmez. Tedaviyi birakma oranlari, semptomlarin orta veya siddetli olup olmadigina
bakmaksizin aynidir. Alfa bloker tedavisi goren erkeklerin tedaviyi birakma orani ayda 0.01 ile 1.6 arasinda goriinmektedir.
Etkinligin zamanla azaldiginm1 gosteren kanit yoktur.

4.2.2.7 istenmeyen etkiler

Alfa bloker tedavisinde en sik bildirilen yan etkiler bas agrisi, bas donmesi, postural hipotansiyon, asteni, sersemlik, nazal
konjesyon ve retrograd ejakiilasyondur (6). Genel olarak, tamsulosin ve alfuzosini inceleyen ¢aligmalarda yan etki oranlart
plaseboya esitti (%4-10). Test kosullarinda, tamsulosin alfuzosinden daha az ortostatik hipotansiyona neden olmustur. Bunun
klinik yan etkilerde azalma anlamina gelip gelmeyecegini sdylemek i¢in heniiz erkendir.

4.2.2.8 Akut idrar tutulumu

Alfa blokerler ile plaseboyu karsilastiran ilk ¢alismalar, akut iriner retansiyon sonrasinda katetersiz deneme basart olasilifinin
arttigin1 gostermistir. Sonug olarak, bir¢ok tlirolog bu uygulamayr benimsemistir. Bu etki, incelenen alfa blokerden bagimsiz gibi
goziikmektedir. Tki galisma alfuzosini (11) ve bir galisma terazosini (12) incelemistir.

Bu ¢alismalarin higbirinde kateterizasyon donemi sonrasinda tedaviye devam edilmemistir. Erkeklerin ¢ogunda ilk iki ay iginde
tekrar retansiyon gelismektedir (13). Akut iiriner retansiyonu izleyen alt1 ay iginde, erkeklerin alfa bloker tedavisinden yarar gériip
gormedigini arastiran ¢aligmalara baglanmistir.

4229 YORUMLAR

. Alfa bloker tedavisi semptomlarda %?20-50 diizeyinde hizli bir diizelme ve akim hizinda %20-30 oraninda iyilesme
saglayabilmektedir. Randomize, plasebo kontrollii ¢alismalarda bu degisikliklerin anlamlioldugu gdsterilmistir.

. Uzun dénem verileri smirhdir ancak tedaviye devam etmenin yararini desteklemektedir.
Semptomlarda, 8 haftalik bir denemeden sonra diizelme olmuyorsa tedavi sonlandirilmalidir.
. Hastalar, alfa blokerlerin yan etkisi ve uzun siireli kullanilmas1 gerektigi konusunda bilgilendirilmelidirler.

. Farkli alfa blokerler arasinda etkinlik agisindan fark yoktur. Bazi ilaglarin yan etki profilinin daha iyi oldugu bildirilmigse
de, bunu destekleyen veriler zayiftir.

423 Fitoterapdtik ajanlar

Fitoterapdtik ajanlarin etki sekli bilinmemektedir. Birkag randomize klinik ¢alisma {imit verici sonuglar géstermesine ragmen,
biyolojik etkiler acik degildir.

4.3 Cerrahi tedavi

Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP), transiiretral prostat insizyonu (TUIP) ve acik prostatektomi konvansiyonel cerrahi
seceneklerdir. Bu boliime, TURP tekniginin elektrocerrahi agisindan bir modifikasyonu olan transiiretral vaporizasyon da dahil
edilmistir. Acik prostatektomi igin iki tane randomize kontrollii ¢alisma (RKC) yapilmisken, TURP, TUIP ve TUVP bircok
RKC'ye konu olmustur



43.1 Cerrahi girigim i¢in endikasyonlar
Cerrahi tedavinin en sik endikasyonu, medikal tedaviye direng gosteren rahatsiz edici ATYS'dir (1,2). Asagidaki

BPH/BPE komplikasyonlarinin cerrahi i¢in giiglii endikasyonlar oldugu diisiiniiliir:

. Refrakter {iriner retansiyon

. Tekrarlayan iiriner retansiyon

. 5-alfa rediiktaz inhibitdrleri ile medikal tedaviye direngli tekrarlayan hematiiri
. Renal yetmezlik

. Mesane taglari.

Iseme sonrasi rezidiiel idrar hacminin artmasi da cerrahi i¢in endikasyon olarak kullanilabilir. Ancak, bireyler arasinda biiyiik
farklar vardir ve girigim gerektiren Uist sinir tanimlanmamigtir. Prostatektomi sonucunu ongdrdiirme olasiligi en fazla olan
degiskenler; ATYS siddeti, rahatsizlik derecesi ve BPO varligidir (bkz. yukart) (3,4).

4.3.2  Cerrahi teknik se¢imi

TUIP ile TURP'u karsilagtiran 10 tane RKC mevcuttur (5-7). Bunlar, prostat kiigiik (< 20-30 mL) prostat1 kii¢iik olan ve orta
lobu bulunmayan hastalarda, AiYS'de benzer diizelme saglamistir (5-7). TUIP'in uzun dénemde basarisizhik orani daha yiiksek
olmakla birlikte, TURP'a gére daha az komplikasyon insidansi, minimum kanama ve kan transfiizyonu riski, daha retrograd
ejakiilasyon riski ve daha kisa operasyon ve hastanede kalig siiresi gibi lstiinliikleri vardir. TURP, biitiin cerrahi yontemlerin
%95'"ini olusturur ve 30-80 mL biiyiikliigiindeki prostatlarda tercih edilen tedavi secenegidir. Operasyon esnasindaki ve
sonrasindaki komplikasyonlar, prostat biiyiikligii ve islem siiresinin uzunlugu ile iliskilidir. Biiyiik prostatlarda (> 80-100
mL), biiylik mesane taslar1 gibi ilgili komplikasyonlar veya mesane divertikiilii i¢in rezeksiyon endikasyonu bulundugunda,
tercih edilen tedavi acik prostatektomidir (8-10). Yakin zamanda gergeklestirilen bir RKC, biiyiik prostatli (> 100 mL)
erkeklerde Holmiyum lazer eniiklasyonunun anlamli derecede diisiik komplikasyon oranlari ile, agik prostatektomiye benzer
sonuglar verdigini gostermistir (11). TUVP 6zellikle kanama bozuklugu ve kiiciik prostat: olan hastalarda TUIP ve TURP'a
alternatif olarak diisiiniilmelidir.

Koagiile ederek aralikli kesme, rotorezeksiyon ve bipolar elektrokoterizasyon, konvansiyonel teknigin elektrocerrahi
modifikasyonlaridir (12-14). Biitiin bu teknikler igin cesaretlendirici veriler mevcuttur, biiyiik 6l¢ekli RKC verileri merakla
beklenmektedir (12-14). RKC wverileri heniiz mevcut olmadigindan, bu ydntemler asagida daha detayli sekilde
agiklanmayacaktir.

YORUMLAR VE ONERILER
Cerrahi su erkeklerde diisiiniilmelidir: '
. AIYS nedeniyle orta/siddetli derecede rahatsiz olan ve cerrahi dis1 tedaviler (medikal tedavi dahil) ile iyilesme

saglanmamis olanlar

. Rahatsizedici AIYS olan ancak medikal tedaviyi istemeyip aktif girisim talep edenler



. Gtigli cerrahi endikasyonu olanlar. Ek olarak:

. Cerrahi prostatektomi (agik, TURP, TUIP, TUVP) minimal invaziv veya medikal tedavilere gére daha anlamli subjektif
ve objektif diizelmelerle sonuglanmaktadir. Dort cerrahi  yontemin tiimii, randomize kontrollii ¢aligmalar ile
degerlendirilmistir.

. Prostat1 < 30 mL olan ve orta lobu bulunmayan hastalarda, TUIP tercih edilmesi gereken cerrahi
tedavidir.

TEDAVI ICIN ONERILER

1. Yasam kalitesinin asgari 6l¢iide etkileyen ya da hig etkilemeyen hafif semptomlarin bulundugu hastalar i¢in GB yaklaginmi
onerilmelidir.
2. Rahatsizlik verici AIYS bulunan ve prostati biiyiimiis olan (> 40 mL) hastalar igin 5-ARI'ler kabul edilebilir bir tedavi

segenegidir ve cerrahi tedavi igin mutlak endikasyon olmadigi zaman kullanilabilir.

3. Alfa-bloker tedavisi, rahatsizlik verici AIYS bulunan ve cerrahi tedavi icin mutlak bir endikasyona sahip olmayan hastalar
igin bir tedavi segenegidir.

4. Cerrahi tedavi (TURP, TUIP, agik prostatektomi), BPH'den dolayr komplikasyonlarin gelistigi, AIYS (tedavi igin mutlak
endikasyon) bulunan hastalar igin birinci basamak tedavi olarak 6nerilir.

5. Onemli post-operatif morbidite, umut kirict uzun dénem veriler ve daha yiiksek maliyetler, lazerlerin klinik kullaniminda
oldukca énemli bir azalmayla sonuglanmistir. Bu modalite, ATYS'li hastalar icin birin ci basamak tedavi olarak énerilmez, ama yiiksek
risk tastyan hasta alt gruplarmin tedavisinde bir

yeri olabilir.
6. HoLRP, TURP'la ayn1 diizeylerde sonuglar saglayan yeni bir umut verici tekniktir.

7. Transrektal HIFU tedavisi, AIYS bulunan yash erkeklerde bugiin igin bir terapotik secenek olarak onerilmemekte ve
arastirma amagl bir tedavi olarak goriilmektedir.

8. TUNA®, kabul edilebilir sonuglar saglayan bir alternatif olarak cesaret verici bir teknolojidir.

9. TUMT, TURP'un kabul edilebilir bir alternatifidir ve cerrahiden kaginmay: tercih edenler ya da artik tibbi tedaviye yanit
vermeyenler i¢indir.



KULLANILAN KISALTMALAR

Bu liste, en yaygin kullanilan kisaltmalarin tiimiinii kapsamamaktadir.

AHCPR

Saglik Politikalar1 ve Aragtirmalari Kurumu (Agency for Health Care Policy and Research) AIYS

alt idrar yolu semptomlari

ALFIN caligmast

European multicenter double-blind study to assess the efficacy and safety of Alfuzosin (5 mg twice daily)

versus finasteride (Smg once daily) and the combination of both in patients with semptomatic BPH (Semptomatik BPH'li
hastalarda tek olarak Alfuzosin [giinde iki defa 5 mg] ile finasteridin [giinde bir defa 5 mg] ve bunlarin kombinasyonunun
etkinligini ve giivenilirligini degerlendirmek i¢in gokmerkezli ¢iftkér Avrupa galismasi)

ARI

AUA

AUR

BEI

BPB

BPH

BT

DAN-PSS

DHT

DRM

DOKM

EPCDS

ERSPC

alfa-rediiktaz inhibitorii

American Urological Association (Amerikan Uroloji Birligi)
Akut iiriner retansiyon

BPH Etki Indeksi

benign prostat biiyiimesi

benign prostat hiperplazisi

bilgisayarli tomografi

Danimarka Prostat Semptom Skoru

dihidrotestosteron

dijital rektal muayene

diisiik osmolar kontrast madde

European Prostate Cancer Detection Study (Avrupa Prostat Kanseri Saptama Caligmasi)

European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (Avrupa Randomize Prostat

Kanseri Tarama Calismast)

GB

HE-TUMT

HIFU

HoLRP

gozleyerek bekleme ertelenen tedavi
yiiksek enerjili termoterapi '
yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason

prostatin holmiyum lazerle rezeksiyonu



ICS Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International Continence Society)

I-PSS Uluslararast Prostat Semptom Skoru (International Prostate Symptom Score)
ILC interstisyel lazer koagiilasyonu

VP intravenoz piyelografi

VU intravendz tirografi

KUA kan {ire/azot (BUN)

LinPURR Lineer Pasif Uretral Direnc Iliskisi (Linear Passive Urethral Resistance Relation)
MCO mesane ¢ikim obstriiksiyonu

MRG manyetik rezonans goriintiileme

PCAR varsayilan ¢evre alani orani

PLESS Proscar uzun dénem etkinlik ve giivenilirlik ¢aligmasi

PLCO Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial (Prostat, Akciger, Kolorektal ve Over Kanseri Tarama
Caligsmasi)

POD pozitif 6ngérme degeri

PQSF Prostat agirligi, Yagsam kalitesi, Semptomlar, Maksimum akim hizi
PSA prostat-spesifik antijen

PVR iseme sonrasi rezidiiel idrar hacmi

Qave ortalama akim

Qmax maksimum akim

Qm90 Isenen hacmin orta %90'1 icin ortalama akim

RKC randomize kontrollii ¢alisma

Tdesc Qmax ile isenen hacmin %95'i arasinda gecen zaman

TRUS transrektal ultrasonografi

TUIP prostatin transiiretral insizyonu



TUMT

TUNA®

TURP

TUVP

URA

transiiretral mikrodalga tedavisi
transiiretral igne ablasyonu

prostat transiiretral rezeksiyonu
transiiretral elektrovaporizasyon

Uretral Direng Indeksi



