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BPH

1. Teshis yontemlerini iyi derecede biliyorum

2. Hastalarin ilk degerlendirmesini 

bilmiyorum

3. Hastalarin direk uzman hekime sevk 

etmeyi uygun buluyorum



PSA

1. Nasil degerlendirecegimi bilmiyorum

2. Uzman degerlendirmeli



Rektal Muayene

1. Rektal muayene yapmam

2. Rektal muayene yaparim ama 

degerlendiremem

3. Rutin yaparim



Medikal Tedavi

1. Ilk tedavi `Aile Hekimlerince` baslanmali

2. Aile Hekimleri sadece rpt yapmali



Hangisi α reseptor blokeri

degildir?

1. Doksazosin

2. Alfuzosin

3. Finasteride

4. Tamsulosin

5. Terazosin



BPH`da Cerrahi Tedavi 

Endikasyonu degildir?

1. Refrakter retansiyon

2. Persistan gross hematüri

3. Mesane taşı

4. Semptom skorunun 8 olmasi

5. Tekrarlayan uriner enfeksiyon



BPH`da kombine tedavi

1. Her hastaya kombine tedavi 

uygulanmalidir

2. Secilmis hastalara uygulanmalidir

3. Kombine tedavi ile ilgili bir fikrim yok



BPH

×Anatomi

×Etyoloji (nedenleri)

×Patofizyoloji

×Doğal Seyri

×Tanı

×Tedavi yöntemleri



Anatomi

Mc Neal’in Tarif Ettiği Prostat Bölgeleri



Anatomi



BPH

×Anatomi

×Etyoloji (nedenleri)

×Patofizyoloji

×Doğal Seyri

×Tanı

×Tedavi yöntemleri



1- Endokrin Faktºrler: T, ºstrojen gibi steroid hormonlar; 

Prolaktin ve gonadotropinler gibi peptid hormonlar.

2- Nºroendokrin ĸletiler: Serotonin, asetilkolin, norepinefrin.

3- Parakrin Faktºrler (Sol¿bl Doku B¿y¿me Faktºrleri): 
Epidermal b¿y¿me faktºr¿, 

Bazik fibroblast b¿y¿me faktºr¿ gibi.

4- Otokrin Faktºrler: Otokrin motilite faktºr¿ gibi.

5- Intrakrin Faktºrler

6- Ekstrasell¿ler Matriks Faktºrleri: Glikozaminoglikanlar (Heparan sulfat 
gibi).

7- Epitelyal veya Stromal H¿crelerin Aralarĕndaki Etkileĺimleri: ¥r. E-

cadherin.

Etyoloji (nedenleri) BPH – Moleküler Biyoloji



BPH

Yaş Hormonal faktörler

Testosteron

Prostatta büyüme



BPH – Yaş ilerledikçe görülme sıklığı artar

0%

20%

50%

90%

< 30 yaş 41-50 yaş 51-60 yaş > 80 yaş



* Otopsi çalışmalarında BPH’nın histolojik prevalansı:

Yaş %

41-50 20

51-60 50

> 80 90

* Obstrüktif işeme semptomları:

Yaş %

55 25
75 50

BPH – İnsidans 



BPH

×Anatomi

×Etyoloji (nedenleri)

×Patofizyoloji

×Doğal Seyri

×Tanı

×Tedavi yöntemleri



BPH’a bağlı obstrüksiyonda

Dinamik Komponent

Prostatēn k¿tlesinde artēĸD¿z kas tonusunda artēĸ

Normal BPH

Statik Komponent



Obesite-BMI
Hyperinsulinemi

Yaĸ

Fiziksel aktivite yokluĵu

Sempatik tonusta artēĸ

Prostat b¿y¿mesi

BPHED?

McVary KT et al., Autonomic Nervous System Overactivity in Men with 

LUTS Secondary to BPH. Journal of Urology (In press) 2005
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a-resept ºrler

a1

a1D
a1Ba1A

Prostatta en ­ok bulunur

a2

damarlarda 

bulunur



a1-reseptörleri prostat, mesane 

boynu ve üretrada bulunur.

A,B 

D 



α-1A α-1B α-1D

Prostat +(%70) + +

Korpus Kavernozum +   + +

Seminal vezikül+++ + +

Vaz deferens +



Dinamik komponent

Sempatik hiperaktivite

a1 reseptºrler uyarēlēr

D¿z kaslarda kasēlma

Mesane i­i basēn­ artar¦retra i­i basēn­ artar



BPH Normal



* MTOPS (Medical Therapy of Prostatic Symptoms) ¢alēĸmasē

Orta derece (8-19) I-PSS semptom puanē 

n= 3047. 

Ortalama Takip: 4,5 yēl. 

Randomizasyon: Plasebo vs 

Finasteride vs 

Doxazosine vs 

Finasteride+Doxazosine

Plasebo Grubu 4 Yēlēn Sonunda

Cerrahi Tedavi n =   37 (%  5) 

Klinik Kºt¿leĸmen = 122 (%17) 

I-PSSôde Ó 4 Artman =   97 (%14) 

BPHôya Baĵlē KBY n =     0

Plasebo grubunun t¿m¿n¿n ortalamasē 

I-PSS puanēnda 4,9 iyileĸme

McConnell JD et al NEJM. 349: 2385, 2003.

BPH –Doğal Seyri



BPH

×Anatomi

×Etyoloji (nedenleri)

×Patofizyoloji

×Doğal Seyri

×Tanı

×Seksüalite ilişkisi

×Tedavi yöntemleri



*Anamnez 

*Semptomların değerlendirilmesi

*Fizik Muayene 

*idrar tahlili

*Ek testler

BPH – Tanı



* Fizik Muayene
- Parmakla Rektal Muayene

Prostat B¿y¿kl¿ķ¿

Kĕvamĕ

Sert Nod¿l

- Nºrolojik ĸnceleme

Sfinkter ton¿s¿, Bulbokavernºz refleks vs.

* Laboratuar

- Tam ĸdrar Tahlili

Hemat¿ri

Py¿ri

- Kreatinin: BPH Hastalarĕnĕn %10õunda bºbrek yetmezliķi.

- ¦st ¦riner Gºr¿nt¿leme (US / ĸVP)

Kreatinin y¿ksek olanlarda mutlaka

veya diķer ¿riner patoloji (hemat¿ri, taĺ vs.) 
ĺ¿phesi varsa

- s /  t PSA

BPH – Tanı



t PSA

PSA Seviyesi %

Pozitif

Biopsi 

(%)

< 4 90 < 1

4 – 10 8 26

> 10 2 53

> 4 10 32

ABD’de 50 – 80 yaşındaki erkeklerin t PSA ve 

pozitif biyopsi yüzdeleri.

Stamey TA. UCNA. 24: 269, 1997

Catalona WJ et. al. J. Urol. 151: 1283, 1994. 



Biyopside Kanser Riski 

(%)

Çalışma PSA < 4.0 PSA > 4.0

PRM - PRM + PRM - PRM +

Cooner et. al., 1990 9 17 25 62

Hammarer and Huland, 1994 4 21 12 72

Ellis et. al., 1994 6 13 24 42

Catalona et. al., 1994 - 10 32 49

Ortalama 7 15 25 60

Cooner WH et. al., J. Urol. 143: 1146.

Hammarer P and Huland H: J. Urol. 151: 99, 1994.

Ellis WJ et. al. J. Urol. 52: 1520, 1994.

Catalona WJ et. al. J. Urol. 151: 1283, 1994.

Prostate Kanseri Taraması

(PSA ve PRM)



Prostat Kanseri

(PSA Ķle Ķlgili Diagnostik Parametreler)

Å% 85 Baĵlē PSA + % 15 Serbest PSA = Total PSA

* Serbest PSA Y¿zdesi (sPSA / tPSA X 100)

Kanser Y¿zdesi

< % 10 56

% 10 ï15 28

% 15 - 20 20

% 20 ï25 16

> % 25 8

(JAMA 279: 1542, 1998 )



Prostat Kanseri

(t PSA Ķle Ķlgili Diagnostik Parametreler)

* PSA Dansitesi (PSAD)

0.1 - 0.15 Prostat kanseri olasēlēĵē % 15

> 0.15 Prostat kanseri olasēlēĵē % 60

* PSA Ķvmesi (PSA Velositesi - PSAV; ng / ml / yēl)

0.04 Normal prostat

0.20 BPH

0.75 Prostat kanseri

(Catalona; tPSA <4 iken 0.50, > 4 iken 0.75)

* Yaĸa Baĵlē PSA Geniĸlikleri (ng / ml)

Oesterling Catalona

2.5 40 - 49 yaĸ 0.7

3.5 50 - 59 yaĸ 0.5

4.5 60 - 69 yaĸ 1.4

6.5 70 - 79 yaĸ(Oest. JAMA: 270: 860, 1993.)



BPH Tanı başlangıç değerlendirmesi –

Semptom deķerlendirmesi

Å AÜSS ile başvuran erkeklerde semptom şiddetinin 

başlangıçtaki tayini için semptom skorlama aracı 

olarak IPSS (International Prostate Symptom Score)

kullanılması önerilmektedir.

ÅIPSS ve AUA Symptom Index eşdeğerdir (AUA: 

American Urological Association).

ÅTedavi gereksinimini belirlemede

ÅTedaviye yanıtın takibinde geçerli ve güvenilir.



IPSS
Son bir ay i­erisindeHi­bir         BeĸYarēdanYarē YarēsēndanHemen hemen

zaman         defada az yarēya        fazlasēndaher zaman

(seyrek)       bir (arasēra)(sēklēkla)(genellikle)

1. Ķĸedikten sonra

idrar torbanēzēn

boĸalmadēĵēnē

hissediyormusunuz? 0 1 2 3 4 5

2. Ķĸedikten sonraki

2 saat i­inde yeniden

iĸeme ihtiyacē

duyuyor musunuz? 0 1 2 3 4 5

3. Kesik kesik

iĸiyor musunuz? 0 1 2 3 4 5

4. Ķdrarēnēz geldiĵinde

tutamadēĵēnēz

oluyor mu? 0 1 2 3 4 5

5. Ķdrarēn akēĸēnda

zayēflama oldu mu?0 1 2 3 4 5

6.Ķdrara baĸlarken   

ēkēnarak zorlanma oluyor mu?0 1 2 3 4 5

7. Gece ka­ defa

idrara kalkēyorsunuz?0                     1 2 3 4 5



ÅSemptom Puanlaması

AUA / I-PSS Puan

Hafif 0 - 7

Orta 8 - 19

Ciddi 20 - 35

BPH – Tanı



* Semptomlar

Obstrüktif

Rezidiv Hissi 1

Kesik Kesik ĸdrar Yapma3

ĸdrar Projeksiyonunda Azalma5

ĸdrara Baĺlamada G¿­l¿k6

ĸdrar Kalibresinde ĸncelme

Terminal Damlama

İrritatif

Pollak¿ri 2

Urgency 4

Nokt¿ri 7

BPH – Tanı



IPSS dışındaki diğer 

semptom skor anketleri

ÅBoyarsky Semptom Skalasĕ

ÅMadsen Iversen ĸndeksi

ÅOlognese skalasĕ

ÅYaĺam Kalitesi Skalasĕ



Semptom skoru

ÅBaşlangıçtaki semptom şiddetinin saptanması

ÅTakip döneminde tedaviye yanıtın belirlenmesi

ÅHastalığın progresyonunun izlenmesinde

birincil belirleyicidir.



Benign Prostat Hiperlazisinde 

Ek Tanısal Testler

Å¦roflovmetri (uroflowmetry)

Åĸĺeme sonrasĕ rezid¿el idrar (PVR: postvoid 

residual urine)

ÅBasĕn­-akĕm ­alĕĺmasĕ (pressure-flow 

studies)

ÅSistometri (cystometrography)

ÅSistoskopi

Åĸdrar yollarĕnĕn gºr¿nt¿lenmesi



Benign Prostat Hiperlazisinde 

Ek Tanısal Testler

ÅEk testler hastadaki A¦SS nedeni BPH 

olmayabilirse yapĕlmasĕ ºnerilir. 

ÅOrta - ĺiddetli semptomlarĕ olan (IPSS²8) hastalarĕn 

deķerlendirilmesinde ek testler yapĕlabilir

ÅBaşlangıç değerlendirmesi normal ve hafif 

semptomları olan (IPSS 0-7 aralığındaki) 

hastalarda ek testler önerilmez.



Benign Prostat Hiperlazisinde Tanı

Ek Tanısal Testler -¦roflovmetri



Benign Prostat Hiperlazisinde Tanı

Ek Tanısal Testler -¦roflovmetri



Maksimum akım hızı(Qmax), işenen idrar hacmi ve 

işeme zamanı ölçülür

Qmax:

> 15 ml/s normal

10-15 ml/s equivokal

< 10 ml/s obstrüksiyon

Benign Prostat Hiperlazisinde Tanı

Ek Tanısal Testler -¦roflovmetri





Benign Prostat Hiperlazisinde Tanı

Ek Tanısal Testler - PVR

ÅMiksiyon tamamlandıktan hemen 

sonra mesanede kalan idrar 

miktarıdır.

ÅNormali <100 ml.

ÅCerrahi dışı tedavide olan 

hastalarin izleminde güvenilir





Benign Prostat Hiperlazisinde Tanı

Ek Tanısal Testler – Sistometri

Åĸnvazif ¿rodinami yºntemidir.

ÅVeri saķladĕķĕ konular

ðMesane kapasitesi

ð İnhibe edilmemiş detrusor kontraksiyonlarının (UDC) varlığı

ð İnhibe edilmemiş detrusor kontraksiyonlarının eşiği

ÅA¦SS bulunanlarda ek veri saķlamasĕ sĕnĕrlĕdĕr.

ÅRutin vakalarda ºnerilmez.

ÅNörolojik lezyonlar ve AÜSS bulunanlarda değeri olabilir.

ðBasĕn­-akĕm ­alĕĺmalarĕ daha ºzg¿l veri saķlar.





Benign Prostat Hiperlazisinde Tanı

Ek Tanısal Testler –Basĕn­-Akĕm ¢alĕĺmasĕ

ÅMesane çıkışı obstrüksiyonu yeterince 

desteklenmemişse (özellikle invazif tedavi -ör. 

cerrahi- düşünülüyorsa)

ÅObstrüksiyona bağlı düşük Qmax bulunan 

hastaları dekompanse veya nörojenik 

mesane bulunanlardan ayırmada yararlı.

ÅNormal akım hızı bulunan semptomatik 

erkeklerde yüksek basınçlı obstrüksiyonu 

saptamada yararlı.





Benign Prostat Hiperlazisinde Tanı

Ek Tanısal Testler –¦retrosistografi

ÅGörsel dokümantasyon sağlayan invazif yöntemdir.

ÅTedavi gereksinimini belirlemek için önerilmez.

ÅÖnerildiği durumlar

ðMikroskopik veya gross hematüri öyküsü

ðÜretral darlık (veya üretrit ya da üretral yaralanma öyküsü gibi risk 
faktörleri)

ðMesane kanseri

ðGeçirilmiş alt üriner sistem operasyonu (TURP)

ðCerrahi veya başka invzif bir yöntemi seçmiş (veya gereken) orta-
şiddetli semptomlar bulunan erkeklerde seçilebilir.



ÅAÜSS bulunan erkeklerin rutin 

değerlendirilmesinde üst üriner sistemin 

görüntülenmesi

ðHematüri yoksa

ðİdrar yolu enfeksiyonu yoksa

ðBöbrek yetersizliği yoksa

ðÜrolithiazis öyküsü vermiyorsa

ðÜriner sisteme cerrahi girişim uygulanmamışsa 

ºnerilmez

Benign Prostat Hiperlazisinde Tanı

Ek Tanısal Testler –¦st ¦riner Sistemin 

Gºr¿nt¿lenmesi



×İdrar Yolu Enfeksiyonu

×Mesane Taşı

×Nörojenik Mesane

×Diabetes Mellitus

×Üretra Darlığı 

×Prostat Kanseri

×Prostatit

×Mesane Ca

BPH – Ayırıcı Tanı



Kesin Cerrahi endikasyonlar:

ÅKronik Böbrek Yetersizliği

ÅTekrarlayan idrar yolları enfeksiyonu

ÅGros hematüri

ÅMesane taşı

ÅAkut Üriner Retansiyon



BPH

×Anatomi

×Etyoloji (nedenleri)

×Patofizyoloji

×Doğal Seyri

×Tanı

×Tedavi yöntemleri



BPH – Tedavi

BPH hastalarının %75’inin

hayat kalitesi etkilenir

BPH hastalarının 

%31’inin cinsel hayatı

olumsuz etkilenir



BPH – Tedavi

AMAÇ

üŞikayetlerin hızlı ve uzun süreli azaltılması.

üBPH’a bağlı komplikasyonların önlenmesi

üHayat kalitesinin arttırılması



İzlem

Medikal tedavi

Cerrahi

BPH – Tedavi

Min.İnv. tedaviler
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Prostatektomi

U.S. Medicare verilerinde yıllara göre prostatektomi sayıları 

(Health Care Financial Administration, 1990)

BPH-Cerrahi Tedavi



BPH-Medikal Tedavi

ÅYaşam tarzı ve diyet

ÅFitoterapi 

Å5 Alfa-redüktaz inhibitörleri

ÅFinasteride, Dutasteride

ÅAlfa-reseptör blokerleri

ÅAlfuzosin, Doxazosin, Tamsulosin, Terazosin, 

Silodosin

ÅKombine tedavi

ÅAlfa -bloker + 5 alfa -red¿ktaz inhibitºrleri

ÅAlfa -bloker + PDE5ĸ 

ÅAlfa -bloker + Antimuskarinikler 
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BPH Tedavisi – Medikal Tedavi

Yaşam tarzı ve diyet

ÅPelvik dolgunluğu azaltıcı önlemler
ðAķĕr olmayan fiziksel aktivite yapmak

ðBaharatlĕ gĕdalar ve alkoll¿ i­kilerden ka­ĕnmak

ðKonstipasyonu engellemek



BPH-Medikal Tedavi

ÅYaşam tarzı ve diyet

ÅFitoterapi 

Å5 Alfa-redüktaz inhibitörleri

ðFinasteride, Dutasteride

ÅAlfa-reseptör blokerleri

ðAlfuzosin, Doxazosin, Tamsulosin, Terazosin

ÅKombine tedavi

ðAlfa -bloker + 5 alfa -red¿ktaz inhibitºrleri

ðAlfa -bloker + PDE5ĸ 

ðAlfa -bloker + Antimuskarinikler 
AUA Guideline on Management of BPH 

J Urol 2003, 170:530 
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BPH Tedavisi – Medikal Tedavi

Fitoterapi
ÅABD ve Avrupaõda 1990 sonrasĕ BPH/A¦SS i­in 

kullanĕmĕ yaygĕnlaĺmaya baĺlamĕĺtĕr.

ÅFitoterapik ¿r¿nler ger­ek bitki deķildir.

ðKºk, tohum, meyve gibi bºl¿mlerin ekstreleridir.

ÅBileĺimleri ­ok komplekstir.



Fitoterapi

ÅEtkinlikleri ve yan etkileri 

plasebo gibidir.

Denhia ve McVary, J.Urol. 2008:179, 2119



BPH-Medikal Tedavi

ÅYaşam tarzı ve diyet

ÅFitoterapi 

Å5 Alfa-redüktaz inhibitörleri

ðFinasteride, Dutasteride

ÅAlfa-reseptör blokerleri

ðAlfuzosin, Doxazosin, Tamsulosin, Terazosin

Kombine tedavi

ðAlfa -bloker + 5 alfa -red¿ktaz inhibitºrleri

ðAlfa -bloker + PDE5ĸ 

ðAlfa -bloker + Antimuskarinikler 

AUA Guideline on Management of BPH 

J Urol 2003, 170:530 
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BPH Tedavisi – Medikal Tedavi

5a-redüktaz inhibitörleri

ÅTestosteron DHT
ðProstatĕn embriyonik geliĺimi dihidrotestosterona 

(DHT) baķĕmlĕ

Å5a-red¿ktaz inhibitºrleri STATĸK komponent
¿zerine etki ederler 

5a-redüktaz



Finasteride Dutasteride

Prostat 

hacmĕ azalĕr

Semptomlar

da d¿zelme 

ve Q max ta 

artĕĺ

5AR2

5AR1

5AR2

5ARIs

5 Alfa-redüktaz inhibitörleri:



5 Alfa-redüktaz inhibitörleri:
Dutasteride

Debruyne F et al. Eur Urol 2004;46:488 ð95
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5 Alfa-redüktaz inhibitörleri

ÅProstat hacmında azalma ve kanser riskinde 

azalma

ÅEtkileri geç başlar, uzun süreli kullanımda etkin

ÅCinsel fonksiyon üzerinde olumsuz etki yapabilir

Erdemir ve ark. J Sex Med 2008:2917



BPH-Medikal Tedavi
ÅYaşam tarzı ve diyet

ÅFitoterapi 

Å5 Alfa-redüktaz inhibitörleri

ÅFinasteride, Dutasteride

ÅAlfa-reseptör blokerleri

ÅAlfuzosin, Doxazosin, Tamsulosin, Terazosin, 

Silodosin

ÅKombine tedavi

ÅAlfa -bloker + 5 alfa -red¿ktaz inhibitºrleri

ÅAlfa -bloker + PDE5ĸ 

ÅAlfa -bloker + Antimuskarinikler 

AUA Guideline on Management of BPH 

J Urol 2003, 170:530 



Alfa-reseptör blokerleri

ÅDinamik komponent üzerine etki ederler

ÅEtkileri hızlı başlar ve uzun süre devam eder

ÅCinsel fonksiyon üzerine olumlu 

yada olumsuz etki edenler vardır

Rosen ve ark., Urology, 2009, 73:582



Doksazosin Ŭ1A=Ŭ1B=Ŭ1D
Terazosin Ŭ1B=Ŭ1D>Ŭ1A
Alfuzosin Ŭ1A=Ŭ1B=Ŭ1D
Tamsulosin Ŭ1A=Ŭ1D>Ŭ1B
Silodosin Ŭ1A=Ŭ1B>>Ŭ1D



a1-blokerleri

AÜSS üzerine etkileri

-8

-2.3

-4.4

-5.1
-4.6
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Placebo Alfuzosin Doxazosin Tamsulosin
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Alfuzosin, doxazosin, tamsulosin AÜSS üzerine aynı 

etkinliktedirler
AUA Guideline Committee J. Urol 2003, 170, 530-47



Plasebo    Alfuzosin      Doxazosin Tamsulosin      Terazosin

Asemptomatik 2% (1-3)           - 5% (3-10)       7% (2-15) 8% (2-18)

hipoT°

Semptomatik 1% (0-1)           - 4% (1-9)         3% (1-6)         6% (3-11)      

hipoT°/postural

Semptomatik 1% (0-1)      1% (0-3)        0% (0-2)         1% (0-1)         1% (1-3)      

hipoT°/senkop

Sersemlik 5% (4-7)     5% (1-12)     13% (9-19)     12% (8-17)   15% (12-20)

Başağrısı  5% (4-7)     5% (3-9)         8% (4-12)     12% (6-19)       7% (5-10)

Halsizlik 4% (3-5)     4%(1-10)     15% (13-18)      7% (3-12)     12% (10-

13) °HypoT.: Hipotansiyon AUA Guideline Committee J. Urol 2003, 170, 530-47

a1-blokerleri

Kardiyovasküler yan etkiler



Plasebo  Alfuzosin   Doxazosin  Tamsulosin  Terazosin

Ejakulasyon           1% (1-1)           - 0% (0-2)       10% (6-15)        1% (1-2)

sorunları

Erektil              4% (3-5)     3% (1-6)         4% (1-8)        4% (1-8)        5% (3-8)

disfonksiyon

Libido                   3% (3-4)     1% (0-4)         3% (2-6)        3% (1-5)          5% (4-7)

AUA Guideline Committee J. Urol 2003, 170, 530-47

a1-blokerleri

Cinsel fonksiyon üzerine etkileri
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BPH Tedavisi – Medikal Tedavi

a-adrenerjik blokerler

Åa-adrenerjik blokerlerin BPH 
tedavisindeki klinik etkinlikleri 
birbirlerine benzer olarak kabul edilir.

Åa-adrenerjik blokerler arasında farklılık 
oluşturan özellikler
ðYan etki profili

ðKullanım kolaylığı



BPH-Medikal Tedavi

ÅYaşam tarzı ve diyet

ÅFitoterapi 

Å5 Alfa-redüktaz inhibitörleri

ÅFinasteride, Dutasteride

ÅAlfa-reseptör blokerleri

ÅAlfuzosin, Doxazosin, Tamsulosin, Terazosin

ÅKombine tedavi

ÅAlfa -bloker + 5 alfa -red¿ktaz inhibitºrleri

ÅAlfa -bloker + PDE5ĸ 

ÅAlfa -bloker + Antimuskarinikler 
AUA Guideline on Management of BPH 

J Urol 2003, 170:530 



Kombine tedavi

5AR2

5AR1

Finasteride

Prostatta 

küçülme

5AR2

Düz kasta 

gevşeme

5ARI Ȁ-bloker leri

Hızlı başlayan uzun süre devam eden etki, progresyon önlenir



McConnell JD et al. N Engl J Med 2003;349:2387ï98
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IPSS = International Prostate Symptom Score

*vs combination

MTOPS



MTOPS – klinik progresyon
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McConnell JD et al. N Engl J Med 2003;349:2387ï98



AÜR ve Cerrahi tedavi riski

Finasterid /plscebo, p=0.009; kombinasyon/

plasebo, p¢0.001; doxazosin/ plasebo, p=0.23 
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Kombinasyon/plasebo ve finasteride/plasebo, p<0.001; 

doxazosin/placebo, p=n.s. 

AUR Cerrahi

Plasebo

Doxazosin

Finasterid

Kombinasyon

0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0

McConnell JD et al. N Engl J Med 2003;349:2387ï98
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Combat çalışması

*p<0.05 vs dutasteride
Àp<0.05 vs tamsulosin

IP
S

S

ï6.2*À

Becher E et al. J Urol 2008;179(Suppl. 4):698ï9 (Abstract 2030)

Roehrborn CG et al. J Urol 2008;179:616ï21

0
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ï4
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ï7

Total IPSS irritatif IPSS Obs. IPSS

Kombinasyon Dutasteride Tamsulosin

ï4.9À

ï4.3

ï2.2*À
ï1.7 ï1.6

ï4*À

ï3.2À
ï2.7



ÅKombinasyon tedavileri tekli tedavilerden 

üstündür

ðIPSS ve Qmax’ta düzelme

ÅAncak ekonomik deķillerdir

ÅBüyük prostatı olan seçilmiş hastalarda

kullanılabilirler

Kombine tedavi



Yan etki (%)

Kombinasyon

(n=1,610)

Dutasteride

(n=1,623)

Tamsulosin

(n=1,611)

ED 7.4 6.0 3.8

Retrograd 

ejakülasyon

4.2 0.6 1.1

Libido azalma 3.4 2.8 1.7

Ej olmaması 2.4 0.5 0.8

Semen volumunde 

azalma

1.8 0.3 0.8

Libido kaybı 1.7 1.3 0.9

Yan etkiler

Roehrborn CG et al. J Urol 

2008;179:616ï21



AUA Meta -Anal iz

Erektil Disfonksiyon

AUA guideline on BPH, J. Urol. 2003; 170, 530-547



AUA Meta -Anali z

Ejak¿latuar Disfonksiyon 

AUA guideline on BPH, J. Urol. 2003; 170, 530-547



İnsan prostatında

siklik nükleotid PDE Izoenzimleri

Á ĸnsan prostatĕnda 

bir­ok PDE 

izoenzimi 

bulunmaktadĕr

Á PDE5  ve PDE4 

ºzellikle prostat 

transisyonel 

zonunda eksprese 

edilmiĺtir

Uckert S, et al. J Urol 2001;166:2484-
2490



PDE5 inhibitörü kombinasyonu

ÅKronik kullanımı ile IPSS 5-6 puan azalıyor 
(plasebo:2,5-3,5 puan)

ÅPDE5 inhibitörü kullanan hastaların 
Sadece %10’u AUR’a giriyor.

ÅQmax üzerine etkileri yok 

ÅBir α-bloker ile kullanılması AUR riskini 
azaltabilir mi?

ÅAÜSS’da standart tedavi değillerdir



Aşırı aktif 

Mesane (AAM)

YAŞLANAN ERKEK

DOBPH

Obstrüksiyon

Abrams J Urol 2006 175:999 -1004

AÜSS



BPH + DO

ÅObstr¿ksiyonun yol a­tĕķĕ 

ðĸskemiye baķlĕ denervasyon

ðMesane duvarĕndaki fizyolojik 

deķiĺiklikler

ðMesane kasĕlmasĕndan sorumlu sinir 

ileti sistemi deķiĺiklikler

Greenland J Urol 2001,165:245



Sĕkĕĺma inkontinansĕ
Ani ve istemsiz idrar kaçırma

Aşırı Aktif Mesane

AAM Semptomları

Sĕkĕĺma hissi
Ani ve şiddetli idrar yapma

gereksinimi

Sĕk idrara ­ĕkma
24 saatte 8 ya da daha fazla miksiyon

Gece uyanarak idrara çıkma ≥ 1

Milsom I, et al. BJU Int 2001;87:760

Abrams P, et al. Neurourol Urodyn 2002;21:167



ÅAvrupa da 50 -59 yaĺ arasĕĔ%10-13

ÅAmerika da 45 -54 yaĺ arasĕĔ%18
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Erkek Kadĕn

Milsom I, et al. BJU Int. 2001;87:760-766.

Yaşla ilgili AAM Prevalansı

60-64 65-69 70-74 75+



BPH + AAM

ÅBPH’ye bağlı obstrüksiyonu olan 
erkeklerin yaklaşık %50’sinde (%30-60) 
AAM semptomları vardır

ÅHer ikisinin semptomları birbirine benzer 
ve örtüşebilir, ayırmak zorluk gösterir



BPH + AAM

ÅObstr¿ksiyon + AAM olan erkeklerin 

cerrahi giriĺim ile obstr¿ksiyon ortadan 

kaldĕrĕlsa bile hastalarĕn yaklaĺĕk %40õĕnda 

aĺĕrĕ aktivite devam eder

ÅObstr¿ksiyon cerrahi olarak ortadan 

kaldĕrĕldĕķĕnda %60õĕnda neden AAM 

semptomlarĕnda d¿zelme olduķu 

bilinmemektedir 



YAYGIN KANI NEDİR?

Mesane Çıkım Obstrüksiyonu + Antimuskarinik

Akut üriner retansiyon



Å Antimuskarinikler ile AUR gºr¿lme riski minimal ve 
ge­icidir.

Obstrüksiyon + AAM tedavisine aadrenerjik 
reseptör blokörü ve antimuskarinik 
kombinasyonu ile başlanabilir.

Å aadrenerjik reseptör blokörleri ile semptomatik 
düzelme olmadığında tedaviye antimuskarinikler 
eklenebilir.

Å Cerrahi sonrasĕ depolama fonksiyon bozukluķu 
semptomlarĕ devam edenlere antimuskarinikler 
ºnerilmelidir. 



ÅAntimuskarinikler kimlerde 

kullanılabilir?
Åİşeme sonu idrar miktarı (PVR) fazla değilse

ÅAlfa reseptör blokajından beklenen yarar 

sağlanamadıysa

ÅDepolama semptomları tedavi öncesindeki 

gibi devam ediyorsa



BPH’ bağlı obstrüksiyonda…

Mesane içi basınç artar

Akut üriner retansiyon

Detrusor yetersizliği oluşur

ÅMiksiyon sonra mesanede kalan idrar.

(PVR) artar



AÜR Risk faktörleri

AUR

AÜSS

yaş

AUR öyküsü +++

Yüksek

PVR

Düşük Qmax

Prostat boy. artış



AUR

Kateterizasyon
+

Alfuzosin
Veya Plasebo

2ð3 g¿n

Kateter in
­ekilmesi

(2 do z sonra)

BAŞARISIZLIK

BAŞARI*

Alfuzosin
veya Plasebo
6 ay boyunca

*Kateterin ­ekilmesinden sonra 24 saat boyunca kateter ihtiyacĕ olmamasĕ

Faz 1 ð363 hasta

2:1, Alfuzosin:Plasebo

Faz 2 ð169 hasta

1:1, Alfuzosin:Plasebo

ALFAUR 

Mc Neill et al. J. Urol. 2004, 171, 2916-20 



48%

62%*

30
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70

Plasebo 

(n=121)

Alfuzosin 10 mg XL

(n=236)

*p=0.012   

ALFAUR – Faz 1 

Mc Neill et al. J. Urol. 2004, 171, 2916-20 

Kateterden sonra başarılı işeme



61% (p=0.04)

0

Zaman (ay)

Plasebo

Alfuzosin 10 mg XL

61 2 3 4 5

0.3
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52% (p=0.04)

29%

(ns)

Başarılı kateter çekme sonrası 6 aylık cerrahi ihtiyacı
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ALFAUR – Faz 2

Mc Neill et al. Urology 2005, 65, 83-90 



Cerrahi tedavi



Eve dönüĸLDR@IK@Q^



* IPSS

*Fizik Muayene

* Laboratuar
- Tam ĸdrar Tahlili

- Kreatinin

- Total ve serbest PSA
- ¦st ¦riner Gºr¿nt¿leme (US / ĸVP)

Kreatinin y¿ksek olanlarda mutlaka

veya diķer ¿riner patoloji (hemat¿ri, 

taĺ vs.) ĺ¿phesi varsa



ÅPSA > 4 ng/ml

ÅPSAôdaki artēĸ hēzē >0.75 ng/ml/yēl

SEVK

Ailede P.Ca varsa 

ÅPSA> 2.5 ng/ml

ÅPSAôdaki artēĸ hēzē >0. 5 ng/ml/yēl



Testosteron tedavisi 

esnasēnda

ÅPSA > 4 ng/ml 

ÅPSAôdaki artēĸ hēzē 1.5 ng/ml/yēl

SEVK



İlk İnceleme

ÅHikaye

ÅFizik muayene

Åİdrar tahlili

ÅPSA*

AUA/IPSS Semptom Skoru ÅRefrakter retansiyon

ÅPersistan gross hematüri

ÅMesane taşı

ÅReküren enfeksiyon

ÅRenal yetmezlik

Orta/şiddetli SS

(AUA/IPSS≥8)

Cerrahi

Opsiyonel testler

ÅUroflovmetri

ÅPVR

Tedavi seçeneklerinin tartışılması

Hastanın seçimi

Noninvaziv tedavi

Hastanın seçimi

İnvaziv tedavi

Gözlem    Medikal tedavi Opsiyonel testler

ÅBasınç akım

ÅÜretrosistoskopi

ÅUSG

Minimal invaziv

tedaviler
Cerrahi

Hafif SS

(AUA/IPSS≤7)



AKUT ¦RĸNER RETANSĸYON

KATETERİZE 
EDİLİR-

KATETER 
ÇEKİLMEZ!

α –RESEPTÖR 
BLOKERİ 

BAŞLANIR 

2 GÜN SONRA 
KATETER 
ÇEKİLİR

SPONTAN İDRAR 
YAPMASI 

BEKLENİR

İDRAR 
YAPAMAZSA RE-

KATETERİZE 
EDİLİR

SEVK




