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BÖLÜM 2

BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISININ 
MEDIKAL TEDAVISI

Sarp Korcan KESKIN1

1. TANIM

İyi huylu prostat hiperplazisi (BPH), prostatın geçiş bölgesinde büyük, ayrı no-
düllerin oluşumuyla sonuçlanan prostat stromal ve epitel hücrelerinin sayısında 
bir artış anlamına gelir. Buna karşılık, iyi huylu prostat hipertrofisi, tek tek hücre-
lerin boyutundaki bir büyümeyi ifade eder.

2. RISK FAKTÖRLERI VE PATOFIZYOLOJI

Yeterince büyük olduğunda, iyi huylu prostat dokusu nodülleri iyi huylu prostat 
büyümesine (BPE) neden olarak üretral kompresyona ve dolayısıyla mesanenin 
tıkanmasına neden olur. Mesanenin tıkanması, depolama, işeme ve işeme sonrası 
semptomlara ayrılabilen alt üriner sistem semptomlarına (AÜSS) yol açabilir. (1) 
Mesane obstrüksiyonu, AÜSS’ye de yol açabilen detrüsör aşırı aktivitesine (DO) 
yol açabilir veya bununla birlikte olabilir. BPH büyümesi, androjen seviyeleri, öst-
rojen seviyeleri, prostat stroma ve epitelindeki parakrin faktörleri, büyüme fak-
törleri (FGF-1,2,7,17; VEGF, IGF; TGF-β), sitokinler (IL-2) gibi birçok faktörden 
etkilenir. (2)

3. EPIDEMIYOLOJI

BPH ve AÜSS prevalansı yaşla birlikte artar. BPH, 60-69 yaş arasındaki ABD’li er-
keklerin %70’ini ve ≥70 yaşındakilerin %80’ini etkiler. (3) Boston Bölgesi Toplum 
Sağlığı (BACH) araştırması, AÜSS’nin 30-39 yaşındaki erkeklerde %8’den 60-69 
yaşındaki erkeklerde %35’e çıktığını göstermiştir. (4) Benzer şekilde, Avrupa ve 
Kore UrEpik çalışması, erkek AÜSS prevalansının 40-79 yaşından itibaren her on 
yılda %10 arttığını bildirmiştir. (5)
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4. TEŞHIS VE DEĞERLENDIRME

Mesane çıkım obstrüksiyonu (BOO) düşündüren AÜSS ile başvuran tüm hasta-
ların değerlendirilmesi, tıbbi öykü ve fizik muayene ile başlamalıdır. Her ziyarette 
hem dijital rektal muayene (DRE) hem de odaklanmış nörolojik muayeneyi içe-
ren bir fizik muayene yapılmalıdır. Hastalar semptomatik olduğunda hematüri 
ve İYE taraması için bir idrar tahlili yapılmalıdır . PSA testi, 10 yıldan fazla doğal 
yaşam süresi olması muhtemel olan ve prostat kanseri varlığının bilinen varlığı-
nın tedaviyi değiştireceği veya PSA ölçümünün hastanın işeme semptomlarının 
yönetimini değiştirebileceği hastalar için en uygundur. (6) Ek olarak, özellikle bir 
prostatın müdahale için eşik hacimden daha az olup olmadığını belirlemeye çalı-
şırken, prostat boyutunu tahmin etme aracı olarak PSA araştırılmıştır. Çalışmalar, 
50’li, 60’lı ve 70’li yaşlardaki erkeklerde sırasıyla 1,6 ng/ml, 2,0 ng/dl ve 2,3 ng/dl 
PSA eşikleri olan >40ml bezlerin saptanması için yaşa özel kriterler önermiştir. 
(7,8)

BPH ve AÜSS için subjektif sonuçlar, AUA Belirti Skoru (Ek 1) ile ölçülür ve 
her ziyarette alınmalıdır. AUA Belirti Skoru 0-7 hafif semptomatik, 8-19 orta de-
recede semptomatik ve 20-35 şiddetli semptomatik olarak kabul edilir. Objektif 
sonuçlar, akış hızı ( Qmax ) ve işeme sonrası kalıntıyı (PVR) içerir ve AUA Belirti 
Skoru tarafından rapor edilen subjektif sonuçlara eşlik edecek objektif ölçümler 
elde etmek için ürolog başına elde edilebilir. Sistoskopi, BOO ile uyumlu bir baş-
langıç değerlendirmesi olan, başka türlü sağlıklı hastalarda rutin olarak öneril-
mez. Bununla birlikte, sistoskopi, başarının anatomik konfigürasyona bağlı olabi-
leceği alternatif tedaviler uygulanan hastalarda MÇ’yi daha fazla değerlendirmek 
için üretra, prostat ve mesanenin görsel bir incelemesini sunabilir. Ürodinami, 
müdahale öncesi AUA yönergelerine göre isteğe bağlı olarak kabul edilir. Bununla 
birlikte, ürodinamik değerlendirme, mesane çıkım obstrüksiyonu (BOO) ve/veya 
detrüsör aşırı aktivitesinin derecesini belirlemede faydalı olabilir ve tipik olarak, 
çoklu alt üriner sistem semptomları bağlamında işeme fonksiyonunu daha fazla 
değerlendirmek için kullanılır.

5. TEDAVI

Davranış değiştirme stratejileri, çift işeme, zamanlı işeme, kafein, alkol ve diğer 
diüretiklerden kaçınmanın yanı sıra gece sıvı kısıtlamasını içerir.

5.1 Bitkisel Ilaçlar
30’dan fazla fitoterapötik bileşik tarif edilmiştir. ABD Gıda ve İlaç İdaresi tarafın-
dan gıda olarak sınıflandırılmaları göz önüne alındığında, bu bitkisel takviyele-
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rin üretimi ve dağıtımı konusunda çok az düzenleme vardır. Çalışmalar, tezgahta 
satılan ürünlerdeki aktif bileşiklerde aşırı farklılıklar olduğunu göstermiştir. (9) 
En yaygın olanlardan biri olan saw palmetto, Serenoa repens’ten türetilmiştir. 
Bununla birlikte, 2011 yılında, plasebo ile tedavi edilen BPH nedeniyle AÜSS’si 
olan 369 erkek üzerinde yapılan randomize kontrollü bir çalışma, testere pal-
metto’ya karşı aktif tedavi ile hiçbir fark göstermedi. (10) 2012’de, 5666 hastayı 
içeren 32 araştırmadan oluşan bir Cochrane güncellemesi de fark olmadığını bil-
dirdi. yanıt ve yan etkiler açısından tedavi kolları arasında (11) Diğer örnekler, 
Hipoksiden beta- sitosterollerin kullanımını içerir. rooperi bitki(12) ve Prunus 
africana bitkisinden pygeum. (13) Kabak çekirdeğinin (Cucurbita pepo) veya 
ısırgan otunun (Urtica dioica) BPH için etkili olduğuna dair ikna edici bir kanıt 
yoktur. (14)

5.2 Alfa -Adrenerjik Antagonistler
Gerekçe: Alfa (α1)-blokerleri mesane boynundaki ve prostattaki düz kasları gev-
şeterek mesane çıkışı tıkanıklığını gidermeye yardımcı olur. BPH ile ilişkili AÜSS 
tedavisinde en yaygın başlangıç tedavisini temsil ederler.

Sonuçlar: Birinci nesil ajanlar, fenoksibenzamin (geri dönüşümsüz) ve prazo-
sin (sık günlük dozlama) artık kullanılmamaktadır. (15,16) Terazosin ve doksa-
zosin gibi ikinci nesil ajanların günde bir doz uygulamasına izin verildi ancak 
etki etmesi için titre edilmesi gerekiyordu. (17,18,19,20,21) Tamsulosin, (22,23)
alfuzosin, (24) ve silodosin (25,26) gibi α1a seçici blokerler, α- ile ilişkili sistemik 
yan etkilerden kaçınmak için geliştirilmiştir. abluka. α-blokerlerin kullanımıyla 
Qmax’taki gelişmeler 0,59-4,8 ml/sn aralığındadır. Semptom skoru azalmaları 
1-4.2 puan arasında değişmektedir. Farklı alfa bloker türleri arasında doğrudan 
karşılaştırmalar sınırlıdır; bununla birlikte, 2011’de 1228 hastayı kapsayan geniş 
bir RCT, tamsulosin, silodosin ve plaseboyu karşılaştırdı ve silodosinin, depo-
lamayı iyileştirmede ve AÜSS’yi boşaltmada tamsulosin’den aşağı olmadığını ve 
daha büyük alfa 1a seçiciliğine izin verdiğini buldu. (27)

Olumsuz Etkiler: Alfa blokajı ile ilişkili en yaygın yan etkiler arasında, baş 
dönmesine neden olabilen kan basıncında düşüş (α1a-selektif ajanlarla %5 ila 
15), retrograd ejakülasyon (%6) ve rinit (%12) yer alır.(22) Kardiyovasküler et-
kiler özellikle daha az seçici ilaçlar ve daha yüksek dozlarda α-blokaj (tamsulo-
sin 0.8 mg günlük) kullanıldığında görülür. Silodosinin, yüksek α1a seçiciliği göz 
önüne alındığında, ortostaza neden olma olasılığının daha düşük olduğu his-
sedilir. Ejakülatör disfonksiyonla ilgili olarak, alfuzosinin diğer alfa blokaj yön-
temleriyle karşılaştırıldığında daha düşük bir risk oluşturduğu düşünülmektedir.
(28) Daha yakın zamanlarda, alfa blokerlerin, özellikle de tamsulosin’in kulla-
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nımı, intraoperatif floppy iris sendromu (IFIS) ile ilişkilendirilmiştir. %0.9-3.7 
insidans ile(29,30,31) Bu sorun katarakt cerrahisi sırasında daha yüksek oran-
da iris travması ve arka kapsül yırtılmasına yol açmaktadır. Gerçekten de, IFIS, 
tamsulosinin mevcut kullanımı değil, önceki herhangi bir kullanımı ile ilişkilidir. 
Kataraktlı semptomatik BPH/ LUTS’si olan ve tamsulosin kullanımı düşünülen, 
tedavi edilmemiş kataraktı olan hastalarda oftalmolojik konsültasyon düşünülebi-
lir. Tamsulosin kullanımı en büyük IFIS riskini taşıyor gibi görünse de, risk, tam-
sulosin ile karşılaştırıldığında daha düşük bir oranda da olsa diğer alfa blokerlere 
de taşınır.

5.3 5-α-Redüktaz Inhibitörleri
Gerekçe: 5-ARI’ler, testosteronun dihidrotestosterona dönüşümünü bloke ederek 
androjen sentezini bastırır. Bu, prostat hacminde azalma ve mesane çıkış obstrük-
siyonunda azalma ile ilişkilidir. Alfa blokerlerin aksine, bu ilaçlar yavaş etki baş-
langıcına sahiptir ve çoğu hastada en az 6 aylık tedaviden önce klinik bir fayda 
fark edilmez. (32)

Sonuçlar: Şu anda kullanımda olan iki ana ajan finasterid (33,34,35,36,37) 
ve dutasteriddir (38,39). Farklı farmakolojik özelliklere rağmen, finasterid ve 
dutasterid arasında kanıtlanabilir klinik farklılıklar yoktur. Birebir bir deneme-
de, hem Qmax hem de prostat hacmindeki değişiklik her ikisi için de benzerdi 
(40). Finasterid’in etkinliğini vurgulayan prototipik çalışma, Proscar Uzun Vadeli 
Etkinlik ve Güvenlik Çalışması (PLESS) idi. Dört yıllık çalışma süresinin sonun-
da, hastalar üriner retansiyonda %57 risk azalması ve ameliyat ihtiyacında %55 
risk azalması yaşadı. İdrar akış hızları, finasterid kolunda 1,9 ml/sn’ye kıyasla pla-
sebo grubunda 0,2 ml/sn arttı (p<0,001). Semptom skorundaki ortalama azalma 
plasebo grubunda 1.3’e karşılık finasterid grubunda 3.3’tü (p<0.001). Finasterid, 
AÜSS’nin hem subjektif hem de objektif parametrelerini iyileştirmeye ek olarak, 
BPH cerrahisi ihtiyacını, akut üriner retansiyon oranını açıkça azalttı. Genel ola-
rak, 5α-redüktaz inhibitörleri için Qmaks’taki ortalama artış, 1.5-2.2ml /s aralı-
ğındadır ve semptom skorlarında 0.8-4.5ç arasında değişen karşılık gelen azalma 
5α-redüktaz inhibitörleri prostat hacmini %15-32 oranında azaltmıştır. Ek olarak, 
Reduction by Dutasteride of Prostat Cancer Events çalışmasının (REDUCE) ça-
lışmasının post-hoc analizinde, asemptomatik veya hafif semptomatik erkeklerde 
dutasteridin BPH ile ilişkili semptomlar, üriner retansiyon atakları ve ihtiyaç duy-
ma riskini azalttığı gözlemlenmiştir. BPH ile ilgili cerrahi. (41)

Yan Etkiler: 5α-redüktaz inhibitörlerinin kullanımıyla ilişkili en yaygın yan 
etkiler arasında libido azalması (%6.4), erektil disfonksiyon (%8.1), ejakülasyon 
bozukluğu (%0.8), jinekomasti (%0.5), meme hassasiyeti (%0.4) bulunur ve teda-
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vinin ilk yılında döküntü (%0.5)(37). Bu hastaların ne tür alfa bloker maruziyeti 
yaşadığı açık olmasa da finasterid kullanımını IFIS gelişimine bağlayan vaka ra-
porları yayınlanmıştır.(42,43) Etikette bir değişikliğe rağmen bu ajanlar için şu 
anda 5-ARI’ler ile kalıcı veya uzun süreli cinsel yan etkiler arasında herhangi bir 
nedensel bağlantı olduğuna dair sağlam bir kanıt bulunmamaktadır.

5.4 Kombinasyon Tedavisi
Terapötik etkiyi artırmak için alfa blokerler ve 5-ARI’ler kombinasyon halin-
de kullanılabilir. Finasterid ve terazosin, VA Kooperatif Çalışması ve Prospektif 
Avrupa Doksazosin ve Kombinasyon Tedavisi (PREDICT) Denemesinde kombi-
nasyon halinde incelenmiştir. (44,45) Finasterid ve alfuzosin de kombinasyon ha-
linde çalışılmıştır. (46) Finasterid ve doksazosin, en büyük kombinasyon tedavisi 
denemesi olan Prostat Semptomlarının Medikal Tedavisi (MTOPS) çalışmasında 
incelenmiştir. (47) Kombinasyon tedavisi, BPH’nin klinik ilerlemesinde (başlan-
gıca göre AUA semptom skorunda ≥4’lük bir artışla tanımlandığı üzere), akut 
üriner retansiyon, böbrek yetmezliği, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ve idrar 
yolunda en büyük risk azalmasını (%66) göstermiştir. inkontinans. Kombinasyon 
tedavisi ayrıca tek başına doksazosin (%45) veya tek başına finasteride (%30) 
kıyasla AUA semptom skoru ≥4’lük artış riskini %64 oranında azaltmıştır. Bu 
sonuçlar, 0.5 mg dutasterid ve 0.4 mg tamsulosin kombinasyonunun çalışıldı-
ğı CombAT çalışmasında doğrulandı. (48) Genel olarak, 5-ARI’lerin kullanımı 
prostat hacmini etkili bir şekilde azaltma, akut üriner retansiyon ataklarının sayı-
sını azaltma ve hem BPH ilerlemesini hem de cerrahi tedavi ihtiyacını geciktirme 
yeteneğine yol açmıştır. AUA ve EAU tarafından yayınlanan güncel kılavuzlar , 
orta-şiddetli semptomları olan, prostatları 40 ml’nin üzerinde, PSA’sı yüksek ve 
ileri yaştaki hastalar için alfa blokerler ve 5ARI’ler ile kombinasyon tedavisi öner-
mektedir. (6,49)

5.5 Antikolinerjikler
Gerekçe: Antikolinerjikler, yakın zamanda, BPH ile sıklıkla görülen detrusor aşı-
rı aktivitesinden kaynaklanan AÜSS’yi en aza indirmek için kullanılmıştır.(50) 
Antikolinerjikler, detrusor kasının nöromüsküler kavşaklarında asetilkolin sinya-
lini bloke ederek, detrusor kasılmalarının inhibisyonuna yol açar.

Sonuçlar: Antikolinerjiklerin kullanımına ilişkin en kesin veriler, etkinliği de-
ğerlendirmek için tasarlanmış randomize, çift kör, plasebo kontrollü bir çalışma 
olan Alt İdrar Yolu Semptomları ve Aşırı Aktif Mesaneli Erkeklerin Tedavisi için 
Tolterodin ve Tamsulosin (TIMES) çalışmasından gelmektedir. AAM semptomla-
rı olan AÜSS tedavisinde tek başına veya bir a-bloker (tamsulosin) ile birlikte bir 
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antimuskarinik ajan (tolterodin ER) kullanmanın güvenliği. (51) Kombinasyon 
tedavisi, noktüri epizodlarının sayısında, gündüz sıklığında ve aciliyet epizodla-
rında artışla sonuçlandı. Dört kol arasında Qmax veya PVR’de anlamlı bir fark 
yoktu . Antikolinerjiklerin BPH’li erkekler üzerindeki etkilerini araştıran çalış-
maların bir meta analizi, 5 randomize kontrollü çalışma ve 15 gözlemsel çalışma-
dan elde edilen veriler bir araya getirildi.(52) Toplam IPSS skorları antikolinerjik 
tedavi ile değişmese de, IPSS depolama alt skorları sübjektif rahatsızlığın çoğunu 
oluşturan , iyileştirildi. 12 haftalık takipte %0.3’lük düşük akut üriner retansiyon 
oranı ile antikolinerjik kullanımı güvenli bulundu. Genel olarak, BPH tedavisine 
antimuskariniklerin eklenmesi, Qmax ve PVR üzerinde karışık etkilerle semptom 
skorlarını 6-8.5 oranında iyileştirdi.

Olumsuz Etkiler: Antikolinerjiklerin kullanımıyla ilişkili en yaygın yan etkiler 
arasında ağız kuruluğu (%71’e kadar), kabızlık (%21’e kadar) ve bulanık görme 
(%5) bulunur.

5.6 Fosfodiesteraz tip 5 Inhibitörleri
Gerekçe: PDE5i, fosfodiesteraz tarafından cGMP’nin GMP’ye parçalanması-
nı bloke ederek ve böylece vazodilatasyona yol açarak işlev görür. 11 PDE ailesi 
vardır ve prostat birkaç, en çok 4, 5 ve 11 içerir. Tüm PDE5I, PDE5 dışındaki 
PDE enzimleri üzerinde önemli çapraz reaktiviteye sahiptir. Klasik olarak erek-
til disfonksiyonun (ED) tedavisi için kullanılmıştır, ancak son zamanlarda AÜSS 
ve ED arasında yaştan bağımsız bir bağlantı olduğu gösterilmiştir. Sildenafil, 
(53,54,55,56) tadalafil, (57,58,59) ve vardenafil kullanan hastalarda AÜSS’de iyi-
leşmeler gözlenmiştir. (60)

Sonuçlar: En büyük çalışma Roehrborn ve ark. BPH ile ilişkili AÜSS’si olan 
1.058 erkekte 2.5, 5, 10 veya 20 mg tadalafil kullanımını plaseboya karşı inceledi-
ler.58 IPSS skorunda doza bağlı bir şekilde anlamlı iyileşme görüldü, maksimum 
iyileşme 10 ve Daha fazla sayıda yan etki pahasına da olsa 20 mg dozlama. Qmax 
üzerinde herhangi bir etki görülmedi. İlginç bir şekilde, Dmochowski ve ark. 
özellikle ürodinamik parametrelere odaklanarak, 12 hafta boyunca 20 mg tadala-
fil ile plaseboya karşı randomize edilen 200 erkek üzerinde çalıştı. (59) Plaseboya 
göre IPSS skorundaki gelişmelere rağmen, ürodinamik parametrelerde, özellikle 
PdetQmax , Qmax , Qavg veya maksimum Pdet’de önemli bir değişiklik görülme-
di . 2012’de Oelke ve arkadaşları, plasebo, tamsulosin 0.4mg veya tadalafil 5mg’ye 
randomize edilen randomize, çift kör, çok merkezli , plasebo kontrollü bir çalış-
ma yürütmüştür. Sonuçlar, hem tamsulosin hem de tadalafil gruplarında IPSS ve 
BPH Etki İndeksi’nde plaseboya kıyasla benzer iyileşmeler ortaya koydu ve önceki 
literatüre kıyasla Qmax , plaseboya kıyasla önemli ölçüde arttı (2.4ml/sp=0.009). 
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(61) Ek olarak, Roehrborn ve arkadaşları 1500 hastayı içeren randomize, plasebo 
kontrollü bir çalışma yürütmüş ve işeme hacmi ile artan küçük ama istatistiksel 
olarak anlamlı bir medyan maksimum akış hızı iyileşmesi bulmuştur. (62) Ancak 
5 mg tadalafil kullanımını araştıran 4 çalışmanın havuzlanmış analizi, hastaların 
en az %50’sinde 1 haftada anlamlı yanıt ve en az %70’inde 4 haftada iyileşme ile 
hastaların üçte ikisinde IPSS iyileşmesi gösterdi. Bu sonuçlar, alfa blokajı ile kar-
şılaştırılabilir bir başlangıç hızı önerir. (63)

PDE5i’nin BPH ile ilişkili AÜSS tedavi yolunda hangi rolü oynaması gerektiği 
konusunda şu anda bir fikir birliği bulunmamakla birlikte, günlük tadalafil 5 mg 
ABD’de BPH/AÜSS’li erkeklerde günlük kullanım için onaylanmıştır.

Olumsuz Etkiler: PDE-5 inhibitörlerinin kullanımıyla ilişkili en yaygın yan et-
kiler arasında baş ağrısı (%15), hazımsızlık (%4-10 ve kızarma (%3-11) bulunur. 

5.7 Beta-3 Adrenoseptör Agonistleri (Mirabegron)
Gerekçe: Hayvan modellerinde gösterildiği gibi, β3 adrenoseptör aktivasyonunu 
ve olası α1 blokajını içeren, üretral düz kasın gevşemesine yol açan varsayımsal 
ikili etki mekanizması. Mirabegronun α1-adrenoseptör blokajına katkıda bulun-
ma mekanizması hala iyi anlaşılmamıştır. (64,65)

Sonuçlar: 2013 yılında Nitti ve ark. 12 hafta süreli, randomize, çift kör, para-
lel gruplu, plasebo kontrollü, çok merkezli bir faz II çalışması yürüttü, AÜSS ve 
BOO’lu 45 yaşından büyük 200 erkek (1: 1: 1) üç gruba (mirabegron 50) rando-
mize edildi. mg/mirabegron 100 mg/plasebo). 12 haftalık tedaviden sonra, mi-
rabegron 50 veya 100 mg’ın plaseboya kıyasla PdetQmax veya Qmax’tan ödün 
vermediği bulundu. Her iki tedavi kolu, plaseboya kıyasla işeme sıklığında önemli 
bir azalma gösterdi. Ek olarak, 50 mg mirabegron grubu, aciliyette istatistiksel 
olarak anlamlı bir azalma gösterdi. Her üç grupta da yan etki oranları benzerdi. 
Bu bulgular, BPH/AÜSS’li erkekler için güvenli ve umut verici bir tedavinin orta-
ya çıktığını göstermektedir. (66)

Olumsuz Etkiler: Çalışmada bildirilen yan etkiler arasında üriner retansiyon 
ve hipertansiyon; ancak bu olayların meydana gelişi plasebodan farklı değildi. (66)

6. MALIYETLER

Wei, et al. Amerika’da Ürolojik Hastalık projesinde BPH tedavisinin ekonomik 
yükünü incelemiştir.3 BPH ile ilişkili AÜSS’yi reçeteli ilaçlarla tedavi etmenin 
doğrudan maliyetinin yıllık 194 milyon dolar olduğu tahmin edilmiştir. Çoklu 
maliyet etkinlik analizleri yapılmıştır. Tamsulosin, doksazosin veya terazosinden 
daha etkili ancak aynı zamanda daha maliyetli görünmektedir. (67) Benzer şekil-
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de, PLESS ve MTOPS çalışmalarından elde edilen verileri kullanan maliyet-etki-
lilik analizi, kombinasyon tedavisinin (α-blokerler ve 5-ARI’ler) her iki ajanın tek 
başına kullanıldığı monoterapiden daha uygun maliyetli olduğunu göstermek-
tedir. Genel olarak, BPH için tıbbi tedavi önemli bir maliyet yükü taşır, ancak 
genellikle daha uygun maliyetli cerrahi tedavinin daha pahalı olmasına rağmen 
geciktirilmesine izin verir. Kombine medikal tedavi, seçilmiş hasta gruplarında 
daha uygun maliyetli olabilir.

7. KLINIK BAKIM YOLU

Qmax ve PVR gibi objektif ölçümlerle kapsamlı bir şekilde değerlendirilmelidir 
. Ürodinamik (BOO’yu teşhis etmenin en kesin yolunu temsil eder) invaziv bir 
testtir ancak karmaşık semptomları (birlikte var olan AAM ve BOO), eşlik eden 
nörolojik durumları veya şüpheli obstrüktif AÜSS ve eşlik eden rahatsız edici 
AAM semptomları olan hastalarda yardımcı olabilir. outlet cerrahisi düşünülür. 
(i) hafif semptomları (IPSS≤8) veya (ii) belirgin bir rahatsızlık olmaksızın orta 
ila şiddetli semptomları olan hastalar için, tekrarlayan enfeksiyon, mesane taşı, 
idrar retansiyonu veya böbrek yetmezliği kanıtı olmadığı varsayılarak dikkatli 
bir bekleme stratejisi mantıklıdır. Bu hastalar, PVR izleme ile takip ziyaretleri ve 
semptom değerlendirmesi için yıllık olarak görülebilir. Orta ila şiddetli semp-
tomları olan ve ciddi rahatsızlık veren hastalar için, doktorlar tedavi seçenekleri 
konusunda hastalarla bir görüşme yapmalıdır. Hastalar, ilaç tedavisinin başarısız 
olması durumunda tıbbi tedavi (tipik olarak birinci basamak) veya cerrahi teda-
vi arasından seçim yapabilir. Küçük prostatları (<30g) olanlar için α-blokerlerle 
başlangıç tedavisi makuldür; Semptomların yeterince düzelmemesi durumunda, 
AAM semptomları olan hastalarda bir antikolinerjik eklenmesi faydalıdır. Daha 
büyük prostatları (≥30g) olan hastalar için, bir α-bloker ve 5α-redüktaz inhibitö-
rü ile kombinasyon tedavisi, tedavinin ilk basamağını temsil etmelidir. Gerekirse 
daha fazla semptom kontrolü için bir antikolinerjik eklenebilir. PDE5i monote-
rapisinin kullanımı, özellikle ED’nin eşlik ettiği hastalarda üriner semptomların 
azaltılmasında faydalı olabilir.
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