BOLUM 2

BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISININ
MEDIKAL TEDAVISI

Sarp Korcan KESKIN?

1. TANIM

Iyi huylu prostat hiperplazisi (BPH), prostatin gecis bélgesinde biiyiik, ayri no-
diillerin olusumuyla sonuglanan prostat stromal ve epitel hiicrelerinin sayisinda
bir artis anlamina gelir. Buna karsilik, iyi huylu prostat hipertrofisi, tek tek hiicre-
lerin boyutundaki bir bitylimeyi ifade eder.

2. RISK FAKTORLERI VE PATOFIZYOLOJi

Yeterince biiyiik oldugunda, iyi huylu prostat dokusu nodiilleri iyi huylu prostat
bityiimesine (BPE) neden olarak iiretral kompresyona ve dolayisiyla mesanenin
tikanmasina neden olur. Mesanenin tikanmasi, depolama, iseme ve iseme sonrast
semptomlara ayrilabilen alt iiriner sistem semptomlarina (AUSS) yol agabilir. (1)
Mesane obstriiksiyonu, AUSS’ye de yol agabilen detriisor asir1 aktivitesine (DO)
yol agabilir veya bununla birlikte olabilir. BPH biiyiimesi, androjen seviyeleri, dst-
rojen seviyeleri, prostat stroma ve epitelindeki parakrin faktorleri, biiytime fak-
torleri (FGF-1,2,7,17; VEGE IGF; TGF-p), sitokinler (IL-2) gibi bir¢cok faktérden
etkilenir. (2)

3. EPIDEMIYOLOJI

BPH ve AUSS prevalansi yasla birlikte artar. BPH, 60-69 yas arasindaki ABD’li er-
keklerin %70’ini ve >70 yasindakilerin %80’ini etkiler. (3) Boston Bolgesi Toplum
Saghgi (BACH) aragtirmasi, AUSSnin 30-39 yagindaki erkeklerde %8den 60-69
yasindaki erkeklerde %35% ¢iktigini gostermistir. (4) Benzer sekilde, Avrupa ve
Kore UrEpik ¢alismasi, erkek AUSS prevalansinin 40-79 yagindan itibaren her on
yilda %10 arttigin1 bildirmistir. (5)
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4, TESHIS VE DEGERLENDIRME

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu (BOO) diisiindiiren AUSS ile bagvuran tiim hasta-
larin degerlendirilmesi, tibbi 6ykii ve fizik muayene ile baslamalidir. Her ziyarette
hem dijital rektal muayene (DRE) hem de odaklanmis nérolojik muayeneyi ice-
ren bir fizik muayene yapilmalidir. Hastalar semptomatik oldugunda hematiiri
ve IYE taramas igin bir idrar tahlili yapilmalidir . PSA testi, 10 y1ldan fazla dogal
yasam siiresi olmas1 muhtemel olan ve prostat kanseri varliginin bilinen varligi-
nin tedaviyi degistirecegi veya PSA 6l¢timiiniin hastanin iseme semptomlarinin
yonetimini degistirebilecegi hastalar icin en uygundur. (6) Ek olarak, zellikle bir
prostatin miidahale i¢in esik hacimden daha az olup olmadigini belirlemeye cali-
sirken, prostat boyutunu tahmin etme araci olarak PSA arastirilmistir. Caligmalar,
50’li, 60’11 ve 70’li yaslardaki erkeklerde sirasiyla 1,6 ng/ml, 2,0 ng/dl ve 2,3 ng/dl
PSA esikleri olan >40ml bezlerin saptanmasi i¢in yasa 6zel kriterler 6nermistir.
(7.8)

BPH ve AUSS i¢in subjektif sonuglar, AUA Belirti Skoru (Ek 1) ile dl¢iiliir ve
her ziyarette alinmalidir. AUA Belirti Skoru 0-7 hafif semptomatik, 8-19 orta de-
recede semptomatik ve 20-35 siddetli semptomatik olarak kabul edilir. Objektif
sonuglar, akis hiz1 ( Qmax ) ve iseme sonrasi kalintry1 (PVR) igerir ve AUA Belirti
Skoru tarafindan rapor edilen subjektif sonuglara eslik edecek objektif 6l¢iimler
elde etmek i¢in iirolog basina elde edilebilir. Sistoskopi, BOO ile uyumlu bir bas-
langi¢c degerlendirmesi olan, bagka tiirlii saglikli hastalarda rutin olarak 6neril-
mez. Bununla birlikte, sistoskopi, bagarinin anatomik konfigiirasyona bagli olabi-
lecegi alternatif tedaviler uygulanan hastalarda MC’yi daha fazla degerlendirmek
i¢in iretra, prostat ve mesanenin gorsel bir incelemesini sunabilir. Urodinami,
miidahale 6ncesi AUA yonergelerine gore istege bagli olarak kabul edilir. Bununla
birlikte, tirodinamik degerlendirme, mesane ¢ikim obstriiksiyonu (BOO) ve/veya
detriisor agir1 aktivitesinin derecesini belirlemede faydali olabilir ve tipik olarak,
¢oklu alt tiriner sistem semptomlar1 baglaminda iseme fonksiyonunu daha fazla
degerlendirmek i¢in kullanilir.

5. TEDAVI

Davranis degistirme stratejileri, ¢ift iseme, zamanli iseme, kafein, alkol ve diger
ditiretiklerden kaginmanin yani sira gece sivi kisitlamasini igerir.

5.1 Bitkisel ilaglar

30'dan fazla fitoterapétik bilesik tarif edilmistir. ABD Gida ve Ilag Idaresi tarafin-
dan gida olarak siiflandirilmalar1 goz 6ntine alindiginda, bu bitkisel takviyele-
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rin tiretimi ve dagitimi konusunda ¢ok az diizenleme vardir. Caligmalar, tezgahta
satilan triinlerdeki aktif bilesiklerde asir1 farkliliklar oldugunu gostermistir. (9)
En yaygin olanlardan biri olan saw palmetto, Serenoa repensten tiiretilmistir.
Bununla birlikte, 2011 yilinda, plasebo ile tedavi edilen BPH nedeniyle AUSS’si
olan 369 erkek tizerinde yapilan randomize kontrollii bir ¢aligma, testere pal-
metto'ya kars1 aktif tedavi ile hicbir fark gostermedi. (10) 2012'de, 5666 hastay1
iceren 32 arastirmadan olusan bir Cochrane giincellemesi de fark olmadigin1 bil-
dirdi. yanit ve yan etkiler acisindan tedavi kollar1 arasinda (11) Diger 6rnekler,
Hipoksiden beta- sitosterollerin kullanimini icerir. rooperi bitki(12) ve Prunus
africana bitkisinden pygeum. (13) Kabak ¢ekirdeginin (Cucurbita pepo) veya
isirgan otunun (Urtica dioica) BPH i¢in etkili olduguna dair ikna edici bir kanit
yoktur. (14)

5.2 Alfa -Adrenerjik Antagonistler

Gerekge: Alfa (al)-blokerleri mesane boynundaki ve prostattaki diiz kaslar1 gev-
seterek mesane ¢ikisi tikanikligini gidermeye yardimei olur. BPH ile iligkili AUSS
tedavisinde en yaygin baslangi¢ tedavisini temsil ederler.

Sonuglar: Birinci nesil ajanlar, fenoksibenzamin (geri doniisiimsiiz) ve prazo-
sin (sik giinlitk dozlama) artik kullanilmamaktadir. (15,16) Terazosin ve doksa-
zosin gibi ikinci nesil ajanlarin giinde bir doz uygulamasina izin verildi ancak
etki etmesi igin titre edilmesi gerekiyordu. (17,18,19,20,21) Tamsulosin, (22,23)
alfuzosin, (24) ve silodosin (25,26) gibi ala segcici blokerler, a- ile iligkili sistemik
yan etkilerden kaginmak igin gelistirilmistir. abluka. a-blokerlerin kullanimiyla
Qmax'taki gelismeler 0,59-4,8 ml/sn araligindadir. Semptom skoru azalmalar
1-4.2 puan arasinda degismektedir. Farkli alfa bloker tiirleri arasinda dogrudan
karsilagtirmalar sinirlidir; bununla birlikte, 2011'de 1228 hastay1 kapsayan genis
bir RCT, tamsulosin, silodosin ve plaseboyu karsilastirdi ve silodosinin, depo-
lamayi iyilestirmede ve AUSS’yi bogaltmada tamsulosinden agagi olmadigini ve
daha biiyiik alfa 1a segiciligine izin verdigini buldu. (27)

Olumsuz Etkiler: Alfa blokaj: ile iliskili en yaygin yan etkiler arasinda, bas
donmesine neden olabilen kan basincinda diisiis (ala-selektif ajanlarla %5 ila
15), retrograd ejakiilasyon (%6) ve rinit (%12) yer alir.(22) Kardiyovaskiiler et-
kiler ozellikle daha az segici ilaglar ve daha yiiksek dozlarda a-blokaj (tamsulo-
sin 0.8 mg giinliik) kullanildiginda goriiliir. Silodosinin, yiiksek ala segiciligi goz
ontine alindiginda, ortostaza neden olma olasiliginin daha diisiik oldugu his-
sedilir. Ejakiilator disfonksiyonla ilgili olarak, alfuzosinin diger alfa blokaj yon-
temleriyle karsilagtirildiginda daha diisiik bir risk olusturdugu distiniilmektedir.
(28) Daha yakin zamanlarda, alfa blokerlerin, dzellikle de tamsulosin’in kulla-
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nimy, intraoperatif floppy iris sendromu (IFIS) ile iliskilendirilmistir. %0.9-3.7
insidans ile(29,30,31) Bu sorun katarakt cerrahisi sirasinda daha yiiksek oran-
da iris travmas: ve arka kapsiil yirtilmasina yol agmaktadir. Gergekten de, IFIS,
tamsulosinin mevcut kullanimi degil, 6nceki herhangi bir kullanimu ile iligkilidir.
Kataraktli semptomatik BPH/ LUTS’si olan ve tamsulosin kullanimi diigiiniilen,
tedavi edilmemis katarakti olan hastalarda oftalmolojik konsiiltasyon diisiiniilebi-
lir. Tamsulosin kullanimi en biiyiik IFIS riskini tasiyor gibi goriinse de, risk, tam-
sulosin ile karsilastirildiginda daha diisiik bir oranda da olsa diger alfa blokerlere
de taginir.

5.3 5-a-Rediiktaz inhibitorleri

Gerekge: 5-ARTler, testosteronun dihidrotestosterona doniisiimiinii bloke ederek
androjen sentezini bastirir. Bu, prostat hacminde azalma ve mesane ¢ikis obstriik-
siyonunda azalma ile iligkilidir. Alfa blokerlerin aksine, bu ilaglar yavas etki bas-
langicina sahiptir ve ¢ogu hastada en az 6 aylik tedaviden 6nce klinik bir fayda
fark edilmez. (32)

Sonuglar: Su anda kullanimda olan iki ana ajan finasterid (33,34,35,36,37)
ve dutasteriddir (38,39). Farkli farmakolojik ozelliklere ragmen, finasterid ve
dutasterid arasinda kanitlanabilir klinik farkliliklar yoktur. Birebir bir deneme-
de, hem Qmax hem de prostat hacmindeki degisiklik her ikisi i¢in de benzerdi
(40). Finasterid'in etkinligini vurgulayan prototipik ¢alisma, Proscar Uzun Vadeli
Etkinlik ve Giivenlik Caligmasi (PLESS) idi. Dort yillik ¢aligma siiresinin sonun-
da, hastalar iiriner retansiyonda %57 risk azalmasi ve ameliyat ihtiyacinda %55
risk azalmasi yasadi. Idrar akis hizlar, finasterid kolunda 1,9 ml/sn’ye kiyasla pla-
sebo grubunda 0,2 ml/sn artt1 (p<0,001). Semptom skorundaki ortalama azalma
plasebo grubunda 1.3% karsilik finasterid grubunda 3.3’tii (p<0.001). Finasterid,
AUSSnin hem subjektif hem de objektif parametrelerini iyilestirmeye ek olarak,
BPH cerrahisi ihtiyacini, akut {iriner retansiyon oranini agike¢a azaltti. Genel ola-
rak, 5a-rediiktaz inhibitorleri icin Qmaks’taki ortalama artis, 1.5-2.2ml /s arali-
gindadir ve semptom skorlarinda 0.8-4.5¢ arasinda degisen karsilik gelen azalma
5a-rediiktaz inhibitorleri prostat hacmini %15-32 oraninda azaltmistir. Ek olarak,
Reduction by Dutasteride of Prostat Cancer Events ¢aligmasinin (REDUCE) ¢a-
lismasinin post-hoc analizinde, asemptomatik veya hafif semptomatik erkeklerde
dutasteridin BPH ile iliskili semptomlar, {iriner retansiyon ataklar1 ve ihtiyag duy-
ma riskini azalttig1 gozlemlenmistir. BPH ile ilgili cerrahi. (41)

Yan Etkiler: 5a-rediiktaz inhibitorlerinin kullanimiyla iligkili en yaygin yan
etkiler arasinda libido azalmasi (%6.4), erektil disfonksiyon (%8.1), ejakiilasyon
bozuklugu (%0.8), jinekomasti (%0.5), meme hassasiyeti (%0.4) bulunur ve teda-

-8-



Gtincel Uroloji Calismalar 11

vinin ilk yilinda dékiintii (%0.5)(37). Bu hastalarin ne tiir alfa bloker maruziyeti
yasadig1 acik olmasa da finasterid kullanimini IFIS gelisimine baglayan vaka ra-
porlar1 yaymlanmistir.(42,43) Etikette bir degisiklige ragmen bu ajanlar i¢in su
anda 5-ARTler ile kalic1 veya uzun siireli cinsel yan etkiler arasinda herhangi bir
nedensel baglant: olduguna dair saglam bir kanit bulunmamaktadir.

5.4 Kombinasyon Tedavisi

Terapotik etkiyi artirmak igin alfa blokerler ve 5-ARI'ler kombinasyon halin-
de kullanilabilir. Finasterid ve terazosin, VA Kooperatif Caligmasi ve Prospektif
Avrupa Doksazosin ve Kombinasyon Tedavisi (PREDICT) Denemesinde kombi-
nasyon halinde incelenmistir. (44,45) Finasterid ve alfuzosin de kombinasyon ha-
linde galisilmigtir. (46) Finasterid ve doksazosin, en biiyiik kombinasyon tedavisi
denemesi olan Prostat Semptomlarinin Medikal Tedavisi (MTOPS) ¢alismasinda
incelenmistir. (47) Kombinasyon tedavisi, BPHnin klinik ilerlemesinde (baslan-
gica gore AUA semptom skorunda >4’liik bir artisla tanimlandigy iizere), akut
triner retansiyon, bobrek yetmezligi, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ve idrar
yolunda en biiyiik risk azalmasini (%66) gostermistir. inkontinans. Kombinasyon
tedavisi ayrica tek basina doksazosin (%45) veya tek basgina finasteride (%30)
kiyasla AUA semptom skoru >4’litkk artig riskini %64 oraninda azaltmistir. Bu
sonuglar, 0.5 mg dutasterid ve 0.4 mg tamsulosin kombinasyonunun ¢alisildi-
g1 CombAT calismasinda dogrulandi. (48) Genel olarak, 5-ARTlerin kullanimi
prostat hacmini etkili bir sekilde azaltma, akut iiriner retansiyon ataklarinin say-
sin1 azaltma ve hem BPH ilerlemesini hem de cerrahi tedavi ihtiyacini geciktirme
yetenegine yol agmistir. AUA ve EAU tarafindan yayinlanan giincel kilavuzlar ,
orta-siddetli semptomlar1 olan, prostatlar1 40 mInin iizerinde, PSAs1 yiiksek ve
ileri yastaki hastalar i¢in alfa blokerler ve 5ART ler ile kombinasyon tedavisi oner-
mektedir. (6,49)

5.5 Antikolinerjikler

Gerekee: Antikolinerjikler, yakin zamanda, BPH ile siklikla goriilen detrusor asi-
r1 aktivitesinden kaynaklanan AUSSYi en aza indirmek i¢in kullanilmistir.(50)
Antikolinerjikler, detrusor kasinin néromiiskiiler kavsaklarinda asetilkolin sinya-
lini bloke ederek, detrusor kasilmalarinin inhibisyonuna yol agar.

Sonuglar: Antikolinerjiklerin kullanimina iliskin en kesin veriler, etkinligi de-
gerlendirmek icin tasarlanmis randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢aligma
olan Alt Idrar Yolu Semptomlari ve Agir1 Aktif Mesaneli Erkeklerin Tedavisi i¢in
Tolterodin ve Tamsulosin (TIMES) ¢aligmasindan gelmektedir. AAM semptomla-
r1 olan AUSS tedavisinde tek bagina veya bir a-bloker (tamsulosin) ile birlikte bir
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antimuskarinik ajan (tolterodin ER) kullanmanin giivenligi. (51) Kombinasyon
tedavisi, noktiiri epizodlarinin sayisinda, giindiiz sikliginda ve aciliyet epizodla-
rinda artisla sonuglandi. Dort kol arasinda Qmax veya PVRde anlaml bir fark
yoktu . Antikolinerjiklerin BPH’li erkekler tizerindeki etkilerini aragtiran ¢alis-
malarin bir meta analizi, 5 randomize kontrollii ¢aligma ve 15 gozlemsel caligma-
dan elde edilen veriler bir araya getirildi.(52) Toplam IPSS skorlar1 antikolinerjik
tedavi ile degismese de, IPSS depolama alt skorlari siibjektif rahatsizligin gogunu
olusturan , iyilestirildi. 12 haftalik takipte %0.3’liik diisiik akut triner retansiyon
orant ile antikolinerjik kullanimi giivenli bulundu. Genel olarak, BPH tedavisine
antimuskariniklerin eklenmesi, Qmax ve PVR tizerinde karisik etkilerle semptom
skorlarini 6-8.5 oraninda iyilestirdi.

Olumsuz Etkiler: Antikolinerjiklerin kullanimaiyla iliskili en yaygin yan etkiler
arasinda ag1z kurulugu (%71% kadar), kabizlik (%21% kadar) ve bulanik gérme
(%5) bulunur.

5.6 Fosfodiesteraz tip 5 inhibitérleri

Gerekge: PDES5i, fosfodiesteraz tarafindan cGMPnin GMP’ye pargalanmasi-
n1 bloke ederek ve boylece vazodilatasyona yol agarak islev goriir. 11 PDE ailesi
vardir ve prostat birkag, en ¢ok 4, 5 ve 11 icerir. Tum PDES5I, PDE5 digindaki
PDE enzimleri tizerinde 6nemli ¢apraz reaktiviteye sahiptir. Klasik olarak erek-
til disfonksiyonun (ED) tedavisi igin kullanilmistir, ancak son zamanlarda AUSS
ve ED arasinda yastan bagimsiz bir baglanti oldugu gosterilmistir. Sildenafil,
(53,54,55,56) tadalafil, (57,58,59) ve vardenafil kullanan hastalarda AUSSde iyi-
lesmeler gozlenmistir. (60)

Sonuglar: En biiyiik ¢caliyma Roehrborn ve ark. BPH ile iligkili AUSS’si olan
1.058 erkekte 2.5, 5, 10 veya 20 mg tadalafil kullanimini plaseboya kars1 inceledi-
ler.58 IPSS skorunda doza bagl bir sekilde anlamli iyilesme goriildii, maksimum
iyilesme 10 ve Daha fazla sayida yan etki pahasina da olsa 20 mg dozlama. Qmax
tizerinde herhangi bir etki goriilmedi. Ilging bir sekilde, Dmochowski ve ark.
ozellikle irodinamik parametrelere odaklanarak, 12 hafta boyunca 20 mg tadala-
fil ile plaseboya kars1 randomize edilen 200 erkek {izerinde galist1. (59) Plaseboya
gore IPSS skorundaki gelismelere ragmen, tirodinamik parametrelerde, 6zellikle
PdetQmax , Qmax , Qavg veya maksimum Pdetde 6nemli bir degisiklik goriilme-
di. 2012de Oelke ve arkadaslari, plasebo, tamsulosin 0.4mg veya tadalafil 5mg’ye
randomize edilen randomize, ¢ift kor, ¢ok merkezli , plasebo kontrollii bir ¢alis-
ma ylritmistiir. Sonuglar, hem tamsulosin hem de tadalafil gruplarinda IPSS ve
BPH Etki Indeksi'nde plaseboya kiyasla benzer iyilesmeler ortaya koydu ve énceki
literatiire kiyasla Qmax , plaseboya kiyasla 6nemli 6lgiide artt1 (2.4ml/sp=0.009).
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(61) Ek olarak, Roehrborn ve arkadaslar1 1500 hastay iceren randomize, plasebo
kontrollii bir ¢alisma yiiriitmiis ve iseme hacmi ile artan kiigitk ama istatistiksel
olarak anlamli bir medyan maksimum akis hiz1 iyilesmesi bulmustur. (62) Ancak
5 mg tadalafil kullanimini arastiran 4 ¢aligmanin havuzlanmis analizi, hastalarin
en az %50’sinde 1 haftada anlamli yanit ve en az %70’inde 4 haftada iyilesme ile
hastalarin tigte ikisinde IPSS iyilesmesi gosterdi. Bu sonuglar, alfa blokaj: ile kar-
silastirilabilir bir baglangic hizi 6nerir. (63)

PDE5i’nin BPH ile iligkili AUSS tedavi yolunda hangi rolii oynamasi gerektigi
konusunda su anda bir fikir birligi bulunmamakla birlikte, giinliik tadalafil 5 mg
ABDde BPH/AUSS'li erkeklerde giinliik kullanim i¢in onaylanmistur.

Olumsuz Etkiler: PDE-5 inhibitorlerinin kullanimuiyla iliskili en yaygin yan et-
kiler arasinda bas agrisi (%15), hazimsizlik (%4-10 ve kizarma (%3-11) bulunur.

5.7 Beta-3 Adrenoseptor Agonistleri (Mirabegron)

Gerekge: Hayvan modellerinde gosterildigi gibi, B3 adrenoseptor aktivasyonunu
ve olas1 al blokajini igeren, iiretral diiz kasin gevsemesine yol a¢an varsayimsal
ikili etki mekanizmasi. Mirabegronun al-adrenoseptér blokajina katkida bulun-
ma mekanizmasi hala iyi anlagilmamistir. (64,65)

Sonuglar: 2013 yilinda Nitti ve ark. 12 hafta siireli, randomize, ¢ift kor, para-
lel gruplu, plasebo kontrollii, cok merkezli bir faz II ¢aligmas yiiriitti, AUSS ve
BOO’lu 45 yasindan biiyiik 200 erkek (1: 1: 1) iig¢ gruba (mirabegron 50) rando-
mize edildi. mg/mirabegron 100 mg/plasebo). 12 haftalik tedaviden sonra, mi-
rabegron 50 veya 100 mg'in plaseboya kiyasla PdetQmax veya Qmax’tan 6diin
vermedigi bulundu. Her iki tedavi kolu, plaseboya kiyasla iseme sikliginda 6nemli
bir azalma gosterdi. Ek olarak, 50 mg mirabegron grubu, aciliyette istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gosterdi. Her ti¢ grupta da yan etki oranlar1 benzerdi.
Bu bulgular, BPH/AUSS'li erkekler icin giivenli ve umut verici bir tedavinin orta-
ya ¢iktigini gostermektedir. (66)

Olumsuz Etkiler: Calismada bildirilen yan etkiler arasinda tiriner retansiyon
ve hipertansiyon; ancak bu olaylarin meydana gelisi plasebodan farkli degildi. (66)

6. MALIYETLER

Wei, et al. Amerikada Urolojik Hastalik projesinde BPH tedavisinin ekonomik
yiikiinii incelemistir.3 BPH ile iliskili AUSSYyi receteli ilaglarla tedavi etmenin
dogrudan maliyetinin yillik 194 milyon dolar oldugu tahmin edilmistir. Coklu
maliyet etkinlik analizleri yapilmistir. Tamsulosin, doksazosin veya terazosinden
daha etkili ancak ayni zamanda daha maliyetli goriinmektedir. (67) Benzer sekil-
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de, PLESS ve MTOPS galismalarindan elde edilen verileri kullanan maliyet-etki-
lilik analizi, kombinasyon tedavisinin (a-blokerler ve 5-ART’ler) her iki ajanin tek
basina kullanildigi monoterapiden daha uygun maliyetli oldugunu gostermek-
tedir. Genel olarak, BPH i¢in tibbi tedavi 6nemli bir maliyet ytikii tasir, ancak
genellikle daha uygun maliyetli cerrahi tedavinin daha pahali olmasina ragmen
geciktirilmesine izin verir. Kombine medikal tedavi, se¢ilmis hasta gruplarinda
daha uygun maliyetli olabilir.

7. KLiNiK BAKIM YOLU

Qmax ve PVR gibi objektif dlgiimlerle kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir
. Urodinamik (BOO’yu teshis etmenin en kesin yolunu temsil eder) invaziv bir
testtir ancak karmasik semptomlari (birlikte var olan AAM ve BOO), eslik eden
norolojik durumlar1 veya siipheli obstriiktif AUSS ve eslik eden rahatsiz edici
AAM semptomlar: olan hastalarda yardimci olabilir. outlet cerrahisi diisiiniiliir.
(i) hafif semptomlar1 (IPSS<8) veya (ii) belirgin bir rahatsizlik olmaksizin orta
ila siddetli semptomlar: olan hastalar igin, tekrarlayan enfeksiyon, mesane tast,
idrar retansiyonu veya bobrek yetmezligi kanit1 olmadig1 varsayilarak dikkatli
bir bekleme stratejisi mantiklidir. Bu hastalar, PVR izleme ile takip ziyaretleri ve
semptom degerlendirmesi i¢in yillik olarak goriilebilir. Orta ila siddetli semp-
tomlar1 olan ve ciddi rahatsizlik veren hastalar icin, doktorlar tedavi secenekleri
konusunda hastalarla bir goriisme yapmalidir. Hastalar, ilag tedavisinin basarisiz
olmas: durumunda tibbi tedavi (tipik olarak birinci basamak) veya cerrahi teda-
vi arasindan se¢im yapabilir. Kii¢iik prostatlar1 (<30g) olanlar i¢in a-blokerlerle
baslangi¢ tedavisi makuldiir; Semptomlarin yeterince diizelmemesi durumunda,
AAM semptomlar: olan hastalarda bir antikolinerjik eklenmesi faydalidir. Daha
biiyiik prostatlar1 (230g) olan hastalar i¢in, bir a-bloker ve 5a-rediiktaz inhibito-
rii ile kombinasyon tedavisi, tedavinin ilk basamagini temsil etmelidir. Gerekirse
daha fazla semptom kontrolii i¢in bir antikolinerjik eklenebilir. PDE5i monote-
rapisinin kullanimi, 6zellikle ED’nin eslik ettigi hastalarda {iriner semptomlarin
azaltilmasinda faydal: olabilir.
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