
Benign prostat hiperplazisi (BPH) yaþlý erkek-
lerde en sýk görülen hastalýklardan birisidir (1,2).
Ýnsanda BPH'ne yol açan nedenler yoðun olarak
araþtýrýlmýþ, ancak hastalýðýn geliþimi için iki et-

menin mutlak gerekli olduðu saptanmýþtýr.
Bunlardan birisi yaþlanma, diðeri de fonksiyonel
bir testisin, dolayýsýyla androjenik hormonlarýn var-
lýðýdýr (3,4).

BPH 40 yaþýn altýnda nadir görülürken, bu yaþ-
tan itibaren prevalansý giderek artmakta ve doksan
yaþýnda %90 düzeyine ulaþmakta ve saðlýk harca-
malarýný  tüm  dünyada  giderek  zorlayan  önemli
bir halk saðlýðý sorunu haline gelmektedir (5,6).
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Özet
Bu çalýþma Cumhuriyet Üniversitesi Týp Fakültesi Ürolo-

ji Anabilim Dalý'na prostatizm yakýnmalarýyla baþvuran 26
erkek hasta üzerinde yapýldý. Hastalar randomize olarak 13'er
kiþilik iki eþit gruba ayrýldý. Bir grup hastaya günde 5 mg fi-
nasterid, diðer gruba ise günde 4 mg doksazosin tedavisi baþ-
landý.

Oniki haftalýk tedavi sonrasý her iki grubun baþlangýç ve
kontrol ortalama deðerleri kendi aralarýnda karþýlaþtýrýldý.
Sonuç olarak her iki grupta semptom skorlarýnda anlamlý azal-
ma gözlendi. Yine her iki gruptaki hastalarýn maksimum idrar
akým hýzlarýnda artma oldu. Finasterid kullanan hastalarýn
serum PSA deðerleri, prostat hacimleri ve ürodinamik olarak
maksimum detrüsör basýnçlarýnda azalma tespit edildi.

Sonuç olarak, BPH'nin medikal tedavisinde kullanýlan
her iki ilacýn da semptomlarý azaltýcý ve idrar akýmýný artýrýcý
etkileri nedeniyle, cerrahi tedaviyi kabul etmeyen, cerrahi ris-
ki olan klinik ve laboratuvar araþtýrmalarla prostat kanseri
þüphesi bulunmayan hastalarda, güvenle kullanýlacak tedavi
alternatifi olduklarý kanýsýna varýldý.

Anahtar Kelimeler: Benign Prostat Hiperplazisi (BPH),
Finasterid, Doksazosin
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Summary
This study was performed on 26 male patients with pro-

statism symptoms who admitted to the University of
Cumhuriyet, Urology department. The patients were divided
into two equal groups randomly and each group included 13
patients. One group was given 5 mg finasterid and the other
had 4 mg doxazosin per a day.

After 12 weeks� therapy, each group's initial and control
average values were compared. As a result of this study, it was
seen that each group's symptom scores decreased. Also each
group patients� maximal urinary flow rates increased.

It was observed that finasterid administrated patients's
PSA values, prostate volumes and maximal detrussor pressures
by urodynamic measures decreased.

As a result, because of their effects on decreasing the
symptoms and increasing urinary flow, both drug can be safe
alternatives to the  surgical  treatment in patients  who don�t
accept or is in high risk for surgery.

Key Words: Benign Prostatic Hyperplasia (BPH),
Finasteride, Doxazosin
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Endüstrileþmiþ batý ülkelerinde toplam nüfus için-
deki yaþlý erkek oranýnýn yüksek olmasý nedeniyle,
BPH  daha da  önemli  bir  sorun  haline  gelmiþtir
(7-9).

BPH'li hastalarý sorunlarýna týbbi çare aramaya
iten neden "prostatizm" olarak isimlendirilen semp-
tomlardýr. Tedavi edilmeyen BPH, idrar retansiyo-
nu, üriner sistem enfeksiyonu, hematüri, mesane
taþý ve böbrek yetmezliði gibi komplikasyonlara
neden olabilir. BPH'nin tedavi endikasyonlarý
arasýnda komplikasyonlarýnýn önemli bir yeri
vardýr. Günümüzde ise daha çok hastanýn yaþam
kalitesini olumsuz yönde etkileyen prostatizm
semptomlarý nedeniyle tedavi yapýlmaktadýr.
Semptomatik BPH'li hastalar için tedavi seçenek-
leri arasýnda; izlem, fitoterapi (bitki özleri ile te-
davi), cerrahi ve medikal tedavi bulunmaktadýr (10-
15).

Ciddi semptomlarý olan BPH'li hastalarda en
etkin iyileþmeyi cerrahi tedavi saðlar; ama kom-
plikasyonlarý, yüksek oranda morbiditesi, bir süre
sonra yeniden cerrahi uygulama gereksinimi ve
yüksek tedavi maliyetleri gibi nedenlerle cerrahi te-
daviye alternatif olabilecek tedaviler geliþtiril-
miþtir. Minimal BPH semptomlarý bulunanlarda en
uygun yöntem sadece izlem iken, orta derecede
semptomatik olgularda cerrahi, cerrahi dýþý invaziv
giriþimler veya medikal tedavi yararlý olabilir
(15,16).

Günümüzde BPH'nin medikal tedavisinde 5-
alfa redüktaz inhibitörleri ya da alfa1 adrenerjik re-
septör blokörleri kullanýlmaktadýr. 5-alfa redüktaz
inhibitörleri prostat hacmini küçülterek BPH'nin
statik bileþenine, alfa1 adrenerjik reseptör blokör-
leri ise düz kas tonusunu azaltarak BPH'nin di-
namik bileþenine yönelik tedavilerdir (17).

Selektif alfa1 adrenerjik reseptör blokörleri,
mesane boynu ve prostatýn düz kaslarý üzerinde
gevþetici etki gösterirler; böylece idrar akým hýzýný
arttýrarak birçok hastada prostatizm semptom-
larýnýn hafiflemesini saðlarlar. 5-alfa redüktaz in-
hibitörleri testosteronun, prostat büyümesinde etkin
androjen olan dihidrotestosterona (DHT) dönü-
þümünü engelleyerek prostatý küçültebilir, sonuçta
idrar akýmýný arttýrarak prostatizm semptomlarýnýn
giderilmesini saðlarlar (18-20).

Bu çalýþmada, Cumhuriyet Üniversitesi Týp
Fakültesi Üroloji kliniðine baþvuran hafif ve orta
derecede semptomatik ve ameliyatý kabul etmeyen
BPH'li hastalarýn medikal tedavisinde selektif alfa1
adrenerjik blokörü olan doksazosin ve 5-alfa redük-
taz inhibitörü finasteridin etkinlikleri deðerlendiril-
di. Tedavi öncesinde belirlenen prostatizm semp-
tom skoru, prostat hacmi, prostat spesifik antijen
(PSA), rezidüel idrar miktarý ve ürodinamik çalýþ-
malarýn sonuçlarý, 12 haftalýk tedavi sonrasýndaki
deðerlerle karþýlaþtýrýldý ve iki ilacýn etkinlikleri
analiz edildi.

Materyel ve Metod
Bu çalýþma, Cumhuriyet Üniversitesi Üroloji

Anabilim Dalý'nda BPH tanýsý alan 26 hasta üze-
rinde yapýldý. Prostatizm yakýnmalarý olan ve ope-
rasyonu kabul etmeyen 26 hasta randomize olarak
iki eþit gruba ayrýldý. Fiziki ve mental durumlarý iyi
olan, IPSS'na göre semptom skorlarý 6 ve daha
yukarýsý olan, rezidüel idrar miktarý 150 mililitre-
den az, karaciðer ve böbrek fonksiyonlarý normal,
dijital rektal muayene, PSA ölçümü ve Transrektal
Ultrasonografi (TRUS) sonucu prostat kanseri
þüphesi bulunmayan hastalar çalýþmaya alýndý.
Daha önce prostat, mesane boynu veya pelvik ope-
rasyon geçiren, nörojenik mesane bulgusu olan,
üretral darlýk, üriner retansiyon, rekürren idrar yolu
enfeksiyonu, kronik prostatit, üretral kateterizasyon
ve enstrümentasyon öyküsü bulunan hastalar çalýþ-
maya alýnmadý. Hastalara çalýþma hakkýnda bilgi
verildi, onaylarý alýndýktan sonra, öyküleri öðrenil-
di. Daha sonra komple fizik muayene, IPSS semp-
tom skorlamasý, serum PSA ölçümü, transrektal ul-
trasound (TRUS) ile prostat hacmi ölçümü,
üroflovmetri, rezidüel idrar miktarý tayini, sis-
tometrik çalýþmalar yapýldý.

Prostat hacmi ölçümleri, TRUS ile ayný rad-
yolog tarafýndan yapýldý. Serum PSA ölçümleri ise
Diagnostic Products Corporation (DPC) firmasýnýn
IRMA-Count PSA immunoradyometrik kitleri kul-
lanýlarak yapýldý. Sistometrik ve üroflovmetrik
analiz için Wiest firmasýnýn grafik kaydedici ürodi-
nami cihazý kullanýldý. Hastalar cihazýn rezervuarý-
na ayakta idrarlarýný yaptýlar. Qmax deðerleri ve
toplam idrar miktarlarý belirlendi. Ýdrar miktarý 150
ml.den az olan sonuçlar deðerlendirmeye alýnmadý
ve tekrarlandý. Fizyolojik üroflovmetri sonrasý üret-
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ral kateterle miksiyon sonu rezidüel idrar miktarý
ölçüldü.

Hastalara oturur pozisyonda 50 ml/dak dolum
hýzýyla, 8 F(French) ürodinami kateteri kul-
lanýlarak, dolum sistometrisi ve kateter
mesanedeyken iþeme anýnda basýnç-akým sis-
tometrisi yapýldý. Her hastanýn IPSS semptom sko-
ru çýkarýldý. Serum PSA deðeri, prostat hacmi,
rezidüel idrar miktarý, üroflovmetrik ve sistometrik
incelemeleri yapýldý.

26 hasta randomize olarak iki eþit gruba
ayrýldý. Birinci gruba 5mg/gün oral finasterid, ikin-
ci gruba ise 4mg/gün oral doksazosin verildi.
Kontrolde belirlenen semptom skoru, serum PSA,
prostat hacmi, rezidüel idrar miktarý, üroflovmetrik
ve sistometrik inceleme sonuçlarý baþlangýçtaki
deðerlerle karþýlaþtýrýldý. Ýstatistiki deðerlendirme-
ler Wilcoxon'un non-parametrik testi ve iki yüzde
arasýndaki farkýn önemlilik testi kullanýlarak
yapýldý.

Bulgular
Çalýþmaya alýnan 26 hastanýn yaþ ortalamasý

55.6±8.1 (40-72) yýl idi. Finasterid grubunda
(Grup1) bu ortalama 57.1±7.1 (50-72) ve dok-
sazosin grubunda (Grup2) 54.2±9.1 (40-72) idi.
Her iki gruptan birer hasta kontrole gelmediði için,
istatistiksel deðerlendirmeler 24 hastanýn sonuçlarý-
na göre yapýldý. Hiçbir hastada tedaviyi býrakmayý
gerektirecek yan etki gözlenmedi. Tedavi öncesi,
tüm hastalarýn semptom skorlarý ortalamasý
14.6±4.0 (7-22) iken, Finasterid grubunda 15.8±4.0
(11-21), doksazosin grubunda (7-22) 13.3±4.5
olarak bulunmuþtur. Gruplar arasýndaki fark anlam-
sýz bulundu (p>0.05). Finasterid grubunda tedavi
öncesi 5(%38) hastada görülen detrüsör instabilite-

si, tedavi sonrasý 4(%33) hastada görüldü.
Doksazosin grubunda ise 4(%33) hastada görülen
detrüsör instabilitesi tedavi sonrasý 2(%17)'ye indi. 

Tablo 1'de, finasterid alan hastalarýn tedavi
baþlangýcý ve 12 hafta sonraki kontrol ortalama
deðerleri ve istatistik sonuçlarý gösterilmiþtir. Buna
göre, Finasterid grubunda; semptom skoru, prostat
hacmi, rezidüel idrar miktarý tedavi öncesi deðer-
lere göre tedavi sonunda istatistiki olarak anlamlý
düzelme göstermiþtir (p<0.01). Ürodinamik deðer-
lerden, maximum detrüsör basýncýnda tedavi sonu-
cu ortaya çýkan düþme ve maximum idrar akýmýn-
daki artma istatistiki olarak anlamlý iken (p<0.01),
sistometrik kapasitede belirgin deðiþiklik ol-
mamýþtýr (p>0.05).

Tablo 2'de, doksazosin alan hastalarýn tedavi
baþlangýcý ve 12 hafta sonraki kontrol ortalama
deðerleri ve istatistik sonuçlarý gösterilmiþtir.
Doksazosin grubunda; tedavi öncesi ve tedavi son-
rasý semptom skoru ve rezidüel idrar miktarýndaki
düzelme istatistiki olarak anlamlýyken (p<0.01),
PSA deðerleri ve prostat hacimlerinde anlamlý bir
deðiþiklik olmamýþtýr (p>0.05). Maximum idrar
akýmýndaki olumlu deðiþiklik istatistiki olarak an-
lamlýyken (p<0.01), maximum detrüsör basýncý ve
sistometrik kapasite üzerine anlamlý bir etkisi ol-
mamýþtýr (p>0.05).

Tartýþma
Ülkelerin ekonomilerinin geliþmesine baðlý

olarak yaþlý nüfusun artmasý, ortalama yaþam
süresinin uzamasý, klinik BPH'nin prevalansýný art-
týrmýþtýr. Halen BPH'nde en sýk uygulanan tedavi
transüretral rezeksiyon (TURP)�dur. Fakat yüksek
maliyet ve göreceli olarak yüksek morbiditesi ne-
deniyle, BPH tedavisinde cerrahiye alternatif te-

Tablo 1. Finasterid grubundaki hastalarýn tedavi öncesi ve sonrasý deðerleri

Baþlama Kontrol Deðiþim p deðeri Anlamý
Deðeri Yüzdesi

Prostat Semptom Skoru 15.8±3.2 10.9±2.6 -31 <0.01 Anlamlý
Prostat Spesifik Antijeni(ng/ml) 1.92±1.1 1.16±0.5 -39 <0.01 Anlamlý
Prostat Hacmi (cm3) 37.9±9.5 34.5±9.4 -8.9 <0.01 Anlamlý
Rezidüel Ýdrar Miktarý (ml) 67.9±17.8 46.2±24.5 -31 <0.01 Anlamlý
Maximum Ýdrar Akýmý (ml/sn) 11.4±3.2 15.8±4.6 +37 <0.01 Anlamlý
MaxDetrüsör Basýncý (cmH20) 63.1±17.9 56.9±13.2 -10 <0.01 Anlamlý
Sistometrik Kapasite (ml) 373±90.1 384±97.1 +3 >0.05 Anlamsýz
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daviler geliþtirmek için yoðun çalýþmalar yapýlmak-
tadýr (14,21).

BPH ile birlikte tekrarlayan üriner enfeksiyon,
makroskopik hematüri,mesane taþý, mesane diver-
tikülü, üriner retansiyon ve obstrüktif azotemi olan-
larda cerrahi tedavi tercih edilir. Bu durumlarýn
dýþýnda hasta tercihi de göz önüne alýnarak cerrahi
dýþý seçenekler de uygulanabilir (22).

BPH tedavisinin etkisi direkt ve indirekt
sonuçlara göre deðerlendirilir. Ýndirekt sonuçlar
klinisyeni ilgilendirir ve objektif verilere dayanýr.
Bunlar maksimum idrar akýmýndaki artýþ ve
rezidüel idrar miktarýndaki azalma gibi parametre-
lerdir. Fakat hasta açýsýndan tedavinin baþarýsýný
deðerlendirmede direkt sonuçlar daha önemlidir.
Hastaya göre tedavinin direkt sonuçlarý semptom-
larda düzelme, tedavinin yan etkisi olup olmadýðý,
hastanede kalýþ süresi, tedavinin hastanýn iþine
gücüne engel olup olmayacaðý veya tedavinin
maliyetidir (22). Semptom skorlamasý, maksimum
idrar akýmý, TRUS ile prostat hacmi ölçümü, üro-
dinami ile obstrüksiyonun deðerlendirilmesi,
rezidüel idrar miktarý ve hormonal deðiþim gibi
parametreler tedavi etkinliðini deðerlendirmek için
önerilmiþtir (22-24).

Stoner'in çalýþmasýnda ise günde 5 mg finas-
terid kullanan kiþilerde 10. haftadan baþlamak
üzere, 24'ncü haftaya kadar total prostatizm semp-
tom skorlarýnda plaseboya oranla önemli oranda
azalma görülmüþtür (25).

Frankel'in, finasteridle ilgili verileri derlediði
çalýþmasýnda, finasteridin ilk iki ayda total semp-
tom skorunda ortalama üç puanlýk azalma göster-
diði, iki ve dokuzuncu aylar arasýnda ise plaseboya
oranla anlamlý azalma olmadýðý fakat onuncu aydan

sonra, semptomlarda plaseboya göre anlamlý azal-
manýn devam ettiði belirtilmiþtir (26).

Çalýþmamýzda finasteridle tedavi edilen BPH
hastalarýnýn, 12 haftalýk tedavi sonucunda toplam
prostat semptom skorlarýnda %31 azalma
görülmüþtür. 12 haftalýk tedavi sonucunda görülen
bu etkinin bir yýllýk tedavi boyunca hatta tedaviden
sonra da devam etmesi muhtemeldir. Zira bu konu-
da yapýlan çalýþmalar semptomlardaki azalmanýn
bir yýla kadar deðiþiklik göstermeden devam ettiði-
ni göstermektedir (25,27).

Fawzy ve arkadaþlarýnýn 41 hastalýk çalýþ-
malarýna göre, 14 haftalýk doksazosin tedavisi
sonucunda toplam prostatizm semptom skorlarýnda
5.7 puan, diðer bir ifadeyle %39 azalma gözlen-
miþtir. Alfa blokörlerin bu etkisini mesane boynu,
prostatik adenom ve prostat kapsülündeki düz kas
tonusunu azaltarak gösterdikleri vurgulanmýþtýr
(2,17).

Janknegt ve arkadaþlarýna göre, doksazosin ir-
ritatif ve obstrüktif prostatizm semptomlarýnda
plaseboya oranla anlamlý þekilde azalma
saðlamýþtýr. Janknegt, plasebo kontrollü 5 çalýþmayý
özetlediði makalesinde (%84'ü 4mg ve daha düþük
doz olmak üzere 1-16mg/gün doksazosin alan 287
hasta ve plasebo verilen 169 olgu), istatistiksel
deðerlendirme olmaksýzýn, doksazosin grubunda
semptomatik düzelmenin daha iyi olduðunu ve
hipotansif etkinin terazosinden fazla olmasýna
karþýn, diðer yan etkilerin daha az düzeyde
kaldýðýný bildirmiþtir.Yine bu çalýþmada dok-
sazosinin kendine has farmakolojik etkisiyle hiper-
tansiyonu olan hastalarda tansiyonu düþürerek,
hipertansiyona baðlý yakýnmalarý gidereceði
bildirilmiþtir (28). 5-alfa redüktaz inhibitörlerine

Tablo 2. Doksazosin grubundaki hastalarýn tedavi öncesi ve sonrasý deðerleri

Baþlama Kontrol Deðiþim p deðeri Anlamý
Deðeri Yüzdesi

Prostat Semptom Skoru 13.3±4.4 8.0±2.8 -39 <0.01 Anlamlý
Prostat Spesifik Antijeni(ng/ml) 1.25±0.9 1.26±1.0 +0.8 >0.05 Anlamsýz
Prostat Hacmi (cm3) 33.9±10.4 33.5±10.4 -0.1 >0.05 Anlamsýz
Rezidüel Ýdrar Miktarý (ml) 62.1±29.6 47.9±19.7 -23 <0.01 Anlamlý
Maximum Ýdrar Akýmý (ml/sn) 12.3±3.6 16.6±4.0 +35 <0.01 Anlamlý
Max Detrüsör Basýncý (cmH20) 60.6±14.9 59.3±18.9 -2.1 >0.05 Anlamsýz
Sistometrik Kapasite (ml) 339±71.3 348±69.7 +2.7 >0.05 Anlamsýz
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göre, BPH tedavisinde daha hýzlý etki göstererek
erken dönemde prostatizm semptomlarýnda azal-
maya neden olan doksazosin, çalýþmamýzda da 12
haftalýk tedavi sonrasýnda semptomlarda %39 azal-
maya neden olmuþtur.

Finasterid 5-alfa redüktaz enzimini bloke ede-
rek DHT oluþumunu spesifik olarak inhibe eder.
Ancak plazma testosteron düzeyi etkilenmemekte-
dir. Bu nedenle finasterid diðer hormon düzenleyi-
cilere oranla daha az oranda libido kaybý ve erektil
disfonksiyon gibi yan etkilere neden olur (29).

Finasterid'in serum PSA düzeyini azaltýcý etki-
sine bir çok çalýþmada iþaret edilmektedir
(25,26,30). Grino ve arkadaþlarýna göre, finasterid-
le tedavi edilen hastalarýn serum PSA düzeylerinde
özellikle ilk üç ayda azalma olmakta, bu azalma te-
davi süresince devam etmektedir (19). Çalýþmamýz-
da 12 hafta süresince, günde 5mg finasterid alan
hastalarýn PSA deðerlerinde ortalama %39 azalma
olduðu görülmüþtür (p<0.01).

Literatürde doksazosinin serum PSA düzeyle-
rine etkisini irdeleyen bir araþtýrma bulunamamýþtýr.
Çalýþmamýzda, doksazosin kullanan hastalarýn kon-
trol serum PSA düzeylerinde %0.8 gibi çok düþük
oranda, anlamsýz bir artma gözlenmiþtir (p>0.05).
Çalýþmamýzda finasterid verilen grupta 3 ay sonra
prostat hacimlerinde ortalama %8.9 anlamlý bir
azalma görülürken (p<0.01), doksazosin grubunda
deðiþiklik görülmemektedir (p>0.05).

Stoner ve arkadaþlarýnýn plasebo kontrollü
çalýþmalarýnda 12 hafta süreyle 5 mg/gün finasterid
kullanan hastalarýn prostat hacimlerinde plaseboya
oranla anlamlý azalma gözlenmiþtir (p<0.05) (25).

Finasterid Çalýþma Grubu ve Kuzey Amerika
Grubu'nun çalýþmasýna göre, 5mg/gün finasterid
prostat hacmindeki maksimum azaltýcý etkisini
6'ncý ayda göstermekte ve tedavi süresince prostat
hacmindeki azalma devam etmektedir. Rezidüel
idrar miktarlarýnda her iki grupta da anlamlý azalma
gözlenmiþtir (p<0.01). Kirby ve arkadaþlarýnýn altý
ay süren, 23 hasta üzerindeki çalýþmalarýnda finas-
teridle tedavi öncesi 104.2 ml olan ortalama
rezidüel idrar hacmi %16 azalmayla, ortalama 87.5
ml'ye düþmüþtür (27). Doksazosinin rezidüel idrar
miktarý üzerindeki etkisi Janknegt ve Chapple'ýn
araþtýrmasýnda gösterilmiþtir. Doksazosinle tedavi
sonuçlarýnýn derlendiði bu çalýþmada, tedavi süresi

4-29 hafta arasýnda deðiþmekte ve bu süreler so-
nunda rezidüel idrar miktarlarýnda %17.7 ile %30.2
arasýnda deðiþen azalma görülmektedir (28).

Çalýþmamýzda, her iki gruptaki hastalarda
maksimum idrar akýmý (Maximum flow rate=MFR)
anlamlý oranda artmýþtýr. Finasterid grubunda 9
(%75) hastanýn MFR'ý en az 3ml/sn veya üzerinde
artmýþtýr. Doksazosin grubunda ise, 10 (%83) has-
tada MFR 3ml/sn veya üzerinde artýþ göstermiþtir.

Tammela ve arkadaþlarýnýn plasebo kontrollü
18 hasta üzerinde yaptýklarý araþtýrmada, 5mg/gün
Finasterid kullanan hastalarýn 10 (%56) tanesinde
MFR en az 3ml/sn veya üzerinde artmýþtýr(3).
Kirby ve arkadaþlarýnýn çalýþmalarýnýn sonucuna
göre, 32 hastanýn 3 ay 5mg/gün Finasterid kul-
landýktan sonra ortalama MFR'ý 7.2ml/sn'den
10.5ml/sn'ye yükselmiþtir (20).

Finasteridin ve doksazosinin ürodinamik para-
metreler üzerine etkinliði konusunda sýnýrlý sayýda
araþtýrma vardýr. Tammela ve arkadaþlarý çift kör,
plasebo kontrollü bir çalýþmada, 24 haftalýk finas-
terid tedavisinin ürodinamik parametrelere etkisini
36 hastada deðerlendirmiþlerdir. Finasterid alan
grupta tedavi öncesi ortalama maximum detrüsör
basýncý 148±55 cmH20 iken, tedavi sonunda ortala-
ma 102±50 cmH20'ya indiði, plasebo alanlarda ise
tedavi öncesi 137±40 cmH20 olan maksimum det-
rüsör basýncýnda deðiþiklik olmadýðý bildirilmiþtir
(3).

Kirby ve arkadaþlarý, finasterid kullanan ve 3
yýl süreyle izlenen 10 hastada intravezikal basýncýn
72 cmH20'dan 44 cmH20'ya düþtüðünü, ortalama
maksimum detrüsör basýncýnýnda ortalama 13.5
cmH20 azaldýðýný bildirmiþlerdir (27).

BPH'li hastalarýn ortalama %60'ýndan fazlasýn-
da detrüsör instabilitesi bulgularýnýn mevcut
olduðu, cerrahi olarak obstrüksiyonun kaldýrýl-
masýndan sonra bu hastalarýn dörtte üçünde insta-
bilitenin düzeldiði belirtilmektedir (31,32).
BPH'nde finasterid ya da diðer medikal tedavi
seçeneklerinin mesane instabilitesini ortadan
kaldýrmada cerrahi tedavi kadar etkin olup ol-
madýðý henüz kesin olarak bilinmemektedir.
Doksazosinle ilgili basýnç akým çalýþmalarý ve üret-
ral basýnç profilleri az sayýdaki çalýþmada deðer-
lendirilmiþtir. Bu çalýþmalarýn bazýlarýnda maksi-
mum detrüsör basýncý ve üretral basýnç profilinde
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anlamlý deðiþiklik gözlenmezken, bazýlarýnda ise
bu parametrelerde %40'a varan oranda azalma
bildirilmiþtir (17).

Mc Connel ve arkadaþlarý, orta ve þiddetli alt
üriner trakt semptomlarý olan 3040 BPH'lý hastada
Finasterid tedavisi sonrasýnda çok az hastada cer-
rahi tedaviye gereksinim duyulduðunu ve akut
üriner retansiyon geliþtiðini bildirmiþlerdir (33).

Hormonal ve dinamik multifaktöryel etkenlere
baðlý geliþen BPH'nin tedavisinde alfa blokörlerin
ve hormon düzenleyicilerinin birlikte kullanýmýnýn
etkilerini gösteren ve henüz sonuçlarý alýnmayan
çalýþmalar da bulunmaktadýr (29).

Sonuç olarak BPH yakýnmalarý olan ve
medikal tedavi verilen hastalarýn prostatizm semp-
tomlarýnda ve obstrüktif yakýnmalarý deðer-
lendirmede kullanýlan objektif ölçümlerde anlamlý
iyileþme tesbit edilmiþtir. BPH'nde medikal te-
daviyle, cerrahiden elde edilen semptom skoru ve
idrar akým hýzlarýna ulaþýlmasý beklenmemelidir.
Bu düþüncenin doðruluðu, BPH'de medikal te-
daviyle TURP'un karþýlaþtýrýlmasýyla zaten kanýt-
lanmýþtýr (8,9,15).

Her hastanýn medikal tedaviye yanýt vermesi
de beklenmemelidir. Yarar görecek hastalarýn önce-
den tahmin edilebileceði invaziv ve non-invaziv
deðerlendirme yöntemlerinin geliþtirilmesi çok
yararlý olacaktýr. BPH'de medikal tedavinin, semp-
tomlar ve yaþam kalitesi üzerine uzun süreli etki-
lerinin deðerlendirilebilmesi için daha geniþ ve
uzun süreli çalýþmalara gerek vardýr.

BPH'nin medikal tedavisinin amacý, prostatek-
tomiye eþdeðer ve minimal riski olan yöntemin bu-
lunmasýdýr. Bilim ve teknolojideki geliþmelere
paralel olarak, bu amaca önümüzdeki yýllarda
ulaþýlacaðýný söylemek yanlýþ olmayacaktýr (9).
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