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Summary

Bu ¢alisma Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Urolo-
Jji Anabilim Dali'na prostatizm yakinmalariyla bagvuran 26
erkek hasta iizerinde yapildi. Hastalar randomize olarak 13'er
kisilik iki esit gruba ayrildi. Bir grup hastaya giinde 5 mg fi-
nasterid, diger gruba ise giinde 4 mg doksazosin tedavisi bag-
land.

Oniki haftalik tedavi sonrasi her iki grubun baslangig ve
kontrol ortalama degerleri kendi aralarinda karsilastirildr.
Sonug olarak her iki grupta semptom skorlarinda anlamli azal-
ma gozlendi. Yine her iki gruptaki hastalarim maksimum idrar
akim hizlarinda artma oldu. Finasterid kullanan hastalarin
serum PSA degerleri, prostat hacimleri ve tirodinamik olarak
maksimum detriisor basinglarinda azalma tespit edildi.

Sonug¢ olarak, BPH'nin medikal tedavisinde kullanilan
her iki ilacin da semptomlart azaltici ve idrar akimini artirict
etkileri nedeniyle, cerrahi tedaviyi kabul etmeyen, cerrahi ris-
ki olan klinik ve laboratuvar arastirmalarla prostat kanseri
stiphesi bulunmayan hastalarda, giivenle kullanilacak tedavi
alternatifi olduklar kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Benign Prostat Hiperplazisi (BPH),
Finasterid, Doksazosin
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This study was performed on 26 male patients with pro-
statism symptoms who admitted to the University of
Cumbhuriyet, 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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Benign prostat hiperplazisi (BPH) yash erkek-
lerde en sik goriilen hastaliklardan birisidir (1,2).
Insanda BPH'me yol agan nedenler yogun olarak
arastirilmis, ancak hastaligin gelisimi i¢in iki et-
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menin mutlak gerekli oldugu saptanmstir.
Bunlardan birisi yaslanma, digeri de fonksiyonel
bir testisin, dolayistyla androjenik hormonlarin var-
ligidir (3,4).

BPH 40 yasin altinda nadir goriiliirken, bu yas-
tan itibaren prevalansi giderek artmakta ve doksan
yasinda %90 diizeyine ulagmakta ve saglik harca-
malarint tim diinyada giderek zorlayan onemli
bir halk sagligi sorunu haline gelmektedir (5,6).
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Endiistrilesmis bat1 iilkelerinde toplam niifus igin-
deki yaslh erkek oranmin yiiksek olmasi nedeniyle,
BPH daha da 6nemli bir sorun haline gelmistir
(7-9).

BPH'li hastalar1 sorunlarina tibbi ¢are aramaya
iten neden "prostatizm" olarak isimlendirilen semp-
tomlardir. Tedavi edilmeyen BPH, idrar retansiyo-
nu, Uriner sistem enfeksiyonu, hematiiri, mesane
tagt ve bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlara
neden olabilir. BPH'nin tedavi endikasyonlar
arasinda komplikasyonlarinin 6nemli bir yeri
vardir. Giinimiizde ise daha ¢ok hastanin yagam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen prostatizm
semptomlar1 nedeniyle tedavi yapilmaktadir.
Semptomatik BPH'li hastalar i¢in tedavi segenek-
leri arasinda; izlem, fitoterapi (bitki 6zleri ile te-
davi), cerrahi ve medikal tedavi bulunmaktadir (10-
15).

Ciddi semptomlar1 olan BPH'li hastalarda en
etkin iyilesmeyi cerrahi tedavi saglar; ama kom-
plikasyonlar1, yiliksek oranda morbiditesi, bir siire
sonra yeniden cerrahi uygulama gereksinimi ve
yiiksek tedavi maliyetleri gibi nedenlerle cerrahi te-
daviye alternatif olabilecek tedaviler gelistiril-
mistir. Minimal BPH semptomlar1 bulunanlarda en
uygun yontem sadece izlem iken, orta derecede
semptomatik olgularda cerrahi, cerrahi dis1 invaziv
girisimler veya medikal tedavi yararli olabilir
(15,16).

Giliniimiizde BPH'nin medikal tedavisinde 5-
alfa rediiktaz inhibitorleri ya da alfal adrenerjik re-
septor blokorleri kullanilmaktadir. 5-alfa rediiktaz
inhibitorleri prostat hacmini kiiciilterek BPH'nin
statik bilesenine, alfal adrenerjik reseptdr blokor-
leri ise diiz kas tonusunu azaltarak BPH'min di-
namik bilesenine yonelik tedavilerdir (17).

Selektif alfal adrenerjik reseptdr blokorleri,
mesane boynu ve prostatin diiz kaslar1 lizerinde
gevsetici etki gosterirler; boylece idrar akim hizini
arttirarak birgok hastada prostatizm semptom-
larinin hafiflemesini saglarlar. 5-alfa rediiktaz in-
hibitorleri testosteronun, prostat bityiimesinde etkin
androjen olan dihidrotestosterona (DHT) donii-
stiimiinii engelleyerek prostati kiigiiltebilir, sonugta
idrar akimini arttirarak prostatizm semptomlarinin
giderilmesini saglarlar (18-20).
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Bu calismada, Cumbhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji klinigine bagvuran hafif ve orta
derecede semptomatik ve ameliyati kabul etmeyen
BPH'li hastalarin medikal tedavisinde selektif alfal
adrenerjik blokdrii olan doksazosin ve 5-alfa rediik-
taz inhibitorii finasteridin etkinlikleri degerlendiril-
di. Tedavi oncesinde belirlenen prostatizm semp-
tom skoru, prostat hacmi, prostat spesifik antijen
(PSA), rezidiiel idrar miktar1 ve iirodinamik calis-
malarin sonuclari, 12 haftalik tedavi sonrasindaki
degerlerle karsilastirildi ve iki ilacin etkinlikleri
analiz edildi.

Materyel ve Metod

Bu c¢alisma, Cumhuriyet Universitesi Uroloji
Anabilim Dali'nda BPH tanist alan 26 hasta {ize-
rinde yapildi. Prostatizm yakinmalar1 olan ve ope-
rasyonu kabul etmeyen 26 hasta randomize olarak
iki esit gruba ayrildi. Fiziki ve mental durumlar iyi
olan, IPSS'na gore semptom skorlar1 6 ve daha
yukarisi olan, rezidiiel idrar miktar1 150 mililitre-
den az, karaciger ve bobrek fonksiyonlar1 normal,
dijital rektal muayene, PSA 6l¢iimii ve Transrektal
Ultrasonografi (TRUS) sonucu prostat kanseri
siiphesi bulunmayan hastalar calismaya alindi.
Daha 6nce prostat, mesane boynu veya pelvik ope-
rasyon geciren, norojenik mesane bulgusu olan,
iretral darlik, iiriner retansiyon, rekiirren idrar yolu
enfeksiyonu, kronik prostatit, iiretral kateterizasyon
ve enstriimentasyon Oykiisii bulunan hastalar calig-
maya alimmadi. Hastalara calisma hakkinda bilgi
verildi, onaylar1 alindiktan sonra, dykiileri 6grenil-
di. Daha sonra komple fizik muayene, IPSS semp-
tom skorlamasi, serum PSA 6l¢iimii, transrektal ul-
trasound (TRUS) ile prostat hacmi 0&l¢liimii,
iiroflovmetri, rezidiiel idrar miktar1 tayini, sis-
tometrik ¢aligmalar yapildi.

Prostat hacmi dlgiimleri, TRUS ile ayni rad-
yolog tarafindan yapildi. Serum PSA &lglimleri ise
Diagnostic Products Corporation (DPC) firmasinin
IRMA-Count PSA immunoradyometrik kitleri kul-
lanilarak yapildi. Sistometrik ve itiroflovmetrik
analiz i¢in Wiest firmasinin grafik kaydedici iirodi-
nami cihazi kullanildi. Hastalar cihazin rezervuari-
na ayakta idrarlarim yaptilar. Qmax degerleri ve
toplam idrar miktarlar1 belirlendi. idrar miktar1 150
ml.den az olan sonuglar degerlendirmeye alinmadi
ve tekrarlandi. Fizyolojik iiroflovmetri sonrasi liret-
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ral kateterle miksiyon sonu rezidiiel idrar miktari
olciildii.

Hastalara oturur pozisyonda 50 ml/dak dolum
hiziyla, 8 F(French) iirodinami kateteri kul-
lanilarak, dolum sistometrisi ve Kkateter
mesanedeyken iseme aninda basing-akim sis-
tometrisi yapildi. Her hastanin IPSS semptom sko-
ru cikarildi. Serum PSA degeri, prostat hacmi,
rezidiiel idrar miktari, {iroflovmetrik ve sistometrik
incelemeleri yapildi.

26 hasta randomize olarak iki esit gruba
ayrildi. Birinci gruba 5mg/giin oral finasterid, ikin-
ci gruba ise 4mg/giin oral doksazosin verildi.
Kontrolde belirlenen semptom skoru, serum PSA,
prostat hacmi, rezidiiel idrar miktari, liroflovmetrik
ve sistometrik inceleme sonuglari baslangigtaki
degerlerle karsilastirilda. Istatistiki degerlendirme-
ler Wilcoxon'un non-parametrik testi ve iki ylizde
arasindaki farkin oOnemlilik testi kullanilarak
yapildi.

Bulgular

Calismaya alinan 26 hastanin yas ortalamasi
55.6£8.1 (40-72) yil idi. Finasterid grubunda
(Grupl) 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 gelmedigi igin,
istatistiksel degerlendirmeler 24 hastanin sonuglari-
na gore yapildi. Higbir hastada tedaviyi birakmayi
gerektirecek yan etki gozlenmedi. Tedavi Oncesi,
tim hastalarin semptom skorlar1 ortalamasi
14.6+4.0 (7-22) iken, Finasterid grubunda 15.8+4.0
(11-21), doksazosin grubunda (7-22) 13.3+4.5
olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki fark anlam-
siz bulundu (p>0.05). Finasterid grubunda tedavi
oncesi 5(%38) hastada goriilen detriisor instabilite-
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si, tedavi sonrast 4(%33) hastada goriildi.
Doksazosin grubunda ise 4(%33) hastada goriilen
detriisor instabilitesi tedavi sonras1 2(%17)'ye indi.

Tablo 1'de, finasterid alan hastalarin tedavi
baslangic1 ve 12 hafta sonraki kontrol ortalama
degerleri ve istatistik sonuglar1 gosterilmistir. Buna
gore, Finasterid grubunda; semptom skoru, prostat
hacmi, rezidiiel idrar miktar1 tedavi dncesi deger-
lere gore tedavi sonunda istatistiki olarak anlamli
diizelme gostermistir (p<0.01). Urodinamik deger-
lerden, maximum detriisér basincinda tedavi sonu-
cu ortaya ¢ikan diisme ve maximum idrar akimin-
daki artma istatistiki olarak anlamli iken (p<0.01),
sistometrik kapasitede belirgin degisiklik ol-
mamuistir (p>0.05).

Tablo 2'de, doksazosin alan hastalarin tedavi
baslangici ve 12 hafta sonraki kontrol ortalama
degerleri ve istatistik sonuglari gdsterilmistir.
Doksazosin grubunda; tedavi 6ncesi ve tedavi son-
rast semptom skoru ve rezidiiel idrar miktarindaki
diizelme istatistiki olarak anlamliyken (p<0.01),
PSA degerleri ve prostat hacimlerinde anlamli bir
degisiklik olmamistir (p>0.05). Maximum idrar
akimindaki olumlu degisiklik istatistiki olarak an-
lamliyken (p<0.01), maximum detriisér basinci ve
sistometrik kapasite ilizerine anlamli bir etkisi ol-
mamigtir (p>0.05).

Tartisma

Ulkelerin ekonomilerinin gelismesine baglh
olarak yashi niifusun artmasi, ortalama yasam
stiresinin uzamasi, klinik BPH'nin prevalansini art-
tirmigtir. Halen BPH'nde en sik uygulanan tedavi
transiiretral rezeksiyon (TURP)’dur. Fakat yiiksek
maliyet ve goreceli olarak yiiksek morbiditesi ne-
deniyle, BPH tedavisinde cerrahiye alternatif te-

Tablo 1. Finasterid grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri

Baglama Kontrol Degisim p degeri Anlami1

Degeri Yiizdesi
Prostat Semptom Skoru 15.8+£3.2 10.9£2.6 -31 <0.01 Anlaml
Prostat Spesifik Antijeni(ng/ml) 1.92+1.1 1.16+0.5 -39 <0.01 Anlamlh
Prostat Hacmi (cm?) 37.949.5 34.549.4 -8.9 <0.01 Anlaml
Rezidiiel Idrar Miktar1 (ml) 67.9£17.8 46.2+24.5 -31 <0.01 Anlaml
Maximum Idrar Akimi (ml/sn) 11.4+£3.2 15.8+4.6 +37 <0.01 Anlamli
MaxDetriisér Basinci (cmH,0) 63.1£17.9 56.9£13.2 -10 <0.01 Anlaml
Sistometrik Kapasite (ml) 3734£90.1 384+97.1 +3 >0.05 Anlamsiz

T Klin J Med Sci 2000, 20

75



S. Bekir PARLAKTAS ve Ark.

BPH’NIN MEDIKAL TEDAVISINDE FINASTERID VE DOKSAZOSIN’IN ETKILERI

Tabloe 2. Doksazosin grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri

Baglama Kontrol Degisim p degeri Anlam1

Degeri Yiizdesi
Prostat Semptom Skoru 13.3+4.4 8.0£2.8 -39 <0.01 Anlaml
Prostat Spesifik Antijeni(ng/ml) 1.25+0.9 1.26+1.0 +0.8 >0.05 Anlamsiz
Prostat Hacmi (cm?) 33.9+£10.4 33.5£10.4 -0.1 >0.05 Anlamsiz
Rezidiiel Idrar Miktar1 (ml) 62.1£29.6 47.9£19.7 -23 <0.01 Anlaml
Maximum Idrar Akim1 (ml/sn) 12.3£3.6 16.6+4.0 +35 <0.01 Anlaml
Max Detriisor Basinc1 (cmH,0) 60.6+14.9 59.3+18.9 2.1 >0.05 Anlamsiz
Sistometrik Kapasite (ml) 339471.3 348+69.7 +2.7 >0.05 Anlamsiz

daviler gelistirmek i¢in yogun ¢aligmalar yapilmak-
tadir (14,21).

BPH ile birlikte tekrarlayan {iriner enfeksiyon,
makroskopik hematiiri,mesane tasi, mesane diver-
tikiilii, iiriner retansiyon ve obstriiktif azotemi olan-
larda cerrahi tedavi tercih edilir. Bu durumlarin
disinda hasta tercihi de g6z oniine alinarak cerrahi
dis1 segenekler de uygulanabilir (22).

BPH tedavisinin etkisi direkt ve indirekt
sonuglara gére degerlendirilir. Indirekt sonuglar
klinisyeni ilgilendirir ve objektif verilere dayanir.
Bunlar maksimum idrar akimindaki artig ve
rezidiiel idrar miktarindaki azalma gibi parametre-
lerdir. Fakat hasta a¢isindan tedavinin basarisini
degerlendirmede direkt sonuglar daha Onemlidir.
Hastaya gore tedavinin direkt sonuglar1 semptom-
larda diizelme, tedavinin yan etkisi olup olmadig,
hastanede kalis siiresi, tedavinin hastanin isine
giicline engel olup olmayacagi veya tedavinin
maliyetidir (22). Semptom skorlamasi, maksimum
idrar akimi, TRUS ile prostat hacmi Sl¢limii, iiro-
dinami ile obstriikksiyonun degerlendirilmesi,
rezidiiel idrar miktar1 ve hormonal degisim gibi
parametreler tedavi etkinligini degerlendirmek igin
onerilmistir (22-24).

Stoner'in ¢aligmasinda ise giinde 5 mg finas-
terid kullanan kisilerde 10. haftadan baslamak
iizere, 24'ncli haftaya kadar total prostatizm semp-
tom skorlarinda plaseboya oranla 6nemli oranda
azalma goriilmiistiir (25).

Frankel'in, finasteridle ilgili verileri derledigi
calismasinda, finasteridin ilk iki ayda total semp-
tom skorunda ortalama ii¢ puanlik azalma goster-
digi, iki ve dokuzuncu aylar arasinda ise plaseboya
oranla anlamli azalma olmadigi fakat onuncu aydan
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sonra, semptomlarda plaseboya gore anlamli azal-
manin devam ettigi belirtilmistir (26).

Calismamizda finasteridle tedavi edilen BPH
hastalarinin, 12 haftalik tedavi sonucunda toplam
prostat semptom skorlarinda %31 azalma
goriilmiistiir. 12 haftalik tedavi sonucunda goriilen
bu etkinin bir yillik tedavi boyunca hatta tedaviden
sonra da devam etmesi muhtemeldir. Zira bu konu-
da yapilan calismalar semptomlardaki azalmanin
bir yila kadar degisiklik gostermeden devam ettigi-
ni gostermektedir (25,27).

Fawzy ve arkadaslarmin 41 hastalik calig-
malarina gore, 14 haftalik doksazosin tedavisi
sonucunda toplam prostatizm semptom skorlarinda
5.7 puan, diger bir ifadeyle %39 azalma gozlen-
mistir. Alfa blokorlerin bu etkisini mesane boynu,
prostatik adenom ve prostat kapsiiliindeki diiz kas
tonusunu azaltarak gosterdikleri vurgulanmistir
(2,17).

Janknegt ve arkadaslarina gore, doksazosin ir-
ritatif ve obstriiktif prostatizm semptomlarinda
plaseboya oranla anlamli sekilde azalma
saglamistir. Janknegt, plasebo kontrollii 5 ¢aligmay1
Ozetledigi makalesinde (%84'li 4mg ve daha diigiik
doz olmak iizere 1-16mg/giin doksazosin alan 287
hasta ve plasebo verilen 169 olgu), istatistiksel
degerlendirme olmaksizin, doksazosin grubunda
semptomatik diizelmenin daha iyi oldugunu ve
hipotansif etkinin terazosinden fazla olmasina
karsin, diger yan etkilerin daha az diizeyde
kaldigint bildirmistir.Yine bu c¢aligmada dok-
sazosinin kendine has farmakolojik etkisiyle hiper-
tansiyonu olan hastalarda tansiyonu diisiirerek,
hipertansiyona baghh yakinmalar1 giderecegi
bildirilmigtir (28). 5-alfa rediiktaz inhibitorlerine

T Klin Tip Bilimleri 2000, 20
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gore, BPH tedavisinde daha hizli etki gostererek
erken donemde prostatizm semptomlarinda azal-
maya neden olan doksazosin, ¢calismamizda da 12
haftalik tedavi sonrasinda semptomlarda %39 azal-
maya neden olmustur.

Finasterid 5-alfa rediiktaz enzimini bloke ede-
rek DHT olusumunu spesifik olarak inhibe eder.
Ancak plazma testosteron diizeyi etkilenmemekte-
dir. Bu nedenle finasterid diger hormon diizenleyi-
cilere oranla daha az oranda libido kaybi ve erektil
disfonksiyon gibi yan etkilere neden olur (29).

Finasterid'in serum PSA diizeyini azaltic1 etki-
sine bir ¢ok caligmada isaret edilmektedir
(25,26,30). Grino ve arkadaglarina gore, finasterid-
le tedavi edilen hastalarin serum PSA diizeylerinde
ozellikle ilk li¢ ayda azalma olmakta, bu azalma te-
davi siiresince devam etmektedir (19). Calismamiz-
da 12 hafta siiresince, glinde 5Smg finasterid alan
hastalarin PSA degerlerinde ortalama %39 azalma
oldugu gortilmiistiir (p<0.01).

Literatiirde doksazosinin serum PSA diizeyle-
rine etkisini irdeleyen bir aragtirma bulunamamastir.
Calismamizda, doksazosin kullanan hastalarin kon-
trol serum PSA diizeylerinde %0.8 gibi ¢ok diisiik
oranda, anlamsiz bir artma gozlenmistir (p>0.05).
Calismamizda finasterid verilen grupta 3 ay sonra
prostat hacimlerinde ortalama %8.9 anlamli bir
azalma goriiliirken (p<0.01), doksazosin grubunda
degisiklik goriilmemektedir (p>0.05).

Stoner ve arkadaslarinin plasebo kontrollii
caligmalarinda 12 hafta siireyle 5 mg/giin finasterid
kullanan hastalarin prostat hacimlerinde plaseboya
oranla anlamli azalma gozlenmistir (p<0.05) (25).

Finasterid Calisma Grubu ve Kuzey Amerika
Grubu'nun c¢aligmasina gore, Smg/giin finasterid
prostat hacmindeki maksimum azaltict etkisini
6'nc1 ayda gdstermekte ve tedavi siiresince prostat
hacmindeki azalma devam etmektedir. Rezidiiel
idrar miktarlarinda her iki grupta da anlamli azalma
gozlenmistir (p<0.01). Kirby ve arkadaglarmin alt1
ay siiren, 23 hasta iizerindeki ¢aligmalarinda finas-
teridle tedavi Oncesi 104.2 ml olan ortalama
rezidiiel idrar hacmi %16 azalmayla, ortalama 87.5
ml'ye diismiistiir (27). Doksazosinin rezidiiel idrar
miktar1 tizerindeki etkisi Janknegt ve Chapple'in
arastirmasinda gosterilmigstir. Doksazosinle tedavi
sonuclarinin derlendigi bu ¢alismada, tedavi siiresi

T Klin J Med Sci 2000, 20
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4-29 hafta arasinda degismekte ve bu siireler so-
nunda rezidiiel idrar miktarlarinda %17.7 ile %30.2
arasinda degisen azalma goriilmektedir (28).

Calismamizda, her iki gruptaki hastalarda
maksimum idrar akimi1 (Maximum flow rate=MFR)
anlamli oranda artmistir. Finasterid grubunda 9
(%75) hastanin MFR'1 en az 3ml/sn veya iizerinde
artmistir. Doksazosin grubunda ise, 10 (%83) has-
tada MFR 3ml/sn veya iizerinde artis gostermistir.

Tammela ve arkadaslarinin plasebo kontrollii
18 hasta iizerinde yaptiklar aragtirmada, Smg/giin
Finasterid kullanan hastalarin 10 (%56) tanesinde
MFR en az 3ml/sn veya iizerinde artmigtir(3).
Kirby ve arkadaslarinin g¢alismalarinin sonucuna
gore, 32 hastanin 3 ay S5Smg/giin Finasterid kul-
landiktan sonra ortalama MFR'1 7.2ml/sn'den
10.5ml/sn'ye yiikselmistir (20).

Finasteridin ve doksazosinin iirodinamik para-
metreler lizerine etkinligi konusunda sinirlt sayida
arastirma vardir. Tammela ve arkadaslar ¢ift kor,
plasebo kontrollii bir ¢alismada, 24 haftalik finas-
terid tedavisinin iirodinamik parametrelere etkisini
36 hastada degerlendirmislerdir. Finasterid alan
grupta tedavi Oncesi ortalama maximum detriisor
basinci 148+55 cmH,0 iken, tedavi sonunda ortala-
ma 102+£50 cmH,0'ya indigi, plasebo alanlarda ise
tedavi oncesi 137+40 cmH,0 olan maksimum det-
riisor basincinda degisiklik olmadigi bildirilmistir
3).

Kirby ve arkadaslari, finasterid kullanan ve 3
yil siireyle izlenen 10 hastada intravezikal basincin
72 cmH,0'dan 44 cmH,0'ya diistiigiinii, ortalama
maksimum detriisor basincininda ortalama 13.5
cmH,0 azaldigini bildirmislerdir (27).

BPH'li hastalarin ortalama %60'indan fazlasin-
da detriisor instabilitesi bulgularinin mevcut
oldugu, cerrahi olarak obstriikksiyonun kaldiril-
masindan sonra bu hastalarin dortte liclinde insta-
bilitenin  diizeldigi belirtilmektedir (31,32).
BPH'nde finasterid ya da diger medikal tedavi
secencklerinin mesane instabilitesini ortadan
kaldirmada cerrahi tedavi kadar etkin olup ol-
madig1 heniiz kesin olarak bilinmemektedir.
Doksazosinle ilgili basing akim ¢aligmalar1 ve iiret-
ral basing profilleri az sayidaki ¢aligmada deger-
lendirilmigtir. Bu ¢aligmalarin bazilarinda maksi-
mum detriisor basinci ve liretral basing profilinde
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anlaml degisiklik gozlenmezken, bazilarinda ise
bu parametrelerde %40'a varan oranda azalma
bildirilmistir (17).

Mc Connel ve arkadaslari, orta ve siddetli alt
iiriner trakt semptomlari olan 3040 BPH'l1 hastada
Finasterid tedavisi sonrasinda ¢ok az hastada cer-
rahi tedaviye gereksinim duyuldugunu ve akut
iiriner retansiyon gelistigini bildirmislerdir (33).

Hormonal ve dinamik multifaktoryel etkenlere
bagl gelisen BPH'nin tedavisinde alfa blokdrlerin
ve hormon diizenleyicilerinin birlikte kullaniminin
etkilerini gdsteren ve heniiz sonuglar1 alinmayan
caligmalar da bulunmaktadir (29).

Sonu¢ olarak BPH yakinmalar1 olan ve
medikal tedavi verilen hastalarin prostatizm semp-
tomlarinda ve obstriiktif yakinmalar1i deger-
lendirmede kullanilan objektif 6l¢iimlerde anlamli
iyilesme tesbit edilmistir. BPH'nde medikal te-
daviyle, cerrahiden elde edilen semptom skoru ve
idrar akim hizlarma ulasilmasi beklenmemelidir.
Bu diisiincenin dogrulugu, BPH'de medikal te-
daviyle TURP'un karsilagtirilmasiyla zaten kanit-
lanmustir (8,9,15).

Her hastanin medikal tedaviye yanit vermesi
de beklenmemelidir. Yarar gérecek hastalarin 6nce-
den tahmin edilebilecegi invaziv ve non-invaziv
degerlendirme yontemlerinin gelistirilmesi ¢ok
yararli olacaktir. BPH'de medikal tedavinin, semp-
tomlar ve yasam kalitesi iizerine uzun siireli etki-
lerinin degerlendirilebilmesi i¢in daha genis ve
uzun siireli ¢alismalara gerek vardir.

BPH'nin medikal tedavisinin amaci, prostatek-
tomiye esdeger ve minimal riski olan yontemin bu-
lunmasidir. Bilim ve teknolojideki gelismelere
paralel olarak, bu amaca Onlimiizdeki yillarda
ulagilacagimi s6ylemek yanlis olmayacaktir (9).

KAYNAKLAR

1. Aso Y, Homma Y. Clinical research criteria for evaluating ef-
ficacy of treatments for benign prostatic hypertrophy. Br J
Urol 1995; 76 (Suppl 1), 69-73.

2. Fawzy A, Braun K, Lewis GP et al. Norma dias for the
Multicenter Study Group: Doxazosin in the treatment of be-
nign prostatic hyperplasia in normotensive patients: A mul-
ticenter study. J Urol 1995; 154: 105-9.

3. Tutrone RF, Ball RA, Ornitz DM et al. Benign prostatic hy-
perplasia in a transgenic mouse: A new hormonally sensi-
tive investigatory model. J Urol 1993; 149: 633-9.

78

BPH’NIN MEDIKAL TEDAVISINDE FINASTERID VE DOKSAZOSIN’IN ETKILERI

4. Matzkin H, Chen J, Lewysohn O, Braf Z. Treatment of be-
nign prostatic hypertrophy by a long acting gonadotropin
releasing hormone analogue :1 year experience. J Urol
1991; 145: 309-12.

5. Mc Clennan BL. Diagnostic imaging evaluation of benign
prostatic hyperplasia. Urol Clin North Am 1991; 17(3): 517.

6. Chute CG, Panser LA, Girman CG, et al. The prevalance of
prostatism: A population based survey of urinary symp-
toms. J Urol 1993; 150:85-9.

7. Barry MJ, Fowler FJ, O'Leary MP, et al. The measurement
committee of the American Urological Association : The
American Urological Association Symptom Index for be-
nign prostatic hyperplasia. J Urol 1992; 148: 1549-57.

8. Denis LJ. Future implications for the management of benign
prostatic hyperplasia .Eur Urol 1994; 25(suppl.1): 29-34.

9. Drummond MF, Mc Guire AJ, Black NA et al. Economic
burden of treatment of benign prostatic hyperplasia in the
United Kingdom. Br J Urol 1993; 71: 290-6.

10.Chai TC, Belville WD, McGuire EJ, Nyquist L. Specifity of
the American Urological Association Voiding Symptom
Index: Comparison of unselected and selected samples of
both sexes. J Urol 1993; 150: 1710-13.

11.Hansen BJ, Flyger H, Brasso K et al. Validation of the self
administered Danish Prostatic Symptom Score (DAN-PSS-
1) System for use in benign prostatic hyperplasia. Br J Urol
1995; 76: 451-8.

12.Walsh PC. Benign prostatic hyperplasia. Campbell's
Urology (Walsh PC, Retik AB, Stamey TA, Vaughan ED,
eds) 6th ed. Philadelphia: Saunders, 1992: 1:1007-27.

13.0'Leary MP. Evaluating symptoms and functional status in
benign prostate hyperplasia. Br J Urol 1995; 76: 25-8.

14.Macfarlane GJ, Sagnier PP, Richard F et al. Determinants of
treatment seeking behaviour for urinary symptoms in older
men. Br J Urol 1995; 76: 714-8.

15.Hald T. Review of current treatment of benign prostatic hy-
perplasia. Eur Urol 1994; 25(suppl 1): 15-9.

16.Rollema HJ, Mastrigt RV. Improved indication and fol-
lowup in transurethral resection of the prostate using the
computer program clim: A prospective study. J Urol 1992;
148: 111-6.

17.Eri LM., Tveter KJ. a-Blockade in the treatment of symp-
tomatic benign prostatic hyperplasia (Review article). J
Urol 1995; 154: 923-34.

18.Abrams PP, Schulman CC, Vaage S. European Tamsulosin
Study Group. Tamsulosin, a selective alc-adrenoceptor an-
tagonist: A randomized, controlled trial in patients with be-
nign prostatic obstruction (Symptomatic BPH). Br J Urol
1995; 76:325-36.

19.Grino P, Stoner E. Finasteride Study Group. Finasteride for
the treatment and control of benign prostatic hyperplasia:
Summary of phase III controlled studies. Eur Urol 1994;
25(suppl.1): 24-8.

20.Tammela TLJ, Kontturi MJ. Long term effects of finasteride
on invasive urodynamics and symptoms in the treatment of
patients with bladder outflow obstruction due to benign pro-
static hyperplasia. J Urol 1995; 154 :1466-69.

T Klin Tip Bilimleri 2000, 20



BPH’NIN MEDIKAL TEDAVISINDE FINASTERID VE DOKSAZOSIN’IN ETKILERI

21.Holtgrewe HL. Guidance for clinical investigations of de-
vices used for the treatment of benign prostatic hyperplasia.
J Urol 1993; 150: 1588-90.

22.McConnell. Benign prostatic hyperplasia: Treatment guide-
lines and patient classification. Br J Urol 1995; 76(suppl.1):
29-46.

23.Hines JEW. Symptom indices in bladder outlet obstruction.
Br J Urol 1996; 77: 494-501.

24.Lawrence K. Measurement properties of the AUA symptom
score: A methodological classification. Br J Urol 1996; 77:
175-80.

25.Stoner E. The Finasteride Study Group. The clinical effects
of a 5a-reductase inhibitor, finasteride, on benign prosttatic
hyperplasia. J Urol 1992; 147:1298-1302.

26.Frankel S. Analyzing finasteride data. Neurourology and
Urodynamics 1995; 14 :619-24.

27 Kirby RS, Vale J, Bryan J et al. Long term urodynamic ef-
fects of finasteride in benign prostatic hyperplasia: a pilot
study. Eur Urol 1993; 24: 20-6.

T Klin J Med Sci 2000, 20

S. Bekir PARLAKTAS ve Ark.

28.Janknegt RA, Chapple CR. Efficacy and safety of the alpha-
1 blocker doxazosin in the treatment of benign prostatic hy-
perplasia. Eur Urol 1993; 34: 319-26.

29.Geller J. Nonsurgical treatment of prostatic hyperplasia.
Cancer 1992; 70(suppl 1): 339-45.

30.Narayan P, Tewari A, Jacob G et al. Differential suppression
of serum prostatic acid phosphatase and prostate specific
antigen by 5-alpha-reductase inhibitor. Br J Urol 1995; 75
:642-6.

31.Kaplan SA, Te AE. Uroflowmetry and urodynamics. Urol
Clin North Am 1995; 22: 309.

32.Gillenwater JY, Conn RL, Chrysant SG et al. Doxazosin for
the treatment of benign prostatic hyperplasia in patients
with mild to moderate essential hypertension: A double-
blind, placebo-controlled, dose response multicenter study.
J Urol 1995; 154: 110-5.

33.The effect of finasteride on the risk of acute urinary reten-
tion and need for surgical treatment among men with be-
nign prostatic hyperplasia. N. Engl J Med 1998; 26: 338,
557-63.

79



