Benign Prostat Hiperplazisi’ne Bagl
Alt Uriner Sistem Semptomlarinin Medikal Tedavisi

MEDICAL TREATMENT OF LOWER URINARY TRACT
SYMPTOMS DUE TO BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA

Ibrahim CEVIK*, Hakan OZVERI*, Selcuk YUCEL*, Levent TURKERI*, Atif AKDAS*

*Dr., Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji AD, iISTANBUL

Ozet

Summary

Bu derleme Benign Prostat Hiperplazisi (BPH)’ne bagli alt tiriner
sistem semptomlarmin (AUSS) medikal tedavisi ile ilgili giincel bilgi-
leri kapsamaktadir. Altmus yas iizerindeki erkeklerin %80’inde histopa-
tolojik olarak BPH bulunmasima ragmen, bunlarm ancak %40’mnda alt
iriner sistem semptomlart goriilmektedir. Medikal tedavi, cerrahi giri-
sim endikasyonu olmayan ve/veya cerrahi tedavinin uygulanamadigi
hastalarda giindeme gelmektedir. BPH’da medikal tedavi alternatifleri
fitoterapi, alfa-reseptor blokerleri, 5-o-rediiktaz inhibitdrleri ve antian-
drojen tedavidir. Ancak, calismalar fitoterapGtik ajanlarin etkisinin
plasebo etkisi ile sinirli oldugunu goéstermistir. Alfa reseptor blokerler
ise, BPH’nin dinamik komponenti {izerine etki ederek iiretral basinci
diistiriir. Nonselektif alfa reseptor blokeri olan fenoksibenzamin BPH’e
bagli AUSS tedavisinde yiiksek yan etki oranlarmdan dolay1 artik kul-
lamlmamaktadir. Selektif alfa blokerlerden prazosinin yan etkileri daha
az goriilse de fenoksibenzamin ile karsilagtirildiginda irritatif yakin-
malar tizerinde daha az etkili oldugu izlenmistir. Diger bir kisa donem
etkili selektif alfa bloker olan alfuzosinin kullanimin ise giinde ti¢ kez
almmak zorunda kalmmast kisitlamaktadir. Indoramin ise kan beyin
bariyerini astigindan dolay1 merkezi sinir sistemine ait yan etkiler ortaya
¢ikarmaktadir. Uzun etkili selektif alfa blokerlerden terazosin ve dok-
sazosin diisiik yan etki ve belirgin iyilesme oranlar ile BPH’e bagl
AUSS tedavisinde etkin bulunmustur. Ancak her iki tedavi segeneginin
etkili doza varabilmesi igin 1 ya da 2 haftalik doz yiikseltimine ihtiyaci
vardir. Uzun etkili spesifik a-14 reseptor blokeri, tamsulosin ise doz
yiikseltimine ihtiyag gostermemektedir. Yapilan ¢alismalarda ise semp-
tomatik diizelmede diger ajanlardan fark gostermemektedir. Finasterid,
S-o-rediiktazi inhibe ederek, serum testosteron diizeyini degistirmeden
dihidrotestosteron diizeylerini diistiren bir ajandir. Finasterid tedavisinin
BPH’nin dogal seyrini degistirdigi, prostatta kiigiilmeye yol agtig1 ve bu
etkinin 5. yilda da devam ettigi, hastanin semptomlarmn diizeldigi ya
da stabillestigi tespit edilmistir. Antiandrojen tedavide, GnRH agonist-
leri, progesteron, androjen reseptor blokerleri ve aromataz inhibitorleri
kullanilabilir. Ancak, yan etkilerinin fazla olmasi ve yiiksek maliyet ne-
denleri ile medikal tedavide en son diisiiniilmesi gereken ajanlardir.
Medikal tedavide amag yan etkisi az, etkili, kullanimt kolay olan bir
ilacin uygulanmasidir. Ancak heniiz bu kriterlere uyan bir ilag mevcut
degildir.
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This review contains update information about the medical
treatment of lower urinary tract symptoms (LUTS) due to BPH.
Although, 80% of men over the age of 60 have histopathological
BPH, only 40% have lower urinary tract symptoms. Currently, med-
ical treatment is advised to patients who does not have any indica-
tion for surgery and/or can not be operated. The medical therapy al-
ternatives in BPH are phytotherapy, alpha receptor blockers, 5-o.-re-
ductase inhibitors and antiandrogens. However, studies revealed that
efficacy of phytotherapy agents were limited in the efficacy of place-
bo. Alpha receptor blockers decrease the urethral pressure by influ-
encing the dynamic component of BPH. Phenoxybenzamin, nonse-
lective alpha receptor blocker, is no longer prescribed due to adverse
effects in the treatment of LUTS in BPH. Prazosin, selective alpha
blocker, has minor adverse effects but also lesser afficacy than of
phenoxybenzamine in irritative symptoms. Obligatory three times
use in a day limits alfuzosin, short term selective alpha blocker.
Besides, Indoramin has central nervous system side effects since it
passes blood brain barrier. Long term selective alpha blockers, tera-
zosin and doxazosin were found to be effective with less side effects
and remarkable improvement in treatment of LUTS due to BPH.
Nevertheless, both choices need dose tapering for 1-2 weeks. Long
term specific a-1 A receptor blocker, tamsulosin does not need dose
tapering. Also the improvement rates in tamsulosin are not different
than in other selective agents. Finasteride decreases the level dihy-
drotestosterone by inhibiting 5-o-reductase while remains the level
of testosterone as the same. The finasteride therapy is found to
change the natural progress of BPH and to cause the shrinkage in
prostate. Besides, it improves and/or stabilizes the symptomatology
and improvement continues in the fifth year. GnRH agonists, prog-
esteron, androgen receptor blockers and aromatase inhibitors are
used in antiandrogen therapy. Nevertheless, antiandrogen agents
should be regarded as the last treatment option due to adverse effects
and high costs. The aim of the medical treatment is to use a drug that
has fewer side effects, effective and easy to use. However, there is
no drug available currently that meet these criteria.
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Histopatolojik olarak Benign Prostat Hiperplazisi
(BPH), 60 yas iizerindeki erkeklerin %80’inde sapta-
nabilmektedir. Bu hastalarin ise %40’ mda alt {iriner sistem
semptomlar1 (AUSS) oldugu ve bunlarmn da sadece
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%20’sinin tedavi i¢in doktora bagvurduklari bilinmektedir
(1). Diger yandan 40 yas tizeri hastalarin %25’inde klinik
olarak saptanmig obstriiksiyon bulgulart mevcuttur.

BPH tedavisinde Transiiretral Prostat Rezeksiyonu
(TURP) bilinen en etkin tedavi seklidir ve halen “Altin
Standart” olma 6zelligini korumaktadir. TURP’nin diisiik
mortalite ve morbidite oranlarina ragmen daha az invazif,
hastanin yasaminda daha az kesintiye yol agan ve buna
bagli olarak daha az iggiicii kaybina neden olan alternatif te-
davi yontemleri arastirilmakta ve hastalara sunulmaktadir.
Medikal tedavi bu noktada en ilgi ¢eken konularin baginda
gelmektedir. Orta derecede semptom skoru olan ve/veya
cerrahi girisim endikasyonu bulunmayan hastalarda
medikal tedavi iyi bir segenek olarak goziikmektedir.
BPH’da medikal tedavi alternatifleri 1) fitoterapi, 2) alfa-
reseptor blokerleri, 3) 5-a-rediiktaz inhibitdrleri 4) antian-
drojen tedavidir.

1. Fitoterapi

Antik c¢aglardan beri fitoterapotik ajanlar BPH’ne
bagl AUSS tedavisinde kullanilmaktadir. Bu amagla kul-
lanilan bitkilerden bazilari sunlardir: polen 6zleri, Hypoksis
rooperi, Serenoa repens (Bodur palmiye agaci), Secale ce-
reale (¢avdar), Cucurbita pepo tohumlar1 (Helvaci kabagi
tohumlar1), Populus tremula (Kavak agaci-Toz agac),
Herba (1sirgan otu), Pygeum africanum (Afrika erigi
kabugu) ve Echinacea purpura (mor renkli bir ¢igek tiirii).
Biitiin bu bitkisel kaynakli ilaclarla yapilan c¢alismalarin
sonucunda, fitoterapétik ajanlarin etkisinin plasebo etkisi
ile sinirlt oldugu goriilmiistiir (2-6).

2. Alfa reseptor blokerleri

Caine BPH’de obstriiksiyonun dinamik ve statik ol-
mak tizere iki ana komponentinin bulundugunu géstermistir
(7). BPH’l1 hastalarda adenom dokusu, mesane boynu ve
prostatik kapsiilde yogun bigimde alfa adrenerjik reseptor-
lerin oldugu (8) ve toplam prostat voliimiiniin %40’ mn1n diiz
kas liflerinden olustugu gosterilmistir (9). Buna bagh
olarak da toplam iiretral basincin %40’ min alfa adrenerjik
toniise bagli oldugu bildirilmistir (10). Alfa reseptor blo-
kerleri, BPH nin dinamik komponenti {izerine etkilidirler.
Alfa reseptor blokerleri reseptor tipine, segiciligine ve
serum yarilanma dmriine gore siniflandirilabilir (Tablo 1).

Alfa reseptor blokerlerinin a-1,, a-1g ve a-1p olarak
3 alt tipi bulunur. Prostatta yogun olarak o-1, alt tipi bu-
lunur. Tamsulosin a-1,"nin spesifik antagonistidir (11).
Detrusor kas1 igerisinde %66 oraninda o.-1y’nin ve daha az
oranda a-1,’nin mRNA’lar1 bulunur. Alfa reseptor bloker-
leri temel olarak irritatif sempotmlarin azalmasina yol agar-
lar (12) ve hem hipertansiyonu hem de BPH’e bagli AUSS
olan hastalarda en iyi tedavi se¢imidir (13).

Fenoksibenzamin: Caine ve arkadaglar1 1976 yilinda
nonselektif alfa reseptdr blokeri olan fenoksibenzaminin
BPH’e baghh AUSS tedavisinde etkili oldugunu
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Tablo 1. Alfa-reseptor blokerleri

1. Non-selektif alfa blokerler
*Fenoksibenzamin

2. Selektif alfa-1 blokerleri
*Prazosin
*Alfuzosin
*Indoramin
3. Selektif uzun etkili alfa-1 blokerleri
*Terazosin
*Doksazosin
*Tamsulosin

bildirmislerdir (14). Bu c¢alisma sonucunda maksimum
akim hiz1 (Qmax) degerlerinin fenoksibenzamin ile plase-
boya gore anlamli olarak arttigi, semptomlarda belirgin
azalma oldugu gosterilmistir. Ancak bu caligmada hasta-
larin %30°unda ilaca bagli olarak bag donmesi, halsizlik,
carpinti, senkop, postural hipotansiyon gibi yan etkiler
olustugu, hastalarin %10’unun bu yan etkiler nedeni ile ilag
kullanmay1 birakt1g1 saptanmistir. Bu yiiksek yan etki insi-
dans1 ve deneysel c¢aligmalarda fenoksibenzaminin muta-
jenik etkisinin gdsterilmesi nedenleri ile bu ilag artik AUSS
tedavisinde kullanilmamaktadir.

Prazosin: Fenoksibenzaminin vazodilatasyona bagl
olarak olusan yan etkilerinin fazla olmasi nedeni ile daha az
yan etki gosteren selektif alfa reseptor blokerleri klinik kul-
lanima sunulmustur. Prazosin, selektif alfa reseptér blokeri
olarak BPH ve buna bagli AUSS’ nin medikal tedavisinde
1977 yilindan itibaren kullanilmaya baglanmistir. Yapilan
calismalarda 2-12 haftalik Prazosin kullanimi ile Qmax’in
%28-96 arttig1 ve semptomlarda belirgin azalma oldugu
gosterilmistir  (15-20). Ancak, fenoksibenzamin ile
karsilastirildiginda irritatif semptomlarin daha az diizeldigi
bildirilmistir (7).

Alfuzosin: Alfuzosin ile yapilan c¢aligmalarda
Qmax’m %11.5-26.3 arttig1, semptom skorunda ise %32-51
azalma oldugu saptanmistir (21-23). Alfuzosin ile elde
edilen etkinin 30. ayda da devam ettigi gosterilmistir (24).
Alfuzosin’e bagl olarak goriilen yan etkiler Prazosine gore
daha az oranda saptanmaktadir (21,23). Ancak, Alfuzosin
kullanimim kisitlayan en onemli iki nedenden birisi te-
davinin ilk 4 haftasinda vazodilatasyona bagli olarak olugan
bulgularin plaseboya gore daha fazla olmasi, digeri ise
ilacin giinde iki ya da ii¢ kez alinmasi gerekliligidir. Bu ne-
denle son zamanlarda kullanim kolayli§1 saglamak amaci
ile Alfuzosin’in 10 mg’lik uzun etkili tek doz formu kul-
lanima girmistir. Alfuzosin 2.5 mg (3x1) ile 10 mg’hk
formlarinin karsilagtirildigi plasebo kontrollii bir ¢alismada,
vazodilatasyona bagh olarak olusan bulgularin 10 mg’lik
uzun etkili formda 2.5 mg’a gore daha az goriildiigi sap-
tanmigtir (25). Ayrica Qmax’mn 10 mg ve 3x2.5 mg kul-
lananlarda plaseboya gore anlamli derecede arttigi, semp-
tom skorunda ise anlamli olarak azalma ortaya ¢ikt131 belir-
tilmistir (25). Yapilan bir diger ¢caligmada ise akut iiriner re-
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tansiyon gelismis hastalarda alfuzosin kullanimi ile kateter-
den kurtulma olasiliginin plaseboya gore belirgin derecede
arttig1 saptanmistir (26).

Indoramin: Stott ve Abrams’in yaptig: ¢ift kor, plase-
bo kontrollii ¢alismada, Indoramin kullanan hastalarda nok-
tiiri say1sinin ve iiretral rezistansin azaldig tespit edilmistir.
Ayrica, rezidiiel idrar miktarmin plasebo grubunda
degismedigi, Indoramin kullananlarda ise 54.4 ml azaldigs,
maksimum idrar akiminm indoramin ve plasebo gruplarin-
da sirasiyla 1.84 ve 0.2 ml/s arttig1 gosterilmistir (27). In-
doramin tedavisi ile en stk goriilen yan etki halsizliktir.
Ayrica, diger ilaglara gore daha fazla kan beyin bariyerini
gectigi igin santral sinir sistemine ait yan etkiler ortaya ¢1-
kabilmektedir. Bu nedenle klinik kullanimi kisithidur.

Terazosin: Lepor ve ark., uzun etkili selektif alfa re-
septor blokeri olan Terazosin ile yapilan 4 caligmanin
sonuglarini yayinlamistir (28). Bu ¢alismalarda toplam 163
hasta, 6 ay siire ile Terazosin kullanmis ve sonugta Qmax’in
%50 oraninda artt1ig1, semptom skorunda %54 azalma
oldugu gosterilmistir. Bu calismalarda bas agrisi, asteni,
sersemlik gibi yan etkiler nedeni ile %10 hasta Terazosin
kullanmay1 birakmistir. Ayrica, kan basinct hipertansif
hastalarda normotensif hastalara gére daha fazla azalmistir.
Terazosinin, hastalarin tansiyonundan bagimsiz olarak
giivenle kullanilabilecegi ve hipertansiyon nedeni ile her-
hangi bir medikal tedavi alan hastalarda da medikal tedavi
dozunda degisiklik yapilmasinin gerekmeyecegi belir-
tilmistir (29). Terazosin’in degisik dozlarda kullanilmasi ile
yapilan bir c¢alismada, doz arttikca yan etkinin arttigi,
Qmax’ta daha fazla diizelme oldugu ve semptomlarda daha
fazla azalma oldugu gosterilmistir (30). Ancak, diger bazi
caligmalarda doz arttirilmasi ile Terazosinin etkisinin art-
madig1, hatta etkisiz oldugu da one siiriilmektedir (31,32).
Giinilimiizde Terazosin dozunun hastaya gére ayarlanmasi
dnerilmektedir. Ornegin, 10 mg Terazosin kullaniminda yan
etki goriildiigi takdirde yan etkinin goriilmedigi dozda te-
daviye devam edilmelidir. Bu mantik ile yapilan plasebo
kontrollii caligmalarda, 6. ayda ve 12. ayda Qmax’in
strastyla %30 ve %21 arttig1, semptom skorunun ise %42
ve %38 azaldig1 saptanmistir (33,34). Maksimum idrar
akim hizi en az 15 ml/s olan, yaslar1 55 {izerinde 2084 erkek
hastanin dahil edildigi bir ¢alismada ise semptom skorunda
ortalama %38 azalma bildirilirken, tedavide basarisizlik
%11 olarak saptanmustir (35). Ancak ¢alismadan Terazosine
bagh yan etkiler ile ayrilma %19.7 olarak gosterilmistir.
Buna karsin, ITT (International Terazosin Trial) ¢aligmasin-
da benzeri basar1 sonuglari ile birlikte ¢ok daha az yan etki
rapor edilmigtir (36).

Doksazosin: Doksazosin 9 hafta siire ile 4 mg dozda
kullanildiginda, Qmax’in ortalama 1.5 ml/s arttig1, obstriik-
tif semptomlarin ise %63 oraninda azaldig1 gosterilmistir
(37). Ayni dozda 29. haftada Qmax’in yine arttig1, obstriik-
tif ve irritatif semptomlarda ise 9. haftaya gore daha fazla
diizelme oldugu saptanmustir (38). Marmara Universitesi
Tip Fakiiltesi Uroloji AD’da yapilan bir g¢aligmada
Doksazosin 4 mg dozda ve yaklasik 2 yil kullanildiginda,
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ortalama yas1 65.5 olan 25 hastada semptom skorunun
%17.1 oraninda azaldig1i, maksimum idrar hizinin %10.7
artt181, rezidiiel idrar miktarinin ise %20.7 azaldig1 saptan-
mistir. Bu ¢alismada ilaca bagl olarak goriilen yan etkiler
minimaldir ve yan etki nedeni ile tedaviyi sonlandiran has-
ta olmamistir. Doksazosinin ge¢ donemdeki etkisinin
arastirlldig1 diger bir ¢alismada, 4. yil sonunda semptom
skorunun %13.5 azaldig1 ve maksimum akim hizinin 2.64
ml/s arttif1 saptanmistir. Buna gore Doksazosin ile te-
davinin ilk aylarinda elde edilen etkinin 4. y1l sonunda da
devam ettigi bildirilmistir (39). Roehrberg ve Siegel ii¢ ayr1
plasebo kontrollii ¢alismay1 birarada degerlendirdikleri
caligmalarinda, semptom skorunun plasebo grubunda %9.8,
Doksazosin grubunda ise %16.4 azaldigi, maksimum akim
hizinin plasebo grubunda 0.9 ml/s, Doksazosin grubunda
ise 2.2 ml/s arttigini saptamiglardir (40). Diger ¢aligmalar-
da da BPH’ nin tedavisinde Doksazosin etkili bulunmus an-
cak plaseboya gore daha fazla yan etki olustugu goste-
rilmistir. Ayrica, Doksazosinin kan basmcini hipertansif
hastalarda daha fazla azalttig1 da saptanmistir (11,38-43).
Doksazosin tedavisi yapilan olgularda yan etkiye bagh ilact
birakma orani %12 olarak bulunurken, plasebo kullanan ol-
gularda bu oran %4’diir (44). Ancak yapilan ¢aligmalarda,
antihipertansif ila¢ tedavisi uygulanan hastalarda,
Doksazosin kullanimiin eski tedavinin degisimini gerek-
tirmedigi bildirilmektedir (45). Doksazosin’in alfuzosin ile
karsilagtirildigi bir ¢alismada, hastalara degisik dozlarda
ilag verilerek elde edilen sonuglara gore ortalama giinlikk
6.1 mg doksazosin kullaniminin giinliik ortalama alfuzosin
8.8 mg’a gore semptom skorunu anlamli derecede diisiir-
diigii bildirilmistir (46).

Tamsulosin: Uzun etkili, spesifik a-14 reseptor bloke-
ridir. Diger a-1 reseptor blokerlerinden farkl olarak diisiik
dozda baglayip kademeli olarak doz arttirimi gerektirmez
(47). Oniki hafta slire ve 0.4 mg Tamsulosin dozu ile
yapilan bir ¢alismada, Qmax’1n %16 arttig1, semptom sko-
runun ise %35 azaldig1 saptanmistir (48). Tamsulosinin tan-
siyon iizerine etkisi minimaldir ve 0.4 mg dozda ciddi yan
etki olusmadif1 saptanmistir. Ayrica, Tamsulosin dozu 0.8
mg’a ¢ikarildiginda, 0.4 mg dozuna gore semptomlarda da-
ha fazla diizelme olmasina ragmen, daha fazla yan etki
olustugu gozlenmistir (49). Tamsulosin’in ge¢ etkilerinin
arastirlldigl bir ¢aligmada, 53 hafta sonunda maksimum
idrar akiminin 0.4 mg ve 0.8 mg kullanan hastalarda
strastyla %40 ve %39 arttig1, semptom skorunun ise %81
ve %78 azaldig tespit edilmistir. Diger ¢aligmanin tersine,
yan etki agisindan her iki grup arasinda farklhilik saptan-
mamigtir (50). Multisentrik randomize ve plasebo kontrollii
diger bir ¢alismada ise semptom skorunda plasebo grubun-
da %51 oraninda, 0.8 mg Tamsulosin grubunda ise %74
oraninda diisiis oldugu bildirilmistir. Olgularin higbirinde
ciddi postiiral hipotansiyon ya da ilk doz etkisi
bildirilmemistir (51). Deneysel ¢alismalarda alfa reseptor
blokerleri i¢erisinde en etkili olan ilacin Tamsulosin oldugu
One silirlilmiistiir (52). Ancak yapilan klinik c¢alismalarda
diger o reseptor blokerlere gore istiinliigii gosterile-
memistir. Tamsulosin ile yapilan c¢aligmalar olumlu
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sonuglar vermesine ragmen, diger o reseptdr blokerlerine
herhangi bir {stiinliigliniin olup olmadiginin goste-
rilebilmesi i¢in uzun siireli klinik ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir
(53).

3. Finasterid

Finasterid, 5-a-rediiktazi inhibe ederek, serum testos-
teron diizeyini degistirmeden dihidrotestosteron diizeylerini
diisiiren bir ajandir. Finasterid ile yapilan klinik ¢aligmalar-
da, prostat hacminin 6 aylik tedavi ile %28 azaldig1, maksi-
mum akim hizi (Qmax)’in 2 ml/s arttig1 gosterilmistir (54).
Finasteridin ge¢ donemdeki etkilerinin arastirildigi, Kuzey
Amerika ve Uluslararasi Grup’un randomize galigmalarin-
da, Kuzey Amerika Grubunda 12. ayda ve 3. yilda di-
hidrotestosteronun sirasiyla %70 ve %75 azaldigi, prostat
vollimiiniin %19.2 ve %26.6 azaldi8i, idrar akim hizinin 1.6
ml/s ve 2.4 ml/s artt1ig1, semptom skorunun ise 2.6 ve 3.6
puan azaldigi saptanmigtir. Uluslararasi Grupta ise prostat
hacminin %26 ve %27.1 azaldig1, maksimum idrar akim
hizinin 1.3 ml/s ve 2.3 ml/s arttigi, semptom skorunun ise
3.9 ve 3.6 puan azaldig tespit edilmistir (55,56). Moore ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada, Finasteridin 5 yil boyun-
ca kullanimi ile prostat hacminin baslangica gore %30
azaldig1, maksimum idrar akim hizinin 1.5 ml/s arttig1 gés-
terilmistir (57). Sonugta, Finasteridin erken ve ge¢ donem
sonuglart kargilastirildiginda prostat hacmi, maksimum
idrar akim hiz1 ve semptom skoru agisindan belirgin fark ol-
madig1 saptanmistir. Bu ¢alismada, Finasteride bagl olarak
%S5.7 oraninda ejekiilasyon bozuklugu, %4.3 oraninda im-
potans ve %4.3 hastada libidoda azalma oldugu belir-
tilmigtir. Finasterid kullanimmin 5. yil sonunda deger-
lendirildigi bir bagka ¢aligmada, prostat hacminin baglangi-
ca gore %24 azaldigi, maksimum idrar akim hizinin 2.1
ml/s arttig1 goriilmistiir (58). Bu ¢aligmada da finasteride
bagli %5’den daha az oranda cinsel fonksiyon bozuklugu
olustugu gosterilmistir.

Bu sonuglarla finasterid tedavisinin BPH nin dogal
seyrini degistirdigi, prostatta kii¢iilmeye yol agtig1 ve bu
etkinin 5. yilda da devam ettigi, hastanin semptomlarinin
diizeldigi ya da stabillestigi tespit edilmistir (58). Ayrica, fi-
nasteridin PSA’y1 %50 oraninda diisiirdiigii ve 5. yilda da
bu diisiik seviyede kaldig1 gosterilmistir (57). Yapilan diger
bir ¢aligmada ise finasteridin biiyiik prostatlarda daha iyi
sonug verdigi ileri strilmistiir (59). Dort yillik bir ran-
domize plasebo-kontrollii bir ¢aligmada ise yiliksek hacimli
prostatlarda semptom skoru ve maksimum idrar akim hizin-
da eski caligmalar ile uyumlu degisimler oldugu goste-
rilmistir (60). Bu ¢alismaya dahil edilen ve herhangi bir ne-
denle bu ¢alisma diginda kalan hastalarin 4 yildan fazla taki-
binde finasterid kullanan hastalarin %2.8’inde akut {iriner
retansiyon geligirken plasebo grubunda bu oran %06.6
olarak tespit edilmistir. Ayrica akut {riner retansiyon
gelisen hastalarin plasebo grubunda %75°1, finasterid kul-
lananlarin ise %40°’1 opere edilmistir. Bu sonuglarla finas-
terid’in akut Uriner retansiyon geligimini ve operasyon
riskini azalttig1 vurgulanmistir (61).
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Kombine tedavi ¢aligmalari, halen bir¢ok merkezde
siirdiiriilmektedir. Finasterid ile Terazosin kombine edilerek
yapilan bir ¢aligmanin ilk sonuglarina gore, kombine tedavi,
sadece Terazosin kullanimindan {istiin bulunmamistir (62).
Doksazosin ile finasterid’in kombine edilerek yapilan cift
kor plasebo kontrollii calismada da yine ayni sekilde kom-
bine tedavi sadece Doksazosin kullanimindan iistiin bulun-
mamustir (63).

4. Antiandrojen Tedavi

BPH’nin statik komponenti {izerinde etki ile fayda
saglamasi planlanan tedavi yontemleridir. Antiandrojen te-
davide, GnRH agonistleri, progesteron, androjen reseptor
blokerleri ile aromataz inhibitorleri kullanilabilir. Bu
ilaglarla yapilan ¢aligmalarda, 3-12 ay siire ile kullanilan
antiandrojen tedavi ile prostat hacminin %14-58 oraninda
kiiglildiigii, hastalarin semptomlarinda ve Qmax deger-
lerinde diizelme oldugu gosterilmistir (64). Ancak, yan et-
kilerinin fazla olmasi ve yiiksek maliyet nedenleri ile
medikal tedavide en son diisliniilmesi gereken ajanlardir.

Sonug¢

BPH’e bagli AUSS nin medikal tedavisi, orta ya da
diisik semptom skoru olan ya da cerrahiye uygun
goriilmeyen hastalarda doktor kontroliinde kullanilabilecek
alternatif bir tedavi yontemidir.
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