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Olgu‐1

• 63 yaşında erkek

• 2 yıldır sertleşme sorunu ve 

AÜSS’ları mevcut

• RT:+/adenom

• DM(‐), HT(‐)

• PV:25 cc

• IIEF 18(orta derece)

• IPSS: 17 (orta derece)
‐ Depolama: 9
‐ Boşaltım: 8

– PSA : 1.0 ng/ml

– (Üroflowmetri)
• Qmax:10ml/sn 
• İşeme hacmi: 234 ml
• PMR:55ml



Tedavi

1‐Alfa bloker verilmesi

2‐Alfa bloker verilmesi ve sildenafil 100 mg başlamak

3‐Tadalafil 5 mg başlamak

4‐Alfa bloker verilmesi ve tadalafil  5 mg başlamak
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Tadalafil günlük 5 mg kullanımı

• Tedavi başlangıcında
• IPSS: 17
‐ Depolama: 9
‐ Boşaltım: 8
• Qmax: 10 ml/sn
• İşeme volümü: 234cc
• PMR: 55cc
• IIEF:18

• 12. haftanın sonunda
• IPSS:12
‐ Depolama: 7
‐ Boşaltım: 5
• Qmax: 11 ml/sn
• Volüm: 205cc
• PMR: 50cc
• IIEF:22



• Farklı  RCTPDE5İ' IPSS, depolama semptomu  ve LUTS azaltır , QoL iyileştirir 
• Qmax çoğu çalışmada plasebodan  farklı değil
Alfa bloker + PDE‐5i
• 5 RCT, meta‐analiz
• Tadalafil 20mg  , vardenafil  20mg , sildenafil 25 mg
• PDE‐5 alfa blokere eklendiğinde

– Q max +1.5 ml (p<0.0001)
– IPSS ‐1.8            (p=0.05)
– IIEF +3.6            (p<0.0001)
 Düşük BMI olan ciddi LUTS  genç erkekler PDE5I en fazla yarar gören grup

• Hiçbir çalışmada tadalafil 5 mg kullanılmamış, hasta popülasyonları küçük

Gacci et al.European Urology2012
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Tadalafil‐LUTS‐ED 
• Tadalafil 5 mg IPSS  ‐ 3.8 ‐ 6.3 puan azalma

Depolama ‐1.3  ‐2.1
Boşaltım ‐2.5   ‐4.2

• Tadalafil 5 mg  IIEF  +5.2  +8.3 arası artış

• IPSS deki düzelme dikkate alındığında aşağıdaki parametrelerden 
herbirinde tadalafil benzer etki etmekte
 Yaş (≤65 y vs >65 y)
 Semptomların şiddeti  (IPSS<20 vs IPSS≥20)
 Testosteron düzeyi  (<300  vs ≥300 ng/dl)
 Prostat volümü   (<40 ml vs ≥40 ml)
Önceden alfa bloker veya PDE5i kullanımı
 HT, DM, KAH varlığı

 Tedavinin olumlu veya olumsuz sonuçlarını tahmin etmede 
herhangi bir prediktif faktör yok

Porst et al  Urology 2013
Nishizawa et al Int J Urol 2015

Dong Y et al Urol Int 2013



PDE5İ‐LUTS
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OLGU ‐ 2

• 60 yaş

• 2 yıldır AÜSS (+)

• 1 yıl önce alfa bloker başlanmış.



• IPSS: 15/4
–Depolama :6
–Boşaltım :9

• RT : (++) adenom ~ 45 ml
• PSA: 2.3 ng/ml
• TİT: 1 eritrosit, 2 lökosit
• Kreatinin: 1.2 mg/dl

• IPSS: 18/4
• RT: (++/‐) adenom  

~ 50 ml
• PSA:2,1 ng/dl
• Qmax: 11 ml/s    

PMR: 40 ml
• Kreatinin: 1,1 mg/dl

1 yıl önceki tetkikleri: Güncel:



• Yeni tetkik olarak neler istenmelidir?
• Üroflowmetri:

– Qmax: 13 ml/s
– İşeme hacmi: 160cc

• PMR: 40 ml

• Hastaya ne önerilmelidir?
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• Hastaya Dutasterid 0.5mg başlandı.



5 alfa redüktaz inhibitörlerinin etkinliği

• Progresyonu önler (AUR ve BPH bağımlı 
cerrahi)

• Tedaviden 2 ila 4 yıl sonra;
– İPSS de % 15‐30 azalma
– Prostat volümünde %18‐28 azalma
– Qmax ta 1.5‐2.0 ml/s artış

• 6‐12 ay sonra PSA’da %50’lik düşüş
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COMBAT vs monoterapi
(α‐bloker)

• Prostat hacmi:
– %27.3 ↓ ‐ %4.6 ↑

• Qmax:  
– 2.4 ml/s ↑ ‐ 0.7ml/s ↑

• IPSS: 
– ‐6.3 / ‐3.8

• AUR riskinde %68 ↓
• BPH’ya bağlı cerrahi: %71 ↓ 



3. ay
• IPSS: 13/3

– Depolama :5
– Boşaltım :8

• Üroflowmetri:
– Qmax: 14 ml/s
– İşeme hacmi: 180cc

• PMR: 30 ml
• PSA:2.0 ng/ml

6. ayda
• IPSS: 9/2

– Depolama :4
– Boşaltım :5

• Üroflowmetri:
– Qmax: 16 ml/s
– İşeme hacmi: 
230cc

• PMR: 20 ml
• PSA:1.2 ng/ml
• PV: 35 ml

Başlangıç
• IPSS: 15/4

• Depolama :6

• Boşaltım :9
• RT : (++) adenom 
~ 45 ml

• PSA: 2.3 ng/ml
• TİT: 1 eritrosit, 2 
lökosit

• Kreatinin: 1.2 
mg/dl



5 ARI kullanan hastalarda PSA takibi nasıl 
yapılmalıdır?



Kombinasyon Tedavisinde 
PSA takibi

• 5‐ ARI kullanan erkekler, ortalama yaşam beklentisi on yıldan 
fazlaysa ve PCa tanısı tedaviyi değiştirecekse, düzenli PSA takibi 
yapılmalıdır 
– 6. ayda bazal PSA değeri belirlenmelidir ve tedavi sırasında herhangi 

bir artış değerlendirilmelidir 
• Dutasteride kullanan hastalarda tedavi başlangıcında ve 6. ayda 

bakılmalıdır.
– Dutasteride tedavisi alan hastalarda 6. ayda PSA değeri %50 

azalmaktadır. 
• Ardından yapılan PSA takipleride PSA artış hızı (velocity) dikkate 

alınmalıdır
– PSA: < 4 ng/ml  aralığında ise  ≥ 0.35ng/ml/y
– PSA: 4‐10 ng/ml  aralığında ise  ≥ 0.75ng/ml/yRoehrborn CG, Boyle P, Nickel JC et al. Urology. 

2002 60:434‐41.
NCCN Clinical Practice Guidelines 2016
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Dutasterid yan etkileri:



Corona G et al Andrology 2017  

• 17 çalışma
• 24.463 hasta 5‐ARI
22.270 hasta plasebo

• Ort  takip 99 hafta
• Ort yaş 64
• 5ARI grubunda ED görülme ve libido azalması anlamlı olarak

daha yüksek

– Libido, [OR = 1.54 (1.29; 1.82); p < 0.0001]
– ED, [OR = 1.47 (1.29; 1.68); p < 0.0001]



Kardiyovasküler Sisteme Etkisi

• Kohort çalışma
• N:72622

– Dutasterid: 36311
– Finasterid: 36311

• Primer sonuç:
– Kalp yetmezliği için hospitalizasyon

Skeldon SC, et al, J Urol, 2017



Kardiyovasküler Sisteme Etkisi

Dutasterid MI, kalp yetmezliği ve 
inme için risk oluşturmamaktadır. 



Kognitif Fonksiyonlara Etkisi

• Retrospektif çalışma
• N:162324

– 5ARI kullanan: 81162
• Dutasterid: 42535
• Finasterid: 38627

– Kullanmayan: 81162
• 96 farklı parametre açısından karşılaştırılmış
• Dutasterid kullanımı sırasında veya kullanımdan sonraki 12 

aya kadar demans gelişimi
Welk B et al, J Neurol Sci, 2017



Kognitif Fonksiyonlara Etkisi

• 27 aydan uzun süreli kullanımda dutasteridin kognitif fonksiyonlara etkisi 
bulunmamaktadır.



Vakadan Öğrenilmesi Gerekenler
• Kombinasyon tedavisi; 

– Orta ve şiddetli AÜSS
– Büyük prostat (>40cc)
– Yüksek PSA
– İleri yaş
– Yüksek PMR
– Düşük Qmax’ta önerilmektedir.

• Kombinasyon tedavisi 1 yıldan kısa olmamalıdır.
• Alfa‐blokerin altı ay sonra kesilmesi orta derecede 
AÜSS (IPSS<20) olan hastalarda düşünülebilir.
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OLGU‐3

• 56 yaş
• 3 yıldır AÜSS (+)
• IPSS: 18/4

– Depolama :8
– Boşaltım :9
– Post‐miksiyonel :1
– RT : (+) adenom  ~ 30cc



• Hangi tetkikleri isterdiniz?
– PSA: 1.8 ng/ml
– Kreatinin: 0.7 mg/dl
– TİT: 1 eritrosit, 2 lökosit
– Üroflowmetri: 

• Qmax: 10.5 ml/s 
• İşeme hacmi: 155 ml

– PMR:30 ml



• Bu sonuçlara göre hangi tedaviyi başlardınız?
• Alfa bloker
• Tercihiniz ne olurdu?

– Alfuzosin XL
– Doxazosin GITS
– Tamsulosin PR
– Terazosin
– Silodosin



• Hastaya Silodosin 8 mg başlandı.

• Hastayı ne zaman kontrole çağırırdınız?



6. haftada;
• IPSS: 18/4

– Depolama :8
– Boşaltım :9
– Post‐miksiyonel :1

• Üroflowmetri: 
– Qmax: 10.5 ml/s 
– İşeme hacmi: 155 ml
– PMR:35 ml

• IPSS: 12/2
– Depolama :7
– Boşaltım :4
– Post‐miksiyonel :1

• Üroflowmetri: 
– Qmax: 13.5 ml/s 
– İşeme hacmi: 205 ml
– PMR:30 ml



• Hastanın urgency ve noktüri semptomları  
devam etmekte…

• Öneriniz ne olurdu? Ek tetkik istermiydiniz?

• Hastanın tedavisine solifenasin 5 mg eklendi. 
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6. haftada;
• IPSS: 12/2

– Depolama :7
– Boşaltım :4
– Post‐miksiyonel :1

• Üroflowmetri: 
– Qmax: 13.5 ml/s 
– İşeme hacmi: 205 ml
– PMR:30 ml

12 hafta sonra :
• IPSS: 7/2

– Depolama :4
– Boşaltım :3
– Post‐miksiyonel :0

• Üroflowmetri: 
– Qmax: 14 ml/s 
– İşeme hacmi: 255 ml
– PMR:40 ml



Kombinasyon tedavisi baştan 
verilebilirmiydi?



Kim HJ et al PLOSONE  2017

• 16 çalışma
• 3548 hasta 
• Total‐IPSS
S‐IPSS
QoL
Qmax
PMR



• IPSS iyileşmesi için genel 
SMD değişimi 
kombinasyon grubu ile 
monoterapi
karşılaştırıldığında 
– ‐ 0.03 (95% CI: ‐0.14 ±
0.08). Anlamlı fark 
olmasada daha üstün olma 
yönünde

• S‐IPPS iyileşmesi için 
genel  
– ‐ 0.28 (95% CI: ‐0.40±0.17). 

Kim HJ et al PLOSONE  2017

• Qol iyileşmesi için,  
– ‐ 0.29 (95% CI: ‐0.50 ‐0.07).

• Qmax iyileşmesi için 
– ‐ 0.00 (95% CI: ‐0.08±0.08).



• PMR iyileşmesi için 
– 0.56 (95% CI: 0.23±0.89). PMR 

depolama fonksiyonları dominant 
olan her iki gruptada anlamlı artış 
göstermiştir.

• Depolama dominant 0.78 
(95% CI: 0.09±1.48)

• Non‐dominant 0.34 (95% CI: 
0.18±0.49)

Antikolinerjik ilaçlarla  alfa blokerin başlangıç kombinasyonu 
tedavisi, BPH / AÜSS'de, işeme fonksiyonunda belirgin bir 
bozulmaya neden olmaksızın iyileşme sağlamada (depolama 
semptomları ve QoL) etkilidir.

Kim HJ et al PLOSONE  2017



Alfa bloker + Antimuskarinik

• AÜSS olan erkeklerin % 32 OAB semptomları (+)
• Alfa bloker + antikolinerjik kombinasyon tedavisi 
monoterapiye göre IPSS depolama 
semptomlarında anlamlı derecede iyileşme sağlar

• Tedavi süresince hastalar PMR ve AUR açısından
takip edilmelidir.
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OLGU‐4

• 64 yaş
• 4 yıldır AÜSS (+)
• 4 yıl önce alfa bloker + dutasteride başlanmış.
• 4 yıl önceki tetkikleri:

– IPSS: 18/4
– PSA:2,1 ng/dl
– RT: (+++/‐) adenom ~ 110 ml
– Qmax: 14 ml/s    PMR: 40 ml
– Kreatinin: 0,9 mg/dl



Son 6 aydır tekrar eden makroskobik
hematüri atakları var. 

Tedavi planı ne olmalı ?

Cerrahi

Cerrahi seçenekleri ?



BPH kesin cerrahi endikasyonları

• Persistan gros hematuri

• Mesane taşı

• Tekrarlayan AÜS enfeksiyonları

• Tekrarlayan akut üriner retansiyon

• Böbrek yetmezliği olsun veya olmasın BPH'ya bağlı 

üst üriner sistemin dilatasyonu
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Cerrahi seçenekleri

• Açık prostatektomi

• HoLEP

• Bipolar enükleasyon
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• Hastaya HoLEP uygulandı.

• Postop takiplerinde kanaması düzeldi.



HoLEP

• HoLEP ve TURP ile ilgili yapılan çalışmaları kapsayan
meta analizlerde , semptomlardaki düzelmenin
karşılaştırılabilir ve hatta HoLEP’in daha üstün olduğu
ortaya konuldu.

• Randomize kontrollü çalışmalar, HoLEP'nin büyük
prostatlarda miksiyonunun düzelmesinde açık
prostatektomi kadar etkili olduğunu göstermektedir.

• HoLEP'nin on yıla kadarki en uzun takip süreli (ortalama
62 ay)  bir çalışmasında , düşük yeniden ameliyat
oranları (%0.7) ile kalıcı fonksiyonel sonuçlar
bildirilmiştir.
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HoLEP
• HoLEP ve TURP’nin karşılaştırıldığı 3 meta analizde
HoLEP ile
– Daha kısa kateterizasyon ve hastanede kalma
– Daha az kan kaybı ve transfüzyon
– Fakat daha uzun operasyon süresi

• HoLEP ve açık prostatektomi karşılaştırmasında
HoLEP lehine daha az kan kaybı, daha kısa
kateterizasyon ve hastanede kalma

• Antikoagülan ve antiagregan tedavi alan hastalarda
güvenle uygulanabilir.
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HoLEP
• Holmium lazer ameliyatları, deneyim ve endoskopik
beceriler gerektiren cerrahi prosedürlerdir. 

• Cerrahın deneyimi, komplikasyonların oluşumunu
etkileyen en önemli faktördür
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Vakadan öğrenilmesi gerekenler

• BPH’ya bağlı hematüri nedeniyle medikal tedavi 
alan hastaların  %11 – 25’inde hematüri devam 
edebilmektedir.

• Bu hastalarda cerrahi tedavi uygulanmalıdır.

• HoLEP , diğer yöntemlerle karşılaştırıldığında 
umut veren minimal invaziv bir alternatifdir.




