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ABSTRACT

Benign Prostatic Hyperplasia (BPH) is the most common pathol-
ogy of the prostate which often leads to lower urinary tract symp-
toms. To know the natural course of any disease provides valuable 
information for the prognosis of that disease. The information 
about the natural course of BPH is usually collected from the soci-
ety based data and data obtained from the placebo group of any 
controlled drug trial studies. Although the progression criteria for 
BPH is not clear yet, age, prostatic volume, deterioriation of pros-
tatic symptom scores, alterations in PSA values, increased residual 
urine volume and urinary retention are the mostly accepted prog-
nostic indicators. A four point or more increase of international 
prostatic symptom score seem to be the essential criteria showing 
the progression of the disease as a concensus of many studies. 
Since the progression indicators are not efficient most of the time, 
researchers have intended to develop algorithms and nomo-
grams in order to evaluate these indicators as a whole.
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ÖZET

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) prostat dokusunun en sık ve kli-
nik olarak genellikle alt üriner sistem semptomlarına yol açan be-
nign büyümesidir. Bir hastalığın doğal seyrinin bilinmesi hastalı-
ğın prognozunu öngörmemizi sağlayabilecek değerli bilgiler ve-
rebilmektedir. BPH’nın doğal seyri ile ilgili bilgiler genellikle toplu-
ma dayalı çalışmalar ve kontrollü ilaç çalışmalarının plasebo kolla-
rından alınmaktadır. BPH ilerleme kriterlerinde netlik sağlanama-
masına rağmen yaş, büyük prostat hacmi, semptom skorlarında 
bozulma, PSA değeri değişimi, rezidüel idrar, idrar retansiyonu ge-
nelde kabul gören prognoz göstergeleridir. Çalışmalarda ortaya 
çıkan ortak sonuç uluslararası prostat semptom skorunda 4 puan 
ve üzerindeki artışın progresyonu gösteren temel kriter olduğu-
dur. BPH progresyon göstergelerinden istenen düzeyde verim alı-
namaması araştırmacıları bu değişkenleri beraber değerlendirebi-
lecekleri nomogram ve algoritmalar oluşturmaya yönlendirmiştir. 

Anahtar kelimeler:  Benign Prostat Hiperplazisi,  doğal seyir,  nomogram
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B
enign Prostat Hiperplazisi (BPH), yaşlı erkeklerde alt üriner 
sistem semptomları (AÜSS) ile kendini gösteren yaygın bir 
hastalıktır (1). Benign Prostat Hiperplazisi ile ilgili epidemi-
yolojik çalışmalarda hastalığın standart bir tanımının olma-

ması nedeniyle zorluklar yaşanmaktadır. 

Yaşa bağlı klinik BPH prevalansı konusunda en önemli çalışma 
İskoçya’dan Garaway ve arkadaşları tarafından Forth Valley’de ya-
pılmıştır. Bu çalışmada BPH; prostatın >20 gr olması, AÜSS varlığı 
ve tepe akım hızının <15mL/sn olması şeklinde tanımlanmıştır. Yaşa 
göre BPH prevalansı 40-49 yaş için %14, 50-59 yaş için %40, 60-69 
yaş için %70 ve 70-79 yaş aralığında ise %90 olarak bildirilmiştir (2). 

BPH prevalansı ile ilgili otopsi çalışmalarını değerlendiren Berry ve 
arkadaşları prevalansın 4. dekattan sonra artarak 80 yaş sonrasında 
%90’lara ulaştığını bildirmişlerdir. Bu çalışmanın verilerini kullanarak 
Isaacs ve Coffey üç tip BPH (mikroskopik, makroskopik ve klinik) ta-
nımlamışlardır. Mikroskopik BPH; histolojik olarak prostatın stromal 
ve epitelyal proliferasyonunu tanımlamaktadır. Makroskopik BPH; 
büyümüş prostatı (büyüme boyutunda bir standart sağlanamamış-
tır), klinik BPH ise prostat büyümesine bağlı AÜSS gelişimini tanımla-
mak için kullanılmaktadır. Vurgulanması gereken bir nokta da otopsi 
çalışmaları ile değerli bilgiler elde edilmesine karşın tam olarak BPH 
popülasyonunu yansıtmadığı gerçeğidir (1,3).

Doğal seyir

Bir hastalığın doğal seyri, hastalığın tedavisiz bırakıldığında zamanla 
gösterdiği gelişim olarak ifade edilmektedir. Hastalığın doğal seyrinin 
iyi bilinmesi, hastalara takip ve tedavi sırasında nasıl yaklaşılacağı ko-
nusunda yol gösterebilmektedir. Benign Prostat Hiperplazisi, genelde 
başka bir neden yokluğunda uluslararası semptom skorunun (IPSS) >7, 
tepe idrar akımının <15 mL/sn ve prostat hacminin >20 mL olması ola-
rak tanımlanmaktadır (4). Hastalığın doğal seyrinde; AÜSS şiddetlen-
mesi, rezidüel idrar miktarı, detrüsör kararsızlığı, akut üriner retansiyon 
(AÜR), tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (İYE), ürosepsis, kronik böb-
rek yetmezliği (KBY), mesane taşları, idrar kaçırma, hematüri ve pros-
tat spesifik antijen (PSA) gibi parametreler progresyonu öngörmek 
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“Benign Prostat Hiperplazisi, genelde başka 
bir neden yokluğunda uluslararası semptom 
skorunun (IPSS) >7, tepe idrar akımının <15 
mL/sn ve prostat hacminin >20 mL olması 
olarak tanımlanmaktadır.”
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Kontrollü çalışmalar

Semptomatik BPH hastalarıyla yürütülen 
kontrollü tedavi çalışmalarının plasebo ko-
lundan da bilgiler elde etmek mümkündür. 

MTOPS (Prostatik belirtilerin tıbbi 

tedavisi çalışması)

Çalışmanın plasebo kolu orta-şiddetli AÜSS ve 
düşük akım hızı olan hastaların doğal seyri ile 
ilgili bilgi vermektedir. Çalışmada orta-şiddetli 
AÜSS olan 3047 erkek ortalama 5 yıl izlen-
miştir. Hastalığın klinik olarak ilerleme kriter-
leri IPSS’de 4 puan ve üstü artış, AÜR, böbrek 
yetmezliği, İYE veya üriner inkontinans geliş-
mesi olarak belirlenmiştir. Beş yıl sonunda kli-
nik ilerleme oranı %16.6 olarak saptanmıştır. 
Klinik ilerleme gösterenlerin %80’inde IPSS’de 
kötüleşme, %15’inde AÜR, %5’inde ise üriner 
inkontinans saptanmıştır. Plasebo etkisine 
bağlı olarak IPSS’de ve idrar akım hızında mini-
mal bir düzelme olduğu gösterilmiştir (6,13).

ALTESS (Alfuzosin’in uzun dönem 

etkisi ve güvenilirliği çalışması)

Çalışmaya 55 yaş üstünde, orta-şiddetli 
AÜSS olan, tepe akım hızı 5-12 mL/s arasın-
da, prostatı >30 gr olan hastalar dahil edil-
miştir. Klinik ilerleme kriterleri MTOPS ile ay-
nıdır. Klinik ilerleme oranı %16.8, AÜR oranı 
%2.2 ve cerrahi oranı ise %6.5 olarak bulun-
muştur (6,13).

PLESS (Proscar’ın Uzun Dönem Etkisi 

ve Güvenilirliği Çalışması)

Orta-şiddetli derecede AÜSS, düşük tepe 
akım hızı (<15mL/sn) ve büyük prostatlı 

riski yüksek olan bireyleri içermemektedir. 
Eksikliklerine rağmen BPH’nın doğal seyri 
ile ilgili en geniş çaplı çalışmadır. Sonuçları 
otopsi serileri ve kontrollü çalışmalarla ör-
tüşmektedir (7, 8).

Doğal seyirle ilgili ilk retrospektif çalışmada 
3 yıl süreyle izlenen ve cerrahi uygulanma-
yan hastaların %70’nin semptomlarında za-
manla düzelme olduğu rapor edilmiştir (9). 
Prospektif bir çalışmada olgular 7 yıl sürey-
le izlenmiş ve AÜR gelişimi ile semptomatik 
olmanın prostat cerrahi tedavisine yönelik 
riskleri karşılaştırılmıştır. Oranlar sırasıyla bi-
rinci yıl için %60 ve %35, 7. yıl için ise %80 
ve %45 olarak bildirilmiştir (10). Diğer bir ça-
lışmada ortalama 2.5 yıllık takip sonrası 208 
hastanın 132’sinde semptomların aynı kaldı-
ğı veya düzeldiği, 61’inde ise kötüleştiği bil-
dirilmiştir (11). Çalışmalar hasta sayıları az 
olsa dahi BPH’ya ait semptomların mutlaka 
ilerleme göstermediğini ve önemli bir grup 
hastada da gerilediğini göstermesi bakımın-
dan önemlidir. Yine Baltimore çalışmasında 
prostat büyüklüğü ve AÜSS olan hastalarda 
prostat cerrahisi riskinin 7. dekatta 4. dekata 
kıyasla 3 kat arttığı belirtilmiştir (12).

amacıyla kullanılmaktadır. Benign Prostat 
Hiperplazisi için  risk artışının din,  sosyo-
ekonomik faktörler, cinsel  aktivite, vazekto-
mi, alkol kullanımı, karaciğer sirozu, hipertan-
siyon, sigara, diyet ve obezite gibi çeşitli fak-
törlerle ilişkili olduğu bildirilmiştir. Ancak bu 
faktörlerden herhangi birinin  BPH  gelişi-
mi  için ciddi bir risk  oluşturduğuna dair ka-
nıt bulunmamaktadır (5).

Benign Prostat Hiperplazisi’nin doğal seyrini 
değerlendiren toplumsal çalışmalarda aslında 
transrektal ultrasonografi (TRUS) ve basınç-
akım çalışmaları gibi tetkiklerin yapılması ge-
rekmektedir. Ancak bu tetkikler invazif ve ma-
liyetlerinin yüksek olması nedeniyle genellikle 
takip amacıyla kullanılmamaktadır. Doğal se-
yirle ilgili bilgi elde etme noktasında topluma 
dayalı çalışmalar oldukça yararlı bilgiler suna-
bilmektedir. Ayrıca uzun süreli ilaç tedavi ça-
lışmalarının özellikle plasebo kollarından da 
önemli düzeyde veriler sağlanabilmektedir (6).

Topluma dayalı çalışmalar

Olmsted County çalışması

Bu çalışma, BPH’nın doğal seyrini tanımla-
mak için yapılan prospektif toplum temelli 
bir kohort çalışmasıdır. Çalışmaya Olmstead 
County, Minnesota’dan yaşları 40 ile 79 yıl 
arasında 2115 erkek dahil edilip ortalama 
12 yıl izlenmiştir. Çalışmanın başlangıcın-
da hastaların AÜSS ve diğer temel verile-
ri kaydedilip transrektal ultrasonografi ya-
pılmıştır. Yaşa bağlı olarak semptomların 7. 
dekatta belirgin olarak arttığı gösterilmiştir. 
Özellikle gece sık idrara çıkmanın artışı ve id-
rar akımında azalmanın yaşla ilişkili olduğu 
ortaya konmuştur. Çalışma, prostat cerrahi-
si geçirmiş ve 80 yaş üzeri BPH’nın ilerleme 

Tablo 1. Çalışmalar bazında BPH progresyon kriterleri sonuçları

 Olmsted County MTOPS
(4 yıllık veri sonuçları)

PLESS
(4 yıllık veri sonuçları)

ALTESS
(2 yıllık veri sonuçları)

Hasta sayısı 2115 737
(plasebo sayısı)

1503
(plasebo sayısı)

757
(plasebo sayısı)

İzlem süresi 12 4 4 2

IPSS değişim oranı 0.18/yıl -1,3 VY VY

İdrar akım hızı değişim oranı -2.1/yıl +1,4 +0.2 VY

Prostat volüm değişim oranı 1.9/yıl +29 +14 VY

IPSS 4 puan ve üzerindeki ar tış (%) VY 97(14) VY 127(17)

PSA ar tışı  VY VY VY VY

AÜR sayısı (%) 57(2.7)/4yıl 18(2) 99(7) 14(1.8)

Prostat cerrahisi sayısı (%) 64(3)/6yıl 37(5) 152(10) 49(6.5)

VY: Veri yok

“Her üç araştırmada da 
çalışmalara dahil edilme 

kriterleri nedeniyle 
sonuçlarının BPH 

popülasyonunu yansıtma 
imkanı düşüktür.” 
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3040 erkek dahil edilmiştir. Çalışma sonu-
cunda yaşla birlikte AÜSS ve tepe akım hızla-
rında kötüleşme rapor edilmiştir (14).

Olmsted County çalışmasıyla beraber bah-
si geçen bu üç çalışmanın BPH progresyon 
kriterlerine göre sonuçları Tablo 1’de veril-
miştir.

Her üç araştırmada da çalışmalara dahil edil-
me kriterleri nedeniyle sonuçlarının BPH po-
pülasyonunu yansıtma imkanı düşüktür. 
Plasebo etkisine bağımlı (AÜSS, tepe akım 
hızı) ve az veya hiç bağımlı olmayan (AÜR ve 
prostat hacmi) gibi değişkenlerin ayrı ola-
rak yorumlanması okuyucuya daha sağlıklı 
sonuçlar verebilir. Hasta popülasyonu seçi-
mi ve BPH klinik progresyon kriterleri açısın-
dan her üç çalışmada aynı paremetreler kul-
lanılmasa da çalışmaların karşılaştırılması ve 
ortak sonuçlar elde edilmesi açısından para-
metrelerdeki yakınlık derecesi yeterlidir.

Bu üç çalışmanın kısa özetinden sonra ilerle-
yen bölümlerde progresyonla ilişkili olabile-
cek faktörler tek tek ele alınmıştır.

Yaş

Progresyon riski ilerleyen yaş ile birlikte artış 
göstermektedir. Orta-ağır semptomlu olgu-
lar için yıllık AÜR ve prostat cerrahisi insidan-
sı sırasıyla 40-49 yaş arasında %0.3 ve %0.03, 
70 yaş ve üzerinde ise %3.5 ve %1.1 olarak 
bulunmuştur (7, 15).

Olmsted County çalışmasında yaşa bağlı ola-
rak AÜSS’nin şiddetlendiği ve idrar akım hı-
zının azaldığı belirtilmiştir. IPSS artışında 
en belirgin ilerlemenin 60-69 yaş grubun-
da olduğu saptanmıştır. Bu sonuç çalışma-
ya 80 yaş ve üstünün alınmamış olduğu göz 
önünde bulundurularak değerlendirilmeli-
dir. Aynı çalışmada prostat cerrahisi oranları 
40-49 yaş için %0.1, 70-79 yaş için %9.5 ola-
rak bulunmuştur (7).

Prostatın her yıl ortalama %1.9 büyüdüğü 
ve yaşın prostat büyümesine etkisinin çok az 
olduğunu belirten çalışmalarda söz konusu-
dur. Ancak başlangıçta daha büyük prostatı 
olan hastalarda prostatın daha hızlı büyüdü-
ğü ve 4 yıl sonunda AÜR sıklığının %2.7 oldu-
ğu bildirilmiştir. Üriner retansiyon riski 5. de-
katta %1.7, 7. dekatta ise %9’a kadar yüksel-
mektedir (6, 8).

Bir başka çalışmada hiç semptomu olma-
yan veya hafif semptomatik ile orta-şiddetli 
semptomatik bireylerde yıllık AÜR riski sı-
rasıyla 4. dekatta %0.2 ve %0.3,7. dekatta 
ise %0.9 ve %3.4 olarak saptanmıştır. Yaşın 

orta-şiddetli semptomatik hastalarda prog-
resyon üzerine daha etkili olduğu gösteril-
miştir (16).

IPSS

Olmsted County çalışmasında 3.5 yıllık takip 
sonrası hafif AÜSS olan hastalardan %22’sin-
de klinik ilerleme saptanmıştır (6, 17). 
Diokno ve arkadaşları 802 erkeğin dahil edil-
diği çalışmada 1. yıl kontrolünde başlangıçta 
hiç semptomu olmayan bireylerin %12’sinde 
hafif, %32’sinde orta ve %1’inde ise şiddetli 
AÜSS geliştiğini bildirmişlerdir. Aynı çalışma-
da hastalarda belli oranlarda semptomlarda 
gerileme olduğu da gösterilmiştir (18).

Toplam 2280 hastanın incelendiği Veterans 
Normative Aging Çalışması ile ALTESS ve 
MTOPS çalışmalarında IPSS’teki artış, BPH 
ilerlemesini öngören temel faktör olarak 
belirtilmiştir (6, 13, 15). Başka bir çalışmada 
yüksek IPSS skorlu hastalarda cerrahi risk, 
düşük skorlu hastalara göre iki kat daha faz-
la olarak saptanmıştır (19).

PSA 

Prostatik belirtilerin tıbbi tedavisi çalışma-
sında (MTOPS) başlangıçta PSA 1.6 ng/mL 
ve üzeri hastaların daha düşük PSA’lı olgula-
ra göre daha yüksek ilerleme riski taşıdığı bil-
dirilmiştir (13). Roehborn ve arkadaşları 4627 
hastanın dahil edildiği plasebo kontrollü ça-
lışmada PSA düzeyi ile prostat hacmi arasında 
yaşa bağlı bir ilişki olduğunu belirtmişlerdir. 
Aynı çalışmada iki yıllık izlem sonunda PSA 
düzeyine göre AÜR gelişme oranlarını PSA 
<1.4 ng/mL olanlarda %0.5, >1.4 ng/mL olan-
larda ise %3.9 olarak saptanmıştır (14, 20).

Proscar’ın uzun dönem etkinlik ve güvenilir-
lik çalışması (PLESS) PSA düzeyinin hali ha-
zırdaki büyük prostatı, prostat büyümesi-
ni, AÜSS gelişme riskini, idrar akımındaki 
azalmayı öngörme yanında AÜR ve cerrahi 

riskini kestirmede güçlü bir belirleyici oldu-
ğunu göstermektedir. Bu çalışmada 30 ml 
veya daha büyük prostat hacmini öngörme-
yi sağlayan PSA eşik değeri 50-59 yaş arasın-
da 1.3 ng/mL, 60-69 yaşlarında 1.5 ng/mL ve 
70-79 yaşları için 1.7 ng/mL olarak belirlen-
miştir (13, 20). Djavan ve arkadaşlarının çalış-
masında PSA’nın BPH progresyonu için etkin 
bir gösterge olduğu ortaya konmuştur (21). 
Mochtar ve arkadaşları da PSA ile prostat 
hacmi arasında ilişki olduğunu bildirmişler-
dir (22). Tüm bu çalışmalar AÜR gelişme riski 
için serum PSA düzeyinin önemli bir öngörü-
cü olduğunu göstermektedir.

İdrar akım hızı

İdrar akım hızının yaşla beraber düşme eği-
liminde olduğu ve bu düşüşün prostat hac-
mi ve AÜSS ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 
(23). Prostat hacminin >30 ml olduğu, düşük 
tepe akım hızı ve artmış rezidüel idrar mikta-
rı ile yaşın 60 ve üzerinde olması durumun-
da BPH progresyon riskinin daha yüksek ol-
duğu belirtilmektedir (24). Baltimore çalış-
masında düşük idrar akım hızının (<12 mL/
sn) AÜR riskini 3.9 kat arttırdığı ve cerrahi ris-
kini öngördüğü bildirilmiştir (12). Benzer risk 
oranları Meigs ve arkadaşlarının çalışmasıyla 
da desteklenmiştir (25). İdrar akım hızı plase-
bodan etkilenebildiği için progresyon öngö-
rüsünde ne kadar sağlıklı kullanılabileceğini 
de gözardı etmemek gerekir.

Prostat hacmi

Prostat hacmi büyüdükçe AÜR riskinin art-
tığı, büyük prostatlarda (>40 ml) riskin 3 
kat daha fazla olduğu belirtilmektedir (7). 
Baltimore çalışmasında klinik ilerlemenin 
daha çok prostat büyüklüğü, idrar akım hızı 
ve rezidüel idrar miktarı ile ilişkili olduğu bil-
dirilmiştir (12). Yine PLESS çalışmasında bü-
yük hacimli prostatı olanlarda AÜR oranı %7, 
prostat cerrahisi oranı ise %10 olarak saptan-
mıştır (14). Bu sonuçlar MTOPS çalışması ta-
rafından da desteklenmektedir (6, 26). 

Transizyonel zon hacim artışının bir progres-
yon göstergesi olarak kullanılabileceği ileri 
sürülmüştür (21). St Sauver ve arkadaşlarının 
Olmsted County çalışması verilerini kullan-
dıkları çalışmalarında transizyonel zon ha-
cim ölçümlerinin idrar akım hızı ve IPSS ile 
paralellik gösterdiğini ancak progresyon için 
ek bir bilgi sağlamadığını ortaya koymuşlar-
dır (27). Japonya’dan Fukuta ve arkadaşları 
boylamasına topluma dayalı çalışma sonuç-
larını 2011 yılında yayımlamışlar ve bu çalış-
ma ile 319 bireyin TRUS ile 15 yıllık takipleri 

“Prostat hacminin >30 ml 
olduğu, düşük tepe akım 
hızı ve artmış rezidüel 
idrar miktarı ile yaşın 
60 ve üzerinde olması 

durumunda BPH progresyon 
riskinin daha yüksek olduğu 

belirtilmektedir” 
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sonrasında transizyonel zon ve prostat ha-
cim artış hızı ölçümlerinin ileride prostat bü-
yümesini öngörebileceğini göstermişlerdir 
(28). Yine bir diğer çalışmada 10 yıl kadar ta-
kip edilen hastalarda prostat volümü dupli-
kasyon süresinin aynı şekilde prostat büyü-
mesini öngörebileceği belirtilmiştir (29).

Akut üriner retansiyon

Çalışmalarda BPH için bir progresyon faktörü 
olarak gösterilmemesine karşın genel olarak 
cerrahi için bir geçiş evresi olarak tanımlan-
mıştır. Olmsted County çalışması AÜR riskinin 
yaş ve semptomların şiddetiyle beraber arttı-
ğını göstermiştir. Akut üriner retansiyon riski 
5 yıllık süreç açısından ele alındığında 4. de-
kat için %1.6, 7. dekat için %10 oranında risk 
rapor edilmiştir (6,23,26). Craigen ve arkadaş-
ları AÜR ile başvuran hastaların %58’nin 3 ay 
içinde ameliyat olduğunu ancak %20’sinin de 
7 yıl boyunca cerrahi gereksiniminin olmadı-
ğını bildirmiştir (10). Taube ve Gajraj’ın çalış-
masında 60 AÜR hastanın %30’unun kateter-
leri çekildikten sonra idrar yapmada sıkıntı ya-
şamadıkları bildirilmiştir (30).

İşeme sonrası rezidüel idrar 

miktarı

Olmsted County çalışma verileri değerlen-
dirildiğinde postvoiding rezidüel idrar (PVR) 

miktarı ile AÜSS arasındaki ilişki varlığı net 
olarak ortaya konamamıştır (6). Kore kay-
naklı iki çalışmada ise rezidüel idrar miktarı-
nın progresyon göstergesi olarak kullanılabi-
leceği ileri sürülmüştür (31,32).

Diğer risk faktörleri

ALTESS çalışmasında alfa bloker tedavisine 
klinik cevap alınamayan (IPSS’ in aynı kal-
ması veya artması, BPH ile ilişkili hayat kali-
tesi skoru ≥3) erkeklerde sonraki dönemde 
akut retansiyon ve BPH ile ilişkili cerrahi riski-
nin daha yüksek olduğu bildirilmiştir (33). Bu 
bulgular alfa-bloker tedavi neticesinin BPH 
progresyonunu öngörmede kullanılabilece-
ğini göstermesi açısından değerlidir (15).

Benign Prostat Hiperplazisi’nde risk faktörle-
rini değerlendiren güncel bir derlemede alfa-
bloker’e düşük yanıt, rezidüel idrar miktarın-
da artış, semptom skorundaki bozulmaya ek 
olarak kronik prostat inflamasyonunun, eja-
kulatuvar bozuklukların ve metabolik send-
romunda prostat progresyonunda etkili risk 
faktörleri olduğu belirtilmiştir (34). 

Prostat cerrahisinde endikasyonların 
%12’sini tekrarlayan İYE’nin oluşturduğu bil-
dirilmiştir. Ancak BPH’lı hastalarda İYE geliş-
tiğini gösteren çalışma mevcut değildir. İYE 
olan hastaların çoğunda rezidüel idrar sap-
tanmasına rağmen, rezidüel idrarı olan has-
taların çoğunda İYE tespit edilmemiştir (35).

Kronik böbrek yetmezliği (KBY) BPH’nın en 
ciddi komplikasyonudur. Bir çalışmada pros-
tat cerrahisi yapılan toplam 345 olgunun sa-
dece %2’sinde KBY geliştiği bildirilmiştir (36).

Yukarıda tartışılan çalışmalarda görüldüğü 
gibi pekçok çalışmada BPH için farklı tanım-
lar yapılmış ve farklı popülasyonlar için deği-
şik parametreler kullanılmıştır. Bu durum ça-
lışmaların karşılaştırılmasını zorlaşmaktadır. 

BPH’da nomogram modelleri

Nomogram bir hastalıkla ilgili sonucun ger-
çekleşme olasılığını öngören matematiksel bir 
tanımlamadır. Nomogramın; algoritma, risk sı-
nıflamaları, yapay sinir ağlarına göre kullanımı 
daha kolaydır (37). Slawin ve arkadaşları 4325 
hastanın dahil edildiği prospektif, çift kör, pla-
sebo kontrollü faz 3 çalışmalarında BPH geli-
şimini öngören bir nomogram oluşturmuşlar-
dır (38). Bu amaçla kullanılabilecek risk faktör-
leri MTOPS ve PLESS çalışmalarının verileri kul-
lanılarak elde edilmiştir. Bu risk faktörleri; ile-
ri yaş, şiddetli AÜSS, düşük tepe akım hızı, bü-
yük prostat (>30 ml), belirgin median lob ol-
ması ve yüksek serum PSA değeri olarak belir-
lenmiştir. MTOPS ve PLESS çalışmasında oldu-
ğu gibi bu nomogram çalışmasında araştırılan 
popülasyon, bir araştırma (dutasterid tedavisi) 
için belirli kriterlere göre seçilen bir topluluk 
olduğu için genel BPH popülasyonunu yan-
sıtmamaktadır (38). Bu nomogram 2 yıllık ta-
kip sonrası AÜR veya BPH ile ilişkili cerrahi gi-
rişim riskini %71 doğrulukla belirlemiştir. Akut 
üriner retansiyon/cerrahi kombine ortalama 
risk oranı (2 yıl için) %6.8, en yüksek risk oranı 
ise %27 olarak bulunmuştur. Nomogram BPH 
progresyonunu öngörme açısından idrar tepe 
akımı, prostat hacmi ve PSA’ya göre daha an-
lamlı bulunmuştur. Yine BPH progresyonunu 
öngörme açısından BPH hayat kalitesi ölçü-
mü, IPSS’ten daha etkili bulunmuştur. Bu du-
rum klinisyenlerin tedavi kararı verirken hayat 

Tablo 2. BPH progresyonunda AÜR ve prostat cerrahisi olasılık nomogramı 
(kaynak 38’den uyarlanmıştır)

AUA-SI: AUA semptom indeksi; BII: BPH impakt indeks; AUR/SI: akut üriner retansiyon/cerrahi girişim

“Nomogram BPH 
progresyonunu öngörme 
açısından idrar tepe akımı, 
prostat hacmi ve PSA’ya göre 
daha anlamlı bulunmuştur. 
Yine BPH progresyonunu 
öngörme açısından BPH 
hayat kalitesi ölçümü, 
IPSS’ten daha etkili 
bulunmuştur.” 
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kalitesi ölçüm araçlarından daha fazla yarar-
lanması gereğini ortaya koyması bakımından 
önemli bir bulgudur (15,38).

MTOPS ve PLESS çalışmalarının verilerini kul-
lanarak BPH progresyonunu öngören no-
mogram modeli oluşturmaya yönelik örnek 
çalışmalarda vardır. Araştırma düzeyindeki 
bu nomogram modelleri ile BPH progresyo-
nunun ileriki dönemlerde daha rahat tanım-
lanabilmesi ve hekimin öngörüsünü destek-
leyerek hastalara daha net bilgiler verilebil-
mesi mümkün olacaktır.

Doğal seyirle ilgili diğer bir çalışmada 
Djavan ve arkadaşları hafif AÜSS ile 4 yıl 

takip ettikleri 397 hastanın progresyon riski-
ni yapay sinir ağı kullanarak belirlemeye ça-
lışmışlardır. Çalışma sonucunda PSA, AÜSS 
ve transizyonel zon hacmi en önemli prog-
resyon göstergeleri olarak saptanmıştır (21).

Lieber ve arkadaşları tarafından Olmsted 
County çalışmasının verileri kullanılarak 
TRUS takibi yapılan bireylerde prostat volü-
mü duplikasyon süresi (PVDS) hesaplanarak 
prostat büyümesini öngörebilecek bir no-
mogram oluşturuldu. Bu amaçla yaş, PSA, 
prostat hacmi, yaşam stili, hormonal değer-
ler, ek hastalık, AÜSS, transizyonel zon hac-
mi gibi parametreler kullanıldı. Prostatın 

büyüme hızı ve seri TRUS ölçümleri ile elde 
edilen PVDS tahmini olarak hesaplandı. Yaş 
ve bazal PV kullanılarak prostat büyümesini 
bireyler için ileriki 10,20 ve 30 yılda tahmin 
etme olanağı sunan bir grafik elde edildi. 
Elde edilen değerler grafikte 25,50 ve 75 per-
sentil olarak gösterilmiştir (Şekil 1). Çalışma 
ile PVDS’nin bazal prostat hacmi, PSA, tran-
sizyonel zon hacmi ile yakından ilişkili oldu-
ğu, yaş ve yaşam stilinden ise daha az etki-
lendiği belirtilmiştir (29).

BPH’nın progresyonunu öngörme amaç-
lı oluşturulan nomogramlar BPH gibi tanım 
karmaşası yaşanan bir konuda çözüm bul-
maya öncülük etmeleri açısından değerli ça-
lışmalardır.

Sonuç 

BPH’nın doğal seyrinin iyi bilinmesi, hasta-
lığın takip ve tedavisi için ne zaman ve na-
sıl yaklaşılacağı konusunda fikir vermesi açı-
sından önemlidir. Bununla beraber hastayı 
gereksiz tedaviden ve maliyetten korumayı 
sağlar. BPH progresyonu açısından yaş, PSA, 
prostat hacmi, IPSS önemli risk faktörleridir. 
Bu risk faktörlerini nomogram, risk tablola-
rı, algoritmalar ve yapay sinir ağları yardı-
mıyla daha etkin kullanmak gerekmektedir. 
Benign Prostat Hiperplazisi’nin progresyo-
nunda çoğu çalışmada ana gösterge olarak 
ortaya çıkan AÜSS şiddetlenmesi değişkeni-
ni daha iyi değerlendirmek açısından BPH ve 
BPH dışı nedenlerle gelişen AÜSS’yi ayırt et-
meğe yönelik çalışmalarında yapılması ge-
rekmektedir.

Şekil 1. Bazal prostat 
hacmine göre 10, 20 
ve 30 yıl sonra tahmini 
prostat hacmini gösteren 
nomogram (Kaynak 29’dan 
uyarlanmıştır)
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