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ABSTRACT

The diagnosis and treatment of Benign Prostatic Hyperplasia, which 
is the most common cause of lower urinary tract symptoms of aging 
male, has been rapidly developing. The emerge of new treatment 
options as alternative to prostatectomy accelerated this develop-
ment. In the last 50 years, many new diagnostic and treatment op-
tions have emerged. However, only a small part of them prove their 
success with in the borders of “evidence-based medicine”. Most of 
the first choice of past, is no longer recommended in the diagnosis 
and treatment. In this review, diagnosis and treatment of Benign 
Prostatic Hyperplasia were implemented in the historical process, 
but over time have lost their importance have been reviewed.

Key words: Benign prostatic hyperplasia, diagnosis, treatment, 
not recomended

ÖZET

Erkeklerde alt üriner sistem semptomlarının en sık nedeni olan 
benign prostat hiperplazisinin tanı ve tedavisindeki gelişmeler 
büyük bir hızla devam etmektedir. Prostatektomiye alternatif baş-
ka tedavi seçeneklerinin de ortaya çıkması bu gelişimi hızlandır-
mıştır. Son 50 yılda, tanı ve tedavide yeni birçok seçenek ortaya 
çıkmıştır. Ancak bunların küçük bir kısmı “kanıta dayalı tıp” çerçe-
vesinde başarısını ispat edebilmiştir. Tarihsel süreçte tanı ve teda-
vide ilk seçenek olan birçok uygulama artık terk edilmiştir.Bu der-
lemede benign prostat hiperplazisi tanı ve tedavisinde tarihsel sü-
reç içinde uygulanmış ancak zaman içinde önemlerini kaybetmiş 
muhtelif uygulamalar gözden geçirilmiştir.
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 önerilmeyenler

Benign Prostat Hiperplazisi: Tanıdan tedaviye 

önerilmeyenler (tarihsel süreç içerisinde 

uygulanan ancak şu an önerilmeyen ve 

kılavuzlarda önerilmeyenler)
Benign Prostatic Hyperplasia: not recomended in diagnosis and 

treatment (Implented with in the historical process, but right now 

that is not recommended and not recommended guidelines)

Dr. Şakir Ongün, Dr. İlhan Çelebi
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, İzmir

T 
ıbbın evrimi temel eksenleriyle büyüsel tıp, akılcı tıp ve çağ-
daş bilimsel-deneysel tıp olarak sıralanabilir. Hipokrates’in 
hastalara büyü ve batıl inançlarla bezeli bir tedavi sunmak 
yerine, iyileştirici etkileri kanıtlanmış tedavi yöntemlerine 

başvurmaya başlaması, tıp biliminde hasta öneminin kavranmaya 
başlanmasına sebep olmuştur. 

Kanıta dayalı tıp, bir hastanın bakımı hakkında karar verirken var olan 
kanıtlanmış bilgilerin dikkatli, açık ve mantıklı kullanılmasıdır. Bu ka-
nıtlar hem kullanılmakta olan test ve tedavileri doğrular hem de bun-
ların yerlerine yenilerinin konulmasına olanak tanır.

Klinik uygulama rehberleri bir hastalığın, sorunun veya sürecin/işle-
min kabul edilmiş yöntemin kanıta dayalı özetidir. Rehberler hastala-
rın uygun tedaviyi o gün için geçerli olan bilimsel kanıta ve geniş bir 
fikir birliğine dayanarak almasına yardım ederler. Rehberler, gereksiz, 
etkinliği kanıtlanmamış veya zararlı olabilecek klinik uygulamaları 
azaltmak, hastaların tedavisini en az risk ve kabul edilebilir ekonomik 

yükle sağlamak konusunda büyük önem taşırlar. Bu derlemede be-
nign prostat hiperplazisi (BPH) tanı ve tedavisinde tarihsel süreç için-
de uygulanmış ancak zaman içinde önemlerini kaybetmiş muhtelif 
uygulamalar gözden geçirilmiştir.

Tanı

Amerikan Üroloji Birliği (AUA) 1989, Avrupa Üroloji Birliği (EAU) ise 
2000 yılından bu yana ürolojik hastalıkların tanı ve tedavisinde ulus-
lararası karar birlikteliğinin oluşturulması amacıyla, kanıta dayalı kıla-
vuzlar oluşturmaktadır. Her iki kılavuzda da, aslında kılavuzların BPH 
değil benign prostatik obstrüksiyonu düşündüren alt üriner sistem 
semptomlarının (AÜSS) tanı ve tedavisini hedeflediğini vurgulamak-
tadır. 

Yaşlı erkeklerin büyük bölümünde yaşam şeklini ve kalitesini etkile-
yecek şekilde sorunlar yaratan BPH, öncelikle hastayı rahatsız eden 
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Artmış rezidüel idrar varlığının mesane iş-
lev bozukluğunun bulgusu olabileceği an-
cak bu tanıyı destekleyen kesin bir değerin 
olmadığı belirtilmesine rağmen AUA kılavu-
zu rezidü idrar ölçümünü isteğe bağlı, EAU 
kılavuzu ise önerilen değerlendirme olarak 
tanımlamaktadır.

Bilgisayarlı tomografi bir dönem BPH tanı-
sında denenmiş, büyüklük, kontür ve hacim 
ölçümü yapılmıştır. Ancak prostatın iç yapısı 
hakkında bilgi verememesi ayrıca prostat ve 
rektal duvar veya levator ani kasları arasın-
daki sınırı da iyi seçilememesi (5) nedeniy-
le tanıda artık kullanılmamaktadır. Manyetik 
rezonans görüntülemede T2 ağırlıklı görün-
tüler prostatın zonal anatomisini çok güzel 
ortaya koyabilmekte, BPH’nin glandüler ve 
stromal komponentlerini de ayırabilmekte-
dir. Bir dönem tanıda kullanımı denenmiş 
olsa da yüksek maliyeti nedeniyle artık öne-
rilmemektedir (6).

Geçmişte BPH tanısında şüphe olması du-
rumunda veya tedavi planlanan tüm has-
talara üretrosistoskopi yapılmaktaydı. 
Verumontanum ve kollum arasındaki mesa-
fe ölçülerek prostat büyüklüğü hakkında fi-
kir sahibi olunurdu. Ancak günümüzde tanı-
sal üretrosistoskopi kılavuzlarda invaziv te-
davi planlanan hastalarda isteğe bağlı de-
ğerlendirme olarak önerilmektedir. Tanısal 
üretrosistoskopi uygulanması ile tedavi se-
çeneğinde bir değişiklik olmayacağı ve ne-
den olabileceği istenmeyen yan etkiler dü-
şünüldüğünde, bu invaziv yöntemin ge-
rekli olmadığı söylenmektedir. Diğer taraf-
tan mikroskopik veya makroskopik hema-
türisi, üretral striktür riski (geçirilmiş üretrit, 
üretral hasar hikayesi), mesane kanseri, ge-
çirilmiş alt üriner sistem cerrahisi (özellikle 
TURP) olan hastalarda faydalı olabileceği be-
lirtilmektedir. 

Tedavi

Günümüzden yalnızca yirmibeş-otuz yıl ön-
cesinde BPH’li hastalara tedavi olarak sade-
ce bekleyip görme veya ameliyat önerile-
biliyordu. Bu hastalardan semptomları orta 
veya çok şiddetli olanlar ile rezidüel idrar 
miktarı yüksek bulunanlar genelde ameli-
yat adayı olarak nitelendirilmekteydi. Bir ta-
raftan, bugün tedavinin altın standardı ola-
rak kabul edilen prostatektominin zaman sı-
navını pek iyi verememesi, diğer taraftan ya-
şam kalitesini daha iyi yönde etkileme dü-
şüncesi, hakkında her şey biliniyormuş gibi 
görünen BPH hastalığının dikkatleri çekme-
sine yol açmıştır. BPH, bütün gelişmiş bilgi-
lere karşın, hala oluşumunda yaşlanma ve 

mümkün olabilmiştir. Üroflovmetri günü-
müzde invaziv tedavi planlanan hastalar için 
önerilmekte, rutin tanıda ise opsiyonel bir 
seçenek olarak sunulmaktadır. Medikal teda-
vi veya izlem planlanan hastalarda ise öneril-
memektedir. 

Basınç-Akım Çalışması kullanımı geçmişte 
değişkenlikler gösterirken, günümüzde kıla-
vuzlar; 50 yaşından küçük, 80 yaşından bü-
yük, PVR’sü 300’den fazla olan, maksimum 
akış hızı 10 ml/sn’den fazla olan, nörojen 
mesane işlev bozukluğu şüphesi olan, radi-
kal pelvik cerrahi geçirmiş ve daha önce ba-
şarısız BPH tedavisi olan hastalarda basınç-
akım çalışmasını önermektedir. Dolum sisto-
metrisi ise BPH tanısında rehberlerde yer al-
mamaktadır.

Toplumda çok yaygın olan bir hastalıkla il-
gili olarak yapılan bütün tanısal veya sağal-
tımsal girişimlerde maliyetin çok önemli ol-
duğu kuşkusuzdur. Uzun yıllar, prostatizm-
li hastanın değerlendirilmesinde intravenöz 
pyelografi (IVP) en önemli görüntüleme ol-
muştur. IVP’de, patolojinin şiddetine bağ-
lı olarak izlenen mesane duvarında kalınlaş-
ma ve trabekülasyon, büyüyen prostat kitle-
sine bağlı olarak mesane tabanı ve trigonda 
yükselme olması, mesanede divertikül, üre-
ter alt uçlarında balık oltası görünümü, üre-
terohidronefroz BPH’ni destekleyen bulgu-
lar olarak değerlendirilmiştir. Miksiyon son-
rası sistografide izlenen rezidüel idrar mik-
tarı da obstruksiyonun şiddeti hakkında fikir 
vermiştir. 1970’li yıllarda IVP’nin etkinliği sor-
gulanmaya başlanmıştır (2). IVP yerine daha 
basit bir görüntüleme yöntemi olan ultraso-
nografi zaman içinde IVP’nin yerini almıştır. 
Ancak yapılan çalışmalar BPH hasta grubun-
da tespit edilen üriner sistem patolojilerinin 
normal popülasyona göre belirgin bir far-
kı olmadığı göstermiştir (3,4). Kılavuzlarda, 
hematüri, üriner sistem enfeksiyonu, böb-
rek yetmezliği, üriner taş hastalığı ve üriner 
sistem tümörü varlığında veya üriner sistem 
cerrahisi geçirmiş hastalarda üriner sistem 
görüntülemesi önerilmekte, bu hasta grubu 
dışındakilerde üriner sistem görüntülemesi 
gerekli görülmemektedir. Geçmişte BPH ta-
nısında hastalarda retrograd üretrografi de 
rutin olarak kullanılmaktayken yeni kılavuz-
larda prostat büyümesi hakkında sadece in-
direkt veri verebilen bu uygulama gereksiz 
olarak tanımlanmaktadır. Her ne kadar pros-
tat boyutu ve şekli hakkında en güvenilir bil-
giyi transrektal veya transabdominal ultra-
sonografi sağlasa da hem EAU hem de AUA 
kılavuzunda bu tetkikler izlem veya medikal 
tedavi planlanan hastalar için önerilmeyen, 
cerrahi girişim planlanan hastalar için iste-
ğe bağlı tetkikler arasında yer almaktadır. 

işeme yakınmaları ile kendini göstermekte-
dir. Tarihsel gelişimi içerisinde klasik kitaplar-
da ve tıp terminolojisinde “prostatizm” diye 
bilinen bu semptomlar son yıllarda yeni bir 
sınıflamaya tabi tutulmuştur. Başlangıçta, 
prostatizm tüm semptomları kapsarken 
daha sonra aynı semptomlar irritatif ve obs-
trüktif AÜSS olarak iki grupta toplanmıştır.

Obstrüksiyon ve mesane distansiyonu, üre-
teral obstrüksiyona veya vezikoüreteral ref-
lüye yol açarak üreterohidronefrozla sonuç-
lanabilir. Geçmişte prostata bağlı obstrüksi-
yonda tek tedavi seçeneğinin cerrahi olması 
nedeniyle hastalar semptomları iyice şiddet-
lenene kadar bekletilmekteydi. Bu nedenle 
BPH; bulantı, kusma, yorgunluk, uyku hali, 
oryantasyon bozukluğu gibi üremi semp-
tomlarıyla başvuran hastalarda ilk planda 
düşünülen tanılardan biriydi. Günümüzde 
medikal tedavi ve minimal invaziv tedavi al-
ternatiflerinin artmasından dolayı, günlük 
pratikte bu komplikasyonların gelişmiş ol-
duğu hastalarla çok nadiren karşılaşılmak-
tadır. 

BPH’nde fizik muayenenin geçmişten günü-
müze vazgeçilmezi parmakla rektal muaye-
nedir. İdrar retansiyonuna bağlı olarak me-
sanenin pubis üzerinde ele gelmesi, pyelo-
nefrit gelişmiş hastalarda kostovertebral açı 
hassasiyeti, ellerde ve yüzde ödem, solukluk 
gibi bulgular geçmişte öncelikle BPH’ni akla 
getirmekteydi. Günümüzde artık bu kompli-
kasyonlar gelişmeden tedavi yoluna gidildi-
ği için fizik muayenede bu bulgularla nadi-
ren karşılaşılmaktadır.

Serum kreatinin ölçümü geçmişte BPH tanı-
sında mutlaka yapılmaktaydı. Günümüzde 
gerekliliği tartışmalıdır. EAU kılavuzu tanı-
da serum kreatinin ölçümünün gerekliliğini 
savunurken, AUA kılavuzu MTOPS (Medical 
Therapy of Prostatic Symptoms) çalışma-
sında (1) saptanan BPH’li hastalarda böbrek 
yetmezliğinin %1,8 görülmesi ve bu hastala-
rın çok azında böbrek yetmezliğinin BPH’ne 
bağlı olmasından ötürü, serum kreatinin öl-
çümünü rutin değerlendirmede önerme-
mektedir.

Wang tarafından 1979 yılında bulunan PSA, 
değeri anlaşılıp kullanıma girdikten sonra 
BPH tanısında tüm hastalarda bakılmaktay-
dı. Ancak günümüzde kılavuzlar 10 yıldan az 
yaşam beklentisi olan hastalarda ölçümünü 
önermemektedir.

İdrar akım hızı ölçümü (üroflovmetri) ilk 
olarak 1897 yılında Rehfisch tarafından ta-
nımlanmıştır. Buna karşın, yöntemin yay-
gın olarak kullanılması 1970’li yıllardan son-
ra geliştirilen elektronik cihazlar sayesinde 
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önerilmekteydi. 1980’li yılların sonlarında 
prostatik üretranın balon dilatasyonu ile il-
gili kısa takipli çalışmalar yapılmıştır. Bu ça-
lışmaların sonuçları erken dönemlerde umut 
vadetse de, uzun dönem sonuçları başarısız 
olduğunu göstermiştir (12).

19. yüzyılın sonlarında kastrasyonun BPH’li 
olgularda obstrüktif semptomları giderdi-
ğinin saptanmasından beri tedaviye hor-
monal yöntemler de girmiştir. Çalışmalarda 
(13) olguların %87’sinde prostatın küçüldü-
ğü, %44’ünde idrar retansiyonunun kaybol-
duğu androjen yokluğunda prostattaki et-
kinin 3 ayda başlayıp çok uzun sürede ta-
mamlandığı gösterilmişse de, daha sonraki 
çalışmalarda bu bilgiler desteklenmemiş ve 
BPH’nde kastrasyon bir tedavi yöntemi ola-
rak yer almamıştır.

Hipofizer gonadotropinleri baskılayarak, 
androjen deplesyonu sağlamak için östro-
jen tedavileri uygulanmıştır (14). Ancak öst-
rojenler, BPH gelişmesinde direkt rol alıp, 
aynı zamanda mesane ve üretra düz kasla-
rına da olumsuz etki göstermektedir. Bugün 
için BPH tedavisinde östrojenlerin yeri yok-
tur. Östrojen-androjen kombinasyonları da 
denenmiş, benzer şekilde bunların da fayda-
lı olmadığı görülmüştür (15).

17 α-hydroxyprogesterone, medrogestone 
ve chlormadinone asetat ile yapılan ilk çalış-
malar (16,17) başarılı olduklarını düşündürt-
se de daha sonraları yapılan çalışmalar bunu 
desteklememiştir. Megesterol asetat, hücre 
içinde 5-alfa redüktazı inhibe ederek ve si-
toplazmadaki androjen-reseptör proteinin-
de kompetisyona girerek antiandrojen etki 
göstermektedir. Yapılan çalışmalarda (18), 
prostatta küçülme ve idrar akım hızlarında 
artma gösterilmişse de, istatistiksel olarak 
anlamlı bir iyileşme bildirilmemiştir. 

Siproteron asetat, antiandrojen reseptörleri-
ne kompetitif bağlanarak androjen bağlan-
masını önleyip, antiandrojenik etki gösterir. 

50 mg/gün doz ile yapılan çalışmalarda ol-
guların %69’unda idrar akım hızında artma, 
%61’inde rezidüel idrar miktarında azalma 
görülmüştür (19). 50 mg/gün siproteron ase-
tat ile 2,5 mg/gün bromokriptin kombinas-
yonu ile hastaların %75’inde semptomlarda 
düzelme, %25’inde prostat boyutlarında kü-
çülme ve %60’ında idrar akım hızında önem-
li artış görülmüştür (20). Ancak tedavinin yan 
etkileri kullanımı sınırlandırmıştır.

Nonsteroidal bir antiandrojen olan fluta-
mid, androjen-reseptör protein komplek-
sinde doğrudan kompetisyon yapmaktadır. 
İnsanlarda yapılan çalışmalarda idrar akım 
hızında düzelme olmuş ancak rezidüel id-
rar miktarı ve prostat boyutlarında fark gö-
rülmemiştir (21).

Efedrin, fenilpropanolamin, fenilefrin gibi 
sempatomimetik ilaçların kullanılması duru-
munda alt üriner sistem semptomlarının art-
ması, alfa-adrenerjik reseptör blokajını BPH 
tedavisinde gündeme getirmiştir. Prostatik 
dokuda alfa adrenerjik reseptör varlığı de-
monstre edilmiş ve faydalı sonuçları göste-
rilmiştir. Fenoksibenzamin (22) ile hastaların 
%80’inde obstrüktif semptomlar düzelmek-
te, üroflovmetride hastaların %50’sinde id-
rar akım hızı 2 katına çıkmakta, kalanların ya-
rısında da %50 oranında artmaktadır. Ancak 
ilaç ne prostatı küçültmekte ne de büyüme-
sini engellemektedir. %30 olguda da yan et-
kiler gelişmiştir. Bu sebeple daha ileri araş-
tırmalarda alfa-1 reseptör blokerleri kullanıl-
mış ve daha az yan etki ile benzer başarılara 
ulaşılmış ve günümüzde tedavinin en önem-
li parçası haline gelmiştir.

Günümüzde iyi klinik uygulama için halen 
kullanılmakta olan kılavuzların önerileri dik-
kate alınmalıdır. Gene de etkinlikleri daha 
yüksek, yan etkileri azaltılmış, daha ekono-
mik olan yeni yöntem-ilaçların geliştirilme-
si ile bu kılavuzlardaki önerilerin zaman için-
de değerini kaybedebilecekleri de akılda tu-
tulmalıdır. 

androjen varlığı dışında bir etkenin kesin 
olarak tanımlanamadığı bir hastalık konu-
mundadır. Hastalığın patofizyolojisi gittik-
çe daha fazla ilgi çekmekte, elde edilen ve-
riler çoğalmakta ve bunların doğal sonucu 
olarak tedavi seçenekleri hızlı bir artış gös-
termektedir. Tedavi silahlarının artması, hiç 
kuşkusuz, hekim için önemli bir rahatlık sağ-
lamaktadır. Özellikle daha önceleri ameliyat 
önerilmeyen, ancak yaşam kaliteleri BPH ne-
deniyle ciddi derecede etkilenmiş hastalara 
artık farklı tedavi seçenekleri sunmak müm-
kündür.

BPH tedavisinin tarihi çok eski zamanla-
ra dayanır. İlk üretral kataterizasyonu Çin’li 
Sun Shimia 7. yüzyılda taze soğan liflerini 
kullanarak gerçekleştirmiştir, İbn-i Sina da 
1036’da hayvan derilerinden yapılmış kate-
terleri tanımlamıştır (7). BPH’li hastaların cer-
rahi tedavilerinin başlangıcı ise 19. yüzyılın 
sonlarına dayanmaktadır (8). İlk uygulandı-
ğı zamanlarda perineal, tek basamaklı sup-
rapubik ve iki basamaklı suprapubik pros-
tatektomi seçenekleri denenmiştir. İki basa-
maklı suprapubik prostatektomide ilk basa-
makta sistostomi açılmakta bu işlemden or-
talama iki hafta sonrada ikinci basamakta 
prostatektomi gerçekleştirilmekteydi. Her üç 
yöntemde de hastanın hastanede ortalama 
yatış süresi 50 gün olarak bildirilmiştir (9). 
Hastaya prostatektomi endikasyonu konul-
ması için genellikle böbrek yetmezliği semp-
tomlarının gerçekleşmesi bekleniyordu. 

Prostatın transüretral rezeksiyonu (TUR) ilk 
kez 1930’lu yıllarda uygulanmaya başlamış-
tır. İlk başlarda sadece prostat boyutu küçük 
olan ve genel durumu kötü olan hastalar için 
uygun görülmüştür (10). Prostatektomilerin 
ilk uygulamaya başlandığı dönemlerde mor-
talite ve morbidite oranlarının yüksek olma-
sından ötürü hafif ve orta düzeyde yakın-
ması olan hastalara palyatif yaklaşımlar ön 
plana çıkmıştır (11). Hastalara aşırı cinsel-
likten ve soğuktan kaçınmaları, aşırı alkol 
tüketmemeleri ve sıcak oturma banyoları 
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