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Benign prostat hiperplazisinde progresyon

ongorulebilir mi?

Dr. Ali Tekin

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Diizce

ABSTRACT

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a common condition in
men, increasing with age and often associated with lower urinary
tract symptoms (LUTS) and impairment of quality of life of pa-
tients. Many epidemiological and clinical studies were carried out
to identify the natural history of BPH and risk factors for its pro-
gression defined as acute urinary retention and the need for sur-
gery. These studies not only showed that BPH is usually a chronic
and progressive condition but also identified age, prostate vol-
ume, prostate-specific antigen (PSA) and LUTS as risk factors for
its progression. Probability of BPH progression increases with
more advanced age, higher prostate volume, higher PSA, and se-
vere LUTS (i.e. high symptom score). Although these risk factors
are reasonably effective in risk categorization, they are unable to
predict BPH progression or failure of conservative management
in a man with BPH accurately. Effective tools in which all poten-
tial factors for progression are included are needed for more ac-
curate prediction of BPH progression. Recent evidence regarding
the attempts for constructing a “BPH nomogram” is noteworthy.
Although currently there is no validated nomograms for predic-
tion of BPH progression which is clinically useful for all men with
BPH, ongoing studies are promising to provide a useful tool in the
near future.

enign prostat hiperplazisi (BPH), yasla birlikte artis goste-

ren dnemli ve yaygin bir durumdur. Elli yasindaki bir er-

kekte %50, 90'li yaslarda ise yaklasik %90 oraninda histo-

lojik BPH mevcuttur (1). Bu erkeklerin de yaklasik yarisinda
orta veya agir derecede alt Uriner sistem semptomlar (lower urinary
tract symptoms [LUTS]) gelisecektir. 2000 yilinda, Amerika Birlesik
Devletleri'nde 50-79 yas araligindaki 27 milyon beyaz erkekten yak-
lasik 6.5 milyonunun tedavi gerektiren BPH semptomlarindan dolayi
sikintida olacagi hesaplanmistir (2). BPH ile iliskili LUTS'un hastalarin
hayat kalitesine dikkate deger olumsuz etkisi vardir. Amerikan Saglik
Profesyonelleri Calismasi'nda, LUTS'un genel hayat kalitesine olum-
suz etkisinin diyabet, hipertansiyon, anjina pektoris ve gut gibi kro-
nik hastaliklardan bile daha fazla oldugu belirlenmistir (3).

Genel olarak, BPH icin yalin bir tanimlama yapmak yerine, bazi
gostergeler yardimiyla bir kavram olarak ifade etmek daha dogru bir
yaklasimdir. Bir erkekte, herhangi baska bir patolojiye ait isaret-bul-
gu yoklugunda klinik (IPSS >7), fizyolojik (tepe idrar akimi <15 ml/
sn veya basin¢-akim calismasinda mesane ¢ikim obstriiksiyonu) ve
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OZET

Benign prostat hiperplazisi (BPH), erkeklerde yasla birlikte artan
yaygin ve siklikla alt Griner sistem yakinmalari (LUTS) ve hayat ka-
litesinde bozulma ile iliskilendirilen bir durumdur. BPH'nin dogal
seyrini aydinlatmak ve akut retansiyon/BPH cerrahisi gerekliligi
olarak tanimlanan progresyon agisindan 6nemli risk faktorlerini
belirlemek amaciyla bir¢cok epidemiyolojik ve klinik arastirma ya-
pilmistir. Elde edilen bulgulara gére BPH kronik ve ¢cogu zaman
progresif seyir gosteren bir durum olup yas, prostat hacmi, pros-
tat-spesifik antijen (PSA) ve LUTS varligi BPH progresyonu agisin-
dan &nemli risk faktérleridir. ileri yas, biylk prostat, yiiksek PSA
diizeyi ve agir LUTS (ylksek semptom skoru) varligi, yiiksek BPH
progresyonu riskini ifade eder. Bu faktorler risk siniflandirmasinda
basarili olmakla birlikte, herhangi bir hastada BPH progresyonu-
nu ve konservatif tedavinin kimde yetersiz kalacagini belirleme
acisindan yeterli 6ngéri gliciine sahip degildirler. Hasta bazinda
progresyon riskini dogru belirleyebilmek icin potansiyel faktorle-
rin timunu dikkate alan karar modelleri ve 6l¢tim araglarina gerek
vardir. Son zamanlarda literattirde dikkati ceken “BPH nomogra-
mi” olusturma ¢abalari umut vericidir. Tim BPH hastalari icin ge-
cerli ve klinik yarari gosterilmis bir risk 6lcim araci heniiz mevcut
olmamakla birlikte, halen sirmekte olan calismalar yakin gelecek
icin umut vermektedir.

anatomik (prostat hacmi >20 ml) gdstergelerin varligi BPH ile iliski-
lendirilebilir. Glinlik klinik uygulamayi yonlendiren kilavuzlarda veya
klinik ve epidemiyolojik arastirmalarda bu gostergeler tek bagslarina
degil, genellikle birlikte kullaniimaktadir (4-6).

Geleneksel BPH patofizyolojisi, bliyliyen prostatin neden oldugu
obstriiksiyona bagli semptomlarin ortaya ¢ikmasina dayandirilmistir.
Ancak, son dénemde yapilan calismalarda bu geleneksel goéris ve
kavramlar tartismali hale getirecek bazi veriler elde edilmistir. Orne-
gin prostat hacmi, Grodinamik parametreler (idrar akim hizi/mesane
cikimi tikanikhgr) ve LUTS derecesi arasinda ancak zayif veya orta de-
recede korelasyon gosterilebilmistir (7-16). Sadece ¢ok agir LUTS (AUA
semptom indeksi =28) ve Urodinamik olarak kanitlanmis mesane ¢i-
kimi tikanikh@i arasinda gticlii korelasyon gosterilebilmistir ki, bunun
da klinik yarar tartismalidir (17). Yine de, epidemiyolojik calismalar
BPH'nin yavas progresyon gosteren bir durum oldugunu ve baz pa-
rametrelerin, rnegin daha buiylk prostat hacmi ve daha yiiksek PSA
diizeyinin, zaman icinde LUTS artisi, daha dusuk hayat kalitesi ve akut
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“...prospektif genis

katilimly popiilasyon izlem
calismalarinda ve diger
epidemiyolojik ve klinik
arastirmalarda tutarl olarak
gosterildigi gibi hastalarin
onemli bir yiizdesinde

BPH semptomlar: zamanla
kotiilesmektedir (18, 23-29).”

Uriner retansiyon gibi komplikasyonlar agisin-
dan daha yiksek risk tasidigini gdstermekte-
dir (18-22).

BPH dogal seyri ve progresyon

Bir hastaligin dogal seyri, ayni zamanda
onun prognozunun da goéstergesidir. Dogal
seyrin iyi anlasilmasi, uygulanacak tedavi-
lerin fayda ve riskleri ile tedavi edilmeyip
kendi haline birakilacak hastaligin yikledigi
riskler tartilarak daha iyi tibbi karar verilme-
sine olanak saglar.

BPH ile iliskili Griner semptomlarin hasta-
larin bir kisminda zaman icinde énemli bir
degisiklik gostermeden ayni kaldigi, hatta
az bir kisminda semptomlarin hafifledigi
gosterilmis olmakla birlikte, prospektif genis
katihmli poptlasyon izlem calismalarinda ve
diger epidemiyolojik ve klinik arastirmalar-
da tutarli olarak gosterildigi gibi hastalarin
onemli bir ylizdesinde BPH semptomlari za-
manla kotilesmektedir (18, 23-29).

Bu nedenle, BPH genel olarak kronik, ya-
vas seyirli ve progresif bir durum olarak ka-
bul edilir.

BPH dogal seyri ile ilgili bilgiler ileriye
donilk popilasyon izlem calismalari, bek-
leyerek gozlem calismalar ve randomize
prospektif tedavi calismalarinin  kontrol
gruplarindan elde edilmistir. Bu calismalarin
dogdalarn geregi farkli tanimlama ve arastir-
maya alinma kriterleri nedeniyle heterojen
populasyon o6zellikleri ve degisken izlem
streleri s6z konusu oldugundan, verilerin
degerlendirilmesi kolay degildir (26).

BPH progresyonunun net bir tanimi olma-
makla birlikte, pragmatik bir yaklagimla alt
LUTS'ta kotilesme (semptom skorunda ar-
t1g), maksimum idrar akiminda (Qmax) azal-
ma, rezidiel idrar miktarinda artis ve prostat
hacminde artis; bunun yaninda akut Uriner
retansiyon (AUR) ve cerrahi tedavi gerekme-
si gibi klinik sonuglar BPH progresyonunun
gostergeleri olarak kabul edilmektedir. Tek-
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rarlayici idrar yolu enfeksiyonlar ve renal
fonksiyon bozulmasi da gticli klinik prog-
resyon kanitlaridir ancak eskiden bilinenin
aksine daha nadir goriilmektedir.

ileriye déniik popiilasyon izlem calismala-
rinin iyi 6rneklerinden biri sayilabilecek, 40-
79 yaslan arasindaki 2115 gondlla erkegin
dahil edildigi Olmsted County Calismasi'nda
American Urological Association (AUA) semp-
tom indeksi ve prostat hacminin zamanla ya-
vas fakat istatistiksel olarak anlaml bir artis
gosterdigi rapor edilmistir. 42 aylik izlemde
orta-agir semptom skorlu orani %33'ten
%49'a yukselmistir (18). Medical Therapy of
Prostatic Symptoms (MTOPS) calismasinin
plasebo kolunda ise, 4 yil izlem sonunda
semptom skorunda >4 artis, AUR, tekrarlayi-
1 Uriner enfeksiyon ve renal yetmezlik ola-
rak tanimlanan progresyon orani %17.4dir.
Progresyon, cogunlukla (%78) semptomlarin
kotilesmesi seklinde gerceklesmistir (30).

Kabaca her 10 erkekten (iclinde BPH cer-
rahisi gerekecegdi bilinmekle birlikte, hangi
hastada BPH progresyonu ortaya ¢ikacagini
net olarak 6ngérmek bugiin icin mimkin
degildir. Bununla birlikte, progresyon acisin-
dan bazirisk faktorleri tanimlanmigtir. Onem-
li parametrelerden biri hasta yasidir. Progres-
yon riski yas ile birlikte artmaktadir. Olmsted
County calismasinda, yillik akut retansiyon
insidansi orta-agir semptomlu olgular igin
40-49 yas araliginda %0.3, 70 yas ve Uzerin-
de ise %3.5 rapor edilmistir. Benzer sekilde,
BPH ile iligkili cerrahi girisim insidansi bu
yas kategorileri icin sirasiyla %0.03 ve %1.1
olarak saptanmistir. Progresyon ile yakin
iliskili diger bir faktor de LUTS'tur. Baltimore
ileriye donilk prospektif izlem calismasinda
alt Uriner sistem semptomlari olmayan bir
erkek icin cerrahi tedavi olasiligi %3'tlr (24).
Veterans Affair Cooperative ¢alismasinda
BPH cerrahisi riski, yliksek semptom skorlu
olgularda duisiik semptomlulara gore iki kat
fazladir (31). Craigen ve arkadaslari, akut Uri-
ner retansiyonla basvuran bir erkekte, bunu
izleyen bir yil icerisinde prostatektomi ge-
cirme riskini %60 olarak hesaplamistir (23).
Baltimore ¢alismasinda cerrahiyi 5ngérmeyi
saglayan semptomlar idrar akim gliciinde
azalma, idrari tam bosaltamama hissi ve
parmakla rektal muayenede prostat biyi-
mesidir. Kiimdlatif cerrahi insidansi bu fak-
torlerden sadece birinin olmasi durumunda
%9, iki faktor icin %16, Ug faktor varliginda
ise %37'ye yikselmektedir (24). Toplam 2280
hastanin incelendigi Veterans Normative
Aging Calismasi'nda da Uriner semptomlar
cerrahi riski agisindan ana belirleyicidir. Cer-
rahi riski yasa gore de degismekte olup <65
yas grupta nokturi icin 1.8 kat, hesitancy icin
de 4.3 kat fazla risk s6z konusudur (28).

“...giinliik pratikte PSA
degerinin BPH progresyonunu
ongorme araci olarak
kullanilabilecegine dair yeterli
veri heniiz mevcut degildir

(33, 36).”

Uzun sireli 5-alfa rediiktaz inhibitoru
(5ARI) tedavisinin prostat hacminde %25-
30 oraninda ku¢lilmeye neden olarak BPH
dodal seyrini etkiledigi, akut retansiyon ve
cerrahi riskinde azalmaya neden oldugunu
gOsteren prospektif plasebo kontrolli ¢a-
lismalar, BPH progresyonunda prostat voli-
munin 6nemini ortaya koymustur. MTOPS
calismasinda, baslangicta Olciilen prostat
hacmi >30 ml, Qmax <10.6 ml/sn, iseme
sonrasi rezidiel idrar miktari >39 ml ve yas
>62 yil olan bireylerde BPH progresyon ris-
kinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (25).
Anderson ve arkadaslari da, prostat hacmi
>30 ml olanlarda, daha kiiglik prostatli olgu-
lara gore orta-agir semptom skoru riskinin
3.5 kat, azalmis idrar akim hizinin 2.5 kat ve
akut Uriner retansiyon riskinin 3-4 kat daha
fazla oldugunu rapor etmislerdir (32).

Bliylik prostat hacmi, izleyen zaman icin-
de BPH ile iliskili cerrahi geregini 5ngérme-
ye yaramaktadir (18, 27). Bunun yaninda,
PLESS calismasinin plasebo kolundan elde
edilen veriler, PSA dizeyinin simdiki blyik
prostati ve gelecekte prostat hacminde
onemli artis olma olasiliginin yiiksek oldu-
gunu, LUTS gelisme riskini, diisik Qmax,
AUR ve cerrahi riskini kestirmede gui¢lu bir
belirleyici oldugunu gostermektedir (27).
PLESS calismasi verilerinin analizinden, 30
ml veya daha biyilk prostat hacmini 6n-
goérmeyi saglayan PSA esik degeri 50-59 yas
araliginda 1.3 ng/ml, 60-69 yaslarinda 1.5
ng/ml ve 70-79 yaslari i¢in 1.7 ng/ml olarak
belirlenmistir (29). PSA ve prostat hacmi
arasindaki bu iliski 1859 hastanin bilgileri-
nin incelendigi bir calismada Mochtar ve ar-
kadaslari tarafindan da desteklenmistir (33).
Asyali erkeklerde yapilan ¢alismalar da PSA
ve prostat hacmi iliskisini dogrulamaktadir
(34, 35). MTOPS calismasinda, baslangicta
PSA 1.6 ng/ml ve Uzeri hastalarin daha di-
stk PSA'li olgulara gore daha yiiksek prog-
resyon riski tasimaktadir. Ancak, bu gugli
istatistiksel iliskiye ragmen, bireysel degis-
kenlikler nedeniyle glinliik pratikte PSA de-
gerinin BPH progresyonunu 6ngdérme araci
olarak kullanilabilecedine dair yeterli veri
heniiz mevcut degildir (33, 36).
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Medikal tedavi ve BPH
progresyonu

BPH ile iliskili LUTS'a yaklagim konusunda
tam bir fikir birligi yoktur. Geleneksel BPH
cerrahi tedavi endikasyonlar kronik renal
yetmezlik, tekrarlayan hematiri, tekrarlayici
Uriner sistem enfeksiyonu veya refrakteridrar
retansiyonu gibi hastayl daha ge¢ ortaya ¢I-
kan yasamsal komplikasyonlardan korumayi
amaclarken modern BPH yaklasimi daha er-
ken tedavi ve hayat kalitesini artirmaya yo6-
neliktir. Genellikle uzun bir siireyi icine alan
izlem ve semptomlarin diizeltilmesine yone-
lik medikal tedaviler, BPH'nin yaygin olmasi
da g6z 6niinde bulunduruldugunda 6nem-
li bir maliyet ve cogunlukla agir olmasa da
morbidite nedenidir.

Hafif semptomlari olan veya idrar yakin-
malari nedeniyle hayat kalitesi olumsuz et-
kilenmemis ve komplikasyon gelismemis
bireyler icin yakin izlem (watchful waiting)
kabul edilebilir bir yaklasimdir (6). Prostat
hacmi ve serum PSA diizeyi, BPH progresyo-
nu agisindan risk tahmininde yararli olmakla
birlikte, bireysel olarak aktif tedavi gerekliligi
acisindan tek baslarina belirleyici degildirler.

Orta-agir siddetli BPH semptomlari olan-
larda ise medikal veya cerrahi seklinde aktif
bir tedavi formu ¢ogu klinisyen tarafindan
tercih edilen yontemlerdir. Glinim{izde ezici
¢ogunluktaki hasta popltilasyonunda zorun-
lu cerrahi endikasyonlari olmadigi géz 6ni-
ne alinirsa, ilk sira tedavi tercihi olarak cer-
rahi daha seyrektir. Baglangic tedavisi olarak
medikal tedavi daha sik tercih edilmektedir.
Medikal tedavi uygulama sikligi son 10-15
yilda yakin izlem ve cerrahi tedavi aleyhine
blyuk bir artis gostermistir (37). Cok sayida
farmakolojik ajan BPH semptomlari tedavisi
amaciyla kullanilmakla birlikte, yaygin, yer-
lesmis ve en fazla veriye sahip olan tedavi
secenekleri alfa-1 adrenerjik reseptor blo-

“Halen, ozellikle tek basina
alfa blokorler icin gegerli
olmak iizere tedavinin kimde
basarils olacagini ongormek
heniiz miimkiin degildir.
Hekimler uygulayacaklar:
medikal tedavinin sonucunu
bagstan ongoremedikleri icin,
neredeyse deneme-yanilma
seklinde karar vermek
zorunda kalmaktadw.”
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korleri (AB) ve 5-ARI'dir. Farkh etki mekaniz-
malarina sahip bu ilaglar tek baslarina veya
birlikte kullanilabilir.

Bu tedaviler, belirli bir basari beklentisiyle
uygulanmakla birlikte, 6rnegin alfa blokor
tedavisi kabaca hastalarin 1/3'Uinde daha
baslangicta basarisiz olacaktir (6). Bunun
yaninda, hastalarin bir kismi yan etkiler ne-
deniyle tedaviyi birakacaktir, bir kisminda da
tedaviye ragmen klinik progresyon ortaya ¢I-
kacaktir. Alfa blokdr tedavisi uzun sureli kul-
lanilsa dahi cerrahi geregini ortadan kaldir-
mayip sadece geciktirebilmektedir (30, 38).
MTOPS calismasinda tek basina doksazosin
tedavisi 4 yilin sonunda plaseboya gore
kiimilatif cerrahi insidansinda istatistiksel
olarak 6nemli bir azalma saglayamamistir.
Ayrica, doksazosin kolunda 4 yilda ortalama
prostat hacmi plasebo grubu ile benzer ola-
rak %24 artis gostermistir (30). Alfa blokor-
lerin prostat hacminde kiiglilme saglayama-
masi, BPH dogal seyri Uizerine etkisizliginin
en olasi nedeni olarak gortilmektedir (29).

Alfa blokor tedaviye yanit alinamamasi-
nin prognostik énemi olabilecegine iliskin
ilgin¢ bulgular gtinliik klinik pratige dayali
gerceklestirilen Alf- One calismasindan gel-
mistir. Alfuzosin 10 mg/giin tedavisine klinik
cevap alinamayan (IPSS'in ayni kalmasi veya
artmasi, BPH ile iliskili hayat kalitesi skoru
>3) erkeklerde sonraki ddnemde akut retan-
siyon ve BPH ile iliskili cerrahi riskinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur (39). Bu bulgu,
alfa-blokoér tedavinin BPH progresyonunu
ongdérmede bir arag olarak kullanilabilecegi-
ni bilir mi sorusunu akla getirmektedir.

5-alfa rediiktaz inhibitorleri (finasterid ve
dutasterid) ile uzun sireli tedavinin prostat
hacminde %25-30 civarinda ilag kullanildig
stirece devam eden bir kiicilme saglayarak,
akut idrar retansiyonu ve BPH ile iliskili cerra-
hi geregi olarak tanimlanan BPH progresyo-
nunu %50 civarinda azalttigi belirlenmistir
(29, 30, 40, 41). Bununla birlikte, progresyon
olaylarinin tedavi almayanlarda bile ¢ok du-
stik oranda (6rnegin %7) gerceklesmesi ne-
deniyle, hormonal yan etkileri de bilinen bu
ilaclarin uzun sire sadece Onleyici amacla
kullanimi zor bir karardir.

AB 5-ARI'nin birlikte kullanimi, bu ilaglarin
tek basina uygulanmasina goére daha etkin
oldugu prospektif kontrolli c¢aligmalarda
gosterilmistir (30, 40, 41). Ancak, burada da
hakl bir morbidite ve artan maliyet kaygisi
s6z konusudur.

Hangi secenek olursa olsun tedavi etkinli-
gini ve progresyon icin riskli bireylerin dog-
ru belirlenmesi, optimal yaklasim ve tedavi
planlamasi agisindan ¢ok énemlidir. Tedavi
icin daha iyi hasta secimine olanak sagla-
yacak araclarin eksikligi morbidite, gereksiz
zaman kaybi ve yiksek tedavi giderlerine

neden olmaktadir. Halen, ozellikle tek basi-
na alfa blokorler icin gecerli olmak lizere te-
davinin kimde basarili olacagini 6ngdérmek
henliz mimkiin degildir. Hekimler uygula-
yacaklar medikal tedavinin sonucunu bas-
tan ongoremedikleri icin, neredeyse dene-
me-yanilma seklinde karar vermek zorunda
kalmaktadir.

BPH nomogrami miimkiin mii?

BPH gibi karmasik bir konuda, etkin bir ¢6-
zlimleme icin olasi etkili tim faktorlerin g6z
6ntine alindigi bir modelden yararlanma
geredi aciktir. Bu, yapay sinir aglan (artifici-
al neural networks), risk tablolar, karar agaci
algoritmalari ve nomogramlar gibi veri igle-
me araclari ile gergeklestirilebilir. Bunlardan
kullanimi en kolay ve etkin olani nomogram-
lardir (42).

Urolojide hemen her konuda nomogram
gelistirme cabasi ve bunun sonucunda hayli
basarili 6rnekler varken en yaygin urolojik
sorunlardan biri olan BPH konusunda heniiz
gecerli bir model gelistirilememis olmasi
ciddi bir celiskidir. Ancak, bu durum ayni
zamanda BPH'nin tam olarak anlasilamamis
karmasik dogasini da yansitmaktadir.

BPH'da nadir sayilabilecek 6rneklerden bi-
rinde Slawin ve arkadaslari, 2 yillik prospektif
cift kor faz 3 plasebo kontrollii 0.5 mg dutas-
terid calismalarina katilan toplam 4325 hasta-
nin verilerini kullanarak akut idrar retansiyonu
veya cerrahi girisim riskini 5ngérmeyi saglayan
bir nomogram gelistirmislerdir (43) (Sekil 1).

Tedavi 6ncesi AUA semptom indeksi sko-
ru, BPH Impact Index skoru, prostat hacmi,
PSA diizeyi, Qmax, daha dnce AB kullanim
Oykusu bilgileri nomogramin 6gelerini olus-
turmustur (Sekil). Bu nomogram, 2 yil izlem-
de AUR veya BPH ile iliskili cerrahi girisim
riskini %71 dogrulukla belirlemistir. ilging
olarak, AUR ve cerrahi riskini dngdérme aci-
sindan Qmax ve prostat hacmi, PSA'ya gore
daha agirlikh etkiye sahip bulunmustur. Bu-
nun yaninda, BPH progresyonu kestiriminde
hayat kalitesi 6l¢ciim aracinin (BPH impact
index) semptom skorundan (AUA semptom
indeksi) daha degerli bulunmustur. Bu da,
klinisyenlerin tedavi karari verirken hayat
kalitesi 6lcimi araglarindan daha fazla ya-
rarlanmasi geregini ortaya koymasi baki-
mindan énemli bir bulgudur.

Bu nomogram, literatiirde BPH progres-
yonu riskini 6ngérmek amaciyla gelistiril-
mis ilk Ornektir. Gelecekte benzer cabalar
icin de 6nci niteligindedir. Bununla birlik-
te, tim BPH hastalari icin gecerli olabilecek
bir model degildir. Clinki arastirilan popi-
lasyon gunliik pratikten, diger bir deyisle
gercek hayattan elde edilmis degil, bir aras-
tirma icin belirli kriterlere gore secilerek
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Sekil 1. iki yil iziemde akut idrar retansiyonu ve cerrahi girisim olasiligi nomogrami (43 nolu referanstan

uyarlanmistir).

AUA-SI: AUA semptom indeksi; Bll: BPH impact index; AUR/SI: akut retansiyon/cerrahi girisim

olusturulmus bir topluluktur. Bireyler, BPH
progresyonu acisindan yuksek risk faktor-
leri olarak kabul edilen buyiik prostat (>30
ml), yiksek PSA diizeyi (>1.5 ng/ml) ve orta-
agir derece LUTS gibi 6zelliklere sahiptirler.
Dolayisiyla genel BPH popilasyonunu tem-
sil etmemektedirler. Makalenin yazarlari
tarafindan da vurgulandigi gibi, bu nomog-
ram heniiz bir “arastirma nomogrami” nite-
ligindedir ve diger kisitlayici ozelliklerine
ek olarak, PSA <1.5 ng/ml veya >10 ng/ml
ve prostat hacmi <30 ml olan bireyler icin
gecerli degildir. Diger yandan, bilgilerimize
gore, henliz bagimsiz arastirmacilar tarafin-
dan diger hasta gruplarinda gecerliligi test
edilmemistir.
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