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ÖZET 

AMAÇ: Benign prostat hiperplazisi sebebiyle alfa bloker tedavisi kullanan hastaların vücut kitle indeksine göre tedavi etkinliğini 
karşılaştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Mayıs 2015 ile Ocak 2018 arası alt üriner sistem semptomları ile polikliniğimize başvuran ve benign prostat 
hiperplazisi olduğu düşünülen hastalar geriye dönük değerlendirildi. Hastalar obez ve obez olmayan olarak iki gruba ayrıldı. Alfa 
bloker tedavisinin etkinliği her iki grupta değerlendirildi..  

BULGULAR: 91 obez hasta (grup I) ve 280 obez olmayan hasta (grup II), toplam 371 hasta çalışmaya alındı. Hastaların 4. ve 12. 
hafta sonunda en fazla idrar akış hızı ve işeme sonrası rezidü idrar volümü değerlerini inceledik. Her iki grubunda tedaviden eşit 
oranda yararlandığını gördük. 4. hafta sonunda grup 1’de uluslar arası prostat semptom skoru değerinde başvuru anındaki skora 
göre değişim gözlenmedi. Grup 2’de ise uluslar arası prostat semptom skoru değerleri düşüş gözlendi. 12. hafta sonunda her iki 
gruptaki hastaların uluslar arası prostat semptom skoru değerlerinin başvuru anındaki skorlara göre eşit oranda düştüğünü 
gördük..  

SONUÇ: Çalışmamızda alfa bloker tedavisinin hem obez hem de obez olmayan hasta grubunda etkin bir şekilde kullanılabileceği 
gözlendi.  

Anahtar Kelimeler: obezite, benign prostat hiperplazisi, alfa bloker tedavisi  
 

ABSTRACT 
OBJECTIVE: The aim of this study is to compare the efficacy of alpha blocker therapy according to body mass index in patients 
with benign prostatic hyperplasia.  

MATERIALS AND METHODS: Patients who were admitted to our outpatient clinic with symptoms of lower urinary tract symptoms 
between May 2015 and January 2018 and who were thought to have benign prostatic hyperplasia were evaluated retrospectively. 
Patients were divided into two groups as obese and non-obese. The efficacy of alpha blocker treatment was evaluated in both 
groups. 

RESULTS: A total of 371 patients, 91 obese patients (group I) and 280 non-obese patients (group II) were included in the study. At 
the end of the 4th and 12th weeks, we evaluated maximum urine flow rate and residual urine volume after voiding. We found 
that both groups benefited equally from the treatment. At the end of the 4th week, there was no change in the international 
prostate symptom score according to the score at admission. In group II, international prostate symptom score values decreased. 
At the end of the 12th week, we found that the international prostate symptom scores of both groups decreased equally compared 
to the scores at the time of admission. 

CONCLUSION: In our study, it was observed that alpha blocker treatment could be used effectively in both obese and nonobese 
patients. 

Keywords: Obesity, benign prostatic hyperplasia, alpha blocker treatment.  

 
GİRİŞ 
Benign prostat hiperplazisi (BPH), 40 yaş üstü erkeklerde 

üriner sistemde taş hastalıkları ve enfeksiyonlar ile birlikte 

en sık görülen üç patolojiden birini oluşturmaktadır (1). İleri 

yaş hastalığı olarak kabul edilen BPH’nin 40 yaş öncesi 

oldukça nadir olduğu bildirilirken, 50-55 yaş arası görülme 
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oranının %30-40 ve 80 yaş üzeri görülme oranının ise %80-

90 arasında değiştiği bildirilmiştir (2).  

Son yıllarda yapılan araştırmalar, metabolik düzensizliklerin 

BPH gelişiminde ve alt üriner sistem semptomlarının (AÜSS) 

kötüleşmesinde ciddi rolü olduğunu göstermiştir (3). 

Obezite ile AÜSS arasındaki anlamlı ilişki daha önce yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir (4,5). BPH nedeniyle AÜSS olan 

obez hastaların medikal tedaviye verdiği cevabı araştıran 

sınırlı sayıda çalışma mevcuttur.  

Bu çalışmanın amacı BPH sebebiyle alfa bloker tedavisi alan 

hastaların vücut kitle indeksine (VKİ) göre tedavi etkinliğini 

karşılaştırmaktır.. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Mayıs 2015 ile Ocak 2018 arası AÜSS ile polikliniğimize 

başvuran ve BPH olduğu düşünülen hastalar geriye dönük 

olarak değerlendirildi. Daha önce nörojen mesane tanısı 

almış, akut veya kronik retansiyon nedeniyle sonda takılmış 

hastalar, takiplerinde prostat kanseri tanısı alan hastalar, 

prostat, üretra ve mesaneyle ilgili cerrahi operasyon 

geçirmiş hastalar ve mesane taşı saptanan hastalar çalışma 

dışı bırakıldı. Çalışma için Uşak Üniversitesi etik kurulunda 

25.09.2019 tarihli 2017/02 karar no ile etik kurul oluru 

alınmıştır. 

Dışlanma kriterleri sonrası çalışmaya alınan hastaların 

polikliniğe ilk başvurusunda yaşları kayıt altına alındı. 

Prostat spesifik antijen (PSA) ölçümü yapıldı ve prostat 

volümü (PV) hesaplandı. Hastalar tarafından uluslararası 

prostat semptom skoru (IPSS) ve yaşam kalitesi (QoL) formu 

dolduruldu. 45 yaş üstü, PV >30 mL, IPSS ≥8, QoL ≥3, 

maksimum idrar akış hızı (Qmax) < 15 mL/s olan hastalar 

çalışmaya dahil edildi. Hastaların VKİ hesaplandı. Hastalar 

VKİ≥30 olanlar grup I ve VKİ<30 olanlar grup II olarak ikiye 

ayrıldı. VKİ vücut ağırlığının boy uzunluğunun karesine 

bölünmesiyle hesaplandı (kg/m2) (6). Alfa bloker tedavisi 

başlanan hastalar 4. ve 12. haftalarda kontrole çağrıldı. 

Kontrolde hastalara tekrar IPSS formu doldurtuldu ve 

üroflovmetri yapıldı. Bütün hastaların Qmax ve işeme 

sonrası rezidü idrar volümü (PVR) değerleri hesaplandı ve 

kayıt altına alındı. PVR 300 ml olan hastalar çalışmaya 

alınmadı.  

İstatistiksel analiz için IBM SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences, Chicago, IL) v20 programı kullanılmıştır. 

Tekrarlı ölçümler arasındaki farklar Friedman Testi ile 

değerlendirildi ve ikili karşılaştırmalar yapıldı. p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya 91 obez hasta (grup I) ve 280 obez olmayan (grup 

II) olmak üzere 371 hasta dâhil edildi. Grup 1’deki hastaların 

yaş ortalaması 64,9 yaş, Grup 2’deki hastaların ise 65,3 yaş 

olarak bulundu. PSA ortalamaları Grup 1’de 2,88 ng/dL ve 

Grup 2’de 3,06 ng/dL, PV Grup 1’de 46,6 ml ve Grup 2’de 

44,3 ml olarak hesaplandı. Başvuru sırasında Grup 1’ de 

ortalama IPSS değeri 18,8 , QoL değeri 3,9 , Grup 2’de ise 

IPSS değeri 19,9 QoL değeri ise 4,2 olarak hesaplandı. 

Başvuru sırasında yapılan üroflovmetrileri incelediğimizde 

Grup 1’deki hastaların ortalama Qmax değeri 7,9 mL/s, 

ortalama PVR değeri ise 83,6 ml, Grup 2’de ise ortalama 

Qmax değeri 7,5 mL/s, ortalama PVR değeri ise 100,1 ml 

olarak hesaplandı. Her iki gruptaki hastaların demografik 

verileri arasında farklılık saptanmadı (Tablo 1). 

Tablo1. Hastaların demografik verileri 

 
VKİ≥30 
(grup 
I:91) 

VKİ<30 
(grup 
II:280) 

P değeri 

Yaş (yıl) 64,9±8,4 65,3±8,1  0,10 
0PSA (ng/dL) 2,88±1,6 3,06±1,3 0,16 

Prostat Volümü (ml) 46,6±12,2 
44,3±13,2 

cc 
0,13 

Başvuru Sırasında 
ortalama IPSS 

18,8±7,3 19,9±6,5 0,11 

Başvuru Sırasında 
ortalama  QQL 

3,9±0,3 4,2±0,2 0,11 

Başvuru Sırasında 
ortalama Qmax (mL/s) 

7,9±2,2 7,5±2,1 0,09 

Başvuru Sırasında 
ortalama PVR (ml) 

83,6±27,2 
100,1±25,

4 
0,08 

 

Hastaları incelediğimizde hastaların başlangıç Qmax 

değerlerine göre 12 hafta sonunda her iki grupta istatiksel 

anlamlı artış görüldü. IPSS ve PVR değerlerini 

incelediğimizde 12 hafta sonunda her iki grupta istatiksel 

anlamlı azalma görüldü (Tablo 2). 

Hastaların IPSS, Qmax, PVR değerlerinin her iki gruptaki 

başlangıç, 4. ve 12. haftadaki değerleri, değişimlerin 

istatistiki olarak değerlendirilmesi Tablo 3 de gösterilmiştir. 

Hastaların 4 ve 12 hafta sonunda Qmax değerlerini 

incelediğimizde her iki grupta eşit oranda artış olduğu 

görüldü. Aynı şekilde PVR değerlerine baktığımızda her iki 

gruptaki hastaların PVR değerlerinde eşit oranda düşme 

olduğu gözlendi (Tablo 4 ve Tablo 5). 



  
Aegean J Med Sci  
2019;3: 129-133 

Karabıçak ve ark. 
Obez Hastalarda Alfa Bloker Tedavisi 

  

131 
 

Tablo 2: Hastaların 3 aylık tedavi öncesi ve sonrası IPSS, Qmax, PVRdeğeri değişim oranları 

 BAŞLANGIÇ 4 HAFTA 12 HAFTA P 
 Qmax (değişim oranı)  

Grup I 1,24 1,98 2,78 0,000* 
Grup II 1,19 2,11 2,70 0,000* 

 PVR (değişim oranı)  
Grup I 2,41 1,93 1,66 0,006* 
Grup II 2,49 2,04 1,47 0,000* 

 IPSS (değişim oranı)  
Grup I 2,43 2,57 1,00 0,005* 
Grup II 2,82 1,92 1,26 0,000* 

Tablo 3. Her iki gruptaki hastaların  Qmax, PVR ve IPPS değerlerinin tedavi süresi boyunca değişimleri 

 Qmax 
 GRUP I P Değişim% GRUP II P Değişim% 

Başlangıç - 4 hafta (1,24 - 1,98) 0,002* 0,60 (1,19-2,11) 0,000* 0,77 
Başlangıç - 12 hafta (1,24 - 2,78) 0,000* 1,24 (1,19-2,70) 0,000* 1,26 
4 hafta - 12 Hafta (1,98 - 2,78) 0,000* 0,40 (2,11-2,70) 0,000* 0,28 

 PVR 
 GRUP I P Değişim% GRUP II P Değişim% 

Başlangıç - 4 hafta (2,41 - 1,93) 0,136 - 0,18 (2,49-2,04) 0,007* - 0,18 
Başlangıç - 12 hafta (2,41 - 1,66) 0,006* - 0,41 (2,49-1,47) 0,000* - 0,41 
4 hafta - 12 Hafta (1,93 - 1,66) 0,825 - 0,28 (2,04-1,47) 0,000* - 0,28 

 IPSS 
 GRUP I P Değişim% GRUP II P Değişim% 

Başlangıç - 4 hafta (2,43 - 2,57) 1,000 0,06 (2,82-1,92) 0,004* - 0,32 
Başlangıç - 12 hafta (2,43 - 1,00) 0,023* - 0,59 (2,82-1,26) 0,000* - 0,55 
4 hafta - 12 Hafta (2,57 - 1,00) 0,010* - 0,61 (1,92-1,26) 0,059 - 0,34 

Tablo 4. Hastaların 4 ve 12 hafta sonunda Q MAX değişimleri 

  
4 

HAFTA 
12 

HAFTA 
    

QMAX VKİ<30 0,77 1,26 
 

   

QMAX VKİ≥30 0,6 1,24     

        

        

        

        

 

 
 

       

        

        

Tablo 5. Hastaların 4 ve 12 hafta sonunda PVR değişimleri 

  
4 

HAFTA 
12 

HAFTA 

 

   
PVR VKİ<30 -0,18 -0,41 

    
PVR VKİ≥30 -0,2 -0,31 

    
        
        
 

 
 

       

        
        
        
        

0
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Tablo 6. Hastaların 4 ve 12 hafta sonunda IPSS değişimleri 

  
4 HAFTA 12 HAFTA 

    
IPSS VKİ<30 -0,32 -0,55 

 

   
IPSS VKİ≥30 0,06 -0,59 

    
        
        
 

 
 

       

        
        
        
        

 

Hastaların IPSS değerlerini incelediğimizde ise 4. hafta 

sonunda Grup 1’de IPSS değerinde değişim gözlenmedi. 

Grup 2’de ise IPSS değerleri düşüş gösterdi. 12. hafta 

sonunda her iki gruptaki hastaların IPSS değerlerinin eşit 

oranda düştüğü görüldü (Tablo 6). 

TARTIŞMA 

BPH ile VKİ arasındaki ilişkiyi araştıran birçok çalışma 

mevcuttur. Adipoz doku büyüklüğü arttıkça PV de 

artmaktadır. Parsons ve ark. yapmış oldukları Baltimore 

Longitudinal Study of Aging (BLSA) kohort çalışmasında 

VKİ’deki 1 kg/ m² artışın, prostat volümünde 0,41 cc artışa 

yol açtığını bulmuşlardır. Yine bu çalışmada VKİ 35 

kg/m²’den büyük olanlarda VKİ <25 kg/m² olanlara göre 

prostat volumünde 3.5 kat artış olduğu saptanmıştır (7). 

Benzer birkaç çalışmada VKİ ile BPH gelişimi arasında pozitif 

bir korelasyon bulunmuştur (8-10). Obez hastaların daha 

fazla AÜSS sahip olmasının olası sebepleri arasında düşük 

testosteron seviyeleri, düşük serum bağlayıcı globülin ve 

artmış PV yanı sıra artmış östrojen ve estradiol seviyeleridir 

(11-13). Fakat bunların tersi olarak Signorello’nun yaptığı 

çalışmada ise VKİ ile BPH arasında ilişki bulunmamıştır (14). 

Bizim yaptığımız çalışmada da VKİ ile PV ve IPSS değerleri 

arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir. Her iki grupta 

IPSS değerlerinin benzer çıkmasının nedeni IPSS skoru orta 

ve yüksek riskli olan hastaların tümünün alınması ve IPSS 

formlarının hastaların kendileri tarafından doldurulması 

olabilir. Yapılan bir çalışmada AÜSS olan hastalarda PVR’yi 

öngörmedeki faktörler araştırıldığında obezite istatiksel 

olarak anlamlı saptanmış (15). Bu çalışmada ise her iki grup 

hastada PVR değerleri arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 

Obez hastalarda PV ve PSA seviyesini araştıran bir çok 

çalışma olmasına rağmen; BPH nedeniyle medikal tedavi 

alan obez hastaların sonuçlarını araştıran sınırlı sayıda 

çalışma mevcuttur. BPH nedeniyle alfa bloker tedavisi alan 

obez hastaları değerlendiren ilk çalışmalardan biri 2011 

yılında Güney Kore’de yapılmıştır. Çalışmada hem obez ve 

hemde obez olmayan hastaların alfa bloker tedavisinden 

fayda gördüğü saptanmış ancak obez grubun tedaviden 

daha fazla yarar sağladığı bulunmuştur (16). Kim ve 

arkadaşları BPH ve buna bağlı AÜSS olan hastalarda obezite 

varlığının alfa-bloker tedavisine olan cevabını 

değerlendirmişlerdir. Alfa-bloker ajan olarak tamsulosin 

kullanan araştırmacılar değerlendirme kriterleri olarak IPSS, 

QoL kullanarak gerçekleştirmişler. Çalışmada obez 

hastaların alfa bloker tedavisinden daha fazla yarar 

sağladığı saptanmıştır (17). 

Obez hastalarda sempatik aktivite artar. Abdominal 

obezitesi olan hastalarda vücuttaki norepinefrin yayılma 

oranı artmıştır (18). Abdominal obezite östrojen androjen 

oranını arttırır, sempatik sinir sistemi aktivitesini arttırır (19). 

Obez hastalarda artan sempatik aktivite norepinefrin ve alfa 

1 adrenoreseptörler aracılığıyla BPH gelişmesine katkıda 

bulunur (20,21). Artmış sempatik aktivite obez hastaların 

alfa bloker tedavisine neden daha iyi cevap verdiğini 

açıklamaktadır. Bu çalışmada ise her iki gruptaki hastalar 

12. hafta sonunda eşit oranda alfa bloker tedavisinden 

yarar görmüşlerdir. 4. hafta sonundaki ilk değerlendirmede 

IPPS değerlerinde obez hastalarda beklenen fayda 

sağlanmazken, 12. hafta sonunda her iki grupta IPSS 

değerlerinde eşit oranda düşüş saptanmıştır.  

Çalışmamızın bazı sınırlamaları vardır. İlk olarak çalışmanın 

retrospektif olması, ikinci olarak hastalara uygulanan alfa 

bloker tedavisinde standardizasyon olmaması ve hastalara 

farklı alfa bloker tedavilerin uygulanması gösterilebilir. 

Bununla birlikte hasta sayısının az olması da çalışma 

sonuçlarını etkileyebilir. Tüm bunlara rağmen BPH kaynaklı 

AÜSS olan hastaların VKİ’ne göre alfa bloker tedaviye 
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yanıtını değerlendiren önemli bir çalışma olduğunu 

düşünüyoruz. 

SONUÇ 

Çalışmamızda alfa bloker tedavisinin hem obez hemde obez 

olmayan hasta grubunda etkin bir şekilde kullanılabileceği 

görüldü. Obez hastalarda semptomları iyileştirme süresinin 

obez olmayan gruba göre daha uzun olduğunun akılda 

tutulması gereklidir. Daha güvenilir sonuçlara ulaşmak için 

prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Yazarlar arasında çıkar çatışması yoktur. 

The author declares no conflict of interest. 

Finansal Destek: yoktur / Funding : none 

doi: https://doi.org/10.33713/egetbd.566199 
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