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OZET: Benign prostat hiperplazisi erkekle rde en sik gorulen hastaliklardan birisidir ve seksen 
yasma kadar yasaya n hastalann %30' u BPH nedeniyle cesitli tiplerde cerrahi girisim ile tedavi 
edilmektedir. Prostata yonelik cerrahi girisimlerin saruldrgi kadar masum olmamasi, son yillarda 
BPH'nde medikal tedavide onernli geli srnelerin ortaya cikmasma neden olmustur. Bu derlemede 
BPH 'nde guncel medikal tedavi yaklasimlan gozden gecirilrnistir. 
[Anahtar kelimeler:Benign prostat hiperplazisi alfa blokorler, medikal teda vi] 
ABSTRACT: Benign prostatic hyperplasia is a very common disease among men and 30% of 
male population up to eighty years old, undergo various types of surgical intervention for BPH. 
Surgical modalities for BPH have their own complications and this condition have brought 
important developments in medical therapies for BPH in recent years. In this article , current 
medical therapies for BPH were reviewed with current literatu re. 
[Key words : Benign prostatic hyperplasia, alpha blockers,medical treatment] 

Benign prostat hiperplazisi erkeklerde en sik 
gorulen hastahklardan birisidir ve seksen 
yasma kadar yasayan hastalann %30' u BPH 
nedeniyle cesitl i tiplerde cerrahi girisim ile 
tedavi edilmektedir (I ) . Amerika Birlesik 
Devletleri'nde yilda 1,7 milyon BPH hastasi 
muayenesi ve 300.000 prostatektomi 
uygulandigi bildirilrnist ir. Prostatektomi etkin 
ve gUvenli bir tedavi sekli olarak uzun yillar 
genis kabul gorrnustur (2), Ancak, 1989' da 
Mebu st 'un yapngi degerlendirme, 
prostatektominin samldrgi kadar basanh ve 
sorunsuz bir ameliyat olmadigrrn ortaya 
cikarrmsnr (3). %0.2 mortalite, % 16 morbidite . 
ve 10 yilda % 15 reoperasyon gereksinimi 
saptanrmstir.Aynca, bir grup hafi f semptomlu 
olgu da, baska sece nekler olmadigmdan 
gereksiz yere ameliyat edilrnistir. BPH 'n in bu 
geleneksel teda visi glandin hacmini azaltmaya 
yoneliktir. Ancak, gUnU mUzde terapotik 
arnac m histolojik BPH 'n in klinik hastahk 
haline donusmesinin engellenme si oldugu 
dusunulmektedir. Bu arnacla yapilmasi 
gereken, prostatik Uretra duzeyindeki basincin 

azaltrlmasidir. Bunu sag lamak icin prostann 
total cerrahi eksizyonunun ge rekliligi 
tarusilmaya baslanrrus ve daha az radikal 
tedaviler gUndeme gelmistir (4) . 
Bu derlemede , benign prostat hiperplazisinde 
uygulanan medikal tedaviler literatUr esliginde 
goz den gecirilmistir. 

MEDiKAL TEDA ViLER 

l-ALFA BLOKORLER 

Benign prostat hiperplazisinde idrar 
akirrurun bozulmasinm birb iriyle iliskili iki 
komponenti vardrr, Bunlar I. mesane 
bosalmasim obstrukte eden hiperplazik prostat 
kitlesinin neden oldugu "statik - anatomik" 
komponent, 2. BPH 'ne bagh artrrus Uretral dUz 
kas tonusunun neden oldugu " dinamik" 
komponent olarak taniml anabilir. Bu iki 
komponentten ayn olarak detrusorun 
kontraktili te yetenegi de sempto mlan n ortaya 
crkmasmda onernli rol oynamaktadir. BPH'nin 
geleneksel tedavisi olan prostatektomin in 
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amacr, esas o larak statik komponentin ortadan 
ka ldm lrnasi iken alfa -blokorler obstruksiyonun 
dinamik komponent i Uzerine etkilidir (I). 
BPH 'd e obsruksiyona dinam ik komponentin 
%40 orarnnda katkisi oldugu goste rilmistir (5). 
Prostat , prostat dUz kasi, mesane boynu ve 
Uretra sempatik sinir sisteminee inerve 
edilmektedir ve prostat strornasmm dUz kas 
litler inde yer alan adrenerj ik rese ptorler esas 
olarak a -I adreno rese ptorlerdir (6). Bu 
bulgulardan yola crkarak ilk kez Caine, 
1976'da, BPH'li hastalann semptomatik 
tedavisinde n-blokorleri kullanrms ve bu 
ilac lan n detru sor kontraksiyonlaruu 
bozrna ksrzm, mesane boynu ve prostatik uretra 
basmc lan ru etkin sekilde dusurdugunu 
gosterrnistir (7) . . Yapilan aynntih cahsmalar 

sonueunda a- I reseptorlerin a.b ve d 
subgruplan oldugu, asil olarak prostat duz kas 
tonusu ile ilgili reseptor grubunun a- Ia o ldugu 
bulunmu stur (8). BugUn icin tammlannu s 3 
farkh a-I adrenerjik reseptor a lt grubu di smda 
daha baska c-I reseptorlerin de olabilecegini 
du stindtiren ca lisma lar va rdir (9) . Bu olas i a-I 
adrenerjik resept or alt tipleri henUz ne tam 
olarak tarumlanrrus ne de Uriner sistemdeki 
dagilimlan ve fonksiyonlan belirlenrnistir. 
Aneak yakm geleeekte bunlann tammlanmasr 
ile birlikte haritalanmn da cikan lmasr surpriz 
olmayacakur. 

BPH tedavisinde kullarulan c-blokor ler, 
reseptor alt grubunun selektivitesi ve yan lanma 
omurlerine gore simflandm labilirler. Bu 
siruflama Tablol 'de gosterilrnistir. 

Tablol. BPH tedavisinde kullamlan a lfa-blokorler 

Non-selektif alfa-blokorler 

OIasl alfa-blokorler 

Sclcktif alfa-l blokorler 

Sclcktif uzun ctkili alfa-l blokorler 

Fenoksibenzamin 
Fentolamin 
Nisergolin 
Timoksamin 
Ketanserin 

Prazosin 
Alfuzosin 
indoramin 
Terazosin 
Doksazosin 
Tamsulosin 

Fcnoksibcnzamin: 
BPH icin ilk kez Caine tarafindan 

kullamlan ilactir (7) . Non-selektif a resptor 
blokorildur ve a- I, a-2 reseptor afinitesi 
esittir,Yan etkilerinin fazla olm asi ve deneysel 
olarak mutajenik olmasi nedeni ile 
kullamlmamaktadir (10). 
Fentolamin: Yalruzca deneysel olarak 
kullarulmis bir non-selektif u-blokorudtlr. Hrzh 
ve kisa etkilidir.Cerrahi sonrasi Uriner 
retansiyonda veya feokromasitoma cerrahisinde 
dikkatli monitorizasyonla kullarnlabilir (I I) . 
Nisergolin, Timoksamin: Alfa-blokor oze llikleri 
in vivo ve in vitro olarak gos terilmis ve 
BPH'nd e etkin oldugu bildirilmis ilaclardir (12). 

Ketanserin: Seratonin antagonisti olan olasi 
a adrenerjik reseptor olan ilacm BPH 
kullamrmnda etkili oldugu bildirilrnistir (13). 
Prazosin: BPH tedavisinde yaygm olarak 
kullarulan ilk spesifik a-I blokordur.Yan omru 
3 saattir.Ilk klinik calisma sonuclan Hedlund ve 
ark. tarafmdan yaymlanmis, semptomlarda 
anlarnli aza lma, idrar akimmda artma ve 
reziduel idrar haeminde anlamh azalma olarak 
bildirilmistir. Goreceli dezavantajr ilk doz 
fenomenidir ve eiddi ortostatik hipotansiyona 
neden olabilir bu nedenle 0.5- 1 mg/gUn gibi 
dilsuk dozlarda baslanrnasi uygundur (12,14). 
Prazosin kullanan birkac hastada priapizm 
bildirilmistin 19). 
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Alfuzosin: 
Selektif a - I reseptor blokoru bir kinazolin 

tUrevidir. Alfa-I afinitesi, a-2'ye gore 40 kat 
daha fazladir . Yanl anma ornru 5 saattir. ilk kez 
1985 yilmda Ramsay ve ark. tarafindan 
yaymlanan cift kor plasebo kontrollU calisma 
so nuclan na gore irritatif semptomlarda 
istatist iksel olarak anlamh dUzelme izlenmistir 
(15). Standa rt, SR (yavas sa hmmh) formu 
mevcuttur . SR formu ile yapilan cahsrnalar 
sonucunda onern li sernptomatik dUzelme 
saglanirken ilaca bag h vazodilator etkilerin en 
aza indigi saptanrmsnr (16). Yasam kalitesinin 
degerl end irildigi co k merkezli ca hs malarda da 
alfuzosinin etkin ve guvenli oldugu 
bildirilm ektedir ( 17) . 

indoramin: 
Kisa etkili u- I blokoru olan indorarnin , 5­

hidroksi-triptamin antagonislidir.Yapilan 
ca lismalarda belirgin semptomatik dUze lme 
bildirilmistir ( 18). 

Tcrazosin: 
Kinazolin tilrevi olan ilacm a-I reseptor 

afinitesi a- 2'ye gore 400 kat daha 
fu zladir.Yanl anma ornru 12 saattir. Genis serili 
plasebo kontrollu .cift kor calismalarda 
terazosinin sern ptorn skorlan ve maksimum 
akun hizlan acismdan plaseboya belirgin 
USIUnlUgU bildi rilmistir fZfl). Yuksek dozlarda 
daha iyi sonuc alinm akla birlikte yan etkileride 
artmaktadrr(Z!). 

Doksazosin: 
Serum yan lanrna ornru 22 saat olan, en 

uzun etkili selektif c- I blokordur ve u- I 
reseptor afinitesi a -2'ye gore 100 kat daha 
taz ladir.Yapilan bir cok calismada 
sernptomlarda belirgin dUzelmeye neden 
oldugu ve bu dUzelmenin ilacm plazma 
konsnntrasyonu ile dogru orantih oldugu 
bildirilrnistir (22,23). En belirgin yan etkisi 
hipotansiyondur . Hipertansif hastalarda 
hipotansiyon etkisi, normotansif hastalara gore 
daha belirgind ir, Uzun sureli cahsmalarda elk in 
ve guvenilir oldugu gOsle r i l mi~t i r( 24) . 

Tamsulosin: 
Son yillarda kullari lan diger bir uzun 

etkili selektif c- I blokordur, yan lanma ornru 
10 saattir. Tamsulosin a- Ia resept or selektif 
olan ilk a blokordiir. Plasebo kontrollu .cift kor 
randomize yapilan cok merkezli cahsmalarda 
obs truktif ve irritatif se mp torn larda anlamli bir 
duzelme saglad rg: gos teri lmistir (25). Diger a ­
I resept or antagonistlerinde nadir gorulen ve 
doza bag nn h en one rnli yan etkisi anormal 
ejek ulasyondur. Diger antihipertansiflerle 
beraber gUvenle kullanilabilirtz l ). Uzundonern 
kullarurnda oldukca gUvenli ve etkin oldugu 
gosterilmistirfz"). 

ALFA-BLOKORLERiN YAN ETKiLERi 

Alfa-blokor tedavisinde goz lenen yan 
etki ler, vUcudun diger sis ternleri nde ki.ozellik le 
de kardiyovaskUler c-reseptor blokajma 
baglidr r.Bu nedenle selektif olmayan a­
blokorlerle daha fazla yan etki ortaya 
~lkmak lad l r(28) . Alfa-bl okorler in BPH'ndeki 
olumlu etkileri a-I resept or , istenme yen 
etk ileri ise a-2 rese ptor blokajma 
baglanrnaktadrr. Bas donrnesi, senkop, postural 
hipotansiyon, halsizlik, asteni, bas agns i, grip 
benzeri sendrorn, nazal konjesyon,ve 
akomodasyo n bozuklugu c-blokorlerle 
genellikle plasebodan daha sik gorulmektedir 
(29). 

Selektif a- I blokorlerin plazma lipid 
profillerine olumlu etkisi vardir.Fibrinolizini 
arttm rlarken, trombosit agregasyonunu da 
azallJrlar(30). 

2-S-ALFA REDUKTAZ 
iNHiBiTORLERi: 

ilk kez 1963 yilinda Farnswo rth ve Brown 
tarafinda n testosteronun prostat icinde 5 alfa­
redUktaz tarafindan dihidrotestosteron a 
donU ~tU rUldUgU bulunrnus sonrasmda 
Bruchovsky ve Wilson 1968 yilmda 
dihidrotestosleronun prostatik bUyUmeye neden 
olan asil androjen oldugunu 
gos termislerdirt.I l ). Bin-dokuz-yuz-yetrnis­
dort yilmda Imperate-M e Ginley tarafindan 
konjenital 5 alfa-reduktaz eks ikligi olan 
hastalarda prostatm gelisrnedigi ya da non­
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palpabl oldugu bildirilmistirtsz). 5 alfa­
redilktaz enziminin BPH gelisirnindeki onemli 
rolunun saptanrnasmdan sonra 5 alfa-redUktaz 
enzim inhibitorleri BPH'n in medikal 
tedavisinde kullarulmaya baslanrmsnr . 5 alfa­
redilktaz enziminin tipI ve tipII formlan 
mevcuttur ve intraprostatik major formun tipII 
oldugu bilinmektedir(33). Bu grup ilaclardan 
en cok bilinen finasterid,azasteroid 
grubundadir. 

Plasebo kontrollu yapilan cahsrnalar 
sonucunda finasteridin dihidrotestosteron 
duzeylerinde %60-70 dusrne, prostat hacminde 
%25 azalma, semptom skorlannda %25 
iyilesrne ve maksimum akim hizmda %25 
artma izlenmistirtJq). Finasterid' in etkisi 40gr. 
Uzerindeki prostatlarda belirgindir,daha kU C;Uk 
prostatlarda etkisi plasebodan farkh 
degildir(21). Yapilan calismalarda akut idrar 
retansiyonu riskini anlarnh sekilde azalttigi 
ortaya konmusturtIfi ). 

En sik gorulen yan etkileri libido kaybi, 
ejekulasyon bozukluklan , erektil 
disfonksiyondur(36) . 

Finasteridin bir diger onernli etkisi ise 
suburetral prostatik mikrodamar dansitesini 
azaltarak BPH'ne bagh hematUriler ve post 
prostatektomi hemorajilerde tedavi edici 
etkisinin olmas idu'(S") . 

Son zamanlarda 5 alfa-redUktaz tipI 
tarafmdan Uretilen dihidrotestosteronun 
BPH'nin devamhhgi Uzerinde etkili oldugu 
gosterilmis ve 5 alfa-reduktaz tipI ve tip II' yi 
inhibe eden ilaclar Uzerinde cahsmalar 
baslanlrmsur. Bu ilaclar sunlardrr; GI 198745 
(Glaxo-Wellcome), PNU 157706 (Pharmacia­
Upjohn), FR 146687 (Fujisawa-Osaka), LY 
320236 (Lilly). (37). 

3-HORMONAL TEDA ViLER 

Antiandrojenler, LHRH agonistleri, 
aromataz inhibitorleri hipotalamo-hipofizer­
gonadal eksen uzerindeki, kimyasal islernleri 
degisik duzeylerde bozarak veya durdurarak 
buyurnus prostat bezi uzerinde etkili 
olmaktadut Ix) . 

4-FiTOTERAPi 

Antik caglardan beri bitki ozlerinin benign 
prostat hiperplazisi tedavisinde kullamldigi 
bilinmektedir.Milattan once IS. yuzyilda eski 
Misir papirUslerinde bu ozlerin ayru amacla 
kullaruldrgi yazilmakta ve halen Japonya ve bir 
cok Avrupa Ulkesinde (en sik Almanya'da) 
yaygin olarak kullamlrnaktadrrfI v). 

Sik kullarnlan fitoterapotik maddeler ve 
ekstreler sunlardrr; Polen ozleri, Seronea 
repens, Secalea cereale, Hypoxis rooperi, 
Pygeum africanum, Cucurbita pepo, Populus 
tremula, Echinacea purpura, Herba. 

Plasebo kontrollU calrsmalan n sonucunda 
fitoterapotik ajanlan n etkisinin plasebo etkisi 
ile sirurh oldugu gorulmektedir. Bu ajanlan n 
BPH tedavisinde rasyonel bir tedavi secenegi 
olabilmeleri icin uzun sureli, cift kor, 
randomize calismalara ihtiyac oldugu 
aC;l ktlr(21). 
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