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B
enign prostat hiperplazisi (BPH) ve neden olduğu alt üriner 
sistem semptomları (AÜSS) yaşlanan erkekler için önemli 
bir sağlık sorunudur. Yaş arttıkça yükselen BPH görülme 
sıklığı 51-60 yaş aralığında yaklaşık %42 iken, 61-70 yaşlar-

da %70’lere ve 81-90 yaş aralığında ise %90’lar düzeyine ulaşmakta-
dır (1). Alt üriner sistemin boşaltma ve depolama ile ilintili belirtileri 
yaşam kalitesini de etkilemektedir. Bu nedenle tedavilerin yönlen-
dirilmesinde amaç, yalnızca semptomların giderilmesi değil yaşam 
kalitesini de artırmak olmalıdır. Son yıllarda BPH tedavisinin cerrahi 
tedaviden medikal tedaviye doğru kaymakta olduğu görülmektedir 
(2). Bu durum, ileri yaş grubundaki hastalarda cerrahiyi kısıtlayan ek 
morbiditelerinin bulunmasının yanında medikal tedavi seçenekleri-
nin artması ile ilişkilidir. Monoterapi veya kombinasyon olarak kulla-
nılabilen iki ana tedavi grubu olarak beliren alfa-blokörler ve 5-alfa 
redüktaz inhibitörlerinin etki mekanizmalarına özel yan etkileri halen 
kullanılmakta olan fitoterapötik ajanlara olan ilgiyi artırmıştır (2). 

Fitoterapötik ajan (FTA) veya başka bir ifade ile bitki ekstrelerinin 
BPH tedavisinde kullanımı ilk kez 15’inci yüzyılda Mısır’da tanımlan-
mıştır (3). Fitoterpötikler günümüzde, özellikle Avrupa ülkeleri, Çin 
ve Japonya’da sıklıkla kullanılmaktadır (4). Amerika’da FTA kullanımı 
ise son 10 yılda bir artış göstermiştir. Almanya ve Avusturya’da ha-
fif – orta şiddette AÜSS olan olgularda fitoterapi ilk basamak teda-
vi olarak önerilmektedir ve fitoterapötikler BPH tedavisinde verilen 
tüm ilaçların %90’ını oluşturmaktadır (5). İtalya’da ise BPH için öne-
rilen ilaç tedavilerinin yaklaşık yarısını fitoterapi oluşturmaktadır (6). 
Ülkemizde de son yıllarda oldukça fazla sayıda hastanın bu ajanları 
kullandığı ya da bu ajanlarla ilgili olarak hekiminden kullanımına yö-

nelik fikir alma ihtiyacı hissettiği bir gerçektir. Bu nedenle, söz konusu 
ajanlara en azından bu bakış açısıyla ilgi gösterilmesi ve bilgi edinil-
mesi kaçınılmaz bir hal almaktadır.

Bugün için kullanılmakta olan 30’dan fazla FTA bulunmaktadır (7). 
Kullanımın bu denli yaygın olması bu maddelerin doğadan elde edil-
mesi ve yan etkilerinin son derece düşük olmasının yanında hastala-
rın yarar görmesine bağlanabilir (8). Diğer taraftan, FTA’ların kimyasal 
yapılarının ve etken maddelerinin tam olarak bilinmemesi önemli bir 
dezavantaj oluşturmaktadır. Etki mekanizmaları tam olarak aydınlatı-
lamadığı gibi uygulanacak standart tedavi dozunun ayarlanmasında 
da sorunlarla karşılaşılmaktadır. Yine etkinliklerini değerlendirebile-
cek randomize, çift kör, plasebo kontrollü çalışmaların yetersiz olması 
ve uzun dönem etkinliklerinin net olarak ortaya konulamamış olması 
diğer dezavantajlardır (9). 

Klinik pratikte en sık kullanılan ajanlar, Serenoa repens (Saw palmet-
to), Pygeum africanum (Afrika eriği), Secale cereale (Rye-grass pollen), 
Hypoxis rooperi (South African star grass), Urtica dioica (Stinging nett-
le) ve Cucurbita pepo (Balkabağı tohumu) olarak sıralanabilir (9). Bu 
ajanların genel etki mekanizmaları kısaca özetlendikten sonra her 
ajanın spesifik etki mekanizması ve bu ajanlarla yapılan klinik çalış-
malar gözden geçirilecektir. 

Etki mekanizmaları

Daha önce de belirtildiği gibi FTA’ların esas etki mekanizmaları belli 
değildir. Ancak içerdikleri kimyasal yapılardan hareketle olası etki me-
kanizmaları hakkında fikir edinilmeye çalışılmaktadır. En önemli bile-

Benign prostat hiperplazisine güncel tıbbi 

yaklaşımda fitoterapinin rolü var mı?

Dr. Ayhan Dirim, Dr. Hakan Özkardeş
Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Ankara

ABSTRACT

Therapy with plant extracts has a very long historical back-
ground in medicine. In older times when watchful waiting or sur-
gery were the only two options of treatment for benign prostatic 
hyperplasia, a “prostate pill” had been imagined as a very attrac-
tive means of therapy. Thus, plant extracts that were once used as 
traditional relief for urinary symptoms turned out to be prostate 
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 ÖZET

Tıpta bitki özleri ile tedavi çok uzun bir tarihsel geçmişe sahip-
tir. Benign prostat hiperplazisinde tedavi olarak yalnızca gözle-
yerek bekleme ve cerrahi şeklinde iki seçeneğin bulunduğu eski 
dönemlerde bir “prostat hapı” hep çok cazip bir tedavi yöntemi 
olarak düşünülmüştür. Bu nedenle, idrar belirtilerinin düzeltilmesi 
için bir zamanlar geleneksel yöntemler olarak kullanılan bitki eks-
treleri güvenli ve etkili tıbbi tedavi alternatiflerinin uygulamaya 
girmesinden de önce prostat ilaçları şekline dönüşmüştür. Bugün 
piyasada çok sayıda fitoterapötik ajan bulunmaktadır. Ancak bun-
ların içerik, doz, etki mekanizması, etkinlik ve güvenlik açısından 
incelenmesi hala sürmektedir. Bu yazıda, fitoterapinin benign 
prostat hiperplazisi ve alt üriner sistem semptom kompleksindeki 
güncel durumu gözden geçirilmiştir.
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şenleri fitosteroller, β-sitosteroller, yağ asitleri 
ve lektinler oluşturmaktadır (10). Buna paralel 
olarak in vitro çalışmalarda bu bileşenlerin 5-
alfa redüktaz inhibisyonu, androjen blokajı, 
alfa-1 reseptör blokajı, prostaglandin sentez 
inhibisyonu ve Antienflamatuvar aktivite gibi 
biyolojik etkilere neden olabileceği ileri sürül-
müştür (Tablo 1) (10). Etki mekanizmaları in 
vitro çalışmalarla ortaya konulmuş ise de in 
vivo olarak bu etkinliklerini gösteren inandırı-
cı bir kanıt bulunmamaktadır. Örneğin serum 
PSA düzeyi ya da prostat hacminin azaldığını 
gösteren yeterli sayıda klinik çalışma bulun-
mamaktadır. Bu bilgiden hareketle in vivo 
olarak 5-alfa redüktaz inhibisyonu etkisi ya da 
antiandrojenik aktivite göstermedikleri söyle-
nebilir (10).

Serenoa repens (Saw palmetto)

Tedavide en sık kullanılan, en çok çalışma 
yapılmış FTA’dır. Botanikte Sabal serrulata 
ismiyle kullanılmaktadır. Amerika Birleşik 
Devletlerinde yaygın olarak bulunan bodur 
bir palmiye ağacından elde edilmektedir. 
İlk olarak Kızılderililer tarafından testiküler 
atrofi, erektil disfonksiyon ve prostatik inf-
lamasyon için kullanılmıştır (3). Bugün için 
özellikle Almanya ve Fransa gibi Avrupa ül-
kelerinde yaygın olarak kullanılmaktadır (9). 
Fransa’da üretilen ve Permixon® adıyla satılan 
ajan en çok incelenmiş FTA’dır. Ülkemizde ise 
Prostagood® 160 mg’lık kapsül formuyla bu-
lunmaktadır. 

İn vitro çalışmalarda tanımlanmış Antienf-
lamatuvar, antiandrojenik ve pro-apoptotik 
olmak üzere üç etki mekanizmasından bah-
sedilmektedir (11). Antienflamatuvar etki, 
içerdiği asit lipofilik komponent yardımıyla 
in vitro olarak gösterilmiş olan siklooksi-
jenaz ve 5-lipoksijenaz biyosentezlerinin 
inhibisyonuna bağlanmaktadır (11). Yine 
içerdiği aktif komponentin 5-alfa redüktaz 
inhibisyonu etkisi sayesinde testosteronun 
dihidrotestosterona dönüşümü engellene-
rek antiandrojenik etki ortaya çıkmaktadır. 
Bazı in vitro çalışmalarda, insan BPH doku-
sunda doza bağımlı olarak stroma ve epi-
telde 5-alfa redüktaz inhibisyonu yaptığı 
ileri sürülmüşse de, başka çalışmalarda bu 
etkinin finasteride kıyasla daha düşük oldu-
ğu ya da fizyolojik dozlarda hiç görülmediği 
saptanmıştır (12-14). Son olarak, apoptozisi 
indüklediği ve hücre proliferasyonunu inhi-
be ettiği belirtilmekle birlikte, prostat hücre 
dizilerinin kullanıldığı in vitro bir çalışmada 
Permixon’un apoptozisi etkilemediği gös-
terilmiştir (13, 15). Dördüncü bir etki meka-
nizması olarak alfa-1 adrenerjik reseptörler 
yardımıyla gerçekleşen düz kas gevşemesin-
den bahsedilmekte ise de daha yeni kanıtlar 
S. repens’in alfa-1 reseptörleri in vivo olarak 
bloke etmediğini ortaya koymuştur (16).

Klinik çalışmalar

Klinik kullanımda Saw palmetto’nun yer al-
dığı oldukça fazla sayıda çalışma bulunmak-
tadır. Ancak çalışmaların yöntemi, süresi ya 
da değerlendirilen parametrelerin standardi-
ze edilmemiş olması en önemli kusur olarak 
görünmektedir. Dünya Sağlık Örgütü- BPH 
Konsültasyon Toplantısı bildirgesi BPH-AÜSS 
kompleksinin medikal tedavisine ilişkin ça-
lışma standartlarını prospektif, plasebo ya 
da standart tedaviye randomize edilmiş ve 
en az 12 ay takip süresi bulunan değerlen-
dirmeler olarak tanımlamaktadır (17). Saw 
palmetto’nun belirtileri düzeltmede plase-
boya üstün olduğunu gösteren çalışmaların 
yanında, aksini belirleyen çalışmalar da söz 
konusudur (18-22). Tepe idrar akım hızla-
rı (Qmax) ve uluslararası prostat semptom 
skorları (IPSS) açısından bakıldığında da farklı 

sonuçlar bildirilmektedir (18-22). Ancak bu 
çalışmalar içerisinde yalnızca Bent ve arka-
daşlarının çalışması yöntem ve izlem süresi 
bakımından WHO-BPH ölçütlerine uygun gibi 
görünmektedir. Toplam 225 hastayı içeren bu 
çift kör, plasebo kontrollü, randomize çalışma-
da Saw palmetto ile plasebo grupları 12 aylık 
tedavi sonrasında standardize edilmiş para-
metrelerle (Qmax ve IPSS) karşılaştırılmıştır. 
Gruplar arasında bu iki parametre açısından 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadığı 
belirtilmiştir (22). Aynı çalışmada PSA, prostat 
volümü, rezidüel idrar miktarı ve yaşam kali-
tesi de değerlendirilmiş ve yine gruplar ara-
sında fark saptanmamıştır. 

Urtica dioica gibi başka bir FTA ile kombine 
edilerek (160 mg Saw palmetto, 120 mg Urtica; 
PRO 160/120) sinerjistik etki hedeflenen çalış-
malar da söz konusudur. Bu amaca yönelik 
olarak yapılan plasebo kontrollü bir çalışmada 
plaseboya kıyasla IPSS’de anlamlı bir azalma 
(6 puana karşı 4 puan) gösterilmiştir (23). Baş-
ka bir çalışmada PRO 160/120 tedavisi ile iki 
yıl sonunda başlangıç düzeylerine göre total 
IPSS’de %53, Qmax ve ortalama akım hızında 
%19 ve rezidüel idrar miktarında %44 azalma 
bildirilmiştir (24). PRO 160/120 kombinasyon 
tedavisinin finasterid ile karşılaştırıldığı plase-
bo kontrollü olmayan bir çalışmada Qmax ve 
IPSS’de benzer sonuçlar elde edilmiştir (25). 
Yine Saw palmetto’yu tamsulosin ve finas-
terid ile karşılaştıran çalışmalarda özellikle 
IPSS ve Qmax açısından arada anlamlı fark 
olmadığı bildirilmektedir (26-29). Ancak Saw 
palmetto’nun finasterid ile karşılaştırıldığı 6 ay 
takip süreli 1,098 hastayı kapsayan plasebo 
kontrollü olmayan randomize bir çalışmada 
IPSS’deki düşüş her iki kolda da yakın değer-
lerde iken (Saw palmetto 6.2 puan, finasterid 
6.6 puan), Qmax açısından finasterid kolunda 
anlamlı bir artış saptanmıştır (Saw palmetto 
2.1 mL/s, finasterid 2.8 mL/s) (30). Tamsulosin 
ile Saw palmetto-tamsulosin kombinasyonu-
nun kıyaslandığı çalışmalarda kombinasyon 
tedavisinin bir üstünlük sağlamadığı göste-
rilmiştir (28, 31). Aslında FTA’lar ile farklı so-
nuçlar bildiren oldukça fazla sayıda çalışma 
ile karşılaşmak mümkündür. Cochrane veri-
tabanı sisteminden 2000, 2002 ve 2009 yıl-

Tablo 1. BPH tedavisinde kullanılan fitoterapötik ajanların olası etki mekanizmaları.

Antienflamatuvar etki Kolesterol metabolizmasında değişiklik

Seks hormon bağlayıcı globülinde azalma 5-alfa redüktaz inhibisyonu

Büyüme faktörlerinin baskılanması Antiandrojenik/östrojenik etkiler

Detrüsör fonksiyonunda düzelme

Adrenerjik reseptör blokajı

“ Saw palmetto’nun belirtileri 
düzeltmede plaseboya 

üstün olduğunu gösteren 
çalışmaların yanında, aksini 

belirleyen çalışmalar da söz 
konusudur (18-22).” 

“ 2,939 hastayı kapsayan 
18 randomize çalışma (16 

çalışma çift kör, 13’ü plasebo 
kontrollü) değerlendirilmiş 

ve plaseboya kıyasla Saw 
palmetto’nun semptom 

skorunu, semptomları ve 
tepe akım hızını düzelttiği 

bildirilmiştir.” 
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larında Saw palmetto ile ilgili olarak derlenen 
bilgiler bulunmaktadır. İlk gözden geçirmede 
2,939 hastayı kapsayan 18 randomize çalışma 
(16 çalışma çift kör, 13’ü plasebo kontrollü) 
değerlendirilmiş ve plaseboya kıyasla Saw 
palmetto’nun semptom skorunu, semptom-
ları ve tepe akım hızını düzelttiği bildirilmiştir. 
Aynı çalışmada, finasterid ile kıyaslandığında 
semptom skoru ve tepe akım hızları açısından 
benzer sonuçlar elde edilmektedir (32). İki yıl 
sonra 230 hasta ve 3 yeni çalışma ilavesiyle 
(toplam 3,169 hasta; 21 çalışma, 18’i çift kör) 
yapılan yeni değerlendirmede benzer so-
nuçlar elde edilmiştir (33). Aradaki dönemde 
veritabanına 9 yeni çalışma ile 2,053 hasta 
eklenmiştir. Böylece 2009’da, 26’sı çift kör 30 
çalışma ve toplam 5,222 hasta değerlendi-
rildiğinde, Saw palmetto’nun IPSS açısından 
plasebo, tamsulosin ve finasteride üstün ol-
madığı belirtilmekte, noktüriyi azaltma açı-
sından ise plasebodan daha iyi olduğu, an-
cak tamsulosin ve finasteride göre farklı etki 
oluşturmadığı görülmektedir. Ayrıca, tepe ve 
ortalama akım hızları ile prostat hacmi bakı-
mından plasebodan üstün olmadığı belirtil-
mektedir (34).

Doz ve güvenlik

BPH tedavisi için verilen ilaçlar 1-2 dekat 
boyunca kullanılmaktadır. Bu nedenle ilaçla-
rın uzun dönem etkilerinin yanında yan etki 
profillerinin de bilinmesi gerekmektedir. Ça-
lışmaların çoğunda Saw palmetto günde 2 
kez 160 mg olmak üzere toplam 320 mg ola-
rak kullanılmıştır (9). Saw palmetto’nun yan 
etki ve ilaç etkileşimlerinin değerlendirildiği 
40 makaleyi (26 randomize kontrollü, 4 ran-
domize olmayan kontrollü, 6 kontrollü olma-
yan, 4 olgu sunumu) kapsayan sistematik bir 
derlemede yan etkilerin hafif düzeyde ve pla-
seboya benzer olduğu belirtilmektedir (35). 
En sık rastlanan yan etkiler karın ağrısı, diyare, 
bulantı, baş ağrısı, halsizlik, libido azalması ve 
rinit olarak bildirilmiştir. Daha ciddi yan etki-
ler olan serebral hemoraji ve ölüm tek olgular 
olarak bulunmaktadır. Yine kanama zamanını 
uzatarak cerrahi komplikasyon olasılığını ar-
tırdığını belirten bir olgu sunumunun yanın-
da, kronik alkolizm öyküsü olan 55 yaşındaki 
erkek hastada pankreatiti indüklediği bildiril-
miştir (36, 37). Seksüel disfonksiyon olasılığı-
nın finasteride kıyasla daha düşük, plasebo ile 
benzer oranlarda olduğu belirtilmektedir (22, 
38). Ayrıca, herhangi bir ilaç etkileşimine ait 
kanıt bulunmamaktadır (35). 

Pygeum africanum (Afrika eriği)

Geleneksel olarak Afrika erik ağacı kabuğu 
toplanıp toz haline getirilerek genitoüriner 
semptomları düzeltmek için çay halinde içil-

mektedir (7). Bu ajan Avrupa’da 35 yıldan faz-
la süredir hafif-orta şiddetli alt üriner sistem 
belirtileri bulunan hastalarda Tadenan® tica-
ri ismiyle kullanılmaktadır (39). Aktif madde 
olarak fitosterol (özellikle β-sitosterol) ve 
uzun zincirli yağ alkolleri içermektedir (7). 
Etki mekanizması S. repens’e yakın benzerlik 
göstermektedir. Antienflamatuvar, antiand-
rojenik etkiler ve büyüme faktörlerinin in-
hibisyonu yanında mesane hiperaktivitesini 
baskılayarak etkinlik gösterdiği belirtilmek-
tedir (9, 40) Tadenan®, fibroblast ve epider-
mal büyüme faktörlerinin uyarıcı etkilerini 
inhibe ederek insan prostat miyofibroblast 
ve fibroblast kültürlerinin bazal büyümesini 
baskılamaktadır (41, 42). Antienflamatuvar 
etkisiyle ilgili olarak insan polimorfonükleer 
hücre kültürlerinde lökotrien sentezini inhi-
be ettiği gösterilmiştir (43). En güçlü veriler 
antiandrojenik etkiyle ilişkilidir. Tadenan® 
dihidrotestosteron (DHT) ile etkileşime gire-
rek, DHT’un miksiyon üzerine olan obstrüktif 
etkisini azaltmakta ve prostat ağırlığını dü-
şürmektedir. Tadenan®, DHT tedavisinden 
önce, eşzamanlı ya da DHT tedavisinden 
sonra da uygulansa DHT’un miksiyon üzeri-
ne olan etkilerini baskılamaktadır (44, 45).

Klinik çalışmalar

Ishani ve arkadaşları, 2000 yılında 18 klinik 
çalışmayı içeren bir meta-analiz yayımlamış-
lardır. Toplam 1,562 hastayı kapsayan en az 
30 gün takip süresi bulunan bu çalışmada P. 
africanum’un tek başına ya da başka bir FTA 
ile kombinasyonu plasebo ya da aktif farma-
kolojik tedavi seçenekleriyle karşılaştırılmıştır. 
Semptom düzelmesi, noktüri sayısı, Qmax ve 
rezidüel idrar hacmi şeklindeki dört paramet-
renin ele alındığı çalışmalarda P. africanum’un 
plaseboya kıyasla daha üstün olduğu belirtil-
mektedir (39). Buna karşın Melo ve arkadaş-
ları, P. africanum ile Urtica dioica’yı kombine 
ettikleri bir çalışmada kombinasyonla dahi 
klinik ve ürodinamik etkilerin plasebodan üs-
tün olmadığını bildirmişlerdir (46).

Doz ve güvenlik

Pygeum africanum ekstreleri günde 75 ile 
200 mg arasında değişen dozlarda kullanıl-
maktadır. Tadenan®’ın günde 2 kez 50 mg 
ya da tek doz 100 mg olarak kullanıldığı bir 
çalışmada etkinlik ve güvenlik açısından bir 
farklılık saptanmamıştır (47). Yan etkiler pla-
sebodan farklı değildir ve en sık gastrointes-
tinal yakınmalar görülmektedir (39).

Secale cereale (Rye-grass pollen)

Çavdar çayırı poleni şeklinde ifade edi-
lebilir. Özellikle Batı Avrupa, Japonya, Kore 
ve Arjantin’de yaygın olarak kullanılmakta-

dır (48). Suda ve asetonda eriyebilen polen 
ekstreleri şeklinde bulunmaktadır. Asetonda 
eriyebilen formunun β-sterol içerdiği sap-
tanmıştır (5). Cernitin® ya da Cernilton® ticari 
isimleriyle kullanılmaktadır. Etki mekaniz-
maları tam olarak aydınlatılamamış ise de in 
vitro çalışmalarda alfa-reseptör blokajı sonu-
cunda düz kas gevşemesi olduğu, prostatik 
hücre büyümesinin baskılandığı ve antiand-
rojenik etki oluştuğu gösterilmiştir (49-51).

Klinik çalışmalar

MacDonald ve arkadaşlarının, 2000 yılında 
yayımladıkları 4 adet çalışmayı içeren siste-
matik derlemeden daha güncel bir çalışma 
bulunmamaktadır. Bunlardan 2 çalışma pla-
sebo kontrollü, 2 çalışma karşılaştırmalıdır, 
3’ü çift kördür. Çalışmaların süresi kısadır (< 
24 hafta) ve toplam 444 hastayı kapsamakta-
dır (48). Cernilton® ile hastaların %70’inde, pla-
sebo ile %29’unda semptomatik rahatlama 
bildirilmiştir. Tadenan® (Pygeum africanum) 
ile karşılaştırıldığı çalışmada ise başlangıca 
göre obstrüktif ve irritatif semptom skorunda 
Cernilton® ile %60, Tadenan® ile %40 düzelme 
bildirilmiştir. Plaseboya göre noktüri sayısını 
belirgin olarak düşürdüğü, ancak gerek kar-
şılaştırıldığı ajanlarla gerekse plaseboyla kı-
yaslandığında Qmax, miksiyon sonrası rezidü 
miktarı ve prostat volümünü anlamlı düzeyde 
değiştirmediği vurgulanmaktadır (48).

Doz ve güvenlik

Etkin ve güvenilir dozun belirlenmeye ça-
lışıldığı bir çalışmada Cernilton®’un günde 
2 kez 750 mg şeklinde kullanımının günde 
2 kez 350 mg’a kıyasla daha etkin olduğu, 
toksisite ve yan etki açısından bir farklılık 
oluşmadığı ifade edilmektedir (52). Yan etki 
profili plaseboya yakındır (9).

Hypoxis rooperi (South African star 

grass)

Güney Afrika yıldız otundan elde edilmek-
tedir. Aktif bileşen olarak β-sitosterol içermek-
tedir (7). Harzol® ya da Azuprostat® ticari isim-
leriyle kullanılmaktadır (7, 9). Beta-sitosterol 
bileşeninin prostat üzerine olan etkileri bilin-
memekle birlikte H. rooperi’nin prostaglandin 
sentezini engelleyerek Antienflamatuvar etki 
gösterdiği, prostat büyümesini doğrudan bas-
kıladığı, antiandrojenik ya da antiöstrojenik et-
kileri yanında seks hormon bağlayıcı globülin 
düzeylerini azaltabileceği ileri sürülmüştür (3).

Klinik çalışmalar

Berges ve arkadaşlarının Harzol® kullanan 
200 hastayı kapsayan 6 ay izlem süreli çift 
kör plasebo kontrollü çalışmasında IPSS’deki 
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düşüş (2.3 puana karşı 7.4 puan) ve Qmax ar-
tışı (4 mL/s) plasebodan belirgin olarak üstün 
bulunmuştur (53). Klippel ve arkadaşları ise 
Azuprostat® kullandıkları çift kör plasebo kon-
trollü çalışmalarında, 6 ay sonunda IPSS’de 
plasebodaki 2.8 puana karşı ilaçla 8.2 puan 
düşüş; ve Qmax’da 8.8 mL/s’lik çarpıcı bir artış 
bildirmişlerdir (54). Yine 1999’da yayımlanan 
ve 4 adet randomize, çift kör plasebo kontrol-
lü çalışmayı içeren sistematik bir derlemede 
plaseboya göre 4.9 puan IPSS azalması ve 3.9 
mL/s Qmax artışı bildirilmektedir (55).

Doz ve güvenlik

En sık önerilen doz şeması günde 1 kez 
125 ya da 250 mg’dır (9). Yan etkiler oldukça 
hafif düzeydedir (55).

Urtica dioica (Stinging nettle)

Isırgan otu olarak bilinmektedir ve özel-
likle Almanya’da sıklıkla kullanılmaktadır (7). 

Suda ve alkolde eriyen formları bulunmakta-
dır. Etki mekanizması testosteronun DHT’ya 
dönüşümünü engelleyerek prostatik büyü-
me faktörünü baskılamasına dayandırılmak-
tadır (3).

Klinik çalışmalar

Bu ajanın S. repens ile kombine kullanıldığı 
(PRO 160/120) çalışmalara yukarıda değinil-
mişti. Monoterapi ile 246 hastanın 12 aylık 
izlemini içeren plasebo kontrollü bir çalışma-
da IPSS’de plaseboya göre istatistiksel olarak 
anlamlı düşüş (4.7 puana karşı 5.7 puan) be-
lirtilirken, Qmax, miksiyon sonrası rezidü mik-
tarı ve yaşam kalitesi bakımından plaseboya 
benzer sonuçlar bildirilmektedir (56).

Doz ve güvenlik

Serenoa repens ile kombinasyonunda 120 
mg doz kullanılırken, son değinilen çalışma-
da günde 459 mg olarak kullanılmıştır (56).

Cucurbita pepo (Pumpkin seed)

Dilimize bal kabağı tohumu şeklinde çev-
rilebilir.

Klinik çalışmalar

WHO-BPH ölçütlerine uyan tek çalışma 
bulunmaktadır. Plasebo kontrollü, 12 ay iz-
lem süresi bulunan ve 476 hastayı içeren 
bu çalışmada plaseboyla kıyaslandığında 
IPSS’deki düşüş (5.5 puana karşı 6.7 puan) 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. An-
cak Qmax, miksiyon sonrası rezidü miktarı, 

yaşam kalitesi ve prostat volümü açısından 
plaseboya benzer sonuçlar elde edilmiştir 
(57).

Doz ve güvenlik

Bu çalışmada ajan tek doz 500 mg şeklin-
de kullanılmıştır.

Son söz

Fitoterapötik ajanların BPH-AÜSS komp-
leksinde oldukça yaygın şekilde kullanıldığı 
bir gerçektir. Bu ajanlar çoğu zaman hekim 
önerisiyle değil, belki de entelektüellerde 
daha fazla olmak üzere, kullanan kişilerin 
başkalarına tavsiyesiyle alınmaktadır. Bu kul-
lanımların tümüyle göz ardı edilemeyeceği 
açıktır. FTA kullanımı ile yapılmış çok sayıda 
çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalardaki 
yöntemlerin standardize edilmemiş olması 
bulguları kuşkuda bırakmaktadır. Ölçütle-
rin heterojen olması meta-analizlerin de 
yapılmasını büyük ölçüde engellemektedir. 
Bir başka sorun, bitki ekstreleri söz konusu 
olduğunda gerçek doz ve etken madde içe-
riğinin tam olarak bilinememesidir. Bu belir-
sizliklerin giderilmesini hedefleyen çalışma-
lardaki artış dikkat çekicidir. Bu çalışmaların 
sonuçları olmaksızın FTA kullanımının yük-
sek kanıt düzeyi ve öneri derecesiyle tavsiye 
edilmesi olanaklı görünmemektedir. Yine de, 
hastalardaki kullanımın sorgulanması ve et-
kilerin gözlenmesi hastaların uygun şekilde 
yönlendirilmesi bakımından önemli görün-
mektedir.
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