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ABSRACT

Recent studies caused major advances in understanding and 
treating of lower urinary tract symptoms associated with BPH in 
male patients. These symptoms may relate to bladder outlet ob-
struction caused by an enlarged prostate or to overactive bladder 
syndrome and/or detrusor dysfunction caused by aging bladder. 
With the growing knowledge of the underlying pathologies, we 
are today able to better treat these patients and increase their 
quality of life more than yesterday.

The present article aims to review the diagnostic modalities and 
treatment alternatives of the male lower urinary tract symptoms 
with regard to the guidelines.
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ÖZET

Son yıllarda yapılan çalışmalar, erkeklerdeki benign prostat hiperpla-
zisi  ile ilişkili alt üriner sistem semptomlarına yaklaşımda önemli de-
ğişikliklere neden olmuştur. Bugün için bu semptomların büyümüş 
bir prostatın neden olduğu mesane çıkım tıkanıklığı sonucu meyda-
na gelebileceği gibi aşırı aktif mesane sendromu sonucu da oluşa-
bileceği ve de yaşa bağlı gelişen detrusor işlev bozukluğunun (“yaş-
lanan mesane”) da bu tabloya katkıda bulunabileceği bilinmektedir. 
Her geçen gün bu semptomlara neden olan patolojilere yönelik yeni 
tedaviler geliştirilmekte ve düne göre hastaları daha başarılı tedavi 
etmek ve hayat kalitelerini artırmak mümkün olmaktadır.

Bu derlemede erkeklerdeki alt üriner sistem semptomlarının mev-
cut tanı ve tedavi yöntemleri güncel rehberler ışığında gözden ge-
çirilmiştir.

Anahtar kelimeler:  alt üriner sistem semptomları,  erkek,  tanı,  tedavi
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U
luslar arası Kontinans Derneği (ICS) 2002 standardizasyon 
raporuna göre alt üriner sistem semptomları (AÜSS) aşa-
ğıdaki şekilde sınıflandırılmıştır (1, 2); 

• Dolum fazına ait semptomlar (artmış gündüz işleme sıklığı, nok-
türi, sıkışma, idrar kaçırma), 

• Boşaltım fazına ait semptomlar (zayıf idrar akımı, çatallı – da-
ğınık idrar akımı, kesintili idrar akımı, gecikmeli idrar başlatma, 
zorlanarak idrar boşaltma, terminal damlama)

• İşeme sonrası semptomlar (idrar boşaltımının tam olmaması du-
yumu, işeme sonrası damlama) 

Hem kadınlarda, hem de erkeklerde saptanan bu semptomların 
prevalansı yapılan toplum taramalarında ülkeden ülkeye değişme-
sine rağmen, yaklaşık olarak erkeklerin %19,2’sinde ve kadınların 
%13,7’sinde saptandığı bildirilmiştir (2). Bunun yanında yaşlanma ile 
birlikte ortaya çıkan yüksek eşlik eden hastalık ve ilaç kullanımı pre-
valansı da, yaşlılık döneminde AÜSS prevalansının artışına katkıda 
bulunmaktadır (3). 

Zaman içerisinde erkeklerdeki AÜSS’ne yaklaşımda önemli değişik-
likler ve ilerlemeler olmuştur.

Günümüzde erkeklerdeki AÜSS’nın büyümüş bir prostatın neden oldu-
ğu mesane çıkım tıkanıklığı sonucu meydana gelebileceği gibi aşırı aktif 
mesane sendromu sonucu da oluşabileceği kabul edilmektedir (4). Ayrıca 
yaşlı erkeklerde AÜSS’nın önemli bir kısmının da yaşa bağlı gelişen detru-
sor işlev bozukluğuna (“yaşlanan mesane”) bağlı olduğu bilinmektedir (5).  

Ancak altta yatan patoloji ne olursa olsun, hedefimiz uygun tedaviyi sağ-
layarak hastaların hem hayat kalitesini artırmak hem de gelecekte ortaya 
çıkabilecek olası komplikasyonları (idrar retansiyonu, idrar yolu enfeksiyo-
nu, idrar kaçırma, tıkayıcı üropati ve taş hastalığı gibi) engelleyebilmektir. 

Benign prostat büyümesi (BPB) ile ilişki AÜSS

Histopatolojik bir tanı olan benign prostat hiperplazisi (BPH), 
prostat bezindeki stromal ve epitelyal elemanların hiperplazisi-
ni ifade etmektedir ve bu terim histopatolojik doğrulama sonrası 
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Mesane düz kasında meydana gelen işlev-
sel değişiklikler; kolinerjik reseptörlerde de-
nervasyon aşırı duyarlılığı (denervasyon su-
persensitivitesi), pürinerjik reseptör aracı-
lı kontraktil cevapta artış ve P2X1 ve P2X3 
gibi pürinerjik reseptörlerin sayısında artış, 
detrusor kasındaki hücreler arası iletişimde 
değişikliklere neden olan connexin 43 gibi 
gap-junction proteinlerinin artışı olarak be-
lirtilmektedir (17 – 19).

Mesanedeki intersisyel hücrelerin mesanenin 
spontan aktivitesinde pacemaker rolü oyna-
dığı düşünülmüş ve yapılan çalışmalarda bu 
hücrelerin aktivitesinin tirozin kinaz inhibitör-
leri ile baskılanmasından sonra spontan kont-
raksiyonlarda azalma saptanmıştır (20). 

Mesanedeki tüm bu değişiklilerin yanında 
bağ dokusu elemanlarında da değişiklikler 
izlenmektedir, ancak bu değişikliklerin me-
sane fonksiyonu üzerinde etkili olup olma-
dığı henüz net olarak ortaya konmamıştır. 
Mesane düz kasında izlenen değişikliklerin, 
detrusorun “yama tarzında denervasyonu” 
sonucu oluştuğu düşünülmektedir (21). 

Yapılan çalışmalarda bu denervasyon alanla-
rının, kendi başına işlev gören kas modülle-
ri olabileceği ve bu modüllerde asetil koline 
(ACh) karşı aşırı duyarlılık gelişebileceği dü-
şünülmüştür. Mesane dolumu sırasında nö-
ral kaynaklı ve üretelyum kaynaklı artmış ba-
zal ACh salgılanmasının artmış mesane akti-
vitesine temel oluşturduğu düşünülmekte-
dir (22). 

İstemli ya da istemsiz mesane kasılması, ak-
tive olan kolinerjik sinirlerden salgılanan 
ACh’in detrüsör kasındaki muskarinik resep-
törleri aktive etmesi sonucunda meydana 
gelmektedir. Ancak klinik olarak önerilen doz-
lardaki anti-muskarinik ajanlar işeme sırasın-
da meydana gelen detrusor kontraksiyonları-
na çok az etki göstermekte ve normalde spi-
nal korddan parasempatik uyarımın olmadı-
ğı dolum fazında etkili olmaktadırlar. Bu du-
rumla uyumlu olarak antimuskarinik ajanların 
dolum fazında mesane tonüsünü düşürdü-
ğü ve sistometrik mesane kapasitesini arttır-
dığı gösterilmiştir. Yapılan çalışmalarda, izole 
insan detrusor kasında hem nöral kaynaklar-
dan hem de üretelyum kaynaklı bazal ACh sa-
lınımı olduğu gösterilmiştir (23). 

Kasın gerilmesi ve yaşlanma ile artış göste-
ren bu bazal ACh salınımının yanında, yapı-
lan çalışmalarda ürotelyum kaynaklı ATP sa-
lınımında da artış olduğu ve bu salınımın do-
lum sırasında mesanede afferent aktiviteyi 
arttırarak detrusor aşırı aktivitesine yol açtı-
ğının düşünüldüğü bildirilmektedir (24). 

nırken, bu hastaların %28,7’sinde eşlik eden 
idrar kaçırma bildirilmiştir (11). 

Aşırı aktif mesane sendromunun patofizyo-
lojisi halen net değildir. Ancak, detrusor kası-
nın işlevinin değişmesi, periferik duyusal si-
nirler ve periferik motor sinirlerinin hepsinin 
bu sendromun oluşmasında rol oynadıkları 
düşünülmektedir (13, 14). 

Aşırı aktif mesane sendromu diye nitelendirilen 
bu semptomlar birlikteliğinin temelde sendrom 
tanımı ile çelişmektedir. Bu nedenle bu hastala-
rın tanısında sendrom tanımının kullanılmama-
sı bilimsel açıdan daha uygun olacaktır. 

Yaşlanan erkekte prostat 
büyümesine bağlı gelişen mesane 
değişiklikleri ve aşırı aktif mesane 
ile ilişkisi

Mesane çıkış tıkanıklığından bağımsız ola-
rak, yaşlanma mesane işlevinde, histolojisin-
de ve hücresel düzeydeki işlevlerde değişik-
liklere yol açabilmektedir. Hayvan modelle-
rinden elde edilen kanıtlar, ateroskleroz ve 
sonuçta meydana gelen kronik mesane is-
kemisi ya da hipoksisinin mesanede meyda-
na gelen patolojik değişimlere neden olabi-
leceğini göstermektedir (2). 

Benign Prostat Hiperplazisi yaşlanan erkek-
lerde saptanan AÜSS oluşumuna katkıda bu-
lunan ancak bu semptomların tek nedeni ol-
mayan patolojik bir oluşumdur. Bugün için 
BPB’nin neden olduğu mesane çıkış tıkanık-
lığının yanında, yaşa bağlı gelişen detrusor 
işlev bozukluğunun da (“yaşlanan mesane”) 
bu hasta grubundaki AÜSS oluşumuna kat-
kıda bulunduğunu bilmekteyiz (2). 

Erkeklerde BPB ile meydana gelen boşaltım 
fazı semptomları iki faktöre bağlı olarak orta-
ya çıkmaktadır: büyümüş prostat bezinin fi-
ziksel kitlesi (statik komponent) ve prostatik 
stromanın düz kas tonusu (dinamik kompo-
nent). Dolum fazı semptomları ise mesane 
çıkış tıkanıklığı sonucunda oluşan ikincil me-
sane işlev bozukluğu ile ilişkilidir. Büyümüş 
prostat ve AÜSS olan hastaların büyük bir 
kısmı prostatektomi işleminden fayda gör-
mekteyken, bir kısım hastada (%27-30) tı-
kanıklık giderilmesine rağmen dolum fazı 
semptomları devam etmektedir ve bu du-
rumun bu hastaların mesanesinde meydana 
gelen ikincil mesane işlev bozukluğuna bağ-
lı olduğu düşünülmektedir (15). 

Mesane çıkış tıkanıklığı mesane içi basıncı 
arttırarak, mesane düz kasında kısmi dener-
vasyon ve mesane hipertrofisine neden ol-
maktadır (16). 

kullanılmalıdır. Bening prostat hiperplazisi-
nin prevalansı yaşla birlikte artar ve yapılan 
otopsi çalışmalarında ellili yaşlarda %40 ora-
nında saptanırken doksanlı yaşlarda ise %90 
oranında histo-patolojik olarak hiperplazi 
varlığı gösterilmiştir (6). 

Benign Prostat Hiperplazisi, yaşlanan erkek-
lerde saptanan AÜSS’na katkıda bulunan 
ancak bu semptomların tek nedeni olma-
yan patolojik bir oluşumdur ve BPH’sı olan 
hastaların çoğunluğunda AÜSS gözlenmez. 
Bu durumu gösteren en önemli çalışmalar-
dan biri olan Olmstead County calışmasında 
orta-ileri derecede AÜSS olan hastaların insi-
dansı 40-49 yaşında %13 iken 70-79 yaş ara-
sında %28 oranında bulunmuştur (7).

Önceden “prostatizm” olarak adlandırılan ve 
genellikle BPB ile birlikte seyreden AÜSS’nın 
terminolojisindeki karışıklıkların giderilmesi 
için Uluslararası Kontinans Derneği’nin ter-
minolojinin doğru kullanılması icin yaptı-
ğı çalışmada; benign prostatik obstruksiyon 
(BPO) teriminin basınç akım çalışması (BAÇ) 
ile ispatlanmış benign prostat hiperplazisine 
(BPH) bağlı mesane çıkım tıkanıklığı (MÇT) 
bulunduğunda; BPB teriminin ise prostat 
hacmindeki artışın tarif edilmesinde kulla-
nılması önerilmektedir (2).

Benign Prostat Hiperplazisi bulunan her er-
kekte AÜSS bulunmak zorunda değildir. 
Zaten AÜSS bulunan erkek hastalar üzerin-
de yapılan çalışmalarda, ürodinamik değer-
lendirmede bu hastaların ancak yarısında 
MÇT varlığının gösterilmesi bu bilgiyi doğ-
rulamaktadır (8). 

Aşırı Aktif Mesane (AAM) 

Avrupa ülkelerindeki 40 yaş üstü erkeklerin 
%15,6’sını etkileyen AAM sendromu; sıkış-
ma hissi, sıkışma hissine eşlik eden ya da et-
meyen sıkışma tipinde idrar kaçırma ve ge-
nellikle sık idrara çıkma ve noktüri birlikteliği 
olarak tanımlanmaktadır (9, 10). 

EPIC çalışmasında, erkeklerin %62,5’inde 
1 ya da daha fazla AÜSS bildirilmiştir ve er-
keklerin büyük çoğunluğu dolum fazına ait 
semptomlar bildirmişlerdir (11). Yine ben-
zer şekilde EpiLUTS çalışmasında da erkekle-
rin %72,3’ünde 1 ya da daha fazla AÜSS sap-
tanmıştır (12). 

Her iki çalışmada da dolum fazı semptomla-
rı boşaltım fazı semptomlarına oranla daha 
sık saptanmış  (%51.3 -  %25.7) ve noktüri en 
sık saptanan dolum fazı semptomu olarak 
bildirilmiştir (11). EPIC çalışmasında erkek-
lerdeki AAM prevalansı %10,8 olarak sapta-
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Yaşlanma ile detrusör adalesinin kontrak-
tilitesinde azalma, üretral sfinkterin fonksi-
yonunda zayıflama ve mesane duyumunda 
kayıp gözlendiği için ileri yaştaki hastalarda 
özellikle dolum sistometrisi ve BAÇ öneril-
mektedir (33). 

Detrusor disfonksiyonu istemsiz detrusor 
aktivitesi şeklinde olabileceği gibi detrusor 
kası yetmezliği şeklinde de olabilir ve an-
cak ürodinamik olarak gösterilebilmektedir. 
Uluslararası İnkontinans Konsultasyonu’nun 
(ICI) 4. toplantısında detrusor aşırı aktivitesi-
ne ya da MÇT’na bağlı mesane disfonksiyo-
nuyla ilişkili idrar kaçırma yakınması ve AÜSS 
bulunan erkek hastalarda ürodinamik ince-
leme yapılması özellikle önerilmiştir (34). 

Yine TUR-P sonrası devam eden AÜSS, BAÇ 
ve dolum sistometrisinin gerektiği tartışıl-
maz durumlardan biridir. Bu gibi durumlar-
da semptomların çoğu detrusor disfonksi-
yonuna bağlıdır ve çıkım tıkanıklığı ile iliş-
kili değildir. Bu tarzda hastaların yalnız-
ca %12 - %16’sında tıkanıklık gösterilmiş-
tir (35).  Yapılan çalışmalarda ablatif pros-
tat cerrahisi öncesi ürodinamik olarak MÇT 
saptanan hastaların ameliyat sonrası so-
nuçlarının ürodinamik olarak MÇT saptan-
mayan hastalara oranla daha başarılı oldu-
ğu bildirilmiştir (36). Yine benzer şekilde 
ürodinamik incelemede detrusör aşırı akti-
vitesi saptanan hastaların ameliyat sonra-
sı sonuçlarının da daha kötü olduğu izlen-
mektedir (37, 38).  

Tedavi planlaması

Avrupa Üroloji Derneği’nin (EAU) Nörojenik-
Olmayan Erkek AÜSS  Tedavisi (Guidelines 
on the Treatment of Non-neurogenic Male 
LUTS) başlığı ile ilk bölümü yayınlanan kal-
vuzları en güncel kaynak olma özelliği taşı-
maktadır (28). Ancak bu derlemenin yazarla-
rı, EAU klavuzunda özellikle erkek AÜSS’nın 
medikal tedavisi ile ilgili bilgilerin ve öner-
melerin hızla geri kaldığını ve yeni rando-
mize klinik çalışmalardan elde edilecek bil-
giler ışığında EAU klavuzunda da bugün iti-
bari ile güncellemenin gerekli olduğunu dü-
şünmektedirler. 

i. İzlem 

Alt üriner sistem semptomları ile başvuran 
bir çok erkek şiddetli şikayetlere sahip değil-
dir ve bu nedenle bu hastalarda ilk planda 
medikal ya da cerrahi bir tedavi uygulanma-
sı gereksiz bir yaklaşım olacaktır. İzlem için 
uygun olduğu düşünülen hastalar; durum-
ları hakkında bilgilendirilmeli, hayat tarz-
larının düzenlenmesine yönelik önerilerde 

bulunulmalı ve periyodik takipleri plan-
lanmalıdır. EAU klavuzunun önerileri; hafif 
semptomları olan hastaların izlem için uy-
gun oldukları ve tedavi öncesi ya da tedavi 
ile birlikte hayat tarzı değişikliklerinin konu-
sunda tavsiyelerde bulunulması yönündedir 
(kanıt düzeyi 1b -  öneri derecesi A olarak be-
lirtilmiştir). 

ii. Alfa blokerler 

Alfa bloker erkek AÜSS tedavisinde birinci 
basamak tedaviyi oluşturmaktadır. Etki süre-
sinin hızlı olması nedeniyle, semptomlarının 
yoğunluğu değişkenlik gösteren ve uzun sü-
reli tedavi gerektirmeyen hastalarda aralıklı 
kullanım şeklinde uygulanabilir. EAU kılavu-
zunun önerisi orta-şiddetli AÜSS olan hasta-
larda alfa-bloker tedavisinin başlanması yö-
nündedir (kanıt düzeyi 1a – öneri derecesi A 
olarak belirtilmiştir).

iii. 5-α redüktaz inhibitörleri

Prostat boyutları büyük saptanan ve orta-
yüksek AÜSS olan hastalarda, 5-α redüktaz 
inhibitörleri ile tedaviye başlanması öneril-
mektedir. Yapılan çalışmalarda 5-α redüktaz 
inhibitörlerinin, hastalığın ilerlemesini en-
gelleyerek akut idrar retansiyonu gelişimini 
ve cerrahi girişim gerekliliğini azalttığı bildi-
rilmiştir (kanıt düzeyi 1b – öneri derecesi A 
olarak belirtilmiştir). 

iv. Muskarinik reseptör antagonistleri

Muskarinik reseptörlerin muskarinik resep-
tör antagonistleri ile inhibisyonu, mesane-
nin düz kas hücrelerinin kontraksiyonunu 
azaltmaktadır. Antimuskariniklerin etkileri, 
mesane ürotelyumu ve / veya merkezi sinir 
sistemi tarafından indüklenebilmekte ya da 
modifiye edilebilmektedir (39, 40).  EAU kla-
vuzunun önerisi, baskın olarak mesane do-
lum fazı semptomlarına sahip orta-şiddetli 
AÜSS varlığında muskarinik reseptör anta-
gonistlerinin kullanılması yönündedir (ka-
nıt düzeyi 1b ve öneri derecesi B olarak be-
lirtilmiştir).

Alt üriner sistem semptomları olan erkekler-
deki muskarinik reseptör antagonistlerinin 
etkinliği üzerine uzun-dönemli çalışmalar ha-
len mevcut değildir. Bu nedenle bu ilaçları re-
çete ederken hasta değerlendirmesine dikkat 
edilmeli, hastaların düzenli aralıklarla semp-
tomları değerlendirilmeli ve işeme sonrası re-
zidü idrar miktarları takip edilmelidir. 

Yaşlanan erkeklerdeki BPH ve 

AAM değerlendirilmesi 

Amerikan Üroloji Derneği’nin (AUA) ya da 
Avrupa Üroloji Derneği’nin (EAU) yayınla-
dığı daha önceki klavuzlar arasında spesi-
fik olarak AAM semptomlarına sahip erkek-
lerin değerlendirilmesine yönelik bir klavuz 
bulunmamaktayken son yapılan güncelle-
meler sonrasında nörojenik olmayan erkek 
AÜSS’nin değerlendirilmesine yönelik kla-
vuzlar hazırlanmıştır (25 - 27). Örnek ola-
rak, EAU’nun 2011 tarihli klavuzlarında de-
ğişikliğe gidilmiş ve yeni hazırlanan klavu-
zun başlığı Nörojenik-Olmayan Erkek AÜSS 
klavuzları (Guidelines on Non-neurogenic 
Male LUTS) olarak değiştirilmiştir. Henüz sa-
dece tedavi yaklaşımına ait bölümü yayınla-
nan rehberlerin yakın bir tarihte tanı yaklaşı-
mına ait bölümünün de yayınlanması plan-
lanmaktadır (28). 

Genel olarak AÜSS ile başvuran bir erkek 
hastanın temel değerlendirmesinde hikaye 
alınması, parmakla rektal muayene dahil ol-
mak üzere fizik muayenenin yapılması, vali-
de edilmiş semptom skorunun doldurulma-
sı, işeme günlüğünün yapılması, tam idrar 
tahlili, serum kreatinin değerinin ve seçilmiş 
hastalarda serum PSA değerinin bilinme-
si önerilmektedir (26). Özellikle cerrahi uy-
gulanacak hastalarda idrar akım ölçümü ile 
işeme sonrası rezidüel idrar miktarının (PVR) 
ölçülmesi de önerilmektedir. Bu temel ince-
lemeler sonucunda hastanın AÜSS kaynağı 
hakkında ön bilgiye sahip olunması müm-
kün olmaktadır. 

Mesane çıkım tıkanıklığı ve detrusör aşırı 
aktivitesi gibi erkeklerdeki AÜSS etiyolojisi-
ni ortaya koyabilecek tek objektif test üro-
dinamik çalışmalardır (29). Benign Prostat 
Hiperplazisi kaynaklı MÇT olan hastalarda 
tanı koydurucu altın standart basınç akım 
çalışmasının (BAÇ) yapıldığı tam bir ürodina-
mik değerlendirmedir (30). Uluslararası BPH 
Konsültasyonu’nun 5. toplantısında, BAÇ’nın 
MÇT tanısı için geçerliliği olan ve tekrarlana-
bilen tek inceleme yöntemi olduğu belirtil-
miştir (31). 

Ürodinamik incelemenin dolum sistometrisi 
sırasında mesane işlevleri hakkında ve det-
rüsörün aktivitesi hakkında önemli bilgiler 
saptanırken, BAÇ sırasında da MÇT hakkın-
da önemli bilgilere sahip olunur. İdrar akımı 
ve PVR ölçümü gibi invaziv olmayan ürodi-
namik değerlendirmeler kolay yapılmalarına 
karşın, MÇT ile detrusör kasılma yetersizliği 
gibi durumları birbirinden ayıramada yeter-
siz kalmaktadırlar (32). 
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v. Kombinasyon tedavileri:

a) Alfa blokerler ve 5-α redüktaz inhibitör-

leri

Bu iki sınıf ilacın kombinasyonu ile amaç si-
nerjist bir etki yaratarak hem semptomlar-
da iyileştirme sağlamak hem de hastalığın 
ilerlemesini engellemektir. EAU klavuzunun 
önerisi; orta-şiddetli AÜSS olan, prostat bo-
yutları artmış ve idrar akım incelemesinde 
azalmış tepe akımı (Qmax) saptanan hasta-
larda bu tedavinin başlanması şeklindedir 
(kanıt düzeyi 1b ve öneri derecesi A olarak 
belirtilmiştir). 

Bu kombinasyon tedavisinin etkinliği uzun 
dönemde ortaya çıktığından kısa süreli uy-
gulama için uygun değildir. Orta derececde 
AÜSS olan hastalar, kombinasyon tedavisi-
nin 6. ayından sonra alfa blokerler tedavisi-
nin kesilmesi açısından tekrar değerlendiril-
melidir.

b) Alfa blokerler ve muskarinik reseptör 

antagonistleri

EAU klavuzunun önerisi, her iki tedavinin 
monoterapi olarak kullanılmasının yeter-
siz kaldığı orta-şiddetli AÜSS olan hastalar-
da bu kombinasyon tedavisinin düşünülme-
si yönündedir (kanıt düzeyi 1b ve öneri dere-
cesi B olarak belirtilmiştir). Bu kombinasyon 
tedavisi sırasında işeme sonrası rezidü idrar 
miktarlarının takip edilmesi idrar retansiyo-
nunun ya da rezidü idrar miktarlarındaki ar-
tışın belirlenmesi açısından önerilmektedir. 

vi. Yeni tedavi yaklaşımları: 
Fosfodiesteraz-5 inhibitörleri (PDE5)

PDE5 inhibitörlerinin kullanımı şu an için sa-
dece erektil disfonksiyon ve pulmoner ar-
teriyel hipertansiyon hastaları için onay-
lanmıştır. Bu endikasyonlar dışındaki kulla-
nımları halen daha deneyseldir ve rutin kli-
nik işleyişinde kullanılmamalıdır.  Bu ajanla-
rın AÜSS olan hastalardaki uzun dönem so-
nuçları eksiktir ve yukarıda saydığımız diğer 
ajanlara karşı üstünlükleri belirlenmemiştirr. 

EAU klavuzu bu tedavinin orta-şiddetli AÜSS 
olan hastalarda semptomları azaltacağı yö-
nündeki kanıt düzeyini 1b olarak bildirse de, 
kullanım için önerilen hasta grubu olarak sa-
dece AÜSS olan ve klinik çalışmalara katılan 
hastalar olarak sınırlandırılmıştır. 

İzlem planlaması

Medikal tedavi planlanmayan hastaların ilk 
takibinin 6. ayda yapılması, eğer semptom-
larda kötüleşme ya da cerrahi tedavi gerekti-
ren bir durum yok ise senelik poliklinik takip-
lerine gelmeleri önerilmektedir. Hastaların 
semptom skoru, idrar akım hızı ve işeme 
sonrası rezidü miktar incelemeleri ile takip-
lerinin yapılması önerilmektedir. 

Monoterapi ya da kombine tedavi başla-
nan hastaların tedavinin 4. ile 6. haftası ara-
sında tedavi cevabını değerlendirmek açı-
sından kontrole gelmeleri önerilmektedir. 
Tedaviden fayda gören hastalarda sonraki ilk 
takibin 6. ayda yapılması, eğer semptomlar-
da kötüleşme ya da cerrahi tedavi gerektiren 

bir durum yok ise senelik poliklinik takiple-
rine gelmeleri önerilmektedir. Hastaların 
semptom skoru, idrar akım hızı ve işeme 
sonrası rezidü miktar incelemeleri ile takip-
lerinin yapılması önerilmektedir. 

Sonuç

Alt üriner sistem semptomları ile başvuran 
erkek hastalara yaklaşımda son yıllarda ya-
pılan araştırmaların ışığında önemli deği-
şiklikler ve ilerlemeler olmuştur. Bugün için 
bu semptomların büyümüş bir prostatın ne-
den olduğu mesane çıkım tıkanıklığı sonu-
cu meydana gelebileceği gibi aşırı aktif me-
sane sendromu sonucu da oluşabileceği bi-
linmektedir. Altta yatan patolojiye yöne-
lik tedavilerle hastaların hem hayat kalitesi-
ni artırmak hem de ortaya çıkabilecek olası 
komplikasyonları engellemek mümkündür. 
Antimuskarinik tedavi hem tek başına hem 
de kombinasyon şeklinde klavuzlara girmiş-
tir. Mesane çıkım tıkanıklığının detrusor yet-
mezliği ile birlikte bulunmadığı olgular an-
timuskarinik tedavi için kesin kontrendikas-
yon olmamakla birlikte, kullanımında çok 
dikkatli olunması ya da mecbur kalınmadık-
ça kullanılmaması uygun olacaktır. Diğer ta-
rafta alfa bloker tedaviye yanıt vermeyen do-
lum fazı semptomlarında rezidüel idrara dik-
kat edilmesi kaydı ile antimuskarinik tedavi 
kısa dönemde güvenilirliğini ve başarısını is-
patlamıştır. Ancak uzun dönem güvenliğinin 
ve etkinliğinin değerlendirilmesi için uzun 
izlemli klinik çalışmaların sonuçlarına ihtiyaç 
duyulmaktadır. 
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