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lt üriner sistem semptomları (AÜSS) depolama (ertelene-
meyen sıkışma hissi, idrar kaçırma, sık idrara gitme ve nok-
türi), boşaltım (kesintili idrar, idrar akımında azalma, bekle-
me, terminal damlama) ve postmiksiyonel (postmiksiyonel 

rezidü hissi) semptomları içerir (1-2). Çok merkezli bir çalışmada 50 ve 
80 yaş arasındaki erkeklerin %90’ında çeşitli derecelerde AÜSS bulun-
maktadır (3) ve 1271 erkeğin sorgulandığı diğer bir çalışmada da bo-
şaltım tipi AÜSS daha sık görüldüğü saptanmıştır (4). 

Terminoloji

AÜSS terimi Abrams (5) ve Holtgrewe (6) tarafından tariflenmiştir. 
Benign prostat hiperplazisi (BPH) histopatolojik bir tanım olup, pros-
tatın stromal ve epitelyal elemanlarının hiperplazisidir. (2). Berry ve 
ark. tarafından beş büyük prevelans çalışması incelendiğinde, otop-
si sonucu histopatolojik olarak BPH saptanma sıklığını 50 ve 59 yaş 
arasında %42 ve 80 yaş üzerinde %88 olarak saptanmıştır (7). BPH 
sıklıkla AÜSS’yla birlikte olmasına rağmen, mesane işlev bozukluğu, 
psikojenik bozukluklar, konjestif kalp yetmezliği ve kullanılan ilaçlar 
gibi prostat dışı nedenlerle de AÜSS gelişebilir (8). Öte yandan his-
topatolojik olarak tanı konulmuş ve BPH’sı olanların yalnızca %25-
50’sinde AÜSS saptanmıştır (9). 

Benign prostat obstrüksiyonu (BPO), ancak BPH’ya bağlı mesane 
çıkım tıkanıklığı (MÇT) bulunduğunda kullanılabilen bir terimdir (2). 
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ÖZET

Alt üriner sistem semptomları (AÜSS) görülme sıklığı ve şiddeti 
yaş ile birlikte artmakta ve hayat kalitesi üzerine olumsuz etkileri 
bulunmaktadır. AÜSS depolama (ertelenemeyen sıkışma hissi, id-
rar kaçırma, sık idrara gitme ve noktüri), boşaltım (kesintili idrar, 
idrar akımında azalma, bekleme, terminal damlama) ve postmik-
siyonel (postmiksiyonel rezidü hissi, postmiksiyonel damlama) 
semptomları içerir. Bu çalışmada AÜSS olan erkek hastalarda far-
makolojik tedavi yaklaşımları araştırıldı. 

ABSTRACT

The prevalence and severity of Lower urinary tract symptoms 
(LUTS) increase with age and have a negative impact on health-
related quality of life. LUTS comprise storage symptoms (daytime 
urinary frequency, nocturia, urgency, urinary incontinence), vo-
iding symptoms (slow stream, splitting or spraying, intermitten-
cy, hesitancy, straining, terminal dribble), and postmicturition 
symptoms (sensation of incomplete emptying, postmicturition 
dribble).

This review focuses on pharmacotherapeutic options for male 
LUTS.

“Benign prostat obstrüksiyonu (BPO), ancak 
BPH’ya bağlı mesane çıkım tıkanıklığı 

(MÇT) bulunduğunda kullanılabilen bir 
terimdir (2). MÇT, International Continence 

Society’nin (ICS) belirlediği kriterler 
ölçüsünde ürodinamik olarak azalmış 

idrar akımıyla birlikte artmış detrusor 
basıncının bulunmasıdır (1). Benign prostat 

büyümesi (BPB) ise BPH ile birlikte veya 
BPH düşündüren ve histopatolojik olarak 

tanı konulmamış prostatın hacimsel olarak 
artışıdır (2).”

Şekil 1. İşeme bozukluğuna yol açanın benin prostat hiperplazisi veya benin 
prostat büyümesi olmadığı, benin prostat büyümesine bağlı mesane çıkım 
tıkanıklığı (B.P.O, benin prostatik obstrüksiyon) olduğu şekilde görülüyor (44). 
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MÇT, International Continence Society’nin 
(ICS) belirlediği kriterler ölçüsünde ürodi-
namik olarak azalmış idrar akımıyla birlikte 
artmış detrusor basıncının bulunmasıdır (1). 
Benign prostat büyümesi (BPB) ise BPH ile 
birlikte veya BPH düşündüren ve histopa-
tolojik olarak tanı konulmamış prostatın ha-
cimsel olarak artışıdır (2). BPH’sı olan hasta-
ların yaklaşık %50’sinde BPB görülmektedir. 
Üçüncü Uluslararası prostat konsültasyon ki-
tabından alınan bu şekil de terminolojideki 
bu farklılıklar çok iyi ifade edilmiştir (Şekil 1).

BPB, dinamik (düz kas tonusunda artış) ve 
statik (doku kitlesinde artış) olarak MÇT’na 
yol açarak boşaltım ve postmiksiyonel 
semptomlarının oluşmasına neden olabilir 
(9). BPH’sı veya BPB’si olan her hastada AÜSS 
olmayacağı gibi, her AÜSS olan hastada da 
BPH ve MÇT olmayabilir. Daha öncede be-
lirtildiği gibi yapılan çalışmalar sonucunda 
AÜSS olan hastalara yapılan ürodinami ve 
basınç-akım çalışması sonucunda hastaların 
yaklaşık %50’sinde MÇT saptamıştır (10-11).

Aşırı aktif mesane (AAM), ICS tarafından 
sık idrara gitme ve noktüri ile birlikte, sıkışma 
idrar kaçırmanın eşlik ettiği veya etmediği 
engellenemeyen ani sıkışma hissi olarak tarif 
edilmektedir ve depolama tipi AÜSS ile ben-
zer semptomları içerirler (2). AAM, Amerika 
ve Avrupa da erkek ve kadınlarda %16 sıklık-
la görülmektedir ve AÜSS gibi yaşla birlikte 
görülme sıklığı artmaktadır (12-13-14). AAM 
semptomları sıklıkla detrusor aşırı aktivitesi 
(DAA) gibi mesane disfonksiyonları yanın-
da MÇT ile birlikte de görülebilir (15). AAM 
semptomları olan hastalarda sıklıkla ürodi-
namik olarak DAA (mesane dolum fazında is-
temsiz detrusor kasılmaları) saptanmaktadır 
(2). Bu arada MÇT ve DAA de sıklıkla birlikte 
görülürler. Nitekim AÜSS olan 162 erkeğin 
incelendiği çalışmada hastaların %45’de ve 
diğer bir çalışmada da hastaların %50’sinde 
MÇT ile birlikte DAA saptanmıştır. Ayrıca 
hastalara MÇT nedeniyle uygulanan cerrahi 
sonrası tıkanıklığın giderilmesine rağmen 
bu hastaların %30 ile %50’sinde DAA’nın de-
vam ettiği görülmüştür (16-17).

MÇT santral ve periferik nöral yollarda ye-
niden yapılanmaya yol açarak nörojenik me-
sane disfonksiyonun oluşmasına neden olur. 
MÇT sonucu detrusorun kolinerjik denervas-
yonunda artış ve muskarinik reseptörlerdeki 
asetilkolin süpersensivitesi DAA’nın nedeni 
olabilir (18). Mesane çıkım direncindeki artış 
sonucu oluşan iskemi, detrusor kollojenin-
deki artış, detrusor düz kasındaki elektriksel 
uyarımdaki değişiklik ve spinal işeme merke-
zinde oluşan yeniden şekillenmenin hayvan 
modellerinde DAA oluşturduğu gösterilmiş-
tir (19).

Tedavi

AÜSS olan ve prostat büyümesine bağlı 
MÇT bulunan belli yaş üzerindeki erkek has-
talarda sıklıkla ilaç tedavisi kullanılmaktadır. 
Medikal tedavi olarak olarak Avrupa (EAU) ve 
Amerikan (AUA) kılavuzlarında alfa-adrener-
jik bloker, 5 alfa-redüktaz inhibitörleri, kom-
binasyon tedavisi ve fitoterapi seçenekleri 
görülmektedir. Oysa en son yayınlanan EAU 
kılavuzu da dahil olmak üzere kılavuzlarda 
BPH’da medikal tedavi bölümlerinde anti-
muskariniklerin kullanımı ile ilgili herhangi 

bir not bulunmamaktadır (20). Genellikle 
α-adrenerjik blokerler ilk tercihtir ve anlam-
lı BPB (>40 cc) olan hastalarda 5α-redüktaz 
inhibitörleriyle kombinasyon şeklinde uy-
gulanabilmektedir. Her iki ilaç grubunun da 
mesane çıkım direncini değişik mekanizma-
larla azaltarak etkisini gösterdiği kabul edil-
mektedir, ancak mesane üzerine etkileri tam 
bilinmemektedir. Öncelikle bu tedavilerin 
ayrıntılarına kısaca göz atıp, ardından anti-
muskariniklerin bu hasta grubunun tedavi-
sindeki yerini değerlendirelim.

Alfa-adrenerjik bloker tedavi: Mesane boy-
nu ve prostat düz kasında, alfa1-adrenerjik 
etki ile oluşan kasılmaları antogonize ederek 
etkisini göstermektedir. Ürodinamik çalışma-
lar da mesane çıkım obstrüksiyonu üzerine 
belirgin bir azalma yapmadıkları ancak has-
taların akım hızlarında artışa neden oldukları 
saptanmıştır (17). EAU kılavuzunda da belir-
tilen bir metanalizde alfa-adrenerjik bloker-
ler ile plaseboya oranla idrar akım hızında 
%16-25, semptomatik olarak ise %30-40 iyi-
leşme sağlandığı belirlenmiştir (21). Bu fark 
alfa blokerlerin mesane çıkım direncini azalt-
ması dışında başka mekanizmalarla da AÜSS 
etkilediklerini düşündürmektedir. Bu etkinin 
mesane boynu ve prostat düz kasında yara-
lan alfa1 dışındaki adreno-reseptörler veya 
mesaneye direkt etkili farklı mekanizmalar 
ile gerçekleştiği öne sürülebilir. Yapılan bir 
çalışma sonucunda işeme disfonksiyonu 
olan hastalarda alfa-adrenerjik blokerler 
etkilerini periüretral, prostatik ve mesane 
boynu düz kaslarında gevşeme oluşturarak, 
ekstraprostatik etkilerini de mesane kubbesi 
düz kası, perferal gangliyonlar, spinal kord 
ve beyin üzerinden gösterirler.(22)

Bu grupta bulunan ilaçlar arasında mi-
nimal farklar olsa da genelde aynı yan etki 
profiline sahiptirler ve ortostatik hipotansi-
yon, yorgunluk hissi, baş ağrısı, asteni, nazal 
konjesyon ve retrograd ejakülasyona neden 
olabilirler. Hem EAU, hem de AUA kılavuzun-
da alfuzosin, doksazosin, tamsulosin, terazo-
sin, eşit etki ve benzer yan etki spektrumu 
ile BPH tedavisinde önerilmekteyken, aynı 
grup içinde bulunan prazosin ve non selektif 
alfa-bloker fenoksibenzamin, uygun veri ol-
maması ve yüksek yan etki profili nedeniyle, 
BPH tedavisinde önerilmemektedir. Bu bilgi-
lere ek olarak, AUA kılavuzunda hipertansif 
ve kardiyak riski olan hastalarda, doksazosin 
tedavisi ile konjestif kalp hastalığı insidan-
sında artış olduğu belirtilerek, bu hasta gru-
bunda dikkatli olunması önerilmiştir.

5 alfa-redüktaz inhibitörleri: 5 alfa-redüktaz 
inhibitörleri intraprostatik dihidrotestoste-
ron seviyesini kastrasyon seviyesine kadar 
indirmeden düşürerek etki gösterirler. Bu 
etki sonucunda prostat boyutunda %20-30 

“Aşırı aktif mesane (AAM), 
ICS tarafından sık idrara 

gitme ve noktüri ile birlikte, 
sıkışma idrar kaçırmanın 

eşlik ettiği veya etmediği 
engellenemeyen ani sıkışma 

hissi olarak tarif edilmektedir 
ve depolama tipi AÜSS ile 

benzer semptomları içerirler 
(2). AAM, Amerika ve Avrupa 

da erkek ve kadınlarda 
%16 sıklıkla görülmektedir 
ve AÜSS gibi yaşla birlikte 

görülme sıklığı artmaktadır 
(12-13-14).”

“Medikal tedavi olarak olarak 
Avrupa (EAU) ve Amerikan 

(AUA) kılavuzlarında 
alfa-adrenerjik bloker, 5 

alfa-redüktaz inhibitörleri, 
kombinasyon tedavisi 

ve fi toterapi seçenekleri 
görülmektedir. Oysa en 

son yayınlanan EAU 
kılavuzu da dahil olmak 

üzere kılavuzlarda BPH’da 
medikal tedavi bölümlerinde 

antimuskariniklerin kullanımı 
ile ilgili herhangi bir not 

bulunmamaktadır (20).”
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oranında küçülme ve serum PSA düzeyin-
de azalmaya neden olurlar (23-24). Ayrıca 5 
alfa-redüktaz inhibitörlerinin idrar akım hı-
zını artırdığı, BPH’ye bağlı AÜSS’yi azalttığı 
ve akut üriner retansiyon ve cerrahi riskini 
azalttığı bildirilmektedir. (25). Bu grupta yer 
alan finasterid ve dudasterid hem EAU, hem 
de AUA kılavuzunda aynı etki ve benzer yan 
etki profili (libidoda azalma, impotans, gö-
ğüslerde büyüme ve ağrı) ile büyük prostatı 
(EAU: >40 ml, AUA: tanımlamamış) olan has-
talarda önerilmektedir.

Kombinasyon tedavisi: Kombinasyon teda-
visi, alfa-adrenerjik bloker ve 5 alfa-redüktaz 
inhibitörlerinin birlikte kullanılmasıdır. Son 
dönemde yayınlanan MTOPS çalışmasında 
5 yıl izlem sonuçlarında kombinasyon teda-
visinin, monoterapiye göre daha etkili oldu-
ğu tespit edilmiştir (26). Yan etki açısından 
değerlendirildiğinde kullanılan her ilacın 
kendisinin neden olabileceği yan etkiler 
harici kombinasyonun ekstra yan etkisi bu-
lunmamaktadır. Kombinasyon tedavisi her 
iki kılavuzda da özellikle büyük prostatı olan 
ve BPH’ne bağlı AÜSS olan hasta grubunda 
önerilmektedir. Literatürde daha çok finas-
terid ve doksazosin kombinasyonu ile ilgili 
bilgi bulunmasına rağmen, her iki kılavuz da 
diğer kombinasyonlardan benzer etkiyi bek-
lemektedir.

Fitoterapi: Bu tedavi alternatifi hakkında az 
sayıda randomize çalışma bulunmaktadır. Bu 
çalışmaların bazılarında fitoterapi etkisinin 

finasterid ve alfa-bloker tedaviye eşdeğer 
olduğu tespit edilse de etki mekanizması 
ve uzun dönem etkileri hakkında yeterli veri 
bulunmamaktadır (27-28). Hem EAU, hem 
de AUA kılavuzunda fitoterapi henüz öneril-
memekle beraber, AUA kılavuzunda araştır-
ma aşamasında olan tedaviler başlığı altında 
incelenmektedir.

Antimuskarinik tedavi: Geçmişte tek başına 
veya boşaltım tipi AÜSS ile birlikte depolama 
tipi AÜSS’ları olan ve prostat büyümesine 
bağlı MÇT olasılığı bulunan belli yaş üzerin-
deki erkek hastalarda antimuskariniklerin 
kullanımından kaçınılması önerilmekteydi 
(30). Sıkışma ve sık idrara gitme en rahat-
sız edici semptomlar olarak bildirilmesine 
rağmen (29), antimuskariniklerin detrusor 
kontraksiyonunu inhibe ederek bu hastalar-
da AÜR’ye neden olacağı var sayılmaktaydı. 
Bu nedenle MÇT olmayan ve sadece AAM 
semptomları bulunan hastaların %53’üne ilk 
tedavi olarak alfa-adrenerjik blokerler veya 5 
alfa-redüktaz inhibitörlerinin reçete edildiği-
ni rapor eden çalışmalar bulunmaktadır (31). 
Ancak son yıllarda AÜSS olan ve MÇT olasılı-
ğı bulunan erkeklerde sınırlı sayıda olsa dahi 
antimuskarinik kullanımına dair öneri dere-
cesi yüksek, randomize kontrollü çalışmalar 
yayınlanmıştır. Bu çalışmaların kanıt düzeyi 
ve öneri dereceleri Tablo1’de özetlenmek-
tedir. Prostat dokusunun kolinerjik inervas-
yonu stromal ve epitelyal kompartmanların 
her ikisinden olmaktadır. Prostatın kolinerjik 

Tablo. AÜSS olan ve MÇT bulunan erkeklerde antimuskarinik kullanımına dair çalışmaların kanıt düzeyi ve öneri dereceleri (40).

Yazarlar Majör zayıf yanları Kanıt düzeyi Öneri derecesi Öneri grade’i

Hakemli dergilerde yayınlanmış randomize kontrollü çalışmalar

Athanasopoulos (33) Küçük hasta sayısı, kısa süreli, kör değil. 
Randomizasyon yöntemi tanımlanmamış.

2b B

Lee (29) Küçük örneklem boyutlu, kısa süreli, kör değil. 
Randomizasyon yöntemi tanımlanmamış

2b B B

Abrams (34) Kısa süreli, körleme işleminin başarısı tanımlanmamış. 
Hasta semptomları hakkında veri yok.

2a A A

Hakemli dergilerde yayınlanmış prospektif olgu serileri

Lee (35) Çalışma tasarımı; küçük örneklem boyutlu, kısa süreli. 4 C C

Kaplan (36) Çalışma tasarımı; küçük örneklem boyutlu, kısa süreli. 4 C C

Kongre özetleri

Okada (37) Çalışma tasarımı; küçük örneklem boyutlu, kısa süreli. 
Hakemli dergide yayınlanmamış.

4 C C

Suzuki (38) Çalışma tasarımı; küçük örneklem boyutlu, kısa süreli. 
Hakemli dergide yayınlanmamış.

4 C C

Okada (39) Çalışma tasarımı; küçük örneklem boyutlu, kısa süreli. 
Çalışmayı bırakma oranı yüksek. 
Hakemli dergide yayınlanmamış.

4 C C

“Alt üriner sistem düz 
kaslarında hücre içi siklik 

adenozin monofosfat 
(cAMP) ve siklik guanozin 

monofosfat (cGMP) 
düzeyini arttıran ilaçlar 
gevşemeye yol açarak bu 

semptomların giderilmesinde 
kullanılabilmektedir. 
Fosfodiesteraz (FDE) 

inhibitörleri hücre içinde 
cAMP ve cGMP düzeylerini 
arttırarak düz kas tonusunu 
azaltırlar. FDE tip4 ve tip5 
daha çok prostat dokusunda, 

FDE tip1 ve tip4 mesane 
düz kasında ve FDE tip 
5 üretra ve damarlarda 

fonksiyon göstermektedirler. 
AÜSS ve erektil disfonksiyonu 

olan hastalarda sildenafi l 
ve tadalafi l gibi FDE etkin 

olarak kullanılabilirler”
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inervasyonu sonucu glandüler sekresyonda 
değişikliğe yol açarak prostat büyümesine 
neden olabilir (32).

Antimuskarinik ilaçların etkinliği, güveni-
lirliği ve yan etki profillerini değerlendirilen 
randomize kontrollü çalışmaların ayrıntıla-
rına bakıldığında; Athanasopoulos ve ark. 
ürodinamik olarak düşük veya orta dereceli 
MÇT ile birlikte DAA olan 50 erkek hastayı 
tamsulosin ve tamsulosin+tolterodin olmak 
üzere iki gruba randomize ettikleri çalışma-
larında; hastaları 3 ay sonra ürodinami ve ha-
yat kalitesi skorlaması ile tekrar değerlendir-
mişlerdir. Her iki grupta da maksimum idrar 
akım hızları, ilk detrusor kontraksiyonundaki 
idrar miktarı ve PMR miktarları benzer olarak 
saptanmıştır. Sadece kombinasyon grubun-
da basınç-akım çalışmasında işeme anındaki 
maksimum detrusor basıncında istatistiksel 
anlamlı düşüş belirlenmiştir. Hayat kalitesi 
skoru karşılaştırmasında sadece kombinas-
yon grubunda istatistiksel anlamlı iyi sonuç-
lar gözlenmiştir. Her iki grupta da AÜR görül-
memiş ve 2 hasta ağız kuruluğu nedeniyle, 
2 hasta da ortostatik hipotansiyon (her iki 

grupta birer hasta) nedeniyle ilaç kullanımı-
nı bırakmak zorunda kalmıştır (33). 

Lee ve ark.’nın prospektif, randomize, çift-
kör, çok merkezli kontrollü çalışmasında; 
aşırı aktif mesane (AAM) semptomları olan 
ve ürodinamik olarak MÇT saptanan 50 
yaş ve üzerindeki 211 hasta doksazosin ve 
doksazosin+propiverin hidroklorid olarak 2 
gruba ayrılarak tedavinin etkinliği ve güve-
nilirliği karşılaştırılmıştır. İki aylık tedavi so-
nucunda her iki grupta da idrar sıklığı, mak-
simum idrar akımı, ortalama idrar volümü 
ve Uluslararası Prostat Semptom Skor’unda 
(IPSS) anlamlı düzelme görülmüş ve hasta 
memnuniyeti kombinasyon grubunda 2,34 
kat daha yüksek saptanmıştır. Postmiksiyo-
nel rezidü (PMR) propiverin grubunda daha 
fazla görülmesine rağmen (PMR: +27cc) hiç-
bir hastada AÜR gelişmemiştir (29).

Abrams ve ark’nın randomize, plasebo 
kontrollü ve ürodinamik olarak MÇT ve DAA 
olan 222 hastayı içeren çok merkezli çalış-
masında ise; tolterodin ve plasebo grubu 
karşılaştırılmıştır. Üç ay tedavi sonucunda 
tolterodin grubunda ilk detrusor kontraksi-
yon volümü (+59cc, p=0.0026) ve maksimal 
sistometrik kapasitede artış (+67cc, p=0,001) 
belirlenirken, mesane kasılma indeksinde 
azalma görülmüştür (-10, p=0,0045). toltero-
din grubunda istatiksel olarak anlamlı olma-
yan tepe idrar akım hızı (Q max: -0,7 ml/sn) 
ve maksimum akımdaki detrusor basıncı 
değerlerinde azalma saptanmıştır (PdetQ-
max: -8 cmH2O). Ayrıca tolterodin grubunda 
residüel volümde (+27 cc, p=0.0038) anlamlı 
artış görülmesine rağmen AÜR hiçbir has-
tada gelişmemiştir. Ağız kuruluğu toltero-
din grubunda %24 plasebo grubunda %1,4 
saptanmasına rağmen genel yan etki görül-
me profili ve sıklığı her iki grupta da benzer 
saptanmıştır. Çalışmada antikolinerjik ilaç-
ların AAM semptomları olan hastalarda tek 
başına kullanımının, birlikte MÇT olsa dahi 
güvenli ve iyi tolere edilen bir tedavi seçe-
neği olduğu sonucuna varılmıştır. Böylece 
antikolinerjik ilaçların detrusor kontraksiyo-
nunu inhibe ederek AAM semptomları olan 
MÇT’de boşaltım güçlüğüne yol açacağı ve 
AÜR gelişeceği savının tartışmalı olduğu or-
taya konmuştur (34). 

Kaplan ve ark.’da BPH ve AÜSS bulunan 
ve alfa bloker tedavisinin başarılı olmadığı 
hastalarda uzun salınımlı tolterodin (ER)’nin 
etkinlik ve tolerans derecesini değerlendir-
mişlerdir. Çalışmada DAA ve MÇT ürodinamik 
olarak gösterilmeden tedaviye başlanmıştır. 
Altıncı ay takiplerini tamamlayan 39 hastada 
semptom skoru (-6.1), tepe idrar akım hızı 

(+1.9 ml/sn) ve postmiksiyonel rezidü (-22ml) 
değerlerinde anlamlı değişiklikler saptanmış-
tır. Antimuskarinik tedavinin mesane uyumu-
nu artırarak tek başına bu sonuçlara sebep 
olduğu ileri sürülebilir. İdrar retansiyonuna 
bu çalışma da rastlanmamıştır (41). Roehborn 
ve ark.’nın benzer bir çalışmasında da AÜSS 
olan hastalarda uzun salınımlı tolterodin (ER), 
tamsulosin ve tamsulosin ile birlikte uzun sa-
lınımlı tolterodin (ER) kullanımının etkinliği ve 
güvenilirliği değerlendirilmiştir. Çalışmanın 
sonucunda küçük prostatı ve orta veya şid-
detli AAM semptomları olan hastalarda uzun 
salınımlı tolterodin (ER)’nin ve prostat büyük-
lüğünden bağımsız olarak uzun salınımlı tol-
terodin (ER)+tamsulosin’in etkili tedavi seçe-
nekleri olduğu saptanmıştır (42).

Alt üriner sistem düz kaslarında hücre içi 
siklik adenozin monofosfat (cAMP) ve siklik 
guanozin monofosfat (cGMP) düzeyini art-
tıran ilaçlar gevşemeye yol açarak bu semp-
tomların giderilmesinde kullanılabilmekte-
dir. Fosfodiesteraz (FDE) inhibitörleri hücre 
içinde cAMP ve cGMP düzeylerini arttırarak 
düz kas tonusunu azaltırlar. FDE tip4 ve tip5 
daha çok prostat dokusunda, FDE tip1 ve 
tip4 mesane düz kasında ve FDE tip 5 üretra 
ve damarlarda fonksiyon göstermektedirler. 
AÜSS ve erektil disfonksiyonu olan hastalar-
da sildenafil ve tadalafil gibi FDE etkin olarak 
kullanılabilirler (43). 

Sonuç olarak, bu çalışmaların da gösterdi-
ği gibi unutulmaması gereken, özellikle ileri 
yaş grubu erkeklerde AÜSS oluşumunun 
çok faktörlü olduğu ve tedavi planlamasın-
da prostata büyümesine bağlı tıkanıklık ve 
mesane işlev bozukluğunun birlikte düşü-
nülmesi gerekliliğidir. Günümüzde yukarıda 
anılan çalışmalar sonucunda oluşan uygu-
lama, AÜSS olan ve MÇT şüphesi bulunan 
hastalarda ilk seçenek olarak α- bloker te-
davi şeklindedir. Prostat volümü >40 cc olan 
hastalarda istenirse 5α-redüktaz inhibitörü 
kombine edilebilmektedir. Bu tedavi ile AÜSS 
gerilemeyen ve detrusor kasılma yetersizliği 
düşündürecek anlamlı derece yüksek rezidü-
sü (>200 veya 300 ml) bulunmayan hastalar-
da antimuskarinik tedavi düşünülmektedir. 
Ancak antimuskarinik tedavinin ilk seçenek 
olarak kullanılması (alfa blokerler ile beraber 
veya tek başına), uzun süre kullanımdaki (>6 
ay) sonuçları ve kaçınılması gereken durum-
ların kesin olarak belirlenmesi gibi yanıtı he-
nüz alınamamış birçok nokta bulunmaktadır. 
Bu nedenle iyi planlanmış, geniş hasta grup-
larını içeren uzun dönem takip sonuçları 
olan ve bu sorulara yanıt arayan randomize 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 

“Prostat volümü >40 cc olan 
hastalarda istenirse 5α-

redüktaz inhibitörü kombine 
edilebilmektedir. Bu tedavi 

ile AÜSS gerilemeyen ve 
detrusor kasılma yetersizliği 

düşündürecek anlamlı derece 
yüksek rezidüsü (>200 

veya 300 ml) bulunmayan 
hastalarda antimuskarinik 

tedavi düşünülmektedir. 
Ancak antimuskarinik 

tedavinin ilk seçenek olarak 
kullanılması (alfa blokerler 
ile beraber veya tek başına), 
uzun süre kullanımdaki (>6 
ay) sonuçları ve kaçınılması 

gereken durumların kesin 
olarak belirlenmesi gibi yanıtı 

henüz alınamamış birçok 
nokta bulunmaktadır.”
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