
ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI Derleme

12

OLGU

	 Geceleri sık idrar çıkma (3 kez), idrar kalibresinde 
azalma ve idrarı tam boşaltamama yakınmaları olan 63 
yaşındaki erkek olgunun incelemelerinde PSA değeri 
1.4 ng/ml, serum kreatinin değeri 0.9 mg/dL, idrar 
sedimenti 1-2 lökosit ve 1-2 eritrosit şeklinde rapor 
ediliyor. Maksimum idrar akım hızı 8 ml/sn, ultraso-
nografi ile işeme sonrası 80 ml rezidüel idrar ve pros-
tat hacmi 45cc olarak ölçülüyor. Üst üriner sistem 
olağan olarak bildiriliyor.

	 Bu veriler ışığında hasta ile ilgili öğrenmek istedik-
leriniz nelerdir?
	 Alt üriner sistem semptomları (AÜSS) nedeniyle ilk 
kez başvuran olgularda öykü, semptomların ve şiddetinin 
Uluslararası Prostat Semptom Skoru (IPSS) ile belirlenme­
si, parmakla rektal incelemeyi (PRM) içeren fizik muayene, 
idrar tetkiki, serum PSA ölçümü ve işeme sıklık hacim 
çizelgesinin oluşturulması yeterlidir (1). Şüpheli PRM, 
hematüri, anormal PSA, ağrı, enfeksiyon, idrar retansiyo­
nu ve nörolojik hastalığı olanlarda detaylı inceleme gerek­
lidir. 
	 Detaylı inceleme yakınmalara yönelik öykünün derin­
leştirilmesi, valide edilmiş semptom sorgulama formları 
(IPSS) ile AÜSS’nin derecesinin belirlenmesi, fizik bakı, 
idrar tetkiki, kan incelemeleri, böbrek, mesane ve prosta­
tın ultrasonografi ile incelenmesi, idrar akım hızı, ultraso­
nografi ile artık idrar volümün belirlenmesi ve noktüri 
veya idrar sıklığı olanlarda mesane günlüğü ile yapılır (2). 
Nokturnal poliüri (gece boyunca çıkartılan idrar miktarının 
24 saatlik idrar miktarının %33’ünden fazla olması) sade­
ce mesane günlüğü ile tanınabilir. 
	 Bu olguda öncelikle IPSS’in belirlenmesi ve tıbbi öykü­
nün (yakınmaların süresi, diyabet, nörolojik hastalık, kalp 
yetmezliği ve cinsel işlev bozukluğu gibi komorbid 

durumların) derinleştirilmesi ile genital (testis volümleri) 
ve PRM’yi içeren fizik bakının yapılması uygun olacaktır. 

	 Sorgulama formlarını günlük pratiğinizde sıkça kul-
lanıyor musunuz?
	 Evet. AÜSS nedeniyle başvuran tüm olgularda depola­
ma, boşaltma ve işeme sonrası semptomların varlığını ve 
şiddetini belirlemek için IPSS formunun doldurulması 
önerilmektedir (1,2). Sekiz soruyu içeren IPSS anketinde 
sekizinci soru işeme semptomlarının yaşam kalitesine 
etkisini belirlemeye yöneliktir. 
	 IPSS’in 0-7 arasında olması hafif, 8-19 arasında olması 
orta ve 20-35 arasında olması şiddetli AÜSS’yi gösterir. 
Sorulardan 1, 3, 5 ve 6 depolama semptomlarını gösterir­
ken; 2, 4 ve 7 boşaltma semptomlarını göstermektedir. 
İyi hekimlik uygulamaları için AÜSS’nin ve AÜSS tedavisi­
nin yol açtığı cinsel işlev bozukluklarının saptanması ve 
hasta ile paylaşılması gerekmektedir. 
	 Günümüzde AÜSS nedeniyle araştırılan ve tedavi 
planlanan hastaların cinsel işlevleri uluslararası erektil 
fonksiyon anketi (IIEF) formu, IIEF’in ilk beş ve 15. sorusu­
nu kapsayan IIEF-EF (1-5,15) formu veya beş soruluk 
erkeklerde cinsel sağlık araştırma anketi (SHIM) ile belirle­
nebilir. Toplam IIEF-EF (1-5) skoru 1-7 şiddetli, 8-11 orta, 
12-16 orta-hafif ve 17-21 hafif dereceli ED’yi bildirirken, 
22-25 normal kabul edilir. Ejakulator işlevi saptamak için 
Erkek Cinsel Sağlık Anketi’nin dört soruluk formu kullanı­
labilir. Bu formların tümü Türk Androloji Derneği tarafın­
dan Türkçe valide edilmiştir. 
	 Sorgulama formları ile semptomların şiddetinin belir­
lenmesi, tedavi seçiminde ve tedavinin izlenmesinde 
(progresyonun tanımlanmasında), tedaviye bağlı ortaya 
çıkacak yan etkilerin belirlenmesinde yol göstericidir. 

	 Hastanın ereksiyon kalitesinde de yaklaşık 6 aydır 
belirgin azalma olduğu yönünde şikayetleri mevcut. Bu 
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açıdan değerlendirmenizde ne gibi farklılıklar olabilir?
	 Epidemiyolojik araştırmalar, yaş ve komorbiditelerden 
bağımsız olarak BPH/AÜSS ve ED birlikteliğini göster­
mektedir. AÜSS ve ED’nin patofizyolojisi ortaktır ve Mul­
tinational Survey of the Aging Male (MSAM-7)’e göre 
şiddetli AÜSS varlığı cinsel işlev bozukluğu için bağımsız 
risk faktörüdür (3). Azalmış NO/cGMP uyarımı, artmış 
RhoA-ROCK uyarımı, otonomik hiperaktivite ve pelvik 
ateroskleroz mesane, prostat, üretra ve kavernozal doku 
seviyesinde endotelyal, nöral ve muskuler değişiklikler 
oluşturarak AÜSS/BPH ve ED’ye yol açmaktadır (4,5)
	 ED nedeniyle araştırılan hastalarda BPH/AÜSS ve BPH/
AÜSS nedeniyle araştırılan hastalarda ED araştırılmalıdır. 
BPH/AÜSS’li olgularda cinsel işlev bozukluğu saptanır ise 
BPH/AÜSS için tedavi seçimi ve tedavinin yan etkileri 
hasta ile tartışılmalıdır. Yaşlanma ile paralel görülme sıklı­
ğı artan testosteron eksikliği sendromu da hem AÜSS 
hem de cinsel işlev bozukluğu nedeni olabilir. Bu hasta 
özelinde sabah kanında serum testosteron düzeyinin 
bilinmesi yararlı olacaktır. 

	 Hastanın Vücut Kitle İndeksi (VKİ) 32 olarak hesap-
lanıyor. Hem AÜSS hem de ED açısından sizce klinik 
önemi nedir?
	 Obezitenin cinsel işlev bozukluğu (CİB) için bağımsız 
bir risk faktörü olduğunu söylemek zordur. Ancak obezi­
te, erkek CİB’i için her biri bağımsız birer risk faktörü olan 
dislipidemi, hipertansiyon, diyabet, depresyon gibi vas­
küler risk faktörleri için bağımsız risk faktörüdür. Epidemi­
yolojik çalışmalar, obezitenin süresi ve şiddeti ile doğru 
orantılı olarak cinsel işlev bozukluğu sıklığının arttığını 
göstermektedir. Obezite ve BPH/AÜSS arasında da pozi­
tif korelasyon vardır. Yeni yayımlanan 19 çalışmayı kapsa­
yan bir meta analizde VKİ ile BPH/AÜSS arasında pozitif 
korelasyon saptanmıştır (OR=1.27) (6). Bel çevresi ölçü­
mü ile kolayca tanınabilen ve metabolik sendromun diğer 
komponentleri ile birlikte obezite, pelvik disfonksiyon ris­
kini artırmaktadır (7). Visseral obezite endotelyal disfonk­
siyon, hipogonadizm, diyabet (insülin direnci) ve metabo­
lik sendrom, hipertansiyon ve obstrüktif uyku apne send­
romu nedeni olarak pelvik disfonksiyona (ED, EjD ve 
AÜSS) yol açmaktadır (8). 
	 Dolayısı ile bu olguda VKİ’nin yüksekliği ED ve BPH/
AÜSS için bir risk faktörü olabilir. AÜSS ve ED’si olan 
olguların tedavisinde öncelikle kilo verme ve fiziksel akti­

viteyi artırma gibi yaşam biçimi değişikliklerini önermek 
gerekmektedir.

	 AÜSS ile başvuran hastalarda erektil disfonksiyon 
daha mı sık gözleniyor?
	 Yaşlanma ile BPH/AÜSS ve CİB’nin görülme sıklıkları 
artmaktadır. Ayrıca AÜSS sıklığı ED’si olan erkeklerde 
ED’si olmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur 
(OR:2.11) (9). Elli yaş üstü 12000’den fazla erkeği kapsa­
yan bir epidemiyolojik araştırmada (MSAM-7) AÜSS, ED 
ve EjD görülme oranları sırasıyla %90, %49 ve %46 olarak 
saptanmıştır (3). ED ve EjD sıklığı ve şiddeti, yaş ve AÜSS 
şiddetine bağlı olarak artmış bulunmuştur (3). Bu birlikte­
lik komorbidite ve sigara gibi diğer faktörlerden bağımsız­
dır. Ek olarak bu çalışmada AÜSS, diyabet, kalp hastalığı 
ve hipertansiyondan daha kuvvetli bir cinsel işlev bozuk­
luğu belirteci olarak saptanmıştır (3). 
	 BPH/AÜSS ve ED birlikteliğini gösteren epidemiyolo­
jik çalışmaları kapsayan bir meta analizde genel erkek 
nüfusun %13-29’unda orta ve şiddetli AÜSS ve %8-35’inde 
orta ve şiddetli ED saptanabilmektedir (10). IPSS ve IIEF’in 
kullanıldığı epidemiyolojik araştırmalarda AÜSS için araş­
tırılan erkeklerin %71-80’inde AÜSS ve ED birlikteliği sap­
tanmaktadır. AÜSS şiddeti artıkça şiddetli ED görülme 
sıklığı artmaktadır. Dolayısı ile AÜSS’i olan tüm erkekler­
de ED araştırılmalıdır. Sadece AÜSS’nin neden olduğu ED, 
AÜSS’nin uygun tedavisi ile düzelebilmektedir.

	 Bu grup hastalarda alfa-bloker ilaçlar başlarken 
sizce ejakülayon hacmini etkileyenler dezavantaj ola-
bilir mi?
	 Tüm dünyada BPH/AÜSS tedavisinde alfa1A-adreno­
septör (α1A-AR) blokerlerinden doksazosin, terazosin, 
tamsulosin, alfuzosin ve silodosin yaygın olarak kullanıl­
maktadır. Bu ilaçların farklılıkları üroselektivite ve yan etki 
profillerindeki farklılıktan kaynaklanmaktadır.
	 Özellikle selektif α1A-AR blokerleri ejakulasyonun 
emisyon fazında görevli organlarda (epididim, duktus 
deferens, ejakulator kanallar, seminal kese, prostat) yay­
gın olarak bulunan α1A-AR’leri bloke ederek ejakulasyo­
nun ilk fazını etkileyebilir (11). Bazı alfa blokerler santral 
sinir sistemindeki seratonin ve/veya dopamin reseptörle­
rine bağlanarak ejakulasyonun kontrolünü sağlayan uya­
rımları bloke etmektedir (12,13). 
	 Selektif α1A-AR blokerlerinden tamsulosin ve silodo­
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sin doz ve kullanma sürelerine bağlı olarak sırasıyla hasta­
ların %18 ve %28’inde ejakulat volümünde azalma ve 
anejakulasyon gibi EjD oluşturmaktadır (14,15). Silodosin 
(8 mg) ve tamsulosinin (0.4 mg) karşılaştırıldığı bir çalış­
mada sırasıyla olguların %14 ve %2’sinde azalmış ejaku­
lasyon veya orgazm sırasında anejakulasyon rapor edil­
miştir (16). Buna karşılık doksazosin, terazosin ve alfuzo­
sin gibi non-selektif α1A-AR blokerinin EjD yan etkisi 
%1.5’in altındadır (17). Selektif α1A-AR blokerlerinin ED 
yan etkileri saptanmazken, non-selektif alfa blokerlerden 
terazosin ve doksazosinin vasküler etkilerinden dolayı 
düşük oranlarda da olsa ED yan etkileri vardır. Klinik pra­
tikteki gözlemler de selektif α1A-AR blokerlerinin EjD yan 
etkilerinin yüksekliğini doğrulamaktadır. 
	 Alfa blokerler ve EjD ilişkisini araştıran birçok çalışma 
yayımlanmıştır. Bir çalışmada göreceli küçük prostat volü­
mü, daha yüksek maksimal idrar akış hızı, düşük artık idrar 
volümü ve ejakulasyon işlevi çok iyi olan hafif AÜSS’li olgu­
larda tamsulosin tedavisinden sonra EjD olasılığının daha 
fazla olduğu rapor edilmiştir (18). Randomize, çift kör, pla­
sebo kontrollü silodosin çalışmalarını kapsayan bir meta 
analiz, EjD’nin AÜSS’de çok önemli düzelme sağlanan 
olgularda görüldüğünü göstermektedir (19). Ayrıca silodo­
sin tedavisi sırasında ejakulat miktarında azalma veya ane­
jakulasyon görülen olgularda semptomatik ve ürodinamik 
düzelmenin daha fazla olduğu rapor edilmiştir (20). 
	 Tüm bu verilerden ejakulasyon işlevi normal, prostat 
volümü küçük, IPSS’i hafif-orta olgular ile semptomları 
şiddetli ve tedaviden önemli oranda yarar gören olgular­
da selektif alfa1A-AR blokerlerinin EjD yapma olasılığının 
yüksek olduğu sonucu çıkartılabilir. Dolayısı ile hastalar bu 
konuda bilgilendirilmelidir. Cinsel aktif, ED ve ejakulasyon 
sorunu olmayan küçük prostatlı AÜSS’li 65 yaş altı olgu­
larda non-selektif α1A-AR blokerlerinin seçimi daha 
uygun olabilir. 

	 Tedavide alfa-bloker ajanlarla PDE5İ içeren ilaçları 
birlikte kullanırken nelere dikkat ediyorsunuz?
	 AÜSS/BPH tedavisinde alfa blokerler ile fosfodiesteraz 
tip 5 inhibitörü (PDE5İ) ilaçların kombinasyonu önerilme­
mektedir. Süreğen alfa bloker tedavisi alan ve kan basıncı 
stabil olgularda ED nedeniyle PDE5İ tedavisi verilecek ise 
PDE5İ ilaçların dozu etkili en düşük doz şeklinde olmalıdır 
(1,2). 
	 Alfa bloker tedavisi alan ve kan basıncı stabil olgulara 

sildenafil 25 mg dozda başlanır. Alfa bloker ile sildenafil 
dozları arasında en az dört saatlik süre olmalıdır. 
	 Tadalafil, doksazosin alan olgularda günlük 5 mg doz­
da verilebilir. Alfuzosin, tamsulosin ve silodosin ile düşük 
dozda birlikte verilebilir ve doz artırılabilir. 
	 Vardenafil 5 mg ile başlanmalı, tamsulosin ve alfuzosin 
alanlarda herhangi bir zamanda verilebilir. 
	 Alfa bloker ile PDE5İ’lerinin alınma zamanları arasında 
en az dört saatlik bir zaman diliminin bırakılması iki grup 
ilacın sinerjik vazodilatör etkisini azaltır (1,2). 
	 Optimal dozda PDE5İ tedavisi alan olgularda ise alfa 
blokerler etkili en düşük dozda başlanmalıdır (1,2). 

	 Son olarak sürekli düşük doz PDE5İ içeren tedavi 
rejimleri, AÜSS tedavisinde alfa-blokerlerin alternatifi 
olabilir mi?
	 Sistematik veri analizleri alfa blokerler, 5 alfa redüktaz 
inhibitörleri (5ARİ) ve PDE5İ ilaçların BPH/AÜSS’de önem­
li düzelme oluşturduğunu göstermektedir. AÜSS’de alfa 
blokerler ile %30-45 oranında düzelme sağlanırken, idrar 
akım hızında da alfa blokerler (%15-30 oranında) ve 5ARİ 
ile önemli artışlar sağlanmaktadır (2). 5ARİ’leri, BPH’ye 
bağlı cerrahi riskini %48-57 oranında ve akut idrar retan­
siyonu riskini %55-57 oranında azaltmaktadır (17). 
	 PDE5 izoenzimleri mesane, prostat ve üretra ile bu 
organların vasküler yapılarında yüksek oranda eksprese 
edilmektedir. PDE5İ’leri NO/cGMP uyarı yolağını aktive 
ederek mesane, prostat ve alt üriner sistem arter düz kas­
larında gevşemeye yol açar (21). Ayrıca detrüsör aşırı 
aktivitesi ve aşırı aktif mesane nedeni olan mesane ve 
prostat iskemisini düzeltmektedir (22). PDE5İ’leri fareler­
de radyasyon ve aşırı şişirilmiş mesanelerde Ad ve 
C-fibrillerinin mekanosensitif afferent aktivitesini inhibe 
etmektedir (23). 
	 Plasebo ve/veya alfa bloker kontrollü 12 adet klinik 
çalışmanın meta analizinde PDE5İ’lerinin plaseboya göre 
total IPSS skorunda alfa blokerlerinkine benzer önemli 
düzelme sağladığı gösterilmiştir (24). Plasebo ile karşılaş­
tırıldığında PDE5İ’lerin ürodinamik parametrelerde oluş­
turduğu değişim ve idrar akım hızında sağladığı artış ista­
tistiksel olarak önemsizdir (25,26).
	 Bir ilacın BPH/AÜSS tedavisindeki etkinliği IPSS sko­
runda üç puandan fazla bir düşüş sağlaması ile değerlen­
dirildiğinden, 12 haftalık tedavide IPSS’de 4.8-6.3 puan 
düşme sağlayan günlük tek doz tadalafilin AÜSS tedavi­
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sinde etkin ve etkili olduğu açıktır. Klinik çalışmalar uzun 
etkili tadalafilin diğer BPH/AÜSS tedavilerinde görülen 
cinsel yan etkilere yol açmadan, hatta ED’yi düzelterek 
depolama ve işeme semptomlarının her ikisini de düzelt­
tiğini göstermektedir (24,26). Dolayısı ile FDA sadece 
BPH/AÜSS’i ve BPH/AÜSS ile birlikte ED’si olan olguların 
tedavisinde günlük tek doz tadalafilin kullanılmasına ayrı 
ayrı onay vermiştir. EMEA ise BPH/AÜSS ile birlikte ED’si 
olan olguların tedavisinde günlük tek doz tadalafilin 
uygunluğunu onaylamıştır. 

	 BPH üzerine uluslararası konsültasyon (ICBPH) BPH 
tedavisi için bir ilaçta olması gereken özellikleri kısa süre­
de semptomları düzeltmeli, uzun dönemde etkinliği sür­
meli ve hastalığın progresyonunu önlemeli ve hastanın 
yaşam kalitesini korumalı şeklinde özetlemiştir. Buna göre 
PDE5İ’leri kısa dönemde AÜSS’de düzelme sağladığı için 
sorunuzun yanıtı evettir. Ancak BPH/AÜSS tedavisinde 
PDE5İ’lerin uzun dönemde idrar retansiyonu, cerrahiye 
gereksinim, prostat boyutu gibi parametreleri nasıl etkile­
yeceği henüz bilinmiyor.
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