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Erkek Cinsel Sağlığı

Alfa -1 reseptör blokeri ilaçların benign prostat 
hiperplazisi tedavisindeki kullanımlarının önemli 
noktaları ve yeni klinik kullanım alanları
Important points of usage of alpha-1 receptor blocker drugs in the 
treatment of BPH and new areas of clinical usage

Ali Atan

GIRIŞ

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) ile ilişkili alt üriner sis-
tem yakınmalarının (AÜSY) oluşumunda prostatın dina-
mik ve statik komponentleri ile beraber mesanenin etkili 
olduğunu biliyoruz. BPH ile ilişkili AÜSY oluşumunda 
prostatın dinamik komponenti denildiğinde prostat stro-
masında bulunan düz kas tonusunun çıkım üzerindeki et-
kisi kastedilmektedir. BPH ile ilişkili AÜSY oluşumunda 
prostatın statik komponenti ise büyümüş prostatın pros-
tatik uretraya olan kitlesel etkisini ifade etmektedir. BPH 

ABSTRACT

In the urology practice, alpha-1 receptor blocker drugs have been for 
the treatment of LUTS associated with BPH for about fifty years. The 
commonly used alpha-1 receptor blocker drugs are alfuzosin, doxazosin, 
terazosin, tamsulosin and silodosin. These drugs are considered as 
first-line therapy for the treatment of LUTS associated with BPH. 
All alpha-1 receptor blockers have similar efficacy and there was no 
significant difference in terms of the efficacy among them. With alpha-1 
receptor blocker drugs, a 20–40% increase in urine flow rate and a 30–
50% decrease in symptoms were achieved. In recent years, new areas of 
clinical usage of alpha-1 receptor blocker drugs have been developed. 
These new areas of the clinical usage are acute urinary retention and 
urinary tract stone disease. In all areas of clinical usage, the choice of 
alpha-1 receptor blockers should be made considering the side effects on 
the cardiovascular system and sexual functions.
Keywords: BPH, alpha blocker, medical expulsive treatment, urinary 
retention 

ÖZ

Alfa-1 reseptör blokeri ilaçlar elli yıla yakın bir süredir BPH ile iliş-
kili AÜSY tedavisinde üroloji pratiği içerisindedir. Yaygın olarak kul-
lanılan alfa-1 reseptör blokeri ilaçlar alfuzosin, doksazosin, terazosin, 
tamsulosin ve silodosindir. Bu ilaçlar BPH ile ilişkili AÜSY tedavisin-
de ilk basamak tedavi olarak kabul edilmektedir. Tüm alfa-1 reseptör 
blokerler benzer etkinliktedir ve aralarında etkinlik açısından belirgin 
bir fark bulunmamıştır. Alfa-1 reseptör blokeri ilaçlar ile idrar akım 
hızında %20–40 düzeyinde bir artış ve semptomlarda %30–50 dü-
zeyinde bir azalma sağlanmıştır. Son yıllarda alfa-1 reseptör blokeri 
ilaçların yeni klinik kullanım alanları geliştirilmiştir. Bu yeni klinik 
kullanım alanları akut üriner retansiyon ve üriner sistem taş hastalı-
ğıdır. Tüm klinik kullanım alanlarında, alfa-1 reseptör bloker seçimi 
kardiyovasküler sistem ve cinsel fonksiyonlar üzerindeki yan etkileri 
dikkate alınarak yapılmalıdır.
Anahtar Kelimeler: BPH, alfa bloker, medikal ekspulsif tedavi, üriner 
retansiyon
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ile ilişkili AÜSY oluşumunda mesanenin özellikle depola-
ma ile ilişkili yakınmaların oluşumundan sorumlu olduğu 
kabul edilmektedir. Günümüzde BPH ile ilişkili AÜSY 
tedavisi de bu hedeflere göre planlanmaktadır. Alfa-1 re-
septör blokeri ilaçların üroloji pratiğinde ilk ve en sık olan 
kullanım alanı BPH ile ilişkili AÜSY tedavisidir. Prostat 
stromasının ve mesane boynunun, alfa reseptörlerden zen-
gin olduğunun saptanmasından sonra alfa-1 reseptör blo-
keri ilaçların BPH ile ilişkili AÜSY tedavinde kullanımı 
gündeme gelmiştir.[1] Normal bir prostat içerisinde stro-
ma/epitel oranı 2/1 iken BPH’nin erken döneminde bu 
oran 4/1’e değişmektedir.[2] BPH hastalarında stromanın 
gevşetilmesi ile prostatik uretradaki direncin azaltılacağı 
ve yakınmaların düzeleceği düşüncesiyle ilk kullanılan alfa 
reseptör blokeri ilaç, alfa-1 ve alfa-2 reseptörleri etkileyen 
Fenoksibenzamindir. Fenoksibenzaminin her iki alfa resep-
tör grubunu etkilemesine bağlı ortaya çıkan yan etkiler-
den dolayı bu ajanın BPH tedavisinde uzun süreli klinik 
kullanımı mümkün olmamıştır. Daha sonra selektif olarak 
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adlandırılan yani sadece alfa-1 reseptörleri etkileyen ilaçlar 
geliştirilmiştir. İlk olarak kısa etkili Prazosin, BPH ile ilişki-
li AÜSY tedavisinde kullanılmıştır. Ancak sık dozaj nedeni 
ile bu ajanda uzun süreli kullanım alanı bulamamıştır. Daha 
sonra hem selektif hem de uzun etkili olan ajanlar gelişti-
rilmiştir. Günümüzde sıklıkla kullandığımız Terazosin (5 
mg/gün), Doksazosin (4 ve 8 mg/gün), Alfuzosin (10 mg/
gün), Tamsulosin (0,4 mg/gün) ve Silodosin (8 mg/gün) 
bu gruba ait ilaçlardır. Daha ileri çalışmalar ile alfa-1 resep-
tör blokeri ilaçlarda kendi içerisinde üroselektif ve ürose-
lektif olmayanlar olarak iki gruba ayrılmıştır. Farmakolojik 
çalışmalarda alfa-1 reseptörlerin, alfa-1a, alfa-1b ve alfa-1 d 
gibi bazı alt tiplerinin olduğu da saptanmıştır. Alfa-1a re-
septörlerin özellikle prostat içerisinde, alfa-1b reseptörlerin 
vasküler sistem, santral sinir sistemi, dalak ve akciğerde ve 
alfa-1 d reseptörlerin mesane ve spinal kordda bulunduğu 
gösterilmiştir. Çoğunlukla alfa-1a reseptörünü bloke eden 
tamsulosin ve silodosin farmakolojik üroselektif olarak ka-
bul edilmektedir.[3]

Yapılan kapsamlı çalışmalar sonucunda alfa-1 reseptör blo-
ker tedavisi, BPH ile ilişkili AÜSY tedavisinde ilk basamak 
tedavi olarak kabul edilmektedir. Bu ilaçların etkinliği bir-
kaç günde başlamakta, 1–2 haftada maksimuma ulaşmak-
tadır. Bu nedenle hastaların ilk kontrollerinin 4–6 hafta 
sonra, ardışık kontrollerin ise 6–12 aylık aralarla yapılma-
sının uygun olduğu belirtilmektedir.[4] Tüm alfa-1 reseptör 
blokerlerinin benzer etkinlikte olduğu ve aralarında etkin-
lik açısından belirgin bir farkın bulunmadığı belirtilmekte-
dir. Meta-analiz çalışmalarının sonuçlarına göre alfa-1 re-
septör blokeri ilaçlar ile idrar akım hızında %20–40 (2–3 
mL/sn) düzeyinde bir artış olduğu saptanmıştır. Bu artış 
plasebo kullanımı ile olan düzelmenin 10–15 kat daha 
fazlasıdır. Semptomatik düzelme açısından değerlendirme 
yapıldığında ise alfa-1 reseptör blokeri ilaçlar ile %30–50 
(4–6 puan) düzelme olur iken plasebo ile bu düzelme sade-
ce %10–20 dir.[5–7]

Alfa-1 reseptör blokeri ilaçların etkisinin BPH ile ilişkili 
AÜSY’nın şiddeti arttıkça daha fazla olduğu gösterilmiş-
tir.[8] Ancak etkinliğin mesane çıkım tıkanıklığı ile korele 
olmadığı bulunmuştur.[4] Bu ilaçlar küratif değildir, semp-
tomatik düzelme sağlamaktadır. Bu nedenle kullanıldığı 
süre içerisinde faydalı olmaları beklenir. Ancak uzun süreli 
kullanım ile etkinlik kaybı endişe konusudur. Klinik çalış-
malarda bu ilaçların en uzun kullanıldığı süre 4 yıldır. Bu 
süreye kadar hem IPSS hem de idrar akım hızı üzerinde bu 
ilaçların faydalı olduğu gösterilmiştir.[6]

Alfa-1 reseptör blokeri ilaçlar ile ilgili bazı tartışmalı ko-
nular vardır. Bu konulardan bir tanesi, bir alfa-1 resep-
tör blokeri başarısız olduğunda başka bir alfa-1 reseptör 

blokerinin fayda sağlayıp sağlamadığıdır. Ülkemizde yapıl-
mış ve uluslararası dergilerde yayımlanmış çalışmalarda bu 
konuda farklı sonuçlar vardır. Şamlı ve Dinçel’in çalışma-
sında BPH ile ilişkili AÜSY olan 25 hastaya Doksazosin, 
25 hastaya Terazosin 3 ay süreyle verilmiştir. Bu tedavi 
süresi sonrasında semptom düzeyinde ve maksimum idrar 
akım hızında %20’den az düzelmenin olduğu hastalarda 
ilaç değişimi yapılmıştır.[9] Bir diğer çalışmada ise BPH ile 
ilişkili AÜSY olan hastalara 3 ay süre ile Terazosin verilmiş, 
sonra 1 ay ilaçsız bırakılarak sonraki 3 ayda Alfuzosin kul-
lanılmıştır. İlk 3 ay ile ikinci 3 ay sonuçları karşılaştırılmış-
tır.[10] Bu 2 çalışmada ilaç değişiminin ek fayda sağlamadı-
ğı bulunmuştur. Ancak Karadağ ve ark.’nın daha yeni bir 
çalışmasında ise ilk 8 hafta bir grup hastaya Tamsulosin, 
diğer grup hastaya ise Alfuzosin verilmiştir. Arada boşluk 
olmadan ikinci 8 haftada iki grup arasında ilaç değişimi 
yapılmıştır. Yani ilk olarak tamsulosin alanlar alfuzosin, 
ilk olarak alfuzosin alanlar tamsulosin kullanmışlardır. 
Araştırıcılar ilaç değişiminin %25 ek fayda sağladığını be-
lirtmektedirler.[11] Bir diğer tartışmalı konu hasta yaşının 
alfa-1 reseptör bloker tedavisi üzerindeki etkisidir. Atan 
ve ark.’nın bir çalışmasında alfa-1 reseptör blokeri ilaç 60 
yaş altı ve 60 yaş üzeri BPH ile ilişkili AÜSY olan hasta-
larda karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada 60 yaş altında alfa-1 
reseptör blokeri ilacın daha etkili olduğu bulunmuştur.[12] 
Ancak bu çalışma sonucu diğer çalışmalar ile desteklenme-
miştir ve Avrupa Üroloji Derneği kılavuzunun son versi-
yonunda alfa-1 reseptör blokeri ilaçların her yaş grubunda 
benzer etkinlikte olduğu belirtilmektedir.[6,13]

Prostat volümü ile alfa-1 reseptör blokerlerinin etkinliği 
arasındaki ilişki de tartışmalı bir diğer konudur. Bazı ça-
lışmalarda alfa-1 reseptör blokerlerinin prostat volümün-
den bağımsız etki yaptığı saptanmıştır.[14] Ancak Avrupa 
Üroloji Derneği kılavuzunun son versiyonunda alfa-1 re-
septör blokeri ilaçların 1 yıldan kısa süre kullanımlarında 
etkinlik için prostat volümünün önemli olmadığı, daha 
uzun süreli kullanımlarda prostat volümü 40 mL altında 
ise daha etkin olduğu belirtilmektedir.[6]

Alfa-1 reseptör blokeri BPH ile ilişkili AÜSY tedavisinde ilk 
ve genelde faydalı bir seçenek olmalarına karşın bir grup has-
tada ilaç bırakılması söz konusudur. Bu ilaçları bırakmanın 
ilk nedeni küçük bir grup hastada ilaçların beklenen kadar 
fayda sağlayamamalarıdır. Yaklaşık %25–30 hastada tedavi 
başarısızlığı görülebilmektedir.[15] Bir diğer ilacı bırakma ne-
deni hastalığın progresyonudur. Bu durum tedavi esnasında 
hastaların yaklaşık %7’sinde görülebilir. Alfa-1 reseptör blo-
ker tedavisi altında iken progresyon riski fazla olan hasta-
lar yüksek semptom düzeyi ve büyük prostat varlığı ile 100 
mm’den uzun intra-vezikal prostatik protrüzyondur.[16–20] 
Bu durumlar hekimlerin kontrolü dışındaki nedenlerdir. Bir 
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grup hastada ise yan etki fazlalığı nedeniyle bu ilaçların kul-
lanımı bırakılmaktadır.[21,22] Alfa-1 reseptör blokeri ilaçlar 
ile ilgili en önemli yan etkiler kardiovasküler tolerabilite ve 
cinsel fonksiyonlar ile ilgilidir. Bu ilaçların yan etkileri etki-
ledikleri alfa-1 reseptör alt tipleri ile direk ilişkilidir. Bu ne-
denle seçilecek ajana göre yan etki düzeyi kontrol edilebilir.

BPH ile ilişkili AÜSY tedavisinde alfa-1 reseptör bloker-
lerinin yaygın olarak kullanımı sonrasında elde edilen de-
neyimler sonucu yıllar içerisinde yeni kullanım alanları 
gündeme gelmiştir. Alfa-1 reseptör blokeri ilaçların yeni 
kullanım alanları, akut üriner retansiyon (AÜR) (BPH 
ile ilişkili AÜR ve postoperatif AÜR) ve üriner sistem taş 
hastalığıdır (medikal ekspulsif tedavi için [MET] kulla-
nımı, ekstrakorporeal şok dalga litoripsisi [RIRS] sonrası 
kullanım, retrograd intrarenal cerrahi [RIRS] öncesi kul-
lanım, D-J stent rahatsızlığı için kullanım). AÜR, BPH’e 
bağlı veya cerrahi sonrası meydana gelebilmektedir. AÜR 
geliştiğinde uygulanan tedaviler uretral kateterizasyon ve 
alfa-1 bloker ilaç kullanımıdır. Uretral kateterizasyon çok 
etkin bir yöntem olmasına karşın enfeksiyon oluşumu, 
ağrı, uretral darlık gelişmesi ve maliyet artışı açısından bazı 
dezavantajlara sahiptir.[23] Bu nedenle kateter süresinin 
azaltılması ve etkinliğin devamı için alfa-1 reseptör blokeri 
ilaçların kullanımı denenmiştir. Kateter alındıktan sonra 
Alfa-1 bloker ilaç kullanımının spontan miksiyon yapmayı 
kolaylaştırdığı ve arttırdığı saptanmıştır.[24–26] Çok yeni bir 
sistemik derleme ve meta-analizde Alfuzosin, Tamsulosin, 
Silodosin ve Doksazosin’in kateter sonrası spontan miksi-
yon yapma üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Bu makalede 
Alfuzosin ve Tamsulosinin kateter alındıktan sonra daha iyi 
spontan miksiyon sağladıkları saptanmıştır.[27] AÜR sonra-
sı alfa-1 bloker kullanımının acil cerrahi ihtiyacını azalttığı 
da gösterilmiştir. ALFOUR faz çalışmasında alfa-2 resep-
tör blokeri ilaç kullanımı altında iken kateter alındığında 
BPH ile ilişkili cerrahi tedavi ihtiyacında azalma ilk ayda 
%61, üçüncü ayda %52 ve altıncı ayda ise %29 azaldığı 
saptanmıştır.[24] BPH ile ilişkili AÜR sonrası acil prostat 
cerrahisi ihtiyacının azalması çok önemlidir. Çünkü acil 
BPH cerrahisi elektif prostatektomiye göre daha morbid 
ve mortaldir.[28]

Kateter alındıktan sonra tekrar AÜR gelişmesini ve cer-
rahi tedavi ihtiyacını öngörmede bazı yardımcı paramet-
reler vardır. Eğer intravezikal prostatik protrüzyon (IPP) 
>10 mm ise tekrar AÜR gelişmesi ve cerrahi tedavi ihtiya-
cı büyük oranda meydana gelecektir.[29] Hasta yaşının 65 
yaş altında olması, alfa-1 reseptör bloker ilaç ile ≥4 puan 
semptomatik düzelmesinin sağlanması, AÜR esnasında 
mesane kapasitesinin 1 litreden az olduğunun saptanması, 
PVR’nin 100 mL altında ölçülmesi tekrar AÜR ve cerrahi 
ihtiyacının az olacağının göstergeleridir.[4,24]

AÜR, ürolojik veya üroloji dışı geçirilmiş cerrahilere bağlı 
da meydana gelebilir. Buna postoperatif üriner retansiyon 
(POÜR) adı verilir. POÜR, kompleks ve çok faktörlü bir 
durumdur. Bunlar hastaya ait risk faktörleri (yaş, cinsiyet), 
cerrahinin tipi ve süresi, anestezinin tipi, anestezi ve cerra-
hi esnasında verilen ilaçlar, cerrahi sonrası immobilizasyon, 
narkotik analjezik kullanımı, intravenöz fazla sıvı verilme-
sidir.[30,31] Proflaktik alfa-1 reseptör bloker kullanımının 
POÜR riskini %20–30 azalttığı gösterilmiştir. Ancak ça-
lışmalarda alfa-1 reseptör blokerlerinin kullanım ile ilgili 
bir standart uygulama yoktur.[23,32]

Akkoç ve ark.’nın yeni bir çalışmasında spinal anestezi al-
tında ürolojik cerrahiye gitmiş hastalarda POÜR’u önle-
mek için alfa bloker kullanımının etkisi incelenmiştir. Bu 
çalışmada hastalar üç gruba ayrılmıştır. Grup 1’e cerrahi-
den 2 ve 12 saat önce Plasebo PO 2 defa verilmiştir. Grup 
2’e cerrahiden 2 ve 14 saat önce Tamsulosin 0,4 mg PO 
iki defa verilmiştir. Grup 3’e cerrahiden 2 ve 10 saat önce 
Alfuzosin (ER) 10 mg PO iki defa verilmiştir. Uygulanan 
cerrahiler hidroselektomi, spermatoselektomi, epididimal 
kist eksizyonu, skrotal orşiektomi, inguinal orşiektomi, or-
şiopeksi, peyroni hastalığı, konjenital penil kurvatür, perie-
nal ektopik testis cerrahisi, perineal kitle cerrahisi, lenfan-
jioma sirkumskriptum (inguinal ve perineal) cerrahisidir. 
Bu çalışmada Alfuzosin ve Tamsulosin’in spinal anestezi 
sonrası AÜR oluşmasını ve kateterizasyon ihtiyacını azalt-
tığı bulunmuştur.[33]

POÜR tedavisinde proflaktik alfa-1 bloker kullanımının 
gerçek etkisini değerlendirmek için anestezinin tipi (spi-
nal, epidural, genel) ve preoperatif kullanılan ilacın tipi, 
dozu, verilme zamanının standart hale getirilmesi için 
kapsamlı çalışmalara gerek vardır. AÜR sonrası kateteri-
zasyon süresi tartışmalıdır. Çalışmalarda AÜR sonrası 3 
günlük kateterizasyonun yeterli olduğu görüşü hakimdir. 
Daha uzun kateterizasyonun komplikasyonları arttırdığı 
ve spontan miksiyon üzerine ise anlamlı etkisinin olmadı-
ğı saptanmıştır.[34] Kateter alınmadan önce ne süre alfa-1 
bloker verileceği konusu da tartışmalıdır. Cochrane veri 
tabanında, kateter alınmadan önce 3 gün alfa-1 bloker 
alınması kateter sonrası spontan miksiyon başarısını art-
tırdığı belirtilmektedir.[35]

Alfa-1 reseptör blokerlerinin giderek artan yeni bir kul-
lanım alanı üriner sistem taş hastalığında MET amacıyla 
kullanımıdır. Hem Cochrane sistemik analizinde hem de 
Avrupa Üroloji Derneği kılavuzunun en son versiyonunda 
erişkin hastalarda 5 mm’den büyük ureter taşlarının teda-
visinde MET amacıyla kullanımı önerilmektedir. Avrupa 
Üroloji Derneği kılavuzunda kanıt düzey 1a, öneri düzeyi 
güçlüdür.[6,36]
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Üriner sistem taş hastalığında bir diğer endikasyon alfa-1 
reseptör blokerlerinin ESWL sonrası kullanımıdır. Bu ko-
nuda yapılmış çalışmalarda taşın düşme oranı, taşın düşme 
süresi, az analjezik kullanımı konusunda faydalı olduğu 
gösterilmiştir.[37–39] Ayrıca bir diğer çalışmada alfa-1 resep-
tör blokeri ilaçların ESWL sonrası endoskopik işlem ihti-
yacında azalma sağladığı da saptanmıştır.[40] Son yıllarda 
alfa-1 reseptör blokeri ilaçların RIRS öncesinde kullanıl-
dığı çalışmalarda vardır. Erturhan ve ark.’nın çalışmasın-
da RIRS öncesi 25 hastaya 2 hafta alfa-1 reseptör blokeri 
ilaç verilmiştir, 25 hastaya alfa-1 reseptör bloker bir ilaç 
verilmemiştir. Araştırıcılar, alfa-1 reseptör blokeri verilen 
ve verilmeyen gruplar arasında ilk denemede ureteral akses 
kılıfının başarılı şekilde takılıp takılmadığını karşılaştırmış-
lardır. Alfa-1 reseptör bloker ilaç alan grupta başarılı kılıf 
takılması %65,2 iken ilaç verilmeyen grupta bu oran %44 
bulunmuştur Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı ol-
masa da rakamsal olarak alfa-1 reseptör blokeri kullanan 
grupta ilk denemede başarılı akses kılıf takılmasının daha 
yüksek oranda yapıldığı görülmektedir.[41] Bir diğer çalış-
mada preoperatif alfa-1 reseptör blokeri kullanımının akses 
kılıf takılması esnasında uygulanan güç üzerine etkisi in-
celenmiştir. Alfa-1 reseptör bloker alanlarda kılıf takılması 
esnasında uygulanan gücün önceden stent takılmış olanla-
ra benzer olduğu ve ayrıca ureter hasarının daha az olduğu 
saptanmıştır.[42]

Alfa-1 reseptör blokeri ilaçlar D-J rahatsızlığını azaltmak 
için de denenmiştir. Yapılmış çalışmalarda D-J stent takıl-
mış hastalarda stentin rahatsızlığını gidermek için en çok 
çalışılan alfa-1 reseptör blokerler alfuzosin ve tamsulosin-
dir. Bu çalışmalarda alfa-1 reseptör blokeri ilaçların ciddi 
fayda sağladıkları saptanmıştır.[43–45] Alfa-1 reseptör blokeri 
ilaçların bu faydayı nasıl sağladığı konusu tartışmalıdır. D-J 
stentin oluşturduğu rahatsızlığın, mesanenin glikozami-
noglikan (GAG) tabakasında azalmaya yol açması ile ilişki-
li olduğu belirtilmiştir. Alfa-1 reseptör blokeri ilaçlar GAG 
tabakasındaki bu kaybı azaltarak fayda sağladığı düşünül-
mektedir.[46] Çok yeni randomize kontrollü çalışmaların 
değerlendirildiği bir sistematik derleme ve meta-analizde 
ureteroskopi öncesi alfa-1 reseptör kullanımının ureteral 
orifis dilatasyon ihtiyacını azalttığı, takiplerde taşsızlık ora-
nını arttırdığı, ureteroskop ile taşa ulaşımı kolaylaştırdığı 
ve buna bağlı operasyon süresini kısalttığı belirtilmektedir.
[47] Stente bağlı yakınmaların giderilmesinde sadece alfa-1 
reseptör blokerler yeterli olmaz ise alfa-1 reseptör bloker ve 
antimuskarinik kombinasyon tedavisi de verilebilir.[48–50]

Alfa-1 reseptör blokeri ilaçların eski ve yeni tüm endikas-
yonlarında dikkate alınması gerekli bazı konular vardır. 
Bunlar hastanın yaşı, mobilite durumu ve artmış düşme 
riskinin varlığı, kardiyovasküler hastalık, antihipertansif 

ilaç kullanımı, ereksiyon bozukluğu nedeniyle vazodilatas-
yon yapan ilaç alımı ve cinsel fonksiyonlardır.[51] Yaşı 66 
üzeri olan erkeklerde, alfa-1 reseptör blokere bağlı hipo-
tansiyon gelişmesinden dolayı düşme ve kırık olma riski-
nin arttığı saptanmıştır.[52] Alfa-1 reseptör blokeri ilaçlar ile 
ilgili çok önemli bir sorun kardiyovasküler tolerabilitedir. 
Alfa-1 reseptör blokeri ilaçlar içerisinde en fazla vazodila-
tasyon yapıcı etki doksazosin ve terazosinde görülür iken 
bu yan etkinin en az olduğu ilaçlar ise alfuzosin ve tamsu-
losindir.[53] Tamsulosin, Silodosin ve Alfuzosin, Terazosin 
ve Doksazosin’e göre daha az hipotansiyon ve senkop yap-
tığı gösterilmiştir.[14,54–56] Zhang ve ark.’nın bir çalışmasın-
da Alfuzosin 10 mg’ın kan basıncı üzerinde klinik olarak 
anlamlı bir etkisi olmadığı için antihipertansif ilaç alanlar 
ve hipotansiyon riski olan kişiler tarafından kullanabileceği 
saptanmıştır.[57]

Alfa-1 reseptör blokeri ilaçların cinsel fonksiyon üzerinde-
ki etkileri de hastalar tarafından dikkate alınan bir diğer 
konudur. Yapılan çalışmalarda bu ilaçların libido üzerine 
etki yapmadıkları, ereksiyon açısından etkilerinin net ol-
madığı ancak ejakulasyon bozukluğu (EjB) oluşturdukları 
(retrograd ejakulasyon, emisyon yokluğu) saptanmıştır.[58] 
EjB açısından tamsulosin (%35) ve silodosin (%28) en faz-
la bu yan etkiyi oluşturur iken doksazosin ve terazosinin 
çok az EjB yaptığı belirtilmektedir.[54,59,60] Alfuzosinin ise 
EjB yapmadığı saptanmıştır.[61] Amerikan Üroloji Derneği 
Kılavuz komitesi tüm alfa-1 blokerlerin benzer bir klinik 
etkinliğe sahip olduğunu ancak alfuzosinin ejakulasyon 
bozukluğu oluşturmadığını belirtmektedir.[62]

Erekiyon bozukluğu için fosfodiesteraz tip-5 inhibitörü 
(PDE-5i) ilaç kullanan hastalarda alfa-1 reseptör blokeri 
ilaçların da gerekli hale gelebileceği bilinmektedir. Bu has-
talarda kombinasyon tedavisi için dikkate alınması gereken 
konu iki ilacın artmış hipotansif etkisidir. PDE-5i ilaç ile 
beraber terazosin ve doksazosin kullanımının hipotansif et-
kiyi arttırabileceği endişesi vardır. Bu hastalarda alfuzosin, 
tamsulosin ve silodosin kullanımının daha uygun olduğu 
belirtilmektedir. Bu ilaçlar tercih edildiğinde bile iki ilaç 
alımı arasında en az 4 saatlik bir sürenin olmasının gerekli 
olduğu da belirtilmektedir.[63]

Sonuç olarak, BPH ile ilişkili AÜSY tedavisinde alfa-1 re-
septör blokeri ilaçlar yaştan bağımsız olarak etkili ilk tercih 
edilen tıbbi tedavi seçeneğidir. Buna ek olarak AÜR tedavi-
sinde de alfa-1 reseptör blokerler faydalı olmaktadır. Diğer 
klinik kullanım alanları için standart uygulamalar geliş-
tirmek amacıyla geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Ancak tüm kullanımlarda hangi alfa-1 reseptör blokeri ila-
cın seçileceği kararı kardiyovasküler sistem ve cinsel fonksi-
yonlar üzerindeki yan etkileri dikkate alınarak verilmelidir.
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