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Giriş
Erektil disfonksiyon yeterli seksüel ilişki için gerekli olan 

rijiditenin sağlanamaması ya da sürdürülememesi olarak 

tanımlanabilir.(1) Penil ereksiyonda temel olay cinsel uyarı 

sonrası arteriyel ve korporal düz kasların relaksasyonunu 

takiben sinüzoidlerin kan ile dolmaya başlamasıdır. Erektil 

fonksiyonun mekanizmaları tam olarak anlaşılamamakla 

birlikte yapılan çalışmalar santral ve periferik mekanizmala-

rın erektil fonksiyonda rol aldığını göstermektedir. 

Düz kas relaksasyonunda en önemli iki mediatör cAMP 

ve cGMP’dir.(2) cGMP sinyal yolağını kullandığı bilinen baş-

lıca moleküller nitrik oksit (NO) ve natriüretik peptid (NP) 

ailesidir. Nörojenik nitrik oksit sentaz (nNOS) ve endotelyal 

nitrik oksit sentaz (eNOS) tarafından üretilen NO, hedef 

hücrelerde sGC’ın hem grubuna bağlanıp cGMP yapımını 

aktive etmektedir. Artmış cAMP (Siklik Adenozin Monofosfat) 

ve cGMP (Siklik Guanozin Monofosfat), intrasellüler Ca2+ 

azalmasına, Ca2+ konsantrasyonundaki azalma ile voltaj 

bağımlı K+ kanallarının açılarak hücre membranında hiper-

polarizasyon ve buna bağlı kavernozal düz kasta gevşeme-

ye yol açar.(3) 

Erektil disfonksiyonun tedavisinde birçok ilaç seçeneği 

vardır ve oral farmakoterapi birçok hasta için ilk basamak 

tedaviyi oluşturmaktadır. Günümüzde fosfodiesteraz tip 5 

(PDE-5) inhibitörleri en sık kullanılan farmakolojik ajanlar 

olup, tüm hasta gruplarında memnun edici etkinlik-

güvenilirlik profiline sahiptir. Ancak PDE-5 inhibitörlerinin 

mevcut yan etkileri bazı hasta gruplarında (nitrat kullanan 

Erektil disfonksiyon (ED) ileri yaş erkeklerin yaklaşık %50’sini etki-

leyen önemli bir sağlık sorunudur. Erektil disfonksiyon etyolojisin-

de nörojenik, vasküler, hormonal ve/veya psikojenik nedenler yer 

almaktadır. Bu nedenle erektil disfonksiyonun farmakolojik tedavi-

si bu santral ya da periferik mekanizmalar üzerine yoğunlaşmıştır. 

Erektil disfonksiyonun spesifik ve nonspesifik tedavi seçenekleri 

arasında 1. basamakta oral farmakolojik ajanlar, 2. basamakta 

intrakavernozal injeksiyonlar, intraüretral ajanlar ve vakum ci-

hazı yer alırken, 3. basamakta ise cerrahi tedavi yer almaktadır. 

Günümüzde fosfodiesteraz tip 5 (PDE-5) inhibitörleri en sık kul-

lanılan farmakolojik ajanlar olup, tüm hasta gruplarında memnun 

edici etkinlik-güvenilirlik profiline sahiptir. Bununla birlikte erektil 

disfonksiyon tedavisinde pek çok farmakolojik ajan (apomorfin, 

yohimbin vb.) tek başlarına ya da PDE-5 inhibitörleri ile kombi-

ne olarak kullanılmaktadır. Bu derlemede apomorfin, yohimbin ve 

intraüretral tedavinin erektil disfonksiyon tedavisinde kullanımının 

rolü irdelenmektedir.
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Erectile dysfunction (ED) is an important health problem that ef-

fects approximately 50% of elderly men. There are several etiolo-

gies for ED including vasculogenic, neurogenic, hormonal and/or 

psychogenic factors. Therefore the farmacologic therapy of erec-

tile dysfunction focused on these periferic and central mecha-

nism. Both specific and non spesific treatments are available for 

the treatment of erectile dysfunction, with oral pharmacotherapy 

representing the first-line option, intracavernosal injection, intra-

urethral agents and vacuum constriction device in the second-

line option and surgical management in the third line. Today, The 

phosphodiesterase type 5 (PDE-5) inhibitors are most common 

pharmacological agents and have very satisfactory efficacy-safe-

ty profile in all patient categories. Also different pharmacologic 

agents (apomorphine, yohimbine etc.) can be used by alone  or 

combined with PDE-5 inhibitors. In this review, the role of apo-

morphine,  yohimbine and intraurethral treatment of erectile dys-

function is elucidated. 
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koroner arter hastaları) PDE-5 inhibitörlerinin kullanımını 

sınırlandırmaktadır. Bu hasta gruplarında alternatif tedavi 

seçenekleri değerlendirilmelidir. 

Tam anlaşılmamakla birlikte santral ve periferik meka-

nizmaların erektil fonksiyon mekanizmasında rol oynadığı 

bilinmektedir. Bu nedenle erektil disfonksiyonun farmakolo-

jik tedavisi bu santral ya da periferik mekanizmalar üzerine 

yoğunlaşmıştır. Bu çalışmada erektil disfonksiyonun cerrahi 

dışı tedavi yaklaşımlarından olan intraüretral uygulanan far-

makolojik ajanlar, dopamin agonisti olan apomorfin ve sant-

ral olarak etki gösteren yohimbin tedavileri değerlendirile-

cektir. 

Apomorfin
Seksüel fonksiyon düzenlenmesinde çeşitli nörotrans-

miterler (dopamin, nörepinefrin, 5HT ve oksitosin) ve nöral 

hormonların (oksitosin, prolaktin) rol aldığı bildirilmiştir. 

Dopaminerjik (D) ve adrenerjik reseptörlerin seksüel fonksi-

yonu uyardığı, buna karşılık 5 HT reseptörlerinin ise inhibe 

ettiği bildirilmektedir.(4) Erkeklerde seksüel uyarıya bağlı 

olmayan penil ereksiyonu D1 ve D2 reseptörlerini uyaran 

apomorfin oluşturmaktadır.(5)

Apomorfin kimyasal olarak morfinle ilişkili olmayan, non-

opiad bir maddedir. Beyinde paraventriküler nükleus üzerin-

de etkileri vardır. Paraventriküler nükleus memelilerde sek-

süel kontrol merkezidir.(6) Hayvan çalışmalarında apomorfin 

agonistlerinin sistemik yolla verilmesiyle D2 dopaminerjik 

reseptörlerin selektif aktivasyonu seksüel davranışları arttır-

mıştır. Bu durum artmış parasempatik akım ve NO salınımı 

ile sonuçlanır ve nihayetinde korporal düz kas relaksasyonu 

sonucunda tümesans ortaya çıkar. Santral etkili antagonist-

lerle bu etki ortadan kaldırılabilir.

Apomorfinin sublingual (SL) olarak kullanılan 2 ve 3 

mg.’lık formları mevcuttur. Henüz FDA onayı alamamıştır. 

Sublingual yoldan uygulandıktan sonra bukkal mukozadan 

emilmek suretiyle etki göstermekte olup yutulması halinde 

etkinliği bulunmamaktadır. İlacın ilk sistemik geçişi karaci-

ğerden bağımsız olduğu için hızlı absorbsiyona bağlı olarak 

çabuk bir etkinlik göstermekte olup, ereksiyon sağlama 

süresi ortalama 12-18 dakikadır. Etki süresi 2 saate kadar 

devam edebilmektedir. Doz öncesi yemek yemek ilacın 

etkinliğini azaltmaz. Farmakokinetik çalışmalarda yaşa bağlı 

doz ayarlamasına gerek olmadığı, ancak ileri derecede böb-

rek yetmezliği olanlarda maksimum dozun 2 mg ile sınırlı 

olması gerektiği bildirilmektedir. Yine ileri derecede karaci-

ğer yetmezliği olanlarda 2 mg ile tedaviye başlanması ve 

doz artımının dikkatli yapılması önerilmektedir.(7) 

Yapılan çalışmalarda apomorfinin hafif ve orta dereceli 

erektil disfonksiyonu olan hastalarda daha etkin olduğu bulun-

muştur. Mirone ve arkadaşlarının bildirdikleri çalışmada, 

Uluslararası Erektil Fonksiyon Değerlendirme Formu (IIEF) ile 

değerlendirme sonrası cinsel istek artışı ile birlikte erektil fonk-

siyon, ilişkide tatmin ve orgazma ait parametreler apomorfin 

SL sonrası plaseboya oranla anlamlı şekilde artmıştır.(8) 

Heaton ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 3 mg apomorfin 

SL ile hafif erektil disfonksiyonu olan hastalarda cinsel ilişki 

için yeterli seviyede ereksiyon gelişme oranlarını %68, orta 

dereceli erektil disfonksiyonu olanlarda %54 ve ileri derece-

de ED olanlarda % 28 olarak bildirmişlerdir.(9) 

Sildenafil ile karşılaştırmalı çalışmalarda ise etkinliği 

daha düşük bulunmuştur.(10) Uzun dönem etkinlik açısın-

dan incelendiğinde ise 6 ay ve daha uzun tedavi alanlarda 

ilk ay sonunda %92, 6. ayda %90 ve 12. ayda %98 oranın-

da ilişki için yeterli ereksiyon tanımlanmaktadır. Ayrıca etki-

sine yönelik tolerans bildirilmemiştir.(11) Erektil disfonksi-

yon tedavisinde kullanılan diğer oral ajanlar gibi, 4-8 kulla-

nım sonrası hastada öğrenme eğrisi gelişeceği için başarı 

oranları da artmaktadır. İlk kullanımda başarı oranı %54 

olarak bildirilirken, 8. dozdan sonra bu oran %85’lere kadar 

yükselmektedir.(12) 

En sık görülen yan etkileri bulantı (%6.8), baş ağrısı 

(%6.8), baş dönmesi (%4.4) ve senkop (%0.2) olarak bildi-

rilmektedir. Bulantıya ait yan etkiler ilk dozda %10.7 oranın-

da gözlenirken 2., 3. ve 5. dozlarda sırasıyla %4.6, %3.7 ve 

%2.7’ye gerilemektedir.(13) Bulantı nedeni ile tedaviyi terk 

etme oranı ise sadece %1.8’dir.(14) Yüksek doz (6 mg) 

apomorfin ile %34 oranında bulantı gelişirken, 2-3 mg kul-

lanıldığında bu oran %7‘ye gerilemektedir. Bu nedenle 

apomorfinin klinik kullanım dozu 3 mg olarak belirlenmiştir. 

Klinik çalışmalarda hiçbir ilaç etkileşimi saptanmamış olup 

özellikle nitrat kullananlarda belirlenmiş farmakolojik bir 

etkileşime rastlanmamıştır. 

Tek başına kullanımlarda yeterli yanıt alınamayan hasta-

larda etkinliği arttırmak ve yan etkileri azaltmak için, santral 

ve periferik etkili ilaçlar kombine olarak kullanılabilmektedir. 

Anderssen ve arkadaşları ratlarda yaptıkları çalışmada apo-

morfin ile intrakavernozal basınç artışı sağlandığını ve silde-

nafil uygulaması ile bu etkinliği süresinin uzadığını bildirmiş-

lerdir.(15) Bir başka rat çalışmasında ise apomorfin ile kom-

bine olarak kavernöz cisimde bulunan α-
1D 

reseptör inhibitör-

lerinin kullanımı sonrası başarılı sonuçlar bildirilmiştir.(16)

İntraüretral Tedaviler
Oral yoldan alınan ilaçların yaygın olarak kullanılması ve 

başarılı sonuçlar gözlenmesi tedavi için başvuran erektil 

disfonksiyonlu hasta sayısında artışa neden olmaktadır. 

Ancak bu ilaçların sistemik yan etkilerinin olması bazı has-

talar için kontrendikasyon oluşturmakta ve bu ilaçların kul-

lanımı açısından çekincelere yol açmaktadır. Topikal ya da 

intraüretral ilaçların kullanım kolaylığının olması, bu ilaçların 

özellikle, seçilmiş hastalarda uygun bir tedavi alternatifi ola-

rak değerlendirilmesini sağlar. 

Vardi ve arkadaşlarının proksimal üretrayı sıkıştırmak 

sureti ile yaptıkları retrograd üretrogramlarda korpus spon-

giozum ve korpus kavernozum arasında damarsal bağlantı-

ların olduğunun gösterilmesi üretradan verilecek ilaçların 

kavernozal boşluğa geçebileceğini göstermiştir. Bu nedenle 

bütün intraüretral ilaçların bu mekanizmayla etki gösterdik-

leri düşünülmektedir.(17) 
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İntraüretral yol ile uygulanan ilaçlar arasında prostoglan-

din E-1, kapsaisin, papaverin, fentolamin, potasyum kanal 

açıcıları, PDE5 inhibitörleri ve NO vericileri olan diazenyum-

diolat sayılabilmektedir.(18) Bu ajanlardan Prostoglandin 

E-1’in (alprostadil) sentetik formu intraüretral ve intrakaver-

nozal kullanım için onay almış tek ajandır. 

Alprostadil adenilat siklaz stimülasyonu ile hücre içi 

cAMP miktarında artışa yol açarak hücre içi kalsiyum sevi-

yelerini düşürüp arteriyel ve kavernozal düz kas gevşemesi-

ne yol açar. İlaç üretral yoldan uygulandığında venöz kanal-

lar (tunika albugineayı delen sirkümfleks ve emisser venler) 

aracılığıyla önce korpus spongiozuma, oradan da korpus 

kavernozuma ulaşmaktadır. 

Alprostadil uygulaması hasta oturur pozisyonda ya da 

ayaktayken bir aplikatör yardımıyla (MUSE: VIVUS, Inc 

Menlo Park, CA.) distal üretrada yaklaşık 3 cm’lik bir bölge-

ye ufak yarı katı bir içeriğin yerleştirilmesi şeklindedir 

(MUSE) (Medicated Urethral System for Erection). Uygulama 

öncesi hastanın idrarını yapmış olması gerekmektedir (mik-

siyon sonrası üretrada kalan idrar pelletin çözünmesine 

yardımcı olur). Uygulayıcı üretraya yerleştirilip düğmeye 

basıldıktan sonra uygulayıcının ucu üretraya sürtülmek 

suretiyle pelletin üretraya düşmesi sağlanır. Daha sonra 

penise 30-60 saniye masaj yapılması ilacın yayılması ve 

tamamen emilmesini sağlar. 

İntraüretral yolla verilen alprostadilin 10 dakikalık sürede 

yaklaşık %80 oranında emildiği bildirilmektedir. Hellstrom 

ve arkadaşları değişik dozlarda (125, 250, 500, 1000 μg) 

intraüretral pelletleri kullanan 1511 hastada, hastane orta-

mında %66 oranında yanıt bildirmişlerdir. Hastane ortamın-

da yanıt alınan hastalar tedaviyi evlerinde uyguladıklarında 

başarı oranı %50.4 olarak bildirilmiştir.(19) Yanıt süresi doza 

bağlı olarak değişmekte olup, 125 μg ile ortalama ereksiyon 

süresi 67.2 dakika olarak bildirilirken, 1000 μg ile 79 dakika 

ereksiyon süresi bildirilmiştir. Padma-Nathan ve arkadaşla-

rının 996 hastayı içeren çalışmalarında ise etki başlangıcının 

ve yanıt süresinin aynı olduğu bildirilmiştir.(20) 

Alprostadil vazodilatör bir ajan olmasına karşın sistemik 

yan etkisi fazla değildir. İntraüretral alprostadilin en sık göz-

lenen yan etkisi %29-41 hastada gözlenen lokal penil ağrı 

olup, üretral kanama %4-5.5, sersemlik hissi %1.9-14 ve 

üriner enfeksiyonlar %0.2 ile diğer gözlenen yan etkilerdir. 

Eşlerde izlenen yan etki nadir olmakla birlikte, en sık izlenen 

yan etki vajinittir. Ancak gebelik sırasında cinsel ilişkide 

bulunulacaksa prostaglandinlerin abortusa neden olabile-

ceği akıldan çıkarılmamalıdır.(21) Sersemlik yapma riski 

olduğundan hastalara uygulama sonrası ilk bir saatte araba 

kullanmak gibi dikkat gerektirecek aktivitelerde bulunma-

maları önerilmelidir. 

Alprostadil hipersensitivitesi, üretit, anatomik bozukluk 

varlığında (şiddetli hipospadias, penil eğrilik, üretral darlık), 

priapizm riskinin yüksek olduğu durumlarda (polistemi, 

lösemi, orak hücre anemisi), cinsel aktivitenin önerilmediği 

hastalıkların varlığında (miyokard infarktüsü) ve gebelik sıra-

sında cinsel ilişkide prezervatif kullanılmadığı takdirde alp-

rostadil kullanımı kontrendikedir. 

Erektil disfonksiyon tedavisinde intraüretral olarak kulla-

nılabilen bir diğer ajan ise kapsaisindir. Lazeri ve arkadaşla-

rı intraüretral kapsaisin infüzyonunun korpus kavernozumda 

vazorelaksan nöromediatörlerin refleks salınımı sonucu 

ereksiyon oluşturduğunu bildirmişlerdir.(22) 

Peterson ve arkadaşlarının 234 olguda intraüretral alpros-

tadil, prazosin ve alprostadil-prazosin kombinasyon tedavile-

rini karşılaştırdıkları çalışmada prazosin-alprostadil kombi-

nasyonu (500 μg /2 mg) uygulanan grupta %58.9 oranında 

tam ereksiyon bildirirken, sadece 500 μg alprostadil kullanı-

lan grupta tam ereksiyon oranı %51.8 olarak bildirilmiştir. 

Sadece 2 mg prazosin kullanılanlarda ise yanıt oranı %12.7 

olarak bulunmuştur. Bununla birlikte kombinasyon grubunda 

hipotansiyon görülme sıklığı daha yüksek bulunmuştur.(23)

Bir başka hayvan çalışmasında nitrik oksit (NO) vericile-

rinin intraüretral yolla verildiğinde doza bağlı olarak intraka-

vernözal basınçta artışa neden olduğu gösterilmiş ve bu 

etkinliği intrakavernözal papaverin, fentolamin ve PG E-1 ile 

karşılaştırılmıştır.(24) 

Mulhal ve arkadaşları, MUSE kullanımının devamlılığını 

inceledikleri çalışmada 212 hastaya ofis testi yaparak yeter-

li ereksiyon yanıtı oluşturulan 72 olguyu (%34) ev tedavisine 

almıştır. Tedaviye yanıt verme oranı hasta başına %51 ola-

rak saptanmış ve ev tedavisi alan 72 olgunun sadece 

22’sinin (%31), ortalama 9. ayda halen tedaviye devam etti-

ği belirlenmiştir.(25) Tedaviye verilen yanıt oranındaki 

düşüklük, hastanın tedaviye ilgisini azaltan önemli bir fak-

tördür. 

Yohimbin
Beyin merkezlerinde penil ereksiyon, ejakülasyon ve 

libidoyu etkileyen adrenerjik, dopaminerjik ve seratonerjik 

reseptörler bulunmaktadır. Bu reseptörler üzerine etkili pek 

çok bileşiğin seksüel fonksiyon üzerine etkili olduğu göste-

rilmiştir. Erektil disfonksiyona neden olan ajanlar arasında 

rezerpin ve metil dopa gibi eski antihipertansiflerin yanı sıra 

bazı yeni antideprasanlar da bulunmaktadır. 

Yohimbin, yohim ağacının kabuğundan elde edilen bir 

alfa 2 adrenerjik antagonisttir. Presinaptik otoreseptörleri 

bloke ederek, alfa adrenerjik reseptörler üzerinden antago-

nistik etki gösterip santralde seksüel davranışı uyaran ve 

periferde de penis arterlerinde alfa 2 reseptörleri bloke ede-

rek penis kan akımını artırdığı bilinen yohimbin’in organik 

ED’den çok psikojenik ED’de etkili olduğu bilinmektedir.(18) 

Yohimbin oral olarak alındıktan yaklaşık 10-15 dakika sonra 

pik plazma seviyesine ulaşmakta olup yarılanma ömrü ise 

yaklaşık 36 dakika kadardır. Başlangıç dozu olarak günde 3 

kez 5.4 mg önerilmektedir.(26)

Kernohan ve arkadaşları yohimbin ile L-arginin (NMI861) 

kombinasyonunu kullanarak ED tedavisinde başarılı sonuçlar 

alındığını göstermişlerdir.(27) Morales ve arkadaşlarının bildir-

diği randomize kontrollü çalışmada 10 hafta süreyle günde 3 
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kez 6 mg yohimbin kullanan ED hastalarında plasebo ile 

kıyaslandığında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır.(28) Başka 

bir çalışmada ise; psikojenik ED’si olan hastalarda %62 

oranında olumlu yanıt alınırken, plaseboda bu oran %16 

olarak bildirilmiştir.(29) 

Bu zayıf sonuçlara rağmen yohimbinin yan etkilerinin 

oldukça az olması (hafif anksiyete, hafif kan basıncı artışı 

veya kızarıklık) ve kullanım kolaylığı nedeni ile erektil dis-

fonksiyon tedavisinde yer bulmaktadır.(30)

Penil ptotez uygulaması tüm ED tipleri için en etkili teda-

vi seçeneklerinden birisi olmasına karşın 1990’lı yıllardan 

itibaren cerrahi dışı tedavi yöntemleri daha fazla tercih edil-

meye başlanmıştır. Tedavi seçenekleri özgül ve özgül olma-

yan tedaviler olarak ayrılmaktadır. Yaşam tarzının değiştiril-

mesi, mevcut kullanılan ilaçların değiştirilmesinden başla-

yıp, psikososyal tedavi, hormonal tedaviler, parenteral pre-

paratlar, transdermal uygulanan ajanlar, oral farmakoterapi, 

santral etkili ilaçlar, intraüretral kullanılan ajanlar ve penil 

protez uygulaması gibi geniş bir tedavi yelpazesi bulunmak-

tadır. Erektil disfonksiyonla ilgili araştırma faaliyetleri son 

10-15 yıl içerisinde önemli bir ivme kazanmış, özellikle 

PDE-5 inhibitörlerinin oral tedavideki başarısı, ilaç endüstri-

sinin ED tedavisi ile yakından ilgilenmesine yol açmıştır.(31) 

Normal penil ereksiyon intakt bir merkezi ve periferik 

sinir sistemi, dengeli bir hormonal yapının varlığı ile yakın-

dan ilişkilidir. Ereksiyonun gerçekleşmesi için; nörojenik 

yollarla uyarılan arteriyel kan akım artışı, kavernözal düz 

kaslarda oluşan relaksasyon ve penis venöz akımının baskı-

lanması gereklidir. Bu sistemlerin herhangi birinde ya da 

tümünde yetersizlik erektil fonksiyon bozukluğu ile sonuçla-

nır.(32)

Erektil disfonksiyon tedavisinde yeterli etkinlik sağlayan 

ilk oral ilaç olan sildenafil pek çok ülkede 1998’den bu yana 

kullanılmakta olup piyasada en yaygın kullanılan preparattır. 

Hatzichristou’nun yaptığı çift kör plasebo kontrollü çalışmada 

hastaların %69’u başarılı bir cinsel birleşim sağlayabilmişken, 

plasebo grubunda bu oran %22 olarak bildirilmiştir.(33) 

Bununla birlikte sildenafilin tek başına yeterli yanıtı oluştura-

madığı hastalarda veya yan etkileri dolayısıyla etkinliğini 

artırmak ve yan etkilerini azaltmak amacıyla santral ve peri-

ferik etkili ED ilaçları ile birlikte kullanılabilir.(34)

Apomorfin ilk kez 1969 yılında tanımlanmış ve başta 

Parkinson olmak üzere pek çok alanda kullanıma girmiştir. 

Parkinson hastalarında dopamin agonisti ajanlarla tedavi 

sonrası cinsel aktivitede artış gösterilmesi sonrası ED teda-

visinde de kullanılmaları gündeme gelmiştir.(35) Yapılan 

çalışmalarda apomorfin hafif ve orta dereceli erektil disfonk-

siyonu bulunan hastalarda daha etkin bulunmuştur. 

Uluslararası Erektil Fonksiyon Değerlendirme Formu (IEFF) 

ile değerlendirme sonrası, cinsel istekte artış ile birlikte 

erektil fonksiyon, ilişkide tatmin, genel tatmin ve orgazma 

ait parametreler apomorfin SL sonrası plaseboya göre 

anlamlı şekilde artmıştır.(36) Plasebo kontrollü başka bir 

çalışmada Dula ve arkadaşları, koitus için yeterli ereksiyon 

oranını 3 mg apomorfin sonrası %47, plasebo ile %32 ola-

rak bildirmiştir.(37) Buna karşın sildenafil ile karşılaştırmalı 

çalışmalarda etkinliği daha düşük bulunmuştur. Bu nedenle 

apomorfin, daha çok, bir miktar erektil fonksiyonu korun-

muş, kısa dönem ED’si olan, hafif ve orta derecedeki genç 

ED hastalarda tercih edilmelidir.(10)

Erektil disfonksiyon tedavisinde topikal ya da intraüret-

ral tedaviler özellikle kullanım kolaylığı nedeni ile seçilmiş 

hastalarda uygun tedavi yöntemlerinden biridir. İntraüretral 

tedavinin etkin olabileceği ilk kez Wolfson ve ark.’ları tara-

fından 1993 yılında Prostoglandin E2 krem kullanılarak 

gösterilmiştir.(38) Bu çalışmaya alınan olguların 570’inde 

çeşitli derecelerde erektil yanıt oluşmuş, %30 ‘unda ise tam 

ereksiyon gözlenmiştir. Bu çalışma göstermektedir ki daha 

az invazif bir yöntem olan intraüretral yolla da erektil dis-

fonksiyon tedavisi yapılabilmektedir. 

MUSE’nin etkinliği için çelişkili görüşler ileri sürülmekte-

dir. Fulgham ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 500 μg 

alprostadil kullananların %13,2’sinde 1000 μg kullananların 

ise %30’unda yeterli ereksiyon gözlenmiştir.(39) Bu çalış-

mada yanıtın düşük olması; uygulama sırasında duyulan 

ağrı, yanma, ilaç maliyeti gibi nedenler dolayısıyla hastaların 

sadece %18,6’sının ev tedavisine devam etmiş olmasına 

bağlanabilir. Bu çalışma ile ilgili yapılan eleştirilerde alpros-

tadil dozunun 1000 μg’a yükseltilmemesi üzerinde durul-

maktadır. 

Mydlo ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ise MUSE’ye 

yanıtsız olguların çoğunun sildenafile yanıt verdiğini, sildena-

file yanıt vermeyen olguların sadece %1’inin MUSE tedavi-

sinden fayda gördüğünü bildirmişlerdir.(40) Bununla birlikte 

tek başına intraüretral tedaviden ve sildenafilden fayda gör-

meyen olgularda bu iki ilacın kombinasyonu durumunda 

etkinin belirgin oranda arttığı bildirilmektedir.(41)

İntraüretral ve intrakavernozal alprostadil kullanımının 

hepsinde peniste ağrı gözlenmektedir. Prokain, lidokain, 

ve sodyum bikarbonatla birlikte yapılan intrakavernozal 

uygulamalarda ağrının azaldığı bildirilmektedir, ancak inta-

rüretral uygulama için yapılmış böyle bir çalışma bulunma-

maktadır.(42) Bu olumsuz durum inraüretral ilaç kullanımını 

kısıtlayan en önemli etkendir. İntraüretral ilaç kullanımını 

sınırlayan bir diğer neden ise nadiren görülen ilk doz senko-

pudur. Bu nedenle ilk doz uygulamasının klinikte yapılama-

sını öneren araştırmacılar bulunmaktadır. 

Erektil disfonksiyon tedavisinde santral etkili bir ajan 

olan yohimbinin her ne kadar tedavide etkili olduğu söylen-

se de insanlarda iyi düzenlenmiş klinik çalışmaların yetersiz 

olması güvenilir istatistiksel analiz yapılmasını güçleştirmek-

tedir. Amerikan Üroloji Derneği’nin 1996’daki kılavuzunda, 

yohimbinin organik ED tedavisinde plaseboya üstün olma-

dığı belirtilmiştir. Yohimbin ile ilgili karşıt görüşlere rağmen 

ED tedavisinde yohimbin kullanımı uzun bir geçmişe sahip-

tir. Aynı zamanda yapılan deneysel çalışma sonuçları da 

yohimbinin etkinliğini destekler niteliktedir. 

Yohimbin etkinliğini alfa-2 adrenerjik reseptörler üzerin-

den göstermektedir ve etkisi sadece erektil fonksiyonla 
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sınırlı değildir. Bu nedenle baş ağrısı, terleme, ajitasyon, 

hipertansiyon ve uykusuzluğa da neden olabilmektedir. 

Yohimbin ile ile ilgili uzun vadeli toksikolojik bir çalışma da 

bulunmamaktadır.(43) Yohimbinin trisiklik antidepresanlar 

ve antihipertansif ilaçlarla kullanımının kontrendike olması 

da kullanımını sınırlamaktadır. 

Günümüzde erektil disfonksiyonun cerrahi dışı tedavi-

sinde farklı mekanizmalarla etkinlik gösteren pek çok farma-

kolojik ajan kullanılmaktadır. Özellikle 1998 yılında PDE- 5 

inhibitörü olan sildenafilin piyasaya çıkmasından sonra 

PDE-5 inhibitörleri ED tedavisinde en sık kullanılan ajanlar 

haline gelmiştir. PDE-5 inhibitörlerinin yetersiz kaldığı ya da 

kontrendike olduğu durumlarda yeni alternatif ajanlar tek 

başlarına veya kombine olarak kullanılmaktadır. 

Bu yeni ilaç grupları ile erektil disfonksiyonlu hastalarda 

tedavi alternatiflerinin artmasına karşın birçok vakada oral 

ilaçlar ile yeterli sonuç alınamamaktadır. Bu durum daha iyi 

etkinlik sağlayacak bir takım ek tedavileri ve bazı hastaların 

ihtiyaçlarına daha uygun düşecek farklı ilaçların geliştirilme-

sini gerekli kılmaktadır. Erektil disfonksiyonun farmakolojik 

tedavisinde her geçen gün artan tedavi modellerinden 

başka, cerrahi yaklaşımların ve özellikle de gen terapisinin 

de yoğun bir şekilde çalışıldığı ve önümüzdeki yıllarda bu 

konuda çarpıcı yeniliklerin klinik kullanıma sunulacağı düşü-

nülmektedir.
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