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Erektil Disfonksiyon (ED): Tanımı

“. . .Bir erkeğin sürekli ya da tekrarlayan şekilde, cinsel performans için yeterli penil

ereksiyona (sertleşmeye) ulaşamaması ve/veya bunu koruyamaması”

1. Uluslararası ED Konsültasyon toplantısı önerileri. Kaynak: Jardin A et al, eds. Erectile Dysfunction. Plymouth, UK: Health Publication, Ltd; 2000:711-726. 



Penis Anotomisi



Penil Arteryel ve Venöz Sistem



Penil Ereksiyonun Nöroanatomi ve 

Nörofizyolojisi
 Otonomik Yollar

 T11-L2  Sempatik

 S2-4 parasempatik 

 Pelvik plexus ve kavernozal sinir stimulasyonu  

 Parasempatik uyarıtümesans

 Torakolomber sempatik yol  detümesans



Ereksiyon ile Sonuçlanan Fizyolojik Süreç

Melman A, Gingell JC. J Urol. 1999;161:5-11.

Cinsel Uyarı

Periferik dirençte azalma

Kavernöz arterde

kan akımı artışı

İntrakavernöz basınç artışı

Trabeküler düz kaslarda gevşeme

Penis ereksiyonu

Parasempatik aktivite artışı





Penil Tümesans ve Detümans dönemimlerinde Penil Kan Akım ve 

İntrakavernosal Basınç  7 Evreden oluşur

 0, flaccid; 1, latent; 2, Tümesans; 3, Full ereksiyon; 4, Rigid ereksiyon; 5, İlk detümesans 6, Yavaş 

detümesans; 7, Hızlı detümesans.



Tümesans

 Sexüel Uyarı

 Kavernozal sinir ucundan nörotransmitter

 Düz kas gevşemesi

 Arteryel sistemin dilatasyonu

 Sinüzoidlerde kanın hapsedilmesi

 Subtunikal venöz plexusun tunika albuginea ve dolan 

sinusoidler arasında sıkışması

 Venöz akımın yavaşlaması

 Emisser venlerin oklüzyonu 

 İntrakavernozal basıncın 100mmHg ulaşması





 C-AMP yolağı

 Adenozin

 Prostaglandin E1 ve E2

 CGRP

 VIP

 Adenil Siklaz

 Protein Kinaz A

C-GMP  Yolağı

NO 

CO

Natriüretik Peptidler

Guanilil Siklaz



Detümesans

 İntrakavernozal basıncın yavaşça 

düşmesi

 Venöz kanallar açılır

 Arteryel kan akımı düşürür

 Venöz akım tam kapasiteye ulaşır

 Detümesans



ÖZET



Erektil disfonksiyon 1995 te 152 milyon iken 2025 te beklenen rakam 322 milyon



İnsidans

 Yaşlanmakla artan

 MMAS (Masachusetts Male Aging Study) 40-
70 y /15 yıl takip

Hafif ED   %17 %17

Orta         %1.7 %25

Ağır           %5.1 %10

İnsidans; 25,9/1000 erkek

Yıllık insidans artışı

40-49 :12,4 olgu

50-59 : 46,4 olgu

60-69 : 46,4 olgu



Erektil Disfonksiyonun Prevalansı

Türkiye’de 40 yaşın üzerindeki erkeklerde 

ED prevalansı
1



Massachusetts çalışmasına göre 40-70 

yaşlarındaki erkeklerde ED prevalansı
2



1. Feldman HA, et al. Impotence and Its Medical and Psychosocial Correlates: Results of the Massachusetts Male Aging Study. J Urol 1994; 151: 54-61. 2. Akkus E, et al. Prevalence and 
correlates of erectile dysfunction in Turkey: A population-based study. Eur Urol 41 (2002) 298-304. 





Risk Faktörleri

 Genel sağlık durumu (sigara, 

sedanter yaşam , ilaçlar, hormonal 

faktörler)

 DM

 Kardiovasküler Hastalıklar

 Ürogenital Hastalıklar (LUTS)

 Psikiyatrik/psikojenik 

Rahatsızlıklar

 Sosyodemografik Koşullar



ED’nin Etyolojisi

1. Organik

2. Psikojenik

3. Karma



ED Sebepleri : Psikojenik ve Organik

Tiefer L, Schuetz-Mueller D. Urol Clin North Am. 1995;22:767-773.

Psikojenik

ve Organik



ED’nin Organik Sebepleri

Lue TF. N Engl J Med. 2000;342:1802-1813. 
Miller TA. Am Fam Phys. 2001;61:95-104.
NIH Consensus Development Panel on Impotence. JAMA. 1993;270:83-90.

Organik

- Vasküler

- Nörojenik

- Hormonal

- Penil hasar/hastalık

- İlaçlar



Sınıflama



ED’nin Psikojenik Sebepleri

Aizenberg D et al. J Clin Psych. 1995;56:137-141. 

Araujo AB et al. Am J Epidemiol. 2000;152:533-541.

Lue TF. N Engl J Med. 2000;342:1802-1813. 

Shabsigh R et al. Urology. 1998;52:848-852. 

Tiefer L, Schuetz-Mueller D. Urol Clin North Am. 1995;22:767-773. 

Usta MF et al. Urology. 2001;57:758-762.

Psikojenik

- Depresyon

- Performans anksiyetesi

- İlişki problemleri

- Psikososyal problemler

- Psikolojik gerginlik



Feldman HA et al. J Urol. 1994;151:54-61.

ED için Majör Risk Faktörleri

 Yaşlanma

 Progresif fonksiyonel 

kayıp

 Psikolojik sorunlar

 Kronik hastalıklar

 Hipertansiyon

 Diyabet

 Depresyon

 Kardiovasküler hastalık

 İlaçlar

 H2 reseptör antagonistleri

 Antihipertansifler

 Tiazid diüretikler

 Beta-blokerler

 Antidepresanlar

 Serotonin geri alım inhibitörleri

 Yaşam stili

 Stres

 Aşırı alkol kullanımı

 Sigara tüketimi

 Uyuşturucu madde kullanımı

 Beslenme bozuklulkarı



ED için Majör Risk Faktörleri: Kronik Hastalıklar

1.  Martin-Morales A et al. J Urol. 2001;166:569-575. 
2.  Braun M et al. Int J Impot Res. 2000;12:305-311. 
3.  Goldstein I. Am J Cardiol. 2000;86(suppl):41F-45F. 
4.  Feldman HA et al. J Urol. 1994;151:54-61.

ED Riskinde Artış*Kronik Hastalık

 1.8Depresyon3,4

 1.6Hipertansiyon1,2

 1.6Hiperlipidemi1

 1.8Kardiyak sorunlar1

 2.9Prostat hastalığı1

 2.6Periferik vasküler hastalık1

 4.1Diyabet1,2

*Yaşa göre ayarlanmış risk artış oranı.  
 I-PSS anketindeki prostata ait semptomlar.



ED Teşhisi Niçin Önemlidir?

ED taraması altta yatan ciddi bir

hastalığa işaret edebilir

 Hipertansiyon (%68)

 Hiperkolestrolemi (%60)

 Koroner arter hastalığı (%40)

 Diyabet  (%20)

 Depresyon (%11)

Goldstein I. Am J Cardiol. 2000;86(suppl):41F-45F.  

Goldstein I. Int J Impot Res. 2000;12(suppl 4):S147-S151.



ED Teşhisi Niçin Önemlidir?

ED şu sonuçlara yol açabilir

 Anksiyete

 Özgüven kaybı

 Yaşam kalitesinde azalma

 Sosyal ilişkiler üzerinde olumsuz etki

 Depresyon

Goldstein I. Am J Cardiol. 2000;86(suppl):41F-45F.  

Goldstein I. Int J Impot Res. 2000;12(suppl 4):S147-S151.



ED Teşhisi

 Kapsamlı öykü: medikal, ilaç kullanımı, cinsel ve psikososyal

 Fizik muayene

 Laboratuar tetkikleri

 Özel testler

1. Uluslararası ED Konsültasyon toplantısı önerileri. Kaynak: Jardin A et al, eds. Erectile Dysfunction. Plymouth, UK: Health Publication, Ltd; 2000:711-726. 



Vasküler Patoloji Mekanizma

1) Yapısal Değişiklikler

Kavernozal pO2      PGE1&PGE2     TGF-BKollajen Birikimi

2) Düz Kas Kontraksiyonu ve  Vazokonstrüksiyonda  Artış

HT                                                                          Düz kas kontraksiyonu

Hiperlipidemi RhoA/Rho kinaz akt.           Vazokonstriksiyon

Ateroskleroz ET-1 artışı                   

3)Endotelyum  bağıntılı düz kas relaksasyonunda zayıflık



 Arteryel Yetmezliğin Risk Faktörleri

Hipertansiyon

Hiperlipidemi

Sigara

DM

Künt perineal veya pelvik travma

Pelvik RT

Koroner, serebral ve periferal damar hastalıklarında ED 

prevalansında artış

Hipertansiyonun komplikasyonları da   ( İskemik Kalp 

Hastalığı ve Kronik Böbrek Yetmezliği ) ED risk faktörü

Hipertansiyonda kan basıncı artışı erektil fonksiyonu bozmaz 

; strükturel ve biokimyasal değişiklikler  bozar



Arteriojenik

 Hipogastrik-kavernozal –helisin arter 

sisteminin aterosklerotik veya travmatik 

oklüzyonu

 Sinuzoidal  kan akımı zayıflar

 Tam ereksiyona ulaşma süresi uzar

 Rijidite  azalır



Venojenik (Kavernöz)

 Patofizyoloji

 Tunikal dejeneratif değişiklikler

 Fibroelastik yapı değişiklikleri

 Trabeküler düz kasın gevşeyememesi

 Venöz şantlar 

Dejeneratif değişim (peyronie hastalığı ,

yaşlılık, diyabet) veya travmatik zedelenme(penil 

fraktür) 

tunika albugineanın subtunikal 

Emisser venleri sıkıştırmasını güçleştirir 

Trabekülanın fibroelastik komponentinde, 

kavernozal düz kasta ve endoteldeki yapısal 

bozukluklar venöz kaçakla sonuçlanabilir.



 Anksiyöz kişilerde aşırı adrenerjik 

tonus ; trabeküler kasın 

gevşeyememesi

 Sinusoidallerin yeterince dolamaması

 Emisser venlerin sıkışamaması

 NO azalması kas tonusunu arttırırak 

venöz yetmezliğe sebep olur.



ED’ye yol açan vasküler ve yapısal değişiklikler

 Penil Yapı

Kavernoz Arter

Düz Kas

Erektil Doku

Endotel 

Tunika Albuginea

Nörotransmitter                                                       

ED’deki Olay

Direnci yükselir, lümeni daralır

Tonusu artar/ kas kitlesi azalır/K kanalları ve

GAP bileşkelerinde bozulmalar 

Fibrozis

Venooklüziv mekanizma bozulması

Endotel bağıntılı gevşemenin bozulması

Elastik ve kollajen liflerde değişim

nNOS, eNOS

Azalması



Psikojenik

 2 ana mekanizma suçlanmakta;

1) Suprasakral inhibisyonun beyin tarafından egzajere 

edilmesi

2) Penil düz kas gevşemesi gereken zamanda sempatik 

deşarja bağlı katekolaminlerin düz kas tonusunu 

artırması 



Nörojenik

 %10-19

 İatrojenik ve mikst ED 

 Spinal kord, Kavernöz sinir veya Pudendal siniri etkilyen her durum



EAU Guidelines Male Sexual Dysfunction 2016



 Penil ve kavernöz sinir anatomisi daha iyi 

biliniyor 

 İatrojenik ED oranları düşmekte

 Radikal prostatektomide sinir koruyucu 

tekniklerle %30-50

 Radikal rektal ameliyatlarda %10 civarına 

geriledi

 Pelvik kırıklar , DM ve yaşlılığa bağlı 

Nörojenik ED 





 Parkinson Hastalığı

 SVO (serebrovasküler olay)

 Ensefalit

 Temporal lob epilepsileri

 Tümörler

 Demans

 Alzheimer Hastalığı

 Shy-Drager Sendromu

 Travmalar

Spinal Kord hasarlarında ED, ejakülasyon,

orgazm problemleri

Komplet üst trakt lezyonlarında refleksojenik 

ereksiyon %95

Komplet alt kord lezyonlarında refleksojenik 

ereksiyon %25 sürer



Endokrinolojik

 Testosteron

Libidoyu 

Cinsel Aktivasyon sıklığını

Görsel ve fanteziye bağlı reaksiyonu

Noktürnal ereksiyonu arttırır



Androjen Yetersizliğinde 

 nNOS sentezi azalır

Endotel ve düz kasta apoptozis artar

Endotelyal hücre proliferasyonunun migrasyonu

Progenitor endotel hücre yerleşimi

Miyojenik differansiasyon olumsuz etkilenir 

Kavernozal Fibrozis

Endotelyal Disfonksiyon



Hipogonadizm

Hipogonadotropik        Hipergonadotrpik

Konjenital

Tümöral

Sekonder 

(cerrahi,travma vs.)

Tümöral

Travma

Cerrahi 

Kabakulak Orşiti

Hiperprolaktinoma (pituiter adenoma /ilaca bağlı gelişen) GnRH 

ve testosteron düşüşü

reprodüktif ve seksüel disfonksiyona yol açar !!

Libido kaybı, ED, galaktore ,jinekomasti , infertilite

Hipotirodide testosteron düşüklüğü

ve prolaktin yüksekliği nedeniyle

Hipertiroidide libido kaybı nedeniyle 

ED görülür



KAH& ED





Diabet ve ED

 Anatomik 

 Fonksiyonel

Büyük damarlarda aterotik lezyonlar, 

pudendal ve iliak arter stenozu

Nöropatiye bağlı nNOS azlığı

Noktürnal ereksiyonda rijidite ve sıklık 

azalması

İntrakavernozal vazodilatör enjeksiyonunda 

penil rijiditenin  azlığı

Doppler USG de yüksek oranda arteryel 

yetmezlik





LUTS & ED





İlaca Bağlı ED     

SINIF

Antihipertansifler

Psikotropikler

Antiandrojenler

Opiatlar

Tütün

Alkol

ED Nedeni Olan

Tiazid diüretikler

Genel B Blokerler

Antipsikotikler

Antidepresanlar

Anksiyolitikler

Androjen res. Antagonistleri

LHRH agonistleri

5-alfa red. İnh.

Fazla miktarlarda

Alternatif Öneri

Alfa blokerler

Ca kanal blokerler

Spesifik B blokerler

ACE  inhibitörler

Anj. II reseptör ant.

Yeni 

anksiyolitikler(bupropio

n, buspiron)

Sigarayı bırakmak

Miktarı azaltma



İlaca Bağlı ED

 Antihipertansifler 

1)Diüretikler ;  Tiazidler

2)Beta-blokerler;  non-selektif olanlar (propranolol gibi)

3)Alfa-blokerler ; ereksiyona olumlu etki (alfa 1 reseptör üzerinden)

4)ACE İnhibitörleri ; etkisi yoktur

5)Anjiotensin II Tip1 Reseptör Antagonistleri, ; Losartan , valsartan vs. Olumlu 

etki yaparlar

6)Kalsiyum kanal blokerleri ; ereksiyona etki yok

7) Aldosteron reseptör antagonisti; spironolakton,epleronon androjen reseptör 

blokajı nedeniyle  libido kaybı, jinekomasti, impotans



İlaca Bağlı ED

 Psikotropik İlaçlar 

 Antipsikotikler 

 Antidepresanlar

 Anksiyolitikler

 Antikonvülzifler

 Tütün

 Alkol (az miktarda anksiyete azalması sebebiyle olumlu ; fazla miktarda libido 
azalması,merkezi sedasyon nedeniyle olumsuz etki

 Antiandrojenler ; flutamid, bikalutamid

REM uykusundaki ereksiyon androjen bağımlı

NOS aktivitesi kastrasyonla azalmakta                                   



Diğer Hastalıklar ve ED

Yaşlılık

Noktürnal ereksiyon sıklığı ve 

süresinde azalma 

Taktil duyarlılığın azalması

Artmış  kavernözal kas tonusu

RhoA/Rho-kinaz akt. Artışı



Metabolik Sendrom ve ED

MetS

Glukoz intoleransı 

İnsülin Direnci

Obezite

Hipertansiyon

Kontrol grubuna göre %26,7/%13 ED prevelans artışı

MetS komponenti arttıkça bu oran artar

Düşük testosteron düzeyi, SHBG varlığında MetS insidansında 

artma



KBY ve ED

 %45 -%52 oranında ED 

 %51.5 ejakülasyon bozukluğu tespit edilmiş

 Üremi;

Hipotalamo-hipofizer-testis hormon aksını bozukluğu

Hiperprolaktinemi 

Ateroskleroz 

Psikojenik  

Nöropati  ile erektil disfonksiyon yapar



Tanısal Değerlendirme

 Cinsel, Tıbbi, Psikososyal Öykü

 Fiziksel Muayene 

 Anketler ve Cinsel İşlev Semptom Skorları-IIEF

 Laboratuvar Testleri Biyokimya (AKŞ)

Tam kan sayımı

Lipid Profili

Serum Total Testosteronu

PRL

LH



ED Teşhisinde kapsamlı Öykü

Cinsel öykü

Erektil yetmezlik

Hasta ya da partnerinde cinsel istek 

değişikliği

Ejakülasyon

Orgazm

Cinsel ilişki kaynaklı genital ağrı

Tıbbi öykü

• Eşlik eden hastalıklar

• Aterosklerotik risk faktörleri ve vasküler 

hastalık

• İlaç/eğlence amaçlı ilaç veya sigara 

kullanımı

• Cerrahi girişim veya pelvik/perineal

travma öyküsü

• Depresif semptomlar

1. Uluslararası ED Konsültasyon toplantısı önerileri. Kaynak: Jardin A et al, eds. Erectile Dysfunction. Plymouth, UK: Health Publication, Ltd; 2000:711-726. 
Bakım Prosesi Konsensus Paneli. Int J Impot Res. 1999;11:59-70.  



ED Teşhisi

 Laboratuvar: AKŞ, Lipid profili, KC. Fonksiyon  testleri, Böb. Fonk. Testleri , Elekrolitler vs (Son 12 ay 

içinde yapılmamış ise)

 Radyoloji: Penil Doppler USG (İhtiyaç halinde)

 İleri Tetkik: NPT, Kavernozometri (İhtiyaç halinde daha çok medikolegalite açısında) 



İleri Değerlendirme ve Testler

 Dinamik İnfüzyon Kavernözometrisi ve Kavernözografi

Hayatı boyunca ED olanlarda, primer ED, perineal pelvik travma sonrası 

gelişenlerde

Penil Vasküler Cerrahi öncesi

 Penil Anjiografi

Travmatik arteryel yaralanma ya da penil kompresyon yaralanmasına sekonder ED’de

Penil revaskülarizasyon cerrahisi



İleri Değerlendirme ve Testler

 Psikofizyolojik Değerlendirme

NPT (noktürnal penil tümesans) ile psikolojik kökenlilerin ayrımı

 Görsel-İşitsel ve Vibrasyonlu Uyarım

Organik ve psikojenik ED prezentasyonlarını ayırt etmek için NPT ye cost-efektif  bir 

alternatif yöntem

 Psikolojik ve Nörolojik Değerlendirme



İleri Değerlendirme ve Testler

 Vasküler Değerlendirme

 Kombine intrakavernöz Enjeksiyon ve Stimülasyon (CIS)

 Alprostadil

 Papaverin Trimiks

 Fentolamin Bimiks

 Dupleks Ultrasonofgrafi (Gri tonlu-Renk Kodlu)

 5 dk ararlıklarla PSV ölçümü /20 dk

 PSV<25 Arteryel Yetmezlik

 PSV>35 Normal Arteryel Akım

 RI  PSV-EDV/PSV > 0,9 ise Normal

<0,75 ise Venookluzif Disfonksiyon



Hormonal Değerlendirme

 Testosteron

 07-11 saatlerinde ölçülmeli

 280-1000 ng/dl

 Serum Gonadotropin Ölçümleri

 Artmış FSH-LH  Testiküler yetmezlik

 Azalmış FSH-LH  Hipofizer

 Prolaktin

 Hiperprolaktinemi Hipogonadizm

 MR Görüntüleme

 Ciddi santral hipogonadizm (testosteron 

<150 ng/dl)

 Hipofiz Bezine ait hastalık şüphesi

 Serum Tiroid Fonksiyon Testleri

 Hipertiroidizm testosteronunun östrojene 

aromatizasyonunu artırarak veya adrenerjik

tonüsü artırarak ED



Erektil Disfonksiyon Tedavisi
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Massachusetts Erkek Yaşlanma Çalışması: ED 

Yeterince Tedavi Edilmiyor 

McKinlay JB. Int J Impot Res. 2000;12(suppl 4):S6-S11. Massachusetts Erkek Yaşlanma Çalışması (MMAS) verilerine dayanmaktadır. Kaynak: AARP Modern Maturity. Sexuality Study. 
Washington DC, 1999.

n=639 (45 yaş)

%90 

Tedavi için başvurmayan

%10

Tedavi gören veya 
Tedavi olmak 
isteyen



Erektil Disfonksiyon Tedavisinin Algoritması



Tedavi Yönetimi

 Yaşam Tarzı Değişikilikleri

DM ve Kardiovasküler

hastalıklardan korunma 

Sigara bırakılması

Kilo kontrolü

Artmış Egzersiz

İlaç Değişimi

Antihipertansif ilaçlar

SSRI lar



 Psikoseksüel

Tedavi

Kaygı azaltılması

Duyusal odaklanma

Kişiler arası terapi

Bilişsel- davranışçı terapi

Cinsel eğitim

Psikoseksüel Tedavi

Psikoterapi 

+ PDE-5 İnh.

+İntravkavernozal Enj.

+Vakum terapisi ile kombinasyon



Farmakolojik Tedavi

 Pro-erektil mekanizmaya destek

 Anti-erektil mekanizmaya engel



Farmakolojik Tedavi- Oral Tedavi

PDE-5  İnhibitörleri 

Kavernozal düz kasta relaksasyon ve 

Ereksiyon

%70  etkinlik  ve başarı

Sildenafil ve vardenafil

PDE-6 inhibisyonu görme bozukluğu

Tadalafil ile PDE 11  inhibe ediyor





PDE-5 inhibitörleri etkinliği

Sildenafil 25, 50 ve 100 mg kullanımı

%56-84

Tadalafil 5,10 ve 20mg

%67- 81

Vardenafil 5,10 ve 20 mg

%66-80

Avanafil 20, 50 ve 100 mg

%64-71



 Tüm PDE-5 inhibitörlerinin etkinlik optimizasyonu için önerilecekler

1.NO salınımını sağlayacak cinsel uyarım

2.İlaç emilimini engelleyecek besin alıımını engelleme

3.Gerektiğinde  Doz arttırılması 

4. İlaç etkinliğiyini engelleyen  sağlık koşulları ( glisemik kontrol, lipid kontrolü , 

androjen replasmanı )



Uyarılar

 PDE -5 İNHİBİTÖRLERİ İLE DİLALTI NİTROGLİSERİN VE DİĞER  

NİTRATLARIN KULLANIMI  KONTRENDİKEDİR !!! 

 Eskiden nitrat kullanım öyküsü olması ( 2 haftaya kadar normal) 

kontrendikasyon değil

 PDE-5 İnh. Kullanırken gelişen anjina  Cinsel aktivite bırakılıp acile 

gidilmesi önerilir

 Alfa blokerlerle dikkatlice kullanılmalı ( hipotansiyon!!)



 Yan etkileri

 Baş ağrısı  %15-16

 Dispepsi  %4-10

 Flushing %4-10

 Miyalji/sırt ağrısı %0-3

 Nazal konjesyon  %3-4

 Görme bozukluğu %0-3

Radikal prostatektomi sonrası 

Penil rehabilitasyon için kullanımı nerdeyse rutine girmek üzere



Diğer oral tedaviler

 Alfa adrenoreseptör antagonistleri  (fentolamin ,yohimbin)

 Dopaminerjik agonistler  (apomorfin)

 Melanokortin reseptör agonistleriİ

 Serotonin-Reseptörler Effektleri  (trazodon)

 L-Arjinin,L-Dopa,Naltrekson



Düşük Yoğunluklu Şok Tedavisi



DÜŞÜK YOĞUNLUKLU 

EKSTRA-KORPOREAL ŞOK DALGASI

İlk olarak 1990’lı yıllarda Young ve Dyson tarafından araştırılmaya 

başlanmış

2010 ve 2012 yıllarında, Vardi ve ark. LI-ESW’nin penil şafta 

uygulanması ile kavernöz hemodinamiklerin iyileştirilebileceği 

gösterdi

Çalışma katılımcılarının hiçbirinde yan etki raporlanmamıştır

Oral farmakoterapiye ek olarak kullanılabilecek minimal invaziv bir 

prosedür olmaya adaydır



DüşükYoğunluklu Şok Tedavisi Protokolu

 0.09 Mj /mm² enerji yoğunluğunda

 120/dk frekansında her seansta 300 şok dalgası

 Haftada 2 seans  3 hft. süreyle

 3 hft. ara 3 hft. daha toplam 6 hft.



İntrakavernozal Enjeksiyon

 Fentolamin, alprostadil, papaverin

 Monoterapi  veya kombinasyon terapi

 Non-vasküler ED de tedavi daha düşük dozlarda 

 Eğitim ve doz ayarlaması (<1 saatlik ereksiyon)



İntrakavernozal Enjeksiyon Kontrendikasyonları

 P riapizm riski ya da öyküsü olanlar

 Ağır koagülopatisi olanlar

 Unstabil kardivasküle hastalık

 El becerisi iyi olmayan

 MAO-inhibitörü kulanan

 Psikolojik instabilite



Alprostadil

 PGE1 analogu

 10 ve 20 mcg dozlarda %70-80 yanıt

Avantajları

Uzamış ereksiyon 

penil fibrozis azlığı 

sistemik yan etki azlığı 

Dezavantajları

Ağrılı ereksiyon fazla

Daha pahalı

Sulandırıldıktan sonra buzdolabında 

saklanması gerekliliği



Papaverin Fentolamin

 Nonspesifik PDE5 inhibitörü

 KC de metabolize yarı ömrü 1-2 saat

 <%55 etkinlik

 Pahalı değil , oda sıcaklığı

 KC enzim yüksekliği, priapizm,penil fibrozis  

dolayısıyla monoterapi den uzaklaştırdı

Fentolamin mesilat (Regitin)

Alfa 1 blokaj

Hipotansiyon, refleks 

taşikardi, nazal konjesyon, 

GİS rahatsızlığı



İntrakavernozal Enj. Etkinlikleri
Ticari İsim İlaç Doz Etkinlik

Caverject Alprostadil 5-40mcg %70

Edex Alprostadil 5-40mcg %70

Bi-mix Alprostadil+fentolamin 20mcg+0.5mg %90

Bi-mix Papaverin+fentolamin 30mg+0.5mg %90

Tri-mix Alprostadil+fentolamin+

Papaverin
10 mcg+30mg+1mg %90

İnvicorp VIP+Fentolamin %80

Thymoxamine Moksisilit %70



Transdermal Topikal Tedavi

 Nitrogliserin                    Kullanımı terkedilenler

 Papaverin 

 Alprostadil + transdermal uygulama arttırıcılar umut verici

--Alprostadil %1+SEPA (yumuşak perkütan absorbsiyon arttırıcı

--Alprostadil+Nex ACT

 İntraüretral tedavi ile kıyaslandığında benzer etki 

 Daha fazla klinik çalışma gerek



Hormonal Tedavi

 Testoseron Replasmanı

Hipogonadizmde

Klinik seyri önemli

Testosteron düzeyi ölçümü

3 ay tedaviye klinik yanıt olmaz ise 

kesilir

 Hiperprolaktinemi tedavisi

Medikal (bromokriptin vs.)

Cerrahi

Tedavi öncesi ve sonrası kontrollerde!!

DRM ve PSA

KCFT

Lipid profili



Preparat Doz Uygulama Yolu Kullanım Sıklığı

Oral

metil testosteron (metandren) 10-30mg dilaltı günlük

Testosteron undekonat

(andriol)

120-160 mg oral günlük

fluoksimesteron 5-20 mg Oral günlük

metandrostenolon 5-10 mg Oral Günlük

Bukkal Striant 30 mg bukkal 12 saatte bir

Transdermal Patchler

Testoderm TTS

Testoderm

Androderm

5 mg

4-6 mg

2.5-5 mg

Deri

Skrotum

Deri

Günlük

Günlük

Günlük

Transdermal Jel

Androgel %1

Testim %1

5 g

5 g

Deri

Deri

Günlük

Günlük

İntramuskuler

Sipionat (depo-testosteron 150-300mg Kasiçi 2-4 haftada 1

Enantat(delatestryl) 150-300mg Kasiçi 2-4 haftada 1



Medikal Cihazlar 

 Diğer tedavilere yanıtsızlarda vakum ereksiyon cihazı

 Penis etrafında negatif basınç oluşturarak

 Fizyolojik ereksiyon elde edilmez (genelde venöz kan)

 Glanüler ereksiyon

 Vakum silindiri

 Pompa

 Elastik Bant (> 30 dk tutulmamalı !!)

Vakum cihazı kullananlar ereksiyon memnuniyeti %67-90 

cihazdan memnuniyet %34-68



Medikal Cihazlar 

 Proksimal venöz kaçak

 Arteryel yetmezlik

 Protez enfeksiyonu

 Priapizme sekonder fibroziste

 Oral / intrakavernozal / intraüretral

farmakolojik ajan kombinasyonla daha 

başarılı 

Kısıtlı başarı

Priapizm , protez çıkarılması, 

Peyronie cerrahi sonrası kullanılması 

esneklik 



Cerrahi

 Genital ve pelvik travma

 Peyronie

 Uzamış iskemik priapizm

 Enfeksiyona sekonder kavernozal fibrozis

 ED’nın medikal tedavisinde başarısızlık, 

kontrendikasyon veya istenmemesi

 İkinci basamak tedavinin istemem yada başarsız

olması



Protez Tipleri- Tek parçalı (Malleible)

Avantajı

 Kullanım kolaylığı

 Düşük mekanik arıza

 Düşük maliyet

Dezavantajı

 Artmış aşındırma riski 

 Sabit penil sertlik

 Kozmetik sıkıntı



Protez Tipleri – 2 parçalı





• Rezervuar için ayrı bir işlem yok
• Pelvik ameliyat geçirmiş hastalar için ideal 
• Otomatik şişme riski yok
• Bağlantıları önceden yapılmış, ameliyatta bağlantı 

gerektirmez
• Ameliyat zamanı kısa
• Daha az pompalama sayısı
• Çabuk şişmekte
• Peyroni hastaları için kullanılabilir

• Pompa volümü kısıtlı 

• Flaksisite ve ereksiyon daha az memnuniyet verici

• Paralin veya Inhibizone örtülü form yok



3 Parçalı Penil Protezler

Skrotal Pompa
Bir çift şişirilebilir intrakorporal silindir

Abdominal  Sıvı Rezervuar



 Abdominal boşlukta bir rezervuara gereksinim

 Takılması kompleks

 Korporal yapıların her tarafını doldurur 

 En iyi rijidite

 Tüm sıvı silindirlerden rezervuara drene olur 

 En iyi gevşeme



RTEs

Büyük penislerden (18-24 cm) ziyade 

küçük ve orta büyüklükteki penislerde



Momentary Squeeze pump (MS)

 AMS, 2006

Dokunma butonlu anlık sıkma pompası 

 1 defa basmayla kolay sönme

 Daha küçük

 Kolay hissetmek için palpabl çıkıntı

 700 serisinin tüm silindirlerinde

 n=50 ,cerrahiden sonraki  6. ayda;

 %86 kolay şişme

 %92 kolay sönme

(Bella AJ, Lue TF, J Sex Med 2008)



Titan OTR

One Touch Release pump

 Tek bir dokunma ile deflasyon, 

 Pompa ve sıvı rezervuarlar için solid 

silikon elastomer 

 Silindirleri Biofleks

anevrizma ve kaçak olasılığı düşük



Cerrahi Yaklaşımlar -Penoskrotal

Dorsal sinir zedelenme riski az

Daha iyi korporal görüş alanı

Skrotal pompa daha rahat yerleştirilir 

Rezervuar yerleştirme kör

Perito PE. Minimally invasive infrapubic inflatable penile implant. J Sex Med 2008;5:27-30.

Montague DK, Angermeir KW. Surgical approaches for penile prosthesis implantation: penoscrotal vs

infrapubic. Int J Impot Res 2003;15(Suppl. 5):S134-S135.

Kramer A, Chason J. Residents at the University of Maryland Medical Systemprovides insight to learning 

infrapubic approach for IPP surgery: relative benefits but novel challenges exposed in first 15 cases. J Sex 

Med 2010;7:1298-1305.







Cerrahi Yaklaşımlar-İnfrapubik

Perito PE. Minimally invasive infrapubic inflatable penile implant. J Sex Med 2008;5:27-30.

Montague DK, Angermeir KW. Surgical approaches for penile prosthesis implantation: penoscrotal vs

infrapubic. Int J Impot Res 2003;15(Suppl. 5):S134-S135.

Kramer A, Chason J. Residents at the University of Maryland Medical Systemprovides insight to learning 

infrapubic approach for IPP surgery: relative benefits but novel challenges exposed in first 15 cases. J Sex 

Med 2010;7:1298-1305.




Limitli korporal görüş alanı

Pompa yerleştirmede güçlük

Rezervuar yerleştirme esnasında direk görüş ve hızlı 

yerleştirme

Penoskrotal vs İnfrapubik

Hasta memnuniyeti ve enfeksiyon oranları aynı



Amaç : 

Protez ve hastanın derisi arasındaki direkt veya 

indirekt teması ortadan kaldırmak



No-Touch

Buck fasyası
Sonrasında 

örtülür

Buck fasyasının 
açılması

Korpotomi



Korporotomi (infrapubik)



Korporotomi (penoskrotal)



Dilatasyon (infrapubik)



Ölçüm (penoskrotal)



Silindirlerin yerleştirilmesi (penoskrotal) 



Silindirlerin yerleştirilmesi (İnfrapubik) 

(infrapubik)



Geleneksel yöntem 

(retroperitoneal)



Ektopik yerleşim (Transvers fasyanın arkası)



Ektopik yerleşim (Transvers fasyanın önü)



Rezervuar yerleştirme (infrapubik)



Korpotomilerin kapatılması (infrapubik)



Korpotomilerin kapatılması (penoskrotal)



Dartos poşu ve pompa yerleştirme

(infrapubik)



Dartos poşu ve pompa yerleştirme

(penoskrotal)



Protez Cerrahisi Komplikasyonları



EREKTİL DİSFONKSİYONUN GELECEKTEKİ 

TEDAVİSİ
 NO-cGMP yolağı ile indüklenen vazorelaksasyon

 NO-cGMP bağımsız vazorelaksasyon

 Antiinflamatuar ve Antifibrotik terapiler

 Toksinler

 Polifenoller

 Eksternal penil destek aletleri

 İmpuls manyetik alan tedavisi 

 Endovasküler tedavi



ED nin Gelecek Tedavileri

Yeni PDE5İ leri

TPN 729 MA

Soluble guanylate cyclase aktivatörleri

BAY 60 -2770 

Bay 41-2272     

Bitkisel  tedaviler

Kök  hücre tedavisi

Yağ dokusundan

Kordon kanından

Kemik iliğinden

Doku mühendisliği

Nanoteknoloji



Sonuç



TEŞEKKÜRLER...


