
* ‹stanbul Üniversitesi, Cerrahpafla T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›

EREKT‹L D‹SFONKS‹YON EP‹DEM‹YOLOJ‹, 

F‹ZYOPATOLOJ‹ VE TANI
Emre AKKUfi*

Epidemiyoloji
Erkek cinsel bozukluklar› yaflam› tehdit eden hastal›klar
grubuna girmedi¤inden ve kültürel, dinsel ya da legal etken-
lere ba¤l› olarak do¤ru istatistiklere ulafl›lamamaktad›r.
Ayr›ca, yine ayn› faktörlerin etkisiyle kifliye göre cinsel
fonksiyon ve bozuklu¤u kavram› ve tan›mlamas› da farkl› ol-
maktad›r.

Erkek cinsel fonksiyon bozukluklar› içinde yer alan as›l so-
run erektil disfonksiyondur (ED). Kinsey 1948 y›l›nda
ABD’de 15781 erkekte yapt›¤› çal›flmada 45 yafl alt›nda
%3, 45-55 yafl aras›nda %6.7, 55-65 yafl aras›nda %25,
65-80 yafl aras›nda %75 oran›nda erektil disfonksiyon gö-
rüldü¤ünü saptam›flt›r. Feldman, 1987-89 y›llar› aras›nda
1290 erkekte yapt›¤› çal›flmada 40 yafl›na kadar %5, 40-70
aras› %15 oran›n› bildirmifltir. Kabaca erkek toplumunun
%10’un erektil disfonksiyon riski alt›nda oldu¤unu bildir-
mifllerdir.

Geliflmifl ülkelerde yaflam süresinin belirgin olarak uzamas›,
ED yak›nmas›n›n toplumdaki genel oran›n› da do¤al olarak
yükseltmektedir. Yaflla birlikte cinsel aktivite azalm›fl gibi
görünse de cinsel istek sürmektedir. Ancak yaflla birlikte bu
iste¤in gücü azalmakta ve türü de¤iflmektedir. Ereksiyon, vi-
züel, psikojenik ve nongenital uyar›lardan çok do¤rudan pe-
nise yönelen taktil uyar›lara yan›t verir duruma gelmektedir.

ED nin yayg›nl›¤›n› araflt›rmada baz› zorluklarla karfl›lafl›l-
maktad›r. Bunlardan birincisi konunun duyarl›l›¤› nedeniyle
gerçek ve do¤ru bilgilere ulafl›l›p ulafl›lamad›¤›na emin olu-
namamakta, ikinci sorun ise al›nan bilgi ve verilerin genifl
toplum kitlelerine nas›l yans›t›laca¤› konusundaki zorluklar-
d›r. Üçüncü sorun ise sorunun tan›mlanmas›ndaki güçlükler
nedeniyle tan›mlarda uzlafl›daki güçlükler olmufltu. Öncele-
ri impotans olarak tan›mlanan durum 1993 de Amerikan
National Institute of Health(NIH) konsensüs toplant›s›nda
al›nan karadan sonra günümüzde art›k Erektil Disfonksiyon
(ED) olarak yer almaktad›r. Tan›mlamalardaki zorluk o ka-
dar ileri gitmifltir ki sorunu çözmek için uzlafl› gruplar›,
konferanslar›, toplant›lar›, panelleri düzenlenmifl (Concen-
cus committees, conferences, meetings, panels)ve ortak dil
oluflturulmaya çal›fl›lm›flt›r. Bu çal›flmalar sonunda günü-

müzde cinsel fonksiyon bozukluklar› için kabul edilen 2 ta-
n›mdan yola ç›k›lm›flt›r.. Her iki model de cinsel fonksiyon
bozukluklar›n›/sorunlar›n› ortak bir payda olan fiziksel ve
psikolojik ö¤elerin oluflturdu¤u temeline dayand›rm›fllard›r.

ICD-10 tan›m› cinsel fonksiyonu, erkek ve kad›n›n cinsel
iliflkideki istedikleri kat›l›m flekilleri olarak belirlemifl ve or-
ganik ve non-organik olarak ay›rm›flt›r. DMS-IV ise sorunu
ifade ederken psikolojik ö¤eleri a¤›rl›kl› olarak kullanm›fl-
t›r. Özellikle temelde soruna yol açan hastal›klardan yola ç›-
karak devaml›l›k veya nüks eden sorunlar› belirlemifl ve fiz-
yolojik ve psikolojik faktörler ifadesini vurgulam›flt›r. Son
10 y›lda özellikle kad›n cinsel fonksiyon bozukluklar› kav-
ramlar›n›n da araflt›rmalar sonucunda daha belirgin olma-
s›yla tan›mlamalarda kad›n ve erke¤e ait farkl› ifadelerin de
yer almaya bafllamas› iflleri biraz daha karmafl›k hale getir-
mifltir. Dahas› s›n›flamalar ve ay›r›c› tan›ya dayal› ifadeler
de ortak dili oluflturmakta ayr›mlara yol açm›flt›r.

2003 y›l›ndaki 2nd International Consultation on Sexual
Dysfunction toplant›s›nda bu konuya bir kez daha aç›kl›k ge-
tirilmifl ve sonuç bildirgesiyle de yay›nlanm›flt›r. Buna göre
ED, erke¤in cinsel iliflki için sürekli veya yinelenen yeterli
penil ereksiyonu en az 3 ay süreyle oluflturamamas› ve/veya
sürdürememesi durumudur. Özellikle baz› radikal cerrahiler
ve travmalar sonras› oluflan ED de 3 ayl›k süreden öncesin-
de de tan›ya gitmek için araflt›rmaya giriflmek gereklili¤i
kabul edilmektedir. Objektiv tan› testleri veya partner ifade-
leri tan›da yard›mc› olmakla birlikte esas olan hastan›n so-
rununu kendi ifadesidir. Öte yandan kiflilerin kendi ifadele-
rine dayanan (self-report) verilerde de zaman zaman çelifl-
kiler hatta yanl›fll›klar belirebilir.Kiflilerin sorunun varl›¤›n-
dan haberdar olmamalar› veya durumun asemptomatik veya
tan›mlanamam›fl olmas› da olas›d›r. Özellikle yafllanma sü-
recinde ereksiyon yetersizli¤i oluflmas›n› yafllanman›n do¤al
bir sonucu olarak alg›layarak ED yi sorunmufl gibi görmeme
ve ifade etmeme de bir baflka önemli noktad›r. Dahas› baz›
erkeklerin özellikle de utanma veya özbenlik duygular›yla
bunu sorun olarak yans›tmama e¤ilimleri de ED konusunda-
ki ikilemleri oluflturmufltur. Çeflitli araflt›rmalar birbiriyle
k›yaslanabilmesi için de ortak bir terminoloji ve ölçeklere
gereksinim duyulmufltur. Konsültasyon toplant›s›n›n belirle-
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di¤i bir baflka görüfl de ED nin s›n›fland›r›lmas› konusunda
olmufltur. Buna göre ED organik ve Psikojenik olarak ikiye
ayr›lm›flt›r. Organik faktörler de kendi içinde gruplanm›flt›r.

Organik ED: 
1 Vaskülojenik

a. Arteriojenik
b. Kavernosal
c. Mikst

2. Nörojenik
3. Anatomik
4. Endokrinolojik
Psikojenik ED:
1. Generalize tip
2. Durumsal tip

ED ile ilgili epidemiyolojik bilgileri irdelemeden önce özel-
likle ED nin görülme s›kl›¤›n› belirlemede 2 farkl› kriterden
yola ç›k›l›r. Bunlar ED prevalans› ve insidans›d›r. Prevalans
belli bir zaman diliminde (özellikle de y›llar veya hayat bo-
yu) ED görülen hasta say›s›n› belirtir. ‹nsidans ise belli bir
popülasyonda belirlenen yeni ED olgular›n›n say›s›n› göster-
mektedir. Bu olgular›n belirlendi¤i popülasyonun özellikleri
de görülme s›kl›¤›n› belirlemede yönlendirici olmaktad›r. Bir
hastaneye veya merkeze baflvuranlar›n içindeki ED lileri be-
lirlemek ile belirli bir toplulukta, bölgede veya ülkedeki olgu
say›lar›n› belirlemek için yap›lan araflt›rma flekilleri ve so-
nuçlar› do¤al olarak farkl›l›klar gösterecektir. Özellikle top-
lumlar› araflt›r›rken sosyal, kültürel, ekonomik, genel sa¤l›k
yap›lar›n› ve sistemlerini ve o topluma ait di¤er belirleyici
özellikleri saptayarak sonuçlar› yorumlamak gerekmektedir.
Bu çal›flmalar›n güvenilirli¤i, validasyonlar› da de¤erlendir-
me yap›l›rkenki bir baflka kritik noktad›r.

ED Prevalans›
Kinsey’in 1948 de yay›nlanan arflt›rmas› konuyla ilgili bi-
limsel temele dayanan ilk örneklerdendir.5460 beyaz ve 177
siyah erkek üzerindeki çal›flma sonucunda ED oran›n› %42
olarak saptam›fl ve yafllanma ile ED prevalans›n›n artt›¤›n›
bildirmiflti. 1986 da Baltimore da yap›lan araflt›rmada ise
55 yafl›ndaki erkeklerde ED görülme s›kl›¤› %8 iken 65 ya-
fl›nda %25 e, 75 de %55 e 80 de ise %75 e yükseldi¤i sap-
tanm›flt›r. Michigan da yap›lan bir baflka araflt›rmada ise ev-
li erkekler aras›nda ED oran›n›n %38.3 genelde de %40.3
oldu¤u belirtilmiflti. 

ED prevalans› ile ilgili günümüzdeki araflt›rmalara yön ve-
ren en önemli çal›flmalar ise Massachusets Male Aging
Study(MMAS) ile Amerika Birleflik Devletlerinde genifl kap-
saml› yap›lan The National Health and Social Life Sur-
vey(NHSLS) dirler. MMAS özellikle yafllanma ile ED ile
hormonal etkileflimlerin ilintisine odaklanan dar kapsaml›
bir bölge araflt›rmas› iken NHSLS ise daha ziyade ABD de-
ki cinsel pratikler ve genç eriflkinlerdeki cinsel yaklafl›mlar›
irdelemifl genifl kapsaml› bir araflt›rmad›r.

Bu araflt›rmada belirli bir toplumdaki 40- 70 yafl aras› er-
kekler üzerinde sosyodemografik, psikososyal özellikler,sa¤-
l›k durumu ve yaflam tarzlar›na göre örnekleme yap›lm›fl, so-
nuçlar irdelenmifltir. Araflt›rma grubuna al›nan 1709 erkek-
ten 8 y›l sonra 1290 ›na ulafl›lm›fl ve y›llar içindeki de¤iflim-
ler yeniden sorgulanm›flt›r. ED, hafif,orta ve fliddetli olmak
üzere 3 kategoriye al›nm›fl ve 40 yafl üzeri erkeklerde hafif
ED %17.2 orta fliddette %25.2, fliddetli olgular ise %9.6 ol-
mak üzere totalde %52 lik bir ED prevalans› saptanm›flt›r.
(Grafik 1) Bu sonuçtan yola ç›karak o y›l ABD de 18 milyon
erke¤in impotans› (ED) oldu¤u sonucuna var›lm›flt›. 

MMAS ›n yay›nlanmas›ndan sonra ED ile ilgili prevalans
araflt›rmalar›nda deyim yerindeyse bir patlama oldu.. Genel
anlamda bu araflt›rmalarda ED prevalans de¤erleri %39-82
aras›ndaki bir yelpazede yer ald›. ED nin özellikle de 65 ya-
fl›ndan sonra belirgin yükseldi¤i ortaya kondu. ABD de de¤i-
flik bölgelerde yap›lan prevalans araflt›rmalar›nda MMAS
çal›flmas›ndan farkl› olarak 70 yafl›n alt›ndaki erkeklerdeki
ED prevalans› yaklafl›k yar› yar›ya düflüktü. Bu araflt›rmala-
r›n MMAS ile örtüflen k›sm› ise 70 yafl üstündeki sonuçlar›n
benzerli¤iydi. Akdeniz ülkelerinden ‹talya ve ‹spanya sonuç-
lar› MMAS a göre çok daha düflük de¤erlerdi(%21-39) ve
özellikle 60 yafl üstünde belirginlefliyordu. Türkiye’de de ya-
p›lan 40-70 yafl aras› erkeklerin araflt›r›ld›¤› prevalans ça-
l›flmas› sonucunda orta ve fliddetli ED görülme oran›n›n %36
hafif derecede ED de eklendi¤inde bu oran›n %69.2 oldu¤u-
nu ortaya koydu.

Genel olarak ED nin dünyan›n de¤iflik ülkelerinde farkl› pre-
valans› oldu¤u bunun da bilgi toplanmas›ndaki farkl› yön-
temler,sosyal ve kültürel de¤iflkenlikler, örnekleme yöntem-
lerindeki özellikler ve ED tan›mlamas›ndaki farkl›l›klardan
kaynakland›¤› sonucuna var›labilir. 40 yafl›n alt›ndaki ED
prevalans› %1-9, 40-60 aras›nda %9-30, 60-70 aras› da
%20-40 iken 70 in üzerinde %50-75 e varan sonuçlar orta-
ya ç›km›flt›r.

ED nin analitik epidemiolojisi incelendi¤inde ise soruna yol
açan risk faktörleri ve hastal›klar ortaya konmufltur.
a. Genel sa¤l›k sorunlar›ndaki bozulmalar erkeklerin ED so-

runlar›nda da çok önemli bir rol oynar. Yaflam tarz›, sos-
yal ve sosyoekonomik statü ve cinsel deneyimler de de¤ifl-
kenlikler de cinsel fonksiyon bozukluklar›na yol açabilir.
Genel sa¤l›k sorunlar›, ekonomik ve sosyal satüdeki olum-
suzluklar,çocukluk ça¤›ndaki cinsel tacizlere maruz kal-
ma gibi durumlar da cinsel yaflam› olumsuz etkileyebilir.
ED, erken boflalma,cinsel isteksizlik gibi sonuçlar olufltu-
rabilir.Sa¤l›¤›n bozulmas› do¤al olarak cinselli¤e yakla-
fl›mlar› da de¤ifltirecek, cinsel ilgi ve arzunun azalmas›na
da yol açacakt›r. 

b. Diabet ED oluflumundaki en önemli hastal›klardan biri-
dir. Özellikle hem vasküler hem de nörojenik faktörleri de
içeren bir hastal›k olarak Diabet, ED li hastalar›n yakla-
fl›k %50 sindeki ana nedendir. 1996 da yap›lan bir arafl-
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t›rmada diabetik erkeklerin %26-35inde ED geliflece¤i
sonucuna var›lm›flt›r. Diabetik erkeklerde ED insidensi de
diabetik olmayanlara göre belirgin daha yüksek bulun-
mufltur. MMAS araflt›rmas›nda da diabetli erkeklerde di-
abetik olmayanlara k›yasla 3 kat daha fazla ED görüldü-
¤ü ortaya konmufltu. Whitehead & Klyde çal›flmas› sonu-
cunda Diabetes Mellitusla ED aras›ndaki ilinti flu madde-
lerde kurulmufltur. 1) ED diabetin teflhis edilmesinden
sonraki 10 y›l içinde ortaya ç›kar 2)‹nsülin ba¤›ml›lar›n-
da bu durum daha genç yafllarda oluflur.3) %12 olguda
ED diabetin ilk belirtisi olarak da ortaya ç›kabilir.3) ‹yi
kontrol edilmeyen, regüle olmayan diabetlilerdeki ED, di-
abetin kontrolü ile reversibl olabilir.4) Diabetiklerdeki Ed
nedeninin temeli nöropati ve mikroanjiopatilerdir.5) Di-
abetiklerdeki makrovasküler patolojiler yafllanma ile de
ba¤›nt›l›d›r.

c. Kardiovasküler hastal›klar ve Hipertansiyon. ED nin en
önemli sebeplerinden biri belki de birincisi endotelial dis-
fonksiyondur. Damar endotelinin bozulmas›na yol açacak
tüm vasküler hastal›klar ED ye neden olabilir.Ancak hi-
pertansiyonun hele de uzun süreli ve kontrol edilemeyen
hipertansiyonun ED ye yol açan en önemli predispozan
faktör oldu¤u bugün tüm araflt›rmalardaki ortak sonuç
oldu¤unu hat›rlamam›z gerekmektedir.

d. Üriner Sistem Hastal›klar› da ED yi tetikleyen etkenler-
den olabilir. Kronik renal yetmezli¤in ED ye yol açt›¤› bi-
linmektedir. Ayr›ca Alt Üriner Sistem Semptomlar›
(LUTS) da hem ejakülasyon hem de ereksiyon üzerinde
olumsuz etkileriyle cinsel ifllevi bozabilir. Özellikle kronik
prostatit ve kronik üretritin yol açt›¤› tekrarlanan rahat-
s›zl›klar cinsel ifllevi olmusuz etkileyecektir.

e. Özellikle nörolojik kronik hastal›klar›n polinöropati etki-
siyle ED ye sebep oldu¤u bilinmektedir. Parkinson,Guil-
lan Barre, Multipl Skleroz, epilepsi gibi durumlarda ED
görülme s›kl›¤› daha belirgindir. Tunika Albuginea da
kollajen birkimiyle karakterize olan Peyronie Hastal›¤›n
da özellikle kronik dönemde tunika albugineadaki subal-
bugineal venleri s›k›flt›rmadaki yetersizlik irreversibl ED
ye yol açar.

f. Cerrahi Travmalar prostat kanseri nedeniyle uygulanan
Radikal Retropubik prostatektomi (RRP), Mesane kanse-
ri nedeniyle yap›lan Total sistektomi, radikal sistoprosta-
tektomi, rektum kanseri nedeniyle yap›lan invaziv cerra-
hiler %60-90 oranlar›nda ED ye le sonuçlanabilirler. Ra-
dikal prostatektomi ve sistoprostatektomi erektil disfonk-
siyon aç›s›ndan en yüksek risk tafl›yan giriflimlerdir. Bu
nedenle 1983’de Walsh, korpus kavernozumu innerve
eden pelvik pleksusun dallar›n› koruyan retropubik radi-
kal prostatektomiyi tan›mlam›flt›r. Bu ameliyatla nöroje-
nik ED riski %15-30 aras›na inmifltir. Ancak di¤er baz›
araflt›r›c›lar sinir koruyucu cerrahiye ra¤men post-op. ED
riskinin %57’ye kadar ç›kt›¤›n› bildirmifllerdir. Transü-
retral prostat rezeksiyonlar›nda, prostat bölgesinden ge-
çen kavernozal sinirlerin saat kadran›na göre seyrine
özen gösterilmelidir Bu bölgelerin derin rezeksiyon ve ko-

agülasyonu erektil disfonksiyonla sonuçlanabilir. Aç›k
prostatektomilerde saat 5-7 de kapsül y›rt›l›rsa nörojenik
ED beklenmelidir. Gerek aç›k gerekse TUR prostatekto-
milerde vasküler ve nörojenik ED de geliflebilir.
Radyoterapi de ereksiyonu sa¤layan sinirleri tahrip edebi-
lece¤inden daha az invaziv bir yöntem olarak kabul edil-
se bile ED ve ejakülasyon sorunlar›yla sonuçlanabilir.
Pelvik radyasyon penil kan ak›m›n› ve nörojenik iletiyi
azaltarak ED ye neden olabilir.
Omurilik yaralanmalar› da ED ye neden olabilir. Travma-
n›n spinal korddaki lezyonun seviyesine ba¤l› olarak ref-
leksojenik ereksiyonlar olmakla birlikte bu tip hastalar›n
cinsel yaflamlar› ve yaflam kaliteleri ciddi olarak sekteye
u¤ramaktad›r. Spinal korda yap›lan herhangi bir cerrahi
giriflimde de olas› sinir yaralanmalar› nedeniyle ED ve
ejakülasyon bozukluklar› olabilir.. Sakral ereksiyon mer-
kezi ve alt›nda yap›lan ameliyatlarda erektil disfonksiyon
oran› %60-80’dir. NPT’ler normaldir.Spinal korda çok
yak›n ameliyatlarda (Aorta-iliak By-pass, Retroperitone-
al lenf nodu diseksiyonu) sinir koruyucu yöntemler uygu-
lanmazsa, ejakulasyon ve emisyon yoklu¤u gibi sempatik
lezyona ba¤l› sonuçlar ç›kabilece¤i gibi özellikle rektu-
mun abdomino-perineal rezeksiyonu ve kolon rezeksiyon-
lar›nda pelvik parasempatiklerin kesilmesi ED ile sonla-
nabilir..Renal transplantasyonlar, kronik böbrek yetmez-
li¤ine ba¤l› ED yi düzeltirken, internal iliak arterin renal
artere uc-uca anastomozu penil kan ak›m›n› azaltabilir.
Ayn› hastada ikinci transplantasyon gerekirse ED riski
daha da artar. Bu nedenle ikinci giriflimlerde eksternal
iliak arter tercih edilmelidir.Bulber üretrada so¤uk b›-
çakla yap›lan üretrotomilerde vasküler ya da nörojen im-
potens riski %l’ dir. Sifinkterotomilerde insizyonun yeri-
ne göre de¤iflen risk vard›r. Peyronie ve penil kurvatür
ameliyatlar›, hipospadias ve epispadias onar›mlar›nda,
nörovasküler band kesilirse peniste k›smen duyu azalma-
s› görülür.

g. Uzun süre kullan›lan ilaçlar›n ED ye yol açmas› biraz da
tart›flmal› olmakla birlikte özellikle H-2 reseptör antago-
nistleri, antikolinerjikler, sitotoksik ilaçlar, antipsikotik-
ler, baz› hormonlar›n ereksiyon üzerine olumsuz etkileri
gösterilmifltir. Antihiperatansiflerin de uzun süre kullan›l-
d›¤›nda ED ye yol açt›¤› bilinmektedir.. Antidepresan
ilaçlar özellikle de SSRI grubu ilaçlar da ED nedeni ola-
bilirler. Santral sinir sisteminde sedasyon ya da depres-
yon yapan ilaçlar plazma prolaktin düzeyini yükseltebilir-
ler (Fenotiazinler, opiatlar, simetidin, sulpiride, Halope-
ridol). Plazma testosteron düzeyini düflüren ve östrojen
benzeri etki yapan ilaçlar (Spironolakton, Ketakonazol,
Digoksin) do¤al olarak ED yaparlar. Santral sinir siste-
mini etkileyen di¤er ilaçlar, trisiklik ve tetrasiklik anti-
depresanlar, Lityum ve MAO inhibitörleridir.Kan bas›n-
c›m düflüren ilaçlar da erektil fonksiyonu etkileyebilir.
Beta blokerler, Tiazid grubu diüretikler, Reserpin, hidra-
lazin, guanetidin, klonidin, asetazolamid, Alfa metil dopa
ve kalsiyum kanal blokürleri böyledir. Bu ilaçlar genelde
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arteriosklerotik hastalarda penil ereksiyonun oluflmas› ve
sürmesi için gereken kan bas›nc›n› kritik düzeyin alt›na
indirirler.. Seksüel performans› artt›rd›¤›na inan›lan ko-
kain gibi maddelerin kronik kullan›m› impotense neden
olur. Kronik alkoliklerde ED oran› %54 bulunmufltur.
Marihuana, esrar, kodein, Meperedine, Metadone, morfin
ve Heroin kullan›m›nda erektil disfonksiyon oran› çok
yüksektir. Kronik uyuflturucu kullan›m›, kronik alkolizm
de özellikle periferik nöropati nedeniyle ED ye neden ola-
bilirler. 

h. Psikolojik ve psikiyatrik sorunlar: Psikozlar, yo¤un stres,
depresyon gibi sorunlar›n da gerek ED gerekse libido ve
ejakülasyon sorunlar›na yol açt›¤› ortaya konmufltur. Da-
has› iliflkilerdeki düzensizlikler,bozulmalar,evlilik sorun-
lar› da cinsel ifllevi olumsuz etkilemektedir.Performans
anksietesi(baflar›s›zl›k kayg›s›) da erkeklerde afl›r› heye-
cana neden olan ve ereksiyon sorunlar›na yol açan önem-
li bir psikojenik durumdur. 
Normal cinsel ifllev için; 

a. Ereksiyon için gerekli organik kompenentler sa¤-
lam olmal›d›r.
b. Yeterli ve uygun bir cinsel uyar› gereklidir. Bu uya-
r› görme, iflitme, koku ya da dokunma yahut imajinas-
yon fleklinde olabilir. Yafll› erkeklerde dokunma türü
güçlü uyar›lara gereksinim vard›r.
c. Pozitif cinsel bilgi gereklidir. Kiflinin cinsellikle
olan ilgisi kültürel de¤erlerine, dinin kurallar›na, aile
terbiyesine, çevreden ald›¤› bilgilere, önceki cinsel de-
neyimlerine ve esinin cinsel affinitesine ba¤l›d›r.
Baz› inhibitör faktörler organik hiçbir sorunu bulun-
mayan kiflilerde psikojenik impotense yolaçar;
a. Stres: 
b. Anksiyete ve depresyon: 

i. Sigara ve tütün kullan›m›n›n da özellikle ateroskleroz,
kardiovasküler hastal›klar, diabet ve inme gibi hastal›kla-
ra neden oldu¤u bilinmektedir. Özellikle mikrovasküler
yap›da arteriel endotelde yapt›¤› tahribat kesin olarak or-
taya konmufltur. Bu aç›dan de¤erlendirildi¤inde sigaran›n
dolayl› olarak cinsel ifllev bozuklu¤una yol açabilecek risk
faktörü olarak düflünülebilir. Ancak günümüzde sigara ile
ED aras›nda direkt ilintiyi saptam›fl kan›ta dayal› t›p aç›-
s›ndan belirleyici olmufl bir araflt›rma henüz yay›nlanma-
m›flt›r.

j. Hormonal nedenler etyoloji içinde %5’lik bir bölümü
oluflturur, hormonal faktörler de genelde dolayl› olarak
cinsel ifllevi etkileyebilir. Özellikle androjenlerin sekonder
seks karakterleri ve üreme sistem üzerindeki etkisi kan›t-
lanm›flt›r. Ancak androjenlerin ereksiyon mekanizmas›na
direkt etkisi halen tart›flmal›d›r.. Prolaktin düzeylerinde-
ki art›fl›n da özellikle cinsel isteksizli¤e yol açarak dolay-
l› olarak ereksiyon sorunu oluflturabilece¤i söylenebilir. 
Libidonun yaflla azalmas› sadece gonadal testosteronun
düflmesine ba¤l› olmay›p ayn› zamanda androjen reseptör
duyarl›l›¤›n›n azalmas›, santral ve periferik mediatörlerin
de de¤iflmesiyle ilgilidir. 

Sinir sisteminin nonpatolojik yafllanmas› yap›sal, kimyasal
ve fonksiyonel de¤iflmelere, dolay›s›yla da seksüel davran›fl›n
de¤iflmesine neden olur. Yafllanmakla oluflan hücresel de¤ifl-
meler ve hücre ölümü sonucu oluflan konnektif doku art›m›
da penisin distansibilitesini azaltarak ereksiyonu zorlaflt›r-
maktad›r. 

Etyopatogenez
Sa¤l›kl› bir ereksiyon için psikolojik, nörolojik, hormonal,
arteriyel, venöz ve sinüsoidal komponentlerin normal olmas›
gereklidir. Bu komponentlerden biri ya da birkaç› aksad›¤›n-
da erektil sorunlar ortaya ç›kar. Ço¤u kez, komponentlerden
birinin bozulmas› bir di¤erini de etkiler. Örne¤in vasküler
kaynakl› ED si olan bir kiflinin psikolojik durumunun normal
kalmas› beklenemez. Yine arteriyel nedene ba¤l› ED de ve-
nooklüziv mekanizmalar› çal›flt›racak bas›nç oluflmad›¤›n-
dan venöz kaçak birliktedir.

Hormonal Kaynakl› ED
Hipogonadotrofik Hipogonadizm
.Hipergonadotrofik Hipogonadizm
Hiperprolaktinemi
Hiper ve Hipotiroidizm
.Cushing Sendromu

Diabetes Mellitus Bir endokrinopati olmakla birlikte bozucu
etkisi ço¤unlukla nörojenik ve vaskülojeniktir. 

Nörojenik kaynakl› ED: Organik ED nedenleri aras›nda
%10-20’lik bir yer tutar. Beyin hastal›klar›nda (tümör, epi-
lepsi, damar hastal›klar›, vb.) erektil yetmezli¤in nedeni,
seksüel ilginin azalmas› ve spinal erektil merkezin afl›r› inhi-
bisyonudur. Spinal kord düzeyindeki hastal›klarda (disk, tü-
mör, tabes dorsalis, muitipl skleroz, vb.) hem efferent hem
afferent yollar etkilenebilir. Diabetes mellitus, kronik alko-
lizm gibi periferik nöropatilerde sinir sonlar› etkilenmekte
ve nörotransmitter eksikli¤i geliflmektedir. Radikal prosta-
tektomi, pelvik cerrahi, travma gibi nedenler do¤rudan ka-
vernozal ya da pudendal sinirleri etkileyebilir.

Arteriyel kaynakl› ED: Tam ereksiyonun olabilmesi için bi-
rim zamanda birim miktarda kan›n sinüzoidal boflluklara
dolmas› ve intrakavernozal bas›nc›n venöz dönüflü engelliye-
cek kadar yükselmesi gereklidir. Bu mekanizman›n bozul-
mas›n›n arteriyel nedenleri intrapenil ya da ekstrapenil ola-
bilir.
a. ‹ntrapenil nedenler: Ço¤u kez yafll›l›¤a ba¤l› arterioskle-

roz, diabetes mellitus gibi do¤rudan damar duvar› elas-
tikli¤ini bozan faktörlere ba¤l›d›r. 

b. Ekstrapenil nedenler: ‹nternal pudendal arter, iliak arter
ve aortadaki sklerotik olaylardan, pelvik travmalara ba¤-
l› vasküler yaralanmalardan ya da steal sendromundan
kaynaklanabilir. Arteriyel ED ço¤u kez sistemik damar
hastal›¤›n›n parças›d›r. Koroner hastal›k ve arteriyel ED
görülme yafllar› ve birlikteli¤i bu durumun örne¤idir. 
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Venöz ve Sinüzoidal kaynakl› ED: 
Normal erektil fonksiyon fizyolojik, hormonal, nörolojik,
vasküler ve kavernosal fonksiyonlar›n bir eflgüdüm içinde ifl-
leyifliyle oluflur. Bu multidisipliner iflleyiflin herhangi bir ve-
ya birkaç komponentindeki aksakl›k veya bozulma erektil
disfonksiyona yol açacakt›r.

Nörojenik Erektil Disfonksiyon
Ereksiyon beyinde bafllar (santral ereksiyon) ve genital sti-
mülasyonla sürer (refleksojenik ereksiyon) ve cinsel aktivite
de bu iki komponentle oluflur. Bu sistemdeki herhangi bir
problem de ED yle sonuçlan›r. ED li olgular›n %10-19 unun
nedeni nörojeniktir. 

Nörojenik ED 3 bafll›kta incelenebilir.
Periferik EDA¤›r metaller gibi toksinlerde, diabet, üremi, al-
kolizm gibi metabolik bozukluklarda HIV, lepra ve viral in-
feksiyonlarda sistemik lupus eritomatosus ve hematokroma-
tosis gibi hastal›klar ve periferik cerrahilerde ED görülebilir.

Spinal ED. Tümör, M.S., Myelodisplazi, Transvers myelit,
syringomyeli gibi hastal›klarda ortaya ç›kar. Supra Spinal
(suprasakral) ED’de. Parkinson, epilepsi,inme,ensefalit ve
tümörlerde hastal›¤›n tutulumuna ba¤l› olarak oluflabilir.
Omurilik yaralanmalar› da ejakülasyon,orgazm ve ED gibi
cinsel ifllev bozukluklar›na yol açabilir..Sakral merkezin üs-
tündeki travmalarda refleksojenik ereksiyonlar olabilir.‹n-
komplet yaralanmalarda psikojenik uyar›larla ereksiyon de-
vaml›l›¤› sa¤lanabilir.

Radikal pelvik cerrahilerden sonra prostat› ve kavernosal
yap›y› inerve eden kavernosal sinir travmalar› ve lezyonlar›
ya da pelvik pleksusun yaralanmas› veya tahrip olmas› ED
yle sonuçlanacakt›r. 

Vasküler Kaynakl› ED
ED oluflumundaki en önemli komponent vasküler patolojiler-
dir. Penise gelen veya penisten drene olan kan ak›m›ndaki
de¤iflimler ED ye yol açar. Arteriyel dilatasyon ve düz kas
relaksasyonu penise kan›n dolmas›n› sa¤layan ilk 2 aflama-
d›r. Korpus kavernosuma gelen ak›m›n›n azalmas› ve venöz
dönüflün yeteri kadar bask›lanamayarak kan›n penisten vü-
cuda kaç›fl› (veno-oklusive disfonksiyon) vasküler ED nin te-
mel nedenleridir. 

Ateroskleroz ve oklusive arteriyel hastal›klar oluflan darl›k
nedeniyle korpus kavernosuma yeteri kadar kan ulaflamama-
s›na yol açarak ereksiyonun oluflmas›na engel olur. Hiperko-
lesterolemi de hem korpus kavernosuma yeteri kadar kan gi-
dememesi hem de trabeküler düz kaslar›n esneme kapasite-
sinin azalmas›yla venöz kaçaklara neden olarak ED ye sebep
olurlar. Ereksiyon fizyolojisindeki önemli maddeler NOS
(nitrik oksid sentetaz)ve NO (nitrik oksid) in de yetersizli¤i
ED nin oluflumunu direkt etkiler 

Hipertansiyonun da ED oluflumunda bafll›ca risk faktörü ol-
du¤u kan›tlanm›flt›r. Penil arterlerdeki artan bazal ve myo-
jenik tonus, vasokonstriksiyonun artmas›na ve arteriel ak›-
m›n azalmas›na yol açarak ED ye neden olur. Endoteliuma
ba¤l› vasodilatasyon mekanizmas›ndaki bozulmalar da peri-
ferik direncin artmas›na yol açarak hipertansiyon ve ED yle
sonlanabilir.

Diabette ise endotelial hücrelerdeki bozulmalar damar çepe-
rindeki aterom geliflimleri ve daralmalar vasküler ED nede-
nidir. Diabette vasküler mekanizmadan daha da fazlas› nö-
rojenik mekanizmadaki bozulmalard›r. Özellikle kavernosal
dokudaki ultrastrüktürel de¤ifliklikler, periferik nöropati so-
nucu NO oluflumundaki yetersizlikler özellikle regüle olma-
yan diabetik hastalarda irreversibl ED ye yol açacakt›r. 

Kronik Böbrek yetmezli¤i de %45 lere varan prevalans› ile
ED ye yol açan bir etkendir. Uzun süreli ilaç kullan›m› da
ED nin bir baflka nedenidir. Antihipertansifler, antipsikotik-
ler, antidepresanlar, anksiolitik ilaçlar, antiandrojenler de
ED nedeni olabilirler. Özellikle thiazid grubu ve non-selecti-
ve Beta blokerler de ED görülme riski daha fazla, alfa blo-
kerler, ACE inhibitörleri, Ca kanal blokerlerinde ise nispe-
ten daha azd›r.

Antidepresanlardan özellikle de çok yayg›n kullan›lan Selek-
tive Serotonin Reuptake Inhibitörleri(SSRI) nin ED insiden-
si belirgin olarak yüksek bulunmaktad›r. Digoxin, statin-
ler,Histamin H2 resptör antagonistleri, opiatlar gibi ilaçla-
r›n da ED riskini art›rd›¤› bilinmektedir.

Tan›: Erektil disfonksiyonun tan›s› için standart bir algoritm
oluflturmak oldukça zordur. Hastan›n yak›nmas›na göre ta-
n›ya farkl› yollardan gidilebilir. Kimi kez öykü, tedavi seçe-
ne¤i için yeterince yol gösterici olabilir. Algoritimler ço¤u
kez anamnez, fizik muayene renkli Doppler penil ultrasonog-
rafi, veya intrakavernozal injeksiyonla bafllar. Hastan›n bek-
lentisi do¤rultusunda yaklafl›m en gerçekçi olan›d›r. Böyle-
likle hem hasta gereksiz tetkiklerle maddi manevi zorlanma-
yacak hem de beklentilerine yönelik tedavi seçenekleri belir-
lenince yap›lacak tetkikler de k›s›tlanacaklt›r. Ancak günü-
müzdeki en önemli yaklafl›m ED ye yol açan alttaki nedeni
ki bu genellikle de önemli bir hastal›k olarak ortaya ç›kar,
hayat› tehdit edecek bir hastal›¤›n da tan›s›n› koyarak onu
tedavi etmek olmal›d›r.

Anamnez: Hastayla, sakin, rahat ve kimsenin bölmeyece¤i
bir ortamda konuflmak gereklidir. Öncelikle ö¤renilmesi ge-
reken, olay›n salt psikojenik olup olmad›¤›d›r. Organik ED
genellikle giderek artan bir süreç iken psikojenik ED ço¤u
kez akuttur Libido kayb› varsa bunun erektil disfonksiyondan
önce ya da sonra m› oldu¤u sorulmal›d›r. Libidonun sonra-
dan azalmas› genellikle erektil disfonksiyonun anksietesine
ba¤l›d›r. Önce libidonun kaybolmas› testosteron azalmas›n›
ve özellikle hiperprolaktinemiyi düflündürür.Zaman zaman
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normal ereksiyonlar›n varl›¤› ya da kiflinin efline veya özel bir
partnere ED olmas› ya da mastürbasyonda normal ereksiyon
olmas› psikojenik bir erektil disfonksiyona iflaret eder. Saba-
ha karfl›, hafif uyku s›ras›nda ereksiyonlar›n olup olmad›¤› ve
koitus için kullan›l›p kullan›lmad›¤› sorulmal›d›r. 

ED nin klinik de¤erlendirmesi günümüzde semptom skalala-
r› ve sorgulama formlar›yla yap›lmaktad›r. Bu amaçla dün-
yada en yayg›n kullan›lan yöntemler International Index for
Erectile Function (IIEF), Brief Sexual Symptom Checklist
(BSSC), Brief Male Sexual Functioning Interventory
(BMSFI),). Bu testler validasyonu yap›larak birçok dile ter-
cüme edilmifllerdir. Özellikle IIEF bugün hem araflt›rmalar-
da hem de klinik de¤erlendirmede kulland›¤›m›z 15 soruluk
en yayg›n araçt›r.

Fizik Muayene: Erektil disfonksiyon tan›s›nda fizik muayene
küçük bir yer tutar. Prepubertal hipogonadizmi gösteren se-
konder seks karakterlerinin difli tipinde olmas›, boy uzunlu-
¤u, soluk ve kuru deri, jinekomasti, küçük ve atrofik testis-
ler, silik prostat, kimi kez penis ufakl›¤›, tipik bulgulard›r.
Ancak hipogonadik erkekler genellikle libido duygulardan
yoksun olduklar›ndan nadiren ED yak›nmas›yla baflvurur-
lar.Penis boyutlar›, Peyronie plaklar›, hipospadiasla birlikte
olan ya da olmayan penil kurvatürler muayenede kolayca
saptan›r.Vasküler ED yönünden periferik damarlar ve özel-
likle arteria dorsalis pedis palpasyonu ve kan bas›nc› ölçümü
yap›labilir..Nörolojik olarak, perine ve d›fl genitallerin a¤r›,
dokunma ve vibrasyon hissi incelenir. Bulbokavernöz ref-
leks, glans penisin s›k›lmas›yla anüsteki parma¤›n sifinkte-
rik kas›lmay› duymas›yla anlafl›l›r.

PDE 5 ‹nhibitörleri Testi: Günümüzde ED tedavisindeki 1.
basamak tedavi olan oral PDE 5 inhibitörlerinin test ama-
c›yla da kullan›lmas› önerilmifltir. Halen hiçbir tetkik yap-
madan hasatalar›na PDE 5 inhibitörlerini tan› testi ve son-
ras›nda da tedavi amac›yla uygulayan bir görüfl vard›r. Bu
ilaçlar›n test amac›yla kullan›lmas›n›n en büyük sak›ncas›
ED ye yol açan alttaki faktörün tan›s›n›n konmamas›d›r.
Böylelikle hayat› tehdit edebilecek Hiperatansiyon, Diabet,
kalp yetmezli¤i, koroner darl›klar› gibi hastal›klar›n tan›s›
araflt›r›lmam›fl olacak ve bu hasatalar gerçek hastal›klar›n›
ö¤renememifl olacaklard›r. Bu nedenle baz› özel olgular d›-
fl›nda PDE 5 inhibitörlerini test amac›yla kullan›lmas› risk-
lidir ve halen tart›flmal›d›r.

Biyokimyasal Testler: Kuflkulan›lan hastalarda diabeti ekar-
te etmek için açl›k ve tokluk kan flekeri, arteriosklerozu de-
¤erlendirmek için kolesterol ve trigliserid tetkikleri yap›l›r.
Tam kan say›m›, üre, kreatinin ve karaci¤er fonksiyon test-
leri gerekiyorsa yap›lmal›d›r. Hormonal analizlerin, klinik
muayene ve anamnezin gerektirdi¤i hastalarda yap›lmas› ya-
rarl›d›r. Rutin olarak hormon tetkiki gerekmez. Hipogona-
dizm düflünülen hastalarda FSH, LH, total ve özellikle de to-
tal testosteron bak›lmal›d›r. Libido azalmas› olanlarda plaz-

ma testosteron ve prolaktine mutlaka bak›lmal›d›r.

Spesifik Testler: Nokturnal penil tümesans ve rijidite: Bu-
gün, organik-psikojenik ED ay›r›m› aç›s›ndan alt›n standart
teknik, nokturnal penil tümesans ve rijidite testidir. Noktur-
nal ereksiyonlar, 3-79 yafl aras› erkeklerde görülmekte ve
say›s› yaflla azalmaktad›r. NPT ile normal erotik uyanlar so-
nucu oluflan ereksiyonlar›n mekanizmalar›n›n farkl› olup ol-
mad›¤› tart›flmal›d›r.Uyku s›ras›ndaki ereksiyonlar› sapta-
mak üzere giderek geliflen teknikler uygulanm›flt›r;
a. Pul testi: 
b. Snap-Gauge testi: 
c. Rigiscan: Kay›t üniti hastan›n uylu¤una ba¤lanmakta ve 2
sensör halkadan biri koronal sulkusa di¤eri penis köküne
yerlefltirilmektedir. Tüm gece boyunca, her 15 saniyede bir
penis çevresi ölçülmekte ve bazal çevre de¤eriyle k›yaslan-
maktad›r. Ayr›ca halkalar, her 3 dakikada bir, rijiditeyi ölç-
mektedir Böylece her tümesans›n süresi ve rijiditesi kaydedi-
lir. Rijiditenin %70’in üzerinde olmas› NORMAL bir ereksi-
yonu, %40’›n alt›nda olmas› ise flask penisi temsil eder.
%40-70 aras›ndaki de¤erler çeflitli derecelerdeki erektil yet-
mezli¤i gösterir. Sekiz saatlik bir periyotta, ereksiyon say›-
fl› 3-6, süreleri 10-15 dakikad›r.

NPT Yan›lg›lar›
NPT’nin kaydetti¤i nokturnal erektil aktivitelerin do¤al uya-
r›larla oluflan ereksiyonlarla ayn› karakterde oldu¤u kan›t-
lanmam›flt›r. Test sonuçlar›n›n normal bulunmas›, penetras-
yon için gereken rijiditede bir ereksiyon oluflturabilece¤ini
garanti etmez.

Psikojenik ED YE yol açan faktörler NPTR sonuçlar›n› da
etkileyebilir. Hiç bir organik ED nedeni bulunmayan kiflile-
rin %15-20’sinde NPT sonuçlar› negatif ç›kabilir. Anksiete
içeri¤i yo¤un rüyalar s›ras›nda ve majör depresyonlarda
NPT negatif ç›kabilir. Uyku laboratuvarlar›nda geçirilen ilk
gecede NPT sonuçlar› etkilenebilir. Tak›lan aletin garipsen-
mesi, normal uykuyu bozabilir. Ayr›ca, uyku apneleri, peri-
yodik bacak hareketleri, nokturnal miyoklonus, NPT’yi
olumsuz yönde etkiler. Rahats›z uyku NPT’yi bozabildi¤i gi-
bi potentlerde, normal uykuda bile kimi kez tam ereksiyon-
lar olmayabilir.

Nörojenik ED Tan› Testleri
NPTR’nin Patolojik ç›kmas› ya da anammez ve fizik muaye-
ne, nörojenik bir impotensi düflündürüyorsa, çeflitli nörolojik
testlerle tan›ya gidilebilir.Sakral sinirlerin otonomik ve so-
matik fonksiyonlar›n›n bozuk oldu¤unu düflündüren barsak
yak›nmalar›, sifinkter kontrol bozukluklar›, d›fl genital bölge-
de his kayb›, ejakulasyon gücünde azalma ve predispozan bir
hastal›k (Diabet, alkolizm, nörolojik hastal›klar, travma vb.)
yoksa, genital bölgede dokunma, çimdikleme ve vibrasyon
hissini aramak ve bulbokavernöz reflekse bakmak yeterlidir.
Bu testler bozuk ç›karsa ya da nörolojik bir hastal›k varsa,
bir nörolog taraf›ndan daha spesifik testler yap›lmal›d›r.
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Penil Biotesiometri: Penis derisinin vibrasyon hissinin eflik de-
¤erinin hesaplanmas›d›r. Böylece, afferent duyu siniri n. dor-
salis ve somatik sinir n. pudendalis hakk›nda bilgi edinilir. 

Uyar›lm›fl Potansiyel Testleri (Evoked potentials):
• Dorsal sinir iletim h›z›: 
• Sakral sinir iletim h›z› (Sacral evoked potential-SEP): 
• Genitoserebral iletim zaman›: 

Kavernozal Düzkaslar›n Elektriksel Aktivitesinin Ölçümü
(Single Potential analyses cavernosal electrical activitiy
SPACE): Normal kiflilerde seksüel uyar›lara karfl› kavernozal
düz kaslar›n elektriksel aktivitesi düfler. Bu uyar›lara karfl›n
elektriksel aktivitenin düflmemesi ya da artmas›, kavernozal
düz kas hastal›¤›n› belirler.Bu yan›tlar elektromiyografik
olarak kaydedilir. Ancak invivo ölçümlerde deri ve alttaki do-
kulardaki düz kaslar›n elektriksel aktivitelerinin de kaydedil-
mesine ba¤l› olarak sonuçlar güvenilir olmayabilir. SPACE
testlerinin güvenilir olabilmesi için kavernozal doku fleritle-
rinde invitro çal›flmalar›n yap›lmas› gerekmektedir.

Vaskülojenik ED Tan› Testleri
‹ntrakavernozal Farmakolojik Testler: ‹ntrakavernozal in-
jekte edildiklerinde ereksiyon oluflturan pekçok madde üze-
rinde deneysel çal›flmalar sürmektedir. Bunlardan prostog-
landin E l (PGE l) (Alprostadil-prostavasin vb.) ve papave-
rin hidroklorid, hem tan› hem de tedavide kullan›lmaktad›r. 

‹ntrakavernozal injeksiyonlar, nörojenik ED ve özellikle spi-
nal travmal› hastalarda dikkatli kullan›lmal›d›r. Sempatik
sinir sisteminin etkilendi¤i nörojenik hastalarda, inhibitör
impulslar gelmedi¤inden priapizm riski yüksektir. 

Selektif bir alfa l ve alfa 2 adrenerjik reseptör blokürü olan
fentolamin bu ilaçlara kombine edildi¤inde, erektil yan›t ar-
tar. Papaverinin test dozu, tahmin edilen patolojiye göre,
15-120 mg aras›nda de¤iflir redosing yap›larak ç›k›lmal›d›r. 

‹ntrakavernöz injeksiyon için, hasta yatar pozisyondayken,
penis köküne turnike konulur ve 25 g bir i¤neyle, proksima-
le yak›n lateral yüzden dik aç›yla, korpus kavernozuma giri-
lir. Turnike, injeksiyondan 2 dakika sonra çözülür ve injek-
siyon yerine 2-3 dakika kompresyon yap›l›r. Vasküler siste-
mi normal olanlarda 5-10 dakikada tümesans, 5-30 dakika-
da rijid ereksiyon oluflur, Ancak depressif hastalarda ve tes-
tin oluflturdu¤u stres ortam›nda oluflan yüksek adrenerjik de-
flarj, yalanc› bir negatif sonuç yaratabilir. 

Renkli Doppler Penil Ultrasonografi: Bu yöntemle, flask ve
intrakevernöz vazoaktif madde verildikten sonra penil arter-
lerde çap art›m›, kan ak›m h›z›, sistolik velosite, diastol so-
nu ak›mlar› incelenerek, arteriyel ve venöz sistem de¤erlen-
dirilebilir. Vasküler ED tan›s›nda kullan›lan en önemli test-
tir ve halen gold Standard olmaya devam etmektedir. Bu

yöntemle ilgili yap›lan birçok araflt›rma renkli Doppler ul-
trasonografinin (RDU) vasküler patolojiyi ayd›nlatmadaki
en önemli yöntem oldu¤unu ortaya koymufltur

Nükleer Görüntüleme: Yayg›n klinik kullan›m alan› bulma-
m›flt›r. 

Anjiografik Tetkikler: Pudendal ve intrapenil damarlar›n,
iliak arter ba¤lant›s›na kadar incelenmesi amac›yla selektif
olarak yap›labilir. Anjiografi özellikle pelvik travmal› hasta-
larda, izole arteriyel darl›k düflünülen gençlerde ve arteriyel
cerrahi onar›m düflünüldü¤ü durumlarda yap›lmal›d›r. Yay-
g›n arteriosklerozu olan ve rekonstrüksiyon düflünülmeyen
olgularda yap›lmamal›d›r.

Kavernozometri: Günümüzde vasküler cerrahinin s›n›rl› ol-
mas› hele de önceleri daha s›k uygulanan Derin Dorsal Ven
Ligasyonu ameliyatlar›n›n popülaritesini yitirmesi nedeniyle
bu tan› yöntemi de popülaritesini ve geçerlili¤ini art›k yitir-
mifltir. Kavernosometri/grafi uygulamas› ve endikasyonu çok
selektiv olgularda ancak uygulanabilir. 

Erektil Disfonksiyonun Tan›s›nda Gelece¤in Testleri
1. ‹zole korporeal doku fleritlerinde kontraksiyon ve relak-

sasyonun farmakolojik tetkiki,
2. Düz kas hücre kültürlerinde,

• Biyokimyasal cGMP),
• Kalsiyum sinyal görüntüleme testleri, Potasyum ve kal-

siyum kanallar› ve GAP bileflkelerde elektrofizyolojik
testler,

• Kas hücrelerinde moleküler çal›flmalar (mRNA, DNA
hibridizasyon),

• Histolojik çal›flmalar (sinir dansiteleri, kas yap›fl›
oranlar›, immün histoloji).

3. Genetik testler
Bu çal›flmalar›n sonucunda edinilen bilgilere göre, hücre içi
cAMP ya da cGMP’yi artt›rmak, potasyum ve kalsiyum ka-
nallar›n› manipüle etmek ve GAP bileflkelerde iletimi h›zlan-
d›rmak gibi, spesifik ve nedene yönelik yöntemlerle korpore-
al düz kaslar› gevfletmek mümkün olabilecektir. 

Erektil Disfonksiyon Tedavisi:
Erektil Disfonksiyonun (ED) tedavisinde öncelikle hastalar›n
beklentilerinin de dikkate al›nmas› ve hatta tedavi karar›n›n
hasta ve bazen de partneriyle birlikte kararlaflt›r›lmas› teda-
vinin baflar›s›n› da olumlu olarak etkileyecektir. Bu nedenle
ED tedavisine bafllamadan önce iyi,ayr›nt›l› bir anamnez ve
gerekiyorsa tan› yöntemlerinin de yard›m›yla do¤ru tan›y›
koyduktan sonra tedaviye geçmek en do¤ru yaklafl›md›r. Son
y›llarda tedavi yöntemlerindeki geliflmeler tan›y› koymadan
da tedaviye bafllama fikrini ortaya ç›karm›flt›r. Ancak bu
yaklafl›m›n ciddi s›k›nt›lar› da vard›r. Tan›n›n konmadan te-
daviye bafllanmas› hastalar› da tedirgin etmekte ve sorunun
kayna¤›n› bulmak için tan› yöntemlerine bazen hastalar›n
doktorlar› zorlad›¤› da bilinmektedir. Dahas› ED o güne ka-
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dar tan›s› konmam›fl altta yatan ciddi bir baflka hastal›¤›n
da ilk semptomu olabilir. Örne¤in daha önce belirlenmemifl
Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Koroner kalp hastal›¤› ED
sayesinde teflhis edilerek hayat› tehdit edebilecek bir hasta-
l›k kontrol alt›na al›nabilir.

ED nin tedavisini iki bafll›kta de¤erlendirmek mümkündür.
1) Cerrahi d›fl›(medikal) 2) Cerrahi tedaviler.

1) Cerrahi d›fl› tedavileri de afla¤›daki flekilde ay›rabiliriz:
1) Oral farmakoterapiler
2) ‹ntrakavernöz enjeksiyonlar
3) Vakum cihazlar›
4) Psikoterapi yöntemleri
5) MUSE(‹ntraüretral ilaçlar)

2) Cerahi Tedaviler:
1) Derin Dorsal Ven Ligasyonu/Eksizyonlar›
2)  Revaskülarizasyonlar
3) Penil Protezler
4) Peyronie Hastal›¤› ile ilgili Cerrahiler

1) MED‹KAL TEDAV‹LER
1) Oral farmakoterapiler:
Oral farmakoterapi her hastal›¤›n tedavisinde oldu¤u gibi ED
tedavisinde de hastalar›n birinci tercihi olmufltur. Bu amaçla
geçmifl y›llarda en s›k kullan›lan ilaçlar Yohimbin, Trazadon
Apomorfin ve plasebo amac›yla baz› vitaminler olmufltur.

Yohimbin, Alfa 2 adrenerjik reseptör antagonisti olarak
MSS üzerinden yani santral etkili bir ilaçt›r. Deneysel arafl-
t›rmalarda ereksiyon üzerine etkisi gösterilmiflse de insan-
lardaki sonuç farkl› olmufl ve beklentileri tam olarak karfl›-
layamam›flt›r.Organik kökenli ED olgular›nda Yohimbin in
etkili olmad›¤› ancak psikojenik kökenli olgularda %62 ora-
n›nda etkili oldu¤u plasebo kontrollü bir çal›flmada ortaya
konmufltur..

Trazadon serotoninerjik bir antidepresand›r. Baz› olgularda
priapizme neden oldu¤u yay›nland›ktan sonra ED tedavisin-
de de kullan›labilece¤i öngörüldü. Ancak etkinli¤inin pek de
olmad›¤› bilinmektedir

Apomorfin seksüel kontrol merkezi olan paraventriküler
nukleusu etkileyen dopaminerjik agonist olup D1 ve D2 re-
septörleri aktive ederek cinsel ilflki için gerekli proerektil
sinyalleri artt›r›r. Sublingual kulla›l›r ve bu nedenle de h›zl›
etkilidir..Halen Avrupa da piyasada olmakla birlikte etkinli-
¤inin beklendi¤i gibi ve araflt›rmalarla paralellik gösterme-
mesi üzerine yayg›n kullan›m› yoktur.

Fentolamin nonspesifik alfa adrenerjik antagonisttir, perife-
rik etkilidir. Ancak fentolamin ereksiyonu sa¤layabilece¤i
gibi anti-erektil etkisi de bulundu¤undan yayg›n kullan›m›
mevcut de¤ildir.

PDE 5 (Fosfodiesteraz Tip 5) ‹nhibitörleri: PDE tüm vaskü-
ler dokularda bulunmakla birlikte PDE 5 özellikle yo¤un
olarak penis korpus kavernosumlar›nda bulunur..PDE 5 in-
hibitörleri oral tedavide günümüzde en yayg›n kullan›lan
ilaçlar oldu. Özellikle penis kavernöz dokularda bulunan
PDE5, cGMP nin y›k›m›n› sa¤layarak ereksiyon mekaniz-
mas›n› etkiler. PDE 5 in inhibisyonuyla cGMP nin ereksiyon
üzerine olan arteriel dilatasyon ve sinüsoidal relaksasyonu
devaml›l›k göstererek ereksiyon sa¤lan›r. Sildenafil sitrat ilk
keflfedilen PDE5 inhibitörüdür. ED ye yol açan birçok du-
rumda etkinli¤i kan›tlanm›flt›r. Diabetes Mellitus, Hipertan-
siyon,Kalp hastal›klar›,MS, Spinal Kord yaralanmalar›,
depresyona ba¤l› ED ler Radikal cerrahilerden sonra geliflen
ED ye yol açan patolojilerde %55-90 aras›nda etkinli¤i tes-
bit edilmifltir. Genellikle 50mg l›k bafllang›ç dozuyla baflla-
n›r. DM ve radikal cerrahilerden sonra 100 mg la bafllanma-
s› önerilmektedir.

Vardenafil gelifltirilen 2 . PDE 5 inhibitörü olarak piyasada-
d›r. Sildenafil sitratla etkinli¤inin benzer flekillerde oldu¤u
ancak doku içi etkisinin daha fazla oldu¤u bildirilmifltir.Kli-
nik etkinliklerinin çeflitli hastal›klarda sildenafille benzer ol-
du¤u ortaya konmufltur. Bafllang›ç dozu 10 mg d›r ancak
ciddi olgularda 20 mg la bafllanmas› önerilmektedir.

Tadalafil yeni bir PDE5 inhibitörü olarak di¤er PDE 5 inhi-
bitörlerinde oldu¤u gibi etkinli¤i tam olarak kan›tlanm›flt›r.
Yar›lanma ömrü uzun oldu¤u için etki süresinin 24-36 saa-
te kadar uzad›¤› tesbit edilmifltir. ED ye yol açan tüm olgu-
larda etkili ve güvenilir bir ilaçt›r.PDE 5 inhibitörleri nitrat
içeren ilaçlarla birlikte kullan›m› kontrendikedir.Bunun d›-
fl›nda a¤›r kalp yetmezliklerinde yeni geçirilmifl myokard in-
farktüsü olgular›nda unstabil anjinalarda kardiologlar›n
kontrolünde ve önerisiyle kullan›lmalar› uygundur.

PDE 5 inhibitörlerinin yan etkileri : Bafl a¤r›s›,yüzde k›zar-
ma,atefl basmas›,dispepsi, nasal konjesyonlar ve görme bo-
zukluklar› olabilir. Tüm bu yan etkiler ço¤unlukla geçicidir
ve ilac› terketmeyi gerektirmeyecek düzeydedir
18 klinik çal›flma sonuçlar›na bakt›¤›m›zda; 
Sildenafil vs plasebo
• Yan etkiler; % 3.0 vs 3.5
• Tedaviyi b›rakma; % 0.9 vs 0.9
• Ciddi Kardio Vasküler(KV) yan etki s›kl›¤›; % 4.1 vs 5.7
• Myokard Infarktüsü (MI) insidans›; % 1.7 vs 1.4dür

o KV hemodinamiklere hafif etkisi var ancak tolere edi-
lebilir

o Kontraktiliteye etkisi yok
KV riski artt›rmaz ve nitrat kullanmayan stabil koroner ar-
ter hastalar›nda güvenle kullan›labilir. Hipertansiyon ve Sil-
denafil
% 70-86 oran›nda etkindir.
Sildenafil Spinal kord yaralanmas› (SKY) olan hastalar›n
ilk basamak tedavileri için uygun bir alternatiftir.
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Sildenafilin hastal›klara göre önerilen dozlar›
• DM; 50-100 mg (Bafllang›çta genellikle 100 mg.öneril-

mektedir)
• Radikal prostatektomi (RRP)sonras›; 100 mg
• HT; 50-100 mg 
• Kalp hastal›¤›: 50-100 mg 
• Multiple skleroz(MS): 25-100 mg
• Spinal kord yaralanmas›: 50 -100 mg
• Spina bifida: 25-50 mg
• Böbrek yetmezli¤i: 25-100 mg 
Vardenafil ve Tadalafil de önerilen dozlar
DM: 10-20mg( Bafllang›çta genellikle 20 mg önerilmekte-
dir)
RRP sonras›: 20 mg
HT: 10-20 mg
Kalp Hastal›klar›nda 10-20mg
MS: 5-20 mg
SKY: 10-20mg
Spina Bifida: 5-10mg
Böbrek yetmezli¤i: 5-20mg
Genel olarak PDE 5 inhibitörlerinin ED nin birinci basamak
tedavisinde yayg›n olarak kullan›ld›¤›n›, etkinlik ve güveni-
lirlik aç›s›ndan da kendilerini kan›tlam›fl ilaçlar olarak gü-
venle uygulanabilece¤ini söyleyebiliriz.

ED Tedavisinde ‹ntrakavernöz Enjeksiyon Kullan›m› (self-
enjeksiyon):
ED tedavisinde, oral yolla kullan›lan fosfodiesteraz (PD)-5
inhibitörleri bulunmadan önce en s›k kullam›lan ve en etkin
cerrahi d›fl› tedavi fleçene¤i intrakavernöz enjeksiyonlard›,
günümüzde ise ikinci basamak tedavisi olarak kabul edilme-
lidir. Endikasyonu, oral tedavinin etkisiz kald›¤› kifliler yada
oral PD-5 kullan›m› kontrendikasyonu olan (örn: nitrat kul-
lananlar) kiflilerdir.

‹ntrakavernöz enjeksiyon tedavisinde kullan›lan vasoaktif
ilaçlar›n en bilinenleri: papaverin HCl; fentolamin; PGE-1
(alprostadil) dir. Bu ilaçlar tek tek veya birlikte çeflitli kom-
binasyonda kullan›lmaktad›r. 

PGE-1: Etkisi düz adele içinde c-AMP sentezini uyarmas›
sonras› hücre içi Ca++ seviyesini düflürerek ereksiyona yol
açar. Doz uygulama bafl›na 5-40 Ìg aras›nda de¤iflmekle bir-
likte en s›k 10-15 Ìg aras›ndad›r. Self-enjeksiyon sonras›
10-15 dak aras›nda ereksiyon gerçekleflmekte, ~1 saat ka-
dar sürmektedir. Baflar›l› cinsel iliflki gerçeklefltirme
~%73-94 vakada görülmektedir. En önemli yan etkisi vaka-
lar›n ~%15-30 görülen a¤r›l› ereksiyondur. Uzun süreli kul-
lan›m›na ait serilerde güvenirlilik ve etki istenildi¤i gibi yük-
sektir, en önemli dez avantaj› ülkemizde zor temin edilmesi
ve fiyat›n›n yüksek olmas›d›r.
Papaverin: Non spesifik PD inhibitörüdür. Düz adelede c-
AMP ve c-GMP y›k›m›n› azaltarak ereksiyonu potansiyalize
eder. Doz 15-60 mgr/ uygulama olarak kabul edilir. Enjek-

siyon sonras› 5-10 sonra ereksiyon gerçekleflmekte ve ~2
saat kadar sürmektedir. Doz art›kca etkinlik ve komplikas-
yon oran› artar. Cinsel iliflki için yeterli ereksiyon ilac› kul-
lanan vakalar›n ~% 55-75’ de görülür. En önemli kompli-
kasyonu intrakavernöz fibrozise ve priapizme yol açmas›d›r.
Ülkemizde üretildi¤inde kolay temin edilmekte ve fiyat›
ucuzdur, halen kontrolü olarak 3-4 enjeksiyon/ay s›kl›¤›nda
kullan›m›nda fibrozise daha az rastlanmaktad›r.
Fentolamin: Alfa 1 ve 2 adrenerjik reseptör blokeridir ve pe-
nil detumesans› engelleyerek etkili olur. Genellikle tek bafl›-
na de¤il di¤er vasoaktif ilaçlara ek olarak (kombinasyonlar
içinde) kullan›l›r (sinerjik etki). 

Bu ilaçlar ayr›ca ikili veya üçlü kombinasyonlar halinde kul-
lan›larak hem sinerjik etkiden yararlan›l›r ham de daha az
hacimde s›v›n›n enjekte edilmesi sa¤lan›r.
‹kili Kar›fl›m: (Bimiks) S›kl›kla papaverin + fentolamin
kombinasyonu anlafl›lmaktad›r. 

Komplikasyonlar kavernöz fibrozis %1.5; priapism %1.5;
taflifilaksi %2 oranlar›ndad›r.
Üçlü kar›fl›m: (Trimiks) ‹kili kar›fl›ma PGE-1 eklenmesiyle
sa¤lanm›fl kar›fl›md›r. Dozlar çeflitli farkl›l›klarda kullan›l-
maktad›r. Baflar›l› cinsel iliflki ~% 74.3-81 oran›nda elde
edilir. Üçlü kar›fl›m ile PGE-1 göre a¤r›l› ereksiyon %3.5 in-
dirilmifltir. Priapism %1.7, fibrozis %4.2 oranlar›nda görü-
lür.

Vakum Cihazlar›
Halen özellikle Kuzey Amerika ve Kuzey Avrupa ülkelerin-

de kullan›lan bir tedavi yöntemidir.Penisin içine geçirildi¤i
bir silindir ve buna ba¤l› bir pompa yard›m›yla silindir için-
de negative bas›nç oluflturarak venöz dönüfl blokaj› amaçla-
narak uygulanan bir yöntemdir. Ancak bu cihaz›n uygulan-
mas›nda manipülasyon becerisi gerektirmesi ,ki bazen skro-
tal travmalara kadar gidebilen olgular vard›r, ve ereksiyon
kalitesinin beklentilere isetenilen düzeyde cevap verememesi
nedeniyle hele de Akdeniz ülkelerinde kullan›m› son derece-
de azd›r.

MUSE
ED nin intraüretral tedavisi olarak da bilinmektedir. ‹ntra-
kavernöz enjeksiyonda kullan›lan PGE 1 veya PGE 2 nin in-
ce bir kanül ile meatustan üretraya gönderilmesi ve üretra-
dan kavernöz dokulara absorbsiyonu prensibiyle uygulanan
bir yöntemdir.‹lk piyasaya ç›kt›¤›nda yayg›n kullan›m› mev-
cutken günümüzde çok nadiren tercih edilen bir tedavi ol-
mufltur.

Psikoterapi yöntemleri psikolog ve/veya psikiyatristler tara-
f›ndan psikojenik ED olgular›nda kullan›lmaktad›r. Bu teda-
viler bazen PDE 5 inhibitörleri veya intrakavernöz enjeksi-
yonlarla kombine edilerek de etkilerini göstermektedirler.
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2) CERRAH‹ TEDAV‹LER
ED tedavisinde cerrahi, genellikle oral farmakoterapi ve in-
trakavernöz enjeksiyonlara yeterli yan›t al›namad›¤› veya
hastalar›n bu tedavileri istememeleri durumunda uygulan›r.

Özellikle hasta ve partnerinin tedavi beklentileri de göz önü-
ne al›narak cerrahi uygulama yap›l›r. Ancak cerrahi karar›
vermeden önce de hastayla ameliyatla ilgili olas› sonuçlar›
anlatmak ve beklentilerini ona göre belirlemelerini sa¤la-
mak amaçlanmal›d›r.

Tedavi amac›yla cerrahi karar› verilmeden gerekli tan› yön-
temleriyle ED nin nedenini belirlemek çok önemlidir. Cerra-
hi tedavinin bazen baflar›l› olamayaca¤› da hastaya önceden
belirtilmelidir.

ED da vasküler cerrahi endikasyonlar›
Venöz cerrahi düflündürecek kriterleri flu flekilde sayabiliriz.
Bu gruptaki hastalar ereksiyon süresinin k›sal›¤›ndan veya
sadece seksüel stimülasyon ile oluflabilen tümesanstan yak›-
n›rlar. Çeflitli seksüel uyaranlarla birlikte kullan›lan Silde-
nafil veya intrakavernozal enjeksiyon uygulamalar›na yan›t
al›namayan hastalar da Derin Dorsal Ven Ligasyonu/Eksiz-
yonu (DDVL)adaylar›d›r. Bu hastalarda renkli Doppler ul-
trasonografi ile venöz kaçak flüphesi olan olgulara dinamik
infüzyon farmakokavenozometri ve kavernozografi (DICC)
tetkik ile venöz kaçak saptanmas› gerekir.. DDVL ameliyat-
lar›n›n baflar›s› oldukça s›n›rl›d›r. Özellikle altta yatan pato-
loji kavernosal ve/veya sinüzoidal doku hastal›¤› ise bu ame-
liyatlar›n baflar› flans› yok gibidir. Ancak iyi seçilmifl genç
olgularda nadiren de olsa bu ameliyatlar› uygulayan merkez-
ler vard›r.

Yay›nlanm›fl çal›flmalarda DDVL baflar› oranlar› %20-65
aras›nda de¤iflmektedir. Penil revaskülarizasyon operasyon-
lar› için tüm ED hastalar›n›n ancak küçük bir k›sm› uygun
hasta grubunu oluflturur. Bu gruptaki hastalarda pudendal
arteriyografide fokal lezyon saptanmas› flartt›r. Posttravma-
tik ED si olan genç hastalar özellikle bu operasyondan çok
yarar görebilirler. Ayr›ca bu cerrahi için seçilecek hastala-
r›n insülin ba¤›ml› diabetik olmamas›, sigara kullanmamas›,
ve nörolojik hastal›¤›n›n olmamas› gereklidir. 

Revaskülarizasyon, A.Epigastrica ‹nferior ile derin dorsal
ven veya dorsal penil arter artas›ndaki anastomozlarla yap›-
l›r. Yaklafl›k 10 adet de¤iflik tip anostomoz tekni¤i kullan›la-
rak bu ameliyatlar uygulanabilir.Selektive olgularda revas-
külarizasyon ameliyatlar› uyguland›¤›nda baflar› flans› %15-
50 aras›ndad›r. Baz› merkezler daha da yüksek baflar› oran-
lar› bildirse de bu sonuçlar pek gerçekçi bulunmamaktad›r.

Penil Protezler:
ED tedavisindeki son basamak tedavi penil protezler-
dir.1970 li y›llardan bu yana yayg›n olarak kullan›lmakta-
d›r. Geçmifl y›llarda rigid tip penil protezler uygulan›rken
teknolojinin geliflmesiyle daha yumuflak olan malleable(bü-
külebilir) protezler ortaya ç›km›flt›r. Daha sonra iki ve üç
parçal› penil protezler de üretilerek hastalara seçenekler
oluflturulmufltur.

Penil protezler genellikle silikon alafl›ml› çubuk fleklinde
implantlar olup kavernöz dokular›n içlerine yerlefltirilir.
Protezleri yerlefltirmeden önce kavernöz dokular Hegar bu-
jileri veya benzer dilatatörlerle rahatlat›l›r, daha sonra uy-
gun ölçüde protezi yerlefltirmek için her iki kavernöz doku-
nun boyu ölçülür ve uygun protez implante edilir. ‹ki parça-
l› protezlerde silikon çubuklara ba¤lant›l› olan içindeki s›v›
rezervuar›yla birlikte bir pompa bulunur ve ve bu pompa
skrotum üst kompartman›na yerlefltirilir.Pompan›n aktive
edilmesiyle protez s›v›yla fliflerek sertleflir ve koitus mümkün
olur. Üç parçal› protezlerde ise pompa ve rezervuar ayr› ay-
r›d›r ve rezervuar Retzius mesafesine mesanenin ön k›sm›na
yerlefltirilir.

fiiflirilebilir (iki veya üç parçal›) protezler konfor aç›s›ndan
daha rahatt›r ve ileride olas› endoskopik giriflimlerde kolay-
l›k sa¤larlar ancak uzun dönemde mekanik komplikasyon
olas›l›¤› ve bu nedenle protezin de¤iflimi riski bulunur.

Bükülebilir protezler de ise mekanik komplikasyon riski yok-
tur ancak endoskopi de zorluk nedenidir.
Protez ameliyatlar›nda en önemli nokta enfeksiyondan ko-
runmad›r. Bu amaçla genifl spektrumlu antibiyotik profilak-
sisi önerilmektedir. Hastalara genellikle 6 haftadan önce
koitus önerilmemektedir.

Enfeksiyon veya baflka nedenlerle protezin reddedilme olas›-
l›¤› genelde %3 ü geçmez. Özellikle diabetik hasatalarda ya-
k›n izlem ve antibiyotik profilaksisi ile birlikte diabetin kon-
trolü ve regülasyonu çok önemlidir.

Penil protez karar› verecek hastaya ameliyat›n geri dönüflü-
mü olmad›¤› da önceden vurgulanmal› ve protezden vazgeç-
mek isterse bile dilatasyonla kavernöz dokular›n iatrojenik
tahribat›yla eski haline dahi dönemeyece¤i belirtilmelidir.
Penil protezler ED tedavisindeki radikal tedavi seçene¤idir.
Baflar› flans› %98 lere vard›¤›ndan asl›nda da en etkin ve sü-
reklili¤i olan tedavidir.
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