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Epidemiyoloji

Erkek cinsel bozukluklari yasami tehdit eden hastaliklar
grubuna girmediginden ve kiltirel, dinsel ya da legal etken-
lere bagl olarak dogru istatistiklere ulasilamamaktadir.
Ayrica, yine ayni faktorlerin etkisiyle kisiye gdre cinsel
fonksiyon ve bozuklugu kavrami ve tanimlamasi da farkli ol-
maktadir.

Erkek cinsel fonksiyon bozukluklari icinde yer alan asil so-
run erektil disfonksiyondur (ED). Kinsey 1948 yilinda
ABD’de 15781 erkekte yaptigr calismada 45 yas altinda
%3, 45-55 yas arasinda %6.7, 55-65 yas arasinda %25,
65-80 yas arasinda %75 oraninda erektil disfonksiyon go-
ruldigini saptamistir. Feldman, 1987-89 yillari arasinda
1290 erkekte yaptigi calismada 40 yasina kadar %5, 40-70
arasl %15 oranini bildirmistir. Kabaca erkek toplumunun
%10’un erektil disfonksiyon riski altinda oldugunu bildir-
mislerdir.

Gelismis Ulkelerde yasam siiresinin belirgin olarak uzamasi,
ED yakinmasinin toplumdaki genel oranini da dogal olarak
ylkseltmektedir. Yasla birlikte cinsel aktivite azalmis gibi
goriinse de cinsel istek siirmektedir. Ancak yasla birlikte bu
istegin glcl azalmakta ve tiri degismektedir. Ereksiyon, vi-
ziiel, psikojenik ve nongenital uyarilardan ¢ok dogrudan pe-
nise yonelen taktil uyarilara yanit verir duruma gelmektedir.

ED nin yayginhgini arastirmada bazi zorluklarla karsilasil-
maktadir. Bunlardan birincisi konunun duyarliligi nedeniyle
gercek ve dogru bilgilere ulasilip ulagilamadigina emin olu-
namamakta, ikinci sorun ise alinan bilgi ve verilerin genis
toplum kitlelerine nasil yansitilacagi konusundaki zorluklar-
dir. Uclincii sorun ise sorunun tanimlanmasindaki giigliikler
nedeniyle tanimlarda uzlagidaki giiglikler olmustu. Oncele-
ri impotans olarak tanimlanan durum 1993 de Amerikan
National Institute of Health(NIH) konsensiis toplantisinda
alinan karadan sonra glinimiizde artik Erektil Disfonksiyon
(ED) olarak yer almaktadir. Tanimlamalardaki zorluk o ka-
dar ileri gitmistir ki sorunu ¢dzmek icin uzlasi gruplari,
konferanslari, toplantilari, panelleri dizenlenmis (Concen-
cus committees, conferences, meetings, panels)ve ortak dil
olusturulmaya caligiimistir. Bu calismalar sonunda giini-

mizde cinsel fonksiyon bozukluklari igin kabul edilen 2 ta-
nimdan yola cikilmistir.. Her iki model de cinsel fonksiyon
bozukluklarini/sorunlarini ortak bir payda olan fiziksel ve
psikolojik 6gelerin olusturdugu temeline dayandirmislardir.

ICD-10 tanimi cinsel fonksiyonu, erkek ve kadinin cinsel
iliskideki istedikleri katilim sekilleri olarak belirlemis ve or-
ganik ve non-organik olarak ayirmistir. DMS-IV ise sorunu
ifade ederken psikolojik 6geleri agirhikli olarak kullanmis-
tir. Ozellikle temelde soruna yol agan hastaliklardan yola ¢I-
karak devamlilik veya niiks eden sorunlari belirlemis ve fiz-
yolojik ve psikolojik faktérler ifadesini vurgulamistir. Son
10 yilda 6zellikle kadin cinsel fonksiyon bozukluklari kav-
ramlarinin da arastirmalar sonucunda daha belirgin olma-
siyla tanimlamalarda kadin ve erkege ait farkli ifadelerin de
yer almaya baslamasi isleri biraz daha karmasik hale getir-
mistir. Dahasi siniflamalar ve ayirici taniya dayali ifadeler
de ortak dili olusturmakta ayrimlara yol agmistir.

2003 yilindaki 2nd International Consultation on Sexual
Dysfunction toplantisinda bu konuya bir kez daha agiklik ge-
tirilmis ve sonuc bildirgesiyle de yaymlanmistir. Buna gore
ED, erkegin cinsel iliski icin stirekli veya yinelenen yeterli
penil ereksiyonu en az 3 ay siireyle olusturamamasi ve/veya
stirdiirememesi durumudur. Ozellikle bazi radikal cerrahiler
ve travmalar sonrasi olusan ED de 3 aylik siireden dncesin-
de de taniya gitmek icin arastirmaya girismek gerekliligi
kabul edilmektedir. Objektiv tani testleri veya partner ifade-
leri tanida yardimci olmakla birlikte esas olan hastanin so-
rununu kendi ifadesidir. Ote yandan kisilerin kendi ifadele-
rine dayanan (self-report) verilerde de zaman zaman celis-
kiler hatta yanlisliklar belirebilir.Kisilerin sorunun varhgin-
dan haberdar olmamalari veya durumun asemptomatik veya
tanimlanamamig olmasi da olasidir. Ozellikle yaglanma sii-
recinde ereksiyon yetersizligi olusmasini yaslanmanin dogal
bir sonucu olarak algilayarak ED yi sorunmus gibi gérmeme
ve ifade etmeme de bir baska dnemli noktadir. Dahasi bazi
erkeklerin 6zellikle de utanma veya 6zbenlik duygulariyla
bunu sorun olarak yansitmama egilimleri de ED konusunda-
ki ikilemleri olusturmustur. Cesitli arastirmalar birbiriyle
kiyaslanabilmesi icin de ortak bir terminoloji ve 6lceklere
gereksinim duyulmustur. Konsiiltasyon toplantisinin belirle-
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digi bir bagka gériis de ED nin siniflandiriimasi konusunda
olmustur. Buna gére ED organik ve Psikojenik olarak ikiye
ayrilmistir. Organik faktdrler de kendi icinde gruplanmistir.

Organik ED:

1 Vaskdilojenik
a. Arteriojenik
b. Kavernosal
c. Mikst

2. Nérojenik

3. Anatomik

4. Endokrinolojik

Psikojenik ED:

1. Generalize tip

2. Durumsal tip

ED ile ilgili epidemiyolojik bilgileri irdelemeden 6nce 6zel-
likle ED nin gérilme sikhigini belirlemede 2 farkli kriterden
yola ¢ikilir. Bunlar ED prevalansi ve insidansidir. Prevalans
belli bir zaman diliminde (6zellikle de yillar veya hayat bo-
yu) ED gériilen hasta sayisini belirtir. insidans ise belli bir
popiilasyonda belirlenen yeni ED olgularinin sayisini goster-
mektedir. Bu olgularin belirlendigi popllasyonun ozellikleri
de gorilme sikhigini belirlemede yonlendirici olmaktadir. Bir
hastaneye veya merkeze bagvuranlarin igindeki ED lileri be-
lirlemek ile belirli bir toplulukta, bolgede veya llkedeki olgu
sayilarini belirlemek igin yapilan arastirma sekilleri ve so-
nuglari dogal olarak farkliliklar gdsterecektir. Ozellikle top-
lumlari arastirirken sosyal, kiiltiirel, ekonomik, genel saglik
yapilarini ve sistemlerini ve o topluma ait diger belirleyici
ozellikleri saptayarak sonuglari yorumlamak gerekmektedir.
Bu calismalarin glvenilirligi, validasyonlari da degerlendir-
me yapilirkenki bir baska kritik noktadir.

ED Prevalansi

Kinsey’in 1948 de yayinlanan arstirmasi konuyla ilgili bi-
limsel temele dayanan ilk 6rneklerdendir.5460 beyaz ve 177
siyah erkek tzerindeki ¢alisma sonucunda ED oranini %42
olarak saptamis ve yaslanma ile ED prevalansinin arttigini
bildirmisti. 1986 da Baltimore da yapilan arastirmada ise
55 yasindaki erkeklerde ED gdriilme sikligr %8 iken 65 ya-
sinda %25 e, 75 de %55 e 80 de ise %75 e ylikseldigi sap-
tanmistir. Michigan da yapilan bir baska arastirmada ise ev-
li erkekler arasinda ED oraninin %38.3 genelde de %40.3
oldugu belirtilmisti.

ED prevalansi ile ilgili glinimizdeki arastirmalara yon ve-
ren en énemli calismalar ise Massachusets Male Aging
Study(MMAS) ile Amerika Birlesik Devletlerinde genis kap-
samli yapilan The National Health and Social Life Sur-
vey(NHSLS) dirler. MMAS ézellikle yaslanma ile ED ile
hormonal etkilesimlerin ilintisine odaklanan dar kapsamli
bir bdlge arastirmasi iken NHSLS ise daha ziyade ABD de-
ki cinsel pratikler ve genc eriskinlerdeki cinsel yaklagimlari
irdelemis genis kapsamli bir arastirmadir.

Bu arastirmada belirli bir toplumdaki 40- 70 yas arasi er-
kekler Gzerinde sosyodemografik, psikososyal 6zellikler,sag-
l1k durumu ve yasam tarzlarina gére érnekleme yapiimis, so-
nuclar irdelenmistir. Arastirma grubuna alinan 1709 erkek-
ten 8 yil sonra 1290 ina ulagiimig ve yillar icindeki degisim-
ler yeniden sorgulanmistir. ED, hafif,orta ve siddetli olmak
Uzere 3 kategoriye alinmis ve 40 yas Uzeri erkeklerde hafif
ED %17.2 orta siddette %25.2, siddetli olgular ise %9.6 ol-
mak Uzere totalde %52 lik bir ED prevalansi saptanmistir.
(Grafik 1) Bu sonugtan yola cikarak o yil ABD de 18 milyon
erkegin impotansi (ED) oldudu sonucuna variimisti.

MMAS n yayinlanmasindan sonra ED ile ilgili prevalans
arastirmalarinda deyim yerindeyse bir patlama oldu.. Genel
anlamda bu arastirmalarda ED prevalans degerleri %39-82
arasindaki bir yelpazede yer aldi. ED nin 6zellikle de 65 ya-
sindan sonra belirgin yiikseldigi ortaya kondu. ABD de degi-
sik bolgelerde yapilan prevalans arastirmalarinda MMAS
calismasindan farkli olarak 70 yasin altindaki erkeklerdeki
ED prevalansi yaklasik yari yariya dustiktii. Bu arastirmala-
rin MMAS ile drtlisen kismi ise 70 yag lstlindeki sonuglarin
benzerligiydi. Akdeniz ilkelerinden italya ve ispanya sonug-
lari MMAS a gére ¢ok daha diisiik dederlerdi(%21-39) ve
ozellikle 60 yas Ustiinde belirginlesiyordu. Tlrkiye’de de ya-
pilan 40-70 yas arasi erkeklerin arastirildigr prevalans ca-
lismasi sonucunda orta ve giddetli ED gorllme oraninin %36
hafif derecede ED de eklendiginde bu oranin %69.2 oldugu-
nu ortaya koydu.

Genel olarak ED nin dinyanin degisik tilkelerinde farkli pre-
valansi oldugu bunun da bilgi toplanmasindaki farkli yon-
temler,sosyal ve kiiltiirel dediskenlikler, drnekleme ydntem-
lerindeki 6zellikler ve ED tanimlamasindaki farkliliklardan
kaynaklandigr sonucuna varilabilir. 40 yasin altindaki ED
prevalansi %1-9, 40-60 arasinda %9-30, 60-70 arasi da
%?20-40 iken 70 in Uzerinde %50-75 e varan sonuglar orta-
ya gikmistir.

ED nin analitik epidemiolojisi incelendiginde ise soruna yol

agan risk faktdrleri ve hastaliklar ortaya konmustur.

a. Genel saglik sorunlarindaki bozulmalar erkeklerin ED so-
runlarinda da cok dnemli bir rol oynar. Yasam tarzi, sos-
yal ve sosyoekonomik statii ve cinsel deneyimler de dedis-
kenlikler de cinsel fonksiyon bozukluklarina yol acabilir.
Genel saglik sorunlari, ekonomik ve sosyal sattideki olum-
suzluklar,cocukluk cagindaki cinsel tacizlere maruz kal-
ma gibi durumlar da cinsel yasami olumsuz etkileyebilir.
ED, erken bosalma,cinsel isteksizlik gibi sonuclar olustu-
rabilir.Saghgin bozulmasi dogal olarak cinsellige yakla-
simlari da degistirecek, cinsel ilgi ve arzunun azalmasina
da yol agacaktir.

b. Diabet ED olusumundaki en 6nemli hastaliklardan biri-
dir. Ozellikle hem vaskiiler hem de nérojenik faktorleri de
iceren bir hastalik olarak Diabet, ED li hastalarin yakla-
stk %50 sindeki ana nedendir. 1996 da yapilan bir aras-
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tirmada diabetik erkeklerin %26-35inde ED gelisecegi
sonucuna variimistir. Diabetik erkeklerde ED insidensi de
diabetik olmayanlara gore belirgin daha yliksek bulun-
mustur. MMAS arastirmasinda da diabetli erkeklerde di-
abetik olmayanlara kiyasla 3 kat daha fazla ED gorildi-
gu ortaya konmustu. Whitehead & Klyde ¢alismasi sonu-
cunda Diabetes Mellitusla ED arasindaki ilinti su madde-
lerde kurulmustur. 1) ED diabetin teshis edilmesinden
sonraki 10 yil icinde ortaya cikar 2)insiilin bagimhlarin-
da bu durum daha geng yaslarda olusur.3) %12 olguda
ED diabetin ilk belirtisi olarak da ortaya cikabilir.3) lyi
kontrol edilmeyen, regilile olmayan diabetlilerdeki ED, di-
abetin kontroll ile reversibl olabilir.4) Diabetiklerdeki Ed
nedeninin temeli néropati ve mikroanjiopatilerdir.5) Di-
abetiklerdeki makrovaskiiler patolojiler yaslanma ile de
bagintihidir.

. Kardiovaskiiler hastaliklar ve Hipertansiyon. ED nin en
6nemli sebeplerinden biri belki de birincisi endotelial dis-
fonksiyondur. Damar endotelinin bozulmasina yol acacak
tim vaskdiler hastaliklar ED ye neden olabilir.Ancak hi-
pertansiyonun hele de uzun sireli ve kontrol edilemeyen
hipertansiyonun ED ye yol agan en &nemli predispozan
faktor oldugu buglin tim arastirmalardaki ortak sonug
oldugunu hatirlamamiz gerekmektedir.

. Uriner Sistem Hastaliklari da ED vyi tetikleyen etkenler-
den olabilir. Kronik renal yetmezligin ED ye yol actigi bi-
linmektedir. Ayrica Alt Uriner Sistem Semptomlari
(LUTS) da hem ejakiilasyon hem de ereksiyon lzerinde
olumsuz etkileriyle cinsel islevi bozabilir. Ozellikle kronik
prostatit ve kronik lretritin yol actigi tekrarlanan rahat-
sizliklar cinsel islevi olmusuz etkileyecektir.

. Ozellikle nérolojik kronik hastaliklarin polindropati etki-
siyle ED ye sebep oldugu bilinmektedir. Parkinson,Guil-
lan Barre, Multipl Skleroz, epilepsi gibi durumlarda ED
gorilme sikhigi daha belirgindir. Tunika Albuginea da
kollajen birkimiyle karakterize olan Peyronie Hastaligin
da o6zellikle kronik dénemde tunika albugineadaki subal-
bugineal venleri sikistirmadaki yetersizlik irreversibl ED
ye yol agar.

. Cerrahi Travmalar prostat kanseri nedeniyle uygulanan
Radikal Retropubik prostatektomi (RRP), Mesane kanse-
ri nedeniyle yapilan Total sistektomi, radikal sistoprosta-
tektomi, rektum kanseri nedeniyle yapilan invaziv cerra-
hiler %60-90 oranlarinda ED ye le sonuglanabilirler. Ra-
dikal prostatektomi ve sistoprostatektomi erektil disfonk-
siyon agisindan en yiiksek risk tasiyan girisimlerdir. Bu
nedenle 1983’de Walsh, korpus kavernozumu innerve
eden pelvik pleksusun dallarini koruyan retropubik radi-
kal prostatektomiyi tanimlamistir. Bu ameliyatla ndroje-
nik ED riski %15-30 arasina inmistir. Ancak diger bazi
arastiricilar sinir koruyucu cerrahiye ragmen post-op. ED
riskinin %57’ye kadar ciktigini bildirmislerdir. Transi-
retral prostat rezeksiyonlarinda, prostat bdlgesinden ge-
cen kavernozal sinirlerin saat kadranina gdére seyrine
6zen gosterilmelidir Bu bdlgelerin derin rezeksiyon ve ko-

agilasyonu erektil disfonksiyonla sonuglanabilir. Acik
prostatektomilerde saat 5-7 de kapsul yirtilirsa nérojenik
ED beklenmelidir. Gerek agik gerekse TUR prostatekto-
milerde vaskiiler ve nérojenik ED de gelisebilir.
Radyoterapi de ereksiyonu saglayan sinirleri tahrip edebi-
leceginden daha az invaziv bir yontem olarak kabul edil-
se bile ED ve ejakillasyon sorunlariyla sonuglanabilir.
Pelvik radyasyon penil kan akimini ve nérojenik iletiyi
azaltarak ED ye neden olabilir.

Omurilik yaralanmalari da ED ye neden olabilir. Travma-
nin spinal korddaki lezyonun seviyesine bagl olarak ref-
leksojenik ereksiyonlar olmakla birlikte bu tip hastalarin
cinsel yasamlari ve yasam kaliteleri ciddi olarak sekteye
ugramaktadir. Spinal korda yapilan herhangi bir cerrahi
girisimde de olasi sinir yaralanmalari nedeniyle ED ve
ejakilasyon bozukluklari olabilir.. Sakral ereksiyon mer-
kezi ve altinda yapilan ameliyatlarda erektil disfonksiyon
orani %60-80’dir. NPT’ler normaldir.Spinal korda cok
yakin ameliyatlarda (Aorta-iliak By-pass, Retroperitone-
al lenf nodu diseksiyonu) sinir koruyucu yéntemler uygu-
lanmazsa, ejakulasyon ve emisyon yokludu gibi sempatik
lezyona bagl sonuclar ¢ikabilecedi gibi 6zellikle rektu-
mun abdomino-perineal rezeksiyonu ve kolon rezeksiyon-
larinda pelvik parasempatiklerin kesilmesi ED ile sonla-
nabilir..Renal transplantasyonlar, kronik bdbrek yetmez-
ligine bagl ED yi dlzeltirken, internal iliak arterin renal
artere uc-uca anastomozu penil kan akimini azaltabilir.
Ayni hastada ikinci transplantasyon gerekirse ED riski
daha da artar. Bu nedenle ikinci girisimlerde eksternal
iliak arter tercih edilmelidir.Bulber lretrada soguk bi-
cakla yapilan Uretrotomilerde vaskiiler ya da nérojen im-
potens riski %I’ dir. Sifinkterotomilerde insizyonun yeri-
ne gore degisen risk vardir. Peyronie ve penil kurvatir
ameliyatlari, hipospadias ve epispadias onarimlarinda,
norovaskiler band kesilirse peniste kismen duyu azalma-
si goralir.

. Uzun siire kullanilan ilaclarin ED ye yol agmasi biraz da

tartismali olmakla birlikte 6zellikle H-2 reseptdr antago-
nistleri, antikolinerjikler, sitotoksik ilaglar, antipsikotik-
ler, bazi hormonlarin ereksiyon lizerine olumsuz etkileri
gosterilmistir. Antihiperatansiflerin de uzun stire kullanil-
diginda ED ye yol agtigi bilinmektedir.. Antidepresan
ilaglar 6zellikle de SSRI grubu ilaclar da ED nedeni ola-
bilirler. Santral sinir sisteminde sedasyon ya da depres-
yon yapan ilaglar plazma prolaktin diizeyini yiikseltebilir-
ler (Fenotiazinler, opiatlar, simetidin, sulpiride, Halope-
ridol). Plazma testosteron dilizeyini dlsiiren ve dstrojen
benzeri etki yapan ilaglar (Spironolakton, Ketakonazol,
Digoksin) dogal olarak ED yaparlar. Santral sinir siste-
mini etkileyen diger ilaclar, trisiklik ve tetrasiklik anti-
depresanlar, Lityum ve MAO inhibitérleridir.Kan basin-
cim dusiren ilaglar da erektil fonksiyonu etkileyebilir.
Beta blokerler, Tiazid grubu diliretikler, Reserpin, hidra-
lazin, guanetidin, klonidin, asetazolamid, Alfa metil dopa
ve kalsiyum kanal blokirleri boyledir. Bu ilaglar genelde
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arteriosklerotik hastalarda penil ereksiyonun olusmasi ve
slirmesi icin gereken kan basincini kritik diizeyin altina
indirirler.. Sekstel performansi arttirdigina inanilan ko-
kain gibi maddelerin kronik kullanimi impotense neden
olur. Kronik alkoliklerde ED orani %54 bulunmustur.
Marihuana, esrar, kodein, Meperedine, Metadone, morfin
ve Heroin kullaniminda erektil disfonksiyon orani cok
ylksektir. Kronik uyusturucu kullanimi, kronik alkolizm
de 6zellikle periferik néropati nedeniyle ED ye neden ola-
bilirler.

. Psikolojik ve psikiyatrik sorunlar: Psikozlar, yogun stres,
depresyon gibi sorunlarin da gerek ED gerekse libido ve
ejakilasyon sorunlarina yol acgtigi ortaya konmustur. Da-
hasi iliskilerdeki diizensizlikler,bozulmalar,evlilik sorun-
lari da cinsel islevi olumsuz etkilemektedir.Performans
anksietesi(basarisizlik kaygisi) da erkeklerde asiri heye-
cana neden olan ve ereksiyon sorunlarina yol agan dnem-
li bir psikojenik durumdur.

Normal cinsel islev igin;
a. Ereksiyon icin gerekli organik kompenentler sag-
lam olmalidir.
b. Yeterli ve uygun bir cinsel uyari gereklidir. Bu uya-
ri gdrme, isitme, koku ya da dokunma yahut imajinas-
yon seklinde olabilir. Yasli erkeklerde dokunma tiri
glcli uyarilara gereksinim vardir.
c. Pozitif cinsel bilgi gereklidir. Kisinin cinsellikle
olan ilgisi kiltiirel degerlerine, dinin kurallarina, aile
terbiyesine, cevreden aldigi bilgilere, dnceki cinsel de-
neyimlerine ve esinin cinsel affinitesine baglidir.
Bazi inhibitdr faktorler organik hicbir sorunu bulun-
mayan kisilerde psikojenik impotense yolacar;
a. Stres:
b. Anksiyete ve depresyon:

i. Sigara ve titln kullaniminin da o6zellikle ateroskleroz,

kardiovaskiiler hastaliklar, diabet ve inme gibi hastalikla-

ra neden oldugu bilinmektedir. Ozellikle mikrovaskiiler
yapida arteriel endotelde yaptigi tahribat kesin olarak or-
taya konmustur. Bu acidan degerlendirildiginde sigaranin
dolayli olarak cinsel islev bozukluguna yol agabilecek risk
faktori olarak diistiniilebilir. Ancak glinimiizde sigara ile

ED arasinda direkt ilintiyi saptamis kanita dayali tip aci-

sindan belirleyici olmus bir arastirma heniiz yayinlanma-

mistir.

Hormonal nedenler etyoloji icinde %5’lik bir bdlimi

olusturur, hormonal faktorler de genelde dolayli olarak

cinsel islevi etkileyebilir. Ozellikle androjenlerin sekonder
seks karakterleri ve Greme sistem lzerindeki etkisi kanit-
lanmistir. Ancak androjenlerin ereksiyon mekanizmasina
direkt etkisi halen tartismalidir.. Prolaktin dizeylerinde-
ki artisin da dzellikle cinsel isteksizlige yol agarak dolay-

[1 olarak ereksiyon sorunu olusturabilecedi séylenebilir.

Libidonun yasla azalmasi sadece gonadal testosteronun

diismesine bagli olmayip ayni zamanda androjen reseptér

duyarhliginin azalmasi, santral ve periferik mediatorlerin
de degismesiyle ilgilidir.

Sinir sisteminin nonpatolojik yaslanmasi yapisal, kimyasal
ve fonksiyonel degismelere, dolayisiyla da seksiiel davranisin
degismesine neden olur. Yaslanmakla olusan hiicresel dedis-
meler ve hicre 6limi sonucu olusan konnektif doku artimi
da penisin distansibilitesini azaltarak ereksiyonu zorlastir-
maktadir.

Etyopatogenez

Saglikl bir ereksiyon igin psikolojik, ndrolojik, hormonal,
arteriyel, vendz ve sinlsoidal komponentlerin normal olmasi
gereklidir. Bu komponentlerden biri ya da birkagi aksadigin-
da erektil sorunlar ortaya cikar. Cogu kez, komponentlerden
birinin bozulmasi bir digerini de etkiler. Ornedin vaskiiler
kaynakli ED si olan bir kisinin psikolojik durumunun normal
kalmasi beklenemez. Yine arteriyel nedene bagl ED de ve-
nookliziv mekanizmalari calistiracak basing olusmadigin-
dan ventéz kagak birliktedir.

Hormonal Kaynakli ED
Hipogonadotrofik Hipogonadizm
.Hipergonadotrofik Hipogonadizm
Hiperprolaktinemi

Hiper ve Hipotiroidizm

.Cushing Sendromu

Diabetes Mellitus Bir endokrinopati olmakla birlikte bozucu
etkisi cogunlukla nérojenik ve vaskiilojeniktir.

Norojenik kaynakli ED: Organik ED nedenleri arasinda
%10-20’lik bir yer tutar. Beyin hastaliklarinda (timéor, epi-
lepsi, damar hastaliklari, vh.) erektil yetmezligin nedeni,
sekslel ilginin azalmasi ve spinal erektil merkezin asiri inhi-
bisyonudur. Spinal kord diizeyindeki hastaliklarda (disk, ti-
mor, tabes dorsalis, muitipl skleroz, vb.) hem efferent hem
afferent yollar etkilenebilir. Diabetes mellitus, kronik alko-
lizm gibi periferik néropatilerde sinir sonlari etkilenmekte
ve nérotransmitter eksikligi gelismektedir. Radikal prosta-
tektomi, pelvik cerrahi, travma gibi nedenler dogrudan ka-
vernozal ya da pudendal sinirleri etkileyebilir.

Arteriyel kaynakh ED: Tam ereksiyonun olabilmesi icin bi-
rim zamanda birim miktarda kanin siniizoidal bosluklara
dolmasi ve intrakavernozal basincin vendz déniisti engelliye-
cek kadar ylkselmesi gereklidir. Bu mekanizmanin bozul-
masinin arteriyel nedenleri intrapenil ya da ekstrapenil ola-
bilir.

a. Intrapenil nedenler: Cogdu kez yashhga bagl arterioskle-
roz, diabetes mellitus gibi dogrudan damar duvari elas-
tikligini bozan faktorlere baglidir.

b. Ekstrapenil nedenler: internal pudendal arter, iliak arter
ve aortadaki sklerotik olaylardan, pelvik travmalara bag-
I vaskiler yaralanmalardan ya da steal sendromundan
kaynaklanabilir. Arteriyel ED cogu kez sistemik damar
hastaliginin parcasidir. Koroner hastalik ve arteriyel ED
gériilme yaslari ve birlikteligi bu durumun érnegidir.
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Venoz ve Siniizoidal kaynakli ED:

Normal erektil fonksiyon fizyolojik, hormonal, ndrolojik,
vaskiiler ve kavernosal fonksiyonlarin bir esglidim iginde is-
leyisiyle olusur. Bu multidisipliner isleyisin herhangi bir ve-
ya birkag komponentindeki aksaklik veya bozulma erektil
disfonksiyona yol acacaktir.

Norojenik Erektil Disfonksiyon

Ereksiyon beyinde baslar (santral ereksiyon) ve genital sti-
milasyonla siirer (refleksojenik ereksiyon) ve cinsel aktivite
de bu iki komponentle olusur. Bu sistemdeki herhangi bir
problem de ED yle sonuglanir. ED li olgularin %10-19 unun
nedeni nérojeniktir.

Norojenik ED 3 baslikta incelenebilir.

Periferik EDAgIr metaller gibi toksinlerde, diabet, tiremi, al-
kolizm gibi metabolik bozukluklarda HIV, lepra ve viral in-
feksiyonlarda sistemik lupus eritomatosus ve hematokroma-
tosis gibi hastaliklar ve periferik cerrahilerde ED gérilebilir.

Spinal ED. Tumér, M.S., Myelodisplazi, Transvers myelit,
syringomyeli gibi hastaliklarda ortaya ¢ikar. Supra Spinal
(suprasakral) ED’de. Parkinson, epilepsi,inme, ensefalit ve
timorlerde hastaligin tutulumuna bagli olarak olusabilir.
Omurilik yaralanmalari da ejakiilasyon,orgazm ve ED gibi
cinsel islev bozukluklarina yol agabilir..Sakral merkezin is-
tiindeki travmalarda refleksojenik ereksiyonlar olabilir.in-
komplet yaralanmalarda psikojenik uyarilarla ereksiyon de-
vamliligr saglanabilir.

Radikal pelvik cerrahilerden sonra prostati ve kavernosal
yaplyl inerve eden kavernosal sinir travmalari ve lezyonlari
ya da pelvik pleksusun yaralanmasi veya tahrip olmasi ED
yle sonuglanacaktir.

Vaskiiler Kaynakli ED

ED olusumundaki en dnemli komponent vaskiler patolojiler-
dir. Penise gelen veya penisten drene olan kan akimindaki
degisimler ED ye yol acar. Arteriyel dilatasyon ve diz kas
relaksasyonu penise kanin dolmasini saglayan ilk 2 asama-
dir. Korpus kavernosuma gelen akiminin azalmasi ve venoz
donusiin yeteri kadar baskilanamayarak kanin penisten vi-
cuda kacisi (veno-oklusive disfonksiyon) vaskiler ED nin te-
mel nedenleridir.

Ateroskleroz ve oklusive arteriyel hastaliklar olusan darlik
nedeniyle korpus kavernosuma yeteri kadar kan ulasamama-
sina yol acarak ereksiyonun olusmasina engel olur. Hiperko-
lesterolemi de hem korpus kavernosuma yeteri kadar kan gi-
dememesi hem de trabekiler diiz kaslarin esneme kapasite-
sinin azalmasiyla vendz kacaklara neden olarak ED ye sebep
olurlar. Ereksiyon fizyolojisindeki énemli maddeler NOS
(nitrik oksid sentetaz)ve NO (nitrik oksid) in de yetersizligi
ED nin olusumunu direkt etkiler

Hipertansiyonun da ED olugsumunda baglica risk faktori ol-
dudu kanitlanmistir. Penil arterlerdeki artan bazal ve myo-
jenik tonus, vasokonstriksiyonun artmasina ve arteriel aki-
min azalmasina yol agarak ED ye neden olur. Endoteliuma
bagli vasodilatasyon mekanizmasindaki bozulmalar da peri-
ferik direncin artmasina yol acarak hipertansiyon ve ED yle
sonlanabilir.

Diabette ise endotelial hiicrelerdeki bozulmalar damar cepe-
rindeki aterom gelisimleri ve daralmalar vaskiiler ED nede-
nidir. Diabette vaskiiler mekanizmadan daha da fazlasi no-
rojenik mekanizmadaki bozulmalardir. Ozellikle kavernosal
dokudaki ultrastriktiirel degisiklikler, periferik néropati so-
nucu NO olusumundaki yetersizlikler ézellikle regiile olma-
yan diabetik hastalarda irreversibl ED ye yol acacaktir.

Kronik Bobrek yetmezligi de %45 lere varan prevalansi ile
ED ye yol acan bir etkendir. Uzun sireli ilag kullanimi da
ED nin bir baska nedenidir. Antihipertansifler, antipsikotik-
ler, antidepresanlar, anksiolitik ilaglar, antiandrojenler de
ED nedeni olabilirler. Ozellikle thiazid grubu ve non-selecti-
ve Beta blokerler de ED gériilme riski daha fazla, alfa blo-
kerler, ACE inhibitorleri, Ca kanal blokerlerinde ise nispe-
ten daha azdir.

Antidepresanlardan 6zellikle de cok yaygin kullanilan Selek-
tive Serotonin Reuptake Inhibitdrleri(SSRI) nin ED insiden-
si belirgin olarak yilksek bulunmaktadir. Digoxin, statin-
ler,Histamin H2 resptdr antagonistleri, opiatlar gibi ilagla-
rin da ED riskini artirdigi bilinmektedir.

Tani: Erektil disfonksiyonun tanisi i¢in standart bir algoritm
olusturmak oldukca zordur. Hastanin yakinmasina gore ta-
niya farkli yollardan gidilebilir. Kimi kez dykd, tedavi sege-
negi icin yeterince yol gdsterici olabilir. Algoritimler ¢ogu
kez anamnez, fizik muayene renkli Doppler penil ultrasonog-
rafi, veya intrakavernozal injeksiyonla baslar. Hastanin bek-
lentisi dogrultusunda yaklasim en gercekei olanidir. Boyle-
likle hem hasta gereksiz tetkiklerle maddi manevi zorlanma-
yacak hem de beklentilerine yonelik tedavi secenekleri belir-
lenince yapilacak tetkikler de kisitlanacakltir. Ancak gini-
mizdeki en 6nemli yaklasim ED ye yol acan alttaki nedeni
ki bu genellikle de 6nemli bir hastalik olarak ortaya ¢ikar,
hayati tehdit edecek bir hastaligin da tanisini koyarak onu
tedavi etmek olmalidir.

Anamnez: Hastayla, sakin, rahat ve kimsenin bdlmeyecegi
bir ortamda konusmak gereklidir. Oncelikle 6grenilmesi ge-
reken, olayin salt psikojenik olup olmadigidir. Organik ED
genellikle giderek artan bir siireg iken psikojenik ED ¢ogu
kez akuttur Libido kaybi varsa bunun erektil disfonksiyondan
once ya da sonra mi oldugu sorulmalidir. Libidonun sonra-
dan azalmasi genellikle erektil disfonksiyonun anksietesine
baglidir. Once libidonun kaybolmasi testosteron azalmasini
ve 0Ozellikle hiperprolaktinemiyi dustindiiriir.Zaman zaman
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normal ereksiyonlarin varligi ya da kisinin esine veya ézel bir
partnere ED olmasi ya da mastiirbasyonda normal ereksiyon
olmasi psikojenik bir erektil disfonksiyona isaret eder. Saba-
ha karsi, hafif uyku sirasinda ereksiyonlarin olup olmadigi ve
koitus i¢in kullanthp kullaniimadigi sorulmalidir.

ED nin klinik degerlendirmesi glinimiizde semptom skalala-
ri ve sorgulama formlariyla yapiimaktadir. Bu amagla diin-
yada en yaygin kullanilan yontemler International Index for
Erectile Function (ITEF), Brief Sexual Symptom Checklist
(BSSC), Brief Male Sexual Functioning Interventory
(BMSFI),). Bu testler validasyonu yapilarak bircok dile ter-
ciime edilmislerdir. Ozellikle ITEF bugiin hem arastirmalar-
da hem de klinik degerlendirmede kullandigimiz 15 soruluk
en yaygin aractir.

Fizik Muayene: Erektil disfonksiyon tanisinda fizik muayene
kiclk bir yer tutar. Prepubertal hipogonadizmi gdsteren se-
konder seks karakterlerinin disi tipinde olmasi, boy uzunlu-
gu, soluk ve kuru deri, jinekomasti, kiiciik ve atrofik testis-
ler, silik prostat, kimi kez penis ufakhgi, tipik bulgulardir.
Ancak hipogonadik erkekler genellikle libido duygulardan
yoksun olduklarindan nadiren ED yakinmasiyla basvurur-
lar.Penis boyutlari, Peyronie plaklari, hipospadiasla birlikte
olan ya da olmayan penil kurvatiirler muayenede kolayca
saptanir.Vaskiiler ED yonlinden periferik damarlar ve 6zel-
likle arteria dorsalis pedis palpasyonu ve kan basinci 6l¢limi
yapilabilir..Nérolojik olarak, perine ve dis genitallerin agri,
dokunma ve vibrasyon hissi incelenir. Bulbokavernoz ref-
leks, glans penisin sikilmasiyla antisteki parmadin sifinkte-
rik kasilmayr duymasiyla anlasilir.

PDE 5 Inhibitérleri Testi: Giinimiizde ED tedavisindeki 1.
basamak tedavi olan oral PDE 5 inhibitorlerinin test ama-
ciyla da kullaniimasi 6nerilmistir. Halen hicbir tetkik yap-
madan hasatalarina PDE 5 inhibitdrlerini tani testi ve son-
rasinda da tedavi amacliyla uygulayan bir goris vardir. Bu
ilaglarin test amaciyla kullaniimasinin en biyiik sakincasi
ED ye yol acan alttaki faktdériin tanisinin konmamasidir.
Boylelikle hayati tehdit edebilecek Hiperatansiyon, Diabet,
kalp yetmezligi, koroner darliklari gibi hastaliklarin tanisi
arastirilmamis olacak ve bu hasatalar gergek hastaliklarini
6grenememis olacaklardir. Bu nedenle bazi 6zel olgular di-
sinda PDE 5 inhibitérlerini test amaciyla kullaniimasr risk-
lidir ve halen tartismalidir.

Biyokimyasal Testler: Kuskulanilan hastalarda diabeti ekar-
te etmek icin aclik ve tokluk kan sekeri, arteriosklerozu de-
gerlendirmek icin kolesterol ve trigliserid tetkikleri yapilir.
Tam kan sayimi, Ure, kreatinin ve karaciger fonksiyon test-
leri gerekiyorsa yapilmalidir. Hormonal analizlerin, klinik
muayene ve anamnezin gerektirdigi hastalarda yapilmasi ya-
rarlidir. Rutin olarak hormon tetkiki gerekmez. Hipogona-
dizm dustiniilen hastalarda FSH, LH, total ve 6zellikle de to-
tal testosteron bakilmalidir. Libido azalmasi olanlarda plaz-

ma testosteron ve prolaktine mutlaka bakilmalidir.

Spesifik Testler: Nokturnal penil tiimesans ve rijidite: Bu-
giin, organik-psikojenik ED ayirimi agisindan altin standart
teknik, nokturnal penil tiimesans ve rijidite testidir. Noktur-
nal ereksiyonlar, 3-79 yas arasi erkeklerde goriilmekte ve
sayisi yasla azalmaktadir. NPT ile normal erotik uyanlar so-
nucu olusan ereksiyonlarin mekanizmalarinin farkl olup ol-
madigi tartismahidir.Uyku sirasindaki ereksiyonlari sapta-
mak lzere giderek gelisen teknikler uygulanmistir;

a. Pul testi:

b. Snap-Gauge testi:

c. Rigiscan: Kayit tiniti hastanin uyluguna baglanmakta ve 2
sensér halkadan biri koronal sulkusa digeri penis kokiine
yerlestirilmektedir. Tim gece boyunca, her 15 saniyede bir
penis cevresi dlcliimekte ve bazal cevre dederiyle kiyaslan-
maktadir. Ayrica halkalar, her 3 dakikada bir, rijiditeyi 6l¢-
mektedir Boylece her timesansin sliresi ve rijiditesi kaydedi-
lir. Rijiditenin %70’in lizerinde olmasi NORMAL bir ereksi-
yonu, %40’in altinda olmasi ise flask penisi temsil eder.
%40-70 arasindaki dederler gesitli derecelerdeki erektil yet-
mezligi gosterir. Sekiz saatlik bir periyotta, ereksiyon sayi-
sl 3-6, slreleri 10-15 dakikadir.

NPT Yanilgilari

NPT’'nin kaydettigi nokturnal erektil aktivitelerin dogal uya-
rilarla olusan ereksiyonlarla ayni karakterde oldugu kanit-
lanmamistir. Test sonuclarinin normal bulunmasi, penetras-
yon icin gereken rijiditede bir ereksiyon olusturabilecegini
garanti etmez.

Psikojenik ED YE yol acan faktdrler NPTR sonuglarini da
etkileyebilir. Hic bir organik ED nedeni bulunmayan kisile-
rin %15-20'sinde NPT sonuclari negatif ¢cikabilir. Anksiete
icerigi yogun riyalar sirasinda ve major depresyonlarda
NPT negatif ¢ikabilir. Uyku laboratuvarlarinda gecirilen ilk
gecede NPT sonuglari etkilenebilir. Takilan aletin garipsen-
mesi, normal uykuyu bozabilir. Ayrica, uyku apneleri, peri-
yodik bacak hareketleri, nokturnal miyoklonus, NPT’yi
olumsuz yonde etkiler. Rahatsiz uyku NPT’yi bozabildigi gi-
bi potentlerde, normal uykuda bile kimi kez tam ereksiyon-
lar olmayabilir.

Noérojenik ED Tani Testleri

NPTR’nin Patolojik ¢ikmasi ya da anammez ve fizik muaye-
ne, norojenik bir impotensi dislindiirilyorsa, cesitli ndrolojik
testlerle taniya gidilebilir.Sakral sinirlerin otonomik ve so-
matik fonksiyonlarinin bozuk oldugunu dusilindiren barsak
yakinmalari, sifinkter kontrol bozukluklari, dis genital bélge-
de his kaybi, ejakulasyon giiclinde azalma ve predispozan bir
hastalik (Diabet, alkolizm, ndrolojik hastaliklar, travma vb.)
yoksa, genital bdlgede dokunma, cimdikleme ve vibrasyon
hissini aramak ve bulbokavernoz reflekse bakmak yeterlidir.
Bu testler bozuk ¢ikarsa ya da nérolojik bir hastalik varsa,
bir nérolog tarafindan daha spesifik testler yapiimalidir.
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Penil Biotesiometri: Penis derisinin vibrasyon hissinin esik de-
derinin hesaplanmasidir. Boylece, afferent duyu siniri n. dor-
salis ve somatik sinir n. pudendalis hakkinda bilgi edinilir.

Uyarilmis Potansiyel Testleri (Evoked potentials):

* Dorsal sinir iletim hizi:

e Sakral sinir iletim hizi (Sacral evoked potential-SEP):
* Genitoserebral iletim zamani:

Kavernozal Diizkaslarin Elektriksel Aktivitesinin Olciimil
(Single Potential analyses cavernosal electrical activitiy
SPACE): Normal kisilerde sekstiel uyarilara karsi kavernozal
diz kaslarin elektriksel aktivitesi diiser. Bu uyarilara karsin
elektriksel aktivitenin diismemesi ya da artmasi, kavernozal
diz kas hastaligini belirler.Bu yanitlar elektromiyografik
olarak kaydedilir. Ancak invivo élclimlerde deri ve alttaki do-
kulardaki diiz kaslarin elektriksel aktivitelerinin de kaydedil-
mesine bagli olarak sonuglar glivenilir olmayabilir. SPACE
testlerinin glvenilir olabilmesi icin kavernozal doku seritle-
rinde invitro calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Vaskiilojenik ED Tani Testleri

Intrakavernozal Farmakolojik Testler: intrakavernozal in-
jekte edildiklerinde ereksiyon olusturan pekgok madde tze-
rinde deneysel ¢alismalar siirmektedir. Bunlardan prostog-
landin E | (PGE I) (Alprostadil-prostavasin vb.) ve papave-
rin hidroklorid, hem tani hem de tedavide kullaniimaktadir.

intrakavernozal injeksiyonlar, nérojenik ED ve ézellikle spi-
nal travmali hastalarda dikkatli kullaniimalidir. Sempatik
sinir sisteminin etkilendigi norojenik hastalarda, inhibitor
impulslar gelmediginden priapizm riski ytiksektir.

Selektif bir alfa | ve alfa 2 adrenerjik reseptér bloklirii olan
fentolamin bu ilaclara kombine edildiginde, erektil yanit ar-
tar. Papaverinin test dozu, tahmin edilen patolojiye gore,
15-120 mg arasinda degisir redosing yapilarak ¢ikilmalidir.

intrakaverndz injeksiyon icin, hasta yatar pozisyondayken,
penis kokline turnike konulur ve 25 g bir igneyle, proksima-
le yakin lateral ylzden dik aciyla, korpus kavernozuma giri-
lir. Turnike, injeksiyondan 2 dakika sonra ¢6zlliir ve injek-
siyon yerine 2-3 dakika kompresyon yapilir. Vaskiler siste-
mi normal olanlarda 5-10 dakikada timesans, 5-30 dakika-
da rijid ereksiyon olusur, Ancak depressif hastalarda ve tes-
tin olusturdugu stres ortaminda olusan yiiksek adrenerjik de-
sarj, yalanci bir negatif sonug yaratabilir.

Renkli Doppler Penil Ultrasonografi: Bu yontemle, flask ve
intrakeverndz vazoaktif madde verildikten sonra penil arter-
lerde ¢ap artimi, kan akim hizi, sistolik velosite, diastol so-
nu akimlari incelenerek, arteriyel ve vendz sistem degerlen-
dirilebilir. Vaskiiler ED tanisinda kullanilan en énemli test-
tir ve halen gold Standard olmaya devam etmektedir. Bu

yéntemle ilgili yapilan birgcok arastirma renkli Doppler ul-
trasonografinin (RDU) vaskiiler patolojiyi aydinlatmadaki
en dnemli yontem oldugunu ortaya koymustur

Niikleer Goriintiileme: Yaygin klinik kullanim alani bulma-
mistir.

Anjiografik Tetkikler: Pudendal ve intrapenil damarlarin,
iliak arter baglantisina kadar incelenmesi amaciyla selektif
olarak yapilabilir. Anjiografi 6zellikle pelvik travmali hasta-
larda, izole arteriyel darlik dlstinlilen genclerde ve arteriyel
cerrahi onarim distinlldigl durumlarda yapiimalidir. Yay-
gin arteriosklerozu olan ve rekonstriiksiyon diisiintiimeyen
olgularda yapiimamalidir.

Kavernozometri: Glinlimiizde vaskiiler cerrahinin sinirli ol-
masl! hele de 6nceleri daha sik uygulanan Derin Dorsal Ven
Ligasyonu ameliyatlarinin popUlaritesini yitirmesi nedeniyle
bu tani yéntemi de popilaritesini ve gecerliligini artik yitir-
mistir. Kavernosometri/grafi uygulamasi ve endikasyonu ¢ok
selektiv olgularda ancak uygulanabilir.

Erektil Disfonksiyonun Tanisinda Gelecegin Testleri

1. Izole korporeal doku seritlerinde kontraksiyon ve relak-
sasyonun farmakolojik tetkiki,

2. Dliz kas hiicre kiltirlerinde,

* Biyokimyasal cGMP),

e Kalsiyum sinyal goriintileme testleri, Potasyum ve kal-
siyum kanallari ve GAP bileskelerde elektrofizyolojik
testler,

e Kas hiicrelerinde molekiler calismalar (mRNA, DNA
hibridizasyon),

e Histolojik calismalar (sinir dansiteleri, kas yapis!
oranlari, immiin histoloji).

3. Genetik testler

Bu calismalarin sonucunda edinilen bilgilere gére, hiicre igi
cAMP ya da cGMP’yi arttirmak, potasyum ve kalsiyum ka-
nallarint manipile etmek ve GAP bileskelerde iletimi hizlan-
dirmak gibi, spesifik ve nedene yonelik yéntemlerle korpore-
al diiz kaslarr gevsetmek mimkiin olabilecektir.

Erektil Disfonksiyon Tedavisi:

Erektil Disfonksiyonun (ED) tedavisinde éncelikle hastalarin
beklentilerinin de dikkate alinmasi ve hatta tedavi kararinin
hasta ve bazen de partneriyle birlikte kararlastiriimasi teda-
vinin basarisini da olumlu olarak etkileyecektir. Bu nedenle
ED tedavisine baglamadan dnce iyi,ayrintili bir anamnez ve
gerekiyorsa tani yontemlerinin de yardimiyla dogru taniyi
koyduktan sonra tedaviye gecmek en dogru yaklasimdir. Son
yillarda tedavi yontemlerindeki gelismeler taniy1 koymadan
da tedaviye baslama fikrini ortaya ¢ikarmistir. Ancak bu
yaklagimin ciddi sikintilari da vardir. Taninin konmadan te-
daviye baslanmasi hastalari da tedirgin etmekte ve sorunun
kaynagini bulmak icin tani yéntemlerine bazen hastalarin
doktorlari zorladigi da bilinmektedir. Dahasi ED o giine ka-
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dar tanisi konmamis altta yatan ciddi bir baska hastaligin
da ilk semptomu olabilir. Ornegin daha énce belirlenmemis
Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Koroner kalp hastaligi ED
sayesinde teshis edilerek hayati tehdit edebilecek bir hasta-
lik kontrol altina alinabilir.

ED nin tedavisini iki bashkta degerlendirmek miimkiindiir.
1) Cerrahi disitmedikal) 2) Cerrahi tedaviler.

1) Cerrahi disi tedavileri de asagidaki sekilde ayirabiliriz:
1) Oral farmakoterapiler

2) intrakaverndz enjeksiyonlar

3) Vakum cihazlari

4) Psikoterapi yéntemleri

5) MUSE(intraiiretral ilaglar)

2) Cerahi Tedaviler:

1) Derin Dorsal Ven Ligasyonu/Eksizyonlari
2) Revaskiilarizasyonlar
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1) MEDIKAL TEDAVILER

1) Oral farmakoterapiler:

Oral farmakoterapi her hastaligin tedavisinde oldugu gibi ED
tedavisinde de hastalarin birinci tercihi olmustur. Bu amagla
gecmis yillarda en sik kullanilan ilaglar Yohimbin, Trazadon
Apomorfin ve plasebo amaciyla bazi vitaminler olmustur.

Yohimbin, Alfa 2 adrenerjik reseptdr antagonisti olarak
MSS Uzerinden yani santral etkili bir ilactir. Deneysel aras-
tirmalarda ereksiyon (lizerine etkisi gdsterilmisse de insan-
lardaki sonug farkli olmus ve beklentileri tam olarak karsi-
layamamistir.Organik kékenli ED olgularinda Yohimbin in
etkili olmadigr ancak psikojenik kokenli olgularda %62 ora-
ninda etkili oldugu plasebo kontrollii bir calismada ortaya
konmustur..

Trazadon serotoninerjik bir antidepresandir. Bazi olgularda
priapizme neden oldugu yayinlandiktan sonra ED tedavisin-
de de kullanilabilecedi 6ngorildi. Ancak etkinliginin pek de
olmadigi bilinmektedir

Apomorfin sekslel kontrol merkezi olan paraventrikiler
nukleusu etkileyen dopaminerjik agonist olup D1 ve D2 re-
septorleri aktive ederek cinsel ilski igin gerekli proerektil
sinyalleri arttirir. Sublingual kullailir ve bu nedenle de hizli
etkilidir..Halen Avrupa da piyasada olmakla birlikte etkinli-
ginin beklendigi gibi ve arastirmalarla paralellik gésterme-
mesi Uzerine yaygin kullanimi yoktur.

Fentolamin nonspesifik alfa adrenerjik antagonisttir, perife-
rik etkilidir. Ancak fentolamin ereksiyonu saglayabilecegi
gibi anti-erektil etkisi de bulundugundan yaygin kullanimi
mevcut degildir.

PDE 5 (Fosfodiesteraz Tip 5) Inhibitérleri: PDE tim vaskii-
ler dokularda bulunmakla birlikte PDE 5 o6zellikle yogun
olarak penis korpus kavernosumlarinda bulunur..PDE 5 in-
hibitérleri oral tedavide giiniimiizde en yaygin kullanilan
ilaglar oldu. Ozellikle penis kavernéz dokularda bulunan
PDE5, cGMP nin yikimini saglayarak ereksiyon mekaniz-
masini etkiler. PDE 5 in inhibisyonuyla cGMP nin ereksiyon
Uzerine olan arteriel dilatasyon ve sinlisoidal relaksasyonu
devamlilik g6stererek ereksiyon saglanir. Sildenafil sitrat ilk
kesfedilen PDE5 inhibitoridiir. ED ye yol acan bircok du-
rumda etkinligi kanitlanmistir. Diabetes Mellitus, Hipertan-
siyon,Kalp hastaliklari,MS, Spinal Kord yaralanmalari,
depresyona bagli ED ler Radikal cerrahilerden sonra gelisen
ED ye yol agan patolojilerde %55-90 arasinda etkinligi tes-
bit edilmistir. Genellikle 50mg lik baslangic dozuyla basla-
nir. DM ve radikal cerrahilerden sonra 100 mg la baslanma-
si 6nerilmektedir.

Vardenafil gelistirilen 2 . PDE 5 inhibit6ri olarak piyasada-
dir. Sildenafil sitratla etkinliginin benzer sekillerde oldugu
ancak doku i¢i etkisinin daha fazla oldugu bildirilmistir.Kli-
nik etkinliklerinin gesitli hastaliklarda sildenafille benzer ol-
dugu ortaya konmustur. Baslangic dozu 10 mg dir ancak
ciddi olgularda 20 mg la baslanmasi dnerilmektedir.

Tadalafil yeni bir PDE5 inhibitéri olarak diger PDE 5 inhi-
bitorlerinde oldudu gibi etkinligi tam olarak kanitlanmistir.
Yarilanma émri uzun oldugu icin etki sliresinin 24-36 saa-
te kadar uzadigi teshit edilmistir. ED ye yol agan tim olgu-
larda etkili ve glvenilir bir ilactir.PDE 5 inhibitorleri nitrat
iceren ilaglarla birlikte kullanimi kontrendikedir.Bunun di-
sinda agir kalp yetmezliklerinde yeni gecirilmis myokard in-
farktisii olgularinda unstabil anjinalarda kardiologlarin
kontroliinde ve onerisiyle kullaniimalari uygundur.

PDE 5 inhibitdrlerinin yan etkileri : Bas agrisi,ylizde kizar-
ma,ates basmasi,dispepsi, nasal konjesyonlar ve gérme bo-
zukluklarr olabilir. Tim bu yan etkiler cogunlukla gegicidir
ve ilaci terketmeyi gerektirmeyecek diizeydedir
18 klinik calisma sonuclarina baktigimizda;
Sildenafil vs plasebo
* Yan etkiler; % 3.0 vs 3.5
e Tedaviyi birakma; % 0.9 vs 0.9
e Ciddi Kardio Vaskiler(KV) yan etki sikligi; % 4.1 vs 5.7
e Myokard Infarktlsti (MI) insidansi; % 1.7 vs 1.4dlr

o KV hemodinamiklere hafif etkisi var ancak tolere edi-

lebilir

o Kontraktiliteye etkisi yok
KV riski arttirmaz ve nitrat kullanmayan stabil koroner ar-
ter hastalarinda glivenle kullanilabilir. Hipertansiyon ve Sil-
denafil
% 70-86 oraninda etkindir.
Sildenafil Spinal kord yaralanmasi (SKY) olan hastalarin
ilk basamak tedavileri icin uygun bir alternatiftir.
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Sildenafilin hastaliklara gére onerilen dozlari

* DM; 50-100 mg (Baslangicta genellikle 100 mg.éneril-
mektedir)

e Radikal prostatektomi (RRP)sonrasi; 100 mg

* HT; 50-100 mg

e Kalp hastaligi: 50-100 mg

e Multiple skleroz(MS): 25-100 mg

e Spinal kord yaralanmasi: 50 -100 mg

* Spina bifida: 25-50 mg

e Bobrek yetmezligi: 25-100 mg

Vardenafil ve Tadalafil de onerilen dozlar

DM: 10-20mg( Baslangicta genellikle 20 mg dnerilmekte-

dir)

RRP sonrasi: 20 mg

HT: 10-20 mg

Kalp Hastaliklarinda 10-20mg

MS: 5-20 mg

SKY: 10-20mg

Spina Bifida: 5-10mg

Bobrek yetmezligi: 5-20mg

Genel olarak PDE 5 inhibitdrlerinin ED nin birinci basamak

tedavisinde yaygin olarak kullanildigini, etkinlik ve glveni-

lirlik acisindan da kendilerini kanitlamis ilaglar olarak gul-

venle uygulanabilecegini séyleyebiliriz.

ED Tedavisinde Intrakavernéz Enjeksiyon Kullamimi (self-
enjeksiyon):

ED tedavisinde, oral yolla kullanilan fosfodiesteraz (PD)-5
inhibitorleri bulunmadan dnce en sik kullamilan ve en etkin
cerrahi disi tedavi secenedi intrakaverndz enjeksiyonlardi,
glinimizde ise ikinci basamak tedavisi olarak kabul edilme-
lidir. Endikasyonu, oral tedavinin etkisiz kaldigi kisiler yada
oral PD-5 kullanimi kontrendikasyonu olan (drn: nitrat kul-
lananlar) kisilerdir.

intrakaverndz enjeksiyon tedavisinde kullanilan vasoaktif
ilaglarin en bilinenleri: papaverin HCI; fentolamin; PGE-1
(alprostadil) dir. Bu ilaglar tek tek veya birlikte cesitli kom-
binasyonda kullaniimaktadir.

PGE-1: Etkisi diiz adele iginde c-AMP sentezini uyarmasi
sonrasi hiicre i¢i Ca++ seviyesini disirerek ereksiyona yol
agar. Doz uygulama bagina 5-40 Ig arasinda degismekle bir-
likte en sik 10-15 Ig arasindadir. Self-enjeksiyon sonrasi
10-15 dak arasinda ereksiyon gerceklesmekte, ~1 saat ka-
dar surmektedir. Basarili cinsel iliski gerceklestirme
~%73-94 vakada goriilmektedir. En dnemli yan etkisi vaka-
larin ~%15-30 gérilen agrili ereksiyondur. Uzun sireli kul-
lanimina ait serilerde glivenirlilik ve etki istenildigi gibi ylk-
sektir, en dnemli dez avantaji lilkemizde zor temin edilmesi
ve fiyatinin yliksek olmasidir.

Papaverin: Non spesifik PD inhibitoriidir. Diz adelede c-
AMP ve c-GMP yikimini azaltarak ereksiyonu potansiyalize
eder. Doz 15-60 mgr/ uygulama olarak kabul edilir. Enjek-

siyon sonrasi 5-10 sonra ereksiyon gerceklesmekte ve ~2
saat kadar stirmektedir. Doz artikca etkinlik ve komplikas-
yon orani artar. Cinsel iliski icin yeterli ereksiyon ilaci kul-
lanan vakalarin ~% 55-75" de gorillir. En 6nemli kompli-
kasyonu intrakaverndz fibrozise ve priapizme yol acmasidir.
Ulkemizde uretildiginde kolay temin edilmekte ve fiyati
ucuzdur, halen kontrolli olarak 3-4 enjeksiyon/ay sikliginda
kullaniminda fibrozise daha az rastlanmaktadir.
Fentolamin: Alfa 1 ve 2 adrenerjik reseptor blokeridir ve pe-
nil detumesansi engelleyerek etkili olur. Genellikle tek basi-
na degil diger vasoaktif ilaglara ek olarak (kombinasyonlar
icinde) kullanthir (sinerjik etki).

Bu ilaglar ayrica ikili veya ti¢li kombinasyonlar halinde kul-
lanilarak hem sinerjik etkiden yararlanilir ham de daha az
hacimde sivinin enjekte edilmesi saglanir.

fkili Karnsim: (Bimiks) Siklikla papaverin + fentolamin
kombinasyonu anlasiimaktadir.

Komplikasyonlar kavernéz fibrozis %1.5; priapism %1.5;
tasifilaksi %2 oranlarindadir.

Uglii karisim: (Trimiks) ikili karigima PGE-1 eklenmesiyle
saglanmis karigimdir. Dozlar gesitli farkhliklarda kullanil-
maktadir. Basarili cinsel iliski ~% 74.3-81 oraninda elde
edilir. Uglij karisim ile PGE-1 gore agrili ereksiyon %3.5 in-
dirilmistir. Priapism %1.7, fibrozis %4.2 oranlarinda goru-
[Gr.

Vakum Cihazlari

Halen ozellikle Kuzey Amerika ve Kuzey Avrupa llkelerin-
de kullanilan bir tedavi yontemidir.Penisin icine gecirildigi
bir silindir ve buna bagli bir pompa yardimiyla silindir igin-
de negative basing olusturarak vendz déniig blokaji amagla-
narak uygulanan bir yontemdir. Ancak bu cihazin uygulan-
masinda manipllasyon becerisi gerektirmesi ,ki bazen skro-
tal travmalara kadar gidebilen olgular vardir, ve ereksiyon
kalitesinin beklentilere isetenilen diizeyde cevap verememesi
nedeniyle hele de Akdeniz llkelerinde kullanimi son derece-
de azdir.

MUSE

ED nin intraiiretral tedavisi olarak da bilinmektedir. Intra-
kavernoz enjeksiyonda kullanilan PGE 1 veya PGE 2 nin in-
ce bir kandl ile meatustan lretraya gonderilmesi ve lretra-
dan kaverndz dokulara absorbsiyonu prensibiyle uygulanan
bir ydntemdir.ilk piyasaya ¢iktiginda yaygin kullanimi mev-
cutken glinimiizde ¢ok nadiren tercih edilen bir tedavi ol-
mustur.

Psikoterapi yontemleri psikolog ve/veya psikiyatristler tara-
findan psikojenik ED olgularinda kullaniimaktadir. Bu teda-
viler bazen PDE 5 inhibitérleri veya intrakavernoz enjeksi-
yonlarla kombine edilerek de etkilerini gostermektedirler.
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2) CERRAHI TEDAVILER

ED tedavisinde cerrahi, genellikle oral farmakoterapi ve in-
trakaverndz enjeksiyonlara yeterli yanit alinamadigr veya
hastalarin bu tedavileri istememeleri durumunda uygulanir.

Ozellikle hasta ve partnerinin tedavi beklentileri de géz onii-
ne alinarak cerrahi uygulama yapilir. Ancak cerrahi karari
vermeden 6nce de hastayla ameliyatla ilgili olasi sonuglari
anlatmak ve beklentilerini ona gére belirlemelerini sagla-
mak amaglanmalidir.

Tedavi amaciyla cerrahi karari verilmeden gerekli tani yon-
temleriyle ED nin nedenini belirlemek ¢ok dnemlidir. Cerra-
hi tedavinin bazen basarili olamayacag! da hastaya 6nceden
belirtilmelidir.

ED da vaskiiler cerrahi endikasyonlari

Vendz cerrahi duslindlrecek kriterleri su sekilde sayabiliriz.
Bu gruptaki hastalar ereksiyon siiresinin kisaligindan veya
sadece seksuel stimilasyon ile olusabilen tiimesanstan yaki-
nirlar. Gesitli sekslel uyaranlarla birlikte kullanilan Silde-
nafil veya intrakavernozal enjeksiyon uygulamalarina yanit
alinamayan hastalar da Derin Dorsal Ven Ligasyonu/Eksiz-
yonu (DDVL)adaylaridir. Bu hastalarda renkli Doppler ul-
trasonografi ile venéz kacak stiphesi olan olgulara dinamik
inflizyon farmakokavenozometri ve kavernozografi (DICC)
tetkik ile vendz kacak saptanmasi gerekir.. DDVL ameliyat-
larinin basarisi oldukga sinirhidir. Ozellikle altta yatan pato-
loji kavernosal ve/veya sinlizoidal doku hastaligi ise bu ame-
liyatlarin basari sansi yok gibidir. Ancak iyi secilmis geng
olgularda nadiren de olsa bu ameliyatlari uygulayan merkez-
ler vardir.

Yayinlanmis calismalarda DDVL basari oranlari %20-65
arasinda degismektedir. Penil revaskilarizasyon operasyon-
lari icin tim ED hastalarinin ancak kigtk bir kismi uygun
hasta grubunu olusturur. Bu gruptaki hastalarda pudendal
arteriyografide fokal lezyon saptanmasi sarttir. Posttravma-
tik ED si olan geng hastalar 6zellikle bu operasyondan cok
yarar gorebilirler. Ayrica bu cerrahi icin segilecek hastala-
rin instlin bagimli diabetik olmamasi, sigara kullanmamasi,
ve norolojik hastaliginin olmamasi gereklidir.

Revaskiilarizasyon, A.Epigastrica Inferior ile derin dorsal
ven veya dorsal penil arter artasindaki anastomozlarla yapi-
lir. Yaklasik 10 adet degisik tip anostomoz teknigi kullanila-
rak bu ameliyatlar uygulanabilir.Selektive olgularda revas-
killarizasyon ameliyatlari uygulandiginda basari sansi %15-
50 arasindadir. Bazi merkezler daha da ylksek basari oran-
lari bildirse de bu sonuclar pek gergekci bulunmamaktadir.

Penil Protezler:

ED tedavisindeki son basamak tedavi penil protezler-
dir.1970 li yillardan bu yana yaygin olarak kullaniimakta-
dir. Gegmis yillarda rigid tip penil protezler uygulanirken
teknolojinin gelismesiyle daha yumusak olan malleable(bii-
kiilebilir) protezler ortaya ¢ikmistir. Daha sonra iki ve g
parcali penil protezler de Uretilerek hastalara secenekler
olusturulmustur.

Penil protezler genellikle silikon alasimli gubuk seklinde
implantlar olup kaverndz dokularin iglerine yerlestirilir.
Protezleri yerlestirmeden dnce kaverndz dokular Hegar bu-
jileri veya benzer dilatatérlerle rahatlatilir, daha sonra uy-
gun 6lclide protezi yerlestirmek icin her iki kavernéz doku-
nun boyu 8lciiliir ve uygun protez implante edilir. Iki parga-
[I protezlerde silikon cubuklara baglantili olan igindeki sivi
rezervuariyla birlikte bir pompa bulunur ve ve bu pompa
skrotum st kompartmanina yerlestirilir.Pompanin aktive
edilmesiyle protez siviyla siserek sertlesir ve koitus miimkiin
olur. Ug parcal protezlerde ise pompa ve rezervuar ayri ay-
ridir ve rezervuar Retzius mesafesine mesanenin on kismina
yerlestirilir.

Sisirilebilir (iki veya U¢ parcall) protezler konfor acisindan
daha rahattir ve ileride olasi endoskopik girisimlerde kolay-
Ik saglarlar ancak uzun dénemde mekanik komplikasyon
olasiligi ve bu nedenle protezin degisimi riski bulunur.

Bikilebilir protezler de ise mekanik komplikasyon riski yok-
tur ancak endoskopi de zorluk nedenidir.

Protez ameliyatlarinda en dnemli nokta enfeksiyondan ko-
runmadir. Bu amagla genis spektrumlu antibiyotik profilak-
sisi Onerilmektedir. Hastalara genellikle 6 haftadan once
koitus dnerilmemektedir.

Enfeksiyon veya baska nedenlerle protezin reddedilme olasi-
g1 genelde %3 i gegmez. Ozellikle diabetik hasatalarda ya-
kin izlem ve antibiyotik profilaksisi ile birlikte diabetin kon-
trolii ve regilasyonu ¢ok énemlidir.

Penil protez karari verecek hastaya ameliyatin geri dondsi-
mi olmadigr da dnceden vurgulanmali ve protezden vazgeg-
mek isterse bile dilatasyonla kaverndz dokularin iatrojenik
tahribatiyla eski haline dahi dénemeyecegi belirtilmelidir.
Penil protezler ED tedavisindeki radikal tedavi secenedidir.
Basari sansi %98 lere vardigindan aslinda da en etkin ve sii-
rekliligi olan tedavidir.
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