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Sevgili Meslekdaslarimiz,

Urolojik Cerrahi Dernegi Androloji grubu olarak sizlere “Erektil
disfonksiyona yaklasim” kilavuzunu sunuyoruz. Erektil disfonksiyon
(ED) iiroloji klinik pratiginde ¢ok sik karsilasilan hastaliklardan birini
olusturmaktadir. Androloji alaninda da artan bilgi birikimi giinceli takip
etmekte bizleri zorlamaktadir. Bu kilavuz ile amaglanan, ED yakinmasi
ile karsimiza gelen hastalara/giftlere dogru tani ve tedavi se¢eneklerini
sunabilmemiz icin gilincel literatiir gozden gecirilerek 6zet haline
getirilmesi olmustur. Dolayisiyla bu kilavuz ithtiyaciniz olan 6zet bilgilere
hizla ulasabilmeniz hedefiyle hazirlanmistir.

Bu kilavuzun ortaya ¢ikmasmna vesile olan Urolojik Cerrahi Dernegi
yonetimine ve literatiirii kapsamli sekilde gozden gecirip 6zetini olusturan
tim yazarlara, meslekdaslarimiz adina ¢ok tesekiir ederiz. Geri
bildirimleriniz bizlere gelecek baskilar igin yol gosterici olacaktir.

Tahsin Turung

Hamdi Ozkara
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ERKEN TANI

Dr. Yalgin Kizilkan

EREKTIL DiSFONKSIYON RISK FAKTORLERI

Erektil disfonksiyon (ED) cinsel iliski icin gerekli olan penil ereksiyona ulasmada ve/veya
ereksiyonu siirdirmede yetersizlik olmasi ve bu sorunun siireklilik gostermesi olarak
tanimlanmaktadir. ED kisinin hayat kalitesini, kendine giivenini ve sosyal etkilesimini azaltabilen
organik ve/veya psikojenik bir saglik sorunudur ve bir¢ok saglik sorununun onciil gostergesi
olabilir. ED’ye yol agma ihtimali yiiksek olan risk faktorleri asagida verilmistir;

Diyabetes Mellitus (DM): Diyabetiklerde ED’nin temel nedeni néropati ve mikroanjiyopatidir.
Diyabetiklerin %75’inde farkl diizeylerde ED mevcuttur. ED diyabetiklerde normal popiilasyona
gore 3 kat daha fazla gorilmektedir. DM hastalarinda %12 ihtimalle ilk semptom ED’dir.
Diyabetik bir hasta eger insiiline bagimliysa, 10 yili agkin siiredir tan1 aldiysa, kontrolsiiz glisemik
diizeylere sahipse veya diyabete bagli renal, arteriyel ya da retinal hastalik veya ndropati varsa ED
gelisme riski ¢ok ytiksektir.

Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Aterosklerotik koroner kalp hastaligt (ASKH) i¢cin DM,
hipertansiyon, dislipidemi, sedanter yagam, obezite ve sigara i¢imi risk faktorlerindendir. Bu risk
faktorleri ayn1 zamanda ED i¢in de ortaktir. ED’nin gelisimi icin ASKH 6nemli bir risk faktorii
olarak kabul edilmektedir. Anjiyografik olarak koroner arter hastaligi belirlenmis hastalar
sorgulandiklarinda, semptomlar baglamadan once yaklasik olarak %70’inde ED’nin var oldugu
belirlenmistir (Bakiniz: Kardiyak degerlendirme, sayfa 10).

Hipertansiyon (HT): Yiiksek kan basincinin penil endotelyal disfonksiyon nedenli ED’ye yol
actig1 bilinmektedir. Kan basinci kontrolii saglanan hastalarda ED’nin diizeldigi goriilmiistiir. Bu
kontrol saglanirken yasam tarzi1 degisikliklerine ek olarak ila¢ se¢giminde ED’ye yol agma olasiligi
yiiksek olan ilaglar yerine diisiik riskli ya da giivenli ilaglar1 tercih etmek gerekmektedir (Bakiniz:
[laca ikincil ED, sayfa 7).

Sigara kullammm: Sigara kullanimi vazokonstriiksiyon etkisi ve peniste vendz kagagi (veno
oklizif disfonsiyon) arttirmasi nedeniyle ED i¢in onemli risk faktorleri arasinda sayilmaktadir.

Ayn1 zamanda pasif i¢icilerde de ED goriilmesi normal popiilasyona gore yliksektir.



Obezite: Calismalar &zellikle viicut kitle indeksi >30 kg/m?’nin iizerinde olan hastalarda ED
goriilme sikliginin belirgin olarak arttigini géstermektedir. Kilo veren ve diizenli egzersiz yapan

hastalarda ED’nin spontan olarak diizeldigi belirtilmistir.

ED i¢in risk faktorleri ve bu risk faktorleri ile iliskili tahmini rélatif degerler Tablo 1°de verilmistir.
ED igin risk faktorii oldugu kabul goren durumlar diginda ¢alismalarda ED ile iligkili olabilecegi
diistintilen hastaliklar ya da diger olasi durumlar da mevcuttur. ED ile iligkili potansiyel risk

faktorleri de Tablo 2’de verilmistir.



Tablo 1: Erektil Disfonksiyon Risk Faktorleri

EREKTIL DISFONKSIYON RiSK FAKTORLERI
DM
Metabolik Sendrom (Glikoz intoleransi, Insiilin direnci,
Obezite, HT)
Maglar
*Antidepresanlar
*Antihipertansifler
*Tiyazid grubu ditiretikler
Tikayict uyku apne sendromu
Diisiik sosyoekonomik kosullar
Dislipidemi
Sigara
HT
Benign Prostat Hiperplazisi / AUSS
Sedanter yasam
Obezite
Yas
Kronik pelvik agr1 sendromu
Psikiyatrik / Psikojenik rahatsizliklar
Genel saglik durumunun bozulmas1
D vitamin eksikligi
HBV’ye ikincil Kronik karaciger yetmezligi

Hiperhomosistinemi

TAHMINI ROLATIF RiSK
2.9
2.6

9.1

2.2

1.7
1.6
1.6
1.6
1.5
1.5




Tablo 2: Erektil Disfonksiyon Potansiyel Risk Faktorleri

Psoriyazis

Ankilozan Spondilit, Gut artriti

Non alkolik yagli karaciger / Diger karaciger bozukluklari

Kronik periodontit

Acik acili glokom

Enflamatuar bagirsak hastaliklari

Transrektal ultrason esliginde yapilan prostat biyopsisi

ILACA iKINCIiL EREKTIL DiSFONKSiYON

ED sikayetiyle hekime bagvuran hastanin anamnezinde kullandigi ilaglar mutlaka sorgulanmalidir.
ED yaptig1 bilinen yiiksek riskli ilaglar (Tablo 3) yerine, ED yapma olasilig1 olmayan ya da daha
diisiik ihtimalle ED yapan ilaglarin (Tablo 4) verilmesi uygun olacaktir.

Antihipertansifler:

Antihipertansifler igerisinde ED yapma ihtimali en yiiksek grup tiyazid grubu diiiretikler ile non
selektif beta adrenerjik blokérlerdir. Ozellikle propranolol ve karvedilol gibi non selektif beta
blokorler yerine, asebutolol ya da nebivolol gibi beta 1 selektif ilaglarin kullanilmasi1 ED ihtimalini

azaltmaktadir.
Alfa 1 adrendseptor blokorler ereksiyona olumlu etkileri olup, ejakiilasyon bozukluklar1 yapabilir.

Non selektif aldosteron reseptor antagonistleri androjen reseptor blokaji ile libido kaybi, empotans
ve jinekomasti yapabilmektedir. Epleranon gibi aldosteron reseptor selektif ilaglar ile ED riski

azalmaktadir.

Psikotropik Ilaclar:



Antipsikotikler 9%40-70 oraninda cinsel disfonksiyon yaparlar. Klozapin’in libido kaybi,

risperidon’un ise ED yan etkisi 6n plandadir.

Selektif serotonin geri alim inhibitorii (SSRI) kullananlarin %50’sinde cinsel disfonksiyon

mevcuttur. Bu durum paroksetin’de en giiclii olup sitaloprom’da daha azdir.
Antiandrojenler:

5 alfa rediiktaz inhibit6rlerinden finasterid, benign prostat hiperplazisi (BPH) tedavisinde 5mg/giin
tedavi ile kullanildiginda yaklasik %5 oraninda ED goriilmiis olup, alopesi tedavisi i¢in 1mg/giin

kullanildiginda bu yan etki goriillmemistir.
Alkol:

Haftada 3 standart igkiden (1 standard icki= 12 gram alkol) az miktarda alinmasi anksiyeteyi
azaltmas1 ve vazodilatasyon etkisi nedeniyle ED’ye olumlu etkisi vardir; ancak ¢ok miktarda
alinmas1 merkezi sedasyon, libido azalmasi ve ge¢ici ED’ye neden olur. Kronik alkolizmde

karaciger disfonksiyonu sonucu testosteron azalmasi, dstrojen artmasi ve penil ndropati olur.

Tablo 3: Erektil Disfonksiyon icin Yiiksek Riskli ila¢lar

Antidepresanlar

Non selektif beta blokorler

Tiyazid grubu ditiretikler

Sigara

Yiiksek miktarda alkol alinmasi ya da kronik alkolizm
Alfa-2 reseptor blokorleri

Aldosteron reseptor blokdrleri

Antipsikotikler

Anksiyolitikler

Sitotoksik ajanlar

Opiatlar

Eroin, Kokain, Kanabis, Methadon, sentetik ilaglar, anabolik steroidler
Antiretroviral ilaglar




Tablo 4: Erektil Disfonksiyon icin Diisiik Riskli / Giivenli ilaclar

Kalsiyum kanal blokorleri

Beta 1 selektif reseptor antagonistleri

Alfa-1 reseptor blokorleri

Anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitorleri
Anjiyotensin-2 reseptor antagonistleri
Selektif aldosteron reseptdr antagonistleri
Anksiyolitikler (Bupropion ve Buspiron)
Statinler (Atorvastatin)

Diisiik miktarda alkol alinmasi

EREKTIL DiSFONKSIiYONLU HASTAYA YAKLASIM
STRATEJILERI

Dr. Onder Cinar

1. Beklentilerin belirlenmesi ve beklentilere uygun yaklasim

Temel amag; hastaya veya ¢ifte tiim tedavi segeneklerinin anlatilip tartisilmasi ve tam cinsel tatmin
icin bilingli tedavi se¢iminin planlanmasidir. Hastalarin beklentileri ve tercihleri dogrultusunda
karar verip hasta yonetiminde bu dogrultuda planlama yapilmalidir. Kapsamli tibbi 6ykii almak,
ED ile iliskili birgok yaygin rahatsizliktan birini ortaya ¢ikarabilir (Bakiniz: Temel degerlendirme,
sayfa 14). Bu baglamda, tibbi ykii alim1 sirasinda rahat bir atmosfer kurmak 6nemlidir. Bu ortam;
erektil fonksiyon ve hastanin cinsel 6ykiisiiniin diger yonleri hakkinda sorular sorulabilmesini ve

hastaya/esine tani ve tedavi yaklasimini agiklamay1 kolaylastirir.

2. Partner ile goriisme



ED yonetiminde partner ile goriisiilmesinin hastalarin %58’inin tan1 ve tedavisinde etkili oldugu
bildirilmistir. Partner ile yapilacak goriisme hastaya uygun tedavi ve tedaviye verilen cevabin
degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler verebilir. Cinsel disfonksiyonda hastanin-partnerin rolii,
ciftin iligkisinin kalitesi hakkinda fikir vererek yeni/farkli bir yaklasimi ortaya ¢ikarabilir. ED

tedavisine partnerin de katilmasi tedavinin baslatilmasini ve hasta uyumunu etkileyebilir.
3. Kardiyak degerlendirme

Cinsel islev bozuklugu tedavisi goren hastalarda kardiyovaskiiler hastalik prevalansi daha yiiksek
orandadir. Epidemiyolojik arastirmalar, hem erkek hem de kadinlarda kardiyovaskiiler ve
metabolik risk faktorleri ile cinsel islev bozuklugu arasindaki iligkiyi vurgulamistir. Giiniimiizde
ED bulunan erkeklerin kardiyak belirtileri olmasa dahi kardiyovaskiiler hastalik icin risk altinda

olduklar1 kabul edilmektedir.

ED; kardiyovaskiiler hastalik, koroner kalp hastaligi, inme ve tiim bu hastaliklarin mortaliteye
neden olma riskini artirir ve bu artis klasik kardiyovaskiiler risk faktorlerinden bagimsizdir. ED
bulunan bireylerde kan basinci ve nabiz 6nceki lig-alt1 ay i¢inde degerlendirilmediyse 6l¢iilmelidir.
Princeton Konferansi cinsel islevi optimize etmek ve kardiyovaskiiler sagligi korumak i¢in ED
bulunan hastalari ti¢ kardiyovaskiiler risk kategorisine siniflandirmistir (Tablo 5). ED hastalarina

kardiyak riskin (diisiik, orta, yiiksek) belirlendigi tam bir tibbi degerlendirme 6nerilmektedir.

Klinisyenler ¢ogu hastanin cinsel aktivitede bulunup bulunmayacagini hastanin 6ykiisiinii alirken
saptayabilecekleri egzersiz toleransi diizeyinden tahmin edebilirler (Sekil 1). Sekil 1°deki tablo
esliginde ek olarak Fosfodiesteraz tip-5 inhibitorii (PDES5I) 6nerebilirler. PDESI alan hastalarda
miyokard infarktiisiinde artis olmadig1 gosterilmistir. Stabil anjinasi olan erkeklerde PDESTI'lerinin
toplam egzersiz siiresine olumsuz bir etkisi olmamistir. Yiiksek risk grubunda; gecirilmis
miyokard enfarktiisii, unstable ya da refrakter anjinasi, ciddi aritmisi veya kontrolsiiz

hipertansiyonu olan hastalar yer almaktadir (Bakiniz: PDE5I kontrendikasyonlari, sayfa 24)

Tiim PDESI’leri son alt1 ay icinde miyokardiyal enfarktiis, inme veya yasamu tehdit eden aritmi
geciren hastalarda, istirahat hipotansiyonu (kan basinci <90/50 mmHg) veya hipertansiyonu
(tansiyon> 170/100 mmHg) olan hastalarda, unstabil anjinasi olan, cinsel iligki sirasinda anjinasi
olan veya New York Kalp Dernegi siniflamasina gore sinif IV konjestif kalp yetmezligi olan

hastalarda kontrendikedir.
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Sekil 1: Erektil disfonksiyonla basvuran hastalarin cinsel aktivite riskinin

belirlenmesi.

Diistik risk

Tiim erkeklere cinsel sorgulama

A\ 4

ED’nin saptanmasi

A 4

Egzersiz kapasitesi®

\ 4

Orta risk

\ 4
Stres test”

A 4

v

7
Basarili Basarisiz
Diisiik risk Yiiksek risk

Oneriler, ED
tedavisi

\ 4

Yiiksek risk

A 4

Kardiyolog

a: Cinsel aktivite 10 saniyede iki kat merdiveni ¢evik adimlarla ¢ikmaya esdegerdir.

b: Cinsel aktivite, Bruce kosu band1 protokoliiniin dort dakikasina esdegerdir.
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ED hastalarinda kardiyak risk siniflamasi
3.1. Diisiik risk kategorisi

Cinsel aktivite ile iliskili herhangi bir 6nemli kardiyak riski olmayan hastalar1 igerir. Cinsel islev

bozuklugunun tedavisinin baglatilmasindan once kardiyak test veya degerlendirmeye gerek yoktur.
3.2. Orta veya belirsiz risk kategorisi

Belirsiz bir kardiyak rahatsizligi olan veya risk profili nedeniyle ilave test veya degerlendirme
gerektiren hastalari igerir. Cinsel aktivitenin giivenliginin belirlenmesine yonelik bazi hastalarda

kardiyoloji konsiiltasyonu gerekebilir.
3.3. Yiiksek-risk kategorisi

Yiiksek riskli hastalarin cogunda orta-siddetli semptomatik kalp hastaligi mevcuttur. Yiiksek riskli
bireyler kardiyak degerlendirme ve tedavi i¢in sevk edilmelidir. Cinsel aktivite hastanin kardiyak

durumu stabilize olana kadar durdurulmalidir.
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Tablo 5: Princeton Konferansi kardiyovaskiiler risk siniflandirmasi

Diisiik-risk kategorisi

Orta-risk kategorisi

Yiiksek-risk kategorisi

Asemptomatik, KAH i¢in <3

risk faktorii (cinsiyet harig)

KAH i¢in > 3 risk faktori

(cinsiyet harig)

Yiiksek riskli aritmiler

Hafif, stabil anjina
(degerlendirilmis ve/veya

tedavi edilmis)

Orta, stabil anjina

Anstabil veya refrakter anjina

Komplike olmayan

En son MI (> 2, < 6 hafta)

En son Ml (< 2 hafta)

revaskiilarizasyon sonrasi

dist1 sekelleri (6rn. inme,

periferik vaskiiler hastalik)

gecirilmis MI

SVD/KKY (NYKD sinif Iya | SVD/KKY (NYKD smnif | SVD/KKY (NYKD  sinif
da II) 1) IV)

Basarili koroner Aterosklerotik hastaligin kalp | Hipertrofik  obstriiktif — ve

diger kardiyomiyopatiler

Kontrollii hipertansiyon

Kontrolsiiz hipertansiyon

Hafif kapak hastaligi

Orta-siddetli kapak hastalig

KAH: Koroner arter hastaligi, SVD: Sol ventrikiil disfonksiyonu, KKY: Konjestif kalp yetmezligi,
MI: Miyokard infarktiisii, NYKD: Newyork kalp dernegi.

4. Birlikte karar verme

Tedavi plan1 her hasta i¢in degisiklik gdsterebilir ve hastalarin diisiinceleri, klinik endikasyonlar

ve kontrendikasyonlar gibi faktorlere gore planlanir. En iyi tedavi se¢enegi bilingli bir karar verme

stireci ile belirlenir. Tiim tedavi seceneklerinin avantajlar1 ve dezavantajlarinin gbz Oniinde

bulunduruldugu kapsamli bir analiz yapilmalidir. Hasta kendi se¢imi olan tedaviyi alabilmeli ve
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kendi tercihiyle tedavisini erteleyebilmelidir. Klinisyenin rolii hastanin ve partnerinin tedavi

tercihini giivenli bir sekilde tedavisini yiiriitmek olmalidir.
5. Takibin 6nemi

ED tedavisinin sonuglar1 6zenli ve dikkatli bicimde degerlendirilerek tedavi basarisinin siirekliligi
saglanmalidir. Takibi diizenli olarak yapilmayan hastalarin tedaviyi birakma oranlarinin takibi

yapilanlara oranla daha yiiksek oldugu gosterilmistir.

ED’li hasta takibindeki diger ikincil amaglar ise tedavinin basarisini etkileyen ve ED’yi arttiran
tibbi ve psikososyal durumlarin yeniden degerlendirilmesi, dozun titre edilmesi ya da ilag
eklenmesi i¢in tedavinin gozden gecirilmesi ve yan etkilerin ya da ilag¢ etkilesimlerinin

gozlemlenmesidir.

TEMEL DEGERLENDIRME

Dr. Hasan Deliktas

ANAMNEZ

ED degerlendirilmesinde ilk adim hem hastadan hem de varsa partnerden detayli bir cinsel ve
medikal anamnez almaktir. Bu degerlendirme hastanin kendisini rahat hissedebilecegi bir ortamda
olmalidir.

Cinsel anamnezde; sikayetin baslangici, siiresi, siddeti, cinsel uyarilar ile ya da sabah
ereksiyonlarinin varligir ve siiresi, cinsel istek, onceki muayene ve tedaviler, ejakiilasyon ve
orgazmik problemler detayli olarak degerlendirilmelidir. Ayrica partnerlerin (mevcut oldugunda)
cinsel saglik durumunun sorgulanmasi yapilabilir.

Medikal anamnezde; hastanin yasi, yasam tarzi, ED i¢in risk faktorleri (DM, kardiyovaskiiler
hastalik, Hipertansiyon, Dislipidemi, Hipogonadizm, Tiroid bozukluklari), genital ve pelvik
bolgeyi etkileyen travmalar (spinal kord yaralanmalari, pelvik cerrahi veya radyasyon, seksiiel
yaralanmalar), duygusal durum, kullandig: ilaglar, ve aligkanliklar (sigara, alkol, uyusturucu

madde kullanim1) sorgulanmalidir.
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Yasla beraber ED prevalansi armaktadir. Yasin ED igin bagimsiz bir risk faktorii oldugu bir ¢ok
caligmada gosterilmistir. Sigara, alkol ve uyusturucu madde kullaniminda ED prevalansi

artmaktadir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin ED igin risk faktorii oldugu bilinmektedir. Bununla beraber ED’nin
koroner arter hastaliginin belirtisi olabilecegi ve bu hastalarda 3-5 yil i¢inde ciddi koroner arter
hastalig1 ortaya cikabilecegi bilinmektedir. ED sikayeti ile bagvuran hastalarda, kardiyak risk
smiflamasi (Bakiniz: Erektil Disfonksiyon risk faktorleri, sayfa 4) yapilarak gereginde bu hastalar

kardiyoloji uzmanina refere edilmelidir.

Radikal prostatektomi (RP) sonra ED % 25-75 oraninda goriilmektedir. Bu hastalarin %20-25’inde
herhangi bir tedavi almadan ED’de diizelme olurken, biiyiik bir kisminda tedavi gereksinimi
olmaktadir. RP hastalarinda cerrahi teknikler karsilastirildiginda (agik, laparoskopik, robot
yardimli), 3 aydan sonra ED ag¢isindan fark olmadigi gosterilmistir. Bu hastalarda sinir koruyucu

cerrahi ve preoperatif ereksiyon durumu cerrahiden sonra erektil fonksiyonu etkileyen faktorlerdir.

Ozellikle 40 yasm altinda ve ani baslangich ED’si olan hastalarda duygusal durum
degerlendirilmesi yapilmalidir. ED’ye en sik neden olan psikolojik hastaliklar depresyon ve
performans anksiyetesidir. Bu hastalarin degerlendirilmesinde “Gegen ay boyunca sik sik, depresif
veya umutsuz hissederek rahatsiz oldunuz mu?” ya da “Gegen ay boyunca ¢ogunlukla diisiik ilgi
ya da zevkle bir seyler yapmaya ugrastiniz mi1?” gibi sorular sorularak genel duygu durumu
hakkinda bilgi edinilebilir.

Hastanin aldigi medikal tedaviler sorgulanarak ED’ye neden olan medikasyonlarda hasta ilgili
brans uzmanina refere edilerek doz azaltilmasi veya ila¢ degisimi yapilmalidir. ED bozukluguna

neden olan ilaglar ilaca sekonder erektil disfonksiyon boliimiinde Tablo 3’te verilmistir.

ED’nin siddetini belirlemede veya tedaviye verilen yanitin degerlendirilmesinde standardize
objektif degerlendirme yoOntemleri olmamasina ragmen c¢esitli anketler kullanilmaktadir. Bu
amagla Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF-15) formu gelistirilmistir. Bu form 15
sorudan olugmakta ve son 4 hafta i¢indeki (erektil fonksiyon, orgazmik fonksiyon, seksiiel istek,
ejakiilasyon, cinsel iliski ve genel memnuniyet) cinsel sagligi degerlendirmektedir. IIEF-15 in
giinliik hasta degerlendirmesinde uygulanmasi zor oldugundan bu formun modifiye edilmesi ile

olusturulan 5 sorudan olusan kisa versiyonu I|IEF-5 daha yaygin olarak kullanilmaktadir.
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Fizik muayene

Hastanin genel viicut yapisi (viicut Kitle indeksi, sekonder seks karekterleri), genital, endokrin,
vaskiiler ve norolojik sistemlere odaklanmig bir fizik muayene yapilmalidir. Genital muayenede
testislerin boyutu ve kivami, penis boyutu, peniste egrilik ve penil plak varlig1 degerlendirilmelidir.
Bulbokavernozal refleksin degerlendirilmesi ile DM veya norolojik bozukluklara bagli olusan
periferik noropatiler ortaya konulabilir. Son 3 ayda degerlendirilmemis ise tansiyon ve nabiz
Ol¢iilmelidir.

Laboratuvar testleri

ED degerlendirilmesinde laboratuvar testleri Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: ED’de laboratuvar testleri

Temel degerlendirme testleri

Testosteron
Acglik kan sekeri veya HbALc (son 12 ayda yapilmamas ise)

Lipid profili (son 12 ayda yapilmamis ise)
Gereginde yapilmasi gereken
testler

LH

FSH
Prolaktin
PSA

TSH, T3, T4

Testosteron Olciimii sabah saat 08.00-10.00 arasi a¢ olarak yapilmalidir. Total testosteron
seviyesinin Ol¢iilmesi genellikle yeterlidir. Gereginde serbest testosteron ya da bioavailable
testosteron seviyesine bakilabilir.

Total testosteron seviyesinin 280 ng/dL’nin ya da 8 nmol/l nin altinda oldugu durumlarda
testosteron replasmani yapilmalidir (Testosteron replasman tedavisi i¢in ED tedavi ilkeleri Tablo
8’e bakiniz)
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ED hastalarinin degerlendirilmesinde anamnez, fizik muayene ve laboratuvar testleri hastalarin
biiyiik bir kisminda tan1 ve tedavi igin yeterlidir. Gerekli durumlarda Tablo 7°deki 6zel testler

yapilabilir.

Tablo 7: ED’de 6zel degerlendirme testleri

Nokturnal Penil Tiimesans ve Rijidite En az iki ayr1 gecede yapilmalidir. Penis

(NPTR) ucunda 6l¢iilen, 10 dk veya daha fazla stiren, %
60’1 iizerinde rijiditenin olmasi normal olarak
degerlendirilir.

Intrakavernoz Enjeksiyon Testi Intrakavernozal enjeksiyondan sonra 10 dk
icinde baglayan ve en az 30 dk siiren rijid
ereksiyonun olmasi normal olarak
degerlendirilir.

Penil Arterlerin Doppler Ultrasonu Pik sistolik akim > 30 cm/s, End diastolik akim
< 3 cm/s ve Resistance indeksin > 0.8 olmasi
normal olarak degerlendirilir.

Arteriografi ve Dinamik Infiizyon Sadece vaskiiler rekonstriiktif cerrahi diistiniilen
Kavernozometri veya Kavernozografi hastalara uygulanmalidir.

EREKTIL DiSFONKSiYON TEDAVI iLKELERI

Dr. Ahmet Cihan

Genel prensipler

Erektil disfonksiyon tedavisi oncelikle risk faktorlerinin ortaya konulmasi ve diizeltilmesi ile
baglar. Altta yatan iyilestirilebilir sebeplerin tanis1 ve spesifik tedavisi ve yasam stili ile ilgili

iyilestirici onlemlerin alinmasi elzemdir.
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Altta yatan iyilestirilebilir bir nedenin ortaya konulamadigi ¢ogu olguda tedavide temel prensip
once hasta ve esi ile iyi diyalog kurulmasi, gereksinim ve beklentilerin belirlenmesidir. Birlikte
karar mekanizmasinin isletilmesi sonrasinda basamakli olarak yapilandirilmis tedavi semasinin

takibi onerilmektedir (Bakimiz: Sekil 2).

Her bir segenegin etkinlik, girisimsellik derecesi, giivenlik ve maliyet yonlerinin hasta ve esi ile
birlikte degerlendirilmesi Onerilmektedir (Bakiniz: Erektil Disfonksiyonlu hastaya yaklagim

stratejileri, sayfa 9).

Sekil 2: ED yonetimi (Tedavi basamaklari)

ED Yonetimi
S Yasam stili Hasta egitimi ve
lyilestirilebilir T s ke Sl
sebeplerin tani ve . .. el
tedavisi faktorlerinin (Miuimkiinse
caavist diizeltilmesi partner dahil)

25
e )

* Hasta gereksinim ve beklentilerinin
belirlenmesi

* Birlikte karar verilmesi
* Medikal/ fiziksel tedavi ile eszamanl psiko-
seksuel destek tedavisi

- J
25
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/ [.Basamak tedavi \

* PDE-5 Inh.
* Topikal /Intrauretral Alprostadil
* Vakum Ereksiyon Aleti

\‘ Diisiik siddetli sok dalga ted.(LISWT) J

<

I1. Basamak tedavi

eIntrakavernozal enjeksiyon tedavisi

<

II1.Basamak tedavi

*Penil protez implantasyonu

Yasam stili degisiklikleri ve risk faktorlerinin diizeltilmesi

Haftada 2,5-5 saat hafif, 1-2,5 saat orta siddette aerobik, haftanin 3 giinii de izometrik (kas germe)

egzersizi yapilmasi ve saglikli beslenme aligkanligi kazanilmasi mutlaka 6nerilmelidir.

Ayrica bilinen endoteliyal disfonksiyon risk faktorleri i¢in (Orn: sigara, Obezite, Diyabet,
Hipertansiyon, Hiperlipidemi vb.) ve ED’na neden olan ilag kullanimlar1 iginde diizeltici 6nlemler

alinmalidir (Bakiniz: Erektil Disfonksiyon risk faktorleri, sayfa 4).

19



ED acisindan iyilestirilebilir sebeplerin tani ve tedavisi
Hormonal bozukluklar:

Testosteron yetmezligi primer testikiiler yetmezlige bagl olusabildigi gibi hipofiz tiimorii veya
hiperprolaktinemi vb. sebepler ile olusabilmektedir. Ozellikle serum Prolaktinin 40 ng/ml’nin
iizerinde oldugu olgularda hiperprolaktineminin medikal veya cerrahi olarak diizeltilmesi ED

acisindan belirgin bir iyilesmeye yol agmaktadir.

Testosteron replasmani agizdan, transdermal veya intramuskiiler preparatlar ile yapilabilmektedir
(Tablo 8). Androjen replasman tedavisinde temel amag¢ hipogonadizm ile iligkili klinik
yakinmalarin diizeltilmesidir. Baglangic olarak tedaviye kisa etkili bir ajan ile baslanip {i¢iincii
ayda serum testosteron seviyesi ile birlikte klinik yakinma siddeti 6l¢iimii ile birincil yanit
degerlendirmesi yapilmalidir (Bakimiz: Tablo 8). Ug aylik baslangic tedavisine klinik yanit
alinamadi ise androjen replasmani durdurulmalidir. Androjen replasmani baslamadan once ve
tedavi siiresince baslangigta ti¢iincli ay sonra 3-6 ay ara ile yan tesir degerlendirilmesi (Prostat
muayenesi, PSA, Lipid profili, Karaciger fonksiyon testleri ve tam kan sayimi) yapilmalidir.
Testosteron replasman tedavisi i¢in kontrendikasyonlar tedavi edilmemis prostat kanseri, meme
kanseri, unstabil kardiyak yetmezlik (NewYork Kalp Dernegi Evre 4 hastalik), hematokrit

seviyesinin % 54 iizeri olmasi ve erkekte aktif olarak ¢ocuk yapma arzusu bulunmasidir.
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Tablo 8: Testosteron preparatlari

Formiil T4 St%nodzart Avantajlar Dezavantajlari
Oral form
g  100-150mg/ o ayarlanabilmesi - Ostrojene doniistiiriiliip
Mesterelon giin .
saat ve kolay uyum metabolize olmamasi
2 -3 kez
Intramuskiiler
formlar
- Dolagimdaki Testosteron
250 m seviyelerinde genis
Testosteron 4-5 Her 2—% Diisiik maliyet dalgalanmalar
enanthate giin Doz ayarlanabilmesi - Multiple enjeksiyon
haftada N L C
- Goreceli yiiksek polisitemi
riski
- Dolasimdaki Testosteron
Testosteron 20 100 mg Diisiik maliyet i Is\jlﬁlli,if)llz r;nn(}zggﬁndalgalanmalar
propionate saat  Her 2 ginde - Goreceli yiiksek polisitemi riski
Testosteron 34 1000 mg Stabil serum S .
.. Her 10-14 Testosteron seviyesi - Enjeksiyon yeri agrisi
undecanoate giin
haftada Seyrek uygulama
Transdermal
form
Stabil serum
Testosteron jel 6 5-10gr/ Testosteron seviyesi - Temas ile transfer riski
%1-2 saat gin Daha az irritasyon - Gunlik uygulama ihtiyaci

Doz ayarlanabilirlik

Travma sonrast Arteriojenik Erektil Disfonksiyon:

Geng hastalarda sistemik hastalig1 yoksa pelvik veya perineal travma sonrasi arteriyel yetmezlige
bagli ED olgularinda, belirli merkezlerde penil revaskiilarizasyon cerrahisi %70 basari ile
uygulanmakta ve Onerilmektedir. Ancak bu olgularda tedavi basarisi acisindan preoperatif
donemde veno-okliiziv disfonksiyon ekarte edilmelidir.

Psikojenik Erektil Disfonksiyon:

Onemli derecede psikolojik problemi fark edilen ED olgularinda psikoseksiiel terapi, esli tedavi
yalniz basina veya diger yontemler ile kombine olarak uygulanabilir.
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Erektil Disfonksiyonda basamakh tedavi stratejisi

Her basamaktaki yontem i¢in hasta ile tedavi konusunda hissedilen girisimsellik derecesi, ED’deki
iyilesme derecesi, yan tesirler ve tedaviye iligkin tatmin seviyesi mutlaka degerlendirilmeli, bir
sonraki basamaktaki yonteme gecmeden 6nce mevcut yontemin uygun kullaniminin teyit edilmesi,

yeniden denenmesi veya kombine tedaviler konusunda danismanlik verilmelidir.

l. Basamak tedaviler

Agizdan ilag tedavisi (Fosfodiesteraz Tip 5 Inhibitérleri)

Klinik olarak tatminkar cinsel iliskinin saglanmasi konusunda kanitlanmis etkinligi, giivenirligi ve
plaseboya iistiinliigii sebebi ile kilavuzlarda standart olarak birinci basamak onerilen ajanlar PDES
inhibitorleridir.

PDES5I erektil cevabi kendi basina baslatamazlar, halihazirda cinsel uyari ile saliimi baslayan

Noronal ve Endotelial NO’nun etkinligini artirmak sureti ile etki gosterirler. Avrupa ilag ajansi

(EMA) tarafindan kullanimi onaylanan bes PDESI ve klinik 6zellikleri Tablo 9°da gosterilmistir.

PDE-5I ajanlarin geregi halinde cinsel iliskiden 30-60 dakika &nce alinmas dnerilir. Bu amagla
verilen her grup dort ilag icinde minimum etkinlik baslama siiresi 20 dakikadur. Tlag alimimi takiben
yeterli cinsel uyar1 saglanmasi, ilag ile birlikte gida aliminin azaltilmas: ve tedavi ajaninda sebat

etme (en az 8 -9 doz alimi) tedavi basarisi a¢isindan 6nemlidir.
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Tablo 9: PDE- 5 inhibitorleri - Klinik 6zellikler

Sildenafil Vardenafil Tadalafil Avanafil
T max (saat) 0,8 0,7-0,9 2 0,3-0,5
Etki bas(ljga surest 15-60 15-60 15-120 15-60
Yarilanma omri 3.5 45 175 3.5
(saat)
Yagh yiyecekler ile Aza_lr_ms Aza_lr_nls Etkilenmez Azalmis emilim
alim emilim emilim
Onerilen dozaj 25'5?7?;00 5-10-20mg  510-20mg  50-100-200 mg
Bas agrist 0012,8 %16 9014.,5 909,5
Yiizde kizariklik 9010,4 %12 04,1 003,7
Dispepsi %4,6 %4 %12,3 Nadir
Nazal konjesyon %1,1 %10 %4,3 %1,9
Sersemlik hissi %1,2 %2 %2,3 %0,6
Gorme bozuklugu %1.,9 <%?2 - -
Miyalji /Sirt agrisi - - 905,7-%6,5 <%2
Anti-aritmik ilaglarla
uyumsuzluk Hayir Evet Hayir Hayir
Nitratlar ile Evet Evet Evet Evet

kontrendikasyon

Not: T- max: Maksimum plazma konsantrasyonu i¢in gerekli siiredir.

PDES5T siirekli kullanim tedavisi:

Tadalafil giinliik 2,5 mg ve 5 mg dozlarinda siirekli kullanim1 EMA tarafindan onaylanmis olup,
yaslanma, diyabet ve cerrahi hasar ile iliskili kavernozal degisikliklerin nlenmesinde etkili oldugu
preklinik caligmalar ile gosterilmistir. Klinik olarak giinliik stirekli Tadalafil kullanimi ciftler
acisindan zaman bagimli olmaksizin ve Onceden planlama gereksinimi olmaksizin cinsel

birliktelik 6zgilirliigli avantaji saglar.

Tadalafil 5 mg giinliik dozda siirekli kullanim tedavisinin bir diger endikasyonu ise BPH kaynakl
alt iiriner sistem yakinmasi (AUSS) ile birliktelik gdsteren ED hastalaridir. Yapilan calismalar bu
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hasta grubunda giinlik 5 mg Tadalafil kullanimmm hem ED hem AUSS agisindan 12 hafta
sonunda anlamli iyilesme oldugunu gdstermistir. Ayrica geregi halinde PDESI kullanimina yeterli
yanit alinamayan olgularda da giinlik devamli Tadalafil 5 mg kullaniminin etkili olabildigi

gosterilmistir.
PDEST tedavisinde Kardiyo-vaskiiler giivenlik:

PDES5I’nin higbirisi miyokard infarktiis riskini arttirmadig1 gibi efor testte egzersiz siiresi ve stabil

anginal1 hastalarda iskemiye kadar gecen siire tizerinde olumsuz etki olusturmamaktadir.

Kardiyovaskiiler agidan PDESI kontrendikasyonlar1 Tablo 10°da 6zetlenmistir.

Tablo 10: PDESI kontrendikasyonlari

Son 6 ay i¢inde Myokard infarktiisii, inme veya hayat1 tehdit eden aritmi oykiisii

Istirahat halinde hipotansif olma ( 90/50 alt1) ve ya hipertansif olma ( 170/100 ve iizeri)

Unstabil angina olmasi veya cinsel aktivite ile angina olmas1

Konjestif kalp yetmezligi ( NYHA evre 4 )

Nitrat igeren ilag¢ kullanimi

PDESI tedavisinde doz ayarlanmast gereken olgular:

Karaciger disfonksiyonu, diyaliz gereksinimi olmayan Bobrek yetmezligi, CYP3A4 inhibe edici
ilag (Ketokanazol, itrakanazol, Proteaz inhibitorleri) kullanimi olan olgularda PDE-5 inhibitérii
ilaglarin dozu azaltilmalidir. Ciddi karaciger yetmezligi (Child Pugh C) ve diyaliz gerektiren son

donem bobrek yetmezligi durumunda PDESI kullanimi kontrendikedir.

Vardenafil yapisi geregi Tip 1 (Kinidin, Prokainamid) ve Tip3 anti-aritmik (Sotalol, Amiadaron)

ajanlarla birlikte kullanimi ve uzamis QT sendromlu olgularda kullanimi kontrendikedir.

PDESI tedavisinde Alfa- Blokorler ile birlikte kullanim:
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PDES5] ile birlikte kullanimu tercih edilen Alfa-1 blokérler Alfuzosin ve Tamsulosindir. Sildenafil
ile birlikte Alfa-blokor kullaniminda 4 saatlik aralik birakilmasi ve doz titrasyonu onerilmektedir.
Vardenafil’in Alfa blokorler ile birlikte kullaniminda hastanin Alfa blokor tedaviyi stabil olarak
kullaniyor olmasina dikkat edilmelidir. Tadalafil’in Doksazosin ile birlikte kullanimi 6nerilmese

de Tamsulosin ile birlikte kullanilabilmektedir.
PDES5I tedavisinde yanusizlk durumu:

PDES5I yamitsizligi durumu: PDES reseptdr gen polimorfizmi, ED siddeti ve ik farkliliklar ile
iligkili olabilmektedir. Ancak herhangi bir kombinasyon tedavisine veya bir sonraki basamak
tedavi Onerisine gegilmeden once ilacin uygun doz ve siirede kullanim durumu, yeterli cinsel
uyarinin saglanip saglanmadigi, es zamanh yagh yiyecek tliketimi olup olmadigi ve ilaca

motivasyon yeterliligi mutlaka sorgulanmalidir.

PDESI yamitsiz olgularda vakum ereksiyon aleti (VEA) ile kombinasyon veya intrakavernozal
enjeksiyon tedavilerine gecilebilir. Alternatif olarak Tadalafil 5 mg giinliik stirekli kullanim ile
birlikte Sildenafil geregi halinde kullanimi1 veya Testosteron undecanoate enjeksiyon

kombinasyonu tedavisi ile basarili sonuglar elde edildigi gosterilmistir.

l. Basamak tedaviler (PDESI harici)

Vakum ereksiyon aleti (VEA):

Yapisi: VEA, elastik bir sikistirma halkasi, silindirik yapida bir negatif basing tiipii ve vakum
olusturan kaynaktan olusur. Fizyolojik olmasa da vendz kan engorjmam yolu ile ereksiyon
olusumu saglanir. Basar1 oranlart %30-70 arasinda degismektedir. Agizdan ve intrakavernozal

ajanlarla kombine kullanimlari basarili cinsel iliski sansin1 arttirmaktadir.

Kullanim endikasyonlari: {leri yasta, agizdan veya intrakaverndzal ilag kullanamayan ve cinselligi
stk yasamayan hastalar i¢in bir tedavi secenegi olabilir. Penil protezi fonksiyon bozuklugu olan
olgular, Priapizm sonrast ve Penil protez c¢ikartilmasi sonrast Penil kavernozal elastisitenin
korunma ihtiyact olan olgular ile Peyroni cerrahisi ve radikal Prostatektomi sonrasi erektil

kapasitenin korunmasi diger endikasyonlaridir.

Yan tesirleri: Penil agr1, ekimoz, peniste karincalanma, ejakiilasyon giigliigii, petesi goriilmesi

olgularin %30 undan azinda da olsa goriilebilen hafif komplikasyonlaridir. Nadir olgularda Penil

25



nekroz gelisimi bildirilmistir, bu yiizden sikistirma halkasini uygulama siiresi 30 dakikay1

gecmemelidir.

Intrauretral Alprostadil:

Intraiiretral suppozituar olarak Alprostadil 125-250-500 ve 1000 mikrogram semi-solid pellet
iceren preparatlar veya 200-300 mikrogram krem uygulamasi seklinde kullanilabilmektedir.
Basar1 oranlar1 %50 civarindadir. Uzun donemli tedaviye devam oranlar diisiiktiir (%30). En sik
goriilen yan tesirleri bolgesel agri (%29-41) ve sersemlik- hipotansiyondur (%1,9-14). Se¢ilmis
olgularda, 6zellikle cerrahi veya travma sonrasi penil otonom sinir hasarina bagli ED gelisen
ve/veya PDESI tedavisine yanit alinamayan olgularda intrakavernoz enjeksiyon tedavilerine diisiik

yan tesir ancak ayni1 zamanda diisiik basar1 orani ile alternatif olarak kullanilabilmektedir.

Diisiik yogunluklu sok dalga tedavisi (LI-SWT):

Son on yilda artan popiilarite kazanan bu yontem ile yapilan ¢alismalar hastalarin IIEF ve
Ereksiyon Sertlik Skoru dlgiitlerinde 6zellikle hafif ED olgularinda anlamli iyilesme sagladigini
gostermistir. Ne var ki uygulama esnasinda ki set-up parametreleri ve tedavi protokollerine dair
kanit diizeyi yiiksek, uzun donem takip sonuclarini igeren bilimsel ¢aligmalarin elde olmamasi

sebebi ile klinik olarak net ve tanimlayici oneriler de heniiz bulunulamamaktadir.

1. Basamak tedavi yontemleri ( Intra-Kavernozal Enjeksiyonlar)

Intra- kavernézal Alprostadil tedavisi

Erektil disfonksiyon tedavisinde intra-kaverndzal enjeksiyon ajani olarak kullanimi onaylanan ilk
ve tek ilag Alprostadildir. Etki baglama siiresi enjeksiyonu takiben 5-15 dakikadir. Hasta egitimi
sonrast baglanan 5-40 mikrogram dozlarda intra-kaverndzal Alprostadil tim ED hastalarinda
%70’in tlizerinde etkinlik ve %90 oranlarinda hasta memnuniyeti saglayabilmektedir. En sik
goriilen yan tesirler penil agri (%50), uzamis ereksiyon (%5), priapizm (%1) ve fibrozis gelisimidir
(%2).

Intra- kavernézal kombine ilag tedavisi

Birden fazla ajanin kombinasyonundan olusan preparatlar farkli yolaklardan etkinlik yolu ile
basariy1 arttirma ve doz diistikliigii yolu ile yan tesir azaltma avantajini saglarlar. Doz ve ajanlar

standardize ve lisansli olmamakla birlikte en yaygin uygulanan kombinasyonlar ikili ajan
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[Papaverin (7,5-45 mg) + Fentolamin 0,25-1,5 mg)] ve tiglii [Papaverin (8-16 mg) + Fentolamin
0,2-0,4 mg) + Alprostadil 10-20 mcg] preparatlardir. Her bir ajanin klinik 6zellikleri Tablo 11’de

verilmistir.

Intrakavernozal ajan kullanimi kontrendikasyonlari: Psikotik bozukluk olmasi, ciddi Priapizm
Oykiisii, koagulopati durumu, ciddi kardiyovaskiiler hastalik mevcudiyeti, el becerisi diigiikliigl ve

MAO inhibitorii ilag kullanimi durumlaridir.

Tablo 11: intrakavernozal ajanlar

Etki yolag: Dozaj Basari orani Avantajlari Dezavantajlari
-Agrili
ereksiyon riski
. cAMP i . 0 Diisiik yan tesir -Maliyet
Alprostadil aktivasyonu 5-40 mikrogram % 70 orofili yiiksekligi
-Soguk zincir
gereksinimi
Diigiik maliyet -
Non spesifik Hepa:?stlgiksmte
Papaverin PD.E mvh. 30 mg % 60 Od? - Priapism riski
Voltaj bagimh sicakliginda e .
. -Penil fibrozis
Ca kanal blokajt muhafaza L
o riski
edilebilme
-Tek basina
Alfa -1 basafl orani
. i - Kisa yarilanma diisiik
Fentolamin adrenoreseptor 0,5 mg Diisiik . . -
. omri (30 dk) -Hipotansiyon
blokaj1 . .
ve tasikardi
riski
I11. Basamak tedavi yontemleri
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Cerrahi Penil Protez implantasyon tedavisi (PPI)

Penil protez implantasyon cerrahisi, farmakolojik tedavilere ve daha diisiik girisimsel nitelikteki
tedavilere yanit vermeyen olgularda yiiksek etkinlik ve tatmin sonuglar1 olusturan ve giivenle
uygulanan tigiincii basamak yontemdir. Pelvik veya genital travma sonrast ED gelisen olgular,
Peyroni hastalig: ile iligkili yapisal deformitesi olan olgular, iskemik priapism olgularinda geg
basvuran (baslangigtan 36 saat gegtikten sonra) veya uygulanan tiim tedavi yontemlerine direngli

olgularda derhal nerilen PPI uygulamasi, protez cerrahisinin diger endikasyonlarmi olusturur.

Tedavide kullanilan protezler piyasada biikiilebilir (semirijid) ve sisirilebilir (2 parcali veya 3
pargali) olmak tiizere iki sekilde sunulmaktadir. Sisirilebilir penil protezler daha dogal ereksiyon
islevi olusturmalar1 sebebi ile PP hastalarinda daha fazla tercih edilmektedir. Biikiilebilir protezler
ise hem cerrahi teknik hem de hasta agisindan kullanim kolaylig1 avantaji saglamaktadir. PPI
cerrahisinde cerrahi alan enfeksiyonu ve mekanik yetersizlik en onemli iki komplikasyondur.
Immunsiiprese hastalar ve revizyon cerrahisi uygulanan olgular komplikasyon acisindan risk

gruplarini olustururlar.
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