TURK ANDROLOJI DERNEGI
EREKTIL DISFONKSIYON TANI VE

TEDAVi YONTEMLERi AYDINLATILMIS
HASTA ONAM BELGESI

Temel Degerlendirme

Erektil disfonksiyonu (ED) degerlendirmede ilk adim, mimkiinse partnerleri ile birlikte, her zaman hastalarin
ayrintili tibbi ve cinsel dykUstnun alinmasidir. Bu baglamda, kapsamli bir tibbi dyki almak, ED ile iliskili birgok
yaygin rahatsizliktan birini ortaya gikarabilir. Bu bdliimde hastalara erektil fonksiyon ve cinsel gegmisin tim
yonleri hakkindaki sorular sorulacak, hasta ve partnerlerine tani ve tedavi yaklagimi agiklanacaktir.

Cinsel Ge¢mis

Cinsel gegmis; cinsel yonelim, dnceki ve simdiki cinsel iliskiler, mevcut duygusal durum, erektil problemin bag-
langici ve suresi ile dnceki muayene ve tedaviler hakkinda bilgi alinacaktir. Partnerlerin (mevcut oldugunda)
cinsel saglik durumunun sorgulanmasi yapilabilir. Hastalara cinsel uyarimli ereksiyon ve sabah ereksiyonlarin-
da, sertlesme ve siiresi; cinsel istek, uyarilma, bosalma ve orgazm problemleri hakkinda sorular sorulacaktir.
Dogrulanmis Psikometrik Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi (IIEF) veya kisa versiyonu olan Erkekler igin
Cinsel Saglik Envanteri (SHIM) gibi anketler doldurularak, farkli cinsel islev alanlarini (yani cinsel arzu, erektil
fonksiyon, orgazm fonksiyonu, cinsel iliski ve genel memnuniyet) ve ayrica belirli bir tedavi modalitesinin potan-
siyel etkisini degerlendirilecektir.

Psikometrik analizler, penil degerlendirme igin erektil sertlik skorunun kullanimini desteklemektedir. Klinik
depresyon olgularinda gunliik klinik uygulamalarda depresyon ile ilgili iki soru sorulabilir :

1) “Gegen ay boyunca sik sik, depresif veya umutsuz hissederek rahatsiz oldunuz mu?

2) Gegen ay boyunca gogunlukla diigiik ilgi ya da zevkle bir seyler yapmaya ugrastiniz mi?’

Hastalarin olasi hipogonadizm belirtileri (testosteron eksikligi), azalan enerii, libido (cinsel istek), yorgunluk
ve bilissel bozukluk ve alt riner sistem semptomlari (AUSS) da sorgulanacaktr.

Fizik muayene

Her hastaya genital, endokrin, vaskiler (damar sistemi) ve nérolojik sistemlere odaklanmis bir fizik muayene
yapilacaktir. Fizik muayenede, peyronie hastaligi, habis genital lezyonlar, prostat rahatsizliklari veya testoste-
ron eksikligini dustindliren durumlar irdelenir. Kan basinci ve nabiz, 6nceki Ug ila alti ay i¢inde degerlendirilme-
mis ise dlgilmelidir. Benzer sekilde, ek hastaliklari olan her hastada viicut kitle indeksi (VKI) hesaplamasi veya
bel gevresi 6l¢imU de dikkate alinmalidir.
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Laboratuar testleri

Hastalarin aglik kan sekeri veya HbA1c ve kan lipid profili degerlendirilebilir. Hormonal testler sabah testoste-
ronunu diizeylerinin dlgtilmesini igerir. Segilmis hastalarda Prostat Spesifik Antijen (PSA), Prolaktin, LH, FSH,
TSH, T3 ve T4 dlgiimleri ek laboratuvar testleri olarak istenebilir. ED’lu erkeklerin fizik muayenesi ve laboratu-
var de@erlendirmesi, cogu olguda kesin taniyi ortaya koymasa da hastalik teshis ve tedavisi agisindan énemli
ipuclari verebilir.

Kardiyovaskiiler sistem ve cinsel aktivite:risk altindaki hasta

Cinsel islev bozuklugu nedeniyle tedavi alan hastalarda, yliksek kardiyovaskiler hastalik (KVH) prevalansi
mevcuttur. Diyabeti olan erkek ED hastalarinda KVH taramasi zorunludur.

ED'li erkeklerin tani ve tedavisi ile ilgili EAU Kilavuzlari, cinsel islev bozuklugu ve kardiyak risk Gzerine
Princeton Konsensus konferanslarindan daha dnce yayinlanan énerilerden uyarlanmistir. Princeton Consen-
sus (Uzman Panel) Konferansi, cinsel islevin optimize edilmesi ve kardiyovaskler hastaliklardan korunmaya
yoneliktir. Hastalar, cinsel aktiviteyi baslatmak veya strdiirmek igin uygulanacak tedavi algoritmasinin temeli
olarak kullanilabilecek (¢ kardiyovaskiler risk kategorisine gore siniflandirilir. Bu amagla, hastalarin 6ykusu
alinirken egzersiz tolerans diizeyi belirlenir ve cinsel aktivite riskinin hekim tarafindan tahmin edilmesi mimkiin
olur.

Diistik risk kategorisi; cinsel aktiviteye bagli dnemli bir kalp riski olmayan hastalari ierir. DUs(ik risk grubu
hastalarin tedaviden dnce kardiyak test veya degerlendirmeye gereksinimi yoktur.

Orta veya belirsiz risk kategorisi; belirsiz bir kardiyak rahatsizligi olan veya risk profili cinsel aktivitenin ye-
niden baglamasindan énce test veya degerlendirme gerektiren hastalardan olusur. Test sonuglarina dayanarak
hastalar, yliksek ya da diisuk riskli gruba yerlestirilir.

Yiiksek risk kategorisi; bu hastalarda cinsel aktivite igin onemli bir risk olusturan, yeterince siddetli ve /
veya kararsiz bir kalp rahatsizli§i mevcuttur. Yiksek riskli hastalarin gogunda orta-siddetli semptomatik kalp
hastaligi bulunmaktadir. Yiiksek riskli grupta olan hastalarda; kardiyak degerlendirme ve tedavi yapilmalidir.
Cinsel aktivite, hastanin kardiyak durumu tedaviye gore stabil hale gelene kadar veya kardiyoloji uzmani hekim
cinsel aktiviteye devam etmenin gtivenli olduguna dair bir karar verinceye kadar durdurulmalidir.

Ozellestirilmis tani testleri

ED’li hastalarin gogu cinsel bakim ortaminda yonetilebilir; buna karsilik bazi hastalar spesifik tanisal testlere
ihtiyag duyabilir. Gece penil timesans ve sertlik degerlendirmesi en az iki ayri gecede yapilacaktir. islevsel bir
ereksiyon mekanizmasl, penis basinda on ya da daha fazla dakika stiren en az % 60 sertlikteki ereksiyon ile
gosterilir.

intrakaverndz enjeksiyon testi penis damar ve sinir fonksiyonlari hakkinda sinirli bilgi verir. Pozitif bir test,
intrakaverndz enjeksiyondan on dakika sonra ortaya ¢ikan ve 30 dakika suren sert bir ereksiyon tepkisidir (pe-
nis blikiilemez). Genel olarak, test bir tani prosediirii olarak yetersizdir ve klinik olarak gerekli oldugu takdirde
penisin renkli Doppler ultrasonografi tetkiki yapilmalidir.

Penise ilag enjeksiyonu yardimiyla ereksiyon saglanip saglanmadigi kontrol edilir. Tepe sistolik kan akimi>
30 cm /s, diyastolik hiz <3 cm / s ve direng indeksi> 0.8 ise sonug genellikle normal kabul edilir. Penil renkli
Doppler ultrasonografi testi normal sonuglandiginda; vaskiiler ve sinirsel fonksiyona yonelik ek inceleme ge-
reksizdir. Hastalarin bu uygulamadan sonra 4 saatten uzun slren ereksiyon olmasi durumunda, acil olarak
hekime basvurmasi konusunda ciddi sekilde uyariimasi yapilir. Uzun stireli devam eden ereksiyon peniste geri
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donlslimsiiz hasara yol agabilecedi igin; mutlaka miidahale edilip detlimesans (penis yumusamasi) saglanma-
sI amaglanacakir.

Klinik olarak gerekli oldugunda, psikiyatrik bozuklugu olan hastalar, 6zellikle cinsel saglikla ilgilenen bir
psikiyatri uzmanina yonlendirilmelidir. Uzun stireli primer ED’lu daha geng hastalarda (<40 yas), herhangi bir
organik degerlendirme yapilmadan once psikiyatrik degerlendirme yararli olabilir.

ED ve penil anomalileri olan hastalarda (6rnegin, hipospadias, konjenital egrilik veya korunmus sertlige
sahip Peyronie hastaligi) cerrahi diizeltme girisimleri gerekebilir.

Hastanin egitilmesi, hem hastanin hem de partnerinin beklenti ve ihtiyaglarinin tartisiimasini icerecektir.
Ayrica hem hastanin hem de eginin ED hakkindaki anlayisi ve tanisal testlerin sonuglari gézden gegirilecek ve
rasyonel tedavi segenekleri sunulacaktir. Hasta ve partnerin egitimi, ED yonetiminin 6nemli bir pargasidir.

Hastalik yonetimi

Erektil disfonksiyon, yasam tarzi veya ilagla iliskili faktérler de dahil olmak lizere, degistirilebilir veya tersine
cevrilebilir risk faktorleri ile iligkilidir. ED tedavisi; es zamanl sistemik hastaliklarin (diyabet, hipertansiyon vbg.)
her zaman iyi bir sekilde kontrol edilmesini de igerir. Kural olarak, ED mevcut tedavi segenekleriyle basaril
bir sekilde tedavi edilebilir, ancak bu tedaviler ile kiir elde edilemez. Bu durumun istisnalari; geng hastalarda
psikojenik ED, travma sonrasi arteriyojenik ED ve hormonal nedenli ED olgularidir. Bu baglamda, hekim-hasta
(partner) diyalogu, ED yonetiminde esastir. Tedavi segeneklerinin degerlendiriimesi, hasta ve partner memnu-
niyetine, yasam kalitesi faktorlerine ve tedaviye bagli givenlik ile etkinlige gére uyarlanacakir.

Yasam tarzi yonetimi

ED icin geri donUslu risk faktorleri tanimlanacak ve bu risk faktdriinin modifikasyonu, herhangi bir farmakolojik
tedaviden 6nce yapilacaktir. Yasam tarzi degisikliklerinin dnemli Klinik potansiyel faydalari, diyabet veya hiper-
tansiyon gibi spesifik kardiyovaskiler veya metabolik bozukluklara sahip erkeklerde elde edilebilir.

Radikal prostatektomi (RP) sonrasi erektil disfonksiyon tedavisi

Prostat kanseri operasyonu sonrasi erektil fonksiyonu diizeltici ilaglarin kullanimi, erektil fonksiyonun saglan-
masinda 6nemlidir. Bazi galismalar, ED igin herhangi bir ilaci (terapétik veya profilaktik) alan hastalarda RP
sonrasi erektil fonksiyon iyilesme oranlarinin daha yiksek oldugunu géstermistir. RP sonrasi erken donem,
erektil fonksiyonun dogal iyilesme siiresi tizerinde etkili gériinmektedir. RP-sonrasi ED’nin yonetiminde fosfol-
diesteraz tip-5 inhibitdrlerinin (PDE5Is) pozitif etkisinin varligi dnemli bir bulgudur.

Hasta yas! ve sinir koruyucu (NS) tekniginin kalitesi, RP sonrasi erektil fonksiyonun korunmasinda temel
faktorlerdir. Tarihsel olarak, RP sonrasi ED igin tedavi segenekleri, intrakaverndz enjeksiyonlar, tiretral mikro-
suppozituvarlar, vakum cihazi tedavisini ve penil implantlar igermektedir. Intrakavernéz enjeksiyonlar ve penil
implantlar, oral PDE5I'ler postoperatif hastalar icin yeterli derecede etkili olmadigi durumlarda; sirasiyla ikinci
ve Uglincli basamak tedaviler olarak dnerilmektedir.

Hormonal nedenlere bagli ED Tedavisi

Testosteron hormon eksikligi primer testis yetmezliginin bir sonucu olarak ya da hipofiz / hipotalamik nedenlere
bagli ikincil olarak gelisebilir. Klinik olarak endike oldugunda, testosteron replasman tedavisi etkili bir tedavi
yontemidir.
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Kararsiz kardiyak hastaligi olan ve tedavi edilmemis prostat kanseri bulunan hastalarda, testosteron rep-
lasman tedavisi kontrendikedir. Endokrinolojinin mevcut ilkeleri; kalp hastaligi olan hastalarin hipogonadizm
taramasi yapip yapmamalari konusunda higbir dneride bulunmamakta ve kalp hastaligi olan hastalarda testos-
teron replasman tedavisini dnermemektedir.

EREKTIL DiISFONKSIYON TEDAVISINDE BiRiNCi BASAMAK SECENEKLER

Oral farmakoterapi

Fosfodiesteraz Tip-5 (PDE-5I) inhibitori ajanlar, penis kavernozal dokusundaki siklik guanosin monofosfat
(cGMP) ‘yi hidrolize ederek etki ederler. PDE5SI'in inhibisyonu, arteriyel kan akiminin artmasi ve diiz kas gevse-
mesi ile sonuglanir. Ek olarak, subtunikal vendz pleksusun sikismasi ve ardindan penil ereksiyon gerceklesir.
Dért giiglii secici PDE5I, ED'un tedavisinde kullaniimak iizere, Avrupa Ilag Ajansi (EMA) tarafindan onaylan-
mistir. Bu ilaglar, ereksiyon baslaticilari olmayip, ereksiyon kalitesini arttirmada cinsel uyarima ihtiyag duyarlar.
ilag etkinligi; penis penetrasyonu igin yeterli sertlikte bir ereksiyon olarak tanimlanir.

Sildenafil

25, 50 ve 100 mg dozlarinda uygulanir. Onerilen baslangig dozu 50 mg'dir ve hastanin cevabina ve yan et-
kilerine gore uyarlanmalidir. Sildenafil uygulamadan 30-60 dakika sonra etkilidir. Gecikmis emilime bagli agir
yagli bir yemekten sonra etkinligi azalir. Etkinlik 12 saate kadar korunabilir. Olumsuz olaylar genellikle dogasi
geregi hafiftir ve strekli kullanimla kendini sinirlar. Son zamanlarda, 50 mg dozajda sildenafil sitratin oral olarak
parcalanan bir tableti (ODT), kati dozaj formlarini yutmakta gliclik geken hastalarin yararina gelistirilmistir.

Tadalafil

Tadalafil, Subat 2003'te ED tedavisi igin lisanslanmistir ve uygulamadan yaklasik iki saat sonra en yiksek du-
zeyde etkilidir. Etkinlik 36 saate kadar korunur ve es zamanli alinan gidadan etkilenmez. 10 ve 20 mg’lik istege
bagli dozlarda ve ayrica alternatif olarak 5 mg'lik glinliik dozda alinabilir. Yan etkiler genellikle hafiftir ve siirekli
kullanimla kendini sinirlar. Tadalafilin tedavi edilmesi zor olan alt gruplar (Diyabet vbg.) da dahil olmak tizere
ED'lu hastalarda etkinligi ortaya konmustur. Giinliik tadalafil, selim prostat bilyiimesine ikincil Alt Uriner Sistem
Semptomlari (AUSS)'nin tedavisi icin de lisans almistir. Bu nedenle, es zamanli ED ve AUSS olan hastalarda
faydalidir.

Vardendafil

Vardenafil, Mart 2003'te piyasaya sunulmus olan ve uygulamadan 30 dakika sonra etkili olan bir ajandir. Etkisi
agir yagli bir yemekle (>% 57 yag) azalir. ED’un tedavisi icin talep tizerine 5, 10 ve 20 mg dozlarda onaylanmig-
tir. Onerilen baslangic dozu 10 mg'dir ve hastanin yanitina ve yan etkilerine gore uyarlanmalidir. Yan etkiler,
genellikle dogasi geregi hafiftir ve strekli kullanimla kendini sinirflandirir. 5, 10 ve 20 mg vardenafil doz-yanit
calismasinda on iki haftadan sonra, erektil kapasitede iyilesme; sirasi ile genel ED popilasyonunun % 66, %
76 ve % 80'inde; plasebo alan erkeklerin ise % 30'unda saglanmistir. Vardenafil'in, tedavi edilmesi zor olan alt
gruplar (Diyabet vbg.) dahil olmak tzere, ED olgularinda etkinligi bagarili bir sekilde ortaya konulmustur. Oral
tablet formtilasyonlari, film kapli formilasyonlara gére daha fazla kullanim kolayli§i sadlar ve hastalar tarafin-
dan tercih edilebilir.
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Farkli PDE5I'ler arasinda se¢im veya tercih

Bugline kadar, sildenafil, tadalafil ve vardenafil agisindan etkinligi ve / veya hasta tercihini karsilastiran ¢a-
lismalardan elde edilmis givenilir veriler mevcut degildir. ilacin secimi, cinsel iliski sikligina (bazen kullanim
veya dlzenli tedavi, haftada (g ila dort kez) ve hastanin kisisel deneyimine bagl olacaktir. Hastalar, bir ilacin
kisa veya uzun etkili olup olmadigini, olasi dezavantajlarini ve nasil kullanilacagini bilmek zorundadir. Yeni bir
meta-analiz, ylksek etkinligi 6nceleyen ED hastalarinin, sildenafil 50 mg kullanmasi gerektigini; buna karsin
tolere edilebilirligi optimize edenlerin tadalafil 10 mg ile tedaviye baslamasi gerektigini bildirmektedir. Bir bagka
klinik calismanin sonuglari, glinde bir kez 5 mg tadalafilin, istege bagl PDE-5I tedavisine kismi yanit veren
erkeklerde, erektil fonksiyon sonuglarini iyilestirebilecegini ortaya koymustur.

Stirekli PDE5I kullanimi

Hayvan galismalari, PDES5 inhibitorlerinin kronik kullaniminin yas, diyabet veya cerrahi hasara bagl olarak
intrakavernéz yapi degisikliklerini énemli 6lciide gelistirdigini veya énledigini gdstermistir. insanlarda, degisik
derecede ED’dan sikayetci erkeklerde, glinde bir kez 5 mg tadalafil tedavisinin iyi tolere edildigi ve etkili oldugu
klinik olarak kanitlanmistir. 2007 yilinda, tadalafil 2.5 ve 5 mg, giinlik ED tedavisi i¢in EMA tarafindan onay-
lanmistir. EMA'ya gore, hasta secimine ve doktorun kararina gore, giinde bir kez 2.5 mg veya 5 mg tadalafil
iceren bir giinlik tedavi uygun olarak kabul edilebilir. Genel olarak, giinde bir kez 5 mg tadalafil, planh cinsel
aktivitelerden ziyade spontan olan veya cinsel aktiviteyi dnceden tahmin edemeyen ciftler icin, istege bagli
tadalafil kullanimina bir alternatif sunmaktadir.

PDES5I’ler igin giivenlik sorunlari

(i) Kardiyovaskiiler giivenlik

Sildenafil, tadalafil ve vardenafil'in pazarlama sonrasi verileri ile ilgili klinik ¢alisma sonuglari; PDE5I alan has-
talarda miyokardiyal enfarktlis oranlarinda artis olmadigini géstermistir. PDE5I'lerin higbirisinin, stabil anjinasi
olan erkeklerde egzersiz testi sirasinda toplam egzersiz slresi veya iskemiye olumsuz bir etkisi olmamisgtir.
Stirekli veya istege bagli kullanim benzer bir gtvenlik profili ile iyi tolere edilir.

Tim PDE5I'ler asagidaki durumlarda kontrendikedir:

1) Son 6 ayda Miyokard enfarktiis, felg veya yasami tehdit eden aritmi hikayesi olan hastalar ;

2) lstirahat hipotansiyonu (kan basinci <90/50 mmHg) veya hipertansiyonu olan hastalar (tansiyon> 170/100
mmHg);

3) Kararsiz anjina veya New York Kalp Dernegi Sinif IV olarak kategorize edilen konjestif kalp yetmezligi olan
hastalar.

(ii) Nitratlar PDESI ile kontrendikedir

Nitratlar ile birlikte kullanim, cGMP birikimi sonucu kan basincinda dngérilemeyen dlismeler ve hipotansiyon
belirtileri ile sonuglanir. Organik nitratlar ve PDESI'ler arasindaki etkilesim suresi, kullanilan PDESI ve nitrat'a
baglidir. PDES5I alinimi sonrasi hastada gogus agrisi gelisirse; kullanilan ilag sildenafil (yari dmrii 4 saat) ise en
az 24 saat sureyle; tadalafil ( yar 6mrli 17.5 saat) ise en az 48 saat nitrogliserin kullaniimamalidir.

(iii) Antihipertansif ilaglar

PDESI'lerin antihipertansif ajanlarla (anjiyotensin dénustlriict enzim inhibitdrleri, anjiyotensin-reseptor blokor-
leri, kalsiyum blokerleri, 3-blokerleri ve ditiretikler) birlikte uygulanmasi, genellikle diisiik olan kan basincinda
ekstra azalmalar ile sonuglanabilir. Genel olarak, bir PDE5I'nin istenmeyen yan etki profili, hasta birkag antihi-
pertansif ajan aldiginda dahi kétilesmez.
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EREKTIL DiSFONKSIYON TEDAVISINDE iKiNCi BASAMAK
SECENEKLER

Oral ilaglara cevap vermeyen hastalara intrakaverndz (penis cismine) enjeksiyon tedavisi dnerilebilir. Bu teda-
vinin Basari orani % 85 civarinda olup nispeten ylksektir. Vasoaktif ilaclarin intrakavernéz uygulanmasi, yirmi
yildan daha uzun bir stire dnce ortaya gikan ED’un ilk tibbi tedavi segenegidir.

1 Alprostadil

Alprostadil (CaverjectTM, Edex / ViridalTM), ED’un intrakavernéz tedavisi igin onaylanmis ilk ve tek ilag olmustur.
intrakaverndz alprostadil, 5-40 pg dozunda monoterapi olarak etkili bir ydntemdir. Ereksiyon, enjeksiyondan bes
ila on bes dakika sonra ortaya gikar ve enjekte edilen doza gdre devam eder. Hastalarin dogru enjeksiyon stre-
cini 6grenmesi icin bir ofis egitim programi gereklidir. Hastanin sinirli el becerisi olmasi durumunda, partnerine
egitim verilebilir. intrakavernéz alprostadil komplikasyonlari arasinda; penis agrisi (hastalarin% 50'sinde toplam
enjeksiyonlarin % 11'inden sonra adri bildirilmistir), uzamig ereksiyonlar (% 5), priapizm (% 1) ve fibrozis yer alrr.
Kontrendikasyonlar; Alprostadil'e agiri duyarlilik dykist olan erkekler, priapizm riski taglyan erkekler ve kanama
bozuklugu olan erkekleri igerir. Tedaviyi birakma nedenleri arasinda kalici bir tedavi yontemi olmamasi (% 29),
partner ile uyumsuzluk (% 26), yetersiz yanit (% 23) (0zellikle erken birakilan hastalar arasinda), ignelerden
korkma (% 23), komplikasyon korkusu (% 22) ve dogal ereksiyon hissinin olmamasi (% 21) sayilabilir.

2 Kombinasyon tedavisi

Kombinasyon terapisi, kullandiginiz ilaglarin farkli etki mekanizmalarindan faydalanabilmesinin yani sira, her
ilacin daha dlstk dozlarini kullanarak yan etkilerin hafifletiimesini saglar.

+  Papaverin (20-80 mg) intrakaverndz enjeksiyonlar igin kullanilan ilk ilagtir. Monoterapi olarak ylksek yan
etki gorlilme sikligi nedeniyle kombinasyon tedavisinde en sik kullanilir.

+  Phentolamine, etkinligi arttirmak igin kombinasyon terapisinde kullaniimistir. Monoterapi olarak zayif erek-
siyon yanitina neden olur.

+ ED tedavisi amaci ile lisans verilmemis olsalar da Papaverin (7.5-45 mg) + fentolamin (0.25-1.5 mg) ve pa-
paverin (8-16 mg) + fentolamin (0.2-0.4 mg) + alprostadil (10-20 ug), gelistiriimis etkinlik oranlari ile yaygin
olarak kullaniimaktadir.

+ Papaverin, fentolamin ve alprostadilin ticlli kombinasyon rejimi,% 92'ye ulasan en yuksek etkinlik oranlari-
na sahiptir.

Yuksek etkinlik oranlarina ragmen, hastalarin % 5-10'u kombine intrakavernéz enjeksiyonlara cevap vermez.

3 ntraiiretral / topikal alprostadil

ilacl bir pelet icinde (MUSE ™) spesifik bir alprostadil formiilasyonu (125-1000 ug), ED tedavisinde bir segenek
olarak onaylanmistir. MUSE cinsel iligki igin yeterli olan ereksiyonu, hastalarin % 30-65.9'unda saglar. En sik
gortlen yan etkiler; lokal agri (% 29-41) ve olasi hipotansiyonla iliskili bag donmesidir (% 1.9-14). Penil fibrozis
ve priapizm gok nadirdir (<% 1). Uretral kanama (% 5) ve idrar yolu enfeksiyonlari (% 0,2) uygulama sekline
bagli istenmeyen yan etkilerdir. Bu tedavinin etkinligi intrakavernoz farmakoterapiden anlamli derecede du-
stiktur. Yan etkiler arasinda penil eritem, penil yanma ve agri bulunur. Sistemik yan etkiler ok nadirdir. Topikal
alprostadil tedavi olarak sadece bazi Avrupa Ulkelerinde onaylanmis tedavi olarak mevcuttur.
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Vakum ereksiyon cihazlari

Bir diger ikinci basamak tedavi secenegi Vakum ereksiyon dizenekleri (VED) olup; bu diizenekler penis cisim-
lerinin pasif olarak kan ile dolmasini saglarlar. Penis icinde kani gegici bir stire tutmak amaciyla; penisin taba-
nina yerlestirilen bir halka ile baski olusturularak kanin sistemik dolagima geri akimi durdurulur. ED nedenine
bakilmaksizin memnuniyet oranlarinin % 90 gibi yiksek bir orana sahip oldugunu bildirmektedir. En sik gortlen
yan etkiler; agri, ejakiilat yetersizligi, morarma ve his kaybi olup; hastalarin % 30’unda gordlur. Ciddi yan etkiler
(cilt nekrozu), cinsel iliskiden sonra 30 dakika iginde biiziilme halkasini gikariimasi ile dnlenebilir. Vakum erek-
siyon cihazlari, kanama bozuklugu olan ve antikoagulan tedavisi alan hastalarda kontrendikedir.





