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Sayı Editöründen

Erektil disfonksiyon tedavileri 1990’ların ikinci yarısında ereksiyon mekanizmasının daha iyi anlaşılması 
ile  farklı boyutlar kazanmış ve daha iyi tedavi edilebilir bir duruma gelmiştir. Özellikle fosfodiesteraz tip 5 
inhibitörlerinin (FDE5i) kullanıma girmesi ile birlikte erektil disfonksiyona bakış ve tedavi yaklaşımları daha 
başarılı olmaya başlamıştır.

Daha önce doktora bile başvurmayan, özellikle de cinsel fonksiyon kaybını yaşlanmanın getirdiği normal 
bir süreç olarak kabul eden toplumlarda bile cinsel hayat beklentileri değişikliklere uğramıştır. Ancak, yaygın 
ilaç tedavilerine rağmen büyük bir hasta grubu da ilaç dışı tedavilere ihtiyaç duymaktadır.

İlaç tedavilerinin etkinliğinin yeterli olmadığı tıbbi sorunlar, ilaç yan etkileri veya ekonomik nedenler 
ilaç dışı tedavilerin ana alanlarını oluşurmaktadır. Dünyada reçetesiz satışların en çok kullanıldığı ürünler-
in başında FDE5-inhibitörleri gelmektedir. Oysa ki FDE5-inhibitörleri semptomatik bir tedavi olup tedavi 
seçeneği sunamamaktadır. Yanlış kullanım, doz uyumsuzluğu etkin kullanımı da kısıtlamaktadır. Bu aşamada 
altta yatan patolojiyi tamamen ortadan kaldırmaya yönelik etkin ve yan etki profili kabul edilebilir diğer tedavi 
yöntemleri hastalarımıza sunacağımız seçenekler olarak karşımıza çıkmaktadır.

İlaç dışı tedavi yaklaşımların alt başlıklarını incelediğimizde, yaşam tarzı değişiklikleri, penil protezler ve son 
yıllarda çok sayıda çalışmayla vaad verici özellikleri olduğu görülmüş olan ses dalgası tedavilerine değineceğiz. 
Bu sayıda, amacımız, zaten klasik kitap bilgilerinde bulunan bilgileri tekrarlamak yerine, daha çok, yeni uygu-
lamalar ve yeni teknolojiler hakkında bir derleme yapmak olmuştur.

Saygılarımla,

Dr. Haluk KULAKSIZOĞLU
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Penil Protezler: 
Güncelleme

Dr.Haluk KULAKSIZOĞLU

İstanbul Bilim Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji AD, İstanbul

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri (FDE5i) 
cinselliğe toplumun ve biz tıp uzman-
larının bakışını ciddi oranda değiştiren bir 
buluş olmuştur. Bazı filozoflar, bu ilaçların 
sadece bir ilaç olarak değil, toplumsal bir 
olay olarak alınmasını ileri sürmektedir. 
Sosyo-kültürel etkilerin sadece cinsellikle 
sınırlanamayacağını, günlük hayattaki 
konuşmalarımızın, şakalarımızın konu-
su olmasının toplumdaki değişimin en 
önemli örneği olduğunu göstermektedir 
(1). Durum bu olunca toplumdaki cin-
sellik beklentilerinin artması, tabuların 
yıkılması ve daha önce ereksiyon ile ilg-
ili sıkıntılarını yaşamın bir parçası olarak 
kabul etmiş olan bireylerin de arayış 
içine girmesini sağlamıştır. Bunca mu-
cizevi özelliğine rağmen ilaç tedavileri 
tüm erektil disfonksiyon hastaları için idel 
çözüm olmaktan ne yazık ki uzak durum-
dadır. Altta yatan nedenlere baktığımız-
da 4 temel sorun göze çarpmaktadır: 

1. Tedavi edici değil semptomatik tedavi 
olması
2. Etkisinin %100 olmaması
3. Kontrendikasyonlarının bulunması
4. Maliyet.
Tüm bu nedenler oral ilaç kullanımının ilk 
etapta son dereceli cazip özelliklerinin bir 
süre sonra hastalara sunulabilecek diğer 
tedavi arayışlarını da birlikte getirmek-
tedir. Diğer basamak tedavilerde penil 
protezler en etkin ve hasta memnuniyeti 
en yüksek tedavi seçeneği olma özelliğini 
korumaktadır. 

FDE5i kullanımı protez uygulamalarını 
nasıl etkiledi? Seçenek olarak oral teda-
vilerin ortaya çıkması doğal olarak penil 
protez uygulama sayılarında düşüşe ned-
en olmuştır. 2004’te yapılan bir araştırma-
da sildenafilin piyasaya çıkışından sonra 
penil protez uygulamalarındaki düşüşün 
%40’ları bulduğu bildirilmiştir (2). Sadece 
sayısal düşüş değil aynı zamanda hasta 
profilinde de değişiklikler göze çarpma-

ya başlamıştır. Johns Hopkins Grubunun 
yaptıkları analizde penil protez uygula-
nan hastaların yaklaşık %50-70’inin daha 
önce oral FDE5i tedavisi aldığı görülme-
ktedir (3). Yine aynı çalışmadan alınan 
verilere göre cerrahi uygulaması ile ED 
teşhisi konmasına kadar geçen süre 2-4 
yıl arasında değişmektedir. Yani ilk basa-
mak tedavilerin bu hastalar için aslında 
kalıcı etkiler yaratmadığının da en güzel 
göstergelerinden birisi olmaktadır. İlk 
basamak tedaviyi kullanan hastalar yeni 
tedavi arayışı veya başarısızlık nedeni ile 
definitif tedaviye yönlenmektedir. 

Üroloji Uzmanlarının penil proteze yak-
laşımları:
Protez uygulama sıklıklarının azalmasının 
yanısıra protez cerrahisi yapan üroloji uz-
manları arasında da farklılıklar oluşmaya 
başlamıştır. Ülkemizde bu konudaki veril-
er elimizde olmamasına rağmen ABD‘de 
yapılan bir anket sonucunda aktif üroloji 
pratiğinde bulunan meslektaşlarımızdan 
sadece %23,9’unun penil protez cerrahi-
si yaptığı görülmektedir (4). Ülkemizde 
de durumun bu şekilde olduğunu kabul 
etmenin yanlış olmadığı kabul edilebil-
ir.  Ürolojik meslek eğitiminin önemli 
bir parçası olması gereken penil protez 
uygulamaları, genel ve özel sağlık sigor-
ta sistemlerindeki kısıtlamaların da etkisi 
ile ne yazık ki kısıtlanmaktadır. Buradaki 
tartışma alanı tüm dünyada olduğu gibi 
ülkemizde de bunu yapan özelleşmiş 
merkezlerin mi yoksa genel uygulamada 
kullanımın mı tercih edilmesi şeklinded-
ir. Komplikasyonların azaltılmasında 
cerrah ve merkez deneyiminin önemi 
çeşitli çalışmalarla ortaya konuşmuştur 
(5). Aradaki farklılıkları göstermek amacı 
ile Kramer ve ark. yaptıkları bir çalışma-
da, yılda 20’den fazla ve daha az protez 
uygulayan ürologları karşılaştırmışlardır 
(6). Protez seçiminde, düşük volümlü 
ameliyat yapan ürologların genelde aynı 
protezi kullanmayı tercih ettikleri, yüksek 
volümlü ameliyat yapan cerrahların ise 
tüm markalara eşit sayıda yaklaştıkları 
görülmüştür. Yine enfekte protezlere yak-
laşım açısından düşük sayıda protez uygu-
layan grupta takip etmeye yatkınlık daha 
fazla olurken yüksek sayıda uygulayanlar-
da, bir an önce cerrahi uygulama ön pla-
na çıkmaktadır. Cerrahi uygulandığında 
da, yüksek volüm uygulayanların nerde 
ise tamamı uygun ortamda “salvage” 
teknikleri tercih ederken düşük volüm 
uygulayanlarda bu oran düşmektedir.

Protez seçimlerinde de çok parçalı pro-
tez kullanımında artış göze çarpmaktadır. 
Maliyet olarak yüksek olmasına karşın 
kozmetik nedenler ve cihaz arızalarının ve 
enfeksiyon risklerinin minimale inmiş ol-
masının protez seçimlerinde rol oynadığı 
da gözlenmektedir. İşlevsel olarak iki 
protez tipinin de farklılık göstermemes-
ine karşın yapılan çalışmaların çoğunun 
yurtdışı kaynaklı olması ve firmaların 
bu konudaki verdikleri verilerin çeşitleri 
kısıtlı olduğundan protez seçiminin hasta 
ile doktor arasındaki dialogda açık olarak 
detaylandırılması gerekmektedir. Özel-
likle ABD ve Avrupa ülkelerindeki yaşam 
tarzı ve hasta beklentilerini göz önüne 
alarak ülkemizdeki hastalara da aynı bilg-
ileri vermek doğru olmayabilir. Mayo veya 
şort giymeyen bir hastanın iyi bir eğitimle 
“malleable” penil protezleri de rahatlıkla 
kullanması mümkündür. Maliyet açısın-
dan sağlanacak farkın yanısıra hidrolik 
sorunların olmaması, özellikle diyabetik 
hastalarda enfeksiyon riskinin daha az 
olması, el kullanma becerisinin daha az 
gerekmesi, ameliyat süresinin daha kısa 
olması, işlevsel olarak da çok parçalılarla 
aynı etkinliği sağlayabilmesi ülkemizde 
“malleable” penil protezlerin de iyi bir 
seçenek olarak görülmesini sağlamak-
tadır. Buna karşın şişirilebilir penil pro-
tezler fonksiyonel olarak doğala en yakın 
sonucu verebilmekte, hastaların ileride-
ki transüretral tüm girişimlerinin daha 
güvenle yapılabilmesini sağlayabilmekte 
ve kullananın konforunu olumlu yönde 
etkilemektedir. Protez seçimi yapılırken 
sadece erektil disfonksiyon açısından 
değil penil anatomi, geçirilmiş korporal 
fibrosis veya enfeksiyonlar açısından da 
değerlendirmek ve bu hastaların penil 
protez seçimlerini yaparken kullanım ve 
komplikasyon orantısını sağlamak gerek-
mektedir.

Dünya piyasasında mevcut protezler 
Protezler 1970’lerden beri kullanılmak-
tadır. İlerleyen teknoloji ile şekil ve özel-
likleri değişse de esas olarak mekanizma 
olarak ciddi bir değişikliğe uğramamıştır. 
Protezler genellikle şişirilebilir ve büküle-
bilir olarak iki ana başlıkta toplanmak-
tadır. Bunlar da kendi aralarında bazı 
farklılıklar içeren modellerden oluşmak-
tadır. Halen tüm dünyada protez üreten 
firmaların sayısı iki elin parmaklarını 
geçmemektedir ( Tablo 3).

Ülkemizde şişirilebilir, “malleable” ve 
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mekanik protezler piyasada bulunmak-
tadır. Yumuşak protez adı verilen (ilk kez 
Subrini ve ark.) protez kullanımı ülkem-
izde pek yer bulmamıştır. Burada mantık, 
protezin korpus kavernozum dokularının 
yerine alması değil hacim genişletici et-
kisi ile veno-okluziv mekanizmanın daha 
iyi çalışmasını sağlamaktır. Yine İtalya’da 
geliştirilen “Virilis 1” ve “Virilis 2” pro-
tezleri tamamen yumuşak olup dokular 
dilate edilmeden hacimsel avantaj sağla-
maktadır (7). Diğer bükülebilir protezle-
rden farklı bir yapıya sahip olan bir başka 
protez ise AMS® tarafından üretilen Dura 
II™ mekanik penil protezdir. İçyapısında 
tek bir spiral yerine birbirlerine eklemler-
le bağlanmış polietilen disklerden oluş-
maktadır. Bu özelliği sayesinde aşağıya 
bastırıldığında daha kolay saklanabilme-
kte ve kişinin gündelik hayatında kolaylık 
sağlamaktadır (8).

Protezlerdeki değişikliklere genel bir kro-
nolojik bakış Ocak 2000: Mentor  firması 
“Lock-out™ valve”li rezervuarı piyasaya 
sürdü. İlk şişirilebilir penil protezlerde 
ciddi bir sorun olan “auto-inflation”, yani 
kendi kendine şişme sorununu ortadan 
kaldırmak amacı ile geliştirilmiş bir valv 
mekanizmasıdır (9).

2000 sonları: American Medical Systems 
(AMS) tarafından protezlerin dayanak-
lılığını ve buna bağlı olarak ömrünü uza-
tan “parylene” mikro kaplamayı piyasaya 
sürdü.  Bu kaplama doku ile teması ol-
mayan bölgelere buharlama yöntemi ile 
uygulanmakta ve sürtünme ve aşınmaya 
karşı silikon yüzeylerin kayganlığını arttır-
maktadır (10).

Mayıs 2001: AMS kalıcı antibiyotik ka-
plı protezi (InhibiZone) piyasaya sürdü. 
InhibiZone minosiklin hidroklorür ve ri-
fampin kombinasyonundan oluşan sıvının 
içine protezin batırılması ile protezin ka-
planması işlemidir. Bu antibiyotikler sıcak 
ve ıslak bir zemine değdiklerinde silikon 
bazdan ayrılarak dokulara salınmaktadır.  
Protezlerin tamamı ( silindirler, pompa 
ve tüplerin hepsi) bu işleme tabi tutul-
maktadır. Yüzeye emdirilen antibiyotiğin 
çoğunluğu protez takıldıktan sonraki ilk 
1-2 gün içinde dokulara salınır, kalan 
miktar ise 2-3 hafta süre içinde salınarak 
en sık protez enfeksiyon sebebi olan sta-
filokoklara karşı koruma sağlar. 

Mayıs 2002: Mentor (şimdiki adı ile Col-

oplast) firması standart “alpha I” silindirl-
er için daha anatomik distal silindir ucunu 
kullanmaya başladı. Anatomik olarak 
biçimlendirilmiş distal uç daha iyi otur-
maya ve daha estetik bir görünüşe sahip 
olma özelliğini taşımaktadır. Bununla eş 
zamanlı olarak dar proksimal uç kullanımı 
da piyasaya sürüldü. Özellikle fibrotik 
proksimal korpusları olanlarda dilatasyo-
na daha az ihtiyaç duyulmasını sağlayan 
dar kaideli bu protezlerde “Alpha I” prote-
zlerin kullanım alanını genişletti. Yine bu 
yeni modellerde silindirlere giren tüplerin 
açısı da 45 dereceden 22,5 dereceye indi-
rilerek daha estetik bir yerleştirme imkanı 
ortaya kondu. 

Ağustos 2002: Mentor firması hidrofi-
lik kaplamalı TitanTM ürününü piyasaya 
çıkarttı. AMS firmasının kalıcı antibiyotik 
kaplamalı protezlerinin alternatifi olan bu 
kaplama bakteriyel yapışmayı engelleme-
ktedir. Mevcut antibiyotik rejimleri ile bir-
likte kullanımlarına imkan sağlamaktadır. 
Antibiyotikli solüsyona batırılan protez 
antibiyotikleri yüzeyine emerek zaman 
içinde salınımlarını sağlamaktadır. Islan-
ma ile sağlanan kayganlık da protezin yer-
leştirilmesini kolaylaştırmaktadır. 

Haziran 2004: AMS 700 serisinde kullanıl-
mak üzere taktil (dokunsal) pompaları 
tanıttı. Bu pompalar her sıkıldıklarında 
daha fazla sıvının dolmasını sağlarken 
yüzey yapıları kullanıcıya daha kolay tut-
ma hissi vermektedir. Söndürme (defla-
tion) için gereken düğme yapısı da daha 
genişletilerek elle bulunmasını kolay-
laştırmışlardır (Şekil 1).

Ocak 2006: AMS tek düğmeli anlık sık-
ma (momentary squeeze-MS) pompasını 
kullanmaya başladı. AMS 700 MS olarak 
açıklanan tasarım daha kolay söndürme 
sağlamaktadır. Daha küçük olan pom-
pa yerleştirilmeyi kolaylaştırırken “lock-
out valve” mekanizması ile kendiliğin-
den şişme engellenmiştir. Hasta pompa 
üzerindeki ele gelen çıkıntılarla daha 
kolay işlem gerçekleştirebilmektedir. 
Buna karşı, şişirme işlemi biraz daha zor 
yapılabilmektedir. 

Haziran 2008: Coloplast (eski adı ile 
Mentor) tarafından piyasaya “One-
Touch Release” (OTR- tek dokunuşla ser-
bestleştirme) pompası verildi. Bu pompa 
da daha önce rakip firmanın ürettiği MS 
formunun özelliklerine benzer tek basışta 

söndürme avantajını vermektedir. Hasta 
tek elle kolayca kullanabilmektedir. 

Şubat 2012: Titan 0-dereceli, yumuşak 
uçlu silindirler: Coloplast mevcut şişirile-
bilir protezleri ile aynı Bioflex özellikleri 
kullanırken 2 yeni farklılık eklemiştir: 
1. Proksimal tüp bağlantısı 0 derece ile 
yapıldığından proksimal protezin yer-
leştirilmesi daha kolay olmaktadır 2. Daha 
yumuşak distal uç anatomik yerleştirme 
kalitesini arttırmaktadır (11).

Protezlerle ilgili olarak gelecekte bizi nel-
er bekliyor ? Tumesans açısından mevcut 
protezler 250 mmHg’ye ulaşan basınçlar 
sağlayabilmektedir. Optimal basınç 
değerlerine ulaşılması için birey maksi-
mal pompalama yapmalıdır ki bu da ciddi 
oranda bir güç uygulanmasını ve iyi bir 
el beceresini gerektirmektedir.  İleride 
geliştirilecek mekanize sistemlerle kişinin 
pompalama derdi ortadan kaldırılabilir 
(12). Silindirler ve rezervuar arasına yer-
leştirilecek motorize bir pompa efektif ve 
hızlı bir sıvı akışı sağlayabilir. Motorun ak-
tivasyonu ise skrotuma yerleştirilen basit 
bir anahtar düğme, ses dalgası veya in-
frared uzaktan kumanda ile gerçekleştir-
ilebilir.  Bu modelin en önemli kısıtlaması 
enerji kaynağı olmaktadır.  Ancak vücut 
dışından şarj edilebilir pillerin gelişmesi 
ile bu sorunun da ortadan kalkacağı bir 
gerçektir. 

Yakın zamandaki protez ile gelişmelerin 
çoğu 3 parçalı protez modelleri üzerinde 
olmaktadır. Halbuki kendi içinde sıvı, 
pompa ve elektronik kontrolleri içeren 
teknolojilerin ilerlemesi ile birbirleri ile 
bağlantılı çok parçalı protez üretimi ger-
eksinimi de ortadan kalkacaktır. 

Farklı kompartmanlarda bulundurulan 
sıvının birbirleri arasındaki transferler-
ine dayanan günümüz teknolojisi, statik 
bir komponentte bulunan sıvının özel-
liklerinin değiştirilmesi şeklinde yeni bir 
anlayışla da farklı bir boyut kazanabilir. 
Farklı ısı veya pH değerlerinde birbirleri 
ile entegre veya ayrışma yaşayan bio-
materyaller üzerinde çalışmalar devam 
etmektedir. Buna örnek olarak peptid bi-
yojeller belirli ısı derecelerinde sertleşip 
tekrar yumuşayabilmektedir. Isıtıldıkların-
da sertleşebilen bu jeller içindeki ısıtıcı 
koil kapatıldığında tekrar sıvı forma döne-
bilmektedir. Bu şekilde herhangi bir pom-
pa sistemi olmadan doğala yakın bir erek-
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siyon elde etme imkanı doğmaktadır. Bu 
tip modellerin bir başka artısı ise sıvı hale 
geldiğinden oluşabilecek şekil değişik-
liklerine de adapte olabilmeleri olacaktır. 

Bir çok teknolojik ilerleme, mevcut prote-
zlerin performansının arttırılmasında bile 
etkili olmuştur. Ancak halen ideal protez 
aşamasına gelinmediğinden hareketle, 
her ne kadar elimizdeki cihazlar da etkin 
olsa da, bu konuda bir çok gelişmenin ola-
cağı beklenmelidir.

Sonuç

Penil protezler oral tedavilerin gelişme-
sine karşın günümüzde halen geniş bir 
kitleye hitap eden başarı oranları yük-
sek ve hasta memnuniyeti açısından da 
yüz güldürücü sonuçlar veren bir teda-
vi şeklidir. İdeal protez halen elimizde 
olmamasına karşın bu konuda tıp ve 
mühendisliklerin farklı branşlarının birlik-
te çalışmaları ile yeni seçenekler doğacağı 
kesin olarak görülmektedir. Protezlerin 
başarı ile kullanılması ürolojide başarı 
hikayelerinin başında gelmektedir. 

Şekil 1: AMS tarafından geliştirilen “tactile 
pump” girintiler sayesinde kullanıcı daha ra-
hat manipüle edebilmektedir.

Şekil 2. Ultrex modelinin kendine özgü do-
kuma yapısı hem genişleme hem de uzama 
özelliğini birlikte sağlamaktadır. 1990 da ilk 
kez kullanıma girmiştir.

Şekil 3. Lock-out mekanizması. Kendiliğinden 
şişme problemini ortadan kaldırmıştır.
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Erektil 
Disfonksiyonda 
Düşük Yoğunluklu 
ESWT tedavisi

Dr.Hasan Hüseyin TAVUKÇU
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Üroloji AD, İstanbul

Vücut dışı şok dalga tedavisi (ESWT) 20 
yıldan beri üriner sistem taşlarının teda-
visinde kullanılmaktadır. Kullanıldığı diğer 
alanlar olarak diyabetik ayak ülserleri, 
koroner bypass ameliyatları için bacak 
venlerinin alınmasına bağlı gelişen kro-
nik yaralar, plantar fasiyit, aşil tendiniti 
ve tenisçi dirseği gibi ortopedik sorunlar 
sayılabilir. Tüm bu alanlardaki etkileri ha-
len tartışmalıdır. Ürolojide ilk olarak 1989 
yılında penil kavernozal fibrozis ve Pey-
ronie hastalığına yönelik ESWT kullanımı 
bildirilmiştir (1).

Fosfodiesteraz 5 inhibitörlerinin (FDE5i) 
günlük sürekli kullanımıyla erektil dis-
fonksiyon (ED) tedavisine dair kavernozal 
dokuda fizyolojik düzelme bildirilmekte-
dir. Benzer etkileri ile ESWT de bu amaç-
la günümüzde artan sayıda çalışmalar 
ile umut vaat etmektedir. Bu derlemede 
düşük yoğunluklu ESWT tedavisinin erek-
til disfonksiyonda kullanımı ile ilgili liter-
atür gözden geçirilmektedir.

ESWT etkisi

Şok dalgaları, belli bir anatomik alandaki 
bir noktaya odaklanmış noninvaziv olarak 
enerjiyi taşıyan ses dalgalarıdır. Şok dal-
gaları düşük yoğunlukta haftada bir defa 
hedef organa uygulanır ve hedef dokuda 
mekanik stres oluşturarak mikrotravma 
gerçekleşir. Bu stres ve mikrotravma ile 
salınan anjiogenetik faktörlere bağlı yeni 
damar oluşumu ile dokuda kanlanma 
artışı görülür. (2)

Düşük yoğunluklu ESWT deneysel 
çalışmaları

İlk olarak düşük yoğunluklu ESWT (LI-ES-
WT)’ nin etkilerini Wang ve ark. keşfetti. 

Tavşanlarda yaptıkları çalışmada kemik 
tendon bağlantılarında LI-ESWT’ nin en-
dotelyal nitrik oksit sentetaz (e-NOS), 
vasküler endotelyal büyüme faktörü 
(VEGF) gibi anjiogenetik faktörler ve en-
dotelyal proliferasyon faktörleri ekspre-
syonunu uyardığını gösterdiler. Uygu-
lamadan bir hafta sonra anjiogenetik 
faktörlerin anlamlı olarak arttığını ve bu 
etkinin 8. haftaya kadar devam ettiğini 
rapor ettiler. Neovaskülarizasyonun ve 
hücre proliferasyonun 12. haftaya kadar 
belirgin olduğunu gösterdiler.(3) Nishida 
ve ark. LI-ESWT uyguladıkları domuz kro-
nik myokardial iskemi modelinde iskemik 
hücrelerde LI-ESWT uygulanmayan gru-
ba göre anlamlı olarak daha fazla VEGF 
m-RNA ve VEGF reseptör (Flt-1) ekspre-
syon düzeyleri saptadılar.(4) Aicher ve 
ark. ise arka ayaklarında iskemi modeli 
oluşturulan sıçanlarda adduktor kaslarına 
LI-ESWT uygulamışlar; iskemiye bağlı ke-
moreaktanlara cevap oluşan progenitor 
kan hücrelerinin ESWT uygulanan ayak-
larda uygulanmayanlara göre daha yük-
sek sayıda bulunduğunu göstermişlerdir.
(5) 

Kardiyak Hastalıklarda Düşük yoğunluk-
lu ESWT

Uwatoku ve ark. akut myokard enfarktüsü 
domuz modelinde LI-ESWT uygulaması 
ile sol ventrikül fonksiyonlarında (kan 
akımında artış, kapiller oluşumunda artış 
gibi) iyileşme bildirdiler.(6) Ito ve ark. da 
benzer bir myokardial iskemi reperfüzyon 
domuz modelinde ESWT uygulanan grup-
ta anlamlı olarak daha iyi iyileşme oran-
ları bildirmişlerdir.(7)

Kikuchi ve ark. ciddi iskemik kalp hastalığı 
olan 8 hastada LI-ESWT uygulamışlar ve 
göğüs ağrısı semptomlarında azalma, 
yürüme mesafesinde artış ve nitroglise-
rin ihtiyacında azalma bildirmişlerdir. Sol 
ventrikül fonksiyonlarında belirgin dü-
zelme görülmüş olup LI-ESWT’ ye bağlı 
hiçbir komplikasyon veya yan etki gö-
zlemlenmemiştir.(8)

Yang ve ark. 2012’ de yaptığı çalışmada 
da Kikuchi ve ark.’ ın sonuçlarına benzer 
şekilde 25 iskemik kalp hastasında kardi-
yak fonksiyonlar açısından olumlu gelişm-
eler bildirilmiştir.(9) Her iki çalışma da 
randomize çift kör planlanmış olup kanıt 
düzeyi yüksek çalışmalardır. Vasyuk(10) 
ve Wang’(11) ın yaptığı çalışmalarda da 

klinik olarak ciddi koroner arter hastalığı 
olan hastalarda LI-ESWT uygulaması ile 
anlamlı düzelmeler gösterilmiştir.

Erektil Disfonksiyonlu Hastalarda Düşük 
yoğunluklu ESWT

Özellikle arteryel yetmezliği olan ED has-
ta grubunda LI-ESWT uygulaması ile yeni 
damar oluşumu kanıtlanması gereken 
bir hipotez olarak ortaya çıkmıştır. 2010 
yılında Vardi ve ark. yayınladığı çalışmada 
nörojenik komponenti olmayan orta ve 
hafif düzeyde ED’ u olan 20 hastaya LI-ES-
WT uygulamışlardır. Hastaların ortalama 
3 yıldır ED mevcut olup, FDE5i’lerine 
olumlu cevapları mevcutmuş. 2’ si kor-
pus kavernozum kruslarına ve 3’ ü penil 
şafta 300’ er atım yapılmak üzere 5 ayrı 
bölgeye haftada iki kez 3 hafta boyunca 
tedavi uygulanmış, 3 hafta ara verilmiş ve 
haftada 2 kez olmak üzere ikinci 3 haftalık 
tedavi yapılmış. Bu tedavi küründen 1 
ay sonra 15 hastada uluslararası erektil 
fonksiyon indeksinde (IIEF-EF) 5 puanın 
üzerinde, 7 hastada 10 puanın üzerinde 
artış bildirilmişken, yalnızca 5 hastada 
cevap alınamamıştır. Ortalama IIEF-EF 
skorunda 7.4 puan artış saptanmıştır. 
Çalışmada başarı sağlanan 15 hastada 
ereksiyon süresinde ve penil sertleş-
mede anlamlı artış görülmüştür. Penil kan 
akımının IIEF-EF skoruyla orantılı olarak 
anlamlı düzeyde arttığı rapor edilmiştir. 
6. ay sonunda 10 hastada FDE5i’lerine 
gerek duymadan vajinal penetrasyon için 
yeterli sertleşme bildirilmiştir.(12)

Aynı grup bu çalışmadan aldıkları iyi 
sonuçlar ile FDE5i’lerine yanıtsız daha il-
eri ED’ li hasta grubunda LI-ESWT etkin-
liğini araştırmışlardır. 29 hastanın ortala-
ma IIEF-EF skoru 8.8 olup 11’ inde kardi-
yovasküler hastalık, 23’ ünde birden çok 
kardiyovasküler risk faktörü ve 14’ ünde 
diyabet hastalığı mevcutmuş. LI-ESWT 
tedavisi bittikten 3 ay sonra 22 hastada 
IIEF-EF skorunda 5 puandan fazla artış 
saptanmıştır. 8 hastada normal ereksiyon 
kazanılmış olup kalan 21 hasta ise FDE5i 
kullanımı ile vajinal penetrasyon sağlay-
abilmiştir. Penil kanlanma ile ilgili para-
metrelerde anlamlı artış saptanmıştır. 
(13)   

Bu iki çalışmanın ardından prospektif ran-
domize kontrollü planlanan çalışmaların-
da Vardi ve ark. 67 hastayı dahil etmişler 
ve kontrol grubuna vuruş hissi yaratan 
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ancak şok dalga üretmeyen bir prob ile 
uygulama yapmışlardır. Çalışmaya alınan 
hastalar daha önce FDE5i’lerine cevap 
veren hasta grubu olup çalışmadan en az 
1 ay önce tedavi bırakılmıştır. Benzer IIEF-
EF skorları olan hasta gruplarında, tedavi 
sonrası LI-ESWT uygulanan grubun IIEF-
EF skorları anlamlı olarak daha yüksek 
saptamışlardır. Ayrıca 1. ay sonunda te-
davi grubundaki 19 hastada ilişkiye gire-
bilecek düzeyde sertleşme artışı rapor 
edilmiş olup kontrol grubundaki hiçbir 
hastada yeterli sertleşme bildirilmemiştir. 
Penil hemodinamik parametrelerde de 
tedavi grubunda anlamlı yüksek değerl-
er saptanmıştır.(maksimum postiskemik 
penil kan akımı tedai grubu 8.2 ml/dk/dl; 
tedavi almaya grup 0.1 ml/dk/dl p<0.001) 
Bu çalışma LI-ESWT ile yapılan ilk ran-
domize çalışmadır.(14) Yazarlar çalışma-
daki hastaların çoğunluğunun tedavinin 
faydasını tedavi bitmeden başladığını 
belirtmişlerdir ve hastaları 2 yıldan uzun 
süredir takip etmekte olduklarını belirt-
mişlerdir.(2) 

LI-ESWT ile ikinci bir prospektif random-
ize kontrollü çalışma kısa bir süre önce 
yayınlanmış olup Olsen ve ark. organik 
erektil disfonksiyonu olan ve FDE5i’lerine 
yanıtlı 112 hastanın 51’ ne haftada bir 5 
haftalık tedavi verilmiş 54 hasta plasebo 
grubu olarak belirlenmiş. Hastalar ilaçsız 
dönem beklenmeden çalışmaya alın-
mıştır. 10. haftada IIEF-EF ve sertleşme 
skalası ile değerlendirilen hastalarda %57’ 
sinde ilaç kullanmadan ilişkiye girebilecek 
düzeyde sertleşme sağlanmış, plasebo 
grubunda ise bu oran %5 olarak bildirilm-
iştir. Plasebo grubu da daha sonra tedavi-
ye alınmış ve 24. haftada yapılan değer-
lendirmede tedavi alan grupta %19 daha 
geç tedavi almış plasebo grubunda ise 
%23 hasta halen ilaçsız ilişkiye girebilme-
kteymiş. Bu orana dikkat çeken yazarlar 
sonuç bölümünde LI-ESWT tedavisinde 
daha uzun süreli takip ve uluslararası çok 
merkezli çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu 
belirtmişlerdir.(15)   

Sonuç

LI-ESWT ile ED tedavisi 2013 yılından iti-
baren EAU kılavuzunda ED birincil teda-
vi seçenekleri arasında değinilmiş olup 
kısıtlı çalışmalar nedeniyle belirgin bir 
öneride bulunulmamaktadır. LI-ESWT etki 
mekanizması net olarak açıklanamasa da 

yayınlanan çalışmalar ve kongre bildirile-
rinden edinilen olumlu etkileri nedeniyle 
ümit vaad eden halen deneysel bir ED te-
davi yöntemidir. Ülkemizde 3 farklı marka 
ve modelde ( ED1000, Renova, Duolith 
SDI gibi) LI-ESWT tedavisi bulunmakta 
olup maliyeti nedeniyle kısıtlı hasta gru-
bunda kullanılmaktadır. LI-ESWT uygu-
lamasının diğer bir eksik yanı uygulama 
dozu ve  süresi konusunda günümüzde 
standartizasyonun bulunmamasıdır. Ülke-
mizden de yapılabilecek çok merkezli 
çalışmalar ile bu tedavi yönteminin etkin-
liği ve standartizasyonu hakkında daha 
net önerilerde bulunulacaktır. 
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Erektil fonksiyon (EF) bozukluğunun te-
davi seçeneklerinden biri olan vakum 
terapisi (VT); penisin negatif basınca 
maruz bırakılması sonucu kavernöz do-
kuların genişletilmesi ve penis içi kan 
akışının arttırılması olarak bilinmektedir.1 
Artan kan akışı ile kavernöz dokularda 
oksijenizasyonunun arttırılması sağla-
narak kavernozal dokuların iyileştirilmesi 
amaçlanmaktadır. Vakum terapi de kul-
lanılan vakum ereksiyon cihazının (VEC) 
bir parçası olan kompresyon bandının 
penis bazaline yerleştirilmesi ile kanın 
kavernözal doku içinde hapsedilmesi ile 
cinsel birleşme için gerekli olan ereksiy-
on sağlanabilmektedir. Erektil fonksiyon 
bozukluğu tedavileri arasında VEC güve-
nilir, girişimsel olmayan, ilaç kullanımı 
gerektirmeyen, düşük maliyetli ve etkili 
bir seçenek olarak bilinmektedir. Ameri-
ka Üroloji Derneği tarafından 1996 yılın-
da EF bozukluğu tedavisinde alternat-
if tedavi yöntemi olarak önerilmiştir.2 
Günümüzde EF tedavisinde 5-fosfodies-
terazlar inhibitörleri (FDE5i) ile alınan 
büyük başarılar ardından VEC önemi azal-
masına rağmen seçici hasta grublarında 
ilk basamak tedavi seçeneği olarak yerini 
korumaktadır.3 Erektil fonksiyon bozu-
kluğunda kullanılması önerilen tedavi 
seçenekleri Tablo 4’te belirtilmiştir.

Tarihsel gelişim

Erektil fonksiyon bozukluğunda vakum 
etkisinin kullanılması, “penis boyutunda 
azalmayla birlikte erektil fonksiyon bozuk-
luğu gelişmesi durumunda cam bir vakum 
cihazı ile artifisyel ereksiyon sağlanabilir” 
düşüncesinin 1874 yılında Amerikalı dok-
tor John King tarafından pratiğe geçir-
ilmesi ile başlamıştır.4 Ancak cam vakum 
cihazının penisten çıkartılması ile ereksiy-
onun sürdürülemediği gözlenmiştir. Otto 
Lederer 1917 yılında geliştirdiği vakum 
cihazına kanın geri dönüşünü engelleyen 
penise kompresyon yapan bir bandı ekle-
mesi ile VEC’ı EF bozukluğunda tam an-
lamda giriş yapmış oldu.5 Çeşitli değişim-
ler ardından 1960 yılında Geddins D Os-
bon tarafından geliştirilerek ilk kez satışa 
sunulan VEC’ı olan Eracaid6 popüler bir 
cihaz oldu ve 1982 yılında FDA ( Food and 
Drug Administration) onayı aldı.

VEC ve ereksiyon mekanizması

Günümüzde geliştirilmiş birçok VEC’ı 
mevcut olsada, tüm bu cihazların teme-
li negatif basınç oluşturma prensibine 
dayanmaktadır. VEC üç ana parçadan 
oluşmaktadır. Bu parçalar; vakum silindir, 
manuel yada pille çalışan vakum pom-
pası ve çeşitli boyutlardaki kompresyon 
bandlarıdır. Yeni geliştirilen VEC’larında, 
silindir içi aşırı basınç nedeniyle oluşabi-
licek penil yaralanmaları önleme amaçlı 
valf mekanizmaları bulunmaktadır.

Vakum ereksiyon cihazının hazırlık ve 
kullanımın aşamaları; vakum silindir açık 
uç kısmına uygun boyuttaki kompresyon 
bandı yerleştirilir ve kayganlaştırıcı bir jel 
vakum silindirlerin uç kısmına sürülerek 
kompresyon bandının rahat hareket 
etmesini ve silindir uçlarının cilde sıkı 
oturması sağlanır. Vakum silindirler pe-
nis bazaline oturacak şekilde yerleştiril-

dikten sonra manuel ya da pilli vakum 
pompası ile silindir içi negatif basınç 
(100-225 mm Hg) oluşturulur. Artifisyel 
ereksiyon oluşturulması ardından kom-
presyon bandı penis bazaline yerleştirilir. 
Yeterli ereksiyon elde etmek için gereken 
sürenin 30 saniye ile 7 dakika arasında 
olduğu bildirilmektedir.7

Vakum ereksiyon cihazı ile nöral, vasküler 
ve hormonal cevap gerektirmeksizin ar-
terial ve venöz pasif akım sonucu tüme-
sans oluşturulmaktadır. Broderick ve ark. 
Kavernözal doku içi sinüzoidlerin bu pa-
sif kan akımı ile dolduğunu ve sinüzoid 
çapında 2 kata yakın bir artış olduğunu 
göstermiştir.8 Yapılan çalışmalar ile, pe-
nise yerleştirilen kompresyon bandının 
venöz dönüş engellenmekle birlikte pe-
nise giden arteryel kan akımınıda durdur-
duğunu peniste iskemi oluşturduğu 
gösterilmiştir. Kan analiz sonuçları değer-
lendirildiğinde iskemi için geçen sürenin 
30 dk. olduğu gösterilmiştir.8 Bu nedenle 
kompresyon bandının 30 dakikadan daha 
fazla kalması önerilmemektedir. VEC ile 
gerçekleştirilen ereksiyon da penisin 
daha koyu renkte, daha soğuk olduğu ve 
distale doğru genişlemenin daha fazla 
olduğu görülmektedir.

VEC tedavisinin avantaj, komplikasyon ve 
kullanılamadığı durumlar VEC uygulaması 
önerilen hastaların bu tedavi seçeneğine 
4 deneme 7 ya da 5 günlük 9 kullanım 
süresi ardından uyum sağladıkları 
görülmektedir. Bu uyum süresinde hasta-
ya olumlu yönde etkisi kadar hastaya, ci-
haza ve uygulamaya bağlı çeşitli sıkıntılar 
yaşanabilmektedir. Tablo 5’te VEC teda-
visinin avantajları, komplikasyonları ve 
kullanılamadığı durumlar bildirilmiştir.

Penil rehabilitasyonda vakum terapisi

Vakum ereksiyon cihazı ile oluşturulan 
negatif basınç penise kan akışını art-
tırırken aynı zamanda penis içi oksijen 
seviyesini de arttırmaktadır.1 Sağlıklı in-
sanlarda yapılan çalışmalarında önkol da 
oluşturulan 150-200 mmg Hg negatif at-
mosferik basıncın arterial vazodilatasyon 
tetiklediği gösterilmiş olup10, Greenfild 
ve Paterson; VEC’nın da buna benzer 
özellik gösterdiğini bildirmişlerdir.11 
Diederichs ve ark. primatlarda yaptıkları 
çalışmaların da VEC ile penis içi artan kan 
akımının arttığını ve bu kan akımının ar-
terial kaynaklı olduğunu göstermişlerdir.    
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12 Donatucci ve Lue; doppler ultraso-
nografi ile orta şiddet erektil fonksiyon 
bozukluğu olan hastaları değerlendird-
ikleri çalışmalarında, devamlı VEC kul-
lanan hastalar da penil arterial akım da 
artış olduğunu saptamışlardır.13 Yuan 
ve ark. günlük VEC uygulayan hastaları 
değerlendirdikleri çalışmalarında; ka-
vernöz doku içi/ortalama arterial basınç 
oranının, endotelyal nitrik oksit sentaz 
düzeyinin, -düz kas aktin düzeyinin art-
tığını, buna karşılık hipoksik faktör 1α, 
transformin β1 kollagen ve apoptosis 
düzeylerinin azaldığını göstermişlerdir.14 
Müller ve ark. ise bilateral nörovasküler 
sinir hasarı oluşturdukları ratlarda hiper-
barik oksijen tedavisinin erektil fonksiy-
onu sonuçlarını iyileştirdiğini bildirmişle-
rdir.15 

Vakum terapisin de günümüze kadar or-
taya konulan bilimsel sonuçlar Tablo 6’da 
gösterilmiştir.

Günümüze kadar yapılan insan ve deney 
hayvanları temelli çalışmalarla VEC’in er-
ektil fonksiyonu iyileştirici etkisi penil re-
habilitasyonun gelişimini sağlamıştır. Pe-
nil rehabilitasyon, radikal prostatektomi 
(RP) operasyonu uygulanan hastalarda EF 
korunması ve iyileştirilmesi ile fibrozis gibi 
oluşabilecek patolojik değişimlerin önlen-
mesi etkilidir.20 RP sonrası 4-8 haftada 
korpus kavernözumlarda düz kas atrofisi 
gelişmektedir.18 Bu nedenle RP sonrası 
erken dönem VEC ile penil rehabilita-
syonun başlanması ereksiyonun iyileşme-
sini ve penil atrofiyi önlemektedir. Dalkin 
ve ark. RP sonrası 3 ayda değerlendird-
ikleri 39 hastada penis uzunluğunun ≥1 
cm azaldığını, erken dönem VEC kullanı-
ma başlanması ile erken dönem spontan 
EF’nin ve eş doyumunun sağlandığını, 
penis kalınlık ve uzunluğunun korunduğu 
göstermişlerdir.21 Yapılan çalışmalar ile 
VEC’in anti-hipoksik, anti-fibrotik ve an-
ti-apoptotik etkileri sonucu hem EF hem 
de penil boyutlarında iyileşme sağladığı 
gösterilmiştir.14,17 Tablo 7’de penil re-
habilitasyon da VEC ve kombine teda-
vi sonuçlarını değerlendiren çalışmalar 
bildirilmiştir.

Erektil fonksiyon bozukluğunda VEC kul-
lanımı

Tüm EF bozukluklarında kullanılabilen 
VEC, yeterli deneyim ardından hasta-
ların %90’ından daha fazlasında cinsel 

ilişkiyi sağlayabilecek erektil kapasit-
eyi oluşturabilmektedir. 7 ,30 Nadig ve 
ark. yaptıkları ve VEC’de penil rijiditenin 
değerlendirildiği ilk objektif çalışmada 
35 hastadan 27’sinde (%77) penil aksiyel 
rijidite basıncını 454 g (çoğu uyku labor-
atuvarında ereksiyon varlığı için minimal 
basınç olarak kabul edilmektedir) olarak 
saptamışlardır.31 Bosshardt ve ark. EF 
bozukluğu bulunan ve 6ay VEC kullanımı 
sonuçlarını bildirdikleri çalışmalarında 26 
hastada > %80’in üzerinde penil rijidite 
sağlandığını bildirmişlerdir. (>70 üzeri pe-
nil rijidite vaginal giriş için yeterli görülme-
ktedir.32) Fakat VEC ile %90’ın üzerinde 
vaginal giriş sağlanmasına rağmen iste-
nilen doyuma ulaşma oranları % 26-94 
arasında değiştiği, uzun dönem takiplere 
bakıldığında bu oranın %50-64’e gerile-
diği görülmektedir.33,34 Bu sonuçlarla 
birlikte ED de ikincil tedavi seçeneği olan 
VEC’in, İKE ve İUİT’ye göre doğal olmayan 
ereksiyon oluşturması nedeni ile daha 
yaşlı grupta kullanıldığı gözlemlenmek-
tedir. Erektil fonksiyonda bozukluğunda 
VEC kullanımını değerlendiren çalışma 
sonuçları Tablo 8’de verilmiştir.

Sonuç

Günümüzde tüm erektil fonksiyon bozu-
kluklarında kullanılabilen VEC; güvenilir, 
etkili, kolay uygulanabilir ve ekonomik 
bir tedavi yöntemidir. EF tedavisinde en 
sık başvurulan FDE5i’lerin yüksek başarısı 
nedeniyle eski popülaritesini kaybettiği 
görülmektedir. FDE5i kullanılmadığı ya 
da FDE5i ve diğer tedavi yöntemlerinin 
(İKE, İUİT, hormonal tedavi) tek başına 
yeterli etkinliğin sağlanamadığı durum-
larda ek tedavi olarak ve girişimsel tedavi 
yöntemlerini kabul etmeyen hastalarda 
önerilmektedir. Radikal prostatektomi ya 
da diğer pelvik cerrahiler sonrası EF bo-
zukluğu gelişen hastalarda ve penil pro-
tez yerleştirilmesi operasyonu planlanan 
hastalarda kavernözal fibrozis gelişmesini 
ve penil boyutların azalmasını önlemek 
için rehabilitasyon amaçlı kullanılmak-
tadır.
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BPH’a bağlı AÜS semptomları yaşayan ED hastanız için

İki sorun. Tek Çözüm.

ED ve BPH/AÜSS’nin birlikte tedavisinde etkili ve 
güvenli tek çözümdür.1

ED ve BPH/AÜS semptomlarının birlikte görüldüğü 
hastalarda ikili yarar sağlar.2

Düzenli kullanımı ile hastaların yaşam kalitesini 
ve özgüvenini arttırır.3
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