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Erektil Disfonksiyonun Medikal Tedavisinde İntrakavernozal Uygulamalar 
Intracavernosal Procedures in the Medical Treatment of Erectile Dysfunction

Ahmet Hakan Haliloğlu, Ömer Gülpınar

Ufuk  Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Ankara

Erektil disfonksiyon en az 6 ay süre ile devam eden, 

cinsel ilişki için gerekli penis ereksiyonunu sağlayamama 

veya devam ettirememe durumu olarak tanımlanır.(1) 

Yapılan çalışmalarda sıklığı yaşla da ilişkili olmak üzere %52 

ile %69.2 arasında bildirilmektedir.(2-5)

Etiyolojisinde kardiyovasküler hastalıklar, obezite, sigara 

kullanımı, hiperkolesterolemi ve metabolik sendrom, radikal 

pelvik cerrahiler, diyabetes mellitus, santral ve periferik sinir 

sistemi hastalıkları, anatomik ya da yapısal bozukluklar, 

hormonal nedenler, ilaç kullanımı ve psikojenik nedenlerin 

olduğu ED’da, tedavi başlangıcında eğer mümkünse önce-

likle yaşam şekline ait risk faktörleri ortadan kaldırılmaya 

çalışılır. Daha sonra “birinci basamak” tedavide başarı oran-

ları %30-80 arasında değişen oral fosfodiestreraz 5 inhibi-

törleri (6) (PDE5) ile tedaviye devam edilir. PDE5 inhibitörle-

ri kullanımına bağlı olarak %1.1-14.5 arasında görülen yan 

etkileri tolere edemeyen, nitrat kullanan, kronik kullanımı 

istemeyen, ilaç tedavisinin maliyetini yüksek bulan ve teda-

viden fayda görmeyen hastalarda intrakavernozal tedaviler 

düşünülebilir.(7) 

İntrakavernozal tedaviler ile ilgili araştırmalar ilk olarak 

70’li yılların sonlarında yayınlanmaya başlanmış ve 1982 yılın-

da Lancet dergisinde çıkan Virag’ın makalesi ile üroloji araş-

tırmalarında hızla yerini almıştır. Virag bu yazısında papaveri-

nin intrakavernozal uygulanımının ereksiyona neden olduğu-

nu ve bunu kendisinin tesadüfen bulduğunu bildirmiştir.(8) Bu 

tesadüfî buluştan önce yalnızca fenoksibenzamin bu amaçla 

kullanılıyorken, “papaverin/fenoksibenzamin” kombinasyon-

ları tedavide kullanılmaya başlanmıştır. Fenoksibenzaminin 

yaygınlaşan kullanımını, fentolamin, vazoaktif intestinal pep-

tid (VİP), prostaglandin E1 (PGE1) ve nitrik oksit (NO) izlemiş-

tir. 1985 yılından sonra hastaların kendi kendine enjeksiyon 

Erektil disfonksiyon tedavisinde son yıllardaki araştırmalar ve geliş-

meler, cerrahi tedavilerden çok farmakolojik ajanlar yönünde yoğun-

laşmıştır. Günümüzde erektil disfonksiyonda intrakavernozal tedavi-

ler, ilk basamak tedavilerinden sonuç alınamayan durumlarda ikinci 

basamak tedavi seçeneği olarak kabul edilmektedir. 1982 yılında 

Virag  papaverin’in intrakavernozal uygulanımının ereksiyona neden 

olduğunu ve bunu kendisinin tesadüfen bulduğunu bildirmiştir. Gü-

nümüzde çok sayıda ilaç alternatifi bulunmaktadır. İlk başlanacak 

ilaç olarak Alprostadil önerilebilir ve tek başına “monoterapi” uygula-

nım protokolü de mevcuttur. Ancak günümüzde daha çok kombine 

tedavi uygulamaları tercih edilmektedir. Bu uygulama farklı etki me-

kanizmalarına sahip ajanların etkilerini, tek başlarına kullanımlarından 

daha düşük dozda sağlarken, yan etki oranlarını da azaltmaktadır. 

Çok sayıda kombine tedavi protokolü olmakla beraber en sık kul-

lanılanları, Papaverin/fentolamin (Androskat®), Papaverin/fentolamin/

alprostadil (Trimiks®) dir. Uzamış ereksiyon, penil ağrı, fibrozis, he-

matom bu tedavinin sık görülen komplikasyonlarıdır. Bu protokoller 

penil protez öncesi seçilmiş hasta grubunda uygulanabilecek teda-

vilerdir.

Anahtar kelimeler: Alprostadil, erektil disfonksiyon, intrakavernozal 

tedavi, papaverin 

Recent researches and developments in erectile dysfunction treat-

ment have focused on pharmacological agents rather than surgical 

treatment. Today, intracavernosal procedures are accepted as a 

second choice of treatment when first step treatment options are 

not successful. In 1982, Virag stated that intracavernosal papav-

erin administration causes erection and he found this incidentally. 

There are many medical alternatives. Alprostadil can be recom-

mended as the initial drug, in single use, as the “monotheraphy” 

administration protocol exists. Currently, however, combined treat-

ment administration methods are preferred. This method allows 

drugs with different modes of action to be used in lower doses, 

as well as decreasing the incidence rate of side effects. Although 

there are many combination therapy protocols, the most common-

ly used are Papaverin/phentolamine (Androskat®) and Papaverin/

fentolamin/Alprostadil (Trimiks®). The most frequent complications 

of the treatment are prolonged erection, penile pain, fibrosis, and 

hematoma. These protocols can be used in selected patients be-

fore penile prothesis.

Key words: Alprostadil, erectile dysfunction, intracavernosal treat-

ment, papaverin
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(self-injection) uygulamalarının dozları ve protokolleri iyiden 

iyiye yaygınlaşmış ve rutin uygulamaya girmiştir. 1990’lı yıllar-

da artış hızını devam ettiren intrakavernozal tedavi, oral teda-

vilerdeki gelişmeler ile yaygınlığını kaybetmiştir. Günümüzde 

uygun hasta seçimleri ile vazoaktif ajanların ED’un ikinci 

basamaktaki yeri ve önemi kılavuzlarda ve günlük pratikte 

yerini korumaktadır. Yıllar içerisinde kullanılan ajanlardan çok 

bunların formları ve öncelikleri değişmiştir. İntrakavernozal 

tedavilerin uygulanmasındaki kritik nokta, hastaların evlerin-

de enjeksiyonu kendilerinin yapmalarıdır. Bu yüzden hasta 

eğitimi son derece önemlidir. Hastaya verilecek eğitimde iki 

nokta özellikle önem taşır.

1. Enjeksiyonun nereden ve nasıl yapılacağı 

2. Kullanılacak ilacın dozu

Enjeksiyon yeri bizzat doktor veya deneyimli sağlık per-

soneli tarafından anlatılmalı ve hasta kendi yapabilir hale 

gelene kadar eğitim devam etmelidir. Enjeksiyon gerekli 

saha temizliği ardından tek korpus kavernozuma yapılır. 

Enjeksiyon yeri penisin proksimali ve laterali olmalıdır. 

Hasta bir eli ile enjeksiyon yapacağı bölgeyi sabitler, diğer 

eli ile enjeksiyonu yapar. Hasta enjeksiyonu korpusun içine 

yaptığından emin olmalıdır. Tekrarlayan enjeksiyonlarda 

oluşabilecek fibrozis açısından işlem farklı yerlerden ve fark-

lı korpuslardan bir döngü halinde yapılmalıdır. Herhangi bir 

nedenden dolayı enjeksiyonu kendisi yapamayacak durum-

da olan hastalara, partnerinin yapması mümkündür. Böyle 

durumlarda eğitim çifte birlikte verilmelidir. 

Yapılacak doz çok önemlidir. İlaçların ticari önerileri 

farklı olabilmekle beraber, kritik nokta etkisi bir saati geç-

meyecek ve cinsel ilişki için yeterli olacak en küçük dozun 

uygulanmasıdır. Hastaların zaman zaman yaptıkları, ereksi-

yon süresini ve kalitesini arttırmak için doz arttırımı, tedavi-

nin ilerleyen dönemlerinde aynı ilacın gerekli dozunun önce 

artmasına sonra da tamamen ilaçtan fayda görülmez hale 

gelinmesine neden olur. 

İntrakavernozal tedavide kullanılan ajanlar aşağıda belir-

tilmektedir.

Alprostadil (Caverject®, Edex®, Viridal®) 
Sentetik Prostaglandin E1 ihtiva eder. Prostaglandinler 

çoğu dokuda bulunan ve araşidonik asitten sentezlenen 

maddelerdir. Anlatılan tedavinin kronolojisi gerilerde olma-

sına rağmen güncel kılavuzlarda ön planda yer almaktadır-

lar. Hücre içerisinde cAMP seviyesini arttırarak etki göste-

ren madde esas olarak vazodilatasyon, düz kas gevşeme-

si ve trombosit agregasyon inhibisyonu yapar (Şekil 1). 

Kavernoz yapılar içerisinde 15-hidroksidehidrogenaz tara-

fından metabolize edilen alprostadilin yarı ömrü 30-60 dk 

kadar olup bir saat sonunda %96’sı metabolize olurken 

kan seviyesi etkilenmez.(9,10) İntrakavernozal tedavi seçe-

neği olarak ilk başlanacak ilaç olarak önerilebilir. Tek başı-

na “monoterapi” uygulanım protokolü bulunan ilacın kulla-

nım dozu 5-40 mikrogramdır. Kullanım rahatlığı sağlayan 

özel doz ayarlı kalemleri mevcuttur. Etkisi enjeksiyon son-

rası 5-15 dk’da görülmeye başlar. Alprostadilin kullanılan 2 

ticari formu mevcuttur. Caverject (Pharmacia&Upjohn) 

içerisinde 20 mikrogram alprostadil, 172 mg laktoz, 47 mg 

sodyum sitrat içerir. Bu ilaç FDA onayı alan ilk intrakaver-

nozal ajandır. Diğer form Edex/Viridal (Schwraz Pharma) 

ile Caverject arasında yapılan çalışmalarda etkinlik olarak 

fark saptanmamıştır.(11) Yapılan çalışmalarda diğer vazo-

aktif ajanlarla yapılan karşılaştırmalarda oldukça üstün 

görülmektedir. Geniş vaka sayılı değişik çalışmalar alpros-

tadilin etkinliğini ortalama %70 olarak vermektedir.(12,13) 

Ayrıca benzer çalışmalar koitus başarısını da, enjeksiyon 

başına %85-95 aralığında bildirmektedir.(14) Bu ajanlar 

günümüzde oral tedavilerden fayda görmeyen hastalarda 

da ikinci basamak olarak verilmektedir. Bu tedavi ile spon-

tan ereksiyon kabiliyetinde artmalar görülebilmektedir. Bu 

durum penil hemodinamideki ve patofizyolojideki düzel-

melere bağlanmaktadır.(15, 16)

Bu ajanın kullanımı sırasında en sık rastlanan yan etki 

penil ağrıdır. Ortalama %50 oranında görülen bu etki kulla-

nım süresi arttıkça doğru doz ayarlaması da yapılırsa 

%11’lere düşmektedir. Ağrılı ereksiyonları azaltmak için 

alprostadil ile beraber prokain enjeksiyonu yapılmış ve etki-

li olduğu yayınlanmıştır. Uzamış ereksiyon %5, priapism 

%1, fibrozis %2 ve hematom da %1 oranında görülmekte-

dir.(14) Alprostadil ile papaverin arasında yapılan etkinlik/

yan etki karşılaştırma çalışmalarında; alprostadilin etkinliği 

papaverinden daha yüksek saptanmıştır. Fibrozis ve pria-

pizm oranları daha düşük olan alprostadilde ağrılı priapizm 

oranı papaverinden daha yüksek bulunmuştur.(17) Tedaviyi 

bırakma oranları, mevcut kullanımda 2 formu olan 

Alprostadil’in her iki formunda da; ortalama 2 yıllık dönemde 

%50 seviyesindedir. Kullanıma devam eden grupta ise 

hasta-partner memnuniyeti %90-95 gibi yüksek seviyeler-

dedir.(14) 

Papaverin
Papaverin intrakavernozal tedavi protokollerinin ilk ila-

cıdır. 1980’li yılların ilk yarısında dozu, uygulanım şekli ve 

yan etkileri ile ilgili çok sayıda çalışma yapılmıştır. 

Fosfodiesteraz inhibisyonu mekanizması ile çalışan bu 

ajan bir alkoloiddir. Etkisini hücre içerisinde cAMP ve 

cGMP düzeyini arttırarak gösterir. Aynı zamanda kalsiyum 

kanal blokajı da yaparak hücre içerisine kalsiyum girişini 

Şekil 1. İntrakavernozal ajanların kavernozal düz kaslar-
da etki mekanizmaları.

Prostaglandin E1 Papaverin Fentolamin

ATP cAMP

Potasyum Kanalları Açılır
Endoplazmik Reti kulum Hücre İçi Kalsiyumu Hapseder

Kalsiyum Azalır

Düz Kas Gevşemesi

Andenilat Siklaz
(Kavernozal Düz Kaslarda)

Fosfodiesteraz (PDE)
(Kavernozal Düz Kaslarda)

Alfa 1-2 reseptör Blokajı

Noradrenalin akti vasyonucAMP yıkımı
cGMP yıkımı

cAMP
cGMP

Adenilat Siklaz
Parasempati k Yol Akti ve Olur
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engeller. Böylece kavernozal kaslarda ve penil vasküler 

yapılarda dilatasyon yapar.(18) Yarı ömrü 1-2 saat kadar-

dır. Tek başına kullanımında etkinlik ve yan etki profilinden 

dolayı kombine tedavilerde kullanılmaktadır. Kullanılan 

ticari formun düşük pH değerinden olduğu düşünülen (pH 

3-4) yüksek intrakavernozal fibrozis oranları çoğu ülkede 

kullanımını sınırlarken, alprostadile göre düşük fiyat avan-

tajından dolayı monoterapi rejimlerinde kullanıldığı klinikler 

mevcuttur.(19) Ancak kılavuzlar papaverinin sadece kom-

bine tedavilerde kullanılmasını monoterapide kullanılma-

masını önermektedir.(20) 

Yüksek priapizm oranları (%0-35) kullanımını sınırlar-

ken, fibrozis ve karaciğer enzim yüksekliği de yan etkileri 

arasındadır. Yüksek oranda görülen fibrozis bazı vakalarda 

ilacın kesilmesi ile geri dönüşümlü iken bir kısmı da kalıcı-

dır. Oluşan fibrozis tekrarlayan enjeksiyonlar sonrası 

zaman içerisinde ve yavaş gelişir.(21) Bu yan etkiler yanın-

da hipotansiyon, baş dönmesi, vagal refleks ve soğuk 

terleme gibi sistemik yan etkiler de görülebilir.(22) Hemen 

tamamı karaciğerde metabolize olan ilacın etkinliği yapılan 

çalışmalarda ortalama %60 civarında bildirilmektedir. 

Papaverin intrakavernozal kullanım endikasyonunda FDA 

onayı alamamıştır.(11) 

Fentolamin
Alfa-1 ve alfa-2 reseptörlerine eşit afinite gösteren alfa 

adrenerjik antagonisttir (Regitine®). Yarılanma ömrü 30 dk 

kadardır. Antagonist etkisi yanında potasyum kanallarını 

açma ve nitrik oksit sentaz aktivasyonu etkileri de mevcut-

tur. İntrakavernozal basıncı değiştirmeden penil kan akımını 

arttırmaktadır. Kısa yarılanma ömrü ve etki gücünden dolayı 

kombine tedavide kullanılabilir, monoterapi için uygun 

değildir.(12, 13, 23) 

Selektif alfa-1 reseptör blokörü olan moksisilit (Icavex®) 

yan etkileri (uzamış ereksiyon, fibrozis) düşük olmasına rağ-

men, etkinliğinin de yüksek olmamasından dolayı monote-

rapi için uygun değildir. Monoterapi olarak kullanıldığı teda-

vi rejimlerinde hastaların yaklaşık yarısında yüz güldürücü 

sonuçlar sağlamıştır. Hipotansiyon ve baş dönmesi de yan 

etkileri arasındadır.(24) Vazoaktif intestinal peptid (VİP) ise 

düz kas gevşetme etkisi son derece güçlü bir nörotransmit-

terdir. İnce barsaklardan izole edilen bu nörotransmitter tek 

başına intrakavernozal tedavide kullanılmamaktadır. 

Özellikle fentolaminli kombine tedavilerde çalışılmıştır. Tek 

başına uygulandığında ereksiyon oluşturmadığı için uygula-

malarının tümü kombine tedavi şeklindedir. 25 mikrogram 

dozunun 1 mg fentolamin ile kombinasyonunu içerem 

Invicorp® tedavisinde takip sırasında tedaviyi bırakma oran-

ları yaklaşık %65 olarak bulunmuştur. Bu preparat kullanıma 

hazır olarak özel enjektörü ile ticari piyasadadır. Kullanımında 

en sık görülen yan etkisi, hastaların %80’ine yakınında 

görülen yüz kızarmasıdır.(25-27) Bir başka ajan olan linsido-

min anti-anginal olarak kullanılan bir ilaç olup etkisini 

cGMP’yi arttırarak göstermektedir. Tek başına kullanıldığın-

da %70 civarında başarı elde edilmişken, bu bilgi daha 

sonra karşılaştırmalı çalışmalarda doğrulanamamıştır.(28) 

Alprostadil ile yapılan karşılaştırmalı çalışmada, alprostadi-

le göre ereksiyon oluşturma, idame ve yan etkileri konu-

sunda ancak orta dereceli başarı rapor edilmiştir. Yine aynı 

doz alprostadilin, dozu yükseltilen linsidomin ile yapılan 

karşılaştırmasında da etkisi düşük bulunmuştur.(29) 

Yukarıda sayılan ajanlardan başka nitroprussid (30, 31), 

forskolin (32) ve kalsitonin genine bağlı paptid (CGRP) (33) 

gibi intrakavernozal tedavide kullanılabilecek yapılar ile 

ilgili sınırlı sayıda da olsa değişik başarı oranlarını içeren 

çalışmalar bulunmaktadır. Bundan başka son zamanlarda 

intrakavernozal olarak selektif miyozin II inhibitörü olan 

Blebbistatin, fibroblast büyüme faktörü (FGF) ve insulin 

benzeri büyüme faktörü (ILGF) ile ilgili araştırmaların devam 

ettiği anlaşılmaktadır. 

Kombine Tedaviler 
Günümüzde farmakolojik ilerlemeler ile kullanım alanla-

rı daralan intrakavernozal tedavilerin en sık uygulama şekli 

kombine tedavilerdir. Bu uygulama farklı etki mekanizma-

larına sahip ajanların etkilerini, tek başlarına kullanımların-

dan daha düşük dozda sağlarken, yan etki oranlarını da 

azaltmaktadır. Genellikle psikojenik faktörlerde düşük doz, 

organik ve dirençli vakalarda daha yüksek doz ilaç kullanı-

lır.(11) Kombinasyon tedavilerinde ilk ve en sık çalışılanı 

olan papaverin/fentolamin (Androskat®) uzun yıllardır kulla-

nılmaktadır. Tek başına kullanılan papaverin ve fentolami-

nin başarı oranları sırası ile %40 ve %7 iken, kombine 

olarak kullanılan fentolamin/papaverin ikilisinin başarısı 

%87 olarak rapor edilmiştir. Hastaların %70’inde yeterli 

ereksiyonu sağlayan tedavinin uzamış ereksiyon oranları 

%1-23 ve fibrozis oranları ise %1.4-16 arasında rapor 

edilmiştir.(34) Kombinasyonun yüksek başarı oranlarının 

olması, penil ağrının ve yan etkilerin ise kabul edilebilir 

düzeylerde olması bu alandaki popularitesinin devamını 

sağlamaktadır.(11, 35) Papaverin/fentolamin/alprostadil 

(Trimiks®) kombinasyonu ise tek başına alprostadil’in 

etkinliği ile benzer etkiler göstermekte ancak alprostadil 

kullanımının ciddi sıkıntısı olan penil ağrı çok daha az ola-

rak izlenmektedir. Hastalarda %92 oranında başarı ve 

%5.6 uzamış ereksiyon izlenmiştir.(36) Uzamış ereksiyon 

açısından bakıldığında alprostadilden başarısız, papave-

rin/fentolamin kombinasyonundan daha iyidir. Papaverine 

bağlı olarak rapor edilen karaciğer toksisitesi ve nispeten 

yüksek (%5-10) fibrozis oranlarına da bakıldığında bu üçlü 

şema avantajlı gibi görünmektedir.(37) 

Bu kombinasyonlar dışında papaverin/alprostadil kombi-

nasyonunun tek başına alprostadilden daha etkili olduğu 

bildirilmiştir.(38) Papaverin/fentolamin/alprostadil/atropin 

sülfat kombinasyonu çalışılmış, %95 oranında başarılı sonuç 

elde edilmiş ancak %7 hastada görülen hipotansiyon nedeni 

ile yaygınlaşmamıştır.(39) VIP/fentolamin kombinasyonu kul-

lanılan hastaların tümünde başarı bildirilirken ciddi yan etki 

olmadığı rapor edilmiştir. Bu tek kullanımı olmayan VIP için 

yüz güldürücüdür.(40) VIP/ papaverin kombinasyonununda 

papaverin/ fentolamin ile benzer sonuçları olduğu bildirilmiş-

tir.(25) Venöz kaçağı olan bir hasta grubunda alprostadil/
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CGRP kombinasyonu %68’lik başarı göstermiştir.(28) Üçlü 

kombinasyon tedavilerinin başarısız olduğu hastalarda, oral 

sildenafil kullanımının protokole eklenmesi, tedaviden fayda 

görmeyen hastaların %31 kadarında başarılı olmuştur.(41) 

Bütün bunlara rağmen kombine tedavilerin yan etki oranları-

na bakıldığında %33 gibi yüksek bir oran karşımıza çıkmak-

tadır; %20 hastada baş dönmesi rapor edilmektedir.(20) Bu 

rejimler penil protez öncesi iyi seçilmiş hasta grubunda ikin-

ci basamakta uygulanabilecek tedavilerdir.

İntrakavernozal Tedavi Komplikasyonları
Priapizm, papaverin kullanımında %10, papaverin/fen-

tolaminde %7 ve alprostadil kullanımında da %1.5 olarak 

karşılaşılmaktadır.(42-44) Penil ağrı ise özellikle alprostadil 

kullanımında %50 hastada görülebilen ve tedaviyi bırakma 

nedenleri arasında gösterilen bir komplikasyondur. 

Nedeninin verilen maddenin düşük pH değeri olduğu düşü-

nüldüğünden beraberinde sodyum bikarbonat verilmesi ile 

ağrı 10 kat azaltılmıştır. Alprostadil’in yanına lokal aneste-

zikler de eklenebilir.(45) Yapılan enjeksiyonlar sonucu tunika 

albugineada görülen fibrozis %0.8 ile %5 arasında değiş-

mektedir ve alprostadil bu bakımdan avantajlı grup içerisin-

dedir. Fibrozis başladığında tedavi 3 ay kesilir, bekleme 

sonucunda fibrotik nodül gerilemiyorsa ya tedavi şekli 

değiştirilir (oral, intraüretral) veya cerrahi bir düzeltme gere-

kecek düzeyde ise fibrotik alana müdahale edilir ve sonra-

sında tedavi şekli tekrar gözden geçirilir.(46) İntrakavernozal 

tedavilerin anlatıldığı hastaların %49-84’ü tedaviyi kabul 

etmektedir.(47) Kronik kullanımda ise hastaların %13-60’ı 

libido azalması, partner kaybı, azalan ereksiyon yanıtı, penil 

ağrı ve artan spontan ereksiyonlar nedeni ile tedaviyi bırak-

maktadır.(45) 

Kronik hastalıklarından dolayı özel durumu olan hasta-

larda ise intrakavernozal tedavide dikkatli davranılmalıdır. 

Kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda, birinci basamak 

tedaviye yanıt alınamayan durumlarda, tek başına alprosta-

dil veya papaverin/ fentolamin kombinasyon tedavisi iyi 

sonuçlar vermiştir. Kronik karaciğer hastalıklarında, hastalık 

düzeyi ve karaciğer rezervine göre değişmekle beraber, yine 

erektil fonksiyonun ikinci basamak tedavisine geçildiğinde 

mümkün olduğu kadar intrakavernozal tedavilerden kaçını-

lır, özellikle papaverin karaciğer toksisitesi açısından uzak 

durulması gereken bir seçenektir.(48)

Günümüzde erektil disfonksiyonun, davranışsal tedavi-

lerden sonraki en etkili tedavisi PDE5 inhibitörleridir. 

İntrakavernozal tedaviler, intrauretral tedaviler, penil protez 

uygulamaları ve vakum ereksiyon cihazları ancak PDE5 

inhibitörlerinin başarısız olduğu veya hastanın bu tedaviyi 

alamadığı durumlarda alternatif olarak düşünülür.(49) 

Başlangıçta PDE5 inhibitörlerine cevap vermeyen hastalar-

da uygulanan intrakavernozal mono veya kombine tedaviler 

sonrası PDE5 inhibitörleri tekrar denenmelidir. Spontan 

ereksiyonların başlayabileceği akıldan çıkartılmamalıdır.(50) 

Uygulanacak ilaç dozları hasta yaşı, ek patolojileri ve vaskü-

ler yetmezlik bulgularına göre ayarlanmalıdır. Her hasta için 

rutin intrakavernozal tedavi dozu yoktur. Alprostadil ile doz 

arttırılarak yapılan çalışmalarda doz ile yanıt doğru orantılı 

artmıştır. Yüzde 30’lardan %90’lı değerlere çıkmıştır. 

Bununla beraber artan yan etkiler doz arttırımını kısıtlamak-

tadır.(51) İntrakavernozal enjeksiyonun sağ, sol veya her iki 

kavernöz cisme birden yapılmasının etkinliği araştırılmış ve 

anlamlı fark bulunamamıştır.(52) 
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