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EREKTİL DİSFONKSİYON 
FİZYOPATOLOJİSİ

Bölüm
5

Samet ŞENEL

GİRİŞ

Erektil disfonksiyon (ED) tatminkar bir cinsel performans için yeterli ereksiyonu 
başlatma ve sürdürmede kalıcı bozukluk hali olarak tanımlanır. ED, fiziksel ve 
psikososyal sağlık durumunu etkiler ve hasta ile birlikte partnerinin de yaşam 
kalitesi üzerine önemli etkileri olur (1). Bunların yanı sıra ED’nin gelecekteki 
koroner arter ve periferik damar hastalıklarının habercisi olduğuna dair kanıtlar 
bulunmaktadır (2).

Epidemiyolojik çalışmalar, ED’nin yüksek prevalans ve insidansa sahip ol-
duğunu göstermiştir. Massachusetts Erkek Yaşlanma Çalışmasında Amerika’nın 
Boston kentinde bir kurumda kalmayan 40-70 yaş arası erkeklerde genel ED pre-
valansı % 52 saptanırken, Türkiye’de yapılan bir araştırmada ED prevalansının % 
69.2 olduğu saptanmıştır (3,4).

Kavernozal düz kas kasıldığında penis flask durumda kalır. Düz kas kontrak-
siyonu; adrenerjik kontrol (nöradrenalin), intrinsik myojenik kontrol ve endotel 
kaynaklı kontraksiyon faktörleri (prostoglandin, endotelin) ile düzenlenir. Erek-
siyon, seksüel uyarı üzerine nonadrenerjik nonkolinerjik sinir liflerinden nitrik 
oksit (NO) ve parasempatik kolinerjik sinir liflerinden asetilkolin salınmasının 
ardından meydana gelir. Takip eden sinyal yolakları sonucunda siklik GMP kon-
santrasyonu artar, intrasellüler kalsiyum azalır ve düz kas relaksasyonu gerçek-
leşir. Böylece korpus kavernosumdaki laküner boşluklara kan dolar. Subtunikal 
venlerin sıkışması ile kanın venöz kaçışı engellenmiş olur (5-8). Tüm bu nöro-
jenik ve vasküler mekanizmalar sonucunda meydana gelen arteriyel dilatasyon, 
trabeküler düz kas relaksasyonu ve korporal venookluziv mekanizma, penil erek-
siyonu sağlamaktadır. Çeşitli etkenlere bağlı olarak bu fizyolojik süreç sekteye uğ-
ramakta ve hastalık meydana gelmektedir (8).
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Travma: Travmalara sekonder vaskülojenik, nörojenik ve/veya psikojenik ne-
denlere bağlı ED meydana gelebilmektedir. Yapılan çalışmalarda yalnızca pelvik 
fraktürü olan hastalarda ED insidansı % 5-20 bulunurken pelvik fraktüre üretral 
yaralanmanın eşlik ettiği olgularda bu oran % 42-62 olarak bulunmuştur. Pelvik 
fraktür sonrası ED gelişen hastalarda yapılan çalışmalarda meydana gelen ED’nin 
arteriyel yetmezlikten çok otonomik kavernözal sinir hasarına sekonder oluştuğu 
düşünülmektedir (28).

Travmatik ED’nin bir diğer nedeni penil fraktürlerdir. Penil fraktür sonrası 
erken cerrahi kapatma uygulanması halinde ED oranı % 1.9 iken konservatif yak-
laşımla bu oran % 62’lere kadar çıkmaktadır. ED gelişmesinin altında yatan temel 
mekanizması ise hasarlanmış tunika albugineadan dışarı venöz kaçak olmasıdır 
(29).

SONUÇ

Erektil disfonksiyon, organik ve psikojenik bir çok faktörün tek başına veya bir-
likte etkili olduğu multifaktöryel bir hastalıktır. Altta yatan fizyopatolojik temelin 
ortaya konulabilmesi, hastalığın tanısı ve tedavisi açısından önem taşımaktadır.
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