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Giriş 
Prostat Kanseri (PCa) 50 yaş üstü erkeklerde en sık 

görülen ve bu olgu grubunda kansere bağlı ölümlerin en sık 

ikinci nedeni olan bir hastalıktır.(1) Radikal prostatektomi 

(RP), organa sınırlı hastalıkta standart tedavi yöntemi 

olmakla birlikte, bu operasyon sonrası görülebilen erektil 

disfonksiyon (ED) ve inkontinans gibi bozukluklar olguların 

yaşam kalitesini bozabilmekte ve ek tedavi ihtiyacını doğur-

maktadır. Bu bozukluklardan özellikle ED’nin hem olgunun 

hem de partnerinin yaşam kalitesi üzerine yaptığı olumsuz 

etkiler nedeniyle tedavisi zorunlu bir hale gelmiş ve “RP 

sonrası ED tedavisi ve penil rehabilitasyon” birçok laboratu-

var ve klinik çalışmanın konusunu oluşturmuştur. 

RP sonrası ED’nin patofizyolojisi ile ilgili bilgilerimizde 

önemli ilerlemeler olmuştur.(2-5) Kavernöz sinirlerin etkilen-

mesi ile pudental arter kesilerinin kavernöz düz kas üzerine 

yaptığı olumsuz etkiler ve bu etkileri minimize etmek için 

geliştirilen stratejiler birçok çalışmada değerlendirilmiştir.

(6-14) Bu derlemede, konunun daha iyi anlaşılması için 

öncelikle RP sonrası ED’nin patofizyolojisi hakkında bilgi 

verilmiş ve daha sonra literatürde son zamanlarda bu konu 

ile ilgili yapılan çalışmalar gözden geçirilerek RP sonrası ED 

tedavisi ve penil rehabilitasyon amacı ile uygulanan tedavi 

yöntemleri konu bütünlüğünün sağlanması açısından beş 

alt başlık altında irdelenmiştir.

Radikal Prostatektomi Sonrası Erektil 
Disfonksiyon: Patofizyolojisi
RP sonrası erektil disfonksiyonun patofizyolojisinde üç 

ana faktör rol oynamaktadır. Bunlar; kavernöz sinir travma-

sı, düz kas hasarı ve vasküler travmadır.(15) 

Tek veya iki taraflı kavernöz sinir kesisi sonrası erken 

dönemde kavernöz düz kaslarda apoptozis meydana geldi-

ği ve bu durumun postoperatif 2. ile 7. günlerde maksimum 

düzeye ulaştığı gösterilmiştir.(16) Apoptozisin özellikle sub-

tunikal bölgede oluştuğu ve bu durumun operasyon sonrası 

venöz kaçağın nedeni olabileceği de düşünülmektedir. Yine 

kavernöz sinir hasarı sonrası oluşan nöropraksi sonucu 

kavernöz cisim düz kaslarda kas/kollajen oranında da deği-

şimler olduğu saptanmıştır. Özellikle kavernöz cisimlerde tip 

1 ve tip 3 kollajenin, transforming büyüme faktörü β (TGF-β) 

gibi fibrojenik sitokin oranlarının arttığı ve endotelyal hücre-

lerde retraksiyona neden olduğu gösterilmiştir.(8,17) Ayrıca, 

flask halde olan peniste oluşan hipoksik ortam kavernöz 

doku Prostaglandin E
1
 ve siklik AMP düzeyinde azalmaya, 

TGF-β düzeyinde artmaya ve sonuç olarak peniste fibrozise 

Radikal prostatektomi (RP) organa sınırlı prostat kanserinin teda-
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disfonksiyon (ED) oldukça sık olarak görülmekte ve olguların yaşam 
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Radical prostatectomy is a standard therapeutic method for organ-

confined prostate cancer. Erectile dysfunction is commonly seen 

after this operation and disturbs the patient’s quality of life. Penile 

rehabilitation is defined as the use of any drug or device after radi-

cal prostatectomy to maximize the erectile function recovery. For 

this purpose, certain oral or intracavernosal agents and vacuum 
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plantation. In this review, the therapies and techniques used for 

penile rehabilitation after radical prostatectomy are discussed ac-

cording to current literature.
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neden olmaktadır.(18) Bu değişimlerin operasyon sonrası 

geç dönemde erektil fonksiyonlardaki düzelme üzerine 

olumsuz etki yaptığı düşünülmektedir. Ayrıca, kavernöz 

cisimlerde meydana gelen fibrozis de venöz kaçağa neden 

olabilmektedir. Nehra ve arkadaşları kavernozometri yaptık-

ları olgulardan aldıkları korporal doku biyopsilerini inceledik-

leri çalışmasında, düz kas oranının %40’dan aşağı olması 

durumunda venöz kaçak oluşumunun artacağını tespit 

etmişlerdir.(19) Yine buna benzer bir çalışmada, RP sonrası 

iki ay süre ile tedavi edilmeden beklenen olguların korporal 

dokularında kollajen ve elastik lif birikiminin arttığı gözlen-

miştir.(7) Bir çalışmada da, operasyon sonrası geçen zaman 

ile doğru orantılı olarak venöz kaçak olma ihtimalinin arttığı 

saptanmıştır.(20) Kavernöz sinire yapılan termal hasarın da 

kalıcı ED’na yol açacağı çok açık bir şekilde bilinmektedir. 

Sinire yapılan traksiyonun erektil fonksiyon üzerine yaptığı 

etkiyi inceleyen bir çalışmada, operasyon esnasında foley 

kateterin traksiyonunun şiddetini ve süresini azaltarak yapı-

lan lateral pedikül disseksiyonunun operasyon sonrası erek-

til fonksiyonun kazanılması üzerine olumlu etki yaptığı göz-

lenmiştir.(21) 

RP sonrası ED’nin patofizyolojisinde rol oynayan diğer 

faktör ise vasküler hasardır. Operasyon esnasında peripros-

tatik olarak seyreden damar-sinir paketinin onkolojik pren-

sipleri de göz önünde tutarak mümkünse bilateral, değilse 

en azından unilateral korunmasının postoperatif dönemde 

erektil fonksiyonların geri kazanılması için çok önemli oldu-

ğu artık tartışma götürmez bir gerçektir. Burada aksesuar 

pudendal arterlerinde son derece önemli olduğu belirtilmek-

tedir.(22-24)

Tedavi Yöntemleri
Penil rehabilitasyon, RP sonrası erektil fonksiyondaki 

düzelmeyi en üst düzeye çıkarmak için çeşitli ilaç veya 

cihazların kullanılması olarak tanımlanmaktadır.(15) Penil 

rehabilitasyonda amaç, postoperatif dönemde penil kanlan-

mayı arttırarak dokudaki parsiyel oksijen düzeyini yüksek 

tutmak ve böylece korpus kavernosum düz kaslarında ve 

tunika albugineada meydana gelebilecek yapısal degişiklik-

leri önleyerek olguların operasyon öncesi ereksiyon seviye-

sine ulaşmasını sağlamaktır.(25) Yukarıda bahsedilen pre-

diktif faktörler göz önünde tutulduğunda, ereksiyon için 

potansiyel iyileşme süresi 6-36 ay arasında değişmekle 

birlikte olguların çoğunda ereksiyon düzeyi 12-24 ay sonra 

operasyon öncesi seviyeye gelmektedir. RP sonrası penil 

rehabilitasyonda kullanılan tedavi yöntemleri aşağıda irde-

lenmiştir.

Fosfodiesteraz 5 İnhibitörleri (PDE5i)
Kavernöz sinir travmasına bağlı meydana gelecek ED’yi 

önlemede PDE5i’nin kullanımı ile ilgili deneysel calışmalarda 

PDE5i çeşitli düzeylerde etkili bulunmuştur.(26-30) Ratlarda 

bilateral kavenöz sinir hasarı yapılan bir çalışmada, sildena-

fil başlanan grupta 28 gün sonra elde edilen intrakavernöz 

basınç/ortalama arteryel basınç (ICP/MAP) oranları kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede iyi bulun-

muştur (%48’e karşılık %30).(31) Kavernöz dokular incelen-

diğinde ise, tedavi grubunda düz kas içeriğinin ve endotel-

yal faktörlerin korunduğu ve apoptozisin azaldığı gözlen-

miştir. Apoptotik indeks kontrol grubunda %60 iken silde-

nafil ile tedavi edilen grupta %20 düzeyinde saptanmıştır 

(Ratlarda apoptotik indeks normal degeri %10’dur). 

Kovanecz ve arkadaşları ratlarda bilateral kavernöz sinir 

rezeksiyonu sonrası uzun dönem sildenafil kullanımının etki-

lerini incelemiş ve tedavi grubunda venöz kaçak oranında 

iyileşme olduğunu saptamışlardır.(27) Buna benzer sonuçlar 

vardenafil ve tadalafil kullanımı ile de elde edilmiş ve tedavi 

grubunda korporal fibrozisin önlenebildiği, kollajen üretimi-

nin azaldığı ve düz kas içeriğinin korunduğu gözlenmiştir.

(26, 28, 29) 

PDE5i’nin insanlarda yaptığı etkiyi inceleyen çalışmalar-

da da hayvan çalışmaları ile benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Padma-Nathan ve arkadaşları bilateral sinir koruyucu RP 

yaptıkları 76 olguyu içeren çalışmasında, olguları 50 mg 

sildenafil, 100 mg sildenafil ve plasebo grubu olarak üçe 

ayırmış ve operasyondan 4 hafta sonra tedaviye başlayarak 

36 hafta boyunca her gece tedaviye devam etmişlerdir. 

Sonuçta, 50 mg ve 100 mg sildenafil kullanan olguların 

%27’sinde iyileşme elde edilirken bu oran plasebo grubun-

da %4 seviyesinde kalmıştır.(11) RP yapılan olgularda silde-

nafilin korporal düz kas bütünlüğü üzerine etkisini inceleyen 

başka bir çalışmada ise, 21 olgunun preoperatif ve posto-

peratif altıncı aylarda korporal biyopsileri alınmıştır. Dokular 

histopatolojik olarak incelendiğinde, 50 mg ve 100 mg sil-

denafil tedavisi ile düz kas bütünlüğünün önemli ölçüde 

korunduğu tespit edilmiştir.(32) 

Vardenafilin bilateral sinir koruyucu RP yapılmış olgular-

daki etkinliğini araştıran bir çalışmada olgular vardenafil/her 

gece, vardenafil/ihtiyaç durumunda ve plasebo olarak üç 

gruba ayrılmıştır. İlaç tedavisine operasyon sonrası 14. günde 

başlanmış ve tedavi dokuz ay boyunca sürdürülmüştür. 

Çalışmanın sonunda, ilginç bir şekilde ihtiyaç durumunda 

vardenafil kullanımının erektil fonksiyonları geri döndürmede 

plaseboya göre daha üstün olduğu tespit edilmiştir.(9) Aynı 

çalışmada vardenafil/hergece grubu ile plasebo arasında 

anlamlı bir farklılık elde edilememiştir.

İntrakavernozal Enjeksiyonlar
RP sonrası penil rehabilitasyon ile ilgili ilk çalışma intra-

kavenözal enjeksiyon (ICE) kullanılarak yapılmıştır. 1997 

yılında Montorsi ve arkadaşları RP yaptıkları olgularına ope-

rasyondan bir ay sonra 12 hafta boyunca haftada üç kez 

ICE (alprostadil-PGE1) monoterapisi yapmış ve bu olguların 

%67’sinde altı ay sonra cinsel ilişkiyi sağlayacak ölçüde 

normal ereksiyon elde ettiklerini bildirmişlerdir.(33) Kontrol 

grubunda ise bu oran %20 düzeyinde kalmıştır. ED gelişen 

olguların çoğunda Doppler USG inceleme ile venöz kaçak 

olduğu gözlenmiştir. Bu çalışma sonrasında tüm dikkatler 
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RP sonrası erken ereksiyonun uzun dönem erektil fonksiyon 

üzerine olan potansiyel yararları üzerinde toplanmıştır. 2005 

yılında Mulhall ve arkadaşları RP yapılan 132 olguyu çalış-

maya almış ve tedavi almayı kabul eden olgulara sildenafil 

100 mg başlanarak haftada üç ereksiyon olmasını sağlama-

ya çalışmıştır. Sildenafil tedavisine yanıt vermeyen olgulara 

ise haftada üç kez ICE tedavisi verilmiştir. Tüm olgular 18 ay 

takip edilmiş ve rehabilitasyon tedavisi alan grupta tedavi 

almayan gruba göre erektil fonksiyonlarda ciddi düzelmeler 

elde ettiklerini bildirmişlerdir (%52’ye karşılık %19).(34) ICE 

daha invaziv bir işlem olması ve uygulama zorluğu nedeniy-

le penil rehabilitasyonda özellikle PDE5i tedavisine yanıt 

alınamayan olgularda tercih edilebilecek bir tedavi yöntemi 

olarak gözükmektedir. 

Vakum Ereksiyon Cihazları
Vakum tedavisi ile intrakavernözal sinüzoidlerdeki PO

2
 ve 

PCO
2
 düzeylerinin venöz sınırlar içinde olduğu ve oksijen 

saturasyonunun ise %80’ler civarında olduğu bilinmektedir.

(35) Vakum tedavisi ile ilgili bilinen bu gerçekler penil rehabi-

litasyon için kavernöz doku oksijenasyonunun oldukça 

önemli olduğu RP operasyonu geçiren olgulardaki kullanımını 

mantıklı kılmamaktadır. Raina ve arkadaşları 109 olgu üzerin-

de yaptıkları araştırmada olguları vakum tedavisi ve gözlem 

gruplarına randomize ederek 9 aylık tedavi periyodu sonra-

sındaki verilerini karşılaştırmış ve olguların %32’sinin doğal 

ereksiyon kabiliyetini elde edebildiğini bildirmişlerdir.(36) 

Penis boyundaki değişimlerin incelendiği başka bir çalışma-

da ise, operasyon öncesi iyi ereksiyonu olan ve sinir koru-

yucu RP yapılan 39 olgunun operasyon öncesi ve operas-

yon sonrası üç aylık vakum tedavisi sonrası penis boyları 

ölçülmüş ve sadece olguların %3’ünde 1 cm’den daha fazla 

kısalma olduğu tespit edilmiştir.(37) Yine RP sonrası erken 

(postoperatif 1. ay) ve geç (postoperatif 6. ay) dönem 

vakum tedavisi etkinliğinin karşılaştırıldığı başka bir çalış-

mada ise, 28 olgu gruplara randomize edilmiş ve erken 

dönem tedavi alan olguların SHIM (Sexuel Health Inventory 

for Men skorlamasi) skorlarının daha iyi olduğu (12.4’e kar-

şılık 3.0) gözlenmiştir.(38) Yine aynı çalışmada, erken 

dönem vakum tedavisi alan grupta ortalama penis boyunda 

anlamlı bir değişiklik olmaz iken geç tedavi alan grupta orta-

lama 2 cm azalma olduğu tespit edilmiştir. Vakum cihazına 

olan adaptasyon sıkıntısı ve ancak üretral sondanın alındık-

tan sonra başlanabilmesi bu tedavi yönteminin ana prob-

lemleri olarak gözükmektedir.

Prostaglandin E-1
RP sonrası gelişen ED’nin ve penil rehabilitasyonun 

tedavisinde transüretral olarak kullanılan bir ajan olan pros-

taglandin E-1’in (Medicated Urethral System for Erection; 

MUSE) etkinliği ile ilgili çeşitli araştırmalar yapılmıştır. 

Toplam 384 olgunun retrospektif olarak analizinin yapıldığı 

bir çalışmada, olguların %40’nın seksüel ilişkide bulunabil-

diği ve olguların %18’inde üretral yanma ve ağrı olduğu 

saptanmıştır.(39) Başka bir çalışmada da Raina ve arkadaş-

ları RP yapılan 54 olguya MUSE tedavisi vermiş ve olguların 

%55’inin seksüel ilişkiye girebildiğini rapor etmişlerdir.(40) 

Yine aynı araştırmada, MUSE tedavisine olan uyum %63 

olarak bulunmuştur. Olguların operasyon öncesi SHIM 

skorları ortalama 19 olarak saptanmış iken, postoperatif 

erken dönemde bu skor ortalama 5 ve geç dönemde ise 

MUSE tedavisi ile 16 olarak bulunmuştur. Yazarlar geç 

dönem SHIM skorunun 16 olmasını normal olarak değerlen-

dirmemekle birlikte MUSE tedavisinin etkinliğini göstermesi 

açısından önemli bulmuşlardır. Yine aynı yazarlar tarafından 

yapılan başka bir araştırmada ise sinir koruyucu RP yapılan 

91 olgunun 56’sına operasyon sonrası üçüncü haftada 

MUSE tedavisi (125-250 μg, haftada 3 defa/6 ay) başlanmış 

ve kontrol grubuna ise ihtiyaç halinde kullanması için erek-

tojenik ajanlar verilmiştir. Sonuçlar karşılaştırıldığında, 

MUSE tedavisi alan olguların %50’sinin, diğer gruptaki 

olguların ise %37’sinin bir tedaviye ihtiyaç duymadan cinsel 

ilişkiye girebildiği saptanmıştır.(41) Fakat MUSE tedavisi 

alan olguların hemen hepsinde penil ağrı olmuş ve bu olgu-

ların %32’si bu nedenle tedaviyi bırakmıştır.

Penil Protez İmplantasyonu
Penil protez implantasyonu (PPI) her türlü tedavinin 

başarısız olduğu olgularda tercih edilebilecek bir tedavi 

yöntemidir. Özellikle sinir koruyucu RP yapılmayan olgular-

da oral veya enjeksiyon tedavileri yetersiz kalmakta ve bu 

tedavi yöntemlerinin başarısı %0-15 arasında değişmekte-

dir.(42) PPI bu tür olgularda rahatlıkla uygulanabilecek bir 

tedavi seçeneğidir.

Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzu ve Önerileri
Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzunda da RP yapılan olgu-

lara postoperatif erken dönemde terapötik veya profilaktik 

amaçlı pro-erektil ilaçların başlanmasının erektil fonksiyonla-

rın geri kazanılması açısından önemli olduğu vurgulanmakta-

dır. Bu anlamda PDE5i’nin gerek kullanım kolaylığı gerekse 

de kanıtlanmış klinik başarısı nedeniyle ilk basamak tedavi 

yöntemi olarak seçilmesi gerektiği belirtilmektedir. Sinir 

koruyucu RP yapılan olgularda, operasyon öncesi tamamen 

potent olan olguların %35-75’inin günlük sildenafil tedavisi 

ile erektil fonksiyonlarını geri kazandığı, sinir koruyucu RP 

yapılmayan olgularda ise sildenafil tedavisinin başarısının 

oldukça düştüğü (%0-15) belirtilmektedir. Diğer PDE5i olan 

vardenafil ve tadalafil ile yapılan çalışmalarda da, bu ilaçların 

ihtiyaç halinde kullanılmasının da sinir koruyucu RP sonrası 

penil rehabilitasyonda ve erektil fonksiyonun korunmasında 

sildenafil tedavisi ile benzer sonuçlar sağladıkları gösteril-

miştir.(43) PDE5i’nin başarısız olması durumunda veya bir 

kontrendikasyon varlığında ikinci basamak tedavi yöntemleri 

olan intrakavernozal enjeksiyon, vakum cihazları vb. gibi 

diğer tedavi yöntemlerinin denenmesi gerektiği ve yine başa-

rısız olunması durumunda da olgulara penil protez implantas-

yonunun yapılabileceği belirtilmektedir.(43) 
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Sonuç
RP sonrası olgularda erken dönemde kavernöz düz 

kaslarda histopatolojik değişiklikler meydana gelmektedir. 

Deneysel ve klinik çalışmaların sonuçları incelendiğinde, 

PDE5i veya diğer tedavi yöntemleri kullanılarak RP sonrası 

erken dönemde ereksiyonun saglanması kavernöz dokula-

rın oksijenasyonunu arttırarak erektil fonksiyonların geri 

kazanılmasında önemli yarar sağlamaktadır. PDE5i, gerek 

kullanım kolaylığı gerekse de olgu uyumu nedeniyle sinir 

koruyucu RP yapılan olgularda postoperatif erken dönem-

de başlanmasının erektil fonksiyonların geri kazanılması 

açısından ciddi fayda sağlayacağı düşünülmektedir. Fakat 

bu tedaviye ne zaman başlanması gerektiği (erken/geç 

postoperatif dönem veya ihtiyaç halinde) konusunda 

kesinleşmiş bir protokol halen mevcut değildir. Bununla 

birlikte, RP sonrası penil rehabilitasyonda kombinasyon 

tedavilerinin etkinliği ve yeri konusunda da yeni çalışmala-

ra ihtiyaç vardır.
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