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Radikal prostatektomi sonrasi erektil
disfonksiyon onlenebilir mi?

Cerrahi ve medikal alternatifler var mi?

Can we prevent erectile dysfunction following radical
prostatectomy? What are the medical and surgical

alternatives?

Dr. Cem Akbal, Dr. Ferruh Simsek

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall, Istanbul

OZET

Radikal prostatektomi organa sinirli prostat kanserli olgularda altin
standart tedavi olmakla beraber, operasyon sonrasi gorilen erek-
til disfonksiyon olgularin hayat kalitelerini ileri derecede bozmak-
ta ve doktora basvurulari artirmaktadir. Bu derlemede radikal pros-
tatektomi sonrasi gortlen erektil disfonksiyondan korunma ve gu-
nimduzde kullanilan tedavi yontemlerini arastirdik. Uygun hasta se-
¢imi ve ileri cerrahi teknik operasyon sonrasi goriilen ereksiyon ka-
yiplarinin 6nlenmesinde en 6nemli belirleyicidir. Yapilan ¢alismalar-
da erken baglanilan rehabilite edici tedavi ydontemleri guivenlidir ve
erektil disfonksiyonun erken donemde diizelmesini saglamaktadir.
Sinir greftleri, blytme faktorleri, imtnofilinler, gen ve kok hiicreler-
le yapilan calismalar gelecek icin umut vericidir.

Anahtar kelimeler. Prostat kanseri, radikal prostatektomi, erektil disfonk-
siyon, penil rehabilitasyon, PDES5 inhibitorleri, tedavi.
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adikal prostatektomi (RP), organa sinirli prostat kanse-

ri saptanan ve yasam beklentisi 10 yilin Gstiinde olan ol-

gularda altin standart tedavi secenegi olarak giderek artan

sayllarla uygulanmaktadir. TUmoriin tamamen ¢ikarilma-
sl operasyonun birinci amacidir. Operasyon sonrasi erektil disfonksi-
yon (ED) yasamadan hastanin hayatini devam ettirme beklentisi gii-
niimiizde ¢6ziim bekleyen énemli bir sorun olarak devam etmekte-
dir (1). Walsh'un anatomik RP’yi tanimlamasi ve son 20 yilda prostat
ndéroanatomisinin daha iyi anlasilmasi RP sonrasi cinsel fonksiyonla-
rin devami konusunda énemli asamalarin basindadir. Gelismeler ne
kadar hizli olsa da yiiksek hasta sayisina sahip ve tecriibeli merkezler
disinda RP sonrasi sertlesme problemleri %50’lerin lzerinde seyret-
mektedir (2-4). Son yapilan ¢alismalarda RP sonrasi goriilen sertles-
me problemlerinin hastalarin yasamini negatif yonde etkiledigi gos-
terilirken operasyon sonrasi zaman gegctik¢e bu durum daha 6nem-
li bir saglik problemi halini almaktadir. Penson ve arkadaslarinin yap-
t1g1 calismada prostat kanserinin asil tedavisinin 2 yil sonrasinda ED,
hayat kalitesini hastaliktan bagimsiz olarak bozan en 6nemli fak-
tor olarak belirtilmistir (5). RP sonrasi goriilen yiiksek orandaki ED,
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ABSTRACT

Although radical prostatectomy is the golden standard treatment
modality for organ confined prostate cancer, postoperative erec-
tile dysfunction is one of the important quality of life problems
in urological practice. Here in, we analyzed current strategies for
preventing and managing postoperative erectile dysfunction
with respect to safety and efficacy. Proper patient selection and
meticulous surgical technique are the important determinants of
outcome of the surgery with respect to erectile dysfunction. Early
pharmacological treatment for penile rehabilitation should be of-
fered as an effective and safe treatment. Nerve grafting, growth
factors, immunophilines, gene and stem cell treatment are prom-
ising modalities for the future.

Key words: Prostate cancer, radical prostatectomy, erectile dysfunction,
penil rehabilitation, PDE5 inhibitors, treatment.

operasyon teknigini gelistirmeye yonelik calismalari artirmakla kal-
mamis, operasyon sonrasi ereksiyon islevinin devamina yonelik ko-
ruyucu ve tedavi edici arastirmalara da agirlik verilmesine neden ol-
mustur (6). Bu derlemede RP sonrasi ortaya ¢ikan ED nin dnlenmesi-
ne yonelik cerrahi ve medikal tedavi alternatiflerini gtincel literatir
esliginde gbézden gecirmeyi amacladik.

Ameliyat 6ncesi faktorler

Hasta ve es yasi

Ameliyat sirasinda hastanin yasi RP sonrasi ortaya cikacak ED'nin sid-
detiicin en 6nemli faktorlerden biridir (6-9). Ameliyat sonrasi duisiik ED
oranini belirten hastalar cogunlukla geng hastalardir. Geng hastalarin
ameliyat 6ncesi ereksiyon fonksiyonlari daha iyi oldugu icin ameliyat
sonrasi ereksiyon beklentileri ve tedavi arayislari daha yiiksek oranda
olmaktadir. 40-49 yas arasi RP olan olgularda ereksiyonun geri doniis
orani %92 dir (8). Yapilan calismalarda ameliyat olan hasta ve esi ara-
sindaki yas farkinin da dnemli bir belirleyici oldugu saptanmistir. Yas
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“Hasta ve eslerine ameliyat
oncesi ve sonrasinda
ereksiyon kaybu ile ilgili
gerekli bilgilendirmeler
yapilmalidir.”

farki 20 ve fazla olanlarla ayni yasta olanlar
karsilastinldiginda yas farki fazla olan grupta
ED agisindan 3.5 katlik bir artis oldugu go6z-
lemlenmistir (10). Biitiin bu verilerden de an-
lasildidi gibi cerrahi 6ncesi ve sonrasi ED ko-
nusunda hasta ve eslerinin yeterli derecede
bilgilendirilmeleri 5nemlidir.

RP 6ncesi preemptif rehabilitasyon

Klinigimiz de konu ile ilgili “in vivo” yapilan
calisma disinda bu konuya pek fazla deginil-
memistir. Bu calismada 36 sican 6 esit gru-
ba ayrilmis, cift tarafli kavernozal sinir hasa-
r 1 ay éncesinde ve sonrasinda, diger taraf-
tan sadece sinir hasari sonrasi Sildenafil ile
rehabilitasyon uygulanan grup 10 ve 20 mg/
kg doz titrasyonuna gore degerlendirilmis
ve preemptif penil rehabilitasyonun mak-
simum ICP/MAP orani, nNOS immiin boya-
ma ve RT-PCR sonuclarina goére ek bir avan-
taj kazandirmadigi bulunmustur (11).

RP 6ncesinde hasta secimi ve
degerlendirilmesi

Sinir koruyucu radikal retropubik prostatek-
tomi icin uygun hasta grubu prostat kanseri-
nin organa sinirli oldugu olgulardir. Hastalarin
ortak 6zelliklerini su sekilde siralaya biliriz:

e Parmakla rektal inceleme sonrasinda kli-
nik T1-T2 olan olgular.

e PSA seviyesi 10 ng/ dl ve altinda olan ol-
gular.

e TRUS biyopsi patolojisinde Gleason sko-
ru toplami 7 ve altinda olan olgular.

e Operasyon dncesi ereksiyon problemi ol-
mayan olgular.

“2Hasta ve es yasi, her
ikisinin preoperatif cinsel
fonksiyonlar: RP sonrasi

olusacak ED de onemli bir

belirtectir.”
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Walsh yukaridaki 6zelliklere sahip oldu-
gu halde operasyon sirasinda lateral pel-
vik fasyada diizensizligi ve kabarikligi olan
hastalarda, damar sinir paketinin diseksiyo-
nu sirasinda bu yapinin kolay ayrilmama-
si ve prostat cikarildiktan sonra posterolate-
ral kisminda yeterli dokunun olmamasi du-
rumunda sinir koruma isleminden vazgecil-
mesinin ve genis rezeksiyonla sinir demeti-
nin alinmasinin kanser cerrahisinin gerekli-
likleri agisindan 6nemli oldugunu belirtmis-
tir (12). Tsuzki ve ark. yaptigi calismaya gore
operasyon oncesi belirlenebilen 5 bagimsiz
belirteg, sinir korundugu taktirde ayni taraf-
ta cerrahi sinir pozitifliginin olabilecegini 6n-
gormektedir. Bu belirtecler; PSA, o bolgeye
spesifik Gleason skoru toplami, o bolgeye ait
parmakla rektal inceleme bulgusu, o bolge-
den alinan biyopsilerin pozitiflik ylizdesi ve
o boélgeden alinan biyopsilerdeki parcalarda
timor ylzdesi olarak belirtilmistir (13).

Butiin bu bilgiler g6z 6niine alindiginda si-
nir koruyucu cerrahi uygulanacak hastalarin
operasyon Oncesi ve operasyon sirasinda-
ki bulgularinin degerlendirerek dogru hasta
secimi yapilmasi, kanser cerrahisinin pren-
sipleri dahilinde hastanin operasyon sonra-
si ereksiyonun korunmasi icin en belirleyici
noktadir.

RP 6ncesi hasta ve esinin cinsel islev
fonksiyonunun 6nemi

Ameliyat 6ncesi hastanin ereksiyon fonksi-
yonu ameliyat sonrasi karsilasacagi durum-
la iliski gostermektedir. Bir hastaya sinir ko-
ruyucu bir RP uygulanacaksa mutlaka ame-
liyat 6ncesi ereksiyon fonksiyonlarinin nor-
mal veya normale yakin oldugu bilinmelidir.
Ameliyat 6ncesi ED'si olan ve PDE-5 kullanan
hastalar ameliyat sonrasi daha fazla ED ile
yuzleseceklerdir (6-10).

Operasyon oOncesi gegcerliligi gosterilmis
ereksiyon islev degerlendirme kilavuzlari-
nin kullanilmasi ve operasyon oncesi erek-
siyon problemi olan olgularda sinir koru-
ma isleminin éncelikli olmamasi dnemlidir.
Salonia ve ark. yaptigi calismada, s6zel ola-
rak %100 ereksiyonu oldugunu belirten ve
bu nedenle sinir koruyucu radikal prostatek-
tomi planlanan 234 olgu gegerliligi gosteril-
mis skorlama sistemi ile yeniden degerlendi-
rildiginde hastalarin %28'inde ileri derecede
ED oldugu saptanmistir (14). Ayrica bu skor-
lama formlarinin uygulama zamanlamasi da
onem tegkil etmektedir. Bunlarin ameliyat
icin hastane yatma veya biyopsi sonucu bek-
leme sirasinda doldurulmasi yanlis sonuglar
vermektedir. En uygun zaman biyopsi 6nce-
si donemde bu sorgulamanin yapilmasidir.

Bu calisma operasyon oncesi ereksiyon du-
rumunun saptanmasinda objektif verilerin
onemini bize bir kere daha gostermektedir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda RP olan ol-
gularin eslerinde herhangi bir cinsel islev
bozuklugu olmasi RP sonrasi erektil fonksi-
yonun geri dénmesini geciktirmesi yoniinde
anlamli olarak bulunmustur (15).

RP adayinin diger kronik hastaliklari

Lokalize prostat kanseri testis timorl gibi
bir geng kusak hastaligi degildir. Hastalarin
¢ogunlugu tani konuldugunda 60'l yaslari-
na erismis hastalardir. Yaslanma normal fiz-
yolojik bir olay olsa da bu siirecte ortaya ¢ik-
mis veya cikacak olan hastaliklarin varligi ED
strecini hizlandirmaktadir (16). ED prevelan-
st DM'li hastalarda 3 kat daha fazladir. ED'nin
DM'li hastalarin yaklasik %50’sinde gorulda-
gi ve diyabetik olmayanlara gore daha er-
ken gorildigu ortaya ¢ikmistir. Tip Il DM'de
dusuk testosteron seviyesine daha sik rastla-
nir (17-18). Serebrovaskdler hastaliklar, myo-
kardial enfarktis, hipertansiyon, hiperlipide-
mi, periferal vaskuler hastaliklarin ED ile or-
tak olan kaderleri arteriyel endotel disfonk-
siyonu olmasidir. Multinational Survey of the
Ageing Male calismasinda tedavi edilen kalp
hastaligi, ylksek tansiyon duisiik HDL ye sa-
hip olgularin ED ile anlamli iliskili oldugu ra-
por edilmistir. Burada 6zellikle DM gibi ylk-
sek tansiyon nedeniyle ortaya c¢ikan ED'de
yastan cok yuksek tansiyonun suresi ve sid-
deti arasindaki iliski daha anlamhdir (19).

Ameliyat sirasindaki faktorler

Damar sinir paketi ve cerrahi teknik

Son zamanlardaki prostat néroanatomisin-
deki gelismeler cerrahlari ameliyat teknikle-
rinde farkl modifikasyonlara itmistir. Kabaca
baktigimizda sinir koruyucu radikal retropu-
bik prostatektomide iki ¢esit cerrahi yontem
tanimlanmaktadir.

1) Damar sinir paketine apikal bélgeden
yaklasma (Walsh teknigi)

Uretra anterior diseksiyonu sonrasi prostat
cok germeden, Gretranin saat 5-7 hizasindan
damar-sinir paketinin diseksiyonuna baglan-
masini 6neren yontemdir. Temelde her za-
man prostatin lateral kisimlarinda damar si-
nir paketinin her zaman tam gorilememe-
sinden dolay: tercih edilmesi gerektigini be-
lirtmektedir (12).
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2) Damar sinir paketine lateral bélgeden
yanasma

o Ruckle ve Zincke Teknigi (20)
e Scardino Teknigi (21)
o Klein ve benzerleri teknigi (22)

Levator ve prostatik fasyanin saat 1-11 hiza-
sindan insizyonla diseksiyona baslanmasi-
nin geride daha fazla damar sinir demeti bi-
rakacagdi ilkesine dayanan yontemdir.

Anatomiye gore farkl modifikasyonlar tanim-
lanmis olsa da bunun sonuglarinin klinige yan-
simasi beklendigi gibi olmamistir. Bunun en
onemli kaniti Ruckle ve Zincke'nin daha 6nce
uyguladiklart Walsh teknigi ile kendi modifi-
kasyonlarini karsilastirmalaridir. Bu ¢alismada
daha 6nce uyguladiklari teknikle opere edilmis
104 olgu ile kendi modifikasyonlari ile ope-
re ettikleri 123 olguyu karsilastirmiglar ve po-
zitif cerrahi sinir acisindan istatistiksel anlam-
da bir fark olmadigini rapor etmislerdir (20). ED
acisindan ise her iki teknigin karsilastirmasini
amaglayan randomize bir ¢alisma olmamakla
beraber Walsh'un tekniginde blyiik merkez-
lerin serilerinde % 62-86 arasinda ereksiyon
korunma oranlar bildirilmektedir. Bu oranlar
Scardino, Huland ve Klein tarafindan da ben-
zer oranlarda rapor edilmistir (21-22).

Sinir koruyucu radikal retropubik
prostatektomi sirasinda 6nerilen diger
o6nemli noktalar

Montorsi ve arkadaslar (23) kendi serilerin-
de zaman icinde gelisim gosteren cerrahi tek-
niklerin yani sira ayni sekilde gelisen anestezi
yontemlerinin ve operasyon sirasinda kullani-
lan aletlerin de &nemini belirtmistir. Kombine
spinal anestezi ve intravendz sedasyonun
hastanin iyilesme srecini kisalttigini, operas-
yon baslangici ve devaminda sistolik kan ba-
sincinin 100 mmHg'de tutulmasinin ve ope-
rasyon sirasinda 1000 cc'den fazla sivi infliz-
yonunun yapillmamasinin Santorini pleksu-
sunun asiri basincla dolmasini engelledigi ve
kanama kontrolini kolaylastirdigini belirt-
mislerdir. Prostat diseksiyonu sirasinda kesin-
likle monoplar veya bipolar koter kullaniima-
masinin gerektiginin Uzerinde 6nemle dur-
muglardir. Xenon kafa 151§1, buyltlicti cerrahi
g6zIuk, ince uglu penset, “right angle” ve ma-
kaslarla 6zel kiicuk kliplerin cerrahi sonrasi
basariyi artirdigini rapor etmislerdir.

Operasyon sirasinda kaverndz sinir uyarimi

Operasyon sirasinda sinir damar paketinin
korunmasina yonelik yapilan calismalarda
sinir koruyucu prostatektomi sirasinda sinir
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damar paketinin belirlenmesinde makrosko-
pik anatomi ya da elektrofizyolojik ¢alisma-
larla sinirin saptanmasi arasinda farkliliklar
oldugu rapor edilmistir. Terada’nin ¢alisma-
sinda anatomik olarak sinirin korundugu be-
lirtilen operasyonlarin %21.4'tinde sinir da-
mar paketinin elektrofizyolojik calismayla
aslinda korunmadigi saptanmistir (24). Bu si-
nir cevapsizligi kullanilan koter veya diseksi-
yon nedeniyle olusan hasara bagl olarak si-
nir damar paketinin gozle gériinmesine rag-
men fonksiyonel olarak islev kaybini goster-
mektedir. Sonug¢ ne olursa olsun elektrofiz-
yolojik ¢alisma esliginde uygulanan sinir ko-
ruyucu cerrahi sonrasinda ereksiyonun geri
gelmesinin daha erken oldugu fakat iki yillik
takip sonrasi her iki yontemde de fark sap-
tanmadigi belirtilmistir (25). Nashwill gru-
bunun calismasinda da séylendigi gibi sinir
stimulatorlerinin verdigi cevaplar da her za-
man ayni ve dogru olmayabilir (26).

Sinir koruyucu cerrahi sirasinda sinir
greftleme (sural veya genitofemoral sinir)

Dustk volimli timorlerde ve uygun olgu-
larda cift tarafli sinir koruma uygun olsa da,
tumor yuku fazla olan olgularda her iki sini-
rin de korunmasi mimkin olmamakta ve
tek tarafli sinir korunan olgularin operas-
yon sonrasi ereksiyon fonksiyonu kaybi faz-
la olmaktadir. Bu olgularda kullanilabilecek
bir yontem de kavernéz sinirlerin ¢ikarilan
kisimlarina sural veya genitofemoral sinirle
greftleme yapilmasidir. Sinir greftleme son-
rasi %40'lara varan basarilar rapor edilmis ve
bu islemin morbiditesinin disik oldugu be-
lirtilmistir (27-28).

Seminal vezikiil ve tek tarafli sinir
koruyucu cerrahi (her iki seminal
vezikiiliin ve tiimér olmayan taraftaki
sinirin birakilmasi)

Sinir koruyucu prostatektomi i¢in uygun
olan PSA’si 10'un altinda ve klinik T1c olgu-
larda seminal vezikil tutulumunun %5-26
olmasli esasina dayanan bu modifikasyonda,
uygun hasta secimi ile kanser cerrahisinin

esaslarindan 6din verilmeden operasyon
sonrasl idrar kacirma ve erektil islevde basa-
rili sonuglar rapor edilmistir (29).

Sinir korumanin derecelendirilmesi

Moskovic ve ark. RP sirasinda her iki kaver-
nozal sinir korunmasini subjektif olarak de-
recelendirmisler ve her sinir icin ayri ayri
komplet rezeksiyonu 4, tam korumayi 1 ola-
rak belirlemislerdir. 24 ay sonra Uluslararasi
Erektil Fonksiyon Degerlendirme indeksi
(IIEF) Erektil Fonksiyon skor grubu ile de-
gerlendirme yapmislardir. Yas ortalamasi 59
olan 173 hasta ¢alismaya alinmis ve IIEF-ED
de azalmasirasiyla7.2,11.6,13.9, ve 15.4 ola-
rak bulunurken sinir koruma derecelendiril-
mesi 2, 3, 4, ve 5-8 olarak siralanmis ve p de-
geri < 0.01 olarak saptanmistir.

Aksesuar pudental arter ve 6nemi

Aksesuar Pudental Arterin (APA) calisma-
larda %4-75 oraninda saptanabildigi goral-
mustir (31). APA'in korunmasinin veya zarar
verilmemesinin ereksiyonun geri dénme-
sinde anlamli oldugu gosterilmis ve bunun
2 kata kadar ulastigi saptanmistir (32). Bazi
hastalarda APA penisi besleyen dominant
arterdir ve bu oran hastalar arasinda yakla-
stk %'50 oranindadir (33).

Ameliyat sonrasindaki faktorler

Erken penis rehabilitasyonu

Yukarida da belirtildigi gibi en iyi ellerde
dahi sinir koruyucu radikal prostatektomi
sonrasi sinir hasarina bagli olusan ED olduk-
ca sik gorilen bir problemdir. ED problemi-
ni ¢cdzmeye yonelik calismalarda erken penis
rehabilitasyonunun sinir damar demetinde-
ki iyilesmeyi hizlandirdigina yonelik calisma-
lar sikca rapor edilmeye baslanmistir ve bu
dogrultuda sinir koruyucu prostatektomi ya-
pilan biitlin olgularda erken dénemde penis
rehabilitasyonuna baslanmasi ve o&zellikle
tek tarafli sinir korunan, yasi 60 Usti olan ol-
gularda bunun gerekli olduguna yonelik ya-
yinlar gittikce artmaktadir (34).

Erken penis rehabilitasyonunda oral
ajanlar

Pentoksifilin ile ratlarda yapilan calisma-
da 25, 50, 100 mg /giin dozlar denedigin-
de 50-100 mg kullanilanlarda intrakaverno-
zal basing artist ve nNOS imiin boyanma-
sinda anlamli artis saptanmistir (35). Oral
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“Erken baslanan oral ajanlar
penil rebabilitasyonda
onemlidir. Bu yontem
basarwy: belirleyen en onemli

faktordiir.”

PDE-5 inhibitorlerinin tedavi edici etkisinin
artik tartisiimadigr bir dénemde bu ilacin si-
nir koruyucu radikal prostatektomi sonra-
si ED'yi azaltmaya yonelik etkileri randomi-
ze kontrolli calismalarla kanitlanmaya cali-
silmaktadir. Ornegin Padma-Nathan ve arka-
daslar operasyon oncesi ereksiyonu olan ve
sinir koruyucu radikal prostatektomi uygu-
lanan 76 hastanin 23'tine 50 mg Sildenafil,
28'ine 100 mg Sildenafil ve 25'ine plasebo-
yu 36 hafta stireyle vermisler ve 11 haftailag-
sizdonem sonrasi 48. haftada yapilan deger-
lendirmede Sildenafil alan olgularin %27'sin-
de spontan ereksiyon saptarken, plasebo
grubunda bu oranin sadece %4'te kaldigi-
ni belirtilmislerdir (36). Bu calismada %4'lik
spontan ereksiyon oraninin diger calismala-
ra gore dustikligu, kafamizda cerrahi teknik
agisindan soru isaretleri birakmaktadir.

Erken penis rehabilitasyonunda
intradiretral alprostadil (MUSE)

Sinir koruyucu radikal prostatektomi sonra-
s1 ED’si olan ve MUSE kullandirilan hastalarin
sonuglar da ylz guldirtcidir. Cleveland
Klinik'te 91 hastanin 56'sina MUSE verilmis
ve geri kalan 35 hasta kontrol grubunu olus-
turmustur. Alti hafta boyunca haftada 3 kere
125 pg MUSE uygulanmis, sonrasindaki 6
haftada bu doz 250 pg'a titre edilerek top-
lam 4 ay siireyle tedavi uygulanmistir. Erken
MUSE kullanan olgularin 6 ay sonunda ya-
pilan degerlendirilmelerinde %74t seksuel
aktif ve bunlarin %53’tintin de MUSE’a gerek
olmadan vajinal penetrasyon yapacak ka-
dar ereksiyona sahip olduklari saptanmis ve
geriye kalan %47'sinde de yeterli ereksiyon
icin MUSE kullanmaya devam edilmesi ge-
rekmistir (37). Yetersiz ereksiyon, lokal agri
ve yanma hissi tedaviyi birakma nedenleri

“Penil rehabilitasyonda
ilaglar sistematik ve

gerektiginde kombinasyonlar
halinde kullanilmalidir.”
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olarak belirtilmistir. Bu calismanin 1siginda
erken penis rehabilitasyonunda MUSE'un et-
kili bir ila¢ oldugunu séylemek mimkiindir.

Erken penis rehabilitasyonunda vakum
cihazi

Yine Cleveland Klinik'te yapilan randomize
prospektif bir ¢alismada sinir koruyucu ra-
dikal prostatektomi sonrasi ED si olan 109
hastanin 74’tG vakum cihazi kullanirken, 35
kontrol grubu olarak secilmistir. Vakum ci-
hazini 9 ay siireyle her giin kullanan grup-
ta %55 oraninda yeterli ereksiyon oldugu
ancak hastalarin %18'nin tedaviyi yarida bi-
raktigi rapor edilmistir (38). Buna gére me-
dikal tedavi alamayacak olan olgularda va-
kum cihazi sinir koruyucu radikal prostatek-
tomi sonrasi iyi bir alternatif olarak gozik-
mektedir.

Erken penis rehabilitasyonunda
intrakavernozal enjeksiyon

Erken penis rehabilitasyonu icin intrakaver-
nozal enjeksiyonla yapilan ¢alismalara bak-
tigimizda Montorsi ve arkadaslari (39) daha
once sinir koruyucu radikal prostatektomi
yapilan 12 olguya haftada 3 kere olmak lze-
re toplam 12 hafta boyunca ortalama 8 pg
intrakavernozal PGE1 enjeksiyonu uygulat-
mis ve 6. ay sonunda hastalarin %67'sinde
spontan ereksiyon tespit etmislerdir. Kontrol
grubunu olusturan ve herhangi bir tedavi
almayan hastalarda ise bu oran %20 olarak
belirtilmistir. Ancak ilaci kullanan olgular-
da peniste agri nedeniyle ila¢ birakma ora-
ni %75'tir.

Erken penis rehabilitasyonunda
intrakavernozal enjeksiyon ve sildenafil
sitrat kombinasyonu

Bu kombine uygulamadaki amag intraka-
vernozal PGE1 dozunu 50 mg/gin Sildenafil
yardimiyla azaltmaktir. Sinir koruyucu radi-
kal prostatektomi sonrasi 2. haftada basla-
nan bu tedavi sonucunda PGE1 dozu 2-8 pg
arasinda bildirilmektedir. Protokol sonun-
da 16 hastanin 15'i (% 93) seksuel olarak ak-
tif rapor edilmistir (40). Bu protokolde ilag bi-
rakma orani rapor edilmemistir.

Erken penis rehabilitasyonunda vakum
cihazi ve sildendafil sitrat kombinasyonu

Raina’nin 31 hastada yaptigi calismada va-
kum cihazi kullanan olgulara vakum kullan-
madan 1-2 saat 6ncesinde 100 mg sildenafil

sitrat verilmis ve 4.5 ay takip sonrasinda %22
olguda iyilesme olmazken %77 olgu iyiles-
me belirtmistir (41).

Onceden intrakavernozal enjeksiyon
kullanan hastalarda sildendfil sitrat
kullanimi

Sildenafil Sitratin kullanilmaya baslamasi
daha 6nce intrakavernozal enjeksiyon yapan
hastalarin cogunda merak uyandirmis ve te-
davilerini bu yone kaydirmiglardir. Daha 6n-
ceden intrakavernosal enjeksiyon kullanan
36 olgudan %41'i Sildenafil'den fayda gortir-
ken %38'i fayda gormemis, %19'u da daha
az etkili oldugunu rapor etmesine ragmen
Sildenafil kullanmayi sirdirmuslerdir (41).

Penis protezleri

Oral veya enjeksiyon tedavilerinden fay-
da gorilmedigi taktirde kullanilan penis
protezlerin de hasta memnuniyet oranla-
r1 %75 ile 83 arasinda degisirken bu olgular-
da %2’lere varan enfeksiyon oranlari g6z ardi
edilmemelidir (42-44). SEER-Medicare data-
si incelendiginde RP uygulanan hastalarin
%2.3’linde penis protezleri uygulanmakta-
dir (45).

Gelecek vaadeden diger yéntemler

Kavernéz sinir rejenerasyonuna yénelik
bliyiime faktor kullanimi

Son zamanlarda yapilan hayvan deneylerin-
de kavernozal sinirlerde olusan noroprak-
sinin gelisimi sonrasi yenilenmeyi artirmak
icin kullanilan intrakavernosal beyin derive
noropatik faktoriin (brain-derived neurot-
rophic factor) basarili sonuglar bildirilmis-
tir (46).

imiinofilinler

iminofilinler immiin ve néral dokularda bu-
lunan ve aksonal dejenerasyonu o6nledigi
distinilen maddelerdir. FK506 ve GPI-1046
adli iminofilinlerin kavernosal sinirleri ya-
ralanmis farelerde sinir fonksiyonunun geri
donlstimini arttirdig belirtilmistir (46).

Sonug¢

Yapilan calismalar dogrultusunda RP son-
rasi ortaya ¢ikan ED nin dnlenmesi igin uy-
gun secilmis hasta, ileri cerrahi teknik ve er-
ken dénemde baslanan penis rehabilitasyon
onem teskil etmektedir. Kombine ila¢ teda-
vileri ile ilgili arastirmalara daha fazla 6nem
verilmelidir.
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