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ABSTRACT 
Introduction: The incidence of erectile dysfunction in men following radical prostatectomy has been 

estimated to range between 16% and 82%. The most important predictors of erectile function are pre-
operative erectile function and nerve sparing nature of the procedure. The former is determined by age and 
vascular risk-factors whereas the latter is decided by the stage of the tumor and the skill of the surgeon. 
Apoptosis of corporeal smooth muscle cells plays a significant role in the development of cavernosal 
dysfunction following radical prostatectomy. Symptomatic therapy may be applied according to the current 
general standards of treatment in men with erectile dysfunction (ED). In addition, pharmacological 
prophylaxis and treatment of postoperative ED with different treatment alternatives is effective and safe, and 
PDE5 inhibitors have similar outcome after radical prostatectomy. The concepts of cavernous nerve 
reconstruction and neuroprotection have been associated to promising results.   

Key words: Prostate cancer, radical prostatectomy, cavernous nerve, erectile dysfunction, PDE5 
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ÖZET 

Radikal prostatektomi sonrası erektil disfonksiyon %16-82 oranında görülmektedir. RRP sonrası erektil 
fonksiyonu temel olarak sinir koruyucu cerrahinin uygulanıp uygulanmaması ve ameliyat öncesi erektil fonksiyon 
etkilemektedir. Apoptozis RRP sonrası gelişen kavernozal yetersizlikte önemli rol oynamaktadır. RRP sonrası gelişen 
ED’un tedavisinde, genel ED tedavi prensipleri geçerlidir ve farmakolojik profilaktik tedavi ve değişik tedavi 
alternatifleri ile ameliyat sonrası erektil fonksiyonun tedavisi etkili ve güvenilirdir. Bunun yanında, PDE5 
inhibitörlerinin etkileri benzerdir. Kavernozal sinir rekonstrüksiyonu ve sinir koruyucu ajanlar RRP sonrası gelişen 
ED tedavisinde umut verici yöntemlerdir.  

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, radikal prostatektomi, kavernöz sinir, erektil disfonksiyon, PDE5 
inhibitörleri 

 
GİRİŞ 
Lokalize prostat kanseri tedavisinde son dö-

nemde gelişen yeni tedavi alternatiflerine karşın 
radikal prostatektomi halen altın standart tedavi 
yöntemidir. Radikal prostatektomi sonrasında üri-
ner inkontinans ve erektil disfonksiyon (ED), son 
dönemde kaydedilen cerrahi teknikteki ilerlemele-
re rağmen, hayat kalitesini etkileyen önemli isten-
meyen yan etkiler olarak varlıklarını giderek aza-
lan oranlarda devam ettirmektedir1.  Yapılan çalış-
malarda hastaların %45’inin radikal retropubik 
prostatektomi (RRP) sonrasında yaşam kalitesini 
kanser kontrolü kadar önemli gördüğünü2, hatta 
hastaların %20’sinin potent olmayı kür sağlanma-
sına tercih ettiğini ortaya koymuştur3. Bu derleme-
nin amacı, radikal retropubik prostatektomi sonra-
sında gelişen ED’nin patofizyolojisini ve tedavi al-
ternatiflerini gözden geçirmektir.  

 

RP sonrası ED’un patofizyolojisi 
RRP sonrası ED patofizyolojisi arteriyojenik, 

kavernozal, nörojenik nedenlere bağlı olabilir. 
RRP sonrası ED’un temel nedeni nörojenik olup, 
arteriyojenik ve venojenik nedenler kavernozal si-
nir hasarının yarattığı patofiyolojik sonuçlara kat-
kıda bulunmaktadırlar. 

 

RRP sonrası ED’un nörojenik komponentini 
incelerken, bazı anatomik detaylar önem kazan-
maktadır. Nörovasküler demet prostatın arterinden 
ve penisin sinirinden oluşmaktadır. Nörovasküler 
demet, pelvik pleksustan kaynaklanan kavernozal 
sinir ile  prostatoveziküler arterin prostatik dalı ta-
rafından oluşturulmaktadır. Kavernozal sinir pros-
tatın  posterolateralinde endopelvik fasya ile pros-
tat arasında bulunmakta ve prostata bazalde 3 mm, 
apekste ise 1.5 mm kadar yakınlaşmaktadır4. Pros-
tat apeksi, kavernozal sinirin prostata en fazla yak-
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laştığı bölgedir. Bu bölgede kavernozal sinirin me-
dial ve lateral (medial daldan daha geniş) dalları 
mevcut olup lokalizasyonları kişiden kişiye farklı-
lık göstermektedir5. Kadavra çalışmalarında, ka-
varnozal sinirin kimi zaman sanıldığından çok da-
ha derinde rektoüretral kas içerisinde seyrettiği tes-
pit edilmiş olup bunun sinir korunmayan ve deği-
şik serilerde %0-54 arasında bildirilen potensi a-
çıklamada yardımcı olabileceği düşünülmüştür6,7. 
Sinir korunmayan hastalarda potensi açıklayan di-
ğer bir nokta ise, prostatik apeksin disseksiyonu sı-
rasında lateral dalın korunmuş olabileceğidir5.   

 

RRP sonrası ED genel olarak kavernozal sini-
rin hasarı veya nörovasküler demetin disseksiyonu 
sırasında kavernozal sinirde oluşan travma (nörop-
raksi) sonucu oluşmaktadır. Walsh ve ark.’ları 
3000 RRP operasyonunun video dokümentasyon-
larını retrospektif olarak inceledikleri çalışmaların-
da nörovasküler demetin zedelendiği noktaları sık-
lık sıralarına göre, anteriyor prostat üzerindeki dor-
sal venden kaynaklanan kanamaların süture edil-
mesi, uretraya anostomoz süturlarını koyarken çiz-
gili  kasın kesilmesi, posteriyor üretranın dikkatsiz 
kesimi ve operasyon bitiminde aşırı hemostaz ola-
rak bildirilmiştir.8 . 

 

RRP sonrası ED gelişen hastalarda, patofizyo-
lojiye katkıda bulunan komponentlerden biri de 
vaskülojenik ED’dir. Mulhall ve ark.’ları ameliyat 
öncesi dönemde normal erektil fonksiyona sahip 
oldukları bilinen 96 hastayı ameliyat sonrası dö-
nemde renkli Doppler ultrasonografi ile değerlen-
dirmişler ve hastaların %59’unda arteryel yetersiz-
lik, %26’sında ise kavernozal yetersizlik tespit et-
mişlerdir. Penil vasküler sistemi değerlendirilen 
hastaların ancak %35’i normal olarak bulunmuştur. 
Hastalara 3, 6, 9 ve 12. ayda yapılan Doppler US 
sonucunda zamanla arteryel yetersizlikte değişme 
saptanmazken, kavernozal yetersizlikte ise belirgin 
olarak artış saptanmıştır (p<0.01). Ayrıca  Doppler 
USG’de normal vasküler durum, arteriyel yetersiz-
lik, kavernozal yetersizlik saptanan hastalarda ope-
rasyondan 12 ay sonra sırasıyla %47, %31, %8 or-
anında ereksiyonun geri kazanıldığı bildirilmiştir 
(p<0.01)9. Radikal prostatektomi sırasında kaver-
nozal arterlerin kaynağı olan pudental arterlere di-
rekt olarak zarar vermek olası değilse de,  özellikle 
sınırda erektil fonksiyonu bulunan hastalarda, 
prostat ve mesaneye yakınlığı nedeni ile eğer mev-
cut ise aksesuvar pudental arterin/arterlerin bağlan-

ması RRP sonrası ED’den sorumlu olabileceği dü-
şünülmektedir10. Aksesuar pudental arter %85 tek 
taraflıdır ve kadavra disseksiyonlarında %70 ora-
nında tespit edilmiştir10. En sık aynı taraftaki obtu-
rator arterden (%50), daha az oranda inferiyor ve-
zikal arter (%37.5) ve kontrlateral superiyor vezi-
kal arterden (%12.5) kaynaklandığı kadavra dis-
seksiyonlarında gösterilmiştir10. Walsh ve ark’ları 
RRP yaptıkları 2399 hastanın 84 (%4)’ünde akse-
suar pudental arteri tanımlamışlar ve bunun 42 (% 
80)’ini koruyabilmişlerdir. 52’sine iki taraflı sinir 
koruyucu radikal prostatektomi yapılan bu hastalar 
arasından aksesuar pudental arteri korunan, korun-
mayan ve kontrol grubu (aksesuvar pudental arteri 
bulunmayan, benzer yaş, evre’deki hastalar) için 
yeterli erektil kapasiteye sahip olma oranı sırasıyla 
%93, %70, ve %81 olarak tespit edilmiştir (p: 
0.07). Potensin aksesuar pudental arter korunanlar-
da, korunmayanlara ve kontrol grubuna göre belir-
gin olarak daha kısa sürede (6 ay) kazanıldıği bil-
dirilmiştir11. 

 

Radikal retropubik prostatektomi sonrası geli-
şen arteryel yetersizliğin önemli bir sonucu da, 
kronik hiposi nedeni ile zamanla korpus kaverno-
zumda meydana gelen fibrozis ve bunun sonucun-
da oluşan kavernozal yetersizliktir12. Bu nedenle, 
Mulhall ve ark.’larının Doppler çalışmasında oldu-
ğu gibi hastaların tamamında arteryel yetersizliğe 
zamanla kavernozal yetersizlik de eklenmektedir. 
Kavernozal yetersizliğin temel nedeni, RRP’den 
sonra arteryel yetersizliğe bağlı kronik hipoksi ile 
genellikle beraber olan sinir denervasyonunun da 
indüklediği apoptozisdir. Buna ek olarak, ameliyat 
sonrası erken dönemde gece ereksiyonlarının azal-
masının da doku oksijenizasyonun azalttığı ve 
özellikle iki taraflı kavernozal sinir hasarının apop-
tozise neden olarak kavernozal yetersizliğe neden 
olabileceği ileri sürülmektedir12. 

 

Apoptozis sonucunda korpus kavernozumda 
kollajenizasyon ve fibrozis oluşmaktadır12. Bu du-
rum klinik olarak ameliyat sonrası erken dönemde 
penis kısalması ve penis volümünün azalması ola-
rak görülmektedir. Hücresel apoptozis sonucunda 
konnektif dokularda artış penisin esnekliğinde 
azalmaya da neden olmaktadır13-16. Fraiman ve 
ark’ları, ameliyat öncesi potent 78 hastaya kaver-
nozal sinirlerin korunmadığı RP yapıldıktan sonra 
penil dokuda azalmanın en sık 4. ve 8. aylar ara-
sında olduğunu bildirilmişlerdir. Penil volümde ilk 
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4 ile 8 ay arasında flask ve erektil durumda iken sı-
rasıyla %19 ve %22 azalma tespit edilmiştir. Penil 
doku volümündeki bu azalma hipoksi sonucu olu-
şan penil düz kaslardaki apoptozis ve atrofiye bağ-
lanmıştır17. User ve ark., tarafından yapılan deney-
sel çalışmada iki taraflı ve tek taraflı nörotomi ya-
pılan 120 sıçan kontrol grubu ile, penis ağırlığı ve 
toplam DNA içeriği açısından karşılaştırılmıştır. 
Penis ağırlığında kavernozal sinir kesisinden 60 
gün sonra tek taraflı ve çift taraflı nörotomi yapılan 
gruplarda sırasıyla %10.5 ve %17.4 azalma tespit 
edilirken, toplam DNA içeriğinde iki taraflı nöro-
tomi yapılan grupta %26 azalma bildirilmiş, tek ta-
raflı nörotomi yapılan grup ile kontrol grubu ara-
sında istatistiksel olarak fark bildirilmemiştir. Bu 
çalışmanın sonuçlarına göre, iki taraflı kavernozal 
nörotomi yapılan ameliyat sonrası 2. gün apoptozis 
için en belirgin dönemi oluşturmakta ve hücrelerin 
%28’ini etkilemektedir. Ayrıca apoptozisin tunika-
nın hemen altındaki, oksijenizasyonun en az oldu-
ğu kavernozal düz kas hücrelerinde daha belirgin 
görüldüğü belirtilmektedir18. Bir başka deneysel 
çalışmada ise; kronik hipoksinin PGE1’i inhibe 
ederek doku TGF-β1 düzeyinde artışa neden oldu-
ğu, bunun da kavernozal dokuda fibrozis ile sonuç-
landığı bildirilmektedir. Bu çalışmada nörotomi 
yapılan grupta genel olarak kavernozal dokuda 
TGF β1, HIF-1α (hipoxy induced factor), kollagen 
1 ve 3 düzeyleri artmaktadır19. 

 
RRP sonrası erektil fonksiyonu etkileyen 

diğer faktörler 
RRP sonrası erektil disfonksiyon genel olarak 

%16-82 arasında rapor edilmesine karşın tek ve 
çift taraflı sinir korunan hastalarda ereksiyon oran-
ları Scardino ve ark.’ları tarafından sinir korunma-
yan, tek taraflı korunan ve çift taraflı korunan has-
talar için sırasıyla %2, %30 ve %76 olarak bildiril-
mektedir20-21. McCullough ve ark.’ları ameliyat 
sonrası potensin prediktif faktörleri olarak, ameli-
yat öncesi seksüel fonksiyon, yaş, ırk, tümörün ev-
resi ve eğitim seviyesini bildirmektedirler. Bunlar 
arasından belki de en önemlileri hastanın ameliyat 
öncesi seksüel fonksiyonu ve yaşıdır22. Stanford ve 
ark.’ları RRP yapılması planlanan hastalarla, ame-
liyat öncesi dönemde yaptıkları görüşmelerde has-
taların %53.1’inin cinsel aktiviteye ya hiç, yada 
çok az ilgi duyduklarını, hastaların %13.2’sinin hiç 
cinsel aktivitede bulunmadığını ve haftada bir de-
fadan fazla cinsel aktivitede bulunan hastaların, 

tüm hastalar arasında %43 düzeyinde olduğunu 
bildirmişlerdir. Ayrıca RRP planlanan hastaların % 
55.5’inin ereksiyon sağlamada problemi olduğunu 
ve tüm hastaların %50.3’ünün bunu bir sorun ola-
rak görmediğini belirtmektedirler23. Bu nedenle 
RRP planlanan hastalara sinir koruyucu prosedür 
uygulanmadan önce mutlaka hastanın seksüel 
fonksiyonları objektif kriterlerle (IIEF) sorgulan-
malı24 ve ED’si bulunan hastalar gereksiz yere on-
kolojik risk altında bırakılmamalıdır. Hastanın sek-
süel fonksiyonları değerlendirilirken ameliyat son-
rası dönemde potensi etkileyebilecek DM, hiper-
tansiyon, hiperkolesterolemi, iskemik kalp hastalı-
ğı gibi sistemik vasküler hastalıklar için potansiyel 
risk faktörleri ve bunların daha ileri dönemdeki so-
nuçları da göz önünde bulundurulmalıdır22. Sinir 
Koruyucu RRP yapılan hastalarda ereksiyonun ye-
niden kazanılmasında diğer önemli bir faktör olan 
yaştır ve 65 yaşın altındaki hastalarda ameliyat 
sonrası potensin daha çabuk yeniden kazanıldığı 
ifade edilmektedir8. Hastanın erektil fonksiyonu-
nun geri kazanılmasının 24 aydan daha uzun süre-
bileceği ve bunun için seksüel rehabilitasyon gere-
kebileceğinin bilinmesi ve bunun hasta ile ameliyat 
öncesi dönemde paylaşılması gereklidir25. 

 
Kavernozal sinirin korunmasında yardımcı 

yöntemler 
Kavernozal sinirin korunmasında yardımcı 

yöntemler olarak, operasyon esnasında optik mag-
nifikasyonun kullanılması, intraoperatif frozen ke-
sit analizlerinin yapılması, kavernozal sinirin hari-
talanması ve stimulasyonu, sinir greftleri ve semi-
nal vezikül koruyucu teknik sayılabilir. Burada ka-
vernozal sinirin haritalanması ve stimulasyonu ile 
kavernozal sinir greftlerine kısaca değinilecektir. 
Kavernozal sinir sitimulasyonu onkolojik açıdan 
nüks riski düşük (düşük PSA ve Gleason skoru) 
hastalara operasyon sırasında kavermozal sinirin 
muhtemel geçiş bölgelerine uygulanmaktadır. Lue 
ve ark.’ları orijinal tekniklerinde radikal prostatek-
tomi sırasında 16 hastaya pelvik stimulasyon uy-
gulamışlar ve %73 (8/13)’ünde pozitif yanıt almış-
lardır26. Diğer bir çalışmada Klotz ve ark.’ları 
ameliyat öncesi dönemde erektil fonksiyonu nor-
mal 19 hastaya, toplamda 23 hastaya intraoperatif 
kavernozal sinir sitimulasyonu uygulamışlar ve 21 
hastada penil tümesans sağlamışlardır. Operasyon 
süresince 17(%89) hastada tümesans sürdürülür-
ken, bir yıllık takip sonucunda ameliyat öncesi dö-
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nemde normal erektil fonksiyona sahip hastalardan 
5 (%31)’inde tam ereksiyon, 11 (%58)’inde parsi-
yel ereksiyon sağlanırken, 3 (%16) hastada ereksi-
yon elde edilememiştir27. Aynı grup tarafından ra-
por edilen ve intraoperatif kavernozal sinir stimu-
lasyonun değerlendirildiği faz III çalışmasının so-
nuçlarına göre sitimulasyon sonucunda tek taraflı 
ve çift taraflı tümesans cevabı alınan ve tümesans 
cevap alınmayan  hastalarda 12. ayda sırasıyla % 
27, %68 ve %0 erektil cevap elde edilmiştir28. İnt-
raoperatif kavernozal sinir stimulasyonu ile gele-
cek için ümit verici  sonuçlar alınmasına karşın ba-
zı önemli noktalara dikkat çekmek gereklidir. 
Walsh ve ark.’ları intraoperatif kavernozal sinir 
stimulasyonu yapılan sinir koruyucu RRP yapılan 
50 hastada  12 ay sonunda %71 potens bildirilir-
ken, kavernozal sinir stimulasyonunun sensitivite 
ve spesifisitesinin sırası ile %87.5 ve % 54 olduğu-
nu rapor etmişlerdir. Bu hali ile yazarlar büyük 
merkezlerde potens oranlarının %62-68’ler civa-
rında bulunduğunu da göz önünde tutarak, intrao-
peratif kavernozal sinir stimulasyonunun deneyim-
li bir cerrahın gözlerinden daha duyarlı olmadığını 
savunmaktadırlar29. Diğer bir çalışmada Holzbeier-
lein ve ark.’ları 61 hastada apikal disseksiyon ön-
cesi nörovasküler demete ve mesane ön duvarına 
yapılan cavermap sitimulasyonu sonucunda sıra-
sıyla %41 ve %46 tümesans alınırken, %31 ve % 
21 oranında detümesans saptamışlar, hastaların % 
42 ve %57’sinde cevap alınamadığını bildirmişler-
dir30. Operasyon esnasında tümesans saptanan ve 
bir yıl takip edilen 30 hastadan 24 (%80)’ünde 
operasyon sonrası potens tespit edilirken, yanlış 
pozitiflik %29 olarak bildirilmişir31 Bu arada üro-
piridin haricindeki intravenöz anesteziklerin intra-
kavernozal basıncı artırdıkların ve bu nedenle ope-
rasyon esnasında inhaler ve lokal anestezi kullanıl-
ması gerektiği unutulmamalıdır32. 

 

RP sonrası ED’de güncel bir konuda kaverno-
zal sinir rekonstrüksiyonudur (sinir greftleri). Sinir 
rejenerasyonu son organa doğru günde 1 mm hızla 
gerçekleşmekte ve hastanın yaşı ve hormonal fak-
törlerden etkilenmektedir33. Altı cm’lik greftte dis-
tal uca ulaşma 2-3 ay sürerken, son organa ulaşma 
6-15 ay arası sürmektedir34. Sinir rejenerasyonu, 
sinirin son organa yada distal uca taşıyıcısı olmaz-
sa düzensiz olmaktadır. Sinir rejenerasyonu esna-
sında greft ile taşıyıcı sağlanması rejenerasyonu 
hızlandırmaktadır. Sinir greftinin başarısı son or-
gan fonksiyonu, sinirin denervasyon süresi, santral 

sinir sisteminden uzaklığı, greftlenen segmentin 
uzunluğu, tansiyonsuz anastomoz süturunun ko-
nulması ve greftin çapı ile ilişkilidir21. Son yıllarda 
kavernozal sinir rezeksiyonu yapılan hastalarda si-
nir greftleri ile ereksiyonun restorasyonu amaçlan-
mıştır. Bu işlem, ameliyat öncesi ereksiyonu nor-
mal, tedavi edilebilir prostat kanseri olan ve ope-
rasyon esnasında bir şekilde kavernozal sinir kesisi 
meydana gelen hastalara önerilebilir. Greftleme 
deneysel çalışmalarda genitofemoral sinir kullanı-
larak gerçekleştirilirken, insanda ise ilk defa Walsh 
ve ark.’ları genitofemoral siniri, Kim ve ark.’ları 
ise sural siniri kullanmışlardır35-36. Günümüzde çe-
şitli merkezlerce yaygın olarak kullanılan sural si-
nir uzun olması, kolay ulaşılabilir ve bunun için 
gerekli cerrahinin minimal invaziv olması, sinir 
alındıktan sonra kanama miktarının ve istenmeyen 
yan etkilerinin minimal olması ve azalmış duyu-
nun önemli olmaması nedeniyle tercih edilmekte-
dir21,37-38. Bu konuda yapılan ilk klinik çalışmalar-
dan birisinde Kim ve ark.’ları sinir korunmadan 
RRP yapılan 12 hasta da çift taraflı sural sinir gref-
ti yerleştirmişler ve bu hastaların 4 (%33)’ünde 
cinsel ilişkiye girebilecek spontan ereksiyon sağla-
nırken, 5 (%42) hastada parsiyel ereksiyon elde 
edilmiştir39. Aynı yazarlar daha sonra güncelledik-
leri serilerinde ameliyat öncesi potent olan ve sinir 
korunmadan RRP yapılan 23 hastaya çift taraflı su-
ral sinir grefti yerleştirmişler ve ortalama 23 ay ta-
kip etmişlerdir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre 
hastalarda ilk tümesans 5-8 ayda gerçekleşirken, 5 
aydan önce tümesans tespit edilmemiştir. Ek ola-
rak ereksiyonun kazanılmasında en belirgin dönem 
12-18 ay olarak gözlemlenmiş ve 18 aydan sonra 
greftlemeden ek kazanım sağlanamadığı bildiril-
miştir. Yazarlar tarafından yardımsız başarılı cinsel 
ilişki %26 (6/23), parsiyel ereksiyon %23 (6/23), 
sildenafille başarılı ilişki %43 (10/23) olarak rapor 
edilmiştir40. Bu konuda yapılan diğer çalışmalarda 
Anastasidias ve ark, tek taraflı sural sinir greftle-
mede 16 aylık takip sonucunda %33 başarı bildirir-
ken, Chang ve ark.’ları iki taraflı sural sinir grefti 
sonrası  23 aylık takip sonucunda %43 potens bil-
dirmişlerdir41,42. Bu konuda değerlendirilen en ge-
niş serilerden birisinde Scardino ve ark.’ları çift ta-
raflı sinir korunan hastalarda %78, tek taraflı sinir 
korunan ve greftleme yapılmayan hastalarda %30 
potens bildirirken, tek taraflı sinir korunan ve 
greftleme yapılan hastalarda %78, çift taraflı sinir 
korunmayan ve her iki taraf greftleme yapılan has-
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talarda ise %58 başarı bildirmişlerdir21. Bu veriler 
ışığında şu an için uygulanması oldukça zor olan 
ve tecrübe gerektiren bir yöntemdir. 

 

Kavernozal sinir rekonstrüksiyonu konusunda 
önemli bir konu da, ideal taşıyıcının bulunmasıdır. 
Bu konuda yapılan bir çalışmada iki taraflı sinir 
kesisi sonrası sıçanların kavernozal sinir uçlarına 
homolog Schwann hücre içeren silikon tüp, genito-
femoral sinir ile greft, boş silikon tüp yerleştirilmiş 
ve 3 ay sonunda elektiriksel sitimulasyon ile her üç 
grupta sırasıyla %90, %25 ve %45 erektil cevap 
alınmıştır43. Bu çalışmada boş silikon tüpün, geni-
tofemoral sinirden daha iyi sonuç vermesi, sinir 
greftinin kesilen sinirin proksimal kısmı tarafından 
son organa ulaşmak için taşıyıcı olarak kullanıldı-
ğını doğrulamaktadır.  

   
RRP Sonrası ED’nin Medikal Tedavisi 
Oral farmakoterapi 
Sildenafil: Sildenafil’in 1999 yılında FDA 

onayı alması ile birlikte, bu PDE5 inhibitörünün en 
önemli kullanım alanlarından birisi RP sonrası ge-
lişen ED olmuştur. Bu konuda yapılan ilk çalışma-
lardan birinde Zippe ve ark.’ları tek ve çift taraflı 
sinir korunan hastalar ile sinir korunmayan hasta-
larda sildenafil tedavisi sonrası sırasıyla %71.7, % 
50 ve %15.4 oranında başarılı cinsel ilişki elde 
edildiğini bildirmişlerdir44. Diğer bir çalışmada Za-
gaja ve ark’ları 55 yaşın altında tek yada çift taraflı 
sinir koruyucu cerrahi  yapılan hastalarda sırasıyla 
%80 ve %40 başarı bildirmişlerdir. Aynı çalışma-
da, 56-65 yaş arasındaki hastalarda, iki taraflı sinir 
koruyucu cerrahi sonrasında %45 oranında başarı 
elde edilirken tek taraflı sinir koruyucu cerrahi 
sonrasında yalnızca bir hastada başarılı cinsel ilişki 
tespit edilmiştir45. Yazarlar sildenafile en iyi yanıt 
60 yaş altında, iki taraflı sinir koruyucu cerrahi ya-
pılan hastalarda ve 100 mg doz ile alındığı sonucu-
na varmışlardır46. Son dönemde Carson ve ark.’la-
rının yaptıkları ve RP sonrası gelişen ED’da silde-
nafil cevabını derleyen makalede, genel olarak sil-
denafil cevabı sinir korunmayan hastalarda %14.5, 
tek taraflı sinir korunan hastalarda %64.6 ve çift 
taraflı sinir korunan hastalarda %72.2 olarak bildi-
rilmektedir47. Yapılan çalışmalarda sildenafil teda-
visi sonrası optimal cevabın ameliyat sonrası 12-
36 aylarda alındığı belirtilmektedir44,48,49. RP son-
rası sildenafil kullanımına ilişkin önemli bir nokta 
da, sildenafilin ameliyat sonrası dönemde patofiz-
yoloji bölümünde açıklanan nedenlerle kavernozal 

yetersizliğin önlenmesi amacı ile profilaktik olarak 
kullanılmasıdır. Montorsi ve ark.’ları RP uygula-
nan hastaların uyku labaratuarında 3 gece Rigiscan 
ile RAU ve TAU (rigidite ve penis çapı) aktivitele-
ri kaydetmişlerdir. Buna göre ilk gece adaptasyon 
olarak kabul edilmiş, ikinci veya üçüncü geceler-
den birinde ise 100 mg sildenafil randomize uygu-
lanmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre sildenafil 
ile 23 (%76.6) hastada sildenafil verilmeyen gece-
lere göre artmış erektil aktivite gözlemlenmiştır50.  
RRP sonrası sildenafilin 3-6 ay kulanılması öneril-
mektedir. Benzer bir çalışmada Nathan ve ark.’ları, 
operasyon öncesi potensleri normal olan ve çift ta-
raflı sinir koruyucu RRP yapılan hastalara operas-
yondan 4 hafta sonra gece ve gündüz  randomize 
plasebo kontrollü 50 mg ve 100 mg sildenafil teda-
visi uygulamışlar ve hastalarda 36 hafta takip et-
mişlerdir. Hastaların spontan ereksiyonlarının geri 
dönmesi sildenafil ve plasebo grubunda sırasıyla 
%27 ve %4 oranında  bildirilmiştir51. Diğer bir ça-
lışmada Raina ve ark.’ları ameliyat sonrası dönem-
de 6 aydan daha kısa sürede sildenafil tedavisine 
başlanmasının sildenafil yanıtını belirgin derecede 
etkilediğini bildirmişlerdir52. Bu hali ile sildenafil 
ameliyat sonrası dönemde korporal oksijenizasyo-
nun artırılması amacı ile kullanılabilir ve gece ve-
rilen PDE5 inhibitörleri gece ereksiyonlarını ko-
laylaştırarak corpus kavernozumun bazal fonksi-
yonlarının korunmasında rol oynayabilir53.  

 

Vardenafil: Sinir koruyucu Radikal Prosta-
tektomi sonrası ciddi ED gelişen  hastalarda varde-
nafilin etkinliği çok merkezli, çift kör, plasebo 
kontrollü, randomize çalışmada değerlendirilmiş-
tir.  Üç ay boyunca uygulanan plasebo, 10 mg ve 
20 mg vardenafil tedavisi sonrasında sırasıyla % 
12.5, %59 ve %65 başarı elde edilmiştir. İki taraflı 
sinir koruyucu cerrahi yapılan hastalarda ise 20 mg 
vardenafil ile %71 başarı elde edilirken plaseboda 
bu oran %12 olarak bildirilmiştir. Hastalara partne-
rin vajinasına girip giremediği sorulduğunda, 10 
mg ve 20 mg vardenafil kullanan hastaların sıra-
sıyla %47 ve %48’i olumlu yanıt verirken, ereksi-
yonu yeterince devam ettirebilme sorusuna ise has-
taların sırasıyla %34 ve %37’i olumlu yanıt ver-
miştir 54.  

 

Tadalafil: Büyük çok merkezli çalışmada iki 
taraflı sinir koruyucu RRP sonrası 12 hafta boyun-
ca uygulanan 20 mg tadalafil ile plasebo karşılaştı-
rılmış ve sırasıyla %71 ve %24 ereksiyonda iyileş-
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me sağlanırken (p<0.001), başarılı cinsel ilişki sı-
rasıyla  her iki grupta %52 ve %26 olarak gerçek-
leşmiştir. IIEF skorunda ise plasebo ile karşılaştı-
rıldığında anlamlı artış saptanmıştır (21.0 ve 
15.2)55. 

 
İntrakavernozal injeksiyon tedavisi 
RP sonrası ED tedavisinde PDE5 inhibitörle-

rinin başarısız olduğu durumlarda intrakavernozal 
injeksiyon iyi bir tedavi alternatifidir. Gontero ve 
ark’ları ameliyat öncesi erektil fonksiyonları nor-
mal olan ve sinir korunmayan hastalara 1, 2-3, 4-6 
ve 7-12 aylarda PGE1 enjeksiyonu sonrası sırasıyla 
%82, %63, %57, %34.7 tam veya tama yakın erek-
siyon (grade 3, 4) bildirmişlerdir. Bu çalışmada 
PGE1 enjeksiyonunun RP sonrası, hasta uyum sağ-
layabiliyorsa ilk ay sonunda, eğer sağlayamıyorsa 
en azından ilk 3 ayda uygulanması önerilmekte-
dir56. İntrakavernozal enjeksiyon ile sinir korunan 
hastalarda erektil fonksiyonların geri kazanımı hız-
landırılabilir. Montorsi ve ark’ları iki taraflı sinir 
koruyucu RRP sonrası erken dönemde tek başına 
intrakorporal PGE1 enjeksiyonu ile %67 oranında 
spontan ereksiyonların ve %58 oranında gece erek-
siyonunun geri kazanıldığını göstermişlerdir. Bu 
çalışmanın sonuçlarına göre, penil tümesansın göz-
lenebilmesi için hasta cinsel aktivitede bulunmasa 
bile PGE1’in 5 μg dozda haftada 2-3 defa kullanıl-
ması gerekmektedir57. Bu çalışmanın sonuçlarını 
destekler şekilde Brock ve ark’ları intrakavernozal 
PGE1 enjeksiyonunun devamlı kullanımının arteri-
yojenik ED’lu hastalarda (RRP sonrası ED’a %59 
oranında arteryel yetersizlik eşlik eder) spontan 
ereksiyonun geri dönmesi ve penil hemodinaminin 
artırılmasında önemli olduğunu göstermişlerdir58. 
Hasta yaşı, sistemik vasküler kisk faktörlerinin bu-
lunması ve operasyon öncesi ereksiyon kalitesi int-
rakavernozal enjeksiyon tedavisinin başarı oranını 
etkilediği bildirilmiştir.59 Oral farmakoterapiye ya 
da intrakavernozal enjeksiyon veya intrauretral 
tedaviye yanıtsız hastalarda kurtarma tedavisi ola-
rak her iki tedavi alternatifi kombine edilebilir60-61.  

 
Vakum cihazı ile tedavi 
Vakum cihazı ile tedavi invaziv olmadığı ve 

güvenli olduğu için intrakavernozal injeksiyon te-
davisine alternatif oluşturmaktadır20. RRP sonrası 
başarılı cinsel ilişki yalnızca vakum cihazı ve va-
kum cihazı ile birlikte sildenafil kullanılan grupta 
sırasıyla %52 ve %70 olarak bildirilmiştir. Vakum 
cihazı kullanan grupta hiç gece ereksiyonu saptan-

mazken, kombine tedavide hastaların %29’unda 
gece ereksiyonu saptanmıştır62. Sinir koruyucu ol-
mayan RRP yapılan ve ortalama 7 ay takip edilen  
hastalarda sildenafil, vakum cihazı ve intrakaver-
nozal injeksiyon sonrası sırasıyla %8, %52 ve %60 
oranında vajinal penetrasyon için yeterli ereksiyon 
elde edilmiştir63. Diğer bir çalışmada ise, RRP ya-
pılan ve 29 ay takip edilen 115 hastada, hasta ve eş 
memnuniyeti sırasıyla %84 ve %89 olarak bildiri-
lirken, hastaların %70 oranında vakum cihazını dü-
zenli kullandıklarını rapor etmişlerdir64 . 

 
Penil protez yerleştirilmesi 
Penil protez yerleştirilmesi, RP sonrası ED te-

davisinde kalıcı tedavi yöntemidir. RRP sonrası 
gelişen komplikasyonların değerlendirildiği bir ça-
lışmanın verilerine göre, RRP yapılan 25,651 has-
tanın 5510 (%21.5)’unda ED saptanırken, penil 
protez 718 (%2.8) hastaya  genellikle ameliyat 
sonrası 18-36 ay arasında yerleştirildiği bildiril-
miştir65. Ancak RRP sonrası penil protez yerleşti-
rilmesi için eğer sinir korunmamışsa beklemeye 
gerek yoktur. Hatta RRP ile beraber penil protez 
yerleştirilmesi aynı anda gerçekleştirilebilir. Khou-
dary ve ark.’ları kavernozal sinirlerin korunmadığı 
ve aynı seansda infrapubik insizyon ile penil prote-
zin yerleştirildiği 50 hasta ile yalnızca RP yapılan 
72 hastanın klinik sonuçlarını karşılaştırmışlardır. 
Bu çalışmanın sonuçlarına göre penil protez ile be-
raber RRP yapılan grupla yalnızca RRP yapılan 
grup arasında kan kaybı, operasyon sonrası analje-
zik kullanımı ve hastanede kalma süresi arasında 
anlamlı fark bulunmamıştır. Penil protez yerleştiri-
len grubun %96 (48/50)’sında  cerrahiden 3 ay 
sonra cinsel aktivite gerçekleşirken, dört (%8)  
hastada kurvatür veya mekanik yetersizlik dolayı-
sıyla cerrahi revizyon gerektiği bildirilmiştir. İnsiz-
yonun büyüklüğü, idrar kaçağı riski, dren konul-
ması, ve üretral kateter protez enfeksiyonu için risk 
faktörlerini oluşturmakla beraber, bu çalışmada en-
feksiyon rapor edilmemiştir. Protez enfeksiyonu 
için belirtilen risk faktörlerine karşın, enfeksiyon 
görülmemesi geniş spektrumlu antibiyotik kullanı-
mı ve iyi sterilizasyona bağlanmıştır66. RRP sonra-
sı ED tedavisinde diğer bir güncel konu da, penil 
protez ve artifisiyel üriner sfinkterin (AUS) bera-
ber uygulanmasıdır. Shaw ve ark.’ları RRP sonrası 
ED ve inkontiansı olan 22 hastaya penil protez ile 
beraber artifisiyel üriner sfinkter yerleştirerek 12-
36 ay takip etmişlerdir. Bu hastaların ikisinde (%9) 
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üretral erezyon, ikisinde rezervuar migrasyonu (% 
9) gelişirken, bu hastalardan yalnızca birinde re-
vizyon ihtiyacı gerekmiştir. Hastaların %14 (3)’ün-
de revizyon gerekirken,  revizyon 2 hastada AUS 
nedeniyle oluşan uretral erezyon, 1 hastada ise re-
zervuar migrasyonu nedeniyle gerçekleştirilmiştir. 
Hiçbir hastada infeksiyon bildirilmezken, bütün 
hastalarda günde bir petten daha az idrar kaçırma 
bildirilmiştir. İstenmeyen yan etkilerle risk faktör-
leri arasında ilişki bulunamamıştır. Tek anesteziye 
maruz kalması ve tek transskrotal insizyon  ile ger-
çekleştirilmesi bu tekniğin önemli avantajları ola-
rak görülmektedir67. Wilson ve ark, RRP sonrası 
üriner inkontinansı olan 37 hastaya AÜS uygular-
ken bu hastalardan 9’una AUS ile birlikte 3 parçalı 
penil protez aynı transskrotal insizyondan uygula-
mışlardır. 25 hasta tam kuruluk sağlanırken, 12 
hasta ise günlük bir  veya daha az ped kullanmaya 
ihtiyaç duyulduğu ve AÜS ile beraber penil protez 
yerleştirilen 9 hastadan birinde enfeksiyon geliştiği 
bildirilmiştir. Operasyon süresi, yalnızca AÜS ve 
AÜS ile birlikte penil protez takılan hastalarda sı-
rasıyla 35 (20-52) dakika ve 59 (50-95) dakika ola-
rak rapor edilmiştir68. 

 
Nöron koruyucu yaklaşımlar 
Fibroblast büyüme faktörü (FGF), sinir büyü-

me faktörü (NGF), bazik fibroblast büyüme  faktö-
rü gibi ajanlar aksonal büyüme ve rejenerasyon 
amacı ile deneysel çalışmalarda kullanılmıştır. Bu 
ajanların temel olarak sinir grefti yapılan hastalar-
da aksonal büyümeyi hızlandırarak, peniste pato-
fizyolojik değişiklikler meydana gelmeden erektil 
fonksiyonların daha erken dönemde kazanılması i-
çin kullanılması planlanmaktadır ve bu konuda ya-
pılan deneysel çalışmalar gelecek vaat etmektedir. 

 

Büyüme hormonu (GH), neurturin, immunofi-
linler, sonic hedgezog protein vasküler endotelyal 
büyüme faktörü (VEGF), PgE1, beyin kökenli bü-
yüme faktörü (BDGF) ve insülin benzeri büyüme 
faktörü I (IGF-I) gibi ajanlar genel olarak potansi-
yel aktif nörotrofik efektörler olarak adlandırıl-
makta ve penis fizyolojisi üzerinde potansiyel 
olumlu etkileri bulunmaktadır53. Bunlar arasında 
belki de en fazla gelecek vaat edeni VEGF’dir. 
Anjiyogenezis endotel hücrelerin aktivasyonu, pro-
liferasyonu ve migrasyonu ile yeni damarların olu-
şumunu ifade etmektedir. VEGF’ün yedi tipi olma-
sına karşın en yaygın ve etkin tipi VEGF165’dir. 
Lee ve ark.’ları yaptıkları çalışmada iki taraflı in-

ternal iliyak arterleri bağlamışlar ve intrakaverno-
zal VEGF uygulanan grubun penil hemodinamisini 
kontrol grubu ile karşılaştırmışlardır. Çalışmanın 
sonuçlarına göre kontrol grubunda 1. ve 2. hafta-
larda hiç erektil cevap oluşmazken, 6 hafta sonra 
zayıf erektil cevap elde edilmiştir. VEGF tedavisi 
sonrası 1 ve 2. haftada 2μg ile erektil cevap alın-
mazken, 4μg ile orta derecede erektil cevap alın-
mıştır. Altı hafta sonra 2 ve 4μg ile intrakavernozal 
basınçta anlamlı artış sağlanırken, 4μg uygulanan 
grupta 2μg uygulanan gruba göre daha fazla intra-
korporeal basınç artışı elde edilmiştir. Ayrıca çalış-
mada VEGF tedavisi sonrasında anjiyogenezisin 
uyarıldığı ve  kavernozal sinir ve düz kaslarda reje-
nerasyon oluştuğu elektron mikroskobisi ve immu-
nohistokimyasal çalışmalarda gösterilmiştir69. Ben-
zer şekilde GH ile yapılan bir çalışmada tek taraflı 
kavernozal nörotomi yapılan sıçanlara tampon so-
lüsyonu (kontrol grubu) ve GH intrakavernozal 
yolla injekte edildikten 1 ay sonra NOS içeren si-
nir liflerinde her iki grupta da azalma saptanırken, 
3 ay sonra ise GH uygulanan grupta kontrol grubu-
na göre belirgin artış saptanmıştır70. 

 

Nöron koruyucu yaklaşımların bir komponen-
ti de immunofilinlerdir. FK506 ve siklosporin A şu 
anda halen kullanımda olan immunofilinlerdir. İm-
munofilinler temel olarak immun sistemin baskı-
lanması amacı ile özellikle transplantasyon alanın-
da kullanılmalarına karşın, aslında nöral dokularda 
immunolojik dokulara göre 50 kat daha fazla kon-
santre olmakta ve nöroprotektif etkileri bulunmak-
tadır. FK506’nın nöroprotektif amaçla kullanıldığı 
bir deneysel çalışmanın verilerine göre, tek taraflı 
kavernozal sinir hasarı yapılan farelerde 7. gün so-
nunda, tek taraflı sinir hasarı öncesi intrakaverno-
zal basıncın %50’si korunurken, tek taraflı sinir 
hasarı yapıldıktan 24 saat sonra sistemik olarak 
FK506 ile tedavi edilen grupta intrakavernozal ba-
sıncın %90’ı korunmuştur71. Bir başka çalışmada 
Burnett ve ark.’ları  tek taraflı kavernozal sinir ha-
sarı oluşturulan sıçanlarda immün sistemi baskıla-
yıcı olmayan bir immunufilin olan GPI-1046 ile te-
davi sonrası kontrol grubuna göre penil dokuda 
nNOS aktivitesi ve intrakavernozal basınçta önem-
li artış saptamışlardır72. 
 

Son dönemde tıbbın tüm branşlarında popüler 
olan bir konu da kök hücre ve gen tedavisidir. Pe-
nis tedavi alternatiflerinin direkt olarak uygulana-
bilmesi için ideal bir organ olduğundan kök hücre 
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araştırmaları için de iyi bir alandır. Kim ve ark.’la-
rı çift taraflı kavernozal sinir kesisi yaparak kont-
rol grubu ile karşılaştırmalı olarak intrakavernozal 
kas kaynaklı düz kas hücresi (MDSC) enjeksiyonu 
sonrası her iki grupta maksimal intrakavernozal 
basıncı ölçmüşler ve MDSC uygulanan grupta 
kontrol grubuna göre anlamlı derecede artış sapta-
mışlardır73. Gen tedavi konusunda, kavernozal si-
nir hasarı modelinde HSV vektörü ile glial nöro-
trofik faktör (GDNF) veya NGF genleri intrakaver-
nozal olarak uygulanmış ve kontrol grubuna göre 
intrakavernozal basınçta gen tedavisi yapılan grup-
ta anlamlı artış sağlanmıştır74. 

 

SONUÇ 
RRP sonrası ED gelişmesinin önlenmesinin 

en iyi yolu, operasyon esnasında iyi cerrahi tekni-
ğin uygulanmasıdır. Bunun için tecrübe ve sinir 
korumaya yardımcı yöntemlerin uygulanması ö-
nem kazanmaktadır. Ancak bu yöntemlerin etkinli-
ği ne yazık ki istenilen düzeyde değildir. Ancak 
operasyon esnasında kavernozal sinirlerin yanı sıra 
aksesuar pudental arter de, eğer görülebilirse 
mümkün olduğunca korunmalıdır. 

 

 
 

 

 

 

 
Resim. RRP sonrası ED ve total inkontinanslı hastaya tek in-
sizyonla AMS 1500 (artifisiyel üriner sfinkter -AMS 800  ve 
penil protez- AMS 700) takılması (İstanbul Tıp Fakültesi And-
roloji Bilim Dalı Arşivi) 

 
RRP sonrası hipoksiye bağlı olarak gelişen 

kavernozal yetersizliğin tedavisi oldukça zor oldu-
ğundan günümüzde ED profilaksisi önem kazan-
maktadır. Hastaya mümkün olduğunca erken dö-
nemde (ilk  3 ay) uygun tedavi başlanarak doku 
oksijenizasyonu sağlanmalı ve sekonder kaverno-
zal yetersizliğin gelişmesi önlenmeye çalışılmalı-
dır. Bu aşamada medikal tedavi alternatiflerinin 
amacı erken dönemde korporal kan akımını artır-
mak ve doku oksijenizasyonunu sağlamaktır. Oral 
farmakoterapiye yanıt en iyi genç ve operasyon 
öncesi erektil fonksiyonu normal hastalardan alın-
maktadır  ve PDE5 inhibitörlerinin başarı oranları 
genel olarak benzerdir. Sinir koruyucu ajanlar ko-
nusundaki çalışmalar henüz yetersiz olmakla bir-
likte RP sonrası erektil fonksiyonun total restoras-
yonu  gelecek için ümit vermektedir. 
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