
Penil rehabilitasyonda 5n durumu

Neden radikal prostatektomi sonrasında erektil 

disfonksiyon (ED) olur?

Ereksiyon hala daha tam olarak anlayamadığımız psi-

kojenik ve organik pek çok faktörün rol oynadığı karmaşık 

bir süreçtir. Bu sürecin oluşmasında sağlıklı bir penil vaskü-

ler yapı ve sağlam bir nöronal iletişim ile beraber mutlaka 

yeterli bir hormonal ortam gereklidir (1). Erektil disfonksi-

yon ise en az 6 ay süre ile cinsel ilişki için gerekli olan pe-

nil ereksiyona ulaşmada ve sürdürmede yetersizlik olarak 

tanımlanır. Penil ereksiyon, nöronal, hormonal ve vasküler 

fonksiyonların birlikte hareket etmesi ile gerçekleşir. Bu 

iletişimdeki herhangi bir basamakta gelişen aksaklık penil 

ereksiyonda değişik derecelerde bozukluklara yol açmak-

tadır (2,3). 

Erektil disfonksiyon mesane, prostat ve rektuma yöne-

lik uygulanan radikal pelvik cerrahilerin en yaygın komp-

likasyonudur (4). Bilindiği gibi radikal prostatektomi (RP) 

lokalize prostat kanserinin definitif tedavisinde en sık 

uygulanan tedavi yöntemidir. Ancak bu tedavi yöntemi 

ED’u da içeren postoperatif birçok komplikasyona neden 

olmaktadır (5). Cerrahi tekniklerdeki büyük gelişimlere 

rağmen RP sonrasında ED halen en önemli komplikasyon-

lardan biri olarak önemini korumaktadır. Anatomik sinir 

koruyucu tekniklere rağmen farklı serilerde ED görülme 

oranları %30 ile %87 düzeylerinde bildirilmektedir (6–8). 

RP sonrasında ED gelişiminde kavernozal sinir hasarı, pu-

dental arter hasarı, cerrahiye bağlı lokal inflamatuar deği-

şiklikler, anastomoz bölgesinde darlıklar, kavernozal düz 

kas hücrelerinde hipoksi, apopitozis ve fibrozis gelişimi, 

korporal venookluziv disfonksiyon gibi birçok patofizyo-

lojik mekanizma açıklanmıştır (6). Patofizyolojik meka-

nizmanın araştırıldığı bir çalışmada, operasyon esnasında 

foley kateterin traksiyonunun şiddetini ve süresini azalta-

rak uygulanan lateral pedikül disseksiyonunun operasyon 

sonrası erektil fonksiyonun korunması üzerine olumlu etki 
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yaptığı bildirilmektedir (9). Bir diğer çalışmada ise, tek 

veya iki taraflı kavernöz sinir kesisi sonrası erken dönemde 

kavernöz düz kaslarda apopitozis meydana geldiği ve bu 

durumun postoperatif 2. ile 7. günlerde maksimum düze-

ye ulaştığı saptanmıştır (10). Apopitozisin, operasyon son-

rasında venöz kaçağa neden olabileceği de düşünülmekte 

ve özellikle kavernöz cisimlerde tip 1 ve tip 3 kollajenin, 

transforming büyüme faktörü β (TGF-β) gibi fibrojenik sito-

kin oranlarının arttığı ve endoteliyal hücrelerde retraksiyo-

na neden olduğu bildirilmektedir (11). Ayrıca, flask halde 

olan peniste oluşan hipoksik ortam kavernöz doku Pros-

taglandin E1 ve cAMP düzeyinde azalmaya, TGF-β düze-

yinde artmaya ve sonuç olarak peniste fibrozise neden ol-

maktadır (12). Sinir koruyucu RP sonrasında çoğu erkekte 

erektil fonksiyonlarda 2 yıldan daha uzun sürelerde kabul 

edilebilir iyileşme olduğu saptanmıştır (13). Bu nedenle 

operasyon esnasında periprostatik olarak seyreden da-

mar-sinir paketinin onkolojik prensipleri de göz önünde 

tutarak mümkünse bilateral, değilse en azından unilateral 

korunmasının postoperatif dönemde erektil fonksiyonla-

rın geri kazanılması için çok önemli olduğu tartışma götür-

mez bir gerçektir. 

Ne zaman rehabilitasyona başlanmalıdır? 

RP sonrasında penil rehabilitasyona ne zaman başlan-

ması gerektiği hakkında çalışmalar halen devam etmek-

tedir. Iocono ve arkadaşları korpus kavernozumlardaki 

ilerleyici fibrozis gibi yapısal değişiklikleri inceledikleri ça-

lışmalarında, 19 hastanın RP sırasında, 2. ayda ve 1. yılda 

kavernozal biyopsi sonuçlarını değerlendirmişlerdir (14). 

Bu çalışmada süre ile ilişkili olarak elastik ve düz kas lif-

lerinde azalma saptanır iken kollojen lif gelişiminde ar-

tış saptamışlardır. Hayvan modelli benzer bir çalışmada, 

kavernozal düz kaslarda 1. ayda apopitozisin başladığı 

gösterilmiştir (15). Mulhall ve arkadaşları ise bilateral sinir 

koruyucu RP uygulanan 84 hastada, 6 aydan daha erken 
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penil rehabilitasyon uygulanan grupta 6 aydan sonra penil 

rehabilitasyona başlanan gruba göre 2. yıldaki erektil fonk-

siyonların daha iyi olduğunu bildirmişlerdir (16). Cleveland 

kliniğin penil rehabilitasyon için postoperatif 2. hafta ka-

dar erken dönemde başlanan intraüretral MUSE (Medica-

ted Urethral System for Erection), vakum ereksiyon cihazı, 

günlük düşük doz sildenafil ile düşük doz intrakavernozal 

injeksiyonun karşılaştırıldığı bir çalışmada, günlük 50 mg 

sildenafil ve intrakavernöz enjeksiyon (PG E1 veya trimix) 

ile yapılan kombine tedavinin sonuçlarının daha iyi olduğu 

bildirilmiştir (17). 

Bu çalışmanın bulguları rehabilitasyona erken başlan-

masının önemine büyük katkı sağlamıştır. Bir başka ça-

lışmada ise hastalar postoperatif 1. ayda başlamak üzere 

günlük ve postoperatif 6. ayda başlanmak üzere ihtiyaç 

halinde vakum ereksiyon cihazının kullanıldığı iki gruba 

ayrılmıştır (18). Yazarlar, erken dönemde tedaviye başla-

manın IIEF skorlarında düzelme ve penil uzunluğun korun-

masında daha etkin olduğunu saptamışlardır. Penil reha-

bilitasyon amacıyla uygulanan intrakavernozal enjeksiyon 

tedavileri ile ilgili çalışmalarda tedavilerin en erken 1. ayda 

başlandığı görülmektedir (19). 

Mevcut bilgiler ışığında erektil dokuların fonksiyonla-

rını geri kazanmaları amacı ile uygulanacak tüm yöntem-

lerin mümkün olan en kısa sürede başlanması hakkında 

fikir birliği mevcuttur. Bu nedenle tedavinin üretral sonda 

alınmasından hemen sonra erken dönemde başlanması 

uygun gibi görülmektedir.

Nasıl rehabilitasyon yapılmalıdır? 

Penil rehabilitasyon, RP sonrasında erektil fonksiyon-

daki düzelmeyi en üst düzeye çıkarmak için çeşitli ilaç 

veya cihazların kullanılması olarak tanımlanmaktadır (20). 

Penil rehabilitasyonda amaç, postoperatif dönemde penil 

kanlanmayı arttırarak dokudaki parsiyel oksijen düzeyini 

yüksek tutmak ve böylece korpus kavernosum düz kasla-

rında ve tunika albugineada meydana gelebilecek yapısal 

değişiklikleri önleyerek olguların operasyon öncesi erek-

siyon seviyesine ulaşmasını sağlamaktır (21). Bu amaçla 

kullanılan çeşitli tedavi yöntemleri mevcuttur;

a. Fosfodiesteraz 5 inhibitörleri (PDE-5i) kullanımı: 

Kesin bir kanıt olmamasına karşın en iyi penil rehabili-

tasyon programının PDE-5i kullanımı olduğu söylenebilir 

(22). PDE-5i kullanımı ile düz kas içeriğinin ve endoteliyal 

faktörlerin korunduğu ve apopitozisin azaldığı, kavernozal 

fibrozisin ve hipoksinin önlendiği gözlenmiştir (23). Ayrıca 

PDE-5i kullanımının venookluziv mekanizmayı da iyileştir-

diği bildirilmiştir. Bu etkiler benzer düzeylerde tadalafil, 

vardenafil ve sildenafil ile elde edilebilmektedir (24,25). 

b. Vakum ereksiyon cihazlarının kullanımı: Vakum 

tedavisinin temel mantığı yarattığı vakum etkisi ile ka-

vernöz dokuya gelen venöz ve arteriyel kan akımının ve 

dolayısı ile oksijenasyonunun arttırılmasıdır (26). Hayvan 

çalışmalarında gösterilen kavernöz doku apopitozisi ve 

fibrozisindeki azalma Welliver ve arkadaşları tarafından 

insanlar üzerinde doku oksidometrisi ile glandüler ve kor-

poral dokuda da belirgin oksijen satürasyon artışı olarak 

da gösterilmiştir (27). Penil rehabilitasyon amacı ile vakum 

ereksiyon cihazı kullanımında konstrüksiyon bandı uygu-

lanması önerilmemektedir. Vakum ereksiyon cihazı, hem 

sinir koruyucu hem de sinirin korunmadığı hastalar için 

kullanılabilen bir yöntemdir. Üstelik penis uzunluğunun 

korunmasında da etkindir (18). Ancak vakum ereksiyon 

cihazlarına uyum oranları düşüktür ve hastaların büyük 

çoğunluğu tedaviyi bırakmaktadır. 

c. İntrakavernozal enjeksiyon uygulaması: Temelde 

bu tedavi, alprostadil ve bu ilacın papaverin ve fentola-

min ile kombinasyonunun intrakavernozal direk injeksi-

yonu olarak tanımlanır. Fentolamin düz kas relaksasyonu 

sağlayan bir α blokördür, papaverin ise nonspesifik PDE-

5i’dür. Bu ajanların kombinasyonu korpus kavernozuma 

kan akışını arttırarak ereksiyon sağlamaktadır. Aslında RP 

sonrasında penil rehabilitasyon ile ilgili ilk çalışma intraka-

vernozal enjeksiyon kullanılarak yapılmıştır. Montorsi ve 

arkadaşlarının 1997 yılında yaptığı çalışmada RP yaptıkla-

rı olgularına operasyondan bir ay sonra 12 hafta boyun-

ca haftada üç kez intrakavernöz enjeksiyon (alprostadil-

PGE1) monoterapisi uygulamış ve bu olguların %67’sinde 

altı ay sonra cinsel ilişkiyi sağlayacak ölçüde normal erek-

siyon elde ettiklerini bildirilmişlerdir. Kontrol grubunda ise 

bu oran %20 düzeyinde kalmıştır. Ancak bu çalışmada ağrı 

nedeniyle ilacı bırakma oranı %75 olarak saptanmıştır (19). 

Mulhall ve arkadaşları RP yapılan 132 olguyu çalışmaya 

almış ve tedavi almayı kabul eden olgulara sildenafil 100 

mg başlayarak haftada üç ereksiyon olmasını sağlamaya 

çalışmışlardır. Sildenafil tedavisine yanıt vermeyen olgu-

lara ise haftada üç kez intrakavernozal enjeksiyon tedavisi 

verilmiştir. Tüm olgular 18 ay takip edilmiş ve rehabilitas-

yon tedavisi alan grupta tedavi almayan gruba göre erektil 

fonksiyonlarda ciddi düzelmeler elde ettiklerini bildirmiş-
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lerdir (%52’ye karşılık %19) (28). İntrakavernozal enjeksi-

yon daha invaziv bir işlem olması ve uygulama zorluğu 

nedeniyle penil rehabilitasyonda özellikle PDE-5i tedavisi-

ne yanıt alınamayan olgularda tercih edilebilecek bir teda-

vi yöntemi olarak gözükmektedir. 

d. İntraüretral suppozituarlar: RP sonrasında gelişen 

ED’nin ve penil rehabilitasyonun tedavisinde transüretral 

olarak kullanılan bir ajan olan prostaglandin E-1’in (Medi-

cated Urethral System for Erection; MUSE) etkinliği ile ilgili 

çeşitli araştırmalar mevcuttur. İntraüretral uygulama kaver-

nöz düz kasta belirgin relaksasyona neden olur. Miksiyo-

nu takiben distal üretradan 2–3 cm uzağa ince pelletler 

yerleştirilir ve sonrasında distal şaft üzerine masaj yapılır. 

İnterkommunikan venler aracılığıyla ilacın kavernöz cisim-

lere absorbe olması mantığına dayanır. Dolaşıma katılan 

kısmı ise akciğerde metabolize olarak atılır. Bu tedavi için 

bildirilen başlıca yan etkiler ağrı ve hipotansiyondur (29). 

McCullough ve arkadaşlarının preoperatif normal erektil 

fonksiyona sahip bilateral sinir koruyucu RP uygulanan 

toplam 212 hastayı içeren çalışmalarında (30), hastalar 

postoperatif 1 ay içinde intraüretral alprostadil (n=139) 

ve günlük oral sildenafil sitrat (n=73) olmak üzere 2 gruba 

randomize edilmiştir. Operasyon sonrasında 1. yılda çalış-

mayı tamamlayan hastaların IIEF skorları arasında anlamlı 

fark olmadığı bildirilmiştir. Tedaviye uyum oranları sırası ile 

%79 ve %98 olarak saptanmıştır. Ayrıca çalışmada intraü-

retral alprostadilin terapotik dozu olan 500-1000 µg’dan 

çok daha düşük dozlar kullanılmıştır (125–250 µg). Sonuç 

olarak günlük intraüretral alprostadilin iyi tolere edilen ve 

postoperatif ilk yılda penil rehabilitasyonda günlük kulla-

nılan oral sildenafil sitrat ile benzer etkinliğe sahip olduğu 

vurgulanmıştır (30). Ancak intraüretral suppozituar uygu-

laması ağrılı bir işlem olması nedeni ile hastaların bu teda-

viye uyumunun zor olduğu da bilinmektedir. 

e. Diğer yöntemler:

ESWT: Düşük yoğunluklu beden dışı dalga tedavisi 

hedef dokuda yarattığı mekanik stres sonucu ve mikrot-

ravmaların indüklediği biyolojik bir mekanizma temeline 

dayanır. Sonuçta oluşan bu doku stresi neovaskülarizas-

yon olarak karşılığını bulur (31). Literatürde henüz prostat 

kanseri tedavisi sonrasında penil rehabilitasyon amacı ile 

uygulanan ESWT hakkında yeterli çalışma olmaması bu te-

davinin terapötik amaçla kullanımını kısıtlamakta ve henüz 

araştırma aşamasında bir tedavi modalitesi olarak kabul 

edilmesine neden olmaktadır. 

Penil vibratör stimülasyonu: İlk olarak spinal kord 

yaralanması sonrasında gelişen ED ve ejakülasyon bo-

zukluklarında spontan penil ereksiyon sağlaması nede-

ni ile kullanılmaya başlanmıştır. Penis gövdesine verilen 

stimülasyon ile pudental sinir uyarılır ve bu uyarı refleks 

parasempatik aktivite yaratır. Ortaya çıkan nitrik oksit ve 

sempatik inhibisyon ile beraber refleks bir penil erkesiyon 

sağlanır (32,33). Deneysel bir yöntem olarak görülen bu 

tedavi sonuçlarının yapılacak daha kapsamlı çalışmalar ile 

desteklenmesi gerektiği açıktır. 

Deneysel tedaviler: Güncel hayvan modellerinde olu-

şan nöropraksi sonrasında kavernozal sinirlerde yenilen-

meyi artırmak için kullanılan intrakavernozal beyin derive 

nöropatik faktörün (brain derived neurotrophic factor) 

sonuçlarının başarılı olduğu bildirilmiştir (34). İmunofilin-

ler nöroprotektif ve nörorejeneratif özellikleri olan yeni 

tanımlanmış ajanlardır. FK506 ve GPI-1046 adlı imuno-

filinlerin kavernosal sinirleri hasarlanmış farelerde sinir 

fonksiyonunun geri dönüşümünü arttırdığı belirtilmiştir 

(35). Ayrıca endoteliyal fonksiyonlar üzerinde olumlu et-

kisi olduğu bilinen statinlerin operasyon öncesi dönemde 

erektil fonksiyonları normal olan erkeklerde postoperatif 

dönemde kullanıldığında 6. aydaki IIEF skorlarında an-

lamlı derecede düzelme sağladığı bildirilmiştir (36). Yine 

sinir rejenerasyonunu temel alan antiinflamatuar tedavi, 

immünoterapi, gen tedavisi gibi deneysel araştırmalar de-

vam etmektedir. 

RP sonrasında penil rehabilitasyon amacı ile uygula-

nan tedavilerin seçiminde hekim ve hasta kararı oldukça 

önemlidir. Bilindiği gibi, RP sonrası penil rehabilitasyon 

için kullanılan tüm tedavi yöntemlerinde hasta uyum so-

runu mevcuttur. Örneğin postoperatif dönemde intraüret-

ral alprostadil ve sildenafil uygulanan gruplarda tedaviye 

uyum oranları sırası ile %79 ve %98 olarak bildirilmiştir 

(30). Bir başka çalışmada, RP sonrasında penil rehabilitas-

yon amacı ile PDE-5i önerilen hastaların %49’unun her-

hangi bir tedavi istemediği, %36’sının ihtiyaç halinde ve 

%15’inin günlük PDE5i kullanımını kabul ettikleri bildiril-

miştir. Ancak tedaviyi bırakma oranlarının genel olarak 

%72.6 olduğu ilk grupta bu oranın %72.2 ve ikinci grup-

ta %73.3 olduğu saptanmıştır (37). Benzer şekilde vakum 

ereksiyon cihazları ve intrakavernozal ajanların kullanıldığı 

tedavi yöntemlerinde de hasta uyum sorunları görülmek-

te ve ciddi bir hasta grubu tedaviyi bırakmaktadır (26). 

Bu nedenle son zamanlarda günlük veya ihtiyaç halin-
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de kullanılan PDE-5i tedavilerine eğilim mevcuttur. Ancak 

bu tedavinin en büyük dezavantajı ülkemizde de olduğu 

gibi yüksek maliyetidir. 

Ne dozda ilaç verilmelidir? 

PDE-5i olarak ilk kullanılan molekül sildenafil sitrattır. 

Padma-Nathan ve arkadaşları bilateral sinir koruyucu RP 

yaptıkları 76 olguyu içeren çalışmalarında, olguları 50 mg 

sildenafil, 100 mg sildenafil ve plasebo grubu olarak üçe 

ayırmış ve operasyondan 4 hafta sonra tedaviye başlaya-

rak 36 hafta boyunca her gece tedaviye devam etmişler-

dir. Sonuçta, 50 mg ve 100 mg sildenafil kullanan olguların 

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

bunda %4 seviyesinde kalmıştır (38). Sildenafilin korporal 

düz kas bütünlüğü üzerine etkisini inceleyen başka bir ça-

lışmada ise, 21 olgunun preoperatif ve postoperatif altıncı 

aylarda korporal biyopsileri alınmıştır. Dokular histopato-

lojik olarak incelendiğinde, 50 mg ve 100 mg sildenafil te-

davisi ile düz kas bütünlüğünün önemli ölçüde korunduğu 

ve 100 mg sildenafilin daha etkin olduğu tespit edilmiş-

tir (39). Diğer bir PDE-5i olan vardenafile ait çok merkezli 

plasebo kontrollü bir çalışmada bilateral sinir koruyucu RP 

yapılmış toplam 628 hasta değerlendirilmiştir. Hastalar 

günlük kullanım, ihtiyaç halinde kullanım ve plasebo grup-

larına ayrılmıştır. İlaç tedavisine operasyon sonrasında 14. 

günde başlanmış ve tedavi dokuz ay boyunca sürdürül-

müştür. Sonuç olarak ihtiyaç halinde vardenafil kullanı-

mının IIEF skorları ve genel hasta memnuniyeti açısından 

diğer gruplara belirgin üstünlüğü olduğu saptanmıştır. Bu 

çalışmada günlük vardenafil grubu ile plasebo arasında 

IIEF skorları ve genel hasta memnuniyeti açısından anlam-

lı bir farklılık elde edilememiştir (40). Japonya’dan yapılan 

güncel bir çalışmada tek veya iki taraflı sinir koruyucu RP 

uygulanan toplam 103 hastanın 35’ine postoperatif dö-

nemde 10-20 mg vardenafil haftada en az 1 kez olacak 

şekilde uygulanmıştır. Operasyondan 12 ay sonra penil 

rehabilitasyon uygulanan grupta IIEF-5 sonuçlarındaki dü-

zelmenin penil rehabilitasyon uygulanmayan gruba göre 

anlamlı derecede daha iyi olduğu saptanmıştır (%60 vs 

%38.2) (23). Güncel pratikte penil rehabilitasyonda en çok 

yer bulan PDE-5i tadalafildir. Diğer PDE-5i’lerine göre ya-

rılanma ömrünün daha uzun olması penil rehabilitasyon 

amacı ile kullanımda anlamlı avantaj sağlamaktadır (41). 

Yapılan güncel bir çalışmada RP sonrasında kullanılan gün-

lük tadalafilin ilaç eşliğinde elde edilen erektil fonksiyonlar 

üzerinde en etkili rehabilitasyon modalitesi olduğu bildiril-

miştir. Ayrıca erken dönemde başlanan ve ihtiyaç halinde 

kullanılan tadalafilin erektil fonksiyonları düzeltmesi yanı 

sıra penis boyutlarının korunması ve peniste yapısal deği-

şikliklerden korunma açısından etkili olduğu belirtilmiştir. 

Ancak ilaçlar bırakıldıktan sonra ilaçsız elde edilen erektil 

fonksiyonlar üzerinde etkili olmadıkları bildirilmiştir (42). 

Çok merkezli, randomize, çift kör, plasebo kontrollü bir 

çalışmada sinir koruyucu RP sonrasında penil rehabilitas-

yon amacı ile erken dönemde başlanmak üzere günlük 

tadalafil kullanımı ile ihtiyaç halinde tadalafil kullanımı 

plasebo ile karşılaştırılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda RP 

sonrasında erken dönemde başlanan günlük tadalafil kul-

lanımının erektil fonksiyonlardaki düzelmeyi hızlandırdığı 

ve yardımcı olduğu, aynı zamanda hayat kalitesi üzerin-

de olumlu etkileri olduğu bildirilmiştir. İlginç olarak kronik 

tadalafil kullanımının yaşlı hastaların üriner inkontinans 

semptomları üzerinde de olumlu etkileri saptanmış olup, 

bu durum hayat kalitesindeki artış ile ilişkilendirilmiştir. 

Günlük tadalafil kullanımı için en uygun dozun 5 mg oldu-

ğu bildirilmektedir (43). Yeni bir PDE5i olan avanafil ile ya-

pılan bir çalışmada 3 ay süre ile 100 veya 200 mg avana-

fil kullanan hastalarda ilaç destekli ereksiyon oranlarında 

belirgin düzelme saptanır iken ilaçsız durumda bu farkın 

devam etmediği saptanmıştır (44). 

Halen çalışmaya açık bir konu olarak gündemde olan 

RP sonrasında penil rehabilitasyonda hangi ilacın hangi 

dozda kullanılmasına dair net öneriler yoktur. Ancak tada-

lafil için günlük 5 mg, vardenafil için ihtiyaç halinde 10–20 

mg, sildenafil için ise ihtiyaç halinde 50–100 mg kullanıl-

ması yönünde bir eğilim mevcuttur. 

Ne sürede kullanılmalıdır? 

Güncel çalışmaların hemen hemen tamamında ulaşılan 

olumlu sonuçlar tedavi eşliğinde elde edilen sonuçlardır. 

İlaçsız veya tedavisiz elde edilen ereksiyonlar açısından 

bakıldığında tedavilerin plasebodan anlamlı bir faklılığının 

olmadığı görülmektedir. Yani penil rehabilitasyon amacı 

ile uygulanan tedaviler devam edildiği sürece etkinliğini 

korumaktadır. Normal erektil fonksiyonlara ulaşan hasta-

larda uygulanan tedavinin kesilmesi veya devam edilmesi 

ile ilgili bilgiler henüz yetersizdir. Güncel bir çalışmada, RP 

sonrasında oral PDE-5i tedavisine yanıt vermeyen has-

talarda intrakavernozal alprostadil tedavisinin 1. yıldan 

sonra 2 yıla tamamlanacak şekilde kullanımı değerlendi-
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rilmiştir (45). Bir yıldan sonra uygulanan intrakavernozal 

alprostadil tedavisine cevabın stabil olduğunu ancak 12 

ve 24. aydaki cevaplar değerlendirildiğinde anlamlı bir 

düzelme sağlanmadığı bildirilmiştir. Bu nedenle 1 yıldan 

sonra uygulanacak intrakavernozal alprostadil tedavisine 

cevabın kısıtlı olduğuna dair hasta bilgilendirilmesinin iyi 

yapılması gerektiği vurgulanmıştır (45). Yine tedavinin ne 

sürede kullanılması gerektiğine dair yapılan bir çalışmada 

RP sonrasında 2 ile 4. yıl arasında hastalar kontinans ve er-

ketil fonksiyonlar açısından değerlendirilmiştir (46). İki ve 

dört yıl arasında erektil fonksiyonlarda herhangi bir dere-

cede düzelme saptanan hasta oranı %42.3 olarak saptan-

mıştır. Erektil fonksiyonlarda belirgin veya orta derecede 

düzelme saptanma oranı ise %19.8 olarak bildirilmiştir. Ça-

lışma sonucunda optimal düzelmenin 24 ayda sağlandığı 

ve 24. ayda potent olan hastaların zaman içerisinde erektil 

fonksiyonlarındaki düzelmenin daha belirgin olduğu vur-

gulanmıştır (46). 

Yukarıda bahsedilen prediktif faktörler göz önünde tu-

tulduğunda, ereksiyon için potansiyel iyileşme süresi 6-36 

ay arasında değişmekle birlikte olguların çoğunda ereksi-

yon düzeyi 12–24 ay sonra operasyon öncesi seviyeye 

gelmektedir (16,23,45–47). Bu nedenle güncel veriler ışı-

ğında ideal kullanım süresi 12–24 ay gibi görünmektedir. 

Sonuç

RP sonrasında penil rehabilitasyonun ne zaman başla-

nacağı, hangi yöntemin uygulanacağı, hangi dozda ve ne 

sürede verileceğine dair fikir birliği olmasa da güncel lite-

ratür bulgularına göre tedavi seçenekleri hakkında hastayı 

bilgilendirmek ve mümkün olan en kısa sürede tedaviye 

başlamak erektil fonksiyonların tekrar kazanılabilmesi için 

oldukça önemlidir. Özellikle ilk basamak tedavi olarak ka-

bul edilen PDE-5i’lerinin sonda alınmasından hemen son-

ra başlanması, mümkün ise vakum ereksiyon cihazı veya 

intrakavernozal enjeksiyon tedavisi ile kombine edilmesi 

ve tedavinin 12-24 aya kadar devam edilmesi yönünde bir 

eğilim mevcuttur. Ancak vakum ereksiyon cihazlarına ve 

intrakavernozal enjeksiyon tedavisine hasta uyumu yeter-

siz olduğundan güncel pratikte tek başına PDE-5i daha uy-

gun ve kullanılabilir bir tedavi yöntemi gibi görülmektedir. 

Unutulmamalıdır ki PDE-5i kullanımının erken ereksiyon 

sağlamaktan ziyade penil kan akımı ve dolayısı ile oksije-

nasyon artışı sağlayarak oluşturduğu koruyucu etki daha 

hayatidir. Bu koruyucu etki uzun vadede ereksiyon için ve 

hasta memnuniyeti için uygun zemin oluşturacaktır. Has-

tanın bilgilendirilmesinin bu şekilde yapılması beklentile-

rin doğru yönlendirilmesini sağlayacaktır.
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