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Neden radikal prostatektomi sonrasinda erektil

disfonksiyon (ED) olur?

Ereksiyon hala daha tam olarak anlayamadigimiz psi-
kojenik ve organik pek ¢ok faktériin rol oynadigi karmasik
bir stirectir. Bu siirecin olusmasinda saghkl bir penil vaskii-
ler yapi ve saglam bir néronal iletisim ile beraber mutlaka
yeterli bir hormonal ortam gereklidir (1). Erektil disfonksi-
yon ise en az 6 ay suire ile cinsel iliski icin gerekli olan pe-
nil ereksiyona ulasmada ve siirdirmede yetersizlik olarak
tanimlanir. Penil ereksiyon, néronal, hormonal ve vaskiiler
fonksiyonlarin birlikte hareket etmesi ile gerceklesir. Bu
iletisimdeki herhangi bir basamakta gelisen aksaklik penil
ereksiyonda degisik derecelerde bozukluklara yol agmak-
tadir (2,3).

Erektil disfonksiyon mesane, prostat ve rektuma yone-
lik uygulanan radikal pelvik cerrahilerin en yaygin komp-
likasyonudur (4). Bilindigi gibi radikal prostatektomi (RP)
lokalize prostat kanserinin definitif tedavisinde en sik
uygulanan tedavi yontemidir. Ancak bu tedavi yontemi
ED’u da iceren postoperatif bircok komplikasyona neden
olmaktadir (5). Cerrahi tekniklerdeki buyik gelisimlere
ragmen RP sonrasinda ED halen en énemli komplikasyon-
lardan biri olarak énemini korumaktadir. Anatomik sinir
koruyucu tekniklere ragmen farkli serilerde ED goriilme
oranlarn %30 ile %87 diizeylerinde bildiriimektedir (6—38).
RP sonrasinda ED gelisiminde kavernozal sinir hasari, pu-
dental arter hasari, cerrahiye bagli lokal inflamatuar degi-
siklikler, anastomoz bdlgesinde darliklar, kavernozal diiz
kas hiicrelerinde hipoksi, apopitozis ve fibrozis gelisimi,
korporal venookluziv disfonksiyon gibi bircok patofizyo-
lojik mekanizma aciklanmistir (6). Patofizyolojik meka-
nizmanin arastirildig bir calismada, operasyon esnasinda
foley kateterin traksiyonunun siddetini ve slresini azalta-
rak uygulanan lateral pedikul disseksiyonunun operasyon

sonrasi erektil fonksiyonun korunmasi izerine olumlu etki
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yaptig1 bildirilmektedir (9). Bir diger calismada ise, tek
veya iki tarafli kaverndz sinir kesisi sonrasi erken dénemde
kaverndz diz kaslarda apopitozis meydana geldigi ve bu
durumun postoperatif 2. ile 7. glinlerde maksimum duize-
ye ulastig1 saptanmistir (10). Apopitozisin, operasyon son-
rasinda ven6z kacaga neden olabilecegi de diistiniiimekte
ve Ozellikle kavern6z cisimlerde tip 1 ve tip 3 kollajenin,
transforming biiyiime faktori B (TGF-) gibi fibrojenik sito-
kin oranlarinin arttig1 ve endoteliyal hiicrelerde retraksiyo-
na neden oldugu bildirilmektedir (11). Ayrica, flask halde
olan peniste olusan hipoksik ortam kavernéz doku Pros-
taglandin E1 ve cAMP diizeyinde azalmaya, TGF-B dize-
yinde artmaya ve sonug olarak peniste fibrozise neden ol-
maktadir (12). Sinir koruyucu RP sonrasinda ¢cogu erkekte
erektil fonksiyonlarda 2 yildan daha uzun stirelerde kabul
edilebilir iyilesme oldugu saptanmustir (13). Bu nedenle
operasyon esnasinda periprostatik olarak seyreden da-
mar-sinir paketinin onkolojik prensipleri de g6z 6ntinde
tutarak mimbkdinse bilateral, degilse en azindan unilateral
korunmasinin postoperatif donemde erektil fonksiyonla-
rin geri kazanilmasi icin cok dnemli oldugu tartisma gotar-

mez bir gercgektir.
Ne zaman rehabilitasyona baslanmahdir?

RP sonrasinda penil rehabilitasyona ne zaman baslan-
masi gerektigi hakkinda calismalar halen devam etmek-
tedir. locono ve arkadaslan korpus kavernozumlardaki
ilerleyici fibrozis gibi yapisal degisiklikleri inceledikleri ca-
lismalarinda, 19 hastanin RP sirasinda, 2. ayda ve 1. yilda
kavernozal biyopsi sonuglarini degerlendirmislerdir (14).
Bu calismada sre ile iliskili olarak elastik ve diiz kas lif-
lerinde azalma saptanir iken kollojen lif gelisiminde ar-
tis saptamislardir. Hayvan modelli benzer bir calismada,
kavernozal diiz kaslarda 1. ayda apopitozisin basladigl
gosterilmistir (15). Mulhall ve arkadaslarn 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 baslanan gruba goére 2. yildaki erektil fonk-
siyonlarin daha iyi oldugunu bildirmislerdir (16). Cleveland
klinigin penil rehabilitasyon i¢in postoperatif 2. hafta ka-
dar erken dénemde baslanan intratiretral MUSE (Medica-
ted Urethral System for Erection), vakum ereksiyon cihazi,
gunlik dusuk doz sildenafil ile diisiik doz intrakavernozal
injeksiyonun karsilastirildigl bir calismada, glinliik 50 mg
sildenafil ve intrakaverndz enjeksiyon (PG E1 veya trimix)
ile yapilan kombine tedavinin sonuclarinin daha iyi oldugu
bildirilmistir (17).

Bu calismanin bulgular rehabilitasyona erken baslan-
masinin énemine buyuk katki saglamistir. Bir baska ca-
lismada ise hastalar postoperatif 1. ayda baslamak lizere
gunlik ve postoperatif 6. ayda baslanmak Uzere ihtiyag
halinde vakum ereksiyon cihazinin kullanildig1 iki gruba
ayrilmistir (18). Yazarlar, erken donemde tedaviye basla-
manin lIEF skorlarinda diizelme ve penil uzunlugun korun-
masinda daha etkin oldugunu saptamislardir. Penil reha-
bilitasyon amaciyla uygulanan intrakavernozal enjeksiyon
tedavileri ile ilgili calismalarda tedavilerin en erken 1. ayda
baslandigi gérilmektedir (19).

Mevcut bilgiler 1s18inda erektil dokularin fonksiyonla-
rini geri kazanmalart amaci ile uygulanacak tim yéntem-
lerin mimkiin olan en kisa siirede baslanmasi hakkinda
fikir birligi mevcuttur. Bu nedenle tedavinin Uretral sonda
alinmasindan hemen sonra erken dénemde baslanmasi

uygun gibi gérilmektedir.
Nasil rehabilitasyon yapilmalidir?

Penil rehabilitasyon, RP sonrasinda erektil fonksiyon-
daki dizelmeyi en Ust dizeye cikarmak icin cesitli ilag
veya cihazlarin kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir (20).
Penil rehabilitasyonda amag, postoperatif ddonemde penil
kanlanmay arttirarak dokudaki parsiyel oksijen diizeyini
yuksek tutmak ve bdylece korpus kavernosum diiz kasla-
rinda ve tunika albugineada meydana gelebilecek yapisal
degisiklikleri 6nleyerek olgularin operasyon éncesi erek-
siyon seviyesine ulasmasini saglamaktir (21). Bu amacgla
kullanilan ¢esitli tedavi yontemleri mevcuttur;

a. Fosfodiesteraz 5 inhibitorleri (PDE-5i) kullanimi:
Kesin bir kanit olmamasina karsin en iyi penil rehabili-
tasyon programinin PDE-5i kullanimi oldugu séylenebilir
(22). PDE-5i kullanimi ile diiz kas iceriginin ve endoteliyal

faktorlerin korundugu ve apopitozisin azaldigl, kavernozal

fibrozisin ve hipoksinin énlendigi gézlenmistir (23). Ayrica
PDE-5i kullaniminin venookluziv mekanizmay da iyilestir-
digi bildirilmistir. Bu etkiler benzer diizeylerde tadalafil,
vardenafil ve sildenafil ile elde edilebilmektedir (24,25).

b. Vakum ereksiyon cihazlarinin kullanimi: Vakum
tedavisinin temel mantigl yarattigi vakum etkisi ile ka-
verndz dokuya gelen vendz ve arteriyel kan akiminin ve
dolayisi ile oksijenasyonunun arttirilmasidir (26). Hayvan
calismalarinda gosterilen kaverndéz doku apopitozisi ve
fibrozisindeki azalma Welliver ve arkadaslari tarafindan
insanlar tizerinde doku oksidometrisi ile glandiiler ve kor-
poral dokuda da belirgin oksijen satilrasyon artisi olarak
da gosterilmistir (27). Penil rehabilitasyon amaci ile vakum
ereksiyon cihazi kullaniminda konstriiksiyon bandi uygu-
lanmasi 6nerilmemektedir. Vakum ereksiyon cihazi, hem
sinir koruyucu hem de sinirin korunmadig hastalar icin
kullanilabilen bir yéntemdir. Ustelik penis uzunlugunun
korunmasinda da etkindir (18). Ancak vakum ereksiyon
cihazlarina uyum oranlan dusuktir ve hastalarin bayuk
cogunlugu tedaviyi birakmaktadir.

c. intrakavernozal enjeksiyon uygulamasi: Temelde
bu tedavi, alprostadil ve bu ilacin papaverin ve fentola-
min ile kombinasyonunun intrakavernozal direk injeksi-
yonu olarak tanimlanir. Fentolamin diiz kas relaksasyonu
saglayan bir o. blokérdir, papaverin ise nonspesifik PDE-
5i’dir. Bu ajanlarin kombinasyonu korpus kavernozuma
kan akisini arttirarak ereksiyon saglamaktadir. Aslinda RP
sonrasinda penil rehabilitasyon ile ilgili ilk calisma intraka-
vernozal enjeksiyon kullanilarak yapilmistir. Montorsi ve
arkadaslarinin 1997 yilinda yaptig calismada RP yaptikla-
r1 olgularina operasyondan bir ay sonra 12 hafta boyun-
ca haftada Ug¢ kez intrakaverndz enjeksiyon (alprostadil-
PGE1) monoterapisi uygulamis ve bu olgularin %67’sinde
alt1 ay sonra cinsel iliskiyi saglayacak 6lctide normal erek-
siyon elde ettiklerini bildirilmislerdir. Kontrol grubunda ise
bu oran %20 diizeyinde kalmistir. Ancak bu calismada agri
nedeniyle ilaci birakma orani %75 olarak saptanmistir (19).
Mulhall ve arkadaslart RP yapilan 132 olguyu calismaya
almis ve tedavi almay1 kabul eden olgulara sildenafil 100
mg baslayarak haftada ¢ ereksiyon olmasini saglamaya
calismislardir. Sildenafil tedavisine yanit vermeyen olgu-
lara ise haftada li¢ kez intrakavernozal enjeksiyon tedavisi
verilmistir. Tum olgular 18 ay takip edilmis ve rehabilitas-
yon tedavisi alan grupta tedavi almayan gruba goére erektil

fonksiyonlarda ciddi diizelmeler elde ettiklerini bildirmis-
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lerdir (%52’ye karsilik %19) (28). intrakavernozal enjeksi-
yon daha invaziv bir islem olmasi ve uygulama zorlugu
nedeniyle penil rehabilitasyonda &zellikle PDE-5i tedavisi-
ne yanit alinamayan olgularda tercih edilebilecek bir teda-
vi yontemi olarak goziikmektedir.

d. intraiiretral suppozituarlar: RP sonrasinda gelisen
ED’nin ve penil rehabilitasyonun tedavisinde transuretral
olarak kullanilan bir ajan olan prostaglandin E-1’in (Medi-
cated Urethral System for Erection; MUSE) etkinligi ile ilgili
cesitli arastirmalar mevcuttur. intratretral uygulama kaver-
ndz diiz kasta belirgin relaksasyona neden olur. Miksiyo-
nu takiben distal Uretradan 2—3 cm uzaga ince pelletler
yerlestirilir ve sonrasinda distal saft tGizerine masaj yapilir.
interkommunikan venler araciligtyla ilacin kaverndz cisim-
lere absorbe olmasi manti§ina dayanir. Dolasima katilan
kismi ise akcigerde metabolize olarak atilir. Bu tedavi icin
bildirilen baslica yan etkiler agr ve hipotansiyondur (29).
McCullough ve arkadaslarinin preoperatif normal erektil
fonksiyona sahip bilateral sinir koruyucu RP uygulanan
toplam 212 hastayi iceren ¢alismalarinda (30), hastalar
postoperatif 1 ay icinde intraiiretral alprostadil (n=139)
ve glinliik oral sildenafil sitrat (n=73) olmak lizere 2 gruba
randomize edilmistir. Operasyon sonrasinda 1. yilda calis-
may! tamamlayan hastalarin IIEF skorlar arasinda anlaml
fark olmadigi bildirilmistir. Tedaviye uyum oranlari sirasi ile
%79 ve %98 olarak saptanmistir. Ayrica ¢alismada intrali-
retral alprostadilin terapotik dozu olan 500-1000 pg’dan
cok daha disiik dozlar kullanilmistir (125—250 pg). Sonug
olarak gtinlik intraliretral alprostadilin iyi tolere edilen ve
postoperatif ilk yilda penil rehabilitasyonda giinliik kulla-
nilan oral sildenafil sitrat ile benzer etkinlige sahip oldugu
vurgulanmustir (30). Ancak intralretral suppozituar uygu-
lamasi agrili bir islem olmasi nedeni ile hastalarin bu teda-
viye uyumunun zor oldugu da bilinmektedir.

e. Diger yontemler:

ESWT: Disuk yogunluklu beden disi dalga tedavisi
hedef dokuda yarattig1 mekanik stres sonucu ve mikrot-
ravmalarin indikledigi biyolojik bir mekanizma temeline
dayanir. Sonucta olusan bu doku stresi neovaskularizas-
yon olarak karsiligini bulur (31). Literatirde henliz prostat
kanseri tedavisi sonrasinda penil rehabilitasyon amaci ile
uygulanan ESWT hakkinda yeterli calisma olmamasi bu te-
davinin terap6tik amacla kullanimini kisitlamakta ve hentiz
arastirma asamasinda bir tedavi modalitesi olarak kabul

edilmesine neden olmaktadir.
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Penil vibratér stimiilasyonu: ilk olarak spinal kord
yaralanmas! sonrasinda gelisen ED ve ejakiilasyon bo-
zukluklarinda spontan penil ereksiyon saglamasi nede-
ni ile kullanilmaya baslanmistir. Penis gévdesine verilen
stimtilasyon ile pudental sinir uyariir ve bu uyan refleks
parasempatik aktivite yaratir. Ortaya ¢ikan nitrik oksit ve
sempatik inhibisyon ile beraber refleks bir penil erkesiyon
saglanir (32,33). Deneysel bir ydntem olarak gorilen bu
tedavi sonuclarinin yapilacak daha kapsamli calismalar ile
desteklenmesi gerektigi aciktir.

Deneysel tedaviler: Giincel hayvan modellerinde olu-
san noropraksi sonrasinda kavernozal sinirlerde yenilen-
meyi artirmak icin kullanilan intrakavernozal beyin derive
noéropatik faktériin (brain derived neurotrophic factor)
sonuclarinin basarili oldugu bildirilmistir (34). imunofilin-
ler néroprotektif ve nérorejeneratif 6zellikleri olan yeni
tanimlanmis ajanlardir. FK506 ve GPI-1046 adli imuno-
filinlerin kavernosal sinirleri hasarlanmis farelerde sinir
fonksiyonunun geri doénlsimuni arttirdigr belirtilmistir
(35). Ayrica endoteliyal fonksiyonlar tizerinde olumlu et-
kisi oldugu bilinen statinlerin operasyon éncesi donemde
erektil fonksiyonlari normal olan erkeklerde postoperatif
dénemde kullanildiginda 6. aydaki IIEF skorlarinda an-
lamli derecede diizelme sagladig bildirilmistir (36). Yine
sinir rejenerasyonunu temel alan antiinflamatuar tedavi,
immiunoterapi, gen tedavisi gibi deneysel arastirmalar de-
vam etmektedir.

RP sonrasinda penil rehabilitasyon amaci ile uygula-
nan tedavilerin seciminde hekim ve hasta karar oldukga
onemlidir. Bilindigi gibi, RP sonrasi penil rehabilitasyon
icin kullanilan tim tedavi yontemlerinde hasta uyum so-
runu mevcuttur. (")rnegin postoperatif ddonemde intrairet-
ral alprostadil ve sildenafil uygulanan gruplarda tedaviye
uyum oranlari sirasi ile %79 ve %98 olarak bildirilmistir
(30). Bir baska calismada, RP sonrasinda penil rehabilitas-
yon amaci ile PDE-5i 6nerilen hastalarin %49’unun her-
hangi bir tedavi istemedigi, %36’sinin ihtiyac halinde ve
%15’inin glinlik PDE5i kullanimini kabul ettikleri bildiril-
mistir. Ancak tedaviyi birakma oranlarinin genel olarak
%72.6 oldugu ilk grupta bu oranin %72.2 ve ikinci grup-
ta %73.3 oldugu saptanmustir (37). Benzer sekilde vakum
ereksiyon cihazlar ve intrakavernozal ajanlarin kullanildigi
tedavi yontemlerinde de hasta uyum sorunlar gérilmek-
te ve ciddi bir hasta grubu tedaviyi birakmaktadir (26).

Bu nedenle son zamanlarda giinliik veya ihtiya¢ halin-
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de kullanilan PDE-5i tedavilerine egilim mevcuttur. Ancak
bu tedavinin en blytik dezavantaji tlkemizde de oldugu

gibi yliksek maliyetidir.
Ne dozda ilac verilmelidir?

PDE-5i olarak ilk kullanilan molekiil sildenafil sitrattir.
Padma-Nathan ve arkadaslarn bilateral sinir koruyucu RP
yaptiklar 76 olguyu iceren calismalarinda, olgulart 50 mg
sildenafil, 100 mg sildenafil ve plasebo grubu olarak lce
ayirmis ve operasyondan 4 hafta sonra tedaviye baslaya-
rak 36 hafta boyunca her gece tedaviye devam etmisler-
dir. Sonugta, 50 mg ve 100 mg sildenafil kullanan olgularin
%27’sinde iyilesme elde edilirken bu oran plasebo gru-
bunda %4 seviyesinde kalmistir (38). Sildenafilin korporal
diiz kas buttinligl Gzerine etkisini inceleyen baska bir ¢a-
lismada ise, 21 olgunun preoperatif ve postoperatif altinci
aylarda korporal biyopsileri alinmistir. Dokular histopato-
lojik olarak incelendiginde, 50 mg ve 100 mg sildenafil te-
davisi ile diiz kas buttinligunin énemli 6l¢tide korundugu
ve 100 mg sildenafilin daha etkin oldugu tespit edilmis-
tir (39). Diger bir PDE-5i olan vardenafile ait cok merkezli
plasebo kontrolllu bir calismada bilateral sinir koruyucu RP
yapimis toplam 628 hasta degerlendirilmistir. Hastalar
gunlik kullanim, ihtiyag halinde kullanim ve plasebo grup-
larina ayrilmustir. ilac tedavisine operasyon sonrasinda 14.
gunde baslanmis ve tedavi dokuz ay boyunca strdurul-
mustir. Sonug olarak ihtiya¢ halinde vardenafil kullani-
minin [IEF skorlari ve genel hasta memnuniyeti agisindan
diger gruplara belirgin tGstanligu oldugu saptanmistir. Bu
calismada guinlik vardenafil grubu ile plasebo arasinda
IIEF skorlar ve genel hasta memnuniyeti acisindan anlam-
I bir farklilik elde edilememistir (40). Japonya’dan yapilan
glncel bir calismada tek veya iki tarafl sinir koruyucu RP
uygulanan toplam 103 hastanin 35’ine postoperatif do-
nemde 10-20 mg vardenafil haftada en az 1 kez olacak
sekilde uygulanmistir. Operasyondan 12 ay sonra penil
rehabilitasyon uygulanan grupta IIEF-5 sonuclarindaki du-
zelmenin penil rehabilitasyon uygulanmayan gruba gore
anlamli derecede daha iyi oldugu saptanmistir (%60 vs
%38.2) (23). Glincel pratikte penil rehabilitasyonda en ¢cok
yer bulan PDE-5i tadalafildir. Diger PDE-5i’lerine gore ya-
rlanma 6mrundn daha uzun olmasi penil rehabilitasyon
amaci ile kullanimda anlamli avantaj saglamaktadir (41).
Yapilan gilincel bir caismada RP sonrasinda kullanilan giin-

Itk tadalafilin ilag esliginde elde edilen erektil fonksiyonlar

tzerinde en etkili rehabilitasyon modalitesi oldugu bildiril-
mistir. Ayrica erken dénemde baslanan ve ihtiya¢ halinde
kullanilan tadalafilin erektil fonksiyonlari diizeltmesi yani
sira penis boyutlarinin korunmasi ve peniste yapisal degi-
sikliklerden korunma agisindan etkili oldugu belirtilmistir.
Ancak ilaclar birakildiktan sonra ilagsiz elde edilen erektil
fonksiyonlar tGzerinde etkili olmadiklan bildirilmistir (42).
Cok merkezli, randomize, cift kér, plasebo kontrolli bir
calismada sinir koruyucu RP sonrasinda penil rehabilitas-
yon amaci ile erken dénemde baslanmak tizere gunlik
tadalafil kullanimi ile ihtiya¢ halinde tadalafil kullanimi
plasebo ile karsilastiriimistir. Bu calismanin sonucunda RP
sonrasinda erken dénemde baslanan glinlik tadalafil kul-
laniminin erektil fonksiyonlardaki diizelmeyi hizlandirdig1
ve yardimcl oldugu, ayni zamanda hayat kalitesi lizerin-
de olumlu etkileri oldugu bildirilmistir. ilginc olarak kronik
tadalafil kullaniminin yash hastalarin Uriner inkontinans
semptomlari Gzerinde de olumlu etkileri saptanmis olup,
bu durum hayat kalitesindeki artis ile iliskilendirilmistir.
Gunluik tadalafil kullanimi icin en uygun dozun 5 mg oldu-
gu bildiriimektedir (43). Yeni bir PDE5i olan avanafil ile ya-
pilan bir calismada 3 ay sure ile 100 veya 200 mg avana-
fil kullanan hastalarda ila¢ destekli ereksiyon oranlarinda
belirgin dizelme saptanir iken ilagsiz durumda bu farkin
devam etmedigi saptanmistir (44).

Halen calismaya acik bir konu olarak giindemde olan
RP sonrasinda penil rehabilitasyonda hangi ilacin hangi
dozda kullanilmasina dair net 6neriler yoktur. Ancak tada-
lafil icin glinlik 5 mg, vardenafil igin ihtiyag halinde 10—20
mg, sildenafil icin ise ihtiyag halinde 50—100 mg kullanil-

mas! yoénunde bir egilim mevcuttur.
Ne siirede kullaniimalidir?

Giincel calismalarin hemen hemen tamaminda ulasilan
olumlu sonuglar tedavi esliginde elde edilen sonugclardir.
ilacsiz veya tedavisiz elde edilen ereksiyonlar acisindan
bakildiginda tedavilerin plasebodan anlaml bir faklihginin
olmadig1 gorulmektedir. Yani penil rehabilitasyon amaci
ile uygulanan tedaviler devam edildigi siirece etkinligini
korumaktadir. Normal erektil fonksiyonlara ulasan hasta-
larda uygulanan tedavinin kesilmesi veya devam edilmesi
ile ilgili bilgiler hentiz yetersizdir. Glincel bir calismada, RP
sonrasinda oral PDE-5i tedavisine yanit vermeyen has-
talarda intrakavernozal alprostadil tedavisinin 1. yildan

sonra 2 yila tamamlanacak sekilde kullanimi degerlendi-
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rilmistir (45). Bir yildan sonra uygulanan intrakavernozal
alprostadil tedavisine cevabin stabil oldugunu ancak 12
ve 24. aydaki cevaplar degerlendirildiginde anlamli bir
diizelme saglanmadig bildirilmistir. Bu nedenle 1 yildan
sonra uygulanacak intrakavernozal alprostadil tedavisine
cevabin kisith olduguna dair hasta bilgilendirilmesinin iyi
yapilmasi gerektigi vurgulanmistir (45). Yine tedavinin ne
siirede kullanilmasi gerektigine dair yapilan bir calismada
RP sonrasinda 2 ile 4. yil arasinda hastalar kontinans ve er-
ketil fonksiyonlar agisindan degerlendirilmistir (46). iki ve
dort yil arasinda erektil fonksiyonlarda herhangi bir dere-
cede diizelme saptanan hasta orani %42.3 olarak saptan-
mustir. Erektil fonksiyonlarda belirgin veya orta derecede
diizelme saptanma orani ise %19.8 olarak bildirilmistir. Ca-
lisma sonucunda optimal dizelmenin 24 ayda saglandigi
ve 24. ayda potent olan hastalarin zaman icerisinde erektil
fonksiyonlarindaki diizelmenin daha belirgin oldugu vur-
gulanmustir (46).

Yukarida bahsedilen prediktif faktorler gbz 6niinde tu-
tuldugunda, ereksiyon i¢in potansiyel iyilesme siiresi 6-36
ay arasinda degismekle birlikte olgularin cogunda ereksi-
yon diizeyi 12—24 ay sonra operasyon oncesi seviyeye
gelmektedir (16,23,45—47). Bu nedenle giincel veriler 1s1-

ginda ideal kullanim suresi 12—24 ay gibi gériinmektedir.
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