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BZET

Radikal prostatektomi, organa sinirli prostat kanserli olgularda altin standart tedavi olmasinin yaninda operasyon sonrasi gérllen erektil disfonksiyon
olgularin hayat kalitelerini ileri derecede bozmaktadir. Bu derlemede glincel literatlr taranarak radikal prostatektomi sonrasi gorilen erektil disfonksi-
yon, patofizyoloji, korunma ve kullanilan tedavi modaliteleri degerlendirildi. Uygun hasta, ileri cerrahi teknik operasyon sonrasi gériilen erektil disfonk-
siyonun énlenmesinde dnemlidir. Erken baglanilan rehabilitasyon programi erektil disfonksiyonun erken dénemde diizelmesini saglamaktadir. Standart
tedavi yontemleri fosfodiesteraz 5 inhibitdrleri, transiretral prostoglandin, intrakavernozal enjeksiyonlar, vakum cihazlari ve penil protez implantasyonu
gibi birbirleri arasinda ¢esitli avantaj, dezavantaj ve endikasyon farkliligi bulunan standart tedavi modelleri diginda blyime faktérleri, imminofilinler,
gen ve kdk hicrelerle yapilan calismalar umut vericidir. (JAREM 2012; 2: 89-95)
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ABSTRACT

Although radical prostatectomy is the golden standard treatment for organ confined prostate cancer, postoperative erectile dysfunction which can
be seen after operations severely deteriorates the quality of life. In this compilation, by scanning the medical literature, the erectile dysfunction,
pathophysiology, prevention and treatments used in post radical prostatectomy are reviewed. An appropriate patient is crucial to prevent erectile
dysfunction seen after advanced surgical techniques operations. An early rehabilitation program allows rapid correction of erectile dysfunction . Stan-
dard treatment methods such as phosphodiesterase 5 inhibitors, transurethral prostaglandin, intracavernosal injections, vacuum devices and penile
prosthesis implantation have many advantages and disadvantages, and standard treatments models have indication differences. The recent studies

on growth factors, immunophilines, gene and stem cell treatments are promising. (JAREM 2012; 2: 89-95)
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GiRiS

Radikal prostatektomi (RP), organa sinirli prostat kanseri saptanan
ve yasam beklentisi 10 yilin Ustiinde olan olgularda altin standart
tedavi secenedi olarak giderek artan sayilarla uygulanmaktadir. T4-
morin tamamen ¢ikanlmasi operasyonun birinci amacidir (1). Pros-
tatektomi sonrasi gelisen erektil disfonksiyon (ED) yasam kalitesini
etkileyen 6nemli sorunlardan biridir. Cerrahi sonrasi hastalarin %26-
100 Gnde goérildigu tahmin edilmektedir (2). Walsh'un anatomik
RP‘yi tanimlamasi ve son 20 yilda prostatin néroanatomisinin daha
iyi anlagilmasi RP sonrasi cinsel fonksiyonlarin devami konusunda
onemli agsamalarin bagindadir. Gelismeler ne kadar hizli olsa da yUk-
sek hasta sayisina sahip ve tecribeli merkezler diginda RP sonrasi
sertlesme problemleri %50'lerin Uzerinde seyretmektedir (3, 4).

Prostatektomi sonrasi ED'nin patofizyolojisi ile ilgili bilgilerimizde
onemli gelismeler olmustur (5, 6). Kaverndz sinirlerin etkilenme-
si ile pudental arter kesilerinin kavernéz diz kas Uzerine yaptigi
olumsuz etkiler ve bu etkileri minimize etmek icin gelistirilen stra-
tejiler bircok calismada degerlendirilmistir (7, 8). Bu derlemede,
oncelikle radikal prostatektomi (RP) sonrasi ED’ nin patofizyolojisi
anlatilmis ve daha sonra literatirde son zamanlarda bu konu ile
ilgili yapilan calismalar gézden gecirilerek RP sonrasi ED tedavisi
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ve penil rehabilitasyon amaci ile uygulanan tedavi yontemleri bes
baslik altinda incelenmistir.

RP Oncesi Hasta Durumunun ve RP Tekniginin ED Agisindan
Degerlendirilmesi

Ameliyat sonrasi hastanin ereksiyon fonksiyonu ameliyat éncesi
karsilasacagi durumla ve ameliyat yontemiyle iliskidir. Yapilan cer-
rahi modaliteleri karsilastinldiginda, laparoskopik ve acik cerrahi
sonrasl ED arasinda anlamli fark yok iken, robotik cerrahi acik ve
laparoskopik ameliyata gore NSRP sonrasi ED rehabilitasyonu
daha etkindir (8).

Bir hastaya RP uygulanacaksa mutlaka ameliyat dncesi ereksiyon
fonksiyonlar bilinmelidir. Ameliyat éncesi ED’si olan ve PDE-5
kullanan hastalar ameliyat sonrasi daha fazla ED ile yizlesecekler-
dir. RP olan olgularin eslerinde herhangi bir cinsel islev bozuklugu
olmasi RP sonrasi erektil fonksiyonun geri dénmesini geciktirmesi
yonlnde anlamli olarak bulunmustur (9).

Lokalize prostat kanseri hastalarin cogunlugu tani konuldugunda
60'li yaglarda olan hastalardir. Yaglanma ile ortaya ¢cikmis veya ¢i-
kacak olan hastaliklarin varligi ED strecini hizlandirmaktadir (10).
ED prevelansi diabetli (DM) hastalarda 3 kat daha fazladir. ED'nin
DM'li hastalarin yaklasik %50'sinde gérildigi ve diyabetik olma-
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yanlara gore daha erken gorildigi ortaya cikmustir. Tip || DM'de
disUk testosteron seviyesine daha sik rastlanir (11, 12). Serebro-
vaskuler hastaliklar, myokardial enfarktus, hipertansiyon, hiperli-
pidemi, periferal vaskuler hastaliklarin ED ile ortak olan &zellikleri
arteriyel endotel disfonksiyonu olmasidir. DM gibi ylksek tansi-
yon nedeniyle ortaya ¢ikan ED’de yastan daha ¢ok yiksek tansi-
yonun siresi ve siddeti arasindakidir (13).

Patofizyoloji

Literatlrde potens genellikle vajinal penetrasyon ve orgazm igin
yeterli ereksiyon olusturma ve devam ettirme yetenedi olarak
tanimlanir. Prostatektomi sonrasi erektil disfonksiyonun mekaniz-
masina bakildiginda 4 ana baslik agabiliriz (Tablo 1).

Bircok arastirmaci intraoperatif olarak ve transrektal ultrasonog-
rafi, anjiyografi ve kadavra diseksiyonu ile internal pudental sis-
tem ile seyretmeyen, prostata yakin ilerleyen ve korpora kaverno-
zada sonlanan arterlerin bulundugunu savunmustur. Bu arterlere
aksesuar pudental arter (APA) denir (Sekil 1) (14, 15).

Radikal prostatektomi sonrasi arteriojenik ED'nun nedeni ak-
sesuar pudental hasar yada transeksiyonundan kaynaklandid
varsayllmaktadir. Arter korunmasinin etkisi potens ihtimalini pos-
toperatif 2 katina ¢ikarmaktadir (16). Bazi hastalarda APA penisi
besleyen dominant arterdir ve bu oran hastalar arasinda yaklasik
%50 oranindadir, LPR sirasinda bu arterin bulunmasi %25 ile %30
arasinda saptandidi ileri strilmektedir (17,18). Operasyon esna-
sinda periprostatik olarak seyreden damar-sinir paketinin onko-
lojik prensipleri de g6z 6nlinde tutarak mimkinse bilateral, de-
Jilse en azindan unilateral korunmasinin postoperatif dénemde
erektil fonksiyonlarin geri kazanilmasi icin cok dnemli oldudu artik
tartismasiz bir gergektir (18, 19).

Radikal prostatektomi sonrasi vendz kagak, denervasyon apopi-
tozisi ve kavernozal hipoksinin neden oldugu fibrozis ile meydana

Tablo 1. Radikal Prostatektomi sonrasi erektil disfonksiyo-
nun mekanizmalar
Norojenik
Rutin néropraksi
Gerilme, traksiyon, kompresyon, koter, kesit hasari
Anatomiye karsi fonksiyonel koruma
Noral travmanin neden oldugu azalmig NOS boyanmasi

Noral travmanin neden oldugu korpus kavernozum diiz kasi
(KKDK) apopitozisi

Arteriojenik

Preoperatif arteryel yetmezlik

Aksesuar pudental arter yaralanmasi
Venojenik

Denervasyon apopitozisi

Kavernozal hipoksi kaynakli fibrozis

Zamana bagli yapisal degisimler
Psikojenik

Kanser tanisinin erektil fonksiyona etkisi

iliskinin yeniden baslamasinda anksiyetenin ortaya
¢ctkmasinin etkileri

gelir. Operasyon sonrasi gegen zamanla vendz kagak olma ihti-
mali artar (16-20). Tek veya iki tarafli kavernoz sinir kesisi sonrasi
erken dénemde kaverndz diz kaslarda apoptozis meydana gel-
digi ve bu durumun postoperatif 2. ile 7. glinlerde maksimum di-
zeye ulastigr gosterilmistir (21). Apoptozisin dzellikle subtunikal
boélgede olustugu ve bu durumun operasyon sonrasi vendz kaga-
gin nedeni olabilecedi de distinilmektedir. Sinir ve arteryel hasar
sonucu kronik kavernozal hipoksi sonucu ED olusur. Degisiklikler
stres yaratir artan adrenalinle birlikte subtunikal venillerin tam
kompresyonu olusur (Sekil 2).

Kaverndz sinir hasar sonrasi olusan néropraksi sonucu kavernéz
cisim duz kaslarda kas/kollajen oraninda da degisimler oldugu
saptanmistir. Ozellikle kaverndz cisimlerde tip 1 ve tip 3 kollaje-
nin, transforming biyime faktori B (TGF-B) gibi fibrojenik sitokin
oranlarinin arttigi ve endotelyal hicrelerde retraksiyona neden
oldudu gésterilmistir.

Ayrica, flask halde olan peniste olusan hipoksik ortam kaver-
ndz doku Prostaglandin E1 ve siklik AMP dizeyinde azalmaya,
TGF-B dizeyinde artmaya ve sonug olarak peniste fibrozise ne-
den olmaktadir (Sekil 3). Bu degisimlerin operasyon sonrasi geg
dénemde erektil fonksiyonlardaki diizelme lzerine olumsuz etki
yaptigi distnilmektedir (22). Bir calismada, RP sonrasi iki ay ve
on iki ay slre ile tedavi edilmeden beklenen olgularin korporal
dokularinda kollajen liflerin arttigi ve elastik liflerin azaldigr goril-
mustir (Resim1, 2) (23).

Aksesuar
pudental arter

internal
pudental arter

Aksesuar
kavernoz arter

Ana kaverndz
arter

Dorsal arter

Tunika albuginea— &

Subtunikal ventl =~

Duz kas %

Sekil 2. Kavernozal subtunikal vendller
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PO, = 35-40 mm Hg

Ereksiyon
PO, = 75-100 mm Hg
Artmig TGF-B sekresyonu Artmis PGE sekresyonu

Kollajen Uretimi Azalmis kollajen Gretimi

Fibrozis ve vendz kacig Erektil doku butinliginin korunmasi

RRP ONCESI RRP SONRASI

Kaverndz sinire yapilan termal hasarin da kalici ED'na yol agaca-
g1 cok acik bir sekilde bilinmektedir. Sinire yapilan traksiyonun
erektil fonksiyon Uzerine yaptigi etkiyi inceleyen bir calismada,
operasyon esnasinda foley kateterin traksiyonunun siddetini ve
sUresini azaltarak yapilan lateral pedikil disseksiyonunun operas-
yon sonrasl erektil fonksiyonun kazaniimasi Uzerine olumlu etki
yaptigi goézlenmistir (Sekil 4) (24).

Tartisilan diger bir konuda prostatektomi sonrasinda erkeklerde
psikojenik ED kavramidir. Prostat kanseri tanisinin kendiside erek-
til fonksiyon degisikligine yol acabilir. Erektil yeteknekte kendi-
ne olan guvenin kaybi, sekslel ve nokturnal ereksiyon rijiditeleri
arasindaki belirgin farkhigi olan erkeklerde, cinsel iligkinin yeniden
kurulmasi ile iligkili anksiyete ylziinden adrenalin salgisi artar (25).
Bu erkeklerin bazilarinda, néral rejenerasyon icin genellikle kabul
edilen zaman sinir olan ameliyat sonrasi 2. yildan sonra erektil
fonksiyonlarda iyilesme gérilebilir (16).

Radikal cerrahi sonrasi cogu hastalar potenslerini 6-12 ay icinde
tekrar kazanirlarken bu streg 2 yila dek uzayabilir. Bitin bu bilgi-
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ED stres yaratir T

adrenalin

lerin 15131 altinda operasyon sonrasinda yapilacak bazi uygulama-
larla bu stirecin daha kisa olabilecedi ve daha fazla oranda hasta-
nin potensini kazanmasina olanak verecedi disinilmustir ve bu
konu ile ilgili arastirmalar yapilmaya baslanmistir. Heniiz standart
bir tedavi yontemi s6z konusu olmayip bu yonde yapilan ¢abala-
rin genel olarak penil rehabilitasyon olarak adlandiriimasi egilimi
olusmustur (26).

Tedavi Secenekleri ve Penil Rehabilitasyon
Penil rehabilitasyon, RP sonrasi erektil fonksiyondaki dizelmeyi
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en Ust dizeye ¢ikarmak icin cesitli ilag veya cihazlarin kullanilma-
si olarak tanimlanmaktadir. Amag, postoperatif dénemde penil
kanlanmay: arttirarak dokudaki parsiyel oksijen dizeyini yiksek
tutmak ve bdylece korpus kavernosum diz kaslarinda ve tunika
albugineada meydana gelebilecek yapisal degisiklikleri énleye-
rek olgularin operasyon &ncesi ereksiyon seviyesine ulagmasini
saglamaktir. Ereksiyon icin potansiyel iyilesme siresi 6-36 ay ara-
sinda degigmekle birlikte olgularnn cogunda ereksiyon dizeyi 12-
24 ay sonra operasyon Oncesi seviyeye gelmektedir (22).

Sinir koruyucu radikal prostatektomi sonrasi sinir hasarina bag-
I olusan ED oldukga sik gérilen bir problemdir. ED problemini
¢dzmeye yodnelik caligmalarda erken penis rehabilitasyonunun
sinir damar demetindeki iyilesmeyi hizlandirdigina yonelik calis-
malar sik¢a rapor edilmeye baslanmistir ve bu dogrultuda sinir
koruyucu prostatektomi yapilan bitin olgularda erken dénemde
penis rehabilitasyonuna baglanmasi ve 6zellikle tek tarafli sinir ko-
runan, yasi 60 Ustl olan olgularda bunun gerekli olduguna yone-
lik yayinlar gittikce artmaktadir (27).

Fosfodiesteraz 5 inhibitérleri (PDE5i)

Fosfodiesteraz 5 inhibitérler (sildenafil, vardenafil, tadalafil) korpo-
ral diiz kasta cGMP birikimini saglayarak relaksasyona neden olarak
etki gosterirler (Sekil 5). Goldstein ve arkadaslan (28) yaptigi global
degerlendirmede RPli hastalardaki basari orani %43 bulunmustur.
Raina ve arkadaslarn (29) yaptiklan caligmada bilateral sinir koruyu-
cu cerrahinin unilateral sinir koruyucu cerrahiden ve sinir koruyucu
cerrahi uygulamayan hastalardan daha iyi oldugunu gdstermistir.

PDESi'nin kaverndz sinir travmasina baglh meydana gelen ED'yi
onlemede kullanimi ile ilgili deneysel calismalarda PDESI cesit-
li dizeylerde etkili bulunmustur (22). Ratlarda bilateral kavernéz
sinir hasar yapilan cesitli ¢calismada, sildenafil uygulanan grupta
intrakaverndz basing/ortalama arteryel basing (ICP/MAP) oranlari
anlamli derecede iyi, diz kas igeridinin ve endotelyal faktorlerin
korundugu, apoptozisin azaldigi ve uzun dénem kullanimda ve-
noz kacak oraninda iyilesme oldugu saptanmistir (30). Vardenafil
ve tadalafil kullanimi ile de buna benzer sonuclar elde edilmis ve
korporal fibrozisin dnlenebildigi, kollajen Gretiminin azaldigi ve
diz kas iceriginin korundugu gdzlenmistir (31-33).

Endotelyal hiicreler

<

NANK %> NO
a < a
Guanilat
siklaz

ELAX Penil

ereksiyon
E PDES
(& )

Sekil 5. Sitoplazmik bir enzim olan guanilat siklazin guanilat trifosfat
(GTP) lzerine etkimesiyle cGMP olusumu artar. Siniizoid endoteli ve

sinaptik uc kaynakli NO varliginda cGMP aktif olur

Padma-Nathan ve arkadaslari (34) bilateral sinir koruyucu RP yap-
tiklan 76 olguyu iceren calismasinda, olgular 50 mg sildenafil, 100
mg sildenafil ve plasebo grubu olarak tice ayirmis ve operasyon-
dan 4 hafta sonra tedaviye baglayarak 36 hafta boyunca her gece
tedaviye devam etmislerdir. Sonugta, 50 mg ve 100 mg sildenafil
kullanan olgularin %27'sinde iyilesme elde edilirken bu oran pla-
sebo grubunda %4 seviyesinde kalmistir. Sildenafilin korporal diiz
kas bUtinligu Uzerine etkisini inceleyen baska bir ¢caligmada ise,
21 olgunun preoperatif ve postoperatif altinci aylarda korporal
biyopsileri alinmistir. Dokular histopatolojik olarak incelendigin-
de, 50 mg ve 100 mg sildenafil tedavisi ile diiz kas butinliginin
dnemli dlgtide korundugu ve 100 mg sildenafilin daha etkin oldu-
Ju tespit edilmistir (35).

Vardenafilin bilateral sinir koruyucu RP yapilmig olgulardaki etkin-
ligini arastiran bir calismada ihtiya¢ durumuna gore valdanafil kul-
lanimi plasebo ve her giin kullanima gére daha etkili bulunmustur
(36). PD5Ei kullaniminin iyi sonug vermesindeki énemli ngdriler
hasta yaginin 65'den kiclk olmasi ve preoperatif donemde erek-
til fonksiyonun daha iyi olmasi gosterilmistir (16).

Transiiretral Prostaglandin E-1 Uygulanmasi

Radikal prostatektomi sonrasi gelisen ED'nin ve penil rehabili-
tasyonun tedavisinde transuretral olarak kullanilan bir ajan olan
prostaglandin E-1'in (Medicated Urethral System for Erection;
MUSE) etkinligi ile ilgili cesitli arastirmalar yapilmistir (22). intra-
Uretral uygulama kaverndz diiz kasta belirgin relaksasyona neden
olur. isemeyi takiben distal tretradan 2-3 cm uzada ince pellet-
ler yerlestirilir sonrasinda distal saft Uzerine masaj yapilir (Sekil 6),
medikasyonun yaklasik %20'si interkommunikan venler araciligiyla
kaverndz cisimlere absorbe olur, %80'i dolasima gecer ve bunun
%99'u ilk gecis etkisiyle akcigerlerde metabolize olur. Bildirilen
yan etkiler agn ve hipotansiyondur (16).

Toplam 384 olgunun retrospektif olarak analizinin yapildigi bir ¢alis-
mada, olgularin %40"inin seksuel iliskide bulunabildigi ve olgularin
%18'inde Uretral yanma ve agn oldugu saptanmustir (37). Baska bir
calismada da Raina ve arkadaslan (38) RP yapilan 54 olguya MUSE
tedavisi vermis ve olgularin %55'inin seksuel iliskiye girebildigini
rapor etmigler ve tedaviye olan uyum %63 olarak bulunmustur.

Bu medikasyon intrakavernozal enjeksiyona gore kolay gibi go-
ziikmekle beraber kompleks bir islemdir, hastalarin yéntemi terk
etmelerinin en 6nemli nedeni etkinlikteki tutarsizliktir (11). Yapilan
diger calismalarda agn insidansi %50'lere kadar varmakla bera-
ber, Nehra ve arkadaslar (39), Mydlo ve arkadaslar (40) monote-

Sekil 6. TransUretral Prostaglandin E-1 uygulanmasi sematik




rapide basarsizlikta sildenafille kombine tedavide bagka seride
%100 gibi basar bildirilmistir.

Vakum Cihazlan (VC)

Vakum tedavisi ile intrakaverndzal sintizoidlerdeki PO, ve PCO,
dizeylerinin vendz sinirlar icinde oldugu ve oksijen saturasyonu-
nun ise %80'ler civarinda oldugu bilinmektedir (41). Erektil doku-
yu oksijene etmezler dolayisiyla vakum tedavisi ile ilgili bilinen
bu gercekler penil rehabilitasyon icin kavernéz doku oksijenas-
yonunun oldukga dnemli oldugu RP operasyonu geciren olgular-
daki kullanimini mantikli kilmamaktadir. Raina ve arkadaslari (42)
109 olgu Uzerinde yaptiklar aragtirmada olgulari vakum tedavisi
ve gbzlem gruplarina randomize ederek 9 aylik tedavi periyodu
sonrasindaki verilerini kargilagtirmis ve olgularin %32'sinin dogal
ereksiyon kabiliyetini elde edebildigini bildirmislerdir.

Vakum cihazlan yapilan ¢alismalarda erken postoperatif dénem-
de baslanmasinin penis boyundaki kisalma acisindan daha uygun
oldugu gdsterilmistir. Vakum cihazina olan adaptasyon sikintisi ve
ancak Uretral sondanin alindiktan sonra baglanabilmesi bu tedavi
yonteminin ana problemleri olarak goézikmektedir (43, 44). Yine
yapilan baska calismalarda enjeksiyon grubuyla karsilagtinlmala-
rinda enjeksiyon grubunun hasta memnuniyeti daha fazladir (45).

intrakavernozal Enjeksiyonlar (iKE)

Radikal prostatektomi sonrasi penil rehabilitasyon ile ilgili ilk
calisma ICE kullanilarak yapilmistir. 1997 yilinda Montorsi ve
arkadaslarinin (26) yaptigi calismada RP yaptiklar olgularina
operasyondan bir ay sonra 12 hafta boyunca haftada g kez
ICE (alprostadil-PGE1) monoterapisi uygulamis ve bu olgularin
%67'sinde alti ay sonra cinsel iliskiyi saglayacak &l¢lide normal
ereksiyon elde ettiklerini bildirmiglerdir. Kontrol grubunda ise bu
oran %20 dizeyinde kalmistir, yapilan ¢calismada ancak agri nede-
niyle ilaci birakma orani %75 idi. 2005 yilinda Mulhall ve arkadas-
lari (46) RP yapilan 132 olguluk ¢alismada sildenafil 100 mg'ye ce-
vap vermeyen olgulara haftada ¢ kez ICE (kombine ajan) tedavisi
verilmis hasta populasyonunda %95 oraninda basari saglanmistir.

intrakavernozal Enjeksiyonlarin avantaji etkinlik, tutarllik ve
rijidite profilleridir. Dezavantaji ise igne gereksinimi, agr (PGE1
iceren kombinasyonlarda), maliyet ve priapizmdir. Yan etkileri, fib-
rozis, plak, nodil ve penil kurvatiirdir. Kombine ajanlar yan etki
profili daha disiik oldugu icin daha fazla tercih edilir. Ornegin
papaverin, fentolamin ve PGE1 kombinasyonu (trimiks) yiksek
doz alprostadilin tek basina kullanimindan daha etkilidir ve agnl
ereksiyon riski daha dusuktir. Norojen EDli hastalarda (RP sonrasi
ED gibi) ereksiyon ici gerek duyulan saglam bir korporal diz kas
oldugunda ICE basaril bir tedavi saglayabilir.

Brannigan ve arkadaglan (47) yaptidi calismada sildenafil ve tri-
miks karsilastinlmis etyoloji ne olursa olsun trimiks ile ereksiyon
daha rijit ve RP'li hastalarda hastalarin %60’ tedaviye trimiks ile
devamini istedikleri olmustur.

Cleveland Kliniginde yapilan bir ¢calismada RP'li haslarda %68'lik
bir etkinlik orani bildirilmis ve sinir koruyucu cerrahi uygulanan
olgularla sonug farki olmadigi gosterilmistir (48).

intrakavernozal Enjeksiyonlari invazif bir islem olmasi ve uygu-
lama zorlugu nedeniyle penil rehabilitasyon programinda &zellik-
le PDESi tedavisine yanit alinamayan olgularda tercih edilebile-
cek bir ydntem olarak digtintlmelidir.
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Penil Protez implantasyonu (PPI)

Her turlG tedavilerden fayda gorilmedidi taktirde kullanilan penis
protezlerin de hasta memnuniyet oranlan %75 ile 83 arasinda degi-
sirken bu olgularda %2’lere varan enfeksiyon oranlari unutulmamali-
dir. PPI'bu tur olgularda rahatlikla uygulanabilecek bir tedavi secene-
Gidir. SEER-Medicare datasi incelendiginde RP uygulanan hastalarin
%2.3'inde penis protezleri uygulanmaktadir (49). Cerrahiden sonra
en azindan 12-18 aya kadar konservatif yaklagim sonrasi oral ve en-
jeksiyon tedavilerinden sonra basarisiz olunursa PPl denenmelidir.

Diger yéntemler

Son zamanlarda yapilan hayvan deneylerinde kavernozal sinirler-
de olusan néropraksinin gelisimi sonrasi yenilenmeyi artirmak igin
kullanilan intrakavernozal beyin derive néropatik faktérin (brain-
derived neurotrophic factor) basarili sonuglar bildirilmistir (50).

imunofilinler néroprotektif ve nérorejeneratif dzellikleri olan yeni
tanimlanmig ajanlardir (51). FK506 ve GPI-1046 adli imunofilinlerin
kavernosal sinirleri yaralanmig farelerde sinir fonksiyonunun geri
donlsimini arttirdidi belirtilmistir (50).

SONUC

Yapilan ¢aligmalar dogrultusunda RP sonrasi ortaya ¢ikan ED nin
dnlenmesi igin uygun secilmis hasta, ileri cerrahi teknik ve erken
donemde baslanan penis rehabilitasyon 6nem tegkil etmekte-
dir. Erektil fonksiyonunun korunabilmesi igin standart bir ydontem
olmamasina ragmen erken dénemde yapilacak kavernéz oksije-
nasyonu artirmaya yonelik tedavi yontemlerinin yarar agiktir (52).
PDESi veya diger tedavi yontemleri kullanilarak RP sonrasi er-
ken donemde ereksiyonun saglanmasi kaverndz dokularin oksi-
jenasyonunu arttirarak erektil fonksiyonlarin geri kazanilmasin-
da &nemli yarar saglamaktadir. PDES5I, gerek kullanim kolayligi
gerekse de olgu uyumu nedeniyle sinir koruyucu RP yapilan
olgularda postoperatif erken dénemde baglanmasinin erektil
fonksiyonlarin geri kazanilmasi agisindan ciddi fayda saglayaca-
g1 distintlmektedir (22) Son zamanlarda potens kazanmak igin
postoperatif 9 aylik bir zaman araliinda gece dozu sildenafilin
etkinligini bildirilmistir (Tablo 2) (51).

Avrupa Uroloji Dernedi Kilavuzu'nda da RP yapilan olgulara pos-
toperatif erken dénemde terapdtik veya profilaktik amaglh pro-
erektil ilaglarin baslanmasinin erektil fonksiyonlarin geri  kaza-
nilmasi agisindan énemli oldugu vurgulanmaktadir. Bu anlamda
PDES5i'nin gerek kullanim kolayligi gerekse de kanitlanmig klinik
basarisi nedeniyle ilk basamak tedavi yontemi olarak secilmesi

Tablo 2. Penil rehabilitasyon uygulanan konvansiyonel te-
daviler

Etki mekanizmasi

PDES5i (oral) Antiapopitotik
Endotelyal hiicre koruyucu
PGE1 Kavernozal oksijenasyon

(intra kavernozal/intralretral) Endotelyal hiicre koruyucu

Kollejen birikimini azaltici
VC Endotelyal hiicre koruyucu
Antifibrotik
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gerektigi belirtiimektedir. PDESi'nin basarisiz olmasi durumunda
veya bir kontrendikasyon varliginda ikinci basamak tedavi yon-
temleri olan intrakavernozal enjeksiyon, vakum cihazlan vb. gibi
diger tedavi ydntemlerinin denenmesi gerektigi ve yine basarisiz
olunmasi durumunda da olgulara penil protez implantasyonunun
yapilabilecegi belirtiimektedir (53). Fakat bu tedaviye ne zaman
baslanmasi gerektigi (erken/ge¢ postoperatif donem veya ihtiyag
halinde) konusunda kesinlesmis bir protokol halen mevcut olma-
yip cesitli merkezlerde farkli algoritmalar kullaniimaktadir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirme-
mislerdir.
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