
Pelvik radyoterapiler sonrası ereksiyon bozuklukları

Prostat kanseri (PC) batı ülkelerinde cilt-dışı maligni-

telerin en sık olanıdır (1). Hem prostata spesifik antijenin 

(PSA) yaygın kullanımı hem de hastaların erken tedavinin 

küratif olduğu konusundaki bilgilerinin artması sonucu 

tanı konulan hasta sayısı artmaktadır. Prostat kanserinin 

küratif tedavisi radikal prostatektomi (RS) ve radyoterapi-

dir (RT). Radyoterapide esas olarak external-beam radyo-

terapi (EBR) veya brakiterapi (BT) yöntemleri kullanılmak-

tadır. Her iki tedavi yönteminde de hastalar yıllarca verilen 

tedavinin sekeli ile yaşarlar. Bu nedenle verilen tedavilerin 

insan yaşam kalitesine etkilerinin bilinmesi gereklidir. Zira 

hastaların çoğu bu tedaviler arasında karar verirken teda-

vi sonrası görülen erektil disfonksiyon (ED) oranlarını göz 

önüne alırlar. RT’nin verildiği diğer bir önemli hasta grubu-

nu mesane ve rektum kanserliler oluşturur.

RT sonrası ED gelişimini içeren çalışma sayısı azdır (1). 

Genelde RT’nin barsak ve üriner sisteme etkisi sorgulan-

mıştır. 1970’lerdeki ilk yayınlarda EBRT sonrası ED oranının 

%41’in üzerinde olduğu belirtilmiştir (2, 3). 1980’lerde tek-

nikteki modernleşme (daha modern Megavolt enerjileri-

nin kullanımı) ile ED oranı %11-73 olarak rapor edildi (2, 

3). 1990’larda 3-boyutlu konformal RT (3D-CRT) teknikleri 

gelişmiş ve daha çok alan ve şekilli bloklar, bilgisayar plan-

layıcı sistem ve 3-boyutlu tedavi planlarının kullanımı ile 

daha küçük tedavi volümleri kullanılarak toksisite azaltıl-

mıştır (1). Yeni yapılan çalışmalarda RT sonrası saptanan 

ED oranı %6-84’dır (4). Fransson ve Widmark’ın çalışma-

sında bu oran %56 iken adjuvan hormonoterapi alan grup-

ta ise oran %87’dir (5). BT, EBRT’nin komplikasyonlarını 

azaltmak için geliştirilmiş bir RT yöntemidir ve BT sonrası 

ED oranları %24-50’dir (6). Sadece 125I veya 103Pd kul-

lanıldığında belirtilen ED oranı %5-51 iken (7, 8) en yük-

sek oran 192Ir ile EBRT’nin kombinasyonunda (%25-89) 

saptanmaktadır (2, 8). Mesane kanserli hastalar genelde 

PC’lı hastalardan daha yaşlıdır ve sigara içme oranı yük-

sektir. Bu hastalarda RT sonrası ED oranı Lynch ve ark.nın 
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çalışmasında %41 bulunmuş iken, Zietman ve ark çalışma-

sında RT+kemoterapi alan hastalarda %36 full ereksiyon, 

%54 vajinal penetrasyona yetecek kadar ereksiyon oldu-

ğu rapor edilmiştir (9, 10). Pelvik alana verilen radyasyon 

dozunu azaltarak hasarı azaltmak amacıyla yeni teknikler 

[“intensity modulated RT (IMRT)”, “referans markerlerin 

implantasyonu” gibi] geliştirilmiştir (1). Birçok çalışmada 

RT ile radikal prostatektomi sonrası uzun dönem seksüel 

disfonksiyon oranlarının benzer olduğu rapor edilmiştir 

(11, 12). Aslında RT’nin etkilerini tam olarak saptamak için 

yapılacak bir çalışmada RT ile konservatif tedavi kollarının 

olması gereklidir. Ancak, bilgilerimize göre, bugüne kadar 

yapılmış böyle bir çalışma bulunmamaktadır.

RT sonrası ED sonuçlarını içeren çalışmaların çoğu 

retrospektiftir. Çoğu yayında uygun tanımlama olmaksı-

zın “potens” veya “impotens” tanımını kullanılmış ve RTC 

QLQ-C30 gibi bazı sorular hariç yaşam kalitesi değerlen-

dirilmesi yapılmamıştır. ED tanısı genellikle sorgulama for-

mu veya telefon görüşmeleri ile ortaya konmuş ve erektil 

fonksiyon tek bir soru ile değerlendirilmiştir (1). Dahası, 

takip süreleri 3 yıldan kısadır. Oysa bu hastalar daha uzun 

süre yaşamakta ve ED oranları da zamanla artmaktadır. 

Nitekim yapılan bir çalışmada ereksiyondaki bozulmanın 

4 yıl sonra dahi devam ettiği belirtilmiştir (5). Bu nedenle 

çalışmalarda geç dönem sonuçlarının değerlendirilme-

si önemlidir. Birçok dile çevrilmiş olan Uluslararası Erektil 

Fonksiyon Sorgulama Formu (IIEF) spesifik olarak kanser 

hastaları için geliştirilmese de bu çalışmalarda kullanılması 

gereken sorgulama formudur. 

 RT sonrası ED gelişmesinde en önemli prognostik fak-

törler radyasyon dozu ve tedavi öncesi ereksiyon durumu 

olarak belirtilmektedir. RT öncesi iyi ereksiyonu olan, genç 

ve sigara içmeyen hastaların daha iyi prognoza sahip ol-

dukları rapor edilmiştir (13). Diğer bir çalışmada da sigara 

içmeme, BMI>25 olması ve fiziksel aktivitenin RT sonrası 

ED gelişimini azaltan faktörler olduğu rapor edilmiştir (14). 

ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI Derleme

12



RT sonrası görülen ED’nin etiyolojisi multifaktöryel 

olup vasküler toksisite, fibrozis, nörotoksisite ve psikolojik 

faktörleri içerir (15). Penil arter ve kruralar prostat dokusu-

na yakınlığı nedeniyle RT’den etkilenirler. Kolorektal kan-

serli hastalara verilen RT’nin veziküla seminalise etkisi ne-

deniyle ejekülatuvar disfonksiyon gelişebilmektedir (16). 

Testislerin etkilenmesi sonucu testiküler disfonksiyon da 

gelişebilmektedir (17). 1980’lerde ve 90’ların başında PC’lı 

hastalara verilen RT dozu 65-70 Gy iken bugün doz 70 

Gy’ın üzerindedir ve genellikle adjuvan hormonoterapi de 

verilmektedir (18). Bu durumda tanı ve tedavide karma-

şıklığı arttırmaktadır. RT’nin peniste temel etkisi arteriyoler 

seviyede olsa da yüksek (>20Gy) dozlarda daha büyük ar-

terlerde de hasar oluşur (19). Akut fazda mikrodamarlarda 

rüptür olurken kronik fazda endarteritis obliterans meyda-

na gelmektedir (20). Ayrıca, düşük dozlarda dahi (0.1-1 

Gy) endoteliyal hücre hasarı olabilmektedir (21). 

1980’de Goldstein ve ark. nın 32 hastayı detaylı de-

ğerlendirdikleri bir çalışmalarında RT verilen vakalarda 

%79 oranında ED geliştiğini, ED gelişmesi süresinin or-

talama 13.9 ay olduğunu, 1-5 yıllık takipte ereksiyonda 

düzelme olmadığını ve çoğu hastada nedenin vasküler 

hasar olduğunu rapor edilmiştir (22). Chuang VP’nın çalış-

masında da RT sonrası peniste arteriyel hasar ve sonuçta 

da, oklüzyon geliştiğini belirtilmiştir (23). Zelefsky ve Eid 

EBRT sonrası ED gelişen hastalarda %63 arteriyeojenik 

disfonksiyon ve %32 oranında kavernozal disfonksiyon 

olduğunu rapor etmişlerdir (24). Mulhall ve ark. EBRT 

sonrası ED gelişen 16 hastada kombine arterio-venöz dis-

fonksiyon olduğunu (%100 arteriyel yetmezlik, %90 ora-

nında VOD) ve venöz kaçağın çoğu hastada kruralardan 

olduğunu belirtmiştir (19). En çok radyasyon penil yapıla-

rın en proksimal porsiyonuna olduğundan venöz kaçağın 

daha sık kruralardan olması sürpriz değildir (19, 25). Nite-

kim total planlanan RT dozunun %35’inin korporal yapının 

en proksimal 2-3 cm’ini etkilediği ortaya konmuştur (25). 

Mittal ve ark.nın çalışmasında ise penil vasküler akımda 

bir değişiklik saptanmamıştır (26). RT sonrası kavernozal 

düz kaslarda ve endotelde de hasar oluşmaktadır (27). 

Nitekim, Wiedermann ve ark.nın çalışmasında RT sonrası 

kavernozal düz kaslar’ın nitrogliserine cevabında azalma 

olduğu (28); Carrier ve ark. nın çalışmasında da RT verilen 

ratlarda NOS içeren lif miktarında belirgin azalma olduğu 

rapor edilmiştir (29).

RT sonrası ED gelişmesinde hem verilen RT dozu hem 

de radyasyon verilen alanın genişliği önemli gözükmek-

tedir. Bilindiği üzere penil-kavernozal arteriyel sistem bir 

end-arter sistemidir ve kollateral gelişimi kısıtlıdır. Dola-

yısıyla, ancak küçük alanlara RT verilince sağlam komşu 

alanlardan kolleteral gelişebilmektedir (30). Fisch ve ark. 

EBRT’de bulbusun %70’ne ≥70 Gy radyasyon verilmesi-

nin ED gelişmesi için çok yüksek bir risk faktörü olduğunu 

belirtmiştir (31). Benzer sonuç BT için de rapor edilmiştir 

(32). DiBiase ve ark.da ED’nin penil nörovasküler demete 

yüksek miktarda radyasyon verilmesi sonucu oluştuğunu 

rapor etmişlerdir (33). Ancak, bazı çalışmalarda ise böyle 

bir ilişki bulunmamıştır (34, 35).

Pelvik vasküler yapılara verilen radyasyon miktarının 

azaltılması ED oranını düşürebilir. Aslında, daha küçük ala-

na RT verilmesinin daha iyi seksüel sonuçları olduğu rapor 

edilse de (36) konvansiyonel ve konformal radyasyon tek-

niklerinin ED oranları benzer bulunmuştur (37). 3D-RT’de 

dahi erektil cisimlerin posterior kısmına ciddi miktarda 

radyasyon gelmektedir. Bu doz prostata uygulanan do-

zun %30’udur (8). Sethi ve ark.nın çalışmasında BT veya 

IMRT’de penil bulbus ve korporal cisimlere uygulanan do-

zun yaklaşık %50 oranında daha düşük olduğu tespit edil-

miştir (38). IMRT tekniği penil bulbus ve korporal yapılara 

en az seviyede radyasyon verilmesini sağlayan bir tekno-

lojiyi içerir. IMRT 1996’da PC tedavisine girdikten sonra 

3D-CRT’ye göre mesane ve rektum gibi kritik yapılara veri-

len doz ciddi oranda azalmıştır (38). IMRT tedavisi image-

guided RT (IGRT) ile uygulandığında daha iyi sonuçlar elde 

edilmekte ve yan etkiler daha az olmaktadır (39). Prostata 

altın markerler konularak konturları daha iyi seçilebilmekte 

ve rektum ve penil yapılara verilen doz azaltılabilmektedir 

(40). MRI ile intraprostatik referans markerlerin kullanıl-

ması sayesinde CT’den daha iyi görüntüleme sağlanabil-

mektedir (41). Ayrıca, 3D-CRT de “MRI ve CT imaj füzyon 

software” sistemi kullanıldığında penil bulbus ve korporal 

yapılar daha iyi tanımlanabilmektedir. Bütün bu bilgiler 

yorumlanırken bulbusun ereksiyona katkısının çok az veya 

hiç olduğu, asıl önemli yapının korpus kavernozum oldu-

ğu da akılda tutulmalıdır.

Teorik olarak RT sonrası ED gelişen hastalarda sırayla 

1. 2. ve 3. basamak tedavileri uygulanabilir. Weber ve ark. 

sildenafil 100 mg ile tedavi edilen hastalarda %77 ora-

nında erektil fonksiyonda iyileşme olduğu rapor etmiştir 

(42). Bu çalışmada adjuvan hormonoterapi alan hastaların 

da yaklaşık yarısında sildenafil tedavisi başarılı bulunmuş-
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tur. Sildenafil ile benzer sonuçlar Zelefsky ve ark tarafın-

dan da rapor edilmiştir (43). Incrocci ve ark. sildenafil ve 

tadalafil’in 3D-CRT sonrası ED gelişen hastalarda sırasıyla 

%57 ve %55 oranında başarılı olduğunu rapor etmişler-

dir (44). Yeni yapılan bir açık uçlu, kör çalışmada tadalafil 

ile hastaların %84’de ereksiyonda iyileşme ve %69’unda 

başarılı koit olduğu saptanmıştır (45). Pisansky ve ark.nın 

yeni yayınlanan bir çalışmasında ise günlük 5 mg tadalafil 

verilmesinin 1 yıllık takip süresince ereksiyon fonksiyo-

nunda iyileşme yapmadığı rapor edilmiştir (46).

RT sonrası ED gelişmesi konusunda doğru yöntem ile 

yapılmış çalışma sayısı azdır. Bu çalışmalarda 2-4 yıl gibi 

geç dönemlerdeki ED oranlarının saptanması daha doğ-

ru olur. RT sonrası ED gelişmesinin etiyolojisi çok faktörlü 

olmakla beraber Doppler bulgularına göre en sık neden 

vasküler hasardır. ED gelişiminde penil bulbus ve korpus 

kavernozuma uygulanan radyasyonun dozu ve alanın ge-

nişliği önemli gözükmektedir. Yeni görüntüleme teknikle-

rinin kullanımı ile RT sonrası daha az penil hasar olmakta-

dır. Konu ile ilgili iyi tasarlanmış çalışmalara ihtiyaç vardır.
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