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A szervre lokalizált prosztatarák kuratív műtéti megoldása a radikális prostatectomia. A műtétet követő, életminőséget rontó késői 

szövődmények között a legnagyobb gyakorisággal az erectilis diszfunkcióval kell számolni. A PSA-szűrések elterjedésének köszön-

hetően több esetben válik lehetővé a daganat korai stádiumban való felfedezése, így a műtétek számának további emelkedése várha-

tó. A magasabb műtéti szám, illetve az egyre többször fi atalabb korosztályban végzett beavatkozás következményeként az erectilis 

diszfunkció és ennek kezelése fontos kérdéssé vált. Napjainkban már ismert a radikális prostatectomia következtében kialakuló me-

revedési zavar élettani háttere és a megelőzése érdekében használható idegkímélő műtéti technika eredménye. Bemutatásra kerülnek 

a kialakult erectilis diszfunkció esetén szóba jövő különböző noninvazív és invazív kezelési lehetőségek, ezek történeti áttekintése és 

a módszerek hatékonysága. A szerzők levélben kiküldött IIEF és MMM kérdőívvel és gyógyszerszedési szokásokra szerkesztett 

kérdésekkel felmérték a Semmelweis Egyetem Urológiai Klinikája és Uroonkológiai Centrumában 1998 és 2007 között radikális 

prostatectomiával operált betegek merevedési képességét. Az eredmények alapján a műtét után házaséletet igénylő betegeik 59%-a 

képes spontán vagy gyógyszeres kezeléssel teljes életet élni.

Kulcsszavak: radikális prostatectomia, merevedési zavar, rehabilitáció, életminőség

Prevention and managment possibilities of erectile dysfunction after radical 

prostatectomy

Radical prostatectomy is the curative surgical management of organ confi ned prostate cancer. Erectile dysfunction may follow sur-

gery as the most common complication decreasing the quality of life of the patient. Thanks to spreading PSA screening probabilty 

increases to detect prostate cancer in its early stage and so the expected number of surgery is increasing, too. Higher number of 

operation as well as surgery more frequently performed in younger age calls the attention to the importance of erectile dysfunction 

and its management. Nowadays the physiology of erectile dysfunction due to radical prostatectomy has been revealed, and as a 

consequence, the nerve sparing surgery for its prevention is already known. The paper presents the different kind of possible invasive 

and non-invasive treatments of erectile dysfunction, and surveys their history and effectiveness. The erectile function of patients 

who underwent radical prostatectomy between 1998 and 2007 at the Department of Urology and Urooncological Centre was as-

sessed by IIEF- and MMM questionnaire and letters with questions of habit of medicine taking. The results showe that 59% of 

patients who require sexual life are capable of it spontaneously or with medical management.

Keywords: radical prostatectomy, erectile dysfunction, rehabilitation, quality of life
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A radikális prostatectomia a szervre lokalizált prosztata-

rák kuratív műtéti megoldása. Az operáció során a daga-

natos prosztatán kívül eltávolításra kerülnek a kétoldali 

ondóhólyagok és kismedencei, obturátorárok-nyirok-

csomók [1, 2, 3]. Az utóbbi években a lymphadenecto-

miát bizonyos indikációkban kiterjesztették a parailiacalis 

régióra is.

A radikális prostatectomiát követő, késői életminősé-

get rontó szövődmények közül gyakoriság szempontjá-

ból kiemelkedik a merevedési zavar. A nem idegkímélő 
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technika alkalmazása után az előfordulása 83–100%-os. 

Dubbelman és munkatársai szerint egyoldali idegkímélő 

műtét után 44–87%, míg kétoldali idegkímélő műtét 

után 14–69%-os gyakorisággal számolhatunk [4].

Ehhez képest eltörpül az akaratlan vizeletvesztéssel 

járó, vizelettartási zavar, amely Majoros felmérései alap-

ján 2–10% [5]. Az újonnan kialakított vesicourethralis 

anasztomózis szűkületének beavatkozást igénylő előfor-

dulási gyakorisága 12,1–22,6% [6].

A műtétek száma világszerte emelkedik, így a fenti 

 szövődményekkel annak ellenére is egyre gyakrabban ta-

lálkozunk, hogy a műtéti technika fejlődésének és az 

 elsajátított gyakorlatnak köszönhetően az arányuk, szá-

zalékos előfordulásuk csökken [7, 8, 9]. A radikális pros-

tatectomiák számának növekedését demonstrálja, hogy 

1992-ben 37, míg 2003-ban 272 műtétet végeztek ha-

zánkban [10, 11]. Ez a több mint hétszeres növekedés 

dicséretesnek mondható, de ha megnézzük, hogy a ha-

zánkkal közel azonos lakosságú Ausztriában ezen idő-

szak során szintén hétszeres emelkedés történt, csak ott 

1992-ben már 396 műtétet végeztek, míg 2003-ban 

2640-et, látható, hogy van még lemaradásunk [12].

A műtétszám emelkedésének legfontosabb tényezője 

a PSA-vizsgálatok elterjedése, amivel a korai rákfelisme-

rés lehetővé válik, így több beteg kerül diagnosztizálásra 

operábilis stádiumban [3]. Nő a műtétek száma, és nö-

vekszik a betegek között a fi atalabb korosztály aránya, 

ahol hangsúlyosabban érvényesül a merevedési funkció 

megőrzésének, illetve helyreállításának igénye. A bete-

gek tájékozottabbak, ami részint az orvosi felvilágosítás-

nak, részint a médiának – beleértve az internetet – és a 

betegtársaknak tudható be. Így az erectilis funkciót be-

folyásoló és javító gyógyszerek, módszerek ismertek szá-

mukra.

A merevedési zavar oka, patomechanizmusa 

radikális prostatectomia után

A műtét után kialakuló merevedési zavar pontos oka, 

okai minden részletében még jelenleg sem ismertek. Mi-

után a beavatkozás során ideg-, izom- és érkárosodás is 

történik, élettani szempontból multikauzális kiváltó té-

nyezőkről beszélhetünk. A merevedés szempontjából a 

várható spontán javulás a műtétet követő 6–24 hónap, 

mivel az irreverzíbilis érkárosodás mellett az idegkáro-

sodás gyakran, de bizonyos százalékban az izomkáro-

sodás is reverzíbilis lehet [13, 14]. Mindehhez a szoma-

tikus sérülés mellé egy pszichés, a műtéti beavatkozással 

járó hatás is társul. Nem szabad megfeledkezni arról sem, 

hogy a prosztatarák miatt végzett műtétek azon korosz-

tály betegein történnek, ahol már az erectilis diszfunkció 

előfordulása egyébként is emelkedik.

Manapság a maradandó károsodás mechanizmusát 

az úgynevezett venoocclusiv állapot kialakulásával írják 

le. A műtét során fellépő idegsérülés és idegbénulás mi-

att elmarad a spontán erekció, és még a legjobb esetben 

is nagymértékben sérül a merevedés funkciója. Az elma-

radt merevedés miatt az erectilis szövetekben hypoxia 

alakul ki, amelynek következménye a corpus cavernosu-

mok hegesedése. A corpus cavernosumok egyre nagyobb 

területét érintő hegesedés miatt fokozódik a vénás elfo-

lyás, és kialakul a visszafordíthatatlan, hosszú távú erectilis 

diszfunkció.

Történeti áttekintés

A radikális prostatectomia utáni erectilis diszfunkció 

 történetét kutatva meg kell említeni, hogy az első műté-

tet Young végezte 1903-ban, de a perinealis behatolásból 

végzett beavatkozás során esély sem volt a merevedés 

megőrzése szempontjából kitüntetett, a prosztata laterá-

lis oldalán szorosan futó ér-ideg kötegek megőrzésére 

[15, 16, 17].

A műtét retropubicus behatolásból végzett leírása 

Millin nevéhez fűződik 1945-ből, de évtizedekig szóba 

sem került a műtét utáni merevedés megőrzése. Ezt az 

időszakot mind a betegek, mind az orvosok részéről 

olyan kifejezésekkel lehet jellemezni a merevedés szem-

pontjából, hogy „szükséges rossz”, „áldozat az életért”, 

„ilyen áron kell megszabadulni a daganattól” [18].

A nagy áttörést Walsh munkája és az általa leírt idegkí-

mélő radikális prostatectomia jelentette [19]. Anatómiai 

preparátumok hosszas tanulmányozása után dolgozta ki 

a merevedés beidegzésében fontos szerepet elfoglaló, ér-

ideg kötegek megóvására törekvő műtéti eljárását. A da-

ganat elhelyezkedésétől, illetve kiterjedésétől függően az 

egyik oldali vagy mindkét oldali köteg megóvására tö-

rekedett. Első eredményeit 1983-ban a Prostate folyó-

iratban közölte, amely szerint 16 beteg követése során 

– 10 hónappal a műtét után – 12 (75%) betegnél volt 

spontán erekció, és közülük 6 (38%) sikeres közösülésről 

számolt be.

1983 előtt amennyiben igény merült fel a beteg részé-

ről, az egyetlen megoldást a szexuális funkció helyreállí-

tása érdekében a péniszprotézis implantációja jelentette. 

Radikális prostatectomia utáni első alkalmazásáról 1973-

ban számoltak be [20]. A későbbiekben olyan mértékű 

igény volt a beültetésre, hogy volt egyesült államokbeli 

intézet, ahol 1251 prostatectomia utáni péniszprotézis-

sel szerzett tapasztalataikat ismertették [21].

1983 után jelentős szemléletváltás következett be. 

A sikeres onkológiai eredményen túl célként jelölték 

meg, hogy a daganat eltávolítása után „minőségi életet” 

élhessen a férfi . A műtétet végző munkacsoportok tö-

rekedni kezdtek az idegkímélő műtétre, mert az ered-

mények azt igazolták, hogy a merevedés megőrzése és 

helyreállítása már nem lehetetlen. Ezzel párhuzamosan 

előtérbe kerültek egyéb andrológiai módszerek, amelyek 

már ismertek voltak, de a fenti betegcsoporton való al-

kalmazásuk nem terjedt el.

Az intracavernosus injekcióként beadott papaverin 

merevedést okozó hatását 1982-ben a magyar szárma-

zású Virag ismertette [22]. Radikális prostatectomia 

 utáni alkalmazásának első eredményeit 1988-ban Dennis 
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és munkatársai mutatták be [23]. Használatával a nem 

idegkímélő műtét után 85%-os sikert (14 beteg) tudtak 

elérni. A spontán merevedés visszatérése érdekében vég-

zett intracavernosus kezelés mai napig is érvényes javas-

latát Montorsi dolgozta ki [24]. 1997-ben közölt ered-

ményei, az idegkímélő műtét után elkezdett rendszeres, 

hetente háromszor/12 hétig végzett stimuláció sikerén 

alapult. Fél évvel a műtétet követően a kezelt csoportban 

67%, a nem kezelt betegek közül 20% számolt be sikeres 

spontán közösülésről. Injekcióként már a papaverinnél 

lényegesen kevesebb mellékhatást és priapismust okozó, 

korszerűbb alprostadilt használták (prosztaglandin-E1).

Az első közlemény, amely a radikális prostatectomia 

után alkalmazott vákuumos eszközről szól, 1991-ből 

származik [25]. Ez egy nem invazív kezelési mód, amely 

az utóbbi évtizedben háttérbe szorult. Ennek ellenére a 

mai napig is jelennek meg beszámolók – neves intézetek-

ből is – az eszköz eredményes használatáról. Raina és 

munkatársai az eszköz műtét utáni napi használatával 

végeztek prospektív randomizált vizsgálatot [26]. Na-

ponta 15 percig alkalmazott vákuumkezelés (leszorító-

gyűrű nélkül) hatására a spontán merevedés nagyobb 

arányban tért vissza a kontrollcsoporthoz képest (55%/ 

37%), és a radikális prostatectomiát általánosan követő, a 

hímvessző hosszúságának csökkenését jelentő kellemet-

len következmény lényegesen ritkábban fordult elő: 

a kezelt csoportban 23%-ban, a nem kezeltben 85%-ban.

Hazánkban nem terjedt el, de a teljesség kedvéért meg 

kell említeni az intraurethralis alprostadil (Muse) keze-

lési formát. Randomizált vizsgálatban a húgycsövön ke-

resztüli, hetente háromszor/hat hónapig tartó stimulá-

lást követően a kezelt csoportban 74%-ban számoltak be 

sikeresen spontán közösülésről, a nem kezelt csoport 

37%-ával szemben. Az ismert kellemetlen húgycsőégés-

sel, időnként fájdalommal járó beadási mód miatt a bete-

gek jelentős hányada (32%) megszakította a kezelést 

[27].

Gyógyszeres kezelés: 

5-foszfodiészteráz-gátlók (PDE-5)

A radikális prostatectomia utáni merevedési zavar keze-

lésében az újabb hatalmas lépést, gyakorlatilag a gyógy-

szeres terápia forradalmi átalakulását az első 5-foszfo-

diészteráz-gátló 1998-as megjelenése okozta [28]. 

A sildenafi l egy orális kezelést tett lehetővé, aminek kö-

vetkeztében az egyéb kezelések háttérbe szorultak, illet-

ve kiegészítő vagy második vonalbeli terápiát jelentenek. 

Az első közlemény idegkímélő radikális prostatectomia 

utáni sildenafi lkezelésről kitűnő eredményt mutatott 

[29]. Kétoldali idegkímélés után 71%, egyoldali idegkí-

mélés után – érdekes módon ebben az első közlemény-

ben – egy kicsit jobb eredmény, 80%, míg nem idegkí-

mélő műtét után 6% volt a kezelés sikere.

Az 5-foszfodiészteráz-gátlók első hosszú távú (3 éves) 

követéses vizsgálatát szintén a sildenafi llal végezték [30]. 

A vizsgálattal, amelynek során a betegek 50 vagy 100 

mg-os sildenafi lt szedtek, a kezelés biztonságosságát és 

hatékonyságát bizonyították. A kezelést csak a betegek 

27%-a függesztette fel, míg a kezelést folytatóknál 1 év-

nél és 3 évnél a merevedési funkció felmérésére szerkesz-

tett nemzetközi IIEF (International Index of Erectile 

Function) kérdőívvel azonos pontszám volt mérhető. 

Egy 2008-ban publikált kettős vak, randomizált, placebo-

kontrollált vizsgálat alatt, 36 hétig naponta 50/100 mg 

sildenafi lt kaptak a betegek, 4 héttel az idegkímélő radi-

kális prostatectomia után. Nyolc hét „kimosási fázis” 

után, a sikeres közösülés a kezelt csoportban, gyógyszer 

nélkül 27%, a nem kezelt csoportban 4% volt [31].

A két később megjelenő, hatásában, hatékonyságában 

hasonló, farmakológiájában eltérő tadalafi llal és vardena-

fi llal hasonlóan jó eredményt mutattak a prospektív ran-

domizált vizsgálatok. A három hatékony gyógyszert 

 összehasonlító randomizált vizsgálat nem történt, de 

rágcsálómodellben azonosnak találták a hatóanyagok 

erectilis szövetekre kifejtett hatását [32].

A tadalafi llal végzett nemzetközi, multicentrikus, 

randomizált, kettős vak, placebokontrollált klinikai vizs-

gálat a gyógyszer kiváló hatékonyságát mutatta [33]. 

A kétoldali idegkímélő radikális prostatectomia után 

12–48 hónappal alkalmazott 20 mg tadalafi llal a mere-

vedési funkció 62%-os javulásáról számoltak be a bete-

gek, szemben a placebocsoport 23%-os javulásával.

Napjainkban több vizsgálatban elemezték az 5-fosz-

fodiészteráz-gátlók napi adagolásának előnyeit az alkal-

mankénti szedéshez képest. Vannak eredmények, ame-

lyek az egyik, míg vannak, amelyek a másik kezelési 

formát igazolják. A maradandó erectilis diszfunkció elke-

rülése érdekében alkalmazott napi 5-foszfodiészteráz-

gátló kezelésnek a kórélettani alapjait, a regenerációban 

betöltött szerepét a hegesedés megelőzésében állatkísér-

letekkel is igazolták [14]. További bizonyíték, amely 

egyben felhívja a fi gyelmet a korai rehabilitációra az, 

hogy a katéter eltávolítása utáni első éjszakán, a legki-

sebb dózis 5-foszfodiészteráz-gátló (sildenafi l 25 mg) 

adásával már a betegek 95%-ában erekció volt mérhető 

az objektív módszernek minősülő Rigiscannel [13].

A naponta vagy szükség szerint alkalmazott kezelés 

hatékonyságát összehasonlító 20 mg vardenafi llal – 9 hó-

napig végzett – nemzetközi, multicentrikus, randomi-

zált, kettős vak, placebokontrollált klinikai vizsgálatba 

bevont 628 beteg eredménye szerint nincs szignifi káns 

különbség a kétfajta kezelési típus között (IIEF és SEP3 

kérdőív alapján). A fi x alacsony dózisú vagy igény sze-

rinti adagolás és dózis összehasonlítását randomizált, 

kontrollált, nyílt vizsgálattal végezték [34]. A szintén 

2008-ban publikált vizsgálatba 154 beteget vontak be 

[35]. A kezelés 1 évig tartott radikális prostatectomia 

után. A fi x alacsony dózisú csoportban 25 mg sildenafi lt 

vagy 5 mg vardenafi lt kaptak naponta a betegek. Az 

igény szerinti dózisú csoportban, 25-50-100 mg silde-

nafi lt vagy 5-10-25 mg vardenafi lt alkalmazhattak. A ke-

zelés során az első csoportban az IIEF-pontszám 64%-

ban normalizálódott, szemben a második csoport 
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75%-ával. Négy hét kezelési szünet után még hangsúlyo-

sabbá vált a különbség, a „fi x” csoportban 35% volt a 

normál-IIEF-pontszám, míg az „igény szerinti” csoport-

ban 62%.

Salonia és munkatársai igen érdekes eredményre ju-

tottak egy nem szponzorált, nyílt vizsgálat során, amikor 

az orális kezelés (PDE-5) elfogadását és megszakítását 

értékelték [36]. Idegkímélő radikális prostatectomia 

után 1,5 évig követtek 100 beteget. A betegek részletes 

felvilágosításban részesültek az orális kezelés előnyeiről, 

formáiról, típusairól, az adagolási módokról, a gyógysze-

rek közötti különbségről. Ez után a beteg szabadon 

dönthetett a kezelésről és ennek formájáról (gyógyszer, 

adagolás). Az első váratlan eredmény az volt, hogy 49 

beteg (49%) nem is kezdte el a kezelést. A kezelt 51 be-

teg közül 36 az igény szerinti kezelés, 15 a napi kezelés 

mellett döntött. A vizsgálat során mind a két kezelt cso-

portban 73% szakította meg a kezelést (72,2% vs. 73,3%). 

Ennek hátterében több, a valósághoz közel álló tény áll-

hat. Először is nem minden betegnek van igénye házas-

életre a műtét után. Másodsorban, nem szponzorált vizs-

gálat lévén, a magas gyógyszerár Olaszországban is 

többeknek akadályt jelenthet. Végül az idegkímélő tech-

nika miatt a betegek egy része elégedett a megmaradt 

szexuális funkcióval.

Trifecta nomogram

Napjainkban a radikális prostatectomiákkal foglalkozó 

kutatásokban, felmérésekben az erectilis funkció megőr-

zése és helyreállítása központi szerepet kap. Ezt az bizo-

nyítja a legjobban, hogy trifecta nomogram néven egy 

új fogalmat kell megismernünk [37]. „Trifecta” az a be-

teg, akinél a műtét után nincs biokémiai relapsus, meg-

tartott a kontinencia és megtartott a potencia.

A merevedés megőrzésének 

és helyreállításának további lehetőségei

Az utóbbi években a laparoszkópos radikális prostatecto-

mia világszerte és hazánkban is teret hódít [3, 38, 39, 

40]. Hazánkban még az extrém magas költségei miatt 

nem, de már a környező országokban is előretörnek a 

robotasszisztált laparoszkópos műtétek [41]. A laparosz-

kópia során az idegköteg jobban látható, fi nomabb pre-

parálás érhető el, és a kisebb műtéti megterhelés miatt 

gyorsabb a felépülés, és így korábbi stimuláció alkalmaz-

ható. A legnagyobb gyakorlattal rendelkező laparosz-

kópos központok felmérése alapján a merevedési funkció 

fennmaradása 52–78%, míg a robotasszisztált műtétek 

után 43–97% (6,60). Az előbbi elvi előnyök ellenére, 

a jelenlegi eredmények szerint, nincs a potencia szem-

pontjából szignifi káns különbség a nyílt és a laparoszkópos 

műtét között. Touijer és munkatársai 612 laparoszkópos 

és 818 nyílt radikális prostatectomia utáni erectilis funk-

ció összehasonlítása, míg Salomon és munkatársai irodal-

mi metaanalízis alapján jutottak a fenti következtetésre 

[42, 43].

A legnagyobb műtéti gyakorlattal rendelkező közpon-

tok hasonló eredményre jutottak a potenciát befolyásoló 

független faktorok utáni kutatás során. Catalona és mun-

katársai 3477 műtét után, a műtét előtti potenciát és a 

beteg korát találták független faktornak [8]. Soloway 

1620 műtét után a beteg korát, az idegkímélő technikát 

és az operatőr gyakorlatát jelölte meg [7]. Még egy füg-

getlen faktort említ az irodalom, a nagyobb prosztata-

méret a merevedési funkció későbbi visszatérésének füg-

getlen faktora, de nem befolyásolja a végleges regeneráció 

utáni állapotot [44].

1999-ben ismertették a nervus suralis graft beülte-

tést a merevedés helyreállítása érdekében [45]. Az ak-

koriban áttörésnek számító műtét során 9 betegnél vé-

geztek nem idegkímélő radikális prostatectomia után 

graftimplantációt. Tizenkét hónap után 2 betegnél spon-

tán merevedést tudtak igazolni. A beavatkozás nem 

 terjedt el, kevés helyen végzik, nem hozta meg a várt 

eredményt. 2007-ben ugyan beszámoltak arról, hogy a 

nervussuralis-beültetést már robotasszisztált radikális 

prostatectomia során is elvégezték, de a jövőt ezen a té-

ren az egyelőre még futurisztikusnak tűnő sejtmentes 

ideggraft jelentheti [46]. Patkányban sejtmentes, gya-

korlatilag „műideg” beültetése után EMG-vizsgálattal 

88%-os hatást tudtak igazolni [47].

Mivel a kétoldali idegkímélő műtét után sem biztos 

a potencia helyreállása, felvetődik önálló artériás faktor 

szerepe. Nehra és munkatársai 79 beteg célzott farmako-

angiográfi ás vizsgálatát végezték el radikális prostatec-

tomia előtt és után [48]. A betegek 35%-ánál találtak 

legalább egy accesorius arteria pudendát, többnyire az 

arteria obturatoricus felől. Ezeknek a betegeknek az 

54%-ában a műtét után ez vált a domináns péniszarté-

riává. Az accesorius arteria pudenda/pudendák megőr-

zésének az elvi megfontolását jelenleg úgy értelmezik, 

hogy az irodalomban már „artériakímélő radikális pros-

tatectomiát” említenek [49].

További lehetőséget jelent a merevedés helyreállításá-

ban a korai statinterápia [50]. Randomizált vizsgálatban 

a betegek egyik csoportja 3 hónapig igény szerinti sil-

denafi lkezelésben részesült a műtét után, míg a másik 

csoport igény szerinti sildenafi l- és napi 10 mg atorvas-

tatinkezelésben. Fél évvel a műtét után 5-PDE nélkül a 

sikeres közösülés 17,4% volt az első csoportban, és 40% 

a statin+sildenafi l csoportban.

Experimentális vizsgálatok

Jelenleg több hatóanyaggal vannak biztató experimentá-

lis kutatási eredmények. Immunophilinligand- (FK506-) 

kezeléssel a merevedési funkció tanulmányozására ter-

vezett patkánymodellen értek el szignifi káns javulást. 

Az 5 napon keresztül, naponta subcutan injekció for-

májában bejutatott gyógyszer antioxidatív és antiapopto-

tikus hatású [51]. A célzott kezelésnek minősülő intra-
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(13%) nem tart szükségesnek kezelést (1. tálázat). Meg 

kell jegyezni, hogy 3 betegnél végeztünk péniszprotézis-

beültetést, és ők sem voltak a válaszadók között.

A felmérés eredményeiből kiderült, hogy a radikális 

prostatectomia után a válaszoló betegek 59%-a tud segít-

séggel vagy segítség nélkül, „teljes férfi ként” házaséletet 

élni. Az önkéntes kérdőív jellegéből adódik, hogy a vizs-

gálatból nem derül ki, hogy a betegek közül ki az, aki 

nem is igényli a házaséletet. Továbbá nincs információ a 

nem válaszolókról, és hogy mi volt az oka annak, hogy 

nem válaszoltak. Azért ezt a felmérést választottuk, 

mert a szexuális kérdésekkel foglalkozó tanulmányok 

szerint a valóságnak legjobban megfelelő, legőszintébb 

válaszokat a levél formájában kiküldött kérdésekre kap-

hatunk. Annak ellenére, hogy a válaszadási arány elmarad 

az operáló orvos vagy intézete által a kontrollvizsgálatok 

során vagy telefoninterjú alatt végzett felméréstől, a be-

folyásolás csökkenése miatt a levélben kapott válaszokat 

pontosabbnak tartják [59, 60]. Az eredményeink to-

vábbi statisztikai feldolgozását, az erectilis funkció kor-

ral, daganatstádiummal, kezelési típusokkal, a műtét kö-

rülményeivel való összefüggéseit egy külön dolgozatban 

tervezzük ismertetni.

Következtetés

A radikális prostatectomia után felmerülő merevedési 

 zavarral egyre gyakrabban találkozunk. A műtét során 

törekedni kell a neurovascularis köteg megőrzésére. 

A műtét után javasolt azonnal elkezdeni az erekció re-

habilitációját. Célszerű foszfodiészteráz-gátlókat alkal-

mazni az első vonalban. A siker elmaradása esetén intra-

cavernosus injekciót adhatunk vagy kombinálhatunk 

orális gyógyszerrel. A spontán merevedés visszatérése és 

a maradandó károsodás elkerülése érdekében az a cél, 

hogy hetente 2-3-szor történjen erekció. A szexuális 

funkciót igénylő betegnél mindent segítséget meg kell 

adni ahhoz, hogy teljes életet élhessen.
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1. táblázat Radikális prostatectomia utáni merevedés felmérése önkéntes 

kérdőív alapján

Kezelési forma Betegek száma

Összes válaszoló beteg 64 (40%)

Kezelés nélkül jó potencia  8 (13%)

Rendszeres napi gyógyszerszedés 

(PDE-5)

–

Igény szerinti gyógyszerszedés 

(PDE-5)

18 (28%)

Intracavernosus injekció 10 (16%)

Vákuumos eszköz  1 (1,6%)

Nem él házaséletet, nincs potencia 27 (41,4%)

cavernosus növekedési faktort [growth differentiation 

factor-5 (GDF-5)] szintén patkánymodellben vizsgál-

ják [52]. A hyperbaricus oxigénterápia során 10 napig 

– 3 atmoszféra nyomáson – napi 90 perc kezelésben ré-

szesítik a vizsgálati modellt, amelynek hatására az EMG-

vel igazolt erekció szignifi kánsan javul a kontrollhoz ké-

pest [53].

Jelenlegi gyakorlati javaslat a műtét után

Minden jelenlegi ismeretünk szerint a műtétet követően 

érdemes a korai stimulálást már a katéter eltávolítását 

 követően elkezdeni. A barlangos testek kondicionálása, 

az endothel funkciójának stimulálása érdekében a cél az, 

hogy hetente 2-3-szor történjen erekció a műtétet kö-

vető 18 hónapon keresztül [54, 55, 56]. A posztoperatív 

gyógyszeres terápia ideális adagolása még nem ismert, de 

az elsőként választott kezelési mód az 5-foszfodiészteráz-

gátlók alkalmazása. A siker elmaradása esetén önállóan 

vagy kombinációban intracavernosus kezelést kell vé-

gezni. A rehabilitáció nem idegkímélő technika után is 

hatásos lehet, de Magyarországon a hosszú távú kezelés-

nek gátat szab a gyógyszerek ára. Amennyiben a tablettás 

és/vagy injekciós kezelés hatástalan, vákuumos eszköz-

zel vagy utolsó lépésként péniszprotézissel tudunk segít-

séget nyújtani [21, 26].

Saját eredményeinket kérdőíves módszerrel mértük 

fel. 1998. január 1-je és 2007. december 31-e között, 

a Semmelweis Egyetem Urológiai Klinikáján 195 radi-

kális prostatectomia történt. Levélben kiküldött IEFF és 

MMM (merevedés minőségi mutatója) kérdőívekkel és a 

gyógyszerszedésre szerkesztett kérdések feldolgozásával 

mértük fel a betegek műtét utáni merevedési funkcióját 

[57, 58]. A betegkövetés alapján ismert 160 élő és hor-

monkezelésben nem részesülő betegünknek küldtük el a 

kérdéseket. Feldolgozásra alkalmas értékelhető válasz 

64 betegtől (40%) érkezett. Rendszeres, napi gyógyszer-

szedésről nem számolt be egyik betegünk sem. Igény 

szerinti gyógyszerszedést (PDE-5) 18 beteg (28%) alkal-

maz. Intracavernosus injekciót 10 betegünk (16%) hasz-

nál rendszeresen. Vákuumkezelést 1 beteg (1,6%) végez. 

A kérdőívek alapján is igazolt jó merevedés miatt 8 beteg 
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