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Erkek Cinsel Sağlığı

Açık üretroplasti sonrası seksüel fonksiyon – etkileyen 
faktörler ve önlemler
Sexual function after urethroplasty – affecting factors and precautions

Emre Tokuç , Metin İshak Öztürk

GİRİŞ

Üretra darlığı, prevalans olarak binde 2 ile 6 arasında rast-
lanılmakta ve tüm ürolojik patolojilerin yaklaşık %2’sini 
oluşturmaktadır.[1,2] Görece nadir olarak gözükse de, nüks 
etmeye meyilli bir hastalık olması, doğru tanı ve tedavi 
seçeneklerinin uygulanmasının önemini artırmaktadır. 
Üretroplastinin yüksek başarı oranları ve tekrarlanan en-
doskopik girişimlerin kötü sonuçları nedeniyle son yıllar-
da üretroplasti tekniklerinin artması yönünde bir eğilim 
olmuş ve %98’lere varan başarı oranları ile altın standart 
tedavi seçeneği haline gelmiştir.[3,4] Üretral rekonstrüksiyon 
alanında, başarı kavramı genel olarak ikincil girişimlerden 
kaçınma ve açık ve işlevsel bir üretra olarak tanımlanmış-
tır. Ancak üretral rekonstrüksiyona bağlı herhangi bir cinsel 

ABSTRACT

Success in urethral surgeries is generally evaluated by the patency of the 
urethra and the strength of the urine flow rate. However, from a different 
perspective, sexual complications that may occur after urethroplasty can 
seriously reduce the quality of life of patients and change the perception 
of operative success. It is critical to address these concerns in preoperative 
counseling for patients with urethral stricture and to follow up with 
them postoperatively. In this review, the sexual dysfunctions that may 
be encountered after urethroplasty, the factors affecting them, and the 
precautions that can be taken are mentioned.
Keywords: urethral stricture, sexual function, urethroplasty, erectile 
dysfunction

ÖZ

Üretra cerrahilerinde başarı genelde üretranın açıklığı ve idrar akım hı-
zının kuvveti ile değerlendirilmektedir. Ancak farklı bir perspektiften 
bakıldığında, üretroplasti sonrasında yaşanabilecek seksüel komplikas-
yonlar, hastaların hayat kalitesini ciddi oranda düşürebilir ve yapılan 
cerrahinin başarı algısını değiştirebilir. Üretra darlığı olan hastalara 
preoperatif bilgilendirmede bu konulardan da bahsedilmesi ve posto-
peratif olarak hastaların bu açıdan takip edilmesi önem arz etmektedir. 
Bu derlemede, üretroplasti operasyonu sonrası karşılaşılabilecek seksüel 
disfonksiyonlar, bunları etkileyen faktörler ve alınabilecek önlemlerden 
bahsedilmiştir.
Anahtar Kelimeler: üretra darlığı, seksüel fonksiyon, üretroplasti, erektil 
disfonksiyon

işlev bozukluğu veya genital komplikasyon, prosedür “başa-
rılı” kabul edilse ve açık bir üretra elde edilse bile, yaşam ka-
litesini ve ameliyat sonrası hasta memnuniyetini etkileyebi-
lir. Bu olasılıklar, ameliyat öncesi hastayla tartışılmalıdır.[5]

Bu derlemenin amacı, açık üretroplasti cerrahisinin erektil 
fonksiyon, ejakülasyon, penis boyutu, penil eğrilik ve geni-
tal duyu dâhil olmak üzere postoperatif seksüel fonksiyon 
üzerindeki etkisini ve alınabilecek önlemleri özetlemektir.

EREKTİL FONKSİYON

Üretroplasti sonrası erektil disfonksiyonun (ED) etiyolo-
jisinin, nörovasküler ve psikolojik dahil olmak üzere çok 
faktörlü olduğu düşünülmektedir. Nöroanatomik olarak 
üretranın interkrural diseksiyonu sırasında özellikle prok-
simal bulbar üretranın saat 1 ve 11 hizalarında kavernozal 
sinirlerin yaralanması nörojenik bir ED’ye sebep olabilmek-
tedir.[6,7] Üretroplasti sırasında üretranın diseksiyonu, künt 
travma veya elektrokoter nedeniyle bu sinirlerin yaralanma-
sına neden olabilir. Bu nedenle birçok cerrah anterior lateral 
proksimal bulbar üretra çevresinde dikkatli olunmasını ve 
bu alanda koterin en aza indirilmesini savunmaktadır.[8,9] 
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Ayrıca, iskiorektal fossada pudendal sinirden köken alan ve 
iskiokavernöz ve bulbospongiöz kasları boyunca ilerleyen 
perineal sinir de bulbospongiöz kası innerve eder, korpus 
spongiosumun innervasyonuna katkıda bulunur ve frenü-
ler bölge de dahil olmak üzere penisin ventral tarafını in-
nerve eden duyu dalları da verir.[10] Ventral diseksiyon ve 
bulbospongiosus kasının ayrılması sırasında bu sinirin ha-
sar görmesi, destekleyici erektil nöral yollara zarar vererek 
erektil fonksiyonu olumsuz etkileyebilir. Bunun yanında, 
üretranın mobilizasyonu ve/veya transeksiyonu esnasında 
bulbar arterlere ve bunun kavernozal/spongiosal dallarına 
gelebilecek her türlü travma, bu bölgenin kanlanmasını bo-
zarak altyapıda vasküler ağırlıklı bir ED sebebi olabilmekte-
dir.[11,12] Son olarak, erkek cinsel organına ve çevresine ya-
pılan operasyon da psikojenik ED’ye neden olabilmektedir. 
Coursey ve ark.’ın benzer yaşlarda sünnet ve üretroplasti ge-
çirmiş hastaları karşılaştıran çalışmasında de novo ED oran-
ları sırasıyla %27,3 ve %30,9 bulunmuştur.[13] Bu rakamlar 
yüksek olsa da, iki ameliyat arasında anlamlı bir fark olma-
ması, tek başına nörovasküler yaralanmayı değil, psikolojik 
faktörlerle de ilgili geçici ED’yi akla getirmektedir.

Yaş, darlığın uzunluğu, darlığın yeri ve uygulanan operas-
yonun tipi gibi faktörlerin üretroplasti sonrası erektil fonk-
siyonları etkilediği öne sürülmüştür.

YAŞ

Anger ve ark., yaş ve ameliyat öncesi ED’nin ameliyat son-
rası cinsel sonucu olumsuz etkileyebileceğini öne sürmüş-
lerdir. Prospektif incelemelerinde, IIEF anketinin erektil 
fonksiyon alanında postoperatif skoru ≤20 olan erkekler 
daha yaşlıydı (ortalama yaş 47’ye karşı 36,8, p=0,17) ve 
daha kötü preoperatif erektil fonksiyon değerlerine sahipti 
(ortalama 20’ye karşı 29, p=0,11) ancak bunlar istatistiksel 
bir anlamlılık göstermemekteydi.[14]

Diğer yazarlar, yaş ile ED oluşumu arasında herhangi bir 
ilişki bulmamışlardır, ancak veriler yaşlı erkeklerin ameliyat 
öncesi IIEF puanlarının daha düşük olduğunu ve IIEF de-
ğerlerinde daha büyük bir düşüşün olduğunu göstermiştir.
[15–17] Ürkmez ve ark., ameliyat öncesi IIEF’in >65 yaşındaki 
hastalarda (17,9) <65 yaşındakilere (21,6) göre daha kötü 
olduğunu ve IIEF’deki düşüşün >65 yaşındaki hastalarda 
(-4,3) <65 yaşındakilere (-0,1) göre daha yüksek olduğunu 
bulmuşlardır.[18] Bir meta-analiz ise, yaş arttıkça her yıl için 
de novo ED oranlarında artış yönünde istatistiksel olarak 
anlamlı olmayan bir eğilim olduğunu öne sürmüştür (OR 
1,12, CI 0,97–1,31).[19] Bu bilgiler ışığında, yaş, doku elas-
tisitesinde ve iyileşme yeteneği azalması ile üretroplasti son-
rası ED için direkt bir faktör ve altta yatan komorbiditelerin 
orantısal olarak artışı ile hazırlayıcı bir faktör olabilir.

DARLIK UZUNLUĞU

Darlığın uzunluğu, spongiofibrozis miktarı ve çevredeki 
nörovasküler doku hasarı dâhil olmak üzere hastalığın de-
recesinin bir belirteci olabilir. Darlık uzunluğu ayrıca cer-
rahi karar vermeyi, hangi tekniğin kullanılacağını ve diseke 
edilmesi gereken üretranın uzunluğunu da etkiler.[20] Bu 
nedenle, daha uzun onarımlarda ED riskinin arttığı var-
sayılabilir. Coursey ve ark. ED’lerinin kötüleştiğini bildi-
ren hastalarda, ED’lerinde değişiklik bildirmeyenlere veya 
iyileşme olanlara kıyasla daha uzun ortalama darlıklarının 
(6,8 cm’e karşı 4,4 cm) olduğunu bulmuşlardır.[13] Ürkmez 
ve ark., daha uzun darlıkları olan hastalarda (4–7 cm’ye 
karşı 1–3 cm) daha yüksek ameliyat öncesi ED oranları 
bulmuştur; bununla birlikte, ameliyat sonrası, iki kolda da 
ED riskinin artışı arasında anlamlı fark bulunamamıştır.
[18] Bir meta-analiz de dâhil olmak üzere diğer çalışmalar, 
darlık uzunluğu ve artmış postoperatif ED riski arasında 
bir ilişki bulamamıştır.[14,17,19]

DARLIK YERİ

Çoğu çalışma, üretroplasti sonrası ED oranlarında penil ve 
bulber rekonstrüksiyon arasında bir fark gözlemlememiş-
tir.[17,18,21] Bununla birlikte bir çalışmada, ameliyat öncesi 
normal erektil fonksiyonu olan erkeklerin alt analizinde, 
bulber üretroplastinin, penil üretroplastiye göre üretrop-
lasti sonrası ED gelişme riski daha yüksek bulunmuştur 
(%76’ya karşı %38, p=0,05).[22] Bu çalışmadaki önemli bir 
ayrıntı da iki gruptaki tüm hastalarda erektil fonksiyonun 
median altı ay içerisinde eski seviyelerine dönmesidir. Bu 
artmış risk, penil üretral cerrahi ile karşılaştırıldığında bul-
bar üretroplasti diseksiyonunun kavernozal sinirlere yakın-
lığına bağlı olabilir.

Posterior üretral darlıklar yaygın olarak pelvik kırık yara-
lanmaları ile ilişkilidir, ancak pelvik kırıklı hastalarda sade-
ce %2–10’unda eşlik eden üretral yaralanmalar tespit edi-
lebilir.[7] Pelvik kırığı olan tüm hastalarda ED’nin %5–20 
olduğu tahmin edilirken, üretra yaralanması eşliği olanlar-
da ED oranı %18–72 arasında değişmektedir.[7,23] Pubik 
diyastaz ve prostatik yer değiştirme ED için risk faktörleri 
olarak bulunmuştur. Koraitim ve ark. pubik kemik diyas-
tazı olan hastalarda ED gelişme riskinin 16 kat arttığını 
göstermiştir.[24] Ek olarak, darlık uzunluğunun veya defekt 
uzunluğunun artmasının bir risk faktörü olduğu bulun-
muştur. Defekt uzunluğu <2 cm ila >2 cm olan hastalar 
karşılaştırıldığında, işlem öncesi ED oranı sırasıyla %20
’ye karşı %64 bulunmuştur[25]. ED’nin etiyolojisi, pelviste 
yoğun skar oluşumu ile doğrudan nörovasküler yaralanma 
ve nöropraksi ile sonuçlanan travma gücüne bağlanabilir. 
Penil dupleks ultrasonografi kullanılarak, posterior üretra 
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hasarından sonra hastalarda ED’nin nedenlerinin arteriyel 
(%76), arteriyovenöz (%8) ve saf nörojenik (%16) olduğu 
gösterilmiştir. Hastaların %40’ında aynı zamanda sinir ve 
damar hasarı da olabilmektedir.[24]

Üretranın posterior kesimine yapılan rekonstrüksiyonları 
içeren çalışmalar değerlendirildiğinde, El-Assmy ve ark., 
posterior üretroplastiden sonra de novo ED olmadığını 
bildirmiştir, ancak bu hastalarının sadece %82’sinin ame-
liyattan önce ED’si zaten mevcut olduğunun altını çizmek 
gerekmektedir.[23] Dhabuwala ve ark.’nın çalışmasında pos-
terior üretroplasti sonrası de novo ED’si olan hasta olma-
mıştır ve ameliyat öncesi ED’si olan hastaların %22’si pos-
toperatif erektil fonksiyonda iyileşme bildirmiştir.[26] Bir 
meta-analiz, pelvik kırık travmasına bağlı %34’lük bir ED 
riskine ek olarak, posterior üretroplasti ile ilişkili olarak ge-
nel olarak %3’lük bir de novo ED riski öngörmüştür.[27]

OPERASYON TİPİ

Anterior üretroplasti, darlığın uzunluğu, yeri ve cerrahın 
tercihine göre değişen tekniklerle yapılabilir. Eksizyon ve 
primer anastomoz (EPA), üretral mobilizasyonu, striktü-
rün eksizyonunu ve proksimalden distale doğru sağlıklı 
üretranın çevresel anastomozunu içerir. Augmentasyon 
üretroplastisi (AU) ise, ventral, dorsal veya üretranın her 
iki tarafına da yerleştirilen onarım için bir greft (genellikle 
oral mukoza) veya deri flebi gerektirir. Bazı vakalar iki tek-
niğin kombinasyonunu da gerektirebilmektedir. Eksizyon 
ve primer anastomoz ile daha yüksek ED oranlarına ilişkin 
şüphelere dayanarak, birçok çalışma üretroplasti tipinin 
erektil fonksiyon üzerindeki etkisini değerlendirmiştir.

Eksizyon ve primer anastomoz, kısa üretral darlıklar için 
çoğu rekonstrüktif ürolog için birincil tercih olsa da, ek-
sizyon yapılmayan üretroplastilere kıyasla ED riskinin art-
tığına dair endişeler vardır.[16,21] Bu endişe, gerilimsiz bir 
anastomoz için üretranın tam mobilizasyonun yanı sıra 
korpus spongiosum’un tam olarak kesilmesi ve bunun so-
nucunda vasküler antegrad kan akışının azalmasına bağlı-
dır.[11] Morey ve ark. hem kısa hem de uzun EPA’ları içeren 
bir seride %30’luk bir ED oranı bildirmiştir ve bunların 
%13’ünde kalıcı ED olduğunu vurgulamıştır.[28] Barbagli 
ve ark., hastaların %13’ünde glans dolgunluğunda deği-
şiklik ve %18’inde azalmış glans hissi bildirmiştir.[29] Son 
zamanlarda, non-transecting anastomotik üretroplastilerin 
popülerliği artmaktadır. Bu teknikte spongiofibrozis, kor-
pus spongiozum tam kalınlıkta kesilmeden eksize edilir, 
korpus spongiozum boyunca kan akışının korunması sağ-
lanır ve gereksiz cerrahi travma önlenir. İkisini karşılaştıran 
randomize kontrollü çalışma bulunmamakla birlikte, pros-
pektif çok merkezli bir çalışma, standart bir EPA’ya sahip 

olanlarda %14,3’e kıyasla, non-transecting anastomozdan 
sonra ED oranının %4,3 olduğunu göstermiştir ve bunu 
diğer çalışmalar da desteklemiştir.[16,30] Genel olarak, stan-
dart bir EPA sırasında korpus spongiosum’un iki katmanlı 
bir şekilde kapatılmasının üretranın vasküler pleksusunu 
koruyarak ED riskini en aza indirdiği kabul görmektedir.

Bir greft ya da flep kullanılarak yapılan augmentasyon 
üretroplastilerindeise, hem transeksiyonun olmaması hem 
de üretranın daha az mobilizasyon gereksinimi olabilmesi, 
nöral travmayı ve kavernozal/spongiöz perforan kapiller-
lerin zarar görmesini minimalize eder. Palminteri ve ark., 
ventral onlay greft üretroplastilerinden sonra hiçbir has-
tada ED gelişmediğini savunmuşlardır. Hatta bu hastala-
rın %35’inde erektil fonksiyonlarında iyileşme olduğunu 
iddia etmektedir. Yazarlar, üretral transeksiyon ve dorsal 
mobilizasyon olmadan ventral onlay’in en düşük ED ris-
kini oluşturduğunu öne sürmektedir. Ayrıca bu çalışmada 
hastaların %4’ü ereksiyon sırasında soğuk penis başı bil-
dirmiştir ancak hiçbir hastada penis başı dolgunluğunda 
azalma olmamıştır.[31] İki tekniği karşılaştıran çalışmalara 
örnek vermek gerekirse, Furr ve ark. dorsal bukkal muko-
za graft üretroplastisi ile EPA’yı karşılaştırmıştır. Gruplar 
arasında ameliyat sonrası IIEF5 skoru anlamlı farklılık gös-
termemekteydi.[32] Meta-analizlerde ise veriler çelişkilidir. 
Feng ve ark., EPA’ya (%36) kıyasla bulber greft üretroplasti 
(%16) sonrasında ED insidansının daha düşük olduğunu 
bulmuşlardır (p=0,04). Bu çalışmanın altgrup analizlerine 
bakıldığında sadece iki çalışmayı ve toplam 1729 hastadan 
52’sini içermektedir.[8] Blaschko ve ark. tarafından yapılan 
ayrı bir meta-analizde tekniğe dayalı olarak üretroplasti 
sonrası erektil fonksiyonda fark tespit edilememiştir ancak 
bu makale, alt grup analizinde hangi çalışmaların veya has-
taların kullanıldığını açıklamamıştır.[19]

Özetle, erektil fonksiyon açısından anastomoz teknikleri-
nin greftleme tekniklerinden daha fazla etkileyip etkileme-
diği konusunda fikir birliği yoktur. Non-transecting tek-
nikler, EPA’ya göre vasküler alana daha hassas yaklaşıyor 
gibi gözükse de erektil fonksiyona katkıları tutarlı biçimde 
kanıtlanamamıştır. Transecting ve non-transecting teknik-
lerini karşılaştıran devam eden prospektif, çok merkezli, 
randomize, eşdeğerlik çalışması mevcuttur.[33] Bu çalışma, 
erektil fonksiyon da dâhil olmak üzere bu tekniklerin hem 
cerrahi hem de fonksiyonel sonuçları hakkında kanıt sağ-
layacak ve bulber arterin korunmasının önemine ışık tut-
maya çalışacaktır.

EJAKÜLATUVAR FONKSİYON

Spermin üretradan dışarı atılmasına iskiokavernöz ve 
bulbospongiöz kaslarının koordineli kasılmaları yardımcı 
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olur. Mevcut olan üretral obstrüksiyon da ejakülasyon iş-
levinin bozulmasına sebep olabilir. Ama aynı zamanda, 
kasların veya onu innerve eden perineal sinir dallarının 
hasar görmesi, üretroplasti sonrası ejakülatuvar kuvvetle-
rin azalmasına neden olabilir.[29] Erickson ve ark.’na göre 
hastaların %25’i preoperatif zayıf ejakülatuvar fonksiyon 
bildirmiştir.[34] Çalışmaların çoğu, üretral lümenin ona-
rımından sonra ejakülasyon fonksiyonunun düzeldiğini 
bildirmiştir. Ancak bununla birlikte, bazı hastalarda eja-
külatuvar fonksiyon değişmemiş veya kötüleşmiştir. Bu, 
bulber üretroplasti sırasında bulbospongiöz kasın (BSM) 
bölünmesi veya perineal sinir hasarı ile açıklanabilir. 
BSM’nin semen emisyonunda ve muhtemelen idrarın 
dışarı atılmasında da önemli bir rolü olduğu ve idrarın 
bulbusta tutulmasını önlediği bilinmektedir. Perineal si-
nir, santral tendonun diseksiyonu sırasında, iskiorektal 
fossadan çıkarken veya BSM orta hattı boyunca tamamen 
bölündüğünde hasar görebilir ve hem hassasiyet eksik-
liklerine hem de muhtemelen ejakülatuvar bozuklukla-
ra neden olabilir. Barbagli ve ark.’nın yaptığı çalışmada 
BSM koruyucu bulber üretroplasti tekniğini tanıtmıştır 
ve 12 hastalık serisinde hiçbir hastada semen emisyonun-
da azalma ve post-miksiyonel damlama görülmemiştir.
[35] Boşalma disfonksiyonu, ventral greft tekniklerinden 
sonra divertikül oluşumu ile de ilişkili olabilir. Dubey 
ve ark., deri flebi veya serbest greft ile onarılan bir dizi 
üretral darlık sunmuşlardır. Ventral flep/greft onlay üret-
roplastisi olan hastalar, dorsal onlay (%5; p=0,03) ile 
karşılaştırıldığında daha yüksek ejakülatuvar disfonksi-
yon (%20) insidansı bildirmişlerdir. Takip sırasında vent-
ral onlay üretroplastilerin %26’sında ve dorsal onlay’in 
%3’ünde flep divertikülü tespit etmişlerdir. (p=0,01).
[36] Ejakülatuvar fonksiyonun EPA veya AU’ya göre kar-
şılaştırmasını içeren çalışmalarda ise anlamlı farklılık 
saptanmamaktadır.[37] Özetle, hastalar üretroplastiden 
önce üretral lümen obstrüksiyonuna sekonder ejaküla-
tuvar disfonksiyonla karşımıza gelebilmektedir. Üretral 
onarımlar çoğu durumda ejakülatuvar işlevi iyileştirir, 
ancak hastaların %0–20’sinde kötüleşebilir. Bu riski en 
aza indirebilmek için Palminteri ve ark’larının önerdiği şu 
manevralar uygulanabilir; bulbospongiöz kasın orta hat-
tan dikkatli disseksiyonu, daha laterale konumlanan sinir 
dallarının zarar görmemesi, santral tendonun korunması, 
greftin korpus spongiosum ile iyice kaplanması ve bul-
bospongiöz kasın yeniden yapılandırılması.[31]

PENİL KISALIK / KURVATÜR

Penil uzunluk kaybı ve penil eğrilik, üretral rekonstrük-
siyon sonrası potansiyel komplikasyonlardır ve derecele-
rine bağlı olarak cinsel yaşamı ciddi şekilde bozabilir ve 

hastanın üretroplasti sonuçlarından memnuniyetsizliğine 
neden olabilir. Tipik olarak, anastomoz prosedürleri, pe-
nil üretrada uygulanan EPA’nın eğrilik ve penil kısalmaya 
neden olacağı endişesi nedeniyle bulber ve posterior üret-
ra ile sınırlandırılmıştır [38,39] ancak bu, son zamanlarda 
seçilmiş hastalarda penil EPA’nın iyi sonuçlarıyla tartışılır 
hale gelmiştir.[40] Bulbar üretroplastilerde, kurvatür riski-
ni azaltmak için distal mobilizasyon penoskrotal bileşkeye 
kadar yapılmalıdır. Çeşitli çalışmalar belli oranlarda penil 
kısalık ve eğrilik bildirmişlerdir ancak hiçbir çalışma yük-
sek dereceli eğrilikten söz etmemiştir. Uzun panüretral 
darlık onarımı, daha yüksek penil kısalma ve eğrilik riski 
anlamına gelebilir. Kulkarni ve ark. üretranın aşırı mobi-
lizasyonunu veya eksizyonunu en aza indirmeye çalışan, 
tek taraflı üretral diseksiyon, penil invajinasyon ve dorsal 
bukkal mukozal greft onlay içeren bir teknik öne sür-
müştür.[41] Gevşek greft tespitine izin vermek için işlem 
sırasında penisin gergin tutulması zorunludur. Dikkat 
edilmesi gereken püf noktası, özellikle penil bölgeyi et-
kileyen darlıklarda ve darlık uzunluğu arttığında EPA’dan 
AU tekniklerine kaymanın penil deformasyondan hastayı 
koruyacağı yönündedir.

PENİS DUYUSU AZALMASI – KAYBI / SOĞUK 
GLANS HİSSİ

Hastalar, üretroplasti sonrası eksik glans şişkinliği ve ge-
nital bölge hissiyatı değişikliklerinden bahsedebilir. Soğuk 
penis başı genelde primer anostomoz amacıyla korpus spon-
giosum’un kesilmesine bağlıdır, bu da zayıf distal kan akı-
şına ve dolayısıyla glans şişkinliğinin bozulmasına neden 
olabilir. Bulbar üretral diseksiyon sırasında perineal sinir 
dallarının yaralanması genital his bozukluklarını tetikleye-
bilir. Bulber darlık için EPA’dan sonra değerlendirilen bir 
hasta kohortunda, Barbagli ve ark. %1,6’sının ereksiyon 
sırasında penis başının soğumasından, %11,6’sının zayıf 
penis başı şişmesinden şikâyet ettiğini bildirmiştir. Ayrıca 
%18,3’ü penis başının veya distal penis şaftının hassasiye-
tinde azalma tanımlamıştır. Ancak hastaların sadece %1,6’sı 
ameliyat sonuçlarından memnun olmadığını bildirmiştir.
[29] Re-do üretroplastilerden sonra glans dolgunluğu ve pe-
nil his değişiklikleri daha sık gözlenmektedir.[42] Özetle, so-
ğuk glans üretroplasti sonrası hastaların %0–5’i tarafından 
tanımlanır. Azalmış glans tümesansı oldukça değişkendir, 
greftleme serilerinde %0 ila %60 ve anastomoz serilerinde 
%10 ila %16 arasında değişmektedir. Hastaların %10 ila 
%50’sinde genital değişmiş hassasiyet bildirilmiştir. Ancak, 
asıl önemli olan, bu değişikliklerin hastanın cinsel yaşamı-
nı ve üretroplastiden memnuniyetini nasıl etkilediğidir, ge-
nelde hastalar, bu tür bozukluklar ortaya çıksa bile tatmin 
edici bir cinsel yaşam sürdürdükleri belirtmiştir.
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Cinsel sağlık, üretral rekonstrüksiyon geçiren hastalar için 
önemli bir konudur. Seksüel fonksiyonun bozulması, üret-
rada problem olmasa bile postoperatif memnuniyetsizliğe 
neden olabilir. Penil üretra müdahaleleri, uzun panüretral 
üretroplastiler ve revizyon ameliyatları daha büyük riskler 
oluşturmaktadır. Üretra cerrahisinde karşılaşılabilecek sek-
süel komplikasyonları en aza indirmenin yolu cerrahi ve 
anatomik tecrübeden ve bu riskleri bilmekten geçmektedir. 
Doğrulanmış değerlendirme formları kullanılarak yapıla-
cak değerlendirmeler hasta bilgilendirmesi ve takibi açısın-
dan da üst düzey önem taşımaktadır.
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