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Radikal pelvik cerrahi sonrasi erkek cinsel saghgi
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Pelvik organlar ve bu organlar inerve eden yapilarin
anatomik yerlesimi nedeniyle radikal pelvik cerrahi son-
rasi cinsel islev bozuklugu ile siklikla karsilasiimaktadir.
Daha ¢ok erektil disfonksiyon (ED) ve cinsel arzu kaybi (1)
gibi cinsel fonksiyon bozukluklari goériilse de daha nadir
olarak da orgazm kalitesinde degisiklikler, orgazma ulas-
mada zorluklar ve ereksiyon ve orgazm sirasinda agr da
gortlebilir (2,3).

Cinsel islev bozuklugu ve pelvik anatomi

Walsh’'un anatomik radikal prostatektomiyi (RP) tanim-
lamasi ve son 20 yilda pelvik néroanatominin daha iyi
anlasiimasi radikal pelvik cerrahi sonrasi ortaya cikabile-
cek cinsel fonksiyon bozukluklari konusunda bizlere ¢ok
onemli bilgiler saglamaktadir (4,5).

Pleksus hipogastrikus inferior (pleksus pelvikus), bila-
teral pelvis duvarlar ile pelvik organlar arasinda daginik
halde bulunan ganglion ve sinir lifleri olusumudur. Ekstra-
peritoneal bag dokusu icinde yelpaze seklinde dagilim
gosterir. Pleksus pelvikus, sempatik ve parasempatik effe-
rent lifler ile afferent liflerden olusur. Sempatik lifler temel
olarak ejakiilasyondan sorumlu iken parasempatik lifler te-
melde ereksiyondan sorumludur. Bu pleksusun 6n ve Ust
lifleri mesaneye, on ve alt lifleri prostat ve arka lifleri ise
rektuma dogru uzanim gosterir. Bu li¢ ag arasinda énemli
baglantilar bulunur ve radikal pelvik cerrahide bizler icin
6nem arz eder. Bu aglan makroskobik olarak géremesek
de optik kalitesindeki artislara paralel olarak laparosokopi
veya robotik cerrahi esnasinda rahatlikla gézlenebilmek-
tedir (6,7) (Sekil 1).

Prostatektomi acisindan pleksus vesikalis, pleksus
prostatikus ve bunlarin dallari &nemlidir. Erkeklerde bu iki
ikincil agdan gelen sinir lifleri ereksiyon, ejaktilasyon ve id-

rar kontinansindan sorumludur (6,8). Parasempatik inner-
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vasyon ereksiyon sirasinda korpus kavernosumlarda va-
sodilatasyon ve artan arteriyel kan akimindan sorumludur
(6,7). Bu nedenle bu aglarin ayrintili lokalizasyonu ve radi-
kal prostatektomi sirasinda korunmalari erektil fonksiyon
ve kontinansin devamlilig acisindan buyiik 6nem tasir.

Pleksus prostatikus ve pleksus vesikalis kaynakli sinir
lifleri mesane boynu, prostatin proksimal kismi ve vesi-
kula seminalis lateral ytizlerini kafes seklinde sararken, bu
organlarin 6n yuzlerinde goreceli olarak daha az sinir lifi
bulunur. Bu liflerin de bircogu mikroskobik olarak tespit
edilebilir (6,9).

Pleksus prostatikus’un en alt bdlimu erektil fonksiyon-
dan sorumlu olan nn. cavernosi major ve minor’lar verir.
Nn. cavernosi asaglya kaudal dogrultuda uzanirken pros-
tat pedikillerinin 0—7 mm lateralinde yer alirlar (10). Sik-
likla mikroskobik olan bu lifler damarlara eslik ederler ve
prostatin posterolateralinde noérovaskuler demeti (NVD)
olustururlar. Bu demet sadece korpus kavernozumlari
inerve eden sinirleri degil prostat ve Uretral sfinkteri inner-

ve eden lifleri de icerir (9,11).

Kritik cerrahilerde cinsel fonksiyon

Radikal prostatektomi ve cinsel fonksiyon

Radikal prostatektomi sonrasi en fazla ortaya c¢ikan
cinsel fonksiyon bozuklugu erektil disfonksiyondur. Tanim
olarak ED tatminkéar bir cinsel performans icin yeterli bir
ereksiyonu baslatma ve strdirmede kalici bozukluk hali-
dir. Robotik cerrahi gibi yeniliklere ragmen halen az sayida
hasta radikal prostatektomi sonrasi normal ereksiyonunu
devam ettirebilmektedir. Hatta cerrahi 6nce normal erek-
siyonu olan 65 yas alt1 hastalarda bile cerrahi sonrasi nor-
mal ereksiyonun devami %25 civarindadir (12—14).

Prostat kanser tanili hastalarda ED etiyolojisine bakil-
dig1 zaman en 6nemli faktdrlerden biriside kanser tanisi-

nin varigidir. iskandinav Kanser Calisma Grubun yaptig
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Sekil 1. Prostatin koronal kesitte gériintiisi. (A) Histopatolojik kesitte prostat posteriorda NVB seyri. (B) Anatomik ¢izim ile NVB
seyri. (C) Sinir koruyucu radikal prostatektomi sonrasi diflizyon MR’dan elde edilen posterior gérintu. (D) Sinir koruyucu radikal
prostatektomi sonrasi diftizyon MR’dan elde edilen koronal gériintd.

calismaya gore 12 yillik takiplerde prostat kanseri nede-
niyle radikal prostatektomi yapilan hastalarin %84’lGnde
ve aktif izleme alinan hastalann %80’inde ED gézlenirken
prostat kanseri olmayan kontrol grubunda bu oran yalniz-
ca %43 olarak bulunmustur (15). Benzer sekilde Amerika
da prostat, akciger, kolorektal ve over kanser grubunun
prostat kanseri i¢in yaptiklar calismada 10 yillik takipler-
de zamanla ereksiyon probleminin daha da belirginlestigi
gorulmustur (16). Yine baska bir calismada lokalize prostat
kanseri olan hastalarin 15 yillik takiplerinde %87’sinde ED
saptanmistir (17).

Prostat kanserli hastalarda ED icin énemli bir diger fak-
térde damar sinir paketinin saglamligidir. Radikal prosta-
tektomi yapilan hastalarda damar sinir paketi korunmadiy-
sa spontan ereksiyonu beklememek gerekmektedir. Tek
tarafl sinir koruyucu cerrahi uygulanan olgularda %25 ora-
ninda erektil fonksiyonlarin korunabilecegi éngoriilmekte-
dir. Bilateral sinir koruyucu cerrahi sonrasinda bile tam po-
tensin saglayan hasta sayisi %50’yi gecmemektedir (18).

Bunun yani sira potensin korunmasinda cerrahi kadar
yas, operasyon zamani ve preoperatif cinsel fonksiyonda
o6nemlidir. Walsh’un bildirdigi seride 65 yasindan kuguk
hastalarin potensinin daha iyi korundugu goérulmustr (19).
Benzer sekilde Noh ve arkadaslarinin yaptigi calismada da
50 yasindan kigiik hastalarda potensin 70 yasindan biiyik
hastalara oranla %38 daha iyi oldugu gérilmistar (20).

Bu bilgiler isiginda radikal prostatektomi sonrasi ortaya
cikan ED birkag baslik altinda toplanabilir.

Arteriojenik ED; Bu tip ED’da aksesuar pudendal ar-
terde bir yaralanma s6z konusudur. Aksesuar pudendal
arter inferior vezikal veya obturator arterden ayrilan ve
yiksek goriilme oranina (%7—75) sahip bir arterdir (21).
Hasarlanmalar genellikle traksiyona bagli olusur ve bu ar-
terin korunmasi postoperatif ereksiyon ihtimalini iki katina
cikarmaktadir (22). Benzer sekilde operasyon esnasinda
periprostatik olarak seyreden damar-sinir paketinin onko-
lojik prensipleri de g6z 6ninde tutarak mimktinse bilate-
ral, degilse en azindan unilateral korunmasinin postope-
ratif ddnemde erektil fonksiyonlarin geri kazanilmasi igin
cok onemli oldugu artik tartismasiz bir gercektir (23,24).

Venojenik ED; Bu durum genellikle denervasyon apo-
pitozisi ile beraberdir ve operasyon siuresi uzadik¢a vendz
kacak ihtimali artmaktadir (23—25). Tek veya iki tarafli ka-
vernoz sinir kesisi sonrasi erken dénemde kavernoz diiz
kaslarda apoptozis meydana geldigi ve bu durumun pos-
toperatif 2. ile 7. glinlerde maksimum dlizeye ulastig1 gos-
terilmistir (26). Apoptozisin 6zellikle subtunikal bolgede
olustugu ve bu durumun operasyon sonrasi ven6z kaga-
8In nedeni olabilecegi dustintilmektedir.

Norojenik ED; Kavernoz sinire yapilan termal hasarin
da kalici ED’'na yol agacagl ¢ok acik bir sekilde bilinmek-

tedir. Sinire yapilan traksiyonun erektil fonksiyon Uizerine
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yaptig! etkiyi inceleyen bir calismada, operasyon esnasin-
da foley kateterin traksiyonunun siddetini ve suresini azal-
tarak yapilan lateral pedikul disseksiyonunun operasyon
sonrasi erektil fonksiyonun kazanilmasi Uzerine olumlu
etki yaptig1 gbzlenmistir (27).

Ayrica kavernoz sinir hasari sonrasi olusan néropraksi
sonucu kavernoz cisim diz kaslarda kas/kollajen oranin-
da da degisimler oldugu saptanmistir. Ozellikle kavernoz
cisimlerde tip 1 ve tip 3 kollajenin, transforming biiyime
faktord B (TGF-B) gibi fibrojenik sitokin oranlarinin arttig ve
endotelyal hiicrelerde retraksiyona neden oldugu gosteril-
mistir. Ayrica, flask halde olan peniste olusan hipoksik or-
tam kavernoz doku Prostaglandin E1 ve siklik AMP dize-
yinde azalmaya, TGF-f} dlizeyinde artmaya ve sonug olarak
peniste fibrozise neden olmaktadir. Bu degisimlerin ope-
rasyon sonrasi ge¢ dénemde erektil fonksiyonlardaki dii-
zelme Uzerine olumsuz etki yaptig1 dustinilmektedir (28).

Psikojenik ED; Prostat kanseri tanisinin kendiside erek-
til fonksiyon degisikligine yol acabilir. Erektil yetenekte
kendine olan glivenin kaybi, cinsel ve nokturnal ereksiyon
rijiditeleri arasindaki belirgin farkligi olan erkeklerde, cinsel
iliskinin yeniden kurulmasi ile iliskili anksiyete ylziinden
adrenalin salgisi artar ve sempatik aktivasyon sonrasi ED
belirginlesebilir (29).

Radikal sistektomi ve cinsel fonksiyon

Radikal sistektomi sonrasinda da yine radikal prostatek-
tomi sonrasinda oldugu gibi basta ED olmak Uizere bir¢ok
cinsel fonksiyon bozuklugu ortaya ¢ikabilmektedir (30).

Kessler ve arkadaslarinin tanimladigr sinir koruyucu
radikal sistektomide; miimkiin oldukca prostatin dorsola-
teralinde yer alan damar-sinir paketi 6zelliklede kaudalde
mesane ve prostat arasindaki agida dikkatlice korunurken
seminal vezikil ve dorsomedial pedikiil baglanmaktadir
(31). Bu sekilde kismen de olsa ereksiyon korunmaya ¢a-
lisiimaktadir. Yine ereksiyon ve ejekulasyon fonksiyonun
korunmasi amaciyla tanimlanan prostatik kapsul ve semi-
nal vesikil koruyucu (32) ve prostat koruyucu modifiye
radikal sistektomi teknikleri tanimlanmuistir (33). Onkolojik
kontrollerdeki endiselere ragmen sinir ve seminal vezikl
koruyucu modifiye sistektomi tekniginde basaril ejekilas-

yon ve ereksiyon sonuglari bildirilmistir (34,35).
Kolorektal cerrahi ve cinsel fonksiyon

Pelvik pleksus ve rektumun yakin anatomik iliskisin-

den dolayi kolorektal kanserler (36,37) icin cerrahi geciren
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yada anal kanser (38) nedeniyle kemo radyoterapi alan
hastalarda ylksek oranda basta ED olmak Uizere cinsel is-
lev bozuklugu ile karsilasilmaktadir.

Kolorektal cerrahi sonrasi cinsel fonksiyonlar triner fonk-
siyonlara gore daha fazla etkilenmektedir. Kaname ve arka-
daslarinin yapmis oldugu calismaya goére kolorektal cerrahi
sonrasl %44 oraninda ED gézlenirken tim cinsel fonksiyon-
larin etkilenme orani %88 olarak tespit edilmistir (39).

Cinsel fonksiyon bozukluklari ile yalnizca pelvik organ
cerrahisi uygulanan erkeklerde degil ayni zaman da pel-
vik kanser nedeniyle kemoterapi (40,41) veya radyoterapi
(42,43) alan hastalarda ortaya ¢ikan hipogonazdizm veya
pelvik sinirlerin hasarlanmasi sonrasi da karsilasilabilir.

Fazla kanit olmamasina ragmen testis tiimori ve len-
foma nedeniyle tedavi alan ve hayatta kalan hastalarda
da ylksek oranda cinsel islev bozuklugu ve istek azalmasi
gbézlenmektedir (44,45). Bunun hipogonadizm, yorgunluk
ve negatif ruh hali gibi birden fazla nedeni olabilir (46).

Cinsel fonksiyonun degerlendirilmesi

Cinsel istek, uyarlma ve orgazm hastalar icin subjektif
birer tanimlama oldugundan cinsel fonksiyonlarin deger-
lendiriimesinde genellikle anket formlar kullanilmaktadir

(47). Bu amacla guinimiz de siklikla [IEF kullaniimaktadir.
Radikal pelvik cerrahi sonrasi yaklasim

Radikal pelvik cerrahi sadece kisinin cinsel fonksiyon-
larinda degil ayni zamanda hayat kalitesinde de ¢ok ciddi
kotlilesmelere neden olabilmektedir (48).

Radikal prostatektomi sonrasi ED gelisen hastalarin
cinsel problemleri nedeniyle medikal yardim talep orani
%50’den fazladir (49,50).

Yapilan calismalar radikal pelvik cerrahi sonrasi ortaya
ctkan cinsel fonksiyon bozuklugu olan hastalara multidi-
sipliner (medikal ve psikososyal) yaklasimin faydali oldu-
gunu gostermistir (51).

Prostat kanseri nedeniyle tedavi alan ve ED gelisen
hastalarin tedavi amacglh %38—52’si medikal tedaviyi, %7—
18 penil enjeksiyonu, %5—19 vakum cihazini ve yalnizca
%2’si ise penil protezi kullanmaktadir (52—58) fakat bu
tedavilerden penil protez disindaki tedavilerin birkac ay
sonraki kullanim oranlart %50’nin altina dismektedir (59).

Hastalarin mevcut tedavilerinin devamini saglamak
ve birakma nedenlerini sorgulamak icin hastalara iyi bir

danismanlik saglamak ve mutlaka sirekli iletisim halinde
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olmak gerekmektedir. Schover ve arkadaslarinin yapmis
olduklan calismalarda danismanlik hizmetinin elektronik
ortamda da verilebilecegi ve hastaya 6zel egitim sistem-
leri gelistirilerek daha rahat olmalarinin saglanabilecegi
bildirilmistir (51,60).

Tedavi

Genel yaklasim

Erektil disfonksiyon tedavisinde secilebilecek baslica
modaliteleri; psikocinsel tedavi, fosfodiesteraz 5 inhibi-
torleri (PDE5I), intrakaverndz vazoaktif ajan enjeksiyonu
(PGET1), vakum cihazlan ve penil protezdir (61). Tim bu
tedavi seceneklerinin basarisi hastanin cinsel aktivitedeki
motivasyonuna, uyumuna ve secilmis olan cerrahi tipine
gore degisiklik gdstermektedir.

Ereksiyon icin potansiyel iyilesme stiresi 6—36 ay ara-
sinda degismekle birlikte olgularin cogunda ereksiyon dii-
zeyi 12—24 ay sonra operasyon oncesi seviyeye gelmek-
tedir (28).

Son dénemde erken penis rehabilitasyonunun damar-
sinir demetindeki iyilesmeyi hizlandirdigina yoénelik calis-
malar sikca rapor edilmeye baslanmistir. Bu dogrultuda si-
nir koruyucu prostatektomi yapilan biittin olgularda erken
dénemde penis rehabilitasyonuna baslanmasi ve 6zellikle
tek tarafli sinir korunan, yasi 60 Usti olan olgularda bunun

gerekli olduguna yoénelik yayinlar gittikce artmaktadir (62).
Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri (PDE5I)

Fosfodiesteraz 5 inhibitorleri korporal diiz kasta cGMP
birikimini saglayarak relaksasyona neden olarak etki gos-
terirler. Avrupa ilag ajansi (EMA) dort potent PDES5i’nin
(sildenafil, vardenafil, tadalafil, avanafil) kullanimina onay
vermistir. Bu ilaglarin etkili olabilmeleri icin mutlak bir cin-
sel uyaran ihtiya¢ vardir. Etkinlikleri ise penetrasyon igin

gerekli olan sertligin saglanmasi olarak tanimlanir.
Sildenafil

Piyasaya ilk ¢cikan PDES5I sildenafildir (63). ilacin 25, 50
ve 100 mg’lik dozlari bulunmakta olup etkinlik ve yan etki
bakimindan &nerilen baslangic dozu 50 mg'dir. Etkinligi
ilag alindiktan 30—60 dk sonra baslar. Agir ve yagl yemek-
ler ilacin emilimini azaltmaktadir. Etkinligi 12 saate kadar
uzayabilmektedir (64).

Degisik calismalarda farkli sonuglar olmasina ragmen

sinir koruyucu cerrahi sonrasi sildenafile yanit orani %35—

75’tir. Oysaki sinir koruyu olmayan cerrahiler de bu oran
%0—15 araliginda sinirli kalmaktadir (65,60).

Padma-Nathan ve arkadaslar (67) bilateral sinir koru-
yucu RP yaptiklar 76 olguyu iceren calismasinda, olgulari
50 mg sildenafil, 100 mg sildenafil ve plasebo grubu ola-
rak Gge ayirmis ve operasyondan 4 hafta sonra tedaviye
baslayarak 36 hafta boyunca her gece tedaviye devam
etmislerdir. Sonugta, 50 mg ve 100 mg sildenafil kulla-
nan olgularin %27’sinde iyilesme elde edilirken bu oran
plasebo grubunda %4 seviyesinde kalmistir. Diger PDE5I
calismalarinda da benzer bulgulara ulasiimistir (68—70).
Briganti ve arkadaslan cerrahi geciren 435 hasta lizerinde
plasebo ve PDES5I etkinligini karsilastirdiklan ¢alismalarin-
da 3 yillik takipte PDES5I (%73) daha basarili oldugu sonu-
cuna varmislardir (71).

Sildenafilin korporal diiz kas bitiinligu lzerine etkisini
inceleyen baska bir calismada ise, 21 olgunun preoperatif
ve postoperatif altinci aylarda korporal biyopsileri alinmis-
tir. Dokular histopatolojik olarak incelendiginde, 50 mg
ve 100 mg sildenafil tedavisi ile diiz kas butinligulnin
o6nemli dl¢lide korundugu ve 100 mg sildenafilin daha et-

kin oldugu tespit edilmistir (72).
Tadalafil

Erektil disfonksiyon tedavisinde kullaniimak Uzere
2003 yilinda lisans alan tadalafilin ihtiyag halinde kullanil-
mak Gzere 10 ve 20 mg'lik ve ginlik kullaniimak Gzere
5 mg'lik g farkh formu mevcuttur. llag alindiktan 30 dk
sonra etkinligi baslamakla beraber maksimim etkiye 2
saatte ulasir ve 36 saate kadar etkinligi devam eder (73).
Emilimi besinlerden etkilenmez. Plasebo ile 10 ve 20 mg
tadalafilin karsilastirildigl caismada 12 haftalik tedavi son-
rasinda 10 mg kullanan hastalarda %67, 20 mg kullanan
hastalarda %81 ve plasebo grubunda ise %35 yanit elde
edilmistir (73).

Vardenafil

Mart 2003 yilinda piyasaya giren vardenafilin kul-
lanim sonrasi 30 dk icerisinde etkinligi baslamaktadir.
ihtiyac halinde kullaniimak {izere 5, 10 ve 20 mg’lik {i¢
farkli formu mevcuttur (74). Plasebo ile yapilan karsilatir-
mali calismada 12 haftalik takip sonrasinda 5, 10, 20 mg
vardenafilin genel ED popilasyonundaki etkinlikleri sirasi
ile %66, %76, %80 iken plasebonun etkinligi %30 olarak
belirlenmistir (75).
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Avanafil

Yiiksek selektif PDE5i 2013 yilinda piyasaya siiriilen
avanafilin ihtiya¢ halinde kullanilmak tzere 50, 100 ve
200 mg’lik formlar mevcuttur. Yiksek selektif etkinligin-
den dolay! yan etkileri diger PDE5iI'ne gére daha azdir
(76). Plasebo ile yapilan karsilastirmali calismada sirasi ile
50 mg, 100 mg ve 200 mg’lik formlarin genel ED popu-
lasyonundaki etkinligi %47, %58, %59 olarak saptanirken
plaseboda bu oran %28 olarak belirlenmistir (77).

Bugline kadar sildenafil, tadalafil, vardenafil ve ava-
nafilin etkinligini ve yan etkilerini karsilastiran bir calisma
yapimamuistir.

Cerrahi sonrasi PDE5i ne zaman baslanacagi konusun-
da heniz bir konsensis olmamasina ragmen Avrupa Uro-
loji kilavuzu onkolojik cerrahi sonrasi en kisa stirede me-

dikal tedavinin baslatiimasi gerektigini belirtmektedir (61).
Transiiretral prostaglandin E-1 uygulanmasi

Radikal prostatektomi sonrasi gelisen ED’'nin ve penil
rehabilitasyonun tedavisinde transuretral olarak kullanilan
bir ajan olan prostaglandin E-1’in etkinligi ile ilgili cesitli
arastirmalar yapilmistir (28). Toplam 384 olgunun retros-
pektif olarak analizinin yapildig1 bir calismada, olgularin
%40’ 1nIn cinsel iliskide bulunabildigi ve olgularin % 18’inde

Uretral yanma ve agr oldugu saptanmustir (78).
Intrakavernozal enjeksiyon

Sinir hasarina bagl ED tedavilerinde basarili bir sekilde
uygulanabilir (79,80). Montorsi ve arkadaslarinin yaptigi
calismada RP yaptiklar olgularina operasyondan bir ay
sonra 12 hafta boyunca haftada ti¢ kez ICE (alprostadil-
PGE1) monoterapisi uygulamis ve bu olgularin %67’sinde
altr ay sonra cinsel iliskiyi saglayacak 6l¢lide normal erek-
siyon elde ettiklerini bildirmislerdir (81). Bu tedavide en

bliylk problem enjeksiyon yerinde ortaya cikan agridir.
Vakum cihazi

Bir vakumlu konstriiksiyon cihazi (VKC) ven6z kani pe-
nise ¢ekmek icin penise negatif basin¢ uygular ve daha
sonra penis kaidesine gorilebilir, bir sikistirma bandi uy-
gulamasi yoluyla gelen ven6z kan peniste kalir. Cinsel iliski

icin tatmin edici ereksiyon olarak tanimlanan etkinlik %90
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gibi yuksek bir orandadir.

Tdm bu cerrahi olmayan tedavi modalitelerinde orta-
lama basar %50—60 civarindadir. hastalarn yarisi bir yilin
sonunda ¢cogunlukla bu cerrahi olmayan tedavi secenekle-

rini terk etmektedir.
Penil protez implantasyonu

Avrupa uroloji klavuzu medikal tedavinin basarisiz ol-
dugu ve soruna kalici bir ¢6ziim isteyen hastalarda penil
protez implantasyonunu 6nermektedir (61). Erektil dis-
fonksiyon tedavisinde hem hasta (%92—100) ve hem de
partnerinde (%91—95) icin en ylilksek memnuniyet oranina
sahip tedavi secenegidir (65,82—87).

Penil protezler sisirilebilir (2 ve 3 parcali)) ve malleable
protezler olmak Uzere iki gruba ayrilir (65,82,83,88). Do-
gal ereksiyona benzeligi nedeniyle daha 3 parcali sisirilebi-
lir protezler tercih edilmektedir. iki parcal protezler ise (¢
parcall protezlerin yerlestiriimesi ile ilgili bir komplikasyon
s6z konusu ise tercih edilmektedir. Penil protez implan-
tasyonun da siklikla karsilasilan iki komplikasyon mekanik
bozukluk ve enfeksiyondur. Degisik cerrahi modifikasyon-
lar ile karsilasilan mekanik bozukluk oranlari %5’in altina
indirilmistir (82,89,90). Yine ylksek cerrahi volimlu has-
tanelerde uygun antibiyotik profilaksisi ve uygun cerrahi
tekniklerle protez infeksiyon oranlar %2—3 civarindadir.
Ozellikle antibiyotik kapli veya hidrofilik protez kullanimi
durumunda enfeksiyon oranlart %1—2 seviyesine kadar
gerilemektedir (82,91—94).

Sonucg

Radikal pelvik cerrahi sonrasi gelisen cinsel islev
bozuklugu kisinin yasam kalitesi tizerinde olumsuz et-
kiye sahiptir. Sinir korunmadan ve dikkatsizce yapilan
cerrahiler sonrasinda %100’lere varan oranlarda ED ile
karsilasilabilmektedir. Bu ylzden mimkin oldugunca
damar sinir paketine zarar vermeden kisa slrede ta-
mamlanan cerrahiler daha ytz gtildiriict olabilmekte-
dir. Gelecekte yeni cerrahi tekniklerin gelistiriimesi ve
optik goriintilemeler sayesinde daha iyi cerrahiler uy-
gulanarak ve iyi bir danismanlik hizmeti ile cok daha iyi
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