
Radikal pelvik cerrahi sonrası erkek cinsel sağlığı

Giriş

Pelvik organlar ve bu organları inerve eden yapıların 

anatomik yerleşimi nedeniyle radikal pelvik cerrahi son-

rası cinsel işlev bozukluğu ile sıklıkla karşılaşılmaktadır. 

Daha çok erektil disfonksiyon (ED) ve cinsel arzu kaybı (1) 

gibi cinsel fonksiyon bozuklukları görülse de daha nadir 

olarak da orgazm kalitesinde değişiklikler, orgazma ulaş-

mada zorluklar ve ereksiyon ve orgazm sırasında ağrı da 

görülebilir (2,3).

Cinsel işlev bozukluğu ve pelvik anatomi

Walsh’un anatomik radikal prostatektomiyi (RP) tanım-

laması ve son 20 yılda pelvik nöroanatominin daha iyi 

anlaşılması radikal pelvik cerrahi sonrası ortaya çıkabile-

cek cinsel fonksiyon bozuklukları konusunda bizlere çok 

önemli bilgiler sağlamaktadır (4,5).

Pleksus hipogastrikus inferior (pleksus pelvikus), bila-

teral pelvis duvarları ile pelvik organlar arasında dağınık 

halde bulunan ganglion ve sinir lifleri oluşumudur. Ekstra-

peritoneal bağ dokusu içinde yelpaze şeklinde dağılım 

gösterir. Pleksus pelvikus, sempatik ve parasempatik effe-

rent lifler ile afferent liflerden oluşur. Sempatik lifler temel 

olarak ejakülasyondan sorumlu iken parasempatik lifler te-

melde ereksiyondan sorumludur. Bu pleksusun ön ve üst 

lifleri mesaneye, ön ve alt lifleri prostat ve arka lifleri ise 

rektuma doğru uzanım gösterir. Bu üç ağ arasında önemli 

bağlantılar bulunur ve radikal pelvik cerrahide bizler için 

önem arz eder. Bu ağları makroskobik olarak göremesek 

de optik kalitesindeki artışlara paralel olarak laparosokopi 

veya robotik cerrahi esnasında rahatlıkla gözlenebilmek-

tedir (6,7) (Şekil 1).

Prostatektomi açısından pleksus vesikalis, pleksus 

prostatikus ve bunların dalları önemlidir. Erkeklerde bu iki 

ikincil ağdan gelen sinir lifleri ereksiyon, ejakülasyon ve id-

rar kontinansından sorumludur (6,8). Parasempatik inner-
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vasyon ereksiyon sırasında korpus kavernosumlarda va-

sodilatasyon ve artan arteriyel kan akımından sorumludur 

(6,7). Bu nedenle bu ağların ayrıntılı lokalizasyonu ve radi-

kal prostatektomi sırasında korunmaları erektil fonksiyon 

ve kontinansın devamlılığı açısından büyük önem taşır.

Pleksus prostatikus ve pleksus vesikalis kaynaklı sinir 

lifleri mesane boynu, prostatın proksimal kısmı ve vesi-

kula seminalis lateral yüzlerini kafes şeklinde sararken, bu 

organların ön yüzlerinde göreceli olarak daha az sinir lifi 

bulunur. Bu liflerin de birçoğu mikroskobik olarak tespit 

edilebilir (6,9).

Pleksus prostatikus’un en alt bölümü erektil fonksiyon-

dan sorumlu olan nn. cavernosi major ve minor’ları verir. 

Nn. cavernosi aşağıya kaudal doğrultuda uzanırken pros-

tat pediküllerinin 0–7 mm lateralinde yer alırlar (10). Sık-

lıkla mikroskobik olan bu lifler damarlara eşlik ederler ve 

prostatın posterolateralinde nörovaskuler demeti (NVD) 

oluştururlar. Bu demet sadece korpus kavernozumları 

inerve eden sinirleri değil prostat ve üretral sfinkteri inner-

ve eden lifleri de içerir (9,11).

Kritik cerrahilerde cinsel fonksiyon 

Radikal prostatektomi ve cinsel fonksiyon

Radikal prostatektomi sonrası en fazla ortaya çıkan 

cinsel fonksiyon bozukluğu erektil disfonksiyondur. Tanım 

olarak ED tatminkâr bir cinsel performans için yeterli bir 

ereksiyonu başlatma ve sürdürmede kalıcı bozukluk hali-

dir. Robotik cerrahi gibi yeniliklere rağmen halen az sayıda 

hasta radikal prostatektomi sonrası normal ereksiyonunu 

devam ettirebilmektedir. Hatta cerrahi önce normal erek-

siyonu olan 65 yaş altı hastalarda bile cerrahi sonrası nor-

mal ereksiyonun devamı %25 civarındadır (12–14).

Prostat kanser tanılı hastalarda ED etiyolojisine bakıl-

dığı zaman en önemli faktörlerden biriside kanser tanısı-

nın varlığıdır. İskandinav Kanser Çalışma Grubun yaptığı 
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çalışmaya göre 12 yıllık takiplerde prostat kanseri nede-

niyle radikal prostatektomi yapılan hastaların %84’ünde 

ve aktif izleme alınan hastaların %80’inde ED gözlenirken 

prostat kanseri olmayan kontrol grubunda bu oran yalnız-

ca %43 olarak bulunmuştur (15). Benzer şekilde Amerika 

da prostat, akciğer, kolorektal ve over kanser grubunun 

prostat kanseri için yaptıkları çalışmada 10 yıllık takipler-

de zamanla ereksiyon probleminin daha da belirginleştiği 

görülmüştür (16). Yine başka bir çalışmada lokalize prostat 

kanseri olan hastaların 15 yıllık takiplerinde %87’sinde ED 

saptanmıştır (17). 

Prostat kanserli hastalarda ED için önemli bir diğer fak-

törde damar sinir paketinin sağlamlığıdır. Radikal prosta-

tektomi yapılan hastalarda damar sinir paketi korunmadıy-

sa spontan ereksiyonu beklememek gerekmektedir. Tek 

taraflı sinir koruyucu cerrahi uygulanan olgularda %25 ora-

nında erektil fonksiyonların korunabileceği öngörülmekte-

dir. Bilateral sinir koruyucu cerrahi sonrasında bile tam po-

tensin sağlayan hasta sayısı %50’yi geçmemektedir (18).

Bunun yanı sıra potensin korunmasında cerrahi kadar 

yaş, operasyon zamanı ve preoperatif cinsel fonksiyonda 

önemlidir. Walsh’un bildirdiği seride 65 yaşından küçük 

hastaların potensinin daha iyi korunduğu görülmüştür (19). 

Benzer şekilde Noh ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da 

50 yaşından küçük hastalarda potensin 70 yaşından büyük 

hastalara oranla %38 daha iyi olduğu görülmüştür (20).

Bu bilgiler ışığında radikal prostatektomi sonrası ortaya 

çıkan ED birkaç başlık altında toplanabilir.

Arteriojenik ED; Bu tip ED’da aksesuar pudendal ar-

terde bir yaralanma söz konusudur. Aksesuar pudendal 

arter inferior vezikal veya obturator arterden ayrılan ve 

yüksek görülme oranına (%7–75) sahip bir arterdir (21). 

Hasarlanmalar genellikle traksiyona bağlı oluşur ve bu ar-

terin korunması postoperatif ereksiyon ihtimalini iki katına 

çıkarmaktadır (22). Benzer şekilde operasyon esnasında 

periprostatik olarak seyreden damar-sinir paketinin onko-

lojik prensipleri de göz önünde tutarak mümkünse bilate-

ral, değilse en azından unilateral korunmasının postope-

ratif dönemde erektil fonksiyonların geri kazanılması için 

çok önemli olduğu artık tartışmasız bir gerçektir (23,24).

Venojenik ED; Bu durum genellikle denervasyon apo-

pitozisi ile beraberdir ve operasyon süresi uzadıkça venöz 

kaçak ihtimali artmaktadır (23–25). Tek veya iki taraflı ka-

vernoz sinir kesisi sonrası erken dönemde kavernoz düz 

kaslarda apoptozis meydana geldiği ve bu durumun pos-

toperatif 2. ile 7. günlerde maksimum düzeye ulaştığı gös-

terilmiştir (26). Apoptozisin özellikle subtunikal bölgede 

oluştuğu ve bu durumun operasyon sonrası venöz kaça-

ğın nedeni olabileceği düşünülmektedir.

Nörojenik ED; Kavernoz sinire yapılan termal hasarın 

da kalıcı ED’na yol açacağı çok açık bir şekilde bilinmek-

tedir. Sinire yapılan traksiyonun erektil fonksiyon üzerine 
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Şekil 1. Prostatın koronal kesitte görüntüsü. (A) Histopatolojik kesitte prostat posteriorda NVB seyri. (B) Anatomik çizim ile NVB 
seyri. (C) Sinir koruyucu radikal prostatektomi sonrası difüzyon MR’dan elde edilen posterior görüntü. (D) Sinir koruyucu radikal 
prostatektomi sonrası difüzyon MR’dan elde edilen koronal görüntü.
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yaptığı etkiyi inceleyen bir çalışmada, operasyon esnasın-

da foley kateterin traksiyonunun şiddetini ve süresini azal-

tarak yapılan lateral pedikul disseksiyonunun operasyon 

sonrası erektil fonksiyonun kazanılması üzerine olumlu 

etki yaptığı gözlenmiştir (27).

Ayrıca kavernoz sinir hasarı sonrası oluşan nöropraksi 

sonucu kavernoz cisim düz kaslarda kas/kollajen oranın-

da da değişimler olduğu saptanmıştır. Özellikle kavernoz 

cisimlerde tip 1 ve tip 3 kollajenin, transforming büyüme 

faktörü β (TGF-β) gibi fibrojenik sitokin oranlarının arttığı ve 

endotelyal hücrelerde retraksiyona neden olduğu gösteril-

miştir. Ayrıca, flask halde olan peniste oluşan hipoksik or-

tam kavernoz doku Prostaglandin E1 ve siklik AMP düze-

yinde azalmaya, TGF-β düzeyinde artmaya ve sonuç olarak 

peniste fibrozise neden olmaktadır. Bu değişimlerin ope-

rasyon sonrası geç dönemde erektil fonksiyonlardaki dü-

zelme üzerine olumsuz etki yaptığı düşünülmektedir (28).

Psikojenik ED; Prostat kanseri tanısının kendiside erek-

til fonksiyon değişikliğine yol açabilir. Erektil yetenekte 

kendine olan güvenin kaybı, cinsel ve nokturnal ereksiyon 

rijiditeleri arasındaki belirgin farklığı olan erkeklerde, cinsel 

ilişkinin yeniden kurulması ile ilişkili anksiyete yüzünden 

adrenalin salgısı artar ve sempatik aktivasyon sonrası ED 

belirginleşebilir (29).

Radikal sistektomi ve cinsel fonksiyon

Radikal sistektomi sonrasında da yine radikal prostatek-

tomi sonrasında olduğu gibi başta ED olmak üzere birçok 

cinsel fonksiyon bozukluğu ortaya çıkabilmektedir (30).

Kessler ve arkadaşlarının tanımladığı sinir koruyucu 

radikal sistektomide; mümkün oldukça prostatın dorsola-

teralinde yer alan damar-sinir paketi özelliklede kaudalde 

mesane ve prostat arasındaki açıda dikkatlice korunurken 

seminal vezikül ve dorsomedial pedikül bağlanmaktadır 

(31). Bu şekilde kısmen de olsa ereksiyon korunmaya ça-

lışılmaktadır. Yine ereksiyon ve ejekulasyon fonksiyonun 

korunması amacıyla tanımlanan prostatik kapsül ve semi-

nal vesikül koruyucu (32) ve prostat koruyucu modifiye 

radikal sistektomi teknikleri tanımlanmıştır (33). Onkolojik 

kontrollerdeki endişelere rağmen sinir ve seminal vezikül 

koruyucu modifiye sistektomi tekniğinde başarılı ejekülas-

yon ve ereksiyon sonuçları bildirilmiştir (34,35).

Kolorektal cerrahi ve cinsel fonksiyon

Pelvik pleksus ve rektumun yakın anatomik ilişkisin-

den dolayı kolorektal kanserler (36,37) için cerrahi geçiren 

yada anal kanser (38) nedeniyle kemo radyoterapi alan 

hastalarda yüksek oranda başta ED olmak üzere cinsel iş-

lev bozukluğu ile karşılaşılmaktadır. 

Kolorektal cerrahi sonrası cinsel fonksiyonlar üriner fonk-

siyonlara göre daha fazla etkilenmektedir. Kaname ve arka-

daşlarının yapmış olduğu çalışmaya göre kolorektal cerrahi 

sonrası %44 oranında ED gözlenirken tüm cinsel fonksiyon-

ların etkilenme oranı %88 olarak tespit edilmiştir (39).

Cinsel fonksiyon bozuklukları ile yalnızca pelvik organ 

cerrahisi uygulanan erkeklerde değil aynı zaman da pel-

vik kanser nedeniyle kemoterapi (40,41) veya radyoterapi 

(42,43) alan hastalarda ortaya çıkan hipogonazdizm veya 

pelvik sinirlerin hasarlanması sonrası da karşılaşılabilir.

Fazla kanıt olmamasına rağmen testis tümörü ve len-

foma nedeniyle tedavi alan ve hayatta kalan hastalarda 

da yüksek oranda cinsel işlev bozukluğu ve istek azalması 

gözlenmektedir (44,45). Bunun hipogonadizm, yorgunluk 

ve negatif ruh hali gibi birden fazla nedeni olabilir (46).

Cinsel fonksiyonun değerlendirilmesi 

Cinsel istek, uyarılma ve orgazm hastalar için subjektif 

birer tanımlama olduğundan cinsel fonksiyonların değer-

lendirilmesinde genellikle anket formları kullanılmaktadır 

(47). Bu amaçla günümüz de sıklıkla IIEF kullanılmaktadır.

Radikal pelvik cerrahi sonrası yaklaşım

Radikal pelvik cerrahi sadece kişinin cinsel fonksiyon-

larında değil aynı zamanda hayat kalitesinde de çok ciddi 

kötüleşmelere neden olabilmektedir (48).

Radikal prostatektomi sonrası ED gelişen hastaların 

cinsel problemleri nedeniyle medikal yardım talep oranı 

%50’den fazladır (49,50). 

Yapılan çalışmalar radikal pelvik cerrahi sonrası ortaya 

çıkan cinsel fonksiyon bozukluğu olan hastalara multidi-

sipliner (medikal ve psikososyal) yaklaşımın faydalı oldu-

ğunu göstermiştir (51).

Prostat kanseri nedeniyle tedavi alan ve ED gelişen 

hastaların tedavi amaçlı %38–52’si medikal tedaviyi, %7–

18 penil enjeksiyonu, %5–19 vakum cihazını ve yalnızca 

%2’si ise penil protezi kullanmaktadır (52–58) fakat bu 

tedavilerden penil protez dışındaki tedavilerin birkaç ay 

sonraki kullanım oranları %50’nin altına düşmektedir (59).

Hastaların mevcut tedavilerinin devamını sağlamak 

ve bırakma nedenlerini sorgulamak için hastalara iyi bir 

danışmanlık sağlamak ve mutlaka sürekli iletişim halinde 
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olmak gerekmektedir. Schover ve arkadaşlarının yapmış 

oldukları çalışmalarda danışmanlık hizmetinin elektronik 

ortamda da verilebileceği ve hastaya özel eğitim sistem-

leri geliştirilerek daha rahat olmalarının sağlanabileceği 

bildirilmiştir (51,60).

Tedavi

Genel yaklaşım

Erektil disfonksiyon tedavisinde seçilebilecek başlıca 

modaliteleri; psikocinsel tedavi, fosfodiesteraz 5 inhibi-

törleri (PDE5İ), intrakavernöz vazoaktif ajan enjeksiyonu 

(PGE1), vakum cihazları ve penil protezdir (61). Tüm bu 

tedavi seçeneklerinin başarısı hastanın cinsel aktivitedeki 

motivasyonuna, uyumuna ve seçilmiş olan cerrahi tipine 

göre değişiklik göstermektedir. 

Ereksiyon için potansiyel iyileşme süresi 6–36 ay ara-

sında değişmekle birlikte olguların çoğunda ereksiyon dü-

zeyi 12–24 ay sonra operasyon öncesi seviyeye gelmek-

tedir (28).

Son dönemde erken penis rehabilitasyonunun damar-

sinir demetindeki iyileşmeyi hızlandırdığına yönelik çalış-

malar sıkça rapor edilmeye başlanmıştır. Bu doğrultuda si-

nir koruyucu prostatektomi yapılan bütün olgularda erken 

dönemde penis rehabilitasyonuna başlanması ve özellikle 

tek taraflı sinir korunan, yaşı 60 üstü olan olgularda bunun 

gerekli olduğuna yönelik yayınlar gittikçe artmaktadır (62).

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri (PDE5İ)

Fosfodiesteraz 5 inhibitorleri korporal düz kasta cGMP 

birikimini sağlayarak relaksasyona neden olarak etki gös-

terirler. Avrupa ilaç ajansı (EMA) dört potent PDE5İ’nin 

(sildenafil, vardenafil, tadalafil, avanafil) kullanımına onay 

vermiştir. Bu ilaçların etkili olabilmeleri için mutlak bir cin-

sel uyaran ihtiyaç vardır. Etkinlikleri ise penetrasyon için 

gerekli olan sertliğin sağlanması olarak tanımlanır. 

Sildenafil 

Piyasaya ilk çıkan PDE5İ sildenafildir (63). İlacın 25, 50 

ve 100 mg’lık dozları bulunmakta olup etkinlik ve yan etki 

bakımından önerilen başlangıç dozu 50 mg’dır. Etkinliği 

ilaç alındıktan 30–60 dk sonra başlar. Ağır ve yağlı yemek-

ler ilacın emilimini azaltmaktadır. Etkinliği 12 saate kadar 

uzayabilmektedir (64).

Değişik çalışmalarda farklı sonuçlar olmasına rağmen 

sinir koruyucu cerrahi sonrası sildenafile yanıt oranı %35–

75’tir. Oysaki sinir koruyu olmayan cerrahiler de bu oran 

%0–15 aralığında sınırlı kalmaktadır (65,66). 

Padma-Nathan ve arkadaşları (67) bilateral sinir koru-

yucu RP yaptıkları 76 olguyu içeren çalışmasında, olguları 

50 mg sildenafil, 100 mg sildenafil ve plasebo grubu ola-

rak üçe ayırmış ve operasyondan 4 hafta sonra tedaviye 

başlayarak 36 hafta boyunca her gece tedaviye devam 

etmişlerdir. Sonuçta, 50 mg ve 100 mg sildenafil kulla-

nan olguların %27’sinde iyileşme elde edilirken bu oran 

plasebo grubunda %4 seviyesinde kalmıştır. Diğer PDE5İ 

çalışmalarında da benzer bulgulara ulaşılmıştır (68–70). 

Briganti ve arkadaşları cerrahi geçiren 435 hasta üzerinde 

plasebo ve PDE5İ etkinliğini karşılaştırdıkları çalışmaların-

da 3 yıllık takipte PDE5İ (%73) daha başarılı olduğu sonu-

cuna varmışlardır (71). 

Sildenafilin korporal düz kas bütünlüğü üzerine etkisini 

inceleyen başka bir çalışmada ise, 21 olgunun preoperatif 

ve postoperatif altıncı aylarda korporal biyopsileri alınmış-

tır. Dokular histopatolojik olarak incelendiğinde, 50 mg 

ve 100 mg sildenafil tedavisi ile düz kas bütünlüğünün 

önemli ölçüde korunduğu ve 100 mg sildenafilin daha et-

kin olduğu tespit edilmiştir (72).

Tadalafil

Erektil disfonksiyon tedavisinde kullanılmak üzere 

2003 yılında lisans alan tadalafilin ihtiyaç halinde kullanıl-

mak üzere 10 ve 20 mg’lık ve günlük kullanılmak üzere 

5 mg’lık üç farklı formu mevcuttur. İlaç alındıktan 30 dk 

sonra etkinliği başlamakla beraber maksimüm etkiye 2 

saatte ulaşır ve 36 saate kadar etkinliği devam eder (73). 

Emilimi besinlerden etkilenmez. Plasebo ile 10 ve 20 mg 

tadalafilin karşılaştırıldığı çalışmada 12 haftalık tedavi son-

rasında 10 mg kullanan hastalarda %67, 20 mg kullanan 

hastalarda %81 ve plasebo grubunda ise %35 yanıt elde 

edilmiştir (73). 

Vardenafil 

Mart 2003 yılında piyasaya giren vardenafilin kul-

lanım sonrası 30 dk içerisinde etkinliği başlamaktadır. 

İhtiyaç halinde kullanılmak üzere 5, 10 ve 20 mg’lık üç 

farklı formu mevcuttur (74). Plasebo ile yapılan karşılatır-

malı çalışmada 12 haftalık takip sonrasında 5, 10, 20 mg 

vardenafilin genel ED popülasyonundaki etkinlikleri sırası 

ile %66, %76, %80 iken plasebonun etkinliği %30 olarak 

belirlenmiştir (75).
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Avanafil

Yüksek selektif PDE5İ 2013 yılında piyasaya sürülen 

avanafilin ihtiyaç halinde kullanılmak üzere 50, 100 ve 

200 mg’lık formları mevcuttur. Yüksek selektif etkinliğin-

den dolayı yan etkileri diğer PDE5İ’ne göre daha azdır 

(76). Plasebo ile yapılan karşılaştırmalı çalışmada sırası ile 

50 mg, 100 mg ve 200 mg’lık formların genel ED popü-

lasyonundaki etkinliği %47, %58, %59 olarak saptanırken 

plaseboda bu oran %28 olarak belirlenmiştir (77). 

Bugüne kadar sildenafil, tadalafil, vardenafil ve ava-

nafilin etkinliğini ve yan etkilerini karşılaştıran bir çalışma 

yapılmamıştır. 

Cerrahi sonrası PDE5İ ne zaman başlanacağı konusun-

da henüz bir konsensüs olmamasına rağmen Avrupa üro-

loji kılavuzu onkolojik cerrahi sonrası en kısa sürede me-

dikal tedavinin başlatılması gerektiğini belirtmektedir (61).

Transüretral prostaglandin E-1 uygulanması

Radikal prostatektomi sonrası gelişen ED’nin ve penil 

rehabilitasyonun tedavisinde transuretral olarak kullanılan 

bir ajan olan prostaglandin E-1’in etkinliği ile ilgili çeşitli 

araştırmalar yapılmıştır (28). Toplam 384 olgunun retros-

pektif olarak analizinin yapıldığı bir çalışmada, olguların 

%40’ının cinsel ilişkide bulunabildiği ve olguların %18’inde 

üretral yanma ve ağrı olduğu saptanmıştır (78).

İntrakavernozal enjeksiyon

Sinir hasarına bağlı ED tedavilerinde başarılı bir şekilde 

uygulanabilir (79,80). Montorsi ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada RP yaptıkları olgularına operasyondan bir ay 

sonra 12 hafta boyunca haftada üç kez ICE (alprostadil-

PGE1) monoterapisi uygulamış ve bu olguların %67’sinde 

altı ay sonra cinsel ilişkiyi sağlayacak ölçüde normal erek-

siyon elde ettiklerini bildirmişlerdir (81). Bu tedavide en 

büyük problem enjeksiyon yerinde ortaya çıkan ağrıdır.

Vakum cihazı

Bir vakumlu konstrüksiyon cihazı (VKC) venöz kanı pe-

nise çekmek için penise negatif basınç uygular ve daha 

sonra penis kaidesine görülebilir, bir sıkıştırma bandı uy-

gulaması yoluyla gelen venöz kan peniste kalır. Cinsel ilişki 

için tatmin edici ereksiyon olarak tanımlanan etkinlik %90 

gibi yüksek bir orandadır.

Tüm bu cerrahi olmayan tedavi modalitelerinde orta-

lama başarı %50–60 civarındadır. hastaların yarısı bir yılın 

sonunda çoğunlukla bu cerrahi olmayan tedavi seçenekle-

rini terk etmektedir.

Penil protez implantasyonu

Avrupa üroloji klavuzu medikal tedavinin başarısız ol-

duğu ve soruna kalıcı bir çözüm isteyen hastalarda penil 

protez implantasyonunu önermektedir (61). Erektil dis-

fonksiyon tedavisinde hem hasta (%92–100) ve hem de 

partnerinde (%91–95) için en yüksek memnuniyet oranına 

sahip tedavi seçeneğidir (65,82–87). 

Penil protezler şişirilebilir (2 ve 3 parçalı) ve malleable 

protezler olmak üzere iki gruba ayrılır (65,82,83,88). Do-

ğal ereksiyona benzeliği nedeniyle daha 3 parçalı şişirilebi-

lir protezler tercih edilmektedir. İki parçalı protezler ise üç 

parçalı protezlerin yerleştirilmesi ile ilgili bir komplikasyon 

söz konusu ise tercih edilmektedir. Penil protez implan-

tasyonun da sıklıkla karşılaşılan iki komplikasyon mekanik 

bozukluk ve enfeksiyondur. Değişik cerrahi modifikasyon-

lar ile karşılaşılan mekanik bozukluk oranları %5’in altına 

indirilmiştir (82,89,90). Yine yüksek cerrahi volümlü has-

tanelerde uygun antibiyotik profilaksisi ve uygun cerrahi 

tekniklerle protez infeksiyon oranları %2–3 civarındadır. 

Özellikle antibiyotik kaplı veya hidrofilik protez kullanımı 

durumunda enfeksiyon oranları %1–2 seviyesine kadar 

gerilemektedir (82,91–94). 

Sonuç

Radikal pelvik cerrahi sonrası gelişen cinsel işlev 

bozukluğu kişinin yaşam kalitesi üzerinde olumsuz et-

kiye sahiptir. Sinir korunmadan ve dikkatsizce yapılan 

cerrahiler sonrasında %100’lere varan oranlarda ED ile 

karşılaşılabilmektedir. Bu yüzden mümkün olduğunca 

damar sinir paketine zarar vermeden kısa sürede ta-

mamlanan cerrahiler daha yüz güldürücü olabilmekte-

dir. Gelecekte yeni cerrahi tekniklerin geliştirilmesi ve 

optik görüntülemeler sayesinde daha iyi cerrahiler uy-

gulanarak ve iyi bir danışmanlık hizmeti ile çok daha iyi 

sonuçlar alınabilir.
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