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Erektil disfonksiyon (ED), seksiiel aktivite icin yeterli
penil ereksiyonu baslatamama veya devam ettirememe
ile karakterize bozukluktur (1). Yasla birlikte prevalansi
artan ve sik gérilen bir hastalik olmasinin yani sira hayat
kalitesini dlstren bir durumdur. Glinimiizde ED’nin birin-
ci basamak tedavisi PDE5 inhibitorleri olsa da hastalarin
6nemli bir kismi medikal tedaviden fayda géremeyip penil
protez implantasyon (PPi) cerrahisine gitmektedir.

Penil protez implantasyonu, ED tedavisinde ilk kez
1936 yihinda kullaniimustir. Nikolaj Bogoraz kaburga kikir-
dak dokusunu kullanarak implantasyonu gerceklestirmis-
tir. Fakat kikirdak dokusunun erken dénemde buikulerek
pozisyonunu koruyamamasi ve yillar icinde absorbe olma-
sl nedeniyle pek fazla poptilarize olamamuistir (2,3). GUnu-
muzde kullanilan protezler semi-rijid (malleable), mekanik
ve sisirilebilir olarak tice ayrilir ve her protez tipinin kendi-
ne has avantajlari ve dezavantajlari bulunmaktadir.

Penil protez implantasyonu cerrahisinden 6nce hasta
ve partneri tedavi yéntemi, tedavinin sonuglari ve komp-
likasyonlar hakkinda detayli olarak bilgilendirilmelidir.
Hastalarin mevcut komorbiditelerine gbére komplikasyon
oraninin degisebilecegi, ender durumlarda ise penil prote-
zin ¢ikanldiktan sonra tekrar implante edilemeyebilecegi
ve PPi cerrahisinden sonra sistemik PDE5 inhibit&rlerinden
fayda géremeyecegi anlatimaldir. Hastalarin psikojenik
ED olmadigi PPi yapilmadan énce gésterilmelidir. Hastala-
ra erekte penis boyunun 1—2 cm kisalabilecegi anlatiimall
ve olusabilecek kisalmanin hastadan hastaya farklilk gos-
terebilecegi bilgisi verilmelidir. Hastanin bu durumu daha
iyi anlayabilmesi amaciyla, operasyon sonrasi penis boyu-
nun flask halindeki penisin glanstan cekilip uzatilarak aldi-
81 boya yakin olacagi gosterilmelidir. Eger sisirilebilir penil
protez (SPP) kullanilacaksa protezin mekanik aksamlarinin

isleyisi hastaya anlatilmalidir. Ayrica hastalar bu aksamla-

Penil protez cerrahisi komplikasyonlari
ve basa citkma yontemleri

rn kullanip kullanamayacagi yéniinde degerlendirilmeli ve

uygulanacak protezin tipi buna gore secilmelidir.

Hasta hazirligy, intraoperatif komplikasyonlar

ve basa ¢ikma yontemleri

Preoperatif hazirhik

Postoperatif enfeksiyon komplikasyonunu engellemek
amacityla her hastaya antibiyotik profilaksisi uygulanmali-
dir. Giiniimiizde PPI cerrahisi antibiyotik profilaksisi hak-
kinda randomize klinik ¢alisma bulunmasa da ortopedik
protez ve fittk mes cerrahilerinin meta-analizleri yabanci
madde implantasyon cerrahilerinde antibiyotik profilak-
sisinin yararli oldugunu gostermistir (4,5). Penil protez
implantasyonu cerrahisi oncesi hasta tarafindan farkina
varilmayabilen ve penil protez enfeksiyonun en 6nemli
nedenleri olan dis problemleri (dis cUrikleri), kronik Ust
solunum yollari enfeksiyonlari ve cilt lezyonlari mutlaka il-
gili birimler tarafindan tedavi edilmeli ve PPi bu tedavi son-
rasinda yapilmalidir. Profilaktik antibiyotik tedavisi (gram
pozitif ve negatif etkenleri kapsayacak) parenteral olarak
operasyondan once baslanmali ve operasyondan sonra
en az 24 saat, ardindan oral olarak en az 5 giin devam
edilmelidir (6). Cerrahi alan temizligi klorheksidin-alkol
bazl solisyonlarla en az 10 dakika boyunca yapilmali ve
3 dakika kurumasi beklenmelidir. Klorheksidin-alkol bazl
solUsyonlarin povidon-iyot bazli solisyonlara gore bak-
teriyel cilt florasini ve cerrahi alan enfeksiyonlarini azalt-
mada Ustinligu gosterilmistir (7,8). Hasta non-absorptif
cerrahi oOrti (drape) kullanilarak Ortilmeli, tim protez
cerrahilerinde oldugu gibi ameliyat salonundaki personel
sirklilasyonu asgariye indirilmeli ve protez kilifindan ¢ikar-
tilmadan énce cerrahi ekip eldiven degistirmelidir. imp-
lantin rifampisin veya gentamisin sollisyonuna batiriimasi,
ayni soliisyonla yaranin irrige edilmesi ve cok-katl yara ka-

patiimasinin enfeksiyonu engelledigi gosterilmistir (9,10).
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Antibiyotik kapli protezler de benzer komplikasyon oran-
larina sahiptir ve glinimuzde gtivenle kullaniimaktadir.
Penil protez implantasyonu subkoronal (sadece malle-
able protezler), infrapubik ve penoskrotal yoldan yapilabilir.
Her yontemin kendine 6zgu avantaj ve dezavantajlan bu-
lunmaktadir. Penoskrotal yaklasimda korpuslara hakimiyet
daha iyi olmakta ve dorsal sinir zedelenme ihtimali azal-
maktadir fakat rezervuar yerlesimi direkt gorus altinda yapi-
lamamaktadir. infrapubik ydntemde ise direkt goriis altinda
rezervuar yerlestirilebilirken, dorsal sinir zedelenme ihti-
mali bulunmakta ve korpuslara hakimiyet sinirl olmaktadir.
Ozellikle majér pelvik cerrahi gecirmis hastalarda bélgedeki

fibrozis infrapubik yaklasim i¢in dezavantaj olusturmaktadir.
Korporal komplikasyonlar

Penil protez implantasyonu esnasinda silindirlerin kor-
puslan tam doldurmayacak sekilde yerlestiriimesi énem
tasir. Olmasi gerekenden uzun olan silindirler korpuslarda
egilmeye (‘S-seklinde’ deformite) (Sekil 1) yol agabilirken,
kisa silindirler ise yetersiz glans destegine (‘Concorde’
deformitesi) (Sekil 2) yol acabilir. Silindirlerin gerekenden
daha uzun olmasi silindir anevrizmasina ve sivi kagisina se-
bep olabilir. Bunu engellemek amaciyla geleneksel 6lcim
yontemlerine alternatif olarak Montague ve ark. 6l¢iim es-
nasinda corporotomi insizyonunu (yaklasik 2 cm) dl¢clime
dahil edilmemesini dnermislerdir. Buna gére proksimal ve
distal 6lcimunin toplamt silindirin uzunlugunu olusturur-
ken, arada kalan korporotomi insizyonu dahil edilmemek-
tedir (11). Montague ve ark. tarif ettigi yonteme ek olarak
tespit stttirlerinden biri baz alinarak protez boyunun hesap-

lanmasi ile saghkh 6l¢iim yapilabilir. Operasyon esnasinda

Sekil 1. ‘S-seklinde’ deformite
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Sekil 2. “Concorde” deformitesi.

farkli boylarda penil protezler hazir bulunmali, ideal boyda-
ki protez yerlestilmeli ve uzatma atusmanlar olabildigince
az miktarda kullaniimalidir. Protez silindirlerine giren tipler
hasta tarafindan cilt altinda hissedilebileceginden korporo-
tomi insizyonu mimkiin olan en proksimale yapilmalidir.

Korporal dilatasyon esnasinda korporal perforasyon
olabilir. Eger dilatatér meadan c¢ikarsa veya irrigasyon es-
nasinda sivi akisi gozlenirse distal perforasyondan stip-
helenilmelidir. Bu durumda yapilacak en gtvenilir ikinci
manevra operasyonu sonlandirip hasar gérmis Uretray!
foley sonda tizerinden onarmak ve implantasyonu 6 hafta
sonrasina ertelemektir. Diger bir secenek ise tunika albu-
gineay ve Uretral defekti primer olarak onarip protez imp-
lantasyonuna devam etmektir. Proksimal perforasyonlar
da silindir Gizerinden primer olarak veya mes yerlestirilerek
onarilabilir (12). Fakat mesin enfeksiyonu arttiran bir etken
oldugu g6z ardi edilmemelidir. Enfeksiyon ihtimalini azalt-
mak ve genis defektleri onarmak amaciyla organik doku
greftleri (kadavra perikardi) kullanilabilir (13,14).

Dilatasyon esnasinda olusabilecek bir diger kompli-
kasyon ise dilatatoriin kontralateral korpusa (‘cross-over’)
gecmesidir. Bu durumda dilatatériin ug kismini dogru pla-
na yerlestirerek ipsilateral korpusu dogru bicimde dilate
etmek yeterli olacaktir.

ikincil protez vakalarinda veya Peyronie plak insizyo-
nuna bagl silindir etrafini saracak yeteri doku yoklugunda
rektus fasya grefti kullanilarak buttinltik saglanabilir. Bipo-
lar koter ile dikkatli kanama kontroli yapilmali ve postope-

ratif hematomdan hasta korunmalidir.
Rezervuar komplikasyonlan

Rezervuar ile ilgili yasanan komplikasyonlarin bircogu

penoskrotal insizyonla yapilan SPP implantasyonu esna-
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sinda olur. Rezervuar yerlestiriimesinden 6nce, mesane
yaralanmasindan kaginmak amaciyla mesane mutlaka
bosaltiimalidir. Eger mesane perforasyonundan stiphele-
nilirse mutlaka sistoskopi yapilmali ve hasarin derecesine
bagh olarak foley Uretral kateter en az 3 giin mesanede
birakilmahdir.

Fasya yeterli genislikte acilmaz ise rezervuar retropu-
bik alana yerlesemeyecek ve postoperatif olarak palpe
edilebilir durumda olacaktir. Siklikla uygulanan teknik na-
zal spekulum kullanilarak rezervuar yatagini agiga cikara-
rak ve direkt goris altinda rezervuarnn yerlestirilmesidir.
Eger rezervuar yerlestirilmesi esnasinda periton agiimissa
barsak hasart mutlaka kontrol edilmelidir. Ayrica damar ya-
ralanmasina cok dikkat edilmelidir. Ozellikle majér pelvik
cerrahi veya radyoterapi tedavisi almis hastalarda rezervu-
ar yerlestirilmesi daha da zor olacaktir. Bu durumda ekto-

pik rezervuar yerlestiriimesi alternatif olarak kullanilabilir.
Cihazin anizasi veya bozulmasi

Penil protez implantasyonu cerrahisi 6ncesinde cihaz
mutlaka kontrol edilmeli ve cihaz ve parcalarinin dizgin
calistigl goruldikten sonra implantasyon yapilmalidir.
Olasi mekanik veya iyatrojenik bir arizanin operasyonu
engellememesi amaciyla odada mutlaka en az 1 yedek
cihaz bulundurulmalidir.

Korpuslarin kapatilmasi esnasinda silindirlerden sutir
gecisini engellemek amaciyla sutlirler korporotomiden
once atilmalidir. Eger silindir perforasyonundan siiphele-

niliyorsa degistirilmelidir.
Postoperatif komplikasyonlar

Enfeksiyon

Penil protez implantasyonu sonrasi gelisen en c¢ok
korkulan komplikasyonlardan biri enfeksiyondur. Primer
PPi'den sonra revizyon gerektirecek enfeksiyon orani %1.2
ile %11.5 arasinda degismektedir. Revizyon cerrahisinden
sonra ise enfeksiyon oranlari artmaktadir (15). Protezler
yabanci cisim olmasinin yaninda vicudun mikroorganiz-
malara karsi olusturdugu defansif yaniti engelleyen bir ba-
riyer ve bakterilerin adezyonunu ve ¢cogalmasini kolaylas-
tiran biyofilm tabakasi olusturmaktadir (16).

Diyabetik hasta veya kotl glisemik kontrol enfeksiyon
acisindan 6ngoriici faktor olarak kabul edilmektedir. Ya-
pilan bir¢cok calismada diyabetik olmayan veya iyi glisemik

kontrolii olan hastalarla enfeksiyon agisindan istatistiksel

fark ortaya konamamistir (17,18). Fakat, Mulcahy’nin diya-
betik hastalarda PPi sonrasi 7 yillik takibi sonucunda di-
yabetik hastalarda enfeksiyona bagl revizyon orani daha
fazla bulunmustur (%1.88’e karsi %1.53) (19). Garber ve
Marcus’un yaptigl calismada ise infrapubik ve penoskrotal
yaklasimlar karsilastiriimis ve enfeksiyon agisindan anlamli
fark bulunmamuistir (20).

implantasyondan sonra enfeksiyonlar erken (akut)
veya ge¢ (kronik) olarak gelismektedir. Erken enfeksiyon
ilk birkag gtin icerisinde gelisir ve silindir veya pompa et-
rafinda palpe edilelen fluktuasyon, sislik, kizariklik, ates ve
purdlan akintiyla seyreder. Ge¢ enfeksiyon 6 ay ve 2 yil
arasinda gelisebilir, genelde sistemik semptomlar yoktur
ve penil veya skrotal agr 6n plandadir.

Penil protez implantasyonundan hemen sonra gelise-
bilecek cerrahi yizeyel cilt enfeksiyonlaryla akut protez
enfeksiyonlar karistirlmamalidir. Genelde bu tip enfek-
siyonlar yuzeyel ve lokaldir. Uygun antibiyotik tedavisini
hizli yanit verir ve protezin cikarilmasina gerek yoktur.

Protez enfeksiyonu olustugu zaman mutlaka protezin
tim parcalarn ¢ikarilmaldir. Gorinirde enfekte olmamis
parcalari birakmak enfeksiyonu eradike etmeyecektir, bak-
teri tUpler vasitasiyla yeni proteze migre olacak ve rekiir-
rens gelisecektir (21). Protez ¢ikarilmasi esnasinda énceki
operasyona ait olan absorbe olmayan suturler de c¢ikaril-
malidir. Enfeksiyon alanindan mutlaka kaltir alinmahdir.

Gecmiste, protez cikarildiktan sonra tekrar implan-
tasyon bir yila kadar geciktiriimekte idi. Fakat ginimuiz-
de korporal fibrozis olusacak, penis kontrakte olacak ve
boyu kisalacaktir. Son yillarda penil boy kaybr yasamamak
ve korporeal dilatasyonlari fibrozis olgunlasmadan yapa-
bilmek amaciyla hizli kurtarma operasyonlar popiilarize
olmustur. Buna gére enfekte implant yerinden cikarildig1
zaman yerine yeni protez ayni seansta veya enfeksiyo-
nun iyilesmesinden sonra erken dénemde (6—8 hafta)
implante edilmektedir. Es seansh olarak re-implantasyon
(kurtarma operasyonu) ilk kez Mulcahy tarafindan tarif
edilmistir (22). Bu teknige goére penil protezin tamamiyla
ctkarldiktan sonra, aksamlarinin yerlestirilecegi tim ya-
taklar vankomisin-gentamisin soltisyonu, yari glicte hidro-
jen peroksit ve povidon iyot sollsyonlariyla yikandiktan
sonra yeni protezin implantasyonu gerceklesmektedir. Bu
teknikle birlikte basari oran1 %84’e kadar bildirilmistir (23).
Eger kurtarma operasyonu basarili olursa penil uzunluk

korunacaktir. Operasyon sonrasi oral antibiyotik tedavisi
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kiltir sonucuna gére 2—4 hafta devam etmesi onerilir (6).

Swords ve ark. korporal fibrozisi engellemek ve re-
implantasyonu kolaylastirmak amaciyla tobramisin ve
vankomisinle kapli kalsiyum-fosfattan yapilmis genisleti-
ci implante etmisler ve birkag¢ hafta sonra klinik tablo di-
zelince re-implantasyonu basariyla gerceklestirmislerdir
(24). Fakat bu teknik deneyseldir ve uzun dénem sonuglari

mevcut degildir.

Normalden biiyiik silindir/cubuk

(“S-seklinde” deformite)

S-seklinde deformite veya katlanma, olmasi gerekenden
daha uzun silindir yerlestiriimesine bagl olmaktadir. Hasta-
lar stiregelen penil agridan yakinirlar. Bu durumda erozyon
riski vardir. Silindirlerin veya cubuklarin ¢ikarilip daha uygun
boyutta yenisiyle degistiriimesiyle sorun ¢6zlr.

Yetersiz glans destegi (“Concorde” deformitesi)

Kisa silindir veya cubuk yerlestiriimesi durumunda
glans ‘Concorde’ ucaklarinin inis esnasindaki halini alip
ventrale dogru bukulecektir. Eger mindr bir deformite
mevcutsa subkoronal insizyonla absorbe olmayan suttrler
kullanilarak dorsal plikasyon yapilarak sorun ¢ozilebilir.
Fakat major bir deformite mevcut ise silindir veya ¢ubuk
ctkarlarak distal dilatasyon gerektigi kadar uygulanarak

daha uygun boyutta protez implante edilir.
Erozyon

GinUmiuzde erozyon ¢ok sik gérilmemektedir. Hid-
rolik SPP’lerin kullanilmasindan sonra insidansi azalmistir.
Distal erozyon icin predispozan faktorler; gereginden faz-
la dilatasyon yapilmis olmasi, gereginden buytk silindir
kullaniimasi, hastada penil hissizlik mevcut olmasi (soguk

glans) veya hastanin protezi kullanmadig siire boyunca

Sekil 3. Masif glans nekrozuyla birlikte erozyon
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silindirleri bosaltmamasi ve korporal tunikanin yutksek ba-
sinca maruz kalmasidir (Sekil 3 ve 4).

Eger gereginden fazla buiyiik bir protez kullaniimis ise
(Sekil 4), protezi ¢ikarip yerine daha kiclk bir protez imp-
lante edilmelidir. Yeni cihaz icin farkl bir dilatasyon alani
olusturulmali ve skarli dokudan uzak durulmalidir. Yetersiz
dilatasyona bagli erozyon olusmussa Mulcahy’nin 1999
yilinda tarif ettigi teknikle hemi-sirkumsizyonal insizyonla
protezin distaline ulasarak ve korporeal transvers insiz-
yonun ardindan yeterli diseksiyon ve dilatasyonu takiben
distal ucta yeni bir bosluk olusturarak silindirin ucuna bag-
lanan sutiir ve Keith ignesi yardimiyla silindir yeni yerine
yerlestirilir ve primer olarak kilifin arka duvari ve korpo-
rotomi insizyonu sutiire edilir (25). Kavernozum dakron
veya Gore-Tex gibi sentetik maddelerle de rekonstriikte
edilebilir. Erozyon veya glanstan perfore olan silindirin
ctkarilmasi distiniltyorsa ve kontrolateral silindir saglam
ise perfore silindir ¢ikarildiktan sonra hasta kalan silindiri
kullanarak protezi kullanmaya devam edebilir.

Uretral erozyonlarin tedavisinde ise suprapubik kateter
yerlestirilip iyilesmeye birakilmasi bir ¢6zim ydntemidir.
Basarili olunamazsa Shaeer’in tarif ettigi teknikle kaverno-
Uretral fistlil primer olarak onarlarak, korpus kavernozum
perforasyonu ise greft yerlestirilerek onarilabilir. Ardindan

protez tekrar yerlestirilir (20).
Mekanik komplikasyonlar

Pompa, rezervuar mekanik komplikasyonlari ve silindir-
lerin sivi kagirma, bombelesme veya anevrizmatik dilatas-

yonlari gibi komplikasyonlar olursa cihaz degistirilmelidir.
Pompa ve rezervuar komplikasyonlart

Pompa migrasyonu veya malpozisyonu genelde skro-

Sekil 4. Perforason (Silindirin ucu kirmizi ok ile
isaretlenmis)
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tal boslugun yeterli derecede olusturulmamasi nedeniyle
olmaktadir. Eger pompa kullanilamayacak durumdaysa
diizeltme operasyonu planlanmalidir.

Postoperatif skrotal hematom bazi durumlarda hasta-
nin pompay! kullanmasini gliclestirebilir ve eksplorasyon
gerekir. Hematomu engellemek amaciyla kapali sistem
‘hemovac’ drenler kullanilabilir. Sadeghi-Nejad ve ark.
yaptigl cok merkezli calismada kapali sistem ‘hemovac’
drenlerin protez implantasyonundan sonra enfeksiyonu
arttirmadig) gésterilmistir (27).

Rezervuar migrasyonu veya malpozisyonu ¢ok ender

gortlen bir durumdur ve genel olarak Retzius bosluguna
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