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Penil protez cerrahisinde komplikasyonlar
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Erektil disfonksiyon (ED) tedavisinde oral medikal
tedavilerin yaygin olarak kullaniimasi ile birlikte, ED teda-
visinin alternatif modalitelerine olan ilgi giderek artmustir.
Oral medikal tedavi secenekleri, yliksek oranlarda tedavi
basarisi saglamakla birlikte, tedavisi zor hasta gruplarinda
ikincil ve ticlinclll tedavi segenekleri glindeme gelmekte-
dir. Diabetes Mellitus’a bagli kalici nérolojik ve vaskiler
hasarlarin gerceklestigi hastalar ile radikal pelvik cerrahi
sirasinda geri déniisimsiiz kavernozal sinir hasarinin
gelistigi hastalar; genellikle tedavisi zor hastalar grubunu
olusturmaktadir. Ek olarak geng ED’li hasta grubunda yer
alan agir vendz yetmezligi olan erkekler de genellikle
birinci basamak tedaviye yanit vermemektedir. S6zl edi-
len tim bu hasta gruplannin tedavisinde; penil protez
implantasyonu (PPI) yiliksek hasta-es memnuniyeti nede-
niyle tim diinyada yaygin olarak uygulanmaktadir. iki
binli yilann baslarinda PPI sonrasi 5 yil i¢inde en sik gorii-
len komplikasyonlar mekanik bozulma ve enfeksiyon ola-
rak saptanmistir, oranlar sirasiyla %10-20 ve %2-6 olarak
rapor edilmistir (1). Daha sonraki yillarda, penil protezle-
rin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerinde saglanan teknolo-
jik gelismeler ile sik gorllen komplikasyonlarin en aza
indirgenmesi hedeflenmistir. Bununla birlikte tiim bu tek-
nolojik gelismelere karsilik; sentetik materyalin yirtilmasi
ya da kopmasi, hidrolik sistemin bozulmasi gibi mekanik
sorunlar ve penil protez enfeksiyonu gibi komplikasyonlar
azalan oranlarla olsa da goriilebilmektedir. Tim bu komp-
likasyonlann en diisiik seviyede tutulmasi amaciyla ame-
liyat éncesi, sirasinda ve sonrasinda géz éniine alinmasi
gereken bazi dnemli bashklar bulunmaktadir.

Cerrahi girisim 6ncesi hasta secimi ve bilgilendirme
PPI 6ncesi, cerrahi aday! hastanin tiim alternatif teda-

viler konusunda bilgilendirilmesi ve hekim ile hastanin,
alternatif tedaviler uygulanmis ise bu tedavi yontemleri-
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nin basarisiz oldugundan emin olmasi gereklidir. Hasta ve
miimkiinse esinin, PPl olasi komplikasyonlan konusunda
aynntil olarak bilgilendirilmesi yapilmalidir. Ayrintili bilgi-
lendirme, hastanin gercekci olmayan beklentilere girme-
mesini saglayacaktir. PPl sonrasi en sik karsilasilan mem-
nuniyetsizlik nedeni; penis boyunda gerceklesen kisalma-
dir. Genellikle PPI sonrasi penis boyunda 1-2cm’lik kisal-
malar meydana gelmekle birlikte, hastaya 6zel olan bu
kisalmanin ne kadar olacagini tahmin etmek miimkiin
degildir. Bundan dolayi en pratik ve her hastada izlenme-
si gereken yol; operasyon éncesi dénemde el ile cekilerek
uzatilmis penis boyunun &lglilmesi ve hastaya operasyon
sonrasi ddnemde en iyi olasilikla penis boyunun bu sekil-
de hesaplanan uzunluk olacagini bildirmektir. Hastaya,
yas ve varsa sahip oldugu ko-morbiditelerin (gegirilmis
pelvik cerrahi, diabetes mellitus vb) penis boyu kisalmasi-
na katkida bulundugu vurgulanmali ve tam rijid ereksiyo-
nun gerceklestigi saglikl ddnemdeki penis boyu ile karsi-
lastirma yapmamasi gerektigi hatirlatiimalidir.

Bunun disinda implante edilen cihazin mekanik dzel-
likleri konusunda bilgilendirme yapilarak enfeksiyon ya da
mekanik bozukluk nedeniyle ikincil bir cerrahiye gereksi-
nim duyulabilecegi hastaya Dbildirilmelidir. PPl sonrasi
genellikle libido, ejakiilasyon ve penil his gibi fonksiyon-
larda herhangi bir degisiklik yasanmamaktadir. Bununla
birlikte nadir olarak dorsal korporotomi yoluyla uygulanan
implantasyonlar sonrasi diisiik oranlarda glans peniste his
kaybi sikayeti goriilebilir. Hastalar bununla birlikte PPI
sonrasl; protez ile ilgili parcalann (silindir, pompa ve
rezervuar) doku erozyonuna neden olabilecegi konusun-
da bilgilendirilmelidir. Protez implantasyonu sonrasi geni-
tal bolge agrisi 3-4 hafta kadar devam edebilmektedir.
Ameliyat sonrasindaki ilk 6 hafta 6ncesi kullanimlarda,
genellikle hastalar rahatsizlik hissettiklerinden; bu siire
Oncesinde hastalarin cinsel iliskiden kaginmasi gerektigi
hatirlatiimalidir. Ameliyat 6ncesi hastalarin en dogru pro-
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tezi secmesi saglanmaldir. Sosyo-kiiltiirel dlzeyi uygun
olan hastalarda secilmesi gereken protez; li¢ parcali tam
fizyolojik penil protezlerdir. Daha dnceden genis kapsam-
It batin ve pelvik cerrahi operasyonu gecirmis olgular ile,
elini kullanma becerisi daha az olan hastalarda semirijid
protez implantasyonu yapilmalidir. Protez kullanimi konu-
sunda eslerin desteginin saglanmasi ¢ok 6nemli olup,
hastalar bu konuda cesaretlendirilmelidir.

Cerrahi Girisim

Ug parcali PP1, penoskrotal ve infrapubik yol ile yapila-
bilirken, 2 parcal penil protez uygulamasi sadece penosk-
rotal yoldan yapilabilmektedir. infrapubik yoldan yapilan
implantasyonlarda en sik karsilasilan komplikasyon dorsal
sinir hasarlanmasidir. Bu komplikasyondan kaginmak
amaciyla; korporotomi yapilirken dorsal sinirin anatomik
yapisina ve seyrine dikkat edilmelidir. Buna karsilik, infra-
pubik girisim, protez rezervuarinin retropubik bdlgeye
glivenli bir sekilde yerlestiriimesine imkan tanir. Penosk-
rotal girisimlerde ise korpus kavernozum dilatasyonu ¢ok
rahat ve konforlu yapilirken; protez rezervuarinin pubis
simfizi {izerinden ‘kérlemesine’ yerlestiriimesi nedeniyle
mesane perforasyon riski bulunmaktadir. Bu komplikasyo-
nun olusmamasi icin, kérlemesine yapilan bu manevra
Oncesi mesanenin Uretral kateter yardimiyla bosaltiimasi
gerekmektedir.

Korporotomi sonrasi uygulanan kavernozal dilatasyon-
lar sirasinda son derece dikkatli olunmali ve proksimal,
distal ya da Uretral bir perforasyonun olusmamasina 6zen
gosterilmelidir. Ozellikle fibrotik korpus kavernozumu
olan olgularda agresif dilatasyon uygulamalar sirasinda
degisik tipte perforasyonlar gelisebilir. Operasyon sirasin-
da gerceklesen proksimal korpus kavernozum perforas-
yonlarinda genellikle primer tamir gerekli olmayip; prote-
zin ‘Rear tip extender’ parcasinin emilmeyen siitur mater-
yali kullanilarak olabildigince proksimal korpus kaverno-
zum bdlgesine tespit edilmesi ve perforasyonun sekonder
iyilesmeye birakilmasi 6nerilmektedir. Bazi yazarlar; bu
tarz bir manevraya gerek olmadigini; silindirin giris tlpU-
niin 6n ve arkasina konulan sittirlerin, protez silindirini
sabitlemeye yettigi ve sitilir materyeli emilene kadar, pri-
mer iyilesmenin gerceklesecegini savunmaktadir. Ope-
rasyon sonrasi donemde gelisen proksimal perforasyon-
larda ise genellikle revizyon cerrahisi uygulanarak prote-

zin ilgili silindirinin arka kismina sentetik materyal kullani-
larak hazirlanan ‘windsock-riizgar corabi’ tarzinda bir
yamanin yerlestirilmesi énerilmektedir.

Operasyon sirasinda, distal korpus kavernozumda
meydana gelen perforasyonlarda ise sorunlu tarafa silindir
yerlestiriimeden uygulanacak karsi taraf dilatasyonu ve
silindir implantasyonu sonrasi ge¢ dénem re-operasyon
yapilabilir. Uretra perforasyonunun gelistigi olgularda ise
genel kani operasyonun tamamiyla ge¢ déneme ertelen-
mesi ve herhangi bir protez materyalinin implante edil-
memesidir. Bu hastalarda retral floranin potansiyel
enfeksiyon kaynagl olabilecegi g6z o6niline alindiginda,
primer onarim ve ayni seans protez implantasyonu éneril-
memektedir. Nadir goriilen perforasyon tiplerinden bir
digeri, penil septumun dilatasyon sirasinda perfore edil-
mesidir. Bu tiir bir olguda; yanls yoldan yapilan dilatasyo-
nu gidermek amaciyla; dilate edilmis bir tarafa Hegar dila-
tatorlin yerlestirilmesi ve karsi taraf dilatasyonunun bu
islem sonrasi gerceklestiriimesi saglanmalidir. Bu islem
sonrasl bir tarafa silindirin yerlestirilmesi karsi tarafta
Hegar dilatatdr varli§inda yapilmali, sonrasinda Hegar
dilatatdr cikarlarak ikinci tarafa dikkatlice diger silindir
yerlestirilmelidir.

Fibrotik korpus kavernozum varliginda, korpus kaver-
nozum ve Uretra komplikasyonu ile karsilasilabildigi gibi,
yetersiz dilatasyona bagli olarak olmasi gerekenden kisa
silindirlerin yerlestiriimesi de s6z konusu olabilir. Bu
nedenle, bu tarz hastalarda protez silindirleri yerlestirildik-
ten sonra; yapay ereksiyon sagalanarak, silindirlerin kor-
pus kavernozumlara uyumu kontrol edilmelidir (1).

Uc parcali penil protez yerlestirilmesi sirasinda karsila-
silan en énemli sorunlardan bir digeri, rezervuarin yerles-
tirilebilecegi yeterli bir alanin bulunamamasidir. Ozellikle
radikal pelvik cerrahi gecirmis hastalarda bu problem sik-
likla goriilebilir. Bu tarz hastalarda; rezervuarin epigastrik
bélgeye yerlestirilmesi diistinllebilir. Protez rerzervuarla-
rinin intraperitoneal olarak yerlestirilmesi de s6z konusu
olmakla birlikte; bu girisimler sonrasi barsak segmentle-
rinde erozyon gelisebildigi rapor edilmistir.

Rezervuarlara bagli mesane erozyonu vakalarina ise
Ozellikle pelvik bolgeye radyoterapi uygulanan hastalarda
rastlanmaktadir. Bu nedenle pelvik bélge radyoterapi alan
hastalarda 2 parcali PPI tercih edilmelidir.

Uc parcali penil protez uygulamalar sonrasi karsilasi-
lan bir diger istenmeyen sonug; protez yerlestiriimesin-
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den sonra penisin kendiliginden ereksiyon haline gelme-
sidir. Uc parcali protezlerin yaklasik 15 yil dnceki model-
lerinin uygulamalan sonrasi goriilen bu sorun rerzervuar-
larin ‘lock out’ sistemli hale getirilmesinden sonra, artik
goriilmemektedir. Lock out sistemleri sayesinde 6zellikle
sisman hastalarda artmis karin ici basing nedeniyle karsi-
lasilan bu sorun artik hastalar tarafindan bildirilmemekte-
dir.

Enfeksiyon ve protez bozulmasi

Penil protez enfeksiyonlari hasta ve cerrah agisindan
son derece zorlu bir klinik tablodur. Genellikle enfeksiyo-
nun nedeni hastanin deri florasidir. insan deri florasi bir-
cok patojeni icerdiginden ameliyat &ncesi, deri temizligi-
nin fiziksel ve kimyasal olarak eksiksiz yapilmasi gerekli-
dir. Penil protez enfeksiyonuna en sik neden olan etken
patojen Staphylococcus epidermidis’dir. Bununla birlikte,
E.Coli, P.Aeruginosa, S.Marcescens, P.mirabilis ve metisi-
line direncli Staphylococcus aureus gibi etken patojenlere
de rastlanabilir (2). Birincil protez uygulamalarinda %1-3
dolaylarinda gérilmekte olan protez enfeksiyonlan; reviz-
yon cerrahileri ve ek rekonstriiktif cerrahilerde ise sirasiyla
%7 ve %18 dolaylanna kadar cikabilmektedir (3,4). Buna
karsilik gilincel bir calismada yazarlar; revizyon cerrahile-
rinde tekrarlanan antibiyotik irrigasyonlar sayesinde
enfeksiyon oranlarnin ilk kez protez implantasyonu uygu-
lanan hastalar ile ayni seviyelerde olabildigini rapor etmis-
lerdir (5). Protez cerrahisi sonrasi gelisen enfeksiyon oran-
lan ile ilgili en énemli veri; implante edilmis protezlerin
6nemli bir bélimiinin, ashinda klinik olarak tipik enfeksi-
yon bulgularnni géstermemesidir. Yapilan bir calismada
enfeksiyon disi nedenlerle ¢ikanlan penil protez materyal-
lerinde %40-80 gibi yiiksek oranlarda bakteri kolonilerinin
bulundugu gosterilmistir (6). Bu veriler aslinda penil imp-
lantlarin yiiksek oranda bakteri kolonizasyonuna maruz
kaldigini, bununla birlikte hastalann enfeksiyon agisindan
klinik bulgu vermeyen implantlan uzun siire kullanabildi-
gini gostermektedir. Klinik olarak; penil ddem, agn, cilt
altt endiirasyon ve hassasiyet gibi tipik enfeksiyon bulgu-
lari ile basvuran hastalarda uygulanacak olan tedavi; nere-
deyse tlim hastalarda penil protezin cikanlp, anatomik
kavitelerin antibiyotik sollisyonlan ile irrige edilmesidir.
irrigasyon sonrasi &zellikle piirilan koleksiyonlarin varli-
ginda cerrahi sahaya aspiratif dren konularak, sistemik
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antibiyotik tedavisine baslanmasi gereklidir. Plriilan akin-
tinin olmadig1 olgularda; kurtarici tedavi olarak adlandir-
lan bir modalitenin uygulanmasi s6z konusu olabilir. Mul-
cahy tarafindan tanimlanan protokole gore; enfekte pro-
tez tim parcalan ile birlikte cikarldiktan sonra, korpus
kavernozumlar ve implantin diger parcalarinin yerlestiril-
digi anatomik bosluklar sirasiyla; kanamycin+basitracin,
hidrojen peroksit, vancomycin+gentamycin, povidon iyot
sonrasinda tekrar hidrojen peroksit, kanamycin+basitracin
ile irrige edildikten sonra yeni protez ayni seansta implan-
te edilmelidir (7).

Klinik bulgu olarak sadece penil agrn bazen de implant
migrasyonunun gelistigi subakut penil protez enfeksiyonu
olgular gorilebilir. Bu olgularn tanisi zor olmakla birlikte,
subakut enfeksiyon gelistigi dislinllen olgularda, uzun
sureli oral antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Ayrica
gerektiginde, kurtarma operasyonu ile yeni protezin daha
sonraki bir ddnemde implantasyonu daha uygun olur.

Tipik klinik bulgularla basvuran penil protez enfeksiyo-
nu olgularinda tek basina oral antibiyotik tedavisine yanit
allnamamasinin en énemli nedeni; implant {izerinde geli-
sen biofilm tabakasinin varligidir. Matiir biofilm tabakasi
bakterilerin implant materyaline ¢ok giiclii baglandig
taban ve antibiyotiklere duyarli planktonik bakterilerin
oldugu yiizey tabakasindan olusmaktadir. Klinik bulgula-
nn olusmasina neden olan planktonik bakteriler antibiyo-
tik tedavisine duyarl oldugundan; enfeksiyon bulgularinin
nisbeten azaldig1 goérilebilir. Buna karsilik asil taban taba-
kasi, antibiyotiklerin diffiize olamadig, fagositozun ger-
ceklesmedigi, bakterilerin siirekli cogalmasina olanak sag-
layan bolgedir. Burada yer alan bakteriler antibiyotik teda-
visine direncin en 6énemli nedenidir (8).

Penil protez enfeksiyonlarinin risk faktorleri arastiril-
mis; diabetes mellitus, spinal kord hasari, immunosupres-
yon, penoskrotal veya infrapubik girisim, dren kullaniima-
st gibi bazi durumlarin risk oraninin arttirdigi 6éne suriil-
mistr (9). Buna karsihk gliniimiizde; tekrarlayan penil
protez revizyon cerrahileri disinda baska herhangi bir fak-
toriin enfeksiyon riskini arttirmadigi kabul edilmektedir
(9).

Penil protez enfeksiyonlarnin tedavisinden ¢ok, olus-
masini dnlemeye yonelik dnlemler bilyiik énem tasimak-
tadir. Oncelikli olarak protez implantasyonu olacak hasta-
larin hastanede kalis siireleri miimkiin oldugunca kisa
tutulmali, ameliyat bolgesi tirasi ameliyathanede yapiima-
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I, es zamanl cerrahi ve ek sentetik materyallerin kullani-
mindan kaginilmalidir. Ameliyat éncesi, ameliyat sahasi-
nin klorhexidine ya da povidon iyod ile temizlenmesi,
ameliyathaneye gereksiz insan giris-¢ikisinin énlenmesi,
ameliyat sirasinda etkin bir kanama kontroli saglanmasi
ile operasyon 6ncesi donemde varsa ko-morbid hastalik-
lanin kontrol altina alinmasi gereklidir (1,2).

Ameliyat oncesi hastada herhangi bir aktif enfeksiyo-
nun olmadigindan emin olduktan sonra; operasyon énce-
si, sirasinda ve sonrasi dénemde herhangi bir uygun anti-
biyotik protokollniin uygulanmasi gereklidir.

Tim bu klasik énlemlerin disinda yakin dénemlerde
protez iiretici firmalar implant enfeksiyon oranlarini dusiir-
mek amaciyla antibiyotik (minocyclin+rifampicin) ile kapli
ve icine batirildig sollisyonda bulunan antibiyotigi yiize-
yine emebilen protezleri Uretmislerdir. Genis hasta sayisi
iceren serilerin sonuclar her iki tipteki protezin de imp-
lantasyon sonrasi gelisen protez enfeksiyonu oranlarini
anlamli  derecede
(10,11,12).

Penil protez teknolojisinde saglanan gelismelere karsi-

distrdigini  gbstermektedir

lik genel anlamda protez enfeksiyon oranlan %1-2 arasin-
da degisirken, protezlerin mekanik bozulma orani %5-6
civarindadir (13). iki binli yillann baslarnna gére mekanik
bozukluk oranlarinda az da olsa bir diististin oldugu gortil-
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