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Resim 14. Traksiyon suturlerinin proksimal ve distal uglarinin baglanarak korporotomi insizyonunun kapatilmasi.

9. Korporotominin kapatilmasi:

Korporotominin kapatilmasi sirasinda yeniden
sutlr gecerken penil protez yaralanmasi ger-
ceklesebileceginden, korporotomi insizyonun
her iki tarafinda bulunan insizyon agilmadan
once gecilmis olan 3-0 vicryl traksiyon stturle-
rinin karsilikli proksimal ve distal uglari olabildi-
gince su-gecirmez sekilde baglanir (Resim 14).
Silindirin herhangi bir kismi korpotomi insizyo-
nundan goriilebiliyorsa, cerrah silindirlerden
gecmeyecek sekilde korpotomiyi kapatacak ek
dikisleri dikkatlice yerlestirmelidir. Protez imp-
lantasyon setindeki takimlar da dahil olmak
lizere ¢esitli araglar bu kapatmada yardima
olabilir. Korporotomi kapanmasinin tamamlan-
masindan sonra, penil pompa birkag kez aktive
edilir ve devre disi birakilir. Her seferinde penis
incelenir, silindir ebadi ve ereksiyon degerlen-
dirilir ve silindirlerin bittinlugi kontrol edilir.
Kontroller esnasinda, anlamli bir egrilik-kurva-

tr goralir ise (> 30°), yeniden sekillendirme
manevralari uygulanabilir, fakat eger egrilik
30° altinda ise “iyinin diismani mikemmellik-
tir" prensibince bu egriligin Snemsenmeyecek
diizeyde oldugu kabul edilir. Onemli olan penis
saftinin dengeli ve esit diizeyde olmasi ve her
iki silindir ucunun glansin hemen altinda lokali-
ze olmus olmasidir.

10. Pompanin yerlestirilmesi:

Buradaki amacimiz pompayi hastanin kolay eri-
silebilecegi bir yere yerlestirirken ayni zaman-
da gb6ze batmasini-ciplak gozle gorilmesini
engelleyerek iyi bir kozmetik sonu¢ saglamak-
tir. Uretra hizasinin yaklasik 1cm altinda 2-3cm
uzunlugunda ve 1cm genisliginde skrotal fasya
icerisinde flap olusturulur (Resim 15). Bu acik-
liktan, kapali, uzun bir burun spekulumu yu-
musakca, her iki testisin arkasindan itilir. Posu
asir dilate etmek istemedigimiz icin spekulum
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Resim 15. Penil pompa icin skrotal pos olusturulmasi.

kapali tutulmahdir. Sonrasinda penil pompa
dikkatlice skrotal posa yerlestirilir (Resim 16).
Pompayl gli¢ uygulayarak c¢ok c¢ekmemek,
pompanin cilt altinda ¢ok yuzeyel yerlesmesi-
ne ve cilt erozyonuna sebep olabileceginden
onemlidir (Resim 17). Hemostaz saglandiktan

1

Resim 16. Penil pompanin skrotal posa yerlestirilmesi.

Resim 17. Penil pompanin cilt tarafindan kontroli.

sonra skrotum 6n duvarindaki pos acikligi 3-0
vicryl ile kapaltilir.

11. Kapama:

Ameliyat bolgesi gentamisinli sollsyon ile yi-
kandiktan sonra hemostaz icin yeniden kont-
rol edilir. Dren konulup konulmamasi ile ilgili
bir gorus birligi bulunmamaktadir; bazi otorler
postoperatif hematom gelismini dnlemek icin
kisa sureligine bir dren konulmasinin enfeksi-
yon oranini artirmayacadini belirtmekte iken
bazi otorler ise enfeksiyon oranini artiracagi
icin dren konulmamasi gerektigini belirtmek-
tedir. Hemostaz saglandiktan sonra yara 3 kat
kapanir: Buckfasyasi ve skrotal kese, absorbab-
le 3-0 Vicryl ile ve cilt ise hizli absorbe olan 4-0
rapid vicryl ile kapatilir. Foley kateter ertesi sa-
baha kadar hasta Usttinde birakilir.

12. Postoperatif bakim:

Dikkatli ve spesifik postoperatif bakim, iyi bir
sonu¢ elde etmek icin dnemlidir. Penil implant
hastasina postoperatif ilk 3 glin boyunca mim-
kiin oldugunca sirt Ustl diz yatmasi talimati
verilmektedir. Pompayi aktiflemekten kacin-
mak icin ilk iki glin boyunca skrotum Uzerinde
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oturmaya karsi hasta uyarilir. Ayrica, hastaya,
penil protez aktifleninceye kadar penisini diiz
ve yukari dogru (umbilikusa dogru) tutmasini
Onerilir.
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3.4.1. Penoskrotal Insizyon ile Uc Parcall
Sisirilebilir Penil Protez implantasyonu
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1. ENDIKASYON VE HASTA SECiMi

Penil ereksiyon norolojik, vaskiler ve doku
kompartmanlarinin eslik ettigi uyumlu ancak
karmasik olaylar kompleksidir. Erektil disfonk-
siyon (ED) ise tatmin edici cinsel performansa
izin vermek icin yeterli bir ereksiyona ulasama-
ma veya ulasilan ereksiyonun siirdirilmesinin
kalici olmamasi durumudur (1). Hem hasta
hem de partneri lGzerinde, fiziksel, psikososyal
ve yasam kalitesi tizerine olumsuz etkilere ne-
den olabilmektedir. Ayni zamanda ED’ nin ko-
roner arter veya periferal vaskiler hastaliklarin
erken gostergesi oldugu ortaya konuldugun-
dan (2-4) , sadece cinsel performans olarak de-
gil, kardiyovaskdler hastaliklarin erken uyaricisi
olarak da goz onlinde bulundurulmalidir. ED
tedavisinde farmakolojik ve cerrahi tedavi gibi
secenekler bulunmaktadir. Farmakolojik tedavi
de oral ve lokal farmakolojik tedavi olarak iki
gruba ayrilabilir. Oral tedavide fosfodiesteraz
tip 5 (PDE 5) inhibitorleri, lokal farmakolojik
tedavide ise intrairetral ve intrameatal ilaclar
uygulamalari, intrakavernozal enjeksiyon ve
vakum cihazlar sayilabilir. Cerrahi tedavi de
ise, vaskuler cerrahi (arteryal revaskularizasyon,
dorsal venektomi/ven ligasyonu) ve penil pro-
tez implantasyonu (PPi) yer almaktadir. Arter-
yal revaskiilarizasyon ve dorsal ven ligasyonu/
venektomi cerrahi tedavileri sadece belirli ve
cok iyi tespit edilmis bir hasta grubunda uy-
gulanmaktadir. Bu tedavi secenekleri arteryal

yetersizligin veya veno-oklusif disfonksiyon-
dan kaynaklanan vendz kacaklarin yapilacak
testlerle (anjiyografi, kavernozometre vs.) ke-
sin olarak ortaya konuldugu hasta grubunda
yapildigi cerrahi seceneklerdir. PPi ise cerrahi
disi seceneklerden yeterli fayda gdérmeyen, bu
tedavilere uygun olmayan veya hastanin cerra-
hi disi secenekleri uygulamak istemedigi hasta
grubunda tek tedavi secenegi olarak karsimiza
¢ikmaktadir.

Farmakolojik tedaviden yanit alinamayan,
bu tedavilere uygun olmayan veya hastanin
tercih etmedigi hastalarda PPi karari veriimeden
Once hasta secimi ve uygulanacak olan prote-
zin secimi énemlidir. Hasta ile PPi tedavisi go-
rusilirken ideal olani partnerin de gériismede
bulunmasidir. PPi tedavisi hastaya 6nerilirken
diger alternatif tedavi secenekleri ve olasi avan-
taj/dezavantajlar hastaya anlatiimalidir. PDE 5
inhibitord tedavisinin basarisiz oldugu veya bu
tedaviye uygun olmayan hastalara PPi secenek
olarak sunulmadan 6nce hasta intrakavernozal
tedavi, vakum cihazlari ile tedavi ve intralretral
tedavi seceneklerinden haberdar olmalidir (5).
Hastanin tedavi se¢imini etkileyen bircok faktor
vardir. Bunlardan en 6nemlisi hasta ve partnerin
istegidir. Ayrica her ikisi de gercekgi beklentilere
sahip olmalidir ve bu konuda bilgilendirilme-
lidir. PPI, psikolojik ED veya bunun gibi tedavi
edilebilecek bir patolojisi olan ED varliginda has-
taya ilk secenek olarak 6nerilmemelidir. Bunun
yani sira hasta cerrahinin avantaj/dezavantajlari
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ile komplikasyonlar konusunda bilgilendirilmis
olmalidir. Sadece cerrahi uygulama degil, cerra-
hi sonrasi dénem konusunda da bilgilendirme
yapilmali ve libidonun degismeyecegi, penis
boyunda bir miktar kisalma olabilecegi ve en az
4-6 hafta cinsel iliski yasagi olacagi hastaya anla-
tilmalidir. Hastalarda 6zellikle libidonun artacagi
konusunda bir beklenti olabilir ancak hastalara
PPi'nun sadece ereksiyonu saglayan bir tedavi
oldugu, bu tedavinin libidoyu etkilemeyecegi
mutlaka anlatiimahdir.

Hasta se¢iminin ardindan bir diger 6nemli
konu da uygun protezin secimidir. Penil protez-
ler yapisina gore yari sert, malleable (bukulebi-
lir) ve sisirilebilir olmak Uzere temel olarak (g
gruba ayrilir. Sisirilebilir olanlar ise iki veya Uc¢
parcali olmak Gzere iki tiptir. Yazimizin konusu
olan g parcali sisirilebilir penil protezler (infla-
table penil protezler, iPP), bir cift penis gévde
silindiri, bir adet rezervuar ve bir adet pompa
gorevi goren parcalardan olusmaktadir. Pom-
pa skrotuma, rezervuar ise Retzius bosluguna
yerlestirilmek suretiyle calisan, fizyolojik erek-
siyonu en ideale yakin taklit ederek normal
penil detlimesans ve ereksiyon saglayabilen
protezlerdir. Ancak fizyolojik ereksiyona yakin
bir ereksiyon olusturmalarina ragmen mekanik
ariza yapma olasiligi en yiiksek olan protez-
lerdir. Bunun yani sira skrotuma yerlestirilen
pompa kisminin hasta tarafindan kullaniimasi
(aktive-deaktive edilmesi) gerekmektedir. Bu
nedenle de hasta secimi ve hastanin becerisi
implante edilecek protez tipini belirlemede en
dnemli faktorlerdir. Ozellikle iki veya li¢ parcali
sisirilebilir protezlerde hastanin skrotumdaki
pompayi kullanabilme becerisi dikkate alinma-
hidir. Protez se¢ciminde diger dnemli konu da
hastanin anatomisidir. Penis boyu, korpus ka-
vernozumlarda fibrozis ve peniste fibrotik no-
dil ve plak (Peyronie hastaligi) olup protez se-
¢iminde diger 6nemli noktalardir. Tim bunlar
degerlendirildikten sonra cerrahinin ve prote-
zin maliyeti de tartisiimali ve sonrasinda cerra-

hi hazirliga baslanmalidir. Uc parcali sisirilebi-
lir penil protezler “American Medical System
(AMS) Inc., (Minnetonka, MN, USA)” tarafindan
Gretilen AMS 700 CX, AMS 700 CXR, AMS 700
LGX protezler ile, “Coloplast Corporation (Min-
neapolis, MN, USA)" tarafindan Uretilen Titan
(Mentor-Alfa 1) (14-16 mm), Titan Narrow Base
(11-13 mm, zor implantasyonda tercih edilir)
protezlerdir. Fibrozis ya da skarl erektil doku
ve kavernoz cisimler varliginda 6zel olarak tre-
tilmis AMS-CXR veya Narrow Base Titan (11-13
mm capinda) protezler tercih edilmelidir (5).

2. ADIM ADIM CERRAHI TEKNIK
a. Operasyon Oncesi Hazirhk

PPi uygulanacak hasta operasyondan bir giin
Once veya operasyon sabahi hastaneye yatiri-
lir. Operasyon 6ncesi hastanede kalis stiresinin
kisa olmasi, hastane kontaminasyonunu azal-
tacagi icin tercih edilmektedir. Operasyondan
once idrar kiltiriinde treme olmadigi mutlaka
dokiimente edilmelidir (6, 7). Penoskrotal bol-
gede olusan cilt enfeksiyonlari da protez imp-
lantasyonu cerrahisini ertelemeyi gerektirir.
Preop antibiyotik proflaksisi rutin olarak uygu-
lanmalidir (5-7). Proflakside kullanilan antibiyo-
tigin operasyon sirasinda kanda yeterli diizeye
ulasmasi icin, ilk dozun cilt insizyonundan en
az 1 saat dnce intravendz olarak tamamlanmasi
gerekmektedir. Ayni zamanda antibiyotikli se-
rum fizyolojik sollisyonu bir pliskirtiict (Resim
1) yardimi ile operasyon siresince aralikli ola-
rak cerrahi alana uygulanmalidir. Genital bélge
temizligini hasta operasyona gelmeden 6nce
yapmali ancak operasyondan bir gliin 6nce
yapilacak tirasta ciltte olusabilecek catlaklara
bakteriyel kolonizasyon olusabileceginden,
tim protez implantasyon cerrahilerinde tiras
operasyon glinii ameliyathanede yapilmalidir.
Tirag tamamlandiktan sonra en az 15 dakika
stire ile povidin iyot sollisyonu ile cerrahi alan
yikanmalidir (8). Enfeksiyon riskini en aza indir-
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Resim 1. Antibiyotikli
serum fizyolojik solus-
yonu icin puskdrtucd.

mek icin ameliyathanede her tiirli 6nlem alin-
mali, cerrahi sirasinda steriliteye maksimum
dikkat edilmeli ve operasyon odasindaki gerek-
siz kalabalik ve giris-cikislar engellenmelidir. En
az doku travmasina, kisa ameliyat siiresine ve
yara kapatilmasinin 6zenli yapilmasina da dik-
kat edilmelidir (9). Ayrica kumas steril ortiler
islandiginda yeterli cerrahi bariyer saglamadi-
gindan, hasta ortulirken kumas yerine islan-
mayan veya Islakligi gecirmeyen kagit steril
ortdler kullaniimalidir (10).

b. insizyon

PPi genel veya spinal anestezi altinda uygula-
nabilir. Cok parcali (inflatable) PPi infrapubik
veya penoskrotal yaklasimla yapilir. Her iki tek-
nigin avantaj ve dezavantajlari olmasina rag-
men, birbirlerine Gstunltkleri kanitlanmamistir
(11). Ornegin yazimizin konusu olan penoskro-
tal yaklasimda, daha iyi korporeal ve skrotal go-
rus ve dorsal sinir hasari riski olmamasi avantaj-
larina ragmen, rezervuarin Retzius bosluguna

Resim 2. Penoskrotal insizyon.

Resim 3. Scott ekartor.

kor yerlestirilmesi dezavantaji vardir (5, 10).
Supin pozisyon bu operasyon icin tercih
edilen hasta pozisyonudur. Hastaya operasyo-
na baslarken Uretral kateter konulmaz. Bunun
sebebi, Uretral kateter olmadiginda ereksiyo-
nun gercek kalitesini degerlendirmenin daha
glivenilir olmasidir. Orta hattan longitidunal
bir cilt insizyonu (Resim 2) tercih edilir ve dar-
tosun yuzeyel tabakalari da longitidunal acilir.
Cilt insizyonundan sonra, Scott ekartor kulla-
nilmasi daha iyi bir cerrahi alan goriintiist sag-
layacaktir (Resim 3). Dartosun derin yapraklar
vertikal acilir ve korpus kavernozuma dogru
katlar diseke edilir. Tunika albugineaya kadar
diseksiyon yapilir ve tunikanin mat goriinttsu
(Resim 4) aciga cikarihr. Her iki korpus kaver-

Resim 4. Korpus kavernozumlarin mat gortintisu.
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Resim 5. Korpus kavernozumlara aski sutdrlerinin ko-
nulmasi.

nozuma ulastiktan sonra, Uzerlerine yapilacak
insizyonun her iki yanina longitidunal yénde
ikiser adet paralel aski sttiirii konulur (Resim
5). Bu aski sutirleri korporotomi yapilmasini ve
korporotominin kapatilmasini kolaylastirmanin
yani sira, protez 6l¢limu icin de kilavuz olarak
kullanilir. Ardindan aski stturler arasindan yak-
lastk 2-3cm’ lik korporotomi yapilir ve erektil
dokulara ulagilir.

c. Dilatasyon

Erektil dokulara ulasildiktan sonraki asama ka-
verndz cisimlerinin dilatasyonudur. Dilatasyon
tunika albugineanin hemen altindan baslar ve
dilatatoriin ucu, muhtemel Uretra hasarini 6n-
lemek icin laterale dogru, yani Uretradan uzak
tarafa dogru acilandirilir (Resim 6). Korpus ka-
vernozumlarin distaline uygulanan dilatasyon
ayni sekilde proksimal kismi icin de uygulan-
malidir. Dilatasyondan sonra, cam uglu 60ml’lik
enjektore antibiyotikli serum fizyolojik solis-
yonu doldurularak korporotomilerden yikama
yapilir (Resim 7). Bu hem korpus kavernozum-
larin icine antibiyotikli sollisyonun ulasmasina,
hem de muhtemel bir Uretral veya korporeal
hasarin tespit edilmesine yardimci olacaktir.
Dilatasyonun kalitesini degerlendirmek ve di-
latasyon yapilirken karsi tarafa gegilip gecilme-
digini anlamak icin her iki korpustan birer adet
Hegar bujisi yerlestirilerek glans penise kadar
ilerletilir (Resim 8). Korpus kavernozumlarin
proksimal kismi da, yine 2 adet Hegar dilatator
ayni anda yerlestirilerek kontrol edilir (Resim 9).
Korporeal dilatasyonda distalde 14mm, proksi-
malde 16mm tercih edilen dlculerdir. Proksimal

Resim 6. Korpus kavernozumlarin dilatasyonu.

Resim 7. Antibiyotikli serum fizyolojik soliisyonla kor-
pus kavernozumlar yikanir.
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Resim 8. Hegar bujiler ile distal dilatasyonun kalitesinin
degerlendirilmesi.

dilatasyon, distaldeki dilatasyondan bir miktar
daha genis yapilmalidir ¢linki proksimal kisim-
dasilindir ve kablolar icin biraz daha genis alana
ihtiyac duyulur (10). Eger bu belirtilen caplara
kadar dilatasyon mimkiin degilse, AMS 700
CXR veya Mentor Titan Narrow Base gibi daha
dar capa sahip protezler kullanilmahdir.

Resim 9. Hegar bujiler ile proksimal dilatasyonun kalite-
sinin degerlendirilmesi.

Resim 10. Olclim aleti ile distaldeki protez boyunun &I-
culmesi.

d. Protezin boyunun él¢iimii ve
implantasyonu

Korporotomiden hemen 6nce yerlestirilen aski
sutlrleri protezin boyu 6lculirken kilavuz ola-
rak kullanilir. Olciim aleti 6nce distale ilerleti-
lirken (Resim 10), bu sirada aski sutlrlerinden
bir tanesi kilavuz nokta alinir ve mesafe 6l¢i-
lir. Ardindan 06l¢l aleti benzer sekilde prok-
simale ilerletilir (Resim 11) ve kilavuz alinan
aski sutdrline karsit gelen mesafe olctlur. Her

Resim 11. Olgiim aleti ile proksimaldeki protez boyu-
nun Sl¢tlmesi.
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Resim 12. Sesten hizli ucak (Concorde) deformitesi veya
SST (supersonic transporter deformity).

iki 6lcimUn toplami implante edilecek protez
boyunu verir. Her iki korpus kavernozum igin
de ayr ayn 6lcim yapildiktan sonra protezin
boyu hesaplanan 6lclye gore ayarlanir. Protez
boyunun 6l¢imi korpus kavernozumlari prok-
simalden distale kadar tam olarak doldurmasi
acisindan ¢ok dnemlidir. Protez ¢cok uzun oldu-
gunda kavernoz cisimlerde erozyon meydana
getirebilir. Kisa olmasi durumunda ise glans
asadi dogru sarkar ve sesten hizli ucak defor-
mitesi meydana getirir. Bu deformite, sesten
hizli ucaklarda (Concorde) inis-kalkis sirasinda
pilotun gérme agisini artirmak igin ugagin bur-

nunun asagl dogru belli bir aci ile indirilmesi
sonucu meydana gelen gorinti (Resim 12) ile
ayni oldugundan, sesten hizli ucak deformite-
si veya SST (supersonic transporter deformity)
olarak adlandirilmistir (12). Protez silindirlerinin
boyutlan standarttir; 6rnegim LGX silindirleri
12, 15, 18 ve 21cm’lik boyutlar vardir. Ara 6l-
climler icin proksimal u¢ uzatmalan eklenerek
ayarlanmaktadir.

implantasyondan énce protezin icinde hava
kabarcigr olmamasina dikkat edilmelidir. Ayrica
protezin icine, tam dolana kadar degil de yuvar-
lak sekil alana kadar serum doldurulur. Bu, protez
yerlesiminin dogrulugunu degerlendirmeyi gu-
venli hale getirir. implantasyona distal kisimdan
baslanir. Protezin distalindeki igne, Furlow silin-
dir yerlestiricinin icinden gegirilerek en uca ilerle-
tilir ve ipi yerlestirici parcanin arkasindan cikarihir
(Resim 13). Ardindan Furlow silindir yerlestirici,
icinde igne oldugu halde korpus kavernozumun
distaline ilerletilir ve igne yerlestiricinin pistonu
ile itilerek eksternal meanin 1cm kadar lateralin-
den glans penisten cikarilir (Resim 14). igne ucu
bir klemple tutularak glanstan c¢ikarilir. Protezin
ucundaki iplikler, distal kismi, korpus kaverno-

Resim 13. Protez silindirinin ignesinin Furlow silindir
yerlestiriciye konulmasi.

Resim 14. Silindirin ignesinin korpus kavernozumdan
gegirilerek glnstan cikarilmasi.
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Resim 15. Protezin distal yerlesimi ve glans desteginin
degerlendirilmesi.

zumlar igcine dogru cekmek icin kilavuz olarak
kullanilir. Eger silindir boyu, standart boyutlar
disinda bir ara 6l ise, eklenecek olan proksimal
uzatma ucu bu asamada eklenir. Distal kissmdan
sonra proksimal kisimda el ile itilerek yerlesti-
rilir. Ardindan implante edilen protezin distal
yerlesimi ve glans destedi degerlendirilmelidir
(Resim 15). Eger protez boyu kisa veya uzun gel-
diyse, sadece proksimal kisim cikarilir ve gerekli
olan proksimal ug uzaticilarinin eklenmesi veya
¢ikarilmasi ile yeniden protez boyu ayarlanir ve
proksimal kisim yerine yerlestirilir. Ardindan tek-
rar degerlendirme yapllir. Yeterli penis ve glans
destegi saglandigi tespit edildiginde, korporto-
milerden 6nce yerlestirilen aski suttrleri proksi-

Resim 16. Kapatilan korporotominin gorintusu.

Resim 17. Pompanin yerlestirilmesi icin skrotumda sub-
dartal posun hazirlanmasi.

malden distale dogru karsilikli baglanir ve korpo-
rotomi kapatilir (Resim 16) (13).

e. Pompanin yerlestirilmesi

Protez silindirleri implante edildikten sonra,
ayni insizyondan skrotuma dogru subdartal
alandan bir gecis yolu ve derin bir pos olustu-
rulur (Resim 17). Antibiyotikli sollsyon ile yika-
ma sonrasinda olusturulan bu derin bosluga
gecis yolundan ilerletilerek pompa yerlestirilir
(Resim 18). Pompa her iki testisten esit uzaklik-

fom

Resim 18. Pompanin skrotuma yerlestirilmesi.
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ta ve hastanin kolay kullanmasini saglayacak
bir noktada ve cilde yakin olmalidir. Gegis yolu
olarak olusturulan subdartal bosluk, pompanin
yerlestirildigi alandan migre olmasini dnlemek
icin emilebilir stttrle kapatilir.

f. Rezervuarin yerlestirilmesi

Rezervuar yerlestirilmesi penoskrotal insizyon-
dan yapilmaktadir. U¢ parcali penil protezler
icin yassi ve daire seklinde olmak lzere 2 farkli
rezervuar mevcuttur. Yassi rezervuar, penosk-
rotal insizyon ile penisin lateralinden (pompa
ile ayni taraftan) cilt alti dokularda diseksiyon
yapilarak pubik ttberkiliin stiperolateralinde,
fasya ile cilt arasinda bir bosluga yerlestirilir.
Dairesel rezervuar kullanilacaksa, bu rezervu-
ar retropubik alanda mesanenin lateralindeki
Retzius boslugunua yerlestirilir. Bunun icin me-
sanenin bos olmasi gerektiginden ameliyatin
bu asamasinda Uretral kateter yerlestirilip me-
sanenin tamamen bosalmasi saglanir. Ardin-
dan cerrah parmagini penoskrotal insizyondan
sokarak stiperiora dogru ilerletir ve eksternal
inguinal ring palpe edilir. Palpe edilemeyen
olgularda sinfizis pubisin stiperiorunda bir nok-
ta secilir. Bu noktada transvers fasya bir klemp
veya makas yardimi ile delinir. Ardindan cerrah
parmagdini bu delikten sokarak mesanenin late-
ralindeki Retzius boslugu palpe edilir. Bu sekil-
de mesanedeki sonda balonunun veya sinfizis
pubisin arka yiiziniin palpe edilmesi, yerles-
tirilecek olan alanin dogru oldugunu gosterir.
Fasyada olusturulan acikligin sabit kalmasi icin,
diseksiyon yapilan bu alana ve fasyadaki defek-
te uzun burunlu nazal spekulum yerlestirilir. Ar-
dindan tamamen bos olan rezervuar bu delik-
ten retropubik bosluga, rezervuar ile kablonun
birlestigi yerin fasyanin altinda kalmasina dik-
kat edilerek yerlestirilir. Rezervuar 60 ml serum
fizyolojik ile doldurularak kontrol edilir. Dolum
esnasinda rezervuarin yeterli bir alana sahip
oldugunu anlamak icin ¢cok rahat bir sekilde ve

Resim 19. Rezervuarin retropubik alana yerlestirilmesi
icin uygulanan suprapubik insizyon.

dusik basing ile dolmasi gerekmektedir. Daha
sonra cerrah parmakla rezervuarin fasyanin al-
tinda oldugundan ve kablolarin fasyada cerrah
tarafindan acilan delikten ¢iktigindan emin ol-
malidir (14).

Retropubik rezervuar implantasyonunun
bir diger alternatif yontemi ise suparpubik
alandan ikinci bir insizyon acilmasidir (Resim
19). Bu insizyon sinfizis pubisin yaklasik 3-4 cm
superolateralinden transvers olarak yapilir. Cilt
alti dokular gecildikten sonra transvers fasya
acilir ve retropubik alana girilir. ikinci insizyo-
nun avantaji retropubik alanin gorilerek daha
glivenle hazirlanmasidir. Ardindan bu insizyon
ile penoskrotal insizyon cilt altindan bir tiinel
olusturularak birlestirilir. Rezervuar retropubik
alana yerlestirildikten sonra, kablolar cilt alti tu-
nelden gecirilerek (Resim 20) silindirden gelen
kablolar ile baglanir (Resim 21). Baglantilar ya-
pilmadan 6nce kablo uglarina serum fizyolojik
ile yikama yapilarak hava kabarcigi kalmadigi-
na emin olunmalidir. Kablo baglantilari da ya-
pildiktan sonra katlar emilebilir stittirle kapatilr
ve pansuman yapilir (Resim 22).
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Resim 20. Rezervuara ve silindirlere ait kablolarin cilt

altindan gecirilerek suprapubik insizyondan ¢ikarilmasi.

Resim 21. Kablolarin baglanmasi.

3. PER-OP KOMPLIKASYONLAR VE
COzUM ONERILERI

a. Delinme

intraoperatif komplikasyonlardan en &nemlisi
“delinme” dir. Delinme, proksimal korpuslarin
(kruslar) dilatasyonu sirasinda, pelvik kemi-

Resim 22, Pansuman yapilmis hali.

ge yapistigr yerin yan tarafindan delinmesi
seklinde gorilebilecegi gibi, distal dilatas-
yon sirasinda karsi tarafa gecis veya Uretra-
ya gecis seklinde de goérilebilir. Genellikle
dilatasyonun baslangicinda meydana gelir.
Delinme olmasi durumunda o taraftaki dila-
tasyon sonlandirilir ve karsi kaverndz cismin
dilatasyonuna gecilir. Boylece korpus kaver-
nozumlarin gercek boyu ve dilatasyon capi
anlasiimis olur. Proksimal dilatasyon sirasinda,
dilatatoriin aniden ve kolay bir sekilde ilerle-
mesi, kruslarin delinmesi icin uyaricidir. De-
linme gerceklesmesi durumunda, eder daha
kalin bir dilatator ile dogru yol bulunur ve
protez yerlestirildiginde krus icinde kaliyorsa,
PPi tamamlanir. Krusta meydana gelen kiiciik
delinme de, silindirlerin lizerinden iyilesir.
Proksimal delinmelerde Mulcahy tarafindan
tanimlanan sentetik vaskdler bir greftin kulla-
nildigi onarim da alternatif bir ydntem olabilir
(15). Ancak genellikle bu tedaviye dogru yol
bulunamazsa basvurulur. Proksimal delinme
meydana gelmesi durumunda bir alternatif
yontem de protezin arka ucundan bir veya iki
sutlir gegilerek tunika duvarina fikse etmektir.
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Bir diger alternatif ise operasyona son vererek
implantasyonu ertelemektir. Ancak cerrahla-
rin bircogu proksimal delinmelerde implan-
tasyonu ertelemezken, distal delinmelerde
enfeksiyon riski nedeni ile operasyonu erte-
lemeyi tercih etmektedirler. Distal dilatasyon
sirasinda Uretral delinme meydana gelirse,
Uretral kateter takilir ve protez implantasyo-
nu ertelenir. Boyle olgularda uretral onarim
yapilip PPi tamamlandiktan sonra, suprapu-
bik kateter veya Uretral kateterin yaklasik 1 ay
kadar tutulmasinin basarili oldugu da goste-
rilmistir (6). Uretral delinmeyi engellemek icin
dilatatortin ucu korpus kavernozumlarin late-
ralinde dogru bakmali ve cerrah dilatatoriin
ucunu korpus kavernozumlarin arka-yan yiizi
(Uretraya en uzak alan) altinda ilerletmelidir.
Bu manevra ayrica karsi korpus kavernozuma
gecisi engeller ancak bu manevrayi yaparken
ayni taraf korpus kavernozumun lateralinde
delinme meydana gelebileceginden dikkatli
olunmahdir.

b. Zayif Glans Destegi (Sesten Hizli
Ucak Deformitesi, SST)

Yetersiz distal dilatasyon veya silindir boyunun
kisa kalmasi zayif glans desteginin sebeplerin-
dendir. Bu durum sesten hizli olan Concorde
ucaklarinda, inis ve kalkis sirasinda pilotlara
daha genis goris alani saglamasi icin ucagin
burnunun belli bir aci ile indirilmesine (Resim
12) benzetildigi icin, SST deformitesi olarak ad-
landinlmistir. Operasyon sirasinda fark edilirse,
protezler implante edildigi yerden ¢ikarilir, dis-
tal dilatasyon tekrar yapilir. Protez boyu 0l¢i-
mi tekrarlanir ve gerekirse daha uzun silindir
yerlestirilir veya proksimal uzatma parcasi ek-
lenir. Bu deformite ile postoperatif donemde
karsilagiimasi durumunda uygulanabilecek bir
alternatif yontem de, glanulopeksi veya glans
fiksasyon operasyonudur (12, 16). Bu yontem
de, glansin penis saftina dorsalde plikasyonu
yapilir. Ancak bu tedavi minor SST deformitele-

rinde tercih edilmelidir. Aksi taktirde tedavi ba-
sarisiz olabilecegi gibi SST defromitesi artabilir
ve rahatsiz edici boyutlara ulasabilir.

¢. Cok Uzun Silindir Yerlestirilmesi

Korpus icine yerlestirilen silindirlerin boyunun
korpustan uzun olmasi siklikla intraoperatif do-
nemde taninip dizeltilir. Bu durum genellikle
Olcimln hatali yapilmasindan kaynaklanir ve
silindirlerin birinin veya ikisinin birden kap-
sule sigdirnlamamasi ile anlasilir. Bu durumda
korpus kavernozumlarin 6l¢iimi tekrarlanarak
protez boyu tekrar olcullr. Yeni dlciime gore
ya daha kicuk boyutta silindir yerlestirilir veya
protezin proksimalindeki uzatma parcalarin-
dan eksiltme yapilarak tekrar implantasyon
yapilir.

Eger intraoperatif donemde anlasilmazsa,
hasta siklikla ereksiyona sirasinda meydana ge-
len agn ile basvurur. Bu durum ayni zamanda
silindirlerin distalde glansa veya Uretraya dog-
ru asinma yapmasinda neden olabilir. Postope-
ratif donemde karsilasilirsa daha klicuk boyutta
silindirlerin implantasyonu yapilarak sorun ¢6-
zUlir.
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3.4.2. Infrapubik insizyon ile U¢ Parcali
Sisirilebilir Penil Protez implantasyonu

Dr. Selahittin CAYAN

Cok parcali sisirilebilir penil protez implantasyo-
nu infrapubik ve penoskrotal yaklasimla uygula-
nabilir (1-3). Her iki insizyonla yaklasimin birbi-
rine Ustlinligl ve dezavantajlan bulunmaktadir
(1). Protez tipi, hastanin anatomisi ve gecirdigi
cerrahiler ve cerrahin deneyimi penil protez
implantasyonunda insizyon seciminde 6nemli
rol oynar (4). Amerikan ilac Birligi (FDA) ve Av-
rupa ilac Birligi (EMA) tarafindan onay almis fir-
malara ait tiim Uriinler infrapubik yaklasimla ¢cok
parcal penil protez implantasyonu icin uygun-
dur. Bu yazida infrapubik insizyonla ¢ parcal
penil protez implantasyonu uygulama asamala-
ri resimleriyle birlikte irdelenecektir.

infrapubik insizyonun avantajlari; olasi cift
insizyon yerine ayni insizyonla hem silindirlerin
hem de rezervuarin yerlestirilebilmesi, rezervu-
arin direk goriinti ile daha kolay yerlestirilmesi,
protez baglantilarinin infrapubik bélgede sak-
lanmasiyla hasta tarafindan fark edilmemesi,
gereginde uygulanacak batin ici cerrahilerin de
ayni insizyonla uygulanabilir olmasidir (5). Ay-
rica gecirilmis skrotal cerrahi, hidrosel cerrahi-
si, penil vendz cerrahi, bilateral inguinal mesh
cerrahisine bagh ciddi skrotal skari bulunan
hastalarda protez implantasyonu infrapubik
insizyonla yaklasimin avantajlaridir. infrapubik
insizyonla korporotomi sirasinda dorsal sinirle-
re zarar verme riski nedeniyle olasi duysal ka-
yip, korporeal anatomiye kisitli hakimiyet, skro-
tuma pompa vyerlestirilmesi ve fiksasyondaki
zorluk, infrapubik yaklasimin olasi dezavantaj-
lanidir (6). infrapubik insizyonla rezervuarin di-
rek gorerek kolaylikla Retzius alana yerlestiril-

mesi ile penoskrotal yaklasimda gorilebilecek
olasi skrotal dem, ekimoz ve herni riskini orta-
dan kaldirmaktadir.

Yapilan calismalarda insizyon tipi ile en-
feksiyon oranlarinda anlamli farklilik saptan-
mamistir (2). Ameliyatin planlanan giininden
birka¢ glin 6nce operasyon sahasinin tirasi ve
sonrasinda antibakteriyel Gruinlerle alinan dus,
bolgedeki bakteri kolonizasyonunu azaltmasi
acgisindan 6nemlidir (4). Ayrica preoperatif 1
saat 6nce baslanan antibiyotik profilaksisi bak-
teri kolonizasyonunu en az diizeye indirecektir.

infrapubik yaklasimla protez implantas-
yonu uygulamada genel ve bdlgesel anestezi
uygulamalarindan her ikisi de uygulanabilir (7).
Bolgesel kisa donem spinal anestezide rezer-
vuarin retroperitoneal yerlestirilmesi sirasinda
diseksiyon uygulandiginda hastada peritoneal
irritasyona bagli agrn olusabilmektedir.

ADIM ADIM CERRAHI TEKNIK

Ameliyat sahasinin dezenfektan sollisyon ile si-
linmesi ve cerrahi giysi ortiilerin yerlestirilmesi
sonrasi Uretral sonda penisin dilatatorlerle ma-
nlplasyonunu kolaylastirmasi agisindan gerek-
lidir (Resim 1 ve resim 2). Ancak olasi bir tretral
enfeksiyondan korunma amaciyla takilmamasi-
ni destekleyen gorisler de bulunmaktadir (7).
infrapubik yaklasimda 2 farkli insizyon ile
protez implantasyonu uygulanabilmektedir:
Transvers ve longitudinal (1). Transvers insiz-
yon, pubik simfizin hemen (izerinde transvers
olarak yapilan insizyondur (Resim 3). Cilt in-

53
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Resim 1. Cerrahi sahanin dezenfektan soliisyon ile silin-
mesi.

Resim 2. Cerrahi ortilerin serilmesi ve Uretral kateter
yerlestirilmesi.

Resim 3. Infrapubik yaklasim icin transvers insizyon.

Resim 4. Korporotomi icin enlemesine 2 adet emilebilir
tespit suturd.

sizyonu sonrasi cilt alti alandan direk penisin
proksimal kismina ulagilir. Ulasilan alanda penis
Buck fasiasi bir makas yardimiyla acilarak her iki
tarafin tunika albugineasi gériindr hale getirilir.

Korporotomi miimkin oldugunca daha
proksimalde saat 2 ve 10 civarindan 2cm’lik
boyuna bir insizyon seklinde yapilr (8). Enle-
mesine 2 adet emilebilir 2/0 sitir korporoto-
minin her iki tarafina konur (Resim 4). Korpus
kavernozuma korporotomi dncesi veya silindir
yerlestirme oncesi fiksasyon sitliri konmasi-
nin faydalari; 6lciimde kilavuz olarak kullanil-
masl, ayrica protez silindirlerinin yerlestirilmesi
sonrasi korporotominin kapatilmasi sirasinda

Resim 5. Elektrokoter yardimiyla korporotomi.
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Resim 6. Proksimal dilatasyon.

silindirlere dikis ge¢me riskini 6nleyecedi icin
kolaylik saglayacaktir.

Yaklasik Tcm’lik korporotomi penis boyun-
ca vertikal insiyon seklinde yapilir (Resim 5).
Korpororotomi elektrokoter veya bistiri yar-
dimiyla yapilabilir. Korporotomi sonrasi kor-
puslar insizyon yoniinde proksimal ve distale
dogru dilate edilirler (Resim 6-7). Korpuslarin
dilatasyonu amaciyla 3 farkh dilatatér mevcut-
tur: Rosello, Brooks ve Hegar (9). Bu dilatator-
lerden hangisinin kullanilacagi cerrahin tercihi
ve el aliskinligina baghdir. Dilatasyon genisligi
hakkinda iki farkli goris vardir. Yerlestirilecek
silindir capina goére dilatasyonun uygulanmasi
ve korporotomi sonrasi sadece bir makas yardi-

Resim 7. Distal dilatasyon.

Resim 8. Her iki korpus kavernozum icinde dilatatorler
ile perforasyon kontrold.

miyla kavernozal cismin acikhiginin saglanmasi.
Her iki yontemde de amag silindirin korpus bo-
yunca kivrilmadan diz sekilde yerlestirilmesi-
nin saglanmasidir.

Dilatasyonun proksimalde tam kruslarin
tabanina ve distalde glansa kadar yapildigin-
dan emin olunmalidir. Ayrica hem proksimalde
hem de distalde perforasyona dikkat edilmeli-
dir (Resim 8). Proksimal tarafta krural perforas-
yonun veya glandiiler tarafta distal perforasyo-
nun olustugu durumlarda perforasyon onarimi
onerilen teknikler dogrultusunda yapilmalidir
(10). Perforasyonun onarilmadigr durumlarda
protez silindirleri normal konumunda olmadi-
g1 icin protez malfonksiyonu olusacaktir. Dila-
tasyon sonrasi korpus uzunlugunu olgmek ve
bu uzunlukta silindirin hazirlanmasi gereklidir
(Resim 9 ve resim 10). Korporotomi sonrasi di-
latasyon yerine basta penisten bir kelebek igne
yardimiyla serum fizyolojik sivi ile hidrodistan-
siyon uygulamasini éneren gruplar bulunmak-
la birlikte kabul gérmis bir uygulama degildir
(3). Hatta bu uygulama enfeksiyon oranini ar-
tirabilmektedir. Dilatasyon sirasinda ve korpus
Olcimi sirasinda aralikli olarak antibiyotikli
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Resim 9. Korporotomi sonrasi proksimal uzunlugun 6l-
climu.

Resim 10. Korporotomi sonrasi distal uzunlugun ol¢ima.

sollisyon ile irrigasyon yapmak enfeksiyondan
korunmada 6nemli avantaj saglayacaktir (7).

Dilatasyon sonrasi kavernozal cismin uzun-
lugunu dogdru olarak l¢mek hasta memnuni-
yeti agisindan ¢ok dnemlidir (9). Korporotomi
sirasinda konan tespit sutiri referans alinarak
penis dikine stndurillr, proksimal ve distal
tarafi dlculerek toplam uzunluk hesaplanir (Re-
sim 9 ve Resim 10). Silindirler ne ¢ok kisa olmali
ne de ¢ok uzun olmahdir. Tam 6l¢lide konan
protez silindirleri penisin icinde korporotomi
insizyonu daha kapatilmadan diiz sekilde du-
rup durmadigi kontrol edilir.

Yerlestirilecek protez cihazinin igindeki
hava, sivi yardimiyla disari alinir (Resim 11-12).

Resim 11. Protez olusumlarinin implantasyon icin hazir-
lanmasi, silindirlerin serum fizyolojik ile sisirilerek sistem
icinde havanin alinmasi.

Resim 12. Protez olusumlarinin implantasyon icin hazir-
lanmasi, silindirlerin serum fizyolojik ile sisirilerek sistem
icinde havanin alinmasi.

Diinya’da FDA onayli 2 protez markasin-
dan birisi antibiyotikli protez, digeri antibiyo-
tik emdirilmeye hazir biofilm tabakali protez-
lerdir. Antibiyotikli protez kullanima hazirdir.
Antibiyotik emdirilen biofilm tabakali protez
kullanilacaksa 6nceden antibiyotikli sivi icine
protez yerlestirilerek bu sivida yaklasik 5-10 da-
kika bekletilerek antibiyotikli sivinin silindirler
tizerine emilmesi beklenir (Resim 13). Olciilen
korpus uzunlugu kadar silindirler her iki kor-
pus kavernozum icine glanstan cikacak Furlow
ignesi yardimiyla yerlestirilir (Resim 14-18). Bu
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Resim 13. Protez silindirlerinin emmesi icin gerekli an-

O Resim 16. Protez silindirlerinin korpus kavernozumlarin
tibiyotikli soltsyon.

icine yerlestirilmesi.

Resim 14. Furlow igne gecirilmesi. Resim 17. Protez silindirlerinin korpus kavernozumlarin
icine yerlestirilmesi.

Resim 15. Protez silindirlerinin korpus kavernozumlarin Resim 18. Protez silindirlerinin korpus kavernozumlarin
icine yerlestirilmesi. icine yerlestirilmesi.
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Resim 19. Uzunlugu dogru olarak olcilen silindirler,
kavernoz cisimlerin icerisinde diiz olarak uzanmaktadir.

sirada korporotomi insizyonu acikken silindir-
ler sisirilip indirilerek protezin uygun boyda
ve fonksiyonunun mikemmel oldugu kontrol
edilir (Resim 19). Daha sonra insizyon emilebilir
sutlrlerle kapatilir. Peyronie hastaligi gibi du-
rumlarda protez silindirlerinin yerlestirilmesi
sonrasl tam diizelme saglanmayan olgularda
“Wilson manevrasi” uygulanarak penisteki eg-
rilik azaltilabilir (11). Wilson manevrasi egrilik
ters yonline penisin en az 90 saniye boyunca
blkulmesi prensibine dayanir (11). Bu manev-
ra ile yeterli diizelme saptanmayan olgularda
insizyon ve greftleme teknikleri uygulanabilir
(4,7).

Resim 20. Rezervuar icindeki havanin cikartilmasi ve
hacim kontrol.

Resim 21. Rektus fasiasi agilarak rektus kasi iki yapragi
ortadan ayrilarak retroperitoneal alana ulasiimasi.

Protezin uzunlugu olclldikten sonra pro-
tezin teknik olarak hazirlanmasi asamasina
gecilir. Bu stirede zamandan kazanmak icin re-
zervuarin yerlestirilmesi yapilabilir. Rezervuar,
ayni zamanda silindir yerlestirilip korporotomi
insizyonlarinin kapatilmasi sonrasi da yerles-
tirilebilir. Rezervuar hacmi firmalarin tipine
gore degiskenlik gosterir. Rezervuar icindeki
havanin alinmasina ve hacminin silindirler yer-
lestirilip sisirildigindeki harcanan hacimden
fazla miktarda hacme sahip olmasina dikkat
edilir (Resim 20). Aksi takdirde rezervuar hac-
mi protezin sisirilmesi ile gereken sivi miktarini
karsilamayacaktir. Rezervuarin yerlestirilmesi
amacli genel olarak 2 yaklasim mevcuttur: Ret-
roperitoneal alana yerlestiriimesi ve ektopik
(abdominal duvara) rezervuar yerlestirilmesidir
(12). Genelde primer olgularda retroperitone-
al alana yerlestirme tercih edilir. Rektus fasiasi
acilarak rektus kasi iki yapragr ortadan ayrila-
rak retroperitoneal alana ulasilir (Resim 21). Bir
gazh bez yardimiyla mesane bu alandan uzak-
lastirlarak periton ve transvers fasiasi arasina
rezervuar dikey pozisyonda yerlestirilir (Resim
22 ve Resim 23). Daha sonra rektus kasi ve fasia-
s emilebilir dikisle kapatilir (Resim 24 ve Resim
25). Kapatilan rektus fasiasinin rezervuar kablo-
su ile goriintlisi Resim 26’da gosterilmektedir.
Gegirilmis peritoneal (transplantasyon, sistek-
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tomi, kolon cerrahisi) veya robotik pelvik cer-
rahilerde abdominal duvara ektopik rezervuar
yerlestirilmesi tercih edilir (12).

Daha sonra hastanin sol ve sag el kullanma
aliskanligina goére pompa skrotumun bir bolge-
sine isaret parmagdi yardimiyla itilerek yerlestiri-
lir (Resim 27 ve Resim 28). Resim 29'da pompa
yerlestirilmis hali gérilmektedir. Pompanin pu-
bik bolgeye geri kagcma riskine karsi emilebilir
materyal ile birkag fiksasyon dikisi konmalidir
(Resim 30). Daha sonra baglantilar kapali devre
haline getirilir (Resim 31). Her iki silindir uglarinin
kavernozal cisim icinde glans destegi saglayip
saglamadigi kontrol edilir (Resim 32). Glanstan
gegen ipler kesilerek cikarilir (Resim 33).

Resim 22. Rezervuarin periton ve transvers fasiasi arasi-
na dikey pozisyonda yerlestirilmesi.

Resim 23. Rezervuarin periton ve transvers fasiasi arasi-
na dikey pozisyonda yerlestirilmesi.

Resim 24. Rezervuarin yerlestirilmesi sonrasi rektus kasi
ve fasianin emilebilir dikisle kapatilmasi.

Resim 25. Rezervuarin yerlestirilmesi sonrasi rektus kasi
ve fasianin emilebilir dikisle kapatiimasi.

Resim 26. Rektus fasianin kapatilmasi sonrasi rezervuar
kablosunun goriintusa.
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Resim 27. Rektus fasianin kapatilmasi sonrasi rezervuar ~ Resim 30. Skrotal dartosun posuna yerlestirilen pompa-
kablosunun gérintisa. nin alaninin daraltilmasi.

Resim 28. Protez pompasinin skrotumda dartos icine  Resim 31. Baglantilarin kapali devre haline getirilmesi.
yerlestirilmesi.

Resim 29. Pompanin yerlestirilmis goriinttsa. Resim 32. Her iki silindir uglarinin kavernozal cisim icin-
de glans destegi saglamasi.
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Resim 33. Glanstan ¢ikan iplerin kesilerek ¢ikartilmasi.

Resim 34. Cilt alti suturlerin konulmasi.

Korpus kavernozumlarin vaskdler bir organ
olmasi ve skrotumun da yer ¢cekimine bagli kan
ve sivinin rahat toplanabilecegi bir organ ol-
masl g6z online alinarak skrotal hematomdan
korunma amach bir giinligiine bir hemovak
dren konulmasi gereklidir. Postoperatif birinci
glinde dren ve Uretral kateter cekilir.

Dren yerlestirilmesi sonrasi insizyon cilt alti
(resim 34) ve cilt subkutikuler kapatilir (Resim
35). insizyonu 8rten pansuman sonrasi penis
elastik bir bandajla sarilarak korporotomi ye-
rinden olasi sizintiylr ve 6dem ve hematomu
engellemesi acisindan faydali olacaktir (Resim
36).

Resim 35. Cilt sttlirtintin atilmasi.

Resim 36. Penisin bir elastik bandajla sarilmasi.

Cerrahi sire ile infeksiyon oraninin dogru
orantili arttigini destekleyen calismalar mev-
cuttur. Bu nedenle cerrahi siresiyi kisaltmak
icin preoperatif ve postoperatif cerrahi sireyi
kisaltacak manevralar yapmak onemlidir. Cer-
rahi islem sirasinda sik sik antibiyotikli solus-
yon ile yara sahasi irrigasyonu, operasyonun
yapildigi odanin kisi trafiginin engellenmesi,
antibakteriyel sollisyon ile preoperatif insizyon
bolgesi temizligi, cerrahi ekibin cift eldiven giy-
mesi, infeksiyon olasiligini azaltacaktir (2). Pos-
toperatif siki i¢ camasir giydirilmesi, hematom
ve 6dem riskini azaltacaktir. Yine postoperatif
donemde penisin Ustte pubik bdlgede tutul-
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Resim 37. Postoperatif ge¢ doneme ait bir olguda flask
haldeki penis ve pompa goriintusu.

masina hasta tarafindan gayret gosterilmelidir
().

Postoperatif ge¢ doneme ait bir olguda
flask ve erektil haldeki penis ve pompa gorin-
tlsi Resim 37 ve Resim 38'de gosterilmektedir.
Postoperatif donemde olusabilecek erozyon,
krus perforasyonu ve SST deformitesi, Onerilen
cerrahi yontemler dogrultusunda diizeltilmeli-
dir (4,7).
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Zor Olgularda Penil
Protez Implantasyonu

Revizyon Cerrahisi

Salvage (Kurtarma) Cerrahisi

Dr. Bahadir ERMEC, Dr. Hakan AKDERE, Dr. Gokhan CEVIK, Dr. Ates KADIOGLU

4.1. Revizyon Cerrahisi

Revizyon cerrahisi, enfekte olmus veya asinmis,
mekanik arizalanmaya ugramis veya sadece
hasta memnuniyetini karsilamamis olan pro-
tezler icin tanimlanmis bir tedavidir. Mirheydar
ve ark/nin yaptiklar 7666 hastalik bir ¢calisma-
da, revizyon cerrahisinin en sik nedenleri me-
kanik arizalanma (%54) ve enfeksiyon (%32)
olarak gosterilmistir. Hastlarin %14l de protez-
lerinden memnun olmadiklari icin degistirmek
istemislerdir. Yine ayni calismada kimulatif
re-operasyon oranlari 5 yillik %11.2 ; 10 yilhk
%15.7 olarak tespit edilmistir. Re-operasyon
oraninin ilk yil en yuksek (her yil %3.4) oldugu
ve 3 yila kadar stirekli azaldigi belirtilmistir.(1)
Revizyon cerrahisinde, enfeksiyon riskinin ve
penil protez degisim basarisizhginin primer va-
kalara gore anlamli olarak daha yuksek oldugu
belirtilmistir. Primer hastalarda antibiotik kapl
protezler ile enfeksiyon oranlar %1-2 iken, re-
vizyon cerrahisi gegirenlerde % 6 - 12 dir.(2-5)
Re-operasyon ile iliskili artmis enfeksiyon siklig
icin 6ne siirtilen nedenler, azalmis konak direnci
faktorleri, protezi cevreleyen kapsul (biyofilm)
yuziinden antibitotik penetrasyonunun bozul-

masi ve skar formasyonuna bagl yara iyilesme-
sinin azalmasidir. Enfeksiyon riski ayni zaman-
da, asemptomatik olan ve enfeksiyéz olmayan
nedenlerle ameliyat gegiren hastalardan alinan
kilturlerde ve implant dokusunda bulunan bak-
teri insidansi ile iliskilidir. Yapilan calismalarin
¢ogunda, penis protezlerinde enfeksiyonlardan
sorumlu en yaygin organizmanin Staphylococ-
cus Epidermidis oldugu bildirilmistir. Henry ve
ark/nin calismasinda enfekte olmayan protezli
hastalarin %70'inde bakteri kiltiiri pozitif bu-
lunmustur ve %90'ni1 da 10 stafilokok tiriinin
en az biri igin pozitiftir.(6)

Mikroorganizmalar proteze geri donisim-
stz bir sekilde ylzeye yapisip bliyidigiinde bi-
yofilm gelisir. Biyofilm tabaka, biyolojik ortami;
bakteriler agisindan Ureme ve aktivasyonlari
icin uygun bir hale getirmektedir. Sonuc olarak;
biyolojik ortamda bakterilere karsi normalde
etkin olan antibiyotik konsantrasyonun 1000
kati antibiyotik diizeyi saglansa dahi biyofilm
ortaminda mikroorganizmalar canliliklarini
koruyabilmektedir.(7) Bu nedenle hastalarda
enfeksiyon riski artmaktadr. ikinci bir endise,
hiicrelerin mevcut biyofilmden ayriimasidir

63
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ki, bu organizmalar sistemik bir enfeksiyona
neden olabilir. Bu nedenlerden dolayi ve biyo-
filmin kalici protezlerde yayginhigi géz 6niine
alindiginda, arastirmacilar, hastalar enfeksiyon
belirtileri veya semptomlari gdstermeseler
bile, biyofilmi kaldirmak amaciyla rutin agressif
mekanik yikama protokollerinin kullanilmasini
savunmaktadirlar. Antibiyotik kapl implantla-

rin ve revizyon yikamasinin uygulanmasindan
bu yana yapilan calismalarda, primer cerrahi
gecirmis risk faktdrd olmayan olan hastalarda
enfeksiyon oranlarinin % 2 ila % 4'den % 0,46

ila % 1,5'a geriledigi; revizyon ameliyati gegi-
ren hastalarda ise % 8 ila % 10'dan % 2 ila % 3'e
geriledigi gosterilmistir.(2,8) Yikama islemi icin
kanita dayali zeminde hangi antibiyotik solus-
yonunun kullanilmasi gerektigi konusunda ka-
rarlastirilmig bir tedavi yoktur. Rifampisin, Basit-
rasin, Gentamisin ve Amfoterisin bu konuda en
stk kullanilan ilaglardir.

Revizyon cerrahi basamaklari:

1) Protezrezervuar ve pompanin baglantilari
ile beraber cikarilmasi (Resim 1-5).

Resim 1-5. 55 yasinda, bes yil 6nce U¢ parcali protez
takilan hasta, mekanik arizalanma ile basvurdu ve re-
vizyon cerrahisi planlandi. infrapubik insizyon yapilarak
protez, pompa, rezervuar ve baglantilari ¢ikarildi.
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Resim 6.

2) Tum bosluklarin antiseptik solusyonla yi-
kanmasi (Resim 6).

3) Ayni seansta yeni protezin yerlestirilmesi
(Resim 7-10).

Biofilmin kaldinimasinda uygulanan yika-
ma prosediriiniin basarisi ve komplet cihaz
degisimi, revizyon sonrasi enfeksiyonlarda da
azalmaya katkida bulunmustur. Enfeksiyon
oranlari revizyon cerrahisinde % 3'e kadar dus-
mistlr ve tim parcalarn degistirilen ve yikan-
mis implantlar igin 5 yillik infeksiyonsuz sagka-
lim, bu sekilde tedavi edilmeyenlerden anlamh
derecede daha yiiksek bulunmustur.(9)

Sonug olarak penil protezlerin revizyon cer-
rahisi kabul edilebilir derecede duslik enfeksi-
yon ve mekanik arizalanma oranlarina sahiptir.
Tim parcalarin degistirilmesi, cerrahi alanin
antibitotik solusyonlariyla agresif mekanik bir
sekilde yikanmasi ve antibiotik kapl protezle-
rin kulllanilmasi komplikasyonlarin disurilme-
sinde 6nemli bir yer tutmaktadir.

Resim 7-10.
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4.2, Salvage (Kurtarma) Cerrahisi

Enfeksiyon, protez cerrahisinin en onemli
komplikasyonudur. Bu olgularda klasik tedavi
sekli 6nceleri cihazin ¢ikariimasi ve ge¢ donem-
de protez yerlestirilmesiydi. Bu yaklasim yogun
korporal fibrozise yol acarak daha sonra uygu-
lanabilecek cerrahilerde zorluklar yasanmasi-
na ve peniste kisalmalara neden olmaktaydi.
(10) Yeni bir implantin, enfekte olmus cihazin
¢ikarilmasiyla ayni anda degistirildigi salvage
(kurtarma) cerrahi fikri, ilk olarak Dr. Brantley
Scott'in grubu tarafindan gerceklestirildi ve
1987 AUA yillik toplantisi'nda IJ. Fishman ve ar-
kadaslari tarafindan agiklandi.(11)

Mulcahy, enfekte cihazin ¢ikarildigi yakla-
simi gelistirdi, tim implant bosluklar bir dizi
antiseptik ¢ozeltiyle iyice yikandi ve yeni bir
protez ile es zamanli olarak degistirilmeye ¢ca-
lisildi. Kullanilan antiseptik ¢ozeltiler, sudaki
vankomisin-gentamisin karisimi, yari-kuvvet-
li hidrojen peroksit ve yari-kuvvetli povidon
iyodindi (Tablo 1). Bu antiseptik ¢ozeltiler
basincli bir sekilde korpus kavernozumlara ve
enfekte cihaz ile temas etmis tim kavitelere
uygulandi. Boylece latent bakteriler'in uzak-
lastiriimasi ve biyofilm’in kaldirilmasi saglan-
maktadir.(12)

Tablo 1. Mulcahy salvage (kurtarma) protokoli

Tum protez parcalari ve yabanci maddelerin
cikariimasi

7 kez antiseptik soluisyon ile yaranin ve tim
béltmlerin yikanmasi

Yikama 1 ve 7:Kanamisin ve basitrasin

Yikama 2 ve 6:%50 hidrojen peroksit

Yikama 3 ve 5:9%50 povidin iodine sollisyonu
Yikama 4: 5 L salin icinde 1 gr vankomisin ve 80 mg
gentamisin ile basingli yikama

Onliik, eldiven, 6rtii ve enstriimanlar degistirilmesi

Yeni protez implantasyonu

Dren konulmadan primer yara kapatilmasi

1 ay boyunca kiiltiire uygun oral antibiotik verilmesi

Salvage (kurtarma) cerrahi
basamaklar::

1) Protez ve tim parcalarinin ¢ikariimasi (Re-
sim 1-3).

Resim 1-3. 62 yasinda ve dort yil 6nce Ambicor iki par-
cal protez takilmis olan hasta erozyon ve yara yerinden
akinti ile bagvurdu. Erozyon yerinden kiltlr alindi. 10
glin antibiotik tedavi sonrasi erken salvage cerrahisi uy-
gulandi. Penosksrotal insizyon yapilarak protez ve ekleri
cikarildi.
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Resim 4-5. Tim bosluklar Ortopedide kullanilan lavaj cihazi ile basingli olarak yikandi.

2) Enfekte alanlarin ve tim bosluklarin Mul-
cahy protokoliine gore 7 basamakta agresif
olarak ytkanmasi (Resim 4-5).

3) Ayni seansta yeni protezin yerlestirilmesi
(Resim 6-7).

Yeni protez takildiktan sonra postoperatif
doénemde de 2 ila 4 hafta oral antibiotik kulla-
nilmasi 6nerilmektedir. 2000 yilinda Mulcahy
uzun dénem salvage basarisini %82 olarak bil-
dirmistir.(13) Diger calismalarda da basarih so-
nuclarin devam ettigi (%80-%97) g0Osterilmistir.
(14-16) Erken salvagede diger bir yontem ise
gecici veya kalici olarak malleable salvage pro-
tez yerlestirilmesidir. Bu ydntemin avantajlari,
azalmis operasyon suresi ve cerrahi zorluklar,
teorik olarak yeniden enfekte olacak daha az
ylzey (pompa ve rezervuar yok) alanlandir.

Resim 6-7.T

Bu konuda yapilan iki ¢calismada basari oran-
lart %93 ve %100 olarak bildirilmistir.(17,18)
Daha sonraki donemlerde malleable protezle-
rini degistirmek isteyen hastalara bakildiginda
ise, Kohler'in calismasinda alti hastanin ikisi,
Gross'un calismasinda 54 hastanin 17 tanesi
malleable protezlerini inflatable protezler ile
degistirmislerdir. Malleable salvage protez yer-
lestirilmesi Ozellikle skrotal pompa erozyonlari
veya enfeksiyonlari olan hastalar icin ideal bir
¢oziim olabilir. Hem skrotal iyilesme saglanir-
ken hem de korporal fibrozis, kisalma ve sek-
stiel fonksiyon kaybi 6nlenmis olur. Malleable
protez sadece fibrozisi nlemek icin gecici bos-
luk dolduran implant olarak kullanilmaz. Bazi
hastalar icin yeterli tedavide olabilir.

Bazi durumlarda salvage prosediri icin
kontrendikasyonlar bildirilmistir: 1) Sepsis 2)
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Kontrolstiz DM 3) Nekrotik genital doku 4) Uret- 4.
ral erozyon ve 5) Immunsupresyon. (19) Yapilan

calismalardaki basarisiz salvage prosedirlerini- 5.
nin ozellikleri, S. epidermisten baska daha viri-
lan organizmalar ve yaygin selilit varligi olarak

gorulmektedir. Bu 6zellikler enfekte bir penis °
implanti olan bir hastada mevcutsa, vankomi-
sin ve gentamisin gibi sistemik bir antibiyotik 7.
kullanimi, kurtarma isleminden 6nceki 3 glin
boyunca g6z 6niinde bulundurulmaldir.

Salvage cerrahisinin tanimlanmasindan son- 8
ra, protez cerrahisi ile ugrasanlarin yaklasimla-
rinda degisikliklere yol acti. Knoll gecikmis bir
kurtarma yaklasimi tanimladi. Bu yaklasimda o
enfekte olmus protez cikarilir, drenler yerlestirilir
ve yara kapatilir. Yaraya 72 saat slresince dren-
lerden antibiyotik irrigasyonlari yapilir ve sonra 10
hastaya yeni protez takilir. Basari orani salvage
yapilan grupta %80, gecikmis salvage yapilan  17-
grupta %71 olarak bildirilmistir.(15) Gecikmis
salvage yonteminde hasta iki kere ameliyat ol-  12.
maktadir. Yetmisikinci saatte dokular inflame ve 3
korporal kavite kontraktedir ve protezin tizerin- '
den de dokunun kapatilmasi zordur. 14,

Mulcahy’nin salvage ydnteminin bu zor
cerrahi icin basaril bir ydntem oldugu goste- 5
rilmistir. Hastalarin hem erektil fonksiyonlarinin
devam etmesini hem de penis boylarinin ko-
runmasini saglamistir. Salvage cerrahisi, modi-
fikasyonlari ve uzun dénem sonuglari bu konu-
da ugrasan cerrahlarin yaklasimlarini dogrudan
etkilemistir. 17
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Komplikasyonlar

5.1. Peroperatif Komplikasyonlar, Postoperatif
Erken ve Ge¢ Komplikasyonlar

Dr. Zafer KOZACIOGLU

Distal ve proksimal perforasyon:

Bilindigi Uzere penil protez uygulamalari; ice-
risinde erektil kavernéz dokuyu barindiran,
tunika albuginea ile sinirh korpus kaverno-
zumlar icerisine olmaktadir. Protez silindirle-
rinin yerlestirilebilmesi icin takilmasi 6ngori-
len protezin cinsine gore, korporeal cisimlerin
icerisindeki kaverndzal dokularin dilate edil-
mesi gereklidir. Bu dilatasyon islemi esnasin-
da; kavernoz dokulardaki fibrozis veya tunika
albgineayi ilgilendiren Peyronie hastaligi gibi
durumlar basta olmak Uzere cesitli sebepler-
den ve her yone dogru tunika albuginea per-
forasyonu gelisebilmektedir. Perforasyon en
siklikla; distal veya proksimal uclarda olmakta
ve cogunlukla, dilatasyon isleminin kullaniima-
st gerekenden daha ince (6rn.8 numara) buiji ile
yapilmaya calisiimasina veya yeterli deneyim
yok iken 6zellikle distal veya proksimal kaver-

noz doku icerisinde ince makas yardimi ile yol
acilmaya calisiimasina ve gereginden fazla glic
uygulanmasina bagli olarak gelisir.

Distal peforasyon; dilatasyon sirasinda ve
bujinin aniden rahatca glans altina ilerlemesi
ve glans penis icerisinde kolayca palpe edile-
bilmesi ile taninabilir. Diger taraf ile 6l¢ciim fark-
liliklar veya icerideki bujilerin uzunluk farki da
ipucu olacaktir (Resim 1).

Defekt heniiz kiiclik iken fark edildiginde
daha genis bujiye gecilmeden dilatasyon isi
birakilmali ve tamir yoluna gidilmelidir. Subko-
ronal sirkumsizyon kesisi ile glans penis hava-
landinlip tunika albuginea eksplore edilmeli,
defekt veya delikler absorbe edilemeyen (PDS
gibi) materyal ile separe bir sekilde stture edil-
melidir. Etkilenmis tarafa yarim ila 1 cm daha
kisa birimplant yerlestirilmesi faydalidir. Bliytk
defektlerde sentetik materyaller ile (6rn. Gore-

69
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Resim 1. Distal uca dogru bir sekilde yerlestirilmis buji-
ler esit uzunlukta.

Tex veya Dacron) ile yama veya riizgar tulumu
teknigi ile (windsock repair) tamir de tarif edil-
mistir (1). Her iki yontemin karsilastinldigi bir
calismada, distal korporoplastinin, yama ile ta-
mir islemine gore; agr, rekirrens ve fonksiyo-
nel agidan daha iyi bulundugu rapor edilmistir
(2).ileride gelisebilecek enfeksiyon durumunda
bu yamalarin tunikaya ileride derecede entegre
oldugu ve ayrilmalarinin miimkiin olamadigi,
dolayisiyla ileri derecede doku kaybina sebebi-
yet verdikleri unutulmamalidir (Resim 2-5). Bu
sebeplerden yama ameliyatlan distal kesimler-
de gliniimuzde siklikla 6nerilmemektedir.

Resim 3. Ayni hastanin peroperatif goriintusa.

Resim 4. Ayni hastanin temizleme sonrasi ileri derecede
doku kaybi (Uretra ve kavernoz doku goriniima).

Resim 2. Yama kullanilarak onarilmis distal perforasyon
vakasi.

Resim 5. Ayni hastanin tamir sonrasi gérinimu.



5 = Komplikasyonlar 71

Resim 6. Proksimal dilatasyon sonrasi bujilerin durmasi
gereken pozisyonu.

Proksimal perforasyonda tani, dilatasyon
sirasinda bujinin serbestce perineal alana gec-
mesi, yerinde olan diger bujinin disarida kalan
kismi ile ylikseklik farki olmasi ile konabilir (Re-
sim 6).

Bu durumda diseksiyon proksimale dogru
devam etmeli, 6nce buji ve sonrasinda protez
silindiri anatomi g6z 6niinde bulundurularak
hafif lateralde bulunan iskium pubise dogru,
dogdru yola ilerletilmelidir. Silindirin proksimal
kisminin stabilizasyonu ve iyilesmenin cabuk-
lasmasi icin birka¢ yontemden faydalanilabilir.
Proksimal u¢ dogru yere yerlestirildikten sonra
uzatma kismi tunika albugineaya erimeyecek
dikis materyali ile sabitlenebilir. MUmkiin olur-
sa defektin kapatilmasi dnerilir. Bunun disin-
da sisirilebilir silindirlerdeki baglanti borular,
proksimal ug perforasyon bdlgesini zorlamaya-
cak ve uygun yerde stabil kalacak sekilde, tu-
nika albugineaya asilabilir. Bu manevra silindiri
yerinde tutacak, proksimale dogru migrasyonu

engelleyecektir (3-5). Bir diger yontem, yukari-
da bahsedilen riizgar tulumu yéntemi ile tamir-
dir. Malleable protezlerde daha siklikla tercih
edilmektedir.

Zorlu vakalarda, perforasyona sebep olma-
mak icin distal kesimden ikinci bir kesi yardimi
ile dilatasyon yapilirken zorlanilan alana olan
mesafe kisaltilabilir veya Uramix veya Moore-
ville gibi 6zel tasarlanmis dilatatorler kullani-
labilir. Fakat bu gibi 6zel dilatatorler ile yapilan
islemlerde tecriibe yeterli degil ise perforasyon
riskinin fazla oldugu unutulmamaldir (6).

Uc parcal sisirilebilen penil protezler ile
yapilan bir calismada; silindirlerin dilatasyon
yapilmadan da takilabildigi ve bu hastalarin
anlamli derecede olmasa da peroperatif daha
az komplikasyona maruz kaldiklari, fakat pos-
toperatif donemde anlamli derecede daha az
agri duyduklar ve penis uzunlugunun daha iyi
korundugu bildirilmistir (7).

Dogru ebatlarda 6l¢lim yapilabilmesi dog-
ru boyda silindir secimi igin kuskusuz hayati
onemlidir. Aksi takdirde; uzun silindir takilirsa
peniste bukllmelere sebebiyet verebilir ve
erozyona daha siklikla yatkinlk gelisebilir. Kisa
silindir takilirsa glans hipermobilitesi gelisebilir.
Dogru 6lciim igin tunika albugineaya koyulan
tespit sutlrleri nirengi noktasi kabul edilmeli
ve 6lctim bu suttrlere verilen traksiyon yardimi
ile yapilmalidir fakat 6zellikle proksimal kesime
asirl bir traksiyon uygulamaktan kaginiimalidir.

intraoperatif tespit edilememis perforas-
yon sliphesinde tani, postoperatif cekilecek
pelvik manyetik rezonans gorintileme ile ko-
nabilir.

Korporal caprazlama (crossover):

Korporal ¢aprazlama; biyik oranda dilatasyon
sirasinda veya daha az siklikla silindir yerlesti-
rilmesi esnasinda korpuslar arasi septumun
perfore edilerek bir korpustan digerine gegis
olmasi ve her iki dilatatdr bujinin veya silin-
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dirlerin ayni korpusa yonlenmesi seklinde tarif
edilebilir. Bu durum aslinda oldugundan ¢ok
daha az rapor edilen, intraoperatif sagaltimi
kolay ve silindirler dogru yerlerine yerlestirildi-
ginde postoperatif donemde komplikasyona
yol acmayacak bir durumdur. Hem distal hem
de proksimal korpuslarin penil kisminda ola-
bilmekle birlikte daha siklikla distal bolgede
goralir.

Distal caprazlama; glans penisin dikkatli
palpasyonu ile bujilerin glans penisin ayni ta-
rafina ilerlemesi ile kolayca anlasilabilir. Hegar
veya Brooks gibi bujilerin bir tanesi in situ bi-
rakildiginda digerinin icerideki bujiye degmesi,
asimetrik durmasi veya uclarinin disariya ayni
Olclyle ¢cikamamasi seklinde anlasilabilir (Re-
sim 1). Olciim safhasina kadar fark edilmediy-
se, korporalar arasinda farkli 6lgiimlerin olmasi
da cerraha ipucu verecektir. Karsi tarafa gectigi
anlasilan dilatatoriin cikarilmasi ve diger buji
(tercihan Hegar bujisi) dogru yerinde iken uzun
makas yardimi veya daha ince (6rn 8-9 numa-
ra) buji ile korpusun lateral duvari izlenerek ve
manuel olarak uygulanacak uygun siddetteki
bir lateral yonlendirme ile dogru plan bulunup
dilatasyonun gerceklestirilmesi ile sorun ¢6zi-
lecektir.

Proksimal c¢aprazlamada cerrahi uyara-
cak ipuclari; bujinin anatomik olarak iskium
pubislere dogru hafif lateral trasesi haricinde
ilerlemesi, buna paralel olarak bujinin disarida
kalan kisminin hafif bir sekilde karsi tarafa dev-
rilmesinin olmayisi ve yine distal caprazlamada
oldugu gibi, saglam taraftaki buji iceride iken
ilerletilen diger bujinin iceridekine degmesi ve
karsiya ge¢cmeye calisan bujinin daha fazla iler-
letilememesi olabilir (Resim 6). Proksimal kisim-
da anatomik olarak kruslar birbirinden ayrildigi
icin, olasi bir caprazlama penoskrotal bolgeye
yakin olacaktir. Dolayisiyla penoskrotal kesiler-
de manuel palpasyonu mimkin olabilmekte-
dir. Burada da yapilmasi gereken perfore edilen
taraftan anatomiye uygun sekilde lateral trase

takip edilerek yeni yolu bulunmasi ve dilatas-
yon isleminin tamamlanmasidir.

Korporal caprazlamada en korkulan, sisiri-
lebilir silindirlerin bir tanesinin yerinde biraki-
larak diger tarafa Keith ignesi yardimi ile diger
silindirin  yerlestiriimeye calsilmasi halinde
olusabilecek silindir hasaridir. Bunun engellen-
mesi icin her iki silindir de digsarida iken her
iki taraftan da iplerin glans penisten simetrik
olarak ciktigindan emin olunduktan sonra silin-
dirlerin yerlestirilmesidir.

Uretra yaralanmasi:

Cogunlukla distal korporal dilatasyon sirasinda
gelisen Uretra yaralanmasi bircok yazara gore
ameliyati erteleme sebebidir (8, 9). Uretral per-
forasyonun tanisi; bujinin Uretral meatustan
gorilmesi, verilen antibiyotikli ytkama sivisinin
meatustan gelmesi veya sliphe halinde uret-
roskopi ile konabilir. Yine yukarida bahsedildigi
gibi buji izerindeki direncin aniden kaybi ve
rahatca ilerlemesi ilk isaret olabilir. Eksternal
meatustan buji ucunun goérilmesi halinde ayni
bujiyi tekrar kaverndz cisime ¢ekmek yerine
ilerletip meatustan cikartmak Uretradan kay-
nakli olasi kavernézal kontaminasyonu engel-
lemek icin faydali olacaktir. Perforasyon, ilk kor-
pusun dilatasyonu sirasinda gelisti ise ameliyati
sonlandirip ertelemek iyi bir tercihtir. ilk korpus
diizgiin bir sekilde dilate edildikten sonra diger
taraftan perforasyon gelisti ise perfore taraf ta-
mir edildikten sonra saglam tarafa tek silindir
yerlestirilip varsa tiip sistemi bloke edilebilir
veya tek tarafli bikdilebilen protez birakilabilir.
iyilesme sonrasi istege bagl olarak diger tarafa
da protez takilabilir. Uretra tamiri, emilebilen
4-5/0 materyaller ile cift kat yapilmalidir. 7-10
glin Uretral sonda veya sistostomi ile takip edil-
melidir.

Gelisecek olan fibrozise bagli olarak sonraki
ameliyatin zorlugu, enfeksiyon riskleri ve hasta
memnuniyeti g6z 6niine alindiginda (10) Uret-
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ra yaralanmasinin yasandigi ameliyatta gerekli
onlem ve tamir islemi ile protezin tamaminin
takilmasi da iyi bir secenek olabilir. Ameliyata
devam edilecek ise korporanin ve Uretranin
mutlak suretle uygun antibiyotik ve antiseptik
soliisyon karisimlari ile yikanmis olmasi ge-
reklidir. Uretral yirtigin tunikadan ayrilarak cift
kat kapatilmadan 6nce uretranin antibiyotikli
pomadlar ile eksternal meatusa kadar sivaz-
lanarak meatustan enfeksiyon girisinin bloke
edilmesinde fayda vardir. Sonrasinda kavernoz
doku dilatasyonu tamamlanip tunika emile-
bilen dikis materyali ile separe kapatilabilir ve
silindir yerlestirilebilir. Uretral kateter yerine
sistostomi tercih edilerek drenaj en az 10 giin
buradan saglanmali, bu sirede de eksternal
meatus surekli olarak antibiyotikli pomad ile
bloke tutulmalidir.

Damar ve organ yaralanmasi:

Penil protez uygulamalarinda damar ve organ
yaralanmalari, genelde Retzius boslugu ile ala-
kali olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Penoskrotal kesilerde iki parcali protez ta-
kilacak ise fazla bir risk bulunmamaktadir. Ug
parcali sisirilebilir protezlerin penoskrotal tek
kesi ile yerlestirildigi ameliyatlarda; rezervu-
arlarin spermatik kordun altindan fasya trans-
versalis perfore edilerek yerlestirildigi safhada
transversalis fasyanin tam olarak perfore edildi-
ginden emin olunmalidir. Aksi taktirde bosluga
tam olarak girilemeyecek ve rezervuar gereken
yere ilerletilemeyecektir. Fasyanin gereginden
genis acilmasi ise kapatma islemi mimkin ola-
mayabileceginden fitiklasmalara sebep olabilir.
inguinal herni tamiri yapilmis, ézellikle yama
kullanilmis hastalarda bu yol dnerilmemekte,
ikinci bir kesi ile Retzius bosluguna girilme-
si 6nerilmektedir. Her iki yontemde de major
damarlara yaklasmamak acisindan medialde
kalinmasi, laterale yonlenilmemesi gereklidir.
Major bir damar yaralanmasi durumunda cer-

rahi sahanin hematomla dolmasi s6zkonusu
olacagindan zaman kaybedilmeden eksploras-
yon icin insizyon genisletilmeli, yaralanma oda-
g1 gerekirse damar cerrahlari ile isbirligi icinde
tamir edilmeli veya hemostaz saglanmalidir.

Mesane yaralanmasindan kaginmak icin
mesane bos olarak calisiimalidir. islem sonun-
da ve sirasinda mutlaka hematiri kontrol edil-
melidir. Mesane perforasyonu sliphesi gelisirse
(kontaminasyona dikkat edilerek) sistoskopik
inceleme gerekli olabilir. Perforasyon tespit
edilirse hortumlarin ¢ikarihp yeniden yerlesti-
rilmesi ve eger mesanede ciddi laserasyon yok
ise, sadece hortum girisleri var ise deliklerin ka-
panmasiicin yaklasik 7-10 glinliik Uretral sonda
drenaji yeterli olacaktir. Ciddi laserasyon halin-
de usulline uygun sekilde primer tamir gerekli-
dir.

Barsak yaralanmasindan kacinmak igin fas-
ya altinda calisirken azami dikkat gosterilmeli-
dir. Kérlemesine keskin diseksiyonlardan kagi-
nilmahdir.

Onceden pelvik cerrahi gecirmis hastalar-
da (Radikal sistektomi, robot yardimli radikal
retropubik prostatektomi veya buna benzer,
peritonun acildigi buyuk pelvik cerrahi girisim),
rezervuari Retzius bosluguna koymak; mesane,
barsak ve major damar yaralanmasi riski tasi-
yacagindan onerilmez. Penoskrotal girildiyse,
ozellikle yayvan olarak Uretilmis rezervuarlar
tercih edilmeli ve anterior superior iliak spina-
nin biraz tzerinden, umbilikusun yaklasik 3-4
cm lateralinden karin 6n duvarina yapilacak
ikinci bir kesi ile rektus abdominis kasi medi-
alize edilerek, rezervuar transvers fasya ile bu
kasin arasina veya hemen transvers fasya Ulze-
rinde kalacak sekilde fasyalar arasina konabilir
(11,12). Migrasyonu engellemek i¢in inguinal
kanala dogru sabitleme dikisi konabilir. Ozel-
likle submuskiler yontemde inferior epigastrik
damarlara dikkat edilmelidir. Derinde calisili-
yorsa herhangi bir damar yaralanmasinda loja
hematom dolacagindan bu durum ciddiye
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alinmali yukarida da bahsedildigi gibi insizyon
buyutilerek eksplore edilmeli, gerekiyorsa ta-
mir veya hemostaz uygulanmalidir. Bir baska
yontem, yayvan rezervuarin disaridan palpe
edilebilmesini énlemek icin transvers fasyanin
da altina, peritonun hemen Uizerine konulmasi-
dir. Ancak periperitoneal bélgenin batin ici ba-
sinca daha yogunlukla maruz kalacagi, bunun
da autoinflasyona neden olabilecegi akildan
¢ikarilmamalidir. Balon her tirlG sekilde sisiril-
mis halde birakilmalidir. Bu lokalizasyonlarda
ve yayvan rezervuarlar kullanilarak; mesane,
barsak veya buyiik damar yaralanmasindan ka-
cinilabilir.

Her tirlG lokalizasyonda rezervuar tam
dolu olarak birakilmalidir. Yari dolu birakilacak
bir rezervuarin etrafinda gelisecek fibroz kilif
ileride onun tam sisip gevseyememesine ve
protezin ideal fonksiyon géstermesinde zorluk-
lara sebep olabilecektir.

infrapubik kesilerde penisin dorsal yiiziinde
calisilacagindan dorsal penil sinire dikkat edil-
melidir. Aksi taktirde glans peniste his kusurlari
gelisebilmektedir. Bu kesiden Retzius boslugu-
na ulasmak daha kolay olacadi icin cerrahi ge-
¢irmemis hastalarda fasyaya direkt olarak yapi-
lacak kuicUk bir kesi ile rezervuar yerlestirilebilir.
infrapubik tek insizyon ile radikal cerrahi ge-
¢irmis hastalarda yayvan rezervuarin yukarida
tarif edilen bolgelere yerlestirilmesi mimkiin-
dir. Fakat hastanin kilolu olmasi intraoperatif
mantiplasyon zorluguna yol acabilmektedir.

Postoperatif erken ve geg
komplikasyonlar:

Enfeksiyon:

Protez amliyatlarinin en korkulmasi gereken
komplikasyonu enfeksiyonlardir. Erken ve ge¢
donemde karsimiza cikabilir (Resim 7-9). Hasta-
nin postoperatif donem araligina gore siddeti
artabilmekle birlikte erken dénemde ortaya ¢I-
kan enfeksiyonlar genelde ameliyat esnasinda

alinan patojenlere baghdir. Olabilecek en erken
safhada mudahale ve protezin tim bilesenleri
ile cikarilmasi protez enfeksiyonlarinda teda-
vinin esasini olusturur. Ayri bir bélimde anla-
tilacagindan bu bolimde protez enfeksiyonlari
ayrintih anlatilmamustir.

Resim 7. IPP takilmasi sonrasi postop 9. giin enfeksiyon
durumu

Resim 8. Ayni hastanin protezi ¢ikarilip nekrotik doku
debridmani sonrasi 1. ay gérinim.
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Resim 9. Ayni hastanin cildi kapatildiktan 1 hafta sonra-
ki gortinima (Penisteki kisalma dikkat cekmekte).

Mekanik Arizalar:

Son yillarda teknolojik gelismeler ile protezler-
de gelisen mekanik arizalar minimum diizeyle-
re inmistir diyebiliriz. Ama yine de degisik bas-
liklarda mekanik arizalari ele almak gerekirse;
bu durumlar silindirlere, pompaya veya rezer-
vuara ait ariza ve komplikasyonlar, sivi kaybi,
otoinflasyon ve indirilemeyen protezler olarak
karsimiza ¢ikabilir.

Uc parcal protezlerde sivi kaybi durumu
en siklikla karsimiza; uretimle ilgili olarak si-
likon kaplama veya tiiplerdeki catlaklardan,
tlplerin pompaya girdigi yerden bombelesme
veya anevrizmal dilatasyonlara bagl olarak
veya pompa arizasina bagh olarak karsimiza ¢i-
kar(13).

Bukdlebilir protezlerde de zaman icerisinde
veya hor kullanima bagli deformasyon veya ki-
rilmalar olabilir. Fizik muayenede protezin kre-
pitasyon vermesi ve agriile kolayca anlasilabilir.
Taniicin gerekirse duiz bir direkt film yeterli ola-
caktir. Sisirilebilir veya bikilebilir silindirlerin
arizalarinda ¢6zim kaginilmaz olarak protezin
degistirilmesidir.

Otoinflasyon ge¢mis serilerde %11’lere ka-
dar varabilen bir problem iken gelistirilen Kkilit
mekanizmalari ile bu problem %1 seviyelerine

kadar inmistir (14). Kilit sistemi; 6zellikle pelvik
cerrahi gecirmis ve ektopik rezervuar yerlesti-
rilmesi 6ngoriilen hastalarda rezervuarin trans-
vers fasya altina peritonun hemen Uzerine ko-
nulacagi durumlar icin 6nemlidir.

iki parcal sisirilebilen protezlerde protezi
indirme islemi mekanik olarak hasta tarafindan
yapilacad icin silindirlerden ¢ikan hortumlari
simetrik ve paralel olarak ayni hattan ve uret-
raya yakin olarak ventralden ¢ikariimasi 6nem-
lidir. Hortumlari fazla lateralden ¢ikacak sekilde
yerlestirilmis silindirler, blkilme esnasinda
olusmasi gereken dinamigi saglayamayabile-
ceginden protez icerisindeki siviyr alt bélime
transfer mimkiin olamayabilir. Bu lateral yer-
lesim; ayni zamanda palpabl olmak sekliyle
hastaya rahatsizlik da verebilir. Penisin proksi-
mal kesimi anatomik olarak veya bir sebepten
(Peyronie hastaligi veya priapizm 6ykusd...)
fibrotik ve cok dar ise protezi indirmek icin
uygulanacak basing ile protezin proksimal ke-
simine gerceklesmesi gereken sivi replasmani
gerceklestirilemeyip tam indirme basarisiz ola-
bilir. Boyle bir durum gelismemesi icin protezin
takilmadan ve takildiktan sonra hasta kapatil-
madan diizgiin calistigi kontrol edilmelidir.

Cihaz takildiktan birkag ay icinde ariza yap-
tiysa sadece arizal kisim cikarilabilir, 6zellikle
bu durum korporotomiyi gerektirmiyor ise (15).
Uzerinden 2 yil ve Uizeri bir siire gectiyse tim
elemanlar ile birlikte degisim 6nerilmektedir
(16).

Erozyon:

Erozyon genellikle aylar veya yillar sonra gelisir
ve degisik lokasyonlarda olabilir. Son yillarda
artan sisirilebilir penil protez kullanimi ve tek-
nolojik gelismeler ile erozyon vakalari azalmis-
tir diyebiliriz. Ama yine de bazi durumlar eroz-
yona zemin hazirlayabilir. Kavern6z dokularin
distal uclarinin gereginden fazla ve travmatik
sekilde dilate edilmesi, olmasi gerekenden
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daha uzun silindir yerlestirilmesi, penil hissi-
yatin azaldigi hastalar ve kullandiktan sonra
cihazi indirmeyi beceremeyen veya ihmal eden
hastalarda erozyon daha siklikla karsimiza cikar.
Ayni sekilde ileri derecede diabetik hastalar ve
dolasim problemi yasayanlarda, temiz aralikli
kateterizasyon dahil sonda kullanimi olanlarda,
revizyon ameliyati gecirmis olanlarda erozyon
daha siktir. Riskli hastalarda perineal veya sup-
rapubik sistostomi uygulanmasi ve sisirilebilir
silindirler kullanilmasi riski azaltacaktir. Bu is-
tenmeyen durumun 6nlenmesi icin cerrahin
tecribesi de dnemli bir rol oynar.

Erode olmus protezlerde neredeyse kagi-
nilmaz olarak enfeksiyon s6z konusudur. Pa-
tojen mikroorganizmanin virulansina gore ve
hastanin immunsupresyon varligina gore; riskli
hastalarda protezin tamamen cikarilip, saha
temizligi sonrasi 3 ay sonra yeni bir cihaz takil-
masi Onerilebilir. Fakat bu durumda kaverndzal
dilatasyonun olusacak fibrozis nedeniyle ol-
dukca zorlayici olacagi, yine fibrozis nedeniyle
peniste kisalma olacagi, bunun da hasta ve esi-
nin memnuniyetine olumsuz etkiyebilecegini
unutmamak gerekir. Virulansi diisiik organizma
varliginda ve imman durumu normal hastalar-
da, Mulcahy tarafindan tanimlanmis kurtarma
ve 7 degisik antiseptik sollisyon kullanarak de-
zenfeksiyon yontemi ile ayni seansta yeni bir
protez implantasyonu ile %85’ varan basari
oranlari bildirilmistir (17).

Distal erozyonlarda yeni silindiri mevcut si-
lindirin oldugu yere degil; eski silindirin kilifini
duvar olarak kullanarak bu kilif ile tunika albu-
ginea arasinda olusturulacak yeni kaviteye yer-
lestirmek daha iyi sonuglar verecektir (18, 19).

Penoskrotal yaklasimla yerlestirilmis pro-
tezlerde hortum ve pompanin cilde ¢cok yakin
yerlestirilmesi veya cilt altina tam gémileme-
mesi ileride bu donanimin cilde erode olmasi-
na sebep olabilir. Postoperatif erken dénem he-
matomlari da bu duruma zemin hazirlayabilir.

Olusacak fibréz kilif ile hem kullanim zorlugu
hem de uzun dénemde inflamatuar siire¢ ve
enfeksiyona yatkinlk séz konusu olabilir. Dren
koymak veya koymamak bu agidan cerrahin
tercihine kalmustir. ileri derecede bir hemato-
mun riskleri ile loja konacak bir drenin enfek-
siyon riski degerlendirilmelidir. Hastanin kont-
rollerinde mutlak suret ile hortum ve pompa
donaniminin cilt ile iliskisi degerlendirilmelidir.
Cilt cok incelmis ise heniiz protez disari ¢cikma-
dan revizyon 6nerilebilir. Protezin herhangi bir
parcasinin cilde veya Uretraya erode oldugu
durumlarda cihazin tim bilesenleri ile ¢ikaril-
masi esastir. Tek tarafli silindirin cilt erozyon-
larinda tiim cihaz cikarildiktan sonra temizlik
sonrasi ileride fibrozis ve kisalmayr énlemek
amaciyla saglam tarafa semirijit bir silindir yer-
lestirilebilir. Hasta memnuniyetine goére bu si-
lindir muhafaza edilebilir veya ileriki seanslarda
sisirilebilir protez ile degistirilebilir. Son yillarda
tarif edilen yeni bir yontem ile, ge¢ implantas-
yonu kolaylastirmak icin kaverndz doku iceri-
sine icinde antibiyotik dolgu ve saf kalsiyum
sulfat iceren gecici dolgu maddesi enjeksiyonu
tariflenmis, boylece 30-60 giin boyunca bolge-
nin antibyotik ile maruziyeti ve tunika kisalma-
sinin dnlenmesi amaclanmistir (20).

Glans hipermobilitesi:

Bu problem SST deformitesi (Supersonik trans-
port icin kullanilan ucaklarin burunlarinin asa-
giya dogru egimli olmasi nedeniyle) olarak da
adlandirilir (Resim 10). Kaverndz doku iceri-
sindeki silindirin olmasi gerekenden daha kisa
tercih edilmis olmasindan kaynaklanir. Ameli-
yattan hemen sonra ortaya ¢iksa da diizeltme
islemi icin birkag¢ hafta beklemek akilcidir ¢iin-
ki bazi hafif dereceli vakalarda olusacak posto-
peratif inflamasyon ve fibrozis nedeniyle glans
penisin kavernéz dokular Uzerinde spontan
stabilizasyonu gelisebilir. Deformite kalici olur-
sa; glans penis 3/0 emilmeyen dikisler ile (PDS)



5 = Komplikasyonlar 77

Resim 10. SST deformitesi.

dorsal tunika albugineaya stabilize edilebilir.
Fakat dorsal sinir hasari ve akabinde glans pe-
niste kalici his kusurlarina dikkat etmek gerekir.
Daha kalici ve tercih edilen yontem, revizyon
ameliyeti ile silindir boyunu gerektigi kadar
uzatmak olacaktir.

Derin Ven Trombozu:

iliak fossaya yakin uygulanacak rezervuarlar
nadir de olsa uzun donemde iliak venlere basi
nedeniyle alt ekstremitede dolasim problem-
lerine yol acabilmektedir. Bu durum ozellikle
fibrotik skarlasmaya maruz kalmis sekonder
vakalarda veya radyoterapi sonrasi, rezervua-
rin olmasi gereken yere yani medialde mesane
lizerine dogru genisleyememesine ve laterale
yer degistirmesine bagh olur. Riskli hastalarda
alternatif rezervuar lokasyonlari uygun olacak-
tir. Ayrica alt ekstremitede derin ven6z dolagim
problemleri yasayan bir hastada erken tani ile
hayati tehdit edebilecek bu komplikasyonun
oniine gegilebilir.
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5.2. Penil Protez Enfeksiyonlari

Dr. Emre Can AKINSAL, Dr. Oguz EKMEKCIOGLU

Uzun yillardan beri penil protez cerrahileri ya-
pilmaktadir. Uretim ve cerrahi tekniklerdeki
ilerlemeler sonucu enfeksiyon oranlan dis-
mekle birlikte hala ¢ok sikinti verici bir komp-
likasyondur.

Enfeksiyon tipleri:

Penil protez enfeksiyonu cihaz veya bileseni
etrafinda baslayan agri, kizariklik, 1si artisi, skro-
tal deriye pompanin yapismasi gibi durumlarla
kendini gosterir (1). iki ana tipte penil protez
enfeksiyonu vardir. Yerel ve fazla agresif olma-
yan tipte belirtiler genelde cerrahiden sonraki
6 haftalik dénemden daha sonra ortaya cikar.
Bazi ilave bulgular berrak, kokusuz sivi sizan
bir stinis trakti veya yara acilmasidir (2). Bu tip
enfeksiyonlar genellikle Staphylococcus epider-
midis tarafindan olusturulur ve enfeksiyonlarin
%35-80'i bu sekildedir (1,3). Sikligina ragmen
bu organizmayla ya da diger koagtlaz negatif
Staphylococcus tiirleriyle olusan enfeksiyonlar-
da kisiler hasta goriinmez, serum beyaz kire
sayisi normaldir ve ates yoktur (4). Ancak tedavi
edilmezse erozyona ve cihazin disari cikmasina
neden olur (5).

Diger daha agresif enfeksiyonlarin sistemik
etkileri vardir, daha toksiktir ve enfeksiyonlarin
%25'ini olusturur. Etkenler genelde Enterococ-
cus, Staphylococcus aureus, Klebsiella, Serratia,
Escherichia coli ve Pseudomonas tirleridir. Bun-
lar daha virtilen mikroorganizmalardir ve pro-
tez yerlestirildikten sonraki 2 aydan daha kisa

strede enfeksiyon ortaya cikar. Hastalar belir-
gin sekilde sikintilidir, ateslidir ve cerrahi bolge-
de sisme vardir. Birlikte purilan akinti ve cihaz
etrafinda fluktuasyon mevcuttur (2,6,7). Daha
az olasilikla mantarlar ya da Neisseria gonorho-
eae gibi organizmalar da izole edilebilmekte-
dir. Koagiilaz negatif Staphylococcus tdrlerini
hedef alan antibiyotik kapl kateterlerin yaygin
kullanimi enfeksiyon etkeni agirhginin daha
virilan organizmalara kaymasina yol a¢mistir
(2). Enfeksiyon tipini belirlemek ¢ok énemlidir
¢linkli tedavi yaklasimini etkileyecektir.

Cihaz Enfeksiyonlarinin
Patofizyolojisi:

Protez enfeksiyonlarinin cogu protez takilma-
dan 6nce ya da takilma sirasinda bakterilerin
ekilmesi sonucu olusur (2). Bakteri kolonileri
bir kere tutunduklarinda biyofilm bilesenle-
ri salgilarlar (8,9). Biyofim antibiyotik gegisini
guUclestirir, immin hiicre fagositozunu azaltir
ve gerekli besinleri saklar, boylece protez en-
feksiyonu tedavisini ¢cok sikintili hale sokar (10).
Biyofilmdeki bakteriler antibiyotik direncinin
gelisimini ve yayillmasini saglayan genetik ma-
teryal alisverisi de yaparlar. Enfekte protezlerde
sadece antibiyotik tedavisi bu nedenlerle nadi-
ren ise yarar. Cikartilan protezin ylizeyinden ali-
nan kultirler sorunu olusturan —biyofilm igin-
de saklanan- bakteriyi her zaman gostermez;
bu durum dogru antibiyotik secimini sikintiya
sokabilir (11). Cihaz cikartildiktan sonra iyi bir
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yikama yapilmadiysa biyofilm kalabilir (12,13).
Yanisira, enfeksiyon belirti ve bulgulari olmasa
bile, mekanik ariza nedeniyle cikartilan protez-
lerin %40 ila 70'inde kiltur pozitiftir (14,15). So-
nucta bu hastalara tekrar protez kondugunda
enfeksiyon orani %18,8 gibi yliksek rakamlara
ulasabilir (16).

Enfeksiyon icin Risk Faktorleri:

Diyabet:

Diyabetin varliginin enfeksiyonu artirip artirma-
digina dair net bir bilgi yoktur; bazi calismalar
bu 6ngoriyl desteklerken bazilari ise reddet-
mektedir (17). Glikolize hemoglobin seviyesi
(HbA1c>%11,5) yiksekliginin enfeksiyon riskini
artirmada olumsuz oldugu bildirilmistir (18).
Codu calismada ilk sefer yapilan protez cerrahi-
sinde diyabetin enfeksiyon acisindan risk fakto-
ri olmadigi saptanmistir. Bir calismada revizyon
cerrahisi yapilan olgular eder diyabetik degilse
enfeksiyon orani %8 iken diyabetik olmayanlar-
da %18 olarak bulunmustur (19). Ayni calismada
ilk kez protez konulanlarda diyabet varhgi en-
feksiyon artigi ile iliskili bulunmamistir.

Savunma Sistemi Baskilanmasi:

Wilson ve Dulk (19) 1337 olguyu geriye donik
degerlendirdiklerinde kronik steroid tedavisin-
deki on kisiden besine enfeksiyon gelistigini,
nakil sonraki baskilama altindaki ¢ olguda ise
enfeksiyon olusmadigini bildirmislerdir. Nakilli
46 hastay! iceren bir calismada da nakilsizlere
gore enfeksiyon oraninin artmadigi bildirilmis-
tir (20). Genel saghk durumu iyi olgularda sa-
vunma sistemi baskilanmasinin olumsuz olma
olasiligi diistik gérinmektedir.

Omurilik hasar:

Omurilik hasarl olgularda farkli oranlarda en-
feksiyon ortaya ciktigi bildirilmistir (19,21,22).

Ornegin 19 olguya 30 protez cerrahisi yapilmis
bir seride enfeksiyon orani %30 iken (23), 24
olguluk omurilik hasarli bir baska grupta hic
enfeksiyon gorilmemistir. Enfeksiyon oranin-
daki artis olasiligi bolgesel kan kaynagindaki
yetersizlige, kalici kateterizasyona bagh yiiksek
orandaki Uriner enfeksiyon ya da bakteriliriye,
azalmis ya da olmayan cilt hissi ve bozulmus
doku iyilesmesine bagli olabilir (17). Kalici ka-
teter kullanilmamasi, mesanenin uygun sekil-
de bosaltilabilmesi, negatif idrar kiltiri elde
edilmesi ve hissi bozuk penis yaralarinin erken
farkindah@i ve tedavisi penil protez enfeksiyo-
nunu engellemeye yardimci olabilir.

Rekonstriiksiyon, revizyon ve es
zamanli cerrahiler:

Biyofilm varligi nedeniyle ilk cerrahilerle kar-
silastirildiginda revizyon ve replasman cerra-
hilerinde enfeksiyon riski artar (14,19). Tekrar
cerrahinin nedeni enfeksiyon bile olmasa risk
artar. Cihazin cikartilmasi etrafinda olusmus
olan biyofilmin bozulmasina ve bu da sekestre
olmus bakterilerin agiga cikip yeni cihaza tu-
tunmasina yol acar (9). Cerrahi bdlgenin defa-
larca yikanmasi biyofilmi gevsetip uzaklastirir
ancak diger yandan enfeksiyona yol acabilir.
Cerrahinin suresini uzatabilecek bittin durum-
lar enfeksiyon riskini artirmaktadir. Ulkemizde
pek sorun gibi goziikmese de stinnetle birlikte
protez konmasinin enfeksiyon riskini artirabi-
lecegi bildirilmistir. Fimozis varsa daha 6nce
yapilacak cerrahi girisimle diizeltilmesi ve son-
ra protez konmasi 6nerilebilir. Artifisyel Griner
sfinkterle birlikte penil protez konulmasinin
enfeksiyon riskini artirmadigi saptanmustir. iki
ameliyati ayrn ayr yapmaktansa tek seferde
yapmak iki ameliyatin toplam siiresinden daha
kisadir. Yanisira skar dokusu olusmamistir ve
ikinci bir ameliyat olmadigi icin biyofilm taba-
kasi yoktur (24,25).
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Etraftaki bakterilerle temas ve es
zamanh aktif enfeksiyonlar:

Cerrahi sonrasi uzun siire hastanede yatirma-
dan kacinilmalidir ¢linkd insanlar normal cilt
florasinin yerine virlilan bakteriler kolonize
olup gecebilir (22). Penil protez cerrahileri son-
rasi bu pek sorun degildir ¢linkii hastalar en
fazla 24 saat sonra taburcu edilmektedir. Dis te-
davileri, kolonoskopiler sonrasi bakteri ekilme-
leri bildirilmistir. Bu tip protez enfeksiyonlarin-
dan iyi klinik 6yki alarak ve primer enfeksiyonu
tedavi ederek kaginilabilir.

Enfeksiyon Onleme Teknikleri:

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
antibiyotikler:

Penil protez konulmasinda antimikrobiyal pro-
filaksi ile ilgili kontrolli ¢alismalar olmamasina
ragmen protez koyan farkli cerrahi disiplinler-
de yabanci cisim konurken profilaksi yapmanin
faydali oldugu bildirilmektedir (26-28). AUA
en iyi pratik politikasi yorumu aminoglikozid
(renal yetmezlikte aztreaonam) ve 1. ya da 2.
Kusak sefalosporin veya vankomisin kullanimi-
ni 6nermektedir. Alternatif antibiyotikler ampi-
silin + sulbaktam, tikarsilin + klavulonat veya
piperasilin ve tazobaktamdir. Bu ilaclar ameli-
yattan sonraki 24 saatten daha uzun sire kul-
lanilmamalidir. Antibiyotiklerle veya kullanim
sureleriyle ilgili bu dneriler herhangi bir pros-
pektif veya retrospektif veriye dayanmamak-
tadir. Bu Onerilere uymada da ¢ok degisken-
likler vardir (29). Kuzey Amerika penil protez
uzmanlari konsensusunda ¢ogunun sefalospe-
rinlerden ziyade metisilin direncli staf aureusa
etkisinden dolayi vankomisin kullandiklari be-
lirlenmistir (30).

Postoperatif antibiyotik verme siiresi 5-14
glin arasinda degismektedir ve kinolonlar, sefa-
losporinler ve sulfonamidli ilaglar kullaniimak-

tadir. Metisiline direng fazla ise ko-trimoksazol
veya sulfonamid alerjisi varsa doksisiklin 6neril-
mektedir (30).

Cok merkezli protez enfeksiyonu calisma-
sinda 227 olgu kdiltirleri incelenmis ve kla-
vuzlara goére antibiyotik profilaksileri ile ilgili
yeni yorumlar getirilmistir (31). Bu calismada
akintidan ya da cikartilan protez ylizeylerin-
den kiiltiir tetkiki alinmistir. Ureme 153 kiside
(%67) olmus, bunlarin 38’inde birden fazla
Greme olmustur. Gram (+) mikroorganizmalar
%73, gram (-) mikroorganizmalar %39, Candi-
da turleri %11,1 ve anaeroblar %10,5 oraninda
saptanmistir. AUA ve EAU kilavuzlarindaki 6ne-
rilere gore kullanilabilecek antibiyotikler enfek-
siyon ajanlarinin %14 ila 38'ini kapsamamak-
tadir (tablo 1) (32,33). Bu bulgular antibiyotik
profilaksi rejimlerinin degistiriimesi gerektigini
dustndirmektedir.

Bu bilgilerin 1s1ginda Boston Tip Merkezi
bazi antibiyotik profilaksisi onerileri gelistir-
mistir; ilk kez protez konuyorsa vankomisin +
gentamisin, bébrek yetmezligi varsa vankomi-
sin + seftriakson kullaniimasi, olgu diyabetikse
uygun olan ikilinin yanina flukanazol eklenmesi
seklindedir (31).

Yine Boston Tip Merkezinin enfeksiyon be-
lirtileriyle gelen olgularda izlenmesini nerdigi
yonerge Sekil 1'de gosterilmistir.

Olgularda kurtarma yapilacaksa ayni grubun
Onerileri asagida belirtilmistir;

1. Mulcahy protokolline uyulmasi (6)

2. Bukulebilir protez konmasi

3. Doku ve protezin vankomisin + pipera-

silin-tazobaktam + amfoterisin B ile yi-
kanmasi

4. Kultirde tGreme olmazsa 4-6 hafta oral

antibiyotik verilmesi

a. Ko-trimoksazol + Amoksisilin-klavu-
lonat

b. Mantar tGremediyse antifungal kul-
lanilmamasi
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Tablo 1. Amerika ve Avrupa Uroloji kilavuzlarina gore penil protez konulmasi sirasinda kullanilma-
si Onerilen profilaktik antibiyotikler ve bu antibiyotiklerin protez enfeksiyonuna yol acan mikroor-

ganizmalari kapsama oranlari.

Onerilen antibiyotik Gr+ etkinlik Gr -etkinlik Fungal | Anaerob Kapsanan tiim
kombinasyonlari etkinlik | etkinlik organizmalar
Amerika Uroloji Birligi

Aminoglikozid+1. kusak %67 (74/111) %100 (60/60) | Yok Yok %66 (134/204)
sefalosporin

Aminoglikozid+2. kusak %67 (74/111) %100 (60/60) | Yok %44 (7/16) %69 (141/204)
sefalosporin

Aztreonam+1. kusak %67 (74/111) %100 (60/60) | Yok Yok %66 (134/204)
sefalosporin

Aztreonam+2. kusak %67 (74/111) %100 (60/60) | Yok %44 (7/16) %69 (141/204)
sefalosporin

Aminoglikozid+vankomisin %100 (111/111) | %100 (60/60) | Yok %25 (4/16) %386 (175/204)
Aztreonam-+vankomisin %100 (111/111) | %100 (60/60) | Yok %25 (4/16) %86 (175/204)
Alternatif ajanlar

Ampisilin+sulbaktam %77 (86/111) %73 (44/60) Yok %100 (16/16) | %72 (146/204)
Tikarsilin+klavulonat %67 (74/111) %100 (60/60) | Yok %44 (7/16) %69 (141/204)
Piperasilin+tazobaktam %87 (97/111) %7100 (60/60) | Yok %7100 (16/16) | %85 (173/204)
Avrupa Uroloji Birligi

2. kusak sefalosporin veya %67 (74/111) %75 (45/60) Yok %44 (7/16) %62 (126/204)
3. kusak sefalosporin veya %67 (74/111) %385 (51/60) Yok %25 (4/16) %63 (129/204)
Penisilin (penisilinaz stabil) %77 (86/111) %73 (44/60) Yok %100 (16/16) | %72 (146/204)

Kaplanmis Protezler:

Antibiyotikle 6nceden kaplanmis ya da belli an-
tibiyotikleri ylizeylerine emebilen protezlerden
once ilk nesil protezlerde enfeksiyon orani %3
ile 10 arasindaydi (16,34). Enfeksiyona direncli
cihazlarin kullanimi sonrasi bu oran yari yariya
azalmistir (35,36). American Medical Systems
(AMS; Minnetonka, MN, ABD) minosiklin ve ri-
fampisin (Inhibizone) kaplanmis cihazlar Gret-
mektedir. Kapl protezlerde antibiyotik kapsiz
protezlere gore enfeksiyona bagh revizyon
orani yari yaritya azalmistir.

Coloplast firmasi (Minneapolis, MN, ABD)
hidrofilig ylzeyli Titan adli protezi Gretmekte-
dir. Cihazin ylizeyine bakteri tutunmasini énle-

yecek sekilde yapilmistir. Yanisira bu hidrofilik
yap! secili antibiyotiklerin cihazin ylzeyine
emilmesine izin vermektedir. Uzun dénem ta-
kiplerde bu protezde de kapsiz protezlere gore
enfeksiyon orani belirgin sekilde azalmaktadir.

Her iki cihaz da enfeksiyonu 6nlemede be-
lirgin sekilde etkindir ve biri digerinden Ustiin
gorinmemektedir.

Ameliyat oncesi Yikanma ve cerrahi
boélge killarinin temizligi:

Ameliyat 6ncesi klorheksidinle banyo yapma-
ninin cerrahi bélge enfeksiyonunu azaltmada
etkisi oldugu gosterilememistir (37). Ayni sekil-
de cerrahi bolgenin tras edilip edilmemesi de
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Enfeksiyon belirtili olgu

) 4

Antibiyotik dncesi aspirasyon ya
da siirtintii ile kiiltir alin

L 4

Genis spektrumlu antibiyotik +
antifungal baslayin

4 4

Kurtarmaya uygun degilse Uygunsa kurtarma cerrahisi yapin
protezi ¢gikartin -Mulcahy protokoliine uyun
3 -Biikiilebilir ya da sisirilen protez kullanin
-Cihaz hidrofilikse genis spektrumlu antibiyotiklere ve
Oral antibiyotik veya antifungallere yatirin

antifungal vermeye gerek

yok ¥

Kiltiir sonucu gelene kadar antibiyotiklere devam edin
hd ¥
Kiiltiir + ise uygun Kiiltiir - ise bir ay genis
antibiyotiklere gegin spektrumlu oral antibiyotik
verin

Sekil 1. Boston Tip Merkezinin enfeksiyon belirtisiyle gelen olgularda izlenmesini 6nerdigi yonerge.

onemli bulunmamistir (38). Jiletle tras olanlar-
da elektrikli makine ya da tuy dokuici kremleri
kullananlara gore enfeksiyon oraninin daha
fazla oldugu gorulmustur.

Cilt Hazirhgn:

Cerrahi bolge antisepsisi icin klorheksidin-alkol
sollisyonunun povidon iyodinden daha etkili
oldugu gosterilmistir. Protez cerrahileri 6ncesi
klorheksidin-alkol sollisyonunun kullanilmasi
Onerilmektedir.

Protokol ve Cerrahi Teknige Uymak:

Dikkatli cerrahi teknik ve ¢evreyle temasin en
aza indirilmesi cok dnemlidir. Enfeksiyon riskini
en aza indirmek icin kontrol listesi olusturul-
mustur (29). Bu protokole gore;
1. Ameliyattan onceki bir ay icerisinde ne-
gatif idrar kultira

2. Ameliyattan onceki iki ay icerisinde
HbAT1c'nin %9’un altinda olmasi

3. Cerrahiden 6nceki iki gece klorheksidin-
le tlim viicut ve kasik temizligi yapilmasi
Ameliyat sirasinda

4. AUA klavuzuna gore antibiyotik verilmesi

Ameliyatta cift eldiven giyilmesi

6. El ylkamanin 5 dakika sireyle ve klor-
heksidinle yapilmasi

7. Insizyon yapildiktan sonra ameliyat eki-
bindeki degisikligin en aza indirilmesi
ve odaya giris cikislarin yasaklanmasi

8. Proteze sadece cerrahlarin dokunmasi

9. Antibiyotikle irigasyon

10. Tabakalarin cok katl kapatiimasi

ol

Dren Konulmasi:

Dren koyulup koyulmamasinin enfeksiyon
oranina etkisini arastiran prospektif, kontrolli
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calisma yoktur. Drenlerin enfeksiyon oranini
artirabilecegi de 6ne surilmektedir. Penrose
drenlerle bu durum s6z konusu olabilir. Kapal
drenaj sistemi kullanilirsa enfeksiyon oraninin
artmayacagi belirtilmistir. Olgularda 24 saat
tutulan dren hematom, skrotal sislik olusumu
riskini azaltarak hastanin sikintisini azaltabilir
(39-41).

ENFEKSIYONUN TEDAVISi

Penil protez enfeksiyonlarinin tedavisinde bir-
cok tedavi yontemi vardir. Diizelmeyen agrisi
olan ve cihaz etrafinda subklinik enfeksiyon-
dan siiphelenilen bir hastada antibiantibiyo-
tikle tedavi yapilir. Antibiyotik secimi cerrahin
tercihine baglidir. Wilson ve Dulk (19) calisma-
larinda l¢ glin vankomisin ve sonrasinda 30
gun rifampisin ve ko-trimoksazol kullanmis-
lardir. Agri gectiyse antibiyotikler 10-12 hafta
daha kullanilabilir (22).

Tedaviye ragmen siiren agri veya yaradan
akinti, ates gibi enfeksiyona ait daha asikar
belirtiler varliginda cihazin ve birlikte olasi di-
ger erimeyen -sUtlr gibi-yabanci cisimlerin
cikartilmasi gerekir. Enfekte bolgeden kiltur
alinmalidir ve yara biyofilmi uzaklastirmak icin
iyice yikanmalidir (9).

Enfekte protezin klasik cerrahi tedavisi iki
basamakli yaklagsimla yapilmaktadir. Yeni pro-
tez enfeksiyonun iyilestigine kanaat getirdik-
ten sonra konur (22). Bu slre 72 saatten 6 aya
kadar degisir. Uzun siire beklemenin avantaji
cerrahin enfeksiyonun tedavi edildiginden
emin olmasidir. Ancak ne kadar uzun beklenir-
se daha fazla fibrozis gelisir ve peniste kisalma
olur ve ameliyat ¢cok daha zor olur (1/5). 72 saat
sonra protez koymak icin yaraya drenler koya-
rak 8 saatte bir irigasyon yapilir. Bu yontemin
hemen kurtarma ameliyatina gore daha iyi so-
nuclarinin olmadigr fakat maliyeti yikselttigi
ve daha uzun hastane yatisi gerektirdigi goz-
lenmistir (43).

Sadece enfekte kismin degistirilmesi diger
bir secenektir ama kalan parcalarda enfeksiyon
gelisme olasihgi vardir, kalan parcalarin ¢ikartil-
masi icin %100’e varan oranda tekrar ameliyat
gerektigi bildirilmistir (19).

Mulcahy (6) nekroz, erozyon, diyabetik ke-
oasidoz veya sepsis olmayan hastalar icin tek
evreli kurtarma islemi gelistirmistir. Bu islemde
protezin tim parcalar cikartilir, protezin temas
etmis oldugu yara yerleri antiseptik ve antibi-
yotik sollisyonlarla basingli irigasyon dahil yedi
kere irige edilir. irigasyon isleminde SF icinde
kanamisin ve basitrasin, sonrasinda yari yari-
ya sulandirilmis hidrojen peroksid, yari yariya
sulandiriimis povidon iyodin, 1gr vankomisin
ve 80mg gentamisin iceren 5It SF ile basingli
yitkama, sonrasinda yari yariya sulandirilmis po-
vidon iyodin ve hidrojen peroksid sollisyonu ve
sonra kanamisin-basitrasin sollisyonlari sirasiy-
la uygulanir (Tablo 2). Tim ortiler, eldivenler
ve aletler degistirilir. Yeni bir protez yerlestirilir
ve dren koymadan kapatilir. Bir ay sire ile oral
kinolon ya da ameliyat sirasinda alinan kiltiire
gore uygun bir antibiyotik verilir. Uygun olgu-
larda ¢ok etkili bir yontemdir. Farkli antibiyotik-
ler ve antiseptiklerle degisik protokoller olustu-
rulmustur.

Tablo 2. Mulcahy kurtarma protokolu (6).

Korpuslarin, rezervuar ve pompa cebi asagidaki
soltisyonlarla sirasiyla irrige edilir

1 SF icinde 80mg/I kanamisin ve 50.000 U/I

basitrasin

2 Yari yartya sulandirilmis hidrojen peroksid

3 Yari yartya sulandirilmis povidon iyodin

4 1gr vankomisin ve 80 mg gentamisin iceren
5lt SF ile basinch yikama

5 Yari yariya sulandirilmis povidon iyodin

6 Yari yartya sulandirilmis hidrojen peroksid

7 SF icinde 80mg/I kanamisin ve 50.000 U/I
basitrasin
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Penil fibrozis ve kisalmayi azaltmak icin
onerilen yontemler mevcuttur. Mulcahy (7)
protez yerlestirmeden 6nce 2 ay sireyle glin-
de 10 dakika siireyle daraltici bant kullanmak-
sizin vakum ereksiyon cihazi kullanilmasini
onermektedir. Diger yontem enfekte protez
¢ikartildiktan ve yikama yapildiktan sonra mal-
leable penil protez konmasidir. Bu kisalmayi ve
fibrozisi 6nleyip sonraki sisirilebilir penil prote-
zin konulmasini kolaylastirir. Carrion kalip tek-
niginde kalsiyum siilfat pasta, vamkomisin ve
tobramisin korporal bosluklara enjekte edilir.
Bu kalip korporal skarlasmayi ve blziismeyi 6n-
ler ve lokal antibiyotik salar (44). Pasta 6 hafta-
da emilir. Dokuz hastada bu uygulamadan or-
talama alti hafta sonra sisirilebilir penil protez
konmus ve olgularda penis uzunlugunun %95'i
korunabilmistir (45)

Gelecek:

Penil protez enfeksiyonlarinin gelecekteki ida-
resi bu riski azaltmaya yonelik olabilir. Biyofilm
ana hedeftir ¢linki bakterileri dogrudan ko-
rur. Zayif yonlerini bulmak protez enfeksiyonu
onlemede ve tedavisinde dnemli avantajlara
yol acacaktir. Biyofilm olusumunu ya da ¢o-
zlilmesini saglayan bircok bilesen denenmis-
tir. Ornek verecek olursak bir organik bilesen,
cis-2-deceonoic asid, Pseudomonas aeruginosa
biyofilmlerinin ¢dzilmesini saglamistir. E coli,
K. pneumoniae, P. mirabilis, S. pyogenes, Bacillus
subtilis, S. aureus, ve C. albicans biyofilmlerine
de etkili bulunmustur (46). Bu yontem gibi bi-
yofilm olusumunu 6nleyecek yontemler gele-
cekte etkin olarak kullanilacaktir.

Sonug:

Penil protezlerin saglam kalmasi ve daha uzun
sure dayanmasi agisindan ilerleme saglanmak-
la birlikte enfeksiyonlar nadir ama ¢ok sikinti
verici komplikasyonlar olarak hala karsimiza
¢ikmaktadir. Akut ve akut olmayan enfeksi-

yonlarin bilinmesi yaklasimi etkileyecektir.
Enfeksiyondan kaginmak icin hasta o6zellikleri,
risk faktorleri ve ameliyat oncesi ve sirasinda
cesitli tekniklerin etkinlikleri enfeksiyonu 6n-
leme acisindan bilinmelidir. Biyofilm olusumu
protez enfeksiyonu agisindan dnemlidir. Tekrar
protez konurken daha once klinik olarak asikar
enfeksiyon belirti ve bulgusu olmasa da biyo-
film varmis gibi dikkatli olunmasi gereklidir.
Enfeksiyon riskini azaltmada yeni profilaksi uy-
gulamalarina dogru yol alinmaktadir.
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Gelecekte Penis Protez

Implantasyonu

Dr. Hakan SIRIN, Dr. Muammer KENDIRCI

ilk defa Antik Misirda kullanildigi anlasilan
ilkel ayak parmak protezlerinden bugiine, in-
sanlik tarihinin son 3.000 yillik stirecinde tibbi
protezler, yerine kullanildigi doku ya da organi
taklit edebildigi dlclide basarl kabul edilmis-
lerdir (1). Penis protezlerinde ise organi taklit
etmekten cok islevsellik 6n plandadir, dolayi-
siyla penis protezleri islevsel olabildigi kadar
basarilidir. ideal bir penis protezi, penisin hem
flask hem de erekte halini dogal gériinimiin-
den ayirt edilemeyecek sekilde saglamali ve bu
iki durum arasindaki gecisi, kisinin kolayca ve
sorun yasamadan gerceklestirmesine olanak
vermelidir. Protez cerrahisinin gelecegi ve pe-
nis protezlerinden beklentiler bu bakis agisiyla
ele alinmalidir.

Son 50 yilda penis protezleri bas dondiri-
cli bir hizla evrimleserek buglin modern tipta
kullanilan protezlere donidsmdustir. 1966'da
Beheri ilk rijid penis protezi uygulamalarini
yayinlamis, ardindan 1973'te Scott ve ark. sisi-
rilebilir penis protezini (IPP) tanimlayarak cer-
rahi uygulamalarinin sonuglarini paylasmistir
(2). Bu tarihten itibaren, ozellikle iki medikal
Ureticinin (American Medical Systems/AMS ve

Coloplast) inovatif gelistirmelerinin sonucunda
IPP implantasyonu, bugiin icin erektil disfonk-
siyonun (ED) cerrahi tedavisinde altin standart
tedavi kabul edilmektedir.

Teknolojik ilerlemeler ve cerrahi teknikler-
deki gelismelere ragmen, giinimizde penis
protez uygulamalar hala mikemmellikten
uzak olup, birtakim gelistirmelere ihtiyac duy-
maktadir. Yakin gelecekte penis protez cerra-
hisinde karsilasilacak yenilikler hakkinda fikir
sahibi olabilmek icin, halihazirda kullanilan
protezlerin ve cerrahi uygulamanin aksayan/
gelistirilmesi gereken unsurlarini teshis etmek
onem arz etmektedir. Bu unsurlar kabaca 6 bas-
lik altinda incelenebilir:

1) Protez uygulamalarinda enfeksiyon ora-
ninin azaltilmasi ve antibiyotik proto-
kollerinde degisiklikler

2) Protezlere ait mekanik gelistirmeler

3) Cerrahi uygulamalara ait gelismeler

4) Protez cerrahisi egitiminde degisiklikler
ve sanal gerceklik uygulamalar

5) Hasta memnuniyeti ve kullanim kolayli-
ginin artirilmasi

6) Uygulama maliyetlerinin dusurilmesi

87
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Resim 1. AMS 700 inhibizone®. (American Medical
Systems Minnetonka, MN,USA).

ENFEKSiYON ORANININ
AZALTILMASI VE ANTIBIYOTIK
PROTOKOLLERINDE DEGISIKLIKLER:

in vivo kullanilmak tizere canli dokulara yerles-
tirilen tiim implant ve protezlerde cerrahi basa-
r1, enfeksiyonla miicadele ile dogrudan iliskili-
dir. ilk kullanimlarindan bugiine kadar her yeni
modelde IPP (reticileri ve protez cerrahlari,
protezin kontaminasyonunun Onlenmesi ve
steril implantasyonun saglanmasi icin yogun
¢aba harcamislardir. 2000 yilinda AMS’nin ge-
listirdigi InhibiZone® modelinde minosiklin ve
rifampisin emdirilen silindirler kullaniimis ve
boylelikle enfeksiyon oraninda % 82,4 azalma
gozlemlenmistir (3).

Buna karsilik Coloplast'in piyasaya stirdigu
Titan® modelinde ise, bakterilerin yapismasini
engelleyen hidrofilik kaplamanin yani sira, cer-
rahi sirasinda uygulanan bir antibiyotigin yavas
saliniml olarak bolgede enfeksiyonu engelle-
mesi amaclanmistir. Bu modelin daha 6nceki
kaplamasiz modellere gére enfeksiyonu en az
%50 oraninda engelledigi degisik vaka serile-
rinde gosterilmistir (4,5).

Penis protezi enfeksiyonlari siklikla cerrahi-
den sonraki ilk 12 ay icinde ortaya ¢ikmaktadir.
Olgularin énemli bir kisminda enfeksiyonun
hastanin cilt florasindaki mikroorganizmalar

Resim 2. Coloplast Titan® (Coloplast, Humlebaek, Den-
mark).

tarafindan olustugu tespit edilmistir(6). Enfekte
penis protezlerindeki mikroorganizmalarin ta-
nimlanmasini hedefleyen ¢ok merkezli giincel
arastirmalarinda Gross ve ark., toplam 227 en-
fekte protez olgusunu inceleyerek 153 olguda
(%67) kultir pozitifligi, 38 olguda (%25) ¢oklu
organizma varligi tespit etmislerdir (Tablo 1).

Tablo 1. 227 olguda enfekte penis protezi ma-
teryalinden izole edilen mikroorganizmalar
(Gross ve ark. calismalarindan alintilanmistir)

(7).

Kiiltiir yapilan mikroorga- Kiiltir | Kiiltar
nizma (n) (%)

Kiiltiir pozitif 153/ 227 67
Gram pozitif bakteri 111/153 73
- Koagulaz negatif 23/153 15

staphylococcus spp.
- Grup B streptococcus spp 16/153 10.5
- Metisilin rezistans (MRSA) 14/153 9.2

staphylococcus spp
Gram negatif bakteri 60/ 153 39
- Escherichia coli 28/153 18.3
- Klebsiella pneumoniae 9/153 59
- Pseudomonas aeruginosa 9/153 59
Mantar 17/153 1.1
Anaerobik bakteri 16/ 153 10.5
Coklu organizma 38/153 25
Kiiltiir negatif 74/ 227 33
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Resim 3. Cerrahi sirasinda cilde temasi 6nleyen ve en-
feksiyon riskini azaltan temassiz 6rtim teknigdi ( 8).

Eid ve ark., hastanin cilt florasina temas
etmeden protezi yerlestirmenin enfeksiyon
riskini azaltacagi distincesinden yola cikarak
cerrahi 6rtim ve saha temizligi konusuna farkli
bir yaklasim getirmislerdir. Arastirmacilar, te-
massiz (No-touch) adini verdikleri teknikle has-
ta cildine temas etmeden protez ve aksamlarini
yerlestirmenin enfeksiyon riskini yaklasik 4 kat
azalttigini bildirmislerdir (8).

Teknolojik gelisme ve mikrobiyolojideki
ilerlemeye paralel olarak 6niimizdeki yillarda
protez uygulamalarinda enfeksiyonla miicade-
le Uzerine yeni islemler ve tedavi rejimlerinin
gelistirilmesi beklenmektedir.

PROTEZLERE AiT MEKANIK
GELiSTIRMELER

Penis protezlerin fiziki dayanikhhgdinin artiril-
masi ve mekanik ariza olusturmadan uzun stire
kullanilabilmesi yakin gelecekteki beklentiler-
den bir digeridir. Glinimuzde kullanilan penis
protezlerinin 10-15 yil problemsiz olarak kulla-
nilabildigi gosterilmistir (Tablo 2).

Son yillarda IPP aksamlarinda mekanik
dayanikhhgr artirmaya yonelik bazi tasarim
degisiklikleri gozlenmektedir. Yakin zaman-
da tanitilan krep (Pancake/ AMS) ya da yonca
yapradi (Cloverleaf/Coloplast) seklinde tasarla-
nan rezervuarlar, geri kagisi ve oto-inflasyonu
engelleyen kilit mekanizmali (lock-out valve)
rezervuarlar, tek dokunusla harekete gegen
pompalar (one-touch release/OTR Titan®) ve

Tablo 2.5, 10 ve 15 yillik takip sonuglarinin yayinlandigi cesitli calismalarda bildirilen penis protezi

mekanik dayaniklilik oranlari.

Mekanik Tek parcali protezler
dayanikhilik (%) 2 parcali protezler (%) | 3 parcali protezler (%)
oranlari (yil)

Minervini (9) 99.5 | Minervini 73.7 Minervini 86.3

Ferguson (10) 100 | Natali(11) 89 | Chung (13) 91

Levine (12) 98 Kim (14) 91

5 Wilson (15) 85

Dhar (16) 20

Jensen (17) 81

Ji(18) 93.3

Kim 100 Kim 100 Kim 76

Minervini 99.5 Wilson 68

10 Lotan (19) 87 Dhar 81.3

Lotan 50

Ji 76.5

15 Wilson 57

Ji 64.8
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Resim 4. U¢ boyutlu yazici ile olusturulmus isiyla aktive olan sekil hafizali Nikel-titanyum alagim penis protez modeli
(20).

silindirlerin yapisindaki dayanikliligi artirici iyi-
lestirmeler bu baglamda kayda deger gelisme-
lerdir.

Tuim bu gelismelere ragmen yasadigimiz
dijital teknoloji caginda daha sade tasarimlara,
daha az mekanik parca kullanan protezlere ihti-
ya¢ duyuldugu aciktir. Pompa/rezervuar gerek-
sinimi olan ve tasarim olarak modern diinyanin
gerisinde kalan penis protezlerinde yakin ge-
lecekte oldukga radikal degisiklikler yapilmasi
ve yeni protez modellerinin piyasaya strilmesi
kacinilmazdir. Le ve ark. tarafindan kisa bir stire
Once tanitilan ve pompa/rezervuar gereksi-
nimi olmadan ereksiyon saglayabilen protez
modeli bu agidan umut verici goériinmektedir
(20). U¢ boyutlu yazici aracihgiyla Gretilen ve
sicaklik artisiyla aktive olan yeni tasarim protez
modellerinde arastirmacilar, sekil hafizali Ni-
kel-Titanyum alasim (Ni-Ti Shape Memory Alloy)
kullanmislar ve mekanik testlerde IPP’ye ben-
zer rijidite oranlar saglandigini bildirmislerdir.
Henlz prototip olarak Uiretilen ve gelistiriimeye
ihtiyac duyan bu ve benzeri yeni protez model-
lerinin hayvan deneyleri ve insandaki uygula-
malarinin sonuglari merakla beklenmektedir.
Ontmiizdeki yillarda rezervuar/pompa gibi
cagin gerisinde kalan ekipmanlan kullanma-
dan etkin ereksiyon olusturan ve kisiye 6zgi
(custom-made) uretime olanak saglayan yeni

nesil protezlerin uygulamalarinin yayginlagsma-
st beklenmektedir.

CERRAHI TEKNIiKLERDEKi
GELiISMELER

IPP uygulamalarinin yayginlasmasiyla birlikte
zaman icerisinde cerrahi islemlerde de iler-
lemeler ve yenilikler kaydedilmistir. Ornegin
protez rezervuarinin retzius bosluguna yerlesti-
rilmesi islemi, ciddi komplikasyonlardan kagin-
mak adina 6nem arzetmektedir. Henry ve ark.
kadavra calismalarinda retropubik alanda ol-
¢limlemeler yaparak rezervuarin dogru sekilde
yerlestirilmesi icin cerrahlara kilavuzluk edecek
anatomik noktalari belirlemisler, islemin tran-
delenburg pozisyonunda yapilmasinin énemi-
ni vurgulamislardir (21). Ote yandan Hakky ve
ark. penis boyunun korunmasinda veya artiril-
masinda IPP ile eszamanli olarak penisin sus-
pansuar ligamaninin serbestlestirilmesi yada
suprapubik lipektominin uygulanabilecegini
bildirmislerdir (22).

Yakin zamanda Mondaini ve ark., uygula-
manin maliyetini ve hastanin yasam kalitesini
dogrudan etkileyen hastanede kalis srresi ize-
rine yayinladiklan prospektif calismalarinda,
penis protezi cerrahisinin gunubirlik olarak
glivenle ve basariyla uygulanabilecegini ileri
sirmuslerdir (23).
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Protez uygulamalarinin kimler tarafindan
yapilmasi gerektigi son dénemde sorgulanan
bir diger konudur. Henry ve ark., ameliyat sa-
yisi olarak yuksek yogunluklu merkezlerde uy-
gulanan cerrahi sonrasinda daha yiiksek oran-
da hasta memnuniyeti ve daha disik oranda
komplikasyon oranlar gozlemlemislerdir (24).
Trost ve Hellstrom ayni dlslinceden yola ¢ika-
rak, uygulamanin sadece protez cerrahisi tizeri-
ne uzmanlasmis kisilerce yapilmasi gerektigini
ileri sirmusler, protez cerrahisinde asgari di-
zeyde standardizasyon icin cerrahi yeterlilik ve
akreditasyon ihtiyacinin dnemini vurgulamis-
lardir (25).

PROTEZ CERRAHISI EGiTiMiNDE
DEGISIKLIKLER VE SANAL
GERCEKLIK UYGULAMALARI

Yakin gelecekte teknolojik ilerlemenin cerrahi
uygulamalarla birlikte cerrahi egitimini de dog-
rudan etkileyecegi gorilmektedir. Artirilmis
gerceklik yardimli cerrahi (Augmented reality-
assisted surgery/ARAS) bu konuda heyecan
verici gelismelerden bir digeridir. Dickey ve
ark., bu yeni teknolojiyi penis protezi cerrahi-
si icin uygulamis ve cerrahi egitim alanlarin %
93'Uinlin bu uygulamayi egitim icin faydali bul-
dugunu bildirmislerdir (26).

KULLANIM KOLAYLIGI VE HASTA
MEMNUNIYETI

IPP uygulamalarinin amaci anatomik ve koz-
metik yapiyl bozmadan fizyolojik ereksiyonu
saglamaktir. Cerrahi basarinin kilit noktalarin-
dan bir digeri de, hasta secimi ve operasyon
oncesi hasta danismanligidir. Protez adayi
hastalarin tibbi durumunun yani sira, psikolo-
jik durumlari ve operasyondan beklentilerinin
bilinmesi, post-operatif hasta memnuniyeti
icin kritik dnem arz etmektedir. Protez cerrahi-
sinin genel olarak basarili oldugu kabul edilse
de, hasta memnuniyeti oranlari farkli serilerde

Resim 5. Artirilmis gerceklik yardimli cerrahi (ARAS).

% 78-96 arasinda degiskenlik gostermektedir
(27,28). Narang ve ark.’nin yakin zamanda ya-
yinladiklari derlemelerinde, operasyon oncesi
hasta ve partneriyle detayl bilgi paylasiminin
Onemine deginilmis, protez seciminin hastayla
beraber yapilmasinin, post-op komplikasyon
olasiliklarinin - mimkiinse videolar esliginde
hastaya anlatilmasinin ve beklentilerin gercek-
¢i olmasinin hasta memnuniyetini artiracagi
ifade edilmistir (29).

Uc parcali penis protezlerinin pompa ak-
samlari yillar icerisinde gelisme gdstermis, tek
dokunusla aktive olan pompalar standart hale
gelmistir. Buna ragmen koital birlesme 6ncesi
elle pompa aktivasyonu hasta ve partneri icin
cinselligin dogal akisini bozmaktadir. Ozellikle
Ust ekstremitede gui¢ kaybi ya da hareket kisit-
lihgi olan ileri yas veya norolojik kisithhigi olan
hastalar icin pompa aktivasyonu daha biyuk
zorluk olusturmaktadir. Yakin gelecekte pom-
pasiz sistemlerin pazarda yerini alacagi aciktir.
Simmons ve Montegue, manuel olarak sisirme
yerine sarj edilebilir pille calisan motor aksamin
skrotal pompanin yerini alabilecegini, bu aksa-
min rezervuar ve silindirler arasi sivi gegisinin
hasta tarafindan infrared teknolojiyle uzaktan
kumanda edebilecegini ileri stirmusler, bu se-
kilde islev goren bir protez prototipi lizerinde
calistiklarini bildirmislerdir (30). Bu ve benzeri
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teknolojik gelismelerin 6niimiizdeki donemde
hastalar icin kullanim kolayligini artirmasi ve
hasta memnuniyetini olumlu yénde etkilemesi
beklenmektedir.

Post-operatif erken dénemde agri yone-
timi, hasta memnuniyetini etkileyen bir diger
unsurdur. IPP cerrahisi sonrasinda ilk 2 hafta
narkotik analjezik ihtiyaci olmakta, cogu olgu-
da 4-6 hafta icinde bu ihtiyac ortadan kalkmak-
tadir. Yakin zamanda yayinlanan bir calismada
protez cerrahisi sonrasi erken dénemde lokal
bir anestezik ajan olan uzun salinimli bupiva-
kain (extended-release suspension bupivacai-
ne /ERSB) kullanilarak daha iyi agr kontroli ve
daha dusuk dozlarda narkotik analjezik ihtiyaci
oldugu ortaya konulmustur (31). Post-operatif
dénemde agrinin azalmasiyla birlikte hastalarin
yasam kalitesinin artmasi, hasta memnuniyeti-
nin cerrahi basariyla esanlaml oldugu protez
uygulamalarinda g6z onilinde bulundurmasi
gereken faktorlerdir.

UYGULAMA MALIYETLERININ
DUSURULMESI

Penis protezi cerrahisi ED'nin 3. basamak te-
davisinde onerilmektedir (32). Amerika Birlesik
Devletleri'nde her yil yaklasik 25.000 penis pro-
tezi implantasyonu gerceklestiriimektedir (33).
Yakin zamanda llkemizde yapilan ¢ok merkezli
prevalans calismasinda 40 yas UstU erkeklerin
lUcte birinde (%33) ED varhgi bildirilmistir (34).
ED tedavisinde, ABD ve Avrupa’da oldugu gibi
Ulkemizde de ‘tibbi gereklilik’ 6n sartiyla (oral
ya da enjeksiyon tedavi basarisizligi olan, pel-
vik cerrahi 6ykisi yada norolojik bozuklugu
bulunan olgular vb.) secilmis hastalarda penis
protezi uygulamalari sigorta geri 6deme kap-
samindadir. Bugiin icin penis protezi cerrahisi
tek seferlik maliyeti, glivenli ve etkin ereksiyon
saglamasi ve yiiksek hasta memnuniyet oran-
lariyla ED tedavisinde glivenle uygulanmakta-
dir. Teknolojik gelismelere paralel olarak pro-

tezlerin mekanik sorunlarinin giderilmesi ve
komplikasyon oranlarinin azaltilmasi, cerrahi
icin basvuran hasta sayisini her gegen giin ar-
tirmaktadir. Oniimiizdeki yillarda protez uygu-
lamalari yayginlastik¢a islem maliyetinin daha
da azalmasi beklenmektedir.

SONUCLAR

ED’nin cerrahi tedavisinde son 50 yilda yasanan
gelismeler, penis protezi uygulamalarinin gu-
venli ve etkin bir tedavi secenegine donliisme-
sine olanak saglamistir. Daha ylksek mekanik
dayanikhhk, daha dusiik komplikasyon oranlari
ve kullanimi giin gectikce kolaylastirilan protez
modelleri secilmis hastalarda glivenle uygu-
lanmaktadir. Yakin gelecekte 6zellikle pompa
ve rezervuar gibi mekanik aksamlara ihtiyag
duymayan yeni nesil protez modellerinin cer-
rahi acidan daha dusuk riskli girisimlerle daha
kisa sirede implante edilmesi beklenmekte-
dir. GUndbirlik uygulamalarla hastanede yatis
stresinin kisaltilmasi, post-operatif agrinin en-
gellenmesi ve kullanim kolayliginin artmasiyla
hasta memnuniyetinin Gst diizeyde oldugu
protez uygulamalarinin yayginlasmasi 6ngo-
rilmektedir.
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Urolojik Protezlerin
Kullaniminda Saghk
Uygulama Tebligi Geri
Odeme Uygulamalari,
Yasal Duzenlemeler ve
Medikolegal Durumlar

Dr. Ali ATAN, Dr. Irfan ORHAN

Guincel Uroloji pratiginde kullanilan protezler
penil ve testikiler protezlerdir. Penil protezler
fonksiyonel protezlerdir ve ereksiyon bozuklu-
gu tedavisi icin kullanilirlar. Testikiler protezler
ise fonksiyonel bir beklenti olmaksizin sadece
kozmetik amach olarak kullanihirlar. Bu bolim-
de Urolojide kullanilan protezlerin “Saglik Uy-
gulama Tebligi Geri Odeme Uygulamalari, Yasal
dizenlemeler ve Mediko-legal durumlar” ile
ilgili bilgiler verilecektir.

Testis Protezi:

GlnUmuzde g farkh yapida Uretilen testis po-
tezleri vardir (Resim 1, 2, 3). Tim testis protez-
lerinin dis kismi silikondan olusmasina karsin
icyapilan agisindan farkhlik gostermektedirler.

Testis protezlerinin icyapilari jel, salin ve sili-
kondan olusur. Bu protezlerin lizerinde protezi
skrotum i¢ kismina sabitlemek amaciyla stttir
tutturma yerleri vardir (ici silikon dolu olanlar-
da mesh, digerlerinde ipin ge¢mesi icin delik
bulunmaktadir). Amerika Gida ila¢ Dairesi sa-
dece ici salin dolu olan testis protezini onayla-
mistir. Bu protezler cok kiigtik (Xsmall), kiiclik
(Small), orta (Medium), biyuk (Large) ve ¢ok
buylk (XLarge) olarak boyutlanmaktadir.
09/09/2017 tarihli 30175 sayili resmi gaze-
tenin 45. maddesinin Uroloji bransina ait tibbi
malzemelerin listelendigi Ek-3/Lde testis pro-
tezlerinin Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kodu
UR1079'dur Bu protezlerin ticreti SUT'de 565 TL
olarak belirtiimektedir. SUT’ de bu protezlerin
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Resim 1. Silikon dolu testis protezi.

Resim 2. Salin dolu testis protezi.

uygulanmasi ile ilgili herhangi bir endikasyon
kisitlamasi yoktur. SGK Sézlesmeli herhangi bir
hastanede SUT’ de belirtilen (icretin 6denecegi
belirtilmektedir (1).

Mediko-legal durumlar:

Testis protez takilmasi testis tiimdri varliginda
veya prostat kanseri nedeniyle tedavi amacli
orsiektomiye veya travma sonrasi testis kaybi
olan kisilerde, kisilerin talebi ile uygulanan bir
cerrahi islemdir. Hangi boyutta protez takilaca-
g1 kisilerin yaslarina ve testis volimlerine gore
belirlenmelidir.

1. Cocukluk ¢aginda takilan testis protez-
lerinin eriskin donemde degistirilmesi-
nin gerekli olacagi ¢ocuk hastalar icin
ebeveynler tarafindan agik¢a anlasiima-

Resim 3. Jel dolu testis protezi.

lidir. Bazi aileler cocuklarinin tekrarlayan
bir cerrahi isleme maruz kalmalarini is-
temeyebilirler. Bu nedenle testis protezi
takilmadan énce bu durum anlatiimali
ve onamlari alinmalidir.

2. Eriskin kisilere bu protezlerin takilmasi
gerektiginde islem 6ncesi hastalara ye-
terli bilgilendirme yapilmali ve onamlar
alinmalidir.

Penis Protezi:

09/09/2017 tarihli 30175 sayil resmi gazete-
nin 45. maddesinin Uroloji bransina ait tibbi
malzemelerin listelendigi Ek-3/L'de ereksiyon
bozuklugu durumunda uygulanacak penil
protezlerin tipleri ve nasil licretlendirilecekleri
belirtiimektedir. Bu listede penil protez tipleri
malleable ve sisirilebilir olarak 2 gruba ayrilmis-
tir.

Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kodu UR1000
olan Malleable penil protezlerin takilma endi-
kasyonunun organik erektil disfonksiyon ol-
dugu belirtilmektedir. Bu protezlerin takilmasi
icin 1 (bir) Uroloji uzmaninin yer aldigi bir sag-
lik kurulu raporu istenmektedir. Ayrica Saghk
raporunda tani ve protezin cinsi ile beraber
psikiyatri konsiltasyon sonucunun yer almasi
kosuluyla bedelin kurumca karsilanacagi belir-
tilmektedir. Bu protezlerin Ucreti 1.300 TL ola-
rak yazilmistir.
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SUT kodu UR1001 olan iki parcali sisirilebilir
penil protezlerin Gg¢lincli basamak hastaneler-
de (egitim verme yetkisi bulunan), psikojenik
degerlendirmenin normal oldugu, konvansi-
yonel tedavilere cevap alinamayan ve penil
doppler ultrasonografik inceleme neticesinde
pik arteriyel akimin 25cm/s altinda ve/veya
diastol sonu akimin 5cm/s Uzerinde oldugu
erektil disfonksiyon olgularinda, asagidaki du-
rumlardan en az birinin varhginin 3 (l¢) troloji
uzmani tarafindan diizenlenen saglhk kurulu ra-
poru ile belgelendirilmesi halinde Kurumca bu
protezlerin bedellerinin karsilanacagi belirtil-
mektedir. Bu protezlerin bedellerinin Kurumca
ddenecegi durumlarin insilin bagiml diyabe-
tes mellitus (Bir endokrinoloji uzmaninin Saghk
Kurulu raporunda yer almasi gerekir), Peyroni
hastaligi veya Priapizm sonrasi gelisen penil
fibroziste, omurilik yaralanmasi sonrasinda ve
radikal pelvik cerrahi sonrasinda ortaya ¢ikan
ereksiyon bozuklugu olugu ifade edilmekte-
dir. Saglik raporunda tani ve protezin cinsi ile
beraber psikiyatri konsultasyon sonucunun
yer almasi kosuluyla ilk kullanimda sisirilebilir
penil protezlerin set olarak bedelinin kurumca
karsilanacagi ifade edilmektedir. Bu protezlerin
Ucreti 8.586 TL olarak yazilmistir.

SUT kodu UR1002 olan sisirilebilir protezle-
rin aksesuar kitleri ile ilgili maddede, SUT kodu
UR1003 olan sisirilebilir protez rezervuarlari ile
ilgili maddede ve SUT kodu UR1004 olan sisiri-
lebilir protezsilindirleriile ilgili maddede, liglin-
cli basamak hastanelerde (egitim verme yetkisi
bulunan), psikojenik degerlendirmenin normal
oldugu, konvansiyonel tedavilere cevap alina-
mayan ve penil doppler ultrasonografik ince-
leme neticesinde pik arteriyel akimin 25cm/s
altinda ve/veya diastol sonu akimin 5cm/s lize-
rinde oldugu erektil disfonksiyon olgularinda,
asagidaki durumlardan en az birinin varhiginin
3 (Ug) droloji uzmani tarafindan diizenlenen
saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi ha-
linde Kurumca sisirilebilir protezlerin aksesuar

kitlerinin, sisirilebilir protez rezervuarlarinin ve
silindirlerinin bedellerinin karsilanacagi belirtil-
mektedir. Sisirilebilir protezlerin aksesuar kitle-
rinin, sisirilebilir penil protez rezervuarlarinin
ve silindirlerin bedellerinin Kurumca édenece-
gi durumlar insilin bagimli diyabetes mellitus
(Bir endokrinoloji uzmaninin Saghk Kurulu ra-
porunda yer almasi gerekir), Peyroni hastalig
veya Priapizm sonrasi gelisen penil fibroziste,
omurilik yaralanmasi sonrasinda ve radikal pel-
vik cerrahi sonrasinda ortaya cikan ereksiyon
bozuklugudur. Bedellerin 6denmesi icin Saghk
Raporunda tani ve protezin cinsi ile beraber
Psikiyatri konsultasyon sonucunun yer almasi
kosulu da istenmektedir. Sisirilebilir protezlerin
aksesuar kitleri icin 6denecek bedel 356 TL, sisi-
rilebilir penil protez rezervuarlari i¢in 6denecek
bedel 1.000 TL, sisirilebilir protez silindirleri iin
O0denecek bedel 4.623 TL olarak belirtiimekte-
dir (1).

Mediko-legal durumlar:

Cerrahi islemler icin tibbi zorunlulugun olmasi
anayasal bir kosuldur. Clinki Turkiye Cumhuri-
yeti Anayasasi'nin 17.Madde’ sinde “Herkesin,
yasama, maddi ve manevi varligini koruma ve
gelistirme hakkina sahip oldugu, tibbi zorun-
luluklar ve kanunda yazili haller disinda kisinin
viicut bitinligine dokunulamayacadi; rizasi
olmadan bilimsel ve tibbi deneylere tutulama-
yacag!”ifade edilmektedir (2). Bu nedenle penil
protez implantayonu éncesinde mediko-legal
sorunlarin engellenmesi icin asagidaki noktala-
ra dikkat edilmelidir.

1. Ereksiyon bozuklugu basamakl bir te-
davi gerektirir. Birinci ve ikinci basamak
tedavilerin basarisiz oldugu kisilerde
Ucuincl basamak tedavi secenegdi olan
penil protez implantasyonu gliindeme
alinmalidir (3).

2. Penil protez implantasyonu karari ve-
rildiginde objektif olarak ereksiyon bo-
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zuklugunun varligr goésterilmelidir. Bu
amacla en sik kullanilan tani yontemi
penil doppler usg dir.

Penil protez implantasyonu éncesi has-
talarda bir psikopatoloji olmadigindan
da emin olunmasi icin psikolojik deger-
lendirme ve onayin alinmasi gereklidir.
Penil protez implantasyonu &ncesi
hastalar ve partnerleri yapilacak islem
ile ilgili detayl olarak bilgilendirilmeli-
dirler. Bu bilgilendirmede hastalarin ve
partnerlerinin beklentilerinin ne oldugu
iyi anlasilmali ve olasi sonuclar ile ilgili
aciklama yapilmalidir.

Bu slire¢ tamamlandiktan sonra hasta-
dan ve partnerinden yazili onam alin-
mahdir.
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Klinik Sonuclar

Es zamanli AUS ve PPiile ilgili verilerin azligi ne-
deni ile rutinde uygulanan bir yéntem olmayip
bazi merkezlerde uygulanmaktadir. Ancak cer-
rahi teknik ve ekipmanlardaki iyilesme ile daha
popduler hale gelmistir. Tablo 2'de es zamanl

Sekil 13. Baglantilarin yapilma-
sinl takiben pos olusturularak
pompalarin yerlesimi

AUS ve PPi tedavi kombinasyonu ile sonuclar
bildirilmektedir.

Mevcut literatir bilgisi ve klinik tecriibemiz
dahilinde es zamanlh PPi ve AUS tedavisi teknik
olarak uygulanabilen, hasta uyumunun yiksek
oldugu secilmis hastalarda etkin ve glvenilir
bir yontemdir.

Tablo 2. Uriner inkontinans ve erektil disfonksiyon tedavisinde kombinasyon tedavi sonuclari

Hasta Takip(ay) | SHIM skoru Post-op pad(n) | Komplikasyon*

sayisi -basari(%)
Parulkar ve ark' 40 35,7 %98 fonksiyonel 0-1(%90) %11erozyon
Wilson ve ark™ 12 12 -DY- 0-1(%100) %8 erozyon
Kendirci ve ark'® 22 17 -DY- 0-1(%100) %714 revizyon
Mancini ve ark™ 33 21,6 %97 fonksiyonel 0-1(%72,7) %18,2 cikariima
Martinez-Salamanca | 32 12 >%95 fonksiyonel | 0-1(%96) %10 ¢ikarilma
ve ark®

-DY-: Degerlendirme yok
*Erozyon/Enfeksiyon/Revizyon/Cihazin ¢ikarilma orani
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