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kateter uygulanır. Ameliyathanede yapılması gereken hazırlıklar bölüm 3.2.C’de 

detaylı olarak anlatılmıştır. 

2. Pozisyon, işaretleme ve adım adım cerrahi basamaklar: Ameliyat genel veya 

rejyonel anestezi ile işlem gerçekleştirilebilir. Biz kliniğimizde hastanın anestezi 

riskine göre değişmekle birlikte daha çok genel anestezi tercih ediyoruz. Hafif dorsal 

litotomi pozisyonunda verildikten sonra cerrahi saha 3 kez povidon iyot solüsyonla 

fırça ve fırça yardımıyla 10-15 dk yıkandıktan sonra steril örtüler serilir. Örtüler 

perineal dikiş veya yapıştırma yöntemiyle anüsten uzaklaştırılır. Cerrah hastanın 

bacakları arasına oturarak yeterli görme alanını sağlar. Daha önce kateter yerleştirilen 

üretra palpe edilir ve perineal bölgede insizyon yapılacak bölge işaretlenir (Resim 3). 

4-6 cm’lik bir kesi ile cilt, cilt altı geçilerek bulbokavernöz kaslar açığa çıkarılır

(Resim 4-6). 

Resim 3: 14-16 Fr kateter uygulaması ve sonda palpasyonu ile orta hat insizyon

işaretlenmesi (Tüm cerrahi resimler Prof. Dr. Rahmi Onur tarafından sağlanmıştır). Resim-2: AMS 800 artifisyel üriner sfinkter sistemi yerleştirilmesi (American Medical
Systems, Minnetonka, MN, USA)- (AMS 800 resimleri Andromed/AMS izni ile basılmıştır).

CERRAHİ İŞLEM

1. Ameliyat öncesi hazırlık: Sık rastlanılan üriner ve cilt patolojenlerini kapsayan 

preoperatif antibiyotikler, cihazın implantasyonu sırasında kolonizasyona bağlı 

infeksiyon riskini en aza indirgemek için preoperatif olarak uygulanmalıdır. Amerikan 

Üroloji Birliği (AUA) antimikrobiyal profilaksi kılavuz önerilerine göre cerrahi 

kesiden en az 60 dakika öncesinde intravenöz aminoglikozid ve 1. veya 2. kuşak 

sefalosporin ya da vankomisin uygulanmalıdır. Hasta pozisyonu verildikten sonra 

ameliyathanede saha temizliği yapılmalı ve antiseptik solüsyonla en az 10 dakika süre 

ile yıkanmalıdır (6). Anestezi işlemi sonrası hastalara tercihen 12 veya 14 fr üretral 

7
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Resim 2: “Non-touch” tekniğinde drape’in ortasından küçük bir aralığın açılması.

Resim 3: Açılan aralıktan penis ve skrotum’un çıkarılması.
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PENİS PROTEZLERİ
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Erektil Disfonksiyon (ED) tedavisinde Penil 
Protez (PP) implantasyon tedavisi 40 yılı aşkın 
bir süredir, yüksek cerrahi başarı ve hasta-eş 
memnuniyet oranları ile uygulanmaktadır. İlk 
olarak 1970’li yıllarda uygulanmaya başlanan 
PP implantasyon tedavisi; yıllar içinde PP yapı-
larında sağlanan teknolojik gelişimlere paralel 
olarak, hasta ve eş memnuniyetinin belirgin 
olarak artmasına neden olmuştur. Başlangıçta 
kullanılan protezler sadece penisin uzun süreli 
sert kalmasını sağlayan ve fizyolojik olmayan 
‘Rijid’ protezler iken; günümüzde tam fizyo-
lojik ve estetik açıdan üst düzey memnuniyet 
sağlayan ‘Şişirilebilir’ protezler üretilmektedir. 
Biyomedikal alanda sağlanan teknolojik geliş-
meler sayesinde hastalar, üst düzey fizyolojik 
protezleri tercih etme olanağına sahip olmak-
tadır. Bundan dolayı, güncel bilimsel çalışmala-
rın sonuçları; ED tedavisinde kullanılan tedavi 
yöntemleri içinde hasta ve eş memnuniyetinin 
en yüksek olduğu yöntemin; PP implantasyonu 
olduğunu göstermektedir (1). 
 Protez teknolojisinde sağlanan gelişmele-
rin; protez cerrahisi ile ilişkili komplikasyonları 
anlamlı derecede azalttığı; öte yandan hasta 

ve eş memnuniyetini yüksek düzeylere çıkar-
dığı açıktır. Literatür gözden geçirildiğinde; ilk 
uygulanan PP’lerde 5 yıl içinde hastaların yak-
laşık %50’sinde komplikasyon geliştiği tespit 
edilirken, günümüzde uygulanan PP implan-
tasyonları sonrası bu oranların %1-5 düzeyle-
rinde kaldığı görülmektedir (1). Sözü edilen 
cerrahi başarı oranlarındaki önemli artış; PP 
üreticisi firmaların, PP enfeksiyon oranlarının 
azaltılması ve mekanik sağlamlılığın artırılma-
sına yönelik araştırma-geliştirme uygulamaları 
ile doğrudan ilişkilidir. Ek olarak, komplikas-
yonların engellenmesine yönelik çalışmaların 
yanı sıra, hastalara kullanım kolaylığı ve konfor 
sağlamaya yönelik çalışmalar da yapılmıştır. PP 
teknolojisinde sağlanan gelişmeler ve PP cer-
rahisi uygulayan hekimlerin sayı ve deneyim-
lerindeki artış sayesinde 1980 ve 1990’lı yıllar-
da tüm dünyadaki PP üretiminde çok anlamlı 
artışlar meydana gelmiştir. Öte yandan 2000’li 
yılların başında ED tedavisinde devrim niteliği 
taşıyan ve non-invazif tedavi seçeneği olan sil-
denafil sitrat gibi PDE-5 inhibitörlerinin kulla-
nıma girmesine karşılık; PP üretim ve kullanım 
sayılarında anlamlı artışların olduğu görülmek-

Dr. Tümay İPEKÇİ, Dr. Mustafa F. USTA
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oranda engellenmiştir. Yine ilk yılarda üretilen 
PP silindirleri tek katlı silikon silindir olarak ta-
sarlanmış olup; bu silindirlerde sıvı kaçağı ya da 
anevrizma oluşumu sıklıkla karşılaşılan bir so-
run olmuştur. Buna karşılık günümüzde 3 katlı 
silindirler üretilmekte olup iç ve dış kat silikon; 
buna karşılık orta kat ‘Dacron’ ve ‘Lycra’ kattan 
oluşmaktadır (3). Bu özellik bir yandan protezin 
dayanıklılığını arttırmakta; öte yandan ‘Tek’ ya 
da ‘Çift’ tara�ı dokuma özelliği sayesinde pro-
tez şişirildiğinde, penisin sadece enine ya da 
eş zamanlı enine-boyuna uzamasına neden 
olabilmektedir. AMS firması tarafından üretilen 
ve sadece enine genişleme özelliği olan protez 
CX (Controlled Expansion), hem enine hem de 
boyna genişleme özelliğine sahip olan protez 
ise önceleri ‘Ultrex’ daha sonraları LGX (Length-
Girth Expansion) olarak isimlendirilmiştir (Re-
sim 1) (3). 

Sonraki yıllarda ise özellikle penis boyu ve 
genişliği küçük olan ya da fibrotik korpora ka-
vernozası olan hastalar için CXM (Controlled 
Expansion Modified) ve CXR (Controlled Expan-
sion Restricted) modelleri üretilmiştir (Resim 2) 
(3). 

Yine ilk üretilen protezlerde, tek katlı silikon 
silindir ve tüp birleşim noktalarında bir süre 
sonra anevrizma ya da sıvı kaçaklarının gelişti-
ği görülmüştür. Bu soruna çözüm olmak üzere 

tedir. Örneklemek gerekirse, 1996 yılında tüm 
dünyada 33000 dolayında PP uygulamasının 
yapıldığı rapor edilmiştir. Günümüzde ise bu 
sayının yıllık 300 bin dolayında olduğu tahmin 
edilmektedir (1). 

Penil Protez Tipleri: 

a-) Üç Parçalı Şişirilebilir Penil Protezler: İlk 
olarak Scott ve Timm tarafından tasarlanan bu 
tarz protezler prensip olarak; izotonik solusyon 
ile dolabilen silikon silindirler, pompa ve izoto-
nik solusyonun depo edildiği bir rezervuardan 
oluşmaktadır (2). İlk başlarda protezi şişirmeye 
ve söndürmeye yarayan iki adet pompa uygu-
lanmışken sonraki yıllarda şişirme-söndürme 
işleminin tek pompada uygulanabilir hale ge-
tirilmesi sağlanmıştır. Daha önemlisi Furlow ve 
Scott tarafından geliştirilen ek bazı cihazlarla; 
protez silindirlerin kolay ve güvenli bir biçimde 
korpus kavernozum içine yerleştirilmesi sağ-
lanmıştır. Protez implantasyonunda cerrahi yol 
olarak başlangıçta ‘İnfrapubik’ uygulama tercih 
edilmişse de günümüzde her 4 uygulamanın 
3’ü ‘Penoskrotal’ girişim ile gerçekleştirilmek-
tedir (3). İlk yıllarda rezervuar ile ona bağlı tüp 
arasında yer alan katman/dikiş bölümü nede-
niyle genellikle sıvı kaçağı ortaya çıkarken, gü-
nümüzde tüm rezervuarlarda bu yapı ortadan 
kaldırılmış ve sıvı kaçağının oluşumu büyük 

Resim 1. AMS tarafından üretilen; 
sadece enine genişleyebilen CR ve 
hem enine hem de boyuna geniş-
leyebilen LGX penil protezi (www.
americanmedicalsystems.com).
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içinden çıkması sağlanmıştır. Bu sayede silindir-
tüp birleşim noktasında bükülme ve sonuç ola-
rak yırtılma gibi mekanik sorunların oluşması 
engellenmiştir (Resim 3). 

En son geliştirilen silindirlerde orta kat-
man daha sık dokunmuş ‘dokuma’ tabakadan 
oluşturulmuş ve silindir direnci daha da arttı-
rılmıştır. Yine AMS firması tarafından daha ön-
celeri tüpler arası bağlantıyı sağlamak amacıyla 
üretilen metal parçaların, tüplerde yırtılmaya 
neden olması sebebiyle bu parçalar metal dışı 
‘Quick Connector’ olarak adlandırılan parçalar 
ile değiştirilmiştir. Günümüzde bu yeni parça-
ların kullanımı sonrası sıvı kaçağı neredeyse 
hiç görülmemektedir. 1980’li yılların başında 
Mentor firması silindir ve rezervuarı poliuretan, 
tüp ve pompası ise silikon olan üç parçalı pro-
tez imalatını gerçekleştirmiştir (4). Başlangıçta 
bu protezlerde kullanılan bağlantı parçaları 
da kırılmaya yatkın iken, sonradan geliştirilen 
‘slip-on’ tipi parçalar sayesinde bağlantı parçası 
ile ilişkili komplikasyonlarda önemli oranlarda 
azalmalar sağlanmıştır. Günümüzde, Mentor 3 
parçalı protez silindirlerinin dayanıklılık açısın-
dan AMS silindirler düzeyinde olduğu rapor 
edilmektedir (3). Ek olarak, hastaya kullanım 

silindirden çıkan tüplerin, şişmeyen bir proksi-
mal silindir bölümümden çıkması sağlanarak; 
silindir-tüp birleşim noktasının dayanıklılığı 
arttırılmıştır. Ek olarak proksimal silindire ekle-
nebilen ‘Rear tip extender’ parçaları sayesinde 
hem istenilen ve en doğru silindir uzunluğu-
nun sağlanması gerçekleştirilmiş; hem de si-
lindirden çıkan tüpün tam olarak korporotomi 

Resim 2. AMS tarafından üretilen ve özellikle korpus ka-
vernozumda skar dokusu varlığında tercih edilen CXM/
CXR penil protezi (3 nolu kaynak).

Resim 3. En uygun ve doğru protez boyunun ayarlanmasına olanak sağlayan ‘Rear Tip 
Extender’ parçaları (www.americanmedicalsystems.com).

Resim 	: AMS tarafından üretilen ve Czellikle korpus kavernozumda skar dokusu 

varlığında tercih edilen C#M�C#R penil protezi (
 nolu kaynak).
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dokunuş ve sıkma sonrası protezin kendiliğin-
den sönebilmesidir. Eski protezlerde olduğu 
gibi protezin söndürülebilmesi için sürekli ola-
rak pompaya basmak zorunlu değildir. 
 Son 20 yılda hasta memnuniyetini arttırma 
öte yandan 3 parçalı PP’ler ile ilgili komplikas-
yonları azaltmak amacıyla her iki üretici pro-
tezler ile ilgili üç önemli modifikasyon yapmış-
lardır. İlk modifikasyon kendi kendine protezin 
şişmesinin engellenmesi amacıyla protez re-
zervuarında geliştirilen ‘Lockout’ mekanizması-
dır. Bu sayede özellikle intrabdominal basıncın 
artışı ile ortaya çıkan ve hastaların şikayet ettiği 
protezin kontrolsüz olarak şişmesi durumu en-
gellenmiştir. 
 İkinci önemli modifikasyon ise günümüzde 
üretilen şişirilebilir protezlerin tamamına ya-
kını enfeksiyon riskini azaltmak amacıyla özel 
olarak tasarlanmıştır. Bu protezlerden biri olan 
Inhibizone; üzerinde antibiyotik kaplı yüzeye 
sahip olan ve AMS firması tarafından üretilen 
penil protezdir. Bu protezin yüzeyinde yer alan 
antibiyotik tabakası Rifampisin ve Minosiklin 
içermektedir (Resim 5A). Bir diğer protez Co-
loplast/Boston Scientific firması tararafından 
üretilen ve yüzeyinde ortamda bulunan antibi-
yotiği emme özelliğine sahip olan Titan isimli 
protezdir (Resim 5B). Bu protezin, yüzeyinin 

kolaylığı sağlamak amacıyla özellikle önceleri 
kullanımı bir hayli zor olan protez pompaların-
da çeşitli revizyonlar yapılmıştır. Protezin şişiril-
mesinden çok söndürülmesi ile ilgili daha ön-
ceki protezlerde yaşanan kullanım zorluklarının 
giderilmesi amacıyla AMS ve Mentor firmaları 
tarafından sırtasıyla MS (Momentary Squezze) 
ve (One touch Release) isimli pompalar gelişti-
rilmiştir (Resim 4). Bu pompaların özelliliği tek 

Resim 4. AMS-MS (Momentary Squezze) tipi pompa 
(www.americanmedicalsystems.com).

Resim 5. AMS (a) ve Mentor (Coloplast) (b) firmaları tarafından üretilen antibiyotik kaplı (In-
hibizone) ve antibiyotik emebilen (Titan) protezler (www.americanmedicalsystems.com) ve 
(www.coloplast.us).
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yapmışlardır. �lk modifikasyon kendi kendine protezin şişmesinin engellenmesi amacıyla 

protez rezervuarında geliştirilen ‘ ockout’ mekanizmasıdır. �u sayede özellikle 

intrabdominal basıncın artışı ile ortaya çıkan ve hastaların şikayet ettiği protezin kontrolsüz 

olarak şişmesi durumu engellenmiştir. 

�kinci önemli modifikasyon ise günümüzde üretilen şişirilebilir protezlerin tamamına 

yakını enfeksiyon riskini azaltmak amacıyla özel olarak tasarlanmıştır. �u protezlerden biri 

olan �nhibizone; üzerinde antibiyotik kaplı yüzeye sahip olan ve AMS firması tarafından 

üretilen penil protezdir. �u protezin yüzeyinde yer alan antibiyotik tabakası Rifampisin ve 

Minosiklin içermektedir (Resim 5A). �ir diğer protez Coloplast/�oston Scientific firması 

tararafından üretilen ve yüzeyinde ortamda bulunan antibiyotiği emme özelliğine sahip olan 

Titan isimli protezdir (Resim 5�). �u protezin, yüzeyinin antibiyotik ile kaplanması amacıyla 

cerrahi işlem sırasında, hekimin tercih ettiği antibiyotiği içeren bir solüsyon içinde belli bir 

süre ile bekletilmesi yeterlidir. �u protezlerin kullanıldığı hasta serilerinde yapılan 

çalışmaların uzun dönem sonuçları; bu protezlerin kullanılması sonrası penil protez 

enfeksiyon risklerinin anlamlı derecelerde azaltılabildiğini ortaya koymuştur. Izeri 

antibiyotik ile kaplı olmayan klasik protezlerin kullanıldığı hastalarda enfeksiyon oranı %1,61

ile %2,07 arasında değişirken, antibiyotik kaplı ya da antibiyotik emebilen protezlerin 

kullanıldığı hastalarda enfeksiyon oranları %0,6� ile %1 arasında saptanmıştır (5,6).

Açıklamalı [m3]: #ndalık virgül ile ayrıldı
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protez açısından hasta ve eş memnuniyeti dü-
zeylerin oldukça yüksek ve iki protez arasında 
memnuniyet açısından belirgin farklılık olma-
dığını ortaya koymaktadır (8). Öte yandan ya-
kın zamanda yayımlanan ve literatür eşliğinde 
3 parçalı PP ameliyatı sonrası hasta/eş memnu-
niyetinin değerlendiren bir derlemede; hasta 
ve eş memnuniyet düzeylerinin sırasıyla %92-
100 ve %90-95 olduğu gösterilmiştir (9).

 b-) İki Parçalı Şişirilebilir Penil Protez-
ler: 1980’li yılların sonunda Mentor firması ilk 
2 parçalı penil protezi üretmiştir. GFS (Girth, 
Flaccidity, Simplicity) olarak adlandırılan pro-
tezde, rezervuar ve pompa ‘Resipump’ olarak 
adlandırılan bir sistemin içinde toplanmış olup, 
bu yapı skrotumun içine yerleştirilmiştir (3). Re-
sipump sistemi içinde yaklaşık olarak 20cc salin 
bulunmakta olup tam ereksiyonun sağlanması 
için 15cc salinin silindirlerin içine dolması ge-
reklidir. Bu protez kullanımı sırasında 20cc salin 
solusyonunun yetersiz kaldığı olgularda ciltten 
yapılan salin enjeksiyonları ile rezervuarın biraz 
daha doldurulması sağlanmıştır. Bununla birlik-
te bu işlem sonrası protez enfeksiyon gelişimi 
sıklıkla karşılaşılan bir komplikasyon olduğun-
dan protezin yaygın olarak tercih edilmesi söz 
konusu olmamıştır. Bu protezin kullanımı sıra-
sında skrotumda yer alan ‘Resipump’ın sıkılma-
sı ile ereksiyon gelişim; Resipump boynunun 

antibiyotik ile kaplanması amacıyla cerrahi iş-
lem sırasında, hekimin tercih ettiği antibiyotiği 
içeren bir solüsyon içinde belli bir süre ile bek-
letilmesi yeterlidir. Bu protezlerin kullanıldığı 
hasta serilerinde yapılan çalışmaların uzun dö-
nem sonuçları; bu protezlerin kullanılması son-
rası penil protez enfeksiyon risklerinin anlamlı 
derecelerde azaltılabildiğini ortaya koymuştur. 
Üzeri antibiyotik ile kaplı olmayan klasik pro-
tezlerin kullanıldığı hastalarda enfeksiyon 
oranı %1,61 ile %2,07 arasında değişirken, 
antibiyotik kaplı ya da antibiyotik emebilen 
protezlerin kullanıldığı hastalarda enfeksiyon 
oranları %0,68 ile %1 arasında saptanmıştır 
(5,6). 
 Son olarak yassı rezervuarların üretilmesi 
ile (Conceal-AMS ve Cloverleaf-Mentor); özel-
likle rezervuar implantasyonun ‘Retzius’ böl-
gesine zor olduğu olgularda; ektopik olarak 
rezervuarın yerleştirilmesine olanak sağlan-
makta ve barsak, büyük damar ve mesanenin 
iatrojenik travma olasılığı ortadan kaldırılabil-
mektedir (Resim 6) (7). Hasta ve eş memnuni-
yetini değerlendirilen çalışmaların sonuçları 
gerek AMS gerekse Coloplast şişirilebilir PP 
implantasyonları sonrası hem hasta hem de eş 
memnuniyet düzeylerinin oldukça yüksek ol-
duğunu ortaya koymaktadır. Güncel bir çalış-
mada 3 parçalı PP implantasyonu yapılan 207 
hasta ve eşinin değerlendirme sonucu; her iki 

Resim 6. Ektopik yerle-
şim için AMS ve Mentor 
(Coloplast) tarafından 
üretilmiş yassı ‘Conceal’ 
ve ‘Cloverleaf’ protez re-
zervuarları (www.ameri-
canmedicalsystems.com) 
ve (www.coloplast.us).

Resim 5: AMS (a) ve Mentor (Coloplast) (b) firmaları tarafından üretilen antibiyotik 

kaplı (Inhibizone) ve antibiyotik emebilen (Titan) protezler 

(www.americanmedicalsystems.com) ve (www.coloplast.us).

Son olarak yassı rezervuarların üretilmesi ile (Conceal-AMS ve Cloverleaf-Mentor); 

özellikle rezervuar implantasyonun ‘Retzius’ bölgesine zor olduğu olgularda; ektopik olarak 

rezervuarın yerleştirilmesine olanak sağlanmakta ve barsak, büyük damar ve mesanenin 

iatrojenik travma olasılığı ortadan kaldırılabilmektedir (Resim 6) (7). Hasta ve eş

memnuniyetini değerlendirilen çalışmaların sonuçları gerek AMS gerekse Coloplast 

şişirilebilir PP implantasyonları sonrası hem hasta hem de eş memnuniyet düzeylerinin 

oldukça yüksek olduğunu ortaya koymaktadır. Güncel bir çalışmada 3 parçalı PP 

implantasyonu yapılan 207 hasta ve eşinin değerlendirme sonucu; her iki protez açısından 

hasta ve eş memnuniyeti düzeylerin oldukça yüksek ve iki protez arasında memnuniyet 

açısından belirgin farklılık olmadığını ortaya koymaktadır (8). Öte yandan yakın zamanda 

yayımlanan ve literatür eşliğinde 3 parçalı PP ameliyatı sonrası hasta/eş memnuniyetinin 

değerlendiren bir derlemede; hasta ve eş memnuniyet düzeylerinin sırasıyla %92-100 ve %90-

95 olduğu gösterilmiştir (9).
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orta bölümünde yer alan özel bölüm sıvı ile 
dolmakta; buna karşılık, distal bölümün yakla-
şık 3.cm dolayındaki valvin sıkılmasıyla da sıvı 
tekrara rezervuara dolmakta ve penis yumu-
şamaktadır. Tek parçalı şişirilebilir protezler ile 
elde edilen ereksiyon hali de; hiçbir şekilde 3 
parçalı protezler ile elde edilen düzeyde ‘Fiz-
yolojik’ olmamıştır. Hydro�ex yerini belli bir 
zaman sonra ‘Dyna�ex’ versiyonuna bırakmış, 
ek olarak Surgitek firması tarafından benzer ya-
pıdaki Flexi-Flate protezi de üretilmiş, bununla 
birlikte bu protezlerin hiçbirinin yaygın kullanı-
mı söz konusu olamamıştır (3).

d-) Diğer Penil Protezler: Özellikle Ame-
rika Birleşik Devletleri gibi sosyoekonomik ve 
sosyokültürel açıdan gelişmiş ülkelerde olduk-
ça az oranlarda tercih edilen protezlerdir. Bu 
protezlerin Small-Carrion ve Flexirod gibi ‘Yu-
muşak Semirijid Rod’ tipleri, Jonas, AMS650, 
AMS 600, Accuform ve Genesis gibi ‘Malleable 
Semirijid Rod’ tipleri de bulunmkatadır. Bu pro-
tezler içerisinde ‘Genesis’ protezi antibiyotik 
solusyonuna batırıldığı taktirde antibiyotiği 
absorbe etme özelliğine sahiptir (3). Ek olarak 
‘Mekanik Semirijid Rod’ protez tipinin de Om-
niphase, Duraphase ve Dura II isimli modelleri 
de kullanılmaktadır. Şişirilebilir özelliği olma-
yan protezlerin kullanımı gelişmiş ülkelerde 
çok nadiren ve özel bazı endikasyonların varlı-
ğında kullanılmaktadır. Örneklemek gerekirse; 
‘Salvage’ girişimin uygulandığı sekonder penil 
protez olgularında korporal fibrozis gelişimin 
engellenmesi amacıyla malleable protezlerin 
‘Geçici Protez’ amacıyla yerleştirilmesi en akılcı 
endikasyon gibi görünmektedir.

Sonuç 

Erektil Disfonksiyon’un tedavisinde Penil Protez 
implantasyonu; son basamak tedavi modalitesi 
olmakla birlikte; hasta ve eş memnuniyet oranı 
en yüksek olan seçenektir. 3 parçalı şişirilebilir 

sıkılması ile de penisin �ask hale gelmesi sağ-
lanmaktadır. Ereksiyon ve �ask halindeki pe-
nis için yer değiştiren sıvı mikatarı oldukça az 
olduğundan bu tarz protezler ‘Semirijid’ olarak 
sını�andırılmakta olup; 3 parçalı penil protezler 
düzeyinde fizyolojik olma özelliğe sahip değil-
lerdir. Mentor firması daha sonra ilk protezin 
benzeri olan Mark II ve ardından da Coloplast 
firması ‘3 parçalı Titan protezin benzeri’ antibi-
yotikli solusyona batırılmak suretiyle, solusyon-
da yer alan antibiyotiği emme özelliğine sahip 
olan ‘Excel’ 2 parçalı protezi üretmiştir. Aynı yıl-
larda üretilen bir başka benzer yapıdaki protez, 
Surgitek tarafından üretilmiş ancak FDA onayı 
alamamıştır. Yukarıda sözü edilen 2 parçalı pe-
nil protezlerin hiçbiri günümüzde protez paza-
rında yer almamaktadır. 

1990’lı yılların başında AMS firması tara-
fından yine 2 parçalı ‘Ambicor’ penil protezi 
piyasaya çıkarılmıştır. Penisin şişmesini sağla-
yan salin solusyonu üretim sırasında protezin 
içine konulmuş olup; penisin ereksiyon haline 
gelmesi için sadece 3cc salinin protez içinde 
yer değiştirmesi yeterli olmaktadır. Bu protez-
de rezervuar, protez silindirlerinin proksimal 
bölümünde yer almaktadır. Skrotuma yerleş-
tirilen pompanın sıkılması ile protez şişmekte; 
protezin kendi üstüne bükülmesi ile de protez 
yumuşatılmaktadır.

Genellikle 2 parçalı protezler; protez cerra-
hisini sınırlı sayıda uygulayan ve abdomen ya 
da ‘Retzius’ bölgesine rezervuar yerleştirmek 
istemeyen cerrahlar tarafından tercih edilmek-
tedir.

c-) Tek Parçalı şişirilebilir Penil Protezler: 
İlk olarak AMS tarafından ‘Hydro�ex’ adıyla üre-
tilen bu protezler hastaya özel boyutları ‘Rear 
Tip Extender’ aracılığı ile sağlanabilen protez-
lerdir. Protezin rezervuarı proksimal parçada 
yer alırken, pompa distal bölümün 2.cm’sinde 
yer almaktadır. Pompanın sıkılması ile penisin 
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protezler özellikle sosyoekonomik ve sosyokül-
türel açıdan gelişmiş ülkelerde en sık tercih edi-
len modeller olduğundan, teknolojik gelişimle-
rin en çok yansıtıldığı protez tipleridir. 3 parçalı 
protezler içerisinde AMS ve Coloplast tarafın-
dan üretilen protezler arasında hasta memnu-
niyeti ve komplikasyon oranları açısından an-
lamlı bir farkın olmadığı görülmektedir. Son 
teknolojik gelişmeler ile protezlerin dayanıklı-
lıkları arttırılırken, antibiyotik kaplı/antibiyotik 
absorbe eden protezler sayesinde enfeksiyon 
oranlarında anlamlı azalmaların sağlandığı 
tespit edilmiştir. Ek olarak, yassı rezervuarların 
üretimi sonrası alternatif/ektopik rezervuar 
implantasyon olanakları doğmuş ve ‘Tama Ya-
kın Fizyolojik’ 3 parçalı protez rezervuarlarının 
implantasyonunda; daha önceden karşılaşılan 
zorlukların kolaylıkla üstesinden gelebilmek 
mümkün olmuştur.
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Endikasyon

1960’lı yıllarda, impotans olarak adlandırılan 
erektil disfonksiyon (ED), daha çok psikojenik 
sebepli olduğu düşünülür ve tedavisinde psi-
koterapi veya testosteron preparatları veril-
mekteydi. Şişirilebilir penil protez implantasyo-
nu ED yönetiminin hayati bir parçası olmuştur. 
Sayısız yenilemelerle birlikte modern protez 
tedavisi 40 yılı aşkın süredir yapılmaktadır. Fos-
fodiesteraz tip 5 inhibitörleriyle (PDE5i) dahil 
medikal tedaviye dirençli olan hastalarda altın 
standart cerrahi tedavi yöntemidir (1,2).
 Pearman, 1967 yılında penil protezin imp-
lantasyonu olarak ilk tekniği tarif eden cerrah-
tır. Protezi Buck fasyası ve tunika albuginea 
arasına yerleştirmiştir. Ancak bu yöntemle ağrı, 
erozyon ve enfeksiyon gözlenmesi bu yöntem-
den uzaklaşılmasına sebep olmuştur. Daha 
sonra, protezleri tunika albugineayı açarak ve 
hegar dilatatörleriyle korpusların içine yerleş-
tirerek kendi tekniğini geliştirmiş ve popüler 
hale getirmiştir (3,4).
 Scott, orijinal şişirilebilir penil protezi 1973 
yılında tanıtmıştır (5). Bu aşamaya kadar erektil 

disfonksiyon (ED), ürologların çok az bir kısmı-
nın ilgisini çekmekteydi. Bu aşamadan sonra 
ED ‘’psikojenik’’ ya da ‘’organik’’ ED olarak sınıf-
landırılmaya başlandı. Psikojenik ED’li erkekler 
için genellikle seks terapisi önerilirken, organik 
ED’li erkeklere ise tek tedavi penil protez imp-
lantasyonu idi.
 ED’nin modern tedavisi ve hastalığı anla-
mamızın tarihinde 3 önemli olay vardır:

1. Şişirilebilir penil protezlerin kullanıma 
girmesi (1973), 

2. İntrakavernozal enjeksiyon tedavisi 
(1982), 

3. Etkili sistemik tedavi (1998)

 PDE5i’nin 1998 yılında günlük kullanıma 
girmesi tedavi algoritmasındaki değişikliği be-
raberinde getirmiş ve medikal tedavi ile erektil 
fonksiyonlar üzerinde olumlu etkisinin olabile-
ceğinin görülmesi tedavi için başvuran hasta 
sayısında anlamlı bir artış sağlamıştır. 
 Günümüzde, erektil disfonksiyon tedavisin-
deki yöntemleri sıralayacak olursak; PDE5i’leri, 
seks terapisi, vakum ereksiyon cihazı, intrauret-
ral ilaçlar, intrakavernozal enjeksiyonlar veya 
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cihazının ömrünün de uzaması ile sonuçlan-
mıştır. Penil protezler; hemen, rijid, ve güvenilir 
bir ereksiyon sağlamak suretiyle hasta ve cinsel 
eşi arasında oldukça yüksek bir memnuniyet 
oranları sağlamaktadır. Penil protezler, tedavi 
seçenekleri içerisindeki en yüksek hasta ve eş 
memnuniyeti oranına sahiptir.

Protez dizaynı ve implantasyondaki geliş-
meleri hasta memnuniyetine dönüştürmek 
için hasta seçimi, cihaz seçimi ve preoperatif 
danışmanlık konuları önem kazanmıştır. Hangi 
hastaya hangi protez materyali takılacağına ve 
takılan protezin ne gibi etkileri olacağına has-
tayla beraber karar vermek önerilmektedir. 

Hasta seçimi

Medikal tedaviden fayda görmeyen hastalar 
protez implantasyonu endikasyonu vardır. Bu 
hetrojen endikasyon grubunun etyolojisinde 
radikal prostatektomi, peyronie hastalığı, obe-
ziteyle ilişkili durumlar, diyabet, priapizm ve 
nörolojik hadiseler bulunmaktadır (11).

Bu tür hastaların, danışma, beklentiler ve 
tedavi için benzersiz kişisel düşünceleri vardır. 
Klinik ve psikososyal özellikleri cerrahi riski, 
karmaşıklığı ve postoperatif memnuniyeti et-
kileyebilir. Vücut kitle indeksi> 30 olan, radikal 
prostatektomili ve peyronie hastalığı netice-
sinde protez takılan hastalar, ameliyat sonrası 
memnuniyetsizlik açısından yüksek risk altın-
dadır (12). Bu hastaların cerrahi öncesi danış-
manlık ve cerrahi sonrası memnuniyet yöneti-
mi önem kazanmıştır. Trost ve ark. ‘’zor hasta’’ 
olarak tanımlamayı CURSED-P başlığı altında 
toplamışlardır. (C:kompulsif, U:gerçekçi olma-
yan, R:revizyon, S:cerrahın alışverişi E:imtiyazlı 
D:reddeden P:psikiyatrik) (13)

Preoperatif danışmanlık:

Bilgilendirilmiş Onam: Hasta postoperatif en-
feksiyon, peniste kısalma, cihaz güvenilirliği, ci-

penil vasküler cerrahi gibi birçok tedavi imkanı 
mevcuttur. Bu kadar çeşitli tedavi modalitesinin 
gelişmesi sonucunda ED’nin tedavisinde penil 
protez implantasyonunun oynadığı rol sorgu-
lanmaktadır. Ancak farmakolojik tedaviler, va-
kum ereksiyon cihazları veya intrakavernözal 
enjeksiyonlar gibi daha az invaziv olan konser-
vatif medikal tedavilerle yanıt alınamayan veya 
yanıt alınsa dahi bu tedavi yöntemlerini kabul 
etmeyen ED’li hastalarda, elde kalan tek tedavi 
seçeneği penil protez implantasyonu olduğu 
unutulmamalıdır. Özellikle Diyabetik nöropati, 
Radikal prostatektomi, Peyronie hastalığı ve 
ciddi Penil Fibrozis gibi organik sebeplere bağlı 
ED’li hastalarda, cerrahi dışı tedaviler çoğu kez 
yetersiz kalmaktadır (6).

Son yıllarda organik ED’ ye sebep olabilecek 
kalp damar hastalıkları, diabet ve obezite gibi 
durumlar artmış olmasına rağmen penil protez 
implantasyonundaki oran azalmaktadır. Ancak 
farkındalığın ve non-invaziv tedavilerin bilin-
mesi daha çok ED’li erkeğin sağlık kuruluşlarına 
başvurmasını sağladığı için toplam penil protez 
implantasyon sayısı artmaktadır (7,8). Zaman 
içinde implante edilen protez materyalinin ti-
pinde de değişiklik olmuştur. Rijid ve semirijid 
olanlara göre in�atable protezlerin implantas-
yo sayısında artış görülmektedir (9).

Avrupa Üroloji Derneğinin 2017 yılındaki 
erektil disfonksiyon kılavuzunda, penil protez 
implantasyonunun oral ve intrakavernozal te-
rapilerin başarısız olduğu durumlarda üçüncü 
basamak tedavi seçeneği olarak düşünülme-
si gerektiği belirtilmiştir (Kanıt Düzeyi (LE):4, 
Öneri Derecesi (GR): C) (10).

Tüm bu sebeplerden dolayı penil protez 
implantasyonu, ED tedavisindeki en eski mo-
dern tedavi seçeneği olmasına rağmen, ED’nin 
çağdaş tedavisinde hala belirgin bir rol oyna-
maktadır. Hem protez dizaynlarındaki ilerle-
meler hem de implantasyon tekniklerindeki 
düzelmeler, hasta memnuniyeti kadar protez 
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rilebilir (AMS Momentary Squeeze; Coloplast 
Titan) önerilir (16). 

Spinal kordon yaralanmasında: Üst ekstremi-
te sınırlı kullanımı, protez infeksiyonu, malfonk-
siyonu, erozyonu açısından yüksek risk olma-
sından dolayı sadece malleable (AMS Spectra; 
Coloplast Genesis) önerilir (16).

Peyronie Hastalığı: Uzunluğun genişlemesi 
ile kurvatürde artış ve protez implantasyonun-
dan sonra modelinge faydası olması açısından 
3 parçalı şişirilebilir protezler önerilir (AMS 700 
CX; Coloplast Titan).

Daha önceki pelvik cerrahi: Oblitere Retzius 
olmasından dolayı öncelik 2 parçalı şişirilebilir 
protez (AMS Ambicor) ikinci sırada şişirilebilir 
ektopik rezervuarlı penil protezler (AMS Conce-
al; Coloplast Cloverleaf ) kullanılabilir (16). 

Korporal Fibrozis: İnfeksiyon, korporal perfo-
rasyon ve üretral erozyon riski artmıştır. Dilatas-
yon zordur. Bu sebeple Narrow silindir 3 parçalı 
şişirilebilir protezler (AMS 700 CXR; Coloplast 
Titan Narrow) önerilir (16). 

Revizyon: İnfeksiyon, fibrozis ve kısalma riski 
yüksektir. Öncelikle malleible (AMS Spectra; 
Coloplast Genesis), mümkünse Antibiyotik 
kaplı protezler (AMS Inhibizone; Coloplast 
hydrophilic coating available on Titan and Ge-
nesis) kullanılması önerilir (16).

Penil protez implantasyonunun 
avantajları: 

1. Teknik olarak yüksek başarı oranlarına 
sahip olması,

2. Mekanik olarak uzun süreli yüksek gü-
venilirlik oranlarına sahip olması,

3. Hasta memnuniyet oranlarının iyi olma-
sı,

hazın erozyonu, komşu organ yaralanması gibi 
durumlar hakkında bilgilendirilmelidir.

İnfeksiyon riski artmış olan hastalar spinal 
kord travmalı olanlar, uzun süre steroid kulla-
nanlar, sigara kullananlar, kontrolsüz diyabeti 
olanlar, revizyon vakalarıdır. Son zamanlarda 
antibiyotik profilaksi rejimindeki gelişmeler, 
antibiyotik kaplı cihazlar ve operasyon esnasın-
daki artırılan önlemlerle (İnhibizone, No-Touch 
teknik vs.) enfeksiyon oranları yaklaşık %1 civa-
rında seyretmektedir.

Cihazın malfonksiyonu AMS700 CX ve Co-
loplast Titan şişirilebilir protezin 5 yıllık mal-
fonksiyon oranları %9 ve %13 olarak raporlan-
mıştır (14). En geniş çalışma grubuyla yapılan 
ve 8 yıllık takip edilen protez hastalarında 8 
yıllık re-operasyon oranı %3,9 olarak raporlan-
mıştır (15).

Barsak yaralanmaları açısından daha önce 
abdominal cerrahi geçirenler, renal transplant 
alıcıları laparoskopik inguinal herni onarımı 
olanlar, robotik prostatektomi yapılanlar yük-
sek risk altındadır. Bu hastalarda insizyon seçi-
mi ve rezervuar yerleştiriminde dikkatli olmak 
gerekir. Spinal kord yaralanmalılarda üretral 
kateter yardımıyla idrar pasajı sağlandığı için 
üretral erozyon sonucu protez yaralanması ola-
bilir (16).

Preoperatif optimizasyon

 Operasyon öncesi ayrıca glukoz kontrolü sağ-
lanmalı, sigara içimi durdurulmalıdır. Posto-
peratif penis kısalmasını önlemek için vakum 
cihazı son zamanlarda önerilmektedir. Vakum 
cihazı, kısalmayı azaltmanın dışında korporal 
dilatasyonu da kolaylaştırdığı gösterildi (17).

Hastaya göre cihaz seçimi

Sınırlı el kullanımı: Şişirme ve söndürmede 
yetersizlik olduğu için öncelikle malleible (AMS 
Spectra; Coloplast Genesis) ikinci sırada şişi-
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rahisine özgü risklerle ilgili ayrıntılı tartışmalar 
içermelidir. Farklı cihaz seçeneklerinden hangi-
sinin hasta bazında daha iyi sonuç verebileceği 
tartışılarak en uygunu bulunması sağlanmalı-
dır. Son olarak hasta ile protez implantasyonu 
sonrasında penis uzunluğu, duyumu ve hasta-
partner memnuniyeti hakkında ayrıntılı bir tar-
tışma yapılarak memnuniyet yönetimi sağlan-
malıdır (16). 
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Ameliyathane hazırlığı:

Erektil disfonksiyonlu (ED) hastalarda penil pro-
tez implantasyonunun (PPI) 70’li yılların başla-
rından itibaren 3. basamak tedavi olarak devre-
ye girmesi ile her tip ED’li hastanın tedavisinde 
PPI en yüksek başarı elde edilen tedavi yön-
temi olmuştur. Zaman içerisinde protez tek-
nolojisinde sağlanan gelişmeler ile hem hasta 
ve partner doyum oranları yükselmiş, hem de 
komplikasyon oranları azalmıştır. Ancak, PPI 
geri dönüşümsüz bir cerrahi olup komplikas-
yonları ciddi medikal ve finansal sorunlara yol 
açabilmektedir. Bu komplikasyonların başında 
da penil protez enfeksiyonu gelmektedir. Penil 
protez enfeksiyon insidansı yüksek olmamakla 
birlikte en korkulan komplikasyondur. Enfekte 
protezlerde en sık saptanan patojen %35-56 
oranıyla koagülaz (-) stafilokoklardır (1). Her ne 

kadar patojen mikroorganizmaların bulaşması 
atmosfer, tanı konulmamış üriner enfeksiyon, 
cerrahi sırasında oluşan üretral perforasyon, 
hematojen veya lenfojen yollar ile olursa da 
ana kaynağı cilt � orası oluşturmaktadır (1,2,3). 
Bu nedenle PPI yapılacak bir hastada ameliyat 
öncesinden başlayarak başta enfeksiyon olmak 
üzere komplikasyonları engellemeye yönelik 
önlemleri almak gereklidir. 
 Öncelikle, ameliyathane temizliği tam ola-
rak yapılmış olmalıdır. Penil protez implantas-
yonu tercihen, ameliyathanede kirlilik oluş-
maması için, ilk sırada yapılmalıdır. Enfeksiyon 
gelişimi riskini en az indirmek amacıyla ameli-
yathanedeki herkes mutlaka maske ve kep tak-
malıdır. Ameliyathane trafiği en aza indirilme-
lidir. Mümkün ise laminer akım kullanılmalı ve 
ortam ısısı olabildiğince düşük olmalıdır.

Dr. Murat ÇAKAN

3Standart Olguda Penil 
Protez İmplantasyonu: 
Adım Adım Cerrahi Teknik

3.1. Ameliyathane Hazırlığı, Gerekli 
Malzemeler ve Peroperatif Hasta Hazırlığı 
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PPI öncesi özellikle gram (+) bakterilere 
karşı olan antibiyotiklerin verilmesi gereklidir. 
PP enfeksiyonlarında en sık stafilokok türleri 
(özellikle S. Epidermidis) ve gr (-) enterik bakte-
riler etkendir. Amerikan Üroloji Derneği (AUA) 
kılavuzunda 2 i.v. antibiyotik verilmesi öneril-
mektedir (4). Preoperatif antibiyotik verilmesi 
“International  Consultation  on  Sexual Medici-
ne” (ICSM) tarafından kanıt düzeyi 2 ve öneri 
düzeyi b olarak önerilmiştir (5). Hangi antibiyo-
tiğin verilmesi gerektiği konusunda bir fikir bir-
liği olmamakla beraber AUA tarafından 1. veya 
2. jenerasyon sefalosporin veya vankomisin’e 
gentamisin veya aztreonam eklenmesi öneril-
mektedir (4). Verilen antibiyotiğin yeterli serum 
konsantrasyonuna ulaşması için cilt kesisinden 
en az 1 saat önce verilmesi gereklidir. 

Ameliyat sonrası hangi antibiyotiklerin ne 
süre ile verilmesi gerektiği de tartışmalıdır. AUA 
kılavuzunda ilk 24 saatten sonra tedavi deva-
mını destekleyen kanıt bulunmamakla beraber 
genel yaklaşım postoperatif 5-14 gün süreyle 
oral antibiyotik verilmesi yönündedir (4). Bu 
süre revizyonlarda 30 güne kadar çıkabilir. Bu 
amaçla kinolonlar, sefalosporinler, penisilinler 
ve sülfa grubu ilaçlar kullanılabilir. Ancak MRSA 
grubu enfeksiyonları engellemek amacıyla aler-
ji yok ise trimetoprim-sülfameteksazol, alerji 
var ise doksisiklin verilmesi daha uygun olacak-
tır (4). Bazı otörler ise gerek enfeksiyon oranını 
azalttığına dair veri olmamasından, gerekse de 
maliyet, yan etki, ilaç alerjisi ve direnç gelişimi 
nedenleriyle postoperatif dönemde antibiyotik 
verilmesini önermemektedir. 

PPI genel, spinal veya epidural anestezi 
ile yapılır. Malleable PPI pudental bloklu veya 
bloksuz penil blok ile de yapılabilmektedir (6). 
Penil blokta penis tabanına bir turnike konduk-
tan sonra 25 cc %1 lidokain her bir kavernöz 
cisme verilir. Bir dakika sonra turnike açılarak 
anestezik maddenin proksimal kısma da gi-
dişi sağlanır. Bazı otörler intrakorporeal lokal 

Gereken özel malzemeler: 

Scott retraktör, kanca ekartörler, transvers 
penil strap, 

Baby Deaver veya benzeri retraktörler
Brook kavernozal dilatatörler veya Hegar 

dilatatörler
Rosello kavernotomlar (fibrotik korpus ka-

vernozumlar için)
Furlow ilerleticisi ve Keith iğneleri
DeBakey forseps 
Metzenbaum makaslar
Uzun nazal spekulum
Korporotomiler, dartos fasiya ve cilt kapa-

ması için emilebilir dikiş materyali. 
Ameliyat masasında intraoperatif irrigas-

yon için en sık kullanılan gentamisin ve rifam-
pisin ampullerden bulunmalıdır. Kullanılacak 
protezin her boyutu, açılmamış olarak bulun-
durulmalıdır. Gerekirse ilgili firma elemanı da 
ameliyathanede bulundurulabilir. Kanca ekar-
törlerin protez veya eldivene zarar verebilecek 
küçük ve sivri olanlarının yerine geniş ve künt 
uçluları tercih edilmelidir. Cihazlar sterilizasyo-
na gitmeden önce üzerlerindeki bütün debris 
dokusunun elimine edilmiş olması önemlidir. 
Ayrıca cerrahi sırasında olabildiğince az sayıda 
enstrüman kullanılması daha iyidir. 

Peroperatif hasta hazırlığı: 

Bilindiği gibi PPI yapılacak hastanın genital 
bölgesinde veya vücudun herhangi bir yerinde 
lokal enfektif lezyon veya aktif sistemik enfek-
siyon olmamalı; idrar kültürü mutlaka temiz 
olmalıdır. Hastanın cilt �orasındaki bakteri sayı-
sının azaltılması için genital bölge ve çevresinin 
ameliyat öncesi klorhexedin ile 3 gün yıkanma-
sının yeri tartışmalıdır (4). PP enfeksiyon riski-
nin en düşük olması için hastanedeki yatış sü-
resinin kısa olması önemlidir. Bu nedenle hasta 
hastaneye bir gün önce veya ameliyat sabahı 
yatırılmalıdır. 
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koruyucu olduğu gösterilmiştir (10-12). Klorhe-
xedin ile yıkama sonrası en az 3 dakika kuruma 
süresi gerekse de povidion-iyot ile yıkamadan 
daha kısa süre alır ve etkisi saatlerce sürer. Kul-
lanım sırasında mukozal membranlara temas 
edilmemesi gereklidir. Yapılan bir çalışmada 
ameliyat öncesi ciltten alınan kültürde %79 
oranında üreme var iken povidion-iyod ile yı-
kama sonrası %41, kloroxedin ile %8 oranında 
üreme saptanmıştır (12). AUA ve ICSM tarafın-
dan klorhexedin-alkol kullanılması önerilmek-
tedir (ICSM; kanıt seviyesi 1, öneri seviyesi A) 
(4,5). 

Ameliyat ekibi cerrahi kesiden hemen önce 
ellerini yıkamalıdır. Ancak hangi antiseptik so-
lüsyon ile ve ne kadar süre ellerin yıkanması 
gerektiği belirsizdir. Klasik yaklaşım en az 5dk 
süreyle yıkanmasıdır. Alkol bazlı solüsyon ile 
ellerin ovalanarak yıkanması ile ovalanmama-
sı arasında bir fark gösterilememiştir (13). Bazı 
merkezler ilk ameliyattan önce ellerin ovalana-
rak yıkanmasını, daha sonra elde ciddi bir kir-
lenme olmadığı sürece ovalamadan yıkamayı 
önermektedir (4). Yine, ellerin 90 veya 180 sa-
niye yıkanması arasında bir sterilite açısından 
fark gösterilmemiştir (14). 

anestezi vererek hem kısmi artifisiyel ereksiyon 
oluşturduğunu ve varsa penil eğriliği saptadık-
larını, hem de postoperatif ağrının azaldığını 
belirtmektedir (7). Spinal anestezinin penil di-
latasyona neden olarak cerrahiyi kolaylaştırdı-
ğı, alt ekstremiteye olan kan akımını artırarak 
DVT riskini azalttığı söylenmektedir (8). Deza-
vantajı ise postoperatuvar derlenme odasında 
kalış süresinin daha uzun olması ve 24-48 saat 
sondalı kalma gerekliliğidir. Genel anestezi ile 
de öksürük ve buna bağlı olarak rezervuarın 
herniasyonu riski vardır. Ameliyat sonrası ağ-
rıyı azaltmak amacıyla insizyondan önce lokal 
anestezi yapılmasının veya spinal anestezi kul-
lanımının faydası vardır (8). 

Hastanın genital bölgesi ameliyathanede 
travmatik olmayacak şekilde tıraş makinası ile 
tıraş edilmelidir (ICSM kanıt düzeyi 4, öneri C) 
(5). Cerrahi pozisyon ve kesi tipi kullanılan pro-
tez tipine ve cerrahın tercihine göre değişir. 
En sık kullanılan ve en çok önerilen protez tipi 
3-parçalı şişirilebilir olanlardır. Bu protezde has-
ta düşük litotomi veya litotomi pozisyonuna 
alınır. Cerrahın genital bölgenin önünde yer al-
dığı bu pozisyon özellikle de şişman hastalarda 
şişirilebilir 3 parçalı protez implantasyonunda 
hem çok iyi görüntü sağlar; hem de oldukça 
proksimale korporotomi yapılmasını ve bu şe-
kilde tüpler ile silindirlerin temasının minima-
lize olmasını sağlanmış olur (9). Ayrıca tüplerin 
kavernöz cisimlere girişleri de daha proksimal-
den olur. Bu şekilde penis tabanı ve skrotumun 
üst tarafında tüplerin palpasyonu ihtimali en 
az seviyeye indirilmiş olur (9). 3-parçalı şişirile-
bilir protezlerde penoskrotal veya infra-pubik 
kesi kullanılırken bükülebilir protezler için sub-
koronal kesi tercih edilir (ICSM; kanıt seviyesi 3, 
öneri C) (5).

Genital bölge tıraştan sonra antiseptik bir 
solüsyon ile yıkanır. Klasik olarak 10 dakika 
povidion-iyot ile yıkanır (Resim 1). Son yıllarda 
yapılan çalışmalarda ise klorhexedin-alkol ile 
yapılan yıkamanın povidion-iodine göre daha 

-

-

 lor6eFedin ile Gıkama sonrası en aH 
 dakika kuruma süresi 5erekse de povidion-iyot ile 

Gıkamadan da6a kısa süre alır ve etkisi saatler1e sürer.  ullanım sırasında mukoHal 

membranlara temas edilmemesi 5ereklidir. ,apılan bir çalışmada ameliGat Mn1esi 1iltten 

alınan kültürde ��� oranında üreme var iken povidion-iyod ile Gıkama sonrası ���, 

kloroFedin ile �� oranında üreme saptanmıştır ��2�. A)A ve ��'" tara4ından klor6eFedin-

alkol kullanılması Mnerilmektedir ���'"� kanıt seviGesi �� Mneri seviGesi A� �����. 

Resim 1: �üşük litotomi poHisGonundaki 6astanın %%� Mn1esi 5enital bMl5esinin povidion-iyot 

ile Gıkanması.

Resim 1: Düşük litotomi pozisyonundaki hastanın PPI 
öncesi genital bölgesinin povidion-iyot ile yıkanması.
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rak genital bölgeye konulur. İnsizyon bölgesin-
de drape küçük olarak açılır ve 3 adet ilave kanca 
daha konularak ameliyata devam edilir (18). PPI 
sonrası enfeksiyon oranları 2002’lerde %5,3 iken 
antibiyotik kaplı veya antibiyotik emen protezle-
rin kullanımı ile %1,99’a, “non-touch tekniği”nin 
de kullanımı ile %0,44’e inmiştir (18). ICSM pro-
tez ile cilt temasının azaltıldığı tekniklerin enfek-
siyon oranını azalttığını belirtmiştir (kanıt sevi-
yesi 3, öneri C) (5).
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VENTRAL PENİL YAKLAŞIM

Penoskrotal bileşkenin distalinden ventral in-
sizyon ile penil protez implantasyonu günü-
müzde tercih edilen yöntemlerden biridir. Has-
taya diğer tekniklerle benzer anestezi yöntemi 
uygulanmasına rağmen lidokain içeren aneste-
zik ilaçlar ile penil blok yapılarak lokal ağrı kont-
rolü de yapılabilmektedir. Anestezi sonrası su-
pin pozisyonda uygun cerrahi alan temizliğini 
takiben mesaneye steril sonda kateterizasyonu 
uygulanır.

İnsizyon: Ventral penil yaklaşımda penoskro-
tal birleşim yerinin 4 cm distaline orta hatta 
rapheye vertikal insizyon uygulanır (Resim 1). 
Rezervuarlı protez tercih edilen hastalarda re-
zervuarın yerleştirilmesinde kolaylık sağlaması 
açısından transvers insizyon da tercih edile-
bilmektedir. İnsizyon penis şaftının orta bölü-

münde dartos ve buck fasyasını görebilmek 
için distale kadar indirilir. Katlar küçük klemp-
lerle tutulur ya da weitlaner ekartörü yerleştiri-
lir. Bu sayede fasya aralanır, düzlemler ven veya 
frenik ekartör yardımı ile ya da scott halka ekar-
törü yardımı ile ekarte edilir. Fasya tabakaları 
arasında diseksiyon yaparken elektrokoter kul-
lanımı ve tabakaları ayırıp kaldırmak için kulla-
nılan damar ve frenik retraktörler işlemi kana-
ma olmadan yürütmeyi sağlar. Üretra, korpus 
spongiyozum ve kavernosumlar açığa çıkarılır 
(Resim 2). Diseksiyon aşamasında korpus spon-
giyozum hasar görürse 4-0 sentetik emilebilir 
sütür ile onarılabilir. Korpus kavernozumlardan 
herhangi bir taraf seçilir ve gerekli görülür ise 
üzerindeki yüzeyel venler bağlanabilir.

Seçilen taraftaki korpus kavernozum üze-
rindeki tunika albuginea ya 2 adet askı sütürü 
konulur (Resim 3). İki askı sütürünün ortasına 
3 cm uzunluğunda distalden 0,5 cm korunarak 
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olan fibrotik kavernöz doku diseksiyon makası 
ile kesilebilir. Üretrotom bıçağı, üretra hasarını 
önlemek için korpusun alt çeyreğinden uzak 
tutularak kullanılabilir. Kavernatom kullanmak 
potansiyel yaralanmaları önler ve görece daha 
kolaydır. Kavernotom kullanırken bir sorun ge-
lişirse penis deglove edilerek korpus şerit halin-
de kapatılır ve mesh ile defekt örtülür. Üretra 
yaralanması olması halinde işleme son verilir 
ve sondanın 10 gün kalması istenir. Operasyon 
tekrarı için 6 hafta beklenir. Dilatatör ile septum 
yaralanırsa önce diğer taraf dilate edilir, protez 
yerleştirilip sonra yaralanma olan taraf tekrar 
dilate edilip implantasyon uygulanır. Eğer krus 
perfore olursa deliği genişletmemeye özen 
göstererek dilatasyona devam edilir. Krus pro-
tezi destekleyemeyecek kadar çok zedelenirse 
emilebilir sentetik mesh ya da vasküler greft 
destek olarak kullanılabilir. Tüm bu dilatasyon 
ve implantasyon basamaklarında kavernler an-
tibiyotikli solüsyonlarla devamlı olarak 2 yöne 
irrigasyon yapılır (Resim 6). 

Protez ele alınmadan önce sterilite açısın-
dan eldivenler değiştirilir. Protez için gerekli 
uzunluk ölçümü yapılır (Resim 7). Sonra pro-
tezin implantasyonu aşamasına geçilir (Resim 
8). Önce protezin proksimal ucu takılır, takiben 
distal uç kıvrılır ya da daire oluşturacak şekilde 
bükülür. Daha sonra korpusa doğru kaydırılır. 
Ven retraktörü yardımı ile korporotominin dis-

elektrokoter ile insizyon uygulanır. Makas yar-
dımı ile tunika içerisindeki kavernöz doku krus-
lara ve glansa (yani proksimal ve distale) doğru 
geliştirilir. Korporal insizyon gerdirilir ve hegar 
buji (10mm) ile kavernlerin dilatasyonu aşama-
sına geçilir. Buji kavernlerin içerisinde glansın 
altında hissedilene kadar distale ilerletilerek 
dilate edilir (Resim 4). Takiben proksimalde ka-
vernöz cisim (kruslar) buji ile tüber iskiye kadar 
dilate edilir. Kavernlerin genişliğine ve takılacak 
protezin tipine göre daha büyük dilatatörler ile 
kavern dilatasyonuna distalde ve proksimal-
de devam edilebilir, ancak aşırı dilatasyondan 
kaçınılmalıdır. Proksimalde krusların dilatasyo-
nunda büyük dilatatör kullanmak şart değildir. 
Aynı işlemler karşı tarafa da uygulanarak bilate-
ral kavernlerin dilatasyonu sağlanmış olur (Re-
sim 5).
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aynı boyda kalması önemlidir. 
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tılır. Aynı işlem diğer tarafa da uygulanır. Uygun 
boyutta protez implante edilmediği zaman 
çeşitli postoperatif durumlar oluşabilmektedir. 
Çok kısa protez uygulaması sonrasında glansta 
eğilme riski vardır. Çok uzun protez kullanımın-
da ise kronik ağrı ve erozyon riski vardır.

Protezin bilateral implantasyonu gerçek-
leştirildikten sonra her iki tunika albuginea 
3-0 yarı emilebilir sütür ile kapatılır (Resim 9). 
Protez çifti kontrol edilir, yara antibiyotikli so-
lüsyon ile irrige edilir. Subkutan dokular 4-0 yarı 
emilebilir sütür ile kapatılır. Cilt de aynı sütür ile 
subkütiküler olarak kapatılıp uygun pansuman 
yapılarak işlem sonlandırılır. 

Preoperatif başlanan antibiyotik tedavisi 
postoperatif dönemde de uygulanmaya de-
vam edilir.

tal ucu protezin ucundan kaldırılır. Eğer protez 
korpusta yaylanma yapıyorsa çıkarılıp yeniden 
ölçüm yapılır. Eğer protez çok kısa gelir ve glans 
öne düşerse uygun şekilde protezin boyu uza-
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Geçmişte Mentor (GFS ve Mark II) ve AMS (Am-
bicor), iki parçalı penil protez üretimi yaparken, 
günümüzde iki parçalı penil protez olarak sa-
dece AMS AmbicorTM üretilmektedir. 

AMS AmbicorTM:

Bu protez, yapısal olarak, entegre proksimal sıvı 
rezervuarlarına sahip silikon elastomerden ya-
pılmış iki çift silindir içerir. Bir de skrotum içine 
yerleştirilen, protez bağlantısı yapılmış olarak 
gelen bir pompası vardır (Resim 1). Gereğinde 
eklenmek üzere 0,5 ila 3cm arası arka uzatıcılar 
mevcuttur. İzotonik ile doldurulmuş ve bağlan-
tıları yapılmış olarak gelir. Bu durum yaranın 
açık kalma süresini ve dolayısıyla operasyon 
süresini kısaltmaktadır. Bu cihazın ayrı bir re-
zervuarı bulunmayıp, pompanın aktivasyonu 
ile proksimal uçta bulunan rezervuardaki önce-
den doldurulmuş sıvının (3mL) distal silindirle-
re geçişi sağlanmakta ve bu sayede ereksiyon 
gerçekleşmektedir. Protezin de�asyonu (sön-
dürülmesi) ise, silindirlerin üstten veya alttan 
birkaç saniyeliğine bükülmesi sonucu basınç 
ayarlı valvlerin açılması ve distal silindirlerdeki 
sıvının proksimal uçtaki rezervuara geri dolma-
sı ile sağlanmaktadır (1). Bu protez manyetik 
rezonans inceleme (MR) için güvenli kabul edil-
mektedir ve standart MR çekimlerinde rahatlık-
la kullanılabilir.

İntraabdominal rezervuarın bulunmaması, 
pelvik travma, renal transplantasyon ve geniş 

alt abdominal cerrahi hikayesi olan hastalarda 
bir avantaj olarak kabul edilmektedir. Ambi-
corTM protezlerin çapları 12,5, 14 ve 15,5 mm 
ve uzunluğu 14-22cm arasında değiştiği için, 
penis boyutları bu değerlere uygun olan hasta-
larda kullanılabilmektedir (2).

İki parçalı penil protez tasarımının ardında 
yatan etkenlerden biri de kolay aktivasyon ve 
deaktivasyon mekanizması sayesinde, nöro-
lojik veya diğer hastalıklardan kaynaklanan 
sınırlı el becerisine sahip olan popülasyonda 
kullanımını kolaylaştırmaktır. Cerrah tarafından 
bakıldığında ise, daha önceki cerrahi nedeniyle 
retroperitoneal skarı olan hastalarda, kör ola-
rak rezervuar yerleştirilmesini gerektirmediği 
için bir avantaj sunmaktadır. Üç parçalı protez 
için kör retroperitoneal rezervuar yerleşiminin 
güvenli olduğunu öne süren yayınlar olmasına 
rağmen, bazı yazarlar, geçirilmiş radikal pelvik 
cerrahisi olan hastalar gibi riskli hastalarda üç 
parçalı protez yerleşimi ile ilgili endişe duymak-
tadır (3-5). Ancak bu endişe, ektopik rezervuar 
yerleşiminin popüler hale gelmesi ile birlikte 
giderek zayı�amaktadır. Bununla ilgili olarak 
literatürde, sistoprostatektomi sonrası üç par-
çalı protez implantasyonı yapılan bir hastada, 
rezervuarın studer neobladderı erode ettiğini 
gösteren bir vaka sunumu bulunmaktadır (6). 

İki parçalı cihazın genel olarak belirtilen 
dezavantajları arasında üç parçalı protezlere kı-
yasla daha az miktarda sıvı aktarımı nedeniyle 
yetersiz ereksiyon ve zayıf saklanma nedeniyle 
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spinal kord yaralanması, implantasyonların 
%25’inde altta yatan etiyolojik nedeni oluştu-
ruyordu. Bu da iki parçalı protez için farklı bir 
avantaj veya rol beklentisini düşündürmekte-
dir. Ancak bu çalışmayı yorumlarken hasta sa-
yısının düşük olduğu unutulmamalıdır. 

İki parçalı protezler için komplikasyon 
oranlarını bildiren yedi araştırma incelendi-
ğinde, genel komplikasyon oranının %2,1 ile 
%11,2 arasında değiştiği görülmektedir (Tablo 
1). Transseksüel hastalarda, neofallus oluşu-
mundan sonra protez yerleştirilen (%35,6) ve 
transplantasyondan sonra protez yerleştirilen 
hastalarda (%22) komplikasyon oranları belir-
gin olarak daha yüksekti (13,14). Bu çalışmala-
rın hiçbirisinde ölüm veya hayatı tehdit eden 
komplikasyon bildirilmemiştir.

Trost ve arkadaşlarının, penil protezler ile 
ilgili sistematik literatür taramalarında, protez 
sorunsuzluk oranlarının 5 yılda %81-94 ve 15 
yıl içinde %57-%76 arasında olduğunu tespit 
etmişler; yarı sert ve iki parçalı cihazlarda daha 
yüksek mekanik güvenilirlik bildirmişlerdir (8). 
Ko ve arkadaşları da AmbicorTM iki parçalı pro-
tez ile ilgili güncel literatür taramalarında, ge-
nel popülasyonda mekanik arıza oranının çok 
düşük olduğunu (%0,7-%7,1) belirtmişlerdir 
(15). Benzer şekilde Levine ve ark, ortalama ta-
kip süresi 22,3 ay olan çalışmalarında sadece 3 
hastada (%2,3) mekanik arıza tespit etmişler ve 
bu 3 hastadan ikisinin 1998 öncesi eski dizayn 2 
parçalı protez kullanılan hasta olduğunu belirt-
mişlerdir (7). Lux ve ark ise çalışmalarında sade-
ce 1 hastada (%0,7) mekanik arıza (sıvı kaçağı) 
tespit etmişler (9), Natali ve ark ise, çalışmala-
rında, implantasyon sonrası 29 ay içerisinde 
6 hastada (%6,1) mekanik arıza (tümü bulber 
kısımdan sıvı kaçağı) bildirmişlerdir. Üç parçalı 
proteze göre (%16), mekanik arıza oranlarının 
daha düşük; malleable protezlere göre ise (%5) 
daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (10). İki 
parçalı protezin de�asyon mekanizması cinsel 
ilişki sırasında spontan de�asyona ilişkin endi-

hasta memnuniyetinin nispeten düşük olma-
sıdır. Bu cihazlarda kullanlan basınç-de�asyon 
mekanizmasına bağlı olarak cinsel ilişki sıra-
sında spontan de�asyon, ayrıca, üç parçalı ci-
haza kıyasla düşük profilli pompa kullanılması 
nedeniyle cihazın şişmesi ile ilgili zorluklar da 
görülebilir (7). Cerrahi olarak, iki parçalı protez 
için gereken korporotomi insizyonu, üç parçalı 
proteze göre hafifçe daha uzun olmalıdır. Bu 
nedenle bazı cerrahlar bunu implantasyon için 
daha zor bir cihaz olarak görüyor olabilirler. 
Tunika fibrozisi, Peyronie hastalığı veya daha 
önceki protez enfeksiyonu olan erkeklerde, 
korporotomileri su geçirmez bir şekilde ka-
patmak zor olabilir. Bununla birlikte, bildirilen 
faydaların ve dezavantajların çoğunun “uzman 
görüşü” düzeyinde olması ve bu konuyla ilgili 
görece az çalışma olması nedeniyle bu veriler 
teyit edilememiştir (8).

AmbicorTM İki parçalı protezler 1994 yılında 
ilk defa üretilmeye başlanmış olup, ilk üretilen 
ürünlerde sıvı kaçağına bağlı mekanik arıza sık 
görülmekte iken, 1998 yılında protezde yapılan 
revizyon ile birlikte mekanik arıza oranı oldukça 
azalmıştır. Lux ve ark. nın, 146 hastada, ortala-
ma takip süresi 38 ay olan çalışmalarında sa-
dece 1 hastada mekanik arıza nedeniyle cihaz 
değişimi yapıldığını rapor etmişler (9).

Levine ve ark., Lux ve ark. ile, Avrupanın en 
büyük iki parçalı protez takılan hasta popülas-
yonuna sahip çalışmalarında, iki parçalı prote-
zin, üç parçalı protez ile aynı erektil disfonk-
siyon etyolojisine sahip nedenlerle (diyabet, 
vasküler hastalıklar, post-prostatektomi) takıl-
dığı gösterilmiştir (7,9,10,11). Bununla birlikte, 
PRoPPER (Prospective Registry of Outcomes 
with Penile Prosthesis for Erectile Restoration) 
çalışmasının verilerinden elde edilen 2 yeni 
bildiride, bu kohorttaki iki parçalı protezlerin 
çoğunun; spinal kord yaralanması, nörolojik 
hastalık, radikal pelvik cerrahi, pelvik radyasyon 
gibi etyolojiye sahip hastalara yerleştirildiğini 
bildirmişlerdir (3,12). Bu çalışmada tek başına 
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yonlarında daha yüksek enfeksiyon riski olası-
lığı beklenebilir. Buna karşılık iki parçalı protez 
implantasyonu ameliyatlarının da daha kısa 
cerrahi süresi gibi avantajları vardır. Nitekim 
güncel bir derlemede, iki parçalı protezlerde 
enfeksiyon oranının kabul edilebilir sınırlarda 
olduğu (%0,7-%4,8) bildirilmiştir (15,18). Levi-
ne ve ark., tümü diyabetli hastalardan oluşan 
serilerinde enfeksiyon oranını %4,6 olarak be-
lirtmiş, buna benzer olarak Gentile ve ark.’ nın 
42 hastayı içeren çalışmalarında da enfeksiyon 
oranı %4,8 olarak bulunmuştur (7,11). Nata-
li ve ark.’ nın iki parçalı protez implantasyonu 
yapılan 98 hastayı içeren çalışmasında ise en-
feksiyon oranı %3,1 olarak bildirilmiştir (10). Li-
teratürdeki en düşük enfeksiyon oranı ise %0,7 
ile Lux ve ark.’nın ortalama 38 ay takip süresi 
olan, 146 hastalık serilerinde rapor edilmiştir 
(9). Enfeksiyon açısından primer ve revizyon ol-
gularında fark tespit edilmemiş, benzer şekilde 
iki ve üç parçalı protezler arasında da bir fark 
görülmemiştir (7,19). 

Penil protez implantasyonu sonrası penis 
boyuna yönelik yapılan çalışmalar genel ola-
rak değerlendirildiğinde, penis boyutunda, 
azalma, artmaya göre daha yüksek oranlarda 
görülmektedir (7,9,11,12,20). Levine ve ark., 
iki parçalı protez implantasyonu sonrasında 
erkeklerin %51’ inin penis uzunluğunda de-
ğişiklik bildirdiklerini ve bunların %17,5’ inin 
penis uzunluğunun 3cm arttığını bildirdikleri, 
bununla birlikte, çoğu erkeğin implantasyon 
sonrası penis boyunda yaklaşık 4cm azalma-
dan şikayet ettiğini rapor etmişlerdir (7). Lux ve 
ark. da çalışmalarında benzer olarak, hastaların 
%70’ inde implantasyon sonrası penis boyun-
da ortalama 3,8cm azalma bildirdiğini rapor 
etmişlerdir (9). PRoPPER çalışması verileri de 
benzer olarak, üç parçalı protezlere kıyasla, iki 
parçalı protezlerde istatistiksel olarak anlamlı, 
daha kısa penis boyutu (19,1 ± 2,8 vs 21,3 ± 
2,4cm) elde edildiğini rapor etmişlerdir (3,12). 
Deveci ve ark.’ nın çalışmasında gergin penis 

şeyi artırır. Bu durum üç parçalı protezlerde gö-
rülmemektedir. Maalesef literatürde spontan 
de�asyon oranlarını bildiren son derece sınırlı 
çalışma bulunmaktadır. Levine ve ark. ve Lux 
ve ark., çalışmalarında sırasıyla 35 ve 23 spon-
tan de�asyon epizodu bildirmişlerdir (7,9). Tam 
de�asyon bunların yalnızca sırasıyla iki ve üç 
epizodunda görülmüş. Araştırmacılar, bu olay-
ların büyük çoğunluğunun, cinsel ilişkinin ta-
mamlanmasını etkilemeyen kısmi de�asyonla 
ilgili olduğunu kaydetmişlerdir. Mekanik arıza 
ile ilgili bir vaka sunumunda ise, kekeme pria-
pizm nedeniyle penil protez implantasyonu ya-
pılan hastada kendiliğinden şişme bildirilmiş-
tir. Yazarlar, tekrarlayan priapizm epizodlarının 
ekstensif proksimal korporal fibrozisle sonuç-
lanıp, proksimal sıvı haznesinde kompresyona 
ve daha sonra pompa aktivasyonu olmaksızın 
silindirlere sıvı hareketine neden olduğunu 
tespit etmişlerdir. Bunun, gerçek bir mekanik 
arıza olmasa da iki parçalı tasarımdan kaynak-
lanan mekanik komplikasyonların görülmesine 
neden olabileceğini ve korporal fibrozisin iki 
parçalı protez implantasyonu için bir kontren-
dikasyon olabileceğini belirtmişlerdir (4).

Enfeksiyon, penil protez implantasyonunun 
en korkulan komplikasyonlarından biridir. İmp-
lant enfeksiyonları ile ilgili birçok veri üç parçalı 
protez literatüründen elde edilmiştir. Üç par-
çalı protez implantasyonu yapılan 2.300’den 
fazla hastanın retrospektif derlemesinde, en-
feksiyonsuz 15 yıllık cihaz sağ kalım oranının 
%91,2 olduğu tespit edilmiştir (16). Enfeksiyon 
dışı nedenlerle yapılan revizyon ameliyatların-
da, penil protezlerden alınan kültürlerde %70’e 
varan oranlarda üreme görülmüş ve bunların 
çoğunun Staphylococcus türleri olduğu bildi-
rilmiştir (17). İki parçalı protezler antimikrobiyal 
bir madde ile kaplanmamıştır ve materyal, an-
timikrobiyal bir solüsyonu muhafaza etmesine 
izin veren hidrofilik özelliklere de sahip değil-
dir. Bu durum nedeniyle, mevcut üç parçalı 
modellere kıyasla iki parçalı protez implantas-
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komplikasyon oranlarının daha yüksek olacağı 
ile ilgili bir endişe mevcuttur. 1994-2000 yılları 
arasındaki tek cerrah tarafından gerçekleştirilen, 
46’sı pelvik organ transplantasyonlu olmak üze-
re 211 protez implantasyonu yapılmış hastayı 
içeren çalışmada; transplant alıcılarında, üç par-
çalı protez grubunda iki parçalı protez grubuna 
kıyasla daha fazla mekanik komplikasyon ve 
cerrahi hasara bağlı daha yüksek komplikasyon 
oranı rapor edilmiştir (14). Ektopik rezervuarın 
geliştirilmesi ve kullanımının artması ile birlikte, 
rezervuarı olmayan iki parçalı protezlerin avan-
tajı giderek azalmış gibi görünse de özellikle 
spinal kord hasarı nedeniyle motor aktiviteleri 
azalmış hastalarda aktivasyon kolaylığı nedeniy-
le avantajları devam edebilir. ProPPer çalışması 
gibi prospektif çalışmaların verileri olgunlaştık-
ça, özellikle bu popülasyondaki iki parçalı protez 
kullanımının uygunluğu hakkında daha sağlıklı 
veriler elde edilecektir. 

Çok güçlü kanıtlar olmamasına rağmen, 
hala birçok cerrah, iki parçalı protezlerin gizlilik, 
sağlamlık ve hasta memnuniyeti açısından üç 
parçalı protezlere kıyasla daha düşük olduğunu 
iddia etmektedir (15). Malleable protezler ile iki 
parçalı protezleri karşılaştıran az sayıda çalışma 
bildirilmiştir. Bu konudaki bir çalışmada, malle-
able protezlere oranla, iki parçalı protez imp-
lantasyonu yapılan hastaların iki kat daha fazla 
memnun olduğu bildirilmiştir (24).

Bazı araştırmacılar, özellikle düşük hacimli 
protez uygulanan merkezlerde, iki parçalı pro-
tezlerin daha düşük komplikasyon oranlarına 
ve daha yüksek hasta memnuniyetine sahip 
olduğunu ileri sürmüşlerdir (7,9). Genel olarak 
iki parçalı protezlerin hasta memnuniyeti açı-
sından bükülebilir olanlardan belirgin olarak 
daha iyi, 3 parçalı protezlerden hafifçe kötü ol-
duğu söylenebilir (8,24). Teknolojik gelişmeler 
daha az invazif olan iki parçalı protezlerin mev-
cut dezavantajlarını azaltarak yakın gelecekte 
standart penil protez haline gelmesine katkıda 
bulunabilir.

boyu operasyon öncesi ve protez implantasyo-
nu sonrasında ölçülmüş, penis boyundaki de-
ğişiklikler objektif olarak değerlendirilmiştir. İki 
parçalı protez konulan hastaların %71’i ameli-
yat sonrası penis uzunluğunda azalma olduğu-
nu bildirmiş, ancak bu durum istatistiki anlamlı 
fark düzeyine ulaşmamıştır. Benzer şekilde iki 
ve üç parçalı protez konulan hastalarda, kısal-
ma olduğunu bildiren hasta oranlarında da an-
lamlı fark tespit edilememiştir.

Günümüzde, erektil disfonksiyon tanı, te-
davi ve takiplerinin nicel olarak değerlendiril-
mesi için en yaygın kullanılan ve geçerliliği is-
pat edilmiş araçlar; EDITS (Erectile Dysfunction 
Inventory of Treatment Satisfaction) ve IIEF (In-
ternational Index of Erectile Function) sorgu-
lama formlarıdır (21,22). Partner memnuniyet 
oranının %91, hasta memnuniyet oranının %81 
olarak rapor edildiği, Natali ve ark.’ nın yaptığı 
bir çalışma haricindeki diğer çalışmalarda hasta 
memnuniyeti daha yüksek olarak bildirilmiştir 
(10). Hasta memnuniyetini değerlendiren 8 ça-
lışmadan 6’sında hasta memnuniyeti %80 üze-
rinde rapor edilmiştir (Tablo 1). EDITS ve IIEF 
sorgulama formlarının dışında genel memnu-
niyet oranlarını değerlendirmek için, hastalara; 
protezin cinsel ilişki için ne sıklıkla kullanıldı-
ğı, şişirme ve söndürme ile ilgili sorunlar olup 
olmadığı, protezi gizlemekle ilgili bir sorun 
olup olmadığı gibi çeşitli sorular yöneltildi-
ğinde ise memnuniyet anketlerine %42,2’den 
%100’e değişen oranlarda yanıt elde edilmiştir 
(11,19,20.23). Genel olarak protez çalışmaları-
nın heterojen olması ve bazı protez çalışmala-
rında memnuniyet değerlendirmesinin bulun-
maması nedeniyle kesin bir sonuç vermek güç 
olmakla birlikte, iki parçalı protez implantas-
yonu ile ilgili genel olarak hasta memnuniyet 
oranlarının yüksek olduğu söylenebilir. 

Pelvik bölgeye transplantasyon yapılmış 
hastalarda, üç parçalı protez implantasyonu ile 
ilişkili, rezervuar yerleşimi ihtiyacı ve immün süp-
resyona sekonder enfeksiyon gelişimi açısından, 
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3. Kateter ve retraktör 
yerleştirilmesi:

Üretrayı lokalize etmek ve diseksiyon sırasında 
korumak için bir 16-18Fr Foley kateteri takılır 
ve Lone star ring retraktör penisin tabanına 
sabitlenir. Burada ekartasyon sırasında penil 
protezi veya cerrahın eldivenini yaralamamak 
için keskin kancalar yerine künt olanları tercih 
edilmelidir.

4. İnsizyon:

İki parçalı penil protez implantasyonu için pe-
noskrotal insizyon tercih edilir. Penis- skrotum 
birleşiminde longitudinal 3cm’ lik insizyon ço-
ğunlukla yeterli olmakta ve skar oluşturmak-
sızın iyileşmektedir (Resim 1). Cilt üzerinden 
foley kateter palpe edilip, traksiyona alınarak 
diseksiyon en aza indirgenir. Peno-skrotal in-
sizyon ile girilir ve subkutan dokular geçilerek 
Bucks fasyasına ulaşılır. Daha sonra cerrahi 
alanı iyi görmek ve bu görüntüyü korumak 
için, beş-altı adet künt uçlu kanca, insizyonun 
kenarlarını Lone star ring retraktöre sabitle-

Adım adım cerrahi teknik:

1. Pre-operatif hazırlık:

Enfeksiyon riskini azaltmak için, penis implant 
cerrahi prosedürünün başlamasından 1 saat 
önce hastalarımıza bakterilere karşı koruyucu 
olarak vankomisin ve gentamisin gibi antibiyo-
tikler verilir. Perinenin tıraş edilmesinden son-
ra, 5 dakikalık bir Chlorhexidine yıkaması yapılır 
ve ardından %10 povidon iyot ile cerrahi cilt 
hazırlığı yapılır. Bazı cerrahlar cilt bakteri sayı-
sını ve postoperatif enfeksiyon oranlarını azalt-
mak için hastaların ameliyat öncesi birkaç gün 
boyunca kasık ve perine bölgelerini Chlorhexi-
dine ile yıkamalarını önermektedir. Yine birçok 
otör cilt temizliği için povidon iyot yerine alkol 
bazlı solüsyonları kuvvetle önermektedir. Cilt 
insizyonundan önce preoperatif antibiyotikler, 
özellikle gram pozitif bakterileri hedef alan iki 
intravenöz geniş spektrumlu antibiyotik kulla-
nımı önerilir. Bunun yanında enfeksiyon oran-
larını azaltmak için ameliyathane odası için de 
bazı öneriler bulunmaktadır: (i) tüm personelin 
yüz maskeleri ve tek kullanımlık önlük giymesi 
zorunlu kılınması; (ii) odaya giriş ve çıkışını en 
aza indirgemek; (iii) çift eldiven giyme ve dış-
taki eldiveni sık sık değiştirmek; (iv) implant ile 
cilt temasını en aza indirgemek ve (v) düşük or-
tam sıcaklığını sağlamak. 

2. Hasta pozisyonu:

Hasta ameliyat masasında, ramus pubis �eksi-
yon noktasına gelecek şekilde pozisyonlandırı-
lır. Böylece masanın �eksiyonu ile, pelvik rami 
yükselir, crus penisler yukarı- operatöre doğru 
döner ve alt karın düzleşir. Bu manevra, krus-
lara daha yakın bir şekilde ulaşmayı ve görme-
mizi sağlar (İki parçalı protezlerde, rezervuar 
proksimal silindirlerde yerleştirilmiş olduğun-
dan hassas yerleştirilmesi için önemli, ayrıca 
silindir giriş kablolarının en iyi örtülmesi için de 
önemlidir). Resim 1. Penoskrotal insizyon.Resim 1: Penoskrotal insizyon.
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rır ve aynı zamanda korpus spongiosum sola 
doğru çekilir. Tunika albuginea ile üretra bir-
leşiminin yaklaşık 1cm lateralinden, 2 adet 3-0 
vicryl (PDS) ile longitudinal olarak 1 er cm ge-
nişlikte, tüm katları alacak şekilde geçilir. Daha 
sonra bu sütürlerin iğneleri kesilerek mosquito 
klemp ile askıya alınır. Sonrasında bu 2cm’ lik 
longitudinal sütür hattına paralel olarak yakla-
şık yarım cm lateralinden yine 2 adet 3-0 vicryl 
(PDS) ile longitudinal olarak 1 er cm genişlikte, 
tüm katları alacak şekilde geçilir ve iğneleri ke-
silerek mosquito klempler ile tutturulur (Resim 
3). Korporotomiyi üretranın yakınına getirmek, 
silindirlere giren kabloların penil pompaya 
doğrudan doğruya indirilmesini sağlar ve kab-
loların hasta tarafından penis tabanı üzerinde 
palpe edilebilmesini azaltır. Daha sonra korpus 
spongiosum sağa doğru itilerek Bucks fasyası 
açılır ve sol proksimal krusun tunika albugine-
ası açığa çıkar. Sağ tarafta uygulanan işlemler 
sol tarafta da uygulanır: Tunika albuginea ile 
üretra birleşiminin yaklaşık 1 cm lateralinden, 
2 adet 3-0 vicryl (PDS) ile longitudinal olarak 1 
er cm genişlikte, tüm katları alacak şekilde ge-
çilir. Daha sonra bu sütürlerin iğneleri kesilerek 
mosquito klemp ile askıya alınır. Sonrasında bu 
2cm’ lik longitudinal sütür hattına paralel ola-
rak yaklaşık yarım cm lateralinden yine 2 adet 
3-0 vicryl (PDS) ile longitudinal olarak 1 er cm 
genişlikte, tüm katları alacak şekilde geçilir ve 
iğneleri kesilerek mosquito klempler ile tuttu-

mek için kullanılır (Resim 2). Penil insizyonu 
üretranın üzerine doğru derinleştirmek, pos-
toperatif şişme ve ödemi azaltır ve aynı za-
manda insizyon hattı altında kalın bir cilt altı 
dokusu kalmasını sağlar. Bu, penil silindirler ile 
pompa arasındaki kabloların skrotuma daha 
derin yerleştirilmesini, penil insizyonun daha 
iyi kapanmasını ve kabloların cilt sütür hattın-
dan tamamen ayrılmasını ve gizlenmesini sağ-
layacaktır. İnsizyon sonrası üretra üzerinden 
Bucks fasyasına kadar doğrudan aşağı doğru 
inilir, bu noktada, üretra sola doğru itilir, Bucks 
fasyası açılır ve sağ proksimal krusun tunika 
albugineası açığa çıkar. Kısa dik açılı retraktör 
ile skrotum tarafından uygulanan aşağı doğru 
çekme hareketi, proksimal krusu ortaya çıka-

Resim 2. LonestarTM ekartör ve kancalarının insizyon 
hattına yerleştirilmesi.

Resim 4. Sol korpus kavernosuma 4 adet traksiyon sü-
türü yerleştirilmesi.

Resim 3. Sağ korpus kavernosuma 4 adet traksiyon sü-
türü atılması.

Resim 2: LonestarTM 'kart?r 7' kan%alarının insizyon *attına y'rl'ştirilmesi.

Resim 3: Sağ korpus ka7'rnosuma 	 a&'t traksiyon s@t@r@ atılması.

Resim 2: LonestarTM 'kart?r 7' kan%alarının insizyon *attına y'rl'ştirilmesi.

Resim 3: Sağ korpus ka7'rnosuma 	 a&'t traksiyon s@t@r@ atılması.

Resim 4: Sol korpus kavernosuma 4 adet traksiyon sütürü yerleştirilmesi.

Resim 5: Sağ korporotomi insizyonu yapılması.
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yavaş ve kademeli olarak yapılır, uzun eğimli 
Mayo makasının künt ucu direnç sağlanınca-
ya kadar ilerletilir, makas açılır ve sonra makas 
açık olarak geri çekilir, makas kapanır, ilerletilir, 
sonra makas tekrar açılır ve geri çekilir (Resim 
6). Bu aşamada kuvvet kullanma ihtiyacı yok-
tur. Distal dilatasyon da aynı şekilde gerçekleş-
tirilir. Distal dilatasyon sırasında, kontralateral 
korpusa çarpraz geçişi engellemek için; glans 
penisten sabit kuvvette traksiyon uygulanır ve 
aynı zamanda Mayo makasının eğri ucu penis 
orta hattından uzak tutulmaya çalışılır. Makasın 
ucu glansa ulaştığında, meatus başparmak ve 
işaret parmağı arasına sıkıştırılır ve glans peni-
si diseksiyon aletinden uzağa doğru eğilir. Bu 
manevra korpus kavernozumun distal ucunun 
tunika’sının meatusa doğru delinmesini önler. 
Daha sonra makasın ucu mediale döndürülür 
ve makas hafifçe açılarak geri çekilir ve distal 
dilatasyonun ilk aşaması tamamlanır. Bu ma-
nevra sırasında güç ve gereksiz basınç uygulan-
mamasına dikkat edilmelidir. Makas ile ilk di-
seksiyon tamamlandıktan sonra Hegar bujileri 
ile 8 mm’den 14 mm’ e kadar proksimal ve dis-
tal korpusların dilatasyonu yapılır (Resim 7,8). 
Dilatasyona makas yerine ince dilatatörlerden 
biri ile de başlanabilir. Hangi yöntemle başla-
nırsa başlansın korpus dilatasyonu sırasında 

rulur (Resim 4). Önce sol taraf traksiyon sütür-
leri arasından 15# bistüri ile longitudinal olarak 
2 cm’ lik korporotomi insizyonu yapılır (Resim 
5). İnsizyon, tunika albuginea ile sınırlıdır ve 
böylece kavernozal kas dokusunun kesilmesini 
önler. Korporotomi insizyonunu küçük tutmak, 
insizyonu daha hızlı kapatmamızı sağlar. Bu da 
enfeksiyon riskini azaltır. Ayrıca postoperatif 
daha az kanama, şişme ve ağrı olması nedeniy-
le de avantajlıdır. 

5. Korpus dilatasyonu:

Bu işlem sırasında perforasyon oluşabilir. Tu-
nika albugineanın perforasyonunu önlemek 
için operatör, dilasyon sırasında kuvvet kulla-
nımından kaçınmalıdır. Korporotomi uzunlu-
ğunun sadece 14 numaralı Hegar dilatatöre 
uyacak kadar büyük olması yeterlidir. Tunika 
albugineanın hemen altındaki kavernozal kas 
dokusunun periferindeki venöz pleksus dü-
zeyinde dilatasyon yapılması, kavernozal kas 
dokusunun santraline doğru yapılmasına göre 
daha kolay olur. Bu aynı zamanda kavernozal 
düz kası koruyarak penis implantasyonundan 
sonra bile bazı hastalar tarafından tarif edi-
len kısmi erektil fonksiyonun devam etmesini 
sağlayacaktır. Dilatasyon öncelikle Korpus ka-
vernosumun proksimaline yapılır. Dilatasyon 

Resim 5. Sağ korporotomi insizyonu yapılması.

Resim 4: Sol korpus kavernosuma 4 adet traksiyon sütürü yerleştirilmesi.

Resim 5: Sağ korporotomi insizyonu yapılması.

başlanırsa başlansın korpus dilatasyonu sırasında akılda tutulması gereken en önemli 

şey “lateralde kal”maktır, fakat her zaman penis aksına paralel olarak. Bu hem 

distalde hem de proksimal dilatasyonda karşı korpusa çarprazlamayı engeller. Hem 

proximal korpuslarda hem de distal korpuslarda kontralateral korpusa çarpraz geçiş

olmadığını teyit etmek için özellikle dilatasyonun en son basamağında sağ korpus 

14mm buji ile dilate ediliyor ise sol tarafa da eş zamanlı olarak 13mm buji 

yerleştirilmelidir. Bu işlem aynı zamanda hem proksimalde hem de distalde her iki 

korpusun eşit uzunlukta-derinlikte ve uygun açıda dilate edildiğinin de teyit edilmesi 

açısından önemlidir (Çarprazlama ve perforasyon kontrolü) (Resim 9,10). Dilatasyon 

basamakları sırasında Hegar bujileri, her seferinde masada hazır bulunan gentamisinli 

solüsyon ile yıkanmalıdır. Cilt de aynı şekilde işlem süresince belirli aralıklar ile 

povidon iyotlu solüsyonlar ile yıkanmalıdır.

�'sim �� �ayo makası il' korpus ka7'rnosum &is'ksiyonu.
Resim 6.  Mayo makası ile korpus kavernosum diseksi-
yonu.
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dilatasyonun en son basamağında sağ korpus 
14mm buji ile dilate ediliyor ise sol tarafa da eş 
zamanlı olarak 13mm buji yerleştirilmelidir. Bu 
işlem aynı zamanda hem proksimalde hem de 
distalde her iki korpusun eşit uzunlukta-derin-
likte ve uygun açıda dilate edildiğinin de teyit 
edilmesi açısından önemlidir (Çarprazlama ve 
perforasyon kontrolü) (Resim 9,10). Dilatas-
yon basamakları sırasında Hegar bujileri, her 
seferinde masada hazır bulunan gentamisinli 
solüsyon ile yıkanmalıdır. Cilt de aynı şekilde iş-
lem süresince belirli aralıklar ile povidon iyotlu 
solüsyonlar ile yıkanmalıdır.

6. Korpus uzunluğunun ölçülmesi:

Deneyimin az olduğu durumlarda, penis bo-
yunun olduğundan fazla ölçülmesine yönelik 
bir eğilim bulunmaktadır. Doğru ölçüm yapa-
bilmek için, ölçüm yapılırken sabit bir referans 
noktasına (biz genellikle korpotominin distal 
apeksini kullanırız) sahip olmak ve bu referans 

akılda tutulması gereken en önemli şey “late-
ralde kal”maktır, fakat her zaman penis aksına 
paralel olarak. Bu hem distalde hem de prok-
simal dilatasyonda karşı korpusa çarprazlamayı 
engeller. Hem proximal korpuslarda hem de 
distal korpuslarda kontralateral korpusa çarp-
raz geçiş olmadığını teyit etmek için özellikle 

Resim 7. Hegar bujileri ile proksimal korporal dilatasyon 
yapılması.

Resim 8. Hegar bujileri ile distal korporal dilatasyon ya-
pılması.

Resim 9. Hegar bujileri ile proksimalde çarprazlama, 
perforasyon ve eşit derinlikte dilatasyon kontrolü.

Resim 7: Hegar bujileri ile proksimal korporal &ilatasyon yapılması.

�'sim 
� �')ar $u,il'ri il' &istal korporal &ilatasyon yapılması.

Resim 9: Hegar bujileri ile proksimalde çarprazlama, perforasyon ve eşit 

derinlikte dilatasyon kontrolü.
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olur. Penisin hidrolik artifisyel ereksiyonu, aynı 
zamanda foley kateteri çevresindeki meatus-
dan irrigant sızıntısının varlığını veya yokluğu-
nu belgeleyerek, üretral yaralanmayı saptamak 
ya da dışlamak için de yararlıdır. İki parçalı penil 
protezlerde olduğu gibi, önceden bağlı silindir-
ler kullanılırken, silindirin arkasından çıkan kab-
loların korporotominin proksimal insizyonun-
dan çıkacağı hesaplanıp silindir alt uç uzunluğu 
buna göre belirlenmelidir. Eğer hastada küçük 
ve sıkı bir skrotum varsa, giriş kablolarını korpu-
sa gömmek ve skrotumdaki tüpün uzunluğunu 
azaltmak için daha büyük bir silindir kullanırız. 
Büyük ve geniş skrotumlarda ise, daha kısa bir 
silindir seçilerek buna arka uç uzatıcı eklenerek, 
bağlantı kablolarının penis şaftına doğru ilerle-
mesini sağlayarak, skrotumda uzun kabloların 
olmasını ve pompanın skrotum altına yerleşi-
mini engeller. Ancak uygun protez seçildikten 
sonra ve implantasyona hazır olunduğunda 
cihaz cerrahi alana açılır.

8. Silindirlerin yerleştirilmesi:

Furlow introduser ve Keith iğnesi ile, silindir 
traksiyon dikişi glans penisten geçirilir ve trak-
siyon sütürleri klempler ile emniyet altına alınır 
(Resim 11). Traksiyon dikişinin geçilmesinden 
önce, sağ ve sol silindirler, iki silindirdeki gi-
riş kabloları birbirini çaprazlamayacak şekilde 
yönlendirilir. Her iki traksiyon sütürü glans 
penisden geçirildikten sonra, her bir silindirin 
proksimal kısmı önce sokulur ve tam yerleştiril-
diğinden emin olunduktan sonra distal uç yer-
leştirilir ve traksiyon sütürü, silindirin distal kıs-
mını yerleştirmek için çekilir. Traksiyon dikişiyle 
çekme uygulandığında silindirler korpusda düz 
durmalıdır (Resim 12). Silindirde görülen her-
hangi bir kıvrım, protez boyutunun olduğun-
dan büyük hesaplanmış olabileceğini veya arka 
ucun doğru konumda olmadığını gösterir. Her 
iki silindir yerleştirildikten sonra pompa aktif-
lenerek, her iki korpusun eşit uzunlukta olup 

noktasını yeniden konumlandırmadan distalde 
ve proksimalde ölçmek önemlidir. Penis, özel-
likle de korpus kavernozumun distal bölümü-
nün ölçümü sırasında, ölçme aletinin üzerine 
aşırı gerilmemelidir. Her iki korpus arasında 
uzunluk ölçümünde bir fark varsa ve perforas-
yon, çaprazlama veya tunikal defekt bulgusu ol-
maksızın tekrar kontrol yapıldı ise, klasik olarak 
protez cerrahları daha kısa olan ölçümü kullan-
maktansa daha uzun olan ölçümü kullanmayı 
tercih etmektedirler. İki taraf arasında> 2cm› 
lik bir ölçüm farkı varsa, muhtemelen teknik bir 
hata vardır ve protez cerrahı, korporal dilatas-
yonu dikkatlice yeniden değerlendirmelidir.

7. Protez seçimi:

Doğru penil protez boyutlarını belirlemek için 
alternatif bir yöntem, izotonik ile korpus ka-
vernosumları doldurarak yapay bir ereksiyon 
oluşturmaktır. Bu ereksiyon, penisin düz veya 
kavisli olup olmadığını belirlemeye de yardımcı 

Resim 10. Hegar bujileri ile distalde çarprazlama, perfo-
rasyon ve eşit derinlikte dilatasyon kontrolü.

Resim 10: Hegar bujileri ile distalde çarprazlama, perforasyon ve eşit derinlikte 

dilatasyon kontrolü.

6. Korpus uzunluğunun ölçülmesi:

Deneyimin az olduğu durumlarda, penis boyunun olduğundan fazla ölçülmesine 

yönelik bir eğilim bulunmaktadır. Doğru ölçüm yapabilmek için, ölçüm yapılırken 

sabit bir referans noktasına (biz genellikle korpotominin distal apeksini kullanırız) 

sahip olmak ve bu referans noktasını yeniden konumlandırmadan distalde ve 
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SST (supersonic transporter) deformitesi ola-
rak adlandırılan deformitenin olup olmadığı, 
kontrol edilir (Resim 13). Silindir uzunluğunda 
yeniden bir ayar yapılması gerekiyorsa, silindir-
ler bükülüp penis � ask hale getirilir ve silindir 
arka uç uzatıcıların eklenmesi veya çıkarılması 
ve penil silindirlerin yeniden konumlandırılma-
sı yapılabilir.

olmadığı, peniste artifisyel bir kurvatür oluşup 
oluşmadığı, silindirlerin glans penisin hemen 
altında lokalize olup olmadığı, concorde veya 

Resim 11: Furlow introduser ve Keith iğnesi ile, silindir çekiş dikişi glans 

penisten geçirilmesi.Resim 11: Furlow introduser ve Keith iğnesi ile, silindir çekiş dikişi glans 

penisten geçirilmesi.

Resim 11.  Furlow introduser ve Keith iğnesi ile, silindir 
çekiş dikişi glans penisten geçirilmesi.

Resim 12.  Sağ ve sol silindirlerin yerleştirilmesi.

Resim 12: Sağ ve sol silindirlerin yerleştirilmesi.

Resim 13: Pompa aktiflenerek her iki korpusun eşit uzunlukta olup olma&ığı�

peniste artifisyel bir kurvatür oluşup oluşma&ığı� silin&irl'rin )lans p'nisin 

*'m'n altın&a lokaliz' olup olma&ığının kontrol '&ilm'si.

Resim 12: Sağ ve sol silindirlerin yerleştirilmesi.

Resim 13: Pompa aktiflenerek her iki korpusun eşit uzunlukta olup olma&ığı�

peniste artifisyel bir kurvatür oluşup oluşma&ığı� silin&irl'rin )lans p'nisin 

*'m'n altın&a lokaliz' olup olma&ığının kontrol '&ilm'si.

Resim 13. Pompa akti� enerek her iki korpusun eşit 
uzunlukta olup olmadığı, peniste artifisyel bir kurvatür 
oluşup oluşmadığı, silindirlerin glans penisin hemen al-
tında lokalize olup olmadığının kontrol edilmesi.
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tür görülür ise (> 300), yeniden şekillendirme 
manevraları uygulanabilir, fakat eğer eğrilik 
300 altında ise “iyinin düşmanı mükemmellik-
tir” prensibince bu eğriliğin önemsenmeyecek 
düzeyde olduğu kabul edilir. Önemli olan penis 
şaftının dengeli ve eşit düzeyde olması ve her 
iki silindir ucunun glansın hemen altında lokali-
ze olmuş olmasıdır. 

10. Pompanın yerleştirilmesi:

Buradaki amacımız pompayı hastanın kolay eri-
şilebileceği bir yere yerleştirirken aynı zaman-
da göze batmasını-çıplak gözle görülmesini 
engelleyerek iyi bir kozmetik sonuç sağlamak-
tır. Üretra hizasının yaklaşık 1cm altında 2-3cm 
uzunluğunda ve 1cm genişliğinde skrotal fasya 
içerisinde � ap oluşturulur (Resim 15). Bu açık-
lıktan, kapalı, uzun bir burun spekulumu yu-
muşakça, her iki testisin arkasından itilir. Poşu 
aşırı dilate etmek istemediğimiz için spekulum 

9. Korporotominin kapatılması:

Korporotominin kapatılması sırasında yeniden 
sütür geçerken penil protez yaralanması ger-
çekleşebileceğinden, korporotomi insizyonun 
her iki tarafında bulunan insizyon açılmadan 
önce geçilmiş olan 3-0 vicryl traksiyon sütürle-
rinin karşılıklı proksimal ve distal uçları olabildi-
ğince su-geçirmez şekilde bağlanır (Resim 14). 
Silindirin herhangi bir kısmı korpotomi insizyo-
nundan görülebiliyorsa, cerrah silindirlerden 
geçmeyecek şekilde korpotomiyi kapatacak ek 
dikişleri dikkatlice yerleştirmelidir. Protez imp-
lantasyon setindeki takımlar da dahil olmak 
üzere çeşitli araçlar bu kapatmada yardımcı 
olabilir. Korporotomi kapanmasının tamamlan-
masından sonra, penil pompa birkaç kez aktive 
edilir ve devre dışı bırakılır. Her seferinde penis 
incelenir, silindir ebadı ve ereksiyon değerlen-
dirilir ve silindirlerin bütünlüğü kontrol edilir. 
Kontroller esnasında, anlamlı bir eğrilik-kurva-

Resim �	� �raksiyon s@t@rl'rinin proksimal 7' &istal u>larının $ağlanarak 

korporotomi insizyonunun kapatılması.

��. �ompanın y'rl'ştirilmesi:

Buradaki amacımız pompayı hastanın kolay erişilebileceği bir yere yerleştirirken aynı 

zamanda göze batmasını-çıplak gözle görülmesini engelleyerek iyi bir kozmetik 

sonuç sağlamaktır. Mretra hizasının yaklaşık 1cm altında 
-3cm uzunluğunda ve 1cm 

genişliğinde skrotal fasya içerisinde flap oluşturulur (Resim 1�). Bu açıklıktan, kapalı, 

uzun bir burun spekulumu yumuşakça, her iki testisin arkasından itilir. 'oşu aşırı 

dilate etmek istemediğimiz için spekulum kapalı tutulmalıdır. )onrasında penil pompa 

dikkatlice skrotal poşa yerleştirilir (Resim 1�). 'ompayı güç uygulayarak çok 

çekmemek, pompanın cilt altında çok yüzeyel yerleşmesine ve cilt erozyonuna sebep 

olabileceğinden önemlidir (Resim 1�). Hemostaz sağlandıktan sonra skrotum ön 

duvarındaki poş açıklığı 3-0 vicryl ile kapaltılır.

Resim 14. Traksiyon sütürlerinin proksimal ve distal uçlarının bağlanarak korporotomi insizyonunun kapatılması.
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sonra skrotum ön duvarındaki poş açıklığı 3-0 
vicryl ile kapaltılır.

11. Kapama:

Ameliyat bölgesi gentamisinli solüsyon ile yı-
kandıktan sonra hemostaz için yeniden kont-
rol edilir. Dren konulup konulmaması ile ilgili 
bir görüş birliği bulunmamaktadır; bazı otörler 
postoperatif hematom gelişmini önlemek için 
kısa süreliğine bir dren konulmasının enfeksi-
yon oranını artırmayacağını belirtmekte iken 
bazı otörler ise enfeksiyon oranını artıracağı 
için dren konulmaması gerektiğini belirtmek-
tedir. Hemostaz sağlandıktan sonra yara 3 kat 
kapanır: Buckfasyası ve skrotal kese, absorbab-
le 3-0 Vicryl ile ve cilt ise hızlı absorbe olan 4-0 
rapid vicryl ile kapatılır. Foley kateter ertesi sa-
baha kadar hasta üstünde bırakılır. 

12. Postoperatif bakım:

Dikkatli ve spesifik postoperatif bakım, iyi bir 
sonuç elde etmek için önemlidir. Penil implant 
hastasına postoperatif ilk 3 gün boyunca müm-
kün olduğunca sırt üstü düz yatması talimatı 
verilmektedir. Pompayı akti� emekten kaçın-
mak için ilk iki gün boyunca skrotum üzerinde 

kapalı tutulmalıdır. Sonrasında penil pompa 
dikkatlice skrotal poşa yerleştirilir (Resim 16). 
Pompayı güç uygulayarak çok çekmemek, 
pompanın cilt altında çok yüzeyel yerleşmesi-
ne ve cilt erozyonuna sebep olabileceğinden 
önemlidir (Resim 17). Hemostaz sağlandıktan 

Resim 15: Penil pompa için skrotal poş oluşturulması.Resim 15. Penil pompa için skrotal poş oluşturulması.

�'sim ��� �'nil pompanın skrotal poşa y'rl'ştirilm'si.

�'sim ��� �'nil pompanın %ilt tara(ın&an kontrol@.

�'sim ��� �'nil pompanın skrotal poşa y'rl'ştirilm'si.

�'sim ��� �'nil pompanın %ilt tara(ın&an kontrol@.

Resim 16. Penil pompanın skrotal poşa yerleştirilmesi.

Resim 17. Penil pompanın cilt tarafından kontrolü.
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1. ENDİKASYON VE HASTA SEÇİMİ

Penil ereksiyon nörolojik, vasküler ve doku 
kompartmanlarının eşlik ettiği uyumlu ancak 
karmaşık olaylar kompleksidir. Erektil disfonk-
siyon (ED) ise tatmin edici cinsel performansa 
izin vermek için yeterli bir ereksiyona ulaşama-
ma veya ulaşılan ereksiyonun sürdürülmesinin 
kalıcı olmaması durumudur (1). Hem hasta 
hem de partneri üzerinde, fiziksel, psikososyal 
ve yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkilere ne-
den olabilmektedir. Aynı zamanda ED’ nin ko-
roner arter veya periferal vasküler hastalıkların 
erken göstergesi olduğu ortaya konulduğun-
dan (2-4) , sadece cinsel performans olarak de-
ğil, kardiyovasküler hastalıkların erken uyarıcısı 
olarak da göz önünde bulundurulmalıdır. ED 
tedavisinde farmakolojik ve cerrahi tedavi gibi 
seçenekler bulunmaktadır. Farmakolojik tedavi 
de oral ve lokal farmakolojik tedavi olarak iki 
gruba ayrılabilir. Oral tedavide fosfodiesteraz 
tip 5 (PDE 5) inhibitörleri, lokal farmakolojik 
tedavide ise intraüretral ve intrameatal ilaçlar 
uygulamaları, intrakavernozal enjeksiyon ve 
vakum cihazları sayılabilir. Cerrahi tedavi de 
ise, vasküler cerrahi (arteryal revaskülarizasyon, 
dorsal venektomi/ven ligasyonu) ve penil pro-
tez implantasyonu (PPİ) yer almaktadır. Arter-
yal revaskülarizasyon ve dorsal ven ligasyonu/
venektomi cerrahi tedavileri sadece belirli ve 
çok iyi tespit edilmiş bir hasta grubunda uy-
gulanmaktadır. Bu tedavi seçenekleri arteryal 

yetersizliğin veya veno-oklusif disfonksiyon-
dan kaynaklanan venöz kaçakların yapılacak 
testlerle (anjiyografi, kavernozometre vs.) ke-
sin olarak ortaya konulduğu hasta grubunda 
yapıldığı cerrahi seçeneklerdir. PPİ ise cerrahi 
dışı seçeneklerden yeterli fayda görmeyen, bu 
tedavilere uygun olmayan veya hastanın cerra-
hi dışı seçenekleri uygulamak istemediği hasta 
grubunda tek tedavi seçeneği olarak karşımıza 
çıkmaktadır. 

Farmakolojik tedaviden yanıt alınamayan, 
bu tedavilere uygun olmayan veya hastanın 
tercih etmediği hastalarda PPİ kararı verilmeden 
önce hasta seçimi ve uygulanacak olan prote-
zin seçimi önemlidir. Hasta ile PPİ tedavisi gö-
rüşülürken ideal olanı partnerin de görüşmede 
bulunmasıdır. PPİ tedavisi hastaya önerilirken 
diğer alternatif tedavi seçenekleri ve olası avan-
taj/dezavantajları hastaya anlatılmalıdır. PDE 5 
inhibitörü tedavisinin başarısız olduğu veya bu 
tedaviye uygun olmayan hastalara PPİ seçenek 
olarak sunulmadan önce hasta intrakavernözal 
tedavi, vakum cihazları ile tedavi ve intraüretral 
tedavi seçeneklerinden haberdar olmalıdır (5). 
Hastanın tedavi seçimini etkileyen birçok faktör 
vardır. Bunlardan en önemlisi hasta ve partnerin 
isteğidir. Ayrıca her ikisi de gerçekçi beklentilere 
sahip olmalıdır ve bu konuda bilgilendirilme-
lidir. PPİ, psikolojik ED veya bunun gibi tedavi 
edilebilecek bir patolojisi olan ED varlığında has-
taya ilk seçenek olarak önerilmemelidir. Bunun 
yanı sıra hasta cerrahinin avantaj/dezavantajları 
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3.4. Üç Parçalı Şişirilebilir Penil Protez 
İmplantasyonu

3.4.1. Penoskrotal İnsizyon ile Üç Parçalı 
Şişirilebilir Penil Protez İmplantasyonu
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hi hazırlığa başlanmalıdır. Üç parçalı şişirilebi-
lir penil protezler “American Medical System 
(AMS) Inc., (Minnetonka, MN, USA)” tarafından 
üretilen AMS 700 CX, AMS 700 CXR, AMS 700 
LGX protezler ile, “Coloplast Corporation (Min-
neapolis, MN, USA)” tarafından üretilen Titan 
(Mentor-Alfa 1) (14-16 mm), Titan Narrow Base 
(11-13 mm, zor implantasyonda tercih edilir) 
protezlerdir. Fibrozis ya da skarlı erektil doku 
ve kavernoz cisimler varlığında özel olarak üre-
tilmiş AMS-CXR veya Narrow Base Titan (11-13 
mm çapında) protezler tercih edilmelidir (5). 

2. ADIM ADIM CERRAHİ TEKNİK

a. Operasyon Öncesi Hazırlık

PPİ uygulanacak hasta operasyondan bir gün 
önce veya operasyon sabahı hastaneye yatırı-
lır. Operasyon öncesi hastanede kalış süresinin 
kısa olması, hastane kontaminasyonunu azal-
tacağı için tercih edilmektedir. Operasyondan 
önce idrar kültüründe üreme olmadığı mutlaka 
dokümente edilmelidir (6, 7). Penoskrotal böl-
gede oluşan cilt enfeksiyonları da protez imp-
lantasyonu cerrahisini ertelemeyi gerektirir. 
Preop antibiyotik pro�aksisi rutin olarak uygu-
lanmalıdır (5-7). Pro�akside kullanılan antibiyo-
tiğin operasyon sırasında kanda yeterli düzeye 
ulaşması için, ilk dozun cilt insizyonundan en 
az 1 saat önce intravenöz olarak tamamlanması 
gerekmektedir. Aynı zamanda antibiyotikli se-
rum fizyolojik solüsyonu bir püskürtücü (Resim 
1) yardımı ile operasyon süresince aralıklı ola-
rak cerrahi alana uygulanmalıdır. Genital bölge 
temizliğini hasta operasyona gelmeden önce 
yapmalı ancak operasyondan bir gün önce 
yapılacak tıraşta ciltte oluşabilecek çatlaklara 
bakteriyel kolonizasyon oluşabileceğinden, 
tüm protez implantasyon cerrahilerinde tıraş 
operasyon günü ameliyathanede yapılmalıdır. 
Tıraş tamamlandıktan sonra en az 15 dakika 
süre ile povidin iyot solüsyonu ile cerrahi alan 
yıkanmalıdır (8). Enfeksiyon riskini en aza indir-

ile komplikasyonları konusunda bilgilendirilmiş 
olmalıdır. Sadece cerrahi uygulama değil, cerra-
hi sonrası dönem konusunda da bilgilendirme 
yapılmalı ve libidonun değişmeyeceği, penis 
boyunda bir miktar kısalma olabileceği ve en az 
4-6 hafta cinsel ilişki yasağı olacağı hastaya anla-
tılmalıdır. Hastalarda özellikle libidonun artacağı 
konusunda bir beklenti olabilir ancak hastalara 
PPİ’nun sadece ereksiyonu sağlayan bir tedavi 
olduğu, bu tedavinin libidoyu etkilemeyeceği 
mutlaka anlatılmalıdır. 

Hasta seçiminin ardından bir diğer önemli 
konu da uygun protezin seçimidir. Penil protez-
ler yapısına göre yarı sert, malleable (bükülebi-
lir) ve şişirilebilir olmak üzere temel olarak üç 
gruba ayrılır. Şişirilebilir olanlar ise iki veya üç 
parçalı olmak üzere iki tiptir. Yazımızın konusu 
olan üç parçalı şişirilebilir penil protezler (in�a-
table penil protezler, İPP), bir çift penis gövde 
silindiri, bir adet rezervuar ve bir adet pompa 
görevi gören parçalardan oluşmaktadır. Pom-
pa skrotuma, rezervuar ise Retzius boşluğuna 
yerleştirilmek suretiyle çalışan, fizyolojik erek-
siyonu en ideale yakın taklit ederek normal 
penil detümesans ve ereksiyon sağlayabilen 
protezlerdir. Ancak fizyolojik ereksiyona yakın 
bir ereksiyon oluşturmalarına rağmen mekanik 
arıza yapma olasılığı en yüksek olan protez-
lerdir. Bunun yanı sıra skrotuma yerleştirilen 
pompa kısmının hasta tarafından kullanılması 
(aktive-deaktive edilmesi) gerekmektedir. Bu 
nedenle de hasta seçimi ve hastanın becerisi 
implante edilecek protez tipini belirlemede en 
önemli faktörlerdir. Özellikle iki veya üç parçalı 
şişirilebilir protezlerde hastanın skrotumdaki 
pompayı kullanabilme becerisi dikkate alınma-
lıdır. Protez seçiminde diğer önemli konu da 
hastanın anatomisidir. Penis boyu, korpus ka-
vernozumlarda fibrozis ve peniste fibrotik no-
dül ve plak (Peyronie hastalığı) olup protez se-
çiminde diğer önemli noktalardır. Tüm bunlar 
değerlendirildikten sonra cerrahinin ve prote-
zin maliyeti de tartışılmalı ve sonrasında cerra-
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kör yerleştirilmesi dezavantajı vardır (5, 10).
Supin pozisyon bu operasyon için tercih 

edilen hasta pozisyonudur. Hastaya operasyo-
na başlarken üretral kateter konulmaz. Bunun 
sebebi, üretral kateter olmadığında ereksiyo-
nun gerçek kalitesini değerlendirmenin daha 
güvenilir olmasıdır. Orta hattan longitidunal 
bir cilt insizyonu (Resim 2) tercih edilir ve dar-
tosun yüzeyel tabakaları da longitidunal açılır. 
Cilt insizyonundan sonra, Scott ekartör kulla-
nılması daha iyi bir cerrahi alan görüntüsü sağ-
layacaktır (Resim 3). Dartosun derin yaprakları 
vertikal açılır ve korpus kavernozuma doğru 
katlar diseke edilir. Tunika albugineaya kadar 
diseksiyon yapılır ve tunikanın mat görüntüsü 
(Resim 4) açığa çıkarılır. Her iki korpus kaver-

mek için ameliyathanede her türlü önlem alın-
malı, cerrahi sırasında steriliteye maksimum 
dikkat edilmeli ve operasyon odasındaki gerek-
siz kalabalık ve giriş-çıkışlar engellenmelidir. En 
az doku travmasına, kısa ameliyat süresine ve 
yara kapatılmasının özenli yapılmasına da dik-
kat edilmelidir (9). Ayrıca kumaş steril örtüler 
ıslandığında yeterli cerrahi bariyer sağlamadı-
ğından, hasta örtülürken kumaş yerine ıslan-
mayan veya ıslaklığı geçirmeyen kağıt steril 
örtüler kullanılmalıdır (10). 

b. İnsizyon

PPİ genel veya spinal anestezi altında uygula-
nabilir. Çok parçalı (in�atable) PPİ infrapubik 
veya penoskrotal yaklaşımla yapılır. Her iki tek-
niğin avantaj ve dezavantajları olmasına rağ-
men, birbirlerine üstünlükleri kanıtlanmamıştır 
(11). Örneğin yazımızın konusu olan penoskro-
tal yaklaşımda, daha iyi korporeal ve skrotal gö-
rüş ve dorsal sinir hasarı riski olmaması avantaj-
larına rağmen, rezervuarın Retzius boşluğuna 

Resim 1. Antibiyotikli 
serum fizyolojik solüs-
yonu için püskürtücü.

Resim 2. Penoskrotal insizyon. Resim 4. Korpus kavernozumların mat görüntüsü.

Resim 1: Antibiyotikli serum fizyolojik solüsyonu için püskürtücü.
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Resim 2: Penoskrotal insizyon.

Açıklamalı [m3]: 2-3 cm. likà2-3cm’lik şeklinde değiştirildi

Resim 3: Scott ekartör.

Resim 4: Korpus kavernozumların mat görüntüsü.

Resim 3. Scott ekartör.
Resim 3: Scott ekartör.

Resim 4: Korpus kavernozumların mat görüntüsü.
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c. Dilatasyon

Erektil dokulara ulaşıldıktan sonraki aşama ka-
vernöz cisimlerinin dilatasyonudur. Dilatasyon 
tunika albugineanın hemen altından başlar ve 
dilatatörün ucu, muhtemel üretra hasarını ön-
lemek için laterale doğru, yani üretradan uzak 
tarafa doğru açılandırılır (Resim 6). Korpus ka-
vernozumların distaline uygulanan dilatasyon 
aynı şekilde proksimal kısmı için de uygulan-
malıdır. Dilatasyondan sonra, çam uçlu 60ml’lik 
enjektöre antibiyotikli serum fizyolojik solüs-
yonu doldurularak korporotomilerden yıkama 
yapılır (Resim 7). Bu hem korpus kavernozum-
ların içine antibiyotikli solüsyonun ulaşmasına, 
hem de muhtemel bir üretral veya korporeal 
hasarın tespit edilmesine yardımcı olacaktır. 
Dilatasyonun kalitesini değerlendirmek ve di-
latasyon yapılırken karşı tarafa geçilip geçilme-
diğini anlamak için her iki korpustan birer adet 
Hegar bujisi yerleştirilerek glans penise kadar 
ilerletilir (Resim 8). Korpus kavernozumların 
proksimal kısmı da, yine 2 adet Hegar dilatatör 
aynı anda yerleştirilerek kontrol edilir (Resim 9). 
Korporeal dilatasyonda distalde 14mm, proksi-
malde 16mm tercih edilen ölçülerdir. Proksimal 

nozuma ulaştıktan sonra, üzerlerine yapılacak 
insizyonun her iki yanına longitidunal yönde 
ikişer adet paralel askı sütürü konulur (Resim 
5). Bu askı sütürleri korporotomi yapılmasını ve 
korporotominin kapatılmasını kolaylaştırmanın 
yanı sıra, protez ölçümü için de kılavuz olarak 
kullanılır. Ardından askı sütürler arasından yak-
laşık 2-3cm’ lik korporotomi yapılır ve erektil 
dokulara ulaşılır. 

Resim 5. Korpus kavernozumlara askı sütürlerinin ko-
nulması.

Resim 6. Korpus kavernozumların dilatasyonu.
Resim 7. Antibiyotikli serum fizyolojik solüsyonla kor-
pus kavernozumlar yıkanır.

!es0m �� Korpus kavernozumlara askı sütürler0n0n konulması.

*. �0latas>on

Erektil dokulara ulaşıldıktan sonraki aşama kavernöz cisimlerinin dilatasyonudur. Dilatasyon 

tunika albugineanın hemen altından başlar ve dilatatörün ucu, muhtemel üretra hasarını önlemek 

için laterale doğru, yani üretradan uzak tara6a doğru açılandırılır (Resim 6). !orpus 

kavernozumların distaline uygulanan dilatasyon aynı şekilde proksimal kısmı için de 

uygulanmalıdır. Dilatasyondan sonra, çam uçlu ��mlTlik en:ektöre antibiyotikli serum 6izyolo:ik 

solüsyonu doldurularak korporotomilerden yıkama yapılır (Resim 7). Bu hem korpus 

kavernozumların içine antibiyotikli solüsyonun ulaşmasına, hem de muhtemel bir üretral veya 

korporeal hasarın tespit edilmesine yardımcı olacaktır. Dilatasyonun kalitesini değerlendirmek ve 

dilatasyon yapılırken karşı tara6a geçilip geçilmediğini anlamak için her iki korpustan birer adet 

Hegar bujisi yerleştirilerek glans penise kadar ilerletilir (Resim 8). Korpus kavernozumların 

proksimal kısmı da, yine 2 adet Hegar dilatatör aynı anda yerleştirilerek kontrol edilir (Resim 9).

Korporeal dilatasyonda distalde 14mm, proksimalde 16mm tercih edilen ölçülerdir. Proksimal 

dilatasyon, distaldeki dilatasyondan bir miktar daha geniş yapılmalıdır çünkü proksimal kısımda 

silindir ve kablolar için biraz daha geniş alana ihtiyaç duyulur (10). Eğer bu belirtilen çaplara kadar 

dilatasyon mümkün değilse, AMS 700 CXR veya Mentor Titan Narrow Base gibi daha dar çapa 

sahip protezler kullanılmalıdır. 

!es0m 
� Korpus kavernozumların +0latas>onu. !es0m �� �nt0)0>ot0kl0 serum -0z>olo10k solüs>onla korpus kavernozumlar >ıkanır.

Resim 8: Hegar bujiler ile distal dilatasyonun kalitesinin değerlen+0r0lmes0.



3  Standart Olguda Penil Protez İmplantasyonu: Adım Adım Cerrahi Teknik 45

d. Protezin boyunun ölçümü ve 
implantasyonu

Korporotomiden hemen önce yerleştirilen askı 
sütürleri protezin boyu ölçülürken kılavuz ola-
rak kullanılır. Ölçüm aleti önce distale ilerleti-
lirken (Resim 10), bu sırada askı sütürlerinden 
bir tanesi kılavuz nokta alınır ve mesafe ölçü-
lür. Ardından ölçü aleti benzer şekilde prok-
simale ilerletilir (Resim 11) ve kılavuz alınan 
askı sütürüne karşıt gelen mesafe ölçülür. Her 

dilatasyon, distaldeki dilatasyondan bir miktar 
daha geniş yapılmalıdır çünkü proksimal kısım-
da silindir ve kablolar için biraz daha geniş alana 
ihtiyaç duyulur (10). Eğer bu belirtilen çaplara 
kadar dilatasyon mümkün değilse, AMS 700 
CXR veya Mentor Titan Narrow Base gibi daha 
dar çapa sahip protezler kullanılmalıdır. 

Resim 8. Hegar bujiler ile distal dilatasyonun kalitesinin 
değerlendirilmesi.

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

Resim 10. Ölçüm aleti ile distaldeki protez boyunun öl-
çülmesi.

Resim 11. Ölçüm aleti ile proksimaldeki protez boyu-
nun ölçülmesi.

!es0m �� �nt0)0>ot0kl0 serum -0z>olo10k solüs>onla korpus kavernozumlar >ıkanır.

Resim 8: Hegar bujiler ile distal dilatasyonun kalitesinin değerlen+0r0lmes0.

Resim 9: Hegar bujiler ile proksimal dilatasyonun kalitesinin değerlendirilmesi.

d. Protezin boyunun ölçümü ve implantasyonu

Korporotomiden hemen önce yerleştirilen askı sütürleri protezin boyu ölçülürken kılavuz 

olarak kullanılır. Llçüm aleti önce distale ilerletilirken (Resim 10�, bu sırada askı sütürlerinden 

bir tanesi kılavuz nokta alınır ve mesa6e ölçülür. Ardından ölçü aleti benzer şekilde proksimale 

ilerletilir (Resim 11� ve kılavuz alınan askı sütürüne karşıt gelen mesa6e ölçülür. Her iki ölçümün 

toplamı implante edilecek protez boyunu verir.  Her iki korpus kavernozum için de ayrı ayrı ölçüm 

yapıldıktan sonra protezin boyu hesaplanan ölçüye göre ayarlanır. &rotez boyunun ölçümü korpus 

kavernozumları proksimalden distale kadar tam olarak doldurması açısından çok önemlidir. &rotez 

çok uzun olduğunda kavernoz cisimlerde erozyon meydana getirebilir. !ısa olması durumunda ise 

edildiğinde, korportomilerden önce yerleştirilen askı sütürleri proksimalden distale doğru karşılıklı 

bağlanır ve korporotomi kapatılır (Resim 16) (13). 

Resim 10: Ölçüm aleti ile distaldeki protez boyunun ölçülmesi.

Resim 11: Ölçüm aleti ile proksimaldeki protez boyunun ölçülmesi.

Resim 12: "esten /ızlı uCak ��on*or+e� +e-orm0tes0 ve>a ""# �superson0* transporter 

+e-orm0t>�.
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nunun aşağı doğru belli bir açı ile indirilmesi 
sonucu meydana gelen görüntü (Resim 12) ile 
aynı olduğundan, sesten hızlı uçak deformite-
si veya SST (supersonic transporter deformity) 
olarak adlandırılmıştır (12). Protez silindirlerinin 
boyutları standarttır; örneğim LGX silindirleri 
12, 15, 18 ve 21cm’lik boyutları vardır. Ara öl-
çümler için proksimal uç uzatmaları eklenerek 
ayarlanmaktadır. 

İmplantasyondan önce protezin içinde hava 
kabarcığı olmamasına dikkat edilmelidir. Ayrıca 
protezin içine, tam dolana kadar değil de yuvar-
lak şekil alana kadar serum doldurulur. Bu, protez 
yerleşiminin doğruluğunu değerlendirmeyi gü-
venli hale getirir. İmplantasyona distal kısımdan 
başlanır. Protezin distalindeki iğne, Furlow silin-
dir yerleştiricinin içinden geçirilerek en uca ilerle-
tilir ve ipi yerleştirici parçanın arkasından çıkarılır 
(Resim 13). Ardından Furlow silindir yerleştirici, 
içinde iğne olduğu halde korpus kavernozumun 
distaline ilerletilir ve iğne yerleştiricinin pistonu 
ile itilerek eksternal meanın 1cm kadar lateralin-
den glans penisten çıkarılır (Resim 14). İğne ucu 
bir klemple tutularak glanstan çıkarılır. Protezin 
ucundaki iplikler, distal kısmı, korpus kaverno-

iki ölçümün toplamı implante edilecek protez 
boyunu verir. Her iki korpus kavernozum için 
de ayrı ayrı ölçüm yapıldıktan sonra protezin 
boyu hesaplanan ölçüye göre ayarlanır. Protez 
boyunun ölçümü korpus kavernozumları prok-
simalden distale kadar tam olarak doldurması 
açısından çok önemlidir. Protez çok uzun oldu-
ğunda kavernoz cisimlerde erozyon meydana 
getirebilir. Kısa olması durumunda ise glans 
aşağı doğru sarkar ve sesten hızlı uçak defor-
mitesi meydana getirir. Bu deformite, sesten 
hızlı uçaklarda (Concorde) iniş-kalkış sırasında 
pilotun görme açısını artırmak için uçağın bur-

Resim 12. Sesten hızlı uçak (Concorde) deformitesi veya 
SST (supersonic transporter deformity).

Resim 13. Protez silindirinin iğnesinin Furlow silindir 
yerleştiriciye konulması.

Resim 11: Ölçüm aleti ile proksimaldeki protez boyunun ölçülmesi.

Resim 12: "esten /ızlı uCak ��on*or+e� +e-orm0tes0 ve>a ""# �superson0* transporter 

+e-orm0t>�.

Resim 13: Protez silindirinin iğnesinin Furlow silindir yerle�t0r0*0>e konulması.
Resim 14. Silindirin iğnesinin korpus kavernozumdan 
geçirilerek glnstan çıkarılması.Resim 14: Silindirin iğnes0n0n korpus kavernozum+an geC0r0lerek glnstan Cıkarılması.

Resim 15: Protezin distal yerle�imi ve glans desteğinin değerlen+0r0lmes0.
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malden distale doğru karşılıklı bağlanır ve korpo-
rotomi kapatılır (Resim 16) (13). 

e. Pompanın yerleştirilmesi

Protez silindirleri implante edildikten sonra, 
aynı insizyondan skrotuma doğru subdartal 
alandan bir geçiş yolu ve derin bir poş oluştu-
rulur (Resim 17). Antibiyotikli solüsyon ile yıka-
ma sonrasında oluşturulan bu derin boşluğa 
geçiş yolundan ilerletilerek pompa yerleştirilir 
(Resim 18). Pompa her iki testisten eşit uzaklık-

zumlar içine doğru çekmek için kılavuz olarak 
kullanılır. Eğer silindir boyu, standart boyutlar 
dışında bir ara ölçü ise, eklenecek olan proksimal 
uzatma ucu bu aşamada eklenir. Distal kısımdan 
sonra proksimal kısımda el ile itilerek yerleşti-
rilir. Ardından implante edilen protezin distal 
yerleşimi ve glans desteği değerlendirilmelidir 
(Resim 15). Eğer protez boyu kısa veya uzun gel-
diyse, sadece proksimal kısım çıkarılır ve gerekli 
olan proksimal uç uzatıcılarının eklenmesi veya 
çıkarılması ile yeniden protez boyu ayarlanır ve 
proksimal kısım yerine yerleştirilir. Ardından tek-
rar değerlendirme yapılır. Yeterli penis ve glans 
desteği sağlandığı tespit edildiğinde, korporto-
milerden önce yerleştirilen askı sütürleri proksi-

Resim 15. Protezin distal yerleşimi ve glans desteğinin 
değerlendirilmesi.

Resim 14: Silindirin iğnes0n0n korpus kavernozum+an geC0r0lerek glnstan Cıkarılması.

Resim 15: Protezin distal yerle�imi ve glans desteğinin değerlen+0r0lmes0.
Resim 17. Pompanın yerleştirilmesi için skrotumda sub-
dartal poşun hazırlanması.

Resim 16. Kapatılan korporotominin görüntüsü.
!es0m �
� Kapatılan korporotom0n0n görüntüsü.

e.  ompanın >erle�t0r0lmes0

&rotez silindirleri implante edildikten sonra, aynı insizyondan skrotuma doğru subdartal 

alandan bir geçiş yolu ve derin bir poş oluşturulur (Resim 17). Antibiyotikli solüsyon ile yıkama 

sonrasında oluşturulan bu derin boşluğa geçiş yolundan ilerletilerek pompa yerleştirilir (Resim 

18). Pompa her iki testisten eşit uzaklıkta ve hastanın kolay kullanmasını sağlayacak bir noktada 

ve cilde yakın olmalıdır.  �eçiş yolu olarak oluşturulan subdartal boşluk, pompanın yerleştirildiği 

alandan migre olmasını önlemek için emilebilir sütürle kapatılır. 

Resim 18. Pompanın skrotuma yerleştirilmesi.

!es0m ���  ompanın >erle�t0r0lmes0 0C0n skrotum+a su)+artal po�un /azırlanması.

!es0m ���  ompanın skrotuma >erle�t0r0lmes0.

!es0m ���  ompanın >erle�t0r0lmes0 0C0n skrotum+a su)+artal po�un /azırlanması.

!es0m ���  ompanın skrotuma >erle�t0r0lmes0.
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düşük basınç ile dolması gerekmektedir. Daha 
sonra cerrah parmakla rezervuarın fasyanın al-
tında olduğundan ve kabloların fasyada cerrah 
tarafından açılan delikten çıktığından emin ol-
malıdır (14).

Retropubik rezervuar implantasyonunun 
bir diğer alternatif yöntemi ise suparpubik 
alandan ikinci bir insizyon açılmasıdır (Resim 
19). Bu insizyon sinfizis pubisin yaklaşık 3-4 cm 
süperolateralinden transvers olarak yapılır. Cilt 
altı dokular geçildikten sonra transvers fasya 
açılır ve retropubik alana girilir. İkinci insizyo-
nun avantajı retropubik alanın görülerek daha 
güvenle hazırlanmasıdır. Ardından bu insizyon 
ile penoskrotal insizyon cilt altından bir tünel 
oluşturularak birleştirilir. Rezervuar retropubik 
alana yerleştirildikten sonra, kablolar cilt altı tü-
nelden geçirilerek (Resim 20) silindirden gelen 
kablolar ile bağlanır (Resim 21). Bağlantılar ya-
pılmadan önce kablo uçlarına serum fizyolojik 
ile yıkama yapılarak hava kabarcığı kalmadığı-
na emin olunmalıdır. Kablo bağlantıları da ya-
pıldıktan sonra katlar emilebilir sütürle kapatılır 
ve pansuman yapılır (Resim 22). 

ta ve hastanın kolay kullanmasını sağlayacak 
bir noktada ve cilde yakın olmalıdır. Geçiş yolu 
olarak oluşturulan subdartal boşluk, pompanın 
yerleştirildiği alandan migre olmasını önlemek 
için emilebilir sütürle kapatılır. 

f. Rezervuarın yerleştirilmesi

Rezervuar yerleştirilmesi penoskrotal insizyon-
dan yapılmaktadır. Üç parçalı penil protezler 
için yassı ve daire şeklinde olmak üzere 2 farklı 
rezervuar mevcuttur. Yassı rezervuar, penosk-
rotal insizyon ile penisin lateralinden (pompa 
ile aynı taraftan) cilt altı dokularda diseksiyon 
yapılarak pubik tüberkülün süperolateralinde, 
fasya ile cilt arasında bir boşluğa yerleştirilir. 
Dairesel rezervuar kullanılacaksa, bu rezervu-
ar retropubik alanda mesanenin lateralindeki 
Retzius boşluğunua yerleştirilir. Bunun için me-
sanenin boş olması gerektiğinden ameliyatın 
bu aşamasında üretral kateter yerleştirilip me-
sanenin tamamen boşalması sağlanır. Ardın-
dan cerrah parmağını penoskrotal insizyondan 
sokarak süperiora doğru ilerletir ve eksternal 
inguinal ring palpe edilir. Palpe edilemeyen 
olgularda sinfizis pubisin süperiorunda bir nok-
ta seçilir. Bu noktada transvers fasya bir klemp 
veya makas yardımı ile delinir. Ardından cerrah 
parmağını bu delikten sokarak mesanenin late-
ralindeki Retzius boşluğu palpe edilir. Bu şekil-
de mesanedeki sonda balonunun veya sinfizis 
pubisin arka yüzünün palpe edilmesi, yerleş-
tirilecek olan alanın doğru olduğunu gösterir. 
Fasyada oluşturulan açıklığın sabit kalması için, 
diseksiyon yapılan bu alana ve fasyadaki defek-
te uzun burunlu nazal spekulum yerleştirilir. Ar-
dından tamamen boş olan rezervuar bu delik-
ten retropubik boşluğa, rezervuar ile kablonun 
birleştiği yerin fasyanın altında kalmasına dik-
kat edilerek yerleştirilir. Rezervuar 60 ml serum 
fizyolojik ile doldurularak kontrol edilir. Dolum 
esnasında rezervuarın yeterli bir alana sahip 
olduğunu anlamak için çok rahat bir şekilde ve 

Resim 19. Rezervuarın retropubik alana yerleştirilmesi 
için uygulanan suprapubik insizyon.

süperolateralinden transvers olarak yapılır. �ilt altı dokular geçildikten sonra transvers 6asya açılır 

ve retropubik alana girilir. 	kinci insizyonun avanta:ı retropubik alanın görülerek daha güvenle 

hazırlanmasıdır. Ardından bu insizyon ile penoskrotal insizyon cilt altından bir tünel oluşturularak 

birleştirilir. (ezervuar retropubik alana yerleştirildikten sonra, kablolar cilt altı tünelden 

geçirilerek (Resim 20) silindirden gelen kablolar ile bağlanır (Resim 21�. Bağlantılar yapılmadan 

önce kablo uçlarına serum 6izyolo:ik ile yıkama yapılarak hava kabarcığı kalmadığına emin 

olunmalıdır. !ablo bağlantıları da yapıldıktan sonra katlar emilebilir sütürle kapatılır ve pansuman 

yapılır (Resim 22�. 

!es0m ��� !ezervuarın retropu)0k alana >erle�t0r0lmes0 0C0n u>gulanan suprapu)0k 0ns0z>on.
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ğe yapıştığı yerin yan tarafından delinmesi 
şeklinde görülebileceği gibi, distal dilatas-
yon sırasında karşı tarafa geçiş veya üretra-
ya geçiş şeklinde de görülebilir. Genellikle 
dilatasyonun başlangıcında meydana gelir. 
Delinme olması durumunda o taraftaki dila-
tasyon sonlandırılır ve karşı kavernöz cismin 
dilatasyonuna geçilir. Böylece korpus kaver-
nozumların gerçek boyu ve dilatasyon çapı 
anlaşılmış olur. Proksimal dilatasyon sırasında, 
dilatatörün aniden ve kolay bir şekilde ilerle-
mesi, krusların delinmesi için uyarıcıdır. De-
linme gerçekleşmesi durumunda, eğer daha 
kalın bir dilatatör ile doğru yol bulunur ve 
protez yerleştirildiğinde krus içinde kalıyorsa, 
PPİ tamamlanır. Krusta meydana gelen küçük 
delinme de, silindirlerin üzerinden iyileşir. 
Proksimal delinmelerde Mulcahy tarafından 
tanımlanan sentetik vasküler bir greftin kulla-
nıldığı onarım da alternatif bir yöntem olabilir 
(15). Ancak genellikle bu tedaviye doğru yol 
bulunamazsa başvurulur. Proksimal delinme 
meydana gelmesi durumunda bir alternatif 
yöntem de protezin arka ucundan bir veya iki 
sütür geçilerek tunika duvarına fikse etmektir. 

3. PER-OP KOMPLİKASYONLAR VE 
ÇÖZÜM ÖNERİLERİ

a. Delinme 

İntraoperatif komplikasyonlardan en önemlisi 
“delinme” dir. Delinme, proksimal korpusların 
(kruslar) dilatasyonu sırasında, pelvik kemi-

Resim 20. Rezervuara ve silindirlere ait kabloların cilt 
altından geçirilerek suprapubik insizyondan çıkarılması.

Resim 22. Pansuman yapılmış hali.

Resim 21. Kabloların bağlanması.

!es0m 	�� !ezervuara ve s0l0n+0rlere a0t ka)loların *0lt altın+an geC0r0lerek suprapu)0k 

0ns0z>on+an Cıkarılması.

!es0m 	�� Ka)loların )ağlanması.

!es0m 	�� !ezervuara ve s0l0n+0rlere a0t ka)loların *0lt altın+an geC0r0lerek suprapu)0k 

0ns0z>on+an Cıkarılması.

!es0m 	�� Ka)loların )ağlanması.

!es0m 		�  ansuman >apılmı� /al0.
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görülebileceği gibi, distal dilatasyon sırasında karşı tara6a geçiş veya üretraya geçiş şeklinde de 

görülebilir. Genellikle dilatasyonun başlangıcında meydana gelir. Delinme olması durumunda o 

tara6taki dilatasyon sonlandırılır ve karşı kavernöz cismin dilatasyonuna geçilir. Böylece korpus 

kavernozumların gerçek boyu ve dilatasyon çapı anlaşılmış olur. &roksimal dilatasyon sırasında, 

dilatatörün aniden ve kolay bir şekilde ilerlemesi, krusların delinmesi için uyarıcıdır. Delinme 

gerçekleşmesi durumunda, eğer daha kalın bir dilatatör ile doğru yol bulunur ve protez 
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rinde tercih edilmelidir. Aksi taktirde tedavi ba-
şarısız olabileceği gibi SST defromitesi artabilir 
ve rahatsız edici boyutlara ulaşabilir. 

c. Çok Uzun Silindir Yerleştirilmesi

Korpus içine yerleştirilen silindirlerin boyunun 
korpustan uzun olması sıklıkla intraoperatif dö-
nemde tanınıp düzeltilir. Bu durum genellikle 
ölçümün hatalı yapılmasından kaynaklanır ve 
silindirlerin birinin veya ikisinin birden kap-
süle sığdırılamaması ile anlaşılır. Bu durumda 
korpus kavernozumların ölçümü tekrarlanarak 
protez boyu tekrar ölçülür. Yeni ölçüme göre 
ya daha küçük boyutta silindir yerleştirilir veya 
protezin proksimalindeki uzatma parçaların-
dan eksiltme yapılarak tekrar implantasyon 
yapılır. 

Eğer intraoperatif dönemde anlaşılmazsa, 
hasta sıklıkla ereksiyona sırasında meydana ge-
len ağrı ile başvurur. Bu durum aynı zamanda 
silindirlerin distalde glansa veya üretraya doğ-
ru aşınma yapmasında neden olabilir. Postope-
ratif dönemde karşılaşılırsa daha küçük boyutta 
silindirlerin implantasyonu yapılarak sorun çö-
zülür. 
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Çok parçalı şişirilebilir penil protez implantasyo-
nu infrapubik ve penoskrotal yaklaşımla uygula-
nabilir (1-3). Her iki insizyonla yaklaşımın birbi-
rine üstünlüğü ve dezavantajları bulunmaktadır 
(1). Protez tipi, hastanın anatomisi ve geçirdiği 
cerrahiler ve cerrahın deneyimi penil protez 
implantasyonunda insizyon seçiminde önemli 
rol oynar (4). Amerikan İlaç Birliği (FDA) ve Av-
rupa İlaç Birliği (EMA) tarafından onay almış fir-
malara ait tüm ürünler infrapubik yaklaşımla çok 
parçalı penil protez implantasyonu için uygun-
dur. Bu yazıda infrapubik insizyonla üç parçalı 
penil protez implantasyonu uygulama aşamala-
rı resimleriyle birlikte irdelenecektir. 

İnfrapubik insizyonun avantajları; olası çift 
insizyon yerine aynı insizyonla hem silindirlerin 
hem de rezervuarın yerleştirilebilmesi, rezervu-
arın direk görüntü ile daha kolay yerleştirilmesi, 
protez bağlantılarının infrapubik bölgede sak-
lanmasıyla hasta tarafından fark edilmemesi, 
gereğinde uygulanacak batın içi cerrahilerin de 
aynı insizyonla uygulanabilir olmasıdır (5). Ay-
rıca geçirilmiş skrotal cerrahi, hidrosel cerrahi-
si, penil venöz cerrahi, bilateral inguinal mesh 
cerrahisine bağlı ciddi skrotal skarı bulunan 
hastalarda protez implantasyonu infrapubik 
insizyonla yaklaşımın avantajlarıdır. İnfrapubik 
insizyonla korporotomi sırasında dorsal sinirle-
re zarar verme riski nedeniyle olası duysal ka-
yıp, korporeal anatomiye kısıtlı hakimiyet, skro-
tuma pompa yerleştirilmesi ve fiksasyondaki 
zorluk, infrapubik yaklaşımın olası dezavantaj-
larıdır (6). İnfrapubik insizyonla rezervuarın di-
rek görerek kolaylıkla Retzius alana yerleştiril-

mesi ile penoskrotal yaklaşımda görülebilecek 
olası skrotal ödem, ekimoz ve herni riskini orta-
dan kaldırmaktadır.

Yapılan çalışmalarda insizyon tipi ile en-
feksiyon oranlarında anlamlı farklılık saptan-
mamıştır (2). Ameliyatın planlanan gününden 
birkaç gün önce operasyon sahasının tıraşı ve 
sonrasında antibakteriyel ürünlerle alınan duş, 
bölgedeki bakteri kolonizasyonunu azaltması 
açısından önemlidir (4). Ayrıca preoperatif 1 
saat önce başlanan antibiyotik profilaksisi bak-
teri kolonizasyonunu en az düzeye indirecektir. 

İnfrapubik yaklaşımla protez implantas-
yonu uygulamada genel ve bölgesel anestezi 
uygulamalarından her ikisi de uygulanabilir (7). 
Bölgesel kısa dönem spinal anestezide rezer-
vuarın retroperitoneal yerleştirilmesi sırasında 
diseksiyon uygulandığında hastada peritoneal 
irritasyona bağlı ağrı oluşabilmektedir. 

ADIM ADIM CERRAHİ TEKNİK

Ameliyat sahasının dezenfektan solüsyon ile si-
linmesi ve cerrahi giysi örtülerin yerleştirilmesi 
sonrası üretral sonda penisin dilatatörlerle ma-
nüplasyonunu kolaylaştırması açısından gerek-
lidir (Resim 1 ve resim 2). Ancak olası bir üretral 
enfeksiyondan korunma amacıyla takılmaması-
nı destekleyen görüşler de bulunmaktadır (7). 

İnfrapubik yaklaşımda 2 farklı insizyon ile 
protez implantasyonu uygulanabilmektedir: 
Transvers ve longitudinal (1). Transvers insiz-
yon, pubik simfizin hemen üzerinde transvers 
olarak yapılan insizyondur (Resim 3). Cilt in-
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3.4.2. İnfrapubik İnsizyon ile Üç Parçalı 
Şişirilebilir Penil Protez İmplantasyonu
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sizyonu sonrası cilt altı alandan direk penisin 
proksimal kısmına ulaşılır. Ulaşılan alanda penis 
Buck fasiası bir makas yardımıyla açılarak her iki 
tarafın tunika albugineası görünür hale getirilir. 

Korporotomi mümkün olduğunca daha 
proksimalde saat 2 ve 10 civarından 2cm’lik 
boyuna bir insizyon şeklinde yapılır (8). Enle-
mesine 2 adet emilebilir 2/0 sütür korporoto-
minin her iki tarafına konur (Resim 4). Korpus 
kavernozuma korporotomi öncesi veya silindir 
yerleştirme öncesi fiksasyon sütürü konması-
nın faydaları; ölçümde kılavuz olarak kullanıl-
ması, ayrıca protez silindirlerinin yerleştirilmesi 
sonrası korporotominin kapatılması sırasında 

Resim �: �erra+i sa+anın de;en)ektan solüsyon ile silinmesi.

Resim �: �erra+i ?rt@lerin serilmesi 8e @retral kateter yerle�tirilmesi. 
Resim 2. Cerrahi örtülerin serilmesi ve üretral kateter 
yerleştirilmesi. 

Resim 3. İnfrapubik yaklaşım için transvers insizyon. Resim 5. Elektrokoter yardımıyla korporotomi.

Resim 4. Korporotomi için enlemesine 2 adet emilebilir 
tespit sütürü. 

İnfrapubik yaklaşımda 
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proksimal kısmına ulaşılır. 'laşılan alanda penis Buck fasiası bir makas yardımıyla açılarak 

her iki tarafın tunika albugineası görünür hale getirilir.  

Korporotomi mümkün olduğunca daha proksimalde saat 
 ve 1� civarından 
cm’lik

boyuna bir insizyon şeklinde yapılır (8). �nlemesine 
 adet emilebilir 
�� sütür korporotominin 
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ayrıca protez silindirlerinin yerleştirilmesi sonrası korporotominin kapatılması sırasında 

silindirlere dikiş geçme riskini önleyeceği için kolaylık sağlayacaktır.

Resim 3: 	nfrapubik yakla�ım i>in trans8ers insi;yon.

Açıklamalı [m5]: 2 cm.lik -à 2cm’lik olarak değiştirildi.

Resim 4: Korporotomi için enlemesine 2 adet emilebilir tespit sütürü. 

Yaklaşık 1cm’lik korporotomi penis boyunca vertikal insiyon şeklinde yapılır (Resim 5). 

Korpororotomi elektrokoter veya bistüri yardımıyla yapılabilir. Korporotomi sonrası korpuslar 

insizyon yönünde proksimal ve distale doğru dilate edilirler (Resim 6-7). Korpusların 

dilatasyonu amacıyla 3 farklı dilatatör mevcuttur: Rosello, Brooks ve Hegar (9). Bu 

dilatatörlerden hangisinin kullanılacağı cerrahın tercihi ve el alışkınlığına bağlıdır. Dilatasyon 

genişliği hakkında iki farklı görüş vardır. Yerleştirilecek silindir çapına göre dilatasyonun 

uygulanması ve korporotomi sonrası sadece bir makas yardımıyla kavernozal cismin açıklığının 

sağlanması. Her iki yöntemde de amaç silindirin korpus boyunca kıvrılmadan düz şekilde 

yerleştirilmesinin sağlanmasıdır. 

Resim 5: Elektrokoter yardımıyla korporotomi.

Resim 6: Proksimal dilatasyon.

Resim �: �erra+i sa+anın de;en)ektan solüsyon ile silinmesi.

Resim �: �erra+i ?rt@lerin serilmesi 8e @retral kateter yerle�tirilmesi. 

Resim 1. Cerrahi sahanın dezenfektan solüsyon ile silin-
mesi.
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mıyla kavernozal cismin açıklığının sağlanması. 
Her iki yöntemde de amaç silindirin korpus bo-
yunca kıvrılmadan düz şekilde yerleştirilmesi-
nin sağlanmasıdır. 

Dilatasyonun proksimalde tam krusların 
tabanına ve distalde glansa kadar yapıldığın-
dan emin olunmalıdır. Ayrıca hem proksimalde 
hem de distalde perforasyona dikkat edilmeli-
dir (Resim 8). Proksimal tarafta krural perforas-
yonun veya glandüler tarafta distal perforasyo-
nun oluştuğu durumlarda perforasyon onarımı 
önerilen teknikler doğrultusunda yapılmalıdır 
(10). Perforasyonun onarılmadığı durumlarda 
protez silindirleri normal konumunda olmadı-
ğı için protez malfonksiyonu oluşacaktır. Dila-
tasyon sonrası korpus uzunluğunu ölçmek ve 
bu uzunlukta silindirin hazırlanması gereklidir 
(Resim 9 ve resim 10). Korporotomi sonrası di-
latasyon yerine başta penisten bir kelebek iğne 
yardımıyla serum fizyolojik sıvı ile hidrodistan-
siyon uygulamasını öneren gruplar bulunmak-
la birlikte kabul görmüş bir uygulama değildir 
(3). Hatta bu uygulama enfeksiyon oranını ar-
tırabilmektedir. Dilatasyon sırasında ve korpus 
ölçümü sırasında aralıklı olarak antibiyotikli 

silindirlere dikiş geçme riskini önleyeceği için 
kolaylık sağlayacaktır.

Yaklaşık 1cm’lik korporotomi penis boyun-
ca vertikal insiyon şeklinde yapılır (Resim 5). 
Korpororotomi elektrokoter veya bistüri yar-
dımıyla yapılabilir. Korporotomi sonrası kor-
puslar insizyon yönünde proksimal ve distale 
doğru dilate edilirler (Resim 6-7). Korpusların 
dilatasyonu amacıyla 3 farklı dilatatör mevcut-
tur: Rosello, Brooks ve Hegar (9). Bu dilatatör-
lerden hangisinin kullanılacağı cerrahın tercihi 
ve el alışkınlığına bağlıdır. Dilatasyon genişliği 
hakkında iki farklı görüş vardır. Yerleştirilecek 
silindir çapına göre dilatasyonun uygulanması 
ve korporotomi sonrası sadece bir makas yardı-

Resim 6. Proksimal dilatasyon.

Resim 7. Distal dilatasyon.

Resim 5: Elektrokoter yardımıyla korporotomi.

Resim 6: Proksimal dilatasyon.

Resim 7: Distal dilatasyon.
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değildir (3). Hatta bu uygulama enfeksiyon oranını artırabilmektedir. �ilatasyon sırasında ve 
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enfeksiyondan korunmada önemli avanta4 sağlayacaktır (7).

Resim 8. Her iki korpus kavernozum içinde dilatatörler 
ile perforasyon kontrolü.

Resim 8: Her iki korpus kavernozum içinde dilatatörler ile perforasyon kontrolü.
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Dünya’da FDA onaylı 2 protez markasın-
dan birisi antibiyotikli protez, diğeri antibiyo-
tik emdirilmeye hazır biofilm tabakalı protez-
lerdir. Antibiyotikli protez kullanıma hazırdır. 
Antibiyotik emdirilen biofilm tabakalı protez 
kullanılacaksa önceden antibiyotikli sıvı içine 
protez yerleştirilerek bu sıvıda yaklaşık 5-10 da-
kika bekletilerek antibiyotikli sıvının silindirler 
üzerine emilmesi beklenir (Resim 13). Ölçülen 
korpus uzunluğu kadar silindirler her iki kor-
pus kavernozum içine glanstan çıkacak Furlow 
iğnesi yardımıyla yerleştirilir (Resim 14-18). Bu 

solüsyon ile irrigasyon yapmak enfeksiyondan 
korunmada önemli avantaj sağlayacaktır (7). 

Dilatasyon sonrası kavernozal cismin uzun-
luğunu doğru olarak ölçmek hasta memnuni-
yeti açısından çok önemlidir (9). Korporotomi 
sırasında konan tespit sütürü referans alınarak 
penis dikine sündürülür, proksimal ve distal 
tarafı ölçülerek toplam uzunluk hesaplanır (Re-
sim 9 ve Resim 10). Silindirler ne çok kısa olmalı 
ne de çok uzun olmalıdır. Tam ölçüde konan 
protez silindirleri penisin içinde korporotomi 
insizyonu daha kapatılmadan düz şekilde du-
rup durmadığı kontrol edilir. 

Yerleştirilecek protez cihazının içindeki 
hava, sıvı yardımıyla dışarı alınır (Resim 11-12). 

Resim 11. Protez oluşumlarının implantasyon için hazır-
lanması, silindirlerin serum fizyolojik ile şişirilerek sistem 
içinde havanın alınması.
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Yerleştirilecek protez cihazının içindeki hava, sıvı yardımıyla dışarı alınır (Resim 11-1
). 

Resim 11: Protez olu�7mlarının implantasyon i>in +a;ırlanması� silindirlerin ser7m 

)i;yolo-ik ile �i�irilerek sistem i>inde +a8anın alınması.

Açıklamalı [m�]: �e"im 22-22 ola�ilir mi-

Resim 12. Protez oluşumlarının implantasyon için hazır-
lanması, silindirlerin serum fizyolojik ile şişirilerek sistem 
içinde havanın alınması.

Resim 12: Protez olu�7mlarının implantasyon i>in +a;ırlanması� silindirlerin ser7m 

)i;yolo-ik ile �i�irilerek sistem i>inde +a8anın alınması.

�ünyaMda ��� onaylı 
 protez markasından birisi antibiyotikli protez, diğeri antibiyotik 

emdirilmeye hazır biofilm tabakalı protezlerdir. �ntibiyotikli protez kullanıma hazırdır. 

�ntibiyotik emdirilen biofilm tabakalı protez kullanılacaksa önceden antibiyotikli sıvı içine 

protez yerleştirilerek bu sıvıda yaklaşık 5-1� dakika bekletilerek antibiyotikli sıvının silindirler 

üzerine emilmesi beklenir (Resim 13). Flçülen korpus uzunluğu kadar silindirler her iki korpus 

kavernozum içine glanstan çıkacak �urloA iğnesi yardımıyla yerleştirilir (Resim 1�-18). Bu 

sırada korporotomi insizyonu açıkken silindirler şişirilip indirilerek protezin uygun boyda ve 

fonksiyonunun mükemmel olduğu kontrol edilir (Resim 19). �aha sonra insizyon emilebilir 

sütürlerle kapatılır. #eyronie hastalığı gibi durumlarda protez silindirlerinin yerleştirilmesi 

Resim 9. Korporotomi sonrası proksimal uzunluğun öl-
çümü.

Resim 10. Korporotomi sonrası distal uzunluğun ölçümü.

Resim 
: �orporotomi sonrası proksimal 7;7nl7ğun ?l>@m@.

Resim 10: Korporotomi sonrası distal 7;7nl7ğun ?l>@m@.

Resim 
: �orporotomi sonrası proksimal 7;7nl7ğun ?l>@m@.

Resim 10: Korporotomi sonrası distal 7;7nl7ğun ?l>@m@.
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Resim 15. Protez silindirlerinin korpus kavernozumların 
içine yerleştirilmesi. 

Resim 16. Protez silindirlerinin korpus kavernozumların 
içine yerleştirilmesi.

Resim 17. Protez silindirlerinin korpus kavernozumların 
içine yerleştirilmesi.

Resim 18. Protez silindirlerinin korpus kavernozumların 
içine yerleştirilmesi.

Resim 14. Furlow iğne geçirilmesi.

Resim 13. Protez silindirlerinin emmesi için gerekli an-
tibiyotikli solüsyon.

sonrası tam düzelme sağlanmayan olgularda K)ilson manevrasıL uygulanarak penisteki eğrilik 

azaltılabilir (11). )ilson manevrası eğrilik ters yönüne penisin en az 9� saniye boyunca 

bükülmesi prensibine dayanır (11). Bu manevra ile yeterli düzelme saptanmayan olgularda 

insizyon ve greftleme teknikleri uygulanabilir (4,7). 

Resim 13: Protez silindirlerinin emmesi için gerekli antibiyotikli solüsyon.

Resim 14: Furlow iğne geçirilmesi.

Resim �5: Prote; silindirlerinin korp7s ka8erno;7mların i>ine yerle�tirilmesi. 

Resim 14: Furlow iğne geçirilmesi.

Resim �5: Prote; silindirlerinin korp7s ka8erno;7mların i>ine yerle�tirilmesi. 

Resim �6: Prote; silindirlerinin korp7s ka8erno;7mların i>ine yerle�tirilmesi.

Resim ��: Prote; silindirlerinin korp7s ka8erno;7mların i>ine yerle�tirilmesi.

Resim �6: Prote; silindirlerinin korp7s ka8erno;7mların i>ine yerle�tirilmesi.

Resim ��: Prote; silindirlerinin korp7s ka8erno;7mların i>ine yerle�tirilmesi.

Resim 18: Prote; silindirlerinin korp7s ka8erno;7mların i>ine yerle�tirilmesi.

Resim 19: Uzunluğu doğr7 olarak ?l>@len silindirler� ka8erno; &isimlerin i>erisinde d@; 

olarak 7;anmaktadır. 
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Protezin uzunluğu ölçüldükten sonra pro-
tezin teknik olarak hazırlanması aşamasına 
geçilir. Bu sürede zamandan kazanmak için re-
zervuarın yerleştirilmesi yapılabilir. Rezervuar, 
aynı zamanda silindir yerleştirilip korporotomi 
insizyonlarının kapatılması sonrası da yerleş-
tirilebilir. Rezervuar hacmi firmaların tipine 
göre değişkenlik gösterir. Rezervuar içindeki 
havanın alınmasına ve hacminin silindirler yer-
leştirilip şişirildiğindeki harcanan hacimden 
fazla miktarda hacme sahip olmasına dikkat 
edilir (Resim 20). Aksi takdirde rezervuar hac-
mi protezin şişirilmesi ile gereken sıvı miktarını 
karşılamayacaktır. Rezervuarın yerleştirilmesi 
amaçlı genel olarak 2 yaklaşım mevcuttur: Ret-
roperitoneal alana yerleştirilmesi ve ektopik 
(abdominal duvara) rezervuar yerleştirilmesidir 
(12). Genelde primer olgularda retroperitone-
al alana yerleştirme tercih edilir. Rektus fasiası 
açılarak rektus kası iki yaprağı ortadan ayrıla-
rak retroperitoneal alana ulaşılır (Resim 21). Bir 
gazlı bez yardımıyla mesane bu alandan uzak-
laştırılarak periton ve transvers fasiası arasına 
rezervuar dikey pozisyonda yerleştirilir (Resim 
22 ve Resim 23). Daha sonra rektus kası ve fasia-
sı emilebilir dikişle kapatılır (Resim 24 ve Resim 
25). Kapatılan rektus fasiasının rezervuar kablo-
su ile görüntüsü Resim 26’da gösterilmektedir. 
Geçirilmiş peritoneal (transplantasyon, sistek-

sırada korporotomi insizyonu açıkken silindir-
ler şişirilip indirilerek protezin uygun boyda 
ve fonksiyonunun mükemmel olduğu kontrol 
edilir (Resim 19). Daha sonra insizyon emilebilir 
sütürlerle kapatılır. Peyronie hastalığı gibi du-
rumlarda protez silindirlerinin yerleştirilmesi 
sonrası tam düzelme sağlanmayan olgularda 
“Wilson manevrası” uygulanarak penisteki eğ-
rilik azaltılabilir (11). Wilson manevrası eğrilik 
ters yönüne penisin en az 90 saniye boyunca 
bükülmesi prensibine dayanır (11). Bu manev-
ra ile yeterli düzelme saptanmayan olgularda 
insizyon ve greftleme teknikleri uygulanabilir 
(4,7). 

Resim 20. Rezervuar içindeki havanın çıkartılması ve 
hacim kontrolü.

Resim 21. Rektus fasiası açılarak rektus kası iki yaprağı 
ortadan ayrılarak retroperitoneal alana ulaşılması. 

Resim ��: Re;er87ar i>indeki +a8anın >ıkartılması 8e +a&im kontrol@.

Resim ��: Rekt7s )asiası a>ılarak rekt7s kası iki yaprağı ortadan ayrılarak 

retroperitoneal alana 7la�ılması.

Resim ��: Re;er87ar i>indeki +a8anın >ıkartılması 8e +a&im kontrol@.

Resim ��: Rekt7s )asiası a>ılarak rekt7s kası iki yaprağı ortadan ayrılarak 

retroperitoneal alana 7la�ılması.

Resim 19. Uzunluğu doğru olarak ölçülen silindirler, 
kavernoz cisimlerin içerisinde düz olarak uzanmaktadır. 

Resim 18: Prote; silindirlerinin korp7s ka8erno;7mların i>ine yerle�tirilmesi.

Resim 19: Uzunluğu doğr7 olarak ?l>@len silindirler� ka8erno; &isimlerin i>erisinde d@; 

olarak 7;anmaktadır. 
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tomi, kolon cerrahisi) veya robotik pelvik cer-
rahilerde abdominal duvara ektopik rezervuar 
yerleştirilmesi tercih edilir (12). 

Daha sonra hastanın sol ve sağ el kullanma 
alışkanlığına göre pompa skrotumun bir bölge-
sine işaret parmağı yardımıyla itilerek yerleştiri-
lir (Resim 27 ve Resim 28). Resim 29’da pompa 
yerleştirilmiş hali görülmektedir. Pompanın pu-
bik bölgeye geri kaçma riskine karşı emilebilir 
materyal ile birkaç fiksasyon dikişi konmalıdır 
(Resim 30). Daha sonra bağlantılar kapalı devre 
haline getirilir (Resim 31). Her iki silindir uçlarının 
kavernozal cisim içinde glans desteği sağlayıp 
sağlamadığı kontrol edilir (Resim 32). Glanstan 
geçen ipler kesilerek çıkarılır (Resim 33). 

Resim 24. Rezervuarın yerleştirilmesi sonrası rektus kası 
ve fasianın emilebilir dikişle kapatılması.

Resim 25. Rezervuarın yerleştirilmesi sonrası rektus kası 
ve fasianın emilebilir dikişle kapatılması.

Resim 26. Rektus fasianın kapatılması sonrası rezervuar 
kablosunun görüntüsü.

Resim 23. Rezervuarın periton ve transvers fasiası arası-
na dikey pozisyonda yerleştirilmesi.

Resim ��: Re;er87arın periton 8e trans8ers )asiası arasına dikey po;isyonda 

yerle�tirilmesi.

Resim ��: Re;er87arın periton 8e trans8ers )asiası arasına dikey po;isyonda 

yerle�tirilmesi.

Resim 22. Rezervuarın periton ve transvers fasiası arası-
na dikey pozisyonda yerleştirilmesi.Resim ��: Re;er87arın periton 8e trans8ers )asiası arasına dikey po;isyonda 

yerle�tirilmesi.

Resim ��: Re;er87arın periton 8e trans8ers )asiası arasına dikey po;isyonda 

yerle�tirilmesi.

Resim ��: Re;er87arın yerle�tirilmesi sonrası rekt7s kası 8e )asianın emile%ilir diki�le 

kapatılması.

Resim �5: Re;er87arın yerle�tirilmesi sonrası rekt7s kası 8e )asianın emile%ilir diki�le 

kapatılması.

Resim ��: Re;er87arın yerle�tirilmesi sonrası rekt7s kası 8e )asianın emile%ilir diki�le 

kapatılması.

Resim �5: Re;er87arın yerle�tirilmesi sonrası rekt7s kası 8e )asianın emile%ilir diki�le 

kapatılması.

Resim �6: Rekt7s )asianın kapatılması sonrası re;er87ar ka%los7n7n *?r@nt@s@.

�aha sonra hastanın sol ve sağ el kullanma alışkanlığına göre pompa skrotumun bir 

bölgesine işaret parmağı yardımıyla itilerek yerleştirilir (Resim 
7 ve Resim 
�). Resim 
9Mda

pompa yerleştirilmiş hali görülmektedir. #ompanın pubik bölgeye geri kaçma riskine karşı 

emilebilir materyal ile birkaç fiksasyon dikişi konmalıdır (Resim 30). �aha sonra bağlantılar 

kapalı devre haline getirilir (Resim 31). Her iki silindir uçlarının kavernozal cisim içinde glans 

desteği sağlayıp sağlamadığı kontrol edilir (Resim 3
). �lanstan geçen ipler kesilerek çıkarılır 

(Resim 33).
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Resim 30. Skrotal dartosun poşuna yerleştirilen pompa-
nın alanının daraltılması.

Resim 32. Her iki silindir uçlarının kavernozal cisim için-
de glans desteği sağlaması. 

Resim 31. Bağlantıların kapalı devre haline getirilmesi.

Resim �
: Pompanın yerle�tirilmi� *?r@nt@s@.

Resim ��: �krotal dartosun po�7na yerle�tirilen pompanın alanının daraltılması.

Resim 31: Bağlantıların kapalı de8re +aline *etirilmesi.

Resim ��: �er iki silindir 7>larının ka8erno;al &isim i>inde *lans desteği sağlaması. 

Resim 31: Bağlantıların kapalı de8re +aline *etirilmesi.

Resim ��: �er iki silindir 7>larının ka8erno;al &isim i>inde *lans desteği sağlaması. 

Resim ��: Rekt7s )asianın kapatılması sonrası re;er87ar ka%los7n7n *?r@nt@s@.

Resim ��: Prote; pompasının skrot7mda dartos i>ine yerle�tirilmesi.

Resim ��: Rekt7s )asianın kapatılması sonrası re;er87ar ka%los7n7n *?r@nt@s@.

Resim ��: Prote; pompasının skrot7mda dartos i>ine yerle�tirilmesi.

Resim 27. Rektus fasianın kapatılması sonrası rezervuar 
kablosunun görüntüsü.

Resim 28. Protez pompasının skrotumda dartos içine 
yerleştirilmesi.

Resim 29. Pompanın yerleştirilmiş görüntüsü.
Resim �
: Pompanın yerle�tirilmi� *?r@nt@s@.

Resim ��: �krotal dartosun po�7na yerle�tirilen pompanın alanının daraltılması.
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Cerrahi süre ile infeksiyon oranının doğru 
orantılı arttığını destekleyen çalışmalar mev-
cuttur. Bu nedenle cerrahi süresiyi kısaltmak 
için preoperatif ve postoperatif cerrahi süreyi 
kısaltacak manevralar yapmak önemlidir. Cer-
rahi işlem sırasında sık sık antibiyotikli solüs-
yon ile yara sahası irrigasyonu, operasyonun 
yapıldığı odanın kişi trafiğinin engellenmesi, 
antibakteriyel solüsyon ile preoperatif insizyon 
bölgesi temizliği, cerrahi ekibin çift eldiven giy-
mesi, infeksiyon olasılığını azaltacaktır (2). Pos-
toperatif sıkı iç çamaşır giydirilmesi, hematom 
ve ödem riskini azaltacaktır. Yine postoperatif 
dönemde penisin üstte pubik bölgede tutul-

Korpus kavernozumların vasküler bir organ 
olması ve skrotumun da yer çekimine bağlı kan 
ve sıvının rahat toplanabileceği bir organ ol-
ması göz önüne alınarak skrotal hematomdan 
korunma amaçlı bir günlüğüne bir hemovak 
dren konulması gereklidir. Postoperatif birinci 
günde dren ve üretral kateter çekilir. 

Dren yerleştirilmesi sonrası insizyon cilt altı 
(resim 34) ve cilt subkutikuler kapatılır (Resim 
35). İnsizyonu örten pansuman sonrası penis 
elastik bir bandajla sarılarak korporotomi ye-
rinden olası sızıntıyı ve ödem ve hematomu 
engellemesi açısından faydalı olacaktır (Resim 
36). 

Resim 35. Cilt sütürünün atılması.

Resim ��: �ilt altı s@t@rlerin kon7lması.

Resim �5: �ilt s@t@r@n@n atılması.
Resim 33. Glanstan çıkan iplerin kesilerek çıkartılması.

Resim 34. Cilt altı sütürlerin konulması.

Resim ��: �lanstan >ıkan iplerin kesilerek >ıkartılması.

Korpus kavernozumların vasküler bir organ olması ve skrotumun da yer çekimine bağlı 

kan ve sıvının rahat toplanabileceği bir organ olması göz önüne alınarak skrotal hematomdan 

korunma amaçlı bir günlüğüne bir hemovak dren konulması gereklidir. #ostoperatif birinci 

günde dren ve üretral kateter çekilir.

�ren yerleştirilmesi sonrası insizyon cilt altı (resim 3�) ve cilt subkutikuler kapatılır

(Resim 35). İnsizyonu örten pansuman sonrası penis elastik bir banda4la sarılarak korporotomi 

yerinden olası sızıntıyı ve ödem ve hematomu engellemesi açısından faydalı olacaktır (Resim 

36). 
Resim ��: �ilt altı s@t@rlerin kon7lması.

Resim �5: �ilt s@t@r@n@n atılması.

Resim 36. Penisin bir elastik bandajla sarılması.
Resim �6: Penisin %ir elastik %anda-la sarılması.

�errahi süre ile infeksiyon oranının doğru orantılı arttığını destekleyen çalışmalar 

mevcuttur. Bu nedenle cerrahi süresiyi kısaltmak için preoperatif ve postoperatif cerrahi süreyi 

kısaltacak manevralar yapmak önemlidir. Cerrahi işlem sırasında sık sık antibiyotikli solüsyon 

ile yara sahası irrigasyonu, operasyonun yapıldığı odanın kişi trafiğinin engellenmesi, 

antibakteriyel solüsyon ile preoperatif insizyon bölgesi temizliği, cerrahi ekibin çift eldiven

giymesi, infeksiyon olasılığını azaltacaktır (2). #ostoperatif sıkı iç çamaşır giydirilmesi, 

hematom ve ödem riskini azaltacaktır. Yine postoperatif dönemde penisin üstte pubik bölgede 

tutulmasına hasta tarafından gayret gösterilmelidir (2).

#ostoperatif geç döneme ait bir olguda flask ve erektil haldeki penis ve pompa görüntüsü Resim 

37 ve Resim 3�Mde gösterilmektedir. #ostoperatif dönemde oluşabilecek erozyon, krus 

perforasyonu ve SST deformitesi, önerilen cerrahi yöntemler doğrultusunda düzeltilmelidir

(�,7).
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masına hasta tarafından gayret gösterilmelidir 
(2).

Postoperatif geç döneme ait bir olguda 
�ask ve erektil haldeki penis ve pompa görün-
tüsü Resim 37 ve Resim 38’de gösterilmektedir. 
Postoperatif dönemde oluşabilecek erozyon, 
krus perforasyonu ve SST deformitesi, önerilen 
cerrahi yöntemler doğrultusunda düzeltilmeli-
dir (4,7).
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Resim 37. Postoperatif geç döneme ait bir olguda �ask 
haldeki penis ve pompa görüntüsü.

Resim 38. Postoperatif geç döneme ait bir olguda erek-
siyon halindeki penis ve pompa görüntüsü.

Resim 37: Postoperatif geç döneme ait bir olguda flask haldeki penis ve pompa görüntüsü.

Resim 38: Postoperatif geç döneme ait bir olguda ereksiyon halindeki penis ve pompa 

görüntüsü.

Resim 37: Postoperatif geç döneme ait bir olguda flask haldeki penis ve pompa görüntüsü.

Resim 38: Postoperatif geç döneme ait bir olguda ereksiyon halindeki penis ve pompa 

görüntüsü.
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4.1. Revizyon Cerrahisi

Revizyon cerrahisi, enfekte olmuş veya aşınmış, 
mekanik arızalanmaya uğramış veya sadece 
hasta memnuniyetini karşılamamış olan pro-
tezler için tanımlanmış bir tedavidir. Mirheydar 
ve ark.’nın yaptıkları 7666 hastalık bir çalışma-
da, revizyon cerrahisinin en sık nedenleri me-
kanik arızalanma (%54) ve enfeksiyon (%32) 
olarak gösterilmiştir. Hastların %14’ü de protez-
lerinden memnun olmadıkları için değiştirmek 
istemişlerdir. Yine aynı çalışmada kümülatif 
re-operasyon oranları 5 yıllık %11.2 ; 10 yıllık 
%15.7 olarak tespit edilmiştir. Re-operasyon 
oranının ilk yıl en yüksek (her yıl %3.4) olduğu 
ve 3 yıla kadar sürekli azaldığı belirtilmiştir.(1) 
 Revizyon cerrahisinde, enfeksiyon riskinin ve 
penil protez değişim başarısızlığının primer va-
kalara göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu 
belirtilmiştir. Primer hastalarda antibiotik kaplı 
protezler ile enfeksiyon oranları %1-2 iken, re-
vizyon cerrahisi geçirenlerde % 6 - 12 dir.(2-5) 
Re-operasyon ile ilişkili artmış enfeksiyon sıklığı 
için öne sürülen nedenler, azalmış konak direnci 
faktörleri, protezi çevreleyen kapsül (biyofilm) 
yüzünden antibitotik penetrasyonunun bozul-

ması ve skar formasyonuna bağlı yara iyileşme-
sinin azalmasıdır. Enfeksiyon riski aynı zaman-
da, asemptomatik olan ve enfeksiyöz olmayan 
nedenlerle ameliyat geçiren hastalardan alınan 
kültürlerde ve implant dokusunda bulunan bak-
teri insidansı ile ilişkilidir. Yapılan çalışmaların 
çoğunda, penis protezlerinde enfeksiyonlardan 
sorumlu en yaygın organizmanın Staphylococ-
cus Epidermidis olduğu bildirilmiştir. Henry ve 
ark.’nın çalışmasında enfekte olmayan protezli 
hastaların %70’inde bakteri kültürü pozitif bu-
lunmuştur ve %90’nı da 10 stafilokok türünün 
en az biri için pozitiftir.(6)
 Mikroorganizmalar proteze geri dönüşüm-
süz bir şekilde yüzeye yapışıp büyüdüğünde bi-
yofilm gelişir. Biyofilm tabaka, biyolojik ortamı; 
bakteriler açısından üreme ve aktivasyonları 
için uygun bir hale getirmektedir. Sonuç olarak; 
biyolojik ortamda bakterilere karşı normalde 
etkin olan antibiyotik konsantrasyonun 1000 
katı antibiyotik düzeyi sağlansa dahi biyofilm 
ortamında mikroorganizmalar canlılıklarını 
koruyabilmektedir.(7) Bu nedenle hastalarda 
enfeksiyon riski artmaktadır. İkinci bir endişe, 
hücrelerin mevcut biyofilmden ayrılmasıdır 
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ila % 1,5’a gerilediği; revizyon ameliyatı geçi-
ren hastalarda ise % 8 ila % 10’dan % 2 ila % 3’e 
gerilediği gösterilmiştir.(2,8) Yıkama işlemi için 
kanıta dayalı zeminde hangi antibiyotik solus-
yonunun kullanılması gerektiği konusunda ka-
rarlaştırılmış bir tedavi yoktur. Rifampisin, Basit-
rasin, Gentamisin ve Amfoterisin bu konuda en 
sık kullanılan ilaçlardır. 

Revizyon cerrahi basamakları:

1) Protez,rezervuar ve pompanın bağlantıları 
ile beraber çıkarılması (Resim 1-5).

ki, bu organizmalar sistemik bir enfeksiyona 
neden olabilir. Bu nedenlerden dolayı ve biyo-
filmin kalıcı protezlerde yaygınlığı göz önüne 
alındığında, araştırmacılar, hastalar enfeksiyon 
belirtileri veya semptomları göstermeseler 
bile, biyofilmi kaldırmak amacıyla rutin agressif 
mekanik yıkama protokollerinin kullanılmasını 
savunmaktadırlar. Antibiyotik kaplı implantla-
rın ve revizyon yıkamasının uygulanmasından 
bu yana yapılan çalışmalarda, primer cerrahi 
geçirmiş risk faktörü olmayan olan hastalarda 
enfeksiyon oranlarının % 2 ila % 4’den % 0,46 

Lalışmasın2a en4ekte olmayan protezli 6astaların ��
Qin2e 0akteri kNltNrN poziti4  0ulunmuştur 

De ��
Qnı 2a �
 sta4ilokok tNrNnNn en az 0iri iLin poziti4tir.(6)

"ikroor5anizmalar proteze 5eri 2MnNşNmsNz 0ir şekil2e yNzeye yapışıp 0NyN2NğNn2e 0iyo4ilm 

5elişir. �iyo4ilm ta0aka� 0iyolo8ik ortamı� 0akteriler aLısın2an Nreme De aktiDasyonları iLin 

uy5un 0ir 6ale 5etirmekte2ir. 'onuL olarak� 0iyolo8ik ortam2a 0akterilere karşı normal2e etkin 

olan anti0iyotik konsantrasyonun �


 katı anti0iyotik 2Nzeyi sağlansa 2a6i 0iyo4ilm 

ortamın2a mikroor5anizmalar 1anlılıklarını koruya0ilmekte2ir.��� �u ne2enle 6astalar2a 

en4eksiyon riski artmakta2ır. İkin1i 0ir en2işe� 6N1relerin meD1ut 0iyo4ilm2en ayrılması2ır ki� 

bu or5anizmalar sistemik 0ir en4eksiyona ne2en ola0ilir. �u ne2enler2en 2olayı De 0iyo4ilmin 

kalı1ı protezler2e yay5ınlığı 5Mz MnNne alın2ığın2a� araştırma1ılar� 6astalar en4eksiyon 

0elirtileri Deya semptomları 5Mstermeseler 0ile� 0iyo4ilmi kal2ırmak ama1ıyla rutin a5ressi4 

mekanik yıkama protokollerinin kullanılmasını saDunmakta2ırlar. Anti0iyotik kaplı 

implantların De reDizyon yıkamasının uy5ulanmasın2an 0u yana yapılan Lalışmalar2a � primer 

1erra6i 5eLirmiş risk 4aktMrN olmayan olan 6astalar2a en4eksiyon oranlarının � � ila � ��2en 

� 
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ila � 
Qe 5erile2iği 5Msterilmiştir.����� -ıkama işlemi  iLin kanıta 2ayalı zemin2e 6an5i 

anti0iyotik solusyonunun kullanılması 5erektiği konusun2a kararlaştırılmış 0ir te2aDi yoktur. 

&i4ampisin� �asitrasin� �entamisin De Am4oterisin 0u konu2a en sık kullanılan ilaLlar2ır. 

&eDizyon 1erra6i 0asamakları�

1)%rotez �rezerDuar De pompanın 0ağlantıları ile 0era0er Lıkarılması.

  

Lalışmasın2a en4ekte olmayan protezli 6astaların ��
Qin2e 0akteri kNltNrN poziti4  0ulunmuştur 
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&i4ampisin� �asitrasin� �entamisin De Am4oterisin 0u konu2a en sık kullanılan ilaLlar2ır. 
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1)%rotez �rezerDuar De pompanın 0ağlantıları ile 0era0er Lıkarılması.

  

  

Resim 1-2-3-4-5:55 yaşında, beş yıl önce üç parçalı protez takılan hasta, mekanik 

arızalanma ile başvurdu ve revizyon cerrahisi planlandı. İnfrapubik insizyon yapılarak 

protez, pompa, rezervuar ve bağlantıları çıkarıldı.

2)Tüm boşlukların antiseptik solusyonla yıkanması.

3)Aynı seansta yeni protezin yerleştirilmesi.

  

  

Resim 1-2-3-4-5:55 yaşında, beş yıl önce üç parçalı protez takılan hasta, mekanik 

arızalanma ile başvurdu ve revizyon cerrahisi planlandı. İnfrapubik insizyon yapılarak 

protez, pompa, rezervuar ve bağlantıları çıkarıldı.

2)Tüm boşlukların antiseptik solusyonla yıkanması.

3)Aynı seansta yeni protezin yerleştirilmesi.

  

  

Resim 1-2-3-4-5:55 yaşında, beş yıl önce üç parçalı protez takılan hasta, mekanik 

arızalanma ile başvurdu ve revizyon cerrahisi planlandı. İnfrapubik insizyon yapılarak 

protez, pompa, rezervuar ve bağlantıları çıkarıldı.

2)Tüm boşlukların antiseptik solusyonla yıkanması.

3)Aynı seansta yeni protezin yerleştirilmesi.

  

Resim 1-5. 55 yaşında, beş yıl önce üç parçalı protez 
takılan hasta, mekanik arızalanma ile başvurdu ve re-
vizyon cerrahisi planlandı. İnfrapubik insizyon yapılarak 
protez, pompa, rezervuar ve bağlantıları çıkarıldı.
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 Biofilmin kaldırılmasında uygulanan yıka-
ma prosedürünün başarısı ve komplet cihaz 
değişimi, revizyon sonrası enfeksiyonlarda da 
azalmaya katkıda bulunmuştur. Enfeksiyon 
oranları revizyon cerrahisinde % 3’e kadar düş-
müştür ve tüm parçaları değiştirilen ve yıkan-
mış implantlar için 5 yıllık infeksiyonsuz sağka-
lım, bu şekilde tedavi edilmeyenlerden anlamlı 
derecede daha yüksek bulunmuştur.(9)
 Sonuç olarak penil protezlerin revizyon cer-
rahisi kabul edilebilir derecede düşük enfeksi-
yon ve mekanik arızalanma oranlarına sahiptir. 
Tüm parçaların değiştirilmesi, cerrahi alanın 
antibitotik solusyonlarıyla agresif mekanik bir 
şekilde yıkanması ve antibiotik kaplı protezle-
rin kulllanılması komplikasyonların düşürülme-
sinde önemli bir yer tutmaktadır.

2) Tüm boşlukların antiseptik solusyonla yı-
kanması (Resim 6).
3) Aynı seansta yeni protezin yerleştirilmesi 
(Resim 7-10).

  

Resim 1-2-3-4-5:55 yaşında, beş yıl önce üç parçalı protez takılan hasta, mekanik 

arızalanma ile başvurdu ve revizyon cerrahisi planlandı. İnfrapubik insizyon yapılarak 

protez, pompa, rezervuar ve bağlantıları çıkarıldı.

2)Tüm boşlukların antiseptik solusyonla yıkanması.

3)Aynı seansta yeni protezin yerleştirilmesi.

  

Resim 7-10.
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Resim 1-2-3-4-5:55 yaşında, beş yıl önce üç parçalı protez takılan hasta, mekanik 

arızalanma ile başvurdu ve revizyon cerrahisi planlandı. İnfrapubik insizyon yapılarak 

protez, pompa, rezervuar ve bağlantıları çıkarıldı.

2)Tüm boşlukların antiseptik solusyonla yıkanması.

3)Aynı seansta yeni protezin yerleştirilmesi.

  

Resim 6.
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Salvage (kurtarma) cerrahi 
basamakları:

1) Protez ve tüm parçalarının çıkarılması (Re-
sim 1-3).

4.2. Salvage (Kurtarma) Cerrahisi

Enfeksiyon, protez cerrahisinin en önemli 
komplikasyonudur. Bu olgularda klasik tedavi 
şekli önceleri cihazın çıkarılması ve geç dönem-
de protez yerleştirilmesiydi. Bu yaklaşım yoğun 
korporal fibrozise yol açarak daha sonra uygu-
lanabilecek cerrahilerde zorluklar yaşanması-
na ve peniste kısalmalara neden olmaktaydı.
(10) Yeni bir implantın, enfekte olmuş cihazın 
çıkarılmasıyla aynı anda değiştirildiği salvage 
(kurtarma) cerrahi fikri, ilk olarak Dr. Brantley 
Scott’ın grubu tarafından gerçekleştirildi ve 
1987 AUA yıllık toplantısı’nda IJ. Fishman ve ar-
kadaşları tarafından açıklandı.(11)
 Mulcahy, enfekte cihazın çıkarıldığı yakla-
şımı geliştirdi, tüm implant boşlukları bir dizi 
antiseptik çözeltiyle iyice yıkandı ve yeni bir 
protez ile eş zamanlı olarak değiştirilmeye ça-
lışıldı. Kullanılan antiseptik çözeltiler, sudaki 
vankomisin-gentamisin karışımı, yarı-kuvvet-
li hidrojen peroksit ve yarı-kuvvetli povidon 
iyodindi (Tablo 1). Bu antiseptik çözeltiler 
basınçlı bir şekilde korpus kavernozumlara ve 
enfekte cihaz ile temas etmiş tüm kavitelere 
uygulandı. Böylece latent bakteriler’in uzak-
laştırılması ve biyofilm’in kaldırılması sağlan-
maktadır.(12) 

Resim 1-3. 62 yaşında ve dört yıl önce Ambicor iki par-
çalı protez takılmış olan hasta erozyon ve yara yerinden 
akıntı ile başvurdu. Erozyon yerinden kültür alındı. 10 
gün antibiotik tedavi sonrası erken salvage cerrahisi uy-
gulandı. Penosksrotal insizyon yapılarak protez ve ekleri 
çıkarıldı.

bir şekilde korpus kavernozumlara ve enfekte cihaz ile temas etmiş tNm kaDitelere uy5ulan2ı.

Böylece latent bakteriler’in uzaklaştırılması ve biyofilmQin kal2ırılması sağlanmakta2ır.(12)

Salvage (kurtarma) cerra6i 0asamakları�

��%rotez De tNm parLalarının Lıkarılması.

                    

Resim 1-2-3: 62 yaşında ve dört yıl önce �mbicor iki parçalı protez takılmış olan hasta 
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Böylece latent bakteriler’in uzaklaştırılması ve biyofilmQin kal2ırılması sağlanmakta2ır.(12)
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��%rotez De tNm parLalarının Lıkarılması.

                    

Resim 1-2-3: 62 yaşında ve dört yıl önce �mbicor iki parçalı protez takılmış olan hasta 

erozyon ve yara yerinden akıntı ile başvurdu.  �rozyon yerinden kültür alındı. �� �ün 

Tablo 1. Mulcahy salvage (kurtarma) protokolü
Tüm protez parçaları ve yabancı maddelerin 
çıkarılması

7 kez antiseptik solüsyon ile yaranın ve tüm 
bölümlerin yıkanması
Yıkama 1 ve 7:Kanamisin ve basitrasin
Yıkama 2 ve 6:%50 hidrojen peroksit
Yıkama 3 ve 5:%50 povidin iodine solüsyonu
Yıkama 4: 5 L salin içinde 1 gr vankomisin ve 80 mg 
gentamisin ile basınçlı yıkama

Önlük, eldiven, örtü ve enstrümanları değiştirilmesi

Yeni protez implantasyonu

Dren konulmadan primer yara kapatılması

1 ay boyunca kültüre uygun oral antibiotik verilmesi
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Bu konuda yapılan iki çalışmada başarı oran-
ları %93 ve %100 olarak bildirilmiştir.(17,18) 
Daha sonraki dönemlerde malleable protezle-
rini değiştirmek isteyen hastalara bakıldığında 
ise, Köhler’in çalışmasında altı hastanın ikisi, 
Gross’un çalışmasında 54 hastanın 17 tanesi 
malleable protezlerini in� atable protezler ile 
değiştirmişlerdir. Malleable salvage protez yer-
leştirilmesi özellikle skrotal pompa erozyonları 
veya enfeksiyonları olan hastalar için ideal bir 
çözüm olabilir. Hem skrotal iyileşme sağlanır-
ken hem de korporal fibrozis, kısalma ve sek-
süel fonksiyon kaybı önlenmiş olur. Malleable 
protez sadece fibrozisi önlemek için geçici boş-
luk dolduran implant olarak kullanılmaz. Bazı 
hastalar için yeterli tedavide olabilir.
 Bazı durumlarda salvage prosedürü için 
kontrendikasyonlar bildirilmiştir: 1) Sepsis 2)

2) Enfekte alanların ve tüm boşlukların Mul-
cahy protokolüne göre 7 basamakta agresif 
olarak yıkanması (Resim 4-5).

3) Aynı seansta yeni protezin yerleştirilmesi 
(Resim 6-7).

 Yeni protez takıldıktan sonra postoperatif 
dönemde de 2 ila 4 hafta oral antibiotik kulla-
nılması önerilmektedir. 2000 yılında Mulcahy 
uzun dönem salvage başarısını %82 olarak bil-
dirmiştir.(13) Diğer çalışmalarda da başarılı so-
nuçların devam ettiği (%80-%97) gösterilmiştir.
(14-16) Erken salvagede diğer bir yöntem ise 
geçici veya kalıcı olarak malleable salvage pro-
tez yerleştirilmesidir. Bu yöntemin avantajları, 
azalmış operasyon süresi ve cerrahi zorluklar, 
teorik olarak yeniden enfekte olacak daha az 
yüzey (pompa ve rezervuar yok) alanlarıdır. 

Resim 4-5. Tüm boşluklar O rtopedide kullanılan lavaj cihazı ile basınçlı olarak yıkandı.

Resim 6-7. T
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Kontrolsüz DM 3) Nekrotik genital doku 4) Uret-
ral erozyon ve 5) Immunsupresyon. (19) Yapılan 
çalışmalardaki başarısız salvage prosedürlerini-
nin özellikleri, S. epidermisten başka daha virü-
lan organizmalar ve yaygın selülit varlığı olarak 
görülmektedir. Bu özellikler enfekte bir penis 
implantı olan bir hastada mevcutsa, vankomi-
sin ve gentamisin gibi sistemik bir antibiyotik 
kullanımı, kurtarma işleminden önceki 3 gün 
boyunca göz önünde bulundurulmalıdır.

Salvage cerrahisinin tanımlanmasından son-
ra, protez cerrahisi ile uğraşanların yaklaşımla-
rında değişikliklere yol açtı. Knoll gecikmiş bir 
kurtarma yaklaşımı tanımladı. Bu yaklaşımda 
enfekte olmuş protez çıkarılır, drenler yerleştirilir 
ve yara kapatılır. Yaraya 72 saat süresince dren-
lerden antibiyotik irrigasyonları yapılır ve sonra 
hastaya yeni protez takılır. Başarı oranı salvage 
yapılan grupta %80, gecikmiş salvage yapılan 
grupta %71 olarak bildirilmiştir.(15) Gecikmiş 
salvage yönteminde hasta iki kere ameliyat ol-
maktadır. Yetmişikinci saatte dokular in�ame ve 
korporal kavite kontraktedir ve protezin üzerin-
den de dokunun kapatılması zordur. 

Mulcahy’nin salvage yönteminin bu zor 
cerrahi için başarılı bir yöntem olduğu göste-
rilmiştir. Hastaların hem erektil fonksiyonlarının 
devam etmesini hem de penis boylarının ko-
runmasını sağlamıştır. Salvage cerrahisi, modi-
fikasyonları ve uzun dönem sonuçları bu konu-
da uğraşan cerrahların yaklaşımlarını doğrudan 
etkilemiştir.

Kaynaklar:
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tion Rates for Penile Prosthetic Surgery. J Sex Med. 
2016 Jan;13(1):129-33.

2. Wilson SK, Zumbe J, Henry GD, Salem EA, Delk 
JR, Cleves MA. Infection reduction using antibi-
otic coated in�atable penile prosthesis. Urology 
2007;70:337–40.

3. Wilson SK, Delk JR II. In�atable penile implant infec-
tion: Predisposing factors and treatment suggesti-
ons. J Urol 1995;153:659–61.
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Distal ve proksimal perforasyon:

Bilindiği üzere penil protez uygulamaları; içe-
risinde erektil kavernöz dokuyu barındıran, 
tunika albuginea ile sınırlı korpus kaverno-
zumlar içerisine olmaktadır. Protez silindirle-
rinin yerleştirilebilmesi için takılması öngörü-
len protezin cinsine göre, korporeal cisimlerin 
içerisindeki kavernözal dokuların dilate edil-
mesi gereklidir. Bu dilatasyon işlemi esnasın-
da; kavernöz dokulardaki fibrozis veya tunika 
albgineayı ilgilendiren Peyronie hastalığı gibi 
durumlar başta olmak üzere çeşitli sebepler-
den ve her yöne doğru tunika albuginea per-
forasyonu gelişebilmektedir. Perforasyon en 
sıklıkla; distal veya proksimal uçlarda olmakta 
ve çoğunlukla, dilatasyon işleminin kullanılma-
sı gerekenden daha ince (örn.8 numara) buji ile 
yapılmaya çalışılmasına veya yeterli deneyim 
yok iken özellikle distal veya proksimal kaver-

nöz doku içerisinde ince makas yardımı ile yol 
açılmaya çalışılmasına ve gereğinden fazla güç 
uygulanmasına bağlı olarak gelişir.
 Distal peforasyon; dilatasyon sırasında ve 
bujinin aniden rahatça glans altına ilerlemesi 
ve glans penis içerisinde kolayca palpe edile-
bilmesi ile tanınabilir. Diğer taraf ile ölçüm fark-
lılıkları veya içerideki bujilerin uzunluk farkı da 
ipucu olacaktır (Resim 1). 
 Defekt henüz küçük iken fark edildiğinde 
daha geniş bujiye geçilmeden dilatasyon işi 
bırakılmalı ve tamir yoluna gidilmelidir. Subko-
ronal sirkumsizyon kesisi ile glans penis hava-
landırılıp tunika albuginea eksplore edilmeli, 
defekt veya delikler absorbe edilemeyen (PDS 
gibi) materyal ile separe bir şekilde sütüre edil-
melidir. Etkilenmiş tarafa yarım ila 1 cm daha 
kısa bir implant yerleştirilmesi faydalıdır. Büyük 
defektlerde sentetik materyaller ile (örn. Gore-
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5Komplikasyonlar

5.1. Peroperatif Komplikasyonlar, Postoperatif 
Erken ve Geç Komplikasyonlar
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Tex veya Dacron) ile yama veya rüzgar tulumu 
tekniği ile (windsock repair) tamir de tarif edil-
miştir (1). Her iki yöntemin karşılaştırıldığı bir 
çalışmada, distal korporoplastinin, yama ile ta-
mir işlemine göre; ağrı, rekürrens ve fonksiyo-
nel açıdan daha iyi bulunduğu rapor edilmiştir 
(2). İleride gelişebilecek enfeksiyon durumunda 
bu yamaların tunikaya ileride derecede entegre 
olduğu ve ayrılmalarının mümkün olamadığı, 
dolayısıyla ileri derecede doku kaybına sebebi-
yet verdikleri unutulmamalıdır (Resim 2-5). Bu 
sebeplerden yama ameliyatları distal kesimler-
de günümüzde sıklıkla önerilmemektedir.

Resim 1: Distal uca doğru bir şekilde yerleştirilmiş bujiler eşit uzunlukta.

Defekt henüz küçük iken fark edildiğinde daha geniş bujiye geçilmeden dilatasyon işi 
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Resim 1. Distal uca doğru bir şekilde yerleştirilmiş buji-
ler eşit uzunlukta.

Resim 2. Yama kullanılarak onarılmış distal perforasyon 
vakası.

Resim 4. Aynı hastanın temizleme sonrası ileri derecede 
doku kaybı (Uretra ve kavernoz doku görünümü).

Resim 3. Aynı hastanın peroperatif görüntüsü.

Resim 5. Aynı hastanın tamir sonrası görünümü.

Cerdikleri unutulmamalıdır (Resim 2-5)� �u sebeplerden yama ameliyatları distal kesimlerde 

günümüGde sıklıkla Lnerilmemektedir�
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Resim 3: �ynı 5astanın peroperatif gLrüntüsü.
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Resim 5: Aynı hastanın tamir sonrası görünümü.

Proksimal perforasyonda tanı, dilatasyon sırasında bujinin serbestçe perineal alana geçmesi, 

yerinde olan diğer bujinin dışarıda kalan kısmı ile yükseklik farkı olması ile konabilir (Resim 

6). 
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engelleyecektir (3-5). Bir diğer yöntem, yukarı-
da bahsedilen rüzgar tulumu yöntemi ile tamir-
dir. Malleable protezlerde daha sıklıkla tercih 
edilmektedir.

Zorlu vakalarda, perforasyona sebep olma-
mak için distal kesimden ikinci bir kesi yardımı 
ile dilatasyon yapılırken zorlanılan alana olan 
mesafe kısaltılabilir veya Uramix veya Moore-
ville gibi özel tasarlanmış dilatatörler kullanı-
labilir. Fakat bu gibi özel dilatatörler ile yapılan 
işlemlerde tecrübe yeterli değil ise perforasyon 
riskinin fazla olduğu unutulmamalıdır (6). 

Üç parçalı şişirilebilen penil protezler ile 
yapılan bir çalışmada; silindirlerin dilatasyon 
yapılmadan da takılabildiği ve bu hastaların 
anlamlı derecede olmasa da peroperatif daha 
az komplikasyona maruz kaldıkları, fakat pos-
toperatif dönemde anlamlı derecede daha az 
ağrı duydukları ve penis uzunluğunun daha iyi 
korunduğu bildirilmiştir (7).

Doğru ebatlarda ölçüm yapılabilmesi doğ-
ru boyda silindir seçimi için kuşkusuz hayati 
önemlidir. Aksi takdirde; uzun silindir takılırsa 
peniste bükülmelere sebebiyet verebilir ve 
erozyona daha sıklıkla yatkınlık gelişebilir. Kısa 
silindir takılırsa glans hipermobilitesi gelişebilir. 
Doğru ölçüm için tunika albugineaya koyulan 
tespit sütürleri nirengi noktası kabul edilmeli 
ve ölçüm bu sütürlere verilen traksiyon yardımı 
ile yapılmalıdır fakat özellikle proksimal kesime 
aşırı bir traksiyon uygulamaktan kaçınılmalıdır.

İntraoperatif tespit edilememiş perforas-
yon şüphesinde tanı, postoperatif çekilecek 
pelvik manyetik rezonans görüntüleme ile ko-
nabilir.

Korporal çaprazlama (crossover):

Korporal çaprazlama; büyük oranda dilatasyon 
sırasında veya daha az sıklıkla silindir yerleşti-
rilmesi esnasında korpuslar arası septumun 
perfore edilerek bir korpustan diğerine geçiş 
olması ve her iki dilatatör bujinin veya silin-

Proksimal perforasyonda tanı, dilatasyon 
sırasında bujinin serbestçe perineal alana geç-
mesi, yerinde olan diğer bujinin dışarıda kalan 
kısmı ile yükseklik farkı olması ile konabilir (Re-
sim 6). 

Bu durumda diseksiyon proksimale doğru 
devam etmeli, önce buji ve sonrasında protez 
silindiri anatomi göz önünde bulundurularak 
hafif lateralde bulunan iskium pubise doğru, 
doğru yola ilerletilmelidir. Silindirin proksimal 
kısmının stabilizasyonu ve iyileşmenin çabuk-
laşması için birkaç yöntemden faydalanılabilir. 
Proksimal uç doğru yere yerleştirildikten sonra 
uzatma kısmı tunika albugineaya erimeyecek 
dikiş materyali ile sabitlenebilir. Mümkün olur-
sa defektin kapatılması önerilir. Bunun dışın-
da şişirilebilir silindirlerdeki bağlantı boruları, 
proksimal uç perforasyon bölgesini zorlamaya-
cak ve uygun yerde stabil kalacak şekilde, tu-
nika albugineaya asılabilir. Bu manevra silindiri 
yerinde tutacak, proksimale doğru migrasyonu 

Resim 6. Proksimal dilatasyon sonrası bujilerin durması 
gereken pozisyonu.
Resim 6: Proksimal dilatasyon sonrası #5+i-&rin %5rması g&r&,&n 1o8isyon5.
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takip edilerek yeni yolu bulunması ve dilatas-
yon işleminin tamamlanmasıdır.

Korporal çaprazlamada en korkulan, şişiri-
lebilir silindirlerin bir tanesinin yerinde bırakı-
larak diğer tarafa Keith iğnesi yardımı ile diğer 
silindirin yerleştirilmeye çalışılması halinde 
oluşabilecek silindir hasarıdır. Bunun engellen-
mesi için her iki silindir de dışarıda iken her 
iki taraftan da iplerin glans penisten simetrik 
olarak çıktığından emin olunduktan sonra silin-
dirlerin yerleştirilmesidir. 

Üretra yaralanması:

Çoğunlukla distal korporal dilatasyon sırasında 
gelişen üretra yaralanması birçok yazara göre 
ameliyatı erteleme sebebidir (8, 9). Üretral per-
forasyonun tanısı; bujinin üretral meatustan 
görülmesi, verilen antibiyotikli yıkama sıvısının 
meatustan gelmesi veya şüphe halinde üret-
roskopi ile konabilir. Yine yukarıda bahsedildiği 
gibi buji üzerindeki direncin aniden kaybı ve 
rahatça ilerlemesi ilk işaret olabilir. Eksternal 
meatustan buji ucunun görülmesi halinde aynı 
bujiyi tekrar kavernöz cisime çekmek yerine 
ilerletip meatustan çıkartmak üretradan kay-
naklı olası kavernözal kontaminasyonu engel-
lemek için faydalı olacaktır. Perforasyon, ilk kor-
pusun dilatasyonu sırasında gelişti ise ameliyatı 
sonlandırıp ertelemek iyi bir tercihtir. İlk korpus 
düzgün bir şekilde dilate edildikten sonra diğer 
taraftan perforasyon gelişti ise perfore taraf ta-
mir edildikten sonra sağlam tarafa tek silindir 
yerleştirilip varsa tüp sistemi bloke edilebilir 
veya tek tara�ı bükülebilen protez bırakılabilir. 
İyileşme sonrası isteğe bağlı olarak diğer tarafa 
da protez takılabilir. Üretra tamiri, emilebilen 
4-5/0 materyaller ile çift kat yapılmalıdır. 7-10 
gün üretral sonda veya sistostomi ile takip edil-
melidir. 

Gelişecek olan fibrozise bağlı olarak sonraki 
ameliyatın zorluğu, enfeksiyon riskleri ve hasta 
memnuniyeti göz önüne alındığında (10) üret-

dirlerin aynı korpusa yönlenmesi şeklinde tarif 
edilebilir. Bu durum aslında olduğundan çok 
daha az rapor edilen, intraoperatif sağaltımı 
kolay ve silindirler doğru yerlerine yerleştirildi-
ğinde postoperatif dönemde komplikasyona 
yol açmayacak bir durumdur. Hem distal hem 
de proksimal korpusların penil kısmında ola-
bilmekle birlikte daha sıklıkla distal bölgede 
görülür. 

Distal çaprazlama; glans penisin dikkatli 
palpasyonu ile bujilerin glans penisin aynı ta-
rafına ilerlemesi ile kolayca anlaşılabilir. Hegar 
veya Brooks gibi bujilerin bir tanesi in situ bı-
rakıldığında diğerinin içerideki bujiye değmesi, 
asimetrik durması veya uçlarının dışarıya aynı 
ölçüyle çıkamaması şeklinde anlaşılabilir (Re-
sim 1). Ölçüm safhasına kadar fark edilmediy-
se, korporalar arasında farklı ölçümlerin olması 
da cerraha ipucu verecektir. Karşı tarafa geçtiği 
anlaşılan dilatatörün çıkarılması ve diğer buji 
(tercihan Hegar bujisi) doğru yerinde iken uzun 
makas yardımı veya daha ince (örn 8-9 numa-
ra) buji ile korpusun lateral duvarı izlenerek ve 
manuel olarak uygulanacak uygun şiddetteki 
bir lateral yönlendirme ile doğru plan bulunup 
dilatasyonun gerçekleştirilmesi ile sorun çözü-
lecektir. 

Proksimal çaprazlamada cerrahı uyara-
cak ipuçları; bujinin anatomik olarak iskium 
pubislere doğru hafif lateral trasesi haricinde 
ilerlemesi, buna paralel olarak bujinin dışarıda 
kalan kısmının hafif bir şekilde karşı tarafa dev-
rilmesinin olmayışı ve yine distal çaprazlamada 
olduğu gibi, sağlam taraftaki buji içeride iken 
ilerletilen diğer bujinin içeridekine değmesi ve 
karşıya geçmeye çalışan bujinin daha fazla iler-
letilememesi olabilir (Resim 6). Proksimal kısım-
da anatomik olarak kruslar birbirinden ayrıldığı 
için, olası bir çaprazlama penoskrotal bölgeye 
yakın olacaktır. Dolayısıyla penoskrotal kesiler-
de manuel palpasyonu mümkün olabilmekte-
dir. Burada da yapılması gereken perfore edilen 
taraftan anatomiye uygun şekilde lateral trase 
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rahi sahanın hematomla dolması sözkonusu 
olacağından zaman kaybedilmeden eksploras-
yon için insizyon genişletilmeli, yaralanma oda-
ğı gerekirse damar cerrahları ile işbirliği içinde 
tamir edilmeli veya hemostaz sağlanmalıdır. 

Mesane yaralanmasından kaçınmak için 
mesane boş olarak çalışılmalıdır. İşlem sonun-
da ve sırasında mutlaka hematüri kontrol edil-
melidir. Mesane perforasyonu şüphesi gelişirse 
(kontaminasyona dikkat edilerek) sistoskopik 
inceleme gerekli olabilir. Perforasyon tespit 
edilirse hortumların çıkarılıp yeniden yerleşti-
rilmesi ve eğer mesanede ciddi laserasyon yok 
ise, sadece hortum girişleri var ise deliklerin ka-
panması için yaklaşık 7-10 günlük üretral sonda 
drenajı yeterli olacaktır. Ciddi laserasyon halin-
de usulüne uygun şekilde primer tamir gerekli-
dir. 

Barsak yaralanmasından kaçınmak için fas-
ya altında çalışırken azami dikkat gösterilmeli-
dir. Körlemesine keskin diseksiyonlardan kaçı-
nılmalıdır.

Önceden pelvik cerrahi geçirmiş hastalar-
da (Radikal sistektomi, robot yardımlı radikal 
retropubik prostatektomi veya buna benzer, 
peritonun açıldığı büyük pelvik cerrahi girişim), 
rezervuarı Retzius boşluğuna koymak; mesane, 
barsak ve majör damar yaralanması riski taşı-
yacağından önerilmez. Penoskrotal girildiyse, 
özellikle yayvan olarak üretilmiş rezervuarlar 
tercih edilmeli ve anterior superior iliak spina-
nın biraz üzerinden, umbilikusun yaklaşık 3-4 
cm lateralinden karın ön duvarına yapılacak 
ikinci bir kesi ile rektus abdominis kası medi-
alize edilerek, rezervuar transvers fasya ile bu 
kasın arasına veya hemen transvers fasya üze-
rinde kalacak şekilde fasyalar arasına konabilir 
(11,12). Migrasyonu engellemek için inguinal 
kanala doğru sabitleme dikişi konabilir. Özel-
likle submusküler yöntemde inferior epigastrik 
damarlara dikkat edilmelidir. Derinde çalışılı-
yorsa herhangi bir damar yaralanmasında loja 
hematom dolacağından bu durum ciddiye 

ra yaralanmasının yaşandığı ameliyatta gerekli 
önlem ve tamir işlemi ile protezin tamamının 
takılması da iyi bir seçenek olabilir. Ameliyata 
devam edilecek ise korporanın ve üretranın 
mutlak suretle uygun antibiyotik ve antiseptik 
solüsyon karışımları ile yıkanmış olması ge-
reklidir. Üretral yırtığın tunikadan ayrılarak çift 
kat kapatılmadan önce üretranın antibiyotikli 
pomadlar ile eksternal meatusa kadar sıvaz-
lanarak meatustan enfeksiyon girişinin bloke 
edilmesinde fayda vardır. Sonrasında kavernöz 
doku dilatasyonu tamamlanıp tunika emile-
bilen dikiş materyali ile separe kapatılabilir ve 
silindir yerleştirilebilir. Üretral kateter yerine 
sistostomi tercih edilerek drenaj en az 10 gün 
buradan sağlanmalı, bu sürede de eksternal 
meatus sürekli olarak antibiyotikli pomad ile 
bloke tutulmalıdır. 

Damar ve organ yaralanması:

Penil protez uygulamalarında damar ve organ 
yaralanmaları, genelde Retzius boşluğu ile ala-
kalı olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Penoskrotal kesilerde iki parçalı protez ta-
kılacak ise fazla bir risk bulunmamaktadır. Üç 
parçalı şişirilebilir protezlerin penoskrotal tek 
kesi ile yerleştirildiği ameliyatlarda; rezervu-
arların spermatik kordun altından fasya trans-
versalis perfore edilerek yerleştirildiği safhada 
transversalis fasyanın tam olarak perfore edildi-
ğinden emin olunmalıdır. Aksi taktirde boşluğa 
tam olarak girilemeyecek ve rezervuar gereken 
yere ilerletilemeyecektir. Fasyanın gereğinden 
geniş açılması ise kapatma işlemi mümkün ola-
mayabileceğinden fıtıklaşmalara sebep olabilir. 
İnguinal herni tamiri yapılmış, özellikle yama 
kullanılmış hastalarda bu yol önerilmemekte, 
ikinci bir kesi ile Retzius boşluğuna girilme-
si önerilmektedir. Her iki yöntemde de majör 
damarlara yaklaşmamak açısından medialde 
kalınması, laterale yönlenilmemesi gereklidir. 
Majör bir damar yaralanması durumunda cer-
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alınan patojenlere bağlıdır. Olabilecek en erken 
safhada müdahale ve protezin tüm bileşenleri 
ile çıkarılması protez enfeksiyonlarında teda-
vinin esasını oluşturur. Ayrı bir bölümde anla-
tılacağından bu bölümde protez enfeksiyonları 
ayrıntılı anlatılmamıştır. 

alınmalı yukarıda da bahsedildiği gibi insizyon 
büyütülerek eksplore edilmeli, gerekiyorsa ta-
mir veya hemostaz uygulanmalıdır. Bir başka 
yöntem, yayvan rezervuarın dışarıdan palpe 
edilebilmesini önlemek için transvers fasyanın 
da altına, peritonun hemen üzerine konulması-
dır. Ancak periperitoneal bölgenin batın içi ba-
sınca daha yoğunlukla maruz kalacağı, bunun 
da autoin�asyona neden olabileceği akıldan 
çıkarılmamalıdır. Balon her türlü şekilde şişiril-
miş halde bırakılmalıdır. Bu lokalizasyonlarda 
ve yayvan rezervuarlar kullanılarak; mesane, 
barsak veya büyük damar yaralanmasından ka-
çınılabilir. 

Her türlü lokalizasyonda rezervuar tam 
dolu olarak bırakılmalıdır. Yarı dolu bırakılacak 
bir rezervuarın etrafında gelişecek fibröz kılıf 
ileride onun tam şişip gevşeyememesine ve 
protezin ideal fonksiyon göstermesinde zorluk-
lara sebep olabilecektir. 

İnfrapubik kesilerde penisin dorsal yüzünde 
çalışılacağından dorsal penil sinire dikkat edil-
melidir. Aksi taktirde glans peniste his kusurları 
gelişebilmektedir. Bu kesiden Retzius boşluğu-
na ulaşmak daha kolay olacağı için cerrahi ge-
çirmemiş hastalarda fasyaya direkt olarak yapı-
lacak küçük bir kesi ile rezervuar yerleştirilebilir. 
İnfrapubik tek insizyon ile radikal cerrahi ge-
çirmiş hastalarda yayvan rezervuarın yukarıda 
tarif edilen bölgelere yerleştirilmesi mümkün-
dür. Fakat hastanın kilolu olması intraoperatif 
manüplasyon zorluğuna yol açabilmektedir.

Postoperatif erken ve geç 
komplikasyonlar:

Enfeksiyon:

Protez amliyatlarının en korkulması gereken 
komplikasyonu enfeksiyonlardır. Erken ve geç 
dönemde karşımıza çıkabilir (Resim 7-9). Hasta-
nın postoperatif dönem aralığına göre şiddeti 
artabilmekle birlikte erken dönemde ortaya çı-
kan enfeksiyonlar genelde ameliyat esnasında 

Resim 7. İPP takılması sonrası postop 9. gün enfeksiyon 
durumu

Resim 8. Aynı hastanın protezi çıkarılıp nekrotik doku 
debridmanı sonrası 1. ay görünümü.

Resim 7: İ�� ta,ı-ması sonrası 1osto1 �� gün &n'&,siyon %5r5m5

Resim 8: Aynı hastanın 1rot&8i :ı,arı-ı1 n&,roti, %o,5 %&#ri%manı sonrası �� ay 

görünümü�
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kadar inmiştir (14). Kilit sistemi; özellikle pelvik 
cerrahi geçirmiş ve ektopik rezervuar yerleşti-
rilmesi öngörülen hastalarda rezervuarın trans-
vers fasya altına peritonun hemen üzerine ko-
nulacağı durumlar için önemlidir. 

İki parçalı şişirilebilen protezlerde protezi 
indirme işlemi mekanik olarak hasta tarafından 
yapılacağı için silindirlerden çıkan hortumları 
simetrik ve paralel olarak aynı hattan ve üret-
raya yakın olarak ventralden çıkarılması önem-
lidir. Hortumları fazla lateralden çıkacak şekilde 
yerleştirilmiş silindirler, bükülme esnasında 
oluşması gereken dinamiği sağlayamayabile-
ceğinden protez içerisindeki sıvıyı alt bölüme 
transfer mümkün olamayabilir. Bu lateral yer-
leşim; aynı zamanda palpabl olmak şekliyle 
hastaya rahatsızlık da verebilir. Penisin proksi-
mal kesimi anatomik olarak veya bir sebepten 
(Peyronie hastalığı veya priapizm öyküsü…) 
fibrotik ve çok dar ise protezi indirmek için 
uygulanacak basınç ile protezin proksimal ke-
simine gerçekleşmesi gereken sıvı replasmanı 
gerçekleştirilemeyip tam indirme başarısız ola-
bilir. Böyle bir durum gelişmemesi için protezin 
takılmadan ve takıldıktan sonra hasta kapatıl-
madan düzgün çalıştığı kontrol edilmelidir. 

Cihaz takıldıktan birkaç ay içinde arıza yap-
tıysa sadece arızalı kısım çıkarılabilir, özellikle 
bu durum korporotomiyi gerektirmiyor ise (15). 
Üzerinden 2 yıl ve üzeri bir süre geçtiyse tüm 
elemanları ile birlikte değişim önerilmektedir 
(16). 

Erozyon:

Erozyon genellikle aylar veya yıllar sonra gelişir 
ve değişik lokasyonlarda olabilir. Son yıllarda 
artan şişirilebilir penil protez kullanımı ve tek-
nolojik gelişmeler ile erozyon vakaları azalmış-
tır diyebiliriz. Ama yine de bazı durumlar eroz-
yona zemin hazırlayabilir. Kavernöz dokuların 
distal uçlarının gereğinden fazla ve travmatik 
şekilde dilate edilmesi, olması gerekenden 

Mekanik Arızalar:

Son yıllarda teknolojik gelişmeler ile protezler-
de gelişen mekanik arızalar minimum düzeyle-
re inmiştir diyebiliriz. Ama yine de değişik baş-
lıklarda mekanik arızaları ele almak gerekirse; 
bu durumlar silindirlere, pompaya veya rezer-
vuara ait arıza ve komplikasyonlar, sıvı kaybı, 
otoin�asyon ve indirilemeyen protezler olarak 
karşımıza çıkabilir. 

Üç parçalı protezlerde sıvı kaybı durumu 
en sıklıkla karşımıza; üretimle ilgili olarak si-
likon kaplama veya tüplerdeki çatlaklardan, 
tüplerin pompaya girdiği yerden bombeleşme 
veya anevrizmal dilatasyonlara bağlı olarak 
veya pompa arızasına bağlı olarak karşımıza çı-
kar(13). 

Bükülebilir protezlerde de zaman içerisinde 
veya hor kullanıma bağlı deformasyon veya kı-
rılmalar olabilir. Fizik muayenede protezin kre-
pitasyon vermesi ve ağrı ile kolayca anlaşılabilir. 
Tanı için gerekirse düz bir direkt film yeterli ola-
caktır. Şişirilebilir veya bükülebilir silindirlerin 
arızalarında çözüm kaçınılmaz olarak protezin 
değiştirilmesidir. 

Otoin�asyon geçmiş serilerde %11’lere ka-
dar varabilen bir problem iken geliştirilen kilit 
mekanizmaları ile bu problem %1 seviyelerine 

Resim 9. Aynı hastanın cildi kapatıldıktan 1 hafta sonra-
ki görünümü (Penisteki kısalma dikkat çekmekte).�&sim �� Aynı hastanın $i-%i ,a1atı-%ı,tan � ha'ta sonra,i görünümü ��&nist&,i ,ısa-ma 

%i,,at :&,m&,t&).

�&,ani, Arı8a-ar:

'on yıllarda teknolojik gelişmeler ile proteGlerde gelişen mekanik arıGalar minimum düGeylere 

inmiştir diyebiliriG� �ma yine de değişik başlıklarda mekanik arıGaları ele almak gerekirse� bu 

durumlar silindirlere, pompaya Ceya reGerCuara ait arıGa Ce komplikasyonlar, sıCı kaybı, 

otoinflasyon Ce indirilemeyen proteGler olarak karşımıGa çıkabilir� 

Jç parçalı proteGlerde sıCı kaybı durumu en sıklıkla karşımıGa� üretimle ilgili olarak silikon 

kaplama Ceya tüplerdeki çatlaklardan, tüplerin pompaya girdiği yerden bombeleşme Ceya 

aneCriGmal dilatasyonlara bağlı olarak Ceya pompa arıGasına bağlı olarak karşımıGa çıkar(13)� 

�ükülebilir proteGlerde de Gaman içerisinde Ceya 5or kullanıma bağlı deformasyon Ceya 

kırılmalar olabilir� �iGik muayenede proteGin krepitasyon Cermesi Ce ağrı ile kolay0a 
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Oluşacak fibröz kılıf ile hem kullanım zorluğu 
hem de uzun dönemde in�amatuar süreç ve 
enfeksiyona yatkınlık söz konusu olabilir. Dren 
koymak veya koymamak bu açıdan cerrahın 
tercihine kalmıştır. İleri derecede bir hemato-
mun riskleri ile loja konacak bir drenin enfek-
siyon riski değerlendirilmelidir. Hastanın kont-
rollerinde mutlak suret ile hortum ve pompa 
donanımının cilt ile ilişkisi değerlendirilmelidir. 
Cilt çok incelmiş ise henüz protez dışarı çıkma-
dan revizyon önerilebilir. Protezin herhangi bir 
parçasının cilde veya üretraya erode olduğu 
durumlarda cihazın tüm bileşenleri ile çıkarıl-
ması esastır. Tek tara�ı silindirin cilt erozyon-
larında tüm cihaz çıkarıldıktan sonra temizlik 
sonrası ileride fibrozis ve kısalmayı önlemek 
amacıyla sağlam tarafa semirijit bir silindir yer-
leştirilebilir. Hasta memnuniyetine göre bu si-
lindir muhafaza edilebilir veya ileriki seanslarda 
şişirilebilir protez ile değiştirilebilir. Son yıllarda 
tarif edilen yeni bir yöntem ile, geç implantas-
yonu kolaylaştırmak için kavernöz doku içeri-
sine içinde antibiyotik dolgu ve saf kalsiyum 
sülfat içeren geçici dolgu maddesi enjeksiyonu 
tari�enmiş, böylece 30-60 gün boyunca bölge-
nin antibyotik ile maruziyeti ve tunika kısalma-
sının önlenmesi amaçlanmıştır (20).

Glans hipermobilitesi:

Bu problem SST deformitesi (Supersonik trans-
port için kullanılan uçakların burunlarının aşa-
ğıya doğru eğimli olması nedeniyle) olarak da 
adlandırılır (Resim 10). Kavernöz doku içeri-
sindeki silindirin olması gerekenden daha kısa 
tercih edilmiş olmasından kaynaklanır. Ameli-
yattan hemen sonra ortaya çıksa da düzeltme 
işlemi için birkaç hafta beklemek akılcıdır çün-
kü bazı hafif dereceli vakalarda oluşacak posto-
peratif in�amasyon ve fibrozis nedeniyle glans 
penisin kavernöz dokular üzerinde spontan 
stabilizasyonu gelişebilir. Deformite kalıcı olur-
sa; glans penis 3/0 emilmeyen dikişler ile (PDS) 

daha uzun silindir yerleştirilmesi, penil hissi-
yatın azaldığı hastalar ve kullandıktan sonra 
cihazı indirmeyi beceremeyen veya ihmal eden 
hastalarda erozyon daha sıklıkla karşımıza çıkar. 
Aynı şekilde ileri derecede diabetik hastalar ve 
dolaşım problemi yaşayanlarda, temiz aralıklı 
kateterizasyon dahil sonda kullanımı olanlarda, 
revizyon ameliyatı geçirmiş olanlarda erozyon 
daha sıktır. Riskli hastalarda perineal veya sup-
rapubik sistostomi uygulanması ve şişirilebilir 
silindirler kullanılması riski azaltacaktır. Bu is-
tenmeyen durumun önlenmesi için cerrahın 
tecrübesi de önemli bir rol oynar.

Erode olmuş protezlerde neredeyse kaçı-
nılmaz olarak enfeksiyon söz konusudur. Pa-
tojen mikroorganizmanın virulansına göre ve 
hastanın immunsupresyon varlığına göre; riskli 
hastalarda protezin tamamen çıkarılıp, saha 
temizliği sonrası 3 ay sonra yeni bir cihaz takıl-
ması önerilebilir. Fakat bu durumda kavernözal 
dilatasyonun oluşacak fibrozis nedeniyle ol-
dukça zorlayıcı olacağı, yine fibrozis nedeniyle 
peniste kısalma olacağı, bunun da hasta ve eşi-
nin memnuniyetine olumsuz etkiyebileceğini 
unutmamak gerekir. Virulansı düşük organizma 
varlığında ve immün durumu normal hastalar-
da, Mulcahy tarafından tanımlanmış kurtarma 
ve 7 değişik antiseptik solüsyon kullanarak de-
zenfeksiyon yöntemi ile aynı seansta yeni bir 
protez implantasyonu ile %85’e varan başarı 
oranları bildirilmiştir (17). 

Distal erozyonlarda yeni silindiri mevcut si-
lindirin olduğu yere değil; eski silindirin kılıfını 
duvar olarak kullanarak bu kılıf ile tunika albu-
ginea arasında oluşturulacak yeni kaviteye yer-
leştirmek daha iyi sonuçlar verecektir (18, 19).

Penoskrotal yaklaşımla yerleştirilmiş pro-
tezlerde hortum ve pompanın cilde çok yakın 
yerleştirilmesi veya cilt altına tam gömüleme-
mesi ileride bu donanımın cilde erode olması-
na sebep olabilir. Postoperatif erken dönem he-
matomları da bu duruma zemin hazırlayabilir. 
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dorsal tunika albugineaya stabilize edilebilir. 
Fakat dorsal sinir hasarı ve akabinde glans pe-
niste kalıcı his kusurlarına dikkat etmek gerekir. 
Daha kalıcı ve tercih edilen yöntem, revizyon 
ameliyetı ile silindir boyunu gerektiği kadar 
uzatmak olacaktır. 

Derin Ven Trombozu:

İliak fossaya yakın uygulanacak rezervuarlar 
nadir de olsa uzun dönemde iliak venlere bası 
nedeniyle alt ekstremitede dolaşım problem-
lerine yol açabilmektedir. Bu durum özellikle 
fibrotik skarlaşmaya maruz kalmış sekonder 
vakalarda veya radyoterapi sonrası, rezervua-
rın olması gereken yere yani medialde mesane 
üzerine doğru genişleyememesine ve laterale 
yer değiştirmesine bağlı olur. Riskli hastalarda 
alternatif rezervuar lokasyonları uygun olacak-
tır. Ayrıca alt ekstremitede derin venöz dolaşım 
problemleri yaşayan bir hastada erken tanı ile 
hayatı tehdit edebilecek bu komplikasyonun 
önüne geçilebilir. 

Resim 10. SST deformitesi.

Resim 10: SST deformitesi.
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Uzun yıllardan beri penil protez cerrahileri ya-
pılmaktadır. Üretim ve cerrahi tekniklerdeki 
ilerlemeler sonucu enfeksiyon oranları düş-
mekle birlikte hala çok sıkıntı verici bir komp-
likasyondur. 

Enfeksiyon tipleri: 

Penil protez enfeksiyonu cihaz veya bileşeni 
etrafında başlayan ağrı, kızarıklık, ısı artışı, skro-
tal deriye pompanın yapışması gibi durumlarla 
kendini gösterir (1). İki ana tipte penil protez 
enfeksiyonu vardır. Yerel ve fazla agresif olma-
yan tipte belirtiler genelde cerrahiden sonraki 
6 haftalık dönemden daha sonra ortaya çıkar. 
Bazı ilave bulgular berrak, kokusuz sıvı sızan 
bir sünis traktı veya yara açılmasıdır (2). Bu tip 
enfeksiyonlar genellikle Staphylococcus epider-
midis tarafından oluşturulur ve enfeksiyonların 
%35-80’i bu şekildedir (1,3). Sıklığına rağmen 
bu organizmayla ya da diğer koagülaz negatif 
Staphylococcus türleriyle oluşan enfeksiyonlar-
da kişiler hasta görünmez, serum beyaz küre 
sayısı normaldir ve ateş yoktur (4). Ancak tedavi 
edilmezse erozyona ve cihazın dışarı çıkmasına 
neden olur (5). 

Diğer daha agresif enfeksiyonların sistemik 
etkileri vardır, daha toksiktir ve enfeksiyonların 
%25’ini oluşturur. Etkenler genelde Enterococ-
cus, Staphylococcus aureus, Klebsiella, Serratia, 
Escherichia coli ve Pseudomonas türleridir. Bun-
lar daha virülen mikroorganizmalardır ve pro-
tez yerleştirildikten sonraki 2 aydan daha kısa 

sürede enfeksiyon ortaya çıkar. Hastalar belir-
gin şekilde sıkıntılıdır, ateşlidir ve cerrahi bölge-
de şişme vardır. Birlikte pürülan akıntı ve cihaz 
etrafında �uktuasyon mevcuttur (2,6,7). Daha 
az olasılıkla mantarlar ya da Neisseria gonorho-
eae gibi organizmalar da izole edilebilmekte-
dir. Koagülaz negatif Staphylococcus türlerini 
hedef alan antibiyotik kaplı kateterlerin yaygın 
kullanımı enfeksiyon etkeni ağırlığının daha 
virülan organizmalara kaymasına yol açmıştır 
(2). Enfeksiyon tipini belirlemek çok önemlidir 
çünkü tedavi yaklaşımını etkileyecektir. 

Cihaz Enfeksiyonlarının 
Patofizyolojisi:

Protez enfeksiyonlarının çoğu protez takılma-
dan önce ya da takılma sırasında bakterilerin 
ekilmesi sonucu oluşur (2). Bakteri kolonileri 
bir kere tutunduklarında biyofilm bileşenle-
ri salgılarlar (8,9). Biyofim antibiyotik geçişini 
güçleştirir, immün hücre fagositozunu azaltır 
ve gerekli besinleri saklar, böylece protez en-
feksiyonu tedavisini çok sıkıntılı hale sokar (10). 
Biyofilmdeki bakteriler antibiyotik direncinin 
gelişimini ve yayılmasını sağlayan genetik ma-
teryal alışverişi de yaparlar. Enfekte protezlerde 
sadece antibiyotik tedavisi bu nedenlerle nadi-
ren işe yarar. Çıkartılan protezin yüzeyinden alı-
nan kültürler sorunu oluşturan –biyofilm için-
de saklanan- bakteriyi her zaman göstermez; 
bu durum doğru antibiyotik seçimini sıkıntıya 
sokabilir (11). Cihaz çıkartıldıktan sonra iyi bir 
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5.2. Penil Protez Enfeksiyonları
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Örneğin 19 olguya 30 protez cerrahisi yapılmış 
bir seride enfeksiyon oranı %30 iken (23), 24 
olguluk omurilik hasarlı bir başka grupta hiç 
enfeksiyon görülmemiştir. Enfeksiyon oranın-
daki artış olasılığı bölgesel kan kaynağındaki 
yetersizliğe, kalıcı kateterizasyona bağlı yüksek 
orandaki üriner enfeksiyon ya da bakteriüriye, 
azalmış ya da olmayan cilt hissi ve bozulmuş 
doku iyileşmesine bağlı olabilir (17). Kalıcı ka-
teter kullanılmaması, mesanenin uygun şekil-
de boşaltılabilmesi, negatif idrar kültürü elde 
edilmesi ve hissi bozuk penis yaralarının erken 
farkındalığı ve tedavisi penil protez enfeksiyo-
nunu engellemeye yardımcı olabilir. 

Rekonstrüksiyon, revizyon ve eş 
zamanlı cerrahiler:

Biyofilm varlığı nedeniyle ilk cerrahilerle kar-
şılaştırıldığında revizyon ve replasman cerra-
hilerinde enfeksiyon riski artar (14,19). Tekrar 
cerrahinin nedeni enfeksiyon bile olmasa risk 
artar. Cihazın çıkartılması etrafında oluşmuş 
olan biyofilmin bozulmasına ve bu da sekestre 
olmuş bakterilerin açığa çıkıp yeni cihaza tu-
tunmasına yol açar (9). Cerrahi bölgenin defa-
larca yıkanması biyofilmi gevşetip uzaklaştırır 
ancak diğer yandan enfeksiyona yol açabilir. 
Cerrahinin süresini uzatabilecek bütün durum-
lar enfeksiyon riskini artırmaktadır. Ülkemizde 
pek sorun gibi gözükmese de sünnetle birlikte 
protez konmasının enfeksiyon riskini artırabi-
leceği bildirilmiştir. Fimozis varsa daha önce 
yapılacak cerrahi girişimle düzeltilmesi ve son-
ra protez konması önerilebilir. Artifisyel üriner 
sfinkterle birlikte penil protez konulmasının 
enfeksiyon riskini artırmadığı saptanmıştır. İki 
ameliyatı ayrı ayrı yapmaktansa tek seferde 
yapmak iki ameliyatın toplam süresinden daha 
kısadır. Yanısıra skar dokusu oluşmamıştır ve 
ikinci bir ameliyat olmadığı için biyofilm taba-
kası yoktur (24,25).

yıkama yapılmadıysa biyofilm kalabilir (12,13). 
Yanısıra, enfeksiyon belirti ve bulguları olmasa 
bile, mekanik arıza nedeniyle çıkartılan protez-
lerin %40 ila 70’inde kültür pozitiftir (14,15). So-
nuçta bu hastalara tekrar protez konduğunda 
enfeksiyon oranı %18,8 gibi yüksek rakamlara 
ulaşabilir (16). 

Enfeksiyon için Risk Faktörleri:

Diyabet:

Diyabetin varlığının enfeksiyonu artırıp artırma-
dığına dair net bir bilgi yoktur; bazı çalışmalar 
bu öngörüyü desteklerken bazıları ise reddet-
mektedir (17). Glikolize hemoglobin seviyesi 
(HbA1c>%11,5) yüksekliğinin enfeksiyon riskini 
artırmada olumsuz olduğu bildirilmiştir (18). 
Çoğu çalışmada ilk sefer yapılan protez cerrahi-
sinde diyabetin enfeksiyon açısından risk faktö-
rü olmadığı saptanmıştır. Bir çalışmada revizyon 
cerrahisi yapılan olgular eğer diyabetik değilse 
enfeksiyon oranı %8 iken diyabetik olmayanlar-
da %18 olarak bulunmuştur (19). Aynı çalışmada 
ilk kez protez konulanlarda diyabet varlığı en-
feksiyon artışı ile ilişkili bulunmamıştır. 

Savunma Sistemi Baskılanması:

Wilson ve Dulk (19) 1337 olguyu geriye dönük 
değerlendirdiklerinde kronik steroid tedavisin-
deki on kişiden beşine enfeksiyon geliştiğini, 
nakil sonraki baskılama altındaki üç olguda ise 
enfeksiyon oluşmadığını bildirmişlerdir. Nakilli 
46 hastayı içeren bir çalışmada da nakilsizlere 
göre enfeksiyon oranının artmadığı bildirilmiş-
tir (20). Genel sağlık durumu iyi olgularda sa-
vunma sistemi baskılanmasının olumsuz olma 
olasılığı düşük görünmektedir. 

Omurilik hasarı:

Omurilik hasarlı olgularda farklı oranlarda en-
feksiyon ortaya çıktığı bildirilmiştir (19,21,22). 
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tadır. Metisiline direnç fazla ise ko-trimoksazol 
veya sulfonamid alerjisi varsa doksisiklin öneril-
mektedir (30). 

Çok merkezli protez enfeksiyonu çalışma-
sında 227 olgu kültürleri incelenmiş ve kla-
vuzlara göre antibiyotik profilaksileri ile ilgili 
yeni yorumlar getirilmiştir (31). Bu çalışmada 
akıntıdan ya da çıkartılan protez yüzeylerin-
den kültür tetkiki alınmıştır. Üreme 153 kişide 
(%67) olmuş, bunların 38’inde birden fazla 
üreme olmuştur. Gram (+) mikroorganizmalar 
%73, gram (-) mikroorganizmalar %39, Candi-
da türleri %11,1 ve anaeroblar %10,5 oranında 
saptanmıştır. AUA ve EAU kılavuzlarındaki öne-
rilere göre kullanılabilecek antibiyotikler enfek-
siyon ajanlarının %14 ila 38’ini kapsamamak-
tadır (tablo 1) (32,33). Bu bulgular antibiyotik 
profilaksi rejimlerinin değiştirilmesi gerektiğini 
düşündürmektedir. 

Bu bilgilerin ışığında Boston Tıp Merkezi 
bazı antibiyotik profilaksisi önerileri geliştir-
miştir; ilk kez protez konuyorsa vankomisin + 
gentamisin, böbrek yetmezliği varsa vankomi-
sin + seftriakson kullanılması, olgu diyabetikse 
uygun olan ikilinin yanına �ukanazol eklenmesi 
şeklindedir (31). 

Yine Boston Tıp Merkezinin enfeksiyon be-
lirtileriyle gelen olgularda izlenmesini önerdiği 
yönerge Şekil 1’de gösterilmiştir. 
Olgularda kurtarma yapılacaksa aynı grubun 
önerileri aşağıda belirtilmiştir; 

1. Mulcahy protokolüne uyulması (6)
2. Bükülebilir protez konması
3. Doku ve protezin vankomisin + pipera-

silin-tazobaktam + amfoterisin B ile yı-
kanması

4. Kültürde üreme olmazsa 4-6 hafta oral 
antibiyotik verilmesi 
a. Ko-trimoksazol + Amoksisilin-klavu-

lonat
b. Mantar üremediyse antifungal kul-

lanılmaması

Etraftaki bakterilerle temas ve eş 
zamanlı aktif enfeksiyonlar:

Cerrahi sonrası uzun süre hastanede yatırma-
dan kaçınılmalıdır çünkü insanlar normal cilt 
�orasının yerine virülan bakteriler kolonize 
olup geçebilir (22). Penil protez cerrahileri son-
rası bu pek sorun değildir çünkü hastalar en 
fazla 24 saat sonra taburcu edilmektedir. Diş te-
davileri, kolonoskopiler sonrası bakteri ekilme-
leri bildirilmiştir. Bu tip protez enfeksiyonların-
dan iyi klinik öykü alarak ve primer enfeksiyonu 
tedavi ederek kaçınılabilir. 

Enfeksiyon Önleme Teknikleri:

Ameliyat öncesi ve sonrası 
antibiyotikler:

Penil protez konulmasında antimikrobiyal pro-
filaksi ile ilgili kontrollü çalışmalar olmamasına 
rağmen protez koyan farklı cerrahi disiplinler-
de yabancı cisim konurken profilaksi yapmanın 
faydalı olduğu bildirilmektedir (26-28). AUA 
en iyi pratik politikası yorumu aminoglikozid 
(renal yetmezlikte aztreaonam) ve 1. ya da 2. 
Kuşak sefalosporin veya vankomisin kullanımı-
nı önermektedir. Alternatif antibiyotikler ampi-
silin + sulbaktam, tikarsilin + klavulonat veya 
piperasilin ve tazobaktamdır. Bu ilaçlar ameli-
yattan sonraki 24 saatten daha uzun süre kul-
lanılmamalıdır. Antibiyotiklerle veya kullanım 
süreleriyle ilgili bu öneriler herhangi bir pros-
pektif veya retrospektif veriye dayanmamak-
tadır. Bu önerilere uymada da çok değişken-
likler vardır (29). Kuzey Amerika penil protez 
uzmanları konsensusunda çoğunun sefalospe-
rinlerden ziyade metisilin dirençli staf aureusa 
etkisinden dolayı vankomisin kullandıkları be-
lirlenmiştir (30). 

Postoperatif antibiyotik verme süresi 5-14 
gün arasında değişmektedir ve kinolonlar, sefa-
losporinler ve sulfonamidli ilaçlar kullanılmak-
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yecek şekilde yapılmıştır. Yanısıra bu hidrofilik 
yapı seçili antibiyotiklerin cihazın yüzeyine 
emilmesine izin vermektedir. Uzun dönem ta-
kiplerde bu protezde de kapsız protezlere göre 
enfeksiyon oranı belirgin şekilde azalmaktadır. 

Her iki cihaz da enfeksiyonu önlemede be-
lirgin şekilde etkindir ve biri diğerinden üstün 
görünmemektedir. 

Ameliyat öncesi Yıkanma ve cerrahi 
bölge kıllarının temizliği:

Ameliyat öncesi klorheksidinle banyo yapma-
nının cerrahi bölge enfeksiyonunu azaltmada 
etkisi olduğu gösterilememiştir (37). Aynı şekil-
de cerrahi bölgenin traş edilip edilmemesi de 

Kaplanmış Protezler:

Antibiyotikle önceden kaplanmış ya da belli an-
tibiyotikleri yüzeylerine emebilen protezlerden 
önce ilk nesil protezlerde enfeksiyon oranı %3 
ile 10 arasındaydı (16,34). Enfeksiyona dirençli 
cihazların kullanımı sonrası bu oran yarı yarıya 
azalmıştır (35,36). American Medical Systems 
(AMS; Minnetonka, MN, ABD) minosiklin ve ri-
fampisin (Inhibizone) kaplanmış cihazlar üret-
mektedir. Kaplı protezlerde antibiyotik kapsız 
protezlere göre enfeksiyona bağlı revizyon 
oranı yarı yarıya azalmıştır. 

Coloplast firması (Minneapolis, MN, ABD) 
hidrofilig yüzeyli Titan adlı protezi üretmekte-
dir. Cihazın yüzeyine bakteri tutunmasını önle-

Tablo 1. Amerika ve Avrupa üroloji kılavuzlarına göre penil protez konulması sırasında kullanılma-
sı önerilen profilaktik antibiyotikler ve bu antibiyotiklerin protez enfeksiyonuna yol açan mikroor-
ganizmaları kapsama oranları.

Önerilen antibiyotik 
kombinasyonları

Gr+ etkinlik Gr -etkinlik Fungal 
etkinlik

Anaerob 
etkinlik

Kapsanan tüm 
organizmalar

Amerika Üroloji Birliği

Aminoglikozid+1. kuşak 
sefalosporin

%67 (74/111) %100 (60/60) Yok Yok %66 (134/204)

Aminoglikozid+2. kuşak 
sefalosporin

%67 (74/111) %100 (60/60) Yok %44 (7/16) %69 (141/204)

Aztreonam+1. kuşak 
sefalosporin

%67 (74/111) %100 (60/60) Yok Yok %66 (134/204)

Aztreonam+2. kuşak 
sefalosporin

%67 (74/111) %100 (60/60) Yok %44 (7/16) %69 (141/204)

Aminoglikozid+vankomisin %100 (111/111) %100 (60/60) Yok %25 (4/16) %86 (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) %100 (60/60) Yok %100 (16/16) %85 (173/204)

Avrupa Üroloji Birliği

2. kuşak sefalosporin veya %67 (74/111) %75 (45/60) Yok %44 (7/16) %62 (126/204)

3. kuşak sefalosporin veya %67 (74/111) %85 (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)
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2. Ameliyattan önceki iki ay içerisinde 
HbA1c’nin %9’un altında olması

3. Cerrahiden önceki iki gece klorheksidin-
le tüm vücut ve kasık temizliği yapılması
Ameliyat sırasında

4. AUA klavuzuna göre antibiyotik verilmesi
5. Ameliyatta çift eldiven giyilmesi
6. El yıkamanın 5 dakika süreyle ve klor-

heksidinle yapılması
7. İnsizyon yapıldıktan sonra ameliyat eki-

bindeki değişikliğin en aza indirilmesi 
ve odaya giriş çıkışların yasaklanması

8. Proteze sadece cerrahların dokunması
9. Antibiyotikle irigasyon
10. Tabakaların çok katlı kapatılması

Dren Konulması:

Dren koyulup koyulmamasının enfeksiyon 
oranına etkisini araştıran prospektif, kontrollü 

önemli bulunmamıştır (38). Jiletle traş olanlar-
da elektrikli makine ya da tüy dökücü kremleri 
kullananlara göre enfeksiyon oranının daha 
fazla olduğu görülmüştür. 

Cilt Hazırlığı:

Cerrahi bölge antisepsisi için klorheksidin-alkol 
solüsyonunun povidon iyodinden daha etkili 
olduğu gösterilmiştir. Protez cerrahileri öncesi 
klorheksidin-alkol solüsyonunun kullanılması 
önerilmektedir. 

Protokol ve Cerrahi Tekniğe Uymak:

Dikkatli cerrahi teknik ve çevreyle temasın en 
aza indirilmesi çok önemlidir. Enfeksiyon riskini 
en aza indirmek için kontrol listesi oluşturul-
muştur (29). Bu protokole göre;

1. Ameliyattan önceki bir ay içerisinde ne-
gatif idrar kültürü

Şekil 1: Boston Tıp Merkezinin enfeksiyon belirtisiyle gelen olgularda izlenmesini 
önerdiği yönerge. 

Kaplanmış Protezler: 

Antibiyotikle önceden kaplanmış ya da belli antibiyotikleri yüzeylerine emebilen protezlerden 

önce ilk nesil protezlerde enfeksiyon oranı %3 ile 10 arasındaydı (16,34). Enfeksiyona dirençli 

cihazların kullanımı sonrası bu oran yarı yarıya azalmıştır (35,36).  American Medical Systems 

(AMS; Minnetonka, MN, ABD) minosiklin ve rifampisin (Inhibizone) kaplanmış cihazlar 

üretmektedir. Kaplı protezlerde antibiyotik kapsız protezlere göre enfeksiyona bağlı revizyon 

oranı yarı yarıya azalmıştır.  

Coloplast firması (Minneapolis, MN, ABD) hidrofilig yüzeyli Titan adlı protezi üretmektedir. 

Cihazın yüzeyine bakteri tutunmasını önleyecek şekilde yapılmıştır. Yanısıra bu hidrofilik yapı 

Enfeksiyon belirtili olgu 

Antibiyotik öncesi aspirasyon ya 
da sürüntü ile kültür alın 

Geniş spektrumlu antibiyotik + 
antifungal başlayın 

Kurtarmaya uygun değilse 
protezi çıkartın 

Uygunsa kurtarma cerrahisi yapın 
-Mulcahy protokolüne uyun 
-Bükülebilir ya da şişirilen protez kullanın 
-Cihaz hidrofilikse geniş spektrumlu antibiyotiklere ve 
antifungallere yatırın Oral antibiyotik veya 

antifungal vermeye gerek 
yok 

Kültür sonucu gelene kadar antibiyotiklere devam edin 

Kültür + ise uygun 
antibiyotiklere geçin 

Kültür - ise bir ay geniş 
spektrumlu oral antibiyotik 

verin 

Şekil 1. Boston Tıp Merkezinin enfeksiyon belirtisiyle gelen olgularda izlenmesini önerdiği yönerge.
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Sadece enfekte kısmın değiştirilmesi diğer 
bir seçenektir ama kalan parçalarda enfeksiyon 
gelişme olasılığı vardır, kalan parçaların çıkartıl-
ması için %100’e varan oranda tekrar ameliyat 
gerektiği bildirilmiştir (19). 

Mulcahy (6) nekroz, erozyon, diyabetik ke-
oasidoz veya sepsis olmayan hastalar için tek 
evreli kurtarma işlemi geliştirmiştir. Bu işlemde 
protezin tüm parçaları çıkartılır, protezin temas 
etmiş olduğu yara yerleri antiseptik ve antibi-
yotik solüsyonlarla basınçlı irigasyon dahil yedi 
kere irige edilir. İrigasyon işleminde SF içinde 
kanamisin ve basitrasin, sonrasında yarı yarı-
ya sulandırılmış hidrojen peroksid, yarı yarıya 
sulandırılmış povidon iyodin, 1gr vankomisin 
ve 80mg gentamisin içeren 5lt SF ile basınçlı 
yıkama, sonrasında yarı yarıya sulandırılmış po-
vidon iyodin ve hidrojen peroksid solüsyonu ve 
sonra kanamisin-basitrasin solüsyonları sırasıy-
la uygulanır (Tablo 2). Tüm örtüler, eldivenler 
ve aletler değiştirilir. Yeni bir protez yerleştirilir 
ve dren koymadan kapatılır. Bir ay süre ile oral 
kinolon ya da ameliyat sırasında alınan kültüre 
göre uygun bir antibiyotik verilir. Uygun olgu-
larda çok etkili bir yöntemdir. Farklı antibiyotik-
ler ve antiseptiklerle değişik protokoller oluştu-
rulmuştur. 

çalışma yoktur. Drenlerin enfeksiyon oranını 
artırabileceği de öne sürülmektedir. Penrose 
drenlerle bu durum söz konusu olabilir. Kapalı 
drenaj sistemi kullanılırsa enfeksiyon oranının 
artmayacağı belirtilmiştir. Olgularda 24 saat 
tutulan dren hematom, skrotal şişlik oluşumu 
riskini azaltarak hastanın sıkıntısını azaltabilir 
(39-41). 

ENFEKSİYONUN TEDAVİSİ

Penil protez enfeksiyonlarının tedavisinde bir-
çok tedavi yöntemi vardır. Düzelmeyen ağrısı 
olan ve cihaz etrafında subklinik enfeksiyon-
dan şüphelenilen bir hastada antibiantibiyo-
tikle tedavi yapılır. Antibiyotik seçimi cerrahın 
tercihine bağlıdır. Wilson ve Dulk (19) çalışma-
larında üç gün vankomisin ve sonrasında 30 
gün rifampisin ve ko-trimoksazol kullanmış-
lardır. Ağrı geçtiyse antibiyotikler 10-12 hafta 
daha kullanılabilir (22). 

Tedaviye rağmen süren ağrı veya yaradan 
akıntı, ateş gibi enfeksiyona ait daha aşikar 
belirtiler varlığında cihazın ve birlikte olası di-
ğer erimeyen –sütür gibi-yabancı cisimlerin 
çıkartılması gerekir. Enfekte bölgeden kültür 
alınmalıdır ve yara biyofilmi uzaklaştırmak için 
iyice yıkanmalıdır (9). 

Enfekte protezin klasik cerrahi tedavisi iki 
basamaklı yaklaşımla yapılmaktadır. Yeni pro-
tez enfeksiyonun iyileştiğine kanaat getirdik-
ten sonra konur (22). Bu süre 72 saatten 6 aya 
kadar değişir. Uzun süre beklemenin avantajı 
cerrahın enfeksiyonun tedavi edildiğinden 
emin olmasıdır. Ancak ne kadar uzun beklenir-
se daha fazla fibrozis gelişir ve peniste kısalma 
olur ve ameliyat çok daha zor olur (1/5). 72 saat 
sonra protez koymak için yaraya drenler koya-
rak 8 saatte bir irigasyon yapılır. Bu yöntemin 
hemen kurtarma ameliyatına göre daha iyi so-
nuçlarının olmadığı fakat maliyeti yükselttiği 
ve daha uzun hastane yatışı gerektirdiği göz-
lenmiştir (43). 

Tablo 2. Mulcahy kurtarma protokolü (6).
Korpusların, rezervuar ve pompa cebi aşağıdaki 
solüsyonlarla sırasıyla irrige edilir

1 SF içinde 80mg/l kanamisin ve 50.000 Ü/l 
basitrasin

2 Yarı yarıya sulandırılmış hidrojen peroksid

3 Yarı yarıya sulandırılmış povidon iyodin

4 1gr vankomisin ve 80 mg gentamisin içeren 
5lt SF ile basınçlı yıkama

5 Yarı yarıya sulandırılmış povidon iyodin

6 Yarı yarıya sulandırılmış hidrojen peroksid

7 SF içinde 80mg/l kanamisin ve 50.000 Ü/l 
basitrasin
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yonların bilinmesi yaklaşımı etkileyecektir. 
Enfeksiyondan kaçınmak için hasta özellikleri, 
risk faktörleri ve ameliyat öncesi ve sırasında 
çeşitli tekniklerin etkinlikleri enfeksiyonu ön-
leme açısından bilinmelidir. Biyofilm oluşumu 
protez enfeksiyonu açısından önemlidir. Tekrar 
protez konurken daha önce klinik olarak aşikar 
enfeksiyon belirti ve bulgusu olmasa da biyo-
film varmış gibi dikkatli olunması gereklidir. 
Enfeksiyon riskini azaltmada yeni profilaksi uy-
gulamalarına doğru yol alınmaktadır. 
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İlk defa Antik Mısır’da kullanıldığı anlaşılan 
ilkel ayak parmak protezlerinden bugüne, in-
sanlık tarihinin son 3.000 yıllık sürecinde tıbbi 
protezler, yerine kullanıldığı doku ya da organı 
taklit edebildiği ölçüde başarılı kabul edilmiş-
lerdir (1). Penis protezlerinde ise organı taklit 
etmekten çok işlevsellik ön plandadır, dolayı-
sıyla penis protezleri işlevsel olabildiği kadar 
başarılıdır. İdeal bir penis protezi, penisin hem 
� ask hem de erekte halini doğal görünümün-
den ayırt edilemeyecek şekilde sağlamalı ve bu 
iki durum arasındaki geçişi, kişinin kolayca ve 
sorun yaşamadan gerçekleştirmesine olanak 
vermelidir. Protez cerrahisinin geleceği ve pe-
nis protezlerinden beklentiler bu bakış açısıyla 
ele alınmalıdır. 
 Son 50 yılda penis protezleri baş döndürü-
cü bir hızla evrimleşerek bugün modern tıpta 
kullanılan protezlere dönüşmüştür. 1966’da 
Beheri ilk rijid penis protezi uygulamalarını 
yayınlamış, ardından 1973’te Scott ve ark. şişi-
rilebilir penis protezini (IPP) tanımlayarak cer-
rahi uygulamalarının sonuçlarını paylaşmıştır 
(2). Bu tarihten itibaren, özellikle iki medikal 
üreticinin (American Medical Systems/AMS ve 

Coloplast) inovatif geliştirmelerinin sonucunda 
IPP implantasyonu, bugün için erektil disfonk-
siyonun (ED) cerrahi tedavisinde altın standart 
tedavi kabul edilmektedir. 
 Teknolojik ilerlemeler ve cerrahi teknikler-
deki gelişmelere rağmen, günümüzde penis 
protez uygulamaları hala mükemmellikten 
uzak olup, birtakım geliştirmelere ihtiyaç duy-
maktadır. Yakın gelecekte penis protez cerra-
hisinde karşılaşılacak yenilikler hakkında fikir 
sahibi olabilmek için, halihazırda kullanılan 
protezlerin ve cerrahi uygulamanın aksayan/
geliştirilmesi gereken unsurlarını teşhis etmek 
önem arz etmektedir. Bu unsurlar kabaca 6 baş-
lık altında incelenebilir:

1) Protez uygulamalarında enfeksiyon ora-
nının azaltılması ve antibiyotik proto-
kollerinde değişiklikler

2) Protezlere ait mekanik geliştirmeler 
3) Cerrahi uygulamalara ait gelişmeler
4) Protez cerrahisi eğitiminde değişiklikler 

ve sanal gerçeklik uygulamaları 
5) Hasta memnuniyeti ve kullanım kolaylı-

ğının artırılması
6) Uygulama maliyetlerinin düşürülmesi

Dr. Hakan ŞİRİN, Dr. Muammer KENDİRCİ
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tarafından oluştuğu tespit edilmiştir(6). Enfekte 
penis protezlerindeki mikroorganizmaların ta-
nımlanmasını hede� eyen çok merkezli güncel 
araştırmalarında Gross ve ark., toplam 227 en-
fekte protez olgusunu inceleyerek 153 olguda 
(%67) kültür poziti� iği, 38 olguda (%25) çoklu 
organizma varlığı tespit etmişlerdir (Tablo 1). 

ENFEKSİYON ORANININ 
AZALTILMASI VE ANTİBİYOTİK 
PROTOKOLLERİNDE DEĞİŞİKLİKLER:

İn vivo kullanılmak üzere canlı dokulara yerleş-
tirilen tüm implant ve protezlerde cerrahi başa-
rı, enfeksiyonla mücadele ile doğrudan ilişkili-
dir. İlk kullanımlarından bugüne kadar her yeni 
modelde IPP üreticileri ve protez cerrahları, 
protezin kontaminasyonunun önlenmesi ve 
steril implantasyonun sağlanması için yoğun 
çaba harcamışlardır. 2000 yılında AMS’nin ge-
liştirdiği InhibiZone® modelinde minosiklin ve 
rifampisin emdirilen silindirler kullanılmış ve 
böylelikle enfeksiyon oranında % 82,4 azalma 
gözlemlenmiştir (3). 
 Buna karşılık Coloplast’ın piyasaya sürdüğü 
Titan® modelinde ise, bakterilerin yapışmasını 
engelleyen hidrofilik kaplamanın yanı sıra, cer-
rahi sırasında uygulanan bir antibiyotiğin yavaş 
salınımlı olarak bölgede enfeksiyonu engelle-
mesi amaçlanmıştır. Bu modelin daha önceki 
kaplamasız modellere göre enfeksiyonu en az 
%50 oranında engellediği değişik vaka serile-
rinde gösterilmiştir (4,5). 
 Penis protezi enfeksiyonları sıklıkla cerrahi-
den sonraki ilk 12 ay içinde ortaya çıkmaktadır. 
Olguların önemli bir kısmında enfeksiyonun 
hastanın cilt � orasındaki mikroorganizmalar 

Resim 1. AMS 700 inhibizone®. (American Medical 
Systems Minnetonka, MN,USA). Resim 2. Coloplast Titan® (Coloplast, Humlebaek, Den-

mark). 
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Tablo 1. 227 olguda enfekte penis protezi ma-
teryalinden izole edilen mikroorganizmalar 
(Gross ve ark. çalışmalarından alıntılanmıştır) 
(7).

Kültür yapılan mikroorga-
nizma

Kültür 
(n)

Kültür 
(%)

Kültür pozitif
 Gram pozitif bakteri
 - Koagulaz negatif 
    staphylococcus spp.
 - Grup B streptococcus spp
 - Metisilin rezistans (MRSA)
     staphylococcus spp

 Gram negatif bakteri
 - Escherichia coli
 - Klebsiella pneumoniae
 - Pseudomonas aeruginosa
 Mantar
 Anaerobik bakteri
 Çoklu organizma

153/ 227
111/ 153
23/153

16/153
14/153

60/ 153
28/153
9/153
9/153

17/ 153
16/ 153
38/ 153

67
73
15

10.5
9.2

39
18.3
5.9
5.9

11.1
10.5
25

Kültür negatif 74/ 227 33
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 Teknolojik gelişme ve mikrobiyolojideki 
ilerlemeye paralel olarak önümüzdeki yıllarda 
protez uygulamalarında enfeksiyonla mücade-
le üzerine yeni işlemler ve tedavi rejimlerinin 
geliştirilmesi beklenmektedir.

PROTEZLERE AİT MEKANİK 
GELİŞTİRMELER

Penis protezlerin fiziki dayanıklılığının artırıl-
ması ve mekanik arıza oluşturmadan uzun süre 
kullanılabilmesi yakın gelecekteki beklentiler-
den bir diğeridir. Günümüzde kullanılan penis 
protezlerinin 10-15 yıl problemsiz olarak kulla-
nılabildiği gösterilmiştir (Tablo 2).
 Son yıllarda IPP aksamlarında mekanik 
dayanıklılığı artırmaya yönelik bazı tasarım 
değişiklikleri gözlenmektedir. Yakın zaman-
da tanıtılan krep (Pancake/ AMS) ya da yonca 
yaprağı (Cloverleaf/Coloplast) şeklinde tasarla-
nan rezervuarlar, geri kaçışı ve oto-in� asyonu 
engelleyen kilit mekanizmalı (lock-out valve) 
rezervuarlar, tek dokunuşla harekete geçen 
pompalar (one-touch release/OTR Titan®) ve 

Eid ve ark., hastanın cilt � orasına temas 
etmeden protezi yerleştirmenin enfeksiyon 
riskini azaltacağı düşüncesinden yola çıkarak 
cerrahi örtüm ve saha temizliği konusuna farklı 
bir yaklaşım getirmişlerdir. Araştırmacılar, te-
massız (No-touch) adını verdikleri teknikle has-
ta cildine temas etmeden protez ve aksamlarını 
yerleştirmenin enfeksiyon riskini yaklaşık 4 kat 
azalttığını bildirmişlerdir (8).

Resim 3. Cerrahi sırasında cilde teması önleyen ve en-
feksiyon riskini azaltan temassız örtüm tekniği ( 8). 
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�ünümüzde kullanılan penis protezlerinin 
0-
5 yıl problemsiz olarak kullanılabildiği 

gösterilmiştir (Tablo �).Tablo 2. 5, 10 ve 15 yıllık takip sonuçlarının yayınlandığı çeşitli çalışmalarda bildirilen penis protezi 
mekanik dayanıklılık oranları.

Mekanik 
dayanıklılık 
oranları (yıl)

Tek parçalı protezler 
(%) 2 parçalı protezler (%) 3 parçalı protezler (%)

5

Minervini (9)  99.5
Ferguson (10)  100

Minervini  73.7
Natali (11)  89
Levine (12)  98

Minervini  86.3
Chung (13)  91
Kim (14)  91
Wilson (15)  85
Dhar (16)  90
Jensen (17)  81
Ji (18)  93.3

10

Kim  100
Minervini  99.5
Lotan (19)  87

Kim  100 Kim  76
Wilson  68
Dhar  81.3
Lotan  50
Ji  76.5

15
Wilson  57
Ji  64.8
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nesil protezlerin uygulamalarının yaygınlaşma-
sı beklenmektedir.

CERRAHİ TEKNİKLERDEKİ 
GELİŞMELER

IPP uygulamalarının yaygınlaşmasıyla birlikte 
zaman içerisinde cerrahi işlemlerde de iler-
lemeler ve yenilikler kaydedilmiştir. Örneğin 
protez rezervuarının retzius boşluğuna yerleşti-
rilmesi işlemi, ciddi komplikasyonlardan kaçın-
mak adına önem arzetmektedir. Henry ve ark. 
kadavra çalışmalarında retropubik alanda öl-
çümlemeler yaparak rezervuarın doğru şekilde 
yerleştirilmesi için cerrahlara kılavuzluk edecek 
anatomik noktaları belirlemişler, işlemin tran-
delenburg pozisyonunda yapılmasının önemi-
ni vurgulamışlardır (21). Öte yandan Hakky ve 
ark. penis boyunun korunmasında veya artırıl-
masında IPP ile eşzamanlı olarak penisin sus-
pansuar ligamanının serbestleştirilmesi yada 
suprapubik lipektominin uygulanabileceğini 
bildirmişlerdir (22).

Yakın zamanda Mondaini ve ark., uygula-
manın maliyetini ve hastanın yaşam kalitesini 
doğrudan etkileyen hastanede kalış süresi üze-
rine yayınladıkları prospektif çalışmalarında, 
penis protezi cerrahisinin günübirlik olarak 
güvenle ve başarıyla uygulanabileceğini ileri 
sürmüşlerdir (23). 

silindirlerin yapısındaki dayanıklılığı artırıcı iyi-
leştirmeler bu bağlamda kayda değer gelişme-
lerdir.

Tüm bu gelişmelere rağmen yaşadığımız 
dijital teknoloji çağında daha sade tasarımlara, 
daha az mekanik parça kullanan protezlere ihti-
yaç duyulduğu açıktır. Pompa/rezervuar gerek-
sinimi olan ve tasarım olarak modern dünyanın 
gerisinde kalan penis protezlerinde yakın ge-
lecekte oldukça radikal değişiklikler yapılması 
ve yeni protez modellerinin piyasaya sürülmesi 
kaçınılmazdır. Le ve ark. tarafından kısa bir süre 
önce tanıtılan ve pompa/rezervuar gereksi-
nimi olmadan ereksiyon sağlayabilen protez 
modeli bu açıdan umut verici görünmektedir 
(20). Üç boyutlu yazıcı aracılığıyla üretilen ve 
sıcaklık artışıyla aktive olan yeni tasarım protez 
modellerinde araştırmacılar, şekil hafızalı Ni-
kel-Titanyum alaşım (Ni-Ti Shape Memory Alloy) 
kullanmışlar ve mekanik testlerde IPP’ye ben-
zer rijidite oranları sağlandığını bildirmişlerdir. 
Henüz prototip olarak üretilen ve geliştirilmeye 
ihtiyaç duyan bu ve benzeri yeni protez model-
lerinin hayvan deneyleri ve insandaki uygula-
malarının sonuçları merakla beklenmektedir. 
Önümüzdeki yıllarda rezervuar/pompa gibi 
çağın gerisinde kalan ekipmanları kullanma-
dan etkin ereksiyon oluşturan ve kişiye özgü 
(custom-made) üretime olanak sağlayan yeni 

Resim 4. Üç boyutlu yazıcı ile oluşturulmuş ısıyla aktive olan şekil hafızalı Nikel-titanyum alaşım penis protez modeli 
(20).
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% 78-96 arasında değişkenlik göstermektedir 
(27,28). Narang ve ark.’nın yakın zamanda ya-
yınladıkları derlemelerinde, operasyon öncesi 
hasta ve partneriyle detaylı bilgi paylaşımının 
önemine değinilmiş, protez seçiminin hastayla 
beraber yapılmasının, post-op komplikasyon 
olasılıklarının mümkünse videolar eşliğinde 
hastaya anlatılmasının ve beklentilerin gerçek-
çi olmasının hasta memnuniyetini artıracağı 
ifade edilmiştir (29).

Üç parçalı penis protezlerinin pompa ak-
samları yıllar içerisinde gelişme göstermiş, tek 
dokunuşla aktive olan pompalar standart hale 
gelmiştir. Buna rağmen koital birleşme öncesi 
elle pompa aktivasyonu hasta ve partneri için 
cinselliğin doğal akışını bozmaktadır. Özellikle 
üst ekstremitede güç kaybı ya da hareket kısıt-
lılığı olan ileri yaş veya nörolojik kısıtlılığı olan 
hastalar için pompa aktivasyonu daha büyük 
zorluk oluşturmaktadır. Yakın gelecekte pom-
pasız sistemlerin pazarda yerini alacağı açıktır. 
Simmons ve Montegue, manuel olarak şişirme 
yerine şarj edilebilir pille çalışan motor aksamın 
skrotal pompanın yerini alabileceğini, bu aksa-
mın rezervuar ve silindirler arası sıvı geçişinin 
hasta tarafından infrared teknolojiyle uzaktan 
kumanda edebileceğini ileri sürmüşler, bu şe-
kilde işlev gören bir protez prototipi üzerinde 
çalıştıklarını bildirmişlerdir (30). Bu ve benzeri 

Protez uygulamalarının kimler tarafından 
yapılması gerektiği son dönemde sorgulanan 
bir diğer konudur. Henry ve ark., ameliyat sa-
yısı olarak yüksek yoğunluklu merkezlerde uy-
gulanan cerrahi sonrasında daha yüksek oran-
da hasta memnuniyeti ve daha düşük oranda 
komplikasyon oranları gözlemlemişlerdir (24). 
Trost ve Hellstrom aynı düşünceden yola çıka-
rak, uygulamanın sadece protez cerrahisi üzeri-
ne uzmanlaşmış kişilerce yapılması gerektiğini 
ileri sürmüşler, protez cerrahisinde asgari dü-
zeyde standardizasyon için cerrahi yeterlilik ve 
akreditasyon ihtiyacının önemini vurgulamış-
lardır (25).

PROTEZ CERRAHİSİ EĞİTİMİNDE 
DEĞİŞİKLİKLER VE SANAL 
GERÇEKLİK UYGULAMALARI

Yakın gelecekte teknolojik ilerlemenin cerrahi 
uygulamalarla birlikte cerrahi eğitimini de doğ-
rudan etkileyeceği görülmektedir. Artırılmış 
gerçeklik yardımlı cerrahi (Augmented reality-
assisted surgery/ARAS) bu konuda heyecan 
verici gelişmelerden bir diğeridir. Dickey ve 
ark., bu yeni teknolojiyi penis protezi cerrahi-
si için uygulamış ve cerrahi eğitim alanların % 
93’ünün bu uygulamayı eğitim için faydalı bul-
duğunu bildirmişlerdir (26).

KULLANIM KOLAYLIĞI VE HASTA 
MEMNUNİYETİ

IPP uygulamalarının amacı anatomik ve koz-
metik yapıyı bozmadan fizyolojik ereksiyonu 
sağlamaktır. Cerrahi başarının kilit noktaların-
dan bir diğeri de, hasta seçimi ve operasyon 
öncesi hasta danışmanlığıdır. Protez adayı 
hastaların tıbbı durumunun yanı sıra, psikolo-
jik durumları ve operasyondan beklentilerinin 
bilinmesi, post-operatif hasta memnuniyeti 
için kritik önem arz etmektedir. Protez cerrahi-
sinin genel olarak başarılı olduğu kabul edilse 
de, hasta memnuniyeti oranları farklı serilerde 

Resim 5. Artırılmış gerçeklik yardımlı cerrahi (ARAS). 
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tezlerin mekanik sorunlarının giderilmesi ve 
komplikasyon oranlarının azaltılması, cerrahi 
için başvuran hasta sayısını her geçen gün ar-
tırmaktadır. Önümüzdeki yıllarda protez uygu-
lamaları yaygınlaştıkça işlem maliyetinin daha 
da azalması beklenmektedir. 

SONUÇLAR

ED’nin cerrahi tedavisinde son 50 yılda yaşanan 
gelişmeler, penis protezi uygulamalarının gü-
venli ve etkin bir tedavi seçeneğine dönüşme-
sine olanak sağlamıştır. Daha yüksek mekanik 
dayanıklılık, daha düşük komplikasyon oranları 
ve kullanımı gün geçtikçe kolaylaştırılan protez 
modelleri seçilmiş hastalarda güvenle uygu-
lanmaktadır. Yakın gelecekte özellikle pompa 
ve rezervuar gibi mekanik aksamlara ihtiyaç 
duymayan yeni nesil protez modellerinin cer-
rahi açıdan daha düşük riskli girişimlerle daha 
kısa sürede implante edilmesi beklenmekte-
dir. Günübirlik uygulamalarla hastanede yatış 
süresinin kısaltılması, post-operatif ağrının en-
gellenmesi ve kullanım kolaylığının artmasıyla 
hasta memnuniyetinin üst düzeyde olduğu 
protez uygulamalarının yaygınlaşması öngö-
rülmektedir. 
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teknolojik gelişmelerin önümüzdeki dönemde 
hastalar için kullanım kolaylığını artırması ve 
hasta memnuniyetini olumlu yönde etkilemesi 
beklenmektedir. 

Post-operatif erken dönemde ağrı yöne-
timi, hasta memnuniyetini etkileyen bir diğer 
unsurdur. IPP cerrahisi sonrasında ilk 2 hafta 
narkotik analjezik ihtiyacı olmakta, çoğu olgu-
da 4-6 hafta içinde bu ihtiyaç ortadan kalkmak-
tadır. Yakın zamanda yayınlanan bir çalışmada 
protez cerrahisi sonrası erken dönemde lokal 
bir anestezik ajan olan uzun salınımlı bupiva-
kain (extended-release suspension bupivacai-
ne /ERSB) kullanılarak daha iyi ağrı kontrolü ve 
daha düşük dozlarda narkotik analjezik ihtiyacı 
olduğu ortaya konulmuştur (31). Post-operatif 
dönemde ağrının azalmasıyla birlikte hastaların 
yaşam kalitesinin artması, hasta memnuniyeti-
nin cerrahi başarıyla eşanlamlı olduğu protez 
uygulamalarında göz önünde bulundurması 
gereken faktörlerdir. 

UYGULAMA MALİYETLERİNİN 
DÜŞÜRÜLMESİ 

Penis protezi cerrahisi ED’nin 3. basamak te-
davisinde önerilmektedir (32). Amerika Birleşik 
Devletleri’nde her yıl yaklaşık 25.000 penis pro-
tezi implantasyonu gerçekleştirilmektedir (33). 
Yakın zamanda ülkemizde yapılan çok merkezli 
prevalans çalışmasında 40 yaş üstü erkeklerin 
üçte birinde (%33) ED varlığı bildirilmiştir (34). 
ED tedavisinde, ABD ve Avrupa’da olduğu gibi 
ülkemizde de ‘tıbbi gereklilik’ ön şartıyla (oral 
ya da enjeksiyon tedavi başarısızlığı olan, pel-
vik cerrahi öyküsü yada nörolojik bozukluğu 
bulunan olgular vb.) seçilmiş hastalarda penis 
protezi uygulamaları sigorta geri ödeme kap-
samındadır. Bugün için penis protezi cerrahisi 
tek seferlik maliyeti, güvenli ve etkin ereksiyon 
sağlaması ve yüksek hasta memnuniyet oran-
larıyla ED tedavisinde güvenle uygulanmakta-
dır. Teknolojik gelişmelere paralel olarak pro-
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Güncel üroloji pratiğinde kullanılan protezler 
penil ve testiküler protezlerdir. Penil protezler 
fonksiyonel protezlerdir ve ereksiyon bozuklu-
ğu tedavisi için kullanılırlar. Testiküler protezler 
ise fonksiyonel bir beklenti olmaksızın sadece 
kozmetik amaçlı olarak kullanılırlar. Bu bölüm-
de ürolojide kullanılan protezlerin “Sağlık Uy-
gulama Tebliği Geri Ödeme Uygulamaları, Yasal 
düzenlemeler ve Mediko-legal durumlar” ile 
ilgili bilgiler verilecektir. 

Testis Protezi: 

Günümüzde üç farklı yapıda üretilen testis po-
tezleri vardır (Resim 1, 2, 3). Tüm testis protez-
lerinin dış kısmı silikondan oluşmasına karşın 
içyapıları açısından farklılık göstermektedirler. 

Testis protezlerinin içyapıları jel, salin ve sili-
kondan oluşur. Bu protezlerin üzerinde protezi 
skrotum iç kısmına sabitlemek amacıyla sütür 
tutturma yerleri vardır (İçi silikon dolu olanlar-
da mesh, diğerlerinde ipin geçmesi için delik 
bulunmaktadır). Amerika Gıda İlaç Dairesi sa-
dece içi salin dolu olan testis protezini onayla-
mıştır. Bu protezler çok küçük (Xsmall), küçük 
(Small), orta (Medium), büyük (Large) ve çok 
büyük (XLarge) olarak boyutlanmaktadır.
 09/09/2017 tarihli 30175 sayılı resmi gaze-
tenin 45. maddesinin Üroloji branşına ait tıbbi 
malzemelerin listelendiği Ek-3/L’de testis pro-
tezlerinin Sağlık Uygulama Tebliği (SUT) kodu 
UR1079’dur Bu protezlerin ücreti SUT’ de 565 TL 
olarak belirtilmektedir. SUT’ de bu protezlerin 

Dr. Ali ATAN, Dr. İrfan ORHAN

7Ürolojik Protezlerin 
Kullanımında Sağlık 
Uygulama Tebliği Geri 
Ödeme Uygulamaları, 
Yasal Düzenlemeler ve 
Medikolegal Durum lar



96 7  Ürolojik Protezlerin Kullanımında Sağlık Uygulama Tebliği Geri...

lıdır. Bazı aileler çocuklarının tekrarlayan 
bir cerrahi işleme maruz kalmalarını is-
temeyebilirler. Bu nedenle testis protezi 
takılmadan önce bu durum anlatılmalı 
ve onamları alınmalıdır. 

2. Erişkin kişilere bu protezlerin takılması 
gerektiğinde işlem öncesi hastalara ye-
terli bilgilendirme yapılmalı ve onamları 
alınmalıdır.

Penis Protezi: 

09/09/2017 tarihli 30175 sayılı resmi gazete-
nin 45. maddesinin Üroloji branşına ait tıbbi 
malzemelerin listelendiği Ek-3/L’de ereksiyon 
bozukluğu durumunda uygulanacak penil 
protezlerin tipleri ve nasıl ücretlendirilecekleri 
belirtilmektedir. Bu listede penil protez tipleri 
malleable ve şişirilebilir olarak 2 gruba ayrılmış-
tır. 

Sağlık Uygulama Tebliği (SUT) kodu UR1000 
olan Malleable penil protezlerin takılma endi-
kasyonunun organik erektil disfonksiyon ol-
duğu belirtilmektedir. Bu protezlerin takılması 
için 1 (bir) üroloji uzmanının yer aldığı bir sağ-
lık kurulu raporu istenmektedir. Ayrıca Sağlık 
raporunda tanı ve protezin cinsi ile beraber 
psikiyatri konsültasyon sonucunun yer alması 
koşuluyla bedelin kurumca karşılanacağı belir-
tilmektedir. Bu protezlerin ücreti 1.300 TL ola-
rak yazılmıştır. 

uygulanması ile ilgili herhangi bir endikasyon 
kısıtlaması yoktur. SGK Sözleşmeli herhangi bir 
hastanede SUT’ de belirtilen ücretin ödeneceği 
belirtilmektedir (1). 

Mediko-legal durumlar:

Testis protez takılması testis tümörü varlığında 
veya prostat kanseri nedeniyle tedavi amaçlı 
orşiektomiye veya travma sonrası testis kaybı 
olan kişilerde, kişilerin talebi ile uygulanan bir 
cerrahi işlemdir. Hangi boyutta protez takılaca-
ğı kişilerin yaşlarına ve testis volümlerine göre 
belirlenmelidir. 

1. Çocukluk çağında takılan testis protez-
lerinin erişkin dönemde değiştirilmesi-
nin gerekli olacağı çocuk hastalar için 
ebeveynler tarafından açıkça anlaşılma-

Resim 1: Silikon dolu testis protezi.

Resim 2: Salin dolu testis protezi.

Resim 3: Jel dolu testis protezi.

Resim 1: Silikon dolu testis protezi.

Resim 2: Salin dolu testis protezi.

Resim 3: Jel dolu testis protezi.

Resim 1. Silikon dolu testis protezi.

Resim 2. Salin dolu testis protezi.

Resim 1: Silikon dolu testis protezi.

Resim 2: Salin dolu testis protezi.

Resim 3: Jel dolu testis protezi.
Resim 3. Jel dolu testis protezi.
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kitlerinin, şişirilebilir protez rezervuarlarının ve 
silindirlerinin bedellerinin karşılanacağı belirtil-
mektedir. Şişirilebilir protezlerin aksesuar kitle-
rinin, şişirilebilir penil protez rezervuarlarının 
ve silindirlerin bedellerinin Kurumca ödenece-
ği durumlar İnsülin bağımlı diyabetes mellitus 
(Bir endokrinoloji uzmanının Sağlık Kurulu ra-
porunda yer alması gerekir), Peyroni hastalığı 
veya Priapizm sonrası gelişen penil fibroziste, 
omurilik yaralanması sonrasında ve radikal pel-
vik cerrahi sonrasında ortaya çıkan ereksiyon 
bozukluğudur. Bedellerin ödenmesi için Sağlık 
Raporunda tanı ve protezin cinsi ile beraber 
Psikiyatri konsültasyon sonucunun yer alması 
koşulu da istenmektedir. Şişirilebilir protezlerin 
aksesuar kitleri için ödenecek bedel 356 TL, şişi-
rilebilir penil protez rezervuarları için ödenecek 
bedel 1.000 TL, şişirilebilir protez silindirleri için 
ödenecek bedel 4.623 TL olarak belirtilmekte-
dir (1). 

Mediko-legal durumlar:

Cerrahi işlemler için tıbbi zorunluluğun olması 
anayasal bir koşuldur. Çünkü Türkiye Cumhuri-
yeti Anayasası’nın 17.Madde’ sinde “Herkesin, 
yaşama, maddi ve manevi varlığını koruma ve 
geliştirme hakkına sahip olduğu, tıbbi zorun-
luluklar ve kanunda yazılı haller dışında kişinin 
vücut bütünlüğüne dokunulamayacağı; rızası 
olmadan bilimsel ve tıbbi deneylere tutulama-
yacağı” ifade edilmektedir (2). Bu nedenle penil 
protez implantayonu öncesinde mediko-legal 
sorunların engellenmesi için aşağıdaki noktala-
ra dikkat edilmelidir.

1. Ereksiyon bozukluğu basamaklı bir te-
davi gerektirir. Birinci ve ikinci basamak 
tedavilerin başarısız olduğu kişilerde 
üçüncü basamak tedavi seçeneği olan 
penil protez implantasyonu gündeme 
alınmalıdır (3).

2. Penil protez implantasyonu kararı ve-
rildiğinde objektif olarak ereksiyon bo-

SUT kodu UR1001 olan iki parçalı şişirilebilir 
penil protezlerin üçüncü basamak hastaneler-
de (eğitim verme yetkisi bulunan), psikojenik 
değerlendirmenin normal olduğu, konvansi-
yonel tedavilere cevap alınamayan ve penil 
doppler ultrasonografik inceleme neticesinde 
pik arteriyel akımın 25cm/s altında ve/veya 
diastol sonu akımın 5cm/s üzerinde olduğu 
erektil disfonksiyon olgularında, aşağıdaki du-
rumlardan en az birinin varlığının 3 (üç) üroloji 
uzmanı tarafından düzenlenen sağlık kurulu ra-
poru ile belgelendirilmesi halinde Kurumca bu 
protezlerin bedellerinin karşılanacağı belirtil-
mektedir. Bu protezlerin bedellerinin Kurumca 
ödeneceği durumların İnsülin bağımlı diyabe-
tes mellitus (Bir endokrinoloji uzmanının Sağlık 
Kurulu raporunda yer alması gerekir), Peyroni 
hastalığı veya Priapizm sonrası gelişen penil 
fibroziste, omurilik yaralanması sonrasında ve 
radikal pelvik cerrahi sonrasında ortaya çıkan 
ereksiyon bozukluğu oluğu ifade edilmekte-
dir. Sağlık raporunda tanı ve protezin cinsi ile 
beraber psikiyatri konsültasyon sonucunun 
yer alması koşuluyla ilk kullanımda şişirilebilir 
penil protezlerin set olarak bedelinin kurumca 
karşılanacağı ifade edilmektedir. Bu protezlerin 
ücreti 8.586 TL olarak yazılmıştır.

SUT kodu UR1002 olan şişirilebilir protezle-
rin aksesuar kitleri ile ilgili maddede, SUT kodu 
UR1003 olan şişirilebilir protez rezervuarları ile 
ilgili maddede ve SUT kodu UR1004 olan şişiri-
lebilir protez silindirleri ile ilgili maddede, üçün-
cü basamak hastanelerde (eğitim verme yetkisi 
bulunan), psikojenik değerlendirmenin normal 
olduğu, konvansiyonel tedavilere cevap alına-
mayan ve penil doppler ultrasonografik ince-
leme neticesinde pik arteriyel akımın 25cm/s 
altında ve/veya diastol sonu akımın 5cm/s üze-
rinde olduğu erektil disfonksiyon olgularında, 
aşağıdaki durumlardan en az birinin varlığının 
3 (üç) üroloji uzmanı tarafından düzenlenen 
sağlık kurulu raporu ile belgelendirilmesi ha-
linde Kurumca şişirilebilir protezlerin aksesuar 
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lendirme ve onayın alınması gereklidir.

4. Penil protez implantasyonu öncesi 
hastalar ve partnerleri yapılacak işlem 
ile ilgili detaylı olarak bilgilendirilmeli-
dirler. Bu bilgilendirmede hastaların ve 
partnerlerinin beklentilerinin ne olduğu 
iyi anlaşılmalı ve olası sonuçlar ile ilgili 
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AÜS ve PPİ tedavi kombinasyonu ile sonuçlar 
bildirilmektedir. 

Mevcut literatür bilgisi ve klinik tecrübemiz 
dahilinde eş zamanlı PPİ ve AÜS tedavisi teknik 
olarak uygulanabilen, hasta uyumunun yüksek 
olduğu seçilmiş hastalarda etkin ve güvenilir 
bir yöntemdir. 

Klinik Sonuçlar

Eş zamanlı AÜS ve PPİ ile ilgili verilerin azlığı ne-
deni ile rutinde uygulanan bir yöntem olmayıp 
bazı merkezlerde uygulanmaktadır. Ancak cer-
rahi teknik ve ekipmanlardaki iyileşme ile daha 
popüler hale gelmiştir. Tablo 2’de eş zamanlı 

Şekil 13. Bağlantıların yapılma-
sını takiben poş oluşturularak 
pompaların yerleşimi


ekil 14- Ba�lantıların yapılmasını takiben poş oluşturularak pompaların yerleşimi

Tablo 2. Üriner inkontinans ve erektil disfonksiyon tedavisinde kombinasyon tedavi sonuçları

Hasta 
sayısı 

Takip(ay) SHIM skoru Post-op pad(n) 
-başarı(%)

Komplikasyon*

Parulkar ve ark17 40 35,7 %98 fonksiyonel 0-1(%90) %11erozyon

Wilson ve ark15 12 12 -DY- 0-1(%100) %8 erozyon

Kendirci ve ark18 22 17 -DY- 0-1(%100) %14 revizyon

Mancini ve ark19 33 21,6 %97 fonksiyonel 0-1(%72,7) %18,2 çıkarılma

Martinez-Salamanca 
ve ark20

32 12 >%95 fonksiyonel 0-1(%96) %10 çıkarılma

-DY-: Değerlendirme yok
*&rozyon�&nfeksiyon�3evizyon�Cihazın çıkarılma oranı
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kateter uygulanır. Ameliyathanede yapılması gereken hazırlıklar bölüm 3.2.C’de 

detaylı olarak anlatılmıştır. 

2. Pozisyon, işaretleme ve adım adım cerrahi basamaklar: Ameliyat genel veya 

rejyonel anestezi ile işlem gerçekleştirilebilir. Biz kliniğimizde hastanın anestezi 

riskine göre değişmekle birlikte daha çok genel anestezi tercih ediyoruz. Hafif dorsal 

litotomi pozisyonunda verildikten sonra cerrahi saha 3 kez povidon iyot solüsyonla 

fırça ve fırça yardımıyla 10-15 dk yıkandıktan sonra steril örtüler serilir. Örtüler 

perineal dikiş veya yapıştırma yöntemiyle anüsten uzaklaştırılır. Cerrah hastanın 

bacakları arasına oturarak yeterli görme alanını sağlar. Daha önce kateter yerleştirilen 

üretra palpe edilir ve perineal bölgede insizyon yapılacak bölge işaretlenir (Resim 3). 

4-6 cm’lik bir kesi ile cilt, cilt altı geçilerek bulbokavernöz kaslar açığa çıkarılır

(Resim 4-6). 

Resim 3: 14-16 Fr kateter uygulaması ve sonda palpasyonu ile orta hat insizyon

işaretlenmesi (Tüm cerrahi resimler Prof. Dr. Rahmi Onur tarafından sağlanmıştır). Resim-2: AMS 800 artifisyel üriner sfinkter sistemi yerleştirilmesi (American Medical
Systems, Minnetonka, MN, USA)- (AMS 800 resimleri Andromed/AMS izni ile basılmıştır).

CERRAHİ İŞLEM

1. Ameliyat öncesi hazırlık: Sık rastlanılan üriner ve cilt patolojenlerini kapsayan 

preoperatif antibiyotikler, cihazın implantasyonu sırasında kolonizasyona bağlı 

infeksiyon riskini en aza indirgemek için preoperatif olarak uygulanmalıdır. Amerikan 

Üroloji Birliği (AUA) antimikrobiyal profilaksi kılavuz önerilerine göre cerrahi 

kesiden en az 60 dakika öncesinde intravenöz aminoglikozid ve 1. veya 2. kuşak 

sefalosporin ya da vankomisin uygulanmalıdır. Hasta pozisyonu verildikten sonra 

ameliyathanede saha temizliği yapılmalı ve antiseptik solüsyonla en az 10 dakika süre 

ile yıkanmalıdır (6). Anestezi işlemi sonrası hastalara tercihen 12 veya 14 fr üretral 

7

7

Resim 2: “Non-touch” tekniğinde drape’in ortasından küçük bir aralığın açılması.

Resim 3: Açılan aralıktan penis ve skrotum’un çıkarılması.
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