Androlojide
Penil Protez Uygulama

Editorler
Dr. MustafaFaruk USTA ~ Dr.Memduh AYDIN ~ Dr. Ates KADIOGLU



¥

TlRK
ANDROLOJI DERNEGI
(ISTANBUL-1992)

Androlojide
Penil Protez Uygulama

Editorler
Dr. Mustafa Faruk USTA Dr. Memduh AYDIN Dr. Ates KADIOGLU
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali, Androloji Bilim Dali ~ Taksim Egitim-Arastirma Hastanesi  Uroloji Anabilim Dali, Androloji Bilim Dali
Uroloji Klinigi

TURK ANDROLOJi DERNEGI



© 2018 Turk Androloji Dernegi

Tam haklari saklidir.

Androlojide Penil Protez Uygulama

Editorler: Dr. Mustafa Faruk USTA, Dr. Memduh AYDIN, Dr. Ates KADIOGLU

ISBN: 978-975-92138-5-5

Yayima : Tark Androloji Dernegi
Cemil Aslan Giider Sok. idil Apt. B Blok D:1
Gayrettepe PK:34349 istanbul

Yayima Sertifika No : 35743

Baski / Cilt : No-bel Matbaacilik San. Tic. Ltd. Sti.
Omerli mevki ihsangazi Cd.Tunaboyu sk. No. 3
Arnavutkdy - Hadimkdy-istanbul

Matbaa Sertifika No ;12565
Sayfa Tasarimi - Diizenleme ~ : Nobel Tip Kitabevleri
Baski Tarihi : Kasim 2018 - istanbul

Tiirk Androloji Dernegi

Cemil Aslan Giider Sok. idil Apt. B Blok D:1 Gayrettepe PK:34349 istanbul
Tel/Phone : +90 212 288 50 99

TORK Faks/Fax : +90 212 288 50 98

ANDROLOJi DERNEGI .
(iSTANBUL-1992) www.androloji.org.tr




ONSOZ

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tirk Androloji Dernegi Egitim, Bilim ve Teknoloji Politikasi gercevesinde kitap dizisinden “Androlojide Penil
Protez Uygulama” kitabini tyelerimiz ve tipta uzmanlik égrencilerinin kullanimina sunmaktan biylk mutluluk
duymaktayiz. Tipta / Androloji'de (retilen bilginin yarilanma siiresi bes yil olup giincel bilginin meslektaslari-
miza ve tipta uzmanlik 6grencilerine kisa stirede ve evrensel bilgi isiginda ulastirimasi 6nem kazanmaktadir.

Tirk Androloji Dernegi, The History of Male-Female Sexuality and Fertilitiy In Asia Minor, Kadin ve Erkek Cinsel
Sagligi, Erkek Reprodiktif Sistem Hastaliklari ve Tedavisi, Varikosel Kilavuzu, Yaslanan Erkekte Geg Baslayan
Hipogonadizm Tani,Tedavi ve Takip Kilavuzu, Androloji Hastaliklari Hasta Kilavuzu ve Aydinlatiimis Onam Bel-
gesi, Seksuel Tip Kitabi, Prostatin Benign Hastaliklari, Urolojide Yeni Ufuklar, Cevrenin Erkek Cinsel ve Ureme
Sagligina Etkisi ve Korunma Yollari, Androloji Cerrahi Atlast, Urology Board Review, Erkek Ureme Sistemi Has-
taliklari ve Tedavisi Kitabi, The History of Male-Female Sexualiyt and Fertility in Turkey, Cinsel Yolla Bulasan
Hastaliklar Kilavuzu, Androlojide Penil Protez Uygulama Kilavuzu'nu kullanima sunmustur.

“Androlojide Penil Protez Uygulama Kitabi” derlemesi, Prof. Dr. Mustafa Faruk Usta, Prof. Dr. Memduh Aydin,
Prof. Dr. Ates Kadioglu editorligiinde hazirlanmistir. Yayina katkida bulunan yazarlara tesekkir ederken kitabin
meslektaglarimiza / tipta uzmanlik 6grencilerine katkisina olan inancimizin tam oldugunu vurgulamak isteriz.

Yayincilikta ilk kitaplari / dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da zordur. Tiirk Androloji
Dernegi tarafindan baglatilan ve koordine edilen bu yayinlarin gelecekte elektronik versiyonlarinin da olusturul-
masl ve kullanima sunulmasi dilegiyle meslektaslarimiza / tipta uzmanlik 6grencilerine saygilar sunariz.

Dr. Mustafa Faruk Usta Dr. Memduh Aydin Dr. Ates Kadioglu






ICINDEKILER

1. Endikasyonlar. . . . . . .. .. ... .. ... 1
Dr. Sefa RESIM

2. Protez Tipleri. . . . . . . . . .. . . . . . 5
Dr. Metin OZTURK

3. Tirkiye'deki Protezin Son 40 Yillik Geligimi. . . . ... ............. 19
Dr. Barig ALTAY

4, CerrahiYaklasim . . . .. ... ... ... . ... ... 21
4.1  Penil Protezin Primer Cerrahisi. . . . . . ... ... ... ... ... ...... 21
Dr. Nusret Can CILESIZ, Dr. Memduh AYDIN

411 8Subkoronalinsizyon . . . .. ... 22
4.1.2 Penoskrotal insizyon . . . . . ... ... 25
413 Infrapubik insizyon . . .. ... 28
41410nSiZyon SECIMi. . . . . . 32
4.2 Kurtarmave Revizyon Cerrahisi . . . . .. .. .................. 34
Dr. Bilal GUMUS
5. Ozel Durumlarda Penil Protez implantasyonu. . . . . ... ........... 37
5.1  Peyronie Hastaligi Birlikteligi. . . . . . ... ................... 37

Dr. Bahadir ERMEC, Dr. Ates KADIOGLU

52 FalloplastiSonrasi . . .. .......... ... ... ... .. ... . ..... 41
Dr. Bahadir ERMEG, Dr. Ates KADIOGLU

5.3  Kavernozal Fibrozis ve Priapizm Sonras1 . . . . . ... ............. 45
Dr. Selahittin CAYAN

54  Protez implantasyonu Sirasinda PenilUzatma . . . . .. ............ 50
Dr. Selahittin CAYAN



Vi

6.2

6.3

| iCINDEKILER

Komplikasyonlar . . . . .. ... ... .. ... ... .. .. .. .. .. ... 57
intraoperatif Komplikasyonlar . . . . . ... ................... 57
Dr. Zafer KOZACIOGLU

6.1.1. Distal ve proksimal perforasyon . . . . . . ... .. ... ... . ... ... 57
6.1.2. Korporal ¢aprazlama (crossover) . . . . .. ... ... ... ... ... 58
6.1.3. Uretralyaralanma . . . . .. ... . ... . ... ... . ... ... 59
6.1.4. Damarve organyaralanmas! . . . . . .. ... .. 59
Postoperatif Komplikasyonlar . . . . . ... ................... 61
Dr. Ramazan ASCI

6.2.1. Mekanik komplikasyonlar . . . . . .. .. ... . 61
6.2.2. Ge¢ donemde perforasyonve erozyon . . . . .. ... ... 68
6.2.3. Concorde deformitesi . . . . . .. ... ... 72
6.2.4. Kendiliginden sisme (Otoinflasyon) . . . . .. ....... .. ....... 74
infeksiyon . . . . ... 77

Dr. Mustafa Faruk USTA



Prof. Dr. Barig ALTAY
Prof. Dr. Ramazan ASCI
Prof. Dr. Memduh AYDIN

Prof. Dr. Selahittin CAYAN
Uzm. Dr. Nusret Can GILESIZ

Uzm. Dr. Bahadir ERMEG
Prof. Dr. Bilal GUMUS
Prof. Dr. Ates KADIOGLU

Dog. Dr. Zafer KOZACIOGLU
Prof. Dr. Metin OZTURK

Prof. Dr. Sefa RESIM
Prof. Dr. Mustafa Faruk USTA

“Alfabetik Soyadi Sirasiyla

YAZARLAR

Ege Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dalr

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali
Saglik Bilimleri Universitesi Taksim Egitim-Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinigi

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali

Saglik Bilimleri Universitesi Taksim Egitim-Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinigi

T.C. SB Istanbul istinye Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali

istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dall
Androloji Bilim Dali

izmir Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Uroloji Klinigi

Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim-
Aragtirma Hastanesi Uroloji Klinigi

Siitcii imam Universitesi Tip Fakilltesi Uroloji Anabilim Dall

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalr
Androloji Bilim Dali

vii






BOLUM 1

Endikasyonlar

Dr. Sefa RESIM

1960’11 yillarda, impotans olarak tanimlanmakta olan erektil disfonksiyon (ED), psikojenik kdkenli ola-
rak bilinmekteydi ve tedavi olarak da ampirik testosteron preparatlari verimekteydi yada psikiyatri-
ye yonlendirilmekteydi. Sonraki yillarda ise, ED’nin tani ve tedavisinde énemli gelismeler olmustur.
ED’nin modern tedavisi ve hastalii anlamamizin tarihinde 3 énemli olay vardir:

1. Sisirilebilir penil protezlerin kullanima girmesi (Y1l 1973),
2. Intrakavernozal enjeksiyon tedavisi (Y1l 1982 yili),
3. Etkili sistemik tedavi (Y1l 1998)

Tarihge
Penisin icine rijid bir objenin implantasyonunun akla
gelmesi, dogada bunun iyi drneklerinin bulunma-
sindan dolayidir. Bir cok memeli hayvan, penisinde
kemik yapiya sahiptir ve “OS penis”, “OS priapi”
veya “Asa” (baculum) olarak isimlendirilmektir (1).
1936 yilinda Nikolaj Bogoras adli cerrah, erkek-
lerde hem miksiyon hem de cinsel birlesme eylemini
saglayacak ilk penis rekonstriiksiyonu bildirmistir. Yeni
olusturulan fallusun rijiditesini saglamak igin kaburga
kikirdagi kullanmistir (2). 1943 yilinda ise Frumpkin,
yine kaburga kikirdagindan penis olgusunu yayinla-
migtir (3). Peniste rijiditeyi saglamak amaciyla kabur-
ga kikirdaginin kullaniimasinin bazi dezavantajlarinin
oldugunu gdzlenmistir (18 ay igerisinde kendi lizerine
egilmekte olmasi ve birkag yil igerisinde ise hemen
hemen tamamen absorbe olmasi gibi) (4).
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Penise sentetik bir materyal implante eden ilk kisi ise, 1950
yilinda Scardino adli cerrahtir. Tibbi literattirdeki ilk bildiriyi ise,
1952 yilinda Goodwin ve Scott adli arastirmacilar yapmistir. 4
hastalik serilerinde penisin igine akrilik implant yerlestirmislerdir
(5). 1967 yilina gelindiginde, Pearman adli cerrah, silastik yapida
protez kullanimini bildirmistir. Penil protezin yerlesimi ile ilgili ik
teknigi tarif eden kisi olan Pearman, ilk olgularinda protezi, Buck
fasyasl ve tunika albuginea arasina yerlestirmistir. Bu hastalari-
nin cogunda implanta bagli olarak agri, erozyon ve enfeksiyon
gbzlendiginden dolay1 bu yontem popularize olmamistir. Daha
sonra, Pearman teknigini degistirmistir ve protezleri tunika albu-
gineanin altina, hegar dilatatorleri ile bir bosluk olusturmak sure-
tiyle korpuslarin igine yerlestirmistir (6,7).

1973 yilina gelindiginde ise Scott, orijinal sisirilebilir penil protezi tanitmistir. ilk zamanlarda yiik-
sek oranlarda mekanik bozukluk gdzlenmekte iken, bir ¢ok tasarim degisiklikleri ve cerrahi teknik
degisiklikleri yapilmistir (8).

Scott, sisirilebilir (inflatable) penil protezlerle tanistirincaya kadar erektil disfonksiyon (ED), rolog-
larin gok az bir kisminin ilgisini gekmekteydi (8). Penil protezlerle tanigsmayi takip eden dekatta, ED’li
erkekler ya psikojenik yada organik ED olarak siniflandiriimaya baslandi. Psikojenik ED'li erkekler
icin genellikle seks terapisi 6gutlenmekte iken, organik ED’li erkekler icin ise tek tedavi penil protez
implantasyonu idi.

ED’nin tibbi tedavisi, 1998 yilinda fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleriyle (PDES5i) tanisma sonucunda
biyuk dlgtide dizelmistir. ED tedavisine toplumun ilgisi, etkin bir sistemik ila¢ tedavisi olarak PDES5i'le-
rinin kullanima girmesinden ve erektil fonksiyonlar tizerinde olumlu etkisinin olabileceginin gézlenme-
sinden sonra anlamli bir sekilde artmistir.

GlinimUzde, erektil disfonksiyonlu hastalar icin birgok etkili tedavi yontemi bulunmaktadir. PDE-
5i'leri, seks terapisi, vakum ereksiyon cihazi, intrauretral ilaglar, penil enjeksiyonlar veya penil vas-
kiler cerrahi gibi birgok tedavi secenegi gdz éniine alindiginda, bugiin igin ED’nin tedavisinde penil
protez implantasyonunun oynadigi rol sorgulanmaktadir.

ED’nin tedavisi igin segeneklerin artmasindan dolayi, penil protez implantasyonu yapilan erkekle-
rin orani azalmaktadir. Fakat, tedavi igin bagvuran ED'li erkeklerin sayisi, protez implantasyonundaki
azalma oranlarindan daha fazla oldugundan, penil protez implante edilen erkeklerin sayisi ise gergek-
te artmaktadir (9).

Penil implantlar,1973 yilinda piyasaya ¢iktiklarindan beri medikal tedaviye direngli ED tedavi-
sinin ayrilmaz bir parcasi olmustur. Farmakolojik tedavi, vakum ereksiyon cihazlari veya intraka-
verndzal enjeksiyonlar gibi daha az invaziv olan konservatif medikal tedavilerle yanit alinamayan
veya yanit alinsa dahi bu tedavi yontemlerini kabul etmeyen ED’li hastalarda, elde kalan tek tedavi
segenegi penil protez implantasyonu’dur. Diyabetik noropati, Radikal prostatektomi, Peyronie has-
taligi ve ciddi Penil Fibrozis gibi organik sebeplere bagl ED’li hastalarda, cerrahi digi tedaviler gogu
kez yetersiz kalmaktadir (10). Eksternal bir cihazla veya herhangi bir medikal tedavi ile devamli bir
tedaviye uygun olmayan veya bu tedavilerin etkisiz oldugu veya bu tiir tedavileri istemeyen hastalar
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igin penil protez cerrahisi cogu kez son tedavi segenegi olarak en iyi tedavi yontemi olmaktadir
(11,12,13,14).

Avrupa Uroloji Derneginin 2015 yilindaki erekil disfonksiyon kilavuzunda, penil protez implan-
tasyonunun oral ve intrakavernozal terapilerin basarisiz oldugu durumlarda tgiincii basamak tedavi
secenegi olarak diistiniilmesi gerektigi belirtilmistir (Kanit Diizeyi (LE):1b, Oneri Derecesi (GR): B)
(15).

Tim bu sebeplerden dolayi penil protez implantasyonu, ED tedavisindeki en eski modern teda-
vi segenegdi olmasina ragmen, ED’nin ¢agdas tedavisinde hala belirgin bir rol oynamaktadir. ED’li
bazi erkekler i¢in, sadece penil protez implantasyonu etkili bir tedavi sekli olmakla birlikte, ED’li diger
erkekler icin de penil protez implantasyonu ¢ogu kez kabul edilebilir bir segenektir. Hem protez di-
zaynlarindaki ilerlemeler hem de implantasyon tekniklerindeki diizelmeler, hasta memnuniyeti kadar
protez cihazinin émriiniin de uzamasi ile sonuglanmistir. Penil protezler; hemen, rijid, ve glivenilir bir
ereksiyon saglamak suretiyle hasta ve cinsel esi arasinda olduk¢a yliksek bir memnuniyet oranlari
saglamaktadir. Penil protezler, tedavi secenekleri icerisindeki en yiiksek hasta ve es memnuniyeti
oranina sahiptir.

Penil protez implantasyonunun avantajlar (16,17,18,19,20);

teknik olarak yliksek basari oranlarina sahip olma,

mekanik olarak uzun streli yiiksek guivenilirlik oranlarina sahip olma,
hasta memnuniyet oranlarinin iyi olmasi,

enjeksiyon yapma veya hap almadan bagimsiz bagariya sahip olma,
ozellikle penil fibrozisli hastalardaki ylksek basarisi.

I

Bu avantajlar, bununla beraber bazi dezavantajlari ile dengelenmektedir.

Dezavantajlari (21,22);

invaziv bir cerrahi girisimdir,

enfeksiyon riski (antibiyotik kapli implantlardan sonra bu risk oldukga azalmasina ragmen),
semirijid ve blkilebilir (malleabl) protezlerde kozmetik sorunlarin olugabilmesi,

mekanik problemlerin olusabilmesi, ve

postoperatif 1-2 ay boyunca devam edebilen perineal agrinin gortilebilmesi.

A

Sonug olarak, hafif-orta siddette ED’ye sahip olan erkeklerin ¢cogu, penil protez implantasyonlarin-
dan daha az invaziv olan yontemlerle etkin bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Bununla beraber, bazi
erkekler sistemik oral tedavi gibi basit tedavilere yanit alamamaktadir veya penil enjeksiyon tedavi-
leri gibi tedavileri ya reddetmekte yada bunlarla da tedavi olamamaktadir. Daha ciddi ED’ye sahip
erkekler ise, genellikle bu ilaglarla etkin bir sekilde tedavi olamamaktadir ve bunlar igin penil protez
implantasyonu gibi daha invaziv olan bir tedavi se¢enegi gerekli oimaktadir.
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BOLUM 2

Protez Tipleri

Dr. Metin OZTURK

Giris
Erektil disfonksiyon 40-70 yas arasi erkeklerin yaklasik yarisinda goériilen ve hayat kalitesini azaltan
onemli bir problemdir (1). Binlerce yildir insanlar bu problemi ¢ézmek igin bulunduklari gagin tim tek-
nolojisini denemislerdir (2, 3). Ozel yiyeceKler, iksirler, yaglar, dualar erektil fonksiyonu iyilestirmek igin
binlerce yildir kullanilmis, bazi toplumlarda halen kullaniimaya devam edilmektedir (4, 5). Ancak bu
tedavilerin etkisinin sinirli olmasi, 6zellikle ciddi vakalar igin cerrahi dlizeltme gerekliligini dogurmustur.

Penil protez yerlestirilmesi ile kavernozal rijidite saglanmasina ragmen hemen higbir zaman glans
ereksiyonu saglanmaz. Bu nedenle protez ile elde edilen ereksiyon normalden hafifge farkli, penis
boyu dogal full ereksiyondan biraz daha kisadir. Ancak bu durum genellikle hastanin seksiel hayatini
fazla etkilemez (6).

ideal penil protez, flask ve erekte halde iken normal bir penis goriiniimii olugturmali, doku reak-
siyonu veya enfeksiyona yatkin bir alan yaratmamali, mekanik ariza yapmamali, agriya neden olma-
mall, 6zetle hasta memnuniyetini %100 karsilamalidir. Teknolojideki blytik ilerlemeye ragmen heniiz
tim bu Ozellikleri saglayan bir protez gelistirilememistir. Ancak bunu saglamak igin galismalar yogun
sekilde devam etmektedir.

Tarihge

Penise bir protez yerlestirme fikri birgok memeli tiirlinde gérilen ve penisi erekte tutan baculum’'dan
(os penis) dogmustur (7). Bu amagla ilk kez Bogoras NA, 1936 yilinda tlip graft kullanarak falloplasti
yaptigi bir hastada neopenisin sertligini saglamak igin kaburga kullanmistir (8). Daha sonra farkli cer-
rahlar da ayni yontemi kullanmislar ancak bu yéntem, kikirdagin erimesi, ekstrude olmasi ve sik penil
kurvatir gorilmesi nedeniyle rutin hale gelememistir (9).
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Teknolojinin gelismesi ile 1950’lerde akrilik materyaller viicudun birgok yerinde kullanilabilir hale
gelmistir. Bu donemde ilk ¢alismalarda korpus kavernozum igine degil Buck fasyasi altina akrilik pro-
tezler yerlestirilmis, ancak ciddi komplikasyonlar gérilmesi tizerine bu ydntem de terk edilmistir (6).

Daha sonra doku uyumu daha iyi olan maddelerin kullanima girmesiyle penil protezlerin yerlesti-
rilmesi ve komplikasyonlarin yonetiimesi daha kolay bir hal almistir (9).

Harvey Lash 1964 de silikon penil protez kullanmaya baglamis ve ilk 28 vakada sadece 1 erozyon
bildirmistir. Daha sonra Pearman RO, 1972'de teknigi biraz daha gelistirmistir. Ancak akrilik ve silikon
implantlar klasik protez komplikasyonlarinin yani sira anlamli lenfatik édeme de neden olmus ve bu
nedenle kullanimlari sonlandiriimistir (10). Beheri GE 1966’da intrakavernozal penil implantasyonu
tanimlamis ve polietilen implant kullanarak kisa stirede 700 penil implantasyon vakasi yayinlamistir
(11). Kullandigi teknik bugiin kullanilan yonteme oldukga benzemektedir. Morales ve ark. 1972'de
polietilen implanti biraz daha gelistirmistir. Ancak polietilen implantlar yeterli rijiditeye sahip olsalar
da yeterince bkilebilir degillerdi. Agri, enfeksiyon ve perforasyona neden oluyorlardi ve sonunda
onlar da terk edildiler (10). Michael Small ve Hernan Carrion 1974'de “Small-Carrion penil protezi’
duyurdular. Bu protez éncekilerden daha fizyolojik, daha dogal, daha gtivenli ve etkili olan Malle-
able / Semi rijid ilk penil implant idi (12). Amerikan Uroloji Kongresinde (1974) hem bu protez hem
de Baylor Universitesinden Brantley Scott tarafindan ilk sisirilebilir penil protez tanitildi. Bu nedenle
1974 penil protez evriminde dnemli bir tarih olarak kabul edilmektedir (13). Her iki protez de zamanin
basarili modelleri olmasina ragmen, ilk malleable protez bukiimis sekilde uzun siire kalmamasi, ilk
sisirilebilir protez de sik mekanik hasar nedeniyle mikemmellikten uzakti ve arayislar devam etti (14).
Daha iyi glans stabilitesi igin Flexirod (1977), bikilmus halde stabilizasyonu artirmak igin Jonas penil
protezi (1978), hem bukiimis hem de diiz halde stabilizasyonu artirmak i¢in Omniphase (1986) ve
Duraphase gelistirilmistir (15, 16). Daha sonra AMS 600, AMS 650, Spectra™, Genesis®, Subrini gibi
bikdlebilir protezler gelistirilmistir. Bunlarin bir kismi Uretimden kaldiriimis olmasina ragmen bir kismi
halen Uretiimeye devam etmektedir (14).

Scott ve ark. tarafindan gelistirilen sisirilebilir protez daha sonra AMS 700 adi ile Uretiimeye devam
etmis ancak ilk gelistirilen model tizerinde birgok teknolojik degisiklik yapilmistir. Bu degisikliklerle
hasta memnuniyeti artiriimaya, komplikasyonlar azaltiimaya, Peyronie hastalidi gibi spesifik durum-
larda da kullanilabilir hale getirilmeye calisiimistir. Peyronie hastaliginda ézellikle agilanmasi az olan
hastalarda sadece penil protez yerlestiriimesi bile bazen yeterli tedaviyi saglamaktadir (17).

Penil protezler genellikle birgok bilesenin degisik sekillerde bir araya getirilmesi ile olusturulduklari
icin radyolojik incelemelerde birbirlerinden farkli gorintler verirler. Klinisyenin bunlarin sekilleri yanin-
da radyolojik gortintimleri hakkinda da bilgi sahibi olmasi, hem komplikasyon yonetimi hem de bagka
hastaliklarin arastiriimasi sirasinda yararli olacaktir (18, 19).
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PENIL PROTEZ TiPLERI
Biliktilebilir Protezler:

Spectra™

Daha 6nce American Medical Systems (AMS) sirketi tarafindan Uretilirken su anda Boston Scientific
catisi altindadir. Sentetik materyal ile kapli, icinde celik kablo bulunan, silikon elastomer gubuklardan
olusan biikiilebilir bir protezdir (Resim 1). Yaklasik 7°'ye kadar bikilebilir ve geri donls hareketi sinir-
lidir (Resim 2). Caplari 9.5 - 13 mm arasinda, uzunluklari 12-14-16-18-20 cm arasindadir. Ayrica 0.5,
1, 2 ve 3 cm'lik arka ug uzatmalari mevcuttur. Bunlar araciligiyla daha kiglik ayarlamalar yapilabilir.

RESIM 1. Spectra™

45°
6% !
267
S00M 7

Spem Sa
Durall

RESIM 2. Biikiilebilir protezlerin biikiilme acilar.
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Genesis’

RESIM 3. Genesis® biikiilebilir protez

Coloplast sirketinin gatisi altindadir. Mekanik hasari 6nlemek igin herhangi bir metal parga iger-
mez. Yerlestirmeyi kolaylagtirmak igin hidrofilik kaplidir. istenen boyutu saglamak icin kesilmeye uy-
gun yapidadir (Resim 3). Ayrica 3 farkli boyda arka ug uzatmalari ile uzunluk ayarlamasi yapilabilir.
Gap segenekleri 9.5, 11 ve 13 mm, uzunluk segenekleri 23, 25 ve 27 cm’dir.

Shah

WITHOUT HINGE

YUMUSAK BOLGE SERT BOLGE ~ YUMUSAK EKLEM BOLGESI ORTA SERTLIKTE ALAN
I —
L |

WITH HINGE

RESIM 4. Shah penil protez

Surgiwear sirketi tarafindan dretilen bir semirijid protezdir. Ortasinda fonksiyonel olarak bikilmeyi
kolaylastiran bir alan olan modeli (with hinge) ve bu bélim bulunmayan modeli (without hinge) vardir
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(Resim 4). Kesilerek veya uzatici ile hemen her boyda protez elde edilebilir ancak ézellikle fonksiyonel
eklem olan modelde protez boyu hesaplanir ve kesilirken dikkat edilmesi gereklidir (20).

Tube

RESIM 5. Tube penil protez

Promedon sirketinin Grinddir. Merkezinde gimus, etrafinda politetrafloroetilen ve silikon elastomer
olan, bikiilebilir semirijid bir protezdir (Resim 5). Distal ucu irritasyon ve erozyonu engellemek igin
daha yumusak, proksimal ug rijiditeyi saglamak i¢in daha serttir. Proksimal ug istenen tam uzunlugu
saglamak icin kesilebilir yapidadir (21).

ZS1100

Zephyr Surgical Implant sirketi tarafindan Uretilmektedir. Hem standart hem de transsekstiel erkekler
icin spesifik olarak yapilmis modelleri vardir. Yapisinda saf silikon ve nitinol (nikel-titanyum) kullanil-
migtir. Hem proksimal hem distal kismindan korpus kavernozum oélglisini ayarlamak igin kesilebilir
(Resim 6). Kesildikten sonra yuvarlatiimis silikon stoper takilir (22).

RESIM 6. ZSI 100 standart
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ZS1 100 FTM

RESIM 7.ZSI 100 FTM

TransseksUel erkekler iin 6zel tasarlanmigtir. Distal ugtan kesilerek 13-16 cm arasinda ayarlana-
bilir. Distal kisminda glans destegi icin dizayn edilmis ézel bir bélim vardir (Resim 7). Proksimal par-
¢a, pubik kemige fikse edilebilmesi icin gelik ve silikondan, distal bélim saf silikondan imal edilmigtir
(Resim 8) (23).

RESIM 8. ZSI 100 FTM implante edilmis hali



BOLUM 2 Protez Tipleri 11

SiSIRILEBILIR PROTEZLER
Sigirilebilir 3 parcali protezler
AMS 700 Serisi:

Daha énce AMS sirketinin trlind iken artik Boston Scientific sirketine gegmistir. Bu serideki 3 parcali
sisirilebilir protezlerin temel yapisi birbirine benzemekle birlikte 3 farkli modeli bulunur (Resim 9, Re-
sim 10).

RESIM 9. AMS 700 serisi genel yapisi

PFE
PFE: Koruyucu kiif
TS KRT: Kirllma direngli tiip
TS: Traksiyon Siitiirii
S: Silindir
U: Uzaticr
U
2 T |

RESIM 10. AMS 700 silindir yapisi
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Bu serideki protezler pompa, rezervuar ve silindirler olmak Gzere 3 pargadan olugur. Protezin
tiim parcalari enfeksiyon oranini azaltmak amaciyla antibiyotik kaplidir ve bu teknoloji (Inhibizone™)
olarak adlandiriimaktadir. Ancak antibiyotik kapli olmasi kullanacagimiz antibiyotik rejimini degistirme-
melidir. Inhibizone™ protezlerde antibiyotik kaplamasi olarak rifampisin ve bir tetrasiklin tlirevi olan mi-
nosiklin kullaniimaktadir. Her ne kadar protezin kaplanmasinda kullanilan antibiyotik, sistemik dozun
yaklasik %2'si civarinda ise de, karaciger ve bobrek yetmezIigi olan hastalarda bu organlar igin artan
yuk akilda tutulmalidir. Yine benzer nedenlerle, metoksifluran, halotan, isoniazid ve varfarin kullanan
hastalar da dikkatli izlenmelidir. Bu serinin iretiminde solid silikon elastomerleri ve florosilikon kay-
ganlastirici kullaniimaktadir. Bu maddeler uzun yillardir protez yapiminda kullanilan materyallerdir ve
guvenli kabul edilmektedir. AMS 700 serisinin yeni modellerinde kullanilan pompanin tek basma ile
protez sonlimlemesini sagladigi ve protezlerde zaman zaman gériilen kendiliginden sisme ihtimalini
azalttigi iddia edilmektedir (24).

Bu seri protezlerle kullanilabilecek 3 farkli rezervuar bulunmaktadir. Kiiresel 65 ml, kiiresel 100 ml
ve gizlenebilir 65-100 ml (Resim 11). Antibiyotik kapli ve kapli olmayan modelleri vardir. Ozellikle batin
icine rezervuar yerlestirilemedigi ya da yerlestirimek istenmedigi durumlarda gizlenebilir (Conceal) tip
rezervuar uygundur. Bu rezervuar esnek yapisi ile 65-100 ml arasinda herhangi bir hacimde sivi ile
doldurulabilir (25).

AMS Conceal AMS Spherical AMS Spherical
[ 273" ( 2207
366
257°
0.80°
65— 100 ml 100 ml 65 ml

RESIM 11. Rezervuar tipleri

Sisirilebilir penil protezlerin sivi, metal, silikon ve benzeri maddelerden olusan kompleks yapisi ne-
deniyle Manyetik Rezonans inceleme (MR) giivenligi énemli bir konudur. MR giivenligi birkag agidan
incelenebilir.

MR'a girebilir mi?
Evet girebilir, 1.5 Tesla cihazda 15 dakika boyunca 1.5W/kg'in altinda veya 3 Tesla cihazda 15 dakika
boyunca 2.9 W/kg'in altinda glvenli oldugu gosterilmistir.
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MR'a girildiginde protezde Isi artisi olur mu ve zararli midir?

MR’a girildiginde (15 dakikada) protezde 1.5 Tesla cihazda maksimum 0.4°C, 3 Tesla cihazda maksi-
mum 1.9°C artis olur. Bu artis risk olusturmaz

Protez MR'da artefakt olusturur mu?

MR goriintiilemede 6zellikle proteze yakin alanlarda, genellikle orta dlizeyde artefakt olusabilir. MR
gorlntileri alinirken yapilacak optimizasyonlarla bu artefakt azaltilabilir (26).

AMS 700 CX

Bu serinin temel modelidir. Kontrollti genisleyen silindirlere sahiptir (Resim 12). Silindirler sadece eni-
ne bliyiimektedir. Onceden baglantilari yapilmis olarak penoskrotal ve infrapubik yaklagim igin iki ayri
tipi mevcuttur. Bunlarin da 12, 15, 18 ve 21 ve 24 cm uzunlugunda modelleri vardir (26).

RESIM 12. AMS 700 CX

AMS 700 CXR

Bu model daha dar korpus kavernozum gapina sahip veya korpus kavernozumda fibrozis, skar gelisi-
mi gibi nedenlerle sinirli dilatasyon yapilabilen hastalar igin uygundur. Bu 6zellikler revizyon cerrahisi
icin de avantaj saglamaktadir. Halen kullanimda 10,12,14,16 ve 18 cm gapinda segenekler mevcuttur
ancak bu protez de uzaticilar kullanilarak istenen boya getirilebilir. Silindir gapi 9.5 mm’den baslamak-
tadir (27).
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AMS 700 LGX

Bu protezin serideki diger modellerden temel farki hem enine hem boyuna uzamasidir. Yaklasik %20
've kadar boy uzamasi olabilecegi bildiriimektedir. Ozellikle uzunluk kaybi istemeyen hastalar icin
uygundur. Halen 12, 15, 18 ve 21 cm uzunlugunda modelleri bulunmaktadir. Bu model uzaticilar
kullanilarak ayarlanabilir. Silindir gapi 12 mm’den baglamaktadir (28).

Titan’

-

| o "
j-__u L "f"'“-“‘”’”mmm,_

RESIM 13. Titan®

Coloplast firmasinin bir Grlintddr. Silikon ve Bioflex® adli dayanikli polimerden yapilmistir. Yer-
lestirme asamasini kolaylastirmak igin hidrofilik kaplidir. Ayrica hidrofilik kapli olmasi hem bakteri
kolonizasyonunu azaltir hem de segilen antibiyotik sollisyonu ile muamele edildiginde antibiyotigi
emerek enfeksiyon oranlarini dustriir (29). Pompa, silindir ve rezervuar olarak 3 pargalidir. Kendili-
ginden sismeyi dnlemek igin 6zel bir mekanizma (Lock-out™) igerir. Standart ve proksimal kismi dar
olan modelleri, hem infrapubik hem de penoskrotal yerlestirme icin uygun modelleri vardir. Genig
bir skalada 10 cm ile 28 cm arasinda protez elde etmek miimkindtr. MR uyumlu oldugu bildirilmistir
(30).
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Titan’ OTR

Ozellikleri Titan'a gok benzemektedir (Resim 14). Temel farki tek el ile ve kolaylikla gevsemeyi sagla-
yan bir mekanizma eklenmis olmasidir (OTR: One Touch Release). Bu protez de MR uyumludur (30).

- moves LAY \

RESIM 14. Titan® OTR

ZS1475

Zephyr Surgical Implant sirketinin Urettigi 3 pargali bir protezdir (Resim 15). 12-25 cm uzunlukta pro-
tez elde edilebilir. Hidrofilik kapidir ve cerrahin implantasyon sirasinda segecegi antibiyotik emdirile-
bilir (31).

RESIM 15. ZSI 475
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ZS1475 FTM

Transsekstel erkekler igin imal edilmis, sisirilebilir bir protezdir. ZSI 100’e benzer sekilde pubik kemige
sabitlemek igin gelik-silikon 6zel bir bolimi vardir (Resim 16). Diger bolimler saf silikon ve guiglendi-
rilmis nikel-titanyumdur. Hidrofilik kaplidir. Mevcut élgller 12, 15 ve 17 cm’dir. 25 mm ¢apinda glans
destek bolimu vardir (31).

4

-

RESIM 16. ZSI 475 FTM

Sisirilebilir 2 parcali protezler
AMS Ambicor™

Bu protez, skrotuma yerlestirilen bir pompa ve korpus kavernozuma konan silindirlerden olusan 2
parcall sisirilebilen bir protezdir (Resim 17). Rezervuar silindirlerin proksimal parcasindadir. izotonik
ile doldurulmus ve baglantilari yapilmis olarak gelir. Bu durum yaranin agik kalma stresini ve do-
layisiyla operasyon stresini kisaltmaktadir. Pompa sikilarak ereksiyon, penis katlanarak gevseme
saglanmaktadir. Hasta memnuniyeti agisindan bikilebilir olanlardan daha iyi, 3 parcali olanlardan
hafifce kotldur (32, 33). MR glivenligi AMS 700 cihazlari ile benzerdir (34).
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RESIM 17. AMS Ambicor™

Protez yapisindaki gelismeler sonucunda cihaz dmriinde ve komplikasyon oranlarinda iyilesmeler

sadlanmistir. Bu konuda farkli bilgiler olmasina ragmen su rakamlar émek verilebilir. Ug parcali sisiri-
lebilir protezlerde 10 yillik mekanik problemsizlik %57-76, enfeksiyon orani distik risk grubu igin %1-
2, ylksek risk grubu icin %2-3 olarak verilmektedir. Hasta memnuniyet oranlarinin da 3 parcali protez
grubu icin %92-100, iki parcali Ambicor sisirilebilir protez iin %91-95 civarinda oldugu bildirilmistir
(33).

Penil protezlerde sonuglar gittikce iyilegse de arayiglar devam etmektedir. Muhtemelen yakin ge-

lecekte protezi olusturan parga sayisinin azaltiimasi, mekanik givenligin artiriimasi, elektrik veya isi
ile galisan sistemlerin proteze entegre edilmesi, ¢ boyutlu yazicilar kullanilarak kisiye 6zel implantla-
rin Uretilmesi ile gliniimiizdekinden daha da iyi protezler kullanima sunulabilecekir.
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Turkiye'deki Protezin
Son 40 Yillik Gelisimi

Dr. Barig ALTAY

Erektil disfonksiyonu tedavi etmek amaciyla penil implant kullanimi ilk olarak 1936'da Nikolaj Bogo-
raz tarafindan kosta kartilaji kullanilarak tarif edilmistir. Sikga meydana gelen enfeksiyonlar sonu-
cu tlimiyle nonfonksiyone bir penise neden olmasi nedeniyle kosta kartilajinin uygun bir materyal
olmadi§i anlasilarak sentetik materyaller (izerinde durulmustur. Erektil rijiditeyi saglamak igin allop-
lastik implant kullanimi ilk olarak 1952'de Goodwin ve Scott tarafindan akrilik protez kullanilarak
gerceklestirilmistir.1966’da Beheri ilk kez polietilen gubuklardan olusan penil protezleri intrakavernozal
alana yerlestirerek kullanmistir.1974'te Small ve Carrion i¢ kismi silikon-stingerden, dis kismi silikon-
dan olusan penil protezleri gelistirmislerdir. 1978 yilinda Jonas farkli yonlere egilebilen penil protezleri
tasarlamistir.

Turkiye'de bkulebilir penil protez uygulamalari ile ilgili ilk seriler incelendiginde, ik operasyonun
1985 yilinda kardiak cerrahi gegiren geng bir hastaya uygulandigi ve daha sonra Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesinden Prof Dr H. Hattat ve arkadaslarinin 1986-1991 yillari arasinda Small
Carrion, AMS Malleable ve Mentor Malleable protez kullandiklari 100 olguluk calismasini yayinla-
diklarini gériyoruz. Yalgin ve arkadaslarinin 1988-1991 yillari arasinda 30 AMS protez kullandiklari
calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dal'ndan Prof Dr K. Anafarta ve arkadas-
larinin 1989-1991 yillar arasinda AMS 600 protez kullandiklari 33 olguluk calismasi dikkat ¢gekmek-
tedir. Penil protez cerrahisinin yine erken donemde Hacettepe, Capa, Ege, Akdeniz ve Ankara GATA,
Diskapi ve Buca SSK Uroloji kliniklerinde kullaniimaya baslandigini gdriiyoruz. Medikal pazara sunu-
mu ise Cavit Tulga ve daha sonra Eta olarak degisen AMS distrib(itorliigl, Mentor distribGtorlligu ve
Andromed firmasiyla saglanmistir. Ulkemizde o ddnemde pazarda AMS biikiilebilir, Mentor Acuform
ve mekanik aksamli Duraphase ve Subrini (yumusak) penil protezler tercih edilmekteydi.

1973 yilinda Scott ve arkadaslari sisirilebilir silikon silindirlerden olusan penil protezleri tarif etmis-
lerdir. Bu cihaz li¢ pargadan olusmaktaydi: rezervuar, pompa mekanizmasi ve iki silindirik silikon gov-
de. Scott tarafindan tasarlanan orijinal sisirilebilir penil protezler AMS tarafindan tretilip pazarlanmistir
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ve 1983'te bu protezler AMS 700 olarak adlandiriimigtir. 1983 yilinda bir diger Uretici olan Mentor
tarafindan Bioflex protez adli (i¢ pargall protez tanitilmigtir. 1990 yilina gelindiginde tek bir birimden
olusan sisirilebilir bir penil protez olan AMS Dynaflex tanitiimistir. Ayni dénemde Tiirkiye'de de gesitli
merkezlerde Dynaflex protez uygulamalari baglamistir. Yine Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dal'ndan Prof. Dr. K. Anafarta ve arkadaslarinin 1990-1998 yillari arasindaki 120 hastalik
Dynaflex protez deneyimlerini paylastiklari ¢alisma bu alanda Turkiye’deki ilk ve en genis seri olarak
dikkat gekmektedir. Daha sonra sisirilebilir protezler iginde hem iki (Ambicor) hem de (¢ parcali (AMS
700 ve Titan) protezlerin yaygin kullanimini gdrmekteyiz. Ug parcali penil protezlerdeki gelismeler
devam etmis ve 2000 yilina gelindiginde AMS tarafindan, parcalarin dis yiizeylerinin rifampin ve mi-
nosiklin emdirildigi inhibizone kaplama tanitiimistir. Bir baska yenilik, 2002'de Coloplast tarafindan
yizeyine antibiyotiklerin daha iyi yapistigi hidrofilik kaplamali Titan modeli oimustur. Yine 2004 yilinda
AMS, kolay sisirmeyi saglayan taktil pompayi tasarlamistir. Daha sonra 2006 yilinda AMS patentli
basik rezervuar tasarimi sunulmustur. One Touch Release sistemi ile 2008'de Coloplast kolay son-
durmeyi saglayan model gelismistir. Glinimlzde kullanilan sisirilebilir G¢ pargali penil protezler ; AMS
700 LGX, AMS 700 CX, AMS 700 CXR ve Coloplast Titan modelleridir. Ulkemizde yillik ortalama taki-
lan sisirilebilir protez sayisi sosyal glivenlik kurumu 6deme politikalarina gére farklilik gostermektedir.
Ancak erektil disfonksiyon tedavisinde kullanilan 5 fosfodiesteraz inhibitérlerinin yetersiz kaldigi ol-
gularda, yiksek maliyet nedeniyle maalesef penil protez uygulama sayimiz heniiz istenen rakamlara
ulasamamistir.

Androloji egitimi veren Kliniklerin Ulkemizde artisi ile birlikte, hem bukdlebilir hem de sisirilebi-
lir protez uygulamasi artik pekgok merkezde rahatlikla uygulanmaktadir. Penil protezin hentz Ulke-
mizde yeni uygulanmaya basladigi dénemlerde, maalesef troloji diginda farkli disiplinlerden yapilan
girisimler olmustu. Ancak Androloji alaninda gdsterilen yogun akademik calismalar ve dogru saglik
politikalari sayesinde, penil protez cerrahisi glinimiizde sadece rologlar tarafindan basarili sekilde
yapilabilmektedir. Bu alanda degerli emegi gegen hocalarimiza stkranlarimizi sunarim.
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4.1. Penil Protezin Primer Cerrahisi

Dr. Nusret Can CILESIiZ, Dr. Memduh AYDIN

Sedanter yasam, obezite ve buna bagli diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT) sikliinin artmasi
erektil disfonksiyonu yaygin bir sorun olarak karsimiza gikarmaktadir. Erkelerde 40-70 yas aras| erek-
til disfonksiyon prevelansi %52, insidans ise %26 olarak gésterilmistir. Ug temel olay erektil disfonksi-
yonun (ED) tarihini yansitmktadir; sisirilebilir penil protezin kullaniimaya baslanmasi; intrakavernozal
enjeksiyon tedavisi ve PDE-5 inhibitdrleriyle sistematik tedavidir. Glinumiizde ED tedavisi osteoartrit
tedavisi gibi basamak tedavisi (oral, injeksiyon, protez implantasyonu) seklinde yapiimaktadir (1).

Her iki hastalikta da basamak tedavi modelleri uygulanabilir. Fosfodiesteraz 5 inhibitorleri (PDE-5)
birinci basmakta ve intrakoverndzal tedaviler ikinci basmakta kullaniimasina ragmen yetersiz kaldig
hastalarda son segenek penil protez cerrahisidir (PPI) (1). Protezler temel olarak sisirilebilir ve bi-
kilebilir olarak siniflandiriimaktadir. Kullanim rahatiigi nedeniyle sisirilebilir olanlar daha fazla tercih
edilmektedir (2,3).

Tek parcali protezler penis boyunda degisiklige sebep olmadan sinirli olmakla beraber asagi ve
yukari bikdlebilir. Mekanik hasara yol agabilecek pargalari icermemesi, kolay yerlestirilebilmesi ve
dustk maliyetli olmasi sisirilebilir protezlere gére Ustlnlikleridir. Strekli rijidite sebebiyle kozmetik
sorunlara neden olmasi ve endoskopik girisimlerin uygulanmasinin glic olmasi ise dezavantajidir.
Sisirilebilir penil protezlerin ise kozmetik Ustiinligi ve dogal bir ereksiyonu taklit eder tarzda penisin
boyuna ve enine blylime sadlamas| hasta konforunu ve memnuniyetini arttirmaktadir. Operasyon su-
resinin daha uzun olmasi mekanik problemler, hastanin protezi kullanabilmesi igin el becerisi ihtiyaci
olmasi olumsuz yanlaridir (4,5,16).

21
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4.1.1 Subkoronal insizyon
insizyon

Glansin 2 cm altindan yapilan sirkiler insizyondur (Resim 1). Subkoronal insizyon dzellikle stinnetli
veya slinnet istemi olan vakalarda yapilabilen bir insizyon gesitidir. Genellikle bikilebilir protezler
yerlestirilir.

insizyon ardindan steril gazli bez yardimiyla subdartal plana ilerlenir. Buck fasyasinin agiimama-
sina dikkat edilmelidir. Penis, pubis ve penoskrotal bileskeye kadar deglove edilir. Bu asamada koru-
yucu drapelere tutturulabilmek amaciyla dartostan 2/0 ipek sitirler (saat 3,6,9,12 hizasinda) gegilir.

RESIM 1. Subkoronal insizyon ve degloving

Rezervuar Alaninin Hazirlanmasi

Hasta trendelenburg pozisyonuna alinir. Yiksek submuskuler veya retroperitoneal alan skrotal in-
sizyondaki hazirlanisa benzer sekilde hazirlanir. Penis kékinden spermatik kord boyunca ilerlene-
rek external inguinal ring bulunur. External inguinal ringe konulan bir S-retraktér yardimiyla segilen
bdlgeye (ylksek submuskuler veys retroperitoneal) alan hazirlanir. Bu islem korporotomiden énce
gerceklestirilir (Resim 2).
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RESIM 2. Rezervuar yerlestirilecek sahanin hazirlanisi

Bu isleme kadar cilt ve ciltalti insizyonundaki asamalarda kullanilan malzemeler ve cerrahi alan
antibiyotikli soliisyonlarla (gentamisin , rifampisin) yikanir. Eldivenler degistirilebilir. Steril 6rtlintin son
basamag olan seffaf Drape (3M, Minneapolis, MN, USA) cerrahi alana értlilerek daha once atilan
ipek sitlrlerle sabitlenir (Resim 3).

RESIM 3. Drape yéntemiyle no-touch teknigi hazirlanisi
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Korporotomi ve Protez Ol¢iimii

Poliglaktin (2/0) stitirler yardimiyla aski sutirleri penoskrotal bileskeye yakin noktaya konulur. 15 no
bistriile 1,5 cm uzunlugunda korporotomi yapilir. Subkoronal insizyonda bu alanda korporotomi yapi-
lirken Uretranin direk vizializasyonu mimkindur. Korporotomi ardindan 9 in¢ Metzenbaum makasi ile
glans ortasina kadar girilerek kanal agilir. Ardindan 8-16 mm’ye kadar Hegar buiileri ile proksimal ve
distal korporalar dilate edilir. Furlow silindiri distal ve proksimale yerlestirilerek dlgiim yapilir. (Resim
4A-B).

RESIM 4. A: Korporotomi sonrasi Metzanbaum makast ile kanal acilmasi. B: Proksimal ve distal korporal
alanin Furlow silindiri ile dl¢lilmesi.

Silindirlerin Yerlestirilmesi

Subkoronal insizyonda genellikle biikiilebilir protez yerlestirilir. Ug parcall protez materyali yerlestirilen
calismalar da mevcuttur. Furlow dl¢iim ile distal ve proksimal korporalar 6lgiiliir ve bu boyuta uygun
protez materyali intrakorporeal alana yerlestirilir. Ug parcali ve biikiilebilir protez materyali yerlesti-
rildikten sonra distal ucun glansin orta seviyesinde oldugu dogrulanmalidir. Ayrica her iki korporal
alanda da bir silindir oldugu , perforasyon veya karsiya gegisin olmadigi tespit edilmelidir.

Protez materyali yerlestrildikten sonra kurvatr derecesi degerlendirilmeli, gerekirse manuel mo-
delling (elle diizeltme) yapilabilir. Kurvatir manuel modelling ile diizeltilemezse plikasyon veya relak-
sasyon insizyonu yapilarak dizeltilir.

Korporotomiler ilk basta atilan aski sttiirleri baglanarak kapatiimaya ¢alisilir. Kapatilamazsa ge-
nisligi etkilemeyecek sekilde ek su gegirmez siitirler atilir.

Rezervuar ve Pompa Yerlestirilmesi

Rezervuar daha 6nce planlanip diseke edildigi bolgeye (ylksek submuskuler/ retroperitoneal) klemp
yardimiyla yerlegtirilir.
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Testis posteriorunda manuel olarak bir skrotal pos olusturulur. Tunika vajinalis igine girilmeden
yapilmalidir. ki silindir tiipii arkada ve rezervuar tiipli dnde olmak iizere pompa posa yerlestirilir ve
tamamen sisirilir. Rezervuar baglantisini yapacak tlipler ipsilateral spermatik kordun posterioruna
yerlestirilir. Bu islemde nasal spekulum kullaniimasina gerek kalmaz. Daha sonra kanama kontroll
yapilarak katlar kapatilir. Siki bandaj ile pansuman yapilarak isleme son verilir.

Subkoronal insizyonun avantaji penil protez implantasyonu disinda cerrahi islem yapilacaklar-
da (Peyronie hastalari, plikasyon yapilacaksa, sirkumsizyon gerekiyorsa) yapilabilir. Sirkumsizyon-
lu hastalarda tercih edildiginden kozmetik agidan diger insizyonlara avantajlidir. Ug parcali protez
materyali yerlestirilecek vakalarda pompa ve rezervuar yerlestirimesi daha zor olmasindan dolayi
dezavantajlidir.

4.1.2. Penoskrotal insizyon
insizyon

Penis ve skrotum bileskesinden yapilan 3-4 cmlik insizyon yapilarak subdartal plana girilir. insizyon
ardindan steril gazli bez yardimiyla subdartal plana ilerlenir (Resim 5). Buck fasyasinin agilmamasina
dikkat edilmelidir. Bu asamada koruyucu drapelere tutturulabilmek amaciyla dartostan 2-0 ipek sutur-
ler (saat 3,6,9,12 hizasinda) gegilir.

RESIM 5. Penoskrotal insizyon

Rezervuar Alaninin Hazirlanmasi

Hasta trendelenburg pozisyonuna alinir. Yiksek submuskuler veya retroperitoneal alan subkoronal
insizyondaki hazirlanisa benzer sekilde hazirlanir. Penis kékiinden spermatik kord boyunca ilerlene-
rek external inguinal ring bulunur. External inguinal ringe konulan bir S-retraktér yardimiyla segilen
bdlgeye (yliksek submuskuler veys retroperitoneal) alan hazirlanir. Bu islem korporotomiden once
gergeklestirilir.
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Korporotomi ve Protez Ol¢iimii

ikiser santimetrelik korpotomiler yapilir. Korporotomiler esnasinda dorsalde nérovaskiiler demetten;
ventralde Uretradan uzak durulmalidir. Korpotomi yapilirken ikiser tane horizontal matress sitlr kor-
potomi insizyonlarini askiya almak, dilatasyon esnasinda yardim etmek ve sonrasinda korpotomileri
kapatmak amaciyla koyulur (6) (Resim 6).

RESIM 6. Korporotomi ve aski siitiirlerinin konulmasi

Her iki korpus kavernozum proksimalde 8mm den 16 mm'ye, distalde 14 mm ye kadar Hegar bu-
jileri ile dilate edilir ve furlow silindiriyle midkorporotomi referans noktasi alinarak proksimal ve distal
uzunluk élctllr (Resim 7). Dilatasyon esnasinda penis ve Uretral kateter sabit pozisyonda tutularak
uretral yaralanma ve korporal perforasyon ihtimali azaltiimalidir.
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Silindirlerin Yerlestirilmesi

Dilatasyon ve 6lgiimin ardindan uygun uzunlukta silindir segilir ve yerlestirilir (Resim 6) ardindan
korpotomiler kapatilir. Cok kisa ya da gok uzun silindir yerlestirme proksimal kismin ¢ikmasina neden
olabilir. Gok uzun silindir erken basarisizlikla sonuglanabilirken, ultrex gibi uzayabilen silindirler kulla-
niliyorsa “S” deformitesi olusabilir (7).

Pompa ve Rezervuar Yerlestirilmesi

Skrotal septum seviyesinde dartos fasyasinda ikinci bir insizyonla hazirlanan pompa posa yerlegtirilir
Iki silindir tiipii arkada ve rezervuar tiipii énde olmak iizere pompa posa yerlestirilir (Resim 8).

RESIM 8. Dartos posunun hazirlanmasi ve pompanin yerlestirilmesi

Ug parcali protezlerde rezervuar fasya transversalisin iginden dogru kr bir giris ile Retzius arali-
gina yada ekstraperitoneal araligina yerlestirme yillarca kullanildi. Ancak bu seklide yerlestime sikin-
till komplikasyonlara neden olabilmekdir (6). Rezervuari yerlestirmeden dnce mesanenin tamamen
bos oldugundan emin olunmalidir. Rezervuar da tamamen sifirlandiktan sonra eksternal inguinal ring
Uzerinden fasya agilarak nazal spekulum kullanilarak rezervuar yerlestirilir (7). Daha sonra kanama
kontrolli yapilarak katlar kapatilir. Siki bandaj ile pansuman yapilarak isleme son verilir.

Penoskrotal insizyonun avantajlari dorsal sinir zedelenme riskinin az olmasi, daha iyi korporal
ekspojur saglamasi ve skrotal pompanin daha rahat yerlestirilebilmesidir. infrapubik ve penoskrotal
insizyon arasinda hasta memnuniyeti ve enfeksiyon orani bakimindan herhangi bir fark izlenmezken
(8) penoskrotal insizyon 1-2 cm daha fazla proksimal dilatasyon imkani sagladigindan daha uzun
protez yerlestimek mimkiin olabilmektedir (9).

Rezervuar yerlestirmenin kor olmasi penoskrotal yaklasimin dezavantajlarindan biridir. Penoskro-
tal yaklagimin diger bir dezavantaji penis kékiinde ya da skrotumda fazla sayida konnektor ve tiip var-
hi§idir. Bu dnceden baglanmis sisirebilir protez yerlestirilirken biyik sorun yaratir. Bundan kaginmak
icin pompa ve silindirler ayri ayri yerlestirilir. Pompa subdartostaki posa yerlestirilir ve (st skrotuma
gomidiliir. Tuplerin fasya altina gdmilmesi kozmetik sonuglarin yaninda cihazin enfeksiyon riskini de
azaltir. Yiizeyel penoskrotal yara enfeksiyonlari fasya etkilenmediyse cihaz gikarmaya gerekmeksizin
tedavi edilebilinir (7).
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4.1.3 infrapubik insizyon
insizyon

Bu operasyon cesidinde pubik kemigin 2 cm altindan 4-5 cmlik transvers yapilan insizyondan yarar-
lanilir. Cilt ve ciltalti yagh planlar keskin ve kiint diseksiyonlarla gegildikten sonra korporalara ulasilir
(Resim 9).

RESIM 9. infrapubik insizyon ve korporalara ulasim

Rezervuar Alaninin Hazirlanmasi

insizyonun ardindan pubik tiiberkiiliin hemen (izerinden keskin bir sekilde fasya agilarak rezervuar
yerlestirilecek alan hazirlanir. Rezervuari yerlestirmeden énce mesanenin tamamen bos oldugundan
emin olunmalidir (Resim 10).

RESIM 10. Rezervuar alaninin hazirlanmasi
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Korporotomi ve Protez Ol¢iimii

ikiser santimetrelik korpotomiler yapilir. Korporotomiler esnasinda dorsalde nérovaskiiler demetten;
ventralde Uretradan uzak durulmalidir. Korpotomi yapilirken ikiser tane horizontal matress sitlr kor-
potomi insizyonlarini askiya almak, dilatasyon esnasinda yardim etmek ve sonrasinda korpotomileri
kapatmak amaciyla koyulur (6) (Resim 11).

RESIM 11. Korporotomi ve aski siitiirlerinin konulmasi

Her iki korpus kavernozum proksimalde 8mm den 16 mm'ye, distalde 14 mm ye kadar Hegar buji-
leriile dilate edilir (Resim 12) ve Furlow silindiriyle midkorporotomi referans noktasi alinarak proksimal
ve distal uzunluk élgulir (Resim 12). Dilatasyon esnasinda penis ve Uretral kateter sabit pozisyonda
tutularak uretral yaralanma ve korporal perforasyon ihtimali azaltiimalidir.

RESIM 12. Korporal dilatasyon ve 8l¢iim
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Silindirlerin Yerlestirilmesi

Dilatasyon ve dl¢iimin ardindan uygun uzunlukta silindir segilir ve yerlestirilir (Resim 13) ardindan
korpotomiler kapatilir (Resim 14). Cok kisa ya da ¢ok uzun silindir yerlestirme proksimal kismin ¢ik-
masina neden olabilir. Cok uzun silindir erken basarisizlikla sonuglanabilirken, ultrex gibi uzayabilen
silindirler kullaniliyorsa “S” deformitesi olusabilir (2).

2N, 7

»

A 4

RESIM 13. Silindirlerin yerlestirilmesi

RESIM 14. Korporotomilerin kapatilmasi

Pompa ve Rezervuar Yerlestirilmesi

Ameliyat dncesi karar verilen tarafa (sag/sol) korporalarin lateralinden kiint diseksiyon yardimiyla
skrotal pos hazirlanir (Resim 15). Bu asamada tunika vajinalisin agiimamasina 6zen gosterilmelidir.
Bu diseksiyon esnasinda subdartal alanlardan olan hemorajiler dikkatle koagiile edilmelidir. Ug ayri
tip postan cikartilir. Konnektdrler baglanir (Resim 16) (7). Iki tiip arkadan, bir tiip énden cikacak
sekilde dartos kapatilir.
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RESIM 15. Skrotal posun hazirlanmasi

Rezervuar ici izotonikle doldurulduktan sonra rezervuar-pompa, konnektdr baglantilari yapilir. Daha
sonra rezervuar operasyonun basinda hazirlanan alana yerlestirilir (Resim 17). Fasya altina yerlesti-
rilenlerde fasya emilebilen suttirlerler kapatilir.

RESIM 17. Rezervuarin yerlestirilmesi
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Daha sonra kanama kontroll yapilarak katlar kapatilir. Siki bandaj ile pansuman yapilarak isleme
son verilir.

4.1.4 insizyon Secimi

infrapubik ve penoskrotal insizyon arasinda hasta memnuniyeti ve enfeksiyon orani bakimindan her-
hangi bir fark izlenmezken penoskrotal insizyon 1-2 cm daha fazla proksimal dilatasyon imkani sagla-
digindan daha uzun protez yerlestimek miimkin olabimektedir (8,9).

infrapubik insizyonun avantajlari rezervuar yerlestirme esnasinda direk gériis ve hizli yerlestirme-
dir (10). infrapubik insizyonun dezavantajlari ise: pompa yerlestirmede guigliik, limitli korporal ekspojur
ve Ozellikle revizyon vakalarinda penisin duyusal sinir hasarinda artan risktir (11,12).

Robotik prostatektominin yayginlasmasi Retzius araligina rezervuar yerlestimeyi daha da zor hale
getirdi, ¢link bu teknikle Retzius anatomik boslugu oblitere edilmektedir (13). Cesitli manevralarla re-
zervuari “ektopik” lokasyona yani transvers fasyanin ylizeyel kismina yerlestirmek igin tanimlanmustir.
Bunun amaci komplikasyonlardan kaginmaktir. Cesitli implant markalari ektopik rezervuar yerlesimi
icin 6zel rezervuarlar dizayn etmistir. En popller ektopik rezervuar yerlesimi tranvers fasyanin tizeri
ve trensversus abdominis kasinin altina infra-pubik yaklagimla yerlestirmektir (14,15).

Operasyondan 1 glin sonra mesane sondasi ve yerlestirildiyse diren gikartiimalidir. Genelde oral
antibiyotik tedavisi bir haftaya tamamlanir ve analjezik ihtiyag olabileceginden postoperatif bir hafta
verilir. ilk 1 ay agir kaldirma ya da diger aktivitelerden uzak durulmas séylenir; aksi takdirde rezer-
vuarin retroperitoneal alandan inguinal kanala kaymasi gibi yer degistirme olabilir. Penisin umblikusa
dogru yatik tutulmasi onerilir, asagiya dogru tutulursa ventral kurvatur olusabilir. Bir ay boyunca silin-
dirleri sisirme ve indirme, skrotal pompayi distale dogru sagma egzersizleri 6nerilir. Silindirler etrafin-
da zamanla bir psddokapstl olusur ve baslangigta sisirme ve indirme gl¢ gerektirirken sonrasinda
daha kolay olur.

Sisirme ve indirme rahat bir sekilde gergeklestiriliyorsa artik koitusa izin verilir. Baslangigta gecik-
mis ejakilasyon gorilmesi normal olup giftlere baslangigta uygun bir 6n sevisme onerilmelidir (7).
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4.2. Kurtarma ve Revizyon Cerrahisi

Dr. Bilal GUMUS

Erektil disfonksiyonun cerrahi tedavisinde en etkili ve en sik kullanilan tedavi metodlarindan biri penil
protez yerlestiriimesi islemidir.

Disfonksiyon tedavisinde oral ilaglarin ilk basamak tedavi yontemi olarak kullaniimaya baslama-
sindan itibaren gegen surede protez cerrahisi yine de guncel tedavi seceneklerinden biri olmayi sur-
durmektedir.

Yaklasik olarak USA'da her yil 15.000-25.000 arasi protez implantasyonu yapilmaktadir (1,2).

Glinimuzde halihazirda erektil disfonksiyonun cerrahi tedavisinde gok yaygin olarak tercih edi-
len protez tipleri; malleable, 2 pargali sisirilebilinir ve 3 pargali sisirilebilinir protezlerdir. Penil protez
uygulama cerrahisinde gerek operasyon aninda ve gerekse postoperatif stiregte komplikasyonlar go-
rilebilmektedir. Her ne kadar protez mekaniginde eskiye gore iyilestirmeler ve daha iyi kullanilabilinir
gelismeler saglandiysa da hig istenilmeyen komplikasyonlardan birisi olan protez enfeksiyonu giincel-
ligini korumaktadir.

Penil protez cerrahisinde enfeksiyon oranlari ortalama olarak %3 dir. (1). Bu oran bazi klinik
ozelliklere gore degisiklik gosterebilmektedir. Kortizon kullaniminda %20, revizyon cerrahisinde %10,
spinal kord yaralanmasina sahip hastalarda %9, diyabetik hastalarda %8'ler civarindadir. (3)

Klinik olarak protez infeksiyonlari 2 farkli kategoride siniflandirilabilinir. (2).

a) Lokal ve daha az agressif tip : Genellikle cerrahi islemden 6 ay sonra gér(lir. Protezin par-
calarinin bulundugu anatomik bélgelerde; eritem, isi artisi, 6dem, hassasiyet, endiirasyon en sik gé-
rilen belirtilerdir. Yara yerinde akintili bir siniis de olabilir. Enfeksiyonlarin %35-80'i bu tiptedir. En sik
gorilen patojen mikrobiyolojik ajan da Staphylococcus Epidermidistir. Bunun yaninda daha az siklikta
Stap. lugdunensis de enfeksiyona neden olabilir. Eger enfeksiyon farkedilip tedavi edilmez ise protez
erozyon ve extrusion ile sonuglanir. (3).

b) Agressif Enfeksiyon tipi: Penil enfeksiyonlarin yaklasik %25 bu kategoriye girmektedir. En-
feksiyon ajanlari genellikle; Staph. Aureus, Klebsiella, Serratia, E. Coli ve Pseudomuonas olabilir. Bu
mikroorganizmalarin virulanslari hem yliksek hem de protez yerlestirildikten sonra bu mikroorganiz-
mayla enfeksiyon olusumu ise 2 ay iginde ortaya gikmaktadir. (4,5)

Penil Protez infesiyonun Risk Faktorleri:

a) Diabet:

Haslarin aglik kan sekeri diizeyleri ne kadar kontrolstizse ve buna bagli olarak HbAIc seviyeleri
%11.5 Uzerindeyse protez infeksiyonu gelisme riski o kadar yiikselmektedir. (6) Konu ile yapilmig
olan galisma sayisi fazladir ve bu galismalarda diabetli ve diabetsiz hastalarda enfeksiyon gelisme
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riskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi yoninde olsa bile enfekte oldugu icin ¢ikarilan protezlerin
enfeksiyon riski arastirildigindan diabeti olmayan hastalarin %8 olmasina karsilik diabetli risk faktori
olan hastalarin %18 oldugu rapor edilmektedir (2).

b) Bagisiklik sisteminin baskilanmasi:

Her ne kadar immunosupresyon efeksiyon riskini artirir gibi diigtindirsede yapilan ¢alismalar ve
literatlire sunulan bilgilerin 1s1§inda immunosupresyon enfeksiyon risk katsayisini penil protez de ar-
tirmamaktadir (7).

c) Spinal kord yaralanmalari: Literatiirdeki bilgiler protez enfeksiyonu ile spinal kod yaralanma-
sinin iliskili oldugu yéniindedir. Spinal kord yaralanmasina bagl olarak; bélgesel kan akiminin bozul-
masl, Uriner (alt) sistemdeki iseme bozukluklari, triner enfeksiyonlari, tretral kateter uygulamalari,
azalmis duyu hissi gelismektedir. Bunlarin sonucu protez enfeksiyon riski artmaktadir (8).

Enfekte Protezin Tedavisi:

Enfekte protezde en belirgin klinik bulgu kronik agridir. Fishman ve arkadaslari; penil protez enfeksi-
yonlarinin %56'sinin ilk 7. ayda, %36'sinin 7 ile 12. Ayda, %2.5’nunda 5 yil iginde géruldigunt rapor
etmislerdir. (9)

Gogu penil protez infeksiyonlari subklinik sinifa girer ve protez ile ilgili penil bdlgede olan agridir.

Parsons ve ark. bu subklinik enfekte protezli hastalarda oral antibiyotikle baslangi¢ tedavisinin
yapilmasini ve hastanin semptomlarinin devamina gére antibiyotiklerinin 10-12 hafta boyunca devam
etmesini 6nermislerdir. Siprofloksasin 500 mg, giinde 2 kez veya Cephalexin 500 mg glinde 4 kez
olarak 6nerilmistir (10)

Antibiyoterapiye ragmen veya antibiyoterapi tamamlandiktan sonra agri yine devam ederse cerra-
hi tedavi endikasyonu mevcuttur. Klinik gross enfekte protezler igin oral antibiyoterapiye gerek yoktur.
Bu klinik tablo dogrudan cerrahi girisimi gerektirmekdedir.

Literatlirde Salvage (kurtarma) prosedrleri tanimlanmistir.

1. Enfekte protezin ¢ikarilip ayni seansta protez implantasyonu

2. Gecikmis kurtarma protez implantasyonu

Kurtarma proseduri uygulamadan dnce hastanin klinik durumu dikkatlice degerlendirilmeli ve ona
gére karar verilmelidir. Klinik tablosu sepsise dogru kayan bir hastaya elbette ayni seansta protez
takilmasi iglemi olmamalidir.

4.2.1. Ayni seansta protez implantasyonu: (Tablo 1) (10).
1- Intra operatif antibiyoterapi uygulamasi
2- Protez tim pargalari ile gikariimalidir.
3- Gore-Tex, Dakron gibi materyaller kullanildiysa ¢ikariimalidir.
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4- Kiltdr Antibiyogram igin 6rnek alindiktan sonra korperal bogluklarin antibiyotikli solisyon ile

irrigasyonu yapilmal.

5- Antibiyotik kapli yeni protezin implantasyonu

4.2.2. Gecikmis kurtarma penil protez implantasyonu. (11)

Enfekte protez cikarildiktan 72 saat sonra protezin takilmasi islemidir. Tablo2.

TABLO 2. Gecikmis Kurtarma Prosedri

1)
2)
3)
4)

Enfekte protezin cikarilmasi

Dren yerlestirilip, yara kapatilr

Antibiyotik irrigasyonu (Dren konulan yerden yapilir)
72 saat sonra yeni protezin implantasyonu

Sonug

Erken kurtarma prosediiriinde basari orani %80 gecikmis kurtarma prosediriinde basari orani %71 (9).
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Ozel Durumlarda Penil
Protez Implantasyonu

5.1. Peyronie Hastaligi Birlikteligi

Dr. Bahadir ERMEC, Dr. Ates KADIOGLU

Peyronie hastaliinin dogal seyrinde tahmini ED oranlari %22-54 arasindadir. Peyronie hastalig ile
iliskili ED'nin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte; artan yas, hastaligin getirdigi psikolojik faktor-
ler, komorbiditeler ve agri, ED olusumuna katkida bulunmaktadir.

Penil protez cerrahisi, stabil ddnemde ereksiyon kalitesi zayif olan ve farmakolojik tedavilere ce-
vap vermeyen hastalarda uygulanmaktadir (1,2).

Peyronie hastalarinda basarili penil protez implantasyonu igin en dnemli faktérlerden biri, intra-
operatif rezidiel kurvatlr yonetimidir. Preoperatif kurvatir <30° ise siklikla ek girisim gerekmedigi,
kurvatlr 31°- 45° arasinda ise girisim ihtiyacinin %12, 45°-60° arasinda ise %75’e yikseldigi ve >60°
ise %100'Une gerektigi gdsterilmistir (1,3).

Penil protez implantasyonu 6ncesi kapsamli hasta bilgilendirmesi postoperatif hasta memnuniye-
tinin maksimuma ¢ikmasina yardimci olur. Literatiirde genel olarak hasta memnuniyet oranlari %72-
100 ve partner memnuniyet oranlari %89 olarak rapor edilmistir (4-9). Operasyon sonrasi hastalarin
en sik sikayeti %54’e varan oranla penil uzunluk kaybidir (10). Daha az oranda gérilen komplikasyon-
lar, infeksiyonlar (%3-9), mekanik arizalanma (%7), persistan kurvatir (%4), hipoestezi ve paraestezi
(%2), erozyon (%2) ve cihazi kullanma zorlugudur (%1) (6,10,11,12-16).

Penil protez implantasyonunda algoritm:

* Protez'in yerlestiriimesi,

* Rezidiel kurvatir >30° ise manual modeling (penis, kurvattiriin kontrlateraline biikilerek 60-
90 sn kadar bu pozisyonda tutulur ve iki kez uygulanir) yapilir.
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* Modeling sonrasi rezidliel kurvatiir >30° ise plak insizyonu uygulanabilir.
* Tunika defekti >2 cm ise, implant herniasyonunu yada sikatris kontrakttrini 6nlemek igin greft
konulmasi 6nerilmektedir (2).

Yapilan galismalarda sadece penil protez implantasyonu ile kurvatir diizelmesindeki bagari orani
%33-90 arasinda bildirilmistir (4,5,9,11,17). PPi sonrasi penil kurvatiir hala >30 derece ise birkag
segenek vardir. Bunlar; manuel modeling, greftli veya greftsiz plak insizyonu ve plikasyondur.

Manuel modeling (Elle diizeltme)

Manuel modeling ile hastalarin yaridan fazlasinda diizelme saglanmaktadir fakat %30-60 hastada
rezidiiel kurvatiir icin ek plak cerrahisi gerekmektedir (5,18,19). PPi uygulanan Peyronie hastalarinda,
hem protez Uzerindeki basing nedeniyle hem de ameliyat sonrasi cihazin dayanikliligina zarar verme
gibi nedenlerin sebep oldugu iddiasiyla artmis mekanik arizalanma (%4) bildirilmistir (8). Fakat son
yillarda yapilan ¢alismalarda, modeling uygulanan ve uygulanmayan Peyronie hastaliginda infeksi-
yon, mekanik arizalanma ve erozyon agisindan anlamli fark bulunmamustir (19).

Manuel modeling dikkatli yapiimalidir. Once protez yerlestirilir ve korporotomiler kapatilir. Protez,
deformiteyi géstermek igin sisirilir. Pompa ve silindirler arasindaki tlip, lastikli hemostatlar ile kapatil-
malidir. Boylece, pompa yilksek basinca bagli hasarlardan korunmus olur. Daha sonra, cerrah penisi
kurvatir yéniiniin tersine biiker ve 60 ila 90 sn arasi ayni basingla biikmeye devam eder. iki kere
yapilabilinir. Modeling islemi uygulanirken uretral erozyonu énlemek igin glans penis'e basing uygu-
lanmamalidir (Resim 1).

RESIM 1. Manuel modeling

insizyon, plikasyon, greftleme

Modeling sonrasi eger kurvatiir <30 derece ise, ek tedavi onerilmemektedir. Protez, internal doku
genisleticisi gibi hareket edecek ve muhtemelen 6-9 ay icinde deformite diizelecektir. Diger yandan,
rezidliel kurvatiir devam ediyorsa, konkav tarafa serbestlestirici insizyonlar, penis konveks kismina
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plikasyon siitiirleri uygulanabilir. Alternatif olarak, uretral yaralanmayi azaltmak icin protez yerlesti-
riimeden dnce 16 nokta plikasyon s(ttirleri atilir ve kurvatlri diizeltmek igin baglanir. Bu yontemle
komplet kurvatir dizelmesi sadlanirken %73 hastada penil kisalma bildirilmistir (20). Penil protez
implantasyonu ve greftsiz plak insizyonu yapilan 62 Peyronie hastasini iceren bir calismada, %95
basar elde edilmis ve en belirgin yan etki olan penil uyusukluk 3-6 ayda diizelmistir (21). insizyonlar
Egydio teknigine (Y sekli) gére yapilir. Bu sirada silindirler indirilir ve implant Gzerindeki kavernozal
doku korunmasina dikkat edilerek koter ile tunika serbestlestirilir. Koloplast silindirler kullaniliyorsa
enerji 30 watt'in altina indirilmelidir (22).

Eger bu insizyonlar 2 cm'den blyUk tunika defekti yaratirsa, sikatris kontraktiir sonucu rekiirren
kurvatir veya silindirlerin herniasyon riskini azaltmak igin greftle yama dnerilmektedir (2). Tim bk-
lebilir (malleable) ve sisirilebilir (inflatable) implantlar kullanilabilmesine karsin, inflatable protezler,
yliksek fonksiyonel basari ve distik kalici kurvatlr oranlarina sahiptir. Montorsi ve ark.lari, malleable
protez uygulanan 48 hastada 5 yil sonra hasta memnuniyet oranlarini %48 olarak bildirirken, inflatable
uygulanan hastalarla yapilan ¢alismalarda basari orani %84-100 arasindadir (2,4,10,18,23). Yakin
zamanda en popdler iki model olan AMS 700 CX ve Coloplast titan protezlerinin karsilastirildigi bir
calismada, her iki protez ile benzer anatomik basari, memnuniyet ve enfeksiyon oranlar bildirilirken,
mekanik devamliik AMS 700 CX'de daha yiksek (%91 vs %87, énemsiz) bulunmugtur (9). Penil
protez implantasyonu icin, cerrahin tecriibesine bagli olarak pubik yada penoskrotal insizyon tercih
edilmektedir. Kavernotomi sonrasi, protezlerin yerlestiriimesinden 6nce Hegar dilatatérler ile korpora
dilate edilmelidir.

Protez cerrahisi icin, otolog ve allogreft veya xenogreft dokular kullanilabilir fakat otolog rektus
fasyasi ve hazir greftler en sik kullanilanilan ve onerilen dokulardir. Dermal greftler, PPi'da yiik-
sek enfeksiyon oranlari nedeniyle kullaniimamaktadir. Otolog rektus fasyasinin kullanildigi 18 ve 15
hastalik iki galismada, kurvatlr niiksii %5-6 olarak rapor edilmistir (24,25). Otolog rektus fasyasinin
en blyik avantajlari; diisik metabolik ihtiyaglari nedeniyle iskemiye direncli olmalari ve esas olarak
eger protez implantasyonu icin pubik insizyon kullanilirsa ek insizyona gerek olmadan doku ¢ikaril-
mas! yapilabilmesidir. Austoni ve ark.lari, PPi + insizyon+ safen ven grefti kullandiklar 145 hastalik
seride, 13 ay sonra 80 hasta, durumlarini penil diizelme ve basarili cinsel fonksiyonlar agisindan
stabil olarak bildirmiglerdir (26). Safen ven grefti, olasi enfeksiyon ve vaskiler beslenme problemleri
nedeniyle 6nerilmemektedir.105 hastalik bir baska calismada Egydio ve ark.lari, PP ile birlikte tunika
albuginea’ya sirkiler ve longitudinal insizyonlar sonrasi perikardiyal greftleme yaparak peniste uzama
ve gevresinde restorasyon saglamislardir. Ortalama 18.2 aylik takip sonrasinda, hasta memnuniyet
orani %89.4 olarak bildirilirken, 3.6 cm’lik penil uzama ve %99 basarili cinsel iliskiye ulagiimistir (27).
Plak insizyonu ve perikardiyal greft uygulanan diger galismalarda da benzer basari (>%99) ve mem-
nuniyet (>%80) oranlar rapor edilmistir (28,29).

Rolle ve ark.lari, tanimladiklari ‘Sliding’ olarak adlandirilan tunika albuginea’ya ventro-dorsal in-
sizyonun yapildig, penil protez ve greftleme tekniginde, domuz ince barsak submukozasi (SIS), greft
olarak defektin dorsal ve ventral kisimlarinda kullaniimistir. Ortalama penil uzunluk artisi 3.2 cm ola-
rak rapor edilmistir ve tiim hastalar iliskiye girebilmistir (30). Yine Sliding tekniginin uygulandigi faka-
tolugan tunikal defektin sadece Buck fasyasi ile kapatildigi modifiye sliding teknigi (MoST) ile yapilan
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calismada ortalama 3.4 cm penil kisalmalari olan hastalarda, penil uzunlukta 3.1 cm geri kazanim

(2-7 cm) ve daha kisa operasyon siresi elde edilmistir. Beraberinde enfeksiyon ve protez ¢ikariimasi

gorilmemistir (31,32).

Bununla birlikte mevcut tekniklerin etkinligini arttirmak igin minimal invaziv teknikler de gelistiril-
migtir. Bunlar:

* Transkorporal insizyon; Penoskrotal insizyondan korpus kavernozum igine sokulan sistoskop
yardimi ile Peyronie pladi insize edilir. 16 hastalik bir galismada, cerrahiden 14 ay sonra tim
hastalarda duysal hasar yada rezidliel kurvatir olmaksizin tam diizelme saglanmistir (33).

* ‘Kazima’ teknigi; Manuel modeling ile bildirilen uretral yaralanma riskini en aza indirmek igin
gelistirilmistir. Artifisyel ereksiyon ile maksimum kurvatlr noktasi tespit edildikten sonra, nazal
spekulum, infrapubik insizyondan gegirilir veinternal yerlestirilen bistiri yada makas ile kazima
yapllir (34).

* Doku koruyucu kemik testeresi; Kemiklesmis Peyronie plaklari bistlri ile kesilemez. Bu teknikte
bisttiri ile plak kalsifikasyonu insize edilir ve bu noktada kemik testere ilekavernéz dokuya kadar
kemiklesmis plagin tamamini igeren transvers kesme yapilir (35).

Peyronie hastalarinda basarili penil protez implantasyonu, éncelikle hastanin islemin yarar ve riskle-
rini anlamasina yardimci olmayi gerektirir. Sadece penil protez implantasyonu ile gok sayida hastada
fonksiyonel diizelme saglanabilir. Fakat basarili fonksiyonel diizelme igin manuel modeling, insizyon,
plikasyon ve greftieme gibi ek girisimlere sik sik ihtiya¢ duyulmaktadir.
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5.2. Falloplasti Sonrasi

Dr. Bahadir ERMEC, Dr. Ates KADIOGLU

Neofallus ameliyatlari fonksiyonel ve estetik olmasi gereken kompleks cerrahilerdir. Ozellikle kadin-
dan-erkegde cinsiyet degistirme ameliyatlarinda neofallus olusturmak icin gesitli teknikler kullaniimak-
tadir. Bu tekniklerden radial artere dayali free flep en popiiler olanidir. Bu ameliyatlarin son asamasi
basarili bir ereksiyon igin gerekli olan protez yerlestiriimesidir. Genellikle neofallus ameliyatlarindan
9 - 12 ay sonraduyunungeri donmesinden sonra yapllir. (Resim-2) Neofallus anatomisi dogal olarak
normal fallus yapisindan tamamen farklidir. Clinki tunika albuginea, korpus kavernozum veya kruslar
yoktur.
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RESIM 2. Falloplasti sonrasi 15. ayda (¢ pargali penil protez implantasyonu

Falloplasti sonrasi penil implantasyonu ilk defa 1978 yilinda Puckett ve Montie tarafindan rapor
edilmistir (36). Levine ve ark.’1 4 vakalik seride inflatable cihazlar'in en givenli oldugunu bildirmisler-
dir. Glinki bu cihazlar flep tzerine sabit bir basing olmadan ereksiyona izin verirler. Ayrica iki silindir
yerlestirilen hastalarda uretra ve neofallusun vaskiler beslenmesinin risk altinda oldugu rapor edilmis-
tir. Bu ylizden modifiye iki pargall, tek biyiik-kalibreli silindiri olan Ambicor protezi 6nermislerdir (37).
Ralph ve ark.’ falloplasti uyguladiklari 15 hastanin 7’sine (¢ pargali protez uygulamislardir. 5 hastada
basarili sonug bildirilirken sadece 1 hastada enfeksiyon nedeniyle protez ¢ikarilmistir (38). Guniimiiz-
de en genis seri 129 hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi Hoebeke ve ark.’nin yaptigi ¢alisma-
dir. Falloplasti ve protez yerlestiriimesi arasindaki gegen siire ortalama 2 yildir. Hastalara, tek silindirli
Dynaflex, lc pargali tek silindirli veya iki silindirli, iki parcali tek silindirli veya iki silindirli olmak tzere
cesitli cihazlar kullaniimistir. Silindir sayisinin segimine cerrahi sirasinda fallus’un gevresine ve dilate
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edilecek iki cebin uretraya zarar vermeme olasiligina bakilarak karar verilmistir. Protezin pubik kemi-
ge fiksasyonu icin silindirleri vaskler greft yerine arka-ug uzaticilar ile kaplayarak fikse etmislerdir.
Vaskdiler greftleri yliksek oranda erozyona bagli protez disfonksiyonu nedeniyle kullanmamaktadirlar.
129 hastanin 76’sinda (%58.9) hala orjinal implantlari dururken, 53 hastada (%41.1) enfeksiyon, eroz-
yon, disfonksiyon yada kacak nedeniyle ya protez ¢ikariimis yada revize edilmistir.129 hastaya 185
protez kullaniimistir. Toplam enfeksiyon orani %11.9, protriizyon orani %8.1, protezdensivi kagagi
orani %9.2, disfonksiyon orani %13 ve malpozisyon orani %14.6 olarak bildirilmistir (39). Ug parcall
penil protezlerde 5 yillik takiplerde mekanik arizalanma orani <%5 iken, falloplasti hastalarinda 42
aylik ortalama takipte bu oran’in %14.5 oldugu bildirilmistir. Zuckerman ve ark.’inin galismasinda ise
falloplastili 31 hastaya ortalama 56.3 ay sonra protez konulmustur. 21 hastada malleable, 10 hastada
uc pargali penil protez kullanilmis ve hastalarin %94'tine bilateral silindir yerlestirilmistir. Bu ¢alisma-
da digerlerinden farkli olarak silindirlerin (izeri polytetrafluoroethylene’den (GORE-TEX®) olusturulan
“neotunika” ile kaplanmis ve proksimal kismi inferior pubik ramus’a sitlire edilmistir. Bu ydntemin pro-
tezin proksimal kisminin tespitine yardimci oldugu, diizgiin sekilde yerlesmesini sagladigi ve protezin
genislemesi esnasinda destek sagladigi ifade edilmistir. Bir hastada intraoperative mesane yarala-
masi ve bir hastada flep damar yaralanmasi (%6), postop donemde 3 hastada enfeksiyon, 2 hastada
erozyon, bir hastada malleable protez fraktiirli ve bir hastada distal protez mobilitesi komplikasyon
(%23) olarak bildirilmistir (40). Segal ve ark.’nin 9 hastalik ¢alismasinda, falloplastinden ortalama 22
ay sonra tiim hastalara (i¢ parcali penil protez uygulamislardir. Takiplerde 3 (%33.3) hastada enfek-
siyon ve 3 (%33.3) hastada silindir erozyonu bildiriimistir. Erozyon olan hastalardaki silindir “allograft
insan dermal doku matrisi” ile kaplanarak neo-tunika albuginea olusturulmustur ve tekrar erozyon
goriilmemistir. islevsellik agisindan (i¢ parcali protezin en iyi secenek oldugu ve greft kullanarak neo-
tunika albuginea olusturmanin erozyon riskini azaltabilecegi bildirilmistir (41). Bu konuda Neuville
ve ark.’nin retrospektif 69 vakalik serilerinde, falloplasti sonrasi protez yerlestirimesi icin ortalama
gegen sire 19 ay ve ortalama takip streleri 4 yildir. Hastalarin goguna tek silindirli Ambicor protez
(n:71) ve Ambicor protez vaskiiler greftle ortiilerek (n:19) kullaniimistir. Altmis dokuz hastanin 43'inde
(%62.3) orjinal protezleri durmaktadir. Geg ddnem komplikasyonlari, erozyon %4.2, enfeksiyon %4.2,
disfonksiyon %10.5, malpozisyon %12.6'dir. Vaskiiler greftli protez hastalari ile greftsiz hastalarda
malpozisyon ve disfonksiyon agisindan anlamli farklilik gdzlenmemistir. Yalnizca greftli protez hasta-
larinda disfonksiyon riskinde énemsiz artis (7.0% vs 10.5%, OR = 1.27, 95% Cl = 0.24e6.89, P = .78)
bildirilmistir (42).

Sonug olarak falloplasti hastalarinda protez cerrahisi konusundaki deneyimler sinirlidir. Yine bu
hastalarda mekanik arizalanma ve enfeksiyon oranlari diger protez cerrahisi uygulanan hastalara
gbre daha fazladir. Yapilan ¢alismalarda iki pargali protezlerin daha iyi oldugu belirtilsede ideal olarak
U pargali protez koymak igin maksimal gaba sarfedilmelidir.
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5.3. Kavernozal Fibrozis ve Priapizm Sonrasi

Dr. Selahittin CAYAN

Cinsel uyari olmaksizin 4 saatten fazla stren rijid ve agrili ereksiyon hali iskemik priapizm olarak
adlandirilir (1). Priapizm atagi basladiginda 6 saat iginde korpus kavernozumlarda iskemi ve hipoksi
baslar. Bu nedenle iskemik priapizm acil kavernozal drenaj tedavisi gerektirir. Priapizmin akut donem-
de tedavi edilmedigi durumlarda korpus kavernozumlarda gelisen yogun fibrozis ve buna bagl erektil
disfonksiyon nedeniyle uygulanan penil protez implantasyonu bu hasta grubunda bazi sorunlari da
icermektedir. Uzamis priapizme bagli (72 saat<) fibrozisin yarattigi cerrahi guglige engel olmasi ama-
ctyla penil protez implantasyonunun erken donemde uygulanmasi 6nerilmektedir. Erken donemde
uygulanan protez implantasyonu agriyi dnleyecegi gibi penis boyutunda kisalmayi da engelleyecekir.
Ayrica bu hasta grubunda cerrahi zorlugu kolaylastiracak gesitli yontemler tarif edilmistir (2). Geg do-
nemde priapizm nedeniyle uygulanacak protez olgularinda fibrotik dokularin cogu zaman eksizyonu
gerekmektedir. Priapizmin tedavisi nedeniyle sant cerrahisi uygulanan olgularda protez implantas-
yonu sirasinda distal erozyon/perforasyondan korunma amaciyla ¢ok dikkatli olunmalidir (Resim 1).
Medikal ve cerrahi sant tedavisine refraktdr priapizm olgularinda protez implantasyonu zamanla-
mas! (erken veya geg) énemli bir tartisma konusudur. Priapizm sonrasi gelisen erektil disfonksiyon
nedeniyle penil protez implantasyonu uygulanan bir calismada olgularin 68'ine erken donemde (7 giin
icinde) ve 27’sine ge¢ donemde (ortalama 5 ay sonra) protez implantasyonu uygulanmistir (3). Geg

RESIM 1. Uzamis iskemik priapizm nedeniyle distal sant cerrahisi uygulanan bir olgu
(post operatif 2. Hafta).
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dénemde protez implantasyonu uygulanan olgularin %80’inde eksizyonel korporotomi ve fibrozis ne-
deniyle daha kisa boyutta protez yerlestirildi. Ayrica cerrahi revizyon (infeksiyon, erozyon veya meka-
nik sorunlar), ge¢ ddnemde implantasyon uygulanan olgularin % 26'sinda gerekirken, erken dénemde
protez implantasyonu uygulanan olgularin % 8.8'inde revizyon gerekmistir. Hangi olgularda erken
dénemde ve hangi olgularda ge¢ dénemde protez implantasyonu uygulanmasi gerektigi sorusu tam
olarak aydinlatilamamakla birlikte bazi géstergeler bu amacla kullanilabilir. Artmis asidite ve hipoksi
bunu gdstermede iyi bir belirte¢ degildir. Bir baska ¢alismada manyetik rezonans goriintilemenin
(MRI) korpus kavernozum biyopsi ile karsilastirildigi calismada MRI ile non-viabl hipoksik dokunun
%100 sensitiviteye sahip oldugu bildirilmektedir (4). Bununla birlikte protez implantasyonu sirasinda
es zamanli kavernozal doku biyopsisisin frozen incelemesi hala doku nekrozunu gdstermede altin
standarttir (Resim 2).

RESIM 2. Uzamis ve tedaviye yanitsiz iskemik priapizm nedeniyle 3 pargali penil protez implantasyo-
nu sirasinda kavernozal doku biyopsi alimi.

Uzamis priapizmin gok erken doneminde uygulanan protez implantasyonu sonrasi en dnemli risk
infeksiyondur. Priapizmin igne aspirasyon veya sant cerrahisindeki makas ve dilatator girisimlerine
bagli infeksiyon riski normal protez implantasyonuna gore infeksiyon riskini 7 kata kadar artirmaktadir
(Resim 3). Bu sorundan kurtulmak icin protez implantasyonunun yaklasik 1 hafta ertelenmesi, genis
antibiyoterapiye imkan saglayacagi igin bakteri kontaminasyon riskini minimalize edecektir (5).

Priapizm nedeniyle uygulanan protezin tipi hasta segimine gore bikdlebilir veya sisirilebilir olabilir.
Ancak infeksiyon riski veya fibrozisin yogun oldugu durumlarda énce semi-rijid bir protez implantasyo-
nu penis uzunluguna katki saglayacaktir (6). infeksiyon gelismesi durumunda protezin ikariimasi da
daha kolay olacaktir (Resim 4). Daha sonra (3-6 ay) protez boyutunun uzatilmasi veya bir sisirilebilir
protez takilmasi daha kolay olacaktir. Sant cerrahisi gegirmis olgularda bikUlebilir bir protez takilacak-
sa kesinlikle gerekli olmamakla birlikte distal erozyonu minimize etme amaciyla protez ucunun veya
korporotomi insizyonu seviyesinde penis tunika albugineasinin emilmeyen bir stiturla tespit edilmesi
ile erozyon/perforasyon olasiliginin énlenecegi bildirilmistir (7).
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RESIM 3. Uzamis iskemik priapizmin erken déneminde uygulanan penil protez implantasyonu sonra-
sI infeksiyona bagli skrotal pompa erozyonu.

RESIM 4. Uzamis priapizm sonras! bikulebilir penil protez implantasyonu uygulanan bir olguda distal
korporeal erozyon.

Sisirilebilir protez implantasyonu teknik olarak miimkiin olmakla birlikte tekrarlayan intrakaverno-
zal aspirasyon tedavileri ve sant cerrahisine bagl 6dem ve hematom, protezin erken dénemde sisi-
rilmesini zorlastiracagdi igin pompa ve rezervuarda psddokapstile yol agarak protezin uzun dénemde
fonksiyonunu etkileyebilecektir (6).
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Fibrotik dokularin eksizyonu ve operasyon stiresinin uzamasi infeksiyon riskini artirmaktadir.
Daha fazla kavernozal insizyondan kaginmak icin gesitli kavernotomlar (Carraion-Rosello veya Ura-
mix) gelistirilmistir. Korpus kavernozumlari uzunluguna agmak yerine bu kavernotomlar ile dilatasyon
kolaylasacak ve uretral yaralanma ve infeksiyon riski azalacaktir (Resim 5-7). Yogun fibrozise bagli
erektil disfonksiyona sahip protez implantasyonu yapilan 32 olguluk bir seride olgularin %6.3'linde
infeksiyon saptanmistir (8). Protez sag kalim orani %87 olarak bildirilmektedir.

RESIM 5. Uzamis priapizm sonrasi sisirilebilir penil protez implantasyonu uygulanan bir olguda
makas diseksiyonu.

RESIM 6. Uzamis priapizm sonrasi sisirilebilir penil protez implantasyonu uygulanan bir olguda
makasla kavernozal eksizyon.
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RESIM 7. Uzamis priapizm sonras! sisirilebilir penil protez implantasyonu uygulanan bir olguda
protezin yerlestiriimesi.
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5.4. Protez Implantasyonu Sirasinda Penil Uzatma

Dr. Selahittin CAYAN

Peyronie hastaliginin kendisi, plikasyon cerrahileri, gegirilmis radikal pelvik cerrahiler, radyoterapi,
prostat kanserine bagl anti-androjen tedavisi ve kavernozal diiz kas kaybina yol agan iskemik pria-
pizm olgularinda tunika albugineada olusan skar ve fibrozise bagli penis boyutunda kisalma olusabilir.
Bu gibi durumlarda uygulanan penil protez implantasyonu sonrasi hastalarda subjektif ve objektif
penis boyu kisali§i nedeniyle memnuniyetsizlik olusabilir. Penil protez implantasyonu éncesi (preo-
peratif), implant cerrahisi sirasinda (intraoperatif) veya implant cerrahisi sonrasi (postoperatif) penis
boyunu uzatma stratejileri mevcuttur (Tablo 1).

TABLO 1. Penil protez implantasyonu uygulanan hastalarda penis boyunu uzatma stratejileri (1,2)

Preoperatif «  Eksternal traksiyon
«  Vakum cihazi
«  Yiksek sayida protez cerrahisi uygulanan merkezde operasyon
. Iskemik priapizmde hemen cerrahi

intraoperatif «  Protezicin yeni 6l¢iim yonteminin kullanimi
«  Korporeal dilatasyon yapmadan protez implantasyonu
«  Ventral falloplasti
«  Suspansuvar ligaman kesilmesi
«  Suprapubik lipektomi
«  Ogmentasyon korporoplasti
«  “Sliding” cerrahisi

Postoperatif - Intrauretral ajanlar
PDE-5 inhibitorleri
«  Revizyon cerrahilerinde daha uzun silindir yerlestirilmesi
«  Protezimplantasyonu sonrasinda postop donemde cerrahiler (ventral falloplasti,
suspansuvar ligaman kesilmesi, suprapubik lipektomi).

Penil protez implantasyonu oncesi penis boyunu uzatma
yontemleri

Eksternal uygulanan penil traksiyon penis boyunu uzatmada kullanilimistir (Resim 1). Yaklasik 3 ay
stireyle giinde 2-4 saat uygulanan traksiyon cihazi ile penis boyunda ortalama 1.5 cm uzama bildiril-
mektedir (3). Radikal prostatektomi sonrasi erken donemde 2-3 ay slreyle giinliik uygulanan vakum
cihazi protez cerrahisi sirasinda penis boyunda kisalmayi 6nlemede kullaniimaktadir. Ayrica dnceki
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RESIM 1. Uzamis iskemik priapizme sahip bir olguda penil protez implantasyonu 6ncesi uygulanan
vakum ereksiyon cihazi.

protez infeksiyonu ve eksplantasyonu sonrasi ve uzamis priapizme sahip olgularda 3 ay boyunca
glinde en az iki kez 10-15 dakika vakum cihazi uygulamasi ile olgularin tamaminda 6nceki protez bo-
yutu ile ayni yeni protez implantasyonu uygulanabilmistir (4). Yiiksek sayida penil protez implantasyo-
nu uygulanan merkezlerde cerrahin deneyimi artikga takilan protez uzunlugunda artis bildiriimektedir.
Medikal tedavilere yanit vermeyen priapizm olgularinda sant cerrahisi dncesi erken donemde penil
uzunlukta kisalma olmadan penil protez implantasyonu yapilan olgularda penis boyutunun daha uzun
oldugu bildirimektedir. Olgularin % 96'sinda penil kisalma olmaksizin memnuniyet bildiriimektedir (5).

intraoperatif yontemler

Protez implantasyonu sirasinda gergek penis boyutunu 6lgebilmek kisaligi dnleme agisindan dnemli-
dir. Dilatasyon sirasinda proksimalde pubik kemige tam ulagilamama hissinde 1 cm ve distalde glans
ucuna kadar dilate edilemedigi durumlarda eklenen diger 1 cm ile penis boyutunda olusabilecek kisal-
manin perforasyon olusmadan engellenebilecegi bildirilmistir. Yine protez cerrahisi sirasinda gereksiz
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RESIM 2. Penil protez implantasyonu sonrasi bir olguda skrotal web gériintisu.

asiri dilatasyon manevralarinin penis boyutunda ortalama 1.2 cm kisalma yaptigi ve dilatasyonsuz ka-
vernoz cisimler korunarak uygulanan protez implantasyonu ile ortalama 1.1 cm penis boyutunda uza-
ma saptanmistir (6). Ventral falloplasti, protez implantasyonu hemen sonrasinda yaygin uygulanan
bir ydntemdir. Protez yerlestirme insizyonun kapatilmasindan hemen sonra peno-skrotuma uygulanan
“web” insizyonu ile penis saftinin dartosa yaklastirimasi felsefesine dayanir (Resim 2). infrapubik
yolla penil protez implantasyonu sirasinda penil suspansuvar ligamanin insizyonu ile penis kékinin
mobilizasyonu ile penis boyutunda flask halde ortalama 2.4 cm ve ereksiyon halinde ortalama 1.7
cm uzama saglanmistir (7). Suprapubik bolgede yeniden yaglanmaya bagli tekrar kisalik olasiliginin
onlenmesi amaciyla suspansuvar ligaman ile pubik kemik arasina sentetik doku grefti yerlestiriimesini
bildiren galismalar da bulunmaktadir. Ancak yabanci cisim yerlestiriimesine bagl infeksiyon ve kont-
raktir riski barindirdigi unutulmamalidir. Yasli olgularda zamanla obezitenin artisiyla gémik penis
varliginda protez implantasyonu ile birlikte suspansuvar ligaman insizyonu ve suprapubik lipektomi
yapilabilmektedir. Ayrica suspansuvar ligamanin kesilmesi ile birlikte plastik cerrahin yardimiyla sup-
rapubik liposaksin abdominoplasti uygulanmasi ile penis boyunu uzatmada basarili sonuglar bildi-
rilmistir (1) (Resim 3-4). Peyronie hastaligina bagli kurvatir varliginda ogmentasyon korporoplasti
uygulanmaktadir. Kullanilan sentetik veya biyolojik materyalin avantaj ve yan etkileri de géz 6niine
alinarak penis boyunu uzatmada basari saglanmaktadir.

Penil protez implantasyonu sirasinda penis boyunu uzatmada son zamanlarda popularize olan,
“sliding” yontem olarak adlandirilan cerrahi olarak boyu uzatmaya yénelik greftli veya greftsiz insizyon
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RESIM 3. Obez hastalarda dorsal yaklasimla abdomlnoplastl ile beraber suspansuvar ligamani
kesme amagli uygulanan insizyon.

RESIM 4. Ayni olgunun postoperatif sonucu. Penis boyutunda anlamli uzama gériilmektedir.
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yontemleridir. Norovaskiler hiizme ve Uretranin mobilizasyonu sonrasi tunika albugineanin her birine
parauretral longitudinal insizyon yapilarak uygulanir. Dorsalde proksimal tarafin ve ventralde distal
tarafin insizyonu ile penis boyunun uzatilmasi felsefesine dayanir (8). Uzatma mesafesi norovaskdiler
demetin uzunlugu ile dogru orantilidir. Bu nedenle nérovaskiiler demetin tam olarak serbestlestirilme-
si 6nemlidir. Bu ydntemle 28 olguya “sliding” yontem uygulanmis, tunikal defekt incebarsak submuko-
za ve domuz aseliller dermal greft ile kapatiimistir. Erektil disfonksiyonun tedavisi igin sisirilebilir (21
hasta) ve biklebilir (7 hasta) penil protez implantasyonu uygulanmasiyla penis boyunda ortalama
3.2 cm (2.5-4 cm) uzama bildirilmistir (9,10). Bu yontemin dezavantaji glans duyarliliginda % 20 azal-
ma olmasidir. Bu yéntemin modifikasyonunun uygulandigi bir baska biiyiik seride “sliding” yontemle
greft koymaksizin penis boyutunda ortalama 3.1 ¢cm (2-7 ¢cm) uzama bildirilmektedir (11). Cesitli eti-
yolojiler nedeniyle agir erektil disfonksiyon ve penis kisaligina sahip 143 olguya “modifiye sliding”
yontemi uygulanmistir. Blikilebilir (133 hasta) ve sisirilebilir (10 hasta) penil protez implantasyonu
sirasinda sentetik greft konulmaksizin tunikal defekt, Buck fasiasi ile kapatiimistir. Protez ve “sliding”
cerrahisine bagli higbir olguda infeksiyon g6zlenmemistir. Hematom, protez silindirlerine bagh bul-
ging/herniasyon bu greaftsiz yontemin olasi komplikasyonudur. Protez silindirlerini 2-3 hafta boyunca
semi-rijid pozisyonda tutulmasi rezervuarda psddokapsil yaratacagindan uzun dénemde silindirlerin
kendiliginden sismesine olanak verir. Bunu da dnleme amaciyla daha blyiik hacimde rezervuar yer-
lestiriimesi dnerilmektedir.

Protez implantasyonu sonrasi postoperatif penis boyunu uzatma
yontemleri

Protez implantasyonu sonrasi intrakavernozal injeksiyonlar ve vakum cihazlari protez cismine
zarar verebileceginden dolayi kullaniimamaktadir. Glans yumusakligindan yakinan hastalarda
intrauretral yolla uygulanan prostaglandin ajani ile glandiiler genisleme, duyarlilik ve 1si artigi
saglanmistir. Bu amagla ayrica PDE-5 inhibitérlerinin oral yolla kullaniimasi ile de benzer iyiles-
me sadlamistir. Buna benzer medikal tedavilerin yetersiz veya hasta memnuniyetsizligi oldugu
durumlarda ventral falloplasti, suprapubik lipektomi ve penil suspansuvar ligaman kesilmesi (Re-
sim 5) ile penis boyutunda uzama saglanabilmektedir (1). Korporeal dilatasyonu imkansiz kilan
uzamis priapizm, infekte protez ¢ikarilmasi sonrasi ve ciddi fibrozis varliinda daha kisa protez
implantasyonu uygulanip daha sonra hastanin protezi ekspanse etmesi ile otodilatasyon varligi
ile ileriki donemlerde daha uzun boyutta protez implantasyonun basariyla yapildigini destekleyen
seriler mevcuttur (12).
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ligaman kesilmesi.
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BOLUM6

Komplikasyonlar

6.1. intraoperatif Komplikasyonlar

Dr. Zafer KOZACIOGLU

6.1. intraoperatif Komplikasyonlar

6.1.1. Distal ve proksimal perforasyon

Korporal dilatasyon sirasinda tunika albuginea perforasyonu; kaverndz dokuda fibrozis varligina gore
her yone olabilmekle birlikte en siklikla distalde ve proksimalde olmaktadir. Cogunlukla, buji ilerletil-
dikten sonra dilatasyon isleminin kullanilimasi gerekenden daha ince (6rn.8) buiji ile yapiimaya ¢aligil-
masina veya yeterli deneyim yok iken ézellikle ince makas yardimi ile distal veya proksimal kaverndz
doku igerisinde yol agiimaya ¢alisiimasina ve gereginden fazla gli¢ uygulanmasina bagl olarak gelisir.

Distal peforasyon; dilatasyon sirasinda ve buijinin aniden rahatga glans altina ilerlemesi ve glans
penis icerisinde kolayca palpe edilebilmesi ile taninabilir. Diger taraf ile dlgiim farkliliklari da ipucu
olacaktir. Defekt henliz kiiglik iken fark edildiginde daha genis bujiye gegilmeden dilatasyon isi bi-
rakilmali ve tamir yoluna gidilmelidir. Subkoronal sirkumsizyon kesisi ile glans penis havalandirilip
tunika albuginea eksplore edilmeli, kiiglik defektler veya delikler separe absorbe edilemeyen (PDS
gibi) materyal ile sutire edilmelidir. Daha buyuk defektlerde sentetik materyaller ile (6rn. Gore-Tex
veya Dacron) ile yama veya riizgar tulumu teknidi ile (windsock repair) tamir edilebilir (1). Etkilenmis
tarafa yarimila 1 cm daha kisa bir implant yerlestiriimesi faydalidir. Her iki ydntemin karsilastirildigi bir
calismada, distal korporoplastinin, yama ile tamir islemine gore; adri, rekiirrens ve fonksiyonel agidan
daha iyi bulundugu rapor edilmistir (2). lleride gelisebilecek enfeksiyon durumunda bu yamalarin tuni-
kaya ileride derecede entegre oldugu ve ayrilmalarinin mimkiin olamadigi, dolayisiyla ileri derecede
doku kaybina sebebiyet verdikleri unutulmamalidir.
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Proksimal perforasyonda tani, dilatasyon sirasinda bujinin serbestce perineal alana gegmesi,
yerinde olan diger buijinin disarida kalan kismi ile yukseklik farki olmasi ile konabilir. Bu durumda
diseksiyon proksimale dogru devam etmeli, buji ve sonrasinda silindir anatomi géz 6nlinde bulun-
durularak hafif lateralde bulunan iskium pubise dogru, dogru yola ilerletiimelidir. Silindirin proksimal
kisminin stabilizasyonu ve iyilesmenin gabuklasmasi igin birkag yontemden faydalanilabilir. Proksimal
u¢ dogru yere yerlestirildikten sonra uzatma kismi tunika albugineaya erimeyecek dikis materyali ile
sabitlenebilir. Mimkiin olursa defektin kapatilmasi 6nerilir. Bunun disinda sisirilebilir silindirlerdeki
baglanti borulari, proksimal ug perforasyon bolgesini zorlamayacak ve uygun yerde stabil kalacak
sekilde, tunika albugineaya asilabilir. Bu manevra silindiri yerinde tutacak, proksimale dogru migras-
yonu engelleyecektir (3-5). Bir diger yontem, yukarida bahsedilen riizgar tulumu yéntemi ile tamirdir.
Malleable protezlerde daha siklikla tercih edilmektedir.

intraoperatif tespit edilememis perforasyon siiphesinde postoperatif cekilecek pelvik manyetik re-
zonans gorintlleme ile tani konabilir.

6.1.2. Korporal caprazlama (crossover)

Korporal gaprazlama; blyik oranda dilatasyon sirasinda veya daha az siklikla silindir yerlestirilmesi
esnasinda korpuslar arasi septumun perfore edilerek bir korpustan digerine gegis olmasi ve her iki
dilatat6r bujinin veya silindirlerin ayni korpusa yonlenmesi seklinde tarif edilebilir. Bu durum aslinda
oldugundan ¢ok daha az rapor edilen, intraoperatif sagaltimi kolay ve silindirler dogru yerlerine yer-
lestirildiginde postoperatif ddnemde komplikasyona yol agmayacak bir durumdur. Hem distal hem de
proksimal korporalarda olabilmekle birlikte daha siklikla distal bélgede gordiltir.

Distal ¢caprazlama; glans penisin dikkatli palpasyonu ile bujilerin glans penisin ayni tarafina ilerle-
mesi ile kolayca anlasilabilir. Hegar veya Brooks gibi buijilerin bir tanesi in situ birakildiginda digerinin
icerideki bujiye degmesi, asimetrik durmasi veya uglarinin disariya ayni dlglyle ¢ikamamasi seklinde
anlasilabilir. Olgiim safhasina kadar fark edilmediyse farkli 8lgiimlerin olmas da cerraha ipucu vere-
cektir. Karsl tarafa gegtigi anlasilan dilatatoriin ¢ikarilmasi ve diger buji (tercihan Hegar bujisi) dogru
yerinde iken uzun makas yardimi veya daha ince (6rn 9 luk) buiji ile korpusun lateral duvari izlenerek
ve manuel olarak uygulanacak uygun siddetteki bir lateral ydnlendirme ile dogru plan bulunup dilatas-
yonun gergeklestirilmesi ile sorun ¢ozilecektir.

Proksimal gaprazlamada cerrahi uyaracak ipuglari; bujinin anatomik olarak iskium pubislere dogru
hafif lateral trasesi haricinde ilerlemesi, buna paralel olarak bujinin disarida kalan kisminin hafif bir
sekilde kars! tarafa devrilmesinin olmayisi ve yine distal gaprazlamada oldugu gibi, saglam taraftaki
buiji iceride iken ilerletilen diger buijinin iceridekine degmesi ve karsiya gegmeye galisan buijinin daha
fazla ilerletilememesi olabilir. Burada da yapilmasi gereken perfore edilen taraftan anatomiye sekilde
lateral traseye uygun yeni yolu bularak dilatasyon isleminin tamamlanmasidir.

Korporal ¢aprazlamada en korkulan, sisirilebilir silindirlerin bir tanesinin yerinde birakilarak diger ta-
rafa Keith ignesi yardimi ile diger silindirin yerlestiriimeye calisiimasi halinde olusabilecek silindir hasa-
ridir. Bunun engellenmesi icin her iki silindir de disarida iken her iki tarafta da Keith igneleri yardimi ile
iplerin glans penisten simetrik olarak ¢iktigindan emin olunduktan sonra silindirlerin yerlestirilmesidir.



BOLUM 6 Komplikasyonlar 59

6.1.3. Uretral yaralanma

Gogunlukla distal korporal dilatasyon sirasinda gelisen Uretral yaralanma birgok yazara gore ameliyati
erteleme sebebidir (6, 7). Uretral perforasyonun tanisi; bujinin Gretral meatustan griilmesi, verilen
antibiyotikli ylkama sivisinin meatustan gelmesi veya stiphe halinde Uretroskopi ile konabilir. Yine
yukarida bahsedildigi gibi buji izerindeki direncin aniden kaybi ve rahatca ilerlemesi ilk isaret olabilir.
Eksternal meatustan buji ucunun goriilmesi halinde ayni bujiyi tekrar kavernéz cisime gekmek yerine
ilerletip meatustan ¢ikartmak olasi tiretral kontaminasyonu kavernéz cisim igine tagimamak igin fayda-
i olacaktir. Perforasyon, ilk korpusun dilatasyonu sirasinda gelisti ise ameliyati sonlandirip ertelemek
iyi bir tercihtir. llk korpus diizgiin bir sekilde dilate edildikten sonra diger taraftan perforasyon gelisti
ise perfore taraf tamir edildikten sonra saglam tarafa tek silindir yerlestirilip varsa tiip sistemi bloke
edilebilir veya tek tarafli biikiilebilen protez birakilabilir. iyilesme sonrasi istege bagli olarak diger
tarafa da protez takilabilir. Uretra tamiri, emilebilen 4-5/0 materyaller ile ift kat yapilmalidir. 7-10 giin
uretral sonda ile takip edilmelidir.

Gelisecek olan fibrozise bagli olarak sonraki ameliyatin zorlugu, enfeksiyon riskleri ve hasta mem-
nuniyeti gdz 6nline alindiginda (8) ik ameliyatta gerekli 6nlem ve tamir iglemi ile protezin tamaminin
takilmasi da iyi bir secenek olabilir. Ameliyata devam edilecek ise korporanin ve Uretranin mutlak
suretle uygun antibiyotik ve antiseptik soliisyon karisimlari ile yikanmis olmasi gereklidir. Uretral yirt-
§in tunikadan ayrilarak cift kat kapatiimadan dnce antibiyotikli pomadlar ile eksternal meatusa kadar
sivanarak meatustan enfeksiyon girisinin bloke edilmesinde fayda vardir. Sonrasinda silindir igeride
iken tunika emilebilen dikis materyali ile separe kapatilabilir. Uretral kateter yerine sistostomi tercih
edilerek drenaj en az 10 glin buradan saglanmali, bu stirede de eksternal meatus sirekli olarak anti-
biyotikli pomad ile bloke tutulmalidir.

6.1.4. Damar ve organ yaralanmasi

Penil protez uygulamalarinda damar ve organ yaralanmalari, genelde Retzius boslugu ile alakali ola-
rak kargimiza gikmaktadir.

Penoskrotal kesilerde iki pargali protez takilacak ise fazla bir risk bulunmamaktadir. Ug parcali
sisirilebilir protezlerin penoskrotal tek kesi ile yerlestirildigi ameliyatlarda; rezervuarlarin pubik ke-
mik tizerinden, spermatik kordun altindan fasya transversalis perfore edilerek yerlestirildigi safhada
transversalis fasyanin tam olarak perfore edildiginden emin olunmalidir. Aksi taktirde bosluga tam
girilemeyecek ve rezervuar gereken yere ilerletilemeyecektir. Fasyanin gereginden genis aglimasi ise
kapatma islemi miimkiin olamayabileceginden fitiklasmalara sebebiyet verebilir. inguinal herni tamiri
yapilmig, 6zellikle yama kullanilmis hastalarda bu yol énerilmemekte, ikinci bir kesi ile Retzius bos-
luguna girilmesi dnerilmektedir. Bu durumda da major damarlara yaklasmamak agisindan medialde
kalinmasi laterale yonleniimemesi gereklidir. Mesane yaralanmasindan kaginmak igin mesane bos
olarak galisiimalidir. islem sonunda ve sirasinda mutlaka hematiiri kontrol edilmelidir. Bu durum olasi
bir mesane perforasyonunun habercisi olabilir.

Onceden pelvik cerrahi gegirmis hastalarda (Radikal sistektomi, robot yardimli radikal retropubik
prostatektomi veya buna benzer blyik pelvik cerrahi girisim), rezervuari Retzius bosluguna koymak;
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mesane, barsak ve major damar yaralanmasi riski taslyacagindan onerilmez. Penoskrotal girildiyse,
dzellikle yayvan olarak Uretilmis rezervuar tercih edilerek ikinci bir insizyon ile rektus abdominis kasi
medialize edilerek transvers fasya ile arasina, veya yine transvers fasy alizerinde kalacak sekilde
anterior superior iliak spinanin biraz zerinden yapilan kesi ile konabilir (9,10). Migrasyonu engel-
lemek igin inguinal kanala dogru sabitleme dikisi konabilir. Ozellikle submuskiiler ydntemde inferior
epigastrik damarlara dikkat edilmelidir. Bir bagka ydntem, yayvan rezervuarin transvers fasyanin da
altina peritonun hemen (izerine konulmasidir. Periperitoneal bdlge batin ici basinca daha yogunlukla
maruz kalacagindan autoinflasyona neden olabilecegi akildan gikarilmamalidir. Balon her tirlti sekil-
de sisirilmis halde birakilmalidir. Bu lokalizasyonlarda ve yayvan rezervuarlar kullanilarak; mesane,
barsak veya bliyik damar yaralanmasindan kaginilabilir.

infrapubik kesilerde penisin dorsal yiiziinde calisilacagindan dorsal penil sinire dikkat edilmelidir.
Aksi taktirde glans peniste his kusurlari gelisebilmektedir. Bu kesiden Retzius bosluguna ulasmak
daha kolay olacag! igin cerrahi gegirmemis hastalarda fasyaya direkt olarak yapilacak kiiciik bir kesi
ile rezervuar yerlestirilebilir. infrapubik tek insizyon ile radikal cerrahi gegirmis hastalarda yayvan re-
zervuarin yukarida tarif edilen bdlgelere yerlestirilmesi mimkiindlr. Fakat hastanin kilolu olmasi int-
raoperatif man(iplasyon zorluguna yol agabilmektedir.
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6.2. Postoperatif Komplikasyonlar

Dr. Ramazan ASCI

Tim cerrahi girisimlerde olabilecedi gibi, penil protez implantasyon (PPI) cerrahisi sirasinda ve sonra-
sinda komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlar protezin mekanik bozukluklarina bagl olabile-
cegi gibi, yabanci cisim varligina bagli doku sorunlarindan da kaynaklanabilir. Bir mekanik cihaz olan
penil protezlerin ok giivenilir oldugu kanitianmistir. implantasyondan sonra onarim oranlar bes yilda
%15 ve 10 yilda %30-40 civarindadir (1). Serilerin gogunda onarimlarin dnemli bir kismi, protezin
mekanik bozuklugundan daha ¢ok enfeksiyon, pompa migrasyonu ve erozyon gibi doku sorunlarina
bagli yapiimaktadir.

Uzun 6mdrli olmalarina ragmen penil protezler bozulmaz degillerdir. Ne kadar siklikla kullanilir-
larsa o kadar hizli onarim veya degistirmeye gereksinim duyulur.

6.2.1. Mekanik komplikasyonlar

Silindir riiptiirii ve anevrizmasi

Silindir kagag ve silindir rliptrd sisirilebilir penil protezlerin en sik mekanik komplikasyonlarindandir.
implantasyon sirasinda protez silindirlerine verilecek zarar (igne batmasi, klempleme, yiiksek ener-
jili koter), kavernozal bosluklarla orantisiz kisa veya daha kigUk ¢apli silindirlerin konulmasi ve bu
silindirlerin tam ereksiyonu saglamak igin asiri sisirilmesi, Uretim hatalari silindir anevrizmasi veya
riptlrine yol agabilir (Resim 1). Stregen asiri yliklenmeden dolayi bazi durumlarda AMS 700 CX ve
Ultrex/LGX modellerinde dacron lifler kirilma egilimindedir. Dacron 6rglniin her iki tarafinda yer alan
silikon tabakalar ekspansiyon igin yetersiz kalabilmekte ve silindir anevrizmalari gelisebilmektedir. Dis
silikon tabakanin yirtiimasi gevredeki skar dokusunun dacron kumas oérginn igine dogru ilerlemesine
yol acarak, 6zellikle Ultrex tipi silindirlerin cerrahi olarak cikartiimasini kompleks hale getirmistir (Re-
sim 2). Bazen AMS 700 CX ve Ultrex/LGX silindirlerinde en icteki silikon silindirden kagak olusabilir ve
sivi en distaki silikon silindirin altinda birikebilir. Bu durum, protezden net sivi ¢ikisi olmadan, asimetrik
inflasyon ve tam olmayan deflasyona neden olabilir. Anevrizmanin uzun (= 21 cm) AMS 700 CX silin-
dirlerde daha sik gérildigini bildiren olgu raporlari vardir (2,3). Coloplast Titan (hidrofilik olmayan
silindirli Alfa 1 dahil) protezlerinde silindir kagagi ve anevrizmasi daha az siklikla rapor edilmistir (3).
Titan silindirlerin igine doku biyimesi olmadigi icin eksplantasyonu AMS 700 silindirlerine gore daha
kolaydr.
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RESIM 1. Silindir Ruptdrd

A5
?

RESIM 2. AMS700 LGX silindirde dis slikon tabakanin yirtiimasi ve dokunun dacron kumas
tabakasina ilerlemsi eksplantasyon guigligu olusturur



BOLUM 6 Komplikasyonlar | 63

AMS 700 LGX ve Coloplast Titan silindirlerin dayanikliligi ex-vivo olarak karsilastiriimis ve Titan
silindirlerin penetrasyon ve yergekimine bagli biikiilme rijiditeleri LGX silindirlerden daha yulksek bu-
lunmustur (4). Korporal fibrozis (Peyroni hastaligi) silindir sorunu yaratmamaktadir (5).

Sivi kagagi

Sistem digina sivi sizarsa rezarvuar bosalir, pompa bir kez sikildiginda rezarvuardan sivi gelmedigi
icin basili olarak kalacaktir (Resim 3). Silindirlere sivi dolmadidi igin protezin sisirilmesi olanaksizdr.
Sivi kagag! implantasyondan hemen sora olusmus ise bu genellikle dikis ignesinin protez pargalari-
na batmasi veya baglanti (konnektor) sorunu nedeniyle ortaya gikar. Sorunlu parganin degistirilmesi
veya yeniden baglanti olusturulmasi yeterli olabilir. Sivi kagaginin birden ¢ok protez pargasindan
kaynaklanabilecegi de unutulmamalidir. Bu durumda tiim protez pargalarinin hidrolik distansiyonu
yapilarak herhangi bir sivi kagaginin olup olmadigina bakilarak, ya da daha dogru olarak ohmmetre
(direng 0lger) ile parcalarin elektriksel devamliligini arastirarak tespit edilebilir (6). Ohmmetre kablolari
steril olarak ameliyat sahasina alinir, kablolardan birisinin ucu tlipe takilan 15G metal igneye digeri ise
ameliyat sahasindaki metal retraktore baglanir. Tlpe metal igne araciligi ile verilen serum fizyolojik
sizar ise i¢indeki Na ve Cliyonlari elektrik donglisiini saglayacag! icin ohmmetrede deflasyon gérile-
cektir. Sivi ile doldurulmus protez segmentinden sizinti yoksa ohmmetre deflasyon vermeyecektir (6).

RESIM 3. Bosalmis bir AMS 700CX penil protezde basili kalmis pompa

implantasyon siiresi bir yili asmis olgularda bir protez pargasindan sivi kagagi oldugunda, tim
protez pargalarinin ¢ikartilarak, yeni protezin tiim kavitenin siki bir sekilde antibiyotik-antiseptik solls-
yon ile yikandiktan sonra yerlestiriimesi 6nerilir. Kavitelerin antibiyotikli sollisyon ile kuvvetlice yikan-
mas! biyofilm i¢ine gizlenmis bakterileri elimine ederek protez enfeksiyonu riskini azaltmaktadir. Yeni
secilecek protezin antibiyotik kapli veya hidrofilik olmasi da enfeksiyon riskini azaltmaktadir.
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Tiiplerin kirilmasi-biikiilmesi

Rezarvuardan pompaya ve pompadan silindirlere sivi akisini engelleyen tlp sorunlari kirilmayan tiip-
lerin yapilmasi ile aslimistir. Glinlimuizde timuyle eradike edilmistir. Ancak tlp-pompa bileskesinde
tip kirilmalari gérilebilir (Resim 4 ve 5).

RESIM 5. AMS 700CX PP’de tiip kiriimasi
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Pompa arizasi

Sistemden sivi kagag ve tliplerde blkilme veya kirlma olmaksizin pompa sikildiginda basili olarak
kalabilir. Coloplast Titan OTR pompalarda sisirme-bosaltma supablarinda bosaltma pozisyonunda
sikisma gibi yalanci bozukluklar gdrtlebilmektedir (7). Hastalar pompanin gok sert oldugunu ve calis-
tiramadiklarini bildirmektedirler. Bu sorun hasta egitimi ile asilabilmektedir. Pompa bulbusunda riptir
ve Coloplast pompalarda pompa tiip baglantisinda riptlr ve kopmalar rapor edilmistir (8).

Konnektor bozuklugu

Baglantilar sirasinda genellikle yetersiz sikistirma, asiri agilagsma veya araya baska dokularin girmesi
sonucu olusur. Glinimiizde (¢ pargali protezlerin timinde pompa ve silindirler dnceden baglantili
sekilde (preconnected) iretildigi igin sadece rezervuar ve pompa arsindaki tiip baglantilarinda sorun
olusabilir (Resim 4 ve 5).

Mekanik bozukluklarin tanisi

Fizik baki: Pompa, silindir inflasyonu igin sikildiinda rezervuardan sivi gelmedigi igin basili olarak
kalacaktrr. inflasyonda silindir anevrizamsi palpe edilebilir. Otoinflasyonda silindirler doludur ve pom-
panin sikiimasinda gligliik vardir. Otoinflasyon durumunda pompa deflasyon icin sikildiginda silindir-
lerin bosaltilmasi olanaksiz olabilir.

Ultrasonografi: Silindir, pompa ve rezevuar gevresinde biriken sivi veya apseler tanimlanabilir.

BT: Sivi kolleksiyonu ve apseyi tanimlamada yararli olabilir. Rezervuar herniasyonu ve silindir anev-
rizmasini tanimlamada da yararlidir. Malleable protez rod kirklari kolayca taninabilir.

MRG: Yumusak dokuyu cok iyi tanimladigi i¢in protez elemanlari ile gevre dokular arasindaki iliskiyi
iyi gosterir. Inceleme hem deflasyon hem de inflasyonda yapilmalidir. Silindirlerin pozisyonunu, rezer-
vuar yerlesimini, pompanin pozisyonunu, rezervuar herniasyonu ve doku erozyonlarini tanimlamada
yararlidir. Silindir gaprazlasmasi, krus perforasyonlari, silindir bikliintileri, fibrozis silindir anevrizma-
sl, enfeksiyon ve sizinti gibi komplikasyonlar MR ile kolaylikla taninabilir. Tp sorunlarini belirlemede
yardimci olabilir (9,10). Dacomed firmasinin Omniphase ve Duraphase protezleri ile AMS firmasinin
Spectra protezi disinda biikilebilir protezlerde rod kiriklari ve pozisyonlari tanimlanabilir (11). MRG
penil rotezlerin mekanik disfonksiyonlarinin tanisinda uygun bir aragtir.

Mekanik bozukluklarin tedavisi

Mekanik bozukluk yasayan sisirilebilir penil protez implantasyonlu olgularda tedavi segenekleri:
1. Hig tedavi yapmamak,
2. Tiim protez elemanlarini gikartmak,
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3. Bozuk komponenti replase etmek
4. Komplet replasman yapmak (ayni veya farkli model bir protez ile)
seklinde siralanabilir.

Sonraki yasaminda cinsel aktivite dlisinmeyen yasli olgularda hicbir tedavi 6nerilmeyebilir.

Mekanik bozukluk nedeniyle gikartilan protezlerin yerine birkag ay sonra yeni protez replasma-
ninin yapilmasi kavernozal fibrozis ve penisteki kiigtilmeler nedeniyle glicliikler ve hosnutsuzluklar
yaratmaktadir. Dolayisi ile bu tedavi yonteminin uygulanacagi hastalar bu konuda uyariimalidir.

Mekanik bozukluk implantasyondan birkag ay sonra ortaya ¢ikar ve yeniden korpoareal insizyon
gerektirmez ise sadece bozuk komponentin degistirimesi dlisintlebilir. Bu durumda kalan protez par-
calarinin da yakin gelecekte bozulabilecegi hastalara agiklanmalidir. Penil protez rezervuarlari nadi-
ren arizalanir, nceden baglantil silindir-pompa kombinasyonunun degistirilmesi genellikle gtivenli bir
segenektir. AMS Ambicor protezlerinin mekanik bozukluklarinda komponenet degisimi yapiimamali,
tim protez degistirilmelidir (12).

Mekanik bozukluk, implantasyondan bir veya iki yil ve daha sonra ortaya ¢ikarsa protezin timu-
niin degistiriimesi endikasyonu vardir (13,14). AMS 700 CX ve LGX protezlerinde mekanik arizalarin
cogu silindir ve silikon tliplerden kaynaklanir. Cogu zaman protez timdayle bosalmistir (Resim 3).
Revizyon sirasinda komponentlerin bitinligi konusunda ikilem yasanirsa tlim protezin replasmani
yapiimalidir (14).

Gok merkezli bir calismada mekanik bozukluk nedeniyle tek bozuk komponentin veya tim prote-
zin degistirildigi olgularda protez 6mrii ve enfeksiyon oranlari karsilastiriimig, tim protezin degistiril-
digi olgularda protez 6mriinlin daha uzun ve enfeksiyon oraninin daha diisiik oldugu raporlanmistir
(15). Mekanik bozukluk nedeniyle revizyon cerrahisi yapilan tlim olgularda protez enfeksiyon orani
virjin olanlara gére daha yliksektir. Klinik enfeksiyonu olmayan mekanik bozukluk nedeni ile ¢ikarilan
protezlerin yiizeyinden alinan kiltlrlerin %70’inde bakteri Uretilmistir (16). Kanitlar enfeksiyon riskinin
virgin implantasyonlarda %1-2 ve revizyon cerrahisinde %10-13 oldugunu géstermektedir (14). Re-
vizyon sonrasi artmis enfeksiyon sikligi, 6nceden var olan biyofilmin bozulmasi ve aktivasyonundan
kaynaklaniyor olabilir (17). Klinik enfeksiyonu olmayan mekanik bozukluk nedeni ile ¢ikartilan protez-
lerin ylizeyinden alinan kiltlrlerin %70’'inde bakteri Uretilmistir. Protez ile doku arasinda bakterilerin
olusturdugu biyofilm, protez ¢ikarildiginda dokuda kalmaktadir. Dolayisi ile revizyon cerrahilerinde
protezin ¢ikartildigi tim bosluk ve alanlarin antiseptik ve antibiyotik iceren sollisyonlarla kuvvetlice
yikanmasi biyofilm igindeki bakteri miktarini azaltacaktir (14). Revizyon cerrahisinden sonra enfeksi-
yon oranini azaltmak igin antibiyotik kapli veya antibiyotik emme yetenegi olan protezlerin kullaniimasi
onerilmektedir.

Protezlerin mekanik hasarsizlik oranlari ve etkileyen faktorler

Toplam 2384 olguda virjin Mentor Alfa 1, Mentor Alfa NB, AMS 700CX, AMS 700Ultrex protezlerinin
1,5, 10 ve 15. yillardaki mekanik sagkalim oranlari sirasiyla %97.6, %88.9, %79.4 ve %71.2 olarak
bulunmustur (18). Mentor Alfa 1 protezin 10 ve 15 yilllk mekanik sagkalim oranlari sirasiyla %82.1
ve %76.2 bulunurken, AMS 700CX de bu oranlar sirasiyla %67.7 ve %57 olarak saptanmistir (18).
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Kore'de 1991-2009 yillari arasinda AMS 700CX/CXM PP implantasyonu yapilan 397 olgunun or-
talama 82 aylik izlemi sonucunda 82 (%20.6) ‘sinde mekanik bozukluk saptanmistir (19). CXimplante
edilen olgularin sadece ikisinde silindir rlptiri saptanirken, CXM modeli implante edilenlerin 55'inde
silindir rliptlrd, 10°'unda rezevuar yirtilmasi, sekizinde konnektér sorunu, dérdiinde pompa bozuklugu
saptanmistir. AMS 700CX/CXM protezlerinin 3, 5 ve 10. yillardaki mekanik sagkalim oranlari sirasiyla
%97.6, %93.2 ve %78.2 bulunmustur (19).

Asya'dan baska bir calismada 1991-1999 yillari arasinda AMS 700CXM implantasyonu yapilan
ve ortalama izleme siiresi 49 ay olan 273 olgunun 20 (%7.3) ‘inde silindir yirtiimasi (11 olgu), pompa
bozuklugu (4 olgu) ve rezervuar yirtigi (2 olgu) gibi mekanik bozukluklar saptanmistir (20). Ug ve bes
yilda mekanik sagkalim oranlari sirasiyla %95.7 ve %90.4 bulunmustur

AMS 700CX protezlerinin mekanik gvenirligi parilen kaplama ile artirilmigtir (21). Toplam 775
olgunun 367’ine parilen kapli ve 414’(ine parilen kaplamasiz AMS 700CX protezi implante edilmistir.
Parilen kapli ve kaplamsiz protezlerin (g yillik revizyonsuzluk orani sirasiyla %87.4 ve %78.6 bulun-
mustur. Mekanik hasarsizlik oranlari da sirasiyla %97.5 ve %89.2 olarak hesaplanmistir (21).

ABD’'de 1997 ile 2008 yillari arasinda 39443 (%71.7) 'i CX ve 15570 (%28.3) Ultrex/LGX imp-
lantasyonu yapilmis olgularin protezlerinin mekanik émrleri, Gretici firma kayitlarindan retrospektif
olarak gézden gegirilmistir (22). Cihaz arizasi, ilk revizyona kadar gecen sire olarak tanimlanan ¢a-
lismada protezlerin mekanik sagkalim oranlari modellere ve parilen kapli olup olmamalarina gore
arastinlmistir (Kaplan-Meier analizi) (22). CX ve Ultrex/LGX modellerinin yedi yillik mekanik sagkalim
oranlari sirasiyla %89 ve %90 bulunmustur. Parilen kaplama mekanik sagkalim oranlarini sirasiyla
%94 ve %94.5'a cikartmistir. Enine genisleyen (CX) ile hem enine ve hem de boyuna genisleyen
(Ultrex/LGX) Dacron oérgili silindirleri bulunan protezlerin mekanik sagkalim oranlari arasinda fark
saptanmamistir. Silindirlerin parilen ile kaplanmasi mekanik sag kalim oranini artirmaktadir (22).

Almanya ve italya’da AMS 700CX, AMS Ambicor ve AMS 600-650 protezlerinin implante edildigi
253 olgu 60 ay sure ile izlenmis ve olgularin 40 (%20) 'inda protez enfeksiyonu (9 olgu), mekanik bo-
zukluk (18 olgu) ve erozyon (13 olgu) gibi ciddi komplikasyonlar saptanmistir (23). On olguya implante
edilen ve ortalama 25.2 ay izlenen 18 adet AMS 700CX protezlerinde dérder olguda silindir ve rezer-
vuar kagag, iki olguda tiplerden kagak tespit edilmisti. AMS Ambicor implante edilen 98 olgunun
altisinda pompa tiip baglantisindan kagak tespit edilmistir. Malleable protez implante edilen olgularin
ikisinde rod kirigi saptanmustir (23).

Peyroni hastalarinda uygulanmis PPI'da mekanik bozukluklarin ¢ogu silindir sorunlari seklinde
gorilmektedir. Peyroni+ED nedeniyle AMS 700CX ve Coloplast Titan penil protez implantasyonu
yapiimis 138 olgunun retrospektif olarak arastirildigi bir calismada alti olguda mekanik nedenlerle
revizyon yapildi§i raporlanmistir (24). Bu olgularin besinde neden, 60 derece Ulizerinde kurvatiirii olan
ve plak insizyonu ile remodelling yapilanlarda gériilen silindir kagagi olarak bulunmustur.

Cerrahi deneyimin azligi enfeksiyon, mekanik ve diger nedenlere bagl reoperasyon oranlarini
artirmaktadir. ABD’de 1995-2014 yillari arasinda sisirilebilir PPl yapilmis ve ortalama izleme stresi
95.1 ay olan 14969 olgunun kayitlari incelenerek cerrahin yillik implantasyon sayisinin reoperasyon
oranlarina etkisi arastiriimistir (25). Toplam, enfeksiyon ve non-enfeksiydz nedenlere bagli reope-
rasyon oranlari sirasiyla %6.4, %2.5 ve %3.9 olarak saptanmistir. Yilda 31’den fazla, 8-31, 3-7 ve
0-2 sayilarinda implantasyon yapan cerrahlarin non-enfeksiyoz nedenlere bagli reoperasyon oranlari
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sirasiyla %3.7, %3, %4.5 ve %5.4 bulunurken, enfeksiyon nedeniyle reoperasyon oranlari sirasiyla
%1.1, %2, %2.9, %3.1 bulunmustur (25).

Giney Kore'de 1997-2014 yillari arasinda AMS 700 CXM implantasyonu yapilan 74 olgu ortalama
105.5 ay izlenmis ve 16 (%21.6) olguda mekanik sorun saptanmistir (26). Silindir (6 olgu) ve rezervuar
(1 olgu) sizintisi ile pompa sorunu (1 olgu) mekanik sorun olarak saptanirken, sekiz olguda mekanik
sorununun nedeni belirlenememistir. Protezlerin 5, 10, 15. yillardaki mekanik sagkalim oranlari sira-
slyla %93.3, %76.5 ve %64.8 bulunmustur.

California Eyalet Saglik Planlama ve Gelistirme Ofisi veri tabanina kayitll 1995-2010 yillar ara-
sinda %88.4'line sisirilebilir ve %11.6’sina malleable PPI yapilmis 7666 olguda reoperasyon oranlar
arastinlmistir (27). Olgularin 904 (%11) 'Une reoperasyon yapilmis ve bu olgularin %54'tinde mekanik
bozukluk, %32'sinde enfeksiyon ve %14’inde protezden hosnut kalmama reoperasyon nedeni olarak
bulunmustur. Mekanik sorunlar arasinda birinci siklikta pompa bozukluklari (%50) gérulirken, silindir
ve rezervuar sorunlari daha az saptanmistir. Reoperasyonlarin gogunun implantasyondan sonraki ilk
bir yil iginde gergeklestirildigi saptanmustir (27).

6.2.2. Ge¢c donemde perforasyon ve erozyon

Distal ekstriizyon ve erozyon

Penil protez ekstriizyonunda silindir tunika albuginayi gegmis ancak ciltten disari gikmamistir. Eli
kulaginda erozyon olarak da adlandirilir. Silindirlerin uglari cilt altinda hissedilir. Erozyonda ise silindir
veya semirijit gubuklarin ucu cilt disina gikmis ve gézle gdrilir. Silindir ekstriizyonu orijinal implantas-
yondan aylar yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Silindir uglari mediale Uretra i¢ine dogru ekstriize olabilecegi
gibi, ventralde glans altina dogru da ekstrlize olabilir (Resim 6). Tunika albuginea insizyonu veya
greftlemesi ile birlikte sisirilebilir penil protez implantasyonu yapilmis Peyroni olgularinda nadiren de
olsa lateral ekstriizyonlar gérillebilir (Resim 7). Uretra igine ekstriize olmus silindirler idrar projeksi-
yonunda bozulma ve diziiriye neden olabilir. Uretra igine erode olmus silindir uclari ise hematiiriye
neden olabilir.

Distal erozyon veya perforasyonda ise cildi gegmis silindir uglari gézle gorllur. Paraplejik veya
diyabete bagli duyu sorunu olan olgularda distal erozyon orani semirijit gubuklar igin %18 gibi yliksek
oranlarda gorultrken Ug pargali sisirilebilir protezlerde saptanmamustir (14). Erozyon mutlaka enfeksi-
yon ile birliktedir ve tiim protezin ivedi olarak gikartiimasini gerektirir.

Distal ekstriizyon ve erozyonun en sik nedeninin orijinal cerrahi sirasinda distal dilatasyonlarin
Hegar buijiler gibi ince ve sivri uglu dilatorlerle hizli ve sert hareketlerle yapilmasi sonucu tanimlan-
mamis tunikal perforasyonlar oldugu dstintiimektedir (6). Distal korporalarin 6-8 mm Hegar buijilerle
dilatasyonu tunikada mikroperforasyonlar olusturarak lateral ekstriizyon veya eli kulaginda erozyona
yol agabilir. Mikroperforasyonlari 6nlemek igin dilatasyona baslamadan 6nce Metzembaum makas
ile korpus kavernozum distaline girilerek bir yol agilir. Sonra 11-12 mm Brooks dilatérle dilatasyon
gerceklestirilir. Agresif distal dilatasyon, biylk boyutlu silindirler ve tekrarlayan travma veya protezin
cok sik kullanimi ekstriizyona neden olabilir. Ek olarak korpus kavernozumlarin distalinde tunika albu-
gineanin penis saftina gore daha ince ve giigsiiz olmasi da ekstriizyon icin yapisal bir neden olabilir.
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Tekrarlayan kuvvetli sert cinsel aktiviteler de nadiren silindir ekstriizyonuna neden olabilir. Bu eks-
triizyonlar protez kullanildiginda distal penil agri ile taninirlar. Bu durumda protez kullaniimaya devam
edilirse erozyon gelisecek, enfeksiyon ve protezin gikartiimasi kaginilmaz olacaktir. Bir kez perfo-
rasyon ortaya ¢ikarsa, reimplantasyon sonrasi reperforasyon riski ok daha ytiksektir ve birgok kez
ortaya ¢ikabilir. Ekstriizyon mikroanjipatili, 6nceden radyoterpi almis, korporal fibrozisli ve parapleji
veya diyabete ikincil distal duyu kayibi olan olgularda daha sik gériimektedir.

intrauretral erozyonlarin diger bir nedeni de aralikli veya siirekli uretral kateterizasyon olabilir.
Ozellikle malleable penil protez implantasyonlu olgularin yeni gelismis noropatik mesane ve bagska
nedenlerle aralikli veya sireden kateterizasyon gerektirmesi ekstrlizyon ve erozyon nedeni olabilir
(28,29).

Tedavi

Erozyonlarda geleneksel yaklagim tim protezin gikartiimasi, ayni seansta antiseptik ve antibiyotikli
sollisyonlarla kuvvetli irrigasyon ve reimplantasyon veya geg reimplantasyondur (6).

Ekstriizyonun tedavisinde farkli cerrahi yontemler kullanilabilir (30). ilk kez lateroventral ekstriiz-
yonlar icin Mulcahy’nin tanimladigi korporoplasitide distal yarim sirklimsizyon kesi ile silindir Uize-
rindeki kapsul agilir (31). Enfeksiyon bulgusu yok ve sisirilebilir silindir ekstriide olmus ise silindir
retrakte edilir (malleable cubuk ile olmus ise gubuk ¢ikartilir) ve kapsilin arka duvarina transvers
kesi yapilarak kapsul altindan distale dogru yeni bir korporal bosluk olusturulur ve silindirin ucu bu-
raya sokulur. Kapsullin bu duvari sonra gelisebilecek ekstrlizyon veya erozyonu dnlemek igin destek
gorevi gorecektir. Bu yontem sirasinda olgularin %50’sine glantlopeksi gerekebilmektedir. Diger bir
yontem ekstriize olmus silindirlerin ucunun Gore-Tex, tunika vajinalis veya kadavra perikardindan
yapiimis “windsock” ile onarimidir (6,14). Windsock i¢in kullanilan Gore-Tex gibi sentetik materyaller
enfeksiyon ve erozyon riskini artirmaktadir (6). Ventral ekstriizyonlarin onariminda diger bir yaklasim
dorsal glantiler kesi ile girilerek silindir uglarinin glans altindaki dorsal kapstile fikse edilmesidir (32).
Fiksasyon silindir uglarinda kilavuz ipi igin bulunan deliklerden gegcirilen nonabsorbabil siitrler ile
yapilir. Medial (uretra) ekstrlizyon icin de transglaniiler yaklasim ile silindir uglarinin lateral protez
kapstilline fiksasyonu tanimlanmistir (32). Uretral erozyon olgulari igin penil ayristirma (disassembly)
teknigi ile uretranin greft veya primer onarimi da tanimlanmistir (33).

Proksimal perforasyon ve ekstriizyon

Proksimal (kurural) perforasyon nadir bir durum olmamasina ragmen, literatiirde veri yoktur. Bu
komplikasyon asiri kuvvetli veya yanlis dogrultuda proksimal dilatasyonlar sonucu dilatorin tunikayi
perfore etmesi ile ortaya ¢ikar (34). Cerrahi sirasinda fark edilirse endiselenmeye gerek yoktur. An-
cak fark edilemez ise silindirin veya malleable gubugun glanstan proksimale perineye migrasyonunu
gerceklesir. Proksimal ekstriizyon fizik baki ile kesinlikle taninir. Silindir veya malleable gubugun arka
ucu perinede cilt altinda palpe edilir ve kopus kavernozum distali bosalmis olarak goriiliir. Tek tarafli
ekstrlizyon var ise glans ekstriizyon tarafina, ift tarafli ise glans ventrale déniktir. Bazi durumlarda
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distal korpus kavernozumlar tiimiiyle bosalmistir. implantasyon sirasinda fark edilen perforasyonlar
onceleri sentetik veya kadavra perikardi ve intestinal submukaza gibi dogal mataryel windsocklarla
tedavi edilirken, gliniimlzde arka ug uzatmanin (rear tip ekstender) erimeyen siitlr ile tunika albugi-
neaya fiksasyonu veya slingi seklinde yapilir (Resim 8).

RESIM 8. Rear tip extender (RTE) sling

Pompa ve tiip erozyonlari

Genellikle ylirime ve ayakta durma gibi mobilizasyonu azalmis diyabet ve ateroskleroz gibi vaskler
sorunlari olanlarda gelismektedir. Pompa ve tlip erozyonlari skrotumda gorulebildigi gibi, tip erozyon-
lari uretrada da gorilebilir (35). Pompa erozyonunun tedavisinde tiim protez pargalarinin gikartiima-
sindan ve kurtarma irrigasyonundan sonra reimplantasyon yapilarak yeni pompanin karsi skrotuma
yerlestirimesi veya malleable protez implantasyonu ile skrotal erode bélgenin uzun siireli iyilesmesi-
nin saglanmasi segenekler arasindadir (36).

Rezervuarin visseral erozyonu

Protez rezervuarinin mesane veya bagirsak igine erozyonu gok nadirdir (37). Altta yatan diizenek
genelikle rezervuarin olusturdugu basingtir. Rezervuar mesaneye bitisik dar bir alana sikismis ise
mesanede erozyon olusturabilir. Mesane duvarinda erode olmus rezervuarin baglanti tlipli gevresinde
kictik bir delik olusturur. Mesane lojunda gergeklestirilmis dnceki cerrahiler ve ayni alana birgok kez
rezervuar yerlestirimesi paravezikal alanin skar dokusu ile daralmasina yol agar. Bu alana rezervuar
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yerlestirilirse mesaneye erode olma olasili§i yiiksektir. Olgularda en sik semptom enfeksiyon bulgusu
olmadan idrar sikismasidir. Tedavide idrar sterilizasyonu saglandiktan sonra rezervuar mesaneden
cikarilir ve duvardaki delige guval agz dikisi konulur (6). Enfeksiyonu dnlemek igin rezervuarin gika-
rildig1 genis alanlar antibiyotikli solisyonlarla kuvvetlice irrige edilir. Yeni rezervuar artik ayni alana
konulmamalidir. Yassi veya yonca yaprag sekilli yeni rezervuar rektus fasyasi ile rektus kasi arasinda
olusturulacak bosluga yerlestirilebilir. Baglanti tiplinlin uzun birakiimasi rezervuar migrasyonu olasili-
gini artirir. Rezervuar kolon veya ince bagirsak igine erode olmus ise, en belirgin klinik bulgu intestinal
obstriksiyondur. Tedavide etkilenmis barsak segmenti ¢ikartilir ve bagirsak uglari anastomoz edilir.
Rezervuar alternatif bir lokalizasyona yerlestirilir.

Rezervuar herniasyonu, 6zellikle penoskrotal implantasyonlarda rezervuarin Retzius'a yerlestiri-
lirken genis bir giris hazirlanmasi rezervuarin eksternal inguinal kanaldan herniasyonu ile sonuglana-
bilir. Direkt herniasyonu oldukga nadir gérillir (38).

6.2.3. Concorde (Siiper sonik transport, SST) deformitesi

PPI yapilmis olgularda kiiglk veya uygun pozisyonda yerlestirilmemis silindirlerin neden oldugu glans
penisin ventrale sarkmasidir (39) (Resim 9). Concorde firmasini stiper sonik transporter ugaklarinin
burun gdriinisiine benzedigi icin bu ad verilmistir. Derin dorsal ven retrobalanik ven6z pleksustan
kaynaklanir. Buck fasyasi altinda tunika albugineanin tizerinde korporalar arasindaki medyan yariktan
ventraldeki uretral venlerle de iliskili sirkiimfleks venleri alarak proksimale dogru seyreder ve peripros-
tatik pleksusa dokdlir. Derin dorsal ven ve sirkiimfleks venler glans, korpus spongiyozum ve korpus
kavernozumlarin 2/3 distal kisminin vendz drenajini sadlar. Korpus spongiyozum ve glans penisin
sinlizoidleri kavernozal sinlizoidlerden daha genistir. Spongiyoz cismin tunika albugineasi ince ve
glans tunika icermez. Dolayisi ile normal ereksiyonda glans, penis saftina gore daha dlstk basing
sistemi tasir. Ereksiyon sirasinda korpus kavernozumlar ile penis fasyalari arasinda sikisan dorsal ve
sirkiimfleks venler glansin tiimesansini saglar. iskiyokavendz ve bulbouretral kaslarin kasilmasi da
korpus spongiozum venlerinin kompresyonuna yol agarak glans igindeki basinci artirir (39,40). int-
raoperatif yetersiz distal dilatasyon, élgiim hatasi ve kiiglik boyutlu silindir segilmesi silindir uglarinin
korporalarin distal ucuna kadar ilerletilememesine yol agar. Bu durumda silindirler maksimal sisirilse
bile koporalar ve Buck fasyasi arasindaki dorsal ve sirkiimfleks venler komprese edilemez ve glans
timesansi yetersiz kalir. Yetersiz glans timesansi, glansin ventrale sarkmasina (SST deformitesine)
yol agar. Bu durum gergek hipermobil glanstan farkiidir. Silindir boyutu yeterli ve uglari uygun pozis-
yonda olsa da yeterli yapisal destedinin olmamasi sonucu glans hipermobil kalabilir (39). Bu durum
flopi glans olarak tanimlanir. Spongiyoz cisimlerdeki daha diistk basingtan dolayi hipermobil glans,
komplet ED gelistiginde belirginlesir. Uygun boyutlu ve uygun pozisyonda silindir yerlestirilmis ve tam
bir silindir-korpora uyumu olsa da spongiyoz cisim engorjmani olmadigt igin deformite daha belirginle-
sir. Normal peniste glans stabilitesini saglayan bir baska olusum da tunika albugineanin dis uzunlama-
sina tabakasindan glans icine uzanan ve distal ligament olarak bilinen korporoglans ligamentidir. Bu
ligament glansi tunika albugineaya fikse ederek koitus ve ejakulasyonda normal pozisyonda olmasini
saglar (41,42). Distal ligament anormallikleri hipermobil glans nedeni olabilir ve ED’li hastalarda ytik-
sek bulunmustur (42).
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RESIM 9. Concorde (SST) deformitesi

PPI sonrasi glansin 6ne sarkmasi vajinal giris sorunlari yaratabilir. Hasta ve partneri ciddi cinsel
hosnutsuzluk yasayabilir. Tanida gergek hipermobil glans ayrimi yapiimalidir. Gergek flopi glans, glans
penisin korpus kavernozumlarin uglarina yapisal olarak gevsek baglanmasi sonucu ortaya gikarken,
SST deformitesi kiigiik veya kavernozal boslugu tam doldurmamus silindir yerlestiriimis olgularda go-
rilmektedir (39). Flopi glans siinnet olmamis erkeklerde dorsal, ventral, lateral veya birden gok yéne
dogru olabilir. Tek silindir implante edilmis erkeklerde glans silindirin olmadig tarafa dontk durur.

Tedavide dncelikle spongiyoz ve glans kan akiminin artiriimasini saglayan medikal énlemler alinir.
PDES5ileri PPI sonrasi penis sertligini énemli dlgiide artirmaktadir. intrauretral prostoglandin pellet
(MUSE) ve intrauretral trimix jel tedavileri de etkili olmalarina ragmen, penil agri olustururlar. Vakum
cihazi silindir ekstriizyonuna yol agabildigi icin kullaniimamalidir.

SST ve hipermobil glansin altin standart tedavisi cerrahidir. Hipermobilite hafif ise egriligin kars! tara-
finda stinnet derisinin proksimale cekilmesi veya dartos ile birlikte penis saft derisinin eliptik gikartiimasi
ve fasya ve derinin transvers olarka primer kapatilmasi glansin agisini degistirerek vajinal girisi kolaylas-
tirr. Bu islem sorunu ¢6zemez ise glans, tunika albuginea’ya nonabsorbabil stlirlerle fikse edilir (43).
Bunun igin glans egriliginin tam karsi tarafina koronal sulkusa yarim stinnet insizyonu yapilarak glans,
norovaskuler demet veya korpus spongiozuma zarar vermeden tunika albugineadan kismen diseke
edilir. Dorsal fiksasyon yumusak 3/0 nonabsorbabil iki siitiir ile glans tunika albugineaya nérovaskiiler
demetin her iki yanindan fikse edilir. ignelerin inflasyondaki silindirlerin ucuna bitisik tunika albugineadan
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gegiriimesi gerekir. Silindirlerin delinmemesi igin siitir gegilecek tunika albuginea disli Adson forseps ile
tutulur ve kaldirilir. Ventral fiksasyon ise korpus spongiozumun her iki yanindan yapilir (6). Lateral flopiyi
diizeltmek igin kars tarafta glansin tek siitir ile tunika albugineaya fiksasyonu yeterli olur. Bazen glans
oldukga mobil olabilir ve dért kadran fiksasyon gerekebilir. Glans fiksasyonu yapilan hastalar stinnetsiz
ise, isleme siinnet eklenmelidir. Stinnet glansa ilave bir fiksasyon saglayacaktir.

SST deformitesinden kaginmak igin distal korporeal dilatasyonun yeterli yapilmasi ve korporeal bos-
lugu dolduracak uzunlukta ve gapta silindir yerlestirimesi gereklidir (39). Bazi olgularda arka ug uzat-
malarin kullaniimasi silindir uzunlugunun optimal olmasini saglar. Kisa ve uygun olmayan pozisyonda
yerlestiriimis silindirlere bagli gelisen SST deformitesinin tedavisinde uygun boyutlu silindirleri olan yeni
bir protez ile reimplantasyon primer tedavi segenegidir. Silindir uzunlugu yeterli, ancak hipermobilitenin
yol agtigi ventral glans flopisinde tedavi segenedi glans fiksasyonu (glanulopeksi) olmalidir (14).

6.2.4. Kendiliginden sisme (Otoinflasyon)

Rezervuar igindeki sivi basinct pompa kompleksinin geri basing sinirlarini astiginda ortaya gikar.
Bu yiiksek basing siiregen olursa sivi silindirleri sisirecek ve otoinflasyon gerceklesecektir. intra ab-
dominal basincin arttigi durumlarda rezervuar igi basing artarak sivinin pompa ve silindire transferi
gergeklesir ve istenmeyen parsiyel ereksiyonlar ortaya gikar (12). Otoinflasyonun en sik nedeni re-
zervuar yerlestirme sirasinda yetersiz alan olusturulmasi ve rezervuar gevresinde konstriktor fibréz
kapsl gelismesidir (44,45). Ayrica postoperatif erken donemde silindirlerin dolu kalmasi da (dolayis!
ile rezervuar igindeki sivinin az olmasi) bu sorunun olusmasina katki saglar. Pelvik cerrahi gegirmis
olgularda submuskuler ektopik rezervuar igin yassi veya yonca yapragi sekilli rezervuarlarin kullanil-
mamas! durumunda otoinflasyon olasiligi yiiksektir. implantasyon sirasinda rezervuarin uygun yerles-
tirilip yerlestirilmedigi geri-basing testi ile kontrol edilmelidir.

AMS Ambicor protezlerinde rezervuar silindirlerin proksimal kisminda bulunur. Bu bdlgenin (fibro-
tik ve dar korpora nedeniyle) siirekli basing altinda kalmasi durumunda sivi silindirlerin distal kismina
dolarak otoinflasyona yol agabilir (46).

Otoinflasyon sadece utandiran veya rahatsizlik veren bir durum degildir, ayni zamanda silindir
erozyonu gibi ok daha ciddi klinik sonuglara yol agabilir (47). Otoinflasyonun AMS 700 CX ve Colop-
last implantasyonlarinin sirasiyla %2-3 ve %1.3’linde ve son 10 yilda gergeklestirilen tim penil protez
implantasyonlarinin %3-5'inde gelistigi hesaplanmistir (44,45). Glinimiizde pompa ve rezervuarlarda
kullanilan kiliteme supablari otoinflasyon sorununu oldukga azaltmistir (48-52). Sivi, disaridan re-
zervuara uygulanan pozitif basinca degil, pompadan gelen negatif basinca tepki olarak rezervuardan
aktarilir (50). Basing veya sikistirma dogrudan kilitteme supablarina uygulanirsa kilitteme supabi is-
levsiz hale gelir ve otoinflasyon kaginilmaz olur, dolayisi ile rezervuar implantasonu sirasinda 6zen
gosterilmelidir. Otoinflasyon ortaya giktiginda rezervuar gevresindeki sklerotik kapsiiliin kapsulotomi
ile kinlmasi veya rezervuarin yerinin degistirimesi gerekebilir. Otoinflasyon igin laparoskopik kap-
stilotomi teknigi de tanimlanmistir (53). Prostatektomi Gykiisi olmayan olgularda gébek alti median
insizyon ile girilerek perivezikal alan olusturulurken, prostatektomi oykisu olanlarda transperitoneal
yaklasim ile rezervuar bulunur ve kapsuli agilir. Kapstlotomi sonrasi protezlerin U¢ hafta sire ile
tamamen deflasyonda tutulmasi dnerilmektedir.
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6.3. infeksiyon

Dr. Mustafa Faruk USTA

Genel Bilgiler

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ¢alismalarin sonucunda her yil yaklasik olarak 25.000 sisiri-
lebilir penil protez implantasyonu yapildigi gésterilmistir (1). Yillar iginde penil protez teknolojisinde
saglanan gelismeler nedeniyle; protezlerin 10 yillik ‘sorunsuz’ kullanim oranlari %88.6 diizeylerine ¢i-
karilabilmistir (1). Bununla birlikte goriilme sikligi tam olarak bilinmemekle birlikte protez enfeksiyonu
ve penil protez ile ilgili teknik sorunlar; bu cerrahi ile ilgilenen hekimlerin en sik kargilastigi sorunlar
olarak bilinmektedir.

Penil protez enfeksiyonu genellikle; ameliyat sonrasi peniste agri, eritem (kizariklik), sicaklik
artisl, dokuda ddem (sisme) ve protez pompasinin deriye yapismasi bulgulari ile ortaya gikmak-
tadir (1). Protez enfeksiyonlarinin iki ana gruba ayirmak mimkundur. Bélgesel ve daha hafif olan
tipde, enfeksiyon genellikle ameliyattan 6 hafta ve daha uzun streler sonrasi ortaya gikmaktadir.
Bu tarz enfeksiyonlarda cerrahi bélgede cilt agikligi ve yaranin i¢inden kokusuz bir akintinin geldigi
gorilebilir. Bu tip enfeksiyonlarin nedeni genellikle Staphylococcus epidermidis olup; bu bakteri
tim protez enfeksiyonlarin yaklasik olarak %35-%80'inden sorumludur. Bu bakterinin neden oldugu
enfeksiyonlarda hasta genellikle ates, titreme gibi siddetli enfeksiyon bulgulari géstermez. Buna
karsilik tedavi edilmedigi taktirde bu tarz enfeksiyonlar, protezin penisi erode ederek ciltten disariya
dogru ¢ikmasina neden olabilir. ikinci tipte goriilen enfeksiyonlar daha siddetli bulgular verip, tim
enfeksiyonlar iginde %25'lik bir grubu olusturur. Bu enfeksiyonlarda etken patojen Enterococcus,
Staphylococcus aureus, Klebsiella, Serratia, Escherrichia coli ve Psuedomonas olabilir. S6zii edi-
len bu tarz enfeksiyonlar genellikle ameliyattan sonraki ilk iki ay iginde ortaya gikabilmektedir. Bu
bakterilerin neden oldugu enfeksiyonlarda hastalar ates, cerrahi alanda belirgin sislik-kizariklik ve
agn sikayetleri ile bagvurabilirler. Genellikle cerrahi alanda ve kesi bolgesindeki deriden renkli ve
kokulu bir akintinin geldigi saptanir (1). Daha nadiren Neisseria gonorrhoeae ve fungal enfeksi-
yonlar ile de karsilagilabildigi de rapor edilmistir. Ozellikle koagiilaz negatif Staphylococcus grubu
mikroorganizmalari hedef alan antibiyotik kapli protezlerin kullaniimasi ardindan, koagulaz negatif
Staphylococcus grubunun daha viriilan tiplerinin enfeksiyon nedeni olmaya basladigi tespit edilmis-
tir. Hangi tip mikroorganizmanin etken patojemn oldugunun ortaya konulmasi uygulanacak tedavi
secimi agisindan son derece 6nemlidir.
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Patofizyoloji

Protez enfeksiyonlarinin patofizyolojisi incelendiginde; protez enfeksiyonlarinin cerrahiden hemen
once ya da cerrahi sirasinda mikroorganizmalarin cerrahi alana ulagmalari/yayiimalari nedeniyle
ortaya ¢ikti§l anlasiimaktadir (1). Bakteriler salgiladiklari adezyon molekiilleri sayesinde proteze
adeta yapismaktadirlar. Yapismanin ardindan, bakteri kolonileri polisakkarid, protein, glikoprotein,
glikolipid ve ekstraselliler DNA igerigi bulunan biofilm tabakay! dretirler. Biofilm tabaka, ortamda an-
tibiyotik penetrasyonuna karsi bariyer gorevi yapmakta, immun hiicrelerin fagositozunu azaltmakta,
besin maddelerini ortama hapsetmekte ve protez enfeksiyon tedavisini son derece zor bir duruma
sokmaktadir. Biofilm tabaka, tim bu molekiler olaylar sonrasi biyolojik ortami; bakteriler agisindan
Ureme ve aktivasyonlari igin uygun bir hale getirmektedir. Sonug olarak; biyolojik ortamda bakterilere
karsi normalde etkin olan antibiyotik konsantrasyonun 1000 kati antibiyoik diizeyi saglansa dahi; bio-
film ortaminda mikroorganizmalar canliliklarini koruyabilmektedir (1). Protez enfeksiyonu nedeniyle,
protez tiimu ile eksplante edilse bile, yeterli antibiyotik yikamasi yapiimadigi taktirde, biofilm tabaka
nedeniyle hasta dokusunda mikroorganizmalar belli bir stire canliliklarini koruyabilmektedir. Tim
bunlardan daha 6nemlisi sadece mekanik problem nedeni ile gikarilan ve herhangi bir enfeksiyon
semptomu ya da bulgusu vermeyen protezlerde biofilm varlii nedeniyle, %40-70 dolaylarinda pozitif
bakteri kiltir varliginin oldugu gosterilmistir. Sonug olarak ikincil protez implantasyon uygulamalari
gecirecek olan olgularda, protez enfeksiyon diizeylerinin %19 diizeylerine ¢ikabilecegi rapor edil-
mistir (1).

Protez Enfeksiyonlari’'ndan korunma

Bilim adamlarinin yapmis olduklari calismalarin sonuglari; daha 6nceden omurilik travmasi gegirmis
olmanin, ameliyat siresinin herhangi bir nedenle uzamasinin ve penil protez cerrahisinin yine her-
hangi bir nedenle tekrar edilmesinin, protez enfeksiyonu gelisim riskini arttirdigini ortaya koymustur.
Ek olarak diabet ve bagisiklik sistemi baskilanmig hastalar ile es zamanli cerrahi uygulama yapilan
olgularda da enfeksiyon riskinin artti§i rapor edilmekle birlikte, bilimsel agidan kanita dayali olarak
ortaya konulamamustir (1,2,3).

GunumUzde Uretilen ve siklikla kullanilan sisirilebilir protezlerin bir béllimi enfeksiyon riskini
azaltmak amaciyla 6zel olarak tasarlanmistir. Bu protezlerden bir tanesi; tizerinde antibiyotik kapli
ylizeye sahip olan ve AMS firmasi tarafindan uretilen penil protezdir. Bu protezin yiizeyinde yer
alan antibiyotik tabakasi Rifampisin ve Minosiklin igermektedir (Sekil-1A). Bir diger protez Colop-
last/Boston Scientific firmasi tararafindan uretilen ve yiizeyinde ortamda bulunan antibiyotigi emme
ozelligine sahip olan protezdir (Sekil-1B). Bu protezin yiizeyinin antibiyotik ile kaplanmasi amaciyla
cerrahi islem sirasinda, hekimin tercih ettigi antibiyotigi iceren bir solisyon iginde belli bir sire
ile bekletiimesi yeterlidir. Bu protezlerin kullanildigi hasta serilerinde yapilan calismalarin uzun
dénem sonuglari; bu protezlerin kullaniimasi sonrasi penil protez enfeksiyon risklerinin anlamli
derecelerde azaltilabildigini ortaya koymustur. Uzeri antibiyotik ile kapli olmayan klasik protezlerin
kullanildigi hastalarda enfeksiyon orani %1.61 ile %2.07 arasinda degisirken, antibiyotik kapl ya
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da antibiyotik emebilen protezlerin kullanildigi hastalarda enfeksiyon oranlari %0.68 ile %1 arasin-
da saptanmistir (4,5).

SEKIL 1. A,B: AMS ve Mentor (Coloplast) firmalari tarafindan dretilen antibiyotik kapli (Inhibizone) ve
antibiyotik emebilen (Titan) protezler (www.americanmedicalsystems.com) ve (www.coloplast.us)

Dinyada kullanilan AUA (American Urological Association) ve EAU (European Association of Uro-
logy) kilavuzlari incelendiginden; penil protez cerrahisinin sistemik enfeksiyonu olan ya da deri ve
idrara yolu enfeksiyonu bulunan olgularda uygulanmamasi gerektigi onerilmektedir. Ameliyat dncesi
tim hazirliklar enfeksiyon riskinin azaltilimasi (izerine yogunlastirimalidir. Hastanin basta idrar yolu
olmak Uzere viicudunun herhangi bir bélgesinde herhangi bir enfeksiyon odaginin bulunmamasi ge-
reklidir. Standart yaklagimlardan bir digeri ise: gram negatif ve gram pozitif olarak isimlendirilen bakteri
gruplarinin her ikisini de etki edebilecek antibiyotiklerin tercih edildigi bir tedavinin; ameliyat 6ncesi,
sirasinda ve sonrasinda kilavuzlarin énerdigi doz ve slrelerde uygulanmasidir. Bu amagla siklikla
kullanilan antibiyotikler; aminoglikozidler, vankomycin, sefalosporinler ve florokinolonlar olarak sirala-
nabilir. Bu antibiyotiklerin uygulanmasina cerrahi kesiden hemen 6nce baslanarak operasyon sonrasi
24-48 saate kadar devam edilmesi saglanmalidir (1).

Ameliyat dncesi, tercihan ameliyat odasinda cerrahi bélgenin tiraglanmasi saglanarak, sonrasin-
da cerrahi alanin 10 dakikadan az olmamak lzere antibakteriyal solisyonlar ile sterilize ediimesi
saglanir. Bu sterilizasyona ek olarak cerrahi sahanin standart sterilizasyonu ikinci bir uygulama ile
tekrarlanir. Sterilizasyonun hangi tip antiseptik ile saglanmasi gerektigi arastiricilarin ilgisini gekmis
ve klorheksidin ile povidon iodin solusyonlarini karsilastiran calismalar yapiimistir. Bu ¢alismalarin
sonucu klorkesidin kullaniimasinin povidon iodine gdre penil protez enfeksiyon oraninda istatistiksel
agidan anlami diizeyde dlismelere neden oldugunu ortaya koymustur (6,7). Kanita dayali olmamakla
birlikte, benzer protez cerrahilerinin uygulandigi bazi serilerde elde edilen galisma sonuglari; ame-
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liyat 6ncesi klorheksidin ile tim viicuda banyo yaptiriimasinin yine enfeksiyon riskini azaltic etkisi
olabilecegini ortaya koymustur. Katz ve arkadaslari, yiksek protez enfeksiyonlari nedeniyle, yaptik-
lari calisma sonucunda ‘Penil Protez implantasyonunda lyi Klinik Uygulama’ protokolii gelistirme-
ye galismiglardir. Yazarlar, bu tarz cerrahiyi uygulayan cerrahlarin uymasi zorunlu basamaklari bir
‘Checklist’ seklinde yayinlamislardir. lyi klinik uygulama protokoliine gére; ameliyattan bir ay éncesi
baslayan ve ameliyata kadar saglanan steril idrar kiltird varligi, HmgA1c dlizeyinin ameliyat 6nce-
si-sirasi %9 altinda olmasi, ameliyat dncesi iki gecede %2 klorheksidin ile tim vicudun yikanmasi
Onerilmistir. Ek olarak, AUA kilavuzuna uygun preoperatif antibiyotik kullanimim, tim cerrahlarin iki
kat eldiven kullanmasi, klorheksidin ile asgari bes dakika el sterilizasyonunun yapiimasi, yine klor-
heksidin kullanilarak cerrahi alanin asgari 10 dakika sterilize edilmesi 6nerilmistir. Ameliyat sirasinda
ameliyat odasi trafiginin olmamasi, protez ve ek malzemelere sadece cerrahin dokunmasi, ameliyat
sirasinda belli araliklar ile cerrahi alanin irrigasyonu ve cerrahi alanin birden fazla kat olarak sittire
edilerek kapatilmasi da dnerilmistir. Yazarlar tim bu tedbirler sonrasi, Kliniklerinde uygulanan ilk 52
penil protez implantasyonunun higbirinde enfeksiyon gelismedigini rapor etmislerdir (8). Yine Eid ve
arkadaslari ‘no-touch’ olarak isimlendirdikleri teknik uygulamasi sonrasi, penil protez enfeksiyon ora-
nini %0.46 dlizeyine indirdiklerini rapor etmislerdir. Bu teknikte 6zel olarak kullanilan értliler sayesinde
cerrah elinin ve protez ile pargalarinin mimkin olan en Ust diizeyde hasta cildi ile temasinin ortadan
kaldirimasi hedeflenmistir (9). Penil protez implantasyonu sonrasi cerrahi dren kullaniimasi ya da
kullaniimamasi, cerrahinin infrapubik ya da penoskrotal yoldan uygulanmasinin enfeksiyon riskini art-
tirdi§ina dair yapilmis herhangi bir kontrollii prospektif ¢alisma bulunmamaktadir. Dolayisiyla protez
enfeksiyon oranini azaltmaya yonelik olarak sozu edilen yaklagimlar ile ilgili kesin bir yargiya varmak
s0z konusu degildir (1).

Tedavi

Yukarida belirtilen tlim énlem ve protez enfeksiyonunu dnleyici tedbirlere ragmen glinimlzde yayin-
lanan bilimsel ¢alismalar; bu tarz operasyonlarin yogun olarak uygulandigi en deneyimli merkezlerde
dahi %1-2 diizeylerinde penil protez enfeksiyonunun gelisebildigini ortaya koymaktadir. Enfeksiyonun
goruldigu olgularda uygulanacak olan tedavi enfeksiyonun tipine gére farkliliklar géstermektedir (1).

Sistemik olarak agir seyretmeyen, hafif agri disinda herhangi bir bulgunun olmadigi olgularda
agri kesici ve antibiyotik tedavisi uygulanarak hastalarin takip edilmesi gerekmektedir. Bu olgularda
tedaviler U¢ aya kadar uzatilabilmektedir. Uygulanacak olan tedavide antibiyotik segimi hekime bagli
olup, Wilson ve Delk U¢ giin vankomycin ve ardindan otuz gtin rifampin+trimetoprim/sulfametaksozol
tedavisini 6nermislerdir (10). S6z( edilen bu tedavi ve takip ile sikayetlerin geriledigi hastalarda, bas-
ka herhangi bir tedavi gereksinimi genellikle olmamaktadir. Hafif agri ile birlikte ameliyat sahasinda
deriden kokusuz az miktarda bir akintinin oldugu olgularda, mevcut protezin ¢ikartilarak ayni seansta
yeni bir protezin yerlestirilmesi s6z konusu olabilir. ilk olarak Mulcahy tarafindan tanimlanan bu teknik
ile; tlim protez pargalari gikarildiktan sonra, kesi ve ameliyat sahasi yedi kez yiiksek basingli antibi-
yotik irrigasyonu ile yikanmaktadir. irrigasyon solusyonu uygulamasi sirasi ile; kanamycin (80mg/L)
ve bacitracin (1g/L) iceren salin, salin ile yari yarya sulandiriimis hidrojen peroksit, salin ile yari yariya
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sulandirilmis povidon iodin, 5 litre salin i¢inde sulanditriimis vancomycin (1g) ve gentamycin (80mg),
tekrardan salin ile yari yariya sulandiriimig povidon iodin, salin ile yari yariya sulandiriimis hidrojen
peroksit ve son olarak kanamycin-bacitracin olusmaktadir. irrigasyon solusyonu protokolii uygulan-
diktan sonra cerrahi alandaki tiim ortller, cerrahi eldivenler ve cerrahi aletler yenilenerek, yeni prote-
zin implantasyonu gerceklestirilir. Bu teknigin uygulandigi olgularda %80-%90 oraninda ikinci cerrahi
sonras! enfeksiyon gelismedigi rapor edilmistir (11).

Tim bunlara karsilik, titreme ile yikselen ates gibi sistemik enfeksiyon bulgulari ile ciltte yaygin
sislik ve kizariklik gibi bolgesel bulgularin bulundugu, ameliyat bdlgesinde deriden kokulu ve renkli
akintinin geldigi olgularda ise en kisa slrede protezin gikariimasi gereklidir. Yeni protezin implante
edilmesi genellikle 3-6 aylik bir stireden sonra saglanmaktadir. Bu stirenin gegmesinin beklenmesi,
enfeksiyonun ortamdan tamamen uzaklasmasi agisindan faydali olmakla birlikte, bu siire igerisinde
gelisen olasi fibrozis; ikinci operasyonun uygulanmasinda bazen teknik agidan zorluklar gikarabilmek-
te ve penis boyunun kisalmasi ile sonuglanabilmektedir. Buna karsilik bazi yazarlar fibrozis ve penis
boyu kisalmasina karsilik bu tarz hastalarda, her sekiz saatte bir uygulanan antibiyotik irrigasyonunu
takiben, eksplantasyondan 72 saat sonra yeni protezin implante edilebilecegini rapor etmektedirler
(12). Geg donemde yeni protezin yerlestirildigi olgularda ikinci ve tekrarlayan cerrahi girisimlerde ye-
niden protez enfeksiyonu gelisim riski ilk defa protez yerlestirilen olgulara gore yaklasik olarak 5-10
kat daha fazla oranda gorilebilmektedir (13).
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