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Abstract: Erectile dysfunction is a common health issue among men. Despite significant advancements
in medical treatment in recent years, it is known that these treatment methods may not be suitable for
every patient. Penile prostheses, while being a more invasive option compared to medical treatments,
provide a definitive solution for the treatment of erectile dysfunction. However, infections that occur after
penile prosthesis surgeries are among the most feared complications of this surgical intervention. These
infections can lead to severe complications, such as sepsis and penile necrosis. This situation is
undesirable for the patient and the physician; therefore, a more meticulous approach is required to prevent
infections before these types of surgeries compared to other surgical interventions. This review article
aims to examine the innovations implemented in preventing and treating penile prosthesis infections over
the past 30 years.
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Ozet: Erektil disfonksiyon erkek niifusunda stk karsilagilan bir saghk sorunudur. Son yillarda medikal
tedavisinde 6nemli gelismeler olmasina ragmen, bu tedavi yontemlerinin her hastaya uygun olmadig:
bilinmektedir. Penil protezler, medikal tedavilere gére daha invaziv bir segenek olsalar da erektil
disfonksiyon tedavisinde kesin bir ¢6ziim sunmaktadir. Ancak penil protez operasyonlarindan sonra
goriilen enfeksiyonlar bu cerrahi girigimin en korkulan yanidir. Bu enfeksiyonlar sepsis ve penil doku
nekrozu ile sonlanabilmektedir. Bu durum hem hasta hem de hekim agisindan istenilmeyen bir sonugtur;
bu nedenle, bu tiir operasyonlardan énce enfeksiyonu énlemek igin diger cerrahi girisimlerden daha titiz
bir yaklasim gerekmektedir. Bu derleme yazinin amaci, son 30 yilda penil protez enfeksiyonlarini 6nleme
ve tedavi yontemlerinde hangi yeniliklerin uygulandigini incelemektir.
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1. Giris

Psikolojik olarak normal olan erkeklerde ereksiyon,
vaskiiler, hormonal, periferal ve santral sinir
sisteminin rol aldig1 karmasik fizyolojik bir olaydir.
Erektil disfonksiyon (ED) ise vajinal penetrasyon
icin yeterli ereksiyon saglanamamasi ya da
stirdiirilememesi olarak tanimlanmaktadir. 40-70
yas arasindaki erkeklerde yapilan geriye doniik bir
epidemiyolojik anket caligmasinda, bolgeler arasinda
farkliliklar goriilmekle birlikte ortalama goriilme
siklig1 %45,2 olarak belirtilmistir [1].

Penil protezler (PP), ilk olarak 1936 yilinda Bogoras
tarafindan kosta kartilaj dokusu kullanilarak
gelistirilmistir. 1952 yilinda, Goodwin ve Scott
akrilik semirijid PP kullanimiyla bu alana katkida
bulunmuslardir. 1960 yilinda ise Loeffler, Sayegh ve
Behairi, akrilik ve polietilen materyaller kullanarak
caligmalara devam etmistir. Sisirilebilir tip PP'ler, ilk
kez Scott ve ark. tarafindan 1973 yilinda
uygulanmis; 1975 yili ise silikon PP'lerin {iroloji
alanina girdigi y1l olmustur [2-4] .

Ik yillarda organik ED’si olan tiim hastalara
uygulanan PP’ler, takip eden yillarda
intrakavernozal farmakoterapi, vakum ereksiyon
aleti, vaskiiler cerrahi ve oral tedavi se¢eneklerinden
yanit alinamayan hastalara son segenek olarak
sunulmaya baglanilmistir. Teorik olarak bu durum
s0z konusu olurken, hasta degerlendirmesinin bir tipi
olan minimal degerlendirme asamasinda, PP tedavi
seceneklerden ilki olarak tercih edilebilmektedir.
Bununla birlikte, PP operasyonlarinda birgok
komplikasyon riski bulunmaktadir.
Komplikasyonlarin gelisme oranit hastanin sahip
oldugu komorbiditelere, genel fiziksel durumuna,
yerlestirilen PP tiiriine, cerrahin tecriibesine ve PP
operasyonunun ilk mi yoksa tekrar bir operasyon mu
olduguna bagl olarak degiskenlik gostermektedir.

Komplikasyonlar =~ majér ve  mindr  olarak
ayrilmaktadir. Mindr komplikasyonlar arasinda
ylizeyel enfeksiyon, parafimozis ve Peyronie

plagimin insizyonunu takiben glaniiler duyu azalmasi
sayilabilir. Major komplikasyonlar ise, enfeksiyon,
iiretrakuteneus fistiil, liriner retansiyon, kronik penil
agri, kirilmis malleable veya mekanik aksan,
sigirebilir kismin inaktivasyonu, hastanin tatmin
olmamasi,  penil protez  boyunun  yanlis
hesaplanmasi, septum perforasyonu, doku erozyonu
ve penil deri nekrozudur. Fakat bunlar iginde en
korkulan ve ciddi olani sepsise kadar gidebilen ve
¢ogu zaman PP’nin ¢ikartilmasina, ayni zamanda
penis korporal dokusunda daha sonra atrofi ve

sikatrizasyona neden olabilen PP enfeksiyonlaridir
(PPE) [5] .

2000°li  yilarin  baglarinda  kullanima  giren
antibiyotik kapli ve hidrofilik yiizeye sahip olup
antibiyotikli soliisyonlar1 emen PP’ler sayesinde
enfeksiyon oranlarinda belirgin bir azalma
saglanmigtir. Literatiirde, antibiyotik kapli PP'lerden
once enfeksiyon orani %3-10 arasinda bildirilirken
[6], giinlimiizde primer vakalarda bu oran %]1-3,
revizyon operasyonlarinda ise %7-18 olarak
gosterilmektedir [7-12].

Bu derleme makalenin amaci, PP operasyonlari
sonras1t gelisen enfeksiyonlarla ilgili mevcut bilgi
durumunu incelemek, enfeksiyonlari 6nleme ve
tedavi etme yontemlerini gozden gegirmek ve son 30
yilda bu alandaki degisiklikleri belirtmektir.

Penil protez enfeksiyonlarin patofizyolojisi

PPE’ler erken donem ve ge¢ donem olarak
siniflandirilsa da en sik olarak 56%’s1 operasyonu
takip eden ilk 7 ay igeresinde, %36’ sinin 7-12 ay
iceresinde ve %2,5’un 5 yil sonunda gorildigi
bildirilmistir [13].

PPE’ye neden olan mikro-organizmalar siklikla
koagiilaz negatif cilt floras1 organizmalaridir (%80),
ve en sik olarak Gram-pozitif Staphylococcus
epidermidis goriilmektedir. Diger
mikroorganizmalar arasinda Gram-negatif ailesinden
Proteus mirabilis, Escherichia coli, Serratia ve
Pseudomonas tiirleri yer almaktadir [8]. Bununla
birlikte ozellikle diyabetus mellitus (DM) ve obez
hastalarda fungal enfeksiyonlar da goriilebilmektedir
[14]. Erken donemde (ilk 2 ay) ortaya ¢ikan ve tanisi
daha kolay konulabilen enfeksiyon bulgular
arasinda implant agrisi, penoskrotal bolgede cilt ve
cilt alt1 ile sinirli kizariklik ve piiriilan akinti, pompa
iceriginin ya da protezin ¢evre dokulara yapismasi
goriilebilir. Bu akut penil protez enfeksiyonlarinda,
Staphylococcus aureus gibi daha viriilan suslar ve
diigtik viriilansh cilt florasmma gore daha hizl
enfeksiyon baslangicina neden olabilen Gram-
negatif enterik bakteriler suglanmaktadir [15,16].
Erken donem enfeksiyonlarin aksine, indolent
enfeksiyonlarda semptomlar belirsiz olabilir ve
genellikle ameliyattan aylar sonra, ancak en sik ilk
yilda ortaya cikar. indolent enfeksiyonlarda ise cilt
florasi, 6zellikle S. epidermidisin birgok calismada
yilksek  oranlarda  PP’leri  kolonize  ettigi
gosterilmistir [15,17].
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Bakterilerin PP’ye nasil eristigi konusunda bazi
tartismalar  bulunmaktadir.  Ancak  PPE’lerin
cogunun, implantasyondan dnce veya implantasyon
sirasinda bakteri ekimine bagli olarak meydana
geldigi diistiniilmektedir [18]. Bakteriler viicuda
giris  yaptiktan  sonra, adezyon molekiilleri
salgilayarak PP’lere baglanir. Bakteri kolonileri bir
kez baglandiktan sonra polisakkarit, proteinler,
glikoproteinler, glikolipidler ve hiicre disit DNA'dan
olusan biyofilm bilegenlerini salgilarlar [19,20 ].
Biyofilmler  hem antibiyotik  penetrasyonunu
engelleyerek hem de graniilositlerin ve lenfositlerin
aktivitesini azaltarak bakterilere giivenli bir ortam
saglar. Bunlara ek olarak, biyofilm i¢indeki
korunakli bakteriler genetik materyal degisimi ile
antibiyotik direncini gelistirebilir. Bu durum, yiiksek
antibiyotik konsantrasyonlarinda bile bakterilerin
hayatta kalmasina olanak tanir ve konservatif tedavi,
biyofilmin bakterilere sagladigi koruma nedeniyle
nadiren etkili olmaktadir [14, 21]. Bunun yani sira,
biyofilmlerin yalmzca enfekte olmus PP'lerde degil,
mekanik ariza nedeniyle ¢ikartilan PP'lerde de %40
ila %70 oraninda bulundugu bildirilmistir. Bu
hastalarda herhangi  bir enfeksiyon bulgusu
saptanmamustir [15,17]. Biyofilmler ayni zamanda
cevre dokularda da bulunmaktadir; bu nedenle
revizyon operasyonlarinda ¢evre dokunun ¢ok iyi bir
sekilde yikanmasi Onerilmektedir [22, 23]. Sonug
olarak bu hastalara tekrar PP uygulandiginda, titiz
bir doku yikamasi yapilmadig: taktirde enfeksiyon
oranlarinin %18,8'e kadar ¢ikabilecegi gosterilmistir

[6].
2. Enfeksiyon risk faktorleri
Diyabetus mellitus (DM)

DM, ED etiyolojisinde dnemli bir yere sahiptir ve
PP operasyonlarina giren hastalarin %20’ sinde
mevcuttur [5]. Bazi yaymlarda DM ile PPE arasinda
baglanti olmadigi iddia edilse de [24, 25 ] son
yillardaki calismalarda PPE’nin etiyolojisinde
onemli bir rol oynadig1 gosterilmistir.

Diyabetik hastalarda, ozellikle de diyabeti kot
kontrol edilenlerde, polimorfoniikleer l6kositlerin
(PMNL) enfeksiyona kemotaktik tepkisi azalmakta,
yiiksek kan sekeri seviyeleri ve artan insilin
talepleri, PMNL'lerin fagositik ve bakterisidal
aktivitelerini olumsuz etkilemektedir. Ustelik bu
hastalar, diyabetik olmayan bireylere gore
antijenlere yanit olarak antikor olusturma becerisine
daha az sahiptir. Bu bagisiklik sistemi eksiklikleri ve
mikroanjiyopatinin  varligt nedeniyle, diyabetli
hastalar, PP ameliyatin1 takiben daha yiiksek bir
enfeksiyon riskiyle kars1 karsiyadir [5, 9, 26].

Ancak, diyabetik hastalarda implant cerrahisi
oncesinde kabul edilebilir veya kabul edilen
glikozile hemoglobinin (HbAlc) esigini belirleyen
hicbir randomize kontrollii ¢aligma yoktur [25].
Bununla birlikte Habous ve ark. HbAlc degerinin
%8,5 ve lizerinde olan hastalarda yas ve PP tipinden
bagimsiz olarak enfeksiyon riski olusturdugunu %80
sensitivite ve %65 spesifite ile belirtmislerdir [27].

Gon ve ark. [5] yaptiklar1 meta-analizde 9041 DM
ve 36517 diyabeti olmayan hastay1 incelemis ve
DM’nin PPE riskini arttigin1 gostermislerdir (OR=
1,53; 95% CI: 1,15-2,04; p=0,004). Carvajal ve ark.
[26] tarafindan yapilan bagka bir meta-analizde ise
8033 DM ve 35570 DM olmayan hastada,
implantasyondan sonraki komplikasyon oranlart DM
grubunda %3 ve DM olmayan hastalarda %1,4
olarak bulunmustur (OR= 2,48; 95% CI: 1,38-4,47).
Lipsky ve ark. 14969 hastayr ( 4478 hasta DM,
10491 DM olmayan) igeren ¢aligmada enfeksiyoz
komplikasyonlarin diyabet grubunda %3, diyabeti
olmayan hastalarda ise %2 oldugunu belirtmis ve
aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p< 0,001) [28]. Aymi c¢alisgmada yapilan ¢ok
degiskenli analizde DM bagimsiz risk faktorii olarak
saptanmustir (HR: 1,32; p = 0,016).

Mulcahy ve ark ise 7,7 yillik izlenimleri sonrasi
yaptiklar1 calismada diyabetik hastalarin diyabetik
olmayanlara kiyasla herhangi bir nedenden dolay:
PP revizyonuna daha sik ihtiya¢ duydugu
saptanmistir (p = 0,0068). Izlem siiresi boyunca
herhangi bir nedenle revizyon gerektiren hastalarin
genel orani, diyabet hastalarinda %38,66 iken,
diyabeti olmayan hastalarda %7,49 olarak
bulunmustur (toplamda 6695 diyabet hastasi ve
24646 diyabet hastast olmayan hasta incelenmistir).
Benzer sekilde, enfeksiyon nedeniyle revizyon
gereksinimi orani diyabetiklerde %1,72, diyabetik
olmayan erkeklerde ise %1,26 olarak belirlenmistir.
Enfeksiyona bagli revizyon orani, diyabetik implant
hastalarinda  diyabetik  olmayanlara  kiyasla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p = 0,0052) [29].

Diyabetle ilgili bir diger caligma, bu tiir hastalarda,
Ozellikle Candida tiirleri olmak iizere, fungal
enfeksiyonlarin  daha sik gorildiginii  ortaya
koymaktadir. Gross ve ark. PP operasyonlar
sonrasinda fungal enfeksiyon gelisen 26 hastanin
18’inde (%69) DM saptamislardir ve DM’si olan
hastalarda  antifungal  proflaksisinin  faydal
olabilecegini 6nermislerdir [30].

335



Osmangazi Tip Dergisi, 2025

Immiinsiipresif hastalar

HIV veya iatrojenik sebeplerle bagisiklik sistemi
baskilanmis hastalar sadece PPE igin degil, tiim
enfeksiyonlar i¢in risk altindadir. Li ve ark. yaptigi
calismada PP’lerin ¢ikartilma nedenleri arasinda ilk
sirada enfeksiyon, ikinci sirada ise HIV pozitiflik
yer almistir (OR= 22,19; p = 0,0009) [31]. Benzer
sekilde, Wilson ve ark. geriye doniik bir kohort
caligmasinda kronik hastaliklarin (kronik lenfositik
16semi, lupus, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve
romatoid artrit) baskilanmas1 amaciyla kronik
steroid kullanan hastalarin %50'sinde PPE olustugu
gosterilmistir [32]. Ancak organ nakli yapilmis ve
immiinsiipresif tedavi alan hastalarda PPE riskinde
herhangi bir fark olmadig1 saptanmistir [33]. Organ
nakli sonrasi immiin supresyon tedavisi alan
hastalara kiyasla, kronik hastalik nedeniyle immiin
supresyon tedavisi alan hastalarda enfeksiyon
oranlarinin daha yiiksek olmasi, bu grubun daha
kotii genel saglik durumuna sahip olmalariyla ya da
nakil yapilan hastalarda nakil sonrasinda saglik
durumunun diizelmesi nedeni ile olabilir.

Spinal kord yaralanmasi ve norojenik mesane

Omurilik yaralanmasi ve norojenik mesane hastaligi
olan hastalar, doku perfiizyonundaki azalma ve
norojenik mesane nedeniyle aralikli veya kalict
kateter kullanim1 dolaysiyla daha yiiksek idrar yolu
enfeksiyonu riski tagimaktadir [31, 34]. Tienforti ve
ark.  gergeklestirdigi  meta-analizde, omurilik
yaralanmasi veya ndrojenik mesane hastalarinda
PPE oraninin %6-8 oldugunu ve bu oranin genel
popiilasyondan daha yiliksek oldugu gdsterilmistir.
Meta-analizde incelenen 1079 hastada PPE orani %8
(95% CI. 5,0-11,0) olarak bulunmustur. Ayni
calismada sisirilebilir PP kullanilan hastalarda PPE
orani, malleable kullanilan hastalara gore daha
yiiksek oldugu bulunmustur (%16,4 kars1 %8,9; p =
0,027) [35].

Bu hasta grubunda PPE’yi Onlemek amaciyla,
operasyon Oncesi negatif idrar kiiltiirlerinin elde
edilmesi, lireme varsa uygun antibiyotik tedavisinin
uygulanmasi ve his kaybi olan hastalarda operasyon
bolgesinin  dikkatli bir sekilde izlenip erken
miidahale edilmesi faydali olabilir.

Revizyon operasyonlar:

PP revizyonu veya degisimi yapilan hastalarda,
biyofilm olusumu nedeniyle primer ameliyatlara
kiyasla enfeksiyon riskinin daha yiiksek oldugu
bircok calismada  gosterilmistir. Revizyon
ameliyatlarindan sonra goriilen enfeksiyon oranlarini

%10,0 ile %13,3 arasinda degisirken, primer
ameliyatlardaki enfeksiyon oranlart %0,46 ile %2,0
arasinda degismektedir [17,32, 36-38].

1995 yilinda yapilan bir calismada Wilson ve ark.,
primer hastalarin %3'tinde (24/823) ve revizyon PP
yerlestirme yapilan hastalarin %10'unda (43/428)
enfeksiyon oldugunu bildirmistir [32]. 2020 yilinda
yapilan meta-analizde, Carvajal ve ark. primer
operasyon geciren hastalarda enfeksiyonun daha az
oldugunu ortaya koymustur (OR= 0,35; 95% CI:
0.25-0.49) [26]. 2023 yilinda gerceklestirilen diger
bir meta-analiz ise 1995 yili verileriyle benzer
oranlar bildirilmistir; revizyon ameliyatlarinda PPE
orant %9,03 (179/1977), primer operasyonlarda ise
%3,2 (193/6027) olarak saptanmistir (OR= 0.36;
95% CI: 0,29-0,45) [39]. Baska bir calismada,
Montgomery ve ark. 44 hastayr kapsayan geriye
doniik analizde, operasyon sayisi arttikca enfeksiyon
riskinin de arttigin1 gdstermistir. Ik ameliyatta
enfeksiyon oran1 %6,8 iken, bu oran dordiincii
revizyon ameliyatinda %350’ye ve besinci revizyon
ameliyatinda %100’e ulagsmistir [40].

Revizyon ameliyatlarindan sonra daha fazla
enfeksiyon goriilmesinin nedeni olarak, primer
implante edilen cihaz {izerinde biyofilm varligi
suclanmaktadir. Ayrica, skar dokusunun olusumu ve
konakg¢1 direncinin azalmasi da bu enfeksiyonlarin
sebepleri arasinda gosterilmektedir [41]. Gross ve
ark. 2002-2016 yillart arasinda kurtarma veya PP
cikartilmast operasyonu yapilan 227 hastanin
intraoperatif kiiltiirleri incelemislerdir. Vakalarin
%33'inde kiiltiirde {ireme goriilmezken, pozitif
kiiltiirlerde sirasiyla %73 ve %39 oraninda gram-
pozitif ve gram-negatif organizmalar tespit
edilmistir. Candida tiirleri (%]11,1), anaeroblar
(%10,5) ve metisiline direngli Staphylococcus
aureus (%9,2) toplam pozitif kiltiirlerin yaklagik
igte birini  olusturmustur. Pozitif  kiiltiirlerin
%?25'inde ise ¢oklu mikro-organizma enfeksiyonlari
gortilmiistiir. En sik dreyen ilk 10 mikro-organizma
ise sirasiyla Escherichia coli (%18,3), Coagulase-
negative Staphylococcus spp (%15), Candida spp
(%11,1), Group B Streptococcus spp (%10,5),
metisiline duyarli S. Aureus (%10,5) ve metisiline
direngli S. Aureus (%9,2) olarak belirlenmistir. Bu
mikroorganizmalara Enterococcus faecalis (%8)
Staphylococcus  epidermidis  (%7,2) Klebsiella
pneumoniae (%5,9) ve Pseudomonas aeruginosa
(%5,9) eslik etmistir [42]. Bu nedenle, revizyon
ameliyatlarinda uygun antibiyotik verilmesinin yani
sira enfekte alanin etkili bir sekilde irrige edilmesi
onerilmektedir [34].
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Bununla birlikte literatiirde biyofilm olusumunun
her zaman enfeksiyona yol a¢madigmi bildiren
calismalara da rastlanmaktadir. Henry ve ark.
enfeksiyon digindaki sebepler nedeniyle revizyon
ameliyati geciren hastalardan, enfekte olmamig
PP’lerden kiiltiirler almis ve hastalarda klinik olarak
enfeksiyon bulgulari olmamasina ragmen, hastalarin
%70"nin biyofilm ve pozitif kiiltlirler barindirdigini
bildirmislerdir [17]. Benzer sekilde, Silverstein ve
ark. mekanik ariza nedeniyle ¢ikarilan cihazlarda
yaptiklari incelemede, hastalarin %80 ’inde klinik
olarak belirgin enfeksiyon bulunmaksizin biyofilm
olusumu saptamislardir [43]. Henry ve ark., 2014
yilinda, enfektif olmayan PP revizyonlarini i¢eren 15
vakada, enfeksiyon belirtisi olmadan pozitif kiiltiir
gosteren bu tiir hastalarin incelenmesinde benzer
bulgular rapor etmis ve bunlardan 13'iniin sonraki
siiregte enfeksiyon belirtisi gdstermeden basarili bir
sekilde iyilestigini bildirmistir [44].

Priapizm

Priapizm vakalarmin  %90-95'ini  olusturan ve
medikal bir acil durum olarak kabul edilen iskemik
priapizimde, korpus kavernosumlarin bosaltilmasi,
alfa-adrenerjik ajanlarin enjeksiyonlari veya sant
operasyonlarindan sonu¢ alinamayan hastalarda, 48-
72 saat sonrasinda korpus kavernosum diiz
kaslarinda kalict doku hasar1 gelismekte ve bunun
sonucunda ED ortaya c¢ikmaktadir. Bu hastalara
penil protez ameliyat1 6nerilmektedir [45-47]. Ancak
glinimiizde, hangi siire i¢cinde ve hangi tip penil
protezin tercih edilmesi gerektigi konusunda bir
gOriis birligi bulunmamaktadir. Erken donem olarak
kesin bir siire bulunmasa da Avrupa Uroloji Dernegi
kilavuzlari ilk 3 haftayr 6nermektedir [48]. Erken
donemde yapilan PP operasyonlarinin, ge¢ donem
operasyonlara gore en biiyiikk avantaji, korpus
kavernozumlarda daha az fibrotik yapiin
olmasindan  kaynaklanmaktadir. Ge¢  donem
hastalarda gelisen fibrotik yap1 nedeniyle PP
yerlestirilmesi daha zorlu hale gelmekte, operasyon
siiresini uzatmakta ve daha fazla komplikasyonlara
yol agmaktadir [45]. Zacharakis ve ark., 2014
yilinda yaptig1 calismada, 68 hastaya erken donemde
(1-17 giin), 27 hastaya ise ge¢ donemde (2-14 ay) PP
uygulanmigtir. Erken doénemde PP yerlestirilen
hastalarin %7’ sinde PPE gelisirken, bu oran geg
donemde PP yerlestirilen hastalarda %18,5 olarak
tespit edilmistir [45] . Johnson ve ark. yaptig1 benzer
bir calismada ise 88 hastaya erken donemde (3-
21giin), 38 hastaya ise ge¢ donemde (0.75-25 ay) PP
uygulanmis ve PPE oranlar1 erken donem hastalarda
8% iken ge¢ donemde bu oran % 23,7 olarak
bulunmustur [49].

Hem erken hem de ge¢ donem PPE oranlarimin
yiiksekligi, detiimesans saglamak amaciyla korpus
kavernosumlara yapilan aspirasyon miidahaleleri,
sant cerrahisi ve penil 6dem ile iligskilendirilmektedir
[45]. EAU kilavuzlar1 da enfeksiyon riskini azaltmak
icin sant operasyonu yapilan hastalarda PP
operasyonunu bir siire daha ertelenmesini gii¢lii bir
sekilde oOnermektedir [48]. Kullanilacak PP tipi
olarak yar1 sert malleable PP kullanilmasini 6neren
caligmalar olmasina ragmen [46], EAU kilavuzlar
PP secimi igin hastanin uygunluguna, cerrahin
tecriibesine, cihazin ulasilabilirligi ve maliyetine
gore karar verilmesini 6nermektedir [48].

Peyronie Hastahg

Peyronie hastaligi olan hastalarin yaklasik %30’
unda ED goriilmektedir [50] ve bu hasta grubunda
konvansiyonel medikal tedaviye yanit vermeyen
hastalara PP operasyonlar1 oOnerilmektedir [51].
Ancak bu hasta grubunda 6zenli bir cerrahi planlama
gerekmektedir. Bazi hastalarda penil egrilik,
yerlestirilen PP’ye ragmen devam etmekte ve bu
hastalara greft konulmasi da dahil olmak tizere ek
operasyonlar  gerekmektedir. Bununla birlikte,
literatiirde Peyronie hastaligt i¢in yapilan PP
ameliyatlar1 ile PP dis1 ameliyatlar arasinda
enfeksiyon ve mekanik ariza oranlar agisindan
anlamli bir fark olmadig1 [52-54] ve ayrica ek
diizeltme i¢in yapilan islemlerin PPE oranlarim
arttirmadigl gosterilmistir [55]. Bununla beraber,
greft islemi gerekiyorsa enfeksiyon riski agisindan
sentetik greftlerin kullanilmamast 6nerilmektedir

[56].
Sigara kullanim

Sigara kullanimiyla PPE arasindaki iliskiyi dogrudan
gosteren calismalar bulunmamakla birlikte, sigara
kullaniminin genel olarak postoperatif donemde
enfeksiyon riskini arttirdigini  gdsteren yayinlar
mevcuttur [57]. Wilson ve ark. ise PP operasyonu
sonrast glans nekrozunu inceleyen calismalarinda,
sigara kullaniminin glans nekrozu igin bir risk
faktorii oldugunu belirtmistir [58]. Ancak, Cakan ve
ark. geriye doniik yaptiklar1 calismada sigara igen
hastalarda, enfeksiyon oranlarinda anlamli bir artig
olmadig1 gériilmiistiir [59].

3. Penil protez enfeksiyonlarini 6nleme yollar
Preoperatif oneriler

Giincel Amerikan Uroloji  Dernegi  (AUA)
kilavuzlarina gore kutandz, sistemik veya idrar yolu
enfeksiyonlar1 mevcut oldugunda PP implantasyonu
yapilmamalidir.  Hastalar, anatomik uygunluk
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acisindan PP yerlesimi i¢in degerlendirilmelidir.
Sigirebilir tip PP konulacak hastalarda el becerisi ve
cihazi kullanabilme yetenegi de g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica, hastanin eslik eden
hastaliklart dikkate alinmali ve bu eslik eden
hastaliklara bagli enfeksiyon riski hasta ile
ameliyattan Once tartisilmalidir. Bu hastaliklardan
kaynaklanan degistirilebilir risk  faktorlerinin
ameliyat oncesinde diizeltilmesi gereklidir. Diyabetli
hastalarda, glikoz kontroliinii  degerlendirmek
amaciyla ameliyat 6ncesinde HgbAlc degeri kontrol
edilmeli ve normal seviyelere ulastiginda operasyon
gerceklestirilmelidir. Ameliyat Oncesinde lokal
enfeksiyon olmadigindan emin olmak i¢in kapsamli
bir genital muayene yapilmali ve genital bolgedeki
mantar enfeksiyonlari, ac¢ik Yyaralar veya cilt
sorunlart tedavi edilmelidir [42]. Operasyon
oncesinde idrar kiiltiirii alinmas1 ve kiiltlire yonelik
antibiyotik tedavisi Onerilmekle birlikte, bunun
aksini savunan goriislerde mevcuttur [60]. Ameliyat
Oncesi burun siriinti testi ile S. aureus tespiti
yapilmast  Onerilmektedir. S. aureus pozitif
hastalarda mupirosin ve klorheksidin ile tedavisinin,
ameliyat sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu oranini
%4,4'ten %0,9'a diistirdigii gosterilmistir [61].

Antibiyotik kullanimi

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzlart Gram
negatif ve Gram pozitif bakterilere karst uygun
antibiyotik kullanimini 6nerirken, AUA kilavuzlari
primer PP implantasyonu yapilacak hastalara
ameliyattan 1 ila 2 saat 6nce aminoglikozid (bobrek
yetmezligi  olan  hastalarda  aztreonam) ve
vankomisin (veya birinci veya ikinci kusak
sefalosporinin) uygulanmasini ve bu antibiyotiklerin
ameliyat sonrasinda 24 saat boyunca devam
edilmesini tavsiye etmektedir.

Yapilan bir anket calismasinda, PP operasyonu
yapan doktorlarin ¢ogunlugunun metisiline direngli
S aureus etkinliginden dolay1 sefalosporin yerine
vankomisin kullandig1 saptanmistir [62]. PP
enfeksiyonlarinda goriilen bakterileri arastiran bir
diger calismada ise Gross ve ark. kilavuzlarda
Onerilen antibiyotiklerin kendi ¢aligmalarinda tespit
ettikleri mikro-organizmalarin yalnizca %62-86'sin1
kapsadigini; Candida ve metisiline direngli S. aureus
kapsaminin ozellikle eksik oldugunu
vurgulamiglardir [42]. Barham ve ark. 4161 hastay1
igeren calismalarinda AUA  Onerilerine  gore
proflaktik olarak vankomisin+gentamisin kullanilan
2411 hastayla, bunlarin disinda  proflaktik
antibiyotik kullanan 1750 hastada enfeksiyon
oranlarmi kargilastirmiglar ve her iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulamamislardir
(swrasiyla %1  ve %l1,2). Ayn1 c¢alismada
arastirmacilar yapilan coklu degisken analizinde
vankomisin+gentamisin (HR: 2,7; 95% CI. 14 —
5,4;p= 0,004) ve DM (HR: 1,9; 95% CI: 1,03 —
3,4; p= 0,004) enfeksiyon igin bagimsiz risk
faktorleri olarak saptanirken, antifungal ilaclarin
(HR: 0,08; 95% CI: 0,03 — 0,19;p< 0,001)
enfeksiyon riskini azalttigi gosterilmistir [63].
Benzer sekilde Rezaee ve ark. DM hastalarda
standart AUA proflaksisi olan
vankomisin+gentamisin ~ kullanimini,  alternatif
proflaktik antibiyotik kombinasyonlar1 (vankomisin
+ gentamisin + florokinolon, klindamisin +
florokinolon ve vankomisin + florokinolon) ile
karsilastirmiglardir. Standart antibiyotik kullanan
hastalarda enfeksiyon orani (%5,6’e kars1 %1,9; p
<0,01) ve PP ¢ikartilma orani (%38,3’e kars1 %2,0; p
<0,001) daha yiiksek bulunmustur [64].

Intraoperatif 6neriler
Cerrahi teknik ve cerrahi alan temizligi

Cochrane incelemesi [65] ve bir diger meta-analiz
[66], preoperatif dus veya banyo almanin cerrahi
alan enfeksiyonlarmi azaltmadigim gostermistir.
Ancak, yapay {iriner sfinkter uygulanan hastalar
iizerinde yapilan bir ¢alismada, operasyondan 5 giin
once baglayarak giinde 2 kez klorheksidin ile
temizlik yapmanin, perineal kolonizasyonu sabun ve
su ile temizlemeye kiyasla azalttigt bulunmustur
[67].

Operasyonun hemen baginda cerrahi alanin uygun
sekilde temizlenmesi tiim cerrahilerde kritik bir
oneme  sahiptir ve PP  operasyonlarinda
kontaminasyon riskini azaltmada daha da Onem
kazanmaktadir. Cilt temizliginde siklikla
klorheksidin ve povidon-iyot kullanilmaktadir.
Yapilan bir ¢alismada, cerrahi bolgede enfeksiyon
oranlart klorheksidin-alkol kullanilan hastalarda
%39,5 bulunurken povidon-iyot kullaniminda %16,1
olarak bulunmustur [68]. Genitoiiriner bolge igin
yapilan diger bir ¢alismada da pozitif cilt kiltiiri
oranlari, klorheksidin-alkol uygulanan hastalarda
%8, povidon-iyot uygulanan hastalarda %32 olarak
bulunmustur [69].

Ameliyat Oncesi tirag islemi ile ilgili Cochrane
incelemesinde, tiras yapilmasinin enfeksiyon riskini
degistirmedigi, ancak, tiras i¢in jilet kullanilmasinin
ameliyat sonrasi enfeksiyon riskini artirdig
gorilmistir (HR = 2,09; %95 Cl: 1,15-3,80).
Yazarlar mutlaka tiiylerin temizlenmesi gerekiyorsa
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bunun jiletle tiras yerine tity dokiicii kremlerle ya da
tiras makinast kullanilarak alinmasi gerektigini
bildirmislerdir [70].

Cerrahi yoOntemleri karsilagtiran sistematik bir
derleme (penoskrotal ve infrapubik), toplam peri-
prostetik enfeksiyon oraninin %3,3 oldugunu ve bu
iki kesi yontemi arasinda enfeksiyon agisindan
anlamli bir fark olmadigini gostermistir [71].

Temas yok teknigi

Bu teknigin amaci, ameliyat sirasinda hastanin
cildine miimkiin olan en az temasi saglamak icin
cesitli oOrtiiler kullanarak ve kesileri bu Ortiilerin
iizerinden yapmaktir. Bu yontemle cildin cerrahlarin
eldivenleri, aletler ve oOzellikle protezle temasi
onlenir. Cihaz yerlestirmeye hazir hale geldiginde,
tim cerrahi aletler ve eldivenler yeni setlerle
degistirilir. Siegrist ve ark. 1399 hastay1 kapsayan
caligmalarinda “’temas yok’’ teknigi ile yapilan 547
hastanin  sadece 4’tinde  (%0,7) enfeksiyon
gorlilmiistiir. Bu oran, teknik uygulanmayan 852
hastada ise %2,2 olarak kaydedilmistir [72].

Eid ve ark. ise 3342 penil implant vakasini 3 gruba
ayirarak enfeksiyon oranlarini karsilastirmislardir.
Antibiyotik kaplamasi olmayan grupta enfeksiyon
orant %35,3 iken bu oran antibiyotik kapli PP
grubunda %1,9’a diismiistiir. Antibiyotik kaplamali
ve temas yok teknigi uygulanan grupta ise
enfeksiyon orani sadece %0,46 olarak saptanmistir
[73].

Penil protez tipi

PPE o6nlenmesinde 6nemli bir teknolojik ilerleme,
2000’1l yillarin baslarinda antibiyotik kaplamalara
sahip  cihazlarin  kullanimina  baslanmasiyla
gergeklesmisgtir,.  Bu  tir  cihazlardan =~ AMS
Inhibizone™ protezinde minosiklin ve rifampin
emdirilmisken, Coloplast Titan™ markas1 hidrofilik
bir maddeyle kaplidir ve cerrahin tercihine bagli
olarak antibiyotikli bir siviya batirildiginda sividaki
antibiyotigi emer. Bu kaplamalarin, bakterileri
etkisiz hale getirerek implante edilen cihazlarda
bakterilerin biyofilm olusturmasini 6nledigi ve PPE
oranlarin1 %1-2 seviyelerine indirdigi gosterilmistir
[8, 14, 28]. 2004 yilinda Carson ve ark. toplam 4205
hastay1r kapsayan calismalarinda 180 giinliik izlem
sonucunda AMS Inhibizone™ kullanilan grupta PPE
oranini %0,68 bulmuslardir. Bu oran, antibiyotik
kapli olmayan grupta %1,6 olarak bulunmustur ve
aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p
= 0,0047) [74]. Mulcahy ve ark. 2011 yilinda AMS
Inhibizone™ kullanilan 6071 DM hastasinda PPE

oranint %]1,4 olarak bulurken, antibiyotik kaph
olmayan PP kullanilan 624 DM hastasinda ise bu
oran %4,1 olarak bulunmustur. Yedi yillik izlem
sonucunda DM’li hastalarda PPE ye baglh revizyon
oranlar1  antibiyotik kapli cihazlar kullanilan
hastalarda %1,6 iken antibiyotik kapli olmayan PP
kullanilan DM 1i hastalarda %4,2 olarak
bulunmustur (p < 0,0001) [ 29].

Benzer oranlar Coloplast Titan™ ile yapilan
calismalarda da goriilmiistir. Bu PP tipinde,
implantasyon oncesinde cerrahin tercihine gore sulu
bir antibiyotik soliisyonuna daldirilarak antibiyotik
emdirilmesine olanak taniyan hidrofilik bir kaplama
kullanilmaktadir. Boylece, antibiyotik emdirilmis
olan PP viicuda yerlestirildiginde, antibiyotiklerin 48
saat i¢inde dokulara aktarilmasi ve bakterileri etkisiz
hale getirmesi amacglanmaktadir. 2004 yilinda
Coloplast Titan™ kullanilan hastalarda bir yillik
izlem sonucunda, PPE oranlart %]1,06 olarak
bulunurken hidrofilik kapli olmayan PP kullanilan
hastalarda bu oran %2,07 olarak belirlenmistir [75].
Aynt marka icin 36391 gonilli hasta bilgi
formundan olusan bir veri tabani iizerinde yapilan
bir ¢caligmada, 11 yillik takip sonrasinda, antibiyotik
emdirilmemis hastalarda PPE nedeniyle opere edilen
hastalarn oram1 %4,6 iken bu oran antibiyotik
emdirilmis grupta %1,4 olarak saptanmis ve PPE’ye
bagli revizyon oraninin %69,5 azalttig1 goriilmiistiir
(P<0,001). Ancak bu calismada cihazlarin hangi
antibiyotik soliisyonlarma batirildigina dair bilgi
toplanmamuistir [76]. Bu cihaz i¢in en sik kullanilan
antibiyotikli ~ soliisyonlar1  arasinda  rifampin,
gentamisin,  minosiklin,  basitrasin, amikasin,
trimetoprim/sulfamethoksazole,
trimetoprim/polymiksin B, ampisillin, tetrasikline,
kanamisin, erithromisin, vankomisin ve
siprofloksasin bulunmaktadir. Bu konuda yapilan bir
calismada rifampin/gentamisin ile kapli olan
protezlerde enfeksiyon oranlarin daha diisiik oldugu
bildirilmistir [77]. Bununla birlikte Eid ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada bu cihazlarin antibiyotikli
soliisyonlara emdirilmese bile kaygan yapilarindan
dolay1 enfeksiyon gelismesini onledigini
savunmuslardir. Yaptiklari ¢alismada 454 hastada
PP antibiyotige emdirilmeden kullanilmis ve PPE
orant %2,2 olarak bulunurken, hidrofilik olmayan
PP grubunda ise bu oran %7 olarak tespit edilmistir
[73].

Pansuman ve dren

Postoperatif donemde bakterilere uygun tireme alan
saglayan hematomlarin PP operasyonlarindan sonra
gelisme oranlart  %0,2 ile  %3,6 arasinda
degismektedir [78]. Bu durumu 6nlemek amaciyla
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sitki  korporotomi kapatilmasi, cihazin ameliyat
sonrast sisirilerek birakilmasi ve dren yerlestirilmesi
onerilmektedir. Ancak, bu yontemlerin enfeksiyon
oranlarim1 dogrudan azalttigina dair kesin bir goriis
birligi yoktur. 2023 yilinda yaymlanan bir
calismada, hastalar 3 gruba ayrilmustir. Ilk grupta
dren konulmamus, ikinci grupta 24 saat boyunca
dren tutulmus ve son grupta 72 saat boyunca dren
birakilmistir. PPE oranlar sirastyla birinci grupta
%4,4, ikinci grupta %3,5 ftgilincii grupta %0,85
olarak saptanmistir (p = 0,210); yazarlar, 72 saat
birakilan drenin hematom ve PPE oranlarini
azalttigini bildirmistir [79]. Bununla birlikte dren
konulmasimi sadece kanama riski olan hastalarda
Oneren ¢alismalar da bulunmaktadir [80].

Postoperatif oneriler

Ameliyat sonrasi
hastanede yatis siiresi

antibiyotik kullanimi ve

Ameliyat sonrasi antibiyotik kullaniminin gerekliligi
ve siiresi konusunda belirsizlik vardir. AUA
kilavuzlarinda operasyondan 24 sonra antibiyotik
kullanimina gerek olmadigr bildirilse de yakin
zamanda yapilan bir anket, PP yerlestirmeleri yapan
iirologlarm %89'unun ameliyat sonrasi antibiyotik
recete ettigini  gostermistir  [81]. 2020 yilinda
Dropkin ve ark., hastalar1 enfeksiyon riski agisindan
iki gruba ayirmuslardir. Risk faktorleri olarak
diyabet, sigara kullanimi, immiinsiipresyon, daha
once PP operasyonu gecirmis olma ve norojenik
mesane durumu kabul edilmistir. Grup 1, risk
tasimayan  hastalardan  olusup  postoperatif
antibiyotik tedavisi verilmemistir. Grup 2, risk
tastyan ve antibiyotik almayan hastalari, Grup 3 ise
risk tasiyan ve postoperatif antibiyotik tedavisi
verilen hastalar1 icermistir. Bu ii¢ grupta enfeksiyon
nedeniyle PP ¢ikarilma oranlart sirastyla %0, %4 ve
%35 olarak tespit edilmesine ragmen, enfeksiyon
nedeniyle PP c¢ikarilmasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,130)
[82]. Bagka bir calismada Adamsky ve ark., yapay
iriner sfinkter ve sisirilebilir tip PP kullanilan
operasyonlarda antibiyotik kullanimin1
degerlendirmislerdir. Postoperatif ~ antibiyotik
kullanilan grup ile kullanmilmayan grup arasinda,
protezlerin ¢ikarilma oranlar1 agisindan anlamli fark
bulunmamustir. Penil protezin enfeksiyon nedeniyle
cikarilma orani antibiyotik kullanilan grupta %2,2
iken, kullanilmayan grupta %1,9 olarak tespit

edilmistir (p=0,18). Yazarlar ayrica, kullanilan
antibiyotik tiirtintin c¢ikarilma oranlarini
etkilemedigini  belirtmislerdir. Ayni c¢alismada,

postoperatif antibiyotik kullanim oraninin 2003

yilinda %71,5 iken 2014 yilinda %55,4'e diistligi, bu
diisiisiin de antibiyotik kapli PP'lerin PPE sonrasi
enfeksiyon oranlarini azaltmasmna bagli oldugu
savunulmustur [83].

Enfeksiyonun oOnlenmesinde kisa hastanede yatig
stiresi de 6nemlidir, ¢ilinkii hastane ortaminda 24 saat
icerisinde hastanin dogal cilt florasi, antibiyotiklere
diren¢li nazokominal gram negatif, anaerobik veya
direngli gram pozitif organizmalar tarafindan
degisebilmektedir [84]. Bu nedenle hastanede kalig
stiresi miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir.

4. Penil protez enfeksiyonlarin tedavisi

PPE, iki farkli sekilde ortaya cikabilir; S.
epidermidis veya diger koagiilaz negatif bakteriler
kaynakli lokal semptomlarla seyreden form, ya da E.
coli, S. aureus, Klebsiella, Serratia veya
Pseudomonas gibi bakterilere bagli olarak hem lokal
hem de sistemik etkiler gosteren hizli ilerleyen form
[15-17]. Bu durumda tedavi secenegini dogru
belirlemek biiyiik 6nem tagir. Ancak hem AUA hem
de EAU kilavuzlarinda PPE i¢in belirgin bir tedavi
yontemi  sunulmamaktadir. EAU  kilavuzlar
enfeksiyon tedavisinde PP’nin ¢ikartilmasini ve
antibiyotik  tedavisini  0nermekte; fakat PP
cikartildiktan sonraki tedavi se¢eneklerinin fayda ve
zararlarinin  degerlendirilerek karar verilmesini
tavsiye etmektedirler [48].

amactyla konservatif tedavi
planlanabilecegi; ancak bu yontemin basarisiz
olmasi durumunda sepsis veya doku nekrozu
gelisebilecegi uyarisi yapilmaktadir. Konservatif

PP’yi  korumak

tedavinin  en  biiyiik  zorluklarindan  biri,
antibiyotiklerin  penetrasyonunu engelleyen ve
fagositozu  azaltan biyofilm varhigi  oldugu

belirtilmektedir [14, 21]. Eger PP yerinden ¢ikmussa,
korpuslarda erozyon mevcutsa veya kontrolsiiz DM
ve sepsis mevcutsa, PP’nin hemen ¢ikartilmasi
gerekmektedir. Bu durumda protezin  tiim
bilesenlerinin ¢ikarilmasi, mikrobiyolojik kiiltiir i¢in
ameliyat sirasinda birden fazla numune alinmasi,
debridman, yogun antimikrobiyal irrigasyon ve
ardindan  intrakorporeal  ve/veya intraskrotal
drenlerin yerlestirilmesi Onerilmektedir. Drenlerin
antibiyotikli soliisyonlarla (6rnegin vankomisin,
gentamisin) yikanmasi, intraoperatif alman kiiltiir

sonuclarina  gore sistemik antibiyotikler ve
irrigasyon antibiyotiklerinin belirlenmesi
Onerilmektedir [85]. Kiiltlire uygun antibiyotik

kullanildiginda drenlerin genellikle 72 saat sonra
cikartilabilecegi, sistemik antibiyotik tedavisinin ise
genellikle implantin ¢ikarilmasindan sonra 7-14 giin
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boyunca devam ettirilmesi Onerilmektedir. Bu
hastalara yeniden PP konulma karari, hastanin ve
yaranin genel durumuna gore karar verilmelidir. Bu
siire 3 giin ile 6 ay arasinda degisebilmektedir. Ikinci
bir seansta PP konulmasmin en biiylik avantaji
enfeksiyonun tamamen ortadan kaldirilmasidir.
Ancak, bu siire i¢inde penis kisalmasi veya ventral
egrilik gibi komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla
vakumlu  ereksiyon cihazlarimin  kullanilmasi
onerilmektedir [9, 86].

Penil nekroz gelismemis, erozyon olmamis,
diyabetik  ketoasidoz  ve immiinsupresyon
bulunmayan, sepsiste olmayan hastalarda ayni
seansta yeni PP yerlestirilmesi konusunda birgok
yayin mevcuttur [9, 10, 86, 87]. Bu hastalarda PP

konulmadan Once operasyon sirasinda biyofilmleri

temizlemek amaciyla yaranin antiseptik ve
antibiyotikli soliisyonlarla basingli bir sekilde
yikanmasit Onerilmektedir. Bu yontemle basar

oraninin %93 oldugu bildirilmistir [87]. Ayni
seansta malleable bir implant ile kurtarma islemi, 3
parcali sisirilebilir cihaza kiyasla tercih edilen bir
yaklasim olarak ortaya c¢ikmaktadir; c¢ilinkii bu
yontem operasyon siiresini kisaltmakta, skrotal
bolgenin temiz kalmasini saglamaktadir. Ayrica tam
iyilesme saglandiktan sonra sisirilebilir PP’ye gegis
yapmak istenirse penis kisalmasini Onlemektedir
[87, 88].

5. Sonuc¢

ED erkek popiilasyonu arasinda siklikla karsilasilan
bir saglik sorunudur. Son 30 yil igerisinde tedavi

secenekleri agisindan onemli ilerlemeler
kaydedilmis olup, oral tedaviler, intrakorporal
enjeksiyonlar ve intraiiretral ilaglarda gelisme

olmasina ragmen her hasta i¢in bu tedavi se¢enekleri
uygun olmayabilir. Bu tedavilerden fayda gérmeyen
hastalara Onerilen PP daha invaziv bir girisim
olmasina ragmen hem hasta hem de hastanin partneri
acisindan oldukea yiiksek bir memnuniyet yiizdesine
sahiptir [89]. Ancak tiim gelismelere ragmen PPE
halen 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Son 30 yila baktigimizda, PP tedavisinde en biiyiik
degisimin antibiyotik kapli PP’nin kullanima
girmesiyle gerceklestigini goérmekteyiz. Bu yeni
nesil PP’ler sayesinde hem enfeksiyon oranlarinin
hem de mekanik arizalara bagli komplikasyonlarin
onemli bir oranda azaldigin1 gérmekteyiz. Yeni nesil
PP kullanilan hastalarda PPE oranlar1 %1-2 arasinda
gosterilmektedir [8, 14, 28]. Oysaki 1990’larin
sonunda gerceklestirdigimiz ¢alismada PP takilan 64
hastadan (42 hastada malleable, 22 hastaya sisirebilir
tip) 12 sinde (%18,7) komplikasyon gelistigi tespit

edilmistir. Bu komplikasyonlar arasinda 2 vaka
(%3,1) mekanik ariza, 1vaka agri nedeniyle (%1,5) ,
9 vaka enfeksiyona bagli (%14) olarak
kaydedilmistir. [90]. Mekanik ariza olarak, iki
hastada sisirebilir PP inaktive olmustur ve bu
hastalarin ~ protezleri malleable tip PP ile
degistirilmistir. Diger bir hastada ise agr1 nedeniyle
malleable tip penil protez ¢ikartilmistir. Geriye kalan
9 hastada PPE gelismistir. Bu hastalardan 3’iinde
antibiyotik tedavisi basarili olurken, 6 hastanin PP’si
cikartilmistir. Ayrica bu siirecte 4 hastada penil
nekroz gelisimi gdzlenmistir.  Sisirilebilir PP
uygulanan 22 hastadan sadece 1’inde PPE gelisirken
(% 4,5), malleable tip PP uygulanan 42 hastanin
8’inde (%19) PPE ortaya c¢ikmistir. Enfeksiyon
gelisen 9 hastanin siirlintii kiiltiirlerinde 2 sinde
lireme saptanamamis; 3 hastada S. aureus, 2 hastada
Pseudomonas mirabilis, 1 hastada Klebsiella ve 1
hastada Candida albicans tespit edilmistir. S. aureus
ireyen bir hastada ayni zamanda E.coli de
saptanmigtir. PPE gelisen hastalarimizin %55,5 inde
DM mevcuttu. Kendi serimizdeki tiim DM
hastalarinin kan glukoz seviyeleri diizeltildikten
sonra opere edilmelerine ragmen yiiksek oranda
enfeksiyon gelistigini gérmekteyiz. Ayrica penil
nekroz gelisen 4 hastanin 2’sinde de DM mevcuttu.
Ayni zamanda kiiltiirde Candida saptanan hastada da
DM mevcuttu.

Kendi serimiz de gilinlimiiz kilavuzlarina uygun olan
proflaktik antibiyotik kullanimi gergeklestirilmistir.
Altmig dort hastanin 40’inda (%62,5) Sefoksitin
Sodyum + Netilmisin Sulfat, 6 hastada seftriakson
disodyum  (%9,3), 6  hastada  siilbaktam-
ampicilin+gentamisin (%9,3), 5 hastada ise (%7,8)
seftizoksim kullanilmistir. Geriye kalan hastalarin
cogunda sefalosporinler tek bagina veya diger
antibiyotiklerle kombine edilerek kullanilmusgtir.
DM’li hastalarin kan sekeri diizeylerinin regiile
edilmesi, hastalarin bir gece once Betadine scrub ile
yikanmasi, operasyon Oncesi idrar kiiltiirlerinin
incelenmesi ve PP’lerin yerlestirilmeden Once
gentamisin  ile  irrige  edilmesine  ragmen,
giiniimiizdeki enfeksiyon oranlarindan ¢ok daha
yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Bunun en biiyiik
sebeplerinden biri, kendi serimizde antibiyotik kaplt
PP kullanilmamasi ve operasyon sirasinda "temas
yok" tekniginin uygulanmamasi olarak
degerlendirilebilir.

Sonug olarak, PP operasyonlarinda antibiyotik kapl
PP'lerin kullanim1 enfeksiyon riskini énemli ol¢tlide
azaltmada etkili olmustur. Ozellikle diyabetik
hastalara yonelik 6zel bir yaklasim benimsemek, kan
sekerlerinin  diizenlenmesi, enfeksiyon riskini
minimize etmek acisindan Onem tasimaktadir.
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Proflaktik antibiyotik se¢imi yapilirken, metisilin
direngli Staphylococcus aureus ve Pseudomonas gibi
patojenlerin goz Oniinde bulundurulmasi gerektigi
diyabetik  hastalarda
antifungal ilaglarin kullanimi da faydali olabilir.
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