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Üretroplasti sonrası cinsel fonksiyonlar nasıl etkilenir?
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Üretra anterior ve posterior olarak 2 bölüme ayrılır. Fos-

sa navikülaris, penil üretra ve bulber üretranın olduğu ala-

na anterior üretra denir. Membranöz üretranın, prostatik 

üretranın ve mesane boynunun olduğu alana ise posterior 

üretra adı verilir (1). Üretra darlığı tedavisinde dilatasyon, 

internal üretrotomi, lazer üretrotomi, stent koyma, balon 

dilatasyonu, endoskopik üretroplasti, primer anastomotik 

üretroplasti ve yerine koyma üretroplastisi gibi pek çok 

yöntem tanımlanmıştır (2). Üretroplasti, tekrarlayan üretra 

darlığı tedavisinde altın standart olarak kabul edilmektedir 

(3,4). Son yıllarda üretroplastiye ilginin artması üretroplasti 

sonrası cinsel fonksiyonlara verilen dikkatin de artmasına 

yol açmıştır. Üretroplasti sonrası cinsel fonksiyonlar cerra-

hinin başarısı ile ilgili hasta algısı üzerinde çok önemlidir. 

Bu olumlu algı postoperatif üriner fonksiyonlardan bağım-

sızdır (5). Üretroplasti sonrası etkilenmesi muhtemel cin-

sel fonksiyonlar ereksiyon ve ejakülasyon fonksiyonudur. 

1. Erektil disfonksiyon (ED)

a. Üretroplasti sonrası ED sıklığı: ED, üretra darlığı 

tamiri sonrası genel hasta tatmininin en önemli belirle-

yicilerinden birisidir (6). Bu konunun incelendiği çeşitli 

çalışmalar olmasına karşın elde edilen sonuçlar farklılık 

göstermektedir. Çünkü çalışmalar arasında anlamlı hetero-

jenite vardır. Bu heterojenite ED’nin değerlendirilme şekli-

ne, bazı çalışmalarda önceki geçirilen cerrahi işlemlerin sa-

yısının ve şeklinin sorgulanmamasına ve kontrol grubunun 

olmamasına bağlıdır. Bazı çalışmalarda üretroplasti sonrası 

kalıcı ED geliştiği belirtilmesine karşın bazı çalışmalarda ise 

böyle bir durumun erken döneme sınırlı, geçici bir sorun 

olduğu saptanmıştır. 

Üretroplasti sonrası ED gelişimi ile ilgili ilk veriler 

Mundy tarafından rapor edilmiştir. Bu çalışmada anasto-

motik tamir sonrası %53 geçici ve %5 kalıcı, greft üretrop-

lasti sonrası %3 geçici ve %0.9 kalıcı ED bulunmuştur (7). 
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%16.2 ile %72 arasında değiştiği bildirilmesine karşın (8), 

başka çalışmalarda flep ve greft kullanımı sonrası ED sıklı-

ğının %0 ile %3 arasında olduğu belirtilmektedir (9,10). 

Üretroplasti sonrası ED oluşumunda darlığın anterior 

veya posterior lokalizasyolu olması çok önemli değildir. 

Çünkü hem anterior hem de posterior üretra darlığı teda-

visi sonrası ED geliştiği değişik çalışmalarda saptanmıştır 

(11). Tam posterior üretra rüptürü nedeniyle geç üretrop-

lasti yapılmış 60 hastanın incelendiği bir çalışmada preo-

peratif normal erektil fonksiyonu olan 29 hastada (%48) 

cerrahi sonrası ED geliştiği ve bunların 9 tanesinde posto-

peratif 1. yılda erektil fonksiyonların normale döndüğü bil-

dirilmektedir (12). Sistemik bir derleme ve meta-analizde 

1997 ile 2012 yılları arasında 2323 hastanın dahil edildiği 

36 çalışma incelenmiştir. Bu çalışma sonucuna göre de 

novo ED %1 bulunmuştur. Bu çalışmalarda vasküler hasta-

lık, diyabet gibi ED riski oluşturacak hasta karakteristikleri 

ile ilgili çok az bilgi vardır. Ayrıca pek çok seride standart 

sorgulama formları kullanılmamıştır. Bu nedenle daha 

değerli sonuçların elde edilmesi için üretroplasti öncesi 

hastaların çok iyi değerlendirilmeleri, standart sorgulama 

formlarının kullanılması ve standart takip protokolleri ile 

kontrollerin yapılmasının gerekli olduğu belirtilmektedir 

(13). Coursey ve arkadaşlarının 250 hastayı dahil ettik-

leri çok merkezli bir çalışmada üretroplasti sonrası erken 

dönemde %30 hastada ED geliştiği saptanmıştır. Kontrol 

grubu olarak sirkumsizyon yapılmış hastalar değerlendi-

rildiğinde iki grup arasında ED sıklığı aynı bulunmuştur. 

Erektil fonksiyonların postoperatif 6. ayda düzeldiği sap-

tanmıştır (14). Üretroplasti yapılmış 125 hastanın dahil ol-

duğu başka bir çalışmada cerrahi sonrası ilk 3 ayda erektil 

fonksiyonlarda bir azalma olduğu saptanmasına karşın 6. 

ayda erektil fonksiyonların normal düzeye geldiği bulun-

muştur (15). Anger ve arkadaşları 25 hasta içeren bulber 

üretroplasti yapılmış bir grupta yaptıkları araştırmada, 

ortalama 6 aylık takip sonrası preoperatif ve postopera-
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tif erektil fonksiyonları incelemişlerdir. Yazarlar deneyimli 

ellerde anterior üretroplastinin ED yapmadığını ifade et-

mişlerdir (16). Elli-iki hastanın dahil olduğu bir çalışmada 

üretroplasti sonrası %38 (20 hasta) ED saptanmıştır. Bulber 

üretroplasti yapılanların %40’ında, penil üretroplasti ya-

pılanların %35’inde postoperatif ED bulunmuştur. Bulber 

üretroplasti için eksizyon primer anastomoz yapıldığın-

da ED %50, yerine koyma üretroplastisi yapıldığında %26 

saptanmıştır. Postoperatif ED için üretral mobilizasyon de-

recesi bir risk faktörü olarak düşünüldü. Yazarlar anterior 

üretroplasti sonrası çoğu erkekte tam iyileşmenin 6 ayda 

olduğunu belirtmişlerdir (17). Bunlara muhalif olarak üret-

roplasti sonrası erektil fonksiyonun stabil kaldığını belirten 

çalışmalar da vardır (18). 

b. Üretroplasti sonrası ED için risk faktörleri: Bazı ça-

lışmalarda hastanın yaşının, cerrahi öncesi cinsel fonksiyo-

nun, cerrahiden sonra geçen sürenin, darlık uzunluğunun 

ve darlık ciddiyetinin üretroplasti sonrası uzun dönemde 

erektil fonksiyonları etkileyen faktörler olabileceği düşü-

nülmüştür (6,16,19). Üretroplasti sonrası gelişen ED’nin 

hasta yaşı ile olan ilişkisi değişik çalışmalarda farklı bulun-

muştur. Johannes ve arkadaşlarının yaptığı bir araştırmada 

hastaların yaşı azaldıkça ED sıklığının azaldığı saptanmış-

tır. Hasta yaşı 40 civarında iken ED sıklığı %5; hasta yaşı 

70 olduğunda ED sıklığı %15 olarak bulunmuştur (19). 

Retrospektif bir çalışmada üretroplasti sonrası %25 olarak 

bulunan ED’nin, cerrahiden 1 yıl sonra görülen hastalarda 

ve genç erkeklerde nadir olduğu gösterilmiştir (6). Başka 

bir çalışmada da hasta yaşının üretroplasti sonrası ED’nin 

düzelmesinde önemli olduğu gösterilmiştir. Kırk yaş altı 

hastalarda cerrahi sonrası erektil fonksiyonların geri kaza-

nılması 6 ayda olmaktadır. Ayrıca posterior üretra darlığı 

ve uç uca anastomozun da ED ile yakın ilişkili olduğu bu-

lunmuştur (20). Bunlara muhalif olarak yaşın üretroplasti 

sonrası üriner ve cinsel fonksiyonlar üzerinde çok az etkisi 

olduğu gösteren çalışmalarda vardır (18). Uygulanan üret-

roplastinin tipide ED oluşumunda etkili olduğu düşünül-

müştür. Seksendokuz hastanın dahil olduğu bir çalışmada 

hastalar yapılan üretroplastiye göre 3 gruba ayrılmıştır. 

Penil üretroplasti, bulber eksizyon anastomoz ve bulber 

yerine koyma üretroplastisi karşılaştırılmıştır. Ortalama ta-

kip 15 aydır. Darlık uzunluğu ve hasta yaşı tüm gruplarda 

istatistiksel olarak benzerdir. ED gelişmesi tüm gruplarda 

aynı bulunmuştur. ED postoperatif 6. ayda düzelmiştir. Bu 

yazarlar erken dönemde fosfodiesteraz tip-5 inhibitörü ve 

nonsteroid antienflematuar ilaç kullanımını önermektedir-

ler (21). 

c. Üretroplasti sonrası ED’nin etiyolojisi: Üretroplasti 

sonrası ED’nin kavernöz sinir hasarına, perineal sinir ha-

sarına ve bulber arter akımındaki bozulmaya bağlı olabi-

leceği düşünülmektedir. Bu yapılara hasarı azaltmak için 

bulbospongioz adalenin ve perineal sinirlerin korunması, 

santral tendonun kesilmemesi, bulber arterin hasarlan-

maması, korpus spongiosum kesilmeden bukkal mukozal 

greftin onlay olarak kullanılması önerilmektedir (13,22). 

Kavernöz sinir ve vasküler yapılar membranöz üretra-

nın hemen lateralinden kavernöz cisimleri innerve etmek 

üzere ürogenital diaframı terk eder. Erektil fonksiyondan 

sorumlu nörovasküler yapılar korpus spongiosumun he-

men dışından saat 1 ve 11 hizasından yaklaşık 3 mm’lik 

bir mesafeden geçmektedir ve kavernöz sinirlerden çı-

kan bazı dallar tüm penis boyunca korpus spongiozuma 

girmektedir. İnterkrural alan bu damar ve sinir demetinin 

korunmasız ve travmaya açık olduğu alandır. Bu neden-

le bulber üretranın diseksiyonu esnasında çok kolaylıkla 

hasarlanabilir (14,23–25). Bu bölge için önemli olan bir 

diğer nokta korpus spongiozumun üzerinde bulunan bul-

bo-spongioz adalenin ayrılması esnasında perineal sinirin 

hasarlanmasıdır. Perineal sinir bulbospongioz adalenin so-

matik liflerini veren sinirdir. Semenin ekspulsiyonunu ve 

penil ventral yüzeyin duyusunu sağlar (17). Perineal sinirin 

ejakulasyon üzerindeki etkisine ek olarak erektil fonksiyon 

üzerinde de etkisi vardır. Değişik çalışmalarda kavernöz, 

dorsal ve perineal sinirler arasında bağlantılar olduğu gös-

terilmiştir. Dorsal ve perineal sinirler direk olarak kavernöz 

cisimleri innerve etmemesine karşın sinirler aradaki bağ-

lantılar yoluyla nitrik oksid sentaz salgılayarak erektil fonk-

siyonda etkili olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle perineal 

sinirin tam anlaşılmamış refleks mekanizmalar yoluyla 

erektil fonksiyon için fazladan nöral bir yolak olduğu dü-

şünülmektedir. Üretroplasti sonrası erektil fonksiyonların 

korunması için mümkün ise bu nöral yapının korunması 

fayda sağlayacaktır (24,26). Bulber üretra düzeyinde di-

seksiyon alanının olabildiğince küçük tutulması ve diseksi-

yon esnasında koterin kullanılmaması postoperatif erektil 

fonksiyonlar üzerinde olumlu etki sağlayacaktır.

Üretroplasti yapılmış ve sonrasında de novo ED geliş-

miş pek çok hastada ED zaman içerisinde azalmakta ve 

5–12 aylık sürede başlangıçtaki erektil fonksiyon düze-

yine gelmektedir (17,21,27,28). Anterior üretra tamirine 

ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI



bağlı ED perineal sinirin spongioz cisime giren dallarının 

hasarına ve psikolojik faktörlere, posterior üretra tamiri 

sonrası ED’nun erken dönemde düzelmesinin penil duyu 

artışına, cerrahi alandaki ödem ve enflamasyonun dere-

celi olarak azalmasına ve psikolojik olarak iyilik durumuna 

bağlı olduğu düşünülmektedir. Uzun dönemde kalıcı ED 

oluşumu özellikle ileri yaş hastalarda nörovasküler yapıla-

rın ciddi hasarına bağlı olabilir (13).

2. Ejakülasyon bozukluğu

Normal bir ejakülasyon birbiri ile koordinasyon içinde 

olan 3 aşamada gerçekleşir. İlk aşama adrenerjik aktivite 

ile gerçekleşen semenin prostatik üretraya geldiği emis-

yon aşamasıdır. Daha sonra yine sempatik kontol altında 

retrograd ejakülasyonu önlemek için mesane boynunun 

kapandığı ve eksternal sfinkterin açıldığı ikinci aşama 

gerçekleşir. Son aşamada somatik kontrol altında bulbo-

kavernöz ve bulbospongioz adalelerin kasılması ile ger-

çekleşen semenin uretradan ekspulsiyonu meydana gelir. 

Bu aşamalardan birisinin bozulması normal ejakulasyonu 

olumsuz etkilemektedir. Üretra ejakülasyonda semenin 

üretradan dışarı atılması için bir kondüit görevi görmekte-

dir. Üretra darlıklarında bu nedenle ejakülasyonun da bo-

zulması muhtemel görülmektedir (6). Ancak üretroplasti 

sonrası ejakülasyon fonksiyonu çalışmalarda yeterince in-

celenmemiştir. Mevcut çalışmalarda da farklı sonuçlar gö-

rülmektedir. Onyedi hastalık eski bir çalışmada skrotal flep 

ile üretroplasti sonrası ejakülatuar disfonksiyon 3 erkek-

te görülmüştür. Araştırıcılar bu 3 hastada bulbokavernöz 

adaleyi tamir alanı üzerinde kapatmadıklarını belirtmişler-

dir. Etkilenmiş erkeklerde üretradan postorgazmik semen 

damlaması olmuştur. Bunun bulbokavernöz adale kasıl-

masının olmamasına ve semenin bulbus üretrada stazına 

bağlı olduğu düşünülmmüştür (29). Posterior üretroplasti 

yapılmış 32 hastanın dahil olduğu retrospektif bir çalış-

mada tüm hastalarda antegrad ejakülasyon görülmüştür. 

Sadece 5 hastada (%16) ejakülasyon volümünde azalma, 

1 hastada (%3) geç ejakülasyon saptanmıştır (30). Erick-

son ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise üretroplasti 

sonrası ejakülasyon fonksiyonunda düzelme görülmüştür 

(6). Aynı araştırıcının daha yeni bir çalışmasında da üret-

ra rekonstrüksiyonu sonrası ejakülasyon fonksiyonunun 

etkilenmediği bildirilmektedir. Özellikle bulbokavernöz 

adalenin ayrılmasının ejakülasyon fonksiyonu üzerinde 

bozucu bir etki yapmadığı görülmüştür (31). Mevcut ve-

riler çelişkili sonuçlar verdiği için bu konunun daha detaylı 

incelendiği daha geniş hasta katılımının olduğu, iyi takipli 

çalışmalara gerek vardır. 

Sonuç olarak, üretroplasti sonrası ereksiyon bozuklu-

ğu görülebilir. Bu olguların çoğunluğunda ereksiyon bo-

zukluğu geçicidir ve 1 yıllık dönemde düzelmektedir. Eja-

külasyon bozukluğu ile ilgili veriler ise yeterli değildir. Bu 

konuda iyi düzenlenmiş, geniş katılımlı ve düzenli takibin 

yapıldığı çalışmalara gerek vardır.
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