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U¢ parcali penil protez implantasyonunda infrapubik ve
penoskrotal yaklasimlarin avantaj ve dezavantajlari

Advantages and disadvantages of infrapubic and penoscrotal approaches in
three-piece inflatable penile prosthesis implantation

Abdullah Akdag®, Halil Lutfi Canat

Erektil disfonksiyon (ED), medikal tedaviye direncli olgularda penil pro-
tez implantasyonu ile kalici olarak tedavi edilebilmektedir. Giintiimiizde
tic parcali inflatable (sisirilebilir) penil protez (IPP) cerrahisinde en stk
tercih edilen iki yaklasim penoskrotal (PS) ve infrapubik (IP) teknik-
lerdir. Bu derlemede, her iki cerrahi yaklagimin tarihsel gelisimi, tek-
nik uygulama detaylari, cerrahi sonuglar ve komplikasyonlar agisindan
kargilastirmalt analizi sunulmaktadir. Penoskrotal yaklasim daha genis
cerrahi goriis alant ve korpuslara dogrudan erisim avantaji saglarken; IP
yaklasim, daha az skrotal diseksiyon ile daha kisa ameliyat siiresi ve erken
cihaz aktivasyonu gibi avantajlar sunar. Literatiir, enfeksiyon, hematom,
tiretral yaralanma ve erozyon gibi komplikasyon oranlarinda farkliliklar
bildirirken; hasta memnuniyeti agisindan teknikler arasinda anlamli fark
olmadigini gostermektedir. Cerrahi teknik seciminde hasta anatomisi,
gecirilmis cerrahiler ve cerrahin deneyimi belirleyici rol oynamakeadir.
Mevcut veriler, her iki yaklasimin da giivenli ve etkili oldugunu ortaya
koymakla birlikte, teknikler arasinda istiinlik belirlemek icin ileri dii-
zey randomize kontrollii caligmalara ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: erektil disfonksiyon, penil protez, penoskrotal yak-
lasim, infrapubik yaklagim

GiRiS

Erkeklerde en stk goriilen cinsel islev bozuklugu olan erek-
til disfonksiyon (ED), tatmin edici vajinal iliski i¢in yeterli
sertlesmenin saglanamamasi veya siirdiiriilememesi duru-
mu olarak tanimlanir.™ ED, yasla birlikte artg gdsterir ve
30-39 yas arast erkeklerde %2 ile %28,9 arasinda, 70-80
yas arasi erkeklerde ise %41,9 ile %83 arasinda degisen
oranlarda goriilmektedir.? Kirk yas tizeri Tiirk erkekle-

rinde yapilan niifusa dayali anket ¢alismasinda ise ED

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, istanbul, Tiirkiye

Yazisma Adresi/ Correspondence:

Uzm. Dr. Abdullah Akda

Basaksehir Cam Ve Sakura Sehir Hastanesi Basaksehir/istanbul istanbul, Tiirkiye
Tel: 905435861817

E-mail:  aakdag90@gmail.com

Gelis/ Received:  29.07.202
Kabul/ Accepted:  26.08.2025

Creative Commons Atif-Ticari Olmayan 4.0
Uluslararasi Lisansi altinda lisanslanmistir.

ABSTRACT

Penile prosthesis implantation remains a definitive treatment option for
erectile dysfunction (ED) unresponsive to medical therapies. Currently,
the most commonly employed surgical techniques for three-piece inf-
latable penile prosthesis (IPP) placement are the penoscrotal (PS) and
infrapubic (IP) approaches. This review presents a comparative analysis
of these two methods in terms of historical development, technical de-
tails, surgical outcomes, and complication rates. The PS approach offers
a broader surgical field and direct access to the corpora cavernosa, while
the IP technique provides advantages such as reduced scrotal dissection,
shorter operative time, and earlier device activation. Although studies
report differences in infection, hematoma, urethral injury, and erosion
rates, patient and partner satisfaction appears similar between appro-
aches. Surgical technique selection should be individualized based on
patient anatomy, previous surgeries, and surgeon expertise. While both
approaches are considered safe and effective, further high-quality rando-
mized controlled trials are needed to establish clear superiority.

Keywords: erectile dysfunction, penile prosthesis, penoscrotal approach,

infrapubic approach

prevalansi %33 olarak hesaplanmistir.®! ED, erkegin cin-
selligi ve yasam kalitesi {izerinde 6nemli bir etkiye sahiptir,
ayni zamanda kadin partnerin cinsel yasamini da etkiler.

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitérleri (PDE5-I), ED tedavisin-
de birinci basamak tedavi segenegidir."? PDES5-I tedavisi-
nin basarisiz olmasi durumunda, intrakavernéz enjeksiyon,
vakum cihazlari veya intraiiretral alprostadil gibi secenekler
degerlendirilmelidir.””’ Medikal tedavi yasam kalitesini ve
erektil fonksiyonu iyilestirmeye yardimct olabilir; ancak li-
teratiirde tedaviyi birakma oranlarinin %80’e kadar ¢ikugt

bildirilmektedir.'®

Inflatable (sisirilebilir) penil protezler (IPP) diger tedavi-
lere cevap vermeyen hastalarda ED’yi kesin olarak tedavi
etmek icin etkili ve giivenilir bir ¢6ziim sunar. IPP, medikal
tedaviye yanit vermeyen ED hastalar1 ve Peyronie hastaligt
olanlar i¢in altin standart tedavi ydntemidir.”? IPP implan-
tasyonunun diger tedavi seceneklerine kiyasla daha invaziv
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bir islem olmasina ragmen, bildirilen hasta memnuniyet
oranlar1 %75 ile %100 arasinda degismektedir."

PENIL PROTEZ CERRAHISININ TARIHCESI

1936 yilinda, Rus cerrah Nikolaj Bogaraz, hastanin kabur-
ga kikirdagini kullanarak ilk otolog penil implant tasarla-
mustir.®! Yari rijit (malleable) protezler, silikon polimerlerin
upta kullanilmaya baslamasiyla 1960’larda ivme kazanmug
ve modern donemdeki ilk IPP ve Small-Carrion yari ri-
jit protez ise 1973 yilinda gelistirilmistir."” Bu protezler,
erektil disfonksiyonun medikal tedaviye yanit vermeyen
olgularinda kalici ¢6ziim sunmak tizere cerrahi alanda ¢igir
acmugtir.["

1980°de piyasaya siiriilen Jonas protezi, giimiisten yapil-
mis esnek cekirdegi sayesinde dogal goriiniime yaklagmig
olup takip eden yillarda cesitli modeller (6rnegin AMS
600/650) hem yapisal hem de biyomekanik olarak giiclen-
dirilmis ve hasta memnuniyet oranlar1 %90’a ulagmistir.['

1980’li yillarda ¢ parcali sisirilebilir protezler gelistiril-
mis, silindir, pompa ve rezervuar iceren bu sistem, penis
fizyolojisini en iyi taklit eden yéntem olarak 6ne ¢ikmis-
ur."3! Hidrofilik kaplamalar (AMS Inhibizone™ 2001de,
Coloplast 2002°de) enfeksiyon oranlarint %1-2 diizeyine

indirerek énemli klinik avantaj saglamigtir."%

Beheri "), kavernozal cisimler icerisine yerlestirilen cift
tarafli penil implant kullanimini ilk tanimlayan kisidir.
Polietilen ¢ubuklar penisin tabanina yakin, orta hat dor-
sal insizyon yoluyla yerlestirilmistir."™ Bu ¢alisma, penil
protez implantasyonunda cerrahi teknik acisindan bir pa-
radigma degisimini simgelemistir; bu tarihten sonra tiim
teknikler cihazin korpus kavernozum igine yerlestirilebil-

mesi i¢in tunika albuginea’nin insizyonunu gerektirmistir.

Scott ve ark.['® intrakavernozal IPP kullanimini ilk kez
bildiren ekiptir. Simfizis pubisten umblikusa kadar uzanan
dikey bir insizyon (suprapubik yaklagim) yapilmis ve silin-
dirlerin yerlestirilmesini kolaylastirmak icin uzun korporo-
tomiler uygulanmistir. 1970’ler boyunca silindirler salin ile
doldurulmus, ardindan kuru buz icinde dondurularak sert-
lestirilmis ve bu gekilde yerlestirilmistir."”! Scott, bu dikey
abdominal insizyonu 1983 yilina kadar kullanmaya devam
etmis, ancak ¢ok sayida revizyon gecirmis bir hastasinda
dorsal sinir yaralanmasi yasayinca bu yaklagimi terk etmis-
tir. Wilson da benzer bir sinir yaralanmast sonrast 1986
yilinda penoskrotal (PS) yaklasima ge¢mistir.!"®!

Barrett ve Furlow,!" IPP yerlestirilmesini dikey abdominal
insizyon yerine penisin hemen {istiinde yapilan daha kiiciik
transvers bir insizyon ile gergeklestiren ilk yazarlardir ve bu

yaklagimi “infrapubik (IP)” yaklasim olarak adlandirmis-
lardir. Diinyada IPP implantasyonunda en yiiksek vaka
serisine sahip cerrahlardan biri olan Perito,?® “minimal
invaziv IPP” teknigini 6nermistir. Bu teknik, ¢ok kiiciik
bir cilt insizyonu ile kavernozal hidrodilatasyon ve yalniz-
ca 6l¢tim amaciyla kullanilan Furlow ile dilatasyon yoluyla
gerceklestirilmistir. Bu giincel yaklasimla birlikte son yil-

larda infrapubik yaklagima olan ilgi yeniden canlanmisur.

Penil protez implantasyonu igin basglangicta bes ana cerrahi
yaklagim tanimlanmus olsa da bunlardan ikisi ginimiizde
yalnizca tarihsel 6nem tasimaktadir. ScotCun suprapubik
yaklagimi, IPP’nin ilk yillarinda biikiilmeye direngli tiip-
ler heniiz gelistirilmeden 6nce kullanilmisur. O donemde,
tiplerin her iki inguinal kanaldan gecirilerek bikiilme ve
islev bozuklugunun énlenmesi i¢in genis insizyonlara ihti-
ya¢ duyuluyordu. Perineal yaklasim ise baslangicta yar: rijit
penil protez implantasyonu i¢in tanimlanmis ve IPP’ye uy-
gun sekilde adapte edilememistir.?"

2015 Uluslararasi Seksiiel Tip Konsiiltasyonu, “penoskro-
tal, infrapubik ve subkoronal olmak tizere {i¢ ana yakla-
stmin penil protez yerlestirilmesinde kullanildigini” bil-
dirmigtir.?? Subkoronal (SC) yaklasgimin popiiler hale
getirilmesi; Egydio tarafindan Peyronie hastaligina yonelik
diizeltme ve uzatma ile birlikee IPP uygulanmasi ile olmus-
tur.”®! Sadece IPP uygulamasinda SC yaklagimuiyla ilgili ilk
hakemli makale ise 2016 yilinda yayimlanmigtir.**' Ancak
bu teknigin ge¢ uygulanmaya baslanmasi nedeniyle, IP ve
PS teknikler halen IPP implantasyonu igin en sik kulla-
nilan yéntemlerdir.?*' 1990l yillardan sonra PS yaklagim
tercihi, IP yaklagimi gegerek klinik uygulamada en sik ter-
cih edilen erisim yolu haline gelmis ve giiniimiizde de, IP
yaklagima olan ilginin yeniden artmasina ragmen, en yay-
gin yontem olarak varligini siirdiirmektedir.2¢’

CERRAHI TEKNIKLERIN TANIMLANMASI

Wilson ve Perito®”?® sirastyla PS ve IP tekniklerde en ge-
nis tecriibeye sahip cerrahlar olarak ilgili teknikleri niians
noktalart ile su sekilde tanimlamiglardir:

1. Penoskrotal Teknik: Penoskrotal insizyon genellikle pe-
nis ile skrotumun birlesim yerinden ya da skrotumun daha
tist kismina yapilan transvers bir kesiyle gerceklestirilir. Bu
insizyonun avantajlari arasinda penisin fleksiyonu sirasinda
insizyon hattina stres binmemesi ve proksimal korpuslara
kolay erisim saglanmasi yer alir. Wilson'un 48 yillik de-
neyimle vurguladigt tizere, insizyon hattu yiiksek skrotal
bolgeye alinarak protez komponentlerine hizli ve giiven-
li erisim saglanir. Kesi, tek kullanimlik Scott ekartorii ile
stabilize edilerek alan agik tutulur. Cerrahiye baslamadan
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once hastanin idrar yapma kapasitesi degerlendirilmeli-
dir. Uriner retansiyon dykiisii olan ya da prostat ameliyat:
gecirmis hastalarda preoperatif sistoskopi 6nerilmekeedir.
Kateterizasyon zorlugu yasanabilecek hastalarda, Foley ye-
rine Coude tipi kateter kullanimi onerilir. Bu, {iretra trav-
masini ve cerrahi sirasinda steriliteyi bozacak manipiilas-

yonlar: azaltabilir.

Korpus kavernosumlara ulasim saglandiktan sonra, genis
bir dartos diseksiyonu ile tunika albuginea tamamen orta-
ya konur. Bu agsamada penis, penil aski (strap) yardimiyla
gerilir ve yukari kaldirilir. Tunikanin “squeaky clean” ola-
rak ortaya ¢ikmast ti¢ keskin diseksiyon hamlesiyle saglana-
bilir. Ekartor ve aksesuarlarinin dogru kullanimi, ameliyat
siresini kisaltir ve enfeksiyon riskini azaltir. Ayni zamanda,
operasyonda ii¢ giivenlik kontrolii yapilmalidir: goal-post
testi, distal sivt yiikleme testi ve silindir yoni kontrolii. Bu
kontroller olast silindir malpozisyonlarini ve perforasyonla-
r1 intraoperatif olarak saptayarak revizyon ihtiyacini azaltir.

Penoskrotal yaklagimla yapilan rezervuar yerlesiminde, tiip
uzunlugu optimize edilmeli ve pompa skrotumda serbest
sekilde konumlandirilmalidir. Pompay: fiksasyonta sabit-
lemek yerine serbest birakmak, postoperatif dénemde po-
zisyonunu diizeltmeyi kolaylagurir. Protez yerlestirildikten
sonra, insizyon genellikle Dermabond’ ile kapatlir ve ilk
giinde pansuman ve drenaj ¢ikarilir. Bu teknikte, enfeksi-
yon riskini azaltmak amaciyla 24 saadik kapalt drenaj ve
dogru basi sargisi (mummy wrap) kullanimi énemle vur-
gulanmaktadir.?”!

2. Infrapubik Teknik: Infrapubik teknikle penil protez
yerlestirme ameliyat, peno-pubik bileskenin yaklagik bir
parmak yukarisina yapilan kiictik bir transvers insizyonla
baglar. Hastanin ameliyat oncesi idrarint tamamen bosalt-
mast Onerilir. Korporal hidrodistansiyon amaciyla 60 ml
salin ile yapay ereksiyon olusturulur. Bu adim anatomik
deformitelerin (egrilik, plak, notch gibi) 6nceden saptan-
masina olanak tanir. Insizyon sonrast korpora kavernozalar
parmakla laterale dogru siyrilarak agiga cikarilir. Stay sii-
tiirler 10 ve 2 hizasina yerlestirilir. 1,7-2 cm’lik minimal
korporotomi yapilarak Furlow inserter yardimuyla silindir-
ler yerlestirilir. Perito’nun savundugu tizere, korporal dila-
tasyon genellikle yapilmaz; bunun yerine, hidrodistansiyon
ve tek geisli Slgiim yontemi tercih edilir. Ozellikle distal
yetlestirmede uretray1 korumak i¢in glans-penis bileskesine
ventralden baski uygulanarak “chicken choke” manevrasi
yapilir.

Rezervuar, transversalis fasyanin arkasina veya oniine yer-
lestirilir. Proksimal silindir yerlestirildikten sonra, distale
dogru kilavuz ip ile ¢ekilir. Yerlestirilen silindirlerin po-

zisyonu ve fonksiyonlari, rezervuar dolumu ile test edilir.

ANDROLOUJI BULTENI

Gerekirse egrilik modellemesi yapilir ve pompa skrotumun
en alt boliimiine yerlestirilir.

Ameliyat sonrast kapali drenaj kateteri yerlestirilir ve insiz-
yon iki tabaka halinde kapaulir. Hastalar genellikle ertesi
giin taburcu edilir. Insizyonun skrotal olmamast sayesinde
agri diizeyi az olur. Bu 6zellikleriyle infrapubik teknik, hem
cerrah hem hasta agisindan konforlu bir segenek sunar.?®!

CERRAHI SONUCLARIN
KARSILASTIRILMASI

Yillar i¢inde birgok ¢aligma IPP icin PS ve IP yaklagimlarin
sonuglarini karsilastirmustir. Son yillarda cerrahi kompli-
kasyonlar: etkileyen baslica faktdr olarak operasyon siiresi
suclanmaktadir.?? Deneyimli bir cerrah tarafindan gercek-
lestirildiginde, IP teknigi genellikle PS yaklagimina gore
daha kisa siirede tamamlanmaktadir. Bunun nedeni, PS
tekniginde yer alan bazi adimlarin IP yaklagiminda atlan-
mast ve rezervuarin IP insizyonuyla dogrudan goriis altin-
da yerlestirilmesiyle bu islemin daha hizli gerceklesmesidir.
Ozellikle Karpman ve ark., infrapubik yaklasimin ortala-
ma 33+14 dakika ile daha kisa bir ameliyat siiresine sahip
oldugunu, buna karsilik penoskrotal yaklagimin ortalama
48+29 dakika stirdiigiinii bildirmistir.*!

Bazi yazarlara gore, IP yaklagiminin dezavantaji olarak daha
kisa protez secimi nedeniyle penis uzunlugunda daha fazla
kayip yasanabilecegi 6ne siiriilmektedir.®® Ancak mevcut

2129 TP ve PS yaklasimlari arasinda yerlestirilen

verile
protezlerin boyutlari agisindan anlamli bir fark olmadigin:
gostermektedir. Ayrica, bu ¢alismalarda cerrahi sonrasi pe-

nis uzunlugu tizerindeki etkiler analiz edilmemistir.

Seksiiel tatmin ve ciftlerin memnuniyeti, IPP implantas-
yonu sonrast basarinin en énemli dlgiitlerinden biridir.®"
Karsilastirmali literatiir incelemeleri®?, hem IP hem de PS
yaklagimlarinin yiiksek hasta ve partner memnuniyeti sag-
ladigini ve cerrahi teknigin memnuniyet tizerinde belirleyi-

ci bir etkisinin bulunmadigini géstermektedir.

Skrotal sislik, IPP’nin aktivasyonunu oldukga rahatsiz edi-
ci hale getirebilir. 1nfrapubik yaklagimi, skrotal diseksiyonu
bityiik 6lgiide 6nlediginden 6dem ve agri daha az olur ve
cihazin daha erken aktive edilmesini miimkiin kilar.®3! PS
yaklagim sonrasi genellikle hastalara cihazi aktive etmek
i¢in 46 hafta beklemeleri soylenirken, IP insizyonu uygu-
layan cerrahlar implantin daha erken sigirilmesini 6nererek
daha genis bir kapsiil olusmasini saglamay1 amaglar.'?

Enfeksiyon, IPP uygulayan cerrahlar i¢in en énemli kaygi-
lardan biridir. Infrapubik ve PS yaklasimlarinin enfeksiyon
oranlari hakkinda bir¢ok ¢alisma mevcuttur.®* Enfeksiyon
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gecikdrici kaplamalarin 2001'de (AMS/Boston Scientific)
ve 2002°de (Mentor/Coloplast) kullanima girmesiyle birlik-
te cihaz enfeksiyonu riski %50 oraninda azalmistir.®*! Cocci
ve ark.®® tarafindan yayimlanan son sistematik derlemede:
Penoskrotal yaklagimi degerlendiren 43 ¢alismada cihaz en-
feksiyon orani %0-14,3 arasinda bildirilmistir. Buna kargilik,
IP yaklagimla yapilan alu ¢alismada bu oran %5’in alunda
kalmistir. Yine ayni derlemede yara enfeksiyonu PS yaklagim-
da %1,8-19 arasinda raporlanmustir. Infrapubik yaklasimda
bu oran %4,1 olarak bildirilmistir. Bu veriler, infrapubik yak-
lagtmin enfeksiyon agisindan daha diisiik risk tastyabilecegini
diisiindiirmekeedir ancak enfeksiyon riski acisindan istatis-

tiksel anlamli bir fark oldugunu géstermemektedir.®®!

Penoskrotal yaklasimda intraoperatif iiretral yaralanma
bes farkli calismada bildirilmistir ve hasta oranlari %0,1
ila %20 arasinda degismektedir.*® Sedigh ve ark.’nin ¢a-
lismasinda her bes hastadan birinde bu komplikasyon go-
riilmiistiir.®” Infrapubik yaklagimda ise bu komplikasyon
yalnizca bir calismada ve %0,7 oranla raporlanmistir.®®
Distal uretra genellikle korpus kavernozumlarin dilatas-
yonu strasinda hasar goériirken, proksimal uretra daha ¢ok
PS insizyonuyla korpuslarin ortaya konmasi ya da silindir
tiplerinin revizyon ameliyatlarinda ayrilmast sirasinda
yaralanmaktadir.*¥ Infrapubik insizyonla yapilan uygula-
malarda distal uretral yaralanmalar ¢ogunlukla dilatasyon
strasinda meydana gelir.®*® Bu durum, IP insizyonundaki
korporotominin glanstan daha uzak bir noktada yapilma-
styla ilgilidir; cerrah burada hafif bir direngle kargilagtigin-
da daha fazla kuvvet uygular ve fibrotik darlik kirildiginda
enstritmanin momentumu fossa navicularis'e kadar ilerle-
yebilir. Ozetle, IPP implantasyonunda uretral yaralanmalar
nadiren goriilmektedir ve su anda PS ve IP teknikleri ara-
sinda uretral yaralanma oranlarini dogrudan kargilagtiran
bir calisma bulunmamaktadir.

Crossover (Silindir Gegisi) ve Kavernozal Perforasyon,
penoskrotal yaklasimda %4’tin altinda bildirilmistir (bazt
istisnalar harig). Infrapubik ve penoskrotal yaklagimlarin
birlikte kullanildigt caligmalarda ise oranlar %0,32 ila %3
arasinda degismektedir. Bu komplikasyonlar her iki yakla-
stmda da nadirdir ve cerrahi deneyimle iliskilidir.!¢!

Penoskrotal yaklasgimda hematom olusumu %0,61 ila
%39,29 arasinda degisen oranlarla bildirilmistir. Infrapubik
yaklasimda bu oran %1,3-16,5 araliginda kalmistir. Bu,
skrotal disseksiyonun getirdigi 6dem ve hematom riskinin
PS teknikte daha yiiksek olabilecegine isaret eder.!2¢!

Cihaz erozyonu PS yaklagimla yapilan 21 calismanin
16’sinda %5’in altinda kalmigtir. Ancak bes calismada
%5,4-32,5 gibi daha yiiksek oranlar da bildirilmistir.
Infrapubik yaklasimla yapilan bes calismanin dérdiinde

erozyon orani %5’in alundayken, yalnizca Zermann'in
calismasinda %7 orani bildirilmigtir. Her iki teknikte de
diisiik risk olsa da, PS yaklasimda daha yiiksek oranlar bil-

dirilen calismalar mevcuttur.®

HASTA SECiMi VE KLINIK KARAR VERME
SURECI

Penil protez cerrahisinde basari yalnizca protezin teknik
olarak dogru yerlestirilmesiyle degil, uygun hastada uygun
cerrahi teknigin secilmesiyle de dogrudan iligkilidir. Her
ne kadar PS ve IP tekniklerin her ikisi de giivenli ve etkili
uygulamalar olsa da, hasta bazli farkliliklar, komplikasyon
riski ve fonksiyonel sonuglar agisindan hangi yaklagimin
daha avantajli olabilecegini belirflemede 6nem tasir. Bu
baglamda, cerrahin teknik deneyimi kadar hastaya 6zgii
fakeorlerin dikkatle degerlendirilmesi gerekmekeedir.

Gegirilmis pelvik cerrahiler (6rnegin radikal prostatek-
tomi, sistektomi, bagirsak rezeksiyonlari), rezervuar yer-
lestirilmesini teknik olarak zorlagtirabilir ve intraoperatif
komplikasyon riskini arurabilir. Robot yardimli radikal
prostatektomi (RARP), siklikla Retzius boslugunun ana-
tomisini degistirmekte ve geleneksel retropubik rezervuar
yerlestirme yontemini daha riskli ve daha az giivenilir hale
getirmektedir. Robot yardimli radikal prostatektomi sonra-
st istenmeyen intraperitoneal yerlesim ve visseral organ ya-
ralanmalar1 bildirilmistir.*" Penoskrotal teknikte rezervuar
yerlesimi kor diseksiyonla yapildigindan, bu hasta grubun-
da retropubik alana giivenli erisim miimkiin olmayabilir.
Bu nedenle, submuskiiler veya lateral retroperitoneal gibi
alternatif rezervuar yerlestirme yontemleri —ozellikle inf-
rapubik yaklagim yoluyla uygulandiginda— artan giivenlik

r. [42]

profili nedeniyle giderek daha fazla tercih edilmektedi

Penil anatomi ile ilgili varyasyonlar, teknik seciminde be-
lirleyici olabilir. Penil kurvatiir, korporal fibrosis veya daha
once gegirilmis protez cerrahileri gibi durumlar cerrahi ala-
ni daraltabilir. Penoskrotal yaklagim, bu tiir anatomik zor-
luklarin ydnetilmesinde daha genis bir cerrahi goriis alant
sundugu icin tercih edilebilir. Ozellikle revizyon cerrahi-
lerinde korpus kavernozumlara dogrudan erisim sagladig:
i¢in PS teknik siklikla 6n plana ¢ikar.

Obez hastalarda veya penis biiylitme talebi olan hastalarda
es zamanlt abdominoplasti ve ligaman kesilerinin yapilma-
st gerektiginde, hem IPP implantasyonu hem de yag doku-
sunun alinmasi tek bir IP insizyon ile hizli ve temiz sekilde
yapilabildigi i¢in IP yaklagimi tercih edilebilir.

Tablo 1'de cerrahi tekniklerin &6zet olarak karsilastirmasi
sematize edilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Cerrahi tekniklerin karsilastirmasi

Cerrahi Yaklasim

Avantajlar

Dezavantajlar

Korpora kavernozalarin hem proksimal hem distaline
mikemmel cerrahi erisim saglar

Dorsal norovaskiler yapilar genellikle korunur
Pompa skrotuma glivenli sekilde yerlestirilebilir

— Kozmetik olarak kiiglik ve belirgin olmayan skrotal insizyon

— Rezervuar kor diseksiyonla yerlestirilir

— Skrotal 6dem ve sislik daha sik gorulebilir

— Uretral hasar riski mevcuttur

— Onceden pelvik cerrahi gegirmis hastalarda Retzius
bosluguna ulagim zorlasabilir

Penoskrotal i1 birakir
— Es zamanli yapay Uriner sfinkter yerlestirilmesi
mimkiindir
— Obez hastalar ve yogun korporal fibrozisli olgular igin
uygundur
— Rezervuar dogrudan goris altinda daha giivenli sekilde B I.)orsalhsmlr h.as.arl r|.sk.| meveuttur (teorik ancak
verlestirilir literattirde bildirilmistir)
— Daha az skrotal diseksiyon sayesinde daha az postoperatif Distal korporalara sinirl gorulg ala“nl su.nar
5dem olur — Pompanin skrotumun en derin bolgesine
infrapubik — Deneyimli ellerde operasyon siiresi daha kisadir B sRaet\)/litzlecr)]rTcees:rZ%riIzlr??jl:;a sor ve komplikasvon orant
— Abdominoplasti ve penis uzatma cerrahileri ile kombine 4 . o P Y
edilebilir daha yiiksek olabilir
— Kontinans problemi olan hastalarda (6rnegin ped veya bez K.ozmet.'|k Olarak yeis |z.| gorL.mur 9|ab|I|r
kullananlar) avantajlidir — Siddetli obezite veya distal fibrozis durumlarinda
teknik zorluklar olusabilir
SONUC Mevecut literatiir, her iki yontemin giivenli ve etkili oldu-

Uzun yillardan beri IPP implantasyonu i¢in gesitli cerrahi
yaklagimlar tanimlanmustir; ancak giiniimiizde ana yakla-
simlar PS ve IP yaklagimlardir. Her bir cerrahi yaklagimin
kendine gore avantajlari ve dezavantajlart vardir. Onceki
yillarda penil duyu kayb: ve nispeten daha disiik cerra-
hi alan gériintrligi gibi nedenlerle IP yaklasim daha az
tercih edilirken, son yillardaki sistematik derlemelerde
alternatif rezervuar yerlesimlerinin daha kolay olmast ve
ozellikle minimal invaziv yontemin ortaya konmast ile IP
yaklasimin popiilaritesi tekrar artmis gibi goriinmekeedir.
Ancak bugiine kadar higbir teknik, etkinlik ve giivenlik

agisindan digerlerine belirgin tsttinlitk gostermemistir.

Cerrahin deneyimi, teknigin bagarisi tizerindeki en énemli
etkenlerden biridir. ABD’de yapilan sisirilebilir penil pro-
tez (IPP) implantasyonlarinin %75’i yilda dért veya daha
az sayida bu islemi yapan cerrahlar tarafindan gercekles-
tirilmektedir.*®' Yani, bu islemleri yapan cerrahlarin ¢ogu
“yiiksek hacimli” degil, “aralikl’” uygulayicilar kategorisin-
dedir. Her iki yontemin de kendine 6zgii teknik detayla-
r1 ve dgrenme egrisi mevcuttur. Cerrahin hakim oldugu
teknigi tercih etmesi, komplikasyon risklerini azaltmak
ve cerrahi siireci optimize etmek agisindan genellikle daha
giivenlidir. Ancak ideal olan, cerrahin her iki teknige de
yeterli diizeyde hakim olmasi ve hasta ozelliklerine gore
bireysellestirilmis karar verebilmesidir. Karmagik olgularin
yonetiminde, cerrahi ekibin birden fazla alternatif cerrahi
erisim yoluna hikim olmasi sayesinde; hasta anatomisine,
gegirilmis cerrahilere veya spesifik teknik ihtiyaglara gore

uygun yaklagim secilebilir.
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gunu ortaya koymakla birlikte, teknikler arasinda anlamli
tistiinliigii ortaya koyabilecek yiiksek kalitede randomize
kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ devam etmekredir. Ozellikle
uzun doénem protez dayanikliligi, yasam kalitesi 6lgekle-
riyle iliskilendirilmis hasta memnuniyeti ve 6grenme egrisi
lizerine yapilan arasturmalar, gelecekte cerrahi pratigi sekil-

lendirme potansiyeline sahiptir.

Sonug¢ olarak, insizyon se¢iminde stratejik karar, hastaya
ozgii anatomik ozellikler, dnceki cerrahiler ve cerrahin de-
neyimi goz oniinde bulundurularak verilmelidir. Her iki
insizyon teknigi de basarili hasta sonuglari elde etmek aci-

sindan etkilidir.
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