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Açık radikal retropubik prostatektomi sonrası inflatable 
penil protez rezervuarı, penoskrotal transvers insizyon 
ile Retzius alanına güvenle yerleştirilebilir
The inflatable penile prosthesis reservoir can be safely placed in the 
space of retzius after open radical retropubic prostatectomy through a 
penoscrotal transverse incision

Mustafa Suat Bolat1 , Mehmet Özen1 , Önder Çınar2 , Recep Büyükalpelli1 , Ramazan Aşçı1

ABSTRACT

OBJECTIVE: The traditional placement area of three-pieces inflatable penile 
prosthesis (3pIPP) reservoir is the space of Retzius (SOR) below the transversalis 
fascia. Likelihood of developing of fibrosis after previous pelvic surgery may be 
a challenging factor that can make difficult to place reservoir in the SOR. We 
reviewed our experience to address potential complications and safety concerns 
regarding the placement of the penile prosthesis reservoir in the SOR using 
transverse scrotal incision.

MATERIAL and METHODS: Of the 122 consecutive patients underwent 3pIPP 
placement from 2010 to 2017, 39 had a history of open radical retropubic 
prostatectomy (ORRP) for localized prostate cancer (PCa) (ORRP group). Of 
these patients, 7 were placed MS-LGX, 18 were placed AMS-700 CX, and 14 were 
placed Coloplast Titan device using penoscrotal incision. Eighty-three patients 
had no history of ORRP (Non-ORRP group). Six patients were placed MS-
LGX, 19 were placed AMS-700 CX, and 58 were placed Coloplast Titan device 
using penoscrotal incision. The groups were compared in terms of demographic 
characteristics, intraoperative findings, and postoperative follow-up data.

RESULTS: The mean ages of the ORRP and Non-ORRP groups were 62.2±6.5 
and 58.6±9.5 (p=0.06); the mean surgery times were 57.2±11.3 and 56.7±5.3 
min (p=0.32); the mean follow-up periods were 58.7±36.9 and 50.1±27.5 
months (p=0.33), respectively. Mechanical failure in one patient (2.6%) and 
prosthesis infection in one patient (2.6%) was observed in the ORRP group. In 
the Non-ORRP group, reservoir dislocation due to inguinal hernia in a patient 
(2.6%), mechanical failure in three patients (3.6%), and prosthesis infection in 
a patient (1.2%) was observed. The mean postoperative treatment satisfaction 
rates (EDITS) were 86.8±11.3 and 85.8±12.2 in ORRP and Non-ORRP groups, 
respectively (p=0.91).

CONCLUSION: With low complication rates, 3pIPP with its reservoir can safely be 
placed in patients with a history of open radical prostatectomy using penoscrotal 
incision. Rarely, ectopic reservoir placement is required, and this apparatus 
should be available at the time of surgery.

Keywords: Complication, ectopic reservoir, penile prosthesis, radical 
prostatectomy, Retzius

ÖZ

AMAÇ: Şişirilebilir üç parçalı IPP (3pIPP) rezervuarının rutin uygulamada yerleş-
tirildiği bölge transversalis fasyasının altındaki Retzius alanıdır. Geçirilmiş majör 
pelvik cerrahiden sonra fibrozis gelişmesi olasılığı, Retzius boşluğuna penil protez 
rezervuarının yerleştirilmesini zorlaştırabilir. Penoskrotal transvers insizyon ile penil 
protez rezervuarının Retzius boşluğuna yerleştirilmesi ile ilgili olası komplikasyon-
ları ve güvenlik kaygılarını ele almak amacıyla deneyimlerimizi gözden geçirdik.

GEREÇ ve YÖNTEMLER: 2010–2017 yılları arasında transvers skrotal kesi ile 
3pIPP implantasyonu yapılan 122 hastanın 39’unda lokalize prostat kanseri 
(PKa) nedeniyle açık retropubik radikal prostatektomi öyküsü mevcuttu (ARRP 
grubu). ARRP grubundaki hastaların 7’sine AMS LGX, 18’ine AMS 700 CX ve 
14’üne Coloplast TITAN protez, radikal prostatektomi ve pelvik cerrahi öykü-
sü olmayan Non-ARRP grubu olarak belirlenen 83 olgunun 6’sına AMS LGX, 
19’una AMS 700 CX ve 58’ine Coloplast TITAN protez yerleştirildi. Yerel etik 
kurul onayı alındıktan sonra grupların demografik özellikleri intraoperatif bulgu-
ları, postoperatif izlem verileri karşılaştırıldı.

BULGULAR: ARRP ve Non-ARRP grubunun yaş ortalamaları sırasıyla 62,2±6,5 
yıl ve 58,6±9,5 yıl idi (p=0,06). Sırasıyla ARRP ve Non-ARRP gruplarında orta-
lama cerrahi süreleri 57,2±11,3 ve 56,7±5,3 dakika (p=0,32); ortalama izleme sü-
releri ise 58,7±36,9 ve 50,1±27,5 ay idi (p=0,33). Toplam 58 aylık ortalama takip 
süresince ARRP grubunda birer olguda mekanik bozukluk (%2,6) ve protez en-
feksiyonu (%2,6) gelişti. Non-ARRP grubunda ortalama 56 aylık takiplerde bir 
olguda inguinal herni gelişimine bağlı rezervuar dislokasyonu (%2,6); 3 olguda 
mekanik bozukluk (%3,6) ve bir olguda ise protez enfeksiyonu (%1,2) gözlendi. 
İPP implantasyonundan memnuniyet oranları ARRP ve Non-ARRP gruplarında 
sırasıyla 86,8±11,3 ve 85,8±12,2 idi (p=0,91).

SONUÇ: Açık radikal prostatektomi öyküsü olan hastalarda, penoskrotal insizyonla 
üç parçalı penil protez ve rezervuarı retropubik Retzius boşluğuna düşük kompli-
kasyon oranlarıyla ve yüksek tedavi memnuniyet oranları ile güvenle yerleştirilebilir. 
Nadiren gerekse de ektopik rezervuar yerleştirilmesi alternatif bir prosedür olarak 
akılda tutulmalı ve cerrahi sırasında bu aparat yedek olarak bulundurulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Ektopik rezervuar, komplikasyon, penil protez, radikal pros-
tatektomi, Retzius
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GİRİŞ
Erken tanı ve tedavi yöntemlerindeki gelişmeler prostat 
kanserinin (PKa) yaklaşık %70’inin lokalize hastalık evre-
sinde saptanmasına olanak sağlamıştır. Açık, laparoskopik 
veya robot yardımlı laparoskopik radikal prostatektomi, 
radyoterapi ve brakiterapi gibi küratif tedavi yöntemleri, 
aktif izlem yapılanlara göre daha yüksek oranda erektil 
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disfonksiyona (ED) neden olmakta ve yaşam kalitesini 
olumsuz etkilemektedir.[1,2] Lokalize PKa nedeniyle sinir 
koruyucu açık radikal retropubik prostatektomi (ARRP) 
yapılan hastaların 18 aylık takiplerinde %56 oranında 
ED rapor edilmiştir.[3] Gelişmeler küratif tedavi seçenek-
lerinin daha etkin kullanılmasına olanak sağlamış, ancak 
cerrahiye bağlı ED oranının da artışına zemin hazırla-
mıştır.[4] Bilateral sinir koruyucu ARRP’den sonra 60 yaş 
altı erkeklerin sadece %10–23’ü bazal potens değerleri-
ni yeniden kazanmaktadır.[5] Lokalize PKa’lı erkeklerin 
%50’sinden fazlası RP’den 2–5 yıl sonra ED için fosfo-
diesteraz Tip 5 enzim inhibitörleri (PDE5i), vakum ci-
hazı ve intrakavernozal enjeksiyonlarla tedavi gereksinimi 
duyarken, bu olguların %1,7’sine penil protez implantas-
yonu (PPİ) gerekmektedir.[6].

Penil protezler bükülebilir ve şişirilebilir olarak iki ana 
grupta sınıflandırılır. Bükülebilir protezler daha ucuz ve 
daha az bileşeni olması nedeniyle mekanik bozulmalara 
karşı dirençli ve daha kolay yerleştirilebilir. Ancak sürek-
li ereksiyonda kalması ve uzun dönemde tunikal erozyon 
riski nedeniyle daha az tercih edilmektedir.[7] Rezervuarı 
silindirlerin bir bileşeni olan iki parçalı şişirilebilir protez-
ler majör pelvik cerrahi geçiren olgulara daha kolay yer-
leştirilir, ancak rezervuar kapasitesi daha düşük olduğun-
dan üç parçalı protezler gibi rijid ereksiyon sağlayamaz.
[8] Günümüzde memnuniyet oranları yüksek ve mekanik 
arıza yapma oranı minimalize edilmiş şişirilebilir üç parça-
lı penil protezler yaygın olarak kullanılmaktadır.[9] Bu tip 
penil protezlerin üç ana bileşeninden rezervuar geleneksel 
olarak Retzius boşluğuna yerleştirilir. Majör pelvik cerrahi-
ler fibrozise yol açarak rezervuarın Retzius boşluğuna yer-
leştirilmesini zorlaştırabilir ve komplikasyon oranlarını art-
tırabilir.[10,11] Bu sorunlara çözüm için karın ön duvarında 
rektus kasının altına ektopik yerleştirilen yassı veya yonca 
yaprağı şeklinde rezervuarlar üretilmiştir.

Bu çalışmada, daha önce lokalize prostat kanseri nedeniyle 
açık retropubik radikal prostatektomi yapılmış ED’li ol-
gularda penil protez rezervuarının transvers skrotal kesi ile 
Retzius boşluğuna yerleştirilmesi ile ilgili potansiyel komp-
likasyon ve güvenlik kaygılarını ele almak için deneyimle-
rimizi gözden geçirdik.

OLGULAR VE YÖNTEM
Kurumsal etik kurul onayından sonra Ocak 2010 ile Aralık 
2017 arasında transvers skrotal kesi ile üç parçalı şişirilebi-
lir penil protez (3pIPP) implantasyonu yapılan hastaların 
intraoperatif ve izleme kayıtları retrospektif olarak gözden 
geçirildi. Toplam 266 olgunun 122’sine transvers skrotal 
kesi ile 3pIPP implantasyonu yapılmıştır. Bu olguların 

39’unda lokalize PKa nedeniyle açık retropubik radikal 
prostatektomi (ARRP grubu) öyküsü varken, 83’ünde 
ARRP öyküsü yoktu (non-ARRP grubu). ARRP grubun-
da olguların 18’ine AMS 700 CX, yedisine AMS LGX ve 
14’üne Coloplast TITAN yerleştirilirken; Non-ARRP gru-
bunun 19’una AMS 700 CX, altısına AMS LGX ve 58’ine 
Coloplast TITAN implante edildi.

Transvers skrotal kesi ile IPP implantasyonu daha önce 
birçok yerde yayımlanmış yönteme göre yapılmıştır.[12–14] 

Transvers skrotal kesi ile IPP implantasyonu yapılan ol-
gularda rezervuar şu şekilde yerleştirilmiştir: mesane bo-
şaltıldıktan sonra penis yukarıya doğru çekilerek krusun 
tabanı palpe edilmiş, penis krusu medialde ve spermatik 
kord lateralde kalacak şekilde Skarpa fasyası künt olarak 
açılmıştır. Parmak bu açıklıktan pubik ramusa doğru iler-
letilmiş ve dış inguinal halka tanımlanmıştır. Künt uçlu 
ve kavisli uzun bir Mayo makasının ucu penis tabanı ve 
parmak arasında kaydırılarak pubik ramusunun üzerine 
yerleştirilmiştir. Makasın karın duvarı düzlemi ile 90 de-
recelik bir açıda ve makasın ucunun sadece pubik ramus 
üzerinden konumlandırılmasından sonra inguinal kana-
lın tabanına trasvers fasyaya 0,5 cm’lik küçük bir defekt 
oluşturulmuştur. Makas ucu bir cm derinliğe kadar iler-
letilmiş ve inguinal kanal tabanında tam bir perforasyon 
oluşturulmuştur. Bu açıklıktan 8 cm uzunluğunda bir 
burun spekulumu sokularak Retzius alanı genişletilmiş 
ve rezervuar spekulum içinden Retzius alanına yerleşti-
rilmiştir. İntraopertaif Retzius alanının fibrozisi duru-
munda veya periton açılması gibi komplikasyonlarda ayrı 
bir cilt insizyonu ile rektus kası altına ektopik rezervuar 
yerleştirilmiştir.

Transvers skrotal insziyon ile IPP implantasyonu yapılan 
ARRP ve Non-ARRP gruplarının intraoperatif ve izleme 
bulguları karşılaştırıldı. Grupların ortalama yaşları, izle-
me süreleri, korpus kavernosum uzunlukları, ED sürele-
ri, cerrahi süreleri, ED tedavisinden memnuniyet oranları 
istatistiksel olarak karşılaştırıldı. İntraoperatif ve postope-
ratif komplikasyonlar kaydedildi. ED şiddeti Uluslararası 
Erektil Fonksiyon İndeksi (IIEF)-EF 1-5.[15] ve tedaviden 
memnuniyet ED tedavi memnuniyet skalası (EDITS) ile 
değerlendirildi.[16]

İstatistiksel analiz SPSS 17.0 versiyonu (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA) program kullanılarak yapıldı. 
Olguların demografik ve intraoperatif bulguları ortala-
ma ve standart sapma olarak belirlendi. Penil korpus ka-
vernozum uzunlukları, preoperatif ve postoperatif IIEF 
skorları bağımlı 2-örneklem t testi kullanılarak karşılaş-
tırıldı. Gruplar arası yaş, erektil fonksiyon skoru, cerrahi 
süre, takip süresi, korpus kavernozum uzunlukları ki-kare 
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testi kullanılarak karşılaştırıldı; p<0,05 değeri istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Sekiz yıllık bir sürede transvers skrotal kesi ile 3pIPP imp-
lantasyonu yapılan olguların klinik, operasyon ve izle-
me bulguları Tablo 1’de özetlendi. ARRP’li grupta AMS 
700CX (%46,2) ve Non-ARRP grupta Coloplast TITAN 
(%69,9) en sık yerleştirilen protez tipleri idi. Her iki gru-
bun penis uzunlukları benzerdi.

Tablo 1. Olguların demografik, operatif ve postoperatif bulguları
ARRP* grubu Non-ARRP** grubu p

Olgu sayısı 39 83

Yaş (yıl, ortalama±SS)
Erektil disfonksiyon süresi (ay, ortalama±SS)
ED Etiyolojisi (n, %)

Diabetes Mellitus
Vasküler
Radikal prostatektomi
Priapizm
Peyronie hastalığı
Serebrovasküler hastalık
Travmatik (spinal kord, pelvik cerrahi)

62,2±6,5
28,1±20,3

2 (5,1)
3 (7,7)

39 (100)
-

2 (5,1)
-
0

58,6±9,5
46,1±41,2

44 (53,0)
22 (26,5)

-
5 (6,0)
8 (9,6)
2 (2,4)
4 (4,8)

0,06
0,003

Protez tipi (n, %)
AMS 700 CX(Inhibizone)
MS LGX (Inhibizone)
Coloplast TITAN (Rifampisin+gentamisin)

Kavernozal uzunluk (cm, ortalama±SS)
Sol 
Sağ

18 (46,2)
7 (17,9)

14 (35,9)

17,3±1,7
17,2±1,7

19 (16,9)
6 (7,2)

58 (69,9)

17,4±1,7
17,3±1,7

Ek işlemler, n (%)
İnternalüretrotomi
Wilsonmanevrası
Malesling
ArtifisyelÜrinerSfinkter
Ektopikrezervuar
Implantasyonu
Rektuspatchgraft
Sentetikgraft

Cerrahi Süresi (dakika, ortalama±SS)

İzleme süresi (ay, ortalama±SS)
Komplikasyonlar, n (%)

İntraoperatif
Peritonealperforasyon
Mesaneperforasyonu
Vasküleryaralanma

Postoperatif
Mekanikbozukluk
Enfeksiyon
Rezervuarherniasyonu

3 (7,7)
2 (5,1)
2 (5,1)
1 (2,6)

1 (2,6)
-
-

57,2±11,3

58,7±36,9

1 (2,6)
-
-

1 (2,6)
1 (2,6)

-

2 (2,4)
3 (3,6)

-
-

1 (1,2)
1 (1,2)
1 (1,2)

56,7±5,3

50,1±27,5

-
-
-

3 (3,6)
1 (1,2)
1 (1,2)

0,32

0,33

Preoperatif IIEF (1-5,15) (ortalama±SS) 2,6±1,6 4,1±3,1 0,02

Postoperatif IIEF (1-5,15) (ortalama±SS) 25,0±5,0 25,1±4,2 0,92

Postoperatif EDITS (ortalama±SS) 86,8±11,3 85,8±12,2 0,91
ARRP*: Açık retropubik radikal prostatektomi, Non-ARRP*: Açık retropubik radikal prostatektomi öyküsü olmayan grup.

Transvers skrotal kesi ile rezervuar yerleştirme sırasında 
ARRP grubunda burun spekulumu ile Retzius alanı dilate 
edilirken peritonu açılan bir olguya ayrı bir cilt insizyonu 
ile rektus kası altına ektopik rezervuar konuldu (Şekil 1 
ve 2). ARRP’li ve Non-ARRP’li grupta bağırsak, mesane 
veya iliak damarlarda yaralanma gibi intraoperatif kompli-
kasyonlar görülmedi. Ek cerrahi girişimler dışında, 3pIPP 
implantasyon süreleri farklı değildi.

Ortalama izleme süresi 58,7 ay olan ARRP’li grupta bi-
rer olguda mekanik bozukluk ve protez enfeksiyonu 
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saptanırken (Şekil 3), ortalama izleme süresi 50,1 ay olan 
Non-ARRP grupta üç olguda mekanik bozukluk ve birer 
olguda enfeksiyon ve rezervuar herniasyonu saptandı.

ARRP ve Non-ARRP gruplarının postoperatif IIEF-EF 
skorları önemli oranda benzer şekilde düzelirken, EDITS 
skorları sırasıyla 86,8±11,3 ve 85,8±12,2 bulundu (Tablo 1).

TARTIŞMA
Bir erkeğin en az altı ay süreyle cinsel performansa yetebi-
lecek derecede bir penis ereksiyonu sağlayamama ve/veya 
devam ettirememesi durumu olarak tanımlanan erektil dis-
fonksiyon (ED) erkeklerde en sık görülen cinsel işlev bo-
zukluklarındandır. Erektil disfonksiyon tedavisinde birinci 
basamak yaklaşımları yaşam tarzı değişiklikleri, oral ilaçlar; 
ikinci basamak tedavi seçenekleri vakum ereksiyon cihazı, 
intrakavernozal enjeksiyon uygulamalarıdır. Penil protez 
implantasyonu ise üçüncü ve son aşama tedavi yaklaşımı 
olarak bilinmektedir.[17]

RP sonrası ED gelişme riski ve şiddeti, hastanın yaşı, ame-
liyat öncesi potens durumu, ek hastalıkları, sinir koruyucu 
cerrahinin tek taraflı ya da iki taraflı yapılması ve cerrahın 
deneyimi ile yakından ilişkilidir.[7] ARRP öncesi %75’i cin-
sel aktif olan olguların ARRP’den sonra beş yıl içinde ya-
rıdan fazlasında ED gelişmekte ve bu olguların %1,7’sine 
penil protez implantasyonu (PPİ) uygulanmaktadır.[6]

Birinci ve ikinci basamak ED tedavisine yanıt alınamayan 
olgularda PPİ, yüksek başarı ve hasta memnuniyet oran-
ları nedeniyle tercih edilir. İnfrapubik kesi ile 3pIPP imp-
lantasyonunda rezervuarlar Retzius alanına direkt gözlem 
altında güvenle yerleştirilebilir. Transvers skrotal kesi ile 
3pIPP implantasyonun en önemli dezavantajı rezervuar-
ların göreceli olarak kör yerleştirilmesidir. ABD’de 3pIPP 
implantasyonlarının hemen tamamı penoskrotal veya 
transvers skrotal kesi ile yapılmaktadır.[18,19]

Şekil 2. Açık Radikal prostatektomi ve sağ inguinal herniorafi geçirmiş olan 
olguda transvers adale ile fasya transversalis arasında alan oluşturulması.

Şekil 3. Borunun pompa ile bileşim yerindeki rüptüre bağlı mekanik bozukluk 
(sarı ok).Şekil 1. Rezervuarın abdominal insizyondan ve pompanın transvers 

penoskrotal insizyondan skrotuma yerleştirilerek ara bağlantıların hazır hale 
getirilmesi.
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Pelvik cerrahi veya pubik kemik kırıklı pelvik travma öykü-
sü olmayan hastalarda rezervuarlar tranvers skrotal kesi ile 
Retzius alanına komplikasyonsuz yerleştirilebilir.[19,20] Buna 
karşın Marlex mesh ile bilateral herni onarımı, sistektomi, 
mesane augmentasyonu, laparoskopik radikal prostatektomi 
ve aorto-femoral baypas gibi perivezikal fibrozise yol açan cer-
rahilerden sonra rezervuarların giriş yolundan bağımsız olarak 
Retzius alanına yerleştirilmesi komplikasyonlara yol açabilir.
[18,21] Rezervuar için fibrotik Retzius alanı hazırlanırken ve 
implantasyondan sonra ortaya çıkabilecek vasküler, bağırsak 
ve mesane komplikasyonlarından kaçınmak için karın ön du-
varında rektus kası altına ve transvers fasyanın üstüne rezervu-
arların ektopik yerleştirilmesi popülerlik kazanmıştır.[22]

Laparoskopik veya robot yardımlı laparoskopik RP’de 
Retzius alanının tümü diseksiyon alanı olmasına karşın, 
açık retropubik radikal prostatektomi ARRP sırasında 
cerrahi işlem simfizis pubis altında-orta hatta-ve retrope-
ritoneal olarak gerçekleştirilir. Pubik tuberküller hizasına 
ve tuberküllerin lateraline geçmediği için lateral Retzius 
alanı virgin kalmaktadır. Dolayısıyla dış inguinal halka-
nın posterior duvarı (transvers fasya) ve altındaki alanda 
fibrosis gelişmediği için IPP rezervuarları transskrotal giriş 
ile bu alana güvenle yerleştirilebilir. Bu seride de transvers 
skrotal kesi ile Retzius alanına IPP rezervuarı yerleştirilen 
ARRP öyküsü olan 39 olgunun sadece birinde peritone-
al perforasyon gözlenmiştir. Bu olguda rezervuar, ayrı bir 
insizyon ile rektus abdominus kası altına yerleştirilmiştir. 
ARRP ve Non-ARRP gruplarında 3pIPP implantasyonun 
cerrahi süresi benzer bulunmuştur. Retrospektif bir çalış-
mada transvers skrotal kesi ile 3pIPP implantasyonu yapı-
lan ARRP öyküsü olan 115 olgunun hiç birinde kompli-
kasyon gelişmemiştir.[20] Transvers skrotal kesi ile yapılan 
IPP implantasyonlarından sonra Retzius alanına yerleş-
tirilen rezarvuarların herniasyonu görülebilecek kompli-
kasyonlardan biridir.[23] Dış inguinal halka tabanındaki 
transvers fasyanın genişçe açılması bu komplikasyonun en 
önemli nedenidir. Bu çalışmada non-RP grubunda sadece 
bir hastada bu komplikasyon gelişmiş ve rezervuar ekto-
pik yerleştirilmiştir. Transskrotal kesi ile Retzius alanına 
girişte mesane, bağırsak ve iliak damar yaralanmalarından 
kaçınmak için pubis kemiğinin üst kenarından eğri uçlu 
Jorgenson makası ile transvers fasyanın kontrollü olarak 
perforasyonu tekniği önerilmiştir.[23] Bu araştırıcılar daha 
sonra bu tekniğin sonuçlarını pelvik cerrahi geçirmiş 72 
ve virjin pelvisi olan 174 olguda rapor etmiştir.[24] Pelvik 
cerrahi geçirmiş ve virjin pelvisli olguların sırasıyla ikisinde 
(%2,8) ve altısında (%3,4) rezervuara bağlı komplikasyon 
(p=0,79) görülürken, en sık rapor edilen komplikasyon re-
zervuar herniasyonudur.[23] Cinsel Tıp Üzerine Uluslararası 
Konsültasyon (ICSM) mesh ile bilateral herni onarımı, 

sistektomi, mesane augmentasyonu, laparoskopik radikal 
prostatektomi, abdominoperineal rezeksiyon ve aorto-fe-
moral bypas gibi cerrahilerden sonra gelişen fibrozisten do-
layı 3pIPP rezervuarlarının Retzius boşluğu yerine ektopik 
yerleştirilmesini önermektedir.[25] Ayrıca renal transplan-
tasyon gerektiren son dönem böbrek hastalığı olanlar ile 
önceden renal transplantasyon yapılmış olgularda da rezer-
vuarların ektopik yerleştirilmesi uygun olacaktır.

ARRP sonrası IPP uygulanmış olguların beş yıllık izlenim-
lerinde tedaviden memnuniyet oranı %80–90 arasında 
bildirilmiştir.[26] Çalışmamızda her iki grupta da tedaviden 
memnun kalma oranı %86 saptanmıştır.

Sonuç olarak ARRP geçirmiş olan olgularda, penoskrotal 
insizyonla üç parçalı penil protez rezervuarı retropubik 
Retzius boşluğuna düşük komplikasyon ve yüksek mem-
nuniyet oranları ile güvenle yerleştirilebilir. Açık radikal 
prostatektomi sonrası 3pIPP cerrahisi planlanan hasta-
larda nadiren de olsa Retzius boşluğu kullanılamayabilir. 
Ektopik yerleştirmeye uygun yassı ya da yonca yaprağı re-
zervuarların gerekebileceği akılda tutulmalı ve cerrahi sıra-
sında yedekte bulundurulmalıdır.
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