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                                                ÖZET  

 

 

Penil plikasyon cerrahileri penil kurvatür tedavisinde minimal invazif 

ve etikili yöntemlerdir. Bu  çalışmada kliniğimizde penil plikasyon cerrahisi 

uygulanmış olan hastaların preoperatif ve peroperatif özelliklerini incelemek 

ve ayrıca postoperatif dönemde karşılaşılan komplikasyonları ve hasta mem-

nuniyetini değerlendirmeyi retrospektif olarak değerlendirmeyi amaçladık. 

Toplam 52 hasta çalışmaya dahil edildi. Bu hastaların yarısında penisin 

deglove edildiği diğer yarısında ise deglove edilmeden plikasyon uygulandığı 

görüldü. Genel cerrahi başarı oranı % 92.3 bulundu. Hiçbir hastada peropatif 

ya da erken postop komplikasyon gelişmedi. 

TFS ile kurvatürün düzelmesi incelendiğinde, operasyon öncesi du-

ruma göre hastaların %53.8’i son derece memnun, % 38.5 daha iyi durumda 

olduklarını bildirirken % 7.7’si herhangi bir değişim fark etmediklerini bildirildi 

Operasyon sonrası erektil fonksiyonlarının TFS ile değerlendirilmesinde has-

taların %76.9 ‘u operasyon öncesi ile penisin sertleşmesi açısından bir fark 

olmadığını bildirirken, %13.5’i sertleşmenin daha iyi olduğunu, %9.6’sı ise 

kötüleştiğini bildirdi. 

Deglove işlemi uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasında sonuç-

lar açısından istatistiksel bir fark saptanmamıştır. 

Sonuç olarak penil plikasyon cerrahileri yüksek hasta memnuniyeti 

sağlayan etkili yöntemlerdir. 

 

Anahtar kelimeler: Penil plikasyon, hasta memnuniyeti, penisin deglove 

edilmesi 
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                                            SUMMARY 

 

 

 

 

Penile plication surgeries are minimaly invasive and effective treat-

ment options. In this study we aimed to review preoperative and peroperative 

outcomes and patient satisfaction. A total of 52 patients were included in the 

study. It was found that the degloving of the penis was performed in half of 

the patients. The overall surgical success was 92.3% and there was early 

surgical complication in any of the patients.  

Operasyon sonrası erektil fonksiyonlarının TFS ile değerlendirilme-

sinde hastaların %76.9 ‘u operasyon öncesi ile penisin sertleşmesi açısından 

bir fark olmadığını bildirirken, %13.5’i sertleşmenin daha iyi olduğunu, 

%9.6’sı ise kötüleştiğini bildirdi. 

 While 53.8% of the patients were highly satisfied with the  correction 

of the curvature, 38.5% declared their satisfaction and 7.7% declared no 

change according to the treatment benifit scale .  

 

 

 

 

                      

 

Key words: Penile plication, degloving, penile deviatio           
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                                                GİRİŞ 

 

 

 

Penil kurvatür bozuklukları konjenital ya da kazanılmış olabilir. Kaza-

nılmış penil kurvatür bozukluğu Peyronie Hastalığı (PH) olarak adlandırılmak-

tadır. Konjenital penil kurvatür nadir olarak görülmekle birlikte, PH’nın preva-

lansı %0.4-9 arasında değişmektedir [1]. PH, akut inflamatuar bir süreç ile 

başlamaktadır. Bu aşamada tunikal fibroblastlar artmış ve bir kısmı miyofib-

roblastlara dönüşmüştür. Artmış kollajen artışı, fibrin birikimi ve elastin frag-

mantasyonu gözlenir [2]. PH ile birlikte görülen en sık durumlar: diabetes 

mellitus, hipertansiyon, lipid bozuklukları, iskemik kardiyopati, erektil disfonki-

siyon, sigara ve alkol bağımlılığıdır. Dupuytren kontraktürü PH olan hastala-

rın %9-39’undan bulunmaktadır [3]. PH hastaların % 30-50 sinde progrese 

olurken, % 47-67 sinde stabil kalmaktadır ve hastalığın erken evresinde %35-

45 oranında ağrı mevcuttur [4].  

Penil kurvatür bozukluğu cinsel ilişkiyi engelliyorsa ya da önemli 

erektil disfonksiyona sebep oluyorsa cerrahi tedavi endikedir [5]. Cerrahinin 

amacı koitusu engelleyen penil deformiteyi ortadan kaldırmaktır. Postoperatif 

rekürrens riskini minimalize etmek için operasyon öncesi plak olgunlaşana ve 

kurvatür stabilize olana kadar beklenmelidir. Bu süre tartışmalı olmakla birlik-

te Avrupa Üroloji Kılavuzunda  semptomlar stabilleştikten sonra 3 ay olarak 

bildirilmektedir [4].  

Cerrahi teknikler üç temel kategoriye ayrılabilir: 

1) Tunikal kısaltıcı prosedürler.  

2) Tunikal uzatıcı prosedürler.  

3) Penil protezler [6].  

Tunikal kısaltma prosedürleri ve özellikle plikasyon teknikleri öncelikli 

cerrahi tedavi seçeneğidir. Tunikal uzatma prosedürleri daha ileri derece kur-

vatürlerde veya kompleks deformiteli hastalarda tercih edilmektedir. Penil 

protez implantasyonu ise farmakoterapiye cevap vermeyen ED’li (Erektil dis-

fonksiyon) hastalara önerilmektedir [4]. 
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Hangi cerrahi tekniğin hasta için en iyi olduğu ereksiyon sertliği, erek-

til disfonksiyonda aldığı medikal tedavinin etkileri, kurvatür derecesi, penisin 

boyu ve cerrahın tecrübesi gibi birçok faktöre bağlıdır. Tunikal kısaltma pro-

sedürleri insizyonel ve eksizyonel korporoplasti teknikleri ve non-insizyonel 

plikasyon teknikleri olarak sınıflandırılabilir. Tunikal kısaltıcı cerrahi önerilen 

hasta grubu; ameliyat öncesi yeterli potensi, rijiditesi, penil uzunluğu(>13cm) 

olan, penil kurvatürü 60 dereceden küçük olan ve ameliyat sonrası penis kı-

salması %20’den az olarak tahmin edilen hastalardır [6]. 

En sık görülen postoperatif komplikasyonlar: penis boyunda kısalma 

(%18-75), rekürrens (%0-20), rezidüel penil kurvatür, erektil disfonksiyon ge-

lişmesi , peniste his kaybı (%60-75), peniste ağrı veya palpabl sütur (%50-

100). Plikasyon teknikleri komplikasyonlara rağmen çok iyi tolere edilmekte 

olup yeterli hasta memnuniyeti sağlamaktadır. Ayrıca bu tekniğin uygulanma-

sı diğer yöntemlere  göre daha kolaydır.   

Bu  çalışmada kliniğimizde penil kurvatür nedeniyle penil plikasyon 

cerrahisi uygulanmış olan hastaların preoperatif ve peroperatif özelliklerini 

incelemek ve ayrıca postoperatif dönemde karşılaşılan komplikasyonları ve 

hasta memnuniyetini değerlendirmeyi amaçladık.  
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GENEL BİLGİLER 

 

 

      Tarihçe  

Penil kurvatür bozukluğu ilk olarak Romalı gladyatörlerin doktoru olan 

Galen (M.S.130-190) tarafından tanımlanmıştır. Ayrıca, 1547 yılına ait belge-

lerde, Fransa kralı II. Henri’nin penil kurvatür bozukluğunun Jean Fernel isimli 

bir cerrah tarafından düzeltildiğinden bahsedilmektedir. Peyronie hastalığı, ilk 

olarak 1561 yılında Fallopius tarafından tanımlandığı bildirilmiştir. Ancak, 

1743 yılında bir grup penil kurvatür hastasının klinik bulgularını yayınlayan 

Fransız cerrah François Gigot de La Peyronie tarafından 1743’te penil kurva-

tür hastalarının klinik verilerini yayınlaması sonrası bu hastalık onun ismi ile 

adlandırılmıştır [7]. 

 

     Peyronie Hastalığının Tanımı 

Peyronie hastalığı penisin üzerinde sert plakların oluşması ile peniste 

şekil bozukluğu oluşturan bir hastalık olup korpus kavernosumu çevreleyen 

tunika albuginea kılıfının yapısında değişiklik oluşması ve buna bağlı olarak 

peniste şekil bozukluğu yapan sert plaklar gelişmesidir.  

Bunun sonucu olarak penis sertleşme anında bir tarafa doğru bükü-

lür. Fibröz  plak penis dorsalinde veya her iki tarafında olabilir. Her iki durum-

da da erekte olan penis diğer yönde bükülmüş olarak durur. 

 

    Semptomlar 

Semptomlar skar dokusu, peniste eğrilik, sertleşme problemleri, pe-

nis boyunda kısalma, ağrı olarak sıralanabilir. 
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Penis ereksiyon halindeyken, ejakulasyon sırasında  ya da herhangi 

bir zamanda penise dokunulduğunda ağrı ortaya çıkabilir. Peyronie hastalığı-

nın bir  sonucu olarak peniste kısalma gelişebilir. Penisin yeterince erekte 

olamamasına veya böyle bir durumun devam etmesine yol açabilir. Hastalık 

ile bağlantılı olan skar dokuları (plaklar), penis derisi altında sert doku şeklin-

de palpe edilebilir. Penisin herhangi bir tarafa doğru kavisli şekilde eğilmesi-

ne neden olabilir.  

 

     İnsidans 

Hastalık 4. ve 6. dekatlarda en sık olarak ortaya çıkar. Kendiliğinden 

düzelme % 3-13 oranında izlenmekle birlikte ilk 6  ay –1 yıl içerisinde medikal 

tedavi verilir [8]. Düzelme olmayan hastalarda diğer tedaviler uygulanır. 

 

     Etiyoloji 

Penis ereksiyon haline geldiğinde penisteki zorlanmalar penil kılıfta 

mikro travmalara yol açabilir. Buna bağlı gelişen hasarın iyileşme sürecinde  

plak (peyronie  plağı) oluşmaktadır. Plak yapı olarak sert bir doku şeklindedir. 

Plağın büyüklüğüne ve yerine göre peniste ters tarafa doğru eğilme gelişir. 

Gelişen reaksiyonların sonucu olarak penis çevresinde darlık oluşur. Genetik 

geçiş olabilmekle birlikte çevresel faktörlerde hastalığın gelişmesinde etkilidir. 

Buna örnek olarak penisin zorlandığı koitus durumlarında hastalık daha sık 

görülmektedir.  

Konjenital penil kurvatür bozukluğu olanlarda ilişki sırasında peniste 

kıvrılma ihtimali daha fazladır ve buna bağlı olarak peyronie hastalığı gelişme 

ihtimali daha yüksektir. 

Ayrıca şeker hastalarında, sigara ve alkol kullananlarda, hipertansi-

yonu olanlarda daha yüksek oranda geliştiği bildirilmiştir.  

 

     Tanı  

            Hastalığın tanısında anamnez, sorgulama formları, fizik muayene ve 

penisin erekte halde fotoğrafları yer almaktadır. 

Anamnezde hastanın seksüel yaşamı ve ereksiyon sıklığı, ilaçlar, 
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travma, plak veya deformite varlığı, eğrilik gelişme süresi ve ağrı olup 

olmadığı sorgulanmalıdır. Tanısal testler olarak PDQ (Personality Diagnostik 

Questionnare), IIEF (Uluslararası Erektil İşlev Formu), ED (Erektil 

Disfonksiyon) sorgulanması hem tedavinin seçiminde hem de sonrası için 

önemli olmaktadır. Fizik muayenede palpasyon ile nodül varlığı ve plağın 

lokasyonu, boyutu, mobil olup olmadığı, palpasyonda ağrı varlığına 

bakılmalıdır. Önemli olan bir diğer nokta plağın boyut değerlendirmesinin 

penisin ereksiyon halinde iken yapılması gerekliliğidir. Penis boyu mutlaka 

tam gergin halde iken kökten-uca ölçülmeli, penis çevresi ölçümü dikkatli 

şekilde yapılmalıdır. En az birkaç açıdan ve tam ereksiyon esnasında çekilen 

fotoğraflar bir diğer yardımcı tanı yöntemidir. 

 

    Görüntüleme  

Tanıda görüntüleme tekniği olarak ultrasonografi, renkli doppler ult-

rasonografi, manyetik rezonans kullanılabilir. Ultrasonografi kalsifikasyonu 

saptamada %100 etkili olmakla birlikte erken evrede etkili olmadığı için gün-

lük pratikte önerilmemektedir. Doppler USG’nin kullanımı, Peyronie hastalığı-

na ED’nin eşlik etme oranının yüksek olması nedeni ile ED tanısı ve vasküler 

değerlendirmede olmaktadır. İnflamasyonu değerlendirmede MRI daha etkili 

olmakla birlikte pahalı bir tetkik olması nedeni ile seçilmiş vakalarda tercih 

edilmektedir. Elastografinin plakları daha iyi gösterdiği ve tam görülemeyen 

erken evre plaklarda USG’ye daha üstün olduğunu bildirilmiştir. Diğer vaskü-

ler değerlendirmeler arasında dinamik infüzyon farmakokavernozometrisi ve 

kavernozografi yer almaktadır. 

Nörolojik değerlendirme yöntemleri arasında penil biyoteziometri vib-

rasyon persepsiyon duyarlılık testi yer almaktadır. Gelecekte kullanılabilecek 

yöntemler arasında penil biyopsi, dokuda moleküler (apoptotik, fibrotik) belir-

teçlerin kullanılması fikirleri yer almaktadır. 
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                                              TEDAVİ 

 

 

     MEDİKAL TEDAVİ 

 

Medikal tedavilerin başarı oranları bir çok faktör nedeni ile değişken-

lik göstermektedirler. Bunların nedenleri arasında hastalığın kendiliğinden 

gerilemesi, başarı kriterlerinin henüz net olarak tanımlanmamış olmasıdır. 

Tedavi seçiminde hastalığın akut veya kronik evrede olması önemlidir. Erken 

dönemde unstabil veya ilerleyici deformitesi olan, ağrılı ereksiyon tarifleyen 

veya cerrahi için fiziksel olarak uygun olmayan ve cerrahiyi istemeyen kronik 

evredeki hastalar için cerrahi dışı tedavi yöntemleri endikedir. Cerrahi dışı 

tedavi yöntemleri oral, intralezyoner ve dış kaynaklı enerji tedavileri olarak 

sınıflanabilir. 

 

    Oral tedaviler  

 

              E vitamini:  Tedavide 1949  yılında ilk kez kullanılmıştır. Antioksi-

dan olması, yara iyileşmesinde oksidatif stresi azaltması, yan etkilerinin az 

olması nedeniyle sık kullanılmaktadır. Fakat bu tedavinin başarısız olduğunu 

gösteren literatürler de mevcuttur [9, 10]. Bununla birlikte E vitamininin diğer 

oral ajanlarla kombinasyonunun sadece diğer ajanın kullanıldığı gruba oranla 

plak boyutu ve kurvatür üzerine olumlu etkileri olduğu da bildirilmiştir [11, 12]  

 

            Kolşisin: Kolşisin teorik olarak TGF-β1 (Transforme Edici Büyüme 

Faktörü) salınımını, fibroblastlardan kollajen sentezini ayrıca lökositlerdeki 

mikrotübül aktivasyonunu azaltarak yara yeri kontraksiyonunu önler [13]. An-

tifibrotik etkisi nedeni ile kullanılmaktadır. Akkuş ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada plakların kaybolduğu, ağrılı ereksiyonu olan 9 hastadan 7’sinde 

ağrının geçtiği ve penil kurvatürü olan 19 hastadan 7’sinde kurvatürde geri-
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leme olduğu rapor edilmiştir [13]. Safarinejad ve arkadaşları tarafından yapı-

lan randomize plasebo çift kör bir çalışmada kolşisinin plaseboya karşın bir 

üstünlüğü gösterilememiştir [14]. E vitamini ile kombine kullanımının faydalı 

olduğu gösterilmiştir [15].  

 

           Potasyum aminobenzoat (Potaba): Yapılan plasebo kontrollü çift kör 

bir potabanın plaseboya oranla daha etkin olduğu bulunmuştur. Sonuç olarak  

progresyonu önleyebileceği gösterilmiştir. Antiinflamatuar ve antifibrotik etki-

sini oksijen alımını arttırarak ve monoamin oksidaz aktivitesini stabilize ede-

rek oluşturur. Ancak sadece yeni oluşacak lezyonlarda faydalı olup, mevcut 

plaklara faydası yoktur. Kullanım zorluğu  ve yan etkileri kullanımını sınırlan-

dırmaktadır [16].  

 

          Tamoksifen sitrat: TGF reseptörleri üzerinde antifibrotik etkileri mev-

cuttur. Yapılmış son çalışmalarda penil ağrı, kurvatür ve plak boyutları üze-

rinde bir etkisi saptanmamıştır [17].  

 

         Karnitin: İntralezyonel verapamil ile birlikte kullanıldığında kurvatür, 

plak boyutu ve cerrahi ihtiyaç açısından olumlu etkileri saptanmıştır. Fakat 

son çalışmalarda tek başına veya E vitamini ile kombine kullanımının plase-

boya bir üstünlüğü olmadığı bildirilmiştir [9].  

 

        Pentoksifilin: Nonselektif bir PDE (Fosfodiesteraz) inhibitörü olup fib-

roblast proliferasyonunu ve kollajen birikimini azalttığı bildirilmiştir [18]. Bir 

başka yayında plak boyutlarını stabilize ettiği ve kalsiyum içeriğini azalttığı 

bildirilmiştir [18]. Randomize edilerek yapılan bir diğer çalışmada ise penil 

kurvatür ve plak boyutu açısından plaseboya oranla anlamlı derecede iyileş-

me sağladığı ve pentoksifilinin erken kronik evredeki hastalarda kurvatür ve 

plak üzerine orta düzeyde etkili olduğu bildirilmiştir [19].  

 

       Fosfodiesteraz (PDE) tip 5 inhibitörleri: Sildenafil ile ilgili çalışmalarda 

rat modellerinde plak boyutunu  ve fibroblast apoptozisini azaltmıştır. Varde-
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nafil de aynı şekilde plaklar üzerine geri döndürücü etkisi olduğu bildirilmiştir 

[20]. Günlük 2.5 mg tadalafil kullanan bir grupta plaseboya oranla anlamlı 

derecede skar dokularında daha fazla rezolüsyon izlenmiştir. Fakat bu çalış-

mada rezolüsyona uğradığı izlenen skar dokularının hiçbirisi palpabl değildir. 

Ayrıca tadalafil ve plasebo grupları arasında penil kurvatüründe kısalma ve 

ereksiyon düzeyleri arasında herhangi bir fark görülmemiştir [21]. 

Oral tedavi amaçlı 2015 EAU (Avrupa Üroloji Birliği) kılavuzunda sa-

dece Potaba önerilmekte, diğer oral tedaviler ise önerilmemektedir  [22].  

 

 

     İntralezyoner Terapiler  

Medikal ilaçların direkt olarak plağın içerisine uygulanması bir diğer 

alternatif bir cerrahi dışı yöntemdir. Oral ilaç uygulamasına göre en önemli 

avantajı patolojinin olduğu bölgede daha yüksek konsantrasyonda ilaç dağı-

lımı elde edilmesidir [23].  

 

     Kortikosteroidler: Kullanım gerekliliği olan  antiinflamatuar ve immunsup-

resif etkileri sayesinde penil ağrı ve plak boyutunu azalttığı belirtilmiştir fakat 

bu sonuçlar diğer çalışmalarda ispatlanmamıştır [24]. Steroidler doku atrofisi-

ne sebep olarak cerrahiyi zorlaştırır. Bu nedenle EAU kılavuzunda intralez-

yoner steroid enjeksiyonu önerilmemektedir [22].  

 

      Kalsiyum kanal blokerleri : İntralezyoner verapamil kullanılan bir çalış-

mada hastaların %60’ında penil kurvatürde anlamlı derecede azalma, 

%75’inde ağrıda azalma, %71’inde erektil fonksiyonda iyileşme bildirilmiştir. 

Başka bir çalışmada verapamilin hastaların %26’sında kurvatürü azalttığı, 

hastaların %57’sinde plak boyutunu azalttığı ve %43’ünde erektil fonksiyonla-

rını iyileştirdiği bildirilmiş ve intralezyonel verapamil uygulamasının güvenli ve 

hastalar tarafından iyi tolere edilen bir tedavi yöntemi olduğu yorumu yapıl-

mıştır [25]. EAU 2015 kılavuzunda lezyon içi verapamil enjeksiyonu öneri 

derecesi 1B ve kanıt düzeyi C olarak önerilmektedir [4].  
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       İnterferon (IFN): IFN-α-2b fibroblast proliferasyonunu ve ekstrasellüler 

matriks üretimini azaltır ve  hızlandırır [26]. Çok merkezli randomize bir ça-

lışmada penil kurvatür ve plak boyutunu azalttığı gösterilmiştir [27]. Başka bir 

çalışmada IFN-α-2b ile E vitamini birlikte kullanıldığında penil ağrı üzerine 

daha etkili olduğu bildirilmiştir [28]. EAU 2015 kılavuzunda lezyon içi interfe-

ron enjeksiyonu öneri derecesi 1B ve kanıt düzeyi C olarak önerilmektedir [4].  

 

      Kollajenaz klostridium histolitikum (CCH): IMPRESS 1 ve 2 çalışmala-

rında intralezyoner CCH tedavisi alan hastalarda penil kurvatürde %38 dü-

zelme izlenirken bu oran plasebo kolunda %18.7 olarak saptanmıştır. Tedavi 

kolunda her hasta için ortalama 17 derecelik bir düzelme sağlanırken bu oran 

plasebo kolunda 9.3 derece olarak saptanmış ve Cch’nin peyroni hastalığının 

fizyolojik ve fiziksel sonuçlar açısında etkili olduğu yorumu yapılmıştır. İntra-

lezyoner Cch tedavisinin en sık bildirilen yan etkileri ise penil ekimoz, ağrı ve 

şişliktir . EAU 2015 kılavuzunda kollajenaz tedavisinin kurvatür derecesinde 

ve plak boyutu ile genişliğinde azalma sağladığı belirtilmiş ve öneri derecesi 

1B ve kanıt düzeyi B olarak önerilmiştir [4].  

 

       Eksternal enerji terapileri patoloji bölgesine direkt lokal mekanik etki uy-

gulama için farklı enerji kaynakları kullanılabilir. Oral ve intralezyoner tedavi-

lerle benzer şekilde bu tedavilerin de klinik rolü tam olarak ispatlanmamıştır 

[23].  

 

 

CERRAHİ TEDAVİ 

       Penil kurvatür cerrahisinde penisi düzeltmek için 3 ana strateji mevcuttur: 

1) Penisin konveks tarafını kısaltmak  

2) Penisin konkav tarafını uzatmak  

3) Penisi ayrıştırmak  

 

Cerrahi tedavileri basamaklar halinde incelemek gerekirse; 

1) Nesbit tekniği  
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2) Modifiye Nesbit tekniği (Kelami)  

3) Penil Plikasyon (Ebbehoj-Metz, Essed-Schroder)  

4) İnsizyon Plikasyon Tekniği (Yachia)  

5) Multipl Paralel Plikasyon Tekniği (Lue)  

6) Penis Ayrıştırılması (Perovic)  

 

1-Nesbit tekniği 

Teknikte penisin konveks tarafını kısaltarak penisi düzeltmeyi amaç-

lanmıştır. Bu teknikte operasyona  sirkumsizyonla başlanır. Hasta eğer sün-

netli ise eski insizyon skarından başlanarak penis deglove edilir. 21 –gauge 

kelebek iğne ile korpus kavernozuma girilerek steril izotonik verilir ve artifisyel 

ereksiyon sağlanır. Kurvatürün en keskin olduğu alan işaretlenir. Buck fasya-

sı açılarak derin dorsal ven ve nörovasküler demet (NVD) ortaya konulur. 

NVD korunarak konveks taraftan tunika albugineadan çıkarılan elips şeklinde 

alanlar longitidunal olarak kapatılır. Tunika 1965 yılında bu tekniği ilk defa 

uygulayan Nesbit tarafından No:2 ipekle kapatılmıştır. İlerleyen yıllarda geç 

eriyen veya erimeyen süturlar kullanıma girmiştir (Polydioxanone, polipropi-

lene, polyester). Onarımın yeterli olup olmadığını kontrol için tekrar suni 

ereksiyon sağlandıktan sonra penis düz değil ise tekrar tunika eksizyonu ya-

pılmalıdır. Penis düzeldikten sonra Buck fasyası ve cilt eriyen bir sütur ma-

teryali ile kapatılır. Üretral katater yerleştirilir. Hematom ve ödem gelişmesini 

önlemek amaçlı 7-10 gün elastik bandaj kullanılır. Hastalara 1-1,5 ay cinsel 

ilişkiden kaçınmaları önerilir.  

 

 

2-Modifiye Nesbit tekniği (Kelami)  

Alpay Kelami tarafından Nesbit tekniğinin modifikasyonu olarak 1980 

yılından itibaren uygulanmaya başlanmıştır. Bu teknikte suni ereksiyon oluş-

turulduktan sonra peniste meydana gelen eğriliğin maksimum olduğu hatta 

penisin konveks yüzünde kavernozal cisim Allis klempiyle sıkıştırılarak peni-

sin düzelip düzelmediği görülür. Orijinal teknikteki elips şeklinde çıkarılan tu-

nika albuginea yerine erektil doku korunarak baklava dilimi şeklinde tunika 
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çıkarılır. Oluşan tunikal defekt horizontal olarak 3-0 tek örgülü emilebilen di-

kişle devamlı U sütur tekniği ile kapatılır [29]. 2001’de Colpi ve arkadaşları, 

2004’te de Giammusso ve arkadaşları ventral eğriliklerde interkavernoz sep-

tuma baklava dilimi şeklinde eksizyon yaparak modifikasyonu geliştirmişler-

dir. Bu teze konu olan ventral eğriliği bulunan konjenital penil kurvatür vakala-

rında medial disseksiyon tekniği bu şekilde uygulanmıştır.  

 

3-Penil Plikasyon tekniği (Ebbehoj-Metz, Essed-Schroder)  

 Penisin uzun olan konveks tarafının kısaltıldığı bu teknikte tunikaya 

insizyon ya da eksizyon yapılması söz konusu değildir. Bu teknikte penis 

deglove edildikten sonra ventral eğriliklerde derin dorsal ven ile NVD arasın-

daki güvenli bölgede suni ereksiyon sağlandıktan sonra eğriliğin maksimal 

olduğu hatta emilmeyen dikiş materyalleri (polipropilene, polytetrafluoroethy-

lene) ile derin dorsal venin sağına ve soluna plikasyon süturları konarak pe-

nis düzeltilir. Diğer tekniklerle karşılaştırıldığında penis boyunda kısalma, re-

kürrens ve dikiş materyaline bağlı gelişen granülomların rahatsızlık oluştur-

ması dezavantajlarıdır. Hauck ve arkadaşlarının penil plikasyon yapılan has-

talarda daha yumuşak, elastik olan Goretex (polytetrafluoroethylene) mater-

yalini kullanmışlar. ‘‘Inverted stitch technique’’ ile granüloma bağlı rahatsızlık 

hissi azaltılmasına rağmen rekürrens oranlarında bir değişiklik izlenmemiştir 

[30]. 

 

4-İnsizyon Plikasyon tekniği (Yachia) Yachia 

1990’da Yachiya penisin konveks tarafına longitidunal insizyon yapıp 

ve bu insizyonu Heineke-Mikulicz prensibi ile horizontal olarak kapatarak 

konveks tarafın boyunu kısaltmak suretiyle penisin düzelmesini sağlamıştır.  

Penis deglove edildikten sonra, artifisyel ereksiyon sağlanıp eğriliğin 

en maksimum olduğu çizgi belirlenir. Allis klempleri ile tunika albuginea bu 

hatta sıkıştırıldıktan sonra artifisyel ereksiyon sağlanır ve penisin düz olup 

olmadığı kontrol edilir. Penis düz ise klempler açılır. Klemplerin alt ve üst izle-

ri arasında 5-10 mm uzunluğunda longitudinal insizyonlar yapılır. Bu insizyon 

horizontal olarak monofilaman, geç eriyen dikiş materyali ile kapatılır (Poli-
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diaxonone).  

Yachia insizyonun kapatılması için kullanılan dikiş materyalinin eri-

meyen dikişlerden olması halinde penisin cilt altı derisinde bunun rahatsızlık 

oluşturacağını, buna karşın hızlı emilen dikişlerin kullanılması durumunda ise  

(Polyglactin, Poliglecaprone, Polyglicolic Acide) yara iyileşme sürecinde di-

kişlerin gerginliğini kaybetmesine bağlı olarak rekürrenslerin meydana gelebi-

leceğini bildirmiştir. Penis düzeldikten sonra Buck fasyası ve cilt eriyen, mo-

nofilaman bir sütur materyali ile kapatılır. Hematom ve ödem gelişmesini ön-

lemek amaçlı ile 7-10 gün elastik bandaj sarılır. 

 

5-Multipl paralel plikasyon tekniği (Lue)  

Lue ve arkadaşları tarafından 2002 yılında 132 penil kurvatürlü has-

tada (16 konjenital penil kurvatür, 116 peyronie hastalığı) 16 nokta plikasyon 

tekniği uygulanmıştır. Bu teknikte ventral eğrilikte penis deglove edilmesini 

takiben papaverine ile suni ereksiyon sağlanır. Daha sonra Buck fasyası lon-

gitudinal olarak açılır ve derin dorsal ven ile dorsal arter arasındaki intervas-

küler alan ortaya konulur. Kurvatürün merkez alanı işaret kalemi ile çizildikten 

sonra tunika albugineadan tam kat geçecek şekilde kurvatürün derecesine 

bağlı olarak 16 (2 çift) veya 24 (3 çift) nokta, giriş ve çıkış delikleri arası 0.5 

cm olacak şekilde yerleştirilen 2-0 polyester sütürler minimal gerginlikte 5 kez 

bağlanır. Sütürleri gevşeterek veya gererek düz bir ereksiyon sağlandıktan 

sonra, spontan sertleşme sırasında tunikanın kesilmesini ve doku strangü-

lasyonunu engellenmek için sütürlerin minimal gerginlikle bağlanması gerek-

tiği bildirilmiştir [31].  

 

6- Penis ayrıştırılması (Perovic)  

Perovic ve arkadaşları 1998 yılında diğer tekniklerde ön plana çıkan 

peniste kısalmayı önlemek amacıyla ‘‘Penile dissembly’’ tekniğini geliştirmiş-

lerdir. Bu teknikte penisin tamamen komponentlerine ayrılması gerekmektedir 

(NVD’le glans penis, ventralde uretra, korpus kavernozumlar). Ortalama 16 

aylık bir takip sonucunda hastaların %68’inde peniste düzelme sağlanırken, 

geri kalan hastalarda plikasyon gerekmiştir [32]. 
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Şekil 1 de peyrone hastalığı tedavi algoritması özetlenmiştir. 

 

 

   

 

Şekil 1: North Carolina Üniversitesi’nin Peyronie hastalığında cerrahi tedavi 

algoritması. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulunun onayının ardından 

kliniğimizde 2008-2016 tarihleri arasında penil plikasyon uygulanmış toplam 

52 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastalar PH ya da 

konjenital penil kurvatür nedeniyle penil plikasyon cerrahisi uygulanan hasta-

lardan oluşmaktaydı. Hastaların preoperatif ve peroperatif bilgilerine hasta 

kayıtları üzerinden retrospektif olarak ulaşıldı.  

Hastaların demografik özellikleri, kurvatür yönü ve açısı, Uluslarası 

Erektil Fonksiyon İndeksi (IIEF-5) skoru, fizik muayenede plak olup olmadığı, 

operasyon süresi, hastanede kalış süresi ve komplikasyonlar kaydedildi.  

            Hastaların tedavi memnuniyetleri ‘Tedavi Faydalanım Skalası’ (TFS) 

ile değerlendirildi. TFS tedavi sonrası durumun tedavi öncesiyle karşılaştırıl-

ması amacıyla kullanılmaktadır. Tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında tedavi 

ile birlikte şu anki durumunuzu (sertleşme ve peniste eğrilik) nasıl değerlendi-

riyorsunuz sorusuna: 1) Durumum son derece iyileşti 2) Durumum iyileşti 3) 

Durumum değişmedi 4) Durumum daha kötü oldu cevaplarından birisi şeklin-

de  yanıtlamaları istenildi [33].  

 

 

Preoperatif Cerrahi Hazırlık ve Postoperatif Bakım 

 

Deglove Edilerek Uygulanan Cerrahi Teknik 

           Operasyona başlanmadan 19 G kelebek iğne kullanılarak serum fizyo-

lojik enjeksiyonu yoluyla penisin artifisyel ereksiyonu sağlanmıştır. Böylece 

kurvaturün yönü ve derecesi peroperatif tespit edilmiştir. Ardından sirkumsiz-

yon insizyonu yapılarak penisin cilt-ciltaltı dokuları penis köküne kadar diseke 

edilmiştir. Ventrale doğru olan kurvatürlerde, plikasyon süturları penisin dor-

saline konulacağından nörovasküler demeti travmatize etmemesine özellikle 

dikkat edilmiştir. Bunun için derin dorsal ven ile her iki yanındaki derin dorsal 

arter arasında yukarıda bahsedilen 3 mm’lik mesafeye plikasyon süturları 
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konulmamıştır. Lateral penil kurvatürü olan hastalarda ise kurvatürün olduğu 

tarafın kontralaterali işaretlenmiştir. Ardından emilmeyen plikasyon sütur ma-

teryali (2/0 emilmeyen örgülü sentetik polyester [Ethibond®, Mersilene®, 

Dacron®, Ticron®]) kullanılarak birbirinin içerisinden geçen ve doku büzüş-

mesini önlemek amacı ile 0.5 cm’den geniş olmayan iki adet plikasyon süturu 

konulmuştur. Kurvatürün düzelmediği durumlarda tam düzelme sağlanana 

kadar plikasyon süturlarına devam edilmiştir. Süturler doku gerilimini önlemek 

için minimal gerginlikte bağlanmıştır. Ameliyat sonrası mutlaka en az iki-üç 

gün süre ile gevşek elastik bandaj uygulaması yapılmıştır. 

 

        Deglove Edilmeksizin (insizyon ile) Uygulanan Cerrahi Teknik 

Operasyona başlanmadan 19 G kelebek iğne kullanılarak serum fiz-

yolojik enjeksiyonu yoluyla penisin artifisyel ereksiyonu sağlanmıştır. Kurva-

türün olduğu bölgenin kontralaterali işaretlenerek sadece sütur atılacak alan 

2 cmlik uzunlukta insize edilmiştir. Cilt-ciltaltı dokuları tunika albugineaya ka-

dar diseke edilmiştir. Lateral penil kurvatürü olan hastalarda ise kurvatürün 

olduğu tarafın kontralaterali işaretlenmiştir. Ardından emilmeyen plikasyon 

sütur materyali (2/0 emilmeyen örgülü sentetik polyester [Ethibond®, Mersi-

lene®, Dacron®, Ticron®]) kullanılarak birbirinin içerisinden geçen ve doku 

büzüşmesini önlemek amacı ile 0.5 cm’den geniş olmayan plikasyon süturleri 

uygulanmıştır. Ardından tekrar penisin artifisyel ereksiyonu sağlanarak kurva-

türün düzelip düzelmediği gözlenmiştir. Kurvatürün düzelmediği durumlarda 

tam düzelme sağlanana kadar plikasyon süturlarına devam edilmiştir. Ameli-

yat sonrası mutlaka en az iki-üç gün süre ile gevşek elastik bandaj uygula-

ması yapılmıştır. 

 

     İstatistiksel analiz 

            Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluk gösterip göstermediği 

Shapiro-Wilk testi ile belirlenmiştir. Normal dağılıma uygunluk göstermeyen 

sürekli değişkenler normal dağılım göstermitir. Tekrarlayan ölçümler için baş-

langıca göre fark skorları (son değer–ilk değer) hesaplanmış ve gruplar arası 

karşılaştırmalarda kullanılmıştır. Sürekli değişkenlerin gruplar arası karşılaştı-
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rılmasında student t-testi ve grup içi karşılaştırmalar paired- t test  kullanıl-

mıştır. Kategorik değişkenlerin gruplar arası karşılaştırılmasında Pearson Ki-

Kare ve Fisher Freeman Halton testleri kullanılmıştır. Bu testler sonucunda 

p<0.05 çıkarak sonuç istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 

 

BULGULAR 

 

 

        Toplam 52 hastanın operasyon öncesi verileri Tablo 1 de sunulmuştur.  

 

Tablo 1: Operasyon öncesi hastaların anamnez ve fizik muayene bulguları.  

 

IIEF-Uluslararası Erektil İşlev Formu 

 

 

 

          Toplam 26 hastada penis deglove edilirken diğer 26 hastada deglove 

etme işlemi uygulanmamıştır.   

 

Ortalama yaş  48,09  17 

 Penil kurvatür etiyolojisi  

Peyronie Hastalığı 40 (%77) 

Konjenital penil kurvatür 12 (%23) 

Penil kurvatür yönü   

Dorsal  5  (%9.6)  

Ventral 23 (%44.2) 

Lateral 13 (%25) 

Kombine 11 (%21.2) 

Plak mevcudiyeti  23 (%44.2) 

Preop erektil disfonksiyon   32 (%61,5) 

Preop ortalama IIEF Skoru  17.07  4.5 
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Tablo 2 : Penisin deglove edilmesi işlemi uygulanan ve uygulanmayan hasta-

ların karşılaştırılması. 

 

IIEF-Uluslararası Erektil İşlev Formu 

 

           Ortalama operasyon süresi 58,59  25,85 dakika ve ortalama hasta-

nede kalış süresi ise 2,98  1,56 gün olarak bulunmuştur. Hiçbir hastada pe-

roperatif ya da erken postoperatif dönemde komplikasyon gelişmemiştir.  

           Her iki grup arasında ortalama yaş, kurvatür yönü, kurvatür açısı, plak 

mevcudiyeti, IIEF skorları ve erektil fonksiyonlar açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı. Deglove edilmeyen grupta ortalama operasyon süre-

si daha kısa olmakla birlikte her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı. Tekrar operasyon uygulanan hatalar deglove edilmeyen 

grupta daha fazla olmakla birlikte bu oran istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

Ortalama takip süresi 18.84  23.5 ay olarak hesaplanmıştır. Ortalama cerra-

hi başarı oranı %92.3 bulunmuştur.  

TFS ile kurvatürün düzelmesi incelendiğinde, operasyon öncesi du-

ruma göre hastaların %53.8’i son derece memnun, % 38.5 daha iyi durumda 

olduklarını bildirirken % 7.7’si herhangi bir değişim fark etmediklerini bildir-

mişlerdir (Şekil 2). 

 Deglove edilenler 
(n=26) 

Deglove edilmeyenler 
(n=26) 

p 

Ortalama yaş (yıl) 47.84  18.48 48.34  17.51 0.922 

Preop kurvatür yönü   0.625 

Dorsal 3 (%11.5) 2 (%7.7) 

Lateral  5 (19.2%) 8 (%30.8) 

Ventral 11 (%47.8) 12 (%52.2) 

Kombine 7 (%26.9) 4 (%15.4) 

Preop kurvatür açısı 
(derece)  

36.73  6.47 38.07  10.68 0.588 

Plak mevcudiyeti 9 (%34.60) 14 (51.90%) 0.323 

Preop IIEF skorları 17.69  4.82 16.46  4.34 0.338 

Preop erektil disfonk-
siyon 

17 (%65.40) 13 (%48.10) 0.323 

Ortamla operasyon 
süresi 

61.73  20.63 55.46   30.29 0.387 

Tekrar operasyon  1 (%3.8) 3 (%11.8)  0.610 
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Şekil 2: Tedavi faydalanım sklası ile penil kurvatürün değerlendirilmesi. 
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           Operasyon sonrası erektil fonksiyonlarının TFS ile değerlendirilmesin-

de hastaların %76.9 ‘u operasyon öncesi ile penisin sertleşmesi açısından bir 

fark olmadığını bildirirken, %13.5’i sertleşmenin daha iyi olduğunu, %9.6’sı 

ise kötüleştiğini bildirdi (Şekil 3) .  

 

 

 

 

Şekil 3: Tedavi faydalınım skalası ile erketil fonksiyonların değerlendirilmesi. 
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                                             TARTIŞMA 

 

 

Penil kurvatür bozukluğunun tedavisinde bir çok cerrahi tedavi yön-

tem tanımlanmıştır [34]. Aktif tedavi kararı; hastanın yaşı, deformite derecesi, 

erektil disfonksiyon, ereksiyonda ve cinsel ilişki sırasında ağrı derecesi, cin-

sel tatmin, penetrasyonun sağlanmaması, kozmetik kaygılar, plak matüras-

yonunun fazına göre verilir. Erektil fonksiyonu iyi olan ve cinsel ilişkiyi engel-

lemeyecek derecede hafif kurvatürü olan hastalar tedaviye ihtiyaç duyma-

maktadır. PH hastalarında cerrahi, semptomların ortaya çıkmasından 1 yıl 

sonra ve stabil hale geldikten en az 3 ay sonra planlanmalıdır [4]. Bizim seri-

mizde hastaların %69.2 si PH’nın aktif dönemimde medikal tedavi almış ve 

cerrahi onarım  tüm hastalarda semptomlar stabil hale geldikten ortalama en 

az 3 ay sonra gerçekleştirilmiştir.   

Penil kurvatürü olan bir hastada uygulanacak cerrahinin  birincil 

amacı penil kurvatürün düzeltilmesi olmakla birlikte erektil fonksiyonların ve 

penis uzunluğunun korunması da önemli hedeflerdendir [35]. Çalışmamıza 

dahil olan 52 hastadan sadece dördünde yeterli düzelme sağlanamadığından 

tekrar operasyon gerekli olup cerrahi başarı oranı %92.3 olarak bulunmuştur. 

Literatürde penil plikasyon cerrahilerinin başarısı %58-100 arasında değiş-

mektedir [5].  

Cerrahi başarının yanında hasta memnuniyetinin sağlanması da son 

derece önemlidir. Literatürde penil plikasyon cerrahileri ile ilgili hasta mem-

nuniyeti oranları %62-96 arasında bildirilmiştir [34]. Çalışmamızda hasta 

memnuniyeti TFS ile değerlendirildi. Hastaların % 53.8’i penisteki eğriliğin 

düzelmesinden  son derece memnun olduğunu ifade ederken % 38.5‘i eskiye 

oranla daha iyi oluğunu bildirdi. Hastaların sadece %7.7’si cerrahi ile bir de-

ğişiklik olmadığını ifade ederken hiçbir hasta cerrahi ile eskiye nazaran daha 

kötü olduğunu bildirilmedi.  

 Post operatif dönemde yeni gelişen erektil disfonksiyon penil kurva-

tür cerrahilerinin olası bir komplikasyonudur. Eksizyon ve graft kullanılan tek-

niklerde sadece plikasyon uygulanan tekniklere göre erektil disfonksiyon riski 
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daha fazladır. Penisin dorsaline uygulanan cerrahilerde nörovasküler demet 

yaralanmasına bağlı olarak erektil disfonksiyon gelişebileceği düşünülmekte-

dir.Klinik uygulamamızda dorsal onarımlar sırasında nörovasküler demetin 

ortaya koyulmasına ve yakınından sutür geçirilmemesine özen gösterilmiştir. 

Çalışmamızda operasyon öncesi ortalama IIEF skoru 17.07   4.58 operas-

yon sonrası 17.34  4.60  olarak saptanmış olup bu değerler arasında istatis-

tiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0.223). Ayrıca post operatif dö-

nemde erektil fonksiyonlarının TFS ile değerlendirilmesinde hastaların %76.9 

‘u operasyon öncesi ile penisin sertleşmesi açısından bir fark olmadığını bildi-

rirken, %13.5’i sertleşmenin daha iyi olduğunu, %9.6’sı ise kötüleştiğini bildi-

rilmiştir. Çalışmamızda yaklaşık %10 hastada operasyon sonrası erektil fonk-

siyonların operasyon öncesine göre daha kötü olmasında PH doğal sürecinin 

etkili olabileceğini düşünmekteyiz. 

 
Penil plikasyon cerrahisi sonrası penis boyunda kısalma bu yöntemin 

önemli bir dezavantajını oluşturmaktadır. Penis boyu yeterli olmayan erkekle-

re bu cerrahi önerilmemelidir [4]. Çalışmamızda penis boyunda kısalma süb-

jektif olarak değerlendirilmiştir. Hastaların % 61.5 ‘i penis boyunda herhangi 

bir kısalma bildirmezken, % 13.5 ‘i 0.5 cm., %15’i 1 cm. lik bir kısalma bildir-

miştir. Benzer şekilde Li ve ark. yaptıkları çalışmada hastaların % 40’ında 

peniste kısalma bildirilmiştir [36]. Gholami ve Lue ‘ nun 132 hastalık serilerin 

de hastaların % 41’inde 0.5 cm ile 1.5 cm arasında bir kısalma bildirilmiş an-

cak bu durum hastaların % 7’sinde fonksiyonel bir probleme neden olmuştur 

[31]. Özellikle açılanmanın 60 dereceden fazla olduğu kompleks kurvatür ol-

gularında penis boyunda kısalma ihtimali daha fazladır.  

Plikasyon sırasında hangi sutür materyalinin kullanılması gerekliliği 

de tartışmalıdır [5]. Prolen kullanımı deviasyonun tekrarlaması adına iyi bir 

seçim olmakla birlikte sutürün hasta tarafından hissedilmesi rahatsızlık yara-

tabilmektedir. Alternatif olarak emilebilen sutür materyali kullanmak erken 

dönemde rekürrens riskini doğurmaktadır [30]. Çalışmamızda tüm hastalarda 

emilmeyen sutürler kullanılmakla birlikte hastaların uzun dönem takiplerde % 

15.4 lük bir oranda sutürlerin palpasyonu rahatsızlık verici olmuştur.  

Penil plikasyon cerrahileri günümüzde  penil kurvatür bozukluklarının 
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düzeltilmesinde  en sık uygulanan cerrahi yöntemlerin başında gelmektedir. 

Kore’ de yapılan bir  araştırmada ürologların  %84 oranında bu cerrahiyi ter-

cih ettiği bildirilmiştir [37]. Diğer yöntemlerle karşılaştırıldığında daha kolay ve 

minimal invaziv özelliktedir [5].  

 Penisin deglove edilmediği hastalar ile edilenler karşılaştırdığında 

preoperatif, peroperatif ve post operatif sonuçlarda bir fark olmadığı ve hasta 

memnuniyetinin benzer olduğu görülmüştür. Bu konuda literatürde bilgi biri-

kimi sınırlıdır. Yakın zamanda Chung ve ark. dorsal kurvatürü olan olguların-

da deglove edilmeden uygulanan cerrahinin sonuçlarını bildirmiştir. Toplam 

118 hastanın verilerinin incelendiği çalışmada yüksek hasta memnuniyeti 

bildirilmiştir [38]. Çalışmamızdan elde edilen bilgiler de bu konudaki bilgi biri-

kiminin artmasına katkı sağlayacaktır. 

 

 

 

 
SONUÇ  

 
Penil plikasyon cerrahileri konjenital penil kurvatür ve PH tedavsinde 

etkili ve güvenilir yöntemlerdir. Penis boynun kısalması, yeni gelişen ED mi-

nimal düzeydedir. Çalışmamızda penisin deglove edilmesi ve edilmemesi 

arasında  cerrahi sonuçlar ve hasta memnuniyeti açısından bir fark bulun-

mamıştır. Bu konuda daha geniş olgu sayısı içeren prospektif çalışmalara 

ihtiyaç vardır.   
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