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OZET

Penil plikasyon cerrahileri penil kurvatur tedavisinde minimal invazif
ve etikili yontemlerdir. Bu calismada klinigimizde penil plikasyon cerrahisi
uygulanmis olan hastalarin preoperatif ve peroperatif 6zelliklerini incelemek
ve ayrica postoperatif donemde karsilagilan komplikasyonlari ve hasta mem-
nuniyetini degerlendirmeyi retrospektif olarak degerlendirmeyi amacgladik.
Toplam 52 hasta galismaya dahil edildi. Bu hastalarin yarisinda penisin
deglove edildigi diger yarisinda ise deglove edilmeden plikasyon uygulandigi
goruldu. Genel cerrahi basari orani % 92.3 bulundu. Higbir hastada peropatif
ya da erken postop komplikasyon gelismedi.

TFS ile kurvatirin dizelmesi incelendiginde, operasyon éncesi du-
ruma gore hastalarin %53.8’i son derece memnun, % 38.5 daha iyi durumda
olduklarini bildirirken % 7.7’si herhangi bir degisim fark etmediklerini bildirildi
Operasyon sonrasi erektil fonksiyonlarinin TFS ile dederlendiriimesinde has-
talarin %76.9 ‘u operasyon oncesi ile penisin sertlesmesi agisindan bir fark
olmadigini bildirirken, %13.5’i sertlesmenin daha iyi oldugunu, %9.6’sI ise
kotllestigini bildirdi.

Deglove islemi uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda sonug-
lar agisindan istatistiksel bir fark saptanmamistir.

Sonug olarak penil plikasyon cerrahileri yiksek hasta memnuniyeti

saglayan etkili yontemlerdir.

Anahtar kelimeler: Penil plikasyon, hasta memnuniyeti, penisin deglove

edilmesi



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 sonrasi erektil fonksiyonlarinin TFS ile degerlendiriime-
sinde hastalarin %76.9 ‘u operasyon oncesi ile penisin sertlesmesi agisindan
bir fark olmadigini bildirirken, %13.5’i sertlesmenin daha iyi oldugunu,
%9.6’sI ise kotulestigini 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



GIRIS

Penil kurvatur bozukluklari konjenital ya da kazanilimig olabilir. Kaza-
nilmis penil kurvatir bozuklugu Peyronie Hastaligi (PH) olarak adlandiriimak-
tadir. Konjenital penil kurvatir nadir olarak gértlmekle birlikte, PH’'nin preva-
lansi %0.4-9 arasinda degismektedir [1]. PH, akut inflamatuar bir streg ile
baglamaktadir. Bu agsamada tunikal fibroblastlar artmig ve bir kismi miyofib-
roblastlara donusmastur. Artmis kollajen artigl, fibrin birikimi ve elastin frag-
mantasyonu goézlenir [2]. PH ile birlikte gorilen en sik durumlar: diabetes
mellitus, hipertansiyon, lipid bozukluklari, iskemik kardiyopati, erektil disfonki-
siyon, sigara ve alkol bagimhligidir. Dupuytren kontrakturi PH olan hastala-
rn %9-39’undan bulunmaktadir [3]. PH hastalarin % 30-50 sinde progrese
olurken, % 47-67 sinde stabil kalmaktadir ve hastaligin erken evresinde %35-
45 oraninda agri mevcuttur [4].

Penil kurvatur bozuklugu cinsel iligkiyi engelliyorsa ya da o6nemli
erektil disfonksiyona sebep oluyorsa cerrahi tedavi endikedir [5]. Cerrahinin
amaci koitusu engelleyen penil deformiteyi ortadan kaldirmaktir. Postoperatif
rekurrens riskini minimalize etmek i¢in operasyon oncesi plak olgunlagana ve
kurvatir stabilize olana kadar beklenmelidir. Bu sire tartismali olmakla birlik-
te Avrupa Uroloji Kilavuzunda semptomlar stabillestikten sonra 3 ay olarak
bildirilmektedir [4].

Cerrahi teknikler t¢ temel kategoriye ayrilabilir:

1) Tunikal kisaltici proseddrler.

2) Tunikal uzatici prosedurler.

3) Penil protezler [6].

Tunikal kisaltma prosedurleri ve 6zellikle plikasyon teknikleri dncelikli
cerrahi tedavi segenegidir. Tunikal uzatma prosedurleri daha ileri derece kur-
vaturlerde veya kompleks deformiteli hastalarda tercih edilmektedir. Penil
protez implantasyonu ise farmakoterapiye cevap vermeyen ED’li (Erektil dis-

fonksiyon) hastalara onerilmektedir [4].



Hangi cerrahi teknigin hasta i¢in en iyi oldugu ereksiyon sertligi, erek-
til disfonksiyonda aldigi medikal tedavinin etkileri, kurvatir derecesi, penisin
boyu ve cerrahin tecrlbesi gibi birgok faktére baghdir. Tunikal kisaltma pro-
seddurleri insizyonel ve eksizyonel korporoplasti teknikleri ve non-insizyonel
plikasyon teknikleri olarak siniflandinlabilir. Tunikal kisaltici cerrahi 6nerilen
hasta grubu; ameliyat dncesi yeterli potensi, rijiditesi, penil uzunlugu(>13cm)
olan, penil kurvatlri 60 dereceden klguk olan ve ameliyat sonrasi penis Ki-
salmasi %20’den az olarak tahmin edilen hastalardir [6].

En sik gorulen postoperatif komplikasyonlar: penis boyunda kisalma
(%18-75), rekurrens (%0-20), rezidUel penil kurvatur, erektil disfonksiyon ge-
lismesi , peniste his kaybi (%60-75), peniste agri veya palpabl situr (%50-
100). Plikasyon teknikleri komplikasyonlara ragmen cok iyi tolere edilmekte
olup yeterli hasta memnuniyeti saglamaktadir. Ayrica bu teknigin uygulanma-
si diger yontemlere gore daha kolaydir.

Bu calismada klinigimizde penil kurvatir nedeniyle penil plikasyon
cerrahisi uygulanmis olan hastalarin preoperatif ve peroperatif 6zelliklerini
incelemek ve ayrica postoperatif donemde karsilasilan komplikasyonlari ve

hasta memnuniyetini degerlendirmeyi amacladik.



GENEL BILGILER

Tarihge

Penil kurvatur bozuklugu ilk olarak Romali gladyatorlerin doktoru olan
Galen (M.S.130-190) tarafindan tanimlanmigtir. Ayrica, 1547 yilina ait belge-
lerde, Fransa krali Il. Henri’nin penil kurvatur bozuklugunun Jean Fernel isimli
bir cerrah tarafindan duzeltildiginden bahsedilmektedir. Peyronie hastaligi, ilk
olarak 1561 yilinda Fallopius tarafindan tanimlandigi bildirilmistir. Ancak,
1743 yilinda bir grup penil kurvatlr hastasinin klinik bulgularini yayinlayan
Fransiz cerrah Frangois Gigot de La Peyronie tarafindan 1743’te penil kurva-
tur hastalarinin klinik verilerini yayinlamasi sonrasi bu hastalik onun ismi ile

adlandiriimigtir [7].

Peyronie Hastaliginin Tanimi

Peyronie hastaligi penisin Uzerinde sert plaklarin olugsmasi ile peniste
sekil bozuklugu olugturan bir hastalik olup korpus kavernosumu cevreleyen
tunika albuginea kilifinin yapisinda degisiklik olusmasi ve buna bagl olarak
peniste sekil bozuklugu yapan sert plaklar gelismesidir.

Bunun sonucu olarak penis sertlesme aninda bir tarafa dogru buku-
lGr. Fibréz plak penis dorsalinde veya her iki tarafinda olabilir. Her iki durum-

da da erekte olan penis diger yonde bukulmus olarak durur.

Semptomlar
Semptomlar skar dokusu, peniste egrilik, sertlesme problemleri, pe-

nis boyunda kisalma, agri olarak siralanabilir.



Penis ereksiyon halindeyken, ejakulasyon sirasinda ya da herhangi
bir zamanda penise dokunuldugunda agri ortaya cikabilir. Peyronie hastaligi-
nin bir sonucu olarak peniste kisalma gelisebilir. Penisin yeterince erekte
olamamasina veya bdyle bir durumun devam etmesine yol agabilir. Hastalik
ile baglantili olan skar dokulari (plaklar), penis derisi altinda sert doku seklin-
de palpe edilebilir. Penisin herhangi bir tarafa dogru kavisli sekilde egilmesi-

ne neden olabilir.

insidans
Hastalik 4. ve 6. dekatlarda en sik olarak ortaya cikar. Kendiliginden
dizelme % 3-13 oraninda izlenmekle birlikte ilk 6 ay —1 yil icerisinde medikal

tedavi verilir [8]. DUzelme olmayan hastalarda diger tedaviler uygulanir.

Etiyoloji

Penis ereksiyon haline geldiginde penisteki zorlanmalar penil kilifta
mikro travmalara yol agabilir. Buna bagl gelisen hasarin iyilesme slrecinde
plak (peyronie plagi) olusmaktadir. Plak yapi olarak sert bir doku seklindedir.
Plagin buyukligune ve yerine gore peniste ters tarafa dogru egilme gelisir.
Gelisen reaksiyonlarin sonucu olarak penis ¢gevresinde darlik olusur. Genetik
gegcis olabilmekle birlikte cevresel faktérlerde hastaligin gelismesinde etkilidir.
Buna ornek olarak penisin zorlandigi koitus durumlarinda hastalik daha sik
gOrulmektedir.

Konjenital penil kurvatur bozuklugu olanlarda iligki sirasinda peniste
kivrilma ihtimali daha fazladir ve buna bagl olarak peyronie hastalgi gelisme

ihtimali daha yUksektir.

Ayrica seker hastalarinda, sigara ve alkol kullananlarda, hipertansi-

yonu olanlarda daha yuksek oranda gelistigi bildirilmistir.

Tani
Hastaligin tanisinda anamnez, sorgulama formlari, fizik muayene ve
penisin erekte halde fotograflari yer almaktadir.

Anamnezde hastanin seksuel yasami ve ereksiyon sikligi, ilaglar,



travma, plak veya deformite varligi, egrilik gelisme suresi ve agr olup
olmadigi sorgulanmalidir. Tanisal testler olarak PDQ (Personality Diagnostik
Questionnare), IIEF (Uluslararasi Erektil Islev Formu), ED (Erektil
Disfonksiyon) sorgulanmasi hem tedavinin se¢iminde hem de sonrasi igin
onemli olmaktadir. Fizik muayenede palpasyon ile nodul varligi ve plagin
lokasyonu, boyutu, mobil olup olmadigi, palpasyonda agri varligina
bakiimalidir. Onemli olan bir diger nokta plagin boyut degerlendirmesinin
penisin ereksiyon halinde iken yapilmasi gerekliligidir. Penis boyu mutlaka
tam gergin halde iken kokten-uca ol¢ulmeli, penis ¢evresi dlgumu dikkatli
sekilde yapilmaldir. En az birkag agidan ve tam ereksiyon esnasinda gekilen

fotograflar bir diger yardimci tani yontemidir.

Goriintiileme

Tanida goruntuleme teknigi olarak ultrasonografi, renkli doppler ult-
rasonografi, manyetik rezonans kullanilabilir. Ultrasonografi kalsifikasyonu
saptamada %2100 etkili olmakla birlikte erken evrede etkili olmadigi icin gun-
lUk pratikte odnerilmemektedir. Doppler USG’nin kullanimi, Peyronie hastaligi-
na ED’nin eslik etme oraninin yiksek olmasi nedeni ile ED tanisi ve vaskuler
degerlendirmede olmaktadir. inflamasyonu degerlendirmede MRI daha etkili
olmakla birlikte pahali bir tetkik olmasi nedeni ile seg¢ilmis vakalarda tercih
edilmektedir. Elastografinin plaklari daha iyi gosterdigi ve tam goértlemeyen
erken evre plaklarda USG’ye daha ustln oldugunu bildirilmistir. Diger vasku-
ler degerlendirmeler arasinda dinamik infuzyon farmakokavernozometrisi ve
kavernozografi yer almaktadir.

Norolojik degerlendirme yontemleri arasinda penil biyoteziometri vib-
rasyon persepsiyon duyarlilik testi yer almaktadir. Gelecekte kullanilabilecek
yontemler arasinda penil biyopsi, dokuda molekuler (apoptotik, fibrotik) belir-

teclerin kullaniimasi fikirleri yer almaktadir.



TEDAViI

MEDIKAL TEDAVi

Medikal tedavilerin basari oranlar bir gok faktdér nedeni ile degisken-
lik gostermektedirler. Bunlarin nedenleri arasinda hastaligin kendiliginden
gerilemesi, basar kriterlerinin henlz net olarak tanimlanmamis olmasidir.
Tedavi se¢iminde hastaligin akut veya kronik evrede olmasi onemlidir. Erken
dénemde unstabil veya ilerleyici deformitesi olan, agrili ereksiyon tarifleyen
veya cerrahi icin fiziksel olarak uygun olmayan ve cerrahiyi istemeyen kronik
evredeki hastalar icin cerrahi disi tedavi yontemleri endikedir. Cerrahi digi
tedavi yontemleri oral, intralezyoner ve dis kaynakli enerji tedavileri olarak

siniflanabilir.

Oral tedaviler

E vitamini: Tedavide 1949 vyilinda ilk kez kullanilmigtir. Antioksi-
dan olmasi, yara iyilesmesinde oksidatif stresi azaltmasi, yan etkilerinin az
olmasi nedeniyle sik kullaniimaktadir. Fakat bu tedavinin bagarisiz oldugunu
gOsteren literatlrler de mevcuttur [9, 10]. Bununla birlikte E vitamininin diger
oral ajanlarla kombinasyonunun sadece diger ajanin kullanildigi gruba oranla

plak boyutu ve kurvatir tGzerine olumlu etkileri oldugu da bildirilmistir [11, 12]

Kolsisin: Kolsisin teorik olarak TGF-B1 (Transforme Edici Buyume
Faktord) salinimini, fibroblastlardan kollajen sentezini ayrica l6kositlerdeki
mikrotubul aktivasyonunu azaltarak yara yeri kontraksiyonunu onler [13]. An-
tifibrotik etkisi nedeni ile kullaniimaktadir. Akkus ve arkadaslarinin yaptigdi
calismada plaklarin kayboldugu, agrili ereksiyonu olan 9 hastadan 7’sinde

agrinin gectigi ve penil kurvattrt olan 19 hastadan 7’sinde kurvaturde geri-



leme oldugu rapor edilmigtir [13]. Safarinejad ve arkadaslari tarafindan yapi-
lan randomize plasebo c¢ift kor bir ¢alismada kolsisinin plaseboya karsin bir
astiinliglu gosterilememistir [14]. E vitamini ile kombine kullaniminin faydall

oldugu gosterilmistir [15].

Potasyum aminobenzoat (Potaba): Yapilan plasebo kontrollu ¢ift kor
bir potabanin plaseboya oranla daha etkin oldugu bulunmustur. Sonug olarak
progresyonu onleyebilecegdi gdsterilmistir. Antiinflamatuar ve antifibrotik etki-
sini oksijen alimini arttirarak ve monoamin oksidaz aktivitesini stabilize ede-
rek olusturur. Ancak sadece yeni olusacak lezyonlarda faydali olup, mevcut
plaklara faydasi yoktur. Kullanim zorlugu ve yan etkileri kullanimini sinirlan-
dirmaktadir [16].

Tamoksifen sitrat: TGF reseptorleri Uzerinde antifibrotik etkileri mev-
cuttur. Yapiimis son c¢aligmalarda penil agri, kurvatur ve plak boyutlar tze-

rinde bir etkisi saptanmamistir [17].

Karnitin: intralezyonel verapamil ile birlikte kullanildiginda kurvatr,
plak boyutu ve cerrahi ihtiya¢g agisindan olumlu etkileri saptanmigtir. Fakat
son g¢alismalarda tek basina veya E vitamini ile kombine kullaniminin plase-

boya bir tstlinligud olmadidi bildiriimistir [9].

Pentoksifilin: Nonselektif bir PDE (Fosfodiesteraz) inhibitoru olup fib-
roblast proliferasyonunu ve kollajen birikimini azalttigi bildirilmistir [18]. Bir
baska yayinda plak boyutlarini stabilize ettigi ve kalsiyum igerigini azalttigi
bildirilmigtir [18]. Randomize edilerek yapilan bir diger ¢alismada ise penil
kurvatur ve plak boyutu agisindan plaseboya oranla anlamli derecede iyiles-
me sagladigi ve pentoksifilinin erken kronik evredeki hastalarda kurvattr ve
plak Uzerine orta duzeyde etkili oldugu bildirilmistir [19].

Fosfodiesteraz (PDE) tip 5 inhibitorleri: Sildenafil ile ilgili calismalarda

rat modellerinde plak boyutunu ve fibroblast apoptozisini azaltmistir. Varde-



nafil de ayni sekilde plaklar Gzerine geri dondurucu etkisi oldugu bildirilmigtir
[20]. Gunlik 2.5 mg tadalafil kullanan bir grupta plaseboya oranla anlamli
derecede skar dokularinda daha fazla rezollsyon izlenmistir. Fakat bu ¢alis-
mada rezolUsyona ugradigi izlenen skar dokularinin higbirisi palpabl degildir.
Ayrica tadalafil ve plasebo gruplari arasinda penil kurvaturinde kisalma ve
ereksiyon duzeyleri arasinda herhangi bir fark gorulmemigtir [21].

Oral tedavi amagli 2015 EAU (Avrupa Uroloji Birligi) kilavuzunda sa-

dece Potaba onerilmekte, diger oral tedaviler ise 6nerilmemektedir [22].

intralezyoner Terapiler
Medikal ilaglarin direkt olarak plagin icerisine uygulanmasi bir diger
alternatif bir cerrahi disi yontemdir. Oral ila¢ uygulamasina gére en 6nemli
avantajl patolojinin oldugu bolgede daha yuksek konsantrasyonda ilag dagi-

mi elde edilmesidir [23].

Kortikosteroidler: Kullanim gerekliligi olan antiinflamatuar ve immunsup-
resif etkileri sayesinde penil agri ve plak boyutunu azalttigi belirtiimistir fakat
bu sonuglar diger ¢alismalarda ispatlanmamistir [24]. Steroidler doku atrofisi-
ne sebep olarak cerrahiyi zorlastirir. Bu nedenle EAU kilavuzunda intralez-

yoner steroid enjeksiyonu dnerilmemektedir [22].

Kalsiyum kanal blokerleri : Intralezyoner verapamil kullanilan bir calig-
mada hastalarin %60’inda penil kurvatirde anlamli derecede azalma,
%75inde agrida azalma, %71’inde erektil fonksiyonda iyilesme bildirilmistir.
Bagka bir calismada verapamilin hastalarin %26’sinda kurvaturt azalttigi,
hastalarin %57’sinde plak boyutunu azalttigi ve %43’Unde erektil fonksiyonla-
rint iyilestirdigi bildirilmis ve intralezyonel verapamil uygulamasinin guvenli ve
hastalar tarafindan iyi tolere edilen bir tedavi yontemi oldugu yorumu yapil-
mistir [25]. EAU 2015 kilavuzunda lezyon igi verapamil enjeksiyonu oneri

derecesi 1B ve kanit dizeyi C olarak dnerilmektedir [4].



interferon (IFN): IFN-a-2b fibroblast proliferasyonunu ve ekstraselliiler
matriks Uretimini azaltir ve hizlandirir [26]. Cok merkezli randomize bir ¢a-
ismada penil kurvatir ve plak boyutunu azalttig1 gosterilmigtir [27]. Baska bir
calismada IFN-a-2b ile E vitamini birlikte kullanildiginda penil agri Gzerine
daha etkili oldugu bildirilmistir [28]. EAU 2015 kilavuzunda lezyon igi interfe-

ron enjeksiyonu oneri derecesi 1B ve kanit duzeyi C olarak onerilmektedir [4].

Kollajenaz klostridium histolitikum (CCH): IMPRESS 1 ve 2 galismala-
rinda intralezyoner CCH tedavisi alan hastalarda penil kurvatirde %38 du-
zelme izlenirken bu oran plasebo kolunda %18.7 olarak saptanmistir. Tedavi
kolunda her hasta igin ortalama 17 derecelik bir dizelme saglanirken bu oran
plasebo kolunda 9.3 derece olarak saptanmig ve Cch’nin peyroni hastaliginin
fizyolojik ve fiziksel sonuglar agisinda etkili oldugu yorumu yapilmigtir. intra-
lezyoner Cch tedavisinin en sik bildirilen yan etkileri ise penil ekimoz, agri ve
sigliktir . EAU 2015 kilavuzunda kollajenaz tedavisinin kurvatur derecesinde
ve plak boyutu ile genisliginde azalma sagladigi belirtiimis ve oneri derecesi

1B ve kanit duzeyi B olarak onerilmistir [4].

Eksternal enerji terapileri patoloji bolgesine direkt lokal mekanik etki uy-
gulama igin farkli enerji kaynaklari kullanilabilir. Oral ve intralezyoner tedavi-
lerle benzer sekilde bu tedavilerin de klinik rolu tam olarak ispatlanmamigtir
[23].

CERRAHI TEDAVI
Penil kurvatur cerrahisinde penisi duzeltmek i¢in 3 ana strateji mevcuttur:
1) Penisin konveks tarafini kisaltmak
2) Penisin konkav tarafini uzatmak
3) Penisi ayristirmak

Cerrahi tedavileri basamaklar halinde incelemek gerekirse;
1) Nesbit teknigi



2) Modifiye Nesbit teknigi (Kelami)

3) Penil Plikasyon (Ebbehoj-Metz, Essed-Schroder)
4) insizyon Plikasyon Teknigi (Yachia)

5) Multipl Paralel Plikasyon Teknigi (Lue)

6) Penis Ayrigtiriimasi (Perovic)

1-Nesbit teknigi

Teknikte penisin konveks tarafini kisaltarak penisi dizeltmeyi amag-
lanmigtir. Bu teknikte operasyona sirkumsizyonla baslanir. Hasta eger sun-
netli ise eski insizyon skarindan baglanarak penis deglove edilir. 21 —gauge
kelebek igne ile korpus kavernozuma girilerek steril izotonik verilir ve artifisyel
ereksiyon saglanir. Kurvatirin en keskin oldugu alan isaretlenir. Buck fasya-
sI agllarak derin dorsal ven ve norovaskuler demet (NVD) ortaya konulur.
NVD korunarak konveks taraftan tunika albugineadan c¢ikarilan elips seklinde
alanlar longitidunal olarak kapatilir. Tunika 1965 yilinda bu teknigi ilk defa
uygulayan Nesbit tarafindan No:2 ipekle kapatilmistir. ilerleyen yillarda gec
eriyen veya erimeyen suturlar kullanima girmistir (Polydioxanone, polipropi-
lene, polyester). Onarimin yeterli olup olmadigini kontrol igin tekrar suni
ereksiyon saglandiktan sonra penis duz degil ise tekrar tunika eksizyonu ya-
pilmalidir. Penis dizeldikten sonra Buck fasyasi ve cilt eriyen bir sttur ma-
teryali ile kapatilir. Uretral katater yerlestirilir. Hematom ve 6dem gelismesini
onlemek amagcli 7-10 gun elastik bandaj kullanilir. Hastalara 1-1,5 ay cinsel

iliskiden kaginmalari dnerilir.

2-Modifiye Nesbit teknigi (Kelami)

Alpay Kelami tarafindan Nesbit tekniginin modifikasyonu olarak 1980
yilindan itibaren uygulanmaya baslanmigtir. Bu teknikte suni ereksiyon olus-
turulduktan sonra peniste meydana gelen egriligin maksimum oldugu hatta
penisin konveks yuzinde kavernozal cisim Allis klempiyle sikigtirilarak peni-
sin duzelip dizelmedigi gorulur. Orijinal teknikteki elips seklinde ¢ikarilan tu-

nika albuginea yerine erektil doku korunarak baklava dilimi seklinde tunika
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cikarihir. Olusan tunikal defekt horizontal olarak 3-0 tek orguli emilebilen di-
kisle devamh U sutur teknigi ile kapatilir [29]. 2001’de Colpi ve arkadaslari,
2004’te de Giammusso ve arkadasglari ventral egriliklerde interkavernoz sep-
tuma baklava dilimi seklinde eksizyon yaparak modifikasyonu gelistirmisler-
dir. Bu teze konu olan ventral egriligi bulunan konjenital penil kurvatir vakala-

rinda medial disseksiyon teknigi bu sekilde uygulanmistir.

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

Penisin uzun olan konveks tarafinin kisaltildigi bu teknikte tunikaya
insizyon ya da eksizyon yapilmasi s6z konusu degildir. Bu teknikte penis
deglove edildikten sonra ventral egriliklerde derin dorsal ven ile NVD arasin-
daki guvenli bolgede suni ereksiyon saglandiktan sonra egriligin maksimal
oldugu hatta emilmeyen dikis materyalleri (polipropilene, polytetrafluoroethy-
lene) ile derin dorsal venin sagina ve soluna plikasyon suturlari konarak pe-
nis duzeltilir. Diger tekniklerle karsilastirildiginda penis boyunda kisalma, re-
kurrens ve dikis materyaline bagli gelisen granulomlarin rahatsizlik olustur-
masI dezavantajlaridir. Hauck ve arkadaslarinin penil plikasyon yapilan has-
talarda daha yumusak, elastik olan Goretex (polytetrafluoroethylene) mater-
yalini kullanmiglar. “Inverted stitch technique” ile granuloma bagli rahatsizlik
hissi azaltilmasina ragmen reklrrens oranlarinda bir degisiklik izlenmemistir
[30].

4-insizyon Plikasyon teknigi (Yachia) Yachia

1990’da Yachiya penisin konveks tarafina longitidunal insizyon yapip
ve bu insizyonu Heineke-Mikulicz prensibi ile horizontal olarak kapatarak
konveks tarafin boyunu kisaltmak suretiyle penisin dizelmesini saglamistir.

Penis deglove edildikten sonra, artifisyel ereksiyon saglanip egriligin
en maksimum oldugu ¢izgi belirlenir. Allis klempleri ile tunika albuginea bu
hatta sikistirildiktan sonra artifisyel ereksiyon saglanir ve penisin diz olup
olmadigi kontrol edilir. Penis duz ise klempler acilir. Klemplerin alt ve Ust izle-
ri arasinda 5-10 mm uzunlugunda longitudinal insizyonlar yapilir. Bu insizyon

horizontal olarak monofilaman, ge¢ eriyen dikis materyali ile kapatilir (Poli-
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diaxonone).

Yachia insizyonun kapatilmasi igin kullanilan dikis materyalinin eri-
meyen dikislerden olmasi halinde penisin cilt alti derisinde bunun rahatsizlik
olusturacagini, buna kargin hizli emilen dikislerin kullaniimasi durumunda ise
(Polyglactin, Poliglecaprone, Polyglicolic Acide) yara iyilesme surecinde di-
kislerin gerginligini kaybetmesine bagli olarak rekurrenslerin meydana gelebi-
lecegini bildirmistir. Penis dlzeldikten sonra Buck fasyasi ve cilt eriyen, mo-
nofilaman bir sGtur materyali ile kapatilir. Hematom ve édem gelismesini 6n-

lemek amagli ile 7-10 gun elastik bandaj sarilir.

5-Multipl paralel plikasyon teknigi (Lue)

Lue ve arkadaslan tarafindan 2002 yilinda 132 penil kurvaturli has-
tada (16 konjenital penil kurvatur, 116 peyronie hastaligi) 16 nokta plikasyon
teknigi uygulanmistir. Bu teknikte ventral egrilikte penis deglove edilmesini
takiben papaverine ile suni ereksiyon saglanir. Daha sonra Buck fasyasi lon-
gitudinal olarak acilir ve derin dorsal ven ile dorsal arter arasindaki intervas-
kiler alan ortaya konulur. Kurvatirin merkez alani igaret kalemi ile gizildikten
sonra tunika albugineadan tam kat gececek sekilde kurvatlrin derecesine
bagh olarak 16 (2 cift) veya 24 (3 cift) nokta, giris ve ¢ikis delikleri arasi 0.5
cm olacak sekilde yerlestirilen 2-0 polyester suturler minimal gerginlikte 5 kez
baglanir. Suturleri gevseterek veya gererek diz bir ereksiyon saglandiktan
sonra, spontan sertlesme sirasinda tunikanin kesilmesini ve doku strangu-
lasyonunu engellenmek icin suturlerin minimal gerginlikle baglanmasi gerek-
tigi bildirilmistir [31].

6- Penis aynigtiriimasi (Perovic)

Perovic ve arkadaslar 1998 yilinda diger tekniklerde 6n plana ¢ikan
peniste kisalmayi dnlemek amaciyla “Penile dissembly” teknigini geligtirmig-
lerdir. Bu teknikte penisin tamamen komponentlerine ayrilmasi gerekmektedir
(NVD’le glans penis, ventralde uretra, korpus kavernozumlar). Ortalama 16
aylk bir takip sonucunda hastalarin %68’inde peniste diuzelme saglanirken,

geri kalan hastalarda plikasyon gerekmistir [32].
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Sekil 1 de peyrone hastaligi tedavi algoritmasi 6zetlenmigtir.

.,__—-"’//f R\—o
| Asifhastalk || s12ay | [ Stabilhastaik |
!
| Medikal tedavi | [ Corrahli tedavi |
| Pou‘rl.s 2?2 |

[roesi ] [iewou |

| Evet =

l
-

l Tunikal uzatma veya kisaltma prosediirien I Penil protez

‘ x‘

Yeterli penis boyu Kisa penis. kum saati def. / \
Kurvatir<45° KurvatUr>45° Penil Plak
sekillendirme insizyonu

[ Plikasyon, Nosan [ Insizyon ve greft J

Sekil 1: North Carolina Universitesi'nin Peyronie hastalijinda cerrahi tedavi

algoritmasi.
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulunun onayinin ardindan
klinigimizde 2008-2016 tarihleri arasinda penil plikasyon uygulanmis toplam
52 hasta galismaya dahil edilmigtir. Calismaya dahil edilen hastalar PH ya da
konjenital penil kurvatlr nedeniyle penil plikasyon cerrahisi uygulanan hasta-
lardan olusmaktaydi. Hastalarin preoperatif ve peroperatif bilgilerine hasta
kayitlar1 Uzerinden retrospektif olarak ulagildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, kurvatlr yonu ve agisi, Uluslarasi
Erektil Fonksiyon indeksi (IIEF-5) skoru, fizik muayenede plak olup olmadigu,
operasyon suresi, hastanede kalig stresi ve komplikasyonlar kaydedildi.

Hastalarin tedavi memnuniyetleri ‘Tedavi Faydalanim Skalasr’ (TFS)
ile degerlendirildi. TFS tedavi sonrasi durumun tedavi 6ncesiyle karsilastiril-
masi amaciyla kullaniimaktadir. Tedavi oncesi ile karsilastirildiginda tedavi
ile birlikte su anki durumunuzu (sertlesme ve peniste egrilik) nasil degerlendi-
riyorsunuz sorusuna: 1) Durumum son derece iyilesti 2) Durumum iyilesti 3)
Durumum degismedi 4) Durumum daha koétu oldu cevaplarindan birisi seklin-

de yanitlamalari istenildi [33].

Preoperatif Cerrahi Hazirlik ve Postoperatif Bakim

Deglove Edilerek Uygulanan Cerrahi Teknik

Operasyona baslanmadan 19 G kelebek igne kullanilarak serum fizyo-
lojik enjeksiyonu yoluyla penisin artifisyel ereksiyonu saglanmigtir. Boylece
kurvaturln yonu ve derecesi peroperatif tespit edilmistir. Ardindan sirkumsiz-
yon insizyonu yapilarak penisin cilt-ciltalti dokulari penis kokune kadar diseke
edilmistir. Ventrale dogru olan kurvaturlerde, plikasyon suturlari penisin dor-
saline konulacagindan norovaskuler demeti travmatize etmemesine 6zellikle
dikkat edilmistir. Bunun igin derin dorsal ven ile her iki yanindaki derin dorsal

arter arasinda yukarida bahsedilen 3 mm’lik mesafeye plikasyon suturlari
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konulmamigtir. Lateral penil kurvaturt olan hastalarda ise kurvatirin oldugu
tarafin kontralaterali isaretlenmistir. Ardindan emilmeyen plikasyon sutur ma-
teryali (2/0 emilmeyen o6rguli sentetik polyester [Ethibond®, Mersilene®,
Dacron®, Ticron®]) kullanilarak birbirinin i¢cerisinden gegcen ve doku buzls-
mesini dnlemek amaci ile 0.5 cm’den genis olmayan iki adet plikasyon suturu
konulmustur. Kurvaturin dizelmedigi durumlarda tam dizelme saglanana
kadar plikasyon sUturlarina devam edilmistir. Stturler doku gerilimini dnlemek
icin minimal gerginlikte baglanmistir. Ameliyat sonrasi mutlaka en az iki-tg

gun sure ile gevsek elastik bandaj uygulamasi yapilmigtir.

Deglove Edilmeksizin (insizyon ile) Uygulanan Cerrahi Teknik

Operasyona baslanmadan 19 G kelebek igne kullanilarak serum fiz-
yolojik enjeksiyonu yoluyla penisin artifisyel ereksiyonu saglanmistir. Kurva-
turin oldugu bdlgenin kontralaterali isaretlenerek sadece situr atilacak alan
2 cmlik uzunlukta insize edilmistir. Cilt-ciltalti dokulari tunika albugineaya ka-
dar diseke edilmigtir. Lateral penil kurvatliri olan hastalarda ise kurvatirin
oldugu tarafin kontralaterali isaretlenmistir. Ardindan emilmeyen plikasyon
sutur materyali (2/0 emilmeyen 6rgullu sentetik polyester [Ethibond®, Mersi-
lene®, Dacron®, Ticron®]) kullanilarak birbirinin icerisinden gegen ve doku
blzismesini 6nlemek amaci ile 0.5 cm’den genis olmayan plikasyon suturleri
uygulanmistir. Ardindan tekrar penisin artifisyel ereksiyonu saglanarak kurva-
turin diuzelip dizelmedigi gézlenmistir. Kurvattrin duzelmedigi durumlarda
tam duzelme saglanana kadar plikasyon suturlarina devam edilmigtir. Ameli-
yat sonrasi mutlaka en az iki-U¢ gun sure ile gevsek elastik bandaj uygula-

masi yapilmistir.

istatistiksel analiz
Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunluk gdsterip géstermedigi
Shapiro-Wilk testi ile belirlenmistir. Normal dagilima uygunluk goéstermeyen
surekli degiskenler normal dagilim gostermitir. Tekrarlayan dl¢gumler icin bag-
langica gore fark skorlari (son deger—ilk deger) hesaplanmig ve gruplar arasi

karsilagstirmalarda kullaniimistir. Strekli degiskenlerin gruplar arasi karsilasti-
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riimasinda student t-testi ve grup i¢i karsilastirmalar paired- t test kullanil-
migtir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirlmasinda Pearson Ki-
Kare ve Fisher Freeman Halton testleri kullaniimistir. Bu testler sonucunda

p<0.05 gikarak sonug istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

BULGULAR

Toplam 52 hastanin operasyon dncesi verileri Tablo 1 de sunulmustur.

Tablo 1: Operasyon dncesi hastalarin anamnez ve fizik muayene bulgulari.

Ortalama yas 48,09 + 17
Penil kurvatiir etiyolojisi

Peyronie Hastaligi 40 (%77)
Konjenital penil kurvatiir 12 (%23)
Penil kurvatir yonu

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

IlEF-Uluslararasi Erektil islev Formu

Toplam 26 hastada penis deglove edilirken diger 26 hastada deglove

etme islemi uygulanmamisgtir.
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Tablo 2 : Penisin deglove edilmesi iglemi uygulanan ve uygulanmayan hasta-

larin kargilastiriimasi.

Deglove edilenler | Deglove edilmeyenler | p
(n=26) (n=26)
Ortalama yas (yil) 47.84 +18.48 48.34 +17.51 0.922
Preop kurvatir yonii 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 kurvatiir agisi 36.73 + 6.47 38.07 £10.68 0.588
(derece)
Plak mevcudiyeti 9 (%34.60) 14 (51.90%) 0.323
Preop IIEF skorlari 17.69 + 4.82 16.46 + 4.34 0.338
Preop erektil disfonk- | 17 (%65.40) 13 (%48.10) 0.323
siyon
Ortamla operasyon 61.73 + 20.63 55.46 + 30.29 0.387
suresi
Tekrar operasyon 1 (%3.8) 3 (%11.8) 0.610

IIEF-Uluslararas Erektil Islev Formu

Ortalama operasyon suresi 58,59 + 25,85 dakika ve ortalama hasta-
nede kalis suresi ise 2,98 + 1,56 gun olarak bulunmustur. Hi¢bir hastada pe-
roperatif ya da erken postoperatif donemde komplikasyon gelismemistir.

Her iki grup arasinda ortalama yas, kurvatir yona, kurvatir agisi, plak
mevcudiyeti, IIEF skorlari ve erektil fonksiyonlar agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi. Deglove edilmeyen grupta ortalama operasyon slre-
si daha kisa olmakla birlikte her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi. Tekrar operasyon uygulanan hatalar deglove edilmeyen
grupta daha fazla olmakla birlikte bu oran istatistiksel olarak anlamli degildir.
Ortalama takip suresi 18.84 + 23.5 ay olarak hesaplanmistir. Ortalama cerra-
hi basari orani %92.3 bulunmustur.

TFES ile kurvaturin duzelmesi incelendiginde, operasyon oncesi du-
ruma goére hastalarin %53.8'i son derece memnun, % 38.5 daha iyi durumda
olduklarini bildirirken % 7.7’si herhangi bir degisim fark etmediklerini bildir-
miglerdir (Sekil 2).
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Sekil 2: Tedavi faydalanim sklasi ile penil kurvatirin degerlendirilmesi.
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Operasyon sonrasi erektil fonksiyonlarinin TFS ile degerlendiriimesin-
de hastalarin %76.9 ‘u operasyon oncesi ile penisin sertlesmesi agisindan bir
fark olmadigini bildirirken, %13.5’i sertlesmenin daha iyi oldugunu, %9.6’si
ise kotulestigini bildirdi (Sekil 3) .

404

307

207

104

0 T T T
Sertlesme daha iyilesti Sertlesmede degisiklik olmad Sertlesme daha kotllesti

Sekil 3: Tedavi faydalinim skalasi ile erketil fonksiyonlarin degerlendirilmesi.
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TARTISMA

Penil kurvatur bozuklugunun tedavisinde bir ¢ok cerrahi tedavi yon-
tem tanimlanmistir [34]. Aktif tedavi karari; hastanin yasi, deformite derecesi,
erektil disfonksiyon, ereksiyonda ve cinsel iligki sirasinda agri derecesi, cin-
sel tatmin, penetrasyonun saglanmamasi, kozmetik kaygilar, plak maturas-
yonunun fazina goére verilir. Erektil fonksiyonu iyi olan ve cinsel iligskiyi engel-
lemeyecek derecede hafif kurvatirl olan hastalar tedaviye ihtiyag duyma-
maktadir. PH hastalarinda cerrahi, semptomlarin ortaya ¢cikmasindan 1 yil
sonra ve stabil hale geldikten en az 3 ay sonra planlanmalidir [4]. Bizim seri-
mizde hastalarin %69.2 si PH'nin aktif donemimde medikal tedavi almis ve
cerrahi onarim tum hastalarda semptomlar stabil hale geldikten ortalama en
az 3 ay sonra gercgeklestirilmigtir.

Penil kurvatlri olan bir hastada uygulanacak cerrahinin birincil
amaci penil kurvattrin dizeltiimesi olmakla birlikte erektil fonksiyonlarin ve
penis uzunlugunun korunmasi da onemli hedeflerdendir [35]. Calismamiza
dahil olan 52 hastadan sadece dordunde yeterli dizelme saglanamadigindan
tekrar operasyon gerekli olup cerrahi basari orani %92.3 olarak bulunmustur.
Literatirde penil plikasyon cerrahilerinin basarisi %58-100 arasinda degis-
mektedir [5].

Cerrahi basarinin yaninda hasta memnuniyetinin saglanmasi da son
derece 6nemlidir. Literatirde penil plikasyon cerrahileri ile ilgili hasta mem-
nuniyeti oranlari %62-96 arasinda bildiriimistir [34]. Calismamizda hasta
memnuniyeti TFS ile degerlendirildi. Hastalarin % 53.8'i penisteki egriligin
dizelmesinden son derece memnun oldugunu ifade ederken % 38.5'i eskiye
oranla daha iyi olugunu bildirdi. Hastalarin sadece %7.7’si cerrahi ile bir de-
gisiklik olmadigini ifade ederken higbir hasta cerrahi ile eskiye nazaran daha
kotd oldugunu bildirilmedi.

Post operatif donemde yeni gelisen erektil disfonksiyon penil kurva-
tur cerrahilerinin olasi bir komplikasyonudur. Eksizyon ve graft kullanilan tek-

niklerde sadece plikasyon uygulanan tekniklere gore erektil disfonksiyon riski
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daha fazladir. Penisin dorsaline uygulanan cerrahilerde noérovaskuler demet
yaralanmasina bagl olarak erektil disfonksiyon gelisebilecegi dusunulmekte-
dir.Klinik uygulamamizda dorsal onarimlar sirasinda norovaskuler demetin

ortaya koyulmasina ve yakinindan sutur gegirilmemesine 6zen gosterilmigtir.

Calismamizda operasyon 6ncesi ortalama IIEF skoru 17.07 + 4.58 operas-
yon sonrasi 17.34 + 4.60 olarak saptanmis olup bu degerler arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.223). Ayrica post operatif do-
nemde erektil fonksiyonlarinin TFS ile degerlendiriimesinde hastalarin %76.9
‘u operasyon oncesi ile penisin sertlesmesi agisindan bir fark olmadigini bildi-
rirken, %13.5’i sertlesmenin daha iyi oldugunu, %9.6’sI ise kotulestigini bildi-
rilmistir. Calismamizda yaklasik %10 hastada operasyon sonrasi erektil fonk-
siyonlarin operasyon oncesine gore daha kotu olmasinda PH dogal surecinin
etkili olabilecegini dusunmekteyiz.

Penil plikasyon cerrahisi sonrasi penis boyunda kisalma bu yontemin
onemli bir dezavantajini olugturmaktadir. Penis boyu yeterli olmayan erkekle-
re bu cerrahi énerilmemelidir [4]. Calismamizda penis boyunda kisalma stib-
jektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin % 61.5 ‘i penis boyunda herhangi
bir kisalma bildirmezken, % 13.5 ‘i 0.5 cm., %15'i 1 cm. lik bir kisalma bildir-
mistir. Benzer sekilde Li ve ark. yaptiklari ¢alismada hastalarin % 40’inda
peniste kisalma bildiriimistir [36]. Gholami ve Lue ‘ nun 132 hastalik serilerin
de hastalarin % 41’inde 0.5 cm ile 1.5 cm arasinda bir kisalma bildirilmis an-
cak bu durum hastalarin % 7’sinde fonksiyonel bir probleme neden olmustur
[31]. Ozellikle acilanmanin 60 dereceden fazla oldugu kompleks kurvatir ol-
gularinda penis boyunda kisalma ihtimali daha fazladir.

Plikasyon sirasinda hangi sutur materyalinin kullaniimasi gerekliligi
de tartismalidir [5]. Prolen kullanimi deviasyonun tekrarlamasi adina iyi bir
secim olmakla birlikte suturin hasta tarafindan hissedilmesi rahatsizlik yara-
tabilmektedir. Alternatif olarak emilebilen sutur materyali kullanmak erken
dénemde rekurrens riskini dogurmaktadir [30]. Calismamizda tim hastalarda
emilmeyen suturler kullaniimakla birlikte hastalarin uzun dénem takiplerde %
15.4 Uk bir oranda suturlerin palpasyonu rahatsizlik verici olmustur.

Penil plikasyon cerrahileri ginumuzde penil kurvattr bozukluklarinin
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duzeltiimesinde en sik uygulanan cerrahi yontemlerin basinda gelmektedir.
Kore’ de yapilan bir arastirmada drologlarin %84 oraninda bu cerrahiyi ter-
cih ettigi bildirilmistir [37]. Diger yontemlerle karsilastirildiginda daha kolay ve
minimal invaziv 6zelliktedir [5].

Penisin deglove edilmedigi hastalar ile edilenler karsilagtirdiginda
preoperatif, peroperatif ve post operatif sonuglarda bir fark olmadigi ve hasta
memnuniyetinin benzer oldugu gorulmustur. Bu konuda literaturde bilgi biri-
kimi sinirhidir. Yakin zamanda Chung ve ark. dorsal kurvatlrl olan olgularin-
da deglove edilmeden uygulanan cerrahinin sonuglarini bildirmigtir. Toplam
118 hastanin verilerinin incelendigi ¢alismada yuksek hasta memnuniyeti
bildiriimigtir [38]. Calismamizdan elde edilen bilgiler de bu konudaki bilgi biri-

kiminin artmasina katki saglayacaktir.

SONUG

Penil plikasyon cerrahileri konjenital penil kurvatur ve PH tedavsinde
etkili ve guvenilir ydontemlerdir. Penis boynun kisalmasi, yeni gelisen ED mi-
nimal duzeydedir. Calismamizda penisin deglove edilmesi ve edilmemesi
arasinda cerrahi sonuglar ve hasta memnuniyeti acgisindan bir fark bulun-
mamistir. Bu konuda daha genis olgu sayisi igceren prospektif ¢alismalara

ihtiyac vardir.
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