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OZET

Peyronie hastaligi peniste agri, penil kurvatur ve erektil disfonksiyona (ED) neden olan,
tunika albugineanin fibroblast proliferasyonunun neden oldugu fibréz plak olusumuyla
karakterize inflamatuar bir slrectir. Tanimlanan medikal tedavi alternatifleriyle az
sayida prospektif kontrolli calismada anlamli klinik etkinlik ortaya konabilimistir.
Cerrahi tedaviler (penil plikasyon, Nesbit plikasyonu, plak insizyonu ve greft ve penil
protez implantasyonu) Peyronie hastaligi stabillestikten sonra 6nerilmelidir. Cerrahi
tedavi sonuglarinin incelendigi ¢alismalarda stabil donemdeki deformitelerin Nesbit
prosediriiyle basariyla dizeltildigi ve bu ydntemde postoperatif ED'nin en disik
oldugu gosterilmistir. Plak insizyonu ve greftleme yontemi, postoperatif ED orani
yuksek olsa da belirgin penis kisaligi bulunan ve erektil fonksiyon kalitesi iyi olan
hastalarda 6nerilmelidir. Erektil disfonksiyonu olan hastalarda ise en uygun segenek
penil protez implantasyonudur. Bu yazimizda iki olgunun sunumu esliginde Peyronie
hastaliginda penil plikasyon yontemleri degerlendirilmistir.

Anahtar sozciikler: Peyronie hastaligi, penil kurvatlr, erektil disfonksiyon, penil
plikasyon

SUMMARY

Peyronie’s disease is characterized by an inflammatory response beneath the tunica
albuginea with fibroblast proliferation forming a thickened fibrous plaque that may
cause penile pain, penile curvature and erectile dysfunction (ED). Medical treatments
have been described but few prospective controlled trials have revealed significant
clinical benefits. Surgical treatments (penile plication, Nesbit plication, plaque incision
and grafting and penile prosthesis insertion) should be considered after Peyronie’s
disease has stabilized. Surgical outcome studies reveal that a stable deformity is best
corrected with the least postoperative ED by a Nesbit procedure. Plaque incision and
grafting should be reserved for men with good erectile function and marked penile
shortening although there is a higher prevalence of postoperative ED. Implantation of a
penile prosthesis is an excellent option for men with an accompanying erectile deficit.
The present article reviews the penile plication methods for the surgical alternatives of
Peyronie’s disease with the presantation of two cases.

Key words: Peyronie’s disease, penile curvature, erectile dysfunction, penile plication
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Peyronie hastaligi, ilk olarak 1561 yilinda Fallopius ta-
rafindan tanimlanmasina karsin hastalik 1743 yilinda bir
grup penil kurvatlr hastasinin klinik bulgularini yayinlayan
Fransiz cerrah Frangois Gigot de La Peyronie’'nin ismi ile
adlandinlmistir (1). Peyronie hastaligi, peniste tunika
albu-gineanin kollajen kompozisyonunda degisim ve
fibréz plak olusumuyla karakterize lokalize konnektif doku
hastaligi-dir. Peyronie hastaliginda tunika albugineada
olusan plak yapisi ereksiyon esnasinda peniste agri ve
egrilik, penis buyunda kisalma, penil deformiteye ve
ED’ye neden olabilir. Patofizyolojisi multifaktéryel olarak
distnllmekte olup travma, genetik predispozisyon ve
doku
tahmin edilmektedir. Glni-mizde yaygin olarak kabul

iskemisinin hastaligin gelisiminde rol oynadigi
edilen goris, Peyronie hasta-liginin inflamatuvar sirece
yol agan tekrarlayan mikro travmalar sonucu olustugudur.
Bu inflamatuvar sireg, artan kollajen (tip | -lll) ve
glikozaminoglikan birikimine yol agcar ve bu durum da
tunika albugineada fibrozise neden olur (2). Tunika
albuginea altinda olusan fibroblast proliferasyonu ve
inflamasyon sonucunda fibrotik plak olusmaktadir. Olusan

bu plaklarda kalsifikasyon ve/veya kemiklesme gorilebilir.

Peyronie hastaligi 40-70 yas grubundaki orta-ileri yas
erkekleri etkilemektedir. Hastaligin prevalansi (lkelere
gore degisiklik gostermekle birlikte bu oran %0,4 ile %7,1
arasinda degismektedir (3,4). Hastaligin prevalansi diya-

ki olgu esliginde Peyronie hastaliginin cerrahi tedavisinde penil plikasyon yéntemlerinin degerlendirilmesi

bet, Dupuytren kontraktiri, gut hastahgi, plantar fasial
kontraktir, timpanosklerozis, Paget hastaligi, beta-bloker
kullanimi ve ilerleyen yasla birlikte artmaktadir (5).

Derlememizde Ornek olgularimizla birlikte &éncelikle
penil plikasyon yontemleri olmak lGzere Peyronie hastali-
ginin cerrahi tedavi alternatifleri giincel literaturler 1siginda
degerlendirilecektir.

OLGU 1

Ellidort yasindaki hastanin peniste ereksiyon esna-
sinda go6zlenen dorsale ve sol laterale dogru deviasyon
sikayetiyle basvurdu. Bu durum 5 yil 6nce baglamis ve ilk
bir yillilk ddnemde ereksiyon esnasinda agri yakinmasinin
da eslik ettigi deviasyon, progresyon gostermis. Bu ya
kinmasina yoénelik herhangi bir medikal tedavi almayan
hastanin penil deviasyonu son 3 yildir stabilmis ve
ereksiyon esnasinda agrisi olmuyormus. Ereksiyon
kalitesi normal olan hasta penil deviasyona bagl cinsel
iliskiye girmekte zorlandigini belirtiyordu. Onbes yildir tip
Il diyabeti bulunan ve buna ydnelik insilin kullanan
hastanin yapilan fizik muayenesinde penis saft ortasinda
dorsalden yanlara uzanan 2x2 cm’lik plak palpe edildi.
Intrakave-rnozal enjeksiyon sonrasi yapilan
fotograflamada dorsale dogru 45°, sol laterale dogru
30°%lik deviasyon saptandi ve Doppler USG tetkikinde
ereksiyon icin gerekli penil vaskiler kan akim hizlarinin

normal oldugu goéruldi (Resim 1).
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Resim 1. Ik olgunun 50 mg papaverin enjeksiyonu sonrasi olusan ereksiyon sirasinda yapilan fotograflamasi. Peniste dorsale

45° ve sol laterale 30%lik deviasyon varligi saptandi.
OLGU 2

Ellialti yagindaki hastanin 2 yil énce penil travma son-
rasi baglayan dorsale dogru penil deviasyon sikayeti mew
cut idi. Ereksiyon esnasinda gézlenen deviasyona agri
yakinmasi da eslik ediyordu. O dénemde 9 ay sireyle
kolsisin 0,5 mg tb, 2x1 kullanan hasta agri yakinmasinin
gectigini, fakat penil deviasyonun devam ettigini belirtti.
Hasta penil deviasyonun 6 ay dncesine kadar progresyon
gosterdigini belirtti. Hastaligin son 6 aydir progresyon gos-
termedigini belirten hasta, ereksiyon kalitesinin normal ol-
masinda ragmen deviasyona bagli cinsel iligkide zorlandi-
gini soyledi. Yapilan fizik muayenede penis saftinda dor-
salde 2x1 cm’lik plak palpe edildi. Intrakavernozal enjek-
siyon sonrasi yapilan fotograflamada peniste dorsale dogru
yaklasik 40°lik deviasyon varligi gorintilendi (Resim 2).

ikinci olgunun 50 mg papaverin enjeksiyonu

Resim 2.
sonras! olusan ereksiyon sirasinda yapilan fotograflamasi.
Peniste dorsale dogru 40%lik deviasyon varligi saptandi.

TARTISMA

Peyronie hastaliginin tedavisinde oral medikal tedavi-
ler, topikal ajanlar, intralezyonel enjeksiyonlar, “extracor-
poreal shock wave lithotripsy” ve cerrahi tedavi olmak
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Uze-re pekcok tedavi alternatifi vardir (6).

hastaliginda tedaviye karar verilirken hastaligin evresi,

Peyronie

penil kurvatir ve deformite siddeti ve erektil fonksiyon
kapa-sitesinin  bilinmesi olduk¢ca ©&nemlidir. Peyronie
hastaliginin instabil (akut) ve stabil (kronik) olmak Uzere
iki evresi vardir. Akut dénemde ereksiyon sirasinda penil
agri, peniste deformite ve palpabl nodil bulgularindan biri
12-18 ay
Akut donemde hastalara tedavi alternatifi

yada birkagl bulunabilir ve bu dbénem
surmektedir.
olarak oral medikal tedaviler ve topikal ajanlarin
Onerilmesi daha uygun bir tedavi yaklagimidir (2). Akut
(insatabil) fazi, agrinin ortadan kalktigi ve stabil penil
deformiteyle karekterize olan kronik dénem izlemektedir.
Kronik dénemde penil kurvatiir nedeniyle cinsel iliskiye

girmekte giclik ¢eken hastalarda cerrahi tedavi gereklidir
(6).

Cerrahi tedavinin kronik dénemde uygulanmasindaki
amag hastaligin progresyon gdstermeyecegi bir ddnemde
uygulanmasi  gerekliligidir.  Ayrica hastaligin  seyri
degisken olabilmektedir ve tedavi edilmeyen Peyronie
hastaliginda da spontan iyilesme sansi vardir. Gelbard ve
ark tarafin-dan bildirilen bir seride tedavi
%13’inde
progresyon go-rulmustir (7).

hastalik stabil seyret-mistir. Mynderse ve ark tarafindan

edilmeyen
regresyon gorulirken %40’inda
Yizde 47 hastada ise

hastalarin

yaplilan bir derlemede ise zamanla spontan olarak agrida
iyilesme %35-100, plak boyutunda kigilme %11-100 ve
acllanmada dizelme ise %10-82 arasinda bildirilmigtir (8).

CERRAHI TEDAVI ALTERNATIFLERI

Penil deviasyon nedeniyle iliskiye giremeyen kronik
(stabil) donemdeki hastalara cerrahi tedavi gereksinimi
vardir. Cerrahi tedavi endikasyonlari; penisteki egrilige
bagh cinsel iligki zorlugu, penis boyunda ileri derecede
kisalma, peniste gentiklenme veya ciddi egriliktir. Cerrahi
tedavinin uygulanabilmesi igin hastaligin en az 12 aydir
devam etmesi veya 3 ay stabil olmasi gereklidir (9). Te-
davi basarisi igin hastaligin hangi evrede oldugunun bilin-
mesi olduk¢a 6nemlidir. Cerrahi tedavi penil deviasyonun
ve plak boyutlarindaki progresyonun devam ettigi instabil
dénemde uygulanmamalidir. Montorsi ve ark cerrahi te-
davi dncesi stabil hastalik déneminde en az 1 yil beklen-
mesi gerektigini 6nermektedirler. Alti ay veya daha az
beklendigi durumlarda hastalarin 6nemli bir kisminda

ki olgu esliginde Peyronie hastaliginin cerrahi tedavisinde penil plikasyon yéntemlerinin degerlendirilmesi

postoperatif reklrrens gorilmektedir (10).

Peyronie hastaligindaki cerrahi tedavi secenekleri
has-tanin erektil fonksiyonuna gére uygulanabilmekle
birlikte; tunikanin kisaltilmasi, tunikanin uzatiimasiyla
birlikte greftleme ve penil protez olmak Uzere 3 ana
baslikta toplanir (Tablo). Uygulanacak cerrahi yontemin
seciminde; penisteki egriligin derecesi ve yerlesimi,
deformitenin tipi, penisin uzunlugu ve ameliyat 6ncesi
erektil kapasite 6nemli olan kriterlerdir. Planlanan cerrahi
tedavi mutlaka her hasta ile detayl olarak tartisiimalidir.
Bu yaklagim hastanin tedaviden beklentisini netlestirecegi
icin cerrahi basariyl ve tatmini artiracaktir.
hastaligina cerrahi acisindan

Peyronie

farkh
arastirmacilar ve merkezler tarafindan farkh algoritmalar
bildiriimigtir. Levin ve Lenting tarafindan Onerilen cerrahi

yaklasim

algoritma son yillara kadar siklikla uygulanan yaklagimdi
(11). Buna gore erektil kapasitesi iyi, penil deviasyonu
<60° olan basit kurvatlire sahip ve kum saati deformitesi
olmayan yeterli penis uzunluguna sahip hastalara
tunikanin kisaltildigi yontemler onerilebilir. Yeterli erektil
kapasiteye sahip, kum saati veya diger kompleks
deformitesi olan veya 260° kurvaturu bulunan hastalarda
ise tunikanin uzatildigi prosedirler uygulanabilirken,
erektil kapasitesi yetersiz olan Peyronie hastalarina ise
penil protez implantasyonu o&nerilmelidir. Son yillarda
North Carolina Universitesi tarafindan geligtirilen algoritma
daha siklikla kullaniimaktadir (Sekil) (12). Buna gore ise
tunikanin kisaltildigi veya uzatildigi ydntemlere karar

vermede sinir deger 45°dir.

T D . L . . flori

1. Uzun tarafin kisaltildigi yéntemler
Nesbit
Modifiye Nesbit (Yachia prosediir(i)
Penil plikasyon

2. Kisa tarafin uzatildigi yéntemler
Plak insizyonu ve greftleme
Plak eksizyonu ve greftleme

3. Penil protez implantasyonu
Malleable penil protez
Inflatable penil protez+elle sekillendirme

Inflatable penil protez+insizyon/eksizyon ve greftleme
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Sekil . North Carolina Universitesi’'nin Peyronie hastaliginda cerrahi tedavi algoritmasi

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Cerrahi 6ncesi degerlendirme tibbi ve cinsel dykd, fizik
muayene ve siklikla erektil kapasiteyi degerlendiren test
leri igcermektedir. Penil travma Oykusu, ereksiyon kalitesi,
hastaligin seyri, cinsel iliski saglanabilirligi ve komorbid
faktorler tedavi plani agisindan oldukga énemlidir. Yuka-
rida da belirtildigi gibi hastahigin hangi evrede oldugu,
hastaligin baslangici ve seyri tedavinin zamanlamasi igin
hastayla konugsulmalidir. Tedavi planinda en 6énemli nokta
erektil kapasitenin durumudur. Spontan veya tedavi ile
rijid ereksiyon saglayabilen hastalarda penil diizeltme;
plikas-yon yontemleri (Nesbit veya modifiye Nesbit yon
temleri), veya plak insizyonu ve greft yontemiyle uygula-
nabilir. Basarili ereksiyon saglayamayan hastalarda ise
penil pro-tez implantasyonu 6nerilir.

Peyronie hastaliginda cerrahi tedavi yontemine karar
verilirken hastanin erektil fonksiyon kapasitesi 3 sekilde
degerlendirilebilir. Bunlar, cinsel 6yki, PDES5 inhibitdru
tes-ti veya intrakavernozal enjeksiyon sonrasi penil

Doppler Noktirnal

timesans

ultrasonografidir (PDU).

(Rigiscan)

penil
calis-masi veya inflzyon
kavernozografisi nadiren gerekebilir. Hasta basarili cinsel
iliski icin yeterli rijit ereksiyonu tarif ettigi durumlarda daha
ileri invazif tetkilere gerek yoktur. Ancak bu gorisin
aksine aksine cerrahi tedavi planlanan tim hastalara PDU
Oneren yazarlar da vardir. Montorsi ve ark subklinik penil
hemodinamik anormalliklerin ve cerrahi sonrasi ED’ye
neden olabilecek komunikan vendz vyapilarin ortaya
konulabilmesi amaciyla cerrahi tedavi planlanan tim
hastalarin ameliyat 6ncesinde PDU ile degerlendirilmesi
belirtmektedirler (10). Ciddi

anormalligi olan hastalarda penil protez implantasyonu

gerektigini hemodinamik
Onerilmelidir. Hastalarin degerlendiriimesinde diger 6nemli
bir nokta penil kurvatir siddetinin belirlemesi amaciyla
kurvatiriin fotograflanarak dokimante edilmesidir. Hasta
ve partneriyle planlanacak cerrahiyi konugurken kurvatir
siddetinin bilinmesi mutlaka gereklidir. Eger mimkiinse
hastanin kendisinin penil kurvatlri ereksiyon esnasinda
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dijital olarak fotograflamasi uygundur. Bunun mimkin
olmadigi durumlarda intraka-vernozal enjeksiyon sonrasi
veya PDU sirasinda fotog-raflama yapilabilir (13).

Cerrahi Oncesinde hasta ve partneriyle beklentileri,
ameliyatin risk ve komplikasyonlari mutlaka detayli olarak
konusulmalidir. Hastanin cerrahi sonrasinda gelisebilecek
komplikasyonlari ve cerrahi tedaviden beklenen basari
oranini bilmesi memnuniyetini artiracaktir.

TUNIKANIN KISALTILDIGI YONTEMLER

Tunikanin kisaltildigi yontemler penisin konveks yir-
ziinde ve plagin karsi tarafinda uygulanir. Bu yontemlerin
uygulamasi kolaydir ancak cerrahi basarinin artiriimasi ve
hasta tatmini igin hasta sec¢imi Onemlidir. Kisaltma
yontemi uygulanacak hastalar igin; yeterli penis uzunlugu,
normal olmasi ve kum saati

erektil fonksiyonun

deformitesi gibi ek patolojinin bulunmamasi

gerekmektedir.
Nesbit Yontemi

Nesbit yontemi ilk kez 1965 yilinda Nesbit tarafindan
konjenital penil kurvatir tedavisi icin tanimlanmis olup (1).
Pryor ve Fitzpatric tarafindan Peyronie hastaliginda uy-
gulanmistir (14). Bu teknikte penis cildi subkoronal bolge-
den sirklisizyonel insizyonla acilarak degloving yapillir.
Kurvatirin kargi tarafindaki tunika albuginea konkavitenin
maksimum oldugu noktada elipsoid tarzda tek veya mul-
tiple sayida eksize edilir ve daha sonra bu noktalar primer
olarak sitiire edilir. Penil kurvatirin maksimum oldugu
noktanin konveks tarafinin isaretlenmesi amaciyla artif-
isiyel ereksiyon olusturmak igin disuk dozda intraka-
vernozal vazoaktif ajan verilebilir. Klasik Nesbit prose-
diriinde tunika albugineadan eksize edilecek transvers
elipsin uzunlugu 5-10 mm civarinda olmalidir. Rehman ve
ark eksizyon tekniginde kavernozal hasar ve kanamanin
onlenmesi amaciyla tunikanin kismi eksizyonunu &ner-
miglerdir (15). Eksizyon iglemi tamamlandiktan sonra
tunikada olusturulan defekt emilmeyen sitirle horizontal
ve su sizdirmaz bir sekilde tek tek kapatiimahdir. Tuni-
kadaki defektler kapatildiktan sonra penisteki dizelimeyi
kontrol etmek amaciyla tekrar artifisiyel ereksiyon olus-
turulur. Eger diizelme yeterli degilse ek plikasyon, eksiz-
yon/insizyonlar uygulanabilir. Hasta ameliyat sonrasindaki
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birkag gln igerisinde taburcu edilir ve hastaya 6 hafta
sureyle cinsel iligkiye girmemesi énerilir.

Nesbit yontemiyle elde edilen sonuglara bakildiginda
penisteki dizelmenin %79-100, hasta memnuniyetinin ise
%67-100 arasinda degistigi bildirilmektedir (16,17). Ancak
hastalarin gogunda peniste kisalma olmaktadir. Bu oran
%17,4-100
kisalma, hastalarin %1,3-11,9'luk bir kisminda ise cinsel

arasinda rapor edilmektedir. Penisteki
iliskiye girmeyi engellemektedir (18-20). Ralph ve ark’lar
Nesbit proseduri uyguladiklari 359 hastalik serideki 16
yilhk takipte, hastalarin hemen timinde peniste kisalma
gozlenirken, peniste kisalmaya bagl cinsel iligkide
zorlanmanin 6 (%1,6) hastada gézlendigini bildirmislerdir
(21). Nesbit prosediri diger
komplikasyonlar; kurva-tirin rekirrensi (30°den fazla
%7,7-10,6), hematom (%0-8,9),
yaralanma (%0-1,4), sutir grantlomu (%0-1,9), penil veya
glandiler hipoestezi (%0-21,4) ve fimozisdir (%0—4,8)

(15,16,18-20).

sonrasi  gdézlenen

egrilik penil uretral

Modifiye Nesbit Yontemi

Yachia ve Lamberger tarafindan tanimlanan modifiye
Nesbit ydonteminde tunikanin konveks tarafina uygulanan
tek veya ¢ok sayidaki 1-1,5 cm uzunlugundaki longittidinal
insizyonlar Heineke-Mickulicz prensibiyle transvers olarak
kapatilir (22,23). Bu modifiye yontem Nesbit prosediri
sonrasi gézlenen komplikasyonlardan nérovaskiler demet
hasarinin ve glans hipoestezisinin azaltilmasi amaciyla
gelistirilmistir. Ancak bu yéntemde de ameliyat sonrasi bu
komplikasyonlar gorulebilmektedir. Pek c¢ok calismada
prosediriin yiksek basari oranlari sagladigi bildiriimesine
ragmen hala en yaygin sorun penis boyunda kisalmadir
(%57-67) (16,24,25). Sulaiman ve Gingell tarafindan ame-
liyat sonrasi penis boyunda kisalmanin %40 oraninda
gozlendigi ve bu hastalarin %7,7’sinde basarili cinsel ilis-
kinin gergeklesmedigi bildirilmistir (25). Licht ve Lewis
Nesbit, modifiye Nesbit ve plak insizyonu+greft yontemini
karsilastirdiklar gcalismalarinda en yiksek basari orani (%
87,3) ile en dustik ED oranlarinin (%0) modifiye Nesbit
Modifiye
Nesbit ydntemindeki komplikasyon oranlari geleneksel

yonteminde gorildigund  bildirmiglerdir  (17).

Nesbit ydontemiyle benzerdir.

Plikasyon



Erekte peniste tunika albugineanin plikasyonu diger
yontemlere gdre daha non-invaziv bir girisimdir ve lokal
anestezi altinda da uygulanabilir. Essed ve Schroder tara-
findan 1985 yilinda tanimlanmistir (26). Tunikanin kon-
veks tarafina eksizyon yapilmadan emilmeyen sitirle
plikasyon uygulanir. Yayinlanan sonuglara gore penil egri
likte diizelme orani % 57-85 arasindadir (27-31). Essed-
Schréder penil plikasyonu uygulanan hastalarda %74-90
oraninda penis boyunda kisalma, %28-32 oraninda da
glandiler hipoestezi bildirilmistir (28, 32). Essed-Schréder
penil plikasyon tekniginde penil kurvatirde diizelme basa-
risi oldukga yliksek olmasina ragmen Nesbit, modifiye
Nesbit ve diger plikasyon ydntemlerinde oldugu gibi
ameliyat sonrasinda kisa penis hala buyidk sorun
olusturmaktadir. Bu nedenle penis boyu kisa olan
hastalarda tunikanin kisaltildigi yéntemler yerine tunikal
uzatma ve greft yéntemleri tercih edilmelidir.

Penil plikasyon yonteminde diger bir modifikasyon ise
2002 yihinda Gholami ve Lue tarafindan 16 veya 24 nokta
plikasyon ydntemi olarak tanimlanmistir (33). Papaverin
enjeksiyonuyla olusturulan artifisiyel ereksiyon sonrasi
ventral kurvatirlerde Buck fasyasi nérovaskuller demet
Uzerinden insize edilerek derin dorsal ven ile her iki yanin-
daki dorsal arterlerin arasindaki yaklagik 5 mm’lik glivenli
alana plikasyon suturleri konulur. Dorsal kurvaturlerde ise
plikasyon sutirleri korpus spongiozumun 2 mm lateraline
konulur. Gholami ve Lue, ortalama 2.6 yillik takip sonu-
cunda hasta memnuniyetini %96, peniste diizelme oranini
ise %93 oraninda bildirmislerdir (33). Bu galismada %41
peniste kisalma (0,5-1,5 cm arasinda), %15 tekrarlayan
kurvatlr, %11 agrih ereksiyon, %9 peniste daralma ve %6
oraninda penil duyuda azalma rapor edilmistir.

OLGULARIN TEDAVi YONTEMLERININ
TARTISILMASI

Her iki olgumuzda da Peyronie hastaliginin 6 aydan
daha uzun siredir stabil oldugu ve penil deviasyona baglh
cinsel fonksiyon bozuklugu oldugu gorildi. Stabil hastalik
varligi dolayisiyla hastalara cerrahi tedavinin gerekligi an-
latildi. Hangi cerrahi tedavinin uygulanacagina ereksiyon
kalitesi, penis uzunlugu ve penil deviasyonun derecesine
gore karar verildi. Yapilan fotograflamada <45%lik devi-
asyon, yeterli penis boyu ve ereksiyon kalitesinin de iyi

Olgu Sunumu

oldugunun tespit edilmesi lzerine hastalara penil plikas-

yon yobntemleri Onerildi. Hastalarla uygulanacak cer-
rahiden beklenen basari ve postoperatif olasi komplikas-
yonlar hakkinda detayl bilgi verilerek hasta ve eglerinin

bek-lentileri belirlendi.

Olgu 1: Hastaya spinal anestezi altinda sirkiimsiz-
yonel insizyon ve degloving sonrasi uygulanan artifisiyel
ereksiyonla penisin dorsale ve sol laterale deviye oldugu
goruldi. Tunika, deviasyonun maksimum oldugu noktada
konveks tarafta markerla isaretlendi ve 2002 yilinda
Gholami ve Lue tarafindan tanimlanan 16-24 nokta
teknigine uygun olacak sekilde siitirlerin yerleri belirlendi.
Saturler sol tarafta korpus spongiozumun 2 mm lateraline
sag tarafta ise korpus spongiosumun 5 mm lateraline ko
nuldu. Teknikte belirtildigi sekilde her iki tarafa da ikiser
adet 0/0 polidiakson (PDS®) siitiir konuldu ve baglandi
(Resim 3). Operasyon bitiminde penis elastik bandajla
(Coban bandaij) sarildi. Postoperatif ddnemde herhangi bir
komplikasyon gézlenmeyen hasta 2. glinde taburcu edildi.

Resim 3. Ik olgunun plikasyon sonrasi olusturulan artifisiyel
ereksiyonda penil deviasyondaki diizelme
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Olgu 2:
sonras! uygulanan artifisiyel ereksiyonda penisin dorsale

Hastaya bir dnceki olguya benzer insizyon

deviye oldugu gorildi. Tunikada eksize edilecek alan her
iki korpus kavernozumda deviasyonun maksimum oldugu
noktada konveks tarafta markerla isaretlendi ve deformite
tam duzlesecek sekilde Allis klemple tutuldu. Bu alanlar
eksize edildikten sonra 2/0 polidiakson (PDS®) siitir ile
inverted olarak kapatildi (Resim 4). Ameliyat sonrasi yak-
lasim bir dnceki hasta ile benzer sekilde uygulandi.

Resim 4. ikinci olgunun plikasyon sonrasi olusturulan
artifisiyel ereksiyonda penil deviasyondaki diizelme

Her iki hastamizin penil deviasyonunun <45°, penis
uzunlugunun vyeterli ve ereksiyon kalitelerinin iyi olmasi
nedeniyle daha kolay bir yaklagsim olan penil plikasyon
yontemleri secilmistir. Ameliyat sonrasi 6. haftada iliskiye
girmeye baslayan hastalarimiz penil dizelme acgisindan
ameliyat sonuglarindan oldukga memnun olduklarini fakat
penis boyundaki kisalmanin beklentilerinden fazla oldu-
gunu belirttiler. Penis boyunda kisalma ilk olguda yaklasik

ki olgu esliginde Peyronie hastaliginin cerrahi tedavisinde penil plikasyon yéntemlerinin degerlendirilmesi

1,2 cm, ikinci olguda ise 1,4 cm olarak belirlendi. Ancak
her iki hastamizin da ameliyat sonrasi 3 aylk izlemlerinde
penis boyundaki kisalmanin cinsel fonksiyon bozukluguna
neden olmadigi goriildi. Bunun diginda 16-nokta yonte-
miyle plikasyon uygulanan olgudaki sutirin ele gelmesi
yakinmasi disinda her iki hastamizda da herhangi bir
komplikasyon gbézlenmedi.

Klinigimizde genellikle Peyronie hastaliginin cerrahi
tedavisinde penil uzatma ve greft yontemleri tercih edilir-
ken, uygun hastalarda kolay uygulanabilir cerrahi tedavi
alternatifleri olan plikasyon yontemleri tercih edilmektedir.
Peyronie hastaligi ozellikle 5. ve 6. dekadda goruldigi
icin bu yas grubu hastalarda cerrahi yaklagim ydntemini
belirleyici olan ereksiyon kalitesini bozan pek c¢ok
komorbid durum bulunmaktadir. Ozellikle ereksiyon kali-
tesi tam olmayan veya fosfodiesteraz tip 5 inhibitérlerinin
kullanimiyla ereksiyon saglayabilen hastalarda penil uzat-
ma ve greft yontemi gibi daha invaziv cerrahi yaklasimlar
ameliyat sonrasi dénemde ED’u artirabilmektedir. Olgula-
rimizla tedavi plani detayli bir sekilde konusularak yapil-
digi igin, ameliyat sonrasi gdzlenen komplikasyonlar teda-
viden memnuniyetsizligine neden olmamistir. Hemen tim
hastaliklarda oldugu gibi bu hasta grubunda da tedavi
planinin mutlaka hastayla konusularak yapilmasi gerekti-

gini biz de 6nermekteyiz.
SONUC

Uygun hasta gruplarinda tedaviden beklentiler ve so-
nuclari hastayla konusularak karar verilmek Uzere penil
plikasyon yontemleri, Peyronie hastaliginin cerrahi tedavi-
sinde uygulamasi kolay, basari orani yuksek ve kompli-
kasyon oranlari diistk tedavi alternatifleridir.
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