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ABSTRACT

Introduction: The aim of the surgical treatment in Peyronie’s disease is to correct the curvature while
preserving the erectile capacity of the penis. Surgical treatment should be delayed until the acute
inflammatory phase has resolved and should be considered in patients with deformity that impairs sexual
function. Currently, surgical treatment alternatives are; reconstructive surgery by either lengthening the
concave side (incision and grafting) or shortening the convex side (Nesbit procedure or plication) of the penis,
and implantation of penile prosthesis with or without incision of the plaque. Peyronie’s patients with good
erectile capacity are the candidates for reconstructive surgery. Meanwhile, implantation of penile prosthesis
with or without remodeling should be considered to patients without adequate erectile capacity. The present
paper reviews the surgical treatment alternatives for Peyronie’s patients.
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OZET

Peyronie hastaligmin cerrahi tedavisinde amacg penisin erektil kapasitesini koruyarak penil kurvatiiriin
diizeltilmesidir. Ancak cerrahi tedavi akut inflamatuvar faz geginceye kadar ertelenmelidir. Giinimiizde cerrahi
tedavi alternatifleri, penisin uzun olan konveks tarafinin kisaltildigi prosediirler (Nespit prosediirii veya plikasyon)
veya kisa olan konkav tarafinin uzatildig1 prosediirler (insizyon ve greftleme) gibi rekonstruktif cerrahi veya plak
cerrahisi birlikte veya plak cerrahisi olmaksizin penil protez implantasyonu seklinde siniflandirilabilir. Iyi erektil
kapasitesi olan Peyronie hastalar1 rekonstriktif cerrahi adaylaridir. Yeterli erektil kapasitesi olmayan hastalarda penil
protez implantasyonu ve gerektiginde yeniden sekillendirme (remodeling) diisiiniilmelidir. Bu derlemede giincel
literatiir 15181nda Peyronie hastaligi igin cerrahi tedavi alternatifleri gézden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Peyronie hastaligi, cerrahi, greft, protez

GIRiS

Peyronie hastaligi, tunika albuginea’da fibroz
plak formasyonuyla karakterize, erektil disfonksi-
yon ve ereksiyon sirasinda agn ile iligkili olabilen
edinsel hastaliktir. Tunika albuginea’nin altinda
olusan fibroblast proliferasyonu ve inflamasyonu
sonucunda fibrotik plak olugmaktadir. Peyronie
hastaliginin instabil (akut) ve stabil (kronik) olmak
iizere iki fazi vardir. Hastalik akut donemde ereksi-
yon sirasinda agr1, peniste deformite ve palpabl no-
diil semptomlarinin biri yada birkagi ile ortaya ¢ik-
makta ve bu instabil donem 12-18 ay siirmektedir.
Bu faz1 agrinin ortadan kalktig1 ve stabil penil de-
formiteyle karekterize olan kronik (stabil) faz ta-
kip etmektedir. Kronik dénemde olup, penil kurva-
tiir nedeniyle cinsel iliskide giicliik ¢eken hastalara
cerrahi tedavi gereklidir. Cerrahi tedavi endikas-
yonlari ve sartlari su sekilde 6zetlenebilir':

- En az 12 aydir devam eden hastalik veya en
az 3 ay stabil hastalik varlig1.

- Cinsel iligki sirasinda zorluga neden olan
penil kurvatiir veya peniste Peyronie plagi nedeni
ile ¢centiklenme.

- Operasyon tipine (rekonstriiksiyon veya pe-
nil protez) karar vermek igin erektil kapasitenin
degerlendirilmesi gereklidir.

- Cerrahi tedavi i¢in uygun prosediirii secilir-
ken penis uzunlugu dikkate alinmalidir.

- Hasta beklentileri mutlaka g6z oniinde bu-
lundurulmali ve gerekli bilgilendirilmis onam bel-
gesi alinmalidir.

Cerrahi tedavi alternatifleri; hastanin erektil
kapasitesi ile iligkili olarak, rekonstriiktif cerrahi
ve yeniden sekillendirme ile birlikte veya yeniden
sekillendirme gerekmeden penil protez implantas-
yonu olmak tizere iki kategoride degerlendirilebilir
(Tablo 1). Kurvatiiriin derecesi ve yerlesimi, defor-
mitenin tipi, penisin uzunlugu ve ameliyat dncesi
erektil durum cerrahi prosediiriin se¢iminde 6nemli
olan kriterlerdir. Ancak; Peyronie hastalarinin hep-
si i¢in tek bir cerrahi prosediir mevcut degildir. Yi-
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ne de, 1997°de siklikla kabul edilen bir cerrahi al-
goritm rapor edilmistir’. Buna gore, iyi erektil ka-
pasitesi olan, 60°’nin altinda basit kurvatiire sahip
ve kum saati gibi kompleks deformitesi olmayan
hastalar i¢in tunikanin kisaltildigi prosediirler ter-
cih edilebilir. Diger taraftan, yeterli erektil kapasi-
teye sahip, kum saati veya diger kompleks defor-
mitesi olan veya 60°’nin iizerinde kurvaturu bulu-
nan hastalarda tunikanin uzatildigi prosediirlerin
uygulanmasi 6nerilmektedir. Erektil kapasitesi ye-
tersiz olan Peyronie hastalarina ise penil protez
implantasyonu tavsiye edilmelidir.

Tablo 1. Cerrahi tedavi segenekleri

A- Rekonstriiktif cerrahi
1- Uzun tarafin kisaltilmasi
Nesbit prosediirii, Yachia prosediirii, penil
plikasyon
2-Kisa tarafin uzatilmasi
Insizyon ve greftleme

B-Penil protez implantasyonu
1- Malleable penil protez
2- Inflatable penil protez=elle sekillendirme
3- Inflatable penile protez ile birlikte insizyon
ve greftleme

Cerrahi tedavi Oncesi Peyronie hastalarmin
degerlendirilmesinde Uluslararast Erektil Fonksi-
yon Degerlendirme Formu (IIEF) ile hastanin erek-
til fonksiyonu degerlendirildikten sonra, deformite
evde kendi kendine fotograflama veya poliklinikte
kombine enjeksiyon ve stimulasyon (CIS) testi ile
degerlendirilmelidir. CIS testine, dorsal kurvatiir-
deki kavernoz arterle derin dorsal arter arasindaki
kollateralleri degerlendirmek i¢in renkli Doppler
ultrasonografi de eklenebilir. Sonug olarak hastalar
erektil durumlarina gore uygun cerrahi operasyona
yonlendirilir'.

A- Rekonstriktif Cerrahi
1- Konveks tarafin kisaltilmasi:

a) Nesbit prosediirii: Orijinal teknik 1965°de
Nesbit tarafindan tanimlanmistir. Bu prosediir,
kurvatiiriin en belirgin oldugu bdliimden elips sek-
linde parca ¢ikartilarak penisin uzun kenarinin ki-
saltilmas1 esasina dayanir’. Kurvatiiriin yoniine
bagli olarak dorsal norovaskiiler demetin veya kor-
pus spongiosumun mobilizasyonu gerekmektedir.
Ventral deformitenin diizeltilmesi i¢in gerekli olan
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norovaskiiler demetin (NVD) mobilizasyonu medi-
al ve lateral olmak iizere 2 sekilde yapilabilmekte-
dir. Genel olarak tunikanin kisaltildig1 prosediirler
icin lateral disseksiyon daha uygun olabilir. Bu
teknikte NVD, her iki tarafta tiretranin tizerinde sa-
at 5 ve 7 hizasinda Buck fasyasinin longitudinal
olarak ac¢ilmasini takiben mobilize edilir. NVD’nin
mobilizasyonu sirasinda optik bilyilitme (3-5x) ile
diseksiyon yapilmali ve NVB’mn travmatize edil-
memesine dikkat edilmelidir. Aksi durumda, ame-
liyat sonrasi sensoryal degisiklikler goriilebilir.
Kurvatiiriin derecesine bagli olarak deformiteyi ta-
mamen diizeltmek i¢in tunikadan birden fazla elip-
sin ¢ikarilmasi gerekebilir. Eksize edilecek tunikal
elips sayisini belirlemek icin, ereksiyon sirasinda
Allis klemp ile deformitenin tam olarak diizeltil-
mesi uygun bir yontemdir. Cikarilacak elipsin yiik-
sekligi Allis klampinin {ist ve alt dis izleri arasin-
daki uzaklik kadardir. Penil kurvatiirii degerlendir-
mek i¢in en iyi yontem, serum fizyolojik ile birlik-
te hafif dozda intrakavernozal vazoaktif ajan veril-
mesidir. Tam doz vazoaktif ajanla indiiklenmis
ereksiyon, Allis klempiyle tunikanin kavranmasini
zorlagtirabilir. Eliptik par¢anin yiiksekligi i¢in uni-
versal bir deger yoktur. Fakat elipsin veya elipsle-
rin tamaminin yiiksekligi penisin konveks ve kon-
kav taraflarinin uzunluklari arasindaki fark kadar
olmalidir. Ayrica eksizyon prosediirii sirasinda ¢i-
karilan elipsin uzunlugu 1’cm’den daha kiiciik ol-
malidir, aksi taktirde elipsin eksizyonu sonrasinda
“kopek kulag1” deformitesi meydana gelebilir.

Nesbit prosediirii sonuglarinin degerlendirildi-
gi serilerde penis diizeltilmesinde basar1 orant %
79-100 ve hasta memnuniyeti %67-100 arasinda
degismektedir (Tablo 2)*'2. Ayrica bu serilerde pe-
niste kisalma %17.4-100 arasinda rapor edilmekte-
dir. Ancak Nesbit prosediirii sonrasinda penis bo-
yunun konkav (kisa kenar) tarafin uzunluguna esit
olmas1 kagimilmazdir. Ralph ve ark’lar1 Nesbit pro-
sediirli uyguladiklar1 359 Peyronie hastalarindan
olusan 16 yillik deneyimlerinde, hemen tiim hasta-
larda peniste kisalma olusmasina ragmen sadece 6
(%1,6) hastada cinsel iliskide zorluk bildirmisler-
dir’. Toplumdaki normal penis uzunlugu goz 6nii-
ne almdiginda, bu prosediir i¢in ereksiyon halinde-
ki penisin konkav uzunlugunun en az 13 cm olma-
s1 gerektigi soylenebilir' >,

Nesbit prosediiriiyle ile basarisizlik oran1 %7-
17 arasinda bildirilmistir. Nesbit prosediiriinde ba-



sarisizlik sebepleri; siitiir kesmesi, siiturlarin asiri
sik1 baglanmasi ve emilebilir siitiir kullanilmasidir.
Tunikal defekti kapatmak igin 2/0 poliglaktin
(vicryl®), poliglikolik asit (dexon®) veya daha dii-
stik emilim hizt olan polidiakson (PDS®) gibi sii-
tiirler kullanilabilir. Ameliyat sonras1 donemde ge-
ce ereksiyonlarint 6nlemek i¢in universal bir yon-
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tem olmamasina kargin yaklasik 10 giin siire ile
elastik bandaj kullanmalar1 6nerilebilir. Nesbit pro-
sediiri sonrast diger az goriilen istenmeyen yan
etkiler, penil hematom, {iretral yaralanma, fimozis,
peniste daralma, herniasyon ve siitiir graniilomlari
olarak sayilabilir’.

Tablo 2. Peyronie hastaliginin cerrahi tedavisinde Nesbit ve Yachia prosediirlerinin sonuglari
Amelivat Hasta O?;li?ma Hasta Peniste | Peniste Sensoryal Ameliyat
Yazarlar ” iy Siitiir materyali savisi sﬁreIsD ; memnuniyeti | diizelme | kisalma | degisiklikler | sonrasi ED
P e %) @ | %) %) %)
Nesbit
Savoca | veya EE 218 89 83.5 86.3 174 11 115
ve ark.” | modifiye
Nesbit
Bokarica | i | 4/0 poliglaktin 40 81 EE 87.5 100 20 5
ve ark.
Syed . s
¢ | Nesbit Polidioksanon 42 84 76.2 90.5 50 214 2.3
ve ark.
Ralph 1 Nesbit | Polidioksanon | 359 21 EE 82 100 EE 1.6
ve ark.
Licht Nesbit 28 22 79 79 37 14 4
K° 3/0 polipropilen
veark-" | vachia 30 12 83 93 67 3 0
Yachia’ | Yachia | 3/0 polidioksanon 1 EE 100 100 0 EE EE
Daitch "\ o hia | 3/0 polidioksanon | 14 24.1 79 93 57 EE 7
ve ark.
Rehman 2/0
11 | Yachia | politetrafluoroetilen 26 22 78 73.0 100 23.8 7.6
ve ark.
(Gortex®)
Mufti Nesbit | polipropilen veya 9 67 EE EE EE EE
2 Poliglikolik asid 31
veark-— | Yachia Olighkolik ast 8 62.5 EE EE EE EE
EE: Elde edilemedi
Tablo 3. Peyronie hastaliginin cerrahi tedavisinde penil plikasyon sonuglari
Hasta Ortalama Hasta Peniste Peniste Ameliyat Sensoryal
Yazarlar sayist | Sitiir materyali takip memnuniyeti diizelme | kisalma | sonrasi ED degisiklikler
() (ay) (%) (%) (%) ) (%)
. 2/0 orgiili
?;“ﬁlj?} 124 poliester 31 96 85 41 6 6
(Ticron®)
Chahal 44 EE 49 EE 29 90 36 48
ve ark.
Geertsen 2/0 Polipropilen
ve ark. 28 (prolene®) 34 82 57.1 EE 35 17.9
Thiounn 3/0 Polipropilen 81 kozmetik
ve ark.”® 2 (Prolene®) 34 62 fonksiyonel 793 8.3 379 6.8
Van Der
Horst 28 3/0 Polipropilen 30 67.8 82.1 74 35.7 28
ve ark.”’
Schulthei 2/0 Polipropilen EE
ve ark 2 21 (Prolene®) 39.8 EE 57 76.2 9.5
Levine 1oy EE 19.5 EE 91 9 9 4.5
ve Lenting

EE: Elde edilemedi
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Tablo 4. Safen ven disindaki otolog greftlerin sonuglari
Hasta Ortalama | Peniste | Ameliyat | Peniste Hasta
Yazarlar savisi Greft Materyali takip diizelme | sonrast | kisalma | memnuniyeti
Y (ay) %) | ED®%) | (%) (%)
Wild ve ark.* 50 Dermal greft 17 80 12 EE 70
Melman ve Holland*® 7 Dermal greft >12 100 100 EE 0
Levine ve Lenting? 48 Dermal greft 19.6 94 25 19 EE
O’Donnell* o5 | Tunikavaginalis | ) 88 68 96 EE
greft
Das “ 15 | Tunikavaginalis |, ¢ 87.5 0 EE 100
greft
Kargi veark.*! 12 Fasyaa lata greft 10 100 0 0 100
Gelbard ve Hayden® | 12 Temp;rr:flt fasya EE 100 0 EE 100
Bruschini ve Mitre® | 4 Muskular EE 100 0 EE 100
aponevrozis
Shioshvili ve ark® | 26 B“kkzlr:;t“kosa 38.4 92.3 7.7 15.4 EE
Teloken ve ark 7 Krural tunita 6 85.7 0 0 85.7
albuginea greft
Schwarzer® 31 | Proksimal tunita EE 83.8 19.3 0 93.5
albuginea greft
Da Ros ve ark.* 27 Krural tunika EE 96.2 3.7 EE 70.4
albuginea greft
Kim ve McVary*’ ¢ | Derindorsalven 31 66.6 0 100 83.3
greft
Hsu ve ark.* 24 | Derindorsalven | 5, 96 4 EE 100
greft
Craatz ve ark.”’ 12 Rektus fasya 4-10 833 EE EE 58.3

EE: Elde edilmedi

Tablo 5. Plak insizyonu ile birlikte safen ven greftinin sonuglart

Peniste | Ameliyat | Peniste | Ek plak Hasta

Hasta Ortalama . . L.

Yazarlar sayisi | takip (ay) diizelme sonrasi kisalma | cerrahisi | memnuniyeti
Y P 1w ED (%) (%) (%) (%)
El-Sakka ve Lue* 112 <18 96 12 17 33 92
Kalsi ve ark.*® 113 12 86 15 25 38 96
Kadioglu ve ark.>® 56 37.1 73 8 EE 20.9 EE
Adeniyi ve ark.”’ 51 16 82 8 35 22 92
Akkus ve ark.>® 58 12- 36 86 7 22.4 24.1 EE
Montorsi ve ark.” 50 32 80 6 40 12 88
De Stefani ve ark.* 8 13 87.5 0 0 0 100
Yurkanin ve ark.°! 22 13.4 66.6 46 0 41.6 EE
Montorsi ve ark.% 50 > 60 72 22 100 12 60

EE: Elde edilemedi

b) Yachia prosediirii: Nesbit prosediiriiniin  bi¢imidir'®’. Yachia prosediiriinde tunikadan elips
Lemberger ve Yachia tarafindan modifiye edilmis  seklinde parca ¢ikarilmasinin yerine, korpus kaver-
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nozuma biiylik longitudinal insizyon veya ¢ok sa-
yida kiiciik longitiidinal insizyonlar yapilarak, bu
insizyonlar horizontal olarak kapatilir. Sonug ola-
rak bu kapatma Heineke-Mickulicz tipinde ve tuni-
kadaki aciy1 diizeltecek sekilde yapilir. Bu islem
Allis klempinin dis izleri arasina 11 numara bistiiri
ile insizyon yapilarak gerceklestirilebilir. Giam-
musso ve ark 12 ventral kurvatiirlii hastaya modifi-
ye korporoplasti uyguladiklart ¢aligmalarinda, has-
ta memnuniyetini ve peniste diizelmeyi %100 ola-
rak bildirmisler, hastalarin %92’sinde ereksiyon
kapasitesinin ayni kaldigini, 8 (%67) hastada ise 1-
2,5 cm arasinda peniste kisalma oldugunu rapor et-
mislerdir'’.

¢) Penil plikasyon: Nesbit ve Yachia prose-
diirliniinde NVD ve corpus spongiosumda genis
diseksiyon gereklidir. Penil plikasyon ise penil
kurvatiirii diizeltmek icin rolatif olarak non-invazif
bir yontemdir. Bu yontem Nesbit tarafindan tanim-
lanmis, Essed ve Schroeder ve Ebbehoj ve Metz
tarafindan popiilarize edilmistir™'*'’. Bu teknikte,
emilmeyen orgiilii siiturler tunikal ekzisyon yapil-
madan tunika albugineanin konveks tarafina yer-
lestirilir. 1989 yilinda Breza ve ark, derin dorsal
ven ile her iki yanindaki dorsal arterlerin arasinda
3 mm’lik mesafe bulundugunu gostermislerdir®.
Donatucci ve Lue bu anatomik tanimdan yola ¢ika-
rak, norovaskiiler demeti disseke etmeden uygula-
nan bu basit teknigi giindeme getirmislerdir’'. Bu
teknikte, operasyona baslanmadan 19 G kelebek
igne kullanilarak serum fizyolojik enjeksiyonu yo-
luyla penisin artifisyel ereksiyonu saglanir. Boyle-
ce kurvaturun yonii ve derecesi peroperatif tespit
edilir. Ardindan sirkumsizyon insizyonu yapilarak
penisin cilt-ciltalt1 dokular1 penis kokiine kadar
diseke edilir. Ventrale dogru olan kurvaturlarda,
plikasyon siiturlar1 penisin dorsaline konulacagin-
dan norovaskiiler demetin travmatize edilmemesi-
ne Ozellikle dikkat edilmelidir. Bunun ig¢in derin
dorsal ven ile her iki yanindaki derin dorsal arter
arasindaki yukarida bahsedilen 3 mm’lik mesafeye
plikasyon siiturlar1 konulmalidir. Lateral penil kur-
vatiirii olan hastalarda ise, kurvatiiriin oldugu tara-
fin kontrlateralindeki Buck fasyasi agilir ve korpus
kavernozum tunika albugineas: Allis klemp ile tu-
tularak deformite diizeltilir. Ardindan emilmeyen
plikasyon siitur materyali (2/0 emilmeyen oOrgiili
sentetik polyester [Ethibond®, Mersilene®, Dac-
ron”, Ticron®]) kullanilarak, Allis klempi ile tutu-
lan tunika albugineada olugan dis izleri yardimu ile,
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her biri, birbirinin igerisinden gecen ve doku bii-
ziismesini 6nlemek amaci ile 0.5 cm’den genis ol-
mayan iki adet plikasyon siituru konulur. Ardindan
tekrar penisin artifisyel ereksiyonu saglanarak kur-
vatiiriin diizelip diizelmedigi gozlenir. Kurvatiiriin
diizelmedigi durumlarda tam diizelme saglanana
kadar plikasyon siiturlarina devam edilir. Cilt altin-
da siitur hissedilebileceginden dolay1 polipropilen
stitur kullanilmamalidir. Siiturler doku gerilimini
onlemek i¢in minimal gerginlikte baglanmalidir.
Fazla sikilan siiturler spontan ereksiyon sirasinda
stitur kesmesine neden olabilir. Ameliyat sonrasi
mutlaka en az yedi-on giin siire ile gevsek elastik
bandaj uygulamasi yapilmalidir™.

Gholami ve Lue, 116 Peyronie hastasinda ve
16 dogumsal penil kurvatiirlii hastada lokal aneste-
zi altinda 16 veya 24 nokta plikasyon teknigi uy-
gulamislardir. Yazarlar, ortalama 2.6 yillik takip
sonucunda %96 oraninda hasta memnuniyeti ve %
93 oraninda peniste diizelme bildirmiglerdir. Bu
calismada peniste kisalma %96, tekrarlayan kurva-
tir %15, agrili ereksiyon %11, peniste daralma %
9, penil duyuda azalma %6 oraninda rapor edilmis-
tir”. Literatiirde peniste tamamiyla diizelme %57-
91 arasinda bildirilmektedir (Tablo 3)***%*. Schult-
heiss ve ark. 61 Peyronie hastasini degerlendirmis-
ler ve basarisizlik oraninin dogumsal penil kurva-
tirlii hastalardan daha yiiksek oldugunu bildirmis-
lerdir (%42.9/%22.5)**. Bu durum, Peyronie has-
taligindaki patolojik prosesin tiim tunikada medya-
na gelmesinden kaynaklanabilir.

Penisin konveks tarafinin kisaltildigi prose-
diirler genellikle yeterli penis uzunluguna ve iyi
erektil kapasiteye sahip, penil kurvatiir derecesi
60°’nin altinda olan ve kum saati veya peniste da-
ralmasi olmayan hastalara uygulanmasi 6nerilmek-
tedir.

2. Konkayv tarafin uzatilmasi

Tunikal uzatma prosediirleri konkav tarafta
bulunan plagin insizyonu veya eksizyonu sonucu
olusan tunikal defektin graft materyalleri kullanila-
rak kapatilmasi esasina dayanmaktadir. Uzatma
prosediirlerinin baslica endike oldugu hastalar; agir
penil kurvatiirii ve/veya kum saati deformitesi bu-
lunan hastalardir. 1991°de Gelbard ve Hyden plak
insizyonunu, plak eksizyonu yerine Onermisler-
dir”’. Bunun nedeni, Peyronie hastaligmmn tim tu-
nika albugineanin hastalig1 olmasi ve plak eksizyo-
nunun kavernozal fonksiyonda ve veno-okluzif
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mekanizmada bozulmaya neden oldugu diisiincesi-
dir. Ayrica eksizyon sonrasi tunika albugineada
mikroskobik seviyede plak birakilabilir ve bu da
gec niikslerden sorumlu olan graft kontraktiiriine
sebep olabilir. Yiiksek erektil disfonksiyon orant,
greft kontraktiirli ve ge¢ niiks oranlari nedeniyle
plak eksizyonu artik giiniimiizde &nerilmemekte-
dir.

Peyronie plak insizyonu ve greft prosediir
adimlar1 asagida 6zetlenmistir.

1. Medial veya lateral diseksiyon ile noro-
vaskiiler demetin restorasyonu

2. Plak insizyonu
3. Greft yerlestirilmesi

Sirkumsizyon insizyonunun yapilmasinin ar-
dindan penis cildi penis kokiine dogru serbestlesti-
rilir. Penisin dorsalinde Buck fasyasi agilir ve kur-
vatiiriin en belirgin oldugu yerlesimdeki derin dor-
sal ven ¢ikartilir. Korpus kavernozum iizerindeki
norovaskiiler demet optik biiyiitme ile saglikli do-
kunun 1 cm ilerisine kadar medial veya lateral di-
seksiyonla dikkatli bicimce serbestlestirilir. Bu
derlemenin yazarlar1 dorsal Peyronie plaginda me-
dial diseksiyonu lateral diseksiyona tercih etmekte-
dirler. Bunun nedeni, lateral diseksiyonda norovas-
kiiler demetin plak tizerinden kaldirilmasinin zor
olmas1 ve bu esnada siklikla bir kisim plagin néro-
vaskiiler demette birakilmasidir. Dorsal venin her
iki tarafindan laterale dogru gidilerek yapilan me-
dial diseksiyonda ise, plak lizerindeki yapilarin ta-
m anlami ile diseksiyonu miimkiin olmaktadir.
Peyronie plagi tam anlamu ile ortaya cikarildiktan
sonra, plak {izerine yapilan “H” seklindeki bir in-
sizyon ile kurvatiir diizeltilir. Yerlestirilmesi plan-
lanan ve yan yana eklenerek hazirlanan greft ma-
teryali, kurvatiirin diizelmesi ile olusan defekte
oturacak sekilde, 4:0 polidioksanon (PDS) siitur
gereci ile kontinii olarak dikilir. Eger defekte ven
grefti konulacaksa, daha rahat siiture edebilmek
icin, greft defekten %20 daha biiyiik hazirlanmali-
dir. Ancak tek bir greft defekti kapamak icin yeter-
li olmayabilir. Bu durumda elde edilen ven birgok
segmente ayrilip, yeniden daha biiyiik bir greft
olugturmak {izere yan yana eklenebilir.

Son donemde, geometrik prensiplerin kulla-
nildig1 ve tiim hastalar i¢in uygulanabilen tek bir
insizyon teknigi onerilmistir. Egydio ve arkadasla-
rinin sitkumferensiyal gevsetici tekniginde, yazar-
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lar tunikal defekti kapatmak icin iiggen seklinde
120”lik tunikal insizyon yapmakta ve bdylece
greft materyali kolayca siiture edilebilmektedir™.
Diger bir caligmada, Darewicz ve ark’lar1 tunika
albugineanin iginden Peyronie plagina yaklagimini
tanimlanuslardir®’’. Bu ¢alismada, yiiksek basari
orani bildirmelerine ragmen, bu derlemenin yazar-
lar1 saglikli tunika albuginea ile Peyronie plagi ara-
sinda her zaman entiikleasyon igin gerekli olan me-
safenin bulunmayabilecegine inanmaktadirlar.

Peyronie hastaliginin rekonstriiktif cerrahisin-
de graft materyali de énemli bir konudur. Ideal bir
greft materyali; ¢abuk elde edilebilir, kolay siiture
edilebilir, esnek ve ucuz olmali, antijenitesi ve en-
feksiyon riski diigiik olmal, iyi tolere edilebilmeli,
morbiditesi diisitk olmali ve minimal doku reaksi-
yonu olusturmalidir’®. Ancak bu kriterlerinin hep-
sini kapsayan siitur materyali yoktur. Peyronie has-
taliginin cerrahi tedavisi i¢in kullanilan greft ma-
teryalleri iki biiyiik sinifta incelenmektedir.

a) Otolog grefler: Lowsley ve Boyce 1950°-
de Peyronie hastaligiin cerrahi tedavisinde ilk de-
fa otolog yag greftini kullanmislardir®. Ardindan
1974’te Devine ve Horton, Peyronie plagmin ek-
sizyonu sonrasinda olusan defekti dermal greft ile
kapatmislardir’, Dermal greftin kullamldig: bir ¢a-
lismada %70 basar bildirilmistir’”. Cesitli seriler-
de, Peyronie plagmin eksizyonunu takiben dermal
greft kullanilmasinin, ameliyat sonrasi potenste
azalma ile iliskili oldugu bildirilmistir. Dermal
greftin diger 6nemli bir olumsuzlugu ise greftin el-
de edilmesinin zor olmasi ve bunun da Onemli
morbiditeye neden olabilmesidir*®>®,

Dermal grefte ek olarak bugiine kadar ¢esitli
otolog greft materyalleri kullanilmistir. Tunika va-
jinalis flebi, otolog fasya lata, temporal fasya, miis-
kiiler aponevroz, bukkal mukoza, tunika albuginea
ve ven greftleri ile ilgili deneyimler Tablo 4’te ve-
rilmigtir™*****%4%%7 By greftler arasindan derin
dorsal ven""™, safen ven ve tunika albuginea bu
derlemenin yazarlarmin kayda deger bulduklari
materyallerdir.

47,48

Gilinlimiizde, ven greftleri tunikanin uzatildigt
prosediirlerde en sik kullanilan otolog greft mater-
yalidir. Ven graftinin istiinliikleri; kas tabakasi ve
elastik liflere bagli olarak elastik olmasi, ucuz ol-
masi ve yabanci cisim reaksiyonu riski olusturma-
masidir. Ayrica duvar kalinligr 1 mm’nin altindaki
venler korpus kavernozum limeninden beslenmek-



te ve durum greft kontraktiiriinii ve iskemisini 6n-
lemektedir®. Ek olarak antikoagulan faktor nitrik
oksit endotelden salgilanmakta ve bu sayede gref-
tin altindaki olusabilecek hematom ©&nlenebilmek-
tedir'™'. Bununla birlikte, greft olarak kullanilan
venin tunika albugineaya doniistiigii de gosteril-
mistir’>. Bu nedenlerden dolay1 2. Seksiiel Dis-
fonksiyon Konsiiltasyonu’nun da onerisi ile bu
derlemenin yazarlar1 ven greftini daha sik kullan-
muslardir. Ven grefti siklikla proksimal veya distal
safen venden elde edilebilmekle birlikte distal sa-
fen ven bu amag i¢in daha uygundur. Ancak defekt
biiylikse distal safen ven, defekti kapatmak igin
yeterli olmayabilir”. Bu olgularda femoral insiz-
yon ile elde edilen proksimal safen ven kullanilir.

Brock ve arkadaslarinin ilk olarak derin dor-
sal veni kullanmalarinin ardindan ilk biiyiik seride,
El-Sakka ve Lue 145 Peyronie hastasinda safen
ven greftini kullanmislar ve takipli 112 hastanin
108 (%95.5)’inde peniste tam diizelme bildirmis-
lerdir™*. Ameliyat oncesi potent olan hastalarm
%88’inde cerrahi sonrasi erektil kapasitenin ayni
kaldig1 veya iyilestigi rapor edilmistir. Cesitli ¢a-
lismalarda peniste diizelme ve hasta memnuniyeti
sirastyla %75-100 ve %88-100 arasinda bildiril-
mektedir™”"%. Genellikle peniste kisalma %17-40
arasinda goriilmektedir. Bu prosediiriin 6nemli bir
dezavantaji ven elde edilirken ikinci bir insizyon
gerektirmesidir. Diger olumsuzluklari ise greftin
bulging olusturmasi, peniste daralma veya kum sa-
ati deformitesi, penis duyusunda azalma ve kalici
agridir.

Montorsi ve ark.’lar1 hasta memnuniyetinin
uzun donem takiplerde kisa donem takiplere gore
daha diisik oldugunu bildirmislerdir. En az bes
yillik takip sonucunda, peniste tam diizelme ve re-
zidiiel penil kurvatiir sirasiyla %72 ve %16 olarak
rapor edilmistir. Bu prosediir sonrasinda hastalarin
sadece %60’mnin operasyondan memnun kaldig:
bildirilmistir®. Baska giincel bir cahismada ise
Kalsi ve ark.’lar1 ayni teknigi kullandiklar1 ve bes
yilin iizerinde takip ettikleri 51 hastayr degerlen-
dirmisler ve peniste diizelmeyi %80, hasta tatmini-
ni ise %86 olarak rapor etmislerdir™. iki ¢alismada
da, hastalarin %22’sinde cerrahi sorasi penil rijidi-
tede onemli azalma rapor edilmistir ve bu durum
hasta memnuniyetsizliginin 6nemli bir nedenini
olusturmaktadir. Diger nedenler ise peniste kisal-
ma ve orgazmik fonksiyonda kotiilesmedir®. Ger-
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cekei olmayan hasta beklentileri ve ameliyat dnce-
sinde mevcut olan penil vaskiiler yetersizlik, ame-
liyat sonrasinda erektil fonksiyonda koétiilesmeye
neden olabilir. flave olarak vaskiiler yetersizlik,
Peyronie hastaligi i¢in risk faktorlerini olusturan
seker hastaligi, hipertansiyon, hiperkolesterolemi
veya genis tunikal defektleri kapatmak i¢in biiylik
ven graftleri kullanilmasindan da kaynaklanabilir.
Ayrica uzun dénemde cerrahi tedavinin basart igin
ndrovaskiiler demetin disseksiyon tipinin (medial
veya lateral) rolil heniiz belirlenmemistir. Rekonst-
riiktif cerrahinin oral farmakoterapi ile yeterli erek-
til fonksiyona sahip hastalarda kullanilmasi tartig-
ma konusudur.

Deneysel bir ¢calismada Brannigan ve ark.’lar1
penil dorsal ven, silikon greft ve dermal grefti his-
tolojik ve kavernozometrik degisiklikleri agisindan
karsilastirmiglardir. Ven greftinin, dermal greftte
goriilen korpus kavernozumda obliterasyon goster-
medigi, orta derecede fibrosis olusturdugunu gos-
termiglerdir. Tim graft materyalleri arasinda ka-
vernozometrik parametreler agisindan fark tespit
edilmemistir. Ayrica yazarlar ven greftinin tunika-
ya doniisiimiinii de konfirme etmislerdir’. Baska
bir hayvan c¢alismasinda Leungwattanaklij ve arka-
daslar1 kadavra perikardi, dermis, ven ve Gore-
tex’in uzun donem etkilerini kargilastirmiglardir.
Ven, dermis ve kadavra perikardinda hafif derece-
de fibrozis bulunurken, Gore-tex greftte 6 ay sonra
orta derecede fibrozis bulunmustur. Erektil fonksi-
yon ise kavernozal sinir stimulasyonu ile degerlen-
dirilmis ve gruplar arasinda anlamli fark bulunma-
mlstlr63 .

Son zamanlarda Teloken ve ark’lar1 perineal
insizyon kullanilarak hastanin kendi proksimal
krusundan elde ettikleri tunika albuginea’y1 greft
materyali olarak kullanmuslardir*. Yazarlar calis-
malarinda 7 hastanin 6’sinda peniste diizelme bil-
dirmisglerdir. Schwarzer ve ark.’lar1 benzer bir ¢a-
lismada 31 hastanin 26’sinda peniste diizelme,
4’iinde minimal rezidiiel kurvatiir (<20°) rapor et-
mislerdir®®. Bu yazarlar, Teloken ve arkadaslarin-
dan farkli olarak her iki proksimal kruray1 kullan-
mak i¢in infrapubik insizyonu tercih etmislerdir.
Safen ven greft haricindeki allogreft materyalleri
kullanan ¢aligmalarin sonuglar1 Tablo 5’te veril-
mistir.

b) Allogreft dokular ve sentetik gerecler:
Bu greft materyalleri arasindan kadavra perikardi
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ve s1g1r perikardi yaygin bir sekilde kullanilmistir.
Kadavra perikardinin en biiyiik iistiinliigli minimal
inflamatuvar cevap olusturan aselliiler matriksin-
den olusmasi ve igerisinde tunikal dokunun gelis-
mesine izin vermesidir. Ek olarak ¢ok cesitli bii-
yiiklikte ve paketlenmis olarak bulunmaktadir.
Egydio ve ark sigir perikardim kullandiklari 78
Peyronie hastasinda %88.4 oraninda penil diizelme
bildirmisler ve fonksiyonel penis uzunlugunda ise
ortalama 2.21 (1-4) cm artis elde etmislerdir®.
Chun ve ark. greft materyali olarak dermal greft ve
kadavra perikard grefti kullandiklar1 hastalar1 kar-
silastirmiglardir. Bu ¢alismada fonksiyonel basari-
y1 ve hasta memnuniyetini benzer olarak rapor et-
misler ancak perikardial greft ile ameliyat siiresi-
nin daha kisa oldugunu bildirmislerdir®. Usta ve
Hellstrom 19 Peyronie hastasinda eksizyon veya
insizyon sonrasi olusan defekti kapatmak igin pe-
rikardial greft kullanmiglardir. Bu seride 3(%15.7)
hastada ameliyat sonrasi rezidual kurvatiir tespit
edilmis ve bu hastalarin hepsinin ameliyat dncesi
donemde lateral kurvatiire sahip olduklari bildiril-
mistir. Sonug¢ olarak yazarlar lateral kurvatiirlii
hastalarda bu teknikten kaginilmasi gerektigi sonu-
cuna varmislardir®. Peyronie hastaligida kullani-
lan allogreft materyallerin sonuglar1 Tablo 6’da ve-
rilmistir®™®.

Greft gereci olarak, sentetik gereglerden Dac-
ron ve politetrafluroetilen (Gore-Tex) kullanilmis-
tir. Senterik geregler greft etrafinda 6nemli oranda
fibozise neden olabilecek ameliyat sonrasi enfla-
matuar degisikliklere neden olmanin yani sira art-
mus enfeksiyon riski ile de iliskili bulunmustur’®”>.

Baz1 olgularda, insizyon ve greftlemeye ek
olarak Nesbit, Yachia prosediirii veya penil plikas-
yon gerekebilir. Bununla birlikte, ilave prosediirle-
rin penil kisalmaya neden olabilecegi akilda tutul-
malidir. Bu prosediirler ile peniste kisalma olabile-
cegi goz oOniine alindiginda, bunun yerine ikinci
greft yerlestirilmesi diigiiniilmelidir.

B) Penil Protez implantasyonu

Oral veya intrakavernozal farmakoterapiye
cevap vermeyen ciddi erektil disfonksiyonu bulu-
nan Peyronie hastalarinda penil protez implantas-
yonu gereklidir. Peyronie hastaliginin cerrahi teda-
visinde malleable (biikiilebilir) ve sisirilebilir (inf-
latable) penil protez tiplerinin her ikisi de kullani-
labilir. Ancak, mallable protez implantasyonunda
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hasta memnuniyeti diisiiktiir. Montorsi ve ark.
mallable penil protez implantasyonu yapilan ve 5
yil takip edilen 48 hastada %52 oraninda hasta
memnuniyeti bildirmislerdir. 11 (%24) hastada do-
gal ereksiyonu taklit etmeyen ereksiyon varligi, 6
(%12) hastada 6nemsiz penil deformite, 4 (%38)
hastada implantin gizlenememesinden olusan ra-
hatsizlik hissi bildirilirken, 4 (%8) hastada glansin
duyarliliginda azalma ve glansta sogukluktan sika-
yet¢i olduklari rapor edilmistir. Bu ¢aligmada, pe-
nis kalmhiginin yetersizligi, glansin soguklugu,
proteze bagl olarak dogal olmayan his ve disparo-
niyi igeren gesitli sebeplerden dolay1 %60 oraninda
es memnuniyetsizligi bildirilmistir’*. Ghanem ve
ark. biitiin hastalarda ek plak cerrahisi uygulanma-
dan penil kurvatiirii diizeltmek i¢in mallable penil
protez implante etmisler ve olgularin %35 (7/20)’-
inde glans peniste cesitli derecelerde kurvatiiriin
devam ettigini rapor etmislerdir”.

Sisirilebilir penil protez yerlestirilen hastalar-
da penisi diizelmek i¢in gerekli prosediirler asagida
stralanmustir.

1- Herhangi bir ek prosediir gerekmeden penil
protez implantasyonu

2- Wilson manevrasi

3-Greftleme yapilarak veya yapilmadan Pey-
ronie plaginin insizyonu

Hafif-orta dereceli kurvatiirlerde yalnizca pe-
nil protez implante edilmesi ile penisi diizeltmek
miimkiin olabilir. Eger penil protez yerlestirilmesi
ile kurvatiir diizeltilemiyorsa Wilson manevrasi
denenmelidir. Penil protez implantasyonu ve Wil-
son manevrasi sonrasit direngli veya ciddi penil
kurvatiirii bulunan hastalarda, interpozisyon grefti
kullanilarak veya kullanmadan plak insizyonu ge-
rekebilir. Kisaca, Wilson manevrasi, plak insizyo-
nu, plak insizyonu ile birlikte greft kullanimi sira-
styla hastalarm %54, %26, %20 oraninda gerekli
olmaktadir’.

Wilson ve Delk 1994 yilinda Peyronie hasta-
larinda penil protez implantasyonu sonrasi el ile
sekillendirmeyi tarif etmislerdir. Bu teknikte, silin-
dirler yerlestirildikten sonra korporotomi kapatilir,
rezervuar yerlestirilir ve protezin komponentleri ile
baglantilar1 tamamlanir ve maksimum gerginlikte
protez sisirilir. Kurvatiiriin tersi yoniinde gii¢ kul-
lanilarak penis krvrilir ve en az 90 saniye kalacak
sekilde kivrik tutulur. El ile sekillendirmenin 2 de-



fadan fazla yapilmasi tavsiye edilmemektedir. Ya-
zarlar bu teknik ile 138 Peyroni hastasinin 118’in-
de (%86) diizelme bildirmislerdir. El ile sekillen-
dirme yoluyla yeterli diizelme elde edilmeyen 11
(%8) hastada ek plak cerrahisine gereksinim duy-
muslardir”’. El ile sekillendirme uygulanacak olgu-
larda AMS700 CX veya Mentor Alpha-1 gibi yiik-
sek basinglh silindirlere gereksinim vardir. AMS
Ultrex silindir kullanilmamalidir; ¢iinkii elle sekil-
lendirme sonrasi anevrizmal genisleme ve S sekilli
deformiteye neden olabilir™”.

Giiniimiizde dorsal plagi olan orta dereceli pe-
nil kurvatiirli hastalar igin en etkili ve saglam yon-
temin sadece penil protez implantasyonu ve el ile
sekillendirme oldugu saptanmistir. Bununla birlik-
te penil protez uygulanan Peyronie hastalarinin
dortte birinde ek plak cerrahisi gerekli olabilir
(Tablo 7). Eger Wilson manevrasindan sonra kur-
vatiir 20°°den fazlaysa AMS 700CX veya Mentor
Alpha protezilerin {izerinden koter ile ¢ok sayida
kiiciik insizyonlar yapilabilir™. Elektrokoter yara-
lanmasindan korumak i¢in, insizyon dncesi silindir
sondiiriilmeli ve en fazla 35 Watt koagulasyon kul-
lanilmalidir. Elektrokoter tiim tunikaya degil sade-
ce tunikanin en dis tabakasina uygulanmalidir.
Sonrasinda penis biikiilerek plagin kesi yerinden
ayrilmasi saglanir®’.

Peyronie hastalarinda cerrahi tedavi i¢in farkl
tipte sisirilebilir penil protezler kullanilabilir. Wil-
son ve ark. 104 Peyronie hastasina AMS 700 CX
veya Mentor Alpha 1 penil protez yerlestirmisler
ve %90 oraninda hasta memnuniyeti bildirmisler-
dir. Yazarlar Mentor Alpha 1 protezlerde AMS
700 CX protezlere gore daha fazla revizyon gerek-
sinimi duymussalar da; ancak hasta memnuniyeti
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ve enfeksiyon oranlari agisindan iki grup arasinda
istatistiksel anlaml fark tespit etmemislerdir. Ayni
yazarlar PD ile birlikte erektil disfonksiyonu olan
veya Peyronie hastaligi olmadan erektil disfonksi-
yonu olan hastalarda penil protez implantasyonunu
kargilagtirmiglardir (PD:104/ED:905 hastada). Her
iki grup arasinda hasta memnuniyeti, enfeksiyon,
mekanik ariza oranlart agisindan anlamli fark sap-
tanmadig1 rapor edilmistir”. Chaudhary ve arka-
daslart 46 ciddi erektil disfonksiyonlu Peyronie
hastasina AMS700 CX veya Mentor Alpha 1 penil
protez implante etmiglerdir. Yazarlar, fonksiyonel
basar1 ve hasta memnuniyet oranini1 %93 olarak ra-
por etmigler ve uzun déonemde sonuglarinda her iki
penil protez grubu arasinda mekanik rehabilitasyon
acisindan 6nemli fark olmadigini bildirmislerdir®.

Eger protez implantasyonu, elle sekillendirme
veya plak insizyonu ile peniste yeterli diizelme
saglanamazsa greft yerlestirilmesi diisiiniilmelidir.
Puri ve Hellstrom 60°’den fazla penil kurvatiire sa-
hip hastalarda, 4 cm’den genis dorsal plak veya
ventral plagin varliginda, veya elle sekillendirme
sonras1 niiks kurvatiirii olan hastalarda insizyon-
eksizyon/greftleme yapilmasini 6nermislerdir®. Bu
amag icin otolog dokular veya allogreft gerecler-
den rektus fasyasi, dermis, safen ven, kadaverik
perikard veya domuz jejunal submukozasi gibi ge-
recler kullanilabilir. Bizim goriigiimiize gore oto-
log rektus fasya, kadeverik perikard, domuz jejunal
submukoza greftleri, dermis ve vene kiyasla daha
uygundur. Cilinkii dermis ve ven sadece tek bir yii-
zii ile beslenebilmektedir®. Greftin elde edilip ha-
zirlanmasindan sonra uzun déonem emilebilir siitur-
lerle tunika albugineaya interpoze edilmesi gerek-
lidir.

Tablo 6. Allogreft veya xenogreft dokularin sonuglari
Hasta Ortalama | Peniste | Ameliya | Peniste Hasta
Yazarlar savisi Greft materyali takip diizelme | tsonras: | kisalma | memnuniyeti
Y (ay) () ED (%) | (%) ()
Egydio ve ark.** 78 S1g1r perikardi 17.5 88.4 0 0 EE
65 9 Kadavra Perikardi 6 55. 66.7 88.8
Chun ve ark. EE
15 Dermal greft 11 73.3 55.6 73.3
Usta ve ark.®® 19 Kadavra Perikardi 21.9 79.9 15.7 0 73.7
Levine ve Estrada® 40 Kadavra Perikard1 22 98 30 33 98
Knoll 97 Intestinal submukoza 20 90 16 0 EE
Sampaio ve ark.” 40 Duramater 12-72 95 15 0 95

EE: Elde edilemedi
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Tablo 7. Peyronie hastaliginda penil protez implantasyonu sonuglari
Hasta
Yazarlar Hasta Ort'alama Penil protez tipi Ek plak cerrahisi (%) memnuniyeti Basa?
say1sl takip (ay) (%) orani (%)
0
Montorsi .
ve ark.™ 48 >60 Malleable penil protez - 48 84
GhZflf?} Yl 20 12 Malleable penil protez - 87.5 65
. 54 (elle sekillendirme)
hevineXe | a6 39 Amggrtezl)(ciﬂzgg), 26 (plak insizyonu) EE 100
) il 20 (insizyon/ greft)
. inflatable penil protez o
Wllflfr7’7ve 138 32 (Mentor o-1, AMS 700 CX, | & (Plak ‘“:1%"“ veya EE 86
ark Mentor, AMS 700 Ultrex gre
Ca;ﬁf%” 30 314 AMS 700CX 7 (insizyon) EE 93
Chaudhary AMS 700 CX (n: 17) veya . .
ve ark ® 46 42 Mentor a-1(n: 29) 61(elle sekillendirme) 93 95.6
Kadlog}!y 55 34 AMS 700 CX veya Mentor 12.7(greft) 045 100
ve ark. a-1
Montorsi 33.3 (insizyon)
ve ark.®® 3 NA AMS 700CX 6.0 (eksizyon/ greft) 7 70
. L 77.9 (tek insizyon)
A“:;Eﬂ?g Ve | 145 12 lezé}ssi?tiez rV;eSZSD A 13.3 (gift insizyon) 100 100
) p1p 8.9 (plak eksizyonu)
Agrawal ve Mallable (n: 10)
ark.” 82 36 Inflatable (n: 11) 24 EE 82
Montaque AMS Ultrex (n: 38) 26.3 (insizyon) 74
ve ark.”! & NA AMS 700CX (n: 34) 0 EE 100
Usta ve AMS 700 CX veya Mentor 74 (elle sekillendirme) .88 (el'le 9.3‘5 (evlle
ark 66 42 21.9 al 26 (grafting) sekillendirme) |sekillendirme)
) 81.8 (greft) 81.1 (greft)

EE: Elde edilemedi

Pathak ve ark. penil protez implantasyonu ile
birlikte otolog rektus fasya grefti kullandiklart 15
hastanin 14’{inde tatmin edici cinsel iliski rapor et-
mislerdir®>. Bu derlemenin yazarlar1 otolog rektus
faysa grefti kullaniminin ek insizyon gerektirme-
mesinden dolay1r benimsemektedirler. Eger penil
protez imlantasyonu igin pubik insizyon kullanirsa
ek insizyona gerek yoktur. Kadioglu ve ark. penil
protez implantasyonu ile birlikte yeniden sekillen-
dirme i¢in rektus fasya grefti kullandiklar1 7 hasta-
nin sonuglarini bildirmisler ve ortalama 14 (3-30)
aylik takip sonrasi biitiin hastalar cinsel iliskiden
memnun olduklarini rapor etmislerdir®®. Son za-
manlarda Craatz ve ark. rektus kilifinin dorsal la-
minasinin diger insan baglayict dokular1 arasinda
tunika albugineaya en ¢ok benzeyen yapi oldugunu
bildirmislerdir®’. Ayrica fasyaya 6zgii olarak meta-
bolik gereksinimi diisiiktiir ve sekonder iskemiye
direnglidir.

Usta ve ark. AMS700 CX veya Montor Alpha
1 sisirilebilir penil protez ile tedavi edilen 42 has-
tanin sonuglarini degerlendirmislerdir. Rezidiiel
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kurvatiiriin diizeltilmesi i¢in 19 hastaya elle sekil-
lendirme yapilirken, 11 hastaya perikardial greft
kullanmiglardir. Peniste diizelme orani (rezidiiel
kurvatiir 30° daha az) penil protez implantasyonu+
Wilson manevrasi grubunda %93.5 (29/31) iken,
penil protez ve perikardial grefti kombinasyonu
kullanilan hastalarda ise %81.8 (9/11) olarak bildi-
rilmistir. Hasta ve es tatminini, protez implantas-
yonu birlikte elle sekillendirme yapilan grupta %
88 ve %80, protez ve perikardial greftle tedavi edi-
len grupta ise %81.8 ve %72 olarak rapor etmisler-
dir®. Birgok yazar penil protez implantasyonu son-
rasinda peniste diizelme oranini, hasta ve es mem-
nuniyetini yiiksek, istenmeyen yan etki oraninin

ise diisiik oldugunu bildirmislerdir (Tablo 7)%7¢"%
83 88-91

Peyronie hastaliginda penil protez implantas-
yonu sonrasi istenmeyen yan etkiler; protez ve ya-
ra yeri enfeksiyonu, iiretral perforasyon, azalmis
penil duyu, peniste kisalma, ejakiilasyonda gecik-
me ve mekanik arizalar olarak sayilabilir.



YENi PROSEDURLER

Agir Peyronie hastaliginin neden oldugu
onemli penil kisalmalarda sirkumferensiyal vendz
greftleme prosediiriinii takiben giinliik aralikli va-
kum ereksiyon cihazi tatbiki ile augmentasyon pro-
sediirii uygulanabilir. Lue ve El-Sakka peroperatif
erektil disfonksiyon ve penil kisalma sikayeti olan
4 hastada dairesel tunikal insizyon sonrasi olusan
defekti venoz greft ile kapatmislardir®. Arastirma-
cilar hastalara cerrahi sonrasi 1. aydan baslayarak
6 ay boyunca giinliik 30 dakika siireyle vakum ale-
ti kullanarak penisi augmente etmesini dnermisler-
dir. Alt1 ay takipli ve vakum aleti kullanmayan bir
hastada penil uzunlukta yaklasik 2.5 cm artis sap-
tanirken, vakum aleti kullanmay1 kabul eden 3 has-
tada ise yaklagik 5 cm artig saptanmistir. Bu teknik
belirgin derecede penis kisalmasi olan hastalar i¢in
iyi bir tedavi alternatifidir.

Diger bir yeni teknik ise ‘penisin ayristirilma-
st” Perovic ve Djordjevic tarafindan tanimlanmig-
tir. Bu teknikte korporal cisimler, glans, NVB ve
iretradan ayristirilir. Penis komponentlerine ayril-
diktan sonra Peyronie plagi insize edilir olusan de-
fekte, dermis veya ven grefti yerlestirilir. Bu tek-
nik ile yazarlar peniste diizelmeyi %87 (40/46)
olarak rapor etmislerdir. Kalan hastalarda minimal
deformite bildirilmis ve hi¢bir hastada Onemli
istenmeyen yan etki rapor edilmemistir. Yazarlar
bu karmasik teknigin kompleks Peyronie hastali-
ginda kullanilabilecek iyi bir tedavi alternatifi ol-
dugu sonucuna varmuslardir’.

Bir bagka caligmada Brock ve ark. Peyronie
hastalar1 i¢in minimal invazif tedaviyi tanimlamis-
lardir. Bu teknikte, NVB yapilar1 biitiin dorsal yer-
lesimli plaklar i¢in kismen mobilize edilmistir.
Plagin lateralinden korpusun i¢iden dogru baklava
bi¢ciminde 5 mm’lik kii¢iikk bir insizyon yapilir.
Plagin oldugu yondeki korporal cisim iginden bi-
cagin agzi gegirilir ve plagin i¢indeki boliim insize
edilir. Plagin acikligint siirdiirmesi i¢in birkag¢ adet
plikasyon siituru konur ve kii¢iik korporotomi ta-
mir edilir. Ortalama 11 ay takip sonrasi, ortalama
kurvatiir derecesi 62° olan 23 hastadan 21’inde ba-
sarili sekilde kurvatiir diizeltildigi rapor edilmis-
tir’,

Montorsi ve ark. penil kisalmay1 6nlemek igin
penil protez implantasyonunu takiben tunika albu-
gineanin kiigiik insizyonlar ile gevsetilmesini ta-
nimlamiglardir. Bu teknikle birlikte yazarlar 10
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hastadan 9’unda peniste diizelme elde etmiglerdir.
Ortalama penis uzunlugunda ereksiyon halindey-
ken 3 cm, flask haldeyken 2,3 cm artis bildirmis-
lerdir. Yazarlar bu teknigin, penil fibrozise bagh
erektil disfonksiyon, peniste kisalma ve siddetli
penil kurvatiirii olan hastalar i¢in iyi bir cerrahi al-
ternatif olabilecegi sonucuna varmuslardir®.

Rahman ve ark. sigirilebilir penil protez yer-
lestirilmesi ile birlikte kombine penil plikasyon
teknigini tanimlamiglardir. Bu teknikte kurvatiiri
diizeltmek i¢in 1 veya 2 plikasyon siituru diglim
oturtulmadan yerlestirilir. Sisirilebilir protez yer-
lestirdikten sonra plikasyon siiturleri 1 diigiimle
baglanir ve kurvatiir degerlendirilir. Eger ilk dii-
giim sonrast penis diizelirse, diger diigiimler de
oturtulur. Yazarlar bu teknik ile takip siireleri 3 ile
36 ay arasinda degisen 5 hastada penil kurvatiiriin
tamamen diizeldigini bildirmislerdir®.

SONUC

Peyronie hastaliginda cerrahi tedavi kronik
fazdaki hastalara onerilir. Erektil fonksiyonu iyi
olup, hafif ve orta dereceli deformiteleri olan has-
talara tunikanin kisaltildig1 prosediirler uygulana-
bilir. Bu prosediirlere karar verilirken penis uzun-
lugu mutlaka g6z online alimmalidir. Basit defor-
miteler icin tunikanin kisaltildigi prosediirler ve
penil plikasyon kolay uygulanabilen bir tekniktir.
Ayrica bu teknik ciddi anlamda cerrahi tecriibe ge-
rektirmemektedir. Siddetli ve kompleks deformite-
si olan hastalarda tunikal uzatma prosediirleri tav-
siye edilmelidir. Birgok gere¢ arasindan safen ven,
tunika albuginea, kadavra perikardi daha fazla ter-
cih edilen materyaller gibi gériinmektedir. Peyro-
nie hastaliginin tedavisinde AMS 700CX ve Men-
tor Alfa-1 gibi protezler tercih edilmelidir. Bunun
yaninda, penil protez yerlestirilmesi sonrasi persis-
tan kurvatiiriin diizeltilmesi i¢in Wilson manevrasi
tatmin edici bir metottur. Wilson manevrasinin ye-
tersiz oldugu vakalarda ise plak insizyonu ve ge-
rektiginde insizyonla birlikte greftleme tercih edil-
melidir. Bu amag igin otolog rektus fasyasi, kadav-
ra perikardi, domuz jejunal submukoza greftleri
daha uygundur.
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