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Sayi Editoriinden

Sevgili meslektaslarim ;

Peyronie Hastaligi Androloji ile ilgilenen hekimlerin klinikte sik¢a karsilastiklari hastaliklardan biridir. Hastaligin klinik seyri, tedavi
seceneklerinin medikal ve cerrahi olarak cesitlilik gostermesi, patofizyolojisi konusunda gesitli agiklamalar olmasina karsin hala
kesin nedeninin bilinememesi, ismini aldigi Fransiz hekimin yasadigi 17. yy’dan daha eski tarihlerde de hastalikla ilgili kayitlarin
olmasi bu hastaligi ilging kilmaktadir.

UCD bu sefer ki giincelleme serisinde, genc hekimlere bu ilging hastaligin tarihcesini de unutmayip yeni bilgilere ulastirmayi
amaclamistir. Dr. Cetin Demirdag/Dr. Emre Akkus ilk bélim de “Tarihge ve Patofizyoloji” konusunun; ikinci bélimde Dr. Cabir Alan/
Dr. Ali Erhan Eren hastaligin “klinik seyrini ve medikal tedavi” segeneklerinin ve son olarak Dr. Cihan Toktas/Dr. Tahir Turan ise
hastaligin “Cerrahi Tedavi” konusunun kapsamli bir 6zetini sunmuslardir.

Ben uzun siredir Androloji ile ilgilenmeye calisan bir hekim olarak burada sunulan bilgilerden ¢ok faydalandim. Birgok farkli
kaynaktan ulasilabilecek bilgilerin tek bir kitapgikta ve kapsamli olarak toplanmasi hem yazarlarin biiyiik cabasi hem de UCD’nin
onclluginde gerceklesmis olmasi nedeni ile tim emegi gecenlere kendim ve Tirk Urolojisi adina tesekkir ediyorum.

Saygilarimla

Dr. Hamdi OZKARA
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Peyronie Hastalig
Tarihce ve
Fizyolpatoloji

Dr. Cetin Demirdag
Dr. Emre Akkus

TARIHCE:

Francois Gigot de la Peyronie, kendi adiyla
anilan Peyronie Hastaligi sayesinde,
Urologlar arasinda ¢ok taninan Gnla bir
Fransiz genel cerrahtir. La Peyronie 1678
yilinda Montpellier’de dogdu (1). Babasi,
Raymond vyerel bir cerrah-berberdi.
Annesi, Elizabeth son derece dindardi.
Bu yuzden La Peyronie de siki bir Cizvit
egitimi almisti. Mecazen “kiiglik kaya”
anlamina gelen La Peyronie atalarinin
cerrahi gelenegini takip etti ve 1693'de
sehir hastanesinden lisansini aldi. Daha
sonra, Charite Hastanesi’nin bas cerrahi
ve “gines kral” Georges Mareschal’in
yaninda egitimini ilerletmek Uizere Paris’e
gitti. Georges Mareschal’in destegi ve

arkadashg ile cerrahi yeteneklerini
gelistirdi  ve ilerleti. O zamanlar
Avrupa’da, ozellikle Fransa’da, cerrah

berberler, cerrahlar ve Universite egitimli
doktorlar arasinda ¢ekisme vardi.

1700’de memleketi Montpellier’e
dondiiginde, St.Eloi  Hastanesi’'nde
bas cerrah oldu. Cerrahi yeteneklerini
gelistirmeye ve ona (niversitede,
anatomi ve cerrahi kliniklerinde makam
getiren egitimlerle ugrasmaya devam
etti. 1702’de 14.Louis’nin askeriyedeki
tibbi  birliklerinin  basiydi. Koyl ve
gerillalara karsi Montpellier’in kuzeyinde
yapilan savasa katilmis ve savas sirasinda
abdominal-barsak cerrahisindeki
hiner ve vyeteneklerini ilerletmistir.
Savas ve catisma sartlarinda ug¢ uca
bagirsak anastomozunu degistirmis ve
gelistirmistir (2).

Doktorlar ve insanlar ile iyi iliskileri ve
sohreti, 1706’da Montpellier Bilimler
Akademisi’'nin kurulmasiyla sonuglanan
kopriler kurmasina yardimci olmusgtur.
1715'te daha verimli bir kariyer igin
Paris’e donmiistiir. Burada ¢ok Unli oldu

ve Polonya ve Rusya krallarini tedavi etti.
1731’de eski hocasi Georges Marechal
ile birlikte Kraliyet Cerrahi Akademisi’ni
kurdu. Georges Marechal’'in 6limiinde
sonra 15.Louis’nin birinci cerrah’l oldu.
Kral, Ecole de Chirurgie’de egitim Ucreti
alinmasina ikna etti (3). Bu Universitelerin
ve tip okullarinin bagimsizhigina oncilik
etti. Nihayet 1743’de Fransa’da cerrahlar
artik doktor olarak kabul edildiler.

Resim 1. Francois de la Peyronie

Frangois de la Peyronie 1747’de geride
biyuk bir kitliphane ve burs olarak
kullanilacak ugsuz bucaksiz bir servet
birakarak ¢ocuksuz olarak Versailles’te
0ldu. La Peyronie her ne kadar buyik
bir cerrah ve (niversite profesori olsa
da vyazilari birkag vaka raporundan
ibarettir ve bir tane bile kapsamli kitabi
yoktur. Fakat Kraliyet Cerrahi Akademisi
tutanaklarindaki induratio penis plastica
(IPP)  hakkinda belgeler birakmasi,
adinin bu hastalikla birlikte anilmasini
saglamisti. O zamandan beri hastalik
Peyronie Hastaligi olarak adlandirilir.
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Resim 2. De la Peyronie’nin orijinal metni

“Sur quelques obstacles qui s‘opposent
a I'ejaculation naturelle de la semence”
1743’te Memoire de Academic Royale
de Chir’de yayimlanan orijinal makaledir
(Resim 2). Makalenin bashiginin Tirkce
cevirisi “Bozulmus Ejekllasyonda.
Semenin Normal Ejekllasyonunda
Karsilasilan Bazi Engellerle ilgili Calisma.”
seklindedir. IPP’nin tarifi ve bu vakalardaki
bulgulari asagidaki gibidir:

“

Kavernéz cisimlerin duktus, hiicre
ve liflerinin blkilebilirlik ve esnekligi
ejekiilasyon icin bir baska gerekliliktir.
Tiim bu kaslarin ve hareketlerinin
mekanizmasi  bu ¢alismanin  konusu
degildir. Suna dikkat etmeliyiz ki bu
organlar digim ya da gangliyon
gibi gériinen ve tespih tanesi gibi bir
kavernéz cisimden digerine yayilan sert
tiimérlerin hedefidir. Bu oldugu zaman
penis ereksiyon sirasinda diklesmez.
Penis egrilige neden olan ve seklini bozan
yumrularla doludur. Cok zorlu sertlesme
halinde ereksiyon bazen agdrili olabilir...
Bu endurasyonlar ziihrevi olabilir. Oyle
olmasalar bile benim ¢ok glivendigim ve
daha sonra bu giiveni hak eden giiglii bir
ilag olan civa ile iyi tedavi edilebilirler.
Hastanin bir sekilde etkilenmis saghdi iki
ay igerisinde tamamen diizeltilir. Fakat
penis endurasyonlari daha énce oldugu
gibi kalir hatta daha da kétiilesebilir. Ben
kavernéz cisimlerin farkl kissmlarinda bu




endiirasyonlarin bazilarinin oldugu ¢ok
sayida insan gérdiim. Eger bir endurasyon
sag kavernoz cismin ortasina yakin
yerlesirse penis sert olsa bile saga dogru
bir kurvattir yapar. Eger endurasyon solda
olursa kurvatiir de ayni tarafta olacaktr.

Egrilik her zaman hastaligin oldugu tarafa
dogrudur. Muhtemelen bunun sebebi
ereksiyonun kavernoz cisim hiicrelerinin
sismesi ya da dilatasyonuna bagli
olmasidir. Eger esit bir sekilde siserlerse
iki kavernéz cisimden biri digerine hakim
olmaz. Kavernéz cisimler ayni hareket igin
yarisir ve ereksiyon gergeklesir. Fakat bir
endurasyon ya da kavernéz cisimlerin bir
kisminda kuruma bu bélgedeki hticrelerin
dilatasyonunu engeller. Kavernéz cisim bu
kisimda sikistirilmis, sert ve kuru olacaktr.
Yasli erkekler ézellikle cinsel aktif erkekler
arasinda nadir olmayan bu hastalik bazen
ziihrevi hastaliklarin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikar. Ben sifilitik semptomlari
olan ve bu tarz endurasyonlara sahip ¢ok
sayida insan gérdim.”

La Peyronie zlhrevi hastaliklarin tedavisi
icin civali ilaglar kullanirdi. Fakat bunlar
penil endurasyonlar icin etkili degildi.
Daha sonra, endurasyonlarda ise yarayan
ve iyilestiren Bareges’in kutsal suyu ile
banyoyu (spa terapisi) ortaya atti. Kendi
tedavi Onerisi soyledi:

“ Hasta eski yarasindan kurtuldugunda

suya tesekkiir eder. Endurasyonlara dus
yapmaya devam eder ve bir sezon siiren
su tedavisinden sonra endurasyonlarin
kabul edilebilir diizeyde geriledigini
g6zlemler. Basarinin ilk isareti hastayi
tedaviye devam etmeye tesvik ederdi.
Bir sezon daha tekrarlanan duslar bu
endurasyonlari  tamamen  yumusatir,
ereksiyon eski sekline geri déner ve
normal ejekiilasyon saglanird:.”

Bu tatsiz hastaligin tarifi daha 6ncelere
13. ylzyllda Theoderic Bologna’ya
dek dayanir (4). 1476’da Salieto’dan
Wilhelm (5). 1561'de Gabriele Fallopio
(6), 1543’te Andreas Vesal (7), 1579'da
Arantius (8), 1641'de Nicolaas Tulpius
benzer semptomlar tarif etmistir (9).
IPP’den kaynaklanan penil kurvatlrin ilk
¢izimi 1691’de Alman anatomist Fredrik
Ruysch tarafindan kadavra (zerinden
yapiimistir. 1874’de, o donemde Birlesik

Devletler’deki iki arastirmacidan birinin
onuruna hastalik Van Buren Hastaligi
olarak da isimlendirilmistir (10).

La Peyronie Hastaligi’'nin tedavisinin
tarihsel perspektifi La Peyronie
tarafindan ileri surilen tedavilere dek
dayanir. Baréges’in kutsal suyu ile banyo
yapmak ve civa kullanimi ilk Onerilen
tedavilerdir (2). Bundan beri civa ve
maden suyu, potasyum iyot, bromidler ve
hipertermi, sulfir, bakir silfat, salisilat,
ostrojenler, tiosinamin, disodyum fosfat
ile asidifikasyon, arsenik, fibrinolizin
ve sit Peyronie Hastaligl icin oral ve
topikal tedaviler olarak onerilmistir (11).
Sitotoksik alkileyici ajan prokarbazin
Peyronie hastaliginda kullaniimis fakat
uzun doénem raporlarda yayimlanan
tedaviye baglh azoospermi vakalari
arastirmacilarin Peyronie Hastaligi icin bu
tedaviyi terk etmesine neden olmustur
(12,13).

Peyronie plaklarina radyum tohumlari
koyulmasi 1922 yilinda Kumer tarafindan
basarili bir yontem olarak rapor edildi
(14). Geg sonuglarin bu tedavinin etkisiz
ve penis igin zararli oldugunu géstermesi
Uzerine radyum tedavisi de iptal edildi.

Diyatermi 1926 yilinda Corbus tarafindan
plak tedavisinden lokal isitma olarak
kullanildi  (15). 1957’deki ultraviyole
1sik tedavisi plak tedavisini amaclayan
bir baska calismaydi (16). Buna karsi
ultrasonografik tedavi ekstrakorporyal
sok dalga litotripsinin de eklenmesiyle
biraz poplilarite elde etti. Bu muhtemelen
Heslop ve arkadaslarinin 1967 yilindaki
tanitiminin tesviki ile oldu (17).

Cerrahi tedavinin gec¢misi 19. ylzyila
dek uzanir. flk teknikler plaklarin basit
eksizyonuydu (18). 1926'da Young ve
Davis plak serbestlenmesi ve penis
cildinin  altylziine sutlire edilmesi
teknigini gelistirdi (19). 1950’de Lowsey
ve Boyce plagin eksize edildigi alana
yag grefti onerdi (11). Nesbit 1965de
tunika albugineanin eliptik eksizyonu ve
daha sonra hala uygulanan bir plikasyon
teknigini tarif etti (20).

ETYOLOJi:

Peyronie Hastalig’nin etiyolojisi hala
tartismali bir konudur ve bircok neden
hastaliktan sorumlu tutulmustur.

Varsayim ve hipotezler akrabalariyla
cinsel iliski kurmakla suglanan imparator
Heraclius’a dek dayanir (21). Ortagagda
tatmin edilmemis cinsel arzular ve cinsel
iliskilerdeki sapmalar gibi faktorler
hastaligin sebebi olarak goérildi. Bu
teori, partnerlerin 40 yasindan sonra
menopoz nedeniyle cinsel isteksizlik
yasamasl ve la Peyronie Hastaligi'nin
baslangicinin értismesi ile iligkili idi (22).
Penetrasyona direng gostermeye karsi
zorlama hastaligin etiyolojisine dair diger
bir teorik dustincedir (10).

La Peyronie gibi diger bazi yazarlar

da hastaligi gonore ve sifiliz gibi
enfeksiyonlarla iliskilendirmistir (23,24).
Dupuytren Kontraktird, otozomal

dominant gecis gosterdigi bilinen ailevi
ve genetik bir hastaliktir ve Peyronie
Hastaligi ile iliskisi ve benzerligi dikkati
¢cekmistir. Peyronie Hastalig’'nin genetik
etyolojisi de bu goriise dayanmaktadir.

Transflizyon  gerektiren agir  savas
yaralari ve kazalarinda vaskdler giris yolu
olarak bazen peniste kullaniimistir. Bu
kisilerin birgogunda zamanla Peyronie
Hastaligi gelistigi  bildirilmistir  (25).
Korpus kavernozumlarin enfeksiyon ve
enflamasyonu ozellikle geng¢ hastalarda
hastaligin baska bir sebebi olarak
gosterilmistir (26). Diyabet ve gut da
etyolojik faktorler olarak kabul edilmistir.
Bu iddiaya karsit yayinlar da mevcuttur
(27). Vaskulojenik etki ve etiyoloji ilk
defa 1921'de Weidoff tarafindan rapor
edilmis ve diger vyazarlar tarafindan
aterosklerozun bir sonucu oldugu fikri
desteklenmistir (28).

Peyronie Hastaliginin Patofizyoljisi:

Peyronie hastaligi bir fibromatozis olarak
tanimlanir. Fakat aslinda fibromatozisin
tanimi multiple fibréz timor gelisimi
ile karakterizedir. Fibromatozis tamami
ile  benign olmaktan (osteoskleroz,
Dupuytren kontraktiir) agresif malign
potansiyele (ovaryan tekom, desmoid
tm) kadar degisen bir biyolojik davranis
araligina sahiptir. Peyronie hastalig
maligntransformasyon potansiyelitasiyan
bir durumu olarak tanimlanmamasina
ragmen plak insizyonu ve greft cerrahisi
sirasinda bazen kavernéz diiz adalesine
yapisikhk, lokal agresif davranis gosterdigi
de zaman zaman not edilmistir.




TRAVMA

Penis travmasinin Peyronie plaginin
gelisimine yol acan sirecin ilerlemesine
neden olan primer olay olduguna
inanihr  (29). Cinsel iliski sirasinda
ortaya ¢ikan fiziksel stresin  akut
donemde mikrohemorajiler ile ve
kronik dénemde ise inflamasyon ve
skar olusumu nedeniyle penil tunikal
liflerin tabakalarina ayrilmasina neden
oldugu disunalir. Penil fraktliri olan
erkeklerde zamaninda ve uygun tedavi
uygulanmadigi durumda daha sonra penil
deviyasyon gelistigini gortriiz. Fraktr
sirasinda olusan travma bir cesit Peyronie
hastaligina yol acgar. Peyronie hastalarin
ancak az bir kismi belirgin bir travmatik
oykisi anlatir. Klinikte bu oran %10 un
altindadir. Bir anket temelli ¢alismada
erektil disfonksiyon ve Peyronie hastaligi
olanlarin olmayanlara gore daha yilksek
olasilikla  tekrarlayan penil travma
oykusline sahip olduklari gorilmustr
(30). Travma teorisi ilgi cekici olmasina
karsin Peyronie plagi olusumundaki
rolini degerlendirmek icin hala kanita
dayali calisma yetersizligi vardir.

Travma oOnemli bir neden olmasina
ragmen Peyronie olusumunda tek basina
bir etken degildir. Plak gelisimine yol
acacak fibrotik reaksiyonu olusturan
diger biyolojik faktorler ile birlikte ancak
Peyronie hastaligini ortaya gikarabilir.

FiBRiN iINDIRGENMESiNDE
BASARISIZLIK

Somers ve Dawson fibrin birikiminin
tunikal skarlasmaya yol actigini ileri
stirmuslerdir (31). Peyronie hastaligi olan
erkeklerde plak dokusunun patolojik
incelenmesi Uzerine bir calismadir. Bu
¢alismada tunikal tabaka lizerinde ortaya
¢ikan intratunikal mikrohemorajilerden
sonra  biriken fibrini temizlemede
avaskuler tunika albuginea dokusunun

basarisiz oldugu savunulmustur.
Fibrinin desmoplastik reaksiyon igin
kullanildigi  bilinmekte ve  travma

sonrasi fibrin birikiminin plak gelisimine
neden olabilecegi disiunilmektedir.
Somers ve Dawson plak dokusunu
kollojen, fibrin ve elsatin igerigi
acisindan arastirdiklari bir ¢calismasinda;
Peyronie hastaliginin plak dokusundaki
bulgulari, kontrol tunika ve Dupuytren
kontraktlrti dokusundaki bulgular ile

karsilagtirmis ve immunohistokimyasal
olarak plak dokusunun %95 inde fibrin
varligini gostermis ve kontrol dokuda
gosterememiglerdir. Fibrin icin bu
bulgular immunblotting teknigi ile
dogrulanmigdir. Bu bulgularin Dupuytren
kontraktir dokusunda kalici olmadigI da
dokimente edilmisdir. Somers ve Dawson
¢alismasinin Peyronie hastaliginda plak
dokusunda fibrin varligini géstermesine
ragmen, fibrin depolanmasina yol agan
olaylardaki roli ve daha da Onemlisi
fibrin indirgenmesindeki basarisizligin
nedeni konusundaki agiklamalari oldukga
yetersizdir.

KOLLOJEN DEGIiSiMi

Peyronie hastaliginin  kaynagi olarak
kollojen degisimini/birikimini distinmek

aslinda  tunika albugineadaki  skar
formasyonunu anlamak acgisindan
kolaylk saglar.

Patolojik olarak tunika albugineada

kollojen depolanmasi artar. Ayrica dogal
kollojen bantlarinda disorganizasyon
ve elastin liflerde azalma vardir (32).
Somers ve Dawson immunohistokimyasal
yontemleri kullanarak plak dokusunda
anormal sekilde kollojenin boyandigini
ve ¢alisilan érneklerin %90’inin lizerinde
elastik liflerde pargalanma oldugunu
gostermistir.  Ayrica depo  edilen
kollojenin tlrinde degisim oldugu da
gosterilmis (predominant tip 1 den tip 3
e ) fakat bu bulgular uygun bir bicimde
rapor edilememistir (33).

Doku vyaralanmasi; makrofaj, monosit
ve trombosit aktivasyonunu, sitokin ve
blylime faktorl salinmasini, fibroblast
proliferasyonunu ve ekstraselltler
matriks sentez artisi ile yikim azalmasini
kapsayan olaylar siirecini baslatir.

Kollojen metabolizmasinda rol alan
faktorlerle ilgili cahsmalar da plak
formasyonunda buytk bir ilgi ile
ifade  edilmistir  (ozellikler  matriks
metalloproteinazlari ve metalloproteinaz
doku inhibitorleri). Kollejenaz ailesinin
cesitli Uyeleri vardir, yara iyilesmesini
amaglayan en 6nemli olanlari MMP-1,
MMP-8 ve MMP-13 tiir (34).

Cole tunika  albugineadaki MMP
(Metalloprotease) ve TIMP’lari (Tissue
Inhibitore of Metalloproteases) analiz
etmistir. Geng erkeklerden elde edilen

tunikada bir kollojenazin varligindan,
yasl populasyonda ise kollojenaz eksikligi
yada kollojenaz fonksiyonunda intrensek
bir eksiklik oldugu savunmustur. TIMPs
metaloproteaz aktivitesini inhibe eden
ve kollojen indirgenmesinde/yikiminda
direkt etkisi olan proteinlerdir. TIMPs
ailesinin 4 Uyesi vardir (TIMPs 1-2-3-4).
Cole ve Levine plak dokusunda lezyon
etrafindaki tunika dokusuna gore TIMPs
seviyesinin  daha yiksek oldugunu
gostermistir. TIMPs seviyesindeki artis
kollojenaz aktivitesindeki duslsle birlikte
Peyronie plak dokusunu basarisiztamirine
kollojen birikimine neden olabilir (34-35).

Sonug olarak Peyronie hastaliginda yara
iyilesme mekanizmasi veya kontroli
bozulmustur, yara iyilesme fibrozis
ile sonuglanir.  Halen plak olusumun
nedeninin yaralanmaya karsi ortaya cikan
fibrotik yanit artisi mi, yoksa kollojen
yikim bozuklugumu oldugu acik degildir.-

GENETIK PREDiISPOZiSYON

Literatiirde Peyronie hastalarinin
¢ogunlugunun Kafkas irkina ait oldugu
belirtilmisti. Az sayida rapor ailesel
kalihbm veya otozomal dominant gecisi
savunur niteliktedir  (36).  Chilton
408 hastadan olusan retrospektif bir
calismada % 1.9 oraninda ailesel insidans
saptamisti. Bu ¢alismada ayrica %
15,3 oraninda Peyronie hastalarinda
Dupuytren kontraktiri de gormustir.
Peyronie hastaliginin genetik insidansini
%17 olarak belirtmistir. Bu ¢alisma daha
sonra tekrarlanamadigl icin genetik
etmenlerin nasil bir rol oynadigi belli
degildir.

Genetikgorisacisinagore Peyronieve HLA
baglantisini belirten ¢ok sayida galisma
vardir. Nachsteim ve Rearden Peyronie
hastaligi olan 31 hastanin serumunu sinif
2 HLA antijenleri agisindan analiz etmisler
ve genel populasyonu temsil etmesi icin
19 vyasindaki Grolojik hastalarla ve 75
organ dondri kadavra ile karsilastirmislar
(37). PCR teknolojisini kullanarak yapilan

otoimmun komponentin varhgini
savunan c¢alismada kontrol grupla
karsilastirildiginda  Peyronie  hastaligl

olanlarda HLA-DQ5 sikligi daha yiiksek
saptanmistir.

Ralph  Peyronie hastaligi olan 51

hastada doku tiplerinin gozlemlemis ve
Peyronie hastaligl ile HLA-B27 arasinda




bir isbirliginin  varhgini  saptamistir
(38). Fakat diger HLA-B tirleri ve HLA-
Cw7, HLA-DR3 veya HLA-DQ2 ile bir
baglantisi olduguna dair isaret yoktur.
Bu bulgular daha erken yapilan Leffel’in
calismasini dogrulamaktadir (39). HLA
predispozisyonlu bir hastada penil
travmanin Peyronie plak olusumuna
neden olacagi dusindlebilir.

Schiavino Peyronie hastaligi olanlarda
%76 oraninda en azindan bir anormal
immunolojik testin varligini gostermis,
%48 oraninda T hiicre kaynakl
immunitede ve % 38 oraninda da
otomimmun  hastallk  markerlarinda
anormallik saptamistir (40). Stewart
ise anti elastin antikor seviyelerinin
yuksekligini gbstermistir (41).

Peyronie hastaliginda genetik
predispozisyonun olmadigini disiinmek
zordur. ileride genetik analiz ve HLA
tiplenmesi Gizerine olan ¢alismalarla bunu
ortaya koyacaktr.

ENFEKSIYON
Peyronie  hastaliginin  patojeninizde
enfeksiyon  ajanlari  dusUnldlmustar.

Bu kosullarda patojenler konusunda
minimal diizeyde arastirma vardir. Ralph
bakteri varligini (Yersinia, Salmonella,
Shigella, Camphylobacter, Gonococcus...)
gostermek igin fekal, Uriner ve Uretral
ornekleri analiz etmis. Serum o6rnekleri
ayni zamanda antibakteriyel antikorlar
icin titre etmis ancak tim numune
kilturleri negatif saptanmistir. Peyronie
hastaligl olanlarda anti-klebsiella, anti-
proteus ve anti-E.coli antikorlarinin
serum titre artislarinin gosterilmesinde
basarisiz olunmustur (38).

Peyronie  hastaligi ve
ajanlarinin  arastirma  fikri;
ajanlarin fibroblastlar  aktivasyonu
ve fibrozis ile ateroskleroza yol
acabilmesinin bilinmessidir. Koroner
arter anjiyoplastisinde arteryal re-stenoza
yol agabilmektedir (42,43).

enfeksiyon
enfeksiydz

CMV (Cytomegalovirus) ile ateroskleroz
arasindaki iliskiyi destekleyen bulgular
vardir. Kontrol grubundaki hastalarla
karsilastirildiginda ateroskleroz nedeniyle
cerrahi geciren hastalarda CMV antikoru
yiksek saptanmisti. CMV ayni zamanda
post anjiyoplastik restenozda karotid
arter intimal kalinllk artisinda ve

kardiyak transplantl hastalarda artmis

aterosklerozun olusmasinda rol oynar.
Kiltirde her zaman virlis Uretememek
onlarin ateroskleroz olusumunda rol
oynamadigl anlamina gelmemektedir.
Ayni zamanda CMV endotelyal hiicreleri
ve duz kas hucrelerini ve o0zellikle
fibroblastlar igin  oOzellikleri  ylksek
bir  affinite  gostermekte, enfekte
edebilmektedir. Tim bu ¢alismalarin
sonucu olarak plak olusumu patogenezde
muhtemel bir katkida bulundugunu
diistintImistar. ileriki calismalarda
GMV un orada masum mu yoksa plak
olusumunda énemli bir rol mi oynadigini
gosterecektir.

Aterosklerozun patogenezinde Klamidya
peumoniae varligi da yer almistir (42).
Aterogenezde klamidya konusundaki
kanitlar CMV kadar glglt degildir.

SERBEST RADIKALLER

Bir hastaligin patogenezinde inflamasyon,
fibrozis ve travma varsa orada serbest

radikalleri sorgulamalidir. Serbest
radikaller  reaktif  oksijen tdrlerini
ve reaktif nitrojen tirlerini kapsar.

Peyronie hastaligi dokusunda serbest
radikallerin varligi sorgulanmistir. ROS
(Reactive Oxygen Species) oksijenden
ayristirilan ve dogada yiksek oksidan
olarak bulunan serbest radikallerdir. ROS
sliperoksit anyonu, hidrojen peroksit ve
hidroksil anyonunu kapsar. Bu serbest
radikallerin varligi oksidatif stres olarak
adlandirihir.  Su an oksidatif stresin
Peyronie hastaliginda oynadigi rol tam
tanimlanmamisti.  Peyronie  hastalig
tedavisinde antioksidanlarin kullanimini
destekleyen bilgiler mevcuttur. Fakat
tedavi konusundaki sonugclar karmasiktir
(44).

Peyronie hastaliginda serbest radikaller
konusundaki tartismalar Peyronie
plagi histolojik kesitlerinde bulunan
yuvarlak hicreler ve hiicresel cevap
konusu Gzerinedir. Peyronie hastalig
olanlarin  kavernozal dokusunda ve
hayvan  modellerinde  peroksinitritin
varligini  destekleyen bilgi mevcuttur.
Fakat Peyronie plak dokusunda serbest
radikallerin direkt rollinii gosteren veri
yoktur (44).

Gilnlmuzdeserbestradikallerinhastalikta
roli hala tam tanimlanamamustir.

SITOKINLER

Sitokinlerproinflamatuar(IL)antifibrinotik
(INF) ve profibrotik olmak (zere alt
gruplara ayrilirlar. Profibrotik sitokinler
TNF-alfa, TGF-beta, FGF ve PDGF ailesini
kapsar.  Fibroblast  proliferasyonunu
arttirdigl  gibi fibroblastlarin  kollojen
Uretimini de arttirir (45).

Birka¢ c¢alismaci Peyronie hastaliginda
sitokinlerin asiri ekspresyonunu
gostermistir (44,47).

Lue ve arkadaslari Peyronie hastaliginda
TGF-beta’nin roliinG arastirdiklari
calismada TGF-b1-2-3'Un ekspresyonu
western blott yontemi ile saptadilar (48).
TGF-b 2’'nin Peyronie hastalarinda plak
dokusunda kontrol gruba goére arttigini
gosterdiler. Kontrol doku grubu olarak
penil protez implantasyonu vyapilan
Peyronie hastaligi olmayan erkekleri
kullanmiglardir. TGF-b 2 ve 3’Gn anlamli
derecede  yiikseldigi  gosterilemedi
ancak TGF-b 1 ekspresyonu Peyronie
hastaligi olan 30 hastanin 4 (inde,
kontrol grubunda ise sadece bir hastada
gosterildi. Yazarlar TGF-b 1’in Peyronie
hastaligl patogenezinde rol oynadigl
konusunda gorus bildirmislerdir (48).

SITOGENETIK DEGISIKLIKLER

Plak gelisimine iki es zamanli olayin
neden oldugu gorisi uzun zamandir

deger kazanmistir. Bu olaylar
ekstraselltilermatriks (kollojen)
asirt Uretimi  ve hiicresel fibroblast

proliferasyonudur. Peyronie plagiile iliskili
fibroblastlar normal tunika hicrelerine
gore daha yiksek proliferasyon orani
gosterirler.

Dupuytren kontraktiriinde fibroblast
gelisimi ile ilgili sitogenetik calismalar
ayni zamanda fibrotik palmar fasyadaki
fibroblastlarin  ¢ogunda kromozomal
degisikliklerin varhigini ortaya koymustur
(Ozellikle 7. ve 8. kromozom kopya
sayisinda artis ve Y kromozom delesyonu)
(49,50). Yapilan c¢alismalarda isaretli
kromozomlardaki degisikligin Dupuytren
kontraktiirlinde hastalik sirecini ortaya
cikarmaktadir  (Ozellikle  kromozom
7 ve 8 trizomisi). Somers Peyronie’li
hastalarin lenfosit, dermis, tunika ve
Peyronie plagindan elde edilen hiicre
kilturleri kontrol hasta grubunun tunika
albugineasindan elde edilen hicre




kaltirlerini  karsilastirmis ve Peyronie
hastaligl olan grupta ki 12 hastanin 7
sinde kromozomal anomali saptamistir
(%58) (31). Dupuytren kontraktiiri ve
Peyroni hastaligi konusunda yapilan
arastirmalarda elde edilen bulgulardaki
bu benzerlik her iki kosulda da fibrozisi
saglayan ortak bir yolak oldugunu
gostermektedir.

HUCRE SIKLUSUNUN BOZULMASI

Peyronie hastaligl kollojen depolanmasi
artisi ve hicre asiri proliferasyonu ile

karakterizedir. P53 hicre siklusunun
dizenlenmesinde,  apopitozisde  ve
DNA hasarinin  onariminda rol alir.

Anormal p53 varhg, artmig hicre
proliferasyonuna neden olur ve benign
ve malign proliferatif  hastaliklara
zemin hazirlar (48). Bu proteinin kaybi
ve fonksiyon kaybi hiicre zararina ve
kontrol edilemeyen hiicre replikasyonuna
neden olur. immunflorasans ydntemi
ile Peyronie hastaliginda plak ile iliskili
fibroblastlarda bozuk p53  protein
ekspresyonu gosterilmistir. Plak ile iliskili
fibroblastlar ve slnnet derisi hicreleri
arasindaki p53 ekpresyonu arasindaki
farkhlik  anlamli  derecede  yiksek
bulunmustur. immunblotting; Peyronie
hastaligi ile iliskili fibroblastlarda p53
seviyesinin Olgllebilir derecede yiksek
oldugunu dogrulamigtir. Flow sitometrik
analizde slnnet derisi fibroblastlari
radyasyona maruz birakildiginda G1 ve
G2-M fazindaki hiicre oraninda artis,
S fazindaki hiicre oraninda azalma ile
karakterizedir. Bu da bu hiicrelerde hiicre
siklus kontrollintin varligini gosterir. Plak
ile iligkili fibroblastlarda ise tam tersine
hicre siklus kontroliinde eksiklik s6z
konusudur. Bu hiicrelerde p53 yolaginin
fonksiyon disi oldugu gosterilmistir (48).

NOS

Nitrik oksit ve NOS’un ikisi de androloglar
tarafindan erektil fonksiyonda oynadiklari
rol nedeniyle iyi bilinmektedir. NOS
U¢ varyanta sahiptir; noronal (NOS1-
nNOS), endotelyal (NOS3-eNOS) ve
indilenebilir (NOS2-iNOS). Sonuncusu
diiz kas hiicreleri ve diger hicre tipleri
arasindaki makrofajlardan uretilmektedir
(51). I-NOS’un Uretimi sitokinler (IL-
1, TGF-B), interferon, endotoksin
ve NF-KB tarafindan uyariimaktadir.
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Fizyolojik degerlerin Uzerinde, i-NOS up
regilasyonunda NO meydana gelmekte
ve oksidan jeneratoru gibi bir rol
oynamaya baslamaktadir. Peroksinitrit
glgli bir serbest radikaldir ve zayif
vazodilatatordir ve fazla olan NO’dan
Uretilebilmektedir.  i-NOS un vara
iyilesmesi lzerindeki roli karmasiktir
ama kesin olan onun yara iyilesmesini
destekledigi, bir yandan da belki
fibrojenik ve yikici etkisi olabilmektedir.
i-NOS iiretimi eksik olan siganlarda
yara iyilesmesinin ertelenmesini
desteklemektedir. Diger yandan i-NOS

fibrogenezde rol oynayabilmektedir.
Bivalacqua ve arkadaslari,  Peyronie
hastaligi olan erkeklerin  kavernoz

dokusunda artmig i-NOS protein diizeyleri
ve azalmis NOS protein duzeylerini
gostermistir.

Vernet ve arkadaslari, Peyronie hastalig
sican modellerinde NO’in fibroblast
diferansiasyonu Gzerindeki  etkisini
arastirmistir ~ (52).  Myofibroblastlar
Peyronie  hastaligindaki  plaklarinda
bulunmakta ve Peyronie hastaligi plak

dokusu  hicre  kaltlirlerinde  asikar
bir  topluluk oldugu gosterilmistir.
Calismacilar myofibroblast

populasyonunun insan Peyronie hastalig
plaklarinda da fare tunika dokusundaki
gibi  TGF-b  enjeksiyonundan sonra
kontrol tunika ile karsilastirildiginda
artmis  oldugunu saptamistir.  Ayrica
i-NOS’un  kimyasal inhibisyonu artmis
myofibroblast sayisi ile sonuglandigl,
bu da i-NOS un myofibroblast
populasyonun sinirlanmasinda bir rol
oynadigl, boylece tunikal skarlasmayi ve
kontraksiyonu sinirlamakta rol oynadigini
dusindirmastdar.

Tanisal  teknolojilerdeki ilerlemeler,
genetik ve  hicre  patofizyolojisi
temellerinin anlasiimasi ile muhtemelen
hastaligin etyolojik faktorlerine daha da
yaklasiyoruz, fakat bunlar hala tartismali
ve stphelidir.
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Peyronie Hastalig1
ve Medikal Tedavi
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Giris

Peyronie hastaligi, korpus kavernosumu
saran tunika albuginea’nin fibroz,elastik
olmayan lezyonu ile karakterize bir
hastaliktir (1). Etiyolojisi ve patofizyolojisi
net olarak bilinmemesine ragmen, travma
sonrasl gelisen anormal fibrozise bagli
oldugu dustnilmektedir (2). Duputreyn
kontraktiirli, obesite, sigara iciciligi,
disuk testosteron seviyesi, dislipidemi,
diyabet, hipertansiyon, depresyon ve
erektil disfonksiyon ile iliskili oldugu
konusunda veriler olan bu hastalik
eriskin erkeklerde % 3.2- 8.9 arasinda bir
siklikta gérilmektedir. Rapor edilen siklik
oranlarinin kayit disi olgular nedeniyle
az oldugu duslnilmektedir ( 3). Sikhkla
50-55 yas araliginda izlenmesine ragmen
40 ‘“ It yaglarda %1,5-10,8 araliginda
gorilebilecegini  belirten c¢alismalarda
mevcuttur (4-7). Bununla birlikte 2015
yilinda yayinlanan 441 hastalik bir seride
hastalarin % 16,9’u 40 yas alti gruptan
olustugu saptanmistir ve bu hastalarda
plak boyutu ve iliski sirasindaki penil agri
skalasinin 40 yas Ustl gruba gore daha
yuksek oldugu gozlenmistir.

Peyronie hastaliginin klinik seyri 2 fazdan
olusmaktadir. ilk faz akut ya da aktf
faz olarak adlandirilir ve inflamasyon
ile birlikte ilerleyici penil deformite ve
ereksiyon ile ortaya cikan agri ile kendini
gosterir, genellikle 6 ila 18 ay slirmektedir
(8). Kronik faz bu stireden sonra baslar
ve agri ile inflamasyon geriler. Penil plak
ve sekil bozuklugu ise bu fazda stabil bir
durum kazanir. Nadiren bu fazda penil
deformite ilerleme saptanabilir (9).

Peyronie hastaliginda patofizyoloji akut
fazdaki inflamasyon ile kronik fazda
dizensiz vyara iyilesmesi ile iliskilidir ve
medikal tedaviler bu iki fazi etkilemek
Uzere planlanmistir. Medikal tedaviler;
oral, intralezyonel enjeksiyon, topikal ve
iyonoforezis, penil traksiyon ve kok hiicre
tedavisi seklinde uygulanmaktadir. Bu
bélimde Peyronie hastaliginin kisa klinik
bulgulari gbzden gegirilecek ve uygulanan
bu medikal tedavi yontemlerini giincel
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bilgiler 1s1ginda tartismaya calisilacaktir.

Penisde cinsel iliski sirasinda ortaya
¢tkan agri ve egrilik ya da sekil bozuklugu
yakinmasi ile bas vuran hastanin
hikayesinde hastaligin ne zaman basladig,
baslangi¢c semptomlari, nasil ortaya giktig
ve agri olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Hastalarin Peyronie hastaligindan
onceki ve mevcut erektil fonksiyonu

sorgulanmalidir. Hastalar  sigara
icme Oykisl, diyabet, hipertansiyon,
dislipidemi, otoimmun hastaliklar,

psikolojik faktorler gibi baska sebepler
agisindan da degerlendirilmelidir.
Hastalar penil kurvatlrin ereksiyon
esnasindaki yonu ve derecesi agisindan
sorgulanmalidir. Hastalarin en sik
sikayetci oldugu semptom kurvatir, bir
digeri ise penis boyunun kisalmadir.

Urogenital muayenenin en oOnemli
kismini  penis muayenesi olusturur.
Gergin durumda penis boyu olgilmelidir.
Penis boyu oOlcimi muhtemel bir
cerrahiden sonraki sirecte meydana
gelebilecek penis boyundaki kisalmayi
degerlendirmek icin ¢ok o6nemlidir.
Plak lokalizasyonu belirlenir. Hastalarin
elleri ve ayaklari Dupuytren kontraktiirt
acisindan degerlendirilmelidir.

Penisdeki deformitenin objektif olarak
degerlendirilebilmesi icin penisin
ereksiyon halinde izlenmesi gerekir.
Vakum aletiile ilk muayene sirasinda veya
hastanin evinde kendi sagladigi ereksiyon
sirasinda alinan fotograflar ile de penil
deviyasyon tespit edilebilir. Bir goriste
muayene sonrasl  vazoaktif madde
enjeksiyonu ile saglanan ereksiyonun
degerlendirilmesi yontemi savunur (10).

Hastaligin tanisi icin genellikle anamnez
ve fizik muayene yeterli olmaktadir.

2015 EAU penil kurvatir kilavuzunda
plak boyutunu ultrasonik olarak 6lgmek
klinik pratikte Onerilmemektedir. Fakat
erektil fonksiyon agisindan vaskuler
parametrelerin  Olgimi  icin  Dopler
ultason onerilmektedir.

Oral Tedaviler

Vitamin E; Prostasiklinlerin  glcla
ve selektif inhibitérleri olan lipid
peroksidlerin peroksidasyonunu
engelleyen antioksidan bir ajandir. Glinlik
200-800 mg vitamin-E béliinmiis dozlarda

kullaniimaktadir. Ucuz ve glvenilir bir

tedavidir. 2006 yilinda inal ve arkadaslari
sadece vitamin-E  kullanan  grupta
agri kontroliiniin daha iyi saglandigini
belirtmislerdir. Ancak galismada plasebo
grubu bulunmamaktadir(11). Randomize
kontrolli ¢alismalarda tek basina Vitamin
E tedavisinin plaseboya GstlnlGgi
gosterilememistir (12). genellikle diger

tedaviler ile kombine tedavi olarak
uygulanmaktadir.
POTABA; Anormal fibroblast

proliferasyonunu inhibe etmek suretiyle

etkisini gosterir. Antiinflamatuar
aktivitesi, miyeloperoksidaz ~ yolagi
Gzerindendir. 2005 yilinda vyapilan

randomize kontrolli bir calismada plak
blyliklGgini  kiglUltmede plaseboya
gore daha etkin bulunmustur. Ancak ayni
calismada bu sonucun penis egriliginde
baslangica gore anlamli  bir fark
olusturmadigi saptanmistir (13). Gunlik
12 gr 3 veya 4 doz halinde kullaniimasi
gereken ilag GIS yan etkileri ve pahali
olmasi nedeniyle az tercih edilmektedir.

Tamoksifen; Transforming growth
factor beta (TGF-B) nin fibroblastlardan
sekresyonunu inhibe ederek etki
gosteren bir antiostrojendir. Ne yazik ki
yapilan calismalarda Peyronie hastaliginin
tedavisinde plaseboya karsi Ustinlugi
gosterilememistir (14). Tamoksifen iki
doza bolinmus olarak glinlik 20 mg
kullanilmaktadir. Sicak basmasi, libido
azalmasi ve ejakulat voliminde azalma
gibi yan etkileri mevcuttur.

Kolsisin; Anti inflamatuar etkisini kollajen
sentezini azaltip, kollajenaz aktivitesini
arttirarak gosterir. Fibroblastlarda
prokollajen, kollajene donlismek igin
mikrotubuller araciigl ile endoplazmik

retikulumdan Golgi cismine tasinir.
Kolsisin bu tasima gorevini yapan
mikrotiibilleri inhibe eder. ilk olarak

Akkus ve ark. tarafinca daha 6nce tedavi
almamis 24 olguyu kapsayan bir pilot
¢alismada hastalara 3-5 ay oral kolsisin
tedavisi verilmis ve 12 hastada plaklarin
kayboldugu agrih ereksiyonu olan 9
hastadan 7’sinde agrinin gegtigi ve penil
kurvatiri olan 19 hastadan 7’sinde
kurvatiirde gerileme oldugu rapor
edilmistir (15). Yapilan diger ¢calismalarda
Kolgisinin  de  Peyronie hastaliginin




tedavisinde plaseboya astinlugi
kanitlanamamistir (16).  Ginde 0.6-
1.2 mg iki doza bolinmus olarak 3-5 ay
kullaniimaktadir.  Gastrointestinal yan
etkiler yaninda ates, deri dokintileri,
agranilositoz, aplastik anemi, miyopati
ve anjionorotik 6dem gibi yan etkiler de
bildirilmistir.

Karnitin tiirevleri; Propionil L-karnitin
(PLC) karnitinin bir derivasyondur. Asetil
ko-enzim A inhibitéri olan PLC nin
Peyronie hastaliginda ki etkisi idiyopatik
infertilite nedeniyle kullanilirken fark
edilmistir. 2001 ve 2002 yilinda yapilan
yayinlarda PLC etkinligi gosterilmis olsa
da en son 2007 yilinda yapilan randomize
kontrolli calismada plaseboya GstlnlGgi
gosterilememistir (17-19).

Pentoksifilin; Pentoksifilin (PTX ) anti
inflamatuar ve anti fibrojenik 6zelliklere

sahip segici olmayan fosfodiesteraz
inhibitortdir. 2004 vyihnda siganlar
Uzerinde vyapilan g¢alismada  renal
kalsifikasyonu azalthg tespit edilen

PTX “ in Smith ve arkadaslari tarafindan
ayni etkisi Peyronie plaklari Uzerinde
de gosterilmistir (20,21). 2010 yilinda
yapilan ilk  randomize kontrollii
calismada ise plak boyutu, penil egrilik
ve IIEF skorunda iyilesme sagladigi
gorilmustir (22). Ginde 3 kez 400 mg 6
ay kullanilmahdir. Yeni ¢alismalar ile bu
bulgular dogrulanmaya muhtactir.

Fosfodiesteraz 5 enzim inhibitérleri;
PDE-5 enzim inhibitorleri inflamasyondan
ve fibrozisden sorumlu oksidatif stresi
azaltarak Peyronie hastaliginda etki
gbstermektedir. PDE-5 enzim inhibitorleri
ile ilgili ilk calismalar ED si olan ve ayni
zamanda penil plak tespit edilen hasta
gruplarindan olugsmustur. Daha 6nce uzun

yillar erektil disfonksiyon tedavisinde
kullanilan  PDE-5 enzim inhibitorleri
Peyronie hastaliginin tedavisinde

kullanildigin da; hem plak Gzerine etkili
oldugu hem de IiEF skorunda iyilesme
sagladigl saptanmistir (23).

Ko-enzim Q 10: Endojen olarak salginan
glicli bir antioksidandir. Kendi etkinligi
yaninda diger antioksidan maddelerin
de salgilanmasina etki etmektedir.
Safarinejad ve ark. tarafindan yapilan ve
186 hastanin dahil edildigi randomize
kontrollii calismada ko-enzim Q-10, IiEF
skoru, ortalama plak boyutu ve penil
kurvatur Uzerine etkinligi gosterilmistir
(24). Glinde 300 mg 6 ay uygulanmaktadir.

Omega - 3 yag asitleri; Omega - 3
yag asitleri inflamatuar sitokinlerin
salinmasini inhibe eder ve kollajenez
aktivitesini arttirir.  Ancak Safarinejad
tarafindan yapilan randomize kontrolli
¢alismada plaseboya Ustlnlagi
gosterilememistir (25).

intralezyonal Enjeksiyon Tedavileri:

Sistemik ilag kullanimina gore etken
maddenin lezyon bolgesinde daha yiiksek
konsantrasyona ulasmasi hedefleyen
tedavi segenekleridir.

Kortikosteroidler; Kortikosterriodler
bircok inflamatuar hastalik icin etkin bir
tedavi sunmaktadir. Peyronie hastaliginda
kullanimi ilk defa 1950 yilinda denenmis
ancak daha sonra yapilan arastirmalarda
bu etkiler gérilmedigi gibi lokal atrofi
ve fibrozis olusumana sebep olmasi
nedeniyle kullanimi birakilmistir ve EAU
kilavuzlarinda da 6nerilmemektedir (26).

Kalsiyum kanal blokorleri; Kalsiyum
kanal blokorlerinin in vitro olarak
kollajenaz aktivitesini arttirdigi ve ayni
zamanda fibroblast proliferasyonunu
azalttigl gosterilmistir (27). 1994 yilinda
yapilan non-randomize galismada Levine
ve ark. yaptiklari ¢calismada intralezyonal
verapamil tedavisi ile plak boyutu ve
penil kurvaturde diizelme oldugunu
saptamislardir (28). Daha sonra yapilan
¢alismalarda intralezyonal verapamil
tedavisi ile ilgili degisken sonuglar elde
edilmistir. 1998 yilinda Rehman ve ark.
tek basina intralezyonal verapamil ile
saline uygulanmasini  karsilastirdiklari
¢alismalarinda  verapamil  uygulanan
grupta plak boyutunda anlamli bir
kiicilme  saglandigini  belirtmislerdir
(29). Bununla birlikte 2009 yilinda Shirazi
ve ark tarafindan yapilan randomize
kontrolli ¢alismada plak boyutu, penil
kurvatur ve IIEF skorunda anlamh bir
diizelme elde edilmemistir (30). 2010
yilinda ikinci bir kalsiyum kanal blokori
olan Nicardipin ile ilgili yapilan randomize
kontrolli calismada, nicardapin’in agri ve
plak boyutunu azaltmakta ve IiEF skoru
dizelmesinde etkin oldugu gosterilmistir
(31). Kalsiyum kanal blokerleri ile yapilan
bircok calisma da bu ajanlar kombine bir
tedavinin Qyesi olarak da kullaniimistir.
Bu durum tek basina degerlendirilmesini
zorlastirsa da hastalarin blylk

c¢ogunlugunda kombine tedavi ile pozitif
kazanimlarin oldugu goérilmektedir. EAU

2015 kilavuzunda lezyon igi verapamil
uygulamasi Oneri derecesi 1B ve kanit
dlzeyi ise C olarak belirtilmistir.

interferon; insan viicudunda
Uretilen interferonlar immun yanitin
diizenlenmesinde rol almaktadir. in
vitro yapilan galismalarda ayni zamanda
fibroblast ve kollajen Gretimini de azalthgi
gosterilmistir (32). inal ve ark yaptiklari
30 hastalik vyaptiklari ¢alismalarinda
birinci  gruba sadece interferon
uygulamis, ikinci grup tek basina oral
E vitamini uygulamis ve Ulglncl gruba
ise her iki tedaviyi birlikte uygulamis.
Calisma sonunda gruplar arasinda plak
boyutu ve egrilik derecesi acisindan
fark bulunmamistir (11). 2006 yilinda
Hellstrom ve arkadaslari bu kez interferon
ile salin uygulanmasini karsilastirdilar ve
interferon uygulanan grupta plak boyutu
ve penil kurvatirde istatiksel olarak
anlamh bir dizelme buldular (33). 2007
yilinda Trost ve arkadaslarn vyaptiklari
retrospektif calismada interferon
kullanan hastalarda penil kurvatirde
istatiksel olarak anlamali bir diizelme
oldugunu bildirmislerdir (34). Peyronie
hastaligin da interferon kullanimi ile ilgili
bu kadar celiskili sonuglarin bulunmasinin
nedeni arastirmalardaki hasta sayisinin
az olmasina ve standart bir uygulama
modeli olusturulamamasina bagli oldugu
ileri strlilmektedir. EAU 2015 kilavuzuna
gore inferferon enjeksiyonu tedavisinin
oneri derecesi 1B ve kanit diizeyi ise C dir.

Kollajenaz; Kollajenaz, interstisyel
kollajeni yikan bir enzimdir. Ozellikle
Duputreyn kontraktiirlinde basari ile
kullaniimasi benzer  patofizyolojiye
sahip Peyronie hastaliginda da
kullanilmasini akla getirmistir. Peyronie
hastaliginin tedavisinde ilk defa 1982
yiinda kullaniimakla beraber etkinligi
ve givenilirligi ilk kez 2008 yilinda 25
hastalik bir calisma grubu ile Jordan
tarafindan  degerlendirilmistir ~ (35).
2013 yilinda yapilan faz 3 g¢alismasinda
ise penil kurvatlir Uzerine dizeltici
etkisi randomize kontrolli ¢alisma ile
gosterilmistir  (36) Ayni  ¢alismada
hastalarin %1 inde ekimoz, agri, sislik gibi
yan etkiler oldugu bildirilmistir.

EAU 2015 kilavuzunda kollajenaz
tedavisinin kurvatir derecesinde ve plak
boyutu ile genisliginde azalma sagladig
belirtiimis ve 6neri derecesi 1B ve kanit
dlzeyi B olarak gosterilmistir.




Diger Tedaviler:

Topikal Tedaviler; intralezyonel tedavi
benzerilokal olarak non invazif uygulanan
ve etkin maddenin lokal etkisinin sistemik
kullanima gore yiiksek olmasi beklenen
tedavi secenegidir. Uygulanmasi ve
erisilebilirliginin kolay olmasi nedeniyle
cazip bir tedavi sekli olmustur. Ancak 2002
yilinda Martin ve arkadaslari tarafindan
yapilan c¢alismada uygulanan ilacin
(verapamil) plak dokusu icine yeterince
absorbe olmadigi gorilmustir (37). Buna
ragmen Fitch ve arkadaslarinin 2007
yilinda topikal verapamil uygulanmasi
ile yaptiklari ¢alismada plak boyutu ve
kurvatir derecesinde anlamh diizelme
elde edilmis ve hatta bu diizelme 3 ay ilag
kullantlip birakilmasi sonrasi 9 ay daha
devam etmistir (38).

iyonoforezis (transdermal elektromotiv
ilag uygulama); Teorik olarak ilacin
doku penetrasyonunu artirmak igin
planlanmistir. 2004 yilinda verapamil
ve dekzametazon kombinasyonu ile
yapilan calismada plaseboya ustinligu
gosterilmis olsa da 2007 yilinda yapilan
diger bir randomize kontrolli ¢alismada
sadece verapamil ile uygulandigin da
plaseboya Ustunligl gosterilememistir
(39,40). Son olarak ise 2013 vyilinda
yapilan  bir ¢alismada transdermal
verapamil uygulanmasi intralezyonal
uygulamaya gore daha etkili bulunmustur
(41). 2015 EAU kilavuzunda verapamil ile
iyontoforez yontemi 6neri derecesi 1B ve
kanit diizeyi C olarak 6nerilmektedir.

ESWT (ekstrakorporal sok dalga tedavisi);
Bu tedavi ile ilk sonuglar plak boyutu ve
kurvatlir derecesine etki gostermeyen
ancak [IEF ve yasam kalitesinde olumlu
sonuglar alan calismalar olmustur. Bu
konuda ilk ¢alisma 2009 yilinda Palmieri
ve ark. tarafindan yapilmistir (42). Daha
sonra bir calismada tedaviye tadalafil
eklenmis ve benzer sonuglar elde
edilmistir (43). 2010 yilinda 36 hastalik
bir grup ile yapilan radomize kontrolii
calismada ise hem plak boyutu hem
kurvatiir derecesi hem de IiEF skorunda
diizelme elde edilmistir (44). Bu konuda
yapilan c¢alismalar degerlendirildiginde
ESWT tedavisinin Peyronie hastalig
tedavisinde yeri olmadigi ve
onerilmemesi gerektigi belirtilmistir (45).
EAU kilavuzunda da yer verilmemistir.
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Penil Traksiyon; 2008 ve 2009 yillarinda
10 ve 50 hastalik gruplar ile yapilan
¢alismalarda 6 ay boyunca gilnde
en az 5 saat traksiyon uygulanan
hastalarda istatiksel anlamli sonug elde
edilememistir ve uygulama hastalarin
¢ogunlugu tarafindan da rahatsiz edici
olarak degerlendirilmistir (46,47).
Tek basina uygulanmasinin  (mono
terapi) anlami yoktur, EAU kilavuzunda
deformiteyi azaltabilecegi ve penis
boyunu artirabilecegi belirtilmistir.

Kok hiicre tedavisi: Peyronie hastaliginda
olusan plagin myofibroblastlar tarafindan
Gretilen asir  kollajene bagh oldugu
disinilmektedir.  Bu Uretimi yapan
miyofibroblastlar tunika albugienada
bulunan pluropotent kok hiicrelerden
farkhlasmaktadirlar ve normal tunika
albuguinada bulunmazlar. Yag hicresi
kaynakli  kok hucrelerin  kullanildig
bir hayvan deneyinde travma sonrasi
tunika albuginea da fibrozis olusumunun
engellendigi gorllmustir (48). Henliz
arastirma asamasinda olan bu tedavidir
ve olumlu sonuglar elde edilir ise ilerde
Peyronie hastaligina kalici ¢dzim olma
olasiligl tagimaktadir.

Sonug olarak, Peyronie hastaligi akut ve
kronik fazdan olusmaktadir ve konservatif
tedavi akut fazda 6nerilmektedir. Cerrahi
tedavi endikasyonlari; penisteki egrilik ve

egrilige bagh cinsel iliski zorlugu, penis
boyunda ileri derecede kisalma, peniste
centiklenme veya sadece ciddi egriliktir.
Medikal tedavi icin yeterli sayida
randomize kontrolli g¢alisma olmamasi,
hastaligin baslangic asamasindan sonra
spontan gerileme olasihigl bulunmasi
ve bugline kadar yapilan ¢alismalarda
orneklem sayisinin az olmasi nedeniyle
kesin kanit derecesi yiksek bir oneri
yapilamamaktadir.

Medikal tedavide dncelikle hastanin erken
fazdave butedaviigin uygunolup olmadigi
belirlenmelidir. EAU 2015 kilavuzunda
Onerilen  tedavilere goére yukarida
sayllan tedavilerin  degerlendirilmesi
su sekildedir: patoba: penil plak boyu
ve agrida belirgin bir azalma saglar,
intralezyonal verapamil: plak boyutu
ve penil kurvatiri o6nemli olgide
dizeltebilir, intralezyonal kollajenaz:
plak boyutu, plak hacmi ve penil egrilikte
diizelme saglar, intralezyonal interferon:
agri, plak hacmi, plak yogunlugu ve penil
egrilikte etkilidir. Topikal verapamil: penil
egrilik ve plak boyutunu azaltir. ESWT
ise penil agr lzerine etkilidir. Peyronie
hastaligi medikal tedavi konusunda FDA
onay! almis tek ilag ise kollejenazdir.

Peyronie Hastaliginm Tedavisi
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Peyronie
Hastaligimin
Cerrahi Tedavisi

Dr. Cihan TOKTAS
Dr. Tahir TURAN

Peyronie hastaligl (PH) genellikle mikro
travmayi takiben tunika albugineanin
fibrotik iyilesmesiyle karakterize ve
peniste kurvatiir, kisalma, incelmenin
yaninda erektil disfonksiyon ve agri
sikayetlerine de sebep olabilen kronik bir
hastaliktir (1).

Cerrahi disi tedavilerin basari oranlari
cesitli faktorler nedeniyle farkhliklar
gostermektedir, farkhhgin onemli
sebeplerinden biri hastaligin kendi dogasi
geregi zaman igerisinde spontan iyilesme
gosterebilmesidir. Diger bir problem de
tedavi de basari kriterlerinin net olarak
tanimlanamamasidir. Hastaligin akut
veya kronik evrede olmasi tedavi secimini
etkiler.

Erken ya da akut dénemde ilerleyici
deformitesi olan, agrili  ereksiyon
tarifleyen veya cerrahi icin olarak uygun
olmayan ve cerrahi tedavi istemeyen
kronik evredeki hastalar icin cerrahi disi
tedavi yontemleri endikedir.

Hastaligin kronik déneminde uygulanan
cerrahi tedavide amag penil kurvatiri

dizeltmek ve hastalara tatminkar
bir  cinsel iliski  saglayabilmesidir.
Cerrahi tedavi sadece kronik evreye

gecmis ve agrisi kaybolan hastalara
dnerilmelidir (2). Avrupa Uroloji Dernegi
kilavuzunda cerrahi i¢in hastanin en az
3 aydir kronik evrede olmasi gerektigi

belirtiimektedir(19).

Cerrahi 6ncesinde hastalar penis boyunda
kisalma, erektil disfonksiyon, penis
cildinde his azalmasi/kaybi ve ya uyusma,
kurvatirin tekrarlamasi, cilt altinda stttr
digumlerinin hissedilmesi gibi konularda
uyariimalidir.

Penil kurvatiri dizeltmek amaciyla
temel olarak 2 cerrahi yontem uygulanir.
Bu ydntemler penis boyunda kisalmaya
neden olup olmamalarina gére ayrilr.

1- Tunikal kisaltma operasyonlari. Penis
egriliginin konveks yiizeyine uygulanan ve
peniste kisalmaya neden olan yontemler.

A-Nesbit rezeksiyon
B-Tunical insizyon

C-Plikasyon

2- Tunikal uzatma operasyonlari: Penis
boyunda kisalma daha az gorilir ve
penisin konkav ylzeyine yapilir

A- Plak insizyon ve greftleme
B- Plak eksziyonu ve greftleme

Cerrahi tedavi planlanan Peyronie
hastalarinda, es zamanli medikal tedaviye
yanit vermeyen erektil disfonksiyon
varliginda ise penil protez implantasyonu
Onerilmelidir.

Peyronie Hastaliginda cerrahi uygulama

semasi

Peyronie cerrahisinde uygulanan cerrahi
yontemlerin sonuglarinidegerlendirmede
standardize edilmis bir sorgulama formu
bulunmamaktadir. Standardize edilmis
calismalardan elde edilen bilgiler de
sinirlidir ve eldeki verilerin blylik bir
kismi  prospektif, karsilastirmali  ve
randomize olmayan calismalardan ve
kisisel tecriibelerden olugsmaktadir .

1-A: NESBIT REZEKSIYON

ilk 1965 te konjenital penil kurvatir
vakalarinda kullanilan bu yontem daha
sonra PH’da da kullaniimaya baslanmistir.
Bu teknik kurvatlir <60° olan, kum saati
deformitesi olmayan ve penil kisalmanin
tolere  edilebilir  dizeyde olacagi
ongorilen hastalarda uygulanir. Serilerde
hasta memnuniyet oranlari % 85-90
seviyesinde olmakla birlikte, operasyon
sonrasi en sik bildirilen komplikasyon
peniste kisalma ve rezidi kurvaturdir
(3,4).

Cerrahi teknik sirkiimsizyon insizyonunu
takiben penisin deglove edilmesiyle
baslar. Penis deglove edildikten sonra,

Sekil 1: Buck fasyasinin kaldiriimasi.




kurvatlirii degerlendirmek ve tunikal
eksizyon  vyerlerini  planlamak igin
artifisiyel ereksiyon uygulanir.

Ardindan Buck fasyasi longitidiinal olarak
kurvatir bolgesinin karsisindaki uygun bir
yerden insize edilir ve kaldirihir. (Sekil 1).

ilgili alandaki tunika albuginea ortaya
konulduktan sonra altindaki erektil
dokular dikkatle korunarak, tunikadan
enine odakl elips seklinde eksizyonlar
yapilir. Lateral kurvatiir varhginda, bir
elips eksizyon genellikle yeterlidir. Dorsal
ya da ventral kurvatirler igin, orta hattin
her iki tarafindan eslestirilmis elipsler
uygulanir. Eksize edilen eliptik dokular
yaklasik 5-10 mm boyutta olmalidir (her 1
mm doku yaklasik 10° kurvatirt dizelte
bilmektedir) (5). Eliptik sekilde eksize
edilen tunica dokusu transvers olarak
suttre edilir.(Sekil 2 A-B-C)

Sekil 2 A-B-C: Tunikadan yapilan enine
elips seklinde eksizyonlar (mavi ok) ve
transvers olarak sittire edilmesi.(sar1 ok)

Defektleri kapatmak igcin ¢ok cesitli
satdrler kullanilmigtir. Tercihen 2-0 ya
da 3-0 emilmeyen monoflaman, 3-0
polidioksanon sutirler (PDS) ya da
benzerleri kullanilir. Kapama islemi
gomili dagimli periyodik aralikhi 3-0
prolen siitlir ve en son kapama icin de
3-0 PDS seklindedir. Artifisiyel ereksiyon
tekrarlanir ve vyeterli diizelme elde
edilene kadar ilave elips seklinde doku
cikarma islemi yapilabilir. Buck fasyasi
5-0 aralikh emilebilir siitlrlerle plikasyon
yerlerinin Gzerinden yaklastiriir. Eger
gerekli ise kiguk bir dren subdartos
bosluguna yerlestirilir. Dartos tabakasi ve
cilt standart yontemle kapatilir (Sekil 3).

Nesbit teknigi Alpay Kelami tarafindan
modifiye edilmistir. Nesbit-Kelami
tekniginde elips etkisini taklit etmek
icin tunika albuginea’ya Allis klempler

!

yerlestirilir (Sekil 4) (6). Bu yaklasim
cerraha plikasyonun potansiyel etkisini
goérmeye izin verir. Boylelikle eksizyondan
once ayarlamalar yapilabilir.

Sekil 4. Kelami tarafindan tanimlanan
teknikte plikasyon etkisini taklit etmek
icin tunika albuginea Allis klemplerle
tutulur. Klempe edilen tunika eksize edilir
ve olusturulan defekt transvers olarak
kapatilir.

Nesbit tekniginde erken postoperatif
komplikasyon olarak nadiren vyara
enfeksiyonu ve hematom formasyonu
da rapor edilmistir (7,8). Postoperatif

erektil disfonksiyon hastalarin  %1’inde
bildirilmistir (9).

1-B:TUNIKAL iNSiZYON:

1973’'te Saafeld ve ark. Konjenital

Sekil 3. Diizeltilen penisin baslangi¢ ve son gortntileri.




kurvatlirde Nesbit prosediiriine tunikada
longitudinal insizyonu ve transvers
kapatmayi iceren bir modifikasyon ileri
surdiler (10). Bu metod noérovaskiler
demet hasar riskini en aza indirmek ve
daha yogun lateral diseksiyon ihtiyacini
azaltarak cerrahi slireyi kisaltmak igin
korpus kavernozum Uzerine transvers
insizyon vyerine longitudinal insizyon
yapma fikri Uzerine kuruludur. Boylece
doku eksizyonu vyapilmaksizin, korpus
kavernozumun uzun kisminin kisaltiimasi
amaglanmaktadir. Yachia, bu yaklasimi
kurvatiirin daha fazla oldugu kisim
boyunca vyapilan basit longitudinal
tunikal insizyonlarin trasvers olarak
kapatilmasini Allis klemplerin kullanimi
ile kombine ederek modifiye etmistir
(12).

Bu teknikte penis deglove edilir ve
artifisiyel ereksiyon saglanir. Maksimal
kurvatlir bolgesi isaretlendikten sonra,
Buck fasyasinin kaldiriimasiyla birlikte
korporotomi bolgesindeki tunika
albuginea ortaya konulur. Bu asama,
planlanan her bir insizyon bdlgesine
fokal olarak uygulanabilir. Onerilen teknik
Buck fasyasinin longitidiinal insizyonu
ve diseksiyonunun dorsal ve lateral
kurvatir icin yapilmasi, ventral kurvatir
icin ise korporanin dorsolateralinin
ortaya konulmasi amaciyla nérovaskiiler
demetin orta hatta dogru parsiyel olarak
mobilize edilmesi yoénindedir.

Plikasyonu taklit etmek icin, lateral
kurvatirlerde tek bir kolonun, ventral ya
da dorsal kurvatirler igin orta hattin her
iki tarafindaki karsilikli kolonlarin tunika
albugineasina Allis klempler yerlestirilir
(Sekil 5 A-B).

Artifisiyel ereksiyonda yeterli diizlesme
elde etmek icin klemplerin vyerleri
ayarladiktan sonra, ilk klemp gikarilir ve
klemp izlerinin arasi 11 numara bistdri ile
longittidinal olarak insize edilir.

Yachia 3-0 PDS ile devamli kapamayi
tanimlamisken, 3-0 prolen sitdrlerin
kullanildigi da bildirilmistir (12). Kapama
insizyonun orta noktasinda gomauli
dugimle birlikte arahkli 3-0 prolen situr
ve son kapamanin 3-0 devamli PDS
ile yapilmasi seklindedir (Sekil 6). Bu
asama her bir korporotomi bolgesinde
tekrarlanabilir ve sonuglari tekrarlayan
artifisiyel ereksiyonlarla degerlendirilir.

Sekil 6: Transvers olarak kapatilan
longitidiinal korporotomi alanlari.

Bu yontemin basari oranlarinin %80-100
arasinda oldugu bildirilmistir (13-15).
Dizlestirme operasyonlarinda, Nesbit
operasyonu sonrasi %5-50’lik oraninda
bildirilen penis boyu kisalmasi %9-
67’lik oraninda rapor edilmistir (16-18).
Hastalarin higbirisinde kalici parestezi
saptanmamakla birlikte penil duyuda

Sekil 5. (A) Tekrarlayan artifisiyel ereksiyonlar sonrasinda Allis klemplerin yerlestirilmesi:

lateral kurvatr (B) dorsal kurvatdr.

gecici degisiklikler (% 0-14) bildirilmistir.
Bu modifikasyonda norovaskiiler demette
daha az mobilizasyon yapildigindan duyu
kaybi daha az olup hasta memnuniyeti
oranlari da % 90 ‘in Gzerindedir.

1-C: PENIL PLIKASYON TEKNiKLERi

1985’de Essed ve Schroder, noérovaskiler
demet hasar riskini an aza indirerek
yontemin karmasikhgini  ve siresini
azaltmak icin, doku eksizyonu ya da
insizyonu yapilmaksizin tunikal plikasyon
teknigini ileri strmuslerdir (19). Bu
teknikle gereksiz erektil doku diseksiyonu
ve hasari elimine edilmesi amaglanmistir.

Cerrahi isleme penisin deglove edilmesi
ve maksimal kurvatiir bolgesini belirlemek
icin artifisiyel ereksiyon yapilmasiyla
baslanir. Dorsal kurvatir varliginda,
ventral gorlinimi ortaya koymak icin
Uretra, korpus kavernozumdan gepegevre
mobilize edilir (Sekil 7).

& 2001

Sekil 7. Essed ve Schroeder teknigi

kullanilarak dorsal erektil kurvatiiriin
dizeltiimesinden once liretranin
kaldirilmasi

Alternatif olarak, ventral kurvatiri

tedavi etmek icin Buck fasyasi igindeki
norovaskiler demet dorsal tunika
albugineadan diseke edilir. iki ya da
dort tane tekli cilt kancasi tunika
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icerisine takilir ve plikasyonu taklit
etmek amaciyla karsihkli olarak cekilir.
Kancalarin kullaniimasiyla dizlesme elde
edildiginde, kancalarin takildigi noktalar
isaretlenir ve baglanir. Emilmeyen 3-0
multifilaman satlrler isaretli tunika
albugineay! yaklastirmak icin kullanilir

(20) (Sekil 8).

CCF
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Sekil 8. Maksimal kurvatir noktasinda

tunika boyunca birbirine gecirilmis
bir sekildeki

konulmasi. Sutirler baglanir ve penisin

¢oklu arahkh sttdrlerin

konveks tarafinda kisalmaya neden olur.

Bu islem penisin konveks tarafinda
kisalma ve tamamen dizlesme ile
sonuclanir. Genellikle sekiz sutir gerekli
olur. Uretra korporal cisimler boyunca
arka taraftan stture edilir ve kapatma

islemi standart bir sekilde yapilir.

1992’de, Donatucci ve Lue, nérovaskiler

demet vya da korpus spongiozum
mobilizasyonunaihtiyaciortadankaldiran,
sutir plikasyonu igin daha az invaziv bir
yontemi tanimlamislardir. Yazarlar daha
sonra, hem kazanilmis hem de konjenital
penil kurvatir icin oOnceki teknikleri
coklu paralel plikasyonlar uygulayarak
16 nokta ya da 24 nokta minimal-gerilim
teknigi ile modifiye etmislerdir (21,22).
Korpus kavernozuma 25 G igne ile 2 ml
(60 mg) papaverin enjekte edilir. Tam bir
ereksiyon elde edilmelidir. Kurvatiiriin
derecesi ve pozisyonu degerlendirildikten

sonra operasyon planlanir (Sekil 9) (23).

ey
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Sekil 9. Kalemle isaretlenmis planlanmis
sitir  yerleri.  Opersyon sirasinda
papaverinle ereksiyon saglanir.

Ventral kurvatirin 16 nokta onarimi.
Periliretral sttlrlerle onarim

Dorsal kurvatlirin 16 nokta onarimi.
Norovaskiler demet diseke edilmeksizin
peridorsal ven satdrleri..

Penisin ventral kurvatlrid igin, hastanin
tercihine bagli olarak ya sirkiimsizyon
ya da dorsal longitidiinal insizyon yapilhr.

Eger sUnnetsiz derinin  korunmasi
gerekliyse, bu durumda longitidiinal
insizyon  kullaniimahdir. ~ Sirkiimsizyon

insizyonu siklikla daha genis degloving
diseksiyonu gerektirdigi icin peniste daha
fazla travmaya neden olabilir. Ayrica daha
fazla 6dem ve agri da olabilir. Eger bir
dorsal penil skar hasta tarafindan kabul
edilirse longitidlinal insizyon daha iyi
sonug verebilir. Daha sonra noérovaskiiler
demetin  Gzerinden  Buck fasyasi
longitidiinal olarak insize edilir. Derin
dorsal arter ciftleri ile derin dorsal venin
arasi dikkatli bir kiint diseksiyonla acilarak
intervaskller bir bosluk olusturulur.
Neredeyse butin dorsal sinir fiberleri
dorsal arterlerin lateralinde seyrettigi
icin, bu alan siturlerin konulmasi igin son
derece givenlidir (23).

Maksimal kurvatir yeri belirlenir. Yaklasik
0,5-0,8 cm araliklar olgllerek satdrlerin
giris ve ¢ikis noktalari isaretlenir. Her bir

sUtdr 4 noktaya karsilik gelir; dizelmenin
olabilmesi igin ¢ogu kurvatiir dorsal venin
bir tarafina 2-3 sitir (toplamda 16 ya da
24 nokta) gerektirir. Ciddi a¢I deformitesi
olan nadir olgularda 4 cift sttir (32
nokta) kullanilir. 2-0 6rglli polyester
shtdrler tunika albugineanin tam kati
boyunca vyerlestirilir. Penis ereksiyonu
tam iken, sutlrler tek bir digimle
baglanir ve her digimiin hemen (lzerine
lastik uglu klemp konulur. Ardindan
penisin dlzlesmesi ereksiyon sirasinda
degerlendirilir.  Dilzeltmeler  sutirler
gevsetilerek ya da sikilarak yapilabilir.

Eger intervaskiler alanin olusturulmasi
cok zor ise dorsal ven serbestlestirilebilir
veya baglanip cikarlabilir, ortaya cikan
dorsal ven yatagina sutirler atilabilir (23).

Tekniklerin karsilagtiriimasi

1995’de Poulsen ve ark. 3-5 ayhk
takiplerinin ardindan 118 hastanin (95’ine
Nesbit teknigi, 23’Une plikasyon teknigi
uygulanmis) sonuclarini  bildirmislerdir
(9). Nesbit grubunda genel memnuniyet
sonuglari %86 iyi veya kabul edilebilir
olarak bildirilir iken, plikasyon grubunda
bu oran %35di. Nesbit grubunda
hastalarin sadece %8'i tekrar operasyon
gereksinimi duymusken plikasyon
grubunda bu oran %48di. Nesbit
grubunda % 4’lik hematom formasyon
orani gibi daha erken komplikasyonlar
gorilirken  plikasyon grubunda bu
izlenmemistir. Nesbit

komplikasyonlar




grubunda gec¢ komplikasyon olarak 1
olguda azalmis erektil fonksiyon ve
skar olusumu bildirilmisken plikasyon
grubunda ge¢ komplikasyonlar palpabl
suttrlerle iligkili bulunmustur.

Nyirady ve ark. ¢ farkli teknikle
tedavi edilen 87 hastada sonuglari
karsilasirmistir - (13). Nesbit (n=18),

plikasyon (n=7) ve modifiye Nesbit (n=62).
Hastalar ortalama 89 ay takip edilmis ve
% 97’si basarili olarak tedavi edilmistir.
Nesbit veya modifiye Nesbit yontemi
ile tedavi edilen hastalarin %16’sinda
penil kisalma bildirilirken bu oran
plikasyon sonrasinda %28'dir. Ote yandan
plikasyon grubundaki hicbir hastada
penil duyu degisimi gozlenmezken
Nesbit grubunda %5 ve modifiye Nesbit
grubunda % 1 oraninda gozlenmistir.
Plikasyon grubundaki hastalarda daha
yuksek rekirrens sayisi ve daha fazla
palpabl sdtir sikayetine rastlanmistir.
Toplam memnuniyet Nesbit grubunda
%88, modifiye Nesbit grubunda %98 ve
plikasyon grubunda %71’dir.

Nesbit yontemi uygulanan 42 hastahk
bir seride cerrahi sonrasi ddnemde
hastalarin %10’unda rezidiiel kurvatr,
%50’sinde penil kisalma, % 2,3’linde
erektil disfonksiyon, %21,4’linde ise his
kusuru tespit edilmis. Memnuniyet orani
%76,2 olarak saptanmistir (24).

Baska bir Nesbit serisin de ise bu oranlar
sirasiyla %14, % 17.4, % 11.5, %11 ve %
83 olarak saptanmistir (25).

Leonardo ve ark. 2012'de, 39 ayhk
ortalama takip siresiyle 31 hastanin

sonugclarini incelemislerdir (26). Her
iki teknikte toplamda %100 hasta
memnuniyetine ulagsmislardir.  Nesbit

grubundaki hastalarin %50’sinde penil

kisalma bildirilirken bu oran plikasyon
grubunda %75’di ve her iki grupta da
sitirler palpabl olmasina ragmen
Nesbit operasyonu ile karsilastirildiginda
plikasyonla iliskili ana yakinmalarindan
biri  ereksiyon sirasinda  sutirlerin
hissedilebilmesiydi (sirasiyla %21 ve %0).
Diger yandan Nesbit teknigi uygulanan
hastalarin  %75’inde glansta parestezi
bildirilirken plikasyon grubunda bu oran
%37 idi.

2-PLAK iNSiZYON/PARSIYEL EKSiZYONU
VE GREFTLEME.

Kurvatlir >60° olan ve/veya kum saati
deformitesi olan hastalarda greftleme
yontemleri onerilir. Bu yontemde penisin
konkav yilizeyinin uzunlugunu arttirmak
icin plak insize/eksize edilerek olusturulan
tunikal defekt bolgesine greft yerlestirilir.

Penis deglove edilerek norovaskuler
demetler medialden laterale (Sekil 10-

Sekil 11 A-B: Plak palpe edildikten sonra insizyon /eksizyon karari verilir ve kesi alani
isaretlenir ve kesi yapilir. Kesi sonrasi penis gerdirilerek greft kaplanacak alan net

olarak izlenir.

Plikasyon  ybnteminde  memnuniyet
oranlari %67 ile %96 (27,28) penil kisalma
oranlari %8,3 ile %100 (29,30) peniste
tam diizelme oranlari ise % 29 ile %95
araliginda saptanmistir (31,32).

Sekil 10 A-B: Norovaskuler demetin tunikadan diseke edilmesi.

A) veya lateralden mediale (Sekil 10-
B) diseke edilerek tunikadan ayrilir ve
asihir. Bu agamada norovaskuler demetin
plak olan bolgede diseksiyonuna, artmis
yapisiklik nedeniyle dikkat edilmelidir.

Norovaskuler demet plak bdlgesinden
uzaklastirildiktan sonraplak palpe edilerek
insizyon mu eksizyon mu yapilacagina
karar verilir ve kesilecek hat isaretlenir.
(Sekil 11-A) insizyon/eksizyondan sonra
penis gerilerek olusan tunikal defekt net
olarak gozlenir ve ihtiya¢ duyulacak olan
greft alani hesaplanir (Sekil 11-B). Bu
asamada artifisyel ereksiyon igin turnike
kullanilmigsa acilmalidir. Clnkd turnike
proksimal kurvatiri gizleyebilmektedir.

insizyon yénteminde son zamanlarda
siklikla 1998 de Lue tarafindan tariflenen
H insizyon kullanihr (Sekil 11). H’nin
ortadaki kolu kurvatiiriin en ¢ok oldugu
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plak bolgesine yapilir (33). Alternatif
olarak kurvatiiriin en fazla oldugu yerden
serit seklinde bir plak dokusu eksize
edilebilir. insizyon islem tamamlandiktan
sonra  greftleme islemine  gegcilir.
Greft materyali olarak ¢esitli yapilar
kullanilabilir (Tablo 2).

PEYRONIE HASTALIGI CERRAHI
TEDAVISINDE

GEOMETRIK PRENSIPLER

Bu teknik Paulo H.Egydio tarafindan tarif
edilmistir (34). Bu teknikte;

1-Dorsal kurvatir varliginda erekte

penise, plagin distal ve proksimalindeki
penil aksa paralel iki adet c¢izgi cizilir.
(a-a” ve b-b’) Bu iki ¢izgini kesistigi alan
kurvatlrin en fazla oldugu alan olarak

Otolog greftler Allogreftler Xenografts Sentetik greftler
Dermal Kadavra perikardi Domuz incebarsak mukozasi | Gore-Tex
Venoz Kadavra fasia lata Sigir perikardi Dacron

Tunika albuginea | Kadavra dura mater

Domuz dermisi

Tunika vaginalis Kadavra dermisi

Temporal fascia

Bukkal mukoza

Tablo 2: Eksizyon+greftleme yonteminde kullanilabilecek greft tirleri

tespit edilir (P noktasl). Bu noktada
olusan aclya agiortays olmak lizere penise
cevresel bir hat cizilir (yesil ¢izgi). Bu
cevresel hat tunikal diseksiyonun en ¢ok
yapilmasi gereken alani gosterir (Sekil-12 ).

2-Ardindan penil aksa paralel olarak
cizilen iki ¢izgiye dik 2 tane daha cizgi
cizilir

(d-d’ ve e-e’)

Sekil 12- Kurvatirin en fazla
oldugu alanin ve greft genisliginin
hesaplanmasi

Sekil 13: Greft uzunlugunun belirlenmesi

Cizilen bu iki ¢izginin  uzunluklari
arasindaki fark ((d-e) - (d’-e’)) olusacak
defektin  genisligi olarak hesaplanir
(W-Kirmizi ok). Hesaplana bu genislik
penisin uzun ve kisa yizleri arasindaki
uzunluk farkidir. (Sekil-12)

P noktasindan gecen cevresel cizgi her
iki tarafta da Uretraya greft genisliginin
1/4’G kadar mesafeden (W/4) 120°
acilarak paradiretral hatta indirilir.
Cevresel gizginin 120 °ile ikiye ayrildigl
alanlar F ve F’ noktalari olarak isaretlenir.
Bu iki nokta arasindaki mesafe ol¢lilerek
greft materyalinin uzunlugu olarak
belirlenir (L) (Sekil 13).

4-Ventral kurvatlrler de ayni teknikle
hesaplanir. Tek fark F ve F’ noktalar
paraliretral degil dorsalde interkavernosal
hat yaninda olmasidir.

Greft genisligi: | (d-e) - (d’-€’) |
Greft uzunlugu: | F-F’|

Alinan greft materyalinin  blziserek
kiigilme ihtimali de géz 6nune alinarak
uygun boyutlarda greft materyali gikartilir
ve olusan defekt alanina suture edilir
(35).

Bu hesaplamalar her defekt alanin ve greft
materyaline tam olarak uygulanmayabilir.
Bu durumda defekt alaninin sekil ve
blyukligine gore c¢esitli  greftleme
yontemleri kullanilabilir (Sekil 14 A-B-C).




Sekil 14: Kurvatlrin vyeri ve
siddeti gozoniinde bulundurularak
yapilabilecek c¢esitli insizyon ve
greftleme yontemleri.

Greft defekt alanina serilerek tunikaya
tesbitlenir. Greftleme ydnteminde
operasyon sonrasi erektil disfonksiyon
oranlarinin diger yontemlere oranla
yuksektir. Bunun nedeni plagin
mobilizasyonuna bagli gelisen vendz
kagaga baglanmaktadir(36). Safen ven
grefti kullanilan olgularda ED oranlari % 7
ile % 22 arasinda rapor edilmistir (37,38).

Asagida; klinigimizde yapilan T - grefte
ornek bir vaka sunulmustur.

1-Pre-operatif penis*

Peyronie Hastalig1

5- T defektin kisa kolu —greftli*

4-Ven grefti*

6- Penisin son hali*

(*Dr. Tahir Turan Arsivi ) resimlerile danis




PENIL PROTEZ iMPLANTASYONU

Cerrahi endikasyonu olan ve es zamanli
medikal tedaviye cevap alinamayan
PH'da protez implantasyonu O&nerilir.
Biikiilebilir ve sisirilebilir  protez
kullanilabilir. Sisirilebilir protezler
cerrahi sonrasi rezidiel kurvatir oranlari
ve hasta memnuniyeti acgisindan daha
ylz glldurtcidir(9). Es zamanli penil
diizeltme islemlerinden herhangi birisi
de uygulanabilir.

Hafif-orta  diizeyde kurvatiiri  olan
hastalarda sadece protez takilmasi yeterli
olabilirken daha ileri diizeyde kurvatiiri
olan hastalarda intraoperatif re-modeling
gerekebilir. Remodeling isleminde protez
takildiktan sonra penis kurvatirin tersi
yonde sertge bukuliir ve 90 sn beklenir,
Bu sirada genellikle plagin kirilmasina
bagli bir ses duyulur (39,40). Bu islem
sonrasinda < 30 ° kurvatlr kalrsa ek
isleme gerek yoktur. Bu hastalarda
protez bir doku genisletici olarak islev
gorecek ve birkag ay iginde tam diizelme
saglayacaktir (37). Daha fazla kurvatir
kalirsa Nesbit, plikasyon veya greftleme
yontemleri eklenebilir (41-43). PH'da
penil protez uygulamasinin  basari
oranlari % 80-100 seviyesindedir (44-46).

POSTOPERATIF BAKIM VE
REHABILITASYON

Penil dlzeltme operasyonlari sonrasi
erektil fonksiyonu iyilestirme ve penil
kisalmayr en az diizeye indirmek igin
onerilir.  Bu hastalara cerrahiden 2
hafta sonra baslamak Uzere penise
germe ve masaj tedavisi onerilir (47).
Ayrica hastalara kas relaksasyonu ve

penil kanlanmayl arttirmak amaciyla
fosfodiesteraz inhibitorleri de o&nerilir
(48).

Gece agrili ereksiyonlari igin yatarken
alinan diazepam ve lizum halinde ilk
7-10 gin amil nitrit kullanimiyla en aza
indirilebilir. Cinsel iliskiye agri ve 6demin
gerileyerek yeterli iyilesmenin oldugu,
cerrahiden yaklasik 6 hafta sonra izin
verilir (20).
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