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OZET

Giris ve Amag: Peyronie hastaliginda(PD) operasyon planlanacak grupta penil
kurvatiiriin objektif, kesin ve giivenilir bir yontemle degerlendirilmesi 6nemlidir.Bu nedenle
PD’de deformitenin yoniiniin, derecesinin, ek ¢entik mevcut olup olmadiginin, kisa ve uzun
tarafta penis boyunun ve varsa centigin lokalizasyonun kesin bir sekilde belirlenmesi
onemlidir. Bu calismada PD’de deformitenin tipi, yonii, derecesi ve peniste operasyonun
planlanmasi igin gerekli parametreler otofografi, vazoaktif ajan enjeksiyonu(CIS) ile elde

edilen ereksiyon ve ereksiyonda 3D BT ile degerlendirilmesi karsilagtirildi.

Hastalar ve Yontem: Calismaya Istanbul Tip Fakiiltesi Androloji Anabilim Dali
poliklinigine bagvuran, Peyronie hastaligi olan 36 hasta dahil edildi. Hastalar egrilik yoniine
gore ve kompleks deformite varligina gore saga, sola, dorsale, ventrale egrilik, deformite ve
centik olmak iizere 5 gruba ayrildi. Hastalar belirtilen ii¢ yontemle egriligin yonii, agis1, ¢entik
varhigr gibi anatomik Ozelikler, genel ve PD ile iliskili klinik parametrelerin yontemi

korelasyonuna etkisi agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Yas, Peyronie hastaliginin siiresi, viicut kitle indeksi, ASA skoru, DM, HT,
IKH, HL varligi, sigara, palpabl plak varligi, IIEF-5 EF skoru’nun gruplar arasinda
istatistiksel anlaml1 olarak farkli olmadig1 goriildii. Ug grupta bulunan hastalarin egriliklerini
degerlendirmek icin kullanilan yoOntemlerin genel korelasyon analizi yapildiginda;
otofotografi ile CIS arasindaki iligki orta giigte iliski(rs:0,72), otofotografi ile BT arasindaki
iliski orta giicte iliski(rs:0,59) saptanirken CIS ile BT arasinda giiglii iliski oldugu saptandi.
Otofotografinin intrakevernozal enjeksiyon ile dorsal ve sola egriligi olan grupta korele
ederken, ventral ve dorsalde korele etmedigi tespit edildi. Intrakavernoz enjeksiyon ile BT nin
tim gruplarda korele ettigi tespit edildi. CIS altin standart olarak kabul edildiginde
otofotografinin dorsal ve sola egriligi olan grupta giivenli olarak, BT nin ise ventral ve saga
egriligi olan grupta ¢ok giivenli olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi. Egrilik agilarinin
korelasyonunu etkileyen faktor erektil fonksiyon kapasitesi olarak belirlendi. Erektil
disfonksiyon olmayan grupta, genel grup ile karsistirildiginda otofotografi ile CIS
korelasyonu orta giigten, giiclii iliski(rs 0,72 den 0,93’¢) kategorisine yiikseldi. Genel ve PD
ile ilgili Klinik parametrelerinin hicbirinin kullanilan yontemin korelasyonunu etkilemedigi

belirlendi.
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Sonu¢: Calismanin sonucunda PD’de en iyi degerlendirmenin intrakavernozal
enjeksiyonla yapilan degerlendirme oldugu sonucuna varildi. intrakavernozal enjeksiyonu,
BT ve otofotografi izledi. Otofotografi yonteminin erektil fonksiyonu iyi olan hasta grubunun

degerlendirilmesinde kullanilabilecegi sonucuna varildi(n=6, rs:0,94).



ABSTRACT

Introduction and Aim: It is important to evaluate the penile curvature in an
objective, precise and reliable method in the Peyronie's disease (PD) group. for this reason, it
IS important to evaluate penile deformity correctly in PD . In this study, the type of the
deformity, direction, grade and parameters required for the planning of the penis operation
were compared with autophotography, erection obtained with vasoactive agent injection, and

evaluation with 3D CT in the erection.

Materials and methods: Thirty-six patients with Peyronie's Disease were included in
the study, who applied to the Istanbul Medical Faculty Andrology Department's polyclinic.
Patients were divided into 5 groups according to their curvature directions and right, left,
dorsal, ventral curvature, deformity and notch according to the presence of complex

deformity.

Patients were compared in terms of anatomic features such as direction skewness,

angle, presence of notch, and clinical parameters associated with PD by three methods.

Results: Age, duration of Peyronie's disease, body mass index, ASA score, DM, HT,
ischemic heart disease, HL, smoking, palpable plaque presence, IIEF-5 EF score were not
statistically different between the groups. When the general correlation analysis of the
methods used to evaluate the curvatures of the patients in the three groups is made; The
relationship between autophotography and CIS was found to be strong (rs: 0,72), and the
relationship between autophotography and CT was found to be moderate (rs: 0.59). It was
determined that the autophptpgraphy did not correlate with the ventral and left-sided group,
while the intracavernosal injection was correlated with CT, all curvature groups. When CIS
was accepted as the gold standard, it was concluded that the autophotography could be used
safely in the group with dorsal and left curvature, and CT could be used very safely in the
group with ventral and right curvature. Erectile function capacity was determined as a factor
affecting the correlation of angles. In the group without erectile dysfunction, the correlation of
CIS with autophotography increased moderately to strongly correlated (rs 0,72 to 0,93) when
compared with the general group. It was determined that none of the clinical parameters
related to general and PD affected the correlation of the method used

Conclusions: As a result of the study, it was concluded that the best evaluation in PD

was the evaluation with intracavernosal injection. Intracavernosal injection, CT and

X



autophotography were followed. The autophotographic method was concluded to be useful in
evaluating the patient group with good erectile function (n = 6, rs: 0,94).

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Peyronie hastaligi(PD), peniste ¢ogunlukla mikrotravma sonrasinda yara olusumuyla
sonuglanan, tunika albuginea'nin iyilesme bozuklugu olarak kabul edilmektedir (1, 2). Ortaya
cikan skar veya plak, esnek degildir ve bu nedenle egrilik, ¢entik, kisalma gibi penil deformite

ile sonuglanir ve genellikle erektil disfonksiyon(ED) da Peyronie hastaligina eslik eder.

PD'nin yonetimindeki ana noktalar ise hastaligin aktif donemde olup olmadigi,
deformitenin derecesi ve ED varligidir(3). Deformitenin tipi ve derecesi, cinsel iliskiyi
engellemesiyle yakin iliskili oldugundan ve cerrahi diizeltme tekniginin se¢iminde énemli rol
oynadigindan kritik bir faktérdiir. PD igin medikal veya cerrahi tedavi calismalarinda
deformitenin tipi ve derecesinin en 6nemli sonlanim noktasi oldugu belirtilmistir(4). Bu
nedenle deformitenin derecesinin dogru bir sekilde 6l¢iilmesi optimal tedavinin segimi igin

kritik 6neme sahiptir.

PD tedavisinde, hasta i¢in uygun beklentileri olusturmak, rekonstriiksiyonda yiiksek
basar1 saglamak ve ameliyatla ilgili olas1 komplikasyonlar hakkinda yeterli 6ngériiyii elde

etmek onemlidir.

Penil kurvatiiriin degerlendirilmesi birgok yontemle yapilabilmektedir. Penil kurvatiir
hastanin kendi egrilik yoniinii ve derecesini bildirmesi, evde fotograf, penil deformitenin

poliklinikte vazoaktif ajan veya vakum cihazi kullanilarak goriilmesiyle degerlendirilebilir(5).

Penisin degerlendirilmesiyle ilgili BT, MR gibi yontemlerle daha objektif ve optimal
olarak degerlendirilmesi konusunda arastirmalar devam etmektedir(6, 7). Literartiirde Nisan
2018’ de “Peyronie disease, penile imaging, computerized tomography, penile curvature”
anahtar kelimeler kullanilarak BT ile deformite degerlendirmesini bildiren bir ¢alismaya

rastlanmamustir. no item found and olarak hepsini yaz

Bu calismanin amaci; penil deformite degerlendirmesinde kullanilan {i¢ ydntemi
karsilastirmaktir ve bu yontemlerin dogrulugunu etkileyen genel ve PD ile ilgili Kklinik
parametrelerin belirlenmesidir. Bu yontemler otofotografi, vazoaktif ajan sonrasi ereksiyon ve
vazoaktif ajan sonrasi kontrastsiz 3D BT olarak belirlenmistir. Otofotografi, Alpay Kelami
tarafindan tanimlanmistir(1983), hastanin penisini ereksiyonda 3 yonden(yukaridan, yandan
ve karsidan) fotograflamasidir. Bu yontemle penis 2 boyutlu degerlendirilir. Artifisiel

ereksiyon, poliklinikte intrakavernozal vazoaktif ajan(papaverin) enjeksiyonunu takiben



yapilan muayene ve Ol¢iimler olarak ifade edilir. Kontrastsiz Penil BT ile elde edilen 3D
rekonstriiksiyon ise intrakavernozal vazoaktif ajan(papaverin) enjeksiyonunu takiben BT ile

elde edilen goriintiileri ve 6l¢limlerini igerir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Epidemiyoloji
2.1.1. insidans

PD genel popiilasyonda %3-9 oraninda goriilmektedir. Literatiirdeki calismalarda
prevelanst %0.39'dan %20.3'e kadar degisik oranlarda ve yas araligi 21-79 arasinda
bildirilmistir (8). PD ortalama yas1 54 olarak bildirilmistir.

2.1.2. PD’de Komorbiditeler

PD hastalarinda endotelyal risk faktorlerini arttiran diabetes mellitus(DM),
hipertansiyon(HT), hiperlipidemi(HL) hastaliklariin arttig1, 6zellikle PD'li erkeklerde

diAabet prevelansinin genel popiilasyondan ¢ok daha yiiksek oldugu bildirilmistir(%33,2)(10-
13).

ED, genel popiilasyona gore PD'li erkeklerde daha sik goriilmektedir(14). PD'li
erkeklerde ED yayginligi1% 37-80 olarak bildirilmistir(10, 13, 15, 16).

PD hastay1 sadece fiziksel olarak degil ayn1 zamanda psikolojik olarak da etkiler. PD

hastalarimin % 48'inde orta ile siddetli depresyon bulgular1 da gosterilmistir(18).

Radikal prostatektomi yapilan erkeklerde genel popiilasyona goére PD gelisme riski
daha yiiksek bulunmustur. PD prevalansinin radikal prostatektomi yapilan hastalarda %16’ya
ciktig1 bildirilmistir. Nedeninin perioperatif penis travmasi, nérojenik sonuglar veya PD'ye
duyarl erkeklerdeki anormal yara iyilesme siirecini aktive eden sitokinlerin lokal olarak

salinmasi oldugu diistiniilmistiir(19).

Moreno ve Morgentaler (2009) diisiik serbest ve total testosteronlu erkeklerde egrilik
derecesinin daha fazla oldugunu gostermistir(20). Rhoden ve arkadaslari boyle bir iliski
saptamamis ve ¢aligmalarinda androjen serum seviyeleri ve cinsel islev bozuklugunun PD ile

iligkisi olmadigi sonucuna varmislardir(21).

PD ve Dupuytren hastaligi(DD) birlikteligi literatiirde ¢ok genis bir aralikta (% 0.01-
58.8) gosterilmistir(22) Ayrica PD ile Ledderhose hastaliginin(Plantar fasya kontraktiirii)
birlikte goriilebilecegi bildirilmistir.



2.2. Penil Anatomi ve Peyronie Hastahig

Penisin erektil yapilarini ¢evreleyen tunika albuginea iki tabakadan olusmaktadir; ig¢
kisimda sirkiiler lifler ve dis kisimda longitudinal tabaka. Bu iki tabakada i¢ ige gegmis elastin
lifleri ve dalgali formda olan tip 1 kollajenden olusmaktadir ile i¢ ige gegmis dairesel ve dista

uzunlamasina seyreden tip 1 kollajenden olusan ¢ok tabakali bir yapidir(23, 24).(25).

Tunika albugineanin uzunlamasina(dis) tabakasi korpusun saat 3 ve 9 konumlarinda en

incedir; 5 ve 7 saat pozisyonlari arasinda tamamen yoktur(23).

Sekil 1. Uzunlamasina bir sekilde yonlendirilmis dis tabaka ve sirkiiler
yonlendirilmis i¢ tabaka demetleri

Tunika albuginea yapisinda tip 1 kollajen ve elastin dengeli miktarda bulunmaktadir.
Anormal yara iyilesmesi durumunda bu denge tip 3 kollajenin artisiyla bozulmaktadir.
Elastinin yapisi diiz ve esnektir, kollajenin yapist ise kivrimli ve direnglidir. Elastin
dagiliminin diizensizlesmesi sonucunda fizik prensiplerine gore kollajen miktarinin fazla

oldugu tarafa kivrilma gergeklesir.



Sekil 2. Tunica albuginea'nin fotomikrografileri. A, normal tunika albuginea B, Peyronie
plaginda kollajen ve elastin liflerinin diizensiz dagilimi

e Yara lyilesmesinin Peyronie Hastaliginin Gelisimi Uzerindeki Etkisi

Yakin zamanda yapilan arastirmalar yara iyilesmesi, fibrozis ve skar olusum
mekanizmalar1 iizerinde yogunlagsmis ve bulgulari PD popiilasyonu ile iliskilendirmistir.
Normal yara iyilesmesi {i¢ fazi1 igerir: birincisi akut faz, ikincisi proliferatif faz ve tgiinciisii
yeniden sekillenme agamasidir(23). Bu siiregteki herhangi bir degisiklik, asir1 yara izi ile

anormal yara iyilesmesine ve PD’ye neden olabilir(26).
2.3. Semptomlar

PD'li hastalarin en sik goriilen semptomlar1 arasinda penil agri, deformite, palpabl
plak ve ED bulunmaktadir(16, 27, 28). Tim hastalarda agri sikayeti bulunmaz veya PD
plagin1 hissetmezler. Bazi hastalarda penis boyunda kisalma, c¢entik, distalde veya
proksimalde yumusama, kum saati deformitesi goriilebilir. Akut fazda goériilen agr1 ereksiyon
veya cinsel iliski sirasinda ortaya c¢ikabilir. Hastalik siireci stabillestiginde genellikle agri
diizelir, ancak bazi erkeklerde agri, kuvvetli bir ereksiyon olustugunda plak tizerindeki ¢ekise

bagli olarak ge¢meyebilir buna "tork" agris1 denilmektedir(29).

Plagin bulundugu yer, deformiteyi de etkiler. Sadece septumu tutan plaklarda

deformite gelismeyecegi bildirilmistir(30).

Egrilik derecesine gore siiflandirma ilk defa Kelami tarafindan tanimlanmistir(1983).

Hasta voliimii yiiksek bir merkez(ITF Androloji BD), Kelami siniflamasina gére egrilik
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dagilimini arastirmis ve hastalarin % 39.5'inin 30 derece (hafif) veya daha diisiik, % 35'inin
31 ila 60 derece (orta), % 13.5'inin 60 dereceden fazla(siddetli) egrilik derecesine sahip
oldugunu bildirmistir. Hastalarin % 12'sinde ise egrilik olmamasina ragmen ereksiyon

sirasinda istenmeyen goriintii ile sonuglanan kum saati deformitesi saptanmistir(13).
2.4. Hastanin Degerlendirmesi

Tiim tibbi degerlendirmelerde oldugu gibi detayli 6ykii, PD degerlendirilmesinin kritik
bir pargasidir(1). Alinan anamnez, agri, deformite ve palpabl plak gibi bulgu ve belirtileri
anlamaya odaklanmalidir. Flask ve rijit peniste, enstriimantasyon, penis travmasi da dahil
olmak tizere siireci tetikleyebilecek herhangi bir travma olup olmadigi belirlenmelidir. DD ve
Ledderhose hastaligi da dahil olmak iizere diger fibrotik hastaliklarin varlig1 ve aile oykiisii

sorgulanmalidir.

Alinan anamnezde diabet Oykiisii, hipertansiyon, yiiksek kolesterol ve sigara igme gibi
ED i¢in risk faktorii olan durumlar degerlendirilmelidir. Hastanin kullandig: ilaglar listesi
ED'ye yatkinlik yaratabilecek altta yatan tibbi durumlann gosterebileceginden

degerlendirilmelidir.

Ameliyat oncesinde yeterli erektil fonksiyonun olup olmadig:r da belirlenmelidir(Z,
31). Bir¢ok calisma preoperatif erektil fonksiyonun postoperatif sonuglarla giiglii bir
korelasyon gosterdigini saptamistir(1, 31, 32). Hasta ereksiyonlarmin farmakoterapi ile veya
farmakoterapi olmadan tatminkar olacagini diisiinmiiyorsa 0 zaman penil protez ve yapilacak

yeniden modelleme ile tedavi diisiiniilmelidir.

Olusan plagin yerini not etmek yararli olabilir, ancak plak boyutunun 6lgiilmesinin bir
yarart yoktur ¢iinkii plak nadiren ayri bir lezyon olarak goriilebilir(14, 33-35). Genellikle
plagin diizensiz smirlar1 vardir ve septal kisima dogru uzanim gosterir(l, 14). Tedavi
sonucunda plak boyutunda bir azalmanin, deformitenin diizelmesi ile iliskili olduguna dair bir
kanit bulunmamaktadir(35). Gerilmis penis uzunlugu (SPL) da ilk degerlendirmede 6l¢iilmesi
gereken Kritik bir parametredir. Bu 6lglim penis basini tutarak ve viicuttan 90 derecelik agiyla

¢ekerek penis uzunlugunun 6lgiilmesiyle gergeklesir(36).

Kalsifikasyon, biiyiik olasilikla osteoblastik aktivitede rol oynayan genlerin
aktivasyonuna bagli, farkli bir PD genetik alt tipinin sonucudur(37). Plakta mineralizasyon,

cerrahi dis1 tedaviye yamitin degerlendirilmesinde bir oOlgiit olabilir. Literatiirde ileri



kalsifikasyona sahip erkeklerin cerrahi dis1 tedaviden fayda gérme olasiligiin diisiik olacagi
bildirilmistir(16). Yapilan baska ¢alismalarda genis kalsifikasyona sahip hastalarda penil

protez yerlestirilmesinin daha uygun oldugu bulunmustur(38, 39).

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme’nin prognostik bilgi

saglayip saglayamayacagini belirlemek i¢in aragtirmalar siirmektedir(40, 41).

Penil Doppler US erektil fonksiyon durumu tam agiklanamayanlarda ve derin dorsal
arter ile kavernoz arter arasinda vaskiiler anostomozlar1 goriintiilemede yararli olabilir. Birgok
merkezde, Doppler ultrasonografi, 6zellikle cerrahiye aday olanlar i¢in ilk degerlendirmenin

bir pargasi olarak rutin uygulanmaktadir(14, 34, 35).
2.5. Tedavi Protokolleri

PD’ de bir ¢ok tedavi protokolii gelistirilmis ve yaymlanmistir. Bu algoritmalarin
yalnizca kilavuz olabilecegi; ancak hastaya 0zgii kararlarin alinmasinin basarinin anahtari

oldugu diistintilmektedir(1, 3, 14, 34, 42).
2.5.1. Cerrahi Dis1 Tedaviler

PD igin sayisiz cerrahi-dist tedavi yontemleri de la Peyronie zamanindan beri
kullanilmigtir. Cok yakin zamana kadar, az sayidaki goniillii PD hastasi, kontrol grubunun
olmamasi, randomizasyon eksikligi ve objektif 6l¢timlerin sinirli olmasi nedeniyle ¢aligmalar

medikal tedavi konusunda yetersiz kalmistir(43).

EAU 2018 kilavuzunda PD’nin oral ajanlar, topikal tedaviler, ESWT ve intralezyonel
enjeksiyon ile tedavi edilebilecegi belirtilmistir. Bu konservatif tedavilerin primer amacinin
erken donem hastalig1 tedavi etmek oldugu vurgulanmistir; ancak 6nerilern tedavilerin kanit

diizeyi diistik: 3 ve Oneri derecesi zayiftir(44, 45).
2.5.2. Cerrahi Yonetim
2.5.2.1. Endikasyonlar

Cerrahi kronik donemde deformitesi veya ED si olan grupta altin standart tedavidir.
Penil rekonstriiktif cerrahiler en az 1 y1l PD olan ve en az 6 ay stabil deformitesi olan hastalari
kapsamalidir. Cerrahi yaklasimin se¢imi i¢in belirleyici parametreler, egriligin yonii derecesi,

centik varligi, ameliyat oncesi sertlesme kalitesi, penis uzunlugudur. Bu parametrelere gore



penil rekonstriiktif cerrahi ve/veya penil protez ile birlikte yeniden modelleme yapilmasi

planlanabilmektedir.

Cerrahi, tatmin edici cinsel iliskiyi engelleyen deformite varliginda ve erektil
disfonksiyon nedeniyle cinsel iliski saglanamayan durumlarda gereklidir(46, 47). Postoperatif
devam eden veya tekrarlayan kurvatiir hastalarin % 16'sinda gosterilmistir; ancak bunlarin

biiyiik cogunlugu baska bir ameliyat gerektirmedigi tespit edilmistir(14, 48).

Erektil kapasitesi iyi olan,, 60 dereceden kiigiik egriligi olan, yeterli penil uzunlugu
olan hastalarda yalnizca tunikal kisaltma islemleri yapilabilir; ancak 60 dereceden biiyiik
egriligi olan, kum saati veya ¢entik bulunan, penis boyu yeterli olmayan hastalarda tunikal

uzatma islemleri yapilmalidir(14, 35).

Oral medikasyona cevap vermeyen ota-ciddi derecede ED'si olan hastalarda penil
protez yerlestirilmesi Onerilir. Penil protez yerlestirilmesinin ardindan penis diiz degilse

yeniden modelleme veya tunikal kisaltma-uzatma iglemleri yapilmalidir(14, 48).

Tiim cerrahi diizeltme prosediirleri uzunluk kaybiyla iliskili olmasina ragmen, penis
uzunlugundaki degisim, greftleme ile plikasyon karsilagtirlldiginda plikasyonda daha
olasidir(14).

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuz komitesi, basarili egrilik diizeltmesini 15

derecelik veya daha az kalan egrilik olarak tanimlamaktadir(34).
2.5.2.1.1. Tunikal Kisaltma Islemleri

Kisaltma operasyonlari tunika albugineanin daha uzun(konveks) tarafini kisaltmay1
amaglamaktadir(49). Bu yaklasimlarin avantajlari, cerrahi siirenin kisa olmasi, iyi kozmetik
sonug, ereksiyon tizerinde minimal etki, basit, giivenli ve etkili diizlestirmeyi igermesidir(34,
50). Ancak yeterli olmayan penil uzunluk, kum saati veya c¢entik varliginda basari orani

diisebilir. Bu yiizden deformitenin ayrintili degerlendirilmesi dnemlidir.

Nesbit prosediirii ile baglanarak (Nesbit, 1965) cok sayida kisaltma teknigi
Onerilmistir. Nesbit prosediiriinde egriligin kontralateral tarafinda eliptik bir tunika pargasi
eksize edilir(51). Nesbit ve plikasyon tekniklerinde anatomik basar1 %58 ile %100 arasinda
bildirilmistir(52)



2.5.2.1.2. Tunikal Uzatma Islemleri (Plak Insizyonu-Greftleme)

Egrilik derecesi 60 dereceden fazla olan kum saati veya centigi olan, penis uzunlugu
yeterli olmayan hastalarda uygulanmaktadir(3, 13, 14, 35). Uzun donemde hastalarin
%25’inde postoperatif erektil fonksiyon kapasitesinde azalma goriilebileceginden preoperatif

erektil fonksiyon ayrmtili olarak degerlendirilmelidir(14, 48).

Total plak eksizyonu edinilen tecriibeye gore erektil disfonksiyona yol agtigindan
maksimum egrilik alaninda yapilan insizyonun H tarzinda yapilmasi veya insizyonun her iki
ucunun Y seklinde sonlandirilmasi tavsiye edilmektedir(53). Bu insizyon, tunikanin bu
bolgede genislemesine ve dolayisiyla egriligin ve penil saft kalibrasyonunun diizelmesine
olanak tanimaktadir(34). Insizyonun hangi seviyede, nasil yapilacagi operasyon basarisini
etkileyen en onemli intraoperatif parametredir. Yalnizca deformitesi olan grupta tranvers
insizyon yeterli iken, yalnizca ¢entik veya kum saati deformitelerinde longitudinal insizyon,
deformiteyle birlikte ¢entik varliginda kombine transvers-longitudinal insizyon yapilmalidir.
Rekonstriiksiyon penil protez yerlestirilmesi sonrasi penisin diizeltilmesi igin yapilacak
sliregte de 6nem kazanir. Bu nedenle hem yalnizca rekonstriiksiyon yapilan hem de penis
protezi konulan vakalarda penisin uzun ve kisa taraf boyunun, egrilik yoniiniin, derecesinin,
centik ve kum saati deformitesinin varligi ve lokalizasyonu ile birlikte erektil fonksiyonun

dogru ve kesin bir sekilde degerlendirilmesi 6nemlidir.

Greft materyalleri, normal tunika albugineanin mukavemet ve elastik Ozelliklerine
yakin olmalidir. Ayni zamanda minimal morbidite, minimal doku reaksiyonuna sahip olmali,
yeterli kalinlik ve esneklikte, dikis atilmasma uygun, ucuz, enfeksiyona karsi direngli ve

erektil kapasiteyi koruyan 6zelliklerde olmalidir(54, 55).

Yag, dermis, tunika vajinalis, dura mater, temporal fasya, safen ven, krural tunika
albugine ve bukkal mukozayi igeren bir¢ok otolog greft tarihsel olarak kullanilmistir(54, 56-
58). Son zamanlarda, sigir veya insan perikardi, domuz bagirsak submukozasi ve kollajen

ortii(fleece) gibi kullanima hazir greftler ortaya ¢ikmaktadir.



3. HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢alismada insan yerel etik komitesinden etik onay1 alinmistir(istanbul T1p Fakiiltesi

Klinik arastirmalar etik kurulu(sayi: 131/2018).

Calismaya Istanbul Tip Fakiiltesi Androloji Bilim Dali’na basvuran, Peyronie hastalig
tanis1 olan, dahil edilme kriterlerini karsilayan 36 hasta alindi. Tiim hastalarda ayrintili

0zgeemis, fizik muayene ile temel poliklinik degerlendirme yapildi.

Calismaya dahil etme kriterleri; nceden penil cerrahi veya pelvik cerrahi ge¢irmemis
olmak, penil veya pelvik radyoterapi almamis olmak, aydinlatilmis onam formunu

imzalamayi taahhiit etmek olarak belirlendi.

Tim hastalar klinik parametreler(yas, viicut Kitle indeksi, ASA skoru, diabetes
mellitus, hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, hiperlipidemi, sigara, Peyronie siiresi, palpabl
plak varligi, ereksiyonda agri) acisindan degerlendirildi. Egrilik yoni, egriligi agisi
(poliklinikte ag1 dlger ile degerlendirildi), ¢entik varligi gibi penil anatomik ozellikler, erektil
fonksiyon parametreleri c¢alisma kapsamina alindi. Tiim hastalarin ereksiyon kapasiteleri
IIEF-5(international erectile dysfunction questionnaire) formu ile degerlendirildi. 1EF
skrolamasina gore; saglikli 26-30, hafif ED 17-25, orta derecede ED 11-16, siddetli ED 0-10
araliginda degerlendirildi. Hastaligin evresinin tespiti i¢in Peyronie hastaligina bagli semptom
stireleri ve stabil kurvatiir var ise siiresi kaydedildi. Penil deformite ii¢ degerlendirme

yontemiyle karsilastirildi.

Hastalar ¢aligma siirecinde 5 gruba ayrildi. Sag egriligi olan grup 1(n:6), sol egriligi
olanlar grup 2(n:6), ventral egriligi olan grup 3(n:6), dorsal egriligi olan grup 4(n:12),

deformite ve gentigi olan grup 5(n:6) olarak belirlendi.
Karsilastirilan 3 degerlendirme modalitesi;

1-Otofotografi: Alpay Kelami tarafindan tanimlanan yontemde(1983), hastanin
penisinin maksimal ereksiyonda 3 yonden(iistten, yandan ve karsidan) fotograflamasidir. Bu

yontemle penis 2 boyutlu olarak degerlendirilir.

2-Artifisiel ereksiyon: Poliklinikte intrakavernozal vazoaktif ajan(papaverin)
enjeksiyonuyla birlikte manuel ve viziiel-seksiiel stimulasyon(CIS: kombine enjeksiyon ve

stimiilasyon) sonrasinda yapilan muayene ve ol¢iimler olarak ifade edilir.
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3- Kontrastsiz penil BT ile elde edilen 3D rekonstriiksiyon; intrakavernozal vazoaktif

ajan(papaverin) enjeksiyonunu takiben BT ile elde edilen goriintiileri ve 6l¢iimlerini igerir.
Penil anatominin degerlendirilmesi;
1-Otofotografi ile degerlendirilen parametreler:
a. Deformitenin tipi ve agis1
b. Centik varligi(notching)
2-Atrtifisiel ereksiyon ile degerlendirilen parametreler:
a.  Deformitenin tipi ve agis1
b.  Penisin kisa ve uzun taraf uzunlugu
Cc.  Centik(notching) var ise;
e Simfis pubis ile uzaklig
e Centik Oncesi ve sonrasi 0.5 cm mesafede penis ¢evresi
e (Centigin tam orta hizasinda penis ¢evresi

3- Artifisyal ereksiyon ve kontrastsiz penil BT ile elde edilen 3D rekonstriiksiyon ile

degerlendirilen parametreler:
A Deformitenin tipi ve agis1
B Penisin kisa ve uzun taraf uzunlugu
C Centik(notching) var ise;
e Simfis pubis ile uzaklig
e (Centik Oncesi ve sonrasi 0.5 cm mesafede penil gevresi

e (entigin tam orta hizasinda penis ¢evresi
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Tiim hastalarda el ve ayaklar fasiitis agisindan muayene edilerek DD ve Ledderhose

hastalig1 agisindan arastirildi.
Istatistiksel Analiz

Tanimlayic1 istatistiklerde siirekli veriler ortalama standart sapma degerleriyle,
kategorik veriler say1 ve yiizde degerleriyle birlikte verildi. Verilerin istatistiksel
karsilagtirmasinda kategorik veriler i¢in chi square testi kullanildir. Stirekli veriler i¢in normal
dagilima uygunluk Kolmogrov Simirnov analizi ile degerlendirildi ve bagimsiz gruplar arasi
karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi kullanildi. Siirekli verilerin birlikte degisimi Spearman
Korelasyon analizi ile degerlendirildi. Korelasyon gruplari siniflamasina gore %0-%24 arasi
iligki yok, %25-%49 aras1 zayif iliski, %50-%74 orta giigte iliski, %75-%84 giicli iligki,
%85-%94 ¢ok giiclii iliski, %95-%100 tam iliski olarak degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik
i¢in %95 giiven araliginda 0,05 in altindaki p degeri anlamli olarak kabul edildi.

Istatistiksel analizler icin SPSS v 22.0 (SPSS Statistics; IBM, Armonk, NY) programi
kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 36 hastanin yas ortalamasi 58 + 8,25 (36-72) idi. Alinan hastalarin
9’unda (%25) aktif Peyronie hastaligi, 27’sinde (%75) kronik donem Peyronie hastaligi
saptandi. Hastaligin baslangicindan beri gegen ortalama siire 25 + 24 ay (2-144) idi.

Olusturulan bes Grubun demografik verilerinin karsilastirilmas: tablo 1’da

gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin gruplara gore demografik verileri

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
(sag (sol (ventral (dorsal  (Deformite P
kurvatiir) kurvatiir) kiirvatiir) Kkiirvatiir) Ve centik) degeri
N=6 N=6 N=6 N=12 NG
Yas (ortalama+SD) 62(5,7) 57(6,2) 55(9,5) 57(9,8) 59(7,9) 0,59
fgrty;‘l’;rfai“;gs; ay 145(7.9) 191(96) 34,6(53) 27.6(129) 24(189) 0,25
VKI (kg/m?) 26,5(1,32) 26,6(3,7) 26,8(2,9) 26,4(2,8) 259(2,4) 0,832
ASA skoru 0,665
I 1(%16,7) 2(%33.3) 2(%33.3) 6(%50) 3(%50)
I 2(%33.3)  3(%50) 3(%50)  5(%41.7)  1(%16.7)
I 3(%50)  1(%16.7) 1(%16.7)  1(%8.3)  2(%33.3)
Komorbidite, n(%) N/A
DM 2 1 3 2 1
HT 3 1 - 1 1
IKH 1 - 1 1 -
HL 1 1 - 2 2
Hipotiroidi 1 - - - -
Sigara, n(%) 4(%66.7) - - 4(%33.3)  2(%33.3) 0,225
Palpabl plak, n(%) 4 (%66.7)  2(%33.3) 5(%83.3)  8(%66.7) 3(%50) 0,329
Ereksiyonda agri, n(%) 6 (%100) 2(%33.3) 4(%66.7)  1(%8.3)  1(%16.7)  0,04*
IIEF-5EF 19(6,3) 22,3(3,1) 21,5(5,5) 22,6(3,7) 19,6(6,8) 0,817

Viicut kitle indeksi, ortalamalar1 grup 1°de 26,5(1,32), grup 2’de 26,6(3,7), grup 3’te
26,8(2,9), grup 4’te 25,9(2,4) olarak bulundu(p: 0,25). Gruplar arasinda istatistiksel anlamli

fark bulunmadai.
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Gruplar arasinda ASA skorlar1 degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel anlamli fark
bulunmadi(p: 0,67).

Peyronie hastaligiyla birlikte en sik goriilen komorbidite diabetes mellitus iken
(n:9[%25]), 6 hastada hipertansiyon(%17), 3 hastada iskemik kalp hastahigi(IKH)(%8), 6
hastada hiperkolesterolemi/hipertrigliseritemi (%17), 1 hastada hipotroidi(%3) saptandi.

IIEF smiflamasina gore 6(%17) hastada normal erektil fonksiyon, 22(%61)’ sinde
hafif ED, 4(%10)’iinde orta dereceli ED ve digerlerinde(n:4, %10) ise siddetli ED bulundu.
Erektil disfonksiyonu olan toplam hasta sayis1 30(%83) olarak belirlendi.

Yas, Peyronie hastaliginin siiresi, viicut kitle indeksi, ASA skoru, DM, HT, IKH, HL
varlig1, sigara, palpabl plak varligi, ITIEF-5 EF skoru’nun gruplar arasinda istatistiksel anlamli
olarak fark olmadigi goriildii. Saga egriligi olan grupta ereksiyonda agr1 varlig: istatistiksel

anlamli olarak en yiiksek bulundu(p:0,04).

Gruplarin Orani

W Sag H Sol

17% 17%

Ventral ® Dorsal

17%
B Centik

Sekil 3. Olusturulan Bes Grubun Dagilim1

Kurvatiiriin yoniine ve ¢entik varligina gore olusturulan bes subgrupta yas ortalamalari
sag(n=6), sol(n=6), ventral(n=6), dorsal(n=12), deformite ve ¢entik(n=6) gruplarinda sirasiyla
62+5,7, 57+6,2, 55+9,5, 57£9,8, 59+£7,9 bulundu. Hastaligin baglangicindan gegen siire sag,
sol, ventral, dorsal, ¢entik gruplarinda sirasiyla 14,5£7,9, 19,1+9,6, 34,6+53, 27,6£12,9,
24+18,9 ay olarak bulundu(p:0,59). Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi
(Sekil 3.).
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Ug grupta bulunan hastalarimn egriliklerini degerlendirmek igin kullanilan yéntemlerin
genel korelasyon analizi yapildiginda; otofotografi ile CIS arasindaki orta giicte
iliski(rs:0,72), otofotografi ile BT arasindaki orta giigte iligki(rs:0,59) saptanirken CIS ile BT
arasinda giicli iliski oldugu saptandi. Sonug¢ olarak CIS altin standart alindiginda BT’nin
otofotografiye gore daha kesin sonug verdigi belirlendi. (Tablo1,2.).

Tablo 2. Tim Gruplarin Genel Olarak Korelasyon Analizi

Otofotografi  CIS BT
Spearman testi  Otofotografi Korelasyon katsayisi 1,000 0,722 0,568
CIS Korelasyon katsayist 0,722 1,000 0,786

Ortalama deformite dereceleri arasinda en yiiksek ortalama yukaridaki gruplarda
sirasiyla 33, 28.3, 15.8, 10 olarak bulundu..Hastalarin deformite dereceleri arasinda
istatistiksel fark saptanmadi(Tablo3.).

Tablo 3. Kiirvatiir Yoniine Gore Deformitenin Otofotografi, CIS ve BT ile degerlendirilmesi

Parametre Grup 3 Grup 4
(ventral) (dorsal)
N=6 N =12
Fotograf d¢timleri
Act 15,8(0-45) 28,3(20-45) 10(0-35) 33,3(0-70)
CIS 6l¢iimleri
Act 35(20-50) 43,3(30-60) 18,3(10-45) 50(10-90)
BT ol¢iimleri
Act 30(10-50) 39,1(30-60) 15(0-45) 35,8(0-60)

Tablo 4’ te deformite yoniine gore li¢ degerlendirme yontemlerinin korelasyon analizi
gosterilmektedir. Bu yonteme gore otofotografi ile CIS karsilastirildiginda dorsal ve sola
deformite degerlendirilmesi ag¢isindan gii¢lii iliski saptandi. Otofotografi ile BT

karsilastirildiginda ventral deformitede degerlendirilmesinde ¢ok giiglii iliski saptanirken, CIS
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ile BT karsilastirildiginda ventral ve sag deformite degerlendirilmesinde ¢ok giiclii, dorsal ve
sol deformite degerlendirilmesinde orta giigte iliski saptandi. Sonugta CIS altin standart olarak
alindiginda otofotografinin dorsal ve sola egriligi olan grupta giivenli olarak, BT nin ise

ventral ve saga egriligi olan grupta ¢ok giivenli olarak kullanilabilecegi kanaatine varildi.

Tablo 4. Grup i¢i Korelasyon Analizleri

Korelasyon Analizi, rs

Dorsal Ventral Sag Sol
Foto-CIS 0,77(p:0,03) 0,71(p:0,1) 0,50(p:0,3) 0,82(p:0,047)
Foto-BT 0,27(p:0,4) 0,89(p:0,016) 0,50(p:0,3) 0,66(p:0,15)
CIS-BT 0,68(p:0,02) 0,94(p:0,005). 0,94(p:0,03) 0,69(p:0,01)

ED’si olan ve olmayan hastalarda yapilan degerlendirme yontemler arasindaki

korelasyon analizi tablo 5 ve 6’da gosterilmektedir

Tablo 5. ED si Olmayan Hastalarda U¢ Degerlendirme Yonteminin Korelasyon Analizi

Otofotografi CIS BT
Spearman testi  Otofotografi Korelasyon katsayisi 1,000 0,925 0,672
Cis Korelasyon katsayist 0,925 1,000 0,813

Tablo 6. ED si Olan Hastalarda Ug degerlendirme Yonteminin Korelasyon Analizi

Otofotografi CIS BT
Otofotografi Korelasyon katsayisi 1,000 0,629 0,552
Spearman testi
CIS Korelasyon katsayisi 0,629 1,000 0,694

Bu tablolara gore ED’ si olmayan(IIEF skoru>25) hastalarda degerlendirme
yontemlerinin  Korelasyonunun arttigi belirlendi(n=6). ED’si olmayan hastalarda tim
degerlendirme yontemlerinde korelasyon artmakla birlikte, ofotografi ile CIS korelasyonu
orta giicten, giiglii iliskiye(rs 0,72 den 0,93’e) yiikseldi. Otofotografi ile BT korelasyonu ve
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CIS ile BT korelasyonu artmakla birlikte sirasiyla orta giigte(rs:0,57°den 0,67’¢), ¢ok giiclii
(rs:0,79 dan 0,81°¢) olarak kalarak kategori atlamadi. Bu sonuglar otofotografinin ED si
olmayan grupta daha dogru sonug verecegi, BT de ise ED olmasi ile olmamasi arasinda iliski

kategorisi agisindan bir degisiklik olmadig: saptandi(Tablo 5,6.)

ED’si olan grupta otofotografi, CIS, BT yontemlerinde korelasyonda diisme olmus;

ancak bu diisme kategari diismesi ile sonuglanmamustir. Otofotografi ile CIS korelasyonu
%72’den, %63’e, otofotografi-BT korelasyonu %57’den %55°e, CIS ile BT korelasyonu
%79’dan %69’a diigmiistiir.

Sekil 4. Otofotografi yontemiyle penil kurvatiiriin ti¢ yonlii olarak degerlendirilmesi
calisilmistir

Sekil 4 ve Sekil 5 te ayni hastalarin otofotografi ve BT goriintiilerinden birer 6rnek

verilmistir

Sekil 5. Birinci ve ikinci goriintii otofotografi ile, ticlincii goriintii 3D BT ile elde edilmistir.
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Sekil 6. Birinci goriintii otofotografi ile, ikinci goriintii 3D BT ile elde edilmistir.

Tablo 7°de saga, sola, ventrale, dorsale egriligi olan gruplarda penil ¢evre, penis kisa

ve uzun taraf uzunlar gosterilmektedir.

Tablo 7. Ug Grupta Penil Anatomik Olgiimler

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(sag Kurvatiir) (sol (ventral (dorsal
N=6 kurvatiir) kiirvatiir) kiirvatiir)
N=6 N=6 N=12
CIS 6l¢iimleri(cm)
Dorsal Uzunluk 16,6(15-19) 15,2(13-18)
Ventral Uzunluk 16,6(15-19) 17,5(15-19)
Sol Lateral Uzunluk  17,8(17-19) 15,8(12-18)
Sag Lateral Uzunluk 16,4(16-18) 17,6(14-19)
Cevre dlgiim  12,5(11-15) 11,6(11-12)  12,1(12-13) 11,7(11-13)
BT olgtimleri(cm)
Dorsal Uzunluk 15,8(12-18)  16,3(14-18) 14,8(10-18)
Ventral Uzunluk 16,3(14-19) 15,9(13-17) 16,9(13-19)
Sol Lateral Uzunluk 17(14-19) 15,5(12-18)
Sag Lateral Uzunluk 15,7(13-18) 17,2(14-19)
Cevre 8lgiim  12(10-15) 11,6(11-12)  11,8(10-12) 11,1(10-13)
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Tablo 8’de saga, sola, ventrale, dorsale egriligi olan gruplarda penil ¢evre, penis kisa
ve uzun taraf uzunlarmin degerlendirilmesinde CIS ve BT korelasyon analizi

gosterilmektedir.

Tablo 8. Gruplar Arasinda CIS ve BT nin Penil Cevre, Penisin Kisa ve Uzun Taraf

Uzunluklari I¢in Korelasyon Analizleri

Grup
Spearman Korelasyon
Analizi 1,0(sag) 2,0(sol) 3,0(ventral) 4,0(dorsal)
Penil Cevre r 0,95 1,000 0,81 0,8
Dorsal uzunluk r 0,98(uzun) 0,9(kisa)
Ventral r
uzunluk 0,91(kisa) 0,8(uzun)
Sag taraf r
uzunluk 0,86(kisa) | 0,84(uzun)
Sol taraf r
uzunluk 0,7(uzun) 0,96(kisa)

Tablo 8’de CIS ve BT nin korelasyon analizine gore;

Saga egriligi olan grupta, penil ¢evre dlglimlerinin ¢ok gii¢lii korele oldugu(r:0,95),
sag uzunluk(kisa taraf) 6l¢timlerinin ¢ok giiglii korele oldugu(r:0,86), sol uzunluk(uzun taraf)

Ol¢timlerinin orta giicte(r:0,7) korele oldugu,

Sola egriligi olan grupta, penil cevre Olglimlerinin tam korele oldugu(r:1), sag
uzunluk(uzun taraf) Ol¢limlerinin giiclii korele(r:0,84) oldugu, sol uzunluk(kisa taraf)

6l¢iimlerinin tam(r:0,96) korele oldugu,

Ventral egriligi olan grupta, penil ¢evre Olciimlerinin gligli korele(r:0,81) oldugu,
dorsal uzunluk(uzun taraf) 6l¢iimlerinin tam korele oldugu(r:98), ventral uzunluk(kisa taraf)

Ol¢timlerinin ¢ok gii¢lii(r:0,91) korele oldugu,

Dorsal egriligi olan grupta, penil ¢evre d¢liimlerinin giiclii korele(r:0,8) oldugu, dorsal
uzunluk(kisa taraf) dl¢limlerinin ¢ok gii¢lii(p:0,9) korele oldugu, ventral uzunluk(uzun taraf)

Olctimlerinin giiclii(r:0,8) korele oldugu saptandi.
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Intrakavernozal enjeksiyon yontemi altin standart olarak kabul edildiginde BT’ nin
penil ¢evre Olgiimii, penisin kisa ve uzun taraf uzunlugunun degerlendirilmesinde

intrakavernozal enjeksiyon ile korele oldugu ve giivenle kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Deformite ve g¢entik grubunda CIS ile degerlendirilen hastalarin tamaminda ¢entik
goriildii(n:6). Otofotografi’de bu hastalarin ancak 4(%66,7)’tinde ¢entik oldugu izlendi. BT ile
degerlendirilen hastalarin da ancak 5(%83)’inde c¢entik oldugu goriildi. Centigi
degerlendirmede diagnostik degeri en yiiksek yontemin CIS oldugu belirlendi. Otofotografi

ise ¢entigi degerlendirmede en zayif yontem olarak belirlendi(Tablo 8.).

Tablo 9. Deformite ve Centik Grubunda Otofotograf, CIS ve BT ‘de Bulgularin

Karsilastiriimasi.
Grup 5
Parametre (Deformite ve ¢entik)
N=6
Fotograf d¢iimleri
Centik varligi, n(%) 4 (%66.7)
CIS slgiimleri
Centik varlig 6 (%100)
Pubis-gentik mesafesi 7,9(1,35)
Centik ¢evre 10,7(1,21)
Centik proksimal ¢evre 12(0,89)
Centik distal ¢evre 11,2(1,16)
BT o6l¢iimleri
Centik varligi 5 (%83.3)
Pubis-¢entik mesafesi 6,92(2,94)
Centik gevre 9,8(4,02)
Centik proksimal ¢evre 11(4,56)
Centik distal ¢evre 10,1(4,31)
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Bu tabloya gore CIS’ta ¢entik ¢evresi ortalama 10,7 cm, ¢entik proksimalinin ¢evresi
ortalama 12 cm, ¢entik distalinin ¢evresi 11,1 cm, BT de ise bu degerler sirasiyla 9,8 cm, 11
cm, 10,2 cm olarak hesaplandi. Centik ¢evresinin proksimaline gére CIS ve BT de ortalama
0,4 cm daha ince oldugu oldugu belirlendi. CIS’ta ¢entik proksimali ve distalinde penisin
cevresinde ¢entigin ortalama 0,8 cm lik bir fark olusturdugu goriildii, BT de ise 0,9 cm lik bir

fark olustugu tespit edildi.
BT’ nin ¢entikle ilgili karsilastirilmasinda 3 parametrede de BT, CIS’tan ¢evrenin daha

diisiik 6l¢timiiyle sonuglandi.

Tablo 10. Gruplar Arasinda CIS ve BT nin Penil Cevre, Penisin Kisa ve Uzun Taraf

Uzunluklari I¢in Korelasyon Analizleri

grup 5(deformite
Spearman Korelasyon Analizi ve g¢entik)
Dorsal uzunluk r 0,51
Ventral uzunluk r 0,65
Sag taraf uzunluk r 0,93
Sol taraf uzunluk r 0,91
Centik- pubis mesafesi r 0,92
Centik ¢evresi r 0,70
Centik proksimali(0,5 cm) penil ¢evre r 0,66
Centik proksimali(0,5 cm) penil gevre r 0,65

Tablo 9’da CIS ve BT nin korelasyon analizine gore;

Deformite ve centik grubunda sag, sol taraf, ¢entik-pubis uzunluk 6l¢iimlerinde ¢ok
giiclii korelasyon, sirastyla %93, %91oraninda tespit edildi. Dorsal, ventral, ¢entik cevresi,
centik proksimali ile distali penil ¢evre dl¢iimlerinde korelasyonlar sirasiyla %51, %65, %70,

%066,%65 olarak bulundu.

Deformite ve ¢entik grubunda CIS altin standart olarak alindiginda sag, sol, ¢entik-

pubis mesafesi dl¢timlerinde gilivenle kullanilabilecegi kanaatine varildi.
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Hastalarin yapilan fizik muayenesinde higbirinde plantar fasiitis veya Dupuytren

kontraktiirt izlenmedi.
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5. TARTISMA

PD’nin epidemiyolojisini hakkinda belirli ¢alismalar mevcut iken patofizyolojisi tam
olarak aydinlatilmadigindan teshis ve tedavi bilimsel ve teknik gelismelere agik olarak
durmaktadir(59).

Literatiirde PD yas araligi 21-79 arasinda bildirilmis olup PD’nin ortalama yasi
54+/24’tiir(9). Bu calismada literatiir ile uyumlu olarak hastalarin yas ortalamasi 58 + 8,25
(36-72) olarak bulundu(5).

PD de hastaliga yaklasimi belirleyen parametrelerden olan evresinin tespiti amaciyla,
hastaligin siiresi kaydedilmelidir(5). Bu c¢alismada 9(%25) hasta PD’nin aktif evrede, 27

hastada ise kronik evre olarak belirlendi.

Bu calismada gruplar arasinda ASA skorlamasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigr gorildii. Peyronie hastalarinda daha oOnce literatirde ASA skorlamasiyla
deggerlendirme yapilmadigi i¢in bu calisma ile literatiirin ASA skorlamasi agisindan

karsilastirilmasinin yapilmasi miimkiin olmamustir(p:0,67).(5, 60)

Giincel literatiirde endotelyal risk faktdrleri(DM, HT, IKH, HL) PD igin de risk
faktorii kabul edilmis ve PD de arastirilmistir(60, 61)

Diabetik hastalarda PD prevalansinin genel popiilasyondan ¢ok daha yiliksek oldugu
literatiirde bildirilmistir(15, 30, 31). Diabet hastalarinin arasinda PD prevalansi %8.1 ile
%20.3 arasinda oldugu bildirilmistir(32, 33).

Istanbul Tip Fakiiltesinde yapilan 1001 vakanin degerlendirildigi bir calismada (2011),
PD’de egrilik agisin1 etkileyen klinik parametreler arastirilmistir. PD hastalarinda penil
deformite, erektil fonksiyon, sistemik vaskiiler risk faktorleri agisindan degerlendirilmis ve
hastalarin %26’sinde(n:261) DM, %24’linde(n:240) hiperkolesterolemi, %18’inde(n:179)
HT, %12(n:121) sinde hiperlipidemi, %8,5’inde(n:85) iskemik kalp hastaligi saptanmistir.

Bu ¢alismada ise en sik goriilen komorbidite diabetes mellitus iken(n:9 [%25] ), 6
hastada hipertansiyon(%17), 3 hastada iskemik kalp hastahgi(IKH)(%8), 6 hastada
hiperkolesterolemi/hipertrigliseritemi(%17), 1 hastada hipotroidi(%3) saptandi ve bu

oranlarin siklig1 daha 6nce ayn1 merkezden ve diger literatiir ile benzer bulundu.
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Erektil disfonksiyon genel populasyona gore PD’li erkeklerde daha sik goriilmektedir.
PD de ED prevalans %37 ile %80 arasinda bildirilmistir(15, 20, 28, 35(13)). Bu ¢alismada ED
30 hastada tespit edilmistir(%83).

Urologun preoperatif asamadaki roliiniin en kritik kismi, hasta i¢in uygun beklentileri
olusturmak, rekonstriiksiyonda yiliksek bagsar1 saglamak ve ameliyatla ilgili olast
komplikasyonlar hakkinda yeterli Ongoriiyii elde etmektir. Yaygin plak varligi, ED ve

kompleks penis deformitesi varliginda karar vermek giiglesmektedir(59).

Cerrahi teknik, psikolojik, anatomik, fonksiyonel sonuglar agisindan optimal olmalidir.
Dogru cerrahi yaklasimin se¢imi igin belirleyicilerin deformitenin tipi ve derecesi, penis
boyu, centik varligi, ameliyat Oncesi erektil fonksiyon kapasitesi oldugu literatiirde

bildirilmistir(1)

Cerrahi’nin yapilmasi gereken zaman, EAU 2018 kilavuzunda hastaligin kronik fazi
olarak ifade edilmistir(62, 63). Egrilik derecesinin fazla olmasi, kompleks deformitenin
varligt ve yeterli ereksiyonun mevcut oldugu durumlarda greftleme cerrahileri tercih
edilmektedir. Penis boyunun yeterli uzunlukta olmasi, egrilik derecesinin fazla olmamasi,
kompleks deformitenin olmamasi durumlarinin yaninda yeterli ereksiyonun mevcut oldugu
durumlarda kisaltma cerrahileri olarak adlandirilan Nesbit ve plikasyon prosediirleri
uygulanabilmektedir. Erektil disfonksiyon varliginda ise penil protez yerlestirilmesi ve

yeniden modelleme yapilmasi gerektigi bildirilmistir(1, 64).

Bu ¢alismada tiim grubun deformitenin tipi agisindan degerlendirilmesinde CIS altin
standart olarak alindiginda otofotografinin giivenilirliginin en diisiik oldugu, BT nin ise
giivenilirlik agisindan CIS’a yakin degerde deformite degerlendirdigi tespit edilmistir.
Otofotografi evde hasta tarafindan yukardan, yandan ve karsidan penisin ereksiyonda
cekilmesi esasina dayanir. Fotografin 6zellikle yandan ve karsidan ¢ekilmesinde teknik zorluk
mevcudiyeti yaninda hastanin sosyo-kiiltiirel diizeyi de Kelami yontemiyle fotografin

cekilmesinde giigliik yaratir.

Bu c¢alismada deformite tipine gore ayrica bes ayr1 grupta degerlendirme
yontemlerinin etkinligi karsilastirildi. CIS altin standart olarak alindiginda otofotografi’nin
dorsal ve sola deformitelerde orta derecede giivenilir oldugu kanatine varildi. BT;nin ise
ventral ve saga deormitelerde cok giiclii giivenilir oldugu, dorsal ve solda orta giicte

korelasyon saglamistir.. Otofotografininn ventral deformitelerde giivenilir olmamasi, ventral
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deformite agisinin diger deformitelere gore daha diisiik olmasi ile agiklamabilir,
otofotografide ortalama egrilik agilar1 dorsal, ventral, sag ve solda sirasiyla 15.8, 28.3, 10,
33.3 saptandi. Deformitenin otofotografi ile sol deformitlerde saga goére daha iyi

degerlendirilmesinin istatistiki sonuglarinin bilimsel agiklamas1 miimkiin olmamaktadir.

Bu calismada BT’nin deformitenin agisinin degerlendirilmesinde CIS’tan {istiin
olmadig1 sonucundan yola c¢ikilarak BT ile degerlendirmede her ne kadar alinan radyason
dozu klinik anlamli olmasa da(2-10mSv) hastanin radyasyona maruz kalmasi ve ektra bir
maliyet getirmesi nedeniyle deformite tipinin degerlendirilmesinde ek bir katki

saglayamayacag1 kanaatine varilmistir(6,7).

CIS ile BT’ nin penisin kisa taraf ve uzun taraf ol¢limlerinde korele oldugu ettigi
belirlendi. En yiiksek korelasyonun kisa tarafta sol grupta(rs:0,96), uzun tarafta ise ventral
grupta(r:0,98) saptandi. BT nin penis deformitesinin Sl¢iilmesinde ek bir katki yapmayacagi

kanaatine varildi.

Centik deformitesi olan grupta ise CIS degerlendirme altin standart alindiginda
otofotografinin vakalarin %67’sinde, BT ise vakalarin %83’linde c¢entigi tespit ettigi
verisinden yola ¢ikilarak otofotografinin ¢entik degerlendirilmesinde kullanilmamas1 gerektigi
kanaatine varilmistir. Hastalarin 3(%50)’iinde sag, 3(%50)’tiinde solda gentik goriildii. Centigi
olan hastalarin 4 iinde ¢entik proksimal, 2 sinde distaldeydi. Otofografide izlenemeyen
centikli hastalin 2 si de sola c¢entigi olan hasta idi, BT de ise saptanamayan ¢entik proksimal

yerlesimli bir ¢entik idi.

Bu calismada degerlendirme yontemleri arasinda erektil fonksiyon kapasitesi iyi olan
hastalarda korelasyonun etkilendigi bulundu. ED’ si olmayan(IIEF skoru>25) hastalarda tiim
modalitelerde korelasyon artmakla birlikte, ofotografi ile CIS korelasyonu orta giigten, giiglii
iliskiye(rs 0,72 den 0,93’e) yiikseldi. Diger karsilastirmalarda (otofotografi-BT, CIS-BT)
korelasyon agisindan gruplarda kategori yiikselmesi tespit edilmed Otofotografi-BTiorta
giicte(rs:0,57’den 0,67’¢), CIS-BT korelasyonu ¢ok gii¢lii (rs:0,79 dan 0,81°¢) olarak kaldi.
Otofotografi grubunun iyi erektil fonksiyon kapasitesi olan hastalarda daha yiiksek korelasyon
gostermesi yeterli ereksiyon varliginda deformitenin yeterli ereksiyonda daha belirgin
olmasiyla agiklanabilir. Hastalarin %83’iinde ED oldugu ve bunlarin 6zellikle kavernozal
yetersizlik mevcudiyetinde ereksiyona ulastiktan sonra fotograf ¢ekme siirecince ereksiyonu

kaybetmesi de s6z konusu olabilir.
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Erektil disfonksiyonu olan grupta ise CIS ile otofotografi ve CIS ile BT arasindaki
korelasyonunu diismesine ragmen kategorik diisme tespit edilememis. Bu grupta deformitenin
kombine enkesiyon-stimiilasyon sonrasi gerekirse penis i¢ine serum fizyolojik verilerek

degerlemdirebilecegi diistiniilmiistiir.

Literatiirde penis deformitesi degerlendirme modalitelerinin karsilastirilmasiyla ilgili 3

calisma mevcuttur.

Matsushita ve arkadaslarinin(2014) serisinde altin standart olarak kabul edilen
intrakavernozal enjeksiyon sonrasinda degerlendirmesiyle hastanin kendi kurvatiiriinii
gonyometri ile gostermesi karsilastirnlmistir(n=192). Demografik veriler, komorbiditeler,
medikal tedaviler, plak o&zellikleri ve ereksiyon kapasitesinin analiz edilmis. Klinik
intrakavernozal enjeksiyon sonrasi degerlendirmeden +/- 5 derecelik farka kadar dogru
degerlendirme olarak kabul edilmistir. Hastalarin ancak %49(n=94) egriliklerini gonyometre
ile dogru olarak belirtmislerdir. Egriligin derecesine gore Kelami siniflamasinda diisiik
dereceli egriligi olan, iyi erektil fonksiyon kapasitesi olan hastalarda korelasyonun dahaa iyi
oldugu belirtilmistir. Hastanin kendi kurvatiiriinii degerlendirmesinin giivenilir bir klinik
gosterge olmadigr kanaatine varilmistir(5). Bu ¢calismada PD’de ¢entigin korelasyonu ve diger
parametrelerle iligkisine deginilmemistir. Teze konu olan calismada toplam hasta sayis1 36
oldugundan egriligin derecesine gore uygulanan Kelami siiflamasi yapilmadi. Ancak bizim
calismamizda erektil fonksiyon kapasitesi iyi olan hastalarda korelasyonun daha iyi oldugu

Matsushita ve arkadaglarinin belirttigi gibi tespit edildi. gdsterildi.

Ohebshalom ve arkadaslar1(2007) en sik kullanilan ti¢ penil kurvatiir 6lglim yontemini
(Evde fotograf yontemi, vakum ereksiyon cihazi ve intrakavernozal enjeksiyon yontemi) 68
vakada karsilagtirmiglar ve en degerli modalitenin intrakavernozal enjeksiyon oldugunu
belirtmislerdir. Caligmadaki altin standart degerlendirme intrakavernozal enjeksiyon ile
yapilan degerlendirme olarak belirlenmis, yazarlar erektil fonksiyon kapasitesi iyi ve egrilik
derecesi az ise fotograflama yonteminin daha dogru degerlendirme saglayabilecegini
belirtmislerdir. Vakumlu ereksiyon cihazinin venéz kompresyon yaratarak ereksiyona yol
actig1 icin egriligin derecesini maskeleyebilecegini belirtmislerdir(65). Ohebshalom ve
arkadaglar1 PD’de ¢entigin degerlendirme yontemleriyle korelasyonuna ve diger
parametrelerle iliskisine deginmemistir. Otofografi ile degerlendirilen hastalarda ortalama
egrilik agis1 34 derece, CIS ile degerlendirilenlerde 42 derece bulunmustur. Bizim

caligmamizda egrilik acisinin  otofotografi degerlendirmesinde ortalama 24, CIS
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degerlendirmesinde 40, BT degerlendirmesinde 34 derece olarak saptandi. Ohebshalom ve
arkadaglarmin ¢alismasi ve bizim ¢alismamizda hastalarin otofotografi yontemiyle Slgiilen

egrilik agilarinin diger modalitelerden daha diisiik oldugu bulundu.

Levine ve Greenfield PD(2003) degerlendirilmesinin standardizasyonu igin 68
makaleyi incelemisler, demografik veriler, fiziksel bulgular, penis deformitesi, erektil
fonksiyonun objektif 6lgiimleri ve daha giivenilir subjektif veriler elde etmek i¢in kullanilan
anketler dahil olmak tizere Peyronie hastalarinin degerlendirilmesinde kullanilan giincel klinik
parametreler sistematik olarak gozden gecirmislerdir. Deformitenin objektif olarak
degerlendirilmesi i¢in intrakavernozal enjeksiyon yapilarak maksimum ereksiyon saglanmasi
Onerilmistir. Fotograf ¢ekilerek yapilan penil deformite degerlendirmesinin yiiksek tutarsizlik
nedeniyle pratikte kullanimi tavsiye edilmemistir(1).Bu ¢alismada g¢entigi olann hastalar igin

uygun yaklaigm teknigi bildirilmemistir

PD, Dupuytren hastaligi(DD) ve plantar fasiitis’in birlikte olabilecegi literatiirde
olduk¢a genis bir aralikta(%0.01-58.8) bildirilmistir(46) Bu g¢alismada hastalarinn yapilan
fizik muayenesinde plantar fasiitis veya Dupuytren kontraktiirii izlenmedi. Vaka sayisi
arttikga literatiirde DD, Leaderhose hastaligi prevalansit ile benzer sonuglarin elde

edilebilecegi diisiiniildii.

Bu calismanin limitasyonlari;

-
1

Vaka sayisinin az olmasi nedeniyle non-parametrik testlerin uygulanmasi

2- Poliklinikte yalnizca CIS veya CIS sonrast BT ile degerlendirmede,
intrakavernozal enjeksiyon tek basina ereksiyona yetmediginde, tam ereksiyon igin

penis i¢ine serum fizyolojik enjeksiyonun yapilmamasi
3- Bu ¢alismanin tek merkezli olmasi

4- Erektil fonksiyonun PD’li hastalarda spesifik olarak degerlendirildigi Peyronie’s

Disease Questionaire(PDQ) yerine 1IEF-5 ile degerlendirilmesi

5- Ug yéntemle yapilan dlgiimlerin bazi parametreler arasindaki farkliligin bilimsel

olarak izah edilememesi
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6. VARILAN SONUCLAR

PD hastalarinda kurvatiiriin otofotografi, intrakavernozal enjeksiyon ve BT ile
degerlendirilmesinde CIS altin standart olarak kabul edildiginde otofotografi yontemiyle
olgiilen egrilik acisinin BT ye gore CIS’la daha az korele ettigi tespit edildi. Bu korelasyonu
etkileyen klinik parametreler(yas, viicut kitle indeksi, ASA skoru, diabetes mellitus,
hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, hiperlipidemi, sigara, Peyronie siiresi, palpabl plak
varligi, ereksiyonda agr1) agisindan degerlendirildiginde, herhangi bir parametrenin yontemler
arasindaki korelasyonu etkilemedigi sonucuna varildi. Otofotografinin ED’si olmayan grupta
ise CIS ve BT ile korelasyon testlerinde yiiksek korelasyon kategorisinde oldugu tespit edildi

ve glivenle kullanilacag diistliniildii.

BT’nin kombine enjeksiyon stimiilasyon testinde deformite ve c¢entik
degerlendirmesinde, ayrica erekte penis iizerinde yapilan dl¢limlerde daha gilivenilir olmadigi,
radyasyona maruz kalinmasi ve ek maliyet getirmesi nedeniyle degerlendirmede arastirma

disinda rutinde uygulanmamasi gerektigi kanaatine varildi.

Literatiirde altin standart olarak bildirilen intrakavernozal enjeksiyon yonteminin bu
calismada da deformite derecesi ve g¢entik agisindan diger iki yonteme gore daha gilivenilir

oldugu sonucuna varildi.
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