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OZET

Peyronie Hastaligi’nin Greft ile Cerrahi Tedavisinde Kullanilan Greftlerin Kisa

ve Uzun Donem Seksiiel Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Amag: Calismamizda Peyronie Hastaligi’nmin greft ile cerrahi tedavisinde otolog
venodz greft, domuz perikard ekstraseliiler matrix grefti, domuz intestinal submukozal
esktraseliiler kollajen matrix grefti ve sigir perikard ekstraseliiler matriks greftin
kullaniminin  kisa ve wuzun donem seksiiel sonuclarinin  karsilastiriimasi

amagclanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Ekim 2014—Subat 2020 tarihleri arasinda penil
kurvatiir nedeniyle {iiroloji poliklinigine basvuran, Peyronie Hastaligi izlenen 40
dereceden fazla penil kurvatiir bulunan ve/veya kompleks penil deformitesi (kum
saati deformitesi, mentese etkisi, penetrasyonu engelleyecek ventral kurvatiir)
bulunan, eslik eden erektil disfonksiyon sikayeti bulunmayan, yapilan
kaverndzometri ve penil renkli doppler ultrasonografi tetkiklerinde arteryel ya da
vendz yetmezlik bulunmaksizin Peyronie plagi izlenmesi nedeniyle Peyronie
Hastaligi’'nin greft ile cerrahi tedavisi uygulanan hastalarin retrospektif olarak
degerlendirilerek, kullanilan greft materyallerine gore postoperatif sonuglarin
karsilagtiritlmast planlanmistir. Hastalar uygulanan greft materyaline gore: otolog
vendz greft, domuz perikard ekstraseliller matriks grefti, domuz intestinal
submukozal ekstraseliiler kollajen grefti ve sigir perikard ekstraseliiler maktriks
grefti olarak gruplandirildi. Elde edilen gruplar preop komorbid hastaliklarin cerrahi
basariya etkisi, operasyon siiresi, postop kisa ve uzun dénem IIEF-5 skorlar; ve
postop kurvatiir gelismesi, yara yeri enfeksiyonu, hematom, insizyon kontraktiirii,
kaverndz kacak, balonlagsma, kasik bolgesinde hipoestezi gelismesi, agrili plikasyon
siitirii, palpabl siitiir, his kayb1 ve penil uzunluk kaybi agisindan karsilastirilarak

greft materyallerinin sonuglarinin retrospektif olarak degerlendirilmesi planlanda.

Bulgular: Klinigimizde Ekim 2014 - Subat 2020 tarihleri arasinda Peyronie
Hastali§1’ nin greft ile cerrahi tedavisi uygulanan 155 hasta saptandi. Gruplar arasi

dagilimina bakildiginda otolog vendéz greft uygulanan 36, domuz perikard



ekstraseliiler matrix grefti uygulanan 40, domuz intestinal submukozal ekstraseliiler
kollajen matrix grefti uygulanan 36 ve sigir perikard ekstraseliiler matriks greft
uygulanan 43 hasta oldugu degerlendirildi. Karsilastirilan parametreler agisindan
otolog vendz greft kullanilan hastalarin operasyon siiresi anlamli olarak diger greft
gruplarindan uzun izlendi (p<0.05). Kurvatiir derecesi arttikca, istatistiksel olarak

anlamli olarak his kaybinin arttig1 ve penil kisalmanin arttig1 saptandi (p<0.05).

Sonug: Penil kurvatiir derecesi ile his kaybi ve penil kurvatiir derecesi ile penil
kisalma agisindan ve greft materyalleri arasinda operasyon siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Ekstraseliiler matriks greftlerinin
arasinda sec¢im sebebi olacak belirgin fark izlenmemis olup, daha genis hasta gruplar

ile prospektif randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

AnahtarKelimeler:Peyronie Hastaligi, greft ile cerrahi onarim
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ABSTRACT

Comparison of Short- and Long-Term Sexual Results of Grafts Used in the

Surgical Treatment of Peyronie's Disease Grafting Procedures

Aim: In our study, it was aimed to compare the short and long term sexual results of
the use of autologous venous graft, porcine pericardial extracellular matrix graft,
porcine intestinal submucosal extracellular collagen matrix graft and bovine

pericardial extracellular matrix graft in the surgical treatment of Peyronie's Disease.

Materials and Methods: In our study, a complaint of concomitant erectile
dysfunction with penile curvature greater than 40 degrees and/or complex penile
deformity (hourglass deformity, hinge effect, ventral curvature to prevent
penetration) was admitted to the urology outpatient clinic due to penile curvature
between October 2014 and February 2020. In this study, it was planned to
retrospectively evaluate the patients who underwent surgical treatment of Peyronie's
Disease with a graft due to the presence of Peyronie's plaque without arterial or
venous insufficiency in the cavernosometry and penile color Doppler
ultrasonography examinations, and to compare the postoperative results according to
the graft materials used. The patients were grouped according to the graft material
applied: autologous venous graft, porcine pericardial extracellular matrix graft,
porcine intestinal submucosal extracellular collagen graft, and bovine pericardial
extracellular matrix graft. The obtained groups were determined by the effects of
preoperative comorbid diseases on surgical success, operation time, postoperative
short and long term IIEF-5 scores; It was planned to retrospectively evaluate the
results of the graft materials by comparing them in terms of development of
postoperative curvature, wound infection, hematoma, incision contracture, cavernous
leak, ballooning, hypoesthesia in the inguinal region, painful plication suture,

palpable suture, loss of sensation and penile length loss.

Results: In our clinic, 155 patients who underwent surgical treatment of Peyronie's
Disease with graft between October 2014 and February 2020 were detected.

Considering the distribution between the groups, it was evaluated that there were 36

vil



patients with autologous venous grafts, 40 with porcine pericardial extracellular
matrix graft, 36 with porcine intestinal submucosal extracellular collagen matrix
graft, and 43 with bovine pericardial extracellular matrix graft. In terms of the
compared parameters, the operation time of the patients who used autologous venous
grafts was significantly longer than the other graft groups (p<0.05). As the degree of
curvature increased, it was found that loss of sensation and penile shortening

increased statistically significantly (p<0.05).

Conclusion: A statistically significant difference was found between the degree of
penile curvature and loss of sensation, and between the degree of penile curvature in
terms of penile shortening and graft materials in terms of operation time. No
significant difference was observed between the extracellular matrix grafts, which
would be a reason for selection, and prospective randomized controlled studies with

larger patient groups are needed.

Keywords: Peyronie's Disease, surgical repair with graft
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1. GIRIS

Peyronie Hastalig1 (PH), penis agrisi, peniste egrilik ve cinsel islev bozuklugu
ile karakterize bir yara iyilesme bozuklugu olarak bilinmektedir. Ilk olarak Francois
Gigot de la Peyronie 1743 yilinda tedavisi iizerinden tanimlanmistir. PH’de temel
sorun tunika albuginea iligkili travma sonucunda gelisen anormal yara iyilesmesi
olarak tanimlanmistir. PH’deki yara iyilesmesi bozuklugun en 6nemli 6zelliklerinden
birisi, hasar olustuktan sonra normal yeniden yapilanma/iyilesme siirecinin
gerceklesmemesi nedeniyle hasar devam ederek kalici deformite olusmasidir. PH’de
skar gelisimi, PH’ nin temel mekanizmalariin yani sira miyofibroblast aktivitesinin
ve doku inhibitorlerinin diizenlenmesindeki bozukluklar nedeniyle anormal hiicre
dis1 matris lretiminden kaynaklanmaktadir. Kisisel farkliliklar, ailede PH Oykiisii
olmast ve Dupuytren kontraktiirleri arasinda genetik yatkinligi diislindiiren bir

baglant1 bulunmaktadir.

Peyronie Hastaligi’nin evreleri genel olarak aktif (akut) faz ve stabil (kronik)
faz olarak ikiye ayrilmaktadir. Aktif faz, degisken penil agr1 ve ilerleyici penil
deformite ile karakterize iken kronik faz genellikle deformitenin stabilizasyonu ve
agrili ereksiyonun ortadan kalkmasi ile karakterizedir. Giliniimiizde kronik PH'ye
gecisi karakterize eden kesin olarak {izerinde anlasmaya varilmis kriterler
bulunmamaktadir. Pek ¢cok hekim, PH'nin en az 12 ay boyunca mevcut oldugunu ve
3-6 aylik devamlilik ile stabil oldugunu diisiinmektedir ancak siddetli agr1 nadiren

akut evreden sonra da devam etmektedir.

Peyronie Hastaligi, herhangi bir yasta ortaya cikabilecegi gibi, tipik olarak
yasamin besinci ile altinci on yilinda ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan popiilasyon temelli
calismalarda insidansinin %9 kadar yiikselebilecegini ve diyabetes mellitus Oykiisii
olan veya radikal prostatektomi uygulanan hastalarda sikliginin anlamli Slglide
artabilecegi bildirilmistir.

Peyronie Hastaligi’nin, cinsel islev bozukluguna ek olarak, erkek ve cinsel
partneri i¢in yasam kalitesi ve psikolojik iyilik tizerinde de Onemli bir etkisi

bulunmaktadir.



PH'nin patofizyolojisinin yeterince anlasilamamasi nedeniyle hastaligin
baslamasi ve ilerlemesini 6nlenmeye yonelik tedavi seceneklerinde yeterince yol
alinamamuistir. Skar olusum siirecini tersine ¢evirmek icin bilinen glivenilir bir tedavi
secenegi olmadig gergegi ile birlikte, PH tedavi etmek igin zorlu bir yara iyilesme
stireci bozuklugudur. Giiniimiizde PH’ye yonelik hekimler arasinda artan farkindalik
ve tedavi secgeneklerinin mevcudiyetinin bir sonucu olarak {iroloji poliklinik
pratiklerinde PH ile siklikla karsilasilmaktadir ve cerrahi tedavi segeneklerinin
uygulanmasi ile elde edilen basarili sonuglar ile tedaviye basvuran hasta sayisinin

muhtemelen artacagi dngdriilmektedir.

Peyronie Hastalig1 ile iliskili deformiteyi en hizli ve giivenilir sekilde
diizeltmek i¢in cerrahi altin standart tedavi olmaya devam etmektedir. Calismamizda
Peyronie Hastaligi’nin greft ile cerrahi tedavisinde otolog vendz greft, domuz
perikard ekstraseliiler matrix grefti, domuz intestinal submukozal esktraseliiler
kollajen matrix grefti ve sigir perikard ekstraseliiler matriks greftin kullaniminin kisa

ve uzun donem seksiiel sonuglarinin karsilagtirilmasi amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

Penis iki korpus kavernosum, bir korpus spongiosum ve bir iiretradan
olugmaktadir. Distan ice dogru penis lizerindeki tabakalar deri, Dartos fasyasi, Buck
fasyast ve tunika albuginea olarak siralanmaktadir. Penis derisi, koyu renkli, salgi
bezi ve kil kokii igermeyen elastik yapili bir dokudur; yalnizca korona tabaninda
igerisinde smegma bulunan salg1 bezleri bulunmaktadir. Penis derisi distalde korona
seviyesinden itibaren glans penisin {izerine sarilarak prepisyumu olusturmaktadir.
Penis derisinin damarlari eksternal pudental arterden kaynaklanan yiizeyel penil arter
(ventrolateral ve dorsolateral dallar) ve safen vene dokiilen yiizeyel penil venden
(ventrolateral ve dorsolateral dallar) olusmaktadir. Bu damarlar, Dartos tabakasi
tizerinde longitudinal olarak uzanmakta ve kendi aralarinda ¢ok sayida anastomoz
yapmaktadirlar. Penis derisi hareketli olmasindan dolay1 vaskiiler pedikiil tizerinde
kolayca yer degistirbilme olanagi saglamakta ve iiretra cerrahisinde bazi cerrahlar
tarafindan flep olarak kullanilmaktadir. Glans penis derisi altindaki tunikaya sikica
bagli oldugundan hareket etmemektedir. Cilt altinda Dartos fasyasimnin Buck fasyasi
ile zayif baglantis1 bulunmakta ve bu zayif baglantilar cinsel iligki sirasinda Dartos

fasyasinin, Buck fasyasi iizerinden kaymasina izin vermektedir.

Buck fasyasi dorsalde her iki korpus kavernosumu, ventralde ise korpus
spongiosumu sarmaktadir. Buck fasyasinin proksimal lifleri rektus kasi kilifinin
lifler1 ile birleserek fundiform ligamenti, distal lifleri pubisten gelen lifler ile
birleserek suspansor ligamaneti olusturmaktadir. Penis distalinde koronada glans
penisin tabani ile birlesen Buck fasyasi travma sonrasi olugsan korpus kavernosum

yirtiklarinda hematomu penis saftinda lokalize etmektedir [1].

Tunika albuginea, agirlikli olarak kollajenden olusan, penise elastikiyet,
sertlik, gli¢ ve dayaniklilik saglayan bir bag dokusudur. Tunika albuginea, i¢ yapisi
sirkiiler, dis yapis1 longitudinal lifler olmak iizere kollajen ve elastin lifler igeren iki
tabakadan olusmaktadir [2, 3]. Tunika albugenia diizensiz yapida bulunan kollajen ve
elastin lifler icermektedir [4]. Igerisindeki kollajen ve elastin lifler kilifin giiclii ve
elastik yapisin1 saglamaktadir. I¢ tabaka daha ince ve sirkiiler yerlesimli kollajen

liflerden olusmaktadir. I¢ tabakadaki kollajen lifler kavernozal cisimleri



sarmalayarak her iki kavernozal cisim arasinda kalinlasarak birlesmekte ve median
septumu olusturmaktadir. Dis tabaka daha kalin ve longitudinal yerlesimli kollajen
liflerden olusmaktadir. D1s tabakadaki kollajen lifler, glans penisten proksimal krusa
kadar uzanarak saat 5 ve 7 hizalar1 disinda inferior pubik ramusa yapismaktadir. Bu
nedenle de komplet bir tabaka olusturamamaktadir. Tunika albugineanin
dayanikliligi ve kalinlig1 lokalizasyonuna gore degisiklik gostermektedir. Tunika
albugineanin kalinlig1 saat 5 ve 7 hizasinda 0.8 mm, saat 3 ve 9 hizasinda 1.2 mm
iken saat 11 ve 1 hizasinda 2.2 mm’dir. Iki tabakali yap: dorsal ve lateralde daha
belirgindir. Ventralde ozellikle longitudinal liflerin azalmasina bagl olarak, tek
tabakali yapiya doniismektedir. Saat 5 ve 7 arasinda yer alan ventral bolge tunika
albugineanin en dayaniksiz bolgesini olusturmaktadir. Ventral bolgede yer alan
korpus spongiozum, spongioz erektil dokularin bulundugu korpus kavernozuma
benzer bir histolojik yapidan olusmaktadir, fakat bu erektil doku ereksiyona destek
saglamamaktadir. Korpus spongozumdaki basinglar, korpus kavernozumdakinin 1/2
veya 1/3’1i kadardir ve basincin korpus kavernosuma gore diisiik olmasi ejakiilasyon

sirasinda Uiretral obstriiksiyon gelisimini engellemektedir [5].

Tunika albugineanin ikinci temel yapisi olan elastik lifler, kollajen liflerin
lizerine oturacagr diizensiz kafesler olusturmaktadir. Elastik lifler 151k
mikroskobunda tipik ondiilan goriintii vermektedir. Elastik lifler boylarinin
%150’sine kadar uzayabilme 6zellikleri sayesinde tunika albugineanin kompliyansini
saglamaktadirlar [6]. Tunika albugineanin yapisinda bulunan elastin liflerin azalmasi
ya da yapisinin bozulmasi, sirkiiler ya da longitiidinal tabakalarin yapisal
diizensizliklerine neden olarak ereksiyon sirasinda meydana gelebilecek penil
deformitelere ve erektil disfonksiyona yol acabilmektedir. Ayrica, tunika
albugineanin hasari, bolgesel deformitelere neden olmasinin yani sira subtunikal

veniillerden kagak olugsmasina da neden olabilmektedir [7].

Korpus kavernosumlar proksimalde iskiopubik ramusun altinda ayr1 olarak
bulunur ve penil hilum seviyesinde birleserek penil safti olusturmaktadir. Korpus
kavernozumlar bir septumla birbirinden ayrilmaktadirlar. Septumun distal bolgedeki
gevsek yapist nedeniyle her iki korpus kavernozum igerisindeki vaskiiler yapilar

birbirleri ile siirekli temas halindedirler. Korpus kavernosum tunika albugineadan



uzanan siitun seklindeki lifler, kavernozal fibr6z ag, periarterial ve perinoral fibroz

kiliflardan olusan fibroz bir iskelet yapisina sahiptir [8].

Penisin arteriyel sistemi yiizeyel ve derin arterler olmak {izere ikiye
ayrilmaktadir. Eksternal pudental arter, dorsolateral ve ventrolateral penil arter olmak
lizere iki dala ayrilarak penis cildini beslemektedir. (Resim 2.1) Internal pudental
arter, hipogastrik arterden ayrilarak penisin ana arterini olusturmaktadir. Nadiren
obturator arter ya da diger pelvik arterlerden kaynaklanan aksesuar pudental arter de
penisi beslemektedir. Internal pudental arter, sakrospinal ligament altindan gectikten
sonra perineal ve penil dal olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Penil arter, Alcock
kanalinda seyrettikten sonra perineal membranin {izerinden bulboiiretral arter,

kavernozal arter ve dorsal arter olmak ti¢ dala ayrilmaktadir [9]. (Resim 2.2)

Bulboiiretral arterler perineal membrani gecerek korpus spongiozuma
posterolateral kenardan girerek korpus spongiozum, iiretra, ve glansi beslemektedir.
Kavernozal arterler iki kruranin birlestigi noktadan korpus kavernozuma girerek
proksimale dogru ilerledik¢e korporal yapilarin medialine dogru uzanarak seyrettigi
bolgeyi beslerken distalde helisin arterlere doniiserek trabekiilalar1 beslemektedir.
Dorsal penil arter pubis ve penisin kruslar1 arasindan gecerek Buck fasyasi i¢inde
ikiye dallanip peniste saat 11 ve 1 pozisyonunda dorsal sinirlerin mediali boyunca
yayilmakta ve sirkumfleks arteri olusturarak penisin yiizeyel yapilarini ve korpus
kavernozumu beslemektedir. Nadiren dorsal penil arter normalin disinda penil saft
boyunca kavernozal dokular1 ¢oklu dallarla beslemektedir. Ayn1 zamanda pelvik
bolge arterleri arasinda ¢ok sayida damar anastamozlari bulunabilir ve normalden

farkli olarak her iki korporeal yap tek taraftan beslenebilir [10].
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Resim 2.1. Penisin ylizeyel arter ve venleri
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Adult and Pediatric Urology, 2nd ed. St. Louis: Mosbhy Year Book, 1991, pp. 3-62

Resim 2.2. Penisin arterleri



Hinman tarafindan tariflenen penis ven6z drenaj1 yiizeyel, orta ve derin olmak
tizere Uic seviyede gergeklesmektedir. Buck fasyasinin hemen {izerinde uzanan
yiizeyel venodz sistem genel olarak penis derisinin vendz drenajini saglamakta ve
buna ek olarak derin dorsal venle de anastomoz yapabilmektedir. Yiizeyel venoz
sistem safen vene dokiiliirken, derin dorsal ve sirkumfleks venler intermediate
sistemi olusturmaktadir. (Resim 2.1) Kavernozal trabekiiller, korpus kavernozum dis
yilizeyinden ve tunika albugineanin hemen altindan baglantilarla subtunikal veniillere
drene olmaktadir. Bu veniiller, tunika albugineay1 enine ¢aprazlayan ve tunika
albugineanin dis yiizeyindeki sirkiimfleks venlere drene olan emisser venleri
olusturmaktadirlar. (Resim 2.3) Sirkiimfleks venler, penis saftinda Buck fasyasi
altinda penil dorsal arterin lateral komsulugunda ilerleyerek derin dorsal vende
sonlanmaktadir. Infrapubik bolgede derin dorsal ven genellikle pelvik preprostatik
vendz pleksusa veya nadiren internal pudendal vene drene olan tek bir daldan
olugmaktadir. Derin penil drenaj sistemi kaverndz dokunun daha derindeki
tabakalarim1 drene eden kavernozal, bulbar ve krural venlerden olusmaktadir.
Kavernozal venler, derin infrapubik bolgede direk olarak pelvik pleksusa veya derin
dorsal vene drene olan, infrapubik kavernoz dokudan koken alan emisser venlerden
olusmaktadir. Krural venler, genellikle internal pudendal ven veya pelvik pleksusa
drene olan kavernoz doku kruslarinin 6n-arka lateral yiizlerinden kdken alan emisser

venlerden olugsmaktadir. (Resim 2.4) [11]
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Redman JF. Anatomy of the genitourinary system. In: Gillenwater JY, Grayhack JT, Howards SS, Duckett JW (eds).
Adult and Pediatric Urology. 2nd ed. St. Louis: Mosby Year Book, 1991, pp. 3-62

Resim 2.3. Penisin arter ve venleri
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Resim 2.4. Penisin vendz drenaj sistemi (ylizeyel, orta ve derin venler)

Penisin innervasyonu hem otonom hem de somatik sinir sistemi aracilig ile
gerceklesmektedir. Pudental sinir, S2-4 duysal niikleuslardan ¢ikan somotosensoriyal
liflerden kaynaklanir ve penisin dorsal siniri, perineal sinir ve inferior rektal sinir
olmak iizere ii¢ dala ayrilmaktadir. (Resim 2.5) Penisin dorsal siniri, penisin dorsal
yiizii ve glanst innerve etmekte ve penisin duysal innervasyonunu saglamaktadir.
Perineal sinir, penisin ventral yiizii ve glansi innerve etmektedir. ilioinguinal sinir ise
penis kokiinilin cildini innerve etmektedir. Pudental sinirin somatik lifleri yan sira
otonom lifleri de bulunmaktadir. Pudental sinirin otonom lifleri tarafindan
Iskiokavernozal kaslar ve bulbospongioz kaslar innerve edilmektedir. Otonom lifler
sempatik ve parasempatik lifler olarak ikiye ayrilmaktadir. Sempatik sinirler L1-2
seviyesinden c¢ikip, retroperitoneal alanda ilerledikten sonra aort bifurkasyonun
civarinda yogunlasarak superior hipogastrik pleksusu olusturmaktadir. Hipogastrik
pleksustan itibaren sag ve sol olmak iizere iki dala ayrilmakta, pelvise dogru
ilerleyen sempatik dallar, rektum kenarinda pelvik pleksusu (inferior hipogastrik
pleksus) meydana getirmektedir. S2-4’den ¢ikan sempatik ve parasempatik lifler de
pelvik pleksusa dal vermektedirler. Pelvik pleksusun devami olan prostatik
pleksustan ¢ikan lifler ise kavernozal sinir adin1 almaktadir. (Resim 2.6) Uretra ve

rektum arasinda seyreden kavernozal sinir, lirogenital diyaframi tliretral sfinkterin 4-7
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mm uzagindan delerek penisin dorsal siniri ile baglantilar yaptiktan sonra korpus

kavernosumlarin dorsomedialinden kavernoz doku igerisine girmektedirler [11].
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Hinman F Jr. Atlas of Urosurgical Anatomy. Philadelphia: WB Sauders. 1993

Resim 2.5. Penisin somatik innervasyonu
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Resim 2.6. Penisin otonom innervasyonu



Peyronie Hastaligt (PH) oOnceleri induratio penis plastica olarak
bilinmekteyken ilk olarak 1743 yilinda Francois Gigot de la Peyronie tarafindan
yayinlanan hastalig1 tanimlayarak tedavi sunan bir makale sonrasinda Francois Gigot
de la Peyronie adiyla anilmaya baglanmistir [12]. Ancak bu tarihten daha once 13.
Yiizyilda Guilielmus de Saliceto ve 15. Yiizyilda Gabriele Falloppio tarafindan
penisteki bu anormallik rapor edilmistir [13]. PH giiniimiizde cinsel aktivite sonrasi
tunika albuginea da gelisen bir hasarlanma sonrasi meydana gelen anormal yara
iyilesmesi sonucunda olusan skar dokusu olarak kabul edilmektedir [14, 15]. Ortaya
c¢ikan skar dokusu veya plak elastik olmadigindan kurvatiir, indentasyon, hinge, penil
kisalma, kum saati deformitesi gibi penis deformiteleri ile sonuglanmakta ve siklikla
erektil disfonksiyon (ED) penil deformitelere eslik etmektedir. PH’deki yara
iyilesmesi bozuklugun en onemli Ozelliklerinden birisi, hasar olustuktan sonra
normal yeniden yapilanma/iyilesme siirecinin gerceklesmemesi nedeniyle hasar
devam ederek kalic1 deformite olusmasidir [16]. PH'nin patofizyolojisinin yeterince
anlagilamamasi nedeniyle hastaligin baglamasi ve ilerlemesini onlenmeye yonelik
tedavi seceneklerinde yeterince yol alinamamustir. Skar olusum siirecini tersine
cevirmek i¢in bilinen giivenilir bir tedavi segenegi olmadig1 gergegi ile birlikte, PH

tedavi etmek i¢in zorlu bir yara iyilesme siireci bozuklugudur.

Peyronie Hastaligi hakkinda olusturulmus birden fazla yanlis kavram
bulunmaktadir. Bu kavram yanilgilarimin birgogu PH'li  erkeklerin uygun
degerlendirmesini ve erken tedavisini tehlikeye atmaktadir. [17]. Ortaya atilan yanlis
kavramlar PH’ nin nadir bir hastalik oldugunu gostermektedir ancak belirtilenin tam
tersine, PH prevalansinin %3 ile %20 arasinda oldugu bilinmekte; diabetes mellitus
ve erektil disfonksiyonu olan hasta popiilasyonlarinda prevalansi daha da yiiksek
olarak izlenmektedir [18]. Bir diger yanlis kan1 da PH'nin kendiliginden diizelme
ihtimalinin miimkiin olmas1 diisiincesidir. Yanlis kavramlar neticesinde hastalara,
genellikle hekimleri tarafindan, hastalifin akut fazinda higbir sey yapilamayacagi ve
tedaviye baslanmadan 6nce 6 ay ile 1 yil siiresince beklemenin gerekli oldugu, ¢iinkii
hastalik siirecinin gerilemesi i¢in bir sans oldugu soylenilmektedir. Hastaligin dogal
seyrini inceleyen birden fazla ¢alismada tam spontan gerileme son derece nadirdir ve
hastaligin baslangicindan sonraki ilk 12 ile 18 ay igerisinde tedavi yapilmazsa
hastalarin %50’sinde deformitenin kotiilesecegi gosterilmistir [19]. Bir diger yanlis

kan1 da PH’ nin yalniz orta yas erkeklerin hastaligi oldugu diistincesidir. PH’ nin geng
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yasladan 70’li yaslarin sonlarina kadar tiim yas gruplarinda olabilecegi bir ¢ok
calismada gosterilmistir [20]. Hastalik siirecinin orta yasl erkeklerde neden daha sik
gerceklestigi bilinmemekle birlikte mevcut teoriler yaslanan tunika albugineanin
hastaliga duyarli erkeklerde hasarlanmaya daha yatkin oldugunu ve anormal yara

iyilesme siirecini aktive ettigini diisiindiirmektedir [14, 21].

Peyronie Hastalig1, skar dokusunun biiyiiyebildigi, ilerleyici deformite ve agri
ile sonucglanan aktif evrelerden gecerek olusan bir hastalik gibi goriinmektedir; ancak

PH bir kez stabilize olduktan sonra, genellikle daha fazla ilerleme olmamaktadir.

2.1. Hastahigin Dogal Seyri

Peyronie Hastaligi'nin dogal seyrinin anlasilmasi hastalara danigsmanlik ve
tedavi segeneklerini dogru bir sekilde sunmak icin olduk¢a 6nemlidir. PH nin iki fazi
vardir. Genellikle agrili ereksiyon ve degisken penis deformitesi ile iligkili aktif
(akut) faz ve deformitenin stabilizasyonu ve agrili ereksiyonun ortadan kalkmasi ile
karakterize, aktif (akut) faz1 takip eden stabil (kronik) fazdir [12]. Skar olusum siireci
basladiktan sonra, deformitenin gittikge artacag diisiiniilebilir; ancak hastalarin %20
kadarinda 90 dereceye kadar cikabilen ani bir deformite baslangici yasayacagi

belirtilmistir [13].

Peyronie Hastaligi'nin bazi hastalarda tamamen spontan gerileyebilecegi
bildirilmistir, ancak muhtemelen yanlis bir kanidir. Penil travma sonrasinda bazi
hastalarin lokal inflamatuar siirece sekonder kalic1 egrilik gelistirmeleri daha olasi bir
durumdur. Bu hastalarin bir kisminda skar olusmadan inflamasyonun gerilemesiyle
PH geligsmeyebilir ancak yavag yara iyilesmesi siireci nedeniyle yeniden yapilanma
normal yara iyilesme siirecinden daha uzun zaman almaktadir [13]. Hastaligin
spontan gerilemesi ¢esitli, cagdas, dogal seyir ¢alismalari ile incelenmistir. Yapilan
caligmalar, hastalarin en fazla %]13"iniin tedavi edilmediginde, hastalik siirecinin
baslangicindan sonraki ilk 12 ile 18 ay igerisinde, deformitelerinde bir iyilesme
olmayacagmi gostermektedir [14]. Dogal hastalik seyrini inceleyen bir anket
caligmasinda ise tek bir kurumda PH i¢in enjeksiyon disi ve cerrahi olmayan
tedavileri alan 126 erkek hastanin %18’ inin penil agrilarinin diizeldigini, %64’ {iniin
penil agrilarinin azaldigin1 ancak sadece %16’ smin egriliklerinin diizeldigini
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belirttigi bildirimistir [15]. Hatirlanmasi1 gereken kilit nokta, PH'nin tamamen

kendiliginden ¢oziilmesinin nadir goriilen bir durum oldugudur.

2.2. Epidemiyoloji

Peyronie Hastalig1 insidansi, taranmis niifusa bagl olarak biiyiik farkliliklar
gostermektedir ve en giincel calismalar hastalik insidansinin %3 ile %9 arasinda
oldugunu belirtmektedir. PH’nin baslangi¢ pik yasi 50' li yaslarin basi olarak
bilinmektedir [16]. PH onceleri kuzey Avrupa kokenli beyaz erkeklerin hastalig
olarak diisliniilmiis olsa da glintimiizde her kokenden erkekte PH gelisebilecegi kabul
edilmektedir. PH konusunda uzman hekimlerin bulunup/bulunmamasindan ve
hekimlerin PH hakkinda degisken bilgi diizeylerinden; erkeklerin cinsel
islevlerindeki degisiklikler hakkinda bir saglik kurulusuyla bilgi paylagsmalarinin
az/cok olmasindan ve cinsel islevdeki kiiltiirel farkliliklardan kaynaklanaklandigi
diisiiniilen, popiilasyonlar arasinda hastaliin taninmasi ve raporlanmasinda
farkliliklar goriilebilmektedir [17, 18]. Japonya’da yapilan rutin bir saglik kontrolii
geciren 1090 erkek ile yapilan bir ¢alismada saglikli erkeklerde PH insidanst % 0.6,
bildirilen insidansa gore oldukca diisiikk oldugu degerlendirilmistir [19]. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)' nde yapilan web tabanli, 18 yasindan biiyiik 16.000
rastgele secilmis erkek ile yapilan, PH'nin semptomlari, tan1 veya tedavisini
bildirdikleri genis bir anket calismasinda, katilimcilarin sadece % 0,5 ile % 0,8' inin
PH tanis1 aldig1 ve/veya tedavi edildigi ancak % 13' liniin penis deformitesi veya
palpabl plak gibi PH semptomlarinin oldugunu saptanmistir [20]. ABD’ de 7711
erkek ile yapilan, popiilasyon temelli, farkli bir calismada da benzer sekilde, PH
tanis1 alan erkeklerin % 0.7 oraninda oldugu ancak katilimcilarin % 11’inde
muhtemelen bir doktor tarafindan tan1 almamasina ragmen PH kaynakl
semptomlarin saptandigi bildirilmistir [16]. Popiilasyon temelli ¢aligmalarin her
ikisinde de PH iligkili semptomlar insidansin iistiinde saptanmasina ragmen
erkeklerin sadece kiigiik bir kismmin tibbi tanisinin oldugu gosterilmektedir.
Hastalarin PH semptomlarini 6nemli bir sikayet olarak gérmemesi ve/veya PH bulgu
ve belirtilerini hekim ile paylagmaktan utan¢ duymasi nedeniyle tani almalarinin
zorlasmis oldugu diisiiniilmektedir. PH prevalansi, diyabetes mellitus ve iirolitiyazis

gibi toplumlarda sik goriilen hastaliklardan daha fazla olmasa da, her ikisinin de
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genel popiilasyonun %3 ile %4' {inde mevcut oldugunu gosteren esdeger ¢alismalar
bulunmaktadir [21]. Semptomatik PH insidansimin tibbi yardim alma egiliminin
artmasi, internette bilgi arayan kisilerin farkindalifinin artmasi veya ED igin
farmakolojik tedavilerin (6rn. fosfodiesteraz inhibitorleri, intrakavernosal enjektabl
ajanlar) kullaniminin artmasi ile yiikselebilecegi diisiiniilmektedir [22]. diyabetes
mellitus gibi ED’ye neden olabilecek sebepler nedeniyle fark edilmeyen
deformiteler, fosfodiesteraz inhibitorii kullanimi sonrasinda kisinin fark edebilecegi
duruma gelebilmektedir. Gliniimiiz bilgileri ile fosfodiesteraz tip 5 (PDES)
inhibitdrleri kullaniminin PH gelisimine dogrudan katki sagladigi veya mevcut PH’yi
kotiilestirdigine yonelik herhangi bir goriis bulunmamaktadir ek olarak in vitro ve
hayvan modeli ¢alismalarinda PDES inhibitorlerinin kullanimi ile artan nitrik oksit
(NO) seviyelerinin antifibrotik etkisinin PH hastalar1 i¢in faydali olabilecegi ileri
striilmektedir [23-25]. ED tedavisinde kullanilan intrakavernosal enjeksiyon
tedavisi ve vakum cihazlar1 da bir PH nedeni olarak belirtilse de [26, 27], bu
tedaviler cinsel iliski icin yeterli ereksiyonu saglamaya yardimeci oldugundan cinsel
iliski esnasinda rijid penisin PH siirecini aktive edebilecek travmalar1 yasama
olasiligini artirmasi ile daha iligkili olabilecegi diistiniilmektedir.Ayrica 6nceden de
belirtildigi gibi, ED tedavileri peniste yeterli rijidite saglanamadig i¢in taninamayan
PH’nin fark edilebilir olmasin1 saglayabilmektedir. Bugiine kadar, beta-blokerler
veya fenitoin gibi herhangi bir ilacin PH'ye neden olduguna dair bir kanit

bulunmamaktadir.

2.3. Peyroni Hastahg ile iliskili Durumlar

2.3.1. Yaslanma

Peyronie Hastaligi en sik yasamin besinci dekadinda teshis edilmektedir.
Goriilme siklig1 30-49 yas arast dogrusal bir sekilde artarken, 50 yas ve sonrasinda
katlanarak artmaktadir [21]. Prostat kanseri taramasi yapilan, ortalama yasin 68
oldugu bir popiilasyon tabanli ¢alismada PH prevalansinin %8,9 oraninda arttigi
gosterilmistir [28]. PH geng erkeklerde de goriilebilmektedir, 40 yasindan énce PH

akut evrede ortaya cikabilmekte ve hizli baslangichi penil deformite ve agrili
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ereksiyon gelisebilmektedir [29]. Yapilan calismalarda, PH' li erkeklerin yaklagik
%10'unun 40 yasindan kiigiik oldugu gosterilmistir [30]. Ortalama yasin 18 oldugu,
10 yillik takip sonras1i PH tanisi alan, 32 hasta ile yapilan bir ¢calismada hastalarin
%16’ sinda onciil travma oldugu, %37'sinda izlemde ED gelistigi, %94' iinde yiiksek
diizeyde strese sahip oldugu ve %34' linlin anksiyete veya duygudurum bozuklugu
icin tedavi aldig1 bildirilmistir [31]. Yasla birlikte, PH’de artan siklik, yine yasla
birlikte artan hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabetes mellitus ve diisiik testosteron
gibi ED gelisimine katkida bulunan komorbid kosullarin da artmasi sonucunda
ortaya c¢ikan zayiflamis erektil durum ile de iligkili oldugu diistiniilmektedir. Hipotez
olarak yaglanma nedeniyle dokularin -elastikiyetini kaybetmesi ve komorbid
nedenlerle zayiflamis erektil durumun penisin travmalardan hasar goérme riskini

arttirdig1 6ne siirtilmektedir.

2.3.2. Diabetes Mellitus

Giliniimiizde giincelligini koruyan g¢alismalarda diyabetes mellitus ve PH’nin
birlikte goriilme sikliginin arttigi gosterilmis, PH'li erkeklerde diyabetes mellitus
prevalansinin genel popiilasyona gore ¢ok daha yiliksek oranda oldugu ve %33,2'ye
kadar arttig1 bildirilmistir [26, 32]. Ayrica, diyabetes mellitus hastalari icerisinde de
PH prevalansinin genel niifusa gore arttigi, taranmakta olan 6zel popiilasyona bagl
olarak %§8,1 ile %20,3 arasinda oldugu gosterilmistir [17, 33, 34]. Bu durum segilen
popiilasyon, etnik koken ve referans degerlerin farkliligindan kaynaklanabilecegi gibi
hekimlerin tecriibe farkliligindan da kaynaklanabilmektedir. diyabetes mellitus ve
kotii glikoz kontroliinlin uzun siirede PH siirecini, deformite ve egrilik gelisimini
hizlandirarak, erektil fonksiyon siiresini kisaltarak PH siddetini 6nemli o6l¢iide
artirdig1 gosterilmistir [33, 35]. Yapilan kiiglik bir retrospektif ¢alismada, altta yatan
diyabetes mellitus tedavi edildik¢e plak boyutunun ve agrinin azalabilecegi ileri

siirtilmiistiir [36].

Peyronie Hastalig1 ve diyabetes mellitus arasindaki belirgin iliskiye yonelik
diger bir teori de, diyabetes mellitus hastasi erkeklerin ED i¢in daha yliksek risk
altinda oldugudur; yeterince rijid olamayan penis ileri geri egilerek, potansiyel olarak

doku-yorgunluk tipi hasarlanma ile sonuglanmakta ve skar olusumunu aktive ederek
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cinsel iligki sirasinda yaralanmaya yatkinlik yaratmaktadir [37]. Ortaya atian farkli
bir teori ise diyabetes mellitusa sekonder gelisen, yara iyilesmesinde normal
remodellinge daha az egilimli hale getiren kollajen capraz baglanmasinin artmasi

nedeniyle doku esneklik ve uyumunun azalmasidir [38].

2.3.3. Erektil Disfonksiyon

Erektil disfonksiyon genel popiilasyona gore PH'li erkeklerde daha yaygin
goriilmektedir [39]. PH'li erkeklerde ED prevalansinin %37 ile %58 arasinda oldugu
bildirilmistir [40]. PH ve ED'li 76 erkek ile yapilan dupleks ultrason ¢alismasinda
%36 hastada penil arteriyel yetmezlik oldugu ve %59 hastada ED nedeni olarak
veno-okliizif hastaligin sorumlu oldugu bildirilmistir [40, 41]. Iliskili komorbidite
prevalansinin da PH’li ve ED'li hastalarda, PH'li ve ED'siz hastalara nazaran daha
yiiksek oldugu ve hipertansiyon, sigara, hiperkolesterolemi, diyabetes mellitus ve
hiperlipideminin PH patogenezinden daha fazla ED ile iliskili oldugunu
gosterilmistir [42].

2.3.4. Psikolojik Etkiler

Peyronie Hastalig1 sadece fiziksel olarak bir deformite degil, ayn1 zamanda
psikolojik olarak da yikict bir hastaliktir. Birden fazla calismada PH olan erkeklerde
azalmis benlik saygisi, utang, kendinden igrenme, anksiyete, cinsel giiven kaybi ve
depresyon da dahil olmak fiizere psikolojik sorunlarin sik oldugu gosterilmistir,
psikolojik etkilerin hepsi evde, is yerinde ve yatak odasinda erkegin iliskilerini
tehlikeye atmaktadir [43, 44]. Penil kisalma ve cinsel iligkiye girememe, PH ile
iliskili duygusal sikint1 ve iligki sorunlari i¢in en sik goriilen ve tutarl iki risk faktori

olarak bildirilmistir [44].

Peyronie Hastaligi olan erkeklerin %77 ile %94’iinde psikolojik stres
bulundugu bildirilmistir [45]. Dogrulanmis bir depresyon Oolgiiti (Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale) kullanilarak yapilan giincel ¢aligmalarda,

PH hastalarinin %48'inde orta veya siddetli depresyon oldugunu bildirilmistir ve
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bildirilen yiizdelerin genellikle PH siiresi ile birlikte arttigi saptanmistir [46]. PH
ayrica hastanin cinsel partnerini de siklikla etkilemektedir, cinsel iliski sirasinda
travmanin neden oldugu PH i¢in caresizlik ve kisisel sorumluluk duygularina neden

olur ve yakinlik kaybindan iiziintii duyar [43].

Peyronie Hastaligi'nin psikososyal ve cinsel sonuglarini degerlendirmek igin
gecerli bir sonug¢ Ol¢limii gelistirmek amaciyla 28 PH hastasi olan bir dizi odak
grubundan olusan ve ortak kaygilar1 tespit etmeye yonelik yiiriitiilen bir ¢alismada
hastalarin endigeleri (1) fiziksel goriinlim ve benlik imaji, (2) cinsel islev ve
performans, (3) PH ile ilgili agr1 ve rahatsizlik ve (4) sosyal damgalama ve izolasyon
olmak tizere dort temel etki alan1 olarak gruplandirilmis; sonuglari ile dogrulanmis
bir Peyronie Hastaligi Anketi (Peyronie Desease Questinnaire - PDQ) gelistirilmis;
hasta tarafindan bildirilen (nesnesel penil egrilik Olclimlerinden bagimsiz) penil
egrilik siddeti tahminlerinin PDQ alanlariyla iliskili oldugu saptanmistir [43]. Bazi
hastalar i¢in, daha diisiik derecede bir egrilik bile son derece rahatsiz edici veya stres
olusumuna neden olabilmektedir [47]. Bu durum, PH'li erkeklerde penis egriliginin
kendi tahminlerinin objektif o6l¢iilerden ortalama 20 derece farkli oldugu ve
hastalarin  %354'iniin egriliklerini abarttig1 gercegini de kanitlamaktadir [48].
Hastanin tekrar cinsel olarak iglevsel olmasina izin veren "basarili tedaviye" ragmen,
hastanin PH tedavisi sonrast penis goOriiniimiiyle ilgili olusan muhtemel
memnuniyetsizliginin ¢ogu zaman kalici psikolojik stress olarak devam ettigini
unutmamak gerekmektedir [49]. Hekim i¢in bu psikolojik etkileri tanimak sadece
hasta ve hekim arasindaki giliveni artirmak i¢in degil, ayn1 zamanda depresyonun
belirtilerininin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in seks terapisti, psikolog veya
psikiyatrist gorlisii alinmas1 gerekliliginin degerlendirilmesi i¢in de son derece

onemlidir [50].

2.3.5. Radikal Prostatektomi

Erkeklerde hem prostat kanseri ve hem de PH’nin siklig1 yasamin besinci
dekadindan sonra belirgin olarak artmaktadir. Radikal prostatektomi ve PH
arasindaki iliskiyi ac¢iklamaya yonelik siirli sayida kanit bulunmaktadir. Radikal

prostatektomi uygulanan 1011 hasta ile yapilan bir ¢alismada, operasyon sonrasi
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ortalama 13,9 aylik izlem siiresinde %15,9 hastada PH gelistigi saptanmistir [51].
Ayni c¢alismada postoperatif erektil fonksiyon PH gelisiminin bir belirleyicisi
olmamasima ragmen, beyaz itk ve genc yasta radikal prostatektomi operasyonu
gecirmek PH gelisimi i¢in birer risk faktorii olarak bildirilmis; radikal prostatektomi
opereasyonu sonrast PH insidansim1 belirlemek ve radikal prostatektomi
operasyonunun PH patogenezinde nedensel bir rol oynayip oynamadigin belirlemek

i¢in prospektif kontrollii caligmalara ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varilmistir [51].

Radikal prostatektomi operasyonunun penil fibrozis ve cinsel islev bozuklugu
tizerine etkilerini inceleyen farkli bir ¢alismada; radikal prostatektomi operasyonu
uygulanan hastalarin %]11'inde peniste fibrotik degisiklikler gelistigi; gelisen
fibrozisin hastalarin %93'tinde penis egriligine, %24'linde "kemer" deformitesine ve
%69'1nda palpe edilebilen plaklara yol actigi bildirilmistir. Bu nedenle, acgik veya
robotik bir yaklasimla radikal prostatektomi operasyonu uygulanan erkeklerde PH
gelisme riski genel popiilasyona gore daha yiiksek olarak degerlendirilmistir. Radikal
prostatektomi operasyonu uygulanan hastalarda artan PH sikliginin sorumlusu net
olarak bilinmemekle birlikte perioperatif penis travmasi, norojenik hasar veya PH'ye
duyarl erkeklerde anormal yara iyilesme silirecini aktive eden sitokinlerin lokal

salinimu ile iliskili olabilecegi hipotezleri sunulmustur [52].

2.3.6. Hipogonadizm

Diisiik serum testosteron diizeyinin PH ile iliskili olma olasilig1 da
arastiritlmigtir. Literatiirde egrilik siddetinin diisiik serbest ve total testosteron
diizeyine sahip erkeklerde daha kotii oldugunu gosteren bir calisma bulunmaktadir
[53] ancak bu iligkiyi desteklemeyen, serum androjen diizeyleri ve cinsel islev
bozuklugunun PH ile bir iligkisi olmadigini savunan calismalar da bulunmaktadir

[54].

Bir diger hipotez PH hastalarinda hipogonadizm varliginin PH siddetini
arttirmasina yonelik olarak ileri siiriilmiistir. PH'li 106 hasta ile yapilan bir
caligmada testosteron seviyesi diisiik olan hastalarda penis egriligi, plak boyutu, ED
ve tibbi tedaviye daha kotii yanith PH seyri oldugu ortaya konulmustur [55]. Farkli

bir calismada ise PH'li hipogonadizmi olan erkeklerde testosteron replasman
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tedavilerinin intralezyonel verapamil enjeksiyonu tedavisi ile birbirlerini etkileyip
etkilemeyecegi arastirilmig, PH’li hipogonadizmi olan erkeklerin plak alan1 ve penil
egrilik siddetinin daha yiiksek oldugu ve testosteron replasman tedavisi alan
hastalarda almayanlara gore intralezyonel verapamil etkinliginin arttig1 gosterilmistir

[56].

2.3.7. Kollajen Doku Bozukluklar:

Dupuytren hastaligi (DH), plantar fasya kontraktiirii (Ledderhose hastaligi) ve
timpanoskleroz gibi fakli bir ¢ok kollajen bozukluklar1 ile PH arasinda bir iliski
oldugu tahmin edilmektedir. Ailesel DH otozomal dominant kalitilmakta, siklig
farkli cografyalarda degisken olmakla birlikte %0.2 ile %56 arasinda degismekte ve
degisken sikligin genetik veya cevresel faktdrlerden kaynaklanip kaynaklanmadigi
bilinmemektedir. PH'li hastalarda birlikte DH goriilme sikligr literatiirde %0.01 ile
%58.8 arasinda degisken yiizdelerde bildirilmistir [57]. PH'de oldugu gibi, DH
prevalansi yasla birlikte artarak 45-49 yas grubundaki erkeklerde %7,2 prevalansinda
goriiliirken 70-74 yas grubunda %39,5 prevalansinda goriildiigi bildirilmistir [58].

2.4. Penil Anatomi ve Peyronie Hastalig:

Korpus kavernosum, tunika albuginea ile ¢evrili, kan ile dolarak sertlesip
penise erektil Ozellik kazandiran ana yapidir. Tunica albuginea ise kismen bir
septumla ayrilmis elastin lifler ve icte sirkiiler ve dista longitudinal yerlesen tip-1
kollajen liflerinden olusan ¢ok katmanli bir yapidir [59]. Yapisindaki septum i¢
sirkiiler tabakaya adeta ¢capalamistir ve tunikanin yapisal biitlinliigiiniin anahtaridir;
septumun olmadig1 bilgisayar modelleri incelendiginde tam bir ereksiyon halinde
olusturulan basincin tunika albugineanin yirtilmasi icin yeterli olacagi gosterilmistir
[60]. Capalanma bdlgeleri mikrovaskiiler travma ya da tunikal delaminasyona
yatkindir, bunun da PH’ye yol acan tetikleyicilerden biri olabilecegi diisiiniilmektedir
[61]. Yap1, tunika albugineadan korpus kavernosum igersine uzanan pililer ile saat 2
ile 6 ve 10 ile 6 pozisyonlarinda, saat 5 ile 7 pozisyonlarinda ise daha ince siitunlarla

capa gibi yerlesmis olan intrakaverndz yapilarla daha da giiclendirilmistir [4].
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Plaklarin %60 ile %70'inin penisin dorsalinde yer aldigi ve genellikle septum ile
iligkili oldugu bilinmektedir [62]. Cinsel iligki sirasinda penis iizerindeki basincin iki
tabaka arasinda bir delaminasyona neden olmasi, anormal yara iyilesme siirecini
aktive ederek tunika iginde sikisip kalan ilerleyici bir skar olusumuna sebep

olabilecegi diisliniilmektedir.

Tunika albugineanin uzunlamasina olan tabakasi korporaya gore saat 3 ve 9
pozisyonlarinda en incedir; saat 5 ve 7 pozisyonlar1 arasinda ise tamamen yoktur [4].
Bu durumun penisin dorsale dogru daha kolay egilmesine katki saglayabilecegi ve
cogu PH hastasinda dorsal bolgede egrilik bulunmasina neden olabilecegi
disiiniilmektedir [12]. Normal tunikal dokuda, her tabaka farkli goriinmektedir ve
bitisik oldugu tabaka iizerinde kayma hareketi yapabilmektedir. Tunikanin normal ii¢
boyutlu yapisit penise bliylik esneklik ve sertlik saglamaktadir. Tunika albuginea
konumuna bagli olarak 1.5 ile 3.0 mm arasinda, oldukg¢a ince bir yapr olmasina
ragmen penise doku giici saglamaktadir. PH’de normal yapi kaybolmaktadir ve
histolojik olarak incelendiginde kollajen fibrillerde diizensizlik ve elastin liflerin
miktarinda azalma olarak degerlendirilen penis deformitesi: "plak" gelismekte ve
kaverndzal genisleme ile goriilebilen penis deformitesi ile sonu¢glanmaktadir [63, 64].
Genisleme, korporanin ¢evresi boyunca bir noktada Peyronie plaginin esnek olmayan
skartyla smirlandiginda, o tarafa egrilik ve korporayr dairesel olarak kaplayan bir

plak skari ile sinirlandiginda ise kum saati deformitesi meydana gelmektedir [61, 64].

2.5. Yara lyilesmesinin Peyronie Hastahg Gelisimi Uzerindeki Etkisi

Genel olarak, PH tunika albugineada yara iyilesmesi ile ilgili bir bozukluk
olarak tarif edilmistir. Son aragtirmalar yara iyilesmesi mekanizmalar1 iizerinde
odaklanarak: fibrozis ve skar olusumu ile PH popiilasyonundaki bulgularin
korelasyonu degerlendirilmektedir. Normal yara iyilesmesi akut, proliferatif ve
remodelling evresi olmak tizere ii¢ evre icermektedir. Yara iyilesme evreleri daha
once tanimlanan PH'nin akut ve kronik evreleri ile karistirllmamalidir. Yara iyilesme
stirecinin aydinlatilmasi ile hekimlerin PH'yi, PH'yi tedavi etmek icin kullanilan

ilaglarin hedeflerini ve PH ¢alismalarina yonelik gelistirilmis hayvan modellerini
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daha iyi anlayacaklar1 ve hastalik iligkili ¢aligmalarin daha etkili yiirtitiilebilecegi

distiniilmektedir.

Genel olarak, akut evrede, damar yaralanmasi sonrast kan ve Ozellikle
trombositlerin damardan dokuya ge¢mesi ve pihti olusumundan sonraki ilk 24 saat
icerisinde notrofillerin aktive edilerek yaralanan bolgeye gogiine, yara iyilesmesinde
destekci olarak hareket eden kemotaktik ajanlarin aktivasyonuna, 48 saat igerisinde
makrofajlarin ve son olarak 72 saat icerisinde lenfositlerin aktive edilerek yara
bolgesine gociine yol agmaktadir [65]. Makrofajlar 6lii ya da potansiyel zararh
materyalleri fagosite etmekte ve bakterileri ya da diger yabanci hiicreleri serbest
oksijen radikalleri yolu ile yok etmektedirler. Ek olarak, makrofajlar keratinositleri,
fibroblastlar1 ve endotelyal hiicreleti aktive ederek doku biiylime faktorleri (
transforming growth factor-B-TGF-B), TGF-a, heparin baglayici epidermal biiyiime
faktorii (heparin binding epidermal growth factor), fibroblast biliylime faktori
(fibroblast growth factor-FGF) ve kollajenaz gibi diger medyatorlerin salinmasina

neden olmaktadir [65, 66].

Normal yara iyilesmesinin bir sonraki agsamas1 proliferatif evre, yaralanmadan
yaklasik 72 saat sonra baslamakta ve yaklasik 2 hafta siiren doku onarimina dogru
gecisi isaret etmektedir. TGF-B ve trombosit kaynakli biliylime faktoriine (platelet
derivated growth factor-PDGF) yanit olarak fibroblast ve miyofibroblast go¢ii ve tip
I ve tip III kollajen, hyaluronan, fibronektin ve proteoglikanlardan olusan yeni
sentezlenmis hiicre dis1 matriksin birikmesi ile karakterize edilmektedir.[67].
Fibroblastlar TGF-f tarafindan yaranin kasilmasina izin veren kalin aktin demetleri
iceren miyofibroblastlara donilismek i¢in uyarilmakta ve ayrica TGF-f fibroblastlar

ve miyofibroblastlar tip I ve III kollajen sentezlemek i¢in uyarmaktadir [68, 69].

Son olarak, remodeling evresi baglamaktadir ve normal durumda 1 veya 2 yil
kadar siirebilmektedir. Akut yaranin remodellingi, kollajen ve diger ekstraseliiler
matris (ECM) makromolekiillerinin eszamanli bozulmasini ve sentezini dengeleyen
mekanizmalar tarafindan siki bir sekilde diizenlenmektedir. Bu siiregteki herhangi bir
degisiklik asir1 skar dokusu ile anormal yara iyilesmesine yol agabilmektedir [67].
Matriks metalloproteinazlar (MDP'ler) (kollajenazlar), nétrofiller, makrofajlar ve
yaradaki fibroblastlar tarafindan {tretilerek kollajenin bozulmasin1 saglamaktadir.

Daha sonra doku metalloproteinaz inhibitorleri (tissue inhibitors of
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metalloproteinase-TIMP) denilen inhibitdr faktorler tarafindan kontrol edilmekte ve
TIMP  aktivitesi arttikga, metalloproteinaz enzimleri tarafindan matriks

parcalanmasinda bir azalma olarak yeni matriks birikimi tesvik edilmektedir [66].

Zamanla, kollajen matriksinin olduk¢a dagmik ilk birikimi, remodelling
evresinin son asamalarinda daha diizenli ve ¢apraz bagl hale gelmektedir. Siireg,
PDGF, TGF-B ve FGFnin 6nemli rol oynadig1 bir dizi faktorle diizenlenmekte ancak
siiregte MMP, TIMP, fibrin veya plazminojen aktivator inhibitorii-1 (PAI-1) de rol
almaktadir [67, 70]. Kollajen diizenli ve ¢apraz bagli hale getirildikten sonra,
gereksiz fibroblastlar ve miyofibroblastlar apoptoza ugramaktadir. Normal yara
iyilesmesi unsurlarinin temel olarak anlagilmasi, PH'de hangi bilesenlerin ters
gidebilecegini anlamak icin bir yol gosterici olarak degerlendirilmelidir. Bu alandaki
temel bilim arastirmalarinin, PH olan erkeklerde bulunan artmis skar dokusu ile
sonuglanan skar dokusu siirecinin gelisimine odaklandig1 goriilmektedir. Daha yeni
aragtirmalar ise, fibrozisin neden remodelling ile diizeltilemediginden sorumlu

olabilecek mekanizmalara odaklanmaktadir.

2.6. Peyronie Hastaligi’nin Etiyolojisi

Peyronie Hastaligi'nin kesin nedeni heniiz tanimlanmamistir, ancak bir¢ok
calismada, duyarli bireylerde PH'ye yol agan olaylar dizisini tetiklemek icin bazi
uyaranlarin gerekli oldugu kabul edilmektedir [27, 61, 71]. Travma, hastanin
yasadig1 tek bir olay olabilecegi gibi penise tekrarlayan mikrotravmalar seklinde de
olabilmektedir. One siiriilen mekanizma, erekte durumda, ozellikle cinsel iliski
sirasinda penise disardan etki eden basing ile rijid penisin i¢indeki yiiksek basincin
akut olarak daha da yilikselmesi ve artan basinglar ile sikisan dokunun esneklik ve
giic limitlerinin asilmasi ile mikro yaralanmalar olusabilecegi iizerinde durmaktadir.
Yaygin olan yanlis bir inanig ise penise yapilan travmanin yalnizca erekte halde
oldugunda gerceklesmesi gerektigidir; ancak, flask haldeki penise yapilan
travmalarin da bu siireci tetikleyebilecegi bildirilmistir [13]. Arastirmacilar, penise
tekrarlayan mikrotravmanin tunika albuginea ve tunikal katmanlar arasindaki

veniillerin delaminasyonuna yol a¢tigin1 diisiinmektedir [72].
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Travma kuskusuz hastaligin gelisiminde 6nemli bir rol oynamasina ragmen,
baz1 erkeklerin neden deformite gelistirdigi, digerlerinin neden gelistirmedigi
aciklanamamaktadir. Bu durum, 193 penil fraktiir hastasi ile yapilan bir ¢alismada
hi¢cbirinde PH gelismemesi ile de gosterilmistir [73]. PH’dan sorumlu altta yatan
faktorler olarak genetik yatkinlik, otoimmiin faktorler, lokalize yara iyilesmesindeki

problemler ve enfeksiyon gosterilmistir [70, 74].

2.6.1. Serbest Oksijen Radikalleri ve Oksidatif Stresin Rolii

Oksidatif stres, doku fibrozisinde kanitlanmig bir role sahiptir ve PH'nin
patogenezindeki de ¢aligmalara konu olmaktadir [75]. Daha 6nce belirtildigi gibi,
mikrovaskiiler travma, kanin ekstravazasyonuna yol agmakta ve fibronektin ve fibrin
birikimi ile sonuglanan trombiis olusumu gerceklesmektedir. Inflamasyon,
inflamatuar hiicrelerin birikimi ve reaktif oksijen tiirlerinin (reactive oxygen species -
ROS) iiretimi ile ortaya ¢ikmaktadir. PH'nin erken evresinde, serbest radikaller
seklinde oksidatif stresin artmasi, fibrojenik sitokinlerin asir1 ekspresyonunu ve
artirtlmis transkripsiyon ve kollajen sentezini uyarmaktadir. ROT, kollajenaz1
dogrudan inhibe eden ve kollajen sentezini tesvik eden TGF-B1 ile arttirilmaktadir
[76]. ROS, siiperoksit anyonu, hidrojen peroksit, hidroksil radikali, organik
hidroperoksit, alkoksi ve peroksi radikallerini igermektedir. Nitrik oksit (NO)
antifibrotik bir rol oynamasina ragmen, nitrosatif stres ve oksidatif stres
makromolekiiler hasara, sitotoksik etkilere, lipid peroksidasyonuna, DNA
parcalanmasina, kollajen birikimine ve hiicresel islev bozukluguna yol

acabilmektedir [77].

2.6.2. Nitrik Oksitin Peyronie Hastahgindaki Rolii

Nitrik oksit, bir reaktif serbest radikaldir ve hem hiicre i¢i hem de hiicre dis1
diizenleyici bir molekiil olarak islev gormektedir. Monositler, makrofajlar ve
fibroblastlar da dahil olmak iizere yara hiicrelerinin, yaralanmadan sonra niikleer
faktor-kB (NF-kB) ile aktive edilmis indiiklenebilir NO sentaz (iNOS) bagimh

mekanizma ile sentezlenmektedir. iNOS izoformu, NO iiretir; genellikle enfeksiyona
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veya kansere karsi koruyucu bir savunma mekanizmasi olarak islev gordiigii kabul
edilmektedir, inflamasyon ile iliskilidir ve yapilan ¢alismalarda insan ve hayvan PH
plaklarin1 6nemli Gl¢giide arttig1 gosterilmistir [78]. iNOS tarafindan sentezlenen NO,
ROS ile reaksiyona girmekte, boylece ROS seviyelerini azaltmakta ve muhtemelen
fibrozisi inhibe etmektedir.. NO'nun antifibrotik etkileri, kismen miyofibroblast
sayisinin azaltilmasiyla kollajen I sentezinde bir azalmaya yol agabilmektedir [79].
NO, guanilil siklaz1 aktive ederek antifibrotik bir rol oynayabilmekte, boylece plak
olusumunu inhibe etmek icin siklik guanozin monofosfat (cGMP) iiretilebilmektedir

[80, 81].

2.6.3. Miyofibroblastlarin Peyronie Hastahigindaki Rolii

Doku fibrozisinin karakteristik 6zelligi olan fonksiyonel hiicrelerin kaybinin
eslik ettigi asir1 kolajen ve ECM birikimi, baz1 durumlarda miyofibroblastlarin ortaya
¢tkmast ve birikmesinden kaynaklanmaktadir [78]. PH’li tunika albuginea hiicre
kiiltiirlerinin %20’ sini aslinda miyofibroblastlar olusturmaktadir, bu nedenle PH’de
fibrozise yol acan birincil faktérlerden olabilecegi diisliniilmektedir [82].
Miyofibroblastlarin varligit ve kaliciligi i¢in Onerilen mekanizmalar arasinda
miyofibroblast apoptozunda bir azalma, TGF-f ile fibroblastlarin miyofibroblastlara
transformasyonunun uyarilmasi ve hipertrofik skarlagsma ile iliskili oldugu diisiiniilen
mekanik stres bulunmaktadir [69, 83]. Miyofibroblast aktivasyonu fibrozis
gelisiminde anahtar role sahiptir. Tunika albugineaya olusturulan travma etkisiyle
gerceklesen mikroskobik delaminasyon, fibroblastlarin c¢evresine adhezyonunu
arttirmakta, fibroblastlarin ECM gerilimindeki degisikliklere maruz kalmasini
arttirmakta ve uygun sitokinlerin varliginda fibroblastlarin miyofibroblastlara
farklilagsmasini baslatmaktadir [69]. Gerginlik azaldiginda, miyofibroblastlar apoptoz
gecirme egilimine girmektedir. Miyofibroblastlarin ereksiyonlar sirasinda stirekli
olarak sert korpus kavernozum gerilimine maruz kalmasi durumunda, apoptoz
geciremedikleri ve daha sonra wuygunsuz yara iyilesme silirecinin kalici
stimiilasyonunun bir sonucu gibi gorinen PH’ye katkida bulunabilecek

mekanizmalara neden olabilecegi one siirlilmektedir [69].
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2.6.4. TGF-p1’in Peyronie Hastahigindaki Rolii

Peyronie Hastaligi ile TGF-fl arasinda anlamli bir iliskili oldugu
gosterilmistir [84]. TGF-B1° nin miyofibroblastlarin giiglii bir aktivatorii ve ECM'nin
birikimini uyararak etki eden giiclii bir fibrotik biiyltime faktorii oldugu bilinmektedir.
TGF-B1 hiicre ylizey reseptorlerini baglar ve bir sinyal transdiiksiyon kaskati
araciligiyla hiicreleri ayni anda: (1) ¢ogu matriks proteininin sentezini arttirmak igin
uyararak [85], (2) matriksi pargalayan proteazlarin iiretimini azaltarak ve proteaz
inhibitorlerinin ~ {iretimini  artirarak  [86], ve (3) integrinlerin {iretimini
diizenleyerek[87] ECM birikimini ve remodellingi saglamaktadir. Doku onariminda
TGF-B1 etkisinin, monosit kemoatraksiyonunun kompleks sekanslariin,
anjiyogenezin indiiksiyonunun ve sitokinlerin ve diger enflamatuar mediatorlerin
tiretiminin kontroliiniin baslatilmasini igerdigi gosterilmistir [88]. Ayrica, TGF-p1,
fibronektin, tenasin, kollajenler ve proteoglikanlar dahil olmak {izere bireysel matris
bilesenlerinin sentezini uyarmakta, ayn1 zamanda proteazlarin sentezini azaltarak ve
proteaz inhibitorlerinin seviyelerini artirarak matris bozulmasini engellemektedir
[89]. Bu olaylar tiim doku onarimi i¢in ¢ok yararl olabilir; ancak, ECM birikimi bir
noktada skar ve fibrozise neden olarak doku hasarmma yol agabilmektedir. Ayrica,
TGF-B1'in kendi tretimini indiikkleme yetenegi, skarlasma ve fibrozis gelisiminin
anahtar1 olarak degerlendirilebilmektedir [88]. TGF-B1, fibrotik ajanlar olarak da
adlandirilan biiylime ve farklilagsma faktorlerinin (GDF), biiyilk TGF-f siiper
ailesinin tek lyesi degildir. GDF-8 olarak da bilinen miyostatin, sadece miyofiber
olusumunun bir inhibitdrii olarak degil, ayn1 zamanda fibrozisin bir indiikleyicisi
olarak da gorev almaktadir. Miyostatin normal insan tunika albuginea dokularinda
tiretilmekle birlikte, PH plaginda asir1 iiretimi gosterilmistir. Miyostatin, normal
tunikal dokuda miyofibroblast olusumunu ve kollajen birikimini uyarmakta ve TGF-

B1 ile diizenlenmektedir. Miyostatin, TGF-B1'in etkilerini giiclendirmektedir [90].

2.6.5. Peyronie Hastahiginda Fibrotik Gen Ekspresyonu

Peyronie Hastalig1 nedeniyle cerrahi gecirmis olan hastalardan elde edilen
plaklar ile yapilan DNA mikrodizin ¢aligmalarinda plak gelisimine ¢esitli profibrotik
ve antifibrotik faktorlerin katkida bulundugu gosterilmistir [91, 92]. Yapilan
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calismarda PH plaklarinda en ¢ok, fibroblastlar ve osteoblast mitojenik biiyiimesini
uyarmak icin salgilanan, heparin baglayict protein kodlar1 bulunduran ve
muhtemelen plak ossifikasyonu ile ilgili oldugu diisiinilen PTN veya OSFI
genlerinin eksprese edildigi izlenmistir. Ek olarak PTN veye OSFI genlerinin
ekspresyonu ile hiicre proliferasyonu, hiicre dongiisii ve apoptozdan sorumlu
proteinlerin arttigi, miyofibroblast farklilagmasinin bir inhibitérii olan Id-2'nin
regiilasyonun azalttig1 gosterilmistir. Ikinci olarak en fazla eksprese edilen gen MCP-
I’ in, inflamatuar yanit ve ossifikasyon i¢in kritik 6neme sahip oldugu bilinmektedir
[93]. PH ve DH hastalarindaki gen ekspresyonlarini karsilastirildigi bir ¢alismada
yara iyilesmesi sirasinda miyojenik doniisiim ve fibroblastlarin miyofibroblastlara
farklilasmas: ile ilgili genlerin ekspresyonu artarken, kollajen bozulmasi i¢in kritik
ve fibrozisde azalmis olan kollajenaz IV sentezine yonelik genlerin ekspresyonunun
azaldig1 gosterilmistir [76]. Calismada 15 genden olusan bir seri incelenmis ve
hicbirinin PH plaginda normal tunikal dokuyla karsilastirildiginda daha az eksprese
oldugu izlenmemis, tamaminin ekspresyonunun PH plaginda artmis oldugu
gosterilmistir. Eksprese edilen genlerdeki en belirgin artigin kollajen yikiminda gérev
alan MMP genlerinde oldugu, 6zellikle PH plaklarinin yarisinda fibroblastlar ve
miyofibroblastlar i¢in gerekli olan aktin-sitoiskelet etkilesimlerinde yer alan genlere
ek olarak kontraktil kuvvetler olusturulmasin1 da saglayan MMP-2 veya MMP-9
genlerinin ekspresyonunun izlendigi gosterimistir [92]. Farkli bir c¢aligmada
apoptotik genlerin azalmis ekspresyonu ve kollajen iireten hiicrelerin artmis
ekspresyonu kollajen iireten hiicrelerin kaliciligina neden olarak plak olusumuyla
sonuglanabilecegi diisiilmektedir. Hem tunica albuginea hem de Peyronie
plaklarindaki apoptotik genlerin benzer ekspresyon seviyeleri, tunica albuginea'daki
tekrarlayan travmaya maruz kalan savunmasiz bir bolgede plak olusumuna yol agan

genel fizyopatolojik degisikliklerden kaynakli olabilecegi one stiriilmiistiir [94].

Peyronie Hastaligt patogenezinde MMP ve TIMP'lerin rolii, PH olan
hastalardan eksize edilen plaklar kullanilarak arastirilmistir. PH doku 6rneklerinde,
perilezyonel tunika ve PH olmayan kontrol gruplarina kiyasla MMP-1, MMP-8 ve
MMP-13 seviyelerinin azaldigi veya bulunmadigi gosterilmistir. PH fibroblastlari,
TGF-p veya interlokin-1p (IL-1 B) ile tedaviden sonra ¢oziinebilir MMP ve TIMP ile
kiiltiir edildiginde ise IL-1 stimiilasyonunun PH fibroblastlarinda MMP-1, MMP-2,
MMP-8, MMP-9, MMP-10 ve MMP-13 iiretimini arttirdigi, TGF-f stimiilasyonunun
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ise sadece MMP-10 iiretimini arttirdigit ve MMP-13 iiretimini azalttig1 gosterilerek
PH fibroblastlarinin MMP {iretimi i¢in indiiklenebilecegi one siiriilmistir [95].
Hiicre dongiisiinli diizenleyen bir protein olan p53'iin bazal anormal ekspresyonunun
da PH fibroblastlarinda, apoptotik DNA hasarma yanitsizlik ile iliskili oldugu
bildirilmigtir [96].

Tiim bu bilgiler birlikte ele alindiginda, ¢cok karmasik patofizyolojileri olan

PH i¢in neden sayisiz klinik sunum ve tedavi segenegi oldugu anlasilmaktadir.

2.7. Semptomlar

Peyronie Hastalig1 olan hastalarda en sik goriilen semptomlar1 penis agrisi,
ereksiyon deformitesi, palpe edilebilir plak ve ED'dir [62, 97]. PH'ye sahip bir¢ok
erkegin hekime bagvurusu siklikla ED'nin kendi kendine yanlis teshisi ile olmaktadir.
Tiim hastalar agr1 yasamayabilir, palpabl plak hasta tarafindan fark edilmeyebilir,
ancak penil kisalma mevcut oldugunda, hinge (mentese) etkisi ile distal yumusama
ve egrilik gelistifinde kolayca taninmaktadir. Agri, hastaligin akut evresinde
ereksiyon ile, flask halde plak palpasyonu ile ya da cinsel iliski sirasinda ortaya
cikabilmektedir. Hastalik kronik fazinda, agri genellikle olmamaktadir, ancak bazi
erkeklerde agri, giiclii bir ereksiyon meydana geldiginde plak iizerinde ¢ekme hissi
ile iligkili tork” agris1 olarak adlandirilan agr1 ile devam edebilmektedir [98].

”Tork™ agrisi, akut fazin inflamatuvar agrisi ile karistirtlmamalidir.

Egrilik, PH ile iligkili en bilinen ve {iziicii deformitelerden biri olsa da, bir¢ok
erkek, 6zellikle egrilik dorsal yiizde ve saft boyunca kademeli ise, 60 dereceye kadar
egrilik ile de cinsel aktiviteye devam edebilmektedir. Ventral veya lateral egriligi
olan erkekler intromisyon i¢in zorlanabilmekte ve daha konforsuz bir cinsel iliskiye
sahip olabilmektedirler. Bununla birlikte, esin, egriligin derecesi veya yonii ne olursa
olsun, koitus sirasinda rahatsizliktan sikayet ettigini duymak sik karsilasilan bir
durum oldugu bilinmektedir. Hastalarin egrilik tahminleri giivenilmezdir. Yapilan bir
caligmada, hastalarin %50'sinin egrilik derecelerini ortalama 20 derece daha fazla
tahmin ettiini gosterilmistir [48]. Egrilik derecesine gore hastalik Kelami (1983)
tarafindan 1983 yilinda siiflandirilmistir [99].
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Peyronie Hastaligimin plaklari, spermatik kord dahil olmak {izere, basit
nodiiller; bozuk para gibi, diizensiz dambil sekilleri; veya I-kiris plaklar seklinde
cesitli konfigiirasyonlarda ortaya ¢ikabilmektedir. Hemen hemen tiim plaklarin
septum iizerindeki eksenel kuvvetlerin bir sonucu olarak tunika liflerinin
delaminasyonu kavramini destekleyen bir septal bilesene sahip oldugu bilinmektedir
[100]. Saf septal plaklar da bildirilmistir ve bu plaklarin daralma, kisalma veya fark

edilebilecek bir deformiteye neden olmasi ile sonuglanabilmektedir [101].

Plak oryantasyonu genellikle deformiteyi tanimlamaktadir. Bu nedenle, basit
bir dorsal plak sonucu dorsal egrilik gelismesi hastalar i¢in en sorunsuz olandir; ama
eger kismi veya komplet dairesel sekilli, ¢apraz veya sarmal skar gelismis ise, bu
kum saati deformitesi gibi bir duruma neden olabilmekte, ya da hinge etkisi gibi
penisin ereksiyon halinde aksiyal giicleri tolere edemeyen bir hal almasina neden
olabilmektedir [62]. Plak distalindeki yumusama anlasilmast zor bir durumdur,
dinamik infiizyon kavernozometri ve kavernozografi ¢alismalar1 ile plak distali ve
proksimalindeki korpora kavernosa igindeki basinglarin, esit oldugu gosterilmistir
[102]. Distal yumusamanin nedeni halen spekiilatiftir ve ilgili tunikal bolgeye 6zgii
vendz sizintidan wuzanan lokal kavernosal fibrozis nedeniyle olabilecegi

distiniilmektedir [103].

2.8. Hastamin Degerlendirilmesi

Tiim tibbi durumlarda oldugu gibi, ayrintili bir 6ykii, PH nin ve hastanin
degerlendirmesinin kritik bir pargasi olarak kabul edilmektedir [104]. Oykii
sirasinda; agri, deformite ve palpabl plak gibi belirti ve semptomlarin
degerlendirilmesine odaklanilmalidir. Degerlendirme ayrica baslangicin ani ya da
kademeli olup olmadigini ve semptomlarin bagladigr tahmini zamani icermelidir;
flask veya rijid penise dogrudan travma da dahil olmak iizere siireci tetikleyebilecek
herhangi bir olay olup olmadigi belirlenmelidir. Hastaya DH ve Ledderhose hastalig
dahil olmak {izere diger fibrotik bozukluklarin kisisel veya aile dykiisii olup olmadigi

sorulmalidir.

Hastalar erektil kapasiteleri konusunda dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir,

ancak sonucta soru, hastanin deformite ve/veya azalmis sertlik nedeniyle
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intromisyona sahip olup olmadigi veya intromisyonun yetersiz olup olmadigina
yoenlik olmalidir. Postoperatif erektil fonksiyonun etkili bir belirleyicisi oldugu
gosterilen bir soru “Penisiniz simdi sahip oldugunuz sertlik kalitesiyle diiz olsaydi,
bunun penetratif cinsel aktivite i¢in yeterli olacagini diisiiniiyor musunuz?” hasta
degerlendirilmesinde faydalidir [105]. Hasta ereksiyonun farmakoterapiyle ya da
farmakoterapisiz yeterli olacagini diistinmiiyorsa, ED ye yonelik cerrahilerin (penil
revaskiilarizasyon, penil protez implantasyonu gibi), sekil diizeltmeye yonelik
cerrahilerle birlikte uygulamasi Onerilmektedir; cerrahi dis1 tedaviler ya da diger
cerrahi sec¢enekler deformitenin ilerleyici olarak artmasi ile sonuglanabilmektedir

[13].

Cinsel gecmisten elde edilecek daha fazla bilgi, diyabetes mellitus,
hipertansiyon, yiiksek kolesterol ve sigara Oykiisii de dahil olmak iizere ED i¢in
herhangi bir vaskiiler risk faktorii olup olmadigina yonelik olmalidir. Bu ayni
zamanda erken veya gecikmis bosalma ile ilgili sorunlar olup olmadigini belirlemek
i¢cin de uygun bir zamandir. Kullanilan ilaglarin bir listesi, ED'ye yatkin olabilecek

altta yatan tibbi durumlarin da bir gostergesi olabilir.

Yakin zamanda kabul goérmiis PH anketi (PDQ), hastanin penisin yapisal
degisiklikleriyle ilgili endiselerini degil, ayn1 zamanda PH'nin hastanin genel
psikolojik durumunu nasil etkiledigini de ele almaktadir [47]. Mevcut ankette (1)
PH'nin psikolojik ve fiziksel semptomlari (alti madde), (2) penis agris1 (ii¢ madde) ve
(3) PH semptomlarinin etkileri (altt madde) olmak {izere ii¢ alan1 degerlendiren 15
soru bulunmaktadir. Her etki alan1 bagimsiz bir 6l¢ii olarak tasarlanmistir ve puanlar
toplam puan1 hesaplamak icin toplanmamaktadir. Daha yiiksek puanlar daha biiyiik
bir olumsuz etkiyi gostermektedir. Daha fazla deneyimle, tedavi kararlar1 veren

hastalar icin yararli bir degerlendirme araci olabilecegi gosterilebilir.

Evde erekte haldeki penisin c¢ekilmis fotografi ile degerlendirme,
deformitenin ii¢ boyutlu degerlendirilememesi nedeniyle tartismalidir [48, 106].
Fizik muayene, femoral nabizlarin genel bir degerlendirmesini, flask penisin
goriiniimiinii  ve siinnet olup olmadigim1 igermelidir. Peyronie plaklarim
degerlendirmek igin, plaklarin daha kolay tanimlanmasi i¢in penisin gerdirilerek
incelenmesi gereklidir. Plak lokalizasyonunu kaydetmek yararli olabilir, ancak her

zaman diizgiin sekilli bir lezyon olmadigi i¢in herhangi bir modalite ile plak

28



boyutunun 6l¢limiiniin yanlis oldugu gosterilmistir [39, 107]. Plak diizensiz sinirlara
sahiptir ve genellikle septal hat icine uzanmaktadir [39, 104]. Ayrica, tedavi
sonucunda plak boyutundaki azalmanin deformitenin iyilestirilmesi ile iliskili
olduguna dair herhangi bir kanmit da bulunmamaktadir [107]. Gerilmis penis
uzunlugunun oOlgiilmesi de ilk muayene igin kritik bir parametredir. Penis
uzunlugunun 6l¢iim esnasinda penis glanstan tutularak ve viicuttan 90 derecelik bir
actyla cekilerek gerdirilir ve boyunun 6l¢timii gergeklestirilir [108]. Penis uzunlugu
hastanin penis boyu kaybi algisi ve tipik olarak daha fazla tahmin edilen penis
uzunlugu nedeniyle belgelenmelidir. Pubisten koronaya kadar olan kismin dorsal
olarak Sl¢iimii tercih edilir, sabit iki noktadan yapilan 6lgiimler tedavi-takip sirasinda
tekrarlanan Ol¢limii kolaylastirir ve standardize eder. Plak tutarliligi da bir parametre
olak fizik muayenede kaydedilebilir. "Kaya gibi sert" plak kalsifikasyon gostergesi
olabilir ama tercihen ultrasonografi gibi gorlintiileme ile teyit edilmesi
gerekmektedir. Kalsifiye bir plak, ultrasonografide arkasinda golgeleme yaratan plak
hiperdensitesi bulgusu ile kolayca taninmaktadir. Bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans gorilintliileme tekniklerinin ise PH'li hastanin degerlendirilmesinde ¢ok az
degere sahip oldugu bilinmektedir ancak bu modalitelerin prognostik bilgi saglayip
saglayamayacagini belirlemek icin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir

[109, 110].

2.9. Tedavi Protokolleri

Peyronie Hastaligi'na yonelik coklu tedavi protokolleri gelistirilmis ve
yaymlanmistir. Bu algoritmalarin yalnizca kilavuz goérevi gordiigii ve oykii, fizik
muayene, doppler ultrasonografi ve hasta dykiisiinden elde edilen spesifik bulgulara
bagli olarak bireysellestirmenin hasta basarisi i¢in anahtar oldugu kabul edilmelidir
[39]. Uroloji hekimlerine rehberlik saglamasi amaciyla, Amerika Uroloji Dernegi
(AUA) Egitim ve Arastirma Peyronie Hastaligi Kilavuzu Paneli 2013 yilinda
olusturulmus ve 2015 yilinda Peyronie Hastaligi ile ilgili AUA kilavuzu
yayinlanmistir [111]. Avrupa Uroloji Birligi (EAU) de iiroloji hekimlerine rehberlik
saglamas1 amaciyla Peyronie Hastalig1 ile ilgili gilincel kilavuzu 2021 yilinda

yayinlanmistir.
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2.9.1. Oral Tedaviler

2.9.1.1. Potaba

Potasyum para-aminobenzoat (Potaba), B vitamini kompleksinin bir liyesidir.
Zarafonetis ve Horrax'm 1959 yilinda fibroblast hiicre kiiltiirlerinde potasyum para-
aminobenzoatin kolajen olusumunu azaltabilecegini gostermesinden sonra etki
mekanizmasi arastirilmamistir. Zarafonetis ve Horrax'in in vitro ¢alismasina gore,
potasyum para-aminobenzoatin, monoamin oksidaz aktivitesini artirarak serotonin
seviyelerini diigiirdiigli ve dokularin endojen antifibrotik 6zelliklerinin arttig1 6ne

stirtilmustiir [112].

Kalsifiye olmayan plak ile bagvuran, 103 tedavi almamis PH hastas1 ile
yapilan randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir calismada, 51 hasta potasyum para-
aminobenzoat ile tedaviye baslarken 52 hastaya plasebo verilmis, 12 aylik takipte
tedavi alan hasta grubunun plasebo grubuna gore ortalama plak boyutu azalirken
plasebo grubunda plak boyutu sabit kalmis; tedavi alan hasta grubunda penis egriligi
sabit kalmis; plasebo grubunun %32,5° inde penil kurvatiir, 6nemli O6lgiide
kotiilesmis; iki grup arasinda agrida azalma ile ilgili O6nemli bir farklilik
gozlenmemistir ve "Potasyum para-aminobenzat, PH iligkili bozuklugu stabilize
etmek ve penil egriligin ilerlemesini 6nlemek icin yararli olabilir" [113] ¢alismanin
sonucu olarak bildirmislerdir. Calismada higbir ciddi yan etki meydana gelmemis;
ancak, PH i¢in potasyum para aminobenzoat uygulamasiyla iligkili akut hepatit
bildirilmistir [114]. Plasebo kontrollii ¢alismalarda potasyum para-aminobenzoatin
yararina yonelik ¢ok az kanit bulunmasi, pahali ve tiiketimi zor bir tedavi segenegi
(glinde 24 sase) oldugundan, AUA 2015 PH kilavuzu ve EAU 2021 kilavuzu,

kullanimini 6nermemektedir.

2.9.1.2. Vitamin E

Karacigerde metabolize olan ve safra yolu ile atilan, yagda ¢oziinen bir

vitamin olan E vitamini, yara iyilesmesinin akut ve proliferatif fazlar1 sirasinda
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arttigr bilinen ROS'un oksidatif stresini sinirladigi diisliniilen bir antioksidandir.
PH'de artan serbest radikal ekspresyonu ve yara iyilesmesinin uzun siireli inflamatuar
faz1 gosterilmistir. E vitamini ile tedavi, NO'nun vaskiiler diiz kas iizerinde olumlu
etkilerini gostermesini engelleyen dolasimdaki serbest radikalleri etkisiz hale
getirmektedir [115]. Iyi tasarlanmis birka¢ calismada, E vitamini kullanimimin
plasebo ile yapilan karsilastirmalarinda agri, egrilik ve plak boyutunda 6nemli bir
iyilesme gosterilmemistir [39]. Ornegin PH'li toplam 236 hasta ile yapilan
randomize, c¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada, E vitamini kullanimi, plasebo
ile karsilastirildiginda agr1, egrilik veya plak boyutu acisindan fayda gésterememistir,
ek olarak galigmada bildirilen yan etkiler arasinda olmamasina ragmen E vitamininin
serebrovaskiiler olay riskini arttirabilecegi bilinmektedir [115]. AUA 2015 PH

kilavuzu ve EAU 2021 kilavuzu, kullanimini 6nermemektedir.

2.9.1.3. Tamoksifen

Tamoksifen, dokuya spesifik Ostrojen reseptorii ekspresyonuna bagli olarak
hedef dokular iizerinde hem agonist hem de antagonist etkilere sahip segici bir
Ostrojen reseptor modiilatoriidiir. Tamoksifenin Gstrojen reseptdriinden bagimsiz bir
sekilde TGF-p iiretimini indiikleyebilecegi de gosterilmistir. Daha once bildirilen ilk
yararl etkiler, PH'li 25 hasta ile yapilan randomize, plasebo kontrollii bir calismada
tamoksifen kullanimi plasebo grup ile karsilagtirildiginda agri, penil deformite ya da
plak  boyutunda  plaseboya gore farkliik  izlenmemedigi  saptanarak
dogrulanamamistir [116]. AUA 2015 PH kilavuzu ve EAU 2021 kilavuzu,

kullanimin1 6nermemektedir.

2.9.1.4. Kolsisin

Kolsisinin PH tedavisinde birka¢ farkli potansiyel etki mekanizmasina sahip
oldugu gosterilmistir. Tiibiiline baglanip tiibiilinin depolimerize olmasina neden olan
kolsisin, hiicre mitozunu, hareketliligini ve lokositlerin adhezyonunu inhibe etmekte;
kolajenin hiicre i¢i hareketini engellemekte ve kolajenaz iiretimini uyarmaktadir.

Kolsisinin etkililigini ve giivenligini belirlemek icin kalsifiye olmayan plag: olan 84
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PH hastasi ile yapilan randomize, cift kor, plasebo kontrollii bir calismada kolisisin
kullanan grup ile plasebo grubu arasinda objektif dl¢climlerde plak boyutu veya penil
kurvatiirde herhangi bir farklilik gosterilmemistir, ek olarak hastaligin siiresine bagl
olarak veya ili¢c Kelami simiflandirma grubu iginde tedaviye yanitta énemli farklilik
izlenmemistir [99]. Kolsisin iligkili yan etkiler diyare benzeri gastrointestinal
rahatsizliklar olabilecegi bilinmektedir [117]. AUA 2015 PH kilavuzu ve EAU 2021

kilavuzu kullanimini 6nermemektedir.

2.9.1.5. Karnitin

Karnitin, hiicre enerji metabolizmasinda benzersiz bir rol oynayan
trimetilamin molekiiliidiir. L-Karnitin kullaniminin mitokondriyal solunumu artirarak
ve serbest radikal olusumunu azaltarak PH patofiyolojisinde yarar saglayabilecegi
hipotezi One siiriilmiistiir [118]. PH’li 118 hasta ile yapilan ¢ift kor, plasebo
kontrollii, 6 aylik tedavi stiresince hastalarin takip edildigi bir ¢calismada, L-karnitin
kullaniminin etkileri plasebo grubu ile karsilastirilarak L-karnitin kullanan hastalarin
plasebo gruba kiyasla agri, egrilik veya plak boyutunda anlamli bir iyilesme
gbzlenmedigi saptanmistir [115]. AUA 2015 PH kilavuzu ve EAU 2021 kilavuzu,

kullanimin1 6nermemektedir.

2.9.1.6. Pentoksifilin

Pentoksifilinin, TGF-B1 aracili inflamasyon yolagini bloke ettigi, tip I
kollajen birikimini dnledigi ve kombine antiinflamatuvar ve antifibrojenik 6zelliklere
sahip spesifik olmayan bir fosfodiesteraz inhibitorii oldugu gosterilmistir. PH'nin bir
hayvan modeli ¢alismasinda pentoksifilinin, tip I kolajen, a-diiz kas aktin (ASMA)
ekspresyonunu ve plak boyutunu % 95 oraninda azalttigi gosterilmistir [81].
Pentoksifilin, profibrotik sitokin tiimoér nekroz faktdriiniin (TNF) salinimini ve
iretimini azaltmakta, trombosit aktive edici faktor iiretimini baskilamakta ve
notrofiller tizerindeki etkisini engellemektedir [119]. PH’ 1i 228 hasta ile yapilan
randomize, c¢ift kor, plasebo kontrollii 6 aylik tedavi siiresince hastalarin takip

edildigi bir caligmada, pentoksifilin kullaniminin etkileri plasebo grubu ile
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kargilastirilmis ve pentoksifilin kullanan hastalarin 12'sinde (% 11), plasebo
grubundaki hastalarin 46’sinda (% 42) hastalik progresyonu izlendigi bildirilmistir.
Ek olarak pentoksifilin ile tedavi edilen hastalarda penis egriligi ve plak hacmindeki
tyilesme, plasebo grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek diizeyde izlenmistir ve
Uluslararasi Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF) toplam puanindaki artisin pentoksifilin
kullanan hasta grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu dikkat ¢ekmektedir.
Calisma stiresince bir hastanin yan etkiler nedeniyle tedaviyi biraktigi bildirilirken
yasamsal bulgularda ve laboratuvar verilerinde herhangi bir yan etki goriilmemistir.
Pentoksifilin periferik bir vazodilatator oldugundan yan etki olarak hipotansiyona
neden olabileceginden tedavi sirasinda kan basinci izlenmelidir. Pentoksifilin iligkili
en yaygin yan etkiler mide bulantisi, kusma, hazimsizlik, halsizlik, flushing, bas
dénmesi ve bas agrisidir [119]. AUA PH Kilavuzu, sinirh kanit temeli géz Oniine
alindiginda, pentoksifilinin etkinligine iliskin bazi belirsizliklerin devam ettigine
karar vermis ve PH tedavisi olarak Pentoksifilin 6nerilmeden Once daha fazla
randomize kontrollii calismalar yapilmasi gerekliligi vurgulanmistir. EAU 2021
kilavuzu tedavinin faydasini gosteren yeterli ¢alisma bulunmamasi nedeniyle

kullanimin1 6nermemektedir.

2.9.1.7. Fosfodiesteraz Tip 5 Inhibitorleri

Fosfodiesteraz Tip 5 (PDES) inhibitorleri de PH tedavisi olarak onerilmistir.
PDES inhibitorlerinin, cGMP diizeylerini artirarak kollajen sentezini inhibe ederek
ve fibroblast ve miyofibroblast apoptozunu indiikleyerek skar gelisimini inhibe eden
antifibrotik bir ajan olarak hareket edebilecegi diisiiniilmektedir [120]. Buna ragmen

AUA 2015 PH kilavuzunda kullanilmas1 6nerilmemektedir [111].
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2.9.2. intralezyonal Enjeksiyon

2.9.2.1. 2.9.2.1. Verapamil

Kalsiyum kanal blokerlerinin baslangigta prolinin ECM proteinine dahil
edilmesini engelledigi bulunmus; hiicresel kalsiyum metabolizmasinin ECM
tiretimini diizenledigi ve hipertrofik yara iyilesme bozukluklarimin kalsiyum kanal
antagonisti ilaclarla tedavi edilebilecegi sonucuna varilmistir [121]. Yapilan bir
calismada in vitro ortamda Peyronie plagindaki fibroblast proliferasyonunun, 100 ile
1000 mg/mL'lik bir konsantrasyonda verapamil ile %65 oraninda inhibe edildigi
gosterilmistir [122]. Son zamanlarda yapilan bir farkli bir sigan modeli ¢aligmasinda
intralezyonel verapamil enjeksiyonunun etkileri salin enjeksiyonun etkileri ile
karsilastirilmis, verapamil enjeksiyonundan sonra histolojik degisiklikler, azalmis
plak boyutu, azalmis penil kurvatiir izlenmis ek olarak kollajen ve elastin liflerinin
azalmasina ve miyofibroblast aktivitesinin bir gostergesi olan ASMA'nin azalmasina
neden oldugu gosterilmistir [123]. Giinlimiizde, intralezyonel verapamil enjeksiyonu
tedavisinin bazi ¢aligmalarinda olumlu bir yanit1 gosterilememesine ragmen, PH'nin
konservatif yonetimi i¢in popiiler bir tedavi secenegi oldugu bilinmektedir. AUA PH
kilavuzu, hekimlerin PH tedavisi i¢in intralezyonel verapamil 6nerebilecegini, ancak
hastalara olas1 enjeksiyon bolgesi yan etkileri konusunda danismanlik yapmasi

gerektigini belirtmektedir.

2.9.2.2. Nikardipin

Nikardipin, dihidropiridin (DHP) tipi bir kalsiyum kanal blokeridir. In vitro
ortamda yapilan bir calismada, glikozaminoglikan biyosentezini ve ECM iiretiminin
azaltilmasinda DHP olmayan bir tiir olan verapamilden daha etkili oldugunu ileri
striilmiistiir [124]. PH’li 74 hasta ile yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada
nikardipin enjeksiyonu uygulanan hastalar ile salin enjeksiyonu uygulanan hastalarin
bulgular karsilastirilmis nikardipin enjeksiyonu uygulanan hastalarda agrida 6nemli
bir azalma, IIEF-5 skorunda iyilesme ve plak boyutunda azalma oldugu gosterilmis;

gruplar arasinda anlamli bir fark olmaksizin penis egriliktednemli 6l¢iide iyilesme
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oldugu bildirimistir [125]. Calismada nikardipin iligkili hipotansiyon veya diger
kardiyovaskiiler olaylar gibi ciddi yan etkiler izlenmemistir. Nikardipinin
enjeksiyonu ile ilgili AUA 2015 PH kilavuzunda herhangi bir tavsiye

bulunmamaktadir.

2.9.2.3. Interferon Alfa-2b

Peyronie plaklarindan tiiretilen fibroblastlarda yapilan bir ¢aligmada IFN alfa-
2b ilavesi ile fibroblast ¢ogalma oranlarinin doza bagli bir sekilde azaldigi; hiicre dist
kollajen tretiminin azaldigi ve kollajenaz iiretiminin arttigi gosterilmistir [126].
Intralezyonel IFN alfa-2b'nin giivenligini ve etkinligini degerlendirebilmek igin 117
PH hastas1 ile yapilan tek kor, cok merkezli, plasebo kontrollii calismada, IFN alfa-
2b enjeksiyonu veya salin enjeksiyonu uygulanan hastalarin verileri karsilastiriimas,
penis egriligi, plak boyutu ve yogunlugu ve agrida iyilesme, plasebo grubuna kiyasla
IFN alfa-2b enjeksiyonu uygulanan hastalarda 6nemli 6l¢lide daha yiliksek saptanmis;
IFN alfa-2b enjeksiyonu uygulanan hastalarda %27 veya 13.5 derece egrilikte
ortalama bir azalma gosterilirken plasebo grubunda %9 veya 4.5 derece azalma
gosterilmistir [127]. Calismanin sonuclar1 istatistiksel olarak anlamli olsa da, ilag
iligkili siklikla grip benzeri semptomlar (ates, titreme ve artralji) ve ekimozlu mindr
penil 6dem bulgulart izlenmistir, semptomlarin tiimii, enjeksiyon prosediiriinden
once alinan NSAID'lerle etkili bir sekilde tedavi edilmis ve hig¢biri 36 saatten uzun
stirmemistir, ek olarak ilacin Onemli bir maliyeti oldugu degerlendirilmistir.
Bahsedilen ¢aligma ayni zamanda PH i¢in intralezyonel enjeksiyonun ilk cok
merkezli randomize, plasebo kontrollii ¢alismasi olmasi agisindan 6nemli oldugu
kadar ayn1 zamanda salin enjeksiyonunun penis deformitesi iizerinde ¢ok az etkisi
oldugunun veya hi¢ etkisi olmadiginin gosterilmesi agisindan da onemli olarak
degerlendirilmistir. AUA 2015 PH kilavuzlarina gore, klinisyenler PH'li hastalarda
intralezyonel interferon o-2b uygulayabilir. Bununla birlikte, hastalara siniizit, grip
benzeri semptomlar ve kiiciik penil 6dem gibi olas1 yan etkiler hakkinda bilgi
verilmelidir. EAU 2021 PH kilavuzu, PH stabil fazinda intralezyonel IF-2b

uygulamasini 6nermektedir.
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2.9.2.4. Kollajenaz Clostridium Histolyticum

Peyronie hastalig1 tedavisi i¢in ilk ABD Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) onayl
ilag olan Kollajenaz Clostridium histolyticum (CCH), C. histolyticum bakterisi
tarafindan iiretilmekte ve TIMP'lerin varligina ragmen bag dokularinda kollajen tip I
ve III'i selektif olarak bozmaktadir. PH'de yiikseldigi ve fibroblastlarin apoptozunu
arttirdig1 gosterilmistir [132]. Ik prospektif, randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii
CCH c¢alismasinda, PH'li 49 erkek CCH ile tedavi edilmis, plak boyutunda ve penis
deformitesinde 6nemli iyilesmeler izlenmistir [133]. Calismada 30 derece veya daha
diisiik bir penil kurvatiir ve/veya palpabl plagi 2 cm'den az olan tiim hastalarin
tedaviye yanit verdigi izlenmis (N = 3); 30 ila 60 derece arasinda bir penil kurvatiir
ve/veya 2 ila 4 cm palpabl plak olan hastalarin %36'sinin tedaviye yanit verdigi; ve
penil kurvatiiri 60 dereceden fazla ve/veya 4 cm'den fazla palpabl plak olan
hastalarin %13"inlin tedaviye yanit verdigi izlenmistir. CCH tedavisi ile alerjik
reaksiyon ve laboratuvar parametrelerinde dnemli bir degisiklik olmadig1 iyi tolere
edildigi bildirilmistir [133]. CCH ile yapilan bir Faz II ¢alismasinda, PH'li 25 hastaya
penil kurvatiir acis1 ve plak boyutundaki baslangica gore degisikligi degerlendirmek
i¢cin 3 ayda bir tekrar tedavi ile 7 ile 10 giin boyunca 10.000 iinite CCH'den olusan {i¢
intralezyonel enjeksiyon uygulanmis, hastalarin %58'inde kurvatiir agisinda en az
%?25'lik bir azalma saglandigi ve hastalarin %95'i plak boyutunda bir azalma yasadigi
gozlenmistir [134]. Faz III IMPRESS (Maksimal Peyronie'nin Azaltma Etkinligi ve
Giivenlik Caligmalar1 i¢in Arastirma) I ve II deneme ¢alismalarinda, PH'li hastalarda
CCH intralezyonel enjeksiyonlarinin klinik etkinligini ve giivenligi incelenmis [135],
sirastyla toplam 417 ve 415 hasta, her biri 6 hafta arayla maksimum dort tedavi
dongiisiinden gegmis, intralezyonel enjeksiyon uygulanan hastalara 8 enjeksiyona
kadar 0.58 mg CCH enjeksiyonu uygulanmis, her dongiide yaklasik 24 ila 72 saat
arayla iki enjeksiyon uygulanmis, hepsine ikinci enjeksiyon ardindan 24 ila 72 saat
sonra penil plak modellemesi yapilmis; hastalar baglangigtaki penil egrilige (30 ila 60
derece karst 61 ila 90 derece) gore smiflandirilmis ve aktif ilag lehine CCH
intralezyonel enjeksiyonu uygulanan hastalar veya plasebo olmak {izere 2:1 oran ile
randomize edilmis; IMPRESS I ve II verilerinin post hoc meta-analizi sonucunda
CCH intralezyonel enjeksiyonu ile tedavi edilen hastalarin plasebo grubu ile

karsilagtirildiginda penil kurvatiirde ortalama %34 iyilesme gosterdigini saptanmis;
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plasebo grubunun ortalama %18.2 iyilesmesi ile karsilastirildiginda, CCH
intralezyonel enjeksiyon tedavisi uygulanan hastalarda 17.0 derece + 14.8 derece bir
ortalama degisiklik gozlenirken placebo grubundaki hastalarda ortalama + 9,3 + 13,6
derecelik bir degisiklik gozlenmis (p<.0001); PH semptom etki skorundaki ortalama
degisiklik, plasebo grubuna gére CCH intralezyonel enjeksiyon tedavisi uygulanan
hastalarda 6nemli Ol¢iide iyilesmis (2.8 £+ 3.8'e kars1 —1.8 £ 3.5, p=.0037) oldugu
bildirilmistir. Yogun kalsifikasyon, ventral plak ve 12 aydan kisa hastalik siiresi olan
hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Calismadaki hastalarda CCH'ye karsi serum
antikorlart  gelismesine ragmen, sonucta higbir ciddi sistemik yan etki
kaydedilmemistir. Birincil ve siklikla goriilen yan etki, degisen derecelerde lokal
penil ekimoz olarak degerlendirilmistir. Ciddi yan etki olarak {i¢ hastada korporeal
riiptiir ve tic hastada penil hematom bildirilmis; ii¢ korporeal riiptiir ve ii¢ penil
hematomdan biri cerrahi olarak onarilmis; baska bir hematom perkiitan olarak
basartyla bosaltilmistir [135]. CCH'nin en ciddi komplikasyonu penil fraktiir oldugu
bilinmektedir. Enjeksiyonun plagi c¢evreleyen korporal tunika albugineayi
zayiflatarak penil fraktiire karsi daha savunmasiz hale getirdigi diisiiniilmektedir.
Korporal fraktiir oran1 % 0 ile % 4,9 arasinda degismektedir [135, 136]. Alt1 klinik
arastirmanin (IMPRESS denemeleri dahil) meta analizinde hastalarin %85'inin en az
bir yan etki yasamasina ragmen, ¢ogunun mindr yan etki oldugunu gosterilmis, 1044
hastanin sadece 9'unda (%0,9) ciddi bir yan etki goriildiigii ve 1044 hastanin 4'inde
(%0,4) penil fraktiir izlendigi tespit edilmistir [137].

Kollajenaz Clostridium histolyticum enjeksiyonlar1 i¢in goriis birligi olusan
bir tedavi protokolii bulunmamaktadir. IMPRESS c¢alismasina dayanan mevcut
tedavi standardi, her seansta 0.58 mg CCH'lik iki enjeksiyondan olusan toplam dort
tedavi seansidir (toplam 8 enjeksiyon). Bununla birlikte, CCH tedavisi pahalidir ve
optimal bir sonuca ulagsmak icin sekiz enjeksiyon gerekip gerekmedigi
bilinmemektedir. Gereksiz tedaviyi sinirlayip; tedaviden maksimum fayda elde etme
planiyla mevcut protokolii degistirmek i¢in ¢esitli girisimlerde bulunulmustur. Daha
fazla deneyim, CCH enjeksiyonlarini daha uygun maliyetli hale getirmeye ve hangi
hastalarin en ¢ok fayda gorecegini belirlemeye yardimci olacagi diisiiniilmektedir.
Maliyet ve fayda analizlerinin diger faktorlerin yani sira kurvatiiriin yoniine, plak
boyutuna, kalsifikasyonun prevalansina ve hastalik siiresine de bagli olabilecegi

bilinmektedir. Yakin zamanda yapilan bir ¢alismda, ek teknik zorluk olmadan CCH
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enjeksiyonundan sonra plikasyon veya greftleme ile cerrahi diizeltmenin bagarili bir
sekilde gerceklestirilebilecegini gosterilmistir [138]. Intralezyonel CCH enjeksiyonu
tedavisi, Aralik 2013'te PH tedavisi i¢cin FDA onayr almistir. 2015 AUA PH
kilavuzu, hekimlerin erektil disfonksiyonu olmayan (ilag kullanimi ile veya ilag
kullanim1 olmadan) 30 dereceden biiyiikk ve 90 dereceden az stabil egriligi olan
hastalara intralezyonel CCH enjeksiyonu uygulamasini 6nermektedir. Her zaman
oldugu gibi, tedaviye baglamadan once bu tedavinin riski ve olas1 yan etkileri hasta
ile tartisiimalidir. EAU 2021 kilavuzu intralezyonel CCH enjeksiyonu tedavisinin
kullanimin1 uygun olarak belirtmis olsa da, gilinlimiizde iiretici firma Avrupa

piyasasindan ¢ekilmisgtir.

2.9.3. Topikal ila¢c Uygulamasi

Peyronie Hastalig1 tedavisi icin topikal uygulanan ajanlarin etkinligini
degerlendiren birkag calisma bulunmaktadir. Topikal uygulama, intralezyonel
enjeksiyon tedavisinin agr1 ve travmasini Onlemektedir. Bir ilacin topikal
uygulamasina iliskin ilk ¢alisma, B-aminopropionitril ile yapilmistir, tedavinin
deformite degisikligi acisindan fayda gostermedigi bildirilmistir [128]. Topikal
olarak uygulanan lipozomal rekombinant insan siiperoksit dismutazin (IrhSOD)
etkisi randomize, plasebo kontrollii bir ¢alismada incelenmistir [129]. Calismada
IrhSOD’ninserbest oksijen radikallerini indirgedigi bilindiginden inflamatuar
kaskadlar1 kesintiye ugratabilecegi ve boylece hastaligin daha fazla ilerlemesini
sinirlayabilecegi Onerilmis, hastalarin %23'iinde penis egriliginin 5 ile 30 derece
arasinda diizeldigi, tedavi alan grup plasebo ile karsilastirildiginda 4 haftalik izlem
stiresinin sonunda agrida onemli Ol¢iide azalma oldugu saptanmis (p=0,017),
calismanin sonucunda IthSOD tedavisi PH'nin agrili evresi i¢in kolayca verilen,
giivenli ve etkili bir lokal terapdtik oldugu bildirilmistir [129]. Yakin zamanda 22
hasta ile yapilan, pilot, randomize kontrollii farkli bir calismada, 6 ay siiresince
giinliik olarak uygulanan nikardipin, SOD ve emu yag1 igeren H-100 jelinin ortalama
egrilikte azalma (%40, p=0.0014) ve ortalama gerilmis penis uzunlugunda artig
(%22.6, p=0.0002) ile iliskili oldugu gosterilmistir [130]. Belirtilen topikal ajanlarin
etkinligini dogrulamak i¢in daha biiyiik hasta gruplarinda yapilan caligmalara ihtiyag

bulunmaktadir. Giinlimiizde, PH tedavisinde etkili, topikal olarak uygulanan higbir

38



ajan belirlenmemistir. AUA 2015 PH Kilavuzlari, PH i¢in topikal tedaviyi muhtemel
timit verici olarak tanimlamistir, ancak su anda kullanimi i¢in kosullu bir 6neriyi bile
desteklemek icin yeterli kanit bulunmamaktadir. EAU 2021 PH kilavuzu hastalik

tedavisinde higbir topikal tedaviyi 6nermemektedir.

2.9.4. Elektromotor Tedaviler

Peyronie Hastaligt 2015 AUA kilavuzu, klinisyenlerin verapamil ile

elektromotor tedavi uygulamamalarini 6nermektedir.

Peyronie Hastaligt 2015 AUA kilavuzu, klinisyenlerin penis agrisini
iyilestirmek i¢in ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) Onerebilecegini ancak
penil egriligi veya plak boyutunu azaltmak i¢cin ESWT kullanmamas1 gerektigini
belirtmektedir. 2021 EAU PH kilavuzunda agriyr azaltmakta faydali ancak plak
egriligi ve plak boyutu ile ilgili faydali olmadigi belirtilmektedir.

2.9.4.1. Penil Traksiyon

Penisi belirli bir gerilime maruz birakan bir cihazla penisin kontrollii olarak
gerilmesi olarak tanimlanan “penil traksiyon”, PH hastalarinin tedavisinde invaziv ve
cerrahi olmayan bir ilk segcenek tedavi yontemi olarak endikasyonu bulunmaktadir.
PH hiicreleri iizerinde traksiyonun hiicresel etkilerini belirlemek i¢in yapilan bir in
vitro ¢alismada, gergin olmayan PH hiicre kiiltiirlerine kiyasla gergin olan PH hiicre
kiiltiirlerinde ASMA'da 6nemli bir azalma oldugu gozlenirken, kollajen yikiminda
rol oynayan MMP'lerde bir artis gozlenilmis; aksine, fibroblast cogalmasi ve
inflamasyonunda gorev alan ASMA, 1s1 soku proteini 47 (HSP47) ve TGF-BI1
reseptorii gibi sitokin ve proteinlerin seviyesinde artis goézlenmemistir [131].
Arastirmacilar, bir penis uzatma cihazinin kullaniminin, penis egriliginde yalnizca
minimum iyilesme sagladigi, ancak muhtemelen artan penis uzunluguna atfedilebilen
makul bir hasta memnuniyeti seviyesi sagladigi sonucuna varmistir. Stabilize
hastalig1 olan, kalsifiye plaklari ¢ogunlukta olan ve 50 dereceyi ge¢gmeyen penil

egriligi olan hastalar ile yapilan ¢alismalarda hastalarin se¢imi, tedavinin potansiyel
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etkinligini oldugundan az gdsteren sonuglara yol agmis olabilecegi diisiiniilmiistiir
[132]. Penil traksiyon tedavisi ile ilgili olarak AUA 2015 PH kilavuzu tarafindan
herhangi bir 6neri sunulmamaktadir. EAU 2021 PH kilavuzuna gore tedavi i¢in etkin
ve giivenli goriinmekle birlikte monoterapi olarak oOneri i¢in daha fazla ¢alismaya

ihtiya¢ duyuldugu ifade edilmistir.

2.9.4.2. Vakum Tedavisi

Penisi mekanik olarak diizeltmek i¢in bir penil vakum cihazinin uygulanmasi,
31 hasta ile yapilan, hastalarin 12 hafta boyunca gilinde iki kez 10 dakika siireyle
vakum cihazini kullandigi, kontrol grubu olmayan bir ¢calismada degerlendirilmistir.
Calismada, 31 hastanin 21'inde penis egrilik agisinda 5 ila 25 derece azalma
oldugunu, 3’iinde penis egriligi kotiilesmis ve 7’ sinde egriligin degismeden kaldig1
gosterilmis; hastalarin %51°1 sonuclardan memnun olarak degerlendirilirken; %49’
una deformitenin diizeltilebilmesi i¢in cerrahi tedavi uygulanmistir [133]. Penis
tizerine germe kuvvetlerinin kisa siireli uygulanmasi seklinde vakum ereksiyon
cihazlarinin kullanimi genellikle giivenli olarak kabul edilse de, uzun siireli germe
terapi ile mekanotransdiiksiyonun istenen fiziksel degisiklikleri saglamayacagi;
daralma halkalarinin eslik eden kullanimi1 ve penise uzun siire uygunsuz sekilde
yiiksek basing uygulanmasinin PH gelisimi, liretral kanama, cilt nekrozu ve penis
ekimozu gibi c¢esitli komplikasyonlar ile iliskili oldugu bildirilmistir [134]. AUA
2015 PH kilavuzu ve 2021 EAU PH kilavuzu tarafindan vakum tedavisinin

monoterapi olarak sunulmasina iliskin herhangi bir 6neri bulunmamaktadir.

2.9.5. Kombinasyon Tedavisi

Peyronie Hastaligt AUA 2015 kilavuzu tarafindan kombinasyon tedavisi ile
ilgili herhangi bir Oneri sunulmamaktadir. EAU 2021 kilavuzu tarafindan
kombinasyon tedavileri ile ilgili daha fazla sayida ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugu
belirtilmistir.
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2.9.6. Radyoterapi

Radyasyon tedavisi ilk olarak 1964 yilinda PH i¢in bir tedavi segenegi olarak
Onerilmistir [135]. Yapilan In vitro c¢alismalar, diisiik doz radyasyon tedavisinin
giiclii bir anti-inflamatuar etkiye sahip oldugunu ve I6kosit-endotel etkilesimlerini
inhibe ettigini gostermektedir [136]. Yaslanmakta olan hastalarda malignite gelisme
riski ve ED riskindeki artis nedeniyle radyasyondan kaginilmasi gerektigi konusunda

cok sayida uzmanin goriis birligi bulunmaktadir [137].

Cerrahi olmayan tedavinin amaci akut evrede deformitenin ilerlemesini
onlemek iizerine olmas1 gerektigi savunulmaktadir. Cinsel islevi iyilestirmek ve skar
olusum etkilerini azaltmak i¢in deformiteyi azaltmak, PH i¢in tiim tedavinin nihai

hedefidir.

2.9.7. Cerrahi Tedavi

2.9.7.1. Endikasyonlar

PH ile iligkili deformiteyi en hizli ve giivenilir sekilde diizeltmek icin cerrahi
altin standart tedavi olmaya devam etmektedir. Cerrahi diizeltme endikasyonlari,
hastalik baslangicindan itibaren en az 1 yil gegmis ve en az 6 aylik stabil deformite
olarak tanimlanan, stabil hastalig1 ve konservatif tedavinin basarisiz oldugu hastalar
icermektedir [107]. Higbir cerrahi teknik standart yontem olarak kabul gérmemistir,
clinkii egriligin siddeti, egriligin yonii, mentese etkisinin varligi, ereksiyon kalitesi ve
hastalarin tedavi ile ilgili beklentileri de dahil olmak {izere g6z Oniinde

bulundurulacak birden fazla faktor bulunmaktadir [138].

Ameliyat 6ncesi onam, kritik 6neme sahiptir; PH'li hastalar siklikla duygusal
olarak da etkilenmislerdir ve PH icin tedavi goren erkeklerin, PH Oncesi penis
gorliiniimlerine donecegi beklentisi nedeniyle genellikle tedavi sonrasi sonuglardan
memnun olmadiklart bildirilmistir [49]. Bu nedenle, operasyonun sinirlamalarinin

anlasilabilmesi i¢in hastayla samimi bir tartigma yapmak ve hasta memnuniyetini
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optimize etmek icin sonuglarla ilgili uygun beklentileri belirlemek onemlidir [39].
Hasta, kalict veya tekrarlayan egrilik, penis ereksiyon halindeki uzunlugunun
kisalmasi, rijiditede azalma ve cinsel hislerin azalmasi olasiliinin oldugunu
anlamalidir. Kalic1 veya tekrarlayan egrilik nadirdir ancak opere edilen hastalarin
%16' sinda ikincil bir operasyon gerektirmeyen egrilik oldugu izlenmistir [39].
Hastaya, amacin, penisi "islevsel olarak diiz" hale getirmek oldugu anlatilmalidir.
EAU PH kilavuz komitesi, basarili egrilik diizeltmesini 15 derece veya daha az
rezidii egrilik olarak tanimlamaktadir [14]. Penis ereksiyon uzunlugundaki degisimin
(kayip), tiim cerrahi diizeltme prosediirleri ile bir miktar iliskili olmasina ragmen,
greft ile cerrahiye gore yalnizca plikasyon teknigi uygulanan hastalarda daha olasi
oldugu bilinmektedir. Hastaya ameliyat Oncesi uzunluk kayb1 olasiliklarinin
anlatilmasi son derece onemlidir, ¢ilinkii fibrotik hastalik siirecinin bir sonucu olarak
hastalarin %70 ile %80' inde baslangi¢ta uzunluk kaybi1 gelismektedir [39]. Hastaya
deformiteyi diizeltmek i¢in penis iizerinde yapilan herhangi bir operasyonun,
postoperatif donemde erektil fonksiyonun azalmasina neden olabilecegini ve bunun
daha sonra oral PDES inhibitorleri, intrakaverndz enjeksiyon tedavisi veya bir vakum
cithazi ile basarili bir sekilde tedavi edilebileceginin anlatilmasi da kritik dneme
sahiptir [139]. Azalmis cinsel his nadiren bildirilmistir, ancak erkeklerin yaklasik
%?20'sinin penis hassasiyetinde bir miktar azalma tanimlayabilecegi, bu durumun
nadiren orgazm veya bosalmaya etkisinin oldugu gosterilmistir. Akut postoperatif
donemde hiperestezi veya hipotestezi olabilmektedir, bu durum ameliyat sonrasi 6 ile
12 ay igerisiinde diizelme ve stabilize olma egilimindedir [39]. Cerrahi yaklagim
secimi i¢in birincil belirleyiciler, ameliyat oncesi ereksiyon sertliginin kalitesi ve
deformitenin siddeti (egrilik ve plagin tanimlanmasi da dahil olmak iizere) olmak
tizere iki faktére dayanmaktadir. Farmakoterapili veya farmakoterapisiz koital
aktivite icin yeterli sertlige sahip erkeklerde tunikal plikasyon teknikleri ve plak

insizyonu veya greftleme ile parsiyel/total eksizyon teknikleri kullanilabilir.

Cerrahi prosediirler 5 temel grupta incelenebilir:

1- Plikasyon teknikleri; konveks yani uzun korporal cisme miidahale edilerek
kisaltma uygulanir ve boylece diizeltme saglanir [140].

2- @Greftli onarim teknikleri; kurvatiiriin konkav yani kisa korporal cisme miidahale
edilerek plak insizyonu ya da parsiyel /total eksizyonu uygulanir ve greftle
onarim uygulanir [141].
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3- Kombinasyon teknikleri; plikasyon ve greftli onarim teknikleri kompleks
deformitelerin onariminda birlikte uygulanir [142]

4- Korporal imbrikasyon teknigi; tunikal elongasyon ve kavernéz sakkiilasyon
varliginda uygulanan bir tekniktir [142].

5- Penil protez implantasyonu; medikal tedaviye yanitsiz ED’nin eslik ettigi
hastalarda uygulanan cerrahi tekniktir. Bu hasta grubunda peyronie onarimiyla es
zamanli penil revaskularizasyon operasyonu da uygulanabilmektedir [143, 144].

2.9.7.2. Plikasyon Teknikleri

Penil plikasyon, tunika albuginea'nin daha uzun (veya konveks) tarafini,
uzunlugu daha kisa tarafa uyacak sekilde kisaltmayi amaglamaktadir [145]. Bu
yaklagimlarin avantajlar1 arasinda daha kisa cerrahi siire, iyi kozmetik sonuglar,
ereksiyon iizerinde minimum etki, basit ve giivenli cerrahi ve etkili diizlestirme
bulunmaktadir [146]. Dezavantajlar1 arasinda kum saati veya mentese etkisinin
diizeltilememesi gosterilebilir. Nesbit prosediirii ile ilgili basarisizliklar tizerinde
yapilan bir c¢alismada, ameliyat oncesine gore erektil fonksiyonun bozulmasi, 2
cm'den fazla penis kisalmasi ve postoperatif donemde 30 dereceden daha fazla penil
kurvatiir bulunmas1 dahil olmak {izere tatmin edici olmayan sonugla iligkili ti¢ faktor
belirlenmistir [147]. Nesbit prosediirii ile baslayarak PH i¢in birden fazla cerrahi
plikasyon teknigi tanimlanmistir [148]. Bu teknik, egriligin kontralateral tarafindaki
tunikanin eliptik bir segmentinin eksizyonunu igcermektedir. Ventral egrilik olan
hastada, Buck fasyasi eleve edildikten sonra, dorsal tunica albuginea da kama
seklinde kiigiik eksizyonlar yapilir ve daha sonra defekt tipik olarak emilmeyen
stitiirle kapatilir. Heineke-Mikulicz teknigini kullanan Yachia yontemi de dahil
olmak iizere bu yaklagimlarda bircok varyasyon gelistirilmistir [149]. Dorsal
kurvatiir cerrahisinde, ventral saft tunikal doku iizerinde, maksimum egrilik alaninin
karsisinda kisa (0,5 ile 1,5cm) tam kat vertikal kesi yapilmakta, daha sonra ventral
yonii kisaltmak ve egriligi diizeltmek ig¢in transvers olarak kapatilmaktadir. Bu
yaklasim, kesinin ¢ok uzun olmamasi i¢in dikkatli bir sekilde kullanilmalidir.
Transvers kapatma penil saftin daha fazla daralmasina neden olabilmekte ve bu
durum ereksiyon devamliliginda bozuklukla sonuglanabilmektedir. Bircok yazar
tarafindan bu yaklagimin, algilanan penis kisalmasi i¢in daha diisiik bir riske sahip

oldugunu 6ne siiriilmektedir [ 150, 151].
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Tam kat bir tunikal kesi yapilmasini1 6nlemek ve egriligi diizeltmek amaciyla
tunikay1 katlamak i¢in imbrikasyon prosediirleri kullanilir. Kesi uygulanmadan
yapilan tunikal plikasyon teknikleri 1985 yilinda Essed ve Schroeder tarafindan
tanimlanmistir, diglimlerin gomiilmesini saglamak i¢in sekizli bir sekilde
yerlestirilen, emilmeyen siitiirler kullanilmaktadir (Resim 2.7) [152]. Iki y1l sonra
(1987), Ebbehoj ve Metz, konjenital kurvatiir hastalarinda uzun tarafi kisaltmak i¢in
birden fazla siitiir hattinin kullanildig1 plikasyon tekniklerini tanimlamislardir [153].
16 noktali prosediir, tunikal kesi olmadan, emilmeyen tip siitiir ile tunika
albugineanin genis Lembert tipi siitiir teknigi kullanilan, popiiler bir tunikal kisaltma
varyasyonu haline gelmistir [154-156]. Diger bir plikasyon teknigi, daha dnceden
konjenital kurvatiirii olan ¢ocuklar i¢in kullanilan Duckett-Baskin tunika albuginea
plikasyon (TAP) tekniginin modifiye edilmesi ile Levine tarafindan tanimlanmustir.
Bu teknikte, kontralateral tarafta maksimum egrilik noktasina, transvers, tam kat
olmayan bir kesi yapilmaktadir [157, 158]. Longitudinal liflere 1 ile 1,5 cm
uzunlugunda bir ¢ift transvers paralel insizyon uygulanmaktadir, bu insizyon
tunikanin i¢ dairesel liflerini igermemektedir. Sonug¢ olarak, alttaki kavernoz doku
biitiinliigi bozulmamakta, bdylece ameliyat sonrast ED olasiliginin azaldigi
diisiiniilmektedir. Bu kesiler istenilen kisalma miktarina bagl olarak 0,5 ila 1,0 cm

ile ayrilmaktadir. iki transvers kesi arasindaki longitudinal lifler, plikasyon sonrasi

disa bombelesme etkisini azaltmak i¢in eksize edilmektedir.

Resim 2.7. Essed-Schroeder teknigi ile Peyronie onarimi (Dr. Onder Kayigil fotograf
arsivinden alinmistir)
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2.9.7.3. Greft Teknikleri

Plak insizyonu ve greftleme (PIG) veya parsiyel plak eksizyonu ve
greftleme(PEG) endikasyonlari, 60 ile 70 dereceden fazla egrilik, kum saati
deformitesi, mentese etkisi veya genis plak kalsifikasyonu bulunmasi olarak
tanimlanmaktadir [159]. Konkav kenarda maksimum egrilik noktasinda, plak {izerine
insizyon ya da plagin total veya parsiyel eksizyonu yapilmakta ve tunika albugineada
olusan defekt greftle onarilmaktadir. Komplet plak eksizyonu daha yiiksek oranda
vendz kacak ve ED ile iliskili oldugundan giiniimiizde kullanim1 olduk¢a sinirlidir
[160, 161]. Literatiirde, 55 yasindan biiyiik, korporal venookluziv disfonksiyon kaniti
olarak dupleks ultrason analizinde diren¢ indeksi 0.80'den az olan, biiyiik tunikal
defekt ve greft boyutu, ventral kurvatiir ve 60 dereceden fazla egrilik postoperatif
ED' nin olas1 gostergeleri olarak bildirilmistir [162].

Penil degloving islemi Buck fasyasi iizerinden gerceklestirilmektedir, islem
sirasinda olusabilecek kanamalar bipolar elektrokoter yardimi ile durdurulmaktadir.
Islem sirasinda cerrahin loupe kullanmasi olusabilecek ndrovaskiiler yaralanmalart
azaltabilmek i¢in Onerilmektedir. Takiben 21-gauge kelebek i1gne ile korpus
kavernozuma girilerek saline infiizyonu ile penil rijidite saglanmakta ve deformite
degerlendirilerek kurvatiir yonii, derecesi, Peyronie plaginin yeri ve boyutlari, kum
saati veya mentese etkisi olup olmadig saptanmaktadir. Uretranin her iki kenarindan
yapilacak paralel longitudinal insizyon ile Buck fasyasi ayrilarak norovaskiiler
yapilar ile tunikal doku arasina girilmekte, nérovaskiiler yapilar kalict sinir hasarinin
Onlenmesi icin tercihen keskin diseksiyonlar ile kaverndz cisimden ayrilmaktadir.
Buck fasyasinin kaldirilmasimi takiben tekrar artifisyel ereksiyon saglanmakta ve
maksimal egrilik alan1 degerlendirilmektedir. Maksimal egrilik alani insizyon ya da
parsiyel plak eksizyonu i¢in uygundur. Maksimum egrilik alaninda modifiye-H veya
¢ift-Y kesisi yapilan plak insizyonu teknikleri tanimlanmistir [163]. Modifiye-H veya
cift-Y kesisi, tunikal dokunun bu alanda genislemesine izin vermekte, egriligi ve
penil saft kalibresini diizeltmekte, kaverndz dokunun altta yatan maruziyetini en aza
indirmekte ve boylece kavernozal dokunun maruz kaldig1 potansiyel fibrozis etkisini
azaltmakta ve/veya venookluziv mekanizmay1 kesintiye ugratmaktadir. Bu asamada

parsiyel plak eksizyonu da uygulanabilmektedir. Izole bir lateral kurvatiirde dahi,
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eksize edilecek tunikal dokunun dorsal septumu igermesi gerekmektedir, ¢ilinkii
burasi skar dokusunun c¢apa noktasidir ve eger bu nokta eksize edilmezse, biiyiik
olasilikla 6nemli derecede rezidiiel kurvatiir kalacaktir [164]. Skar dokusunun ¢apa
noktasinin eksize edilmedigi greftleme prosediirlerinin postoperatif ED'ye en yiiksek

katkida bulunan faktor oldugu bildirilmistir [14].

Resim 2.8. Artifisyel ereksiyon sonrasi elde edilen mentese etkisi (Dr. Onder Kayigil
fotograf arsivinden alinmistir)

Peyronie Hastaligi AUA 2015 kilavuzunda, “Klinisyenler, sertligi koitus i¢in
yeterli olan deformiteleri olan hastalara (farmakoterapi ve/veya vakum cihazi
tedavisi ile veya tek basma) penil kurvatiirii iyilestirmek i¢in plak insizyonu veya
eksizyon ve/veya greftleme &nerebilir. (Orta Oneri; Kamt Giicii Derece C). "

seklinde belirtilmistir.

2.9.7.3.1. Greft Materyalleri

Peyronie Hastalig1 tedavisinde plak insizyonu ve greftle onarim, ilk kez 1950
yilinda Lowsley ve Boyce tarafindan, greft materyali olarak yag doku kullanimiyla
tanimlanmistir [165]. Sonrasinda yag, dermis, tunika vaginalis, dura mater, temporal
fasya, safen ven, krura veya tunika albuginea ve bukkal mukoza dahil olmak {izere

bircok otolog greft kullanilmistir [159, 166-170]. Son olarak, sigir veya insan
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kaynakli islenmis perikard, domuz intestinal submukozasi ve domuz derisi dahil
olmak tiizere '"kullanima hazir" allogreftler ve ksenogreftler kullanilmaya
baslanmistir. Sentetik polietilen tereftalat (PETE, Dacron) ve politetrafloroetilen
(PTFE, Teflon) greftler gecmiste kullanilmis olsalar da potansiyel enfeksiyon riski,
lokalize inflamatuar yanit ve fibroz nedeniyle su anda kullanimlar1 6nerilmemektedir

[61, 171].

Tablo 2.1.Peyronie onariminda kullanilan greft materyalleri

Dermis

Ven

Tunika albuginea
Otolog greftler Tunika vajinalis
Fasya (temporal/fasya lata)

Bukkal mukoza

Perikard
Allogreftler Fasya lata

Dura mater

Domuz ince barsak submukozasi
S1g1r perikard

Ksenogreftler y o
S1g1r dermisi

Kollajen greftler (TachoSil)

Dacron
Sentetik greftler
Gore-Tex

Ideal greft, normal tunika albugineanin kuvvet ve elastik dzelliklerine yakin
olmali; minimal morbidite ve doku reaksiyonuna sahip olmali; hazir bulunmali; ¢ok
kalin olmamali; esnek, boyutlandirilmas: ve dikilmesi kolay, ucuz ve enfeksiyona
direncli olmali ve ereksiyon kapasitesini korumalidir. Otolog greftler icin greft elde

edilmesi ile ilgili minimal komorbiditeye neden olmalidir [138].

1-Otolog greftler: Hastanin kendisinden alinan greft materyallerini ifade

etmektedir. Dermis, ven, temporal fasya, fasya lata, tunika vajinalis, tunika albuginea

ve bukkal mukoza greftleri bu grupta bulunur. Otolog greft kullaniminda, greft elde
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edilen alanda sisme, uyusma, agr1 gibi bazi komplikasyonlar gelisebilmektedir [172,
173].

Genellikle endotel-endotel devamliligi saglayabilmesi nedeniyle venoz
greftler tercih edilmektedir. En sik kullanilan vendz greft safen ven greftidir [174,

175]. Safen ven greftiyle yapilan peyronie onariminda yiiksek basari oranlar

bildirilmistir [174]. Resim 2.9’te safen ven greftiyle peyronie onarimi érneklenmistir.

Resim 2.9. Otolog safen ven grefti ile Peyronie onarimi (Dr. Onder Kayigil fotograf
arsivinden alinmistir)

Dermal greftlerin, diisiik uyum oranlari ve veno-okluziv ED ile iliskili
bulunmalar1 nedeniyle giiniimiizde kullanimi olduk¢a azalmigtir [160]. Tunika
albuginea greftleri histolojik olarak miikemmel doku uyumu gdosterebilmektedir.
Diisiik hasta sayilariyla yapilmis olan ¢alismalarda basarili sonuglar elde edilmis,
uzun donem takiplerinde de major bir problem izlenmemistir [176], ancak kavernoz
doku destegini azaltabilece8i i¢cin daha sonra uygulanabilecek olan penil protez
implantasyonu gibi operasyonlarda komplikasyonlara neden olabilecegi akildan

¢ikartlmamalidir.

Bukkal mukozal greftlerin yiiksek uyum kapasiteleri ve hizli revaskiilarize
olmalar1 nedeniyle kisa donem sonuglar1 oldukca basarili olarak raporlanmistir [177].
Biiytik defektler i¢in yeterli greft materyali alinabilmesi avantaji nedeniyle krural ve
bukkal greft kullanimi1 uygun tercih olarak goriilmemektedir [178]. Grefti elde etmek
icin uzun bir ameliyata ihtiya¢ duyulmasi ve greft alaninda yara izi ve olasi lenfodem
iceren potansiyel komplikasyonlar1 nedeniyle iyilesme siiresince takip edilmesi

gereken ikinci bir cerrahi alan olmasi nedeniyle 6n plandaki yerini kaybetmektedir.
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2- Allo-greftler: Hastadan farkli bir insandan elde edilen greft materyallerini

ifade etmektedir. Perikard, fasya lata ve dura mater greftleri bu grupta bulmaktadir.
Kadavradan elde edilen dura mater greftleri yiliksek enfeksiyon riski nedeniyle
yaygin kullanima ulasamamistir [179, 180]. Kadavradan elde edilen perikardiyum
(Tutoplast) greftleri ile peyronie onarimi yapilan hastalarda basarili sonuglar elde

edildigi bildirilmigtir [181].

3- Xenogreftler: Hayvanlardan elde edilen greft materyallerini ifade
etmektedir. S1gir perikardi ve dermisi, domuz ince barsak submukozasi ve dermisi,
kollajen doku greftleri (TachoSil) bu grupta bulunmaktadir. Domuz ince barsagindan
yapilan greftlerin anjiyogenezi tesvik ettigi ve endotel biiyiimesini destekledigi
gosterilmigtir [182, 183]. Sigir perikardindan yapilan greftlerin yiiksek gerim
direncine ve doku uyumluluguna sahip oldugu bilinmektedir [184]. TachoSil
greftlerin avantajlar1 ise operasyon siiresini kisaltmalart ve ek hemostatik etki

saglamalaridir [185].

Resim 2.10. Domuz perikard ekstraseliiler matriks grefti ile Peyronie onarmmi (Dr.
Onder Kayigil fotograf arsivinden alinmistir)
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Resim 2.11. Penis sag lateralinde yer alan 4cm boyutundaki Peyronie plak
eksizyonu sonrasi olusan defektin sigir perikard ekstraseliiler matriks
grefti ile onarimi (Dr. Onder Kayigil fotograf arsivinden alinmistir)

4- Sentetik Greftler: Herhangi bir canlidan alinmayan ve endiistriyel olarak

tiretilen greft materyallerini ifade etmektedir. Dacron ve Gore-Tex greftleri bu grupta
bulunmaktadir. Sentetik greftlerin artmig enfeksiyon riski, muhtemel allerjik
reaksiyonlari, grefte bagl inflamasyon ve fibrozis riski nedeniyle kullanimina sicak

bakilmamaktadir [186].

Literatiirde, farkli greftlerin sonuglarinin karsilastirildigi az sayida calisma
bulunmaktadir. 2018 yilinda Kayigil ve arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada
aseliiler matriks grefti (domuz perikardindan elde edilmis) ve otolog vendz greft
sonuclar1 karsilastirilmistir. Otolog vendz greft kullanilan grupta operasyon siiresi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzun, aseliller matriks greft kullanilan
grupta his kaybinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa siireli oldugu
bildirilmistir. Penis boyu kisalmasi ve postoperatif komplikasyonlar agisindan ise iki
grup arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir [187]. Kovac ve arkadaglari
tarafindan 2007 yilinda yayinlanan arastirmada dermal, Tutoplast ve Stratasis
greftlerin sonuclar karsilastirilmig; Stratasis greft kullanimi, Tutoplast ve dermal
greft kullanimina gore penis boyu, sertligi ve erektil fonksiyonlar1 korumada daha

basarili oldugu belirtilmistir [188].
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Peyronie Hastaligi’nin greft ile cerrahi onarimi sonrasit kotii prognostik
faktorler; hastanin 60 yas iizerinde olmasi, preoperatif kotii erektil fonksiyon
bulunmasi, biiylik greft materyali kullanilmasi ve ventral kurvatiir varlig1 olarak
belirlenmistir [189]. Operasyon 6ncesi ED’si olmayan hastalar operasyon sonrasi
%50’ye varan olasilikta ED gelisebilecegi konusunda bilgilendirilmelidir [190].
Ayrica plikasyon tekniklerine gore daha diislik bir ihtimal olsa da penis boyunda
kisalma olabilecegi de hastalara anlatilmalidir [191]. Ozellikle dorsal kurvatiirlerde
norovaskiiler demetin manipiilasyonlar1 nedeniyle yiiksek oranda (%3-52) penil
hipoestezi gelisebilecegi de operasyon Oncesi hastalara anlatilmast gereken

konulardandir [192].

2.9.7.4. Kombine Teknikler (Greft + Plikasyon)

Kompleks penil deformitelerin onariminda tek bir cerrahi teknik ile onarim
yeterli olmayabilmektedir. BoOyle vakalarda birka¢ teknigi kombine ederek
kullanmak gerekebilmektedir. Kurvatiiriin konveks yiiziine plikasyon siituru, konkav
yiiziine greftli onarim uygulanmaktadir. Once greftli onarim, ardindan rezidii
kurvatiir onarimi i¢in konveks yiize plikasyon siituru konulmasi seklinde teknikler
tanimlanmistir [193, 194]. 2010 yilinda Kayigil ve arkadaslar tarafindan greftli
onarimdan Once kurvatiiriin konveks yiiziine konulacak Essed-Schroder plikasyon
sliturunun, genis tunikal insizyon ve genis greft kullanimini Onleyebilecegi
bildirilmistir [142]. Resim 2.12°de kompleks penil kurvatiirii olan bir hastada her iki

teknigin kombine olarak kullanimi 6rnegi gosterilmistir.

Resim 2.12. Kompleks penil kurvatiirde plikasyon ve greftleme tekniklerinin
kombine kullanimi (Dr. Onder Kayigil fotograf arsivinden almmustir)
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2.9.7.5. Korporeal imbrikasyon

Kompleks penil deformitesi olan hastalarda, Kayigil ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanan ve tunikal elongasyonun neden oldugu sakkiilasyon olarak adlandirilan
patolojik olusumlar bulunabilmektedir. Plikasyon ve greftli onarim teknikleri sonrasi
yeterli kozmetik sonu¢ elde edilemeyen hastalarda bu deformiteyi diizeltmek icin
longitudinal imbrikasyon siituru (Kayigil teknigi) tanimlanmis ve ¢aligsmalarda
yiiksek basar1 oranlar1 bildirilmistir [142]. Resim 2.13’de kavernéz sakkulasyon ve

longitudinal imbrikasyon sutiirii 6rneklenmistir.

Resim 2.13. Kaverndz sakkiilasyon ve imbrikasyon sutiirii (Kayigil teknigi) (Dr.
Onder Kayigil fotograf arsivinden alinmistir)

2.9.7.6. Penil Protez implantasyonu

Penil protez implantasyonu (PPI); PH’ye eslik eden, medikal tedaviye
cevapsiz ED hastalarinda ve siddetli penil deformitesi olan (>60 derece, kum saati,
mentese etkisi) hastalarda uygulanabilmektedir [195]. PH hastalarinda sisirilebilir
penil protezlerin kullanimimin daha etkili oldugu kabul edilse de son zamanlarda
yapilan c¢aligmalarda biikiilebilir penil protezlerin de benzer basariyr sagladig
gosterilmistir [196]. Hangi cesit protezin kullanilacagina hekimin degerlendirme ve

onerilerinden sonra hastanin kendisi karar vermelidir.

Penil protez yerlestirildikten sonra kurvatiir derecesi <30 derece ise ek bir
isleme gerek yoktur. Ancak protezin yerlestirilmesinden sonra kurvatiir >30 derece
ise operasyon esnasinda protez azami sisirildikten sonra penis manuel olarak
kurvatiirin tersi yoniinde biikiilerek 90 saniye beklenmelidir[197]. Bu manevra

sirasinda olusabilecek {iretral riiptiir riski akilda tutulmalidir. Manevra sirasinda
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siklikla plagin kirilmasina bagl ¢itirti sesi duyulabilir. Manevraya ragmen kurvatiir
sebat ediyorsa plikasyon siituru veya plak insizyonu ve/veya greftleme islemlerinin

uygulanabilecegi akilda tutulmalidir [198, 199].

Resim 2.14. Penil Protez Implantasyonu (Dr. Onder Kayigil fotograf arsivinden
alinmistir)

Peyronie hastalarmnda PPI memnuniyet oranlarmin PH olmayan hastalarla
karsilastirildiginda daha diisiik oldugu bildirilmistir. Bunun en énemli sebeplerinden
birinin operasyon sonrasi penis boyundaki kisalma oldugu diistiniilmektedir. PH
hastalarinda PPI uygulamas1 sonras1 psikolojik streste azalma oldugu gosterilmistir

[200].

Medikal tedaviye yanitsiz ED’nin eslik ettigi hasta grubunda, Peyronie
onarimi ile es zamanli penil revaskularizasyon operasyonu uygulanarak penil
kurvatiirde diizelme ve IIEF skorlarinda artis oldugu bildirilmistir [143]. Bu
operasyon, se¢ilmis hasta grubunda PPI komplikasyonlarindan kaginmaya olanak
tanimaktadir. Resim 2.15°de es zamanli peyronie onarimi ve penil revaskularizasyon

operasyonu Orneklenmistir.
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Resim 2.15. Peyronie onarimi + Penil revaskularizasyon operasyonu (Dr. Onder
Kayigil fotograf arsivinden alinmigtir)

Ciddi penil kisalmanin oldugu PH vakalarinda; tunika albugineaya yapilan 2
adet longitudinal insizyonu takiben penis dorsaline yapilan semisirkiiler insizyonlarla
uygulanan modifiye sliding teknigi (MoST) [201], tunika albugineaya yapilan 2 adet
longitudinal insizyonu takiben penis dorsal ve ventraline yapilan semisirkiiler
insizyonlarla uygulanan multiple slit teknigi (MuST) [200] ya da ¢ok sayida gevsetici
tunika albuginea insizyonlarinin yapildigi multiple insizyon tekniginin (MIT) [202]
kullanilabilecegi gosterilmistir. Bu operasyonlarin, glans nekrozu gibi nadir goriilen

ve geri doniisli olmayan bazi komplikasyonlara yol agabilecegi akilda tutulmalidir.

Resim 2.16. Modifiye Sliding Teknik (MoST) (Dr. Onder Kayigil fotograf
arsivinden alinmistir)
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Distal penil kurvatiirlerin onariminda, penil disassembly teknigiyle kavernoz

cisimler glans, lretra ve ndrovaskuler demetten tamamen ayrilarak kavernoz

cisimlere miidahale edilmektedir [203]. Bu ileri cerrahi teknikler yalnizca tecriibeli

cerrahlarca uygulanmalidir.

Resim 2.17. Penil dissasembly teknigi (Dr. Onder Kayigil fotograf arsivinden
alinmistir)

Tablo 2.2. Avrupa Uroloji Dernegi Cinsel Saghk ve Ureme Saghg Kilavuzu

Onerileri[204]

Oneriler Oneri
glicu

Cerrahi tedavi en az 3 aydir stabil semptomlarm varliginda, ki bu genellikle | Giiglii
semptomlarin baslangicindan itibaren 12 ay sonradir ve deformite nedeniyle
cinsel iliskide problem yasayan hastalarda uygulanmalidir.
Cerrahi Oncesi; penis uzunlugu, kurvatiir derecesi, erektil fonksiyon ve hastanin | Giiclii
beklentileri degerlendirilmelidir.
Konjenital penil kurvatiirde, uygun penis uzunlugu ve sertligi olan hastalarda, | Zayif
ciddi kurvatir ya da kompleks deformite yoklugunda tunikal kisaltma
prosediirleri (plikasyon teknikleri) ilk tedavi segenegi olarak uygulanmalidir.
Higbir prosediiriin digerine iistiinliigii yoktur. Hangi prosediiriin uygulanacagi
hasta ve cerrahin tercihine baghdir.
Normal erektil fonksiyonu olan peyronie hastalarinda; uygun penis boyu, ciddi | Zayif
kurvatiir ya da kompleks deformite varliginda tunikal uzatma prosediirleri (greftli
onarim teknikleri) uygulanmalidir. Hangi greftin kullanilacag: hasta ve cerraha ait
faktorlere baghdir.
Sliding teknikler olduk¢a dikkatli uygulanmalidir. Glans nekrozu gibi ciddi | Giicli
komplikasyonlar olugabilir.
Peyronie cerrahisinde sentetik greft kullanilmamalidir. Giigli
Medikal tedaviye cevapsiz ED’nin eslik ettigi peyronie hastalarinda ek | Giiglii

prosediirler eklenerek veya eklenmeyerek PPI uygulanmalidir.
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Penil deformite, penil agri,
palpable plak

Semptom stireleri, detayl
tibbi gegmis ve cinsel
gegmis

Kronik Faz (3-6 aydir stabil
|
D -/ED+, medikal tedaviye}
yanit veriyor
|

semptomlar, ilk
Penis uzunlugu uygun,

Akut Faz (agri, plak
biiytimesi ve penil
deformitede artis )

Konservatif Tedavi (Oral
tedaviler, topikal tedaviler,
ILE, PTT, ESWT)

semptomdan itibaren 12 ay|
sonra)

Medikal tedaviye yanitsiz
ED+
|
| | |
Kavernoz sakkulasyon
Ciddi/kompleks kurvatiir . B Peyroni onarimi + Penil
. Penil Protez implantasyonu ,
(kum saati, mentese) Revaskularizasyon
5 . N Kombine onarim teknikleri
intralezyonal KKH Plikasyon Teknikleri Greftli onarim teknikleri .
Imbrikasyon teknikleri

Dorsal ya da lateral plak /
kurvatiir 30-90 derece /
cerrahi istemeyen veya

operasyona uygun olmayan|
hasta)

Penis boyu kisa,

ciddi/kompleks kurvatiir
yok

ciddi/kompleks kurvatiir

Sekil 2.1. Hasta yonetim algoritmasi

ED: Erektil disfonksiyon, ILE: Intralezyonal enjeksiyonlar, PTT: Penil Traksiyon
Tedavileri, ESWT: Ekstra-korporeal Sok Dalga Tedavisi

2.9.8. Postoperatif Yonetim

Postoperatif rehabilitasyon donemi, postoperatif ED riskini ve uzunluk
kaybin1 azaltmak ve penisin diiz sekilde iyilesmesini optimize etmek ig¢in kritik
Oneme sahiptir. Postoperatif rehabilitasyon donemi tipik olarak ameliyattan 2 hafta
sonraki hasta degerlendirmesi ile baglar, hastaya masaj ve esneme terapisi
Onerilmektedir [205]. Hastaya penisi glansindan tutmasi ve proksimalden distale
dogru nazikce uzatarak germe egzersizi yapmasi ve ardindan diger eliyle 2 ile 4 hafta
boyunca gilinde iki kez 5 dakika penis saftina masaj yapmasi talimati verilmektedir.
Masaj ve germe, ikinci 2 hafta boyunca miimkiinse hastanin partneri tarafindan da

yapilmasi onerilmektedir, bu sayede, ¢ift icin cinsel deneyim yeniden baglayacak ve
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esin kendini sorumlu hissedebilecegi, penisi yeniden yaralama korkusunun azalacagi
bir siire¢ yasayacaklari diisiiniilmektedir. Calismalarda, gece PDES inhibitdrlerinin
kullanilmasi, yaranin skatrisyel kontraksiyonunu azaltmaya ve teorik olarak
kavernozal dokuyu korumaya yardimci olabilecek postoperatif vazodilatasyonu
arttirdig1 ve postoperatif ED'yi azalttig1 diistincesiyle tavsiye edilmektedir [206]. Son
olarak postoperatif siiregte penil traksiyon cihazlarinin kullaniminin postoperatif
uzunluk kaybini azalttig1 ve hem greftleme hem de plikasyon prosediirlerinden sonra
uzunluk kazanimimi artirabilecegi gosterildiginden penil traksiyon -cihazlarinin
kullanim1 6nerilmektedir [207]. Traksiyon cihazlarinin, ameliyattan 3 ile 4 hafta
sonra baglanacak sekilde giinde 3 saat veya daha fazla, hastanin yara traksiyon
cihazinin basinglarin1 tolere edebildigi hale kadar gerim saglanarak kullanilmasi

Onerilmektedir [208].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Ekim 2014—Subat 2020 tarihleri arasinda penil kurvatiir
nedeniyle iiroloji poliklinigine basvuran hastalardan, 40 dereceden fazla penil
kurvatiirii olan ve/veya kompleks penil deformitesi (kum saati deformitesi, mentese
etkisi, penetrasyonu engelleyecek ventral kurvatiir) bulunan Peyronie hastalar1 dahil
edilmistir. Bu hastalara kavernazometri ve penil renkli doppler ultrasonografi (USG)
tetkikleri yapilmistir. Erektil disfonksiyonu olan hastalar caligmaya dahil
edilmemistir. Penil renkli doppler USG’de peyronie plagi bulunan, Peyronie
Hastalig1 nedeniyle Peyronie plak insizyonu/eksizyonu ve greft yontemi ile cerrahi
tedavisi uygulanan hastalar retrospektif degerlendirilmistir. Calismamizda Peyronie
Hastaligi’nin cerrahi tedavisinde kullanilan greft materyallerine gore postoperatif

sonuclarin karsilagtirilmast amaglanmustir.

3.1. Arastirma Popiilasyonu

Hastalar Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Ankara Sehir
Hastanesi hasta kayit sistemleri lizerinden retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Uroloji kliniginde Ekim 2014 — Subat 2020 tarihleri arasinda Peyronie Hastaligi
nedeniyle greft ile cerrahi tedavi uygulanmis olan 330 hasta kaydi ameliyat notlar
tizerinden incelenmistir. 15 hasta, ayn1 seans sirasinda penil protez implantasyonu
uygulanmasi nedeniyle ¢aligmaya dahil edilmemistir. 200 hasta ayni seansta penil
revaskiilarizasyon operasyonu da uygulandigi i¢in bu hastalar da ¢alismaya dahil
edilmemistir. 115 hasta, uygulanan greft materyaline gore: otolog vendz greft, domuz
perikard ekstraseliller matriks grefti (XenoGuard®™), domuz intestinal submukozal
ekstraseliiler matriks grefti (BioDesign™)ve sigir perikard ekstraseliiler matriks grefti
(Tutopatch®) olmak iizere 4 gruba ayrilmustir. Otolog vendz greft uygulanmis 36
hasta, domuz perikard ekstraseliiler matriks grefti uygulanmis 40 hasta, domuz
intestinal submukozal ekstraseliiler matriks grefti uygulanmig 36 hasta ve sigir

perikard ekstraseliiler matriks grefti uygulanmis 43 hasta calismaya dahil edilmistir.
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3.2. Veri Toplanmasi

Hastalardan onam alinmasini takiben hasta arsivleri ve elektronik hasta kayit
sistemi lizerinden asagida belirtilen bilgiler retrospektif olarak degerlendirilmistir:
Hastalarin demografik bilgileri (cerrahi uygulandigi zamandaki yas), cerrahi
uygulandig1r zamanki boy ve kilo, ek hastaliklar (hipertansiyon, diyabetes mellitus,
koroner arter hastaligi, hiperlipidemi, kollojen doku bozukluklari), sigara ve alkol
kullanimi, penil travma Oykiisii, preoparatif ve postoperatif 6. ayda penis boyu
dl¢iimii, preoperatif ve postoperatif 3. ayda IIEF-5 skorlari, Peyronie hastalig1 teshisi
ile cerrahi uygulanmasi arasindaki siire, kavern6zometri ve penil renkli doppler
ultrason sonuglari, penil kurvatiir derecesi, penil kurvatiir yonii, kum saati
deformitesi varligi, cerrahi esnasinda kullanilan plikasyon siitiir sayisi, cerrahi siiresi,
kaverndz sakkiilasyon, kullanilan longitudinal imbrikasyon siitlir sayisi, cerrahi
sirasinda  kullanilan  greft c¢esidi ve boyutu, {iretra diseksiyonu uygulanip
uygulanmadigi (Resim 3.1), komplikasyonlar (yara yeri enfeksiyonu, siddetli 6dem,
hipoestezi, kaverndz kacak, hematom, ejakiilasyonda gecikme, anejakiilasyon,

palpabl siitiir, agrili plikasyon siitiirii), penil uzunluk kaybi, his kaybi.

e Demografik bilgiler
o Cerrahi uygulandig1 senedeki yas1
e Cerrahi uygulandig1 zamanki boy ve kilo

e Ek hastaliklar (hipertansiyon, diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi,
hiperlipidemi kollojen doku bozukluklar1)

e Sigara ve alkol kullanim1

e Travma oykiisii

e Preoparatif ve postoperatif 6. ayda penis boyu dl¢ctimii

e Preoperatif ve postoperatif 3. ayda IIEF-5 skorlart

e Peyronie Hastaligi’nin teshisi ile cerrahi uygulanmasi arasindaki siire
e Kavernozometri ve penil renkli doppler ultrason sonuglari

e Penil kurvatiir derecesi

e Penil kurvatiir yonii

e Kum saati deformitesi varlig
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e Cerrahi esnasinda kullanilan plikasyon siitiir say1si
e Cerrahi siiresi
e Kavernoz sakkiilasyon
e Cerrahi sirasinda kullanilan longitudinal imbrikasyon siitiir say1s1
e Cerrahi sirasinda kullanilan greft ¢esidi ve boyutu
e Uretra diseksiyonu uygulanip uygulanmadig
e Komplikasyonlar

o Yara yeri enfeksiyonu

o Siddetli 6dem

o Hipoestezi

o Kavernoz kagak

o Hematom

o Ejakiilasyonda gecikme

o Anejakiilasyon

o Palpabl siitiir

o Agnl plikasyon siitiirii
e Penil uzunluk kaybi1

e His kaybi

Resim 3.1. Ventral plak olan hastada iiretra diseksiyonu (Dr. Onder Kayigil fotograf
arsivinden alinmistir)
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3.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
Statistics V 23 programi kullanilarak, kategorik degiskenler i¢in siklik ve yiizde,
sayisal degiskenler i¢in ortanca, g¢eyreklikler arasi dagilim genisligi, minimum,
maksimum, ortalama ve standart sapma ile; iki bagimsiz grup arasinda sayisal bir
degisken bakimindan fark olup olmadigina Mann-Whitney U testi ile; ikiden fazla
grup arasinda sayisal bir degisken bakimindan fark olup olmadigi Kruskal Wallis
Testi ile degerlendirilmistir. ikiden fazla bagimsiz grup karsilastirilirken gruplardan
en az birinin farkli oldugu bulundugunda, farkliligin hangi grup ya da gruplardan
kaynaklandigina Coklu Karsilastirma Testlerine (Post-hoc Tests) bakilarak karar
verilmis, iki bagimli grup (Preop-Postop) arasinda fark olup olmadigi Wilcoxon Testi
ile incelenmesi ve iki sayisal degisken arasindaki iliskiler Spearman korelasyon
katsayist ile degerlendirilmistir. Kategorik degiskenlerin birlikte degisimine iliskin
degerlendirme Ki-kare analizi kullanilarak incelenmistir. Istatistiksel analizlerde

p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik kabul edilmistir.

3.4. Etik Kurul Onay1

Calisma igin, Yildinm Beyazit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan onay alindi (Karar N0:26379996/129 / Tarih:16.12.2020).
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4. BULGULAR

Arastirma popiilasyonu Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi ve
Ankara Sehir Hastanesi Uroloji Kliniklerinde Ekim 2014—Subat 2020 tarihleri
arasinda Peyronie Hastalig1 nedeniyle penil plikasyon ve greft ile cerrahi onarim
uygulanmis ve ayni1 seansta penil revaskiilarizasyon veya penil protez implantasyonu
uygulanmamis olan 115 hastadan olusmustur. 115 hasta, otolog venoz greft
uygulanmis olan 36 hasta (Grup 1), domuz perikard ekstraseliiler matriks grefti
uygulanmis olan 40 hasta (Grup 2), domuz intestinal submukozal ekstraseliiler
matriks grefti uygulanmis olan 36 hasta (Grup 3) ve sigir perikard ekstraseliiler
matriks grefti uygulanmis olan 43 hasta (Grup 4) olarak dort gruba ayrilmistir.
Hastalarin cerrahi uygulandigi ortalama yas Grup 1 i¢in 52.4+14.4 yas, Grup 2 i¢in
53.7+£10.7 yas, Grup 3 icin 57+£8.6 yas ve Grup 4 i¢in 51.6+11.7 yas olarak
saptanmistir. Viicut kitle indeksi Grup 1 i¢in 25.4£2.5, Grup 2 i¢in 25.3£2.8, Grup 3
icin 25.7+£3.0 ve Grup 4 i¢in 24.1+2.3 olarak degerlendirilmistir. Ortalama takip
siiresi, hastalarin son poliklinik basvurusu olarak kabul edilmis, Grup 1 igin
80.3+27.8 hafta, Grup 2 i¢in 39.3+11.1 hafta, Grup 3 i¢in 56.1+14.9 hafta ve Grup 4
icin 62.6£10.9 hafta olarak izlenmistir. PH siiresi, hastalarin PH tanis1 almasi ile
cerrahi uygulanan zaman arasinda gecen siire olup, Grup 1 i¢in 15,0+4,7 ay, Grup 2
icin 15,4+£5,0 ay, Grup 3 i¢in 16,0£3,9 ay ve Grup 4 i¢in 16,2+2,3 ay olarak

saptanmuistir. (Tablo 4.1°de demografik veriler sunulmustur.)
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Tablo 4.1. Gruplara gore demografik veriler

Grup |Ortanca| En Kiiciik | En Biiyiikk | Ort+SS p
Grup 1 | 56,00 18,00 75,00 52.4+14.4 | 0,392
Grup2 | 54,00 24,00 69,00 53.7+10.7
ves Grup 3 | 58,00 30,00 71,00 57+8.6
Grup 4 | 54,00 27,00 70,00 51.6+11.7
Grup 1 | 25,00 21,00 31,00 25.442.5 | 0,227
, Grup2 | 25,00 21,00 32,00 25.3+2.8
VK Grup 3 | 26,00 21,00 32,00 25.7£3.0
Grup 4 | 24,00 21,00 32,00 24.1+£2.3
Grup 1 | 65,50 45,00 154,00 80.3+27.8 | 0,035
Takip (Hafta) Grup2 | 38,00 16,00 66,00 39.3+11.1
Grup 3 | 52,50 40,00 124,00 56.1+14.9
Grup4 | 59,50 50,00 90,00 62.6£10.9
Grup 1 | 15,00 8,00 24,00 15.0+4.7 | 0,298
PH Siiresi (Ay) Grup2 | 14,50 7,00 28,00 15.4+5.0
Grup 3 | 15,00 10,00 28,00 16.0+£3.9
Grup 4 | 15,50 12,00 22,00 16.2+2.3

VKI: Viicut kitle indeksi, PH: Peyroni Hastali§1

Hastalarin 68 (%43.9)’sinde eslik eden hipertansiyon, 59 (%38.1)’unda
diyabetes mellitus, 23 (%14.8)’linde koroner arter hastaligi, 14 (%9)’linde penil

travma Oykiisii, 25 (%16.1)’inde hiperlipidemi, 87 (%56.1)’sinde sigara kullanimi

oldugu izlenmigstir. (Tablo 4.2°de eslik eden hastaliklar ve komorbiditeler

sunulmustur)
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Tablo 4.2. Eslik eden hastalik ve komorbiditeler

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam
Siklik | Yiizde | Sikhik | Yiizde | Sikhik | Yiizde | Sikhik | Yiizde |Sikhik | Yiizde p
Yok 17 | 472 | 25 | 58,1 | 22 | 550 | 23 | 63,9 | 87 | 56,1 | 0,546
HT Var 19 | 528 | 18 | 419 | 18 | 450 | 13 | 36,1 | 68 | 439
Toplam| 36 |100,0| 43 |100,0| 40 |100,0| 36 |100,0| 155 |100,0

Yok 21 | 583 | 22 | 522 | 27 | 675 | 26 | 722 | 96 | 61,9 | 0,216
DM Var 15 | 41,7 | 21 | 488 | 13 | 325 | 10 | 27,8 | 59 | 38,1
Toplam| 36 |100,0| 43 |100,0| 40 |100,0| 36 |100,0| 155 |100,0

Yok 31 | 86,1 | 37 | 8,0 | 34 | 8,0 | 30 | 833 | 132 | 852 | 0,985
KAH | Var 5 13,9 6 14,0 6 15,0 6 16,7 | 23 | 14,8
Toplam| 36 |100,0| 43 |100,0| 40 |100,0| 36 |100,0| 155 |100,0

Yok 35 | 972 | 42 | 97,7 | 35 | 875 | 29 | 80,6 | 141 | 91,0 | 0,021
Travma| Var 1 2,8 1 2,3 5 12,5 7 19,4 14 9,0
Toplam| 36 |100,0| 43 |100,0| 40 |100,0| 36 |100,0| 155 |100,0

Yok 30 | 833 | 29 | 674 | 37 | 925 | 34 | 944 | 130 | 83,9 | 0,003
HL Var 6 16,7 | 14 | 32,6 3 7.5 2 5,6 25 | 16,1
Toplam| 36 |100,0| 43 |100,0| 40 |100,0| 36 |100,0| 155 |100,0

Yok 14 | 389 | 14 | 32,6 | 17 | 425 | 23 | 63,9 | 68 | 439 | 0,037
Sigara | Var 22 | 61,1 | 29 | 674 | 23 | 575 | 13 | 36,1 | 87 | 56,1
Toplam| 36 |100,0| 43 |100,0| 40 |100,0| 36 |100,0| 155 |100,0

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, HL:
Hiperlipidemi

Operasyon esnasinda penil degloving islemi gerceklestirilmis, ardindan
penise turnike uygulanarak 21 gauge kelebek igne ile salin infiizyonu uygulanmis ve
artifisyel ereksiyon saglanmistir. Penil deformite degerlendirilmis, kurvatiir yonii,
derecesi, plak iceren alan, eslik eden kum saati deformitesi, kavernoz sakkiilasyon,
mentese etkisi varlifi ameliyat notuna kaydedilmistir. Takiben bilateral iiretranin
lateralinden Buck fasyasina yapilan insizyon ile tunikal dokuya ulasilmis ve ardindan
norovaskiiler dokular keskin diseksiyonlar uygulanarak tunikal doku ile ayrilmstir.
21 gauge kelebek igne ile tekrar artifisyel ereksiyon saglanarak maksimal deformite
degerlendirilmis ve ardindan 0 ya da 1/0 prolen siitiir ile plikasyon siitiirii atilmas,
takiben artifisyel ereksiyon ile rezidii kurvatiir varhigi degerlendirilmis, ek siitiir
ihtiyaci yok ise diizeltme islemi tamamlanmistir. Ardindan plak insizyonu ya da
parsiyel eksizyonu uygulanmis ve tunikal doku iizerinde 15 numara bistiiri ile

tiraglama islemi uygulanmistir. Bu asamada plak ventralde ise tliretra keskin
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diseksiyonlar ile mobilize edilmistir. Plagin maksimal gerim noktasindan tunikal
doku transvers, iki ucu Y sekilli insizyon ile kaverndz dokulara kadar tam kat insize
edilmis ve ardindan kalsifiye olmus plak parsiyel eksize edilmistir, plagin tamaminin
eksizyonu postoperatif erektil disfonksiyon riskini artirmasi nedeniyle tercih
edilmemistir. Plak insizyonunu takiben greft materyali, eksizyon sonrasi olusan
defekt boyutunda kesilerek salin ile 1slatilmig ve 4/0 vicryl siitiir ile araliklr siitiire
edilmistir. Greft Oncesinde plikasyon isleminin, uygulanacak greft boyutunu
azalttigina dair literatiirde Kayigil ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmanin sonuglarina
istinaden bu teknik tercih edilmistir [209]. Buck fasyast 3/0 vicryl siitiir ile aralikli

stitiire edilerek onarilmis, ardindan cilt alt ve cilt siitiire edilmistir.

Kaverndz sakkiilasyon tespit edilmesi halinde, Kayigil ve ark. tarafindan
tanimlandig1 lizere, tunikal doku iizerine yerlestirilen metal route iizerinden 1/0

prolen siitiir ile aralikli siitiire edilerek deformite diizeltilmistir [209].

Operasyon sonunda penis koban bandaj ile bandaja alinmig, bandaj iki giin
sire ile tutulmustur, siki sarilmis koban bandaji nedeniyle olusabilecek glans

nekrozunun Oniine gecilebilmek i¢in glans rengi takip edilmistir.

Postoperatif birinci haftada hastalar degerlendirilmis, postoperatif ikinci
haftada penil rehabilitasyon masaj ve germe egzersizleri olarak, postoperatif
dordiincii haftada giinde 3 kez, 5-10 dakikalik periyotlarda, agr1 tolerans noktasina
kadar basing artirilarak vakum cihazinin 3 ay siireyle uygulanmast onerilmistir.
Postoperatif dordiincli haftadan itibaren masaj ve germe egzersizlerinin miimkiinse
cinsel partner tarafindan uygulanmasi Onerilmistir. Postoperatif ikinci haftadan
itibaren, aksam, glinde 1 tablet Smg PDES inhibitoriinlin 3 ay siire ile kullanimi

onerilmistir. Postoperatif bir aylik siirede cinsel perhiz uygulanmasi 6nerilmistir.

Preoperatif degerlendirmede ortalama IIEF-5 skorlart Grup 1 igin 16.6+5.4,
Grup 2 icin 18.7£4.9, Grup 3 i¢in 17.6+2.8, Grup 4 i¢in ise 17.9+£2.3 olarak
degerlendirilmistir. Postoperatif 6. ayda degerlendirilen ortalama IIEF-5 skorlar:
Grup 1 icin 17.7#4, Grup 2 i¢in 19.9+4.5, Grup 3 i¢in 17.8+£3.1, Grup 4 igin ise
19.4+2.1 olarak saptanmistir. Operasyonda kullanilan ortalama greft boyutu Grup 1
icin 198.4+160.5 mm?®, Grup 2 icin 224.2+182.2 mm?, Grup 3 icin 154.7490.4 mm?,
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Grup 4 igin ise 156.2+74 mm? olarak hesaplanmistir. Operasyon siiresi Grup 1 igin
134.8£17.9 dakika, Grup 2 i¢in 65.4+6.9 dakika, Grup 3 i¢in 63+6.6 dakika, Grup 4
icin ise 62.9+7.1 dakika olarak saptanmistir. Grup 1 i¢in operasyon siiresi diger
gruplarla karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli daha uzun bulunmustur
(p<0.001). Tablo-4.3’te hastalarin preoperatif ve postoperetif [IEF-5 skorlari,
operasyonda kullamlan greft boyutu (mm?) ve operasyon siireleri (dakika)

belirtilmistir.
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Tablo 4.3. Preoparatif ve postoperatif IIEF-5 skorlari, greft boyutu (milimetre kare),

operasyon siiresi (dakika)

Degisken | Grup | Ortanca |En Kiiciik | En Biiyiik Ort+SS P
Grup 1 17,00 5,00 28,00 16.61+5.484
Pre-
Grup2 | 19,00 5,00 27,00 18.77+4.937
operatif 0,143
Grup3 | 18,00 10,00 26,00 17.6+2.881
IIEF-5
Grup4 | 18,00 12,00 22,00 17.94+2.317
Grup 1 17,50 10,00 26,00 17.78+4.065
Post-
Grup2 | 20,00 10,00 28,00 19.93+4.506
operatif 0,011
Grup3 | 17,50 12,00 26,00 17.85+3.142
IIEF-5
Grup4 | 20,00 16,00 22,00 19.44+2.157
Grup 1| 150,00 40,00 640,00 |198.47£160.566
Greft
Grup2 | 200,00 48,00 900,00 |224.26+182.205
boyutu 0,460
() Grup3 | 100,00 50,00 400,00 154.75+90.44
mm
Grup4 | 150,00 50,00 400,00 | 156.25+£74.011
Grup 1 | 135,50 107,00 180,00 | 134.83+17.907
Operasyon
Grup2 | 65,00 55,00 81,00 65.47+6.991
Stiresi <0.001
(dak) Grup3 | 61,00 50,00 78,00 63.08+6.642
a
Grup4 | 60,00 50,00 80,00 62.97+7.117

[IEF: International Index of Erectile Function

[ Grup-3/Grup=2 |
[Grup-2/Grup-1 |

Her satir, Orneklem 1 ve Ormeklem 2 dafilimlarinin benzerliklerinin dofrulanmasi sonrasinda

Her nokta, Grup drneklem ortalama siralamasim gosterir.

Test Std. nﬂuunmi;
Statistic Test Statisti

1,033
12,761
-82,458
11,727

-81,425

-69,698

10 233
10,111
10,550
9,832
10,283
10,111

0,100
1,262
7,816
-1,193
7,919
6,893

yapilan ¢oklu karsilastirma sonuglarini igermektedir.

0,920
0,207
<0,001
0,233
0,001
0,001

1 ooo
<0,001
1,000
<0,001
<0,001

Sekil 4.1. Greft materyaline gore operasyon siirelerinin ¢oklu grup karsilagtirilmasi
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Degloving sonrasi turnike uygulanarak 21-Gauge kelebek igne ile artifisyel
ereksiyon saglanmasini takiben gonyometre ile kurvatiir derecesi ol¢lilmiistiir. Kum
saati deformitesi Grup 1’de 2, Grup 2’de 2, Grup 4’de 3 hastada saptanirken Grup
3’deki hastalarda kum saati deformitesi saptanmamistir. Dorsal kurvatiir tim
hastalarin  %45.2(n=70) ’sinde goriiliirken, hastalarin %13.5(n=21)’inde ventral
kurvatiir, %5.2(n=8)’sinde sag lateral kurvatiir, %14.8(n=23)’inde sol lateral
kurvatiir, %3.2(n=5)’sinde dorsal ve sag lateral kurvatiir birlikteligi, %11(n=17)’inde
dorsal ve sol lateral kurvatiir birlikteligi, %3.2(n=5)’sinde ventral ve sag lateral
kurvatiir birlikteligi, %3.9(n=6)’unda ventral ve sol lateral kurvatiir birlikteligi
goriilmustir. Kavernoz sakkiilasyon izlenen Grup 1 igerisinde yer alan 7 hastaya,
Grup 2 igerisinde yer alan 1 hastaya, Grup 3 igerisinde yer alan 2 hastaya, Grup 4
icerisinde yer alan 1 hastaya operasyon sirasinda longitudinal imbrikasyon siitiirii
uygulanmis, igslem sirasinda kullanilan siitiir sayisi Tablo 4.4’ de verilmistir.

Hastalarin 47’sine (%30.3) operasyon esnasinda tiretra diseksiyonu da uygulanmustir.
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Tablo 4.4. Peroperatif degerlendirme ve teknikler

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam
Siklik | Yiizde | Sikhik | Yiizde | Siklik | Yiizde | Sikhik | Yiizde | Siklik | Yiizde
Kompleks degil 12 33,3 19 442 33 82,5 28 78 92 59,4
Kurvatiir
Derecesi Kompleks 24 66,7 24 55,8 7 17,5 8 22 63 40,6
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Yok 34 94,4 41 95,3 40 100,0 33 92 148 95,5
Kum Saati Var 2 5,6 2 47 0 0,0 3 8 7 45
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Dorsal 12 33,3 20 46,5 19 47,5 19 53 70 45,2
Ventral 7 19,4 7 16,3 5 12,5 2 6 21 13,5
Sag lateral 3 8,3 1 2,3 0 0,0 4 11 8 52
Sol lateral 8 22,2 3 7,0 7 17,5 5 14 23 14,8
Dorsal-Sag Lateral 0 0,0 2 4,7 2 5,0 1 3 5 3,2
Kurvatiir Yoni
Dorsal-Sol Lateral 4 11,1 7 16,3 2 5,0 4 11 17 11,0
Ventral-Sag Lateral 1 2,8 1 2,3 2 5,0 1 3 5 3,2
Ventral-Sol Lateral 1 2.8 2 4,7 3 7.5 0 0 6 3,9
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
_ Yok 29 80,6 42 97,7 38 95,0 35 97 144 92,9
Imbrikasyon
Var 7 19,4 1 2,3 2 5,0 1 3 11 7,1
Stitliri
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
0 29 80,6 42 97,7 38 95,0 35 97 144 92,9
1 3 8,3 0 0,0 1 2,5 0 0 4 2,6
) 2 2 5,6 1 2,3 1 2,5 0 0 4 2,6
Imbrikasyon
3 1 2,8 0 0,0 0 0,0 0 0 1 0,6
Siitlirli Sayisi
6 1 2,8 0 0,0 0 0,0 0 0 1 0,6
9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3 1 0,6
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
. Yok 21 58,3 21 48,8 33 82,5 33 92 108 69,7
Uretra
Var 15 41,7 22 51,2 7 17,5 3 8 47 30,3
Diseksiyonu
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0

Postoperatif komplikasyonlar yara yeri enfeksiyonu, hematom, siddetli 6dem,
insizyon kontraktiiri, vendz kacgak, greft alaninda balonlasma, postoperatif ikinci
haftada kasik hipoestesizi, anejakiilasyon, agrili plikasyon siitiirii, palpabl siitiir
varligi basliklar1 altinda degerlendirilmistir. Yara yeri enfeksiyonu, insizyon
kontraktiirli, postoperatif ikinci haftada kasik hipoestezisi, anejakiilasyon, agrili
plikasyon siitiirii, palpabl siitiir komplikasyonlar1 arastirma popiilasyonundaki

hastalarda izlenmemistir. Grup 1’de 2 hastada hematom, 8 hastada penil 6dem, 3
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hastada ven6z kagak gozlenmistir. Grup 2’de 2 hastada hematom, 4 hastada penil
O0dem, 3 hastada vendz kagak gozlenmistir. Grup 3’de 1 hastada penil 6dem
izlenmistir. Grup 4’de 1 hastada hematom izlenmistir. Komplikasyon izlenen
hastalarin koban bandaji toplam 5 giin tutulmus, penil elevasyon ve 5 giin siireyle
giinde 6 kez 10 dakikalik periyotlarla soguk uygulama yapilmis, penil 6dem izlenen
hastalarda ek olarak oral nonsteroid anti-inflamatuar ilag 5 giin siireyle verilmis ve
komplikasyonlarmn tamamen geriledigi gdzlenmistir. Ikincil cerrahi operasyon

gerektiren komplikasyon izlenmemistir.
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Tablo 4.5. Postoperatif komplikasyonlar

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam
Sikhik Yiizde | Sikhk | Yiizde | Sikhik | Yiizde | Sikhk | Yiizde | Sikhk | Yiizde
Yok 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Yara Yeri
Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0
Enfeksiyonu
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Yok 34 94.4 41 95,3 40 100,0 35 97 150 96,8
Hematom Var 2 5,6 2 4,7 0 0,0 1 3 5 3,2
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Yok 28 77,8 39 90,7 39 97,5 36 100 142 91,6
Penil Odem Var 8 22,2 4 9,3 1 2,5 0 0 13 8.4
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
) Yok 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Insizyon
Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0,0
Kontraktiirii
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Yok 33 91,7 40 93,1 40 100,0 36 100 149 96,2
Venoz Kagak Var 3 8,3 3 6,9 0 0,0 0 0 6 3,8
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Yok 36 100,0 42 97,7 40 100,0 36 100 154 99,4
Balonlagma Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0,6
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Yok 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Kasik
Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0,0
Hipoestezi
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Yok 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Anejakiilasyon Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0,0
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Agrih Yok 36 83,3 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0
Plikasyon Var 0 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0,0
Stitiirii Toplam 36 100,0 43 | 100,0 | 40 100,0 36 100 155 100,0
Yok 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100,0 155 100,0
Palpabl Siitiir Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 36 100,0 43 100,0 40 100,0 36 100 155 100,0

Postoperatif donemde gelisen his kaybi (giin) ve penil uzunluk kaybi (mm)
degerlendirilmis, his kaybi agisindan Grup 3 de kullanilan greft materyaline dair
sonuglar (ort 12.3 giin), Grup 1 (ort 18.9 giin) ve Grup 2 (ort 14.8 giin) deki greft
materyallerinin sonuglar1 ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli olarak

daha kisa stireli his kaybina sebep oldugu saptanmis, Grup 4 (ort 15.1 giin) deki greft
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materyali ile karsilagtirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir.

Penil uzunluk kayb1 agisindan sonuglar degerlendirildiginde ise Grup 1 (ort 5.8 mm)

ve Grup 4 (ort 1.8 mm) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir

(p<0.001).

Tablo 4.6. Gruplara gore postoperatif his kaybi (giin) ve penil uzunluk kaybi (mm)

Her nokta, Grup drneklem ortalama siralamasim gosterir.

Std.
: Test Statistic :

-2,945
-2,924
-5,741
-0,109
-2,974

EMrayEm=l -28,945
-30,046
s -59,004
-1,101
-30,059
[ Grup-2/Grup-1 JFR-FI3

9,828
10,277
10,277
10,106
10,106
9,828

-2,945

Her satir, Oreklem 1 ve Omeklem 2 dagilimlarimin benzerliklerinin dogrulanmasi sonrasinda
yapilan ¢oklu karsilastirma sonuglarini icermektedir,

0,003
0,003
<0,001
0,913
0,003
0,003

Sekil 4.2. Greft materyaline gore his kaybinin ¢oklu grup karsilastirmasi

Degisken Grup Ortanca En Kiiciik | En Bilyiik Ort+SS P
Grup 1 18,00 12,00 32,00 18.94+4.869
His Grup 2 15,00 0,00 27,00 14.81+5.901
<0.001
Kaybi(Giin) Grup 3 10,00 5,00 35,00 12.33+5.366
Grup 4 16,00 7,00 20,00 15.17+3.103
Grup 1 0,00 0,00 20,00 5.83+£7.02
Penil
Grup 2 0,00 0,00 20,00 5+6.637
Uzunluk 0,017
Grup 3 0,00 0,00 15,00 2.754+4.929
Kaybi (mm)
Grup 4 0,00 0,00 15,00 1.81+4.167
T
parikard
7R3
Wean ;
10829 :
&= tutopatch
79.33

0,019
0,021
<0,001
1,000
0,018
0,019
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Her nokta, Grup drmeklem ortalama siralamasimi gisterir.

Std.
Statlstlc Test Statisti

| Grup-4/Grup-3 [ 0,735 0,463
19,121 3 309 2,301 0,021 n 128
m -23,903 8,670 -2,757 0,006 0,035
-12,913 8,080 -1,598 0,110 0,660
Grup-3/Grup 1 -17,694 8,450 -2,094 0,036 0,218
: ' 6,208 8,450 0,735 0,463 1,000

Her satir, Orneklem 1 ve Omeklem 2 dagilimlarinin benzerliklerinin dogrulanmasi sonrasinda
yapilan ¢oklu karsilagtirma sonuglarim icermektedir.

Sekil 4.3. Greft materyaline gore penil uzunluk kaybinin ¢oklu grup karsilastirmast

Greft gruplarindan bagimsiz olarak tiim hastalar arasinda penil kurvatiir
dereceleri ile his kaybi1 arasindaki iliski, kurvatiir derecesi 0-59 derece arasinda olan
hasta grubu ve >60 derece olan hasta grubu olarak degerlendirildiginde; 0-59 derece
olan hasta grubunda his kayb1 ortalama 14.4 giin olarak izlenirken, >60 derece olan

hasta grubunda 16.4 giin olarak izlenmektedir (p=0.028).

Greft gruplarindan bagimsiz olarak tiim hastalar arasinda penil kurvatiir
dereceleri ile postoperatif penil uzunluk kaybi iliskisi degerlendinde, 0-59 derece
arasinda kurvatiir izlenen hasta grubunda penil uzunluk kaybi ortalama 2.6 mm
olarak saptanmig, >60 derece kurvatiir izlenen hasta grubunda ortalama 5.7 mm penil
uzunluk kaybi izlenmistir (p=0.002). Literatiirde bulunmayan bir parametre olmasi
nedeniyle daha fazla calisma ile desteklenmesi gereken bir veri oldugunu

diistinmekteyiz.
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Tablo 4.7. Penil kurvatiir derecesi ile his kayb1 (giin) ve penil uzunluk kaybi (mm) iliskisi

Kurvatiir En En
Degisken Ortanca Ort+SS p
Derecesi Kiiciik | Biiyiik
0-59 146,5 50 585 164.5+102.8
mm kare 0,234
>60 150 40 900 213.7+174.8
His Kayb1 0-59 15 0 35 14.4+5
0,028
(Giin) >60 16 4 32 16.445.8
Penil 0-59 0 0 20 2.6+5
Uzunluk
Kavh 0,002
aybt >60 0 0 20 5.7+6.8
(mm)
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5. TARTISMA

Peyronie Hastalig1 etyopatogenezi net olarak belirlenemeyen, mikrovaskiiler
travmalar sonucu gelisen fibrozis ve plak kalsifikasyonu nedeniyle penil
deformitelere neden olan bir hastaliktir. Tedavi amaciyla kullanilan oral ve
intralezyonal enjeksiyon se¢eneklerinden belirgin fayda goriilmemesi nedeniyle altin
standart tedavi yontemi cerrahidir. Cerrahi tedavide plikasyon teknikleri, greftleme
teknikleri, plikasyon ve greftleme tekniklerinin kombinasyonu, kavernoz
sakkiilasyon varliginda imbrikasyon teknigi ve Peyronie Hastaligi’na eslik eden
erektil disfonksiyon varliginda penil protez implantasyonu (bu grup hastalarda penil
revaskiilarizasyon teknigi de alternatif olarak uygulanabilmektedir) yoOntemleri
uygulanabilmektedir. Peyronie plaginin parsiyel eksizyonu sonrasi olusan doku
defektinin onarimi i¢in otolog greftler, allogreftler, ksenogreftler, sentetik
materyaller kullanilabilmektedir. Sentetik materyallerin kullanimi1  anaflaksi,
anaflaktoid reaksiyon gibi ciddi komplikasyonlar nedeniyle azalmistir. Ekstraseliiler
matriks greft teknolojisinin kullanimi, hayvan modellerinde intestinal submukoza
(Small Intestinal Submukoza-SIS) greftlerinin, biiyiik damar cerrahilerinde denendigi
1980'l1 yillara dayanmaktadir. SIS, bircok konfigiirasyonda (Stratasis, Surgisis,
Stratasis-ES, Cook, Spencer, IN, ABD) ticari olarak temin edilebilen donor
hayvanlardan elde edilerek aseliilerize hale getirilen doku tabakalarindan olusan ve
en cok arastirilan materyaldir. Aseliiler doku greftlerinin avantajlarindan biri,
ameliyat siiresini ve morbiditeyi potansiyel olarak azaltabilen greftin elde edilmesi
icin gereken cerrahi islemin ortadan kaldirilmasidir [210]. Calismamizda, operasyon
stiresi Grup 1 i¢in 134.8£17.9, Grup 2 i¢in 65.4£6.9, Grup 3 icin 63+6.6, Grup 4 icin
ise 62.9+7.1 olarak hesaplanmistir. Grup 1 i¢in operasyon siiresi diger gruplara gore
uzun bulunmustur (p<0.001). Otolog vendz greft icin safen ven tercih edilmis, safen
venin diseksiyonu ve greftin hazirlanmasi nedeniyle operasyon siiresinin uzun

oldugu goriilmiistiir.

Ekstraseliiler matriks greftler, yapisal destek saglayarak hiicrelere gerekli
protein sentezi ile hiicre biiylimesini tesvik etme egilimindedir; ayrica doku
bliyiimesini ve revaskiilarizasyonu hizlandirarak biiylime faktorlerini  de

desteklemektedir [211]. Ayrica, ekstraseliiler matriks greftleri gii¢lii ve immiinolojik

75



acidan uyumludur ve operasyon sonrasinda gecen zamanla daha da gliglenmektedir.
Calismamizda postoperatif donemde gelisen ortalama his kaybi (giin), Grup 1’de
18.9 giin iken, Grup 2’de 14.8 giin, Grup 3’te 12.3 giin, Grup 4’te 15.1 giin olarak
izlenmistir. Ekstraseliiler matriks grefti kullanilan gruplarda daha hizli doku
iyilesmesi oldugu ile ilgili net kanitlar elde edebilmek icin daha ileri galismalar
gerekmektedir. His kaybinin ekstraseliiler matriks kullanilan hasta grubunda daha

erken iyilesmesi bu yonde pozitif bir bulgu olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin cerrahi uygulandigi ortalama yas grup 1 i¢in 52.4+14.4, grup 2 i¢in
53.7+10.7, grup 3 igin 57+8.6 ve grup 4 i¢in 51.6£11.7 olarak saptanmistir. Greft ile
Peyronie onarimi uygulanan diger yayinlar incelendiginde hastalarin operasyon
zamanindaki yasinin, yasamin 5. dekadinda yogunlastig1 goriilmektedir. Kayigil ve
ark. tarafindan yapilan otolog vendz greft ve ekstraseliiler matriks greftinin
karsilastirildigi ¢calismada ortalama yas 54.5 ve 54 yil olarak bildirilmistir [187]. SIS
kullanilarak Sayedahmed ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da ortalama yas 57.4
y1l olarak bildirilmistir [212]. Viicut kitle indeksi grup 1 i¢in 25.4+2.5, grup 2 i¢in
25.3£2.8, grup 3 i¢in 25.7+3.0 ve grup 4 icin 24.1+£2.3 olarak degerlendirilmistir.
Ortalama takip stiresi grup 1 i¢in 80.3+27.8 hafta, grup 2 i¢in 39.3+11.1 hafta, grup 3
icin 56.1+14.9 hafta ve grup 4 icin 62.6+10.9 hafta olarak izlenmistir. Literatiirde
greft ile Peyronie onarimi uygulanan hastalarin takip stiresi 12-51 ay olarak
degiskenlik gostermektedir [213]. Calismamizdaki takip siireleri literatiir ile

benzerlik gostermektedir.

Calismamizda hastalarin %43.9” unda eslik eden hipertansiyon, %38.1’inde
diyabetes mellitus, %14.8’inde koroner arter hastalig1, %9’unda penil travma oykiisii,
%16.1’inde hiperlipidemi, %56.1’inde sigara kullanim1 oldugu izlenmistir. Kollojen
doku bozukluklarina dair tan1 almis hastamiz bulunmamaktadir. Cosentino ve ark.
tarafindan yapilan calismada 44 hasta opere edilmis ve hastalarin %64’{inde eslik
eden hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabetes mellitus gibi eslik eden hastaliklarin
bulundugu bildirilmistir, ancak eslik eden hastaliklarin ayr1 ayr yiizdeleri ve hasta
sayilart ile penil travma Oykiisii bu calismada incelenmemistir ancak PH

patogenezinde penil travma oldugu bilinmektedir [214].
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Preoperatif degerlendirmede ortalama IIEF-5 skorlar1 Grup 1 igin 16.6+5.4,
Grup 2 icin 18.744.9, Grup 3 i¢in 17.6+£2.8, Grup 4 i¢in ise 17.9+2.3 olarak
degerlendirilmistir. Postoperatif 6. ayda degerlendirilen ortalama IIEF-5 skorlari
Grup 1 i¢in 17.7+4, Grup 2 i¢in 19.9+4.5, Grup 3 icin 17.843.1, Grup 4 i¢in ise
19.4+2.1 olarak degerlendirilmistir. Kayigil ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada
otolog vendz greft kullanilan hasta grubunda preoperatif ve postoperatif {IEF-5 skoru
18 iken, ekstraseliiler matriks grefti uygulanmis olan grupta preoperatif IIEF-5 skoru
20 ve postoperatif IIEF skoru 21 olarak degerlendirilmistir [187]. Sayedahmet ve
ark. tarafindan yapilan calismada ortalama IIEF-5 skoru preoperatif 16 iken
postoperatif 20 olarak degerlendirilmistir [212]. Calisma incelendiginde IiEF-5
skorlarindaki yiikselmenin en fazla oldugu grup preoperatif IIEF-5 skorunun 12-16
arasinda bulunan hasta grubu oldugu goriilmektedir. Calismamizda preoperatif ED
olan hastalara es seans penil revaskiilarizasyon ya da penil protez implantasyonu da
uygulandigt i¢in bu hasta grubu calisma dist birakilmistir. Cosentino ve ark.
tarafindan yapilan calismada ise IIEF skorlar1 verilmemis ancak preoperatif donemde
ED olan hasta grubunun postoperatif déonemde izlenmedigi, preoperatif donemde
medikal ya da mekanik destek almaksizin erektil kapasitesi yeterli olan grubun
postoperatif ddSnemde preoperatif déneme gére IIEF-5 skorunun arttig1 goriilmektedir
[214]. Literatiirde otolog vendz greft ile yapilan calismalarda IIEF-5 skoru hakkinda
degerlendirilme olmadig1 goriilmektedir. Calismamizda, IIEF-5 skorlarindaki
postoperatif artis, hastalarin operasyon Oncesinde iliskiye girmeyi zorlastiracak
deformiteye sahip olmasi, hastalarda agri veya egrilige bagli utanma duygusu
nedeniyle psikolojik olarak etkilenmelerine neden olabilecek deformitelerin
operasyon sonrasi diizelmesi ile daha basarili cinsel birliktelik yasayabilmesi olarak
degerlendirilmistir. IIEF-5 skorlarindaki postoperatif artis, greft materyallerinin
birbirine istiinliigii olarak degerlendirilmemistir. Gruplardaki hastalarin yas, eslik
eden hastalik gibi faktorlere, penil deformitelerine ve cerrahi sirasinda kullanilan
greft boyutlarina gére homojen olmamasindan kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir.
Operasyonda kullamilan ortalama greft boyutu (mm?) Grup 1 igin 198.4+160.5, Grup
2 ig¢in 224.2+182.2, Grup 3 icin 154.7490.4, Grup 4 igin ise 156.2+74 olarak
hesaplanmigtir. Greft materyalleri kullanilarak Peyronie onarimi uygulanan
hastalarda ED gelisme riski, c¢alismalarda %4-53.8 arasinda degiskenlik
gosterilmektedir [213]. Greft materyalinin tunikal dokuya uyum gostermesi

onemlidir. Kullanilan greft boyutu ile postoperatif ED riskinin iligkili olabilecegi
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diisiiniilmekte, ancak literatiirde yeterli veri bulunmamaktadir. Calismamizda
istatistiksel agidan anlaml fark olmasa da ekstraseliiler matriks greftleri kullanilan
gruplarda, otolog vendz greft kullanilan gruba gore 1IEF-5 degisiminin benzer olusu,
ekstraseliiler matrix greftlerinin zaman igerisinde tunikal dokuyu iyi taklit ettigini ve
doku integrasyonlarinin iyi oldugunu disiindiirmektedir. Ayrica hastalarin
postoperatif donemde kontrollerinde cinsel iliski sirasinda aksiyel rijidite (iliski
sirasinda penil fraktiir olmamasi) ile ilgili herhangi bir sorun yasamadiklar
goriilmekte ve bu diislincemizi desteklemektedir. Bu konuda da tunikal doku
orneklerinin ekstraseliiler matriks greftleriyle, kopma kuvvetleri ve yiizey alanlarinda

meydana gelen kayip agisindan karsilastirilmali ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Kum saati deformitesi Grup 1°de bulunan 2 hastada, Grup 2’de bulunan 2
hastada, Grup 4’de bulunan 3 hastada saptanmis, Grup 3’te bulunan hastalar arasinda
kum saati deformitesi gozlenen hasta izlenmemistir. Dorsal kurvatiir bulunan hastalar
tim hastalarin %45.2’sini olustururken, hastalarin %13.5’inde ventral kurvatiir,
%5.2’sinde sag lateral kurvatiir, %14.8’inde sol lateral kurvatiir, %3.2’sinde dorsal
ve sag lateral kurvatiir birlikteligi, %11’ inde dorsal ve sol lateral kurvatiir birlikteligi,
%3.2’sinde ventral ve sag lateral kurvatiir birlikteligi, %3.9’unda ventral ve sol
lateral kurvatiir birlikteligi oldugu goriilmiistiir. Sayedahmet ve ark. tarafindan
yapilan ¢aligmada dorsolateral kurvatiir bulunan hastalar, tiim hastalarin %55.8’ini
olusturmustur, ancak bu grup sag ve sol olarak iki ayr1 grupta degerlendirilmemistir
[212]. Cosentino ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise hastalarin %90’ min dorsal
kurvatiire sahip oldugu bildirilmistir [214]. Kavernoz sakkiilasyon izlenen Grup 1
icerisinde yer alan 7 hastaya, Grup 2’de yer alan 1 hastaya, Grup 3’te yer alan 2
hastaya, Grup 4’te yer alan 1 hastaya operasyon sirasinda imbrikasyon siitiirii
uygulanmistir. Hastalarin toplamda 155(%30.3)’ine operasyon esnasinda iiretra
diseksiyonu da uygulanmustir. Uretra diseksiyonu uygulanmasi, literatiirde daha 6nce
degerlendirilmeyen bir parametre olmasi nedeniyle daha fazla calisma ile

desteklenmesi gereken bir bulgu olarak degerlendirilmistir.

Grup 1’°de 2 hastada hematom, 8 hastada penil 6dem, 3 hastada vendz kagak
gozlenmistir. Grup 2’de 2 hastada hematom, 4 hastada penil 6dem, 3 hastada venoz
kacak gozlenmistir. Grup 3’te 1 hastada penil 6dem izlenmistir. Grup 4’te 1 hastada

hematom izlenmistir. Koban bandaj uygulamasi ve 6dem izlenen hastara oral
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nonsteroid anti inflamatuar tedavi ile ek bir cerrahi islem gerekmeksizin
komplikasyonlar gerilemistir. Sayedahmet ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada 5
hastada hematom, 5 hastada greft materyalinde balonlasma izlendigi belirtilmistir
[212]. Cosentino ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 2 hastada de novo ED gelistigi,
5 hastada penil 6dem izlendigi, 1 hastada lokal enfeksiyon gelistigi, 16 hastada lokal
ekimoz izlendigi ve 3 hastada postoperatif bes ay siliren lokal agri izlendigi

belirtilmistir [214].

Postoperatif donemde gelisen his kayb1 (giin) degerlendirilmis ve his kayb1
acisindan Grup 3’te kullanilan greft materyaline dair sonuglar (ort. 12.3 giin), Grup
1 (ort. 18.9 giin) ve Grup 2 (ort. 14.8 giin) deki greft materyallerinin sonuglar ile
karsilagtirildiginda Grup 3’teki greft materyali uygulanan hastalarda istatistiksel
olarak anlamli olarak daha kisa siireli his kayb1 izlenmistir. Grup 4 (ort. 15.1 giin)
deki greft materyali ile karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir. Bu durumun Grup 3 ve 4’teki kum saati deformitesi ve kompleks
kurvatiire sahip olan hastalarin diger gruplara goére daha az olmasi ile iligkili oldugu,
tercih edilen greft materyalinin belirgin olarak sonucu etkilemedigi diisiiniilmiistiir.
Sayedahmet ve ark. tarafindan yapilan calismada 7 hastada glans peniste gecici his
kayb1 belirtilmis ancak his kaybinin postoperatif kaginct glinde normale dondiigi

belirtilmemistir [212].

Penil uzunluk kaybi acisindan sonuglar degerlendirildiginde ise Grup 1 (ort
5.8 mm) ve Grup 4 (ort 1.8 mm) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir
(p<0.001), ancak bu durumun grup 1 de yer alan hastalarda kompleks kurvatiire
sahip olanlarin sayica fazla olmasinin etkili oldugu, greft materyallerine gore degisen
bir sonu¢ olmadig diistiniilmiistiir. Grup 2’de yer alan hastalarda ortalama 5 mm,
Grup 3’de yer alan hastalarda ise ortalama 1.8 mm penil uzunluk kayb1 izlenmistir.
Hastalarimizda postoperatif penil uzunluk artisi olan hasta izlenmemistir. Rice ve
ark. tarafindan 2019 yilinda yayinlanan derlemeye gore greft ile Peyronie onarimi
uygulanan hastalarin %4.9-40’mnda penil kisalma izlenmekteyken, %44.2-95’inde
penil uzunluk degismemekte, %5-48.8’inde ise penil uzunluk artis1 izlenmektedir
[213]. Bu calismalar incelendiginde ise yalnizca iki calismada preoperatif ve
postoperatif penil uzunluk sayisal degerlerine yayinda yer verilmistir ve bu iki

calismada da penil uzunluk acisindan istatistiksel anlamli fark izlenmemistir.
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Greft gruplarindan bagimsiz olarak tiim hastalar arasinda penil kurvatiir
dereceleri ile his kaybi arasindaki iliski, kurvatiir derecesi 0-59 derece arasinda olan
hasta grubu ve >60 derece olan hasta grubu olarak degerlendirildiginde; 0-59 derece
olan hasta grubunda his kayb1 ortalama 14.4 giin olarak izlenirken, >60 derece olan
hasta grubunda 16.4 giin olarak izlenmektedir (p=0.028). Literatiirde daha Once
degerlendirilmeyen bir parametre olmasi nedeniyle daha fazla calisma ile

desteklenmesi gereken bir bulgu olarak degerlendirilmistir.

Greft gruplarindan bagimsiz olarak tiim hastalar arasinda penil kurvatiir
dereceleri ile postoperatif penil uzunluk kaybi iliskisi degerlendinde, 0-59 derece
arasinda kurvatilir izlenen hasta grubunda penil uzunluk kaybi ortalama 2.6 mm
olarak saptanmis, >60 derece kurvatiir izlenen hasta grubunda ortalama 5.7 mm penil
uzunluk kaybi izlenmistir (p=0.002). Literatiirde daha 6nce degerlendirilmeyen bir
parametre olmasi nedeniyle daha fazla calisma ile desteklenmesi gereken bir bulgu

olarak degerlendirilmistir.

Literatiirde bugiine kadar tunika albugenia deformitelerinin diizeltilmesi i¢in
ideal greft materyallerini tanimlayan bir g¢alisma bulunmamaktadir. Bu acidan
calismamiz hem ekstraseliiler matriks greft c¢esitlerinin otolog vendz greft
materyalleriyle karsilastirilmast hem de Peyronie cerrahisinde 3 farkli ¢esit ECM
greft materyallerinin kullanimi agisindan literatlirdeki ilk ¢aligma olmasi yoniiyle

Onem arz etmektedir.
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6. SONUC

Peyronie Hastaligi’nin cerrahi tedavisi i¢in penil plikasyon ve parsiyel plak
eksizyonu sonrasi greft ile onarim etkili ancak zorlu bir segenektir. Bu nedenle
deneyimli ekipler tarafindan uygulanmasi gerekmektedir. Postoperatif donemde
gelisebilecek olan 6zellikle erektil disfonksiyon ve penil uzunluk kaybi agisindan
hastalarin bilgilendirilmesi onemlidir. ideal greft materyali heniiz belirlenmemistir.
Greft ile onarim i¢in tarafimizca otolog vendz greft, domuz perikard ekstraseliiler
matriks grefti (XenoGuard®), domuz intestinal submukozal ekstraseliiler matriks
grefti (BioDesign®)ve sigir perikard ekstraseliiler matriks grefti (Tutopatch®) tecriibe
edilmistir ve operasyon siiresinin kisa olmasi, istatistiksel acidan anlamli fark olmasa
da erektil disfonksiyon gelismemesi ve his kaybinin daha diizelme siiresinin daha
kisa olmasi nedeniyle ekstraseliiler matriks greftlerinin Oncelikli olarak tercih
edilmesi gerektigini diistinmekteyiz. Ekstraseliiler matriks greftlerinin arasinda se¢im
sebebi olacak belirgin fark izlenmemis olup, daha genis hasta gruplari ile prospektif

randomize kontrollii olarak planlacak ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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