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GIRIS

Peyronie hastalig1 peniste tunica albugineada anormal fibrinojen birikimiyle
seyreden; peniste agri, deformite, erektil disfonksiyon ve emosyonel strese ne-
den olabilen sonradan gelisen bir yapisal bozukluktur (1). 1743 yilinda ilk defa
Francois Gigot De Peyronie tarafindan “induratio penis plastica” olarak tarif edil-
mistir (2). Her yasta goriilebilecegi gibi en sik 50-60’11 yaslarda goriilmektedir
(3). Genel toplumda goriilme siklig1 yaklasik olarak %0,5-20,3 olarak bildirilme-
sine ragmen daha yiiksek oranlarda goriildiigii tahmin edilmektedir (4). Diabetik
hastalarda ve radikal prostatektomili hastalarda saha sik goriilmektedir (5, 6).
Peyronie hastalig1 penil tunica albugineanin gesitli nedenlerle gerceklesen trav-
malar sonrasi anormal iyilesmesi sonucunda olusmaktadir (7). Bu travmay1 olus-
turan en sik nedenler arasinda cinsel iliski, penil cerrahi ve radikal prostatektomi
yer almaktadir. Peyronie “plag1” (skari), diger mekanizmalarin yani sira, miyo-
fibroblast aktivitesinin ve doku inhibitorii matriks metalloproteinazlarinin asiri
artis1 yoluyla anormal hiicre dig1 matris {iretiminden kaynaklanir (8). Tekrarlayan
travmalar nedeniyle yara iyilesmesinde anormal bir yanit gergekleserek transfor-
ming growth faktor-B (TGF- B) ve platelet-derived growth faktor (PDGF) gibi
pro-fibrotik faktorler artarken; anti-fibrotik faktorler azalmaktadir. Ayrica artan
fibrin birikimiyle inflamatuar hiicrelerde ve fibroblastlarda artis gozlenmektedir.
Bunun sonucu olarak ortamda serbest oksijen radikallerinin de artisiyla birlikte
tibrinojen olusumu hizlanmaktadir (9). Dupuytren kontraktiirii ve Paget hasta-
l1g1 ile Peyronie hastalig1 arasinda bireysel veya ailesel dykii olmas: bu hastalig
genetik bir altyapisi oldugunu desteklemektedir (10). Bunun yani sira diabetes
mellitus hipertansiyon, hiperlipidemi ve sigara igimine bagli peniste kan akimi-
nin azalmasi plak olusumu agisindan penil iyilesmeyi olumsuz etkileyerek katk:
saglamaktadir (11).

Peyronie hastaliginin tanimlanmus iki evresi vardir. Birincisi akut faz evresi
olup penil agr1 ve ilerleyen penil deformite ile karakterize iken, ikinci evresi kronik
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evre olarak adlandirilmaktadir. Kronik evrede penil agrida gerileme veya tama-
men iyilesme ile birlikte deformitede de stabillesme goriilmektedir. Giiniimiizde
akut evreden kronik evreye gecisin net tanimlanmis bir sinir1 olmamakla birlikte
bir¢ok uzman son 2 ay i¢inde penil deformitede 3-6 aylik stabilitenin goriilmesini
kronik evre olarak kabul etmektedir (1).

Peyronie hastalig1 giinliik iiroloji pratiginde sik karsilagilan bir hastalik olup,
giincel tedavi yaklagimlari klinisyen i¢in 6nem arz etmektedir. Hastaligin evresine
gore tedavi segenekleri degistigi icin hastaligi tanimak ve evresini dogru tespit
etmek onemlidir.

DEGERLENDiIRME

Peyronie hastaliginin ilk ve en 6nemli degerlendirmesi ayrintili bir anamnez ve
tizik muayeneden ge¢mektedir. Miimkiinse hastanin cinsel partneri de goriisme-
ye dahil edilmelidir (12). Peyronie hastalig1 beraberinde psikolojik sorunlara da
neden olabilecegi akilda tutularak hastanin psikolojik durumuda detayli sorgu-
lanmalidir (13). Bu hastalarin psikolojik degerlendirmeleri i¢in gelistirilmis sor-
gulama formlar1 mevcuttur. Peyronie hastalig1 sorgulama formu 3 ana baslik ile
ilgili sorular icermektedir. Bunlar; I)psikolojik ve fiziksel semptomlar, II)penil
agr1 ve III)hastanin yakindig1 semptomlardir. Bu sorgulama formu hastaligin ilk
degerlendirmesinde ve sonrasinda tedaviye yaniti degerlendirmede yardimci ola-
bilir (14).

Peyronie hastalig1 goriilen erkeklerin yaklasik yarisinda erektil disfonksiyon
sikayeti de eslik etmektedir (15). Semptomlarin baslangici ve progresyonu hasta-
ligin hangi evrede oldugunu anlamak ve tedaviye karar vermek agisindan 6nem-
lidir. Hastaligin peniste tuttugu bolgeye dogru, aksiyel basincin neden oldugu pe-
nisin egrilmesi hastaliga 6zgi tipik bir bulgudur. Bu durum erektil disfonksiyona
neden olabilir ancak siklikla bu hastalarda agr1 ve penil deformite erektil disfonk-
siyona eslik etmektedir.

Fizik muayenede penis pubisten glansa kadar palpe edilerek degerlendirilmeli,
plagin yeri ve kalinlig1 tespit edilmelidir. Eger hipogonadizme ait klinik bulgular
varsa, sabah testosteron diizeylerine mutlaka bakilmalidir (16). Serum aglik glu-
kozu, hemoglobin Alc, tam kan sayimi ve serum lipid profili erektil disfonksiyon
etiyolojisi agisindan ayirici tan1 amaciyla istenmelidir (17). Penil hassasiyet veya
noéropatiyi destekleyen predispozan faktorler (6rnegin diabetes mellitus) varsa bi-
othesiometri temel duysal defisiti tespit etmek icin yapilabilir (18).

Semptomlar hafif ise ek inceleme gerekmez. Kurvatiir degerlendirmesi penil
intrakavernoz erektojenik ajan uygulanarak yapilmalidir. Alternatif olarak has-
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tanin kendi gektigi fotograflarla da penil kurvatiir degerlendirilebilmekle bera-
ber gozlemciden gozlemciye gore degerlendirme degismektedir (19). Penil renkli
doppler erektil disfonksiyonun eslik ettigi hastalarda vaskiiler yapinin degerlen-
dirilmesi, plak boyutlarini tespiti ve etkin tedavi se¢imi agisindan degerli olabilir
(20).

TEDAVI

Tedavide hastaligin evresi ¢ok 6nemlidir. Hastanin sikéyetinin siddeti, cinsel
fonksiyonu ve deformitenin stabilitesini iyi degerlendirmek gerekir. Sadece goz-
lemle yaklasik %12-13 hastanin semptomlarinda iyilesme, %40-45’inde deformi-
tede stabillesme ve %42-48’inde progresyon goriilebilmektedir (21, 22). Bu yiiz-
den hastanin semptomlar: ve hastaligin klinigi iyi gézlemlenmeli ve aktif tedavi
gerektigi zaman baglanmalidir.

Oral tedavi: Bugiine kadar Peyronie hastaliginin tedavisinde kullanilan kesin
bir oral tedavi ajan1 olmamakla birlikte E vitamini, tamoksifen, omega-3 yag asit-
leri, prokarbazin ve E vitamini/L karnitin kombinasyonlar1 simdiye kadar éneri-
len oral monoterapi ajanlaridir. Akut donemde penil agr1 tedavisi i¢cin non-stero-
id anti-inflamatuvar ilaglar kullanilabilir. Para-amino benzoat, L-arjinin/sitrulin
kombinasyonu, pentoksifilin ve kolsisin gibi ajanlarin kullanimi i¢in ise hentiz
yeterli kanit bulunmamaktadir (23).

Potasyum para-amino benzoat (POTABA) glikozaminoglikan ve monoamin
oksidaz aktivitesi gostererek kollajen birikimini engeller ve ekstraseliiler matrik-
sin yeniden diizenlenmesini saglar. En 6nemli yan etkileri gastrointestinal rahat-
s1zlik, ates ve dokiintiidiir. Randomize kontrollii bir ¢alismada 12 aydan az kul-
lanan hastalarda plak boyutunda azalma tespit edilmistir. Kurvatiirde diizelme
olmadig: belirtilsede akut fazda kullanildiginda kurvatiirde ilerlemenin azaldig:
gorilmiistiir (24).

Fosfodiesteraz-5 inhibitérlerinin nitrik oksit seviyelerini artirarak fibroblastik
aktiviteyi azalttig1 ve Peyronie plaklarinda regresyona katkida bulundugu bildi-
rilmektedir (25). Sildenafil ile yapilan hayvan deneylerinde plak boyutunda ve
kollajen/fibrinojen oraninda azalma bildirilmistir (26). Tadalafilin ekstrakorpo-
real sok tedavisi ile kombinasyon ¢aligmalarinda da olumlu sonuglar bildirilmistir
(27). Peyronie hastaliginin patofizyolojisindeki rolleri ile ilgili yeterli kanit diizeyi
olmadigindan bu ajanlarin tedavide rutin kullanimi 6énerilmemektedir.

Pentoksifilinde benzer etki mekanizmas: ile non-spesifik fosfodiesteraz in-
hibisyonu yaparak etki gostermektedir (28). Pentoksifilin ayrica periferik doku
oksijenizasyonunu arttirmakta, trombosit agregasyonunu azaltmakta ve sitokin
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saliimini inhibe etmektedir. Bu sayede serbest radikal olusumunu da azaltmak-
tadir (29). Peyronie hastaliginin tedavisinde kullanimu ile ilgili daha ¢ok caligma-
ya ihtiyag vardir.

Kolsisin anti-gut tedavisinde yaygin olarak kullanilan inflamasyon ve kolla-
jen sentezini inhibe eden bir ajandir. Peyronie hastaliginin tedavisinde de kul-
lanilmigtir. Prospektif gozlemsel bir ¢aligmada penil kurvatiirde %30 hastada
stabilizasyon saglarken, 10 ay kullanildiginda %48 hastada plak stabilizasyonu
sagladigi bildirilmistir (30). Fakat randomize kontrollii ¢ift kor ¢aligmalarda plak
boyutunda, kurvatiir diizelmesinde ve semptomlarin iyilesmesinde etkili olma-
dig1 bildirilmistir (31). Tek basina Peyronie hastaliginin tedavisinde kullanimi
onerilmemektedir.

E vitaminin yagda ¢oziinen bir vitamin olup anti-oksidan 6zelliginden dolay:
Peyronie hastaligini tedavisinde ¢ok kullanmis bir ajandir. Tek bagina kullanimi
tedavide etkili degildir. Randomize kontrollii ¢alismalar sonucunda diger oral
tedavilerle birlikte kombine kullanimi 6nerilmektedir (32). Ginlik 400-800 IU
dozunda kullanimi onerilmektedir (11).

Tamoksifen oral bir anti-dstrojen reseptor antagonisti olup, TGF- inhibisyo-
nu ile fibrozisi azalttig1 diistiniilmektedir (33). En sik goriilen yan etkileri sicak
basmasi, erektil disfonksiyon ve trombo-embolizmdir. Prospektif gozlemsel bir
caligmada kurvatiirde %35,5 oraninda iyilesme ve plak boyutunda %34,3 oranin-
da azalma bildirilmistir (34). Tolere edilebilirliginin az ve etkinligini diisiik olma-
s1 nedeniyle Peyronie hastaliginin rutin tedavisinde 6nerilmemektedir.

Topikal tedavi: Bir¢ok topikal ajan Peyronie hastalig1 tedavisinde kullanilmig
olmasina ragmen giiniimiizde en ¢ok kullanilan ve tercih edilen ajan verapamildir.
Verapamil kalsiyum kanal blokorii olup skar dokusu i¢inde ekstraseliiler matriks
proteinlerine prolin birlesmesini onleyerek etki etmektedir (35). Endiistri destek-
li, plasebo-kontrollii bir pilot ¢aligmada giinde 2 defa topikal %15 verapamil hid-
rokloriir jel 3 ay siireyle kullanan hastalarin %43’iinde penil kurvatiirde diizelme
bildirilmistir. Giiniimiizde verapamilin dokuya yeterli penetrasyonunu gosteren
bir ¢alisma bulunmadig; i¢in Peyronie hastaliginin tedavisinde dnerilmemektedir
(11).

Elektromotive drug administration (EMDA) Peyronie hastaliginda kullanila-
bilen diger bir topikal ajan olup doku entegrasyonu saglamak icin elektrik gra-
diyent farkini kullanir. Verapamil ile birlikte kullaniminda 43°'den 21° ‘ye kadar
kurvatiirde azalma oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (36). Bununla birlikte
Greenfield yaptig1 ¢calismada 3 aylik tedavi sonrasinda penil kurvatiirde anlaml
bir iyilesme olmadigini bildirmistir (37). Gliniimiizde kilavuzlar EMDAn1n vera-
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pamil tedavisiyle birlikte kullanilmasini 6nermekle birlikte bu konuda daha fazla
randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag oldugunu belirtmektedir.

Peyronie hastaligin tedavisinde en son arastirilan ajanlardan biri H-100 jel
olup nifedipin+siiperoksit dismutaz ve tastyici olarak da emu yag1 igeren kombi-
ne bir ajandir. En sik bildirilen yan etkisi ciltte kizariklik olup genel olarak giivenli
bir ajan oldugu bildirilmistir. Yapilan ¢alismada kurvatiirde 3 aylik kullanim son-
ras1 13,9°azalma bildirilmistir (38). Gliniimiizde Peyronie hastaliginin tedavisin-
de H-100 jel kullanimini ile ilgili yeterli kanit yoktur.

Peyronie hastaliginin tedavisinde arastirilan diger bir deneysel topikal ajan ise
topikal lipozomal rekombinant human siiperoksit dismutaz (LrhSOD)dur. Icerdigi
lipozomal formiil doku penetrasyonunu saglarken, stiperoksit dismutaz serbest
oksijen radikallerini temizleyerek plak olusumunu engellemektedir. Yapilan ¢a-
ligmalarda hastalarin %25’inde kurvatiirde diizelme, %56’s1nda plak boyutlarinda
azalma ve %100’iinde penil agrida tamamen iyilesme oldugu bildirilmistir (39).

Ekstrakorporeal Sok Dalga Terapisi (ESWT): Giiniimiizde Peyronie hastali-
ginin tedavisinde ESWT tedavisi giderek artan siklikta kullanilan non-invaziv bir
tedavi yontemi olup bu tedavi i¢in farkli cihazlar mevcuttur. Bu tedavide penise
uygulanan enerji ile Peyronie plaginda ayrilma, remodelling ve lizis saglanmak-
tadir. ESWT ile Wnt, vaskiiler endotelyal growth faktor (VEGEF), beyin-derived
Atriyel Nortrofik factor (BDNF) gibi doku rejenerasyonu ve kok hiicre prolife-
rasyonunda gorevli bir¢ok hiicre sinyal yolagini aktive etmektedir (40). Yapilan
bir meta-analizde ESWT tedavisi ile penil agrida azalma, plak hacminde gerileme
izlenirken kurvatiirde anlamli degisiklik olmadig1 bulunmustur (41). Diisiik yo-
gunlukta ESWT uygulamasi ile ilgili yeterli kanit diizeyi ise heniiz yoktur. Bu yiiz-
den kilavuzlar penil agr1 ve plak hacminde azalma i¢in ESW'T tedavisi 6nerirken
kurvatiir tedavisi igcin ESWT tedavisi onermemektedir (1,23).

Mekanik tedaviler: Vakum tedavisi ve eksternal penil traksiyon bu kapsamda
uygulanan tedavi yontemleridir. Penise uygulanan gii¢ ile mekanik uyariya bagh
sinyal iletim yollar1 ve gen diizenleme mekanizmalar1 devreye girmektedir. Bu
yollarin aktivasyonu sonucunda plak ekstraseliiler matriksinde remodelling olus-
maktadir (42).

Penil traksiyon tedavisi tek basina, oral tedavi veya intralezyonel enjeksiyon
tedavileri ile kombine kullanilabilir. Yapilan bir ¢alismada 6 ay siireyle giinliik 2-8
saat penil traksiyon uygulanan hastalarda kurvatiirde 10-45° diizelme ve penis bo-
yunda yaklasik 0,5-2 cm uzama goriildigi bildirilmistir (43). Baska bir ¢aliymada
ise 9 ay siireyle akut fazdaki hastalarda penil traksiyon yapilan hastalar ile girisim
uygulanmayan hastalar karsilastirilmistir. Bu ¢aligmada penil traksiyon yapilan
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hastalarda kurvatiirde yaklagik 20° azalma olurken kontrol grubunda semptom-
larda kotiilesme bildirilmistir (44). Semptomlar1 3 aydan kisa olan ve 45°den daha
az kurvatiirii olan hastalarda daha iyi sonuglar alinmaktadir.

Bu tedavi yonteminde en ¢ok tartisilan konulardan birisi de tedavinin siiresi-
dir. Abern ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢caliymada giinde 3 saatten fazla penil traksi-
yon uygulayan hastalarda giinde 3 saatten az uygulayanlara gore penis boyunda
daha iyi uzama elde ettigini bildirmistir (28). Baska bir randomize kontrollii ¢calis-
mada ise glinde 4 saatten az penil traksiyon yapan Peyronie hastalarinda yaklagik
30° kurvatiirde azalma goriiliirken 8 saatten fazla yapanlarda ise penil kurvatiirde
yaklagik 38° diizelme goriildiigii bildirilmistir (45). Yine de bu cihazlarin uzun
stire kullanim1 ve sonuglari ile ilgili daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

Intralezyonel tedaviler: Intralezyonel enjeksiyonlar Peyronie plaginin igine
ila¢ enjeksiyonu seklinde uygulanmaktadir. Bu anlamda bir¢ok ila¢ kullanilmis
olmakla beraber en ¢ok bilineni ve tercih edileni verapamildir. Verapamil digin-
da interferon-alfa, thiokolsisin, botulinum toksin, hyalurinik asit ve klostridium
histoliticum kollajenaz gibi ajanlarda intralezyonel enjeksiyon tedavisi olarak
kullanilabilmektedir. Baz1 galismalarda tek basina veya diger tedavi yontemleriy-
le birlikte kullanimlarinin egrilikte diizelme ve penis boyunda uzama sagladig:
bildirilmistir (46).

Verapamil ilk kullanilan intralezyonel ilag olup genellikle orta diizeyde yan
etkiye sahiptir. En sik goriilen yan etkisi penil agri, basagrisi, terleme, libido kayb:
ve enjeksiyon yerinde morarmadir. Yapilan ¢alismalarda kurvatiirde yaklagik 17°
diizelme ve plaga bagli penis ¢evresinde hastalarin %80’inden fazlasinda iyilesme
gorildigi bildirilmistir (47). Sistematik yapilan bir derlemede ise Verapamilin
intralezyonel enjeksiyon yapilan diger ilaglara gore daha az yan etkiye sahip ol-
dugu bildirilmistir (48). Diisiik yan etki profili ve etkinlik agisindan giivenilir ol-
dugu i¢in verapamil giinimiizde de birgok klinisyen tarafindan ilk tercih edilen
intralezyonel enjeksiyon ajanidir (1). Etkinligi E vitamini gibi ajanlarla kombine
edildiginde artmaktadir (49). Onerilen dozu 2 ml serum fizyolojik ile diliie edil-
mis 10 mg verapamilin 3-6 ay siireyle her hafta uygulanmas seklindedir (1).

Interferon alfa-2b Peyronie hastaliginda intralezyonel enjeksiyon olarak kul-
lanilabilen diger bir ajandir. Konsantrasyon bagimli olarak Peyronie plaginda
fibroblast ve extraseliiler kollajen iiretimi inhibisyonu yaparak etkisini goster-
mektedir. Kollajenazi aktive ederek kollajen iiretimini azaltir. Interferon tedavi-
sine bagl yan etkiler genellikle orta-agir diizeyde olup en sik goriilen yan etkisi
ekimoz, penil agri, siniizit, ates, ligiime-titreme ve artralji seklindedir (50). Cok
merkezli, tek-kor, plasebo-kontrollii, randomize bir ¢alismada intralezyonel in-
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terferon tedavisinin kurvatiirde 13,5° iyilesme sagladigi ve penil agrida hastalarin
%67’sinde iyilesme oldugu bildirilmistir (50). Onerilen dozu 1-6 ay siireyle hafta-
da bir veya iki haftada bir 1-5x10° inite uygulanmasi seklindedir (1).

Klostridium histolyticum kollejenaz (KHK) Peyronie hastaliginin tedavisinde
son zamanlarda bulunan ve 2013de faz 3 ¢aligmasi tamamlanarak intralezyonel
tedavi segenegi olarak sunulan bir ajandir. KHK, peyronie plaginin ana bilesenini
olusturan fibrinojen tip 1 ve 3’ii yikarak etkisini gostermektedir (51). Yapilan faz
3 ¢alismada kurvatiirde 17° diizelme bildirilmistir (52). En sik goriilen yan etkisi
penil ekimoz, siglik, penil hematom ve nadiren korporeal riiptiirdiir (53).

Cerrahi tedavi: Cinsel iliskiye girmeye engel olacak diizeyde penil kurvatiir ve
deformitesi olan Peyronie hastalig1 tedavisinde cerrahi secenegi giintimiizde de
en hizli ve giivenilir tedavi yontemidir. Giiniimiizde cinsel tip ile ugrasan uzman-
lar <%10 penil plikasyon ve greft yontemlerini tercih etmektedir. Post-operatif
komplikasyon riski ve hasta memnuniyeti dikkate alindiginda birgok cerrah daha
az invaziv alternatif yontemleri tercih etmektedir. Cerrahi basar1 orani birgok fak-
tore baglidir. Cerrahi basarida hastanin deformitesinin ciddiyeti ve cerrahi dncesi
erektil fonksiyonlar1 en 6nemli faktorlerdir. Cerrahi tedavi hastaligi kronik evre-
sinde tercih edilmelidir (54).

Cerrahi tedavi yontemlerinde penil plikasyon veya korporoplasti insizyonel,
eksizyonel ve non-insizyonel olarak siniflandirilmaktadir. Bu cerrahi uygulamada
penis boyunda kisalma goriilebilecegi i¢in “kisaltma” prosediirleri olarak da bilin-
mektedir. Tiim bu yontemlerde kurvatiiriin kars: tarafinda penisin konveks tarafi
kisaltilmaktadir (55). Bu prosediir <60-70° gibi hafif-orta deformitesi olan, penil
instabilitesi olmayan ve cerrahi 6ncesi tatmin edici cinsel fonksiyonlar1 olan has-
talarda tercih edilmelidir. Cerrahi sonrasi deformitede tam diizelme hali literatiir-
de %29 ile 100 arasinda ve hasta memnuniyeti ise %65-96 oraninda bildirilmistir.
Plikasyon veya korporoplasti sonrasi palpable siitiir diigiimii %50-100 oraninda
goriiliirken, hastalarin bu durumdan rahatsiz olma orani ise %0-20 oranindadir
(56). Bu cerrahi yontemin en 6nemli yan etkisi penis boyunda kisalma olup has-
talarin %75’inde cerrahi sonrasi subjektif penis boyunda kisalma rapor edilirken,
objektif penis boyunda kisalma yaklasik %20-40 olarak bildirilmistir (55). Penis
ventral ve ventero-lateralinde yerlesimli, >60° kurvatiirlerde penis boyunda kisal-
ma ihtimali daha yiiksektir. Bu durum pre-operatif ve post-operatif penil traksi-
yon tedavisi ile de diizeltilebilir (37, 57). Gliniimiizde hangi teknigin Gistiin oldugu
ile ilgili yeterli kanit yoktur. Cerrahin tecriibesine gore cerrahi bir prosediir tercih
edilmelidir.
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Plak insizyonu veya plagin kismen ¢ikarilmas ve greft yerlestirilmesi diger bir
cerrahi teknik olup ciddi kurvatiirii (>60°), ciddi deformitesi (kum saati deformi-
tesi, penil indentasyon, vs.) ve cerrahi dncesi cinsel fonksiyonlar: iyi olan hasta-
larda tercih edilmelidir (13). Penil greft yerlestirilmesi ise ciddi defromitesi olan
ve penis boyunda kisalma endisesi olan hastalarda tercih edilmelidir. Greftleme
disiiniilen hastalarda hasta secimi cok 6nemlidir. Cerrahi sonrasi erektil disfok-
siyon gelismesi riskinden dolay1 cerrahi 6ncesi cinsel fonksiyonlar: ¢ok iyi olma-
yan hastalarda bu cerrahi teknik yerine penil protez implantasyonu uygulanmasi
tercih edilmeli ve hastaya bu yonde bilgi verilmelidir. Ventral ve ventero-lateral
greft yerlestirme cerrahi sonrasi erektil disfonksiyon gelisme riskini artirmaktadir
(58). Plak insizyonu veya kismi plak ¢ikarilmasi ve greft yerlestirilmesi tamamen
cerrahin se¢imine ve tecriibesine baglidir. Her iki teknigi karsilagtiran bire bir
¢alisma bulunmamaktadir. Plak insizyonunda defekt minimal iken biiytiik greft
uygulamalarinda venookliiziv disfonksiyona bagl erektil disfonksiyon riski daha
yiiksektir (59). Kismi plak eksizyonunda ise penis ¢evresinde daha iyi bir genis-
leme saglanirken, penil instabilite daha fazla goriilebilmektedir. Genis tabanl bir
plak varliginda plak insizyonu ile kurvatiirde tam bir diizelme saglanamayabi-
lir ve plikasyon siitiirlerine veya multiple insizyonlara ihtiya¢ duyulabilir (60).
Glintimiizde birgok greftleme teknigi kullanilmakla birlikte, hangi greftin Gistiin
olduguna dair net bir goriis birligi yoktur. Sentetik greftler bircok komplikasyo-
na neden oldugu i¢in ilk secenek olarak kullanilmamalidir. Cilt, safen ven, buk-
kal mukoza, tunika vajinalis ve fasya lata tercih edilebilecek otolog greftler olup
non-otolog greftlerde (xnenogreft ve allogreft) kullanilabilir. Greftleme sonrasi en
gok korkulan komplikasyon erektil disfonksiyon olup yaklasik % 0-63 oraninda
gorilmektedir (61). Bu konuda en énemli risk faktorii hastanin pre-operatif cin-
sel fonksiyon durumudur. Ayni zamanda ventral greft yerlesimi, tiretral mobi-
lizasyon gereksinimi de post-operatif erektil disfonksiyon i¢in bagimsiz bir risk
faktorudir (3, 58).

Penil protez implantasyonu ise ciddi penil kurvatiirii (>60°) veya penil defor-
mitesi olan, komorbid hastalilara bagli post-operatif ciddi erektil disfonksiyon
riski olan ve ventral yerlesimli defekti olan hastalarda tercih edilmelidir (17, 58,
61). Penil protez implantasyonu tek basina tam diizelme saglayabilecegi gibi has-
talarin %30-95’inde diizlesmeyi saglayacak manevralara ihtiyag duyulabilmekte-
dir (62). Bunu i¢in penil protez implantasyonu yapildiktan sonra intraoperatif
rezidii kurvatiiriin aksi yoniine kuvvet uygulanarak egrilik diizeltilmeye ¢aligilir.
Yapilan ¢aligmalarda %80-100 oranin basarili oldugu bildirilmekle bereber heniiz
yeterli kanit yoktur (63, 64). Diger bir manevra yontemi ise penil plikasyon sii-
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tiirleri konulmasidir. Bu prosediir penil protez silindirleri yerlestirilmeden once
yapilmalidir (65). Fakat bu prosediirde penis boyunda kisalma olabilecegi unutul-
mamalidir. 30°den fazla rezidii kurvatiir varliginda plak insizyonu ve greft uygula-
mast yapilabilir. Defekt 2 cmden kiigiikse sadece plak insizyonu yeterli olabilirken
biiyiik defektlerde greft uygulamasi 6nerilmektedir (54). Cok merkezli yapilan
bir ¢alismada peyronie hastalarinda uygulanan penil protez implantasyonunda
%80’in tizerinde hasta memnuniyeti oldugu bildirilmistir (66). Penis uzatma ve
restorasyon teknikleri ise uzmanlik gerektiren bir cerrahi tekniktir. Bugiine kadar
bu amagla bir¢ok teknik (sirkiimferansiyel tunical greft, kaydirma yontemi, vs.)
gelistirilmistir (67-69). Bu tekniklerin en biiyiik komplikasyonu ise glans nekro-
zudur (70).
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