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OZET

Konjenital penil kurvatiir, yenidoganlarda yapilan ¢alismada % 0.6 oraninda
saptanmistir. Konjenital penil kurvatiir cerrahisinde, penisin diizelmesi asil amag¢ olmakla
beraber, bu alanda degisik teknikler tanimlanmistir. Her iki korpus kavernozumlarda tunika
albugineadan simetrik elipslerin eksizyonu ile uygulanan Nesbit prosediirii en sik kullanilan
tekniktir. Zaman icerisinde bu teknigin degisik modifikasyonlar1 tasarlanmistir. 2001°de
Colpi, 2004’ de de Giammusso ve arkadaglar1 ventral egriliklerde nérovaskiiler demetin
(NVD) medial diseksiyonu ile interkavernoz septuma baklava dilimi seklinde eksizyon
yaparak modifikasyonu gelistirmislerdir.

Serimizde, ventral konjenital penil kurvatiirii olan 34 hastaya modifiye Nesbit
prosediirii uygulandi. 21 hastaya (Grup-1) NVD’e medial disseksiyon teknigi, 13 hastaya
(Grup-2) da NVD’e lateral disseksiyon teknigi uygulanarak modifiye Nesbit prosediirii
uygulandi. Gruplar arasinda, peroperatif ve postoperatif parametreler degerlendirildi.

Konjenital ventral penil kurvatiirii diizeltmek icin tunika albugineadan ¢ikarilan
baklava dilim sayisi, NVD’nin medial diseksiyonu ile yapilan modifiye Nesbit prosediiriinde
azalmaktadir. Bu nedenden dolay1 da, medial diseksiyon yapilan grupta ameliyat siiresi

anlamli olarak kisalmaktadir.



SUMMARY

Congenital penile curvature secondary to asymmetry of corpora cavernosal length
affects around 0.6% of male neonates. Correcting congenital ventral penile curvature to
provide straightening the penis, which can be achieved by various different surgical
techniques. The most common, best validated technique is still Nesbit procedure, which
consists of excising paired ellipses of tunica albuginea from the dorsal surface of the corpora
cavernosa. With time various modifications of this technique has been proposed. In 2001
Colpi and in 2004 Giamusso reported a modification of the Nesbit operation consisting of
excision of a diamond of tissue from the intracavernous septum with medial dissection of
neurovascular bundle (NVB).

In the present study, 34 patients with congenital ventral curvature of the penis
underwent modified Nesbit procedure. NVB was mobilized by using medial dissection
technique was preferred in 21 patients (Group-1) and lateral dissection technique in 13
patients (Goup-2) with congenital ventral penile curvature. The peroperative and
postoperative parameters were compared with between two groups.

Medial dissection of NVB for modified Nesbit procedure reduces the number of
diamond removals of tunica albuginea needed to correct the curvature. For this reason,
operation time was significantly shorter in medial dissection technique compared with lateral

dissection technique.
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1.GIRIS ve AMAC:

Konjenital penil kurvatiir, yenidoganlarda yapilan calismada % 0.6 oraninda
saptanmaktadir. Konjenital penil kurvatiir cerrahisinde, penisin diizelmesi asil amag¢ olmakla
beraber operasyon sirasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar géz Oniine alinarak
bu alanda degisik teknikler ortaya ¢cikmistir.

Nesbit tarafindan ilk defa 1954 yilinda tariflenen teknikte penisin konveks tarafini
kisaltarak penisi diizeltmeyi amaclamistir. Bu teknigin degisik modifikasyonlar1 uygulamaya
gecilmistir.

Bu calismada modifiye Nesbit teknigi uygulanan hastalarda, norovaskiiler demetin
diseksiyonu sirasinda medial ve lateral diseksiyon yapilan hastalarin intraoperatif ve

postoperatif parametreleri karsilagtiriimigtir.



2.GENEL BIiLGILER

I. Penisin Anatomisi

Penis iki korpus kavernosum, korpus spongiosum ve uretradan olusmaktadir. Penisin
tabakalar1 distan ice dogru deri, Dartos fasyasi, Buck fasyasi ve tunika albugineadan
siralanmaktadir. Penis derisi, koyu renkte, bez ve kil icermeyen elastik yapida bir dokudur.
Yalnizca koronanin tabaninda smegma iceren bez yapilart bulunmaktadir. Deri distalde
korona seviyesinden itibaren glans penisin iizerine sarilarak prepisyumu olusturur. Derinin
damarlar1 olan yiizeyel penil arter (ventrolateral ve dorsolateral dallar) eksternal pudental
arterden kaynaklanirken, yiizeyel penil vende (ventrolateral ve dorsolateral dallar) safen vene
dokiilmektedir. Bu damarlar, Dartos tabakasi iizerinde longitidiinal olarak uzanirlar ve kendi
aralarinda sik anastomoz yaparlar. Penis derisi mobil olmasindan dolay1 vaskiiler pedikiil
izerinde kolay hareket olanagi saglamaktadir ve uretra cerrahisinde bazi cerrahlar yama
olarak kullanilmaktadir. Glans derisi altindaki tunikaya sikica bagli olmasindan dolay:
hareketsizdir. Dartos fasyasinin Buck fasyasi ile zayif baglantis1 bulunmaktadir ve bu durum

cinsel iligki sirasinda Dartos fasyasinin, Buck fasyasi iizerinden kaymasina izin vermektedir.

Buck fasyas1 dorsalde her iki korpus kavernosumu c¢evrelerken, ventralde ise korpus
spongiosumu sarmaktadir. Buck fasyasinin proksimal lifleri rektus kast kilifinin lifleri ile
birleserek fundiform ligamenti olustururken, distalde ise pubisten gelen lifler ile birleserek
ligamentum suspansoriumu olusturmaktadir. Distalde koronada glans penisin tabami ile
birlesen Buck fasyasi travma sonrasi olusan korpus kavernosum yirtiklarinda hematomu penis

saftinda lokalize eder.!

Tunika albuginea penise elastikiyet,  sertlik, giic ve dayamklilik saglayan
cogunlugunu kollajenin olusturdugu bir bag dokudur. Tunika albuginea i¢yapisi sirkiiler, dig
yapist longitudinal olmak iizere iki tabakadan olusmaktadir.>” Tunika albuginea diizensiz
yapida bulunan kollajen ve elastin liflerden meydana gelmistir.4 Bu yapilar kilifin giiclii ve
kompliyal yapisin1 saglamaktadir. Sirkiiler yerlesen lifler daha incedir ve tunikamn ig
tabakasim olusturacak sekilde kavernozal cisimleri sarmaktadir. I¢ tabakadaki kollajen lifler
iki kavernozal cisim arasindaki median septumu olusturarak ortada birlesip kalinlasmaktadir.
Dig tabaka daha kalin ve longitudinal yerlesimli kollajen liflerden olugmaktadir. Dis

tabakadaki lifler, glans penisten proksimal krusa kadar uzanir. Saat 5 ve 7 hizalar1 disinda
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inferior pubik ramusa yapisir. Bu nedenle de komplet bir tabaka olusturamamaktadir.
Tunikamn dayamikliligi ve kalinligi lokalizasyonuna gore degisiklik gostermektedir.
Tunikanin kalinlig1 saat 5 ve 7 hizasinda 0.8 mm, saat 3 ve 9 hizasinda 1.2 mm, saat 11 ve 1
hizasinda 2.2 mm’dir. iki tabakali yap1 dorsal ve lateralde belirgindir. Ventralde ozellikle
longitudinal liflerin seyrelmesine bagl olarak, tek tabakali yapiya doniismektedir. Saat 5 ve 7
arasinda yer alan bu bolge tunika albugineanin en dayaniksiz bolgesini olusturmaktadir. Bu
bolgede yer alan korpus spongiozum, spongioz erektil dokularin bulundugu korpus
kavernozuma benzer bir histolojik yapidadir, fakat bu erektil doku ereksiyona destek
saglamamaktadir. Korpus spongozumdaki basinglar, korpus kavernozumdakinin 1/2 veya
1/3’1 kadardir. Buradaki basicin diisiik olmasi ejakiilasyon sirasinda uretral obstriiksiyon
gelisimini engellemekted'1r.5

Tunika albugineanin ikinci temel yapisi olan elastik lifler, kollajenin iizerine oturacagi
diizensiz kafesler olusturur ve 151k mikroskobunda tipik ondiilan goriintii verir. Elastik lifler
boylarimn %150’sine kadar uzayabilirler ve tunikanin kompliyansindan sorumludurlar.®
Tunikamn yapisinda bulunan elastin igeriginin azalmast ya da bozulmasi, sirkiiler ya da
longitiidinal tabakalarin yapisal diizensizlikleri ereksiyon sirasinda meydana gelebilecek penil
deformitelere ve erektil disfonksiyona yol acabilir. Ayrica, tunika albugineamin hasari
bolgesel hasar neden olmasimin yaninda subtunikal veniillerden kacak olusmasina sebep
olabilir.”

Korpus kavernosumlar proksimalde iskiopubik ramusun altinda ayr1 olarak bulunurlar
ve penil hilum seviyesinde birleserek penil safti olusturmaktadir. Korpus kavernozumlar bir
septumla birbirinden ayrilmaktadirlar. Bu septumun distal bolgedeki gevsek yapisi nedeniyle
kavernozal yapilar i¢indeki vaskiiler yapilar birbirleri ile temas halindedirler. Korpus
kavernosum fibroz bir iskelete sahiptir ve bu iskelet tunika albugineadan uzanan siitun
seklindeki lifler, kavernozal fibroz ag, periarterial ve perindral fibréz kiliflardan
olusmaktadur.8

Penisin arteriyel sistemi yilizeyel ve derin arterler olmak tiizere ikiye ayrilirlar.
Eksternal pudental arter, dorsolateral ve ventrolateral penil arter olmak iizere iki dala ayrilarak
penis cildini beslerler (Resim 1). Hipoagastrik arterin dal olan internal pudental arter, penisin
ana arterini olusturur. 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 {izere ikiye ayrilir. Penil arter, Alcock
kanalinda seyrettikten sonra perineal membranin iizerinden bulbouretral arter, kavernozal

arterler ve dorsal arter olmak ii¢ dala ayrllmaktadlr.g (Resim 2) Bulbouretral arterler perineal
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membran1 gecerek korpus spongiozuma posterolateral kenardan girer. Korpus spongiozum,
uretra, ve glans1 besler. Kavernozal arterler iki kruramin birlestigi noktadan korpus
kavernozuma girerler. Proksimale ilerledik¢ce korporal yapilarin medialine dogru uzanirlar.
Kavernozal arterler distalde trabekiilalar1 besleyen helisin arterlere doniisiir. Dorsal penil arter
pubis ve penisin kruslar1 arasindan gecip Buck fasyasi icinde ikiye dallanarak peniste saat 11
ve 1 pozisyonunda dorsal sinirlerin mediali boyunca yayilir ve peniste yiizeyel yapilar1 ve
korpus kavernozumu besleyen sirkumfleks arteri olusturur. Nadir olarak dorsal penil arter
normalin diginda kavernozal dokular1 penil saft boyunca coklu dallarla besleyebilir. Ayni

zamanda pelvik bolge arterleri arasinda zengin damar anastamozlar1 bulunabilir ve normalden

10,11

farklr olarak her iki korporeal yap1 tek taraftan beslenebilir.

Yiizeyel epigastrik
arter ve ven

Femoral ven

Spermatik kord

Yiizeyel sikumflex
iliak arter ve ven

Ventrolateral dal

Dorsolateral dal

Yiizeyel fasya
Eksternal pucental
arter ve ven

Yiizeyel penil
arter ve ven

Safen ven Prepisyum

Hinman F Jr. Atlas of Urosurgical Anatomy. Philadelphia: WB Saunders, 1993

Resim 1: Penisin yiizeyel arter ve venleri
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Penisin
dorsal arterleri

Kavernozal arter

Uretral arter

Bulbar arter

internal pudental arter

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: Penisin arterleri

Hinman tarafindan tariflenen penis vendz dreanaji yiizeyel, orta ve derin olmak iizere
tic seviyede gerceklesmektedir. Buck fasyasinin hemen iizerinde uzanan yiizeyel vendz sistem
genel olarak penis derisinin vendz drenajimi saglar ve buna ek olarak derin dorsal venle de
anastomotik baglantilar1 gozlenebilmektedir. Yiizeyel sistem safen vene dokiiliirken, derin
dorsal ve sirkumfleks venler intermediate sistemi olusturmaktadir.(Resim 1) Kavernozal
trabekiiller, korpus kavernozum dis ylizeyinden ve tunika albugineanin hemen altinda
baglantilar alarak subtunikal veniillere drene olmaktadir. Bu veniiller, tunika albugineay:
enine caprazlayan ve tunika albugineanin dis yiizeyindeki sirkiimfleks venlere drene olan
emisser venleri olustururlar.(Resim 3) Sirkiimfleks venler, penis saftinda Buck fasyas1 altinda
penil dorsal arterin lateral komsulugunda ilerleyerek derin dorsal vende sonlanir. Infrapubik
bolgede derin dorsal ven genellikle pelvik preprostatik venéz pleksusa veya internal pudendal
vene drene olan tek bir daldan olusmaktadir. Derin penil drenaj sistemi kaverndz dokunun
daha derindeki tabakalarin1 drene eden kavernozal, bulbar ve krural venlerden olusmaktadir.

Kavernozal venler derin infrapubik bolgede direk olarak pelvik pleksusa veya derin dorsal
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vene drene olan infrapubik kavernoz dokudan koken alan emisser venlerin uzantisidir. Krural
venler genellikle internal pudendal ven veya pelvik pleksusa drene olan kavernoz doku

kruslarinin 6n-arka lateral yiizlerinden kdken alan emisser venlerdir.(Resim 4) 11,12

Penis dorsal arter Yiizeyel dorsal ven

Sirkumfleks arter Derin dorsal ven

Korpus kavernozumun
emmisseral venleri

Kavernozal arter — Superior

Lateral

Sirkumfleks ven —

inferior
Uretra

Korpus spongiozumun
emmisseral veni

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 3: Penisin arter ve venleri
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Bulbus

Yiizeyel drenaj
Yiizeyel dorsal ven

Derin drenaj

internal pudental ven
Bulbar ven

Orta drenaj

Krural ven
Prostatik pleksus

Derin dorsal ven
Circumflex ven

Ana kavernozal ven

Lateral ven Korpus spongiozum

Retrokoronal pleksus
Kaorpus kavernozum

Glans

Hinman F Jr. Atlas of Urosurgical Anatomy. Philadelphia; WB Saunders, 1993

Resim 4: Penisin ven6z drenaj sistemi (Yiizeyel, orta ve derin venler)

Penisin innervasyonu hem otonomik hem de somatiktir. S2-S4 duysal niikleuslardan
cikan somotosensoryal liflerden kaynaklanan pudental sinir; penisin dorsal siniri, perineal
sinir ve inferior rektal sinir olarak ii¢ dala ayrilir.(Resim 5) Penisin dorsal siniri, penisin
duysal innervasyonunu saglamaktadir. Penisin dorsal yiizii ve glansi innerve eder. Perineal
sinir de penisin ventral yiizii ve glansi, ilioinguinal sinir de penis kokiiniin cildini innerve
eder. Pudental sinirin somatik lifleri disinda otonom lifleri de bulunmaktadir. iskiokavernozal
kaslar ve bulbospongioz kaslar pudental sinirin bu lifleri tarafindan innerve edilirler. Otonom
lifler sempatik ve parasempatik lifler olarak ikiye ayrilirlar. Sempatik sinirler L1-L2
seviyesinden c¢ikip, retroperitoneal alanda ilerledikten sonra aort bifurkasyonun civarinda
yogunlasarak superior hipogastrik pleksusu olusturmaktadir. Buradan itibaren sag ve sol
olarak iki dala ayrilir. Bu sekilde pelvise dogru ilerleyen sempatik dallar, rektum kenarinda

pelvik pleksusu (inferior hipogastrik pleksus) meydana getirmektedir. S2,S3 ve S4 den ¢ikan

13



sempatik ve parasempatik lifler de pelvik pleksusa dal verirler. Pelvik pleksusun devami olan
prostatik pleksustan cikan lifler kavernozal sinir adini alir.(Resim 6) Uretra ve rektum
arasinda seyreden kavernozal sinir, tirogenital diyaframi uretral sfinkterin 4-7 mm uzagindan
delerek penisin dorsal siniri ile baglantilar yaptiktan sonra korpus kavernosumlarin

dorsomedialinden kavernoz doku igerisine girmektedirler.11

iskial gikinti

Pudental kanal Sakrospinoz ligament

Pudental sinir Sakrotuberoz ligament

. inferior rektal sinir
Internal obturator

kas Perineal sinir

Penisin dorsal siniri Paosterior skrotal sinir

Derin transvers perineal kas

Hinman F Jr. Atlas of Urosurgical Anatomy. Philadelphia: WB Sauders, 1993

Resim 5: Penisin somatik innervasyonu
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Superior hipogastric pleksus Lomber sinir dall

Aort bifurkasyonu Lomber sinir zinciri

Sol pelvik plesus

Sakral sempatik zincir
S2 pelvik sinir dal

S3 pelvik sinir dah
Mesane

S4 pelvik sinir dah
Prostat

Pudental sinir
Vezikal pleksus
Kavernozal sinir Perineal sinir

Prostatik pleksus
Skrotal sinir

Membrandz uretra
Penisin dorsal siniri

Korpus kavernozum
Korpus spongiozum

Hinman F Jr. Atlas of Urosurgical Anatomy. Philadelphia: WB Sauners, 1993

Resim 6: Penisin otonom innervasyonu
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II.Konjenital Penil Kurvatiir

Penisin tiim doku katlarimin normal elastikiyeti ve kompliyans1 erektil fonksiyon,
tiimesans ve rijidite icin kritik bir 6neme sahiptir. Penis ereksiyonla beraber kanla doldugu
zaman, tiim dokular genisler ve sonug olarak tunika albuginea yapis1 ve korpus kavernozumun
septal fiberleri kompliyanslarinin limitlerine kadar gerilirler. Normal bir peniste bu yapilar
simetrik ise ereksiyonda penis diiz olur. Eger asimetri varsa penis bir tarafa dogru egrilir. Bu
durum, bazi olgularda bir taraftaki tunika albugineanin azalmis kompliyansi, bazi olgularda da

erektil dokularin bir tarafta kisa olmas ile iligkilidir.

II.A. Etyolojisi ve Tipleri

Bazi hastalarda konjenital egrilik ile hipospadias birlikteligi bu anomaliler arasinda
yakin iliski oldugunu gostermistir. 1973 yilinda Devine ve Horton hipospadias olmayan
konjenital penil egrilikleri 5 alt tipe ayurmlslardur.13 Tip 1’de uretral meatus glansin
ucundadir. Epitelyal uretra derinin altindadir. Korpus spongiozum, buck fasyasi ve dartos
normal gelismemistir. Tip 2 ’de, anormal buck ve dartos fasyasi gelisimi ile birlikte uretra
normal gelismis ve birlesmis korpus spongiozum igerisinde bulunur. Tip 3’de uretra, korpus
spongiozum ve buck fasyasi normal olarak gelismistir. Bununla birlikte penisin dartos
tabakasinda elastik olmayan kiiciik bir doku bolgesi keskin bir egrilmeye neden olur. Tip 4’de
uretra, korpus spongiozum ve fasyal tabakalar normal gelismis olmasina ragmen korpus
spongiozumun tunika albugineasinin bir tarafinda goreceli olarak kisalik veya elastikiyet
kayb1 bulunmaktadir. Bu hastalarda detiimesans halinde penisleri normal uzunlukta
izlenmekteyken, ereksiyon halinde penis boyunun beklenenden daha uzun hale geldigi
goriilmiistiir. Bu durumun Tip 4 olan hastalarda tunika albugineadaki hiperkompliyansdan
kaynaklandigim1 diigtindiirmektedir. Tip 5’de (Konjenital kisa uretra) ise uretra, korpus
spongiozum, fasyal tabakalar ve deri normal gelismis olmasina ragmen, ereksiyon sirasinda
dogru bir sekilde birlesmis olan uretra ve korpus spongiozum diger ventral doku tabakalarin

kompliyansina uyum saglayabilecek kadar uzun ya da kompliyan degildir.
Tip 1, 2 ve 3 den farkli olarak Tip 4’te egrilik korpus kavernozumdaki anormallikten

kaynaklanmaktadir. Tip 1,2 ve 3 hipospadiasi olmayan kordi seklinde tanimlanmaktadir.

Meast ortotopik olsa bile kordi grubundaki hastalarin egrilik nedeninin ventral penil yapilarin
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uygunsuz gelisimine bagh oldugu goriilmektedir. Tip 4 grup ise konjenital penil egrilik olarak

adlandirilmastir.

I1.B. Epidemiyolojisi

Konjenital penil kurvatiir yenidoganlarda yapilan calismada % 0.6 oraninda
saptanmustir.'* Eriskinlerde yapilan bir calismada konjenital penil kurvatiir oram % 0.037
olarak rapor edilmist'ur.15 Bu hastalarin %50’sinde ventrale, %25’ inde laterale ( %80 sol, %20
sag), %20’sinde kombine( ventral ve laterale beraber) ve %5’inde de dorsale egrilik
izlenmistir.'® Egrilik dereceleri daha ziyade 30°- 60° arasinda goriiliirken (%44), < 30°
%40’inda, > 60° %16’sinda goriilmektedir.

II.C Tani

Hastalar genelde 18-30 yaslar1 arasinda bagvururlar. Hastalarin bir kism1 pubertedan
once egriligi fark etse de normal oldugunu diisiiniir. Puberte ile hastalar bu egriligin normal
olmadigimt fark ederler. Cinsel aktif hala geldiklerinde penisteki egriligin iliskiye girmeyi
engelledigini ya da puberte ilerledikce egriligin arttigini fark ederler.

Hasta basvurdugunda detayli olarak cinsel Oykii sorgulanmali fizik muayenesi
yapilmalidir. Fizik muayene swrasinda genc¢ popiilasyonda nadir olarak da goriilen Peyronie
hastalig1 olup olmadigina dikkat edilmelidir. Kurvatiiriin kesinlestirilmesi de, hasta tarafindan
ereksiyon sirasinda c¢ekilen fotografla ya da poliklinik sartlarinda gorsel ve/veya penisin
intrakorporeal ajan injeksiyonu (+manuel stimiilasyon) ile stimiilasyonu sonrasi

degerlendirilmesi ile saglanir. 17

IL.D Cerrahi tedavi endikasyonlari

Penil kurvatiir cerrahi olarak tedavi edilebilen lezyonlardir, fakat her penil kurvatiiriin
cerrahi olarak diizeltilmesine gerek yoktur. Eger hasta zorlanmadan penetrasyonu
saglayabiliyorsa, iliskiye girdigi kisi de cinsel iliskiden memnun ise, bu durumda penisin
cerrahi olarak diizeltilmesine gerek olmayabilir. Ancak hastalarda deformiteye bagh
gelisebilecek muhtemel psikososyal sonuglar gdz Oniine alindiginda Onerilen, hangi yasta
olursa olsun ailenin bagvurusu ile beraber kurvatiiriin diizeltilmesi yoniindedir. Deformitesi

> 30° olan hastalar, iligkiye girmekte zorlanmakta ve vajinal penetrasyonda agri
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hissetmektedirler. Hastalarin cinsel fonksiyonlarin1 engelleyecek diizeyde kurvatiirii olmasi

durumunda(> 30° ) cerrahi tedavi endikedir.'®?°

IL.E Cerrahi Teknik

Nesbit’ e gore ilk konjenital penil kurvatiir ameliyati Young tarafindan 1932 yilinda
yapilmistir.”' Nesbit, konjenital penil kurvatiirde kendi tarifledigi teknigini 1954 yilinda
sunmustur.”” Daha sonralar1 bu teknigi gelistirerek bilinen orijinal haliyle 1965 yillinda 3
hasta ile olusan vaka sunusu seklinde yaylnlamlstlr.21

Konjenital penil kurvatiir cerrahisinde penisi diizeltmek i¢in 3 ana strateji mevcuttur.
1) Penisin konveks tarafini kisaltmak 2) Penisin konkav tarafini uzatmak 3) Penisi ayristirmak

Penis boyunun kisa olmadig1 hastalarda penisin konveks tarafi kisaltilir. Bunun i¢in
degisik cerrahi teknikler gelistirilmistir.

1) Nesbit teknigi

2) Modifiye Nesbit teknigi (Kelami)

3) Penil plikasyon (Ebbehoj-Metz, Essed-Schroder)

4) Insizyon plikasyon teknigi (Yachia)

5) Multipl paralel plikasyon teknigi (Lue)

6) Penis ayristirilmas1 (Perovic)

ILE.1. Nesbit teknigi

Bu teknikte penisin konveks tarafimi kisaltarak penisi diizeltmeyi amaclamistir. Bu
teknigin degisik modifikasyonlar1 uygulamaya ge¢ilmistir.

Bu teknikte, sirkumsizyonla operasyona baslanir. Hasta eger siinnetli ise eski insizyon
skarindan baslanarak penis deglove edilir. 21 —gauge kelebek igne ile korpus kavernozuma
girilerek steril izotonik verilerek artifisyel ereksiyon saglanir. Kurvatiiriin en keskin oldugu
alan isaret kalemi ile belirlenir. Buck fasyasi agilarak derin dorsal ven ve norovaskiiler
demet(NVD) ortaya konur. NVD korunarak konveks taraftan tunika albugineadan ¢ikarilan
elips seklinde alanlar longitidunal olarak kapatilir.(Resim 7) Tunika kapatilmasi, 1965 yilinda
bu teknigi ilk defa uygulayan Nesbit tarafindan No:2 ipekle kapatilmistir. Ilerleyen yillarda
ge¢ eriyen veya erimeyen siiturlar kullanima girmistir (Polydioxanone, polipropilene,
polyester). Onarimin yeterli olup olmadiginm kontrol i¢in tekrar suni ereksiyon saglandiktan

sonra penis diiz degil ise tekrar tunika eksizyonu yapilmalidir. Penis diizeldikten sonra Buck
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fasyasi ve cilt eriyen bir siitur materyali ile kapatilir. Uretral katater yerlestirilir. Hematom ve

o0dem gelismesini onlemek amacl 7-10 giin elastik bandaj kullanilir. Hastalara 6 hafta cinsel

18,21

iliskiden kaginmalar1 dnerilir.

Daniel Yachia, Text Atlas of Penile Surgery, 2007

Resim7: Nesbit teknigi

IL.E.2. Modifiye Nesbit teknigi (Kelami)

Alpay Kelami tarafindan Nesbit tekniginin modifikasyonu olarak 1980 yilindan
itibaren uygulanmaya baglamistir. Bu teknikte artifisyel ereksiyon olusturulduktan sonra
peniste meydana gelen egriligin maksimum oldugu hattan penisin konveks yiiziinde
kavernozal cisim Allis klempiyle sikistirilarak penisin diizelip diizelmedigi goriiliir. Orijinal
teknikteki elips seklinde ¢ikarilan tunika albuginea yerine, erektil doku korunarak baklava
dilimi seklinde tunika c¢ikarilir. Olusan tunikal defekt horizotal olarak 3-0 tek orgiilii
emilebilen dikisle devamli U siitur teknigi ile kapatilir.(Resim 8) '®'®

2001’de Colpi ve arkadaslari, 2004’de de Giammusso ve arkadaglar1 ventral
egriliklerde interkavernoz septuma baklava dilimi seklinde eksizyon yaparak modifikasyonu
gelistirmislerdir.(Resim 9) Bu teze konu olan ventral egriligi bulunan konjenital penil

kurvatiir vakalarinda, medial disseksiyon teknigi bu sekilde uygulannustlr.23 24

19



Daniel Yachia, Text Atlas of Penile Surgery, 2007

Resim 8: Modifiye Nesbit teknigi(Kelami)

Giamusso B, et al, J Urol. 171: 1209-11, 2004

Resim 9: Modifiye Nesbit teknigi(Giamusso)

20



I1.E.3. Penil Plikasyon teknigi (Ebbehoj-Metz, Essed-Schroder)

Penisin uzun olan konveks tarafinin kisaltildigi bu teknikte tunikaya insizyon ya da
eksizyon yapilmasi s6z konusu degildir. Bu teknikte penis deglove edildikten sonra ventral
egriliklerde derin dorsal ven ile NVD arasindaki giivenli bolgede suni ereksiyon saglandiktan
sonra egriligin maksimal oldugu hatta emilmeyen dikis materyalleri (polipropilene,
polytetrafluoroethylene) ile derin dorsal venin sagina ve soluna plikasyon siiturlar1 konarak
penis diizeltilir. Diger tekniklerle karsilastirildiginda penis boyunda kisalma, rekiirrens ve
dikis materyaline bagli gelisen graniilomlarin rahatsizlik olusturmasi dezavantajlaridir. Hauck
ve arkadaglarinin penil plikasyon yapilan hastalarda daha yumusak, elastik olan
Goretex(polytetrafluoroethylene) materyalini kullanmiglar. ‘‘Inverted stitch technique’” ile
graniiloma bagl rahatsizlik hissi azaltilmasina ragmen rekiirrens oranlarinda bir degisiklik

izlenmemistir.'%%

IL.E.4. insizyon Plikasyon teknigi (Yachia)

Yachia, 1990 yilinda tarifledigi; penisin konveks tarafina longitidunal insizyon yapip,
bu insizyonu Heineke-Mikulicz prensibi ile horizontal olarak kapatarak konveks tarafin
boyunu kisaltmak suretiyle penisin diizelmesini saglamistir.*®

Penis deglove edildikten sonra, suni ereksiyon saglanip egriligin en maksimum oldugu
hat belirlenir. Allis klempleri ile tunika albuginea bu hatta sikistirildiktan sonra suni ereksiyon
saglanir ve penisin diiz olup olmadig: kontrol edilir. Penis diiz ise klempler acilir. Klemplerin
alt ve st izleri arasinda 5-10 mm uzunlugunda longitudinal insizyonlar yapilir. Bu insizyon
horizontal olarak monofilaman, gec eriyen dikis materyali ile kapatilir.(Polidiaxonone).
Yachia, insizyonun kapatilmasi i¢in kullanilan dikis materyalinin erimeyen dikislerden olmasi
halinde penisin cilt alt1 derisinde bunun rahatsizlik olusturacagini, buna kargin hizli emilen
dikislerin kullanilmas1 durumunda ise (Polyglactin,Poliglecaprone, Polyglicolic Acide) yara
iyilesme siirecinde dikislerin gerginligini kaybetmesine baglh olarak rekiirrenslerin meydana
gelebilecegini bildirmistir. (Resim 10)

Penis diizeldikten sonra Buck fasyasi ve cilt eriyen, monofilaman bir siitur materyali
ile kapatilir. Hematom ve ddem gelismesini 6nlemek amagli ile 7-10 giin elastik bandaj sarilir.

Hastalara 6 hafta cinsel iliskiden kacinmalar1 6nerilir.'®
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Glenn J, Glenn's Urologic Surgery, 6th Edition,2004

Resim 10: Insizyon plikasyon teknigi(Yachia)

IL.E.S. Multipl paralel plikasyon teknigi(Lue)

Lue ve arkadaglar1 tarafindan 2002 yilinda 132 penil kurvatiirlii hastada (16 konjenital
penil kurvatiir, 116 peyronie hastalig1) 16 nokta plikasyon teknigi uygulanmistir. Bu teknikte
ventral egrilikte penis deglove edilmesini takiben papaverine ile suni ereksiyon saglanir. Daha
sonra Buck fasyasi longitudinal olarak acilir ve derin dorsal ven ile dorsal arter arasindaki
intervaskiiler alan ortaya konulur. Kurvatiiriin merkez alani isaret kalemi ile cizildikten sonra
tunika albugineadan tam kat gececek sekilde kurvatiiriin derecesine bagl olarak 16 (2 cift)
veya 24 (3 cift) nokta, giris ve c¢ikis delikleri arasi 0.5 cm olacak sekilde yerlestirilen 2-0
polyester siitiirler minimal gerginlikte 5 kez baglanir. Siitiirleri gevseterek veya gererek diiz
bir ereksiyon saglandiktan sonra, spontan sertlesme sirasinda tunikanin kesilmesini ve doku
strangiilasyonunu engellenmek icin siitiirlerin minimal gerginlikle baglanmasi1 gerektigi

bildirilmistir. (Resim 11).”’
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Dorsal kurvatiir Ventral kurvatiir

Gholami SS and Lue TF, J Urol 167: 2066-9, 2002.

Resim 11: Multipl paralel plikasyon teknigi(Lue)

IL.E.6. Penis ayristirilmasi(Perovic)

Perovic ve arkadaslar1 1998 yilinda diger tekniklerde 6n plana ¢ikan peniste kisalmay1
onlemek amaciyla ‘‘Penile dissembly’’ teknigini gelistirmislerdir. Bu teknikte penisin
tamamen komponentlerine ayrilmas1 gerekmektedir (NVD’le glans penis, ventralde uretra,
korpus kavernozumlar). Ortalama 16 aylik bir takip sonucunda hastalarin %68’inde peniste

diizelme saglanirken, geri kalan hastalarda plikasyon gerekmistir.?®
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3.MATERYAL-METOD

I-Hasta verileri

Istanbul T1p Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Androloji Bilim Dali poliklinigine
2005-2010 yillar1 arasinda bagvurup konjenital penil kurvatiir (Tip 4 konjenital penil kurvatiir)
tanist alan, ventral kurvatiirii saptanan ve yas ortalamasi 25+7.2(16-47) olan 34 hasta
calismaya dahil edildi. Bu hastalardan 7’sinde ventral kurvatiire lateral kurvatiir eslik
etmekteydi. 13 hastaya NVD’e lateral disseksiyon teknigi uygulanarak, 21 hastaya da NVD’e
medial disseksiyon teknigi uygulanarak Modifiye Nesbit prosediirii yapildi.

Ameliyat dncesi donemde hastalar, ereksiyon halinde kendi ¢ektikleri fotograf ya
da poliklinik sartlarinda kombine injeksiyon(papaverin) stimiilasyon testi(CIS test) ile

degerlendirildiler.

II.Cerrahi Teknik

Medial Diseksiyon teknigi; Subkoronal sirkumsizyon insizyon ile penis deglove
edildikten sonra 21 G kelebek igne ile artifisiyel ereksiyon olusturularak kurvatiiriin en
belirgin noktas1 belirlenir. Kurvatiiriin en belirgin oldugu noktadan derin dorsal ven
cikartildiktan sonra NVD medialden laterale dogru optik biiyiitme kullanilarak dikkatli bir
sekilde sinirhi olarak disseke edilir. Suni ereksiyon olusturulduktan sonra penisin konveks
tarafindan Allis klempi yerlestirilir ve 4-5 mm genisliginde baklava dilimi seklinde alanlar
cikarilir. Olusan defekt, intratunikal erimeyen O polyester kullanilarak transvers olarak iceri
gdomme teknigi (Inverted stitch technique) ile kapatilir. Olusan diigiim tunikanin altina digsiz
penset yardimu ile gomiiliir. Absorbabl 2-0 poliglikolik asit ile tunikamn ikinci kat1 kapatilir.

Cikarilacak baklava diliminin yiiksekligi Allis klampinin iist ve alt dig izleri arasindaki
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uzaklik kadar ve 1 cm’ den kiiciik olmalidir. Kurvatiiriin derecesine bagl olarak deformiteyi

tamamen diizeltmek i¢in tunikadan birden fazla baklava diliminin ¢ikarilmasi gerekebilir.

Lateral disseksiyon tekniginde ise, subkoronal sirkumsizyon insizyon yapilarak cilt ve
ciltalt1 dokularin penis kokiine dogru serbestlestirilmesinin ardindan Buck fasyas1 saat 5 ve 7
pozisyonunda insize edilir. NVD lateralden mediale dogru optik biiyiitme kullanilarak
mobilize edilir. Suni ereksiyon olusturulduktan sonra penisin konveks tarafindan Allis klempi
yerlestirilir ve her iki korpus kavernozumdan simetrik olarak baklava dilimi seklinde
dokularin ¢ikartilmasiyla olusan defektler, intratunikal erimeyen O polyester kullanilarak
transvers olarak iceri gomme teknigi (Inverted stitch technique) ile kapatilir. Olusan diigiim
tunikanin altina digsiz penset yardimi ile gomiiliir. Absorbabl 2-0 poliglikolik asit ile
tunikanin ikinci kat1 kapatilir.
Penisin diizelme saglanmasmin ardindan kanama kontroliinii takiben Buck
fasyas1 5-0 polyglactine 910 (hizli emilen vicryl), Colles fasyasi ise 3-0 polyglactine 910
(hizli emilen vicryl) ile kapatilir. Operasyon sonunda 24 saat kalacak sekilde Foley sonda
yerlestirilir. Ameliyat sonrast donemde gece ereksiyonlarini dnlemek i¢in yaklasik 7-10 giin

stire ile elastik bandaj kullanilir.

25



Resim 12: Modifiye Nesbit prosediiriinde medial diseksiyon teknigi
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ITI. Degerlendirilen parametreler
Hastalar penisin diiz olmas1 hali, penis boyunda kisalma, niiks, cinsel iligki
sirasinda dikis rahatsizligi, erektil disfonksiyon, ameliyat siiresi, ameliyatta yapilan nesbit

eksizyon sayis1 acisindan degerlendirildi.

28



4.BULGULAR

Hastalarin ortalama yaslar1 ve ortalama kurvatiir dereceleri benzerdi. Ameliyat
sonrasi ortalama 23.1 ay (3ay - 66 ay) takip sonucunda peniste diizelme Grup 1’de hastalarin
%94 .4’tinde, grup 2’de hastalarin ise %84.6’sinda saglandi. Grup 1°de, bir hastada, grup 2’de
ise 2 hastada niiks kurvatiir tespit edildi (p:0.56). Tiim hastalar penis boyunun kisaldigini
bildirmekle beraber, grup 2 de yer alan 3 hasta (%23.1) bu kisalmay1 dnemsemistir (p:0.06).
Bununla beraber kisalmanin cinsel aktiviteyi etkilemedigini belirtmislerdir. Hastalarin
hicbirinde kopek kulagi deformitesi, de novo erektil disfonksiyon saptanmadi. Ameliyat
sonrasi glans peniste gegici his kayb1 grup 1’de 1 hastada(%5.6) saptandi. Ortalama ameliyat
stireleri grup 1 ve grup 2 icin sirasiyla 98.6+£23.6 ve 120.0+19.8 dakika idi (p:0.01). Grup
1°de; tek eksizyon 9 (%42.9) hastada, 2 eksizyon 10 (%47.6) ve 2’den fazla eksizyon
2(%9.5) hastada gerekti. Buna karsin, grup 2’de tek eksizyon yapilan hasta bulunmazken, 2
eksizyon 6 (%46.2), 2’den fazla eksizyon ise 7 hastada (%53.9) yapild1 (p:0.019). Her iki grup

icin parametreler tabloda verildi.
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Parametre Grup 1 Grup 2 P degeri
Ortalama yas 24.9+6.8 24.8+8.0 0.62
Ortalama deformite derecesi 56.2+15.1 52.348.1 0.86
Deformite gruplari 0.14
< 30° 0 (%0) 0 (%0)

30 -60° 17 (%80.9) 13 (%100)

> 60° 4 (%20.1) 0 (%0)

Ortalama ameliyat siiresi 98.6+23.6 120.0£19.8 0.01
Eksizyon sayisi 0.019
1 9 (%42.9) 0 (%0)

2 10 (%47.6) 6 (%46.2)

3 1 (%4.8) 3 (%23.1)

4 1 (%4.8) 3 (%23.1)

5 0 (%0) 1 (%7.7)

Peniste diizelme 17/18 (%94 .4) 11/13 (%84.6) 0.56
Niiks kurvatiir 1/18 (%5.6) 2/13 (%15.4) 0.56
Peniste kisalma hissi 0/18 (%0) 3/13 (%23.1) 0.06
Glansta gecici his kaybi1 1/18 (%5.6) 0/13 (%0) 1.00

Tablo: Modifiye Nesbit prosediirii uygulanan hastalarin sonuglari
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S.TARTISMA

Penil kurvatiiriin cerrahi alternatifleri; 1) Penisin konveks tarafin1 kisaltmak 2) Penisin
konkav tarafim uzatmak 3) Penisi ayristrma teknigidir. Kurvatiiriin derecesi ve yerlesimi,
deformitenin tipi, penisin uzunlugu ve ameliyat Oncesi erektil durum cerrahi prosediiriin
seciminde onemli olan kriterlerdir. Konkav tarafin uzaltilmasini igeren prosediirler (plak
insizyonu/eksizyonu ile greftleme) penis boyunun kisa oldugu (< 12 cm), erektil fonksiyonu
iyl olan, damar hastaligi bulunmayan ve egrilik derecesi 60°’den fazla olan secilmis hasta
gruplarinda uygulanmaktadir.” Diger kullamlabilecek bir cerrahi yontem ise Perovic
tarafindan tanimlanan penis ayristirilmasi teknigidir. Bu teknik ile glans atrofi riskinin diger
tekniklere gore daha yiiksek olmasi kullanimimi simirlandirmaktadir. Bu teknik 6zellikle distal
penil deformitesi olan se¢ilmis hastalarda tercih edilebilir.”®

Tunika albugineanin basit plikasyonu 1985 yilinda Ebbehoj ve Metz tarafindan
tammlanmistir.”® Yachia 1990 yilinda tunika albugineaya yapilan longitudinal insizyonun
transvers olarak kapatilmasi ile yapilan plikasyon teknigi tariflemistir.”® Her iki teknikte
tunikanin plikasyonuna bagli olarak nodiiller gelismekle birlikte Yachia plikasyonunda bu
lezyonlarin boyutu kiiciilmiistiir.

[k olarak 1965°de Nesbit tarafindan tunika albugineadan elipslerin ¢ikarilmasiyla
penisin konveks tarafinin kisaltildigi teknikte; kurvatiiriin yoniine bagh olarak dorsalde NVD
veya ventralde korpus spongiosumun mobilizasyonu gerekmektedir. Ventral deformitenin
diizeltilmesi icin gerekli olan norovaskiiler demetin (NVD) mobilizasyonu medial ve lateral
olmak iizere 2 sekilde yapllabilmekted'ur.21

Graniillom olusumuna bagh hastalarda cinsel iliski sirasinda rahatsizlik hissi penil
plikasyon ve c¢oklu paralel plikasyon teknikleri igin swrasiyla %35 ve %12 olarak

bildirilmektedir."”” Bu karsin modifiye Nesbit teknigi uygulanan serimizde her iki grupta
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hicbir hastada bu sikdyet bildirilmedi. Benzer sekilde, Colpi ve arkadaslar1 modifiye Nesbit
teknigi tercih edilen 51 konjenital penil kurvatiir hastasinda da graniiloma baglh rahatsizlik
hissi goriilmedigini rapor etmislerdir. Bu durum teknik se¢imi kadar Buck fasyasinin diizenli
olarak kapatilmasi ile de iliskili olabilir. Ilk olarak Colpi tarafindan 2001 yilinda tariflenen
penil septoplasti tekniginde sinirli bir NVD diseksiyonunu takiben orta hattan tek bir baklava
dilimi cikartilarak defekt kapatilmaktadir.  Yazarlar bu teknik ile %96 basar1 oram
bildirirlerken, hi¢bir hastada 6nemli komplikasyon rapor etmemislerdir. ** Serimizde, NVD’in
medial disseksiyonun ardindan orta hattan baklava dilimi c¢ikartildiktan sonra defekt
intratunikal nonabsorbabl 0 polyester ve absorbabl 2-0 poliglikolik asit ile ¢ift kat halinde
kapatilmaktadir. Intratunikal nonabsorbabl siitiir tekniginin tercih edilmesi niiks oranlarmni
azaltmasinin yaninda siitiir nedeniyle olusabilecek rahatsizlik hissini de en aza indirdigi
diisiiniilmektedir. Niiks ag¢isindan ©nemli noktalardan birisi siitiir gerginligidir; medial
disseksiyon teknigi kullanilarak orta hattan tek bir baklava dilimi ¢ikartilan bu teknikte, penis
tam ereksiyon halinde iken septumda meydana gelen siitiir gerginligi, lateral disseksiyon
teknigini takiben korpus kavernosumlardan iki elips c¢ikarilmasma ve c¢ift plikasyon
tekniklerine gore daha az olmaktadir.”

Tiim hastalar penis boyunun kisaldigimi bildirmekle beraber, lateral disseksiyon
yapilan hastalarin %23.1°1 bu kisalmay1 dnemsemistir ancak bu istatistiksel olarak anlamli
degildi. Ralph ve arkadaslarinin yaptigi calismada hastalarin %3.7’sinde penis boyunda
kisalma saptanmis, fakat hastalar bu kisalmanin cinsel fonksiyona etkisi olmadigim ifade
etmislerdir.”' Penis boyunda kaybin lateral disseksiyonda daha fazla olabilecegi iddia edilen
caligmalarda, bu durum medial disseksiyon tekniginde baklava dilimi eksizyonunun
interkavernozal septumun {iizerindeki tunika albugineadan yapilmasi nedeniyle kavernozal

cisimler arasindaki simetrinin bozulmamasi ile agiklanmaya gallsllmlstlr.23
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Baskin ve arkadaslarinin penil noral anatomi ile ilgili yaptiklar1 histolojik ¢alismada
saat 12 hizasinda sinir liflerinin olmadig tespit edilmistir.”* Medial disseksiyon tekniginde,
NVD’in minimal mobilizasyonu gerekmektedir. Bu nedenle duysal sinir hasar1 olusma riski
daha azdir. Ancak bu calismada glansta meydana gelen kismi his kayb1 degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Medial diseksiyonun tercih edildigi bir calismada
modifiye Nesbit prosediirii uygulanan hastalarda glansta gegici his kayb1 rapor edilmemistir.*
Buna karsin, lateral disseksiyon yapilarak Nesbit prosediirii uygulanan 106 konjenital penil
kurvatiirlii hastanin yalmzca 2 (%1.9)’sinde glansta gecici his kaybi rapor edilmistir. *'

Medial disseksiyon yapilan hastalarda sadece interkavernozal septumun iizerindeki
tunika albugineadan baklava dilimi ¢ikarildigindan, lateral diseksiyon yapilan hastalara gore
eksizyon sayis1 azalmaktadir. Serimizde medial diseksiyon ve lateral disseksiyon yapilan
gruplar arasinda c¢ikarilan baklava dilimi sayis1 acisindan istatistiksel olarak anlamli tespit
edildi (p:0.019). Medial disseksiyon tekniginde, diseksiyon alani sinirli oldugu ve eksizyon
sayist az oldugu i¢in ameliyat siiresi kisalmaktadir. Ayrica medial diseksiyon sirasinda derin
dorsal venin korunarak modifiye Nesbit prosediirii uygulanan hastalarda ameliyat siiresinin

daha da kisaltabilir.”?
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6. SONUC

Medial disseksiyon teknigi lateral disseksiyon teknigi ile karsilagtirildiginda NVD’in
daha az mobilizasyonuna gereksinim vardir. Ayrica ¢ikarilan baklava dilimi sayis1 daha azdir.
Bunlarla iligkili olarak operasyon siiresi daha kisadir. Bu verilere gore ventral konjenital penil

kurvatiirii olan hastalarda medial diseksiyon ile modifiye Nesbit prosediirii Onerilebilir.
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