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Erkek Cinsel Sağlığı

Peyronie hastalığı: Cerrahi dışı tedavi yaklaşımları
Peyronie’s disease: Non-surgical treatment options

Arif Kol , Erhan Ateş

GİRİŞ

Peyronie hastalığı (PH), 1793’de Francois G. de la Peyronie 
tarafından tanımlanmasından bu yana önemli bir sağlık so-
runu olarak karşımıza çıkmakla birlikte, etiyolojisi tam ola-
rak açıklığa kavuşturulamamıştır.[1] Literatürde prevalansı, 
çalışmaların tasarımına ve hastalığın tanımlanma kriterlerine 
bağlı olarak %0,38–23 arasında geniş bir aralıkta verilmek-
tedir. Ancak dünya çapındaki erkeklerin %0,3 ile 13,1’inde 
görüldüğü ve risk faktörlerinin eşlik ettiği bireylerde bu ora-
nın daha da yüksek olduğu tahmin edilmektedir.[1,2]

Peyronie hastalığı, penil ağrı, deformite ve erektif dis-
fonksiyonun eşlik edebildiği, tunika albugineanın prog-
resif fibrozisi ile karakterize penil anormallikler olarak 

ABSTRACT

Peyronie’s disease is a condition characterized by progressive fibrosis in 
the tunica albuginea, resulting in deformities such as penile shortening 
and curvature. This situation not only causes sexual problems, but 
also can cause an increase in sexual performance anxiety, difficulty in 
relationship and depression. The course of the disease consists of two 
periods, acute and chronic. In the acute phase and in the stable disease 
period, while non-surgical treatments are used to relieve symptoms 
and regress fibrosis, surgical treatments are on the agenda, especially 
after serious deformities develop. Non-surgical treatment methods are 
oral treatments, intralesional injection treatments, topical treatments, 
vacuum and traction devices and shock wave treatments. Intralesional 
clostridium histolyticum collagenase treatment has been approved by 
the US-FDA and it’s indicated in patients with noncalcified plaques. For 
multimodal treatments, there is no clear consensus yet.
Keywords: Peyronie’s disease, penil curvature, medical therapy, vacuum 
device

ÖZ

Peyronie hastalığı, tunika albugineada ilerleyici fibrozis ile karakterize 
bir durumdur ve buna bağlı olarak penil kısalık, eğrilik gibi deformitele-
re sebep olmaktadır. Bu durum sadece seksüel sorunlara yol açmaz aynı 
zamanda kişide cinsel performans kaygısının artmasına, ilişkide güçlük 
çekmesine ve depresyona neden olabilmektedir. Hastalık seyri akut ve 
kronik olmak üzere iki dönemden meydana gelir. Akut fazda ve stabil 
hastalık periyodunda daha çok semptomları gidermek ve fibrozisi geri-
letmek amacı ile cerrahi dışı tedavilerden faydalanırken, özellikle ciddi 
deformiteler geliştikten sonra cerrahi tedaviler gündeme gelmektedir. 
Cerrahi dışı tedavi metotları, oral tedaviler, intralezyonel enjeksiyon 
tedaviler, topikal tedaviler, vakum ve traksiyon cihazları ve şok dalga 
tedavileridir. İntralezyonel clostridium histolyticum kolajenaz tedavisi, 
Amerikan FDA tarafından onay almıştır ve kalsiye olmayan plakları bu-
lunan hastalar için endikedir. Multimodal tedaviler için ise henüz net bir 
görüş birliği yoktur.
Anahtar Kelimeler: Peyronie hastalığı, penil eğrilik, medikal tedavi, va-
kum cihazı

tanımlanmaktadır.[3] Tunikal fibrozisi başlatan mekaniz-
malar netlik kazanmasa da tekrarlayan travmalara bağlı ol-
duğu görüşü hâkimdir. Cinsel ilişki sırasındaki travmalara 
bağlı olarak, tunika tabakaları arasında ayrışma ve pıhtı 
oluşumu gözlenmektedir. Bunun tetiklediği enflamatuvar 
mekanizmalar da, Transforming Growth Factor (TGF)-β1, 
fibrin, plazminojen aktivatör inhibitör (PAI)-1 gibi faktör-
lerin ortamda artmasına yol açar. Süreç sonucunda, doku-
da özellikle tip III kolajen yoğunluğunda artışa ve elastin 
miktarında azalmaya, fibrin birikimine ve anormal yara 
iyileşmesine, fibrozise ve plak formasyonunun oluşmasına 
neden olmaktadır.[4,5]

Peyronie hastalığı, cinsel sorunlara neden olmasının yanı 
sıra psikososyal yönüylede, bireyin ve partnerinin yaşam 
kalitesini olumsuz etkilemekte, bu bakımından da önemli 
bir sağlık sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır. Gerek penil 
deformiteler veya bozulmuş venookluziv mekanizmalara 
bağlı gerekse psikolojik sorunlar nedeniyle, hastaların %20
–50’sinde erektil disfonksiyon (ED) gözlenmektedir. Benzer 
şekilde, plaklara bağlı ağrı, hassasiyet ve kurvatür nedeni 
ile seksüel pozisyonlarda veya vajinal penetrasyonda zor-
lanma, cinsel ilişkide başarısızlık ile sonuçlanabilmektedir. 
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Böylelikle vücut görüntüsünü beğenmeme, partnere zarar 
verme endişesi gibi kaygılar, cinsel ilişkiden kaçınmaya 
neden olarak hem erektil disfonksiyona katkı sağlamakta 
hemde psikolojik sorunların ortaya çıkmasına neden ol-
maktadır.[5,6] Bu hastaların hemen hemen yarısında dep-
resyon ve anksiyetenin bulunduğu, %50’sinden fazlasında 
partner ile ilgili sorunların eşlik ettiği gösterilmiş ve çift-
lerin daha düşük yaşam kalitesi endeksine sahip olduğu 
saptanmıştır.[6,7]

Tedavideki ana amaçlar, penil deformiteyi azaltmak, cinsel 
fonksiyonları iyileştirmek ve bunun yanında hem bireyin 
hemde partnerin yaşam kalitesini artırmak olmaktadır. 
Kronik dönemdeki hastalıkta ana hedef penil deformiteleri 
ve kurvatürü ortadan kaldırmak adına cerrahi yaklaşımlar 
iken akut dönemde daha çok penil ağrı ve rahatsızlık his-
sini azaltmak ve plakların ilerlemesini önlemek üzere kon-
servatif yaklaşımlardan oluşmaktadır.[3,8]

Konservatif Tedavi Seçenekleri:

1-	 Oral Tedaviler
a.	 Non-steroidal antienflamatuvar (NSAİ) ajanlar
b.	 Fosfodiesteraz tip 5 Enzim inhibitörleri (PDE5I)
c.	 Tamoksifen
d.	 Kolşisin
e.	 Pentoksifilin
f.	 Potasyum Paraamino Benzoat (POTABA)
g.	 E Vitamini
h.	 Prokarbazine
i.	 Omega-3 yağ asitleri
j.	 Karnitin
k.	 Arjinin
l.	 Ko-enzim Q10

2-	 İntralezyonel Tedaviler
a.	 Verapamil
b.	 Nikardipine
c.	 Klostridum kolajenaz
d.	 İnterferon α2B

e.	 Hyaluronik asit
f.	 Botulinum toksin
g.	 Steroidler

3-	 Topikal Tedaviler
a.	 Topikal H-100 jel
b.	 Verapamil

4-	 Diğer Tedavi Seçenekleri
a.	 Traksiyon araçları

b.	 Extracorporeal Shockwave Treatment (ESWT)
c.	 Vakum ereksiyon cihazları
d.	 Kök hücre tedavisi

ORAL TEDAVİLER

Non-Steroidal Antienflamatuvar Ajanlar

İbuprofen ve naproksen PH akut döneminde, ağrı tedavi-
sinde en sık kullanılan iki nonsteroidal antienflamatuvar 
ilaçtır. Hem European Association of Urology (EAU) (ka-
nıt düzeyi 4) ve hem de American Urological Association 
(AUA) kılavuzlarında ağrı ve plaklara bağlı penil rahatsız-
lıkların giderilmesinde önerilen bir tedavidir. Ancak plak-
ların tedavisinde ve hastalık progresyonunda herhangi bir 
etkisi yoktur.[3,8]

PDE-5 İnhibitörleri

Fosfodiesteraz tip5 (PDE-5) enzim inhibitörleri, nitrik ok-
sit (NO) yolağı ile etkilenen dokuda NO ve siklik guano-
zin monofosfat (cGMP) artışına neden olur. NO, serbest 
oksijen radikallerini ve oksidatif stresi azaltarak dokuda 
kolajen sentezini ve miyofibroblastların farklılaşmasını en-
gellemekte, pro-apoptotik etkisiyle de miyofibroblastların 
azalmasına neden olmaktadır. Yine cGMP üzerinden de 
anti-fibrotik etki göstermektedir.[9] Deneysel plak modeli 
oluşturulan ratlarda vardenafilin, kolajen/düz kas oranı ile 
tip III/tip I kolajen oranını ve miyofibroblast sayısını azalt-
makta, apoptotik endeksi artırmaktadır.[10]

Sildenafil tedavisi ile penil ağrı ve erektil disfonksiyonda 
anlamlı iyileşme sağlanırken, plaklar üzerinde ise daha az 
anlamlı etkisinin olduğu gösterilmiş.[11] TGF-β1 ekspres-
yonunu ve oskidatif stresi azaltarak kolajen birikimini en-
gellemekte ve böylelikle antifibrotik etki de göstermekte-
dir.[9] Deneysel çalışmalarda da sildenafilin miyofibroblast 
farklılaşmasını azalttığı ve tip I kolajen sentezi üzerinde 
down-regülasyon etkisi olduğu gösterilmiştir.[12]

Radikal prostatetomi sonrası veya kavernozal sinir hasarı 
gibi venookluzif bozukluklarda kavernozal dokuda fibro-
zisin engellenmesinde PDE5-inhibitörleri benzer etkin-
lik göstermekle birlikte[9], tadalafilin günlük uzun süreli 
kullanımı ile hem erektil fonksiyonlarda anlamlı iyileşme 
sağlandığı hem de plak boyutunda gerileme olduğu ortaya 
konulmuştur.[13]

Bu bakımda eşlik eden erektil disfonksiyonu olan veya 
deformiteleri nedeni ile cinsel ilişkide zorlanan hastalarda 
EAU kılavuzları PDE5 inhibitörlerinin kullanımını öner-
mektedir.[8]
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Tamoksifen

Tamoksifen fibroblastlardan TGF-β salınımını artırmakta 
ve yüksek konsantrasyonda dokuda enflamasyonu azalta-
rak fibrozisi engellemektedir. Ağrıda azalma ve plaklarda 
iyileşmeye katkı sağlaması tedavide yer edinmesini sağla-
mıştır.[14] Ancak güncel veriler eşliğinde ağrı ve penil plak-
larda anlamlı iyileşme sağlamadığı gösterilmiş ve kılavuz-
larda kullanımı önerilmemektedir.[3,15,16]

Kolşisin

Kolşisin, kolajenaz aktivitesini artırarak, kolajen sentezini 
azaltmakta ve fibrosizi inhibe etmektedir.[17] Oral kolşisin 
tedavisi ile ağrılı ereksiyonlarda %95 ve penil kurvatürde 
%30 oranında iyileşme gözlenirken, özellikle 30° altında 
eğriliği olanlarda bu oranın daha yüksek olduğu saptan-
mış. Bu açıdan, plak boyutu ve penil kurvatürü azaltmada, 
ağrılı ereksiyonları iyileştirmede etkili gibi görünse de[18], 
plasebo kontrollü çalışmalarda ağrıyı azaltmada ve penil 
kurvatürü iyileştirmede anlamlı bir fark da gösterilememiş-
tir.[17] Kolşisin kullanımı sırasında özellikle gastrointestinal 
sistem yan etkileri ile deri döküntüleri, aplastik anemi, mi-
yopati veya anjiyonörotik ödem gözlenebilmektedir.[19]

American Urological Association kılavuzlarında tek başına 
kullanımı önerilmezken, Canadian Urological Association 
(CUA) kılavuzlarında tek başına ya da multimodal tedavi-
nin bir parçası olarak kullanılabileceği vurgulanmaktadır. 
European Association of Urology kılavuzları ise oral teda-
vide kolşisin kullanımını önermemektedir.[3,8,16]

Pentoksifilin

Pentoksifilinin tam olarak etki mekanizması bilinmese de, 
dokuda TGF-β1 salınımını ve tip I kolajen birikimini en-
gellemektedir. Antifibrotik ve antienflamatuvar etki gös-
termektedir.[5] Günde üç kez 400 mg pentoksifilinin oral 
kullanımı ile plasebo kontrollü bir çalışmada, penil kurva-
türde ve erektil fonksiyonlarda iyileşme ile plak boyutunda 
azalma olduğu gösterilmiştir.[20] İki aylık tedavi sonunda 
etkiler başlamış ve giderek artığı gözlenmiş. Hastaların sa-
dece %10,8’inde progresyon gözlenirken %36,9’unda ise 
tedaviye anlamlı cevap alınmış. Ayrıca hastaların kaverozal 
arterde pik sistolik kan akımlarının da arttığı izlenmiş. Yan 
etkilere bağlı tedaviyi bırakma oranı ise düşük saptanmış ve 
en sık görülen yan etkiler gastrointestinal sistem rahatsız-
lıkları olarak ortaya çıkmıştır.[20]

Randomize kontrollü çalışmaların eksikliği nedeni ile hem 
AUA hemde EAU kılavuzlarında kullanımı önerilmemek-
tedir.[3,8] CUA kılavuzlarında ise tek başına veya multimo-
dal tedavide önerilebileceği söylenmektedir.[16]

POTABA

Potasyum paraamino benzoat, antienflamatuvar ve anti-
fibrotik etkisi ile anormal fibroblast büyümesini inhibe et-
mektedir. Dokularda monoamin oksidaz düzeyini yüksel-
tir ve seratonin seviyesini azaltarak doku oksijenasyonunu 
artırmaktadır.[5,19]

Penil ağrı, plak boyutu ve kurvatür üzerine olumlu etkileri 
olmaktadır. Weidner tarafından yapılan plasebo kontrollü 
bir çalışmada, plak boyutu ve kurvatür üzerinde %30 ora-
nında azalma gösterilmiş. Yeni gelişen plak oluşumu veya 
plaklarda progresyon bakımından POTABA grubu daha 
başarılı olarak izlenmiş. Mevcut deviasyonun düzeltilmesi 
açısından ise fark gösterilememiş. Daha çok gastrointesti-
nal yan etkiler gözlenmekle birlikte plasebo ile anlamlı fark 
saptanmamış.[21]

Günde dört kez alınan 3 gramlık dozlar nedeni ile kul-
lanımı zor ve pahalı bir tedavidir, tedaviyi bırakma oranı 
yüksektir. Fotosensitizasyon, anksiyere, konfüzyon benzeri 
olası yan etkileri de mevcuttur.[19,22]

Bu nedenle AUA ve EAU kılavuzlarında kullanımı öneril-
memekle birlikte CUA kılavuzunda tek başına veya multi-
modal tedavinin bir parçası olarak kullanılabileceği vurgu-
lanmıştır.[3,8,16]

Diğer Oral Ajanlar

E vitamini antioksidan özellik göstermektedir ve serbest 
oksijen radikallerini azaltarak dokuda kolajen birikimini 
azaltmaktadır. Günlük 600 mg dozlar ile kullanılmaktadır. 
Plak boyutunda, plak kalsifikasyon oranında anlamlı iyileş-
me sağladığı gösterilmiştir. Benzer şekilde penil kurvatürde 
de iyileşme sağladığı gösterilmiş, IIEF (International Index 
of Erectile Function) skoru ve erektil kapasitede kontrol 
grubuna göre anlamlı derecede düzelme sağlanmıştır.[23] 
Randomize çift kör, plasebo kontrollü bir çalışmada ise, vi-
tamin E tedavisi ile penil plak boyutu, kurvatür derecesi ve 
penil ağrı bakımından herhangi bir fark yaratmadığı ortaya 
konulmuştur. Yine benzer şekilde penil kavernöz arteriyal 
kan akımı ölçümleri ve IIEF skorları bakımından da grup-
lar arasında fark saptanamamış.[24] Bu bakımdan güncel 
üroloji kılavuzlarında da kullanımı önerilmemektedir.[3,8]

Karnitin, antienflamatuvar, antioksidan ve antiproliferatif 
etki gösteren bir diğer ajandır. Endotelyal hücrelerde intra-
selüler kalsiyum düzeyini azaltır ve fibroblast proliferasyo-
nunu baskılar.[22]

Safarinejad ve arkadaşlarının plasebo kontrollü çalışmala-
rında plak boyutu, ağrı ve kurvatür üzerinde herhangi an-
lamlı fark yaratmadığı gösterilmiştir.[24] Başka bir çalışmada 
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ise tamoksifen ile karşılaştırıldığından karnitinin plak bo-
yutunda azalma ve penil ağrı üzerine daha etkin bir tedavi 
sağladığı gösterilmiş. Aynı zamanda yan etkiler ve hastalık 
progresyonu bakımından değerlendirildiğinde yine karni-
tin daha üstün olarak bulunmuştur.[25] Verilerin yetersiz ol-
ması bakımından güncel kılavuz önerilerinde karnitin, PH 
tedavisinde yer almamaktadır.[3,8]

Güçlü bir antioksidan olan koenzim Q10, enflamasyonu 
ve skar oluşumunu azaltması bakımından PH tedavisinde 
kullanılmaktadır. Randomize kontrollü bir çalışmada, plak 
boyutunu azaltmada ve kurvatür derecesini iyileştirmede 
plaseboya göre anlamlı derecede fark yaratmış. Penil ağrı 
üzerinde hastalarda herhangi iyileşme gözlenmezken, IIEF 
skorlarında ise tedavi ile anlamlı bir iyileşme yakalanmış.
[26] AUA ve EAU kılavuzları kanıt düzeyi düşük olması ne-
deni ile PH tedavisinden koenzim Q10’u önermemektedir 
(3,8). Canadian Urological Association kılavuzunda ise ye-
terli kanıt düzeyi olmadığına vurgu yapılarak tek başına 
veya multimodal tedavinin bir parçası olarak kullanılabile-
ceği belirtilmektedir.[16]

İNTRALEZYONEL TEDAVİLER

Direkt olarak plak içine verilen uygulamaların avanta-
jı, hem daha hızlı bir şekilde ve yüksek konsantrasyonda 
hem de lokalize etkili olarak tedavi imkânı sağlanabilme-
leridir. Bunun yanında özellikle kalsifik plaklar mevcut-
sa, enjeksiyonlar zor olabilir ve yeterli düzeyde uygulama 
yapılamayabilir.

Verapamil ve Nikardipin

Kalsiyum kanal blokerleri ekstraselüler alanda, plak kom-
ponentlerinden olan kolajen, fibronektin ve glikozaminog-
likanların sentez ve sekresyonunu inhibe ederek fibrozisi 
azaltmaktadır. Bu yönü ile PH tedavisinde gündeme gel-
mişlerdir.[27,28]

Shirazi ve arkadaşlarının yaptığı prospektif randomize bir 
çalışmada, bir gruba 10 mg (10 ml distile su ile seyreltil-
miş) verapamil intralezyonal olarak ve bir gruba da serum 
fizyolojik enjeksiyonu 12 hafta boyunca haftada bir olarak 
uygulanmış. Yirmi dört haftalık takip sonrası plak boyutu 
ve kurvatür derecesi bakımından kontrol ile anlamlı fark 
ortaya konulamamış. Yine aynı şekilde ağrı ve erektil fonk-
siyonlarda da benzer sonuçlar elde edilmiş.[29] Literatürde, 
%18–57 oranında plak boyutunda azalma, %18–76 ora-
nında penil eğrilikte düzelme, %30–100 oranında penil 
ağrıda azalma ve %5–72 cinsel işlevde iyileşme olmak üzere 
çok farklı başarı oranları veren çalışmalar da mevcuttur.[30]

İntralezyonel nikardipin kullanılan, randomize prospektif 
başka bir seride ise, 48 haftalık takiplerde ağrı skorunda 
anlamlı azalma ile birlikte erektil kapasitede de artış sap-
tanmış. Ultrasonografi ile ölçülen plak boyutunda tedavi 
grubunda anlamlı gerileme izlenmiş ancak kurvatür dere-
cesi açısından ise herhangi bir fark ortaya konulamamış. 
Kalsifiye plakları olan hastalar çalışmaya dâhil edilmemiş-
ler ancak takip boyunca tedavi grubunda plaklarda kal-
sifikasyon izlenmemiş ve de herhangi bir hastaya cerrahi 
gereksinimi doğmamış. Yan etkiler ise minör olarak rapor-
lanmış.[31]

Çalışma tasarımlarına bağlı olarak verilerin yeteri kadar 
destekleyici olmaması ve penil kurvatürde anlamlı bir iyi-
leşme sağlayamaması nedeni ile EAU kılavuzu intralezyo-
nel kalsiyum kanal blokeri tedavisini önermemektedir.[8]

Klostridyum Kollajenaz 

Bir bakteri olan Clostridium histolyticum’dan elde edi-
len Klostridyum kollajenaz  (Collagenase Clostridium 
Histolyticum –CCH), plak içerisindeki hem tip I hem 
de tip III kolajeni parçalamaktadır. Randomize kontrol-
lü IMPRESS (The Investigation for Maximal Peyronie’s 
Reduction Efficacy and Safety Studies) I ve II çalışmala-
rında, direkt olarak primer plak alanına, her biri 0,58 mg 
CCH ile 24–72 saat arayla yapılan iki enjeksiyondan olu-
şan kürler uygulanmış. Her kür sonunda araştırmacılar 
tarafından uygulanan penil düzeltme uygulamasına daha 
sonra hastalar günde üç kez devam etmişler. Altı hafta 
sonra tekrar enjeksiyon uygulanmış ve tedavi toplam dört 
kürden oluşmaktaymış. Yirmi dört haftalık tedavi sonun-
da kurvatürde CCH ile tedavi edilenlerde %34 iyileşme 
sağlanırken kontrol grubunda bu oran %18 olarak izlen-
miş. Psikolojik yakınmalar, IIEF skorları ve penil ağrı açı-
sından da CCH tedavi grubunda daha iyi yanıtlar elde 
edilmiş. Enjeksiyon bölgesinde ağrı, şişlik ve hematom 
gibi yan etkiler saptanmış ve üç olguda korporal rüptür 
gözlenmiş. Kurvatürü 30° ile 60° arasında olan ve kalsi-
fiye olmayan plaklarda daha başarılı sonuçlar saptanmış.
[32] İntralezyonal olarak tek enjeksiyon, 0,9 mg CCH uy-
gulanan başka bir seride, enjeksiyon sonrası hem hasta 
tarafından penil düzeltme ve şekillendirme uygulanmış 
hem de vakum cihazları kullanılmış. Modifiye bu pro-
tokolde dört haftalık takipte üç enjeksiyon uygulanmış. 
Dorsal, lateral veya dorsolateral kurvatürü olan, 12 ay-
dan uzun süreli ve stabil hastalığı olanlar çalışmaya dâhil 
edilmişler. Çalışma sonundan penil kurvatürde %31,4 
iyileşme (kontrol grubuna %17,36) sağlanmış. Ortalama 
kurvatürü 54° (30–90)’den, 36,9° (12–75)’ye gerilemiş. 
Aynı şekilde gerilmiş penis boyunda da anlamlı derecede 
artış yakalanmış. International Index of Erectile Function 
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skorları ile ağrı ve penil rahatsızlık gibi hastalık ile ilişki-
li yakınmalar tedavi grubunda anlamlı derecede iyileşme 
göstermiş.[33] Bu veriler eşliğinde, 2013 yılında Amerikan 
FDA (Food and Drug Admin.) tarafından PH’da kul-
lanım onayı almıştır. Kalsifiye olmayan palpe edilebilir 
plağı bulunan ve en az 30°’lik ventral olmayan kurvatürü 
bulunan hastalarda endikedir.[8]

Klostridum kolajenazın akut fazda kullanımı ile hastalık 
progresyonuna etki edebileceği düşüncesi olmakla birlikte 
penil traksiyon ve şekillendirmenin plasebo etkisini ayırt 
edecek kontrollü çalışmalar eksiktir. Yinede akut fazda 
CCH tedavisi ile kurvatür derecesinde önemli iyileşme 
sağlayabileceği ve hastalık ilerlemesine etki ederek kronik 
döneme göre avantajlı olabileceğini gösteren veriler de 
vardır.[34]

Şiddetli plakları mevcut olan hastalarda da CCH uygula-
ması ile penil kurvatürde gerileme sağlanabilir ve böylelikle 
greft cerrahileri yerine plak insizyon uygulamalarına imkân 
tanıyarak erektil fonksiyonlar üzerindeki cerrahinin olum-
suz risklerini de azaltabilir. Bu bakımdan mevcut kılavuz 
önerileri de, dorsal veya lateral plağı bulunan, 30° ve üze-
rinde kurvatürü olan stabil dönemdeki hastalarda intralez-
yonal CCH tedavisi yönündedir.[8]

İnterferon α-2b

İnterferon (IFN) plak formasyonundaki fibroblast proli-
ferasyonunu engellemektedir. Standart tedavi uygulaması, 
12 hafta boyunca 10 ml serum fizyolojik içerisinde 5×106 
ünite IFN-α2b’nın, iki haftada bir altı kez enjeksiyonu 
şeklindedir. Plasebo kontrollü randomize, prospektif bir 
çalışmanın verilerine göre, penil kurvatür derecesinde 
azalma, plak boyutunda gerileme ve penil ağrıda azalma 
bakımından anlamlı derecede üstün olarak saptanmış. 
International Index of Erectile Function skorları açısından 
ise IFN ve plasebo arasında ise fark gözlenmemiş. Bunun 
yanında IFN tedavisi alan grupta penil doppler ultrasonog-
rafi ile elde edilen ölçümlerde iyileşme olduğu da göste-
rilmiş. Yan etkiler ise penil ödem, ekimoz, döküntü, grip 
benzeri semptomlar gibi minör şikâyetler olarak rapor edil-
miş.[35] Yine hem dorsal/lateral, hemde ventral kurvatürü 
mevcut hastalarda yapılan başka bir çalışmada da hastaların 
%54’ünde, penil kurvatürde %20 üzerinde anlamlı iyileş-
me gözlenmiş ve her iki grupta da iyileşme oranları benzer 
olarak saptanmış. Ventral kurvatürü mevcut hastalar içinde 
komplikasyon oranlarını artırmadan güvenli ve etkin ola-
rak kullanılabileceği gösterilmiştir.[36] Bu bakımdan hem 
AUA hem de EAU kılavuzları tarafından stabil hastalık 
için kullanımı önerilmektedir.[3,8]

Hyaluronik Asit

Hyaluronik asit (HA), antienflamatuvar ajan olarak oksida-
tif stresi azaltmakta ve skar formasyonunu inhibe etmekte-
dir.[22] Prospektif, çok merkezli bir çalışma verilerine göre, 
intralezyonal HA tedavisi ile plak boyutu, kurvatür dere-
cesi ile IIEF ve ağrı skorlarında anlamlı derecede iyileşme 
saptandığı gözlenmiştir.[37] Yine çok merkezli, randomize 
bir çalışmada da, intralezyonal verapamil ve HA karşılaş-
tırılmış. Hyaluronik asit tedavisi verilen grupta penil kur-
vatürde anlamlı derecede iyileşme saptanmış. Plak boyu ve 
IIEF skoru açısından ise fark gösterilememiş. İntralezyonal 
verapamile göre HA daha başarılı sonuçlar gösteriyor gibi 
durmaktadır.[38]

Randomize faz III başka bir seride, oral ve intralezyonal 
HA uygulamasının etkinliği değerlendirilmiş. Stabil hastal-
ğı olan hastalar oral+intralezyonal ve sadece intralezyonal 
HA tedavi kollarına ayrılarak takip edilmişler. Üç aylık ta-
kip sonrasında kombine tedavi verilenlerde, tek başına int-
ralezyonal tedavi alanlara göre kurvatürde azalma ve IIEF 
skorunda iyileşme bakımından çok daha iyi sonuçlar oldu-
ğu gösterilmiş. Aynı şekilde gruplar kendi içlerinde değer-
lendirildiği zaman da tedavi öncesi duruma göre kurvatür 
derecesinde anlamlı düzeyde iyileşme saptanmış. Benzer 
şekilde plak boyutunda gerileme ve penil ağrıda azalma 
için, her iki grupta da anlamlı düzelme rapor edilmiş.[39]

Akut dönemdeki hastalık evresinde de intralezyonal HA 
uygulaması ile verapamile göre daha iyi kurvatür derecesin-
de gerileme olduğu gösterilmiş. Plak boyutu bakımından 
her iki tedavi için fark izlenmez iken erektil yanıt ve ağrı 
bakımından HA daha iyi gibi durmaktadır. Yan etki bakı-
mından benzer olarak akut dönemde de uygulanabilir bir 
yöntemdir.[40]

Randomize kontrollü çalışmaların yetersiz olması nedeni 
ile kılavuz önerilerinde intralezyonal HA tedavisi yer alma-
maktadır.[3,8]

Botilinum Toksin ve Steroidler

Akut dönemde, metilprednizolonun haftalık 40 mg ve sekiz 
hafta boyunca intralezyonal uygulaması ile plak boyutunda 
anlamlı gerileme sağlanmışken, kurvatür derecesinde azalma 
olsa da istatistiksel olarak anlamlı saptanmamış. Randomize 
olmayan bir çalışma olsa da, penil ağrı ve ereksiyonda ra-
hatsızlık gibi şikâyetlerde iyileşme sağlanırken erektil fonk-
siyonlara etkisi gösterilememiş.[41] EAU kılavuzunda, rando-
mize kontrollü çalışma verilerine göre betametazonun plak 
boyutu ve kurvatür derecesi üzerine faydası olmaması ve yan 
etkileri nedeni ile kullanımı önerilmemektedir.[8]
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Botilinum toksin ile yapılan prospektif bir çalışmada, penil 
kurvatürde ve plak boyutunda azalma sağlandığı, hastala-
rın %30,8’inde ereksiyon kapasitelerinde iyileşme olduğu 
gösterilmiş.[42] Ancak randomize kontrollü çalışmaların ol-
maması nedeni ile kılavuz önerilerinde yer almamaktadır.[8]

TOPİKAL TEDAVİLER

Randomize kontrollü çalışma verilerine göre topikal olarak 
uygulanan verapamil ile hastaların %87,5’inde penil ağrıda 
azalma, %77,8’inde penil eğrilikte düzelme ve 18 hastanın 
(%100) tamamında penil plak boyutunda gerileme oldu-
ğu gösterilmiştir. Ortalama kurvatür derecesindeki değişim 
verapamil grubunda %43,6 (kontrol %18,5) ve plak boyu-
tundaki değişim ise %55 (kontrol %5) olarak istatistiksel 
olarak anlamlı izlenmiş.[43]

Topikal uygulamalarda transdermal verapamilin doku penet-
rasyonunu artırmak amacı ile iyontoforezden faydalanılabil-
mektedir. Electromotive Drug Administration (EMDA), ile 
hedef dokuda ilaç yoğunluğu %70’den fazla artırılabilmek-
tedir. Plasebo kontrollü bir çalışmada, topikal EMDA ile ve-
rapamil uygulaması sonrası, hastaların %65’inde penil eğri-
likte azalma sağlanmışken kontrol grubu ile anlamlı bir etki 
gösterilememiştir.[44] Electromotive Drug Administration ile 
verapamil ve deksametazonun birlikte kullanıldığı randomi-
ze bir diğer seride ise, plak boyutunda kontrole göre anlamlı 
azalma saptanmış. Penil eğrilik kontrol grubunda değişme-
miş ve artış göstermiş olmasına karşın elektromotiv tedavi 
verilenlerde ise %14 hastada tamamen gerileme sağlanmış 
ve %54’ünde %50’den daha fazla iyileşme elde edilmiş.[45]

Yine bir topikal ajan olan ve nikardipin, süperoksit dismu-
taz ve taşıyıcı olarak emu yağı içeren H-100 jel ile yapılan 
randomize plasebo kontrollü bir çalışmada, akut fazda et-
kinliği incelenmiş. Penis boyunda üç aylık tedavide ortalama 
1,8 cm ve altıncı ayda ise ortalama 2,4 cm artış sağlanmış. 
Penil eğrilikte %37,1’e karşılık kontrol grubunda %2,5 ile 
anlamlı bir iyileşme olduğu görülmüş. H-100 ile tedavi edi-
len grupta bu iyileşme üçüncü ayda ortalama 13,9° ve altıncı 
ayda ortalama 20,2° ile istatistiksel olarak anlamlı gözlenmiş. 
Benzer şekilde penil ağrı şikâyeti açısından H-100 ile tedavi 
edilen grupta anlamlı azalma mevcut.[46]

Hem AUA hem de EAU kılavuzlarında, PH tedavisinde 
topikal tedavi uygulamaları önerilmemektedir.[3,8]

DİĞER TEDAVİLER

Traksiyon ve Vakum Ereksiyon Cihazları

Penil traksiyon tedavisi (PTT), penisin devamlı olarak geril-
mesi sonucu mekanik olarak penil re-modeling uyarılarak 

deforme olan penisin şekillenmesi, penil uzunluğun geri 
kazanılması ve eğriliğin iyileştirilmesini hedefleyen bir 
yöntemdir. Levine ve arkadaşları tarafından yapılan pilot 
çalışmada, hastalara günde minimum 2 saat olacak şekilde 
altı ay boyunca traksiyon cihazı yerleştirilmiş ve glans is-
kemisini önlemek için her 2 saatte bir 10–20 dk kadar ara 
verilmiş. İki haftada bir cihazın ayarları 5 mm artırılarak 
uzatılmış. Altı aylık tedavi sonunda ölçülen gerilmiş penis 
boyunda 0,5–2,0 cm artış olduğu ve ortalama eğrilik dü-
zeyinde 22° kadar azalma sağlandığı saptanmış. Hastaların 
IIEF skorlarında da iyileşme olduğu bildirilmiş.[47] Çok 
merkezli, prospektif kontrollü bir seride, PTT uygulanan 
hastalarda anlamlı derecede eğrilikte azalma olduğu göste-
rilmiş. Yine tedavi grubunda ölçülen gerilmiş penis boyun-
da ortalama 1,8 cm’lik artış sağlanmış. Bu hastaların IIEF 
skorları daha iyi olsada, anlamlılık göstermemekteymiş. 
Yan etki oranı %43 olmakla birlikte çoğunluğu glansta 
uyuşma ve lokal rahatsızlık gibi minör sorunlardan oluş-
maktaymış.[48]

Akut dönemdeki hastalık grubunda PTT uygulamasını 
içeren bir çalışmada, yine altı aylık tedavi sonunda penil 
eğrilikte ortalama 20°’lik bir azalma sağlanmış. Dokuz ay-
lık takipte hastaların %36,4’ünde 20° ve üzeri, %54,5’inde 
12° ile 20° arasında eğrilikte anlamlı derecede düzelme gös-
terilirken %10 hastada stabil hastalık veya eğrilikte kötü-
leşme saptanmış. Yine penis boyunda anlamlı düzeyde artış 
gözlenirken hastaların ağrı puanları ve erektil kapasitelerin-
de de iyileşme mevcutmuş. Noninvaziv bir yöntem olarak 
bu bakımdan akut dönemde de etkin görünmektedir.[49]

Vakum ereksiyon cihazları da benzer şekilde etki gösteren 
noninvaziv bir diğer yöntemdir. Rat modelinde plaklarda 
TGF-β1 salınımını azalttığı gösterilmiştir.[22] On iki hafta-
lık süreçte günde iki defa 10’ar dakikalık vakum cihazı uy-
gulanan bir seride, hastaların penil eğriliklerinde 5° ile 25° 
arasında değişen iyileşme oranı saptanmış. %10 hastada 
eğrilikte ilerleme olurken %23’ünde herhangi bir değişim 
gözlenmemiş. Yine penil ağrıda azalma yanı sıra penis bo-
yunda ortalama 5 mm kadar artış izlenmiş. Ancak erektil ve 
seksüel kapasite ile IIEF skorlarında ise anlamalı bir farklı-
lık ortaya konulamamış. Ekimoz ve ağrı gibi minör komp-
likasyonlar ile güvenli bir yöntem gibi görünmektedir.[50] 
Ghasemlauei ve ark. tarafından üç aylık vakum tedavi pe-
riyodu uygulanan ve uygulamalarda artan çaplarda farklı 
silindirlerin kullanıldığı bir seride, ortalama plak boyutun-
da 0,64 cm ve penil eğrilikte 11,6°’lik anlamlı bir iyileşme 
sağlandığı gözlenmiş. Bu çalışmada gözlenen önemli bir 
noktada, plak sayısı az ve başlangıç plak boyutu 2 cm’den 
daha küçük olanlarda sonuçların daha iyi olduğunun sap-
tanmasıdır. Plak boyutu ve eğrilik derecesindeki azalma 
oranları hasta yaşı ile ilişkili bulunmazken, başlangıçtaki 
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eğrilik derecesinin tedavi sonuçlarını etkilediği gösterilmiş-
tir. Buna göre başlangıç penil kurvatürü 45°’den daha az 
olanlarda tedavi sonuçları daha iyi olmaktadır.[51]

Bu bakımdan henüz yeterli veri olmasa da vakum cihazları 
ve PTT, hem monoterapide hem de multimodal tedavinin 
parçası olarak kılavuzlar tarafından önerilmektedir.[8,16]

Ekstrakorporal Şok Dalga Tedavisi (ESWT)

Mekanizması tam olarak bilinmemekle beraber ESWT no-
ninvaziv bir yöntem olarak PH tedavisinde kullanılmakta-
dır. Plakta mekanik hasar yolu ile plakta yeniden düzen-
lenmeye yol açması; aynı zamanda dokuda nitrik oksit ile 
vasküler endotelyal growth faktör (VEGF) artışına neden 
olarak dokuda anjiyogeneze ve böylelikle plaklarda gerile-
meye neden olması olası etki mekanizmalarıdır.[8,27]

Randomize, plasebo kontrollü bir çalışmanın sonucunda, 
12 haftalık tedavide ESWT grubunda ağrı skorlarında ge-
rileme saptanmış olsa da kontrol grubu ile arasında anlamlı 
fark gösterilememiş. Aynı şekilde IIEF skorları da benzer iz-
lenmiş. Plak boyutu ve penil eğrilik derecesi bakımından da 
ESWT’nin anlamlı bir etkisi gösterilememiş.[52] Çok mer-
kezli geniş hasta popülasyonlu başka bir seride altı haftalık 
ESWT tedavisi uygulanan hastalarda, tedavi öncesine göre, 
plak boyutunda ortalama 1,53 cm2 gerileme ile eğrilik dere-
cesinden ortalama 25°’lik anlamlı bir iyileşme sağlandığı gös-
terilmiştir. Aynı şekilde tedavi sonrası ağrı ve IIEF skorların-
da da anlamlı bir düzelme ortaya konulmuş.[53] Metananaliz 
verileri, plak boyutu ve ağrının azaltılmasında faydalı olabilir 
iken eğrilik derecesi ve erektil fonksiyonlar üzerinde anlamlı 
bir etkisi olmadığı yönündedir.[54] Bu veriler eşliğinde penil 
ağrıda olumlu katkı gösterse de, plak boyutu ve eğrilik dere-
cesi açısından etkili gibi durmamaktadır. Mevcut kılavuzlar-
da PH tedavisinde ESWT’yi önermemektedirler.[3,8,16]

Kök Hücre Tedavisi

Kök hücreler farklılaşmamış hücrelerdir ve doku onarımı, 
immün düzenleyici ve antienflamatuvar etkileri nedeni ile 
çok farklı alanlarda uygulanabilmektedir. Adipoz doku kök 
hücre kolay elde edilebilir ve farklı fibrotik süreçler ile sere-
den hastalıklarda kullanım alanı vardır. Rat çalışmalarında 
kronik fazda fibroziste azalma olduğu gösterilmiştir.[55] Levy 
ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, plasenta kaynaklı 
mezankimal kök hücre ile tedavi edilen beş hastalık bir se-
ride plak boyutunda anlamlı derecede azalma gösterilmiş ve 
dört hastada ölçülen plakların tamamı altıncı aydan sonra 
kaybolmuş. Penil eğrilikte altıncı haftadan sonra %14–100 
arasında iyileşme elde edilmiş. İki hastada eğrilik kaybol-
muş. Bu veriler ile etkili ve umut vadedici durmaktadır.[56]

SONUÇ

Peyronie hastalığı, hem bireyin hemde partnerinin yaşam 
kalitesini bozan önemli bir sağlık sorunudur. Tedavide amaç 
penil deformiteleri ortadan kaldırmak ve erektil fonksiyon-
ları iyileştirmek, böylelikle hastaların yaşam kalitelerini ar-
tırmak olmaktadır. Oral medikal tedavilerin etkinliği zayıf 
olması nedeni ile kullanımı kılavuzlarca önerilmemektedir. 
İntralezyonal tedavilerden klostridum kolajenaz ve interfe-
ron plak boyutu ve eğrilik derecesi üzerine etkili tedaviler 
olarak öne çıkmaktadırlar. Aynı zamanda vakum cihazları ve 
penil traksiyon tedavileri kurvatür üzerinde etkili ve başarılı 
uygulamalardır. Ancak henüz multimodal tedavinin nasıl ve 
ne şekilde yapılacağına dair net bir görüş birliği yoktur.
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