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Erkek Cinsel Sağlığı

Peyronie hastalığının cerrahi tedavisinde kullanılan 
greft türleri
Grafts for surgical treatment of Peyronie’s disease

Ekrem Akdeniz1 , Emrah Küçük2 , Mahmut Ulubay1 , Mustafa Kemal Atilla1

GİRİŞ
1743 yılında bu hastalığı yayınlayan Fransız cerrah François 
Gigot de La Peyronie’nin ismi ile adlandırılan Peyronie 
hastalığı (PH) çoğunlukla 50–60 yaş grubu erkeklerde gö-
rülen ve penisin tunika albuginea tabakasında fibrozis ile 
seyreden bir patolojidir.[1] PH, yaklaşık 250 yıldır bilinme-
sine rağmen etiyolojisi ve patofizyolojisi hala tam olarak 
anlaşılamamıştır. Travma, cinsel ilişki sıklığı, diabetes mel-
litus, Dupuytren kontraktürü, aile öyküsü, gut hastalığı, 
plantar fasial kontraktürü, radikal prostataktomi, timpa-
nosklerozis, Paget hastalığı, beta-bloker kullanımı, ilerle-
yen yaş, genetik predispozisyon, sigara içimi, hipertansiyon 

ABSTRACT

Peyronie’s disease is a pathology of uncertain etiology progressing with 
fibrosis in the tunica albuginea layer of the penis and resulting in calcified 
plaque formation. These plaques may cause pain and deformities such as 
penile curvature, shortening, and narrowing. Surgical treatment is the 
gold standard in severe states in which the clinical course of Peyronie’s 
disease has stabilized. Three different surgical techniques are applied, 
depending on the patient’s clinical manifestation, one of these being 
graft use and penile tunical lengthening procedure. Four types of graft 
are employed for penile tunical lengthening procedures –autografts, 
allografts, xenografts, and synthetic grafts. Each has its own specific 
advantages and disadvantages. The aim of this review is to present the 
advantages and disadvantages of grafts used in the surgical treatment of 
Peyronie’s disease in the light of the current literature.
Keywords: Grafts, penile lengthening procedure, Peyronie’s disease 

ÖZ

Peyronie hastalığı penisin tunika albuginea tabakasında fibrozis ile seyre-
den, nedeni tam olarak bilinmeyen ve kalsifiye plak oluşumuyla sonuç-
lanan bir patolojidir. Bu plaklar peniste ağrı, eğrilik, kısalma ve daralma 
gibi şikâyetlere neden olabilir. Klinik tablonun stabil hale geldiği ciddi 
durumlarda cerrahi tedavi altın standart yöntemdir. Hasta kliniğine göre 
üç farklı cerrahi teknik uygulanabilir ve greft kullanımı ile penil tunikal 
uzatma işlemleri bunlardan biridir. Penil tunikal uzatma cerrahileri için 
otogreft, allogreft, ksenogreft ve sentetik greft olmak üzere dört farklı 
greft tipi kullanılır. Her greftin kendine özgü avantajları ve dezavantaj-
ları mevcuttur. Bu derlemenin amacı Peyroni hastalığının cerrahi teda-
visinde kullanılan greftlerin avantaj ve dezavantajlarını güncel literatür 
eşliğinde sunmaktır.
Anahtar Kelimeler: Greft, penil uzatma cerrahileri, Peyroni hastalığı

gibi faktörlerin ve doku iskemisinin rol alabileceği belirtil-
mektedir.[2,3] Bugün için en kabul gören teori tekrarlayan 
travmalar sonucu oluşan inflamasyon ile fibroblast proli-
ferasyonu ve sonrasında tunika albugeniada oluşan anor-
mal kollajen (tip I-III) ve glikozaminoglikan birikimidir.[1] 
Oluşan bu inflamatuvar süreçte fibrozis gelişir ve bununla 
ilişkili olarak plak ya da plaklar oluşur. Tunika albugineanın 
bütünlüğünün bozulmasına yol açan fibroz plaklar; peniste 
ağrı, deformite ve cinsel işlev bozukluğu gibi yakınmalara 
neden olmaktadır. PH’nin prevalansı %3,2–8,9 arasında 
değişmekte olup bu oran erektil disfonksiyon (ED) tanısı 
almış erkeklerde ise %16 olarak tahmin edilmektedir.[4,5] 
İnflamasyon ve fibrozis ile giden bir süreç olan PH’nin 
seyri akut ve kronik olmak üzere iki fazı kapsamaktadır. 
Ağrılı dönem olarak kabul edilen akut faz, altı ile 18 ay 
arasında sürebilmektedir. Fibrotik faz olarak kabul edilen 
kronik fazda ise ağrı gerilemekte ve deformite stabil hale 
gelmektedir. Akut dönemde hastalık aktif ve süregen ol-
duğu için cerrahi tedavi yapılamamakta ve buna bağlı ola-
rak esas tedavi konservatif olarak kalmaktadır. Konservatif 
tedavi seçenekleri oral farmakoterapi, intralezyonel enjek-
siyon terapileri ve diğer topikal tedavileri içermektedir.[5] 
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PH’nin stabil döneme geçtiği kronik aşamada ise medikal 
tedavinin yeri yoktur. Cerrahi tedavi, hastalığı stabil hale 
gelen, belirgin kalsifiye plağı olan ve konservatif tedaviye 
yanıt alınamayan, penil eğrilik nedeniyle cinsel ilişkiye gir-
mekte güçlük çeken hastalar için altın standart yöntemdir.
[6] PH’nin cerrahi tedavisi başlıca üç ana teknikte katego-
rize edilebilir. Birinci teknik eğrilik olan penisin dışbükey 
bölümünün kısaltıldığı tunikal kısaltma teknikleri, ikinci 
teknik ise eğrilik olan penisin içbükey bölümünün uzatıl-
dığı tunikal uzatma girişimleridir. Üçüncü teknik ise penil 
protez implantasyonudur. Cerrahi yöntem seçimine penil 
eğriliğin lokalizasyonu, deformite tipi, penil uzunluk ve 
ereksiyonun varlığına göre karar verilir. Genellikle erektil 
disfonksiyonu olmayan 60°’den küçük deformitelerde tu-
nikal kısaltma işlemleri, 60°’den büyük deformitelerde ise 
greft ile tunikal uzatma yöntemleri uygulanır.[2] Tunikal 
uzatma cerrahisinde amaç penil kısalmayı en aza indir-
mektir. Bu prosedürde greft materyali önemli bir konudur. 
Devine ve Hornor 1974 yılında ilk kez PH’nin cerrahi te-
davisinde dermal greft kullanımını tarif etmişler ve takiben 
farklı greftler klinik kullanıma girmiştir.[7]

GREFT TİPLERİ
Günümüzde PH’nin cerrahi tedavisinde otogreft, allogreft, 
ksenogreft ve sentetik greft olmak üzere dört farklı greft 
tipi kullanılmaktadır (Tablo 1).[6,8] Otogreftler hastanın 
kendisinden alınan greftlerdir ve dermis, ven, temporal fas-
ya, fasya lata, tunica vaginalis, tunika albuginea ve bukkal 
mukoza bu tip greftlerdendir. Allogreftler insan kaynaklı 
donör greftlerdir ve perikardiyum, fasya lata ve dura mater 
bu gruba girmektedir. Ksenogreftler farklı hayvan türlerin-
den ve dokularından elde edilir. Bu greftler arasında sığır 
perikardı, domuz ince bağırsak submukozası, sığır veya do-
muz dermisi ve at kollajeni vardır. Polyester ve politetraflo-
roetilen ise sentetik greftlerdir.

Otolog Greftler

Otolog greftler maliyeti ve enfeksiyon riski düşük, tuni-
ka albugeniaya entegrasyonu ise yüksek olan greftlerdir. 
Ancak elde edilmeleri için ikinci bir insizyona ihtiyaç du-
yulması, donör bölgede gelişen komplikasyonlar ve cerrahi 
sürenin nispeten uzun olması en büyük dezavantajlarıdır.[8]

Dermis Greftler

Dermis grefti, PH’nin cerrahi tedavisinde kullanılan ilk greft 
tipidir. Devine ve Horton abdomenden aldıkları 1 mm ka-
lınlığındaki dermis greftini, germeden tunika albugeniaya 
uygulamışlardır.[7] Bu tarihten sonra dermis greftleri dünya 
genelinde oldukça yaygın bir şekilde kullanılmaya başlan-
mıştır. Bu konuda en geniş çaplı yayın 418 vaka ile Austoni 
ve ark. tarafından 1995 yılında yapılmıştır.[9] Ancak yıllar 
içerisinde dermis greftlerin tunika albugeniaya iyi adapte 
olamayarak veno-oklusif ED’ye neden olduğu gösterilmiş ve 
yıllar içerisinde kullanımı giderek azalmıştır.[10,11] Yapılan 12 
çalışmada toplam 718 vakada dermis grefti kullanılmıştır. 
Dermis greftinin genel başarı oranı %81,2 (60–100), posto-
peratif penis boyu kısalma oranı %59,9 (40–75) ve de novo 
ED oranı %20,5 (7–67) olarak bulunmuştur.[8]

Ven Greftler

Ven greftleri mevcut kas tabakası ve elastik lifleri nedeniyle 
doku adaptasyonu yüksek olan greftlerdir. Ven greftler ile 
korpus kavernozum arasında endotel-endotel aktivasyonu 
oluşmakta ve greft lümenden perfüzyonla beslenmektedir. 
Bu nedenle greftte oluşacak kontraktür ve iskemi önlen-
mektedir. Günümüzde, özellikle safen venden elde edilen 
ven greftleri sık kullanılan otolog greftlerden biridir.[12] 

On yedi çalışmadaki toplam 690 vakalık seriye göre ven 
greftlerin genel başarı oranı %85,6 (67–100), postopera-
tif penis boyu kısalma oranı %32,7 (0–100) iken de novo 
ED gelişme oranı %14,8 (0–37)’dir.[8] 2004 yılında Paris’te 
yapılan ikinci Seksüel Disfonksiyon Komite Toplantısı ra-
porunda safenöz ven greftinin otolog greftler arasında en 
uygun greft türü olduğu belirtilmiştir.[13]

Fasya Temporalis, Fasya Lata ve Rektus fasyası

Otolog fasyaların temel avantajı dermis ve ven greftlerden 
daha fazla mekanik dirençlerinin olmasıdır. Literatürde 
otolog fasya temporalis ve faysa lata kullanılan 2 adet çalış-
ma mevuttur.[14,15] Bu çalışmalarda ki toplam hasta sayısı ise 
24’dür. Bu çalışmalara göre fasyal greftlerin genel başarı ora-
nı %100 ve postoperatif de novo ED gelişme oranı %0’dır. 
Penis kısalma oranı bir çalışmada belirtilmiş ve Kargı ve 
ark., penis kısalma oranını %0 olarak bildirmiştir.[15]

Tablo 1. Peyroni hastalığının cerrahi tedavisinde kullanılan greft türleri
Otolog greftler
1. Dermis
2. Ven greftler
3. Fasya  temporalis/lata
4. Tunica vajinalis
5. Tunica albugenia
6. Bukkal mukoza

Allogreftler
1. Perikart
2. Fasya lata (Tutoplast®)
3. Dura mater

Ksenogreftler
1. Sığır perikardı
2. Sığır dermisi
3. Domuz ince bağırsak mukozası
4. Kollajen bileşikler (TachoSil®)

Sentetik greftler
1. Politetrafluoroetilen (Gore-Tex®)
2. Polyester (Dacron®)
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Bazı araştırmacılar PH nedeniyle suprapubik insizyon-
la yapılan penil protez implantasyonunda ek bir insizyon 
gerektirmediği için rektus fasyasını önermiştir.[16] Yüksek 
mekanik direnci ve düşük maliyeti ile rektus fasyası iki ça-
lışmada kullanılmış ve hastalarda memnuniyet oranı %95 
ve %100 olarak rapor edilmiştir.[17,18]

Tunika Vajinalis

Tunika vajinalis alınması ve uygulanması kolay olan, düşük 
metabolik ihtiyaçları nedeniyle greft küçülmesi yaşanma-
yan ve vasküler flep kullanılması ile sonuçları oldukça iyi 
olan bir otolog greft türüdür.[8] İkinci bir insizyona gerek 
olmadığı için özellikle ventral insizyonlarda kullanılma-
sı önerilir.[19] Literatürde ki tunika vajinalis ile toplam 76 
hastalık 5 çalışmada başarı oranı %66–100 arasında belir-
tilmiştir.[19–22] Helal ve ark., penis kısalma oranını %83,3 
olarak, Liu ve ark. ise %0 olarak belirtmiştir.[21,23] Diğer 
üç çalışmada ise penil kısalma oranı belirtilmemiştir. 
Postoperatif ED oranını ise Helal ve ark. %41, Das, Liu ve 
ark. ile Yuanyuan ve ark. %0 olarak belirtmiştir.[20–23]

Tunika Albuginea

Tunika albuginea histolojik olarak aynı doku olması nede-
niyle mükemmel bir greft türüdür.[8] Perineal veya infrapu-
bik insizyon gerektirmesi, yüksek alanlı defektlerde yetersiz 
kalması, greft alınan bölgede penis desteğinin zayıflaması 
ve ilerde yapılacak penil protez gibi cerrahileri komplike 
hale getirmeleri temel dezavantajlarıdır.[24,25] Literatürde 
ki 56 vakalık üç çalışmada genel başarı oranı %75–90, de 
novo ED gelişme oranı %0–24,2 arasında belirtilmiştir. 
Penil kısalma oranı Schwarzer ve ark.’na göre %12,5 ve Da 
Ros ve ark. göre ise %18,1’dir.[25,26]

Bukkal Mukoza

Bukkal mukoza morfolojik yapısı nedeniyle tunika albu-
geniaya hızlı bir şekilde yapışması, çabuk revasküle ol-
ması nedeniyle greft dokunun çevreden iyi beslenmesi ve 
esnekliğinin iyi olması nedeniyle PH’nin cerrahi tedavi-
sinde kullanılmaktadır. Bukkal mukoza PH tedavisine 
en son giren otolog grefttir ve bukkal mukoza ile ilgili 
ilk çalışma 2005 yılında yayımlanmıştır.[27] Bukkal mu-
koza flebin kullanıldığı toplam 137 hastalık 7 çalışmada 
genel başarı oranı %94,1 (88–100), postoperatif penis 
boyu kısalma oranı %15,2 (0–80) ve de novo ED gelişme 
oranı %5,3 (0–10) olarak bulunmuştur.[8] Ancak bukkal 
mukozal fleplerin takip süresi diğer otolog greftlere göre 
daha kısadır ve bu nedenle uzun dönem takip sonuçları 
bilinmemektedir.

Allogreftler

Perikard, fasya lata ve dura mater gibi insan kaynaklı ka-
davra donör greftlerdir. Enfeksiyon riski düşük ve büzül-
meye dayanıklı greftlerdir.[8] Diğer greftlere oranla peniste 
kısalmanın daha az olması en önemli avantajıdır.[11]

Perikard

Kadavra perikard, mükemmel gerilme mukavemeti ve çok 
yönlü elastikiyeti ile genleşmeyi %30 oranında artırarak 
PH cerrahisinde iyi sonuçlar vermektedir. Takip süresi 
6–58 ay arası değişen beş çalışmada ki toplam 190 hasta-
nın sonuçlara göre allogreft perikardın başarı oranı %93,1 
(56–100), penil kısalma oranı %23,1 (0–33) ve de novo 
ED gelişme oranı %37,8 (30–63)’dir.[28–32]

Fasya Lata

Fasya lata veya temporal fasya biyolojik stabilite ve meka-
nik direnç avantajlarıyla PH’nin cerrahi tedavisinde kulla-
nılan güvenilir ve iyi tolere greftler olmuştur. Bununla bir-
likte peniste kısalma ve ED riski önemli dezavantajlarıdır. 
Kalsi ve ark., fasya lata grefti kullanımı sonuçlarıyla ilgili 
ortalama takip süresi 31 ay olan 14 hastalık çalışmasında 
başarı, penil kısalma ve de novo ED gelişme oranını sıra-
sıyla %78,6, %28,6 ve %7,1 olarak belirtmiştir.[33] Fasya 
lata grefti ile kurvatür tedavisinin etkilerinin değerlendi-
rildiği 12 hastalık bir çalışmada ise tüm hastaların penil 
kurvatürlerinin düzeldiği ve normal ereksiyon sağlandığı 
bildirilmiştir. Ortalama 10 aylık takip sonunda hastalarda 
herhangi bir komplikasyon gözlenmemiştir.[15]

Dura Mater

Kadavra dura mater, enfeksiyon riski nedeniyle günümüz-
de kullanılmamaktadır. Literatürdeki toplam 57 hastalık 
iki çalışmada başarı, penil kısalma ve de novo ED gelişme 
oranı sırasıyla %87,5, %30 ve %17,4 olarak belirtilmiştir. 
Her iki çalışmada da de novo ED ve glans hipoestezisi yük-
sek oranda görülmüştür.[34,35]

Ksenogreftler

Ksenogreftler farklı hayvan dokularından ekstrakte edilir. 
Asellüler matriks kollajen yapısına sahiptir ve yama edildiği 
andan itibaren tunika albugeniadan grefte doğru yoğun bir 
hücre göçü oluşur ve bu nedenle orijinal dokuya yapısal 
ve işlevsel olarak en kısa sürede ve en çok benzeyen greft 
türüdür. Üretimi sırasında tunika albugeniayı etkileyecek 
her türlü hücre, bakteri, virüs ve prionlardan temizlene-
rek kullanıma uygun hale getirilir. Bu nedenle, enfeksiyon 
gelişme riski oldukça düşük olan greft türüdür ve bugüne 
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kadar ksenograft implantasyonuna sekonder konakçı viral 
enfeksiyonu bildirilmemiştir. Bu greftler arasında sığır pe-
rikardiyumu, domuz ince bağırsak submukozası, sığır veya 
domuz dermisi ve at kollajeni vardır. Başarı oranları birbir-
lerine benzerdir. Ek bir işlem gerektirmediği için ameliyat 
süresini önemli ölçüde azaltırlar ve otolog greftlerle karşı-
laştırıldığında benzer orta dönem sonuçlarına sahiptirler. 
Morbiditeyi artırmazlar ve geniş defektlerde güvenle uygu-
lanabilirler. Bu özelliklerinden dolayı son yıllarda daha po-
püler hale gelmişlerdir. Ancak yüksek maliyetleri en büyük 
dezavantajlarıdır.[36,37]

Sığır Perikardı

Asellüler kollajen matriksten oluşur ve bu özelliği nede-
niyle tunika albugeniadan grefte doğru bir hücresel göç 
meydana gelir. Hücresel göç sonunda implante edilen greft 
tunika albugenia ile benzer özellikler gösterir. Bu nedenle 
sığır perikardı iyi gerilme direncine, gerilme adaptasyonu-
na ve iyi konak toleransına sahiptir. Ortalama takip süreleri 
14–67 ay arası olan toplam 318 hastalık beş çalışma de-
ğerlendirildiği zaman ksenogreft sığır perikardının başarı, 
penil kısalma ve de novo ED gelişme oranı sırasıyla %87,4, 
%20,1 ve %26,5 olarak bulunmuştur.[38–42]

Sığır Dermisi (Xenform)

Ksenogreftler maruz kaldıkları fiziksel-kimyasal işlemlere 
göre çapraz bağlı olan ve olmayan olmak üzere iki farklı 
gruba ayrılır. Çapraz bağlı greftler yapısal olarak oldukça 
komplekstir. Absorbe olmaları oldukça fazla zaman alır ve 
bu nedenle greft geri çekilmesini önleyebilir veya azaltabi-
lir. Çapraz bağlı olmayan greftler ise yüksek biyoyararla-
nım nedeniyle daha kısa sürede absorbe olur ve daha kısa 
zamanda tedavi edici özellik gösterir. Ancak hızlı hücre 
göçü ve vaskülarizasyonu nedeniyle greft kısa sürede kısala-
bilir ve en büyük dezavantajı olan penil retraksiyon ortaya 
çıkabilir. Bu nedenle PH tedavisinde sık kullanılmamakta-
dır. Literatürde çapraz bağlı olmayan sığır dermisi kökenli 
Xenform ile yapılan bir çalışma mevcuttur. Bu çalışmaya 
göre başarı ve de novo ED gelişme oranı sırasıyla %93 ve 
%25’tir. Toplam 28 hastanın olduğu bu çalışmada ortala-
ma takip süresi 32 haftadır. Ancak penis uzunluğu toplam 
13 hastada takip edilebilmiş ve ortalama 31 haftalık taki-
bin sonunda hastaların beş tanesinde penis boylarının kı-
saldığı görülmüştür.[43]

Domuz İnce Bağırsak Mukozası

Domuz ince bağırsağının submukozal tabakasından üreti-
len, asellüler tip I kollajen içerikli bir ksenojenik greft olan 
ince bağırsak submukozası, bir ile dört katmandan oluşur. 

Genel olarak PH tedavisinde dört katmanlı greftler kullanı-
lır. Asellüler matriks içeriğinde anjiyojenik ve farklı büyü-
me faktörleri içerir. Bu nedenle dokuya özgü rejenerasyonu 
ve anjiyogenezi destekler; konakçı hücre göçünü artırarak 
greftin yapısal olarak tunika albugeniaya benzemesini hız-
landırır.[44] Yapılan bir deneysel çalışmada köpeklerin fas-
ya latalarına domuz ince bağırsak mukozası greftlenmiş ve 
greftin altı hafta gibi oldukça kısa bir sürede orijinal do-
kuya tamamen benzediği ve iyi vaskülerize olduğu ortaya 
konmuştur.[45] Bugüne kadar 10 ayrı çalışmada toplam 429 
hastaya greft olarak domuz ince bağırsak mukozası kulla-
nılmış ve ortalama başarı, postoperatif penil kısalma ve de 
novo ED gelişme oranı sırasıyla %83,9, %19,6 ve %21,9 
olarak bulunmuştur.[8] Takip süresi kısa çalışmaların aksi-
ne domuz ince bağırsağı kullanılan hastaların uzun dönem 
sonuçları ise yüz güldürücü değildir. Morgado ve ark., 49,6 
aylık uzun takip süresinden sonra hastalarda de-novo ED 
gelişme oranını %53,8, penil kısalma oranını %65,5, pe-
nil hipostezi oranını %56,3, penil rijitide azalma oranını 
%43,8 ve kurvatür nüks oranını %25 olarak bildirmiştir.[46] 
Uzun takip süresine sahip domuz ince bağırsağı ve kollajen 
bileşiklerin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada ise posto-
peratif penil kısalma oranı domuz ince bağırsağı grubunda 
diğer gruba göre anlamlı yüksek olacak şekilde %28 olarak 
bulunmuştur. Kurvatür nüks oranı domuz ince bağırsağı 
grubunda %9 iken, kollajen bileşikler grubunda %0’dır.[47] 
Domuz ince bağırsağı kullanılan hastaların uzun dönemde 
cerrahiden memnun olma oranı ise %41’dir.[48]

Kollajen Bileşikler (TachoSil®)

TachoSil® insan fibrinojeni ve trombini emdirilmiş at kol-
lajeninden üretilen ve günümüzde pek çok ameliyatta ka-
nama kontrolü amacıyla kullanılan hemostatik yamadır. 
Kendinden yapışkan özelliği nedeniyle sütür gerektirme-
mesi ve hemostatik etkisi nedeniyle PH tedavisinde uygu-
lanmaktadır. PH tedavisinde ilk olarak Tachosil®’in öncülü 
olan TachoComb® (fibrin emdirilmiş at kollajeni) 2002 yı-
lında Lahme ve ark. tarafından kullanılmıştır.[49] TachoSil® 
ise ilk olarak 2011 yılında Horstmann ve ark. tarafından 
kullanılmış ve ereksiyonu koruyucu etkisinin gösterilme-
siyle birlikte PH’de oldukça popüler bir greft çeşidi olmuş-
tur.[50] Yedi farklı çalışmada toplam 529 hastaya TachoSil® 
uygulanmış ve ortalama başarı, penil kısalma ve de novo 
ED gelişme oranı sırasıyla %92,6, %13,4 ve %13 olarak 
bulunmuştur.[8] TachoSil® kendinden yapışkan özelliği ne-
deniyle kolay uygulanır, sütür gerektirmediği için operas-
yon süresini kısaltır, hemostatik etkisi nedeniyle kanamayı 
minumuma indirir, sütür olmadığı için ilerde olası penil 
protez implantasyonunu kompleks hale getirmez, kolay 
bulunur ve diğer ksenogreftlere göre daha ucuzdur.[51]
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Sentetik Greftler

PH’nin cerrahi tedavisinde başta polyester (Dacron®) ve 
politetrafloroetilen (Gore-Tex®) dâhil olmak üzere pek çok 
sentetik greft kullanılmıştır.[37] Sentetik greftlerin en önemli 
avantajı gerilim kuvvetinin tunika albugeniadan çok daha 
yüksek olmasıdır. Ancak greft bölgesinde oluşan inflamas-
yon ve buna bağlı olarak gelişen fibrozis nedeniyle sentetik 
greftlerin PH tedavisinde başarısı oldukça düşüktür.[52] Greft 
bölgesine histiosit ve fibroblast göçü olmakta ve tunika albu-
geniada gelişen fibrozis nedeniyle uzun dönemde peniste ele 
gelen kitle oluşmaktadır. Sentetik greftin yama yapıldığı böl-
ge hipoksik kaldığı için grefte bağlı enfeksiyon riski artmakta 
ayrıca greft kaynaklı alerjik reaksiyonlara bağlı olarak greft 
elastikiyeti yıllar içerisinde kaybolmaktadır.[11,53] Avrupa 
Üroloji Birliği kılavuzu PH’nin tedavisinde yüksek enfek-
siyon ve alerjik reaksiyon riski, dokuda oluşan inflamasyon, 
fibrozis ve kontraktür nedeniyle polyester (Dacron®) ve poli-
tetrafloroetilen (Gore-Tex®) dahil olmak üzere tüm sentetik 
greftlerden kaçınılmasını önermektedir.[8]

SONUÇ
PH’nin cerrahi tedavisinde pek çok greft tanımlanmıştır. 
Tedavide kullanılan greftlerin her birinin kendine özgü 
avantajları ve dezavantajları vardır. Literatür değerlendiril-
diği zaman bukkal mukoza, perikard, domuz ince bağırsak 
mukozası ve TachoSil® greftlerin daha yaygın olarak kulla-
nıldığı ve yüz güldürücü sonuçlar verdiği görülmektedir. 
Günümüzde PH için çabuk elde edilebilir, kolay sütüre 
edilebilir, esnek ve ucuz olan, antijenitesi ve enfeksiyon 
riski düşük, iyi tolere edilebilen, morbiditesi düşük ve 
minimal doku reaksiyonu oluşturan ideal greft materyali 
maalesef bulunmamaktadır.[8] Greft seçimi plak, cerrahın 
deneyimi, hastanın tercihi ve ekonomik nedenler göz önü-
ne alınarak karar verilmelidir.
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