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Konjenital penil kurvatiir (kordi) tam ve tedavisi ile

ilgili son gelismeler
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OZET

Erigkinde goriilen penil kurvatiiriin dogumsal olabilecegi ilk
defa Nesbit tarafindan 1965’ de tanmimlannmistir. Konjenital
penil kurvatiir aslinda nadir goriilen bir anomali degildir ve
prevalanst 0.04 ile 0.06 arasinda bildirilmistir. Ancak gergek
prevalans ¢ok daha yiiksek olabilir. Ciinkii cogu kurvatiir hafif
derecede ve klinik olarak anlamsizdir. Bu hastalar, genellikle
ergenlik ¢aga geldiklerinde penil ereksiyon sirasinda penisteki
deviasyonun farkina varmaya baglarlar. Tant erekte penisin
Jfotograflanmasu ile konulur. Her penil deviasyon tedavi gerek-
tirmez. Tedavi, genellikle koital fonksiyonlar bozuldugunda
gereklidir.Tedavide tek secenek cerrahidir. Tedavi oncesi psi-
kolojik degerlendirme ve destek gerekebilir. Penis diizeltmeye
yonelik cok sayida teknik olmasina ragmen hic biri komplikas-
yonsuz degildir. Gerek dorsal sinir kompleksinin kompozisyonu
ve gerekse tunika albuginea kalinligi nedeniyle dorsal midline
plikasyon saat 12 hizasinda giivenli olarak yapulabilir olmug-
tur.

Anahtar kelimeler: Kordi, penis, deviasyon, plikasyon

SUMMARY

The last developments about the diagnosis and treatment
of congenital penile curvature (chordee)

Penile curvature which is seen in adults was firstly described
by Nesbit as possibly congenitall in 1965. Congenital penile
curvature is not a rare anomally and its prevelance is reported
between 0.04 and 0.6. But its real prevelance might be much
more higher. Because most curvatures have mild degrees and
are clinically insignificant. When those patients come to
puberty age they start to realise their penil deviation with
erection. Diagnosis is with photographie of erectile penis. All
of the penile deviations don’t require treatment. Treatment is
necessary when coital functions are impaired. The only cure
choice is surgery. There might be need for pyschological eva-
luation and support before treatment. Although there are a lot
of techniques for penile corrective procedures none of them is
without complications. By the way of compositon of dorsal
nevre complex and thickness of tunica albuginea, dorsal mid-
line plication at 12 o’clock side has been capable.
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Erigkinde goriilen penil kurvatiiriin dogumsal ola-
bilecegi ilk defa Nesbit tarafindan 1965° de tanim-
lanmigtir (1), Konjenital penil kurvatiir aslinda
nadir goriilen bir anomali degildir. Prevalansi
Ebbehoj ve Metz tarafindan % 0,037, Yachia tara-
findan % 0,6 olarak bulunmustur 23, Ancak ger-
¢ek prevalans ¢ok daha ytiksek olabilir. Ciinkii
cogu kurvatiir hafif derecede ve klinik olarak
anlamsizdir (2. Bunlarin % 50’si ventral devias-
yon, % 25’1 lateral deviasyon, % 20’si ventral ve
lateral birlikte ve % 5’1 de dorsal deviasyon seklin-
dedir. Bu hastalar, genellikle ergenlik caga geldik-
lerinde penil ereksiyon sirasinda penisteki devias-
yonun farkina varmaya baglarlar. Hafif deviasyon-
lar sorun tegkil etmezken ciddi penil deviasyonlar

vajinal girisi zorlastirir, cinsel iliskide rahatsizlik
ve bunun neticesinde psikolojik travmaya neden
olabilir ¥,

Fetal spesmenlerin incelenmesi yoluyla yapilan
penil gelisim ile ilgili ¢aligmalar, konjenital penil
kurvatiiriin (KPK) normal penil gelisimin erken bir
asamasi oldugunun anlagilmasini saglamigtir .
Giintimiizde penil kurvatiir sebebi olarak iic major
teori ileri stirilmektedir. Bunlar; tiretral plate’in
anormal gelismesi, tiretral meatustaki anormal fib-
rotik doku ve kavernéz cisimlerdeki uyumsuzluk
veya kavernoz cisimlerdeki biiylimenin dorsalde
normal ventralde anormal farklilagmasidir (5:6),
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KPK hipospadyas veya epispadyas gibi anomali-
lerle birlikte olabilmektedir. Hipospadyasin eslik
ettigi olgularda spongioz cisimde gelisme bozuklu-
gu ve buna bagl tiretra anomalileri goriilmektedir.
Buna karsilik hipospadyasin olmadigi olgularda
spongioz cisim normal yapidadir. Aslinda spongioz
cisim defekti olan olgular hipospadyasin bir var-
yantt olarak degerlendirilmektedir (7-8). Hipospad-
yasli penil kurvatiirde ventral deviasyon varken
hipospadyassiz KPK’de ventral veya lateral devi-
asyon goriiliir. Bu durum epispadyaslilarda dorsal
yondedir.

Devine ve Horton 1973’de hipospadyassiz kordiyi
farklt etyolojik gruplar altinda siniflandirmiglardir
@), Tip 1 kordi en agir defekt diistindiiren grup
olup, spongioz cisim, dartos ve Buck fasyasinin
liretray1 saran boliimlerinde eksiklik vardir. Uretra
cildin hemen altinda lokalize olup iiretranin altin-
daki yogun fibréz bant kordiden sorumludur. Tip 2
kordide spongiyoz cisim normalken dartos ve Buck
fasyalar1 disgenetiktir. Tip 3 de ise tek basina dar-
tos fasyasinda yetersizlik s6z konusu. Bu hastalar-
da biiytik ve ¢ikintili bir mons pubis goriilmesi
nadir degildir. Kramer ve ark. kavernozal cisimler-
deki orantisizligin da penil kurvatiiriin ilave bir
sebebi oldugunu fark ettiler ve bunu tip 4 kordi
olarak sinifladilar (10, Buradaki gergek sorunun
tunika albugineadaki asirt kompliyanstan kaynak-
landig1 gosterilmistir. Bu hastalarin penis boylart
detlimesans durumunda normal iken, erekte penis-
lerde beklenenden biiyiik olduklar1 gortilmiistiir.
Tip 5 en az goriilen grup olup konjenital kisa iiretra
ile karakterizedir. Uretradaki kisalik ve elastisite
yetersizligi nedeniyle ereksiyon sirasinda kurvatiir
olusur. Hipospadyassiz kordilerin sikligina yonelik
yapilan bir calismada 87 hasta degerlendirmeye
alinmis. Bunlarin % 32’si cilt kordisi (tip 1), %
33’1 fibrotik faysa (tip 2,3), % 28’i korporeal
uyumsuzluk (tip 4) ve % 7’si de konjenital kisa
tiretra (tip 5) olarak rapor edilmigtir D,

Degerlendirme ve Tani:

KPK dogumsal olmasina ragmen hastalar genellik-

le ikinci dekadda basvururlar. Bazen de aileleri
tarafindan daha erken yasta tespit edilip doktora
getirilirler. Deformasyonun tespitindeki ilk basa-
mak hikayedir. KPK, ereksiyonlarin agrisiz olmasi
ile Peyronie hastaligindan ayrilir. KPK cocukluk
cagda genellikle ebeveynleri tarafindan tespit edi-
lir. Ebeveyn ¢ocugu bezlerken veya uyuturken
erekte duruma gecen penisteki deviasyonu farke-
derler. Bu kurvatiirler cocuklarda fonksiyon bozuk-
luguna neden olmaz. Buna kargin bazi ebeveynler
idrar akiginin kurvatiir yoniinde sapmasindan sika-
yetci olabilir. Ikinci basamakta inspeksiyon ve pal-
pasyon gelir. Muayenede flask peniste hipospad-
yassiz kordilerde herhangi bir bulgu saptanamaya-
bilir.

Kurvatiirtin biiytikliigii fotograf ¢ekimi vasitasiyla
miikemmel bir sekilde degerlendirilebilir. Dogal
ereksiyon haldeki penise hastanin kendisi veya
partneri tarafindan farkli yonlerde fotograf cekile-
rek kurvatiiriin derecesi dokiimente edilebilir.
Cocuklarda erekte peniste fotograf elde etmek zor
olabilir. Ebeveynlere cocugu sabah uykuda uyandi-
rirken penisin fotograflanmasi 6nerilebilir. Eger bu
miimkiin olmazsa muayene esnasinda penis tiime-
sans1 saglanarak kurvatiir degerlendirilmeye caligi-
lir. Kruslar ile perine arasina bask1 yapilarak tiime-
sans saglanmaya calisilir veya vakum cihazi kulla-
nilir. Pediatrik hastalarda ereksiyon olusturmak
icin kiiclik vakum cihazlar gelistirilmigtir .

Tedavi:

Basarili cerrahi sonuclar i¢in, psikolojik durumun
diizeltilmesi tedavinin onemli bir pargasidir.
KPK’de tek tedavi alternatifi cerrahi tedavidir.
Penil kurvatiir cerrahi olarak diizeltilebilen bir lez-
yondur. Fakat her penil deviasyon cerrahi gerektir-
mez. Hic¢ sliphe yok ki, pek ¢ok kurvatiir vakasi
sadece sekstiel sorunlara neden olmaz ayni zaman-
da agir psikolojik problemlere de sebep olur.
Cerrahi tedavi, genellikle koital fonksiyonlar
bozuldugunda gereklidir. Eger hasta zorlanmadan
vajinal penetrasyon yapabiliyor ve partneriyle bir-
likte cinsel iliskiden memnun kaliyorlarsa diizeltici
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prosediirlere ihtiyag yoktur (12),

Hipospadyassiz kordi olgularinda cerrahi tedavi
bagarili sonuglar vermekte ve bunlarin ¢ogunda tek
operasyonla kurvatiir diizeltilebilmektedir (13),
Cogu kez penis ventralindeki disgenetik dokunun
eksizyonu ile kurvatiir diizeltilebilmektedir. Bazi
vakalarda spongiyoz cismin glans penisten perine-
ye kadar mobilizasyonu gerekebilmektedir. Tedavi-
nin amaci1 hasta memnuniyeti olup bunu gercekles-
tirirken bazi istenmeyen sonuclarin dogabilecegi
de unutulmamalidir. Bunlar rezidiiel kurvatiir, agri-
It ereksiyon, erektil disfonksiyon, penis cilt altinda
rahatsizlik, peniste kisalma ve duyusal degisiklik-
ler olarak siralanabilir.

Cerrahi Teknikler:

KPK tedavisine yonelik pek ¢ok cerrahi teknik
tanimlanmustir. Cerrahi tekniklerin farkliligina rag-
men kurvatiir cerrahisinde dikkat edilmesi gereken
temel noktalar vardir. Bu hastalar genellikle stin-
netli oldugundan insizyon hattt siinnet skarindan
yapilmalidir. Ciinkii siinnete bagli olarak penisin
lenfatik ve vendz drenajinda yeni bir patern olusa-
caktir. Siinnet skarindan olmayan insizyonlar sonu-
cu ciddi penil 6dem olabilmektedir. Insizyon yiize-
yel Buck fasyasint gececek sekilde derinlestirilip
penis deglove edilir. Normal salin kullanilarak
yapay ereksiyon yapilir. Penis kokiine konulan tur-
nikeler proksimaldeki bir kurvatiiriin goriilmesini
engelleyebileceginden rutin olarak penis kokiine
turnike konulmamalidir. Bu amagla erektojenik
farmakolojik ajan kullanan merkezler de vardir.
Yapay ereksiyon kurvatiiriin karakteri ve maksimal
kurvatiir agisin1 gosterir.

Ventral kurvatiirlii hastalarda, dartos ve Buck fas-
yalarinda kalinlagsmaya neden olan disgenetik
dokular olabilir. Bu hastalarda fibroz doku mobili-
ze edilip tamamen eksize edilir. Spongiyoz cisim
kavernoz cisimden ayristirilarak glanstan penosk-
rotal bilegskeye kadar serbestlestirilir. Bu iglemler-
den sonra tekrar yapay ereksiyon olusturulur ve
penisin tam olarak diizlesip diizlesmedigi goriiliir.
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Sebat eden kurvatiirlerde iki tiirlii diizeltme yapila-
bilir. Birincisi; ventral yonii uzatmaya yonelik
greftleme yontemi, ikincisi ise; dorsal yonii kisalt-
maya yonelik yapilan c¢esitli prosediirler. Eger
penis boyu yeterli ise ikinci secenek tercih edilir.
Greft kullaniminda yaygin olmamakla beraber
veno-okluziv disfonksiyon gelisebilir.

Bu temel 6zellikler bir yana birakildiginda penil
kurvatiirii diizeltmeye yonelik cerrahi teknikler
baslica;

1. Tunika albugineadan transvers veya longitudi-
nal elipsoid eksizyonlar (Nesbit prosediirti)

2. Saglikli konveks yiizeyin longitudinal insizyo-
nu ve horizontal kapatilmas: (Heineke-Mikulicz
teknigi-modifiye Nesbit prosediirii)

3. Insizyon yapilmadan dorsal plikasyon

Penil disassembly teknigi

5. Penil greftleme prosediirleri (1.9:14.15.16)

B

Nesbit korporoplasti tekniginde; penis deglove edi-
lip yapay ereksiyon saglandiktan sonra cerrahi
kalemle kurvatiirin konveks yiiziinlin tepesinde
elips seklinde alanlar tespit edilir ve eksize edilir.
Her iki kavernéz cisimden simetrik olarak alinma-
Iidir. Bu islemden 6nce norovaskiiler demet ser-
bestlestirilmelidir. Daha sonra agik olan elipsoid
seklindeki tunika 3/0 polydioxanone (PDS) veya
polyglyconate (Maxon) gibi ge¢c emilen monofila-
man siitiirlerle kapatilir. Bu islem lateral ve dorsal
kurvatiirlerde de ayni sekilde uygulanabilir. Bu
islem esnasinda dorsal arterler, derin dorsal ven,
glansa giden sinirler ve lenfatiklerde hasar meyda-
na gelebilir. Daha sonra yapay ereksiyon tekrarla-
nir ve penisin diizlestigi dogrulanir. islemden sonra
6dem ve hematom olusmasini engellemek igin siki
olmayan bandaj uygulanir ve 1-2 giin tutulur.
Hastaya 6 hafta cinsel iligkiye girmemesi konusun-
da bilgi verilir. Kelami modifikasyonunda basit bir
teknikle penis yapay olarak diizlestirilir. Bunun
icin Allis klempler kullanilir. Klemplerle tutulan
alanlar eksize edilerek Nesbit prosediirtindeki gibi
stittire edilir 17, Bu sekilde Allis klemplerle tutu-
lan tunika dikkatli bir sekilde kesilerek erektil
doku hasar1 onlenebilir.
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Insizyonel longitudinal korporoplasti Heineke-
Mikulicz tarafindan gelistirilen modifiye Nesbit
prosediirtidiir 14). Bu yontemde tunika albuginea
longitudinal yonde Allis klemplerle tutularak penis
diizlestirilir. Daha sonra klemplerin olusturdugu
dis izlerinin arasi longitudinal olarak insize edilip
horizontal olarak 3/0 PDS veya Maxon ile siitlire
edilir. Plikasyon i¢in non absorbabl iplikler penil
cilt altinda kalict olarak hissedildiginden tavsiye
edilmez. Ayni zamanda Vicryl, Dexon veya Monocrly
gibi iplikler de gerginliklerini ¢abuk kaybettikle-
rinden ve niiks kurvatiirlere neden olduklarinda
onerilmemektedir.

Pediatrik penil kurvatiir diizeltilmesinde klasik
Nesbit teknigi kullanilmig olmasina ragmen, penis
boyunun kiiclik olmasi1 nedeniyle nérovaskiiler
demet hasar riski yiiksektir (18), Insizyonel korpo-
roplasti teknigi yetiskinlerde oldugu gibi ¢cocuklar-
da da kullanilabilmektedir (14). Insizyonel korpo-
roplastinin bir modifikasyonu gelistirilmistir (19),
Bu yontemde dorsalde nérovaskiiler demete paralel
yapilan ¢ift tarafli insizyon yerine, orta hatta derin
dorsal ven yataginda longitudinal insizyon yapilir
ve horizontal olarak kapatilir. Bu teknigin dezavan-
taji derin dorsal ven ve sirkumfleks dallarinin
rezeksiyonuna ihtiya¢ duymasidir.

Plikasyon korporoplastide tunikaya eksizyon veya
insizyon yapilmadan konveks taraf emilmeyen
dikiglerle, tunikaya derin ve siki bir sekilde basit
plikasyonla (29 veya ¢ift ge¢isli dikislerle @D kisal-
tilir. Bu yontemin dezavantaji, tam iyilesme olma-
dan meydana gelen sert ereksiyonlar esnasinda
dikislerin tunikay1 yirtabilmesi ve diigtimlerin penil
cilt altinda kalic1 olarak ele gelmesidir. Buna kar-
sin diigiimler ice doniik siitiir teknigi ile plikasyon
katlari arasina gomiilebilir (2D,

Penis anatomisine yonelik yapilan caligmalarda;
dorsal sinirin tunika albuginea ylizeyinde ¢ok sayi-
da dallara ayrildig1 gosterilmigtir. Klasik olarak
saat 11 ve 1 pozisyonu ve 5 ile 7 pozisyonunda
seyrettigini ve penis dorsalinde saat 11 ile 1 arasin-
da ndroanatomik yap1 bulunmadigi gosterilmigtir

(22.23), Tunika albugineanin bu bolgede en kalin ve
dolayisiyla en dayanikli oldugu da gdosterilmistir.
Bu néroanatomik avantaj derin dorsal venin her iki
yanindan veya tek hatta, dorsal venin altinda dorsal
plikasyon yapmaya olanak vermektedir. Bu anato-
mik bulgudan sonra cocuklarda ve genc erigkinler-
de midline plikasyon yontemiyle kordi diizeltilme-
ye baslandi. Yayinlanan bir elestiri yazisinda ilk
defa, hipospadik ve hipospadik olmayan kordili
cocuk hastalarda midline plikasyon yontemiyle
sinirlere zarar vermeden kordinin diizeltilebilecegi
vurgulanmaktadir 24, Bir baska calismada, 6
hipospadik olmayan ve 37 hipospadik kordili
cocuk hastaya midline plikasyon teknigi uygulan-
mis ve % 93 hastada ilk operasyonla bagarili
diizeltme saglanmig (25). Bu teknigin hafif, orta ve
niiks kordilerde bagariyla uygulanabilen bir teknik
oldugu vurgulanmaktadir (25),

Perovic ve ark. plikasyon iglemlerinden kaynakla-
nan penil kisalmay1 engelleyebilmek icin bir penil
disassembly teknigi tanimlamislardir. Bu teknikte
penisin tamamiyla komponentlerine ayrilmasi
gerekmektedir. Bunlar dorsal ndrovaskiiler demetle
birlikte glans penis, ventralde iiretra ve korporal
cisimlerdir. Maalesef bu teknikle hastalarin sadece
% 68’inde tatminkar diizelme olmakta ve bazen de
bir plikasyon iglemi gerekmektedir (19).

Ileri derecedeki ventral kordilerde ventral penil
uzatma prosediirleri uygulanabilir. Bu amacla der-
mis, ince barsak submukozasi, tunika vajinalis,
dura ve perikardium gibi farkli materyaller kulla-
nilmigtir (26-28), Tunika vajinalis flebi (TVF) ilk
defa Peyronie hastaligina bagl gelisen penil kurva-
tirde kullanilmigtir 29, Daha sonra hipospadyasla
birlikte ileri derecede kordisi olan ¢ocuk hastalarda
kullanilmaya baglandi. Bu teknikle ilgili rapor edil-
mis sonuglar celiskiler gostermektedir. Caesar ve
Caldamone primer ve sekonder kordisi olan 28
hastaya bu teknigi uygulamislar ve % 60 hastada
niiks gelismis G0, Diger yandan Ridchey ve
Ribbeck tunika vajinalis kullanimi ile ilgili
miikemmel sonuglar bildirmislerdir GD. Skrotal
veya perineal hipospadiasi olan 25 kordili hastaya
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TVF uygulanmig ve ortalama 9 aylik takip sonucu
sadece 1 hastada niiks kordi gelismis. Bir bagka
calismada ileri derecede ventral kordisi olan prok-
simal hipospadyasli ¢cocuk hastalara TVF ve dura
grefti uygulanmig 32). Dura grefti uygulananlara
karsin (% 55), TVF uygulanan hastalarda (% 95)
bagar1 orani ¢ok daha yiiksek bulunmugtur.

Rezidiel penil kurvatiir de primer kurvatiir gibi
tedavi edilir. Penis deglove edilip biitlin skarl
doku rezeke edilir. Daha sonra penil diizlestirme
islemi icin tercihen 12 pozisyonunda plikasyon
yapilir @4. Agir olgularda dermal greft gerekebilir.

SONUC

Konjenital penil kurvatiir prevalans1 % 0,04 ile 0,6
arasinda olup, hipospadyasli ve hipospadyassiz
olabilir. Kordi cogunlukla ventral ve lateral nadiren
de dorsal yonde olmaktadir. Hipospadyassiz olan-
larda tan1 genellikle ergenlik cagindan sonra konur.
Yetigkinlerde otofotografi ¢cocuklarda ise ebeveyn-
ler tarafindan c¢ekilen fotograflar kurvatiiriin deger-
lendirilmesinde 6nemlidir. Tedavide tek secenek
cerrahidir. Tedavi oncesi psikolojik degerlendirme
ve destek gerekebilir. Penil anatominin daha iyi
anlasilmasi ile birlikte penil kurvatiir tedavisi yapi-
labilirligi gelistirildi. Penis diizeltmeye yonelik cok
sayida teknik olmasina ragmen hi¢ biri komplikas-
yonsuz degildir. Gerek dorsal sinir kompleksinin
kompozisyonu ve gerekse tunika albuginea kalinli-
&1 nedeniyle dorsal midline plikasyon saat 12 hiza-
sinda glivenli olarak yapilabilir olmustur. Sonug
olarak bu tedavi alternatiflerinden biri hasta bazin-
da cerrah tarafindan tercih edilip uygulanabilir.
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