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DERLEME

ÖZET

Erişkinde görülen penil kurvatürün doğumsal olabileceği ilk 
defa Nesbit tarafından 1965’ de tanımlanmıştır. Konjenital 
penil kurvatür aslında nadir görülen bir anomali değildir ve 
prevalansı 0.04 ile 0.06 arasında bildirilmiştir. Ancak gerçek 
prevalans çok daha yüksek olabilir. Çünkü çoğu kurvatür hafif 
derecede ve klinik olarak anlamsızdır. Bu hastalar, genellikle 
ergenlik çağa geldiklerinde penil ereksiyon sırasında penisteki 
deviasyonun farkına varmaya başlarlar. Tanı erekte penisin 
fotoğraflanması ile konulur. Her penil deviasyon tedavi gerek-
tirmez. Tedavi, genellikle koital fonksiyonlar bozulduğunda 
gereklidir.Tedavide tek seçenek cerrahidir. Tedavi öncesi psi-
kolojik değerlendirme ve destek gerekebilir. Penis düzeltmeye 
yönelik çok sayıda teknik olmasına rağmen hiç biri komplikas-
yonsuz değildir. Gerek dorsal sinir kompleksinin kompozisyonu 
ve gerekse tunika albuginea kalınlığı nedeniyle dorsal midline 
plikasyon saat 12 hizasında güvenli olarak yapılabilir olmuş-
tur.
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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 congenital1 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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Erişkinde görülen penil kurvatürün doğumsal ola-
bileceği ilk defa Nesbit tarafından 1965’ de tanım-
lanmıştır (1). Konjenital penil kurvatür aslında 
nadir görülen bir anomali değildir. Prevalansı 
Ebbehoj ve Metz tarafından % 0,037, Yachia tara-
fından % 0,6 olarak bulunmuştur (2,3). Ancak ger-
çek prevalans çok daha yüksek olabilir. Çünkü 
çoğu kurvatür hafif derecede ve klinik olarak 
anlamsızdır (2). Bunların % 50’si ventral devias-
yon, % 25’i lateral deviasyon, % 20’si ventral ve 
lateral birlikte ve % 5’i de dorsal deviasyon şeklin-
dedir. Bu hastalar, genellikle ergenlik çağa geldik-
lerinde penil ereksiyon sırasında penisteki devias-
yonun farkına varmaya başlarlar. Hafif deviasyon-
lar sorun teşkil etmezken ciddi penil deviasyonlar 

vajinal girişi zorlaştırır, cinsel ilişkide rahatsızlık 
ve bunun neticesinde psikolojik travmaya neden 
olabilir (4).

Fetal spesmenlerin incelenmesi yoluyla yapılan 
penil gelişim ile ilgili çalışmalar, konjenital penil 
kurvatürün (KPK) normal penil gelişimin erken bir 
aşaması olduğunun anlaşılmasını sağlamıştır (5). 
Günümüzde penil kurvatür sebebi olarak üç majör 
teori ileri sürülmektedir. Bunlar; üretral plate’in 
anormal gelişmesi, üretral meatustaki anormal fib-
rotik doku ve kavernöz cisimlerdeki uyumsuzluk 
veya kavernöz cisimlerdeki büyümenin dorsalde 
normal ventralde anormal farklılaşmasıdır (5,6). 
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KPK hipospadyas veya epispadyas gibi anomali-
lerle birlikte olabilmektedir. Hipospadyasın eşlik 
ettiği olgularda spongioz cisimde gelişme bozuklu-
ğu ve buna bağlı üretra anomalileri görülmektedir. 
Buna karşılık hipospadyasın olmadığı olgularda 
spongioz cisim normal yapıdadır. Aslında spongioz 
cisim defekti olan olgular hipospadyasın bir var-
yantı olarak değerlendirilmektedir (7,8). Hipospad-
yaslı penil kurvatürde ventral deviasyon varken 
hipospadyassız KPK’de ventral veya lateral devi-
asyon görülür. Bu durum epispadyaslılarda dorsal 
yöndedir.
 
Devine ve Horton 1973’de hipospadyassız kordiyi 
farklı etyolojik gruplar altında sınıflandırmışlardır 
(9). Tip 1 kordi en ağır defekt düşündüren grup 
olup, spongioz cisim, dartos ve Buck fasyasının 
üretrayı saran bölümlerinde eksiklik vardır. Üretra 
cildin hemen altında lokalize olup üretranın altın-
daki yoğun fibröz bant kordiden sorumludur. Tip 2 
kordide spongiyoz cisim normalken dartos ve Buck 
fasyaları disgenetiktir. Tip 3 de ise tek başına dar-
tos fasyasında yetersizlik söz konusu. Bu hastalar-
da büyük ve çıkıntılı bir mons pubis görülmesi 
nadir değildir. Kramer ve ark. kavernozal cisimler-
deki orantısızlığın da penil kurvatürün ilave bir 
sebebi olduğunu fark ettiler ve bunu tip 4 kordi 
olarak sınıfladılar (10). Buradaki gerçek sorunun 
tunika albugineadaki aşırı kompliyanstan kaynak-
landığı gösterilmiştir. Bu hastaların penis boyları 
detümesans durumunda normal iken, erekte penis-
lerde beklenenden büyük oldukları görülmüştür. 
Tip 5 en az görülen grup olup konjenital kısa üretra 
ile karakterizedir. Üretradaki kısalık ve elastisite 
yetersizliği nedeniyle ereksiyon sırasında kurvatür 
oluşur. Hipospadyassız kordilerin sıklığına yönelik 
yapılan bir çalışmada 87 hasta değerlendirmeye 
alınmış. Bunların % 32’si cilt kordisi (tip 1), % 
33’ü fibrotik faysa (tip 2,3), % 28’i korporeal 
uyumsuzluk (tip 4) ve % 7’si de konjenital kısa 
üretra (tip 5) olarak rapor edilmiştir (11).

Değerlendirme ve Tanı:

KPK doğumsal olmasına rağmen hastalar genellik-

le ikinci dekadda başvururlar. Bazen de aileleri 
tarafından daha erken yaşta tespit edilip doktora 
getirilirler. Deformasyonun tespitindeki ilk basa-
mak hikayedir. KPK, ereksiyonların ağrısız olması 
ile Peyronie hastalığından ayrılır. KPK çocukluk 
çağda genellikle ebeveynleri tarafından tespit edi-
lir. Ebeveyn çocuğu bezlerken veya uyuturken 
erekte duruma geçen penisteki deviasyonu farke-
derler. Bu kurvatürler çocuklarda fonksiyon bozuk-
luğuna neden olmaz. Buna karşın bazı ebeveynler 
idrar akışının kurvatür yönünde sapmasından şika-
yetçi olabilir. İkinci basamakta inspeksiyon ve pal-
pasyon gelir. Muayenede flask peniste hipospad-
yassız kordilerde herhangi bir bulgu saptanamaya-
bilir.

Kurvatürün büyüklüğü fotoğraf çekimi vasıtasıyla 
mükemmel bir şekilde değerlendirilebilir. Doğal 
ereksiyon haldeki penise hastanın kendisi veya 
partneri tarafından farklı yönlerde fotoğraf çekile-
rek kurvatürün derecesi dokümente edilebilir. 
Çocuklarda erekte peniste fotoğraf elde etmek zor 
olabilir. Ebeveynlere çocuğu sabah uykuda uyandı-
rırken penisin fotoğraflanması önerilebilir. Eğer bu 
mümkün olmazsa muayene esnasında penis tüme-
sansı sağlanarak kurvatür değerlendirilmeye çalışı-
lır. Kruslar ile perine arasına baskı yapılarak tüme-
sans sağlanmaya çalışılır veya vakum cihazı kulla-
nılır. Pediatrik hastalarda ereksiyon oluşturmak 
için küçük vakum cihazları geliştirilmiştir (3).

Tedavi:

Başarılı cerrahi sonuçlar için, psikolojik durumun 
düzeltilmesi tedavinin önemli bir parçasıdır. 
KPK’de tek tedavi alternatifi cerrahi tedavidir. 
Penil kurvatür cerrahi olarak düzeltilebilen bir lez-
yondur. Fakat her penil deviasyon cerrahi gerektir-
mez. Hiç şüphe yok ki, pek çok kurvatür vakası 
sadece seksüel sorunlara neden olmaz aynı zaman-
da ağır psikolojik problemlere de sebep olur. 
Cerrahi tedavi, genellikle koital fonksiyonlar 
bozulduğunda gereklidir. Eğer hasta zorlanmadan 
vajinal penetrasyon yapabiliyor ve partneriyle bir-
likte cinsel ilişkiden memnun kalıyorlarsa düzeltici 
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prosedürlere ihtiyaç yoktur (12).

Hipospadyassız kordi olgularında cerrahi tedavi 
başarılı sonuçlar vermekte ve bunların çoğunda tek 
operasyonla kurvatür düzeltilebilmektedir (13). 
Çoğu kez penis ventralindeki disgenetik dokunun 
eksizyonu ile kurvatür düzeltilebilmektedir. Bazı 
vakalarda spongiyoz cismin glans penisten perine-
ye kadar mobilizasyonu gerekebilmektedir. Tedavi-
nin amacı hasta memnuniyeti olup bunu gerçekleş-
tirirken bazı istenmeyen sonuçların doğabileceği 
de unutulmamalıdır. Bunlar rezidüel kurvatür, ağrı-
lı ereksiyon, erektil disfonksiyon, penis cilt altında 
rahatsızlık, peniste kısalma ve duyusal değişiklik-
ler olarak sıralanabilir.

Cerrahi Teknikler:

KPK tedavisine yönelik pek çok cerrahi teknik 
tanımlanmıştır. Cerrahi tekniklerin farklılığına rağ-
men kurvatür cerrahisinde dikkat edilmesi gereken 
temel noktalar vardır. Bu hastalar genellikle sün-
netli olduğundan insizyon hattı sünnet skarından 
yapılmalıdır. Çünkü sünnete bağlı olarak penisin 
lenfatik ve venöz drenajında yeni bir patern oluşa-
caktır. Sünnet skarından olmayan insizyonlar sonu-
cu ciddi penil ödem olabilmektedir. İnsizyon yüze-
yel Buck fasyasını geçecek şekilde derinleştirilip 
penis deglove edilir. Normal salin kullanılarak 
yapay ereksiyon yapılır. Penis köküne konulan tur-
nikeler proksimaldeki bir kurvatürün görülmesini 
engelleyebileceğinden rutin olarak penis köküne 
turnike konulmamalıdır. Bu amaçla erektojenik 
farmakolojik ajan kullanan merkezler de vardır. 
Yapay ereksiyon kurvatürün karakteri ve maksimal 
kurvatür açısını gösterir. 

Ventral kurvatürlü hastalarda, dartos ve Buck fas-
yalarında kalınlaşmaya neden olan disgenetik 
dokular olabilir. Bu hastalarda fibröz doku mobili-
ze edilip tamamen eksize edilir. Spongiyoz cisim 
kavernöz cisimden ayrıştırılarak glanstan penosk-
rotal bileşkeye kadar serbestleştirilir. Bu işlemler-
den sonra tekrar yapay ereksiyon oluşturulur ve 
penisin tam olarak düzleşip düzleşmediği görülür. 

Sebat eden kurvatürlerde iki türlü düzeltme yapıla-
bilir. Birincisi; ventral yönü uzatmaya yönelik 
greftleme yöntemi, ikincisi ise; dorsal yönü kısalt-
maya yönelik yapılan çeşitli prosedürler. Eğer 
penis boyu yeterli ise ikinci seçenek tercih edilir. 
Greft kullanımında yaygın olmamakla beraber 
veno-okluziv disfonksiyon gelişebilir.

Bu temel özellikler bir yana bırakıldığında penil 
kurvatürü düzeltmeye yönelik cerrahi teknikler 
başlıca;
1. Tunika albugineadan transvers veya longitudi-

nal elipsoid eksizyonlar (Nesbit prosedürü)
2. Sağlıklı konveks yüzeyin longitudinal insizyo-

nu ve horizontal kapatılması (Heineke-Mikulicz 
tekniği-modifiye Nesbit prosedürü)

3. İnsizyon yapılmadan dorsal plikasyon
4. Penil disassembly tekniği
5. Penil greftleme prosedürleri (1,9,14,15,16)

Nesbit korporoplasti tekniğinde; penis deglove edi-
lip yapay ereksiyon sağlandıktan sonra cerrahi 
kalemle kurvatürün konveks yüzünün tepesinde 
elips şeklinde alanlar tespit edilir ve eksize edilir. 
Her iki kavernöz cisimden simetrik olarak alınma-
lıdır. Bu işlemden önce nörovasküler demet ser-
bestleştirilmelidir. Daha sonra açık olan elipsoid 
şeklindeki tunika 3/0 polydioxanone (PDS) veya 
polyglyconate (Maxon) gibi geç emilen monofila-
man sütürlerle kapatılır. Bu işlem lateral ve dorsal 
kurvatürlerde de aynı şekilde uygulanabilir. Bu 
işlem esnasında dorsal arterler, derin dorsal ven, 
glansa giden sinirler ve lenfatiklerde hasar meyda-
na gelebilir. Daha sonra yapay ereksiyon tekrarla-
nır ve penisin düzleştiği doğrulanır. İşlemden sonra 
ödem ve hematom oluşmasını engellemek için sıkı 
olmayan bandaj uygulanır ve 1-2 gün tutulur. 
Hastaya 6 hafta cinsel ilişkiye girmemesi konusun-
da bilgi verilir. Kelami modifikasyonunda basit bir 
teknikle penis yapay olarak düzleştirilir. Bunun 
için Allis klempler kullanılır. Klemplerle tutulan 
alanlar eksize edilerek Nesbit prosedüründeki gibi 
sütüre edilir (17). Bu şekilde Allis klemplerle tutu-
lan tunika dikkatli bir şekilde kesilerek erektil 
doku hasarı önlenebilir.
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İnsizyonel longitudinal korporoplasti Heineke-
Mikulicz tarafından geliştirilen modifiye Nesbit 
prosedürüdür (14). Bu yöntemde tunika albuginea 
longitudinal yönde Allis klemplerle tutularak penis 
düzleştirilir. Daha sonra klemplerin oluşturduğu 
diş izlerinin arası longitudinal olarak insize edilip 
horizontal olarak 3/0 PDS veya Maxon ile sütüre 
edilir. Plikasyon için non absorbabl iplikler penil 
cilt altında kalıcı olarak hissedildiğinden tavsiye 
edilmez. Aynı zamanda Vicryl, Dexon veya Monocrly 
gibi iplikler de gerginliklerini çabuk kaybettikle-
rinden ve nüks kurvatürlere neden olduklarında 
önerilmemektedir.

Pediatrik penil kurvatür düzeltilmesinde klasik 
Nesbit tekniği kullanılmış olmasına rağmen, penis 
boyunun küçük olması nedeniyle nörovasküler 
demet hasarı riski yüksektir (18). İnsizyonel korpo-
roplasti tekniği yetişkinlerde olduğu gibi çocuklar-
da da kullanılabilmektedir (14). İnsizyonel korpo-
roplastinin bir modifikasyonu geliştirilmiştir (19). 
Bu yöntemde dorsalde nörovasküler demete paralel 
yapılan çift taraflı insizyon yerine, orta hatta derin 
dorsal ven yatağında longitudinal insizyon yapılır 
ve horizontal olarak kapatılır. Bu tekniğin dezavan-
tajı derin dorsal ven ve sirkumfleks dallarının 
rezeksiyonuna ihtiyaç duymasıdır.

Plikasyon korporoplastide tunikaya eksizyon veya 
insizyon yapılmadan konveks taraf emilmeyen 
dikişlerle, tunikaya derin ve sıkı bir şekilde basit 
plikasyonla (20) veya çift geçişli dikişlerle (21) kısal-
tılır. Bu yöntemin dezavantajı, tam iyileşme olma-
dan meydana gelen sert ereksiyonlar esnasında 
dikişlerin tunikayı yırtabilmesi ve düğümlerin penil 
cilt altında kalıcı olarak ele gelmesidir. Buna kar-
şın düğümler içe dönük sütür tekniği ile plikasyon 
katları arasına gömülebilir (21).

Penis anatomisine yönelik yapılan çalışmalarda; 
dorsal sinirin tunika albuginea yüzeyinde çok sayı-
da dallara ayrıldığı gösterilmiştir. Klasik olarak 
saat 11 ve 1 pozisyonu ve 5 ile 7 pozisyonunda 
seyrettiğini ve penis dorsalinde saat 11 ile 1 arasın-
da nöroanatomik yapı bulunmadığı gösterilmiştir 

(22,23). Tunika albugineanın bu bölgede en kalın ve 
dolayısıyla en dayanıklı olduğu da gösterilmiştir. 
Bu nöroanatomik avantaj derin dorsal venin her iki 
yanından veya tek hatta, dorsal venin altında dorsal 
plikasyon yapmaya olanak vermektedir. Bu anato-
mik bulgudan sonra çocuklarda ve genç erişkinler-
de midline plikasyon yöntemiyle kordi düzeltilme-
ye başlandı. Yayınlanan bir eleştiri yazısında ilk 
defa, hipospadik ve hipospadik olmayan kordili 
çocuk hastalarda midline plikasyon yöntemiyle 
sinirlere zarar vermeden kordinin düzeltilebileceği 
vurgulanmaktadır (24). Bir başka çalışmada, 6 
hipospadik olmayan ve 37 hipospadik kordili 
çocuk hastaya midline plikasyon tekniği uygulan-
mış ve % 93 hastada ilk operasyonla başarılı 
düzeltme sağlanmış (25). Bu tekniğin hafif, orta ve 
nüks kordilerde başarıyla uygulanabilen bir teknik 
olduğu vurgulanmaktadır (25).

Perovic ve ark. plikasyon işlemlerinden kaynakla-
nan penil kısalmayı engelleyebilmek için bir penil 
disassembly tekniği tanımlamışlardır. Bu teknikte 
penisin tamamıyla komponentlerine ayrılması 
gerekmektedir. Bunlar dorsal nörovasküler demetle 
birlikte glans penis, ventralde üretra ve korporal 
cisimlerdir. Maalesef bu teknikle hastaların sadece 
% 68’inde tatminkar düzelme olmakta ve bazen de 
bir plikasyon işlemi gerekmektedir (16).
 
İleri derecedeki ventral kordilerde ventral penil 
uzatma prosedürleri uygulanabilir. Bu amaçla der-
mis, ince barsak submukozası, tunika vajinalis, 
dura ve perikardium gibi farklı materyaller kulla-
nılmıştır (26-28). Tunika vajinalis flebi (TVF) ilk 
defa Peyronie hastalığına bağlı gelişen penil kurva-
türde kullanılmıştır (29). Daha sonra hipospadyasla 
birlikte ileri derecede kordisi olan çocuk hastalarda 
kullanılmaya başlandı. Bu teknikle ilgili rapor edil-
miş sonuçlar çelişkiler göstermektedir. Caesar ve 
Caldamone primer ve sekonder kordisi olan 28 
hastaya bu tekniği uygulamışlar ve % 60 hastada 
nüks gelişmiş (30). Diğer yandan Ridchey ve 
Ribbeck tunika vajinalis kullanımı ile ilgili 
mükemmel sonuçlar bildirmişlerdir (31). Skrotal 
veya perineal hipospadiası olan 25 kordili hastaya 
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TVF uygulanmış ve ortalama 9 aylık takip sonucu 
sadece 1 hastada nüks kordi gelişmiş. Bir başka 
çalışmada ileri derecede ventral kordisi olan prok-
simal hipospadyaslı çocuk hastalara TVF ve dura 
grefti uygulanmış (32). Dura grefti uygulananlara 
karşın (% 55), TVF uygulanan hastalarda (% 95) 
başarı oranı çok daha yüksek bulunmuştur.
 
Rezidüel penil kurvatür de primer kurvatür gibi 
tedavi edilir. Penis deglove edilip bütün skarlı 
doku rezeke edilir. Daha sonra penil düzleştirme 
işlemi için tercihen 12 pozisyonunda plikasyon 
yapılır (24). Ağır olgularda dermal greft gerekebilir.

SONUÇ

Konjenital penil kurvatür prevalansı % 0,04 ile 0,6 
arasında olup, hipospadyaslı ve hipospadyassız 
olabilir. Kordi çoğunlukla ventral ve lateral nadiren 
de dorsal yönde olmaktadır. Hipospadyassız olan-
larda tanı genellikle ergenlik çağından sonra konur. 
Yetişkinlerde otofotografi çocuklarda ise ebeveyn-
ler tarafından çekilen fotograflar kurvatürün değer-
lendirilmesinde önemlidir. Tedavide tek seçenek 
cerrahidir. Tedavi öncesi psikolojik değerlendirme 
ve destek gerekebilir. Penil anatominin daha iyi 
anlaşılması ile birlikte penil kurvatür tedavisi yapı-
labilirliği geliştirildi. Penis düzeltmeye yönelik çok 
sayıda teknik olmasına rağmen hiç biri komplikas-
yonsuz değildir. Gerek dorsal sinir kompleksinin 
kompozisyonu ve gerekse tunika albuginea kalınlı-
ğı nedeniyle dorsal midline plikasyon saat 12 hiza-
sında güvenli olarak yapılabilir olmuştur. Sonuç 
olarak bu tedavi alternatiflerinden biri hasta bazın-
da cerrah tarafından tercih edilip uygulanabilir. 
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