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Penil Deformiteler

* Konjenital penil kurvatir

* Peyronie Hastalig



Konjenital penil kurvatur

* Nadir gorilur. Insidansi %1-10 arasinda
bildirilmistir.
* Korporal cisimciklerde tunika albuginea’nin

orantisiz gelismesi sonucu olusur ve uretral
malformasyonlarla iliskili degildir.

e Vakalarin buyuk bir kisminda kurvatur ventrale
dogrudur fakat laterale, nadirende dorsale
dogru olabilir.



Tani

* Anamnez genellikle tani icin yeterlidir. Hastalar
genelde kurvatlr ereksiyonlar ile daha belirgin
oldugu ve ciddi kurvatir iliskiye engel oldugu
icin puberteye eristikten sonra basvururlar.

* Ereksiyon sirasinda fizik muayene (otofotograf
vada intrakavernozal vazoaktif ajan
injeksiyonu sonrasi) kurvattr dokiimantasyonu
ve diger patolojileri dislamak icin yararhdir.



Tedavi

* Konjenital penil kurvatir’tn tedavisi, puberte
sonrasl cerrahi dizeltmedir.

* Bu konuda bircok teknik tanimlanmistir.
Erekte penis boyu yeterli oldugu icin, vakalarin
bluyuk bir kisminda korporoplasti teknikleri
veya plikasyon tercih edilir.

* Bununla birlikte penis uzunlugunun yeterli
olmadigi olgularda greftleme halen alternatif
bir yontemdir.



Tedavi

* Neshit

i Nesbit tarafindan tanimlanan, ventral kurvattr icin bilateral
olarak tunika albugineanin dorsalinden multipl elipslerin eksizyonu CCF

) : Kelami tarafindan tanimlanan teknikte plikasyon etkisini
taklit etmek icin tunika albuginea Allis klemplerle tutulur. Klempe
edilen tunika eksize edilir ve olusturulan elmas seklindeki defekt
transvers olarak kapatilir.

e Kelami

* Yachia

CCH
o0

i P I i ka Syo n % \ itidiinal korporotomi alanlar.

© 2001

Maksimal kurvatir noktasinda tunika boyunca birbirine
gecirilmis bir sekildeki coklu aralikh siitiirlerin konulmasi. Sutiirler
baglanir ve penisin konveks tarafinda kisalmaya neden olur.




Komplikasyonlar

Rekurrens

Penil kisalma
Satdr granulomu
ED

Hipoestezi
Uretral hasar

Hematom



Sonuclar

Rekiirrens Kisalma Memnuniyet

Nesbit 0-8 % 5-50 % 80-100%

Yachia 0-43% 9-67 % 80-100%

Plikasyon 1-48 % 16-74% 71-100%







Penil Deformiteler

* Konjenital penil kurvatir

* Peyronie Hastalig



Ilk Penil Kurvatir

* Heraclius (575-641)

* Bizans Imparatoru
— Ciddi egri penisi nedeniyle ylziine dogru
bosalma

JC Goddard History of Urology: Peyronie’s Disese Urology News 2012



Peyronie Hastalig

* Peyronie hastaliginin etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Bu konuda en cok kabul
edilen hipotez, tunika albuginea’nin
tekrarlayan mikrovaskiler yaralanmasi yada
travmasidir.

* Prevalans orani % 2-8.9 arasindadir.
e Hastalarin yasi tipik olarak 55-60 yas arasidir.



Risk Faktorleri

* En sikiliskili komorbiditeler ve risk faktorleri:
— DM
— HT
— Obezite
— Lipid anomalileri
— Iskemik kardiyopati
— ED
— Sigara
— Dusuk Testosteron
— Pelvik cerrahidir.

* Dupuytren kontraktiriu Peyronie hastalarinin %39’unda,
Peyronie olmayan hastalarin %1.2’sinde rapor edilmistir.



Peyronie Hastalig

Flask durumda agri yada agrili
ereksiyon
Tunikada palpabl nodil yada plak

Penil kurvatir gelismeye baslar.

Hastaligin stabilize oldugu, sert
palpabl, kalsifiye plaklarin
olustugu donemdir.




Hastaligin dogal gidisi

Peyronie hastaligl

Stabilizasyon prediktifleri

Yas (Ort 58 + 12) EAU guidelines 2016
i Mulhall JP, et al. J Urol.2006

Gec¢ prezentasyon Berookhim BM et al BJU Int. 2013 Jul 2

(prezentasyonun 14. ayinda % 95 stabilizasyon)



Degerlendirme

* Baslangic degerlendirmesinde,
— Semptomlar,

— Sureleri (ereksiyonda agri, palpabl plak, kurvatdr,
uzunluk, rijidite ve cevresi) ve

— Erektil fonksiyon durumu hakkinda bilgi edinilir.

Hastaliga spesifik sorgu formu olusturulmus
(The Peyronie’s Disease Questionnaire) ve
klinik pratikte kullanimi icin dogrulanmistir.




Peyronie's

.y

Peyronie Hastaligi

Tedavi Algoritmi

Andrology, 2015, 3, 650-660
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Konservatif tedavi endikasyonlar

Akut faz (<12 ay)
Unstable yada progresif deformite

Agrili ereksiyon (35-45% basvuru, 90% >12 ay
duzelir)

Cerrahiye psikolojik olarak hazir olmamak

Eric Chung, David Ralph, Ates Kadioglu, et al. Evidence-Based Management Guidelines on
Peyronie’s Disease J Sex Med 2016

EAU Guideline 2016



Table 1: Non-operative treatments for Peyronie’s disease

Oral treatments

Vitamin E

Potassium para-aminobenzoate (Potaba)
Tamoxifen

Colchicine

Acetyl esters of carnitine

Pentoxifylline

Phosphodiesterase type 5 inhibitors (PDESI)
Intralesional treatments

Steroids

\erapamil

Clostridium collagenase

Interferon

Topical treatments

\erapamil

lontophoresis

Extracorporeal shock wave treatment (ESWT)
Traction devices

Vacuum devices

Conservative treatment for Peyronle's disease is primarily aimed at treating patients in the
early stage of the disease. It Is an option in patients not fit for surgery or when surgery is not
acceptable to the patient.

EAU guidelines 20



Medikal tedavi
e QOral:

— Vitamin E

— Potassium Para-Aminobenzoate (Potaba)
— Kolsisin

— Tamoxifen sitrat

— Karnitin

— Pentoksifilin

— PDE5 inh.

International Consultation on Sexual Medicine 2016 kilavuzuna gore (ICSM), oral
tedaviler penil deformitenin anlamli derecede azaltilmasinda minimal faydali ya da
faydali degildir.(Grade B, level 2)

Eric Chung, David Ralph, Ates Kadioglu, et al. Evidence-Based
Management Guidelines on Peyronie’s Disease J Sex Med 2016



Medikal tedavi

* Intralezyonel tedaviler:
— Steroidler
— Verapamil
— Klostridyum kollajenaz

— Interferon

International Consultation on Sexual Medicine 2016 kilavuzuna gore (ICSM),
intralezyonel tedaviler ile bazi yararh sonuclar bildirilmistir.

1.Kollajenaz (Grade B, level 2)

2.Interferon (Grade B, level 2)

3 Verapamil (Grade C, level 3)

Eric Chung, David Ralph, Ates Kadioglu, et al. Evidence-Based
Management Guidelines on Peyronie’s Disease J Sex Med 2016



Klostridyum Kollajenaz (KK)

e Stabil hastalik, kurvatur

derecesi 30-90 e Tedaviye bagli yan etkiler:
e Kum saati deformitesi, - '_A.‘ér'

ventral kurvatir, — Odem

kalsifiye plak veya proksimal — Ekimoz
yerlegimli plak olmamasi * Tedaviye bagli ciddi yan etkiler:
* Normal erektil fonksiyon — Penil hematom (%0.5)

Yukaridaki 6zellikleri tasiyan
hasta grubu icin FDA onayi
almistir.

— Korporal riptir (%0.4)



Medikal tedavi

* Topikal tedaviler:
— Verapamil
— lyontoforezis
— ESWT
— Traksiyon cihazi
— Vakum cihazi

International Consultation on Sexual Medicine 2016 kilavuzuna gore (ICSM),

ESWT tedavisi deformitenin dizeltiimesinde minimal etkilidir fakat agrinin azaltilmasini
ve kurvatir stabilizasyonunu daha cabuk saglar. (Grade B, level 3)

Topikal verapamil ve iyontoforez kullanimi Peyronie hastaliginda 6nerilmemektedir.
(Grade B, level 3)

Eric Chung, David Ralph, Ates Kadioglu, et al. Evidence-Based Management
Guidelines on Peyronie’s Disease J Sex Med 2016



Cerrahi Tedavi ’ % gL
\ | j‘PEYR NIE’S -

e Kronik faz hastalari icin altin standart
PH cerrahi endikasyonlari;

e Stabilizasyon sonrasi (hastalik basladiktan 12 ay

sonra ya da en az 3 ay sureyle deformitenin stabil
kalmasi ve agri olmamasi )

* Penetrasyonu zorlastiran ciddi penil kisalik ve
deformite varlig

* Plak kalsifikasyonu

* Konservatif tedavi basarisizligl sonrasi ya da hastanin
kesin tedavi istegi




A surgical algorithm for the treatment of PD

Reconstructive surgery Penile Prosthesis Implantation

(No ED or ED responsive to medical/vacuum therapy) (Severe ED.
ED non-responsive to medical/vacuum therapy

Y

Tunical shortening procedures  Tunical lengthening procedures severe curvatures
severe deformity or shortening
=2 cm tunical defect after plaque incizsion

(curvatures<60° (curvatures>60°

no destabilizing deformity prominent destabilizing deformity
predicted length logs<20% severe penile length logs
Adequate penile length) Inadequate penile length)

l

1-Nesbit 1- Incision and grafting 1- penile prosthesis implantation alone (PPI)
2-Yachia 2- PPI with modelling(if residual curvature™>30 after PPI)
3-Plication 3- PPI and grafting(if residual curvature>30 after PPI and modelling)
4-PPI and shortening procedures
(if residual curvature>30 after PPI and modelline; adequate penile length)

Eric Chung, David Ralph, Ates Kadioglu, et al. Evidence-Based Management Guidelines on
Peyronie’s Disease J Sex Med 2016




Tunikal kisaltma teknikleri

Diizelme Kisalma ED Memnuniyet
Nesbit 79-100% 17.4-100% 2-13% 62-100%

Yachia 73-100% 0-100% 1-7.6% 62.5-100%

Plikasyon 29-100% 0-90% 0-47% 62-95%

Eric Chung, David Ralph, Ates Kadioglu, et al. Evidence-Based Management Guidelines on
Peyronie’s Disease J Sex Med 2016



Tunikal uzatma teknikleri

* Cerrahi teknik genellikle ayni
* Penis sirkimsizyon insizyon
ile deglove edilir
Artifisyel ereksiyon ile penil
uzunluk ve kurvatir gorultr

Medial ya da lateral NVB
diseksiyonu

Plak insizyonu ve graft
materyalinin
konumlandiriimasi ile tunikal
doku restorasyonu




Tunikal uzatma teknikleri

— Double-Y(Egydio) — Otolog
— H-shape — Allograft(or xenograft)

— Sentetik (sentetik
materyaller, artmis
enfeksiyon riski, graft
tarafinda ki enflamasyonun
fibrozis’e yol acmasi, elastik
olmamasina bagli gelisen
kontraktlr ve allerjik
reaksiyon riski nedeniyle artik
kullanilmamaktadir.)



Table 2: Types of grafts used in Peyronie’s disease surgery

Autologous grafts
Dermis

\ein grafts

Tunica albuginea
Tunica vaginalis
Temporalis fascia
Buccal mucosa
Allografts

Cadaveric pencardium
Cadaveric fascia lata
Cadaveric dura matter
Cadaveric dermis
Xenografts

Porcine small intestinal submucosa
Bovine pericardium
Porcine dermis

Synthetic grafts
Gore-Tex

Dacron

EAU guidelines 2016







Post Grafting EF Belirleyicileri

Yas >55

Graft boyu (4x1 cm)
Ventral kurvatur

Kurvatur derecesi
Preoperatif EF

m Arterial disfonksiyon

m Kavernozal disfonksyion
Komorbidite (DM)
Operasyon teknigi

m Hvs Egydio



Tunikal kisaltma teknikleri

Tunikal uzatma
teknikleri

Nesbit (%) Plikasyon (%) Graft (%)
Penil kisalma 4.7-30 41-90 0-40
Penil diizelme 79-100 58-100 74-100
Persistan yada rekirren 4-97 7 7-10.6 0-16.7
kurvatur
Postop. ED 0-13 0-22.9 0-15
Penil hipoestezi 2-21 0-21.4 0-16.7
Bir cok graft
Teknik modifikasyonlari 1 Enaz 3 materyalleri ve

teknikler kullaniimistir

EAU guidelines 2016




Postoperatif bakim

* Cerrahi sonrasi 2. haftada masaj ve uzatma
terapisi, 4 hafta boyunca glinde 2 kez

* Cerrahi sonrasi 7-10. gunlerde yatarken PDE5
Inh. tedavisi baslanir ve 6 hafta devam edilir.

e Cerrahi sonrasi 2-3. haftalarda external penil
traksiyon terapi baslanir. 3 ay boyunca glinde
2-8 saat arasi uygulanir ve uzunluk kaybini 1.5
cm’e kadar dnleyebilir.



Peyronie Hastaligi -PPI

Protez’in yerlestirilmesi,

Rezidiel kurvattr >30° ise manual modeling
(Wilson manevrasi:Penis, kurvatiiriin
kontrlateraline bikulerek 30-60 sn kadar bu
pozisyonda tutulur ve iki kez uygulanir).

Modeling sonrasi reziduel kurvatir >30° ise plak
insizyonu, plikasyon

Greft, tunika defekti >2 cm ise, implant
herniasyonunu ya da sikatris kontrakttr’s
onlemektedir



Comparison between AMS 700™ CX and Coloplast™ Titan
Inflatable Penile Prosthesis for Peyronie’s Disease Treatment and
Remodeling: Clinical Outcomes and Patient Satisfaction

Eric Chung, FRACS,*" Matthew Solomon, MBBS,* Ling DeYoung, MD,* and Gerald B. Brock, FRCSC*

* n:138 IPP, i | —
 5vyillik oranlari i
* n:88 AMS 700 CX:%91

* n:50 Coloplast
Titan:%87

Komplikasyon ve
memnuniyet oranlari

her iki grupta benzer : 2 3 aa 60
Months post implantation

J Sex Med 2013;10:2855-2860

=—AMST700CX =Coloplast Titan



Protez sonrasi Plikasyon-Nesbit

Kadioglu A

Garaffa G
Rahman
Mulcahy JJ
Hudak SJ

Chung P

Procedure

Plication
Plication
Plication
Nesbit

16 plication

Plication

No of
prosthesis

21

No of Success (%)
plication

1

Chung PH,. ) Sex Med 2014;11:1593-1598.
Garaffa G, et al, BJU Int, 2011

Kadioglu A, et al. Eur Urol.2008

Hudak SJ et al J urology 2013 Vol. 189, 1019-1024
3rd International Consultation on Sexual Health.



PD- PPI
(Graftsiz Buck fasyasiyla kapatma)

N:62 ciddi PD +ED

Malleable:49 ve
inflatable:13 hasta,

Ortalama takip:35ay

3 hastada hafif kurvatur
(<20).

49 hastada penis
buyukliglinde azalma

23 hastada glans
uyusmasi, 6 ayda dizelme

Miroslav L Djordjevic- Asian Journal of Andrology (2013) 15, 391-394



Protez cerrahisinde graft materyalleri

Graft materials Mean Rate of Overall Rate of
follow up | infection | satisfaction | succes
(mo) (%) (%) (%)
Autologous | Austoni et al | Saphenous vein
materials

PPlile |n5|zyon - graft kombmasyonunda yuksek basarl ve
memnuniyet oranlari (>80%)

Sentetik materyaller yiksek enfeksiyon oranlari nedeniyle
onerllmezler(30 50%)

materials

#Circular and longitudinal grafting
*Virilis soft prosthesis







Sorular

* Peyronie Hastaliginin en guclt hangi hastalikla
iliskili oldugu gosterilmistir?

a. Losemi
b. Sifiliz

c. Dupuytren kontraktiri

d. Talasemi
e. Amiloidoz



* Peyronie hastalarinin yuzde kacinda penil
kurvatlr spontan iyilesir?

a. % 8—-24
b.% 10— 18
c. % 25 - 35

d. % 3- 13

e.% 1-5



* Peyronie Hastaligi icin FDA onayi almis medikal
tedavi hangisidir ?

a. Kolsisin
b. Potaba

c. ESWT
d. Verapamil

e. Klostridyum Kollajenaz




* 60 yasinda erkek hasta, bilinen bir hastaligi ve ilac
kullanimi yok. 18 ay once baslayan penil egriligi
mevcut. Yapilan fizik muayenede, intrakavernozal
ilac enjeksiyon sonrasi dorsale 70 derece penil
egriligi ve kum-saati deformitesi saptandi. llac
sonrasl ereksiyon yaniti tam olarak tespit edildi. Bu
hastaya yonelik en uygun tedavi asagidakilerden
hangisi olabilir?

a. Klostridyum kollajenaz

b. Yachia

c. Insizyon ve greftleme

d. Plikasyon
e. PPI
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Olgu-1

29 yasinda erkek hasta

1 yillik evli, primer infertil

FM: Bilateral testisler skrotal, penis, mea N
Testis hacmi: R15cc L 14 cc

Varikosel (-)



Hangi testler yapilmalidir

e 2 xSemen analizi

* Hormon profili



Semen analizi Hormon Profili

* FSH: 14 miU/ml
(1.5-12.4 mIU/ml)

e Testosteron: 345 ng/dI
(300-900 ng/dl)

e 2.5 cc/azoospermi/pellet (-)

. 2cc/azoospermi/pe|let(-)



Tani

* Non-obstruktif Azoospermi

* Obstruktif Azoospermi



Ek Degerlendirme

 Karyotip analizi

* AZF gen delesyonu



e Karyotip analizi: 46-XY

* AZFc Y kromozom delesyonu(+)



Tedavi

Testis biyopsi+ICSI
Konvansiyonel TESE+ICSI

Micro-TESE+ICSI

MESA+ICSI
TESA+ICSI







Mikro-TESE

NOA hastalarda altin standart

Sperm Uretimi olan seminifer tubuller genis ve

daha opak gorinumde

Cerrahi deneyim basari etkileyen 6nemli
faktorlerdendir.

Sperm bulma oranlari diger yontemlerden

daha Ustunddur.

Ali A Dabaja and Peter N Schlege-Asian Journal of Andrology (2013) 15, 35-39



m-TESE & Konvansiyonel TESE

Schelegel-99
Amer-2000
Okada-2002
Tsujimura-2002
Tsujimura-2004
Ramasamy-2005
Mulhall-2005

Ramasamy-2009
Ishikawa-2010
Ralph-2012

m-TESE(%)

Bernie AM et al Fertil Steril 2015



Sperm Bulma icin Prediktif Faktorler

Table 2. Multivariable LR analysis of sperm identification
predictors at micro-TESE

Multivariable OR (35% CI) p Value

Male age 1.02 (1.00-1.04) 0.01
FoH 0.99 (0.98-1.00) (.66
Testis vol 0.98 (0.96-1.01) 0.48
Klinefelter syndrome (yes vs no) 3.07 (1.84-5.03) <(0.001
Varicocele (yes vs no) 1.18 {0.85-1.65) 0.30
Cryptorchidism (yes vs no) 2.29(1.47-3.57) <0.001

* Yas, FSH, testis hacmi ve varikosel varligi sperm bulma oranlaria etki etmez

Ramasamy R- Journal Of Urology-Vol. 189, 638-642, 2013



Testikuler Histopatoloji

Normal Spermatogenesis
Hypo-spermatogenesis
Maturation arrest (Late)

Maturation arrest (Early)

Sertoli cell only

Testikuler histopatoloji sperm bulma oranlarini etkileyen en 6nemli parametredir.



AZF Delesyonlari

Sperm sayisi < 5 M olan hastalarda istenmelidir

Azoospermik hastalarda Y kromozom mikrodelesyon
sikhgl %8-12

Oligozoospermik :%3-7

En sik rastlanan delesyon AZFc (%65-70)

Daha sonra AZFb, AZFb+c, AZFa+b+c (%25-30)
En nadir delesyon AZFa( <%5)

EAU Guidelines on Male Infertility 2016



AZF Delesyonlari ve Spermatogenez

* Genel olarak AZFa delesyonu, Sertoli cell only

sendromu
 AZFb delesyonu matirasyon arresti

 AZFc delesyonu ise hipospermatogenez ile

iliskilendirilebilir.

EAU Guidelines on Male Infertility 2016



AZF Delesyonlari ve Spermatogenez

 Komplet AZFa ve AZFb delesyonunda sperm
bulunamazken,

Parsiyel AZFa ve AZFb delesyonlarinda sperm
bulunabilmektedir.

 AZFc delesyonu varliginda ejakilatta sperm(%9.7)

Azoospermik kalan hastalarda ise testisten sperm
elde oranlari normal genetik yapida olan NOA
hastalarina gore daha yutksek saptanmistir (%71.4).



Olgu-2

® 30 yas E, esi 24 yasinda
® 4 yillik evli primer infertil

® Kadin faktor (-)

® FM: Testis volium
® R:18cc, L: 15cc

® Bilateral vas deferens palpabl
®|: grade 2 varikosel
® R: grade 1 varikosel



Hangi testler yapilmalidir

e 2 xSemen analizi

* Hormon profili
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Tedavi

e Mikro-varikoselektomi






® Post-op 3 ay

® SA
® SA: 2,0 cc/18.000.000/37%
® 6. ay

® SA: 2,5¢c/21.000.000/35%
* Gebelik(+)

® FSH: 5.7 miU/ml|

®T: 320ng/dl



Varikosel Varikoselektomi endikasyonlari

Eriskin erkeklerin:%611.7 * Infertilite >2 yil

Anormal semen

analizi:%25.4

e Anormal semen analizi

. _ » e Palpabl varikosel
Primer infertilite;: %2141

Sekonder infertilite:% 75— Normal yada
81 dizeltilebilen kadin

faktoru

EAU Guidelines Of Male Infertility — 2016



Varikoselektomi-infertilite

Surgery or embolization for varicocelesin subfertile men
(Review)

Kroexe ACJ, de Lange NM, CollinsJ, EversIL.H

THE COCHRANE
COLLABORATION®

Cochrane Database Syst Rev. 2012 Oct 17;10:




Figure 3. Forest plot of comparison: | Varicocele occlusion versus no treatment, outcome: |.|1 Pregnancy
rate.

* Varikoselektomi sonrasi sperm
konsantrasyonu ve motilite artar,

morfolo ide duzelme saglanlr

Abdel-Megusd 2011 .'4 .7’_- U 75 ;'U':‘:- 3.06 1 1 lJ)l

Total (95% CJ) 449 445 100.0%  1.47[1.05, 2.05]
ms 104 7
== 2701,61=9 (P=0.001). F=67%
tZ=223P =003

Cochrane Database Syst Rev. 2012 Oct 17:10:




®E-27

®60 saatlik priapizm
®Travma ve ED yok
®*FM: Rijid ereksiyon
oEk hastalik yok

ejlac kullanimi yok

Olgu-3



Kan Gazi

Kan Gazi
Py, =25 Po2 Peo2 pH
* Py =65 iskemik <30 |>60 |<7.25
riapizm
+ pH=7.25 DU
Normal >90 <40 7.40
arterial
Normal venoz | 40 50 7.35

Po, >70 mmHg, yuksek akim priapizm
Po, <40 mmHg, iskemik priapizm



Alpha Adrenerjik + Aspirasyon

* Phenylephrine+aspirasyon : Basarisiz



Ek Tedavi

e | Distal shunt

e Proximal shunt

* Erken dénem Penil Protez implantasyonu



T Shunt Cerrahi Teknik

No 10 bisturinin glantan corpus
cavernosuma kadar vertikal yerlesimi

Uretral yaralanmanin énlenmesi icin 4 mm
mesafe birakilmasi

90 ° rotasyondan sonra bisturi cikarilir

50 mm2 sant alani rotasyondan sonra
olusmalidir

Garcia MM et.al
BJU Int 2008;102:1754-1764



Percutaneous Techniques PRINCIPLE OF TRUCUT BIOPSY

‘:/'_'I'QO ra cavemosa

Winter
/)
1

~ Erectile fissue
Core of tissus removed

WITHDRAW 18DLE, SHEATM ALD SPECIVEN

Ebbehej 1 mm? / puncture

No. 11 scalpel

2.4 mm? /incision

Direction of scalpel rotation

Urathra

Figure 3 Percutaneous distal corporogianular shunis may be performed In outpatient setting arter panile Diock. The
cbhjeciive Is to Create a corpus cavemosum—glians commaunication for drainage and parmit resumption of cavemous arterial
Inflows. Three surgical options are: Winter, Ebbeho] or T-shunt decribad by TF Lue. (J Sax Med 2006:3:749-752)

50 mm?2 / incision






Korporal Tunel, Ne zaman?

e 2-3 glinden uzun suren priapizmlerde, T-sant
sonrasi penis hala rijid ise sant uygulanir

» 20 Fr dilatator ve 7/8 Hegar dilatator kullanilir

Arthur L. Burnett, MD, and Phillip M. Pierorazio,
J Sex Med 2009;6:1171-1176



T sant + korporal ttnel

Segal ve ark.

Brant ve ark.

Ralph ve ark.




Alternatif tedavi?

* Penil Protez Implantasyonu



Penil protez implantasyonu(PPI)

>36 sa iskemi suresi (0zellikle orak hiicre
anemi hastalarinda)

Basarisiz aspirasyon+ intrakavernozal
sempatomimetik injeksiyon

Basarisiz distal ve proksimal santlar

Operasyon dncesi MRG ile yada intraoperatif
biyopsi ile diz kas nekrozunun kanitlanmasi
onerilir.

EAU Guidelines Priapism 2016



MRI

* n=38,196 saat (30-300)

* n=23 MR+BX

* n=15 MR + takip,

* %100 patolojik korelasyon

Ralph DJ, Borley NC, Allen C et al .
BJU Int. 2010 Apr 29.




Erken donem PPI

Komplikasyon orani dustk
Hasta memnuniyeti yuksek

Penil kisalma gorilmez

. Teknik olarak daha kolay

. Gec donemde fibrozis Tt —>yuksek infeksiyon riski,

peniste belirgin kisalma

Salonia A, et al. EAU Guidelines on Priapism. -2016



Priapizm Erken Donem Protez




Post-op-3.ay

« Siddetli ED (IIEF 6)

* Penil Doppler:Arterial yetmezlik ve sintizoidlerde

tromboz

* PDE-5i ve ICl yanitsiz



Tedavi

* Penil Protez Implantasyonu



Akut olmayan sekellerde cerrahi

* |skemik priapizm sonrasi, kaverndz doku
nekrozu ve fibrozis

* ED siklikla gozlenir

e PPl onerilir

 |lk aydan sonra penis boyunda 3.5cm’e kadar
<isalma gozlenebilir.




Akut olmayan sekellerde cerrahi

* Penil fibrozis farkli korparotomiler, hematom
drenaji ve graft uygulanmasini gerektirebilir.

* Dar protezler daha kolay yerlestirilir.

* Semi-rijid protezler inflatable protezlere gore
daha uygun olabilir?






Priapizm
* Priapizm ; seksuel uyarilma veya cinsel iliskiden

bagimsiz, 4 saatten uzun suren tam ya da parsiyel
ereksiyondur

e 4 saate kadar devam eden ereksiyon uzamis olarak
tanimlanir

* Genel populasyonda insidansi
dusuktir (Yilda her 100.000 kiside
0.5-0.9 vaka)

 Tum yaslarda gorulebilir.

EAU Guidelines 2016.

Broderick GA, Kadioglu A, Bivalacqua TJ, Ghanem H, Nehra A, and Shamloul R.
priapizm: Pathogenesis, epidemiology and management J Sex Med2010;7:476-500.



Iskemik priapizm yonetimi




Olgu-4

58 yas Erkek
4 yildir ED

Fizik Muayene
— RT: + adenom

— Peniste anatomik patoloji yok

10 yildir Tip 2 DM: OAD(+)
Ek hastalik yok



— AKS: 296 mg/dl (70-100
mg/dl)

Erekil fonksivon alani skoru — ED siniflamas

— HbA1C:7.8 % (4-6 %) +10 A
— Testosteron: 5.7 ng/ml e e
(3-10 ng/ml) 17:25 Haif
— Kreatinin: 0.9 mg/dI Erektil disfonksiyon yok
— Kolesterol: 158 mg/d|

— TG: 175 mg/d|
— [IEF: 10 ( ciddi)



Tedavi

A-Risk faktorlerine yonelik yasam degisiklikleri
B-Ylksek doz PDE-5 inhibitoru

C-Diyabet Konsultasyonu



Tedavi

« 1. Basamak Tedavi

) D.|y.et . Erektil fonksiyon alani skoru  ED siniflamasi

* Fiziksel Aktivite

» Diyabet Kontrolu 6-10 Adir
— PDE-S mhlbltoru 118 o

o Sildenafil

» Tadalafil 17-25 Hafif

» Vardenafil

Erektil disfonksiyon yok

« 1 ay sonra kontrol

— Tedaviden memnun degil
— lIEF: 12 (orta ED)



PDE 5 Inhibitorlerinin Etkisi

Silelernzfil Vareerzfil IEGEIEN Uclerzfil Averzfil(100/ | Vardenztil(
200) OnT)
GAC (%) GAQ (%) GAQ (%) CGAQOY%) GAOQO(%) GAO )
WIIKS &2 S0 S 73 14177 12
DIV 506 72 o4l 09 54/63.,5 O

EAU guidelines 2016




e 3 ay sonra
— PDE-5 | yanitsiz

— AKS: 230 mg/dl (70-100 mg/dl)
— HbA1C: 7.0% (4-6 %)
— lIEF:12 (Orta ED)

— TT> 350 ng/dI



Gercek PDE 5 Inhibitdr Cevapsizligi

En az 6-8 tablet ve en ylksek dozda kullanim

Optimal sartlar
Legal ila¢ kullanimi
Uygun seksuel stimulasyon
Seksuel aktivite ve ila¢ alim araliginin uygunlugu

Yemek ve alkol alim zamanlari

EAU 2016 Guideline



PDE 5 Inhibitorlerine Cevapsiz Tanimindan Once;

Hasta ve es egitiminin yenilenmesi
Uygun PDE 5 inhibitortnidn kullanilmasi

En yuksek dozda kullanilmasi

Eslik eden hastaliklarin optimal tedavisi

DM-

HbA1c kavernozal diz kaslarin gevseme kapasitesini direkt olarak bozabilir

HT kontrolu

EAU 2016 Guideline



PDE 5 Inhibitorlerine Cevapsiz Tanimindan Once;
Eslik eden hipogonadizmin tedavisi

Testosteron korpus kavernosumda NOS iceren parasempatik

lifleri etkiler ve yoklugunda kaverndz diiz kas apoptozisi olur.

Hipogonadizmi olan ED hastalarinda PDE 5 inhibitorlerine ve

diger erektojenik ilaclara cevap dusutk



* Hangi testi yaparsiniz?

— Cis (kombine injeksiyon stimulasyon testi)
* manuel+vizuel stimulasyon
« 5.dk tam ereksiyon, 10. dk semi ereksiyon



 Tedavi ?

— 2. Basamak: Intrakavernozal kendi kendine
enjeksiyon

« 1 ay sonra kontrol; tedaviden memnuniyet
— IIEF:18 (haﬁf ED) Erekdil fonksiyon alani skoru  ED siniflamasi

6-10 Adir

11-16 Orta
17-25 Hafif

26-30 Erektil disfonksiyon yok




* 9 ay sonra kontrol
— Kendi kendine enjeksiyona cevap yok
— AKS: 140 mg/dl  (70-100 mg/dl)
— HbA1C: 7.2% (4-6 %)
— lIEF: 9 (Agir ED)



* Hangi tetkiki istersiniz?

* Penil Doppler USG
— Pik Sistolik Akim Hizi: 18 cm/sn
— End Diastolik Akim Hizi: 7 cm/sn
— Mikst arteryel-venoz yetmezlik



Tedavi ?

— 3. Basamak Penil Protez Implantasyonu



* Hastalarin en az %25-30’u oral ila¢ tedavisinden

fayda gormemektedir.

e Bunlarin da yaklasik %10-15’ine intrakavernozal

farmakoterapi uygulanmaktadir.

e Kalan hastalarin yaklasik %15’i medikal tedaviye

cevapsiz, PPl adayi

Guidelines on Male Sexual Dysfunction:2016



Prowide eduscaticm

amd counsalling to

pabants and partmees
Idantify patient eaeds and e pactations
Ehared decision-making
Crffar conjoint peychosocial and medical trestmesat

1 L

Intreacavemmous injections

PDES .
_ el +— Vacimemn devicas
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= Erectile respones
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