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BOLUM I

GIRIS VE AMAC

Penis; erkeklerde anatomik ve fizyolojik olarak genitoiiriner sistemin son pargasidir.
Ayrica, bunun yaninda tarih boyunca insanoglu i¢in giiciin ve bereketin de simgesi
olmustur. Eski uygarliklarin insan 68esini kullandiklar1 resim ve heykel figiirlerinde de
penis normal boyutlarindan daha biiyiik ve hatta abartili olarak tasvir edilmistir. Diger
sistemlerin anatomisi gibi penis anatomisi ile ilgili ¢caligmalar da yapilmasina ragmen 20
yil oncesine kadar insan anatomisi kitaplarinda penis uzunluguna (gevsek ya da erekte
haldeki) deginilmemis, tartisiimamis veya tanimlanmamistir (1). Penisin nérovaskiiler
yapis1 hakkinda da gectigimiz 10 yil Oncesine kadar detayli anatomik caligmalar
yapilmamistir. Oysa ki, penisin normal boyutlarinin ve norovaskiiler yapisinin detayl
olarak bilinmesi, hem kimlere penil uzatma ve/veya ogmentasyon cerrahisi uygulanmasi
gerekliligi hem de bu bolgeye uygulanan cerrahi girisimlerde norovaskiiler yapilara zarar

verilmemesi i¢in son derece dnemlidir.



Mikropenis, morfolojik olarak normal ve penil iiretranin glansin ucunda bulundugu ancak
yasa gore gerilmis penil uzunlugun ortalama degerlerin 2,5 standart sapmanin altinda
oldugu durumu tamimlar. Miyadinda dogan erkek yenidoganda, gerilmis penis uzunlugu
ortalama 3,5 cm. olup ve 1,9 cm.nin altindaki penis uzunlugu, mikropenis olarak
tanimlanmaktadir (2-5).

Huang Pingzhi (6,7) gerilmis penis uzunlugunun 4 yasinda 4,0 cm.den, erigkinde ise 5,5
cm.den kisa oldugu durumlari mikropenis olarak tanimlamistir. Wessells ve ark. (8) ise
normal penis boyutunu, ortalamanin 2 standard sapmasi i¢inde herhangi bir uzunluk
olarak degerlendirerek eriskinlerde penis uzunlugu gevsek halde 4,0 cm.den, gerilmis
veya erekte halde ise 7,5 cm. den kisa ise, bunu mikropenis olarak tanimlamislardir.
Mikropenisin  etyolojisinde;  hipogonadotropik  hipogonadizm, hipergonadotropik
hipogonadizm, parsiyel testosteron insensitivitesi ve idiopatik nedenler yer almaktadir (2—
4).

Dis genital organlarimin goriintiisii, erkegin kendine olan saygisin1 ve Ozgiivenini
etkilemektedir. Penis boyutu pek ¢ok erkegin aklindan c¢ikaramadigi bir saplantidir.
Erkek, penisinin boyutunu gercek veya gercek dis1 olarak yetersiz goriiyorsa bu durum
sosyal yasantistm ve seksiiel partneri ile olan iligkisini olumsuz y&nde
etkileyebilmektedir.

Penil uzunlugun ol¢timii pek ¢ok durumda gereklidir. Bu durumlardan bazilari;
mikropenis tanisi, genital bolgenin anatomik malformasyonlari, penil uzatma
prosediirlerini gerektiren durumlarin tanimlanmasi, penisin medikal veya cerrahi
miidahale sonuclarinin degerlendirilmesini icermektedir (9).

Giintimiizde, gorsel medya ciplak sportmen erkek resimlerini sergilemekte bu da, fallik
biiylitmeye merak uyandirmakta ve genital korrektif cerrahiye ragbeti arttirmaktadir.

Bundan dolay1 baz1 otorler, sadece penis boyutu hakkinda belirgin endisesi olan



hastalarda penil uzunluk 6l¢iim kilavuzlarini uygulamay1 ve penil ogmentasyonu da, penis
uzunlugu ortalamanin 2,5 SD altindaki hastalara énermektedirler (8). Bunun yani sira
penis uzunlugunu artirmak; Peyroni hastaligi, travmatik defektler, spinal kord injurili
hastalarda retrakte fallus ve epispadias gibi c¢esitli iirolojik durumlarin da tedavi
amagclarindan biridir (10). Penis uzatma cerrahisinde; suspansor ligamanin gevsetilmesi
veya kesilmesi, inverted V-Y plasti ile suprapubik deri ilertilmesi, korporoplastik
ogmentasyon cerrahisi, distal korporeal bodylerin iskiopubik ramilerden ayrilmasi gibi
teknikler kullanilmaktadir (11-15). Ancak yapilan bu cerrahi girisimler sonucunda kotii
yara iyilesmesi, skar, sekil bozuklugu, erektil disfonksiyon, duyu kaybi1 gibi major
komplikasyonlar gelisebilmektedir (10).

Biz bu calismamizda; 50 taze erkek cesedinde penis uzunlugunu Oolgerek, penis
uzunlugunda yasin etkisini, dorsal penil sinir ¢api ile penis uzunlugu arasinda korelasyonu
degerlendirmeyi, penis ogmentasyon ve uzatma cerrahisinde uygulanacak teknikler
sonrasinda olusabilecek komplikasyonlart 6nlemede dikkat edilmesi gereken anatomik

yapilarin diseksiyon planini ortaya koymay1 amagladik.



BOLUM II
GENEL BILGILER

2.1. SANAT TARIHINDEN BAKIS

Eski uygarliklarin insan 6gesini kullandiklar1 resim ve heykel figiirlerinde penis normal
boyutlarindan daha biiyilk ve hatta abartili olarak tasvir edilmistir (1). Fallik tilstmin
gosterildigi en eski arkeolojik kesif, M.O. 30000 yilina dayanan ve Gravette kiiltiiriine ait
Moravia’nin Cek eyaletindeki Dolni Vestonice’dedir. Eski Hindistan’da kendi etrafinda
cevirdigi uzun penisi ile gosterilen tanr1 Shiva’nin cesitli heykelleri mevcuttur. Bugiine
kadar Shiva-Lingam tanrilastirilmis ve onlar icin kurban adanmistir. Diger bir arkeolojik
bulgu Odzak (Sirbistan) ta bulunan ve asir1 genis kalcali kadm figiiriidiir. Bu heykele
asagidan bakinca skrotumu ile beraber olan penise benzemektedir. Bu buluntu 7000
yilliktir. Kama Sutra adli eski Hindu cinsel egitmeni, disi ve erkek cinsel organlarinin
goriintiilerini koitus sirasinda gostermektedir (1). Eski Yunan sanatinda bir¢ok erkek

heykelinde (Herkiil vb.) penis normal boyutta ve flask durumda gosterilmektedir. Ayni



Sekil 1: Eski Yunan sanatina ait asirt biiyiik ve erekte penisi ile Satyr figiirii
zamanda 6zellikle Satyr ve Hermes’in asir1 biiyiik penisleri erekte durumda gosterilmistir
(Sekil 1). Roma heykellerinde, Pompeji karikatiirlerindeki biiyiik penisler hari¢ penis
normal boyutlarindadir (1). Ronesans ve onu takip eden donemlerde ise gercek¢i uygun
boyutlarda gosterilmistir. 1866’da Fransiz ressam Gustav Courbet yatan ¢iplak bir kadin
pubik bolgesini asirt killariyla ¢izmistir. Resmin adi da “Diinyanin Kaynagi (Origin of the
World)” olarak konulmustur (1). 1989’da Miray Orlan ayn1 pozda bir erkegin resmini
penisi yar1 erekte iken ¢izmistir. O da resme “Savasin Kaynagi (Origin of the War) adini
vermistir. Diinyadaki savaslarda testosteronun kismen de olsa sorumlu oldugunu

diisiinmek i¢in sebepler bulunmaktadir (1).



Alain Danielon’un “Fallus” adli kitabinda bir¢ok bilgi bulunabilir. Kitabin alt bashgi
“Hayatin Metaforu, Eglence Kaynagi- Tarih ve Sanatta Semboller ve Torenler”dir (1).
Reykjavik’te (Izlanda) Falloloji Miizesi vardir. Sigurdur Hjartarson adli koleksiyoncu bu
miizede 25 yil boyunca cesitli memelilerden 99 penis toplayarak sergilemektedir. En
biiyiik penis sperm yunusunun 3 metre uzunlugunda ve 20 kg agirhigindaki penisidir.
Miizede insana ait penis sergileri ise yoktur (1).

2.2. EMBRIYOLOJI

Gelisimin 3. haftasinda primitif ¢izgiden koken alan mezensim hiicreleri kloakal membran
cevresine kloakal katlanti adi verilen bir cift yiikselti olusturmak igin go¢ ederler. Bu

katlantilar kloakal membranin kranialinde birleserek genital tiiberkiilii olustururlar.
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Primordium of prostate (male)
or of Skene's (female) glands

Primordium of Cowpers(male)
or of Bartholin's (female) glands

Sekil 2:Embriyolojik hayatta iirogenital organlarin undiferansiye donemi (yaklasitk 6
haftalik)

Altinc1 haftada, kloakal membran iirogenital ve anal membranlara ayrilirken, kloakal
katlantilarda iiretral ve anal katlanti olarak iki ayr1 parcaya boliiniir. Kloaka membraninin

bu iki parga arasinda kalan kisminda (igte iirorektal septum ile yapilmis olan kisminda)



ektoderm ve mezoderm arasina mezengim sokulur, kaslar ve zarlar gelisirler ve bu sekilde
bu parcadan perine meydana gelir. Onde bulunan iirogenital membran yirtilinca,
iirogenital fissiir denilen yarik meydana gelir. Urogenital fissiir; Wolf kanallarmin acildig
ve iirogenital siniis denilen mesane taslaginin alt kismia acilir (Sekil 2). Urogenital
fissiir, embriyonun ventral tarafinin alt ucunda, kuyrugun Oniinde, orta cizgi iizerinde
sagittal planda bir yarik seklinde goriiliir. Bu yangimn iistiinde orta hatta yuvarlak bir
cikinti goriiliir. Bu c¢ikintiya genital tiiberkiil veya fallus denir. Fallusun altindan
iirogenital fissiiriin iki tarafinda asagi dogru uzanan iki plika goriiliir. Urogenital yarig

sinirlayan bu plikalar (genital plika) yarigin arka ucunda birbiriyle birlesirler.
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Sekil 3: Embriyolojik hayatta dis genital organlarin undiferansiye donemi (yaklasitk 10
haftalik)

Fallus ve genital plikalarin disinda her iki tarafta ektoderm ve endoderm arasina sokulan
mezengim dokusunun kalinlagmasindan sonra yukaridan asagiya dogru uzanan kabartilar
meydana gelir. Bu kabartilara torus genitalis denir. Fallusun ucu kalinlagir ve bir olukla

ayrilarak glans seklini alir. Ancak bu evrede bu tiimsekten penis veya klitoristen



hangisinin gelisecegi belli degildir. Genellikle bu evrede, i¢ genital organlardaki gibi dig
genital organlarda da sekil ve durum bakimindan cinsiyet ayrimi yoktur ve taslaklar
faklilasmamis durumdadir. Bu evrede genital organlarin taslaklarinda fallus, genital
plikalar ve torus genitalisler ayn1 sekil ve durumda olup cins ayrimi gostermezler (Sekil
3). Bundan sonra gelisme sirasinda bu ii¢ taslak belirli bir cinsiyet yoniinde geliserek
erkek veya disi dis genital organlarin1 meydana getirirler.

Embriyo erkek olacaksa genital tiiberkiil uzunlugu daha artacak ve penis gelisecektir.
Genital tiiberkiiliin her iki tarafindan baglayarak asagiya, perine taslagina uzanan torus
genitalisler genital tiiberkiiliin altinda birlesir ve skrotumu meydana getirirler (Sekil 4).
Her iki taraftan gelen kabartilarin birlesme cizgisi, raphe scroti seklinde eriskin insanlarda

kendini gosterir. Torus genitalislerin arka uclari perine yapisina da katildiklari icin, rafe
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Sekil 4: Embriyolojik hayatta farklilasmasini tamamlamus dis genital organlar
perine iizerinde de devam eder ve aniise kadar uzanir (Sekil 4). Skrotum bir siire gevsek
bag dokusu ile dolu durumda kalir ve ancak prosesus vaginalislerin inmesiyle bir torba

haline gelir. Skrotum taslagin1 dolduran bag dokusu prosesus vaginalisler arasinda ortada



toplanarak skrotal septumu olustururlar. Ayn1 zamanda iirogenital fissiirii her iki taraftan
sinirlayan genital plikalar birbirine yaklasir ve kisa bir zaman sonra birbiriyle birlesmeye
baslar. Bu sirada genital tiiberkiiliin uzunluguna fazla biiyiimesi sonucunda iirogenital
fissiirtin biiyiik bir kismi1 penis taslaginin altinda yer alir. Genital plikalarin birlesmesi
arkadan 6ne dogru uzanir ve yalnz yarigin en 6n pargasinda plikalar birlesmez ve burada
bir delik kalir (ostium iiretra eksternum) (Sekil 4). Genital plikalarin birlesmesi ve penisin
altinda bulunan {iirogenital fissiiriin kapanmasi sonucunda olusan kanal, iiretranin pars
spongiozasini yapar. Uretranin arka pargasi iirogenital siniisten meydana gelir. Genital
plikalarin birlesmesindeki yetersizlik sonucunda hipospadias denen {iiretra anomalileri
meydana gelir (16-21).

2.3. ANATOMI

Tuber genitale veya fallus denilen taslagin erkeklerde uzunluguna daha fazla biiytimesiyle
olusan penis, erkek kopulasyon (ciftlesme) orgamdir. Kendisine 0zgii yap1 ve
mekanizmasi sayesinde belirli etkilerin sonucunda biiyiiyen ve sertlesen (ereksiyon)
penisin vaginaya girmesiyle, spermlerin serviks yakinlarina atilmasi saglanir. Spermleri
ileten yolun en son parcast olan ve penis icinde ilerleyen yol aym1 zamanda idrar
yolununda en son pargasini olusturur ve pars spongioza iiretra adini alir.

Penisin disaridan goriilebilen serbest kismi ve bir de pubisin altinda bulunan, skrotum ve
perine derisi ile ortiilii olan kismi vardir. Serbest kismina; pars libera- pars pendula veya
kopulatriks denir. Pubisin arka ve kapali olan kismina; pars okkiilta- pars fiksa veya pars
perinealis adi verilir. Penisin kapali kismina penis kokii (radix penis) de denir. Penisin
serbest kimi istirahat sirasinda pubisin altinda ve skrotumun Oniinde asagi sarkik
durumdadir.

Pars libera penis, cisim (korpus penis) ve bas (glans penis) olmak iizere ikiye ayrilir.

Korpus penisin sarkik durumda iken 6ne bakan yiiziine dorsum penis, arkaya skrotuma



bakan yiiziine ise, bu taraftan iiretra gectiginden dolay1 facies urethralis denir. Penisin ana

yapisini korpus kavernozum penis ve korpus spongiozum penis olusturur.

2.3.1. Korpus kavernozum: Uzunluk ve kalinliklan kisiye gore cok degisebilecegi gibi

penisin durumuna gore de ¢ok degisiklik gosterir. Penis sertlestigi zaman, yani ereksiyon
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Sekil 5: Penisin erektil yapilarimin alltan goriiniimii
durumunda iken kaverntz cisimlerin uzunlugu ortalama 13-15 cm ve capt 3—4 cm
kadardir. Kaverndz cisimlerin penisin serbest kismina ait olan kisimlar1 bag dokusu ile
birbirine sikica yapismistir. iki kavernoz cismin birbiri ile birlestigi yerde penisin 6n ve

arka yiizlerinde simfizis pubisten glans penise kadar uzanan iki oluk gériiliir. Ondeki oluk
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(sulkus dorsalis penis) hafiftir ve buradan damar ve sinirler gecer. Arkadaki oluk (sulkus
iiretralis) daha derindir ve burada iiretray1 barindiran korpus spongiozum bulunur (Sekil
5). Simfizis pubisin altinda iki kavernoz cisim, iki bacak seklinde ayrilir. Kavernoz
cisimlerin bu pargasina krus korpus kavernozum penis denir. Her iki krus pubisin alt
kolunun alt kenar1 izleyerek arkaya, asagiya ve disa dogru ilerleyerek bu sekilde
birbirinden gittikce uzaklasirlar. Kruslar her iki tarafta iskion-pubis kolunu izleyerek bu
kolun i¢ kenarinda bulunan krista fallikaya sikica yapisirlar (Sekil 5). Gittikge incelen
kruslar, iskiokavernoz kas ile ortiiliidiirler (Sekil 8). Bazen kruslar tuber iskiadikuma
kadar uzanirlar. Kavernoéz cisimlerin on uglar incelirler, fakat sivrilesmeden yassi
kalirlar. Onde de iki kavernoz cismin uglari hafif bir ¢entikle birbirinden ayrilirlar (Sekil
5). Burada yassilagsmis ve incelmis uclar, glansin altina sokularak saglam bag dokusu ile
bu olusuma sikica yapisir ve ereksiyon sirasinda glans igin sert ve saglam bir dayanak
olustururlar.

Kavern6z cisimler yap1 bakimindan siingere benzerler. Bu cisimleri meydana getiren ve
kavernoz doku adi verilen doku, fazla genislemis ve fonksiyonlarina gore sekil, durum ve
yapilarim degistiren ince kan damarlarindan meydana gelir. Kavern6z dokuda birbirinden
ince bolmelerle ayrilmis, ¢esitli biiyiikliikte ve ¢ok sayida bosluklar goriiliir. Bosluklar
birbirinden ayiran bolmelerde elastiki lifler ve cok sayida ¢esitli yonlerde uzanan diiz kas
lifleri vardir. Bosluklarin i¢ yiizli, damarlarda oldugu gibi endotel ile doselidir. Kavernoz
cisimlerin i¢inde derinde bulunan bosluklar nispeten biiyiiktiir. D1s yiize yakin yiizeyel
bosluklar ise daha kiiciiktiir. Bosluklarda bulunan kiiciik delikler, komsu bosluklar arasi
baglantiy1 saglarlar. Bu bosluklarin kanla dolmasi ve genislemesi ereksiyonu saglar.

2.3.2. Korpus spongiozum: Idrar yolunun son parcasini iceren silindir biciminde bir
olusumdur ve penisin ventral kisminda kaverndz cisimler arasindaki olukta bulunur.

Urogenital diyaframin altinda bulunan kismi kalindir ve bulbus penis olarak adlandirilir.
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Sekil 6: Erkek genital organlarvmn sagital kesitte goriiniimii

Prepuce

Uretra, iirogenital diyaframdan ciktiktan sonra bulbusun iist tarafinda ve arka ucunun 1
cm kadar oniinde korpus spongiozumun i¢ine girer. Korpus spongiozumun 6n ucu birden
genisleyerek glans penisi olusturur (Sekil 5,6). Glansin {ist kenar1 kabariktir ve 6ne dogru
cikint1 yapar. Kenarin iist ve yan kisimlar1 kaverndz cisimlerden bir olukla ayrilmistir.
Kabarik iist kenar korona glandis adin1 alir. Glanst korpustan ayiran oluga da kollum
glandis denir. Glansin arkasinda bulunan oluga kaverndz cisimlerin uglar sokularak
glansin arka yiiziine saglam bag dokusu ile cok siki yapisirlar. Glansin ucunda sagittal
durumda tiretranin agildig ostium tiretra eksternum vardir(Sekil 6).

Korpus spongiozumda kavernéz dokudan yapilmistir. Fakat bu cismin degisik
boliimlerinde kavernéz dokunun yapisi birbirinden farkli oldugu gibi, korpus

kavernozumun dokusundan da farklidir. Bulbus kisminda kaverndz dokunun yapisi
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korpus kavernozumun yapisina benzerdir. Orta kisimda ise bosluklarin yapist ve
kavernalarin durumu farklidir. Burada kavernalar dar ve uzun olup penisin eksenine
parelel seyrederler. Bosluklarda daha fazla elastik lif bulunur. Kas lifleri ise ¢ok az
miktardadir. Uzunlamasina uzanan elastik lifler ve kas lifleri ereksiyon sirasinda
kavernalarin ve dolayisiyle spongioz cismin i¢inden gegen iiretranin uzamasini saglar.
Ereksiyon sona erdigi zaman elastik lifler tekrar eski haline doner, diiz kas liflerinin
tonusu artar, kavernalar kisalir ve biitiin korpus spongiozum iginde bulunan {iretra ile
beraber kisalir.

2.3.3. Tunika albuginea: Kavern6z dokunun disinda her bir kavernéz cismi ayr ayr
saran tunika albuginea vardir. Cok saglam bag dokusundan yapilmis tunika albugineanin
kalinlig1 penis yumusak oldugu zaman 2 mm kadardir. Ereksiyon sirasinda genisler,
incelir ve kalinligi 0.25 mm’ye kadar iner. Tunika albuginea ¢ok sayida kollajen lif
bulundurur. Dista bu lifler uzunlamasina, i¢te enine dogru uzanirlar (Sekil 7,11). Elastik
liflerin sayis1 ise cok azdir. Istirahat sirasinda kollajen lifler birbirine yaklasir ve
kivrilirlar. Bu sirada beraber siiriiklenen deri tizerinde de ince plikalar meydana gelir.
Elastik liflerin azlig1 ve kollajen liflerin de uzama yeteneginin azlig1 nedeniyle tunika
albuginea sinirhi olarak genisler. Kollajen lifler gerilinceye kadar tunika albuginea
genisler ve ereksiyon sirasinda penisin belirli bir oranda uzama ve kalinlagsmasina olanak
verir. Fakat kollajen liflerin gerginligi normal sinirina gelince tunika albuginea fazla
genisleyemez ve kavernalarin kanla dolmasi sonucunda olusan basinca karsi koyarak
penisin fazla biiyiimesine engel olur. Ortada her iki korpus kavernozumun birlestigi yerde
iki tunika albugineada birbirine yapisir. Spongioz cismi de disaridan saran tunika

albuginesi vardir (Sekil 7,11). Fakat burada bu zar ince ve gevsektir. Arasindan gecen
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Sekil 7: Penisin fibroz iskelet yapisint olusturan tunika albugineanin sematik gortiniimii
venleri sikistiracak ve kavernalart dolduran kanin akisimi durdurabilecek durumda
degildir. Bundan dolay1 korpus spongiozumun ereksiyonda énemli bir rolii yoktur ve bu
cismin kavernalarina gelen kan ereksiyon sirasinda da devamli venlere akar.

Glans penisin yapisi ise daha farklidir. Burada kavernalar sekil bakimindan damarlara
daha yakin olup, biraz genislemis ve ¢cok kivrilmis damarlara benzer yapidadir. Bu
kavernalar arasinda bag dokusu fazla, kas lifleri cok az bulunur. Tunika albuginea yoktur.
Burada ereksiyon sirasinda kanin kavernalardan venlere akmasina engel olabilecek bir
mekanizma olmadigi i¢in ereksiyon sirasinda glansi sikistirirsak, kavernalari dolduran kan

venlere dokiiliir ve glans kiiciiliir.
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Sekil 8: Penisin cilt alti fasyal tabakalarimin perineden goriiniimii

Gluteus maximus muscle

2.3.4. Buck fasyasi: Distalde koronal sulkusa yapisir. Proksimalde perineal membranla
devam eder. Her iki korpus kavernozumu beraber korpus spongiozumu ise ayri gevreler.
Derin dorsal ven, arter ve sinirler Buck fasyasinin altindadir(Sekil 6,8,9). Ereksiyonda
sirkumfleks venler ve derin dorsal veni sikistirarak rijiditeye yardimci olur. Altindaki
tunika albugineaya sikica yapisiktir. Iskiyokavernsz ve bulbospongioz kaslar; Dartos ve
Colles fasyalarmin altinda, Buck fasyasinin {iistiindedir. Bu kaslarin fasyasi Buck
fasyasina yapisir.

2.3.5. Tela subfasyalis (Eberth): Dartos ve Colles fasyalarinin altinda ince bir bag
dokusu olup penis bazalinde belirgindir. Kavernoz arter, ven ve sinirin ekstrakorporal

kismim cgevreler.
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2.3.6. Dartos fasyasi: Kasik ve perinenin yiizeyel fasyasinin, siiperfisial tabakasinin
devami olup skrotumun dartosu ve alt abdomenin skarpasi ile devamliligi yoktur.
Posteriorda Colles fasyasi olarak belirir, iskiyokavernéz ve bulbospongioz kaslar
cevreler. Yiizeyel penil arterler ve venler bunun icindedir. Bu tabaka da gevsek ve

mobildir (Sekil 9).

I Inguinal falx Pectineal ligament
Cremaster muscle Pyramidalis muscle (conjeint tendon) {Cooper)
(lateral origin)

Lacunar ligament(&imbernat)

Inguinal falx
{conjoint tendon)

Reflected inguinal ligament

Reflected
inguinal ligament

Pubictubercle

Femoral vein

Suspensory ligament of penis
(in femoral sheath) P rylig P

Cremaster muscles
Saphenous and cremasteric fascia

opening

Deep (Budks)
Cramaster muscle fascia of penis

(medial erigin)

External spermatic

Fascia lata fascia (cut)
Superficial fascia
Greatsaphenous vein of penis and scrotum

(dartos) (cut)

Sekil 9: Penisin cilt alti fasyal tabakalarvn onden goriiniimii

2.3.7. Camper fasyasi: Ger¢cek bir fasya olmayip ilioinguinal alan ve karin alt kismini
orten subkutandz fibroareolar tabakadir. Skarpanin iizerinde olan Colles fasyasinin
devami seklinde olup Colles fasyasi ile simfizis pubis altinda birlesir.

2.3.8. Prepisyum: Distalde koronal sulkusa yapisiktir ve glans penisi orter. I¢ yiiziinde
sebase salgi yapan Tyson bezleri bulunur. Bu salgi deskuame epitel hiicreleri ile

birleserek smegmay1 olusturur (Sekil 6,8,9).
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2.3.9. Penisin asic1 baglari: Penis 6nde karmn on duvarma ve simfizis pubise baglar
aracilig ile tutunmustur. Bunlardan ligamentum fundiforme; linea albadan baslar, iki kola
ayrilarak penisi yanlardan sarar ve arka yiizde her iki kol birbiri ile birlesirler.
Ligamentum suspansorum penis; simfizis pubisin alt kenarindan baslar ve ii¢ koseli bir
yaprak halinde asagi dogru uzanir. Penis dorsumunun arka kisminda yaygin bir sekilde
yapisir (Sekil 6,9).

2.3.10. Penisin arterleri: Penisin yiizeyel ve derin olmak iizere iki arteriyel sistemi
vardir.

Yiizeyel arteriyel sistem: penis derisini kanlandirir ve femoral arterden koken alan

eksternal pudendal arterin dali olan siiperfisiyal penil arter bilateral simetrik yerlesimlidir.
Penis kokiiniin lateralinden girerek uzunlamasina seyreder. Daha sonra dorsal arter ve
ventrolateral arter olarak ikiye ayrilir. Ancak penis derisi genelde bir taraftaki dominant
stiperfisiyal arter tarafindan kanlanir.

Derin arteriyel sistem ise, internal iliak arterin dali olan internal pudendal arter tarafindan

olusturulur. Bu arter sakrospinal ligament altindan ve sakrotuberoz ligamentinde iistiinden
gecerek perineal ve penil arter olarak ikiye ayrilir. Penil arter daha sonra siiperfisiyal
transvers perineal kas ve simfizis pubisin altindan gecerek bulber iiretraya yakin
bulboiiretral arter, iiretral arter ve kavernoz arter olmak iizere 3 dal verir ve kendisi dorsal
penil arter olarak sonlanir. Bulboiiretral arter; bulbusu, korpus spongiozumu ve penil
glans1 kanlandirir. Uretral arter; ventral yiizde tunika albugineanin altinda seyreder fakat
her zaman bulunmayabilir. Kavernoz arter; krus penisin dorsomedialinde, kaverndz venin
lateralindedir ve her iki korpusun birlestigi yerde erektil dokuya girer. Korpus
kavernozumun merkezinde ilerler ve bazen cift olabilir (Sekil 10,12). Terminal dallar

dogrudan siniizoidal araliklar kanlandiran sarmal helisinal arterler ve trabekiiller i¢cinde
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CAVERNOUS
BRANCH

INTERKNAL PUBIC
ARTERY

Sekil 10: Penisin arterleri

seyreden kii¢iik capl arteriyol olmak iizere iki tiptir. Helisinal arterler, penisteki direnci
saglayan ana damarlardir ve kavernozal siniizoidler icine giden kan akimimi kontrol
ederler. Penis flask durumdayken, asil arteriyel akim trabekiiler arterler icine dogrudur ve
bu durumda helisinal arterler kisa, sarmal halde ve kapali durumdadir. Ereksiyon sirasinda
kan helisinal arterler i¢ine yonlenir ve bunlar1 genisleterek uzatir ve boylece siniizoidal
bosluklar1 doldurur. Dorsal penil arter ise, penisin dorsolateralinde glansin icine ilerler.
Medialinde derin dorsal ven, lateralinde dorsal sinir ile komsudur. Genellikle derin ve
dorsal arteriyel sistemler arasinda baglantilar vardir ve bazen kavernozal dokunun énemli
bir kisminin kan akimimi dorsal penil arter saglayabilir. Bu arterler ereksiyona uyum
saglayarak uzayabilirler.

2.3.11. Penisin venleri: Penisin venoz direnaji; yiizeyel, orta ve derin vendz sistem
araciligiyla olur (Sekil 11,12).

Yiizeyel sistemde; cilt ve ciltaltt1 dokudan ¢ok sayida siiperfisiyal ven cikarak siiperfisiyal

fasya altinda birlesirler. Daha sonra tek veya ¢ift yiizeyel dorsal ven olarak birbirleriyle

birlesirler ve genellikle sol safen vene dokiiliirler.
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and para-arterial vein
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Cavernosal vein
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Iirethral vein
Internal pudendal vein
Bulbous vein
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Duck’s fascia

Dorsal nerve of penis
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( DOy————
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Cavernosal arlery
Urethral artery
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Sekil 11: Penisin venoz sistemi

Orta sistem; derin dorsal ven ile sirkumfleks venlerden olusur. Glans penisi, spongioz
cismi ve kaverndz cismin 2/3 distal kismim direne ederler. Bunlar, tek veya cift yiizeyel
dorsal olarak birbirleriyle birlesir ve genellikle sol safen vene dokiiliirler. Glanstan ¢ikan
cok sayida kiiciik ven, retrokoronal pleksus yolu ile derin dorsal vene dokiiliir.
Korpuslarda, emisser venler sirkumfleks venlerle birleserek Buck fasyasinin altinda
ilerleyip oblik olarak derin dorsal vene dokiiliirler. Derin dorsal ven, suspansor ligament
ve puboprostatik ligament arasindan gectikten sonra prostatik pleksusa dokiiliir. Bu

bileskede cok sayida bikiispid valvler vardir. Derin dorsal ven birka¢ tane olabilir ve

prostatik pleksusla birlesmeden 6nce yiizeyel sistem ile baglantilar kurabilir.
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Derin sistem; kavernéz venler, bulbar venler ve krural venlerden olusur. Proksimal 1/3

siniizoidlerin kanin1 alir ve emisser ven olarak direkt kaverndz venlere dokiiliir. Bu da
kavernoz cisimlerin esas direnaj sistemini olusturur. Ayrica, 6nce subalbugineal veniiler
pleksusa oradanda emisser venlere dokiilen kapillerler ikinci bir ven6z dolagim sistemini

olusturur. Kavernoz venler, kruslar seviyesinde bir veya iki genis ince duvarli ana

Deep artery of penis

Deep dorsal vein of penis

Dorsal artery and nerve of penis

Transverse perineal ligament (anterior
thidkening of perineal membrane)

Deep artery of penis
Dorsal artery of penis
Urethral artery Perineal membrane (out edge)

Artery of bulb of penis
Internal pudendal artery
Perineal artery (cut)

Internal pudendal vesselsin 2=
pudendal canal (Alcodk) 1

Superficial perineal (Colles’) fascia (cut edge) A Yo

Sekil 12: Norovaskiiler yapilarin peniste dagilimi perineal goriiniim

veni olusturur. Bu ven, kavernoz arter ve sinirlerin altindadir. Kavernéz venler, internal
pudendal vene ve oradan da internal iliak vene dokiiliir. Her iki krusun dorsolateralinden
krural venler ¢ikar ve birleserek internal pudendal vene dokiiliir. Krural venin prostatik
pleksus ile baglantis1 olabilir. Bulbus, bulbar venler araciliiyla prostatik pleksusa
dokdiliir.

2.3.12. Penisin sinirleri: Penis, hem otonom (sempatik-parasempatik) hem de somatik

(motor-duyusal) sinir sistemi ile innerve olur (Sekil 12,13) .
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Otonom _innervasyon; primer erektil innervasyondan sorumlu olan, otonom sinir

sisteminin parasempatik preganglionik lifleri S, 4 sinir koklerinden cikarlar. N. Erigentes
adi1 verilen pelvik sinirler icinden pelvik pleksusa giderler. Pelvik sinirler, presakral
fasyaya girdikten sonra hipogastrik sinirlerle birleserek pelvik pleksusu olustururlar.
Pelvik pleksus, alt iirogenital sistem ile rektumun arasinda her iki tarafta pelvik fasyanin
icinde bulunan 4-5 cm boyutlu bir sinir agidir. Bag dokusu ile birlikte sayisiz lenf
damarlari, bu pleksusu sarar ve bu yiizden cerrahi girisimler sirasinda tanimlanmasini
zorlastirirlar.

Sempatik ve parasempatik bilesenleriyle tiim pelvik organlara (prostat, mesane ve seminal
vezikiiller) dallar verir. En uctaki lifler, kavernoz sinirleri olusturur. Kavernoz sinirlerin,
ozellikle prostata komsulugu nedeniyle radikal prostat, mesane ve rektum cerrahi
girisimleri ile acik ve transiiretral prostatektomi sirasinda travma riskinden dolay1 seyrinin
iyi bilinmesi gereklidir. Bu sinirler seminal vezikiillerin posterolateralinde ilerleyerek
prostat apeksine ulasirlar ve burada saat 5 ve 7 hizasinda lokalizedirler. Daha sonra
iirogenital diyaframdan gecerek membranéz iiretraya eslik ederler. Burada ise saat 3 ve 9
hizasinda lokalizedirler. Kavernoz sinirler daha sonra kavernoz arterin dorsomedialinde
seyreder. Penis kokii civarinda kavernoz venlerin tistiindedir. Burada tunika albugineay1
delerek helisin arterleri ve kavernoz cisim icindeki erektil dokuyu innerve ederler. Pelvik
genital organlara giden sempatik sinirler spinal kordun T;;-L, segmentinden koken alirlar.
Preganglionik sempatik sinirler daha sonra sempatik zincir ganglionlarina (paravertebral
ganglionlar) giderler. Burada preaortik pleksusun postganglionik lifleri ile sinaps yaparlar.
Preaortik pleksustan ¢ikan sempatik lifler lomber splanknik sinirlere eslik ederek aort
bifurkasyonundan siiperior hipogastrik pleksusa giderler. Presakral sinir olarak ta bilinen
stiperior hipogastrik pleksus, sol ve sag hipogastrik sinirlere ayrilir ve sempatik lifler

kaudal yonde ilerleyerek pelvik pleksusta sonlanir. Sempatik lifler pleksusa girdikten
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Dorsal nerve of penis Perineal membrane (cut to
show neurovascular structures
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membrane)

Fosterior serotal nenves

Superficial perineal
(Colles) fascia (cut
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perineal space)
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Superficial and deep
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Dorsal nerve of penis|
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Perineai nerve

Obturator fascia
(of obturator
internus muscle)

Pudendal canal
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Dorsal nerve of
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of pudendal nerve
supplying muscles
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of perineal
membrane)

Pudendal nerve

Gluteus maximus muscle (cut)

Inferior

Sacrotuberous ligament (cut)
cluneal nerves

Perforating Anococeygeal nerve

Inferior anal (rectal) nerves cutaneous nerve

Sekil 13: Erkek perine bolgesi sinirleri (alltan goriiniim)

sonra sakral parasempatik liflerle karisirlar. Bu nedenle pelvik pleksus, pelvik organlarin
otonom innervasyonu igin bilyiik onem tagir.

Somatik innervasyon; Duyusal yollar, penis derisi, glans, iiretra ve korpus kavernozum

icinde ince myelinsiz A-delta ve myelinsiz C liflerinin olusturdugu serbest sinir
sonlanmalar1 ve bunlarin 1/10 kadar1 da passinian cisimcikleri seklinde duyu reseptorleri
bulunur. Bu sinir sonlanmalar1 viicudun diger bolgelerindeki kutanoz liflere benzemezler.
Bunlar penis dorsalinde birleserek dorsal penil siniri olustururlar. Duyu reseptorlerinin ve

sinir sonlanmalarinin aktivasyonuyla agri, 1s1 ve dokunma algilar1 dorsal penil ve
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pudendal sinir yoluyla spinal korda ve spinotalamik traktustan talamus ve duyu algi
merkezine, kortekse ulasir.

Motor yollar, somatomotor penis innervasyon merkezi olan Onuf niikleusu, S, 4 sakral
spinal segmentlerde bulunur. Somatik afferentlerin yaninda, ayrica o6zellikle pelvik
sinirlerle visserlerden gelen otonom sinir liflerinden kollateraller alir. Buradan
kaynaklanan uyarlar sakral sinirlerden pudendal sinirlere gecerler. Pudendal sinirler;
pelvisin, perinenin ve penisin baslica somatik sinirleridir. S, 4 koklerinden ¢ikip Alcock
kanali icinden gecerken internal pudendal damarlara eslik ederler. Pelvik tabani, penisi,
iskiokaverndz ve bulbokavernoz kaslar1 innerve ederler. Iskiokaverndz kasin uyarilmasi
ile intrakaverndz basing artar ve ereksiyonun son fazi olan rijid ereksiyona ulagilir.
Bulbokavernéz kasin uyarilmasiyla da ejekiilasyon sirasindaki ritmik kontraksiyonlar
olusur ve semen eksternal meatustan disar1 atilir. Pudendal sinirler penisin
dorsolateralinde dorsal penil sinir adimi alarak dorsal arterin lateralinde seyrederler. Glans
penise duyusal sinir uglar1 ve reseptorleri iceren pek ¢ok dal verirler (16-22).

2.4. NORMAL PENIS BOYUTU NEDIR?

Mikropenis, morfolojik olarak normal ve penil iiretranin glansin ucunda bulundugu ancak
yasa gore gerilmis penil uzunlugun ortalama degerlerin 2,5 standart sapmanin altinda
oldugu durumu tanimlar. Full-term erkek yenidoganda, gerilmis penis uzunlugu ortalama
3,5 cm.dir ve 1,9 cm.nin altindaki penis, mikropenis olarak tanimlanmaktadir (Tablo 1)
(2-5).

Huang Pingzhi (6,7) gerilmis penis uzunlugunun 4 yasinda 4,0 cm’den, eriskinde ise 5,5
cm’den kisa oldugu durumlart mikropenis olarak tanimlamigtir. Wessells ve ark. (8) ise
normal penis boyutunu, ortalamanin 2 standart sapmasi iginde herhangi bir uzunluk olarak
degerlendirerek eriskinlerde penis uzunlugu gevsek halde 4,0 cm’den, gerilmis veya

erekte halde ise 7.5 cm’den kisa ise, bunu mikropenis olarak tanimlamislardir.
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Yas
YD (30 hf)
YD (term)

0-5ay
6-12ay
1 -2 yas
2 -3 yas
3 -4 yas
5—6yas
10— 11 yas
Eriskin

Ortalama+SD
25+04
35+04
39+0,8
43+0,8
4,7+0,8
51+£09
55+0,9
6,0+0,9
6,4 +1,1

12,4 +2,7

Tablo 1: Gerilmis penil uzunluk (cm)

Tuladhar ve ark. (23) 1998’de yaptiklar
yayinda; 24 — 36 gestasyonel haftada
dogan infantlarda, gestasyonel yas ile
penil uzunluk arasindaki iliskiyi,

Penil Uzunluk (cm)= 2.27 + 0,16 x
[gestasyonel yas (hafta)] seklinde
formiile etmislerdir.

Mikropenisin etyolojisinde; testosteron
sekresyonunda yetersizlik ve etkisindeki
defektler, gelisimsel anomaliler,
idiopatik nedenler, diger dogumsal
malformasyonlar ve sendromlar yer

almaktadir(Tablo2)(2-4)

Cheng ve ark. (24) mikropenisin taniminin irklara gore farklilik gosterebilecegi

konusunda yaptiklar1 ¢aligmada; 105 saglikli erkek yenidoganda (40 beyaz 1rk, 40 Cin ve

25 Dogu Hindistan kokenli) yaptiklar1 calismada gerilmis penis uzunluklarim1 ve penis

capin dlgmiisler. Penis uzunluk ve ¢apini; Cin kdkenli yenidoganlarda, beyaz irk ve Dogu

Hint kokenli yenidoganlara gore belirgin olarak diisitk bulmusglardir. Dogumdaki boy

uzunluguna gore penis uzunlugu korele edilmeye c¢alisildiginda Cinli bebeklerde, beyaz

ik ve Dogu Hint kokenli bebeklere gore penis uzunlugu belirgin olarak kiiciik

bulunmustur. Dogum agirhigina gore penis uzunlugu korele edilmeye calisildiginda ise

Cinli ve beyaz irk bebeklerde, Dogu Hint kokenli bebeklere gore penis uzunlugu belirgin

olarak kiiciik bulunmus. Ancak penil uzunluk ve/veya cap ile dogum agirlig1 ve/veya boy
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IV- idiopatik

10-
I1- Testosteron etkisinde defektler
A- GH / Insiilin-like growth faktor-1 eksikligi
B- Androjen reseptor defektleri (inkomplet form)
C- 5-alfa rediiktaz eksikligi (inkomplet form)
D- Fetal hidantoin Snd.
III- Gelisimsel anomaliler
A- Aphallia
B- Kloakal ekstrofi

I- Yetersiz testosteron sekresyonu
A- Hipogonadotropik hipogonadizm

1- izole, Kallmann sendromunu iceren
2- Diger hipofiz hormon yetersizlikleri ile birlikte
3- Prader-Willi Snd.
4- Laurence-Moon Snd.
5- Bardet-Biedl Snd.
6- Rud Snd.
B- Primer hipogonadizm
1- Anorsi
2- Klinefelter ve Poly X Snd.
3- Gonadal disgenezi (inkomplet form)
4- LH reseptor defektleri (inkomplet form)
5- Testosteron steroidogenezisinde genetik defektler (inkomplet form)
6- Noonan Snd.
7- Trizomi 21
8- Robinow Snd.
9- Bardet-Biedl Snd.

Laurence-Moon Snd.

V- Diger dogumsal malformasyonlarla birlikte

Tablo 2: Mikropenisin etyolojisi

uzunlugu arasinda korelasyon gozlenmemistir. Penil uzunluk, Cinli bebeklerde ve beyaz

ik bebeklerde gestasyonel yasla belirgin olarak korelasyon gostermistir. Mikropenis

tanimi, ortalamanin 2,5 standart sapma altinda kalanlar icin kullanilmalidir ki, bu beyaz

ik bebekler icin 2,6 cm, Cin’li bebekler icin 2,3 cm ve Dogu Hint kokenli bebekler icin

2,5 cm.dir. Cheng ve ark. yaptiklar1 bu ¢alismanin sonucunda ii¢ farkli etnik grubun

yenidogan bebeklerinin penis uzunlugu ve caplar1 arasinda belirgin farki tanimlamislar.

Bunun nedeninin ise tam olarak bilinmese de genetik faktorlerin veya genetik faktorlerin

nutrisyonel modiilasyonu nedeniyle olabilecegini ifade etmislerdir.

Literatiirde, penis uzunlugu ve capi ile ilgili baz1 ¢aligmalar bulunmasina ragmen,

fonksiyonel penil uzunluk net bir sekilde tamimlanmamistir. Penisin fonksiyonel
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uzunlugunun tanimlanmasi ve belirlenmesi ise, penisle ilgili ¢aligmalarda son derece
Onemlidir.

Sengezer ve ark.nin (9) fonksiyonel penil uzunlugu saptamada en dogru metoda karar
vermek icin yas ortalamasi 21,2 olan 200 erkekte yaptiklar1 caligmada; flask penil
uzunlugu, 6,80 = 0,08 cm, gerilmis penil uzunlugu 8,98 + 0,09 cm ve erekte penil
uzunlugu 12,73 £ 0,11 cm olgmiisler. Istatistiksel olarak ta, flask ve gerilmis uzunluk
arasinda %90.8 korelasyon, flask ve erekte uzunluk arasinda %71.2 gerilmis ve erekte
uzunluk arasinda %80.2 korelasyon tespit etmisler. Calismalarinda, 6l¢iilen uzunluklar
arasindaki iligkiyi saptamak i¢in olusturduklar regresyon denklemlerinde;

Erekte uzunlugun flask uzunluga regresyonu / erekte uzunluk - flask uzunluk iliskisini,
(Erekte penil uzunluk = 5.89 + 1.10 flask penil uzunluk) olarak formiile ederek, erekte
penisin uzunlugunu tahmin etmede dogruluk derecesini %50,8 bulmuglar. Erekte
uzunlugun gerilmis uzunluga regresyonu / erekte uzunluk - gerilmis uzunluk iligkisini de,
(Erekte penil uzunluk = 3.44+ 1.03 gerilmis penil uzunluk) denklemini kullanarak erekte
penisi tahmin etmede dogruluk derecesini %65,3 olarak saptamislar. Bu sonuglara gore
de; erekte uzunlugu tahmin etmede, gerilmis uzunlugu flask uzunluktan daha korelatif
bulmuslar.

Wessells ve ark. (8) yaslar1 21 — 82 arasinda degisen fiziksel olarak normal 80 erkekle
yaptiklar1 calismada, flask uzunlugu, capi, prepubik yag dokusu derinligini, gerilmis ve
erekte penis uzunlugunu OSl¢miisler. Ortalama flask penil uzunlugu 8,85 cm, ortalama
gerilmis penil uzunlugu 12,45 cm ve ortalama erektil artisi da 4,04 cm saptamislar.
Fonksiyonel penil uzunluk olarak tanimladiklar1 erekte uzunluk ve yag dokusu derinligi
toplamim ise ortalama 15,74 cm bulmuslar. Sonug olarak; erekte uzunlugun onceden
saptanmasinda, gerilmis uzunlugu diger Olciimlere gore daha fazla korelatif bulmuslar.

Yag dokusu derinligi, penil boyutun herhangi bir parametresi ile korelasyon gostermemis.
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Calismada olgular, yasin yag dokusu derinligi, flask uzunluk, gerilmis ve erektil uzunluga
etkisini arastirmak icin 40 yas alt1 ve {iistii olarak gruplandirildiginda ise sadece yag
dokusu derinligi yasl olgularda belirgin olarak daha biiyiik saptanmustir.

Spyropoulos ve ark. (25) fiziksel olarak normal olan 40 yas altindaki 52 erkekte yaptiklari
calismada, ortalama gerilmis penil uzunlugu 12,18 + 1,7 cm bulmuslar. Bu ¢alismada,
penis uzunlugu ile Olctitkkleri somatometrik parametreler arasindaki iligkiyi
degerlendirdiklerinde ise; yas, agirlik, viicut kitle indeksi (BMI) ve Bel/Kalca orani ile
penis uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir deger tespit edememislerdir. Ilging
olarak kisilerin boy uzunlugu ve isaret parmaginin uzunlugu ile penis uzunlugu arasinda
istatistiksel olarak anlamli olan pozitif bir korelasyon tespit etmislerdir.

2.5. MIKROPENIS TEDAVi YONTEMLERI

Penil biiylime intra uterin hayatta baglar ve 17-18 yaslarinda pubertal matiirasyon
sirasinda devam eder (26-28). Gestasyonun 8. haftasinda baslangic testosteronda yeni
farklilagmis fetal testislerden fetal plasental HCG’e cevapla biiyiik dalgalanma meydana
gelir, midgestasyon oncesi pik yapar ve daha sonra kademeli olarak diiser (26,28,29). Bu
normal erkek farklilagmasi ile sonuglanir. Penil bilylime gestasyon siiresince testosteron
varligina baghdir. Baslangicta plasental HCG daha sonra fetal pituiter LH ile stimiile
edilir. Testosteronun ikinci dalgas1 postnatal yasamin 2—4. aylar arasinda meydana gelir.
Penil biiyiime, somatik biiyiimenin parcasidir (26,27,30,31). Insanda bu dalgalanmanin
fonksiyonu bilinmemektedir. Ancak hayvan modelleri akla getirmektedir ki, erkek
hayvanlarda gonadotropinlerin tonik salinimini kolaylastirarak neonatal hipotalamus ve
hipofizi baskilamada Onemlidir. Ac¢ik olmasa da bu dalgalanma penis dokusunu
baskilamaktadir. Mikropenisli hastalara erken testosteron verilmesinde oldugu gibi

indirekt klinik kamtlar bu ihtimali bir miktar desteklemektedir. Intra uterin hayatta
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androjen eksikligi olan erkeklere puberteden ziyade erken hayatta testosteron verildiginde
yasina uygun penis boyutu saglanmaktadir (26).

Bin-Abbas ve ark.nin (3) ilk fizik muayene ve tetkiklerini 4 tanesinin 2 yasindan &nce
[ortalama gerilmis penil uzunluk 1,1 cm (-4 SD)] ve 4 tanesinin de 6 — 13 yaslar1 arasinda
[ortalama gerilmis penil uzunluk 2,7 cm (-3,4 SD)] iken yaptiklar1 ve multiple hipofizer
hormon eksikligi ve izole gonadotropin eksikligi (Kallmann sendromu) gibi nedenlerle
mikropenis tanisi alan 8 olguluk serilerinde; tam1 konuldugu andan itibaren hastalara
uygun sekilde giderek artan dozlarda testosteron tedavisi baglamislar. Eriskin donemde de
replasmana devam etmislerdir. Tedavinin 3. aymnda grup 1’deki hastalarda ortalama penil
uzunluk 3,3 cm (-1,6 SD) ve grup 2’de 4,8 cm (-1,4 SD) 6l¢miigler. Aylik testosteron
tedavisi alan tiim hastalarda sekonder seks karakterleri 13 — 15 yaslar1 arasinda goriilmeye
baslanmis. 8 hastada erigkin yasta ki, ortalama penil uzunluk 10,3 + 2 cm (-0,8 SD), (8 —
14 cm) dlgmiisler.

Sutherland ve ark. (26) puberte 6ncesi yiiksek androjen seviyesinin eriskin penil uzunluga
etkisiyle ilgili ¢calisma yapmislar. 12 olgunun gercek puberte prekoks ve 9 olgunun da
dogumsal adrenal hiperplazi (DAH) tanis1 aldigi seksiiel prekokslu toplam 21 olgu
calismaya dahil edilmis. DAH’li hastalar adrenal steroid replasmam ile gercek puberte
prekokslu hastalar ise genellikle medroksi progesteron veya GRH agonistleri ile tedavi
etmisler. Tedavi olan hastalarin hepsinde serum testosteron seviyeleri normal degerlerine
donmiis. Ortalama gerilmis penil uzunlukta calisma grubu (12,7 + 2.6 cm) ile normal
kontrol grubu (12,4 + 2.7 cm) arasinda ve gercek puberte prekoks (12,1 + 2.6 cm) ile
DAH’li grup (13,6 £ 1.6 cm) arasinda belirgin fark saptanmamais. Bu calisma gostermistir
ki, puberte Oncesi androjen seviyeleri eriskin penil uzunlukta degisiklie neden olmaz.
Belirgin virilizasyon ve sonucta tiim hastalarda son uzunlukta azalmaya ragmen penil

uzunluk normal erigkin sinirlardadir. Cocukluk caginda yiiksek seviyede androjene maruz
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kalinmasi, erken penil biiyiime ile sonuclansa da eriskin penil uzunlukta artis veya azalma
gozlenmemistir.

Erkekler genital biiyiitmeyi tipik olarak penil yetersizlik hissinden dolay: isterler. Bu tip
vakalarda cerrahi tedavi tam olarak gerekli degildir, fakat hasta memnuniyeti icin daha
subjektif bir tedavi olarak boOyle bir operasyonun etik olup olmadigi veya yapilip
yapilmayacagi hala tartismalidir (41). Bunlarin sonucu olarak ta, kimlere penis
ogmentasyon ve uzatma tedavisi uygulanmasi gerekliligi konusunda da tam bir fikir
birligi saglanamamistir. Otorler icin genel kani, bu tip cerrahiler i¢cin preoperatif
protokoliin standardize edilmesi ve kesin hasta se¢im kriterleri olusturulmasidir. Hasta
istek ve beklentilerinin degerlendirilmesi zorunludur ve oOzellikle siipheli vakalarda
psikiyatri konsiiltasyonu yapilmalidir (41).

Penis uzatma ve/veya ogmentasyon cerrahisinde; Long (48) ve daha sonra da Roos ile
Lissoos (32,48) tarafindan popiilarize edilen suspansor ligamanin gevsetilmesi ve inverted
V-Y plasti ile suprapubik deri ilertilmesi, epispadias ve ekstrofi tedavisi i¢cin 1971’de
Kelly ve Eraklis (10), 1974°te de Johnson (10,15) tarafindan tanimlanan ve daha sonra da
parsiyel penil amputasyonlu olgularda ve spinal kord injurili retrakte falluslu hastalarda
kullanilan distal korporeal bodylerin iskiopubik ramilerden ayrilmasi, otolog yag grefti
uygulamalar1 (11) ve bu gibi tekniklerin degisik modifikasyonlar1 kullanilabilir.

Penil uzatma ve/veya ogmentasyon cerrahisi mikropenis disinda; Peyroni hastaligi,
travmatik defektler, spinal kord injurili hastalarda retrakte fallus ve epispadias gibi ¢esitli

iirolojik durumlarin da tedavi amaglaridan biridir (10).
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BOLUM 11
GEREC VE YONTEM

3.1. MATERYAL-METOD

Bu calisma, Istanbul Adli Tip Kurumu Egitim Dairesi Baskanligi’ndan ve inonii
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan aldigimiz onay ile Istanbul Adli Tip
Kurumu Otopsi Salonu’nda yapildi. Calismaya herhangi bir dogumsal veya
sonradan kazanilmis penis anomalisi saptananlar ve penisle ilgili herhangi bir
travmatik veya cerrahi prosediir skar1 gozlenenler dahil edilmedi. Calismada 51
taze (Olimiinden sonra en ge¢ 12 saat icinde) erkek kadavra kullanildi.
Kadavralarin biri hari¢ hepsi siinnetliydi. Olgiimler, standardizasyonu saglamak ve
hata oranim en aza indirmek icin tek kisi tarafindan ve aym cetvel kullanilarak
kadavralar supin pozisyonda iken yapildi. Kadavralarda ilk olarak gevsek haldeki
penis uzunluklar olgiildii (Sekil 14). Olgiim sirasinda kullanilan cetvel, pubik
dokuya bastirilmadan sadece peno-pubik bileskeye dayandirilarak bileskeden penis
dorsumu boyunca glansin en u¢ noktasina yapildi. Daha sonra da gerilmis penis

uzunlugunu 6l¢mek i¢in glanstan maksimum traksiyon yapilarak peno-pubik
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Sekil 14: Flask durumda olgiim teknigi Sekil 15: Gerilmig durumda olgiim

bileskede olusan direng¢ noktasina cetvel yerlestirildi ve penis dorsumu boyunca glansin en
uc noktasina kadar uzunluk tespit edildi (Sekil 15) . Elde edilen tiim veriler tablo haline

getirildi (Tablo 3,4).

OLGU YAS FLASK GERiM RDPS LDPS RDPS- LDPS- RC LC SUS.

DPV  DPV LiG.
1 26 75 100 3.0 4.0 6.0 60 39 39 36
2 29 70 100 4.0 4.5 6.0 65 35 36 38
3 37 85 115 6.0 6.0 5.0 50 37 37 37
4 35 85 110 4.5 4.5 5.5 55 35 35 35
5 38 75 115 6.0 5.0 6.0 50 35 35 33
6 40 100 150 6.0 5.5 6.0 6.0 35 35 38
7 25 75 130 6.0 6.0 5.5 55 35 35 36
8 33 85 135 6.0 6.0 5.0 50 34 34 35
9 38 105 140 6.1 6.5 5.0 48 36 36 40
10 26 70 105 6.0 6.0 5.0 50 35 35 32
11 24 70 115 4.0 4.2 5.0 50 32 32 38
12 19 105 150 5.0 5.0 5.0 50 38 38 41
13 21 95 160 6.0 5.5 5.0 48 37 37 38
14 36 110 157 6.0 6.0 5.0 50 39 39 42
15 40 75 130 5.0 5.0 5.2 50 35 35 39
16 31 95 130 4.6 4.8 5.0 52 34 34 40
17 22 82 130 5.8 5.9 5.0 50 31 31 32
18 24 80 130 5.5 5.9 5.0 47 32 32 38
19 38 95 145 6.0 6.0 6.0 55 38 38 42
20 40 80 135 8.0 7.0 5.0 50 36 36 37
21 35 98 138 4.8 5.0 5.0 50 31 31 39
22 24 80 100 6.0 5.7 5.0 50 32 32 35
23 40 85 130 6.8 6.2 5.0 53 33 33 36

Tablo 3: 40 yas alti kadavralarin elde edilen olgiim degerleri (Uzunluk olgiim degerleri

mm’dir.)
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Tim kadavralarda gevsek ve gerilmis penis uzunluklar1 olciildiikten sonra diseksiyon

asamasina gecildi. Diseksiyonun tiim agamalar1 Zeiss™ (Head-worn Loupe KS, Carl Zeiss,

Germany) loop altinda 4 kat biiyiitme ile yapildi. ilk olarak orta hatta kollum glandisten

penis dorsumu boyunca peno-pubik bileskenin yaklasik 5 cm kadar proksimaline uzanan

vertikal cilt insizyonu ve bu insizyona dik olarak peno-pubik bileskede yaklasik 7 cm.lik

ikinci cilt insizyonu yapildi. Daha sonra peno-pubik bilegkede ciltalti yag dokusu diseke

edilerek fundiform ligament ve suspansor

OLGU YAS FLASK GERIM RDPS LDPS RDPS- LDPS- RC LC SUS.

DPV  DPV LiG.
24 61 90 125 5.8 5.6 5.0 5.0 32 32 32
25 52 110 145 5.8 5.8 5.0 5.2 38 38 35
26 49 80 115 7.3 7.2 5.0 5.0 32 32 33
27 54 85 137 5.5 5.5 5.0 5.0 33 33 39
28 47 75 130 5.5 5.8 5.0 5.0 31 31 38
29 70 110 130 7.0 6.5 4.8 4.8 33 33 40
30 54 110 148 5.2 5.8 5.0 5.0 33 32 35
31 56 85 140 5.5 5.2 5.0 5.0 33 34 38
32 70 140 177 5.1 5.4 5.5 5.5 40 40 36
33 58 90 130 6.2 6.5 5.2 5.2 37 36 36
34 85 90 125 4.8 5.0 5.0 5.0 31 31 38
35 44 90 132 5.1 5.0 5.0 5.0 32 32 38
36 44 92 128 4.8 5.2 5.0 5.5 32 32 42
37 90 106 135 5.2 5.8 5.0 5.0 29 29 40
38 49 86 125 5.5 5.2 5.0 5.0 29 29 37
39 44 96 142 5.2 6.2 5.2 5.0 32 32 39
40 44 86 139 5.0 5.2 5.0 5.0 30 30 38
41 82 95 122 5.3 5.3 5.0 5.0 31 31 36
42 51 95 140 4.2 4.5 5.0 5.0 37 37 40
43 60 95 147 6.5 6.0 6.0 6.2 36 36 36
44 50 70 100 4.0 4.0 6.0 6.0 37 39 38
45 63 120 150 6.5 6.5 4.8 4.8 39 39 35
46 58 80 120 4.0 4.0 5.0 5.0 36 36 35
47 48 88 140 6.2 6.1 5.0 5.0 38 38 37
48 51 95 140 4.2 4.5 5.0 5.0 37 37 42
49 67 85 140 5.0 5.0 5.5 5.5 38 38 40
50 60 100 140 6.0 6.0 6.0 6.0 39 40 42
51 61 75 125 6.0 6.0 6.0 6.0 35 35 36

Tablo 4: 40 yas iistii kadavralarin elde edilen dlgiim degerleri(Uzunluk dlciim degerleri

mm’dir.)

*: Bu kadavra istatistiksel analize dahil edilmedi.
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Sekil 16: Ligamantolizis sonrast penis olciimii
ligamentin pubik kemige yapistiklart yere ulasildi. Burada fundiform ve suspansor
ligamentler kesildi (ligamantolizis). Ligamantozis sonrasi simfizis pubis ile penis safti
arasinda olusan bosluk oOlgiilerek elde edilen uzama tiim kadavralarda olciilerek veriler
kaydedildi (Tablo 3,4) (Sekil 16,17). Bu asamadan sonra penis dorsumundaki insizyondan
girilerek kiint ve keskin diseksiyonla penisin yiizeyel fasyasi (dartos fasyasi) da penisin

cildi ile birlikte penis saftindan siyrildi.

Sekil 17: Ligamantolizis sonrasi simfizis pubis ile penis safti arasindaki bosluga dermo-fat
greft uygulamast

Bu sekilde alttaki dorsal penil ven, arterler ve sinirler goriilerek iirogenital membran

seviyesine kadar ulasildi. Daha sonra dorsal penil sinir (DPS) iizerinde Buck fasyasina

yapilan vertikal insizyonla fasyanin altindaki sinir fasyadan dikkatlice siyrildi ve Alcock

kanalina kadar sinir tamamen aciga cikarildi. Diger taraftaki dorsal penil sinir de aym

sekilde aciga cikarildi. Her iki taraftaki dorsal penil sinir eksplore edildikten sonra
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iirogenital membran seviyesinde her iki dorsal penil sinirin kalinlig1, dorsal penil venin ¢api
ve her iki dorsal penil sinirin dorsal penil vene olan uzakliklar tiim kadavralarda olciildii
(Tablo 3,4).

Daha sonra krus penisin pubik kemikten ayrilmasi islemine gegildi. Pubik kemigin inferior
ramusundan periost dissektorii yardimiyla krusa ve bunu saran iskiokavernoz kasa zarar
vermeden krus penis diseke edildi. Ayni islem kars1 taraf krus penisin diseksiyonu icin de
yapildi. Her iki krus penisin agiga cikarilmasindan sonra uzunluklarn o6l¢iildii (Tablo 3,4).
Bu diseksiyon sonucunda kruslarin ayrilip ilerletilerek penis uzatmasinin iskiokavernoz
kasa ve norovaskiiler banta zarar vermeden yapilamayacagi anlasildi. Bunun iizerine
ligamantolizisi takiben simfizis pubis ile penis kokil arasina elde edilen uzamanin geriye
yapisma ve skar nedeniyle kaybedilmemesi i¢in dermo-fat greft ya da adipofasyal flep
yerlestirildi (Sekil 17). Ligamantolizisi takiben ortalama 37 mm.lik uzama saglandi. Araya
yerlestirilen dermo-fat greft, adipofasyal flep ya da kostal kartilaj greft sonras1 uzamada
gerileme olmadig gozlendi.

3.2. ISTATISTIK

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS 13.0 programi kullanildi. Verilerin normal

dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile dogrulandi. Veriler normal dagilima

uygunluk sagladigindan; gruplar arast verilerin degerlendirilmesinde parametrik testlerden

independent sample T testi kullanildi. Sonuglar ortalama + standart dagilim (SD) olarak

verildi. P < 0.05 diizeyindeki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BOLUM IV

BULGULAR

Bu calismada, istatistiksel degerlendirmeye 50 taze erkek kadavra dahil edildi
(kadavralardan birinde radikal prostatektomi prosediiriine ait cerrahi insizyon skarina
rastlandigindan hari¢ tutuldu). Ilk olarak calismaya dahil edilen tiim kadavralar
gruplandirilmadan degerlendirildi. Kadavralarin en genci 19 yasinda, en yaslist 90 yasinda
(ortalama 45,24 + 2,40 yas) idi. Flask penil uzunluk; 70 — 140 mm (ortalama 90,38 + 2,00),
gerilmis penil uzunluk 100 — 177 mm (ortalama 131, 44 + 2,22) 6l¢iildii. Sag dorsal penil
sinir (DPS) cap1 3,00 — 8,00 mm (ortalama 5,47 + 0,13) ve sol DPS capi, 4,00 — 7,20 mm
(ortalama 5,50 + 0,11) dl¢iildii. Penis dorsumundaki seyirleri boyunca dorsal penil ven ile
aralarindaki mesafe; sag DPS’nin 4,80 — 6,00 mm (ortalama 5,20 £ 0,05), sol DPS’nin ise
4,70 — 6,50 mm (ortalama 5,19 + 0,06) ol¢iildii. Her iki penil krusun uzunluklar ise 29,00 —

40,00 mm (ortalama 34,60 + 0,42) idi.
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Daha sonra kadavralar, 40 yas alti (Grup 1) ve 40 yas iistii (Grup 2) olarak gruplandirildi.
Grup 1, yaglar1 19 — 40 arasinda (ortalama yas 31,35 + 1,49) 23 kadavradan, Grup 2 ise,
yaslar1 44 — 90 arasinda (ortalama yas 59,29 + 2,64) degisen 27 kadavradan olusturuldu.
Flask penis uzunlugu, Grup 1’de 70 — 110 mm (ortalama 85,87 + 2,53), Grup 2’de 70 — 140
mm (ortalama 94,22 + 2.81) ve gerilmis penis uzunlugu ise Grup 1’de, 100 — 157 mm
(ortalama 127,29 + 3,53), Grup 2’de 100 — 177 mm (ortalama 134,89 + 2,69) olciildii.
Yapilan ligamantolizisle elde edilen kazan¢ Grup 1’de, 32 — 42 mm (ortalama 37,26 +
0,60) ve Grup 2’de ise, 32 — 42 mm (ortalama 37,59 + 0,50) olarak olciildii. Birinci
gruptaki flask penil uzunluk, ikinci gruptaki flask penil uzunluga gore istatistiksel olarak
anlamh bir sekilde diisiik bulundu. Gerilmis penil uzunluk ve ligamantolizisle elde edilen

kazangta her iki grup arasinda istatistiksel bir anlamlilik bulunmadi (Tablo 5).

Grup 1 (n=23) Grup 2 (n=27)
Yas (y1l) 31,35+ 1,49 59,29 +£ 2,64
Gevsek penil uzunluk 85,87 £ 2,53** 94,22 +2.81
(mm)
Gerilmis penil uzunluk 127,29 +£ 3,53 134,89 + 2,69
(mm)
Ligamantoliziste kazang 37,26 = 0,60 37,59 + 0,50
(mm)
Tablo 5: Gruplarin yas, gevsek ve gerilmis penil degerleri ve ligamantolizisle elde edilen
kazang

**: Grup 1 ve 2 arasinda istatistiksel anlamly iligki (p<0.05)

Sag DPS capi, Grup 1’de 3,00 — 8,00 mm (ortalama 5,53 + 0,22), Grup 2’de 4,00 — 7,30
mm (ortalama 5,42 + 0,16), sol DPS capi ise, Grup 1°de 4,00 — 7,00 mm (ortalama 5,49 +
0,16), Grup 2°de 4,00 — 7,20 mm (ortalama 5,51 £ 0,15) olciildii. Birinci gruptaki sag DPS
ve sol DPS cap1 ile ikinci gruptakiler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (Tablo 6).
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Grup 1 (n=23) Grup 2 (n=27)

Sag DPS (mm) 5,53 +£0,22 5,42+0,16
Sol DPS (mm) 5,49 +£0,16 5,51+0,15

Tablo 6: Gruplarin sag ve sol DNP degerleri

Dorsal penil ven ile sag DPS arasindaki mesafe; Grup 1’de 5,00 — 6,00 mm (ortalama 5,27
+ 0,09), Grup 2’de 4,80 — 6,00 mm (ortalama 5,15 £ 0,07) ve dorsal penil ven ile sol DPS
arasindaki mesafe ise; Grup 1’de 4,70 — 6,50 mm (ortalama 5,21 + 0,09), Grup 2’de 4,80 —
6,20 mm (ortalama 5,17 + 0,07) idi. Birinci gruptaki dorsal penil ven ile sag DPS ve sol
DPS arasindaki mesafe, ikinci gruptakiler ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (Tablo 7).

Grup 1 (n=23) Grup 2 (n=27)
Dorsal penil ven-sag DPS 5,27 £ 0,09 5,15 £0,07
mesafesi (mm)
Dorsal penil ven-sol DPS 5,21 £0,09 5,17 £0,07

mesafesi (mm)

Tablo 7: Gruplarin dorsal penil ven-sag ve sol DPS mesafesi degerleri

Penil krus uzunluklari ise; Grup 1’de 31,00 — 39,00 mm (ortalama 34,95 mm) ve Grup 2’de
29,00 — 40,00 mm (ortalama 34,25 mm) olarak olciildii. Yapilan istatistiksel

degerlendirmede her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo8).

Grup 1 (n=23) Grup 2 (n=27)
Sag penil krus (mm) 34,96 + 0,50 34,26 + 0,65
Sol penil krus (mm) 35,00 £ 0,50 34,33 + 0,67

Tablo 8: Gruplarin sag ve sol penil krus degerleri
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BOLUM V

TARTISMA
Penis; erkeklerde anatomik ve fizyolojik olarak genitoliriner sistemin son parcasidir. Ancak
bunun 6tesinde tarih boyunca insanoglu i¢in kadinlarda meme, erkeklerde ise penis, giiciin ve
bereketin simgesi gibi baska bir konumda yerini almistir. Diger sistemlerin anatomisi gibi
penis anatomisi ile ilgili ¢aligmalar da yapilmasina ragmen 20 yil Oncesine kadar insan
anatomisi kitaplarinda penis uzunluguna (gevsek haldeki veya erekte haldeki) deginilmemis,
tartisilmamis veya tamimlanmamaistir (1). Penisin norovaskiiler yapisit hakkinda da gectigimiz
10 yil Oncesine kadar detayli anatomik caligmalar yapilmamistir. Oysaki penisin normal
boyutlariin ve ndrovaskiiler yapisinin detayli olarak bilinmesi, hem kimlere penis uzatma ve
ogmentasyon cerrahisi uygulanmasi1 gerekliligi hem de bu bolgeye uygulanan cerrahi
girisimlerde norovaskiiler yapilara zarar verilmemesi i¢in son derecede onemlidir.
Literatiirde penisin uzunlugunu 6l¢gme metotlar, karsilastirma yapilmadan calisilmis olup
fonksiyonel penil uzunluk net bir sekilde tanimlanmamistir (4,8,9,31). Penisin fonksiyonel

uzunlugunun tanimlanmasit ve belirlenmesi ise, penisle ilgili c¢alismalarda son derece
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onemlidir. Fonksiyonel penil uzunluk hesabi, genellikle farkli dl¢iim teknikleriyle elde edilen
degerler kullamlarak yapilmaktadir. Ug durum esnasinda penil uzunluk ayni amag igin tek
veya beraber kullanmilmaktadir (9,31,33-36). Her ne kadar gerilmis penis degerleri
predominant kullanilsa da 6l¢iim tipi hakkinda ortak karar yoktur. Gerilmis penis uzunlugunu
Ol¢mede iki onemli problem vardir. Bunlar penopubik bileskeyi tayin etmedeki giicliik ve
Olciim esnasinda uygulanan giiciin iist simiridir. Penis, korpus kavernozumdaki direng
noktasina kadar gerilir ve baski uygulamaksizin penisin uzunlugu dorsumda orta hat boyunca
penopubik bileskeden glans ucuna Olciiliir (9). Erekte peniste uzunluk veya pubik yag
dokusunun eklenmesiyle elde edilen fonksiyonel uzunluk da tartismalidir. Giiniimiizdeki
calismalarda erekte uzunluk, penopubik bileskeden penisin ucuna kadar olan uzunluk,
fonksiyonel uzunluk gibi kabul edilse de, tersine baz1 ¢caligmalarda pubik yag derinliginin ve
ereksiyon uzunlugunun tamami fonksiyonel uzunluk olarak kabul edilmektedir (4,8,9,26). Ote
yandan obez hastalarda yag dokusu derinligi arttig1 i¢in bu gozle goriiliir sarkan uzunlugu
belirgin sekilde azaltacak, fonksiyonel uzunluk degerini degistirecektir. Erkeklerin viicut
agirlign yasamlart boyunca genis 6lciide degismektedir. Ancak penil uzunlukta gross herhangi
bir degisiklik meydana gelmemektedir (9).

Biz yaptigimiz ¢alismada, kadavralari Grup 1, 40 yas altt (n=23) ve Grup 2, 40 yas tistii
(n=27) seklinde iki gruba ayirdiktan sonra flask ve gerilmis haldeki penis uzunluklarini
Sengezer ve ark.nin ¢aligmalarinda tarifledigi sekilde olgtiikk (9). Calismayr kadavralar
iizerinde yaptigimiz i¢in erekte penis uzunluklarim degerlendiremedik. Flask penis uzunlugu,
Grup 1°de ortalama 85,87 + 2,53 mm, Grup 2’de ortalama 94,22 + 2,81 mm ve gerilmis penis
uzunlugu ise Grup 1’de, ortalama 127,29 + 3,53 mm, Grup 2’de ortalama 134,89 + 2,69 mm
bulduk. Elde edilen penil uzunluklar istatistiksel olarak degerlendirildiginde flask uzunluk
Grup 2’de, Grup 1’e gore anlamh olarak daha biiyiik degerlere sahipti (p< 0,05). Gerilmis

uzunlukta ise gruplar arasinda istatistiksel bir anlamlilik tespit edilmedi. Flask penil uzunlukta
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gruplar arasindaki farklilik artan yasla birlikte 6zellikle tunika albugineada ve ligamentlerdeki
yapisal degisikliklerden kaynaklanabilir (9,37,38). Bizim c¢alismamizda elde elden degerlerin
literatiire katki saglayan diger calismalardaki degerlerden daha biiyiik oldugunu gozledik
(Tablo 9). Bunun nedeni, bizim 6l¢iimlerimizin canlida degil, kadavrada yapilmis olmasindan
kaynaklanmis olabilir. Ayrica literatiirdeki calismalarda da boyutlar arasinda varyasyonlar
bulunmaktadir (Tablo 9). Bu da, hasta popiilasyonu ve metodolojideki farklardan
kaynaklanabilir. Bunun yam sira penis uzunlugu; cevre, iklim ve pek cok faktorden
etkilenmektedir (7). Flask ve erekte durum arasinda kisisel farkliliklar da vardir. Bazi
erkeklerde erekte ve flask durum arasinda sadece 2-3 cm fark varken, digerlerinde ise penis

flask durumda 4 cm.den kisa iken erekte durumda 10-12 cm.dir (7).

Ref. No Popiilasyon Denek Sayis1 Flask Uzun.(cm) Gerilmis Uzun. (cm)

8 ABD 80 8,85 (2,38) 12,45 (2,71)
39 Italya 3300 9,0 12,5
40 Kore 123 6,9 (0,8) 9,6 (0,8)
25 Yunanistan 52 - 12,18 (1,7)
9 Tiirkiye 200 6,80 (0,08) 8,98 (0,09)
kK Tiirkiye 50 9,03 (0,2) 13,14 (0,2)

Tablo 9: Calismanuzdaki ve literatiirdeki penil uzunluk olgtimleri

**%: Bizim anatomik calismamizin olciim sonuclart
Erkegin kendine saygisin1 ve dzgiivenini dis genital organlarinin goriintiisii etkilemektedir ki;
erkek eger penisini gercek veya gercek disi bir sekilde yetersiz goriiyorsa bu hem sosyal
yasantisini hem de cinsel iliskisini olumsuz olarak etkileyebilmektedir (11, 41). Erkegin
penisini yeterli olarak algilamasi ic¢in, organin ger¢ek boyutuyla uyumlu olmasi gerekli

degildir. Bunun icin penil hipoplazili erkek, 6yle olmadigi halde seksiiel yasamini memnun
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edici olarak gosterebilir. Bunun tersine penil dismorfofobi denilen durumda ise organin
boyutunun farkli algilanmas1 sonucu kisi penil ogmentasyon isteyebilir. Dismorfofobi estetik
olabilir, bunlarda penis normaldir fakat flask boyutunda memnuniyetsizlik vardir. Ya da
fonksiyonel dismorfofobi olabilir, bunlar ise normal penisli hastadir, fakat ereksiyondaki
boyutundan memnun degildirler (11).

Giintimiiziin adinin iletisim cagi oldugunu da diisiiniirsek her gegen giin hizla gelisen ve
ulagilmast ¢ok kolaylasan gorsel medya yayinlarinda sergilenen atletik yapili erkek
goriintiileri ve pornografik yayinlar zaten pek ¢ok erkekte biiyiik bir anksiyete nedeni olan
penis boyutu endisesini alevlendirmekte ve fallik biiyiitmeye merak uyandirmakta bu da
genital korrektif cerrahiye ragbeti arttirmaktadir.

Erkekler genital biiyilitmeyi tipik olarak penil yetersizlik hissinden dolay1 isterler. Bu tip
vakalarda cerrahi tedavi tam olarak gerekli degildir, fakat hasta memnuniyeti icin daha
subjektif bir tedavi olarak bdyle bir operasyonun etik olup olmadigi veya yapilip
yapilmayacag hala tartigmalidir (41). Bunlarin sonucu olarak ta, kimlere penis ogmentasyon
ve/veya uzatma tedavisi uygulanmasi gerekliligi konusunda da tam bir fikir birligi
saglanamamigtir. Otorler icin genel kami, bu tip cerrahiler igin preoperatif protokoliin
standardize edilmesi ve kesin hasta secim kriterleri olusturulmasidir. Hasta istek ve
beklentilerinin degerlendirilmesi zorunludur ve ozellikle siipheli vakalarda psikiyatri
konsiiltasyonu yapilmalidir (41).

Penisin boyutu, kadin orgazminda ¢ok Onemli bir faktdr degildir. Tim sinir ug¢larimin
9%90’dan fazlas1 klitoriste ve vajina girisinin 1 cm altinda sonlanmaktadir (1). Bu durum g6z
Oniline alindiginda, kadmnlarin penis boyutu hakkindaki diisiinceleri nedir? sorusuna cevap
olarak Francken ve ark. (42) cinsel olarak aktif kadinlarda penis boyutunun 6nemi ile ilgili bir
anket calismas1 yapmislar. Ankete katilan kadinlarin %0,6’s1 penis uzunlugunun ¢ok énemli,

9%20’si onemli, %55°1 6nemsiz ve %22’si de hi¢ 6nemli olmadigini ifade etmisler. Yine %2’si
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penis kalinhiginin cok Onemli, %31’1 Onemli, %49’u Onemsiz ve %18’i ise hi¢ Onemli
olmadigini ifade etmislerdir.

Du Peilin (7,43) penisin erekte uzunlugu 10 cm den kisa olanlar ve seksiiel esinin isteklerini
karsilamayanlar cerrahiye aday olarak sunmaktadir. Wessells ve ark. (8) penil ogmentasyonu
flask uzunlugu 4 cm veya daha kisa, gerilmis uzunlugu 7,5 cm. veya daha kisa hastalarda
onermektedir.

Penis uzatma cerrahisinde; Long (48) ve daha sonra da Roos ile Lissoos (32,48) tarafindan
popiilarize edilen suspansor ligamanin gevsetilmesi ve inverted V-Y plasti ile suprapubik deri
ilertilmesi yapilabilir. Ik olarak epispadias ve ekstrofi tedavisi i¢cin 1971°de Kelly ve Eraklis
(10), 1974’te de Johnson (10,15) tarafindan tanimlanan ve daha sonra da parsiyel penil
amputasyonlu olgularda ve spinal kord injurili retrakte falluslu hastalarda kullanilan distal
korporeal bodylerin iskiopubik ramilerden ayrilip birbirine sutiire edilmesi teknigi
kullanilabilir. Ogmentasyonda ise, otolog dermofat greft ya da yag grefti uygulamalar1 ve
benzeri tekniklerin degisik modifikasyonlar1 kullanilabilir (11).

Penil uzatmada en popiiler metod, penopubik ligamantolizis ve penis iizerine alt abdominal
cildin ilerletilmesidir (41,44,45). Biz calismamizda, penopubik bileskedeki insizyondan girip
cilt alt1 dokularn diseke ederek penisin asici ligamentlerine ulastik. Daha sonra simfizis
pubiste subperiostal plana girerek fundiform ve suspansor ligamentleri pubik kemige
yapistiklar1 yerden keskin ve kiint diseksiyonlarla ayirdik. Bunun sonrasinda simfizis pubis ile
penis safti arasindaki boslugu penis gerilmis durumdayken olcerek ligamantolizisle elde
ettigimiz kazanci her iki grupta da kaydettik. Ligamantolizisle elde edilen kazan¢ Grup 1°de,
ortalama 37,26 + 0,60 mm ve Grup 2’de ise, ortalama 37,59 + 0,50 mm olarak o6l¢iildii. Elde
ettigimiz bu degerler gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Aslinda bu teknikte, penil yapilar degigsmeden ayni kalmaktadir ve elde edilen sonug gercek

bir uzama degildir. Bundan dolayr penil uzunlukta artig, flask durumda belirginken
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ereksiyonda minimaldir (41,44). Penopubik ligamantolizis yapilan olgularda uzun dénem
takiplerinde ligamentlerin yeniden yapismasi nedeniyle baslangictaki uzunluk artis1 geri
donmektedir (46). Bu durumun oniine ge¢mek icin aradaki bosluga politetrafluoroetilen gibi
biyomateryal dolgular yerlestirilebilir ki, bunlarin da enfeksiyon ve ekspoze olma riski
yiiksektir. Bunun disinda dermo-fat greftler de kullanilabilir (46,47). Shaeer ve ark. (46) ise
kendi tamimladiklar teknigi kullanarak, gerilmis penil uzunlugu 8 cm ve ereksiyondaki
uzunlugu 10,5 cm olan hastada penil uzatma yapmislar. Penopubik bileskede, semisirkiiler
sekilde 5 cm uzunlukta tabani ve 10 cm uzunlukta da kollar olan ti¢ggen bir flep planlamislar.
Daha sonra bu flebin tabanina paralel olarak flebi kraniyal ve kaudal iki par¢aya ayirmislar.
Penopubik bileskede iicgenin tabanindan yapilan insizyonla yapilan ligamantolizis sonrasi
rezeke edilen ligamentlerin kaudalindeki dokular, ligamentlerin yeniden eski yerlerine
yapigmasini 6nlemek icin penis dorsumu iizerine dogru cekilerek Buck fasyasi iizerine sutiire
etmigler. Daha sonra flebin kaudalindeki parcasi dezepitelize edilerek ve Skarpa fasyasinin
altindaki seviyeden eleve edilerek penis kokii ile pubis arasindaki bosluga ilerletilip bu bosluk
doldurmuslar. Bu yag flebinin kraniyal parcasi korpus kavernozumlarin derin pargasina sutiire
etmisler. Baslangicta yapilan penopubik insizyonun her iki ucu vertikal olarak orta hatta
getirilip bir arada sutiire edilmis. Daha sonra da, flebin kranialde kalan parcasi penopubik
bileskeye dogru cekilerek insizyon kapatilmis (V — Y seklinde). Sonug olarak, penil uzunluk
13,5 cm.e ulagsmis ve 6 aylik takipte kazanilan uzunlukta kayip gozlenmemis. Bizde bu
calismamizda, daha sonraki klinik ¢aligmalarimiza deneyim kazanmak i¢in ligamantolizis
sonrasi olusan bosluga kadavralarin 15’inde dermo-fat greft ve 20’sinde de pubik bélgeden
planladigimiz adipofasyal flebi yerlestirdik. Kalan 15 kadavrada ise sag altinci kostadan
aldigimiz yaklagik 4 cm.lik kartilaj grefti olusan bosluga yerlestirip proksimalde pubik
kemige, distalde de tunika albugineaya tespit ettik (Sekil 18). Klinik olgularda 6zellikle kostal

kartilaj greft gibi rijit ve otolog bir dokunun kullanilmasiyla ligamantolizis sonrasi uzun
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Sekil 18: Ligamantolizis sonrasi kostal kartilaj greftin bosluga yerlestirilmesi.

donemde ligamentlerin yeniden yapismasini, fibrozisini ve penisin retraksiyonunu
onleyecegi kanaatindeyiz.

Penopubik bileskede distal bazli V-Y ilerletme flepleri yaygin olarak kullanilmaktadir
(48). Ozellikle biiyiik hazirlanan fleplerde, penis cildinin, dartos fasyasimin kan ve
lenfatik direnajinda yetersizlik sonucu belirgin postoperatif penil 6dem gelisebilecegi
akilda tutulmahdir (48,49). Flepte de; tip kayiplari, yara ayrilmasiyla zayif yara
iyilesmesi sik olarak meydana gelmektedir. Yara iyilesmesi problemleri de; genis
hipertrofik skar, suprapubik bolgede kilsiz skar ve depresyonlara yol agcmaktadir. Biiyiik
V-Y fleplerde killi kalin dokunun penis iizerine ilerletilmesi sonucu penis kokiinde dogal
olmayan bir tiimsek (hump) olusabilir ve penis daha asag1 pozisyonda asili kalabilir. Bu
da penisin gizli ve kisa goriinmesine neden olmaktadir (48).

Ozellikle obez ve eniiokid goriiniimlii hastalarda, abdominal dermolipektomi veya alt
abdomen ve pubik bolgeye uygulanan liposaksin ya da lipektomi ile gergcekte bir uzama
olmasa da penis flask durumdayken uzunlugu artmis goriintiisii verilebilir.

Gercek penil uzama ise penil ayirma teknigi ve dermo-fat greft kullanilan teknikler ve
tunika albugineaya yapilan multiple insizyonlarla kombine penil protez uygulanan
teknikler de elde edilebilir(41,50-53). Ancak bu teknikler agresiftir, potansiyel riskleri

vardir ve norovaskiiler bantin sinirli elastisitesi nedeniyle elde edilen kazang sinirli ya da
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orta derecededir. Bu nedenle riskleri yararindan fazla olan bu teknikler penil hipoplazili
veya deformiteli secilmis olgularda uygulanmahdir (41,44,51-53). Penil voliim,
perikavernozal veya tunika albuginea biiyiitme falloplastisi ile arttirilabilir (11,45,50,51).
Serbest veya vaskiilarize dermo-fat greftlerin korpus kavernozum iizerine
yerlestirilmesiyle penil capta miikemmel bir artis saglanabilir (11,45,54). Ancak bu
teknikte artmis penil voliim esasen penis flask durumdayken elde edilir ve penis erekte
oldugunda yiizeyel fasyanin grefte basisi nedeniyle artan voliimde silinme meydana gelir
(11). Bunun yam sira yetersiz greft alinmasi ve greftte gelisen histolojik degisiklikler
nedeniyle penis goriiniimiindeki deformasyon hastalarda memnuniyetsizlige yol

acmaktadir (10,11,48).

Sekil 19: Dermo-fat greftle penil ogmentasyon yapilan olgu drnegi. A- Preoperatif B- Alt
abdomenden alinan dermo-fat greftin serit haline getirilmesi. C,D- Postoperatif

goriiniim.
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Biz klinigimizde ogmentasyon amaciyla karin alt bolgesinden aldigimiz 14x6 cm’lik
dermo-fat grefti 12—15 ince serite ayirarak penis erekte haldeyken Buck fasyasi altina
actigimiz tiinellere yerlestirdik. Proksimalden ve distalden perkutandz absorbable
sutiirlerle greftleri tespit ettik (Sekil 19). Postoperatif donemde saftin artmis kalinligiyla
kiyaslandiginda, penis kokiinde rolatif bir incelme oldugunu gozledik. Bunun iizerine
penis kokiine daha sonra yerlestirdigimiz dermofat greftle bu problemi kolayca ortadan
kaldirdik. Ayrica 2 hastamizda preoperatif donemdeki prekoks ejekulasyon sorununun
ortadan kalktigin1 6grendik. Bu hastalarin beklentilerinin karsilanmasiyla psikolojilerinin
diizelmesinden kaynaklanabilecegi gibi penisin duyu paterninin degismesinden de
kaynaklanabilecegi diisiincesindeyiz.

Otolog yag injeksiyonlarmin da belirgin komplikasyonlara yol actig1 belirtilmektedir.
Yag dokusu impermeabl karakteri nedeniyle anjiyogenezisin migrasyonunu ve beslenme
diapedezini engellemektedir ki bu da; greft yetmezligine yol agmaktadir (11,54). Daha
sonra da, transplante edilen yag dokusuna makrofaj agregasyonu nedeniyle yag
dokusunun lizisi sonucu yagin %55-90’1 ilk bir y1l icerisinde rezorbe olmaktadir (10,54-
57). Bu asimetrik yag rezorbsiyonlar1 da “S” seklinde penil egrilik ve penil asimetri gibi
siddetli deformitelere yol agmaktadir. Yag nekrozu sonucunda ise, kalsifiye nodiiller veya
likefiye kistler gelismekte ve penis cildinin mobilitesini kisitlayan fibrozise neden
olmaktadir (48). Sonug¢ olarak ta gelisen bu komplikasyonlar, estetik olarak penisin
goriinligiinii bozmakta ve hasta memnuniyetsizligine yol agmaktadir. Bizim dermo-fat
greft uyguladigimiz kendi hastalarimizda bu problemlerle karsilasmadik ve ilk 1 yil
icinde yerlestirdigimiz dermo-fat greftin %50-60’nin rezorbe oldugunu, geri kalaninin ise
yasadigimi gozlemledik. Klinik tecriibelerimize dayanarak bu komplikasyonlara ya biiyiik

boyutlarda ya da dengesiz olarak greft yerlestirilmesinin sebep olabilecegi kanaatindeyiz.
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Penis cildi, dorsal penil sinir tarafindan innerve edilir. Erektil ve ejekulatuar fonksiyonda
bu sinirin Onemi hayvan ve insanlarda pek c¢ok klinik gozlemde gosterilmistir.
Maymunlarda ve ratlarda bu sinirin ¢ikarilmasi, bozulmus seksiiel aktivite ve ejekulasyon
fonksiyonu ile sonug¢lanmistir (58-60). Bors ve Comarr (58,61), bilateral pudendal
norektomi sonrasi spinal kord injurili hastalarda spontan erektil ve ejekulatuar
fonksiyonlarda total kayip gozlemislerdir. Dorsal penil sinirin penis boyunca seyrinin
tamimlanmasi erkek seksiiel fonksiyonlarinin norofizyolojisini anlamamizi saglar. insan
erektil fonksiyonunda bu sinirin kritik roliinii Seftel ve ark. (58,62) yaptiklar1 caligmada
gostermislerdir ki, DPS’e uygulanan anestezi refleks ereksiyonlar1 yok etmektedir.
Bulbokaverndz kasin kontraksiyonu, bulbdz iiretradan meninin atilmasi i¢in predominant
giictiir ve DPS’in uyarilmasi sonucu bu kasin refleks kontraksiyonu elektofizyolojik
calismalarda gosterilmistir (63,64). Biz calismamizda ligamantolizis sonrasi distalde
korona glandisten itibaren proksimale dogru penis cildini ve dartos fasyasini penis
saftindan s1yirdik. Daha sonra Buck fasyasina yaptigimiz insizyonla fasyanin altinda orta
hatta DPV’i ve bilateral DPS’leri iirogenital membrana kadar identifiye ettik. Urogenital
membran seviyesinde sag DPS capi ortalama 5,47 £ 0,13 mm ve sol DPS capi, ortalama
5,50 £ 0,11 mm olgiildii. Orta hatta ilerleyen derin dorsal ven ile aralarindaki mesafe ise
sag DPS’in ortalama 5,20 + 0,05 mm, sol DPS’in ise ortalama 5,19 + 0,06 mm o6lciildii.
Bilateral DPS’lerin yaklasik olarak krus penislerin korpus kavernozumlara doniistiigii
seviyede iki gruba ayrildigim gozledik. Ik grubu orta hat boyunca glansa dogru ilerleyen
lifler, diger grubu ise ana gdvdeden penil saftin lateral ve ventral kenarlarina dogru
1sinsal olarak uzanan lifler olusturuyordu. Liflerin dorsumda orta hattin karsi tarafina
gecerek caprazlagsmalar yapmadigi gozlendi. Calismamizin sonucu dorsal penil sinirle
ilgili Yang ve ark.nmin(58) yaptiklar ilk detayl anatomik calisma ile benzerlik gosterdi.

Sedy ve ark. (65) ise yaptiklar1 anatomik ¢alismada dorsal penil/klitoral sinirin erkeklerin

47



%72’ de, kadinlarin %83’de pubik kemigin inferior ramusunda, “sulkus nervi dorsalis
penis/klitoris” admi verdikleri bir oluk icinde ilerlediklerini gostermislerdir. Bu
innervasyon paterni géz Oniine alindiginda bizim calismamizdaki gibi 6zellikle agresif
ligamantolizis uygulanacak olgularda ligamentlerin kemikten ayrilmasi subperiostal
planda cok nazik ve dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Aksi takdirde sonug¢ bir felaket
olabilir. Tiim bunlarin yani sira biz bu caligsmada literatiirde rastlamadigimiz DPS’in cap1
ile penis boyu arasinda iliski olup olmadigin1 arastirdik. Ancak yapilan istatistiksel analiz
sonrasinda herhangi bir korelasyon tespit edilmedi.

Bu calismada diger islemler tamamlandiktan sonra bilateral krus penisler subperiostal
planda pubik kemigin inferior ramuslarindan ayrildi. Her iki penil krusun uzunluklari
ortalama 34,60 + 0,42 mm 06l¢iildii ve gruplar arasi istatistiksel analizde anlamli bir
fark saptanmadi. Daha o©nceki anatomik c¢alismalardaki gibi krus penislerin
uzunlugunun, korpus kavernozumlarin uzunlugunun yaklasik olarak 1/4-1/5’1 kadan
oldugu saptand1 (66). Iskiokavernoz kas, anatomik olarak krus penisin etrafim
sarmaktadir. Ereksiyon fizyolojisinde ise, pudendal sinir tarafindan iskiokavernoz
kasin uyarilmasiyla istemli veya refleks kontraksiyonlar1 gelismekte ve intrakavernozal
basing sistolik basincin iizerine c¢ikarak rijid ereksiyon evresi olugmaktadir
(16,19,22,67). Penil uzatmada krus penisleri yapistigi yerden ayirip ilerletme ve
uzatmanin yapilmasi, hem norovaskiiler banta zarar verecek hem de kruslarin etrafini
saran ve ereksiyon fizyolojisinde rol oynayan iskiokaverndz kasin fonksiyonunu
bozacaktir. Bu nedenle de ereksiyon fizyolojisi normal bir kiside penil uzatma igin
krus penisleri yapistifi yerden aymrarak ilerletip birbirine sutiire etme yOntemi
fonksiyonel acidan tatmin edici olmadig1 gibi ereksiyon fizyolojisini de bozacagindan

penil amputasyon ve epispadiyas gibi olgular disinda yapilmamalidir.
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BOLUM VI
SONUC VE ONERILER

Bu calismada 50 taze erkek kadavra; Grup 1, 40 yas alt1 (n=23) ve Grup 2, 40 yas iistii
(n=27) olarak gruplandirildi. Yapilan Sl¢iimlerde; birinci gruptaki flask penil uzunluk,
ikinci gruptaki flask penil uzunluga gore istatistiksel olarak anlaml bir sekilde diisiik
bulundu. Gerilmis penil uzunluk ve ligamantolizisle elde edilen kazancgta her iki grup
arasinda istatistiksel bir fark bulunmadi. Birinci gruptaki sag DPS ve sol DPS capi ile
ikinci gruptakiler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Birinci
gruptaki dorsal penil ven ile sag DPS ve sol DPS arasindaki mesafe, ikinci gruptakiler ile
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Penil kruslarin
Olciimiinde yapilan istatistiksel degerlendirmede de her iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi. Bu calismada literatiirde rastlamadigimiz DPS’in c¢ap1 ile penis boyu
arasinda iliski olup olmadig1 da arastirildi. Ancak yapilan istatistiksel analiz sonrasinda
herhangi bir korelasyon tespit edilmedi.

Calismada anatomik yapilarin  degerlendirilmesinin  yanisira penis uzatma ve
ogmentasyon cerrahisinde sik olarak kullanilan bir yontem olan ligamantolizis sonrasi

pubik kemikle penis safti arasinda olusan bosluga dermo-fat greft, pubik bolgeden
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planlanan adipofasyal flep veya kostal kartilaj greft gibi otolog dokular yerlestirildi.
Ozellikle kostal Kkartilaj greft gibi rijit ve otolog bir dokunun kullanilmasiyla
ligamantolizis sonrast uzun donemde ligamentlerin yeniden yapismasi, fibrozisi ve
penisin retraksiyonu Onlenebilir.

Bunlarin yanisira yaptigimiz anatomik calisma ve klinik deneyimlerimiz sonucunda penis
ogmentasyon ve uzatma cerrahisinin kimlere gerekli olacagina ve en uygun cerrahi
islemin ne olacagina karar vermek, cerrahi uygulanacak hastalarda geri doniisiimsiiz
major komplikasyonlara ve hasta memnuniyetsizligine yol agmamak icin multidisipliner

bir yaklasimda bulunulmasi kanaatindeyiz.
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BOLUM VII
OZET
TURK ERKEKLERINDE PENIiL OGMENTASYON VE PENIL
OGMENTASYONLA NOROVASKULER BANTIN iLiSKiSINE YONELIK
ANATOMIK KADAVRA CALISMASI

Bu anatomik caligmada; 50 taze (6liimiinden sonra en gec¢ 12 saat icinde) erkek kadavra
kullanildi. Olgiimler, standardizasyonu saglamak ve hata oranini en aza indirmek igin tek
kisi tarafindan ve ayni cetvel kullanilarak kadavralar supin pozisyonda iken yapildi.
Herhangi bir dogumsal veya sonradan kazanilmis penis anomalisi saptananlar ve penisle
ilgili herhangi bir travmatik veya cerrahi prosediir skar1 gdzlenenler dahil edilmedi.
Kadavralar; Grup 1, 40 yas alt1 (n=23) ve Grup 2, 40 yas iistii (n=27) olarak iki gruba
ayrildi. Kadavralarin hepsinde; flask ve gerilmis penis uzunluklari, ligamantolizis sonrasi
elde edilen kazang, dorsal penil sinirlerin (DPS) ve dorsal penil venin (DPV) capi, DPS
ile DPV arasindaki mesafe ve penil kruslarin uzunlugu olgiildii. DPS’in penis
dorsumundaki seyri ve penis uzunlugu ile DPS’in ¢ap1 arasindaki korelasyon
degerlendirildi. Ozellikle ligamantolizis gibi penis uzatma yontemlerinde dikkat edilmesi
gereken anatomik yapilar gozden gecirildi. Ligamantolizis sonrasi elde edilen kazang
ortalama 37,59 + 0,50 mm olciildii. Ligamantolizis sonras1 pubik kemikle penis safti
arasinda olusan bosluga dermo-fat greft, pubik bolgeden planlanan adipofasyal flep veya
kostal kartilaj greft gibi otolog dokular yerlestirildi. Ozellikle kostal kartilaj greft gibi rijit
ve otolog bir dokunun kullanilmasiyla ligamantolizis sonrasi uzun dénemde ligamentlerin
yeniden yapismasi, fibrozisi ve penisin retraksiyonu onlenebilir.

Yapilan istatistiksel analizde sadece artan yasla flask penil uzunluk arasinda korelasyon

tespit edildi.
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Anahtar Kelimeler: Dorsal penil sinir, penil krus, mikropenis, penis uzatma ve
ogmentasyonu.
SECTION VII
SUMMARY
ANATOMICAL CADAVER STUDY OF PENILE AUGMENTATION AND THE

RELATION OF PENILE AUGMENTATION AND NEUROVASCULAR BUNDLE
In this anatomical study, 50 fresh (latest in 12 hours after death) male cadavers were
used. Measurements were done by the same physician, with the same ruler while the
cadavers in supine position, in order to maintain standardization and minimize errors. The
cadavers, which had any congenital or acquired penile anomaly, and any scar related to
traumatic and surgical procudure were not included to the study. The cadavers were
divided into two groups were whether they were under 40 years of age (group 1; n=23) or
higher (group 2; n=27). In all the cadavers, flask and streched penile lengths, the gain
after ligamantolysis, the radius of dorsal nerves of penis (DNP) and dorsal penile vein
(DPV), distances between DNP and DPV, and the lengths of the penile crura were
measured. The course of DNP along penile dorsum, and the correlation between the
penile length and the radius of DNP were evaluated. The anatomical structures that needs
caution in the penile lengthening procedures, especially in ligamantolysis were observed.
In our study the gain after ligamantolysis was observed with a mean of 37,59 + 0,50 mm
in flaccid state. For the spaces that was formed after ligamantolysis between pubic bone
and the penile shaft were placed, the autologous tissues like, either dermofat graft, or
adipofasial flap that was planned from pubic region or costal cartilage graft. The long
term results can be optimized, especially by the usage of rigid and autologous structures

like costal cartilage graft, that prevents the fusion and fibrosis of ligaments, and retraction
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of penis. In the statistical analyses, the correlation was observed only with the increased
age and the flask penile length.
Key Words: Dorsal nevre of penis, penile crus, micropenis, penile lengthening and

augmentation
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

SD Standart sapma

DPS Dorsal penil sinir

RDPS Sag dorsal penil sinirin ¢ap1
LDPS Sol dorsal penil sinirin ¢ap1
DPV Dorsal penil ven

RDPS-DPV  Sag dorsal penil sinir ile dorsal penil ven aras1 mesafe
LDPS- DPV  Sol dorsal penil sinir ile dorsal penil ven aras1 mesafe
RC Sag penil krus
LC Sol penil krus

SUS. LIG. Ligamantolizis sonrasi elde edilen kazang



