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OzZET

Penis kiglkligu sikayeti tim toplumlarda tarih éncesi dénemden bu yana erkeklerin dnemli bir kisminda tartisilmaktadir. Erkekler veya cocuk yas-
larda ebeveynler cogunlukla kendi koyduklart mikropenis tanisiyla doktorlara bagvurmaktadir. Bu olasi tani ebeveynlerde ciddi anksiyeteye neden
olmaktadir. Oysa tani iyi yapilmig bir Grogenital muayene ve penis boyunun &l¢liimesiyle basitce saptanmaktadir. Penis boyunun uygun élcilerde olup
olmadigini tespit etmek, endiseleri gidermek ve uygun olmayan hastayi gelecekte gecirecedi bir cerrahi islemden koruyabilir. Mikropenis hastalarinin
cerrahi tedavisinde son yillarda oldukga yaygin sekilde degisik doku flepleri kullaniimaktadir. Ginimuizde mikrocerrahideki gelismelere paralel olarak
duyu sinirleri iceren serbest doku flepleri kullanilmaya baglanmistir. Doku flep uygulamalari sonrasi ereksiyon saglamak icin protez implantasyonlari en
iyi ¢dzim olarak ortaya ¢ikmaktadir. Fakat erektil disfonksiyon nedeni ile yapilan penil protez uygulamalarindan énemli farkliliklari vardir. Protez imp-
lantasyonu uygulamasi icin mutlaka fallusda duyu gelisimi beklenmeli ve 3 parcali sisirilebilir protezler tercih edilmelidir. Ginimuzde yapilan basarili
operasyonlar ile yeterli hasta memnuniyeti saglanmasina ragmen falloplasti uygulanan hastalara 6zgl ereksiyon elde etmek icin aragtirmalar devam
etmektedir. (JAREM 2015; 5: 35-8)
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ABSTRACT

Since pre-historical times, small penis has been a major topic of discussion among males. Adult males and parents of small children consult physi-
cians with a self-diagnosis of micropenis. This potential diagnosis creates significant anxiety in parents. However, simply by conducting a urogenital
examination and by measuring the penis size, diagnosis can be validated. Determining whether the penis size is within a normal range can serve to
reduce anxiety and protect patients from redundant surgical operations. In recent years, various tissue flaps are being used for the surgical treatment
of micropenis. In parallel to developments in microsurgery, free flaps incorporating sensory nerves are being preferred. Prosthetic implantations are
currently the best solution for generating erection after the application of tissue flap. However, these implantations differ significantly from penile
prostheses used for erectile dysfunction. We must wait for the sensation recovery of the phallus prior to the implantation of the prosthesis, and three-
piece inflatable prostheses must be preferred. Even though contemporary successful operations provide sufficient results for patients, obtaining an
erection in phalloplasty patients remains to be the subject of ongoing research. (JAREM 2015; 5: 35-8)
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GiRiS Etyolojiler
Testesteron sekresyonunun eksikligi
A. Hipogonadotropik hipogonadizm
izole, Kallmann's sendromu
Pituiter hormon eksikligi ile ilgili
Prader-Willi sendromu
Laurence-Moon sendromu
Bardet-Bied| sendromu
. Rud’s sendromu
B. Primer hipogonadizm
1. Anorsi
2. Klinefelter ve poly-X sendromlari
3. Gonadal disgenezi (inkomplet form)
4. Luteinize hormon reseptdr defektleri (inkomplet

Penisin ayakta idrar bosaltma ve seksuel fonksiyonlar mevcut- l.
tur. Bu fonksiyonlarinin saglanmasi icin penis uzunlugu alt sinir
olarak kabul edilen 7,5 cm ve Uzerinde olmasi gereklidir. Penis 1.
boyunun Schonfeld ve Beebe'nin (1) yasa gére normogrami-
nin altinda olmasina mikropenis denir, bunun yaninda retrasi
ortotopik olmayan hastalar mikrofallus olarak siniflandirilir (2).
Yenidoganda normal penis boyu 3,4+0,37 cm olmalidir, <2,5 cm
Slctimler mikropenis olarak degerlendirilir (3). Uzun vadeli veri-
ler olmamakla birlikte, hastalarin bircogu penil gériniminden
memnuniyetsiz olmasina ragmen, cogunlukla yeterli cinsel isle-
ve sahiptirler (4).

ok wN

Gergek mikropenis gestasyonun 12. haftasindan sonra hormonal

anormalliklere bagli olarak gelisir. Bu durum temel olarak: hipo-
gonadotropik hipogonadizm (pituiter/hipotalamik yetmezlik),
hipergonadotropik hipogonadizm (primer testikiler yetmezlik),
idiopatik olarak 3 gruba ayrilabilir. Mikropenis nedenleri asagida-
ki tabloda ayrintili bir sekilde yer almaktadir.
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form)

5. Testosteron steroidogeneinde genetic defektler (in-
komplet form)

6. Noonan sendromu

7. Trizomi 21
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8. Robinow sendromu
9. Bardet-Biedl sendromu
10. Laurence-Moon sendromu
ll. Testosteron aktivitesindeki defektler
A. Growth hormone / insulin-benzeri growth faktor-| eksikligi
B. Androjen reseptor defektleri (inkomplet formlar)
C. 5-a reduktaz eksikligi (inkomplet formlar)
D. Fetal hidantoin sendromu
lll. Gelisimsel anomaliler
A. Aphallia
B. Ekstrofi Kloaka
IV. idyopatik
V. Diger konjenital malformasyonlarla 3, 4, 1 ilgili olanlar

Mikropenis /- fallus gebeligin 14-15. haftasi ile 24. hafta arasi
androjen yetersizligine bagdl gelisir. 6. haftadan itibaren gelisen
testisler fetusun salgiladidi luteinizan hormon (LH)'a duyarl hale
gelirken fetusun Urettigi androjen ile fallus sekillenir. Penis biyd-
mesi icin androjen, 5-alfa redlktaz enzimi araciligiyla testosteron-
dan olusur. Mikropenis /- falluslu hastalarin degerlendirilmesinde
penis boyu yaninda fonksiyonun da degerlendirilmesi énemlidir.
Vagina uzunlugu normalde 8 cm kadardir ve penetrasyon icin pe-
nisin erektil halde bu uzunluga erismesi gerekir, 8 cm boyundaki
bir peniste normal vaskiler sistem varligi falloplasti endikasyo-
nundan uzaklastirirken, ayni boyuttaki bir mikropeniste vaskdler
patoloji olmasinda falloplasti endike olabilir (4).

TARTISMA

Mikropenis hastalarinin cerrahi tedavisinde son yillarda oldukga
yaygin sekilde degisik doku flepleri kullanilmaktadir. Mikropenis
/- fallus hastalarinin tedavisinde ilk olarak 1936 yilinda Bogoraz
tarafindan tanimlanan ¢ok seansl tip flep kullanimi ile falloplasti
uygulanmistir (5). Ginimuze kadar mikrocerrahideki gelismele-
re paralel olarak duyu sinirleri iceren serbest doku flepleri kul-
laniimaya baglanmistir. Falloplastide amag ayakta idrar yapmayi
saglayan fonksiyonel bir Uretra, kabul edilebilir estetik dl¢llerde
bir neofallus ve erojen, duyusal sensasyona sahip ve sonugta cin-
sel iliski icin yeterli rijidite dzelliklerine sahip olmalidir. Rijiditeyi
saglamak icin gesitli ydontemler kullanilmigtir. Bu yontemler; akrilik
kemik, kemik greftleri, malleable ve inflatable penil protezlerdir.
Serbest osteokutandz fibula flebi ve osteokutanéz radial énkol
fleplerde kalici ve devamli rijidite saglanir. Latismus dorsi myoku-
tandz serbest flepte ise kas kontraksiyonu ile kisa sireli cinsel ilis-
ki mimkin olabilir. Chang, Wang ve Kao tarafindan 1984 yilinda
tanimlanan serbest radial 6n kol flep falloplasti halen en sik kul-
lanilan yéntem olup tim dinyada penil rekonstriksiyonda stan-
dart teknik olarak kabul edilmektedir. Yontem ilk uygulandiginda,
kosta kartilaji rijiditeyi saglamak igin kullanilmistir. Bu yontemle
sensasyonu gelismis ve seksuel iliski i¢in yeterli bir neofallus elde
edilmekte olmasina ragmen olusan neofallusta fizyolojik time-
sans mimkin degildir (4-8).

Rijiditeyi saglamak icin kullanilan kartilaj veya kemik greftlerin re-
zorbsiyon ve kirik olugsmasi gibi komplikasyonlari vardir. Malleable
protezlerde ise basi nekrozu ve migrasyon gibi komplikasyonlar
daha sik goriilmektedir. inflatable penis ise protezleri sadece cin-
sel iliski istendiginde sisirildiginden basi nekrozu, migrasyon gibi
komplikasyonlar daha az gérilmektedir. Yeni olusturulan neofal-
lusta sensasyon (koruyucu duyu) yaklagik 12 ayda gelismektedir,

bu siire sonunda ikinci seansta uygulanan inflatable penis protez-
leri diger yontemlere gore kiyasla daha iyi fonksiyonel sonuglar
ve cinsel penetrasyon yetenedi saglamaktadir. Literatirde, fallop-
lasti sonrasi penil protez implantasyonu konusunda fazla calisma
yoktur. Neofallusta erektil fonksiyonu saglamak icin inflatable
penil protez implantasyonu ilk kez 1973 yilinda Scott tarafindan
uygulanmistir. Puckett ve Montie 1977'de bu teknigi ilk olarak
transsekslel (female to male ) hastalarda kullanmiglardir. Jordan
tarafindan 1994 yilinda penis travmasi, interseks ve transsekstel
hastalarda farkli hidrolik protezler uygulamig ve 8 hasta icin %60
basari orani bildirmistir (8).

Hoebeke ve ark.lar (9) 2003 yilinda 35 hasta ile o gline kadar-
ki Gglincl en genis seriye sahip ¢alismalarni yaymlamiglardir. Bu
calismada tim hastalara radial 6n kol flep falloplasti uygulanmis,
10 hastaya tek parca hidrolik ve 25 hastaya 3 parca hidrolik pe-
nis protezi uygulanmistrr, basan orani %80 olarak verilmektedir.
Komplikasyonlar ise parsiyel nekroz (n=1) , infeksiyon (n=2) , per-
forasyon (n=1) ve mekanik yetmezlik (n=1) olarak belirtilmistir.

Hastalara protez uygulanacagindan ameliyat sonrasi komplikas-
yonlari en aza indirgemek icin hastalar ameliyat glininden 6nce
perineal bdlgelerini antiseptik solisyonlarla yikamali, buradaki
bakteri kolonizasyonunu en aza indirgemek igin tras edilmeli ve
hastalara profilaksi yapilmali antibiyotik tedavisi 48. saate kadar
devam ettirilmelidir (10).

Yine, Hoebeke ve ark.lari (11) tarafindan 2010 yilinda 129 hasta
ile en genis seri yayinlanmistir. Bu hastalarin 76 tanesi (%58,9)
uyulama sonrasi sorunsuz hayatlarina devam ederken, 53 hasta-
da (%41,1) , enfeksiyon (%11,9) , erozyon gibi nedenlerle protez
revizyonu veya cikarilmasi gerekmistir. istanbul Tip Fakiiltesi'nde
ise 1992 yilindan bu yana 14 hastaya serbest radial 6n kol flep
falloplasti uygulanmistir. Toplam 11 protez uygulamasi yapilmistir.
Tum protez uygulamalarinda 3 pargali sisirilebilir protezler kulla-
nilmistir. Bunlardan 2 tanesi mekanik yetmezlik nedeniyle protez
revizyonu yapilan hastalardir. Hastalarin 3 tanesinde Uretral fistUl
gelismistir, 6 hasta ise evli ve tatminkar sekstel yagsam strdirmek-
tedir. Bu calismada da belirtildigi gibi falloplasti sonrasi protez
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implantasyonlarinin normal hastalardaki protez uygulamalarin-
dan énemli farkhliklar vardir. Birincisi olusturulan falluslar da penil
kruralar ve kaverndz cisimler yoktur ve malpozisyon riski yliksek-
tir. ikincisi neofallus dokusu normal penis dokusundan tamamen
farklidir ve infeksiyon ve perforasyon icin ciddi risk olugturmakta-
dir. Uglinciisii ise falloplasti uygulanan hastalar genellikle geng
hastalardir ve sekstiel olarak daha aktiftirler bu da mekanik prob-
lemlerin gérlilme riskini artirmaktadir (Resim 1-4). Falloplasti son-
rasi ereksiyon saglanmasi icin penil protezler en iyi ¢6zim olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Penil protez uygulamasi icin mutlaka fallusda
duyu gelisimi beklenmeli ve 3 parcali sisirilebilir protezler tercih
edilmelidir.

SONUC

Hayatin her déneminde nadirde olsa Urologlarin rastlayacadi bu
hasta grubuna kargi dzenle yaklagilmali ve hastalara psikolojik
destek verilmelidir. Bu cerrahiler yoninden hasta aydinlatiimali
basari oranlari ve komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmelidir.

Falloplasti gibi nadir yapilan cerrahiler uzman bir ekip tarafindan
yapiimalidir. Teknolojinin gelismesine paralel olarak her ne kadar
basarili operasyonlar yapilsa da komplikasyon orani daha distk
hasta memnuniyeti daha yiksek cerrahi teknikler ve protezlerin ge-
listirilmesi gerekmektedir. Yayinlanan hasta serileri arttikga hekim-
lerin tecrlibesi artmakta ve ylUz glldirict sonuglar alinmaktadir.
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