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BÖLÜM I 

G�R�� VE AMAÇ 

 

Penis; erkeklerde anatomik ve fizyolojik olarak genitoüriner sistemin son parçasıdır. 

Ayrıca, bunun yanında tarih boyunca insano�lu için gücün ve bereketin de simgesi 

olmu�tur. Eski uygarlıkların insan ö�esini kullandıkları resim ve heykel figürlerinde de 

penis normal boyutlarından daha büyük ve hatta abartılı olarak tasvir edilmi�tir. Di�er 

sistemlerin anatomisi gibi penis anatomisi ile ilgili çalı�malar da yapılmasına ra�men 20 

yıl öncesine kadar insan anatomisi kitaplarında penis uzunlu�una (gev�ek ya da erekte 

haldeki) de�inilmemi�, tartı�ılmamı� veya tanımlanmamı�tır (1). Penisin nörovasküler 

yapısı hakkında da geçti�imiz 10 yıl öncesine kadar detaylı anatomik çalı�malar 

yapılmamı�tır. Oysa ki, penisin normal boyutlarının ve nörovasküler yapısının detaylı 

olarak bilinmesi, hem kimlere penil uzatma ve/veya ogmentasyon cerrahisi uygulanması 

gereklili�i hem de bu bölgeye uygulanan cerrahi giri�imlerde nörovasküler yapılara zarar 

verilmemesi için son derece önemlidir.  
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Mikropenis, morfolojik olarak normal ve penil üretranın glansın ucunda bulundu�u ancak 

ya�a göre gerilmi� penil uzunlu�un ortalama de�erlerin 2,5 standart sapmanın altında 

oldu�u durumu tanımlar. Miyadında do�an erkek yenido�anda, gerilmi� penis uzunlu�u 

ortalama 3,5 cm. olup ve 1,9 cm.nin altındaki penis uzunlu�u, mikropenis olarak 

tanımlanmaktadır (2–5). 

Huang Pingzhi (6,7) gerilmi� penis uzunlu�unun 4 ya�ında 4,0 cm.den, eri�kinde ise 5,5 

cm.den kısa oldu�u durumları mikropenis olarak tanımlamı�tır. Wessells ve ark. (8) ise 

normal penis boyutunu, ortalamanın 2 standard sapması içinde herhangi bir uzunluk 

olarak de�erlendirerek eri�kinlerde penis uzunlu�u gev�ek halde 4,0 cm.den, gerilmi� 

veya erekte halde ise 7,5 cm. den kısa ise, bunu mikropenis olarak tanımlamı�lardır. 

Mikropenisin etyolojisinde; hipogonadotropik hipogonadizm, hipergonadotropik 

hipogonadizm, parsiyel testosteron insensitivitesi ve idiopatik nedenler yer almaktadır (2–

4). 

Dı� genital organlarının görüntüsü, erke�in kendine olan saygısını ve özgüvenini 

etkilemektedir. Penis boyutu pek çok erke�in aklından çıkaramadı�ı bir saplantıdır. 

Erkek,  penisinin boyutunu gerçek veya gerçek dı�ı olarak yetersiz görüyorsa bu durum 

sosyal ya�antısını ve seksüel partneri ile olan ili�kisini olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. 

Penil uzunlu�un ölçümü pek çok durumda gereklidir. Bu durumlardan bazıları; 

mikropenis tanısı, genital bölgenin anatomik malformasyonları, penil uzatma 

prosedürlerini gerektiren durumların tanımlanması, penisin medikal veya cerrahi 

müdahale sonuçlarının de�erlendirilmesini içermektedir (9).  

Günümüzde, görsel medya çıplak sportmen erkek resimlerini sergilemekte bu da, fallik 

büyütmeye merak uyandırmakta ve genital korrektif cerrahiye ra�beti arttırmaktadır. 

Bundan dolayı bazı otörler, sadece penis boyutu hakkında belirgin endi�esi olan 
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hastalarda penil uzunluk ölçüm kılavuzlarını uygulamayı ve penil ogmentasyonu da, penis 

uzunlu�u ortalamanın 2,5 SD altındaki hastalara önermektedirler (8). Bunun yanı sıra 

penis uzunlu�unu artırmak; Peyroni hastalı�ı, travmatik defektler, spinal kord injurili 

hastalarda retrakte fallus ve epispadias gibi çe�itli ürolojik durumların da tedavi 

amaçlarından biridir (10). Penis uzatma cerrahisinde; suspansor ligamanın gev�etilmesi 

veya kesilmesi, inverted V-Y plasti ile suprapubik deri ilertilmesi, korporoplastik 

ogmentasyon cerrahisi, distal korporeal bodylerin iskiopubik ramilerden ayrılması gibi 

teknikler kullanılmaktadır (11–15). Ancak yapılan bu cerrahi giri�imler sonucunda kötü 

yara iyile�mesi, skar, �ekil bozuklu�u, erektil disfonksiyon, duyu kaybı gibi major 

komplikasyonlar geli�ebilmektedir (10). 

Biz bu çalı�mamızda; 50 taze erkek cesedinde penis uzunlu�unu ölçerek, penis 

uzunlu�unda ya�ın etkisini, dorsal penil sinir çapı ile penis uzunlu�u arasında korelasyonu 

de�erlendirmeyi, penis ogmentasyon ve uzatma cerrahisinde uygulanacak teknikler 

sonrasında olu�abilecek komplikasyonları önlemede dikkat edilmesi gereken anatomik 

yapıların diseksiyon planını ortaya koymayı amaçladık. 
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BÖLÜM II 

GENEL B�LG�LER 

2.1. SANAT TAR�H�NDEN BAKI� 

Eski uygarlıkların insan ö�esini kullandıkları resim ve heykel figürlerinde penis normal 

boyutlarından daha büyük ve hatta abartılı olarak tasvir edilmi�tir (1). Fallik tılsımın 

gösterildi�i en eski arkeolojik ke�if, M.Ö. 30000 yılına dayanan ve Gravette kültürüne ait 

Moravia’nın Çek eyaletindeki Dolni Vestonice’dedir. Eski Hindistan’da kendi etrafında 

çevirdi�i uzun penisi ile gösterilen tanrı Shiva’nın çe�itli heykelleri mevcuttur. Bugüne 

kadar Shiva–Lingam tanrıla�tırılmı� ve onlar için kurban adanmı�tır. Di�er bir arkeolojik 

bulgu Odzak (Sırbistan) ta bulunan ve a�ırı geni� kalçalı kadın figürüdür. Bu heykele 

a�a�ıdan bakınca skrotumu ile beraber olan penise benzemektedir. Bu buluntu 7000 

yıllıktır. Kama Sutra adlı eski Hindu cinsel e�itmeni, di�i ve erkek cinsel organlarının 

görüntülerini koitus sırasında göstermektedir (1). Eski Yunan sanatında birçok erkek 

heykelinde (Herkül vb.) penis normal boyutta ve flask durumda gösterilmektedir. Aynı  
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�ekil 1: Eski Yunan sanatına ait a�ırı büyük ve erekte penisi ile Satyr figürü 

zamanda özellikle Satyr ve Hermes’in a�ırı büyük penisleri erekte durumda gösterilmi�tir 

(�ekil 1). Roma heykellerinde, Pompeji karikatürlerindeki büyük penisler hariç penis 

normal boyutlarındadır (1). Rönesans ve onu takip eden dönemlerde ise gerçekçi uygun 

boyutlarda gösterilmi�tir. 1866’da Fransız ressam Gustav Courbet yatan çıplak bir kadını 

pubik bölgesini a�ırı kıllarıyla çizmi�tir. Resmin adı da “Dünyanın Kayna�ı (Origin of the 

World)” olarak konulmu�tur (1). 1989’da Miray Orlan aynı pozda bir erke�in resmini 

penisi yarı erekte iken çizmi�tir. O da resme “Sava�ın Kayna�ı (Origin of the War) adını 

vermi�tir. Dünyadaki sava�larda testosteronun kısmen de olsa sorumlu oldu�unu 

dü�ünmek için sebepler bulunmaktadır (1).  
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Alain Danielon’un “Fallus” adlı kitabında birçok bilgi bulunabilir. Kitabın alt ba�lı�ı 

“Hayatın Metaforu, E�lence Kayna�ı- Tarih ve Sanatta Semboller ve Törenler”dir (1). 

Reykjavik’te (�zlanda) Falloloji Müzesi vardır. Sigurdur Hjartarson adlı koleksiyoncu bu 

müzede 25 yıl boyunca çe�itli memelilerden 99 penis toplayarak sergilemektedir. En 

büyük penis sperm yunusunun 3 metre uzunlu�unda ve 20 kg a�ırlı�ındaki penisidir. 

Müzede insana ait penis sergileri ise yoktur (1).  

2.2. EMBR�YOLOJ� 

Geli�imin 3. haftasında primitif çizgiden köken alan mezen�im hücreleri kloakal membran 

çevresine kloakal katlantı adı verilen bir çift yükselti olu�turmak için göç ederler. Bu 

katlantılar kloakal membranın kranialinde birle�erek genital tüberkülü olu�tururlar.  

 

�ekil 2:Embriyolojik hayatta ürogenital organların undiferansiye dönemi (yakla�ık 6 

haftalık) 

Altıncı haftada, kloakal membran ürogenital ve anal membranlara ayrılırken, kloakal 

katlantılarda üretral ve anal katlantı olarak iki ayrı parçaya bölünür. Kloaka membranının 

bu iki parça arasında kalan kısmında (içte ürorektal septum ile yapılmı� olan kısmında) 
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ektoderm ve mezoderm arasına mezen�im sokulur, kaslar ve zarlar geli�irler ve bu �ekilde 

bu parçadan perine meydana gelir. Önde bulunan ürogenital membran yırtılınca, 

ürogenital fissür denilen yarık meydana gelir. Ürogenital fissür; Wolf kanallarının açıldı�ı 

ve ürogenital sinüs denilen mesane tasla�ının alt kısmına açılır (�ekil 2). Ürogenital 

fissür, embriyonun ventral tarafının alt ucunda, kuyru�un önünde, orta çizgi üzerinde 

sagittal planda bir yarık �eklinde görülür. Bu yarı�ın üstünde orta hatta yuvarlak bir 

çıkıntı görülür. Bu çıkıntıya genital tüberkül veya fallus denir. Fallusun altından 

ürogenital fissürün iki tarafında a�a�ı do�ru uzanan iki plika görülür. Ürogenital yarı�ı 

sınırlayan bu plikalar (genital plika) yarı�ın arka ucunda birbiriyle birle�irler.  

 

�ekil 3: Embriyolojik hayatta dı� genital organların undiferansiye dönemi (yakla�ık 10 

haftalık) 

Fallus ve genital plikaların dı�ında her iki tarafta ektoderm ve endoderm arasına sokulan 

mezen�im dokusunun kalınla�masından sonra yukarıdan a�a�ıya do�ru uzanan kabartılar 

meydana gelir. Bu kabartılara torus genitalis denir. Fallusun ucu kalınla�ır ve bir olukla 

ayrılarak glans �eklini alır. Ancak bu evrede bu tümsekten penis veya klitoristen 
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hangisinin geli�ece�i belli de�ildir. Genellikle bu evrede, iç genital organlardaki gibi dı� 

genital organlarda da �ekil ve durum bakımından cinsiyet ayrımı yoktur ve taslaklar 

faklıla�mamı� durumdadır. Bu evrede genital organların taslaklarında fallus, genital 

plikalar ve torus genitalisler aynı �ekil ve durumda olup cins ayrımı göstermezler (�ekil 

3). Bundan sonra geli�me sırasında bu üç taslak belirli bir cinsiyet yönünde geli�erek 

erkek veya di�i dı� genital organlarını meydana getirirler.  

Embriyo erkek olacaksa genital tüberkül uzunlu�u daha artacak ve penis geli�ecektir. 

Genital tüberkülün her iki tarafından ba�layarak a�a�ıya, perine tasla�ına uzanan torus 

genitalisler genital tüberkülün altında birle�ir ve skrotumu meydana getirirler (�ekil 4). 

Her iki taraftan gelen kabartıların birle�me çizgisi, raphe scroti �eklinde eri�kin insanlarda 

kendini gösterir. Torus genitalislerin arka uçları perine yapısına da katıldıkları için, rafe  

 

�ekil 4: Embriyolojik hayatta farklıla�masını tamamlamı� dı� genital organlar 

perine üzerinde de devam eder ve anüse kadar uzanır (�ekil 4). Skrotum bir süre gev�ek 

ba� dokusu ile dolu durumda kalır ve ancak prosesus vaginalislerin inmesiyle bir torba 

haline gelir. Skrotum tasla�ını dolduran ba� dokusu prosesus vaginalisler arasında ortada 
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toplanarak skrotal septumu olu�tururlar. Aynı zamanda ürogenital fissürü her iki taraftan 

sınırlayan genital plikalar birbirine yakla�ır ve kısa bir zaman sonra birbiriyle birle�meye 

ba�lar. Bu sırada genital tüberkülün uzunlu�una fazla büyümesi sonucunda ürogenital 

fissürün büyük bir kısmı penis tasla�ının altında yer alır. Genital plikaların birle�mesi 

arkadan öne do�ru uzanır ve yalnız yarı�ın en ön parçasında plikalar birle�mez ve burada 

bir delik kalır (ostium üretra eksternum) (�ekil 4). Genital plikaların birle�mesi ve penisin 

altında bulunan ürogenital fissürün kapanması sonucunda olu�an kanal, üretranın pars 

spongiozasını yapar. Üretranın arka parçası ürogenital sinüsten meydana gelir. Genital 

plikaların birle�mesindeki yetersizlik sonucunda hipospadias denen üretra anomalileri 

meydana gelir (16–21).              

2.3. ANATOM� 

Tuber genitale veya fallus denilen tasla�ın erkeklerde uzunlu�una daha fazla büyümesiyle 

olu�an penis, erkek kopulasyon (çiftle�me) organıdır. Kendisine özgü yapı ve 

mekanizması sayesinde belirli etkilerin sonucunda büyüyen ve sertle�en (ereksiyon) 

penisin vaginaya girmesiyle, spermlerin serviks yakınlarına atılması sa�lanır. Spermleri 

ileten yolun en son parçası olan ve penis içinde ilerleyen yol aynı zamanda idrar 

yolununda en son parçasını olu�turur ve pars spongioza üretra adını alır.  

Penisin dı�arıdan görülebilen serbest kısmı ve bir de pubisin altında bulunan, skrotum ve 

perine derisi ile örtülü olan kısmı vardır. Serbest kısmına; pars libera- pars pendula veya 

kopulatriks denir. Pubisin arka ve kapalı olan kısmına; pars okkülta- pars fiksa veya pars 

perinealis adı verilir. Penisin kapalı kısmına penis kökü (radix penis) de denir. Penisin 

serbest kımı istirahat sırasında pubisin altında ve skrotumun önünde a�a�ı sarkık 

durumdadır.  

Pars libera penis, cisim (korpus penis) ve ba� (glans penis) olmak üzere ikiye ayrılır. 

Korpus penisin sarkık durumda iken öne bakan yüzüne dorsum penis, arkaya skrotuma 
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bakan yüzüne ise, bu taraftan üretra geçti�inden dolayı facies urethralis denir. Penisin ana 

yapısını korpus kavernozum penis ve korpus spongiozum penis olu�turur.  

2.3.1. Korpus kavernozum: Uzunluk ve kalınlıkları ki�iye göre çok de�i�ebilece�i gibi 

penisin durumuna göre de çok de�i�iklik gösterir. Penis sertle�ti�i zaman, yani ereksiyon  

 

�ekil 5: Penisin erektil yapılarının alltan görünümü 

durumunda iken kavernöz cisimlerin uzunlu�u ortalama 13–15 cm ve çapı 3–4 cm 

kadardır. Kavernöz cisimlerin penisin serbest kısmına ait olan kısımları ba� dokusu ile 

birbirine sıkıca yapı�mı�tır. �ki kavernöz cismin birbiri ile birle�ti�i yerde penisin ön ve 

arka yüzlerinde simfizis pubisten glans penise kadar uzanan iki oluk görülür. Öndeki oluk 
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(sulkus dorsalis penis) hafiftir ve buradan damar ve sinirler geçer. Arkadaki oluk (sulkus 

üretralis) daha derindir ve burada üretrayı barındıran korpus spongiozum bulunur (�ekil 

5). Simfizis pubisin altında iki kavernöz cisim, iki bacak �eklinde ayrılır. Kavernöz 

cisimlerin bu parçasına krus korpus kavernozum penis denir. Her iki krus pubisin alt 

kolunun alt kenarı izleyerek arkaya, a�a�ıya ve dı�a do�ru ilerleyerek bu �ekilde 

birbirinden gittikçe uzakla�ırlar. Kruslar her iki tarafta iskion-pubis kolunu izleyerek bu 

kolun iç kenarında bulunan krista fallikaya sıkıca yapı�ırlar (�ekil 5). Gittikçe incelen 

kruslar, iskiokavernöz kas ile örtülüdürler (�ekil 8). Bazen kruslar tuber iskiadikuma 

kadar uzanırlar. Kavernöz cisimlerin ön uçları incelirler, fakat sivrile�meden yassı 

kalırlar. Önde de iki kavernöz cismin uçları hafif bir çentikle birbirinden ayrılırlar (�ekil 

5). Burada yassıla�mı� ve incelmi� uçlar, glansın altına sokularak sa�lam ba� dokusu ile 

bu olu�uma sıkıca yapı�ır ve ereksiyon sırasında glans için sert ve sa�lam bir dayanak 

olu�tururlar.  

Kavernöz cisimler yapı bakımından süngere benzerler. Bu cisimleri meydana getiren ve 

kavernöz doku adı verilen doku, fazla geni�lemi� ve fonksiyonlarına göre �ekil, durum ve 

yapılarını de�i�tiren ince kan damarlarından meydana gelir. Kavernöz dokuda birbirinden 

ince bölmelerle ayrılmı�, çe�itli büyüklükte ve çok sayıda bo�luklar görülür. Bo�lukları 

birbirinden ayıran bölmelerde elastiki lifler ve çok sayıda çe�itli yönlerde uzanan düz kas 

lifleri vardır. Bo�lukların iç yüzü, damarlarda oldu�u gibi endotel ile dö�elidir. Kavernöz 

cisimlerin içinde derinde bulunan bo�luklar nispeten büyüktür. Dı� yüze yakın yüzeyel 

bo�luklar ise daha küçüktür. Bo�luklarda bulunan küçük delikler, kom�u bo�luklar arası 

ba�lantıyı sa�larlar. Bu bo�lukların kanla dolması ve geni�lemesi ereksiyonu sa�lar.   

2.3.2. Korpus spongiozum: �drar yolunun son parçasını içeren silindir biçiminde bir 

olu�umdur ve penisin ventral kısmında kavernöz cisimler arasındaki olukta bulunur. 

Ürogenital diyaframın altında bulunan kısmı kalındır ve bulbus penis olarak adlandırılır. 



 12 

 

�ekil 6:Erkek genital organlarının sagital kesitte görünümü 

  

Üretra, ürogenital diyaframdan çıktıktan sonra bulbusun üst tarafında ve arka ucunun 1 

cm kadar önünde korpus spongiozumun içine girer. Korpus spongiozumun ön ucu birden 

geni�leyerek glans penisi olu�turur (�ekil 5,6). Glansın üst kenarı kabarıktır ve öne do�ru 

çıkıntı yapar. Kenarın üst ve yan kısımları kavernöz cisimlerden bir olukla ayrılmı�tır. 

Kabarık üst kenar korona glandis adını alır. Glansı korpustan ayıran olu�a da kollum 

glandis denir. Glansın arkasında bulunan olu�a kavernöz cisimlerin uçları sokularak 

glansın arka yüzüne sa�lam ba� dokusu ile çok sıkı yapı�ırlar. Glansın ucunda sagittal 

durumda üretranın açıldı�ı ostium üretra eksternum vardır(�ekil 6). 

Korpus spongiozumda kavernöz dokudan yapılmı�tır. Fakat bu cismin de�i�ik 

bölümlerinde kavernöz dokunun yapısı birbirinden farklı oldu�u gibi, korpus 

kavernozumun dokusundan da farklıdır. Bulbus kısmında kavernöz dokunun yapısı 
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korpus kavernozumun yapısına benzerdir. Orta kısımda ise bo�lukların yapısı ve 

kavernaların durumu farklıdır. Burada kavernalar dar ve uzun olup penisin eksenine 

parelel seyrederler. Bo�luklarda daha fazla elastik lif bulunur. Kas lifleri ise çok az 

miktardadır. Uzunlamasına uzanan elastik lifler ve kas lifleri ereksiyon sırasında 

kavernaların ve dolayısıyle spongioz cismin içinden geçen üretranın uzamasını sa�lar. 

Ereksiyon sona erdi�i zaman elastik lifler tekrar eski haline döner, düz kas liflerinin 

tonusu artar, kavernalar kısalır ve bütün korpus spongiozum içinde bulunan üretra ile 

beraber kısalır.  

2.3.3. Tunika albuginea: Kavernöz dokunun dı�ında her bir kavernöz cismi ayrı ayrı 

saran tunika albuginea vardır. Çok sa�lam ba� dokusundan yapılmı� tunika albugineanın 

kalınlı�ı penis yumu�ak oldu�u zaman 2 mm kadardır. Ereksiyon sırasında geni�ler, 

incelir ve kalınlı�ı 0.25 mm’ye kadar iner. Tunika albuginea çok sayıda kollajen lif 

bulundurur. Dı�ta bu lifler uzunlamasına, içte enine do�ru uzanırlar (�ekil 7,11). Elastik 

liflerin sayısı ise çok azdır. �stirahat sırasında kollajen lifler birbirine yakla�ır ve 

kıvrılırlar. Bu sırada beraber sürüklenen deri üzerinde de ince plikalar meydana gelir. 

Elastik liflerin azlı�ı ve kollajen liflerin de uzama yetene�inin azlı�ı nedeniyle tunika 

albuginea sınırlı olarak geni�ler. Kollajen lifler gerilinceye kadar tunika albuginea 

geni�ler ve ereksiyon sırasında penisin belirli bir oranda uzama ve kalınla�masına olanak 

verir. Fakat kollajen liflerin gerginli�i normal sınırına gelince tunika albuginea fazla  

geni�leyemez ve kavernaların kanla dolması sonucunda olu�an basınca kar�ı koyarak 

penisin fazla büyümesine engel olur. Ortada her iki korpus kavernozumun birle�ti�i yerde 

iki tunika albugineada birbirine yapı�ır. Spongioz cismi de dı�arıdan saran tunika 

albuginesı vardır (�ekil 7,11). Fakat burada bu zar ince ve gev�ektir. Arasından geçen  

 

 



 14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 7: Penisin fibröz iskelet yapısını olu�turan tunika albugineanın �ematik görünümü 

venleri sıkı�tıracak ve kavernaları dolduran kanın akı�ını durdurabilecek durumda 

de�ildir. Bundan dolayı korpus spongiozumun ereksiyonda önemli bir rolü yoktur ve bu 

cismin kavernalarına gelen kan ereksiyon sırasında da devamlı venlere akar.  

Glans penisin yapısı ise daha farklıdır. Burada kavernalar �ekil bakımından damarlara 

daha yakın olup, biraz geni�lemi� ve çok kıvrılmı� damarlara benzer yapıdadır. Bu 

kavernalar arasında ba� dokusu fazla, kas lifleri çok az bulunur. Tunika albuginea yoktur. 

Burada ereksiyon sırasında kanın kavernalardan venlere akmasına engel olabilecek bir 

mekanizma olmadı�ı için ereksiyon sırasında glansı sıkı�tırırsak, kavernaları dolduran kan 

venlere dökülür ve glans küçülür.  
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�ekil 8: Penisin cilt altı fasyal tabakalarının perineden görünümü 

 

2.3.4. Buck fasyası: Distalde koronal sulkusa yapı�ır. Proksimalde perineal membranla 

devam eder. Her iki korpus kavernozumu beraber korpus spongiozumu ise ayrı çevreler. 

Derin dorsal ven, arter ve sinirler Buck fasyasının altındadır(�ekil 6,8,9). Ereksiyonda 

sirkumfleks venler ve derin dorsal veni sıkı�tırarak rijiditeye yardımcı olur. Altındaki 

tunika albugineaya sıkıca yapı�ıktır. �skiyokavernöz ve bulbospongioz kaslar; Dartos ve 

Colles fasyalarının altında, Buck fasyasının üstündedir. Bu kasların fasyası Buck 

fasyasına yapı�ır. 

2.3.5. Tela subfasyalis (Eberth): Dartos ve Colles fasyalarının altında ince bir ba� 

dokusu olup penis bazalinde belirgindir. Kavernöz arter, ven ve sinirin ekstrakorporal 

kısmını çevreler.  
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2.3.6. Dartos fasyası: Kasık ve perinenin yüzeyel fasyasının, süperfisial tabakasının 

devamı olup skrotumun dartosu ve alt abdomenin skarpası ile devamlılı�ı yoktur. 

Posteriorda Colles fasyası olarak belirir, iskiyokavernöz ve bulbospongioz kasları 

çevreler. Yüzeyel penil arterler ve venler bunun içindedir. Bu tabaka da gev�ek ve 

mobildir (�ekil 9). 

 

�ekil 9: Penisin cilt altı fasyal tabakalarının önden görünümü 

  

2.3.7. Camper fasyası: Gerçek bir fasya olmayıp ilioinguinal alan ve karın alt kısmını 

örten subkutanöz fibroareolar tabakadır. Skarpanın üzerinde olan Colles fasyasının 

devamı �eklinde olup Colles fasyası ile simfizis pubis altında birle�ir.  

2.3.8. Prepisyum: Distalde koronal sulkusa yapı�ıktır ve glans penisi örter. �ç yüzünde 

sebase salgı yapan Tyson bezleri bulunur. Bu salgı deskuame epitel hücreleri ile 

birle�erek smegmayı olu�turur (�ekil 6,8,9). 
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2.3.9. Penisin asıcı ba�ları: Penis önde karın ön duvarına ve simfizis pubise ba�lar 

aracılı�ı ile tutunmu�tur. Bunlardan ligamentum fundiforme; linea albadan ba�lar, iki kola 

ayrılarak penisi yanlardan sarar ve arka yüzde her iki kol birbiri ile birle�irler. 

Ligamentum suspansorum penis; simfizis pubisin alt kenarından ba�lar ve üç kö�eli bir 

yaprak halinde a�a�ı do�ru uzanır. Penis dorsumunun arka kısmında yaygın bir �ekilde 

yapı�ır (�ekil 6,9). 

2.3.10. Penisin arterleri: Penisin yüzeyel ve derin olmak üzere iki arteriyel sistemi 

vardır.  

Yüzeyel arteriyel sistem; penis derisini kanlandırır ve femoral arterden köken alan 

eksternal pudendal arterin dalı olan süperfisiyal penil arter bilateral simetrik yerle�imlidir. 

Penis kökünün lateralinden girerek uzunlamasına seyreder. Daha sonra dorsal arter ve 

ventrolateral arter olarak ikiye ayrılır. Ancak penis derisi genelde bir taraftaki dominant 

süperfisiyal arter tarafından kanlanır.  

Derin arteriyel sistem ise, internal iliak arterin dalı olan internal pudendal arter tarafından 

olu�turulur. Bu arter sakrospinal ligament altından ve sakrotuberoz ligamentinde üstünden 

geçerek perineal ve penil arter olarak ikiye ayrılır. Penil arter daha sonra süperfisiyal 

transvers perineal kas ve simfizis pubisin altından geçerek bulber üretraya yakın 

bulboüretral arter, üretral arter ve kavernöz arter olmak üzere 3 dal verir ve kendisi dorsal 

penil arter olarak sonlanır. Bulboüretral arter; bulbusu, korpus spongiozumu ve penil 

glansı kanlandırır. Üretral arter; ventral yüzde tunika albugineanın altında seyreder fakat 

her zaman bulunmayabilir. Kavernöz arter; krus penisin dorsomedialinde, kavernöz venin 

lateralindedir ve her iki korpusun birle�ti�i yerde erektil dokuya girer. Korpus 

kavernozumun merkezinde ilerler ve bazen çift olabilir (�ekil 10,12). Terminal dalları 

do�rudan sinüzoidal aralıkları kanlandıran sarmal helisinal arterler ve trabeküller içinde 
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�ekil 10: Penisin arterleri 

seyreden küçük çaplı arteriyol olmak üzere iki tiptir. Helisinal arterler, penisteki direnci 

sa�layan ana damarlardır ve kavernozal sinüzoidler içine giden kan akımını kontrol 

ederler. Penis flask durumdayken, asıl arteriyel akım trabeküler arterler içine do�rudur ve 

bu durumda helisinal arterler kısa, sarmal halde ve kapalı durumdadır. Ereksiyon sırasında 

kan helisinal arterler içine yönlenir ve bunları geni�leterek uzatır ve böylece sinüzoidal 

bo�lukları doldurur. Dorsal penil arter ise, penisin dorsolateralinde glansın içine ilerler. 

Medialinde derin dorsal ven, lateralinde dorsal sinir ile kom�udur. Genellikle derin ve 

dorsal arteriyel sistemler arasında ba�lantılar vardır ve bazen kavernozal dokunun önemli 

bir kısmının kan akımını dorsal penil arter sa�layabilir. Bu arterler ereksiyona uyum 

sa�layarak uzayabilirler. 

2.3.11. Penisin venleri: Penisin venöz direnajı; yüzeyel, orta ve derin venöz sistem 

aracılı�ıyla olur (�ekil 11,12).  

Yüzeyel sistemde; cilt ve ciltaltı dokudan çok sayıda süperfisiyal ven çıkarak süperfisiyal 

fasya altında birle�irler. Daha sonra tek veya çift yüzeyel dorsal ven olarak birbirleriyle 

birle�irler ve genellikle sol safen vene dökülürler. 
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�ekil 11: Penisin venöz sistemi 

Orta sistem; derin dorsal ven ile sirkumfleks venlerden olu�ur. Glans penisi, spongioz 

cismi ve kavernöz cismin 2/3 distal kısmını direne ederler. Bunlar, tek veya çift yüzeyel 

dorsal olarak birbirleriyle birle�ir ve genellikle sol safen vene dökülürler. Glanstan çıkan 

çok sayıda küçük ven, retrokoronal pleksus yolu ile derin dorsal vene dökülür. 

Korpuslarda, emisser venler sirkumfleks venlerle birle�erek Buck fasyasının altında 

ilerleyip oblik olarak derin dorsal vene dökülürler. Derin dorsal ven, suspansor ligament 

ve puboprostatik ligament arasından geçtikten sonra prostatik pleksusa dökülür. Bu 

bile�kede çok sayıda biküspid valvler vardır. Derin dorsal ven birkaç tane olabilir ve 

prostatik pleksusla birle�meden önce yüzeyel sistem ile ba�lantılar kurabilir.  
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Derin sistem; kavernöz venler, bulbar venler ve krural venlerden olu�ur. Proksimal 1/3 

sinüzoidlerin kanını alır ve emisser ven olarak direkt kavernöz venlere dökülür. Bu da 

kavernöz cisimlerin esas direnaj sistemini olu�turur. Ayrıca, önce subalbugineal venüler 

pleksusa oradanda emisser venlere dökülen kapillerler ikinci bir venöz dola�ım sistemini 

olu�turur. Kavernöz venler, kruslar seviyesinde bir veya iki geni� ince duvarlı ana  

 

�ekil 12: Nörovasküler yapıların peniste da�ılımı perineal görünüm 

 

veni olu�turur. Bu ven, kavernöz arter ve sinirlerin altındadır. Kavernöz venler, internal 

pudendal vene ve oradan da internal iliak vene dökülür. Her iki krusun dorsolateralinden 

krural venler çıkar ve birle�erek internal pudendal vene dökülür. Krural venin prostatik 

pleksus ile ba�lantısı olabilir. Bulbus, bulbar venler aracılı�ıyla prostatik pleksusa 

dökülür. 

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

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

sisteminin parasempatik preganglionik lifleri S2–4 sinir köklerinden çıkarlar. N. Erigentes 

adı verilen pelvik sinirler içinden pelvik pleksusa giderler. Pelvik sinirler, presakral 

fasyaya girdikten sonra hipogastrik sinirlerle birle�erek pelvik pleksusu olu�tururlar. 

Pelvik pleksus, alt ürogenital sistem ile rektumun arasında her iki tarafta pelvik fasyanın 

içinde bulunan 4–5 cm boyutlu bir sinir a�ıdır. Ba� dokusu ile birlikte sayısız lenf 

damarları, bu pleksusu sarar ve bu yüzden cerrahi giri�imler sırasında tanımlanmasını 

zorla�tırırlar. 

Sempatik ve parasempatik bile�enleriyle tüm pelvik organlara (prostat, mesane ve seminal 

veziküller) dallar verir. En uçtaki lifler, kavernöz sinirleri olu�turur. Kavernöz sinirlerin, 

özellikle prostata kom�ulu�u nedeniyle radikal prostat, mesane ve rektum cerrahi 

giri�imleri ile açık ve transüretral prostatektomi sırasında travma riskinden dolayı seyrinin 

iyi bilinmesi gereklidir. Bu sinirler seminal veziküllerin posterolateralinde ilerleyerek 

prostat apeksine ula�ırlar ve burada saat 5 ve 7 hizasında lokalizedirler. Daha sonra 

ürogenital diyaframdan geçerek membranöz üretraya e�lik ederler. Burada ise saat 3 ve 9 

hizasında lokalizedirler. Kavernöz sinirler daha sonra kavernöz arterin dorsomedialinde 

seyreder. Penis kökü civarında kavernöz venlerin üstündedir. Burada tunika albugineayı 

delerek helisin arterleri ve kavernöz cisim içindeki erektil dokuyu innerve ederler. Pelvik 

genital organlara giden sempatik sinirler spinal kordun T11-L2 segmentinden köken alırlar. 

Preganglionik sempatik sinirler daha sonra sempatik zincir ganglionlarına (paravertebral 

ganglionlar) giderler. Burada preaortik pleksusun postganglionik lifleri ile sinaps yaparlar. 

Preaortik pleksustan çıkan sempatik lifler lomber splanknik sinirlere e�lik ederek aort 

bifurkasyonundan süperior hipogastrik pleksusa giderler. Presakral sinir olarak ta bilinen 

süperior hipogastrik pleksus, sol ve sa� hipogastrik sinirlere ayrılır ve sempatik lifler 

kaudal yönde ilerleyerek pelvik pleksusta sonlanır. Sempatik lifler pleksusa girdikten  
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�ekil 13: Erkek perine bölgesi sinirleri (alltan görünüm) 

 

sonra sakral parasempatik liflerle karı�ırlar. Bu nedenle pelvik pleksus, pelvik organların 

otonom innervasyonu için büyük önem ta�ır.  

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

içinde ince myelinsiz A-delta ve myelinsiz C liflerinin olu�turdu�u serbest sinir 

sonlanmaları ve bunların 1/10 kadarı da passinian cisimcikleri �eklinde duyu reseptörleri 

bulunur. Bu sinir sonlanmaları vücudun di�er bölgelerindeki kutanöz liflere benzemezler. 

Bunlar penis dorsalinde birle�erek dorsal penil siniri olu�tururlar. Duyu reseptörlerinin ve 

sinir sonlanmalarının aktivasyonuyla a�rı, ısı ve dokunma algıları dorsal penil ve 
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pudendal sinir yoluyla spinal korda ve spinotalamik traktustan talamus ve duyu algı 

merkezine, kortekse ula�ır. 

Motor yollar, somatomotor penis innervasyon merkezi olan Onuf nükleusu, S2–4 sakral 

spinal segmentlerde bulunur. Somatik afferentlerin yanında, ayrıca özellikle pelvik 

sinirlerle visserlerden gelen otonom sinir liflerinden kollateraller alır. Buradan 

kaynaklanan uyarılar sakral sinirlerden pudendal sinirlere geçerler. Pudendal sinirler; 

pelvisin, perinenin ve penisin ba�lıca somatik sinirleridir. S2–4 köklerinden çıkıp Alcock 

kanalı içinden geçerken internal pudendal damarlara e�lik ederler. Pelvik tabanı, penisi, 

iskiokavernöz ve bulbokavernöz kasları innerve ederler. �skiokavernöz kasın uyarılması 

ile intrakavernöz basınç artar ve ereksiyonun son fazı olan rijid ereksiyona ula�ılır. 

Bulbokavernöz kasın uyarılmasıyla da ejekülasyon sırasındaki ritmik kontraksiyonlar 

olu�ur ve semen eksternal meatustan dı�arı atılır. Pudendal sinirler penisin 

dorsolateralinde dorsal penil sinir adını alarak dorsal arterin lateralinde seyrederler. Glans 

penise duyusal sinir uçları ve reseptörleri içeren pek çok dal verirler (16–22).       

2.4. NORMAL PEN�S BOYUTU NED�R? 

Mikropenis, morfolojik olarak normal ve penil üretranın glansın ucunda bulundu�u ancak 

ya�a göre gerilmi� penil uzunlu�un ortalama de�erlerin 2,5 standart sapmanın altında 

oldu�u durumu tanımlar. Full-term erkek yenido�anda, gerilmi� penis uzunlu�u ortalama 

3,5 cm.dir ve 1,9 cm.nin altındaki penis, mikropenis olarak tanımlanmaktadır (Tablo 1) 

(2–5). 

Huang Pingzhi (6,7) gerilmi� penis uzunlu�unun 4 ya�ında 4,0 cm’den, eri�kinde ise 5,5 

cm’den kısa oldu�u durumları mikropenis olarak tanımlamı�tır. Wessells ve ark. (8) ise 

normal penis boyutunu, ortalamanın 2 standart sapması içinde herhangi bir uzunluk olarak 

de�erlendirerek eri�kinlerde penis uzunlu�u gev�ek halde 4,0 cm’den, gerilmi� veya 

erekte halde ise 7.5 cm’den kısa ise, bunu mikropenis olarak tanımlamı�lardır. 
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Tablo 1: Gerilmi� penil uzunluk (cm) 

 

Tuladhar ve ark. (23) 1998’de yaptıkları 

yayında; 24 – 36 gestasyonel haftada 

do�an infantlarda, gestasyonel ya� ile 

penil uzunluk arasındaki ili�kiyi, 

Penil Uzunluk (cm)= 2.27 + 0,16 x 

[gestasyonel ya� (hafta)] �eklinde 

formüle etmi�lerdir. 

Mikropenisin etyolojisinde; testosteron 

sekresyonunda yetersizlik ve etkisindeki 

defektler, geli�imsel anomaliler, 

idiopatik nedenler, di�er do�umsal 

malformasyonlar ve sendromlar yer 

almaktadır(Tablo2)(2-4)

Cheng ve ark. (24) mikropenisin tanımının ırklara göre farklılık gösterebilece�i 

konusunda yaptıkları çalı�mada; 105 sa�lıklı erkek yenido�anda (40 beyaz ırk, 40 Çin ve 

25 Do�u Hindistan kökenli) yaptıkları çalı�mada gerilmi� penis uzunluklarını ve penis 

çapını ölçmü�ler. Penis uzunluk ve çapını; Çin kökenli yenido�anlarda, beyaz ırk ve Do�u 

Hint kökenli yenido�anlara göre belirgin olarak dü�ük bulmu�lardır. Do�umdaki boy 

uzunlu�una göre penis uzunlu�u korele edilmeye çalı�ıldı�ında Çinli bebeklerde, beyaz 

ırk ve Do�u Hint kökenli bebeklere göre penis uzunlu�u belirgin olarak küçük 

bulunmu�tur. Do�um a�ırlı�ına göre penis uzunlu�u korele edilmeye çalı�ıldı�ında ise 

Çinli ve beyaz ırk bebeklerde, Do�u Hint kökenli bebeklere göre penis uzunlu�u belirgin 

olarak küçük bulunmu�. Ancak penil uzunluk ve/veya çap ile do�um a�ırlı�ı ve/veya boy  

Ya� Ortalama±SD 

YD (30 hf) 2,5 ± 0,4 

YD (term) 3,5 ± 0,4 

0 – 5 ay 3,9 ± 0,8 

6 – 12 ay 4,3 ± 0,8 

1 – 2 ya� 4,7 ± 0,8 

2 – 3 ya� 5,1 ± 0,9 

3 – 4 ya� 5,5 ± 0,9 

5 – 6 ya� 6,0 ± 0,9 

10 – 11 ya� 6,4 ± 1,1 

Eri�kin 12,4 ± 2,7 
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I- Yetersiz testosteron sekresyonu 
A- Hipogonadotropik hipogonadizm 

1- �zole, Kallmann sendromunu içeren 
2- Di�er hipofiz hormon yetersizlikleri ile birlikte 
3- Prader-Willi Snd. 
4- Laurence-Moon Snd. 
5- Bardet-Biedl Snd. 
6- Rud Snd.     

B- Primer hipogonadizm 
1- Anor�i 
2- Klinefelter ve Poly X Snd. 
3- Gonadal disgenezi (inkomplet form) 
4- LH reseptör defektleri (inkomplet form) 
5- Testosteron steroidogenezisinde genetik defektler (inkomplet form) 
6- Noonan Snd. 
7- Trizomi 21 
8- Robinow Snd. 
9- Bardet-Biedl Snd. 
10- Laurence-Moon Snd. 

      II- Testosteron etkisinde defektler 
A- GH / �nsülin-like growth faktör-I eksikli�i 
B- Androjen reseptör defektleri (inkomplet form) 
C- 5-alfa redüktaz eksikli�i (inkomplet form) 
D- Fetal hidantoin Snd. 

    III- Geli�imsel anomaliler 
A- Aphallia 
B- Kloakal ekstrofi 

    IV- �diopatik 
     V- Di�er do�umsal malformasyonlarla birlikte 

Tablo 2: Mikropenisin etyolojisi   

uzunlu�u arasında korelasyon gözlenmemi�tir. Penil uzunluk, Çinli bebeklerde ve beyaz 

ırk bebeklerde gestasyonel ya�la belirgin olarak korelasyon göstermi�tir. Mikropenis 

tanımı, ortalamanın 2,5 standart sapma altında kalanlar için kullanılmalıdır ki, bu beyaz 

ırk bebekler için 2,6 cm, Çin’li bebekler için 2,3 cm ve Do�u Hint kökenli bebekler için 

2,5 cm.dir. Cheng ve ark. yaptıkları bu çalı�manın sonucunda üç farklı etnik grubun 

yenido�an bebeklerinin penis uzunlu�u ve çapları arasında belirgin farkı tanımlamı�lar. 

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

nutrisyonel modülasyonu nedeniyle olabilece�ini ifade etmi�lerdir. 

Literatürde, penis uzunlu�u ve çapı ile ilgili bazı çalı�malar bulunmasına ra�men,  

fonksiyonel penil uzunluk net bir �ekilde tanımlanmamı�tır. Penisin fonksiyonel 



 26 

uzunlu�unun tanımlanması ve belirlenmesi ise, penisle ilgili çalı�malarda son derece 

önemlidir.  

�engezer ve ark.nın (9) fonksiyonel penil uzunlu�u saptamada en do�ru metoda karar 

vermek için ya� ortalaması 21,2 olan 200 erkekte yaptıkları çalı�mada; flask penil 

uzunlu�u, 6,80 ± 0,08 cm,  gerilmi� penil uzunlu�u 8,98 ± 0,09 cm ve erekte penil 

uzunlu�u 12,73 ± 0,11 cm ölçmü�ler. �statistiksel olarak ta, flask ve gerilmi� uzunluk 

arasında %90.8 korelasyon, flask ve erekte uzunluk arasında %71.2 gerilmi� ve erekte 

uzunluk arasında %80.2 korelasyon tespit etmi�ler. Çalı�malarında, ölçülen uzunluklar 

arasındaki ili�kiyi saptamak için olu�turdukları regresyon denklemlerinde;  

Erekte uzunlu�un flask uzunlu�a regresyonu / erekte uzunluk - flask uzunluk ili�kisini, 

(Erekte penil uzunluk = 5.89 + 1.10 flask penil uzunluk) olarak formüle ederek, erekte 

penisin uzunlu�unu tahmin etmede do�ruluk derecesini %50,8 bulmu�lar. Erekte 

uzunlu�un gerilmi� uzunlu�a regresyonu / erekte uzunluk - gerilmi� uzunluk ili�kisini de, 

(Erekte penil uzunluk = 3.44+ 1.03 gerilmi� penil uzunluk) denklemini kullanarak erekte 

penisi tahmin etmede do�ruluk derecesini %65,3 olarak saptamı�lar. Bu sonuçlara göre 

de; erekte uzunlu�u tahmin etmede, gerilmi� uzunlu�u flask uzunluktan daha korelatif 

bulmu�lar. 

Wessells ve ark. (8) ya�ları 21 – 82 arasında de�i�en fiziksel olarak normal 80 erkekle 

yaptıkları çalı�mada, flask uzunlu�u, çapı, prepubik ya� dokusu derinli�ini, gerilmi� ve 

erekte penis uzunlu�unu ölçmü�ler. Ortalama flask penil uzunlu�u 8,85 cm, ortalama 

gerilmi� penil uzunlu�u 12,45 cm ve ortalama erektil artı�ı da 4,04 cm saptamı�lar. 

Fonksiyonel penil uzunluk olarak tanımladıkları erekte uzunluk ve ya� dokusu derinli�i 

toplamını ise ortalama 15,74 cm bulmu�lar. Sonuç olarak; erekte uzunlu�un önceden 

saptanmasında, gerilmi� uzunlu�u di�er ölçümlere göre daha fazla korelatif bulmu�lar. 

Ya� dokusu derinli�i, penil boyutun herhangi bir parametresi ile korelasyon göstermemi�. 
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Çalı�mada olgular, ya�ın ya� dokusu derinli�i, flask uzunluk, gerilmi� ve erektil uzunlu�a 

etkisini ara�tırmak için 40 ya� altı ve üstü olarak gruplandırıldı�ında ise sadece ya� 

dokusu derinli�i ya�lı olgularda belirgin olarak daha büyük saptanmı�tır. 

Spyropoulos ve ark. (25) fiziksel olarak normal olan 40 ya� altındaki 52 erkekte yaptıkları 

çalı�mada, ortalama gerilmi� penil uzunlu�u 12,18 ± 1,7 cm bulmu�lar. Bu çalı�mada, 

penis uzunlu�u ile ölçtükleri somatometrik parametreler arasındaki ili�kiyi 

de�erlendirdiklerinde ise; ya�, a�ırlık, vücut kitle indeksi (BMI) ve Bel/Kalça oranı ile 

penis uzunlu�u arasında istatistiksel olarak anlamlı bir de�er tespit edememi�lerdir. �lginç 

olarak ki�ilerin boy uzunlu�u ve i�aret parma�ının uzunlu�u ile penis uzunlu�u arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olan pozitif bir korelasyon tespit etmi�lerdir.  

2.5. M�KROPEN�S TEDAV� YÖNTEMLER� 

Penil büyüme intra uterin hayatta ba�lar ve 17–18 ya�larında pubertal matürasyon 

sırasında devam eder (26–28). Gestasyonun 8. haftasında ba�langıç testosteronda yeni 

farklıla�mı� fetal testislerden fetal plasental HCG’e cevapla büyük dalgalanma meydana 

gelir, midgestasyon öncesi pik yapar ve daha sonra kademeli olarak dü�er (26,28,29). Bu 

normal erkek farklıla�ması ile sonuçlanır. Penil büyüme gestasyon süresince testosteron 

varlı�ına ba�lıdır. Ba�langıçta plasental HCG daha sonra fetal pituiter LH ile stimüle 

edilir. Testosteronun ikinci dalgası postnatal ya�amın 2–4. ayları arasında meydana gelir. 

Penil büyüme, somatik büyümenin parçasıdır (26,27,30,31). �nsanda bu dalgalanmanın 

fonksiyonu bilinmemektedir. Ancak hayvan modelleri akla getirmektedir ki, erkek 

hayvanlarda gonadotropinlerin tonik salınımını kolayla�tırarak neonatal hipotalamus ve 

hipofizi baskılamada önemlidir. Açık olmasa da bu dalgalanma penis dokusunu 

baskılamaktadır. Mikropenisli hastalara erken testosteron verilmesinde oldu�u gibi 

indirekt klinik kanıtlar bu ihtimali bir miktar desteklemektedir. �ntra uterin hayatta 
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androjen eksikli�i olan erkeklere puberteden ziyade erken hayatta testosteron verildi�inde 

ya�ına uygun penis boyutu sa�lanmaktadır (26). 

Bin-Abbas ve ark.nın (3) ilk fizik muayene ve tetkiklerini 4 tanesinin 2 ya�ından önce 

[ortalama gerilmi� penil uzunluk 1,1 cm (-4 SD)] ve 4 tanesinin de 6 – 13 ya�ları arasında 

[ortalama gerilmi� penil uzunluk 2,7 cm (-3,4 SD)]  iken yaptıkları ve multiple hipofizer 

hormon eksikli�i ve izole gonadotropin eksikli�i (Kallmann sendromu) gibi nedenlerle 

mikropenis tanısı alan 8 olguluk serilerinde; tanı konuldu�u andan itibaren hastalara 

uygun �ekilde giderek artan dozlarda testosteron tedavisi ba�lamı�lar. Eri�kin dönemde de 

replasmana devam etmi�lerdir. Tedavinin 3. ayında grup 1’deki hastalarda ortalama penil 

uzunluk 3,3 cm (-1,6 SD) ve grup 2’de 4,8 cm (-1,4 SD) ölçmü�ler. Aylık testosteron 

tedavisi alan tüm hastalarda sekonder seks karakterleri 13 – 15 ya�ları arasında görülmeye 

ba�lanmı�. 8 hastada eri�kin ya�ta ki, ortalama penil uzunluk 10,3 ± 2 cm (-0,8 SD), (8 – 

14 cm) ölçmü�ler.  

Sutherland ve ark. (26) puberte öncesi yüksek androjen seviyesinin eri�kin penil uzunlu�a 

etkisiyle ilgili çalı�ma yapmı�lar. 12 olgunun gerçek puberte prekoks ve 9 olgunun da 

do�umsal adrenal hiperplazi (DAH) tanısı aldı�ı seksüel prekokslu toplam 21 olgu 

çalı�maya dahil edilmi�. DAH’li hastalar adrenal steroid replasmanı ile gerçek puberte 

prekokslu hastalar ise genellikle medroksi progesteron veya GRH agonistleri ile tedavi 

etmi�ler. Tedavi olan hastaların hepsinde serum testosteron seviyeleri normal de�erlerine 

dönmü�. Ortalama gerilmi� penil uzunlukta çalı�ma grubu (12,7 ± 2.6 cm) ile normal 

kontrol grubu (12,4 ± 2.7 cm) arasında ve gerçek puberte prekoks (12,1 ± 2.6 cm) ile 

DAH’li grup (13,6 ± 1.6 cm) arasında belirgin fark saptanmamı�. Bu çalı�ma göstermi�tir 

ki, puberte öncesi androjen seviyeleri eri�kin penil uzunlukta de�i�ikli�e neden olmaz. 

Belirgin virilizasyon ve sonuçta tüm hastalarda son uzunlukta azalmaya ra�men penil 

uzunluk normal eri�kin sınırlardadır. Çocukluk ça�ında yüksek seviyede androjene maruz 
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kalınması, erken penil büyüme ile sonuçlansa da eri�kin penil uzunlukta artı� veya azalma 

gözlenmemi�tir. 

Erkekler genital büyütmeyi tipik olarak penil yetersizlik hissinden dolayı isterler. Bu tip 

vakalarda cerrahi tedavi tam olarak gerekli de�ildir, fakat hasta memnuniyeti için daha 

subjektif bir tedavi olarak böyle bir operasyonun etik olup olmadı�ı veya yapılıp 

yapılmayaca�ı hala tartı�malıdır (41). Bunların sonucu olarak ta, kimlere penis 

ogmentasyon ve uzatma tedavisi uygulanması gereklili�i konusunda da tam bir fikir 

birli�i sa�lanamamı�tır. Otörler için genel kanı, bu tip cerrahiler için preoperatif 

protokolün standardize edilmesi ve kesin hasta seçim kriterleri olu�turulmasıdır. Hasta 

istek ve beklentilerinin de�erlendirilmesi zorunludur ve özellikle �üpheli vakalarda 

psikiyatri konsültasyonu yapılmalıdır (41). 

Penis uzatma ve/veya ogmentasyon cerrahisinde; Long (48) ve daha sonra da Roos ile 

Lissoos (32,48) tarafından popülarize edilen suspansor ligamanın gev�etilmesi ve inverted 

V-Y plasti ile suprapubik deri ilertilmesi, epispadias ve ekstrofi tedavisi için 1971’de 

Kelly ve Eraklis (10), 1974’te de Johnson (10,15) tarafından tanımlanan ve daha sonra da 

parsiyel penil amputasyonlu olgularda ve spinal kord injurili retrakte falluslu hastalarda 

kullanılan distal korporeal bodylerin iskiopubik ramilerden ayrılması, otolog ya� grefti 

uygulamaları (11) ve bu gibi tekniklerin de�i�ik modifikasyonları kullanılabilir.  

Penil uzatma ve/veya ogmentasyon cerrahisi mikropenis dı�ında; Peyroni hastalı�ı, 

travmatik defektler, spinal kord injurili hastalarda retrakte fallus ve epispadias gibi çe�itli 

ürolojik durumların da tedavi amaçlarından biridir (10).  

 

 



 30

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BÖLÜM III 

GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. MATERYAL-METOD 

Bu çalı�ma, �stanbul Adli Tıp Kurumu E�itim Dairesi Ba�kanlı�ı’ndan ve �nönü 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan aldı�ımız onay ile �stanbul Adli Tıp 

Kurumu Otopsi Salonu’nda yapıldı. Çalı�maya herhangi bir do�umsal veya 

sonradan kazanılmı� penis anomalisi saptananlar ve penisle ilgili herhangi bir 

travmatik veya cerrahi prosedür skarı gözlenenler dahil edilmedi. Çalı�mada 51 

taze (ölümünden sonra en geç 12 saat içinde) erkek kadavra kullanıldı. 

Kadavraların biri hariç hepsi sünnetliydi. Ölçümler, standardizasyonu sa�lamak ve 

hata oranını en aza indirmek için tek ki�i tarafından ve aynı cetvel kullanılarak 

kadavralar supin pozisyonda iken yapıldı. Kadavralarda ilk olarak gev�ek haldeki 

penis uzunlukları ölçüldü (�ekil 14). Ölçüm sırasında kullanılan cetvel, pubik 

dokuya bastırılmadan sadece peno-pubik bile�keye dayandırılarak bile�keden penis 

dorsumu boyunca glansın en uç noktasına yapıldı. Daha sonra da gerilmi� penis 

uzunlu�unu ölçmek için glanstan maksimum traksiyon yapılarak peno-pubik  
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        �ekil 14: Flask durumda ölçüm tekni�i    �ekil 15: Gerilmi� durumda ölçüm 

 

bile�kede olu�an direnç noktasına cetvel yerle�tirildi ve penis dorsumu boyunca glansın en 

uç noktasına kadar uzunluk tespit edildi (�ekil 15) . Elde edilen tüm veriler tablo haline 

getirildi (Tablo 3,4).  

OLGU YA� FLASK GER�M RDPS LDPS RDPS-
DPV 

LDPS- 
DPV 

RC LC SUS. 
L�G. 

1 26 75 100 3.0 4.0 6.0 6.0 39 39 36 
2 29 70 100 4.0 4.5 6.0 6.5 35 36 38 
3 37 85 115 6.0 6.0 5.0 5.0 37 37 37 
4 35 85 110 4.5 4.5 5.5 5.5 35 35 35 
5 38 75 115 6.0 5.0 6.0 5.0 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 5.5 35 35 36 
8 33 85 135 6.0 6.0 5.0 5.0 34 34 35 
9 38 105 140 6.1 6.5 5.0 4.8 36 36 40 
10 26 70 105 6.0 6.0 5.0 5.0 35 35 32 
11 24 70 115 4.0 4.2 5.0 5.0 32 32 38 
12 19 105 150 5.0 5.0 5.0 5.0 38 38 41 
13 21 95 160 6.0 5.5 5.0 4.8 37 37 38 
14 36 110 157 6.0 6.0 5.0 5.0 39 39 42 
15 40 75 130 5.0 5.0 5.2 5.0 35 35 39 
16 31 95 130 4.6 4.8 5.0 5.2 34 34 40 
17 22 82 130 5.8 5.9 5.0 5.0 31 31 32 
18 24 80 130 5.5 5.9 5.0 4.7 32 32 38 
19 38 95 145 6.0 6.0 6.0 5.5 38 38 42 
20 40 80 135 8.0 7.0 5.0 5.0 36 36 37 
21 35 98 138 4.8 5.0 5.0 5.0 31 31 39 
22 24 80 100 6.0 5.7 5.0 5.0 32 32 35 
23 40 85 130 6.8 6.2 5.0 5.3 33 33 36 

Tablo 3: 40 ya� altı kadavraların elde edilen ölçüm de�erleri (Uzunluk ölçüm de�erleri 

mm’dir.) 
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Tüm kadavralarda gev�ek ve gerilmi� penis uzunlukları ölçüldükten sonra diseksiyon 

a�amasına geçildi. Diseksiyonun tüm a�amaları Zeiss™ (Head-worn Loupe KS, Carl Zeiss, 

Germany) loop altında 4 kat büyütme ile yapıldı. �lk olarak orta hatta kollum glandisten 

penis dorsumu boyunca peno-pubik bile�kenin yakla�ık 5 cm kadar proksimaline uzanan 

vertikal cilt insizyonu ve bu insizyona dik olarak peno-pubik bile�kede yakla�ık 7 cm.lik 

ikinci cilt insizyonu yapıldı. Daha sonra peno-pubik bile�kede ciltaltı ya� dokusu diseke 

edilerek fundiform ligament ve suspansör  

OLGU YA� FLASK GER�M RDPS LDPS RDPS-
DPV 

LDPS- 
DPV 

RC LC SUS. 
L�G. 

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 ya� üstü kadavraların elde edilen ölçüm de�erleri(Uzunluk ölçüm de�erleri 

mm’dir.) 

*: Bu kadavra istatistiksel analize dahil edilmedi. 
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�ekil 16: Ligamantolizis sonrası penis ölçümü 

ligamentin pubik kemi�e yapı�tıkları yere ula�ıldı. Burada fundiform ve suspansör 

ligamentler kesildi (ligamantolizis). Ligamantozis sonrası simfizis pubis ile penis �aftı 

arasında olu�an bo�luk ölçülerek elde edilen uzama tüm kadavralarda ölçülerek veriler 

kaydedildi (Tablo 3,4) (�ekil 16,17). Bu a�amadan sonra penis dorsumundaki insizyondan 

girilerek künt ve keskin diseksiyonla penisin yüzeyel fasyası (dartos fasyası) da penisin 

cildi ile birlikte penis �aftından sıyrıldı.  

 

�ekil 17: Ligamantolizis sonrası simfizis  pubis ile penis �aftı arasındaki bo�lu�a dermo-fat 

greft uygulaması 

Bu �ekilde alttaki dorsal penil ven, arterler ve sinirler görülerek ürogenital membran 

seviyesine kadar ula�ıldı. Daha sonra dorsal penil sinir (DPS) üzerinde Buck fasyasına 

yapılan vertikal insizyonla fasyanın altındaki sinir fasyadan dikkatlice sıyrıldı ve Alcock 

kanalına kadar sinir tamamen açı�a çıkarıldı. Di�er taraftaki dorsal penil sinir de aynı 

�ekilde açı�a çıkarıldı. Her iki taraftaki dorsal penil sinir eksplore edildikten sonra 
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ürogenital membran seviyesinde her iki dorsal penil sinirin kalınlı�ı, dorsal penil venin çapı 

ve her iki dorsal penil sinirin dorsal penil vene olan uzaklıkları tüm kadavralarda ölçüldü 

(Tablo 3,4). 

Daha sonra krus penisin pubik kemikten ayrılması i�lemine geçildi. Pubik kemi�in inferior 

ramusundan periost dissektörü yardımıyla krusa ve bunu saran iskiokavernöz kasa zarar 

vermeden krus penis diseke edildi. Aynı i�lem kar�ı taraf krus penisin diseksiyonu için de 

yapıldı. Her iki krus penisin açı�a çıkarılmasından sonra uzunlukları ölçüldü (Tablo 3,4). 

Bu diseksiyon sonucunda krusların ayrılıp ilerletilerek penis uzatmasının iskiokavernöz 

kasa ve nörovasküler banta zarar vermeden yapılamayaca�ı anla�ıldı. Bunun üzerine 

ligamantolizisi takiben simfizis pubis ile penis kökü arasına elde edilen uzamanın geriye 

yapı�ma ve skar nedeniyle kaybedilmemesi için dermo-fat greft ya da adipofasyal flep 

yerle�tirildi (�ekil 17). Ligamantolizisi takiben ortalama 37 mm.lik uzama sa�landı. Araya 

yerle�tirilen dermo-fat greft, adipofasyal flep ya da kostal kartilaj greft sonrası uzamada 

gerileme olmadı�ı gözlendi. 

3.2. �STAT�ST�K 

Verilerin istatistiksel de�erlendirilmesinde SPSS 13.0 programı kullanıldı. Verilerin normal 

da�ılıma uygunlu�u Kolmogorov-Smirnov testi ile do�rulandı. Veriler normal da�ılıma 

uygunluk sa�ladı�ından; gruplar arası verilerin de�erlendirilmesinde parametrik testlerden 

independent sample T testi kullanıldı. Sonuçlar ortalama ± standart da�ılım (SD) olarak 

verildi. P < 0.05 düzeyindeki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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BÖLÜM IV 

BULGULAR 

 

Bu çalı�mada, istatistiksel de�erlendirmeye 50 taze erkek kadavra dahil edildi 

(kadavralardan birinde radikal prostatektomi prosedürüne ait cerrahi insizyon skarına 

rastlandı�ından hariç tutuldu). �lk olarak çalı�maya dahil edilen tüm kadavralar 

gruplandırılmadan de�erlendirildi. Kadavraların en genci 19 ya�ında, en ya�lısı 90 ya�ında 

(ortalama 45,24 ± 2,40 ya�) idi. Flask penil uzunluk; 70 – 140 mm (ortalama 90,38 ± 2,00), 

gerilmi� penil uzunluk 100 – 177 mm (ortalama 131, 44 ± 2,22) ölçüldü. Sa� dorsal penil 

sinir (DPS) çapı 3,00 – 8,00 mm (ortalama 5,47 ± 0,13) ve sol DPS çapı, 4,00 – 7,20 mm 

(ortalama 5,50 ± 0,11) ölçüldü. Penis dorsumundaki seyirleri boyunca dorsal penil ven ile 

aralarındaki mesafe; sa� 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) ölçüldü. Her iki penil krusun uzunlukları ise 29,00 – 

40,00 mm (ortalama 34,60 ± 0,42) idi. 
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Daha sonra kadavralar, 40 ya� altı (Grup 1) ve 40 ya� üstü (Grup 2) olarak gruplandırıldı. 

Grup 1, ya�ları 19 – 40 arasında (ortalama ya� 31,35 ± 1,49) 23 kadavradan, Grup 2 ise, 

ya�ları 44 – 90 arasında (ortalama ya� 59,29 ± 2,64) de�i�en 27 kadavradan olu�turuldu. 

Flask penis uzunlu�u, Grup 1’de 70 – 110 mm (ortalama 85,87 ± 2,53), Grup 2’de 70 – 140 

mm (ortalama 94,22 ± 2,81) ve gerilmi� penis uzunlu�u ise Grup 1’de, 100 – 157 mm 

(ortalama 127,29 ± 3,53), Grup 2’de 100 – 177 mm (ortalama 134,89 ± 2,69) ölçüldü. 

Yapılan ligamantolizisle elde edilen kazanç 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 ölçüldü. Birinci 

gruptaki flask penil uzunluk, ikinci gruptaki flask penil uzunlu�a göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir �ekilde dü�ük bulundu. Gerilmi� penil uzunluk ve ligamantolizisle elde edilen 

kazançta her iki grup arasında istatistiksel bir anlamlılık bulunmadı (Tablo 5). 

 

 Grup 1 (n=23) Grup 2 (n=27) 
Ya� (yıl) 
 

31,35 ± 1,49 59,29 ± 2,64 

Gev�ek penil uzunluk 
(mm) 

85,87 ± 2,53** 94,22 ± 2,81 

Gerilmi� penil uzunluk 
(mm) 

127,29 ± 3,53 134,89 ± 2,69 

Ligamantoliziste kazanç 
(mm) 

37,26 ± 0,60 37,59 ± 0,50 

Tablo 5:  Grupların ya�, gev�ek ve gerilmi� penil de�erleri ve ligamantolizisle elde edilen 
kazanç 

  **: Grup 1 ve 2 arasında istatistiksel anlamlı ili�ki (p<0.05) 
 

Sa� DPS çapı, 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 çapı 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) ölçüldü. Birinci gruptaki sa� DPS 

ve sol DPS çapı ile ikinci gruptakiler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (Tablo 6). 
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 Grup 1 (n=23) Grup 2 (n=27) 
Sa� DPS (mm) 5,53 ± 0,22 5,42 ± 0,16 
Sol DPS (mm) 5,49 ± 0,16 5,51 ± 0,15 

Tablo 6: Grupların sa� ve sol DNP de�erleri 
 

Dorsal penil ven ile sa� DPS arasındaki 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 

arasındaki 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 sa� DPS ve sol 

DPS arasındaki mesafe, ikinci gruptakiler ile kıyaslandı�ında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (Tablo 7).  

 

 Grup 1 (n=23) Grup 2 (n=27) 
Dorsal penil ven-sa� DPS 
mesafesi (mm) 

5,27 ± 0,09 5,15 ± 0,07 

Dorsal penil ven-sol DPS 
mesafesi (mm) 

5,21 ± 0,09 5,17 ± 0,07 

Tablo 7: Grupların dorsal penil ven-sa� ve sol DPS mesafesi de�erleri 
 

Penil krus uzunlukları 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 ölçüldü. Yapılan istatistiksel 

de�erlendirmede her iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo8). 

 Grup 1 (n=23) Grup 2 (n=27) 
Sa� 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: Grupların sa� ve sol penil krus de�erleri 
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BÖLÜM V 

TARTI�MA 

Penis; erkeklerde anatomik ve fizyolojik olarak genitoüriner sistemin son parçasıdır. Ancak 

bunun ötesinde tarih boyunca insano�lu için kadınlarda meme, erkeklerde ise penis, gücün ve 

bereketin simgesi gibi ba�ka bir konumda yerini almı�tır. Di�er sistemlerin anatomisi gibi 

penis anatomisi ile ilgili çalı�malar da yapılmasına ra�men 20 yıl öncesine kadar insan 

anatomisi kitaplarında penis uzunlu�una (gev�ek haldeki veya erekte haldeki) de�inilmemi�, 

tartı�ılmamı� veya tanımlanmamı�tır (1). Penisin nörovasküler yapısı hakkında da geçti�imiz 

10 yıl öncesine kadar detaylı anatomik çalı�malar yapılmamı�tır. Oysaki penisin normal 

boyutlarının ve nörovasküler yapısının detaylı olarak bilinmesi, hem kimlere penis uzatma ve 

ogmentasyon cerrahisi uygulanması gereklili�i hem de bu bölgeye uygulanan cerrahi 

giri�imlerde nörovasküler yapılara zarar verilmemesi için son derecede önemlidir.  

Literatürde penisin uzunlu�unu ölçme metotları, kar�ıla�tırma yapılmadan çalı�ılmı� olup 

fonksiyonel penil uzunluk net bir �ekilde tanımlanmamı�tır (4,8,9,31). Penisin fonksiyonel 

uzunlu�unun tanımlanması ve belirlenmesi ise, penisle ilgili çalı�malarda son derece 
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önemlidir. Fonksiyonel penil uzunluk hesabı, genellikle farklı ölçüm teknikleriyle elde edilen 

de�erler kullanılarak yapılmaktadır. Üç durum esnasında penil uzunluk aynı amaç için tek 

veya beraber kullanılmaktadır (9,31,33–36). Her ne kadar gerilmi� penis de�erleri 

predominant kullanılsa da ölçüm tipi hakkında ortak karar yoktur. Gerilmi� penis uzunlu�unu 

ölçmede iki önemli problem vardır. Bunlar penopubik bile�keyi tayin etmedeki güçlük ve 

ölçüm esnasında uygulanan gücün üst sınırıdır. Penis, korpus kavernozumdaki direnç 

noktasına kadar gerilir ve baskı uygulamaksızın penisin uzunlu�u dorsumda orta hat boyunca 

penopubik bile�keden glans ucuna ölçülür (9). Erekte peniste uzunluk veya pubik ya� 

dokusunun eklenmesiyle elde edilen fonksiyonel uzunluk da tartı�malıdır. Günümüzdeki 

çalı�malarda erekte uzunluk, penopubik bile�keden penisin ucuna kadar olan uzunluk, 

fonksiyonel uzunluk gibi kabul edilse de, tersine bazı çalı�malarda pubik ya� derinli�inin ve 

ereksiyon uzunlu�unun tamamı fonksiyonel uzunluk olarak kabul edilmektedir (4,8,9,26). Öte 

yandan obez hastalarda ya� dokusu derinli�i arttı�ı için bu gözle görülür sarkan uzunlu�u 

belirgin �ekilde azaltacak, fonksiyonel uzunluk de�erini de�i�tirecektir. Erkeklerin vücut 

a�ırlı�ı ya�amları boyunca geni� ölçüde de�i�mektedir. Ancak penil uzunlukta gross herhangi 

bir de�i�iklik meydana gelmemektedir (9).  

Biz yaptı�ımız çalı�mada, kadavraları Grup 1, 40 ya� altı (n=23) ve Grup 2, 40 ya� üstü 

(n=27) �eklinde iki gruba ayırdıktan sonra flask ve gerilmi� haldeki penis uzunluklarını 

�engezer ve ark.nın çalı�malarında tarifledi�i �ekilde ölçtük (9). Çalı�mayı kadavralar 

üzerinde yaptı�ımız için erekte penis uzunluklarını de�erlendiremedik.  Flask penis uzunlu�u, 

Grup 1’de ortalama 85,87 ± 2,53 mm, Grup 2’de ortalama 94,22 ± 2,81 mm ve gerilmi� penis 

uzunlu�u 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 de�erlendirildi�inde flask uzunluk 

Grup 2’de, Grup 1’e göre anlamlı olarak daha büyük de�erlere sahipti (p< 0,05). Gerilmi� 

uzunlukta ise gruplar arasında istatistiksel bir anlamlılık tespit edilmedi. Flask penil uzunlukta 
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gruplar arasındaki farklılık artan ya�la birlikte özellikle tunika albugineada ve ligamentlerdeki 

yapısal de�i�ikliklerden kaynaklanabilir (9,37,38). Bizim çalı�mamızda elde elden de�erlerin 

literatüre katkı sa�layan di�er çalı�malardaki de�erlerden daha büyük oldu�unu gözledik 

(Tablo 9). Bunun nedeni, bizim ölçümlerimizin canlıda de�il, kadavrada yapılmı� olmasından 

kaynaklanmı� olabilir. Ayrıca literatürdeki çalı�malarda da boyutlar arasında varyasyonlar 

bulunmaktadır (Tablo 9). Bu da, hasta popülasyonu ve metodolojideki farklardan 

kaynaklanabilir. Bunun yanı sıra penis uzunlu�u; çevre, iklim ve pek çok faktörden 

etkilenmektedir (7). Flask ve erekte durum arasında ki�isel farklılıklar da vardır. Bazı 

erkeklerde erekte ve flask durum arasında sadece 2–3 cm fark varken, di�erlerinde ise penis 

flask durumda 4 cm.den kısa iken erekte durumda 10–12 cm.dir (7). 

 

Ref. No Popülasyon Denek Sayısı Flask Uzun.(cm) Gerilmi� Uzun. (cm) 

8 ABD 80 8,85 (2,38) 12,45 (2,71) 

39 �talya 3300 9,0 12,5 

40 Kore 123 6,9 (0,8) 9,6 (0,8) 

25 Yunanistan 52 - 12,18 (1,7) 

9 Türkiye 200 6,80 (0,08) 8,98 (0,09) 

*** Türkiye 50 9,03 (0,2) 13,14 (0,2) 

Tablo 9: Çalı�mamızdaki ve literatürdeki penil uzunluk ölçümleri 

                       ***: Bizim anatomik çalı�mamızın ölçüm sonuçları 

Erke�in kendine saygısını ve özgüvenini dı� genital organlarının görüntüsü etkilemektedir ki; 

erkek e�er penisini gerçek veya gerçek dı�ı bir �ekilde yetersiz görüyorsa bu hem sosyal 

ya�antısını hem de cinsel ili�kisini olumsuz olarak etkileyebilmektedir (11, 41). Erke�in 

penisini yeterli olarak algılaması için, organın gerçek boyutuyla uyumlu olması gerekli 

de�ildir. Bunun için penil hipoplazili erkek, öyle olmadı�ı halde seksüel ya�amını memnun 
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edici olarak gösterebilir. Bunun tersine penil dismorfofobi denilen durumda ise organın 

boyutunun farklı algılanması sonucu ki�i penil ogmentasyon isteyebilir. Dismorfofobi estetik 

olabilir, bunlarda penis normaldir fakat flask boyutunda memnuniyetsizlik vardır. Ya da 

fonksiyonel dismorfofobi olabilir, bunlar ise normal penisli hastadır, fakat ereksiyondaki 

boyutundan memnun de�ildirler (11).   

Günümüzün adının ileti�im ça�ı oldu�unu da dü�ünürsek her geçen gün hızla geli�en ve 

ula�ılması çok kolayla�an görsel medya yayınlarında sergilenen atletik yapılı erkek 

görüntüleri ve pornografik yayınlar zaten pek çok erkekte büyük bir anksiyete nedeni olan 

penis boyutu endi�esini alevlendirmekte ve fallik büyütmeye merak uyandırmakta bu da 

genital korrektif cerrahiye ra�beti arttırmaktadır. 

Erkekler genital büyütmeyi tipik olarak penil yetersizlik hissinden dolayı isterler. Bu tip 

vakalarda cerrahi tedavi tam olarak gerekli de�ildir, fakat hasta memnuniyeti için daha 

subjektif bir tedavi olarak böyle bir operasyonun etik olup olmadı�ı veya yapılıp 

yapılmayaca�ı hala tartı�malıdır (41). Bunların sonucu olarak ta, kimlere penis ogmentasyon 

ve/veya uzatma tedavisi uygulanması gereklili�i konusunda da tam bir fikir birli�i 

sa�lanamamı�tır. Otörler için genel kanı, bu tip cerrahiler için preoperatif protokolün 

standardize edilmesi ve kesin hasta seçim kriterleri olu�turulmasıdır. Hasta istek ve 

beklentilerinin de�erlendirilmesi zorunludur ve özellikle �üpheli vakalarda psikiyatri 

konsültasyonu yapılmalıdır (41).  

Penisin boyutu, kadın orgazmında çok önemli bir faktör de�ildir. Tüm sinir uçlarının 

%90’dan fazlası klitoriste ve vajina giri�inin 1 cm altında sonlanmaktadır (1). Bu durum göz 

önüne alındı�ında, kadınların penis boyutu hakkındaki dü�ünceleri nedir? sorusuna cevap 

olarak Francken ve ark. (42) cinsel olarak aktif kadınlarda penis boyutunun önemi ile ilgili bir 

anket çalı�ması yapmı�lar. Ankete katılan kadınların %0,6’sı penis uzunlu�unun çok önemli, 

%20’si önemli, %55’i önemsiz ve %22’si de hiç önemli olmadı�ını ifade etmi�ler. Yine %2’si 
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penis kalınlı�ının çok önemli, %31’i önemli, %49’u önemsiz ve %18’i ise hiç önemli 

olmadı�ını ifade etmi�lerdir. 

Du Peilin (7,43) penisin erekte uzunlu�u 10 cm den kısa olanlar ve seksüel e�inin isteklerini 

kar�ılamayanları cerrahiye aday olarak sunmaktadır. Wessells ve ark. (8) penil ogmentasyonu 

flask uzunlu�u 4 cm veya daha kısa, gerilmi� uzunlu�u 7,5 cm. veya daha kısa hastalarda 

önermektedir. 

Penis uzatma cerrahisinde; Long (48) ve daha sonra da Roos ile Lissoos (32,48) tarafından 

popülarize edilen suspansor ligamanın gev�etilmesi ve inverted V-Y plasti ile suprapubik deri 

ilertilmesi yapılabilir. �lk olarak epispadias ve ekstrofi tedavisi için 1971’de Kelly ve Eraklis 

(10), 1974’te de Johnson (10,15) tarafından tanımlanan ve daha sonra da parsiyel penil 

amputasyonlu olgularda ve spinal kord injurili retrakte falluslu hastalarda kullanılan distal 

korporeal bodylerin iskiopubik ramilerden ayrılıp birbirine sutüre edilmesi tekni�i 

kullanılabilir. Ogmentasyonda ise, otolog dermofat greft ya da ya� grefti uygulamaları ve 

benzeri tekniklerin de�i�ik modifikasyonları kullanılabilir (11). 

Penil uzatmada en popüler metod, penopubik ligamantolizis ve penis üzerine alt abdominal 

cildin ilerletilmesidir (41,44,45). Biz çalı�mamızda, penopubik bile�kedeki insizyondan girip 

cilt altı dokuları diseke ederek penisin asıcı ligamentlerine ula�tık. Daha sonra simfizis 

pubiste subperiostal plana girerek fundiform ve suspansor ligamentleri pubik kemi�e 

yapı�tıkları yerden keskin ve künt diseksiyonlarla ayırdık. Bunun sonrasında simfizis pubis ile 

penis �aftı arasındaki bo�lu�u penis gerilmi� durumdayken ölçerek ligamantolizisle elde 

etti�imiz kazancı her iki grupta da kaydettik. Ligamantolizisle elde edilen kazanç Grup 1’de, 

ortalama 37,26 ± 0,60 mm ve Grup 2’de ise, ortalama 37,59 ± 0,50 mm olarak ölçüldü. Elde 

etti�imiz bu de�erler gruplar arası kar�ıla�tırmada istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.       

Aslında bu teknikte, penil yapılar de�i�meden aynı kalmaktadır ve elde edilen sonuç gerçek 

bir uzama de�ildir. Bundan dolayı penil uzunlukta artı�, flask durumda belirginken 
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ereksiyonda minimaldir (41,44). Penopubik ligamantolizis yapılan olgularda uzun dönem 

takiplerinde ligamentlerin yeniden yapı�ması nedeniyle ba�langıçtaki uzunluk artı�ı geri 

dönmektedir (46). Bu durumun önüne geçmek için aradaki bo�lu�a politetrafluoroetilen gibi 

biyomateryal dolgular yerle�tirilebilir ki, bunların da enfeksiyon ve ekspoze olma riski 

yüksektir. Bunun dı�ında dermo-fat greftler de kullanılabilir (46,47). Shaeer ve ark. (46) ise 

kendi tanımladıkları tekni�i kullanarak, gerilmi� penil uzunlu�u 8 cm ve ereksiyondaki 

uzunlu�u 10,5 cm olan hastada penil uzatma yapmı�lar. Penopubik bile�kede, semisirküler 

�ekilde 5 cm uzunlukta tabanı ve 10 cm uzunlukta da kolları olan üçgen bir flep planlamı�lar. 

Daha sonra bu flebin tabanına paralel olarak flebi kraniyal ve kaudal iki parçaya ayırmı�lar. 

Penopubik bile�kede üçgenin tabanından yapılan insizyonla yapılan ligamantolizis sonrası 

rezeke edilen ligamentlerin kaudalindeki dokular, ligamentlerin yeniden eski yerlerine 

yapı�masını önlemek için penis dorsumu üzerine do�ru çekilerek Buck fasyası üzerine sutüre 

etmi�ler. Daha sonra flebin kaudalindeki parçası dezepitelize edilerek ve Skarpa fasyasının 

altındaki seviyeden eleve edilerek penis kökü ile pubis arasındaki bo�lu�a ilerletilip bu bo�luk 

doldurmu�lar. Bu ya� flebinin kraniyal parçası korpus kavernozumların derin parçasına sutüre 

etmi�ler. Ba�langıçta yapılan penopubik insizyonun her iki ucu vertikal olarak orta hatta 

getirilip bir arada sutüre edilmi�. Daha sonra da,  flebin kranialde kalan parçası penopubik 

bile�keye do�ru çekilerek insizyon kapatılmı� (V – Y �eklinde). Sonuç olarak, penil uzunluk 

13,5 cm.e ula�mı� ve 6 aylık takipte kazanılan uzunlukta kayıp gözlenmemi�. Bizde bu 

çalı�mamızda, daha sonraki klinik çalı�malarımıza deneyim kazanmak için ligamantolizis 

sonrası olu�an bo�lu�a kadavraların 15’inde dermo-fat greft ve 20’sinde de pubik bölgeden 

planladı�ımız adipofasyal flebi yerle�tirdik. Kalan 15 kadavrada ise sa� altıncı kostadan 

aldı�ımız yakla�ık 4 cm.lik kartilaj grefti olu�an bo�lu�a yerle�tirip proksimalde pubik 

kemi�e, distalde de tunika albugineaya tespit ettik (�ekil 18). Klinik olgularda özellikle kostal 

kartilaj greft gibi rijit ve otolog bir dokunun kullanılmasıyla ligamantolizis sonrası uzun 
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�ekil 18: Ligamantolizis sonrası kostal kartilaj greftin bo�lu�a yerle�tirilmesi. 

dönemde ligamentlerin yeniden yapı�masını, fibrozisini ve penisin retraksiyonunu 

önleyece�i kanaatindeyiz.  

Penopubik bile�kede distal bazlı V-Y ilerletme flepleri yaygın olarak kullanılmaktadır 

(48). Özellikle büyük hazırlanan fleplerde, penis cildinin, dartos fasyasının kan ve 

lenfatik direnajında yetersizlik sonucu belirgin postoperatif penil ödem geli�ebilece�i 

akılda tutulmalıdır (48,49). Flepte de; tip kayıpları, yara ayrılmasıyla zayıf yara 

iyile�mesi sık olarak meydana gelmektedir. Yara iyile�mesi problemleri de; geni� 

hipertrofik skar, suprapubik bölgede kılsız skar ve depresyonlara yol açmaktadır. Büyük 

V-Y fleplerde kıllı kalın dokunun penis üzerine ilerletilmesi sonucu penis kökünde do�al 

olmayan bir tümsek (hump) olu�abilir ve penis daha a�a�ı pozisyonda asılı kalabilir. Bu 

da penisin gizli ve kısa görünmesine neden olmaktadır (48). 

Özellikle obez ve enüokid görünümlü hastalarda, abdominal dermolipektomi veya alt 

abdomen ve pubik bölgeye uygulanan liposak�ın ya da lipektomi ile gerçekte bir uzama 

olmasa da penis flask durumdayken uzunlu�u artmı� görüntüsü verilebilir.   

Gerçek penil uzama ise penil ayırma tekni�i ve dermo-fat greft kullanılan teknikler ve 

tunika albugineaya yapılan multiple insizyonlarla kombine penil protez uygulanan 

teknikler de elde edilebilir(41,50–53). Ancak bu teknikler agresiftir,  potansiyel riskleri 

vardır ve nörovasküler bantın sınırlı elastisitesi nedeniyle elde edilen kazanç sınırlı ya da 
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orta derecededir. Bu nedenle riskleri yararından fazla olan bu teknikler penil hipoplazili 

veya deformiteli seçilmi� olgularda uygulanmalıdır (41,44,51-53). Penil volüm, 

perikavernozal veya tunika albuginea büyütme falloplastisi ile arttırılabilir (11,45,50,51). 

Serbest veya vaskülarize dermo-fat greftlerin korpus kavernozum üzerine 

yerle�tirilmesiyle penil çapta mükemmel bir artı� sa�lanabilir (11,45,54). Ancak bu 

teknikte artmı� penil volüm esasen penis flask durumdayken elde edilir ve penis erekte 

oldu�unda yüzeyel fasyanın grefte basısı nedeniyle artan volümde silinme meydana gelir 

(11). Bunun yanı sıra yetersiz greft alınması ve greftte geli�en histolojik de�i�iklikler 

nedeniyle penis görünümündeki deformasyon hastalarda memnuniyetsizli�e yol 

açmaktadır (10,11,48).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 19: Dermo-fat greftle penil ogmentasyon yapılan olgu örne�i. A- Preoperatif B- Alt 

abdomenden alınan dermo-fat greftin �erit haline getirilmesi. C,D- Postoperatif 

görünüm. 
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Biz klini�imizde ogmentasyon amacıyla karın alt bölgesinden aldı�ımız 14x6 cm’lik 

dermo-fat grefti 12–15 ince �erite ayırarak penis erekte haldeyken Buck fasyası altına 

açtı�ımız tünellere yerle�tirdik. Proksimalden ve distalden perkutanöz absorbable 

sutürlerle greftleri tespit ettik (�ekil 19). Postoperatif dönemde �aftın artmı� kalınlı�ıyla 

kıyaslandı�ında,  penis kökünde rölatif bir incelme oldu�unu gözledik. Bunun üzerine 

penis köküne daha sonra yerle�tirdi�imiz dermofat greftle bu problemi kolayca ortadan 

kaldırdık. Ayrıca 2 hastamızda preoperatif dönemdeki prekoks ejekulasyon sorununun 

ortadan kalktı�ını ö�rendik. Bu hastaların beklentilerinin kar�ılanmasıyla psikolojilerinin 

düzelmesinden kaynaklanabilece�i gibi penisin duyu paterninin de�i�mesinden de 

kaynaklanabilece�i dü�üncesindeyiz.  

Otolog ya� injeksiyonlarının da belirgin komplikasyonlara yol açtı�ı belirtilmektedir. 

Ya� dokusu impermeabl karakteri nedeniyle anjiyogenezisin migrasyonunu ve beslenme 

diapedezini engellemektedir ki bu da; greft yetmezli�ine yol açmaktadır (11,54). Daha 

sonra da, transplante edilen ya� dokusuna makrofaj agregasyonu nedeniyle ya� 

dokusunun lizisi sonucu ya�ın %55-90’ı ilk bir yıl içerisinde rezorbe olmaktadır (10,54-

57). Bu asimetrik ya� rezorbsiyonları da “S” �eklinde penil e�rilik ve penil asimetri gibi 

�iddetli deformitelere yol açmaktadır. Ya� nekrozu sonucunda ise, kalsifiye nodüller veya 

likefiye kistler geli�mekte ve penis cildinin mobilitesini kısıtlayan fibrozise neden 

olmaktadır (48). Sonuç olarak ta geli�en bu komplikasyonlar, estetik olarak penisin 

görünü�ünü bozmakta ve hasta memnuniyetsizli�ine yol açmaktadır. Bizim dermo-fat 

greft uyguladı�ımız kendi hastalarımızda bu problemlerle kar�ıla�madık ve ilk 1 yıl 

içinde yerle�tirdi�imiz dermo-fat greftin %50-60’nın rezorbe oldu�unu, geri kalanının ise 

ya�adı�ını gözlemledik. Klinik tecrübelerimize dayanarak bu komplikasyonlara ya büyük 

boyutlarda ya da dengesiz olarak greft yerle�tirilmesinin sebep olabilece�i kanaatindeyiz.  
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Penis cildi, dorsal penil sinir tarafından innerve edilir. Erektil ve ejekulatuar fonksiyonda 

bu sinirin önemi hayvan ve insanlarda pek çok klinik gözlemde gösterilmi�tir. 

Maymunlarda ve ratlarda bu sinirin çıkarılması, bozulmu� seksüel aktivite ve ejekulasyon 

fonksiyonu ile sonuçlanmı�tır (58-60). Bors ve Comarr (58,61), bilateral pudendal 

nörektomi sonrası spinal kord injurili hastalarda spontan erektil ve ejekulatuar 

fonksiyonlarda total kayıp gözlemi�lerdir. Dorsal penil sinirin penis boyunca seyrinin 

tanımlanması erkek seksüel fonksiyonlarının nörofizyolojisini anlamamızı sa�lar. �nsan 

erektil fonksiyonunda bu sinirin kritik rolünü Seftel ve ark. (58,62) yaptıkları çalı�mada 

göstermi�lerdir ki, DPS’e uygulanan anestezi refleks ereksiyonları yok etmektedir. 

Bulbokavernöz kasın kontraksiyonu, bulböz üretradan meninin atılması için predominant 

güçtür ve DPS’in uyarılması sonucu bu kasın refleks kontraksiyonu elektofizyolojik 

çalı�malarda gösterilmi�tir (63,64). Biz çalı�mamızda ligamantolizis sonrası distalde 

korona glandisten itibaren proksimale do�ru penis cildini ve dartos fasyasını penis 

�aftından sıyırdık. Daha sonra Buck fasyasına yaptı�ımız insizyonla fasyanın altında orta 

hatta DPV’i ve bilateral DPS’leri ürogenital membrana kadar identifiye ettik. Ürogenital 

membran seviyesinde sa� DPS çapı ortalama 5,47 ± 0,13 mm ve sol DPS çapı, ortalama 

5,50 ± 0,11 mm ölçüldü. Orta hatta ilerleyen derin dorsal ven ile aralarındaki mesafe ise 

sa� DPS’in ortalama 5,20 ± 0,05 mm, sol DPS’in ise ortalama 5,19 ± 0,06 mm ölçüldü. 

Bilateral DPS’lerin yakla�ık olarak krus penislerin korpus kavernozumlara dönü�tü�ü 

seviyede iki gruba ayrıldı�ını gözledik. �lk grubu orta hat boyunca glansa do�ru ilerleyen 

lifler, di�er grubu ise ana gövdeden penil �aftın lateral ve ventral kenarlarına do�ru 

ı�ınsal olarak uzanan lifler olu�turuyordu. Liflerin dorsumda orta hattın kar�ı tarafına 

geçerek çaprazla�malar yapmadı�ı gözlendi. Çalı�mamızın sonucu dorsal penil sinirle 

ilgili Yang ve ark.nın(58) yaptıkları ilk detaylı anatomik çalı�ma ile benzerlik gösterdi. 

Sedy ve ark. (65) ise yaptıkları anatomik çalı�mada dorsal penil/klitoral sinirin erkeklerin 
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%72’de, kadınların %83’de pubik kemi�in inferior ramusunda, “sulkus nervi dorsalis 

penis/klitoris” adını verdikleri bir oluk içinde ilerlediklerini göstermi�lerdir. Bu 

innervasyon paterni göz önüne alındı�ında bizim çalı�mamızdaki gibi özellikle agresif 

ligamantolizis uygulanacak olgularda ligamentlerin kemikten ayrılması subperiostal 

planda çok nazik ve dikkatli bir �ekilde yapılmalıdır. Aksi takdirde sonuç bir felaket 

olabilir. Tüm bunların yanı sıra biz bu çalı�mada literatürde rastlamadı�ımız DPS’in çapı 

ile penis boyu arasında ili�ki olup olmadı�ını ara�tırdık. Ancak yapılan istatistiksel analiz 

sonrasında herhangi bir korelasyon tespit edilmedi.     

Bu çalı�mada di�er i�lemler tamamlandıktan sonra bilateral krus penisler subperiostal 

planda pubik kemi�in inferior ramuslarından ayrıldı. Her iki penil krusun uzunlukları 

ortalama 34,60 ± 0,42 mm ölçüldü ve gruplar arası istatistiksel analizde anlamlı bir 

fark saptanmadı. Daha önceki anatomik çalı�malardaki gibi krus penislerin 

uzunlu�unun, korpus kavernozumların uzunlu�unun yakla�ık olarak 1/4–1/5’i kadarı 

oldu�u saptandı (66). �skiokavernöz kas, anatomik olarak krus penisin etrafını 

sarmaktadır. Ereksiyon fizyolojisinde ise, pudendal sinir tarafından iskiokavernöz 

kasın uyarılmasıyla istemli veya refleks kontraksiyonları geli�mekte ve intrakavernozal 

basınç sistolik basıncın üzerine çıkarak rijid ereksiyon evresi olu�maktadır 

(16,19,22,67). Penil uzatmada krus penisleri yapı�tı�ı yerden ayırıp ilerletme ve 

uzatmanın yapılması, hem nörovasküler banta zarar verecek hem de krusların etrafını 

saran ve ereksiyon fizyolojisinde rol oynayan iskiokavernöz kasın fonksiyonunu 

bozacaktır. Bu nedenle de ereksiyon fizyolojisi normal bir ki�ide penil uzatma için 

krus penisleri yapı�tı�ı yerden ayırarak ilerletip birbirine sutüre etme yöntemi 

fonksiyonel açıdan tatmin edici olmadı�ı gibi ereksiyon fizyolojisini de bozaca�ından 

penil amputasyon ve epispadiyas gibi olgular dı�ında yapılmamalıdır. 
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BÖLÜM VI 

SONUÇ VE ÖNER�LER 

Bu çalı�mada 50 taze erkek kadavra; Grup 1, 40 ya� altı (n=23) ve Grup 2, 40 ya� üstü 

(n=27) olarak gruplandırıldı. Yapılan ölçümlerde; birinci gruptaki flask penil uzunluk, 

ikinci gruptaki flask penil uzunlu�a göre istatistiksel olarak anlamlı bir �ekilde dü�ük 

bulundu. Gerilmi� penil uzunluk ve ligamantolizisle elde edilen kazançta her iki grup 

arasında istatistiksel bir fark bulunmadı. Birinci gruptaki sa� DPS ve sol DPS çapı ile 

ikinci gruptakiler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Birinci 

gruptaki dorsal penil ven ile sa� DPS ve sol DPS arasındaki mesafe, ikinci gruptakiler ile 

kıyaslandı�ında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Penil krusların 

ölçümünde yapılan istatistiksel de�erlendirmede de her iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmadı. Bu çalı�mada literatürde rastlamadı�ımız DPS’in çapı ile penis boyu 

arasında ili�ki olup olmadı�ı da ara�tırıldı. Ancak yapılan istatistiksel analiz sonrasında 

herhangi bir korelasyon tespit edilmedi.  

Çalı�mada anatomik yapıların de�erlendirilmesinin yanısıra penis uzatma ve 

ogmentasyon cerrahisinde sık olarak kullanılan bir yöntem olan ligamantolizis sonrası 

pubik kemikle penis �aftı arasında olu�an bo�lu�a dermo-fat greft, pubik bölgeden 
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planlanan adipofasyal flep veya kostal kartilaj greft gibi otolog dokular yerle�tirildi. 

Özellikle kostal kartilaj greft gibi rijit ve otolog bir dokunun kullanılmasıyla 

ligamantolizis sonrası uzun dönemde ligamentlerin yeniden yapı�ması, fibrozisi ve 

penisin retraksiyonu önlenebilir. 

Bunların yanısıra yaptı�ımız anatomik çalı�ma ve klinik deneyimlerimiz sonucunda penis 

ogmentasyon ve uzatma cerrahisinin kimlere gerekli olaca�ına ve en uygun cerrahi 

i�lemin ne olaca�ına karar vermek, cerrahi uygulanacak hastalarda geri dönü�ümsüz 

major komplikasyonlara ve hasta memnuniyetsizli�ine yol açmamak için multidisipliner 

bir yakla�ımda bulunulması kanaatindeyiz. 
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BÖLÜM VII 

ÖZET 

TÜRK ERKEKLER�NDE PEN�L OGMENTASYON VE PEN�L 

OGMENTASYONLA NÖROVASKÜLER BANTIN �L��K�S�NE YÖNEL�K 

ANATOM�K KADAVRA ÇALI�MASI 

Bu anatomik çalı�mada; 50 taze (ölümünden sonra en geç 12 saat içinde) erkek kadavra 

kullanıldı. Ölçümler, standardizasyonu sa�lamak ve hata oranını en aza indirmek için tek 

ki�i tarafından ve aynı cetvel kullanılarak kadavralar supin pozisyonda iken yapıldı. 

Herhangi bir do�umsal veya sonradan kazanılmı� penis anomalisi saptananlar ve penisle 

ilgili herhangi bir travmatik veya cerrahi prosedür skarı gözlenenler dahil edilmedi. 

Kadavralar; Grup 1, 40 ya� altı (n=23) ve Grup 2, 40 ya� üstü (n=27) olarak iki gruba 

ayrıldı. Kadavraların hepsinde; flask ve gerilmi� penis uzunlukları, ligamantolizis sonrası 

elde edilen kazanç, dorsal penil sinirlerin (DPS) ve dorsal penil venin (DPV) çapı, DPS 

ile DPV arasındaki mesafe ve penil krusların uzunlu�u ölçüldü. DPS’in penis 

dorsumundaki seyri ve penis uzunlu�u ile DPS’in çapı arasındaki korelasyon 

de�erlendirildi. Özellikle ligamantolizis gibi penis uzatma yöntemlerinde dikkat edilmesi 

gereken anatomik yapılar gözden geçirildi. Ligamantolizis sonrası elde edilen kazanç 

ortalama 37,59 ± 0,50 mm ölçüldü. Ligamantolizis sonrası pubik kemikle penis �aftı 

arasında olu�an bo�lu�a dermo-fat greft, pubik bölgeden planlanan adipofasyal flep veya 

kostal kartilaj greft gibi otolog dokular yerle�tirildi. Özellikle kostal kartilaj greft gibi rijit 

ve otolog bir dokunun kullanılmasıyla ligamantolizis sonrası uzun dönemde ligamentlerin 

yeniden yapı�ması, fibrozisi ve penisin retraksiyonu önlenebilir. 

Yapılan istatistiksel analizde sadece artan ya�la flask penil uzunluk arasında korelasyon 

tespit edildi. 



 52 

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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�EK�LLER D�Z�N� 

�ekil 1: Eski Yunan sanatına ait a�ırı büyük ve erekte penisi ile Satyr figürü 

�ekil 2:Embriyolojik hayatta ürogenital organların undiferansiye dönemi (yakla�ık 6 haftalık) 

�ekil 3: Embriyolojik hayatta dı� genital organların undiferansiye dönemi (yakla�ık 10 

haftalık) 

�ekil 4: Embriyolojik hayatta farklıla�masını tamamlamı� dı� genital organlar 

�ekil 5: Penisin erektil yapılarının alltan görünümü 

�ekil 6:Erkek genital organlarının sagital kesitte görünümü 

�ekil 7: Penisin fibröz iskelet yapısını olu�turan tunika albugineanın �ematik görünümü 

�ekil 8: Penisin cilt altı fasyal tabakalarının perineden görünümü 

�ekil 9: Penisin cilt altı fasyal tabakalarının önden görünümü 

�ekil 10: Penisin arterleri 

�ekil 11: Penisin venöz sistemi 

�ekil 12: Nörovasküler yapıların peniste da�ılımı perineal görünüm 

�ekil 13: Erkek perine bölgesi sinirleri (alltan görünüm) 

�ekil 14: Flask durumda ölçüm tekni�i 

�ekil 15: Gerilmi� durumda ölçüm 

�ekil 16: Ligamantolizis sonrası penis ölçümü 

�ekil 17: Ligamantolizis sonrası simfizis  pubis ile penis �aftı arasındaki bo�lu�a dermo-fat 

greft uygulaması 

�ekil 18: Ligamantolizis sonrası kostal kartilaj greftin bo�lu�a yerle�tirilmesi. 

�ekil 19: Dermo-fat greftle penil augmentasyon yapılan olgu örne�i. A- Preoperatif B- Alt 

abdomenden alınan dermo-fat greftin �erit haline getirilmesi. C,D- Postoperatif görünüm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



S�MGELER VE KISALTMALAR D�Z�N�                                                                     

 

SD Standart sapma 

DPS Dorsal penil sinir 

RDPS Sa� dorsal penil sinirin çapı   

LDPS Sol dorsal penil sinirin çapı   

DPV Dorsal penil ven 

RDPS-DPV Sa� dorsal penil sinir ile dorsal penil ven arası mesafe 

LDPS- DPV Sol dorsal penil sinir ile dorsal penil ven arası mesafe 

RC Sa� penil krus 

LC Sol penil krus 

SUS. L�G. Ligamantolizis sonrası elde edilen kazanç 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


