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1. Wstep

1.1 Wprowadzenie

Skrzywienie pracia jest zaburzeniem jego ksztaltu, powodujacym odchylenie osiowe
dystalnego odcinka w stosunku do podstawy. Skrzywienie pracia moze by¢ wrodzone i
wystepowac jako wada izolowana spowodowana nieproporcjonalnym rozwojem ciat jamistych
lub towarzyszy¢ innym wadom wrodzonym jak spodziectwo czy wierzchniactwo. Skrzywienie
pracia jako wada nabyta wystepuje w przebiegu choroby Peyroniego lub w nastgpstwie urazu
[1]. Czgstos¢ wystepowania wrodzonej postaci skrzywienia podawana w piSmiennictwie wynosi
0,4-6/1000 me¢zczyzn, chociaz jest prawdopodobnie znacznie wyzsza [2,3]. Nalezy jednak
pamigtac, ze dopiero skrzywienie pracia powyzej 25-30° utrudnia penetracj¢ pochwy, jest
istotne  klinicznie 1 sklania me¢zczyzn do  zgloszenia si¢ do lekarza [5].
W przypadku skrzywien wrodzonych, pracie jest najczesciej zagigte brzusznie (do dotu),
czasem z towarzyszacym zagieciem bocznym. Izolowane skrzywienia w kierunku grzbietowym
oraz bocznym z lub bez wspdlistniejacej rotacji cztonka obserwowane sg znacznie rzadziej [5]
Nastepstwem skrzywienia pracia moga by¢ zaburzenia seksualne pod postacia: bolu podczas
stosunku, zar6wno u pacjenta jaki i jego partnerki/partnera, utrudnionej penetracji, badz nawet
catkowity brak mozliwosci odbycia stosunku w przypadku wady duzego stopnia. W
konsekwencji u tych pacjentow moga rozwija¢ si¢ zaburzenia natury psychicznej. Wyniki
niektorych badan wskazuja, ze zaklopotanie powodowane nieprawidtowym wygladem pracia,
moze wpltywaé negatywnie na tworzenie relacji partnerskich [5,6] oraz prowadzi¢ wtérnie do
wystapienia zaburzen erekcji [2,5].

Mimo ze wada jest wrodzona, zazwyczaj wykrywana jest dopiero w okresie dojrzewania, kiedy
pojawiaja sie pierwsze erekcje. Pomocy lekarza szukaja najcze$ciej pacjenci w przedziale
wiekowym 20-27 lat [2,4,6].

Metoda leczenia wrodzonych skrzywien pracia jest korekcja chirurgiczna. Wskazaniem
do leczenia operacyjnego jest oczywiscie wada utrudniajagca wspotzycie. Z kolei nadrzgdnym
celem leczenia jest umozliwienie pacjentowi odbycia prawidtowego stosunku [2].

Opisano wiele metod chirurgicznego leczenia skrzywien pracia, od stosunkowo prostych
technicznie, malo inwazyjnych zabiegow po skomplikowane operacje.

W 1965 Nesbit opublikowat pierwsze doniesienia na temat metody operacyjnej zastosowanej w
leczeniu wrodzonych skrzywien pracia. Technika zabiegu polegata na wycieciu eliptycznych
fragmentoéw btony biatawej po wypuklej stronie pracia, w miejscu najwigkszego skrzywienia

[7]. Do dzi$§ dnia operacja ,,sposobem Nesbita” stanowi synonim operacji skrzywienia pracia i
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nadal pozostaje jedng z glownych metod chirurgicznej korekcji wrodzonych i nabytych
skrzywien pracia. Stala si¢ rOwniez inspiracja do rozwoju pozostatych technik korporoplastyki.
Obecnie w leczeniu operacyjnym wrodzonych skrzywien pracia stosuje si¢ rozne techniki
chirurgiczne polegajace na wycigciu fragmentu ostonki biatawej (ang. excisional corporoplasty
— wspomniana operacja sp. Nesbita i jej modyfikacje), nacigciu (ang. incisional corporoplasty —
operacja sp. Yachii) lub faldowaniu btony biatawej (ang. plicational corporoplasty — operacja
sp. Essed — Schroeder’a, operacja sp. Ebbehoja-Metz’a).

Celem niniejszej pracy jest ocena wynikow leczenia operacyjnego wrodzonych
skrzywien pracia u pacjentow leczonych w Klinice Urologii Gdanskiego Uniwersytetu

Medycznego z uwzglednieniem réznych technik korekceji wady.

1.2 Anatomia chirurgiczna pracia

Pracie wraz z moszng stanowi zewngtrzng czes¢ ukladu plciowego meskiego.
Zbudowane jest z dwoch cial jamistych potozonych u gory i jednego ciata gabczastego, ktore
zawiera cewke moczowa i lezy posrodkowo po stronie dolnej. Wyrdézniamy w nim czg$¢ tylng
—nasade, ukryta pod skdrg moszny oraz krocza, czes¢ posredniag — trzon oraz stozkowaty koniec
przedni- zoladz. Nasada jest silnie przytwierdzona do S$ciany przedniej miednicy wskutek
zro$niecia si¢ btony biatawej obu ciat jamistych pracia z okostng gatezi dolnych kosci tonowych

1 gatezi kosci kulszowych oraz przez wiezadto wieszadtowe i procowate pracia [8].

Wiezadlo wieszadlowe pracia (ligamentum suspensorium penis) jest mocnym pasmem
lacznotkankowym, ktoére ciagnie si¢ od powierzchni przedniej spojenia lonowego do btony

biatawej potaczonych ze sobg ciat jamistych.

Wiezadlo procowate (ligamentum fundiforme penis) zawiera duzo wtokien sprezystych, lezy
bardziej do przodu od poprzedniego, obejmuje pracie tuz przed spojeniem lonowym i

przyczepia si¢ do powiezi glebokiej pracia.

Zadaniem obu wie¢zadet jest przytwierdzenie i stabilizacja pracia do miednicy.

Oslonki pracia
Ciala jamiste oraz cialo gabczaste pracia objete sg wspolnymi, koncentrycznymi
ostonkami, ktore u nasady pracia przedtuzajg si¢ w odpowiednie warstwy sgsiednich okolic.

Postepujac od zewnatrz do wewnatrz, w obrebie trzonu pracia sg to [8, 9] (Ryc.1, 2)
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1. Powloka skorna

Skora trzonu pracia jest cienka, delikatna i zabarwiona brazowo. Nie zawiera tkanki thuszczowej
1 wcale lub prawie wcale nie jest owlosiona, z wyjatkiem nasady pracia. Na stronie brzusznej

pracia, w linii posrodkowej znajduje si¢ ciemniej zabarwione pasmo skory- szew pracia.
2. Podskoérna warstwa mie$niowa (funica muscularis)

Znajduje si¢ bezposrednio pod skora pracia. Sktada si¢ z cienkiej warstwy miocytow gtadkich
utozonych w sie¢. Przedluza si¢ ku tylowi w btong kurczliwg moszny i w zwiazku z tym przez
niektorych autoré6w nazywana jest btong kurczliwa pracia (funica dartos penis). Podczas
wzwodu pracia napigcie ostonki mig§niowej maleje 1 dzigki temu skora pracia tatwo zwigksza

swoja powierzchnig.
3. Oslonka lacznotkankowa wiotka, czyli powiez powierzchowna pracia- powiez Colles’a

Utworzona z luzniej, bogatej we widkna elastyczne tkanki tgcznej. Przechodzi w powiez
podskérng brzucha, a w obrgbie moszny w powi¢z nasienng zewngtrzng, oddzielajacg blone
kurczliwag od powiezi migsnia dzwigacza jadra. Przebiegajg w niej powierzchowne naczynia i
nerwy pracia. Dzigki niej skdra pracia zachowuje swa sprezystos$¢, ruchomo$¢ i duza

przesuwalnos¢ w stosunku do glebiej potozonych tkanek.
4. Oslonka lacznotkankowa wloknista, czyli powiez gleboka pracia- powiez Buck’a

Lezy pod powiezig powierzchowna pracia. Obejmuje ciata jamiste i cialo gabczaste wraz z
btong biatawa, laczac je w jedng wspdlng catos¢. Ku tylowi przechodzi w powiez
powierzchowna krocza. Jest zbudowana z licznych witokien sprezystych, dzieki czemu jest
bardzo rozciagliwa a zarazem mocna. U nasady cztonka taczy si¢ z wigzadtem procowatym i
wiezadlem wieszadlowym, z przodu dochodzi do tylnej granicy zoledzi. Pod powigzia gleboka,
po stronie grzbietowej pracia przebiega posrodkowo potozona nieparzysta zyla grzbietowa
pracia, zas bocznie od niej z obu stron tetnica i nerw tej samej nazwy. Nad powiezig gleboka, w

powiezi powierzchownej pracia znajduja si¢ parzyste zyly grzbietowe powierzchowne pracia.
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Ryc.1 Przekrdj posrodkowy przez czes¢ przedniq prqgcia wg. Bochenka [8].
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-Corpus cavernosum
Fascia penis- DENIS
profunda
: -Septum penis
A, profunda penis—

Tunica albuginea —— - - - — Urethra

== -=Corpus spongiosum
penis

Ryc.2 Przekrdj poprzeczny przez trzon prqcia wg. Bochenka [8].

5. Blona bialawa

Blona biatawa utworzona jest z wloknistej zbitej tkanki lacznej. W jej utkaniu przewazaja
utozone w pasma widkna kolagenowe, chociaz wtdkna sprezyste rowniez wystepuja w sporej
ilosci. Wyrdzniamy dwie warstwy: zewnegtrzng i wewngtrzng (Ryc.3,4). W warstwie
zewngetrznej blony biatawej przewazaja wtokna utozone podtuznie, cz¢§¢ wewngtrzna wykazuje
mniej regularne utkanie z przewaga skos$nego i okreznego utozenia wiokien tkanki tacznej [8,

9]. Warstwa wldkien podtuznych jest nieobecna na godzinie 6, wzdluz rynienki dla ciata
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gabczastego [1]. Btony biatawe obu ciat jamistych w obrebie trzonu pracia na powierzchniach
stycznych zlewaja si¢ z sobg w jedng przegrode pracia (septum penis), w ktorej zewnetrzne
wlokna podtuzne nie biorg udziatu. Przegroda nie oddziela jednak catkowicie obu ciat jamistych

od siebie. Zawiera liczne szczelinki, zwtaszcza w czg$ci przednie;j.

- Longitudinal fibers

Circular fibers

Slide 34 Penis ¢

Ryc.4 Budowa mikroskopowa btony biatwej [11]
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W praciu w stanie spoczynku grubo$¢ btony biatawej wynosi od 1,5 do 3 mm, natomiast w
stanie wzwodu jest znacznie mniejsza i cze¢sto dochodzi tylko do 0,25 mm. [3, 5]. Na godzinie 3
1 9 warstwa wiokien podluznych jest najciensza, co tlumaczy najczgstsze wystepowanie
urazowych peknie¢ ostonki bialawej w tej lokalizacji [3] (Ryc. 5) Podczas maksymalnego
wzwodu pracia btona biatawa jest silnie napigta i niepodatna. Widkna podtuzne ostonki
pochodzace z czgséci bocznej pracia (godzina 1-4 oraz 8-11) przeplatajg si¢ wioknami wigzadta

wieszadtowego pracia oraz dochodza promieniscie do sgsiedniego mig¢snia kulszowo-jamistego
[12].

B Grubos¢ warstwy zewnetrznej
btony biatawej (mm)

B Grubos¢ warstwy wewnetrznej
btony biatawej (mm)

Grubos$¢ [mml]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Miejsce pomiaru (clock position)

Ryc.5 Grubos¢ btony biatawej mierzona w réznych miejscach prqgcia [13]

Oslonki na poziomie napletka

Zoladz pokrywa cewkowaty fatd skorny- napletek, ktory sklada sie z blaszki wewnetrznej i
zewnetrznej. Blaszki te przechodzg jedna w druga dookota otworu zwanego ujsciem lub
pierscieniem napletka. W szyjce zoledzi blaszka wewnetrzna napletka przechodzi w skorg
zoledzi i wytwarza kieszonke¢ napletka. U dotu do blaszki wewnetrznej napletka przyczepia sie
nieduzy fatd skérny prowadzacy do dolnej powierzchni zotedzi, ponizej ujscia cewki moczowej,
jest to wedzidetko napletka. W obrebie napletka nie wystgpuje powiez gieboka pracia, konczy
si¢ ona na podstawie zoledzi. W napletku pomiedzy dwiema blaszkami skérnymi i dwiema
miesniowymi wystepuje tylko powiez powierzchowna pracia.

Skora blaszki wewnetrznej napletka jest wilgotna 1 przypomina bton¢ $luzows, ma jednak

specyficzne dla skory gruczoty tojowe (gruczoly napletkowe Tyssona) [8, 9]
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Ciala jamiste pracia

W liczbie dwdch zajmuja goérng czgs¢ pracia. Sa ksztaltu walcowatego, lezg blisko siebie 1 w
ptaszczyznie posrodkowej sg silnie ze sobg ztaczone. Ciagna si¢ od krocza do podstawy Zotedzi.
W obrebie trzonu stykaja si¢ z sobg, lecz lacza si¢ w ten sposob, ze zamiast dwoch $cian
stycznych jest tylko jedna przegroda pracia. Poprzez liczne szczeliny w przegrodzie, jamki obu
cial komunikujg si¢ z sobg. Wzdluz grzbietowej strony ciat jamistych posrodkowo biegnie
rowek dla nieparzystej zyly grzbietowej pracia. Po obydwu stronach towarzysza jej tetnica i
nerw tej samej nazwy. Wzdtuz powierzchni dolnej pracia znajduje si¢ rowek, w ktoérym lezy
cialo gabczaste pracia. Na brzegach bocznych ciat jamistych, wystepuja liczne doptywy zyly
grzbietowej pracia.

W okolicy dolnej czeSci spojenia tonowego ciala jamiste rozdzielajg si¢, tworzac odnogi pracia.
Odnogi zwezajg si¢ 1 sg silnie zro$nigte z okostng koSci tonowych i kulszowych za
posrednictwem ostonki biatawe;j.

Konce przednie cial jamistych wnikaja w podstawe Zoledzi i tacza si¢ z nig za pomocag
facznotkankowych pasm — wigzadet przednich ciat jamistych.

Ciala jamiste buduje bardzo mocna ostonka, tzw. blona biatawa (tunica albuginea) oraz swoista

tkanka jamista objeta ta btong [8, 9]

Cialo gabczaste

Nieparzyste cialo gabczaste pracia (corpus spongiosum) lezy posrodkowo po stronie dolnej
pracia, ponizej ciat jamistych. W ciele gabczastym wyrdzniamy trzy czesci: koniec tylny, zwany
opuszka pracia, ciata gabczaste wlasciwe oraz koniec przedni tworzacy zotadz pracia.

Opuszka pracia lezy swobodnie w czesciach migkkich krocza i nie ma polaczenia z kosémi.
Tworzy gtéwnie nasadg pracia. Gorna powierzchnia opuszki jest szczelnie zlaczona z przepona
moczowo-piciowa, skad wychodzi cewka moczowa. W jego osi przebiega czgs¢ gabczasta
cewki moczowej. Blona biatawa ciata ggbczastego jest znacznie ciensza i delikatniejsza od
btony bialawej ciat jamistych. Zbudowana jest z tkanki tacznej z licznymi witoknami
sprezystymi, utozonymi przewaznie okreznie.

Za to podobnie jak w ciatach jamistych, réwniez w ciele gabczastym w czasie wzwodu pracia
wszystkie jamki silnie wypetniajg si¢ krwig. Jednak odplyw krwi nie jest tu zahamowany tak jak
w przypadku cial jamistych. Dzieki temu, cialo gabczaste nawet w czasie najsilniejszego
wzwodu, cho¢ grubieje i wydtuza si¢ dostosowujac si¢ do ciat jamistych, pozostaje migkkie i

podatne na ucisk, a cewka moczowa jest drozna dla nasienia [8, 9].
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Unaczynienie pracia

Pracie ma unaczynienie odzywcze oraz swoiste unaczynienie czynnos$ciowe powodujace
erekcje. Pracie jest zaopatrywane w krew tetnicza z dwoch zrédetl. Od strony krocza obustronnie
z tetnicy sromowej wewngtrznej — galezi tetnicy biodrowej wewnetrznej 1 od przodu z tetnic
sromowych zewngtrznych - galgzi tetnicy udowej. Tetnice sromowe zewngtrzne dzigki
galeziom mosznowym przednim zaopatrujg skoérg pracia i zespalaja si¢ z galgziami
mosznowymi tylnymi oraz tetnicg grzbietowg pochodzaca od tetnicy sromowej wewnetrznej.
Ciala jamiste i cialo gabczaste otrzymujg krew tetniczag wylacznie z tg¢tnicy sromowej
wewngtrznej, ktora oddaje szereg galazek: tetnice opuszkowa pracia, tetnice cewki moczowej,
tetnice gleboka pracia — do ciata jamistego pracia i tetnicg grzbietowa pracia, ktora biegnie obok
nieparzystej zyly grzbietowej pracia i wnika do zotedzi [8, 9] (Ryc. 6).

Hatragoranm phesin

Tunica -
Albuginea F q Circurnfiee «

Penie a

|
Periprostalic plexus

Ryc. 6 Unaczynienie prqcia [10]
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Krew zylna odplywa trzema drogami

1. Zyta grzbietowa pracia — jest naczyniem nieparzystym, biegnie w rowku grzbietowym pracia.

Zbiera krew z ciata gabczastego, w tym z zotedzi oraz dystalnej czgsci ciat jamistych.

2. Zyla grzbietowa powierzchowna pracia — zbiera krew ze skory i warstw pracia polozonych

powyzej powiezi Buck’a.

3. Zyly glebokie pracia- zbieraja krew gtéwnie z cial jamistych i ciata gabczastego [8, 9]

Unerwienie pracia

Pracie jest bogato unerwione przez nerwy rdzeniowe oraz autonomiczne. Nerwy rdzeniowe
pochodza ze splotu krzyzowego i przez nerw sromowy prowadza odsrodkowe widkna ruchowe
do migsnia kulszowo-jamistego i opuszkowo-gabczastego oraz czuciowe wiokna dosrodkowe
do skory pracia i blony sluzowej cewki moczowej. Potozony bocznie od tetnicy grzbietowej
parzysty nerw grzbietowy pracia jest odgatgzieniem nerwu sromowego.

Czuciowe zakoficzenia nerwowe znajdujg si¢ w nablonku skory zZotedzi, napletka i cewki
moczowej, a takze w tkance tgcznej podnabtonkowej skory i cewki moczowe;.

W brodawkach skory napletka i zotedzi znajduja sie ciatka dotykowe Meissnera, a w tkance
tacznej zotedzi 1 pod blona biatawa ciat jamistych oraz wzdhuz zyty grzbietowej pracia i powiezi
powierzchownej ciatka blaszkowate Vatera-Paciniego.

Wspotczulne 1 przywspdtczulne nerwy autonomiczne reguluja mechanizm wzwodu pracia.
Wibdkna wspodtczulne odpowiadaja za skurcz blony mig$niowej, a przywspotczulne za rozkurcz,

ktory prowadzi do wzwodu pracia [8, 9].

1.3 Wrodzone skrzywienie pracia

1.3.1 Informacje ogdlne

Skrzywione pracie stanowilo i nadal stanowi inspiracje dla artystow. Motyw ten obecny
jest w wielu starozytnych rzezbach, wazach i malowidlach $ciennych jak réwniez w sztuce
nowoczesnej i ludowej (Ryc. 8). W wigkszosci przypadkéw byty to niewielkie deformacije,
ktore prawdopodobnie nie stanowity problemu dla pozujacych modeli. Co wigcej, grzbietowe

skrzywienie pracia w potaczeniu z silng erekcja byto uwazane za symbol meskosci [1] (Ryc. 7)
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Ryc.7 Posqg satyra — Muzeum Ryc. 8 Skrzywienie prqcia w sztuce nowoczesnej

Archeologiczne w Atenach

W przypadku wrodzonych skrzywien pracie jest najczesciej skierowane do dotu (brzusznie)
czasem z wspoOlistniejacym zagieciem bocznym. Izolowane skrzywienia w kierunku
grzbietowym oraz bocznym bez lub z wspotistniejaca rotacjg trzonu cztonka obserwowane sg
znacznie rzadziej [5]. Pacjenci z wrodzonym skrzywieniem pracia zglaszaja si¢ do lekarza
najczesciej miedzy 18 a 30 rokiem zycia. Wielu z nich zauwaza deformacj¢ czlonka jeszcze
przed okresem dojrzewania, jednak wowczas uznajg ten stan za prawidtowy. Dopiero w okresie
dojrzewania odkrywaja, ze wyglad ich cztonka podczas wzwodu odbiega od normy. Czg$¢ z
nich krepuje si¢ swojego problemu i unika kontaktow seksualnych. W przypadku pacjentow,
ktérzy podejmowali proby aktywnosci seksualnej moze okaza¢ si¢, ze wada istotnie utrudnia
lub wrecz uniemozliwia wspotzycie [14].

Jednym z kluczowych czynnikow decydujacych o wystapieniu efektywnego wzwodu pracia,
oprocz sprawnego uktadu krwiono$nego oraz nerwowego, jest prawidtowa elastycznos$¢ i
podatnos¢ wszystkich jego ostonek. W prawidtowych warunkach ostonki pracia maja zblizona
elastycznos¢, dzigki czemu pracie podczas wzwodu pozostaje proste. Podczas naptywu krwi do
cial jamistych tkanki pracia “rozciggaja si¢” rownomiernie w réznych kierunkach az do
momentu osiggnigcia przez btong biatawa granicy podatnosci, co klinicznie manifestuje sig¢
usztywnieniem pracia [ 15].

W przypadku skrzywien obserwuje si¢ wzgledna asymetri¢ jednej strony cztonka widoczng
podczas wzwodu. Przyczyng tej asymetrii moze by¢ zmniejszona podatno$¢ btony biatawe;j

widoczna pod postacig nierozciggliwego pasma tkanki lub wrgcz przeciwnie nadmierna
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podatnos¢ Scian ciat jamistych po jednej stronie, jak réwniez dysproporcja wielkosci ciat
jamistych pracia.

Z pierwsza sytuacjg zwigzany jest termin chordee wywodzacy si¢ z jezyka greckiego i
oznaczajacy skrzywienie. Jednak powszechnie stosuje si¢ go do okreslenia wtoknistej tkanki w
obrgbie pracia powodujacej jego skrzywienie, najczesciej brzuszne. Niewlasciwy sposob uzycia
tego terminu przedstawia nastepujace stwierdzenie: ,,chorda zostala wycieta”, ktdre prawidtowo
powinno brzmie¢ ,chorde skorygowano dzigki wycigciu pasma facznotkankowego
powodujacego skrzywienie” [15]

Terminy wrodzone skrzywienie pracia (ang. congenital penile curvature, CPC) oraz
spodziectwo bez spodziectwa (ang. chordee without hypospadias) czesto byly uzywane
zamiennie. To drugie okreslenie preferuje sic w przypadku, gdy ujscie zewnetrzne cewki
moczowe]j znajduje si¢ na szczycie zotgdzi, natomiast pracie jest skrzywione w kierunku
brzusznym w wyniku nieprawidtowej budowy tkanek brzusznej (spodniej) strony pracia badz
ciata gabczastego lub obu tych elementow jednoczesnie [15].

Termin wrodzone skrzywienie pracia obejmuje szerokie spektrum wad meskich narzadow
ptciowych [16]. Skrzywienie moze wystepowac jako wada izolowana lub towarzyszy¢ innym
wadom zwigzanym z zaburzeniami rozwoju cewki moczowej jak spodziectwo czy
wierzchniactwo. W przypadku postaci izolowanej, pracie poza obecno$cia skrzywienia jest
prawidtowo uksztattowane [17].

Dos$¢ czesto obserwuje sig wspotwystgpowanie wrodzonego skrzywienia pracia z
rotacja trzonu pracia (ang. penile shaft rotation, penile torsion). Pracie moze ulega¢ rotacji
wokot wlasnej osi zgodnie z ruchem wskazowek zegara (w prawo) lub znacznie czgdciej w
kierunku przeciwnym do ruchu wskazdéwek zegara (w lewo) [18]. W wigkszos$ci przypadkow
rotacja trzonu pracia pozostaje wada, ktora ma jedynie znaczenie kosmetyczne, aczkolwiek
niekiedy moze by¢ rowniez przyczyna wystepowania zaburzen psychoseksualnych.

Korekcja chirurgiczna jest wskazana w przypadku rotacji powyzej 45-60° [1].

Za szczegdlng forme skrzywienia pracia mozna uznaé¢ grupe schorzen, okre§lanych
przez Yachig jako zaburzenia kata erekcji pracia (ang. deviation in penile erection angle) [1].

W prawidlowych warunkach pracie w czasie wzwodu przyjmuje pozycje, w ktorej znajduje si¢
pod katem 45-90° w stosunku do przedniej powierzchni $ciany jamy brzusznej. W przypadku
mtodszych mezczyzn kat ten moze wynosi¢ nawet 30-45°. Za unoszenie pracia podczas erekcji
odpowiedzialne sg wigzadta wieszadlowe i procowate, ktore dodatkowo stabilizuja jego
potozenie, co zapobiega ,,wyslizgiwaniu si¢” cztonka z pochwy podczas penetracji. Dzigki nim
pracie przyjmuje odpowiedni kat erekcyjny zapewniajacy komfortowe wspotzycie obojgu
partnerom.

Wyrézniamy dwa gléwne rodzaje zaburzen kata erekcji pracia: non-erecting erection oraz

hypererkcje [1] (Krajka i wsp. zaproponowali polska nazwe ,,0strowzwod” [19]).
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Non erecting erection to wzglednie rzadko spotykana posta¢ zaburzen kata erekcji.
Pracie podczas wzwodu jest prawidlowo usztywnione, ale nie jest w stanie osiggnaé
prawidtowego poziomu kata erekcji. O$ podstawy pracia jest obnizona, natomiast o$ trzonu
pracia przebiega niemalze prostopadle w stosunku do osi podstawy pracia. Podczas wzwodu
szczyt zoledzi pracia skierowany jest do dolu. Wada jest spowodowana brakiem badz
nieprawidlowa budowa wigzadta wieszadtowego pracia. W trakcie badania fizykalnego udaje
si¢ z tatwoscig wprowadzi¢ palce r¢ki migdzy spojenie tonowe a ciata jamiste na glebokos¢
kilku centymetrow. W konsekwencji pracie podczas wzwodu traci stabilno$¢ co jeszcze
dodatkowo utrudnia prawidlowg penetracje [1].

Odmiennym przyktadem nieprawidlowego kata erekcji pracia jest hypererekcja. Do
wystgpienia hypererekcji moze prowadzi¢ istotne skrocenie wigzadta wieszadtowego pracia. W
nastgpnie wady pracie podczas wzwodu jest silnie pociggane w kierunku $ciany jamy brzusznej,
co znacznie utrudnia lub wrecz uniemozliwia penetracje (Ryc. 9). W niektorych przypadkach

kat erekcji moze zbliza¢ si¢ do 0°, wowczas zotadz pracia dotyka $Sciany jamy brzusznej [1]

Ryc. 9 Hypererekcja

1.3.2 Epidemiologia

Czesto$¢ wystepowania wrodzonego skrzywienia pracia jest trudna do okreslenia. Z
wyjatkiem spodziectwa i wierzchniactwa, izolowane zaburzenia ksztattu pracia rzadko byly
przedmiotem prowadzonych badan [1]. Jeszcze dwie dekady temu nie dysponowano zadnymi
danymi na temat czgstosci wystepowania wrodzonego skrzywienia pracia.

W 1985 roku wykazano, ze u noworodkow plci meskiej pracie samoistnie uktadato si¢

w linii posrodkowej ciata w 76,8% przypadkéw, bylo skierowane w lewo w 15,5%
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przypadkow, natomiast w prawo w 7,7% przypadkéw [20]. Autorzy podkreslili oczywiscie, ze
osobnym problemem jest zdefiniowanie w ktorym momencie odchylenie osi praci moze juz by¢
nazwane skrzywieniem.

Z kolei Ebbehoj i Metz oszacowali czgsto$¢ wystgpowania wrodzonych skrzywien
pracia w populacji dunskiej na 0,37/1000 megzczyzn. Wspodtczynnik ten zostaty okreslony w
nastgpujacy sposob: 1941 pacjentow ktdrzy byli operowani z powodu wrodzonego skrzywienia
pracia podzielono wzgledem roku urodzenia i porownano do ogodlnej liczby noworodkéw ptei
meskiej urodzonych z danym roku, co moze ttumaczy¢ dlaczego jest tak niski [2].

Wedhug Yachii i wsp. czesto$¢ wystgpowania wady w populacji meskiej wynosi 0,6%
Badanie zostato przeprowadzane u losowo wybranych noworodkow i polegalo na wywolaniu
wzwodu za pomocg miniaturowego urzgdzenia prozniowego, ktore zaprojektowali sami autorzy
[21,22].

Natomiast wyniki badania opublikowanego przez Montaga i wsp. w 2011 r. wskazuja
na znacznie czgstsze wystepowanie izolowanego wrodzonego skrzywienia pracia, ktére moze
dotyczy¢ nawet 4-10% populacji meskiej [23].

Posrednio informacji na temat epidemiologii niektdrych postaci wrodzonych skrzywien
pracia dostarczajg takze inne dane. Czgstos¢ wystepowania spodziectwa szacuje si¢ na 1/200-
1/300 zywych urodzen noworodkow pici meskiej. Natomiast przyjmuje sie, ze brzuszne
skrzywienie pracia jest obecne u co czwartego pacjenta ze spodziectwem. [24]

Grzbietowe skrzywienie pracia jest cechag charakterystyczng wierzchniactwa, ktore wystepuje z
czestoscia okoto 1:117 000 urodzen noworodkow plei meskiej [25].

Ciekawym 1 niedawno odkrytym zjawiskiem jest natomiast istnienie rodzinnej
predyspozycji do wystapienia wrodzonego skrzywienia pracia. Sporadycznie obserwowano
wystepowanie skrzywienia pracia u ojca i syna lub braci [26, 27]. Jednak zagadnienie

rodzinnego wystepowania wrodzonego skrzywienia pracia wymaga dalszych badan

1.3.3 Etiopatogeneza

W trakcie rozwoju embrionalnego na brzusznej stronie pracia w linii posrodkowe;j
wytwarza si¢ szeroka pierwotna bruzda cewkowa ograniczona faldami cewkowymi. Faldy te
zblizaja sie do siebie i zrastaja, poczynajac od ujScia moczoplciowego ku przodowi. W ten
sposob cewka moczowa wydtuza sie, a jej ujScie przesuwa si¢ coraz bardziej ku szczytowi
pracia. Cewke moczowg otacza proliferujaca mezenchyma, ktéra nastepnie przeksztatca sie w
cialo gabczaste, powi¢ez Bucka, oslonke miesniowa (tunica dartos) i skore brzusznej cze$ci

pracia [28].
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Embriogeneza pracia odbywa si¢ od kontrolg testosteronu produkowanego przez jadra ptodu,
ktory jest nastepnie przeksztalcany przez enzym 5 a-reduktaze w dihydrotestosteron.
Dihydrotestosteron dziata bezposrednio na komoérki posiadajace receptory androgenowe we
wszystkich warstwach ostonek meskich zewnetrznych narzadow piciowych [15, 29].

Tkanki pracia w trakcie rozwoju podlegaja wptywom tych samych czynnikow wzrostu, ktore
uczestniczg w tworzeniu cewki moczowej. Jednak mimo prawidlowo przebiegajacej
embriogenezy cewki moczowej, rozwdj tkanki mezenchymalnej pracia moze by¢ zaburzony i
prowadzi¢ do powstania dysgentycznych ostonek pracia o zmniejszonej elastycznosci.
Nieopublikowane wyniki badan Galloway’a i wsp. wskazujg na istnienie niedoboru czynnikow
wzrostu w skorze brzusznej czgsci pracia u pacjentow ze spodziectwem [15].

Nesbit uwazal, ze przyczyna wrodzonego skrzywienia pracia jest asymetria ciat jamistych, o
nieokreslonej do konca etiologii [33]. Z kolei Catuogno przyczyn owej asymetrii upatrywat w
niedoborze ptodowych androgenéw, niewrazliwosci tkanek na androgeny Ilub miejscowym
niedoborze 5 a-reduktazy. Potwierdzeniem powyzszej teorii sa wyniki badania, ktére sam
przeprowadzit. Okazato si¢ ze dzigki miejscowemu zastosowaniu dihydrotestosteronu (DHT) w
postaci zawiesiny (0,15mg/cm?) raz na dob¢ przez okres 2-3 miesi¢gcy uzyskano niemal
catkowite wyprostowanie pracia u 5 sposrod 11 pacjentow w wieku 4-21 lat. Natomiast u
kolejnych dwoch pacjentéw uzyskano 30% poprawe. Warto wspomnie¢, ze byly to przypadki
izolowanego wrodzonego skrzywienia pracia [29].

Do bardzo ciekawych wnioskow doszli Kaplan i Lamm, ktérzy zaobserwowali, ze w trakcie
prawidtowego rozwoju embrionalnego pracie przechodzi rézne fazy brzusznego zagiecia zanim
stanie si¢ proste. Badania makro i mikroskopowe przeprowadzono na 46 ptodach ludzkich
poddanych aborcji ze wskazan medycznych. Okazato si¢, ze u 89% plodow o dlugosci
ciemieniowo-siedzeniowej w przedziale 60-180 mm, obecne byto brzuszne skrzywienie pracia o
roznym stopniu nasilenia. Skrzywienie byto najbardziej widoczne u ptodéw w 16-20 tyg. cigzy.
W 44% przypadkow brzuszne skrzywienie pracia utrzymywato si¢ powyzej 6 miesiaca cigzy.

Z poczatkiem 27 tyg. cigzy, w ciagu kolejnych 6 tyg. dochodzi do stopniowego zanikania
skrzywienia. Natomiast blisko 31% przedwczesnie urodzonych noworodkéow miato cechy
brzusznego skrzywienia pracia. W zwigzku z powyzszymi obserwacjami wysuni¢to
przypuszczenie, ze brzuszne skrzywienie pracia stanowi prawidlowy etap embriogenezy, a
spodziectwo bez spodziectwa jest przyktadem zatrzymania rozwoju narzadu na wczesniejszym
etapie [30].

Obserwacje Cendrona i Melina, ktorzy stwierdzili, ze wrodzone skrzywienie pracia w obecnosci
prawidtowo wyksztatconego ciata gabczastego wystepuje czesciej u wezesniakow 1 stopniowo

zanika w trakcie zycia pozamacicznego wydaja si¢ potwierdzac ta teorig [31].
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1.3.4 Klasyfikacja

W 1973r. Devine i Horton zaproponowali system klasyfikacji wrodzonych skrzywien
pracia zakladajacy istnienie pigciu typow skrzywienia [32] (Ryc. 12).

Typ 1

Najcigzsza posta¢ wrodzonego krzywienia pracia. Ujscie zewngtrzne cewki moczowej jest
zlokalizowane prawidlowo na szczycie zotedzi, natomiast powi¢z Buck’a, ostonka mig$niowa
(tunica dartos) oraz dystalna cze$¢ ciala gabczastego nie ulegly wyksztatceniu. Hypoplastyczna
cewka moczowa zbudowana z cienkiej warstwy blony $luzowej znajduje si¢ tuz pod skorg

pracia [34] (Ryc.12)

Typ 2

Pracie pozbawione jest powigzi Buck’a i ostonki mig¢éniowej. Po brzusznej stronie pracia
bocznie w stosunku do cewki moczowej biegng pasma tkanki widknistej bedace pozostatoscia
ptodowej mezenchymy, z ktérej w warunkach prawidlowych powstaje powiez Bucka i ostonka
migsniowa. Cewka moczowa wraz z cialem gabczastym sg prawidtowo wyksztatcone [34] (Ryc.

12)

Typ 3

Cewka moczowa, cialo gabczaste i powiez Buck’a sg prawidlowo wyksztatcone. W miejscu
ostonki mig$niowej znajduje si¢ malo elastyczna tkanka powodujaca zagigcie pracia.
Nieprawidtowo uksztaltowana ostonka mig$niowa jest czgsta przyczyng ztozonych skrzywien
pracia (Ryc. 12). Masywne zwldoknienie ostonki mig$niowej moze by¢ przyczyng pracia
pograzonego (ang. buried penis). Obserwuje si¢ wowczas nieprawidlowa budowe wzgorka
lonowego. Prawdopodobna przyczyna jest zaburzony proces wirylizacji u rozwijajacego si¢

ptodu [34]

Typ 4

W pismiennictwie anglosaskim najczes$ciej okreslany mianem  “pure congenital penile
curvature ”. W tym przypadku cewka moczowa, ciato gabczaste i wszystkie warstwy ostonek
pracia sg prawidlowo wyksztalcone. Obserwuje si¢ natomiast wzgledne skrdocenie lub
zmniejszong elastyczno$¢ btony bialawej cial jamistych pracia (Ryc. 12). Z doswiadczenia
wiadomo jednak, ze w wigkszosci przypadkow IV typu wrodzonych skrzywien pracia btona
biatawa cechuje si¢ nadmierng podatnoscia (ang. hypercompliance). Pracie w spoczynku jest
prawidlowej wielko$ci, natomiast w czasie wzwodu osiaga dtugos¢ przekraczajaca 2 odchylenia

standardowe od  warto$ci  referencyjnych przyjetych dla danego wieku [33].
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Blona bialtawa w prawidlowych warunkach jest “rozciggliwa” w szerokim zakresie. W
przypadku istnienia réznic w podatnosci blony biatawej pracie podczas wzwodu ulega
skrzywieniu. Dos$¢ czgsto pacjenci z IV typem skrzywienia zauwazajg nieprawidlowy ksztatt
swojego czionka jeszcze przed okresem pokwitania, ale dopiero w takcie dojrzewania
ptciowego skrzywienie nasila si¢ w zwigzku z akceleracjg rozwoju zewngtrznych narzadow
ptciowych [34].

Dzigki badaniom ultrastruktury btony bialawej przeprowadzonym przez Darewicz i
wsp. wiadomo, ze w przypadku wrodzonych skrzywien pracia, defekt” dotyczy blony biatawej
wypuktej strony pracia. W warunkach prawidlowych wlokna kolagenowe na przekroju
poprzecznym maja rowng Srednice, widoczne jest rowniez charakterystyczne dla kolagenu typu
I i I prazkowanie wynikajace z uporzadkowanego ukladu czgsteczek kolagenu w fibryli
(Ryc.10). Bton¢ bialawa wypuktej strony pracia wyrdznia nieregularny, chaotyczny uktad
wlokien kolagenowych oraz zaburzona konfiguracja przestrzenna kolagenu. Wtokna kolagenu
majg rozng $rednicg, obecna jest rowniez ich fragmentacja oraz zanik prazkowania. Czg$é
wiokien kolagenu jest zagigta pod katem prostym. Widoczne sa roéwniez uszkodzone
fibroblasty, pozbawione bton komorkowych oraz organelle komérkowe znajdujace si¢ miedzy
wioknami kolagenu (Ryc. 11). Zaburzona struktura kolagenu prowadzi do zmiany wtasciwos$ci

biomechanicznych btony biatawej [35].
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Ryc. 10 Wtékna kolagenowe prawidtowej btony biatawej [35]

Ryc. 11 Wtokna kolagenowe btony biatawej wypuktej czesci prqcia w przypadku wrodzonego skrzywienia
[35]
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Typ S

Wystepuje najrzadziej, w zwigzku z czym niektorzy poddaja w watpliwos¢ jego istnienie. W
pismiennictwie okreslany jest roéwniez jako wrodzona krotka cewka moczowa. W tym
przypadku btona biatawa, nablonek cewki moczowej, cialo gabczaste, powiez Bucka, ostonka
mig$niowa 1 skora brzusznej czeSci pracia sg prawidlowo wyksztalcone. Dopiero podczas
wzwodu pracia okazuje si¢, ze cewka moczowa 1 cialo gabczaste sg niewystarczajacej dtugosci
badz cechuja si¢ zmniejszong podatnos¢ w stosunku do pozostalych tkanek brzusznej strony
pracia [15, 32] (Ryc.12).

Pacjenci, u ktorych istnieje podejrzenie typu 5 wrodzonego skrzywienia pracia powinni by¢
diagnozowani i leczeni wytacznie w centrach urologicznych specjalizujacych si¢ w chirurgii
rekonstrukcyjnej wad meskich narzadow ptciowych [15].

Podsumowujac, typy 1-3 wrodzonego skrzywienia pracia wg. klasyfikacji Devina-
Hortona mozna okresli¢ zbiorczym terminem spodziectwo bez spodziectwa lub chorda bez
spodziectwa. Okreslenie to trafnie wskazuje, ze mimo prawidlowo potozonego ujscia
zewngtrznego cewki moczowej, przyczyng skrzywienia pracia sg nieprawidlowo uksztattowane
tkanki brzusznej czgsci pracia. Zdaniem Jordana IV typ wg. klasyfikacji Devina-Hortona jest

synonimem “prawdziwego” wrodzonego skrzywienia pracia [15].

Fic 2 Cross sections of penis show forms of chordes without
hypospadias. Normal penis s in center. Class |—epithelinl urethra
beneath skin. Dysgenetic tissue beneath it represents unibeveloped
corpus spongiosum, Buck's fascia and dartos fascia, Class [1 - normal
urethra and spongiosum but abnormal Buck's and dartos fascia. Class
I—abnormal dartos fascia anly. Class IV —normal urethes and fascial
layers with abnormal corpocavernosal development. Class V corigen
ital short urethra (rare). Reprinted with permission from Devine, O )
Jr. and Horton, C. E: Bent penis. Sem. Urol., Bz 251, 1987

Ryc.12 Przekroje poprzeczne prgcia w przypadku réznych

typow wrodzonych skrzywien prgcia wg. klasyfikacji Devina-Hortona
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1.4 Leczenie operacyjne wrodzonego skrzywienia pracia

1.4.1 Rozwdj chirurgii skrzywien pracia

Najwczesniejsze wzmianki na temat skrzywien pracia siggaja czaséw Galena,
lekarza rzymskich gladiatorow (130-199 AD) [36].

Dzigki tekstom zrodtowym wiadomo réwniez, ze problem skrzywienia pracia dotyczylt
francuskiego krola Henryka II, ktory nie byl w stanie poczaé dziecka, dopdki chirurg
Jean Fernel w 1547r. nie dokonat korekcji wady pracia [36, 37].

Pierwsze naukowe publikacje dotyczace skrzywien pracia 1 metod ich korekcji pojawity
si¢ w XIX wieku. W 1842 r Mettauer opisal po raz pierwszy wspotwystepowanie
brzusznego skrzywienia pracia i spodziectwa- “’skin tethering implicating subcutaneous
tissue for cause of penile curvature”[38]. Dwa lata pozniej w 1844r. Phillip Syng.
Physik przedstawit szczeg6ly techniki plikacyjnej w leczeniu brzusznych skrzywien
pracia towarzyszacych spodziectwu [39]. W tym samym roku do techniki “skracania”
wypuklej czesci pracia w przypadku brzusznego skrzywienia przekonywat takze
Pancoast [41].

Ponad sto lat p6zniej w 19651 Nesbit jest autorem publikacji, w ktoérej opisat technike
chirurgicznego leczenia wrodzonych skrzywien pracia polegajaca na wycigciu
eliptycznych fragmentow btony bialawej po wypuklej stronie skrzywienia [7], chociaz
to Dr. Hugh Young juz w 1932r jako pierwszy przeprowadzal zabiegi korekcji
wrodzonego skrzywienia pracia z zastosowaniem tej techniki [42].

Technika opisana przez Nesbita jest stosowana do dzisiaj w niezmienionej formie oraz
w kilku modyfikacjach [43].

W 1985r. Essed i Schroeder [44] oraz Ebbehoj i Metz [2] przedstawili
niezaleznie od siebie nowe techniki korporoplikacji btony biatawej stosowane w
przypadku wrodzonych i nabytych skrzywien pracia. Pig¢ lat pozniej, w 1990r Daniel
Yachia zaproponowal technike korekcji wady w oparciu o zasade Heineke-Mikulicza

[45].
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Autor Rok Wydarzenie

J.P. Mettauer 1842 | Uznanie resztkowego ciala ggbczastego pracia za przyczyng
brzusznego skrzywienia pracia

Philip Syng. 1844 | Zastosowanie grzbietowej korporoplikacji blony biatawej w
Physik przypadku skrzywienia towarzyszacego spodziectwu
Sievers 1926 | Opis spodziectwa bez spodziectwa

Reed M. Nesbit | 1965 | Wycigcie eliptycznego fragmentu blony biatawej w przypadku
wrodzonego skrzywienia pracia

Pryor/Fitzpatrick | 1979 | Zastosowanie techniki Nesbita w przypadku skrzywien
towarzyszacego chorobie Peyroniego

Essed-Schroeder | 1985 | Przedstawienie nowej techniki plikacji blony biatawe;j

Ebbehoj-Metz 1985 | Przedstawienie nowej techniki plikacji blony biatawe;j

Nowa technika korporoplastyki polegajaca na poprzecznym
Daniel Yachia 1990 | zeszyciu podiuznych nacig¢ btony biatawej w oparciu o zasadg
Heineke-Mikulicza

Tabela.1 Kamienie milowe w chirurgii skrzywien prqcia

1.4.2 Podstawy leczenia operacyjnego

Wrodzone skrzywienie pracia jest wadg meskich narzadow plciowych, ktéora moze by¢
skorygowana wylgcznie chirurgicznie. Celem leczenia jest uzyskanie zadawalajacego efektu
anatomicznego i czynno$ciowego [46].

Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia negatywnych konsekwencji w zakresie sfery
psychoseksualnej zaleca si¢ przeprowadzenie korekcji wrodzonego skrzywienia pracia,
niezalezenie od wieku, w ktorym zglasza sie pacjent [47]. Nalezy jednak pamietaé, ze leczenie
operacyjne nie jest konieczne w przypadku kiedy pacjent i jego partnerka moga odbyc¢
prawidtowy i satysfakcjonujacy stosunek.
Wskazania do leczenia chirurgicznego wrodzonego skrzywienia pracia: [1, 46]

» Niemozliwa badZ znacznie utrudniona penetracja

» Bol/dyskomfort w czasie stosunku ptciowego.

» Zaklopotanie/obawa przed reakcjg partnerki na ,,nieprawidtowy” wyglad pracia, ktore

czesto prowadzi do unikania kontaktow seksualnych

Zasadniczo w przypadku skrzywien pracia istnieja dwie mozliwosci przeprowadzenia
korekcji chirurgicznej. W pierwszym przypadku stosuje si¢ poprzeczne nacigcia btony biatawe;j
po wklestej stronie skrzywienia, a powstaly ubytek uzupelnia si¢ nastepnie autologicznym

przeszczepem np. blong Sluzowa jelita cienkiego, zyta grzbietowg pracia. Drugi sposob polega




Strona |26

na skracaniu wypuktej czegsci pracia poprzez zalozenie szwoéw plikujacych na blone biatawa
(korporoplastyka) [15].

Wytyczne komitetu ds. choroby Peyroniego i wrodzonych skrzywien pracia sformutowane
podczas konferencji zorganizowanej pod patronatem WHO w 2000r zalecajg stosowanie
technik korporoplastyki w miejsce operacji z wycieciem fragmentu wklestej powierzchni pracia
i uzyciem graftu w przypadku skrzywien wrodzonych [15]. W codziennej praktyce urologicznej
stosuje si¢ trzy podstawowe techniki korporoplastyki oraz ich modyfikacje [1] (Ryc. 13).

Nesbit

(excision) Q .{

Plication

Heinecke-Mikulitz
technique (incision)

Ryc.13 Podstawowe techniki korporoplastyki [48]

1.4.3 Dostep operacyjny

» Denudacja pracia (ang. penile skin degloving)

Rozpoczyna si¢ okreznym nacigciem skory pracia 0,5-1 cm ponizej rowka zazotednego
polaczonym ze strippingiem skory trzonu pracia (Ryc. 14). Preparujac na ostro i tepo Sciaga
si¢ skore w kierunku podstawy pracia dokonujac jego denudacji (Ryc. 15). Takie postgpowanie
jest czesto preferowanym dostgpem operacyjnym zapewniajacym swobodny wglad do niemal
catego trzonu pracia. Dzigki temu umozliwia staranne preparowanie pgczka naczyniowo-

nerwowego przebiegajacego przez powiez Buck’a [1].

Ryc. 14 Ciecie okrezne ponizej rowka Ryc. 15 Denudacja prgcia

zazotednego
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W przypadku pacjentow nieobrzezanych zaleca si¢ jednoczasowe wykonanie obrzezania w celu

zmniejszenia ryzyka powiktan miejscowych [47, 49]

» Dostep podltonowy (ang. infrapubic approach)

Ten rodzaj dostgpu moze by¢ zastosowany w przypadku pacjentow z brzusznym
skrzywieniem pracia, z punctum maximum skrzywienia w okolicy podstawy pracia oraz tych,
ktorzy nie wyrazaja zgody na obrzezanie. Poprzeczne cigcie skorne di. 4-5 cm wykonuje si¢
miedzy dolnym brzegiem spojenia lonowego i podstawa pracia. Jest szczeg6lnie polecany w
przypadku korporoplastyki grzbietowej powierzchni pracia wykonywanej blisko podstawy

pracia oraz gdy wymagany jest wglad w okolice wiezadta wieszadtowego pracia [1]

» Dostep praciowo-mosznowy (ang. penoscrotal approach)

Jest stosowany gtownie w przypadku grzbietowych skrzywien pracia z punctum maximum
skrzywienia w okolicy podstawy pracia. Ciecie skorne di. 4-5 cm moze by¢ wykonane
podtuznie lub poprzeczne. W pierwszym przypadku cigcie przebiega w linii posrodkowe;j
brzusznej powierzchni pracia w odcinku proksymalnym w kierunku moszny (Ryc. 16).
Lokalizacja wymusza zachowanie szczegodlnej ostroznos$ci, aby nie dopusci¢ do uszkodzenia
opuszki ciala gabczastego. Cigcie poprzeczne jest wykonywane na wysokosci kata praciowo-

moSsznowego.

Ryc. 16 Dostep prgciowo-mosznowy z wywinieciem skory trzonu prqcia

Dostep praciowo-mosznowy jest rowniez polecany w przypadku pacjentéw, ktorzy nie wyrazaja

zgody na obrzezanie [1].
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» Dostep bezposredni w miejscu najwiekszej krzywizny pracia (ang. direct penile

skin incision)

W niemal kazdym przypadku wrodzonego skrzywienia pracia mozna zastosowaé cigcie
skérne bezposrednio nad miejscem najwiekszej krzywizny, gdzie planowane jest wykonanie
korporoplastyki. Mimo krotszego czasu trwania procedury, cze¢sto obserwuje  si¢
niezadowalajacy efekt kosmetyczny, poniewaz powstata blizna, zwlaszcza w cz¢$ci grzbietowej
pracia moze przerasta¢ lub powodowac¢ obkurczanie tkanek.

Dostep ten mozna zaproponowac pacjentom, ktorzy nie wyrazajg zgody na obrzezanie. Nalezy
ich jednak wcze$niej poinformowaé o zwigkszonym ryzyku powstania przero$nictej blizny

skoérnej w miejscu operacji [1].

1.4.4 Wspoélczesnie stosowane techniki operacyjne

1.4.4.1 Korporoplastyka wycieciowa (ang. excisional corporoplasty)

Zasada skracania blony bialawej wypuklej strony pracia, opisana przez Nesbita moze
by¢ zastosowana w wigkszo$ci przypadkow skrzywien pracia.
W publikacji z 1965 r Reed M. Nesbit przedstawil opis leczenia operacyjnego trzech
przypadkéw wrodzonego skrzywienia pracia, ktorego przyczyna byta asymetria cial jamistych.
W opisanej grupie pacjentow pracie byto skrzywione brzusznie (2 pacjentdw) oraz bocznie (1
pacjent). W pierwszym przypadku Nesbit zastosowal skracanie wypuklej strony pracia za
pomoca 6 rzedow szwow plikujacych. Do plikacji blony biatawej uzywal szwow jedwabnych.
Weczesny rezultat zabiegu byl oceniony dobrze. Jednak w czasie wizyty kontrolnej w 6 miesigcu
po operacji stwierdzono nawrot skrzywienia. Wykonano drugi zabieg, ktory tym razem polegat
na wycigciu pigciu eliptycznych fragmentéw blony bialawej po wypuklej stronie skrzywienia.
Ubytki w blonie bialawej byly zamykane rowniez szwem jedwabnym 2/0. Do zamknigcia
jednego ubytku wykorzystywano cztery szwy pojedyncze. Rezultat reoperacji byt bardzo dobry.
W przypadku dwoch kolejnych pacjentow Nesbit zastosowal juz technike wycinania
eliptycznych fragmentow blony biatawej. Za kazdym razem uzyskiwatl catkowite
wyprostowanie cztonka i nie obserwowal zaburzen erekcji. Jako dostgp operacyjny stosowal
cigcie okrezne za rowkiem zazolednym z denudacjg pracia [7].
W ten sposob narodzita si¢ technika operacyjna, ktora zrewolucjonizowalta leczenie skrzywien
pracia.
Technika zabiegu polega na wycigciu eliptycznych fragmentow btony biatawej po wypuktej

stronie pracia i ponownym poprzecznym zeszyciu jej brzegdw w celu uzyskania zréwnania
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dtugosci obu stron skrzywienia [33]. Operacja sposobem Nesbita oraz jej liczne modyfikacje sg
najczgsciej stosowanymi technikami chirurgicznymi w leczeniu wrodzonych skrzywien pracia.
Idealnymi kandydatami do tego typu operacji sa me¢zczyzni z prawidtowymi erekcjami,
ktérych pracie podczas wzwodu osigga przynajmniej 10 cm dlugosci [50]

W wigkszosci przypadkow zabieg rozpoczyna si¢ od denudacji pracia, chociaz mozna
zastosowa¢ kazdy z wymienionych wczesniej dostepow operacyjnych. Po wypreparowaniu
btony bialawej zaktada si¢ zacisk u podstawy pracia, a nastgpnie wywoluje sztuczny wzwod
poprzez podanie 50-100 ml roztworu soli fizjologicznej do cial jamistych za pomoca kaniuli
motylkowej 21G. W pierwszym etapie dokonuje si¢ oceny stopnia i kierunku skrzywienia
pracia. Nastepnie za pomocg flamastra chirurgicznego zaznacza si¢ miejsca na wypuktej stronie
pracia, z ktorych wycinane bedg eliptyczne fragmenty btony biatawej. W klasycznej technice
Nesbita wycina si¢ od 4 do 6 nieduzych eliptycznych fragmentow btony biatawe;j.

W przypadku bocznych skrzywien pracia wycinany jest jeden lub dwa eliptyczne fragmenty
btony biatawej w miejscu najwickszej krzywizny po wypuktej stronie pracia.

Skrzywienia w kierunku grzbietowym koryguje si¢ poprzez wycigcie symetrycznych
fragmentoéw blony biatawej na brzusznej stronie pracia po wezesniejszym “uwolnieniu” cewki
moczowej, wykonywanym w celu uniknigcia uszkodzenia ciala ggbczastego.

W przypadku skrzywien brzusznych korekcja polega na wycieciu symetrycznych fragmentéw
btony biatawej w ksztalcie elipsy w grzbietowej cze$ci obu ciatl jamistych. W pierwszej
kolejnosci zaleca si¢ jednak wypreparowanie grzbietowego peczka naczyniowo-nerwowego,
aby zminimalizowa¢ ryzyko uszkodzenia tetnic grzbietowych, zyly grzbietowej, nerwow i
naczyn limfatycznych [1].

Rotacje trzonu pracia moga zosta¢ wyroOwnane poprzez wykonanie wycigcia fragmentu btony
biatawej nieco poza o$ [51].

Obecnie do zeszycia ubytkow w btonie bialawej zaleca si¢ stosowanie nici monofilamentowych
o przedtuzonym czasie wchlaniania, np. 3/0 polidoksanon (PDS), poliglikonian (Maxon®) [1].
Pod koniec operacji ponownie wywotuje si¢ sztuczny wzwod, aby oceni¢ korekcje wady i
szczelno$¢ szwu. Nastepnie przeprowadza si¢ staranng hemostaze. W przypadku zastosowania
denudacji, skora trzonu pracia zostaje zreponowana a nastgpnie zaadaptowana szwami
pojedynczymi, najlepiej wchtanianymi do wewnetrznej blaszki napletka przy rowku
zazotednym. Zabieg konczy si¢ zatozeniem lekkiego, okreznego bandazu uciskowego, z
pozostawieniem odkrytej zotedzi pracia na okres 2-3 dni, w celu zmniejszenia ryzyka

wystapienia obrzeku i krwiaka pracia. Pacjentom zaleca si¢ abstynencje seksualng przez okres

6-8 tyg [1].
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1.4.4.2 Modyfikacje korporoplastyki sposobem Nesbita

Technika operacyjna opracowana przez Nesbita stala si¢ inspiracjg dla innych urologow.
Opisano kilka modyfikacji tej techniki, ale wszystkie oparte sa na podstawowej zasadzie

techniki Nesbita- skracaniu wypuktej powierzchni blony bialawe;j.

» Modyfikacja wg. Kelamiego

Stanowi przyktad udoskonalonej modyfikacji techniki Nesbita. Kelami zaproponowat

prostg metode wstepnej oceny korekcji wady za pomocg kleszczykdéw Allisa, ktorymi zaznacza
si¢ po kolei miejsca w obrebie najwigkszej krzywizny wypuklej strony pracia az do uzyskania
catkowitej korekcji skrzywienia [43].
Dodatkowo, zamiast eliptycznych fragmentéw blony bialawej Kelami wysungl propozycje
wycinania fragmentéw w ksztalcie karo (ang. diamond shaped), w celu zmniejszenia ryzyka
uszkodzenia tkanki erekcyjnej. Wykonywat je ostrzem nr.11 brzegiem tngcym skierowanym do
gory. Nastepnie zaktadat 2 szwy podtrzymujace (lejce) w obu brzegach rany i zamykat ubytek
w blonie bialawej szwem ciggtym 3/0 PDS lub Maxon” [43] (Ryc. 17).

Ryc. 17 Operacja Nesbita w modyfikacji Kelamiego [43]

» Modyfikacja wg. Perdzynskiego

Jest przykladem matoinwazyjnej modyfikacji techniki Nesbita wykorzystujacej
dwuwarstwowa budowe blony biatawej. Wycinany jest jedynie eliptyczny fragment warstwy
zewnetrznej (podtuznej) blony biatawej, zamiast fragmentu pelnej grubosci jak w przypadku
oryginalnej techniki Nesbita (Ryc. 18). Nie dochodzi zatem do otwarcia ciat jamistych, co

zmnigjsza potencjalne ryzyko powiktan. Btone biatawa zszywa sie nastepnie szwami
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pojedynczymi wchtanianymi 2/0 lub 3/0 przechodzacymi przez cata jej grubos¢, ktore zblizaja

brzegi warstwy zewngtrznej 1 wgtabiajg warstwe wewnetrzng blony biatawej [52]

Ryc. 18. Modyfikacja wg. Perdzyriskiego na przyktadzie preparatu btony biatawej

» Modyfikacja wg. Krajki

Kolejna maloinwazyjna technika korporoplastyki oparta na dwuwarstwowej budowie btony
biatawej. W przeciwienstwie do techniki przedstawionej przez Perdzynskiego i wsp. [52]
wykonuje si¢ jedynie nacigcie w ksztalcie elipsy w powierzchownej warstwie btony biatawe;j
pracia w miejscu najwiekszej krzywizny po wypuklej stronie pracia, a nastgpnie brzegi
zeszywa si¢ szwem cigglym monofilamentowych o przedtuzonym czasie absorpcji np. Maxon
3/0 ponad wglobiong warstwg wewngtrzna [53] (Ryc. 19).

Glowng zaletg tej techniki, podobnie zresztg jak techniki opracowanej przez Perdzynskiego jest
uniknigcie uszkodzenia tkanki erekcyjnej, poniewaz korekcja skrzywienia odbywa si¢

wewnatrzostonkowo.

Ryc.19 Operacja Nesbita w modyfikacji Krajki — na przyktadzie preparatu ostonki biatawej
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1.4.4.3 Korporoplastyka nacieciowa (ang. incisional corporoplasty)

» Korporoplastyka z poprzecznym nacieciem blony bialawej na powierzchni

wkleslej (ang. horizontal incisional corporoplasty)

W przeciwienstwie do techniki Nesbita, polegajacej na skracaniu wypuklej (dtuzszej) strony
pracia, alternatywna technika zostata zaprezentowana w 1973r przez Saalfeld’a [54].
Technika byta oparta na zasadzie Heineke-Mikulicza i polegata na wykonaniu poprzecznych
naci¢¢ blony biatawej na wklestej powierzchni pracia, a nastepnie podtuznym ich zeszyciu.
Metoda zapewniata korekcje skrzywienia dzigki wydluzeniu wklgstej powierzchni pracia.
Niestety nie zyskata powszechnej akceptacji, ze wzgledu na powodowanie deformacji cztonka

widocznych podczas wzwodu w postaci przewegzen trzonu pracia.

» Korporoplastyka z podluznym naci¢ciem blony bialawej na powierzchni wypuklej

(ang. longitudal incisional corporoplasty)

Technika podtuznych nacie¢ blony biatawej zostata zaproponowana przez Lembergera jako
alternatywa dla operacji sposobem Nesbita w przypadku nabytych skrzywien pracia
towarzyszacych chorobie Peyroniego. Technika operacyjna réwniez bazowata na zasadzie
Heineke-Mikulicza, z tym ze w przeciwienstwie do Saalfelda, podiuzne nacigcia wykonywane
po wypuktej stronie pracia byly nastepnie zeszywane poprzecznie.

Mimo ze uzyskiwano wyprostowanie pracia, technika réwniez dawala powiklania w postaci
przewe¢zen trzonu pracia [55].

Technika korporoplastyki zaprezentowana przez Yachie w 1990 r. jest rowniez oparta
na zasadzie Heineke-Mikulicza i1 polega na skracaniu wypuklej strony pracia dzigki
poprzecznemu zeszyciu podtuznych nacig¢ blony biatawej w celu zrownania dtugosci obu stron
pracia. Nacigcia nie powinny jednak przekracza¢ dlugosci 1 cm, gdyz zwigksza to ryzyko

wystgpienia deformacji pracia [32, 56] (Ryc. 20).
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Ryc. 20 Technika korporoplastyki nacieciowej wg. Yachii [56]

Podsumowujac, technika Yachii zapewnia dobrg korekcje skrzywienia i nie powoduje
deformacji trzonu pracia. Poczatkowo byla stosowana w przypadku wrodzonych skrzywien
pracia u dorostych, a nastgpnie takze u dzieci w przypadku skrzywien izolowanych i

towarzyszacych spodziectwu oraz w chorobie Peyroniego [32].

1.4.4.4 Korporoplastyka plikacyjna (ang. plicational corporoplasty)

W przypadku korporoplastyki plikacyjnej nie nacina si¢ ani nie wycina fragmentu blony
biatawej pracia. Korekcja skrzywienia polega na skracaniu wypuktej powierzchni pracia za
pomoca szwoéw plikujacych (marszczacych). Korporoplikacja zyskata szersza akceptacje w
polowie lat osiemdziesiatych XX wieku kiedy to ukazaly si¢ dwie odrgbne publikacje Ebbehoja
1 Metza oraz Esseda i Schroedera dotyczace wynikow leczenia operacyjnego skrzywien pracia z
uzyciem techniki wlasnej [44, 57].

Do zalet metod plikacyjnych nalezy zaliczy¢ wzglednie prosta technike operacyjng oraz krotszy
czas trwania zabiegu [58]. Jednak w grupie pacjentow operowanych ta technika czesciej
obserwuje si¢ nawroty skrzywienia oraz obecno$¢ wyczuwalnych weztow chirurgicznych pod

skorg pracia [1, 59].

» Korporoplastyka plikacyjna sposobem Ebbbehoj-Metz’a

W 19851 dwaj dunscy lekarze- Jorgen Ebbehoj i Peter Metz z Kliniki chirurgii plastycznej i

leczenia oparzen szpitala uniwersyteckiego Havidovre w Kopenhadze opublikowali artykut w

Urology prezentujacy nowa technike chirurgiczng w leczeniu skrzywien pracia [2].
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Zabiegi byty przeprowadzane w znieczuleniu miejscowym, po podaniu podskdérnym w okolicg
podstawy pracia 1% roztworu mepiwakainy z adrenaling.

Wzwod pracia wywolywano za pomoca roztworu soli fizjologicznej podawanego do ciat
jamistych za pomocg pompy rolkowej z przeptywem maksymalnym 400 ml/min.

W przypadku grzbietowych skrzywien , ciecie skome przebiegato w linii posrodkowej na
brzusznej powierzchni pracia, w pozostatych przypadkach stosowano cigcie posrodkowe na
grzbietowej powierzchni pracia. Marszczenie (plikacja) blony biatawej wypuklej powierzchni
pracia odbywalo si¢ stopniowo az do uzyskania petnej korekcji wady.

W technice opisanej przez Ebbehoja i Metza blona biatawa jest plikowana za pomoca tzw.
podwojnego szwu krzyzowego, najczesciej Prolene 2/0. Cztery miejsca wklucia i wyktucia
szwu determinuja zakres i kierunek plikacji. Szwy powinny chwyta¢ blong bialawg gleboko

(Ryc. 21).

—\

Ryc.21 Korporoplastyka plikacyjna sp. Ebbehoj-Metza [1]

Szwy nalezy wigza¢ z duza starannoscig, gdyz od ich wytrzymatos$ci zalezy rezultat zabiegu.

Zwykle jedna para szwow umozliwia korekcje skrzywienia wielkosci 30°. Jesli szwy zaktada
si¢ pod katem w stosunku do linii §rodkowej mozna uzyskac korekcje rotacji pracia. Nie zaleca
si¢ jednak, aby jeden szew korygowat rotacje przekraczajaca 10°, ze wzgledu na mozliwos¢
wystapienia deformacji typu “zawias”. W wigkszosci przypadkow, do uzyskania

wyprostowania pracia wystarczajace jest zalozenie od 1 do 4 szwow [2, 57].

» Korporoplastyka plikacyjna sposobem Essed-Schroeder’a

W tym samym roku (1985), rowniez w Urology zostal opublikowany artykul autorstwa
Essed’a i Schroedera’a z Kliniki Urologii Uniwersytetu Easmusa w Rotterdamie prezentujacy
nowa technike korporoplastyki, ktorg zastosowano pierwotnie do korekcji skrzywienia pracia u
pigciu pacjentéw z chorobg Peyroniego.

Zabieg zaczyna si¢ od wykonania denudacji, a nastgpnie wywotania sztucznego wzwodu pracia,

celem identyfikacji miejsca najwickszego skrzywienia. Przed przystapieniem do wykonania
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plikacji przeprowadza si¢ symulacje korekcji wady z wykorzystaniem dwoch lub czterech
haczykow do ran. Zgbkami haczykoéw chwyta si¢ btong biatawa w miejscu planowanej plikacji,
a nastgpnie krzyzuje si¢ haczyki. W oryginalnej technice miejsca wklu¢ haczykow zaznacza si¢
tuszem. Kolejnym etapem operacji jest zblizenie ze sobg punktow zaznaczonych tuszem w
btonie biatawej za pomocg szwu, najczesciej niewchatnialnego multifilamentowego 3/0.

Dzicki temu manewrowi skroceniu ulga wypukta powierzchnia skrzywienia, a pracie zostaje
wyprostowane. Zwykle do uzyskania korekcji skrzywienia konieczne jest zatozenie o$miu

szwoOw, ktore zaktada si¢ w odstgpach dwumilimetrowych [44] (Ryc. 22).

2001

Ryc. 22 Korporoplastyka plikacyjna sp. Essed-Schroeder’a [10, 44]

Podobnie jak w przypadku korporoplastyki wycieciowej Nesbita, rowniez techniki plikacyjne
doczekaty si¢ licznych modyfikacji i udoskonalen. Jednym z przyktadow jest modyfikacja
oryginalnej techniki Essed-Schroeder’a zaprezentowana przez Knispela i polegajaca na
zastosowaniu pojedynczych odwroconych szwéw niewchtanialnych Prolene 2/0 z pograzeniem
wezta (Ryc. 23). Dzieki temu pacjenci znacznie rzadziej zglaszaja problemy zwigzane z

obecnos$cia wyczuwalnych weztow [60].
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Ryc. 23 Korporoplastyka Essed-Schroeder’a w modyfikacji Knispela [61]

1.4.4.5 Korekcja hypererekcji

Dostep operacyjny zapewnia cigcie podlonowe. Przyczyng hypererekcji jest skrocenie
aparatu wiezadlowego pracia, zatem wydzielenie i czg$ciowe chirurgiczne ostabienie wigzadta
wieszadtowego pracia moze prowadzi¢ do zwigkszenia kata erekcyjnego. Jesli okaze si¢ to
niewystarczajace wowczas nalezy dokona¢ caltkowitego przeciecia wiezadla wieszadtowego
(Ryc. 24). Jednym z ubocznych skutkéw tego zabiegu moze by¢ utrata stabilizacji pracia

podczas wzwodu.

Ryc.24 Przeciecie wiezadta wieszadtowego prqcia w przypadku hypererekcji [1]
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W przypadku wspdtistnienia skroconego wigzadta wieszadlowego 1 silnego skrzywienia
grzbietowego pracia zabieg nalezy rozszerzy¢ o korporoplastyke w brzusznej czes$ci pracia.
Poniewaz cigcie podtonowe nie zapewnia dost¢gpu do brzusznej strony pracia, konieczne jest
wykonanie drugiego cigcia w polgczeniu praciowo-mosznowym lub wykonanie denudacji
pracia. Po operacji nie zaktada si¢ opatrunku na pracie, a pacjentowi zaleca si¢ noszenie luznej

bielizny [1].

1.4.4.6 Korekcja non-erecting erection

Podobnie jak w przypadku hyperekcji stosuje si¢ dostep podtonowy. Wybodr techniki
operacyjnej jest uzalezniony od stwierdzonych nieprawidlowosci. W przypadku braku badz
ostabienia wig¢zadla wieszadlowego pracia technika operacyjna jest prosta i polega na
przymocowaniu cial jamistych pracia do kosci tonowych — korporopeksji. W tym celu, po
wczesniejszym wywotaniu sztucznego wzwodu zaktada si¢ dwie pary szwow plecionych
poliester 2.0 mocujacych ostonke biatawa grzbietowej czesci pracia do okostnej dolnej
krawedzi kosci fonowych. Nalezy zwroci¢ szczegolna uwage, aby szwy zaktada¢ bocznie w
stosunku do pegczka naczyniowo-nerwowego (Ryc. 25).

Nastepnie nalezy ponownie wywola¢ sztuczny wzwod 1 zawigza¢ szwy w taki sposob aby kat

erekcji wyniost ok. 45°.

s
#
“ :
1 1]

Ryc.25 Technika korporopeksji [62]

Do korporopeksji zaleca si¢ uzywanie szwow plecionych, ze wzgledu na lepsze warunki do
wytworzenia tkanki bliznowatej, ktora zapewnia silniejsze umocowanie cial jamistych.

W przypadku wspétistniejacego skrzywienia brzusznego pracia w pierwszej kolejnosci nalezy
wykonan korporoplastyke z dostepu podlonowego. Korporopeksje wykonuje si¢ dopiero w

drugim etapie jesli nie uzyska si¢ zadowalajacej korekcji kata erekcji.
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Zabieg konczy si¢ zatozeniem opatrunku. Przez pierwsze dwie doby pooperacyjne stosuje si¢
elewacje pracia, a pacjent ma zatozony cewnik do pgcherza moczowego. Poniewaz przez okres
pierwszych 2-3 tygodni po zabiegu powinno si¢ stosowaé elewacje¢ pracia pacjentom zaleca si¢

noszenie obcistej bielizny. [1, 62].

1.4.5 Powiklania po operacji skrzywienia pracia

Ryzyko wystapienia powiktan po korporoplastyce jest niewielkie [50]. Do powiktan
wcezesnych zaliczamy powstanie krwiaka i zakazenie miejscowe.

Krwiaki powstaja w wyniku przecieku krwi z cial jamistych w miejscu wycigcia/nacigcia blony
biatawej. Kluczowe znaczenie w tym zakresie odgrywa szczelne zeszycie naci¢é btony
biatawej, a nastgpnie ocena szczelnoSci szwu podczas sztucznego wzwodu wywolywanego
ponownie na zakonczenie zabiegu. Zaleca si¢ rdwniez zamykanie cienkim szwem wchlanianym
miejsca wktucia kaniuli motylkowej do ciata jamistego. Przyczyng powstania krwiaka moze by¢
takze niepetna hemostaza trzonu pracia i wewnetrznej powierzchni skory pracia. Duze krwiaki
nalezy drenowa¢ w ostonie antybiotykowej (Ryc. 26). W przypadku mniejszych krwiakoéw
mozna zastosowac leczenie zachowawcze, polegajace na utrzymaniu przez kilka dni opatrunku
o umiarkowanym stopniu ucisku. Wykonanie doktadanej hemostazy jest wymogiem w chirurgii
pracia.

Zakazenie rany obserwuje si¢ bardzo rzadko. Ryzyko infekcji jest minimalne je§li w czasie
zabiegu pole operacyjne jest przemywane roztworem antybiotyku. Zaleca si¢, aby wieczorem
w dniu poprzedzajagcym zabieg i rano w dniu zabiegu pacjenci uzywali do mycia narzgdow
ptciowych zewnetrznych mydia antyseptycznego. Zakazenie w miejscu cigcia skornego moze
prowadzi¢ do rozejscia si¢ rany. W zalezno$ci od stanu miejscowego konieczne moze okazac
si¢ nawet ,,od$wiezenie” brzegow rany i ponowne jej zeszycie, w przypadku gdy rana rozejdzie
sie na catej dtugosci [1, 50].

Rzadko obserwuje si¢ rowniez miejscowa martwice skory pracia (Ryc. 27).

Niektorzy pacjenci po zabiegu korporoplastyki zgtaszaja oslabienie czucia na skorze
pracia i zotedzi. Przyczyna jest najczesciej okrezne nacigcie skory w rowku zazotednym, ktore
poprzedza denudacj¢ pracia. Prawie we wszystkich przypadkach czucie na cztonku powraca w
ciagu kilku tygodni po zabiegu. Jesli uszkodzeniu ulegnie nerw grzbietowy, powro6t czucia
zwlaszcza na zotedzi przebiega stopniowo i moze zajac kilka miesigcy. W przypadku znacznego
uszkodzenia, powr6t czucia moze by¢ cze$ciowy, a zotadz w niektorych miejscach moze by¢ w
ogole pozbawiona czucia [48, 59].

Wsrdéd powiktan odleglych obserwuje si¢ nawrot skrzywienia, najczeSciej w przypadku

korporoplastyki plikacyjnej. Przyczyna nawrotu skrzywienia jest przecigcie blony biatawej
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przez szwy, zwlaszcza podczas silnych erekcji pracia lub zastosowanie zbyt cienkiego materiatu
szewnego [58, 63]. W chirurgii skrzywien pracia nie zaleca si¢ uzywania szwoéw o krotkim
okresie zdolnosci utrzymania swego napigcia w tkankach, np. Dexon®, Vicryl®. Poleca sie
natomiast material szewny, ktory moze przez diluzszy czas zachowa¢ swoje napigcie w
tkankach. Jest nim najczgsciej jednowldoknowy materiat syntetyczny, np. 3/0 PDS lub Maxon.
Uzywany jest wszedzie tam, gdzie konieczne jest czasowe, lecz dlugotrwale zblizenie tkanek
[50].

Nawrot skrzywienia moze wystgpi¢ takze z winy samego pacjenta, jesli zbyt wczesnie po
zabiegu rozpocznie wspoélzycie. Dopuszczenie do wystepowania silnych erekcji pracia zanim
nastgpi petne wygojenie blony biatawej (z reguty jest to okres 6-8 tyg.) moze spowodowac jej
przecinanie przez szwy i stopniowg utrate korekcji wady.

Od nawrotu skrzywienia nalezy odrézni¢ skrzywienie rezydualne. Skrzywienie rezydualne
definiujemy jako nieduzego stopnia odchylenie osi pracia, z reguly nieprzekraczajace 30°
utrzymujace si¢ po operacji. Z reguly obecno$¢ skrzywienia rezydualnego nie wplywa
negatywnie na ocen¢ rezultatu zabiegu przez pacjenta, poniewaz nie zakldca prawidlowego
wspotzycia [64].

Do innych powiktan po operacji skrzywienia mozna zaliczy¢ skrocenie dhugosci pracia oraz
obecno$¢ wyczuwalnych weztow lub zrostow pod skora pracia [48, 58, 63].

Mozliwym powiktaniem jest takze utrzymywanie si¢ przedtuzonego wzwodu pracia- priapizmu,
ktory moze wystepowaé w dwoch postaciach. Posta¢ wysokoprzeptywowa (ang. high-flow)
moze by¢ wywotana powstaniem jatrogennej przetoki tetniczo-jamistej podczas wkluwania igly
do podawania soli fizjologicznej/papaweryny do cial jamistych. Z kolei priapizm
niskoprzeptywowy (ang. low-flow) moze wystapi¢ przy utrudnionym odptywie krwi z cial
jamistych spowodowanym przedluzajaca si¢ operacja. Obserwuje si¢ go roOwniez czesciej w
przypadku mtodszych mezczyzn, gdy do wywotania sztucznego wzwodu pracia stosuje si¢
dojamiste podanie $rodka wazoaktywnego, np. papaweryny lub alprostadilu [65, 66].

Ponizej zamieszczono tabele podsumowujaca mozliwe powiktania po operacji wrodzonego
skrzywienia pracia. Ze wzgledu na istnienie duzych réznic w czestosci wystepowania
poszczegdlnych powiktan w dostgpnym pismiennictwie oraz ich odmienny profil w zalezno$ci
od zastosowanej techniki operacyjnej przedstawiono podzial powiktan na czgste i rzadkie

(Tabela.2)




Strona | 40

Skrocenie dtugosci pracia

Nawrot skrzywienia

Powiklania czeste Obecnos¢ wyczuwalnych weztow

Wtérna stulejka

Skrzywienie rezydualne

Zaburzenia czucia w obrebie pracia

Zaburzenia erekcji

Zrosty skérne

Powiklania rzadkie Uszkodzenie cewki moczowej

Nadmierna korekcja skrzywienia

Martwica skory pracia

Przedluzony wzwaod pracia

Tabela. 2 Powiktania po operacji skrzywienia prqcia

Ryc. 26 Krwiak prgcia po operacji skrzywienia prgcia

Ryc. 27 Pooperacyjna martwica skory prqcia
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2. Cele pracy

1. Ocena wptywu obecnosci wrodzonego skrzywienia pracia na funkcjonowanie pacjentow

w aspekcie fizycznym, psychologicznym i spotecznym

2. Ocena wczesnych i odlegltych wynikow leczenia chorych z wrodzonym skrzywieniem

pracia w aspekcie chirurgicznych i psychoseksualnych efektow terapii

3. Proba okreslenia czynnikow mogacych mie¢ wptyw na wyniki leczenia operacyjnego

wrodzonego skrzywienia pracia

4. Poroéwnanie trendow leczenia operacyjnego wrodzonych skrzywien pracia w latach 2000-

2007 oraz 2008-2011.
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3. Material

Materiat obejmuje grupe 120 pacjentow z wrodzonym skrzywieniem pracia leczonych
operacyjniec w Klinice Urologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2000-2011
(Ryc.28). Zgodnie z zatozeniami metodyki niniejszego badania analizie poddano 107 chorych,
ktorzy wyrazili na to zgode oraz zglaszali si¢ na badania kontrolne w wyznaczonym terminie.

Grupe tych pacjentow nazwano grupa badawczg.

3.1 Kryteria wlaczenia

Do badania zakwalifikowano chorych z wrodzonym skrzywieniem pracia leczonych
operacyjniec metoda wycigcia (operacja sp. Nesbita 1 jej modyfikacje), nacigcia (operacja
sposobem Yachii) oraz plikacji (operacja sposobem Essed-Schroeder i jej modyfikacje) blony
biatawej pracia. Badaniem obj¢to rowniez pacjentow z zaburzeniami kata erekcji pracia typu

hypererekcja/non-erecting erection.

3.2 Kryteria wylaczenia

Do badania nie wlaczono pacjentdow, ktdrzy nie wyrazili na to zgody, badz nie zgtosili
si¢ na wizyte kontrolng w wyznaczonym terminie. Z badania wykluczono takze pacjentow,

ktorzy mieli nieckompletng dokumentacj¢ medyczna.

3.3 Charakterystyka badanej grupy pacjentow

Pacjenci operowani w latach 2000-2007 stanowili grupe retrospektywng, natomiast w
latach 2008-2011 grupe prospektywna.
W latach 2000-2007 w Klinice Urologii GUMed poddano leczeniu 73 pacjentéw z wrodzonym
skrzywieniem pracia. Zaproszenia na badanie do chorych wysytano poczta lub kontaktowano
si¢ z nimi drogg telefoniczng. Kazdy chory umawiany byt indywidualnie. Ostatecznie do grupy
zostalo wiaczonych 62 chorych, ktorzy zglosili si¢ na badanie oceniajace odlegle wyniki

leczenia.
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W latach 2008-2011 leczeniu operacyjnemu z powodu wrodzonego skrzywienia pracia poddano
46 kolejnych chorych. Na udzial w badaniu zgode wyrazili wszyscy chorzy leczeni w tym
okresie, ale jeden z nich nie ukonczyt programu badawczego, poniewaz nie stawit si¢ na kolejne
badanie. Ostatecznie do grupy zakwalifikowano 45 chorych.

Ze wzgledu na zblizong charakterystyke przedoperacyjng wszystkich pacjentdéw poddano
wspolnej analizie, bez podziatu na grupy.

Sredni czas obserwacji pacjentdw po operacji wyniost 53.9 + 35.3 miesiecy (zakres 12.0-129.0).

Liczebnos¢

Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok Rok
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2001

Lata

Ryc.28 llos¢ zabiegow wykonanych z powodu wrodzonego skrzywienia prgcia w okresie od 2000 do
2011 roku

» Wiek pacjentéw
W chwili wykonania operacji sredni wiek badanego wynosit 23,5 lat, przy odchyleniu
standardowym réwnym 4,8 lat. Najmtodszy pacjent mial 17 lat, a najstarszy 44 lata.

Najliczniejsza grupe wsrdd badanych stanowili mezczyznie miedzy 17 a 25 rokiem zycia.
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Ryc.29 Rozktad wieku w badanej grupie

Najmniej chorych, bo zaledwie 0,9% stanowili m¢zczyzni w wieku powyzej 40 lat (Ryc.29).

» 3.3.2 Stan cywilny pacjentow

W badanej grupie stan wolny jako kawaler deklarowalo 75.5% ankietowanych,

natomiast w zwigzkach malzenskich pozostawato 24.5% ankietowanych (Ryc.30)
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Ryc. 30 Rozktad stanu cywilnego pacjentéow w badanej grupie

» Inicjacja seksualna

Prawie wszyscy ankietowani pacjenci (98.13%) rozpoczgli jakies formy zycia seksualnego.
Pozostali (1.87%) nie podjeli proby wspotzycia ze wzglgdu na duzy stopien skrzywienia pracia,

ktory w ich ocenie catkowicie to uniemozliwiat (Ryc.31)
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Ryc. 31 Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczgce inicjacji seksualnej w badanej grupie
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» Stala partnerka seksualna

Wiekszo$¢ pacjentéw (67,3%) w okresie przedoperacyjnym posiadata stalg partnerke
seksualng (Ryc.32)
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Ryc. 32 Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczqce posiadania statej partnerki
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4. Metodyka badania

Pacjenci z grupy prospektywnej byli oceniani w trzech punktach czasowych- przed

zabiegiem, w trzecim miesigcu po zabiegu oraz w obserwacji odlegtej, ale nie wczesniej niz po
12 miesigcach od zabiegu. Pacjenci z grupy retrospektywnej byli oceniani w jednym punkcie
czasowym, tj. obserwacji odlegte;j.
Dzigki prospektywnej cze$ci badania mozliwa byla przedoperacyjna ocena pacjentow w
aspekcie  funkcjonowania fizycznego, psychologicznego i spotecznego, jak réwniez ocena
wczesnych wynikow leczenia oraz proba okreslenia czynnikoéw mogacych na nie wptywac.
Dodatkowo badanie prospektywne pozwolitlo rowniez na poréwnanie wynikow wezesnych i
odlegtych. Z kolei obie czgsci badania umozliwity okres$lenie odlegtych wynikéw leczenia
operacyjnego wrodzonych skrzywien pracia z uwzglednieniem zastosowanej techniki
operacyjnej.

Wszystkich chorych z obu grup autor przebadal osobiscie.

Dane pacjentdéw poddano ocenie za pomocy:
1. Ankiety klinicznej
2. Ankiety wtasnej stworzonej na potrzeby badania
3. Dokumentacji zdjeciowej pracia we wzwodzie dostarczonej przez pacjentéw (autofotografia)
4. Kwestionariusza jakoS$ci zycia seksualnego mezczyzn SQOL-M
(ang. Sexual QoL instrument for men)
5. Kwestionariusza do oceny zycia seksualnego mezczyzn IIEF-5
(ang. International Index of Erectile Function)
6. Skali depresji Beck’a (BDI)
7. Skali jakos$ci zycia SF-36v2

Do oceny powiktan chirurgicznych po zabiegu wrodzonego skrzywienia pracia zastosowano

klasyfikacje Clavien-Dindo.




4.1 Konstrukcja badania

Grupa l
Badanie retrospektywne

1. Dokumentacja zdjeciowa z

Przed zabiegiem oceng skrzywienia pracia

2.Dostepna
medyczna

dokumentacja
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Grupa 11
Badanie prospektywne

1.Ankieta wtasna

2.Ankieta kliniczna
3.Kwestionariusz [IEF-5

4.Skala depresji Becka

5. Kwestionariusz jakosci zycia
seksualnego mezczyzn SQOLM
6.Skala jakosci zycia SF36
7.Dokumentacja zdjeciowa  z
oceng skrzywienia pracia
8.Klasyfikacja powiktan
chirurgicznych Clavien- Dindo

3 m-c po zabiegu

1.Ankieta wtasna
2.Kwestionariusz IIEF-5
3.Skala depresji Becka
4.Kwestionariusz jakosci zycia
seksualnego mezczyzn SQOLM
5.Skala jakosci zycia SF36

6. Dokumentacja zdjeciowa z
oceng korekcji  skrzywienia
pracia

Obserwacja
odlegla

1.Akieta wlasna
2.Kwestionariusz [IEF-5
3.Skala depresji Becka

4. Kwestionariusz jako$ci zycia
seksualnego mezczyzn SQOLM
5.Skala jakosci zycia SF36
6.Dokumentacja zdjgciowa z
oceng korekcji  skrzywienia

‘nrama

1.Ankieta wtasna
2.Kwestionariusz [IEF-5
3.Skala depresji Becka

4. Kwestionariusz jakosci zycia
seksualnego mezczyzn SQOLM
5.Skala jakosci zycia SF36
6.Dokumentacja zdjeciowa z
oceng korekcji  skrzywienia

‘nracm
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4.2 Ankieta kliniczna

W ramach ankiety klinicznej analizowano nast¢pujace parametry
» Wiek pacjenta

» Stan cywilny pacjenta

» Rozpoznanie przedoperacyjne — typ skrzywienia pracia wedhlug klasyfikacji Devina-
Hortona

Kierunek i kat skrzywienia pracia w ocenie lekarza

Rodzaj zastosowanego znieczulenia

Rodzaj dostepu operacyjnego

Rodzaj zastosowanej techniki operacyjnej

Czas trwania operacji

Dtugosc¢ hospitalizacji po zabiegu

Czas utrzymania drend6w po zabiegu

Czas utrzymania cewnika Foley’a po zabiegu

Czas usunigcia szwow po zabiegu

Obecnos¢ powiktan wezesnych

Obecnos¢ powiktan odlegtych

YV V V V V V V V VYV V VYV V

Rezultat zabiegu w ocenie lekarza

Czas trwania operacji okreslano na podstawie kart znieczulenia, w ktorych anestezjolog
odnotowywat czas trwania procedury tj. od momentu nacigcia skory do zatozenia ostatniego
SZWU.

Czas trwania hospitalizacji po zabiegu okreslano na podstawie historii chorob.

4.3 Ankieta wlasna stworzona na potrzeby badania

Na potrzeby niniejszego badania stworzono ankiet¢ wilasna, sktadajgca si¢ z trzech
czesci. Czg$¢ pierwsza pacjenci wypelniali przed zabiegiem, cze$¢ druga w trzecim miesiacu po
zabiegu, natomiast czes$¢ trzecia byta wypelniania przez pacjentow zglaszajacych si¢ na badanie
oceniajace odlegte wyniki leczenia.

Pacjenci z grupy prospektywnej wypeltniali wszystkie trzy czg$ci ankiety, natomiast pacjenci z
grupy retrospektywnej jedynie trzecig czes¢.
Pierwsza cze$¢ ankiety wlasnej umozliwiata uzyskanie informacji na temat kierunku i stopnia

skrzywienia pracia w ocenie pacjenta, dolegliwosci wystgpujacych podczas stosunku oraz
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wplywu obecnos$ci skrzywienia na samopoczucie (stan psychiczny) pacjenta. Pytano rowniez o

to czy pacjent rozpoczat zycie seksualne i czy ma statg partnerke.

W czesci wypetnianej przez pacjentow zglaszajacych si¢ na badanie kontrolne po zabiegu

ankiete rozszerzono o nastepujace informacje:

>

YV V.V V V V V V V V VY

oceng rezultatu zabiegu przez pacjenta

oceng¢ rezultatu zabiegu przez partnerke

czas utrzymywania si¢ dolegliwosci bolowych /obrzeku pracia po zabiegu
obecno$¢ skrzywienia rezydualnego

obecnos¢ dolegliwosci podczas stosunku

ocen¢ samopoczucia (stanu psychicznego) pacjenta
oceng sztywnosci pracia podczas wzwodu
wystgpienie skrocenia dtugosci pracia

wystgpienie zaburzen czucia w obrebie pracia
obecno$¢ wyczuwalnych weztdw w obrebie pracia
wystepowanie trudnosci z odprowadzeniem napletka

obecnos¢ zrostow w obrgbie pracia

Ankieta zawierata roOwniez pytania dotyczace zaistnienia koniecznosci przeprowadzenia

kolejnych interwencji chirurgicznych z uwzglednieniem wskazan.

4.4 Skala jakosci zycia SF-36

Jako$¢ zycia pacjentow byla oceniania na podstawie formularza Medical Outcomes

Study 36- the Short Form, czyli SF-36 v.2. Na uzycie formularza SF-36 v.2 dla celow niniejszej

pracy uzyskano od firmy OptumInsight Life Sciences, Inc. licencje numer QM020990.

SF-36 - The MOS 36-Item Short-Form Health Survey - jest szeroko stosowanym generycznym

kwestionariuszem stuzacym do badania jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Sklada si¢ z 36

pytan, ktore pozwalajg na oceng o$miu wskaznikdéw jakosci zycia:

>

Funkcjonowanie fizyczne (physical functioning - PF) pozwala na pomiar fizycznych
ograniczen w codziennym zyciu (domena zawiera 10 pytan z wielopoziomowymi
odpowiedziami)

Ograniczenia fizyczne w petnieniu 16l spolecznych (role physical - RP) pozwala na
pomiar ograniczenia swoiste] dla pacjenta aktywnosci fizycznej spowodowany

problemami zdrowotnymi (domena sktada si¢ z 4 pytan z odpowiedziami tak/nie)
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» Dolegliwosci bolowe (bodily pain — BP) pozwala na pomiar catkowitego nasilenia
dolegliwosci bolowych (domena sktada si¢ z 2 pytan z wielopoziomowymi
odpowiedziami)

» Ogoélna poczucie zdrowia (general health - GH) pozwala na ocen¢ ogdlnego
odczuwania stanu zdrowia (domena sktada si¢ z 5 pytan z wielopoziomowymi
odpowiedziami)

> Zywotno$é (vitality - VT) ocenia czestos¢ wystepowania uczucia pelnej
energii/zmgczenia (domena sktada si¢ z 3 pytan z odpowiedziami tak / nie)

» Aktywno$¢ spoteczna (social functioning - SF) okresla poziom ograniczenia zycia
towarzyskiego spowodowany dolegliwo$ciami fizycznymi i emocjonalnymi
(domena sktada si¢ z 2 pytan z wielopoziomowymi odpowiedziami)

» Ograniczenia emocjonalne w petnieniu rol spotecznych (role emotional - RE) okresla
problemy zwigzane z codzienng  aktywnoscig lub praca, bedace wynikiem
psychicznego stanu zdrowia (domena oceniana przez 3 pytania z odpowiedziami tak /
nie)

» Zdrowie psychiczne (mental health - MH) okresla poziom stresu psychologicznego
oraz dobrego samopoczucia (domena sklada si¢ z 5 pytan z wielopoziomowymi

odpowiedziami)

Formularz SF-36v.2 zawiera jedno niepunktowane pytanie (pytanie 2) dotyczace zmiany
ogolnego, subiektywnego poczucia zdrowia respondentow w czasie ostatniego roku.

W kwestionariuszu mozna wyodrebni¢ dwa glowne obszary jako$ci zycia: fizyczny (ang.
Physical Component Summary —PCS) oraz psychiczny (ang. Mental Component Summary -
MCS). Komponente fizyczng tworza wskazniki: PF, RF, BT, GH, natomiast komponentg
psychiczna wskazniki: VT, SF, RE, MH [67] (Ryc.33)

Punktacja elementéw kazdego wymiaru jest kodowana, sumowana i przeksztalcana w
skale od 0 (najgorszy mozliwy do zmierzenia stan zdrowia) do 100 (najlepszy mozliwy do
zmierzenia stan zdrowia). W badaniu wykorzystano wersj¢ 2 standardowa kwestionariusza SF-
36 (SF-36v2), ktora obejmuje pomiarem okres ostatnich czterech tygodni [68]. Niezawodnos$¢ i
przydatnos$¢ kwestionariusza SF-36 jest dobrze udokumentowana dla wielu wersji jezykowych,
w tym dla przektadu polskiego [69].

Kwestionariusz SF-36 okazal si¢ przydatny w badaniach populacji ogélnej i szczegdlnej, przy
poréwnywaniu wzglednego ci¢zaru choroby oraz zrdéznicowanych $wiadczen zdrowotnych
wykonywanych podczas réznych zabiegow. Kwestionariusz zostat skonstruowany tak , aby
mogt spetnia¢ minimalne standardy psychometryczne niezbedne dla poréwnania grup.
Koncepcje zdrowia zostaly wybrane z 40 zawartych w Medical Outcomes Study (MOS)

[Stewart&Ware, 1992]. Reprezentuja najczesciej mierzone pojgcia w powszechnie uzywanych
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badaniach dotyczacych zdrowia. Wybrane pozycje kwestionariusza stanowig réwniez oceng
wskaznikow stanu zdrowia, takich jak: zachowanie funkcji i1 dysfunkcji, strach i dobre
samopoczucie, obiektywna i subiektywna ocena stanu zdrowia oraz pozytywna i negatywna

samoocena ogolnego stanu zdrowia [70].

SF-36° Scales Measure Physical
and Mental Componenis of Healih
@ Ve | ©
@ Phl::lt'::al Emrzg':nal @
® = Function | @
@ cii-leer:::hal B Pl [I]]] Wi — @
[l waie ] e
Smsre. and Keler, 1994

Ryc.33 Schemat skali SF-36v.2 [71]

4.5 Skala depresji Beck’a

Wykorzystujac Skale Depresji Becka (ang. Beck Depression Inventory, BDI) oceniano
poziom nastroju oraz obecno$¢ i nasilenie objawow depresji. Jest to skala autorstwa dr. Aarona
Temkina Beck’a po raz pierwszy opublikowana w 1961 roku i sktadajaca si¢ z 21 pytan, na
ktore pacjent samodzielnie udziela odpowiedzi. Obecna wersja kwestionariusza jest jednym z
najczesciej uzywanych narzgdzi do pomiaru nasilenia zaburzen depresyjnych przeznaczonych
dla 0s6b w wieku co najmniej 13 lat. [72]

W 1977r. Parnawski 1 Jernajczyk wykazali przydatnos¢ BDI do samooceny depresji w populacji
polskiej [73].

Skala sktada si¢ z elementéw odnoszacych si¢ do roznych objawow depresji, takich jak
bezradnos$¢ i1 rozdraznienie, zaburzenia poznawcze, poczucie winy, ale tez objawy fizyczne:
zmeczenie, utrata masy ciata czy brak zainteresowania sprawami seksu [74].

Przy kazdym pytaniu mozliwe sa 4 warianty odpowiedzi analogiczne do zwickszajacej sie
intensywnosci objawow i odpowiednio wzrastajaco punktowane od 0 do 3 punktow. Z kazdego

wariantu badany wybiera jedng odpowiedz, ktora jego zdaniem w najlepszy sposob opisuje jego
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stan we wskazanym przez prowadzacego badanie lekarza okresie czasu (np. minionego
tygodnia czy miesigca). Uzyskany sumaryczny wynik testu jest porownywany z kluczem do
okreslenia stopnia depresji — standardowe odcigcia sg nastepujace: 0—11 punktow wskazuje na
brak depresji lub obnizenie nastroju, 12-27 punktéw to depresja lekka (umiarkowana),
natomiast uzyskanie 28 i wigcej punktow przemawia za wystgpowaniem ci¢zkich zaburzen

depresyjnych [72, 75].

4.6 Kwestionariusz do oceny zycia plciowego me¢zczyzn IIEF-5

Do oceny jakosci wzwodu pracia oraz funkcji seksualnych uzyto wystandaryzowanego
kwestionariusza IIEF-5 (ang. International Index of Erectal Function - 5) [76, 77].
Kwestionariusz IIEF skladajacy si¢ z 15 pytan zostal opracowany w 1997 roku przez
mi¢dzynarodowa grupe ekspertow pod kierownictwem dr Raymound’a C. Rosena, z Oddziatu
Psychologii Szpitala Medycznego im. Roberta Wooda Johnsona w Hoes Lane, Piscataway [78,
79]. W niniejszym badaniu zastosowano znowelizowang w 1999r. wersje kwestionariusza
ztozong z pigciu pytan [76].

Skrocona wersja kwestionariusza IIEF obrazuje nie tylko mozliwo$¢ uzyskania wzwodu oraz
jego jakos¢, ale rowniez okresla poziom satysfakcji pacjenta oraz pewnosci siebie [76].
Odpowiedzi na pytania udziela si¢ w 5-stopniowej skali. Wyniki mieszczg si¢ w zakresie od 1
do 25 punktéw. Wynik powyzej 21 punktow oznacza prawidtowe funkcje erekcyjne,

a wynik < 21 punktéw oznacza zaburzenia wzwodu.

Zaburzenia podzielono na 4 stopnie:

1. cigzkie zaburzenia erekcji — 1 do 7 punktow

2. umiarkowane zaburzenia erekcji — 8 do 11 punktéw

3. niewielkie/umiarkowane zaburzenia erekcji — 12 do 16 punktow
4. niewielkie zaburzenia erekcji — 17 do 21 punktow

5. brak zaburzen erekcji — 22 do 25 punktow.

4.7 Kwestionariusz jakosci zycia seksualnego me¢zczyzn SQOL-M

Kwestionariusz SQOL-M zostat opracowany przez Lucy Abraham z Global Outcomes
Research, Pfizer Ltd, Sandwich, UK i zatwierdzony w 2008r do oceny pacjentéw z wytryskiem

przedwczesnym i zaburzeniami erekcji [80].
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Zdaniem autoréw kwestionariusza, mozna go rowniez zastosowa¢ do oceny jakosci zycia
seksualnego mezczyzn z innymi dysfunkcjami seksualnymi, co stanowi cenne uzupetnienie
badan okreslajacych jedynie fizyczne aspekty zycia seksualnego.

Stanowi on zmodyfikowang wersja kwestionariusza SQOL-F uzywanego do oceny dysfunkcji
seksualnych u kobiet.

Kwestionariusz SQOL-M jest narzgdziem badawczym stuzacym do oceny wptywu zaburzen
seksualnych u megzczyzn na poczucie wlasnej wartosci, relacje damsko-meskie 1 stan
emocjonalny.

Kwestionariusz oparty jest na skali Likerta, tj. dwubiegunowej skali interwatowej, mierzacej
nastawienia 1 przekonania. Okres$lenie ,,dwubiegunowa” oznacza, ze na przeciwnych
krawedziach skali znajdujg si¢ przeciwstawne sobie przekonania. Wyraz interwatowa wskazuje
natomiast, ze kolejne punkty skali sg uszeregowane, a odlegto$¢ migdzy nimi jest rowna.

Skala przyjmuje forme¢ pytania i odpowiedzi, ktéra pozwala oceni¢ ,site poparcia” danego

pogladu.

Kwestionariusz SQOL-M zawiera 11 stwierdzen oraz 6 kategorii odpowiedzi
1= zdecydowanie tak (wynik najgorszy)

2 =raczej tak

3 =w pewnym sensie tak

4 = w pewnym sensie nie

5 =raczej nie

6 = zdecydowanie nie (wynik najlepszy)

W celu porownywania wynikow uzyskanych na dwoch lub wiecej skalach pomiarowych o
odmiennych wtasciwosciach dokonujemy przeksztalcenia wynikéw surowych na wyniki
standaryzowane od 0 do 100. Przeksztalcania wyniku surowego na skale standaryzowang

dokonuje si¢ wedtug nastepujacego wzoru:

aktualny wynik —najnizszy mozliwy wynik

Przeksztatcona skala = x 100

mozliwy zakres punktacji

Im wyzszy uzyskany wynik tym lepsza jakos¢ zycia.
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4.8 Klasyfikacja powiklan chirurgicznych Clavien-Dindo

Przez diugie lata wtasciwa i obiektywna interpretacja wynikow leczenia operacyjnego
byta utrudniona ze wzgledu na brak doktadnej definicji oraz powszechnie akceptowanego
systemu klasyfikacji powiktan chirurgicznych [81].

W 1992r Clavien i wsp. zaproponowal cztero-stopniowy system klasyfikacji powiktan
chirurgicznych pod nazwa T92 [82]. Gtownym kryterium podziatu tej klasyfikacji byt rodzaj
interwencji terapeutycznej zastosowanej w przypadku danego powiktania.

Dwanascie lat pozniej w 2004r Clavien i wsp. wprowadzit modyfikacje klasyfikacji T92, dzieki
ktorej doprecyzowano rodzaj i charakter zastosowanej interwencji, np. konieczno$¢ pobytu
pacjenta w oddziale intensywnej terapii, wystgpienie niewydolno$ci narzadowe;j.

W obecnym ksztatcie klasyfikacja Clavien-Dindo obejmuje pi¢é stopni cigzkoSci powiktan
chirurgicznych [83].

Klasyfikacja byta poddana walidacji w 10 osrodkach medycznych na catym $wiecie i
obecnie jest powszechnie stosowanym systemem oceny powiktan chirurgicznych, ktora
znajduje zastosowanie takze w urologii [83, 84].

W niniejszej pracy powiklania pooperacyjne réwniez analizowano w oparciu o

klasyfikacje Clavien-Dindo. Klasyfikacja ta obejmuje 5 stopni, takich jak:

Stopien I:

Jakiekolwiek odchylenia od standardowego pooperacyjnego przebiegu leczenia, bez
koniecznosci wigczenia leczenia farmakologicznego lub zastosowania interwencji chirurgicznej,
endoskopowej i radiologicznej.  Dopuszczalna jest farmakoterapia z uzyciem lekow
p/wymiotnych, p/goraczkowych, p/bélowych, diuretykow i elektrolitow oraz fizjoterapia.

Zakazenie rany operacyjnej niewymagajace zaopatrzenia chirurgicznego.

Stopien I1:
Komplikacje wymagajace farmakoterapii z uzyciem lekow innych niz wymienione w
przypadku komplikacji w stopniu 1. Konieczno$¢ przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych

lub wlaczenia zywienia pozajelitowego.

Stopien I1I:

Komplikacje wymagajace interwencji chirurgicznej, endoskopowej lub radiologicznej

Stopien Illa:
Komplikacje wymagajace interwencji chirurgicznej, endoskopowej lub radiologicznej bez

znieczulenia og6lnego
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Stopien I1Ib:
Komplikacje wymagajace interwencji chirurgicznej, endoskopowej lub radiologicznej w

znieczuleniu ogdlnym

Stopien I'V:
Komplikacje bezposrednio zagrazajace zyciu, w tym komplikacje zwigzane z centralnym

uktadem nerwowym, wymagajace leczenia w oddziale intensywnej terapii

Stopien I'Va:

Niewydolnos¢ jednonarzagdowa, w tym niewydolno$¢ nerek z konieczno$cig hemodializ

Stopien IVb:

Niewydolnos¢ wielonarzagdowa

Stopien V:

Zgon pacjenta

Dodatkowo przyjeto, ze jesli w momencie wypisu ze szpitala pacjent wymaga dalszej wnikliwej
obserwacji z powodu obecnosci powiklan to do odpowiedniego stopnia dodawany jest

przyrostek ,,d” (ang. disability).

4.9 Autofotografia pracia i wyznaczanie kata skrzywienia pracia

Precyzyjna ocena wynikdéw leczenia danej jednostki chorobowej wymaga zastosowania
obiektywnych i mierzalnych kryteriow.
Najprostszym i najbardziej obiektywnym narzedziem stuzacym do oceny stopnia skrzywienia
pracia oraz wynikow leczenia wady jest autofotografia [85, 86].
W przypadku skrzywien pracia, zarowno wrodzonych jak i nabytych autofotografia powinna
by¢ wykonywana obowigzkowo i traktowana na rowni z badaniem podmiotowym i
przedmiotowym. Daje mozliwo$¢ obiektywnej oceny wyniku korekcji wady oraz poréwnania
do stanu sprzed zabiegu. Dzigki niej pacjent sam lub przy pomocy partnerki moze
udokumentowac naturalng erekcje¢ w warunkach domowych wykonujac zdjecia pracia w trzech
ujeciach: z bokow, z gory, od przodu. Wazne jest wigc, zeby zostal wczesniej zaopatrzony w

instrukcje na temat techniki wykonywania zdjec.
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Instrukcja dla pacjentow ze skrzywieniem pracia dotyczaca zasad wykonywania

autofotografii [85] (Ryc.34)

Zréb po kilka zdje¢ z kazdego ujgcia. Zachowaj odpowiednia odlegto$¢ migdzy aparatem

fotograficznym a praciem. Zdjg¢cia moze wykonac osoba trzecia.

Ujecie nr 1
Stan z lekko rozstawionymi nogami. Zrob zdjecie pracia od gory. To ujgcie stuzy do

dokumentowania bocznych skrzywien pracia.

Ujecie nr 2
Stan bokiem w rozkroku. Ustabilizuj rami¢ reki w ktorej trzymasz aparat fotograficzny za
pomocg drugiej reki. Zrdb zdjecia z obu bocznych stron pracia. Dzigki tej projekcji

udokumentujesz grzbietowe i brzuszne skrzywienia pracia.

Ujecie nr 3
Stan w rozkroku. Trzymaj aparat fotograficzny z przodu pracia, a nast¢pnie zrob zdjecie. Ta

projekcja takze shuzy do dokumentowania skrzywien bocznych, ztozonych oraz rotacji trzonu

pracia.
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Position 1 S steher met gespreaien Beinen sestich vor emer
Sie stchan mit gesprecte Beinen auf sinem smniarbi - entarbigen (nach Moglichkeil weilent. nicht ge - Position 3
gen (nadh i it waiBen), mcht musterten Wand oder Tar. M einer Hand Stotzen Sie stehen mn gespreizten Bemen und hakten dis
Tuch und halten die Kamera vor das Auge. Wenn Sie den anderen Arm mal der Kamera, die seitich Hameta vor den Pennis. Wenn der Penis voll aufgerrich-
der Penniz voil auigerichiet ist, machen Sie die Aufnah - ‘auf den Penss genchtet ist. Wenn ger Pennis voll auf - tet ist. machen Sie die Avinahme. Hierdurch konnamn
me. Hiergurch Kannen Sie die Krammung niach links fgenchiet ist, machen Sie die Aufnahme. Hierdurch Sie die Krommung nach links ader rechis m Rild fest-
oder rechis im Bad festhatien konnen Sie g Krammung nach unten oder oben ranen
m Bild festhahen
Stand with feet apart on & plain - colored |if possibie Stand with fect apart and hold the camera in front of the
wihits) cloth without army patiern and hold the camera Stand side ways with et appear before & plain-colored Pevis. When the penis is bily ered, take the: picture.
before your eyes. When the penis is fully erect take the ¥ possible wivie) wall or door without any patiem. This posiion enables you tc record the aurvature to the
pictre. This posifon snables you to record the curvature With one hand support your amm that is hoiding the camera left orvight
to the lefit or right and posifon this lateral io the peris. When the penis is &y
evect, ke the picture. This position enables you & recond
the upward and dowrwand curvakve.

Ryc.34 Technika wykonania autofotografii prgcia [85]
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W oparciu o autofotografi¢ mozna precyzyjnie okresli¢c kat skrzywienia pracia
wykorzystujac tzw. ”system pigciu linii” opracowany rowniez przez Kelami’ego [85].
W celu okreslenia kata skrzywienia pracia wyznaczany 5 $cisle okreslonych linii (Ryc.35)
Linia 1- linia poprzeczna przebiegajaca u podstawy pracia
Linia 2- linia prostopadta do linii 1, wyznacza prawidtowa 0§ trzonu pracia
Linia 3- linia poprzeczna przebiegajaca w koronie zotedzi
Linia 4- linia prostopadta do linii 3, wyznacza o$ skrzywienia pracia
Linia 5- linia rownolegta do linii 1 przebiegajaca przez punkt potaczenia linii 2 i 4

Kat skrzywienia zawarty jest w kacie prostym wyznaczonym przez linie 2 1 5

Ryc.35 Wyznaczanie kqta skrzywienia prgcia za pomocq systemu opracowanego przez Kelamiego
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4.10 Schemat leczenia operacyjnego wrodzonych skrzywien pracia w Klinice
Urologii GUMed

Operacje odbywatly si¢ w znieczuleniu podpajeczynéwkowym lub w znieczuleniu
ogo6lnym ztozonym. Wszyscy pacjenci byli operowani w utozeniu na plecach. Mycie i oblozenie
pola operacyjnego byto przeprowadzane zgodnie z zasadami aseptyki. Czas operacji mierzono
od momentu nacigcia skory.

Przebieg operacji wygladal nastepujaco:

» Wywolanie sztucznego wzwodu i wstepna ocena skrzywienia

Podstawe pracia zaciskano okr¢znie petla zrobiong np. z drenu Penrose’a. Zacis$nigcie
kleszczykami wolnych koncow petli tuz przy skorze pracia uniemozliwialo jej rozluznienie.
Przez zotadz naktuwano jedno z cial jamistych igta typu motylek 21 G polaczong wezykiem ze
strzykawka. Igta, wezyk 1 strzykawka byly wczesniej wypetnione roztworem soli fizjologicznej
pozbawionej pecherzykow powietrza. Z reguly do wywotania wzwodu wystarczato podanie od

50 do 100 ml soli fizjologicznej do ciat jamistych (Ryc.36. Ryc.37, Ryc.38)

Ryc.36 Naktucie ciata jamistego za pomocq kaniuli typu motylek
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Ryc.37 Wywotywanie sztucznego wzwodu — podanie soli fizjologicznej do ciat jamistych

Nie stosowano podawania $rodkéw wazoaktywnych do cial jamistych ze wzgledu na

zwigkszone ryzyko wystgpienia krwawienia $rodoperacyjnego oraz przedtuzonego wzwodu

pracia po zabiegu. Nastepnie dokonywano ostatecznej oceny kierunku i stopnia skrzywienia

pracia [38].

Ryc. 38 Ocena wady prgcia po wywotaniu sztucznego wzwodu
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> Dostep operacyjny

Po ustaleniu strategii postgpowania rozpoczynano zabieg. W wigkszosci przypadkow
wykonywano cigcie okr¢zne ponizej rowka zazotednego i denudacje pracia (Ryc.39) lub cigcie
podtuzne w miejscu najwigkszej krzywizny po wypuklej stronie pracia. Jesli miejsce
najwigkszej krzywizny znajdowato si¢ w okolicy podstawy pracia stosowano dostep praciowo-
mosznowy. Dostep podlonowy wykorzystywany byl u pacjentow z zaburzeniami kata erekcji

(Ryc.40)

Ryc.39 Denudacja prgcia

Ryc.40 Dostep podfonowy




Strona |62

» Preparowanie ostonek i blony bialawej pracia

W przypadku skrzywien grzbietowych mobilizowano cewke moczowa, natomiast w
przypadku skrzywien brzusznych odpreparowywano grzbietowy pgczek naczyniowo- nerwowy
(Ryc. 42). Powyzsze manewry wykonywano celem zmniejszenia ryzyka uszkodzenia tych

waznych struktur podczas dalszych etapow zabiegu.

Ryc.41 Preparowanie ostonek prqcia

Ryc.42 Odpreparowany peczek grzbietowy
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» Wstepna ocena wymaganej korekcji skrzywienia

Wstepnej oceny korekcji  skrzywienia pracia dokonywano poprzez uchwycenie
kleszczykami Allisa blony biatawej po stronie przeciwnej do kierunku skrzywienia (Ryc. 43,
Ryc. 44). lloé¢ uzytych kleszczykow Allisa byla uzalezniona od stopnia nasilenia wady. Slady
powstate migdzy branszami kleszczykow wyznaczaty miejsca planowanej plastyki btony

biatawej

Ryc.43 Wstepna ocena korekcji bocznego skrzywienia prqcia za pomocq kleszczykow Allisa

Ryc.44 Wstepna ocena korekcji brzusznego skrzywienia prqcia
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» Plastyka blony bialawej pracia - korporoplastyka

e Korporoplastyka wycieciowa Nesbita

Z wypuktej strony pracia wycinano pelnej grubosci, eliptycznego ksztattu fragmenty blony
bialawej zorientowane poziomo w miejscach wyznaczonych przez kleszczyki Allisa.
Zazwyczaj wykonywano od 4 do 6 wycig¢. Pierwszy eliptyczny fragment wycinano w miejscu
najwickszej krzywizny pracia.
W przypadku skrzywien bocznych wycigcia wykonywano w jednej linii po stronie przeciwnej
do kierunku skrzywienia. Skrzywienia w kierunku brzusznym korygowano poprzez wycigcie
symetrycznych fragmentéw btony biatawej po grzbietowej stronie pracia.
W przypadku skrzywien w kierunku grzbietowym wycinano symetryczne fragmenty btony
biatawej w brzusznej czesci pracia.
Nastepnie zaktadano 2 szwy podtrzymujace (lejce), najczgsciej Prolene 2/0 w obu brzegach
rany. Ubytki w btonie biatawej zamykano szwami pojedynczymi monofilamentowymi o

przedtuzonym czasie wchtaniania, najczesciej 3/0 PDS lub Maxon®.

e Modyfikacja techniki Nesbita wg. Krajki:

W odroznieniu od klasycznej techniki Nesbita, zamiast wycinania pelnej grubosci
fragmentu blony bialawej wykonywano jedynie naciecia w ksztatcie elipsy w powierzchowne;j
warstwie btony bialawej pracia w miejscu najwigkszej krzywizny po wypuktej stronie pracia
(Ryc. 45). Brzegi btony biatawej zblizano nastgpnie szwem cigglym monofilamentowych 3/0 o

przedtuzonym czasie wchtaniania np. Maxon® ponad wgtobiong warstwa wewnetrzna (Ryc. 46)

Ryc. 45 Naciecie w powierzchownej Ryc. 46 Zeszycie ostonki biatawej
warstwie btony biatawej szwem ciggtym Maxon®3/0
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e Korporoplastyka nacieciowa sposobem Yachii

W blonie bialawej wypuktlej strony pracia wykonywano podituzne nacigcia za pomocg
ostrza nr.11 brzegiem tnacym skierowanym do gory, pomigdzy §ladami wyznaczonymi przez
bransze kleszczykow Allisa. Nacigcia obejmowaty jedynie btone biatawa, aby nie dopusci¢ do
uszkodzenia tkanki erekcyjnej. Za pomoca dwoch matych haczykdéw, najczesciej
okulistycznych zmieniano potozenie naci¢cia z podluznego na poprzeczne, a nastgpnie brzegi
btony biatawej zblizano szwem monofilamentowym o przedtuzonym okresie wchlaniania, np:

Maxon® lub PDS 3/0 (Ryc. 47).

Ryc. 47 Operacja sposobem Yachii

Na zakonczenie doktadano pojedyncze szwy odwrocone w celu pograzenia weztow i innych

nierdwnosci blony biatawej
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¢ Korporoplikacja sposobem Essed-Schroeder’a

Korekcja skrzywienia polegata na zalozeniu szwow fatdujacych btone biatawa wypuktej
strony pracia. W tym celu stosowano szwy niewchlaniane multifilamentowe 3/0, np. Ticron®,

Ethibond®. Najczesciej zaktadano od 6 do 8 takich szwow (Ryc. 48)

\ g\

Ryc. 48 Korporoplastyka plikacyjna sposobem Essed- Schroeder’a

¢ Korporoplikacja sposobem Essed-Schroeder w modyfikacji Knispela

Blone biatawa wypuklej strony skrzywienia faldowano za pomoca odwrdconego szwu
Prolene 2/0 z pograzonym weztem. W wigkszosci przypadkow do uzyskania wyprostowania

pracia wystarczato zatozenie od 2 do 6 szwow.

e Korekcja hypererekcji

Cieciem potkolistym u podstawy pracia dlugosci 6-7 cm dochodzono do przedniej
powierzchni spojenia tonowego, nastepnie wycinano 2 cm fragment wiezadla procowatego i
przecinano wiezadto wieszadlowe pracia (Ryc. 49). W dalszym etapie oddzielano podstawe

pracia od przysrodkowych powierzchni gatezi kosci tonowych po obu stronach pracia.
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Ryc. 49 Przeciecie wiezadta wieszadlowego prqcia

e Korekcja non erecting erection

Podobnie jak w przypadku hipererekcji stosowano dostep podtonowy. Zabieg polegat na
zatozeniu dwoch par szwow plecionych Polyester 2/0, mocujacych ostonke biatawa grzbietowe;j
czesei pracia do okostnej dolnej krawedzi kosci tonowych. Nalezato zwrocié szczegdlng uwage,
aby szwy zaktada¢ bocznie w stosunku do peczka naczyniowo-nerwowego.

Po ponownym wywotaniu sztucznego wzwodu wigzano szwy w taki sposob, aby kat erekcji byt

zblizony do 45°.

» Powtorne wywolanie sztucznego wzwodu pracia i koncowa ocena efektu zabiegu

Po zeszyciu nacie¢ blony biatawej, podawano ponownie roztwor soli fizjologicznej do ciat
jamistych, ale juz bez zacisku u podstawy pracia. Oceniano skuteczno$¢ korekcji. (Ryc. 50,
Ryc. 51). W przypadku obecnosci rezydualnego skrzywienia wykonywano kolejny etap plastyki
btony biatawej, najczesciej korporoplikacje.
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Ryc. 50 Prqcie przed korekcjqg Ryc. 51 Prqcie po korekcji- ocena srodoperacyjna

Przed ponownym naciggni¢ciem skory na trzon pracia, wykonywano staranng hemostaze, ze
szczegdlnym uwzglednieniem wewnetrznej powierzchni skory oraz zamykano powi¢z Buck’a.
Dreny ,,rynienkowe” umieszczano powierzchownie w stosunku do powigzi Buck’a (Ryc. 52)
Nastepnie sprowadzano skore¢ na trzon pracia, a jej brzegi zblizano szwem (Ryc. 53) W
zaleznosci od preferencji operatora byt to szew wchtanialny (Caprosyn 3/0) lub niewchtanialny
(Nylon 3/0). Cewnik Foley’a 16 Fr pozostawiano najczgsciej na okres dwoch pierwszych dni
po zabiegu (Ryc. 54). Na pracie zakladano umiarkowanie uciskowy opatrunek okrezny, aby

zapobiec powstaniu miejscowego obrzgku, krwiaka i martwicy skory (Ryc. 54).

i ;‘\"'& "i

Ryc. 52 Dreny rynienkowe Ryc.53 Szwy skdérne
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Ryc. 54 Zatozenie cewnika Foley’a Ryc. 55 Opatrunek okrezny i elewacja prgcia

» Postepowanie pooperacyjne

W czasie pierwszych dwoch dob pooperacyjnych pacjenci otrzymywali profilaktyke
antybiotykowa, najczesciej cefalosporyng III generacji, np. Ceftriakson 2x1,0g i.v.
Postgpowanie przeciwbolowe oparte bylo na schemacie drabiny analgetycznej. W wigkszos$ci
przypadkow wystarczajace bylo zastosowanie niesterydowych lekéw przeciwzapalnych. Na
wieczor pacjenci otrzymywali 10 mg diazepamu p.o aby zapobiec wystgpowaniu nocnych oraz
porannych erekcji. Niezwykle wazne jest zatozenie opatrunku w taki sposob, aby mozliwa byla
obserwacja ukrwienia zotedzi. Podczas pobytu w szpitalu opatrunki byly zmieniane
standardowo w odstepach 24 godzinnych. Na lini¢ szwow aplikowano 2% masé
Detreomycynowg, a nastgpnie zakladano umiarkowanie uciskowy opatrunek okrezny.

Dodatkowo stosowano elewacje¢ pracia
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4.11 Metody statystyczne

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego StatSoft. Inc. (2011). STATISTICA (data analysis software system). version
10.0. www.statsoft.com. oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.

Zmienne ilosciowe zostaly scharakteryzowane za pomocg $redniej arytmetycznej, odchylenia
standardowego, mediany, warto$ci minimalnej i maksymalnej (zakres) oraz 95% CI (przedziat
ufnodci). Natomiast zmienne typu jakoSciowego zostaly przedstawione za pomoca licznosci
oraz wartosci procentowych (odsetka).

Do sprawdzenia, czy zmienna ilo$ciowa pochodzita z populacji o rozktadzie normalnym
postuzono si¢ testem W Shapiro-Wilka. Natomiast do sprawdzenia hipotezy o réwnych
wariancjach wykorzystano test Levena (Browna-Forsythe’a).

Istotno$¢ roéznic pomiedzy dwoma grupami (model zmiennych niepowigzanych) zbadano
testami istotnosci réznic: t-Studenta (lub w przypadku braku homogenicznos$ci wariancji test
Welcha) lub test U Manna-Whitneya (w przypadku niespetnienia warunkow stosowalnosci testu
t-Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej). Istotno$¢ roznic pomiedzy
wigcej niz dwoma grupami sprawdzono testem F (ANOVA) lub Kruskala-Wallisa (w
przypadku niespelnienia warunkow stosowalnosci ANOVA). W przypadku otrzymania
istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupami zastosowano testy post hoc (dla F test Tukeya.
dla Kruskala-Wallisa test Dunna).

W przypadku modelu dwoch zmiennych powigzanych wykorzystano test t-Studenta lub test
kolejnosci par Wilcoxona (w przypadku niespelnienia warunkow stosowalnosci testu t-Studenta
lub dla zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej). Istotnos¢ réznic pomigdzy wigcej niz
dwoma parametrami w modelu zmiennych powigzanych sprawdzano analiza wariancji z
powtarzanymi pomiarami lub testem Friedmana (w przypadku niespelnienia warunkow
stosowalnos$ci analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami lub dla zmiennych zmierzonych na
skali porzadkowej).

Testy niezalezno$ci Chi-kwadrat wykorzystano dla zmiennych jako$ciowych (odpowiednio z
wykorzystaniem korekcji wg Yatesa dla liczebno$ci komoérek ponizej 10, sprawdzeniem
warunkow Cochrana, doktadny test Fishera).

We wszystkich obliczeniach za poziom istotno$ci przyjeto p=0.05.
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5. Wyniki

5.1 Wyniki ankiety klinicznej

> Rozpoznanie przedoperacyjne

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych pacjentow (92,47%) byla zakwalifikowana do
leczenia operacyjnego z powodu izolowanego wrodzonego skrzywienia pracia. Zaburzenia kata
erekcji byly obecne w przypadku 6 pacjentow (5,6%). Skrzywienie pracia towarzyszace
wrodzonym wadom cewki moczowej stwierdzono u 2 pacjentow (1,87%), ktorzy byli wezesniej
operowani z powodu spodziectwa oraz wierzchniactwa, a skrzywienie utrzymywato si¢ pomimo
usuni¢cia bliznowatych tkanek (Ryc. 56).

Wsréd pacjentéw z izolowanym skrzywieniem pracia najczesciej wystepowal IV typ
wedhug klasyfikacji Devina-Hortona (90,6%). Odnotowano takze 2 przypadki (1,87%) II typu
wrodzonego skrzywienia pracia (Ryc. 57).
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Ryc.56 Rozpoznanie przedoperacyjne
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Ryc. 57 Rozktad czestosci wystepowania poszczegdlnych typdw izolowanego wrodzonego skrzywienia
prgcia w badanej grupie

(%2}

>
Ul

IN

w
[

w

% pacjentow
g

=
v = NN U

o

o

Hyperekcja Non-erecting erection

Ryc. 58 Rozktad czestosci wystepowania zaburzen kqta erekcji w badanej grupie

W przypadku 9 pacjentéw (8,41%) zakwalifikowanych do leczenia byla to reoperacja z
powodu nawrotu skrzywienia pracia po wczesniejszej korekceji chirurgicznej w innym osrodku.
Wszyscy pacjenci, u ktorych wystapit nawrot skrzywienia byli pierwotnie operowani technika
korproplastyki plikacyjnej. (Ryc.59).
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Ryc. 59 Rozktad pacjentow w badanej grupie ze wzgledu na charakter zabiegu: pierwotny vs reoperacja

Przebyte wczesniej zabiegi chirurgiczne w obrebie pracia niezwigzane bezposrednio z
obecnoscia skrzywienia deklarowato 11 pacjentow (10,28%).
Wsrdd nich frenulotomi¢ z powodu krotkiego wedzidetka oraz obrzezanie z powodu stulejki
wykonano w przypadku odpowiednio 5 (4.67%) 1 6 (5,6%) pacjentdéw poddanych analizie.
Frenulotomie wykonywano najczgsciej w przypadku brzusznych skrzywien pracia uznajac
skrocone wedzidetko za przypuszczalng przyczyng wady.
W badanej grupie znajdowalo si¢ rowniez dwoje wczesniej wspomnianych pacjentow

operowanych w dziecinstwie z powodu spodziectwa oraz wierzchniactwa. (Ryc.60).
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Ryc. 60 Wczesniejsze zabiegi w obrebie prgcia w badanej grupie

» Kierunek skrzywienia pracia

W badanej grupie skrzywienie pracia w jednej plaszczyznie obserwowano w przypadku 85
(79.4%) pacjentow. Natomiast u pozostatych 27 (20,6%) mezczyzn obecne byto skrzywienie
ztozone (w dwoch plaszczyznach). (Ryc. 61)

% pacjentow

Skrzywienie jednoptaszczyznowe Skrzywienie ztozone

Ryc. 61 Rodzaj skrzywienia prqcia w badanej grupie
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W przypadku skrzywien jednoptaszczyznowych najczgsciej pracie bylo zagicte
brzusznie (64 pacjentow/59,81%). Skrzywienie boczne w lewo, grzbietowe oraz boczne w
prawo wystepowalo z czgstoscig odpowiednio 12,15% (13 pacjentow), 6,54% (7 pacjentow)
oraz 0,93% (1 pacjent). (Ryc.62)

% pacjentow

Skrzywienie Skrzywienie Skrzywienie Skrzywienie
brzuszne boczne w lewo grzbietowe boczne w prawo

Ryc.62 Kierunek skrzywienia prqcia w przypadku skrzywien jednoptaszczyznowych

W grupie pacjentéw ze skrzywieniem zlozonym (dwuptaszczyznowym) pracie byto
najczesciej zagiete brzusznie i bocznie w lewo (18 pacjentow/16,82%), natomiast znacznie
rzadziej w kierunku brzusznym i bocznym w prawo (3 pacjentow/2,8%) oraz grzbietowym i

bocznym w prawo (1 pacjent/0,93%) (Ryc.63)
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Ryc.63 Kierunek skrzywienia prqcia w przypadku skrzywieri ztozonych

W przypadku 7 pacjentow (6,54%) wspotwystepowata dodatkowo rotacja trzonu pracia,

najczesciej w kierunku zgodnym z ruchem wskazéwek zegara - 71.4%. (Ryc.64)

% pacjentow

Rotacja zgodna z ruchem Rotacja przeciwna do ruchu
wskazowej zegara wskazowej zegara

Ryc. 64 Kierunek rotacji trzonu prqcia w badanej grupie
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» Kat skrzywienia pracia

Sredni kat skrzywienia pracia oceniony przez lekarza w badanej grupie wynidst 63.8°£17.5
(zakres 40.0-90.0).
O subiektywna ocen¢ stopnia skrzywienia pracia proszono réwniez samych pacjentow. Dla
utatwienia wskazywali jedynie zakres skrzywienia w jakim zawierala si¢ ich wada. Do wyboru
byly trzy zakresy kata skrzywienia: <45°, 45-90° oraz >90°. Rozklad odpowiedzi przedstawia
(Ryc.65)

% pacjentow

<45° 45-90° >90°

Ryc. 65 Kqt skrzywienia prgcia w ocenie pacjentow

Wykazano istotng statystycznie dodatnia korelacje¢ w zakresie oceny stopnia
skrzywienia pracia pomigdzy pacjentem i lekarzem (wspodtczynnik korelacji R=0.65, p=0.0001)
(Ryc.66). Zauwazono jednak, ze w przypadku 15,56% pacjentow istniata tendencja do

zawyzania warto$ci kata skrzywienia.
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Ryc. 66 Wykres korelacji oceny stopnia skrzywienia prgcia miedzy pacjentem i lekarzem

Na podstawie zgromadzonych danych okreslono warto$¢ $redniego kata skrzywienia

pracia w grupie pacjentow, ktorzy mogli odby¢ stosunek plciowy oraz w grupie pacjentow,

ktorzy nie byli w stanie uzyska¢ penetracji pochwy. Sredni kat skrzywienia pracia w przypadku

pacjentow, ktorzy nie mogli odby¢ stosunku seksualnego wynosit 85.6+8.0 (zakres 60.0-90.0),

natomiast w grupie pacjentow, ktérzy mogli wspolzy¢ wynosit 56.4+13.1 (zakres 40.0-90.0).

Stwierdzono, ze pacjenci, ktoérzy nie byli w stanie odby¢ stosunku mieli istotnie wigkszy kat

skrzywienia pracia w poroéwnaniu do pacjentow, ktorzy mogli odby¢ stosunek (wartos¢

statystyki testowej U Manna-Whitneya Z=-6.94, p=0.0001) (Tabela 3)

Kat skrzywienia pracia

Stosunki niemozliwe | Stosunki mozliwe Wartosé p
Sr+od.stand. 85.6+8.0 56.4+13.1
Zakres 60.0-90.0 40.0-90.0 7=-6.94
Mediana 90.0 50.0 p=0,0001
95%CI [82.4;88.7] [53.5;59.4]

Tabela.3 Wartos¢ kqta skrzywienia prqcia w zaleznosci od mozliwosci odbycia stosunku seksualnego
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Za pomocg metody krzywej ROC wyznaczono graniczny kat skrzywienia pracia, powyzej

ktorego odbycie stosunku bylo niemozliwe.

80
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Ryc.67 Wykres ROC dla kgta skrzywienia prqcia

Wyznaczony metoda ROC prog odcigcia dla kata skrzywienia, ktory calkowicie

uniemozliwiat odbycie stosunku wyniost 80°.

Pole pod krzywa ROC (AUC) wynosi 0.95 (95%CI: 0.91-0.99). (Ryc.67)
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Ryc.68 Wykres ROC dla kqta skrzywienia prgcia w zaleznosci od kierunki skrzywienia
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Brzuszne Grzbietowe Boczne
prog odcigcia 80° 90° 80°
AUC 0.99 0.79 0.96

Tabela 4 Prog odciecia kqta skrzywienia prgcia uniemozliwiajgcego wspotzycie w zaleznosci od kierunku
skrzywienia

Krzywe ROC nie roznity si¢ w sposob istotny statystycznie ze wzgledy na kierunek skrzywienia
pracia (Z=0.91, p=0.3634) (Ryc.68) Niemniej jednak w przypadku skrzywien brzusznych i
bocznych graniczny kat skrzywienia uniemozliwiajacy odbycie stosunku byt nieco mniejszy w

poréwnaniu do skrzywien w kierunku grzbietowym (Tabela 4)

> Dolegliwosci wystepujace podczas stosunku zglaszane przez pacjentow

Przed zabiegiem 52 pacjentow (48.60%) zglaszato znaczne trudnosci w odbyciu stosunku.
Pacjenci oraz ich partnerki skarzyli si¢ gtdéwnie na dolegliwosci bolowe oraz duzy dyskomfort
przy probie penetracji. Ze wzgledu na obecno$¢ wady duzego stopnia w ogdle wspotzy¢ nie
moglo 25 pacjentow (23,36%), natomiast 2 pacjentow (1,87%) nie rozpoczeto wspdtzycia w
zwiazku z obawa wynikajaca z nieprawidlowego wygladu pracia.

Pozostali pacjenci (28/26.17%) zglaszali niewielkie dolegliwo$ci zwigzane z obecno$cia
skrzywienia. Najczesciej byly nimi ograniczenia sklaniajace ich do unikania niektérych pozycji

seksualnych powodujacych dyskomfort (Ryc. 69).
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% pacjentow

Dolegliwosci Dolegliwosci Wspotzycie Pacjenci, ktorzy
znacznego niewielkiego niemozliwe ze nie rozpoczeli
stopnia stopnia wzgledu na wspotzycia
stopien
skrzywienia

Ryc. 69 Dolegliwosci wystepujgce podczas stosunku zgtaszane przez pacjentow przed zabiegiem

> Wplyw obecnosci skrzywienia pracia na stan zdrowia psychicznego pacjentow

Obecnos$¢ skrzywienia pracia wplywala negatywnie na stan zdrowia psychicznego,
definiowanego jako zdolnos$¢ akceptacji oraz poczucia wlasnej wartosci i tozsamos$ci jak
rowniez osiggania satysfakcji z zycia, w przypadku wszystkich ankietowanych pacjentow. W
sposob istotny wada pogarszata jakos¢ zdrowia psychicznego 61 pacjentow (57.01%). W
przypadku pozostatych 46 pacjentow (42,99%) obecnos¢ wady wptywata na obnizenie jakoSci

zdrowia psychicznego w stopniu niewielkim. (Ryc. 70).

% pacjentow

Zaczne pogorszenie Nieznaczne pogorszenie

Ryc. 69 Wptyw obecnosci skrzywienia na stan zdrowia psychicznego pacjentow w badanej grupie
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Wykazano istotng statystycznie dodatnig korelacj¢ pomi¢dzy stanem zdrowia psychicznego

pacjenta i stopniem skrzywienia pracia (wspotczynnik korelacji R=0.76, p=0.0001). (Ryc. 71).
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Ryc. 71 Wykres korelacji poczucia zdrowia psychicznego pacjentdow i stopnia skrzywienia prqcia

» Dostep operacyjny

Najczesciej stosowanym dostepem operacyjnym w badanej grupie bylo cigcie okrezne z
denudacja pracia (76.6%). Dostep bezposredni w miejscu najwiekszej krzywizny zastosowano
w przypadku 14.95% pacjentow. W zaburzeniach kata erekcji stosowano dostep podtonowy
(5.6%). Dostep praciowo-mosznowy wykorzystano w przypadku 2.8% pacjentéw, w sytuacji

gdy punkt najwigkszej krzywizny skrzywienia znajdowat si¢ blisko podstawy pracia. (Ryc. 72)
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% pacjentow

Denudacja Dosep Dostep Dostep
pracia bezposredni podtonowy praciowo-
mosznowy
Seria 1 76,6 14,95 5,6 2,8

Ryc. 72 Rodzaje dostepu operacyjnego w badanej grupie

» Rodzaj znieczulenia

Znieczulenie ogodlne zlozone z intubacja tchawicy zastosowano u 62 pacjentow

(57,94%), natomiast w przypadku 45 pacjentéw (42.06%) znieczulenie podpajeczynowkowe.

» Stosowane techniki operacyjne

W przypadku pacjentow z izolowanym wrodzonym

skrzywieniem pracia oraz

skrzywieniem towarzyszacym wadom wrodzonym cewki moczowej stosowano rozne rodzaje

korporoplastyki (Ryc.73). Dodatkowo u dwoch pacjentow z II typem skrzywienia pracia wedtug

Devina-Hortona “uwolniono” cewke moczowa ze zwtokniatych tkanek brzusznej strony pracia.
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[ Seria 1 43,92

41,12
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Ryc. 73 Techniki operacyjne stosowane w przypadku izolowanego wrodzonego skrzywienia prqcia

Techniki wycigciowe zastosowano w przypadku 47 pacjentow (43.92%), w tym klasyczna
technike Nesbita u 32 (68.08%) oraz jej modyfikacje wtasng u 15(31.92%) chorych (Ryc. 74)

% pacjentow

Klasyczna technika Nesbita

Modyfikacja wtasna techniki

Nesbita

Ryc.74 Rodzaje technik korporoplastyki wycigeciowej w badanej grupie

Techniki plikacyjne zastosowano w przypadku 44 pacjentow (41,12%), w tym

oryginalng technik¢ Essed-Schroeder’a u 33 (75%) oraz jej modyfikacje wg. Knispela u 11

chorych (25%) (Ryc. 75).
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Ryc.75 Rodzaje technik korporoplastyki plikacyjnej w badanej grupie

Technika korporoplastyki nacieciowej wg. Yachii operowano 10 pacjentow (9,34%).

W grupie pacjentdéw z zaburzeniami kata erekcji przeciecie wigzadla wieszadtowego pracia

zaproponowano 5 pacjentom z hypererekcja (4.67%), natomiast korporopeksje¢ przeprowadzono

u jednego pacjenta (0,93%) z non-erecting erection.

W przypadku 17 pacjentow (15.89%) uzyto dwoch technik korproplastyki jednoczesnie, jednak

nie analizowano tej grupy pacjentow odrgbnie, poniewaz druga technikg, najczescie]

korporoplikacje¢ stosowano jedynie do korekcji niewielkiego rezydualnego skrzywienia, ktore

utrzymywato si¢ pomimo pierwotnie zastosowanej techniki.

» Dodatkowe procedury chirurgiczne wykonywane podczas operacji skrzywienia

pracia

Krotkie wedzidetko wymagajace frenulotomii stwierdzono w przypadku 8 pacjentow

(7,5%). Obrzezanie z powodu wspolistniejgcej stulejki wykonano u 6 pacjentow (5,6%).

Natomiast elektywne obrzezanie podczas przeprowadzania denudacji pracia wykonano u 36

pacjentow (33,6%) (Ryc. 76)
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Obrzezanie elektywne Frenulotomia Obrzezanie z powodu
stulejki

Ryc. 76 Dodatkowe procedury chirurgiczne wykonywane podczas operacji skrzywienia prqcia

» Czas operacji

Sredni czas zabiegu wynosit 89.7+18.9 min (zakres 35.0-140.0). Czas zabiegu ze wzgledu
na zastosowang technike operacyjng roznit sic w sposob istotny statystycznie (warto$¢ statystyki
testowej Kruskala-Wallisa Z=22.81, p=0.0001). Czas zabiegu byt istotnie dtuzszy w przypadku
korporoplastyki wycieciowej w porownaniu do korporoplastyki plikacyjnej (Ryc. 77)
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Ryc. 77 Czas zabiegu ze wzgledu na technike operacyjng
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> Drenaz

Dreny rynienkowe zatozono u 104 pacjentow (97,2%), natomiast w przypadku pozostalych
chorych nie zastosowano zadnego drenazu.
Wsrdd pacjentdw, u ktorych pozostawiono dreny, w 81% przypadkéw byly one zatozone po
obu stronach pracia. Drenaz jednostronny zastosowano w przypadku 19% pacjentéw. Sredni
czas do usunigcia drenéw rynienkowych wyniost 1.7+0.7 dnia (zakres 1.0-4.0). Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic ze wzgledu na zastosowang technike operacyjng (warto$é

statystyki testowej Kruskala-Wallisa Z=4.06, p=0.2554).

» Cewnik Foley’a

Cewnik Foley’a zaktadano u wszystkich pacjentéw w badanej grupie. W przypadku
pacjenta ze skrzywieniem pracia po wczesniejszej operacji wierzchniactwa dodatkowo zatozono
cystostomie.

Sredni czas utrzymania cewnika Foley’a po zabiegu wynidst 2.5+2.2 dnia (zakres 1.0-14.0). W j
przypadku jednego pacjenta z jatrogennym, $rodoperacyjnym uszkodzeniem cewki moczowej
cewnik Foley’a utrzymano przez okres 2 tygodni.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic czasu utrzymania cewnika Foley’a ze wzgledu
na zastosowana technike operacyjna (warto$¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa Z=2.77,

p=0.2498

» Szwy skoérne

Do szycia skory pracia uzywano najczesciej szwow niewchtanialanych (69.16%), np. Nylon
3/0, w przypadku pozostalych pacjentow (30,84%) zastosowano szwy wchtanialne, najczgsciej
Caprosyn™ 3/0. (Ryc. 78) Sredni czas po ktérym usuwano szwy niewchfanilane wyniost

7.940.4 dnia (zakres 7.0-9.0).
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Ryc.78 Rodzaj szwow skdrnych stosowanych w badanej grupie

» Czas hospitalizacji po zabiegu

Sredni czas hospitalizacji pacjentow po zabiegu wynidst 4.3+2.0 doby (zakres 1.0-12.0)
(Ryc.79) Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w czasie hospitalizacji ze wzgledu na

zastosowang technikg operacyjng (warto$¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa 7Z=4.34,
p=0.2274).
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Ryc. 79 Rozktad czasu hospitalizacji po zabiegu w badanej grupie
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5.2 Wyniki ankiety wlasnej

> Rezultat zabiegu w aspekcie ogélnego zadowolenia pacjenta

W trzecim miesigcu po operacji pelne zadowolenie z rezultatu zabiegu deklarowato 75,56%
pacjentdw, natomiast umiarkowany stopien zadowolenia 22,22% pacjentow.
W jednym przypadku pacjent nie byt usatysfakcjonowany rezultatem zabiegu, ze wzgledu na
wystgpienie powiktania w postaci martwicy skory trzonu pracia. (Ryc.80)
Pelne zadowolenie z efektu zabiegu czgsciej prezentowali pacjenci operowani technika
korporoplastyki nacigciowej oraz wycigciowej w pordwnaniu do pacjentdw operowanych
technika korporoplastyki plikacyjnej. Jednak réznice te w trzecim miesigcu po zabiegu nie
osiggnety poziomu istotnosci statystycznej (warto$¢ statystyki testowej Chi2=15.06, p=0.2380)
(Ryc. 81)

% pacjentow

Petne zadowolenie Umiarkowane Niezadowolenie E3m-c
zadowolenie

B Obserwacja odlegta

Ryc. 80 Rezultat zabiegu w aspekcie ogdlnego zadowolenia pacjenta w 3 miesigcu po zabiegu oraz w

obserwacji odlegtej
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Ryc. 81 Odsetek pacjentéow w petni zadowolonych z rezultatu zabiegu ze wzgledu na rodzaj zastosowanej
techniki operacyjnej i czas obserwacji

W obserwacji odleglej w badanej grupie pelne zadowolenie z wyniku operacji zgtaszato 86.92%
ankietowanych pacjentow. Umiarkowanie zadowolonych z uzyskanego efektu bylo 12,5 %
pacjentéw. Rezultat zabiegu jako niezadowalajacy okreslit jeden pacjent. (Ryc.80)
Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w ocenie ogoélnego zadowolenia pacjenta w
obserwacji odleglej po zabiegu ze wzgledu na zastosowanag technike operacyjng (wartos¢
statystyki testowej Chi2=8.14, p=0.5202). Jednak podobnie jak w trzecim miesigcu petne
zadowolenie z efektu zabiegu czgsciej prezentowali pacjenci operowani technika
korporoplastyki nacigciowej oraz wycigciowe] w porownaniu do pacjentdow operowanych
technikg korporoplastyki plikacyjne;j. (Ryc.81)
Rozklad odpowiedzi na pytanie dotyczace oceny rezultatu zabiegu w aspekcie ogodlnego
zadowolenia pacjenta roznit si¢ w sposob istotny statystycznie w zaleznosci od okresu
obserwacji. Poziom ogodlnego zadowolenia pacjentow z rezultatu zabiegu stale wzrastal w
kolejnych okresach obserwacji po zabiegu (warto$¢ statystyki testowej Chi2=25.35, p=0.043).
(Ryc. 80)

W ankietowanej grupie blisko 98% pacjentow ponownie zdecydowaloby si¢ na
leczenie operacyjne, wiedzac jaki bedzie jego rezultat (Ryc. 82)
Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic rozktadu odpowiedzi na powyzsze pytanie ze
wzgledu na zastosowang technike operacyjng (wartos¢ statystyki testowej Chi2=0.85,

p=0.8368).
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Ryc.82 Rozktad odpowiedzi na pytanie: czy ponownie zdecydowatbys sie na zabieg korekcji skrzywienia

prgcia

» Rezultat zabiegu w aspekcie ogélnego zadowolenia partnerek pacjentéw

W trzecim miesigcu po operacji petne zadowolenie z rezultatu zabiegu deklarowato 84,4%
partnerek pacjentow, natomiast umiarkowany stopien zadowolenia 8,89 % ankietowanych
kobiet. Efekt zabiegu jako niezadowalajacy ocenita partnerka pacjenta, u ktorego wystapito
powiklanie w postaci martwicy skory trzonu pracia (Ryc.83)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w ocenie ogdlnego zadowolenia partnerek
pacjentow w trzecim miesigcu po zabiegu ze wzgledu na zastosowang technike operacyjna

(warto$¢ statystyki testowej Chi2=11.69, p=0.4706).
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Ryc. 83 Rezultat zabiegu w aspekcie ogdlnego zadowolenia partnerek pacjentow w 3 miesigcu po

zabiegu

Wykazano istotng statystycznie dodatnia korelacje pomigdzy oceng rezultatu zabiegu w
aspekcie ogolnego zadowolenia pacjenta i jego partnerki (wspolczynnik korelacji R=0.71,
p=0.0001), chociaz pelne zadowolenie z efektu zabiegu czeSciej deklarowaly partnerki

pacjentéw niz sami pacjenci (Ryc.84).
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Ryc. 84 Wykres korelacji oceny rezultatu zabiegu w aspekcie ogdlnego zadowolenia pacjentdow i ich

partnerek
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» Dolegliwosci bolowe pracia po zabiegu

Dolegliwosci bolowe w obrgbie pracia utrzymywaty si¢ $rednio przez 1,9+0.7 tygodnie
(zakres 1.0-4.0 tyg) po zabiegu. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic dotyczacych
czasu utrzymywania si¢ dolegliwosci bolowych pracia ze wzgledu na zastosowang technike

operacyjng (warto$¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa H=5.45, p=0.1416).

> Pooperacyjny obrzek pracia

Obrzek pracia po zabiegu utrzymywal si¢ $rednio przez 2.1+0.8 tygodnie (zakres 0.0-5.0
tyg) po zabiegu. Rozklad odpowiedzi na pytanie dotyczace czasu utrzymywania si¢
pooperacyjnego obrzeku pracia roznil si¢ w sposob istotny statystycznie ze wzgledu na
zastosowang technike operacyjng (warto$¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa H=13.16,
p=0.0043). Obrzgk pracia utrzymywat si¢ zdecydowanie dluzej w grupie pacjentow
operowanych technikg korporoplastyki wycigciowej, nacigciowej oraz plikacyjnej w

porownaniu do grupy pacjentdéw operowanych z powodu hypererekcji.

» Rezultat zabiegu w aspekcie korekcji kata skrzywienia pracia

W trzecim miesigcu po zabiegu pelne wyprostowanie pracia uzyskano w przypadku 42
pacjentow (93.33%). Rezydualne skrzywienie (<30°) bylo obecne u 2 pacjentow (4,44%). W
jednym przypadku kat skrzywienia pracia przekraczal 30° (Ryc.85). Przyczyna byt nawrot
skrzywienia po korporoplikacji w 4 tygodniu po zabiegu. Pacjent zostal poddany reoperacji,
ktora zapewnita dtugotrwatly efekt korekcji. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
rozktadu odpowiedzi na pytanie dotyczace stopnia korekcji skrzywienia pracia w trzecim
miesigcu po zabiegu ze wzgledu na zastosowang technike operacyjna (warto$¢ statystyki

testowej Chi2=3.60, p=0.7307).
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Ryc. 85 Stopien korekcji skrzywienia prgcia w 3 miesigcu po zabiegu

W obserwacji odleglej po zabiegu pelne wyprostowanie pracia uzyskano w przypadku
101 pacjentéw (94,39%). Rezydualne skrzywienie (kat skrzywienia <30°) byto obecne u 6
pacjentow (5,61%). U Zzadnego pacjenta nie obserwowano skrzywienia przekraczajacego 30°

(Ryc.86)
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Ryc. 86 Stopien korekcji skrzywienia prgcia w obserwacji odlegtej

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic rozkladu odpowiedzi na pytanie
dotyczace stopnia korekcji skrzywienia pracia w obserwacji odlegtej po zabiegu ze wzgledu na

zastosowang technike operacyjng (wartos¢ statystyki testowej Chi2=2.67, p=0.4447). Niemniej
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jednak rezydualne skrzywienie czesciej obserwowano w przypadku pacjentdw operowanych z

powodu hypererekcji (Ryc.87)
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Ryc. 87 Skumulowany rozktad stopnia korekcji skrzywienia prqcia w obserwacji odlegtej z

uwzglednieniem zastosowanej techniki operacyjnej

Wykazano catkowitag dodatnig korelacje pomiedzy ocenag rezultatu zabiegu przez pacjenta i
lekarza w aspekcie uzyskanej korekcji skrzywienia pracia (wspotczynnik korelacji R=1).

Sredni kat skrzywienia rezydualnego wyliczonego przez lekarza wyniost w obserwacji odleglej
19,2°48,3 (zakres 10-30°).

Nie wykazano istotnych statystycznie rdéznic w stopniu zadowolenia ogélnego z efektu zabiegu
pomigdzy pacjentami, u ktérych uzyskano petlng korekcja skrzywienia a pacjentami, u ktorych
obecne bylo skrzywienie rezydualne (<30°) (warto$¢ statystyki testowej U Manna-Whitney Z=-
1.18, p=0.2394)

» Dolegliwosci wystepujace podczas kontaktow seksualnych

W trzecim miesigcu po operacji 32 pacjentow (71,11%) nie zglaszato zadnych dolegliwosci
podczas stosunku. Niewielkiego stopnia dolegliwosci oraz znaczne dolegliwosci, glownie
bolowe wystepowaly w przypadku odpowiednio 7 (15.56%) i 3 (6,67% ) mezczyzn.
Rozpoczecie wspotzycia nie byto mozliwe w przypadku jednego pacjenta ze wzgledu na

powiklania zwigzane z martwicg skory trzonu pracia. (Ryc.88)
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic rozkladu odpowiedzi na pytanie dotyczace
dolegliwos$ci wystepujacych podczas kontaktow seksualnych w trzecim miesigcu po zabiegu ze
wzgledu na zastosowang technike operacyjnag (wartos¢ statystyki testowej Chi2=7.51,

p=0.8225).
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Ryc. 88 Dolegliwosci wystepujgce podczas kontaktow seksualnych w badanej grupie w 3 miesigcu po

zabiegu oraz w obserwacji odlegtej

W obserwacji odleglej 99 pacjentow (92,5%) nie zglaszato zadnych dolegliwosci podczas
kontaktow seksualnych. Niewielkiego stopnia dolegliwosci wystgpowaty w przypadku 6
mezczyzn (5,61%). Znacznego stopnia dolegliwo$ci  podczas stosunku zglaszalo dwoje
mezczyzn- pacjent po operacji wierzchniactwa oraz pacjent z nasilonymi zrostami podskérnymi
po operacji izolowanego skrzywienia pracia.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic rozkladu odpowiedzi na pytanie dotyczace
dolegliwos$ci wystepujacych podczas kontaktow seksualnych w obserwacji odleglej ze wzgledu
na zastosowang technike operacyjng (wartosc¢ statystyki testowej Chi2=5.74, p=0.4531).
Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace dolegliwosci wystepujacych w trakcie stosunku
roznit si¢ w sposob istotny statystycznie w zaleznosci od okresu obserwacji (warto$¢ statystyki
testowej Chi2=268.30, p=0.0001). Wraz z uptywem czasu coraz mniej pacjentow zglaszato

jakiekolwiek dolegliwosci towarzyszace kontaktom seksualnym
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» Sztywnos$é czlonka

W trzecim miesigcu po operacji 43 pacjentow (95,56%) nie zaobserwowalo zmiany
sztywnosci pracia podczas wzwodu. Niewielkiego stopnia ostabienie sztywnos$ci pracia
wystapito w przypadku jednego pacjenta. Umiarkowane ostabienie sztywnosci pracia zglaszat
pacjent, u ktorego wystapito powiktanie w postaci martwicy skory trzonu pracia (Ryc.89)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic rozkladu odpowiedzi na pytanie dotyczace

sztywnosci czlonka ze wzgledu na zastosowang technike operacyjng (warto$¢ statystyki
testowej Chi2=1.75, p=0.9415).
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Ryc. 89 Wptyw zabiegu na sztywnosc prqcia podczas wzwodu w 3 miesigcu po zabiegu

W obserwacji odleglej w badanej grupie 100 pacjentow (93,46%) nie stwierdzito zmiany w
zakresie sztywnos$ci pracia podczas wzwodu. Poprawe sztywnos$ci cztonka obserwowano u 5
pacjentow (4,67%). W przypadku dwoch pacjentdbw odnotowano nieznaczne ostabienie

sztywnosci pracia podczas wzwodu. (Ryc.90)
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Ryc. 90 Wptyw zabiegu na sztywnosc¢ prqcia podczas wzwodu w obserwacji odlegtej

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic rozktadu odpowiedzi na pytanie dotyczace oceny
sztywnosci pracia w obserwacji odleglej w pordwnaniu do sytuacji przez zabiegiem ze wzgledu

na zastosowang technike operacyjna (wartosc¢ statystyki testowej Chi2=4.28, p=0.8921).

» Ocena zdrowia psychicznego (samopoczucia) pacjentow

W trzecim miesigcu po operacji znaczng poprawe w zakresie zdrowia psychicznego
zgltaszato 38 pacjentow (84,4%). W jednym przypadku pacjenta, u ktoérego wystapita martwica
skory trzonu pracia stan samopoczucia ulegt pogorszeniu (Ryc.91)
Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic rozktadu odpowiedzi na pytanie dotyczace oceny
zdrowia psychicznego pacjenta ze wzgledu na zastosowang technike operacyjng (wartos¢

statystyki testowej Chi2=10.21, p=0.3340).
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Ryc. 91 Ocena stanu zdrowia psychicznego (samopoczucia) w badanej grupie w 3 miesigcu po zabiegu i

obserwacji odlegfej.

W obserwacji odlegtej w badanej grupie znaczng poprawe stanu zdrowia psychicznego

zglaszato 101 pacjentow (94,39%). Pogorszenie zglaszal jeden pacjent, u ktérego doszito do

powstania zrostow podskornych (Ryc.91)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w ocenie stanu zdrowia psychicznego pacjentow

w obserwacji odleglej ze wzgledu na zastosowana technike operacyjng (warto$¢ statystyki

testowej Chi2=5.70, p=0.4580).

Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace stanu zdrowia psychicznego pacjentow nie roznit si¢

W sposoéb istotny statystycznie w zaleznos$ci od okresu obserwacji (wartos¢ statystyki testowej

Chi2=1.29, p=0.7325).

» Skrécenie dlugos$ci pracia

W trzecim miesigcu po operacji 19 pacjentow (42,22%) nie zaobserwowato utraty

dlugosci pracia. Pozostali pacjenci (57,58%) zglaszali skrocenie pracia nieprzekraczajace 2 cm.

Zaden z pacjentow nie odnotowat skrocenia cztonka powyzej 2cm (Ryc.92)
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Ryc. 92 Wptyw operacji na dtugos¢ prgcia w 3 miesigcu

Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace skrocenia dtugosci pracia roznit si¢ w sposob istotny

statystycznie ze wzgledu na zastosowana technike operacyjng (warto$¢ statystyki testowej

Chi2=16.94, p=0.0007). W grupie pacjentow poddanych korporoplikacji znaczaco czesciej

obserwowano utrate dhugosci pracia (Ryc.93)
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Ryc. 93 Wptyw operacji na dtugosc prgcia z uwzglednieniem zastosowanej techniki operacyjnej w 3

miesigcu po zabiegu
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W obserwacji odlegtej 60 pacjentow (56,61%) stwierdzito skrocenie dlugosci pracia. Ubytek
dtugosci pracia >2cm obserwowano w przypadku dwoch chorych, ktorzy byli poddani korekcji
chirurgicznej z powodu zlozonego skrzywienia pracia duzego stopnia w kierunku brzuszno-

bocznym (Ryc.94)
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Ryc. 94 Stopien skrocenia dtugosci prqcia w obserwacji odlegtej

Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace skrocenia dtugosci pracia roznit si¢ w sposob istotny
statystycznie ze wzgledu na zastosowang technike operacyjng (warto$¢ statystyki testowej
Chi2=39.89, p=0.0001). W grupie pacjentow poddanych korporoplikacji znaczaco czesciej
obserwowano utrate dtugosci pracia w poroéwnaniu do pacjentdéw operowanych za pomoca

pozostatych technik korporoplastyki (Ryc.95)
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Ryc. 95 Zmiana dtugosci prqcia ze wzgledu na rodzaj zastosowanej techniki w obserwacji odlegtej

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic rozkladu odpowiedzi na pytanie dotyczace

skrocenia dlugosci pracia w zaleznosci od okresu obserwacji (wartos¢ statystyki testowej
Chi2=1.75, p=0.951519).

» Zaburzenia czucia w obrebie pracia

W badanej grupie zaburzen czucia w obrebie pracia nie zgtaszalo 105 pacjentow (98,13%).
Ostabienie czucia na zoledzi wystapito w dwoch przypadkach- u pacjenta po operacji

wierzchniactwa oraz u pacjenta po reoperacji z powodu nawrotu skrzywienia pracia (Ryc.96).
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Ryc. 96 Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczgce wptywu zabiegu na wystgpienie zaburzen czucia w

obrebie prgcia

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic rozkladu odpowiedzi na pytanie dotyczace
wystepowania zaburzen czucia w obrebie pracia ze wzgledu na stosowana technike operacyjna

(warto$¢ statystyki testowej Chi2=0.34, p=0.9526).

» Obecnos¢ wyczuwalnych wezlow w obrebie pracia

W trzecim miesigcu po operacji w badanej grupie wezty byly wyczuwane przez 37
pacjentow (82,22%) (Ryc.97) Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace obecnosci
wyczuwalnych wezlow roznit si¢ w sposob istotny statystycznie ze wzgledu na zastosowang
technike operacyjng (wartos¢ statystyki testowej Chi2=18.40, p=0.0004)

Wezly byly zdecydowanie czesciej wyczuwalne przez pacjentdéw poddanych korporoplikacji w
porownaniu do pacjentdw operowanych za pomocg pozostalych technik korporoplastyki

(Ryc.98)
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Ryc. 97 Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczqce obecnosci wyczuwalnych weztow w trzecim miesigcu

po operacji

100
90
80
70

60
50
40
30

% pacjentow

W Korporoplastyka
wycieciowa
W Korporoplikacja

20
10

3

@ Korporoplastyka
nacieciowa

Wyczuwalne Niewyczuwalne

Ryc. 98 Obecnosc¢ wyczuwalnych weztow z uwzglednieniem zastosowanej techniki operacyjnej w 3

miesigcu po zabiegu

W obserwacji odleglej w badanej grupie obecno$¢ wyczuwalnych wezlow w obrebie pracia

zglaszato 42 pacjentow (39,25%) (Ryc.99)
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Ryc. 99 Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczgce obecnosci wyczuwalnych weztow obserwacja odlegta

Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace obecnosci wyczuwalnych weztow roznit sie w
sposob istotny statystycznie ze wzglgedu na zastosowana technike operacyjng (wartos¢ statystyki
testowej Chi2=41.10, p=0.0001). Podobnie jak w trzecim miesigcu po operacji wezly byty
zdecydowanie czgséciej wyczuwalne przez pacjentéw poddanych korporoplastyce plikacyjnej w
poréwnaniu do pacjentow operowanych za pomoca pozostalych technik korporoplastyki

(Ryc.100)
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Ryc. 100 Rozktad pacjentow z wyczuwalnymi weztami z uwzglednieniem zastosowanej techniki

operacyjnej w obserwacji odlegtej
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W obserwacji odlegtej wsrdd pacjentow, ktorzy zglaszali obecno$¢ wyczuwalnych weztow,

26,4% odczuwato z tego powodu dyskomfort (Ryc.101)
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Ryc.101 Wptyw obecnosci wyczuwalnych weztow na dolegliwosci zgtaszane przez pacjentéw

W wyniku szczegotowej analizy porownawczej obu technik plikacyjnych okazato sig, ze wezty
byly wyczuwalne przez znacznie mniejszy odsetek pacjentow operowanych zmodyfikowang
technikg Knispela w poréwnaniu do pacjentdow operowanych z uzyciem oryginalnej techniki
Essed-Schroeder’a. (p<0,05) (Ryc.102)
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Ryc.102 Odsetek pacjentow wyczuwajgcych wezty z uwzglednieniem rodzaju techniki plikacyjnej
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» Zrosty podskorne w obrebie pracia.

W obserwacji odleglej zrosty w obrebie trzonu pracia obserwowano u 9 pacjentow (8,41%).
(Ryc.103) W jednej trzeciej przypadkow obecno$¢ zrostow w istotny sposob ograniczata
przesuwalnos¢ skory wzgledem trzonu pracia, co stanowilo znaczny dyskomfort dla tych
pacjentow (Ryc.104)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic rozkladu odpowiedzi na pytanie dotyczace
obecnos$ci zrostow skornych w obrebie pracia ze wzgledu na zastosowang technike operacyjng

(wartos¢ statystyki testowej Chi2=6.07, p=0.4150)
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Ryc. 103 Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczqce obecnosci wyczuwalnych zrostow skérnych w obrebie

prgcia w obserwacji odlegtej
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Ryc. 104 Wptyw obecnosci zrostéw skdrnych w obrebie prgcia na dolegliwosci zgtaszane przez

pacjentéw w obserwacji odlegtej

Stwierdzono natomiast istotne statystycznie réznice rozktadu odpowiedzi na pytanie dotyczace
obecno$ci zrostbw w obrebie pracia ze wzgledu na zastosowany dostep operacyjny (warto$¢

statystyki testowej Chi2=14.90, p=0.00611).
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Ryc. 105 Wystepowanie zrostow ze wzgledu na zastosowany dostep operacyjny

Znaczaco czesciej zrosty wystepowaly w przypadku pacjentow, u ktorych podczas operacji
stosowano dostep bezposredni w miejscu najwickszej krzywizny pracia (Ryc.105).

Operacyjnego uwolnienia zrostow wymagato 22,2% pacjentow.
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5.3 Ocena jakosci zycia pacjentow wedlug kwestionariusza SF-36 v2

Wsrod respondentow oceniono poszezegodlne domeny, skladajace si¢ na jako$¢ zycia: oceng

zdrowia psychicznego, ograniczenia emocjonalne w petieniu rol, funkcjonowanie spoteczne,

witalno$¢, ogoélng ocen¢ stanu zdrowia, bol, ograniczenia fizyczne w petnieniu rol,

funkcjonowanie fizyczne.

» Ocena jakoSci zycia pacjentéw przed leczeniem operacyjnym

Badajac jako$¢ zycia kwestionariuszem SF-36 uzyskano nast¢pujace wyniki:

sredni wynik dla domeny PF (funkcjonowanie fizyczne) wyniost 100+0,0 pkt

$redni wynik dla domeny RP (ograniczenia fizyczne w pehieniu 16l spotecznych)

wyniost 68,9+32.9 pkt.

sredni wynik dla domeny BP (dolegliwos$ci bolowe) wyniodst 97,9+6,5 pkt

srednik wynik dla domeny GH (og6lne poczucie zdrowia) wyniost 50,8+10,3 pkt.

sredni wynik dla domeny VT (zywotnos¢) wynidst 48,6+13,8 pkt

$redni wynik dla domeny SF (aktywnos¢ spoteczna) wyniost 47,2+21,5 pkt.

sredni wynik dla domeny RE (ograniczenia emocjonalne w peieniu funkcji

spotecznych) wynidst 95,0+11,4 pkt.

sredni wynik dla domeny MH (zdrowie psychiczne) wynidst 49,8+12,3 pkt.

sredni wynik dla obszaru fizycznego jakos$ci zycia (PCS) wyniost 79,4+10,7 pkt

sredni wynik dla obszaru psychicznego jakosci zycia (MCS) wyniost 60,1£10,0 pkt.




Strona | 110

» Ocena jakos$ci zZycia pacjentow w trzecim miesiacu po operacji skrzywienia pracia

Badajac jakos$¢ zycia kwestionariuszem SF-36 w trzecim miesigcu po operacji skrzywienia

pracia uzyskano nastgpujace wyniki:

sredni wynik dla domeny PF (funkcjonowanie fizyczne) wyniost 99,2+1,8pkt. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic w osigganych wartosciach pomigdzy

pacjentami leczonymi za pomocg réznych technik korporoplastyki (p=0,8893)

sredni wynik dla domeny RP (ograniczenia fizyczne w pehieniu 16l spotecznych)
wyniost 94,8+18,7 pkt. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w osigganych
warto$ciach pomiedzy pacjentami leczonymi za pomoca roéznych technik

korporoplastyki (p=0,6675)

sredni wynik dla domeny BP (dolegliwosci bolowe) wyniost 89,6£17,0 pkt. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic w osigganych wartosciach pomigdzy

pacjentami leczonymi za pomocg réznych technik korporoplastyki (p=0,2294)

srednik wynik dla domeny GH (og6lne poczucie zdrowia) wynidst 60,6+8,4 pkt. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic w osigganych wartosciach pomigdzy

pacjentami leczonymi za pomoca réznych technik korporoplastyki (p=0,1405).

sredni wynik dla domeny VT (zywotno$¢) wyniost 61,0+15,7 pkt. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic w osigganych warto$ciach pomigdzy pacjentami

leczonymi za pomocg roznych technik korporoplastyki (p=0,4918).

sredni wynik dla domeny SF (aktywnos$¢ spoteczna) wyniést 80,6+18,6 pkt. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie roéznic w osigganych warto$ciach pomiedzy

pacjentami leczonymi za pomoca réznych technik korporoplastyki (p=0,3165)

sredni wynik dla domeny RE (ograniczenia emocjonalne w petnieniu funkcji
spotecznych) wynidst 96,7+12,6 pkt. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w
osigganych warto$ciach pomigdzy pacjentami leczonymi za pomocg réznych technik

korporoplastyki (p=0,6769)
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sredni wynik dla domeny MH (zdrowie psychiczne) wyniost 65,8+14,1 pkt. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w osiaganych wartosciach pomig¢dzy

pacjentami leczonymi za pomocg roéznych technik korporoplastyki (p=0,2487)

sredni wynik dla obszaru fizycznego jakosci zycia (PCS) wynidst 86,1+10,0 pkt. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w osiaganych wartosciach pomig¢dzy

pacjentami leczonymi za pomocg roéznych technik korporoplastyki (p=0,2990).

sredni wynik dla obszaru psychicznego jakosci zycia (MCS) wyniost 76,0+£11,8 pkt. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic w osigganych wartosciach pomigdzy

pacjentami leczonymi za pomocg réznych technik korporoplastyki (p=0,3559)

Ocena jako$ci Zycia pacjentow w obserwacji odleglej po operacji skrzywienia

pracia

Badajac jako$¢ zycia kwestionariuszem SF-36 w obserwacji odleglej po operacji

skrzywienia pracia uzyskano nastepujace wyniki:

sredni wynik dla domeny PF (funkcjonowanie fizyczne) wynidst 99,9+0,7 pkt. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic w osigganych wartosciach pomiedzy

pacjentami leczonymi za pomocg roéznych technik korporoplastyki (p=0,4161)

sredni wynik dla domeny RP (ograniczenia fizyczne w pekieniu rdl spotecznych)
wyniost 99,1+£7,2 pkt. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w osigganych
warto$ciach pomiedzy pacjentami leczonymi za pomoca roznych technik

korporoplastyki (p=0,4161)

sredni wynik dla domeny BP (dolegliwosci bolowe) wynidst 97,7+48,6 pkt. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie roéznic w osigganych warto$ciach pomiedzy

pacjentami leczonymi za pomoca réznych technik korporoplastyki (p=0,3582)

srednik wynik dla domeny GH (ogdlne poczucie zdrowia) wyniost 69,6+£10,5 pkt. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic w osigganych wartosciach pomigdzy

pacjentami leczonymi za pomocg réznych technik korporoplastyki (p>0,05).
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sredni wynik dla domeny VT (zywotnos$¢) wynidst 61,2+9.7 pkt. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic w osigganych wartosciach pomigdzy pacjentami

leczonymi za pomoca rdznych technik korporoplastyki (p=0,2409).

sredni wynik dla domeny SF (aktywnos$¢ spoteczna) wynidst 95,6+11,8 pkt. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w osiaganych wartosciach pomig¢dzy

pacjentami leczonymi za pomoca réznych technik korporoplastyki (p>0,05)

$redni wynik dla domeny RE (ograniczenia emocjonalne w petnieniu funkcji
spotecznych) wyniost 98,4+7,1 pkt. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w
osigganych warto$ciach pomigdzy pacjentami leczonymi za pomocg réznych technik

korporoplastyki (p=0,1070).

$redni wynik dla domeny MH (zdrowie psychiczne) wyniost 69,9+10,6 pkt. .
Stwierdzono istotne statystycznie rdéznice w osigganych wartosciach pomigedzy
pacjentami leczonymi za pomoca réznych technik korporoplastyki (p=0,0136). Jako$¢
zycia w domenie MH byla istotnie wyzsza w grupie pacjentow operowanych technika
korporoplastyki nacieciowej w porownaniu do pacjentow operowanych technika

korporoplastyki plikacyjne;j.

sredni wynik dla obszaru fizycznego jakosci zycia (PCS) wyniost 91,6+5,5 pkt. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic w osigganych warto$ciach pomiedzy

pacjentami leczonymi za pomoca réznych technik korporoplastyki (p>0,05)

sredni wynik dla obszaru psychicznego jakosci zycia (MCS) wyniost 81,3+7,1 pkt.
Stwierdzono istotne statystycznie rdéznice w osigganych warto$ciach pomigdzy
pacjentami leczonymi za pomoca réznych technik korporoplastyki (p=0,0373). Jako$¢
zycia w domenie MCS byla istotnie wyzsza w grupie pacjentow operowanych technika
korporoplastyki nacieciowej w poroéwnaniu do pacjentow operowanych technika

korporoplastyki plikacyjne;j.
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» Analiza jakoSci Zycia pacjentow w czasie

Porownanie domen jako$ci zycia w czasie wykazalo:

1. brak istotnych statystycznie zmian jakosci zycia w domenie PF (funkcjonowanie fizyczne)

w kolejnych okresach obserwacji w badanej grupie pacjentéw (p>0,05) (Ryc.106)
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Ryc. 106 Wykres ramka-wgsy dla domeny GH.

2. istotny wzrost jako$ci zycia w domenie RP (ograniczenia fizyczne w pehieniu 16l
spotecznych) w kolejnych okresach obserwacji w badanej grupie pacjentow (p=0,0001)
(Ryc.107)
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Ryc.107 Wykres ramka-wgsy dla domeny RP.




Strona | 114

3. istotny wzrost jakosci zycia w domenie BP (dolegliwosci bolowe) w obserwacji odlegltej w
stosunku do okresu w trzecim miesigcu po zabiegu w badanej grupie pacjentow (p>0,05)

(Ryc.108)
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Ryc. 108 Wykres ramka-wgsy dla domeny BP.

4. istotny wzrost jakos$ci zycia w domenie GH (og6lne poczucie zdrowia) w kolejnych okresach

obserwacji w badanej grupie pacjentow (p=0,0001) (Ryc.109)
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Ryc. 109 Wykres ramka-wgsy dla domeny GH
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5. istotny wzrost jako$ci zycia w domenie VT (Zywotno$¢) w trzecim miesigcu po zabiegu w

stosunku do okresu przed zabiegiem w badanej grupie pacjentéw (p=0,0002) (Ryc. 110)

6.
obserwacji w badanej grupie pacjentow (p=0,0001) (Ryc.111)
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Ryc.110 Wykres ramka-wgqsy dla domeny VT

istotny wzrost jako$ci zycia w domenie SF (aktywno$¢ spoteczna) w kolejnych okresach
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Wykres ramka-wgsy dla domeny SF.
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7. nieistotny statystycznie wzrost jakosci zycia w domenie RE (ograniczenia emocjonalne w

petieniu funkcji spotecznych) w kolejnych okresach obserwacji po zabiegu w badanej grupie

pacjentow (p=0,1168) (Ryc.112)
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Ryc. 112 Wykres ramka-wgqsy dla domeny RE

8. istotny wzrost jakosci zycia w domenie MH (zdrowie psychiczne) w kolejnych okresach

obserwacji w badanej grupie pacjentow (p=0,0001) (Ryc. 113)
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Wykres ramka-wgsy dla domeny MH
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9. istotny wzrost jakosci zycia w domenie PCS (obszar fizyczny jakosci zycia) w kolejnych

okresach obserwacji w badanej grupie pacjentow (p=0,0001) (Wykres 114)
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Ryc. 114 Wykres ramka-wgsy dla domeny PCS

10. istotny wzrost jakosci zycia w domenie MCS (obszar psychiczny jakosci zycia) w

kolejnych okresach obserwacji w badanej grupie pacjentow (p=0,0001) (Ryc. 115)
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Ryc. 115 Wykres ramka-wgsy dla domeny MCS
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5.4 Ocena zaburzen nastroju pacjentéow za pomocg skali depresji Beck’a

» Wyjsciowa ocena zaburzen nastroju pacjentéw przed leczeniem operacyjnym

W okresie przed operacja objawy depresji (> 12 pkt) prezentowalo 29 pacjentow
(64,44%). W przypadku 27 pacjentow (60%) byly to objawy depresji o lekkim/lub
umiarkowanym nasileniu. Natomiast 2 pacjentow (4,44%) spelniato kryteria rozpoznania
ciezkich zaburzen depresyjnych.

Pozostata grupa pacjentow (35,56%) nie miata objawdéw depresji lub wykazywala jedynie

obnizenie nastroju (BDI 0-11 pkt) (Ryc. 116).

» Ocena zaburzen nastroju pacjentéw w trzecim miesiacu po operacji

W trzecim miesigcu po operacji 42 pacjentéow (93,33%) nie miato objawdéw depresji lub
prezentowato jedynie obnizenie nastroju.
Objawy depresji o lekkim/umiarkowanym nasileniu byly obecne u 3 pacjentow (6,67%). Nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic rozktadu odpowiedzi kwestionariusza BDI
wypetnionego w trzecim miesigcu po operacji ze wzgledu na stosowang technike operacyjng

(wartos¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa H=2.62, p=0.4537) (Ryc. 116)

» Ocena zaburzen nastroju pacjentow w obserwacji odleglej

W obserwacji odlegtej 106 pacjentow (99,07%) nie miato objawow depresji lub
prezentowato jedynie obnizenie nastroju. Objawy depresji o lekkim/umiarkowanym nasileniu
byly obecne u 1 pacjenta (0,93%).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic rozktadu odpowiedzi kwestionariusza BDI
wypelnionego w obserwacji odlegtej ze wzgledu na stosowang technike operacyjng (wartos¢

statystyki testowej Kruskala-Wallisa H=1.41, p=0.7034) (Ryc. 116)

Rozklad odpowiedzi kwestionariusza BDI zmienial si¢ w sposob istotny statystycznie w
kazdym okresie obserwacji (wartos¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa H=180.27, p=0.001).
W okresie obserwacji odleglej nastapita istotna statystycznie poprawa w stosunku do
wyjsciowej oceny nastroju pacjentow przed leczeniem operacyjnym oraz oceny w trzecim

miesigcu po operacji. (Ryc 116).
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Ryc. 116 Kwestionariusz BDI w czasie

5.5 Ocena jakosci zycia seksualnego me¢zczyzn za pomocg kwestionariusza
SQOL-M

» Ocena jakosci zycia seksualnego pacjentow przed leczeniem operacyjnym

Srednia warto$é¢ punktow uzyskanych w ocenie przedoperacyjnej wyniosta 36.1+11.7 na
100 mozliwych (zakres 21.2-68.2). Uzyskane wyniki wskazuja jednoznacznie, ze obecnos¢
skrzywienia pracia wptywa negatywnie na poczucie wilasnej wartosci, relacje damsko-meskie

oraz stan emocjonalny mezczyzn zgltaszajacych si¢ do korekcji chirurgicznej wady.

» Ocena jakoSci zycia seksualnego mezczyzn w trzecim miesiacu po operacji

Srednia warto§¢ punktow uzyskanych w trzecim miesigcu po operacji wyniosta 71.4x11.4
(zakres 24.2-83.3). Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic rozkladu odpowiedzi
kwestionariusza jakosci zycia seksualnego mezczyzn w trzecim miesigcu po operacji ze
wzgledu na stosowang technikg operacyjng (warto$¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa
H=1.86, p=0.6023).

» Ocena jakoSci zycia seksualnego pacjentow w obserwacji odleglej po leczeniu
operacyjnym

Srednia warto$¢ punktow uzyskanych w obserwacji odleglej wyniosta 86.3+8.1 (zakres

37.9-90.9). Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic rozkladu odpowiedzi
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kwestionariusza jakosci zycia seksualnego mezczyzn w obserwacji odleglej ze wzgledu na
zastosowang technik¢ operacyjng (warto$¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa H=3.61,
p=0.3062).

» Porownanie jakoSci zycia seksualnego pacjentow w czasie

Jako$¢ zycia seksualnego pacjentow operowanych z powodu wrodzonego skrzywienia
pracia oceniana za pomocg kwestionariusza SQOL-M wzrastata w sposob istotny statystycznie
w kazdym z obserwowanych okresow po operacji (warto$¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa

H=133.00, p=0.001). (Ryc. 117)
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Ryc. 117 Kwestionariusz SQOL-M w czasie

5.6 Ocena zycia plciowego mezczyzn za pomoca kwestionariusza IIEF-5

» Ocena zycia plciowego mezczyzn przed leczeniem operacyjnym

W okresie przed operacjg u 30 pacjentdow (66,7%) nie obserwowano zaburzen erekcji.
Ciezkie zaburzenia erekcji wystgpowatly u 13 pacjentow (28,89%), natomiast niewielkiego
stopnia zaburzenia erekcji odnotowano u 2 me¢zczyzn (4,44%) leczonych z powodu wrodzonego

skrzywienia pracia. Cigzkie zaburzenia erekcji u 11/13 pacjentow (84,6%) wynikaty z braku
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mozliwosci odbycia stosunku w zwigzku z obecnosciag duzego stopnia skrzywienia pracia. W
przypadku pozostatych 2 pacjentow (15,4%) z cigzkimi zaburzeniami erekcji wada pracia w ich
ocenie byta na tyle powazna, Ze nie podejmowali nawet proby wspotzycia

Niewielkiego stopnia zaburzenia erekcji dotyczyly pacjenta z hypererkcja oraz skrzywieniem
pracia po operacji spodziectwa (Ryc. 118)

Warto w tym miejscu przypomnie¢, ze kwestionariusz IIEF-5 obrazuje nie tylko mozliwosé¢
uzyskania wzwodu i jego jako$¢, ale rowniez okres$la poziom satysfakcji pacjenta oraz pewnosci

siebie [76].

» Ocena zycia plciowego mezczyzn w trzecim miesiacu po leczeniu operacyjnym

W trzecim miesigcu po operacji 40 pacjentow (88,37%) miato prawidtowe erekcje.
Niewielkiego stopnia zaburzenia erekcji byly obecne w przypadku 4 pacjentow (9,30%).
Ciezkie zaburzenia erekcji obserwowano u pacjenta z powiklaniem pooperacyjnym w postaci
martwicy skory trzonu pracia (Ryc. 118)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6éznic rozktadu odpowiedzi kwestionariusza IIEF-5 w
trzecim miesigcu po operacji ze wzglgdu na zastosowang technike operacyjna (wartosé

statystyki testowej Kruskala-Wallisa H=1.99, p=0.5749).

» Ocena zycia plciowego mezczyzn w obserwacji odleglej po leczeniu operacyjnym

W obserwacji odlegtej po operacji 105 pacjentow (98,13%) deklarowato prawidtowe
erekcje. Niewielkie zaburzenia erekcji byty obecne u pacjenta (0,93%) po operacji spodziectwa.
Z kolei niewielkie/umiarkowane zaburzenia erekcji wystapity u pacjenta (0,93%) po operacji
wierzchniactwa (Ryc. 119)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic rozktadu odpowiedzi kwestionariusza [IEF-5 w
obserwacji odlegtej po operacji ze wzgledu na zastosowana technike operacyjng (wartos¢

statystyki testowej Kruskala-Wallisa H=2.85, p=0.4161).

» Poréwnanie oceny jakoSci zycia plciowego pacjentow w czasie

Rozktad odpowiedzi kwestionariusza IIEF-5 zmienit si¢ w sposob istotny statystycznie w

obserwowanych okresach po operacji (warto$¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa H=28.84,

p=0.0001). W okresie obserwacji odleglej oraz w trzecim miesigcu po zabiegu nastapila istotna
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statystycznie poprawa oceny zycia plciowego w stosunku do okresu przedoperacyjnego.
(Ryc.118, Ryc. 119)
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Ryc. 118 Kwestionariusz IIEF-5 w czasie
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Ryc. 119 Kwestionariusz IIEF-5 w czasie — obserwacja odlegta
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» Ocena zadowolenia pacjentow z podejmowanych stosunkéw seksualnych (na

podstawie pytania nr.5 kwestionariusza IIEF-5)

Analizujgc odpowiedzi na pytania kwestionariusza IIEF-5 zaobserwowano, ze w okresie
przedoperacyjnym 28,89% pacjentow nie podejmowato wspotzycia ze wzgledu na znaczny
stopien nasilenia wady. Na pytanie: jesli podejmowal Pan stosunek seksualny jak czgsto
dostarczat on Panu zadowolenia, najcz¢sciej padata odpowiedz czasami (mniej wigeej co drugi
raz)- 37,78% pacjentéw. Zaden z pacjentdéw nie odpowiedzial zawsze lub prawie zawsze
(Tabela 5). W trzecim miesigcu po operacji zawsze lub prawie zawsze zadowolonych z
kontaktow seksualnych byto 55,56% mezczyzn, natomiast wielokrotnie (znacznie czgsciej niz
co drugi raz) 31,11%. (Tabela 5)

W obserwacji odleglej zawsze lub prawie zawsze zadowolonych z kontaktéw seksualnych byto

90,65% ankietowanych pacjentéw (Tabela 5)

Jak czesto stosunek Przed 3 miesiac po Obserwacja odlegla
dostarczal zadowolenie operacja operacji

Nie podejmowatem 28.89% 6,67% 0%
stosunkow

Prawie nigdy/nigdy 2,22% 0% 0%
Kilkakrotnie 6,67% 4,44% 0,93%
Czasami 37,78% 2,22% 1,87%
Wielokrotnie 24,44% 31,11% 6,54%

Prawie zawsze/zawsze 0% 55,56% 90,65%

Tabela 5 Rozktad odpowiedzi na pytanie nr. 5 kwestionariusza IIEF-5 dotyczqce zadowolenia ze stosunku

seksualnego w badanej grupie
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5.7 Analiza powiklan chirurgicznych wedlug skali Clavien-Dindo

Do oceny powiktan wezesnych (do 30 dni po operacji) i odlegtych (powyzej 30 dni od
operacji) zastosowano system Clavien-Dindo oparty na analizie zdarzenia w odniesieniu do
zastosowanej interwencji terapeutycznej. Pigciostopniowa skala pozwolita na podziat powiktan
na male (Clavien-Dindo 1 i 2) oraz duze (Clavien-Dindo 3 i 4) wymagajace interwencji
zabiegowej. Ponizej przedstawiono czgsto$¢ wystegpowania poszczegdlnych ocen w skali

Clavien-Dindo po operacji skrzywienia pracia bez wzgledu na kolejne zmiany stanu chorego.

» Szczegélowa charakterystyka powiklan wczesnych w grupie badanej wedlug skali

Clavien —Dindo :

Clavien-Dindo I: wystapit u 14 (13,1%) operowanych pacjentow. Stwierdzono: krwiak pracia
leczony zachowawczo (11 pacjentow), obrzek chlonny napletka leczony zachowawczo (1
pacjent), priapizm high-flow (1 pacjent), martwice skory trzonu pracia leczong zachowawczo ( 1
pacjent)

Clavien-Dindo II: powiktan nie obserwowano

Clavien-Dindo IIla: wystapit u 1 (0,9%) pacjenta: Stwierdzono: obrzek chlonny napletka
leczony operacyjnie w znieczuleniu miejscowym

Clavien-Dindo IIlb: wystapit u 7 (6,54%) pacjentow. Stwierdzono: krwiak pracia leczony
operacyjnie w znieczuleniu ogélnym (3 pacjentow), martwice skory pracia leczong operacyjnie
w znieczuleniu ogoélnym (3 pacjentdw), Srodoperacyjne uszkodzenie cewki moczowej (1
pacjent)

Clavien-Dindo IV: powiktan nie obserwowano

Clavien-Dindo V: powiktan nie obserwowano
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% pacjentow

6,54
% ()
Ay
Grade 0 Grade | Grade llla  Grade lllb

W Powiktania wczesne w skali
Clavien-Dindo

Ryc.120 Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych ocen w skali Clavien-Dindo- powiktania wczesne

Rodzaj powiklania | Clavien- Rodzaj leczenia Liczba %
Dindo pacjentow pacjentow
Krwiak pracia I Zachowawcze 11 10,3
Krwiak pracia I1Ib Operacyjne w 3 2,8
znieczuleniu
0go6lnym
Martwica skory I1Ib Operacyjne w 3 2,8
pracia znieczuleniu
0g6lnym
Uszkodzenie cewki b Operacyjne w 1 0,93
moczowej znieczuleniu
og6lnym
Obrzek chtonny IIa Operacyjne w 1 0,93
napletka znieczuleniu
miejscowym
Obrzek chlonny I Zachowawcze 1 0,93
napletka
Priapizm high-flow I Zachowawcze 1 0,93
Martwica skory | Zachowawcze 1 0,93
trzonu pracia

Tabela. 6 Zestawienie powiktan wczesnych ocenionych za pomocq skali Clavien-Dindo
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» Szczegolowa charakterystyka powiklan odleglych w grupie wedlug skali Clavien-

Dindo:

Clavien-Dindo I: wystapit u 14 (13,08%) operowanych pacjentéw. Stwierdzono: zrosty
podskérne leczone zachowawczo (7 pacjentdw), przerosnigtg blizng leczong zachowawczo (2
pacjentow), zaburzenia czucia w obrebie pracia (2 pacjentow), zaburzenia erekcji (2 pacjentéw),
niestabilnos$¢ pracia podczas wzwodu (1 pacjent)

Clavien-Dindo II: powiktan nie obserwowano

Clavien-Dindo Illa: wystapit u 7 (6,54%) pacjentow: Stwierdzono: wtorng stulejke leczong
operacyjnie w znieczuleniu miejscowym

Clavien-Dindo IIIb: wystapit u 4 (3,73%) pacjentow. Stwierdzono: nawro6t skrzywienia pracia
leczony operacyjnie w znieczuleniu ogolnym (2 pacjentdow), zrosty podskorne leczone
operacyjnie w znieczuleniu ogolnym (2 pacjentow)

Clavien-Dindo IV: powiktan nie obserwowano

Clavien-Dindo V: powiklan nie obserwowano

@ Powiktania odlegte w skali
Clavien-Dindo

% pacjentow

6,54

3,73
Y =

Grade 0 Grade | Grade llla  Grade lllb

Ryc.121 Czestosc¢ wystepowania poszczegdlnych ocen w skali Clavien-Dindo- powiktania odlegte
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Rodzaj powiklania | Clavien- Rodzaj leczenia Liczba %
Dindo pacjentow pacjentow
Wtoérna stulejka IIla Operacyjne w 7 6,54
znieczuleniu
miejscowym
Zrosty podskorne I Zachowawcze 7 6,54
Zrosty podskorne 1IIb Operacyjne w 2 1,87
znieczuleniu
og6lnym
Nawrot skrzywienia Ib Operacyjne w 2 1,87
znieczuleniu
0gb6lnym
Przeros$nigta blizna I Zachowawcze 2 1,87
Zaburzenia czucia 1 Zachowawcze 2 1,87
w obrebie pracia
Zaburzenia erekcji I Zachowawcze 2 1,87
Niestabilno$¢ pracia I Zachowawcze 1 0,93
we wzwodzie

Tabela. 7 Zestawienie powiktan poZnych ocenionych za pomocq skali Clavien-Dindo

80

70

% pacjentow
D
o

13,1 13,08

6,54

P B

6,54

3,73

Grade 0

Grade llla

Grade Illb

W Powikfania
wczesne

W Powikfania
odlegte

Ryc. 122 Poréwnanie czestosci wystepowania poszczegdlnych ocen w skali Clavien-Dindo z

uwzglednieniem powiktar wczesnych oraz odlegtych
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Powiktania odlegle po operacji wrodzonego skrzywienia obserwowano u 20,57%
pacjentow. Najczestszym powiklaniem byta wtorna stulejka (6,54%). Nalezy podkreslic, ze
wszystkie przypadki tego powiktania dotyczyly pacjentdow, u ktdrych stosowano ciecie okrezne
ponizej rowka zazotgdnego i denudacj¢ pracia jako dostep operacyjny.

Drugim najczestszym powikltaniem byly zrosty podskorne w obrebie pracia (8,41%).
Warto zwroci¢ uwage, ze rowniez w tym przypadku duze znaczenie odgrywatl rodzaj dostepu
operacyjnego stosowanego podczas operacji skrzywienia pracia. Stwierdzono ze zrosty
podskorne byly obecne u potowy pacjentow operowanych z dostgpu bezposredniego w miejscu
najwickszej krzywizny pracia. Dwoje pacjentow z tym powiklaniem (22,2%) wymagato
interwencji chirurgicznej polegajacej na uwolnieniu zrostow.

Zaburzenia czucia w obrebie zotedzi zglaszato dwoje  pacjentow (1,87%). W
pierwszym przypadku byl to pacjent po operacji wierzchniactwa we wczesnym dziecinstwie,
ktory zostat zakwalifikowany do korekcji rezydualnego grzbietowego skrzywienia pracia. Drugi
z pacjentdow zaobserwowat ostabienie czucia po reoperacji z powodu nawrotu skrzywienia
pracia, ktory wystapit po zabiegu korporoplikacji wykonanym w innym osrodku. Warto
podkresli¢, ze w obu przypadkach zaburzenia czucia wystgpity u pacjentéw, ktdrzy mieli juz
wcezesniej wykonywane operacje w obrebie pracia. Procz tego u kazdego z tych pacjentdw
obserwowano pooperacyjny krwiak pracia leczony zachowawczo.

Zaburzenia erekcji po operacji skrzywienia pracia wystapily rowniez u dwojga
pacjentow (1,87%). Jednak trudno jest jednoznacznie wskaza¢ bezposredni zwiazek
przyczynowo-skutkowy z przeprowadzonym zabiegiem. W pierwszym przypadku byl to
wspomniany juz wczesniej pacjent po operacji wierzchniactwa. Natomiast w drugim przypadku
ostabienie erekcji zgtaszal pacjent po operacji brzusznego skrzywienia pracia. Aczkolwiek w
wykonanych badaniach (USG dopplerowskie pracia, kawernozografia) nie stwierdzono
uposledzonego naptywu krwi do pracia ani przecieku zylnego, co moze wskazywac raczej na
psychogenne tlo zgtaszanych dolegliwosci.

Nawro6t skrzywienia pracia obserwowano u dwoch pacjentow (1,87%) operowanych
technikg korporoplikacji. W obu przypadkach pacjenci byli poddani reoperacji. Podczas
drugiego zabiegu zastosowano technike korporoplastyki wycieciowe;.

W dwoch przypadkach obserwowano rowniez przerosnietg blizne skorng.

Niestabilno$¢ pracia w czasie wzwodu zglaszal jeden pacjent operowany z powodu
hypererekcji.

Na podstawie zebranych danych wykazano, Ze obecno$¢ powiktan wczesnych
predysponowata do wystapienia powiktan odlegtych, np. pooperacyjny krwiak pracia zwigkszat
ryzyko wystapienia zaburzen czucia w obrebie zoledzi w obserwacji odleglej. (Chi*=49.35,
p=0.0001).
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Okazato si¢, ze bardzo wazng kwestiag w aspekcie potencjalnych powiktan jest rodzaj
dostepu operacyjnego. Zastosowanie cigcia podtuznego w trzonie pracia nad punctum maximum
skrzywienia zwigkszato ryzyko wystgpienia powiktan odlegtych w postaci zrostow podskérnych
i przero$nigtej blizny (Chi’=18.89, p=0.0154).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci mig¢dzy rodzajem zastosowanej
techniki operacyjnej a wystapieniem powiklan wezesnych (Chi*=2.59, p=0.6277) ani odlegtych
(Chi*=1.29, p=0.8630).

Charakter operacji (pierwotna vs reoperacja) nie mial wplywu na wystgpienie powiklan
wezesnych (Chi’=0.02, p=0.8975) ani péznych (Chi*=0.37, p=0.5422).

Wykazano natomiast, ze pozostawienie napletka przy wykonywaniu denudacji pracia
zwickszalo ryzyko wystapienia powiktan wczesnych i odlegtych w postaci m.in. miejscowego

krwiaka oraz wtornej stulejki (Chi*=13.69, p=0.02975).

» Wplyw wystapienia powiklan wczesnych na dlugo$é hospitalizacji

Sredni czas hospitalizacji byl istotnie dtuzszy w przypadku pacjentéw, u ktorych
wystapity powiklania wczesne (warto$¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa H=35.70;
p=0,0001). Sredni czas hospitalizacji pacjentdw leczonych z powodu wrodzonego skrzywienia
pracia, u ktorych nie wystgpity powiktania wyniost 3,6+0,9 dnia. Natomiast bez wzgledu na
historie przebiegu pooperacyjnego najdtuzej hospitalizowani byli pacjenci klasyfikowani jako

Clavien-Dindo Illa/IIlb - $rednio 8,6+3,1 dnia (Tabela 8).

Czas 0 I I1Ia/I1Ib Lacznie Wartosé p
hospitalizacji
$r.xod.stand. 3,6+0,9 6,2+2.4 8,6+3,1 4,3£2,0 H=35,70
zakres 1,0-7,0 3,0-12,0 4,0-12,0 1,0-12,0 p=0,0001
mediana 4,0 6,0 9,0° 4,0
95%Cl1 [3.4;3,8] [4,7;7,6] [6,0;11,2] [3,9:4,7]

Tabela. 8 Czas hospitalizacji w zaleznosci od przebiegu pooperacyjnego ocenianego skalg Clavien-Dindo




Strona | 130

5.8 Poréwnanie trendow leczenia operacyjnego wrodzonych skrzywien
pracia w latach 2000-2007 oraz 2008-2011

W latach 2000-2011 nastapita zmiana w zakresie czgstosci stosowania dwoch sposrod
trzech gtownych technik korporoplastyki w przypadku wrodzonych skrzywien pracia. W
okresie od 2000 do 2007 do korekcji chirurgicznej najczes$ciej wykorzystywano techniki
plikacyjne (51,6%). Natomiast w latach 2008-2011 zaczgto preferowac techniki korporoplastyki
wycieciowej (53,3%). Warto nadmieni¢, ze technike korporoplastyki nacigciowej (operacja sp.

Yachii) stosowano z podobna czestoscig w obu badanych okresach (Tabela 9) (Ryc. 123)

2000-2007 2008-2011 Wartos¢ p
Korporoplastyka 23 (37.1%) 24 (53.3%)
wycieciowa
Korporoplastyka 5 (8.1%) 5(11.1%)
nacieciowa Chi*=7,81
Korporoplastyka 32 (51.6%) 12 (26.7%) p-0,0989
plikacyjna
Operacja 2 (3.2%) 3 (6.7%)
hypererkcji
Korporopeksja 0 (0.0%) 1 (2.2%)

Tabela 9. Poréwnanie trendow leczenia w okresie 2000-2007 oraz 2008-2011

W Korproplastyka wycieciowa

M Korporoplikacja

Lata 2000-2007 Lata 2008-2011

Ryc. 123 Poréwnanie czestosci wykonywania korporoplastyki wycieciowej i plikacyjnej w okresie 2000-
2007 oraz 2008-2011
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6. Dyskusja

Wrodzone skrzywienie pracia jest powszechnie uwazane za wzglednie rzadka grupeg
schorzen meskich narzgddéw piciowych, chociaz rzeczywista czgstos$¢ jego wystepowania jest
trudna do okreslenia [3]. Wedlug badan Montaga i wsp. problem ten moze w jakim$ stopniu
dotyczy¢ nawet 10% populacji megskiej, jakkolwiek w wigkszos$ci sg to niewielkie skrzywienia
bez znaczenia klinicznego [23].

W zyciu plodowym skrzywienie pracia mozna uzna¢ nawet za fizjologiczne w
przypadku embrionow o diugosci 35-45 mm. Wedlug spostrzezen Kapln’a i Lamm’a 44%
embrionéw o dtugosci 100-150 mm posiada cechy brzusznego skrzywienia pracia, ktére moze
utrzymywac si¢ powyzej trzeciego miesigca cigzy [30]. Dlatego u przedwczesnie urodzonych
noworodkow czesciej obserwuje si¢ skrzywienie pracia, ktore w trakcie dalszego rozwoju ulega
spontanicznej remisji [31].

Wrodzona posta¢ skrzywienia pracia po urodzeniu moze wystepowaé jako wada
izolowana spowodowana nieproporcjonalnym rozwojem ciat jamistych lub towarzyszy¢ innym
wadom wrodzonym jak spodziectwo, czy wierzchniactwo.

Doktadna etiopatogeneza izolowanego wrodzonego skrzywienia pracia nie jest do
konca poznana. Jak wspomniano podczas prawidlowego rozwoju embrionalnego przechodzi
ono faze brzusznego skrzywienia. Narzad ten podczas rozwoju embrionalnego podlega
wpltywom testosteronu i dihydrotestosteronu (DHT). Catuogno i wsp. postulujg ze przyczyna
réznych zaburzen pracia moze by¢ plodowy niedobdr androgendéw lub miejscowy niedobor
enzymu 5-alfa reduktazy, ktora uczestniczy w ich metabolizmie [29].

Oprocz kluczowej roli androgenow w rozwoju meskich narzadéw plciowych nadal
malo wiemy na temat mozliwych innych przyczyn majacych wpltyw na rozwdj tej wady. By¢
moze odpowiedzialne sa za to rowniez inne czynniki, np. s$rodowiskowe, matczyne, ptodowe
lub tozyskowe.

W naszym materiale obserwowali§my przypadek rodzinnego wystepowania
wrodzonego skrzywienia pracia u dwoch braci [27]. Jak si¢ okazato jest to pierwszy taki
przypadek opisany w literaturze. Pokrewienstwo obu mezczyzn potwierdzono dzigki badaniom
genetyczno-molekularnym wykonanym technika PCR 2z zastosowaniem enzymatycznej
amplifikacji fragmentéw DNA. Dalszych badan wymaga ustalenie, czy wrodzone skrzywienie
pracia moze miec¢ podloze genetyczne i by¢ przekazywane potomstwu.

Bez wzgledu na etiologie skrzywienie pracia, moze znacznie utrudni¢, a nawet
uniemozliwi¢ wspotzycie lub powodowa¢ dolegliwosci bolowe/dyskomfort podczas stosunku
plciowego. Dodatkowym problemem jest zaktopotanie i obawa pacjenta przed reakcja partnerki

na nieprawidtowy wyglad pracia, ktore czesto prowadzi do unikania kontaktow seksualnych.
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Ogolnie przyjeto, ze skrzywienie ponizej 30° rzadko wymaga korekcji chirurgicznej [4, 58, 87].
Potwierdzaja to posrednio réwniez nasze obserwacje, poniewaz w analizowanej grupie
kwalifikowanych do operacji pacjentow nie znajdowat si¢ zaden ze skrzywieniem pracia
ponizej 40°.

Wszyscy autorzy podkreslaja, ze odpowiednia dokumentacja kierunku i Kkata

skrzywienia jest bardzo istotng kwestig przy planowaniu leczenia operacyjnego. Dlatego zaleca
si¢, zeby wykonanie doktadnej dokumentacji zdjeciowej bylo integralng czgsécig postgpowania
przedoperacyjnego [58].
Zdaniem Bacal’a i wsp. jednie 20% pacjentow jest w stanie prawidtowo okreslic kat
skrzywienia pracia [88]. W ostatnim czasie opublikowano dwie prace dotyczace oceny korelacji
miedzy stopniem skrzywienia pracia w odczuciu pacjenta i1 obiektywnym pomiarem
wykonanym przez lekarza. Bacal i wsp. przeprowadzili swoje badanie na grupie 81 pacjentow
z chorobg Peyroniego. Okazalo si¢, ze pacjenci mieli tendencj¢ do zawyzania stopnia
skrzywienia pracia (54% pacjentow). Jak juz wspomniano, jedynie 20% prawidtowo ocenito
stopien nasilenia wady z doktadnoscia do 5°. Srednia roznica w okresleniu stopnia skrzywienia
pracia miedzy oceng pacjenta i lekarza wyniosta 20°+2,2 OS [88].

W innym badaniu w grupie 192 pacjentéw z chorobg Peyroniego poddanych analizie
przez Matsushite i wsp. prawidlowo stopien skrzywienia pracia ocenila blisko potowa
pacjentow. Dwukrotnie wigcej pacjentow miato tendencje do zanizania (35%) niz do zawyzania
pomiaru (16%) [89].

Na podstawie uzyskanych przez autora niniejszej pracy wynikow wykazano istotng
statystycznie dodatnig korelacje pomiedzy pacjentem i lekarzem w zakresie oceny stopnia
skrzywienia pracia. Aczkolwiek 15,56% pacjentow cechowala tendencja do zawyzania wartosci
kata skrzywienia, szczegolnie w przypadku hypererkc;ji.

Ze wzgledu na duze rozbiezno$ci migdzy wynikami réznych autoréw nalezy rozwazy¢ czy
pomiar skrzywienia pracia przeprowadzony przez pacjenta moze stuzyé jako wiarygodny
parametr kliniczny oraz stanowi¢ istotny punkt koncowy badan.

Kierunek skrzywienia nie musi mie¢ wielkiego ptywu na nasilenie objawow, ale czgsto
warunkuje wybor metody leczenia. Wiadomo ze w przypadku skrzywien wrodzonych pracie
jest najczesciej zagiete brzusznie [S5]. W grupie pacjentéw poddanej analizie przez Kelami’ego
pracie bylo skrzywione brzusznie w 48% przypadkow, bocznie w 24 % przypadkow oraz
grzbietowo w 5% przypadkow. Skrzywienia ztozone w kierunku brzuszno-bocznym dotyczyty
23% pacjentow [43].

W materiale Andrews’a i wsp. z Instytutu Urologii w Londynie brzuszne skrzywienie
pracia stwierdzono w 50% przypadkow, boczne w 36% przypadkdéw natomiast grzbietowe w

12,3% przypadkéw. Skrzywienie brzuszno-boczne byto obecne u dwoch pacjentéw [91].
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Wsréd pacjentow z wrodzonym skrzywieniem poddanych analizie przez Poulsen’a i
wsp. pracie byto najczesciej skierowane do dotu (75%) oraz w lewo (20%) [63].

W badanym przez autora materiale skrzywienie pracia w jednej plaszczyznie
obserwowano w przypadku 79.4% pacjentdw, natomiast u reszty pacjentdw (20,6%) obecne
byto skrzywienie ztozone (w dwoch plaszczyznach). W  przypadku skrzywien
jednoptaszczyznowych pracie bylo najczgsciej skrzywione brzusznie (59,81% pacjentdéw).
Skrzywienie boczne w lewo, grzbietowe oraz boczne w prawo wystepowato z czestoscig
odpowiednio 12,15%, 6,54% oraz 0,93%. Z kolei w grupie pacjentow ze skrzywieniem
ztozonym (dwuplaszczyznowym) pracie bylo najczesciej zagigte w kierunku brzusznym oraz
bocznie w lewo (16,82% pacjentow), natomiast znacznie rzadziej w kierunku brzusznym i
bocznym w prawo (2,8%) oraz grzbietowym i bocznym w prawo (0,93%). Dodatkowa rotacja
trzonu pracia, najczesciej w kierunku zgodnym z ruchem wskazowek zegara byla obecna u
6,54% pacjentow
Podobne proporcje kierunkow skrzywienia wystgpuja w materiale innych badaczy, m.in.
Nyirady [48], Hsieh’a [64] oraz Basiri’ego [92].

Stopien skrzywienia pracia zazwyczaj miesci si¢ w szerokim zakresie. W przypadku
wigkszo$ci pacjentéw leczonych operacyjnie z tego powodu kat skrzywienia przekracza jednak
30° [43, 64, 93].

W badanym przez autora materiale kat skrzywienia pracia okreslany przez urologa
miescit si¢ w przedziale 40-90° i wynosit $rednio 63.8°£17.5. Sredni kat skrzywienia pracia w
przypadku pacjentow, ktorzy nie mogli odby¢ stosunku seksualnego wynosit 85.6+8.0,
natomiast w grupie pacjentéw, ktorzy mogli wspotzy¢ wynosit 56.4+1. Na podstawie metody
statystycznej ROC okre§lono, ze kat skrzywienia powyzej ktérego odbycie stosunku
seksualnego bylo niemozliwe to 80°.

Obecnie w leczeniu operacyjnym wrodzonych skrzywien pracia stosuje si¢ techniki
polegajace na wycieciu fragmentu btony bialawej (ang. excisional corporoplasty —operacja sp.
Nesbita i jej modyfikacje), nacigciu (ang. incisional corporoplasty — operacja sp. Yachii) lub
faldowaniu btony biatawej (ang. plication corporoplasty — operacja sp. Essed — Schroeder’a i jej
modyfikacje) [1]

Leczenie operacyjne skrzywien pracia rozpowszechnit Nesbit w latach 60. XX wieku
[7]. Wczesniej w literaturze pojawialy sie pojedyncze doniesienia na temat podobnych operacji
wykonywanych w roku 1932 (Brady Urological Institute) i w 1954 (Univeristy of Michigan
Hospital) [63]. Analiza pis$miennictwa wykazuje, ze byl on pionierem zaréwno oryginalnej
metody polegajacej na wycinaniu eliptycznych fragmentéw btony bialawej po wypuklej stronie
oraz jej plikowaniu za pomoca szwow zaktadanych na wypukta strone skrzywienia. Jednak we
wspotczesnej literaturze urologicznej jego nazwisko zostato przypisane raczej do zabiegow z

wycieciem fragmentu blony biatawej— korporoplastyki wycigciowej .
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Na podstawie przegladu wynikow uzyskanych przez roéznych autorow mozna
stwierdzi¢, ze zadowalajgce wyniki leczenia, definiowane jako ogoélne zadowolenie pacjenta lub
uzyskanie pelnej anatomicznej korekcji wady, bez koniecznoséci zastosowania kolejnych
interwencji, osigga si¢ w przypadku 80-100% pacjentéw leczonych jego technika [43, 48, 59,
63,91, 94, 95] (Tabela 11)

Goldstein i wsp. opublikowali wyniki 19 pacjentow operowanych technikg Nesbita. W
kazdym przypadku uzyskiwano pelna korekcje wady, nie obserwowano powiklan wczesnych
ani poznych, a wszyscy pacjenci dobrze ocenili rezultat zabiegu [96].

Wyniki zaprezentowane przez Rolle i wsp. [95] oraz Leonardo i wsp. [59] rowniez
wskazaly jednoznacznie, Ze satysfakcjonujacy wynik operacji osiggni¢to u wszystkich
pacjentow poddanych analizie.

Na podstawie danych zgromadzonych przez Sulaimana i wsp. okreslono, ze 79 %
pacjentow operowanych technikg Nesbita jest zadowolonych z osiagnigtego rezultatu i
ponownie zdecydowatoby si¢ na zabieg w tych samych okoliczno$ciach [97].

Z kolei w grupie Porsta i wsp. dobry i zadowalajacy rezultat uzyskano odpowiednio w
przypadku 64% i 29% pacjentow operowanych technika Nesbita. Tylko jeden pacjent ocenit
negatywnie efekt korekcji skrzywienia [98].

W analizowanej przez autora grupie pacjentdow klasyczng technika Nesbita operowano
32 mezczyzn. W pelni zadowolonych z efektu zabiegu w trzecim miesigcu po operacji bylo
87,5% pacjentow, natomiast w obserwacji odleglej odsetek ten wzrést do 93,6%. Warto
podkresli¢ w obserwacji odlegltej nie bylo ani jednego pacjenta, ktory nie bylby zadowolony z
efektu zabiegu. Znajac rezultat zabiegu, 95,8% pacjentéw ponownie zdecydowatoby si¢ na
leczenie operacyjne.

Najwiekszy opublikowany dotad material z zakresu wrodzonych skrzywien pracia
operowanych technika Nesbita pochodzi z Kliniki Urologii Uniwersytetu Medycznego w
Bialtymstoku. W latach 1989-2009 leczeniu operacyjnemu poddano 384 pacjentéw. Po korekcji
wady 88% pacjentéw bylo zadowolonych ze swojego zycia seksualnego, a blisko 84% odczuto
istotng poprawe. Efekt zabiegu byt niesatysfakcjonujacy dla 4,7% pacjentdw [99].

Wyniki z przedstawionych prac nie zawsze umozliwiajg bezposrednie poréwnanie
rezultatow leczenia, ze wzgledu na réznice w przyjetych kryteriach oceny sukcesu
operacyjnego

Dla rozwigzania tego problemu Andrews i wsp. do oceny wynikow leczenia
operacyjnego skrzywienia pracia zaproponowali wilasng trzystopniowa klasyfikacje, wedtug
ktorej rezultat zabiegu mozna okresli¢ jako bardzo dobry, zadowalajacy lub niezadowalajacy

[91] (Tabela 10)
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Wydaje si¢, ze klasyfikacja Andrewsa mogtaby by¢ szerzej stosowana w kolejnych
doniesieniach z zakresu chirurgii skrzywien pracia, co znacznie ulatwitoby poroéwnywanie

wynikow leczenia w réznych osrodkach.

Kategoria wynikow

Bardzo dobry Zadowalajacy Niezadowalajacy

Rezydualny kat

coyanany At <10° 10-30° >30°
skrzywienia pracia

Nieznacznie Znacznie

Erekcj Prawidt

Texae rawidiowe ostabione ostabione/brak
Penetracja Prawidlowa Mozliwa Niemozliwa
Wspotzycie Prawidtowe Mozliwe Niemozliwe

Tabela 10 Klasyfikacja wynikdéw leczenia wrodzonych skrzywien prqcia wg. Andrewsa[91]

Po operacji wykonanej technikg Nesbita ryzyko nawrotu skrzywienia lub koniecznos$ci
reoperacji wynosi od 0 do 8% [43, 59, 63, 91, 93- 95 ]. Wyjatek stanowi badanie Nyirady i wsp.
gdzie nawrd6t skrzywienia wystapil u co trzeciego pacjenta [48] (Tabela 11)

W materiale ocenianym przez autora nie obserwowano nawrotu skrzywienia pracia po
operacji sposobem Nesbita. Jest to zabieg stosunkowo prosty, obarczony niewielkim
niebezpieczenstwem powiktan.

Sredni czas operacji wykonywanej technika Nesbita w materiale Rolle i wsp. wyniost
62+15 min [95].

W naszym materiale $redni czas operacji technika Nesbita byt nieco dtuzszy i wynosit
98.2+14.7 min. Przyczyna tych rozbieznosci moze by¢ przyjecie innych kryteriow pomiaru
czasu trwania zabiegu miedzy autorami.

Sporadycznie obserwowano zakazenia rany oraz krwiaki we wczesnym okresie
pooperacyjnym [63, 94]. W materiale Poulsen’a i wsp. ktory stanowito 95 pacjentow
operowanych technika Nesbita, krwiak byl obecny u czterech, natomiast obrzgk u jednego
chorego. W obserwacji odlegtej u pigciu pacjentéw obserwowano zrosty pod skorg pracia [63].

Natomiast w materiale Andrews’a i wsp. zakazenie rany pooperacyjnej stwierdzono u
niespelna 5% pacjentow, z ktorych u jednego dodatkowo wystapit krwiak [91].

W naszym materiale miejscowe krwiaki po operacji sposobem Nesbita obserwowano u
14,9% pacjentow. Rewizja chirurgiczna byta konieczna w przypadku 28,6% chorych z tym

powiklaniem. Z innych powiktan miejscowych obserwowano martwice napletka (1 pacjent)
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oraz skory trzonu pracia (2 pacjentow). Wydaje si¢, ze wystagpienie powiktan miejscowych nie
ma bezposredniego zwigzku z zastosowang technikg operacyjng a jedynie z rodzajem dostgpu
chirurgicznego.

Do powiktan operacji sposobem Nesbita naleza takze zaburzenia czucia w obrebie
zotedzi. Na podstawie dostgpnego pismiennictwa wiadomo, ze problem ten moze dotyczy¢ od 2
do nawet 75% pacjentow [48, 59, 91, 94, 95]. W badanej przez autora grupie zaburzenia czucia
wystapity u jednego pacjenta operowanego ta technika. Nalezy wspomnie¢, ze byt to chory
reoperowany z powodu nawrotu skrzywienia pracia.

Skrocenie dlugosci pracia po operacji sposobem Nesbita obserwuje si¢ u 0-50%
pacjentow [33, 48, 59, 91, 94] (Tabela 11). Chociaz skrécenie dtugosci pracia u co drugiego
pacjenta zaobserwowano tylko w materiale Leonardo i wsp. [59]. W innych pracach ubytek
dlugosci pracia byl niewielki 1 miat istotne znaczenie tylko u pacjentdéw z praciem niewielkich
rozmiarow [94, 95].

Wyniki uzyskane przez autora niniejszej pracy sa zbiezne z przedstawionymi powyze;j.
Skrocenie pracia obserwowano u 46,9% pacjentdow operowanych sposobem Nesbita. Utrata
dlugosci pracia najczgsciej nie przekraczala dwoch centymetrow. W przypadku dwojga
pacjentow poddanych korekcji silnego skrzywienia dwuptaszczyznowego brzuszno- bocznego
pracie ulegto skrdceniu powyzej dwoch centymetrow.

W obserwacji odlegtej po operacji sposobem Nesbita wezty lub ziarniniaki wokot
szwow wyczuwalne sg u 0-100% pacjentéw [48, 63, 91, 94] (Tabela 11). W grupie pacjentow
analizowanych przez Andrews’a i wsp. takie powiktanie dotyczylo niespetna 3% przypadkéw
[91]. W naszym materiale w obserwacji odleglej wezly byty wyczuwalne przez 19,1%
pacjentow.

Zaburzenia erekcji po operacji sposobem Nesbita wystepuja bardzo rzadko 1 dotycza
okoto 1% przypadkéw [63]. W ankietowanej przez autora grupie pacjentow niewielkie
zaburzenia erekcji zglaszal 1 pacjent. Jednakze na podstawie  wykonanych badan
diagnostycznych (USG dopplerowskie pracia, kawernozografia) nie stwierdzono uposledzonego
naptywu krwi do pracia ani przecieku zylnego, co moze wskazywac raczej na psychogenne tto
zglaszanych dolegliwo$ci. Warto réwniez wspomnie¢, ze poprawg w zakresie sztywnosci
erekcji zgtaszato 6,4% pacjentéw po operacji Nesbita leczonych w naszym osrodku.

Ciekawym 1 niezwykle rzadkim powiklaniem tej metody moze by¢ opisane przez
Minerviniego i wsp. powstanie przepukliny ciala jamistego w miejscu wycigecia warstwy
zewngtrznej btony biatawej u pacjenta operowanego zmodyfikowana technikg Nesbita [100].
Przyczyna byla ostabiona wytrzymato$¢ btony bialawej prawdopodobnie w nastepstwie
nadmiernego wyciecia jej warstwy zewnetrznej oraz nieuzyskania petnego zrostu ostonek

pracia. W podsumowaniu autorzy stwierdzaja, ze obecnos¢ przepukliny ciata jamistego nalezy
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uzna¢ za powiklanie samej techniki operacyjnej niezaleznie od rodzaju materialu szewnego
zastosowanego do zeszycia brzegdw blony bialawe;.

Technika Nesbita doczekala si¢ licznych modyfikacji. Jedna z najciekawszych sa
naszym zdaniem techniki wykorzystujgce warstwowa budowe btony bialawe;j.

Perdzynski 1 wsp. przedstawili wyniki leczenia operacyjnego skrzywien pracia u 28
pacjentow. Technika operacyjna polegata na wycinaniu eliptycznych fragmentéw warstwy
zewnetrznej blony biatawej. Blong biatawa zszywano nastgpnie szwami pojedynczymi
wchlanianymi 2/0 lub 3/0 przechodzacymi przez calg jej grubos$¢, ktore zblizaly brzegi warstwy
zewnetrznej 1 wglebialy warstwe wewnetrzng blony biatawej. W czasie badan kontrolnych
wykonywanych od 6 do 18 miesiecy po operacji wszyscy pacjenci dobrze ocenili ksztatt pracia
oraz mogli odby¢ prawidlowe stosunki. U Zadnego pacjenta nie stwierdzono zaburzen czucia
na zotedzi, zaburzen wzwodu ani zaburzen w oddawaniu moczu [52].

W materiale analizowanym przez autora modyfikacja polegala na wykonaniu jedynie
naci¢g¢ w ksztalcie elipsy w powierzchownej warstwie btony biatawej pracia, a nastgpnie
zeszyciu brzegéw szwem cigglym wchtanianym Maxon® ponad wglobiong warstwg wewngtrz-
ng. Zastosowang jg w przypadku 15 pacjentdw, uzyskujac catkowite wyprostowanie pracia i
dobry efekt kosmetyczny u wszystkich z nich.

Obie techniki sa przykladem matoinwazyjnej modyfikacji techniki Nesbita, poniewaz
wyprostowanie pracia odbywa si¢ wewnatrzostonkowo, bez potrzeby otwierania ciat jamistych
pracia, co zmniejsza potencjalne ryzyko powiktan.

Jak wspomniano podstawy plikacji btony biatawej zawdzieczany réwniez Nesbitowi,
ktory jednak do§¢ szybko rozczarowal sie ta technika po tym jak zaobserwowal nawrdt
skrzywienia u pierwszego pacjenta zoperowanego ta metoda [7].

Pozniej technike plikacji rozwijali jeszcze Riedl i Hauri [90]. Jednak powszechna
akceptacje korporoplikcja zyskata po przedstawieniu opisu nowej techniki i jej zachecajacych
wynikow przez Essed’a i Schroeder’a w 1985r [44]. Autorzy w pierwszej pracy przedstawili
wyniki leczenia u pieciu pacjentdw ze skrzywieniem pracia w przebiegu choroby Peyroniego.
We wszystkich przypadkach uzyskano zadowalajacy efekt. Nie odnotowano pogorszenia erekcji
w obserwacji odlegtej. Skrocenie dlugosci pracia stwierdzono u jednego pacjenta, podobnie jak
obrzek chlonny napletka. W kazdym przypadku jako dostgp operacyjny stosowano ciecie
okrezne w rowku zazotednym i denudacje pracia.

Kilka lat pozniej w roku 1991 technika ta ulegta modyfikacji zaproponowanej przez Knispela
polegajacej na pograzaniu wezta chirurgicznego w celu zniwelowania nieprzyjemnych odczué
pacjentow zwiazanych z obecnoscig wyczuwalnych weztow [60].

Réwniez w roku 1985 Ebbehoj i Metz przedstawili alternatywna w stosunku do Essed -

Schroeder’a technike korporoplikacji [57].
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Zadaniem wielu autorow gltowna zaleta metod plikacyjnych jest unikanie wycinania
fragmentéw blony biatawej, ktoére moze stanowi¢ niepotrzebny uraz, prowadzacy do
uszkodzenia drobnych naczyn i nerwoéw i w konsekwencji do odlegtych w czasie zaburzen
erekcji [101].

Techniki plikacyjne szybko zostaty zaadaptowane do leczenia wrodzonych skrzywien pracia.
Jednak doktadna ocena wynikoéw innych autoréw w tej grupie chorych jest utrudniona, gdyz
wiekszo$¢ dostgpnych w piSmiennictwie doniesien [4, 48, 59, 61, 102-106] to badania
przeprowadzone na nieduzej grupie pacjentow, w ktorej znajdowali si¢ rowniez pacjenci z
choroba Peyroniego [58].

Ogolnie mozna ustali¢, ze zadowalajacy efekt po korporoplastyce plikacyjnej
uzyskiwano w przypadku 71-100% pacjentéw w zalezno$ci od tego czy oceniano ogodlne
zadowolenie pacjenta czy uzyskanie anatomicznej korekcji pracia [4, 48, 59, 63, 64, 92, 102-
106] (Tabela 13)

Wyjatek stanowig wyniki Poulsen’a i wsp. gdzie jedynie 35% pacjentéw poddanych
plikacji btony biatawej bylo zadowolonych z efektu zabiegu, glownie z powodu nawrotu
skrzywienia pracia [63].

Do najcze¢sciej obserwowanych powiktan po korporoplastyce plikacyjnej nalezy
utrata dlugoSci pracia, nawrdt skrzywienia badz przetrwate rezydualne skrzywienie,
wyczuwalne wezty oraz zaburzenia czucia na cztonku [101].

Jako glowna wade tej techniki w poroéwnaniu z korporoplastyka wycigciowa wymienia

si¢ skrocenie dtugosci pracia i dlatego ten aspekt wymaga doktadniejszego omowienia. Wedtug
réznych autorow obserwuje si¢ je w 16-74% przypadkoéw [4, 48, 59, 63, 64, 102, 103, 105,
106] (Tabela 13)
Gholami i Lue analizujac grupe 132 pacjentdw poddanych plikacji btony biatawej stwierdzili
obiektywne skrocenie dlugosci pracia u 41% pacjentow. Utrata dlugosci miescita sie w
przedziale od 0,5 cm do 1,5 cm, ale jedynie w przypadku 7% chorych skrocenie dtugosci pracia
W sposéb istotny wptyneto na jakosé ich zycia seksualnego [107].

W materiale Leonardo i wsp. skrocenie dlugosci pracia obserwowano u 73,5%
pacjentow poddanych korporoplikacji. Jednak w zadnym przypadku ubytek dlugosci pracia nie
byt istotny klinicznie [59].

Analiza grupy 154 pacjentow przeprowadzona przez Greenfield’a i wsp. przyniosta
podobne wyniki. Obiektywnie oceniona utrata dtugosci pracia wynosita srednio 0,36 cm (zakres
0-2,5 cm). Wyniki badania pozwolily na okreslenie przedoperacyjnych czynnikdéw
rokowniczych wystgpienia tego powiklania. Okazaty si¢ nimi stopien skrzywienia pracia oraz
jego kierunek. Istotnie wigkszej utraty dtugosci cztonka nalezy oczekiwa¢ w przypadku silnego
skrzywienia w kierunku brzusznym oraz brzuszno-bocznym [108]. Przytoczone wcze$nie dane

pochodzace z naszego materiatu tylko potwierdzaja te obserwacje.
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Autorzy sami przyznali, ze wplyw na uzyskane wyniki mogta mie¢ technika pomiaru
dtugosci pracia, gdyz najczgsciej dokonuje sie jej po stronie grzbietowej cztonka od spojenia
tonowego do szczytu zotedzi. Pomiar dtugosci pracia w przypadku skrzywienia brzusznego jest
zatem trudny do przeprowadzenia.

Najczesciej pomiar dhugosci pracia jest okreslany na podstawie subiektywnej oceny
samych pacjentow. W materiale Van Der Horst’a i wsp. 74 % pacjentow operowanych technika
Essed-Schroeder zglaszato subiektywne odczucie skrocenia dtugosci pracia [104]

W naszym materiale dtugo$¢ pracia byla oceniana w sposob subiektywny Skrocenie
pracia stwierdzono u 86,4% pacjentow operowanych technikg korproplastyki plikacyjnej. Utrata
dlugosci cztonka nie przekraczata 2 cm i najczesciej nie wpltywata negatywnie na oceng wyniku
zabiegu przez pacjenta.

Podejmowane sg rowniez proby zastosowana bardziej obiektywnych technik pomiaru
dtugosci pracia w przypadku obecnosci skrzywienia. Jednak ich standaryzacja nadal stanowi
wyzwanie, ktore utrudnia interpretacj¢ wynikow pochodzacych z réznych osrodkow [101].
Taylor i Levine wykazali, ze pacjenci czgsto przeszacowuja utrate dtugosci pracia po leczeniu
operacyjnym. W materiale 61 pacjentdow operowanych technikg korporoplikacji, 69% z nich
zglaszato subiektywne skrocenie dlugosci pracia $rednio o 1,37 cm. Jednak tylko w przypadku
18% pacjentdéw wykazano w sposob obiektywny skrocenie dlugosdci pracia, a $rednia utrata
dtugos$ci wyniosta 1,2 cm [109].

Warto zwr6ci¢ uwage na jeszcze inny aspekt tego zagadnienia. Podczas operacji
skrzywienia pracia bez wzgledu na rodzaj zastosowanej techniki korporoplastyki skréceniu
ulega wypukta strona pracia, ktéra daje jedynie wrazenie dtugo$ci. Wymiar wklestej strony
skrzywienia (” zdrowej”) pozostaje ten sam, zatem nalezy zada¢ sobie pytanie czy mozna
mowi¢ o rzeczywistym skroceniu pracia w tym przypadku i okresla¢ je mianem powiktania.
Autor niniejszej pracy ma co do tego duze watpliwosci,

Powyzsze przyktady pokazuja z jak duza ostrozno$cig nalezy interpretowaé wyniki
badan dotyczacych tego zjawiska.

Poniewaz stopien skrzywienia pracia rézni si¢ w ocenie urologdéw i ich pacjentow to
ocena skrzywienia rezydualnego po operacji takze moze by¢ rozbiezna. Celem leczenia
operacyjnego jest umozliwianie pacjentom odbycia satysfakcjonujacego, niepowodujacego
dolegliwos$ci bolowych stosunku seksualnego. Wickszo$¢ autorow przyjmuja zatem skrzywienie
rezydualne do 30° za akceptowalne. Inni definiujg skuteczno$¢ zabiegu jako uzyskanie pelnego
wyprostowania pracia [101].

W analizowanym przez mnie materiale nie wykazano istotnych statystycznie réznic w
ocenie stopnia zadowolenia ogdlnego z efektu zabiegu pomigdzy pacjentami, u ktorych

uzyskano pelna korekcja skrzywienia a pacjentami, u ktéorych obecne bylo skrzywienie
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rezydualne. Wynika z tego, ze nie w kazdym przypadku nalezy za wszelkg cen¢ staraé si¢
uzyskac¢ pelng anatomiczng korekcje wady.

Podobnie jak w przypadku pozostalych technik operacyjnych rowniez po
korporoplikacji istnieje ryzyko nawrotu skrzywienia pracia. Powszechnie uwaza si¢ ze jest ono
wigksze niz w przypadku technik wycieciowych.

Na podstawie przegladu pi$miennictwa wiadomo, ze nawrot skrzywienia pracia po
korporoplastyce plikacyjnej wystepuje z r6zna czgstoscia, wynoszacg od 1 do 48% [4, 48, 59,
64, 103, 105, 106].

W materiale Van Der Horst’a i wsp. 12% pacjentoéw operowanych technika Essed-
Schroeder’a wymagato reoperacji z powodu nawrotu skrzywienia. Jednak autorzy nie
przedstawili danych na temat wartoSci kata skrzywienia rezydualnego oraz stanu
czynnosciowego tych pacjentow [104].

Baskin’a i Lue ocenili czgsto$¢ wystepowania nawrotu skrzywienia w obserwacji
dwunastomiesigcznej na 10%. Blisko 80% pacjentéw byto zadowolonych z wyniku operacji
pod wzgledem anatomicznym oraz czynno$ciowym [66]. Warto wspomnie¢, ze co piaty
pacjent domagal si¢ wykonania ponownej operacji z powodu obecnosci 15° skrzywienia
rezydualnego, pomimo ze w ocenie autorOw tego badania obecno$¢ tak niewielkiego
skrzywienia rezydualnego uznano za pomys$lny wynik operacji. Powyzszy fakt wskazuje jak
wazna jest przedoperacyjna rozmowa urologa z pacjentem, podczas ktorej obie strony maja
mozliwos$¢ przedstawienia swoich oczekiwan zwigzanych z zabiegiem.

Zjawisko nawrotu skrzywienia niewatpliwie jest $ciSle zwigzane z rodzajem
zastosowanego materiatu szewnego. Podczas plikacji blony biatawej tradycyjnie stosowano
szwy niewchlaniane w celu utrzymania odpowiedniego napiecia w tkankach i zapobiegania
nawrotom skrzywienia. Jednak w ostatnim czasie zwigkszylo si¢ zainteresowanie uzyciem
szwow wchlanianych. Gléwnie ze wzgledu na pewne niedogodnosci wynikajace z uzycia
szwow niewchfanianych, do ktorych mozna zaliczy¢ obecno$¢ wyczuwalnych weztdw oraz
towarzyszace temu niekiedy dolegliwosci bolowe.

Mimo to w dalszym ciagu do plikacji blony bialawej najczes$ciej wybiera si¢ szwy
niewchtanianie, prawdopodobnie w obawie przed rozejsciem si¢ linii szwow i ryzkiem nawrotu
skrzywienia.

W pismiennictwie sg juz jednak dostgpne pierwsze doniesienia na temat pomyslnego
zastosowania do plikacji szwoéw wchianianych. W 2007 Hsieh i wsp. przedstawili wyniki z
zastosowaniem szwu wchtanianego 2/0 Vieryl® u 114 pacjentéw. Pelng korekcje skrzywienia
lub korekcj¢ z rezydualnym skrzywieniem <15° uzyskano w przypadku 86% pacjentow
zgtaszajacych sie na kontrole w szostym miesigcu po zabiegu. Zaden z pacjentow nie skarzyt sie

na obecnos¢ wyczuwalnych weztow lub ziarniniakow wokot szwu. U blisko 28% z nich doszto
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jednak do peknigcia linii szwow (ang. suture failure) i nawrotu skrzywienia, chociaz tylko
nieliczni wymagali z tego powodu reoperacji [64].

W badaniu Leonardo i wsp. czgsto$¢ nawrotu skrzywienia po korporoplikacji wynosita
15,8%. W kazdym z tych przypadkoéw do plikacji uzywano szwéw wchtanianych. Wszyscy
pacjenci, u ktorych doszto do nawrotu musieli by¢ reoperowani. Nawrotow skrzywienia nie
obserwowano w grupie pacjentdOw operowanych pierwotnie z uzyciem szwow niewchtanianych.
W obserwacji odleglej w przypadku 68,4% pacjentow uzyskano optymalng korekcje, natomiast
u pozostatych 31,6% utrzymywato si¢ minimalne skrzywienie rezydualne [59].

W ostatnim czasie Basiri i wsp. przeprowadzili badanie z randomizacja wsrod 38
pacjentdw majace na celu porownanie szwow wchianialnych z niewchtanialnymi. Bez wzgledu
na rodzaj uzytego materialu szewnego zadowalajaca korekcje skrzywienia uzyskano u 88%
pacjentow. Niemniej jednak u istotnie wigkszego odsetka pacjentow operowanych z
zastosowaniem szwoOw niewchtanialnych wyczuwalne byly wezty (39% vs 6%) [92]. Autorzy
nie przedstawili jednak informacji czy i w jakim stopniu fakt wczuwania przez pacjentdw
weztow wptywat niekorzystnie na ich jako$¢ zycia i oceng zabiegu .

W niedawno przeprowadzonym przez Parkera i wsp. badaniu, szwy wchtanialne
zastosowano u szesciu pacjentow. W obserwacji kilkumiesigcznej u trzech pacjentdéw osiagnigto
peina korekcje, natomiast w przypadku pozostatych trzech pacjentéw stwierdzono rezydualne
skrzywienie wynoszace od 5° do 10° [110].

W opinii autora niniejszej pracy uzycie szwoOw wchlanianych do technik plikacyjnych
nie zapewnia szans na optymalny efekt zabiegu i nie powinno by¢ zalecane nawet, jezeli
obecno$¢ weztow szwdéw niewchlanialnych moze czasem stwarzaé problem w ocenie
pacjentow.

W obserwacji van der Horst’a i wsp. 50% pacjentow operowanych sposobem Essed-
Schroeder’a z uzyciem szwu politetrafluoroetylenowego oraz 88% pacjentdw z uzyciem szwu
polipropylenowego zgtaszato wyczuwalne wezty [104]

Z kolei w materiale Leonardo i wsp. wezly byly wyczuwalne przez 74% pacjentow
poddanych plikacji szwem nylonowym 2/0 [59].

W grupie analizowanej przez Baskina i Lue wszyscy pacjenci operowani technikg
plikacji z uzyciem szwow niewchtanialnych zglaszali wyczuwalne wezty [66].

W analizowanym przez nas materiale w kazdym przypadku do plikacji stosowano szwy
niewchtanialne 3/0. W obserwacji 75% pacjentow poddanych korporoplikacji zgtaszato
obecnos¢ wyczuwalnych weztow. W przypadku klasycznej techniki Essed-Schroeder odsetek
ten byl nawet wigkszy (87,9%). Zastosowanie zmodyfikowanej techniki Essed-Schroeder’a z
pograzaniem weztéw skutkowato istotnym obnizeniem czgstosci tego powiktania (36,4%). Z
drugiej strony z naszej wynika, ze jedynie 26,4% pacjentow z wyczuwalnymi szwami zgtaszato

z tego powodu dyskomfort.
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W literaturze podaje si¢, ze mimo iz wezly sg wyczuwalne przez znaczng czg¢$é
pacjentow poddanych korporoplikacji, to dla znacznie mniejszego odsetka sg one ucigzliwe.
Dolegliwosci z tym zwiazane zgtasza do 40% chorych w zaleznosci od rodzaju zastosowanego
materialu szewnego [66, 104, 107]. Bardzo rzadko dyskomfort towarzyszacy wyczuwalnym
weztom wplywal negatywnie na kontakty seksualne [66, 111].

Zaburzenia czucia, zwlaszcza w obrebie zoledzi wystepuja z rdzng czgstoscig po
zabiegach korporoplikacji, wynoszaca od 0 do 37% [4, 48, 59, 63, 64, 92, 102-106] (Tabela 13).
W badaniach najczg$ciej bierze si¢ pod uwage subiektywne odczucia pacjentow, poniewaz
obiektywny pomiar jest trudny do wykonania.

Syed i1 wsp. stwierdzili na podstawie 84-miesi¢czej obserwacji, ze problem zaburzen
czucia na zotedzi dotyczyt 21,4% pacjentow [111]. Jednak w zadnym przypadku zaburzenia nie
byty na tyle powazne, aby negatywnie wplywaty na jako$¢ wspotzycia. Poniewaz nie znamy
doktadnych przyczyn wystgpowania zaburzen czucia po operacji skrzywienia pracia, pod uwage
bierze si¢ kilka czynnikéw, m in. wykonanie jednoczasowego obrzezania, konieczno$¢
preparowania grzbietowego peczka naczyniowo-nerwowego w  przypadku skrzywien
brzusznych [111]. Tym mozna tlumaczy¢ stosunkowo niewielki odsetek pacjentow z
zaburzeniami czucia wsrod pacjentow operowanych technika 16-punktowej plikacji, ktéra nie
wymaga preparowania peczka grzbietowego [107].Techniki plikacyjne sa obarczone
minimalnym ryzykiem wystgpienia zaburzen erekcji de novo oraz uszkodzenia struktur
grzbietowego peczka naczyniowo-nerwowego. Moga by¢ stosowane w przypadku zaréwno
wrodzonych jak i nabytych skrzywien, w tym wielokierunkowych [112].

W naszym materiale zaburzenia czucia nie stanowity istotnego problemu klinicznego.
Uposledzenie czucia wystapito tylko u jednego pacjenta, ktory byt juz we wczesnym
dziecinstwie operowany z powodu wierzchniactwa. Wystapienie tego powiktania nie wydaje si¢
miec raczej bezposredniego zwigzku z wykonang korporoplikacjg.

Pomimo wystgpowania réoznych problemow jak obecno$¢ wyczuwalnych weztow i
zwigzany z tym dyskomfort, utrata dtugosci pracia wigkszos¢ pacjentdw jest zadowolona z
wynikow korporoplastyki plikacyjnej [101]. Van der Horst i wsp. wykazali, ze 90% pacjentow
po operacji sposobem Essed-Schroeder bylo w stanie odby¢ prawidlowy stosunek, a 78%
pacjentow bylo zadowolonych z wyniku operacji. Stwierdzono réwniez ze 78% partnerek
operowanych pacjentow byto usatysfakcjonowanych efektem zabiegu [104].

Podobnie Taylor i Levine wykazali w swoim materiale, ze 82% pacjentow byto
zadowolonych lub bardzo zadowolonych z rezultatu zabiegu. Wigkszo$¢ z nich poddataby sie¢
ponownie operacji, wiedzac jaki bedzie jego efekt [109].

W naszym materiale 77,3% pacjentow po korporoplastyce plikacyjnej zgtaszato pelne
zadowalanie z efektu zabiegu, natomiast 15,9% pacjentoéw bylo umiarkowanie zadowolonych.

Stwierdzono réwniez, ze poziom ogolnego zadowolenia pacjentdéw z rezultatu zabiegu byt




Strona | 143

istotnie wigkszy w obserwacji odleglej niz w trzecim miesigcu po zabiegu. Efekt zabiegu jako w
peti satysfakcjonujacy ocenito takze 75% partnerek tych pacjentow. Wszyscy ankietowani
mezczyzni ponownie zdecydowali by si¢ na operacj¢ wiedzac jaki bedzie jej rezultat. Podkresli¢
nalezy takze, ze plikacja moze by¢ stosowana takze w polaczeniu z innymi technikami
korporoplastyki, np. w celu korekcji rezydualnego skrzywienia, co bylo z powodzeniem
stosowane takze w operowanej przez nas grupie pacjentow [101].

Jak wspomniano wcze$niej oprocz podstawowych dwoch metod chirurgicznego
leczenia skrzywien pracia opracowano szereg modyfikacji z ktorych najwazniejsze sg techniki
wykorzystujgce nacigcie ostonki biatlawej w celu uzyskania korekc;ji.

W 1990r Yachia zaproponowal modyfikacj¢ techniki Nesbita polegajaca na

wykonaniu podtuznych nacig¢ w blonie biatawej wypukiej powierzchni pracia, a nastgpnie
poprzecznym ich zeszyciu [45]. Nacigcie nie powinno przekracza¢ dlugosci 1 cm, w
przeciwnym razie moze dojs$¢ do znieksztatcenia trzonu pracia [56].
Metoda opracowana przez Yachi¢ oparta jest na koncepcji, ze wykonanie podtuznego nacigcia
blony biatawej w przeciwienstwie do nacigcia poprzecznego zmniejsza ryzyko uszkodzenia
peczka naczyniowo-nerwowego oraz skraca czas zabiegu ze wzgledu na brak koniecznosSci
rozleglego preparowania ostonek pracia [45].

Skuteczno$¢ techniki korporoplastyki nacieciowej, w zaleznosci od badania oceniana
jest na 80-100% [48, 56, 93, 113-116] (Tabela 12)

Jej zaleta ma by¢ unikanie mobilizacji peczka naczyniowo-nerwowego, co skutkuje
mniejsza utrata czucia w obrebie cztonka [48, 93, 115, 116] (Tabela 12)

Inng korzyscig ma by¢ porownywalna do operacji Nesbita czesto§¢ wystgpowania
skrocenia pracia. Trudno to miarodajnie potwierdzi¢, gdyz w zaleznosci od opracowania
skrocenie wystepuje u 9-67% pacjentdow w porownaniu do 5-50% po operacji sposobem Nesbita
[48, 56,93, 113, 115] (Tabela 12)

W naszym materiale technika Yachii operowano 10 pacjentéw z wrodzonym
skrzywieniem pracia. We wszystkich przypadkach uzyskano pelng korekcje skrzywienia oraz
zadowolenie pacjentow z efektu zabiegu. Nikt nie zglaszat zaburzen czucia. Zaden z pacjentow
nie zaobserwowal rowniez istotnego skrocenia pracia po operacji.

Podsumowujac technika korporoplastyki nacieciowej Yachii cechuje si¢ ponad 90%
skutecznoscig i niewielkim ryzykiem wystapienia powiktan [58].

W ostatnim czasie w pismiennictwie pojawito si¢ kilka retrospektywnych doniesien
dotyczacych bezposredniego porownania wynikow leczenia wrodzonych skrzywien pracia z
zastosowaniem klasycznej techniki Nesbita i jej modyfikacji z technikami plikacyjnym.
Okazato si¢ ze w przypadku technik plikacyjnych mozemy, co prawda, oczekiwa¢ mniejszego
ryzyka powiktan, w tym wystgpienia zaburzen czucia, ale wigze si¢ to ze zwigkszonym

zagrozeniem nawrotu skrzywienia [48, 59, 63]. Wyniki dwoch sposrod  trzech badan wskazaty,
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ze ogblne wyniki leczenia byly lepsze w przypadku pacjentow operowanych technikg Nesbita
lub jej modyfikacja [48, 59].

W 1995r Poulsen 1 wsp. przedstawili wyniki leczenia 118 pacjentdw (95 pacjentdw
operowanych technikg Nesbita, 23 pacjentow operowanych technika plikacji), ktorzy zgtaszali
si¢ na wizyte kontrolng po 3-5 miesigcach. Stwierdzono wyrazng réznicg pod wzgledem ogolnej
satysfakcji pacjentéw w odniesieniu do rodzaju zastosowanej techniki operacyjnej na korzysé¢
korporoplastyki Nesbita (86% vs 35%). Reoperacji z powodu nawrotu skrzywienia wymagato
8% pacjentow po operacji Nesbita, w poréwnaniu do 48% w przypadku korporoplikacji.
Powiktania wczesne wystepowaly czesciej sie¢ w grupie pacjentow po operacji Nesbita, np.
krwiak wystapit u 4% pacjentéw, podczas gdy w grupie pacjentdéw poddanych plikacji ich nie
obserwowano. W obserwacji odleglej w grupie pacjentow operowanych sposobem Nesbita
stwierdzono po jednym przypadku zaburzen erekcji oraz przerosnigtej blizny skornej. W grupie
plikacji najcze$ciej wystgpujacym powiklaniem odleglym byla obecnos¢ wyczuwalnych
weztow [63].

Z kolei Nyirady i wsp. poréwnali wyniki 87 pacjentow leczonych za pomoca trzech
technik korporoplastyki: wycigciowej Nesbita (n=18), plikacyjnej (n=7) oraz zmodyfikowanej
techniki Nesbita (n=62). Czas obserwacji wynidst srednio 89 miesigcy. Optymalng korekcje
skrzywienia uzyskano w przypadku 97% pacjentow. Skrocenie dtugosci pracia zglaszato 16%
pacjentéw z grupy Nesbita i zmodyfikowanego Nesbita, oraz 28% pacjentow z grupy plikacji.
Zaden z pacjentow poddanych plikacji nie skarzyt sie na zaburzenia czucia w obrebie Zoledzi,
podczas gdy problem ten dotyczyl 5% pacjentow z grupy Nesbita i 1% pacjentow z grupy
zmodyfikowanego Nesbita. Pacjenci operowani za pomocg plikacji czesciej mieli nawroty
skrzywienia oraz skarzyli si¢ na wyczuwalne wezly. Odsetek pacjentéw zadowolonych z efektu
zabiegu wynosit w grupie Nesbita 88%, w grupie zmodyfikowanego Nesbita 98% oraz 71 %
w grupie plikacji [48].

W trzeciej pracy z 2012 r Leonardo i wsp. przedstawili wyniki leczenia 31 pacjentow z
wrodzonym skrzywieniem pracia Sredni czas obserwacji wynidst 39 miesiccy. W tym
doniesieniu bez wzgledu na rodzaj zastosowanej techniki wszyscy pacjenci byli zadowoleni z
wyniku operacji. Skrocenie pracia byto obecne u 50% pacjentow z grupy Nesbita oraz 75%
pacjentow z grupy plikacji. Pacjenci z obu grup wyczuwali wezly w obregbie pracia, jednak
tylko w przypadku pacjentow poddanych plikacji obecno$¢ weztow powodowata dyskomfort,
zwlaszcza w czasie wzwodu (21% vs 0%). Skadinad 75% pacjentow po operacji sposobem
Nesbita w porownaniu do 37% pacjentow z grupy plikacji zgltaszato parestezje zotedzi [59].

W naszym materiale znajdowato si¢ 47 pacjentéw operowanych technika
korporoplastyki wycieciowej oraz 44 operowanych za pomoca korporoplikacji. Badanie nie
bylo randomizowane, ale poréwnanie wynikoéw wydaje si¢ potwierdza¢ opinie, ze operacja

Nesbita daje lepsze efekty jezeli chodzi o korekcje skrzywienia, przy nieco wigkszym
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niebezpieczenstwie wystapienia objawdéw ubocznych. Sredni czas obserwacji wyniost 53,9
miesigce. Calkowitg korekcje skrzywienia uzyskano w przypadku 93,6% pacjentdw z grupy
Nesbita oraz 95,5% pacjentow poddanych korporoplikacji. Natomiast peilne zadowolenie z
rezultatu zabiegu zglaszalo 93,6% poddanych korporoplastyce wycigciowej w porownaniu do
77,3% operowanych za pomoca plikacji. Zadnych trudno$ci podczas wspolzycia nie zgtaszato
95,7% pacjentdw po operacji sposobem Nesbita oraz 88,6 % po korporoplikacji. Podobnie jak
w materiale innych badaczy obecno$¢ wyczuwalnych weztow zdecydowanie czesciej zglaszali
pacjenci poddani plikacji btony biatawej (75% vs 19,1%).

Szczegblng formg skrzywienia pracia stanowi grupa schorzen, okreslanych przez Yachie
jako zaburzenia kata erekcji pracia. Ze wzgledu na duza rzadko$¢ wystepowania, w dostepne;
literaturze znajduje si¢ bardzo mato informacji na temat tej wady. W materiale Yachii z
ostatnich 15 lat znajdowato si¢ 11 pacjentow leczonych z powodu zaburzen kata erekcji, w tym
szesciu z hyperekcja oraz pigciu z non erecting erection. W kazdym przypadku uzyskano
znakomite wyniki kosmetyczne i czynnosciowe. [1, 47]. W 2012r. Shaeer z o$rodka
andrologicznego w Kairze zaprezentowal bardzo dobre wyniki korekcji chirurgicznej non
erecting erection u 12 pacjentéw [13].

W Klinice Urologii GUMed operowano 6 pacjentéw z nieprawidlowym katem erekcji.
Przecigcie wigzadla wieszadlowego wykonano u 5 pacjentdow z hyperekcja, natomiast w
przypadku pacjenta z non erecting erection przeprowadzono korporopeksje. Petna korekcje
kata erekcji uzyskano u 4 pacjentow z hyperekcja oraz u pacjenta z non erecting erection. W
przypadku jednego pacjenta kat erekcji w wyniku korekcji chirurgicznej zostat zredukowany do
ok. 60°. Wszyscy pacjenci bardzo dobrze ocenili rezultat zabiegu w aspekcie kosmetycznym
oraz czynnosciowym.

W toku badan nad wynikami operacji skrzywienia pracia okazato sig, ze oprocz samego

wyprostowania pracia na ocen¢ efektow leczenia wplyw ma takze kilka innych szczegotow
zabiegu. Jednym z nich jest dostep operacyjny.
Zazwyczaj podczas operacji skrzywienia pracia stosuje si¢ cigcie okrezne w rowku zazotednym
i denudacje, ktora zapewnia bardzo dobry wglad w ciata jamiste. Obrzezanie jest uwazane za
nierozlaczng cze$¢ denudacji w przypadku operacji korekcyjnych pracia i stanowi standard w
Europie. Obrzezanie wykonuje si¢ celem zapobiegania obrzgkowi i niedokrwieniu napletka [48,
117, 118].

Savoca 1 wsp. w swoim materiale liczacym 218 pacjentow stwierdzili ze wtorne
obrzezanie bylo konieczne u wszystkich trzech pacjentow, ktérzy nie zgodzili si¢ na obrzezanie
podczas zabiegu pierwotnego. Przyczyna obrzezania byl obrzek i napletka i wtorna stulejka.
Savoca zalecat obowigzkowe wykonywanie obrzezania, celem uniknigcia tych powiktan [49].

Dla potwierdzenia tego pogladu Chitale i wsp. przedstawili przypadek martwicy

napletka po reoperacji z powodu nawrotu skrzywienia pracia [119].
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Przeciwnego zdania jest natomiast Garaffa i wsp. ktdrzy zaprezentowali seri¢ 241
pacjentow leczonych z powodu skrzywienia pracia z zastosowaniem denudacji. W obserwacji
wynoszacej $rednio 5,5 miesigca obrzezanie byto konieczne jedynie u potowy pacjentow, u
ktorych stwierdzono waski napletek przed operacja skrzywienia oraz w przypadku jednego
pacjenta z wyjsciowo prawidtowym napletkiem Obrzezanie wykonano rowniez u polowy
pacjentow reoperowanych z powodu nawrotu skrzywienia. Zdaniem autora, w przypadku gdy
pacjent posiada wyjsciowo prawidlowy napletek i nie miat w przeszlosci zabiegéw na praciu to
ryzyko powiktan zwigzanych z pozostawieniem napletka wynosi <1%. W przypadku obecnosci
wyjsciowo zwezonego napletka lub denudacji pracia w wywiadzie ryzyko to wynosi okolo
50%. Dlatego jego zdaniem obrzezanie jest szczegolnie zalecane w tej grupie pacjentow [120]

Napletek jako najbardziej dystalny fragment skory pracia jest podczas wykonywania
denudacji najbardziej narazony na niedokrwienie, dlatego wazne jest aby stara¢ si¢ zachowac
ukrwienie pochodzace z btony kurczliwej pracia. Z tej przyczyny podczas zabiegu zaleca si¢
preparowanie w odpowiedniej pozbawionej naczyn krwiono$nych warstwie znajdujacej si¢
miedzy powigziag Buck’a a btong kurczliwg pracia. Kluczowe jest rowniez wykonanie
odpowiedniej hemostazy, aby zapobiec powstaniu krwiaka i w konsekwencji obrzeku.
Opatrunku po operacji nie nalezy zaktada¢ zbyt szczelnie, aby nie dopusci¢ do niedokrwienia.
Elewacja pracia powinna dodatkowo chroni¢ przed narastaniem obrzeku.

Zachowanie napletka wg. opinii Savoca moze takze zmniejszy¢ ryzyko wystapienia
zaburzen czucia w obrebie zotedzi [49].

Rutynowego obrzezania podczas operacji pracia nie zaleca réwniez Pavone i wsp.
[121]. W jego materiale jednie u 3 na 147 pacjentow, ktdrzy nie zostali obrzezani podczas
operacji, wystapit zalupek w okresie pooperacyjnym. Autor radzi aby podczas zabiegu
wywotywaé sztuczng erekcje dwukrotnie, pierwszy raz po wykonaniu denudacji i drugi na
zakonczenie procedury w celu sprawdzenia korekcji. Czgstsze podawanie soli fizjologicznej do
cial jamistych moze nasila¢ niedokrwienie tkanek pracia, w tym napletka. Jego zdaniem
obowigzkiem chirurga jest przeprowadzenie operacji z zachowaniem nalezytej starannos$ci, tak
aby unikng¢ resekcji napletka.

Z naszych obserwacji wynika, ze pozostawienie napletka przy wykonywaniu denudacji
pracia istotnie zwickszalo ryzyko powiklan miejscowych, gtownie w postaci krwiaka, obrzgku
chtonnego i w konsekwencji wtornej stulejki w obserwacji wczesnej i odlegtej po zabiegu.
Wsrdd pacjentow ktorym pozostawiono napletek podczas denudacji, obrzezanie byto konieczne
w 13% przypadkéw w réznym okresie po operacji. W badanej grupie obrzezanie elektywne
podczas operacji skrzywienia z denudacja pracia wykonano w przypadku 33,6% pacjentow.

Z kolei zastosowanie dostepu bezposredniego poprzez nacigcie skory w trzonie pracia w
miejscu najwickszej krzywizny wigzato si¢ z bardzo duzym rykiem wystgpienia ucigzliwych

powiklan w postaci zrostow skornych (37,5%) oraz przero$nigtej blizny (12,5%).




Strona | 147

Reasumujac naszym zdaniem najlepszym dostepem operacyjnym w chirurgii skrzywien
pracia jest denudacja z jednoczasowym obrzezaniem.

Oprocz przedstawionej standardowej oceny wynikow leczenia wrodzonego skrzywienia
pracia w przedstawianej pracy podjeto probe wzbogacenia oceny metod leczenia za pomoca
zobiektywizowanej analizy iloSci powiktan i kwestionariuszowej oceny wptywu leczenia na
funkcjonowanie psychoseksualne pacjentow.

Wiadomo ze podobnie jak we wszystkich rodzajach operacji rzetelna ocena warto$ci
roznych technik chirurgicznych jest bardzo trudna zaréwno jezeli chodzi o efekt koncowy jak
ilos¢ wystepujacych komplikacji. Istnieje wiele sposobdw starajacych si¢ rozwigzac ten
problem.

W naszym badaniu do oceny powiklan pooperacyjnych wykorzystano po raz pierwszy
w pismiennictwie z zakresu wrodzonych skrzywien pracia skale Clavien-Dindo. W badanym
materiale obserwowano jedynie powiktania w stopniu I, Illa oraz IlIb. Zaréwno w przypadku
powiktan wczesnych oraz odlegltych najczesciej obserwowano | stopien wg. skali Clavien-
Dindo, odpowiednio u 14 i 13,08% pacjentow.

Interwencji chirurgicznej z powodu powiklan wymagalo 7,44% pacjentow we wczesnym
okresie pooperacyjnym oraz 10,27% pacjentow w obserwacji odlegte;.

Sredni czas hospitalizacji pacjentow leczonych z powodu wrodzonego skrzywienia pracia, u
ktorych nie wystapity powiklania wczesne wynosit 3,6 dnia. W przypadku wystgpienia
powiktan w stopniu I oraz I1Ia/Illb $redni czas hospitalizacji wydtuzat si¢ odpowiednio do 6,2 i
8,6 dni.

Uzyta klasyfikacja pozwala na ocene cigzkosci powiktan, pod katem konsekwencji
terapeutycznych dla pacjenta. Kluczowym elementem w klasyfikacji jest okreslenie rodzaju
zastosowanego leczenia w opisanym stopniu dysfunkcji. System ten pozwala na obiektywizacje
oceny powiktan i metod ich leczenia niezaleznie od uzywanego nazewnictwa.

Leczenia wrodzonych skrzywien pracia ma bezwzgledny wplyw na psychoseksualng
samoocen¢ dotknietych tym schorzeniem mtodych ludzi. W piSmiennictwie z tego zakresu
dominujg natomiast doniesienia na temat wynikoéw korekcji wady w ujeciu anatomicznym.
Brakuje informacji dotyczacych wplywu skrzywienia pracia i jego korekcji na funkcjonowanie
pacjentow w aspekcie psychologiczno-spotecznym. Ze wzgledu na brak jasnych wskazan do
leczenia operacyjnego, urolog musi w sposob indywidualny okres§lic wpltyw obecnosci
skrzywienia pracia na relacje z innymi ludzmi oraz postrzeganie wlasnego ciala przez pacjenta.
Nawet w przypadku pacjentow z wadg niewielkiego stopnia, ktora wplywa negatywnie na
relacje seksualne z partnerka i poczucie pewnosci siebie korekcja chirurgiczna moze przynies¢
duzo korzysci. °

Tal i wsp. do oceny poczucia wtasnej wartosci i relacji w zwiazku oraz zycia ptciowego

wsrod pacjentow leczonych operacyjnie z powodu wrodzonego skrzywienia pracia postuzyli sie




Strona | 148

kwestionariuszami SEAR (ang. Self-Esteem And Relationship) oraz 1IEF (ang. International
Index of Erectile Function questionnaire) [121]. Na podstawie uzyskanych wynikéw
stwierdzono, ze korekcja skrzywienia pracia wptyneta na poprawe funkcjonowania pacjentow w
zakresie relacji ogoélnych z innymi ludzmi, relacji seksualnych z partnerka oraz poczucia
pewnosci siebie, libido i ogélnego zadowolenia. Zwrocono rowniez uwage, ze czynnikami
przepowiadajacymi poprawe¢ w zakresie powyzszych domen bylo uzyskanie pelnej korekcji
skrzywienia 1 zachowanie przedoperacyjnej dlugosci pracia.

Autorzy doniesienia udowodnili, ze operacja w przypadku wrodzonego skrzywienia pracia nie
tylko koryguje wadg, ale rowniez wptywa korzystnie na relacje seksualne, pewno$¢ siebie,
libido i ogodlne zadowolenie pacjentow.

Wyniki te wydaja si¢ oczywiste, chociaz np. Cavallini i Caracciolo, na podstawie badania
przeprowadzonego wsrod 54 pacjentow z wrodzonym skrzywieniem pracia stwierdzili, ze
korekcja chirurgiczna mimo umozliwienia odbycia prawidlowego stosunku i odczucia
subiektywnej poprawy w zakresie oceny wygladu pracia nie wpltywa w istotny sposob na
poprawe relacji interpersonalnych oraz zmniejszenie czesto$ci wystgpowania psychogennych
zaburzen erekcji [94].

W niniejszym badaniu do oceny wynikéw leczenia w aspekcie psychologiczno-
seksuologicznym autor postuzyl sie nastepujacymi testami: skala depresji Becka,
kwestionariuszem jako$ci zycia SF-36 oraz kwestionariuszem jako$ci zycia seksualnego
mezezyzn- SQOL-M. Jest to pierwsze w literaturze doniesienie z zakresu chirurgii wrodzonych
skrzywien pracia wykorzystujace te narzedzia badawcze.

Na podstawie kwestionariusza BDI stwierdzono, ze blisko 65% pacjentéw
zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego wrodzonego skrzywienia pracia ma objawy
depresji. Z tego 4,44% chorych spetniato kryteria rozpoznania cigzkich zaburzen depresyjnych.
W obserwacji odleglej 99,07% operowanych mezczyzn nie prezentowato cech depresji, bez
wzgledu na za rodzaj zastosowanej techniki chirurgiczne;.

Srednia warto$¢ punktow uzyskanych w kwestionariuszu SQOL-M wzrosta z 36.1 pkt
przed zabiegiem do 86,3 pkt. w obserwacji odleglej po zabiegu. Stwierdzono ze korekcja
skrzywienia pracia wptywa na korzystnie na poczucie wlasnej wartosci, relacje damsko-meskie
oraz stan emocjonalny pacjentow.

Jako$§¢ zycia pacjentdow z wrodzonym skrzywieniem pracia oceniano roéwniez za
pomoca kwestionariusza SF-36. Na jego podstawie stwierdzono, ze leczenie operacyjne wplywa
korzystnie na poprawe oceny ogdlnego stanu zdrowia (domena GH) oraz zdrowia psychicznego
(domena MH) przez pacjentéw, ogranicza wptyw problemow emocjonalnych i fizycznych na
wykonywanie codziennych czynnosci i pracy (domeny RE i RP), zwigksza zywotnos¢ (VT)

oraz aktywnosc¢ spoteczng pacjentéw (domena SF).
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Ponadto wykazano korzystny wpltyw korekcji wady na obszar fizyczny (domena PCS) oraz
psychiczny (domena MCS) jakosci zycia.

Autor niniejszej pracy wykazal rowniez, ze im dtuzszy czas obserwacji pacjenta po zabiegu,
tym lepsza jest ocena jakoSci zycia w zakresie nast¢pujacych domen skali SF-36: RP, BP, GH,
SF, MH, PCS oraz MCS.

Podsumowanie

Wrodzone skrzywienie pracia powstaje w wyniku nieprawidlowego rozwoju btony
biatawej ciatl jamistych, ktory prowadzi do nadmiernej elastycznosci btony biatawej wigkszej
krzywizny pracia. Pacjenci z reguly szukaja pomocy lekarskiej w trzeciej dekadzie zycia, po
zakonczeniu okresu dojrzewania i podjeciu prob wspolzycia. Stopien i kierunek skrzywienia
moze by¢ rézny. W wigkszosci przypadkow pacjenci zgtaszajg si¢ do lekarza gdy skrzywienie
przekracza 30° i utrudnia wspotzycie. Opisano wiele technik korekcji wady. Ich efektywnosé¢
okresla si¢ na 71-100%. Operacja Nesbita jest skuteczng i dajaca trwaly efekt metoda leczenia
wrodzonych skrzywien pracia. Na podstawie dostgpnego pismiennictwa wiadomo, ze zapewnia
petng korekcje wady u 80-100% pacjentéw (Srednio 92,5%), a ryzyko nawrotu skrzywienia i
koniecznosci reoperacji wynosi < 10% [43, 48, 59, 63, 91, 94, 95] (Tabela 11)
Poniewaz w trakcie operacji Nesbita konieczne jest wyciecie kilku poprzecznych eliptycznych
fragmentéw blony bialawej, ros$nie ryzyko uszkodzenia struktur naczyniowo-nerwowych. W
rezultacie obserwuje si¢ zaburzenia czucia, najcz¢sciej przejsciowe u 2-75% pacjentéw. Jedna z
najczescie] stosowanych modyfikacji techniki Nesbita jest modyfikacja wedlug Yachii
polegajaca na wykonaniu podtuznych nacie¢ w blonie biatawej z nastepnie poprzecznym ich
zeszyciu. W przeciwienstwie do oryginalnej techniki Nesbita unika si¢ uszkodzenia struktur
naczyniowo-nerwowych. Skuteczno$¢ techniki ocenia si¢ na 80-100% (Srednio 95,5%).
Zaburzenia czucia spotyka si¢ u 0-14% pacjentow [48, 56, 93, 113, 114, 116] (Tabela 12)
Techniki plikacyjne zostaty wprowadzone jako proste i szybkie metody korekcji skrzywienia
pracia, w ktorych unika si¢ wycie¢ oraz nacig¢ btony biatawej. Ich skuteczno$¢ jest nieco nizsza
porownaniu do pozostatych technik (35-100%, srednio 82%), czgséciej tez obserwuje si¢ po nich
nawroty skrzywienia i reoperacje (2-48%) [4, 48, 59, 63, 64, 102, 103, 105, 106] (Tabela 13)
Podsumowujgc, pacjenci wymagajacy leczenia operacyjnego z powodu wrodzonego
skrzywienia pracia mogg spodziewac si¢ bardzo dobrych wynikow i nieduzego ryzyka powiktan
zwigzanych z zabiegiem. Profil korzysci do ryzyka zalezy od wybranej metody i powinien by¢
przedstawiony pacjentowi w trakcie kwalifikacji do leczenia.
Podkreslenia wymaga fakt, ze leczenie chirurgiczne wrodzonego skrzywienia ma ogromny
wplyw na psychologiczno-spoleczne funkcjonowanie dotknigtych tym schorzeniem miodych
ludzi. Dlatego do oceny efektow leczenia nalezy wlaczy¢ takze kwestionariusze umozliwiajace

oceng wpltywu leczenia na poprawe stanu chorego takze w tym aspekcie.
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Duze rozbiezno$ci migdzy osrodkami w zakresie uzyskiwanych wynikow  wskazujg, ze
specjalisci zajmujacy si¢ tym zagadnieniem muszg by¢ zaznajomieni z roéznymi technikami
operacyjnymi, aby moc dostosowaé postgpowanie do poszczegdlnych przypadkéw i posiadaé
odpowiednie doswiadczenie wynikajace z leczenia wickszej liczby chorych. Przemawia to za
konieczno$cig koncentracji przypadkow w osrodkach specjalizujacych si¢ w leczeniu tego
schorzenia oraz za potrzebg prowadzenia przez te osrodki odleglych obserwacji w celu

doktadnej oceny efektow leczenia.
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7. Wnioski

W oparciu o przeprowadzong analiz¢ 107 pacjentow zakwalifikowanych i wlaczonych do
badania oceniajacego wyniki leczenia operacyjnego wrodzonych skrzywien pracia wysunigto

nastepujace wnioski

1. Istotne klinicznie skrzywienia pracia (>30°) wptywa negatywnie na funkcjonowanie fizyczne

i psychoseksualne pacjentow z wrodzonym skrzywieniem pracia

2. Wykazano istotng statystycznie dodatnig korelacje pomig¢dzy stanem zdrowia psychicznego

pacjentow z wrodzonym skrzywieniem pracia i stopniem nasilenia wady (p=0,0001)

3. W przypadku wrodzonych skrzywien pracia o mozliwo$ci odbycia stosunku seksualnego
nie decyduje jego kierunek, lecz wielko$¢é. Graniczny kat skrzywienia pracia, ktory

uniemozliwia odbycie stosunku wynosi 80°

4. Korekcja wrodzonego skrzywienia pracia zapewnia istotng poprawe nastroju pacjentow
ocenianego na pomoca kwestionariusza BDI (p=0.001) oraz jakosci zycia seksualne
ocenianej za pomocg kwestionariusza SQOL-M (p=0.001) i [IEF-5 (p=0.0001), przy czym
im dhuzszy czas obserwacji pacjenta po zabiegu, tym lepsza jest ocena zabiegu w aspekcie
anatomicznym oraz w zakresie psychologicznych i seksuologicznych efektow korekcji

wady.

5. Korekcja wrodzonego skrzywienia pracia wptywa na poprawe jako$¢ zycia ocenianego za
pomocg kwestionariusza SF-36 w takich domenach jak: ograniczenia fizyczne w petieniu
ro6l spotecznych (RP), ogdlne poczucie zdrowia (GH), zywotnos¢ (VT), aktywnos¢
spoteczna (SF), zdrowie psychiczne (MH) oraz obszar fizyczny i psychiczny jakosci zycia
(PCS, MCS)

6. Na ogolny wynik leczenia operacyjnego wrodzonych skrzywien pracia wptywa zaréwno

rodzaj dostgpu operacyjnego oraz zastosowanej techniki operacyjnej

7. Niezaleznie od rodzaju zastosowanej techniki operacyjnej pacjenci moga spodziewac
si¢ bardzo dobrych wynikéw leczenia, jednak nieco lepsze wyniki w aspekcie ogdlnego
zadowolenia zapewniaja techniki nacieciowe i wycieciowe w poréwnaniu do technik

plikacyjnych (p>0,05).
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8. Techniki plikacyjne czesciej powoduja skrocenie dtugosci pracia, nawrét skrzywienia oraz
obecnos¢ wyczuwalnych weztow w obrebie pracia w pordéwnaniu do innych technik

operacyjnych

9. Modyfikacja techniki plikacyjnej polegajaca na pograzaniu weztdéw prowadzi do

zmniejszenia odsetka pacjentow, u ktorych obecne sa wyczuwalne wezty (p<0,005)

10. Stosowanie bezposredniego dostgpu operacyjnego w miejscu najwickszej krzywizny pracia

zwigksza ryzyko zrostow podskornych oraz przerosnigtej blizny (p=0.0154)

11. Niewykonanie obrzezania podczas denudacji pracia zwigksza ryzyko wystapienia powiktan

wczesnych jak i odlegtych (p=0.02975).

12. W ostatnich latach w chirurgii wrodzonych skrzywien pracia zaobserwowano trend w
kierunku czgstszego stosowania technik korporoplastyki wycieciowej w poréwnaniu do

technik korporoplastyki plikacyjne;j
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8. Streszczenie polskie

Wstep

Skrzywienie pracia jest zaburzeniem jego ksztaltu, powodujacym odchylenie osiowe
dystalnego odcinka w stosunku do podstawy. Wedtug badan Montaga i wsp. wrodzona postac
skrzywienia pracia moze dotyczy¢ nawet 10% populacji meskiej, chociaz w wigkszosci sg to
niewielkie skrzywienia bez znaczenia klinicznego.

Nastepstwem skrzywienia pracia moga by¢ roznorodne zaburzenia psychoseksualne.
Wskazaniem do leczenia chirurgicznego wrodzonego skrzywienia pracia jest niemozliwa badz
znacznie utrudniona penetracja oraz wystgpowanie dolegliwosci bolowych w czasie stosunku
plciowego.

Obecnie w leczeniu operacyjnym wrodzonych skrzywien pracia stosuje si¢ techniki
chirurgiczne polegajace na wycigciu fragmentu btony biatawej (operacja sposobem Nesbita i jej
modyfikacje), nacigciu (operacja sposobem Yachii) lub jej faldowaniu (operacja sp. Essed —

Schroeder i jej modyfikacje).

Cel pracy

1. Ocena wplywu obecnosci wrodzonego skrzywienia pracia na funkcjonowanie pacjentow w
aspekcie fizycznym, psychologicznym i spotecznym

2. Ocena wczesnych i odleglych wynikow leczenia chorych z wrodzonym skrzywieniem
pracia w aspekcie chirurgicznych i psychoseksualnych efektow terapii

3. Okreslenie czynnikow mogacych wptywac na wyniki leczenia operacyjnego wrodzonego
skrzywienia pracia

4. Porownanie trendow leczenia w okresie 2000-2007 oraz 2008-2011.

Material i metodyka

Grupe badang stanowito 107 pacjentdow z wrodzonym skrzywieniem pracia leczonych
operacyjnie metoda wycigcia (n=47), nacigcia (n=10) oraz plikacji (n=44) blony bialawe;j
pracia. Badaniem obje¢to réwniez pacjentow z zaburzeniami kata erekcyjnego pracia typu
hypererekcja/non-erecting erection (n=06)

Pacjenci operowani w latach 2000-2007 stanowili grupe retrospektywng, natomiast w latach
2008-2011 grupe prospektywna. Pacjenci z grupy prospektywnej (n=45) byli oceniani w trzech
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punktach czasowych- przed zabiegiem, w trzecim miesigcu po zabiegu oraz w obserwacji
odlegtej, ale nie wczes$niej niz po 12 miesigcach od zabiegu.

Pacjenci z grupy retrospektywnej (n=62) byli oceniani w jednym punkcie czasowym, tj.
obserwacji odlegltej. Jednak ze wzglgdu na zblizong charakterystyke przedoperacyjng
wszystkich pacjentdéw poddano wspdlnej analizie, bez podziatu na grupy.

W badaniu wykorzystano nast¢pujace kwestionariusze: ankiete kliniczng, ankiete¢ wlasng
stworzong na potrzeby badania, kwestionariusz jakosci zycia seksualnego mezczyzn (SQOL-M),
kwestionariusz do oceny zycia seksualnego me¢zczyzn IIEF-5, skale depresji Becka (BDI) oraz
skale jakosci zycia SF-36v2. Do oceny powiktan chirurgicznych po zabiegu wrodzonego

skrzywienia pracia zastosowano klasyfikacj¢ Clavien-Dindo.

Wyniki

Sredni wiek grupy badanej wynosit 23,5+4,8 lat. W przypadku skrzywien
jednoptaszczyznowych pracie najczesciej bylo zagiete brzusznie (58,91%), natomiast w grupie
pacjentow ze skrzywieniem ztozonym (dwuplaszczyznowym) brzusznie oraz bocznie w lewo
(16,82%).

Sredni kat skrzywienia pracia oceniony przez lekarza wynidst 63.8°+17.5 (zakres 40.0-90.0).
Stwierdzono, ze pacjenci, ktdrzy nie byli w stanie odby¢ stosunku mieli istotnie wigkszy kat
skrzywienia pracia w poréwnaniu do pacjentéw, ktorzy mogli wspotzye (p=0.0001).
Wyznaczony metoda ROC graniczny kat skrzywienia pracia, ktéry uniemozliwiat odbycie
stosunku wynosit 80°. Przed zabiegiem 48.60% pacjentow zglaszalo znaczne trudnosci w
odbyciu stosunku, a kolejnych 23,36% nie moglo wspotzy¢ ze wzglgdu na obecnos¢ wady
duzego stopnia.

Obecnos¢ wady w sposob istotny pogarszata jakos$¢ zdrowia psychicznego definiowanego jako
zdolno$¢ akceptacji oraz poczucia wlasnej wartosci i tozsamos$ci jak rowniez osiggania
satysfakcji z zycia w przypadku 57,01% pacjentow

W okresie przed operacja objawy depresji prezentowalo 64,44% pacjentow, w tym 4,44%
spelnialo kryteria rozpoznania cigzkich zaburzen depresyjnych.

W obserwacji odlegtej po operacji wrodzonego skrzywienia pracia petne zadowolenie z
wyniku operacji deklarowato $rednio 86.92% ankietowanych pacjentow. Rezultat zabiegu w
aspekcie ogdlnego zadowolenia najlepiej oceniali pacjenci operowani technika korporoplastyki
nacigciowej 1 wycigciowej (p>0,05). W ankietowanej grupie blisko 98% pacjentow ponownie
zdecydowaloby si¢ na zabieg korekcyjny, wiedzac jaki bedzie jego rezultat.

Pelne wyprostowanie pracia uzyskano w przypadku 94.39% pacjentdéw. Rezydualne
skrzywienie <30° bylo obecne u 5.61% pacjentow. W obserwacji odlegtej u zadnego z
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pacjentdow nie stwierdzono obecno$ci skrzywienia przekraczajacego 30°. Nie wykazano
istotnych statystycznie réznic w stopniu zadowolenia ogdlnego z efektu zabiegu pomiedzy
pacjentami, u ktorych uzyskano peilng korekcjg skrzywienia a pacjentami, u ktorych obecne
bylo skrzywienie rezydualne (<30°) (wartos¢ statystyki testowej U Manna-Whitney Z=-1.18,
p=0.2394)

Nawr6t skrzywienia pracia wystgpit u dwoch pacjentow operowanych pierwotnie
technikg korporoplikacji.

Skrocenie dlugosci pracia w obserwacji odlegltej stwierdzono w przypadku 56.61%
pacjentow W grupie pacjentow poddanych korporoplikacji zdecydowanie czgsciej
obserwowano utrat¢ dtugosci pracia w poroéwnaniu do pacjentow operowanych pozostatymi
technik korporoplastyki (p=0.0001).

Po operacji obecnos¢ wyczuwalnych weztow zglaszato 39,25% pacjentow. Wezty byty
zdecydowanie czesciej wyczuwane przez pacjentow poddanych korporoplastyce plikacyjnej
(p=0.0001). Zastosowanie modyfikacji techniki plikacyjnej polegajacej na pograzaniu wezlow
prowadzilo do zmniejszenia odsetka pacjentow, u ktorych obecne byly wyczuwalne wezty
(p<0,005)

Zrosty podskorne w trzonie pracia obserwowano u 8,41% pacjentdw. Zauwazono, ze u
co trzeciego pacjenta z tym powiklaniem obecno$¢ zrostdow w sposob istotny ograniczata
przesuwalnos$¢ skory wzgledem podtoza. Okazato sig, ze do powstania zrostow pracia znaczaco
czgsciej dochodzito w przypadku pacjentdw, u ktorych stosowano dostep bezposredni w
miejscy najwiekszej krzywizny pracia (p=0.00611).

Na podstawie kwestionariusza SF-36 wykazano, Ze niezaleznie od rodzaju zastosowanej
techniki operacyjnej pacjenci po korekcji wrodzonego skrzywienia pracia znacznie lepiej
oceniaja jako§¢ zycia w takich domenach jak: og6lny stan zdrowia (domena GH), zdrowie
psychiczne (domena MH), ograniczenia emocjonalne i fizyczne w petieniu rol (domeny RE i
RP), zywotno$¢ (VT) oraz aktywnos¢ spoteczna (domena SF).

Ponadto wykazano korzystny wptyw korekcji wady na obszar fizyczny (domena PCS) oraz
psychiczny (domena MCS) jakosci zycia.

Korekcja wrodzonego skrzywienia pracia w sposob istotny wplyngta na poprawe
nastroju pacjentow ocenianego za pomoca kwestionariusza BDI (p=0.001), jako$ci zycia
seksualnego ocenianej za pomocg kwestionariusza SQOL-M (p=0.001) oraz jako$ci zycia
plciowego ocenianej za pomoca kwestionariusza IIEF-5 (p=0.0001) w kazdym okresie
obserwacji.

Odsetek powiktan wczesnych wyniost 21,49%. Izolowane powiktania Clavien I
wystapity u 14,02% operowanych a u dalszych 7,47% spowodowatly konieczno$¢ interwencji

zabiegowej Clavien III.
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Odsetek powiktan odlegtych wyniost 23,35%. Izolowane powiktanie Clavien I

wystapity u 23,35% operowanych, a u dalszych 10,27% spowodowaty konieczno$¢ interwencji

zabiegowej Clavien III.

Whioski

1. Istotne klinicznie skrzywienia pracia (>30°) wptywa negatywnie na funkcjonowanie fizyczne

i psychoseksualne pacjentow z wrodzonym skrzywieniem pracia

2. Wykazano istotng statystycznie dodatnig korelacj¢ pomigdzy stanem zdrowia psychicznego

pacjentéw z wrodzonym skrzywieniem pracia i stopniem nasilenia wady (p=0,0001)

3. W przypadku wrodzonych skrzywien pracia o mozliwosci odbycia stosunku seksualnego
nie decyduje jego kierunek, lecz wielko$¢. Graniczny kat skrzywienia pracia, ktory

uniemozliwia odbycie stosunku wynosi 80°

4. Korekcja wrodzonego skrzywienia pracia zapewnia istotng poprawe nastroju pacjentow
ocenianego na pomoca kwestionariusza BDI (p=0.001) oraz jakosci zycia seksualne
ocenianej za pomocg kwestionariusza SQOL-M (p=0.001) i [IEF-5 (p=0.0001), przy czym
im dtuzszy czas obserwacji pacjenta po zabiegu, tym lepsza jest ocena zabiegu w aspekcie
anatomicznym oraz w zakresie psychologicznych i seksuologicznych efektow korekcji

wady.

5. Korekcja wrodzonego skrzywienia pracia wptywa na poprawe jako$¢ zycia ocenianego za
pomocg kwestionariusza SF-36 w takich domenach jak: ograniczenia fizyczne w petnieniu
ro6l spotecznych (RP), ogdlne poczucie zdrowia (GH), zywotnos¢ (VT), aktywnosé
spoteczna (SF), zdrowie psychiczne (MH) oraz obszar fizyczny i psychiczny jakosci zycia
(PCS, MCS)

6. Na ogolny wynik leczenia operacyjnego wrodzonych skrzywien pracia wptywa zarowno

rodzaj dostgpu operacyjnego oraz zastosowanej techniki operacyjne;j

7. Niezaleznie od rodzaju zastosowanej techniki operacyjnej pacjenci moga spodziewac
si¢ bardzo dobrych wynikéw leczenia, jednak nieco lepsze wyniki w aspekcie ogdlnego
zadowolenia zapewniaja techniki nacieciowe i wycieciowe w poréwnaniu do technik

plikacyjnych (p>0,05).
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8. Techniki plikacyjne czesciej powoduja skrocenie dtugosci pracia, nawrét skrzywienia oraz
obecnos¢ wyczuwalnych weztow w obrebie pracia w pordéwnaniu do innych technik

operacyjnych

9. Modyfikacja techniki plikacyjnej polegajaca na pograzaniu weztdéw prowadzi do

zmniejszenia odsetka pacjentéw, u ktorych obecne s wyczuwalne wezty (p<0,005)

10. Stosowanie bezposredniego dostepu operacyjnego w miejscu najwickszej krzywizny pracia

zwigksza ryzyko zrostow podskornych oraz przerosnigtej blizny (p=0.0154)

11. Niewykonanie obrzezania podczas denudacji pracia zwigksza ryzyko wystapienia powiktan

wczesnych jak i odlegtych (p=0.02975).

12. W ostatnich latach w chirurgii wrodzonych skrzywien pracia zaobserwowano trend w
kierunku czgstszego stosowania technik korporoplastyki wycieciowej w poréwnaniu do

technik korporoplastyki plikacyjnej

Stowa kluczowe: wrodzone skrzywienie pracia, korporoplastyka, chirurgiczne leczenie
wrodzonych skrzywien pracia, jakos¢ zycia
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9. Streszczenie angielskie

Introduction

Curvature of the penis is an abnormal bend in the penis that occurs during erection. The
true prevalence of congenital penile curvature is difficult to determine. Study conducted by
Montag et al. suggests that this problem may occur in as many as 10% of the male population.
It has been proven that in many cases the curvature causes not only sexual dysfunction but also
severe psychological problems. An active treatment is usually required when coital function is
impaired or painful. Therefore the surgery remains the mainstay of treatment for patients with
congenital penile curvature. Congenital penile curvatures can be corrected in many ways such
as: excisional corporoplasty (Nesbit procedure and it’s modifications), incisional corproroplasty
(Yachia procedure) or plicational corporoplasty (Essed-Schroeder procedure and it’s

modifications).

Aim of the study:

1. Assessment of the influence of congenital penile curvature on patients in terms of the
physical, psychological and social functioning

2. Evaluation of early and late results of treatment of patients with congenital penile curvature
in terms of surgical and psychosexual effects of therapy

3. Determination of the factors that may affect the results of surgical treatment of congenital
penile curvature

4. Comparison of treatment trends for the period 2000-2007 and 2008-2011

Material and methods

The study involved 107 patients operated for congenital penile curvature in the
Department of Urology Medical University of Gdansk. They were treated with excisional
corporoplasty (n=47), incisional corporoplasty (n=10) and plicational corporoplasty (n=44).
The study also included 6 patients with deviations in penile erection angle- hyperection and non
erecting erection.
Patients treated in the years 2001-2007 comprise retrospective group (n=62) while patients who
underwent surgery in the years 2008-2011 account for prospective group (n=45).
In prospective group the first examination was done before surgery and then at 3 and 12 months
after it. In retrospective group the examination was made only once in long-term observation.
However, due to the homogeneous preoperative characteristics, all patients in some aspects
were subjected to a common analysis without grouping. The study used the following

questionnaires: clinical survey, own survey developed for the study, sexual quality of life
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questionnaire for man (SQOL-M), IIEF-5 questionnaire, Beck Depression Inventory (BDI), and
Short-form Medical Outcomes (SF-36). For the evaluation of surgical complications after

congenital penile curvature correction Clavien-Dindo classification was used.

Results

The mean age of the study group was 23.5 + 4.8 years. In the case of simple (one-
direction) curvature, penis was bent ventrally in most cases (58,91%), while in patients with
complex curvature penis was bent ventrally and laterally to the left (16,82%).

The average angle of penile deviation evaluated by a physican was 63.8 © + 17.5 (range
40.0-90.0). It was found that patients who were not able to have sexual intercourse had
significantly greater deviation angle compared to patients who could have coitus (p = 0.0001).
ROC curve analysis revealed that limiting angle of penile curvature, which made sexual
intercourse impossible was 80°. Before surgery 48,60% of patients reported significant
difficulties in completing intercourse, and another 23.36% could not have sexual intercourse at
all due to the presence of high grade curvature.

In 57,01% of patients the presence of penile curvature significantly worsened the
quality of mental health, defined as the ability of self acceptance , esteem and identity as well as
achieving life satisfaction. In the period before the operation the symptoms of depression
presented 64.44% of patients, including 4,44% meeting the criteria for diagnosis of major
depression symptoms.

After the operation complete satisfaction with the outcome of the operation was
declared by 86.92% of the surveyed patients. The result of the surgery in terms of overall
satisfaction was best evaluated by patients who underwent incision and excisional
corporoplasty (p> 0.05). In survey group nearly 98% of the patients would choose the same
surgery again, knowing what will be the result.

The full straightening of erect penis was obtained for 94.39% of the patients. The
residual curvature <30 © was present in 5.61% of patients. None of the patients had curvature
exceeding 30° in long-term observation. There were no statistically significant differences in
the level of overall satisfaction with the treatment effect between patients who achieved a
complete correction of curvature and the patients with residual curvature < 30°
Recurrence of penile curvature occurred in two patients operated primarily with plicational
corporoplasty technique.

Shortening of penis was found in 56.61% of patients, but in majority was described as
insignificant.  Patients treated with plicational corporoplasty techniques more frequently
observed loss of penile length in comparison to patients undergoing other corporoplasty

techniques (p = 0.0001).
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Presence of palpable nodes after the operation reported 39,25% of the patients. The
nodes were more often felt by the patients undergoing plicational corporoplasty (p = 0.0001).
Application of modified plicational techniques involving inversely tied suture lead to reduction
the percentage of patients with palpable nodes (p <0.005).

Scar adhesions within the body of the penis reported 8.41% of the patients. In every
third patient with this complication, presence of adhesions significantly limited the laxity of the
skin along the shaft of the penis. It has been shown that scar adhesions were significantly more
frequent when surgical approach was performed through direct skin incision (p = 0.00611).

On the basis of the SF-36 questionnaire it has been shown that patients after correction of
congenital penile curvature were significantly better assessing the quality of life in such
domains as: general health (GH domain), mental health (MH domain), role emotional and role
physical (domain RE and RP), vitality (VT), and social functioning (domain SF).

In addition, surgery demonstrated a beneficial effect on physical (domain PCS) and mental
(MCS domain) area of quality of life.

Correction of congenital penile curvature significantly impact on improving the mood of
patients assessed using a BDI questionnaire (p = 0.001), quality of sexual life assessed using a
SQOL-M (p =0.001) and IIEF-5 (p =0.0001) questionnaire in each period of observation.

It has been shown that the longer the time of observation after surgery, the better the
satisfaction of patients in terms of anatomical and psychosexual effects of surgical correction.
Early complication rate including reported of even very minor as recommended by Clavien was
21,49%. Isolated small complications Clavien 1 grade occurred in 14,02% of the patients, and in
further 7,47% of the patients surgical intervention which was usually confined to skin problems
was necessary (Clavien 3). Late complication rate was 23,35%. Isolated small complications
Clavien 1 grade occurred in 13,08% of the patients, and in further 10,27% of the patients

necessitated surgical intervention - Clavien 3 grade.

Conclusions
1. Clinically significant penile curvature (> 30 °) has a negative impact on physical and

psychosocial functioning of patients with congenital penile curvature

2. A statistically significant positive correlation between the state of mental health of patients
with congenital penile curvature and severity of penile deviation was demonstrated

(p=0.0001)

3. In case of congenital penile curvature, the possibility of sexual intercourse is determined by
severity of deviation, not by it’s direction. Limiting angle of curvature that makes

intercourse impossible is 80°
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. Correction of congenital penile curvature provides a significant improvement in patients'

mood as assessed by BDI (p = 0,001) and the quality of sexual life assessed by SQOL-M
(p =0,001) and the IIEF-5 (p = 0,0001) questionnaire, wherein the longer the time of
observation the better the outcome of treatment in terms of anatomical and psychosocial

effects of surgical correction

. Correction of congenital penile curvature improves the quality of life assessed by the SF-36

questionnaire in following domains: role emotional (RE), role physical (RP), general health
(GH), vitality (VT), social functioning (SF), mental health (MH) as well as physical

component summary (PCS) and mental component summary (MCS).

. Type of surgical technique and approach affects the outcome of the treatment

. Regardless of the type of surgical technique, patients can expect a very good results of

treatment, but somewhat better results in terms of overall satisfaction provide incisional and

ecxisional corporoplasty techniques in comparison to plicational techniques (p> 0.05).

. Plicational corporoplasty techniques are more likely to cause penile shortening, recurrence

of curvature and palpable sutures in comparison to other corporoplasty techniques.

. Modified plicational corporoplasty involving inversely tied sutures leads to reduction of

palpable sutures

Direct penile skin incision approach increases the risk of adhesions under the penile skin

and hypertrophic scar formation (p=0.0154)

Leaving the foreskin intact when performing penile denudation significantly increases the

risk of early and late complications (p=0.02975).

In recent years trend towards more frequent use of excisional corporoplaty techniques
in comparison to plicational corporoplasty techniques in surgical treatment of congenital

penile curvature was observed.

Key words: congenital penile curvature, corporoplasty, surgical treatment of congenital penile

curvature, quality of life




Strona | 165

10. Bibliografia

1. Yachia D. Text Atlas of Penile Surgery, 2007 Informa UK Ltd

2. Ebbehoj J, Metz P. Congenital penile angulation. Br J Urol 1987; 60: 264-6.

3. Yachia D, Beyar M, Aridogan IA, Dascalu S. The incidence of congenital penile curvature. J

Urol 1993; 150: 1478-9.
4. Hauck EW, Bschleipfer T, Diemer T, Manning M, Schroeder- Printzen [, Weidner W. Long-
term results of Essed-Schroeder plication by the use of non-absorbable Goretex sutures for

correcting congenital penile curvature. Int J Impot Res 2002; 14: 146-50.

5. Casanova JM. Les courbures de la verge. In: Aynaud O, Casanova JM, editors. Pathologie de

la Verge. Paris: Masson; 1998: 243-5.
6. Friedrich MG, Evans D, Noldus J, Huland H. The correction of penile curvature with the
Essed-Schroder technique: a longterm follow-up assessing functional aspects and quality of

life. BJU Int. 2000; 86: 1034-8.

7. Nesbit RM (1965) Congenital curvature of the phallus: report of three cases with description

of corrective operations. J Urol 93: 230-233

8. Bochenek A, Reicher M. Anatomia cztowieka tom II, PZWL 2010, wydanie 13

9. Histologia pod redakcjg Kazimierza Ostrowskiego, PZWL, wydanie 2

10. Novick A, Jones J. Operative Urology: At the Cleveland Clinic. Humana Press; 2006 edition




Strona | 166

11. Geneva Foundation for Medical Education and Research website

12. Gerald Brock, Geng-Long Hsu, Lora Nunes, Burkhard von Heyden, Tom F. Lue. The
anatomy of the tunica albuginea in the normal penis and Peyronies disease. The Journal of

Urology 1997; vol 157, 276-281

13. Gerald Brock, Geng-Long Hsu, Lora Nunes, Burkhard von Heyden, Tom F. Lue. The
anatomy of the tunica albuginea in the normal penis and Peyronies disease. The Journal of

Urology 1997; vol 157, 276-281

14. Sam D. Graham Jr. MD, Thomas E. Keane MD. Glenn’s Urologic Surgery. Lippincott

Williams & Wilkins; Seventh edition

15. Gerald H. Jordan, Kurt A. McCammon. Surgery of the penis and urethra. Campbell’s

Urology,10th edn. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders, 2012: 993

16. Mingin G, Baskin LS. Management of chordee in children and young adults. Urol Clin

North Am. 2002 May;29(2): 277-84

17. Perovi¢ S. Atlas of Congenital Anomalies of the External Genitalia, Refot B, Macedonia

1999

18. Hsieh, J.T, Wong, W.Y, Chen, J, Chang, H.J, Liu, S.P. (2002) Congenital isolated penile

torsion in adults: untwist with placation. Urology 59, 438-440.

19. Baginska J, Perkowski D., Krajka K, Chirurgiczne leczenie ostrowzwodu. Przeglad

Seksuologiczny, kwiecien/czerwiec 2009, nr 18




20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Strona | 167

Ben-Ari J, Merlob P, Mimouni F, et al. Characteristics of the male genitalia in the newborn:

penis. J Urol. 1985;134:521-2

Yachia D. Early assessment of penile curvatures in infants J Urol 1991; 145:103-4

Yachia D, Beyar M, Aridogan IA, et al. Incidence of penile curvatures. J Urol 1993;

150:1478-9

Montag S, Palmer LS. Abnormalities of penile curvature: chordee and penile torsion.

ScientificWorldJournal 2011 Jul;11:1470-8.

Baskin, L., Duckett, J., Lue, T. (1996) Penile curvature. Urology 48,347-356

Gearhart JP, Jeffs RD. The bladder extrophy-epispadias complex. In Walsh PC, Retik AB,

Vaughan ED Jr, Wein AJ, eds. Campbell’s Urology, 7th edn. Philadelphia, PA: WB

Saunders, 1998: 1939.

Udall DA. Correction of 3 types of congenital curvatures of the penis, including the first

reported case of dorsal curvature. J Urol 1980; 124: 50-2.

Zachalski W., Matuszewski M., Krajka K., Rebata K. Familial appearance of congenital

penile curvature — case history of two brothers. Cent Eur J Urol 2013; 66: 217-220

John M. Park. Normal development of the genitourinary tract. Campbell’s Urology,

10th edn. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders, 2012: 2990-2993

Catuogno C, Lanza T, Ventrice GA, Scalfari A, Lanza P. Medical therapy of congenital

curving of the penis without hypospadias. Int J Impotence Res. 1994; 6 (Suppl 1): D225.




Strona | 168

30. Kaplan, G.W. and Lamm, D.L. (1975) Embryogenesis of chordae J.Urol. 114(5), 769-772

31. Cendron J, and Melin Y: Congenital curvature of the penis without hypospadias. Urol Clin

North Am 8: 389-395, 1981

32. Devine CJ, Horton CE. Chordee without hypospadias. J Urol 1973;110:264-71.

33. Adams MC, Chalian VS, Rink RC. Congenital dorsal penile curvature: a potential problem

of the long phallus. J Urol. 1999; 161:1304-7.

34. Devine CJ, Blackley SK, Horton CE, Gilbert DA The surgical treatment of chordee without

hypospadias in men. J Urol 1991; vol. 146, 325-329

35. Darewicz B, Kudelski J, Szynaka B, et al. Ultrastructure of the tunica albuginea in

congenital penile curvature. J Urol. 2001; 166:1766-8.

36. Smith E.D. (1997) The history of hypospadias. Pediatr. Surg. Int. 12, 81-85

37. Cassar P. A medico-legal report of the Sixteenth Century from Malta. Med Hist.

1974;18:354-9.

38. Mettauer, J.P. (1842) Practical observations in those malformations of the male urethra and

penis, termed hypospadias and epispadias with anomalous case. Am. J. Med. Sci. 4, 43-58

39. Baskin LS, Duckett JW (1994) Dorsal tunica albuginea placation for hypospadias curvature.

J Urol 151: 1668-1671




40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Strona | 169

Young, H. (1937) Genital abnormalities, hermaphroditism and related adrenal disease,

Williams and Wilkins, Baltimore

Gross SD (citing Pancoast). The disease, injuries and malformations of the urinary bladder,

prostate gland and the urethra. 2™ edn. Philadelphia: Blanchard & Lea 1855

Nesbit RM. The surgical treatment of congenital chordee without hypospadias. J Urol

1954;72:1178-80

Kelami A. Congenital penile deviation and its treatment bwith Nesbit-Kelami technique. Br

J Urol 1987;60:261-3

Essed E, Schroeder FH (1985) New surgical treatment for Peyronie’s disease. Urology 25:

582-587

Yachia, D. Modified corporoplasty for the treatment of penile curvature. J Urol, 143: 80-82,

1990

Perdzynski W, Mikucki J, Lewicki A, Kidawa A. Operacja Nesbita w leczeniu wrodzonych

skrzywien pracia Urologia Polska 2004/57/2a.

Yachia D. Our experience with penile deformations: incidence, operative techniques and

Results. J. Androl. 1994 Nov-Dec; 15 suppl: 63S-68S

Nyirady P, Kelemen Z, Banfi G, et al. Management of congenital penile curvature. J

Urol.2008;179:1495-8.




Strona | 170

49. Savoca G, Scieri F, Pietropaolo F, Garaffa G, Belgrano E. Straightening corporoplasty for
Peyronie’s disease: a review of 218 patients with median follow-up of 89 months. Eur Urol

2004; 46: 6104

50. Fisch M, Mirone V, Gentile V. Atlas of reconstructive penile surgery. Pacini Editore 2010

51. Albers P, Heidenreich A. Podstawowe operacje urologiczne. Czelej 2007. Wydanie 1

52. Perdzynski W, Wycigcie eliptycznego fragmentu warstwy zewnetrznej ostonki biatawej
jako element nowej, maloinwazyjnej metody leczenia operacyjnego wrodzonego

skrzywienia pracia. Urologia Polska 2008/61/Supl.1

53. Zachalski W, Kiacz J, Matuszewski M, Krajka K. Zastosowanie zmodyfikowanej techniki
Nesbita w przypadku skrzywien pracia : doswiadczenia wiasne. Centr. Eur. J. Urol. 2011;

vol. 64, suppl. 1, s. 74-75

54. Saalfield J, Ehrlich RM, Grass JM, et al. Congenital curvature of the penis: successful

results with variations in corporoplasty. J urol 1973; 109:64-8

55. Lemberger RJ, Bishop MC, Bates CP. Nesbit’s operation for Peyronie’s disease. Br J Urol

1984; 56:721-23

56. Daitch JA, Angermeier KW, Montague DK. Modified corporoplasty for penile curvature:

long- term results and patients satisfaction. J Urol. 1999;162:2006-9

57. Ebbehoj J, Metz P. New operation for ‘Krummerik’ (penile curvature). Urology 1985; 26:

76-8.




58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Strona |171

Iryna Makovey, Ty T. Higuchi, Drogo K. Montague, Kenneth W. Angermeier, Hadley M.
Wood; Congenital Penile Curvature: Update and management. Curr Urol Rep (2012)13:290-

297

Leonardo C, De Nunzio C, Michetti P et al: Plication corporoplasty versus Nesbit operation
for the correction of congenital penile curvature. A long-term follow-up. Int Urol Nephrol

2012; 44: 55— 60.

Knispel HH, Gonnermann D, Huland H. Modified surgical technique to correct congenital

and acquired penile curvature. Eur Urol. 1991;20(2):107-12.

Schultheiss D, Meschi MR, Hagemann J, et al. Congenital and acquired penile deviation

treated with the essed plication method. Eur Urol. 2000;38:167-71.

Congenital penile drop: defective suspensory ligament versus severe proximal curvature, a

case series. Shaeer O. J Sex Med. 2012 Feb;9(2):618-24

Poulsen J, Kirkeby HJ. Treatment of penile curvature—a retrospective study of 175 patients
operated with plication of the tunica albuginea or with the Nesbit procedure. Br J Urol.

1995;75:3704.

Hsieh JT, Liu SP, Chen Y, et al. Correction of congenital penile curvature using modified
tunical plication with absorbable sutures: the long-term outcome and patient satisfaction.

Eur Urol. 2007; 52:261-6.




65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Strona | 172

Persec Z1, Persec J, Rako D, Savi¢ I, Kurelac T, Sovi¢ T, Bukovi¢ D, Marini¢ DK. The use
of color duplex ultrasound and magnetic resonance imaging in the dissolution of idiopathic
recurrent priapism in patient with congenital penile curvature--a case report.

Coll Antropol. 2013 Mar;37(1):305-8.

Baskin LS1, Lue TF. The correction of congenital penile curvature in young men.

Br J Urol, 1998 Jun; (81)6: 895-9

Ware J., Kosinski M., Gandek B. : SF-36 Health Survey Manual & Interpretation

Guide Lincoln, RI: QualityMetric Inc 2000 3:5

Zokierczyk-Kieliszek D, Kulik T, Pacian A, Stefanowicz A. Wyksztalcenie i status
zawodowy a jako$¢ zycia kobiet w wieku okoto i pomenopauzalnym. Medycyn ogolna,

2010, 16 (XLV), 1
Ware JE , Kosinski M , Gandek B .et al. The factor structure of SF-36
Health Survey In 10 countries: results from the IQOLA Project. International Quality of

Life Assessment. J Clin Epidemiol 1998, 51, 1159-1165.

Ktak A , Minko M , Siwczynska D; Metody kwestionariuszowe badania jakosci zycia;

Probl Hig \ Epidemiol 2012, 93(4): 632-638

http://www.sf-36.0rg/tools/sf36.shtml

Beck A.T., Ward C.H., Mendelson M., Mock J., Erbaugh J. An inventory for measuring

depression. Arch. Gen. Psychiatry 1961; 4: 561-571.




Strona | 173

73. Parnowski T., Jernajczyk W. Inwentarz Depresji Becka w ocenie nastroju 0sob zdrowych i

chorych na choroby afektywne. Psychiatr. Pol. 1977; 11: 417420

74. Gomutka K, Szczepaniak W: Problem depresji u chorych na astmg oskrzelowa;

Pneumonologia i Alergologia Polska 2012, tom 80, nr 4, strony 317-322

75. Robinson J.P., Shaver P.R., Wrightsman L.S. Measures of depression and loneliness.
Measures of personality and social psychological attitudes. Academic Press Inc., San Diego

California. 1991; 201-204.

76. Rosen, R.C., et al., Development and evaluation of an abridged, 5-item version of the
International Index of Erectile Function (IIEF-5) as a diagnostic tool for erectile

dysfunction. Int J Impot Res, 1999. 11(6): p. 319-26

77. Maarten Albersen, S.J.a.H.V.P., The Use of IIEF-5 for Reporting Erectile Dysfunction
Following Nerve-Sparing Radical Retropubic Prostatectomy. The Open Prostate Cancer

Journal, 2009. 2 p. 1-9.

78. Rosen, R.C., et al., The international index of erectile function (IIEF): a multidimensional

scale for assessment of erectile dysfunction. Urology, 1997. 49(6): p. 822-30.

79. Rosen, R.C., J.C. Cappelleri, and N. Gendrano, 3rd, The International Index of Erectile

Function (IIEF): a state-of-the-science review. Int J Impot Res, 2002. 14(4): p. 226-44.

80. Lucy Abraham, MSc, C.Psychol., Tara Symonds, PhD,* and Mark F. Morris, MSc;
Psychometric Validation of a Sexual Quality of Life Questionnaire for Use in Men with

Premature Ejaculation or Erectile Dysfunction; J Sex Med 2008;5:595—601




81.

82.

83.

&4.

85.

86.

87.

88.

&9.

Strona | 174

Horton R. Surgical research or comic opera: questions, but few answers. Lancet.

1996;347:984 — 985.

Clavien PA, Sanabria JR, Strasberg SM. Proposed classification of complications of surgery

with examples of utility in cholecystectomy. Surgery 1992 May; 111(5): 518-26

Dindo D, Demartines N, Clavien PA.: Classification of surgical complications: a new
proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a survey. Ann Surg

2004; 240: 205-213.

Clavien PA, Barkun J, de Oliveira ML, et al. The Clavien-Dindo classification of surgical

complications: Five years experience. Ann Surg 2009 Aug; 250(2):187-96

Kelami A. Classification of congenital and acquired penile deviation. Urol Int 1983; 38:

229-33.

Kelami A. Penis deviation. Urologe A 1985; 24: 160-3.

Bracka A. A long-term view of hypospadias. Br J Plast Surg. 1989;42:251-5.

Bacal, V., Rumhor, J., Sturm, R., Lipshutz, L.I., Schumacher, M. and Grober, E.D. (2009)

Correlation of degree of penile curvature between patient estimates and objective

measures among men with Peyronie’s disease. J Sex Med 6: 862—865

Matsushita K, Stember DS, Nelson CJ, Mulhall JP. Concordance between patient and

physican assessment of the magnitude of Peyronie’s disease curvature. J Sex Med. 2014

Jan;11(1):205-10




90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Strona | 175

Riedl E, Hauri D. Die Kongenitale Penisschaftkrummung. Helvetia Chir Acta 1981; 48: 39-

343

Andrews HO, al-Akraa M, Pryor JP, et al. The Nesbit operation for congenital curvature of

the penis. Int J Impot Res. 1999;11:119-22.

Basiri, A., Sarhangnejad, R., Ghahestani, S.M. and Radfar, M.H. (2001) Comparing
absorbable and nonabsorbable sutures in corporal placation for treatment of congenital

penile curvature. Urol J 8: 302-305.

Popken G, Wetterauer U, Schultze-Seemann W, et al. A modified corporoplasty for treating
congenital penile curvature and reducing the incidence of palpable indurations. BJU Int.

1999;83:71-5.

Cavallini, G. and Caracciolo, S. (2008) Pilot study to determine improvements in subjective
penile morphology and personal relationships following a Nesbit plication procedure for

men with congenital penile curvature. Asian J Androl 10: 512-519.

Rolle L, Tamagnone A, Timpano M, et al. The Nesbit operation for penile curvature: an

easy and effective technical modification. J Urol. 2005;173:171-3. discussion 173-4.

Goldstein M, Laungani G, Abrahams J, Waterhouse K. Correction of adult penile

curvature with a Nesbit operation. J Urol. 1984 Jan;131(1):56-8.

Sulaiman MN, Gingell JCNesbit's procedure for penile curvature. J Androl. 1994 Nov-

Dec:15 Suppl:54S-56S.




Strona | 176

98. Porst H, Mayer R, Bach D, Altwein JE. Congenital and acquired penile curvatures:

diagnosis and outcome with the Nesbit procedure. Urol Int. 1985;40(4):206-10.

99. Skrodzka M, Nowinski A, Kudelski J, Chlabicz , Darewicz B Management of congenital
penile curvature using nesbit technique - evaluation of one site/twenty years experience

European Urology Supplements2010; 9, 6, s. 541

100. Minervini A, Morelli G, Dinelli N, Selli C, Minervini R. Corporeal herniation after
Nesbit plication with partial thickness shaving for congenital penile curvature. Int J

Impot Res. 2003 Dec;15(6):465-7.

101. Mobley EM, Fuchs ME, Myers JB, Brant WO. Update on plication procedures for

Peyronie's disease and other penile deformities. Ther Adv Urol. 2012 Dec;4(6):335-46.

102. Paez A, Mejias J, Vallejo J, et al. Long-term patient satisfaction after surgical correction of

penile curvature via tunical plication. Int Braz J Urol. 2007;33:502—7. discussion 507- 9.

103. Chien GW, Aboseif SR. Corporeal plication for the treatment of congenital penile

curvature. J Urol. 2003;169:599-602.

104. Van der Horst C, Martinez Portillo FJ, Seif C et al. Treatment of penile curvature with

Essed-Schroder tunical plication: aspects of quality of life from the patients’ perspective.

BJU Int 2004; 93: 105-8.

105. Lee SS, Meng E, Chuang FP, et al. Congenital penile curvature: long-term results of
operative treatment using the plication procedure. Asian J Androl. 2004;6:273—6.




Strona | 177

106. Nooter RI, Bosch JL, Schroder FH. Peyronie’s disease and congenital penile curvature:
long- term results of operative treatment with the plication procedure. Br J Urol.

1994;74:497-500.

107. Gholami, S.S. and Lue, T.F. (2002) Correction of penile curvature using the 16-dot

plication technique:a review of 132 patients. J Urol 167: 2066—-2069.

108. Greenfield, J.M., Lucas, S. and Levine, L.A. (2006) Factors affecting the loss of length
associated with tunica albuginea plication for correction of penile curvature. J Urol 175:

238-241.

109. Taylor, F.L. and Levine, L.A. (2008) Surgical correction of Peyronie’s disease via tunica
albuginea plication or partial plaque excision with pericardial graft: long-term follow up.

J Sex Med 5: 2221-2228.

110. Parker, J., Martinez, D. and Carrion, R. (2011) Penile plication for Peyronie’s disease
utilizing absorbable suture. Abstract presented at the annual Sexual Medicine Society of

North America Meeting. J Sex Med 9: 9.

111. Syed, A.H., Abbasi, Z. and Hargreave, T.B. (2003) Nesbit procedure for disabling

Peyronie’s curvature: a median follow-up of 84 months. Urology 60: 999-1003.

112. Brant, W.O., Mobley, E.M., Taylor, M.B., and Myers, J.B. (2011) Emergent repair of

congenital penile curvature for unconsummated marriage. J Sex Med 9: 34

113. Giammusso B, Burrello M, Branchina A, et al. Modified corporoplasty for ventral penile

curvature: description of the technique and initial results. J Urol. 2004;171:1209-11




114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

Strona | 178

Ghanem H, Ghazy S, El-Meliegy A. Horizontal plication after vertical tunical incisions for

the correction of congenital penile curvature. Int J Impot Res. 2000;12:117-9

Ghanem H, Shamloul RM. Incisional corporoplasty for the correction of congenital penile

curvature: a review of two suturing techniques. Int J Impot Res. 2008;20:222-5.

Sassine AM, Wespes E, Schulman CC. Modified corporoplasty for penile curvature: 10

years’ experience. Urology. 1994;44:419-21

Kalsi JS, Christopher N, Ralph DJ, Minhas S. Plaque incision and fascia lata grafting in the

surgical management of Peyronie’s disease. BJU Int 2006; 98 : 110-5

Adeniyi AA, Goorney SR, Pryor JP, Ralph DJ. The Lue procedure: an analysis of the

outcome in Peyronie’s disease BJU Int 2002; 89: 404-8

Chitale S, Sethia K. Dry gangrene of the foreskin after second attempt at prepucesparing
surgery for congenital penile curvature: case report and literature review. J Sex Med 2008;

5:2951-5

Garaffa G, Sacca A, Christopher AN, Ralph DJ. Circumcision is not mandatory in penile

surgery. BJU Int. 2010 Jan;105(2):222-4.

Pavone C1, Abbadessa D, Usala M, Mangiapane G, Noto M, Scaduto G, Passalacqua D.
Circumcision in Nesbit corporoplasty: a mandatory time? Our experience on 158 patients.

Urologia. 2012;79(1):44-8

Tal, R., Nabulsi, O., Nelson, C.J. and Mulhall, J.P. (2010) The psychosocial impact of

penile reconstructive surgery for congenital penile deviation. J Sex Med 7: 121-128




Strona | 179

11.Spis tabel

Tabela 1 Kamienie milowe w chirurgii skrzywien pracia

Tabela 2 Powiklania po operacji skrzywienia pracia

Tabela 3 Wartos¢ kata skrzywienia pracia w zalezno$ci od mozliwosci odbycia stosunku
seksualnego

Tabela 4 Prog odcigcia kata skrzywienia pracia uniemozliwiajacego wspotzycie w zaleznosci
od kierunku skrzywienia

Tabela 5 Rozktad odpowiedzi na pytanie nr. 5 kwestionariusza IIEF-5 dotyczace zadowolenia
ze stosunku seksualnego w badanej grupie

Tabela 6 Zestawienie powiktan wezesnych ocenionych za pomoca skali Clavien-Dindo

Tabela 7 Zestawienie powiktan péznych ocenionych za pomocg skali Clavien-Dindo

Tabela 8 Czas hospitalizacji w zalezno$ci od przebiegu pooperacyjnego ocenianego skalg
Clavien-Dindo

Tabela 9 Porownanie trendéw leczenia w okresie 2000-2007 oraz 2008-2011

Tabela 10 Klasyfikacja wynikow leczenia wrodzonych skrzywien pracia wg. Andrewsa

Tabela 11 Korporoplastyka wycieciowa (oryginalna technika Nesbita): podsumowanie
wynikow badan

Tabela 12 Korporoplastyka nacigciowa: podsumowanie wynikow badan

Tabela 13 Korporoplastyka plikacyjna: podsumowanie wynikow badan




Strona | 180

12. Spis rycin

Ryc.1 Przekrdj posrodkowy przez czes$¢ przednig pracia wg. Bochenka [8].

Ryc.2 Przekroj poprzeczny przez trzon pracia wg. Bochenka [8].

Ryc.3 Dwuwarstwowa budowa btony biatawej pracia [10]

Ryc.4 Budowa mikroskopowa btony biatwej [11]

Ryc.5 Grubos$¢ blony biatawej mierzona w réznych miejscach pracia [13]

Ryc.6 Unaczynienie pracia [10]

Ryc.7 Posag satyra — Muzeum Archeologiczne w Atenach

Ryc.8 Skrzywienie pracia w sztuce nowoczesnej

Ryc.9 Hypererekcja

Ryc.10 Wtokna kolagenowe prawidlowej btony biatawej [35]

Ryc.11 Wtokna kolagenowe btony biatawej wypuklej czesci pracia w przypadku wrodzonego
skrzywienia [35]

Ryc.12 Przekroje poprzeczne pracia w przypadku roznych typéw wrodzonych skrzywien pracia
wg. klasyfikacji Devina-Hortona

Ryc.13 Podstawowe techniki korporoplastyki [48]

Ryc.14 Cigcie okrgzne ponizej rowka zazotednego

Ryc.15 Denudacja pracia

Ryc.16 Dostep praciowo-mosznowy z wywinigciem skory trzonu pracia

Ryc.17 Operacja Nesbita w modyfikacji Kelamiego [43]

Ryc.18 Modyfikacja wg. Perdzynskiego na przyktadzie preparatu btony bialawej

Ryc.19 Operacja Nesbita w modyfikacji Krajki — na przyktadzie preparatu ostonki biatawe;j
Ryc.20 Technika korporoplastyki nacigciowej wg. Yachii [56]

Ryc.21 Korporoplastyka plikacyjna sp. Ebbehoj-Metza [1]

Ryc.22 Korporoplastyka plikacyjna sp. Essed-Schroeder’a [10, 44]

Ryc.23 Korporoplastyka Essed-Schroeder’a w modyfikacji Knispela [61]

Ryc.24 Przecigcie wigzadta wieszadlowego pracia w przypadku hypererekcji [1]




Strona | 181

Ryc.25 Technika korporopeksji [62]

Ryc.26 Krwiak pracia po operacji skrzywienia pracia

Ryc.27 Pooperacyjna martwica skory pracia

Ryc.28 Ilo$¢ zabiegow wykonanych z powodu wrodzonego skrzywienia pracia w okresie od
2000 do 2011 roku

Ryc.29 Rozktad wieku w badanej grupie

Ryc.30 Rozktad stanu cywilnego pacjentow w badanej grupie

Ryc.31 Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace inicjacji seksualnej w badanej grupie
Ryc.32 Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace posiadania statej partnerki

Ryc.33 Schemat skali SF-36v.2 [71]

Ryc.34 Technika wykonania autofotografii pracia [85]

Ryc.35 Wyznaczanie kata skrzywienia pracia za pomocg systemu opracowanego przez
Kelamiego

Ryc.36 Naktlucie ciata jamistego za pomoca kaniuli typu motylek

Ryc.37 Wywotywanie sztucznego wzwodu — podanie soli fizjologicznej do ciat jamistych
Ryc.38 Ocena wady pracia po wywotaniu sztucznego wzwodu

Ryc.39 Denudacja pracia

Ryc.40 Dostep podtonowy

Ryc.41 Preparowanie ostonek pracia

Ryc.42 Odpreparowany peczek grzbietowy

Ryc.43 Wstepna ocena korekcji bocznego skrzywienia pracia za pomocg kleszczykow Allisa
Ryc.44 Wstepna ocena korekcji brzusznego skrzywienia pracia

Ryc.45 Naciecie w powierzchownej warstwie btony bialawej

Ryc.46 Zeszycie ostonki biatawej szwem cigglym Maxon®3/0

Ryc.47 Operacja sposobem Yachii

Ryc.48 Korporoplastyka plikacyjna sposobem Essed- Schroeder’a

Ryc.49 Przecigcie wigzadla wieszadlowego pracia

Ryc.50 Pracie przed korekcja




Strona | 182

Ryc.51 Pracie po korekeji- ocena srodoperacyjna

Ryc.52 Dreny rynienkowe

Ryc.53 Szwy skorne

Ryc.54 Zatozenie cewnika Foley’a

Ryc.55 Opatrunek okrezny i elewacja pracia

Ryc.56 Rozpoznanie przedoperacyjne

Ryc.57 Rozktad czgstoSci wystepowania izolowanego wrodzonego skrzywienia pracia w
badanej grupie

Ryc.58 Rozktad czestosci wystgpowania zaburzen kata erekcji w badanej grupie

Ryc.59 Rozktad pacjentéw w badanej grupie ze wzglgdu na charakter zabiegu: pierwotny vs
reoperacja

Ryc.60 Wczesniejsze zabiegi w obrebie pracia w badanej grupie

Ryc.61 Rodzaj skrzywienia pracia w badanej grupie

Ryc.62 Kierunek skrzywienia pracia w przypadku skrzywien jednoptaszczyznowych

Ryc.63 Kierunek skrzywienia pracia w przypadku skrzywien ztozonych

Ryc.64 Kierunek rotacji trzonu pracia w badanej grupie

Ryc.65 Kat skrzywienia pracia w ocenie pacjentow

Ryc.66 Wykres korelacji oceny stopnia skrzywienia pracia miedzy pacjentem i lekarzem

Ryc.67 Wykres ROC dla kata skrzywienia pracia

Ryc.68 Wykres ROC dla kata skrzywienia pracia w zaleznosci od kierunki skrzywienia

Ryc.69 Dolegliwosci wystepujace  podczas stosunku zglaszane przez pacjentow przed
zabiegiem

Ryc.70 Wplyw obecnosci skrzywienia na stan zdrowia psychicznego pacjentow w badanej
grupie

Ryc.71 Wykres korelacji poczucia zdrowia psychicznego pacjentdéw i stopnia skrzywienia
pracia

Ryc.72 Rodzaje dostepu operacyjnego w badanej grupie




Strona | 183

Ryc.73 Techniki operacyjne stosowane w przypadku izolowanego wrodzonego skrzywienia
pracia

Ryc.74 Rodzaje technik korporoplastyki wycigciowej w badanej grupie

Ryc.75 Rodzaje technik korporoplastyki plikacyjnej w badanej grupie

Ryc.76 Dodatkowe procedury chirurgiczne wykonywane podczas operacji skrzywienia pracia
Ryc.77 Czas zabiegu ze wzgledu na technike operacyjng

Ryc.78 Rodzaj szwow skornych stosowanych w badanej grupie

Ryc.79 Rozktad czasu hospitalizacji po zabiegu w badanej grupie

Ryc.80 Rezultat zabiegu w aspekcie ogdlnego zadowolenia pacjenta w 3 miesigcu po zabiegu
oraz w obserwacji odleglej

Ryc.81 Odsetek pacjentow w petni zadowolonych z rezultatu zabiegu ze wzgledu na rodzaj
zastosowanej techniki operacyjnej i czas obserwacji

Ryc.82 Rozktad odpowiedzi na pytanie: czy ponownie zdecydowalbys si¢ na zabieg korekcji
skrzywienia pracia

Ryc.83 Rezultat zabiegu w aspekcie ogolnego zadowolenia partnerek pacjentow w 3 miesigcu
po zabiegu

Ryc.84 Wykres korelacji oceny rezultatu zabiegu w aspekcie ogolnego zadowolenia pacjentow
1 ich partnerek

Ryc.85 Stopien korekcji skrzywienia pracia w 3 miesigcu po zabiegu

Ryc.86 Stopien korekcji skrzywienia pracia w obserwacji odleglej

Ryc.87 Skumulowany rozklad stopnia korekcji skrzywienia pracia w obserwacji odleglej z
uwzglednieniem zastosowanej techniki operacyjne;j

Ryc.88 Dolegliwosci wystepujace podczas kontaktow seksualnych w badanej grupie w 3
miesigcu po zabiegu oraz w obserwacji odlegtej

Ryc.89 Wplyw zabiegu na sztywnos$¢ pracia podczas wzwodu w 3 miesigcu po zabiegu

Ryc.90 Wplyw zabiegu na sztywno$¢ pracia podczas wzwodu w obserwacji odlegtej

Ryc.91 Ocena stanu zdrowia psychicznego (samopoczucia) w badanej grupie w 3 miesigcu po

zabiegu i obserwacji odlegte;j.




Strona | 184

Ryc.92 Wplyw operacji na dlugos¢ pracia w 3 miesigcu

Ryc.93 Wplyw operacji na dlugos¢ pracia z uwzglednieniem zastosowanej techniki operacyjnej
w 3 miesigcu po zabiegu

Ryc.94 Stopien skrocenia dtugoséci pracia w obserwacji odleglej

Ryc.95 Zmiana dlugo$ci pracia ze wzgledu na rodzaj zastosowanej techniki w obserwacji
odlegtej

Ryc.96 Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace wplywu zabiegu na wystgpienie zaburzen
czucia w obrebie pracia

Ryc.97 Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace obecnosci wyczuwalnych weztdow w trzecim
miesigcu po operacji

Ryc.98 Obecnos$¢ wyczuwalnych weztdow z uwzglednieniem zastosowanej techniki operacyjnej
w 3 miesigcu po zabiegu

Ryc.99 Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace obecnosci wyczuwalnych weziow obserwacja
odlegta

Ryc.100 Rozktad pacjentow z wyczuwalnymi weztami z uwzglednieniem zastosowanej techniki
operacyjnej w obserwacji odlegtej

Ryc.101 Wptyw obecnosci wyczuwalnych weztow na dolegliwosci zglaszane przez pacjentow
Ryc.102 Odsetek pacjentow wyczuwajacych wezly z uwzglednieniem rodzaju techniki
plikacyjnej

Ryc.103 Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace obecnosci wyczuwalnych zrostow skornych
w obrgbie pracia w obserwacji odlegtej

Ryc.104 Wplyw obecnosci zrostow skornych w obrgbie pracia na dolegliwos$ci zglaszane przez
pacjentow w obserwacji odlegte

Ryc.105 Wystepowanie zrostow ze wzgledu na zastosowany dostep operacyjny

Ryc.106 Wykres ramka-wasy dla domeny GH.

Ryc.107 Wykres ramka-wasy dla domeny RP.

Ryc.108 Wykres ramka-wasy dla domeny BP.

Ryc.109 Wykres ramka-wasy dla domeny GH




Strona | 185

Ryc.110 Wykres ramka-wasy dla domeny VT

Ryc.111 Wykres ramka-wasy dla domeny SF.

Ryc.112 Wykres ramka-wasy dla domeny RE

Ryc.113 Wykres ramka-wasy dla domeny MH

Ryc.114 Wykres ramka-wasy dla domeny PCS

Ryc.115 Wykres ramka-wasy dla domeny MCS

Ryc.116 Kwestionariusz BDI w czasie

Ryc.117 Kwestionariusz SQOL-M w czasie

Ryc.118 Kwestionariusz IIEF-5 w czasie

Ryc.119 Kwestionariusz [IEF-5 w czasie — obserwacja odlegta

Ryc.120 Czesto$¢ wystepowania poszczegdlnych ocen w skali Clavien-Dindo- powiktania
wczesne

Ryc.121 Czgsto$¢ wystepowania poszczegdlnych ocen w skali Clavien-Dindo- powiktania
odlegte

Ryc.122 Porownanie czgstosci wystepowania poszczegdlnych ocen w skali Clavien-Dindo z
uwzglednieniem powiklan wezesnych oraz odlegtych

Ryc.123 Poréwnanie czestosci wykonywania korporoplastyki wycieciowej i plikacyjnej w

okresie 2000-2007 oraz 2008-2011




Strona | 186

13. Zalaczniki

13.1 Formularz ankiety wlasnej

Szanowny Panie

Klinika Urologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego analizuje wyniki leczenia chorych z
wrodzonym skrzywieniem prgcia, dlatego bardzo prosimy o odpowiedz na ponizsze pytania,
dotyczgce Pana dolegliwosci przed operacjqg, w krotkim czasie po zabiegu (3 miesigce) oraz
obecnie. Prosimy zaznaczyé wlasciwg odpowied? krzyiykiem.

Zachowamy petng poufnos¢ dotyczqcq osobiscie Pana oraz wynikow badan. Tajemnice

lekarskq zachowamy takze w publikacjach dotyczgcych badanego zagadnienia.

Przed zabiegiem

1. Prosze oceni¢ stopien skrzywienia:
a) skrzywienie < 45°
b) skrzywienie 45-90°

¢) skrzywienie > 90°

2. Prosze zaznaczy¢ strone skrzywienia (mozliwe kombinacje):
a) do gory

b) do dotu

C) W prawo

d) w lewo

3. Prosze zaznaczy¢ miejsce skrzywienia:
a) dalsza cze$¢ pracia
b) srodkowa cze$¢ pracia

c) blizsza czes¢ pracia
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4. Czy rozpoczal Pan wspolzycie?
a) tak

b) nie

5. Czy ma Pan stalg partnerke?
a) tak

b) nie

6. Jezeli tak, to prosze okresli¢ dolegliwosci wystepujace w trakcie stosunku:
a) brak dolegliwosci

b) nieznaczne dolegliwosci

¢) znaczne dolegliwosci/dolegliwosci bolowe

d) stosunki niemozliwe

7. Czy obecno$¢ skrzywienia pracia wplywala na Pana stan psychiczny (samopoczucie)? :
a) nie
b) nieznacznie

¢) znacznie

8. Czy wystepowaly u Pana zaburzenia czucia na praciu?
a) tak

b) nie
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Ocena w 3 miesiace po zabiegu

1. Jak Pan ocenia rezultat zabiegu? :
a) jestem w petni zadowolony
b) jestem umiarkowanie zadowolony

¢)jestem niezadowolony

2. Jak Panska partnerka ocenia rezultat zabiegu?
a) jest w pelni zadowolona
b) jest umiarkowanie zadowolona

¢) jest niezadowolona

2. Przez jaki czas po zabiegu wystepowaly bdle pracia (w tygodniach)? .............

3. Przez jaki czas po zabiegu utrzymywatl si¢ obrzek pracia (w tygodniach)? .............

4. Prosze oceni¢ stopien skrzywienia pracia :
a) pracie proste
b) skrzywienie <30°

¢) skrzywienie >30°

5. Czy mial pan jakie$ dolegliwos$ci podczas odbywania stosunku?
a) brak dolegliwosci

b) nieznaczne dolegliwosci

c¢) znaczne dolegliwosci/dolegliwosci bolowe

d) stosunki niemozliwe




6. Czy zaobserwowal Pan ostabienie sztywnoSci czlonka po zabiegu?
a) nie

b) nieznaczne oslabienie

¢) srednie lub znaczne ostabienie

d) sztywnos¢ ulegta poprawie

7. Prosze ocenié¢ swéj stan psychiczny (samopoczucie):
a) znaczna poprawa

b) umiarkowana poprawa

¢) bez zmian

d) pogorszenie

8. Czy wedlug Pana pracie stalo si¢ krétsze? :
a) nie
b) krotsze <2 cm

¢) krotsze >2 cm

9. Czy wystepuja u Pana zaburzenia czucia na praciu?
a) tak

b) nie

10. Czy poddalby si¢ Pan ponownie operacji skrzywienia pracia?
a) tak

b) nie

11. Czy w miejscu operacji wyczuwalne sa wezly?

a) nie

Strona | 189

b) tak, ale nie stanowig dla mnie problemu i nie utrudniajg mi kontaktow seksualnych

¢) tak i stanowig dla mnie istotny problem, utrudniajac mi kontakty seksualne
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12. Czy wystepuja u Pana problemy z odprowadzeniem napletkiem?
a) tak

b) nie

c¢) bylem obrzezany przed zabiegiem

d) obrzezanie wykonano podczas operacji skrzywienia pracia

e) obrzezanie wykonano w p6zniejszym okresie po zabiegu korekcji skrzywienia

13. Czy wyczuwa Pan zrosty w obrebie pracia?
a) nie
b) tak, ale nie stanowig dla mnie problemu i nie utrudniajg mi kontaktow seksualnych

d) tak i stanowig dla mnie istotny problem, utrudniajac mi kontakty seksualne

Obecnie

1. Prosze oceni¢ obecny stopien skrzywienia pracia ( jezeli nadal jest obecne lub pojawilo
si¢ ponownie):

a) pracie proste
b) skrzywienie <30°

c) skrzywienie >30°

2. Prosze ocenié stopien skrzywienia w poréwnaniu ze stanem przed operacji:
a) znaczna poprawa

b) umiarkowana poprawa

¢) bez zmian

d) pogorszenie
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3. Prosze oceni¢ wynik operacji pod wzgledem kosmetycznym:
a) bardzo dobry

b) dobry

c¢) zadowalajacy

d) niezadowalajacy

4. Czy ma Pan jakie$ dolegliwosci podczas odbywania stosunkow?
a) brak dolegliwosci

b) nieznaczne dolegliwosci

¢) znaczne dolegliwosci/dolegliwosci bolowe

d) stosunki niemozliwe

5. Prosze ocenié¢ sztywno$¢ pracia w poréwnaniu ze stanem przed zabiegiem:
a) nie zmienila si¢

b) nieznaczne oslabienie

¢) znaczne ostabienie

d) ulegla poprawie

6. Prosze oceni¢ swoj stan psychiczny (samopoczucie ):
a) znaczna poprawa

b) umiarkowana poprawa

¢) bez zmian

d) pogorszenie

7. Czy potrzebna byla ponowna operacja? (jesli tak to z jakiego powodu)
a) nie

b) tak ( proszg poda¢ nazwe osrodka)........
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8. Czy wystepuja u Pana zaburzenia czucia na praciu?
a) tak

b) nie

9. Czy w miejscu operacji wyczuwalne sg wezly?
a) nie
b) tak, ale nie stanowig dla mnie problemu i nie utrudniajg mi kontaktow seksualnych

¢) tak i stanowig dla mnie istotny problem, utrudniajac mi kontakty seksualne

10. Czy wystepuja u Pana problemy z odprowadzeniem napletkiem?
a) tak

b) nie

¢) bylem obrzezany przed zabiegiem

d) obrzezanie wykonano podczas operacji skrzywienia pracia

e) obrzezanie wykonano w pdzniejszym okresie po zabiegu korekcji skrzywienia

11. Czy wyczuwa Pan zwloknienia lub blizny w obrebie pracia?
a) nie
b) tak, ale nie stanowig dla mnie istotnego problemu i nie utrudniaja mi kontaktow seksualnych

c) tak i stanowig dla mnie istotny problem, utrudniajac mi kontakty seksualne

12. Czy wedlug Pana pracie stalo si¢ krotsze? :
a) nie
b) krétsze <2 cm

c) krétsze >2 cm

Mamy nadzieje, ze uzyskane informacje pomoga nam poprawi¢ efekty leczenia kolejnych
chorych.
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13.2 Kwestionariusz IIEF-5

Mozliwos¢ wspdtzycia jest jednym z wazniejszych elementdéw ogdlnego zdrowia fizycznego

i psychicznego. Zaburzenia wzwodu pracia ( okreslane mianem dysfunkcji erekcyjnej) sg
czestymi dolegliwosciami dotyczacymi sfery zycia ptciowego( seksualnego) mezczyzn. Istnieje
wiele mozliwosci leczenia tej dolegliwosci. Ponizszy kwestionariusz zostat zaprojektowany tak,
aby byt pomocny Panu i Panskiemu lekarzowi do okreslenia Pana funkcji erekcyjnej,
rozpoznania ewentualnych zaburzen wzwodu pracia i wskazania potrzeby ich leczenia.

Kazde pytanie jest opatrzone kilkoma odpowiedziami Sposrod odpowiedzi na kazde pytanie
prosze wybrac tylko jedng-te, ktora najlepiej okresla Pariskie odczucia.

W PRZECIAGU OSTATNICH 4 TYGODNI

1) Jak ocenia Pan swojg pewnos¢, ze mogtby Pan osiggnac i utrzymacé erekcje?

1 - bardzo nisko
2 - nisko

3 - umiarkowanie
4 - wysoko

5 - bardzo wysoko

2) Jesli erekcja wystgpita w wyniku stymulacji seksualnej, jak czesto byta nasilona na tyle, ze
umozliwiata odbycie stosunku ptciowego?

0 - nie byto aktywnosci seksualnej

1 - prawie nigdy lub nigdy

2 - kilkakrotnie (znacznie rzadziej, niz co drugi raz)
3 - czasami (mniej wiecej do drugi raz)

4 - wielokrotnie (znacznie czesciej, niz co drugi raz)

5 - prawie zawsze lub zawsze
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3) Jak czesto podczas stosunku ptciowego byt Pan w stanie utrzymac erekcje?

0 - nie podejmowatem stosunkdéw ptciowych

1 - prawie nigdy lub nigdy

2 - kilkakrotnie (znacznie rzadziej, niz co drugi raz)
3 - czasami (mniej wiecej co drugi raz)

4 - wielokrotnie (znacznie czesciej, niz co drugi raz)

5 - prawie zawsze lub zawsze

4) Jak trudno byto Panu utrzymac erekcje do zakonczenia stosunku ptciowego?

0 - nie podejmowatem stosunkdéw ptciowych
1 - niezwykle trudno

2 - bardzo trudno

3 - trudno

4 - nieznacznie trudno

5 - nie miatem trudnosci

5) Jesli podejmowat Pan stosunek ptciowy, jak czesto dostarczyt on panu zadowolenie?

0 - nie podejmowatem stosunkéw ptciowych

1 - prawie nigdy lub nigdy

2 - kilkakrotnie (znacznie rzadziej, niz co drugi raz)
3 - czasami (mniej wiecej co drugi raz)

4 - wielokrotnie (znacznie czesciej, niz co drugi raz)

5 - prawie zawsze lub zawsze
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13.3 Licencja na uzycie kwestionariusza SF-36 v2

< OPTUMIrsight

NON-COMMERCIAL LICENSE AGREEMENT
Office of Grants and Scholarly Research (OGSR)
License Number: QMOR209ED

Effective Date: 1 October 2013

Licensee Name:  Medical University in Gdansk

Licenses Address: Deparment of Urclogy, Skiodowskiv)-Curie 3a Streat, Gdansk, Pomorskie 80-21C, PL
Approved Purpose: Non-commercial academic research — Professor, Resident or University Fundead.

Study Name: flesults of surgical treaiment for congenital penile curvalure.
Study Type: Dectoral Thesis

Therapeutic Area:  Kidney and Urinary System

Other Definitions:  As indicated on Appendix B "License Agreement - Details”, including withsut imitation: Licensed
Surveys, Modes, Fees, Adminisirations, Services, Appraved Languages and (i applicable) License
Tenm

Lizensee accepts and agrees to the terms of this Non-Commetcial Liconse Agresmern (e "Agreement’) from the
Office of Grarts and Scholarly Research (OGSR) of Optuminsignt Lite Sciences, Ine. (Fka QualtyMetrio
Incorporated) ("Optuminsight®s as of the Effective Dale,

Subjant to the terms of this Agreement. includiag the Optumingight Non-Commerdial License Terms and Conditions
attached. as Appendix A: {2} Optumingight grante to Licenssa, and Licensee accepls. a non-exclusive, non-
transfarable, non-assighable, non-sublicensable worlgwide license 1o use. solely for the Approved Purpose and during
the Ligense Term, the Lisensed Surveys in the authorized Modes and Approved Languages indicated on Appendix B
and o administer the Licensed Surveys only up to the approvad number of Administrations (and to make up 1o such
aumber of exact reproductions of thé Licensed Surveys recessary o support such Admipistrations] n any
sombination of the specific Licensed Surveys and Approved Languages ang Modes and to use any refated software
srovided by Cptuminsight and-(b} Licensee agrees to pay the Fee and ofher applicable charges i accordance with
the atlached invoice,

Capitalized terms used in this Agresment shall have the meamings assigned to them above or in Appendices A and B
attached herelo. Appendices A and B are incorgorated imo and made a parnt of this Agreament for all purposes.

EXECUTED, as of the Effective Date, by the duly authorized representatives as set torth below,

) Optuminsight Life Sciences, ine. Medical University in Gdansk
i [Optuminsight] L
f: = g 7
. '3 fud F o
soraird e 420G Litleede . oo L Lo halole

£

~ame:_Michelie White . Nama.

Director of Consulting Science

Tile: Titde, i

Date:__ D f@_\ﬁ KO3 _ Deate: L. Dip

Medical Jrversity i Qatanak - Sgos Custs

o of Uriversity Funded SLA - 20110128 By ' ot §
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APPENDIX B

OPTUMInsight  LICENSE AGREEMENT - DETAILS

Licenses: Medical University in Gdansk License Numbern,  QMO2085C
Wojclch Zachalsk
Departiment of Urology Amendmant o. NA
Sklodowskiej-Curie 3a Stree!
80-210 Gdansk License Term: 1070113 to 00/30/14
Pormarama
Raland Magtar License

Tarm: MNA

Approved Purpose Study Name:
Results of surgicat treatment for congenital panile Protocol:
curvature. Govl. 1D:

Study Type: Doctoral Thesis
Clients Reference:
Licensed Surveys (Modes) and Services:

ltem Description Mode of Admin Quantity Fees
PROJGT License Fee Paper i 133.00
ESO220 SF-36v2. Standard Recall Bapar §

Approved Languages:
Poland {Polish)

ADMO12 Patients Enrolled 107

ADMING Total Number of SF36v2 Adminisirations 18 8.8t
88075 Seoring Software v4.5 wio Ul - REQUIRED 1 1B.7%
55080 88 v4.5 Key: 8F-36v2 Scoring Key - REQUIRED 199 16,54
foiaicie g MSE: Misging Score Estimator « REQUIRED 195 18.80

“a9, DIBCOUNT ADDED TO ALL ITEMS,
“TO ACCEPT THIS QUOTE, PLEASE
SIGN AND RETURN LICENSE AGREEMENT

BEFORE 18 NOV 2013,

TOTAL FEES: 308.45 USD , .

b B,
Payment Terms:  Due on Receipt ol (e ol
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13.4 Kwestionariusz SF-36

Twoje zdrowie i samopoczucie

Ponizej znajdujg si¢ pytania dotyczace tego, jak postrzegasz stan swojego
zdrowia. Udzielenie odpowiedzi pomoze zorientowac¢ si¢ jak si¢ czujesz i jak
dobrze potrafisz wykonywaé zwykle czynnoSci. Dzigkujemy za wypelnienie calej
ankiety!

Dla kazdego z ponizszych pytan prosze¢ zaznaczy¢ | <| w kratce pod odpowiedzig,
ktéra wydaje Ci si¢ najbardziej trafna.

1. Czy ogélnie powiedzial(a)bys, Ze Twoje zdrowie jest:

; Doskonale ~ Bardzo dobre Dobre Niezbyt dobre Zie \
v v v v A 4
L1 HE mE L1 mE

2. W pordéwnaniu do okresu przed rokiem, jakbys ocenil/a obecnie swoje

zdrowie?
Obecnie Obecnie Prawie Obecnie Obecnie
duzo lepsze  nieco lepsze takie samo nieco gorsze Znacznie
niz przed niz przed jak przed niz przed gorsze niz
rokiem rokiem rokiem rokiem przed rokiem
(1 [1. L1 []- mE

SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36@ is a registered trademark of Medical Cutcomes Trust.
(IQOLA SF-36v2 Standard, Poland (Polish))
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3. Ponizsze pytania dotycza czynnosci, ktére moglbys/moglabys$ wykonaé w
ciggu zwyklego dnia. Czy Twoj stan zdrowia obecnie ogranicza Ci¢ w
wykonywaniu tych czynnosci? Jezeli tak, to w jakim stopniu?

Tak, bardzo Tak, nieco  Nie, nie
ogranicza  ogranicza  ogranicza

v v v

. Czynnosci wymagajgce intensywnego wysitku, np.
bieganie, podnoszenie cigzkich przedmiotéw,

TECZACE ZATECTA SPOTIOWE .. reresanssnsssssssnisssessssisdssssssssssssssssssinass B i [ — HE
» Umiarkowane czynnosci, np. przestawianie stohu,

odkurzanie, plywanie, lekkie prace w ogrodku....................... LD e || Biescaacy [1s
. Podnoszenie lub noszenie ZakKupow ...........ovveeeremreereeeesescmrenens | E—— [ E— HE
« Wchodzenie po schodach na Kilka pigter........ourueeeurencuresencnee [ ET— [ s
« Wchodzenie po schodach na jedno pietro.........cccoeeeeeecuererennne i P—— I s s
r Sohylafie S ioh KIBKARIE. ... oo i srmnsinsssssiissassirsanea 1l P— I F— N
¢ Przejscie ponad 1 KilOMEtra .......covurveevervmeererereesecsressesnsenaeas [T | CT— [1s
v Przefois KillCUSet TRBEIOW ... couivoniciiasnisiamsi s pdstiamis W . ¥ Do []s
i Przejécie odlegtosci 100 MEIOW......cc.vvresrserereeemresnarescasescseeecens 5 YT i T— (]
i Mycie sie hib ubleranie ....cccusmmmmssmsmsssmsmmemssvmsmss [ [ O e

SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved
SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(IQOLA SE-36v2 Standard, Poland (Polish))
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4. Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni z powodu Twoich klopotéw ze zdrowiem
fizycznym wystgpil ktorys z ponizszych probleméw w Twojej pracy lub
codziennych zajeciach, a jezeli tak to jak cz¢sto?

Caly Wiekszos¢  Czasami Rzadko Nigdy
czas czasu

v Vv v vV V¥V

. Skrocenie ilodci czasu
spedzanego na pracy lub

innych czynnosciach .........cooccceune W [ T—— I et ) e i | — s

» Osigganie mniej nizby
Sif} Chetall......ommmmumnmavies D | PR — I__—l - S———— D ; JR—— D : T——— D 5

« Ograniczenie rodzaju

wykonywanej pracy lub
innych czynnosei ......ocuveeererseseaseaens T — [ I E— I E— s

Miale$/as trudnosei w
wykonaniu pracy lub innych
czynnosci (np. wymagato to

zwickszonego wysitku) ........ccoeennnns A T i e——— il Srv— i e—— HE

e

5. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodu Twoich problemow
emocjonalnych (np. depresji, leku) wystapil ktorys z ponizszych problemow
w Twojej pracy lub codziennych czynnosciach, a jezeli tak, to jak czesto?

Caly Wiekszo$¢  Czasami Rzadko Nigdy
czas czasu

v v v v V¥

« Skrocenie ilosci czasu
spedzanego na pracy lub

innych czynnosciach ........ccovvvennens i D i R— | i NE—— B — []s
» Osigganie mniej nizby
g thetlo . copmapamnmmas [ [ ET— [ E—— [ P — L1s

« Wykonywales/a$ prace
lub inne czynnosci

mniej starannie niz zwykle.............. I E— I — [ E—— I P s

SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Asscssment Lab, Medical Qutcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SE-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(IQOLA SF-36v2 Standard, Poland (Polish))
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6. W jakim stopniu, w ciagu ostatnich 4 tygodni Twoje zdrowie fizyczne lub
problemy emocjonalne wplywaly na Twoja normalng aktywnos¢
towarzyska w kregu rodziny, przyjaciol, sasiadéw, lub innych grup?

Weale Nieznacznie Srednio W znacznej Bardzo
mierze
D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

7. Jak bardzo odczuwales/as w ciggu ostatnich 4 tygodni b6l fizyczny?

Zadnego Bardzo Lagodny Sredni Silny Bardzo
tagodny silny
v v v v v v
D ! D 2 I:I 3 D 4 D 5 |:| 6

8. Jak bardzo w ciggu ostatnich 4 tygodni bél przeszkadzal Ci w normalnej
pracy (wliczajac prac¢ poza domem i w domu)?

Weale Nieznacznie Srednio W znacznej Bardzo
mierze
L] L1- [1s L. HE

SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(IQOLA SF-36v2 Standard, Poland (Polish))
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9. Ponizsze pytania dotycza tego jak si¢ czujesz i jak Ci si¢ wiodlo w ciggu
ostatnich 4 tygodni. Prosze¢ podaé dla kazdego pytania jedng odpowiedz,
ktora najlepiej okresla jak si¢ czules/czulas. Przez jaki okres w ciggu
ostatnich 4 tygodni...

Caly Wigkszos¢  Czasami Rzadko Nigdy

czas czasu
. Czule$/as i si¢ pelny/a zycia............ i S—— I, PR — . —— | — []s
» Byle$/as bardzo nerwowy/a............. i —— I P—— B CT— B, T— []s

Czules/as si¢ taki/a zdotowany/a,
ze nic nie moglo Cie rozweselié...... [ ] 1 cowreeenc U L i L —— s

o

Czules/as si¢ spokojny/a i

d TAGOANY/A 1.vvvereerereerserersersnssnssssseasenss I TT— [ T i T [ E— [1s
. Miate$/ag mnéstwo energii.............. i T — I P I T PP []s
¢ Czules/as sie zniechecony/a i

PIZYENEDIONY/A ...ovvoereerrrearesessansenrens T, — i [—  I— 1§, T— HE
¢ Czules/a$ sic wyczerpany/a............. i Ten—, i P— i T i P s
n Bytes/as szczgsliwy/a ..cuveeeneenvenene E B | Itainana ) | Vi []s
i Czules/as si¢ zmegezony/a................ i [ O—— | T i T i T, E

10. Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni Twoje zdrowie fizyczne lub
problemy emocjonalne przeszkadzaly Ci w aktywnosci towarzyskiej (jak
np. wizyty u przyjaciél, krewnych itp)?

Caly Wiekszosé Czasami Rzadko Nigdy
czas czasu

v v v v v
D N D 2 D 3 D 4 D 5

SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36® is a registered trademark of Medical Qutcomes Trust.
(IQOLA SF-36v2 Standard, Poland (Polish))
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11. Jak PRAWDZIWE lub FALSZYWE jest dla Panstwa kazde z ponizszych
stwierdzen?

Zdecydowanie Przewaznie Nie  Przewaznie Zdecydowanie
prawdziwe prawdziwe wiem  falszywe fatszywe

» Wydaje si¢ ulega¢ chorobom
latwiej niz inni ludzie.........ccoovenins I E— I — I ET— [ P — s

Jestem tak samo zdrowaly jak

inne znane mi 0SObY.........ccooeeereunn. I e [ T I E— I P—— i

« Oczekuje pogorszenia mego

ZATOWIR evvr v eeeeeeeeesesvesnssnesnsmssnsss L] 1 vessssnsnnes || 2unsuessesens [ E—— I P— s
¢« Moje zdrowie jest doskonale............ I [ T— L — W T [ P—

o

Dziekujemy za odpowiedzi na pytania!

SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(TQOLA SF-36v2 Standard, Poland (Polish))




13.5 Kwestionariusz SQOL-M
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Pytanie

Mozliwe odpowiedzi

1 | Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym,
odczuwam frustracje

1 = zdecydowanie tak

2 =raczej tak

3 = w pewnym sensie tak
4 = w pewnym sensie nie
5 =raczej nie

6 = zdecydowanie nie

2 | Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym,
odczuwam przygnebienie

1 = zdecydowanie tak

2 =raczej tak

3 = w pewnym sensie tak
4 = w pewnym sensie nie
5 =raczej nie

6 = zdecydowanie nie

3 | Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym nie
czuje sie prawdziwym mezczyzna

1 = zdecydowanie tak

2 =raczej tak

3 = w pewnym sensie tak
4 = w pewnym sensie nie
5 =raczej nie

6 = zdecydowanie nie

4 | Stracitem pewnos¢ siebie jako partner
seksualny

1 = zdecydowanie tak

2 =raczej tak

3 =w pewnym sensie tak
4 = w pewnym sensie nie
5 =raczej nie

6 = zdecydowanie nie
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Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym,

odczuwam niepokdj

1 = zdecydowanie tak

2 = raczej tak

3 =w pewnym sensie tak
4 = w pewnym sensie nie
5 =raczej nie

6 = zdecydowanie nie

Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym,

odczuwam gniew

1 = zdecydowanie tak

2 =raczej tak

3 = w pewnym sensie tak
4 = w pewnym sensie nie
5 =raczej nie

6 = zdecydowanie nie

Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym,

odczuwam zaktopotanie

1 = zdecydowanie tak

2 =raczej tak

3 =w pewnym sensie tak
4 = w pewnym sensie nie
5 =raczej nie

6 = zdecydowanie nie

Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym, mam

poczucie winy

1 = zdecydowanie tak

2 =raczej tak

3 = w pewnym sensie tak
4 = w pewnym sensie nie
5 =raczej nie

6 = zdecydowanie nie
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10 | Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym, 1 = zdecydowanie tak
obawiam sie, ze moja partnerka czuje sie
zraniona lub odrzucona 2 = raczej tak
3 = w pewnym sensie tak
4 = w pewnym sensie nie
5 =raczej nie
6 = zdecydowanie nie
11 | Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym, 1 = zdecydowanie tak

czuje, ze co$ utracitem

2 =raczej tak
3 = w pewnym sensie tak
4 = w pewnym sensie nie
5 =raczej nie

6 = zdecydowanie nie
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13.6 Zgoda komisji bioetycznej

NIEZALEZNA KOMISJA BIOETYCZNA DO SPRAW BADAN NAUKOWYCH
PRZY GDANSKIM UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
80-210 Gdansk, ul. M. Sklodowskiej-Curie 3a
telefax 058/349-10-11 - sekretariat, tel. 058/349-12-60 — przewodniczacy

NKEBN/27/2010 Gdarnisk, 2010-03-04

GDANSK! UNIWERSYTET MEDYCINY
MIEZALLCZNA KOMISIA BIOETYCZNA
DO SPRAW BADAN NAUKROWYCH

37-210 Gdansk, ul. M. Shluduwssie-Curie 3 A Pan
telefax 058 349 1011 Prof. dr hab. med. Kazimierz Krajka

Kierownik Katedry i Kliniki Urologii
Gdanski Uniwersytet Medyczny

W odpowiedzi na zgtoszenie badan z dnia 25.01.2010 r. na temat: ,Ocena
wynikéw leczenia skrzywien pracia metoda korporoplastyki na podstawie materiatu
Kliniki Urologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2000-2011”
(planowana praca na stopied doktora nauk medycznych lek. med. Wojciecha
Zachalskiego) - Niezalezna Komisja Bioetyczna do Spraw Badarn Naukowych przy
Gdanskim Uniwersytecie Medycznym na posiedzeniu w dniu 25 lutego 2010 roku
zapoznala sie z wyzej wymienionym projektem pracy i wyraza zgode na prowadzenie
tych badar w zakresie przedstawionym we wniosku, gdyz sa to badania poznawcze,
nie budzace zastrzezen natury etycznej.

/ %
prof. /‘14 nah. med, dlyan eiLuje




