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Popis skracenica i akronima

CC - corpus cavernosum

cGMP - cikli¢ki gvanozin-monofosfat (engl. cyclic guanosine monophosphate)

ED — erektilna disfunkcija

FGF - fibroblastni ¢imbenik rasta (engl. fibroblast growth factor)

GF — faktor rasta (engl. growth factor)

HLA — ljudski leukocitni antigen (engl. human leukocyte antigen)

NO — dusSikov oksid (engl. nitric oxide)

NSAIL — nesteroidni antiinflamatorni lijekovi (engl. non-steroidal anti-inflammatory

drugs)

PB — Peyronieva bolest

PDES5i — inhibitori fosfodiesteraze tipa 5 (engl. phosphodiesterase type 5 inhibitors)

PDQ - upitnik za Peyronievu bolest (engl. Peyronie's disease questionnaire)

POTABA - kalijev paraaminobenzoat (engl. potassium para-aminobenzoate)

PTT — trakcijska terapija penisa (engl. penile traction therapy)

TA — tunica albuginea

TGF — transformirajuci ¢imbenik rasta (engl. transforming growth factor)

UZV — ultrazvuk

VED - penilni vakuum uredaj (engl. vacuum erection device)

VGF — vaskularni ¢imbenik rasta (engl. vascular growth factor)



1. UVOD

1.1. DEFINICIJA

Peyronieva bolest (PB) ili plastiCna induracija penisa je steCena bolest koju
odlikuju deformiteti penisa, spolna nemoc¢, a ponekad i psihicke smetnje bolesnika (1).
Ovaj poremecaj vezivnog tkiva prvi je opisao francuski kirurg Frangois Gigot de
LaPeyronie 1743. godine iako prve zapise o PB nalazimo u spisima iz 13. stolje¢a (2).
PB moze nastati kao rezultat akutne ili ponavljaju¢e traume tunike albuginee (TA)
nakon ¢ega dolazi do upalne reakcije, a potom do prekomjerenog odlaganja kolagena
i fibrina Sto rezultira formiranjem plaka (3). Gotovo svaki spolni odnos prati
ponavljaju¢a mikrotrauma penisa zbog stalnog utjecaja mehanickih sila na penis (4).
Ovisno o stupnju zakrivljenosti penisa sposobnost muskarca za spolni odnos moze biti
znatno naruSena pa €ak i onemogucéena. Seksualna disfunkcija moze nastati zbog
nemogucnosti penetracije, boli ili emocionalne uznemirenosti muskarca oboljelog od

PB (5).

1.2. ANATOMIJA PENISA
1.2.1. GRADA PENISA

Penis je mus8ki vanjski spolni organ koji sluZi za mokrenje i reprodukciju.
Cilindricna je oblika i nalazi se ispod simfize pubi¢ne kosti, a ispred skrotuma u
medijanoj liniji. Sastoji se od korijena (lat. radix penis), tijela (lat. corpus penis) i glave
(lat. glans penis). Gornju stranu penisa nazivamo facies dorsalis penis, a donju stranu
facies ventralis ili facies urethralis penis zato $to se na toj strani nalazi mokrac¢na cijev
(lat. urethra). Erektilna tijela ine osnovu penisa, a obavijena su fascijama i pokrivena
su koZzom. Ona se dijele na parni desni i lijevi corpus cavernosum penis (CC) te na
neparni corpus spongiosum penis u kojemu se nalazi uretra. Kraci CC konvergiraju

prema naprijed i spajaju se ispred simfize pubi¢ne kosti dok u slobodnom dijelu penisa



kavernozna tijela ostaju nepotpuno razdvojena vezivhom pregradom. Corpus
spongiosum penis uklopljen je u uzduznu brazdu koja se nalazi na donjoj strani penisa.
Na povrsini kavernoznih tijela nalazi se Cvrsta vezivna ovojnica ili tunica albuginea
penis, od koje u dubinu polaze trabekule, traCci koji su izgradeni od veziva i glatke
muskulature, a povrSinu im oblaze endotel. Trabekule se pruzaju u razlicitim
smjerovima i tako razlazu unutrasnjost CC u velik broj medusobno povezanih Supljina
ili kaverna (6). Kavernozna tijela okruZzena su TA i imaju bogatu vaskularnu opskrbu, a
kada se ispune krvlju nastaje erekcija. Tunica albuginea je viSeslojna struktura
gradena prvenstveno od kolagenih vlakana tipa 1 s unutarnjim kruznim i vanjskim
uzduznim slojem koji su isprepleteni elastinskim viaknima i odvojeni s nepotpunim
septumom. Septum je fiskiran u unutarnjem kruznom sloju i neophodan je za strukturnu
stabilnost TA. Mjesta fiksacije septuma su osjetljiva na mikrovaskularnu traumu i
delaminaciju TA Sto bi mogao biti jedan od okidaca koji dovode do PB. Vecina plakova
se nalaze na dorzalnoj strani penisa i obiCno su povezani sa septumom. MehaniCke
sile koje se prenose na penis tijekom spolnog odnosa mogu uzrokovati delaminaciju
izmedu dva sloja TA Cime se aktivira abnormalan proces cijeljenja rane. lako je TA
poprili¢no tanka (od 1,5 do 3,0 mm) gradena je tako da svaki sloj moze slobodno kliziti
po susjednom sloju Cime se osigurava velika fleksibilnost, krutost i ¢vrstoca penisa.
Nastankom plaka koji je graden od neorganiziranih kolagenih vlakana gubi se

normalna slojevita struktura TA (4).

1.2.2. VASKULARIZACIJA PENISA

U trabekulama, arterijski ogranci imaju spiralan tok koji im daje rezervnu duljinu,
granaju se i izravno otvaraju u kaverne. U erekciji se arterije izravnavaju i ispunjavaju
kaverne krvlju. Glavna arterija zasluzna za ospkrbu penisa je unutarnja pudendalna

arterija (lat. arteria pudenda interna) koja daje zavSne ogranke za dorzalne i duboke



arterije penisa. Grananjem dubokih arterija nastaju arterije helicine (lat. arteriae
helicinae), koje se ulijevaju u kavernozne prostore, i nutritivhe arterije koje opskrbljuju
trabekule hranjivim tvarima i kisikom. Izmedu arterija helicina i vene dorsalis profundae
penis postoje arterijsko-venske anastomoze. Krv se iz najveceg dijela erektilnih tijela
penisa izlijeva u duboku dorzalnu venu (lat. vena dorsalis profunda penis). Ona svojim
krajnjim odsjeCkom prolazi ispod simfize kroz procijep izmedu ligamentum
transversum perinei i ligamentum arcuatum pubis, a nakon toga se ulijeva u prostaticni
venski splet (lat. plexus venosus prostaticus) koji se ulijeva u unutarnju ilijaénu venu
(lat. vena iliaca interna). Duboke vene penisa (lat. venae profundae penis) skupljaju
krv iz kavernoznih tijela i ulijevaju se u unutarnju pudendalnu venu (lat. vena pudenda
interna). PovrSinske dorzalne vene (lat. venae dorsales penis superficiales) leze u

potkoZznom sloju te se ulijevaju u velika potkoznu venu (lat. vena saphena magna) (6).

1.2.3. INERVACIJA PENISA

Na penisu razlikujemo autonomnu i somatsku inervaciju. Kavernozni zivac (lat.
n. cavernosus penis) prenosi autonomna vlakna, a dorzalni zivac (lat. n. dorsalis penis)
somatska. Autonomna inervacija sastoji se od simpatickih i parasimpati¢kih vlakana.
Simpaticka vlakna polaze od Th11 do L2 segmenta kraljeSnicne mozdine i putujuci
prema kaudalno tvore hipogastri¢ni pleksus. 1z hipogastricnog pleksusa vlakna putuju
hipogastri¢nim zZivcem do pelviénog pleksusa. Preganglionarna parasimpatic¢ka vlakna
polaze od S2 do S4 segmenta kraljeSnicne mozdine. PrekapCaju se u ganglijima
pelvicnog pleksusa, a zatim putuju zajedno sa simpati¢kim vlaknima kao kavernozni
Zivac do kavernoznih tijela penisa i putem inerviraju prostatu, epididimis, sjemene
mjehuriée, uretru i bulbo-uretralne Zlijezde. Somatska vlakna prenose se preko
pudendalnog zZivca (lat. n. pudendus) koji polazi iz spinalnih segmenata S2-4. Iz njega

se granaju perinealni zivac koji inervira straznji dio skrotuma i rektalni Zivac koji inervira



donje rektalno podrucje. Pudendalni zZivac nastavlja kao dorzalni zZivac penisa, prolazi

duz dorzuma penisa prateci dorzalne vene i arterije i osjetno inervira koZu penisa (6).

Povrginska i duboka dorzalna vena

Dorzalna arterija O s,
i .
Dorzalni Zivac

Subtunikalni prostor
KoZa .
Kavernozna arterija

Kavernozno tijelo
Povrginska fascija

Tunika albuginea
Duboka fascija

Spongiozno tijelo

Slika 1: poprecni presjek penisa (preuzeto iz Wein, A. J., In Kavoussi, L. R., Campbell, M. F., & Walsh,
P. C. Campbell-Walsh urology. Philadelphia: Elsevier Saunders, 2016.)

2. SVRHA RADA

PB je jedna od najintrigantnijih bolesti u urologiji. Svrha ovog diplomskog rada je
pregledni prikaz uzroka, dijagnostike i lijeCenja Peyronieve bolesti te podizanje svijesti

0 ovoj bolesti medu pruzateljima primarne zdravstvene skrbi.

3. PREGLED LITERATURE

3.1. EPIDEMIOLOGIJA

Procjena prevalencije PB predstavlja veliki izazov jer se pacijenti Cesto
ustru€avaju govoriti o svojoj bolesti zbog ¢ega su objavljeni brojevi u stvarnosti puno
veci. Prevalencija PB krece se izmedu 0,4% i 13%. Trenutno dostupna literatura
pokazuje kako se prevalencija razlikuje prema geografskom polozaju i porijekiu

pacijenta. U Japanu je zabiljeZzena niska prevalencija PB od samo 0,6%, a takoder je



primje¢eno da je prevalencija PB medu azijskom populacijom diljem svijeta viSsa nego
u azijskoj populaciji na geografskom podru¢ju Azije. U SAD-u se procjenjuje da je
prevalencija PB izmedu 0,4% i 3,2%, a viSa stopa od 7,1% je zabiljeZzena medu
muskarcima talijanskog porijekla. U Njemackoj je zabiljeZzena prevalencija od 2,7% s
time da je 1,5% u muskaraca u dobi od 30 do 39 godina, a 6,5% u muskaraca starijih
od 70 godina (5). Za opc¢u su populaciju Schwarzer i suradnici (2001.) te Sommer i
suradnici (2002.), u americkoj studiji provedenoj u Rochesteru od 1950. do 1984.

godine, utvrdili prevalenciju od 0,39% u muskaraca starijih od 19 godina (7).

Takoder, PB je C¢eS¢a u musSkaraca s komorbiditetima poput dijabetesa,
hipertenzije, hiperlipidemije i hipogonadizma (8), kod pretilih, puSaCa te u onih s
genetickom predispozicijom (9). Prevalencija PB je mogo viSa u muskaraca koji boluju
od SecCerne bolesti, a bolesnici s nereguliranom glikemijom imaju tezu klinicku sliku PB.
Jedan od mogucéih razloga za vecu pojavnost ove bolesti u muskaraca sa Se¢ernom
bolesti jesu mikrovaskularna ostecenja. Primjeceno je da su simptomi PB poja¢ani u
pacijenata s hipogonadizmom. Erektilna disfunkcija (ED), veli€ina plaka, zakrivljenost
i odgovor na terapiju je loSija u pacijenata s PB koji imaju i manjak testosterona. Bolji
odgovor na terapiju je primjecen u pacijenata s hipogonadizmom koji su uz standardno

lije€enje dobili i hormonsko nadomjesno lijeCenje testosteronom (4).

Takoder, postoji povezanost PB s bolestima vezivnog tkiva poput Dupuytrenove
kontrakture, Ledderhoseove bolesti i timpanoskleroze. Dupuytrenova kontraktura
jedna je od najCeScih deformiteta Sake u kojoj je zahvacena palmarna fascija. U
vezivnom tkivu dlana nastaju ¢vorici koji mogu uzrokovati fleksijske kontrakture prstiju.
Ledderhoseova bolest je bolest vezivnog tkiva u kojoj nastaju ¢voriéi na tabanu koji na
poCetku nisu bolni, a kako rastu mogu uzrokovati bol tijekom hodanja. Kontrakture

karakteristicne za PB, Dupuytrenovu bolest i Ledderhoseovu bolest povezane su s
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raspodjelom sile u TA, palmarnoj fasciji i plantarnoj aponeurozi stopala. Te bolesti su
usko povezane i tome u prilog idu podaci o prevalenciji Ledderhoseove bolesti u
pacijenata s Dupuytrenovom kontrakturom od 22% te prevalenciji PB u pacijenata s

Dupuytrenovom kontrakturom od 8,8% (10).

Slika 2: pacijent sa znakovima Dupuytrenove kontrakture, Ledderhoseove bolesti i Peyronieve bolesti
(preuzeto iz Wein, A. J., In Kavoussi, L. R., Campbell, M. F., & Walsh, P. C. Campbell-Walsh urology.
Philadelphia: Elsevier Saunders, 2016.)

3.2. ETIOLOGIJA | PATOFIZIOLOGIJA

lako to€an uzrok nastanka PB nije poznat, mikrotrauma penisa se spominje kao
najvjerojatniji okidaC kaskade dogadaja koji vode razvoju PB. U erekciji, utjecaj
vanjskih mehanickih sila puno je izraZeniji nego u flakcidnom stanju penisa. Takav
pojacani pritisak dovodi do mikrofraktura tunike albuginee. lako trauma neosporivo igra
veliku ulogu u razvoju PB, uz nju moraju postojati dodatni faktori rizika poput genetske
predispozicije, autoimunih faktora, aberacija lokaliziranog cijeljenja rane i infekcija.

Slobodni kisikovi radikali, oksidativni stres, dusikov oksid (NO; engl. nitric oxide),



miofibroblasti, transformirajuci ¢imbenik rasta (TGF; engl. transforming growth factor)

- B1 i pojaCana ekspresija fibrocitnih gena igraju klju¢nu ulogu u razvoju PB (4).

ToCan mehanizam nastanka PB nije definiran, ali postoji nekoliko hipoteza o
njezinom nastanku. Anatomski utemeljena hipoteza govori o povezanosti same grade
TA s nastankom abnormalnosti povezanih s PB. Gusti slojevi u TA ograni€avaju upalu,
venski protok je otezan zbog edema i infiltracije stanica, dok je arterijski protok odrzan
pa je normalan dotok leukocita i makrofaga. Sve to dovodi do produljenog upalnog
odgovora s degradacijom mreze kolagena i elasticnih vlakna, a krajnji rezultat je
prekomjerna proizvodnja kolagenih vlakana. U akutnoj fazi PB upala i edem mogu
iritirati Ziv€ane zavrSetke Sto dovodi do pojave boli s ili bez erekcije. Bol prestaje s
prestankom upalnog dogadaja. Progresijom razvoja fibroze te Sirenjem fibroze na
kavernozno tkivo penisa, moze nastati ED. Ove promjene mogu doprinijeti klini¢koj
prezentaciji PB, s ranom fazom koja se sastoji od trijade boli, plaka i deformiteta penisa

te kasne faze koju obiljezava trijada plaka, deformiteta penisa i ED (11).

Kao jedan od mogucih mehanizma nastanka PB smatra se i abnormalna fibrozna
reakcija. Na poCetku bolesti dolazi do ekstravazacije fibrinogena koji se uz pomo¢
trombina pretvara u fibrin u intralaminarnom prostoru TA (12). TaloZenje fibrina
pojacano je faktorima rasta (GF; engl. growth factor), poput fibroblastnog GF (FGF;
engl. fibroblast growth factor) i vaskularnog GF (VGF; engl. vascular growth factor), te
nedostatkom fibrinolitickih enzima i vaskularne strukture u TA. Sve to potice
nakupljanje upalnih stanica (makrofazi, neutrofili i mastociti), citokina (TGF-B1) i
fibroblasta (12). Fibroblasti proliferiraju i odlaze na mjesto traume privuceni

medijatorima, a uz to medijatori induciraju i sintezu kolagena (14).

Elektronska mikroskopija pokazala je da u normalnoj TA elasti¢na vlakna tvore

nepravilnu reSetku na kojoj leze kolagenska vlakna. TA je viSeslojna i slojevi mogu
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kliziti preko susjednih. Kod normalne TA postoji fleksibilnost, ali kod plakova u PB
kolagena su vlakna ¢vrSce zbijena Sto u konacnici uzrokuje ucvrScivanje, a time i

zakrivljenost penisa prema plaku (15).

Vazni ¢imbenici u patogenezi PB ukljuuju regulaciju sinteze kolagena mnogim
endogenim i egzogenim ¢imbenicima, posebno onih koji proizvode kisikove radikale,
poput askorbinske kiseline i druge bioloski aktivhe peptide poput epidermalnog GF i
GF-a slicnog inzulinu. TGF-B je citokin koji utjeCe na taloZenje ekstracelularnog
matriksa i izaziva fibrozu u TA, a spominje se i kao uzrok kroni¢nih fibroznih stanja.
Uklju¢en je u mnoge vitalne procese uklju€ujuéi upalu, stimuliranje stvaranja
intracelularnog matriksa, proizvodnju fibroblasta i normalno zacjeljivanje. Slobodni
radikali kao $to su superoksid, peroksinitrit i peroksid mogu rezultirati peroksidacijom
lipida i oSte¢enjem tkiva, kao i potaknuti sintezu vezivnog tkiva u fibroblastima i

povecanu aktivhost u upalnom procesu (16).

Pokazalo se da su antitijela na elastin prisutna u svih bolesnika s PB, te da su u
serumu povecéane razine anti-tropoelastina (koji odrazava sintezu elastina) i anti-a-
elastina (koji odraZzava destrukciju elastina) (17). Van de Water je primijetio da postoje
dva opfa mehanizma koja pridonose stvaranju ekstracelularnog matriksa. To su
ekstravazacija proteina plazme, poput fibronektina i fibrinogena plazme, te sinteza

varijanti fibronektina (13).

3.3. KLINICKA SLIKA

PB se najceSce prezentira u muskaraca u pedesetim godinama koji se zale na
zakrivljenost penisa u erekciji uz blagu ili jae izrazenu bol u penisu (1). Bolesnici s PB
mogu se prezentirati s razliCitim spektrom simptomima poput boli u penisu tijekom
erekcije, zakrivljenosti penisa, palpabilnim plakom, smanjenom erektilnom funkcijom ili

pak otezanom penetracijom radi zakrivljenosti penisa (18). Vecina pacijenata s PB
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javlja se svojem lije€niku misleci kako je rije¢ o ED, dok neki od pacijenata dolaze radi

palpabilnog plaka, zakrivljenosti penisa, distalne mlohavosti ili skracenja penisa (20).

Obiljezje PB je steCeni deformitet penisa, koji se mora razlikovati od kongenitalne
zakrivljenosti penisa i normalnih anatomskih varijanti. Deformitet povezan s PB
obiljezava zakrivljenost penisa u erekciji, skraéenje duljine penisa, palpabilan plak s
udubljenjem TA ili deformacijom penisa poput pjeS€anog sata te nestabilnost penisa
pri aksijalnom opterecenju tijjekom spolnog odnosa. Za razliku od kongenitalne
zakrivljenosti penisa u kojoj prevladava ventralna zakrivljenost, zakrivljenost u PB
mozZe biti u bilo kojem smjeru, a moze biti uniplanarna ili biplanarna. Ipak, zakrivljenost
penisa povezana s PB naj¢esée je dorzalna, pri ¢emu je jedna studija izvijestila o
dorzalnoj zakrivljenosti u 72% pacijenata (18), dok druga navodi niZe stope dorzalne
zakrivljenosti  (30% dorzalne + 12% dorzolateralne). Pacijenti s dorzalnom

zakrivljeno$c¢u imaju tendenciju jaCoj zakrivljenosti od ostalih bolesnika s PB (19).

PB se Cesto dijeli na aktivhu i stabilnu fazu bolesti. Aktivha faza bolesti
karakterizirana je promjenjivoS¢u simptoma, a tipi¢ni simptomi za ovu fazu su bol ili
nelagoda u penisu tijekom erekcije i/ili mlohavom stanju (1). Bol se moze pojaviti i
prilikom palpacije plaka ili spolnog odnosa (20). Tijekom ove faze plakovi i deformacija
penisa nisu u potpunosti razvijeni, a erektilna funkcija moze biti uredna ili naruSena
zbog prisutnosti bolova i deformiteta (1). Trajanje aktivne faze varira od 6-18 mjeseci

(18).

U stabilnoj fazi bolesti simptomi se klini¢ki ne mijenjaju najmanje 3 mjeseca. Bol
u erekciji i/ili mlohavom stanju rijetko je prisutna, a ako je prisutna obi¢no je blaga.
Zakrivljenost moze biti uniplanarna ili biplanarna i ne mora ovisiti o veli€ini plaka, a
plakovi se mogu palpirati ili se prikazati ultrazvukom (UZV) (1). Mulhall i suradnici su

primijetili da se bol smanijila kod svih pacijenata ili povukla vecini unutar 12 mjeseci od
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pojave PB, pri ¢emu je 89% muskaraca bilo bez bolova na posljednjem kontrolnom
pregledu. Prosjeéno vrijeme pracenja bilo je 18 mjeseci. Cesta prituzba je i subjektivno
skracenje duljine penisa, koju je prijavilo 84% pacijenata koji su ¢ekali poCetak lijeCenja
PB. Studija je pratila 246 muskaraca s PB, a navodi da se srednja rastegnuta duljina
penisa smanijila s 12,2 cm na poc€etnoj procjeni na 11,4 cm nakon prosje€nog pracenja

od 14,5 mjeseci (18).

Slika 3: dorzalna kurvatura penisa od 90° (arhivska slika)

3.4. DIJAGNOZA

Dijagnoza PB moze se postaviti na temelju anamneze, kliniCke slike, klinickog
pregleda i radioloSkih metoda. Primarni zadatak pri postavljanju dijagnoze je dobiti
informacije o postoje¢im simptomima kao $to su bolna erekcija, palpabilni Evorovi,
deformacija, duljina i Sirina penisa, te erektilna funkcija. Potrebno je prikupiti i
informacije o intenzitetu, vremenu nastanka i trajanju njihovih simptoma, te obratiti
paznju na ostale komorbiditete kao Sto su dijabetes, hipertenzija, poviSeni kolesterol i
pusenje. Temeljem detaljno uzete anamneze razlikovati é¢emo aktivnu i stabilnu fazu

bolestu Sto je bitna odrednica daljnjeg plana lijeCenja (21). Pacijent kod ku¢e moze
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snimiti fotografiju penisa sa strane i odozgo u erekciji radi evaluacije kurvature.
Kurvatura se odreduje nakon aplikacije alprostadila intrakavernozno (4). U anamnezi
nam pomaze i upitnik za PB (PDQ; engl. Peyronie's disease questionnaire), koji se
dijeli u 3 kategorije. Upitnik ukljuuje pitanja iz kategorije psihickih i fizickih simptoma,

iz kategorije subjektivnih doZivljaja simptoma te iz kategorije bolova u penisu (22).

Fizikalni pregled ukljuCuje inspekciju i palpaciju penisa u flakcidnom stanju.
Vazan dio pregleda je palpacija plakova radi odredivanja njihove lokalizacije i veli€ine.
Penis je potrebno palpirati cijelom duzinom, od pubisa do glansa, obra¢ajuci paznju na
mjesta zadebljanja ili ispup&enja (1). Cvor najée$ée nastaje na mjestu dorzalne
sredis$nje linije penisa $to najcesSc¢e rezultira dorzalnom angulacijom penisa. Ponekad
se moze palpirati i viSe ¢vorova (23). Tijekom fizikalnog pregleda treba se fokusirati i
na ruke i stopala radi otkrivanja moguce prisutnosti Dupuytrenove kontrakture ili

Ledderhoseove bolesti (21).

Plak se, uz palpaciju, odreduje i UZV-om. UZV je metoda koja je Siroko dostupna,
jeftina i sigurna za pacijenta te je sljedom toga radioloSka metoda izbora u dijagnostici
PB. MozZe prikazati i male nepalpabilne lezije koje mogu promaci na fizikalnom
pregledu. UZV-om pregledavamo i hemodinamiku penisa u erekciji nakon aplikacije
alprostadila. Color Doppler prikazuje vaskularni crteZ i parametre vaskularnog protoka
penisa Sto je vazna informacija prije odluke za operacijski zahvat (24). Postoji sustav
za stupnjevanje kalcifikacija koji se sastoji od 3 stupnja:

1. stupanj — plak <0,3 cm ili bez kalcifikacija,
2. stupanj—plak 0,3 -1,5cmi
3. stupanj — pacijenti s najopseznijim kalcifikacijama; plak >1,5 cm ili

viSestruki plakovi >1 cm (4).
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3.5. LIECENJE

U lijeCenju PB postoji viSe terapijskih opcija, a dijele se na konzervativne i
kirurS8ke. Odabir najprikladnije terapijske opcije ovisi o klini¢koj slici, fizikalnom
pregledu i Zeljama pacijenta (4). Kako bi lijeCenje bilo §to ucinkovitije, a pacijent
zadovoljan, potrebno je uputiti pacijenta u terapijske opcije, rizike i nuspojave pojedine
terapije tako da ocekivanja pacijenta budu realna (1). Cilj lije€enja je smanjenje
zakrivljenosti i deformiteta penisa kako bi se postigla moguénost penetracije i
poboljSanje kvalitete zivota kao i smanjenje posljedica bolesti na psihosocijalni zivot
pojedinca (3,5). Pacijenta je potrebno umiriti i naglasiti kako PB nije Zivotno
ugrozavajuca bolest i ne vodi prema razvitku maligne bolesti. Ukoliko pacijent ne
osjeca bol, nema poteskoca tijekom penetracije, nema ED ili nije motiviran za lijeCenje,
tada ga nije potrebno niti lijeciti (4). U aktivnoj fazi bolesti terapijski pristup temelji se
na konzervativnhom lije€enju dok je kirursko lijeCenje opcija izbora za one bolesnike sa

stabilnom fazom Peyronieve bolesti (21).

3.5.1.  KONZERVATIVNA TERAPIJA

Pacijenti u ranom stadiju PB se primarno lijece konzervativnim metodama i tada
su glavni ciljevi lijeCenja stabilizacija formiranja oZiljka tijekom akutne faze bolesti,
smanjenje boli te ispravljanje deformiteta. Konzervativnoj terapiji pristupaju i pacijenti
koji odluCe odbiti druge tipove lijeCenja tijekom stabilne faze bolesti. U konzervativnu
terapiju spadaju oralna farmakoterapija, intralezijske injekcije, izvantjelesna terapija
udarnim valom (ESWT; engl. extracorporeal shockwave treatment), trakcijska terapija
penisa (PTT; engl. penile traction therapy) i penilni vakuum uredaiji (VED; engl. vacuum

erection device) (2).
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3.5.1.1. ORALNA TERAPIJA

Oralna terapija prikladna je za pacijente zbog jednostavne primjene i malo
nuspojava (3,4). Medutim, monoterapija samo oralnim lijekovima nije zadovoljavajuc¢a
zato Sto je teSko postignuti razinu aktivne tvari u tkivu koje je hipocelularno i
hipovaskularno, a nema ni dovoljno dokaza koji bi dokazali njihovu ucinkovitost kao
monoterapija (2,20). Oralni lijekovi koji se spominju u lije€enju PB su vitamin E, kalijev
paraaminobenzoat (POTABA; engl. potassium para-aminobenzoate), tamoksifen,
kolhicin, karnitin, L-arginin i inhibitori fosfodiesteraze tipa 5 (PDES5i; engl.
phosphodiesterase type 5 inhibitors) (2). Trenutno ne postoje uvijerljivi dokazi koji bi
podrzavali koristenje vitamina E, POTABA, tamoksifena i karnitina u terapiji PB. Jedini
lijekovi koji se trenutno mogu Kkoristiti su PDESi i nesteroidni antiinflamatorni lijekovi
(NSAIL). PDESi se mogu dati pacijentima s ED kako bi im omogucili penetraciju tijekom
spolnog odnosa, a NSAIL je terapija izbora u lijeCenju boli kod pacijenata s PB,

posebno u akutnoj fazi (21).

PDESi najCeSc¢e se primjenjuju u terapiji ED, a djeluju na nacin da inhibiraju
razgradnju ciklickog gvanozin-monofosfata (cGMP) $to vodi k povecanju koli¢ine NO i
inhibiciji fibroze. Nema dokaza koiji bi pokazali u€inkovitost ovih lijekova u smanjenju
formiranja plaka ili zakrivljenosti penisa, ali pomaZze kod pacijenata koji imaju simptome
ED (2). Jedan od PDES5i lijekova je tadalafil koji je u kombinaciji s ESWT pokazao
poboljSanje erektilne funkcije i kvalitete Zivota, ali ne i smanjenje zakrivljenosti penisa.
lako je studija na Stakorima pokazala kako administracija sildenafila u Stakora s PB
smanjuje veliinu plaka i omjer kolagena i fibroze, na ljudima nema dovoljno
znanstvenih dokaza koji bi potvrdili ovu studiju. Pentoksifilin je nespecificni inhibitor
fosfodiesteraze, koji djeluje na nacdin da poboljSava oksigenaciju perifernih tkiva,

sprjeCava agregaciju trombocita i otpustanje citokina te inhibira stvaranje slobodnih

13



kisikovih radikala. U kombinaciji s ostalim oralnim lijekovima, sa ili bez terapije trakcije

penisa, uoCena je redukcija plaka i smanjenje zakrivljenosti penisa u erekciji (3).

3.5.1.2. INTRALEZIJSKA TERAPIJA

Jedna od mogucnosti konzervativnog lije€enja je intralezijska terapija. 1zvodi se
na nacin da se pacijentu injekcijom ubrizga lijek direktno u plak na ovojnici penisa.
Takav nacin primjene omogucéuje farmakoloski aktivnoj tvari da u visokim
koncentracijama dopre do mjesta djelovanja. U literaturi se spominje primjena
kortikosteroida, verapamila, interferona i kolagenaze. Primjena verapamila se ne
preporuca jer su istrazivanja pokazala rezultate suprotne o¢ekivanima, kao ni primjena
kortikosteroida zbog znacajnih nuspojava poput atrofije tkiva, stanjivanje koze i
imunosupresije. Intralezijska terapija kolagenazom pokazala je znatno smanjenje
zakrivljenosti penisa i promjera plaka, a terapija interferonom moZe smanijiti

zakrivljenost penisa, veli€inu plaka i bol (21).

Kortikosteroidi su se prvi upotrebljavali kao intralezijska terapija u lijecenju PB
zbog svojih protuupalnih obiljeZja, no ubrzo su napusteni zbog jakih nuspojava i

nedostatka dokaza o djelotvornosti u lijecenju PB (2).

Verapamil je blokator kalcijevih kanala koji utjeCe na formiranje plaka. U
kombinaciji s vitaminom E pokazao je smanjenje boli u pacijenta s PB (3), no nema
dokazani u€inak u smanjenju zakrivljenosti i veli€ini plaka, stoga je njegova upotreba

napustena (21).

Interferon a2b je citokin koji inhibira proliferaciju fibroblasta i posljedi¢no smanjuje
proizvodnju kolagena (2), smanjuje stvaranje ekstracelularnog matriksa te pozitivho
utjeCe na proces cijeljenja. Intralezijske injekcije interferona smanjuju zakrivljenost

penisa, veli€inu plaka, bol i poboljSavaju protok krvi u penisu. Nuspojave su blage, a
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ukljuCuju sinusitis i simptome gripe koji se mogu uspjeSno prevenirati uzimanjem
NSAIL prije interferona. Uz trenutne dokaze, interferon a2b se preporuca u terapiji

stabilne faze PB (21).

Kolagenaza je enzim dobiven iz bakterije Clostridium histolyticum koji selektivho
razara kolagen koji je glavna komponentna plaka u PB. Moze se koristiti u stabilnoj
fazi PB za smanjenje zakrivljenosti penisa u pacijenta sa zakrivljenoScu penisa izmedu
30° i 90° ili u aktivnoj fazi bolesti (2). Najbolji rezultati postizu se u bolesnika sa
zakrivljenoSc¢u penisa <60° i trajanjem bolesti <2 godine. Takoder, veéa uspjesSnost
terapije primje¢ena je u bolesnika u kojih plakovi nisu kalcificirani i koji imaju urednu
erektilnu funkciju. Sto se nuspojava ti¢e, veéina pacijenata dozivljava barem jednu
blagu ili umjerenu nezeljenu reakciju poput hematoma penisa, boli u penisu, otekline
penisa ili boli na mjestu uboda. Nuspojave nestaju spontano unutar 14 dana.

Preporuca se apstinencija od spolnih odnosa 4 tjedana nakon dobivanja injekcije (21).

3.5.1.3. [ZVANTJELESNA TERAPIJA UDARNIM VALOM (ESWT)

ESWT je neinvazivna terapija koja se upotrebljava za smanjenje boli u pacijenata
s PB (3). Mehanizam djelovanja ESWT u PB jo$ uvijek nije u potpunosti jasan, ali
postoje dvije hipoteze o njegovom djelovanju. Prva je da terapija udarnim valom
direktno ostecuje i remodelira plak na penisu, a druga je da u upalnom podrucju mijenja
termodinamiku ¢ime poti€e angiogenezu i aktivnost makrofaga te na taj nacin uzrokuje
lizu plaka i posljedi€no njegovu resorpciju (2,20). Istrazivanja pokazuju ucinkovitost
ESWT u smanjenju boli u penisu, ali ne u smanjivanju zakrivljenosti ili veli€ine plaka

penisa (21).

3.5.1.4. TRAKCIJSKA TERAPIJA PENISA (PTT)
PTT je novija metoda lijeCenja PB. Uredaj upotrebljava direktnu silu pritiska na

penis i razliitim mehanizmima uzrokuje remodeliranje izvanstani¢nog matriksa plaka
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(3). Ciljevi PTT su nekirursko ispravljanje zakrivljenosti, poboljSanje obujma i vra¢anje
izgubljene duzine penisa. Nema dovoljno dokaza o uspjesSnosti ove terapije, a vecina
pacijenta Ce trebati daljnje terapijske postupke kako bi postigli zakrivljenost koja im je
potrebna za spolni odnos. Neki pacijenti ¢e biti nemotivirani za PTT jer je uredaj
potrebno nositi 2 do 8 sati dnevno. PTT je sigurna u pacijenata s PB no joS uvijek nema
dovoljno dokaza koji bi potvrdili u€inkovitost ove terapije. U kombinaciji s intralezijskom

terapijom mogla bi smanijiti zakrivljenost penisa i povecéati njegovu duzinu (21).

3.5.1.5.  PENILNI VAKUUM UREDBAJI (VED)

Terapija VED-om uzrokuje dilataciju kavernoznih sinusa, smanjuje retrogradni
venski i povecava arterijski protok krvi. S obzirom da postoji samo jedna studija o
uCinkovitosti terapije VED-om u ispravljanju zakrivljenosti penisa u PB, VED se jo$

uvijek ne preporu¢a kao monoterapija (21).

3.5.2. KIRURSKO LIJECENJE

Konzervativna terapija rijeSava bol penisa u vecine pacijenata, ali ¢esto nije
uspjeSna u smanjivanju zakrivljenosti (21). KirursSko lije€enje je zlatni standard u
lijeCenju PB, a nuzan preduvjet za odluku o operaciji je stabilna faza bolesti i stabilan
deformitet u trajanju od Sest ili viSe mjeseci. Dobri kandidati za kirusko lije€enje su
bolesnici kod kojih nije doslo do poboljSanja stanja konzervativnim metodama lijecenja
i koji su visoko motivirani za kirur8ko lije€enje. Relativha kontraindikacija za zahvat je
bol penisa. Cilj kirur§kog lije€enja je korekcija zakrivljenosti penisa pri kojoj je moguca
penetracija bez mehanickih potedkoca ili bolova. Smatra se kako je penis funkcionalno
ravan ukoliko je njegova zakrivljenost 30° ili manja te ako je penetracija moguéa bez

mehanickih teSkoca ili bolova, jednog ili oba partnera (2).

lzuzetno je vazno u prijeoperacijskoj pripremi objasniti pacijentu postupak i realni

ishod kiruskog lijeCenja, te moguce komplikacije kako bi pacijent imao odgovarajuca
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oCekivanja. Pacijenti s PB &esto nisu zadovoljni ishodom kiruskog lije¢enja zbog
nerealnih oCekivanja i izgleda penisa nakon operacije iako je rezultat operacije u
estetskom i funkcionalnom smislu zadovoljavajué. Zbog toga je potrebno pacijentima
naglasiti moguce ishode kao sto su skracivanje penisa, ED, osjecaj utrnjenosti penisa,
smanjena krutost penisa prilikom erekcije, rizik od ponovne zakrivljenosti ili
potencijalna potreba za obrezivanjem za vrijeme operacije. Odabir najprikladnije
kirurSke metode temelji se na jacCini zakrivljenosti, duzini penisa i statusu erektilne
funkcije uklju€uju¢i i odgovor na farmakoterapiju u slu€aju prisutnosti ED. U
poslijeoperacijskom tijeku nuzna je rehabilitacija penisa postupcima istezanja te
inhibitorima fosfodiesteraze. Postoje tri kiruSka pristupa pri lijeCenju PB: postupci

skragivanja penisa, postupci produzivanja penisa i implantacija penilne proteze (21).

3.5.2.1. POSTUPCI SKRACIVANJA PENISA

U kirurSkim tehnikama skracivanja penisa razlikujemo incizijske, ekscizijske i
plikacijske postupke. Svim navedenim kirurSkim tehnikama zajednicka je kirurSka
intervencija na konveksnoj strani s ciljem izravnavanja penisa, ali sliedom toga dolazi
i do neizbjeznog skracivanja penisa koji ¢e, naravno, ovisiti o stupnju angulacije.
Kandidati za ovaj tip operacije su bolesnici s adekvatnom duzinom penisa, odrzanom
erektilnom funkcijom, bez kompleksnih deformiteta i manjim stupnjem zakrivljenosti.
Potpuno izravnavanje se postiZze u vise od 85% bolesnika. Gotovo da nema opasnosti
od oStecenja erektilne funkcije, a ponovna pojava zakrivljenosti ili smanjenje osjeta na
glansu penisa je rijetka (manja od 10%). Ishod operacije je skraenje penisa, a ona
ovisi 0 poCetnoj zakrivljenosti penisa i moze iznositi od jedan do dva centimetra. Takvo
smanjenje je rijetko uzrok poslijeoperacijske seksualne disfunkcije. Preporuceno je da
se izmjere dimenzije penisa prije i poslije operacije jer pacijenti mogu percipirati vece

skracenje penisa nego $to to realno jest (21).
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Slika 4: plikacija penisa (preuzeto iz Almeida J. L., Felicio J., Martins F.E. Surgical Planning and
Strategies for Peyronie's Disease. Sexual Medicine Reviews, 2021.)

3.5.2.2. POSTUPCI PRODUZIVANJA PENISA

Postupci produzivanja izvode se na konkavnoj strani penisa, a mjesto incizije je
u podrucju najvece zakrivljenosti penisa koje se obi¢no poklapa s lokacijom plaka.
Kako bi se izravnao penis potrebno je rastegnuti mjesto incizije, a stvoreni defekt se
prekriva graftom. Zahvaljujuéi tome, penis se elongira na duzinu prije bolesti. Graftovi
koji se koriste mogu biti autologni (dermis, vene, temporalna fascija, tunika vaginalis
testis, TA i bukalna sluznica), alogeni (perikard, tvrda mozdana ovojnica), ksenogeni
(govedi perikard, submukoza tankog crijeva svinje) i sintetski. Postupci produZivanja
penisa preferiraju se u bolesnika s velikim stupnjem zakrivljenosti (>60°), kompleksnim
deformitetima ili malom duzinom penisa, ali s dobrom erektilnom funkcijom. Moguce
komplikacije ovog oblika lije€enja jesu ED, gubitak osjeta na glansu penisa i skra¢enje
penisa u kasnijem poslijeoperacijskom tijeku. Postoji visok rizik (do 50%) za
poslijeoperacijsku ED stoga pacijente koji nemaju prijeoperacijsku ED treba dobro
educirati i informirati o ovom postupku. LoSi prognosti¢ki faktori za nastanak
poslijeoperacijske ED su prisutnost ED prije operacije, koristenje velikih graftova, dob
pacijenta >60 godina i ventralna zakrivljenost. U usporedbi s postupcima skracivanja
penisa, gubitak osjeta na glansu penisa je ¢eS¢i u postupcima produzivanja penisa, a

rizik za skra¢enjem duzine penisa je manji (21).
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Slika 5: defekt prekriven graftom (preuzeto iz Hatzichristodoulou G., Tsambarlis P., Kubler H., Levine
L.A. Peyronie's graft surgery-tips and tricks from the masters in andrologic surgery. Translational

Andrology and Urology, 2017.)

3.5.2.3. IMPLANTACIJA PROTEZA PENISA

Implantacija proteza penisa koristi se u terapiji PB onih bolesnika s
farmakorezistentnom ED. Implantacija proteza je u nekim slu¢ajevima jedini postupak,
a koji puta se konkomitantno s implantacijom proteze radi i kirurSka korekcija kurvature.

Postoje hidrauli¢ne i semirigidne penilne proteze, a nakon detaljnog razgovora s
pacijentom donosi se odluka o izboru proteze (21). Pacijenti preferiraju hidrauli¢ne
proteze radi estetski prikladnijeg rezultata (4). Rizik od komplikacija nije veci u
pacijenata s PB u usporedbi s optom populacijom, no zabiljezen je mali rizik od
perforacije uretre u pacijenata u kojih se implantiraju semirigidne proteze. Maniji
postotak pacijenta s PB, u usporedbi s opéom populacijom, je zadovoljan s konacnim
ishodom nakon zahvata. Nakon zahvata je moguce skracenje duzine penisa, stoga je

potrebno prije zahvata upozoriti pacijente da im penilne proteze nece vratiti duzinu
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penisa izgubljenu zbog PB. |z tog razloga se u velikih kurvatura i malih penisa sugerira

i kirurSka korekcija kurvature (21).

4. RASPRAVA

PB ili plasticna induracija penisa je steCena bolest koju odlikuju deformiteti
penisa, spolna nemoc, a ponekad i psihicke smetnje bolesnika (1). PB moze nastati
kao rezultat akutne ili ponavljajué¢e traume TA nakon ¢ega dolazi do upalne reakcije, a
potom do prekomjerenog odlaganja kolagena i fibrina $to rezultira formiranjem plaka
(3). Spontana rezolucija bolesti je rijetka, a ukoliko se ne pocne lijeciti, u vise od 50%
pacijenata ¢e doci do pogor3danja deformiteta unutar 12 do 18 mjeseci od pojave prvih
simptoma (18). PB je bolest koja ima aktivna fazu u kojoj oziljak raste i dovodi do
pogorSanja deformiteta i boli, a kada se bolest stabilizira rijetko dolazi do daljnje

progresije (4).

Procjena prevalencije PB predstavlja veliki izazov jer se pacijenti Cesto
ustru€avaju govoriti o svojoj bolesti zbog €ega su objavljeni brojevi u stvarnosti puno
veci. Prevalencija PB krece se izmedu 0,4% i 13% s vrSkom ucestalosti izmedu 50. i
60. godine Zivota (7). PB je ¢eSCa u muskaraca s komorbiditetima poput dijabetesa,
hipertenzije, hiperlipidemije i hipogonadizma, kod pretilih, puSata te u onih s
genetickom predispozicijom (8,9). UoCena je povezanost PB s bolestima vezivhog

tkiva poput Dupuytrenove kontrakture, Ledderhoseove bolesti i timpanoskleroze (10).

PB je bolest koja utjeCe i na psihosocijalni zivot pacijenta $to uklju€uje smanjeno
samopostovanje, sram, neugodu, tjeskobu, gubitak seksualnog samopouzdanja i
depresiju. Studije su pokazale kako i do 94% pacijenata s PB pati od psihosocijalnog
stresa, dok ¢ak 48% ima simptome blage do teSke depresije. Vazno je napomenuti da

unato¢ lije€enju koje moze pacijentu omoguciti adekvatnu spolnu funkciju, ¢esto ostaje
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trajni psihosocijalni stres. Klju€no je prepoznati takve simptome i pacijenta uputiti

psihologu ili psihijatru kako bi mu se pruzila odgovarajuc¢a medicinska pomo¢ (4).

U lijeCenju PB postoji viSe terapijskih opcija, a dijele se na konzervativne i kirurSke
(4). Cilj lijeCenja je smanjenje zakrivljenosti i deformiteta penisa kako bi se postigla
mogucnost penetracije i poboljSanje kvalitete Zivota kao i smanjenje psihosocijalnih
posljedica bolesti (3,5). U aktivhoj fazi bolesti terapijski pristup temelji se na
konzervativhom lijeCenju dok je kirursko lijeCenje opcija uzbora za one bolesnike sa

stabilnom fazom Peyronieve bolesti (21).

Pacijenti u ranom stadiju PB se primarno lijeCe konzervativnim metodama i tada
su glavni ciljevi lijeCenja stabilizacija formiranja oziljka tijekom akutne faze bolesti,
smanjenje boli te ispravljanje deformiteta. U konzervativnhu terapiju spadaju oralna
farmakoterapija, intralezijske injekcije, ESWT, PTT i VED (2). Jedini lijekovi koji se

trenutno mogu koristiti u lije¢enju PB su PDESi i NSAIL (21).

Kirursko lijeCenje je zlatni standard u lijeCenju PB, a nuzan preduvjet za odluku o
operaciji je stabilna faza bolesti i stabilan deformitet u trajanju od Sest ili viSe mjeseci.
Relativna kontraindikacija je bol penisa, a cilj kirurSkog lijeCenja je korekcija
zakrivljenosti penisa pri kojoj ¢e biti mogucéa penetracija bez mehanickih poteskoca ili
bolova (2). Postoje tri kiruska pristupa pri lije€enju PB: postupci skraéivanja penisa,
postupci produzivanja penisa i implantacija penilne proteze. Odabir najprikladnije
kirurSke metode temelji se na jacini zakrivljenosti, duzini penisa i statusu erektilne
funkcije kao i odgovoru na farmakoterapiju u sluaju prisutnosti ED. Pacijentima je
potrebno objasniti mogucée ishode kirursSkog lijeCenja kao sto su skracivanje penisa,
ED, hipoestezija penisa, smanjen rigiditet kao i rizik od recidiva bolesti. U
poslijeoperacijskom tijeku nuzna je rehabilitacija penisa postupcima istezanja te

inhibitorima fosfodiesteraze (21).
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Novi lijekovi koji se istrazuju su pirfenidon, inhibitori tirozin kinaze, TGF- B,
trombocitni faktor rasta, interleukin-13 i lizil oksidaza-2. Potrebna su daljnja istrazivanja
novih i ve¢ postojecih lijekova kako bi se ucinkovitom konzervativnom terapijom

smanijio broj pacijenata kojima je nuzan operativni zahvat (25).

5. ZAKLJUCCI

1.  Etiologija i patogeneza PB nisu u potpunosti shvacene, ali su vjerojatno
povezane s traumom penisa pracenom abnormalnim cijelienjem rana.
Predispozicija za fibrozu i abnormalno cijeljenje rana ima genetsku osnovu kod
nekih pogodenih muskaraca.

2. PB je povezana sa znacajnim psihosocijalnim stresom kod pacijenata i njihovih
partnera, a tijekom evaluacije i lijeCenja treba uzeti u obzir fizicke i psihicke
posljedice PB.

3. Dijagnoza PB temelji se na detaljnoj anamnezi i fizickom pregledu, a obrada
uklju€uje procjenu penisa u mlohavom i erektilnom stanju kako bi se to¢no
procijenili plakovi i zakrivljenost.

4. UZV je metoda izbora u dijagnostici PB. Doppler UZV evaluira se ED,
prokrvljenost i hemodinamika penisa te lokalizacija i kalcifikacija plaka. Ovakva
evaluacija posebno je vazna prije operativhog zahvata.

5. Uz sve objektivne mjere kao Sto je zakrivljenost i erektilna funkcija, u procesu
donoSenja odluke o lijecenju u obzir treba uzeti zabrinutost pacijenta te njegovu
spremnost da se podvrgne razliCitim vrstama lijeCenja.

6. U aktivnoj fazi bolesti potrebno je smanijiti bol upotrebom NSAIL, tadalafila ili
ESWT. U slu€aju zakrivljenosti ili smanjenja duzine penisa moze se upotrijebiti

trakcijska terapija.
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7. U stabilnoj fazi bolesti u obzir dolazi intralezijska ili kirurSka terapija, a odluka
se donosi ovisno o Zeljama bolesnika i njegovom zdravstvenom stanju.
8. Potrebna su nova istrazivanja o etiologiji i patogenezi PB koja Ce poboljsati

razumijevanje i skrb bolenika s ovom boleScu.

6. SAZETAK

Peyronieva bolest je progresivni poremecaj vezivnog tkiva penisa koji je
karakteriziran stvaranjem kolagenskih plakova na TA penisa. Rezultat je deformacija i
bol penisa, a Cesto se javlja zajedno s erektilnom disfunkcijom. lako su brojni ¢imbenici
rizika povazani s razvojem Peyronieve bolesti i dalje su potrebna dodatna istraZivanja
za bolje razumijevanje ove bolesti. Simptomi Peyronieve bolesti mogu ograniciti spolni
odnos i nametnuti ozbiljno fiziCko i psihi¢ko opterecenje u bolesnika. Stoga je potrebno
dobiti njegovo povjerenje te naglasiti dobrocudnu narav bolesti kako bi se olakSalo
postavljanje inicijalne dijagnoze i stekla suradljivost pacijenata prilikom donoSenja
odluke o terapiji. Tijek bolesti uklju€uje ranu akutnu fazu koja moze trajati 1 do 18
mjeseci i kasniju stabilnu fazu. U ranoj fazi pacijenti mogu osjetiti bol u penisu dok se
razvija plak. Tijekom kroni¢ne faze, plak postaje organiziraniji, zakrivljenost penisa se
stabilizira, a bol obi¢no popusta. Peyronieva bolest Cesto prolazi nedijagnosticirano, a
i u to¢no dijagnosticiranih pacijenata trenutno ne postoji terapija koja je pokazala
znacajnu ucinkovitost. NekirurSke opcije Cesto se koriste s promjenjivim rezultatima.
Kirursko lijeCenje je rezervirano za bolesnike sa stabilnim stanjem bolesti, erektilnom

disfunkcijom i deformitetom penisa koji narusava seksualnu funkciju.
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7. SUMMARY

Peyronie’s disease is a progressive fibrotic disorder of penile connective tissue
characterized by the formation of collagen plaques on the tunica albuginea of the penis.
The result is penile deformity and pain, which are often accompanied with erectile
dysfunction. Although a numerous risk factors are associated with the development of
Peyronie's disease, further research is still needed to better understand this disease.
Peyronie's disease can limit sexual intercourse and impose a serious physical and
mental burden on the patient. Therefore, it is necessary to gain the patient's trust and
emphasize the benign nature of the disease to facilitate initial diagnosis and patient’s
compliance in determining appropriate therapy. We can distinguish two phases of the
disease: an early acute phase that can last one to 18 months and a later chronic phase.
In acute phase, patients may experience penile pain as the plaque develops. During
the chronic phase, the plaque becomes more organized, the curvature of the penis
stabilizes and the pain usually subsides. Peyronie's disease often goes undiagnosed
and even in accurately diagnosed patients, there is still no effective therapy. Non-
surgical options are often used with variable results. Surgical treatment is reserved for
those patients with stable disease, erectile dysfunction and penile deformity that

impairs sexual function.
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