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Sekil 3. Proksimal kavernozal-spongiozal sant (Quackel santi)
proksimal korpus kavernozum ile korpus spongiozumu cer-
rahi olarak birlestirir.

Sekil 4. Proksimal kavernozal-safen6z sant (Grayhack santi)
proksimal korpus kavernozum ile safen veni cerrahi olarak
birlestirir.
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Sekil 5. Sag korpus kavernozumu etkileyen kiiclik penil fraktdr.

Sekil 6. Daha ciddi penil fraktr.

rar yapma yeteneginin devam ettirilmesidir. Penil travma
Uretrayi da etkileyebilir (20,21).

Penil fraktir korpus kavernozumun travmatik riptiri-
dur. Nispeten nadirdir ve trolojik bir acildir (22). Ereksiyon
halinde ani bir kiint travma veya penisin laterale ani buikul-
mesi sonucu ince ver sert tunika albugineanin yirtiimasi
sonucu penil frakttrd olusur (Sekil 5 ve 6). Bir veya iki kor-
poray! etkileyebilir, her iki korporanin etkilendigi durum-
larda Uretral travma daha siktir (23).

Penis ripttlird tanist anamnez ve fizik muayene ile ko-
nabilir ancak slipheli vakalarda kavernozografi vera MRG
yapilabilir. Eslik eden tretral hasar dustinllerek lretrogra-
fik gérintiilemenin yapilmasinda fayda vardir.

Gecmiste penil fraktir tedavisi konservatifti. Buz
kompresleri, siki bandajlar, penis ateli, anti-inflamatuar
ilaclar, fibrinolitikler ve Uretral hasarlar i¢in suprapubic Uri-

ner diversiyon ile birlikte ge¢ onarim yapilmaktaydi.
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Nonoperatif tedavinin yiliksek komplikasyon oranla-
1 (%29—53) nedeniyle bu konsept birakildi. Konservatif
tedavinin komplikasyonlari gézden kacan Uretral hasar,
penil apseler, riptir sahasinda nodul olusumu, kalici pe-
nil kurvattr, agrili ereksiyon, agrili koitus, erektil disfonk-
siyon, korporoliretral fistll, arteriyovendz fistil ve fibrotic
plak olusumunu icermekteydi (24,25).

Cerrahi onanmin amaci agrili semptomlann gideril-
mesi, erektil disfonksiyonun énlenmesi, normal isemenin
saglanmasi ve tanidaki gecikmeye bagli potansiyel komp-
likasyonlari minimalize etmektir (26—28).

Halihazirda acil cerrahi onarim énerilmektedir, boylece
daha az komplikasyon, hasta memnuniyetinin arttirilmasi,
daha kisa hospitalizasyon ve daha iyi sonuglar saglanmak-
tadur.

Epidemiyoloji

Yayinlanan literatiirde penil fraktiir sikligi oldugundan
daha az bildiriimektedir. Seksuel iliski sirasindaki travma
vakalarin yaklasik t¢te birinden sorumludur ve kadin-domi-
nant pozisyon en sik bildirilendir. Vakalarin olus mekaniz-
mast hastalarda utanma duygusu olusturmakta ve bu durum
hastalarin ge¢ basvurmasina neden olmaktadir. Bildirilen

vakalarda eslik eden Uretral hasar insidansi % 10—58dir.
Etiyoloji

Bati toplumlarinda penil fraktlr en sik cinsel iliski sira-
sinda penisin vajenden ¢ikip perine veya simfizis pubise
carpmasl sonucu olmaktadir. Diger nedenler arasinda en-
dustriyel kazalar, masttirbasyon, atesli silah yaralanmalari
ve diger mekanik travmalar vardir.

Ortadogu toplumlarinda hasar siklikla detlimesans
saglamak icin penil maniptlasyona bagldir. Diger nadir
nedenler yatakta donmek, penisi bukmek, erekt haldey-

ken kiyafeti acele sekilde giyinmek veya cikarmaktir.
Patofizyoloji

Flask durumda organin mebilite ve esnekligi nedeniyle
penis hasari nadirdir. Ereksiyon sirasinda penise gelen kan
akimi flask penisi erekt ve daha az mobil hale getirir. Pe-
nis erekte oldukga tunika albuginea 2 mm’den 0.25-0.5
mm’ye incelir, sertlesir ve elastikiyetini kaybeder. Boylece
vendz doénls engellenir ve ereksiyon icin gereken tiime-
sans saglanir.

Erekt durumdaki penise ani direkt travma veya ani bii-

Sekil 7. Patlican deformitesi.

kiilmesi sonucu tunika albugineada 0.5—4 cm transvers
yirtik olusabilir. Oblik veya irreguler yirtiklar nadir olmakla
birlikte bildirilmistir. Her iki korpus kavernozumun etkilen-

mesiyle penil laserasyon ve Uretral hasar gelisebilir.
Prezentasyon

Bir penil fraktirin klinik prezentasyonu genellikle ol-
dukga asikardir, tani anamnez ve fizik muayene ile konur
(29). Genellikle hastalar cinsel iliski sirasinda ve kadin
partnerin yukarida oldugu pozisyonda oldugunu belirtir.

Hastalar ani detimesansla birlikte bir “klik” sesi belirtir.
Hasarn ciddiyetine gore degisik derecede agn olabilir.

Fizik muayenede penisin tipik deforme, 6demli ve eki-
motik gorintlsl izlenir; bu durum “patlican” deformitesi
olarak adlandirilir (Sekil 7).

Penis anormal sekilde bikilmustir, genellikle hemato-
mun kitle etkisiyle yirtigin aksi tarafina deviye olur. Uretra
hasarlandiysa meatusda kan vardir. Buck fasyasi intaktsa
penil ekimoz penil saftla sinirlidir. Buck fasyasi yirtilirsa
ekimoz ve 6dem Colles fasyasi boyunca yayilir ve perine,
skrotum ve alt abdominal duvar boyunca “kelebek-paterni”
gorulebilir.

Uretral hasar durumunda hastalar travma sonrasi he-
matri tarifler. Penil fraktlir hastalarinin yaklasik %30’u me-
atusda kan tariff eder. Bazen Uretral hasar veya perilretral
hematoma bagl distri veya akut Uriner retansiyon olabilir.
Etkin iseme Uretral hasar ekarte etmez bu nedenle, Uretral
hasardan siiphelenildiginde retrograde Uretrografi gerklidir.

Politravma hastalarinda hayati tehdit eden hasarlara
oncelik verilmeli ve penil onarim hasta medikal olarak sta-

bil olduktan sonra yapilabilir (30).
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Cerrahi tedavi

Literatiirde cerrahi tedavinin daha az komplikasyon
oranlan sagladigl gosterilmistir. Cerrahi onarim yapilan
hastalarin %92’sinde, konservatif tedavi edilen hastalarin
%59’unda iyi sonuglar bildirilmistir. Erken ve ge¢ basvuran
hastalarda yapilan cerrahi onarimda ayni iyilesme oranlari
saglanmustir. Bir calismada hastalar erken prezentasyon (ha-
sardan 1—24 saat sonrasl) ve ge¢ prezentasyon (30 saat-7
giin sonrasi) olarak iki gruba ayrilmis ve ortalama 105—113
aylik izlem sonrasi ayni iyilesme oranlar gérilmustir (31).

Cerrahi onarimin prensipleri soéyledir: hematomun bo-
saltilmasi, hasarli bélgenin lokalizasyonu, tunika albugine-
adaki defektin diizeltilmesi, tretral hasarin onarilmasi. Uc
farkli insizyon kullanilmaktadir: direkt defektin lizerine in-
sizyon, cevresel-degloving insizyon ve inguinal-skrotal in-
sizyon. Direkt defekt Gizerine yapilan insizyonla tiim penisi
degerlendirmek mimkiin olmamaktadir, cevresel-deglo-
ving insizyonla mikemmel ekspojur saglanir ancal penil
hissiyatin bu insizyonla azalabilecegi bildirilmistir. ingui-
nal-skrotal insizyon ise penis koku civarindaki kompleks
hasarlarda faydali olabilir.

Hastalar operasyona bagli degil, hasarin kendisine
bagli olarak erektil disfonksiyon gelisebilecegi konusunda

preoperatif mutlaka bilgilendirilmelidir.
Operasyonda dikkat edilecek hususlar

Hasta supin pozisyonda yatirilir. Sirkiimferensiyel bir
insizyonla dartos ve Buck fasyasi boyunca katlar gecilir.
Norovaskiler demete dikkat ederek penis bazale kadar
deglove edilir. Korpus kavernozum ve spongiozum dik-
katlice incelenir. Her iki korpus kavernozum hasarliysa
yliksek oranda korpus spongiozum hasar eslik edebile-
cegi icin korpus spongiozum dikkatle incelenir. Ayni du-
rum korpus spongiozum hasar tespit edildiginde korpus
kavernozumlar icin uygulanur.

Corporal hematom varliginda Buck fasyasi agilarak he-
matom bosaltiir. Hematom bosaltildiktan sonra tunikada-
ki defekt gorilir hale gelir.

Shaeer’in serisinde intraoperative korpora icerisinde
metilen mavisi enjeksiyonunun tunikal hasarini tanimla-
ya yardimci oldugunu ve gereksiz doku diseksiyonu ve
operasyon suresini azalttigl ve onarimi kolaylastirdigini
gostermistir (32). Tunika albugineanin kenarlar duzeltilir.
Su-sizdirmaz teknikle suture edilir. 1—0 6rgiili nonabsor-

babil kontini sttir veya 2—0 absorbabil polidioksanon sii-
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tdr kullanilabilir. Sonrasinda serum fizyolojik ile artifisiyel
ereksiyon olusturularak sttir hattinin biatanligu test edilir.
Fasya kapatilir.

Uretral defektler 4—0 kromik veya 5—0 polidioksanon
suturlerle bir kateter uzerinden kontini sekilde kapatilir.
Uretral kateter 2—3 hafta tutulur.

Devitalize bir Gretral segment tespit edildiginde mini-
mal debridman yapilabilir. Komplet bir yirtik tespit edildi-
ginde Uretra prokaimal ve distal olarak mobilize edilmeli-
dir. Uretranin proksimal ve distal uclan spatiile edilmeli ve
tretral kateter yerlestirilmelidir. Uretral uclar 50 polidiok-
sanon suturle kontint sekilde yaklastinimalidir.

Hastalar analjezik ve antibiyotik tedavi ile postoperatif

1—3 gtin sonra taburcu edilir.
Komplikasyonlar

Penil fraktiiriin potansiyel komplikasyonlar erektil dis-
fonksiyon (kavernozospongiozal bir fistiilden kaynaklana-
bilir) penil kurvattr, agril ereksiyon, fibrotik plak olusumu,
penil abse, Uretrokutandz fisttil, korporouretral fistll ve
hasar bélgesinde agrili nodiillerdir. Konservatif tedavi edi-
len hastalarda komplikasyon insidansi acil cerrahi uygula-
nanlardan belirgin sekilde yUksektir.

Penil frakttir 5nemli fizyolojik ve priskolojik sonugclarn
olabilen bir trolojik acildir. Erken tani ve erken cerrahi te-
davi ile sonuglar mikemmeldir ve komplikasyonlar mini-
maldir (33).

Kavernozal hasarda gériintileme yéntemlerinin kul-
lanimi tartismalidir. Anamnez ile fizik muayenenin Ortlis-
medigi veya hicbir hasarin gdésterilemedigi ve gérinti-
lemenin nonoperatif tedaviyi destekleyecegi vakalarda
yapilabilinir.

MRG penis anatomisini géstermek konusunda olduk-
ca basarilidir, penil fraktlr tanisini yiiksek dogrulukla koya-
bilir ancak tedavi sonuglarini fazla etkilemez, pahalidir ve
her klinikte mevcut degildir.

Penis ultrasonunun erisimi kolaydir ve ucuzdur ancak
operator bagimhdir ve deneyim gerektirir. Yanhs-negatif
sonuclari fazladir.

Anamnez muhtemel bir hasari isaret ediyor ancak fizik
muayene bulgulari stipheliyse ¢cogu otoér penil kaverno-
zografiyi 6nermektedir. Yanhs-negatif sonuclan fazladur,
contrast maddeye karsi doku reaksiyonu ve artmis corpo-
ral fibrosis dnemli risklerdir. Cogu vakada acil cerrahi eks-
plorasyon penil gériintiilemenin (liretrografi disindakiler)

yerine uygulanmalidir.
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