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rar yapma yeteneğinin devam ettirilmesidir. Penil travma 

üretrayı da etkileyebilir (20,21).

Penil fraktür korpus kavernozumun travmatik rüptürü-

dür. Nispeten nadirdir ve ürolojik bir acildir (22). Ereksiyon 

halinde ani bir künt travma veya penisin laterale ani bükül-

mesi sonucu ince ver sert tunika albugineanın yırtılması 

sonucu penil fraktürü oluşur (Şekil 5 ve 6). Bir veya iki kor-

porayı etkileyebilir, her iki korporanın etkilendiği durum-

larda üretral travma daha sıktır (23).

Penis rüptürü tanısı anamnez ve fizik muayene ile ko-

nabilir ancak şüpheli vakalarda kavernozografi vera MRG 

yapılabilir. Eşlik eden üretral hasar düşünülerek üretrogra-

fik görüntülemenin yapılmasında fayda vardır.

Geçmişte penil fraktür tedavisi konservatifti. Buz 

kompresleri, sıkı bandajlar, penis ateli, anti-inflamatuar 

ilaçlar, fibrinolitikler ve üretral hasarlar için suprapubic üri-

ner diversiyon ile birlikte geç onarım yapılmaktaydı.
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Şekil 3. Proksimal kavernozal-spongiozal şant (Quackel şantı) 
proksimal korpus kavernozum ile korpus spongiozumu cer-
rahi olarak birleştirir.

Şekil 4. Proksimal kavernozal-safenöz şant (Grayhack şantı) 
proksimal korpus kavernozum ile safen veni cerrahi olarak 
birleştirir.

Şekil 5. Sağ korpus kavernozumu etkileyen küçük penil fraktür.

Şekil 6. Daha ciddi penil fraktür.



Nonoperatif tedavinin yüksek komplikasyon oranla-

rı (%29–53) nedeniyle bu konsept bırakıldı. Konservatif 

tedavinin komplikasyonları gözden kaçan üretral hasar, 

penil apseler, rüptür sahasında nodül oluşumu, kalıcı pe-

nil kurvatür, ağrılı ereksiyon, ağrılı koitus, erektil disfonk-

siyon, korporoüretral fistül, arteriyovenöz fistül ve fibrotic 

plak oluşumunu içermekteydi (24,25).

Cerrahi onarımın amacı ağrılı semptomların gideril-

mesi, erektil disfonksiyonun önlenmesi, normal işemenin 

sağlanması ve tanıdaki gecikmeye bağlı potansiyel komp-

likasyonları minimalize etmektir (26–28). 

Halihazırda acil cerrahi onarım önerilmektedir, böylece 

daha az komplikasyon, hasta memnuniyetinin arttırılması, 

daha kısa hospitalizasyon ve daha iyi sonuçlar sağlanmak-

tadır.

Epidemiyoloji

Yayınlanan literatürde penil fraktür sıklığı olduğundan 

daha az bildirilmektedir. Seksüel ilişki sırasındaki travma 

vakaların yaklaşık üçte birinden sorumludur ve kadın-domi-

nant pozisyon en sık bildirilendir. Vakaların oluş mekaniz-

ması hastalarda utanma duygusu oluşturmakta ve bu durum 

hastaların geç başvurmasına neden olmaktadır. Bildirilen 

vakalarda eşlik eden üretral hasar insidansı %10–58’dir.

Etiyoloji

Batı toplumlarında penil fraktür en sık cinsel ilişki sıra-

sında penisin vajenden çıkıp perine veya simfizis pubise 

çarpması sonucu olmaktadır. Diğer nedenler arasında en-

düstriyel kazalar, mastürbasyon, ateşli silah yaralanmaları 

ve diğer mekanik travmalar vardır.

Ortadoğu toplumlarında hasar sıklıkla detümesans 

sağlamak için penil manipülasyona bağlıdır. Diğer nadir 

nedenler yatakta dönmek, penisi bükmek, erekt haldey-

ken kıyafeti acele şekilde giyinmek veya çıkarmaktır.

Patofizyoloji

Flask durumda organın mebilite ve esnekliği nedeniyle 

penis hasarı nadirdir. Ereksiyon sırasında penise gelen kan 

akımı flask penisi erekt ve daha az mobil hale getirir. Pe-

nis erekte oldukça tunika albuginea 2 mm’den 0.25–0.5 

mm’ye incelir, sertleşir ve elastikiyetini kaybeder. Böylece 

venöz dönüş engellenir ve ereksiyon için gereken tüme-

sans sağlanır.

Erekt durumdaki penise ani direkt travma veya ani bü-

külmesi sonucu tunika albugineada 0.5–4 cm transvers 

yırtık oluşabilir. Oblik veya irregüler yırtıklar nadir olmakla 

birlikte bildirilmiştir. Her iki korpus kavernozumun etkilen-

mesiyle penil laserasyon ve üretral hasar gelişebilir.

Prezentasyon

Bir penil fraktürün klinik prezentasyonu genellikle ol-

dukça aşikardır, tanı anamnez ve fizik muayene ile konur 

(29). Genellikle hastalar cinsel ilişki sırasında ve kadın 

partnerin yukarıda olduğu pozisyonda olduğunu belirtir.

Hastalar ani detümesansla birlikte bir “klik” sesi belirtir. 

Hasarın ciddiyetine göre değişik derecede ağrı olabilir. 

Fizik muayenede penisin tipik deforme, ödemli ve eki-

motik görüntüsü izlenir; bu durum “patlıcan” deformitesi 

olarak adlandırılır (Şekil 7).

Penis anormal şekilde bükülmüştür, genellikle hemato-

mun kitle etkisiyle yırtığın aksi tarafına deviye olur. Üretra 

hasarlandıysa meatusda kan vardır. Buck fasyası intaktsa 

penil ekimoz penil şaftla sınırlıdır. Buck fasyası yırtılırsa 

ekimoz ve ödem Colles fasyası boyunca yayılır ve perine, 

skrotum ve alt abdominal duvar boyunca “kelebek-paterni” 

görülebilir.

Üretral hasar durumunda hastalar travma sonrası he-

matüri tarifler. Penil fraktür hastalarının yaklaşık %30’u me-

atusda kan tariff eder. Bazen üretral hasar veya periüretral 

hematoma bağlı disüri veya akut üriner retansiyon olabilir. 

Etkin işeme üretral hasarı ekarte etmez bu nedenle, üretral 

hasardan şüphelenildiğinde retrograde üretrografi gerklidir.

Politravma hastalarında hayatı tehdit eden hasarlara 

öncelik verilmeli ve penil onarım hasta medikal olarak sta-

bil olduktan sonra yapılabilir (30). 
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Şekil 7. Patlıcan deformitesi.
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Cerrahi tedavi

Literatürde cerrahi tedavinin daha az komplikasyon 

oranları sağladığı gösterilmiştir. Cerrahi onarım yapılan 

hastaların %92’sinde, konservatif tedavi edilen hastaların 

%59’unda iyi sonuçlar bildirilmiştir. Erken ve geç başvuran 

hastalarda yapılan cerrahi onarımda aynı iyileşme oranları 

sağlanmıştır. Bir çalışmada hastalar erken prezentasyon (ha-

sardan 1–24 saat sonrası) ve geç prezentasyon (30 saat-7 

gün sonrası) olarak iki gruba ayrılmış ve ortalama 105–113 

aylık izlem sonrası aynı iyileşme oranları görülmüştür (31).

Cerrahi onarımın prensipleri şöyledir: hematomun bo-

şaltılması, hasarlı bölgenin lokalizasyonu, tunika albugine-

adaki defektin düzeltilmesi, üretral hasarın onarılması. Üç 

farklı insizyon kullanılmaktadır: direkt defektin üzerine in-

sizyon, çevresel-degloving insizyon ve inguinal-skrotal in-

sizyon. Direkt defekt üzerine yapılan insizyonla tüm penisi 

değerlendirmek mümkün olmamaktadır, çevresel-deglo-

ving insizyonla mükemmel ekspojur sağlanır ancal penil 

hissiyatın bu insizyonla azalabileceği bildirilmiştir. ingui-

nal-skrotal insizyon ise penis kökü civarındaki kompleks 

hasarlarda faydalı olabilir.

Hastalar operasyona bağlı değil, hasarın kendisine 

bağlı olarak erektil disfonksiyon gelişebileceği konusunda 

preoperatif mutlaka bilgilendirilmelidir.

Operasyonda dikkat edilecek hususlar

Hasta supin pozisyonda yatırılır. Sirkümferensiyel bir 

insizyonla dartos ve Buck fasyası boyunca katlar geçilir. 

Nörovasküler demete dikkat ederek penis bazale kadar 

deglove edilir. Korpus kavernozum ve spongiozum dik-

katlice incelenir. Her iki korpus kavernozum hasarlıysa 

yüksek oranda korpus spongiozum hasarı eşlik edebile-

ceği için korpus spongiozum dikkatle incelenir. Aynı du-

rum korpus spongiozum hasarı tespit edildiğinde korpus 

kavernozumlar için uygulanır. 

Corporal hematom varlığında Buck fasyası açılarak he-

matom boşaltılır. Hematom boşaltıldıktan sonra tunikada-

ki defekt görülür hale gelir.

Shaeer’in serisinde intraoperative korpora içerisinde 

metilen mavisi enjeksiyonunun tunikal hasarını tanımla-

ya yardımcı olduğunu ve gereksiz doku diseksiyonu ve 

operasyon süresini azalttığı ve onarımı kolaylaştırdığını 

göstermiştir (32). Tunika albugineanın kenarları düzeltilir. 

Su-sızdırmaz teknikle suture edilir. 1–0 örgülü nonabsor-

babıl kontinü sütür veya 2–0 absorbabıl polidioksanon sü-

tür kullanılabilir. Sonrasında serum fizyolojik ile artifisiyel 

ereksiyon oluşturularak sütür hattının bütünlüğü test edilir. 

Fasya kapatılır. 

Üretral defektler 4–0 kromik veya 5–0 polidioksanon 

sütürlerle bir kateter üzerinden kontinü şekilde kapatılır. 

Üretral kateter 2–3 hafta tutulur.

Devitalize bir üretral segment tespit edildiğinde mini-

mal debridman yapılabilir. Komplet bir yırtık tespit edildi-

ğinde üretra prokaimal ve distal olarak mobilize edilmeli-

dir. Üretranın proksimal ve distal uçları spatüle edilmeli ve 

üretral kateter yerleştirilmelidir. Üretral uçlar 5–0 polidiok-

sanon sütürle kontinü şekilde yaklaştırılmalıdır.

Hastalar analjezik ve antibiyotik tedavi ile postoperatif 

1–3 gün sonra taburcu edilir.

Komplikasyonlar

Penil fraktürün potansiyel komplikasyonları erektil dis-

fonksiyon (kavernozospongiozal bir fistülden kaynaklana-

bilir) penil kurvatür, ağrılı ereksiyon, fibrotik plak oluşumu, 

penil abse, üretrokutanöz fistül, korporoüretral fistül ve 

hasar bölgesinde ağrılı nodüllerdir. Konservatif tedavi edi-

len hastalarda komplikasyon insidansı acil cerrahi uygula-

nanlardan belirgin şekilde yüksektir.

Penil fraktür önemli fizyolojik ve priskolojik sonuçları 

olabilen bir ürolojik acildir. Erken tanı ve erken cerrahi te-

davi ile sonuçlar mükemmeldir ve komplikasyonlar mini-

maldir (33).

Kavernozal hasarda görüntüleme yöntemlerinin kul-

lanımı tartışmalıdır. Anamnez ile fizik muayenenin örtüş-

mediği veya hiçbir hasarın gösterilemediği ve görüntü-

lemenin nonoperatif tedaviyi destekleyeceği vakalarda 

yapılabilinir.

MRG penis anatomisini göstermek konusunda olduk-

ça başarılıdır, penil fraktür tanısını yüksek doğrulukla koya-

bilir ancak tedavi sonuçlarını fazla etkilemez, pahalıdır ve 

her klinikte mevcut değildir.

Penis ultrasonunun erişimi kolaydır ve ucuzdur ancak 

operator bağımlıdır ve deneyim gerektirir. Yanlış-negatif 

sonuçları fazladır.

Anamnez muhtemel bir hasarı işaret ediyor ancak fizik 

muayene bulguları şüpheliyse çoğu otör penil kaverno-

zografiyi önermektedir. Yanlış-negatif sonuçları fazladır, 

contrast maddeye karşı doku reaksiyonu ve artmış corpo-

ral fibrosis önemli risklerdir. Çoğu vakada acil cerrahi eks-

plorasyon penil görüntülemenin (üretrografi dışındakiler) 

yerine uygulanmalıdır.
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