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Androlojik acillerden priapizm ve penis frakturi
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Priapizm

Priapizm, cinsel uyaridan bagimsiz olarak kontrolsiiz
siregelen, ejakilasyonla sonlandirlamayan uzamis erek-
siyon durumudur (Sekil 1). Bu durum gercek bir Grolo-
jik acildir ve erken girisim fonksiyonel iyilesme icin ¢ok
onemlidir.

Priapizm siklikla idiopatikdir ancak bazi medikal durum-
lar ve farmakolojik ajanlara sekonder olarak da gelisebilir (1).

Priapizm, dusutk-akimh (iskemik) veya yuksek-akim-
Ii (non-iskemik) olarak tanimlanmalidir ¢linkd bu iki tipin
etiyolojisi ve tedavisi farklidir. En sik gérilen tip olan di-
stk-akimli priapizm, detimesans mekanizmasinin bo-
zulmasiyla, siklikla genitolriner travmanin neden oldugu
fistillerin neden oldugu yulksek-akimli priapizm ise kont-
rolsiiz arteriyel akim sonucu olusur.

Dustk-akimli priapizm tedavisi irrigasyonlu veya irri-
gasyonsuz terapétik aspirasyon veya sempatomimetik bir
ajanin intrakavernozal enjeksiyonu ile baslayan basamakli
bir yaklasimi icerir (2). Yiiksek-akimli priapizm tedavisi fis-
tillerin belirlenmesi ve obliterasyonuna odaklanir.

Priapizm tedavisiz birakilirsa kalici erektil disfonksiyon
ve penil nekroza neden olabilen 6nemli bir trolojik acildir.
Erken girisim fonksiyonel iyilesme icin en iyi olanagi saglar
(1) ve bircok medikal acilde oldugu gibi “zaman dokudur”

tabiri priapizm icin de gecerlidir.
Patofizyoloji

Penis, 2 korpus kavernozum ve 1 korpus spongiozum
olmak UGzere 3 korporal cisimden olusur. Dz kas relaksas-
yonu ve korpus kavernozuma artmis arteriyel akim sonucu
gerceklesen konjesyon ve rijidite sonucu ereksiyon olusur
(Sekil 1). Priapizmde tipik olarak korpus spongiozum ve
glans penis konjesyone degildir.

Korpus kavernozum konjesyonu kanin korpus icerisin-

de hapsolmasina neden olan vendz cikis yollarini (subtu-

Flaccid Penis

Sekil 1. Korporeal gevseme tunika albugineadan ¢ikan emis-
ser venler lizerinde eksternal basing uygulayarak kanin penis
icinde kalmasina ve ereksiyona neden olur.

nikal veniller) komprese eder. Ereksiyonu kontrol eden
major nérotransmiter korpus kavernozumu ddseyen en-
dotelyumdan salinan nitrik oksittir.
Dustik-akimli priapizm asagidakilere bagl gelisebilir:
¢ Norotransmitterlerin asir salinimi
* Drenaj veniillerinin blokaji (6r, orak hiicreli krizdeki me-
kanik engel, |16semi veya intraven6z parenteral lipidle-

rin asir1 kullanimi)
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+ Intrensek detiimesans mekanizmasinin paralizi

* intrakavernozal diiz kasin uzamis relaksasyonu (genel-
likle enjektabil intrakavernozal prostoglandin E1 gibi
eksojen diiz kas relaksanlarinin kullanimina bagh)

Uzamis distk-akimli priapizm korporal diiz kas fibrozi-
sine ve kavernozal arter trombozuna neden olabilen agrili
iskemik bir duruma yol acar. iskeminin derecesi ilgili emis-
ser venlerin sayisina ve okllzyonun suresine baghdir. Isik-
mikroskopi ¢alismalari erken dénemde korporal dokunun
kalin ve 6demli oldugunu ve priapizmden gunler sonra
fibrotik oldugunu gostermistir.

Elektron mikroskopiyle yapilan ileri calismalar pria-
pizmden 12 saat sonra trabekiler interstisiyel 6dem ve
priapizmden 24 saat sonra sinlizoidal endotelyumun
destriiksiyonunu, bazal membran maruziyetini ve trombo-
sit tikacini gbéstermistir. 48. saatte sintizoidal bosluklarda
trombuis belirgindir ve diiz kas hucresi histopatlojik bulgu-
lan nekrozdan fibroblast-benzeri hticre transformasyonu-
na kadar degismektedir. 24 saatten uzun sliren priapizm
buyik oranda kalici impotansa neden olmaktadir.

Yiiksek-akimli priapizm kavernozal arter ve korpus ka-
vernozum arasindaki bir fisttiliin neden oldugu kontrolsiiz
arteriyel akim sonucu olusur. Kaverndz arterin riptirine
neden olan penis veya perineuma kiint veya penetran bir

travma genellikle bu durumun sebebidir. Siklikla agrisizdir.
Etiyoloji

Priapizm idiopatik veya farkli hastaliklara, durum-
lara veya medikasyonlara sekonder olusabilir. Birlesik
Devletler'de eriskin dénemde priazpizmin en sik nedeni
erektil disfonksiyonu tedavi eetmek icin kullanilan ajanlar-
dir. Global olarak cogu vakanin nedeni idiopatiktir.

Pediatrik populasyonda priapizmin en sik nedeni vaka-
larin %65’inden sorumlu olan orak hiicreli anemidir (OHA).
Hastalarin % 10’unda I6semi, travma ve idiopatik nedenler
sorumludur. Farmakolojik olarak indiiklenen priapizm ¢o-
cuklarin %5’inde etiyolojiden sorumludur (3). Dustk-akim-
Ii priapizmin diger sekonder nedenleri asagidaki trombo-
embolik/hiperkoagiilabilite durumlardir:
¢ OHA —Bir caismada OHA tanisini hentiz almamis ¢o-

cuklarda vakalarin %0.5’inde priapizmin hastahgin ilk

bulgusu oldugu gdsterilmistir (4).

* Talassemi
* Fabry hastaligi
e Diyaliz
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e Vaskdilit

* Yag embolisi (multipil uzun kemik frakttrlerinden veya
total parenteral nutrisyonun parcasi olarak intravenoz
lipid inflizyonundan)

Bazi norolojik hastaliklar disuk-akimli priapizme ne-
den olabilir:

e Spinal kord stenozu (6r, medulla travmasi)

e Anatomik néropati ve kauda equina kompresyonu
Dusuk-akimli priapizme yol acabilen neoplastik hasta-

liklar (penise metastatik veya vendz akimi obstriikte eden)

sunlardir:

e Prostat kanseri

* Mesane timori (en yiksek riskli)

* Hematolojik kanserler (I6semi)

¢ Renal kanser

¢ Melanom
Dustik-akiml priapizmin farmakolojik nedenleri sunlardir:

+ intrakavernozal ajanlar — Papaverin, fentolamin, pros-
toglandin E1

+ intradretral pelletler (6r, intrakavernozal prostoglandin
E1 ile hazirlanmis Uretral sistem)

* Antihipertansifler — Gangliyon blokerleri (6r, guaneti-
din), arteriyel vazodilatatorler (6r, hidralazin), alfa-an-
tagonistler (6r, prazosin), kalsiyum kanal blokerleri

¢ DPsikotropikler — Fenotiyazin, butirofenonlar (6r, halo-
peridol), perfenazin, trazodon, selektif seratonin geria-
lim inhibitérleri (6r, fluoksetin, sertralin, sitalopram) (5).

* Antikoagulanlar—heparin, varfarin (rebound hiperkoa-
gulabil durumlar sirasinda)

¢ Rekreasyonal ilaclar— Kokain (6).

* Hormonlar — gonadotropin-serbestlestirici hormon
(GnRH), tamoksifen, testosteron, atletik performansin
arttinlmasi icin kullanilan androstenedion

» Bitkisel ilaclar — antipsikotik ajanlarla birlikte kullanilan
Ginkgo

e Diger ajanlar — Metoklopramid, omeprazol, kokainin
penil enjeksiyonu, morfin ve bupivakainin epidural in-
flzyonu (7).

Sildenafil gibi fosfodiesteraz-5 enzim inhibitorleriyle
priapizm iliskisi birka¢ vaka sunumunda bildirilmistir. As-
linda sildenafilin priapizmin tedavisinde kullanimini ve
OHA hastalarinda priapizm ataklarini énledigini savunan
bircok bildiri mevcuttur (8).

Yiiksek-akimli priapizm asagidaki genitouriner travma

tiplerine bagh gelisebilir:
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e Ata biner tarzda travma

* Direkt kavernozal arter hasarina neden olan intrakaver-
nozal enjeksiyon
Priapizmin diger nadir sebepleri sunlardir:

¢ Amiloidoz (masif amiloid infiltrasyonu)

e Gut (bir olgu sunumu) (9)

e Karbonmonoksit zehirlenmesi

* Malarya

» Karadul ériimcegi i1singi (10)

* Aspleni

e Fabry hastaligl (nadiren iliskili, daha ¢ok ytkek-akimli
tiple iliskili)

* Yogun cinsel iliski

¢ Mikoplazma pnémoni enfeksiyonu (mekanizmanin
enfeksiyonun baslattigi bir hiperkoagulabilite duru-

muyla iliskili oldugu disinilmekte)
Epidemiyoloji

Birlesik Devletler'de intrakavernozal ajanlar ve diger
ilaglar eriskin priapizmlerinin %21—80’inden sorumludur.
Erektil disfonksiyonu tedavi etmek icin kullanilan ajanlar
bati diinyasinda eriskin priapizminin en sik sebebidir. Bu
ajanlan kullananlarda priapizmin genel orani %0.05—6
arasindadir. Bu grup priapizm konusunda daha bilgilidir bu
nedenle daha erken tedavi girisiminde bulunurlar.

Diger popiilasyonda OHA ve orak hicre tastyiciligl
eriskin priapizminin baslica nedenidir. OHA olan eriskin-
lerde priapizm orani %89’a kadar yiksektir. Bir calismada
OHA olan hastalarin %38—42’si en az bir kez priapizm ata-
8 tarif etmistir. Priapizmi olan pediatrik hastalarin yaklasik
Ugte ikisinin ayni zamanda OHA'si vardir. OHA olan ¢o-
cuklarda priapizm orani %27 gibi ylksek bir orandir.

Global olarak priapizm insidansi yilda 100.000'de
1.5 vakadir. 40 yasindan buyik erkeklerde insidans yilda
100.000’de 2.9 vakaya yiikselmektedir (11,12).

insidansta irk, cinsiyet ve yasa bagh degisiklikler

Priapizm insidansinda irklara gore bir degisiklik go-
rilmemektedir. Priapizm gelismesine predispozan olan
OHA hastalig1 siklikla siyahi amerikalilarda gorulir. Pria-
pizm neredeyse yalnizca erkeklerin hastaligidir. Klitorisin
priapizmi bildirilmistir ancak oldukg¢a nadirdir. Bebeklikten
ileri yaslara kadar priapizm neredeyse her yas grubunda
bildirilmistir. 5—10 ve 2050 yaslarinda pik yapan bimo-

dal bir dagihm gosterilmektedir (11). Geng yastaki vakalar

daha fazla OHA ile iliskiliyken, ileri yastaki vakalar siklikla

farmakolojik ajanlarla baglantilidir.
Prognoz

Prognoz, semptomlarin siresine, hastanin yasina ve
altta yatan patolojiye baghdir. Semptomlarin siiresi tek ba-
sina sonucu etkileyen en énemli faktérdir. Bir iskandinav
calismasinda 24 saatten kisa siiren priapizmi olan hastala-
rn %92’sinin, 7 glinden uzun sliren priapizmi olan hastala-
rnn ise yalnizca %2 2’sinin potent oldugu gosterilmistir (13).

Priapizmi olan tim hastalar uzun dénem erektil dis-
fonksiyon riski konusunda bilgilendiriimelidir. Genel ola-
rak vazo-okluziv priapizm ytksek-akimli arteriyel pria-
pizme goére daha fazla impotans riski tasir. Orak hicre
hastaliginin riski arttirdig1 gosterilmistir: Anele ve Burnett
tarafindan yapilan bir ¢calismada mindér rekiirren iskemik
priapizm epizodlar geciren orak hiicreli hastaligl olan has-
talarda orak hiicre olmayan hastalara gére bes kat daha
fazla erektil disfonksiyon gelisme riski vardir (14).

Enfeksiyon priapizmi komplike hale getirebilir. Travma-
nin neden oldugu vakalarda enfeksiyonun kaynag trav-
manin kendisi veya iatrojenik olabilir. Persistan priapizme
bagh korporal fibrozis penisin derin dokularinda enfeksi-
yona neden olabilir.

Priapizmle prezente olan orak hiicre hastalarinda
olimler bildirilmistir ancak genellikle bu dlimler priapiz-
me degil, altta yatan hastaliga bagl olan komplikasyonlara
baghdur.

istenmeyen sonugclarin énlenmesi icin hasta egitimi en
onemli faktordur. Erektil disfonksiyon icin oral veya intra-
kavernozal ajanlar kullanan ytiksek riskli hastalar persistan
bir ereksiyon olabilecegi konusunda ve bu durumda acil

tedavi gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir.
Hikaye

Priapizmli hastalar persistan ereksiyondan yakinir. Eslik
eden semptomlar priapizmin tipine ve konjesyonun sure-
sine gore degisir. Dusitk-akimli, iskemik-tip priapizm ge-
nellikle agnlidir ancak uzamis priapizmde agr kaybolabilir.
Yiksek-akimli, non-iskemik priapizm genellikle agnisizdir.
Bu priapizm tipi perineye kiint veya penetran bir travmayla
iliskilidir. Epizodik bir sekilde ortaya cikabilir.

Hikayedeki 6nemli noktalar sunlardir; ereksiyon stiresi
(4 saatten uzun strmesi priapizmle iliskilidir), agn stresi,

daha énce benzer epizodlar, genitolriner travma, medikal
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anamnez (6r, OHA: uyku sirasinda baslar, oksijenasyon-
la azalir, medikasyon ve/veya rekreasyonel ila¢ kullanimi,
ozellikle antidepresan trazodon, impotans tedavisinde
kullanilan intrakavernozal prostoglandin E1 enjeksiyonu
ve penise yasadisi kokain enjeksiyonu, malignite hikaye-
si (Or, prostat kanseri, mesane kanseri), penil protez (bazi
penil protezlerle birlikte olan surekli ereksiyon priapizmi
taklit edebilir), gecirilmis Grolojik cerrahi.

Duasuk-akimli priapizm icin anamnezdeki dnemli nok-
talar; agnh olmasi, hasta sekstiel olarak inaktiftir ve is-
teksizdir, travma Oykusu yoktur, hasta acil servise saatler
icerisinde basvurur, madde kullanimi veya vazoaktif penil
enjeksiyon Oykusu vardir, nadiren 16semi, yag embolisi,
akut spinal kord hasari veya korporal cisimlere kanser me-
tastazi (oldukca nadir) neden olabilir.

Yiiksek-akimli priapizm agrisizdir, hasta sekstel aktif
olabilir, ata biner tarzda diisme genellikle baslatici olaydir,
kronik rektrren olabilir, genellikle medikasyonla iliskili de-
gildir, travma ile priapizmin baslamasi arasinda gecikme
olabilir (6r, baslangicta olan damar spazmina veya birkag

gun sonra reabsorbe olan bir pihti nedeniyle).
Fizik muayene

Her tirlG priapizm vakasinda asikar ereksiyon olmasi
anahtar bulgudur. Penil priapizm genellikle korpus kaverno-
zumlarn etkiler, glans ve korpus spongiozum flask veya rijid
olmadan hafif gergin olabilir. Dikkatli fizik muayene spesi-
fik nedenleri ortaya koyabilir. Hi¢bir tek patoloji digerlerini
ekarte ettirmez bu nedenle, tam bir anamnez ve fizik mu-
ayene ile hasta tam bir degerlendirmeye tabi tutulmahdir.

Fizik muayenede dikkat edilmesi gereken hususlar
sunlardir; penis rengi, rijidite ve his (yumusak-sert glans),
lokal travma kaniti veya enjeksiyon yeleri, protez cihazi
(protez disfonksiyonu psddopriapizme yol acabilir), rej-
yonel lenfadenopati (6r, metastatik hastalik), rektal tonus
(yiksek spinal kord lezyonlar veya darlik priapizme ne-
den olabilir).

Duasuk-akimli  priapizm distndiren fizik muayene
bulgulari sunlardir: rijid ereksiyon, korporal aspirasyonda
koyu kan ile gosterilen iskemik korpora ve travma 6ykuisi
olmamasi. Yiiksek-akimli priapizm dustindiren fizik mua-
yene bulgular sunlardir: yeterli arteriyel akim, iyi oksijen-
lenen korpora, travma 6ykuisi olmasi.

Kacuk ¢ocuklarda Piesis isareti (perineal kompresyon

ile ani detimesans) yiiksek-akimli priapizmi isaret eder.

86

Diisiik-akimli ve yiiksek-akimli priapizm ayrimi

Uygun tedaviyi baslamak icin klinisyenler disuk-akim-
Ii ve yuksek-akimli prapizm ayrimini yapmahdir. Bu, tam
kapsamli bir anamnez, dikkatli bir fizik muayene ve penil
kan gazi analizi ile kopus kavernozumdaki oksijen icerigi-
nin 6lciimu ile yapilir. Vakalarin ¢cogunu olusturan disuk-
akimli priapizm rijid, agnl ereksiyon, korporal aspirasyon
ile gosterilen iskemik korpora ve travma 6ykisi olmamasi
ile karakterizedir. Anamnez, orak hiicre hastalig1 veya erek-
til disfonksiyon tedavisi icin intrakavernozal veya oral ajan
kullanimi veya priapizmle iliskili oldugu bilinen baska teda-
vilerin kullanimi gibi altta yatan bir nedeni ortaya koyabilir.

Yiksek-akiml priapizmli hastalarin anamnezinde tipik
olarak kavernozal arter ve korpus kavernozum arasinda bir
fistlile neden olan kiint veya penetran bir travma vardir.
Yuksek-akimli priapizm klinik olarak agnisiz ereksiyonla
karakterizedir ve timesans dusuk-akimli priapizme goére
daha az belirgindir. Aspire edilen kanin agik kirmizi renkte
olmasi ylksek-akimli priapizm tanisi icin yardimci ancak
patognomonik degildir. Arter kan gazi bulgulari hemen
hemen normal arteriyel degerlerdedir. Anjiografik konfir-
masyon ile birlikte penil dupleks ultrasonografi bu fistulleri

tanimlamaya ve lokalize etmeye yardimcidir.
Priapizme yaklasim

Hastanin anemi, I6kositoz veya trombositozu oldugu-
na karar vermek icin tam kan sayimi yapilmalidir. Nadiren
tam kan sayimi priapizmin altta yatan nedeni olarak tani
konmamis 16semiyi ortaya koyabilir.

Orak hiicre hastaligl olan hastalarin tam kan ve retikiilo-
sit sayimi yapilmalidir. Eger orak hiicre durumu bilinmiyor-
sa hemoglobin S bakisi faydali olabilir. Orak hiicre hastalig
olan hastalarin ayrica transflizyon veya plazma degisimi ge-
reksinimi olabileceg;i icin kan grubu bakisi da yapiimalidir.

Medikal tedavi basarisizhiginda cerrahi yaklasim ge-
rekebilecegi icin koagulasyon durumunu belirlemek icin
plazma tromboplastin veya aktive parsiyel tromboplastin
zamani Sl¢iimi faydali olabilir.

Penis kan gazi analizi yliksek ve distk akimli priapizm
ayrimini yapmak i¢in yardimci olur. Distik-akimh kan gazi
sonuglan 7.0'dan disutk bir pH, 60 mmHg'den yiiksek
PCO, ve 30 mmHg'den dslk PO, icerir. Vakanin siresi-
ne gore bulgular varyasyon gosterebilir. Yuksek-akimli kan

gazi spnugclari normal arteriel degerleri yansitmalidir.
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Renkli-akim penil Doppler gériintileme yliksek-akiml
ve dusuk-akiml priapizmi ayirt etmek icin tercih edilecek
yontemdir. Yiksek-akimli priapizmli hastalarda ultrason
fistilleri tanimlamaya ve lokalize etmeye yardimci olabilir.

Yiksek-akimli priapizmli hastalarda selektif penil anji-
ografi fistil yerini tanimlamak i¢in veya ultrason ile tanim-
lanan bir fistllin yerinin konfirmasyonu icin gerekebilir.
Sonrasinda fistll embolizasyon ile kapatilabilir.

Anamnezde malign veya metastatik bir durumu di-
sindiren bulgular varsa akciger filmi veya bilgisayarl
tomografi (BT) cekilmelidir. Hasta 55 yasindan buytukse,
kardiyak hastalik dykusi varsa veya potansiyel bir cerrahi
adaysa elektrokardiyogram cekilmelidir.

Priapizmin uygun tedavisi dusik veya yuksek-akimli
olusuna goére degisir. Dusltik-akimli priapizm tedavisi ba-
samakl bir yaklasim icinde ilerlemelidir. irigasyonlu veya
irigasyonsuz terapdtik aspirasyon veya sempatomimetik
bir ajanin intrakavernozal enjeksiyonu ile baslamaldir (2).
Yiksek-akimli priapizm tedavisi fistillerin lokalizasyonu
ve obliterasyonuna odaklanir.

Diger hastaliklara bagli priapizmde mimkinse altta
yatan patoloji tedavi edilmelidir. Orak hicre hastaligina
bagli priapizm tedavisi hidrasyon, alkalizasyon, analjezik
ve tekrarlayan oraklasmayr 6nlemek icin oksijenasyonu
icerir. Hemoglobin konsantrasyonunu %10’un {izerinde
ve hemoglobin S dizeyini %30’un altinda tutmak igin hi-
pertransfiizyon ve/veya exchange transflizyon gerekebilir.
Diger medikal tedavilere refraktér orak hiicre hastalgi ve
major priapizmi olan 239 hastada yapilan exchange trans-
fizyon ile hicbir hastada nérolojik komplikasyon (6r; bas
agrisi, ndbet, ndrolojik defisit, dikkat eksikligi) gérilme-
mistir (15).

Avrupa Uroloji Birligi'nin priapizm kilavuzunda tedavi
Onerileri sunlardir (16):

e Acil bir durum olan iskemik priapizm igin girisimler
4—6 saatte baslamalidir ve korpus kavernozumun aspi-
rasyon ile dekompresyonunu ve intrakavernozal sem-
patomimetik ajan enjeksiyonunu icermelidir.

+ iskemik priapizm icin konservatif tedavi basarisiz oldu-
gunda cerrahi tedavi 6nerilir.

e Uzun slren priapizm hastalari icin protez impantasyo-
nu distnilmelidir.

e Acil bir durum olmayan arteriyel priapizm icin selektif
embolizasyonun basarisi yiiksektir.

e Kekeme priapizm i¢in ana hedef farmakolojik yéntem-

Sekil 2. Winter santinin lokal anestezi sonrasi biyopsi ignesi
ile uygulanmasi.

lerle (bu tedavilerin etkinligi kisithdir) ataklarin 6énlen-

mesidir.
Cerrahi tedavi

Refraktoér vakalar icin bistliri veya biyopsi ignesiyle
transglanular-kavernozal bir sant (Ebbehoj veya Winter
teknigi) ilk secilecek uygun yaklasimdir (Sekil 2). Unilateral
bir sant genellikle yeterlidir. Bilateral santlar yalnizca gerek-
tiginde kullanilir (genellikle 10 dk sonra etkisi ortaya cikar).

El-Ghorab prosediirii daha agresif bir kavernozal agik
cerrahi santtir ve Winter santi basarisiz oldugunda endi-
kedir. Quackel santlari kavernozal-spongiozal santlardir
(unilateral veya bilateral) ve perineal bir yaklasimla yapilir-
lar (Sekil 3). Bu santlar daha distal bir santin (6r, EI-Ghorab
proseduirll) basarisizhginda nadiren etkilidir ctinkd korpus
trombozu zaten gerceklesmistir (17).

Grayhack santi bir kavernozal-spongiozal ven santidir
(nadiren endikedir; Sekil 4).

Uzamis dustik-akimli priapizm degisen derecelerde
kavernozal fibrozise ve peniste kisalmaya neden olur.
Yiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle ge¢ penil protez
implantasyonu zor olabilir. Uzamis dustk-akimli priapizmi
olan hastalarda erken penil protez implantasyonu daha
kolyadir ve penil uzunlugu korur. Hastalara ilk basvurduk-
larinda onerilebilir ¢linkli komplikasyon orani diistiktir ve

sonuclar mikemmeldir (18,19).
Penil fraktiir

Travmatik penis hasar bircok faktére bagh gelisebilir.
Penil travmada tedavinin amacglari standartdir: penis uzun-

lugunu ve erektil fonksiyonu korumak ve ayaktayken id-
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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 6. Daha ciddi penil fraktir.

rar yapma yeteneginin devam ettirilmesidir. Penil travma
Uretray 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 stipheli 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
ilaglar, fibrinolitikler ve Uretral hasarlar icin 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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