BOLUM 11

PENIL FRAKTUR

Murat DEMIR!

GIRIS

Penil fraktiir, penisin ereksiyon halinde iken maruz kaldig: kiint yaralanma sonu-
cunda korpus kavernozumu gevreleyen tunika albugineanin yirtilmasina denir.
Ereksiyon halinde korpus kavernozum i¢indeki basin yiiksek seviyelere ulasabil-

mektedir. Yitksek basin altindaki penisin travma sonucu biikiilmesi sonucunda kor-
pus kavernozumlarda yirtilma meydana gelir. Urolojinin acil olgularindandir (1).

Eke ve ark yaptiklari ¢aligmada vakalarin yarisindan fazlasinin Ortadogu
Miisliiman tilkelerden bildirildigi goriilmiistiir (1). Ulkelerin gelismislik diizeyle-
rine gore penil fraktiir etyolojisi farklilik gostermektedir. Gerikalmis ortadogu ve
diger tilkelerden daha ¢ok penisin biikiilmesi (takandan manevrasi) sonucu penil
fraktiir bildirilirken gelismis batili iilkelerde daha ¢ok zorlu cinsel iliski sonucu
meydana geldigi bildirilmistir. Bunlarin yaninda mastiirbasyon, diisme, saldir1
gibi sebeplerle de gelisebilmektedir (1, 2). Ayrica penil fraktiir gelisen hastalar-
da 6nemli dl¢lide daha yiiksek oranda madde bagimlilig1 oldugu gérilmiistiir.
Travmatik cinsel iliskige bagli penil fraktiir en ¢ok doggy style ve kadinin iistte
oldugu pozisyonlarda meydana gelir. Vajenin i¢inden penisin kaymasi sonucu pe-
niste biikiilme sonucu meydana gelir (1,3).

Penis, iki adet korpus kavernozum ve bir adet korpus spongiozumdan mey-
dana gelmektedir. Bu ii¢ korpusu tunika albuginea tek tek sararken buck fasyas:
bu katmanlarin tiimiinii tek fasyayla sarar. Korpus kavernozum etrafindaki tuni-
ka albuginea ortalama 2 mm kalinligindadir. Ancak ventralde daha incedir. Penis
ereksiyonu sirasinda kavernozum igindeki kan miktari artik¢a basin 1000 mm Hg’i
asacak diizeylere ulasir. Yiiksek basing altinda tunika albuginea 2 mm'e kadar ince-
lebilmektedir. Yiiksek inrakavernozal basin ve incelmis tunika albugine durumun-
da penisin kiint travmaya ugramasi korpus kavernozumda riiptiire neden olur (4).
Riiptiir alani genellikle penisin proksimalinde, ventral alanda, transvers olarak
meydana gelir. Genellikle tek tarafli olmakla beraber bilateral hatta korpus spongi-
osum ve penil dorsal venin de dahil oldugu olgular meydana gelebilmektedir (5).
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Hastalar genellikle penil vaskiiler yapilarin daha saglikli ve cinsel aktif donem
olan orta yas grubundadir (1). Genellikle hastalar akut evrede basvururlarken ba-
zen utanma, ¢ekinme nedeniyle daha ge¢ donemde de basvurabilmektedir. Penil
travma esnasinda genellikle bir kirilma sesi duyulur. Daha sonrasinda peniste
morarma (patlican goriintiisii), siglik ve egrilik meydana gelmektedir (1). Uretra
yaralanmasi olaya katilmasi durumunda iiretroraji, hematiiri, tiriner retansiyon
gibi durumlar meydana gelebilir. Buck fasyasinin saglam oldugu durumda he-
matom penis ile sinirli iken buck fasyas: yirtiginda perineye ve pelvik bolgeye
uzanabilir (Kelebek goriintiisii) (6).

TANI

Anamnez ve fizik muayene aslinda vakalarin ¢ogunda tani i¢in yeterlidir. Ancak
bazen fizik muayene bulgularinin yetersiz olmasi veya hekimin yasal sorumluluk-
tan kaginmasi icin ek tetkiklere ihtiya¢ duyulabilmektedir. Bu tetkikler arasinda
ucuz, basit ve kolay erisilebilirlik agisindan penil ultrasonografidir. Ultrasonografi
ile riiptiiriin yeri, boyutu hakkinda bilgi sahibi olunabilir ancak bazen yogun he-
matom nedeniyle yalanci negatiflik s6z konusu olabilir (7). Magnetik rezonans
(MR) diger yontemlerin yetersiz kaldig1 durumlarda daha net bir sonug verebil-
mektedir. Ancak MR'in pahali olmasi, ¢ekiminin uzun siirmesi, ulasilabilirlik so-
runu nedeniyle pek tercih edilen bir yontem degildir (8). Ayrica tedavide gecik-
meye neden olmasi da muhtemeldir. Bir diger tan1 yontemi kavernozografidir.
Kavernozografinin sensitivite ve spesifitesi yiiksek olmasina ragmen invaziv bir
yontemdir. Intrakavernozal perkiitan igne yardimiyla kontrast maddenin veril-
mesi ve floroskopik goriintii alinmasi seklinde uygulanir. Uretral eksternal meada
kan goriilmesi, iiretroraji, hematiiri veya sonda takilamamasi1 durumunda retrog-
rad iiretrografi gekilerek {iretral yaralanma arastirilmalidir (8,9).

Sekil 1: Penil fraktiirlii penis goriintiisti
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TEDAVi

Konserveratif Tedavi

Bu tedavi yaklasimi daha hafif oldugu diistiniilen olgularda tedavi segenegi ola-
rak uygulanirken giiniimiizde bu tedavi yontemi 6nerilmemektedir. Konservatif
tedavi penil hematom alanina soguk uygulama, sonda takilmasi, antibiyotik ve
antiinflamatuar tedavi yontemleri ile takip etmek seklindedir. Ancak bu tedavi
yonteminde yiiksek oranda erektil disfonksiyon ve penil kurvatur meydana gel-
mesi nedeniyle artik 6nerilmemektedir (10,11).

Cerrahi Tedavi

Penil fraktiir olgularinda cerrahi tedavi erken iyilesme, daha az erektil disfonsiyon
ve kurvatur goriilmesi nedeniyle 6nerilen yontemdir. Erken onarim ile beraber
hastalarinda %90’1ndan fazlasinda ereksiyon korunabilirken onarim yapilmayan
hastalarda bu oran olduk¢a azdir.

Cerrahi tedavide daha sik sirkiimsizyon insizyonu sonrasi degloving yoéntemi
kullanilirken, bazi cerrahlar vertikal insizyon veya riiptiir alaninin iizerine kiigiik
kesiyi de tercih edebilmektedir (12,13). Biz olgularimiza sirkiimsizyon insizyonu
tercih etmekteyiz. Bu insizyonun bize daha genis penil goriis alan1 saglamas, kii-
¢iik kavernozal ve olasi tiretral riiptiirii tespit etmemizi sagladigini diistiniiyoruz.
Ayrica riiptiir alaninin {izerine kesi alaninin olmamasinin da enfeksiyon riskini
azalttigini diigiinmekteyiz. Islem oncesi tiretranin kataterize edilmesi 6nemlidir.
Bu cerrahi esnasinda iiretradan daha kolay ortaya konulmasini ve olasi yaralan-
mas1 gostermesi agisindan kolaylastirici etki saglar (12). Kavenozal riiptiir igin
absorbabli ve non-absorbabl siitiirleer kullanilabilir (12). Biz vakalarimiza 3.0
veya 4.0 vicryl siitiir kullanmayi tercih etmekteyiz. Defektin tespit edilemedigi
durumlarda penis kokiinden bir turnike ile baglanarak kavernozumun izotonik
mayi ile sisirilerek tespit edilmesi miimkiindiir.

Eksternal meada kan gelmesi, hematiiri veya sonda takilamamas: durumunda
iiretral yaralanmadan siiphelinmeli. Uretral yaralanmadan siiphenildigi durumda
esnek sistoskopi ile iiretral degerlendirilmesi onerilmektedir. Genellikle {iretrada
parsiyel riiptiir gerekmekte u¢-uca emilebilir siitiir ile anastomoz yeterli olmakta-
dir. Sondanin 2-3 hafta kalmasi onerilmektedir (12,14).
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