BOLUM 3

PENIL FRAKTURLERE YAKLASIM

Kenan YALCIN?

Giris ve Etyopatogenez

Penis, 2 korpus kavernozum ve 1 korpus spongiozum olmak tizere 3 korporal
cisimden olusur. Diiz kas relaksasyonu ve korpus kavernozuma artmais arteriyel
akim sonucu gergeklesen konjesyon ve rijidite sonucu ereksiyon olusur. Penis
fraktiirti (PF) penisin erekte iken kiint travma sonucu korpus kavernozumlarin
(KK) riiptiire olmasidir. Penil fraktiir (PF), nispeten nadir bir tirolojik problem
olup tirolojik acil miidahale gerektiren travmalar baghg: altinda degerlendiril-
mektedir. Erekte haldeki penise siddetli ve biikiilmeye yol agacak ani bir gii¢ uy-
gulanmasi sonucunda; ger¢ek bir kirilma sesi, siddetli agri, peniste deformite ve
hemen ertesinde gergeklesen detiimesans ve peniste morarma ile karakterize (pat-
lican isareti) bir durumdur. Hikaye ve fizik muayene bulgulari ile konulan penil
fraktiir i¢cin ¢ogu zaman ek goriintilleme yontemlerine ihtiya¢ duyulmamaktadir
(1). Cerrahi miidahale rutin tedavi sekli olup, yirtilmis tunika albugineanin tami-
rine yoneliktir.

Erekte penis i¢indeki basing 100 mmHgdir. Flask halden erekte hale gelen tu-
nika albugineanin (TA) kalinligi; 2 mmden 0,35-0,50 mm’ye kadar incelir (2).
Bu incelige ragmen dokunun yirtilmasi i¢in intrakaverno6z basincin yaklasik 1500
mmHgya kadar ¢ikmasi gerekir (3). Ancak erekte halde iken gelisebilecek bu
basing artisinin ve sonucunda gelisen PFiin etiyolojisinde; en siklikla karsimiza
cinsel iligki, daha az siklikla yatakta donmeler, mastiirbasyon sirasinda yapilan
manipiilasyonlar veya literatiirde Irandan yapilan yayinlarda karsimiza ¢ikan ve
ejakiilasyonu geciktirmek veya hizli bir detiimesans saglayabilmek i¢in erekte pe-
nise elle lateral gii¢ uygulanmasi (taghaandan olarak adlandirilmaktadir) karsimi-
za ¢ikar (4). PF daha siklikla sag tarafta olmakla birlikte, yaralanmalarin %4-10u
bilateraldir.

Kiint travma genellikle tunikal yirtilmaya degil, PF 6n tanisi ile operasyona
alinan hastalarin yaklasik %5’inde goriilebilen, Dartos ve Buck fasyalar1 igerisin-
de bulunan damar yapilarinin yirtilmalarina baglh subkutan hematomlara neden
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olur (1), bu durumu ger¢ek bir PFden ayirmak klinik olarak her zaman miim-
kiin olmayabilir. Tunika albuginea; igte sirkiiler, dista longitudinal olmak tizere
iki kattan olusur. Disaridaki longitudinal lifler saglamliga ve mukavemete daha
fazla katkida bulunurlar ve ventrolaterale dogru zayiflarlar (5,6). Cinsel iligki ile
ilgili PF’in ¢ogu tunika albugineanin en zayif oldugu bu ventrolateral bolgeden
gerceklesmektedir (7,8). Riiptiir genelde proksimal kisimda, ventral yiizde, tek
tarafli transvers yonde ve 1-2 cm uzunluktadir (9). Nadiren longitudinal yirtik
olur ve genellikle transvers yirtigin genislemesi ile meydana gelir. Korpus spongi-
ozum (KS) ereksiyonda sadece uzadig i¢in tunikasi onu normal kalinliginda tutar
ve bu nedenle riiptiire daha az egilimlidir. Yine de PF vakalarinda %20-30’'unda
KS ve %10-20%inde iiretra yaralanmasi goriiliir (10). Genital maniiplasyon sira-
sinda tretral yaralanmanin daha nadir olmasinin nedeni penil zorlamanin daha
uzun siireli ama daha az kuvvette olmasi olabilir. Uretral yaralanma bilateral KK
yirtiginda daha sik goriiliir (11). Periiiretral fibrozis ve tiretra darlig1 yaralanma
egilimini arttirir (3). Ancak, tiretra riiptiirit KK laserasyonu olmadan da olabilir.
Buck fasyasinin saglam kaldig1 bazi nadir durumlarda; fraktiir bolgesinin tizerini
kapatan pihti, penis derisinin altinda sert ve fiske bir kitle seklinde palpe edilebil-
mektedir (12). Bazi durumlarda yine dikkatli bir muayene ile bu bolgede pihtinin
altinda tunikanin yirtilan katlar1 arasindaki bosluk palpe edilebilmektedir (13).
Uretral meatusta kan olmasi, makroskopik hematiiri veya hastanin idrarini yapa-
miyor olmasi akla tiretral yaralanmayi getirmelidir. Fakat bunlarin aksi durumlar
tiretral yaralanmayi ekarte ettirmez.

KLINIK

Ortalama 35-40l1 yaslarda (12-82 yil) olur. Genellikle akut dénemde bagvururlar.
Klasik olarak ani kirilma sesi, orta siddette agr1, ani detiimesans, peniste morarma
ve sislik olusur. Penis genelde hematomun etkisi ile yirtigin ters tarafina dogru
egilir. Daha nadiren ereksiyon bozuklugu, peniste egrilik, tiretral meadan kan gel-
mesi, hematiiri, idrar akiminda azalma ve iiriner retansiyon olur (14). Fizik mua-
yenede peniste sislik, ekimoz, penil deviasyon, penis saftinda palpe edilen agiklik
veya gogiik olur. Genelde Buck fasiyas: saglamdir ve fraktiiriin oldugu yerde tu-
nikada piht1 olusur. Bu pihti cilt hafifce kaydirildiginda tunikal agikligin tizerinde
sert, immobil, hassas olarak palpe edilir (Rolling isareti). Sisme, morarma ve penil
deviasyon goriiniimiine “patlican deformitesi” denilir (Resim 1). Eger buck fasi-
yas1 saglam ise hematom penil safta sinirli iken fasiya yirtik ise skrotum, perine
ve suprapubik alana yayilir. Perine bolgesindeki kelebek seklindeki hematomun
varlig1 tiretral yaralanmanin bir gostergesi olabilir. Geg donemde tiretrokavernoz/
tiretrokutanedz fistiil veya tiretra darlig: goriilebilir.
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Resim 1. Patlican deformitesi gortintiisii®

TANI

Tani i¢in genellikle hikaye ve fizik muayene yeterlidir. Ancak, bazen ilave tetkikle-
re ihtiya¢ vardir. Clinkii kirilma sesi vakalarin %43’tinde, tunikada palpabl defekt
%55’inde, penil deviasyon %83’nde goriiliir ve sadece hikaye ve fizik muayene
ile %15 oraninda yanls tani konulur (20). En kolay ve ucuz tani yontemi penil
USGdir. Ozellikle konservatif tedavi grubunun takibinde faydalidir ve tan1 koyma
orani %86dir (21). Ancak, belirgin ciltalt1 hematomu/6demi bulunan hastalarda
yorumlanmasi zordur ve yapana bagli bir tetkiktir. Onemli derecede yanlis negatif
sonuglar da verebilmektedir. MRI en dogru goriintilleme yontemidir. Tipik hikaye
ve muayene bulgusu olmayan vakalarda tani agisindan ve hafif klinik 6zellikleri
olanlarda cerrahi tedaviye gereklilik karar1 agisindan faydalidir. Ancak, pahali bir
tetkiktir, her yerde yoktur ve tedavide gereksiz bir gecikmeye neden olabilir (15).
Kaverenozografi, stipheli vakalarda taniy1 koymada ve bazi gii¢ vakalarda riiptiirii
lokalize etmede faydalidir. Porst Gontero ve ark. nin galismasinin yorumunda 24
saatten sonraki bagvurularda konservatif veya cerrahi tedavi karar1 vermek icin
kavernozografi yapilmasini 6nermektedir (16). Ancak, kavernozografi invaziv bir
tetkiktir ve enfeksiyon, priapizm, alerjik reaksiyon gibi KK fibrozisine yol agan
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Dahasi, kiigiik, sadece mukozasi saglam veya
piht1 ile kapatilan defektlerde yanlis (-) sonuglar verebilir ve vaskiiler lezyonla-
r1 gostermez (15). Bazen yorumlanmasi da zordur. Uretral yaralanma siiphesin-
de (tiretroraji, hematiiri, iseyememe) iiretrografi yapilmalidir. Ancak, postkoital
tiretral kanamaya ragmen {retra riiptiiriinii gostermeyebilir. Siipheli vakalarda
flexibl tireteroskopi yapilabilir. Penil renkli Doppler USG Mondor hastalig1 gibi
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bazi vaskiiler patolojileri ekarte etmek i¢in kullanilabilir. Hastalarin %4-10'unda
penil fraktiirii taklit eden yalanci fraktir gorilir (17). Bu patolojilerin gergek
PFden ayirici tanilar1 genellikle zor veya imkansizdir. En sik neden penil yiizeyel
dorsal/derin dorsal ven, dorsal/derin kavernoz arter yaralanmalar1 ve nonspesifik
dartos kanamalaridir. Bu patolojilerde TA riiptiiriinde olan kirik sesi, ani detii-
mesans, asir1 agr1 ve genisleyen hematomun olmamasi ve hasar sonrasi yeni erek-
siyon olmasi ayirici tanida yardimcidir (18). Yiizeyel dorsal ven yaralanmasinda
skrotal hematom var iken derin dorsal ven yaralanmasinda Buck fasiyas: saglam
ise sadece penil saftta hematom vardir. Izole iiretra riiptiiriinde kirilma sesi, penil
deformite veya palpe edilebilen penil defekt yoktur. Unutulmamalidir ki tiretro-
raji, hematiiri, iseme giigliigii ve kateter gegmemesi iiretra riiptiiriinii gosterse de
bu semptomlarin olmamasi tiretra riiptiiriinii ekarte ettirmez. Bazen de tiretral
kanama olmasina ragmen {iretral riiptiir olmayabilir. Suspansuar ligaman kopar-
sa peniste dislokasyon olur ve “sallanan” penis olusur. Bazen penis flask halde
iken penise direkt darbe gelince yirtilma olabilir (%3) ve bu durum PFden ayirt
edilmelidir (19). Yine, intrakavernoz veya ekstratunikal hematom geliserek PF’i
taklit edebilir (18). PF ile karisan diger patolojiler ise Mondor hastalig1 ve peni-
sin lenfanjitidir (14). PF tanisinda kullanilan tetkiklerin ge¢ donemde bagvuran,
sikayetleri az (normal ereksiyon ve hafif morluk gibi), etiyolojisi ve tanis1 siipheli
atipik hastalarda kullanimi faydalidir. Yine de stiphe var ise, 6zellikle de kaverno-
zografinin negatif oldugu vakalarda, tanisal amagla eksplorasyon yapilmasi uy-
gun olacaktir.

Gross hematiirisi olmayan tiim hastalarda dipstick yontemi ile hematiiri aras-
tirtlmalidir. Bunun altta yatan iiretral hasar1 6ngorii sanst %50 olarak rapor edil-
mistir (22). Siipheli iiretral hasarda retrograd tiretrografi 6nerilebilir ama riiptiir
alanini tikayacak bir piht1 nedeniyle yalanci negatiflik oran1 %15 olarak gosteril-
mistir (2). Meatusta hematom veya iiretrorraji olmasi ve/veya hastanin idrarin
yapamamast halinde tiretral hasar i¢in ek radyolojik incelemeye gerek yoktur ve
cerrahi tedavi geciktirilmemelidir. Cerrahiyi geciktirmemek sartiyla dikkatli bir
tiretroskopi ile riiptiir yeri belirlenebilir (2). Ameliyat esnasinda tunikal riiptiir
hattinin komsulugundaki tiretral segmentin dikkatli disseksiyonu ve muayenesi
ile tiretral riiptiir varsa goriiliip tedavisi yapilabilir (23).

TEDAVI

Penil fraktiirlii hastalarda 1980’lerin baslarina kadar konservatif tedavi yaygin
iken daha sonra acil cerrahi miidahale ile hizli iyilesme, diisiik morbidite, dii-
stik komplikasyon oranlari ve ge¢ donmede diisiik penil kurvatiir oranlar oldugu
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ortaya ciktigindan giiniimiizde onerilen tedavi sekli erken cerrahi miidahaledir
(24,25). Erken cerrahi ile vakalarin %90'ndan fazlasinda normal seksiiel ilis-
ki saglanabilmektedir (26). Bu basar1 orani ge¢ dénem cerrahi uygulanan has-
talarda daha digiiktiir (12). Tedavide faydali olunmasi agisindan travmayi“basit
veya “bilesik” olarak siniflandirmak uygun olabilir. Basitte deri ve iiretra intakt
iken bilesik olanda iiretra riiptiirii vardir. TA'larin saglam oldugu basit vakalarda,
kavernozografide kiigiik yirtik bulunan vakalarda, yalanc fraktiir siiphelenilen
(agrisiz kiigitk hematom, yavas detiimesans ve radyolojide intakt TA) vakalarda
konservatif kalinabilir. Philp ve Collin penil deformite olmayanlara konservatif,
deformitesi olanlara cerrahi tedavi 6nermistir (27).

Konservatif tedavide analjezik, soguk kompresyon, anti-inflamatuvar ve fibri-
nolitik (streptokinaz ve tripsin gibi) kullanimi vardir. Bircok otér ampirik olarak
antibiyotik tedavisi kullanir iken komplike olmayan vakalarda muhtemelen ge-
rekli degildir (14). Acil cerrahi tamir lokal, spinal veya genel anestezi altinda yapi-
lir. Insizyon sirkumsizyon+degloving, direkt longitudinal, inguinoskrotal, yiiksek
skrotal orta hat raphe veya suprapubik olabilir. Genelde kullanilan sirkumsizyon
insizyonunda iyi goriintii saglanir ve 6zellikle tiretral yaralanma stiphesinde fay-
dalidir. Odem deglovinge izin vermeyecekse veya hematom penoskrotal ve siip-
heli fraktiir yeri derinde ise penoskrotal insizyon tercih edilir. Direkt veya pe-
noskrotal insizyon ozellikle kok kismindaki tek tarafli riiptiirlerde kullanilabilir.
Uretra travmast siiphesi yok ise énce bir iiretral sonda konulur. Daha sonra he-
matom bosaltilir, kanayan damarlar baglanir, TA debride edilir ve dikilir (Resim
2,3). TAdaki yirtik longitudinal olarak 2-0 veya 3-0 absorbe edilebilen dikis kulla-
nilarak tek tek dikilir. Eger dikis KK'da bir daralmaya neden oluyor ise transvers
olarak kapatilir. Asir1 debritman ve derin korporeal vaskiiler ligasyondan kagi-
nilmalidir. Rekiirren hastalarda absorbe edilemeyen siitiirlerin kullanilmasi uy-
gundur. Bilateral penil fraktiirde tiretral laserasyon ihtimali yiiksek oldugundan
KS eksplorasyonu yapilmalidir. Eger KK’larin birinde fraktiir ile birlikte {iretra
riptiirii var ise diger KK'un eksplorasyonu da 6nerilmektedir (11). Eger riiptiir
goriilmez ise yapay ereksiyon saglanarak tekrar bakilir. KSdaki hasar genelde KK
ile ayn1 hizada olsa da siiphe var ise glanstan igne ile girilerek KS’a serum fiyolojik
verilir. Uretra riiptiirii parsiyel ise primer tamir, komplet ise ug-uca anatomoz ya-
pilir. Veno6z yaralanmalarda ligasyon yapilir iken arteriyel yaralanmada ligasyon,
dorsal vene arterilizasyon ve mikrocerrahi ile arteriyel anastomoz yapilabilir. PF
tamirinden sonra gelisen EDnin arteriyel patolojiden ziyade venoz kagaga bagh
oldugu belirtilmektedir (28). Bu durum dogru ise mikrocerrahi ile arter tamiri
yapilmasi gerekmeyebilir. Gerekirse dren konulabilir. En son glans: disarida bira-
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kacak gekilde hafif baskili bandaj ile penis sarilir. Uretral sonda iiretra saglam ise
ertesi glin ¢ikarilir; tiretra tamiri yapildi ise 7-14 giin tutulur. Rekiirrensi engel-
lemek i¢in 6-8 hafta koit ve penil maniiplasyon yasag1 onerilse de erken seksiiel
aktiviteye ragmen rekiirrens saptanmadigini belirten yayinlar da mevcuttur (29).
Iyilesme déneminde ereksiyonu engellemek igin stilbesterol gibi antindrojenler
veya diazepam gibi sedatiflerin verilmesi tartismalidir.

Resim 3. Korpus kavernozum yirtiginin intraoperatif gériintimi?
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CERRAHI TEDAVI Mi KONSERVATIF TEDAVI Mi?

Giincel tedavi yaklagimlarinda PF’iin; siki bandaj, soguk uygulamalar, anti-inf-
lamatuarlar, fibrinolitikler, antibiyotikler, antiandrojenler ve sedatiflerden olusan
konservatif tedavisi neredeyse terk edildigi soylenebilir. Sebep olarak, konservatif
tedavi sonrasinda goriilen; hematomun bilyiimesi, enfekte olmasi, abse formas-
yonlari, penil egrilmeler, arterio-venoz fistiiller ve erektil disfonksiyon (ED) gibi
komplikasyonlarin daha sik goriilmesi sayilabilir (30,31). PF’iin cerrahi tedavisi
ilk olarak 1936 yilinda Fetter ve Gartman tarafindan tariflenmistir (32). Bennani
ve ark. cerrahi tedavi grubunun konservatif tedavi grubu ile kargilagtirilmasini
iceren ¢alismalarinda; %40.7 ve %8.2°lik komplikasyon oranlari ile cerrahi tedavi
lehine sonug bildirmislerdir. Benzer sekilde; Gamal ve ark. cerrahi tedavi grubu-
nun %96’sinda iseme giigliigii veya penil egrilik olmadan erektil ve seksiiel fonksi-
yonlarin uzun dénemde iyi oldugunu, bunun yaninda konservatif tedavi grubun-
da bu oranin %50de kaldigini bildirmislerdir. PF’lere giincel yaklasimda cerrahi
tedavi; diisitk morbidite, kisa hospitalizasyon siiresi, erken fonksiyonel iyilesme
ve ge¢ donemde diisiik sekel oranlari ile tercih edilmesi gereken tedavi yontemi
olarak yerini almistir (33,34).

CERRAHI MUDAHALE ZAMANININ SONUCLARA YANSIMASI

Tedavide cerrahi miidahalenin tercih edilmesi konusunda literatiirde fikir birligi
olmasina ragmen ne zaman veya ne kadar erken yapilmas: gerekliligi konusunda
degisik goriisler vardir. Acil veya aninda yapilacak cerrahi ile uzun vadede ciddi
sekele yol agmadan; diisiik morbidite, kisa hospitalizasyon siiresi ve ¢abuk fonk-
siyonel iyilesme rapor eden ¢aligmalar mevcuttur (35). Cerrahiyi geciktirmekte
amag; 6dem ve inflamasyonun gerilemesini beklemek, boylece degloving islemine
ve ileri derecede diseksiyona gerek kalmadan sadece fraktiir bolgesine yaklasim
ile cerrahiyi gerceklestirebilmektir. Nasser ve Mostafa, PFden 24 saat sonra ge-
len ve tretral hasar1 olmayan 24 hastalik serilerinde hastalar1 7-12 giine kadar
konservatif olarak izlemisler ve daha sonra opere etmislerdir. Intraoperatif veya
cerrahiyi takiben 4-6 hafta sonraki donemde komplikasyon rapor etmemislerdir
(36). Benzer bir ¢calisgmada da PF sonrasi ilk 24 saat icerisinde gelen hastalar ile
1-7 gitin arasi gelen hastalar karsilastirilmis, erken ve ge¢ cerrahi miidahalenin
uzun dénem sonuglara etki etmedigi sonucu ¢tkmistir (37). Calismada tizerinde
durulan bir konu da acil sartlarda gelen, iiretra hasar1 diistiniilmeyen PF hasta-
sinda ameliyatin gerek ameliyathane odasi, cerrahi ekip ve gerekse hasta agisin-
dan optimum sartlar saglanincaya kadar geciktirilmesinin uzun dénemde erektil
fonksiyonlar tizerinde olumsuz bir durum olusturmayacagi olmustur (23).
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INTRAOPERATIF SONDA UYGULAMASI

Konu tartismali olup cerrahin tercihleri 6n plana ¢ikmaktadir. Bir kisim yazar
sonda uygulamasinin ameliyatta uyum ve disseksiyona faydali olacagini, aym
zamanda olas bir iiretral hasarin tamirini kolaylastiracagini onerirken (38), bir
diger kisim ise rutin sonda uygulamasinin enfeksiyon riskini arttiracagi ve olasi
bir hasari biiyiitebilecegi seklinde goriise sahiptir (39). Genel olarak rutin sonda
uygulamasina ¢ok sicak bakilmamakla birlikte eger anestezi ve diger agilardan
takilmasi gerekirse ameliyatin ertesi giinti alinmasi uygun goriilmektedir.

INSIZYONUN YERI VE SEKLI

Insizyonun yeri ve sekli cerrahin tercihine gore degisebilir. Yaygin goriis ve uygu-
lama dairesel, degloving seklinde olan subkoronal insizyondur (38,35). Bu; bizim
gibi stinnetin yaygin uygulanmakta oldugu tilkelerde mitkemmel kozmetik sonug
vermekte, her 3 korporal cisme ulagim saglayabilmekte ve penil saftin herhangi bir
yerindeki fraktiir hattina ulasimi miimkiin kilmaktadir. Bunun yaninda nadiren
de olsa cilt 6demi, arteryel yetersizlik ve apselesmeye de sebebiyet verebilecegini
iddia eden caligmalar olup, postoperatif fimozisi engellemek i¢in siinnetsiz has-
talarin ameliyat bitiminde siinnet edilmesini 6neren ¢aligmalar da vardir (38,40).
En sik PF alaninin proximal 1/3 oldugunu ve bu nedenle minimal komplikasyon
i¢in infrapubik kesiyi 6nerenler de olmustur (41). Bunun yaninda penoskrotal,
longitudinal, hatta perineal insizyonlar da kullanilabilir (12,38,42).

TUNIKAL DEFEKTE YAKLASIM VE SUTUR MATERYALLERI

Insizyon sonrasi bosaltilabilen tiim hematomun ve varsa nekrotik dokularin te-
mizlenmesi gerekir (Resim 3). Yirtigin kapatilmasi i¢in kullanilacak siitiir mater-
yali ile ilgili fikir birligi yoktur. Cogu cerrah 2/0-3/0 emilebilen malzemeler tercih
ederken, bazilar1 daha fazla doku mukavemetini daha uzun siire saglayabildikleri
i¢cin emilemeyen iplikleri tercih ederler. Ibrahiem ve ark. PF tamirinde emilebilen
ve emilemeyen siitiir materyallerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda emilemeyen
malzemelerin daha fazla skar dokusu olusturduklarini rapor etmislerdir (35).
Eger emilmeyen siitiir kullanilacaksa emilemeyen malzemenin ileride rahatsizlik
vermemesi i¢in uygun stitiir teknigi ile digiimlerin tunika igerisine gomdiiriil-
mesi basariy1 arttiracaktir. Tunikanin kapatilmasi sonrasi serum fizyolojik, indigo
karmin veya metilen mavisi enjeksiyonlari ile kagak kontrolii veya gozden kagmis
bagska bir riiptiir alaninin daha olup olmadig: kontrolii yapilabilir (7,38,43).
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Resim 4. Korpus kavernozum yirtiginin kanamasina ait goriinti >

URETRAL YIRTIGA YAKLASIM

Penil fraktiire eslik eden tiretral hasar orani %9-20 arasindadir (35,44). Genel ola-
rak bilateral korporal cisimde fraktiirii olan hastalarin {iretrasinda da yirtik ola-
cag1 seklinde bir 6ngorii olmasina ragmen bilateral korporal yirtig1 olup iiretrasi
saglam olarak rapor edilen vakalar da vardir (45). Total tiretral kopmalarda sup-
rapubik sistostomi esliginde ve tiretral sonda tizerinden ug uca anastomoz tercih
edilecek tedavi olmalidir. Parsiyel riiptiirlerde ise sistostomi esliginde veya degil,
sonda etrafindan primer kapatma uygun yaklagimdir (22,30). Parsiyel riiptiirler-
de her iki yontem igin de yeterli literatiir destegi mevcuttur (7,46). Emilebilen ve
emilemeyen 3/0-4/0 materyaller ile kabul edilebilir sonuglar yayinlamis olmakla
birlikte (22,46) yazarlarin bu konudaki goriisii emilebilen siitiir malzemesi kulla-
nimt lehinedir. Bir kisim yazar PF hattinin iiretraya ¢ok yakin oldugu durumlarda
ameliyat gecesini sonda ile gecirmeyi, bunun haricinde rutin sonda kullanma-
may1 dnermektedir (4). Uretra hasar1 durumunda ise en az 7-14 giin, komplet
riptiirlerde ise 6 haftaya varan siirelerde tiretral sonda 6nerilmektedir (38,47).

2 Biitiin resimler hastanin izini ile alinmstir.
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BANDAJLAMA TEKNIGi

Siki bandajlar PF tedavisinin her asamasinda kullanilabilir. Dikkat edilmesi ge-
reken konular; bandajin dolasimi bozmayacak ve glansi agik birakacak sekilde
olmasidir. Bu, 6zellikle halen postoperatif anestezi altindaki hastalarda ¢ok 6nem-
lidir.

POSTOPERATIF BAKIM VE TEDAVI

Birgok yazar ameliyat sonrasi rutin antibiyotik kullanimini tercih ettigi halde
(46,42), eslik eden iiretra hasari olan ve uzun siire sonda tagimasi gereken va-
kalar haricinde rutin antibiyotik kullanimini 6nermeyen goriislerde mevcuttur.
(48). Ereksiyonu baskilayici tedaviler genellikle gerekli degildir (46). Ereksiyon
baslangicindaki gerilmeye bagli agrili uyaranlar tam rijit ereksiyonu engelleyici
yeterli uyariyi saglamaktadir. Bu tip tedaviler rekiirren hastalar i¢in saklanmalidir
(7). Bazi cerrahlar erken donem ereksiyonlarini engellemek i¢in tedavi 6nermekte
ve hastalarina 6-8 hafta cinsel iliskiden uzak durmalarini 6nermektedirler (30).
Komplike olmayan hastalar genellikle yaklasik 6 hafta sonra normal ereksiyonla-
rina kavugmakta ve cinsel hayatlarina devam edebilmektedirler.

KOMPLIKASYONLAR

Orvis ve ark'nin bir derlemesinde konservatif grupta %35, cerrahi grupta %9 ora-
ninda komplikasyon goriildiigii belirtilmistir (24). Penil deviasyon, agrili ereksi-
yon ve ED bu komplikasyonlardan bazilaridir. Bu patolojiler Peyronie hastaligi-
nin da kardinal 6zellikleri oldugundan ayirici tanida dikkatli olunmalidir. Diger
komplikasyonlar yeniden penil fraktiir, KK'da psddo-divertikiil, spongiokavernoz
fistiil, kavernoz fibrozit, yiiksek akimli priapizm, apse ve Fournier gangreni tar-
zinda nekrozdur (24). Tamir sirasinda spongioz ve kavernoz cisimler birbirinden
ayrilip araya sub-dartos flep konulur ve sonda 7-10 giin birakilarak spongioka-
vernoz fistiil gelismesi engellenmeye ¢aligilir (49). Komplikasyonlarin tespiti ve
gereginde tamiri i¢in uzun doénem takip yapilmasi gereklidir. Yalanci fraktiirlerde
tedavinin uzun dénem sonuglar gayet iyidir (50).

SONUC

Penil fraktiir gittik¢e daha sik rapor edilen bir iirolojik acil hastaliktir. En sik ne-
denleri zorlu seksiiel iliski ve penil maniiplasyonlardir. Genellikle klinik olarak
tan1 konulur. Stipheli vakalarda gesitli radyolojik degerlendirmeler yapilabilir. Gii-
niimiizde 6nerilen tedavi sekli erken cerrahi miidahaledir.
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