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Penil fraktirlere yaklasim

Dog. Dr. Zafer Kozacioglu, Dog. Dr. Tansu Degirmenci, Uzm. Dr. lbrahim Halil Bozkurt, Uzm. Dr. Siileyman Minareci

Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, izmir

Giris

Penil fraktlr (PF), nispeten nadir bir Grolojik problem
olup trolojik acil mudahale gerektiren travmalar bashg; al-
tinda degerlendirilmektedir. Erekte haldeki penise siddetli
ve bikilmeye yol acacak ani bir glic uygulanmas! sonu-
cunda; gercek bir kinlma sesi, siddetli agri, peniste defor-
mite ve hemen ertesinde gerceklesen detimesans ve pe-
niste morarma ile karakterize (patlican isareti) bir durumdur
(Sekil 1). Hikaye ve fizik muayene bulgulari ile konulan kli-
nik tani icin genelde ek goértintileme yéntemlerine ihtiyag
duyulmamaktadir (1). Cerrahi miidahale rutin tedavi sekli
olup, yirtilmis tunika albugineanin tamirine yéneliktir.

Flask halden erekte hale gelen tunika albugineanin ka-
Iinhigl; 2 mm.den 0,35—0,50 mm’ye kadar incelir (2). Bu
incelige ragmen dokunun yirtiimasi icin intrakavernéz ba-
sincin yaklasik 1500 mmHg'ya kadar ¢ikmasi gerekir (3).
Ancak erekte halde iken gelisebilecek bu basing artisinin
ve sonucunda gelisen PFiin etiyolojisinde; en siklikla kar-
simiza cinsel iliski, daha az siklikla yatakta dénmeler veya
mastlirbasyon sirasinda yapilan manipulasyonlar, veya
literatiirde Iran’dan yapilan yayinlarda karsimiza cikan ve
ejakilasyonu geciktirmek veya hizli bir detimesans sag-
layabilmek icin erekte penise elle lateral glic uygulanmasi
(taghandaan olarak adlandiriimaktadir) karsimiza cikar (4).

PF daha siklikla sag tarafta olmakla birlikte, yaralanma-
larin %4—10’u bilateraldir.

Anatomi ve klinik bulgular

Kiint travma genellikle tunikal yirtilmaya degil, PF 6n
tanisi ile operasyona alinan hastalarin yaklasik %5’inde g6-
rilebilen, Dartos ve Buck fasyalari icerisinde bulunan da-
mar yapilarinin yirtiimalarina bagh subkutan hematomlara
neden olur (1), bu durumu gercek bir PF'den ayirmak klinik
olarak her zaman mimkuin olmaz.

Tunika albuginea; icte sirkiiler, dista longitudinal olmak

tizere iki kattan olusur. Disaridaki longitudinal lifler sag-

lamhga ve mukavemete daha fazla katkida bulunurlar ve
ventrolaterale dogru zayiflarlar (5,6). Cinsel iliski ile ilgili
PFin cogu da tunika albugineanin en zayif oldugu bu vent-
rolateral bolgede gerceklesmektedir (7,8).

Buck fasyasinin saglam kaldigi bazi nadir durumlarda;
fraktir bolgesinin Gizerini kapatan pihti, penis derisinin al-
tinda sert ve fiske bir kitle seklinde palpe edilebilmekte-
dir (9). Bazi durumlarda yine dikkatli bir muayene ile bu
boélgede pihtinin altinda tunikanin yirtilan katlar arasindaki
bosluk palpe edilebilmektedir (10). Uretral meatusta kan
olmasi, makroskopik hemattri veya hastanin idrarini ya-
pamiyor olmasi akla Uretral yaralanmay: getirmelidir. Fakat

bunlarin aksi durumlari Gretral yaralanmay ekarte ettirmez.
Tam

Tani icin genellikle hikaye ve fizik muayene yeterlidir.
Gross hemattirisi olmayan tim hastalarda dipstick yon-
temi ile hematuri arastinlmaldir. Bunun altta yatan uret-
ral hasar1 6ngoéri sansi %50 olarak rapor edilmistir (11).
Supheli Uretral hasarda retrograd Uretrografi dnerilebilir
ama riptir alanini tikayacak bir pihti nedeniyle yalanci
negatiflik orani % 150larak gosterilmistir (2). Meatusta he-
matom veya Uretrorraji olmasi ve/veya hastanin idrarini
yapamamasl halinde Uretral hasar icin ek radyolojik ince-
lemeye gerek yoktur ve cerrahi tedavi geciktirilmemelidir.
Cerrahiyi geciktirmemek sartiyla dikkatli bir Gretroskopi
ile rGiptlr yeri belirlenebilir (2). Ameliyat esnasinda tunikal
riptdr hattinin komsulugundaki tretral segmentin dikkatli
disseksiyonu ve muayenesi ile Uretral riiptlir varsa goérulip

tedavisi yapilabilir (12).

Tedavi

Cerrahi tedavi mi konservatif tedavi mi?

Gincel tedavi yaklasimlarinda PF’iin; siki bandaj, soguk

uygulamalar, anti-inflamatuarlar, fibrinolitikler, antibiyotik-
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Sekil 1. Penil frakttr.

ler, antiandrojenler ve sedatiflerden olusan konservatif
tedavisi neredeyse terk edilmistir diyebiliriz. Sebep ola-
rak, konservatif tedavi sonrasinda goriilen; hematomun
blytimesi, enfekte olmasi, abse formasyonlari, penil eg-
rilmeler, arterio-vendz fistiiller ve erektil disfonksiyon
(ED) gibi komplikasyonlarin daha sik goériilmesi sayilabilir
(13,14). PFUn cerrahi tedavisi ilk olarak 1936 yilinda Fet-
ter ve Gartman tarafindan tariflenmistir (15). Bennani ve
ark., cerrahi tedavi grubunun konservatif tedavi grubu ile
karsilastiriimasini iceren ¢alismalarinda; %40.7 ve %8.2’lik
komplikasyon oranlar ile cerrahi tedavi lehine sonug bil-
dirmislerdir. Benzer sekilde; Gamal ve ark. da cerrahi te-
davi grubunun %96’sinda iseme glicliigl veya penil egrilik
olmadan erektil ve seksuel fonksiyonlarin uzun dénemde
iyi oldugunu, bunun yaninda konservatif tedavi grubunda
bu oranin %50’de kaldigini bildirmislerdir. PF’lere glincel
yaklasimda cerrahi tedavi; diistik morbidite, kisa hospitali-
zasyon suresi, erken fonksiyonel iyilesme ve ge¢ dénem-
de duslk sekel oranlar ile tercih edilmesi gereken tedavi

yontemi olarak yerini almistir (16,17).
Cerrahi miidahale zamaninin sonuclara yansimasi

Tedavide cerrahi mudahalenin tercih edilmesi konu-
sunda literatiirde fikir birligi olmasina ragmen ne zaman
veya ne kadar erken yapilmasi gerekliligi konusunda de-
Sisik gorusler vardir. Acil veya aninda yapilacak cerrahi ile
uzun vadede ciddi sekele yol agmadan; diisiik morbidite,
kisa hospitalizasyon siiresi ve ¢cabuk fonksiyonel iyilesme
rapor eden calismalar mevcuttur (18). Cerrahiyi geciktir-
mekte amag; 6dem ve inflamasyonun gerilemesini bekle-

mek, bdylece degloving islemine ve ileri derecede diseksi-
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yona gerek kalmadan sadece frakttir bélgesine yaklasim ile
cerrahiyi gerceklestirebilmektir. Nasser ve Mostafa, PF’den
24 saat sonra gelen ve Uretral hasarl olmayan 24 hastalk
serilerinde hastalari 7—12 giine kadar konservatif olarak
izlemisler ve daha sonra opere etmislerdir. intraoperatif
veya cerrahiyi takiben 4—6 hafta sonraki ddnemde komp-
likasyon rapor etmemislerdir (19). Benzer bir calismada da
PF sonrasi ilk 24 saat icerisinde gelen hastalar ile 1—7 gln
arasi gelen hastalar karsilastiriimis, erken ve ge¢ cerrahi
miudahalenin uzun dénem sonuglara etki etmedigi sonu-
cu cikmustir (20). Klinigimizden yapilan bir calismada ise,
Uretra hasar distinilmeyen hastalarda 12 saatten daha
uzun sire sonra yapilan cerrahi miidahaleler sonrasi ciddi
skar, deformite veya ED olusmadigl, cerrahi miidahalenin
belirli bir streye kadar (calismada ortalama siire 12 saat-
ten uzun alinmistir (20,592 saat)) geciktiriimesi ile uzun
dénemde erektil fonksiyonlara olumsuz etki olusmayacagi
gosterilmistir. Calismada lizerinde durulan bir konu da acil
sartlarda gelen, Uretra hasar distintilmeyen PF hastasinda
ameliyatin gerek ameliyathane odasi, cerrahi ekip ve ge-
rekse hasta acgisindan optimum sartlar saglanincaya kadar
geciktiriimesinin uzun dénemde erektil fonksiyonlar tize-

rinde olumsuz bir durum olusturmayacag olmustur (12).
Intraoperatif sonda uygulamasi

Konu tartismali olup cerrahin tercihleri 6n plana cik-
maktadir. Bir kisim yazar sonda uygulamasinin ameliyat-
ta oryantasyon ve disseksiyona faydali olacagini, ayni
zamanda olasi bir Uretral hasarin tamirini kolaylastiraca-
gin1 énerirken (21), bir diger kisim ise rutin sonda uygu-
lamasinin enfeksiyon riskini arttiracagi ve olasi bir hasan
buyutebilecegi seklinde goértise sahiptir (22). Derlemenin
yazarlari da rutin sonda uygulamasina sicak bakmamak ile
birlikte eSer anestezi ve diger acilardan takilmasi gerekirse
ameliyatin ertesi glini alinmasi taraftardirlar.

Insizyonun yeri ve sekli

insizyonun yeri ve sekli cerrahin tercihine gére degi-
sebilir. Yaygin goris ve uygulama dairesel, degloving sek-
linde olan subkoronal insizyondur (21,18). Bu; bizim gibi
siinnetin yaygin uygulanmakta oldugu tlkelerde mikem-
mel kozmetik sonug¢ vermekte, her 3 korporal cisme ula-
sim saglayabilmekte ve penil saftin herhangi bir yerindeki
fraktlr hattina ulasimi mimkidn kilmaktadir. Bunun yanin-
da nadiren de olsa cilt 6demi, arteryel yetersizlik ve apse-

lesmeye de sebebiyet verebilecegini iddia eden calisma-
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lar olup, postoperatif fimozisi engellemek icin siinnetsiz
hastalarin ameliyat bitiminde slinnet edilmesini éneren
calismalar da vardir (21,23). En sik PF alaninin proximal
1/3 oldugunu ve bu nedenle minimal komplikasyon igin
infrapubik kesiyi 6nerenler de olmustur (24). Bunun yanin-
da penoskrotal, longitudinal, hatta perineal insizyonlar da
kullanilabilir (9,21,25).

Tunikal defekte yaklasim ve siitiir materyalleri

insizyon sonrasi bosaltilabilen tiim hematomun ve var-
sa nekrotik dokularin temizlenmesi gerekir. Yirtigin kapa-
tilmasi icin kullanilacak stitlir materyali ile ilgili fikir birligi
yoktur. Cogu cerrah 2/0—3/0 emilebilen malzemeler ter-
cih ederken, bazilarl daha fazla doku mukavemetini daha
uzun sure saglayabildikleri icin emilemeyen iplikleri tercih
ederler. Ibrahiem ve ark., PF tamirinde emilebilen ve emile-
meyen sUtlr materyallerini karsilastirdiklari calismalarinda
emilemeyen malzemelerin daha fazla skar dokusu olus-
turduklarini rapor etmislerdir (18). Bu konuda derlemenin
yazarlarinin uygulamasi; emilebilen stttrlerin kullaniimasi,
fakat blytk fraktiir hatlarinda aralara bir veya iki tane emi-
lemeyen siitir ile takviye yapilmasi seklindedir. Emileme-
yen malzemenin ileride rahatsizlik vermemesi i¢in uygun
sutur teknigi ile digtmlerin tunika icerisine gémdurilmesi
basariy! arttiracaktir. Tunikanin kapatilmasi sonrasi serum
fizyolojik, indigo karmin veya metilen mavisi enjeksiyon-
lari ile kacak kontroli veya gézden kagmis baska bir riptur

alaninin daha olup olmadigi kontrolti yapilabilir (7,21,26).
liretral yirtiga yaklasim

Penil fraktlre eslik eden Uretral hasar oranit %9—20 ara-
sindadir (18,27). Genel olarak bilateral korporal cisimde
fraktlird olan hastalarin Uretrasinda da yirtik olacagi sek-
linde bir 5ngdéri olmasina ragmen bilateral korporal yirtigi
olup Uretrasi saglam olarak rapor edilen vakalar da vardir
(28). Total Uretral kopmalarda suprapubik sistostomi esli-

ginde ve Uretral sonda lizerinden ug uca anastomoz tercih
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Bir kisim yazar PF hattinin Uretraya ¢ok yakin oldugu
durumlarda ameliyat gecesini sonda ile gecirmeyi, bu-
nun haricinde rutin sonda kullanmamay!r énermektedir
(4). Uretra hasari durumunda ise en az 7—14 gun, komp-
let riptirlerde ise 6 haftaya varan siirelerde iretral sonda

Onerilmektedir (21,31).
Bandajlama teknigi

Siki bandajlar PF tedavisinin her asamasinda kullanila-
bilir. Dikkat edilmesi gereken konular; bandajin dolasimi
bozmayacak ve glansi acik birakacak sekilde olmasidir. Bu,
Ozellikle halen postoperatif anestezi altindaki hastalarda

cok dnemlidir.
Postoperatif bakim ve tedavi

Bircok yazar ameliyat sonrasi rutin antibiyotik kullani-
mini tercih ettigi halde (13,25), derlemenin yazarlan eslik
eden Uretra hasari olan ve uzun siire sonda tasimasi gere-
ken vakalar haricinde rutin antibiyotik kullanimini 6nerme-
mektedirler (32). Ereksiyonu baskilayici tedaviler genellikle
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