Derleme

ERKEK CiNSEL SAGLIGI

Penil frakturler
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Penis fraktiri (PF) penis erekte iken kiint travma sonu-
cu korpus kavernozumlann (KK) riiptiire olmasidir. Genel-
de direkt travma sonucu akut bir biikiilme olur. Cogu ot6-
re gore Urolojik agidan acil bir durumdur. Fiziksel, fonksi-
yonel ve psikolojik sonugclari nedeniyle pek rapor edilme-
mektedir. PDE5 inhibitdrlerinin tedaviye girmesi ile muh-
temelen bildirilen vaka sayisi da artacaktir. Tani ve tedavi-
sinde bazi belirsizlikler vardir.

Etyopatogenez

Toplam1642 hastay! iceren bir derlemede hastalann
%56’sinin Tirkiye'yi de iceren Ortadogu’nun musliman
tlkelerinden oldugu rapor edilmistir (1). Fraktlr ortadogu
lilkelerinde daha ¢ok (%65) erekte penisi biikerek detii-
mesans saglanmasi sonucu (“Taghaandan” manevrasi),
Tirkiye ve bati Ulkelerinde ise zorlu koitus (%30-50)
nedeni ile olusmaktadir (1,2). Daha nadiren mastirbas-
yon, yataktan diisme, penil vendz cerrahi gibi nedenlerle
de olabilmektedir (1).

Tunika albugenia (TA) transvers kollojen lifler ile longi-
tudinal elastik liflerden olusur. Longitudinal lifler ereksi-
yon sirasinda transvers liflerin asirt gerilmesini engeller ve
bu sekilde detumesanstaki istirahat pozisyonuna gelmesi-
ni saglar. Erektil KK'a sikica yapisik olan TA viicudun en
saglam fasiyalarindan biridir. 2 mm olan kalinhig ereksi-
yonda 0.25mm’e iner ve akut bikilmelere bagh fraktir
gelismesine duyarl hale gelir (3). Ayrca, koitte kanla dolu
dorsal penil damarlar da sert KK ile vajenin kemik yapila-
n arasinda sikisarak travmatik bir rliptiir gelismesine egi-
limli olur. deRose ve ark. bazi PF vakalarinda TA'nin fib-
rosklerozu ve kronik hiicre infiltrasyonunun gdriilmesine
dayanarak yapisal anomalilerin KK'u zayiflatip riiptiire
egilim yaratabildigini belirtmislerdir (4). Ayrica, gonokok
enfeksiyonunun da periliretral enfeksiyon ve fibrozise
neden olarak PF gelismesine egilim yaratabildigi belirtil-

mistir (4).

Erekte penis icindeki basing 100 mmHg'dir. KK riiptii-
ri intrakaverndz basing 1500 mmHg'1 gegince olur. Rip-
tir genelde proksimal kisimda, ventral yiizde, tek tarafli
transvers yonde ve 1-2 cm uzunluktadir (5). Nadiren lon-
gitudinal yirtik olur ve genellikle transvers yirtigin genis-
lemesi ile meydana gelir. %2-10 oraninda bilateral rlptir
olabilir (5). Sag tarafta daha siktir (1). KS ereksiyonda
sadece uzadig icin tunikasi onu normal kalinhginda tutar
ve bu nedenle riiptlire daha az egilimlidir. Yine de PF
vakalarinda 9%20-30'unda KS ve %10-20'sinde Uretra
yaralanmasi gorllur (6). Bu oran ABD ve Avrupa da %14-
33 iken ana nedenin penil maniiplasyon oldugu iran kor-
fezi ve Japonya’da ise %0-3'tir (7). Genital mantplasyon
sirasinda iretral yaralanmanin daha nadir olmasinin nede-
ni penil zorlamanin daha uzun siireli ama daha az kuvvet-
te olmasi olabilir. Uretral yaralanma bilateral KK yirtiginda
daha sik goriiliir (8). Periliretral fibrozis ve Uretra darhigi
yaralanma egilimini arttinr (4). Ancak, tretra riptiird KK
laserasyonu olmadan da olabilir.

Klinik

Ortalama 35-40’h yaslarda (12-82 yil) olur. Genellikle
akut dénemde basvururlar. Klasik olarak ani kiriima sesi,
orta siddette agr, ani detiimesans, peniste morarma ve
sislik olusur. Penis genelde hematomun etkisi ile yirtigin
ters tarafina dogru egilir. Daha nadiren ereksiyon bozuk-
lugu, peniste egrilik, Uretral mea’dan kan gelmesi, hema-
tlri, idrar akiminda azalma ve {riner retansiyon olur (1).
Fizik muayenede peniste sislik, ekimoz, penil deviasyon,
penis saftinda palpe edilen aciklik veya gdciik olur. Genel-
de Buck fasiyasi saglamdir ve fraktiiriin oldugu yerde tuni-
kada pihti olusur. Bu pihti cilt hafifce kaydinldiginda tuni-
kal agikigin tzerinde sert, immobil, hassas olarak palpe
edilir (Rolling isareti). Sisme, morarma ve penil deviasyon
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goriinlimiine “patlican deformitesi” denilir. Eger buck
fasiyasi saglam ise hematom penil safta sinirl iken fasiya
yirtik ise skrotum, perine ve suprapubik alana yayilr. Peri-
ne bolgesindeki kelebek seklindeki hematom Uretral yara-
lanmay1 gosterebilir. Ge¢ dénemde tretrokaverndz/ret-
rokutanedz fistiil veya tretra darhg gorilebilir.

Tam

Tipik hikayesi ve klinigi nedeniyle PF tanisi biiyiik oran-
da Kklinik olarak konulur. Ancak, bazen ilave tetkiklere ihti-
yac vardir. Clinkd, kirlma sesi vakalarin %43’linde, tuni-
kada palpabl defekt %55’inde, penil deviasyon %83'nde
gorlllr ve sadece hikaye ve fizik muayene ile %15 ora-
ninda yanlis tani konulur (9). En kolay ve ucuz tani yénte-
mi penil USG'dir. Ozellikle konservatif tedavi grubunun
takibinde faydaldir ve tani koyma orani %86’dir (10).
Ancak, belirgin ciltaltt hematomu/6demi bulunan hasta-
larda yorumlanmasi zordur ve yapana bagli bir tetkiktir.
Onemli derecede yanlis negatif sonuclar da verebilmekte-
dir. MRI en dogru goriintiileme yoéntemidir. Tipik hikaye
ve muayene bulgusu olmayan vakalarda tani acisindan ve
hafif klinik 6zellikleri olanlarda cerrahi tedaviye gereklilik
karar agisindan faydalidir. Ancak, pahali bir tetkiktir, her
yerde yoktur ve tedavide gereksiz bir gecikmeye neden
olabilir (11). Kaverenozografi, siipheli vakalarda taniyi
koymada ve bazi gii¢ vakalarda riiptiirl lokalize etmede
faydalidir. Porst Gontero ve ark.nin ¢alismasinin yorumun-
da 24 saatten sonraki basvurularda konservatif veya cer-
rahi tedavi karar vermek icin kavernozografi yapilmasini
onermektedir (12). Ancak, kavernozografi invaziv bir tet-
kiktir ve enfeksiyon, priapizm, alerjik reaksiyon gibi KK
fibrozisine yol acan komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Dahasi, kiiglik, sadece mukozasi saglam veya pihti ile
kapatilan defektlerde yanlis (-) sonuclar verebilir ve vaskii-
ler lezyonlan gostermez (11). Bazen yorumlanmasi da
zordur. Uretral yaralanma stiphesinde (Uretroraji, hemati-
ri, iseyememe) Uretrografi yapiimahdir. Ancak, postkoital
Uretral kanamaya ragmen Uretra riiptlriini géstermeyebi-
lir. Stipheli vakalarda flexibl tireteroskopi yapilabilir. Penil
renkli Doppler USG Mondor hastaligr gibi bazi vaskdler
patolojileri ekarte etmek icin kullanilabilir.

Hastalarin %4-10'unda PF’{i taklit eden yalanci fraktiir
gordlur (13). Bu patolojilerin gercek PF’'den ayirici tanilar
genellikle zor veya imkansizdir. En sik neden penil yiize-
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yel dorsal/derin dorsal ven, dorsal/derin kaverndz arter
yaralanmalari ve nonspesifik dartos kanamalandir. Bu
patolojilerde TA riptiiriinde olan kirik sesi, ani detiime-
sans, asirl agrl ve genisleyen hematom’un olmamasi ve
hasar sonrasi yeni ereksiyon olmasi ayirici tanida yardim-
adir (14). Yiizeyel dorsal ven yaralanmasinda skrotal
hematom var iken derin dorsal ven yaralanmasinda Buck
fasiyasi saglam ise sadece penil saftta hematom vardir.
izole Uretra riiptiiriinde kinlma sesi, penil deformite veya
palpe edilebilen penil defekt yoktur. Unutulmamalidir ki
Uretroraji, hematiiri, iseme glicligl ve kateter gegmeme-
si Uretra rlptiriini gosterse de bu semptomlarin olma-
masi Uretra riiptlriini ekarte ettirmez. Bazen de Uretral
kanama olmasina ragmen Uretral riptir olmayabilir. Sus-
pansuar ligaman koparsa peniste dislokasyon olur ve “sal-
lanan” penis olusur. Bazen penis flask halde iken penise
direkt darbe gelince yirtilma olabilir (%3) ve bu durum
PFden ayirt edilmelidir (15). Yine, intrakavernéz veya
ekstratunikal hematom geliserek PF'i taklit edebilir (14).
PF ile kansan diger patolojiler ise Mondor hastalig ve
penisin lenfanjitidir (1). PF tanisinda kullanilan tetkiklerin
gec dénemde basvuran, sikayetleri az (normal ereksiyon
ve hafif morluk gibi), etiyolojisi ve tanmisi siipheli atipik
hastalarda kullanimi faydalidir. Yine de siiphe var ise,
Ozellikle de kavernozografi'nin negatif oldugu vakalarda,
tanisal amagla eksplorasyon yapilmasi uygun olacaktir.

Tedavi

Penil fraktiirlii hastalarda 1980’lerin baslarina kadar
konservatif tedavi yaygin iken daha sonra acil cerrahi
miidahale ile hizhi iyilesme, disiik morbidite, distik
komplikasyon oranlar ve ge¢ dénmede diisiik penil kur-
vatiir oranlan oldugu ortaya ciktigindan giinimiizde éne-
rilen tedavi sekli erken cerrahi miidahaledir (16,17). Erken
cerrahi ile vakalarin %90’ndan fazlasinda normal sekstiel
iliski saglanabilmektedir (18). Bu basari orani ge¢ dénem
cerrahi uygulanan hastalarda daha disiktir (9). Tedavide
faydali olunmasi agisindan travmayi “basit” veya “bilesik”
olarak siniflandirmak uygun olabilir. Basitte deri ve Uretra
intakt iken bilesik olanda iretra riptlrd vardir. TA'larin
saglam oldugu basit vakalarda, kavernozografide kiilik
yirtik bulunan vakalarda, yalanci fraktiir siiphelenilen
(agnisiz kiiglik hematom, yavas detlimesans ve radyoloji-
de intakt TA) vakalarda konservatif kalinabilir. Philp ve
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Collin penil deformite olmayanlara konservatif, deformite-
si olanlara cerrahi tedavi 6nermistir (19). Konservatif teda-
vide analjezik, soguk kompresyon, anti-inflamatuvar ve
fibrinolitik (streptokinaz ve tripsin gibi) kullanimi vardir.
Bircok otdr ampirik olarak antibiyotik tedavisi kullanir iken
komplike olmayan vakalarda muhtemelen gerekli degildir
(1).

Derhal cerrahi tamir lokal, spinal veya genel anestezi
altinda yapilir. insizyon sirkumsizyon+degloving, direkt
longitudinal, inguinoskrotal, yiiksek skrotal orta hat raphe
veya suprapubik olabilir. Genelde kullanilan sirkumsizyon
insizyonunda iyi goriintli saglanir ve 6zellikle Uretral yara-
lanma stiphesinde faydalidir. Odem deglovinge izin ver-
meyecekse veya hematom penoskrotal ve siipheli fraktir
yeri derinde ise penoskrotal insizyon tercih edilir. Direkt
veya penoskrotal insizyon Ozellikle kék kismindaki tek
tarafll riiptirlerde kullanilabilir. Uretra travmasi siiphesi
yok ise 6nce bir iretral sonda konulur. Daha sonra hema-
tom bosaltilir, kanayan damarlar baglanir, TA debride edi-
lir ve dikilir. TA’daki yirtik longitudinal olarak 2-0 veya 3-0
absorbe edilebilen dikis kullanilarak tek tek dikilir. Eger
dikis KK’da bir daralmaya neden oluyor ise transvers ola-
rak kapatilir. Asirni debritman ve derin korporeal vaskiiler
ligasyondan kacinilmaldir. Rekiirren hastalarda absorbe
edilemeyen stirlerin kullaniimasi uygundur. Bilateral
penil fraktiirde Uretral laserasyon ihtimali yliksek oldu-
gundan KS eksplorasyonu yapilmalidir. Eger KK’larin
birinde fraktir ile birlikte Uretra riptlrl var ise diger
KK’'un eksplorasyonu da &nerilmektedir (8). Eger riptir
gorlilmez ise yapay ereksiyon saglanarak tekrar bakilir.
KS’daki hasar genelde KK ile ayni hizada olsa da sliphe
var ise glanstan igne ile girilerek KS’a serum fiyolojik veri-
lir. Uretra riptlirl parsiyel ise primer tamir, komplet ise
ug-uca anatomoz yapilir. Vendz yaralanmalarda ligasyon
yapilir iken arteriyel yaralanmada ligasyon, dorsal vene
arterilizasyon ve mikrocerrahi ile arteriyel anastomoz
yapilabilir. PF tamirinden sonra gelisen ED’nin arteriyel
patolojiden ziyade vendz kacaga bagh oldugu belirtil-

Kaynaklar:

1. Eke N. Fracture of the penis.; Bri J Surg. 2002; 89:555-565.

2. Zargooshi J. Penile fracture in Kermanshah, Iran: report of 172 cases.; J
Urol. 2000 Aug;164(2):364-6.

3. Lehman E, Kremer S. Fracture of the penis.; Surg Gynecol Obstet. 1990;
171: 148-150.

4. De Rose AF, Giglio M, Carmignani G. Traumatic rupture of the
corpora cavernosa: new physiopathologic acquisitions.; Urology. 2001
Feb;57(2):319-22.

mektedir (20). Bu durum dogru ise mikrocerrahi ile arter
tamiri yapiimasi gerekmeyebilir. Gerekirse dren konulabi-
lir. En son glansi disarida birakacak sekilde hafif baskil
bandaj ile penis sarilir. Uretral sonda retra saglam ise
ertesi glin ¢ikarilir; Uretra tamiri yapildi ise 7-14 giin tutu-
lur. Rekirrensi engellemek igin 6-8 hafta koit ve penil
maniiplasyon yasagi énerilse de erken sekstiel aktiviteye
ragmen rekirrens saptanmadigini belirten yayinlar da
mevcuttur (21). iyile§me déneminde ereksiyonu engelle-
mek igin stilbesterol gibi anti-androjenler veya diazepam
gibi sedatiflerin verilmesi tartismalidir.

Komplikasyonlar

Orvis ve ark.nin bir derlemesinde konservatif grupta
%35, cerrahi grupta %9 oraninda komplikasyon gériildi-
g belirtilmistir (16). Penil deviasyon, agrili ereksiyon ve
ED bu komplikasyonlardan bazilaridir. Bu patolojiler Pey-
ronie hastaliginin da kardinal ézellikleri oldugundan ayiri-
a tanida dikkatli olunmahdir. Diger komplikasyonlar yeni-
den penil fraktlr, KK'da psédo-divertikil, spongiokaver-
noz fistiil, kaverndz fibrozit, yliksek akiml priapizm, apse
ve Fournier gangreni tarzinda nekroz’dur (16). Tamir sira-
sinda spongitz ve kaverndz cisimler birbirinden ayrilip
araya sub-dartos flep konulur ve sonda 7-10 giin birakila-
rak spongiokavernéz fistiil gelismesi engellenmeye calisi-
Iir (22). Komplikasyonlarin tespiti ve gereginde tamiri icin
uzun dénem takip yapilmasi gereklidir. Yalanc fraktirler-
de tedavinin uzun dénem sonuglan gayet iyidir (23).

Sonuclar

Penil fraktlir gittikce daha sik rapor edilen bir Grolojik
acil hastaliktir. En sik nedenleri zorlu seksuel iliski ve penil
maniplasyonlardir. Genellikle klinik olarak tani konulur.
Stipheli vakalarda c¢esitli radyolojik degerlendirmeler
yapilabilir. Glinlim{izde 6nerilen tedavi sekli erken cerrahi
midahaledir.
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