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Penil Fraktür: 20 Yıllık Klinik Deneyimimiz

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Kliniğimizde penil fraktür nedeni ile opere edilen hastaların oluş nedenlerini, klinik
görünümünü, cerrahisini ve sonuçlarını değerlendirmektir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Çalışmamızda Ha-
ziran 1997-Mayıs 2017 tarihler arasında kliniğimize penil fraktür tanısıyla başvuran 113 hastaya uy-
gulanan; 115 operasyona ait yaş, fraktür etiyolojisi, cerrahiye kadar geçen süre gibi demografik ve
klinik bilgiler ile hastaların kontrol muayenelerinde erektil disfonksiyon, penil kurvatür, fizik mua-
yene verileri retrospektif olarak incelendi. Hastaların tamamına penil fraktür tanısı fizik muayene
ile konuldu. Üretroraji olan hastalara preoperatif retrograd üretrografi yapıldı. Operasyonda; sub-
koronal sirkumferensiyal, raphe üzerinden penoskrotal ya da penil lateral insizyon tercih edildi.
BBuullgguullaarr::  Çalışmamızda hastaların ortalama yaşı 36,5±13 (15-79) yıl idi. Penil fraktürün meydana
gelmesi ile operasyon arasında geçen mediyan süre 3 (1-72) saatti. Fraktürün etiyolojisinde 52 (%45,2)
hastada el ile ereksiyonu sonlandırma, 36 (%31,3)’sında koitus, 18 (%15,6)’inde ereksiyon sırasında
yatakta dönme, 7 (%6)’sinde erekte halde düşme, 2 (%1,7)’sinde mastürbasyon bulundu. Fraktür hat-
tındaki defekt 30 (%26)’unda palpe edilebilir iken, diğer opere edilenlerde ağrı, hematom ve şişlik
sebebiyle muayenede rüptüre alan saptanamadı. Hastaların ikisinde komplet, ikisinde inkomplet
üretral yaralanma bulundu. Hastaların hepsi cerrahi onarım ile tedavi edildi. Hastaların; postopera-
tif birinci ay erken kontrollerinde komplikasyon saptanmaz iken, altıncı ay kontrollerinde 5 (%4,3)
hastada cinsel ilişkiye girmeyi etkilemeyen mid penil kurvatür (<20°), 1 (%0,9) hastada cilt altında
sütür materyaline bağlı nodül, iki kere opere olan hastaların 1 (%0,9)’inde orta dereceli erektil dis-
fonksiyon saptandı. SSoonnuuçç:: Ürolojik acil hastalıklardan olan penil fraktürün tanısında anamnez ve
fizik muayene yeterlidir. Çalışmamızda en sık neden, el ile ereksiyonun sonlandırılması saptanmış-
tır. Erken dönemde cerrahi yapılan hastalarda daha az komplikasyon görülmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Penil fraktür; üretral yaralanma; penil cerrahi

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The aim of this study is to evaluate the clinical appearance, surgery and its
outcomes in the patients who were operated due to penile fracture in our clinic and to find out the
causes. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: 115 operations which applied to 113 patients who applied to our
clinic between June 1997-May 2017 with penile fracture diagnosis were examined in our study.
Demografic and clinical datas like age, fracture etiology, time to surgery, and erectile dysfunction
and the patients' control penile curvature, erectil dysfunction, physical examination datas were ex-
amined retrospectively. Penile fracture was diagnosed by physical examination in all of the pa-
tients. Retrograde urethrography was performed preoperatively in patients with urethrorrhagia.
Subcoronal circumflexial, over raphe penoscrotal or penile lateral incision was preferred  surgery.
RReessuullttss::  The mean age of the patients in our study was 36.5±13 (15-79) years. The average time be-
tween occurance of the penile fracture and operation was 3 (1-72) hours. In fracture's etiology it was
found that the causes were  respectively due to manuel termination of erection in 52 (45.2%) cases,
coitus in 36 (31.3%) cases, rotation in bed in 18 (15.6%) cases, falling while being erected in 7 (6%)
cases and masturbation in 2 (1.7%) cases. Fracture line defects were palpable in 30 (26%), while  in
other patients it was not detected due to pain, hematoma and swelling. Complete urethral injuries
were found in 2 patients and incomplete urethral injuries in 2 patients. All of the patients were
treated with surgical repair. There were no complications in the early postoperative 1 month fol-
low-up, in the 6th month controls, 5 (4.3%) patients had mid penile curvature that had no effect to
have intercourse (<20 °), 1 (0.9%) patient had mid level erectil dysfunction due to having two op-
erations and 1 (0.9%) patient had a nodule due to subcutaneous suture material. CCoonncclluussiioonn:: Anam-
nesis and physical examination are sufficient in the diagnosis of penile fracture in urological
emergencies. The most frequent cause in our study was the manual termination of the erection.
There are fewer complications in patients who underwent early surgery.

KKeeyywwoorrddss::  Penile fracture; urethral injury; penile surgery
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enil fraktür; genellikle penis ereksiyonda
iken, travmaya bağlı olarak tunika albugi-
neanın rüptürü ile oluşan ürolojik acil bir

durumdur. Rüptür tek veya her iki korpus kaver-
nozumda olabilir iken, üretral yaralanma da eşlik
edebilmektedir.1 Ani gelişen bu durumda hastalar
genellikle erken dönemde başvurmaktadırlar.
Fraktür sırasında kırılma sesi, orta şiddette ağrı, ani
detümesans, peniste morarma ve şişlik gelişebil-
mektedir. Fizik muayenede peniste şişlik, ekimoz,
fraktürün karşı tarafına doğru penil deviasyon, he-
matom altında rüptüre alan palpe edilebilmektedir.
Ekimoz penisle sınırlı olabildiği gibi skrotum, pe-
rine ve suprapubik alanda yayılabilmektedir. Ço-
ğunda hastanın öykü ve fizik muayenesi yeterli
olup, ek görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyul-
madan tanı koyulmaktadır. Öykü ve fizik muayene
ile tanısı netleştirilemeyen durumlarda ise penil
ultrasonografi, penil renkli Doppler ultrasonografi,
kavernozografi, üretrografi, manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) gibi yöntemlerden yararlanıla-
bilmektedir.2,3

Bu çalışmada, penil fraktürlü hastaların klinik
özelliklerinin, uygulanan cerrahi yöntemlerinin ve
bunların sonuçlarının incelenmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmamızda, Haziran 1997-Mayıs 2017 tarihleri
arasında kliniğimize penil fraktür tanısıyla başvu-
ran 113 hastaya uygulanan; 115 operasyona ait yaş,
fraktür etiyolojisi, cerrahiye kadar geçen süre gibi
demografik ve klinik bilgiler ile hastaların kontrol
muayenelerinde erektil disfonksiyon, penil kurva-
tür, fizik muayene verileri retrospektif olarak in-
celenmiştir.

Hastaların tamamına penil fraktür tanısı fizik
muayene ile konulmuştur. Üretroraji olan hastalara
preoperatif retrograd üretrografi yapılmıştır. Sub-
koronal sirkumferensiyal, raphe üzerinden penos-
krotal ya da penil lateral insizyonla cilt-cilt altı
dokular geçilmiştir. Hematomun boşaltılmasını ta-
kiben, Buck’s fasiyası açılarak korpus kavernosum-
daki fraktür hattı saptanmıştır (Resim 1). Tunika
albugineadaki defekt 2/0 veya 3/0 emilebilir sütür-
lerle, üretral yaralanmalar ise 4/0 emilebilir sütür-

lerle onarılmıştır. Glans dışarıda bırakacak şekilde
hafif baskılı elastik bandaj ile sarılmıştır. Hastalara
sefazolin ve gentamisin profilaksisi uygulanmıştır.
Üretral yaralanması olmayan hastalara 16 F foley
sonda takılıp postoperatif birinci günde çıkarılır
iken; yaralanma olanların sondaları üç hafta sonra
çıkarılmıştır. Sekiz hafta cinsel ilişki ve penil ma-
nipülasyon yapılmaması önerilmiştir. 

BULGULAR

Çalışmamızda hastaların ortalama yaşı 36,5±13 (15-
79) yıl idi. Penil fraktürün meydana gelmesi ile
operasyon arasında geçen medyan süre 3 (1-72) sa-
atti. Hastaların hepsine anamnez ve fizik muayene
ile tanı koyulduktan sonra cerrahi onarım yapıldı
(Tablo 1). Fizik muayenede 94 (%81,7)’ünde penis;
16 (%13,9)’sında penis ve skrotumda; 4 (%3,4)’ünde
penis ve suprapubik bölgede; 1 (%0,8)’inde penis,
skrotum ve suprapubik bölgede ekimoz mevcuttu.
Fraktür hattındaki defekt 30 (%26)’unda palpe edi-
lebilir iken; diğer opere edilenlerde ağrı, hematom
ve şişlik sebebiyle muayenede rüptüre alan sapta-
namadı. Fraktürün etiyolojisinde 52 (%45,2) has-
tada el ile ereksiyonu sonlandırma, 36 (%31,3)
hastada koitus, 18 (%15,6) hastada ereksiyon sıra-
sında yatakta dönme, 7 (%6) hastada erekte halde
düşme, 2 (%1,7) hastada masturbasyon bulundu.
Başvuru sırasında 96 (%83,4)’sında şişme, 64
(%55,6)’ünde kurvatur, 56 (%48,7)’sında kırılma
sesi, 55 (%47,8)’inde morarma, 7 (%6)’sinde üretral
meada kan görüldü. Yedi hastaya üretral meada
kan görülmesi sebebiyle preoperatif retrograd üret-
rografi çekildi. Hastaların ikisinde komplet, iki-
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RESİM 1: Fraktür hattının operasyonda bulunması.



sinde inkomplet üretral yaralanma saptandı. İki
hasta ikinci kere gelişen penil fraktür nedeni ile
opere edildi. Bilateral korpus kavernozumda defekt
olan hastalarda bir komplet ve bir inkomplet üretra
rüptürü saptandı. Yüz bir (%87,8) operasyonda
subkoronal sirkumferensiyal insizyon, 8
(%6,9)’inde raphe üzerinden penoskrotal insizyon,
6 (%5,2)’sında penil lateral insizyon tercih edildi.  

Hastaların postoperatif birinci ay erken kont-
rollerinde komplikasyon saptanmaz iken, altıncı ay
kontrollerinde 5 (%4,3) hastada cinsel ilişkiye gir-
meyi etkilemeyen mid penil kurvatür (<20°), 1
(%0,9) hastada cilt altında sütür materyaline bağlı
nodül, iki kere opere olan hastaların 1 (%0,9)’inde
orta dereceli erektil disfonksiyon saptandı.

TARTIŞMA

Tunika albuginea, transvers kollajen lifler ile lon-
gitudinal elastik liflerden oluşmaktadır. Longitudi-
nal lifler, ereksiyon sırasında transvers liflerin aşırı
gerilmesini engellemekte ve bu şekilde detüme-
sanstaki istirahat pozisyonuna gelmesini sağlamak-
tadır. Flask penis travmalara karşı vücudun en
sağlam fasiyalarından biri olan tunika albuginea ile
korunmuşken; ereksiyon sırasında korpus kaver-
nozumlar kanla dolarak genişler ve tunika albugi-
neanın kalınlığı 2 mm’den 0,25 mm’ye kadar
azalarak travmaya karşı zayıf hâle gelmektedir.4

Ereksiyon hâlindeki peniste ortalama arteriyel ba-

sınç 100 mmHg civarında iken, korpus kavernozu-
mun rüptüre olması için intrakavernöz basıncın
1.500 mmHg’nin üzerine çıkması gerekmektedir.5

Korpus kavernozum rüptürü genellikle tek ta-
raflı olsa da, hastaların %2-10’unda bilateral rüp-
tür gözlenmektedir. Bilateral rüptürlü hastalarda
gözlenen üretral yaralanma %9-20 oranındadır.6

Çalışmamızdaki hastaların 6 (%5,2)’sında bilateral
rüptür mevcut iken, bunların ikisinde üretra rüp-
türü saptanmıştır. Korpus spongiozum ereksiyon sı-
rasında sadece uzadığından rüptür riski düşüktür.
Koitus sırasında korpus kavernozumlarda bilateral
rüptür oluşmasına neden olan yüksek basınç üret-
ral rüptüre de neden olmaktadır. Penil fraktüre
eşlik eden üretra rüptürü Avrupa’da %14-28 iken,
İran’da ise %0-2 saptanmıştır.7,8 Çalışmamızda
üretra rüptürü görülen (%3,5) 4 hastamızın sadece
birinin etiyolojisinde travma mevcuttur. Bu hasta-
nın korpus kavernozumdaki defekti tek taraflıdır.

Fraktür, Ortadoğu ülkelerinde daha çok erekte
penisi bükülerek detümesans sağlanması sonucu
(Taghaandan manevrası) oluşur iken; Batı ülkele-
rinde ve Amerika Birleşik Devletleri’nde cinsel
ilişki sırasında penisin vajinadan çıkıp, perine veya
pubik kemiğine çarp= masına bağlı yaralanma ile
oluşmaktadır. Cinsel ilişki sırasında kadının üstte
olduğu pozisyonlarda ve ani hareketler sonrası rüp-
türün gerçekleştiği bildirilsede Barros ve ark.nın
çalışmasında, “doggy” stili ve erkeğin üstte olduğu
pozisyonlarda penil fraktür şiddetinin daha fazla
olduğu saptanmıştır.9,10 Çalışmamızda, el ile ereksi-
yonu sonlandırmanın yüksek oranda görülmesi,
kliniğimizin bulunduğu bölgedeki populasyonun
sosyokültürel davranışlarına bağlanmıştır.

Penil fraktür tedavisi hakkındaki çalışmalarda
farklı tavsiyeler bulunmaktadır. Konservatif teda-
vide elastik bandajlar, soğuk uygulama, antiinfla-
matuar ilaçlar ve fibrinolitikler kullanılmaktadır.
Bu şekilde konservatif olarak tedavi edilen hasta-
ların hem hastanede yatış süresi uzamış hem de
yaklaşık %30’unda fibroz doku oluşumu, penil kur-
vatür, erektil disfonksiyon ortaya çıkmıştır.11-13

Cerrahi ve konservatif tedaviyi karşılaştıran 42 va-
kalık bir çalışmada; ortalama 19,2 ay izlem sonra-
sında cerrahiyle %88,6, konservatif tedaviyle
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Yaş (yıl) 36,5±13 (15-79)

Defekt uzunluğu (cm) 1,99±1,04 (0,5-6) cm

Rüptürün tarafı

Sağ (%) 60 (%52,2)

Sol (%) 36 (%31,3)

Bilateral (%) 6 (%5,2)

Rüptürün 
lokalizasyonu

Distal (%) 15 (%14,7)

Midpenil (%) 40 (%39,2)

Proksimal (%) 47 (%46)

Üretral yaralanma (%) 4 (%3,9)

Etiyoloji

El ile ereksiyonu sonlandırma 52 (%45,2)

Koitus 36 (%31,3)

Ereksiyon sırasında yatakta dönme 18 (%15,6)

Erekte hâlde düşme 7 (%6)

Mastürbasyon 2 (%1,7)

TABLO 1: Demografik özellikler ve etiyolojik faktörler.



%66,7 başarı sağlanmıştır.14 Günümüzde erken cer-
rahi ile tedavi, düşük komplikasyon oranları ve iyi
sonuçları nedeni ile yaygın olarak önerilmektedir.

Süperfisiyal veya derin dorsal ven ile dorsal ar-
terin yaralanmasında görülen kanama penil frak-
türü taklit edebilmektedir. Fizik muayene bulguları
ile penil fraktürden ayırt edilemeyen dorsal penil
ven rüptüründe, tipik kırılma sesi ve ani detümsans
beklenmemektedir. Saptanamayan tunikal defekt-
lere bağlı oluşacak komplikasyonları önlemek için
cerrahi eksplorasyona ihtiyaç duyulmaktadır.15 Bu
nedenle cerrahi sırasında 13 (%11,3) hastamızda
süperfisiyal dorsal vende rüptürü saptanıp, ligasyon
yapılmıştır. 

Üretrada kanama ve üriner semptomlar üretra
rüptürünü düşündürmektedir. Amer ve ark.nın
meta-analizinde; üretral kanama %5,6, üretral ya-
ralanma %6,1 olarak bildirilmiştir.7 Makroskobik
ve mikroskobik hematüri hastaların %50’sinde
üretral yaralanmayı işaret etmektedir.16 Bunun gibi
durumlarda üretrografi çekilmesi birçok araştır-
macı tarafından önerilir iken, gerekli durumlarda
da operasyon sırasında fleksibl sistoskopi yapılabil-
mektedir.7 Yedi hastamızda üretral meada kan gö-
rülmesi sebebiyle çekilen preoperatif retrograd
üretrografide iki komplet, iki inkomplet üretra rüp-
türü saptanmıştır. Bu gibi durumlarda üretrografi-
nin operasyon planlamasına yardımcı olacağı
düşünülmektedir. 

Penil fraktür tanısı temelde anamnez ve fizik
muayene ile konulur iken, bazı durumlarda kaver-
nozografi, ultrasonografi ve MRG tanıda kullanıla-
bilmektedir. Kavernozografi, şüpheli ve rüptür
lokalizasyon tayininin yapılamadığı hastalarda kul-
lanılabilmektedir. Uygulanması kolay, ancak inva-
zivdir. Enfeksiyon, priapizm, allerjik reaksiyon,
kontrast madde allerjisi ve korpus kavernozumda
fibroza yol açabilmektedir. Küçük tunikal defekt-
leri kapatan trombüslerden dolayı yanlış negatif so-
nuçlar verebilmektedir. Penil ultrasonun, belirgin
hematom ve ödemi olan hastalarda yorumu zordur.
Penil renkli Doppler ultrasonun Mondor hastalığı
ve vasküler yaralanmalarda yararı olabilmektedir.
MRG, şüpheli hastalarda tanı için en güvenilir gö-
rüntüleme yöntemi olup, tedavide gecikmeye
neden olabilecek pahalı bir yöntemdir.16

Konservatif yaklaşımın aksine, cerrahi gru-
bunda daha az komplikasyon görülmektedir. 
Postoperatif erken dönemde yara yeri enfeksiyonu
ve cilt nekrozu görülebilir iken, geç dönemde penil
kurvatür, erektil disfonksiyon, ağrılı ereksiyon en
sık görülen komplikasyonlardır.17 Çalışmamızda,
yatış süresini uzatacak erken dönem komplikasyon
saptanmaz iken, altıncı ay kontrollerinde 5 (%4,3)
hastada cinsel ilişkiye girmeyi etkilemeyen mid penil
kurvatür (<20°), 1 (%0,9) hastada cilt altında sütür
materyaline bağlı nodül, iki kere opere olan hastala-
rın 1 (%0,9)’inde orta dereceli erektil disfonksiyon
saptanmıştır.

Penil fraktür, en sık penisin proksimal üçte bi-
rinin sağ tarafında ve ventrolateralinde görülmek-
tedir.18 Hastamızda %52,1’inin sağda, %46’sının
penisin 1/3 proksimalinde olduğu görülmüştür.
Cerrahi yaklaşımda insizyonun türü ve yeri ope-
ratöre bağımlıdır. Lokalize hematomlar veya palpe
edilebilen tunikal defektler için lateral insizyon-
lar kullanılabilmektedir. Ödem veya hematom
deglovinge izin vermeyecekse, fraktür yeri derinde
ise penoskrotal insizyon tercih edilebilmektedir.
Lateral ve penoskrotal insizyon, özellikle penis
proksimalindeki tek taraflı rüptürlerde kullanıla-
bilmektedir. Çoğu hastada kozmetik açıdan en
uygun olan subkoronal sirkumsizyon ve degloving
tercih edilmektedir. Böylece üretral ve kontrala-
teral yaralanmalarında görülüp onarılması kolay-
laşmaktadır.18 Tunika albugineadaki defekti palpe
edebildiğimiz 8 (%6,9) hastada raphe üzerinden
penoskrotal insizyon, 6 (%5,2) hastada penil late-
ral insizyon yaparken hastaların 101 (%87,8)’inde
subkoronal sirkumferensiyal insizyon tercih edil-
miştir.

Çalışmamızda hastaların izlem sürelerinin kısa
olmasına, erektil fonksiyonların operasyon öncesi
bilinmemesine, retrospektif olmasına rağmen, penil
fraktür etiyolojisinde sosyokültürel özelliklerin ül-
kemizde etkin olduğu gösterilmiştir.

SONUÇ

Ürolojik acil hastalıklardan olan penil fraktürün
tanısında anamnez ve fizik muayene yeterlidir.
Penil fraktürün dünyada kabul görmüş en sık se-
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KAYNAKLAR

bebi cinsel ilişki olsa da, çalışmamızdaki en sık
neden el ile ereksiyonu sonlandırma olarak bu-
lunmuştur. Bu farklılık kliniğimizin bulunduğu
bölgedeki sosyokültürel özelliklere bağlanmıştır.
Erken dönemde yapılan cerrahiyle, hastalarda
konservatif yaklaşıma göre daha az komplikasyon
görülmektedir.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi
alet, gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya
herhangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme
sürecinde, çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileye-
bilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek alın-
mamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.
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