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ABSTRACT 
Introduction: Penile fracture or traumatic rupture of the corpora cavernosa is quite rare and usually 

develops as a result of direct penile trauma, usually during the sexual intercourse. Erection causes thinning 
and stretching of tunica albuginea, and bending force may result in a transverse tear of the corpus 
cavernosum. Optimal diagnostic and treatment procedures have not been yet established. Herewith, we 
purposed to present the characteristics of our patients with penile fracture that treated at urology department 
of Fırat Medical Centre.  

Materials and Methods: From may 1999 to November 2002 seven patients with penile trauma between 
the ages of 19 to 42 years (median±SD, 36±9.44) were operated at Firat Medical Center. The diagnoses were 
established with history (pain, typical fracture sound, swelling with penile deformity) and physical 
examination. The duration from trauma to the operation procedure ranged from 2 to 20 hours (median±SD, 
7±6.87). Retrograde urethrography was performed because of urethroragia during physical examination. In 
all of the patients to prevent from urethral laseration during the operation, a 16F double lumen urethral 
Folley catheter was inserted. Following surgical exploration by a subcoronal incision, the hematoma was 
discarded and fracture area was sutured. 

Results: A sudden pain in the penis, edema, color change, sudden detumescence was the main patient 
complaints. In a patient with urethroragia, urethrography demonstrated extravasation, and the diagnosis of 
incomplete urethral rupture was established. Physical examination and history were adequate for diagnosis 
for all the remaining six patients (85.7%). There was urethral laseration in one patient and deep dorsal venous 
rupture in another patient. The corporeal rupture in the other five patients was repaired. The rupture in the 
tunica albuginea was ranged from 5 to 20 mm (median 9 mm). The duration of hospitalization was ranged 
from 2 to 4 days (median 3 days). As for complications, minimal penile curvature in one patient, discomfort 
during sexual intercourse in another patient and wound infection in one patient were observed. No additional 
therapy was required for the complications. 

Conclusions: Penile fracture is an urgent urologic pathology. After completion of history and physical 
examinations, reparative operation should follow rapidly. Delayed interventions increase discomfort during 
sexual intercourse due to fibroid changes in the corporal bodies. Vascular rupture associated with penile 
fracture is rare, but may be seen as in our study. Erectile dysfunction, an important complication of penile 
fracture, was not observed during the 24-month follow-up period of our patients. History and physical 
examination are mostly adequate for definitive diagnosis and rapid initiation of therapy. Cavernosography is 
not required routinely. In case of urethroragia at the time of examination, a retrograde urethrography should 
be performed. 
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ÖZET 
Penil fraktür yada korpus kavernozumun travmatik rüptürü, genellikle penise direkt travma ile gelişen ve seyrek 

rastlanan bir durumdur. Ereksiyon nedeniyle gerginleşen ve incelen tunika albugineayı bükülmeye zorlayan bir 
kuvvet, korpus kavernozumda yırtılmaya neden olur. Tanı ve tedavide  uygulanacak  yöntemlerle ilgili olarak henüz 
bir fikir birliği oluşmamıştır. 

Burada, Fırat Tıp Merkezi Üroloji kliniğinde penil fraktür tanısı ile tedavi edilen olgularımızı ve özelliklerini 
sunmayı amaçladık.  

Mayıs 1999 ile Kasım 2002 tarihleri arasında kliniğimizde penis fraktürü tanısı ile cerrahi tedavi uygulanan, 
yaşları 19 ile 42 arasında (ortalama 36±9.44) değişen yedi hasta tanı, tedavi ve komplikasyonlar yönünden 
değerlendirildi. Tanı, anamnez (ağrı, tipik kırılma sesi, peniste şişme ve deformite) ve fizik muayene ile 
konuldu.Travmanın oluşundan hastaların ameliyata alınmasına kadar geçen süre 2 ile 20 saat (ortalama 7±6.87) 
arasında idi. Fizik muayenede üretral kanaması olan bir hastaya üretrografi yapıldı.Üretral laserasyondan korumak 
için hastaların tamamına 16 F üretral Foley katater takıldı. Subkoronal insizyonla yapılan cerrahi eksplorasyonu 
takiben hematom boşaltıldı ve fraktür bölgesi sütüre edildi. 
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Hastaların esas yakınmaları; peniste ani bir ağrı, ödem, renk değişikliği ve ani ereksiyon kaybı şeklinde idi. 
Üretral kanaması olan bir hastaya üretrografi yapıldı, ekstravazasyon tespit edilerek inkomplet üretral rüptür tanısı 
konuldu. Geri kalan 6 hastada (%85.7), anamnez ve fizik muayene tanı koymada yeterli oldu. Bir hastada üretral 
lazerasyon, bir diğer hastada da derin dorsal ven rüptürü vardı. Beş hastadaki korporal rüptür onarıldı. Tunika 
albugineadaki yırtık 5-20 mm(ortalama 9mm) idi. Hastaların hastanede kalış süreleri 2-4 gün (ortalama 3 gün) 
arasında idi. Komplikasyon olarak bir hastada minimal penil kurvatür, diğer bir hastada seksüel ilişki esnasında 
rahatsızlık ve bir hastada da yara enfeksiyonu gözlendi. Yara enfeksiyonu kültüre uygun antibiyotikle tedavi edildi, 
diğer komplikasyonlar için ilave bir tedavi gerekmedi.  

Penil fraktür acil bir ürolojik hastalıktır. Anamnez ve fizik muayene tamamlandıktan sonra hızla cerrahi onarım 
yapılmalıdır. Cerrahi tedavideki gecikme korporal dokuda oluşacak fibrotik değişikliklere bağlı olarak cinsel ilişki 
esnasında problemlere yol açabilir. Penil fraktür ile birlikte vasküler yaralanma nadirdir fakat bizim bir olgumuzda 
olduğu gibi görülebilir de. Erektil fonksiyon bozukluğu penil fraktürün önemli bir komplikasyonudur, bizim 
olgularımızın 24 aylık takiplerinde böyle bir komplikasyon gelişmedi. 

Anamnez ve fizik muayene kesin tanı ve erken tedavi için genellikle yeterlidir. Kavernozografi rutinde gerekli 
değildir. Fizik muayenede üretral kanaması olan hastalarda retrograd üretrografi yapılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Penis, fraktür, travma, yaralanma 
 

GİRİŞ 
Penis fraktürü, ereksiyon halindeki penisin 

künt bir travmanın etkisiyle korpus kavernosum 
ve/veya spongiosumunun rüptürü olarak tanımla-
nır. Sık görülmeyen ancak acil müdahale gerekti-
ren bir durumdur. Gerçek insidansı tam olarak 
bilinmemektedir1-5. Sıklıkla seksüel ilişki esna-
sında, vajenden kayan ereksiyon halindeki peni-
sin partnerin pubis kemiği veya perinesi ile sıkış-
ması sonucunda gelişir. Bunun dışında mastür-
basyon sırasında aşırı yüklenme veya çeşitli trav-
malar sonucu oluşan olgular da bildirilmiştir6-8. 
Ülkemizde özellikle Karadeniz bölgesinde bazı 
gençlerin ereksiyon halindeki penislerini kırtlat-
mak için zorlamaları da penis fraktürlerinin 
önemli bir nedenidir. Tanı koymada anamnez ve 
fizik muayene çoğu zaman yeterlidir. Klasik ola-
rak; kırılma sesi ile beraber, ani ağrı, hızlı detü-
mesans, şişlik, ekimoz ve rüptürün tersi yönüne 
doğru penil deviasyon bulguları vardır. Tunika-
daki yırtılma çoğunlukla tek taraflı olmakla bir-
likte iki taraflı da olabilir, korpus spongiosum ve 
üretra yaralanması da olaya eşlik edebilir6,7,9,11,12. 
Penil fraktür tanısı için anemnez ve fizik muaye-
ne yeterli olabilir. Ancak özellikle minimal yırtıl-
malarda her zaman yeterli olmayabilir. Nadiren 
derin ve yüzeyel ven rüptürü de penil fraktüre eş-
lik edebilir. Bu nedenle literatür sunumlarında 
optimal tanı ve tedavi yaklaşımı konusunda ortak 
bir fikir birliği oluşmamıştır. Hem operatif ve 
hem de operasyon dışı tedavi seçenekleri öneril-
mektedir9-11. 

 

Biz, bu çalışmamızda, penil fraktür tanısı ile 
kliniğimizde acil şartlarda opere edilen 7 hasta-
nın tedavi başarısını ve komplikasyon  oranlarını 

literatür ışığında karşılaştırarak sunmayı amaçla-
dık. 

         
GEREÇ ve YÖNTEM 
Mayıs 1999 ile Kasım 2002 tarihleri arasın-

da, yaşları 19-42 (ortalama 36±9.44) arasında de-
ğişen 7 hasta (Tablo 1) penil fraktür tanısı ile kli-
niğimizde tedavi edildi. Tüm hastalara tanı 
anamnez (ağrı, kırılma sesi, şişlik ve renk deği-
şikliği) ve fizik muayene (penil ağrı, şişlik, eki-
moz ve penil hematom) ile konuldu. Yedi hasta-
nın 2’sinde (%28,6) tipik kırılma sesi (cam şişe 
kırığı şeklinde tarif edilen) duyulmuştu. Olgula-
rın çoğu travmadan sonraki 2 ile 20 saat (ortala-
ma 7±6.87) içerisinde ameliyat edildi. 
 

Etiyoloji Hasta 
Sayısı % 

Cinsel İlişki 4 57,1 
Mastürbasyon 1 14,3 
Ereksiyonda penis üzerine 
düşmesi 1 14,3 

Bilinçsiz gece manipülasyonu 1 14,3 
Tablo 1. Penil fraktürlü 7 hastanın etiyolojisi 

 

Fizik muayenede bir hasta da (%14,3) eks-
ternal meatusta kan gözlenmesi nedeniyle yapı-
lan üretrografide üretral  laserasyon tespit edildi. 
Kalan 6 hasta da (%85,7) ilave bir tetkike gerek 
kalmaksızın anamnez ve fizik muayene  bulgula-
rı ile tanı konuldu. Operasyon esnasında  üretrayı 
zedelememek için tüm hastalara 16 F üretral ka-
teter yerleştirildi. Subkoronal insizyonla cerrahi  
eksplorasyon yapıldıktan sonra hematom boşal-
tıldı, eksplorasyon esnasında bir hastada üretral 
lazerasyon izlendi, ve 4-0 poliglaktin emilebilen 
sütür kullanılarak üretra onarıldı. Diğerlerinde 
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herhangi bir üretral lazerasyon ve travma izlen-
medi, korporal yırtıklar 3-0 poliglaktin emilebi-
len sütürlerle kapatıldı. Diğer 6 hastada korpus 
spongiyozum sağlam görünüyordu. Bir (%14,3) 
hastada ise ameliyat esnasında derin dorsal ven 
rüptürü olduğu tespit edildi ve ven bağlanarak 
onarıma devam edildi. Hiçbir olguda dren uygu-
lanmadı. Penis koban tipi flaster ile baskılı olarak 
sarıldı, ameliyat sonrası iki günde bir değiştirile-
rek altı gün sonra çıkarıldı. Üretral kateter, üret-
ral lazerasyon olan olgu dışında ortalama 3 gün 
sonra alındı. Üretral lazerasyon olan olguda ise 
üretral kateter 3 hafta süreyle tutuldu. Hastalar 
ameliyattan ortalama 3 (2-4 gün) gün sonra öne-
rilerle taburcu edildi. Tüm hastalara proflaksi 
amacıyla tek doz 2 gr seftriakson İM uygulandı. 
Hastalar erektil fonksiyon ve diğer komplikas-
yonlar açısından 3-48 ay süreyle (ortalama 24 
ay)  takip edildi.  

 
BULGULAR 
Anamnez ve fizik muayene, hastalardan biri 

(%14,3) hariç diğer 6 (%85,7) hastada tanı için  
yeterli oldu. Üretral kanaması olan bu hastamız-
da ise (%14,3)  üretrografi ile üretral lazerasyon 
tanısı konuldu. Olguların 5’inde (%71,4)  eksplo-
rasyonla korporal rüptür görüldü. 3’ünde (% 
42,8) sağ kavernozal ve 2’sinde (%28,6) de sol 
kavernozal cisimde rüptür tespit edilerek onarıl-
dı. Tunika albunginadaki rüptür aralığı 5 ile 20 
mm (ortalama 9 mm) arasında değişiklik göster-
mekteydi. Bir (%14,3) hastada buck fasyanın al-
tında çok miktarda hematom gözlendi ve her iki 
korporal cisim intak olup herhangi bir sızıntı ve 
travma yoktu. Penil şaftın dorsal yüzünde derin 
dorsal ven yırtığı belirlendi ve bağlandı.  

 

Postoperatif önemli komplikasyon olmayan 
hastalar, 2 ile 4 gün (ortalama 3 gün) sonra ta-
burcu edildi. Dört (%57,14) olguda ameliyat son-
rası herhangi bir komplikasyon gelişmezken has-
taların birinde (%14,3) hafif kurvatür, bir (% 
14,3) hastada  ilişki esnasında onarım yerinde ağ-
rı ve bir hastada (%14,3) da yara enfeksiyonu ol-
du (Tablo 2). Hiçbir olguda artık (rezidü) fibrotik 
doku oluşmadı. Penil kurvatür ve ilişki esnasında 
ağrısı olan hastalar kliniğimize geç başvurup geç 
tedavi edilen hastalardı. Hafif penil kurvatürü pa-
paverin testi ile tespit edilen hastanın koitus so-
runu olmadı. İlişki esnasında onarım yerinde ağ-
rısı olduğunu belirten hastanın takiplerinde, hasta 

ağrıyı tolere ettiği için analjezik kullanımına ge-
rek kalmadı. 
 

Komplikasyon Hasta Sayısı 
Penil kurvatür 1 
İlişki esnasında ağrı 1 
Yara enfeksiyonu 1 
Artık (rezidü) fibrotik doku 0 

Tablo 2. Penil fraktür nedeniyle ameliyat edilen 7 hastada 
oluşan komlikasyonlar 

 

Profilaktik antibiyotik tedavisine rağmen  
bir (%14,3) hastada yara enfeksiyonu oldu, kül-
tür antibiyograma uygun 7 günlük tedavi sonra-
sında düzeldi.        

 
TARTIŞMA 
Penil fraktür, genellikle direk künt travma 

ve penisin aniden bükülmeye zorlanması ile oluş-
maktadır6-8,13,14. Penil fraktürde tanı koymak ko-
lay olmakla birlikte tedavi yaklaşımları tartışma-
lıdır. Acil cerrahi tedavinin gerekliliğini birçok 
araştırmacı desteklemektedir2-5,11,15,16. Tedavinin 
geciktiği hastalarda artık (rezidü) fibröz dokuya 
bağlı olarak ereksiyon esnasında penil deviasyon 
oluşmakta, geç başvuran ve cerrahi tedavisi erte-
lenen hastalarda, kavernöz doku içerisinde fibro-
tik doku oluşması, sepsis ve idrar sızıntısına bağ-
lı daha az başarılı sonuçlar elde edilmektedir15. 
Geç ameliyat edilen  hastada onarılan yerde erek-
siyon esnasında ağrı olduğu çalışmamızda da 
gözlendi.  

 

Penisin derin ven rüptürü, seksüel ilişki es-
nasında oldukça nadir olup mekanizma kaverno-
zal rüptüre benzer. Ancak yüzeyel dorsal ven 
rüptürü genital bölgeye, cilt altından skrotuma ve 
perineye yayılarak yüzeyel hematoma, derin ven 
rüptürü de derin hematoma neden olur, bu durum 
farklı tanılar düşündürür. Korporal yırtıklarda  
ise peniste cilt altına  kanama olur12. 

 

Erken cerrahinin amacı  hastayı erken tabur-
cu etmek, iyi sonuçlar sağlamak ve penil kurva-
türe sebep olan fibrotik doku oluşmasını engelle-
mektir. Rüptürden sonra tanı ve tedavi gecikirse 
hematom skrotuma, perineye ve alt batın bölgesi-
ne yayılabilir. Bazı yazarlar yırtığın yerini ve te-
daviyi hemen planlamak için preoperatif kaver-
nozografiyi tercih ederler17,18. Korporal ekstrava-
zasyon tanı için yeterli olur iken, pıhtının korpo-
ral defekti erkenden kapatması yanlış sonuçlara 
yol açabilir13. Kavernazografi, üretrografi ve int-
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ra-operatif üretral kateterizasyon rutin olarak ge-
rekli değildir, klinik olarak da tanı konulabilir15. 
Bizim çalışmamızda hastaların tanısı kavernozo-
grafi yapılmadan anamnez ve fizik muayene ile 
konuldu. 

 

Operasyon esnasında üretrayı tanımlamak 
ve travmatize etmemek için 16 F kateter konul-
masını önermekteyiz. Hastalarda enfeksiyon ris-
kini azaltmak için ameliyat öncesi ve sonrası an-
tibiyotik kullanımı tavsiye edilmektedir18,19. 
Ameliyat öncesi antibiyotik proflaksisi uyguladı-
ğımız hastalarımızdan ameliyat sonrası dönemde 
sadece bir hastada yara enfeksiyonu gelişti, kül-
tür-antibiyograma uygun tedavi ile düzeldi.      

 

Penil fraktüre eşlik eden üretra yaralanmala-
rında, farklı tedavi uygulamaları mevcut olup, 
bazı araştırmacılar ameliyat öncesi tüm hastalara 
üretrografi yapılmasını savunurlar12,20. Biz üret-
ral kanaması olan bir hastaya üretral travmadan 
şüphelendiğimiz için üretrografi yaptık.  Üretro-
grafide ekstravazasyon olduğunu gördük ve üret-
ral lazerasyon tanısı koyduk. 

  

Cerrahi yaklaşım da subkoronal sirkumfe-
ransiyel veya dorsal longutidunal insizyon yapı-
lır. Dorsal insizyon hematon ve ödemi sınırladığı 
için daha güvenlidir ve parmakla penil şaftın yır-
tık yerinin daha iyi tanımlanmasına yardım et-
mektedir21-23. Biz subkoronal insizyonla korpus 
kavernozumları eksplore ederek tunika albugine-
adaki yırtığı onardık. Erken müdahale ile hasta-
ların seksüel aktivitelerini yeniden kazanmaları-
na olanak sağlandı. Fibröz doku oluşması, kordi, 
ağrılı ereksiyon, psikolojik ve sosyal problemler 
en aza indirildi. Geç başvurup geç opere edilen 
hastalarda ameliyat sonrası komplikasyon oranı 
daha yüksek bulundu. 

 

Penis fraktürü nadir rastlanan  bir travmadır. 
Etiyolojisi değişik olmakla birlikte erken cerrahi 
tedavi ile yüz güldürücü sonuçlar alınmaktadır. 
Genelde erken onarımla sekel bırakmadan iyileş-
mektedir. Konservatif tedavi ile kaybedilecek za-
man istenmeyen komplikasyonların gelişmesine 
neden olabilir.  
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