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ABSTRACT
Introduction: Although penetrating traumas of the genital region are extremely rare, these cases are true urologic
emergencies as they directly affect the sexual, urinary and endocrine functions. Bullet or pellet caused isolated penile
traumas are very rare in literature. In these cases the therapy should be aimed to conserve the erectile and the urinary

functions.

In this report a penile trauma which was caused by the pellets and unique by the way it happens is described and
the literature is reviewed with the detailed discussion of the pathophysiology, classification and therapy of this kind

of wounds.
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OZET

Genital bdlgenin penetran travmalari olduk¢a ender goriilmelerine karsin hastanin seksiiel, endokrin ve iiriner
fonksiyonlarin1 dogrudan etkiledikleri i¢in gergek tirolojik acillerdir.

Literatiirde kursun veya sagma ile olan izole penis yaralanmalari oldukca enderdir. Bu hallerde tedavinin amaci
erektil ve tiriner fonksiyonun miimkiin oldugunca korunmasi olmalidur.

Bu makalede olus bi¢imi bakimindan yaynlarda ilk olan, penisin sagma ile izole yaralanmasi olgusu sunulmus
ve genital bolge atesli silah yaralanmalarinin patofizyolojisi, siniflamasi ve tedavi secenekleri tartigiimistir.

Anahtar Kelimeler: Kursun veya sagma ile yaralanma, Penis travmasi, Atesli silah yaralanmalari,

GIRIS

Genital bolgenin penetran yaralanmasi olduk-
ca ender goriiliir. Bu bdlgenin yaralanmalart iire-
me, endokrin, seksiiel ve tiriner fonksiyonlari dog-
rudan etkiler. Izole penis atesli silah yaralanmasi
yayinlarda ¢ok enderdir. Bu olgularda tedavide
amag erektil fonksiyonun ve iiretral devamliligin
saglanmasi olmalidir.

Bu makalede olus sekliyle bildigimiz kadarry-
la yayinlarda ilk olan bir izole penil penetran trav-
ma olgusu anlatilmis ve penisin tiifek sagmasi ile
yaralanmasi baslig1 altinda bu tiir travmalarin pato-
fizyolojisi, klasifikasyonu ve tedavisi tartigiimustir.
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67 yasinda erkek hasta kostebek tuzagi olarak
hazirladig1 ve topraga gomdiigii karpit, az miktarda
barut ve kus sagmasindan olusan (hastanin kendi
tarifi) tuzaklardan birini kostebek yuvasina yerles-
tirirken meydana gelen patlama sonucu olusan ge-
nital travma ile klinigimize bagvurdu. Genel duru-
mu stabil ve bilinci agik olan hastanin genital bol-
gesinin incelenmesinde sagmalarin penisin dorso-
lateral yliziinde agtig1 ¢cok sayida yara oldugu go-

riildii (Resim 1). Peniste cilt aviilsiyonu ve korpus
kavernozumda 2 cm’den kiigiik ¢apli defekler
mevcut oldugu i¢in hasta AAST (American Asso-
ciation for The Surgery of Trauma) skalasina gore
evre III kabul edildi. Retrograd iiretrografide {iretra
intakti. Yaralarin ylizeyel olmasi, direkt grafilerde
pelvik ve iist abdominal bolgelerde sagma tanesi
saptanmamasi, hastanin hemodinamisinin stabil ol-
masi ve sadece izole penil yaralanma olmasi nede-
niyle hasta ameliyathaneye alind1 ve cilt derisi pe-
nis kokiine kadar indirilerek (degloving) penil eks-
plorasyon yapildi (Resim 2). Sagma tanelerinin ¢1-
karilmasi, yaralarin irigasyonu ve gerekli debrid-
mani takiben korpus kavernozumdaki defektler ka-
patildi. Ameliyat sonrasi 1. ve 3. ayin sonra yapi-
lan kontrollerde penil deformitenin olmadigi ve
ereksiyonun 2. aymn sonunda sorunsuz saglandigi
ogrenildi.

TARTISMA

Yiiksek enfeksiyon riski, seksiiel, endokrin ve
ireme fonksiyonlarmin korunmasi oncelikleri ne-
deniyle erkek genital travmalar gercgek iirolojik
acillerdir'. Penetran iirolojik yaralanmalarim ortala-
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Resim 1.

Resim 2.

ma %401 eksternal genitali etkiler’. Bu tiir yara-
lanmalarin tedavisindeki hedef iiretral devamliligin
ve cinsel fonksiyonun korunmasidir’.

Penil bolgede tiifek sagmasi ile yaralanma ol-
duk¢a ender goriiliir. Olusan doku hasar1 ancak
cerrahi eksplorasyon sirasinda tam olarak saptana-
bilir*>. Bu tiir yaralanmalarda diger atesli silah ya-
ralanmalarinda goriilmeyen doku hasar1 6zellikleri
vardir.
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Yara balistigi silahtan atilan merminin kiitlesi,
sekli ve hiz1 gibi faktorlere baghdir. Carpma anin-
da merminin kinetik enerjisi dokuya aktarilir. Ki-
netik enerji merminin kiitlesiyle ve hizinin karesiy-
le dogru orantilidir. 915 m/sn’den daha hizli hare-
ket eden mermiler dokuda agir hasar yaratirlar.
Mermi doku iginden gegerken merminin kinetik
enerjisi merminin yolu boyunca dairesel dagilan
bir patlama dalgas1 yaratir. Bu dokuda kavitasyon
(blast etkisi) etkisi denilen duruma sebep olur. Bu
gecici kavite mermi yolunun uzaginda gelisen do-
ku hasarindan sorumludur. Hiz1 915 m/sn’den daha
diisiik olan (6r: tabanca) mermilerde genellikle bu
gegici kavite olusmaz ve bu sayede sadece mermi
yolundaki dokuda hasar geligir. Sagma atan silah-
lar ayr1 bir kategoridir, hizlan diigiik olmasina kar-
s1 yakin mesafeden sagma taneleri birlesik tek bir
mermi gibi davranarak olusturduklar1 biiyiik kiitle
sebebiyle biiyiik hasara sebep olurlar'®. Genel ola-
rak 3,5 m’den yakin mesafeden atislarda sagmala-
rin boyutlarindan ve sayilarindan bagimsiz olarak
(sagmalar sayilar1 ne olursa olsun tek bir kiitle gibi
davrandiklart i¢in) agir doku hasari yaratirlar. Yak-
lasik ¢ap1 2,5 cm olan bir giris deligi olur ve sagma
taneleri yol boyunca icinden gecerken dnlerine kat-
tiklar1 yabanci cisimleri de derine gomerler. 3,5-11
m aras1 mesafelerden atislarda yaklasik 5 cm caph
tek bir giris deliginin bitisiginde dagilmaya basla-
mig bazi sagmalarin olusturduklart giris delikleri
vardir, burada da yabanci cisimler yaraya tasimmis-
tir ancak yiizeyde kalirlar. 11 m’den uzak atislarda
namlu uzunluguna ve sagma ¢apina gore etki degi-
sir. Sagmalar havada yol aldik¢a birbirlerinden ay-
rilirlar ve dagilma mesafesi namlunun uzunluguyla
dogru orantilidir'. Bu mesafede sagmalar dagildig
icin toplam kinetik enerji her bir sagma tanesine
boliiniir, bu yiizden bu mesafede sagma boyutu do-
ku hasari i¢in oldukga belirleyicidir. Say1 ne kadar
az ve sagma ne kadar biiyiikse sagma bagina doku-
ya iletilecek kinetik enerji dolayisiyla da doku ha-
sar1 o kadar artar’*’. Kus sacmalar1 en kotii balis-
tik 6zelliklere sahiptirler ve havada yol alirken hiz-
larin1 ¢ok c¢abuk kaybederler. Normal bir tiifek
mermisi ayni enerjiyle sagmadan 10-15 kat daha
uzaga gidebilir. Insan dokusu havadan 800 kat da-
ha yogundur, sagmalarin havadaki kotii balistik
ozellikleri dokuya verdikleri hasarin beklenenden
¢ok olmasina sebep olur. Nasil ki havada zor yol
aliyorlarsa ondan 800 kat yogun olan dokuya gir-
diklerinde hizlarmi aniden kaybederler ve doku igi-



ne saplanirlar, bunun sonucunda mevcut biitiin ki-
netik enerjilerini dokuya aktarirlar bu da daha 6nce
bahsedilen kavitasyon etkisinin siddetini artirir.
Bitigik atiglarda bile ender olarak gdévdeyi delip
obiir taraftan ¢ikarlar'®.

Tifek sagmasiyla olusan pelvik bolge atesli
silah yaralanmalarinda mesane %50, gonadlar %
30, iiretra %40 ve penis %70 olaya katilir'. Ayrica,
%80 genital olamayan bir organ yaralanmasiyla
birliktedirler. Bunlar %60 yumusak doku, %50
rektum, %40 ince bagirsaklar, %30 kolon ve %20
de vaskiiler yaralanmalardir'.

AAST skalasinda penil travmalar 5 evreye ay-
rilmistir. Evre I kutanoz laserasyon veya kontiiz-
yon, Evre II doku kaybi olmadan Buck’s fasyasi
lazerasyonu, Evre III kiitanoz avulsiyon veya
glans/mea’y1 icine alan lazerasyon veya 2 cm’den
kiigiik kaverndz veya iiretral defekt, Evre IV parsi-
yel penektomi veya 2 cm’den biiyiik kavernoz
veya iiretral defekt, Evre V total penektomi®.

Evre 1 ve II’de yaklagim konservatif tedavi
iken digerlerinde cerrahi eksplorasyon gerekmek-
tedir’. Evre III ve iistii penil penetran travmalarin-
da tiretral kateter konulmasin takiben degloving
yapilir. Penis cildinin koronadan penis kdkiine ka-
dar tamamen styrilmasi (degloving) bu hallerde ha-
sar tespiti ve tedavi i¢in mitkemmel eksplorasyon
saglar’. Uretra ve korpus kavernozumlarin tamiri
Oncesi ve sonrasi izotonik enjeksiyonu gozden ka-
cabilecek diger patolojileri ve yapilan tamirin sag-
lamligin1 gostermede yardimeidir. Nekroze doku-
larin debritmani dikkatle yapilmali ve muhtemel
fistiil olusumlarma karsi uyanik olunmasi gerek-
mektedir. Ilk gece penis elastik bandajla dolagim
bozmayacak sekilde sarilmali ve 1-2 hafta boyunca
agizdan dietilstilbesterol yahut LHRH agonistleri
verilerek kendiliginden ereksiyonlar engellenmeli-
dir’. Yara, merminin yolu boyunca rastlamis oldu-
gu ve i¢cinden gegerken getirdigi kumas, cam, tah-
ta, plastik pargalar1 gibi yabanci cisimlerden iyice
temizlenecek sekilde yikanmalidir. Buna o6zellikle
yakin mesafeden sagma ile yaralanmalarda dikkat
edilmelidir. Bu tiir yaralarda bol miktarda barut to-
zu olacagi gibi, plastik pargalari, kumas ve baska
her ¢esit yabanci madde basit mermi yarasina ki-
yasla daha ¢ok bulunur. Tiim nekrotik doku debri-
de edilmelidir ancak miimkiin oldugunca konser-
vatif davranilmalidir ¢iinkii genital organlarin yay-
gin olan damar ag1 enfeksiyona karsi koruma sag-

PENIS TRAVMASI
(Penile Trauma)

lad1g1 gibi canlilig sinirda olan dokularda bile cid-
di iyilesme saglayabilir*™.

Genital bolge atesli silah yaralanmalarinda
hayat1 tehdit eden kanama hemen daima genital or-
ganlar disinda baska bir kaynaktan gelir’”. Genital
hemostaz korpus kavernozum ve/veya spongiozum
seviyesinde saglanmalidir. Penil hemostaz i¢in ge-
nellikle kompresyon ve tunika albugineanin dik-
katle kapatilmasi yeterli olur. Derin atilan siitiirler
veya korpus kavernozum igindeki damarlarin
klemplenmeye c¢alisiimast kanamay1 durdurmadigi
gibi hassas damar yapisinin dolayisiyla erektil do-
kunun daha fazla hasar gérmesine sebep olur®. Mi-
nimal Penil vaskiiler yaralanmada tamir genellikle
gerekmez. Ancak agir hasarli hallerde her iki dor-
sal arterler ve en az bir dorsal venin reanostomozu
penisin damarlanmasinin bozulmamasi igin sarttir’.
Tamir sonrasi normal ereksiyon bir siire sonra geri
dénmelidir™®. Bu grup hastalarda gelisebilecek
erektil disfonksiyonun vaskiilojenik degil ndroje-
nik olmasi kuvvetle muhtemeldir’. Korpus kaver-
nozumun etkilendigi atesli silah yaralanmalarinda
ozellikle kavitasyon etkisine bagli olarak olusabi-
lecek fistiillere kars1 uyanik olunmalidir’. Lokalize
glanular gangreni olan hastalarda eger progresyon
yoksa konservatif yaklasim onerilebilir. Ancak,
gangren progresyon gosteriyorsa distal amputas-
yon ve ameliyat sonrasi hiperbarik oksijen tedavisi
kalan giidiigiin korunmasi icin gereklidir’. Gangren
ge¢ donemde empotansa sebep olabilecek kaver-
ndz-spongial fistiil olsumuna sebep olabilecegi igin
bu hastalar uzun donem takip edilmelidirler. Parsi-
yel yada distal penil amputasyon yapilan hastalar-
da intihar egiliminin ¢ok daha fazla oldugu daima
akilda tutulmali ve penis miimkiin oldugunca ko-
runmaya calisiimalidir’. Cilt dokusunun kaybinin
fazla oldugu hallerde deri greftleri kullanilabilece-
81 gibi hi¢bir sey yapmayip kalan acikligin sekon-
der kapanmaya birakilmasi da miimkiindiir’.

Retrograd {iretrografi penil ve/veya derin sk-
rotal penetran yaralanmasi olan tiim hastalarda ya-
pilmalidir. Bunlarin olmadig hallerde meada kan
olmamasi, spontan miksiyonun olmasi, kolay kate-
terizasyon, yiiksek yerlesimli prostat ve hematiiri-
nin yoklugu iretranin intakt olduguna karar veril-
mesi igin yeterlidir™*®. Evrelemede fleksibil sistos-
kop da kullanilabilir®. On iiretral yaralanmalarin
erken tamiri sonucunda genellikle iiretra darligi
olusmaz. Eger yeterli iiretra dokusu rahat bir sekil-
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de u¢ uca anastomoz edilebiliyorsa primer onarim
yeterlidir. Agir iiretral doku kayiplarinda kademeli
rekonstriiktif tedavi diisiiniilmelidir’**. Uretra ona-
rim1 sonrast 7-10 gilinliik bir iiriner diversiyon ya-
pilmalidir. Bu sadece foley ftiretral kataterle yapi-
labilecegi gibi foley fliretral kateter varliginda sup-
rapubik drenajda yapilabilir’.

Sundugumuz olgu olayin olus bi¢imi agisin-
dan yaymlarda tekdir. Olgumuzda sagmalar bir
namludan ¢ikmadiklar1 ve diisiik enerjili olduklart
i¢in ilk andan itibaren daginik ilerlemislerdir. Kus
sagmalarinin ¢ok kot balistik 6zellikleri ve hemen
dagilmalar1 sayesinde doku hasar1 genis bir alana
yayllmis olmasina karsin yiizeyel kalabilmistir.
Ancak, sagmalar iizerlerindeki topragi ve diger ya-
banci cisimleri de birlikte yara i¢ine tasidiklari i¢in
beklenenden daha farkli, bir mayin yaralanmasi gi-
bi iginde her tiir yabanci cismin bulunabilecegi ile-
ri derecede kirli yaralar olusmustur. Hastanin ileri
derecede ajite olmasi sebebiyle onceki erektil
fonksiyonu hakkinda bilgi alinamamigstir. Ancak,
hastanin ilerlemis yasina ragmen potansini korudu-
gu kabul edilerek olgu sunumu kisminda anlatildi-
&1 gibi saglam parenkimin miimkiin oldugunca ko-
runmasina dikkat edilmistir.

Penil atesli silah yaralanmalarinda &zellikle
de sagma tipi yaralanmalarda beraberinde olabile-
cek diger hayati organ hasarlar1 ekarte edilmeli,
masif kan kayb1 mevcutsa genital organlar disinda
bir kaynak aranmali ve hastanin stabilizasyonun-
dan sonra iiretranin biitiinliigii kontrol edilmelidir.
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Cogu halde hastanin travma 6ncesi erektil fonksi-
yonu hakkinda dogru bilgi edinilemeyecegi igin
hastanin yasina bakilmaksizin miimkiin oldugunca
ereksiyonu korumaya yonelik miidahale edilmesi
gerekmektedir. Gereksiz cerrahiden kaginmak icin
dogru evrelemenin yapilmasi sarttir. Bu olgularin
tedavisinde amacin erektil fonksiyonun ve iiretral
devamliligin korunmasi oldugu daima akilda tutul-
malidir.
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