
Giriş

Penil fraktür, ereksiyon halindeki penisin künt travma veya bükülmeye maruz kalması sonucu 
korpus kavernosum ve/veya spongiyozumda gelişir. Ereksiyonu sağlayan korpus kavernozumları 
saran tunika albugineanın rüptürü sonrasında korpus kavernozum içindeki kanın Buck fasyası 
altında birikmesiyle karakterizedir. Buck fasyası da yırtılmışsa hematom, Colles fasyası boyunca 
skrotum ve perineye yayılıp karakteristik kelebek benzeri görünüm ortaya çıkabilir (1). Derin ve 
yüzeyel ven rüptürü nadiren de olsa penil fraktüre eşlik edebilir. En sık olarak cinsel ilişki esnasın-
da meydana gelen penil fraktür, mastürbasyon veya noktürnal ereksiyon sırasında ani pozisyon 
değişimleri neticesinde de olabilir (2). Bunların haricinde noktürnal ereksiyon sırasında yataktan 
düşme, ereksiyon halindeki penise eşya çarpması ve penis erekte haldeyken pantalon giymeye 
çalışılması da hastalar tarafından bildirilen diğer nedenlerdir (3, 4). Penisin ani bükülmesi veya 
sıkışması sonucu korpus kavernozumlar içindeki basıncın artması tunika albugineada rüptüre ne-
den olmaktadır. Çoğunlukla tek korpus kavernozumda rüptür görülürken travmanın şiddeti arttık-
ça üretrayı da etkileyebilecek şekilde her iki korpus kavernozumda ve/veya spongiyozumda rüp-
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Amaç: Kliniğimizde penil fraktür onarımı yapılan hastaların klinik özel-
liklerini değerlendirmeyi amaçladık.

Yöntemler: Aralık 2005 Nisan 2015 tarihleri arasında kliniklerimizde penil frak-
tür onarımı gerçekleştirilen 45 hastanın kayıtları retrospektif olarak değerlendi-
rildi. Hastaların yaşları, vücut kitle indeksleri (VKİ), anamnezleri ve fizik muaye-
ne bulguları gözden geçirildi. Hastaların operasyon öncesi Uluslararası Erektil 
Fonksiyon İndeksi-Erektil Fonksiyon (IIEF-EF) anketi ile sorgulamaları yapıldı. 
Ayrıca operasyon verileri ve penil fraktür bulguları değerlendirildi. Hastalarda 
operasyon sırasında ve sonrasında meydana gelen komplikasyonlar gözden 
geçirildi ve takiplerinde erektil fonksiyonları değerlendirildi. 

Bulgular: Hastaların ortalama yaşları 41,25±11,78 yıl (20-65 yıl) ve orta-
lama VKİ'leri de 26,36±3,17 kg/m2 olarak saptandı. Hastaların anamnez-
lerinde 18’inde (%40) cinsel ilişki, 16’sında (%35,5) uyku, 5’inde (%11,1) ani 
penil manevra, 3’ünde (%6,7) mastürbasyon ve 3’ünde (%6,7) travma sı-
rasında penil fraktür meydana geldiği tespit edildi. Hastaların operasyon 
öncesi ortalama IIEF-EF skorları 26,12±3,21 olarak bulundu. Hastaların 
çoğu (26/45) spinal anestezi altında opere edildi. Ortalama operasyon 
süresi 38,32±19,74 dakika (20-90 dakika) ve ortalama hastanede kalış sü-
releri de 1,28±0,61 gün (1-3) olarak bulundu. Hastaların ortalama tunikal 
defekt uzunluğu 1,82 cm olarak saptandı. Sadece bir hastada üretral de-
fekt izlendi. Operasyon sonrası 3. aydaki IIEF-EF skorları 23,37±3,87 ola-
rak tespit edildi. Operasyon öncesi ve sonrası skorlar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark izlendi (p=0,011). Operasyon sonrasında 2 hastada 
(%4,4) penil kurvatür ve 2 hastada da (%4,4) ağrılı ereksiyon gözlendi. 

Sonuç: Penil fraktür cerrahi girişim gerektiren bir ürolojik acildir. Va-
kaların çoğu cinsel ilişki sırasında meydana gelir. Her ne kadar penil 
fraktür tedavisi komplike olmasa da hastaların takibinde erektil dis-
fonksiyon görülebilmektedir.
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Introduction: We investigated the clinical characteristics of patients 
who underwent penile fracture surgery.

Methods: Between December 2005 and February 2015, a total of 45 
patients underwent surgery for repair of penile fracture at our instituti-
on. The age and body mass index (BMI) of these patients were recorded 
along with their medical history and physical examination findings. 
Moreover, the duration of the operation was noted, and the preopera-
tive International Index of Erectile Function-Erectile Function (IIEF-EF) 
scores were compared with postoperative scores.

Results: Average age of patients was 41.25±11.78 (20-65) years, and 
average BMI was 26.36±3.17 (23.67-29.72) kg/m2. Of the patients, 18 
(40%), 16 (35.5%), 5 (11.1%), 3 (6.7%), and 3 (6.7%) cases had the frac-
ture during sexual intercourse, during sleep, with sudden penile ma-
neuvers, during masturbation, and with trauma, respectively. Mean 
operation time was 38.32±19.74 (20-90) min, and mean hospital stay 
was 1.28±0.61 (1-3) days. Most of the cases (26/45) were performed un-
der spinal anesthesia. There was only one patient with urethral injury. 
Mean preoperative IIEF-EF score was 26.12±3.21 (19-30), and mean 
IIEF-EF score at postoperative 3rd month was 23.37±3.87 (10-27). We 
found significant differences between preoperative and postoperative 
scores (p=0.011). Postoperative penile curvature was observed in 2 
(4.4%) cases, and painful erection was seen in 2 (4.4%) cases.

Conclusion: Penile fracture requires urgent intervention in the urologi-
cal practice. The majority of the cases occur during sexual intercourse. 
Although the management of penile fracture is not complicated, posto-
perative erectile problems are not rare. 
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tür görülebilir (5-7). Vakaların %10-33’ünde parsiyel veya komplet 
korpus spongiyozum rüptürüyle üretral travma da eşlik edebilir ve 
bu hastalarda makroskopik hematüri, işeme güçlüğü, idrar ekstra-
vazasyonu ve daha ileri dönemlerde üretral darlık görülür (7-10). 
Mikroskopik hematürinin üretral yaralanma için pozitif prediktif 
değeri %50 gibi düşük bir orandır (11).

Penil fraktürlerin tipik prezentasyonu hastaların duyduğu kırılma 
sesi, ani başlayan şiddetli ağrı, hızlı detümesans, peniste kırılma-
nın olduğu tarafta hematom nedenli şişlik ve ekimoz ile fraktür 
hattının karşı tarafına doğru deviasyondur (12, 13). Anamnez ve 
fizik muayene tanı konulmasında yeterli olsa da kesin tanı konu-
lamadığında ultrasonografi, manyetik rezonans görüntüleme veya 
kavernozografi de yapılabilir (4, 14, 15). Üretral travma olduğun-
dan şüphelenilen olgularda retrograt üretrografi de yaptırılması 
gerekmektedir. Fizik muayenede tunika albugineanın rüptürü 
sonucu korpus kavernozum içindeki kanın Buck fasyası altına 
yayılması sonucu peniste şişlik ve ekimotik görünüm tipiktir. Gü-
nümüzde penil fraktürlerin tedavisi erken dönemde uygulanacak 
olan tunika albugineann cerrahi onarımı olsa da literatürde kon-
servatif tedavi uygulamaları da mevcuttur (16, 17). 

Bu çalışmadaki amacımız kliniğimizde penil fraktür nedeniyle de-
ğerlendirilip cerrahi onarımları yapılan hastalara ait verilerin ret-
rospektif olarak sunulmasıdır.

Yöntemler

Aralık 2005 ile Şubat 2015 tarihleri arasında kliniğimizde penil 
fraktür tanısıyla cerrahi tedavi gören 45 hastanın verileri ret-
rospektif olarak değerlendirildi. Retrospektif çalışma Helsinki 
Bildirgesi’ne uygun olarak yapıldı. Hastaların acil servise başvur-
malarından sonra üroloji kliniğinde ayrıntılı olarak anamnezleri 
alınıp fizik muayeneleri yapıldı. Fraktür etiyolojileri sorgulandı. 
Fizik muayenede hematomun yaygınlığı ve lokasyonu, tunikal 
rüptürün lokasyonu ve tespit edilebildiyse boyutu, penil deviasyo-
nun hangi tarafa olduğu, üretraraji olup olmadığı, idrar yapmada 
problem yaşayıp yaşamadığı kontrol edildi. 

Hastaların tümüne tanı herhangi bir ek görüntüleme yöntemine 
gerek olmaksızın anamnez ve fizik muayene ile konuldu. Sadece 
bir hastada üretroraji nedeniyle retrograt üretrografi çekildi ve 
üretral laserasyon olduğu görüldü. Hastalara rutin preoperatif tet-
kikler ve Uluslararası Erektil Fonskiyon Ölçeği- Erektil Fonksiyon 
(IIEF-EF) doldurtulması sonrasında cerrahi eksplorasyon uygu-
landı. Hastalara operasyon öncesinde yapılacak cerrahi girişimle 
alakalı tüm bilgiler verildi. Hastaların bilgilendirilmiş onam form-
ları bizzat kendilerinden alındı. Operasyon öncesi hastalara geniş 
spektrumlu parenteral antibiyotiklerle profilaksi yapıldı. Tüm ol-
gularda subkoronal sirkumsizyonel insizyonla penis radikse doğru 
deglove edildi. Cilt altı doku ve fasyalar geçildi. Hematom debride 
edilerek tunika albugineadaki rüptür alanı tespit edildi. Hastaların 
hiçbirinde derin dorsal ven rüptürü görülmedi. Defektin uzunluğu 
ve hangi korpusta olduğu kaydedildi. Tunika albugineadaki yırtık-
lar 3/0 poliglaktin sütürle (Polyglactine 910; Ethicon, New Jersey, 
USA) separe biçimde primer olarak kapatıldı. Üretra travması ol-
duğu operasyon öncesi tespit edilen olgunun operasyon sırasında 
üretradaki defekt alanı bulundu. Foley kateter üzerinden 5/0 po-
liglaktin sütürle uçuca anastomoz yapıldı. Koban bandajı ile baskı-
lı pansuman uygulandı. Tüm hastalara operasyon sırasında Foley 
üretral kateter konuldu ve operasyondan sonra ertesi gün çekildi. 
Üretral travması olan hastanın kateteri 21. gün çekildi. Operasyon 

ve hastaların hospitalizasyon süreleri kaydedildi. Taburcu edilen 
hastalara 6 haftaya kadar cinsel ilişkiye girmemeleri ve mastür-
basyon yapmamaları önerildi. Hastalar operasyon sonrasında 3 
aya kadar takip edildi. Üçüncü ay kontrole gelen hastaların anam-
nezleri alınarak fizik muayeneleri yapıldı ve ereksiyon kalitelerinin 
kontrolü için IIEF-EF doldurtuldu. Koitusa engel deviasyon olup 
olmadığı sorgulandı. Onarım yerinde deformasyon ve fibröz plak 
olup olmadığı kontrol edildi.

İstatistiksel Analiz
Bu çalışmada veriler ortalama±standart sapma, medyan ve inter-
quartile range olarak sunuldu. Verilerin değerlendirilmesinde STA-
TA istatistik programının 11. versiyonu (StataCorp LP, College Stati-
on, TX) kullanıdı. Verilerin normal dağılıma uygun olup olmadığı 
Shapiro Wilk testiyle değerlendirildi. Normal dağılıma uyan IIEF-EF 
skorlarının operasyon öncesi ve sonrası karşılaştırılmasında eşleş-
tirilmiş t testi kullanıldı. P<0,05 istatistiksel anlamlı olarak kabul 
edildi.

Bulgular

Peniste ağrı, ekimoz, şişlik ve üretraraji şikayetiyle acil servise baş-
vuran hastaların ortalama yaşları 41,25±11,78 (20-65) yıl ve vücut 
kitle indeksleri 26,36±3,17 (21,48-35,15) kg/m2,olarak bulundu 
(Tablo 1). Hastaların anamnezlerinde 18’inde (%40) cinsel ilişki, 
16’sında (%35,5) uyku, 5’inde (%11,1) ani penil manevra, 3’ünde 
(%6,7) mastürbasyon ve 3’ünde (%6,7) travma sırasında penil frak-
tür meydana geldiği tespit edildi (Tablo-2). 

Fizik muayenelerinde penil hematom, ekimoz ve şişliğe ek olarak 
3 hastada Buck fasyasının da yırtıldığını gösteren “kelebek” şekilli 
pubis ve perineye ulaşan hematom ve bir hastada eksternal me-

Tablo 1. Hastaların klinik verileri

Yaş (yıl)	 41,25±11,78 (20-65)

VKİ (kg/m2)	 26,36±3,17 (21,48-35,15)

Lokalizasyon	

	 Sağ korpus kavernozum	 33

	 Sol korpus kavernozum	 11

	 Bilateral korpus kavernozum	 1

Defekt uzunluğu (cm)	 1,82±0,58 (1-2)

Preoperatif IIEF-EF	 26,12±3,21 (19-30)

Postoperatif IIEF-EF	 23,37±3,87 (10-27)

Operasyon süresi (dakika)	 38,32±19,74 (20-90)

Ortalama hospitalizasyon süresi (gün)	 1,28±0,61 (1-3)

VKİ: vücut kitle indeksi; IIEF-EF: Uluslararası Erektil Fonksiyon Ölçeği-erektil 
fonksiyon

Tablo 2. Penil fraktür etiyolojisi

Etiyoloji	 Hasta sayısı	 %

Cinsel ilişki sırasında	 18	 40

Uyku sırasında	 16	 35,5

Ani penil manevra	 5	 11,1

Mastürbasyon sırasında	 3	 6,7

Travma	 3	 6,7
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ada kan gözlendi. Kırk hastada hematom büyüklüğü nedeniyle 
deviasyon mevcuttu. Hastaların operasyon öncesi ortalama IIEF-EF 
skorları 26,12±3,21 (19-30) olarak saptandı. 

İlk değerlendirmeden sonra onarım için operasyona alınan hasta-
ların 26 tanesine spinal anestezi geri kalanına da genel anestezi 
uygulanarak penil fraktür onarımı yapıldı. Operasyon sırasında 
tunika albugineadaki defektin boyutu ortalama 1,82±0,58 cm 
olarak ölçüldü. Defektlerin 33’ü sağ korpus kavernozumda, 11’i 
sol korpus kavernozumda ve biri de üretral travması olan hastada 
olmak üzere her iki korpus kavernozumdaydı (Tablo 1). Üretral de-
fekt Foley kateter üzerinden 5/0 poliglaktin sütür ile separe olarak 
primer kapatıldı. Hiçbir hastaya dren konulmadı. Operasyon sıra-
sında ve operasyon sonrası erken dönemde hiçbir hastada kompli-
kasyon izlenmedi. Operasyon süresi ortalama 38,32±19,74 (20-90) 
dakika olarak tespit edildi. Hastalar ortalama 1,28±0,61 (1-3) gün 
hospitalize edildikten sonra taburcu edildiler. 

Hastalar operasyon sonrası 3. ayda kontrole çağrıldılar ve IIEF-EF 
ile erektil fonksiyonları değerlendirildi. Hastaların kontrol muaye-
nelerinde iki hastanın ağrılı ereksiyonu olduğu ve iki hastada da 
cinsel ilişkiye engel olmasa da eğrilik olduğu öğrenildi. Bir hastada 
yırtık onarımı yapılan bölgede ele gelen sütür palpe edildi. Has-
taların kontrol IIEF-EF skor ortalaması 23,37±3,87 (10-27) olarak 
bulundu ve operasyon öncesi skora göre istatistiksel olarak anlamlı 
derecede düşük olduğu tespit edildi (p=0,011). Üretral travması 
olan hasta kontrolde işemesiyle alakalı herhangi bir şikayettte bu-
lunmadı ve idrar akım ölçümü yapıldığında ortalama akım hızı 21/
mL/sn olarak ölçüldü.

Tartışma

Penil fraktür, büyük çoğunlukla erekte penisin künt travmaya ma-
ruz kalması sonucu meydana gelen tipik anamnez ve fizik mua-
yene bulgularıyla prezente olan sıkça görülmeyen ürolojik acil bir 
durumdur. Literatürde gerçek insidansı 1/175.000 olarak bildiril-
mektedir (4). En çok Akdeniz ve uzakdoğu ülkelerinden vaka bildi-
rimi sunulmaktadır. Penis flask haldeyken ortalama kalınlığı 2 mm 
olan tunika albuginea ereksiyon halinde 0,25-0,5 mm’ye kadar 
incelmektedir. Bu incelikteki tunika albugineanın elastikiyeti de 
azalmakta ve travmaya karşı direnci de düşmektedir (18). Binbeş-
yüz mmHg intrakvarnozal basınca kadar gerilme gücü gösterebi-
len tunika albuginea penisin anormal derecede bükülmesiyle bu 
sınırı aşmakta ve transvers laserasyon meydana gelmektedir (19). 
Penil fraktürlerde tunikal yırtık genellikle penisin distal üçte birlik 
kısmında tek taraflı olmakta transvers seyir göstermekte ve korpus 
kavernozumun çapının yarısını geçmemektedir (20). 

Penil fraktür en sık olarak %33-60 oranında cinsel ilişkide pozisyon 
değşişimi sırasında meydana gelen travma sonucu oluşmaktadır 
(9, 21). Bunun haricinde mastürbasyon sırasında yapılan mani-
pülasyonlar ve uyku sırasında yapılan ani hareketler ve yataktan 
düşme noktürnal ereksiyon halindeki peniste fraktüre neden ola-
bilmektedir (3). Daha çok Ortadoğu’dan bildirilen çalışmalarda 
vakaların %64-78’inde detümesans sağlamak için penisi manuel 
olarak bükme sonucu penil fraktür görüldüğü bildirilmiştir (16, 
22-24). Fakat hastaların utanma sebebiyle gerçek anamnez verme-
meleri nedeniyle bilinen etiyolojik nedenler gerçeği tam anlamıy-
la yansıtmıyor olabilir. Çalışmamızdaki hastaların %40’ında cinsel 
ilişki, %35,5’inde uyku, %11,1’inde ani penil manevra, %6,7’sinde 
mastürbasyon ve %6,7’sinde travma sırasında penil fraktür meyda-
na geldiği tespit edildi. 

Literatürde sunulan çalışmalarda penil fraktür için yaş aralığı 12-82 ara-
sındadır. Bizim hasta grubunun yaş aralığı ise literatürdekiyle uyumlu 
şekilde 20-65 yıl olarak saptanmıştır. Tipik prezentasyonu ani detüme-
sans, şiddetli ağrı, hastaların duyduğu kırılma sesiyle ekimotik ve şiş 
halde ve fraktür tarafının tersine deviye olmuş penistir. McEleny ve ark. 
(25) bu durumu patlıcan deformitesi veya belirtisi şeklinde tanımla-
mışlardır. Hematom çoğunlukla fraktür esnasında Buck fasyasında 
yırtılma olmadığından penise sınırlıdır. Fakat Buck fasyası yırtıldığında 
simfiz pubis ve perineye doğru yayılabilen hematom tipik “kelebek” 
görünümünü oluşturur. Bizim serimizde de 3 hastada pubis ve perine-
ye yayılan hematom mevcuttu. Sadece anamnez ve fizik muayenenin 
yeterli olduğu tanıda şüpheye düşülmesi durumunda ultrasonografi, 
renkli Doppler ultrasonografi, manyetik rezonans görüntüleme veya 
kavernozografi de kullanılabilmektedir. Kavernozografinin kullanılan 
radyoopak materyal nedenli gelişebilecek anaflaktoik reaksiyon riski 
ve opak materyalin ekstravazasyonunun neden olabileceği fibrozis yü-
zünden kullanımı bir daha düşünülmelidir (4). Bunun dışında korporal 
defektin pıhtı ile kapanması da kavernozografinin yanlış negatif sonu 
vermesine neden olabilmektedir (7). Atipik olgular veya tunika albu-
gineada rüptürün şüpheli olduğu olgularda ultrasonografi veya man-
yetik rezonans görüntülemede kullanılabilmektedir. Ultrasonografi ile 
hematom varlığı, tunikal bütünlük, Buck fasyasının devamlılığı ince-
lenebilmektedir. Kliniğimizde tedavi edilen hastalara tanı esnasında 
herhangi bir görüntüleme yöntemine gerek duymadan anamnez ve 
fizik muayene bulgularıyla tanı konulmuştur. Vakaların yaklaşık %10-
33’üne üretra yaralanması da eşlik etmektedir (7, 8). Batı ülkelerinden 
bildirilen üretral yaralanma oranları %20 iken Akdeniz, Ortadoğu ve 
Asya ülkelerinden bildirilen oranlar %3 gibi daha düşüktür (22). Üretra 
yaralanması olan vakalar çok yüksek enerjili travmaya maruz kalmış 
olanlardır (3). Bu hastalarda üretroraji veya idrar yapamama şikayetiy-
le görüntülemede kullanılan retrograt üretrografide idrar ekstravazas-
yonu görülmektedir. Bizim serimizde sadece bir hastada (%2,2) üretra 
yaralanması tespit edildi. Hastamızda üretroraji görülmesi üzerinde 
çekilen retrograt üretrografide ekstravazasyon saptandı.

Penil fraktürlerin tedavisi günümüzde tartışmalar devam etse de 
acil cerrahi onarımdır. Operasyonda hematom boşaltılmakta, ka-
nama kotrolü sağlanmakta ve tunika albugineadaki defekt onarıl-
maktadır. Konservatif tedavide elastik bandajla baskılı pansuman, 
Folay kateter konulması, soğuk kompres, antibiyotik, fibrinolitik ve 
antiinflamatuvar ilaçlar ile ereksiyonu baskılayıcı tedaviler uygulan-
maktadır. Konservatif tedavide %10 oranında penil deviasyon, ağrılı 
penis ereksiyonları, ve arteriyovenöz fistül oluşumu gibi istenmeyen 
sonuçlar ortaya çıkabilmektedir (7, 26). Cerrahi tedavi ile konserva-
tif yaklaşımı karşılaştıran bir çalışmada cerrahi tedavi uygulanan 
hastaların %92’sinde başarı elde edilmişken konservatif tedavi uy-
gulanan grupta bu oran %59 olarak bulunmuştur (13). Erken cerrahi 
yöntemle tedavi edilen hastalar daha düşük morbiditeye, daha iyi 
fonksiyonel sonuçlara sahip olmakta ve daha kısa süre hospitalize 
edilmektedirler (27, 28). Bunun dışında penil kurvatür, fibrotik plak 
oluşumu ve ereksiyon sırasında ağrı gibi komplikasyonlar daha az 
görülmekte ve erektil fonksiyon korunmaktadır. Hastalarımızın ope-
rasyon sonrası kontrollerindeki IIEF-EF skorları öncesindeki skorlara 
göre anlamlı derecede düşük olsa da 23,37±3,87puanlık ortalama, 
erektil fonksiyonun korunduğunu göstermektedir. Buna rağmen 
penil fraktürün penil kurvatür, ağrılı ereksiyon, cinsel ilişki sırasın-
da ağrı, erektil disfonksiyon, üretrokavernozal ve kütanöz fistül ve 
üretra yaralanması da olan hastalarda üretral darlık gibi geç dönem 
komplikasyonları olabilmektedir (8).

Penil fraktürde meydana gelen tunika albuginea defektlerinin onarımı 
için farklı insizyonlar kullanılabilmektedir. Defektin tam olarak lokalize 

İstanbul Med J 2018; 19: 14-7

16



edilebildiği durumlarda direk insizyon, dorsal longitudinal, penoskrotal, 
lateral veya subkoronal sirkumsizyonel insizyonla penisin deglove edil-
mesi kullanılabilecek alternatiflerdir. Subkoronal sirkumsizyonel insiyonla 
her iki korpus kavernozum ve korpus spongiyozum eksplore edilebilmek-
te ve operasyon sonrasında sünnet hattından sütür edildiği için kozmetik 
açıdan da herhangi bir olumsuzluğa neden olmamaktadır (27). Subko-
ronal sirkumsizyonel insizyonun bir dezavantajı aşırı hematom ve ödem 
olduğunda proksimale yaklaşmanın zor olmasıdır (29). Masif penil ödemi 
olan olgularda inguinal skrotal insizyon önerilmektedir (30). Biz tüm va-
kalarımızda daha iyi eksplorasyon sağladığını düşündüğümüz için subko-
ronal sirkumsizyonel insizyon yöntemini tercih ettik. 

Sonuç

Penil fraktür, anamnez ve fizik muayeneyle kolaylıkla tanı konula-
bilen sık görülmeyen bir ürolojik acildir. Şüphede kalınan olgular-
da ve üretra travmasını düşünüdüren üretroraji gibi durumlarda 
ek görüntüleme yöntemlerine gerek olabilir. Tedavisinde erken 
dönemde uygulanacak cerrahi eksplorasyon ve primer onarım ol-
dukça başarılı sonuçlar vermektedir. 
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