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Penil Fraktiir Tani ve Tedavisi: Kirkbes Olgunun Klinik

Ozelliklerinin Analizi

Diagnosis and Treatment of Penile Fracture: Analysis of Clinical Characteristics

of 45 Cases

Mustafa Kadihasanoglu
Vural Sacak

, Mehmet Gokhan Culha

Amag: Klinigimizde penil frakttir onarimi yapilan hastalarin klinik ozel-
liklerini degerlendirmeyi amacladik.

Yontemler: Aralik 2005 Nisan 2015 tarihleri arasinda kliniklerimizde penil frak-
tiir onarimi gerceklestirilen 45 hastanin kayitlari retrospektif olarak degerlendi-
rildi. Hastalarin yaslan, viicut kitle indeksleri (VKi), anamnezleri ve fizik muaye-
ne bulgulan gozden gegirildi. Hastalarin operasyon oncesi Uluslararasi Erektil
Fonksiyon indeksi-Erektil Fonksiyon (IIEF-EF) anketi ile sorgulamalan yapild.
Ayrica operasyon verileri ve penil fraktiir bulgulan degerlendirildi. Hastalarda
operasyon sirasinda ve sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar gozden
gecirildi ve takiplerinde erektil fonksiyonlan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yaslari 41,25£11,78 yil (20-65 yil) ve orta-
lama VKi'leri de 26,36%3,17 kg/m? olarak saptand. Hastalarin anamnez-
lerinde 18'inde (%40) cinsel iliski, 16'sinda (%35,5) uyku, 5'inde (%11,1) ani
penil manevra, 3’tinde (%6,7) mastiirbasyon ve 3'inde (%6,7) travma si-
rasinda penil fraktiir meydana geldigi tespit edildi. Hastalarin operasyon
oncesi ortalama IIEF-EF skorlari 26,12+3,21 olarak bulundu. Hastalarin
¢ogu (26/45) spinal anestezi altinda opere edildi. Ortalama operasyon
siiresi 38,32+19,74 dakika (20-90 dakika) ve ortalama hastanede kalis sii-
releri de 1,28+0,61 giin (1-3) olarak bulundu. Hastalarin ortalama tunikal
defekt uzunlugu 1,82 cm olarak saptandi. Sadece bir hastada tretral de-
fekt izlendi. Operasyon sonrasi 3. aydaki I|EF-EF skorlari 23,37+3,87 ola-
rak tespit edildi. Operasyon dncesi ve sonrasi skorlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark izlendi (p=0,011). Operasyon sonrasinda 2 hastada
(%4,4) penil kurvattir ve 2 hastada da (%4,4) agril ereksiyon gozlendi.

Sonug: Penil fraktiir cerrahi girisim gerektiren bir trolojik acildir. Va-
kalarin cogu cinsel iliski sirasinda meydana gelir. Her ne kadar penil
fraktur tedavisi komplike olmasa da hastalarin takibinde erektil dis-
fonksiyon goriilebilmektedir.
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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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Penil fraktir, ereksiyon halindeki penisin kiint travma veya biikiilmeye maruz kalmasi sonucu
korpus kavernosum ve/veya spongiyozumda gelisir. Ereksiyonu saglayan korpus kavernozumlari
saran tunika albugineanin riptiri sonrasinda korpus kavernozum igindeki kanin Buck fasyasi
altinda birikmesiyle karakterizedir. Buck fasyasi da yirtilmissa hematom, Colles fasyasi boyunca
skrotum ve perineye yayilip karakteristik kelebek benzeri goriinim ortaya ¢ikabilir (1). Derin ve
yuizeyel ven riiptiri nadiren de olsa penil fraktire eslik edebilir. En sik olarak cinsel iliski esnasin-
da meydana gelen penil fraktir, mastiirbasyon veya noktiirnal ereksiyon sirasinda ani pozisyon
degisimleri neticesinde de olabilir (2). Bunlarin haricinde noktiirnal ereksiyon sirasinda yataktan
dusme, ereksiyon halindeki penise esya carpmasi ve penis erekte haldeyken pantalon giymeye
calisiimasi da hastalar tarafindan bildirilen diger nedenlerdir (3, 4). Penisin ani bukilmesi veya
sikismasi sonucu korpus kavernozumlar icindeki basincin artmasi tunika albugineada riiptire ne-
den olmaktadir. Cogunlukla tek korpus kavernozumda riiptiir goriiliirken travmanin siddeti arttik-
ca Uretrayr da etkileyebilecek sekilde her iki korpus kavernozumda ve/veya spongiyozumda riip-
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tur gorulebilir (5-7). Vakalarin %10-33’tinde parsiyel veya komplet
korpus spongiyozum riiptiriyle tiretral travma da eslik edebilir ve
bu hastalarda makroskopik hematiiri, iseme giicligu, idrar ekstra-
vazasyonu ve daha ileri donemlerde tretral darlik gorular (7-10).
Mikroskopik hematiirinin Uretral yaralanma icin pozitif prediktif
degeri %50 gibi distk bir orandir (11).

Penil fraktirlerin tipik prezentasyonu hastalarin duydugu kirilma
sesi, ani baslayan siddetli agri, hizli detiimesans, peniste kirilma-
nin oldugu tarafta hematom nedenli sislik ve ekimoz ile fraktir
hattinin karsi tarafina dogru deviasyondur (12, 13). Anamnez ve
fizik muayene tani konulmasinda yeterli olsa da kesin tani konu-
lamadiginda ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme veya
kavernozografi de yapilabilir (4, 14, 15). Uretral travma oldugun-
dan stiphelenilen olgularda retrograt tretrografi de yaptiriimasi
gerekmektedir. Fizik muayenede tunika albugineanin riptiri
sonucu korpus kavernozum icindeki kanin Buck fasyasi altina
yayllmasi sonucu peniste sislik ve ekimotik goriiniim tipiktir. Gu-
niimiizde penil fraktirlerin tedavisi erken donemde uygulanacak
olan tunika albugineann cerrahi onarimi olsa da literatiirde kon-
servatif tedavi uygulamalar da mevcuttur (16, 17).

Bu calismadaki amacimiz klinigimizde penil fraktiir nedeniyle de-
gerlendirilip cerrahi onarimlari yapilan hastalara ait verilerin ret-
rospektif olarak sunulmasidir.

Yontemler

Aralik 2005 ile Subat 2015 tarihleri arasinda klinigimizde penil
fraktuir tanisiyla cerrahi tedavi goren 45 hastanin verileri ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Retrospektif calisma Helsinki
Bildirgesine uygun olarak yapildi. Hastalarin acil servise basvur-
malarindan sonra Uroloji kliniginde ayrintili olarak anamnezleri
alinip fizik muayeneleri yapildi. Fraktiir etiyolojileri sorgulandi.
Fizik muayenede hematomun yayginligi ve lokasyonu, tunikal
riptiriin lokasyonu ve tespit edilebildiyse boyutu, penil deviasyo-
nun hangi tarafa oldugu, tretraraji olup olmadig, idrar yapmada
problem yasayip yasamadigi kontrol edildi.

Hastalarin tiimiine tani herhangi bir ek goriintiileme yontemine
gerek olmaksizin anamnez ve fizik muayene ile konuldu. Sadece
bir hastada tretroraji nedeniyle retrograt uretrografi cekildi ve
Uretral laserasyon oldugu goriildi. Hastalara rutin preoperatif tet-
kikler ve Uluslararasi Erektil Fonskiyon Olcegi- Erektil Fonksiyon
(IIEF-EF) doldurtulmasi sonrasinda cerrahi eksplorasyon uygu-
landi. Hastalara operasyon oncesinde yapilacak cerrahi girisimle
alakali tum bilgiler verildi. Hastalarin bilgilendirilmis onam form-
lar bizzat kendilerinden alindi. Operasyon oncesi hastalara genis
spektrumlu parenteral antibiyotiklerle profilaksi yapildi. Tum ol-
gularda subkoronal sirkumsizyonel insizyonla penis radikse dogru
deglove edildi. Cilt alti doku ve fasyalar gecildi. Hematom debride
edilerek tunika albugineadaki riiptuir alani tespit edildi. Hastalarin
hicbirinde derin dorsal ven riptiri gorilmedi. Defektin uzunlugu
ve hangi korpusta oldugu kaydedildi. Tunika albugineadaki yirtik-
lar 3/0 poliglaktin sttirle (Polyglactine 910; Ethicon, New Jersey,
USA) separe bicimde primer olarak kapatildi. Uretra travmasi ol-
dugu operasyon oncesi tespit edilen olgunun operasyon sirasinda
Uretradaki defekt alani bulundu. Foley kateter tizerinden 5/0 po-
liglaktin sttirle uguca anastomoz yapildi. Koban bandaji ile baski-
Il pansuman uygulandi. Tum hastalara operasyon sirasinda Foley
tretral kateter konuldu ve operasyondan sonra ertesi giin ¢ekildi.
Uretral travmasi olan hastanin kateteri 21. giin cekildi. Operasyon
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ve hastalarin hospitalizasyon sureleri kaydedildi. Taburcu edilen
hastalara 6 haftaya kadar cinsel iliskiye girmemeleri ve mastir-
basyon yapmamalari onerildi. Hastalar operasyon sonrasinda 3
aya kadar takip edildi. Uciincii ay kontrole gelen hastalarin anam-
nezleri alinarak fizik muayeneleri yapildi ve ereksiyon kalitelerinin
kontrolu icin IIEF-EF doldurtuldu. Koitusa engel deviasyon olup
olmadigi sorgulandi. Onarim yerinde deformasyon ve fibroz plak
olup olmadigi kontrol edildi.

istatistiksel Analiz

Bu calismada veriler ortalamazxstandart sapma, medyan ve inter-
quartile range olarak sunuldu. Verilerin degerlendirilmesinde STA-
TA istatistik programinin 11. versiyonu (StataCorp LP, College Stati-
on, TX) kullanidi. Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi
Shapiro Wilk testiyle degerlendirildi. Normal dagilima uyan I1EF-EF
skorlarinin operasyon oncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda esles-
tirilmis t testi kullanildi. P<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul
edildi.

Bulgular

Peniste agri, ekimoz, sislik ve Uretraraji sikayetiyle acil servise bas-
vuran hastalarin ortalama yaslari 41,25+11,78 (20-65) yil ve viicut
kitle indeksleri 26,36%3,17 (21,48-35,15) kg/m?olarak bulundu
(Tablo 1). Hastalarin anamnezlerinde 18’inde (%40) cinsel iliski,
16'sinda (%35,5) uyku, 5'inde (%11,1) ani penil manevra, 3’iinde
(%6,7) mastiirbasyon ve 3’inde (%6,7) travma sirasinda penil frak-
tir meydana geldigi tespit edildi (Tablo-2).

Fizik muayenelerinde penil hematom, ekimoz ve sislige ek olarak

3 hastada Buck fasyasinin da yirtildigini gosteren “kelebek” sekilli
pubis ve perineye ulasan hematom ve bir hastada eksternal me-

Tablo 1. Hastalarin klinik verileri

Yas (y1l) 41,25+11,78 (20-65)
VKi (kg/m?) 26,36+3,17 (21,48-35,15)
Lokalizasyon

Sag korpus kavernozum 33

Sol korpus kavernozum 11

Bilateral korpus kavernozum 1

Defekt uzunlugu (cm) 1,82+0,58 (1-2)

26,1243,21 (19-30)
23,37+3,87 (10-27)
38,32419,74 (20-90)

1,28+0,61 (1-3)

Preoperatif I|EF-EF

Postoperatif I1EF-EF

Operasyon siiresi (dakika)

Ortalama hospitalizasyon stiresi (gtin)

VKi: viicut kitle indeksi; I1EF-EF: Uluslararasi Erektil Fonksiyon Olgegi-erektil
fonksiyon

Tablo 2. Penil fraktiir etiyolojisi

Etiyoloji Hasta sayisi %
Cinsel iliski sirasinda 18 40
Uyku sirasinda 16 35,5
Ani penil manevra 5 111
Mastlrbasyon sirasinda 3 6,7
Travma 3 6,7

15
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ada kan gozlendi. Kirk hastada hematom biiyiklugi nedeniyle
deviasyon mevcuttu. Hastalarin operasyon oncesi ortalama IlEF-EF
skorlari 26,1243,21 (19-30) olarak saptandi.

ilk degerlendirmeden sonra onarim igin operasyona alinan hasta-
larin 26 tanesine spinal anestezi geri kalanina da genel anestezi
uygulanarak penil fraktiir onarimi yapildi. Operasyon sirasinda
tunika albugineadaki defektin boyutu ortalama 1,82+0,58 cm
olarak olctldu. Defektlerin 33'G sag korpus kavernozumda, 17’i
sol korpus kavernozumda ve biri de tiretral travmasi olan hastada
olmak tizere her iki korpus kavernozumdaydi (Tablo 1). Uretral de-
fekt Foley kateter tizerinden 5/0 poliglaktin suitr ile separe olarak
primer kapatildi. Hicbir hastaya dren konulmadi. Operasyon sira-
sinda ve operasyon sonrasi erken donemde hicbir hastada kompli-
kasyon izlenmedi. Operasyon suresi ortalama 38,32+19,74 (20-90)
dakika olarak tespit edildi. Hastalar ortalama 1,28+0,61 (1-3) giin
hospitalize edildikten sonra taburcu edildiler.

Hastalar operasyon sonrasi 3. ayda kontrole cagrildilar ve I1EF-EF
ile erektil fonksiyonlari degerlendirildi. Hastalarin kontrol muaye-
nelerinde iki hastanin agrili ereksiyonu oldugu ve iki hastada da
cinsel iliskiye engel olmasa da egrilik oldugu 6grenildi. Bir hastada
yirtik onarimi yapilan bolgede ele gelen sutiir palpe edildi. Has-
talarin kontrol IIEF-EF skor ortalamasi 23,37+3,87 (10-27) olarak
bulundu ve operasyon dncesi skora gore istatistiksel olarak anlaml
derecede diisiik oldugu tespit edildi (p=0,011). Uretral travmasi
olan hasta kontrolde isemesiyle alakali herhangi bir sikayettte bu-
lunmadi ve idrar akim 6l¢ciimii yapildiginda ortalama akim hizi 21/
mL/sn olarak olc¢ildi.

Tartisma

Penil fraktir, blytk cogunlukla erekte penisin kiint travmaya ma-
ruz kalmasi sonucu meydana gelen tipik anamnez ve fizik mua-
yene bulgulariyla prezente olan sikca gortilmeyen Urolojik acil bir
durumdur. Literatiirde gercek insidansi 1/175.000 olarak bildiril-
mektedir (4). En cok Akdeniz ve uzakdogu ilkelerinden vaka bildi-
rimi sunulmaktadir. Penis flask haldeyken ortalama kalinhigi 2 mm
olan tunika albuginea ereksiyon halinde 0,25-0,5 mmye kadar
incelmektedir. Bu incelikteki tunika albugineanin elastikiyeti de
azalmakta ve travmaya karsi direnci de dismektedir (18). Binbes-
yliz mmHg intrakvarnozal basinca kadar gerilme glicii gosterebi-
len tunika albuginea penisin anormal derecede bikiilmesiyle bu
sinirl asmakta ve transvers laserasyon meydana gelmektedir (19).
Penil fraktirlerde tunikal yirtik genellikle penisin distal tcte birlik
kisminda tek tarafli olmakta transvers seyir gostermekte ve korpus
kavernozumun capinin yarisini gegmemektedir (20).

Penil fraktiir en sik olarak %33-60 oraninda cinsel iliskide pozisyon
degsisimi sirasinda meydana gelen travma sonucu olusmaktadir
(9, 21). Bunun haricinde mastiirbasyon sirasinda yapilan mani-
pulasyonlar ve uyku sirasinda yapilan ani hareketler ve yataktan
dusme noktiirnal ereksiyon halindeki peniste fraktiire neden ola-
bilmektedir (3). Daha ¢ok Ortadogu'dan bildirilen calismalarda
vakalarin %64-78'inde detiimesans saglamak icin penisi manuel
olarak biikme sonucu penil fraktir gortldugu bildirilmistir (16,
22-24). Fakat hastalarin utanma sebebiyle gercek anamnez verme-
meleri nedeniyle bilinen etiyolojik nedenler gercegi tam anlamiy-
la yansitmiyor olabilir. Calismamizdaki hastalarin %40’ inda cinsel
iliski, %35,5'inde uyku, %11,7'inde ani penil manevra, %6,7'sinde
mastiirbasyon ve %6,7’sinde travma sirasinda penil fraktiir meyda-
na geldigi tespit edildi.

Literattirde sunulan calismalarda penil fraktiir icin yas arahigi 12-82 ara-
sindadir. Bizim hasta grubunun yas araligi ise literattirdekiyle uyumlu
sekilde 20-65 yil olarak saptanmustir. Tipik prezentasyonu ani detiime-
sans, siddetli agri, hastalarin duydugu kirlma sesiyle ekimotik ve sis
halde ve frakttir tarafinin tersine deviye olmus penistir. McEleny ve ark.
(25) bu durumu patlican deformitesi veya belirtisi seklinde tanimla-
mislardir. Hematom ¢ogunlukla fraktiir esnasinda Buck fasyasinda
yirtilma olmadigindan penise sinirlidir. Fakat Buck fasyasi yirtildiginda
simfiz pubis ve perineye dogru yayilabilen hematom tipik “kelebek”
goriinlimuni olusturur. Bizim serimizde de 3 hastada pubis ve perine-
ye yayilan hematom mevcuttu. Sadece anamnez ve fizik muayenenin
yeterli oldugu tanida siipheye disiilmesi durumunda ultrasonografi,
renkli Doppler ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme veya
kavernozografi de kullanilabilmektedir. Kavernozografinin kullanilan
radyoopak materyal nedenli gelisebilecek anaflaktoik reaksiyon riski
ve opak materyalin ekstravazasyonunun neden olabilecegi fibrozis yu-
ztinden kullanimi bir daha distntlmelidir (4). Bunun disinda korporal
defektin pihti ile kapanmasi da kavernozografinin yanlis negatif sonu
vermesine neden olabilmektedir (7). Atipik olgular veya tunika albu-
gineada riipturin supheli oldugu olgularda ultrasonografi veya man-
yetik rezonans goruntilemede kullanilabilmektedir. Ultrasonografi ile
hematom varlig), tunikal batiinliik, Buck fasyasinin devamhligi ince-
lenebilmektedir. Klinigimizde tedavi edilen hastalara tani esnasinda
herhangi bir gorlintiileme yontemine gerek duymadan anamnez ve
fizik muayene bulgulariyla tani konulmustur. Vakalarin yaklasik %10-
33’Uine Uretra yaralanmasi da eslik etmektedir (7, 8). Bati tilkelerinden
bildirilen tretral yaralanma oranlari %20 iken Akdeniz, Ortadogu ve
Asya iilkelerinden bildirilen oranlar %3 gibi daha dusiiktiir (22). Uretra
yaralanmasi olan vakalar ok yiiksek enerjili travmaya maruz kalmis
olanlardir (3). Bu hastalarda tretroraji veya idrar yapamama sikayetiy-
le goruintiilemede kullanilan retrograt tiretrografide idrar ekstravazas-
yonu goriilmektedir. Bizim serimizde sadece bir hastada (%2,2) tiretra
yaralanmasi tespit edildi. Hastamizda Uretroraji gorilmesi Gzerinde
cekilen retrograt tiretrografide ekstravazasyon saptandi.

Penil fraktirlerin tedavisi giiniimizde tartismalar devam etse de
acil cerrahi onarimdir. Operasyonda hematom bosaltilmakta, ka-
nama kotrolii saglanmakta ve tunika albugineadaki defekt onaril-
maktadir. Konservatif tedavide elastik bandajla baskili pansuman,
Folay kateter konulmasi, soguk kompres, antibiyotik, fibrinolitik ve
antiinflamatuvar ilaclar ile ereksiyonu baskilayici tedaviler uygulan-
maktadir. Konservatif tedavide %10 oraninda penil deviasyon, agril
penis ereksiyonlari, ve arteriyovendz fistiil olusumu gibi istenmeyen
sonuclar ortaya cikabilmektedir (7, 26). Cerrahi tedavi ile konserva-
tif yaklasimi karsilastiran bir calismada cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin %92'sinde basari elde edilmisken konservatif tedavi uy-
gulanan grupta bu oran %59 olarak bulunmustur (13). Erken cerrahi
yontemle tedavi edilen hastalar daha disiik morbiditeye, daha iyi
fonksiyonel sonuglara sahip olmakta ve daha kisa siire hospitalize
edilmektedirler (27, 28). Bunun disinda penil kurvatiir, fibrotik plak
olusumu ve ereksiyon sirasinda agr gibi komplikasyonlar daha az
goriilmekte ve erektil fonksiyon korunmaktadir. Hastalarimizin ope-
rasyon sonrasi kontrollerindeki I1EF-EF skorlari 6ncesindeki skorlara
gore anlamli derecede duisiik olsa da 23,37+3,87puanlik ortalama,
erektil fonksiyonun korundugunu gostermektedir. Buna ragmen
penil frakttrtn penil kurvatir, agrih ereksiyon, cinsel iliski sirasin-
da agri, erektil disfonksiyon, tretrokavernozal ve kiitanoz fistil ve
uretra yaralanmasi da olan hastalarda tretral darlik gibi gec donem
komplikasyonlari olabilmektedir (8).

Penil frakttirde meydana gelen tunika albuginea defektlerinin onarimi
icin farkl insizyonlar kullanilabilmektedir. Defektin tam olarak lokalize



edilebildigi durumlarda direk insizyon, dorsal longitudinal, penoskrotal,
lateral veya subkoronal sirkumsizyonel insizyonla penisin deglove edil-
mesi kullanilabilecek alternatiflerdir. Subkoronal sirkumsizyonel insiyonla
her iki korpus kavernozum ve korpus spongiyozum eksplore edilebilmek-
te ve operasyon sonrasinda stinnet hattindan stittir edildigi icin kozmetik
acidan da herhangi bir olumsuzluga neden olmamaktadir (27). Subko-
ronal sirkumsizyonel insizyonun bir dezavantaji asirn hematom ve 6dem
oldugunda proksimale yaklasmanin zor olmasidir (29). Masif penil 6demi
olan olgularda inguinal skrotal insizyon onerilmektedir (30). Biz tim va-
kalarimizda daha iyi eksplorasyon sagladigini diistindGigtimiiz icin subko-
ronal sirkumsizyonel insizyon yontemini tercih ettik.

Sonug

Penil fraktlr, anamnez ve fizik muayeneyle kolaylikla tani konula-
bilen sik gortilmeyen bir Grolojik acildir. Stiphede kalinan olgular-
da ve uretra travmasini dusiinidiren tretroraji gibi durumlarda
ek goruntlleme yontemlerine gerek olabilir. Tedavisinde erken
donemde uygulanacak cerrahi eksplorasyon ve primer onarim ol-
dukea basarili sonuclar vermektedir.
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