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Priapizm: Tani ve tedavi yontemleri
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Priapizm tam veya parsiyel penil timesansin 4 saatten
uzun siredir devam etmesi seklinde tanimlanabilen nadir
bir patolojidir (1-3). Priapizmin Ug¢ farkl tipi bulunmakta-
dir: iskemik (veno-oklisif, distik akimli), non-iskemik
(arteriyel, yliksek akimli) ve stuttering (tekrarlayan, keke-
me). Her priapizm tipinin patofizyolojik nedenleri ve
tedavi yontemleri birbirinden farklidir.

Priapizm nedeniyle degerlendirilen bir hastada korpo-
ral aspirasyon ve kan gazi analizi yol gostericidir (1).
Renkli doppler ultrasonografi rutin olarak énerilmemekle
birlikte hem iskemik hem de non-iskemik priapizmin ayirt
edilmesinde faydali olabilir. iskemik priapizmde korpus
kavernozumda hig veya ¢ok az arteriyel akim izlenmekte-
dir (4). Non-iskemik priapizmde ise kavernozal arteriyel
akim normal, yiiksek debili veya diizensiz olabilmekte ve
arteriyosiniizoidal fistiil veya psddoanevrizma izlenebil-
mektedir (5). iskemik priapizm tanisinda gadolinyumlu
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve non-iskemik
priapizmde ise penil anjiyografi kullanimi ile ilgili calisma-
lar bulunmaktadir (5,6).

1- iskemik priapizm

Tum priapizm olgularinin %95'ini olusturmaktadir. Yil-
lik insidansi 100000 erkekte 0,3-1,5 arasinda rapor edil-
mektedir (7). Iskemik priapizm penisin kompartman
sendromu seklinde dustinilebilir. iskemik priapizmde
vendz obstriiksiyon ve korpus kavernozum icerisinde staz
meydana gelmekte ve sonug olarak asidik, anoksik, hiper-
karbik ve glukopenik bir ortam meydana gelmektedir
(2,3).

iskemik priapizm tespit edilen hastalarin %60’ inda hic-
bir sebep ortaya konulamazken, %40’'inda ise hematolojik
hastaliklar, ilag kullanimi Oykisii (vazoaktif ilaglar, anti-
depresanlar, anti-hipertansif ilaglar vb.), malignite veya
norolojik hastalik dykisl tespit edilebilmektedir (1,8,9).
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Klinik olarak korpus kavernozumun tamamen sert ve agri-
It olmasi ile birlikte korpus spongiozum ve glans penisin
az veya hi¢ etkilenmemesi iskemik priapizm acisindan
tipik bir bulgudur (7,8). iskemi 4-6 saatten uzun siirerse
geri déniisiimsiiz korporal doku nekrozu ve fibrotik doku
olusumu izlenebilmektedir (9-11).

Tedavi

iskemik priapizm tedavisindeki amac anoksik kanin
bosaltilmasi, korpus kavernozumun dekomprese edilmesi
ve reperflizyonun saglanmasidir. Bu sayede agri, iskemi,
nekroz, fibrozis, penil deformite olusumu ve erektil dis-
fonksiyon olasiliginin azaltiimasi amaglanmaktadir (3,12).
Dort saatten uzun siireli iskemik priapizm varliginda kon-
zervatif tedavi (ejakilasyon, miksiyon, buz uygulamasi,
oksijen ve hidrasyon) ile vakit kaybedilip, intrakavernozal
sempatomimetikler ile birlikte veya tek basina korporal
aspirasyon geciktirilmemelidir (12,13).

Korporal aspirasyon

Korporal kanin aspirasyonu sayesinde hastalarin yakla-
sik olarak 1/3’linde priapizm dizeltilebilmektedir (3).
Korporal aspirasyona dorsal nérovaskiiler demete dikkat
ederek peno-skrotal bileske seviyesinde, saat 3 veya 9
hizasinda lateralden 19 veya 21 G kelebek igne ile kirmi-
z1, taze kan gelene kadar devam edilmelidir (2,13).

intrakavernozal sempatomimetikler

intrakavernozal sempatomimetikler kavernoz diiz
kasi uyararak detlimesans saglamaktadirlar ve tedavinin
basari sansi priapizm siiresine bagli olmakla birlikte
%80’e yakindir (14,15). iskemi siiresinin 72 saatten faz-
la oldugu hastalarda tedaviye cevap orani azalmaktadir.
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istenmeyen olasi kardiyak yan etkileri en aza indirmek
icin selektif a1-adrenerjik reseptdr agonistlerinin kulla-
nimi Onerilmektedir (3,14). ilag uygulanmasi sirasinda
kalp hizi ve kan basinci degerleri siki bir sekilde takip
edilmelidir (1). 200 pg fenilefrin 5-10 dakikada bir kez
maksimum Img’a kadar uygulanabilmektedir (12,16).
iskemik priapizm tespit edilen hastalarda korporal aspi-
rasyon ile birlikte bir cGMP inhibitérii olan metilen
mavisinin intrakavernozal enjeksiyonunun, korpus
kavernozum diiz kas relaksasyonunu inhibe ederek etki-
li oldugu rapor edilmistir (17,18). Iskemik priapizm
tedavisinde, trombolitik bir ajan olan doku plazminojen
aktivatdriiniin intrakavernozal enjeksiyonu ile ilgili calis-
malar bulunsa da bu ydéntem deneysel uygulamanin
Otesine gecememistir (19).

Cerrahi santlar

intrakavernozal sempatomimetikler basarisiz oldugun-
da cerrahi sant uygulamasi yapilabilmektedir (3,7). Cerra-
hi sant isleminde patolojik veno-okliizyon by-pass edile-
rek korpus kavernozumdan disa dogru bir kanal olustur-
mak icin iyatrojenik fistlil meydana getiriimektedir (1,2).

Perkiitan distal (korporoglanular) santlar

Ebbehoj: 11 numara bistiirinin dogrudan glans penis-
ten korpus kavernozum igine dogru ilerletiimesi seklinde
gerceklestiriimektedir.

Winter: ‘Tru-cut’ biyopsi ignesinin glans penisten kor-
pus kavernozuma dogru sokulmasi ile gerceklestiriimek-
tedir.

T-sant; 10 numaral bir bistiiri iretral meatusdan en az
4 mm uzak olacak sekilde korpus kavernozumlardan biri-
sinin icine dogru glans penisten sokulmakta ve sonrasin-
da Uretraya gore 90° aglyla déndirtlmekte ve gikariimak-
tadur.

Acik distal (korporoglanular) santlar

Al-Ghorab: Koronal sulkusun hemen distalinden 2
cm’lik transvers bir insizyon yapilir. Her iki korpus kaver-
nozumda tunika albuginea eksize edilerek korporoglan-
dular bir sant olusturulmaktadir.

Korporal ‘snake’: Al-Ghorab santinin bir modifikasyo-

nudur. Korpus kavernozumun icine dogru birkag santi-
metre boyunca 7 veya 8 numaral Hegar buji kullanilarak
kan penisin proksimalden distale dogru mobilize edilmesi
ile disan alinmaya calisiimaktadir.

Acik proksimal santlar (kavernospongiozal anastomoz)

Qackels: korpus kavernozumun proksimal kisminin
korpus spongiozuma anastomoz edilmesi ile olusturulan
unilateral kavernospongiozal santtir. Korpus kavernozum
ve spongial dokudan kama seklinde bir doku eksize edilip
birlikte siitiire edilmektedir.

Sacher: Qackels santina benzemektedir, ancak bilate-
raldir.

Safen ven kullanilarak yapilan ven anastomozu

Grayhack: Korpus kavernozum ile safen ven arasinda
olusturulan bir santtir. Fossa ovalisin distal kisimindan
8-10 cm uzunlugunda bir safen ven parcasi mobilize edi-
lip korpus kavernozumla anastomoz edilmektedir.

Yiizeyel veya derin dorsal venéz sant (Barry)

1976 yilinda tanimlanmistir. Yiizeyel veya derin dor-
sal ven ile korpus kavernozum arasinda olusturulan bir
santtir. Kiiglik bir cerrahi alanda gerceklestirilebilmekte,
safen ven mobilizasyonuna gerek duyulmamakta ve iret-
rokutendz fistiil olusum riski bulunmamaktadir. Bary san-
tina ragmen priapizmin devam etmesi durumunda, has-
taya yeniden pozisyon verilmeden ve ilave bir hazirhga
gerek duyulmadan korpuz kavernozum ile safen ven
veya korpus spongiozum arasinda sant olusturulabilmek-
tedir.

Distal santlanin basan orani %066-77 arasindayken,
proksimal santlarin ve vendz anastomozlarnin basarn oran-
lart sirastyla %50 ve %25’dir (3). Distal santlar daha az
travmatik, uygulamasi kolay ve daha az komplikasyona
sahiptir (3,7). Sant islemi sonrasinda olusturulan fistiliin
devamlihgini saglamak amaciyla penise aralikh olarak
kompresyon uygulanmalidir. Penil 6dem varliginda penis
semi-rijid gérlinebilmekte ve tedaviye alinan yaniti deger-
lendirme agisindan problem yasanabilmektedir. Bu gibi
durumlarda korpus kavernozumdan kan gazi ve penil
Doppler USG degerlendirmesi faydali olabilmektedir.
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Iskemik priapizmin akut tedavisinde penis protezi
uygulanmasi

Yirmi dért saatten uzun sireli priapizmi olan hastalarin
%90’ Inda erektil disfonksiyon izlenmektedir (7,9). Pria-
pizm siresi uzadiginda korpus kavernozumda yogun bir
fibrozis olusmakta ve daha sonra yapilacak olan penis
protezi islemini zorlastirmaktadir (7). Malleable protez,
fibrozis ve korpus kavenozumda skar dokusu olusmasini
onleyerek penis boyunun korunmasini saglamaktadir (7).
Erken donemde penil protez yerlestiriimesi teknik olarak
daha kolay ve komplikasyon orani daha azdir (7,9).

2- Non-iskemik priapizm

Non-iskemik priapizm acil bir patoloji degildir ve
diizensiz arteriyel kan akimina neden olan arterio-siniizo-
idal bir fistlil nedeniyle meydana gelmektedir (7,10,13).
Genellikle penis, perine veya pelvise olan keskin veya
kiint travmaya sekonder olusmaktadir (2). Non-iskemik
priapizm travma sonrasi akut veya ge¢ dénemde izlene-
bilmektedir (7). iskemik priapizm nedeniyle uygulanan
sant cerrahisini takiben kavernoz arter hasari nedeniyle
non-iskemik priapizm izlenebilmektedir (20). Kavernoz
dokular iyi oksijenlendigi icin erektil disfonksiyon ve fibro-
zis riski oldukca azdir.

Tedavi
Non-iskemik priapizm vakalarinin 2/3’0 kendiliginden

(2,7,10).
re-distriblisyonu kardiyak yan etkilere sebep olabildigin-

gecmektedir Sempatomimetik ajanlarin
den yiiksek alkimli priapizmde intrakavernozal sempato-
mimetik ajanlar kullanilmamalidir (1,7). Yatak istirahati,
buz uygulamasi ve arterio-sinuzoidal fistll trombozu
uygulanabilir. Ancak bu tedavilerin uygulanmasi gtinler
boyunca siirebildigi icin pratik degildir (7). Altin standart
tedavi anjiyografi ve siiper-selektif embolizasyondur (7).
Alternatif olarak kavernoz arter okllizyonu yapilabilmekte-
dir (10). Bu girisimler sonrasinda penil kangren, gluteal
iskemi ve piiriilan kavernozit gibi komplikasyonlar izlene-
bilmektedir (7,10). Tek bir embolizasyon sonrasinda niiks
orani %30-40 arasindadir ve erektil disfonksiyon olasilig|
ise kullanilan materyale gore %5 ile 39 arasinda degis-
mektedir (1,7,10). Embolizasyon ile birlikte doppler USG
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esliginde vaskiiler lezyonun yer aldig1 alanin kompresyo-
nu daha yiiksek basan oranina sahiptir (7,21). Agik cerrahi
sonrasl erektil disfonksiyon orani %50 civarinda oldugun-
dan diger tedavi seceneklerinin basarisiz oldugu durum-
larda uygulanmahdir.

3- Stuttering (tekrarlayan, kekeme) priapizm

Stuttering priapizm varliginda tekrarlayan agrili ereksi-
yonlar ve aralarda tamamen detiimesans izlenmektedir
(7,22). Priapizm ataklan genellikle kendiliginden ge¢cmek-
te ve yaklasik olarak 3 saat siirebilmektedir. Genellikle
geceleri meydana gelmekte ve cinsel aktivite ile birlikte
goriilme olasiligi da artmaktadir. Stuttering priapizm
nedenleri arasinda penis yapisindaki biyolojik diizensizlik,
santral ve periferik sinir sistemi regtilasyonundaki bozuk-
luk ve hormonal aks disfonksiyonu yer almaktadir (23).
Stuttering priapizm orak hiicreli anemisi (OHA) olan has-
talarda daha sik izlenmektedir. Bunun nedeni hipervisko-
zite, kan hicrelerinin vaskiiler endotelyuma daha fazla
yapismasl ve vaskiiler hemostazin bozulmasidir (7,17).
OHA tanisi olan hastalarin %25-40"inda priapizm goril-
digl ve yaklasik olarak hastalarin %90’inda ilk priapizm
ataginin 20'li yaslarda izlendigi rapor edilmistir (7,24).
Bununla birlikte herhangi bir ek hastaligl olmayan, tama-
men saglikll bireylerde de stuttering priapizm izlenebil-
mektedir. Priapizm ataklar kisa siiren hastalarda da tek-
rarlayan vazo-oklizyon nedeniyle korporal fibréz doku
olusumu meydana geldiginden, erektil disfonksiyon gelis-
me riski mevcuttur (7).

Tedavi

Stuttering priapizmin tedavisindeki amag akut atakla-
rin acil tedavisi ile birlikte sonraki ataklarin engellenmesi-
dir (3,7). Rutin kullanimlarn ile ilgili yeterli veri olmamak-
la birlikte korporal diiz kas kasilmasini diizenleyen ilaclar
(digoksin, terbutalin, etifrin, psédoefedrin, fenilefrin),
orak hiicre olusmasini engelleyen ajanlar (hidroksikarba-
mid), néromoddilator ilaclar (gabapentin, baklofen, PDE-5
inhibitorleri) ve hormonal tedavinin (6strojen, GnRH ana-
loglan, anti androjenler) etkili olabilecegi bildirilmistir
(25).

Stuttering priapizmin medikal tedavisinde Ozellikle
son yillarda PDE-5 inhibitérlerinin kullanimi {izerinde
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durulmaktadir. PDE-5 inhibit&rleri PDE-5 ekspresyonu ve
aktivitesinin diizenlenmesi yoluyla etki etmektedir ve kul-
lanimlar sirasinda cinsel uyandan uzak durulmalidir (26).
Akut atak sirasinda intrakavernozal sempatomimetik ajan-
larin enjeksiyonu ile priapizm sonlandirilabilmektedir (3).
intrakavernoz enjeksiyon sadece akut priapizm atagini
tedavi etmesine ve rekirrensi engellememesine ragmen,
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