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TANIM-TARIHCE

Priapizm, cinsel istek ve stimulustan bagimsiz olarak gelisen, 4 saatten uzun sii-
ren, tam veya kismi penil tiimesans durumu olarak tanimlanir ve patolojik bir
hadisedir (1). Priapizm tipine bagl olmak kaydiyla iirolojik bir acildir (penil
kompartman sendromu-iskemik priapizm). Priapizm, etiyolojik ve patofizyolo-
jik olarak ayr1 siniflandirilabilmektedir. Etiyolojisine gore primer (idiyopatik) ve
sekonder olarak iki sinifa ayrilir. Patofizyolojik olarak ise iskemik (veno-okliizif,
diisiik akimli), non-iskemik (arteriyel, ytiksek akimli), tekrarlayici (intermittant)
olarak ti¢ sinifta incelenir.

Priapizm tan1 ve tedavisine tarihte ilk kez Misir Ebers papiriislerinde rastlan-
mustir. Priapizm ismini Yunan mitolojisinde yer alan Priapus’tan almistir. Priapus,
tanr1 Dionysus'un oglu olarak yogun cinsel istek ile bilinen Yunan fertilite tanrisi
olarak bilinmekle birlikte, biiyiik bir penis ve impotans ile lanetlenmistir. Modern
literatiirde priapizm ile ilgili ilk makale J.W. Tripe tarafindan 1845 yilinda yayim-
lanmustir. {lk patofizyolojik tanimlama ise 1914 yilinda Frank Hinman tarafindan
yapilmustir.

EPIDEMIYOLOJI

Priapizm tiim yas gruplarinda goriilebilmekle birlikte olduk¢a nadir goriilen bir
antitedir. Toplumda insidans1 100.000 kiside yilda 0,5-0,9 olgu olarak bildirilmis-
tir (2).

Nadir goriilmesine karsin giiniimiizde priapizm siklig1 erektil disfonksiyon
tan1 ve tedavisinde kullanilan intrakavernozal uygulamalar sebebiyle artmistir.
Erigkin popiilasyonda goriilen priapizm olgularinda yaklagik %25 oraninda se-
konder sebep olarak altta intrakavernozal uygulamalarin oldugu goriilmiistiir.

! Uzm. Dr., Ankara Sehir Hastanesi Uroloji Klinigi, huseyin_gultekin@windowslive.com

2 Uzm. Dr., Ankara Sehir Hastanesi Uroloji Klinigi, bugrahan.ozergin@gmail.com
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18 yas altindaki bireylerde goriilen priapizm olgularinin en sik sebebi orak
hiicreli anemidir. Pediatrik popiilasyonda orak hiicreli anemi (OHA) hastalarinda
priapizm prevelansi %3,6 olarak gortlmiistiir (3).

Erektil disfonksiyon tedavisinde kullanilan intrakavernozal enjeksiyonlarda
genel olarak iskemik priapizm goriilme olasilig1 %0,4-35 arasinda goriiliirken, bu
oran papaverin bazli erektojen uygulamalarda %2,7 ile nispeten daha yiiksek iken
prostoglandin E1 bazli uygulamalarda %1’in altindadur (1, 4, 5).

PATOFIZYOLOJi

Iskemik priapizm

Iskemik priapizm, tim olgularin %95’ini kapsamakla birlikte priapizmin en
sik goriilen seklidir. Olgular 4 saatten uzun siiren agrili rijid ereksiyon ile
bagvurmaktadir.

Iskemik priapizmde kavernoz cisimde olusan veno-okliizif mekanizma sonra-
s1 dolasim defekti olusmakta ve kavern6z dokuda hipoksi, hiperkarbi, metabolik
asidoz gelismektedir. Bu mekanizmaya sekonder histolojik agidan kavernoz cisim
yapist degisir. Kavernéz dokuda olusan venookliizyon sonrasi intrakavernozal ba-
sing suprafizyolojik diizeye ¢ikar ve bu durum bir tiir penil kompartman sendro-
mu olusturur. Fakat bu durum sadece kavernozal cisimlere spesifiktir, spongioz
cisim ve glans penis etkilenmez. Bu sebeple priapizm olgularinda kavernoz ci-
simler rijid bir hal alirken, spongioz cisim ve glans penis genellikle flasktir. Yani
priapizm kavernozal cisimlerin hastaligidir.

Iskemik priapizmde venookliizyon sonucu zamanla gelisen hipoksi, kaverndz
cisimlerde prostasiklin ve nitrik oksit yapimini azaltirken, doku hasarina ve trom-
biis formasyonu ile sonuglanacak olan trombosit agregasyon artis1 ve lokosit ad-
hezyonuna sebep olur. Siirecin devaminda kavernéz dokuda fibrozis gelisir ve bu
durum erektil disfonksiyona zemin hazirlar. Bu sebeple geri dontistimsiiz kompli-
kasyon riskini azaltmak i¢in 4-6 saat icerisinde acil tibbi girisim gerekir.

Priapizmin tedavi edilme siiresi kalic1 erektil disfonksiyon riskini belirleyen
en 6nemli faktordiir. Kavernoz cisimlerde hipoksi ile indiiklenen fibrozisin 24 sa-
atten sonra baglamasi sebebiyle 24 saatten sonra yapilacak miidahalelerde kalict
erektil disfonksiyon gelisme ihtimali yiiksektir.

Iskemik priapizm %60 oraninda idiyopatik olarak karsimiza gikarken, bilinen
en sik sebepleri arasinda OHA, diger hematolojik diskraziler ve iatrojenik faktor-
ler yer alir.
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Tablo 1. iskemik priapizmde etiyolojik inceleme
Idiyopatik
Hematolojik ve vaskiiler hastaliklar (orak hiicreli anemi, l6semi, talasemi, multipl

myeloma, yag embolisi, glikoz-6-fosfat dehidrojenaz eksikligi, Henoch-Schénlein
purpurasi, Behcet hastalig1)

Prostat, mesane, iiretra, testis, akciger, bobrek, rektum neoplazileri

Norojenik hastaliklar (spinal kord travmasi, kauda equina sendromu, otonom
noropatiler, lomber herniler, spinal stenoz, serebrovaskiiler olay, beyin tiimorleri,
spinal anestezi, sifiliz)

Enfeksiyonlar (akrep-oriimcek 1sirig1, rabies, malarya)
Metabolik hastaliklar (Fabry hastaligi, gut, amiloidoz)
Medikasyonlar (bkz. Tablo 2)

Tablo 2. iskemik priapizm etiyolojisinde yer alan medikasyonlar

Vazoaktif erektil ajanlar (Papaverin, Fentolamin, Prostaglandin E1/Alprostadil ve
kombinasyon tedavileri)

Alfa adrenerjik reseptor blokorleri (Prazosin, Terazosin, Doksazosin, Tamsulosin)
Anksiyolitikler (Hidroksizin)
Antikoagtilanlar (Heparin, Warfarin)

Antidepresan ve Antipsikotikler (Trazadon, Bupropion, Fluoksetin, Sertralin,
Lityum, Klozapin, Risperidon, Olanzapin, Klorpromazin, Thiorizadin, Fenotiazinler,
Metilfenidat)

Antihipertansifler (Hidralazin, Guanitidin, Propranolol)
Hormonlar (Testosteron, Gonadotropin salict hormon analoglar1)

Narkotik ajanlar (Alkol, Kokain(intranazal veya topikal), Esrar)

Erektil disfonksiyon tedavisinde Fosfodiesteraz tip 5 inhibitérlerinin (PDE5-1)
intrakavernozal enjeksiyonlar yerine kullanimi priapizm olgularinin sikliginda
azalmaya sebep olmustur.

Erektil disfonksiyon tedavisinde onaylanan PDE5-i kullaniminin risk faktorii
(6rn. kan diskrazileri, spinal kord hasari, penil travma oykiisii, psikotropik ilag
kullanimi) barindirmayan erkeklerde priapizm sikligini arttirdig: yapilan calis-
malarda tespit edilememistir (6). Bir sistematik derlemede, 1998 yilindan beri
ABDde raporlanan 411 ilag iliskili priapizm vakasi incelenmis ve bunlarin sadece
7 tanesinin (%2.9) PDE5-i kullanimi sonrasinda oldugu saptanmuistir (7).
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Non-iskemik priapizm

Non-iskemik priapizm, iskemik priapizme kiyasla olduk¢a nadir goriiliir. Olgular
iskemik tipten farkli olarak agrisizdir ve penis genellikle tam tiimesansta degildir.
Sebep ¢ogunlukla kavernoézal arter ile korpus kavernozum siniisleri arasinda peri-
neal veya penil kiint travmaya sekonder gelisen bir fistiildiir. En yaygin olarak ata
biner tarzda travmalarla olusur, bunun haricinde koital travma, pelvik fraktiir, ka-
verndz cisimlerin igne laserasyonu, yenidoganin dogum kanal1 travmasi, metas-
tatik infiltrasyonlara bagli vaskiiler erozyonlara bagli da goriilebilir. Soguk bigcak
liretrotomi sonrasinda non-iskemik priapizm olgular1 da bildirilmistir (8). Baz1
kaynaklarda iskemik priapizmin medikal veya cerrahi sant ile tedavisi sonrasinda
yiitksek akimli (non-iskemik) priapizm gelisebilecegi bildirilmistir. Non-iskemik
priapizmde kaverndzal cisimlerin i¢inde olusan tiirbiilan yiiksek hizli akim sebe-
biyle nitrik oksit {iretim artis1 ve buna sekonder uzamis ereksiyon gelistigi diisii-
niilmektedir. Olusum mekanizmasinda iskemi olmamasi sebebiyle iskemik tipte
olusan hipoksi, hiperkarbi, metabolik asidoz durumu olusmayacak ve sonraki
stiregte fibrozis riski ongoriilmeyecektir. Bu sebeple non-iskemik priapizm iiro-
lojik acil degildir. Non-iskemik priapizm tedavi edilmeyen olgularda ¢ogunlukla
kendiliginden diizelmektedir.

Tekrarlayic1 priapizm

Tekrarlayici priapizm, iskemik priapizmin bir alt tipi olarak degerlendirilebilecek
kisa siireli, agrili penil tiimesans periyotlari ile karakterize bir priapizm tipidir.
En sik olarak OHA hastaligina sahip geng bireylerde goriilmekle birlikte iskemik
priapizm yasayan herhangi bir hasta tekrarlayici priapizm i¢in adaydir. Yapilan bir
calismada priapizm atag1 yasayan OHA hastalarinin %72’sinin klinik éykiisiinde
tekrarlayici priapizm izlenmistir (3).

TANI

Priapizm tanisinin konmasinda fizik muayene genellikle yeterlidir. Inspeksiyonda
erekte penis saptanir, ancak tanida 6nemli olan priapizm tipinin dogru tespit
edilmesidir.

Anamnez

Hastanin anamnezinde ereksiyonun siiresi, peniste agrinin varligi, daha 6nceki
priapizm ataklar1 ve bunlarda uygulanan tedavi yontemleri, travma ve cerrahi 6y-
kiisii, etiyolojik faktorler (bkz. Tablo 1, 2) ve medikasyonlarin sorgulanmasi, bazal
erektil fonksiyonun degerlendirilmesi énemlidir.
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Penil tiimesansa eslik eden penil agrinin olmasi, oral hiicreli anemi veya spinal
kord hasari gibi risk faktorlerinin bulunmasi, cinsel uyari ile baglamis olmasi, va-
zoaktif ilag kullanimi 6ykiisiiniin olmasi ve travma dykiisiiniin olmamasi iskemik
priapizm lehine degerlendirilir.

Fizik Muayene

Priapizm fizik muayenesinde temel olarak inspeksiyon ve palpasyon kullanilir.
Inspeksiyonda erekte penis goriiliirken, palpasyonda kaverndz cisimlerin rijit
durumda oldugu, spongioz cisim ve glans penisin ise genellikle flask durumda
oldugu izlenir. Hastalar mutlaka olas1 sistemik maligniteler ve kitle invazyonu agi-
sindan degerlendirilmelidir. Pelvik ve perineal travma bulgular1 incelenmelidir.
Palpasyonda hassas-agrili ve tamamen rijit kavernoz cisimler iskemik priapizmi
desteklerken, agrisiz-semirijit kaverndz cisimler non-iskemik priapizm lehine
distndirir.

Laboratuvar Degerlendirmesi

Hastalarin tanis1 anamnez ve fizik muayene ile dogrulandiktan sonra priapizm
siiflamasinin yapilabilmesi adina kan gazi incelemesi olduk¢a faydali bir yon-
temdir. Iskemik priapizmde ilk kavernézal aspirasyon materyali koyu renkli gorii-
lirken, non-iskemik priapizmde ise parlak kirmizi renkli olacaktir. Yine non-is-
kemik priapizmde kaverndzal aspirat kan gazi incelemesinde normal arteriyel kan
bulgular1 gortilmesi beklenir. Ayrica hastalarin etiyolojik agidan degerlendirilme-
si amacryla tam kan sayimi, koagiilasyon profili, toksikolojik ve olas1 medikasyon-
lara yonelik kan incelemeleri 6nerilmektedir.

Tablo 3. Priapizmde kavernoz aspirat kan gazi degerlendirmesi

pO,(mmHg) pCO,(mmHg) pH

Oda havasinda normal arteriyel kan (non-

iskemik priapizm) >90 <40 740
Oda havasinda normal venoz kan 40 50 7.35
Iskemik priapizm(ilk kavernozal aspirat) <30 >60 <7.25

Gorintilleme

Priapizm degerlendirmesinde penil ve perineal renkli doppler ultrasonografi (US)
anamnez,fizik muayene ve laboratuvar bulgularini tamamlayici olarak kullanila-
bilmektedir. Uzamis iskemik priapizmli hastalarda yapilan doppler US inceleme-
sinde kavernozal arterlerde kan akimi gériilmemektedir. Non-iskemik priapizmli
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hastalarda ise kavernozal arterlerde yiiksek kan akimi tespit edilmesi beklenmek-
tedir. US sirasinda penis ve perinenin tamaminin degerlendirilebilmesi ama-
ctyla hastanin bacaklarinin kurbaga pozisyonunda olmas: tavsiye edilmektedir.
Ultrasonografik inceleme mutlaka kavernozal aspirasyondan 6nce uygulanmali-
dir; ¢iinkii aspirasyon sonrasinda olusabilecek reaktif hiperemiye sekonder yiik-
sek arteriyel akimin varlig1 hatali non-iskemik priapizm tanisina yonlendirebilir.

Priapizmde manyetik rezonans (MR) goriintillemenin yeri tartigmalidir.
Giiniimiizde priapizm olgularinda MR kullanimi priapizm sonrasi kaverndz ci-
simlerde canli doku-fibrozis ayrimi ve kavernoz korpus basisi veya infiltrasyonu
yapan malignite siipheleriyle sinirhidir.

Tablo 4. Priapizm tiplerinin ayriminda 6nemli bulgular

Bulgular Iskemik priapizm Non-iskemik priapizm
Penil agr1 Genellikle Nadiren

Kavernoz cisim rijiditesinin tam olmas:  Genellikle Nadiren
N VTR

enjeksiyon oykiisii

Perineal travma Oykiisii Nadiren Genellikle

Hematolojik anormallikler Genellikle Nadiren

Anormal kavernozal kan gazi sonuglar1  Genellikle Nadiren

Doppler ultrasonografide kavernoz Nadiren Genellikle

akim varlig

TEDAVi

Priapizm tipine bagl olarak bir iirolojik acildir ve priapizm tedavisinde amag er-
ken doénemde kavernoz cisimlerde olusan suprafizyolojik basing ve sonraki siire-
cin dniine ge¢mek, bununla birlikte olugabilecek erektil disfonksiyon ihtimalini
en aza indirmektir.

iskemik priapizm tedavisi

Aspirasyon ve medikal tedavi

Iskemik priapizm iirolojik acil olmasi sebebiyle erektil disfonksiyon gelisimi ile
komplike olmasinin 6nlenmesi amaciyla acil girisim gerektiren bir antitedir.

[k adimda kaverndz korpus aspirasyonu ile hipoksik, hiperkarbik ve asidotik
kani kavernozal cisimden uzaklastirma denenir. Tercihen 16 veya 18 gauge kalin-
liginda kelebek kateter penil saft lateral kismindan saat 3 veya 9 hizasindan tunica
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albuginea gecilmek kaydiyla girilir. Aspirasyon islemi detiimesans saglanana ve
oksijenize agik kirmizi renkli kan gelene dek devam eder.

Aspirasyonun basarisiz olmasi halinde ikinci adimda kavernozal bosluga sem-
patomimetik ajan uygulanmasina gegilir. Bir¢ok ajan segenegi mevcuttur (fenilef-
rin, efedrin, epinefrin, ndrepinefrin). Bu ajanlarin yayimlanmis karsilastirilmali
¢alismasi olmamakla birlikte fenilefrin ilk tercih olarak 6nerilmektedir, 100-500
mikrogram/ml konsantrasyonda hazirlandiktan sonra 3-5 dk arayla 200 mikrog-
ram dozda uygulanir, maksimum doz 1 mg/saat olarak belirlenir (9). Fenilefrin
Tiirkiyede bulunmamaktadir. Bir diger secenek olan adrenalin 1/100,000 kon-
santrasyonda 15 dk arayla 1-2 ml olarak uygulanir. Intrakaverndz sempatomi-
metik ajanlar, 6zellikle pediatrik popiilasyon ve kardiyak komorbiditesi olan
hastalarda monitorizasyon esliginde doz azaltilarak uygulanmalidir. Uygulama
sirasinda tiim hastalara kan basinci ve nabiz izlemi 6nerilir. Muhtemel yan et-
kiler bas agrisi, hipertansiyon, refleks bradikardi, palpitasyon, ritm bozukluklar
ve serebrovaskiiler olay olarak bildirilmistir (10). Regiile olmayan hipertansiyon
hastalari, monoamin oksidaz inhibitorii kullanimi olan olgular ve malignite kay-
nakli gelisen priapizm olgularinda intrakavernézal sempatomimetik uygulamasi
kontrendikedir (11).

Tablo 5. iskemik priapizm tedavisinde uygulanabilecek sempatomimetik ajanlar ve

uygun doz semasi

Doz Uygulanma sekli Maksimum doz
100-500 mikrogram/
Fenilefrin ml konsantrasyonda Intrakavernozal Img/saat
1ml/5dk
. A 5 . 5 defaya kadar
Epinefrin konsantrasyonda Intrakavernozal uveulanabilir
2ml/20dk vE
Oral,
intrakavernozal
Terbutalin 5mg ajanlar 5-10mg
uygulandiktan
sonra

Cerrahi tedavi

[lk adim tedavinin ige yaramamasi halinde cerrahi tedavi segenegi ikinci basa-
mak tedavidir. Cerrahi tedaviye ge¢me siiresi konusunda bilgiler sinirli olmakla
birlikte ilk basamak tedavide basarisiz olunmas: halinde zaman kaybedilmeme-
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lidir ¢tinkii iskemik priapizmde kavernoz cisimlerdeki hipoksik ortam fibrozis
stirecini kisa siirede baglatir. Yapilan bir ¢aligma, 12 saatten uzun siirede priapizm
atag1 sonlandirilan hastalarin erektil fonksiyonda azalma riski oldugunu 6ngoér-
mektedir (12). Aspirasyon ve sempatomimetiklerin basarisizligi halinde 6nerilen
cerrahi tedavilere, sempatomimetik ajanlarin sebep oldugu kardiyak yan etkiler
veya bu ajanlarin kontraendike olmasi da cerrahi agisindan endikasyon olusturur.
Cerrahi tedavide temel amag aslinda ilk basamak tedavi ile aynidir, yani kaver-
noz cisimlerin i¢inde hipoksik, hiperkarbik, asidotik kani drene etmektir. Cerrahi
tedavide temel prensip kavernéz korpus ile glans, spongioz cisim, venéz yapilar
arasinda yeni bir akis yolu yani sant olusturmaktir. Bu amagla uygulanan cerrahi
sant uygulamalar1 yapilis sekil ve konumlarina gore dort grupta incelenebilir.

Cerrahi teknik se¢iminde cerrahin tecriibesi nemli olmakla birlikte, perkiitan
distal santlar lokal anesteziyle acil servis sartlarinda uygulanabilmesi nedeniyle
ilk tercih olmalidir. Acik distal santlar, perkiitan distal santlara gore daha inva-
zivdir. Proksimal santlar teknik olarak daha zordur, bu nedenle distal santlarin
basarisizlig1 halinde 6n plana ¢ikmaktadirlar.

Perkiitan distal santlar(Korpora-glaniiler)

Bu grup santlar icinde Winter, Ebbehoj ve T-sant yer alir. Winter tekniginde
bir tru-cut biyopsi ignesi marifetiyle kavernoz korpus ile glans penis arasin-
da trakt olusturulur ve bilateral dorder adet olacak sekilde tekrarlanabilir (13).
Detiimesans saglayacak yeterli kanal meydana getirilememesi halinde diger tek-
niklere gecilebilir.

Ebbehoj tekniginde 11 numara bistiiri glans-korpus kavernozum arasinda
ilerletilmek {izere sant agilma islemi tamamlanir (14). Bu teknikte daha biiyiik
fistiiller olusturmak miimkiindiir.

T-sant tekniginde 10 numara bistiiri glans-korpus kavernozum arasinda ilerle-
tilir. Kavernoz korpusa ulagim saglandiktan ve tunica albuginea gecildikten sonra
bistiiri ayni hatta tutularak 90 derece laterale rotasyon hareketi yapilir. Bu sayede
kavernoz korpustan santa hipoksik kani iletecek olan bir pencere olusturulmus
olur (15).

Bu islemler esnasinda muhtemel olusabilecek iiretral hasar1 engellemek adina
palpasyon ile kavernoz korpuslarin distal kesimlerinin yer tespiti onemlidir, ayri-
ca bu islem tiretral hasarin 6niine gegebilmek i¢in ultrasonografi rehberliginde de
yapilabilir. Basta T-santta olmak {izere glansta olusan defektlerin 3-0 kromik siitiir
ile kapatilmasi onerilir.
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Acik distal santlar(Korpora-glaniiler)

Bu grup santlar icinde Al-Ghorab ve Burnett teknikleri yer alir. Al-Ghorab tekni-
ginde glans penis dorsaline yapilan insizyon ile kavernoz korpus distaline ulagilir.
Ardindan korpus kavernozum distali koni bi¢iminde insize edilerek ¢ikarilir ve
cilt ile arasinda bir fistiil trakt1 olusturulur (16).

Burnett teknigi Al-Ghorab teknigine ¢ok benzemektedir. Bu teknikte farkli
olarak kavernoéz korpustan yapilan eksizyon sonrasi kavernoz korpus Hegar di-
latatorleri ile dilate edilir, ardindan kompresyon yapilarak igerdeki hipoksik kan
bosaltilir ve insizyon hatti siitiire edilir.

Acik proksimal santlar(Korpora-spongiosal)

Proksimal santlar cerrahi teknikler arasinda ilk segenek olmamalar1 nedeniyle
daha nadir uygulanir. Hastaya genel anestezi verilerek litotomi pozisyonunda fo-
ley sonda takilir. Uretra korunmasina dikkat edilerek perinede bulbospongioz kas
spongioz cisimden disseke edilir, longitudinal insizyon veya eksizyon ile eliptik 1
cm doku agiklig1 olusturulur. Kavernoz cisimler agilarak parlak kirmizi kan gele-
ne kadar drenaj uygulanir. Tki agikligin duvarlari devaml sekilde 5-0 polidioksa-
non siitiirle kapatilir (17).

Ven anastomozlari

Ven anastomozlari pratikte ¢ok nadir uygulanmakla birlikte diger sant teknikleri-
nin basarisizig1 halinde diistintilebilir. Grayhack tarafindan tanimlanan teknikte,
genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda safen ven mobilizasyonu ile kaver-
noz cisime anastomoz edilmektedir (18). Venoz sant uygulamalari sonrasinda
pulmoner emboliler agisindan dikkatli olunmalidir.

Acil penil protez implantasyonu

Priapizm tedavi edilmez ise veya tedavi basarisizlig1 yasanir ise siirecin sonun-
da fibrozis ve kalic1 erektil disfonksiyon gelisimi beklenir. Baz1 yazarlar, birinci
basamak tedaviler ve sant prosediirlerinin yetersizligi halinde acil penil protez
implantasyonunu 6nermektedir (19). Bunun avantaji fibrozise bagli penis boyu
kisalmas1 yasanmadan protezin implante edilebilmesi ve ge¢c donemde penil pro-
tezin teknik olarak daha zor uygulanmasidir. Priapizm nedeniyle penil protez
uygulanan hastalar, erektil disfonksiyon nedeniyle klasik protez uygulamalari ile
kargilastirildiginda; priapizm grubunda protez enfeksiyonu, tiretral hasar, imp-
lant migrasyonu ve implant erozyonu gibi komplikasyonlar daha yiiksek olmakla
birlikte, protez revizyon cerrahilerine de daha sik ihtiya¢ duyulmaktadir. Yakin
tarihli bir meta-analizde, priapizm nedeniyle erken donemde (ilk 20 giin) veya
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korporal fibrozis gelisimi sonrasinda penil protez implantasyonu uygulanan has-
talar karsilagtirilmis ve korporal fibrozis gelisimi sonrasinda protez enfeksiyon
riski daha ytiksek bulunmustur (20).

Non-iskemik priapizm tedavisi

Yitksek akimli (non-iskemik) priapizm tedavisinde oncelikle kavernoz korpuslar
hipoksiye maruz kalmadiklari i¢in acil girisim gerekmedigini bilmek 6nemlidir.
Non-iskemik priapizm tedavisinde iskemik priapizmin aksine kavernoz korpus
aspirasyonu veya intrakavernozal ajan uygulamalar1 kullanilmaz. Non-iskemik
priapizm i¢in en 6nemli sebep bir fistiil oldugu i¢in bu hastaligin tedavisinde ilk
secenek olarak perineal basi veya soguk uygulanmasi denenebilir (21). Yine tam
amaciyla yapilan penil/pudendal anjiografi ile tespit edilebilecek fistiil igin giri-
simsel radyoloji tarafindan selektif arteriyel embolizasyon yapilabilir. Bu teknik-
le yiiksek bagar1 oranlar elde edilebilmektedir. Bagarisizlik halinde cerrahi fistiil
trakt ligasyonu denenebilir ancak nadiren kullanilir (22). Bir derlemede 117 hasta
degerlendirilmis ve embolizasyon tekniklerinin klinik bagar1 orani1 %88 olarak
saptanmis ve sadece 4 hastada cerrahi tedavi ihtiyaci oldugu belirtilmistir (23).

Tekrarlayici priapizm tedavisi

Tekrarlayic1 priapizm iskemik priapizmin bir alt tipi olarak smiflandig: ve atak-
larinin iskemik karakterde olmasi sebebiyle tedavide temel amag iskemik atagi
sonlandirmanin yaninda tekrarlamasini da 6énlemek olmalidir. Genel itibariyle
bu grupta goriilen komorbiditelerin (6rn. orak hiicreli anemi) kontrol altinda tu-
tulmasi ataklarin 6nlenmesi agisindan tedavinin 6nemli bir pargasini olugturur.
Tekrarlayict priapizmin akut tedavisi iskemik priapizm ile benzerdir. Ataklarin
onlenmesinde kullanilabilecek tedavi alternatifleri sunlardir:

Sempatomimetikler: Psodoefedrin oral yolla giinde 60 mg dozda kullanilma-
s1 kaydiyla genellikle ilk tercihtir. Ayrica etilefrin'in OHA hastalarinda ataklarin
onlenmesi konusunda bagarili oldugu bilinmektedir, 50-100mg/giin dozda tercih
edilir. Bu ilaglarin %72’ye kadar etkili oldugu goériilmistiir (24, 25). Terbutalin
aslinda bir beta agonist olmakla birlikte tekrarlayan priapzim ataklarinin 6nlen-
mesinde oral yoldan 5-10 mg/giin dozunda %36-42 oraninda etkili bulunmustur
(26). Sempatomimetik kullaniminda palpitasyon, bas agrisi, flushing gibi yan et-
kiler goriilebilir.

Digoksin:Digoksin kardiyak yetmezlikte kullanilan pozitif inotropik etkiye
sahip bir glikozittir. Pozitif inotrop etkisi sonucu diiz kasta kasilmaya sebep olma-
styla penil detiimesans saglar. Tekrarlayan priapizm ataklarinin engellenmesinde
0.28-0.5 mg/giin dozunda oral formda kullanilabilir.
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Gabapentin/Baklofen:Gabapentin ve baklofen sirasiyla gama amino biitirat
(GABA) analogu olmasi ve GABA reseptor analogu olmasi tizerinden etki goste-
rirler. GABA, santral sinir sistemi {izerinden penil ereksiyon mekanizmasinin da
dahil oldugu otonom ve somatik reflekslerde inhibisyona yol agar. Bu etki {izerin-
den tekrarlayici priapizm ataklarinin 6nlenmesinde ve sikliginin azaltilmasinda
gabapentin ve baklofenin etkili oldugu gosterilmistir (27, 28).

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri: Tekrarlayan priapizmde kavernoz cisim-
lerdeki nitrik oksit/cGMP yolagindaki bozukluk teorisinden yola ¢ikarak PDES5-
inin tekrarlayan priapizm ataklarini kontrol altina almak i¢in kullanilabilecegi
distiniilmistiir. Yapilan calismalarda sildenafil 25-50mg/giin dozda oral yoldan
kullanimi veya tadalafilin 5-10mg giin asir1 olacak sekilde oral yoldan kullanimi-
nin 6zellikle OHA ve idiyopatik etiyolojili tekrarlayan priapizm olgularinda atak-
larin 6niine gegebilecegi gosterilmistir (29, 30, 31).

Hormonoterapi: Tekrarlayan priapizm olgularinda testosteronun nokturnal
ereksiyonlara etkisi goz oniine alinarak testosteron baskilanmasi mekanizmasi
tizerinden bir¢ok tedavi protokolii tanimlanmistir. Ancak bu tedavi protokolleri-
nin sekstiel gelisim tizerine etkileri ve hipofiz baskilamalar1 sebebiyle sadece se-
¢ilmis olgularda ve uygun dozlarda kullanimi 6nerilmistir. Bu grup ilaglar icinde
Gonadotropin salict hormon analoglar1 (goserelin, leuprolid asetat), antiandro-
jenler (bikalutamid, flutamid), ketokonazol, dietilstilbestrol, 5 alfa rediiktaz inhi-
bitorii (finasterid) yer alir. Yan etki olarak jinekomasti, libido kaybs, sicak basmasi
goriilebilecektir. Bu gruptaki ilaglarin seksiiel matiirasyonu engelleyebilecegi ve
infertiliteye sebep olabilecegi diistiniilerek pediatrik yas grubu ve geng erkeklerde
kullanimina dikkat edilmelidir (32).
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