BOLUM 2

PRIAPIZM

Tiirker SOYDAS!

Priapizm, cinsel uyarilma ya da arzulama olmaksizin tam veya parsiyel pe-
nil timesansin 4 saatten uzun siire devam etmesi seklinde tanimlanmaktadir (1).
Popiilasyonda genel insidans1 1.5/100000 dir. Priapizm, tiim yas gruplarinda go-
riilebilmekle birlikte, 5-10 yas ve 20-50 yas araliginda pik yapan bimodal dagilim
gostermektedir, ayrica orak hiicreli anemi hastalarinda 6zellikle yaygindir (2). Pri-
apizm nedeniyle bagvuran olgularda gosterilmis en sik neden eriskin yas grubun-
da intrakavernozal enjeksiyonlar, cocuk yas grubunda ise orak hiicreli anemidir.
Priapizmin iskemik (veno-okliisif, diisiik akimli), non-iskemik (arteriyel, yiiksek
akimli) ve stuttering (tekrarlayan) olmak tizere ti¢ farkli tipi bulunmaktadir.

Priapizm nedeniyle degerlendirilen bir hastada korporal aspirasyon ve kan gazi
analizi priapizm tipini belirlemek i¢in 6nemlidir. Renkli doppler ultrasonografi
rutin olarak onerilmemekle birlikte iskemik ve non-iskemik priapizm ayrimi i¢in
faydali olabilir. Iskemik priapizmde korpus kavernozumda arteryal akim izlenmez
veya ¢ok az arteriyel akim izlenmektedir (3). Non-iskemik priapizmde ise kaver-
nozal arteriyel akim normal, yiiksek debili veya diizensiz olabilmekte, arteriyosi-
niizoidal fistiil veya psédoanevrizma izlenebilmektedir (4). Iskemik priapizm tani-
sinda gadolinyumlu manyetik rezonans goriintiileme (MRG) (5) ve non-iskemik
priapizmde ise penil anjiyografi kullanimu ile ilgili calismalar bulunmaktadir (4).

1. ISKEMIK PRIAPIZM

Dasiik akisly, veno-okluzif priapizm olarak da isimlendirilmektedir ve tiim pria-
pizm olgularinin %95’ini olugturmaktadir. Iskemik priapizmde venoz obstriiksi-
yon ve korpus kavernozum igerisinde staz meydana gelmekte, bu nedenle peniste
kompartman sendromu olusmaktadir. Asidik, hipoksik, hiperkarbik bir ortam
meydana gelmektedir (1).

Iskemik priapizm tespit edilen hastalarin %60’ inda sebep ortaya konulama-
maktadir, %40’1nda ise hematolojik hastaliklar, ila¢ kullanimi 6ykiist (vazoaktif
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ilaglar, antidepresanlar, antihipertansif ilaglar vb.), malignite veya nérolojik has-
talik oykiisii tespit edilebilmektedir (6, 7). Alfa blokor ilaglarla da priapizm gelise-
bilecegine dair giincel yayinlar mevcuttur (8).

Tipik olarak iskemik priapizm olgularinda korpus kavernozum tamamen sert
ve agrili iken korpus spongiozum ve glans penis az etkilenmekte veya hi¢ etkilen-
memektedir (6, 9). Iskeminin 4-6 saatten uzun siirmesi halinde geri doniisiimsiiz
doku nekrozu ve fibrotik doku olusumunun basladig: bilinmektedir (7).

2. NON-iSKEMIK (YUKSEK AKIMLI) PRIAPIiZM

Non-iskemik priapizm acil bir patoloji degildir ve diizensiz arteriyel kan akimina
neden olan korpus kavernozum ile kavernoz arter arasindaki bir fistiil nedeniyle
meydana gelmektedir (9). Genellikle kavernoz arterin igne ile yaralanmasi, pe-
nis, perine veya pelvise olan keskin veya kiint travmaya, ata biner tarzda gelisen
travmaya sekonder gelismektedir (1). Non-iskemik priapizm travma sonras: akut
veya ge¢ dénemde izlenebilmektedir (9). iskemik priapizm nedeniyle uygulanan
sant cerrahisini takiben ya da penil revaskiilarizasyon cerrahisini takiben non-is-
kemik priapizm gelisebildigi bildirilmistir (10, 11).

3. STUTTERING (TEKRARLAYAN) PRIAPIZM

Stuttering priapizm varliginda tekrarlayan, agrili, iskemik ereksiyonlar ve aralarda
tamamen detiimesans izlenmektedir (9). Baslangici genellikle uyku sirasinda sii-
rekli ereksiyon hali olarak goriilmektedir. Stuttering priapizm orak hiicreli anemi
olan hastalarda daha sik izlenmektedir.

TEDAVI

4. ISKEMIK PRiAPiZM TEDAVISi

Iskemik priapizm tedavisindeki amag anoksik kanin bogaltilmast, korpus kaver-
nozumun dekompresyonu ve reperfiizyonun saglanmasidir. Bu sayede agri, iske-
mi, nekroz, fibrozis, penil deformite olusumu ve erektil disfonksiyon olasiliginin
azaltilmasi amaglanmaktadir (12, 13). Dort saatten uzun siireli iskemik priapizm
varliginda konservatif tedavi (ejakiilasyon, miksiyon, buz uygulamasi, oksijen ve
hidrasyon) ile vakit kaybedilmemeli, korporal aspirasyon tek bagina veya intraka-
vernozal sempatomimetikler ile birlikte uygulanmalidir (13).

4.1. Korporal aspirasyon ve intrakavernézal Sempatomimetikler

Korporal kanin aspirasyonu sayesinde hastalarin yaklasik olarak 1/3’tinde pria-
pizm diizeltilebilmektedir (12). Korporal aspirasyona dorsal norovaskiiler demete

-12 -



Gtincel Uroloji Calismalar 111

dikkat ederek peno-skrotal bileske seviyesinde, saat 3 veya 9 hizasinda lateralden
19 veya 21 G kelebek igne ile kirmizi, taze kan gelene kadar devam edilmelidir (1).

Intrakavernozal sempatomimetikler kavernéz diiz kasin kasilmasini uyararak
detiimesans saglamaktadirlar ve tedavinin basar1 sansi priapizm siiresine bagli ol-
makla birlikte %80% yakindir (14). Iskemi siiresinin 72 saatten fazla oldugu hasta-
larda tedaviye cevap orani azalmaktadir.

Sempatomimetik ajanlarin sistemik yan etkileri arasinda hipertansif etkileri,
iyonotropik ve kronotropik etkileri ve kardiyak aritmi yer almaktadir. Semtato-
mimetik ajanlarin kardiyak yan etkilerini en aza indirmek igin selektif al-adre-
nerjik reseptor agonistlerinin kullanimi 6nerilmektedir (12, 14). Fenilefrin, saf
a-adrenerjik agonist bir ajandir ve Amerikan Uroloji Dernegi tarafindan iskemik
priapizm i¢in 6ncelikli segilecek sempatomimetik ajan olarak kabul edilmektedir.
100-500 pg fenilefrin 5-10 dakikada bir kez maksimum 1 mg&a kadar ve en fazla
1 saatlik siire¢ boyunca uygulanabilmektedir (13). Metilen mavisinin intrakaver-
nozal enjeksiyonu cGMP inhibisyonu ile, korpus kavernozum diiz kas relaksasyo-
nunu inhibe ederek etkili oldugu bildirilmistir (15). Deneysel tedaviler arasinda,
trombolitik bir ajan olan doku plazminojen aktivatorlerinin intrakavernozal en-
jeksiyonu bulunmaktadir (16).

4.2. Cerrahi Tedavi

Tekrarlayan kavernoz aspirasyon ve intrakavernozal sempatomimetik ajan teda-
visinin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi sant uygulanmalidir (3,7). Cerrahi
sant isleminde patolojik veno-okliizyon by-pass edilerek korpus kavernozum ve
korpus spongiosum, glans penis veya penis damarlarindan biri arasinda fistiil
olusturulmaktadir (1). Ge¢ miidahalelerde (>72 saat) ereksiyon kalitesi agisindan
prognoz koti oldugu i¢in es zamanl penil protez implantasyonu 6nerilmekte-
dir (17). Malleable penis protezi, fibrozis ve korpus kavenozumda skar dokusu
olusmasini engelleyerek penis boyunun korunmasini saglamaktadir, ayrica erken
donemde penil protez yerlestirilmesi teknik olarak daha kolay ve komplikasyon
orani daha azdir (7, 9).

4.2.1. Perkiitan Distal (korporoglanular) Santlar

Ebbehoj: 11 numara bistiirinin dogrudan glans penisten korpus kavernozum igi-
ne dogru ilerletilerek olusturulan sant yontemidir (18).

Winter: “Tru-cut’ biyopsi ignesinin glans penisten korpus kavernozuma dogru
ilerletilmesi seklinde uygulanmaktadir.

T-sant: 10 numarali bir bistiiri tiretral meatusdan en az 4 mm uzak olacak sekilde
korpus kavernozumlardan birinin i¢ine dogru glans penisten ilerletilmekte ve ar-
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dindan iiretraya gore ters yonde 90 derecelik a¢iyla dondiiriilmesi ve ¢ikarilmas:
seklinde uygulanmaktadir.

4.2.2. Acik Distal (korporoglanular) Santlar

Al-Ghorab: Koronal sulkusun hemen distalinden 2 cm’lik transvers bir insizyon
yapilir. Her iki korpus kavernozumda tunika albuginea eksize edilerek korporog-
landular bir sant olusturulmaktadir.

Korporal ‘snake’: Al-Ghorab santinin bir modifikasyonudur. Korpus kavernozu-
mun i¢ine dogru birkag santimetre boyunca 7 veya 8 numarali Hegar buji ile ka-
vernoz cisim icersindeki kanin bosaltilmas1 amaglanmaktadir (19).

4.2.3. Acik Proksimal Santlar (kavernospongiozal anastomoz)

Qackels: Perineal insizyon ile korpus kavernozumun ve korpus spongiozumdan
kama seklinde bir dokunun eksizyonu sonrasinda anastomoz edilmesi ile unilate-
ral kavernospongiozal sant olusturulmaktadir (20).

Sacher: Qackels santinda kullanilan teknik ile bilateral korpus kavernozum doku-
su ile korpus spongiozum dokusu arasinda olusturulmaktadir (21).

4.2.4. Venoz Yapilar ile Olusturulan Proksimal Santlar

Grayhack: Korpus kavernozum ile safen ven arasinda olusturulan bir santtir. Fos-
sa ovalisin distal kisimindan 8-10 cm uzunlugunda bir safen ven pargasi mobilize
edilerek korpus kavernozumla anastomoz edilmektedir (22).

Barry: Korpus kavernozum ile ytizeyel veya derin dorsal ven arasinda sant olus-
turulmaktadir. Uretral komplikasyonlarin goriilmemesi en biiyiik avantaji olarak
gorillmektedir (23).

Distal santlarin basar1 oran1 %66-77 arasindayken, proksimal santlarin ve venoz
anastomozlarin basar1 oranlar1 sirasiyla %77 ve %76dir (12, 20, 22). Winter sant
ile ilgili yapilan bir caliymada detiimesans saglayabilmek i¢in ikinci prosediir ge-
reksinimi %86 olarak bildirilmistir (24). Quackles ve Sacher santlarinin dezavan-
taj1 tiretral yaralanma ve postoperatif erektil disfonksiyon riskinin yiiksek olusu-
dur. Grayhack sant ile ilgili literatiirde pulmoner emboli, safen ven trombozu,
tiretrokaverndz fistiil ve postoperatif erektil disfonksiyon komplikasyonlar1 yer
almaktadir (25).

5. NON-iSKEMIK PRiAPiZM TEDAVI

Non-iskemik priapizm vakalarinin bityiik ¢ogunlugu kendiliginden gerilemekte-
dir (1). Bu nedenle ilk basamak tedavi yontemi gozlem olmalidir. Aspirasyon ve
sempatomimetik ajanlarin enjeksiyonu etkili degildir. Yatak istirahati, buz uygu-
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lamas1 ve komplike vakalarda anjiografi ve siiper-selektif fistiil embolizasyonu uy-
gulanabilir. Embolizasyon isleminin basarisizlig1 halinde embolizasyon ikinci kez
tekrarlanabilir. Ikinci embolizasyonun basarisizig1 halinde intraoperatif doppler
USG yardimu ile agik arter ligasyonu uygulanabilir ancak cerrahi sonras: erektil
disfonksiyon orani %50’ lere ulasmaktadir (26). Kiigiik ¢ocuklarda Piesis bulgusu
(perineal kompresyon ile ani detiimesans) ytiksek akimli priapizm gostergesidir.

6. STUTTERING (TEKRARLAYAN) PRiAPiZM TEDAVI

Stuttering priapizmin tedavisindeki amag akut ataklarin acil tedavisi ile birlikte
sonraki ataklarin engellenmesidir (9, 12). Ataklar iskemik priapizm gibi tedavi
edilmektedir.

Stuttering priapizm tanist olan hastalarda sempatomimetik ilag tedavisi i¢in
kullanilmak tizere implant uygulanmasi tanimlanmistir (27).
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