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ABSTRACT

Introduction: Priapism is a persistent unwanted erection that is not associated with sexual desire or sexual
stimulation. The aim of this present review is to discuss the practical management of priapism with the current
data obtained from the contemporary literature.

Materials and Methods: Based on MEDLINE database searches, all aspects of the management of priapism
were examined.

Results: Priapism can be classified as ischemic or non-ischemic depending on the status of penile arterial
flow. Ischemic priapism is a true urological emergency requiring a prompt and accurate diagnosis and
treatment. Delayed treatments have little documented benefit in terms of potency preservation. After the
diagnosis of ischemic priapism with corporal blood gas analysis, aspiration of the corporeal hypoxic blood and
injection of a selective alpha-adrenergic sympathomimetic agent should precede surgical shunting or early
insertion of penile prosthesis. For non-ischemic priapism, blood gas analysis should be followed by color
Doppler ultrasonography to confirm the diagnosis. Intervention is not urgent and expectant management or
embolisation of the fistula may be performed. In patients with recurrent priapism, treatment for ischemic
episodes as well as specific treatment for underlying etiological factor should be initiated concurrently.

Conclusion: Modern management of priapism depends on the difference between ischemic and non-
ischemic episodes. To protect the erectile function of the patients with priapism, urologists should know how to
manage this urgent condition.
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OZET

Priapizm, cinsel situmulasyon veya cinsel istek ile iliskisiz olarak uzamis istenmeyen ereksiyon halidir. Bu
caligmada priapizm pratik tedavisiyle ilgili glincel yayinlar derlenerek tartigildi.

MEDLINE veritabanindan arama yapildi ve priapizm tedavisi hakkindaki biitiin yaklasimlar degerlendirildi.

Priapizmin penil arter kan akimina bagli olarak iskemik, non iskemik ve tekrarlayan olmak {izere ii¢ tipi vardir.
Iskemik priapizm hizli ve dogru yaklasim gerektiren gergek iirolojik bir acildir. Gecikmis tedavilerde potensin
korumast ile iliskili ¢ok az veri bulunmaktadir. Kan gazi analizi ile iskemik priapizm tanist konulduktan sonra
korporal hipoksik kanin aspirasyonu, selektif alfa-adrenerjik sempatomimetik ajanlarin injeksiyonu, cerrahi sant veya
erken penil protez implantasyonundan 6nce gelmelidir. Non- iskemik priapizmi dogrulamak i¢in kan gazi analizini
renkli Doppler ultrasonografi takip etmelidir. Acil miidahale gerekli olmamakla birlikte beklenebilir ve embolizasyon
uygulanabilir. Tekrarlayan priapizmli hastalarda, iskemik epizodlarin tedavisi ile altta yatan etiyolojik faktorlerin
tedavisi es zamanli baglatilmalidir.

Priapizmin ¢agdas tedavisi iskemik ve non-iskemik epizodlara gore farklilik gostermektedir. Hastalar erektil
disfonksiyondan korumak i¢in iirolog bdyle bir acil durumda nasil davranacagini bilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Priapizm, ereksiyon, tedavi

GIRiS

Priapizm adin1 antik Yunan kiiltiiriinden bili-
nen ve erkeklik ve fertilitenin sembolii olan Pria-
pus tanrisindan alimmistir. Kiigiik Asya (giliniimiiz
Tiirkiye)’da olan efsaneye gore, Zeus’un Afrodit’-
ten olan gayr-i mesru ¢ocuklarina Zeus’un esi Hera
kem gozlerini gondermis ve dogan ¢ocugun penisi
hemen hemen kendi boyu kadar ve siirekli ereksi-
yondaymus'.

Priapizm, cinsel situmulasyon veya cinsel is-
tek ile iliskisiz olarak uzamis istenmeyen ereksi-

yon halidir’. Kumala ve ark, Fin popiilasyonunda
priapizm insidansinin 1975- 1990 yillar siiresince
0.3-1.1/100.000 arasinda degistigini bildirmisler-
dir’. Calismanm son ii¢ yilinda priapizm insidan-
sinda bir artis gériilmekte ve bu durum intrakaver-
nozal enjeksiyon tedavisine baglanmaktadir. Hol-
landa’da Eland ve ark, toplam insidans oranini ge-
nel popiilasyonda 1.5/1000.000 olarak hesaplamig-
lardir. Kirk yas ve iizeri igin yas spesifik insidans
orant yilda 2.9/100.000 olarak bildirilmektedir®.
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Son olarak, Earle ve ark. Bat1 Avustralya da yillik
insidans1 0.84/ 100.000 olarak rapor etmislerdir.

Priapizmin {i¢ tipi vardir;

1- Iskemik priapizm,
2- Non-iskemik priapizm,
3- Tekrarlayan priapizm.

Kavernozal dokularin iskemik hasari erektil
disfonksiyona neden olacagindan dolay1 priapiz-
min erken degerlendirilmesi ve tedavisi dnemlidir.
Bu nedenden dolay1 priapizmin tipinin belirlenme-
si hayati 6nem tagimaktadir.

Iskemik (veno-okluzif, diisik akimli) pria-
pizm en sik goriilen tiptir. iskemik priapizmi ta-
nimlamada ereksiyon siiresi tartismalidir. Bununla
birlikte, deneysel ve klinik ¢aligmalar gostermistir
ki, hipoksi ve asidoz 4 saat sonra kavernozal fibro-
zise neden olmaktadir ve bu siireden 6nce priapiz-
min tedavi edilmesi kavernozal fibrozisi 6nleyebil-
mektedir®®. Priapizm rijid ve agrihi ereksiyon ile
karakterizedir. Kavernozal kan gazi analizleri sik-
likla hipoksi, hiperkapni ve asidoz ile karakterize-
dir. iskemik priapizmde, kavernozal diiz kasta ult-
rastruktural degisiklikler 12 saat sonra, fokal nek-
roz 24 saat sonra, son olarak genis nekroz ve fibro-

Tablo 1. Priapizmli hastalarda tedavi kilavuzu
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blast benzeri hiicrelerin transformasyonu ise 48 sa-
at sonra goriilmektedir’. Tedavi edilmezse veya te-
davide geg kalinirsa (>24 saat) kavernozal diiz kas-
larda nekroz, irreversibl korporal fibrozis ve erektil
disfonksiyon meydana gelir’.

Non-iskemik (arterial, yiiksek akimli) tip, pri-
apizmin daha az goriilen tipidir ve diizensiz kaver-
nozal kan akimi nedeniyle olusmaktadir. Bu tip
siklikla (Erigkinlerde %82.5 ve ¢ocuklarda %96.1)
kavernozal arter veya dallarindan birinin korpus
kavernozum igine riiptiirii sonucu meydana gel-
mektedir'®. Ayrica intrakavernozal tedavi sirasinda
kavernozal arterin igne ile lazerasyonunun da yiik-
sek akimli priapizme neden oldugu rapor edilmis-
tir'!. Travma sonrasi, diizensiz arterial akim, direkt
olarak lakunar alanlara girmektedir. Kavernozal si-
niislerde kan gollenmektedir ancak subtunikal ve-
niillerin kompresyonu tiimesansi tamamiyla onle-
mek i¢in yeterli diizeyde degildir'”. Bu nedenden
dolay1 ereksiyon genellikle agrisizdir ve korpus ka-
vernozum rijit degildir. Kavernozal kan analizi
normal arterial oksijen basincini gosterir; asidoz ve
hipoksi yoktur. Aspirasyon kan rengi agik kirmizi-
dir ve acil tedavi gerekli degildir.

Priapizm (istenmeyen ereksiyon >4 saat)

!

Baslangig tedavisi

Tibbi ve cinsel hikaye

Fizik muayene (travma hikayesi)
Genel tanisal testler

Tam kan sayim1 (Beyaz kiire sayist), trombosit sayisi
Retikiilosit say1si1 (gerekliyse), Hb elektroforezi

Uriner analiz

Uriner toksikoloji, Psikolojik ilag sorgulamas: (gerektiginde)

Urolojik Konsiiltasyon —

Agr Kesici

Fizyolojik 6nlemler (buz torbasi vb)

Hematoloji Konsiiltasyonu

Agiz yoluyla alinan ilaglar

Agr Kesici, Hidrasyon, Oksijen, Transflizyon |
Orak hiicre hastalig1 — Korporal kan akiminin degerlendirilmesi
Korporal aspirasyon
(kan gaz1 analizi, glukoz seviyesi) — Non iskemik priapizm
Iskemik ( Tedaviye baslamak i¢in tanisal 1
l testlerin sonuglar1 beklenmemelidir)
! Renkli Dopler USG
Orak hiicre hastalig1 yok. 1
Selektif
Korporal aspirasyon ve alfa adrenerjik agonist Siiperselektif embolizasyon
! Cerrahi

Cerrahi (medikal tedaviye direngliyse)— Erken donem penil protez implantasyonu (Priapizm siiresi >72 saat)

!

Biyopsitsant cerrahisi — Direngli — Penil protez
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Ugiincii tip olan tekrarlayan priapizm oldukga
ender goriilmektedir ve istenmeyen agrili ereksi-
yon epizodlar1 arasinda detiimesans periyotlar1 ile
seyretmektedir. Siklikla idipatik olmakla beraber
daha fazla iskemik olma egilimindedir. Ozellikle
gocuklarda orak hiicre anemisi ile iligkili olabilir'.
Bu hastalarda amag; gelecekte priapizm epizodlari-
n1 engellemek i¢in Onleyici tedavi protokollar ge-
listirilmesidir'®. Priapizmli hastalarin tam ve teda-
visi i¢in Onerilen kilavuzlar Tablo 1°de verilmistir.

Priapizmli hastalarda baslangi¢ tedavisi

Tan1 almamig veya miidahale edilmemis has-
talarin degerlendirmesinde ilk ve en énemli amag
priapizm tipinin belirlenmesidir'*. Priapisimli has-
talarin degerlendirme 6geleri asagidaki gibi olma-
lidir:

1- Hikaye: Hikayede, priapizm siiresi, agrinin
siiresi (iskemik priapizm tipik olarak agrilidir ve
agr1 genellikle episodun ilk saatinde baslar),
perineal (6zellikle ata biner tarzda) veya penil trav-
ma arastirilmalhidir. Ayrica, travma sonrasi pria-
pizm epizodlarin baglamasi tipik olarak birkac giin
gecikir. Bu durum belki de travmatize kavernozal
arterin segmental nekrozu nedeniyle veya riiptiir
yerinde tampon goérevi géren koagulumun atilma-
sina neden olan gece ereksiyonlarindan kaynakla-
niyor olabilir'. Ek olarak, flask penisin nonpenet-
ran yaralanmasi, genellikle ekstratunikal veya ka-
vernozal hematom ile sonuglanan perineal kiint
travmalar1 takip eder'®. Kavernozal hematomlar
yiiksek akimli priapizmden ayirt edilmelidir.

Halen priapizmin en sik nedeni yiiksek dozda
intrakavernozal ajanlarin kullanilmasidir (papave-
rin, prostaglandin E; (PgE,;), fentolamin ve benzer
vazoaktif ajanlar). Uzamig ereksiyon siiresi ajanin
tipine ve kullanim dozuna bagli olarak %1 ile %21
arasinda degismektedir'”"'’. Uzamus ereksiyon ora-
n1 papaverin, bi-miks (papaverin/fentolamin), yal-
nizca PgE; ve tri-miks (papaverin/fentolamin/
PgE)) icin sirasiyla %7.1, %7.8, %0.36 ve %4.75
olarak rapor edilmistir’®**. Uzanus ereksiyon igin
prediktif faktorler daha iyi erektil fonksiyona sahip
geng hastalar, norolojik hastaligi olan ve kardio-
vaskiiler hastalig1 olmayan erektil disfonksiyonlu
hastalardir®™.

Diger taraftan, anhihipertansifler (hidralizin,
prazosin, guanethidin), antikoagulanlar (heparin),
antidepresanlar (trazodon), antipisikotikler (klorp-
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romazin, klozapin) gibi bir ¢ok oral kullanilan ilag
priapizm ile iliskili olabilir’. Bu nedenle, ilag hi-
kayesi dikkatlice sorusturulmalidir.

Hematolojik ve trombotik bozukluklara neden
olan orak hiicre anemisi, § talasemi gibi diger he-
moglobinopatiler, 16seminin farkli formlar1 ve total
parenteral beslenme priapizme neden olabilir. Bu
hastaliklarin tanimi tibbi olarak tedavi edilebilir ol-
masl nedeniyle 6zellikle 6nemlidir. Ek olarak, bir-
¢ok malin hastalik tipi tiimoriin vendz ¢ikista olus-
turdugu obstriiksiyon nedeniyle priapizm ile so-
nuglanabilir. Sik¢a priapizme neden olan kanser
tipleri mesane (%30), prostat (%30), rektosigmoid
(%16) ve bobrek (%11) kanserleridir®®. Spinal
kord lezyonlar1 (6zellikle yiiksek seviye) ve spinal
stenoz gibi norolojik hastaliklar priapizme neden
olabilir”".

Biiyiik olgekli bir epidemiolojik ¢alismada,
Earle ve ark, 16 yillik siiregte (1985- 2000) Bati
Avustralya da priapizmin spesifik nedenlerini ra-
por etmislerdir’. Bu periyod siiresince, 63 hastada
82 priapizm epizodu kayit edilmistir. 48 (%76.1)
hastada priapizm nedeni intrakavernozal injeksi-
yon tedavisi (siklikla papaverin) olarak saptanir-
ken, kalan hastalarda ise ilaglar (10, %15.8), hiper-
viskozite sendromu (1), vendz trombiis (1), kord
basisi (1) ve idiopatik (2) olarak tespit edilmistir.
Ek olarak, yazarlar 1998°de oral farmakoterapinin
kullanima girmesinin ardindan priapizm goriilme
sikliginin azaldigini rapor etmislerdir.

2- Fizik Muayene: Non-iskemik priapizmin
gostergesi olabilecek yeni travmalarin saptanmasi
icin genital organlar ve perine degerlendirilmelidir.
Priapizmli hastalarda korpus kavernozumda rigidi-
te saptanirken, korpus spongiozum ve glans penis-
te rijidite tespit edilmez. Korpus kavernozumun
degerlendirmesi priapizmin tipini belirlenmesinde
yardimect olabilir. Tam rijid korpus kavernozum is-
kemik priapizmde, semi-rijid bir korpus kaverno-
zum ise non-iskemik priapizmde goriilmektedir.
Bu sirastyla nNOS (néral nitrik oksit sentaz) ve
eNOS (endotelyal nitrik oksit sentaz)’ 1n rolii ile
aciklanabilir. Bunlar penil ereksiyonun baslatiima-
sinda (hizli timesans) ve siirdiiriilmesinden dolayli
olarak sorumludur. Non-iskemik priapizmde kor-
pus kavernozumda néronal NO olmadig: igin, pe-
nil ereksiyon baglica eNOS’tan kaynaklanan NO
ile saglanmaktadir ve bu penil vaskiiler yapilarda
olugturdugu gerilme nedeniyle yetersiz tiimesansa



neden olmaktadir*’. Bunun sonucu olarak, non- is-
kemik priapizmde korpus kavernosum semi rijid-
tir. Trikorporal priapizm primer ve metastatik pe-
nis tiimorleri ve orak hiicreli anemisi nedeniyle ta-
nimlanmustir®™?’. Cocuklarda detiimesans ile so-
nuglanan perineal kompresyon non-iskemik pria-
pizmin habercisi olabilir'’. Bu séylem perinenin
yapisindan dolayi erigkinler i¢in siklikla gecersiz-
dir. Ek olarak iskemik priapizme neden olabilen
malinitenin varligini diglamak i¢in abdominal ve
rektal muayene yapilmalidir.

3- Laboratuar/radyolojik degerlendirme:

a) Kan analizleri: Tam kan sayimi ile 6zel-
likle trombosit ve beyaz kan hiicresi sayimi yapil-
malidir. Hematolojik degerlendirmede anormal de-
gerlerin saptanmasi durumunda ek degerlendirme
(retikiilosit sayimi veya orak hiicre anemisi igin
hemoglobin elektroforezi) i¢in hasta bir hematolo-
ga refere edilmelidir.

b) Kan gaz testleri: Korporal aspirasyon ve
kan gazi analizi biitiin hastalara yapilmaldir, ¢iin-
kii bu islem taninin temel dayanagidir. Iskemik
priapizmde kan gazi degerleri hipoksik ve asidotik-
tir (PO2 <30mmHg, PCO2 >60mmHg, pH<7.25)
ve aspire edilen kanin rengi hipoksi nedeniyle ko-
yu kirmizidir. Son zamanlarda, glukopeni ile hi-
poksi kombinasyonunun korpus kavernozum diiz
kas hiicrelerinin irreversibl disfonksiyonu ile iliski-
li bulunmasindan dolay1 kan gazi aspirasyonunda
glukoz seviyesinin degerlendirmeside Onerilmis-
tir’®. Tan1 kan gazi1 analizi ile korporal drenaj i¢in
aspire edilen kanin degerlendirilmesi ile konulabi-
lir. Ayrica, elde edilen kan gazi degerleri tibbi-ya-
sal acidan 6nem tagimaktadir.

Non-iskemik priapizmde kan gazi degerleri
arterial kana benzerdir ve aspirasyon kaninin rengi
ise acik kirmizidir. Eger hastada iskemik priapizm
tespit edilirse daha ileri tanisal testlere gerek du-
yulmayabilir.

¢) Renkli Doppler Ultrasonografi (RDU):
RDU yapilmast priapizmin degerlendirmesinde
kan gazi analizine yardimci olabilir. Bununla bir-
likte, 6zellikle perineal travmali hastalarda, kaver-
nozal arter fistiilii veya psddoanevrizma gibi anor-
mallikleri gostermede kritik dneme sahiptir. Ka-
vernozal kan akimi non-iskemik priapizmde siklik-
la normaldir veya biraz artmistir. RDU litotomi ve-
ya kurbaga pozisyonunda yapilmali ve arastirma
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perineal bolgeden baglanip penil cisimde sonlandi-
rilacak sekilde yapilmalidir.

Iskemik priapizmde RDU kavernozal arterler-
deki kan akim seviyesinin diisiik oldugunu veya
kan akimmin olmadigin1 gosterir. Giincel bir ma-
kalede, Shamloul ve ark, intrakavernozal injeksi-
yon sonrasi bir saatte kavernozal arterde RDU ile
kan akimimin saptanamamasini miidahale gerekti-
ren persistan ereksiyon i¢in dogru prediktif deger
oldugunu ileri siirmiislerdir*'.

d) Penil arteriografi: Non-iskemik priapizm-
li hastalarda kavernozal arterde fistiil yeri gosteri-
lebilir ve buraya penil ateriografi ile selektif embo-
lizasyon yapilabilir. Ayrica, tek tarafli yaklasimla
ereksiyona son verilemezse iki tarafli yaklasimla
diger korpus kavernozumdaki muhtemel fistiile sii-
perselektif embolizasyon yapilabilir’'.

Iskemik Priapizmin Tedavisi

Priapizme yaklasimda en az invaziv olandan
baslanmasi (korporal kan aspirasyon) ve daha fazla
invaziv olana dogru ilerlenmesi (sant prosediirleri
veya penil protez implantasyonu) onerilmektedir”.

A-Cerrahi Dis1 Tedaviler

Tim priapizmli hastalarin tedavisinde amag
erektil fonksiyonun korunmasi ve agrinin ortadan
kaldirilmasi i¢in detiimesansin saglanmasidir. Pria-
pizme neden olan olasi etiyolojik faktorler miida-
hale edilmeden 6nce elde edilebilen verilere gore
degerlendirilmelidir ve tedavi direkt olarak altta
yatan etiyolojik faktdre yapilmalidir. Orak hiicre
anemisinde, hidrasyon, alkalizasyon, transfiizyon
ve oksijenasyon var olan tedavi alternatifleridir.
Hematolojik malinitelerde kemoterapi ve radyote-
rapi priapizmin rezerve edilmesinde yardimci ola-
bilir**'*. Bununla birlikte, neden olan etiyolojik
faktoriin spesifik sistemik tedavisi priapizmin teda-
visi olarak algilanmamali, intrakavernozal miida-
halﬁ ve sistemik tedaviler ayn1 anda baglatilmali-
dir”.

Spesifik tedavi Oncesi, priapizmin erken evre-
sinde, buz torbalar1 veya soguk dus vazokonstriktif
refleksi indiikleyerek priapizmi hafifletebilir’.

1- Kavernozal Tedavi: Hipoksik, asidik ve
glukopenik kanin aspirasyonu iskemik priapizmin
rezoliisyonu i¢in ¢cogu kez ilk basamaktir. Iskemik
priapizmde, 19 G kelebek igne ile 20 ml kan aspire
edilmeli ve aspirasyon enjektorde agik kirmizi kan
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gozlemlenene kadar siirdiiriilmelidir. Son zaman-
larda, korpus kavernozum diiz kas tonusunun hi-
poksi ve glukopeni sartlarinda diizeltilmesinin ba-
sarisiz oldugunun gosterilmesi nedeniyle korpus
kavernozum igine saglanan taze kan kayda deger
oneme sahiptir'’. Kim ve ark, oksijen basmcimnm
~10 mmHg seviyesine diistiigli zaman kavernozal
diiz kas kontraksiyonlarinin 6nemli derecede azal-
digimi gostermiglerdir. Bu durum ge¢ dénem pria-
pizmde goriilebilir’”. Ek olarak, anoksi durumun-
da, a-adrenerjik agonistlerin devam eden kontraktil
faza etkisi zayiftir. Bu, priapizm siiresi uzamis has-
talarda a-adrenerjik ilaglara korpus kavernozumun
duyarlihiginin azalmast ile agiklanmaktadir’™*. Re-
zoliisyonun saglanmasi i¢in 5 dk beklenmesi oneri-
lir. Eger detiimesans saglanmazsa intrakavernozal
ajanlar kullanilabilir. Diger taraftan, hipoksik ka-
nin temizlenmesi i¢in izotonik ile irrigasyon yapi-
labilir. Irrigasyon i¢in, korporal asidoz ile iliskisiz
olarak, oda sicakliginda veya buzdolabindaki di-
ger irrigasyon solusyonlarinin sinir araciligiyla
olan kontraksiyonlar1 baskilamasi nedeniyle viicut
sicakligindaki sivilar kullanilmalhidir®. irrigasyon-
lu veya irrigasyonsuz aspirasyonun etkisi yaklasik
olarak %30’dur'*.

Epinefrin, norepinefrin, fenilefrin, efedrin ve
metaraminol intrakavernozal injeksiyon i¢in kulla-
nilan alfa adrenerjik ajanlardir. Iskemik priapizmli
hastalarda basar1 oranlar1 epinefrin, metaraminol,
nor-epinefrin, ve fenilefrin igin sirasiyla %81, %
70, %43, %65 olarak rapor edilmistir”. Fenilefrin
epinefrin ile karsilastirildiginda etkisinin daha di-
siik olmasina karsin, minimal kardiovaskiiler riski
nedeniyle intrakavernozal injeksiyon igin tercih
edilen ajan olmalidir. insan korpus kavernozumun-
da genellikle oy, (%44), o, (%22) ve oy, (%34) ad-
renerjik reseptorler bulunmaktadir ve fenilefrin mi-
nimal B-adrenearjik etkiye sahip selektif a-1 adre-
nerjik agonisttir'®. Injeksiyon oncesi, fenilefrin
100-500 pg/ml konsantrasyona seyreltilmelidir®’.
19 ml serum fizyolojik icine 10 mg/ml fenilefrin
eklenerek soliisyon hazirlanir. Tedavinin basarisiz
olduguna karar vermeden 6nce, yaklasik 1 saat igin
her 3-5 dakikada yukarida bahsedilen soliisyondan
1 ml yapilmasi Onerilmektedir. Intrakavernozal
ajanlarm hizli ve bolus injeksiyonu bas agrisi, akut
hipertansiyon, refleks bradikardi, tasikardi, terleme
ve aritmiye neden olabilir. Kardiovaskiiler riske
sahip hastalar EKG monitarizasyonu ve kan basin-
ctile gbzlem altinda tutulmalidir.
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Metilen mavisi korporal diiz kasta guanilat
siklazin antagonistidir ve iskemik priapizm tedavi-
sinde baska bir segenek olabilir*®. Giincel bir ¢alis-
mada, Hiibler ve ark, intrakavernozal tedavi nede-
niyle 6- 10 saatlik priapizmli 5 hastaya aspirasyon
sonrasi metilen mavisi injekte etmislerdir. Yazarlar
tiim hastalarda yeterli tiimesans saglandigini bildir-
miglerdir. Bagka bir ¢aligmada ise, Martinez ve
ark, ilacin neden oldugu 22, idiyopatik ve yiiksek
akimli 2 ve 16seminin neden oldugu 1 priapizmli
hastay1r metilen mavisi ile tedavi etmislerdir’’. Ug
hasta disinda biitiin hastalarda intrakavernozal fe-
nilefrin veya pudendal embolizasyona gerek du-
yuldugu ve tiim hastalarda tedavi ile kiir saglandig1
bildirilmistir. Bagka bir ¢aligmada ise, deHoll ve
ark, metilen mavisi kullandiklar1 9 hastadan sadece
6 (%67)’sin1n basari ile tedavi edildigini bildirmis-
lerdir®. intrakavernozal PgE, tedavisi sonrasi has-
talarda %100 basart rapor edilmistir. Ayrica, bu
calismada, alfa adrenerjik agonistlerin verilmesi
metilen mavisinin basarisiz oldugu vakalarda ya-
rar saglamamistir. Kisith veriler nedeniyle pria-
pizm tedavisinde metilen mavisinin rutin kullanimi
tartigmalidir. Bununla birlikte, yan etkilerinin mi-
nimal olmasi rutin kullanimi i¢in istek uyandir-
maktadir. Bu tedavinin yan etkileri {i¢ giine kadar
stirebilen gecici penil yanma ve mavi lekelenme
olarak rapor edilmistir*'.

Eger bir saat icinde detiimesans tekrarlayan
alfa adrenerjik ajanlarin intrakavernozal injeksiyo-
nu ile saglanamazsa, cerrahi tedavi segenekleri dii-
stintilmelidir.

2- Penil anestezi: Lidokain ile indiiklenen pe-
nil anastezinin penisin refleks erektil yollarini tasi-
yan dorsal penil sinirde duysal iletimi azaltarak ¢a-
listig1 diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, penil
blok iskemik priapizmin belli bir tedavisi olmaktan
ziyade agr1 tedavisi i¢in bir arag olarak goriilmeli-
dir.

3- Agizdan sistemik tedavi: Beta-2 adrener-
jik agonist olan Terbutalin, priapizm tedavisinde
kullanilmistir. Ug randomize ¢alismanin birinde,
Lowe ve Jarow toplam 75 priapizmli hastaya ter-
butalin, psddoefedrin ve plasebo vermislerdir. Ya-
zarlar terbutalinin plasebodan 6nemli dl¢iide daha
iyi oldugu sonucuna varmislardir (%36, %28 ve %
12)*. Buna karsin, Govier ve arkadaslarinin 24
hastay1 kapsayan randomize ¢alismalarinda terbu-
talinin yararinin plasebodan daha fazla olmadigini



bulunmustur®. Giincel bir calismada ise, Priya-
darshi intrakavernozal injeksiyon tedavisi nedeniy-
le ereksiyonun uzadigi toplam 68 hastayi igeren
randomize ¢aligmasinda agizdan terbutalin tedavisi
ve plasebo ile detiimesansin sirasiyla %42 ve %15
oraninda saglandigini rapor etmistir. Bu ¢aligmada
hastalar 15 dakika araliklarla maksimum 15 mg
terbutalin almigtir*.

Agizdan terbutalinin kavernozal kanda g¢ok
diisiik seviyelere ulagabilmesi ve korporal dokuda-
ki alfa-adrenerjik reseptorlerin beta adrenerjik re-
septorlerden on kat daha fazla yogunlukta bulun-
mas1 nedeniyle muhtemelen korpus kavernozum
{izerine olan etkisi ¢ok azdir*’. Buna karsin terbu-
talinin etkisi minor alfa ve beta-1 agonist aktivite-
leri yoluyla sempatik sinir sistem stimulasyonuna
bagli olabilir. Sonug olarak, agizdan terbutalin kul-
lanimi1 igin smirli sayida ve yetersiz verilerin bu-
lundugu plasebo kontrollii ¢alisma bulunmaktadir
ve bu c¢alismalar intrakavernozal injeksiyon teda-
visine bagli gelisen uzun siiren ereksiyonlu hasta-
larda yapilmigtir. Bu nedenle, 2. Uluslararas1 Sek-
stiel Disfonksiyon Konsiiltasyonuna gore agizdan
terbutalin iskemik priapizmin ilk asama tedavisin-
de kullanilmamaktadir. Ciinkii intrakavernozal te-
daviler yerini biiyiik 6lgiilerde agizdan PDES inhi-
bitorlerine birakmistir’.

Psodoefedrin ve etilefrin ilaclar1 bazen basari-
It oldugu diisiiniilen ilaglardandir. Bunun yaninda
bu ilaglar terbutalin verilerine benzerlik géstermesi
nedeniyle uygun degildir. Ek olarak, intravendz in-
jeksiyonu para-sempatik yollar1 bloke eden prosik-
lidin ve klonidin intrakavernozal tedavi donemin-
den once kullanilmig ve bu ilaglarin bazen basarili
oldugu goriilmistiir. Bu derlemenin yazarlari, pria-
pizm epizodlar sirasinda yukarida adi gegen ilag-
larin kavernozal kana gegememesinden ve bu ne-
denle kavernozal diiz kas hiicre nekrozunu 6nleye-
memesinden ve kritik zaman kaybindan dolay1
agizdan veya intravendz kullanimi i¢in 1srarct ol-
may1 gereksiz gérmektedirler. Ote yandan, aspiras-
yon sonrasi alfa-adrenerjik agonistlerin intrakaver-
nozal injeksiyonu hastalarin biiyiik kisminda detii-
mesansi saglayabilmektedir.

B-Cerrahi Tedavi

Iskemik priapizmin cerrahi tedavisi ile kor-
pus kavernozumda birikmis eski kanin drenajint
icin yeni yollar olusturarak detiimesansin saglan-
mas1 amaglanmaktadir. Distal santlar (Winter, Eb-
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behoj, Al-Ghorab) baslangicta cerrahi prosediir
olarak tercih edilmelidir. Eger bu yontemlerle ba-
sarl saglanamaz ise, proksimal sant (Quackel,
Grayhack) prosediirleri uygulanabilir.

1- Distal santlar:

Distal santlar arasinda en diisiik istenmeyen
yan etki oranlarma sahip olan ve en kolay uygula-
nabilen korporaglandiiler sant (Winter) yontemidir
ve lokal anestezi altinda yapilabilmektedir. Bu
yontemde, glans penis ve korpus kavernozum ara-
sinda fistiil olusturmak i¢in tru-cut biyopsi ignesi
veya bistiiri (Ebbehoj) glans penisten korpus ka-
vernozum igine sokulur®. Korporodan hipoksik
kanin drene olmasi ile detiimesansin saglanmasinin
ardindan glans penis siitlire edilir. Korporaglandii-
ler santin bagka bir varyanti ise Lue ve ark, tara-
findan tanimlanmistir. Bu teknikte korpus kaver-
nozumun distal parcasi ve glans arasinda no 11
bistiiri ile multipl insizyonlar yapilir. Detiimesansi
siirdiirmek i¢in intrakavernozal basing monitdrize
edilir. Prosediiriin sonuna kadar monitorizasyon
siirdiiriilmeli ve intrakavernozal basing <40 cm
H20 olmalidir (29.44 mmHg)*".

Al-Ghorab prosediiriinde, koronal sulkusun
distalinde, her iki korporanin iistiinde tunika albu-
gineaya 2 cm glandiiler insizyon yapilarak genis
bir sant olusturulur ve prosediirii diger iki prose-
diirden daha etkili yapar. Bununla birlikte, diger
iki prosediir baglangigta tercih edilmelidir cilinkii
Al-Ghorab prosediirden daha az invazivdirler.
Winter, Ebbehoj, Al-Ghorab prosediirleri igin ba-
sar1 oranlari sirastyla %66, %73 ve %74 olarak ra-
por edilmistir'®. Ayrica, korpus kavernozum ve
dorsal ven arasinda bagka sant tipleri (Barry) ta-
nimlanmustir. Fakat, dorsal venin ¢apinin kiigiik ol-
mas1 nedeniyle biiyiik olasilikla basar1 saglanama-
maktadir.

2- Proksimal santlar: Distal santlarin basari-
s1z oldugu hastalarda daha proksimal santlar diisii-
niilmelidir. Kavernozo-spongioz sant (Quackel) ve
kavernozo-safen sant (Grayhack) en efektif iki sant
tiriidiir. Quackel santinda kaverndz ve spongiyoz
cisimlerde bir pencere olusturulur ve birlikte siitiire
edilir. Intrakaverndz basmcin diisiiriilmesi icin tek
tarafli sant yeterli olmazsa diger tarafta da ayni
prosediir uygulanmasi 6nerilir. Grayhack prosedii-
rii daha proximal bir santtir ve saphen venin 8-10
cm’lik bir kisminin distale fossa ovalise tasimnip
burada penisin tabaninda kaverndz cisimle anasto-
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mozunu igerir. Bagar1 oranlar1 Quackel santlar1 igin
%77 iken Grayhack i¢in bu oran %76 dr".

Sant prosediirlerine ragmen priapizm olgulari-
nin yaklasik yarist ED ile sonuglanir ve olgularin
yarisindan fazlasinda ikinci bir prosediir gerekir?.
Burada detiimesansin yetersizliginin nedeni santin
kapanmig olmasi degil nekroza bagl olarak diiz
kas kontraksiyon kayiplaridir. Yine sant prosediir-
leri iiretral fistiiller ve piiriilan kavernozit gibi cid-
di istenmeyen yan etkilere neden olabilir’’. Bu
sebeple giiniimiizde kavernoz kas biyopsisini taki-
ben penil protez implantasyonu baglangi¢ tedavisi-
nin bir parcasi olarak énerilmektedir’.

3- Penil protez: 24 saati gecen priapizmli ol-
gularinin ylizde doksaninda ciddi erektil disfonksi-
yon gelisir’. 72 saatten sonra baslatilan tedavilerin
istenmeyen ereksiyonlarin 6nlenmesinde ve agrila-
11 hafifletilmesinde yardimi olacagi 6ne stiriilmek-
tedir ancak erektil fonksiyonun korunmasi iizerine
cok az etkisi vardir’. Diger taraftan, priapizm teda-
visindeki basarisizlik énemli kavernozal fibrozise
neden olmakta ve buda daha sonra yapilacak olan
penile protezi implantasyonunu yiiksek istenmeyen
yan etki oranlar1 nedeniyle zorlastirmaktadir. Bu-
nun sonucu olarak, son zamanlarda iskemik pria-
pizm tedavisinde erken donemde penil protez
implantasyonu onerilmistir®®. Kumar ve ark.’nin
calismasinda iskemik priapizmli 27 hastaya ortala-
ma 8 giinde penil protez implante edilmistir*’. Bas-
langicta 25 hastaya Mentor malleable protez takil-
mis, ancak sonradan bunlarin dokuzuna 3 pargali
sisirilebilir protez ile degistirilmistir. Yaklagik 17
aylik takip sonucunda tiim hastalarin memnun kal-
di1g1 ve normal erektil fonksiyona sahip oldugu bil-
dirilirken, yalnizca iki istenmeyen yan etki (enfek-
siyon ve kurvatiir) gelistigi rapor edilmistir. Aslin-
da, bu kavram daha dnceleri orak hiicre hastaligi-
nin neden oldugu tekrarlayan (yinelenen) pria-
pizmli hastalarinda kullanilmistir. Monga ve ark,
tekrarlayan (ortalama 5.4 defa) priapizmli 6 hasta-
ya malleable penile protezi implante etmislerdir’’.
Yazarlar bu tedaviyle ilgili tatmin edici sonuglarin
ortaya ¢iktigin1 ve sadece bir hastada revizyon ge-
rektigini bildirmiglerdir.

Non-Iskemik Priapizmin Tedavisi

Yayinlarda, tedavi edilmeyen non-iskemik
priapizm olgularinda %62 oraninda spontan iyiles-
me bildirilmektedir’. Tibb1 acil bir durum olmadi-
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gindan bu hastalar konservatif kalinarak takip edi-
lebilir ve riiptiir yerlerin kendiliginden kapanmasi
beklenebilir’'*2. Detiimesansa ulasmak i¢in, erken
donemde vazospazma ve lazere arterin tromboze
olmasina neden olabilecek buz veya baski torbalari
yardimei olabilir”. Ne var ki, bu giinler yada haf-
talar siirebilir ve hasta i¢in rahatsizlik ve utang ve-
rici olabilir™®. Eger bu segenek hastanin onayiyla
secildiyse, erektil fonksiyonu degerlendirmek i¢in
hastanin diizenli takiplerle sorgulanmasi Oneril-
mektedir, ayrica fistiiliin stabilitesini dlgmek igin
seri renkli Doppler USG ¢aligmalar1 yapilmalidir.
Diger yandan uzun déonemde erektil disfonksiyonlu
komplike olgulara ragmen, uzun dénemde yiiksek
akimli priapizmin etkisi belirsizdir. Ne var ki, yil-
lar siiren kronik ereksiyon yiiksek oksijen seviyesi
ile iliskili olarak kavernozal diiz kaslar i¢in zararh
olabilir, ¢linkii normal fizyolojide baglayict doku
matrislerinin normal regiilasyon i¢in korporal kan
oksijen seviyesinin siklik episodlar1 gerekmekte-
dir™.

Non iskemik priapizm tedavisinde, sempato-
mimetik ajanlarla veya bu ajanlar olmaksizin kor-
poral aspirasyonun rolii yoktur. Ciinkii bu durum
detiimesans mekanizmasinin basarisizlig1 nedeniy-
le degil, korpus kavernozuma diizensiz arteriyal
akim nedeniyle olusmaktadir. Az sayida cesaret
verici olguya karsin, bu derlemenin yazarlarina go-
re, korpus kavernozumun diiz kas dokularina lokal
olarak etki eden bu ilaglar (metilen mavisi gibi)
korpus kavernozumundan hizla sistemik dolagima
donmesi nedeniyle sinusoidal bosluklarda yeterin-
ce uzun siire kalamayabilirler.

Olgularin yaklasik yarisinda hastaligin kesin
tedavisi arterio-sinusoidal fistiiliin selektif anjiyog-
rafik embolizasyonudur. Bu amag i¢in otolog koa-
gulum ve emilebilir materyaller (gelfoam) veya
emilmeyen materyaller (koiller, etanol, polivinil
alkol partikiilleri) kullanilmaktadir. Tekrarlanma
riskine ragmen, emilebilir gerecler ile yapilan em-
bolizasyon kavernozal arterde bir veya iki giin i¢in
kisa siireli okliizyon saglar ki bu da hastalarin
ereksiyon kapasitelerini korur. Non-iskemik pria-
pizmin emici ve emici olmayan geregler ile rezo-
liisyon ve ED oranlari sirasiyla 78%, 39% ve 74%,
5% olarak rapor edilmistir'*. Eger anjiyografik gi-
rigsim sonugsuz kalirsa tekrar embolizasyon yapila-
bilir veya son olarak riiptiire arterin intraoperatif
renkli Doppler ultrasonografi yardimiyla agik cer-



rahi ligasyonu gerekebilir. Penil eksplorasyon ve
sinuzoidal fistiiliin direkt olarak ligation ile %63’e
varan basari oranlart bildirilen bu olgularla ED
orant %50 olarak rapor edilmistir. Detiimesansa
ulasildiginda gece ereksiyonlarini 6nlemek igin 7-
10 giinliik elastik bandaj kullanilmas: gereklidir.

Tekrarlayan priapizm

Tekrarlayan priapizm siklikla idiyopatik olan
ender goriilen bir durumdur ve patofizyolojisi he-
niiz aydinlatilamamustir. Tekrarlayan priapizm ¢o-
cuklarda siklikla hematolojik hastaliklar ile iliskili
iken, eriskinlerde ise genellikle idiopatiktir™®.

Stuttering ataklar terimi ilk olarak Emond ve
ark tarafindan kullanilmigtir. Emond ve ark mul-
tipl, kendini kisitlayici tekrarlayan priapizmi orak
hiicre hastahigi olan erkeklerde saptamislardir’’.
Priapizm siklikla uykuda baslar ve detiimesans
uyandiktan sonra hemen gergeklesmez. Ayrica, bu
durum cinsel aktivitenin siiresinin uzunlugu ile de
iliskili olabilir. Tekrarlayan priapizmin tedavisi
nispeten zordur, ¢linkii iskemik ve iskemik olma-
yan priapizmin her ikisi de ayn1 hastada gelisebi-
lir™"*. Ustelik, orak hiicre hastalig1 olan hastalarmn
bu priapizm episodlarinin gozlemlenen diger veno-
okliizif krizlerle herhangi bir iliskisi de yoktur ve
her zaman ED’ye yatkin olmayabilirler’™.

Tekrarlayan priapizmin sistemik agizdan
tedavisi

Tekrarlayan priapizmli hastalarinda tedavinin
amaci iskemik priapizm episodlarinin spesifik te-
davilerini yapmak ve yeni priapizm episodlarini
onlemek icin bazi 6nlemler almaktir. Priapizmi
onleyici tedaviler i¢in antipisikotik ilaglar, agizdan
etilefrin, dietilstilbestrol, antiandrojen tedavisi,
baklofen ve digoksin kullamlmstir™ . Ne var ki,
yukarida belirtilen sistemik ilaglar i¢in sinirli sayi-
da veri elde edilebilmektedir ve bu derlemenin ya-
zarlar1 terbutalin, digoksin, antiandrojenler ve ga-
bapentin tedavisini daha iyi bulmaktadirlar. Giincel
bir ¢alismada, Matlaga ve ark tekrarlayan pria-
pizmli 13 hastaya agizdan digoksin tedavisi uygu-
lamiglardir. Yazarlar hastalarin %69’unun artik
priapizm episodu yasamadigmi bildirmislerdir®’.
Diger yandan Filho ve ark finasterid tedavisi ver-
dikleri 23 hastada yeni priapizm episodunun mak-
simum 3 mg/d doz ile kontrol altina alindigin1 sap-
tamislardir®. Ancak, sunu vurgulamak gerekir ki,
hormonal tedavinin ED ve libido kayb1 gibi yan et-
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kileri bulunmaktadir. Ayrica, hormonal ajanlar bii-
ylime ve seksiiel matiirasyonu tamamlanmamus ki-
siler i¢in kontendikasyon olusturmaktadir. Son ola-
rak, tekrarlayan priapizmli ii¢ hastada gabapentin
basariyla uygulanmistir®. Etki mekanizmasi tam
bilinmemekle birlikte bu olay1 kalsiyumun diiz kas
hiicrelerinden efliiksiinii engelleyerek gerceklestir-
digi varsayilmaktadir.

Tekrarlayan Priapizmde intrakavernozal
Tedavi

Agcilip kapanan priapizm tedavisinde sistemik
tedavi hasta tarafindan reddedildiginde veya im-
kansiz veya basarisiz oldugunda buna alternatif
olarak etilefrinin veya fenilefrinin intrakavernozal
injeksiyonu kullanilabilir. a-agonistlerin intraka-
vernozal enjeksiyonu priapizm episodlarini 10 yila
kadar hafifletmede etkili oldugu kanitlanmistir’* 2.
Bununla birlikte, bu metod sistemik tedaviye tercih
edilmemelidir ¢iinkii, bu gibi olgularda priapizm
onlenmek yerine tedavi edilmektedir'®. Son za-
manlarda, Ralph ve ark tekrarlayan priapizm teda-
visinde ilag salgilayict bir implanti tanimlamiglar-
dir”. Bu implant penoskrotal insizyon ile konur ve
implantin kaniilii pompanm her sikistirilmastyla
0.8 mg fenilefrini salgilamak tizere korpus kaver-
nozumun igine yerlestirilir. Dort aylik takipte has-
talarda herhangi bir priapizm episodunun goriil-
medigi rapor edilmistir.

Tekrarlayan Priapizmde PDE-5 inhibitor-
lerinin Rolii

Tekrarlayan priapzmin patogenezinde PDES
disregiilasyonunun rolii son zamanlarda Champion
ve ark tarafindan gosterilmistir’*. Hipotezin gerek-
¢esi bir gozleme dayanmaktadir. Bu gdzleme gore,
eNOS veya nNOS ve eNOS isoformlari bilesigin-
den yoksun genetik olarak degistirilmis fareler, ge-
netik olarak nNOS’tan yoksun farelere gore pria-
pik aktivite gostermektedirler ve elektriksel kaver-
nozal sinir stimulasyonuna karst uzun ereksiyon
tepkisi vermektedirler. Ayrica, ¢ifte mutasyona ug-
ramig fareler daha da diisiik voltajli uyarilara ¢ok
daha yiiksek tepki vermislerdir. Korpus kavernozu-
ma NO donorii veya sildenafil sitratin dogrudan
enjeksiyonu ile daha kuvvetli bir tepki alinmustir.
Bu sonuglar gosteriyor ki, eNOS peniste cGMP ve
endotelyal NO iiretimi igin siirekli bir uyar1 olus-
turmaktadir. Bunun sonucunda uzun &miirlii NO
normalin altinda uyar1 nedeniyle PDES downregii-
lasyon olusturmaktadir. eNOS’lu mutasyon gegir-
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mis farelerin priapik davranislar: yogun ereksiyon
stimiilasyonu sonrasi cGMP’ye olan fizyolojik su-
persensitizasyonla agiklanmigtir. Ayni grup bu ¢a-
lisma sonucunu klinik deneyime doéniistiirmek igin
tekrarlayan priapizmli 4 hastay1 (3 orak hiicreli, 1
idiyopatik) kapsayan klinik ¢aligma baslatmislar-
dir”. Yazarlar giinliik 25 veya 50 mg sildenafil ve-
ya haftada 3 defa 5 mg tadalafil tedavisi ile 3-11
ay takip sonucunda priapizm niiksiinde belirgin
azalma goriildiiglinii rapor etmislerdir. Bu olumlu
sonug, PDES’lerin ereksiyon diizenleyici fonksiyo-
nunun normal seviyeye ayarlayarak gergeklestiril-
mesi ile aciklanmustir. Diger taraftan, Rajfer ve ar-
kadaglar1 ayni1 fenomeni tedaviye direngli pria-
pizmli 2 hastada test etmislerdir. Basarisiz tedavi-
den sonra bu hastalara PDE inhibitorleri, pentok-
sifilin ve sildenafil ve NO donoru L-Arginini kap-
sayan giinliik diyet regete edilmistir’. Bir yil sonra
yazarlar fibrozis olmayan elastik korpora kaverno-
za rapor etmislerdir. Dolayisiyla, son bulgular is-
kemik priapizm mekanizmasinin korporadaki
PDESA disregiilasyonu olabilecegini gostermekte-
dir. Bu orijinal bilgiyi rutin klinik kullanima tasi-
madan Once daha fazla deneysel model ve yeterli
miktarda hastayla yapilan klinik ¢aligma sonuglari-
na ihtiyag vardir.

SONUC

Modern priapizm tedavisi iskemik ve non is-
kemik episodlar arasindaki farka baglidir ¢iinkii 24
saatin lizerinde iskemik priapizm sonrasi hastalari-
nin %90’inda penil fibrozis nedeniyle tam erektil
disfonksiyon gelismektedir. Eger iskemik pria-
pizmden klinik olarak siiphelenilirse, korporal kan
aspirasyonu ve gerekirse selektif alfa adrenerjik
sempatomimetik injeksiyonu, cerrahi santlar veya
erken penil protez uygulamasi yapilmalidir. Non-
iskemik priapizm i¢in renkli Doppler ultrasonog-
rafi tanisal bir aractir ve fistiilin embolizasyonu
standart tedavi yolu olarak goriilmelidir. Priapizme
neden olan alta yatan etiyolojik faktorlere sahip
hastalarda, iskemik episodlarin spesifik tedavisi
ile sistemik hastaliklarin 6nleyici tedavileri es za-
manli baslatilmalidir. Hayvan modelleri ve erken
klinik ¢aligmalar gostermektedir ki, priapizmin te-
davisi ve dnlenmesinde PDES5 inhibitorleri 6nemli
rol oynayabilirler.
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