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Kilavuzlar Esliginde Priapizm Hastalarinin
Yoénetimine Iligkin Deneyimlerimiz

Our Experiences on the Management of
Priapism Cases in Guidelines Perspective

OZET Amag: Priapizm, cinsel uyarilma olmaksizin uzun siireli penil ereksiyon hali olarak tanimlanan iiro-
lojik bir acildir. Amacimiz, priapizm vakalarinin tani ve tedavisi ile ilgili deneyimlerimizi sunmaktir. Gereg
ve Yontemler: Ocak 2006-Haziran 2017 tarihleri arasinda hastanemizde tedavi edilmis toplam 99 priapizm
hastasinin verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik verileri, ortalama priapizm siiresi,
bagvuru zamany, tanida kullanilan laboratuar ve radyolojik incelemeler, priapizm etiyolojisi, priapizm tipi,
tedavi tiirii ve postoperatif durumlar degerlendirildi. Tiim hastalara Avrupa ve Amerika iiroloji dernekleri-
nin priapizm kilavuzlar1 baz alinarak basamak yaklagimiyla tedavi uyguland:. Birinci ve ikinci basamak te-
davileri basarisiz olan hastalara sant cerrahisi uygulandi. Bulgular: Calismaya toplamda 123 priapizm atag
ile bagvuran 99 olgu déhil edildi. Hastalarin yag ortalamasi 42,29+19,06 (0-81) y1l olarak saptandi. Ortalama
priapizm siiresi 25,91+43,02 (4,5-240) saat olarak hesapland. Etiyolojik faktorlerin siklik sirasina gore; 45
(%45,45)'inde intrakavernozal papaverin enjeksiyonu sonrasi, 29 (%29,29)’'unda idiyopatik, 6 (%6,06)’sinda
intrakavernozal papaverin enjeksiyonu ile yapilan penil Doppler ultrasonografi sonrasi iskemik priapizm
saptandi. Detiimesans 34 (%34,34) hastada sadece irrigasyon tedavisi ile, 44 olguda (%44,44) irrigasyon ve
sempatomimetik tedavi ile saglandi. Yenidogan ve maligniteye sekonder priapizmi olan 10 olgu (%10,10)
konservatif olarak takip edildi. Travma sonrasi gelisen iki non-iskemik priapizm olgusuna girisimsel radyo-
loji tarafindan siiperselektif embolizasyon yapildi. Birinci ve ikinci basamak tedavilerin basarisiz oldugu 9
(%9,09) hastada distal sant cerrahisi uygulandi. $ant sonras: fayda gérmeyen 4 hastaya penil protez implan-
tasyonu yapildi. Sonug: Priapizm hastalarinin yénetiminde altta yatan etiyolojik faktérler sorgulanmali ve
priapizmin tipi belirlenmelidir. Ozellikle, iskemik tip priapizmde erektil fonksiyonun korunmas: amaciyla
kilavuz 6nerileri dogrultusunda basamak yaklagimiyla erken miidahalede bulunulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Priapizm; penil sertlesmesi; tirolojik hastaliklar; acil tedavi

ABSTRACT Objective: Priapism is an urological emergency that is defined as a long term penile erection
without sexual stimulation. We aimed to present our experience about diagnosis and treatment of pri-
apism cases. Material and Methods: A total of 99 cases of priapism treated in our hospital between Janu-
ary 2006-June 2017 were reviewed retrospectively. Demographic data, mean duration of priaspism,
application time, diagnostic laboratory and radiological examinations, etiology of priapism, type of pri-
apism, types of treatment and postoperative follow-up data were evaluated. In all cases, treatment was
performed in a stepwise approach based on European and American Urological Associations Guidelines
on Priapism. Patients who failed first-line and second-line treatments, received shunt surgery. Results: A
total of 99 patients who admitted with 123 priapism episodes were included in the study. The mean age
of the cases was 42.29+19.06 (0-81) years. The mean duration of priaspism was calculated as 25.91+43.02
(4.5-240) hours. Ischemic priapism was detected after intracavernosal papaverine injections in 45 (45.45%)
cases, idiopathic in 29 (29.29%) cases and after penile doppler ultrasonography with intracavernosal pa-
paverine injection in 6 (6.06%) cases. Detumescence was achieved with irrigation and sympathomimetic
treatment in 44 (44.44%) cases, with irrigation treatment alone in 34 (34.34%) cases. Ten (10.10%) cases
who were neonatal and malignant priapism were followed conservatively. Superselective embolization was
performed by interventional radiology in two cases with non-ischemic priapism after trauma. Distal shunt
surgery was performed in 9 (9.09%) patients in whom first-line and second-line treatments were failed.
Penile prosthesis implantation was performed in 4 patients who did not benefit from shunt surgery. Con-
clusion: The underlying etiologic factors should be questioned and the type of priapism should be deter-
mined in the management of priapism cases. In order to preserve erectile function especially in ischemic
type priapism, early intervention should be done by stepwise approach in the direction of the guidelines’
recommendations.

Keywords: Priapism; penile erection; urological diseases; emergency treatment
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ntik caglardan giintimiize kadar bilinen bir
Aklinik durum olan priapizm, tip literatii-
riinde ilk kez 1845 yilinda Tripe tarafindan
bildirilmigtir.! Priapizm, cinsel uyarilma olmaksi-

zin 4 saatten uzun siiren tam veya kismi ereksiyon
olarak tanimlanmaktadir.?

Priapizmin gercek insidansi ve prevalansi
kesin olarak bilinmemekle birlikte, bazi epidemi-
yolojik ¢aligmalarda insidansi yilda 100 bin erkekte
0,3 ila 1,0 arasinda bildirilmigtir.®> Yas aralig1 5-10
yil ve 20-50 yil olanlarda bimodal insidans pikine
sahiptir.*

Iskemik (venookliizif, diisiik akimli), non-is-
kemik (arteriyel, yiiksek akimli) ve tekrarlayan
(kekeme, aralikli) olmak {izere ii¢ tipi bulunmak-
tadir. En sik goriilen tipi iskemik priapizmdir ve
kavernozal dokularin iskemik hasar: erektil dis-
fonksiyona (ED) neden olacagindan, priapizmin ti-
pinin hizlica belirlenmesi ve erken tedavisi acil
iiroloji pratiginde 6nem arz etmektedir.?

Bu galismada, priapizm ile bagvuran hastalarda
tan1 ve tedavi asamalarindaki deneyimimizin kila-
vuzlar egliginde sunulmas: amaglanmigtir.

I GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif, tek-merkezli klinik ¢caligma, Ocak
2006-Haziran 2017 tarihleri arasinda Saglik Bilim-
leri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim
ve Aragtirma Hastanesi'ne bagvuran, priapizm ta-
nis1 konulan ve tedavi uygulanan 99 (99 erkek; ort.
yas 42.29+19.06 y1l, dagilim: 0 yas-81 yil) hasta ile
yapilmistir. Hastalarin demografik verileri, orta-
lama priapizm stiresi, bagvuru zamani, tanida kul-
lanilan laboratuvar ve radyolojik tetkikleri,
priapizm etiyolojisi, priapizm tipi, uygulanan te-
davi basamaklari, cerrahi girisim verileri ve posto-
peratif durumlari hastane veri erisim sistemi
taranarak incelenmigtir. Orgazm ve bosalma yo-
luyla rahatlama olmaksizin, ereksiyonun 4 saatten
uzun siirmesi priapizm olarak tanimlanmaigtir.?
Tiim hastalara Avrupa ve Amerika Uroloji Dernegi
Priapizm Kilavuzlari baz alinarak, basamak yakla-
simiyla tedavi uygulanmigtir.>® Bir ve ikinci basa-
mak tedavinin basarisiz oldugu hastalara sant
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cerrahisi yapilmigtir. Ttim hastalardan priapizm ti-
pinin belirlenmesi amacryla korporal kan gazi alin-
mistir. Yenidogan grubundaki tiim hastalara penil
Doppler ultrasonografi yapilmistir. Maligniteye se-
konder, travma sonras: ve 72 saati gegen priapizm
hastalarinda manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) yapilmistir. Hematolojik diskrazileri bulu-
nan hastalarda taniy1 dogrulamak i¢in tam kan kan
sayimi, koagiilometre ve spesifik testler yapilmis-
tir. Verilerine ulagilmayan veya eksik verileri bu-
lunan hastalar ¢aligma dist  birakilmagtir.
Calismamiz retrospektif olarak dizayn edildigin-
den, yazili hasta onami alinmamakla beraber tiim
uygulamalar Helsinki Bildirgesi prensiplerine

uygun olarak gerceklestirilmistir.

ANA TEDAVi YONTEMLERI

Korporal Aspirasyon ve Irrigasyon: Korporal
aspirasyon ve irrigasyon i¢in transkavernozal 18
Gauge igne proksimal penil saftin yan yliziine per-
kiitan yerlestirildi. Korpus kavernozumdan kan
alinmasi ve bosaltilmasi, normal salin ile irrigasyo-
nun ardindan gerekli hastalarda monitdrizasyon es-
liginde salin i¢inde adrenalin (200 ug/mlL) ile
irrigasyon yapild: ve en fazla 1 mg’lik bir dozaja
kadar her 3-5 dk’da bir 1,0 mL dozunda aralikli ola-
rak uygulandi.

Korporoglaniiler Sant (T-Sant) ve Intrakaver-
nozal Tiinel: Bilateral korpus kavernozum ile glans
penis arasinda 11 numara bistiiri aracigiliyla verti-
kal kesiyi takiben, korpus kavernozum uglarina
ulagildi ve 90 derece laterale dondiiriilerek insiz-
yon tamamlandi. insizyon hattindan hegar bujileri
ile girilerek proksimale kadar ilerletilip yaklasik 3
dk siireyle beklenildi (Snake manevrasi) ve tiinel
olusturuldu.

Siiperselektif Embolizasyon: Sag ana femoral
artere Seldinger ignesi ile girilip vaskiiler introdiiser
yerlestirildi. Uygun kilavuz tel ve kateter manipii-
lasyonlariyla terminal aortogram ve pelvik anjiyog-
ram elde edildi. Daha sonra sag veya sol internal
iliak arterin internal pudendal dali selektif olarak
uygun kilavuz kateter i¢cinden yollanan mikrokate-
terle kataterize edildikten sonra, arteriyovenoz fis-
til izlenen dallar mikrokoillerle embolize edildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tium istatistiksel analizler SPSS 22.0 (SPSS, Inc,
Chicago, IL, ABD) versiyonu paket programi uy-
gulanarak yapildi. Caligma verileri degerlendirilir-
ken tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama,
standart sapma, siklik ve oran) kullanild:.

BULGULAR

Calismaya toplamda 123 priapizm atag: ile bagvu-
ran 99 hasta dahil edildi. Ortalama priapizm atak
sayis1 1,24 +0,71 olarak saptandi. Hastalarin yas or-
talamasi 42,29+19,06 (0-81) yil olarak bulundu.
Ortalama priapizm siiresi 25,91+43,02 (4,5-240)
saat olarak hesaplandi. Serimizde etiyolojik fak-
torlerin siklik sirasina gore; 45 (%45,45) hastada
intrakavernozal papaverin enjeksiyonu sonrasi, 29
(%29,29)’unda idiyopatik, 6 (%6,06)’sinda intra-
kavernozal papaverin enjeksiyonu ile yapilan
PDUS sonrasi, 5 (%5,05)’inde fosfodiesteraz 5 in-
hibitorii [phosphodiesterase-5 (PDE-5)] kullanimi
sonrasi, 4 (%4,04)’tinde maligniteye sekonder, 4
(%4,04)’tinde antipsikotik ilag, 2 (%2,02)’sinde
travma sonrasi, birer hastada da orak hicreli
anemi (OHA), madde kullanimi, bitkisel destek
madde kullanimi ve hemodiyaliz sonras priapizm
saptand1. Detlimesans 34 (%34,34) hastada sadece
irrigasyon, 44 (%44,44) hastada irrigasyon ve sem-
patomimetik tedavi ile sagland1. Yenidogan ve ma-
ligniteye sekonder priapizmi olan 10 (%10,10)
hastada konservatif olarak gézleme alindi. Ilag
kullanimina bagh priapizm hastalarinin ikisinde
antipsikotiklerden risperidon, ikisinde ise trazo-
don kullanimi bulunmakta idi. Malignite sekon-
der hastalarda, ii¢linde invaziv tirotelyal mesane
kanseri ve birinde prostatin kii¢iik hiicreli kanseri
bulunmakta idi. Yenidogan priapizm hastalarinda,
kesin etiyoloji bulunmamakla beraber D-Dimer
yiiksekligi, maternal hipotiroidizm, preeklampsi,
homosistein yiiksekligi ve annenin sigara igiciligi
hasta bazinda bulunmakta idi. Travma sonrasi ge-
lisen iki non-iskemik priapizm hastasina girisimsel
radyoloji tarafindan stiperselektif embolizasyon
yapildi. Bir ve ikinci basamak tedavilerin basari-
s1z oldugu 9 (%9,09) hastaya distal sant cerrahisi
uygulandi. $ant cerrahisi sonrasi fayda gérmeyen
dort hastaya penil protez implantasyonu yapildi.
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TABLO 1: Demografik ve tanimlayici 6zellikler.
Toplam hasta sayisi {n) 99
Yenidogan (%) 7 {7,07)
Pediatrik (%) 3(3,03)
Eriskin {%) 89 (89,89)
Ortalama yas (yil) 42,29+19,06 (0-81)
Basvuru zamani {glindiiz/gece) 43/56
Ortalama priapizm sliresi (saat) 25,91+43,02 (4,5- 240)
Toplam priapizm atak sayisi {n) 123
Ortalama pripapizm atak sayisi (n) 1,24 0,71 (1- 5)
Etiyoloji n {%)
intrakavernozal enjeksiyon (papaverin) 45 (45,45)
idiyopatik 29 (29,29)
Penil Doppler ultrasonografi (papaverin) 6 (6,06)
PDE-5 inhibitéri 5 (5,05)
Malignite 4.(4,04)
Antipsikotik (trazadon,risperidon) 4 (4,04)
Travma 2(2,02)
Orak hicreli anemi 1{1,01)
Madde kullanimi 1(1,01)
Bitkisel destek maddesi (epimedium) 1(1,01)
Hemodiyaliz tedavisi 1{1,01)
Priapizm tipi n (%)
iskemik 84 (84,84)
Non-iskemik 9(9,09)
Tekrarlayici (kekeme, aralikli) 6 (6,06)
Tedavi n {%)
irrigasyon+sempatomimetik 44 (44,44)
irrigasyon 34 (34,34)
Konservatif 10 (10,10)
Distal sant cerrahisi (T sant) 9(9,09)
Embolizasyon 2(2,02)
Proksimal sant cerrahisi 00)

Hastalara ait demografik ve tanimlayici veriler
Tablo 1I’de goriilmektedir.

TARTISMA

Priapizmin en sik nedeni genel olarak idiyopatik ol-
makla beraber, Amerika Birlesik Devletleri'nde pria-
pizmin en sik nedeni iyatrojenik olarak ED tanisi ve
tedavisinde kullanilan intrakavernozal ila¢ kullani-
mudir.” Bunlarin diginda priapizme neden olan bir-
cok etiyolojik faktor bulunmaktadir. Priapizm ile
iligkili risk faktorlerini anlamak, dogru ve kolay tes-
his koymada 6nemlidir. Priapizm siklikla glukoz-
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6-fosfat dehidrojenaz eksikligi, OHA, trombofililer,
hiperviskozite durumlari, hematolojik diskraziler,
psikiyatrik ilaglar (6zellikle sedatif trazodon ve se-
cici serotonin geri alim inhibitdrleri), antihipertan-
sifler (a-adrenerjik antagonistler), maligniteler
(genellikle mesane, prostat, bobrek ve kolorektal),
total parenteral beslenme, kokain gibi rekreasyonel
ilag kullanim, agir alkol bagimhilig: ve travma ile ilis-
kilidir.® Serimizde; hastalarin ¢ogunlugunun iyatro-
jenik priapizm oldugu goériilmektedir.

Her yas grubunda goriilebilen priapizmin, ye-
nidogan déneminde ise en sik nedeni idiyopatik-
tir.”!? Etiyoloji, erigkin priapizm nedenleri ile aym
olabilmektedir. Priapizm, OHA’s1 olan ¢ocuklarda
sik goriilmesine ragmen, fetal hemoglobin baskin-
lig1 nedeni ile yenidoganlarda 6nemsizdir. Yenido-
stk
faktorlerden biridir.!! Serimizde yenidogan yas gru-

ganlarda, polisitemi saptanan etiyolojik
bunda yedi hastada priapizm saptanmis ve kesin
etiyolojik faktér bulunmadig: icin idiyopatik ola-

rak kabul edilmistir.

Priapizmin ¢ tipi bulunmaktadir. En sik go-
riilen tip olan iskemik priapizm; tedavi edilmedigi
takdirde doku nekrozu ve geri doniistimsiiz doku
hasar ile karakterize, kavernozal fibrozis ve bunun
sonucunda ED’ye yol acabilmektedir. Bu durum
kompartman sendromunun bir 6rnegidir ve acil
irolojik miidahale gerektirmektedir. Non iskemik
priapizm ise penil veya perineal travmalar sonucu
kavernozal cisim yaralanmasina bagh olarak goriil-
mektedir. Tekrarlayan priapizmde genellikle non-
iskemik priapizm goriilse de dusitk akimlhi ve
anoksik hale déniigebilmektedir.!? Caligmamizda da
literatiirle uyumlu olarak %84,84 oraninda en sik
iskemik tip priapizm saptanmistir.

Priapizm tiplerinin ayrici tanisinda fizik mua-
yene ve anamnez dnem arz etmektedir. Oykiide;
priapizm siiresi, agrinin siiresi ve travma Oykiisii ilk
sorular olarak sorulmalidir. Bunlarin diginda yuka-
rida belirtilen etiyolojiye yonelik hastanin irdelen-
mesi gerekmektedir. Iskemik priapizmde tipik
olarak agri ereksiyonun basindan itibaren mevcut-
tur ve fizik muayenede korpus kavernozum sert ve
agrilidir, fakat korpus spongiozum ve glans penis
az etkilenmis veya hi¢ etkilenmemistir.'® Travma

93

sonrasi gelisen non-iskemik priapizmde ise klinik
tablo travmadan sonra birkag giin i¢inde ortaya ¢1-
kabilmektedir.'* Ayrica, bu hastalarda perineal
kompresyon iyatrojenik arteriyokorporal fistiille-
rin tikanmasina neden olarak detiimesansla sonug-
lanmaktadir. Perineal kompresyon non-iskemik
priapizm tanisini gostermektedir.” Serimizde iske-
mik priapizm hastalarimizin hepsinde agr1 en ba-
sindan itibaren mevcut iken, travma sonrasi gelisen
non iskemik priapizmli iki hastanin birinde trav-
madan iki giin sonra, digerinde ise travmadan bir
giin sonra priapizm gelismistir.

Muayene ve anamnez bilgilerine ek olarak, la-
boratuvar ve bazi hastalarda radyolojik tetkiklere
basvurulabilmektedir. Priapizmin en sik goriilen
tipi %95 oraninda iskemik tiptir ve iskemik pria-
pizmde korpus kavernozumdan alinan kan gazinda;
parsiyel oksijen basinci 30 mmHg'nin altinda; par-
siyel karbondioksit basinci ise 60 mmHg nin is-
tiindedir. Ayrica, korporal aspirasyonla kan rengi
iskemik priapizmde koyu, non-iskemik priapizmde
ise acik kirmizadir.? Laboratuvar tetkiklerine ek ola-
rak penil ve perineal Doppler ultrasonografi taniy1
destekleyecektir. PDUS’de iskemik priapizmde; ka-
vernozal arteriyel akim hi¢ izlenmemekte veya ¢ok
az izlenmekte iken, non-iskemik priapizmde ise ka-
vernozal arteryel akim izlenmektedir.'® Bir bagka
teknik ise yiiksek maliyeti, erisim zorlugu ve
zaman sorunu gibi olumsuzluklar goz ardi edersek
malign infiltrasyon ve segmental kavernozal trom-
boz gibi olagandis1 durumlari saptamada 6nem arz
eden, priapizm ataklar1 sonrasinda korpus kaver-
nozum igerisindeki canli olmayan diiz kas: giiveni-
sekilde MRG’dir."”
hastalarimizin priapizm tipinin belirlenmesinde

lir gosterebilen Tim
korporal kan gazi kullanilmigtir. Travma sonrasi
prezante olan non-iskemik priapizmli iki hastada
PDUS ve sonrasinda tani ve tedavi amach selektif
penil anjiyografi uygulanmigstir. Malignite, travma
ve 72 saati gecen hastalarda MRG ile priapizm ta-
nis1 desteklenmistir. Yenidogan priapizmi olan tiim

hastalara PDUS yapilmistr.

Priapizm; nadir goriilmekle birlikte, OHA gibi
belirli hastaliklarda genel populasyona gore daha
sik saptanmaktadir.? OHA’1 bir erkekte yagam
boyu priapizm gelisme riski %29-42 arasinda de-
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gismektedir.'® OHA, ¢ocukluk ¢aginda priapizmin
en sik goriilen nedenidir ve hastalarin %63’ini
olusturmaktadir. OHA, erigkinlerin ise %23’ iinde
priapizm nedenidir.' Kekeme priapizm vakalarinin
%75’inden fazlasinda, OHA’l1 hastalar 20’li yasla-
rinda ilk priapizm epizodunu yasamaktadirlar. Bu
hastalarda tani ve tedavi iskemik priapizm tizerine
kurulmustur.® Serimizde, OHA’ya bagl bir hastada
kekeme priapizm saptanmistir.

Diger bir priapizm nedeni ise metastaza se-
konder gelisen malign priapizm tablosudur. Seri-
mizde de ti¢ hastada invaziv iirotelyal kanser ve bir
hastada prostat kanseri metastazina bagli metasta-
tik malign priapizm saptanmugtir. Literatiirde, 2016
yilinda De Luca ve ark., ii¢ hastalarini sunmuglar;
penise metastaz sonucu priapizmin direkt, arteri-
yel ve siklikla ven6z obstriiksiyonla oldugunu be-
lirtmislerdir. Aym hastada, survinin kisa oldugunu
belirtmisler tedavide biyopsi ve multidisipliner
yaklagimi 6ne ¢ikarmiglardir.’ Caligmamizda, has-
talarimizin tanisinda MRG giirtintiileme ile verifi-
kasyon sonrasi, priapizme yonelik herhangi bir
tedavi uygulamak yerine konservatif kalmay: ve
multidisipliner yaklasimla primer hastaliklarina
yonelik tedaviyi tercih ettik.

Priapizm tedavisinde ana hedef detiimesansi
saglayarak ileri donemde olas1 ED’den korunmak-
tir. Ilk miidahale konservatif yaklagimlari (6rnegin;
buz paketleri, soguk banyolar, tiretral kateter ko-
nulmasi, ejekiilasyon) icermektedir. Sonrasinda ise
oral sempatomimetik ilaglarin kullanimi, o-adre-
nerjik ajan veya izotonikle irrigasyon yapilmalidir.
Bu tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda son asa-
mada sant cerrahisi (distal veya proksimal sant) uy-
gulanmalidir. Téim y6ntemlerde basarisiz olunmasi
ve uzamis priapizmlerde erken donemde penil pro-
tez implantasyonu yapilabilmektedir.?>¢ Yiiksek
akimli priapizm tedavisi, fistiillerin belirlenmesine
ve obliterasyonuna odaklanmaktadir. Hastalarin
yaklasik yarisinda hastaligin kesin tedavisi arte-
riyo-siniizoidal fistiiliin selektif anjiyografik embo-
lizasyonudur. Diger nedenlere bagli priapizm
hastalarinda ise altta yatan patolojiler diizeltilmeli-
dir.”"* Caligmamizda, toplam 99 hastanin 10’unda
konservatif tedavi yontemleri, 34’iinde izotonikle
irrigasyon, 44’iinde sempatomimetik ajanla irrigas-
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yon uygulanarak detiimesans saglanmistir. Dokuz
hastada distal sant cerrahisi, ikisinde ise selektif an-
jiyografik embolizasyon uygulanmistir.

Birinci basamak tedavide korporal kanin aspi-
rasyonuyla hastalarin yaklagik olarak 1/3’tinde pria-
pizm diizeltilebilmektedir.® Intrakavernozal sempa-
tomimetiklerin kavernoz diiz kasa etkisi sonucu de-
tiimesans gelismekte ve tedavinin bagari sansi pria-
pizm siiresine bagli olmakla birlikte %80’e yakin-
dir. Iskemi siiresi 72 saatten uzun olan hastalarda
tedaviye yanit orani azalmaktadir.”! Korpus kaver-
nozumda siddetli asidoz nedeni ile 6 saatin tize-
rinde devam eden iskemik priapizm hastalarinda
sempatomimetiklerin etkinligi daha azdir.?? Seri-
mizde, 44 hastada irrigasyona ek olarak, tilkemizde
bulunan sempatomimetik ajan olarak adrenalin ek-
lenmigtir.

Tedavi ve priapizm ataklarinin énlenmesinde
denenen diger ilaglar ise psodoefedrin, hormonal
ajanlar, digoksin, gabapentin, ketokonazol, baklo-
fen, terbutalin, PDE-5 inhibitorii, adenozin olarak
siralanabilmektedir.®?! Serimizde, kontrendikasyon
olmayan erigkin grubundaki hastalara bagarili pria-
pizm tedavisi sonras: tekrar olusmasini engellemek
amaciyla psddoefedrin veya PDE-5 inhibitori ve-
rilmistir. Iki hastada ise sant ncesi ketakanozol ve
antiandrojen tedavisi uygulanmisg, ancak yanit ali-
namamigtir.

Iki cesit sant cerrahisi bulunmaktadir. Bunlar;
distal ve proksimal sant cerrahileridir. Distal sant-
lar arasinda Winter, Ebbehoj, T Al-Ghorab; prok-
simal santlar arasinda ise Quackel ve Grayhack
sayilabilmektedir.? Biz hi¢bir hastamiza proksimal
sant uygulamaz iken, dokuzuna korporaglaniiler T-
sant uygulanmis, ancak bu hastalardan dérdiinde
basarisiz olunmasi iizerine penil protez planlan-
mistir.

Prognoz; semptomlarin siiresine, hastanin ya-
sina ve altta yatan patolojiye baghdir. Prognozu be-
lirleyen en 6nemli faktor bagvuru 6ncesi priapizm
stiresidir. Yapilan bir ¢alismada, iskemik priapizmde
kavernozal diiz kasta ultrastriiktiirel degisiklikler 12
saat sonra, fokal nekroz 24 saat sonra, son olarak
genis nekroz ve fibroblast benzeri hiicrelerin trans-
formasyonu ise 48 saat sonra goriilmektedir.® Ralph
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ve ark., MRG ile geri doniistimsiiz korpus kaverno-
zum hasar1 saptadiklar1 ve ereksiyon siiresi 24 ile
72 saat arasinda degisen 50 iskemik priapizm hasta-
sina erken dénemde penil protez uygulamas: yap-
miglar ve erken donemde penil protez uygulamasi
ile olas1 cerrahi komplikasyon oranlarinin diisiiriil-
mesinin miimkiin olabilecegini vurgulamiglardir.?
Serimizde, hastalarin ortalama bagvuru siiresi
25,91+43,02 saat olarak hesaplanmistr.

Refrakter iskemik priapizm tanili 48 saati
gecen hastalarda penil protez implantasyonunun
avantajlar1 bulunmaktadir. Penil protezin erken
donemde implantasyonu ile penil kisalma engel-
lenmekte ve ED sorunu ¢oziilmiis olmaktadir. Im-
plantasyonun erken doénemde yapilmasinin
avantajlar1 fibrozis heniiz gelismemigken kompli-
kasyonsuz ve kolay dilatasyona izin vermesi ve kor-
pus kavernozum veya {iiretral yaralanma gibi
riskleri minimalize etmesidir. Dezavantajlar: ise
oncesinde ozellikle distal sant yapilan hastalarda
enfeksiyon ve erozyon riskinin artmasidir.®?>% Te-
davi basamaklar: eksiksiz uygulanan dort hasta-
mizda T-sant operasyonuna ragmen priapizmin
devam etmesi nedeni ile, erken donemde penil pro-
tez implantasyonu yapilmis ve herhangi bir komp-

likasyonla karsilagilmamgtir.

Caligmamizin birtakim kisitlayici faktorleri bu-
lunmaktadir. Bunlar; retrospektif dizaynda olmasi,
proksimal sant yapilan olgu olmamasi ve uzun
donem sonuclari icermemesi olarak siralanabilmek-
tedir. Tiim bu eksikliklere ragmen tiim priapizm tip-
lerini icermesi ve genis yelpazede etiyolojik faktorii

barindirmastyla priapizm tani ve tedavisinde litera-
tiire katki saglayacak bir ¢alismadar.

[ SONUG

Priapizm hastalarinin yonetiminde altta yatan eti-
yolojik faktorler sorgulanmali ve priapizmin tipi
belirlenmelidir. Ozellikle iskemik tip priapizmde
erektil fonksiyonun korunmasi amaciyla erken mii-
dahalede bulunulmalidar.
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