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Ozet

Priapizm cinsel uyar1 olmaksizin penisin
persiste ve uzamig ereksiyonu olarak
tanimlanmaktadir. Bu bozuklugun
patofizyolojisi hakkinda sinirli  bilgilerimiz
bulunmaktadir. Iskemik ve noniskemik olmak
iizere iki tip priapizm bulunmaktadir. Bu
patolojide  kavernozal hasar ve erektil
disfonksiyonu Onlemek i¢in hizli tedavi ¢ok
onemlidir. Bununla birlikte, uzamis (>36 saat)
priapizmli  olgularda tedavi yaklagimlar
tartismalidir. Bu derlemede uzamis olgularda
tedavi yaklasimlarimin fonksiyonel sonuglara
olan etkisi degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Priapizm, uzamis, tedavi,
erektil disfonksiyon

Abstract:

Priapism is defined as prolonged and persistent
erection of the penis without sexual stimulation.
We have limited information on the
pathophysiology of this disorder. Two main
types  of priapism exist:  ischemic  and
nonischemic priapism. In  this pathology,
prompt treatment is very important to prevent
of cavernosal damage and erectile dysfunction.
However, treatment approaches and treatment
results are controversial in patients with
prolonged (>36 hours) priapism. In this review
the effect of treatment approaches on functional
results were evaluated in prolonged patients.
Keywords: Priapism, prolonged, treatment, erectile
dysfunction
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Giris

Cinsel uyar1 olmaksizin penil
ereksiyonun 4-6 saatten fazla siirmesi
olarak  adlandirilan  priapizm  adini
mitolojideki erkeklik ve fertilite sembolii
olan Priapus tanrisindan almaktadir (1).
Varligt 400 yildan fazladir Dbilinen
priapizm goriilme sikligr 0.13-2.9/100000
arasindadir (2-5). Bununla iligkili olarak
Roghmann ve arkadaslarinin
caligmalarinda 2006-2009 yillar1 arasinda
acil servislere toplam 32462 olgunun
geldigi ve yillik insidansinin 0.73/100000
oldugu bildirilmektedir (6). Ancak, orak
hiicreli anemi gibi altta yatan kan hastaligi
gibi  patolojilerde  sikligi  %60’lara
ulasabilmektedir (7). Priapizm iskemik,
iskemik olmayan ve aralikli priapizm
olmak tizere 3 grupta incelenmektedir.
Yukarida  sayilan  priapizm tiirleri
icerisinde en sik %95-96 orani ile iskemik
priapizm gorilmektedir (8).

Iskemik priapizm bir kompartman
sendromu olarak ta diisiiniilebilir. Buna
gére bu patolojide peniste korpus
kavernozumlarda 4-6 saat ig¢inde hipoksi,
asidoz  ve glukopeni  olugmaktadir.
Ardindan 12 sat sonrast interstisyel 6dem,
endotel destriiksiyonu ve bazal tabakada
ayrisma goriilmektedir. 12-24 saat arasinda
ise trombosit aderensi, nekroz ve fibroblast
benzeri hiicreler ortaya c¢ikmaktadir.
Priapizmi takip eden 48 saat sonrasi ise
yaygin trombiis ve nekroz olugmaktadir.
Bu durum ereksiyonda gorevli kavernozal
dokularin  islevsiz ~ kalarak  erektil
disfonksiyon olugmasina neden olmaktadir.
Bu bilgiler 15181nda siire ilerledik¢e hasarin
belirgin olarak arttig1 dolayis1 ile erken
miidahale ve tedavinin erektil dokunun
korunmasi ac¢isindan son derece Onemli

oldugu bilinmektedir. Yine yukarida
belirtilen bilgilere gore siire ilerledikce
tedaviye ragmen ereksiyon giderilse de
kalic1 erektil disfonksiyonun ozellikle 24
saatten sonra

disiiniilebilir (4,9).

belirgin  olabilecegi

Bu bilgilere gore iskemik priapizm
tedavisinde temel amag¢ kavernozal kan
akimmi  en kisa siirede saglayarak
kavernozal yapilarda fibrozis ile giden
histolojik ~ bozukluklarin  ilerlemesini
engelleyip  ereksiyonda temel olan
sinlizoidleri korumak ve dolayli olarak
beraberinde  yasanan agriy1  ortadan
kaldirmaktir. ik olarak saptanan etiyolojik
faktorlere yonelik tedavi
gerceklestirilmelidir. Hematolojik
bozukluklar dolasimda hipervizkoziteye
bagli olarak ortaya c¢ikan venookluzif
disfonksiyon yaptiklarindan bu olgularda
l6koferezis  yapmak tedavide klasik
yaklasim olup bdylelikle hipervizkozite
onlenmektedir. Orak hiicreli anemide
hidrasyon ve parenteral narkotik analjezik
yapilabilir. ~ Yine  oksijenizasyon ve
bikarbonat ile alkalinizasyon faydal
olabilir. Bu olgularda kan
transfiizyonlarida diger yaklagimlardir (10-
12). Iskemik priapizm tedavisindeki primer
tedavi basamaklar1 intrakavernozal
aspirasyon, intrakavernozal
sempatomimetiklerin tek basna ya da
aspirasyonla birlikte uygulanmasi, distal
sant  uygulamalari,  proksimal  sant
uygulamalari ya da protez
yerlestirilmesidir. Priapizm etiyolojisinde
yer alan etiyolojik faktoriin spesifik
sistemik  tedavisi  priapizmin  primer
tedavisi olarak algilanmamali,
intrakavernozal  girisim ve  sistemik
tedaviler aym1 anda  baslatilmalidir.
Aspirasyon ilk basamak yaklasimdir. Bu
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girisim i¢cin 19-21 G kelebek igne ile
yaklagik 20-30 ml kan aspire edilmeli ve
aspirasyon enjektorde agik kirmizi kan
goriillene  kadar  silirdiiriilmelidir.  Bu
asamada korpus kavernozumlarda bulunan
iskemik kanin giderilmesi ig¢in izotonik
solisyon ile irrigasyon yapilabilir.
Intrakavenozal olarak saat 3 ve 9
hizasindan kelebek igne yardimi ile
aspirasyon yapilmasi ve ardindan koagiile
kanin  ortadan kaldirilmasi  amaciyla
yapilan irrigasyon ile ereksiyon %30-36
oranlarinda  gerileyebilmektedir  (13).
Intrakavernozal aspirasyon ve irrigasyonu
takiben tedaviye yanitsiz  olgularda
sempatomimetiklerin uygulanmasi
diisiiniilmelidir. Peniste kavernozal yapilar
ve diz kaslarda normal sartlarda alfa
adrenerjikler aktif olup sinlizoidler ve
vaskiiler yapilardaki tonus artisina bagh
olarak  penisin  detlimesans  halinin
strdiirilmesinde rol oynamaktadirlar. Tek
bagina intrakavernozal sempatomimetik
verilmesi ile basar1 %58 civarinda iken her
iki yontemin (aspirasyon +
sempatomimetik uygulanmasi) kombine
uygulanmasiyla basar1  %98’lere kadar
cikabilmektedir (14). Epinefrin,
norepinefrin,  fenilefrin, efedrin  ve
metaraminol intrakavernozal injeksiyon
icin kullanilan sempatomimetik ajanlardir.
Fenilefrin, epinefrin ile karsilastirildiginda
etkisinin daha diisiik olmasina karsin,
minimal kardiyovaskiiler riski nedeniyle
intrakavernozal injeksiyon igin tercih
edilen ajan olmalidir. Bu ilk asama
tedavilerden sonra asidoz, penil rijidite ve
penil Dopplerde kavernozal kan akimi
olmayis1 goriiliiyorsa islemin yetersiz
oldugu diisiiniilmelidir. Ancak, siklikla
fizik muayene iglemin etkili olup olmadigi
konusunda fikir verebilmektedir. Siire ne
kadar erken ise basari sansi o kadar
artmaktadir ve genel olarak 12 saat oncesi

priapizmlerde aspirasyon ve
intrakavernozal — sempatomimetik  ajan
uygulamasiyla basart %100’lere kadar
cikabilmektedir. Bu arada literatiirde
sogutma, egzersiz ve ejakiilasyon gibi
yaklasimlar tanimlanmustir. Bu
yaklasimlarin 12 saatten az priapizmlerde
%10’un altinda basar1 sagladigi
bildirilmektedir (15,16). Iskemik
priapizmlerde 24  saatin  iizerindeki
uygulamalarda etkinligin belirgin olarak
azaldigr goriilmektedir. Bununla iligkili
olarak Juenemann ve arkadaslarinin
calismalarinda 36  saatin  {izerindeki
priapizmlerde intrakavernozal
sempatomimetiklere yanitin olmadigr bu
olgularin tamaminda fibrozis ve ED oldugu
bildirilmistir (17). iskemi siiresinin 32-192
saat arasinda oldugu 8 olguluk diger
calisgmada ise hi¢bir olgunun alfa
adrenerjik+intrakavernozal tedaviye yanit
vermedigi gosterilmistir (18). Literatiirdeki
pek ¢ok calismada aspirasyon ve
intrakavernozal tedaviye olan yanitin siire
ile ters orantili  olarak  azaldig
gosterilmistir (19-28) (Tablo 1).
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Tablo 1. Medikal tedavilere siireyle iligkili yanitlar

Kreitenberg AJ™ 2015 17 giin

Coralic Z% 2013 49 72 -
Singal R 2012 31 48 .
Segawa N 1998 44 72 -
Pivot D? 2013 71 48 -
Clavijo R* 2017 53 96 -
Asgari SA® 2017 26 80 -
Afriansyah A% 2017 35 5 giin -
Seideman CA%’ 2017 12 72 -
Kalathia J% 2016 31 6 giin -

ICI: Intrakavernozal injeksiyon
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Iskemik priapizmde siire arttik¢a
kavernozal dokunun hasar gordiigi ve
sempatomimetiklere yanit vermedigi klinik
ve deneysel caligmalarla gosterilmistir.
Priapizm siiresi 6-240 saat arasinda olan 6
olgudan alinan doku 6rnekler penil kanseri
olan ve priapizmi olmayan 6 olgunun
kavernozal doku
karsilastirtlmistir (29). Buna gore her iki
grubunun doku gerilim c¢aligmalarinda
priapizmli ~ olgularda  yliksek  doz
semptomimetiklere bile yanitin olmadig
gosterilmistir. Yine bir bagka calismada
stire arttikca apoptozis ve nekrozun arttigi

ornekleri ile

buna bagl olarak doku diizeyinde spontan
ve fenilefrin iliskili kontraksiyonlarin
azaldign gosterilmistir (30). Kavernozal
dokularda yanit olmayis1 pratik anlamda
erektil  disfonksiyon  olarak  kabul
edilmektedir. Bennet ve arkadaslarinin
caligmalarinda 12 saat igerisinde tedavi
edilen iskemik priapizmli  olgularin
%100’tinde, 24 saat iginde tedavi
edilenlerin %78-100’iinde ve 24 saatin
iizerindeki olgularin %0-44’{inde erektil
fonksiyonlarin geri kazanildigr 36 saatin
iizerinde ise higbir olguda erektil
fonksiyonlarin geri kazanilmadigi
bildirilmistir (31). Buradan hareketle 36
saat ve lzerindeki olgularda ereksiyonda
temel rol oynayan kavernozal dokularin
hasar gordiigiinii belirtebiliriz. EAU, AUA
ve ISSM kilavuzlarinda da sirasiyla 36
saat, 48 saat ve 72 saat lizerinde
intrakavernozal uygulanan
sempatomimetiklere yanitin olmayacagi
belirtilmektedir. Bununla iligkili olarak
Kulmala ve arkadaglar1 24 olguluk
serilerinde 36 saat ve Oncesinde Winter
sant ve intrakavenozal
sempatomimetiklerin etkili oldugunu 36
saat ve lizerinde ise ICI tedavi

yaklasimimin etkili olmadigii dolayisiyla
tedaviye glandiilokavernozal sant ile
baslanmasi gerektigini belirtmektedir (32).

Aspirasyon, intrakavernozal
sempatomimetik enjeksiyonu gibi
yaklagimlar sonrasi yanit alinamiyorsa sant
cerrahileri diistintilmelidir. Sant
yaklagimindaki  temel ama¢  korpus
kavernozumda yer alan siniizoidal sistem
ile glans penis, korpus spongiozum ya da
venler arasinda iliski saglayarak kapali
sistemdeki kanin drenajim1 saglamaktir.
Burada tunika albuginea tabakasinda
olusturulan  bir
yapilmaktadir. Iskemik priapizmin ikinci
basamak tedavisi olan sant cerrahisinde
distal ve proksimal yaklasgimlar yer
almaktadir. Distal santlar Winter, Ebbehoj,
Al-Ghorab isimleri ile bilinmekte olup
cerrahi tedavide ilk sirada diistiniilmeli, bu
girisimlerle sonug¢ alinamayan olgularda
ise Quackel ve Grayhack olarak bilinen ve
pratikte neredeyse hi¢c kullanilmayan
proksimal santlar uygulanmalidir. Distal
santlar arasinda klinik pratikte en diisiik

acikliktan  girisim

yan etki oranlarina sahip olan ve en kolay
uygulanabilen Winter sant olarak bilinen
korporaglandiiler sant yaklagimidir (14).
Winter yonteminde, glans penis ve korpus
kavernozum arasinda fistiil olusturmak i¢in
tru-cut biyopsi ignesi glans penisten korpus
kavernozum igine ilerletilir (14). Bu igslem
bistiiri yardimiyla da yapilabilir. Bu
santlarda basar1 oranlar1 %30-100 arasinda
degismektedir (33). Distal bir sant olan
Al-Ghorab yaklasiminda, koronal sulkusun
distalinde, her iki korporanin (iistiinde
tunika albugineaya yaklagik 2 cm’lik
(33-35). Sant
cerrahisindeki diger gilincel bir yaklasim
ise korporal ‘“snake”manevrasidir. Bu

insizyon yapilir
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teknik, her iki korpusun distal uglar1 ile
glans penis arasinda baglanti kurulmasi
ilkesine dayanir. Glans penisin dorsali ve
koronal sulkus’un 1 c¢cm distaline 2 cm’lik
transvers bir insizyon yapilir. Tunika
albuginea’dan 5 mm c¢apinda sirkiiler bir
alanin  eksize edildigi bu teknikte
dilatatoriin  korporal cisimlere retrograd
yolla ilerletilmesi ve kanin drene edilmesi
sozkonusudur (36). Giniimiizde Lue ve
arkadaslarinin  6nerdigi sant protokolil
giderek Kliniklerde rutin olarak
uygulanmaya baslamistir. Buna gore ilk 24
saatte aspirasyon ve intrakavernozal
sempatomimetikler uygulanirken, 24-48
saat arasinda dogrudan T sant yapilmakta
72 saat sonrasi ise T sant ve tiinel islemi
uygulanmaktadir (37). T santta bistiiri ile
glanstan korpus kavernozumlara ulasilarak
bistiiri tretradan uzak olacak sekilde 90
derece c¢evrilmektedir. Proksimal santlar
rutin  pratikte giderek geri planda
kalmaktadir. Sant girisimleri priapizm
stiresiyle de iliskili olmak tizere farklilik
gosterebilmektedir. Roghmann ve
arkadaslarinin 2006-2009 yillar1 arasinda
acil servise basvuran 32462 olguyu
inceledikleri ¢aligmalarinda 4320(%13.3)
olguya ileri girisim olarak sant islemi
yapildigi  bildirilmistir  (2). Bu oran
Sonmez ve arkadaslarmin (38) 46 olguluk
caligmalarinda %15.22, Earle ve
arkadaslarinin (39) 82 olguluk
calismalarinda ise %12.9 olarak
bildirilmistir. Ahmed ve arkadaslarinin
ortalama priapizm siiresi 105.5 saat (18
saat-10 giin) olan 40  olguluk
calismalarinda olgularin yalnizca %17.5°1
konservatif olarak tedavi edilirken geri
kalan %82.5’1 Al-Ghorab ve Ebbehoj
olmak iizere sant cerrahileri ile tedavi
edilmistir (40). Benzer sekilde Zheng ve
arkadaslarinin yaglar1 25 ile 65 yil arasinda
degisen 7 olguda 72 saat ve 144 saat

arasinda degisen toplam 7 olguluk
serilerinde  higcbir olgunun konservatif
tedavisine yanit vermedigi tim olgulara
Winter sant yapildigi, bu olgular igerisinde
2 olgunun Al-Ghorab ve Grayhack gibi
yaklasimlara ihtiyag duydugu, bir olguya
ise  parsiyel  pencktomi  yapildigi
bildirilmistir (41). Pal ve arkadaslarinin 16
olguluk c¢alismasinda ise tiim olgularda
priapizm siiresinin 40 saat ve {lizerinde
oldugu (40-480 saat) bu olgularin sadece
birinde (%6.25) ICI tedavisinin basarili
oldugu %93.75’inde Winter sant, Al-
Ghorab, Snake ve Quackel gibi sant
cerrahilerine gerek duyuldugu
belirtilmektedir  (42). Bu c¢alismada
olgularin %81’inde silirenin 72 saat ve
iizerinde oldugu sant cerrahiler gibi girisim
sayisinin 2 ile 4 arasinda degistigi
anlagilmaktadir. Birden fazla girisim sayisi
%29-44 arasinda degisebilmektedir. Garcia
ve arkadaglarin1 ¢calismalarinda oldugu gibi
bazen bir olguya 6-7 basamaklik girisimler
yapilabilmektedir (43).

Priapizmin  erektil  disfonksiyon ile
sonuglanabilecegi bilinmektedir. Yapilan
sant islemleri de ED ile
sonuglanabilmektedir. ~ Proksimal  sant
cerrahilerinde %50, distal sant
cerrahilerinde ise %25-60 oraninda genel
olarak sant cerrahileri sonrast %38-93
arasinda ED olabilecegi bilinmektedir.
Calismalarda  birden  fazla  girisim
yapilmasinin, ileri yas ve priapizm
stiresinin (>48-72 saat) ED ile iligkili risk
faktorleri oldugu bildirilmistir. Literatiirde
1978-1983 yillar1 arasinda yapilan toplam
22 olguluk bir ¢calismada 14 olguya sant
cerrahisi yapilmis olup >12 saat siiresi olan
7 olgunun 6’sinda  (%85.7) potens
kazanilirken 24 saatin tiizerindeki higbir
olguda potens kazanilamamistir (44).
Ugwumba ve arkadaslarmin 15 olguluk
caligmalarinda ise ilging olarak >36 saat ve
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iizerinde priapizm siiresi olan olgularin
ikisinde ED goriilmezken <36 saat olan
(15.28 saat) 7 olgunun 3’linde (%42.85)
ED goriilmemistir (45). Bu serideki tim
olgular baslangi¢ konservatif tedavilerden

sonra Al-Ghorab islemi gegirmislerdir.
Priapizm siiresinin 36 saat ve iizerinde
olmasi durumunda ED oranlar1 T sant ve
Burnett iglemleri sonrast %100’lere kadar
cikabilmektedir (46-50) (Tablo 2).

Tablo 2. T sant ve Burnett yaklasimlari sonrasi cinsel islev bozuklugu oranlari

Erektil Disfonksiyon

Zhang 2013 8 845  (36- T-sant+Tiinel %100

GX*® 132) saat

Lianw* 2010 12 28 =+ 1.0 Burnett %83.3
gln

Brant 2009 13 >72 saat Burnett +T-sant %50

Burnett 2009 3
AL49

2-6 giin Burnett %66.66

Shiarishi 2013 2 6 giin
K50

Burnett (Snake) %100

T-sant+Tiinel

Kulmala ve arkadaslar1 24 saatlik
iskemik donemden sonra bile olgularin
ereksiyonlari kazanabildiklerini
gosterirken geng olgularda geriye doniisiin
daha iy1 oldugu 50 yas iizeri olgularin

ancak %40’ 1min ereksiyonlarin

kazanabildiklerini gostermistir (32). Son
derece sinirli sayidaki calismada ise 3-4
giinlik priapizm sonrast dahi bazi
hastalarin ~ ereksiyonlarma  kavustugu
gosterilmistir.  Ancak, genel anlamda,

siirenin  uzamasiyla ereksiyonun geri
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donme olasiligiin belirgin olarak azaldigi
ve bununla iliskili olarak 24 saatin son
derece  kritik oldugu anlagilmaktadir
(43,49). Mulhall’in

caligmasinda 36 saat ve iizerinde priapizmi

Bennett ve

olan hicbir olgunun ED’si spontan olarak
geri donmezken, 24-36 saatte %44, 12-24
satte %78 ve 12 saat oncesi ise %100 geri
donmiistiir (31). Ancak Klinik
pratigimizde, 48 saatin {lizerindeki iskemik
priapizmlerin ED  i¢in ciddi  geri
doniisiimsiiz  risk  faktoérii  oldugunu
sOyleyebiliriz. Baz1 calismalarda bundan
dolayr  birinci ve ikinci  basamak
tedavilerine yanit yoksa erken penil protez
uygulamalarindan bahsedilmektedir (51-
53). Literatiirii inceledigimiz zaman 48-72
saatin  lizerinde direncli iskemik
priapizmlerde komplet ED’nin kag¢inilmaz
oldugu bildirildigi i¢in bu olgulara erken
penil protez yapilabilecegi belirtilmektedir.
Bu olgularda erken penil protez
onerilmesinin sebepleri fibrozise bagl
cerrahi  zorlugun engellenmesi, penil
kurvatiiriin onlenmesi ve
komplikasyonlarin  azaltilmas:  seklinde
sayilabilir. Tam bir goriis birligi olmasa da
priapizm sonrast 1-4 hafta arasinda
yapilmasi Onerilmektedir. Genel goriis bu
stirenin 20 giinii gegmemesi seklindedir.
Priapizmi takiben hemen yapilmamasinin
sebebi 6dem ve kontaminasyon olasiligi

nedeniyledir. Erken penil protez

uygulanacak olgulara mutlaka biyopsi ya

da MR vyapilmali ve nekroz varlig
gosterilmelidir. ~ MR’ biyopsi ile
korelasyonu %100 olarak belirtilmistir
(54). Erken penil protez ile basar1 olgu
sunumlarini da i¢ine alan calismalar dahil
%90-100 olarak
belirtilmektedir (52-55).

olmak uzere

Gec¢ penil protez uygulayan serilerde
bulunmaktadir. Geg¢ penil protez yapilan
olgularda da yiiksek basarilar bildirilse de
cerrahi yaklasimin daha zor ve komplike
oldugu, iiretral yaralanma, perforasyon gibi
komplikasyonlara daha acik oldugu, 6zel
kavernotomlar ile doku rezeksiyonlarina
daha fazla ihtiyag duyuldugu, penil
kisaligin  6nemli bir yakinma oldugu
bilinmektedir. Yine bu olgularda daha
kiigiik capli silindirler kullanilabilmektedir.
Erken (n=68) ve ge¢ penil protezi (n=27)
karsilastiran Zacharcis ve arkadaslarinin
caligsmalarinda ortalama 7 giin ile 5 aylhk
stireler karsilagtirllmis ve erken grupta %9
ile %7 olan revizyon ve enfeksiyon
oranlar1 ge¢ grupta sirasi ile %27 ve %29
olarak belirtilmistir (56). Bu ¢alismada
penil kisalik erken PP yapilan grupta %3,
geg penil PP yapilan grupta ise %40 olarak
bildirilirken erken grupta memnuniyet
%96, gec grupta ise %60 olarak
bildirilmistir. Memnuniyetsizligin temel
nedeni olarak penil kisalik gosterilmistir.
Uzamis iskemik priapizmin gorildigi bir

diger grup malign tiimorlerdir. Siklikla
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mesane, prostat, kolon, bdbrek, akciger,
pankreas ve mide tiimorleri dogrudan
invazyon ya da metastaz yoluyla buraya
gelmektedirler. Bu olgularda ortalama
sagkalim 10 ay kadar olup penektomi, RT
ya da tedavi

edilmektedirler (57,58).

amputasyon ile

Priapizm sonras1 yapilan girisimleri
takiben ED tedavisinde PDES5I
diisiiniilebilir ancak yapilan tedavilerde
priapizm siiresi 32.8 saat olan ¢aligmada 2
olguda, 96.3 saat olan bir ¢alismada ise
hicbir olguda tedaviye yanit olmadig

saptanmustir (41,42).
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