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Penisin cinsel uyar ve iliskiden bagimsiz bir sekilde uzamig ereksi-
yonu olarak kabul edilen priapizm sUratle tedavi edilmez ise erektil
disfonksiyon ile sonuglanabilecek olan acil bir durumdur. Priapizmin
iskemik, non-iskemik, tekrarlayan olmak lzere 3 tipi vardir. iskemik
priapizmin medikal ve cerrahi tedavisinde temel amag korpus ka-
vernozumlardaki kan akisinin ve oksijenizasyonun yeniden saglan-
masidir. Aspirasyon ve sempatomimetik ajanlarin enjeksiyonunun
kombinasyonu olan medikal tedavinin basarisiz oldugu vakalarda
proksimal ve distal sant teknikleri kullaniimaktadir. Grayhack (%76),
Quackles (%77), Sacher gibi proksimal santlar uretral fistll, erektil
disfonksiyon gibi komplikasyonlara sebep olurken basari oranlari
distal santlar ile benzerdir. Winter (%66), Ebbehoj (%74), Al-Ghorab
(%74) gibi distal santlarin dezavantaji ise biriken kanin bosaltima-
sI ve dolasimin saglanmasinda yetersiz kalabilmeleridir. “T-shunt”
(%92),”Corporal snake manevuer” (%100) teknikleri proksimal ile
distal korpuslar arasindaki dolasimi yeniden baslatmayi hedeflemek-
tedirler. Genisletilmis sant alani ile bosaltilan kanin miktar ve santin
patent kalma suresi artmakta, proksimale tinel yéntemi ile ilerlenme-
si ile bitlin korpus kavernozumun oksijenizasyonu saglanmaktadir.
Yirmidoért saatten uzun siren priapizm sonrasinda ereksiyonun kay-
bedilecegi kabul edilirken, bugiin T-sant kullanilarak 72 saati asan
vakalarda bile %50’ye varan oranlarda erektil fonksiyon korunmus-
tur. Yeni nesil sant cerrahisi eskiden geri doniisti olmadigi kabul edi-
len vakalar igin Umit vaat etmektedir.

Anahtar kelimeler: Distal sant, iskemik priapizm, T-sant

Priapizm penil timesans, rigidite ve flasiditesini yéneten
mekanizmalarin bozulmaslyla ortaya ¢gikan uzamig ereksiyon
olarak tanimlanir.(1) Priapizm olarak tanimlanmasi igin ereksi-
yonun 4 saatten uzun strmesi ve cinsel uyar veya iliskiden
bagimsiz olusmasi gerekmektedir.(2) Priapizmin nadir goriil-
mesi ve tibbi acil olarak kabul edilmesi sebebiyle hakkindaki
literatlr genel olarak olgu sunumu ya da kisa serilerden olus-
maktadir. Priapizmin tanimi, etiyolojisi, olusum mekanizmasi,
tedavisinde hala Uzerinde fikir birligi olusturulmus altin stan-
dartlar olmamakla beraber yakin zamanda yayinlanan arastir-
malar ile bu konuda dnemli mesafe katedilmistir.

Priapizmin 3 tipi vardir; iskemik priapizm (veno-oklusif,
distk akimli), non-iskemik priapizm (yUksek akimli, arteriyel),
“stuttering” priapizm (tekrarlayan, kekeme). Priapizmin tipinin

Priapism, prolonged erection unrelated to sexual stimulation and
orgasm, is an emergancy which may result in erectile dysfunction
if left untreated. The objective of treatment of ischemic priapism
is the re-establishment of blood flow and oxygenation of the cor-
pora cavernosa of the penis. In case of failed medical treatment,
a combination of sympathomimetic agent injection and cavernosal
blood aspiration, proximal and distal shunt procedures are per-
formed. Proximal shunts, Grayhack (76%), Quackles (77%) and
Sacher, have complications such as erectile dysfunction and uretral
fistula, and their success rate is similar to their distal counterparts.
The disadvantage of classic distal shunts such as Winter (66%),
Ebbehoj (74%) and Al-Ghorab (74%), is the inadequate drainage
of blood and short patency time. The T-shunt (92%) and corporal
snake maneuver (100%) aim to restore the circulation between the
proximal and distal parts of the corpora. The enlarged incision area
of these shunts improve the amount of blood drained and patency
time. Moreover tunneling towards the proximal part of the corpus
cavernosum increases its oxygenation. Although until recently it has
been accepted that, for cases lasting longer than 24 hours, erectile
dysfunction would be inevitable. Today the erectile recovery rate of
priapism cases, which last longer than 72 hours and are treated with
a t-shunt, is 50%. The new generation shunt surgery is promising
for priapism cases which were thought to be irreversible.

Key words: Distal shunt, ischemic priapism, T-shunt

belirlenmesi bize hem tedavi yaklasimini sergilemede, hem de
vakanin aciliyetini ve prognozunu belirmemizde yardimci olur.

iskemik Priapizm; kavernozal kan akiminin cok az veya
hic olmadigi ve aspire edilmis kavernoz kanin anormal oldu-
gu (hipoksi, hiperkarbi, asidoz) priapizm tipidir. Korpora
kavernoza rijid ve palpasyon ile hassastir. Hastalar genelde
agr tarifler. iskemik priapizm bir acildir. Priapizmin rezolis-
yonu penisin tekrar flask ve agrisiz duruma gec¢mesidir.
Parsiyel olarak devam eden ereksiyon, penil 6dem ve eki-
moz, priapizmin devam ettigini disindurtebilir. Tam rezo-
lisyon penil doppler ve kan gazi degerleri ile teyit edilebilir.

Noniskemik Priapizm; dizensiz kavernozal arter akimi
sebebiyle olusan priapizm tipidir. Aspire edilen kavernozal
kan degerleri normaldir. Penis rijid veya agrli degildir.
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Sekil 2. Caverno-safen6z ven santi (Grayhack): Safen
ven serbestlestirilip corpus kavernosum ile anastomoz
edilir.
Genellikle perineal ya da penil travma 6ykuisi vardir. Acil bir
durum olarak kabul edilmemektedir.

“Stuttering” priapizm, iskemik priapizmin tekrarlayan
agnil ereksiyon-detiimesans dénemleri ile karakterize edilen
formudur.

Tani

istenmeyen, devamli, agrili ereksiyon sikayeti ile basvu-
ran bir hastada 6ncelikli olarak iskemik priapizmin ayrici
tanisi yapilmalidir. iskemik priapizmin fizik muayenesinde
agnih ve rijid korpora kavernoza ele gelirken, glans penis ve
korpus spongiosum genelde ereksiyondan etkilenmemistir.

Sekil 1. Distal santlar: sol béliimde 1) Winter 2) Ebbehoj 3) T-sant; sag béliimde Al-Ghorab

Genital bdlgede travma izine rastlanmaz. Hemogram ve
hemoglobin elektroforezi orak hlcreli anemi ve |6semi gibi
priapizme neden olabilecek hematolojik hastaliklarin ekar-
tasyonu igin sarttir. En 6nemli tani araci kaverndzal kan gazi
analizidir.

Korpora kavernozada gériilen metabolik tablo kas kom-
partman sendromuna benzer Ozelliktedir. Korporal diz
kaslarda 12 saatten sonra histolojik degisiklikler baslar.
Korporal dokuda priapizmin 12. saatinden sonra intertisyel
6dem, 24. saat itibariyle sinuzoidal endotel hasari, bazal
membranin ortaya ¢ikmasi ve trombosit adezyonu goérulir.
Kirksekizinci saatte sinuzoidal bosluklarda trombus gérulir.
Bu stiireden sonra saptanmasi muhtemel diger histopatolo-
jik bulgular; fibroblast benzeri hiicre transformasyonu ve
nekrozdur. iskemik priapizm tedavi edilmedigi zaman erek-
siyonun rezollsyonu glnler surebilir ve sire¢ erektil dis-
fonksiyon ile sonlanir. Yakin zamana kadar genel goris,
48-72 saatten sonra yapilan midahalelerin sadece agriyi
azalttigi ama ereksiyonu koruma konusunda faydasi olma-
digiydi.(3) Otuzdokuz hastayla yapilan bir calismada aspi-
rasyon ve sant tedavisi ile rezolliisyon saglanan hastalarin
erekte kaldiklar zaman ile sonraki ereksiyonu koruma orani
karsilastinimig: 12, 12-24, 24-36 ve >36 saatlik priapizm
ataklarinda bu oranin sirasiyla %100, %78, %44 ve %0
oldugu saptanmigtir.(4)

Medikal Tedavi

iskemik priapizm, verdigi hasar gecen zaman ile beraber
artan ve tanisi konulduktan sonra siratle tedavi edilmesi
gereken bir acil bir durumdur. Bitin priapizm olgularinda
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Tablo 1. Sant teknikleri ve basari oranlari

Distal Shunt Basari Proximal Basari
(%) Shunt (%)

Winter 66

Ebbehoj 73 Quackles 77

T-sant 92 Grayhack 76

Al-Ghorab 74 Barry

Burnett 100

oldug@u gibi tedavinin amaci penil detimesansi saglamak ve
erektil fonksiyonu korumaktir. Amerikan Uroloji Dernegi
(AUA) kilavuzlari, priapizmin rezolisyonunu 24 saatten uzun
sure flask olarak kalmasi, niksiini de bu slreden sonra
tekrar erekt olmasi olarak tanimlamistir. Tedavide rezolls-
yonun saglanmasi kadar bunun en kisa stirede yapilmasi da
6nem tasimaktadir.

Ejakllasyon, buz kompresyonu, soguk banyo tarihte
kalmis eski tedavi yéntemleridir. iskemik priapizmin giincel
medikal tedavisinin temel prensibi; hipoksik ortamda gegen
zamanda asidik, glukopenik, hiperkarbik hale gelen bekle-
mis kavernozal kanin bosaltilip, diz kaslarin kontraktilitesi
Uzerindeki olumsuz etkisinin ortadan kaldirimasidir. Hayvan
modellerinde, hipoksi ve glukopeni (asidoz olsun ya da
olmasin), direkt hiicre 6liml, ATP miktarinda azalma ve
DNA hasarina yol acarak kavernozal dis kaslarda geri
dénlstimsiz hasar olusturur.(5)

iskemik priapizm tedavisinin ilk adimi korpora kaverno-
zada beklemis kanin bosaltiimasi ve intrakavernozal sem-
patomimetik ajan enjeksiyonudur (6ncelikle fenilefrin, yoksa
etilefrin, efedrin, epinefrin, norepinefrin, metaraminol).

Sekil 3. Burnett, corporal snake manevrasi: Al-Ghorab distal sant teknigi modifikasyonu

Sempatomimetik ajanlar kavernozal diiz kaslarin kasiimasi-
ni ve bdylece penisin flask hale gelmesini saglamaktadirlar.
Rezollisyon oranlari, sadece aspirasyon icin %36, aspiras-
yon ve sempatomimetik ajan enjeksiyonun kombinasyonu
icin %43-81'dir.(2) Fenilefrin’in dnerilen dozu 200 mcg/
ml'dir (maksimum: 1 mg). Bu doz, 0,5-1 ml’lik miktarlarin
5-10 dakikada bir enjeksiyonu yoluyla uygulanabilir. Tedavi
uygulanirken kan basinci ve nabiz belli araliklarla takip edil-
melidir. Ayrica bas agrisi, sersemlik hissi, aritmi ve subarak-
noid kanama gibi yan etkiler dikkate alinmalidir.(6) Yiksek
doz fenilefrinin tedavide ek fayda saglamadigi gésterilmistir.
(7) Orak hicreli aneminin (OHA) klasik tedavisi (analjezikler,
hidrasyon, oksijen, bikarbonat ve transflizyon) bu hastaligin
neden oldugu priapizmin tedavisi icin de uygulanmaldir.
Fakat sistemik tedavi tek basina yeterli olmayabilecegin-
den, aspirasyon ve sempatomimetik ajan enjeksiyonu kom-
binasyonu gerekli olabilir.(8) Bu vakalarda sadece sistemik
tedavi uygulandiginda basari %0-37 arasinda kalmistir.
Hematolojik malignitelere bagh priapizmde, kemoterapi ile
rezolUsyon orani %20 olarak bildirilmistir. Sadece sistemik
tedavi alan vakalarda erektil fonksiyon korunma orani
%35°tir.(2)

Hayvan deneylerinde hipoksik kultir ortamina konan
kavernozal diiz kaslar apoptozise gitmekte, kontraktiliteleri
azalmakta ve sempatomimetiklere yanitsiz hale gelmekte-
dirler. Kirksekiz saati gegen priapizm vakalarinda iskemi ve
asidoz sebebiyle duz kaslarin sempatomimetiklere yanitinin
azalmasi sonucu fenilefrinin etkinligi azalmaktadir.(5, 9-11)
Yetmisiki saati asan vakalarda ise fenilefrin enjeksiyonunun
tedavi sansi duslktir ve yiksek ihtimalle sant cerrahisi
gerecektir. Gene de tedavide ilk yapilmasi gereken aspiras-
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yon ve sempatomimetik enjeksiyonudur.(2) Oral ajanlarin,
akut iskemik priapizm tedavisinde yeri yoktur.

Cerrahi Tedavi

Tarihce

Koklerini mitolojideki buyik ve slrekli erekt penisiyle
taninan cirkin, ctice Tanri Priapos’tan alan priapizm terimi tip
alaninda ilk olarak 1845’te Tripe tarafindan kullaniimistir.(12)
Frank Hinman 1914’te priapizmi ve bu hastaligin olusumunu
tanimlarken, beklemis kanin vizkositesi ve vendz dénusun
bozulmasi agiklayan fibrozisin erektil disfonksiyona sebep
oldugunu 6ne strmistir.(13, 14) Priapizmin patofizyolojisini
aciklayan bu yazinin aslinda biriken kanin bosaltimasi ve
tekrar dolasimin diizenlemesi amaciyla yapilan sant tedavi-
sinin de 6nlnl actigi kabul edilebilir. Bundan kisa slire sonra
(1964) Grayhack vendz bypass’l, Quackles ise kavernoza-
spongioz sant tariflemistir.(15, 16) Sacher 1972’de bilateral
kavernoza-spongioz sant teknigini 6ne slirmustir. ilerleyen
yillarda Winter (1974) ve Ebbehoj (1976) distal sant teknigini
gelistirmislerdir.(17-19) Ayni dénemde Barry, dorsal ven-
korpus kavernozum anastomozunu giindeme getirmistir.(20)
Zaman igerisinde cerrahi teknikler daha az invazif olmaya ve
proksimalden ziyade distalde uygulanmaya baslamistir. Lue
ve Burnett ise 2006 ve 2009 yillarinda distal santlarda bosal-
tilan kanin miktarini arttirmak icin Ebbehoj ve Al-Ghorab’in
tekniklerini modifiye etmislerdir.(21, 22) Priapizm cerrahisin-
de kendine yer edinen yeni uygulamalardan bir tanesi ise
erken dénemde penil protez yerlestiriimesidir.(23)

Endikasyonlar

iskemik priapizmde cerrahi tedavi, aspirasyon ve sem-
patomimetik ajan kombinasyonu basarisiz oldugunda veya
kardiyovaskuler yan etkilere neden oldugunda gliindeme
gelir. Cerrahi tedavinin birinci basamag ise sant teknigidir.
Sant cerrahisi hipoksi sebebiyle metabolik tablosu bozul-
mus ve bu ylizden hem vendz déniisii basing yoluyla engel-
leyen, hem de korpora kavernozanin vazokonstriktdr ajanla-
ra cevabini bozan birikmis kanin bosaltiimasi prensibine
dayanir. Kavernozal dokunun reperflizyonu i¢in maksimal
kan drenajinin gerekli oldugu distnllmektedir. Tekrarlayan
priapizmin akut ataklari iskemik ise ayni tedavi protokoli
uygulanir. Malign veya kontrolstiz hipertansiyonu olan veya
beraberinde alfa-agonist ajan vermenin kontrendike oldugu
monoamin oksidaz inhibitéri kullanan hastalarda da erken
cerrahi tedavi secilebilir. Butlin tedavi segenekleri hakkinda
hastaya bilgi verilmeli ve cerrahi onam alinmalidir.(1)

Sant Tipleri ve komplikasyonlar:

1. Perk{tan distal santlar (Winter, Ebbehoj, Lue)

2. Acik distal sant (Al-Ghorab, Burnett, Barry)

3. Acik proksimal sant (Quackles, Sacher, Grayhack)

Klasik distal santlar: Disik komplikasyon oranlari
yuzinden 6ncelikli olarak kaverno-glaniler santlar kullanil-
maktadir.(1) Winter santta blylk bir biopsi ignesi ile glans

ile korpuslar arasinda ¢ok sayida delik agip korpus-glans
arasl sant olusturulurken, Ebbehoj tekniginde bu fistul #11
bisturi kullanarak olusturulur.(18, 19) Al-Ghorab yonteminde
ise korpus kavernozumun distal ucundaki tunica albuginea
eksize edilerek, daha uzun sire patent kalabilecek bir sant
olusturulur.(21)(Sekil 1) Diger distal santlara oranla kompli-
kasyon oraninin daha fazla oldugu kabul edilmektedir. Bu
yontemleri kullanarak priapizmde rezollisyon saglama oran-
lan sirasiyla %66, %73 ve %74’tlr.(1, 2, 24) Korpora kaver-
noza ile ylizeyel ve derin dorsal venin birbirine baglanmasi-
ni ifade eden Barry santi, penisin fizyolojisine en uygun
santtir.(20) Erektil disfonksiyon riski distal santlarda %25’ten
azdir.(2)

Proksimal Santlar: En sik kullanilan proksimal sant tipi
olan Quackles korpuslara perineal insizyon yapilarak korpus
kavernosum ile korpus spongiosum birbirine baglanir.
Sacher santinda bu iglem bilateral uygulanir.(16, 17) Bu 2
teknigin basarilarini karsilastiran bir arastirma yoktur. Uretra
yaralanmasi bu teknigin énemli komplikasyonlarindandir.
Grayhack yonteminde safenéz ven, tunica albuginea kesil-
dikten sonra proximal taraftan korpora kavernozaya bagla-
narak drenaj saglanir.(Sekil 2) Safenéz vende tromboz ve
pulmoner emboli bu yéntemin korkulan komplikasyonlarin-
dandir.(15) Bu iki ydntemin basari oranlar sirasiyla %76 ve
%77’dir. Distal santlara gbre santin patent kaldigi stire ve
drene edilen kan miktari daha fazla olmasina ragmen, daha
invazif olan ve ylksek komplikasyon oranlarina sahip olan
proksimal santlar, distal santlara gére priapizmin rezoliisyo-
nunda daha basarili degillerdir. Proksimal santlarin erektil
disfonkisyona sebep olma riski distal santlara gore 2 kat
fazladir (%50).(1, 24) (Tablo 1)

Sant tedavisi, kompartman sendromunun etkilerini ve
penil agriy1 ortadan kaldirmada etkilidir. Her ne kadar tim
sant yontemleri erektil disfonksiyon riski tagisa da, bu riskin
ne kadarinin cerrahi kaynakl oldugu, ne kadarinin cerrahi-
den &nceki priapizm sirecine bagh oldugu belli degildir.
Sant tedavisinin diger riskleri arasinda basarizlik, agr, kana-
ma ve enfeksiyon vardir. Nadir komplikasyonlar abse, uret-
rok{tanéz fistll ve pulmoner embolidir.(25)

T-Sant

Lokal anestezi uygulandiktan sonra #10 bisturi ile glans
penis ve ipsilateral korpus kavernosum arasinda bir sant
olusturulur. Bistlri, sapi glansa degecek kadar ilerletilir ve
uretradan 90 derece uzaga cevrilir. Bu hareket ile santin
genisliginin 50 mm?2’ye ulagsmasi saglanir. Sonrasinda bistu-
ri cikartiir ve penisteki vendéz kanin ¢ikmasi saglanir.
(T-sant) Eger 10-15 dakika sonra korpus kavernozum
indente edilemiyor ise (penisin flask hale geldigi yavasca
bastinldiginda, 1-1.5 cnm’lik bir iz kalmasiyla kontrol edilir)
ayni islem kontralateral taraf igin de yapilir. (TT-sant) Eger
bu islemden sonrada korpuslar rijid ise (6zellikle 3 glinden
uzun slren priapizmde bu olabilir) proksimal-distal dolagimi
saglamak i¢in 20-24 numara uretral dilatator glandler insizi-



yondan kavernozalara ilerletilerek korporal tinel islemi ger-
ceklestirilir. Dilatator, glans-pubis arasi mesafeden 2-3 cm
daha fazla olacak kadar ilerletiimelidir. Uretraya zarar ver-
memek icin 10 derece laterali isaret edecek sekilde santa
yon verilmelidir (TTT-sant). Doku 6deminin proksimal-distal
dolasimi bozdudu durumlarda TTT-sant gerekebilir. Teorik
olarak bu yaklagsimin avantajl yeterince blyuk bir tinel yara-
tarak tim korpus kavernozumun drenajini saglayabilmektir.
Penis flask hale geldikten sonraki 10 dakika igerisinde pria-
pizmin niiks edip etmeyecegi beklenir. Sonrasinda insizyon
4/0 kromik sutur ile dikilir. Sutdrlerin birikmis kanin cikmasi-
na izin verecek sekilde aralikh atiimasi énemlidir. Ayrica
postoperatif déonemde drenaji engellememek igin koban
bandaji veya baska bir sargi materyali kullaniimaz.(21, 26)

Onlic hastalik T-sant serisinde toplam rezoliisyon ve
erektil fonksiyonun korunma oranlan sirasi ile %92 ve
%69’dur. Priapizm siresinin 72 saatten fazla oldugu 13
hastanin 6’sinda, korunmus erektil fonksiyon orani %50’dir.
Bu bulgu, yeni calismalar ile desteklenirse, T-santin, uzun
sureli priapizm olgularinda kullanilabilecegini ortaya koya-
caktir. T-sant teknigi proksimal ve distal sant tedavisini
birlestirmekte ve birikmis kavernozal kanin genis insizyon
alani ile bosaltiimasini saglamaktadir.(27)

Korporal Snake Manevrasi

Sant cerrahisindeki diger bir yenilik ise korporal “snake”
manevrasidir. Al-Ghorab sant cerrahisinin bir modifikasyo-
nu olan bu teknik her 2 korpusun distal uclari ile glans penis
arasinda cerrahi pencere acilmasi ilkesine dayanir.
insizyonel kanamay! kontrol etmek icin penis tabanina bir
turnike yerlestirilir. Glans penisin dorsali ve koronal sulcus’un
1 cm distaline 2 cm’lik transvers bir insizyon yapilir.
Korporalarin distal uglari, rijid ve kanla sismis olduklari icin
kolaylikla lokalize edilir.

Her iki ug 2/0 siUtlr materyali ya da Kocher klempi ile
tespit edilir ve tunica albugineadan 5 mm capinda sirkuler
bir alan eksize edilir. Hegar dilatatdrin (7/8) korporal cisim-
lere tunikada acilan pencereden retrograd yolla ilerletiimesi
ve birikmis kanin nazik bir hareket ile drene edilmesi bu tek-
nigin modifikasyonunu olusturur. Dilatatoér korpustan cikaril-
diktan sonra, agilan cerrahi pencereden kanin drenaji peni-
sin proksimalden distale dogru maniel kompresyonu ile
gerceklestirilir. Penis flask hale geldikten sonra uretral kate-
ter yerlestirilir ve baskilayici pansuman uygulanir.(Sekil 3)

Medikal tedavinin ve diger distal sant tekniklerinin basari-
siz oldugu uzamig priapizm olgularinda hasar gdérmis korpo-
ral doku Uzerinde bu teknigin kullanilabilecegi ileri strtlmek-
tedir. Bu teknigin uygulandigi 2 olgunun (priapizm stureleri:
2.5 ve 6 glin) tamaminda tam rezollsyon saglanmis olup,
erektil fonksiyon bir hastada tamamen, diger hastada ise
%50 oraninda korunmustur. Olusturulan fistilin uzun stre
patent kalabilecegi tunika albuginea eksizyonu yapilan bu
teknigin gerekliligini sorgulatmaktadir.(28)
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Priapizm epizotlar 1.5 ile 4 guin arasinda degisen 12 has-
talik bir calismada Al-Ghorab santi ve sonrasinda kavernozal
tinel teknigi uygulanmistir. Penil sertlik derecesi (PHS) ve
agn skalasi (PVAS) ile priapizm ataginin rezollisyonu kontrol
edilmistir. Ortalama 4 ve 8,5 olan PHS ve PVAS degerleri
islemden 1 giin sonra 1,2 ve 1,8’e, 5 giin sonra ise 1 ve
0,2’ye inmistir. Priapizm atagi 6ncesinde ortalama 21,6 olan
IIEF skoru 21 aylk takip sonunda 11,4 olarak bulunurken,
yasam kalitesi skoru (QOL) ayni stiregte 4,9’dan 2,4’e inmis-
tir. Fosfodiesteraz inhibitérlerine yanit, priapizm ataklari 48
saatten kisa stiren 2 hastada (%16,6) gérilmustir. Bu teknik
ile priapizm atagi yiksek basari ile sonlandirilirken (%100),
erektil fonksiyonda ciddi kayiplar meydana gelmistir.(29)

Sonuclar

Priapizmin molekuler dlizeyde incelenmesiyle yeni orta-
ya c¢lkan PDE-5 disregllasyonu, endotelyal ve ndéronal
NO’nun etkilesimi, reperflizyon ile ortaya ¢ikan superoksit-
lerin potansiyel zarari, Rho-kinaz sisteminin aksamasi gibi
bilgilerin hicbiri 50 yil dncesinde bilinmese de, cerrahi teda-
vinin temeli hala korpora kavernozada hapsolmus kanin
bosaltiimasi prensibine dayanmaktadir.

Yiksek morbiditeye sebep olan proksimal santlar ile
patens siresi kisa ve daha az miktarda kan bosaltabilen dis-
tal santlan bir anlamda sentezleyen modifiye teknikler, sant
tedavisinin gelecegi olabilir. Priapizm 24 saatten uzun sirer-
se, erektil fonksiyonun korunamayacagi distindltrken, giina-
mizde 72 saati asan olgularda bile sant sonrasi potensin
slrdigu gosterilmistir. Cerrahi teknik gelistikce, eskiden
tamamen gec¢ kalinmis sayilan vakalarin bile tedavisi mim-
kiin olmaktadir. Yeni nesil tekniklerin etkinligi, daha genis
hasta popllasyonlarini ele alan galismalar ile kanitlanmalidir.
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