PERINFAL TRAVMA SONRASI GEG DONEMDE OLUSAN YUKSEK
AKIMLI PRIAPIZMIN BUKRILAT EMBOLIZASYONU ILE TEDAVISI

RESOLUTION OF DELAYED HIGH FLOW PRIAPISM AFTER PERINEAL
TRAUMA WITH BUCRYLATE EMBOLIZATION
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OZET

Priapizmin yiitksek akimli (iskemik olmayan) ve disiik akimli (iskemik) olmak tzere iki
farkli tipi tanimlanmisur. Artan kaverno-venoz rezistansa bagl olarak gelisen iskemik priapizm-
de kavernozal trabekiler yapida iskemi ve fibrozis gelisimini 6nlemek amaciyla saatler icinde te-
davi gerekirken, yiiksek akimh priapizm olgularinda aylar sonra dahi kavernozal dokuda patolo-
jik degisikliklerin olusmadif gosterilmistir.

Bu makalade direkt perineal travma sonras1 ge¢ donemde priapizm gelisen ve intrakaverno-
zal kan gaz1 degerleri ve renkli Doppler ultrasonografi ile yliksek akimh oldugu belirlenen olgu-
da stiperselektif internal pudendal anjiografi ile kavernozal arterdeki laserasyonun bukrilat em-
bolizasyonu ile tedavi sunulmaktadir.

SUMMARY

Priapism is generally described as low flow state (veno-occlusive, ischemic) and high flow
state (arterial, nonischemic) priapism. The more common type, veno-occlusive priapism, pre-
sents with a prolonged, painful erection, and it is characterized by pooling of blood within cor-
pora cavernosa, ischemic necrosis and fibrosis of the trabecular structures. Early preventative
treatment is necessary for ischemic priapism. In high flow priapism pathological changes do not
occur in trabecular stuctures of corpora cavernosa even months later. We report a case of dela-
yed high flow priapism associated with direct perineal trauma in which a cavernosal artery lacer-
ation was identified by color Doppler ultrasonography and treated with cavernosal arterial
bucrylate embolization via superselective internal pudendal arteriography.

GIRIS

Adini Yunan mitolojisinde (1) bir kir tan-
rist olan Priapos’tan (Annesi Afrodit, baba-
sinin Zeus; Dionisos veya Adonis oldugu tar-
tismahdir.) alan priapizm, genellikle cinsel

arzu olmadan rijid, agnh ereksiyonun 3-4
saatten daha uzun sirmesidir (2). Priapizmin
iki ayr tipi tanimlanmastir.

En sik gorilen dastik akimh (Venooklisif
veya iskemik) priapizmde etyolojide en sik ne-
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den iatrojenik iken diger nedenler idyopatik,
tromboembolik, nérolojik, oral medikasyon-
lar ve kimyasal maddeler, uzamig farmakolojik
ereksivon, metastatik penil infiltrasyondur
(2)s

Daha az gorilen yiiksek akimh (Arteriyel,
iskemik olmayan) priapizmde en sik neden
perineal veya direkt genital travma (3,4,5), id-
vopatik (2), penil mikrocerrahi revaskilari-
zasyon (Michal 1) (2) ve intrakavernozal in-
jeksiyona bagh kavernozal arter yaralanmasi-
cir (6).

Bu makalede direkt perineal travma sonra-
st ge¢ donemde priapizm gelisen ve intraka-
vernozal kan gaz1 degerleri ve renkli Doppler
ultrasonografi ile yiiksek akimh oldugu belir-
lenen olguda stiperselektif internal pudendal
anjiografi ile kavernozal arterdeki laserasyo-
nun bukrilat embolizasyonu ile tedavisi sunul-
maktadir.

VAKA TAKDIMI

Trafik kazast sonrasi bas agrisi, kolunda ve
kalcasinda agri, halsizlik yakinmasi olan 72 ya-
sindaki O.A.'min ortopedistlerce yapilan tet-
kiklerinde sag humerus diafiz fraktiiri ve pel-
vik diastazi saptandi. Sa§ humerus 1/3 orta
diyafiz kirig1 nedeniyle acik repozisyon ve
plak vida ile osteosentez yapildi. Travma son-
rast 14. giinde penil 6édem nedeniyle istenen
U]’(J](in konstiltasyonunda penis flask ve solda
glansa yakin 2x1 cm’lik nekrobiotik alan ve
penil ddem saptanan hastada iki glin sonra
(travmamn 16. ginil) agrisiz, glansi yumusak,
sekiz saat siirdagi bildirilen uzamis ereksiyon
saptandi. Intrakavernozal kan gaz1 degerleri;
pH: 7.449, pO2: 60.3 mm.Hg., pCO2: 37
mm.Hg., HCO3: 25.5 mEq/L bulundu. Renk-
li Doppler ultrasonografi ile yapilan degerlen-
dirmede sol kavernozal arterin 1x2.5 cm’lik
laserasyonu sonucu olusan lakaner alan igin-
de tirbulan karekterde akim belirlendi (Re-
sim 1). Bu bulgularla hastada travma sonrasi
ge¢ donemdec yiiksek akiml priapizm geligtigi
dasintlda, Priapizmin gelismesini izleyen be-
sinci gin lokal anestezi altinda sol ana femo-
ral artere yerlestirilen introducer icerisinden
5 F Cobra kateteriyle sol internal pudendal
arter, siiperselektif kateterize edildi (Resim 2)
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Resim 1: Sol kavernozal arterin laserasyonu sonu-
cu olusan lakiiner alan icindeki tiirbulan akim.

Resim 2 : Sol kavernozal arter tizerinden dolan
arteriosintizoidal fistil,

Resim 3: Embolizasyon sonras: fistilii tamamen
kapanan sol kavernozal arter.
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Anjiografi sirasinda, yiksek akimh pri-
apizm olmasi nedeniyle rutin pudendal anji-
ografi islemlerinde ereksiyonu saglamak ama-
cryla kullanilan intrakavernozal papaverin en-
jeksiyonu yapilmadi. Diagnostik incelemede
sol kavernozal arter tzerinden dolan arteri-
osiniizoidal fistiil saptandi. Diagnostik islemi
takiben 18 F fast Tracker kateter, Cobra kate-
teri icerisinden fistill agzina dek ilerletilip 0.5
ml. bukrilat verildi. Kontrol enjeksiyonlarinda
fistiilin tamamen kapandig saptandi (Resim
3). Sag internal pudendal arter ve kavernozal
arterin normal yapida oldugunun saptanmasi-
m takiben isleme son verildi. Embolizasyon-
dan beg saat sonra tamamen flask penis sagla-
nan hastaya 1i¢ hafta boyunca noktiirnal erek-
siyonlar1 énlemek icin penil elastik bandaj uy-
gulandi. 10 hafta sonra yapilan degerlendir-
mede hastanin potensinde anamnestik acidan
oncesine gore bir degisiklik olmadig1 6grenil-
di.

TARTISMA

Penil arteriyel kan akimi ile kaverno-venoz
kompetans arasindaki pozitif imbalans sonu-
cunda gelisen vaskiler kaynakli bir patoloji
olan priapizmin, yiksek akimli (iskemik ol-
mayan) ve duasiik akimh (iskemik) olmak tize-
re iki farkh tipi tanimlanmisur (7). Artan ka-
verno-vendz rezistansa bagh olarak gelisen is-
kemik priapizmde kavernozal trabekiiler yapi-
da iskemi ve fibrozis gelismini énlemek ama-
ayla saatler icinde tedavi gereklidir. Bunun
yaninda yiiksek akimli priapizm olgularinda
aylar sonra dahi kavernozal dokuda patolojik
degisikliklerin olusmadig: gosterilmistir (8).

Yiksek akimh priapizmin fizyopatolojisi
net olarak bilinmemekle beraber travma son-
rasinda kavernozal arterdeki yaralanmaya
bagh olarak arter ile korpus kavernozum ara-
sinda gelisen arterio-sinuzoidal fistiil, patoloji-
den sorumlu tutulmaktadir. Norojenik bir
uyar1 olmaksizin, artan arteriyel kan akimina
bagh sinuzoidal genisleme sonrasinda vendz
sisteme parsiyel bir kompresyon gelisir (9).

Flask evrede kavernozal arter kan akimi-
nin 2-8 ml/dakika oldugu ve ercksiyon gelis-
mesi i¢in gereken arteriyel kan akiminin inisi-
yal evrede yaklagik 40-60 ml/dakika (10) ol-
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masi gerektigi disinilecek olursa, ylksek
akimh priapizmin olusmasinda baska fizyopa-
tolojik progeslerin de etkili oldugu diistiniile-
bilir.

Palmer ve arkadaslari, bu procesi kaverno-
zal arter laserasyonundaki arteriyel akiminin
endotel tzerinde yarattigi “shear stress” ola-
rak tanimlamistir. Bilindigi gibi L-Argi-
nin'den olusan nitrik oksit'in (NO) endotel-
yal ve noral olmak tizere iki kaynagi vardir.
NO diz kas relaksasyonu icin gerekli olan
cGMP yapimini guanilat siklaz1 aktive ederek
arturir ve sinuzoidal relaksasyon meydana ge-
lir. Arteriyel laserasyon sonucunda sinuzoidal
endotelden gecen akim shear stress yaratr ve
bu da endotelden siirekli NO salinimim sag-
lar (11).

Yiiksek akiml priapizm, sirekli agrisiz
ereksiyon ve intrakavernozal kan gazi degerle-
rinin noniskemik karakterde olmasi ile
(pH>7.25, pO2>60 mm.Hg. ve pCO2<30
mm.Hg.) taninabilir. Olgumuzda da intraka-
vernozal kan gazi bulgulari pH: 7.449, pO2:
60.3 mm.Hg., pCO2: 37 mm.Hg. ile iskemik
olmayan priapizm ile uyumludur.

Arteriokavernozal fistiliin taninmasinda
ve lokalizasyonunda kolay uygulanabilir bir
metod olarak renkli doppler ultrasonografi
kullanilabilir (12). Burada patogonomonik
bulgu lasere kavernozal arterdeki lakiiner
alan icindeki tiirbulan akiminin gésterilmesi-
dir.

Yitksek akimh priapizmin tedavisi; meka-
nik (6), farmakolojik (13,14), radyolojik
3,5,6,9,12) ve cerrahi (4,6) olmak tizere dort
gruba ayrilabilir.

Farmakolojik tedavide alfa agonistleri kul-
lanimi ile palyatif tedavi saglanir. Yiiksek
akimh priapizmde sinuzoidal relaksasyon tam
olmadig) i¢in penise gelen kan ile birlikte ve-
noz déntisim de artar ve bu da verilen alfa
adrenerjik ajanlarin fazla miktarda sistemik
dolasima katlmasiyla hipertansif kriz ve tasi-
kardiye yol acabilir (13).

Selektif internal pudendal arter embolizas-
yonun onemi yaminda guanilat siklazi inhibe
ederek etki gosteren metilen mavisi ile sinii-
zoidal konstritksiyon saglanarak tedavi
diisinalmustiir (14). Ancak arterio-sinuzoidal
fistiil nedeniyle shear stres etkisinin ve cGMP



yapiminin devam ettigi siirece metilen mavisi-
nin etkisi gecici olacakur.

Intrakavernozal papaverin injeksiyonu so-
nucu olusan iyatrojenik priapizm genelde is-
kemik ise de, kavernozal arterin injeksiyon si-
rasinda yaralanmasi sonucu yiksek akimh ola-
suabilecegi de akilda tutulmahdir (15). Alfa
adrenerjik droglara yanit vermeyen iyatroje-
nik uzamis ereksiyonda bu nokta gézéniinde
bulundurularak priapizmin natirii, intraka-
vernozal kan gazlari ile mutlaka degerlendiril-
melidir.

Cerrahi olarak kavernozal arter ligasyonu
veya kavernozal arterdeki lasere bolgenin pri-
mer reparasyonu 6nceki yllarda uygulanmig-
tir (4,6). Fakat giinliimiizde pudendal emboli-
zasyonun bagarisiz oldugu olgularda cerrahi
tedavi uygulanmaktadir (6).

Gunimizde, yliksek akimh priapizmin
seckin tedavisi siiper selektif embolizasyondur
(3,5,6,16). Literatiirlerde simdiye kadar bildi-
rilen 29 yiiksek akimlh priapizm vakasinin
22'si embolizasyonla basariyla tedavi edilmis-
tir.

Transkateter arteriyel embolizasyon komp-
likasyonlar1; kontrast madde reaksiyonu, in-
feksiyon, tromboflebit ve distal emboli mig-
rasyonudur (17,18,19,20,21,22,23). Olgumuz-
da bu komplikasyonlardan hicbirine rastlan-
mamustir. Literatiirde bildirilen embolizasyon
olgularinda otolog kogiilumlarla yapilan kali-
a1 olmayan okliizyonlar, yerini bukrilat ile ya-
pilan, siiper selektif patolojiye yonelik kalict
oklizyonlara birakma egilimindedir (16).
Bukrilat, hizh polimerizasyonu nedeniyle do-
kuya baglanan bir maddedir. Kan gibi iyonize
ortamlarla temas ettiginde, hizla polimerize
olan bir embolizan madde oldugu icin kahc
ve cabuk okliizyon saglar. Olgumuzda da 0.5
ml. bukrilat injeksiyonu kullamilmistir. Vari-
kosel embolizasyonunda da stk kullanilan
bukrilata ait yan etki veya toksisite bildirilme-
mistir (24,25).

Travma sonrasi ge¢ dénemde de yliksek
akimh priapizm olusabilecegi akilda tutulma-
lidir. Bu, lasere kavernozal arterin tizerine
oturmug koagilumun, 6zellikle noktirnal pe-
nis timensans déoneminde artan nitrik oksit
salinimina bagh nitrik oksitin trombolitik et-
kisiyle veya travma sonrasi erken dénemde la-
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sere kavernozal arterdeki nekrobiotik bolge-
de komplet nekroz sonucu olusan akim arti:
ile agiklanabilir. Yitksek akimh priapizmde ka-
vernozal dokudaki patolojik degisiklikler, is-
kemik priapizmdeki kadar hizh olusmadigin-
dan tedavi iskemik priapizmdeki kadar acil
degildir. Literatiirde 3 yil sonra tedavi edilen
olgu bildirilmistir (6).

Sonug olarak perineal veya direkt penil
travma, intrakavernozal vazoaktif ajan injeksi-
yonuna bagh tedaviye direncli yliksek akiml
priapizm siiphesinde intrakavernozal kan gaz
degerleri ainmali, bu degerler iskemik olma-
yan tip ile uyumlu ise renkli Doppler ultraso-
nografi ile tan1 kesinlestirilmelidir. Lasere
bolgede lakiiner alan icindeki tarbulan aki-
min gosterilmesiyle, internal pudendal anji-
ografi ve lasere kavernozal artere siiperselek-
tif transkateter embolizasyonu ile yiitksek
akimh priapizm basariyla tedavi edilebilir.
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