J Reconstr Urol 2017;7(2):39-47

I DERLEME REVIEW

Cem YUCEL,?
Murat UCAR,®
Zafer KOZACIOGLU®?

aUroloji Klinig,
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi,
izmir

Gelis Tarihi/Received: 01.02.2017
Kabul Tarihi/Accepted: 11.07.2017

Yazisma Adresi/Correspondence:

Cem YUCEL

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Uroloji Klinigi, izmir,
TURKIYE/TURKEY

meclecuy @hotmail.com

Copyright © 2017 by Ttrkiye Klinikleri

DOI: 10.5336/urology.2017-55085

CGocuklarda Priyapizm

Priapism in Children: Review

OZET Penisin cinsel uyar1 ve iliskiden bagimsiz bir sekilde uzamis ereksiyonu (yaklagik 4-6 saat)
olarak kabul edilen priyapizm siiratle tedavi edilmez ise erektil disfonksiyon ile sonuglanabilecek
olan acil bir durumdur. Cocukluk ¢aginda seyrek olarak goriilmektedir. Priyapizmin ti¢ yaygin
kabul gormiis tipi vardir: 1) Iskemik (diisiik akimh) priyapizm; ¢ocuklarda en sik gériilen tip, 2)
Aralikh (tekrarlayan) priyapizm, tekrarlayici, kendi kendini sinirlayan uzamis ereksiyonlar ve 3)
Non-iskemik (yiiksek akimli) priyapizm, ¢ocuklarda nadir ve siklikla travmaya baghdir. Ayrica,
neonatal priyapizm de tanimlanmugtir. Priyapizmin ¢ocuklarda en sik sebebi orak hiicreli anemidir.
Diger baslica sebepleri 16semi, travma, idiyopatik ve ilaglardir. Iskemik priyapizm iirolojik bir acil-
dir. Tedavide rezoliisyon en kisa siirede saglanmalidir. ilk tedavi kavernozal aspirasyondur. Eger bu
basarisiz olursa intrakavernoz sempatomimetik enjeksiyon ikinci segenektir. Cerrahi dis: tedavile-
rin bagarisizliginda cerrahi sant agilmalidir. Aralikli priyapizmin kronik tedavisinde amag, sikligini
azaltmak ve iskemik priyapizm gelisimini engellemektir. Aralikli priyapizmin medikal tedavisinde
alfa-adrenerjik sempatomimetikler, fosfodiesteraz tip-5 inhibitérleri ve hidroksiiire kullanilmakta-
dir. Non-iskemik priyapizm saptanan ¢ocuklarda priyapizm tedavisi acil olmasa da mevcut trav-
maya yonelik tedaviler éncelik arzeder. Neonatal priyapizm hayatin ilk 28 giiniinde 4 saatin
tizerinde penil ereksiyon olmasi olarak tanimlanmistir. Giiniimiize kadar 18 vaka raporlanmugtir.
Cocuklarda priyapizmin tanimi, etiyolojisi, olusum mekanizmas: ve tedavisinde giintimiizde tize-
rinde fikir birligi olusturulmus bilgiler bulunmamaktadir. Bu ¢aligmada, ¢ocuklarda goriilen priya-
pizmin klinik simiflamasinin, etiyolojisinin, patofizyolojisinin, giincel tedavi yaklagimlarinin
literatiir gozden gegirilerek tanimlanmas: amaglanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Priyapizm; anemi, orak hiicreli; cocuk

ABSTRACT Priapism, persistent erection (approximately 4-6 hour) unrelated to sexual stimulation
and orgasm, is an emergency which may result in erectile dysfunction if left untreated. It is seldom
seen in children. There are three commonly accepted types of priapism: 1) Ischaemic (low flow) pri-
apism; the most common type seen in children; 2) Stuttering (recurrent) priapism; recurrent, self-
limiting persistant erections; and 3) Non-ischaemic (high flow) priapism; seldom in children, usually
because of trauma. Neonatal priapism has also been described. The most common cause of priapism
in children is sickle cell disease. Other major causes of priapism, are leukemia, trauma, idiopathic
and drugs. Ischaemic priapism is a urological emergency. In the treatment of an ischemic priapism,
resolution should be achieved as urgently as possible. Initial treatment is aspiration of the corpora.
If this fails, intracavernous injection of sympathomimetic agents is the second option. Surgical
shunts should be performed when nonsurgical treatment failured. The chronic treatment of
stuttering priapism aims to reduce its frequency and prevent ischaemic priapism. Medical treat-
ment of stuttering priapism may be obtained using alfa-adrenergic sympathomimetics, phos-
phodiesterase type 5 inhibitors and hydroxyurea. Although priapism treatment is not urgent in
children with non-ischemic priapism, trauma should be treated primarily. There are paucity
data about clinical classification, ethiology and management of priapism in children. In this ar-
ticle we reviewed the literature and describe clinical classification, ethiology and management
of priapism in children.

Keywords: Priapism; anemia, sickle cell; child
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riyapizm; cinsel istek, orgazm ve uyaridan
Pbaglmsu olan ve yaklagik olarak 4-6 saat

stiren uzamig ereksiyon hélidir.! Priyapizm
kelimesinin kokeni eski Yunan ve Roma mitoloji-
sinde bahsedilen ask ve giizellik tanrigas1 Afrodit
ile sarap ve ¢osku tanris1 Dionysos™un oglu biiyiik
ve siirekli erekt penisiyle taninan bereket tanrisi
Priapus’a dayanmakla birlikte, modern tip literatii-
riinde ilk kez 1845 yilinda Tripe tarafindan rapor
edilmigtir.? Urolojik bir acil durum olarak kabul
edilen priyapizmde tedavinin amaci; penil kisal-
manin, erektil disfonksiyonun ve psikolojik sekel-
lerin 6nlenmesidir.> Cocuklarda priyapizmin
tanimi, etiyolojisi, olusum mekanizmasi ve tedavi-
sinde giintimiizde iizerinde fikir birligi olusturul-
mus bilgiler bulunmamaktadar.

Bu ¢aligmada, ¢ocuklarda goriilen priyapizmin
klinik simiflamasinin, etiyolojisinin, patofizyoloji-
sinin, giincel tedavi yaklagimlarinin literatiir goz-
den gecirilerek tanimlanmasi amaglanmigtir.

I KLINIK SINIFLAMA

Penil ereksiyon, ¢ocuklarda baslama sekillerine
gore; santral (gorsel, duyusal, hafizal uyari), geni-
tal (refleksojenik uyar1) veya noktiirnal (androje-
nik uyar ile adolesanlarda hizli g6z hareketleri)
olarak siniflandirilabilmektedir. Reflojenik ereksi-
yon neonatal ve prepubertal erkek cocuklarda fiz-
yolojik olarak goriilebilmektedir. Ereksiyonlar
banyo sirasinda, alt bezi degistirirken veya idrara
sikigik olunan durumlarda gozlenebilmektedir.*

Priyapizm, patofizyolojik olarak yaygin olarak
kabul goren ii¢ grupta incelenmektedir. Bunlar: 1)
Iskemik (diisiik akimli, anoksik veya veno-oklii-
zif) priyapizm, 2) Non-iskemik (yiiksek akimli,
iyi oksijenizasyonlu veya arteriyel) priyapizm, 3)
Tekrarlayan (acilip kapanan veya aralikli) priya-
pizmdir. Dordiinci olarak ayrica neonatal priya-
pizm de tanimlanmistir.

ISKEMIK PRIYAPIZM

Iskemik priyapizm ¢ocuklarda en sik goriilen tiptir.
Korpus kavernozumlarin belirgin sekilde rijid ve ag-
rili olmas: ile karakterize bir kompartiman send-
romudur. Kavernozal arteriyel ve venoz kan akimi-
nin beraberce azalmasi ile asidotik ve hipoksik bir
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TABLO 1: Kan gazi analizi.
Po, (MmHg)  Pco, (mmHg)  pH
Iskemik priyapizm <30 >60 <7,25
Normal arterial kan
(Non-iskemik priyapizm) ~ >90 <40 7,40
Normal venéz kan 40 50 7,35

ortam olusmaktadir (Tablo 1). Asidoz ve iskemi pe-
niste agriya sebep olmaktadir. Cocuklarda iskemik
priyapizmin en sik rastlanan nedeni orak hiicreli
anemi hastaligi (OHA) iken, eriskinlerde en sik ilag
kullanimina sekonder olarak gérillmektedir. Cocuk-
larda mastiirbasyonun dahil oldugu seksiiel aktivite
ve gece ereksiyonlar: ana tetikleyici faktorlerdir.

ARALIKLI PRIYAPiZM

Aralikli priyapizm; tekrarlayan, istemsiz agrili
ereksiyonlar olup ¢ogunlukla 3-4 saatten az siir-
mektedir. Genellikle noktiirnal ereksiyonun tetik-
lemesi sonucu gelismektedir. Dehidratasyon, ates ve
soguga maruziyet de uzamis sabah ereksiyonuna
neden olmaktadir. Uzamis ve agrili noktiirnal penil
ereksiyonlar: taklit eden hastalarin iigte birinde
ereksiyonlarin siire ve siklig1 zamanla artig gostere-
bilmekte ve acil miidahale endikasyonu olusmak-
tadir.6 Ilk kez Emond tarafindan, 1980 yilinda
Jamaikali OHA’s1 olan bir hastada tanimlanmigtir.”
Tekrarlayan priyapizm, ¢ocuklarda siklikla hema-
tolojik hastaliklar ile iligkilidir. Etkilenen geng has-
talar utangaghktan, uyku diizensizliginden ve
performans anksiyetesinden yakinmaktadirlar.?

NON iSKEMiK PRIYAPIZM

Non-iskemik priyapizm; diizensiz kavernozal arter
akimi sebebiyle olusan priyapizm tipidir. Aspire
edilen kavernozal kan degerleri normaldir. Iske-
mik priyapizmden farkl olarak penis rijid veya
agrili degildir (Tablo 2).® Genellikle perineal ya
da penil travma 6ykiisii mevcuttur. Bu travmalar
cocuklarda genellikle bacak arasina travma, pel-
vik kiriklar, penis veya perineye tekmeleme, ye-
nidogan dogum kanali travmasi gibi sebeplerden
olusan kiint travmalardir. Acil bir durum olarak
kabul edilmemektedir. Non-iskemik priyapizmin;
cocuklarda perineal bolgeye basing ile penil de-
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TABLO 2: iskemik/non-iskemik priyapizmin
karakteristik bulgulari.
Bulgular iskemik Non-iskemik
Korpus kavernozum rijiditesi Sik Nadir
Penil agn Sik Nadir
Anormal kan gazi Siklikla anormal Nadiren anormal
Kan hastaliklariyla birliktelik Bazen Nadir
Tam sertlik olmaksizin iyi tolere ~ Nadir Her zaman
edilen kronik tiimesans
Perineal travma Nadir Sik

timesans gelismesi ve basing ortadan kalkinca
tekrar penil ereksiyonun olusmas: karakteristik
bir 6zelligidir. Bu 6zellik erigkinlerde daha az sik-
likla gorilmektedir.’

NEONATAL PRIYAPiZM

Neonatal priyapizm hayatin ilk 28 giiniinde 4 saatin
iizerinde penil ereksiyon olmasi olarak tanimlan-
maktadir. Gliniimiize kadar 18 vaka rapor edilmis-
tir. Genellikle hayatin ilk bes giinii icinde goriiliip,
2-12 (ortalama bes giin) giin stirmektedir."

iNSIDANS VE YAS DAGILIMI

Erigkin erkeklerde priyapizm goriilme orani, yillik
herhangi bir yasta 100.000 kiside 0,3-1,5 arasinda
rapor edilmektedir. Erigkin erkeklerde daha siklikla
besinci dekadda gorillmektedir.! Cocuklarda daha
az siklikla goriildiigi disiintilmekle birlikte, ¢o-
cuklarda priyapizm prevalansini net olarak ortaya
koyacak genis veriler bulunmamaktadir. Cocugun
veya ebeveynlerinin, priyapizmin yol a¢ti1 utang
duygusu sebebiyle daha az medikal destek almalar1
cocuk priyapizm hastalarinin daha az rapor edil-
mesine sebebiyet vermektedir. Cocuklarda priapism
insidans: toplumun etnik yapisina ve priyapizm ta-
nimlanis sekline gore degiskenlik gostermektedir.
Toplumda goriilen OHA siklig1, cocuk priyapizmi
insidans iizerinde 6nemli rol oynamaktadar.'?

stk sebebi
OHA’dir. Diger baslica sebepleri 16semi, travma,

Cocuklarda priyapizmin en
idiyopatik ve ilaglardir. Wang ve ark., 21 yas alt1
17.186 OHA’s1 olan erkek ¢ocugun verilerini ince-
lemis ve 362 (%2,1) ¢cocukta priyapizmin goriildii-
gluni rapor etmislerdir.'
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Cok-merkezli bir caligmada yas aralig1 4 ile 66
yil olan (ortalama 25) 130 OHA hastasinin %35’inde
priyapizm gelistigi ve priyapizm gelisen hastalarin
%72’sinde aralikli priyapizmin goriildiigii ortaya
konmustur. Bu ¢alismada, ilk priyapizm ataginin 15
yas oldugu saptanmis ve priyapizm gelisen ¢ocuk-
larin %25’inin puberte 6ncesi donemde oldugu goz-
lenmigtir."* Bir bagka caligmada, OHA’s1 olan
hastalarin %90’1m1in 20 yasindan 6nce priyapizm tec-
riibesi yagadiklarini ortaya konmustur.'

Non-iskemik priyapizm ¢ocuklarda nadiren
gortilmektedir. Neonatal priyapizm her 100.000 ye-
nidoganin 15’inde saptanmaktadar.'®

I ETYOLOJi VE PATOFIZYOLOJI

ISKEMIK PRIYAPiZM

Iskemik priyapizm etiyolojisinde ¢ocuklarda énce-
likle OHA, 16semi, talasemi gibi hematolojik has-
taliklar sorumludur. Hematolojik hastaliklarin
disinda hemodiyaliz, enfeksiyonlar, tiimorler, ce-
sitli toksinler de ¢ocuklarda iskemik priyapizme
sebep olmaktadir (Tablo 3). Patofizyolojide kan
akiminin azalmasi ve durmasi, kan vizkositesinde
artisa yol acarak kavernozal dokuda koyu, deoksi-
jenize ve asidotik kan birikmesi tablosuna yol ag-
maktadir.

Iskemik priyapizmde, kavernozal diiz kasta
ultrastruktural degisiklikler 12 saat sonra intersti-
siyel 6dem olarak kendini gosterirken, 24 saate
kadar siniizoidal endotel hiicre hasari, bazal mem-
bran parcalanmasi ve trombosit adezyonu goriil-
mektedir."” Kavernozal diiz kas nekrozu kavernozal
fibrozise yol agarak erektil disfonksiyon ve penil
kisalmaya neden olabilmektedir.

OHA hastaliginda deoksijenize hemoglobulin
S eritrositlerde oraklagmaya sebep olup, mikrovas-
kiiler obstriiksiyona yol a¢maktadir. Oraklasan
eritrositlerin hemolizi nitrik oksiti (NO) deaktivite
ederken plazma L-arginin diizeyini artirmaktadur.
NOQO’in deaktivite olmas1 hemoliz bagiml endoteli-
yal disfonksiyon olarak adlandirilmaktadir. NO ak-
tivitesinin baskilanmasi, ayrica fosfodiesteraz tip 5
[phosphodiesterase type 5 (PDE 5)] enzim aktivi-
tesini de azaltmaktadir. OHA’deki bu mekanizma-
lar; priyapizm, pulmoner hipertansiyon, inme ve
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TABLO 3: Cocuklarda iskemik, non-iskemik ve neonatal priyapizmin etiyolojisi.

iskemik Non-iskemik Neonatal

Hematolojik {OHA, [6semiler) Travma Polisterni

idiyopatik Hematolojik (OHA, [6semiler) Sifiliz

Timérler {rabdomiyosarkom, testikler) idiyopatik Dogum travmasi

Enfeksiyonlar iyatrojenik Respiratuar distres sendromu

Nérolojik {spinal kord yaralanmast) Eritropoetin Umblikal arter kateterizasyonu

Toksinler (yilan, akrep) Testosteron

Henoch Schélein pulpurasi
Hemodiyaliz

Parenteral niitrisyon

ilaglar (testosteron, PDE 5 inhibitorleri)
Metabolik {amiloidoz, Fabry hastaligi)

Anestezi

Antipsikotikler
Antidepresanlar
Antihipertansifler

OHA: Orak hiicreli anemi
PDE 5: Fosfodiesteraz tip 5.

bacak tilserlerine de yol acabilmektedir.”” OHA’li
cocuklarda noktiirnal ereksiyon, seksiiel aktivite,
dehidrasyon, ates ve soguk priyapizmi tetikleyici
faktorler olarak rol almaktadir.* Losemili ¢ocuk-
larda kavernozal 16kositemi trombiis formasyonuna
yol agip vendz akim obstritksiyonu yaparak iske-
mik priyapizme neden olabilmektedir."® Cocuk-
larda iskemik priyapizmin %10 oraninda idiyopatik
oldugu da unutulmamaldur.

ARALIKLI PRIYAPiZM

Aralikli priyapizmin ¢ocuklardaki en sik sebebi
OHA’dir. Iskemik priyapizme benzer etiyoloji gos-
termektedir. Aslinda aralikli priyapizmin uzun siire
devam etmesi ile iskemik priyapizm ayni seydir.
Tek farklar1 aralikli priyapizmin tekrar ediyor ol-
masidir. Patofizyolojisi net olarak aydinlatilama-
mistir. Patofizyolojide NO bagimh kavernozal
endotel disfonksiyonu, seksiiel ve androjenik uya-
rilara artmis kavernozal diiz kas yaniti, kaverno-
zal diiz kasta siklik adenozin monofosfat (cGMP)
miktarini diizenleyen PDE 5’ten bagimsiz kas to-
nusunun azalmasi, adenoreseptor disfonksiyonu,
transforming biiytime faktort upregiilasyonu sug-
lanmaktadir.”

NON iSKEMIK PRIYAPIZM

Non-iskemik priyapizmin etiyolojisinde penil
travma rol almaktadir. Kavernozal arteriyollerin la-
zerasyonu arteriyosiniizoidal fistiile yol acabilir. Ge-
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ligen fistiil siniizoidal boslukta kanin gollenmesine
yol acarak priyapizme neden olmaktadir. Priya-
pizm, fistiil gelisim siirecinin zaman almasina bagh
olarak genellikle travmay izleyen birkag giin i¢inde
gortilmektedir. Fistiil olmadan da gelisebilmekle
birlikte patofizyolojisi net olarak saptanamamigtir.?

NEONATAL PRIYAPiZM

Cogu neonatal priyapizm idiyopatiktir. Sebebi bili-
nen en sik etiyoloji dogum sirasinda gerceklesen
travmalardir.* OHA, fetal hemogloblin F varlig: sa-
yesinde neonatal priyapizme yol agmamaktadir.
Neonatal dénemde rapor edilmis iskemik priya-
pizm vakasi bulunmamaktadir. Iki yenidoganda
renkli Doppler ultrason (RDU) ile bir yenidoganda
kan analizi ile non iskemik priyapizm tanis: konu-
lup yayimlanmigtir. Bu hastalarda sekiz yillik iz-
lemler sonunda tam iyilesme gozlenmistir.’

Farmakolojik ajanlara baglh priyapizm ¢ocuk
yas grubunda genellikle ilaglarin agir1 doz uygu-
lanmalar: sonucu gelismektedir. PDE 5 inhibitor-
leri pulmoner hipertansiyon tedavisinde kullanilan
ilaglar olup, bu ilaglar ¢ocuklarda %1 oraninda te-
davi dozlarinda priyapizme yol acabilmektedir.?!
Testosteron enjeksiyonlar genellikle 5-8 giin sonra
nadirde olsa priyapizm gelismesine yol acabilmek-
tedir.® Antipsikotik ilaglar eriskinlerde priyapizme
neden olabilmelerine ragmen ¢ocuklarda bu yan
etki oldukca nadirdir.?>?
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I TANI VE TEDAVI

Yenidoganlarda uzamig ereksiyon saptanan hasta-
larda ilk yaklagim olarak fizik muayene yapilmali
ve tam kan sayimi ile C-reaktif protein diizeyleri
bakilmalidir.® Acil olarak RDU yapilmalidir. Eger
iskemik priyapizm diglanamaz ise korporal aspiras-
yon ve ketamin anestezisi uygulanabilmektedir.
Yakin izlem neonatal priyapizmde ¢ogu zaman ye-
terli olmaktadir. Bityitk kismi sekel birakmadan
kendiliginden iyilesmektedir.'

Daha biiyiik ¢ocuklarda priyapizm saptandi-
ginda ilk olarak priyapizmin tipi belirlenmelidir.
1k basamak tedavide siklikla fiziksel egzersiz, idrar
yapma, soguk banyo, ejakiilasyon ve siv1 alimi de-
nenebilmektedir.?* Soguk uygulama, analjezik etki
yaninda iskemik hasar1 6nleyerek sitoprotektif etki
gostermektedir, fakat OHA’s1 olan ¢ocuklarda
soguk uygulama priyapizmin tetikleyicisi olabil-
mektedir.* Bu uygulamalara yanit veren ¢ocuklar
priyapizmin tekrarlama ve sekel birakma riskleri
sebebiyle yakin gozlem altinda tutulmalidir. Erken
medikal uygulama bu hastalarda prognozun iyi ol-
masini saglamaktadir. Tekrarlayici priapzim gelisen
cocuklarda altta yatan sebepler aragtirilmalidir. Ag-
rinin olmamasi non-iskemik priyapizmin pek giive-
nilir olmayan bir gostergesidir. Non-iskemik
priyapizmde, cocuklarda tanida korporal kan analizi
yerine oncelikle daha az invaziv olan RDU tercih
edilmelidir.”

RDU; basit, ucuz, noninvaziv ve radyasyon
icermeyen bir goriintilleme yéntemidir. Iskemik
priyapizmde kavernozal arteriyel akimi tipik
olarak yiiksek diren¢ diisiik hiz dalga formunda
gozlenmektedir. Arteriyel akim siklikla goriilme-
mektedir. Non-iskemik priyapizmde RDU’da
diisiik direng yiiksek akim dalga formu gozlen-
mektedir. RDU, arteriyosiniizoidal fistiilleri %100’e
yakin bir oranda saptamaktadir.”® RDU ayrica, te-
davi sonrast takipte de kullanilmaktadir. Iskemik
priyapizmde tedavi sonrasi penil 6dem goriilebil-
mekte ve bu 6dem fizik muayenede detiimesans ta-
nis1 koymayi zorlastirabilmektedir. RDU, 6dem ve
dettimesans ayriminda faydalidir. Ayrica RDU fis-
tlil rezoliisyonu ve rekanalizasyonu degerlendir-

mekte de faydahdir.?® Iskemik priyapizmde
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RDU’nun korporal kan aspirasyonundan 6nce ya-
pilmas: gerektigi ve aspirasyondan sonra reaktif hi-
peremi gelisebilecegi bununda proksimal yiiksek
arteriyel akima neden olup yanlis arteriyel priya-
pizm tanis1 koydurabilecegi akilda tutulmalidir.?’

Genel anestezi (GA), ¢ocuklarda agrili tedavi
prosediirlerinde kullanilmaktadir. Cocuklarda al-
tinc1 aydan sonra GA’ya bagh riskler azalmakta,
fakat OHA’s1 olan ¢ocuklarda GA riskleri artis gos-
termektedir. Bu hastalarda riski azaltmak i¢in ope-
rasyon Oncesi transfiizyon yapilmasi ve sivi
dengesinin saglanmasi faydali olabilmektedir.?®

ISKEMIK PRIYAPiZM

Iskemik priyapizmli hastada, sistemik bir neden
saptandiginda (OHA, 18semi, testosteron tedavisi-
nin indiikledigi priyapizm), es zamanh sistemik te-
davi ve korporal tedavi yapilmaktadir.

Priyapizm saptanan, yas araligi 4-18 yil olan
cocuklarda lokal anestezi ile bagarili aspirasyonlar
yapildigimi bildiren yayinlar mevcuttur.”” GA igin
uygun olmayan hastalarda lokal anestezi alternatif
olabilmektedir. Disosiyatif sedasyon i¢in kullani-
lan ketamin detiimesans saglayarak ereksiyonu
sonlandirabilmektedir, bu sebeple anestezistler ta-
rafindan priyapizmli hastalarda dncelikli olarak
tercih edilmektedir.?

Korporal aspirasyonda prepubertal cocuklarda
23-21 G (mavi/yesil), adolesanlarda ise 19 G (beyaz)
kelebek igne kullanilmalidir (Sekil 1).26 Uretra ve
dorsal norovaskiiler yapilar1 korumak i¢in saat 3 ve
9 yonlerinde penis saftinin iki yanindan korporal
giris yapilmaktadir.® Aspirasyon sonrasi nadirde
olsa giris yerinde hematom, enfeksiyon veya tiret-
ral yaralanma goriilebilmektedir. Bazi otoriteler
korporal igne girisini glanstan onermektedir. Bu
girig, hematom riskini azaltsa da sonrasinda uygu-
lanabilecek distal sant prosediiriinti zorlagtirmak-
tadir.** Giris sirasinda kan damarlarinin titkanmasini
onlemek amaciyla serum fizyolojik ile korpus ka-
vernozum yikamasi yapilmalidir. Literatiirde, as-
pire edilecek kan miktari ile ilgili kesin bir veri
bulunmamaktadir.

Eger aspirasyon ile detiimesans saglanamaz ise
sempatomimetik intrakorporal enjeksiyon (IKE)
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SEKIL 1: Korporal aspirasyonun cizim ile gosterimi: Uretra ve dorsal néro-
vaskler yapilari korumak icin saat 3 ve 9 ydnlerinde penis saftinin iki ya-
nindan korporal giris yapilir.5

monitorizasyon esliginde yapilmalidir. Etki meka-
nizmasi tartigmali olsa da alfa adrenerjik uyarinin
kavernozal diiz kas kontraksiyonu ve kavernozal
arter vazokonstritksiyonu yaptig: diisiintilmekte-
dir.?* Az olmakla birlikte bas agrisi, tagikardi, hi-
pertansiyon, bas donmesi, refleks bradikardi ve
subaraknoid kanama goriilebilmektedir.! Ameri-
kan Uroloji Dernegi (AUA), IKE'de alfa-1 resep-
torlere selektif olan fenilefrini 6nermektedir.
Erigkinlerde 100-500 pg dozunda onerilse de ¢o-
cuklarda daha diigiik konsantrasyonlarda ve dusitk
hacimlerde kullanilmasina ragmen doz i¢in spesifik
bir 6neri bulunmamaktadir (Sekil 2).3* Maples ve
ark.nin ¢aligmasinda, IKE icin ii¢ yagindaki 45 ¢o-
cukta 1/1.000.000 oraninda diliie edilmis 5-20 mL
epinefrin igeren soliisyonlar kullanilmis ve komp-
likasyona rastlanmamigtir (Tablo 4).6%* Metarami-
nol, kardiyovaskiiler yan etkilerinden dolay1
¢ocuklarda 6nerilmemektedir.?®

Iskemik priyapizmde 48-72 saati gecen miida-
halelerde gelisen diiz kas nekrozu sebebiyle erektil
fonksiyonlarin kaybi gozlenebilmektedir. Basarisiz

Muayene
|
e kan toksikoloiisi

Stuttering priapizm

Muhtemel iskemik priapizm

saat ise ilk yardim

Korporal aspirasyon

SF ile yikama (1 ml/kg)

idahale: Eg
-Kan tahlilleri: Hemc

patomimetik

Bilateral distal T sant

? dusin

), Iseme, ejekulasyon
)S. BFT.KCFT.LDH.C

Tipik Iskemik olmayan priapizm

Acil Renkli Dopler US

Dustk Akim Yiiksek Akim

iskemik olmayan

Kan Gazi

SEKIL 2: Cocuklarda priyapizm tedavisinde uygulanacak algoritim.
TIT: Tam idrar tahlili; IK:Idrar kiiltirl; PY: Periferik yayma; BFT: Bobrek fonksiyon testleri; KCFT: Karaciger fonksiyon testleri; LDH: Laktat dehidrogenaz; CRP: C-reaklif protein; PDE 5: Fosfodiesteraz tip 5; US: Ultrasonografi;

RDUS: Renkli dopler Ultrasonografi, SF: Serum fizyolojik.
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TABLO 4: intrakorporal enjeksiyon igin énerilen sempatomimetiklerin dozlari,
yaslara gre kullanimlari ve hazirlanig teknikleri.

ilag Uygun hazirlanis

Fenilefrin 10 mg/mL { %1)

Epinefrin (adrenalin) 1/10.000 (100 pg/mL)

1/1.000 (1 mg/mL)
10 mg/mL

Etilefrin

Konsantrasyon

0,1 mL + 4.9 mL

%0,9 NaCl {200 pg/mL)

1 mL + 99 mL %0,9 NaCl

Yasa gore uygulama
>11yas: 0,5 mL

>11yas: 15 mL

3-11yas: 10 mL
<2vyas: 2,5-5 mL

0-18 yas: 0,5 mg/mL

1mL+ 1L %0,9NaCl
yok

aspirasyon ve IKE uygulamalarina ragmen detii-
mesans saglanamaz ise cerrahi sant acilmalidir.
Cerrahi sant distal (perkiitan: Winter/T-sant,
acik: Al-ghorab), proksimal (kavernospongiozal:
Quackel) veya kavernovenoz (safenoz: Greyhack)
olabilmektedir.* Distal santlar kolay uygulanan,
fonksiyonel sonuglar: iyi, komplikasyon oranlar
disiik santlardir. Proksimal santlar, distal santin
bagarisizlik durumlarinda denenmektedir. Erektil
disfonksiyon oranlar1 proksimal santta daha yiiksek
saptanmaktadir. Bir hastada, 72 saatin ardindan mii-
dahale edilen iskemik priyapizmli 14 yagindaki bir
cocukta erektil fonksiyonun tekrar kazanildig: rapor
edilmigtir.®® Nadir hastalarda midkorporal korporo-
tomi uygulanabilmektedir. Erigkin hastalarda tek-
rarlayan iskemik priyapizmde erken penil protez
uygulanmas: alternatif tedavi iken, 17 yas altindaki
¢ocuklarda 6nerilmemektedir.?* OHA’l1 cocuklarda
priyapizm tedavisinde sistemik tedavi faydali ola-
bilmektedir. Kan degisimi OHA’lx hastada priya-
pizm etkisini sinirlandirabilmektedir fakat kardiyo-
vaskiiler yan etkileri de goz 6niinde tutulmalidir.®
Cocuklarda “exchange” transfiizyonun simirh etkisi
oldugu ve bu tedavinin desteklenmedigini gosteren

yayinlar da mevcuttur.3

ARALIKLI PRIYAPiZM

Aralikl priyapizmde, korporal fibrozis agisindan
kritik zaman aralig1 4-24 saat oldugundan, istem-
siz ereksiyonun uzun siirdiigii hastalarda iskemik
priyapizm tedavisinde oldugu gibi korporal irrigas-
yon ve alfa adrenerjik agonist enjeksiyonu uygu-
lanmalidir. Hastalar egzersiz, idrar yapma, soguk
banyo, ejekiilasyon gibi ereksiyonun engellenme-
sini saglayacak basit yontemleri deneyebilmekte-

45

dirler, bu yontemlerin basarili olmadig: ve iki saa-
tin {izerinde ereksiyonlarda acil servise bagvurma-
lar1 konusunda bilgilendirilmelidirler. Priyapizm
araliklarini net olarak degerlendirebilmek i¢in ai-
lelerin ereksiyon giinltigli tutmalar1 onerilebil-
mektedir.?” Aralikli priyapizmde atak sikligini ve
iskemik priyapizm gelismesini 6nlemek i¢in sis-
temik tedavi uygulanabilmektedir. Erigkinlerde
aralikli priyapizmde kullanilmasina ragmen anti-
androjen tedavi seksiiel ve kemik matiirasyonu
tamamlanmamig ¢ocuklarda kontrendikedir. Fe-
nilefrin, epinefrin, etilefrin gibi alfa adrenerjik
agonistler, yakin kan basinci ve tagikardi takibi ile
0,5 mg/kg (maksimum 30 mg) dozunda kullanila-
bilmektedir.**

PDE 5 inhibitérlerinden sildenafil ve tadalafil,
priyapizm nedenleri arasinda PDE 5 enziminin dis-
regiilasyonunun rol oynadiginin anlagilmasindan
sonra, aralikli priyapizm hastalarinda ereksiyonla-
rin 6nlenmesine yonelik olarak kullanilmaya bas-
lanmugtir.' Sildenafilin 25-50 mg/giin ve tadalafilin
5-10 mg giin agir1 kullanim ile idiyopatik ve OHA
hastalarinda tekrarlayan ereksiyonlarin 6nlenebi-
lecegi gosterilmigtir.38%

Hidroksitire fetal hemogobulin sentezini in-
diikledigi i¢cin OHA’1 aralikli priyapizm gelisen
cocuklarda uygulanabilmektedir. 10-30 mg/kg
dozunda kullanilabilmektedir. Miyelosiipresyon
riskine yonelik tam kan sayimi kontrolleri yapil-
malidir.®®

Gama aminobitiirik asit reseptor inhibitorii
olan baklofenin, spinal kord hasari olan az sayida
cocuk hastada aralikli priyapizmde etkin oldugu
gosterilmistir.®
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NON-ISKEMiK PRIYAPiZM

Non-iskemik priyapizm saptanan ¢ocuklarda, pri-
yapizm tedavisi acil olmasa da mevcut travmaya
yonelik tedaviler oncelik arz etmektedir. Priya-
pizm, gizli bir spinal kord travmasinin belirtisi ola-
bilmektedir. Literatiirde, noniskemik priyapizmi
olan 55 ¢ocuk hastaya rastlanabilmigtir. Bu hasta-
larda uzun siireli izlemler yapilmadigindan erektil
disfonksiyon oranlari net degildir. Bu hastalarin
30’unda tedavide internal pudendal arter emboli-
zasyonu denenmis ve %80 bagar1 saglanmigtir.*04!
Non-iskemik priyapizm tedavisinde, alfa adrenerjik
enjeksiyon tedavisinin, sistemik dolagima gecebi-

lecegi i¢in yeri bulunmamaktadir.?” 4

0 SONUC

Priyapizm, daha ¢ok erigkin yas grubunda goriil-
mesine ragmen ¢ocuk yas grubunda da saptan-
maktadir. [skemik priyapizm acil bir klinik olup
sekel gelismemesi i¢in en kisa slirede miidahale
edilmesi gerekmektedir. Hematolojik ve sistemik
sebeplerinin olabilecegi unutulmamalidir. Non-

iskemik priyapizmin acil olmasa da siklikla
travma ile birliktelik gostermesi 6nemlidir. Pri-
yapizmin ¢ocuklarda hayat kalitesine etkilerini
gosteren calismalar yetersizdir. Cocuk priyapiz-
minde tani ve tedavi yontemleri erigkin tedavile-
rinden alinmistir. Cocuk yas grubunda goriis
birligine varilmis tan: ve tedavi yontemleri bu-
lunmamaktadir. Cocuklarda aspirasyon veya cer-
rahi girisim 6ncesi GA uygulanmasi ¢ocugun
psikolojik ve psikoseksiiel travma yasamamasi agi-
sindan 6nerilmektedir. Priyapizm gelisimi i¢in risk
olusturabilecek sistemik hastaligi olan ¢ocuklarin
yakinlar: priyapizm acisindan bilgilendirilmelidir.
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