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Çocuklarda Priyapizm

ÖÖZZEETT  Penisin cinsel uyarı ve ilişkiden bağımsız bir şekilde uzamış ereksiyonu (yaklaşık 4-6 saat)
olarak kabul edilen priyapizm süratle tedavi edilmez ise erektil disfonksiyon ile sonuçlanabilecek
olan acil bir durumdur. Çocukluk çağında seyrek olarak görülmektedir. Priyapizmin üç yaygın
kabul görmüş tipi vardır: 1) İskemik (düşük akımlı) priyapizm; çocuklarda en sık görülen tip, 2)
Aralıklı (tekrarlayan) priyapizm, tekrarlayıcı, kendi kendini sınırlayan uzamış ereksiyonlar ve 3)
Non-iskemik (yüksek akımlı) priyapizm, çocuklarda nadir ve sıklıkla travmaya bağlıdır. Ayrıca,
neonatal priyapizm de tanımlanmıştır. Priyapizmin çocuklarda en sık sebebi orak hücreli anemidir.
Diğer başlıca sebepleri lösemi, travma, idiyopatik ve ilaçlardır. İskemik priyapizm ürolojik bir acil-
dir. Tedavide rezolüsyon en kısa sürede sağlanmalıdır. İlk tedavi kavernozal aspirasyondur. Eğer bu
başarısız olursa intrakavernöz sempatomimetik enjeksiyon ikinci seçenektir. Cerrahi dışı tedavile-
rin başarısızlığında cerrahi şant açılmalıdır. Aralıklı priyapizmin kronik tedavisinde amaç, sıklığını
azaltmak ve iskemik priyapizm gelişimini engellemektir. Aralıklı priyapizmin medikal tedavisinde
alfa-adrenerjik sempatomimetikler, fosfodiesteraz tip-5 inhibitörleri ve hidroksiüre kullanılmakta-
dır. Non-iskemik priyapizm saptanan çocuklarda priyapizm tedavisi acil olmasa da mevcut trav-
maya yönelik tedaviler öncelik arzeder. Neonatal priyapizm hayatın ilk 28 gününde 4 saatin
üzerinde penil ereksiyon olması olarak tanımlanmıştır. Günümüze kadar 18 vaka raporlanmıştır.
Çocuklarda priyapizmin tanımı, etiyolojisi, oluşum mekanizması ve tedavisinde günümüzde üze-
rinde fikir birliği oluşturulmuş bilgiler bulunmamaktadır. Bu çalışmada, çocuklarda görülen priya-
pizmin klinik sınıflamasının, etiyolojisinin, patofizyolojisinin, güncel tedavi yaklaşımlarının
literatür gözden geçirilerek tanımlanması amaçlanmıştır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Priyapizm; anemi, orak hücreli; çocuk   

AABBSS  TTRRAACCTT  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.

KKeeyywwoorrddss::  Priapism; anemia, sickle cell; child  
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riyapizm; cinsel istek, orgazm ve uyarıdan
bağımsız olan ve yaklaşık olarak 4-6 saat
süren uzamış ereksiyon hâlidir.1 Priyapizm

kelimesinin kökeni eski Yunan ve Roma mitoloji-
sinde bahsedilen aşk ve güzellik tanrıçası Afrodit
ile şarap ve çoşku tanrısı Dionysos’un oğlu büyük
ve sürekli erekt penisiyle tanınan bereket tanrısı
Priapus’a dayanmakla birlikte, modern tıp literatü-
ründe ilk kez 1845 yılında Tripe tarafından rapor
edilmiştir.2 Ürolojik bir acil durum olarak kabul
edilen priyapizmde tedavinin amacı; penil kısal-
manın, erektil disfonksiyonun ve psikolojik sekel-
lerin önlenmesidir.3 Çocuklarda priyapizmin
tanımı, etiyolojisi, oluşum mekanizması ve tedavi-
sinde günümüzde üzerinde fikir birliği oluşturul-
muş bilgiler bulunmamaktadır. 

Bu çalışmada, çocuklarda görülen priyapizmin
klinik sınıflamasının, etiyolojisinin, patofizyoloji-
sinin, güncel tedavi yaklaşımlarının literatür göz-
den geçirilerek tanımlanması amaçlanmıştır.

KLİNİK SINIFLAMA

Penil ereksiyon, çocuklarda başlama şekillerine
göre; santral (görsel, duyusal, hafızal uyarı),  geni-
tal (refleksojenik uyarı) veya noktürnal (androje-
nik uyarı ile adolesanlarda hızlı göz hareketleri)
olarak sınıflandırılabilmektedir. Reflojenik ereksi-
yon neonatal ve prepubertal erkek çocuklarda fiz-
yolojik olarak görülebilmektedir. Ereksiyonlar
banyo sırasında, alt bezi değiştirirken veya idrara
sıkışık olunan durumlarda gözlenebilmektedir.4

Priyapizm, patofizyolojik olarak yaygın olarak
kabul gören üç grupta incelenmektedir. Bunlar: 1)
İskemik (düşük akımlı, anoksik veya veno-oklü-
zif) priyapizm, 2) Non-iskemik (yüksek akımlı,
iyi oksijenizasyonlu veya arteriyel) priyapizm, 3)
Tekrarlayan (açılıp kapanan veya aralıklı) priya-
pizmdir. Dördüncü olarak ayrıca neonatal priya-
pizm de tanımlanmıştır.

İSKEMİK PRİYAPİZM

İskemik priyapizm çocuklarda en sık görülen tiptir.
Korpus kavernozumların belirgin şekilde rijid ve ağ-
rılı olması ile karakterize bir kompartıman send-
romudur. Kavernozal arteriyel ve venöz kan akımı-
nın beraberce azalması ile asidotik ve hipoksik bir

ortam oluşmaktadır (Tablo 1). Asidoz ve iskemi pe-
niste ağrıya sebep olmaktadır. Çocuklarda iskemik
priyapizmin en sık rastlanan nedeni orak hücreli
anemi hastalığı (OHA) iken, erişkinlerde en sık ilaç
kullanımına sekonder olarak görülmektedir. Çocuk-
larda mastürbasyonun dâhil olduğu seksüel aktivite
ve gece ereksiyonları ana tetikleyici faktörlerdir.5

ARALIKLI PRİYAPİZM

Aralıklı priyapizm; tekrarlayan, istemsiz ağrılı
ereksiyonlar olup çoğunlukla 3-4 saatten az sür-
mektedir. Genellikle noktürnal ereksiyonun tetik-
lemesi sonucu gelişmektedir. Dehidratasyon, ateş ve
soğuğa maruziyet de uzamış sabah ereksiyonuna
neden olmaktadır. Uzamış ve ağrılı noktürnal penil
ereksiyonları taklit eden hastaların üçte birinde
ereksiyonların süre ve sıklığı zamanla artış göstere-
bilmekte ve acil müdahale endikasyonu oluşmak-
tadır.6 İlk kez Emond tarafından, 1980 yılında
Jamaikalı OHA’sı olan bir hastada tanımlanmıştır.7

Tekrarlayan priyapizm, çocuklarda sıklıkla hema-
tolojik hastalıklar ile ilişkilidir. Etkilenen genç has-
talar utangaçlıktan, uyku düzensizliğinden ve
performans anksiyetesinden yakınmaktadırlar.8

NON İSKEMİK PRİYAPİZM

Non-iskemik priyapizm; düzensiz kavernozal arter
akımı sebebiyle oluşan priyapizm tipidir. Aspire
edilen kavernozal kan değerleri normaldir. İske-
mik priyapizmden farklı olarak penis rijid veya
ağrılı değildir (Tablo 2).6 Genellikle perineal ya
da penil travma öyküsü mevcuttur. Bu travmalar
çocuklarda genellikle bacak arasına travma, pel-
vik kırıklar, penis veya perineye tekmeleme, ye-
nidoğan doğum kanalı travması gibi sebeplerden
oluşan künt travmalardır. Acil bir durum olarak
kabul edilmemektedir. Non-iskemik priyapizmin;
çocuklarda perineal bölgeye basınç ile penil de-
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PO2
(mmHg) PCO2

(mmHg) pH

İskemik priyapizm <30 >60 <7,25

Normal arterial kan

(Non-iskemik priyapizm) >90 <40 7,40

Normal venöz kan 40 50 7,35

TABLO 1: Kan gazı analizi.



tümesans gelişmesi ve basınç ortadan kalkınca
tekrar penil ereksiyonun oluşması karakteristik
bir özelliğidir. Bu özellik erişkinlerde daha az sık-
lıkla görülmektedir.9

NEONATAL PRİYAPİZM

Neonatal priyapizm hayatın ilk 28 gününde 4 saatin
üzerinde penil ereksiyon olması olarak tanımlan-
maktadır. Günümüze kadar 18 vaka rapor edilmiş-
tir. Genellikle hayatın ilk beş günü içinde görülüp,
2-12 (ortalama beş gün) gün sürmektedir.10

İNSİDANS VE YAŞ DAĞILIMI

Erişkin erkeklerde priyapizm görülme oranı, yıllık
herhangi bir yaşta 100.000 kişide 0,3-1,5 arasında
rapor edilmektedir. Erişkin erkeklerde daha sıklıkla
beşinci dekadda görülmektedir.11 Çocuklarda daha
az sıklıkla görüldüğü düşünülmekle birlikte, ço-
cuklarda priyapizm prevalansını net olarak ortaya
koyacak geniş veriler bulunmamaktadır. Çocuğun
veya ebeveynlerinin, priyapizmin yol açtığı utanç
duygusu sebebiyle daha az medikal destek almaları
çocuk priyapizm hastalarının daha az rapor edil-
mesine sebebiyet vermektedir. Çocuklarda priapism
insidansı toplumun etnik yapısına ve priyapizm ta-
nımlanış şekline göre değişkenlik göstermektedir.
Toplumda görülen OHA sıklığı, çocuk priyapizmi
insidansı üzerinde önemli rol oynamaktadır.12

Çocuklarda priyapizmin en sık sebebi
OHA’dır. Diğer başlıca sebepleri lösemi, travma,
idiyopatik ve ilaçlardır. Wang ve ark., 21 yaş altı
17.186 OHA’sı olan erkek çocuğun verilerini ince-
lemiş ve 362 (%2,1) çocukta priyapizmin görüldü-
ğünü rapor etmişlerdir.13

Çok-merkezli  bir çalışmada yaş aralığı 4 ile 66
yıl olan (ortalama 25) 130 OHA hastasının %35’inde
priyapizm geliştiği ve priyapizm gelişen hastaların
%72’sinde aralıklı priyapizmin görüldüğü ortaya
konmuştur. Bu çalışmada, ilk priyapizm atağının 15
yaş olduğu saptanmış ve priyapizm gelişen çocuk-
ların %25’inin puberte öncesi dönemde olduğu göz-
lenmiştir.14 Bir başka çalışmada, OHA’sı olan
hastaların %90’ının 20 yaşından önce priyapizm tec-
rübesi yaşadıklarını ortaya konmuştur.15

Non-iskemik priyapizm çocuklarda nadiren
görülmektedir. Neonatal priyapizm her 100.000 ye-
nidoğanın 15’inde saptanmaktadır.16

ETYOLOJİ VE PATOFİZYOLOJİ

İSKEMİK PRİYAPİZM

İskemik priyapizm etiyolojisinde çocuklarda önce-
likle OHA, lösemi, talasemi gibi hematolojik has-
talıklar sorumludur. Hematolojik hastalıkların
dışında hemodiyaliz, enfeksiyonlar, tümörler, çe-
şitli toksinler de çocuklarda iskemik priyapizme
sebep olmaktadır (Tablo 3). Patofizyolojide kan
akımının azalması ve durması, kan vizkositesinde
artışa yol açarak kavernozal dokuda koyu, deoksi-
jenize ve asidotik kan birikmesi tablosuna yol aç-
maktadır. 

İskemik priyapizmde, kavernozal düz kasta
ultrastruktural değişiklikler 12 saat sonra intersti-
siyel ödem olarak kendini gösterirken, 24 saate
kadar sinüzoidal endotel hücre hasarı, bazal mem-
bran parçalanması ve trombosit adezyonu görül-
mektedir.17 Kavernozal düz kas nekrozu kavernozal
fibrozise yol açarak erektil disfonksiyon ve penil
kısalmaya neden olabilmektedir.

OHA hastalığında deoksijenize hemoglobulin
S eritrositlerde oraklaşmaya sebep olup, mikrovas-
küler obstrüksiyona yol açmaktadır. Oraklaşan
eritrositlerin hemolizi nitrik oksiti (NO) deaktivite
ederken plazma L-arginin düzeyini artırmaktadır.
NO’in deaktivite olması hemoliz bağımlı endoteli-
yal disfonksiyon olarak adlandırılmaktadır. NO ak-
tivitesinin baskılanması, ayrıca fosfodiesteraz tip 5
[phosphodiesterase type 5 (PDE 5)] enzim aktivi-
tesini de azaltmaktadır. OHA’deki bu mekanizma-
lar; priyapizm, pulmoner hipertansiyon, inme ve
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Bulgular İskemik Non-iskemik

Korpus kavernozum rijiditesi Sık Nadir

Penil ağrı Sık Nadir

Anormal kan gazı Sıklıkla anormal Nadiren anormal

Kan hastalıklarıyla birliktelik Bazen Nadir

Tam sertlik olmaksızın iyi tolere Nadir Her zaman

edilen kronik tümesans

Perineal travma Nadir Sık

TABLO 2: İskemik/non-iskemik priyapizmin
karakteristik bulguları.



bacak ülserlerine de yol açabilmektedir.17 OHA’li
çocuklarda noktürnal ereksiyon, seksüel aktivite,
dehidrasyon, ateş ve soğuk priyapizmi tetikleyici
faktörler olarak rol almaktadır.4 Lösemili çocuk-
larda kavernozal lökositemi trombüs formasyonuna
yol açıp venöz akım obstrüksiyonu yaparak iske-
mik priyapizme neden olabilmektedir.18 Çocuk-
larda iskemik priyapizmin %10 oranında idiyopatik
olduğu da unutulmamalıdır.

ARALIKLI PRİYAPİZM

Aralıklı priyapizmin çocuklardaki en sık sebebi
OHA’dır. İskemik priyapizme benzer etiyoloji gös-
termektedir. Aslında aralıklı priyapizmin uzun süre
devam etmesi ile iskemik priyapizm aynı şeydir.
Tek farkları aralıklı priyapizmin tekrar ediyor ol-
masıdır. Patofizyolojisi net olarak aydınlatılama-
mıştır. Patofizyolojide NO bağımlı kavernozal
endotel disfonksiyonu, seksüel ve androjenik uya-
rılara artmış kavernozal düz kas yanıtı, kaverno-
zal düz kasta siklik adenozin monofosfat (cGMP)
miktarını düzenleyen PDE 5’ten bağımsız kas to-
nusunun azalması, adenoreseptör disfonksiyonu,
transforming büyüme faktörü upregülasyonu suç-
lanmaktadır.19

NON İSKEMİK PRİYAPİZM

Non-iskemik priyapizmin etiyolojisinde penil
travma rol almaktadır. Kavernozal arteriyollerin la-
zerasyonu arteriyosinüzoidal fistüle yol açabilir. Ge-

lişen fistül sinüzoidal boşlukta kanın göllenmesine
yol açarak priyapizme neden olmaktadır. Priya-
pizm, fistül gelişim sürecinin zaman almasına bağlı
olarak genellikle travmayı izleyen birkaç gün içinde
görülmektedir. Fistül olmadan da gelişebilmekle
birlikte patofizyolojisi net olarak saptanamamıştır.20

NEONATAL PRİYAPİZM

Çoğu neonatal priyapizm idiyopatiktir. Sebebi bili-
nen en sık etiyoloji doğum sırasında gerçekleşen
travmalardır.4 OHA, fetal hemogloblin F varlığı sa-
yesinde neonatal priyapizme yol açmamaktadır.
Neonatal dönemde rapor edilmiş iskemik priya-
pizm vakası bulunmamaktadır. İki yenidoğanda
renkli Doppler ultrason (RDU) ile bir yenidoğanda
kan analizi ile non iskemik priyapizm tanısı konu-
lup yayımlanmıştır. Bu hastalarda sekiz yıllık iz-
lemler sonunda tam iyileşme gözlenmiştir.9

Farmakolojik ajanlara bağlı priyapizm çocuk
yaş grubunda genellikle ilaçların aşırı doz uygu-
lanmaları sonucu gelişmektedir. PDE 5 inhibitör-
leri pulmoner hipertansiyon tedavisinde kullanılan
ilaçlar olup, bu ilaçlar çocuklarda %1 oranında te-
davi dozlarında priyapizme yol açabilmektedir.21

Testosteron enjeksiyonlar genellikle 5-8 gün sonra
nadirde olsa priyapizm gelişmesine yol açabilmek-
tedir.6 Antipsikotik ilaçlar erişkinlerde priyapizme
neden olabilmelerine rağmen çocuklarda bu yan
etki oldukça nadirdir.22,23
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İskemik Non-iskemik Neonatal

Hematolojik (OHA, lösemiler) Travma Polistemi

İdiyopatik Hematolojik (OHA, lösemiler) Sifiliz

Tümörler (rabdomiyosarkom, testiküler) İdiyopatik Doğum travması

Enfeksiyonlar İyatrojenik Respiratuar distres sendromu

Nörolojik (spinal kord yaralanması) Eritropoetin Umblikal arter kateterizasyonu

Toksinler (yılan, akrep) Testosteron

Henoch Schölein pulpurası Antipsikotikler

Hemodiyaliz Antidepresanlar

Parenteral nütrisyon Antihipertansifler

İlaçlar (testosteron, PDE 5 inhibitörleri)

Metabolik (amiloidoz, Fabry hastalığı)

Anestezi

TABLO 3: Çocuklarda iskemik, non-iskemik ve neonatal priyapizmin etiyolojisi.

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



TANI VE TEDAVİ

Yenidoğanlarda uzamış ereksiyon saptanan hasta-
larda ilk yaklaşım olarak fizik muayene yapılmalı
ve tam kan sayımı ile C-reaktif protein düzeyleri
bakılmalıdır.9 Acil olarak RDU yapılmalıdır. Eğer
iskemik priyapizm dışlanamaz ise korporal aspiras-
yon ve ketamin anestezisi uygulanabilmektedir.
Yakın izlem neonatal priyapizmde çoğu zaman ye-
terli olmaktadır. Büyük kısmı sekel bırakmadan
kendiliğinden iyileşmektedir.10

Daha büyük çocuklarda priyapizm saptandı-
ğında ilk olarak priyapizmin tipi belirlenmelidir.
İlk basamak tedavide sıklıkla fiziksel egzersiz, idrar
yapma, soğuk banyo, ejakülasyon ve sıvı alımı de-
nenebilmektedir.24 Soğuk uygulama, analjezik etki
yanında iskemik hasarı önleyerek sitoprotektif etki
göstermektedir, fakat OHA’sı olan çocuklarda
soğuk uygulama priyapizmin tetikleyicisi olabil-
mektedir.4 Bu uygulamalara yanıt veren çocuklar
priyapizmin tekrarlama ve sekel bırakma riskleri
sebebiyle yakın gözlem altında tutulmalıdır. Erken
medikal uygulama bu hastalarda prognozun iyi ol-
masını sağlamaktadır. Tekrarlayıcı priapzim gelişen
çocuklarda altta yatan sebepler araştırılmalıdır. Ağ-
rının olmaması non-iskemik priyapizmin pek güve-
nilir olmayan bir göstergesidir. Non-iskemik
priyapizmde, çocuklarda tanıda korporal kan analizi
yerine öncelikle daha az invaziv olan RDU tercih
edilmelidir.25 

RDU; basit, ucuz, noninvaziv ve radyasyon
içermeyen bir görüntüleme yöntemidir. İskemik
priyapizmde kavernozal arteriyel akımı tipik
olarak yüksek direnç düşük hız dalga formunda
gözlenmektedir. Arteriyel akım sıklıkla görülme-
mektedir. Non-iskemik priyapizmde RDU’da
düşük direnç yüksek akım dalga formu gözlen-
mektedir. RDU, arteriyosinüzoidal fistülleri %100’e
yakın bir oranda saptamaktadır.25 RDU ayrıca, te-
davi sonrası takipte de kullanılmaktadır. İskemik
priyapizmde tedavi sonrası penil ödem görülebil-
mekte ve bu ödem fizik muayenede detümesans ta-
nısı koymayı zorlaştırabilmektedir. RDU, ödem ve
detümesans ayrımında faydalıdır. Ayrıca RDU fis-
tül rezolüsyonu ve rekanalizasyonu değerlendir-
mekte de faydalıdır.26 İskemik priyapizmde

RDU’nun korporal kan aspirasyonundan önce ya-
pılması gerektiği ve aspirasyondan sonra reaktif hi-
peremi gelişebileceği bununda proksimal yüksek
arteriyel akıma neden olup yanlış arteriyel priya-
pizm tanısı koydurabileceği akılda tutulmalıdır.27

Genel anestezi (GA), çocuklarda ağrılı tedavi
prosedürlerinde kullanılmaktadır. Çocuklarda al-
tıncı aydan sonra GA’ya bağlı riskler azalmakta,
fakat OHA’sı olan çocuklarda GA riskleri artış gös-
termektedir. Bu hastalarda riski azaltmak için ope-
rasyon öncesi transfüzyon yapılması ve sıvı
dengesinin sağlanması faydalı olabilmektedir.28

İSKEMİK PRİYAPİZM

İskemik priyapizmli hastada, sistemik bir neden
saptandığında (OHA, lösemi, testosteron tedavisi-
nin indüklediği priyapizm), eş zamanlı sistemik te-
davi ve korporal tedavi yapılmaktadır.

Priyapizm saptanan, yaş aralığı 4-18 yıl olan
çocuklarda lokal anestezi ile başarılı aspirasyonlar
yapıldığını bildiren yayınlar mevcuttur.29 GA için
uygun olmayan hastalarda lokal anestezi alternatif
olabilmektedir. Disosiyatif sedasyon için kullanı-
lan ketamin detümesans sağlayarak ereksiyonu
sonlandırabilmektedir, bu sebeple anestezistler ta-
rafından priyapizmli hastalarda öncelikli olarak
tercih edilmektedir.3

Korporal aspirasyonda prepubertal çocuklarda
23-21 G (mavi/yeşil), adolesanlarda ise 19 G (beyaz)
kelebek iğne kullanılmalıdır (Şekil 1).26 Üretra ve
dorsal nörovasküler yapıları korumak için saat 3 ve
9 yönlerinde penis şaftının iki yanından korporal
giriş yapılmaktadır.6 Aspirasyon sonrası nadirde
olsa giriş yerinde hematom, enfeksiyon veya üret-
ral yaralanma görülebilmektedir. Bazı otoriteler
korporal iğne girişini glanstan önermektedir. Bu
giriş, hematom riskini azaltsa da sonrasında uygu-
lanabilecek distal şant prosedürünü zorlaştırmak-
tadır.30 Giriş sırasında kan damarlarının tıkanmasını
önlemek amacıyla serum fizyolojik ile korpus ka-
vernozum yıkaması yapılmalıdır.  Literatürde, as-
pire edilecek kan miktarı ile ilgili kesin bir veri
bulunmamaktadır.

Eğer aspirasyon ile detümesans sağlanamaz ise
sempatomimetik intrakorporal enjeksiyon (IKE)
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monitörizasyon eşliğinde yapılmalıdır. Etki meka-
nizması tartışmalı olsa da alfa adrenerjik uyarının
kavernozal düz kas kontraksiyonu ve kavernozal
arter vazokonstrüksiyonu yaptığı düşünülmekte-
dir.24 Az olmakla birlikte baş ağrısı, taşikardi, hi-
pertansiyon, baş dönmesi, refleks bradikardi ve
subaraknoid kanama görülebilmektedir.31 Ameri-
kan Üroloji Derneği (AUA), IKE’de alfa-1 resep-
törlere selektif olan fenilefrini önermektedir.
Erişkinlerde 100-500 µg dozunda önerilse de ço-
cuklarda daha düşük konsantrasyonlarda ve düşük
hacimlerde kullanılmasına rağmen doz için spesifik
bir öneri bulunmamaktadır (Şekil 2).32 Maples ve
ark.nın çalışmasında, IKE için üç yaşındaki 45 ço-
cukta 1/1.000.000 oranında dilüe edilmiş 5-20 mL
epinefrin içeren solüsyonlar kullanılmış ve komp-
likasyona rastlanmamıştır (Tablo 4).6,24 Metarami-
nol, kardiyovasküler yan etkilerinden dolayı
çocuklarda önerilmemektedir.28

İskemik priyapizmde 48-72 saati geçen müda-
halelerde gelişen düz kas nekrozu sebebiyle erektil
fonksiyonların kaybı gözlenebilmektedir. Başarısız

Cem YÜCEL ve ark. J Reconstr Urol 2017;7(2):39-47

44

ŞEKİL 2: Çocuklarda priyapizm tedavisinde uygulanacak algoritim.6 

TİT: Tam idrar tahlili; İK:İdrar kültürü; PY: Periferik yayma; BFT: Böbrek fonksiyon testleri; KCFT: Karaciğer fonksiyon testleri; LDH: Laktat dehidrogenaz; CRP: C-reaktif protein; PDE 5: Fosfodiesteraz tip 5; US: Ultrasonografi; 

RDUS: Renkli dopler Ultrasonografi, SF: Serum fizyolojik.

ŞEKİL 1: Korporal aspirasyonun çizim ile gösterimi: Üretra ve dorsal nöro-
vasküler yapıları korumak için saat 3 ve 9 yönlerinde penis şaftının iki ya-
nından korporal giriş yapılır.6



aspirasyon ve IKE uygulamalarına rağmen detü-
mesans sağlanamaz ise cerrahi şant açılmalıdır.
Cerrahi şant distal (perkütan: Winter/T-şant,
açık: Al-ghorab), proksimal (kavernospongiozal:
Quackel) veya kavernovenöz (safenöz: Greyhack)
olabilmektedir.4 Distal şantlar kolay uygulanan,
fonksiyonel sonuçları iyi, komplikasyon oranları
düşük şantlardır. Proksimal şantlar, distal şantın
başarısızlık durumlarında denenmektedir. Erektil
disfonksiyon oranları proksimal şantta daha yüksek
saptanmaktadır. Bir hastada, 72 saatin ardından mü-
dahale edilen iskemik priyapizmli 14 yaşındaki bir
çocukta erektil fonksiyonun tekrar kazanıldığı rapor
edilmiştir.33 Nadir hastalarda midkorporal korporo-
tomi uygulanabilmektedir. Erişkin hastalarda tek-
rarlayan iskemik priyapizmde erken penil protez
uygulanması alternatif tedavi iken, 17 yaş altındaki
çocuklarda önerilmemektedir.34 OHA’lı çocuklarda
priyapizm tedavisinde sistemik tedavi faydalı ola-
bilmektedir. Kan değişimi OHA’lı hastada priya-
pizm etkisini sınırlandırabilmektedir fakat kardiyo-
vasküler yan etkileri de göz önünde tutulmalıdır.35

Çocuklarda “exchange” transfüzyonun sınırlı etkisi
olduğu ve bu tedavinin desteklenmediğini gösteren
yayınlar da mevcuttur.36

ARALIKLI PRİYAPİZM

Aralıklı priyapizmde, korporal fibrozis açısından
kritik zaman aralığı 4-24 saat olduğundan, istem-
siz ereksiyonun uzun sürdüğü hastalarda iskemik
priyapizm tedavisinde olduğu gibi korporal irrigas-
yon ve alfa adrenerjik agonist enjeksiyonu uygu-
lanmalıdır. Hastalar egzersiz, idrar yapma, soğuk
banyo, ejekülasyon gibi ereksiyonun engellenme-
sini sağlayacak basit yöntemleri deneyebilmekte-

dirler, bu yöntemlerin başarılı olmadığı ve iki saa-
tin üzerinde ereksiyonlarda acil servise başvurma-
ları konusunda bilgilendirilmelidirler. Priyapizm
aralıklarını net olarak değerlendirebilmek için ai-
lelerin ereksiyon günlüğü tutmaları önerilebil-
mektedir.37 Aralıklı priyapizmde atak sıklığını ve
iskemik priyapizm gelişmesini önlemek için sis-
temik tedavi uygulanabilmektedir. Erişkinlerde
aralıklı priyapizmde kullanılmasına rağmen anti-
androjen tedavi seksüel ve kemik matürasyonu
tamamlanmamış çocuklarda kontrendikedir. Fe-
nilefrin, epinefrin, etilefrin gibi alfa adrenerjik
agonistler, yakın kan basıncı ve taşikardi takibi ile
0,5 mg/kg (maksimum 30 mg) dozunda  kullanıla-
bilmektedir.24

PDE 5 inhibitörlerinden sildenafil ve tadalafil,
priyapizm nedenleri arasında PDE 5 enziminin dis-
regülasyonunun rol oynadığının anlaşılmasından
sonra, aralıklı priyapizm hastalarında ereksiyonla-
rın önlenmesine yönelik olarak kullanılmaya baş-
lanmıştır.19 Sildenafilin 25-50 mg/gün ve tadalafilin
5-10 mg gün aşırı kullanımı ile idiyopatik ve OHA
hastalarında tekrarlayan ereksiyonların önlenebi-
leceği gösterilmiştir.38,39 

Hidroksiüre fetal hemogobulin sentezini in-
düklediği için OHA’lı aralıklı priyapizm gelişen
çocuklarda uygulanabilmektedir. 10-30 mg/kg
dozunda kullanılabilmektedir. Miyelosüpresyon
riskine yönelik tam kan sayımı kontrolleri yapıl-
malıdır.38

Gama aminobitürik asit reseptör inhibitörü
olan baklofenin, spinal kord hasarı olan az sayıda
çocuk hastada aralıklı priyapizmde etkin olduğu
gösterilmiştir.39
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İlaç Uygun hazırlanış Konsantrasyon Yaşa göre uygulama

Fenilefrin 10 mg/mL ( %1) 0,1 mL + 4.9 mL >11 yaş: 0,5 mL

%0,9 NaCl (200 µg/mL)

Epinefrin (adrenalin) 1/10.000 (100 µg/mL) 1 mL + 99 mL %0,9 NaCl >11 yaş: 15 mL

3-11 yaş: 10 mL

1/1.000 (1 mg/mL) 1 mL + 1 L %0,9 NaCl <2 yaş: 2,5-5 mL

Etilefrin 10 mg/mL yok 0-18 yaş: 0,5 mg/mL

TABLO 4: İntrakorporal enjeksiyon için önerilen sempatomimetiklerin dozları,
yaşlara göre kullanımları ve hazırlanış teknikleri.



NON-İSKEMİK PRİYAPİZM

Non-iskemik priyapizm saptanan çocuklarda, pri-
yapizm tedavisi acil olmasa da mevcut travmaya
yönelik tedaviler öncelik arz etmektedir. Priya-
pizm, gizli bir spinal kord travmasının belirtisi ola-
bilmektedir. Literatürde, noniskemik priyapizmi
olan 55 çocuk hastaya rastlanabilmiştir. Bu hasta-
larda uzun süreli izlemler yapılmadığından erektil
disfonksiyon oranları net değildir. Bu hastaların
30’unda tedavide internal pudendal arter emboli-
zasyonu denenmiş ve %80 başarı sağlanmıştır.40,41

Non-iskemik priyapizm tedavisinde, alfa adrenerjik
enjeksiyon tedavisinin, sistemik dolaşıma geçebi-
leceği için yeri bulunmamaktadır.27 ,42

SONUÇ

Priyapizm, daha çok erişkin yaş grubunda görül-
mesine rağmen çocuk yaş grubunda da saptan-
maktadır. İskemik priyapizm acil bir klinik olup
sekel gelişmemesi için en kısa sürede müdahale
edilmesi gerekmektedir. Hematolojik ve sistemik
sebeplerinin olabileceği unutulmamalıdır. Non-

iskemik priyapizmin acil olmasa da sıklıkla
travma ile birliktelik göstermesi önemlidir. Pri-
yapizmin çocuklarda hayat kalitesine etkilerini
gösteren çalışmalar yetersizdir. Çocuk priyapiz-
minde tanı ve tedavi yöntemleri erişkin tedavile-
rinden alınmıştır. Çocuk yaş grubunda görüş
birliğine varılmış tanı ve tedavi yöntemleri bu-
lunmamaktadır. Çocuklarda aspirasyon veya cer-
rahi girişim öncesi GA uygulanması çocuğun
psikolojik ve psikoseksüel travma yaşamaması açı-
sından önerilmektedir. Priyapizm gelişimi için risk
oluşturabilecek sistemik hastalığı olan çocukların
yakınları priyapizm açısından bilgilendirilmelidir. 
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