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Priapizm cinsel aktiviteden bağımsız olarak da oluşabilen ağrının eşlik ettiği 
ereksiyon halinin uzaması neticesinde görülen ürolojik acil bir hastalıktır (1,2,3). 
Priapizm adını fertilite tanrısı olarak adlandırılan Priapus’tan almıştır. Priapizm 
%60’ı idiyopatik olarak gelişmektedir. Olguların %40’ında çeşitli nedenler bulun-
maktadır. Bunlar arasında hematolojik hastalıklar, pelvik enfeksiyonlar, travma 
ve ilaç, madde kullanımları bulunmaktadır(4).Priapizm insidansı düşük olmakla 
birlikte her yaş grubunda görülebilir (5). Orak hücreli anemili hastalarda 18 yaş 
üzerinde görülme prevalansı %42’lere kadar olabilmektedir (6).

Sınıflama:Priapizmin iskemik (düşük akımlı), non-iskemik (yüksek akımlı) ve 
rekürren (tekrarlayıcı) olmak üzere 3 ana tipi tariflenmiştir.

İskemik priapizm

İskemik priapizm (IP) kavernözal arteriyel akımın ileri derecede azalması veya 
olmaması ile birlikte, kavernözal cisimlerin rijiditesiyle seyreden kalıcı ereksiyon 
halidir(7). İskemik priapizmde hipoksi, hiperkarbi ve asidoz gibi zaman bağımlı 
değişiklikler görülür. Hasta tipik olarak penil ağrıdan şikayet eder ve muayene 
sert bir ereksiyon durumu vardır. Durum kas kompartman sendromuna benzer, 
düz kasta 12 saat içerinde histolojik değişiklikler meydana gelir.

Priapizm başlangıcından 48-72 saat sonraki müdahaleler, ereksiyon ve ağrıyı 
hafifletmeye yardımcı olabilir, ancak erektil potens gücünde ciddi azalmalara en-
gel olunamamaktadır.

Histolojik olarak ilk 12 saatte interstisyel ödem, sinüzoidal endotelin ve bazal 
membran yıkımı görülür ve 24 saatte trombosit yapışmasına doğru ilerler.

48. saatte sinüzoidal boşluklarda trombüs bulunabilir ve fibroblast benze-
ri hücre dönüşümü ile düz kas nekrozu görülebilir(8). İskemik priapizm acil bir 

Bölüm 6
PRİAPİZM

Kasım ERTAŞ



Priapizm 177

günlük oral PDE5 inhibitörü tedavisi kullanılabilir.Tekrarlayıcı priapizmi olan ye-
tişkin hastaların tedavisinde GnRH agonisti veya antiandrojen kullanılabilir(26).

Non-iskemik Priapizm

İlk tedavi seçeneği soğuk uygulama ve penil kompresyondur.Aspirasyon,irrigasyon 
ve sempatomimetik ilaçların kullanımı ilk tedavi seçeneği değildir.Tedavi planla-
masındaki asıl amaç altta yatan patolojinin tespiti ve epizotların önlenmesi için 
koruyucu önlemlerin alınmasıdır. Tedavi isteyen hastalarda iskemik olmayan pri-
apizmin tedavisi için seçici arteriyel embolizasyon yapılabilir.bu işlemde kullanı-
lan materyaller nedeniyle erektil disfonksyon gelişebilir(26).
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