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Резюме
Цель работы: улучшение качества диагностики приапизма. Материалы и методы. В основу работы положен ретроспек
тивный анализ результатов обследования 64 пациентов с приапизмом, находившихся в ГКУБ № 47 г. Москвы за период 
с 2000 г. по 2012 г. Ишемический приапизм наблюдался у 62 (97%) пациентов, неишемический -  у 2 (3%). Частота всех 
случаев приапизма составила 0,13% или 5,3 случаев на 4000 ургентных гидрологических пациентов в год. Средний возраст 
пациентов с ишемическим и неишемическим приапизмом был 33,3 ± 4,4 лет и 18,2 ± 2,2 лет, соответственно. Причинами 
ишемического приапизма являлись наркотическая и алкогольная интоксикация -  у 40 (65%), прием гипотензивных пре
паратов и антидепрессантов -  у 6 (10%), интракавернозное введение эректогенных препаратов -  у 5 (8%), онкологические 
заболевания - у 6 (9%) пациентов. В 5 (8%) случаях причина приапизма установлена не была. Неишемический приапизм 
был вызван тупой травмой полового члена и промежности. Применялись рутинные клинико-лабораторные исследования, 
ультразвуковое исследование полового члена линейным датчиком высокого разрешения (6 -1 6  МГц). Результаты. При 
эхографии определялись увеличение диаметра кавернозных тел, в среднем, в 1,5 -  2 раза и изменение их структуры в 
виде «сотового» рисунка за счет расширения пещеристых синусов при обоих типах приапизма. При допплерографии у 
пациентов с ишемическим приапизмом кровоток в кавернозных артериях и дорсальных венах полового члена не лоциро- 
вался, при неишемическом приапизме определялась посттравматическая артериолакунарная фистула. Размеры, структура 
и кровоснабжение спонгиозного тела полового члена при обоих типах приапизма не изменялись. Выбор лечения зависел от 
типа приапизма и основывался на данных ультразвукового исследования. Выводы. Ультразвуковое исследование полового 
члена является эффективным методом диагностики приапизма, которое позволило дифференцировать ишемический и 
неишемический типы приапизма и определить лечебную тактику во всех наших случаях.
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Summary
Aim: improve the quality of diagnosis ot priapism. Materials and methods. The research is based on retrospective analysis of the results 
of examination of 64 patients with priapism, located in the city clinical hospital of urology No 47 of Moscow for the period from 2000 to 
2012. Ischemic priapism was observed in 62 (97%) patients, non-ischemic in 2 (3%). The frequency of all cases of priapism accounted 
for 0.13% or 5.3 cases per 4000 urgent andrological patients a year. The mean age of patients with ischemic and non-ischemic priapism 
- 33,3 + 4,4 years and 18.2 ± 2.2 years, respectively. Causes of ischemic priapism have been drug and alcohol intoxication in 40 (65%), 
intake of antihypertensive drugs and antidepressants -  in 6 (10%), intracavemosal introduction erectogenic drugs -  in 5 (8%), cancer 6 
(9%) patients. In 5 (8%) cases, the cause of priapism was not known. Non-ischemic priapism was caused by blunt trauma of the penis 
andthe perineum. The routine clinical and laboratory studies, ultrasound of the penis linear probe high resolution (6 -16  MHz) were used. 
Results. When ultrasound was determined by increasing the diameter of cavernous bodies, on average, 1.5 -  2 times and changes their 
structure in the form of a 'cell' of the pattern due to expansion of the cavernous sinuses in both types of priapism. Doppler sonography 
in patients with ischemic priapism, the blood flow in the cavernous arteries and the dorsal veins of the penis was not located, in the 
non-ischemic priapism was determined arteriolacunar post-traumatic fistula. The size, structure and blood supply of the spongy body of 
the penis in both types of priapism has not been changed. The choice of treatment depended on the type of priapism and was based on 
ultrasound findings. Conclusions. Ultrasound examination of the penis is an effective method for the diagnosis of priapism, which helped 
to differentiate ischemic and non-ischemic types of priapism and to determine treatment policy in all our cases.
Keywords: priapism, ultrasound diagnostics



Введение
Патологическое состояние, характеризующееся 

стойкой и болезненной эрекцией длительностью более 
4 часов, не связанной с сексуальным возбуждением и не 
купируемой при половом акте, называется приапизмом 
[1, 2]. Название заболевания происходит по имени древ
негреческого бога плодородия Приапа, фаллос которого, 
согласно античной мифологии, всегда находился в эреги
рованном состоянии [2]. Первое сообщение о приапизме 
принадлежит Н. Petraeus, профессору медицины Мар
бургского университета (Германия), который в 1616 году 
в научном трактате, посвященном гонореи, сатириазису и 
приапизму, представил подробное описание клинической 
картины этого заболевания [2, 3].

В клинической практике приапизм встречается ред
ко, примерно, 1 случай на каждые 1000 -  4000 случаев 
острых урологических заболеваний [1]. Официальной 
статистики частоты приапизма в литературе не приво
дится. Hinman Н. (1914) в начале 20-го столетия собрал 
описание всего 170 случаев приапизма, приведенных в 
мировой литературе [3]. Согласно данным Eland I.A. и 
со авт. (2001), частота приапизма в Нидерландах состав
ляет 1,5 случая на 100 тыс. мужчин в популяции, причем 
у мужчин старше 40 лет частота заболевания значитель
но выше (2,9 случая на 100 тыс.), чем в более младших 
возрастных категориях, что объясняется более частым 
применением интракавернозных средств, улучшающих 
эректильную функцию, мужчинами старше 40 лет [4]. По 
данным Earle С.М и соавт. (2003), среди мужчин Север
ной Австралии, не принимающих эректогенных препа
ратов, частота приапизма составляет 0,9 случаев на 100 
тыс. мужчин [5]. По последним данным, представленным 
Roghmann F. и соавт. (2013), частота приапизма в США 
составляет 0,73 случаев на 100 тыс. мужского населения 
[6]. В настоящее время принято считать, что частота при
апизма в популяции варьирует от 0,5 до 1,0 случая на 100 
тыс. мужского населения [7, 8].

В зависимости от патогенеза различают 2 прин
ципиально разных типа приапизма: ишемический и не
ишемический [1, 2]. Существует еще рецидивирующий 
приапизм, который большинством авторов рассматрива
ется как разновидность ишемического типа [1 -  3, 7, 8]. 
Ишемический приапизм (веноокклюзионный, низкопото
ковый или low-flow) составляет 95% всех случаев забо
левания и характеризуется застоем крови в пещеристых 
синусах полового члена вследствие гиперкоагуляции и 
развитием аноксемии и ацидоза кавернозной ткани [1,2, 
7]. При отсутствии в течение первых 1 2 - 2 4  часов экс
тренной хирургической помощи, направленной на вос
становление кровотока в кавернозных телах, в 90% слу
чаев в них развиваются необратимые изменения в виде 
гангрены с развитием в дальнейшем кавернофиброза и 
стойкой утраты эректильной функции [1, 3, 8]. К ише
мическому приапизму приводят различные заболевания 
крови (лейкемия, серповидно-клеточная анемия, эритро- 
цнтоз) в 30 -  42% случаев, неопластические процессы 
ЦНС, наркотическая и алкогольная интоксикация [1, 7, 
9]. Ишемический приапизм развивается у 30% пациентов

с раком мочевого пузыря, у 30% больных раком проста
ты и прямой кишки и у 11% больных раком почки [1,8]. 
Ишемический приапизм может быть инициирован при
емом различных медикаментов: психотропных, анти- 
коагулянтных, андрогенных средств, антидепрессантов, 
альфа-адреноблокаторов, антигипертензивных и эректо- 
генных препаратов, вводимых, в том числе интракавер- 
нозно (фармакологический приапизм) [1, 2, 7, 8].

Неишемический приапизм (артериальный, высоко
потоковый или high-flow) возникает в результате травма
тического разрыва кавернозных артерий, приводящего 
к формированию артериолакунарной фистулы полового 
члена [1, 2, 7]. Данный тип приапизма характеризуется 
неполной безболезненной эрекцией, не сопровождает
ся аноксемией и ацидозом кавернозной ткани полового 
члена и обычно не требует оказания экстренной хирур
гической помощи. Неишемический приапизм имеет бла
гоприятный прогноз с позиций сохранности эректильной 
функции и может самостоятельно разрешиться через не
сколько дней или месяцев [1, 2, 8, 9]. Рецидивирующий 
приапизм (возвратный, ночной перемежающийся) встре
чается крайне редко, преимущественно у пациентов мо
лодого возраста ( 1 5 - 2 5  лет) и чаще носит психогенный 
характер [1,9].

Диагностика приапизма в большинстве случаев не
сложна и основывается на данных анамнеза и клинико
лабораторных методов исследования [1]. Из лаборатор
ных методов используется определение газового состава 
аспирированной интракавернозной крови [1,2, 7 -  9, 10]. 
Для ишемического приапизма характерны значения пар
циального давления кислорода (р02) менее 30 мм. рт. ст., 
парциального давления углекислого газа (рС02) более 
60 мм. рт. ст., а pH менее 7,25. Для неишемического при
апизма характерны р02 свыше 90 мм. рт. ст., рС02 менее 
40 мм. рт. ст., а pH около 7,40, что соответствует показа
телям газового состава нормальной крови [9,10]. К недо
статкам этого метода относятся инвазивный характер и 
наличие ложноотрицательных результатов в первые часы 
заболевания [8,9]. Среди других лабораторных тестов ре
комендуется выполнение гемограммы с целью выявления 
злокачественных заболеваний крови, коагулограммы с 
определением сывороточных маркеров внутрисосудисто- 
го гемолиза, таких как лактатдегидрогеназа и ппокозо-6- 
фосфатдегидрогеназа, для диагностики различных видов 
коагулопаггии [2, 9]. При подозрении на плазмоцитому 
показан элетрофорез гемоглобина крови и белков мочи. В 
случаях наркотического отравления используют различ
ные экспресс-диагностикумы для определения опиатных 
метаболитов в моче [9, 10].

Среди лучевых методов диагностики применяются 
ультразвуковое исследование (УЗИ) с допплерографи
ей сосудов полового члена, селективная ангиография с 
лечебно-диагностической целью при неишемическом 
приапизме, компьютерная томография (КТ) и магннт- 
но-резонансная томография (MPT) [1, 2, 7 -  9, 11 - 18]. 
Допплерография позволяет дифференцировать ишемиче
ский и неишемический типы приапизма, выявить в ряде 
случаев артериолакунарную фистулу при неишемичесом



приапизме и тем самым определить дальнейшую тактику 
лечения [15, 16, 18]. При ишемическом приапизме кро
воток в кавернозных артериях и венах полового члена 
резко снижен или не определяется, при неишемическом 
приапизме кровоток в кавернозных артериях обычно со
хранен или даже усилен; в некоторых случаях при неише
мическом приапизме возможна визуализация посттрав- 
мэтической артериолакунарной фистулы в пещеристых 
телах полового члена [9,16,18]. Считается, что при обна
ружении артериолакунарной фистулы чувствительность 
допплерангиографии значительно уступает чувствитель
ности рентгеновской ангиографии, являющейся в данном 
случае референтным методом, однако специфичность 
допплерангиографии при этом намного превышает спец
ифичность традиционной ангиографии [2, 15]. Согласно 
данным Hakim L.S. и соавт. (1996), чувствительность и 
специфичность допплерангиографии и рентгеновской 
ангиографии при неишемическом приапизме составляют 
73% и 100%, 100% и 75%, соответственно [15]. КТ пока
зала высокую диагностическую эффективность при не
ишемическом приапизме, вызванном травматическим по
вреждением костей таза, однако ввиду высокой лучевой 
нагрузки метод дальнейшего развития пока не получил 
[14, 16]. Некоторыми авторами подчеркивается высокая 
эффективность допплерографии в оценке результатов хи
рургического лечения ишемического приапизма, направ
ленного на восстановление нормальной гемодинамики 
полового члена [16, 18]. Применение МРТ оказалось эф
фективным в изучении нарушений ангиоархитектоники 
полового члена в виде бесконтрастной МР ангиографии, 
а также для оценки жизнедеятельности гладкомышечных 
волокон кавернозной ткани в условиях аноксемии, в вы
явлении злокачественной инфильтрации кавернозной 
ткани при метастатическом ее поражении, при диагно
стике сегментарного кавернозного тромбоза [11, 12, 16, 
17]. Серьезно ограничивают применение МРТ при при
апизме низкая доступность и высокая времязатратность 
метода. Несмотря на большие возможности современных 
диагностических технологий, многими авторами под
черкивается, что применение лабораторных и лучевых 
исследований не должно ни в коем случае задерживать 
осуществление лечебных мероприятий, поскольку от это
го напрямую зависит прогноз заболевания [2, 7 -  9,11].

Лечебная тактика при неишемическом приапиз
ме обычно выжидательная, в ряде случаев применяется 
селективная артериография с эмболнзацией артериола
кунарной фистулы [1, 2, 8 -  10, 17]. Лечебная тактика 
при ишемическом приапизме заключается в проведении 
комплекса неотложных мероприятий, в первую очередь 
включающих аспирационно-ирригационную терапию с 
интракавернозным введением альфа-адреномиметиков, 
повышающих вероятность купирования приапизма в 43 
-81%  случаев [1, 2, 9, 10]. При отсутствии эффекта в те
чение 1 часа прибегают к различным кавернозно-спонгн- 
озным и кавернозно-венозным шунтирующим операциям 
[1,2]. Прогноз при ишемическом приапизме определяет
ся сроками проведения лечения от начала заболевания, 
при длительности приапизма свыше 48 часов эффектив

ность лечебных мероприятий сводится к нулю [1,9, 17]. 
Лечение рецидивирующего приапизма проводится с при
менением психофармакологических и физиотерапевтиче
ских методов [1, 2, 8 - 10].

Цель работы: улучшение качества диагностики 
приапизма.

Материалы и методы
В основу работы положен ретроспективный анализ 

результатов обследования 64 пациентов с приапизмом, 
находившихся на лечении в городской клинической уро
логической больнице № 47 Департамента здравоохра
нения г. Москвы, за период с 2000 г. по 2012 г (в 2012 
году ГКУБ № 47 была реорганизована в ГКБ № 57 ДЗМ). 
Ишемический приапизм наблюдался у 62 (97%) пациен
тов, неишемический -  у 2 (3%) и рецидивирующий -  ни у 
одного. Частота всех случаев приапизма была 0,13% или 
5,3 случаев на 4000 госпитализированных по неотлож
ным показаниям андрологическнх пациентов в год. Сред
ний возраст пациентов с ишемическим и неишемическим 
приапизмом составил 33,3 ± 4,4 лет и 18,2 ± 2Д лет, со
ответственно. Причинами ишемического приапизма яви
лись наркотическая и алкогольная интоксикация -  у 40 
(65%), прием гипотензивных препаратов и антидепрес
сантов -  у 6 (10%), интракавернозное введение эректо- 
генных препаратов (виагры, каверджекта) с лечебной или 
диагностической целью -  у 5 (8%), онкологические за
болевания: лейкемия и эритроцитоз -  у 3 (5%), опухоль 
головного мозга -  у 1 (1%), метастатический рак проста
ты - у 2 (3%). В 5 (8%) случаях причину приапизма уста
новить не представлялось возможным. Неишемический 
приапизм был вызван тупой травмой полового члена и 
промежности при занятиях спортом. Сроки госпитализа
ции варьировали от 1,5 часов до 8 суток (в среднем, 6,5 
± 1,5 часов) от начала заболевания. Диагностический ал
горитм включал рутинные клинико-лабораторные иссле
дования (анамнез, осмотр и пальпацию полового члена, 
клинико-биохимические анализы крови и мочи) и УЗИ 
полового члена линейным датчиком высокого разреше
ния ( 6 - 1 6  МГц) в режимах серой шкалы и допплеро
графии. Применялись стандартные методы вариацион
ной статистики. При помощи программного обеспечения 
Microsoft Excel вычислялись средние арифметические 
значения (М) и средние квадратичные отклонения (а) 
анализируемых показателей.

Результаты и обсуждение
При серошкальной эхографии при обоих типах при

апизма определялись увеличение диаметра кавернозных 
тел разной степени выраженности (в среднем, в 1 , 5 - 2  
раза) и изменение структуры кавернозных тел полового 
члена в виде «сотового» рисунка за счет расширения пе
щеристых синусов (рис. 1, 2). При исследовании сосудов 
полового члена в режимах цветовой, энергетической и 
спектральной допплерографии у пациентов с ишемиче
ским приапизмом кровоток в кавернозных артериях и 
дорсальных венах полового члена не лоцировался, при 
неишемическом приапизме определялась посттравмати-



Рис. 1. П., 24 г. Ишемический приапизм на фоне 
наркотической интоксикации. Поперечное УЗИ по
лового члена. «Сотовый» рисунок кавернозных тел.

1 -  кавернозные тела, 2 -  интактное спонгиозное тело

Рис. 2. Тот же б-й, что на рис. 1. Продольное УЗИ 
кавернозных тел полового члена. Выраженный «со

товый» рисунок кавернозных тел
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Рис. 3. С., 17 лет. Неишемнческий посттравматиче- 
ский приапизм. Продольная допплерангнография 
полового члена. 1 -  артериолакунарная фистула 

пещеристого тела в области пеноскротального угла, 
2 -  кавернозная артерия

Рис. 4. Тот же б-й, что на рис. 3. Поперечная цветовая 
допплерография полового члена. 1 -  артериолаку
нарная фистула с разнонаправленным кровотоком,
2 правое кавернозное тело, 3 -  левое кавернозное 

тело, 4 -  интактное спонгиозное тело

Таблица. Клинико-эхографнческая характеристика пациентов 
с ишемическим и неншемическим приапизмом (п = 64)

!
Критерии , Иш ип рю тий  пряапиш, | 

а — 62 ‘
H fw m fini4f(im H  приаШЕШ, 

п = 2
|1. Средний возраст, лет 33,3 ±4,4 _ | 18,2 ± 2,2

2. Каузативные факторы j

. .. .. .  |
А) алкогольная и наркотическая 

ннтошиацня (40/65%)

Бытовая н спортивная травма 
(100%)

Б) медикаменты (пшотевзявные, 
антидепрессанты, эрекгогениые) 

(11/18%)

В) злокачественные заболевания 
(6Я%)

Г) причины неизвестны (S/8%)

: 3. Допплерография полового 
:члена

Отсутствие артериального н 
венозного кровотока

Наличие артернолапнурвой 
фистулы, кровоток в 

кавернозных артериях 
нормальный

i 4. Такпоа лечение Хирургическая Выжидательная

5. Прогноз
Зависит от длительности 

заболевания н этнологичеавого 
фактора

Благоприятный



ческая артериолакунарная фистула в одном из каверноз
ных тел полового члена с высокоскоростным разнона
правленным кровотоком (рис. 3, 4). Размеры, структура 
и кровоснабжение спонгиозного тела полового члена при 
обоих типах приапизма не изменялись. Наши результаты 
УЗИ полового члена у пациентов с обоими типами приа
пизма полностью соответствовали данным, приведенным 
в литературе по этому вопросу [16-18].

Выбор лечения заболевания лечения зависел от 
типа приапизма (ишемический или неишемический) и 
чаще основывался на данных УЗИ полового члена. При 
ишемическом приапизме применялась активная (хирур
гическая) тактика в виде аспирационно-ирригационного 
интракавернозного введения альфа-ад реномимети ков 
(эпинефрина, норэпинефрина) у 35 (56%) пациентов, раз
личных типов спонгиокавернозного шунтирования - у 27 
(44%). Лечение неишемического приапизма было консер
вативным (выжидательным). Положительные результаты 
лечения в виде купирования приапизма были достигнуты 
у всех пациентов с обоими типами приапизма. Сохране
ние эректильной функции в сроки наблюдения до 1 года 
было отмечено у 43 (69%) пациентов с ишемическим 
типом приапизма и у 2 (100%) с неишемическим типом. 
При контрольном УЗИ с фармакологической нагрузкой 
каверджектом в стандартной дозировке (40 мкг интрака- 
вернозно) у пациентов с обоими типами приапизма лоци- 
ровался нормальный кровоток в кавернозных артериях, у 
пациентов с неишемическим приапизмом дополнительно 
определялось спонтанное закрытие артериолакунарной 
фистулы кавернозных тел полового члена. Клинико-уль
тразвуковые характеристики пациентов с обоими типами 
приапизма приведены в таблице.
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Заключение
Ультразвуковое исследование полового члена яв
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которое позволило дифференцировать ишемический и 
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тактику во всех наших случаях.*
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