Приапизм.

Слово приапизм происходит от греческого бога Приапа , который был сыном Афродиты и Дионисия. Приап - бог плодородия и покровитель садов. Он также был главным божеством сладострастия и распутства. Его отличительной чертой является огромных размеров фаллос.

 


Приапизм - длительная, болезненная эрекция, продолжающаяся более 6 часов, не сопровождающаяся сексуальным желанием и не исчезающая после эякуляции. 

Распространенность.
Частота приапизма составляет от 0,11%до 0,4% среди урологических больных. 

 

Причины.
Гематологические факторы
· 23% взрослых и 63% детей  приапизм является следствием  серповидно-клеточной анемиии;

· 1% всех случаев припизма приходится на лейкемию.

Метастатические факторы
· 30% рак  простаты
· 30% рак мочевого пузыря

· 16%  рак ректосигмоидного отдела толстого кишечника
· 11%  рак почки.

Лечение  ночного перемежающегося  или рецидивирующего приапизма. 

Для сексуально-активных мужчин– самоинъекции альфа-адренергических  препаратов/адреналин, норадреналин, фенилэфрин/.

Для мужчин, не живущих половой жизнью – применение антиандрогенов или агонистов гонадотропного релизинг  гормона. 

Лечение гематологического приапизма

1 линия терапии – гидратация, оксигенация, алкалинизация, гипертрансфузия.    /уменьшение S-гемоглобина менее 30%/

2 линия терапии –ирригация кавернозных тел и инъекция адреномиметиков.

3 линия терапии  - хируругическое лечение /крайне редко/.

 

Классификации

I. Гемодинамическая классификация приапизма

· Ишемический /LOW-FLOW, ISCHEMIC STASIS, VENO-OCCLUSIV/

· Артериальный /HIGH-FLOW, NON-ISCHEMIC, ARTERIAL /
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Ишемический
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Артериальный


 II. Этиологическая классификация приапизма 

· Симптоматический; 

· Фармакологический; 

· Посттравматический; 

· Послеоперационный; 

· Идиопатический (неизвестной этиологии). 

III. Клиническая классификация приапизма 

· Острый;

· Рецидивирующий;

· Ночной перемежающийся;

· Хронический.

IV. Анатомическая классификация приапизма
· Однокорпоральный 

· Двухкорпоральный

· Трехкорпоральный 

V. Патофизиологическая классификация приапизма
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Интраваскулярный
· гематологические факторы
· повышенная вязкость крови - тромбы, адгезия форменных элементов крови
Экстраваскулярный 

· фармакологический
· нейрогенный - отек трабекул, релаксация корпоральных мышц

Основные принципы  диагностики.
 

Газометрия пенильной крови и мониторинг интракавернозного давления позволяют косвенно оценить жизнеспособность кавернозной ткани.

	Изучаемый параметр
	Веноокклюзивный приапизм
	Артериальный приапизм

	pO2
	< 30 мм рт.ст
	50 мм рт.ст.

	рСО2
	>60 мм рт.ст
	40 мм рт.ст

	pH
	<7.25
	7.35-7.45
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Лечение

Стандартный лечебный алгоритм при остром ишемическом приапизме:

До 6 часов: местное применение холода, транквилизаторы, средства, улучшающие реологию крови;

Свыше 6 часов: аспирация пенильной крови, промывание, адреномиметики. 
Если приапизм персистирует (интракавернозное  давление более 40 мм Hg), производится шунтирование. 

Альфа-адренергические  препараты в лечении приапизма:
· Эфедрин

· Адреналин

· Метараминол

· Фенилэфрин

· Норадреналин 

Способ применения: интракавернозная инъекция каждые 5 минут до детумесценции после аспирации 10-20 мл крови.
Шунтирование.
Принцип шунтирующих операций основан на различии гемодинамики corpora cavernosa и corpora spongiosa. Однако шунт функционирует только когда существует градиент давления между corpora cavernosa и corpora spongiosa.

Возможно проксимальное и дистальное шунтирование.

Протезирование.
Ригидность полового члена при длительных сроках приапизма поддерживается не веноокклюзивным механизмом, а является следствием комбинации интра- и экстраваскулярного компонентов патологической эрекции. Таким образом отсутствие интракавернозного давления при сохраняющейся ригидности пениса, а также сдвиг КОС пенильной крови в сторону ацидоза свидетельствует о гибели кавернозной ткани с последующими ее дегенеративными изменениями.

На этапе необратимых изменений применение стандартных лечебных мероприятий (пункция, адреномиметики, шунтирующие операции) патогенетически необосновано, ибо всегда исходом будет являться кавернозный фиброз. Имплантация протезов в таких случаях– единственный метод сексуальной реабилитации.
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Протезирование полового члена в остром периоде приапизма решает следующие задачи: 

· избавление больного от приапизма;

· восстановление эректильной функции;

· сохранение размеров полового члена.

Для имплантации при остром приапизме необходимо использовать только пластические протезы, так как их постоянная длина и жесткость позволяют сохранить размеры пениса в условиях склерозирования кавернозной ткани. Однако в последующем при желании пациента через 2-4 месяца возможна замена на надувные протезы.

