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Priapizem in prikaz kliniénega primera

Priapism and Clinical Case Presentation
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Priapizem je stanje nehotene delne ali popolne erekcije, ki traja ve€ kot §tiri ure in lah-
ko sledi spolni stimulaciji ali pa z njo ni povezan. Poznamo tri tipe priapizma: ishemic-
ni (nizkopretocni), neishemi¢ni (visokopretocni) in intermitentni tip priapizma. Ishemi¢ni
priapizem predstavlja utesnitveni sindrom penisa in je uroloska urgenca, saj lahko vodi
v trajno okvaro erektilne funkcije. Neishemic¢ni priapizem je obic¢ajno posledica travmat-
sko povzrocene arteriovenske fistule, ki vzdrZuje dolgotrajno erekcijo. Za intermitentni
priapizem, ki je pogost pri bolnikih s homozigotno obliko srpastoceli¢ne anemije, so zna-
¢ilne ponavljajoce se in vedno daljSe epizode ishemic¢nega priapizma. Prepoznava stanja
in hitro ukrepanje sta nujna. Zdravljenje je za posamezne tipe priapizma razli¢no in je
lahko konzervativno, farmakologko, interventno radiolosko ali kirursko. Clanek obravnava
patofiziologijo, klini¢no sliko, diagnostiko in zdravljenje priapizma ter prikazuje klini¢ni
primer neishemicnega priapizma.

ABSTRACT

KEY WORDS: erection, priapism, ischemic, nonischemic, erectile dysfunction

Priapism is the condition of an unwanted erection that persists for more than four hours.
There are three different types of priapism: ischemic (low-flow), nonischemic (high-flow)
and intermittent (stuttering) priapism. The ischemic type, which represents a form of the
compartment syndrome, is the most dangerous form, because it can lead to permanent
erectile dysfunction if not treated promptly. The nonischemic type is usually caused by
trauma that leads to the formation of an arteriovenous fistula, which is the cause of a per-
manent erection. Intermitent priapism presents as repetitive and prolonging episodes
of ischemic priapism. The treatment of each type of priapism is different and can be either
conservative, pharmacological, interventional or surgical. This article describes the pato-
physiology, clinical picture, diagnostic approach and treatment options for all three types
of priapism. It also presents a case of nonischemic priapism at our clinic.
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uvoD

Erekcija je stanje povecCanja in otrdelosti
mosSkega spolnega uda oz. penisa. Gre za
nevrovaskularni odziv, pri katerem je glav-
ni mediator duSikov oksid (NO) (1). NO pov -
sinusoidnih prostorov v kavernoznih tele-
sih in gladkih miSi¢nih celic v arterijah, ki
napajajo kavernozna telesa. Tako pride do
napolnitve sinusoidnih prostorov s krvjo in
posledic¢no do erekcije. Ob tem se vene sti-
snejo ob trdo fibrozno ovojnico penisa (tu-
nica albuginea), kar vzdrzuje erekcijo (1).
Posledica napake v opisanem mehanizmu
pritoka in/ali odtoka krvi v kavernozni tele-
si penisa je priapizem.

Priapizem je stanje nehotene delne ali
popolne erekcije, ki traja vec kot §tiri ure
po spolni stimulaciji ali pa s spolno stimu-
lacijo ni povezan (2-4). Ime je dobil po grs-
kem mitoloSkem bogu Priapu, bogu plodno-
sti in za&¢itniku Zivine ter vrtov, ki se je zaradi
uroka rodil s povecanim spolovilom (3).

Gre za redko stanje, raziskava obiskov
urgentnih ambulant v Ameriki kaZe, da
na 100.000 obiskov urgence obravnavajo
8,05 primerov priapizma (5). Na podlagi teh

Tabela 1. Vzroki priapizma (2, 4, 8, 10-22).

podatkov lahko sklepamo, da v Sloveniji let-
no obravnavamo le nekaj primerov priapiz-
ma. Najpogosteje se pojavlja pri moskih od
20. do 50. leta starosti, lahko pa prizadene
vse starostne skupine (tudi novorojenc-
ke) (6, 7). Etiologija priapizma je razli¢na in
je prikazana v tabeli 1, v veliko primerih
pa ostaja vzrok neznan (idiopatski priapi-
zem) (2, 8, 9). Glede na patofizioloski meha -
nizem nastanka in klini¢ne znacilnosti
lo¢imo tri tipe priapizma:
« ishemicni (nizkopretocni, venookluzivni
priapizem),
+ neishemicni (visokopreto¢ni, arterijski
priapizem) in
- intermitentni tip (rekurentni priapizem).

Opredelitev tipa priapizma je klju¢na za
nadaljnjo obravnavo in zdravljenje teh bol-
nikov (2).

TIPI PRIAPIZMA

Ishemicni priapizem

NajpogostejSa oblika priapizma je ishemic-
ni priapizem, ki predstavlja kar 95 % vseh
primerov (2). Po patofizioloSkem mehaniz-
mu nastanka je ishemic¢ni priapizem enak

Zloraba psihoaktivnih substanc:
* kokain

+ alkohol

+ amfetamini

Psihiatri¢ne bolezni:
* bipolarna motnja
« shizofrenija

* depresija

+ anksiozne motnje

Zdravila:

zdravila za zdravljenje erektilne disfunkcije
(papaverin, alprostadil, prostaglandin E1,
inhibitorji fosfodiesteraze tipa 5)

antidepresivi (trazodon)

antipsihotiki (klorpromazin, fenotiazin, klozapin)
blokatorji o-adrenergi¢nih receptorjev
antikoagulanti

hormoni (testosteron)

Nevroloske bolezni:

+ poskodba glave ali hrbtenjace
» multipla skleroza

* nevrosifilis

Hematoloske bolezni:

« srpastocelitna anemija in druge hemoglobinopatije
(talasemija, pomanjkanje glukoza-6-fosfat
dehidrogenaze ...)

Maligne bolezni (maligni priapizem):

+ kroni¢na mieloi¢na levkemija, druge levkemije in
malignomi (prostate, secnice, testisov, rektuma,
pljut...)

Poskodbe, udarci, iatrogeni posegi v predelu
spolovila ali presredka

Idiopatski primeri
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miSi¢nemu utesnitvenemu sindromu (2, 4).
Vzrok je v venski obstrukciji, ki privede do
zastoja venske krvi v kavernoznih telesih
penisa (23). Temu sledi intersticijski edem,
ki z zviSanim tlakom zmanj$a ali popolnoma
prekine dotok po arterijah, kar vodi v ishe-
mijo kavernoznih teles in vedno hujSo
bolecino. Posledice ishemije so napredujo-
¢a lokalna hipoksija, hiperkapnija in acidoza,
ki Ze po 12 urah vodijo v poSkodbo zunaj-
celitnega matriksa in gladkih miSi¢nih
celic kavernoznih teles (24). V kolikor ishe-
micnega priapizma ne razreSimo, sledi
unicenje endotelija sinusoidov kavernoz -
nih teles s koagulacijo krvi in z nastankom
trombov v sinusoidnih prostorih. V 48 urah
pride do nekroze gladkih miSi¢nih celic
sinusoidnih prostorov in razrasta fibrozne-
ga tkiva (23). Posledici fibroze kavernoznih
teles sta skrajSanje dolZine penisa in traj-
na erektilna disfunkcija (ED) (2, 4).
Znacilnost tega tipa priapizma je dol-
gotrajna, popolna in boleca erekcija (2, 4).
Etiologija ishemi¢nega priapizma je pogo-
sto neznana (idiopatski ishemi¢ni priapi-
zem). Pri odraslih bolnikih je najpogoste;jsi
znani vzrok ishemi¢nega priapizma uporaba
intrakavernoznih injekcij (alprostadil, papa-
verin, fentolamin) pri bolnikih z ED (25). Pri
teh bolnikih se v 1-5 % kot stranski u¢inek
pojavlja priapizem. Nekaj primerov so zabe-
leZili tudi ob uporabi oralnih zdravil za ED
(inhibitorji fosfodiesteraze tipa 5: sildena -
fil, tadalafil, vardenafil) (12). Opisani pa so
tudi posamezni primeri ishemi¢nega pria-
pizma zaradi uporabe antipsihotikov, anti -
depresivoyv, antikoagulantov, drugih zdravil
itd. (8, 16, 21, 22). Pogost znani vzrok ishe-
micnega priapizma je tudi zloraba alkoho-
la in drugih psihoaktivnih substanc (kokain,
amfetamini) (8). Povezava med zlorabo
psihoaktivnih substanc in ishemi¢nim
priapizmom $e ni znana. Domnevajo, da je
povezana z delovanjem teh substanc na
a-adrenergicne receptorje (8, 26). Pogosto
imajo ti bolniki tudi psihiatri¢na obolenja,
kot so bipolarna motnja, shizofrenija, depre -

sija in anksiozne motnje (8). Pomemben
vzrok nastanka ishemi¢nega priapizma je
tudi srpastoceli¢na anemija, ki je pri nas
redka bolezen, a je v svetu zelo razSirjena
(20-25 milijonov ljudi, najve¢ v Podsahar-
ski Afriki) (27). Incidenca priapizma med
temi bolniki je velika in glede na razli¢ne
raziskave znaSa od 20 do 35% (5, 18). Tocen
mehanizem nastanka priapizma pri srpa-
stoceli¢ni anemiji Se ni znan, poleg venske
obstrukcije s srpastimi eritrociti naj bi
imela pomembno vlogo tudi motena regu-
lacija NO (28).

Intermitentni tip priapizma
Intermitentni tip priapizma predstavlja
ponavljajoce se epizode ishemicnega pria-
pizma, ki obi¢ajno spontano izzvenijo (29).
Najpogosteje se pojavijo ponoci, erekcija pa
nato zjutraj Se nekaj ¢asa ne popusti. Traja-
nje epizod se podaljSuje in na koncu preide
v pravi ishemi¢ni tip priapizma (29). Zna-
¢ilen je za bolnike s homozigotno obliko
srpastoceli¢ne anemije, pri katerih se v 75 %
zactne Ze pred 20. letom (18).

Neishemicni priapizem
Neishemicni priapizem je redka oblika
priapizma, ki najveckrat nastane zaradi
poskodbe ali udarca v podrocje spolovil ali
presredka (30). Posledica je poSkodba kaver-
nozne arterije penisa z nastankom arterio-
venske (arteriosinusoidalne) fistule. Ta
patoloSka povezava z velikim pretokom
krvi v sinusoidne prostore vzdrZuje dol -
gotrajno erekcijo (30). Do neishemi¢nega
priapizma lahko pride tudi ve¢ ur ali dni po
poskodbi, ki je topa ali penetrirajoca (uda -
rec v mednoZje, travma ob spolnem odnosu,
zlom medenice itd.). Nastane lahko tudi
kot posledica iatrogenih posegov v po-
dro¢ju spolovil in presredka (diagnosti¢ni
posegi, kirurski posegi, intrakavernozne
injekcije, itd.) (30). Za ta tip je znacilna nebo-
le¢a delna erekcija z ohlapnim glansom
penisa, le redko so vidne pulzacije peni -
sa (4).



416 Nejc Pavsi¢, Bojan Strus, Tomaz Kljuéeviek

Priapizem in prikaz klinicnega primera

DIAGNOZA

Pri diagnozi tipa priapizma si pomagamo
z anamnezo, s klini¢nim pregledom, z labo-
ratorijskimi izvidi ter s slikovno diagnosti-
ko (tabela 2) (2, 31). Pri anamnezi smo
pozorni na ¢as trajanja erekcije ter prisot-
nost bolec¢ine (4). Za diagnozo priapizma
mora biti erekcija nehotena in dalj$a od §ti-
rih ur. Poleg tega je Cas trajanja erekcije
izredno pomemben pri ishemi¢nem priapiz-
mu, saj lahko le s pravo¢asnim ukrepanjem
preprecimo nastanek fibroze in s tem traj-
nih okvar erektilne funkcije. V razli¢nih razi-
skavah so ugotovili, da so okvare erektilne
funkcije bolnikov z ishemic¢nim priapizmom
s trajanjem erekcije dlje kot 36 ur trajne in
se jim tudi ob razreSitvi priapizma zmozZnost
spontane erekcije ne povrne (2). Bolecina je
prisotna pri ishemi¢nem in intermitentnem
tipu, medtem ko je pri neishemicnem tipu
obicajno ni. Pri ishemi¢nem priapizmu je
bolecina znak progresivne ishemije in s tra-
janjem postaja vedno huj$a (4). Bolnike
povprasamo tudi o poSkodbah in udarcih
v predel spolovil in presredka, saj te sku-
Paj s trajno neboleco erekcijo kaZejo na neis-
hemic¢ni tip priapizma. Prav tako povpra$a-
mo o predhodnih epizodah priapizma, ki
kaZejo na intermitentni tip priapizma, nji-
hovi erektilni funkciji, morebitnih zdravi -
lih za ED ter drugih zdravilih.

S klini¢nim pregledom se osredoto¢imo
na pregled spolovila, presredka in trebuha.
I8€emo sledi udarcev in poSkodb, preveri -
mo bolecnost spolnega uda, pozorni smo

tudi na znake malignih bolezni (4). Od labo-
ratorijskih izvidov sta najpomembnejSa
hemogram in diferencialna krvna slika,
kjer smo pozorni na znake hematoloskih
bolezni (hemoglobinopatije in levkemije).
Po potrebi lahko naredimo urinotoksikolos-
ke teste (kokain, marihuana) (31, 32).

Tip priapizma zanesljivo opredelimo
s plinsko analizo aspirata krvi iz kavernoz-
nih teles in s preiskavo penisa z barvnim
Dopplerjevim ultrazvokom. V prid ishemi¢-
nemu priapizmu pri plinski analizi govorijo
niZji pH krvi (< 7,25), niZji pO, (< 30 mmHg)
in vi§ji pCO, (> 60 mmHg), medtem ko je
plinska analiza aspirata krvi pri neishemic-
nem priapizmu normalna. Na ultrazvocnem
pregledu z barvno doplersko preiskavo isce -
mo pretok v kavernoznih arterijah penisa.
Pri ishemic¢nem tipu priapizma pretoka ni,
pri neishemicénem pa je normalen ali pove-
¢an zaradi prisotnosti arteriovenske fistu-
le (31, 32).

ZDRAVLJENJE

Zanesljiva diagnoza tipa priapizma je kljuc-
na za izbiro nacina zdravljenja, saj je zdrav-
ljenje posameznih tipov razli¢no. Ishemic-
ni priapizem je uroloSko urgentno stanje,
ki zahteva takoj$nje ukrepanje, saj lahko
le tako prepre€imo trajne okvare erektilne
funkcije (31, 33). Prvi korak v zdravljenju je
aspiracija krvi iz kavernoznih teles (31). Upo -
rabimo iglo z metuljckom velikosti 19 G ali
21 G, ki jo uvedemo v spodnjo dorzolateral-
no tretjino kavernoznega telesa penisa.

Tabela 2. Klini¢ne in diagnosticne znacilnosti ishemicnega in neishemicnega tipa priapizma (2).

Znacilnost

Ishemicni tip

Neishemicni tip

Erekcija

Podatek o poskodbi, udarcu redko

v predel spolovila ali presredka

Plinska analiza aspirata krvi
iz kavernoznih teles penisa

Prikaz pretoka v kavernozni
arteriji na pregledu z barvnim
Dopplerjevim ultrazvokom

ni pretoka

boleca, popolna

nenormalna (acidoza,
hipoksija, hiperkapnija)

obicajno neboletain le delna

pogosto

normalna

normalen ali povegan pretok
zaradi arteriovenske fistule
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Z aspiracijo krvi zmanjSamo intrakavernoz-
ni pritisk (dekompresija), s tem se zmanj-
§a erekcija ter omili bole€ina. Aspiracijo lah-
ko po potrebi veckrat ponovimo. V 36 %
primerov Ze sama aspiracija zadostuje pri
razreSitvi ishemicnega priapizma (31).
V nasprotnem primeru aspiraciji sledijo
intrakavernozne injekcije zdravil s simpa-
tikomimeti¢nim delovanjem (fenilefrin,
noradrenalin, adrenalin). Te povzrocijo skr-
¢enje gladkih miSic Zil in sinusoidnih pro-
storov v kavernoznih telesih penisa, kar izti -
sne kri ter zmanjsa erekcijo. Med aplikacijo
je potrebno sledenje zaradi mogocih stran-
skih u¢inkov simpatikomimetikov (glavo-
bol, akutna hipertenzija, tahikardija) (31).
Smernice AmeriSkega uroloskega zdruZe-
nja priporocajo uporabo fenilefrina, ki je
selektivni agonist a,-adrenergicnih recep-
torjev (31). Ta ne deluje na B-adrenergicne
receptorje, kar zmanjSa Stevilo stranskih
u€inkov. Ce po eni uri zdravljenja z aspira-
cijo in intrakavernoznimi injekcijami nismo
uspesni, sledi kirur8ko zdravljenje (31, 33).
Namen kirurS8kega zdravljenja je vzposta-
vitev spoja med kavernoznimi telesi in
glansom penisa, spongioznim telesom peni -
sa ali veno (npr. vena saphena) (31). S tem
se poveca venski odtok, kar povzroci dekom-
presijo kavernoznih teles in povecanje oksi-
genacije gladkih miSi¢nih celic kavernoz -
nih teles. Tehnik vzpostavitve spoja je vec.
Zaradi preprostosti se na zacetku najpogo -
steje vzpostavi spoj med glansom penisa
(spongioznim telesom) in enim ali obema
kavernoznima telesoma (distalni spoj) (34).
Skoraj polovica bolnikov potrebuje vec kot
en spoj za prekinitev priapizma, zato se ob
neuspehu z distalnim spojem poskus$a Se
z drugimi zahtevnejSimi posegi (npr. spoj
med kavernoznim telesom in veno sapheno -
proksimalni spoj) (33, 35). MozZni zapleti teh
kirurskih posegov so ED, poSkodba se¢nice
in vnetje (31, 33). Prognoza ishemicnega
priapizma je kljub tem moZnostim zdravlje-
nja slaba, najveckrat zato, ker bolniki pomo¢
poisc¢ejo prepozno. Med tistimi, pri katerih

priapizem traja vec kot 24 ur, ima 90 % traj-
no okvaro erektilne funkcije (36). Pri bol-
nikih s priapizmom, neodzivnim na zdrav-
ljenje, ali z dolgo trajajo¢im ishemicnim
priapizmom, kjer je prognoza glede spon-
tanih erekcij zelo slaba, je moZna tudi takoj$-
nja vstavitev proteze penisa (36). Zaradi
fibroze, ki sledi ishemiji, je kasnej$a vsta -
vitev proteze tehni¢no veliko zahtevnej$a
in vcasih celo neizvedljiva (36). Takoj$nja
vstavitev proteze obenem izboljSa kvalite-
to Zivljenja bolnikov, saj pripomore k hitrejsi

vrnitvi k njihovemu spolnemu Zivljenju (36).

Posamezne ponavljajo€e se epizode
ishemi€nega priapizma, ki predstavljajo
intermitentni priapizem, zdravimo kot pravi
ishemicni priapizem z aspiracijo, intrakaver-
noznimi injekcijami simpatikomimetikov in
kirurgijo (2, 37). Obenem pa z zdravljenjem
poskuSamo zmanj3ati Stevilo epizod pria-
pizma. V ta namen se uporablja ve¢ zdra-

vil (33, 37, 38):

- intrakavernozne injekcije simpatikomi-

metikov, ki si jih bolnik ob epizodi inji-

cira sam,

finasterid (inhibitor 5-a-reduktaze),

« sildenafil in tadalafil (inhibitorja fosfodie -
steraze tipa 5),

+ baklofen (agonist receptorjev za y-amino
masleno kislino (angl. y-aminobutyric acid,
GABA) in

+ hormonska terapija z antiandrogeni, ago-
nisti gonadoliberina ter estrogenom.

Trajno zdravljenje s temi zdravili ni vedno
ucinkovito, poleg tega se morajo bolniki
zavedati tudi stranskih uc¢inkov teh zdravil
(33,37, 38).

Zdravljenje neishemicnega priapiz-
ma ne predstavlja urgence, saj obi¢ajno ne
povzroca dolgoro¢nih posledic (2). Erekci-
ja v priblizno 60 % primerov mine spontano,
zato je zdravljenje najprej vecinoma konzer-
vativno (39). Bolnik naj po€iva, penis pa
hladi z obkladki. Ce erekcija ne popusti, lah-
ko prikaZemo arteriovensko fistulo z arte-
riografijo in jo zapremo z intervencijskim
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radioloSkim posegom s selektivno arterij-
sko embolizacijo (31, 40). Opisane so zaca-
sne (Zelatinske gobice, avtologni krvni
strdki) in trajne embolizacijske tehnike
z uporabo kovinskih mikrospiral (angl. mi-
cro coils) (33, 39). Rezultati teh posegov so
zelo dobri, saj erekcija po posegu obicajno
popolnoma popusti (40). Stranski ucinek
tega posega je lahko ED, ki naj bi se po neka-
terih raziskavah pojavila kar v 15 % pose-
gov (2). Druga moZnost je kirurski poseg
s podvezanjem (ligacijo) kavernozne arte-
rije ali s kirur8ko odstranitvijo arterioven-
ske fistule. Oba posega lahko povzrocita ED,
a je pri odstranitvi fistule ta moZnost manj-
$a (2, 39).

PREDSTAVITEV KLINICNEGA
PRIMERA

Bolnik JV, star 37let, je bil v sprejemni
ambulanti Klini¢nega oddelka za urologi-
jo pregledan zaradi deset dni trajajoce
nehotene erekcije. Gospod je povedal, da se
je pred desetimi dnevi ob preskoku ovire
udaril v predel presredka. V predelu poSkod-
be ga je mocno bolelo, za tem sta se poja-
vila tudi krvavkast izcedek iz secnice
(uretroragija) in nekoliko krvavkasto obar-
van urin (hematurija). Se isti dan se je
pojavila erekcija, ki do zdajSnjega pregleda
ni izzvenela. Gospod je bil do sedaj zdrav,
brez pridruZenih bolezni in redne terapije.
V preteklosti teZav z erekcijo ni imel.

V sploSnem somatskem statusu pri
gospodu ni bilo opaziti posebnosti. Trebuh
je bil mehak, nebole¢, brez tipnih patolos-
kih rezistenc. Pri pregledu spolovila je bila
vidna delna otrdelost (tumescenca) kaver -
noznih teles, medtem ko je bil glans v celo -
ti ohlapen. Pregled skrotuma ni bil bole¢,
testisa sta bila prisotna in primerne veliko-
sti. V predelu presredka je bila vidna manj-
Sa kontuzijska znacka, ki je bila na dotik
boleca.

Bolnika so zaradi klini¢nega suma na
neishemicni (visokopreto¢ni) priapizem
sprejeli na urolosko kliniko. Na oddelku so

odvzeli kri za laboratorijske preiskave (bio-

kemija, hemogram, diferencialna krvna sli-

ka in elektroliti), ki niso pokazale posebno-

sti. Bolniku so nato naredili ultrazvo¢no

preiskavo kavernoznih teles z barvnim Dop -
plerjevim ultrazvokom, ki je pokazala
17 mm veliko arteriovensko fistulo v desnem
kavernoznem telesu. Ta povezava je z veli-

kim pretokom vzdrZevala stalno erekcijo,

kar je potrdilo diagnozo neishemicnega
priapizma. Ultrazvoc¢no sicer niso ugotovi-

li drugih sprememb, tunica albuginea je bila
nepos8kodovana. Ker je bila moZnost spon-

tane razreSitve priapizma zaradi dolgotraj-

nega poteka majhna, so erekcijo najprej

poskuSali zmanj$ati z injiciranjem razred-

Cenega adrenalina (v dozi 1 ml adrenalina
v 9 ml fizioloske raztopine). Po 2,5 ml raz-

redCenega adrenalina je priSlo do zacasne

uplahnitve penisa, ¢emur je po nekaj urah
sledila ponovna erekcija. Zaradi neuspeha
so se odlo¢ili za interventni radioloSki poseg
z embolizacijo. Poseg je bil ¢ez tri dni uspe -
$no opravljen. Arteriografija je pokazala
arteriovensko povezavo v povirju desne

arterije pudende interne (slika 1). Prikazu

je sledila superselektivna katetrizacija

z mikrokatetrom ter embolizacija te pove-

zave z mikrospiralo (slika 2, slika 3). Penis

je po posegu popolnoma uplahnil. Vsi labo-

ratorijski izvidi po posegu so bili v mejah

normale (glukoza 6,0 mmol/l, se¢nina

3,7 mmol/], kreatinin 98 pmol/l, celoten bili-

rubin 20 pmol/], direktni bilirubin 7 pmol/l,

elektroliti v mejah normale). Naslednji dan

je bila opravljena kontrolna ultrazvo¢na

preiskava kavernoznih teles, na kateri je bila

Se vedno vidna povezava, a je bil pretok

minimalen. Bolnika, ki se je pocutil dobro,

so zato odpustili v domaco oskrbo.

Na kontrolnem pregledu v uroloSki
ambulanti ¢ez deset dni se je gospod pocu-
til dobro, po operaciji ni imel teZav. Gospod
je povedal, da so jutranje erekcije prisotne,
a so mogoce nekoliko slabSe. Spolnega
odnosa v dneh po odpustu Se ni imel. VKli -
ni¢nem statusu ni bilo posebnosti, spolo -



Med Razgl. 2014; 53 (3):

419

Slika 1. Arteriografski prikaz arteriovenske fistule,
ki vzdrzuje stalno erekcijo, v povirju desne arterije
pudende interne.

vilo ter predel presredka sta bila na dotik
neboleca. Zakljuéili so, da so te erekcijske
motnje le prehodne narave ter da gospod
zaradi tega v danem trenutku ni potrebo-
val posebne terapije. Narocili so mu, da naj
se v primeru vztrajajocih teZav z erekcijo
zglasi v ambulanti za erekcijske motnje.

RAZPRAVA

Neishemicni priapizem je stanje, ki ga pri
nas vidimo zelo redko. Opisan primer je tipi-
Cen, saj opisuje nastanek neishemicnega
priapizma po udarcu v presredek. Udarci
v predel spolovila ali presredka so najpo-
gostejsi vzrok nastanka tega tipa priapiz-
ma. Otrdelost penisa se lahko pojavi Sele
nekaj dni po udarcu, tako da bolniki v¢asih
ne povezujejo obeh dogodkov. Zaradi udar -
ca se pogosto pojavita tudi uretroragija in
hematurija. Gospod je na pregled v urolos -
ko ambulanto priSel Sele po desetih dneh
erekcije. Taksni in Se dalj$i zamiki pred obi-
skom zdravnika so zaradi sramu ob tej
ob¢utljivi temi pogosti. Ze anamneza in kli -
nicni status sta zado$c¢ala za delovno diag -
nozo neishemicnega priapizma. Potrjevali
so jo delna erekcija z ohlapnim glansom
penisa, nebole¢nost samega penisa ter

Slika 2. Vstavitev mikrospirale v arteriovensko
fistulo.

podatek o udarcu v presredek z vidno kon-
tuzijsko znacko v tem predelu. Ceprav je
osnovno zdravljenje neishemicnega priapiz-
ma konzervativno, so se v naSem primeru
zaradi dolgotrajnega poteka (deset dni tra-
jajoca erekcija) odlo¢ili za takojSno razreSi-
tev erekcije z injiciranjem adrenalina. Ker
je bil uspeh z adrenalinom le kratkotrajen, je
bila opravljena arteriografija z embolizacijo

Slika 3. Prikaz mikrospirale v arteriovenski fistuli.
Iztekanja kontrasta sedaj ni veg, visokopreto¢na
povezava je zaprta.



420

Nejc Pavsi¢, Bojan Strus, Tomaz Kljuéeviek

Priapizem in prikaz klinicnega primera

arteriovenske fistule. Po zaprtju te visoko
pretocne povezave je ud popolnoma uplah-
nil. Gospod se je po posegu pocutil dobro,
prav tako ni navajal teZav na ponovnem pre-
gledu. Porocal je o jutranjih erekcijah, kar
kaZe na povrnitev normalne erektilne funk-
cije. ED kot zaplet neishemi¢nega priapiz-
ma je redka in je pogosteje stranski u¢inek
intervencijskega ali kirur§kega zdravljenja.

ZAKLJUCEK

Kljub svoji redkosti je priapizem urolosko
stanje, ki ga je pomembno prepoznati. Diag-
noza priapizma, za katero zadostujeta Ze
anamneza in klini¢ni pregled bolnika, ni
zahtevna. Za odlocitev o primernem zdrav-
ljenju je treba diagnosti¢no opredeliti tip
priapizma (ishemicni, neishemicni ali inter-
mitentni tip), saj je zdravljenje posameznih

tipov razli¢no. Z zdravljenjem poskuSamo
prekiniti dolgotrajno erekcijo, omiliti bole-
¢ino ter prepreciti nastanek trajnih okvar
erektilne funkcije.
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