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 Артериальный приапизм встречается гораздо реже венозного (неишемического, low-flow) приапизма. Учитывая 
отсутствие ишемии кавернозных тел при артериальном приапизме, экстренное оперативное вмешательство, как 
правило, не показано и допустима выжидательная тактика. При отсутствии самостоятельного разрешения арте-
риального приапизма, желании пациента возможно выполнение инвазивного вмешательства. На данный момент 
методом выбора является суперселективная эмболизация ветвей внутренней половой артерии, кавернозной или 
спиральной артерии. 
В данной статье представлен клинический случай артериального приапизма, при котором была выполнена супер-
селективная эмболизация кавернозной артерии эмболами PVA (поливиниловый спирт) с полным разрешением 
приапизма после операции.

 Ключевые  слова :  приапизм, эмболизация фистулы, артериальный приапизм, клинический случай, поливини-
ловый спирт, неишемический приапизм, артериальный приапизм.
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 Arterial priapism occurs much less frequently than venous (non-ischemic, low-flow) priapism. Considering the 
absence of ischemia of the cavernous bodies in arterial priapism, emergency surgical intervention is usually not 
indicated, and a wait-and-see approach is acceptable. In the absence of spontaneous resolution of arterial priapism, 
invasive treatment may be performed upon the patient’s desire. Currently, the method of choice is super-selective 
embolization of branches of the internal pudendal, cavernous, or helical artery.
This article presents a clinical case of arterial priapism, in which super-selective embolization of the cavernous artery 
with PVA (polyvinyl alcohol) embolization agent was performed, resulting in complete resolution of priapism after the 
operation.

  Keywords:  priapism, fistula embolization, arterial priapism, clinical case, polyvinyl alcohol, non-ischemic priapism, 
arterial priapism.
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Введение 
Артериальный приапизм представляет собой тип 

приапизма, при котором не происходит ишемии ка-

вернозных тел. В связи с этим он также называется 

неишемическим. В 5% случаев приапизм является 

артериальным. Артериальный приапизм не является 

неотложным состоянием и в отличие от ишемическо-

го приапизма не требует немедленного оперативного 

вмешательства. Наиболее частой причиной развития 

артериального приапизма является травма полово-

го члена или промежности, при которой образуется 

псевдоаневризма кавернозной или спиральной арте-

рии [1]. Развитие заболевания не всегда происходит 

незамедлительно после травмы, и зачастую симптомы 

приапизма возникают по прошествии нескольких су-

ток с момента повреждения [2].

Несмотря на длительную историю наблюдений, 

вплоть до 1960 года в литературе описывались клини-

ческая картина, диагностика и лечение исключитель-

но ишемического приапизма [3]. Только в 1960 году 

F.J. Burt впервые описал случай артериального приа-

пизма у пациента 22 лет после травмы во время поло-

вого акта [4].  До 1976 года в мировой литературе было 

представлено всего три случая артериального приапиз-

ма [3]. В 1977 году была впервые выполнена диагности-

ческая селективная ангиография внутренней половой 

артерии во Франции, а Wear в том же году выполнена 

эмболизация внутренней половой артерии с помощью 

аутологичных сгустков крови [3, 5].  С тех пор коли-

чество описанных в литературе случаев только росло, 

и уже к 2005 году в литературе было представлено бо-

лее 200 задокументированных случаев артериального 

приапизма [6]. Увеличение объема литературы, на-

копление статистических данных позволили издать 

зарубежным обществам урологов (Европейская ассо-

циация урологов [7], Американская ассоциация уроло-

гов [8], Британская ассоциация урологических хирур-

гов [9]) собственные рекомендации по ведению паци-

ентов с артериальным приапизмом. При наблюдении 

можно ожидать самостоятельное разрешение приа-

пизма в 60–70% случаев [10]. Консервативное лече-

ние, такое, как применение давления на промежность, 

имеет низкую эффективность, поскольку точно на-

править давление на место псевдоаневризмы или фи-

стулы не всегда представляется возможным [11]. 

Несмотря на общепринятое отношение к арте-

риальному приапизму как к состоянию, не приводя-

щему к острому повреждению кавернозной ткани, 

существуют исследования, показывающие обратное. 

Приток насыщенной кислородом крови, состояние 

постоянной эрекции, вызванное активацией гуани-

лат-циклазы, могут приводить к повреждению кавер-

нозной ткани и соединительнотканного матрикса, что 

в свою очередь ведет к необратимому кавернозному 

фиброзу с эректильной дисфункцией [12].  Примерно 

у 30% пациентов, у которых артериальный приапизм 

разрешился самостоятельно, при длительном наблю-

дении отмечалось развитие эректильной дисфунк-

ции [10]. В связи с этим Европейская ассоциация 

урологов ограничивает максимальный срок динами-

ческого наблюдения и консервативного лечения до 

трех месяцев, после прошествия которых значительно 

возрастает риск развития фиброза [7]. 

Клинический случай
Пациент М., 67 лет, отметил появление стойкой 

эрекции после тупой травмы промежности, вызван-

ной падением с лестницы. Развитие эрекции пациент 

отметил на следующее утро. При физикальном обсле-

довании обнаружена полуригидная эрекция, безболез-

ненная при пальпации. В промежности определялась 

подкожная гематома около 8 см в наибольшем изме-

рении. По данным УЗИ, кровоток по кавернозным 

артериям сохранен, в кавернозном теле корня левой 

ножки пениса определяется псевдоаневризма кавер-

нозной артерии с турбулентным током крови при доп-

плерографии (рис. 1, 2).  Учитывая отсутствие болей, 

неполную ригидность полового члена и сохранный 

артериальный ток по данным УЗИ, от выполнения 

экстренного оперативного вмешательства решено от-

казаться. После обсуждения с пациентом возможных 

вариантов лечения принято решение о выжидатель-

ной тактике. 

Через месяц пациент явился на контрольное об-

следование, по результатам которого положительной 

динамики не отмечено. По данным КТ органов мало-

го таза с внутривенным контрастным усилением, от-

мечался сброс крови по артериокавернозной фистуле 

(рис. 3, 4).  Принято решение о выполнении эмболи-

зации псевдоаневризмы левой кавернозной артерии.

Под местной анестезией раствором лидокаина 

пунктирована правая плечевая артерия. Катетерами 

Нead Hunter 1,5F (Merit Medical, США) и микрокатете-

ром Maestro 2,4F (Merit Medical, США) последователь-

но катетеризированы левая внутренняя подвздошная 

артерия, левая внутренняя половая артерия, левая 

кавернозная артерия (афферентная ветвь). Микро-

катетер проведен в полость пседоаневризмы левого 

кавернозного тела (рис. 5). Выполнена эмболиза-

ция несферическими эмболизирующими частицами 

PVA 500 (COOK Medical, США). Эмболизация выпол-

нялась малыми порциями частиц с постоянным флюо-

роскопическим контролем (рис. 6, 7). На контрольных 

ангиограммах псевдоаневризма кавернозной артерии 

и афферентная ветвь не контрастируются, артерио-

кавернозный сброс устранен (рис. 8).
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Через час после операции пациенту выполнено 

УЗИ, при котором также подтверждено отсутствие па-

тологического артериального сброса. 

Пациент являлся на ультразвуковой контроль, по 

данным которого рецидива фистулы не отмечено. Че-

рез месяц выполнена КТ-артериография, по данным 

которой данных за наличие фистулы не отмечено. 

На третий месяц после оперативного вмешательства 

восстановления эректильной функции не отмечено, 

5 баллов по МИЭФ.

Обсуждение
Материалы для эмболизации принципиально мож-

но разделить на два типа: рассасывающиеся и нерас-

сасывающиеся. К первым относятся аутологичные 

сгустки крови, вспененный гель (гель-пена), жела-

тиновые губки. К нерассасывающимся материалам 

относятся частицы из поливинилового спирта (PVA) 

и других полимерных материалов, микроспирали и 

N-бутил-цианоакрилат (NBCA) [13].

Нерассасывающиеся эмболизирующие материалы 

обладают преимуществом в виде меньшей частоты реци-

дивов после лечения, в отличие от рассасывающихся ма-

териалов, при использовании которых через 4–6 недель 

может произойти рецидив приапизма. При этом теоре-

тическим недостатком нерассасывающихся материалов 

является возможность развития de novo или усугубление 

уже имеющейся эректильной дисфункции [14]. 

На данный момент данное теоретическое пред-

положение не получило подтверждения и считается, 

что вероятность развития эректильной дисфункции 

одинакова при суперселективной эмболизации как 

при использовании рассасывающихся, так и нерас-

сасывающихся материалов [15].  Проблема рецидива 

после успешного рентген-эндоваскулярного лечения 

артериального приапизма является актуальной, по 

данным систематического обзора хирургических и 

минимально инвазивных способов лечения ишеми-

ческого и неишемического приапизма от 2022 года, о 

необходимости повторной эмболизации сообщалось 

в 80,9% рассмотренных исследований [12]. Рассасы-

вающиеся материалы также могут быть более сложны 

в установке, поскольку они не обладают рентген-кон-

трастностью [16]. Тем не менее на данный момент в 

литературе присутствуют противоречивые данные от-

носительно выбора предпочтительного эмболизирую-

щего агента и целесообразным признается следование 

личному опыту и предпочтениям хирурга. 

В отечественной литературе наблюдения пред-

ставлены либо небольшими сериями случаев, либо 

отдельными клиническими случаями. При этом эф-

фективность применения селективной эмболизации 

соответствует таковой в мировой литературе [17, 18].

К основному осложнению суперселективной эм-

болизации относится развитие эректильной дисфунк-

ции, о чем было сказано ранее. В литературе также со-

общается и о других осложнениях, таких как развитие 

гангрены полового члена, ишемии ягодичных мышц, 

кавернита и абсцесса промежности [19].

Хирургическое лечение возможно применять при 

неэффективности повторных суперселективных эмбо-

лизаций как метод последнего выбора. Возможны два 

варианта хирургического лечения: перевязка артерии, 

кровоснабжающей кавернозные тела, пахово-мошоноч-

ным доступом или ревизия кавернозных тел с лигирова-

нием сосудов фистулы [20, 21]. В первых сообщениях по 

эмболизации как раз описывался способ эмболизации 

самой кавернозной артерии, а не фистулы.

Заключение 
Эндоваскулярная эмболизация псевдоаневризмы 

кавернозной артерии при артериальном приапизме 

является оперативным методом лечения приапизма с 

хорошими ранними послеоперационными результата-

ми. Благодаря эмболизации можно добиться стойкой 

детумесценции и купирования приапизма, однако па-

циентов следует предупреждать о высокой вероятно-

сти развития эректильной дисфункции в дальнейшем. 

Рисунок 1. Псевдоаневризма левой кавернозной артерии на 
УЗИ в B-режиме (отмечена звездочкой)

Рисунок 2. Псевдоаневризма левой кавернозной артерии на 
УЗИ при ЦДК (отмечена звездочкой)
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Рисунок 3. КТ органов малого таза с внутривенным кон-
трастным усилением. Отмечается патологический сброс 
крови по левому кавернозному телу (отмечен звездочкой)

Рисунок 5. Катетеризация полости псевдоаневризмы кавер-
нозной артерии (отмечено звездочкой)

Рисунок 6. Эмболизация псевдоаневризмы кавернозной арте-
рии

Рисунок 4. Трехмерная реконструкция компьютерной то-
мографии с внутривенным контрастированием (стрелкой 
отмечен патологический сброс крови)
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Рисунок 7. Псевдоаневризма кавернозной артерии эмболизи-
рована (отмечено звездочкой)

Рисунок 8. Контрольная ангиограмма – артериокавернозный 
сброс контрастного вещества не определяется (зона эмболи-
зации отмечена звездочкой)
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