septembre 2019

Domaine des Pensiéres
oo Route d’Annecy

74290 VEYRIER-DU-LAC

Damien CARNICELLI

PRIAPISME N
TRAITEMENT EN PHASE AIGUE

N. Morel-Journel, P. Neuville, A. Ruffion



MECANISMES « HEMODYNAMIQUES »
(= N

1 P. ARTERIEL (rare) = exces flux artériel

Fistule artério-aréolaire (traumatique/iatrogéne)

: «€rection-like» = risque ischémique absent

\_ _/

2 PVEINEUX = anomalies de la détumescence

23 ’; .' 2bh [c2e

Intra-Caverneux (99%) P. chronique (stuttering)
T érections « priapiformes» (<4h) récidivantes \

- Viscosité du sang 7

- et/ou Dysfonctionnement FML
_ et/ou Altération des centres de contrdle

P. AIGU = RISQUE ISCHEMIQUE
ELEVE
Extra-caverneux (exceptionnel) /

- Compression des veines extra-caverneuses ‘a Risque ischémique possible



PRIAPISME VEINEUX AIGU

Urgence urologique vraie Rare = mal connue Conséquences : 2 terrains a haut risque:
(« maladie orpheline »)

Prise en charge souvent Drépanocytose (surtout
services urgence USA = retardée et inappropriée enfants-adolescents-adultes

0.73 /100000 H / an jeunes)
latrogeéne (lIC)

Les recommandations pour le traitement chirurgical (et medical) du priapisme aigu ne reposent que
sur des consensus d’experts (grade B)

Donaldson JF, Rees RW, Steinbrecher HA. Priapism in children: a comprehensive review and clinical guideline. J Pediatr Urol 2014;10:11-24 . Stackl W, Bondil P, Cartmill R, Knoll D, Pescatori ES. Priapism. In: Jardin A, Wagner G, Khoury S, Giuliano F, Padma-Nathan H, Rosen R, editors
Erectile dysfunction. ICED 1999. London: Health Publications Ltd; 2000. p. 559-72

Montague DK, Jarow J, Broderick GA, Dmochowski RR, Heaton JP, Lue TF, et al. American Urological Association guide- line on the management

of priapism. .J Urol 2003;170(4Pt1): 131824 . Bondil P etal Medical treatment of venous priapism apropos of 46 cases Prog En Urol J Assoc Fr Urol Société Fr Urol. 1997 Jun;7(3):433—41

Salonia A, Eardley I, Giuliano F, Hatzichristou D, Moncada I, Vardi Y, et al. European Association of Urology Guidelines on Priapism. Eur Urol ° Pryor Jetal Priapism. J Sex Med. 2004 Jul;1(1):116-20.
2014;65:480-9.

Roghmann et al Incidence of Priapism in Emergency Departments in the United States. J Urol. 2013 Oct;190(4):1275-80.



COMMENT DEFINIR UN PRIAPISME ?

g Symptomatique

Physiopathologique =
HEMODYNAMIQUE

Pourquoi 4 heures ?




PHYSIOPATHOLOGIE DU PVA
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Sequelles erectiles

Necrose caverneuse tissulaire
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Histologiques (heure)

Lésions

MA, Hauri D: The ultrastructure of the erectile tissue in priapism. J.Urol 1986; 135: 142-7. P. Bondil, D. Carnicelli. Traitement chirurgical du priapisme. EMC - Techniques chirurgicales - Urologie 2017;10(2):1-11 [Article 41-457].

Reéversible /_
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reeleues PRISE EN CHARGE EN URGENCE DU
PRIAPISME VEINEUX AIGU

Check-list elinigue :

FACTEURS DE GRAVITE :

Check-list blologlque :
ERECTION ANTECEDENTS CONTEXTE

» DUREE © Draumatique el e = MFS [hématocrite] +
- wmacigue | m
» INTENSITE 1 Dt de f'érection 1. Episodes antérieurs Wm-,LMm plaguettes
Ll Ge 2 Prise de nouveaex = Billan de coagulation
» HEMOPATHIE avermess 2. Difficeltés frectiles Mddioantemis ot de dakues (TP-TCA)
(EX. DREPANOCYTOSE] "o e e sty secsch o)
AVIS HEMATOLOGUE 3 rargctire doudsureus 3. Mimkrelies hémaralogiqus, 1 Age/ Ethaic * Dosage de toviques
OBLIGATOIRE fspvstamée o i b pression] T i B T (vdpansavenss_) médicaments
— aifiietinns
Arrivée III.IWI ¢ Toujours préveir une consultation avee un urologue, hématologue, ou autre en fonction de I"étiologie
du
tient QUAND CONDUITE A TENIR aul
pa peTRE TR ARRET DU STIMULUS PATHOLOGIQUE
! Effart plyriqe frel et
fug InfEnse, Vi wme
= § ghacalation, doucke
E & Srwide, application de
T
@Petits moyens' ] #
= py  hEEERRAAErEER o aeed
= E @+ bilan étiologique > © MG ou urgentiste ? € = tnjectian intea-

CEVERTEE
fumir varm)

D l ® ! ¥air check-firt

)
= s i
v Eildfetme / dplubtrive
[ N o s
= OGazométric”
-3 @+ ponction D sy
o TP B L Urgentiste + urologue 9 2 dchee m ahacmen e
@+ bilan t:t‘ml.ng:.qm"1 > @ 9 ag Etunsscence s
@+ 11C* astimulant® pomitriv hypoxique
o
Pai2 < §0 mnig ;

Patz = SommHg ;
@ pH <725

® Répéter I1C astimulant
(toutes lex 5 d 10 min et 1000e > @
Jusqu’a 1 h max)

|®

Urgentiste + urologue (obligateire)

} ®Chirurgic : Shunt Unilatéral

& @Chirurgie : Shunt Bilatéral

Figued-verso ] . Nécessaire 2 - Procédure : Ou piquer ? Comment ?

3 - Résultats

1. Plateau de désinfection : en 3 temps

2. Champ troué et champ de table Anesthésie locale possible :

Bloc pénien ou « en bague »

3. Cupules de 500 cc pour évacuation du sang
NB : les corps caverneux sont peu sensibles

4. Seringuesx3:

50 cc Luer lock (3 vis) 3

pour la ponction 1 ]

aspiration &
Le sang doit venir facilement

* Seringue a gaz du san, o~ \\
BueaE e \'!!E Eviter I'urétre 3 6h et le paquet nerveux 3 12h [\

Ponction perpendiculaire |atérale (ou trans-
glandulaire) dans I'axe du corps caverneux
jusqu‘a la zone centrale caverneuse puis
aspiration franche

i
*5 cc pour les IIC (a 4
stimulants) { e
o | LA

seringue pré-remplie Y LoD
(éphédrine ou étiléfrine A \_ l /
injectable)

e -> Faire la gazométrie avant tout

5. Aiguille :18-20 G (intra
musculaire)
ou y 8
« butterfly » 19-21G
6. Anesthésie locale : Lidocaine 2% NON adrénalinée

M“ Ephédrine

Puis évacuation de sang « noir » dans la cupule (50 & 100 cc incoagulable)
Si besoin : Lavage au sérum physiologique froid (tubulure + robinet 3 voies)

Puis IIC a stimulants => a diluer avec du sérum injectable

Etiléfrine 10mg/mL :
{ame. 30mg ou pré remple) : ou © 2mg toutes les 5 10 min
B : Anticoaaul wor 3 mg toutes les 5 3 10 min Pt
: Anticoagulant et
g mv.“ /1 heure max £ Dose maxi 10 me

Antiagrégant si Chirurgie £ Dose maxl 150mg

Surveillance cardio-vasculaire
(Monitoring obligatoire si maladies CV) : Troubles du rythme,
de i di

Détumescence pendant
au moins 1 heure

}

SI ECHEC :

(En fonction de I'algorithme)

S

Faire appel 2
L’urologue référent

4 - Paramétres
d’hospitalisation

o SiChirurgie
* Si Hémopathie

¢ Silndice de comorbidité
élevé

* Siprise de toxiques

D Gazomitrie”
D+ i Urgentiste + urologue
ponction » @ (A 4l [¥]

is du CENTRE REFERENT)

@Chirurgie : Shunt Bilatéral
+i- @ Tunnélisation

@+ bilan étiologique’
@+ 11C° astimulant”
&, irurgi . Shunt Bia

DGazomitrie
@+ ponction } Avis / Transfert .IMI‘E FATIF [CENTRE REFEREHT} :
@+ bilan étiologigue’ Shunt uni ou bilatéral +/- tunnélisation

+ Prothése pénienne a discuter (>428h)

Diffusion d'un outil
décisionnel simple et

adapté aux urgentistes

Démarche qualité du parcours de soins

mea,ooofé/wm/

-
- ~
\




ERECTION PRIAPIFORME

QUAND CONDUITE ATENIR auwu

Patient | oo apeer DU STIMULUS PATHOLOGIQUE Traitement  étiologique a  associer

] 30 systématiquement:
£ 8 « Si drépanocytose : traitement
= § ﬂ OPetits moyens' ™ @ MG . , . ;e

§ [ @bl étiologique Ou argentiste hématologique spécifique

* Si neuroleptiques : faire modifier

(He 4 Jr@ traitement

OGazométric”™

B+ ponction

@+ bilan étiologique’
@+ IIC? astimulant’®

PRIAPISME
[ ]

..... » (©  Urgentiste * urologue

* Traitement médical prioritaire

— Toujours soulager, rassurer et informer (inquictudes majeures sur risques de séquelles)

Bondil P et al Medical treatment of venous priapism apropos of 46 cases Prog En Urol J Assoc Fr Urol Société Fr Urol. 1997 Jun;7(3):433-41.
Pryor J et al Priapism. J Sex Med. 2004 Jul;1(1):116-20.
Broderick and al : Priapism: Pathogenesis, Epidemiology, and Management. J Sex Med. 2010 Jan;7
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@ Ripéter [IC* astimulant

itoutes les 5 d 10 min ex 0000 > @ Urgentiste + urologue [obligatoire)
Auiggatd T I miax)
| & HOSPITALISATION wed ©
%’ @ Chirurgle : Shunt Unilatéral

u @ % @ Chirurgic : Shunt Bilatéral




DETUMESCENCE
PHARMACOLOGIQUE

IIC de drogues anti-érectogenes

* Prudence si terrain CV fragile
. Ephedrine Hydrochloride
* surveillance pouls et TA Syt s o e v

iy

Stow IV injection

* Alpha-stimulants les plus faibles A B ¢
— F

* ex : type étilefrine (Effortil ®) ou
éphédrine (toujours facilement
disponible aux urgences)

L EPOOArine oy dem ik e
* 3 mgimd  Injection

Montague et al. AUA Guidelines on the management of priapism. J Urol 2003 170: 1318-24

Pryor J et al. : Priapism (recommandations ICED 2003) J Sexual Med 2004, 1: 116-120

Winter CC and McDowell G: Experience with 105 patients with priapism. Update review of all aspects. J.Urol., 1988; 140: 980-3

Broderick et al J Sex Med 2010;7:476-500



Quel traitement chirurgical ?

Créer une communication entre CC (haute
pression) et CS (basse pression)

Shunt distal percutané ou ouvert (grade C)
* Critéres favorables : disparition douleur + sang rouge caverneux

Traitement séquentiel :

* Shunt distal uni puis bilatéral — tunnélisation si réfractaires — =+ implant
pénien

Information pré-opératoire indispensable sur risques séquelles

* Traiter douleurs / gérer inquiétudes

Importance soins de nursing + consignes postopératoires (vérifier permeéabilité
anastomose)

Salonia A et al. European Association of Urology Guidelines on Priapism. Eur Urol. 2014 Feb;65(2):480-9
Garcia M, Porten S, Lue TF. Commentary on refractory ischemic priapism. Trans! Androl Urol 2012;1:61-5

Lue TF, Garcia M. Should perioperative anticoagulation be an inte- gral part of the priapism shunting procedure? Trans! Androl Urol 2013;2:316-20




SHUNT CAVERNO-SPONGIEUX DISTAL
~ OUVERT:AL-GHORAB

 Indique d’emblée ou si échec du shunt percutane
« Exérese d’un petit cOne circulaire d’albuginée
distale (5 X 5 mm)
- Anatomopathologie

» Avantages = fiabilité et sécurité:
- Controle visuel, meilleure perméabilité

« Un seul c6té suffit le plus souvent
- Bilatéral si besoin

« Tunnélisation possible

J Sex Med. 2006;3:749-752.
Urol. 2014 Feb;65(2):480-9.
ic priapism. BJU International, 102: 1754-1764.

Prog Urol 1999;9:496-501
0 k et al J Sex Med 2010;7:476-500,




SHUNT CAVERNOSPONGIEUX DISTAL
~ PERCUTANE it g biopse

: . , . N
* Possible en ambulatoire sous bloc pénien g,
* 3 techniques possibles: )
* préference pour T-shunt Ebbehoj = bistouri
e Inconvénients : 7 j a' - T
cal avel.lg,Ie : risque plaie 1.1re.trale i 7 'l / / / / /

e efficacité : faible ou transitoire
Lue T- SHUNT blstourl
* Uni puis bilatéral si besoin ) A

e ' ////

* Tunnélisation possible e



PRIAPISME REFRACTAIRE
— pas de sang rouge, priapisme persistant / récidive rapide (< 30 min)

Tunnélisation uni puis bilatérale avec dilatation caverneuse (bougie type Hegar) sur 5 a 10 cm

Faciliter écoulement du sang caverneux en diminuant I’cedéme compressif et I’hyperpression

RISQUE DE SEQUELLES ERECTILES




SHUNTS DISTAUX

« T Shunt (T.Lue):

W

« 1:incision unilatérale + « pression» SN
 2:incision bilatérale + « pression»
+ TUNNELISATION OU SNAKE MANEUVER \ |

 3: Dilatation bougie Hégar 11 sur plusieurs centimetres K °

« 4 le patient réalisera régulierement des compressions de sa verge

(= «nursing »)

v Avantages : simple et assez efficace

X Inconvénient : destruction du corps caverneux par dilatation o 4



EFFICACITE DU T-SHUNT FONCTION
+ DILATATION CC SEXUELLE

Success rate of the T shunt and 'snake' manoeuvre

IIEF-5 score 6 months post T shunt
120%

100% \ 100%
80% \ 80%
60%
\ 40%
40%

H 20%
20%
0%
12hrs 24hrs 36hrs 48hrs > 48hrs

120%

60%

% of patients

% of pts achieved detumesence

0% N W Severe ED 0% 20% 50% 60% 100%
12hrs | 24hrs | 36hrs | 48hrs | 60hrs | 72hrs | 84hrs | 96hrs 96hrs Mild-moderate ED 0% 20% 25% 20% 0%
Success rate of the Tshunt and Mild ED 0% 20% 25% 20% 0%
100% (92.50%| 44% | 34% | 30% | 30% | 17% | 0% | 0% > > > > >
snake manouver B No ED 100% 40% 0% 0% 0%

Zacharakis et al. J Urol 2014,191;164



SHUNTS DISTAUX

e Selon T. Lue :

e |13 cas,6cas<48het7cas>48h

] incision unilatérale, 5 incisions bilatérales,7 incisions bilatérales +
tunnelisation

* Seulement 15 % DE post op

* 0 prothese posée plus tard

* Dopplers fréquents car :
* (Edéme + ecchymose entrainent souvent un aspect pseudo-priapique de la verge



SHUNTS PROXIMAUX

* Quacquels:
» Si bilateral: decaler les anastomoses caverno-
spongieuses
* Si unilatéral : anastomose plus large

 Exerese albuginéee du CC (anatomo-
pathologie)

A Risque :
* Plaie urétrale

« Erosion ou fausse route lors de la pose de
prothese




EN PRATIQUE AU BLOC :

;ﬂ Prévenir 1’anesthésiste des pertes sanguines

Apres réalisation d’un shunt distal et vidange de la verge : attendre 15
minutes en salle

Soit résolution du priapisme

Soit réapparition rapide et nette du priapisme

!

(@, ) Realiser un shunt bilatéral + tunnelisation et/ou shunt proximal immédiatement

l‘ Etat de la verge aprés shunt:
Rarement retour a 1’état flaccide habituel
Persistance cedeme



PRIAPISME H 24 -H36-H 72

DGazométrie
@+ ponction P @ Urgentiste + urologue
@+ bilan étiologique’ {Avis du CENTRE REFERENT)
@+ 11C° astimulant’

" D %. B Chirurgle : Shunt Bllatéral

+/- @ Tunnélisatlon

gf;ﬁ‘:ﬂ;ﬂ“ , % Avis / Transfert IMPERATIF (CENTRE REFERENT) :
@+ bilan étiologique’ Shunt uni ou bilatéral +/- tunnélisation

+ Prothese pénienne a discuter (>48h)

> 24 heures = ponction +/- lIC ... mais ne pas perdre de temps
si échec traitement médical ou délai > 24 h = chirurgie prioritaire



ET APRES ?

INTERET D’UN TRAITEMENT D’ENTRETIEN : A DISCUTER

Injection réguliere de vasoconstricteur (toutes les 6 a 8h) ou Gutron® 3 a 6 cp/jour
- Surveillance Tensionnelle

ANTI AGREGANT

ASPIRINE (80 MG) PENDANT DEUX
SEMAINES

= EVITER L’OBSTRUCTION DE LA FISTULE
PAR UN CAILLOT (FACTEUR DE RECIDIVE)

Garcia M, Porten S, Lue TF. Commentary on refractory ischemic priapism. Transl Androl Urol 2012;1:61-5

Lue TF, Garcia M. Should perioperative anticoagulation be an inte- gral part of the priapism shunting procedure? Transl Androl Urol 2013;2:316-20

Salonia A, Eardley I, Giuliano F, Hatzichristou D, Moncada I, Vardi Y, et al. European Association of Urology Guidelines on Priapism. Eur Urol 2014;65:480-9.

IMPLANT PENIEN EDUCATION THERAPEUTIQUE

INFORMATION: RISQUE POSSIBLE DE
GRADE C DOULEURS PENIENNES CHRONIQUES
ET/OU DE DIMINUTION DE LA
SENSIBILITE DU GLAND

Ralph DJ, Garaffa G, Muneer A, Freeman A, Rees R, Christopher AN, et al. The immediate insertion of a penile prosthesis for acute ischaemic priapism. Eur Urol 2009;56:1033-8.

Zacharakis E, Garaffa G, Raheem AA, Christopher AN, Muneer A, Ralph DJ. Penile prosthesis insertion in patients with refrac- tory ischemic priapism: early vs. delayed implantation: early anc

delayed penile prosthesis insertion in men with refractory IP. BJU Int 2014;114:576-81.
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CONCLUSIONS

Pathologie rare mais urgence vraie

Priapisme veineux aigu = le plus dangereux

Diagnostic physiopathologique — conditionne toute la
prise en charge

Priapisme «symptdme» = bilan étiologique
(hématologique / iatrogene)

Gazomeétrie = facteur clé

10.

Clinique et traitement médical = place prépondérante

Hospitalisation = priapismes opéerés ou étiologies
particulieres (hématologiques / toxiques)

Chirurgie = si échec traitement medical ou délai > 24 h

Traitement medical et chirurgical = sequentiel

Informer les professionnels de santé (traiter tot) +
education thérapeutique (si terrain a risque)
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