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Rezidivierende Priapismen als erste klinische Mani-
festation einer chronisch myeloischen Leukämie bei 

einem 33-jährigen Patienten – ein Fallbericht
U. Sonntag, A. Passon, F. M. Schmidt, D. Weckermann

  Einleitung

Ein Priapismus ist ein seltener urologischer Notfall und kann 
in jedem Alter auftreten [1]. Die Inzidenz ist mit ca. 0,71–1,5 
Fällen pro 100.000 pro Jahr und Mann niedrig [2, 3]. Der un-
behandelte „Low-fl ow“-Priapismus führt meist zu einer irre-
versiblen Schädigung der Erektionsfähigkeit und erfordert da-
her eine sofortige urologische Behandlung. Außerdem kann 
ein Priapismus erstes Symptom einer schweren Erkrankung 
sein – wie in diesem Fall.

  Der Fall

Ein 33 Jahre alter Mann stellte sich aufgrund einer seit 12 
Stunden bestehenden – anfangs stark schmerzhaften – Erek-
tion in unserer Notaufnahme vor. Bereits seit einigen Mona-
ten käme es immer wieder zu diesen einige Stunden andauern-
den unwillkürlichen Erektionen. Die vorangegangenen Episo-
den waren immer selbstlimitierend. Am Anfang einer jeden 
unwillkürlichen Erektion habe er Schmerzen verspürt, welche 
im Verlauf verschwunden wären. Bei nicht mehr abklingender 
Erektion nach 8 Stunden erfolgte nun die Vorstellung beim 
niedergelassenen Urologen, welcher die umgehende Kranken-
hauseinweisung veranlasste. In der Vorgeschichte gab es we-
der ein abdominelles noch ein perineales Trauma. Es bestan-
den keine relevanten Vorerkrankungen. Ein Abusus von Me-
dikamenten, Drogen oder Alkohol wurde glaubhaft verneint. 
Ebenso ergab sich kein Hinweis auf Selbstmanipulation.

  Untersuchung und Diagnose

Die Vitalparameter bei Aufnahme waren unauffällig. Es fan-
den sich orientierend keine Hinweise auf eine Infektion oder 
auf eine konsumierende Erkrankung. Die Untersuchung des 
Penis zeigte eine rigide Erektion mit steinharten Corpora ca-
vernosa und weichem Corpus spongiosum. Sensibilität und 

Rekapillarisierung der Glans penis waren regelrecht. Die 
Schwellkörper wurden punktiert und Schwellkörper-Blut as-
piriert. Die Blutgasanalyse (BGA) des Schwellkörper-Aspi-
rates zeigte einen erhöhten pCO

2
- (64 mmHg), einen ernied-

rigten pO
2
- (32 mmHg) und einen niedrigen pH-Wert (7,19). 

Ein Low-fl ow-Priapismus wurde diagnostiziert und aufgrund 
der vorhergehenden Priapismen als rezidivierender Priapis-
mus kategorisiert. Die erste Schwellkörper-Punktion und -As-
piration zeigte keine ausreichende Wirkung. Es erfolgte daher 
eine erneute Punktion mit Injektion von verdünnter Adrena-
linlösung in die Schwellkörper. Der Priapismus bildete sich 
daraufhin zurück.

Die weitere Untersuchung im Anschluss an die Notfallbe-
handlung zeigte eine Splenomegalie mit ca. 6 Querfi nger unter 
dem Rippenbogen palpabler Milz. Ansonsten war der körper-
liche Untersuchungsbefund unauffällig. Pathologisch vergrö-
ßerte Lymphknoten waren nicht zu tasten. Die Splenomegalie 
bestätigte sich in der Abdomen-Sonographie. Die Ultraschall-
untersuchung des Urogenitaltraktes war unauffällig. Im La-
bor zeigten sich eine Hyperleukozytose (227,5/nl) sowie eine 
deutliche Erhöhung der Serum-Lakatdehydrogenase (LDH). 
Daher wurde ein Hämatoonkologe hinzugezogen und bei Ver-
dacht auf akute Leukämie eine zytoreduktive Chemothera-
pie noch am Aufnahmetag in die Wege geleitet. Am selben 
Tag kam es zu einem weiteren Priapismus, der durch erneu-
te Punktion der Schwellkörper und Injektion von verdünntem 
Adrenalin therapiert werden konnte.

  Verlauf und Follow-up

Die Knochenmarkuntersuchung ergab eine chronisch myeloi-
sche Leukämie (CML) mit Nachweis des bcr-abl-Fusionspro-
teins. Bei einem EUTOS-Score [4] von 69 wurde der Patient 
in die Niedrigrisiko-Gruppe eingeordnet. Nach erfolgreicher 
zytoreduktiver Therapie mit Hydroxycarbamid wurde eine 
ambulante Therapie mit Tyrosinkinasehemmern geplant und 
der Patient entlassen. Während des stationären Aufenthaltes 
kam es zu keinem weiteren Priapismus.

10 Tage nach Entlassung berichtete der Patient über Zeichen 
der erektilen Dysfunktion (ED) mit einem schlechten IIEF-
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Mann, bei dem ein wiederholt auftretender Pria-
pismus das erste Symptom einer CML war.
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Score von 5/30 Punkten. Die nächtlichen und morgendlichen 
Erektionen waren nach Angaben des Patienten normal. Die 
Untersuchung bei seinem Urologen zeigte jedoch keinen ob-
jektivierbaren pathologischen Befund. Der Patient hat sich lei-
der zu keiner erneuten urologischen Nachsorge vorgestellt und 
war aufgrund eines Umzuges auch nicht mehr über den nie-
dergelassenen Urologen und Onkologen zu erreichen.

  Diskussion und Hintergrund

Ein Priapismus kann erstes klinisches Zeichen einer hämatolo-
gischen Erkrankung sein. Ein wiederkehrender Priapismus ist 
dabei meist mit der Sichelzellanämie assoziiert [5]. Diese war 
eine wichtige Differenzialdiagnose aufgrund der Splenomega-
lie und der rezidivierenden Priapismen in der Vorgeschichte. 
Eine Leukämie ist eine weitere wichtige Differenzialdiagnose 
als Ursache eines Low-fl ow-Priapismus [6, 7]. Zudem mach-
te die Hyperleukozytose in unserem Fall eine maligne häma-
tologische Erkrankung sehr wahrscheinlich. Dabei sind bis zu 
50 % der leukämiebedingten Priapismen auf die CML zurück-
zuführen [8]. Eine bei Leukämie auftretende Hyperleukozy-
tose kann die Fließeigenschaften des Blutes empfi ndlich ver-
ändern. Die dadurch erleichterte Aggregation und Verklum-
pung der Blutzellen in den penilen Gefäßen wird als wichtiger 
Grund für die Entstehung eines Priapismus bei CML gesehen 
[8, 9]. Veränderte Signalwege und ein abnormer Tonus der 
glatten Muskulatur bei hämatologischen Erkrankungen kön-
nen eine zusätzliche Wirkung auf die Entstehung eines Pria-
pismus haben [10, 11]. 

Eine gemeinsame urologische und hämatoonkologische The-
rapie ist daher wichtig zur Behandlung von CML-assoziier-
ten Priapismen [8, 12]. Die urologische Therapie muss um-
gehend erfolgen, da es sich beim Low-fl ow-Priapismus um 
ein zeitkritisches Kompartement-Syndrom handelt. Bei einem 
> 24 h andauernden Priapismus besteht ein hohes Risiko ei-
ner irreversiblen Schwellkörperfi brose und damit einherge-
henden erektilen Dysfunktion [13, 14]. Im ersten Schritt soll-
te, wie in unserem Fall, die Aspiration von Schwellkörperblut 
erfolgen. Dies dient der Diagnostik mittels BGA und der Ent-
lastung des Kompartements. Falls sich durch reine Aspirati-
on kein Erfolg einstellt, sollten danach Sympathomimetika in-
jiziert werden. Zeigen wiederholte Aspirationen und Injekti-
onen von Sympathomimetika keine Wirkung, ist die Anlage 
eines kavernoglandulären Shunts zu erwägen [12]. Aufgrund 
deutlich erhöhter Impotenzraten nach Shunt-Anlage sollte die 
Indikation jedoch streng gestellt werden [12, 15]. Der urologi-
schen Therapie muss sich umgehend eine zytoreduktive The-
rapie anschließen, um weitere Priapismen und andere negative 
Effekte der Hyperleukozytose zu vermeiden. Nach erfolgrei-
cher zytoreduktiver Therapie sind erneute Priapismen selten. 
Auch bei unserem Patienten kam es zu keinem weiteren Pria-
pismus. Jedoch muss jeder erneute Pria pismus wie das Erst-
ereignis mittels Punktion und Aspiration behandelt werden. 
Bei rezidivierenden Priapismen können Antiandrogene oder 
Phosphodiesterase-5-Hemmer zur Prophylaxe gegeben wer-
den. Die Datenlage zum Einsatz der Medikamente mit dieser 
Indikation ist jedoch limitiert und unerwünschte Wirkungen 
müssen in Erwägung gezogen werden [12, 16]. 
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Weiterhin müssen Patienten nach einem Priapismus engma-
schig auf Zeichen der ED hin untersucht werden. Eine persis-
tierende ED sollte gemäß den aktuellen Leitlinien der EAU 
therapiert werden [17]. Zudem scheinen PDE5-Hemmer einen 
prophylaktischen Effekt bei der Verhinderung rezidivierender 
Priapismen zu haben. Die von unserem Patienten berichtete ED 
kurz nach Entlassung ist – bei ansonsten unauffälligem Unter-
suchungsbefund – wahrscheinlich auf psychische Folgen in der 
aktuellen Krankheitsbewältigung zurückzuführen. Aufgrund 
der kurzen Nachbeobachtungszeit können organische Schäden 
jedoch nicht ausgeschlossen werden.
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  Relevanz für die Praxis

Jeder Low-flow-Priapismus ist ein urologischer Notfall, 
der einer umgehenden Behandlung bedarf. Jedoch ist ne-
ben der urologischen Behandlung eine genaue Anamnese 
und Untersuchung des Patienten genauso wichtig, um die 
Ursache des Priapismus zu klären. So kann ein Low-flow-
Priapismus erstes Zeichen einer hämatologischen Erkran-
kung wie der CML sein. Ein rezidivierender Priapismus 
als erstes Zeichen einer CML ist sehr selten. Eine umge-
hende urologische und zytoreduktive Therapie kann eine 
irreversible erektile Dysfunktion und negative Effekte der 
Hyperleukozytose verhindern.
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