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Autofi v ¢lanku prezentuji kazuistiku pacienta s posttraumaticky vzniklym vysoko-

pritokovym (arterildnim) priapismem a ndasledny terapeuticky postup spocivajici

v endovaskularni superselektivni embolizaci oboustranného pseudoaneuryzmatu

kavernoznich téles, ktery ved| k zachovani funkéni erekce v téméf plném rozsahu.
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Endovascular superselective embolization in the therapy of traumatic

high-flow priapism

Authors present a case report of patient with post-traumatic high-flow (arterial)

priapism and the subsequent therapeutic approach consisting of endovascular su-

perselective embolization of bilateral pseudoaneurysm of cavernosal bodies, which

lead to preservation of erection function in almost full extent.

Key words: priapism, high-flow priapism, embolization, angiography, AV shunt,
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Uvod

Priapismus je stav, kterym oznacujeme
prolongovanou erekci trvajici i pres absenci
sexualni stimulace. Jedna se o relativné vzacny
patofyziologicky stav s primérnou incidenci
1,5/100000 obyvatel ve vyspélych zemich, ktery
bez terapie muze vést v trvalému poskozeni
kavernoznich téles a k erektilni dysfunkci (1). Dle
pfitomnosti tkanové ischemie rozliSujeme pria-
pismus venookluzivni (tzv. ischemicky, nizko-
pratokovy, low-flow) a priapismus arteridlni (tzv.
vysokopratokovy, non-ischemicky, high-flow).

Rozliseni mezi obéma typy priapismu je
zdsadni a nezbytné ke stanoveni spravného
terapeutického postupu a zvysuje nadéji na
zachovani erekce.

V pribéhu diagnostiky se opirdme
o anamnestické Udaje pacienta, klinické vy-
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Setfeni zahrnujici fyzikalni vysetteni, zobra-
zovaci metody, v prvé fadé dopplerovskou
sonografii, pfipadné magnetickou rezonanci,
a laboratorni vysetteni aspirované krve z ka-
vernoéznich téles odeslané na rozbor krevnich
plyn( (2). Stru¢ny prehled zékladnich charak-
teristik obou typl uvadi tabulka 1.

Kazuistika

Do urologické ambulance ptichazi k akut-
nimu oSetfeni muz, 37 let, s tyden trvajici neo-
chabujici a nebolestivou erekci. Anamnesticky
udava tyden stary Uraz, pad a uder do oblasti
hréze pfi proslapnuti vika kanalizace. Nejprve
pozoroval bolestivost a zatvrdnuti v oblasti
penisu, nemocny hodnoti tuhost pretrvavajici
erekce na 20-30%. Jednd se o pacienta bez
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internich komorbidit a bez hematologickych  Tab. 1. Charakteristiky venookluzivniho a arteridlniho priapismu (3)
onemocnéni, nekuraka, bez I1ékovych alergii.

Pfi vstupnim urologickém vysetieni zjis- Ne Ano
tén normalni kolorit penisu i zevniho genitalu, Ano Ne
hmatna je parcialni nebolestiva erekce, tuhost Neni vymezeno >4h
obou kavernéznich téles. Glans i spongiézni Vendzni Jasné cervend, okysli¢end
M . v ey . Y. ) pO, <30mmHg, pCO, >60mmHg, | pO,>90mmHg, pCO, <40mmHg,
téleso jsou pfiméfeného nélezu. Pfi dopple pH <725 oH > 740

rovském vysetieni penisu prokazujeme pulzaci
Tab. 2. Faktory asociované se vznikem venookluzivniho priapismu (4)

Idiopatické

Polékové (fenotiazin, chlorpromazin, nizkomolekulérni heparin, warfarin, alfa-blokatory, hydralazin,

pulzace arteriokavernéznich pseudoaneuryz- | dihydralazin)

Rekreac¢ni drogy (kokain, alkohol, marihuana)

oo . . Intrakavernoézni aplikace vazodilatacnich 1ékd (papaverin, prostaglandin E1)

zakladni koagulace i biochemie byly vnormé. | tjeatologicka onemocnént (srpkovits anémie, leukemie, mnohocetny myelom, paroxysmalni nocni
Pacient byl pfijat k hospitalizaci na urolo- hemoglobinurie, talasemie, trombocytemie, Henoch Schénleiova purpura, Fabryho choroba)

Tromboza penilnich Zil

Nédorovi infiltrace kaverndznich téles

arteria penis profunda a zvyseny dopplerovsky
signdl v kavernoéznich télesech, oboustranné na
hrazi pfi dopplerovském zobrazeni je patrna

mat velikosti cca 15 mm. Vstupni krevni obraz,

gické oddéleni, kde byla zahéjena lokalni tera-

pie chlazenim, bez efektu. Jesté tyz den jsme
domluvili arteriografii na oddéleni interven¢éni  Obr. 1. Angiografie pdnevnich tepen vstupem — Obr. 2. Implantace coilu po superselektivni son-
radiologie, kde byla interven¢nim radiologem  Z pravého tiisla pres a. femoralis communis dazi privodni tepny
} 2 >
&

potvrzena pfitomnost arteriokaverndznich
pseudoaneuryzmat (Obr. 1).

Po vzdjemném konsenzu za podani pre-
ventivni davky nizkomolekularniho heparinu
a analgetizaci bolusem novalginu 2mli.v. byla
provedena superselektivniembolizace. Z pravé-
ho tfisla cestou a. femoralis commmunis byl za-
veden sheath 5 F, provedena angiografie panev-
nich tepen (Obr. 1), oboustranné bylo patrno pl-
néni pseudoanerzymat v koreni penisu. Nejprve
byla superselektivné sondovana pfivodna tep-
na vlevo, tésné pred a za misto plnéni pseudoa-
neuryzmatu byl implantovan coil (Obr. 2), ulo-
zeni bylo ovéreno aplikaci kontrastni latky, po
embolizaci doslo k vypadku pInéni kontrastni
latkou na skiagramu (Obr. 3). Stejny postup byl

proveden kontralateralné. Kolem spirdlek doslo ~ Obr. 3. Vypadek pinéni kontrastni ldtkou po im-
plantaci coilu

k relativné rychlé trombotizaci v fddu minut az
Obr. 4. Vypadek plnéni pseudoaneuryzmat se

desitek minut. Na konci vykonu se aneuryzmata - R
zachovdnim prokrveni penisu

pouze slabé plnila, sonograficky zcela vymi-
zel tok, na skiagrafické kontrole bylo vidét, ze
zbytek penisu byl i po embolizaci pfislusnych
vétvi relativné slusné vaskularizovéan (Obr. 4).
Zasadou terapeutického Uspéchu je provede-
ni superselektivni embolizace, pokud mozno
v co nejdistalnéjsim useku. Takto mizeme
v budoucnu zvysit pravdépodobnost restituce
mechanismu erekce.

Promptné po vykonu doslo k detumes-
cenci obou topofivych téles, pacient byl ob- RO EVBOLIZACIZLEVA
servovan do prvniho poopera¢niho dne na

PO INTERVEMC]

standardnim oddéleni, odkud byl dimitovan

do domaci péce. Dle doporuceni si pacient
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aplikoval preventivni dédvku Inhixy 0,2 ml 2x
denné do desatého pooperacniho dne.

Na prvni ambulantni kontrole po mésici
pacient referoval nekomplikované rekonvales-
cencni obdobi, bez mik¢nich obtizi, udaval ab-
senci erekce, ale stav pficital mimo jiné obavam
ze styku a absenci libida zpdsobenou strachem
zrecidivy. S pacientem citlivé pohovoreno, byl
edukovan lékafem ohledné vhodnosti uziti
erek¢nich krouzk( a nasazeni tadalafilu 5mg
na denni bazi. Na dalsi kontrolu pfisel 2 mésice
po intervenci a udaval navrat erekce z 50%. Do
medikace byl tedy pfidan sildenafil 50mg dle
potieby. Pacient byl poucen, Ze k neovaskula-
rizaci mUze dochazet az 6-12 mésicQ, a proto
nepovazujeme soucasny stav za trvaly. Pfi dalsi
ambulantni kontrole sedm mésicl po inter-
venci pacient referoval spokojenost s erekci na
80%, coz je povazovano za velmi uspokojivy
stav. Pacient je nadale sledovan ambulantnim
urologem a postupné vysazuje dlouhodobé
denné uzivany tadalafil 5 mg, ktery dale uzival
jen dle potieby pred stykem spolecné s erekc-
nim krouzkem, pficemz sildenafil 50 mg uziva-

ny pred stykem vysadil zcela.
Diskuze

Venookluzivni
(ischemicky, nizkoprttokovy,
low-flow) priapismus

Jedna se o prevazujici typ priapismu, pfi-
pada na néj vice nez 95 % piipadul. Ischemicky
vzhled tkdné je pro néj typicky, jednd se svym
zpUsobem o kompartment syndrom na trovni
kaverndznich téles. Charakteristickym znakem
je bolestiva erekce a maly ¢i snizeny pfitok
kavernéznimi tepnami. Etiologie je ve vétsi-
né pripadl idiopaticka. Dalsi pficiny shrnuje
tabulka 2 (4).

Nemoznost ochabnuti erekce vznika jako
dUsledek trvalého arteridlniho pfitoku nebo
dlouhodobym znemoznénim vendzniho odtoku
z kaverndznich téles. K ischemickym zménam
dochézi jiz po 4-6 hodinach trvajici hypoxie.

Patofyziologicky se snizujicim arterialnim
pfitokem prohlubuje ischemie, je ptitom-
na hyperkapnie a acid6za. Pfestoze ¢asova
hranice nezvratného poskozeni endoletu je
stéle predmétem diskuzi, pfi vysetreni elek-
tronovym mikroskopem lze jiz po 12 hodi-
nach trvani priapismu prokazat ischemické
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Tab. 3. Nejcastéjsi mechanismus poranéni vedouciho ke vzniku vysokoprdtokového priapismu

Mechanismy poranéni

Pad obkro¢mo na hraz (typicky pad obkro¢mo na ram kola)

Poranéni pfi koitu

Uder do oblasti penisu a perinea

Panevni fraktury

Perinatalni poranéni béhem porodu koncem panevnim

Komplikace pfi intrakaverndzni aplikaci vazoaktivnich latek

Metastaticka infiltrace topofivych téles s naslednym spotiebovanim cévni stény

latrogenni poranéni pfi chirurgickych vykonech

zmény bunék hladkého svalstva trabekul
a po 24 hodinéch lze prokazat nekrézu en-
dotelu vystylajiciho trabekularni prostory (5).
Proto intervence po 49 az 72 hodinach ma
jiz minimalni $anci zvratit nekrézu endotelu
vystylajiciho topofiva télesa (3). Efekt l1écby
je vtéto fazijizjen ulevny a vede ke zmirnéni
obtizi pacienta.

Rozsah fibréznich zmén je klicovym fak-
torem pro rozvoj erektilni dysfunkce. Cim je
rozsahlejsi, tim je vy3si pravdépodobnost
vzniku erektilni dysfunkce, proto fadime niz-
kopratokovy priapismus k akutnim stavim,
ktery vyzaduje v€asnou intervenci urologa.

Terapie nizkopritokového priapismu se
idealné provadi na monitorovaném lUzku,
zahajuje se lokdlnim chlazenim a nasledné
intrakaverndzni punkci a aspiraci méstnajici
krve k vysetieni acidobazické rovnovahy
(ABR). Pfi pfetrvavani priapismu aplikujeme
alfa-adrenergni agonisty (napf. adrenalin)
intrakavernézné dle doporucenych postu-
pU. Doporucend koncentrace roztoku pro
prvni aplikaci je 10 ug/1 ml = 1 mg adre-
nalinu ve 100 ml fyziologického roztoku.
Aplikujeme 1-2 ml fedéného roztoku pfimo
do kaverndznich téles, davku Ize opakovat
nékolikrat v odstupu 5-10 min. Operacni
Ié¢ba ma své misto az po selhdni predcho-
zi intervence. Principem kavernézospon-
gidznich shuntl je propojeni patologicky
zménéného kavernézniho télesa s télesem
spongiéznim, které ma zachovany venézni
odtok. Jde o tzv. spojkové ¢i fenestracni
operace, které délime dle lokalizace prove-
deni na distalni a proximalni. Plocha fenest-
ra¢niho otvoru musi byt volena tak, aby byla
dostatecnd pro odtok krve, ale zaroven byla
schopna se v ¢ase uzaviit. Pfi volbé operacni
metody zvazujeme, zda jde o primooperaci,
nebo o fesdeni jiz recidivujiciho ¢i na 1é¢bu

nereagujiciho priapismu (5).
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Vysokopritokovy
(@rterialni, high-flow) priapismus

Jedna se o mimoradné vzacny typ, na
ktery pfipadd méné nez 5 % vsech diagnos-
tikovanych priapism. Velka evropska praco-
visté popisuji vyskyt okolo jednoho pfipadu
ro¢né.

Jeho charakteristikou je pretrvavajici
erekce zpUsobend neregulovanym arterial-
nim pfitokem. Etiologie vzniku je vazand na
traumatické poranéni crur nebo topofivych
téles s naslednou traumatizaci kavernézni
tepny nebo jedné z jejich vétvi uvniti topofi-
vych téles. Nasledkem nejcastéji perinealniho
poranéni se rozviji arteriokavernoézni pistél.

Mechanismy poranéni shrnuje tabulka 3.

Jakykoli traumaticky mechanismus posko-
zujici kaverndzni tepnu, popf. jeji vétve, mlze
vést ke zvySenému piitoku atreridlni krve do
sinusoid, avak diky zachovanému vendznimu
odtoku nedochdzi k rozvoji zavazné ischemie (3).
Klinicky pozorujeme tumescenci kavernéznich
téles, neni nutnd plnarigidita, typicka je absence
bolesti. Na rozdil od nizkopritokového priapis-
mu snese vysokopritokovy priapismus relativni
odklad a neni povazovan za urgentni stav.

V diagnostice se opirdme o anamnézu
a klinické vysetteni. Pfi vstupnim vysetieni
provadime dopplerovskou sonografii a hod-
notime pfitomnost ¢i absenci prokrveni a. dor-
salis penis a ae. cavernosae, pfipadné zobra-
zujeme pfitomnou arteriokavernézni fistulu.
Dopplerovska sonografie je schopna zachytit
obraz ,vymyvaného aneuryzmatu” se 100%
senzitivitou a 73% specifitou (6).

Dalsi alternativou je magnetickd rezonan-
ce, ktera je schopna jiz v nativu ¢i po aplikaci
gadolinia zobrazit trombdézu kavernéznich
téles, rupturu kavernoéznich téles s ev. arte-
rio-vendzni (lakunarni) pistéli nebo tumo-
rézni ¢i metastatické lozisko. Metodou volby
prikazu arterio-vendézni (lakunarni) pistéle je
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faloarteriografie, sou¢asna moznost navazujici
intervence je vyhodou.

Terapii zahajujeme dle doporucenych
postupl konzervativné, lokalnim chlaze-
nim a kompresi hraze. Hormonalni blokada
s vyuzitim leuprorelinu a bikalutamidu, at
jiz v. monoterapii, ¢i kombinované, zlistava
stale alternativni metodou lé¢by. V rdmci né-
kolikamési¢niho podéavani potencuji uzavér
arteriokavernozni fistuly redukci spontannich
inoc¢nich erekci. Nezadouci uc¢inky androgen-
ni blokéady, jako je snizeni libida, erektilni dys-
funkce a Unava, vymizi s vysazenim lécby (7).

Superselektivni embolizace predstavu-
je dalsi terapeutickou moznost po selhani
konzervativni [é¢by. Je mozné ji provadét jak
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Zavér

Priapismus fadime mezi akutni stavy
v urologii, jejichz diagnostika a terapie
by méla byt vedena primarné urologem.
Rozliseni typu priapismu je klicové pro
spravnou volbu terapie. Byt je vysokopr(ito-
kovy priapismus pomérné vzacnym stavem,
se kterym se urolog ve své ambulantni praxi
bézné nepotka, o to dllezitéjsi je jej neopo-
mijet ve spojitosti s typickou anamnézou
traumatu. Miniinvazivni metody obnaseji
nizké riziko komplikaci a vysoké procento
terapeutického Uspéchu, zvlasté pokud je
interven¢nim radiologem volena super-
selektivni embolizace co nejdistalnéjsich
usekd.
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