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Souhrn

Uvod: High-flow priapizmus byl poprvé popsan v roce 1960 Burtem, dodnes je v détském véku v anglicky psané literatuie publiko-
vano pouze 39 pfipadl. Prezentujeme skupinu tfi déti s neischemickym high-flow priapizmem nasledkem perinealniho traumatu,
kazdy pripad byl feSen rozdilnym zptsobem.

Material a pacienti: Mezi roky 1994 a 2002 byli oSetfeni tfi chlapci s nebolestivym high-flow priapizmem, ktery se rozvinul do 24 ho-
din od traumatu a byl fesen odliSnymi metodami 1éCby (konzervativni zplsob, embolizace, chirurgicka I1é¢ba).

Vysledky: Sledovani dosahlo 10, 4 a 3 let, vSichni pacienti maji zachovanou erekci s adekvatnim prokrvenim penisu a bez recidivy
priapizmu.

Zavér: Konzervativni terapie priapizmu je mozna v prabé&hu prvnich nékolika tydnd od vzniku traumatu, selektivni embolizaci je
vSak tfeba pfi nedspéchu indikovat véas. P¥ili§ odloZzena terapie mlze vést k netspéchu a chirurgicka lé¢ba je pak nezbytna.
Kli¢ova slova: high flow priapizmus, komprese perinea, superselektivni angioembolizace, erektilni dysfunkce.

HIGH-FLOW PRIAPISM IN CHILDREN

Summary

Introduction: First described by Burt in 1960, high-flow priapism in childhood occurs rarely, with only 39 cases having been reported
in the English-language literature so far. We present a group of three children with non-ischaemic high-flow priapism due to perineal
trauma where each case was managed differently.

Material and patients: Between 1994 and 2002, three boys presented with painless high-flow priapism which occurred within 24 hours
following trauma and was managed using different treatment methods (conservative method, embolization, surgical treatment).
Results: At follow-up of 10, 4, and 3 years, erectile function is preserved in all patients with adequate perfusion of the penis and
without recurrence of priapism.

Conclusion: Conservative therapy of priapism is feasible within the first few weeks following trauma; if it fails, however, selective
embolization needs to be indicated in a timely manner. Excessive delay of therapy may result in failure and the necessity to use

surgical treatment.

Key words: high-flow priapism, perineal compression, superselective angioembolization, erectile dysfunction.

Uvod

Priapizmus je onemocnéni poprvé popsané v r. 1845
Tripem jako pfetrvavajici erekce bez souvislosti se se-
xualnim stimulem. High-flow priapizmus (HFP) je pak
zpUsoben nekontrolovanym a neregulovanym pfitokem
krve do kavernéznich téles s vytvorfenim arteriolakunarni
pistéle. Incidence HFP u déti je velice nizka, v literatufe
bylo od roku 1960, kdy byl HFP poprvé rozliSen Burtem,
prezentovano jen 39 pfipadd. Nejvétsi skupinu v dét-
ském véku popsal Moscovici a Miller (1), ktefi shodné pu-
blikovali po &tyfech pfipadech vysokopritokového pria-
pizmu. Etiologie onemocnéni v naprosté vétsiné pfipadu
souvisi s tupym poranénim perinedlni krajiny ¢i penisu
s naslednym vznikem arteriolakunarni pistéle. Zkrat je
lokalizovan do povodi a. pudenda interna, resp. jejich
kone€nych vétvi a. profunda penis a a. dorsalis penis,
mezi nimiz a lakunami kaverndznich téles vznikne zkrat,
¢imz se obejde regulaéni Uloha helicinalnich arterii. Nej-
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Castéji se jednd o postizeni a. cavernosa. V souhrnu lite-
ratury Volkmera bylo téz nalezeno poskozeni kone¢né
bulbouretralni artérie u 7 z 27 déti (2), u dospélych pis-
tél v této anatomické oblasti nebyla doposud popsana.
Existuji i dal$i minoritni etiologické faktory, podilejici se
na rozvoji atraumatického HFP, napf. srpkovita anémie
¢i Fabryho choroba, dale neurologicka systémova one-
mocnéni, jako napf. sclerosis multiplex, Urazy michy, na-
dory mozku a celkova anestezie (3).

Lécebné metody u HFP zahrnuji konzervativni postup
s kompresi perinea, selektivni embolizaci pistéle a chi-
rurgicky podvaz pistéle. V souvislosti s nizkou inciden-
ci tohoto onemocnéni se literatura neshoduje v metodé
prvni volby, chirurgicka ligace pistéle je obecné indikova-
na az pfi selhani méné invazivnich metod, &i je dokonce
nékterymi autory zcela odmitana (1). Nezodpovézenou
otazkou vS§ak zlstava, jak dlouho Ize volit vyékavaci po-
stup.
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Obrazek 1. Pacient z prvni kazuistiky — detail pi$téle mezi a. pudenda int. sin a kaverndznim télesem, stav pfed a po embolizaci

K Ffidkym literarnim zkuSenostem pfidavame soubor
tfi chlapcl 1é¢enych v letech 1994-2003 s rGznym prd-
béhem HFP.

Kazuistiky
1. Osmilety chlapec (1994)

Utrpél uraz perinea na kole, rozvoj erekce od 2. dne
po Urazu. Astrup aspirované krve z corpus cavernosum
6. den prokazal arterialni hodnoty. Vzhledem k minimal-
ni zkudenosti s HFP byl v té dobé aplikovan adrenalin
intrakavernézné a zalozen spongiokavern6zni shunt dle
Al Ghoraba — oboje bez efektu. Nasledné (8. pourazo-
vy den) byla selektivni angiografii prokazana pistél mezi
a. pudenda int. sin a kavernéznim télesem — provedena
levostranna superselektivni embolizace zkratu s pouzi-
tim Gelasponu®, déle jiz bez zndmek priapizmu.
= Kontrola: Dopplerovska sonografie: dobfe zachovany

pritok pravou a. penis profunda, vlevo po embolizaci

prutok vyrazné oslaben, télesa symetricka. Erekce
no¢ni i denni pfitomny.

2. Sestilety chlapec I. (2001)

U néas vysSetfen po 51 dnech konzervativni 1é¢by od
vzniku nebolestivého priapizmu, zfejmy Uraz popird. PFi
Dopplerovské sonografii zobrazena arteriokaverndzni

pistél pfi bazi pravého kavern6zniho télesa s pulzujici
lakunou velikosti 4-5mm. P¥i oboustranné selektivni
angiografii a. illiaca int. prokazana arteriokavern6zni
malformace plnici se pouze z pravé a. penis —embolizo-
vana s pouzitim dvou spiralek (,iron coils). Recidiva pria-
pizmu 6. pooperacni den. 18. den po prvni embolizaci
prokazana recidiva pistéle plnici se z a. penis, tentokrat
na obou stranach a provedena superselektivni emboli-
zace na obou stranach. Nasledujici den opét recidiva
priapizmu, proto s odstupem 14 dnu provedena kaver-
nozotomie vpravo a podvaz pistéle, ktera byla perope-
racné lokalizovana dopplerovskou sonografii. Sou¢asné
odstranény spiralky pouzité pfi embolizaci. Priapizmus
vymizel.
= Kontrola: Dopplerovska sonografie: télesa norm.
tvarovana, a-v-shunt neni patrny, perfuze zachovana,
ranni erekce bézné.

3. Sestilety chlapec II. (2002)

Pfi pfelézani plotu obkroémo Uraz perinea a vznik ne-
bolestivé erekce. Pfi dopplerovském vysSetfeni za 5 dnl
detekovana dutina v kavern6znim télesu pfi kofeni penisu
s vyraznym turbulentnim tokem. Nasledné potvrzena na
magnetické rezonanci. Pfi konzervativni |é€bé postupna
detumescence a kompletni Ustup priapizmu do 21. dne,

50

www.czechurol.cz



Obrazek 2. Pacient z prvni kazuistiky — pi$tél mezi a. pudenda int. sin a kaverndz-
nim télesem

na kontrolni magnetické rezonanci za 2 mésice bez pa-
tologického nalezu.
= Kontrola: bez recidivy priapizmu, erekce zachovana.

Vysledky

Beéhem sledovani, které dosahlo 11, 4 a 3 let, nedo-
Slo k recidivé priapizmu, u v§ech chlapcl jsou zacho-
vané erekce. Selektivni embolizace ani kavernozotomie
nebyly spojeny s zadnou peroperacni i pooperacni
komplikaci.

Diskuze

HFP s normdlnim okysli¢enim kavernoznich téles
neni stavem, u kterého bychom byli nuceni k urgentnimu
zahajeni 1éCby, jako je tomu u ischemického priapizmu.
Zda se ale, ze dlouhodobé ponechani i neischemického
HFP mze téz vést k erektilni dysfunkci (4, 5, 8).

Doba, do které ma smysl vyékavat na spontanni re-
gresi pistéle, zavisi na jeji velikosti, pravdépodobnost
uzavéru po vice jak tfech tydnech vyrazné klesa (6). Na-
proti tomu Brock publikoval dva mladé muze, u kterych
spontanni uzavieni pistéle nastalo az po jednom, resp.
tfech letech od vzniku (7). Opacné sdéleni uverejnil Ha-
kim, kdy u zadného z péti dospélych pacientl konzerva-
tivné Ié¢enych pouze metodou sledovani nedoslo k uza-
vreni fistuly, navic u dvou se pfi dlouhodobém sledovani
zhorsila kvalita erekce a byla potvrzena difuzni fibréza
(8). Mechanizmus rozvoje erektilni dysfunkce (ED) byl
vysvétlovan poskozenim svalovych bunék sinusoidal-
nich arterii dlouhodobym pusobenim vysokych hladin

Obrazek 3. Pacient z druhé kazuistiky — Dopplerovska ultrasonografie — zobrazena
arteriokaverndzni pitél pfi bazi pravého kavernézniho télesa
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Obrazek 4. Pacient z tfeti kazuistiky — nukledrni magnetické rezonance — detekce
arteriokaverndzni pistéle
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pO, a dlouhodobym excesivnim vysokotlakym prdtokem
krve a dale jejich transformaci ve fibroblasty (3). Doba,
po které zacind dochazet k tomuto procesu, je rlizna,
Spycher a Hauri pozorovali rozvoj fibrézy jiz po 5mésic-
nim intervalu od vzniku HFP. P¥i ultrastrukturalni analyze
prokazali signifikantni vztah mezi rozvojem erektilni dys-
funkce a mirou transformace hladké svaloviny do fibro-
blastickych element( v disledku intersticialniho edému,
ktery se vyviji pod vlivem vysoké parcialni tenze kysliku
a soucasné vysokého tlaku plsobiciho na endotel lakun
po neumeérné dlouhou dobu (9). VétSina sou¢asnych stu-
dii pfipousti spiSe kombinovanou pfi¢inu ED pfi dlouho-
trvajicim HFP na podkladé jak neurogenni, tak vasku-
logenni patologie (4). Vyjimecna je zprava o sledovani
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45letého dospélého pacienta, kdy jesté po 42 mésicich
sledovani nebyly ani subjektivni ani objektivni znamky
erektilni dysfunkce (5).

U HFP je také popisovana urcita ¢asova latence jeho
rozvoje od doby traumatu, a to v intervalu 69 hodin az
15 dni (2). Spolehlivost tohoto Udaje u déti je sporna,
u nasich dvou nemocnych, které jsme subakutné oSetfili,
jsme vyznamnéjsi latenci nezaznamenali. Délka latence
mlZe byt dana tfemi faktory: dobou do vzniku nekrézy
cévni stény po tupém poranéni cévy a/nebo dobou do
relaxace arteridlniho spazmu v navaznosti na trauma a/
nebo dobou fibrinolyzy naléhajiciho koagula na defekt
arterialni stény. Faktory podilejici se na udrzeni pistéle
jsou vysoky pritok krve pres pistél do lakunarnich pro-
stor a nadmérné uvolfiovani NO, vée pod vlivem excesiv-
niho pfitoku arterialni oxygenované krve. NO pres drahu
cGMP vede k relaxaci hladké svaloviny, a tim dalsi dila-
tace trabekularnich prostora (1).

Z léCebnych metod prvni volby pfipada v tUvahu bud
konzervativni postup s kompresi perinea ¢i angioem-
bolizace pistéle. Komprese perinea ma u déti vysokou
pravdépodobnost spontanniho Ustupu priapizmu (5).
U dospélych je UspésSnost mala, nejspise pro nemoznost
dostate¢né pfesného zacileni komprese perinea. Mabjee-
sh popisuje Uspéch pfi dopplerovsky navadéné kompresi
(10). U 33 déti s HFP, dohledanych v literature, byla meto-
da sledovani pouzita jako primarni metoda jen u 8 nemoc-
nych, pfi€emz u dvou byla po péti, resp. deviti dnech od
vzniku HFP indikovana angiografie a selektivni emboliza-
ce. U zbylych Sesti déti doSlo ke spontannimu Ustupu pri-
apizmu béhem nékolika hodin az dvou mésict od vzniku
HFP, primérné v pribéhu jednoho az dvou tydna (5).

Alternativni metodou ke konzervativni 1éCbé je (su-
per)selektivni embolizace pistéle, vyuzivana jako meto-
da prvni volby zvlasté u dospélych. Lze pouzit nékolik
druhG embolizaénich latek, mezi vstfebatelné patfi ma-
teridly rezorbovatelné do 1 az 2 dnl od aplikace, napf.
korpuskule Gelasponu®, autologni krevni srazenina ¢i
polyvinyl alkoholu. Dale nevstfebatelnymi materidly jako
napf. platinum nebo ,iron microcoils (5). Riziko relapsu
priapizmu je u obou typl emboliza¢nich latek shodné,
pfi pouziti rezorbovatelného materialu 26 %, pfi pouzi-
ti permanentniho materialu 22%, ale s vyS8im rizikem
vzniku erektilni dysfunkce (5, 4, 11). Z dosavadnich pra-
ci téz vyplyva, ze v8echny déti po embolizaci, u nichz
jsou data k dispozici, maji zachované erektilni funkce.
Podobné tomu bylo u naseho prvniho pacienta (osmilety
chlapec), i kdyz u ného trvale detekujeme nizsi pratok

v a. cavernosa na embolizované strané. U oboustranné
embolizace by méla proto byt superselektivni emboli-
zace podminkou. V souhrné publikaci Volkmera a spol.
byla u déti embolizace Uspé&sna pfi pouziti microcoils u 9
z 10 pacient(, pfi pouziti Gelasponu® u v§ech ze 13 em-
bolizovanych détskych pacientl a pfi pouziti autologni
krevni srazeniny u péti pistéli ze sedmi (71 %). Bilateral-
ni fistula byla detekovana u Sesti pacientd z celkového
poctu 21. Celkové byla selektivni embolizace Uspésna
u 22 z 27 détskych pacientl (81 %) po prvnim sezeni, u 4
bylo nutné proveést druhé sezeni. U dvou z péti nemoc-
nych, kde nebyla embolizace Uspésna, je udana doba
predeslé konzervativni terapie 12, resp. 16 tydnu (2, 6).
Také u naseho druhého pacienta (Sestilety chlapec 1.)
byla embolizace po osmi tydnech konzervativni lécby
neuspésna. Na nelspéchu embolizace se podili dalsi
faktory, jako kratky kandl fistuly mezi arterii a lakunou
kavern6zni tkané s rizikem spontanni dislokace embolu,
dale vznik vétsiho poctu fistul ¢i nekr6z v misté kontu-
ze arterialni stény, které se demaskuji az po embolizaci
hlavni, angiograficky identifikované pistéle.

Pokud k obliteraci piStéle nedojde ani po embolizaci,
je chirurgicka lécba jedinou metodou feSici perzistujici
priapizmus. Zprvu se pouzivaly shuntové operace, které
v8ak odporuji patofyziologickému mechanizmu vzniku
HFP a nemély by byt v sou¢asnosti pozivany. Také u na-
Seho prvniho pacienta byl tento shunt bez Uspéchu.
V souboru Sesti déti, u kterych byl arterialni priapizmus
feSen shuntovou operaci, byl Uspéch pouze ve 2 pfipa-
dech (2). U¢inna chirurgicka metoda Ié&by HFP je proto
pouze selektivni ligace samotné fistuly. P¥i ligaci fistul do-
porucujeme peroperacni pouziti Dopplerovské ultraso-
nografie, coz umoznuje témef mikrochirurgické oSetfeni.
| kdyZ obavy z moznych komplikaci chirurgické 1é€by ne-
byly doposud potvrzeny, vétSina autort se shoduje, ze
by v§ak chirurgickd metoda l1é¢by méla byt ponechana
az jako posledni metoda volby. Shapiro ji vS8ak doporu-
¢uje rovnou (tj. bez pfedchoziho pokusu o embolizaci)
v pfipadé, Ze konzervativni |é¢ba trva bez Uspéchu déle
nez 4—6 tydnu (6). Tento nazor malze potvrdit i pfipad na-
Seho druhého pacienta. Shapiro toto vysvétluje vytvore-
nim vaskulizované pseudokapsuly. Po embolizaci pistéle
mUzZe toto kolateralni fecisté prevzit Ulohu zasobeni.

Zaver

Vysokopratokovy neischemicky priapizmus neni
onemocnénim, které by vyzadovalo akutni intervenci,
v naprosté vétsiné pfi bezprostiednim neléceni nevede
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k rozvoji zavaznych néasledkl ve smysilu fibrozy &i erek-
tilni dysfunkce, nicméné predstavuje eticky a socialni
problém, tim spiSe u déti.

U déti by mél byt zvolen konzervativni postup s kom-
presi perinea po dobu prvnich nékolika tydnl, pfi ne-
Uspéchu je tfeba vcas indikovat selektivni embolizaci,
doporucujeme do 4 tydnu od rozvoje priapizmu. Naopak
u dospelych vzhledem k malému efektu konzervativni
terapie se zd4 efektivnéj§i metodou prvni volby angio-
embolizace pistéle. Prili§ dlouho trvajici vyCkavaci tera-
pie miZe vést k nelspéchu embolizace a pouziti chirur-
gické lécby je pak nezbytné.
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Urologicka klinika VFN a 1. LF UK Praha
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