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POPIS PRIPADU

SOUHRN

Masek M, Burgetova A, Vanéckova M,
Cern)’r V, Hanus$ T, Ko¢vara R, Zamecnik L.
MR vysetfeni penisu u pacienta s priapis-
mem

Nizkoprutokovy (ischemicky) priapismus
patfi mezi urgentni stavy v urologii. Pokud
neni véas a adekvatné lécen, vede ke vzni-
ku trvalé erektilni dysfunkce na podkladé
ireverzibilni fibrézy kaverndznich téles.
V nasem piipadé je popsan diagnosticky
a terapeuticky postup u pacienta s ischemic-
kym priapismem, vzniklym pravdépodobné
v souvislosti s uzivanim psychofarmak.

Klicova slova: penis, priapismus, magne-
ticka rezonance.

SUMMARY

Masek M, Burgetova A, Vanéckova M,
Cern)'f V, Hanus$ T, Ko¢vara R, Zamec¢nik L.
MRI of the penis in the management of
a patient presenting with priapism

Low-flow (ischemic) priapism is one of the
urgent conditions in urology. If not prompt-
ly and adequately treated, it leads to a per-
manent erectile dysfunction caused by irre-
versible fibrosis of corpora cavenosa. In the
presented case, we have described diagnos-
tic and therapeutic procedures for a patient
with ischemic priapism, most likely caused
by use of psychotropic drugs.

Key words: penis, priapism, magnetic re-
sonance imaging.

Pacient ve véku 62 let byl prelozen do nasi nemocnice ze spa-
dového urologického oddéleni, kam se dostavil pred 9 dny
s ptiznaky pripismu. Jeho obtiZe zacaly pied 12 dny, kdy se
u ného ndhle po ranu objevila neustupujici bolestiva erekce.
Pacient vyhledal lékafskou pomoc az po 3 dnech. V dobé
ptijeti moc¢il volné, byl afebrilni, penis nevykazoval trofické
zmény. Na spadovém urologickém oddéleni byla provedena
béhem 4 dnu tfikrat opakovand punkce kaverndznich té-
les a nakonec byl vytvoten spongiokaverndzni shunt tru cut
jehlou. Po kazdém vykonu doslo jen k ¢aste¢nému nékoli-

kahodinovému efektu, nasledovanému recidivou. Z osobni
anamnézy pacienta by mohla mit vztah k nynéj$im obtizim
dlouhodoba farmakologicka lé¢ba depresivniho syndromu,
doslo tedy k vysazeni podavanych antidepresiv (Tritico).

Po prekladu na Urologickou kliniku VEN v Praze bylo do-
plnéno ultrasonografické vysetfeni ledvin a moc¢ového mé-
chyte s normdlnim nalezem a dopplerovské vysetfeni penisu,
pfi némz nebyl detekovatelny krevni prutok v kavernéznich
télesech, pouze ve spongidznim télese byl krevni prutok za-
chycen. V lokalni anestezii byla provedena dal$i punkce ka-
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A Obr.2

A Obr 4

Obr. 1, 2. T2WI, heterogenni signdl kavernéznich téles s okrsky hyposigndlu, odpovidajicim pfitomnosti trombozy
Fig. 1, 2. T2WI showed heterogenous signal throughout the corpora cavenosa with areas of low signal intensity, indicating cavernosal thrombosis

Obr. 3, 4. Nativni skeny v T1WI, nizky signdl kavernéznich téles

Fig. 3, 4. Non-enhanced scans in T1WI, low signal intensity of both corpora cavernosa

vernoznich téles a pro nedostateény efekt i fenestrace jehlou
na nékolika mistech pres zalud, ani touto cestou vsak zZadna
krev nevytékala.

V této fazi se pacient dostavil na urgentni vySetfeni magne-
tickou rezonanci na nase oddéleni. Vysetteni penisu probéhlo
na pristroji Achieva 1,5T (Philips) za pouziti XL Torso civky,
nejprve nativné, poté po i.v. aplikaci 20ml Dotarem (Guer-
bet, Francie). Zhotoveny byly skeny v transverzalnich, koro-
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nérnich i sagitalnich rezech v TIWI a T2WI. Obé kaverndzni
télesa méla v T2WI heterogenni signal s okrsky hyposignalu,
odpovidajici pritomnosti trombdzy (obr. 1, 2). Dilezité bylo
zejména zobrazeni v TIWI nativné a postkontrastné (obr. 3 az
8), kdy nedoslo k nasyceni vétsi ¢asti obou kavernéznich téles,
postkontrastné enhancoval jen pruh 28 x 8 mm v kavernoz-
nim télese vlevo a 37 x 5mm pruh v kavernéznim télese vpra-
vo, v obou pripadech v oblasti crur penisu. Tyto okrsky byly
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tedy normalné perfundovany se zachovanim viabilni tkané.
Vétsi distalni ¢ast kavernodznich téles s absenci postkontrast-
niho enhancementu byla vyhodnocena jako neviabilni, s pfi-
tomnosti nekrozou postizenych hladkych svalovych bunék.
Spongidzni téleso a glans penisu se postkontrastné nasytily
normalnim zpusobem. Nedo$lo k zobrazeni eventualniho
cévniho zkratu ani tumordzni infiltrace penisu. Nélez jsme
uzavreli jako low-flow priapismus s postizenim obou ka-
vernoznich téles a se zachovanim okrska viabilni tkané jen
v oblasti crur penisu.

Pacient byl néasledné indikovan k opera¢nimu feseni -
oboustrannému spongiokavernéznimu shuntu dle al Ghoraba.
V penilnim bloku byla z malého fezu na glandu obnazena $pic-
ka kaverndzniho télesa na kazdé strané, z ni excidovana cast tu-
nica albuginea. Z takto otevienych kaverndznich téles vytékala
tmavd krev, koagula nebylo mozné evakuovat. Néasledoval vy-
plach fyziologickym roztokem a proplach roztokem heparinu.
Na konci vykonu byla distalni polovina penisu ztetelné mék¢i,
proximalni polovina méla stejnou rigiditu. V laboratornich vy-
sledcich dos$lo béhem nékolika dni k poklesu CRP ze 130 na 18.
Byla nasazena terapie Fraxiparinem (Glaxo Wellcome, UK),
ve které pacient pokrac¢oval i po dimisi. P¥i kontrolnim vysette-
ni za 5 tydnt byl penis klidny, bez znamek erekee, glans zhojen.
Pacient si nestéZoval na bolesti ani mikéni obtize. Sonograficky
bylo ztejmé dobré prokrveni spongiézniho télesa, kaverndzni
télesa vykazovala naznak prokrveni jen v klidu, jejich struktura
byla nehomogenni s jizevnatymi zménami. Terapie nizkomole-
kularnim heparinem byla ukoncena.

DISKUSE

Priapismus je definovan jako stav erekce, trvajici vice nez
4 hodiny a nemajici spojitost se sexualni aktivitou. Jeho roz-
poznani je dilezité, protoze zejména v pripadé low-flow, tedy
ischemickych priapismu, muze absence ¢asné 1é¢by vést k tr-
valé erektilni dysfunkci a ireverzibilni fibréze kavernéznich
téles.

Priapismus byl v 1ékarské literatufe poprvé popsan v roce
1845, nazev pochdzi z feckého jména Priapus, coz byl starotec-
ky btih fertility. Zakladni klasifikace déli priapismus do dvou
skupin: 1. priapismus ischemicky (venookluzivni, low-flow)
a 2. neischemicky (arteridlni, high-flow). Ischemicky priapis-
mus je ¢astéjsi, zahrnuje cca 95% pripadu a je dtsledkem si-
nusoidalni trombdzy a zilni okluze pti soucasné velmi malém
nebo zadném kavernozdlnim krevnim toku. Jedna se o stav
vyZadujici okamzitou lé¢bu (1). Pokud ztistane neléceny vice
nez 24 hodin (nékteré prace udavaji az 72 hodin) (2), dochazi
k tézkému poskozeni az nekréze hladkych svalovych bunék
a endotelidlni vystelky sinust, v dlouhodobém horizontu pak
ke vzniku fibrézy kaverndznich téles a erektilni dysfunkce
(3). Aspirovana krev z kaverndznich téles vykazuje hypo-
xicky a acidoticky obsah. Priapismus postihuje vét$inou jen
kaverndzni télesa, spongiozni téleso a soucasné glans penisu
byvaji u$etreny. Pri¢iny ischemického pripapismu jsou rtizné,
mohou byt hematologické (trombotické), polékové, drogové,
po intrakorporalnich injekcich farmakostimulaénich latek,
neurologické, onkologické. Z hematologickych pric¢in je nut-
né zminit sickle cell disease (SCD). SCD je ptic¢inou ische-
mického priapismu zejména v détském véku (63 % pripadt),
v dospélosti se na priapismu podili z 23 %. U dospélych byva

udavana nejcastéjsi pricina priapismu farmakologicka (4).
Mezi rizikové stran vzniku priapismu patii uzivani antipsy-
chotik, antihypertenziv, z drog napt. kokain. Az ve 30-50 %
ptipadu se vSak nepodafi pfi¢inu objasnit — priapismus idio-
paticky (5).

Neischemicky priapismus byl poprvé v 1ékarské literature
popsan v roce 1960 u pacienta s koitdlnim poranénim a nasled-
nym vznikem arteriosinusoidalni pitéle. Souvislost s irazem
je udavana nejcastéji. Na rozdil od ischemického priapismu,
neischemicky priapismus neni bolestivy. Krev v kaverndznich
télesech je oxygenovana a stav nevyzaduje urgentni lé¢bu.
Zvlastni kategorii je priapismus maligni. Ten vznikd v souvis-
losti s penilnimi metastdzami tumort z jiného origa, nejcastéji
jde o karcinom mocového méchyte, prostaty, rektosigmoidea
a Grawitzav tumor (6). Udava se, Ze 20-53 % metastaz do pe-
nisu se inicialné manifestuje vznikem priapismu. Mechanismus
vzniku priapismu u penilnich metastaz neni zcela jednoznaény,
udava se ndhrada tkané kavernéznich téles infiltrujici tumordz-
ni masou, blokada zilniho odtoku metastatickymi masami i sti-
mulace nervovych pleteni. Vzacnéjs$i pti¢inou maligniho pria-
pismu je primarni karcinom penisu.

Radiologické zobrazovaci metody maji v diagnostice pria-
pismu kli¢ovy vyznam. Patti mezi né dopplerovska ultrasono-
grafie, panevni ¢i penilni angiografie a magneticka rezonance
(MR). Dopplerovska ultrasonografie je zpravidla prvni z pro-
vedenych zobrazovacich metod a spolu s analyzou krevnich
plynt z kavernosnich téles slouzi k zakladni diferenciaci mezi
typem ischemickym (low-flow) a neischemickym (high-
-flow). Ultrasonografické vysetfeni penisu je takto doplnéno
o zhodnoceni pritoku kavernézni tepnou, u ischemického
subtypu je priitok vymizely (7). Sinusoidy kavernéznich téles
maji smiSenou nebo nizkou echogenitu v zavislosti na mifre si-
nusoidalni trombdzy. Byvaji patrné i hladiny sedimentujicich
krevnich elementti. Problém v interpretaci dopplerovského
signalu muZe nastat u pacientt, ktefi jiz nékteré terapeutic-
ké intervence (aspirace jehlou, vytvoreni shuntu) podstoupili,
objevuji se po nich fokélni okrsky reperfuze (2).

Naopak u pacientt s neischemickym typem priapismu jsou
pritomny normalni ¢i zvy$ené rychlosti pritoku kaverndzni
tepnou s vysokym diastolickym priitokem (low-resitance flow).
Barevné dopplerovské mapovani rovnéz prokaze abnormaélni
turbulentni proudéni v arteriovendzni fistuli. U déti byva me-
todou prvni volby konzervativni postup, spocivajici v kompresi
perinea, tato 1é¢ba je moznd v pribéhu prvnich nékolika tydnu
od vzniku traumatu (8). U dospélych pacientt se provadi angi-
ografie s vizualizaci cévniho zkratu, nasledovana terapeutickou
selektivni transkatétrovou embolizaci a. pudenda interna nebo
a. cavernosa. Ptinos MRI vySetfeni pro zobrazeni AV fistule je
sporny, rozliSovaci schopnost metody casto neni dostate¢nd
pro zobrazeni malych cév, navic zde chybi moznost provést za-
roven terapeutickou embolizaci (5).

Ve vySetfovacim algoritmu pacientti s ischemickym pri-
apismem ma MRI velky vyznam. Jeji uloha spociva jednak
v detekci a kvantifikaci rozsahu ischemie kavernéznich téles,
dale pak k vylouceni jiné patologie, napt. penilnich metastaz
(tedy vylou¢eni maligniho priapismu).

Doporucovany protokol MR vySetfeni zahrnuje tenké fezy
o tloustce 3-4mm (gap 0 mm), matrix minimalné 256 x 192
v T2 vazeném obraze (T2 spin-echo) v transverzalnich a sagi-
talnich nebo korondrnich fezech, pti malém FOV a bez potla-
¢eni signdlu tuku. Déle se provadéji skeny T1 vazeném obraze
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A Obr.7

A Obr.8

Obr. 5 az 8. Postkontrastni skeny v T1WI s absenci postkontrastniho enhancementu vétsiny kavernoznich téles, odpovidajici pritomnosti fibrozy ci
nekrozy, zachované syceni pouze v proximdlné, v této lokalizaci je pritomna viabilni tkdn (sipky)

Fig. 5 to 8. TIWI post-contrast images showed lack of enhancement of the corpora cavernosa, indicating necrosis or fibrosis, normal enhancement
only in proximal part of corpora cavernosa compatible with viable tissue (arrows)

(T1 spin-echo) v axidlni a koronarni roviné nativné a post-
kontrastné po i.v. aplikaci gadoliniové kontrastni latky (2, 5).

Signalové charakteristiky v obou sekvencich se lisi podle
staf{ trombu, a tedy pritomnosti riznych degradac¢nich pro-
dukttt hemoglobinu (9). Ditilezité je postkontrastni vysetfeni
v TIWI, které odlisi perfundované (postkontrastné enhancu-
jici) okrsky kaverndznich téles od okrskitl neperfundovanych,
postkontrastné neenhancujicich, které jsou jiz neviabilni
a odpovidaji okrskiim nekrdzy, eventualné fibrozy (2, 5, 10).
Pfi velkém rozsahu neviabilni tkdné se terapeuticky ptistu-
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puje k evakuaci kaverndznich téles a jejich nahradé penilni
protézou (11).

ZAVER

MR vysetteni penisu je dilezitou soucasti vySettovaciho algo-
ritmu pacientd s ischemickym priapismem, ktery vyzaduje ur-
gentni terapeuticky postup. Pfinos MR spociva zejména v pres-
ném zhodnoceni rozsahu viabilni tkané kaverndznich téles.
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