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Autoři uvádějí kazuistiku vzácného onemocnění, jehož podkladem je vrozená hypoplazie jednoho z kavernózních těles s následnou la-
terální deviací penisu při erekci. Nález je operačně řešen modifikovanou operací dle Nesbita. Výsledkem je kompletní pooperační korek-
ce penilní, deformace bez zkrácení kontralaterální strany.
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Úvod
Laterální penilní deformace u mladých mužů, 

jejíž příčinou je rozdílnost ve velikosti kavernóz-
ních těles, je vzácná. Obvykle pak bývá pravé tě-
leso větší než levé což vede k zakřivení penisu do-
leva (2).

Normální elasticita tkání pyje a velikost kaver-
nózních těles je důležitá pro erektilní funkci. U zdra-
vého penisu jsou tkáně symetricky elastické a erek-
ce je rovná přímá. Jednou z příčin zakřivení penisu 
je snížená compliance jedné či více fasciálních vrs-
tev na podkladě jejich dysplazie, druhou je nepoměr 
kavernózních těles.

Zakřivení penisu dělíme na vrozené a získané. 
U obou skupin mohou být zakřivení dorzální, laterál-
ní, ventrální nebo komplexní (3).

Vrozené deformace penisu (3):
• ventrální – často se kombinuje s hypospadií či 

s tzv. chordou bez hypospadie
• laterální – hypoplazie kavernózního tělesa
• komplexní – ventrální asociovaná s torzí
• dorzální – vzácné, doprovází komplex exstrofie/

epispadie

Získané deformace penisu (3):
• ventrální 
• komplexní 
• laterální 
• dorzální 

U epi- a hypospadií je penilní malformace spo-
jena s komplexem uretrálních anomalií, které jsou 
zpravidla jasně viditelné, zřejmé, a tedy i časně di-
agnostikované.U monosymptomatických zakřivení 
není při fyzikálním vyšetření zpravidla nic patrno 
a penis vypadá normálně.

Varujícím příznakem je pozoruhodné zakřivení, 
během erekce, a proto je postižení všeobecně zaz-
namenáno během dospívání či po něm.

Pro přesnou diagnózu anomálie a indikaci 
k ope raci je anamnéza a fotografie zakřivení při 
erekci nedostačující. U většiny případů je dopl něno 
vyšetřením penisu při arteficielní erekci (aplikace 

10–20 mikrogramů alprostadilu intra kavernózně), 
což umožní přesnou lokalizaci, určení typu a stupně 
zakřivení, a dopplerovskou ultra sonografií s nálezy 
narušeného penilního arte riálního průtoku (4).

Indikace k operaci:
a) deformita, zakřivení
– v zakřivení penisu jsou značné variace vedoucí 

k obtížné imisi
– u mladých mužů s vrozenou deformitou působí 

ohnutí penisu spíše psychologické potíže než 
fyzický handicap

– ventrální zakřivení, která jsou často spojena 
s hypospadií, způsobují více obtíží než deviace 
dorzální a laterální (1, 5, 6).

b) erektilní dysfunkce
– pokud je dysfunkce psychologickým důvodem, 

může pacientovi přinést větší prospěch implan-
tace penilní protézy, jesliže nechirurgická léčba 
byla ne uspokojivá (7).

Směr zakřivení penisu ovlivňuje volbu typu in-
cize a formy rekonstrukce.

U vrozených deviací jsou upřed nost ňovány ex-
cizní nebo plikační korpoplasty techniky (Nesbit, 
Lue, Yachia, Heinecke-Mikulick).

Jako metoda volby ke zkrácení tunica albuginea 
je nejvíce používána operace dle Nesbita.

Spočívá v transverzální excizi elips tunica albu-
ginea transverzální suturou jejich okrajů. Provádí 
se na delším obvodu penisu. Počet a šířku prove-
dených elips určuje rozdíl v nepoměru těles. Pro su-
turu se doporučuje užití nevstřebatelných či pozdě 
vstřebatelných vláken typu PDS. Výsledek operace 
je kontrolován navozením arteficiální erek ce během 
výkonu. Dobré výsledky jsou pozorovány prove-
dením dvou až tří korpoplastik. K prevenci otoku 
a hematomu je provedena nekompresivní bandáž, 
permanentní katétr je ponechán na 12 hodin (3, 6, 
4, 8).

Plikace tunika albuginea (Schreiter) – je též 
možná volba, ale není dlouhodobě používána.

mohou být způsobené úrazem 
nebo Peyronieho chorobou}

Obrázek 1. 
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U získaných zakřivení závisí vlastní léčba na 
etiologii deformity (3, 6).

Kazuistika
Čtyřiadvacetiletý pacient se dostavil k urolo gic-

ké mu vy šetření pro nebolestivou laterální deformitu 
penisu ve doucí k erektilní dysfunkci. Anamnéza ne-
svědčila pro získané onemocnění, Peyronieho cho-
roba byla vylou čena. Při palpačním vyšetření bylo 
pravé těleso větší než levé, po užití arteficiální erek-
ce s deviací penisu doleva. Sonografické vyšetření 
prokázalo hypoplazii levého kavernózního tělesa 
s hypovaskularizací, dopplerovské vyšetření pak 
známky sníženého průtoku vlevo (obrá zek 1).

Vzhledem k nálezům byla provedena operační 
korekce deformity s užitím elipsoidní excize tunicae 
albuginea dle Nesbita (obrázek 2). Nevyskytly se 
žádné pooperační komplikace. Výsledkem je úplné 
vymizení deformity bez zkrácení kontrala terální stra-
ny a uspokojivý pohlavní styk pacienta.

Závěr
Pro erekci je důležitá normální elasticita 

tkání penisu a velikost kavernózních těles. Kon-
genitální nebo získaná deviace penisu mohou být 
ventrální, laterální, dorzální či komplexní. Vět šina 
pacientů s vrozeným laterálním zakřivením má jinak 
normálně vyvinutý penis a chorda není palpovatel-
ná. V případě korekce tedy není nutné provedení 
chordektomie a penis zůstává dostatečně dlouhý 
i v případě kontralaterálního zkrácení. Zakřivení tak 
může být kompletně upra veno. Opera ce dle Nesbita 
a její modifikace jsou celosvětově používány s velmi 
dobrými dlou hodobými výsledky.

V našem případě byl výsledek výborný – bez 
zkrá cení kontralaterálního kavernózního tělesa. 

Obrázek 2. 
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