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Peyronieho choroba neboli plastická indurace penisu (IPP) je velmi nepříjemné onemocnění, které pacientům přináší mnoho 
útrap a není přitom zdaleka vzácné. Často se vyskytuje u starších mužů s typickým věkem nástupu obtíží 50–60 let, ale objevuje se 
i u mladších mužů. Etiologie není úplně přesně známa, předpokládá se však lokální autoimunitní onemocnění. Článek pojednává 
o rizikových faktorech, průběhu a možnosti léčby onemocnění. Léčba se rozděluje na konzervativní, kdy nejslibnější výsledky má 
léčba intralezionální, a chirurgickou. Intralezionální léčba může snížit indikaci chirurgického výkonu nebo změnit techniku, kterou je 
třeba provést, ale pouze po úplném poučení pacienta. Rozhodnutí o nejvhodnějším chirurgickém výkonu ke korekci zakřivení penisu 
je založeno na předoperačním vyhodnocení délky penisu, stupně zakřivení a stavu erektilní dysfunkce (ED). Dojde-li k souběžné ED, 
která nereaguje na farmakologickou léčbu, je nejlepší možností implantace penilní protézy, s narovnáním nebo bez narovnání penisu.

Klíčová slova: Peyronieho choroba, plastická indurace penisu, deviace penisu, angulace penisu, erektilní disfunkce.

Peyronie's disease – today's treatment options

Peyronie's disease, or plastic penile induration (IPP), is a very unpleasant disease that causes patients a lot of hardship and is far from 
rare. It often occurs in older men with the typical age of onset of difficulty 50–60, but it also occurs in younger men. The aetiology 
is not exactly known, but a local autoimmune disease is assumed. The article discusses risk factors, the course and treatment of 
the disease. The treatment is divided into conservative, with intra – and surgical treatments having the most promising results. 
Intralesional therapy may reduce the indication of surgery or change the technique to be performed, but only after full instruction 
by the patient. The decision on the most appropriate surgery to correct penile curvature is based on pre-operative evaluation 
of penile length, degree of curvature and status of erectile dysfunction (ED). If there is concomitant ED that does not respond 
to pharmacological treatment, implantation of a penile prosthesis, with or without straightening the penis, is the best option.

Key words: Peyronie's disease, plastic penile induration, penile deviation, penile angulation, erectile disfunction.

Úvod
Epidemiologické údaje o Peyronieho choro-

bě (PD) jsou omezené. Byla publikována preva-

lence onemocnění 0,4–20,3 %. Vyšší prevalence 

je u pacientů s erektilní dysfunkcí (ED) a diabe-

tem. Nedávný průzkum ukazuje, že prevalence 

definitivních a pravděpodobných případů PD 

v USA je 0,7 %, respektive 11 %, což naznačuje, 

že PD je nedostatečně diagnostikovaná proble-

matika. PD se často vyskytuje u starších mužů 

s typickým věkem nástupu obtíží 50–60 let. PD 

se však objevuje i u mladších mužů (< 40 let), ale 

s menší prevalencí než u starších mužů (1, 2, 3, 4).

Etiopatogeneze
Etiologie PD není známa, ale opakované 

mikrovaskulární poranění nebo poranění tu-

nica albuginea je však stále nejrozšířenější 

hypotézou, která vysvětluje etiologii onemoc-

nění. Abnormální hojení ran vede k přestavbě 

pojivové tkáně na fibrotický plak. Tvorba plaků 

penisu může mít za následek zakřivení. Pokud 

je závažné, může narušit penetrační pohlavní 

styk. Postupně se rozkrývají znalosti a po-

dobnosti genetických základů fibrotických 

diatéz, včetně PD a Dupuytrenovy kontraktury 

(5, 6, 7).

Mezi nejčastěji se vyskytující komorbi-

dity a rizikové faktory patří diabetes, hyper-

tenze, dyslipidemie, ischemická kardiopatie, 

autoimunitní onemocnění, ED, kouření, nad-

měrná konzumace alkoholu, nízká hladina 

testosteronu a operace pánve (např. radikální 

prostatektomie). Dupuytrenova kontraktura je 

častější u pacientů s PD postihující 8,3–39 % 

pacientů. Naproti tomu 4–26 % pacientů 

s Dupuytrenovou kontrakturou udává PD (8, 

9, 10).

Lze rozlišit dvě fáze onemocnění. První 

je aktivní zánětlivá fáze (akutní fáze), která 

KORESPONDENČNÍ ADRESA AUTORA: 

MUDr. David Čapka, david.capka@fnkv.cz

Urologická klinika 3. LF UK a FNKV, Šrobárova 1 150/50, 100 34 Praha 10

Cit. zkr: Urol. praxi 2021; 22(3): 143–147

Článek přijat redakcí: 10. 12. 2020

Článek přijat k publikaci: 23. 12. 2020



UROLOGIE PRO PRAXI  /  Urol. praxi 2021; 22(3): 143–147  /  www.urologiepropraxi.cz144

SEXUÁLNÍ A REPRODUKČNÍ MEDICÍNA PRO PRAXI
Peyronieho choroba – dnešní možnosti léčby

může být spojena s bolestivou erekcí a hma-

tatelným uzlíkem nebo plakem v tunice těla 

penisu. Typicky, ale ne vždy, se začíná objevo-

vat zakřivení penisu. Druhá je fibrotická fáze 

(chronická fáze) s tvorbou tvrdých, hmatných 

plaků, které postupně kalcifikují. Postupně 

dochází ke stabilizaci onemocnění a defor-

maci penisu. Spontánní zlepšení je udáváno 

pouze u 3–13 % pacientů. Deformita penisu 

je udávána jako nejčastější první příznak PD 

(52–94 %). Bolest je druhým nejčastějším pří-

znakem PD, který se objevuje u 20–70 % pa-

cientů v časných stadiích onemocnění. Bolest 

má u 90 % mužů tendenci časem ustoupit, 

obvykle během prvních dvanácti měsíců po 

propuknutí nemoci. Hmatný plak je uváděn ja-

ko počáteční symptom u 39 % pacientů a vět-

šinou se nachází dorsálně v těle penisu. Kromě 

funkčních účinků na pohlavní styk mohou 

muži také trpět výraznou psychickou újmou. 

Validované dotazníky týkající se duševního 

zdraví ukázaly, že 48 % mužů s PD trpí středně 

těžkou nebo těžkou depresí, což si žádá jistě 

lékařskou péči (11, 12, 13, 14, 15).

Diagnostika
Cílem počátečního hodnocení je získat 

informace o přítomných příznacích a jejich 

trvání (např. bolest při erekci, deformita či 

erektilní funkce). Lékaři by měli pečlivě sle-

dovat anamnézu, aby odlišili aktivní a stabilní 

onemocnění. To může ovlivnit léčbu nebo na-

časování operace. Pacienti s kratší dobou trvá-

ní příznaků, bolestí při erekci nebo nedávnou 

změnou deformace penisu jsou pravděpo-

dobně v aktivní fázi onemocnění. Ustoupení 

bolesti a stabilita zakřivení penisu po dobu 

nejméně tří měsíců jsou dobře přijímanými 

kritérii stabilizace onemocnění (16, 17).

Vyšetření by mělo začít cíleným posou-

zením zevního genitálu. Provádí se vyšetření 

penisu k posouzení přítomnosti hmatného 

plaku. Neexistuje korelace mezi velikostí plaku 

a stupněm zakřivení penisu. Měření délky pe-

nisu v erekci je důležité, protože může mít vliv 

na následná rozhodnutí o léčbě a výsledcích 

péče. Objektivní hodnocení zakřivení penisu 

při erekci je nutné. Podle současné literatury 

toho lze dosáhnout několika přístupy, včetně 

vlastního fotografování přirozené erekce, po-

mocí vakuového testu erekce nebo pomocí 

vazoaktivních látek. Počítačová tomografie 

(CT) a magnetická rezonance (MRI) mají při 

diagnostice PD omezenou úlohu a běžně 

se nedoporučují. ED je u pacientů s PD čas-

tá (30–70,6 %). Jedná se hlavně o arteriální 

nebo kavernózní (venookluzivní) příčinu 

dysfunkce (18, 19, 20, 21). Ultrazvukové (UZ) 

měření velikosti plaku je sice nepřesné, ale 

může nás informovat o pozici a vyzrálosti pla-

ku. Dopplerovské měření UZ lze použít pro 

posouzení hemodynamiky penisu (22).

Konzervativní léčba
Léčba PD je primárně zaměřena na pacien-

ty v raném stadiu onemocnění jako doplňková 

léčba k úlevě od bolesti a prevenci progrese 

onemocnění nebo v případě, že pacient bě-

hem aktivní fáze odmítá jiné možnosti léčby. 

Bylo navrženo několik možností, včetně pero-

rální farmakoterapie, intralezionální injekční 

terapie, terapie rázovou vlnou (ESWL) a další 

lokální léčby. Výsledky studií o konzervativní 

léčbě PD jsou často protichůdné, což ztěžu-

je poskytování doporučení v každodenním 

reálném prostředí (23). Evropská urologická 

asociace (EAU) již přímo nepodporuje perorál-

ní léčbu PD, konkrétně užívání pentoxifylinu, 

vitaminu E, tamoxifenu, prokarbazinu, a to 

z důvodu jejich nedostatečné účinnosti nebo 

průkaznosti. I v případě nepřítomnosti nežá-

doucích účinků může léčba těmito látkami od-

dálit použití jiné účinné léčby (24, 25, 26, 27).

Perorální léčba

Nesteroidní protizánětlivé léky 
(NSAID)

Pacientům s PD v aktivní fázi mohou být 

nabídnuta NSAID k léčbě bolesti penisu, která 

je v této fázi obvykle přítomna. Při sledování 

účinnosti léčby je třeba pravidelně přehod-

nocovat hladiny bolesti.

Inhibitory fosfodiesterázy 
typu 5 (PDE5I)

Retrospektivní studie u 65 mužů navr-

hovala použití PDE5I jako alternativy k léčbě 

PD. Výsledky ukázaly, že léčba tadalafilem 

pomohla ve srovnání v kontrolovaných stu-

diích snížit zakřivení a remodelaci plaku. Jiná 

nedávná studie dospěla k závěru, že sildenafil 

dokázal u pacientů s PD zlepšit erektilní funkci 

a bolest (28, 29, 30).

Intralezionální léčba
Injekce farmakologicky aktivních látek pří-

mo do plaku představuje další možnost léčby. 

Umožňuje lokalizovanou aplikaci konkrétního 

přípravku, který zajišťuje vyšší koncentrace 

léku uvnitř plaku. Aplikaci léčiva do cílové 

oblasti je však někdy obtížné, zejména pokud 

je přítomen tvrdý a zvápenatělý plak.

Antagonisté kalciových kanálů: 
verapamil a nikardipin

Vzhledem k použití různých dávkovacích 

schémat a protichůdným výsledkům získa-

ným v publikovaných studiích nejsou důkazy 

dostatečně silné na to, aby podpořily klinické 

použití injekčních blokátorů kanálů verapa-

milu a nikardipinu, a výsledky neprokazují 

významné zlepšení zakřivení penisu v porov-

nání s placebem (31, 32, 33).

Clostridiová kolagenáza
Kolagenáza clostridium histolyticum (CCH) 

je chromatograficky čištěný bakteriální enzym, 

který selektivně invaduje kolagen, který je pri-

mární složkou plaku. Intralezionální injekce 

CCH se používá při léčbě PD od roku 1985. V ro-

ce 2014 Evropská zdravotnická agentura (EMA) 

schválila CCH pro konzervativní léčbu stabilní 

fáze PD u mužů s hmatnými plaky na dorzu 

těla penisu, u nichž je přítomno abnormální 

zakřivení 30° až 90° a umístěné plaky mimo 

ventrální stranu penisu (34, 35, 36, 37). Za mírné 

nebo středně závažné nežádoucí účinky loka-

lizované na penis se uvádí hematom (50,2 %), 

bolest (33,5 %), otok (28,9 %) a bolest penisu 

v místě vpichu injekce (24,1 %), které spontán-

ně odezněly do čtrnácti dnů po injekci. Profil 

nežádoucích účinků byl podobný po každé 

injekci, bez ohledu na počet podaných injekcí 

(38, 39). Lze říci, že CCH je bezpečnou a zavede-

nou léčbou onemocnění v aktivní fázi a může 

mít vliv na progresi. Pacienti by měli být plně 

informováni o účinnosti kolagenázy a vysokých 

nákladech léčby. Z injekcí CCH mohou mít pro-

spěch i pacienti se závažným zakřivením, a to 

z důvodu možné progrese. Nutno podotknout, 

že bohužel v tuto chvíli je pro Evropskou unii 

(EU) léčba nedostupná (40, 41,42).

Interferon α-2B
Bylo prokázáno, že interferon α-2b (IFN-α2b) 

snižuje proliferaci fibroblastů, extracelulární pro-
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dukci matrix, produkci kolagenu z fibroblastů 

a zlepšuje proces hojení plaků při PD. Studie 

prokázaly, že IFN-α2b je účinnou léčebnou mož-

ností, bez ohledu na umístění plaku. Léčba vedla 

ke snížení počtu zakřivení ve více než 20 % u mu-

žů s PD, nezávisle na umístění plaku. Vzhledem 

k mírným nežádoucím účinkům, mezi něž patří 

sinusitida a chřipkovité příznaky, se v současné 

době doporučuje k léčbě PD v akutní a i stabilní 

fázi (43, 44, 45). Z naší zkušenosti se daří velmi 

úspěšně eliminovat či zmírňovat nežádoucí 

účinky užitím tablety NSAID. 

Lokální léčba

Lokální verapamil a H-100 Gel
Neexistuje dostatečný a jednoznačný dů-

kaz, že lokální léčba aplikovaná na tělo penisu, 

vede k odpovídajícím hladinám aktivní slou-

čeniny v tunica albuginea. Proto komise EAU 

nepodporuje použití lokální léčby k PD (46, 47).

Extrakorporální léčba rázovými 
vlnami (ESWL)

Mechanický střihový stres vyvolaný níz-

kointenzivní ESWL na tkáň byl považován 

za indukci neovaskularizace a posílení míst-

ní krevní cirkulace. Mechanismus působení 

ESWT pro je stále nejasný. V první hypotéze 

funguje šoková terapie tak, že přímo poškozu-

je a přestavuje penilní plak. V druhé hypotéze 

litotrypse zvyšuje vaskularizaci oblasti tím, 

že vytváří termodynamické změny vedoucí 

k zánětlivé reakci se zvýšenou aktivitou mak-

rofágů, která způsobuje rozpad plaků a na-

konec vede k resorpci plaku. Všechny studie 

prokázaly pozitivní nálezy pokud jde o úlevu 

od bolesti, ale žádný vliv na zakřivení penisu 

a velikost plaku (48, 49).

Ostatní léčebné metody

Trakční terapie penisu
U mužů s PD byly popsány možné mecha-

nismy modifikace onemocnění pomocí trakční 

terapie penisu (PTT) (50), včetně remodelace 

kolagenu prostřednictvím snížené aktivity 

myofibroblastu a zvýšení regulace metalopro-

teinázy matrix. Uvedeným klinickým cílem 

PTT je nechirurgicky snížit zakřivení, zvětšit 

obvod a obnovit ztracenou délku, což je pro 

pacienty trpící PD velmi atraktivní. Většina 

pacientů potřebuje další léčbu, aby se zlepšilo 

jejich zakřivení pro uspokojivý pohlavní styk. 

Léčba může navíc vést k nepříjemným poci-

tům a být nepohodlná z důvodu používání 

prostředku po delší dobu. Bylo ale prokázáno, 

že je vysoce motivovanými pacienty tolerová-

na. Nebyly zjištěny žádné závažné nežádoucí 

účinky jako kožní změny, ulcerace, hypestezie 

nebo snížená rigidita. Stále chybí důkazy, kte-

ré by poskytly nějaké definitivní doporučení, 

pokud jde o monoterapii (51, 52).

Vakuové erekční zařízení (VED)
Léčba pomocí VED má za následek dila-

taci kavernózních sinusů, snížení zpětného 

průtoku žilní krve a zvýšení průtoku tepen. 

Minimum klinických studií hodnotilo účinnost 

terapie jako monoterapii (53, 54).

Multimodální léčba
Existují určité údaje, které naznačují, že 

při léčbě akutní fáze PD lze použít kombina-

ci různých perorálních léků. Není ale shoda 

na tom, které léky kombinovat. Dlouhodobá 

studie hodnotící úlohu multimodální léčebné 

terapie (injekční verapamil spojený s antioxi-

danty a místním diklofenakem) prokázala, že 

je účinná při léčbě pacientů s PD. Kromě to-

ho byly v kontrolovaných studiích zkoumány 

kombinované protokoly včetně injekčních 

terapií, jako je CCH. Bylo popsáno přidání pří-

davného PTT a VED, ale ohledně jeho použití 

jsou k dispozici omezené údaje (54, 55).

PTT byla hodnocena jako přídatná terapie 

k intralezionálním injekcím s interferonem, 

verapamilem nebo CCH. Výsledky těchto 

studií neprokázaly statisticky významné 

zlepšení délky penisu nebo jeho zakřivení. 

Metaanalýza porovnávající účinnost PTT jako 

adjuvantní léčby prokázala, že u mužů, kteří 

PTT používali jako přídatnou léčbu k chirur-

gické nebo injekční léčbě při léčbě PD, došlo 

v průměru ke zvýšení délky nataženého peni-

su o 1 cm v porovnání s muži, kteří nepoužívali 

adjuvantní PTT. Dostupné údaje o kombino-

vané léčbě CCH a použití VED mezi injekčními 

intervaly uváděly statisticky významné prů-

měrné zlepšení zakřivení a délky penisu po 

léčbě. Nedávné údaje naznačují, že kombinace 

PDE5I po léčbě CCH je pro zlepšení zakřivení 

penisu a erektilní funkce lepší než samotný 

CCH (56, 57).

Chirurgická intervenční léčba
Ačkoliv konzervativní léčba PD může 

u většiny mužů eliminovat bolestivou erekci, 

jen malé procento z nich zaznamená význam-

né vyrovnání angulace penisu. Cílem operace 

je korigovat zakřivení a umožnit penetrační 

styk. Chirurgický zákrok je indikován u paci-

entů s výraznou deformací penisu a potížemi 

při pohlavním styku spojenými se sexuální 

frustrací. Pacienti by měli mít stabilní onemoc-

nění po dobu až šesti měsíců nebo více než 

dvanácti měsíců po nástupu PD. Kromě tohoto 

požadavku existují další situace, které mohou 

urychlit indikaci k chirurgickému výkonu. To 

je například neúspěšná konzervativní nebo 

léčebná terapie, rozsáhlý plak penisu nebo 

preference pacienta, pokud je onemocnění 

stabilní (58, 59).

Před zvažováním rekonstrukční opera-

ce se důrazně doporučuje zdokumentovat 

velikost a umístění plaků, stupeň zakřivení, 

deformity, délku penisu a také přítomnost či 

nepřítomnost erektilní dysfunkce. Potenciální 

cíle a rizika chirurgického zákroku by měly být 

s pacientem plně projednány, aby mohl uči-

nit informované rozhodnutí. Výběr nejvhod-

nějšího chirurgického zákroku je založen na 

posouzení délky penisu, závažnosti zakřivení 

a stavu erektilní funkce, včetně odpovědi na 

farmakoterapii v případech ED. Předoperační 

vyšetření musí také obsahovat očekávání pa-

cientů od operace. Hlavním cílem operace je 

dosažení „funkčně rovného“ penisu. To musí 

pacient plně pochopit, aby mohl být spokojen 

s výsledkem (59, 60).

V případě PD lze uvažovat o třech hlav-

ních typech rekonstrukce. Zkrácení tuniky, 

prodloužení tuniky a implantaci penilní pro-

tézy. To vše s doplňkovými nemodelačními – 

narovnávacími technikami, nebo bez nich. 

U pacientů, kteří nereagují na léčbu, lze uva-

žovat o implantaci penilní protézy s korekcí 

zakřivení včetně pomocných technik (61).

Postupy zkracující 
tuniku penisu

U mužů s dobrou erektilní funkcí, přimě-

řenou délkou penisu, bez složitých deformací 

a nezávažným zakřivením lze za vhodný chi-

rurgický postup považovat zkrácení tuniky. 

Bylo popsáno mnoho různých technik, které 

lze klasifikovat jako excizní, incizní a plikační. 
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V roce 1965 byl Nesbit první, kdo popsal od-

stranění tkáně tuniky protilehlých bodů maxi-

málního zakřivení s nepružným segmentem. 

Poté se tato technika stala úspěšnou možností 

léčby zakřivení penisu souvisejícího s PD. Tato 

operace je založena na příčné eliptické excizi 

5–10 mm tunica albuginea nebo přibližně 1 mm 

pro každých 10° zakřivení. Celkové krátkodobé 

i dlouhodobé výsledky operace podle Nesbita 

jsou velmi uspokojivé (62). Jednodušší jsou 

čistě plikační techniky. Jsou založeny na jed-

norázových nebo vícenásobných plikacích pro-

vedených bez provedení excizí nebo řezů, aby 

se omezilo potenciální poškození mechanismu 

venookluzivní reakce (63). Použití neabsorbova-

telných stehů nebo dlouhodobějších absorbo-

vatelných stehů může snížit recidivu zakřivení. 

Z našich zkušeností nastávají určité obtíže při 

použití neabsorbovatelných stehů. Stehy jsou 

pod kůží hmatné a pacienti si na to stěžují. Ze 

zmíněných důvodů takové užití nepreferujeme. 

Při použití těchto technik je dosaženo úplného 

narovnání penisu u více než 85 % pacientů. 

Opakování zakřivení penisu je méně časté (asi 

10 %) a riziko pooperační ED je nízké. Nejčastěji 

udávaným dalším výsledkem těchto výkonů 

je zkrácení penisu. Zkrácení o 1–1,5 cm bylo 

hlášeno asi u 22–69 % pacientů. To se vzácně 

stává příčinou pooperační sexuální dysfunkce 

a pacienti mohou vnímat ztrátu délky jako vět-

ší, než ve skutečnosti je. Proto je velmi vhodné 

perioperačně změřit a zdokumentovat délku 

penisu, a to jak před narovnáním, tak i po něm.

Postupy prodlužující 
tuniku penisu

Tento postup je vhodnější u pacientů s vý-

razným zkrácením penisu, závažným zakřive-

ním nebo složitými deformacemi, ale bez zá-

kladní ED. Bylo navrženo, aby definice silného 

zakřivení byla větší než 60°. Na konkávní straně 

penisu v místě maximálního zakřivení, které se 

obvykle shoduje s umístěním plaku, se provede 

řez, čímž se vytvoří defekt na tunice, který je 

pokryt štěpem. Úplné odstranění plaku nebo 

excize plaku mohou být spojeny s vyšší mírou 

pooperační ED v důsledku žilního úniku, avšak 

částečná excize může být přípustná. Dokonce 

existuje přímá úměra mezi velikostí záplaty 

a mírou ED. Pacienti, kteří nemají předoperač-

ní ED, by měli být informováni o významném 

riziku pooperační ED až v 50 %. Od roku 1974, 

kdy byla publikována první studie s použitím 

kožního štěpu k léčbě PD, bylo použito velké 

množství různých štěpů. Ideální štěp by měl 

být odolný proti trakci, snadno manipulova-

telný, pružný a dostupný. Další komorbidity 

pacienta by měly být minimální, zejména při 

použití autologních štěpů a nákladově efek-

tivní. Vyšší četnost (3–52 %) hypoestezie peni-

su byla popsána i po těchto operacích, neboť 

poškození neurovaskulárního svazku v oblasti 

dorza penisu je časté. Je nutná šetrná elibe-

race svazku a jsou pro to popsány i techniky. 

Štěpy pro operaci PD lze rozdělit do čtyř typů. 

Autologní štěpy jsou odebrané jedinci samot-

nému a zahrnují např. dermis. Alogenní štěpy 

jsou také lidského původu, ale od zemřelého 

dárce. Xenografty jsou extrahované z různých 

živočišných druhů a tkání. Naposledy jsou to 

syntetické štěpy, mezi něž patří Dacron® a Gore-

Tex® (64). V současnosti jsou také vypracovány 

studie o užití Tacho-silu, což se nyní zdá ja-

ko ideální záplata. Někteří autoři doporučují 

pooperační rehabilitaci penisu pro zlepšení 

chirurgických výsledků. Studie popsaly použití 

VED a PTT k prevenci ztráty délky penisu do 

1,5 cm. Denní podávání PDE5I navíc zvyšuje 

noční erekci, podporuje perfuzi štěpu a může 

minimalizovat pooperační ED. Doporučuje se 

také masáž a protažení penisu, jakmile je do-

končeno hojení ran (65).

Penilní implantát
Implantace penilního implantátu (PP) je 

typicky vyhrazena pro léčbu PD u pacientů se 

souběžnou ED, kteří nereagují na konzervativ-

ní léčbu. Ačkoli byly nafukovací implantáty – 

protézy (IPP) považovány za lepší z hlediska 

spokojenosti v běžné populaci s ED, některé 

studie podporují použití polotuhých protéz 

(MPP) u těchto pacientů s podobnou mírou 

spokojenosti (66, 67). Odborník by měl dopo-

ručit, který typ protézy by mohl pacientovi 

nejlépe vyhovovat. Je to ale jen pacient, kdo 

by měl nakonec vybrat protézu, která má být 

implantována (68). Riziko komplikací (infekce, 

malformace atd.) není ve srovnání s běžnou 

populací zvýšené. Malé riziko perforace mo-

čové trubice (3 %) bylo uváděno u pacientů 

s „modelováním“ nafouknuté protézy. Zatímco 

spokojenost pacientů po implantaci IPP pro ED 

je v běžné populaci poměrně vysoká, u paci-

entů s PD byla zjištěna výrazně nižší míra spo-

kojenosti. Navzdory tomu se míra deprese po 

chirurgickém zákroku u pacientů s PD snížila 

(z 19,3 % na 10,9 %). Po implantaci PPI je hlavní 

příčinnou nespokojenosti zkrácená délka peni-

su. Existují ale i prodlužovací implantáty, které 

mohou délku penisu zvětšit. U MPP dochází ke 

zkrácení penisu vždy (69, 70, 71).

Závěr
V aktivní fázi onemocnění je většina te-

rapií experimentální nebo s malým počtem 

důkazů. V případě bolesti je možné podávat 

léky jako tadalafil a NSAID či použití rázové 

vlny ESWL.

Podle našich zkušeností pacienti dobře rea-

gují na lokální terapii – intralezionální léčbu po-

mocí Interferonu α a nežádoucí účinky se nám 

daří velmi úspěšně eliminovat užitím NSAID. 

Užitím Interferonu se daří pozastavit či zmírnit 

progresy růstu plaku či bolestivost a zároveň 

poskytuje časový prostor k eventuální pozdější 

radikálnější terapii. V případech zakřivení nebo 

zkrácení vykazuje trakční terapie a použití PDE5i 

dobrou odezvu. Po stabilizaci onemocnění lze 

i podle našich zkušeností použít další intralezio-

nální léčbu s dobrým efektem. Tím je užití CCH. 

Bohužel v současné době ale nedostupná v EU. 

Intralezionální léčba může snížit indikaci chirur-

gického výkonu nebo změnit techniku, kterou 

je třeba provést, ale pouze po úplném poučení 

pacienta, které by mělo zahrnovat také diskuzi 

o poměru nákladů a přínosů pro pacienta.

Na znalostech lékaře je, aby léčbu včas 

modifikoval a upravil podle fází onemocnění 

a potřeb pacienta (71). Rozhodnutí o nejvhod-

nějším chirurgickém výkonu ke korekci zakři-

vení penisu je založeno na předoperačním 

vyhodnocení délky penisu, stupni zakřivení 

a stavu ED. U nekomplexních a nezávažných 

deformací jsou přijatelné postupy zkrácení 

tuniky, které jsou obvykle zvolenou metodou. 

To je typický případ plikací. Pokud je přítomno 

výrazné zakřivení nebo komplexní deformace 

nebo pokud je penis výrazně zkrácen u paci-

entů s dobrou erektilní funkcí, pak je prodlou-

žení tuniky proveditelné za použití některého 

z výše zmíněných štěpů. Dojde-li k souběžné 

ED, která nereaguje na farmakologickou léčbu, 

je nejlepší možností implantace penilní proté-

zy, s narovnáním nebo bez narovnání penisu.

Autor prohlašuje, že zpracování článku 

nebylo podpořeno žádnou společností.
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