Tomas Hradec, Libor Zamecnik

Urologicka klinika Vseobecné fakultni nemocnice a 1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze

Iscare Praha

Doslo: 27.12. 2022
Prijato: 15. 3. 2023

Korespondencni adresa:

MUDr. Tomas Hradec

Urologické klinika VFN a 1. LF UK v Praze
U Nemocnice 2

128 08 Praha

e-mail: tomas.hradec@vfn.cz

Stiet zajma: Zadny.

Prohlaseni o podpote: Projekt byl podpofen
grantem MZ CR — RVO VFN64165.

ABSTRAKT

Hradec T, Zdmecnik L. Algoritmus konzervativni
lécby erektilni dysfunkce.

Zakladem spravné kauzalni Iécby erektilni dys-
funkce (ED) je identifikace a Uprava reverzibilnich
faktord, korekce pfidruzenych onemocnéni zpd-
sobujicich ED a Uprava zZivotniho stylu. Ostatni
konzervativni terapeutické metody v rukou urologa
predstavuji pouze symptomatickou lécbu. V pre-
hledovém ¢lanku prezentujeme, jaké konzervativni
lécebné metody méame v soucasnosti k dispozi-
ci. Na trhu jsou k dispozici ¢tyfi inhibitory fosfo-
diesterdzy 5 (PDE5I). V ¢lanku poukazujeme na roz-
dily mezi jednotlivymi PDE5i a na kritéria pfi vybéru
jednotlivych preparatd. Dalsi metody lécby ED jsou

aplikace rdzové viny nizké intenzity na topofiva téle-
sa a intrauretralni aplikace prostaglandinu. Aplikace
razové viny predstavuje slibnou metodu s relativné
dlouhodobym uUcinkem. Velkd heterogenita studif
vsak neumozniuje kvalitni vyhodnoceni této 1é¢by.
Intrauretralni aplikace prostaglandinu E1 je méné
invazivni alternativou ke intrakaverndzni aplikaci.
Lécha je viak také Casto vyrazné méné efektivni.

KLICOVA SLOVA
Erektilnf dysfunkce, konzervativni Ié¢ba, Inhibitory
fosfodiesterazy 5, prostaglandin E1.

SUMMARY

Hradec T, Zdmecnik L. An algorithm of con-
servative erectile dysfunction treatment.

Identification of reversible factors, correction of
associated diseases and lifestyle change is essential
for effective causal treatment of erectile dysfunc-
tion (ED). Other conservative treatment methods
available are only symptomatic. We present cur-
rently available methods in this review article. Four
phosphodiesterase 5 inhibitors (PDE5) are available
on the market. The differences between PDE5i and
criteria of choice are described in the article. Ap-
plication of low intensity shockwaves on cavernous
tissue and intraurethral application of prostaglan-
din are other treatment modalities. Application
of low intensity shock waves on the cavernous
tissue is a very promising treatment option. Huge
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heterogeneity in available studies does not allow
to evaluate its effectiveness correctly. Intraurethral
application of prostaglandin E1 is a less invasive
alternative to intracavernous injection. This treat-
ment is also significantly less effective.

KEY WORDS
Erectile dysfunction, conservative treatment, phos-
phodiesterase 5 inhibitors, prostaglandin E1.

UvoD

Pacienti s erektilni dysfunkcf (ED) pfichédzeji do uro-
logické ¢i andrologické ambulance s ocekavanim, ze
jejich zdravotni problém dokdZzeme vylécit. Lécha,
kterou jim mizeme nabidnout, je vsak vétsinou
jen symptomaticka. Kauzalni lé¢ba je mozna pouze
u psychogenni ED, posttraumatické arteriogenni
ED u mladych pacientd a ED z hormonalnich pficin
(1-3). Pokud chceme pacientovi nabidnout kau-
zalnf 1é¢bu, je nevyhnutelnd spravna identifikace
rizikovych faktord a onemocnént, kterd mohou ED
zpusobovat (Tab. 1). Korekce nezdravého Zivotniho
stylu s navysenim fyzické aktivity, redukce hmot-
nosti, Uprava chronické medikace a spravna lécba
pridruzenych onemocnéni (napf. diabetes mellitus,
hypertenze, hypogonadismus) mdze vést k dlou-
hodobému zlepseni erektilnf funkce bez nutnosti
dlouhodobého uzivani 1ékl na podporu erekce
(4-9). Nejvyznamngjsf roli pfi identifikaci téchto rizi-
kovych faktor( hraje spravné odebrand anamnéza.
Pfi objektivnim vysetfeni se zaméfime na pfitomnost
deformity penisu (m. Peyronie), poruchu vyvoje
zevniho genitdlu (epispadie, hypospadie, mikrope-
nis), pritomnost zavazné nelécené fimdzy, prekance-
rézy, ¢i karcinomu penisu. Méli bychom se soustfedit
na mozné pfiznaky hypogonadismu (napf. gyneko-
mastie a vyjadieni sekundarnich pohlavnich znakd) a
pomoci vysetfeni per rectum vyloucit onemocnéni
prostaty. Nezbytnou soucasti objektivniho vysetfeni
u kazdého pacienta je také zméfeni krevniho tlaku.
Z laboratornich vysetfeni je u pacienta s ED vhodné
zkontrolovat hladinu testosteronu, pfipadné doplnit
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dalsi odbeéry, jako ranni glykemii, hladinu glykované-
ho hemoglobinu, lipidovy profil, hladinu volného
testosteronu a index volnych androgen.

KARDIOVASKULARNI RIZIKO
U PACIENTU S ED

Porucha erekce se ¢asto vyskytuje u pacientU s ji-
nym kardiovaskuldrnim onemocnénim. Samotny
vyskyt ED u pacienta statisticky zvysuje riziko
infarktu myokardu, cévni mozkové pfihody a kar-
diovaskularni mortality (10). Erektilnf dysfunkce
tedy mUze byt ¢asnou manifestaci onemocnéni
koronéarnich tepen a perifernich tepen. Poruchu
erekce je proto potfeba vnimat jako potencialni
varovné znameni a ne pouze jako zménu kvality
Zivota pacienta (11, 12). Pfed zahajenim sympto-
matické |écby ED je potfeba spravné vyhodnotit
kardiovaskularni riziko pacienta. Pohlavni styk je
fyzicky ndro¢na aktivita a mdze byt pro pacienta
nebezpecny. Stratifikace nemocnych dle kardio-
vaskuldrniho rizika na zakladé 2. a 3. Princeton-
ského konsenzu je uvedena v tabulce 2. Podle
této stratifikace je moZné u pacienta s nizkym
kardiovaskularnim rizikem bezpecné zahdjit sym-
ptomatickou lé¢bu ED. U pacienta se stfednim
rizikem je vhodné posouzeni kardiologem a pa-
cient s vysokym kardiovaskularnim rizikem by se
meél sexualni aktivity vyvarovat.

LECBA EREKTILNI DYSFUNKCE

Uprava zivotniho stylu a spravna korekce piidruze-
nych onemocnéni jsou nejdlezitéjsi kroky v 1écbé
ED. Nez se vsak jejich efekt projevi, nebo v pfipa-
dech, kdy ani jejich korekce nevede ke zlepseni ED,
mUZeme pacientdm nabidnout Ié¢bu symptoma-
tickou. Guidelines Evropské urologické spolecnosti
(EAU) pro rok 2022 pfestavuji novy algoritmus lé¢by
ED. Tento jiz nerozdéluje 1é¢bu ED do tfech linif dle
invazivity. Byt novy algoritmus invazivitu a efektivitu
lé¢by zohlednuje, doporucuje pacientovi nabidnout
vsechny lécebné modality, tak aby sion mohl nejlé-
pe vybrat lé¢bu, kterd mu vyhovuje (1).
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Tab. 1. Reverzibilni rizikové faktory a zndmd onemocnéni, které mohou zptsobovat ED (upraveno dle EAU
guidelines) (1)

Tab. 1. Reversible risk factors and know co-morbidities which can cause erectile dysfunction (as per EAU gui-
delines) (1)

Vaskulogenni erektilni dysfunkce

Koureni

Nedostatek fyzické aktivity
Obezita

Kardiovaskuldrni onemocnéni (hypertenze, onemocnéni korondrnich tepen, periferni vaskulopatie)

Metabolické onemocnéni (napt. diabetes mellitus, dyslipidemie, hyperhomocyteinemie)

Neurogenni erektilni dysfunkce

Degenerativni onemocnéni (sclerosis multiplex, m. Parkinson)

Poranéni ¢i onemocnéni michy

Cévni mozkova pfihoda

Nédory centralniho nervového systému

Diabetes mellitus

Chronické selhani ledvin, jater

Polyneuropatie

Operace nebo radioterapie v oblasti panve a retroperitonea

Hypospadie, epispadie, micropenis

Fimoza

Induratio penis plastica

Karcinom penisu

Hormonalni erektilni dysfukce

Diabetes mellitus, metabolicky syndrom

Hypogonadismus

Hypertyredza

Hyper/Hypokortizolismus

Panhypopituitarismus

Léky navozena erektilni dysfunkce

Antihypertenziva (thiazidova diuretika, betablokatory)

Antidepresiva (SSRI, tricyklickd antidepresiva)

Antipsychotika

Antiandrogeny

Drogy (heroin, kokain, marihuana, metadon, anabolické steroidy, alkohol)

Trauma

Fraktura penisu

Fraktura panve

Peroralni lé¢ba inhibitory fosfodiesterazy 5 Sildenafil je na trhu od roku 1998 a byl vibec

V soucasné dobé jsou k dispozici Ctyfi inhibitory
fosfodiesterazy 5, které mizeme pacientlim s erek-
tilnf dysfunkci doporucit — sildenafil, vardenafil,
avanafil a tadalafil.

prvnim dostupnym PDE5i. Pacienti jej mohou
uzivat pfed pohlavnim stykem v davce 25, 50
a 100 mg. Doporucena zahajovaci davka je 50 mg
a tuto Ize dale upravovat dle efektu [é¢by a vyskytu
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Tab. 2. Stratifikace nemocnych dle kardiovaskuldrniho rizika na zdkladé 2. a 3. princetonského konsenzu —

upraveno dle FAU guidelines (1)

Tab. 2. Stratification of patients by cardiovascular risk factors based on 2" and 3" Princenton consensus —

as per EAU guidelines (1)

Nizké riziko

Stredni riziko

Vysoké riziko

Asymptomaticky pacient
< 3rizikové faktory onemocnéni
korondrnich tepen (kromé pohlavi)

> 3 rizikové faktory onemocnénf
koronarnich tepen (kromé pohlavi)

Vysokorizikové arytmie

Mirna stabilni angina pectoris (AP)
(vysetten a lécen)

Stfedné zavazna, stabilni AP

Nestabilni nebo rekurentni AP

Po nekomplikovaném infarktu
myokardu (IM)

Recentni IM (> 2, < 6 tydnd)

Recentni IM (< 2 tydny)

Porucha funkce levé komory,
kongestivni kardialni selhanf
(NYHA I nebo Il)

Porucha funkce levé komory,
kongestivni kardidlni selhdni (NYHA I1l)

Porucha funkce levé komory,
kongestivni kardidlni selhdni (NYHA V)

Po Uspésné revaskularizaci
koronarnich tepen

Non-kardidIni ndsledky aterosklerézy
(CMP, onemocnéni perifernich cév)

Kardiomyopatie

Korigovana hypertenze

Nekorigovana hypertenze

Mirné chlopennf vada

Stfedni aZ zadvazna chlopenni vada

Obr. 1. Algoritmus vysetieni pacienta s erektilni dysfunkci — upraveno dle EAU guidelines (1)
Fig. 1. Analgorithm of diagnostic evaluation in patients with ED — as per EAU guidelines (1)
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Obr. 2. Algoritmus lécby pacienta s ED — upraveno dle EAU guidelines (1)
Fig.2. Analgorithm of erectile dysfunction treatment — as per EAU guideline (1)

nezadoucich ucinkd. Lék je ucinny 30-60 minut po
uzitl a efekt pretrvava 8-12 hodin. Nastup ucinku
vsak mize byt u sildenafilu opozdény po konzu-
maci s tu¢nym jidlem (13, 14).

Tadalafil byl uveden na trh v roce 2003. Specifikem
léku je dlouhd doba Ucinku a nezavislost dosazeni do-
statecné hladiny najidle. Je Gcinny jiz po 30 minutéch,
maximalniho Ucinku dosahuje po dvou hodinach
a efekt pretrvavé az 36 hodin (15). Lék je mozno uzivat
v ddvce 10 nebo 20 mg pred stykem, nebo 5 mg den-
né. Zahajovaci davka je 10 mg a mdze byt upravena
dle efektu a vyskytu nezadoucich ucinkd (16, 17).

Vardenafil je dostupny v klinické praxi od
roku 2003. U¢inek léku nastupuje 30 minut po uzit],

30 % pacientd dokonce udavé dosazen( rigidni erek-
ce jiz 15 minut po uzitf léku (18, 19). Nastup ucinku
mUze byt stejné jako u sildenafilu zpomalen po po-
zitf tu¢ného jidla. Lék se vyrabi v ddvce 5,10 a 20 mg.
Aktudlné je vsak dostupny pouze v davce 20 mag.
Doporucena zahajovaci davka pred pohlavnim sty-
kem uvadéna vyrobcem je 10 mg. Tato davka ma
byt dale upravena dle efektu a vyskytu neZzadoucich
Ucinkd (19).

Avanafil je vysoce selektivni PDE5iI uvedeny
na trh v roce 2013. Je dostupny v davkach 50, 100
a 200 mg. Doporucenou zahajovaci davkou pred
pohlavnim stykem je 100 mg 15-30 minut. Vyho-
dou avanafilu je vysoka efektivita, srovnatelnd se
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sildenafilem, vardenafilem a tadalafilem a dobra
tolerance léku pacienty (20-22).

Vybér nejvhodnéjsiho PDES5i

V soucasné dobé bohuzel neexistuji Zadné vhodné
koncipované multicentrické studie srovnavajici
efekt jednotlivych PDESI a preferenci vybéru pre-
paratu u pacientt. Vybér zéleZf na vlastni zkusenosti
pacienta, toleranci Iéku a frekvenci pohlavniho
styku. Pokud pacient dokaze pohlavni styk pla-
novat a vyhovuje mu nastup Ucinku do 1 hodiny,
je vhodnym lékem volby sildenafil. V pripade, ze
pacienta obtézuje pohlavni styk pldnovat, ma dveé
moznosti. ViyuZit rychly nastup Ucinku avanafilu
a vardenafilu, nebo naopak dlouhou dobu Ucinku
tadalafilu. V pfipadé, Zze ma pacient ¢asty pohlavni
styk (vice neZ 3x tydné) a nechce planovat, zda lék
dany den uzije, mUzZe uzivat redukovanou davku
tadalafilu 5 mg denné. Tato |éc¢ba je také vhodna
u pacientl s vyskytem ED soucasné s pfiznaky dol-
nich mocovych cest (LUTS). Tento preparat mUze
pfi pravidelném uzivani zlepsit pfiznaky obou one-
mocnén.

Vyskyt nezadoucich ucinkt

UZivani PDES5I mUaze byt spojeno také s vyskytem
nezddoucich Ucinkd. Mezi nejcastéjsi patii bolesti
hlavy, ndvaly horka, dyspepsie ¢i kongesce nosni
sliznice. Viyskyt nezadoucich ucink u jednotlivych
PDES5i je rozepsan v tabulce 3. Nezéddouci Ucinky
se pfi opakovaném uZiti preparatu nemusi vyskyt-
nout, pfipadné Ize jejich vyskyt snizit redukci davky.

Pacient by tedy meél lék pfed vysazenim zkusit uzit
opakované, ¢i v redukované davce. Pfed pfipadnou
zménou prepardtu by mél pacient lék uzit alespon
6% (23).V pfipadé vyskytu nezadoucich Ucinkd u jed-
noho z PDE5i se nemusi u jiného preparatu vibec
vyskytnout. Mezi nejlépe tolerované PDESI patii
avanafil (20).

Nedostatec¢ny efekt PDESi

Nedostatec¢ny efekt Ié¢by je ¢asto spojen s nedo-
state¢nou edukaci pacienta lékafem a nesprav-
nym pochopenim Ucinku preparatu. Pacient tak
¢asto z obavy z Ucinku léku, ¢i vyskytu nezadou-
cich ucink uZije redukovanou davku, ktera pak
nenf efektivni. Dalsim ddvodem nedostatecného
efektu lécby PDE5I mlze byt nespravné naca-
sovan{ uziti léku s nedostatecnym predstihem
pfed pohlavnim stykem. Pacienta proto musime
vzdy dobfe informovat o rychlosti ndstupu ucin-
ku daného PDES5I. U nékterych preparatll maze
byt pfi soucasné konzumaci tu¢ného jidla doba
nastupu Ucinku opozdéna. Toto plati zejména
u sildenafilu a vardenafilu (24). U tadalafilu neby!
prokazéan vyznamny efekt konzumace tu¢ného
jidla na jeho biologickou dostupnost (25). Néktefi
pacienti zase nespravné pochopi, ze Iék navodi
erekci samovolné. Pacienty je tedy nutno dobfe
informovat o podstaté mechanismu Ucinku PDESi
a upozornit, ze 1ék nebude bez sexudlni stimula-
ce Ucinkovat. Pro spravné posouzeni Ucinkovani
|éku je nutné jeho opakované uziti v maximalni
tolerované davce.

Tab. 3. Vyskyt nezddoucich tcinkd u jednotlivych PDE5I — upraveno dle EAU guidelines (1)
Tab. 3. Incidence of unwanted side-effects of individual PDE5i — as per EAU guidelines (1)

Nezéadouci Gcinky Sildenafil Tadalafil Vardenafil Avanafil
Bolesti hlavy 12,8 % 14,5 % 16 % 93 %
Navaly horka 104 % 41 % 2% 37%
Dyspepsie 4,6 % 123 % 4%

L(I‘i’z"n‘-’i'f:ce nosni 11% 43% 10% 19%
Nevolnost 1,2% 23% 2% 0,6 %
Cjk;r:;mélm’ zrakové 19% <2%

Bolest zad 6,5 % <2%
Myalgie 57 % <2%
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Kontraindikace lécby PDES5i

Absolutni kontraindikaci lé¢by PDES5i je uzivani
jakékoliv formy organickych nitratl (nitroglyce-
rin, isosorbid mononitrat, isosorbid dinitrat). Jejich
spole¢né uziti by vedlo k akumulaci cGMP a ne-
kontrolovanému poklesu krevniho tlaku. Pokud
se u pacienta, ktery uzil PDESi inhibitor vyskytnou
bolesti na hrudi, je nutné s podanim nitroglycerinu
vyckat. U sildenafilu je doporuceno nitroglyce-
rin podat nejdfive za 24 hodin po jeho uZziti, u ta-
dalafilu 48 hodin a u avanafilu 12 hodin po uzitf
(26-29). Pokles krevniho tlaku mize vyvolat i uziti
PDES5I souc¢asné s jinymi nosici oxidu dusnatého,
vyuzivanymi na Ié¢bu angindznich bolesti, nebo
s rekreacné uzivanym amylnitritem (poppers).

Lékové interakce

Soucasné podavani PDESi a antihypertenziv (inhibi-
tory angiotenzin konvertujictho enzymu, blokatory
receptoru angiotenzinu, kalciové blokatory a diure-
tika) mUze vést k mirnému aditivnimu ucinku 1éku
a poklesu krevniho tlaku (30). Obecné se vsak profil
nezidoucich ucinkd PDE5I pfi soucasném uzivani
antihypertenzni [é¢by neméni, a to ani pfi uzivani
kombinované lécby (31). Vzhledem k ¢astému soucas-
nému vyskytu benigni hyperplazie prostaty s projevy
LUTS a ED u stardich muzd byla peclivé studovana
také interakce alfalytik a PDE5I. Dle dostupnych studif
vede soucasné uzitl téchto 1ékd k mirnému poklesu
krevniho tlaku. Nejedna se viak o klinicky vyznamny
pokles a jejich soucasné uzivani je mozné (32).

INTRAURETRALNI APLIKACE
PROSTAGLANDINU

U pacientd s nedostatecnym efektem PDE5i,
nebo obtézujicimi nezadoucimi Ucinky pfi jejich
uzivani, mlzeme jako alternativu nabidnout in-
trauretralni aplikaci prostaglandinového gelu. Na
Ceském trhu se prodavé pod komerénim nazvem
Vitaros a je dodavan v predplnénych stfikackach
s 300 ug alprostadilu ve 100 mg krému. Ten se
pred pohlavnim stykem aplikuje do Usti mocové
trubice. Dle instrukci vyrobce by se méla kapka
krému zmacknutim pistu aplikovat do rozevre-
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né mocové trubice. Pri tomto zpUsobu aplikace
vsak vétsina gelu vytece mimo uretru a efekt nent
dostacuijici. S pacientem je proto vhodné nacvi-
Cit aplikaci ambulantné tak, aby si dokazal krém
zavést do uretry stejné jako pfi aplikaci gelu pfed
katetrizaci. Nastup ucinku |ze o¢ekavat do 5-30 mi-
nut a mdze pretrvavat 1-2 hodiny. Vyrobcem je
doporucena aplikace maximalné 2-3x tydné a ne
Castéji nez 1X za 24 hodin. Na rozdil od PDE5i nenf
stimulace penisu po aplikaci nutnd, efekt je vsak
po stimulaci lepsi. Pfi pohlavnim styku je vhodné
pouzit kondom z divodu mozného rizika pfenosu
preparatu na partnerku ¢i partnera. Odpoved na
lécbu je velmiindividualni. Ve srovnani s placebem
bylo u pfipravku ve studii prokdzano signifikantni
zlepseni sexudini funkce (33). Nekteff pacienti vsak
uddvajf nedostatecny efekt 1écby, nebo si stéZuji na
nezadouci Ucinky, jako zarudnuti penisu a palenf
v uretfe. Tyto obtiZe vétsinou spontanné odezni
do 2 hodin. Lécba je jinak pacienty velmi dobre
tolerovana. Kontraindikaci podani tohoto Iéku je
pouze anamnéza hypotenze, ortostatické synkopy
Cirecentniinfarkt myokardu. Lék by nemél byt po-
davan pacientdm s predispozici k rozvoji priapismul.
U preparétu nejsou vzhledem k nizké koncentraci
prostaglandinu znamé lékové interakce.

Aplikace razové viny o nizké intenzité

Aplikace razové viny o nizké intenzité na topofiva
télesa je v prlbéhu posledni dekady pomeérné
hojné propagovanou metodou lé¢by vaskulo-
genni erektilni dysfunkce. Jako jedind terapeuticka
metoda totiz predstavuje kauzalni 1é¢bu vaskulo-
genni dysfunkce, a proto do ni byly vkladany velké
nadéje. Vysledky nékolika nezaslepenych studif
byly povzbudivé, data z velkych randomizovanych
studif vsak jiz tak presvédciva nejsou. Problémem
vyhodnoceni vysledkd je hlavné obrovska hetero-
genita vstupnich parametrd, jako typ generdtoru
razové viny (elektromagneticky, piezoelektricky
a eletropneumaticky), zpdsob aplikace razové viny
(fokusovana, linedrnf), parametry aplikace (celkova
energie, pocet rézd za sezeni, pocet sezeni). Bez
ohledu na tyto vstupni parametry vsak mnohé
studie prokazaly signifikantnf zlepsenf IIEF (inter-
national index of erectile function) a EHS (erection
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hardness scale) u pacientl se stfedné zavaznou
vaskulogenn{ ED. Uspokojivé zlepseni erekce se ve
studiich pohybuje mezi 40-80 % (34, 35). Z do-
stupnych vysledkd se aplikace razové viny jevi také
jako vhodna metoda lécby u pacientl s nedosta-
te¢nou odpovedi na PDESI. Aplikace razové viny
mUze i u téchto pacientd erektilni funkci zlepsit,
nebo alespor zlepsit odpoveéd na podani PDESI
(36-38). Klinické zlepseni Ize ocekavat 1-3 meésice
po ukonceni lécby. Efekt Iécby neni trvaly a v pri-
béhu let dochézi opét ke zhorseni erektilni funkce.
Pozitivni Ucinek Ié¢by Ize u pacientl pozorovat do
péti let od jejiho ukonceni (39, 40).

Vyuziti podtlakového erektoru

Podtlakovy erektor slouzi k pasivnimu naplné-
ni kaverndznich téles krvi a konstrikéni krouzek
aplikovany na kofen penisu poté k udrzenf takto
navozené erekce. Efekt 1é¢by je velmi dobry, az
90 %. Spokojenost pacientd s lé¢bou je viak v jed-
notlivych studiich velmirozdilna — v rozmezi 27 %
az 90 % (41, 42). V prlbéhu prvnich dvou let tuto
lé¢bu opusti 50-60 % pacientd. Vétsina z nich
jiz v prdbéhu prvnich tfech mésicl, vétsinou
z dlvodu obtézujicich nezadoucich ucinkd. Patfi
mezi né bolestivost penisu, nemoznost ejakulace,
petechie, odfeniny klZe, nedostatecna citlivost
penisu (42, 43). Pouziti podtlakového erektoru
je kontraindikovano u pacientt s antikoagula¢ni
|écbou nebo poruchou srazlivosti krve (44, 45).
Podtlakové erektory jsou vhodné spise pro starsi
pacienty s komorbiditami vylucujicimi jiny typ
lécby a s nizkou frekvenci styku.

Intrakavernoézni aplikace prostaglandinu

Jednad se o invazivnéjsi, ale velmi efektivni [é¢-
bu. Uspésné navozeni rigidni erekce po apli-
kaci vazoaktivni latky do kaverndzniho télesa
je podle literatury az 85 % (46, 47). Lécba neni
dostatecné efektivni u pacientl s venogenni
ED. Pro lepsi efekt u této skupiny pacientd Ize
aplikaci prostaglandinu kombinovat s konstrike-
nim krouzkem. Vzhledem k tomu, ze se jedna
o invazivni l1é¢bu, je nutné pacienta edukovat
o spravné aplikaci, davkovani, pfipravé (fedéni)
a uchovavani léciva. Davka nutna k navozeni
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erekce se pohybuje kolem 5-20 ug. Pfi fedéni
alprostadilu 10 ug/ml to predstavuje aplikaci
0,5-2 ml roztoku.

U pacientl s neurogenni ED (napf. po spinalni
|é7i), u kterych Ize ocekdvat dobfe fungujici cévni
systém, zahajujeme Ié¢bu nizkou davkou 2-5 ug.
U pacientl s vaskulogenni ED pfi systémové ate-
roskleréze je naopak k navozeni erekce potfebna
vys$si ddvka 10-20 ug. Lék si pacient aplikuje po-
moci inzulinové stifkacky do kavernézniho télesa
tak, aby nedoslo k poranéni podkoznich cév, ure-
try a nervové cévniho svazku. Po aplikaci dojde
k navozeni rigidni erekce v prabéhu 5-15 minut.
Doba trvani erekce zavisi na aplikované davce.
Po aplikaci se nekdy muze objevit bolestivost
penisu. Jedna se o vlbec nejcastéjsi nezadouci
ucinek. Bolestivost udava az 50 % pacientd. Ne-
vyskytuje se vsak po kazdé aplikaci, ale pouze
v 11 % aplikaci. Priapismus se pfi aplikaci ¢istého
prostaglandinu vyskytuje vzacné (1 %), prolon-
govana erekce se vsak mlze vyskytnout v 5 %
pfipadd. Dalsi z obtézujicich komplikaci, které se
mohou vyskytnout, je fibréza tunica albuginea
v misté aplikace a ¢asny rozvoj plastické indurace
penisu (48, 49, 50). | pfesto, ze se jednd o velmi
efektivni a bezpecnou Ié¢bu, ji 41-68 % muzl
prerusi, a z toho vétsina jiz v pribéhu prvnich
2-3 mésicl (48, 49, 51). Ddvodem preruseni je
nejcastéji invazivita, strach z jehel, nedostatecny
efekt [é¢by, touha po dlouhodobém fesent.

DALSI EXPERIMENTALN{ METODY
LECBY ED

Aplikace krevni plazmy bohaté na
desticky do kavernozniho télesa

Ta se ziskdva centrifugaci pacientovi krve s ex-
trakci plazmy s 3—-7nasobnou koncentraci krev-
nich desticek ve srovnani s plnou krvi. O¢ekdvany
regeneracni efekt by se mél dostavit v dtsledku
pusobeni nékolika rdstovych faktord VEGF, EGF,
IGF-1, PDGF a FGF (52). Tyto faktory by mély sti-
mulovat angiogenezi a vychytavani kmenovych
bunék. Efekt 1é¢by je popisovan v nékolika retro-



spektivnich i prospektivnich studiich se slibnymi
vysledky (53-55). Jedna se v3ak nadale pouze
o experimentalni metodu.

Aplikace botulinumtoxinu do
kaverndzniho télesa

Predbézné vysledky experimentalnich klinickych
studii prokazaly signifikantni zlepsenf IIEF i EHS
po aplikaci 50 a 100 jednotek onabotulinum
toxinu-A ve srovnani s placebem (56).

ZAVER

Z3kladem spravné lécby ED je identifikace reverzi-
bilnich rizikovych faktord a zndmych onemocnéni
zpusobujicich ED. Pouze odstranénf téchto riziko-
vych faktord, kompenzace pridruzenych onemoc-
nénfa zména Zivotniho stylu pfedstavuje kauzalnf
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lé¢bu s sanci na obnoveni spontanni erekce. Viech-
ny ostatni Ié¢ebné metody, které jsou k dispozici,
predstavuji pouze lécbu symptomatickou. Mezi
nejcastéjsi a nejlépe tolerovanou Iécbu patii per-
oralni podavani PDE5i pred stykem. Viybér nejvhod-
néjsiho PDESI zéleZi na viastni zkusenosti pacienta,
toleranci léku a frekvenci pohlavniho styku. Dodnes
neexistuji dobfe koncipované randomizované stu-
die, které by efekt a toleranci jednotlivych PDE5i
srovnavaly. Pfi nedostate¢ném efektu Ié¢by PDESI
muzeme pacientovi nabidnout aplikaci rdzové
viny nizké intenzity nebo intrauretralni aplikaci
prostaglandinu. Vyuziti podtlakového erektoru je
spise vhodné pro starsi pacienty, kteff nemaji ¢asty
pohlavni styk a maji komorbidity vylucujici jiny typ
lécby. Nejinvazivnéjsi konzervativnilécbu predsta-
vuje intrakaverndzni aplikace prostaglandinu E1.
| pres jeji vysokou efektivitu tuto Ié¢bu pro jeji
invazivitu vétsina pacient ¢asné opusti.
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