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Souhrn

Erektilni dysfunkce je definovéna jako neschopnost dosahnout a udrzet ztoporeni dostatecné k realizaci uspokojivého sexudlniho styku. Viyskyt erektilni dys-
funkce je bézny na celém svété. Erektilni dysfunkce maze byt prvni klinickou manifestaci endotelidlni dysfunkce. Erektilni dysfunkce predstavuje rizikovy faktor
kardiovaskularnich onemocnéni a u muzt 30-60 let a u diabetikd jde o prediktor zdvazného kardiovaskuldrniho onemocnénf v ¢asovém horizontu 2-5 let.

Klicova slova

erektilnf dysfunkce — endotelidlni dysfunkce — kardiovaskularni riziko

Endothelial dysfunction, erectile dysfunction and cardiovascular risk

Abstract

Erectile dysfunction is defined as an inability to achieve and maintain an erection sufficient for satisfactory sexual intercourse. Erectile dysfunction incidence is
common worldwide. Erectile dysfunction may be the first clinical manifestation of endothelial dysfunction. Erectile dysfunction shares risk factors with cardio-
vascular disease and is a predictor of a serious cardiovascular event in men who are 30-60 years of age and in diabetic patients over a period of two to five years.
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Uvod

Sex je nezbytnou soucasti lidského Zivota, je
zdrojem silnych emoci. Sexualita hraje ddle-
Zitou roli v obdobf zdravi, ale i v situacich, které
vedou ke vzniku sexudlnich dysfunkci - pfi kar-
diovaskuldrnich onemocnénich, u onkologicky
nemocnych ¢i po Urazech. Erekce pfedsta-
vuje symbol zdravi, vitality a sebevédomi [1].
DuleZitost erekce podporuje skute¢nost, ze
u Ceskych muzd a Zen je nejcastéjsi sexualni
aktivitou vaginalni souloz [2]. Laici, ale i od-
borniciz fad [ékafd podléhajf falesnému mytu,
kdy je psychogenni etiologie povazovéna za
hlavni pricinu erektilni dysfunkce (ED). Opak
je pravdou — u pouhych 20 % muz{ mizeme
oznacit psychogenni pricinu, 80 % ma orga-
nickou etiologii, z toho 60 % vaskularni [1,3].

Erekce

Erekce je nervové-cévni dgj, jehoz klicovym
momentem je relaxace hladkého svalstva to-
pofivych téles penisu. Erekce vyzaduje intaktni
cévni, nervovy, hormonalni systém a dobrou
psychickou kondici. Pro dosazenf erekce je

zasadni dostatecny krevni pritok, ktery zpG-
sobi distenzi topofivych téles, coz vede k ve-
nézni kompresi nezbytné pro udrzeni erekce.
K dosazeni dostatecné rigidity penisu je tfeba
dilatace malych kaverndznich tepen o 80 %,
zatimco u vétsich tepen dostacuje rozsifenf
0 15 %. Pro srovnani: primer kaverndznich
tepen dosahuje pouhé 1-2mm, prameér ko-
ronarnich tepen je 3-4mm [3]. Erekce je ini-
ciovéna psychogennimi a/nebo reflexnimi
stimuly a je ovldaddna parasympatickymi ner-
vovymi vlakny z misnich segmentl S2-54,
ktera vedou prostfednictvim pelvickych nerv(
a plexus pelvicus do kavernéznich nerva, které
konci v corpora cavernosa penisu [1]. Pfi se-
xualnim drazdeénf se z koncll nonadrenerg-
nich a noncholinergnich nervovych zakon-
¢enf a z cévniho endotelu toporivych téles
uvolni oxid dusnaty (NO) plsobenim syntadz
oxidu dusnatého (NOS). Zdravy endotel je
nezbytny pro normalni erektilni schopnost.
Oxid dusnaty iniciuje pfeménu guanozintri-
fosofatu na cyklicky guanozinmonofosfat pd-
sobenim enzymu guanylatcyklazy. Cyklicky

guanozinmonofosfat (cGMP) je klicovy medi-
tor erekce — snizenim intraceluldrni koncent-
race vapenatych iontl v cytoplazmé navozuje
relaxaci hladkého svalstva topofivych téles.
Nésledkem relaxace hladké svaloviny topofi-
vych téles dojde ke zvysenému pfitoku krve
do pohlavniho tdu, sinusoidaini prostory se
naplInf krvi, zvysi se intrakaverndzni tlak, tim
dojde ke zvétseni objemu penisu a kompresi
subtunikalnich venul k tunika albugiena, coz
je podstatou venookluzivniho mechanizmu
v udrzenf erekce. Fosfodiesterdza 5, kterd je
hojné pfitomna v penilni tkani, pfispiva k de-
tumescenci rozlozenim cGMP na GMP [4]. Pfi-
leZitostné selhanf erekce je bézné, nasledny
odmitavy postoj partnerky vsak mize navodit
bludny kruh, kdy védoma kontrola erekce s ak-
tivaci sympatiku pfi doprovodném strachu
a Uzkosti navodi dalsi selhani. Proto je dllezita
podporujici, vstficnd a tolerantni partnerka [5].
Erekce je barometrem muzského zdravi, pro-
toze erektilni dysfunkce se objevuje ¢asto jako
prvni pfiznak zdvaznych chorob, a to nejcastéji
kardiovaskuldrnich.
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Erektilni dysfunkce

ED je definovéna jako neschopnost dosah-
nout a udrzet ztoporeni dostate¢né k reali-
zaci uspokojivého sexudiniho styku. Prestoze
je ED benigni onemocnéni, ovliviiuje fyzické
i psychosocidInf zdravi a negativné ovliviiuje
kvalitu Zivota postizeného muze. Epidemio-
logickd data ukazujf vysokou prevalenci ED
na celém svété. Prvni studie, kterd se zabyvala
prevalenci ED, byla Massachusetts Male Aging
Study, MMAS. Byla zjisténa 52% prevalence ED
ve vékové kategorii muzl 40-70 let [6]. Oce-
kava se nartst prevalence ED celosvetove.

Etiologie ED

Etiologie ED mUze byt vaskuldrni, neuro-
genni, anatomickd, hormonalni, indukovana
léky a psychogenni. Organické etiologie ED
predstavuje 80 %, psychogenni jen 20 %.
Organicka etiologie ED je nejcastéjsi pficinou
poruchy erekce, ohrozeni jsou pacienti s kar-
diovaskularnimi chorobami, hypertenzi, dia-
betem, dyslipidemii, ischemickou chorobou
srdecni, kufaci, pacienti se syndromem span-
kové apnoe, pacienti s roztrousenou sklerézou
a Parkinsonovou chorobou, muzi po velkych
chirurgickych zdkrocich v oblasti panve (ko-
lorektalni karcinom, radikalni prostatektomie
pro karcinom prostaty, panevni lymfadenek-
tomie), nemocni po absolvovani radioterapie
v oblasti panve ¢i retroperitonea a v nepo-
slednf fadé jsou ohrozeni muzi po poranéni
michy a panve [1,4-6].

Endotelialni dysfunkce

EndotelidIni dysfunkce je patologicky defekt va-
zodilatace zavislé na NO (oxid dusnaty), pozdéji
vznik strukturdlnich vaskularnich abnormalit tvo-
ficich zaklad pro vznik kardiovaskularnich one-
mocnéni a ED [7]. ED mdZe byt prvni klinickou
manifestaci endotelidlni dysfunkce. Endotelidlnf
dysfunkce se u muz( s ED objevuje dffve, nez se
klinicky manifestuje hypertenze, dyslipidemie
¢i diabetes mellitus. Muzi trpici ED se tak stavaji
nositeli systémového vaskuldrniho onemocnént.
Erektilnf dysfunkce a endotelidini dysfunkce jdou
ruku v ruce, a predstavujf tak predikci systémo-
vého kardiovaskularniho onemocnéni (KVO). Dia-
gnostika ED je proto ddlezitd v rdmci prevence
u nemocnych, ktefi nemaji zadné symptomy
KVO. Spole¢nym jmenovatelem endotelidlnf dys-
funkce a ED je oxidativnf stres, ktery poskozuje
eNOS/eNO (endotelidini syntdzy oxidu dusna-
tého/endotelidIni oxid dusnaty) aktivitu ve-
douci ke snizeni na endotelu zavislé relaxace
hladké svaloviny topofivych téles a relaxace cév.

Diabetes mellitus, hypertenze, hypercholeste-
rolemie, metabolicky syndrom a starnuti tvorf
klicovy vztah mezi ED a ICHS se spole¢nym jme-
novatelem endotelidlni dysfunkce [8].

Diagnostika endotelialni
dysfunkce

Flow-Mediated Dilation (FMD) spociva v ultra-
sonografickém méreni zmény priméru bra-
chidInf arterie po pétiminutové okluzi. Je vy-
hodnocena na endotelu zavisla vazodilatace,
méfen( se provadi 40-60 s. Na endotelu neza-
visld vazodilatace je vySetfovana stejnym zpd-
sobem po podanf nitroglycerinu [9].

Periferni arteridlni tonometrie (PAT) je nova,
neinvanzivni technika zalozena na bilateralni
srovnavaci pletysmografii méfeni periferni ar-
teridIni pulzové viny brachidlni tepny. Snimacf
senzory se umisti na oba ukazovaky. Prvni faze
je klidové méreni v délce 5 min, druhd faze spo-
¢iva v provedeni okluze nedominantni hornf
koncetiny v délce trvani 5 min nafouknutim
manzety tonometru nejméné 60 mm Hg nad
hodnotu systolického krevniho tlaku pacienta
(200-300 mm Hg) 5 min. Po odstranéni kom-
prese nasleduje treti faze méfeni v délce 5 min.
Vysledkem funkeniho endotelu je dosazeni vazo-
dilatace zavislé na eNOS/eNO. Signaly jsou zpra-
covany pomoci specialntho pocitatového pro-
gramu, vyhodnocenim je ziskany RHI (reaktivn{
hyperemicky index). RHI > 2,07 pfedstavuje fy-
ziologicky nalez. Vysetienf je provadéno v ramci
prevence, ma prediktivni hodnotu [5,8,9].

Meéfeni penilni endotelidlni funkce (PNORT —
— Penile Nitric Oxide Releasing Test) — méfi
schopnost vazodilatace kaverndznich arterii.
Ultrazvukové méfenti je provadéno pred péti-
minutovou okluzi a po ni méfenim prdmeru
kaverndzni arterie. Pouziva se specidlni man-
Zeta. Princip je stejny jako u FMD [9].

Biologické vyhodnoceni endotelidni funkce
pomoci markerd séra periferni krve neni bézné
dostupné pro andrologickd pracovisté vyjma
hsCRP (vysoce senzitivni C-reaktivni protein),
ktery patfi mezi zanétlivé markery. Jeho zvysena
hodnota koreluje s poskozenim funkce endotelu.
K dal$im marker&m patii ET-1 (endotelin 1), jeho
zvysent je spojeno s endotelidlnf dysfunkci. Dalsf
skupinou marker(l jsou bunécné adhezivni mo-
lekuly: selektiny, intracelulérni adhezivni mole-
kula-1, vaskularnf adhezivni molekula 1 (WCAM-1).

PDE5-I v [é¢bé endotelialni
dysfunkce

Dysfunkce endotelu jako prvni stadium ate-
rosklerdzy je terapeuticky ovlivnitelnd — me-
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dikamentézné a zménou zivotniho stylu. Uzi-
vani inhibitord PDE5 md u nemocnych s KVO
protektivni efekt na zlepseni funkce cévniho
endotelu, ma pozitivni vliv na pratok krve ko-
ronarnimi tepnami, zlepsuje koronarni rezervu.
Sildenafil ved| ke zlepSeni erektilni funkce
a marker( endotelidIni funkce u muzd s dia-
betes mellitus (DM) [10]. Chronické uzivani
tadalafilu vedlo k signifikantni redukci hsCRP
a ET-1, tadalafil zlepsoval jak erektilni funkci, tak
funkci cévniho endotelu méfenou FMD penil-
nich arterif, zvySoval dostupnost cEPCs, endo-
telidlnich progenitorovych bunék [11]. Efektu
terapie ED u muz{ s KVO napomaha zmeéna zi-
votniho stylu: 4-6x tydné hodinové fyzické ak-
tivita s dosazenim submaximalni tepové frek-
vence, Ubytek vahy, vylouceni kourent, zZlepsenf
kvality jidelnicku. Kompenzace diabetu, hy-
pertenze a hypercholesterolemie je nezbytna.

Ischemicka choroba srdecni

a ED, rizikové faktory

ED a ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) maji
spole¢ny patomorfologicky podklad, tim je
dysfunkce endotelu jako prvni stadium ate-
rosklerézy. Shodné rizikové faktory predikujf
ICHS i ED - vék, hypertenze, dyslipidemie,
diabetes mellitus, koufenf a fyzickd inakti-
vita. Rizikové faktory pro vznik srde¢niho in-
farktu — hypertenze, snizené hladina HDL-C
cholesterolu, genetické riziko pfed¢asné koro-
narni prihody (muzi pred 55. rokem veku), vék
pacienta > 45 let a jiz existujici KVO (ICHS, ate-
rosklerdéza, diabetes mellitus) — jsou zéroven ri-
zikové faktory ED. ED a ICHS tak predstavuji dva
rozdilné aspekty stejné nemoci. U témér 70 %
nemocnych s angiograficky prokdzanym posti-
zenim korondrnich tepen se ED objevuje dfive
nez akutni srde¢ni infarkt ¢i angina pectoris
(,artery sice hypothesis”). Interval mezi pro-
jevenim se ED a symptomU ICHS je 2-3 roky
a fataInf kardiovaskularni pfihody (srde¢nf in-
farkt ¢i mozkova prihoda) 3-5 let [3,12]. ED je
proto spojena s rostouci mortalitou, jejiz pfi-
¢inou je predevsim kardiovaskuldrni morta-
lita. Periferni kaverndzni arterie jsou konecné
arterie, ale nemaji schopnost tvorby kolateral
s cilem kompenzace snizeného pfitoku jako
korondrni arterie. Proto se snizeny pfitok krve
projevi diive vypadkem funkce erekce, erek-
tilni dysfunkci nez ICHS [13]. ED tak predsta-
vuje marker kardiovaskuldrnich onemocnéni
a ICHS. U nemocnych s ICHS je stupen ED in-
dikdtorem zévaznosti srde¢niho postizeni. ED
zvysuje riziko KVO, srde¢niho infarktu a cévni
mozkové piihody. Vliv véku je zfejmy — muZi
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mladsi 60 let, kteff trpi ED, maji soucasné vyssi
riziko ICHS. Bohuzel pfinos bicyklové ergo-
metrie v diagnostice ICHS u muzd s ED je li-
mitovany. Jackson a Padley zjistili kalcium
skére > 50 u 11 muzd, devét z nich mélo nor-
malni vysledek bicyklové ergometrie. ED tak
mUze byt prediktorem subklinické anginy pec-
toris, kterd nenf detekovatelnd pomoci bicy-
klové ergometrie, proto je diagnosticky pfi-
nosnéjsi CT koronarografie [3]. Rizikové faktory
ICHS, dyslipidemii, hypertenzi, DM 2 ¢i obe-
zZitu Casto diagnostikuje sexuolog-androlog
pfi vysetfeni muze prichazejiciho pro ED. Cesti
muZi ¢asto zanedbavaji preventivn{ vysetienf
a vzhledem k tomu, Ze hypertenze, dyslipi-
demie i DM 2 nepfinaseji svému nositeli vyraz-
néjsf potize, jsou tato onemocnéni v casném
stadiu nediagnostikovédna, tudiz nelécena [5].
Na druhé strané internistovi ¢i kardiologovi se
nemocny muze svéfit s problémy v sexudlnim
Zivoté, v nejlepsim pfipadé je komunikace na
téma erektilni dysfunkce zahdjena Iékafem.

Diagnostika ED ve vztahu ke
kardiovaskularni morbidité dle
Guidelines European Association
of Urology (EAU) 2014,
Princetonsky konsenzus I.-III.
Prvni Princetonsky konsenzus

Ve snaze eliminovat potencidlnf riziko srdec-
niho infarktu pfi sexudlni aktivité vytvorila
skupina expertl tzv. Princetonsky konsenzus
(Princeton | Consensus Conference Guidelines
1995), kterym doporucila, jakym zplsobem je
tfeba pfistupovat k nemocnym s KVO. Dle jed-
notlivych symptoma byli nemocni rozdéleni
do tff skupin na nemocné s nizkym, stfedné
vysokym a vysokym rizikem vzniku srde¢nich
komplikaci pfi sexudlni aktivité.

Skupina nemocnych s nizkym rizikem
Nemocni s nizkym rizikem jsou asymptoma-
ti¢ti muzi s méné nez tremi rizikovymi faktory
ICHS (vyjma muzského pohlavi), s kontrolo-
vanou hypertenzi, s mirnou nebo stabilnf an-
ginou pectoris (neméli by mft znamky ischemie
myokardu pfi zatézi do 6 METs), po nekompli-
kovaném infarktu myokardu nad 6-8 tydn(,
s levostrannou dysfunkci nebo méstnavym
srde¢nim selhanim dle NYHA stupen |, po
Uspésné revaskularizaci myokardu a s mirnou
chlopenni vadou. Nemocni, ktefi patii do sku-
piny s nizkym rizikem, mohou mit koitaInf se-
xudlni aktivitu bez zvyseného rizika kompli-
kaci a mohou jim byt pfedepsany inhibitory
fosfodiesterdzy 5 (PDE5-I) k lé¢bé erektilni dys-

Tab. 1. Algoritmus vysetifeni muze s ED [17].

1. Dotaznikové vysetieni

- vySettenf validizovanym dotaznikem IIEF-5 (International Index of Erectile Function),
soucet bodl 22-25 je norma, nizsi pocet bod’ znamena ED (obr. 1) [18]

- vySetfeni pomoci stupnice EHS (Erectile Hardness Score), kterd rozlisuje Ctyfi stupné rigi-
dity erekce, rigidita 3. a 4. stupné dostacuje k realizaci sexualniho styku [19]

2. Anamnéza

- vyloucit jiné sexudlni problémy nez je erektilni dysfunkce (napf. pfedcasna ejakulace)

- Zjistit, zda nemocny netrpi nemocemi, které jsou béznou pficinou ED, jako je hypertenze,
diabetes mellitus, dyslipidemie, onkologické, neurologické onemocnéni, endokrinopatie

- tdzat se na uzfvané |éky, nékteré jsou rizikové pro mozné zhorsenf kvality erekce: diure-
tika, betablokatory, fibraty, psychofarmaka, antiandrogeny, anticholinergika (antiparkin-

sonika), antihistaminika, cytostatika

- urcit reverzibilni a modifikovatelné faktory Zivotniho stylu, které jsou rizikové pro ED
u daného nemocného: koureni, uzivani rekreacnich drog a alkoholu, obezita, fyzické
inaktivita, nespravné stravovaci navyky, nekontrolovana hypertenze, vysoka hladina cho-
lesterolu, nekontrolovany diabetes mellitus, obezita se zdraznénim visceralni obezity

(obvod pasu > 102 cm)
- zhodnoceni psychosocidlntho statutu

3. Fyzikalni vysetieni
- kardiovaskuldrnf a neurologicky statut

- zhodnotit zndmky hypogonadizmu: celkovy vzhled, charakter ochlupenti, velikost penisu

a varlat

- vySetfeni zevniho genitdlu: deformity penisu, kozni eflorescence na glans
- vySetfeni prostaty: DRE (Digital Rectal Examination)

4. Laboratorni vysetieni

- stanoven( glukozo-lipidového profilu a hladiny celkového testosteronu

funkce. Nemocnf s nizkym rizikem by méli byt
presetreni kazdych nasledujicich pét let. Vsichni
ostatni nemocni musi byt zafazeni do skupiny
se stfednim nebo vysokym rizikem a tito ne-
mocni vyZzadujf kardiologickou konzultaci [14].

Druhy Princetonsky konsenzus

V roce 2005 Princetonsky konsenzus stanovil,
7e kazdy asymptomaticky muz, ktery udava
ED a pfitom neni jind zfejma pficina (misni
trauma, radikalnf prostatektomie), by mél byt
vysetien s ohledem na kardiovaskularni one-
mocnéni — stanoven( hladiny krevniho cukru,
tukl, zméteni krevniho tlaku. Pro stratifikaci
rizika u asymptomatickych muz( s ohledem
na ICHS je doporuceno provést planovanou
bicyklovou ergometrii [15].

Treti Princetonsky konsenzus

Ukladd doporuceni zabyvat se toleranci fy-
zické zatéze nemocnym. Sexuadlni aktivita
predstavuje mirnou az stfednf fyzickou z4téz
odpovidajici 5-6 METs. Nemocny by odpovi-
dajici zatéz mél zvladnout na bicyklovém er-
gometru. SexudInf aktivita odpovida zvlad-

nuti chdze 1,6 km za 20 min. Pacient s nizkym
rizikem je ten, ktery vyjde svizné dvé patra
béhem 10 vtefin [16].

Obnoveni sexualniho Zivota

u muza po prodélani infarktu
myokardu

Pouceny pacient mlze tyden po prodélaném
nekomplikovaném srde¢nim infarktu obnovit
sexualni zivot formou setrné nekoitaIni aktivity
pokud nemd obtize, pozdéji, az toleruje zatéz
6 METs, mdze realizovat koitus. Po kardiochirur-
gickém zakroku je mozné obnovit sexudlini Zivot
nejdfive za 6-8 tydnd po skonceni rehabilitace
a rekonvalescence (AHA, ESC Guidelines 2013).
Nezbytné je pouceni nemocného. Casto se za
obavou obnovit sexudIni Zivot skryvaji potize
s erekci nebo obava z recidivy srde¢niho in-
farktu pfi sexu. Proto je dllezitd oteviend ko-
munikace na toto téma kardiologa s pacientem.
U nemocnych fyzicky i psychicky dobre kompo-
novanych jsou jakékoli restrikce sexudlni aktivity
zbytecné a pro vétsinu pacientd s ICHS nepfed-
stavuje sexuadlni Zivot vyssi riziko kardiovasku-
larnich komplikaci [20,21].
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Dotaznik

sexualniho zdravi muze (IIEF-5)

Sexualni zdravi je velmi dulezitou soucasti celko- U kazdé z otazek je uvedeno nékolik

veho zdravotniho stavu a kvality Zivota. Erektilni moznych variant odpovédi. Vasim
dysfunkce je pomérné castou sexualni poruchou. ukolem je zvolit tu, ktera nejlépe od-
Dnes je vsak k dispozici rada leéebnych moznosti. povida Vasi skuteéné situaci. Je treba
Tento dotaznik pomize i Vasemu lékari zjistit, zda zodpovédét vsechny otazky, pricemz
i Vy netrpite urcitym stupném erektilni dysfunkce, u kazdé z nich je treba zvolit pouze

a prodiskutovat eventualni

lécebné moznosti. jednu odpovéd.

Sebehodnoceni = v prubéhu uplynulych Sesti mésicu

Jak byste hodnotil svou
divéru v moznost
dosazeni a udrzeni
erekce?

Pokud u Vas doslo
pri sexualni stimulaci
k erekci, jak casto
byla dostatecna

k pohlavnimu styku?

Pokud doslo k pohlavnimu
styku, jak casto jste byl
schopen udrzet erekci i po
penetraci (zavedeni penisu
do pochwy)?

Pokud doslo k pohlavnimu
styku, jak obtizne bylo
udrzet erekci po celou
dobu, az do jeho
ukonceni (do ejakulace)?

Pokud jste se pokusil
o pohlavni styk, jak ¢asto
byl pro Vas uspokojivy?
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mohlo by se jednat o uréity stupen erektilni dysfunkce. Skore
Bylo by proto vhodné tyto potize probrat s lékafem.

Datum
hodnoceni

Absolutni

Stiedni Vysoka

S

Jen ojedinéle Obéas
(v méné neZ polo- 4
ving pripadd) viné piipada)

Téméf
vidy/vidy

Jen ojedinéle Obcas
(v méné nez (zhruba v polo- {vi polo-
poloviné piipadu) viné pfipada) viné pipada)

Temer
vzdy/vidy

S

Velmi
obtizné

Obtizné Nowihe Snadné
obtizne

Jen 0|ed|nele Obcas
olo- (zhruba v palo-
viné pfipadd)

Temér

vzdy/vidy

Obr 1. International Index of Erectile Function (Rosen et al 1997) [18].
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Lécba ED u nemocnych s ICHS

V terapii ED u muzd s ICHS se dnes nejcastéji
pouzivaji PDE5- a intrakaverndzni injekce pro-
staglandinu E1.V prvni linii 1é¢by jsou indikovany
PDES5-I. Pfi dodrzeni zésad Princetonského kon-
senzu jsou v [écbé bezpecné a nezvysuiji riziko sr-
decnich komplikaci pfi sexudini aktivité. Kontra-
indikaci jejich podani pfedstavuje lé¢ba nitréty Ci
molsidominem pro mozné riziko vzniku zdvazné
hypotenze. Nitraty proto mohou byt pouZity nej-
drive za 24 hod po uziti sildenafilu, vardenafilu
¢i avanafilu a 48 hod po uzitf tadalafilu. Lécba
PDE5-I mUzZe byt zahajena za tyden po vysa-
zeni nitrat(. Sildenafil a ostatni PDE5-I majf nizky
vliv na hemodynamické ukazatele, zpdsobuiji
mirné snizeni TK o 7-10 mm Hg a nevyznamné
zmény tepové frekvence. Bezpecnost podavani
inhibitor( PDES5 byla potvrzena fadou klinickych
studif u pacientl s kardiovaskularnimi chorobami
vcetné nemocnych s ICHS. Analyza 11 dvojité sle-
pych, placebem kontrolovanych studii sledujicich
Ucinnost a bezpecnost u 3 672 pacientl s erek-
tilnf dysfunkci a ICHS ukdzala, Ze sildenafil signi-
fikantné zlepsoval erektilni funkci a byl u nemoc-
nych dobfe tolerovany [22]. Analyza 35 placebem
kontrolovanych klinickych studif s tadalafilem
ukazala nizky vyskyt kardiovaskuldrnich piihod
srovnatelny s placebem [23]. Nejsou znamy
|ékové interakce PDE5-I s Iéky uzivanymi bézné
u nemocnych s ICHS, jako jsou trimetazidin, sta-
tiny a ACE inhibitory. Nicméné u nemocnych s ED
by neméla byt podévéna antihypertenziva, ktera
poruchu erekce mohou vyvolat nebo zhorsit.
K nim patfi predevsim diuretika a betabloka-
tory [21]. Opatrnost je tfeba pfi indikaci PDE5-I
a alfablokatord z ddvodu aditivniho Ucinku
a mozného vzniku hypotenze. Pokud nemocny
uziva alfablokatory, je doporuceno pfi indikaci
PDES5-I zacit jejich nejnizsi Gvodni davkou [171].
Substitu¢ni terapie testosteronem u pacientd
s prokdzanym hypogonadizmem zvysuje efekt
podanych PDE5-I a zlepsuje kvalitu Zivota muz{
s ED [17]. Podavani statint spolu s PDE5-I ma
dvoji benefit — normalizace hladiny choleste-
rolu a zlepseni erektilni funkce. Vysledky metaa-
nalyzy Sesti studif zahrnujicich 462 nemocnych
srovnavajicich vysledky ovlivnéni funkce erekce
(dotaznik lIEF-5) pfi uziti statiny +/- sildenafil,
placebo +/- sildenafil prokazala signifikantni
Zlepsenti erekce pfi uziti statiny +/- sildenafil vs
placebo +/- sildenafil [24]. U nonrespondért
perordlni1écby ¢ u muzl s kontraindikaci pred-
pisu PDE5-I je indikovéna intrakaverndzni 1é¢ba
alprostadilem. Podtlakové pfistroje mohou
byt pouzity u starsich muzd s ICHS, pokud ne-
mocny nema nastavenou antikoagulacnf lécbu.

Implantace penilni protézy je mozn4, pokud ne-
mocny i jeho partnerka maji souhlasné stano-
visko a méné invazivni zplsoby lécby selhaly za
podminek, ze u nemocného neni kontraindiko-
vana sexualnf aktivita [17].

Zavér

Nejcastéjsi pficinou ED je jiz existujici, ale ¢asto
nediagnostikované, tudiz nelécené kardio-
vaskularni onemocnéni. ED muze byt prvni
klinickou manifestaci endotelialni dysfunkce
jako prvniho stadia ICHS. Nemocné pficha-
zejici pro erektilni dysfunkci je proto tieba vy-
Setfit se zfetelem na kardiovaskularni mor-
biditu. Na druhé strané kardiolog by se mél
svych pacientl s ohledem na komplexni pfi-
stup a kvalitu Zivota ptat na problémy v in-
timnim Zivoté, zvlasté na problém selhavajici
erekce. Kardiolog mUze ED fesit predpisem
PDE5-I nebo nemocného odeslat na sexuolo-
gické ¢i urologické pracovisté.
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