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ZAKLADNI INFORMACE

Spokojeny sexudlni Zivot je soucasti pocitu celkového télesného a dusevniho zdravi. Sexualni dysfunkce sni-
zuji kvalitu zivota, pfinasi psychické problémy, somatické potize, emocni napéti ¢i socidlni odlouceni a mohou
mit negativni dopady v reprodukéni oblasti. Poruchy erekce délime na organické (vaskulogenni, neurogenni,
endokrinni, diabetické, anatomické) a psychogenni. Ve vétsiné pfipadl neni mozné najit jednoznacnou pficinu
erektilni dysfunkce (ED), proto je terapie symptomatickd, nikoliv kauzalni. Pfi diagnostice erektilni dysfunkce je
nejdllezitéjsi anamnéza. Jejim cilem je vyloucit nebo potvrdit, zda je ED pfiznakem vazného onemocnéni. Lécba
poruchy ztoporeni by méla byt jednoduchd, dostupnd, s rychlym nastupem uUcinku a dlouhodobym efektem.
Metodou prvni volby je pro vétsinu pacientd U¢inna peroralni farmakoterapie.

1. DEFINICE EREKTILNI DYSFUNKCE

Erektilni dysfunkce je definovana jako trvala (minimalné po dobu sesti mésicll) neschopnost dosahnout a udr-
Zet erekci umoznujici uspokojivy sexudlni styk. Jednordzové situacni selhdni nebo tranzitorni poruchy ztopofeni
nepredstavuji vazny problém a nevyzaduji terapii. Lécba je indikovana, jestlize dochazi k poruse ve vice nez Ctvrtiné
pokust o uskute¢néni pohlavniho spojeni. Pficiny erektilni dysfunkce jsou v naprosté vétsiné piipadd organické-
ho puvodu (80%), zhruba ve 20% se jednd o Cisté psychogenni pficiny [11, 25]. Psychickd nadstavba se vyskytuje
u véech pripadl ED a problémy jesté zhorsuje. V takovych piipadech hovoiime o sekundarni psychogenni pficiné.

2. VYSKYT PORUCH EREKCE

Nejzndméjsi epidemiologickd studie (Massachusetts Male Aging Study) uvadi, Ze nékterou z forem erektilni dys-
funkce je postizeno az 52 % muzu ve véku 40-70 let. Z toho lehka forma ED se vyskytuje zhruba v 17 %, stfedni ve
25 % a tézka asi v 10 % pripadud [10]. Vyskyt erektilni dysfunkce byva ¢astéjsi ve vyssich vékovych kategoriich, ale
ED se vyskytuji i v mladsim véku. Podle reprezentativniho prlizkumu agentury STEM/MARK z roku 2004 provede-
ném na ¢eské populaci uvedl nékterou z forem poruch erekce kazdy druhy muz ve véku 35-65 let. Uplnou ztratou
erekce trpi podle této studie kazdy desaty muz. Odhaduje se, ze pouze deset procent muzi s erektilni dysfunkci
vyhledd odbornou pomoc [22]. Mnozi pacienti nevédi, kde by tyto problémy méli fedit a na jakého lékare se
obratit. Celosvétova studie zahrnujici vice nez 26 000 muz a zen ve véku od 40 do 80 let zjistila, Ze pouze 8-10%
respondentl bylo tazano Iékafem pfi vysetieni na své sexualni zdravi [4].

3. MECHANISMUS EREKCE, KLASIFIKACE PORUCH ED,
RIZIKOVE FAKTORY

Erekce je komplexni neurovaskularni jev pod ¢astecnou hormonalni kontrolou. Je vyznamnym perifernim dopro-
vodem emoce sexualniho vzruseni u muzd, ktera je zprostiedkovana dilataci arterii, uvolnénim hladké trabeku-
larni svaloviny a aktivaci korporalniho venookluzivniho mechanismu. Nejdllezitéjsi medidtory téchto reakci jsou
NO (oxid dusnaty) a cGMP (cyklicky guanosinmonofosfat). K tumescenci genitalu dochazi pfi sexualni stimulaci
prostfednictvim centralnich psychogennich podnétl nebo pfimym lokalnim drazdénim senzoricky citlivych geni-
talnich orgdnd, nejcastéji jejich kombinaci. Poruchy erekce délime na organické (napf. vaskularni, neurogenni,
endokrinni) a psychogenni. Rozlisujeme poruchy primarni (pfitomné od pocéatku sexualniho Zivota) a sekundarni
(po predchozim uspokojivém pohlavnim Zivoté). Selhani erekce mlze byt UpIné nebo ¢aste¢né, mize se tykat
vsech partneru (generalizovand) nebo byt selektivni ¢i souviset s urc¢itym obdobim psychického nebo somatické-
ho onemocnéni. Vyskytuje se u heterosexudlll i homosexuald, ale i u lidi s riznymi sexualnimi deviacemi. Poruchy
erekce (sexudlniho vzruseni) se mohou kombinovat s nizkou sexudlni touhou (frigiditou), dysfunkénim orgas-
mem, porusenou postorgastickou satisfakci ¢i rlznymi ejakulatornimi dysfunkcemi (ejaculatio praecox, tarda)
nebo se vyskytovat zcela samostatné. Problémy s erekci se vyskytuji také pfi vrozeném nebo ziskaném postizeni
topotivych téles, dlsledkem uraz(i, operaci, ozafovani a mnoha dalsich somatickych a psychickych onemocnéni.
Mezi nejzavaznéjsi priciny ED vaskulogenniho plvodu patfi ateroskleréza [8]. K dalS$im vyznamnym rizikovym
faktordm ED fadime hypertenzi, diabetes mellitus, poruchy metabolismu tuk(, obezitu a koureni.



4. ETIOLOGIE ED

Erektilni dysfunkce je symptom heterogenni etiologie, ktery je pfiznakem mnoha vzéjemné provézanych poruch.
Najit jednoznacnou pficinu ED je v naprosté vétsiné pfipadd nemozné, proto je terapie ED symptomaticka, nikoliv
kauzalni. Schematicky mizeme etiologii ED rozdélit do nasledujicich kategorii.

4.1. ORGANICKE PRICINY ED

4.1.1. VASKULOGENNI PRICINY ED
Cévni pficiny patii k nej¢astéjsim divodim vzniku ED. Plisobenim proaterogennich faktord dochazi k poskozeni
endotelu a rozvoji vasokonstrikénich a protrombotickych pochodi. Cévy ztraci schopnost dilatace na vasodila-
tacni podnéty nebo mohou reagovat dokonce vasokonstrikci. S projevy endotelidlni dysfunkce se setkavame
nejcastéji v koronarni oblasti, ale postizeni byva vétsinou generalizované a tykd se i cév genitélu [14].

4.1.2. NEUROGENNI PRICINY ED
Vétsina neurologickych chorob se podili na rozvoji ED diky centralni nebo periferni insuficienci autonomni iner-
vace, kterd vede k nedostatecné relaxaci hladké korporalni svaloviny a aktivaci vaskulogennich déjd vedoucich
k neadekvatni erekci. Mezi nej¢astéjsi pfi¢iny ED povazujeme sclerosis multiplex (prevalence je mezi 50-90 %),
Parkinsonovu chorobu (ED je asi v 65-80 %), diskopatii, posttraumatické misni léze, epilepsii a mnohé jiné [5, 17].
Nékteré neuropatie se vyskytuji v souvislosti s cukrovkou nebo rdznymi infekcemi.

4.1.3. ENDOKRINNI PRICINY ED
Ucinek androgen na libido a sexualni chovani je vieobecné akceptovan, ale o jeho roli ve fyziologii erektilniho
mechanizmu se stale diskutuje. Z klinickych vyzkum( vyplyva, Ze androgeny sice zlepsuji kvalitu erekce, ale zda
se, ze ztopofeni neni striktné hormonalné dependentni. Dobré vysledky pfi |é¢bé erekce pomoci substituce
androgen( vidime u hypogonadalnich pacientl. U pacient s hyperprolaktinémii pozorujeme nékdy snizeni
sexudlni touhy. U adenomU hypofyzy provazené hyperprolaktinémii nachazime obvykle pokles sérového tes-
tosteronu. ED jsou ¢asté u muzu s thyreopatiemi. Primarni i sekundarni hypogonadismus se muze v nékterych
pfipadech podilet na poruchach erekce, protozZe je spojen s vyraznym poklesem sexudIni apetence a vzrusivosti.

4.1.4. DIABETICKE PRICINY ED
Diabetes mellitus je sice endokrinni onemocnéni, ale erektilni dysfunkce jsou u téchto pacientl zpuso-
beny sekundarné neurovaskuldarnim respektive neurogennim poskozenim, které vyrazné zasahuje do
mechanizmu erekce. Nejcastéji se jednd o organickou ED s multifaktoridlni etiologii. Zakladni roli sehra-
vaji diabetickd neuropatie (autonomni i periferni) a endotelidlni dysfunkce az akcelerovana ateroskle-
réza. Diabetes vede také pfimo ke strukturdlnim zménam kavernéznich téles s jejich naslednou fibro-
tizaci [13]. Je nutné pomyslet i na hormonalni pfi¢inu ED (hypogonadismus nebo hyperprolaktinémie).
V fadé studii byla nalezena vysoka prevalence hypogonadismu u diabetickych muz{i [7] a metabolického syndro-
mu [15]. Riziko vzniku ED u obou typ( diabetu koreluje se zvy3sujicim se vékem, dobou trvani diabetu, pfitom-
nosti mikro- i makrovaskularnich komplikaci (periferni neuropatie, téz3i formy retinopatie, amputace u syndromu
diabetické nohy, kardiovaskularni onemocnéni, vyssi hodnota glykovaného hemoglobinu (HbA1c) a Body Mass
Indexu (BMI), arteridlni hypertenze a koureni). ED mUze byt prvni manifestaci povsechné aterosklerézy, predik-
torem asymptomatického postizeni korondrnich tepen [12].V fadé studii byla prokdzdna souvislost mezi pfitom-
nosti ED a zvySenou mortalitou z kardiovaskuldrnich pfic¢in. ED predikuje srde¢né cévni onemocnéni. Za dva az
tfi roky od vzniku ED se m{iZou objevit ptiznaky srde¢né cévniho onemocnéni a za tfi az pét let m{ize pacienta
postihnout cévni pfihoda. V této dobé existuje ¢asovy prostor k ovlivnéni rizikovych faktor( kardiovaskularniho
onemocnéni [1, 16]. Vzhledem k prokazané asociaci mezi deficitem testosteronu a zvysenou kardiovaskularni
mortalitou, asociaci s rizikovymi faktory pro srdecné cévni onemocnéni je vhodné u diabetickych muzl s ED
vysetfit hladinu testosteronu, hlavné v pfipadé neucinnosti 1é¢by inhibitory fosfodiesterazy 5 (PDES5). V soucas-
nosti neni prokazano, Ze substituce testosteronu snizuje kardiovaskularni riziko nebo celkovou mortalitu. Podle



klinickych dat mize podavani testosteronu zlepsovat subjektivni potize (véetné angindznich potizi a znamek
srde¢niho selhani) a zvysit efektivnost 1é¢by inhibitory PDE5 [6, 9, 16]. Prevalence ED u diabetikd se pohybuje
mezi 35-90 % [19]. AZ 15 procent zdanlivé zdravych muzl s ED trpi skrytou poruchou glukézové tolerance a je

u nich castéjsi vyskyt diabetu [22]. ED se vyskytuje u diabetik( az Ctyfikrat ¢astéji a v tézsi formé nez v nediabetic-
ké populaci [2]. Erektilni dysfunkce je u 12 % muzl prvnim pfiznakem diabetu [29].

4.1.5. ANATOMICKE PRICINY ED
Poruchy erekce mohou byt zplisobeny morfologickymi odchylkami zevniho genitalu napt. deformacemi topofi-
vych téles, plastickou induraci penisu (morbus Peyronie), hypospadii, epispadii, mikropenisem, posttraumaticky-
mi zménami a podobné. K této skupiné organickych postizeni mlzeme pfipojit i dalsi urologickd onemocnéni,
které mohou spoluptsobit na rozvoji ED (napt. benigni hyperplazie prostaty, stavy po jeji chirurgické nebo medi-
kamentozni 1é¢bé, karcinom nebo zanéty prostaty a mnoho jinych urogenitalnich problém).

4.2. PSYCHOGENNI ETIOLOGIE ED

Primarni psychogenni etiologie je neschopnost realizace uspokojivé erekce pfi absenci organické pficiny.
Psychogenni faktory se vsak vyskytuji i pfi ¢isté organickém zakladu ED a velkou mirou ptispivaji k fixaci poruchy
[26]. Psychogenni ED se vyskytuje nej¢astéji mezi 21.-30. rokem pfi zahajovani sexudlniho zivota a véku 41-50 let,
kdy podnéty, které doposud stacily k vyvolani erekce, pfestavaji byt ucinné a dochazi k zafixovani mechanismu
selhani > sebepozorovani = selhani [18]. Mezi nej¢astéjsi etiologické faktory psychogenni formy ED je povazo-
vana vystupnovana aktivita sympatiku pfi soucasné inhibici uvolfovani neurotransmiterd. U pacientd s psycho-
genni ED pozorujeme vétsinou dobré ranni erekce, ndhly zac¢atek, souvislost s konflikty nebo zvysenou tnavou.
Pri 1é¢bé se uplatnuji rizné druhy psychoterapii (sexoterapie, racionalni, parova, hypnoterapie, autogenni trénink,
prace na zvyseni sebevédomi muze a dalsi). Ve vétsiné pfipadl je u¢innou pomoci také farmakoterapie inhibitory
fosfodiesterazy 5. typu (iPDE5), ktera by vsak méla byt soucasti komplexni [é¢by (psychoterapie a farmakoterapie).
Hlavnim psychogennim faktorem u poruch erekce je partnerska disharmonie. K vyznamnym faktoriim, zejména
u ebutantd, fadimé strach ze selhani, trému. Z psychopatologickych vliv( je vyznamna kazda deprese, jakoz i téZsi
poruchy osobnosti a psychozy.

4.3. ED VYVOLANE MEDIKAMENTY A JINYMI CHEMICKYMI LATKAMI

Do této kategorie spada zhruba 200 bézné predepisovanych 1éku. V nékterych pfipadech pozorujeme negativni
vlivy téchto farmak na nervovy systém, depresivni nebo sedativni ucinky ¢i jejich vliv na endokrinni rovnovahu
organizmu. Patfi sem napfiklad néktera psychofarmaka (zejména SSRI - serotoninergni antidepresiva), antidia-
betika, diuretika, antiandrogeny, antihypertenziva (beta-blokatory, spironolakton, thiazidova diuretika), antide-
presiva (fluoxetin, paroxetin, sertralin, amitriptylin, imipramin), antipsychotika (fenothiaziny), hormony (estro-
geny, antiandrogeny), hypolipidemika (gemfibrozil, klofibrat, statiny), antiepileptika (fenytoin, karbamazepin),
antiulcerotika (H, antagonisté), allopurinol, indometacin, fenothiazinovéa antiastmatika, antiemetika a mnohé
dalsi [16, 24]. Jejich vliv na ED je silné individualni. Do skupiny drog s negativnimi vlivy na erekci pocitame i vliv
alkoholu, koureni a abuzus dalsich psychotropnich latek.

4.4. ED VYVOLANE JINYMI FAKTORY
ED mohou byt zplsobeny prakticky véemi chronickymi internimi nemocemi (napf. renalnimi, metabolickymi,
jaternimi a jinymi chorobami), systémovym autoimunnim onemocnénim (napt. sklerodermii) a mnohymi dal3imi.
V nékterych pfipadech se na rozvoji ED podileji i nékteré sportovni aktivity provozované v nadbyte¢né mire (cyk-
listika - chronickd traumata v perinedlni oblasti), stavy po Urazech, chemoterapii a radioterapii, operace v malé
panvi a mnohé jiné [23].



5. DIAGNOSTIKA PORUCH EREKCE

ani tak zjistit presny puvod potizi, ale vyloucit ¢i potvrdit, zdali neni ED pfiznakem celkového vazného onemoc-
néni (ICHS, karcinom prostaty, diabetes mellitus a podobné). ED je multikauzalni a multidimenzionalni problém
interpersonalniho charakteru, jejiz pficina je heterogenni etiologie. Terapie ED je symptomaticka, i za predpokla-
du, Ze najdeme rozhoduijici pri¢inu ED, protoze i pfi kompenzaci zakladniho onemocnéni (terapie hypertenze,
metabolického ¢i jiného onemocnéni) potiZze s nedostate¢nou erekci mohou stéle pretrvavat [23].

5.1. ZAKLADNI VYSETRENI

5.1.1. ANAMNEZA

V sexudlni anamnéze by mél byt kladen dliraz na pfedchozi a souc¢asny sexualni Zivot, pocet partnerek, sexualni
orientaci, preferenci, touhu, potiebu sexualniho vybiti, frekvenci a vydatnost noc¢nich a rannich erekci, jeji rigidi-
tu, snadnost vybaveni, délku udrzeni, charakter ejakulace a jeji eventualni poruchy, celkovou spokojenost muze
se sexudlnim stykem a reakce partnerky. V idealnim ptipadé je uzite¢ny pohovor s obéma partnery. Neni viak
nezbytny.

V obecné anamnéze klademe diraz na rizikové faktory ED (Zivotni styl, koufeni, obezita, drogy, Iéky, celkové
choroby, traumata, operace a ostatni faktory, kterd by mohly souviset s rozvojem ED). Pro screening a orientacni
informace o pacientovi se nékdy pouzivaji pfi ziskavani diagnézy dotazniky IIEF (International Index of Erectile
Function-lIEF-5) a dotazniky EHS (Erectile Hardness Scale), SHIM (Sexual Health Inventory of Men).

Dotaznik IIEF-5

Dotaznik sexualniho zdravi muze

Zhodnotte obdobi uplynulych 6 mésict a u kazdé otazky zvolte jednu odpovéd.

Jaké je Vage dﬁvéra v moinost Velmi nl’zké nizké Stfednl' VySOké naprosté
dosazeni a udrzeni erekce? 1 2 3 4 5
Pokud u Vas doslo k erekci, téméf nikdy | jen ojedinéle obcas vétsinou témér vzdy
jak casto byla dostatecna 1 2 3 4 5

k pohlavnimu styku?

Pokud doslo k erekci, jak jste téméf nikdy | jen ojedinéle obcas vétsinou témér vzdy
byl schopen udrzet erekci i po 1 2 3 4 5
zavedeni penisu do pochvy?

Pokud doslo k pohlavnimu styku, | mimoradné | velmiobtizné | obtizné | nepfilis snadné
jak obtizné bylo udrzet erekci obtizné 2 3 obtizné 5

az do Vaseho vyvrcholeni - 1 4

ejakulace?

Pokud doslo k pohlavnimu styku, | t€méFnikdy | jenojedinéle | obcas | vétSinou | téméfvzdy
jak casto byl pro Vas uspokojivy? 1 2 3 4 5
_ Soueet bOle‘l

Zdroj: Rosen, RC, et al. Development and evaluation of an abridged, 5-item version of the international index of erectile

function (lIEF-5) as a diagnostic tool for erectile dysfunction. Intl J of Impotence Res 1999; 11: 319-326.




5.1.2. TELESNE VYSETRENI
Fyzikalni vysetieni patii mezi obligatorni postupy pfi stanoveni pficin erektilni dysfunkce. Kazdy pacient s ED by
mél byt vysetfen s ohledem na stav urogenitélniho, endokrinniho a neurologického systému. P¥i vy3etfeni geni-
talu vénujeme pozornost velikosti a tvaru penisu, stavu predkozky, objemu, pruznosti a tuhosti varlat, pfipadné
resistenci ¢i jiné nepravidelnosti, pfitomnosti varikokély a jinych abnormalit. Digitalni rektalni vysetfeni prostaty
by mélo byt provedeno u vsech muzi nad padesat let, idealné s vysetfenim prostatického specifického antigenu
(PSA) pred palpaci prostaty [23].

5.2. SPECIALNi LABORATORNI VYSETRENI

5.2.1. BIOCHEMICKE A MIKROBIOLOGICKE VYSETRENI
Specidlnilaboratornivysetfovaci metody patfi mezifakultativni vysetfovaci postupy. Rutinni biochemické vysetieni
neninezbytné ukazdého pacienta s ED. Biochemické testy i kultiva¢ni mikrobiologické vysetieni provadime pouze
pfi suspekci na soucasné probihajici onemocnéni nebo pfi zndmé nebo podezielé komorbidité. Vétsinou se jedna
o vysetieni glykémie a lipidového spektra ¢i mikrobiologickych test{l pfi podezieni na zanétlivy proces v uroge-
nitaIni oblasti.

5.2.2. HORMONALNI VYSETRENI

Hormonalni vysetieni testosteronu, jeho volné formy, prolaktinu (PRL), globulinu véazajiciho sexudlni hormony
(SHBG), thyroetropniho hormonu (TSH), luteiniza¢niho hormonu (LH), folikulostimula¢niho hormonu (FSH), pro-
gesteronu, estrogen(l, dehydroepiandrosteronu (DHEA), dehydroepiandrosteronu - sulfatu (DHEAS), hormonu
stitné Zlazy a eventudlné dalsich, nam ve vétsiné pripadu etiologii ED neobjasni. Endokrinologické vysetieni ma
vyznam u pacientl s primarnim hypogonadismem ¢i u starnoucich muzd se symptomy ADAM (Androgen Deficiency
of the Aging Male) respektive SLOH (Symptomatic Late Onset Hypogonadism), poklesem libida a v dalSich speci-
alnich pfipadech. Indikujeme pouze ta vysetieni, od nichz o¢ekdavame pfinos a upfesnéni diagnézy [23]. Hlavni
pfiznaky, které vyvolavaji podezieni na snizenou hladinu testosteronu jsou nizkad sexualni apetence, vymizeni
sponténnich a rannich erekci, snizeny orgasticky prozitek, snizeny objem semenné tekutiny.

5.3. PRISTROJOVE ROZSIRENE VYSETRENI A SPECIALNI TESTY
V indikovanych pfipadech, spiSe vyjimecné i pro védecké a vyzkumné ucely, pouzivame ke stanoveni respektive
doplnéni diagnézy ED specidlni pfistrojové metody.

5.3.1. MONITOROVANI NOCNIi PENILNi TUMESCENCE
K témto Ucelim pouzivdme vétsinou zafizeni Rigiscan — NPTR na zhodnoceni funkénosti efektivniho mechanismu
faze REM spdanku objevi 3 az 5 erekci. Kazda erekce trva zhruba tficet minut a tyto epizody se objevuji asi po
90 minutach.

5.3.2. DOPPLEROVSKA ULTRASONOGRAFIE (DUPLEXNi ULTRAZVUK PENILNICH ARTERII)
Dopplerovské ultrazvukové méreni (B-mode) se provadi obvykle 7,5 MHz sondou béhem farmakologicky navo-
zené erekce. Pfi testu se zjistuji praméry kaverndznich artérii a rychlosti priitoku krve. Provadi se pouze na speci-
alizovanych pracovistich.

5.3.3. INTRAKAVERNOZNI INJEKCNIi TESTY

Tyto testy se pouzivaji pro zhodnoceni integrity vaskuldrniho systému penisu. Po aplikaci vasoaktivni latky
(prostaglandin E, vyjimecné papaverin) by méla erekce nastoupit do deseti minut a trvat zhruba pil hodi-
ny. Takova reakce svéd¢i o normalni arteridini a venookluzni hemodynamice kavernéznich topofivych téles
penisu a prakticky vylucuje vaskulogenni etiologii potizi. Kontraindikaci podani vasoaktivnich latek do penisu
je dekompenzovana kardidlni insuficience, hepatalni insuficience, glaukom a benigni hyperplazie prostaty.
Intrakavernézni injekce vazoaktivni latky spojena s ultrazvukovym vysetfenim se provadi spise pro védecké
a vyzkumné ucely ¢i pred planovanymi operacemi, stejné jako kavernézometrie, kavernézografie
a penilni angiografie.



6. TERAPIE ED

Lécba erektilnich dysfunkci by méla byt bezpecna, efektivni, jednoducha, dostupnd, s rychlym nastupem uGcinku
a dlouhodobym efektem. Terapii ED je mozné rozdélit podle bezpecnosti, efektu a rizika vedlejsich G¢inkl do tii
skupin, jak je uvedeno v tab. 2 [28].

Tab. 2. - Terapie ED

1. skupina

perordlni terapie inhibitory fosfodiesterazy 5. typu
podtlakové erekéni pfistroje

psychoterapie

2. skupina

3. skupina

Zdroj: Wespes E, Amar E, Hatzichristou D, et al. Guidelines on male sexual dysfunction: erectile dysfunction and prema-
ture ejaculation. European Association of Urology 2010.
Dostupny z: http://www.uroweb.org/?id=218&gid=8 [cit. 2010-09-29].

Ze soucasného aktualizovaného vydani Doporucenych postuptl pro lé¢bu ED byly vypustény revaskuliza¢ni ope-
race penisu. Prvni je zavedl do klinické prace ¢esky cévni chirurg Vaclav Michal v roce 1982 a pouzival je u chro-
nického arteridlniho onemocnéni [20].

6.1. LECBA PRVNI LINIE

6.1.1. PERORALNI TERAPIE ED
Perorélni farmakoterapie pfedstavuje pro svoji vysokou uc¢innost a bezpe¢nost metodu prvni volby pro vétsinu
pacientl s ED.

6.1.1.1. LECBA PREPARATY BLOKUJICICH AKTIVITU ENZYMU FOSFODIESTERAZY

Pri terapii poruch ED jsou nejcastéji pouzivany preparaty blokujici aktivitu enzymu PDE5 - inhibitory fosfodies-
terazy (iPDE5). Blokovanim ucinku enzymu PDES5 je podpofena relaxace kavernézni hladké svaloviny a pfiznivé
ovlivnéna hemodynamika erekce. U¢inek iPDE5 je zavisly na dobrém pfenosu intaktnim perifernim nervovym
systémem, na pfitomnosti dostate¢ného mnozstvi NO v tkani topofivych téles a na adekvatni sexudlni stimulaci
(vizualni, taktilni, psychické). Jedna se o latky sildenafil, tadalafil a vardenafil. U¢innost a bezpeénost iPDE5 jsou
dény jejich molekularnim ucinkem, selektivitou k fosfodiesterazam a dalSimi farmakokinetickymi a farmakody-
namickymi vlastnostmi [3, 21]. Jejich davkovani, ic¢innost, doba nastupu a trvani efektu, nezadouci plsobeni,
intervaly mezi pouzitim a davkou jsou uvedeny v tab. 3.



Tab. 3. Peroralni preparaty iPDE 5 k 1écbé erektilni dysfunkce

Preparat Doporuceni k uzivani Ovlivnéni absorpce  Nejrychlejsi Doba trvani
tuénym jidlem nastup ucinku ucinku

Kratkodobé pusobici iPDE5

Sildenafil Asi 60 minut pred sexualni

25,50, 100 mg aktivitou, s jidlem muze dojit ke Ano 12 minut 4-5 hodin

zpozdéni doby nastupu

Vardenafil 25-60 minut pred sexualni
5,10,20 mg aktivitou, po tu¢ném jidle mGze Ano 15 minut 4-5 hodin
byt nastup ucinku oddalen

Dlouhodobé puisobici iPDE5

Tadalafil 30 minut pred sexuadlni

10,20 mg aktivitou, nezavisle na jidle Ne 15 minut 24-36 hodin

Na zaklad¢ Souhrnu tidajti o pfipravku (SPC - Summary of Product Characteristics) registrovaném Statnim ustavem pro kontrolu 1éciv.

Prakticky jedinou absolutni kontraindikaci pouZiti inhibitordl PDE 5 k terapii ED je soucasna léc¢ba nitraty pro
moznost potenciace vazodilata¢niho efektu a nebezpedi fatalni hypotenze. U sildenafilu a vardenafilu by nemély
byt pouzity nitraty alespon po dobu 24 hodin po podani preparatu, u tadalafilu je to 48 hodin. Soucasné podani
s ostatnimi léky je bezpecné. Pacienti, ktefi uzivaji dlouhodobé nitraty, mizeme bez problému prevést na jiny
antianginézni 1ék (napfiklad trimetazidin nebo blokatory kalciovych kanal).

Vétsi pozornost by se méla pfi preskribci iPDE 5 vénovat pacientlim s vyssim kardiovaskularnim rizikem, hyper-
tenzi, diabetem, tézkym jaternim nebo renalnim onemocnénim a neurologickymi chorobami. Ke kontraindika-
cim terapie iPDE 5 fadime pacienty, u nichz doslo ke ztraté zraku na jednom oku z dlivodu nearteritické predni
ischemické neuropatie optiku (NAION). Vybér vhodného preparédtu se urcuje zcela individualné s pfihlédnutim
k charakteru sexudlniho Zivota pacienta a k jeho preferencim. Uvedené Iéky se vzajemné lisi v dobé ndstupu
a trvani Ucinku. Je nutné pacienta poucit o dobé nastupu ucinku Iéku a také o mozném selhani pfi pred¢asné
snaze o pohlavni styk. Sildenafil a vardenafil maji vyrobcem udavanou a také klinicky ovérenou dobu Gcinku
4-6 hodin, zatimco tadalafil az 36 hodin (redlnd doba Ucinku Iéku je podle pacient(i podstatné delsi). Sildenafil
a vardenafil plsobi u mnoha pacientt az 8-12 hodin, tadalafil uc¢inkuje nékdy az 72 hodin (nastup ucinku vsak
muze u tadalafilu u nékterych pacientl trvat i 2,5 hodiny). Nékdy se nemusi ucinek téchto 1ékli projevit hned
po uziti prvni davky a s plnou rigiditou penisu. Musime proto pacientovi vysvétlit, Ze pokud nedojde k doko-
nalé erekci po prvnim podani Iéku, neni nutné [écbu predcasné ukoncit. Zodpovédné Ize hodnotit Ucinnost
iPDE5 teprve az po 5-9 aplikacich. Frekvence uzivani se doporucuje maximalné jednou za 24 hodin. Méli
bychom také pacienta poucit o moznych interakcich s jidlem, event. alkoholem a uzivanymi léky (je nezbyt-
né upozornit na kontraindikaci uzivani s nitraty). Nastup ucink( je u vSech inhibitord prakticky identicky (dle
SPC) viz tabulka 3 (od 12 do 16 minut), a jejich efektivita je pak ovlivnéna absorpci tu¢nym jidlem (u sildenafilu
a vardenafilu je resorpce tu¢nym jidlem opozdéna, tadalafil takto ovlivnén neni) a délkou plsobeni preparatu.
Mnoho muzll preferuje preparat, pfi jehoz uzivani nemusi sex planovat, ¢imz se efekt 1écby blizi pfirozenému
stavu, kdy maji sex podle vzniklé situace, potfeby a naladéni partnerky. Tadalafil (v ddvce 5 mg) poskytuje muzim
s pravidelnym sexem navic vyhodu kazdodenniho uzivani mensi davky, ¢imz navozuje pocit sexudlni spontane-
ity. Dostatecny efekt Ié¢by ED pomoci iPDE5, na zakladé klinickych studii, mGzeme pozorovat asi u 80 % vsech
pacientd. U nékterych specifickych skupin pacientd (napf. diabetici, muZzi po operacich v malé panvi) je ovéem
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vyrazné nizsi [29]. Moznosti medikamentdzni lé¢by non-responderd peroralni Ié¢by iPDE 5 jsou omezené. V téch-
to pfipadech doporucujeme pouzit maximalni tolerované davky ve ¢tyfech pokusech nebo aplikovat jiny iPDE5
opét se ¢tyfmi pokusy a s maximalni davkou. Pfi selhani peroralni terapie doporucujeme intrakavernézni injekce
vazoaktivni latky [27].

Kontraindikace PDE-5 inhibitor(:
¥ soubézné uzivani nitratl nebo latek schopnych uvolfovat NO v jakékoliv formé;

*  zavazné jaterni poskozeni (Child-Pughova klasifikace C);

*  hypotenze (TK < 90/50 mmHg);

*  kardiovaskularni onemocnéni, u nichz neni z medicinského hlediska vhodna sexualni aktivita ;

*  precitlivélost na léc¢ivou latku nebo pomocnou latku pfipravku;

*  hereditarni degenerativni poskozeni sitnice, jako napf. retinitis pigmentosa nebo proliferativni retinopatie
(sildenafil, vardenafil);

* soucasné uzivani silnych inhibitord cytochromu CYP3A4 (ritonavir, indinavir, ketokonazol, itrakonazol
v perordlni formé);

*  pokrocila rendlni insuficience vyzadujici hemodialyzu (vardenafil).

6.1.1.2. JINE PERORALNIi PREPARATY

V omezené mifte se k peroralni 1é¢bé poruch erektilni dysfunkce pouzivaji i jiné preparaty nez iPDES5. Jejich ucin-
nost je ve srovnani s predchozi skupinou nesrovnatelné mensi a vykazuje velké mnozstvi nezaddoucich ucinkd,
proto se v klinické praxi pouzivaji zcela vyjimecné. Jedna se o apomorfin. Je to centralni agonista dopaminovych
receptord D1 a D2 v hypothalamu. Pfi sublingvalnim podani se rychle vstiebava. Jeho poziti je ¢asto provazeno
vedlejsimi nezadoucimi Ucinky, nauzeou ve 25-44% pfipadd, bolesti hlavy ve 12-19% a zavratémi asi v 5-16 %.
Podava se v davce 2 a 3mg. Pro jeho relativné malou Uc¢innost a nezadouci Ucinky neni [é¢ba timto preparatem
prilis rozsifena. Yohimbin hydrochlorid je blokator alfa 2 receptord. Plisobi centralné dopaminergné a noradrenali-
nergné a zvysuje tak sexudlni vzrusivost. M{ize pozitivné ovlivnit ty poruchy erekce, které jsou spojené se snizenou
apetenci. K dispozici je dnes jen v magistraliter formé. Jeho efekt na terapii ED je hodnocen o néco vyse nez tGcinek
placeba.

Po podani se muize vyskytnout neklid, nauzea, palpitace, agitovanost. Fentolamin je alfa adre-
nergni antagonista snizujici adrenergni tonus, coZ ovliviiuje hemodynamiku kavernéznich téles a snad
i oddaluje detumescenci. Byla zaznamenana jeho vyssi G¢innost nez u placeba. V nasi republice neni distribuovan.

6.1.2. PSYCHOSEXUALNI TERAPIE

Tento zpUsob 1é¢by je fazen mezi metody prvni volby pfi terapii ED. Jedna se predevsim o spise citlivy a empa-
ticky pfistup k pacientovym problém(im, aktivni naslouchani a raciondlni vysvétleni podstaty problému v ade-
kvatnim prostredi pfi dostatecném casovém intervalu. Kvalifikovana dlouhodoba psychoterapie (sexoterapie)
by méla byt provadéna zkuSenymi odborniky s psychoterapeutickym vycvikem a je indikovédna u poruch erek-
ce Cisté psychogenniho charakteru ¢i jako podplrna terapie u organickych pfi¢in ED. DllezZity je empaticky
pfistup, snaha harmonizovat partnerské vztahy a zvysit sebedlivéru a optimismus pacienta. Vse je zavislé na
dobrém psychoterapeutickém vztahu.

6.1.3. PODTLAKOVE EREKCNI PRISTROJE
Podtlakové erektory funguji na principu nasati Zilni krve do Zilniho fecisté penisu a nasledné blokadé jejiho
odtoku pfilozenym konstrik¢nim krouzkem na kofen penisu. Nevyhodou je pomérné slozitd manipulace a mala
ucinnost u levnych nekvalitnich pfistrojl, nevyhovujici tuhost erekce, nepfirozena barva ¢i petechie na penisu.
Mohou byt uzite¢né pro rehabilitaci penilniho cévniho fecisté.



6.2. LECBA DRUHE LINIE
Je indikovana pfi nedostatecné odpovédi u preparatd prvni volby nebo v pfipadé jejich nezaddoucich vedlejsich
ucinkd ¢i u pacient(, ktefi preferuji invazivni terapii. Patii do rukou specialistl (urolog-androlog, sexuolog).

6.2.1. INTRAKAVERNOZNI INJEKCE

Intrakavernézni injekce vasoaktivnich latek do penisu relaxuji pfimo hladkou svalovinu penisu nebo bloku-
ji adrenergné stimulovany tonus hladké svaloviny. Nejlépe funguji u pacientd s normalnim nebo relativné
intaktnim venookluznim mechanismem, naptiklad u pacientl s neurogenni etiologii ED, poruchami zpuso-
benymi arteridlni nedostate¢nosti nebo u pacientli po radikélnich operacich v malé panvi. Za kontraindikaci
této terapie povazujeme alergii na podavany preparat, dekompenzovanou ICHS, arytmii, glaukom, tézkou
jaterni nebo renalni insuficienci, zdvaznou psychickou poruchu. K témto ucellim se nejcastéji pouziva pro-
staglandin E, (PGE1) (alprostadil) eventualné v kombinaci s jinymi latkami (fentolaminem, papaverinem).
Tato metoda predpokladd dostate¢nou motivaci a manuadlni zru¢nost pacienta, ktery provadi autoaplikaci
pfimo do topofivého télesa. Davka (obvykle 10 pg PGE1) musi byt u kazdého pacienta lékafem individual-
né titrovana, nebot hrozi priapismus (bolestivad a dlouhotrvajici erekce). Po dikladném zacviku v ordinaci Ize
u nékterych muzl s ED souhlasit s autoinjekcni terapii. Muz si picha doporu¢ovanou davku vazoaktivni latky pred
stykem do topofivého télesa sam, nebo s asistenci partnerky. Pacient, ktery pouzivé tuto metodu, musi byt infor-
movan, kam se mGze obratit v pfipadé nezddoucich ucinkd nebo komplikaci této metody. Jestlize trva erekce déle
nez tfi hodiny, pacient by mél vyhledat odbornou pomoc, nebot hrozi poskozeni tkani penisu.

6.2.2. INTRAURETRALNI TERAPIE
Je v Ceské republice nedostupna. Spo¢iva v aplikaci 250- 1000 pg PGE1 ve formé pelet do moc¢ové trubice. Efekt
je ve srovnani s kaverndzni aplikaci prostaglandint vyrazné nizsi. Aplikace vysoké koncentrace PGE1 do uretry
byva bolestiva.

6.3. LECBA TRETI LINIE

6.3.1. IMPLANTACE PENILNICH PROTEZ
Tato metoda se pouziva zcela vyjimecné, spise jako ultimum refugium. Jeji pouziti je ireverzibilni a mize byt spo-
jeno s komplikacemi, jako jsou infekce, potieba reoperace, eroze, mechanické selhdni ¢i rejekce implantatu s téz-
kym poskozenim penilniho kavernézniho systému. Pouzivaji se implantaty semirigidni (polotuhé) nebo inflatabil-
ni (jedno az trojdilné) s raznymi mechanizmy hydraulickych systém.

6.3.2. CEVNIi A REVASKULARIZACNIi OPERACE
K penilnim arteridInim rekonstrukénim operacim byli indikovani hlavné mladi muzi s izolovanou tepennou stené-
zou bez jinych vaskuldrnich rizikovych faktor(. Princip penilni revaskularizace spociva v bypassu ztzenych cév
v hypogastricko-kavernéznim arteridlnim fecisti, ¢ili zajisténi spojeni dolni epigastrické artérie s kavernéznimi
télesy nebo s a. dorsalis penis. Pro neuspokojivé vysledky bylo od téchto operaci upusténo. Jiné typy cévnich ope-
raci (vykony na drenaznim Zzilnim systému) jsou zalozeny na resekci ektopickych nebo jinych zil, které zpUsobuiji
predcasnou detumescenci penisu [14].

6.3.3. HORMONALNI TERAPIE V SOUVISLOSTI S OVLIVNENIM PORUCHY EREKCE

Terapie androgeny v souvislosti s ED m{ze byt indikovana u nékterych forem hypogonadismu ¢i pfi nékterych
symptomech u starnoucich muzd (LOH) jako adjuvantni [é¢ba. Erekci nepovaZzujeme za jednoznacné hormondlné
dependentni funkci, avsak hladiny androgen( se na kvalité erekce spolupodileji. Pfed terapii androgeny by méla
byt muzi vysetiena prostata (digitalnim rektalnim vysetifenim, eventudlné rektdlni ultrazvukovou sondou) a pro-
vedeno vysetreni PSA a jeho frakci, celkového a volného testosteronu, hematokritu a mél by byt dispenzarizovan
v 3-6 mésicnich intervalech. Nejc¢astéji se k hormonalni substitucni terapii pouzivaji peroralni testosteron unde-
canoat nebo injekéni forma, coz je kombinace testosteron propionatu, testosteron phenylpropionatu, testosteron
isocapronatu a testosteron decanoatu. Pouzivd se i depotni testosteron undecaonat. Lé¢ba androgeny u muze
s ED a normalnimi hladinami testosteronu neni primarné indikovana.
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6.3.4. ALTERNATIVNI TZV. PRIRODNi TERAPIE POTRAVINOVYMI DOPLNKY
Ovliviiovani poruch erekce preparaty registrovanymi jako doplriky stravy je sice populdrni, masivné propagované
reklamou a z komer¢niho hlediska asi vynosné, ale jejich ucinnost se pohybuje na hranici placebo efektu. Z l1ékaf-
ského hlediska nemUzeme povazovat podavani téchto pfipravkl za postup lege artis [23].

6.3.5. RIZIKA LECBY ED Z HLEDISKA KARDIALNICH KOMPLIKACI
PFi nékterych onemocnénich existuje urcité riziko zhorseni zdkladniho onemocnéni diky bézné nebo excesivni
sexudlni aktivité [16]. Jednd se o tyto stavy:

1. Nizké riziko kardidlnich komplikaci: sexudlni aktivita nezvysuje riziko kardidlnich komplikaci,
lécba sexudlni dysfunkce je doporucena:

*

asymptomaticky muz s méné nez 3 rizikovymi faktory ICHS kromé véku (zvyseny LDL cholesterol,
snizeny HDL cholesterol, hypertenze, koufeni, diabetes mellitus, pozitivni rodinnd anamnéza);
kontrolovana arteridIni hypertenze;

lehka forma stabilni anginy pectoris;

stav po Uspésné revaskularizacni operaci;

stav po nekomplikovaném infarktu myokardu starsiho data ( > 6 tydnu);

lehka chlopenni vada;

dysfunkce levé komory a/nebo srdeé¢ni selhani NYHA |;

prolaps mitralni chlopné;

fibrilace sini s kontrolovanou tepovou frekvenci.

1. Stfedniriziko kardidlnich komplikaci: po doplhujicim kardiologickém vysetreni
(zatézovy test, echokardiografie) je pacient zafazen do skupiny s nizkym ¢i vysokym rizikem:

*

*

*

asymptomaticky muz, 3 a vice rizikovych faktort ICHS;

stabilni angina pectoris se stredné tézkymi symptomy;

infarkt myokardu v obdobi 2-6 tydn(i od jeho vzniku ;

srdecni selhani NYHA I,

nekardiologické projevy aterosklerézy (v anamnéze cévni mozkova pfihoda, tranzitorni ischemicka
ataka, ischemickd choroba dolnich koncetin)

1. Vysoke riziko kardidlnich komplikaci: sexudlni aktivita zvysuje riziko kardialnich komplikaci, pred obno-
venim sexudlni aktivity nebo zahajenim lécby sexudlini dysfunkce je tfeba kardiologické vysetieni a 1é¢ba:

*

*

*

nestabilni nebo na Ié¢bu refrakterni angina pectoris;
nekontrolovana arteridlni hypertenze;

srdecni selhani NYHA lII-IV;

infarkt myokardu pfed méné nez 2 tydny;

vysoké riziko arytmie;

obstrukéni hypertroficka kardiomyopatie;

stfedné vyznamné a tézké chlopenni vady, hlavné aortélni stenoza.



7.

ZAVER

Prevalence ED je v populaci relativné vysoka. Je zavisla na celkovém zdravotnim stavu pacienta a jeho véku. Pfi

vrsve

diagnostice pficin ED se snazime predevsim patrat po rizikovych faktorech a zjistit, jestli ED neni pfiznakem jiného
vazného onemocnéni, které by ohroZovalo pacienta. Lé¢ba poruch erekce je symptomaticka. Stabilizace zéklad-
niho onemocnéni mize sice zpomalit zhorsovani sexudlnich potizi, ale samotnou poruchu erekce pfilis neresi.
Inhibitory PDE5 |é¢i poruchy erekce v naprosté vétsiné pripadd. Spokojenost s vlastnim sexudlnim Zivotem je
podstatna soucast pocitu celkového zdravi a je jednim ze zaklad(i parového souziti.

LITERATURA:

1.

23.
24.
25.
26.
27.
28.

29.

Batty, GD., Li, Q. Biostat, M., et al. Erectile dysfunction and later cardiovascular disease in men with type 2 diabetes. Prospective cohort study
based on the ADVANCE trial. JACC, 2010, 56, p. 1908-1913

Braun, M., Wassmer, G., Klotz, T., et al. Epidemiology of erectile dysfunction: results of the Cologne Male Study. Int J Impot Res, 2000, 12, p. 305-311.

Breza, J., Skoumal, R., Kubis, 1., et al. Uginnost, bezpenost a spokojenost s 16&bou tadalafilem (Cialis) podavanym u Geskych a slovenskych
muzui s erektilni dysfunkei. Ces Urol, 2005, 9, s. 31-38.

Brock, G., Nicolosi, A., Glasser, DB., et al. Sexual problems in mature men and women: Results of global study. Int J Import Res, 2002, 14, p. 57-58.
Bronner, G., Royter, V., Korczyn, AD., et al. Sexual dysfunction in Parkinson’s disease. J Sex Marital Ther, 2004, 30, p. 95-105.

Caminiti, G., Voltemani, M., Ieilamo, F., et al. Effect of long-acting testosterone treatment on functional excercise capacity, skeletal muscle
performance, insulin resistence, and baroreflex sensitivity in eldery patients with chronic heart failure a double blind, placebo-controlled,
randomised study. J. Am Coll Cardiol, 2009, 54, p. 919-927.

Ding, EL., Song, Y., Malik, VS., et al. Sex differences of endogenous sex hormones and risk of type 2 diabetes: a systematic review and meta-
analysis. JAMA 2006, 295, p. 1288-1299.

Eaton, CB., Lium, YL., Mittleman, MA., et al. A retrospective study of the relationship between biomarkers of artherosclerosis and erectile
dysfunction in 988 men. Int J Import Res, 2007, 19, p. 218-255.

English, KM., Steeds, RP., Jones, TH., et al. Low-dose transdermal testosterone therapy improves angina threshold in men with chronic stable
angina: a double blind, placebo-controled, randomised study. Circulation, 2000, 102, p. 1906-1911.

Feldman, HA., Goldstein, 1., Hatzichristou, DG., et al. Impotence and its medical psychosocial correlates: results of the Massachusetts Male Aging
Study. J. Urol 1994, 151, p. 54-61.

Foresta, C., Caretta, N., Corona, G., et al. Clinical and metabolic evaluation of subjects with erectile dysfunction: A review with a proposal
flowchart. Int J Androl, 2009, 32, p. 198-211.

Gazzaruso, C., Giordanetti, S., De Amici, E., et al. Relationship between erectile dysfunction and silent myocardial ischemia in apparently
uncomplicated type 2 diabetic patients. Circulation, 2004, 110, p. 22-26.

Giuliano, FA., Leriche, A., Jaudinot, EO., et al. Prevalence of erectile dysfunction among 7689 patients with diabetes or hypertension, or both.
Urology, 2004, 64, p. 1196-1201.

Guay, AT. Relation of endothelial cell function to erectile dysfunction: Implications for treatment. Am J Cardiol, 2005, 96, p. 52-56.
Guay, AT. The emerging link between hypogonadism and metabolic syndrome. Journal Androl, 2009, 30, p. 370-376.

Jackson, G., Boon, N., Eardley, I., et al. Erectile dysfunction and coronary artery disease prediction: evidence-based quidance and consensus. Int J
Clin Practice, 2010, 64, p. 848-857.

Kessler, TM., Fowler, CJ., Panicker, JN. Sexual dysfunction in multiple sclerosis. Expert Rev Neurother, 2009, 9, p. 341-350.
Kratochvil, S. Sexualni dysfunkce. 3. doplnéné a aktualizované vydani. Grada Publishing: Praha, 2008.

Malavige, LS., Levy, JC. Erectile dysfunction in diabetes mellitus. J Sex Med, 2009, 6, p. 1232-1247.

Michal, V. Arterial disease as a cause of impotence. Endocrinol Metab, 1982, 11, p. 725-748.

Pacik, D. Prvni klinické zkuSenosti 1é¢by erektilni dysfunkce sildenafilem. Ces Urol, 2001, 5, s. 9-12.

Pastor, Z., Zamecnik, L., Chaloupka, V. et al. Doporuceny postup pro diagnostiku a terapii muzské erektilni dysfunkce. Centrum doporucenych
postupu pro praktické 1ékate, 2007, s. 1- 7.

Pastor, Z. Erektilni dysfunkce. Postgradualni medicina, 2011, 13, s. 20-25.

Ralph, D., McNicholas, T. UK managment guidelines for erectile dysfunction. BMJ, 2000, 321, p. 499-503.

Saenz, 1., Angulo, J., et al. Pathophysiology of erectile dysfunction. J Sex Med, 2005, 2, p. 26-39.

Sramkova, T. Psychogenni erektilni dysfunkce. In: Zameénik, L., et al. Prakticka andrologie dospélych. Mlada fronta: Praha, 2010.
Wespes, E., Amar, E., Hatzichristou, D., et al. EAU guidelines on erectile dysfunction: an update. Eur Urol, 2006, 49, p. 806-815.

Wespes, E., Amar, E., Hatzichristou, D., et al. Guidelines on male sexual dysfunction: erectile dysfunction and premature ejaculation. European
Association of Urology, 2010. [cit. 2010-09-29]. Dostupny z: <http://www.uroweb.org/?id=218&gid=8>.

Zamecnik, L., et al. Prakticka andrologie dospélych. Mlada fronta: Praha, 2010.

13



cee «« DIAGNOSTIKA A TERAPIE MUZSKE EREKTILNI DYSFUNKCE - NOVELIZACE 2012

POZNAMKY

>
DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE




DIAGNOSTIKA A TERAPIE MUZSKE EREKTILNI DYSFUNKCE - NOVELIZACE 2012 .. coee

POZNAMKY

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE




16

POZNAMKY

Tisk podpoten spolecnosti







Doporuceny postup byl vytvoren s podporou Nadacniho fondu Praktik

NADACNIFCOND

Spoleénost vieobecného lékaistvi CLS JEP
Centrum doporucenych postupti pro praktické Iékare

U Hranic 16, 100 00 Praha 10
e-mail: svl@cls.cz
http://www.svl.cz

ISBN: 978-80-86998-53-4

ISBN 978-80-86998-53-4

9% 788088 " 998534

© 2011, Spole¢nost vieobecného lékafstvi CLS JEP




