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Erektilni dysfunkce - indikdtor srdecniho infarktu
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Erektilni dysfunkce (ED) a ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) maji spole¢ny morfologicky podklad, a tim je dysfunkce endotelu jako prvni

stadium aterosklerézy. ED a ICHS maji stejné rizikové faktory, ke kterym patii hypertenze, dyslipidémie, diabetes mellitus, obezita, vék,
koufteni a fyzicka inaktivita. ED se objevuje jako prvni pfiznak ICHS 2-3 roky pred objevenim se symptomu koronarni nedostatecnosti
a 3-5 let pfed vypuknutim akutni kardiovaskularni pfihody. ED je spojovana s rostouci mortalitou pro kardiovaskularni mortalitu. Proto
je nezbytné u nemocnych s ED patrat po ICHS, tyto nemocné aktivné vyhledavat a ucinné Iécit.

Kli¢ova slova: erektilni dysfunkce, ischemicka choroba srdecni, rizikové faktory.

Erectile dysfunction - indicator of coronary artery disease and myocardial infarct

Erectile dysfunction (ED) and coronary artery disease (CAD) have the same morphological base — endothelial dysfunction as a first stage
of atherosclerosis. ED and CAD have the samerrisk factors, as a hypertension, dyslipidemia, diabetes mellitus, obesity, age, smoking and

sedentary lifestyle. The time interval among the onset ED symptoms and the occurence of CAD symptoms and cardiovascular events is
estimated at 2 - 3 years and 3 - 5 years respectively. ED is associated with increased all-cause mortality primarily due to increased cari-
ovascular mortality. We should also actively screen these patients and treat them effectively.
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Uvod

Podle statistickych Udajl Svétové zdravotnické
organizace patii Ceska republika mezi staty vyka-
zujici nejvyssi umrtnost na kardiovaskuldrni one-
mocnéni (KVO). Tato onemocnént jsou u nés hlavni
pficinou umrti (1, 2). Erektilni dysfunkce a infarkt
myokardu maji vice spole¢ného, nez by se na prvnf
zamyslenizdalo. Zdravé srdce je symbolem zdravi.
,Zdravy’, fungujici penis je také symbolem zdravi.
Kdo nema zdravé srdce, velmi pravdépodobné ma
problémy v sexu — at uz se tykaji apetence nebo
schopnosti dosazenf erekce. Muz, ktery trpf erektilni
dysfunkci, mé pravdépodobné problémy se srd-
cem, protoze ztoporen( je nervové-cévni dej. Pouze
cévami nenarusenymi aterosklerotickymi zmeéna-
mi mUze proudit dostate¢né mnozstvi krve do
pohlavniho Udu. Mit chut na sex a schopnost ho
realizovat vyzaduje funguijici kardiovaskularni sys-
tém. Srdce a penis majf spolecné i psychologické
faktory — muzi po infarktu stejné jako muzi majici
erektilni dysfunkci trpf ¢astéji depresf, jsou Uzkostni
pii béznych dennich aktivitach, ke kterym patif
pohybové aktivita i sex, maji snizené sebeveédomi
aobavy o vlastni zdravi. Druhotné je postizena
i partnerka — muz se vyhyba sexudini aktivité, méné
komunikuje, ¢astéji vyvolavé konflikty — dochazi
k dysharmonii v partnerském ‘svazku.

Hemodynamické dusledky
sexualni aktivity

Sexuadlnf aktivita je spojena s aktivaci vege-
tativniho nervového systému — erekce s aktivact

sympatického nervového systému (3). Pfi nejvys-
$im stupni sexudlniho vzruseni dosahuje muz
tepové frekvence 130 tepl za minutu a systolicky
krevni tlak stoupa na hodnoty 150-180 mmHg.
Energetickd z&téz dosahuje 5-6 METs, coz odpo-
vida velmi orientacné vystoupani druhého patra
bez zadychani a nutnosti zastavent. Proto u mu-
Ze, ktery nenf schopny dosdhnout pfi bicyklové
ergometrii vykonu 130 W, by se méla zvazovat
vhodnost koitaIni sexudln aktivity. Aktivace sym-
patického nervového systému pfi erekci miize mit
za nasledek néktera kardiovaskuldrni rizika, napf.
vznik sifiovych i komorovych arytmif, navozenf
ischemie myokardu ¢i vznik srde¢niho infarktu (4).
Riziko kardiovaskularich komplikacf spojenych
se sexudlni aktivitou studoval Muller. U souboru
1774 nemocnych s akutnim infarktem myokardu
zZjistil, ze prvni dvé hodiny po sexudIni aktivité
stoupa relativni riziko vzniku srde¢niho infarktu.
Narast relativniho rizika vzniku srde¢niho infark-
tu po sexudlni aktivité bylo srovnatelné u muz{
s ischemickou chorobou srde¢ni a zdravych.
Pravidelnd télesna aktivita ctyrikrat tydné, pfi
které muz dosahne zatéz 6 METs, eliminuje toto
riziko. Sexualni aktivita realizovand s frekvencf je-
denkrat tydné méni ro¢ni riziko vzniku srde¢niho
infarktu u muze bez srde¢niho onemocnéniz 1%
na 1,01 % (5). U nemocnych fyzicky i psychicky
dobre komponovanych jsou jakékoli restrikce
sexudlnf aktivity zbytecné a pro vétsinu pacientd
s ICHS nepfedstavuje sexudlnf zivot vyssf riziko
kardiovaskularnich komplikacf (6).
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Riziko srdec¢nich komplikaci béhem

sexualni aktivity a jeho prevence
Ve snaze eliminovat riziko srde¢niho infark-

tu pri sexudlnf aktivité vytvorila skupina expert(
tzv. Princetonsky konsenzus, kterym doporu-
¢uje, jakym zplsobem je tfeba pfistupovat

k nemocnym s kardiovaskularnimi chorobami.

Dle jednotlivych symptomU jsou nemocni roz-

déleni do tfech skupin — na nemocné s nizkym,

stfedné vysokym a vysokym rizikem (7).

Do skupiny nemocnych s nizkym rizikem
patff nemocni:

B asymptomaticti s méné nez tfemi rizikovymi
faktory ICHS (vyjma veku) s kontrolovanou
hypertenzi

B smirnou, stabilni anginou pectoris (neméli
by mit zndmky ischemie myokardu pfi z4téZi
do 6 METs)

B po Uspésné revaskularizaci myokardu

B po nekomplikovaném infarktu myokardu
nad 6-8 tydnd

B s mirnou chlopennivadou

B smeéstnavou srdecnislabosti ve stadiu | pod-
le klasifikace NYHA

Do skupiny nemocnych se stfednim rizikem

patfi nemocni:

B s vice jak tremi rizikovymi faktory ICHS

B sestabilnf anginou pectoris se stfedné téz-
kymi symptomy

®  poinfarktu myokardu od 2-6 tydn( od jeho
vzniku
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B s méstnavou srde¢ni slabosti ve funkénim
stadiu Il podle klasifikace NYHA

B s pfitomnosti jinych chorob nez srdecnich,
zpUsobenych tepennou aterosklerézou (cév-
ni mozkova piithoda, ischemicka choroba
tepen dolnich koncetin...)

Do skupiny s vysokym rizikem patfi ne-

mocni:

B s nestabilni ¢i na Ié¢bu refrakterni anginou
pectoris

B snekontrolovanou hypertenzi

m s infarktem myokardu do dvou tydnt od
jeho vzniku

B smeéstnavou srdecni slabosti ve stadiu llla IV
podle klasifikace NYHA

B 5vysokym rizikem vzniku arytmif

m s hypertrofickou ¢ijinou kardiomyopatif

B sestfedné tézkou a tézkou chlopennivadou

Nemocni, ktefi patfi do skupiny s nizkym rizi-
kem, mohou vést sexudlni aktivitu bez zvyseného
rizika komplikaci. U nemocnych se stfednim rizi-
kem je vhodné provést kardiologické vysetienf
k upfesnénirizika a nasledné restratifikaci na ne-
mocné s nizkym nebo naopak vysokym rizikem.
Nemocni s vysokym rizikem by méli byt pfedani
do péce kardiologa, sexudIni aktivita je u nich
nezadouci do stabilizace jejich stavu (4).

Spolecné rizikové faktory
ischemické choroby srdeé¢ni

a erektilni dysfunkce a sexualni
aktivita po prodélani
srdeéniho infarktu

Erektilni dysfunkce a ischemicka choroba sr-
dec¢ni maji spole¢ny morfologicky podklad, a tim
je dysfunkce endotelu. ED mUZe byt ¢asny mar-
ker endotelidIni dysfunkce a ischemické choroby
srdecni (8). Dusledkem endotelidIni dysfunkce,
kterd predstavuje prvni stadium aterosklerézy, je
rozvoj tepenné aterosklerdzy. Cévy s endotelidlnf
dysfunkci ztrceji schopnost dilatace na vazodi-
lata¢ni podnéty nebo mohou reagovat dokonce
vazokonstrikci (6). Proto ED a ICHS maji spolec¢né
rizikové faktory, kterymi jsou: hypertenze, diabe-
tes mellitus, koufenf, obezita, hypercholesterole-
némie, vék a fyzicka inaktivita (6, 9, 10).

U nemocnych trpicich erektilni dysfunkci je vy-
skytischemické choroby Casty a totéZ platii naopak
(11). Proto u pacientd, ktefi prichdzeji s problémem
ED, bychom méli vysetfit kardiovaskularni systém
s cilem vyloucit ICHS. Bylo navrzeno, aby pfitom-
nost ED slouZila jako marker pro kardiovaskularnf
choroby (12). Stupen ED je indikator zavaznosti
kardiovaskuldrni nemoci u pacientd s ischemickou

chorobou srdec¢n( (7). Sexudlni aktivitu nemocnych
sICHS sledoval Muller. U souboru 1663 nemocnych
zjistil, e pouze 273, 1j.42 % bylo sexudlné aktivnich.
Priciny byly: trvajici kardidlni obtize, strach znovu
zahadjit sexudlni Zivot pro obavu z recidivy infarktu
a erektiln dysfunkce (5). Vétsina nemocnych zacina
se sexualni aktivitou po IM v pribéhu 9-16. tydne,
nenfvsak dévod pro takovou prodlevu (6). Jestlize
je nemocny pouceny a zvlddne zatéz odpovidajici
5-6 METs (130W) bez potizi, mize zahajit sexudlni
aktivitu jiz zhruba kolem 6. tydne po provedené
revaskularizaci, po skonceni rehabilitace a rekon-
valescence. Pacienti, kteff jsou pouceni, zahajujf
sexudlnf aktivitu dive nez nemocni, kteff pouceni
nebyli, pak je také nizsi vyskyt sexudlnich dysfunkci.
Casto se za ED skryva také obava partnerky (proto
je nutnéijeji pouceni o moznosti obnovit sexudlni
Zivot), protoze neochota ze strany partnerky mdze
vyUstit v sexudlni dysfunkci muze po prodélaném
srde¢nim infarktu (6).

Ischemicka choroba srdeéni
u nemocnych s ED

Aterosklerdza je systémové onemocnéni.
Zatimco prlmeér koronarnich arterif je 3-4 mm,
penilni arterie maji prmér pouze 1-2mm.
Dusledkem aterosklerdzy korondrnich tepen je
srdecnf infarkt, ddsledkem aterosklerdzy penil-
nich tepen je erektilni dysfunkce. Proto je z fyzio-
logického a patofyziologického hlediska zfejmé,
7e se ED u postizeného muze objevi dfive nez
ICHS. Penilni endotelidlni dysfunkce vede k ED,
kterd je indikdtor systémové endotelidlni dys-
funkce a nésledné koronarni prihody (13).

Uzky vztah mezi ED a ICHS byl popsan v fa-
dé publikaci, Riedner, a spol. se zabyvali viivem
veku. Ze svého sledovani vyvodili, Ze spole¢ny
vyskyt ICHS a ED byl vylu¢né spojeny s mladsim
vékem nemocnych do 60 let — priimérny vek
souboru muzl byl 58 let — ED byla nalezena
u 68,8% pacientd s ICHS vs. u 46,7 % pacientd
netrpicich ICHS, p < 0,009. Autofi vyvodili zavér,
Ze muzi mladsi 60 let, kteff udavali ED, méli sou-
¢asné vyssfriziko chronické ICHS (14).

ED je ¢asny marker ICHS. Dvé tretiny muz{
s Cerstvé diagnostikovanou ischemickou choro-
bou srde¢ni udaly v predchorobi ED. Muzi, kteff tr-
pi ED, maji riziko t&z3f ICHS ve srovnani s muzi, kteff
netrpi ED. Interval mezi projevenim se ED a sym-
ptom{ ICHS je 2-3 roky a zavazné kardiovaskularnf
pithody (srde¢niinfarkt, mozkové pifhoda...) 3-5
let. ED je proto spojena s rostouci mortalitou, jejiz
pricinou je predevsim kardiovaskularni mortalita
(15). Jackson, a kol. predikovali riziko budoucf ICHS
¢i srde¢ni pfthody u mladsich muzd s ED mezi
40-69 lety, u muzd starsich 70 let ED neprokazali
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jako prediktivni faktor ICHS. Riziko srdec¢ni pithody
v nésledujicich 10 letech je u muzd s ED zvyseno
1,3-1,6 krat ve srovnani's muzi, kteff ED netrpf (15).
Ameri¢ti autofi publikovali koncem minulého
roku prvni poznatky o korelaci mezi angioagra-
ficky prokazanou ICHS a stenotickym postizenim
arteria pudenda interna u nemocnych s ED, non-
respondért pfi [é¢bé I-PDE5 (16). Prospektivni
studie u 9150 muzd, u kterych byla provedena
CT s cilem odhalit pfitomnost kalcifikaci koromar-
nich tepen, ukazala, Ze muzi s ED byli starsi, méli
vyssi hladinu triglyceridd, vyssi krevni tlak a byla
u nich signifikantné ¢astéji zjisténa koronarni kal-
cifikace ve srovnani's muzi bez ED — 79% vs 58 %,
p < 0,001 (17). Meluzin, a spol. nalezli u skupiny 419
nemocnych interni kardio-angiologické kliniky
hypercholesterolémii v 64 %, hypertenzi v 74%,
diabetes mellitus v 25 %, obezitu v 30% a kourenf
v63%. Z celkového poctu 419 nemocnych u 323
byla prokdzana korondrnf ateroskleréza (prdmér
alespori jedné korondrni arterie byl redukovén
na 50% a méneé), 41 mélo zndmky nesignifikantni
korondrnistendzy a 57 nemélo zndmky koronarni
aterosklerézy. V téchto skupindch byl nalezeny
vyskyt ED v 79%, 76 %, 67 %. U pacientl bez pfi-
tomnosti ED ve srovnadni se skupinou s ED byl
vyznamneé vyssi vyskyt signifikantni koronarni
stendzy (69% vs 79%, p = 0,04) a vyssi prevalence
nemoci tf tepen (12% vs. 25%, p = 0,04). Autor
uzavirg, ze koincidence ICHS a ED predikuje u ne-
mocnych zvysené riziko zavaznych forem ICHS
(18). Salem, a kol. u skupiny 183 nemocnych s ICHS
nalezl ED v 88,5% vs.64,2% ED u skupiny 134 ne-
mocnych bez prokazané ICHS, p < 0,05, statisticky
vyznamna diference byla nalezena ive vyskytu
rizikovych faktord ICHS obou skupin, vyjma celko-
vého cholesterolu a LDL cholesterolu (19).

Rizikové faktory
kardiovaskularnich chorob
v nasi populaci - studie MONICA
a POST-MONICA

Kardiovaskularni onemocneni (KVO) jsou
hlavni pficinou umrti v Ceské republice, piesto
nase republika predstavuje vyjimku mezi zemeémi
byvalého vychodniho bloku, protoze u nas od po-
loviny 80.let minulého stoleti imrti na KVO pozvol-
na klesa. Pokles Umrtnosti na KVO, ktery je u nas
pozorovan od roku 1985, mUlze byt zplsobeny
poklesem incidence nebo letality. Letalita souvisf
s Urovnilécebné péce, incidence KVO je ovlivnéna
rizikovym profilem obyvatelstva (1). Rizikové faktory
KVO mudzeme obecné definovat jako vlastnosti,
které se Castéji vyskytuji u osob zdravych, resp.
bez klinické manifestace, avsak ohrozenych rozvo-
jem KVO v pozdéjsim véku. Rizikové faktory podle



Framinghamské studie (USA, 1948) délime na mo-
difikovatelné (hypertenze, zvyseny celkovy chole-
sterol, snizeny LDL cholesterol, diabetes, obezita. . ),
nemodifikovatelné (vek, pohlavi, pfredcasny vyskyt
KVO v roding, KVO v anamnéze, genetické marke-
ry...) a dané Zivotnim stylem (stravovaci zvyklosti,
koureni, nizka fyzicka aktivita, nadmérna konzuma-
ce alkoholu...). Nejasnosti v pficindch snizovani
umrtnosti na KVO byly podnétem pro realizaci
mezindrodniho projektu MONICA (MONItoring of
trends and determinants in Cardiovascular disease)
koordinovaného SZO v 37 centech 26 zemi. Do
péti nezavislych prlrezovych Setfeni bylo v Sesti
okresech CR zahrnuto 5736 muzd a 6027 Zen.
Cifkovd, a kol. konstatovali, ze v ¢eské populaci do-
Slo knepfiznivému vyvoji vétsiny zakladnich riziko-
vych faktor KVO: signifikantné stoupala hmotnost
umuzl z 81,7 na 86,5 kg, p < 0,001, BMI stoupal
z270na 28,1, p<0,001, narlstal obvod pasu (ktery
je povaZovany za marker viscerdIni obezity, ktera
je spojend s inzulinorezistenci, hyperinzulinémif,
hypertenzi a dyslipidémii) z 94,2 na 96,7 cm, p <
0,001.Klesal pocet kurakd a prevalence hypertenze
u obou pohlavia zvysil se pocet medikamentézne
lécenych hypertonikd. Byl nalezeny sestupny trend
pro koncentraci celkového cholesterolu z 6,21 na
5,88 mmol/l, p < 0,001, ale klesala i hladina HDL-
cholesteroluz 1,35 na 1,25 mmol/l, p < 0,001. Autofi
zjistili, Ze obezitou byla postizena tietina nasi popu-
lace, ve vékové skupiné nad 55 let dokonce 40%.
Cifkovd vyvodila, Ze na vyrazném celkovém pokle-
su kardiovaskuldri mortality se pravdépodobné
podilel pokles prdmeérnych hodnot krevniho tlaku,
celkové cholesterolémie a kuractvi u muzd (1).Vle-
tech 2000/1 se sestupny trend vyskytu rizikovych
faktor(l zastavil, vzrostla prevalence hypertenze
umuzt 25-64letz573% v letech 1997/8 na 63,0%
v letech 2000/1, p < 0,05, vzrostl pocet lé¢enych
nemocnych antihypertenzivy, ale kontrolovana
hypertenze byla popséna u méné nez 20% léce-
nych (20). V letech 2007/8 alarmujicim zpdsobem
signifikantné vzrostla vaha u muz{ sledovaného
souboruna 90,0+ 15,8 kg, p <0001,BMIna 28,5 p
<0,001. Prevalence dyslipidémie byla velmivysoka
u obou pohlavi, ale u muzd z 87,5% (1985) klesla
na 73,8% (2007/8), p < 0 001. Vzestup obezity byl
umuzd v CR alarmujici z 19,7% (1985) na 33,6%
(2007/8), p < 0,001 (21).

Zasady vysetieni nemocného
s ED se zietelem na
kardiovaskularni morbiditu

Pro stanoveni kardiovaskularniho rizika je
nezbytny odbér anamnézy — sledovani vysky-
tu kardiovaskuldrnich onemocnéni v rodinné
anamnéze (ICHS, srdec¢ni infarkt — zvI&sté umrti

v mladsim veku pod 50 let, hypertenze, cukrov-
ka, dyslipidémie...).

V osobnianamnéze se zaméfujeme na vyskyt
ICHS, hypertenze, cukrovky, dyslipidémie, obezity,
kurackych navykd, téZzeme se na fyzickou aktivitu
nemocného. Vyhodnotime uzivané |éky.

Ke komplexnimu vysetfeni muze s ED patff
vyjma andrologického vysetfeniizakladniinter-
ni vysetfenivcetné pulzace perifernich tepen. Pfi
vysetfeni nesmi uniknout vyskyt mykotického
exantému na glans penis, ktery mize byt prvnf
znamkou diabetu. Méfime krevnf tlak, obvod
pasu, stanovime BMI.

Z laboratornich vysetfenf je vhodné provést
s ohledem na kardiovaskularni riziko ED vy3etfeni
hladiny glykémie, cholesterolu — celkového i je-
ho HDL a LDL frakce, triglyceridd a testosteronu.
Nemocného s podezifenim na ICHS odesilame
k provedenf bicyklové ergometrie, koronarografie
nebo CT koronarografie. Riziko fatalni kardiovasku-
larni pfihody (srde¢niinfarkt, mozkové pifhoda. . .)
vyhodnocujeme dle EURO-SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation). U nemocnych je dle hod-
not systolického krevniho tlaku, kurackych navykd,
hladiny celkového cholesterolu a pohlavi vyhod-
noceno dle tabulky desetileté riziko fatalniho kardi-
ovaskuldrniho onemocnéni. Nizké az stfedni riziko
je <59% (méné nez 5 pacientl ze 100), vysoké riziko
predstavuje >5% (5 a vice pacientd ze 100) (22).

Je nutno patrat po negativnich emocich
unemocného, jako jsou Uzkost, strach, hnév,
agrese, které samy jsou dtleZitym faktorem vzni-
ku kardiovaskularnich onemocnéni (23). Deprese
predisponuje nemocné ke vzniku srde¢niho in-
farktu, stejné jako dUsledkem srde¢niho infarktu
byva manifestace deprese. K dispozici je vyplné-
ni jednoduchého sebeposuzovaciho dotazniku
deprese ZUNG spolu se zhodnocenim psychic-
kého stavu nemocného. V pfipadé podezreni
na depresi je mozné nemocného odeslat do
specializované psychiatrické ambulance.

Zasady prevence
kardiovaskularnich onemocnéni
u nemocnych s ED

Prevence vzniku KVO, a tim prevence ED za-
hrnuje ovlivnéni Zivotniho stylu (Zivotospravy)
a nékterych z modifikovatelnych rizikovych fakto-
rd (biochemickych — hypertenze, hladina chole-
sterolu — a fyziologickych — nadvéha, obezita).

Motivace nemocného s ED k tzv. ,zdravému
Zivotnimu stylu” je prvnim krokem v prevenci za-
vazné kardiovaskularni pfihody v budoucnosti.

Dulezité je Uprava Zivotospravy, coz je u jedin-
cl ze slabsich ekonomickych a sociélnich skupin
mnohdy svizelné. Je tieba doporucit zvysenf
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pohybové aktivity (20-40 minut 3-5krat tyd-
né), snizenf telesné hmotnosti, zanechani kou-
feni, zménit nezdravé stravovaci navyky (rytmus
i slozenf stravy). Redukce véhy a zvyseni fyzické
aktivity mUze vést ke zlepseni erektilni funkce
(15). U muz{, kteff maj aktivni zpUsob Zivota, je vy-
skyt ED niz$i ve srovnani's muzi, kteff maji sedavy
zpUsob zaméstnani a volny ¢as.Nemocny by mél
zanechat koureni. U osobnosti se sklonem k hos-
tilité, agresivité ¢i u osob Uzkostnych je vhodné
doporucit psychoterapii. Depresivni nemocni by
méli byt adekvatné |éceni specialistou.
Nemocné, ktefi maji ordinovana hypolipi-
demika a antihypertenziva, je tfeba motivovat
ke spolupraci. Hypertenze stejné jako zvysena
hladina cholesterolu ,neboli, o to zavaznéjsi
ddsledky pro nemocného — vcetné fatélnich —
muze mit. Cilem lé¢by je doséhnout hodnoty
krevniho tlaku pod 140/90 mmHg, hodnoty cel-
kového cholesterolu nizsi nez 4.5 mmol/l a LDL
cholesterolu nizsi nez 2,5 mmol/I (22, 2).

Zasady lécby ED
u nemocnych s ICHS

U nemocnych s ICHS se neni tfeba obavat rizi-
ka sexualni aktivity, pokud jsou splnény podminky
Princentonského konsenZu. V terapii u téchto
muz{ s vaskuldrni etiologif ED se nejcastéji po-
uzivaji inhibitory fosfodiesterazy 5 a intrakaver-
nézni injekce prostaglandinu E1 (u non-respon-
dérd perorainf 1é¢by ¢i u muzl s kontraindikacf
pfredpisu I-PDE5- pf. uZivatell nitratd...). Dalsi
zpUsoby é¢by jsou vyrazné okrajové (pfevazne
v minulosti pouzivané peroréIni pripravky typu
yohimbinu, dopaminergnich farmak ¢i pouziti
podtlakovych pfistrojl ¢i penilnich endoprotéz).
Revaskularizacni operace maji sva pfisna kritéria
(arteridIni poranénf pfi Urazech panve), u muzl
s ICHS tato metoda doporucena neni.

Klinické zkusenosti a diikazy podporuji uziti
inhibitort fosfodiesterazy 5 (I-PDE5) jako prvni
krok v 1é¢bé ED u muz majicich ICHS, totéz do-
porucenf se tyka diabetik( s ED (15). Substitu¢nf
terapie testosteronem zvysuje efekt podanych
I-PDES5 a zlepsuje kvalitu Zivota muz( s ED (15).

Kontraindikaci jejich podani predstavuje lécba
nitraty ¢i molsidominem pro mozné riziko vzniku
tézké hypotenze (24). Nitraty proto mohou byt
pouzity nejdfive za 24 hodin po uziti sildenafilu
a 48 hodin po uZiti tadalafilu. Lé¢ba inhibitory PDE-
5 mUze byt zahdjena za tyden po vysazeni nitratd.
Sildenafil a ostatni inhibitory PDE5 maji nizky vliv
na hemodynamické ukazatele, zpUsobuiji mirné
snizen/ TK 0 7-10mmHg a nevyznamné zmeény
tepové frekvence (25). U nemocnych s KVO, ale
Castoi u lékar, jelécba ED |-PDES opfedena fadou
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mytd vedoucich k obavam z jejich uziti. V nékte-
rych pfipadech nemocny argumentuje cenou léku,
za kterou se ¢asto skryva problémovy partnersky
vztah a neochota jakékoli investice do jeho re-
stituce. Uvézime-li, jak casto cesti muzi investujf
nemalé finan¢ni ¢astky do potravinovych doplikd
reklamou prezentovanych coby ,i¢innych 1ékd na
podporu erekce”, které viak maji pouze placebo-
vy efekt, patrejme vzdy po dlvodech zhorsené
compliance. Partnersky vztah lékaf — pacient, kdy
se nemocny podili na vybéru lécby, je vkladem pro
lepsi compliance nemocného. Spoluprace psycho-
loga, rozhovor s partnerkou nemocného umocni
terapeuticky efekt. Bezpe¢nost podavani inhibi-
torl PDES5 byla potvrzena fadou klinickych studif
u pacient( s kardiovaskularnimi chorobami, véetné
nemocnych s ischemickou chorobou srdec¢nf (21,
26). Zadné nepiiznivé Ucinky na kardiovaskulamf
systém nebyly zaznamenany u pacientt s téZkou
ischemickou chorobou srdecn, ktefi uzivali sil-
denafil (9). Dalsi 1éky uzivané k lé¢bé chronické
ischemické choroby srde¢ni mohou byt bez obav
podavany (trimetazidin — Preductal, statiny, ACE
inhibitory). U pacientd, lé¢icich se s hypertenzi, ne-
jsou lékoveé interakce bézné uzivanych antihyper-
tenziv a inhibitord PDES. Nicméné u nemocnych
s ED by neméla byt podavéna anithypertenziva,
kterd poruchu erekce mohou vyvolat nebo zhorsit.
K nim patif beta-blokétory, metyldopa a thiazidova
diuretika (4).

Emmick, a kol. potvrdili, Ze podavani inhi-
bitoru PDE-5 tadalafilu nezvysuje u pacientd
uZivajicich antihypertenziva riziko vzniku kardio-
vaskularni pfthody. Viyskyt srde¢niho infarktu po
lé¢bé tadalafilem byl srovnatelny se stejné starou
béZnou muzskou populaci (26). V 35 placebem
kontrolovanych klinickych studiich s tadalafilem
byl vyskyt kardiovaskuldrnich pfihod nizky srov-
natelny s placebem (9) Conti, a kol. hodnotili 11
dvojité slepych, placebem kontrolovanych studit
sledujicich Ucinnost a bezpe¢nost u 3672 pacien-
td s erektilni dysfunkci s ischemickou chorobou
srdecni, kteff uzivali sildenafil, ale neuzivali nitréty.
Uzavreli, ze sildenafil signifikantné zlepsoval erek-
tilnf funkci a byl dobfe tolerovany u nemocnych
s ischemickou chorobou srde¢ni (27).

Uzivéni inhibitor PDE-5 mé& u nemocnych
s kardiovaskuldrnimi chorobami pfiznivy efekt na
zlepseni funkce endotelu, navic ma pozitivni vliv
na pratok krve koronarnimi tepnami, zlepsuje
korondrni rezervu (9). Sesti, a kol. sledovali na
krysim modelu Ucinek tadalafilu, ktery byl podan
dvé hodiny pfed navozenim experimentélniho

infarktu myokardu. Zjistili, Ze tadalafil signifikant-
né (p < 0,006) redukuje rozsah infarktu myokar-
du ve srovndni s kontrolnim souborem (28).

Zaveér

Erektilni dysfunkce je v 54 9% nejcastéjsi sexu-
alni dysfunkci ¢eskych muzd (29). Je zfejmé, Ze pro
jejich nositele predstavuje biologicky, socialni, ale
i spolecensky problém. ED je zdvazné postizeni,
protoze predchazi vznik ischemické choroby sr-
decni o 2-3 roky, fatéIni kardiovaskuldmi piihody
0 3-5let. Z vice jako dvacetiletého sledovani rizi-
kovych faktor( kardiovaskuldrni mortality ceské
populace Cifkové, a spol. méme ve srovnani se
zemémi severni, zapadni a jizni Evropy vysoky
pocet hypertonikd, dyslipidemikd, v populaci sta-
le narlista BMI a pocet obéznich. Proto je zcela
nezbytné muze s erektilni dysfunkci vysetfovat
s cilem odhalit rizikové faktory kardiovaskularich
onemocnéni a vcas diagnostikovat ischemickou
chorobu srdecni. Je zfejmé, Ze timto nejen zvysi-
me kvalitu Zivota postizeného, ale pravdépodob-
né i prodlouzime jeho Zivot.
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Text autorky komplexné postihuje soucasny pohled na ED a zejména upozornuje na vyznam ED jako jednoho z prognostickych faktord
ICHS a akutniho infarktu myokardu.

Erektilni dysfunkce je bézné onemocnéni zavislé na véku s prevalenci pres 50% u muz{ mezi 40 az 70 lety. Toto onemocnéni je velmi
¢asto spojeno s dalsimi komorbiditami, jako jsou kardiovaskuldrni onemocnéni, diabetes mellitus, hypertenze, dyslipidémie, obezita a dalsf,
Casto souhrné oznacované jako metabolicky syndrom. Nelze viak opominout i dalsi mozné symptomy, které mohou provézet ztratu erekce
jako napt. snizend hladina testosteronu nebo onemocnéni dolnich mocovych cest.

Z praktického pohledu je nezbytné si uvédomit prognosticky potencial ED pro celkové zdravi muze a komplexnost mozného problému.
Vizhledem k tomu, Ze urolog je velmi ¢asto prvnim Iékafem, kterému se pacient svéff se svymi problémy s erekcf, je zakladni diagnosticky
postup nezfidka v rukou tohoto specialisty.

Clanek autorky velmi dobfe zdCiraziuje moznost vyuziti ED jako varovného pfiznaku pocinajici ICHS, a to zejména u muz(i mladsich 60 let a naopak
s minimalnf prediktivni hodnotou u muzd starsich 70 let (1). V soucasné dobé se objevuii i prvni zpravy o ED jako o mozném prediktivnim faktoru
cévnich mozkovych piithod (2). Presto je stéle potieba myslet na jiz zndmé fakta, jako je napf. vliv antihypertenzni terapie, kdy v souc¢asnosti nejvétsi
riziko pro vznik ED predstavujf ¢asto pouzivané blokétory angiotenzinového receptoru tzv. sartany (3) a nikoliv ¢asto uvadéné beta blokatory. Je nutné
v ramci vysetfen( pacienta zkontrolovat hladinu testosteronu a pfpadné uvazovat o jeho substituci. Nedilnou soucastf urologického vysetfeni pacienta
nadale zlstavaj laboratorni vysetfeni vedoucf k vyloucent jinych soucasti metabolického syndromu. Dominantn{vyznam v péci o pacienta s ED ma
spoluprace s dalsimi specialisty — kardiologem, diabetologem, dietologem, ale i praktickym Iékafem, s cilem postihnout komplexnost problému.
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Hypertenzni nemoc je zradna tim, Ze pacienta ,nebolf”. Proto je zatizena vyraznou non-compliance pfi Ié¢bé antihypertenzivy. ZvIasté v pfi-
padech, kdy muz vypozoruje, Ze po nasazeni antihypertenziva doslo ke zhorsenf erektilni funkce. Edukace nemocného, vybér antihypertenziva
s mensim rizikem alterace erektilni funkce (pF. ACE inhibitory) je prevenci pozd&jsi non-compliance. Rada nemocnych uzivd kombinovanou
lécbu antihypertenzivy. Vhodné zvolenou lé¢bou ED (nejcastéji dostacuje perordini1écba I-PDES) Ize negativni ic¢inky AH terapie kompenzovat.
Zejména u starsich nemocnych je tézké odlisit, zda ED vznikla U¢inkem specifického Iéku, interakci mezi vice léky zékladni nemoci, pro které
léky nemocny uziva, nebo je nasledkem spolupUsobicich psychickych faktord.

Corona, et al. (1) studoval prevalenci sexualnich dysfunkci u nemocnych s metabolickym syndromem (hypertenze, dyslipidémie, obezita, DM
II. typu — jsou zaroven vyznamnymi rizikovymi faktory aterosklerozy) — 96,5 % udalo ED, u 11,9% byl popisovany hypogonadizmus. Zédoucich
Ucinkd lécby I-PDE5 Ize dosahnout pouze v eugonadalnim prostredi. Proto je monitorace hladiny androgent dilezita. Také tam, kde se ED
nedafi normalizovat podanim |-PDE5, ¢asto pomuze soucasnd substituce androgeny, zvIasté je-li jejich endogenni hladina nizka (2).

Literatura
1. Corona G, Mannucci E, Schulman C, Petrone L, et al. Psychobiologic correlates of the metabolic syndrome and associated sexual dysfunction. Eur Urol 2006; 50: 595-604.
2. Stérka L. Hormony se vztahem k sexudlnim funkcim. In: Weiss P, et al. Sexuologie. Praha, Grada-Publishing 2010: 69-92.
MUDr. Tatdna Srémkovd, CSc.
Klinika traumatologie LF MU,
Urazovd nemocnice, Brno
Pondvka 6, 662 50 Brno
t.sramkova@unbr.cz

www.urologiepropraxi.cz | 2011; 12(6) | Urologie pro praxi



