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Erektilni dysfunkce (ED) je €astym problémem muzi stfedniho i vy$Siho véku. Jeji mozna organicka pri¢ina se objevuje az v 80 %, nejcas-
téji se jedna o pricinu kardiovaskularni. ED a ischemicka choroba srdecni maji spoleény morfologicky podklad, a tim i spolecné rizikové
faktory. Proto se ischemicka choroba srdecni objevuje u nemocnych s erektilni dysfunkci a naopak. Mezi rizikové faktory ischemické
choroby srde¢ni mlizeme zafadit i ED. Proto bychom u pacient( s erektilni dysfunkci méli patrat po ischemické chorobé srdecni, tyto
nemocné aktivné vyhledavat a uéinné lécit.
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CARDIOVASCULAR PARAMETERS OF ERECTILE DYSFUNCTION

Erectile dysfunction is a common problem of middle-aged and elderly men. The etiology is organic in about 80% and the most frequent
cause is cardiovascular. Erectile dysfunction and coronary artery disease have the same morphological base and hence the same risk
factors. Therefore, coronary artery disease appears in patients with erectile dysfunction and vice versa. Erectile dysfunction can be in-
cluded in the risk factors of coronary artery disease. That is why we should search for coronary artery disease in patients who have been

diagnosed with erectile dysfunction. We should also actively screen these patients and treat them effectively.
Key words: erectile dysfunction, cardivasculat disease, coronary artery disease, PDE-5 inhibitors.
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Uvod

Erekce je transkulturdini symbol muznosti,
zdravi, vitality, sebevédomi a dominance (1). Je
barometrem muzského zdravi, protoze erektilni
dysfunkce se objevuje Easto jako prvni pfiznak
mnohdy zavaznych chorob (hypertenze, diabetes
mellitus, ischemicka choroba srdecéni, karcinom
prostaty, adenom hypofyzy ...). Schopnost dosa-
Zeni erekce je dileZita, proto se muZi jiz v davné
minulosti snazili svou erektilni schopnost zlepsit
pouzivanim prostfedk(, nad nimiz se dnes pou-
sméjeme. AvSak i v 21. stoleti jsou muzi ochotni
ke zlepSeni kvality ztopofeni uzit i rizikové a zdra-
vi Skodlivé prostfedky — amylnitrit (,poppers®) &i
,Spanélské musky“. Muz, trpici erektilni dysfunkci
podléha ¢asto a ochotné reklamé na potravinové
dopliky, v pfedstavé snadno dostupné a hlavné
anonymni |é¢by bez nutnosti pfedchoziho vy-
Setfeni lékafem. Obejit Iékafe znamend mnohdy
nediagnostikovat onemocnéni, které ke vzniku
erektilni dysfunkce vedlo, se vSemi, Casto fatdlni-
mi dusledky.

Schopnost dosazeni erekce se snizuje v zavis-
losti na véku. Psychogenni podnéty (zrakové, slu-
chové, hmatové ...) s vékem nedostaéuji k navozeni
dostatecné erekce, proto vzristd dllezitost reflexni-
ho drazdéni, nejlépe za aktivniho pfispéni partnerky.
U starSich muzd fyziologicky nastupuje erekce po-
maleji neZ dfive a zmenSuje se rigidita penisu, i kdyZz
imise se téméf vzdy podafi. Nejedna se o erektilni
dysfunkci. DileZita je komunikace v paru a zména
sexualniho stereotypu (11).
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Sexudlni zivot

Sex je nezbytnou souéasti pinohodnotného Zivo-
ta. Je zdrojem silnych emoci, ovliviuje kvalitu Zivota,
udrzuje vitalitu a aktivitu do vysokého véku. Dule-
Zitost erekce podporuje zjisténi Weisse a Zvéfiny
zroku 2001, Ze pohlavné aktivni muzi nasi republiky
uskute€ni roéné v priméru 106,4 pohlavniho styku
(to odpovida frekvenci dvakrat tydné) a nejCastéjsi
sexudlni aktivitou je vaginalni souloz (25). | kdyz
je lidska sexualita variabilni a ma mnoho forem
pohlavniho uspokojeni, nekoitalni sexualni aktivita
neni povazovana za pinohodnotnou. S délkou trvani
partnerského vztahu se dlleZitost souloze snizuje,
ale v dobre fungujicim svazku by se sex nikdy nemél
zcela vytratit (26). Vétsina pard, pfichazejicich pro
partnersky sexudlni nesoulad, nevi, Ze sexudlni Zivot
je tfeba péstovat, kultivovat a rozvijet (17).

Erektilni dysfunkce

Erektilni dysfunkce je trvald neschopnost do-
sahnout a udrzet ztopofeni, dostatecné k realizaci
uspokojivého sexudlniho styku. Trpi ji 150 miliond
muzll na celém svété a kazdy desaty muz nad 21
let (2). Dle sledovani agentury Stem trpi 54 % ¢es-
kych muzi od 35 do 60 let uréitym stupném erektilni
dysfunkce. Pro odbornou i laickou vefejnost je dle-
zité, abychom formou edukace vyvraceli mytus, ze
erektilni dysfunkce je jen psychicky problém. Opak
je pravdou — 80% pfipad( ED ma organickou pfi-
¢inu (vaskularni, neurogenni, smiSenou, endokrinni,
iatrogenni, anatomickou ...), pouze 20 % psychogen-
ni (1). Nelze v8ak popfit, Ze muz trpici ED ma psy-
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chické problémy — snizené sebehodnoceni, pocity
viny, Uzkost, strach z pokust o styk, obavy ze ztraty
partnerky a u nemalé ¢asti muzi diagnostikujeme
symptomatickou depresi (11). Erektilni dysfunkce
pfedstavuje stres pro par s limitovanym repertodrem
sexudlniho chovani, s minimem alternativ k dosazeni
sexualniho uspokojeni. DileZitd je kvalita nesexual-
niho vztahu a komunikace mezi partnery, pfesto
se u jednoho ¢i dokonce u obou partner(i objevuje
strach z oCekavani a deprese (4). Proto je nezbytna
role vstficné a kooperujici partnerky. Je tfeba, aby
dokazala muze upozornit na moznou souvislost ztra-
ty potence s onemocnénim — napfiklad srdce a cév
Ci prostaty. Partnerka by méla byt schopna oteviené
pojmenovat problém a oteviené o ném hovorit, jest-
lize se muz zdraha komunikaci o sexu zahdjit. Méla
by muze podpofit, motivovat k vySetfeni i 16¢bé a za-
ujmout i optimisticky postoj.

S problémem ED pfichézi k Iékafi pouze 10%
postizenych muz{. Ostatni lékafe nenavstivi pro
stud, podcenéni problému, nerealné océekavani
spontanniho odeznéni ED, pfesvédéeni, ze ,uz
to mam za sebou, sex je jen pro mladé®, ,neda se
s tim nic délat“ a néktefi muzi nevédi, kde maji hle-
dat pomoc.

Erekce a kardiovaskularni systém
Erekce je nervové-cévni déj, jehoz kliCovym
momentem je relaxace hladkého svalstva topofi-
vych téles. Relaxaci hladkého svalstva ve sténé
arterii a arteriol nastava jejich dilatace a nasledné
vyznamné zvySeni arteridiniho pfitoku do kaver-
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ndznich téles. Kompresi subtunikalniho vendzniho
plexu mezi distendovanymi sinusoidami a tunica al-
buginea vzniké funkéni vendzni okluze s omezenim
odtoku krve z kaverndznich téles (1, 14, 18). Prvni,
kdo dokumentoval, Ze nedostateny pfitok krve
vede ke vzniku erektilni dysfunkce a pomoci cévni
chirurgie Ize tento problém fesit, byl docent Michal
a spol. (Taktika rekonstrukénich vykond v aortoilic-
ké oblasti vzhledem k poruchdm erektivity u muzd),
ktery byl svymi rekonstrukénimi cévnimi operacemi
od roku 1973 znamy v celém andrologickém svété.
V roce 1982 Virag aplikoval pfi rekonstrukéni cévni
operaci do topofivych téles papaverin, disledkem
bylo dosazeni erekce. Vazoaktivni latky se v terapii
ED pouzivaji dodnes, nikoli vSak papaverin, ale pro-
staglandin E1 (1).

Z organickych pfi¢in je nejCastéj$i pfiCina vas-
kularni, ktera se objevuje v 60% pfipadd organické
ED. Odhaduje se, ze vaskularni abnormality jsou
primarni pficinou ED u 40% padesatiletych muzi
(24). Pfevazuji ateroskleréza cévni stény a poru-
cha funkce cévniho endotelu, kterd aterosklerézu
vétSinou doprovazi, ale mize byt pfi¢inou ED sa-
ma o0 sobé. Sexudlni aktivita je spojend s aktivaci
sympatického nervového systému, coz mize vést
k uréitym kardiovaskularnim rizikim (vznik sifiovych
i komorovych arytmii, navozeni ischemie myokardu,
vznik infarktu). Pro vétSinu jedincl je sexudlni akti-
vita srovnatelnd s mirmnou az stfedni fyzickou zatézi.
Na vrcholu souloze stoupd systolicky krevni tlak na
hodnoty 150-180mm Hg, srdecni frekvence dosa-
huje prdmémych hodnot kolem 130 tepl za minutu
a energeticka zatéz dosahuje maximalné 5-6 MET
(metabolicky ekvivalent, znamena, kolikrat je vySet-
fovana osoba zvysit svou klidovou spotfebu kysliku
pfi z&téZi). To odpovida zatéZi 130 W na bicyklovém
ergometru (15). Jestlize muz toleruje na bicyklo-
vém ergometru tuto z&téz bez zndmek ischemie Ci
jinych komplikaci, je vysoka pravdépodobnost, ze
se ischemie myokardu ¢i jiné komplikace neobjevi
ani béhem sexudlni aktivity (3). Sexuologové fikaji
pacientlim, Ze jsou schopni sexuélini aktivity, pokud
vyjdou bez zadychani do druhého patra, coz odpo-
vida uvedenym 130 W. DuleZitost pravidelné fyzické
aktivity podporuje zjisténi Mullera a spol., ze muzi,
ktefi nevykondvaji zatéz 6 MET a vétsi vibec nebo
jednou tydné, maji riziko vzniku infarktu myokardu
v souvislosti se sexudlni aktivitou 3,0, ale pokud
takto definovanou zatéz maji alespor tfikrat tydné,
riziko infarktu myokardu klesa na 1,2 — tedy prakticky
neni zvétSeno (16). Ackoli sexudlni aktivita zvySuje
relativni riziko vzniku infarktu myokardu, absolutni
riziko je nizké a udava se pomérem 1:1000000.
Zanedbatelné zvySeni absolutniho rizika infarktu
myokardu po sexualni aktivité Ize dokumentovat tim,
ze sexudlni aktivita jedenkrat tydné méni rocni riziko
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infarktu myokardu u jedince bez pfitomnosti kardio-
vaskularniho onemocnéni z 1,0 na 1,01 % (16).

Riziko srdeénich komplikaci

béhem sexudlni aktivity
Skupina expertli rozdélila nemocné s kardiovas-

kularnimi chorobami do tfech skupin a definovala

pfistup, jak k témto nemocnym pfistupovat z hle-
diska doporuceni sexuélni aktivity a 1é¢by erektilni
dysfunkce v tzv. Princetonského konsenzu (3). Roz-
déleni bylo podle rizika vzniku kardiovaskularnich
komplikaci pfi sexudlni aktivité.

Do skupiny nemocnych s nizkym rizikem patfi
nemocni:

o asymptomatiéti s méné nez tfemi rizikovymi
faktory ICHS (vyjma véku) s kontrolovanou hy-
pertenzi,

e s mimou, stabilni anginou pectoris (neméli by
mit znamky ischemie myokardu pfi zatézi do
6 MET),

*  po Uspésné revaskularizaci myokardu,

e po nekomplikovaném infarktu myokardu nad
6-8 tydnd,

* s mirnou chlopenni vadou,

* s méstnavou srde¢ni slabosti ve stadiu | podle
klasifikace NYHA.

Do skupiny nemocnych se stfednim rizikem patfi
nemocni:

* svice jak tfemi rizikovymi faktory ICHS,

o se stabilni anginou pectoris se stfedné t&zkymi
symptomy,

e po infarktu myokardu od 2-6 tydnd od jeho
vzniku,

o s méstnavou srde¢ni slabosti ve funkénim sta-
diu Il podle klasifikace NYHA,

e s pfitomnosti jinych chorob nez srdecnich
zpUsobenych tepennou aterosklerézou (cévni
mozkova pfihoda, ischemickd choroba tepen
dolnich konéetin ...).

Do skupiny s vysokym rizikem patfi nemocni:

e s nestabilni i na léCbu refrakterni anginou
pectoris,

* s nekontrolovanou hypertenzi,

e s infarktem myokardu do dvou tydni od jeho
vzniku,

* s méstnavou srde¢ni slabosti ve stadiu Ill a IV
podle klasifikace NYHA,

o s vysokym rizikem vzniku arytmii,

e s hypertrofickou ¢i jinou kardiomyopati,

o se stfedné tézkou a tézkou chlopenni vadou.

Nemocni, ktefi patii do skupiny s nizkym rizikem,
mohou vést sexuélni aktivitu bez zvySeného rizika
komplikaci. U nemocnych se stfednim rizikem je vhod-
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né provést kardiologické vySetfeni k upfesnéni rizika
a naslednou restratifikaci na nemocné s nizkym nebo
naopak vysokym rizikem. Nemocni s vysokym rizikem
by méli byt pfedani do péce kardiologa, sexudlni akti-
vita je u nich nezadouci do stabilizace stavu (3).

Erektilni dysfunkce
a ischemické choroba srdeéni

Kardiovaskularni nemoci patfi u nds i ve svété
k nejcastéjsi pficiné umrti.

Erektilni dysfunkce a ischemicka choroba sr-
decni maji spolecny morfologicky podklad, a tim je
dysfunkce endotelu. ED mize byt asny marker en-
dotelidIni dysfunkce a ischemické choroby srdecni
(12). Dasledkem endotelidini dysfunkce, ktera pred-
stavuje prvni stadium aterosklerézy, je rozvoj tepen-
né aterosklerdzy. Je zfejmé, ze ED a ICHS budou
patfi: hypertenze, diabetes mellitus, koufeni, obezi-
ta, hypercholesterolenemie, vék a fyzicka inaktivi-
ta (9, 24). Pritzker nalezl u 40% nemocnych s ED
ischemickou chorobu srdecni, naopak Solomon
u 65% nemocnych s ICHS nalezl erektilni dysfunk-
ci (19, 22). Z téchto praci vyplyva, ze u nemocnych
trpicich erektilni dysfunkci je vyskyt ischemické cho-
roby Casty a totéz plati i naopak (12). Proto u pacien-
td, ktefi pfichazeji s problémem ED bychom méli
vySetiit kardiovaskularni systém s cilem vylougit
ICHS. Bylo navrzeno, aby pfitomnost ED slouZila ja-
ko marker pro kardiovaskularni choroby (10). Stupen
ED je indikator zavaznosti kardiovaskularni nemoci
u pacientl s ischemickou chorobou srde¢ni (7). Mu-
Zi po nekomplikovaném infarktu myokardu mohou
sexualni Zivot obnovit po Sesti az osmi tydnech po
pfihodé, ale vétsinou tak ¢ini pozdé&ji. Sexudlni akti-
vitu nemocnych s ICHS sledoval Muller. U souboru
1663 nemocnych zjistil, ze pouze 2783, tj. 42% bylo
sexudlné aktivnich. PFi¢iny sexudlni inaktivity muzd
s ICHS jsou: trvajici kardialni obtize, strach znovu
zahdjit sexualni zivot pro obavu z recidivy infarktu
a erektilni dysfunkce (16). Nezbytna je komunikace
lékaf-pacient, v tomto pfipadé kardiolog. Trvajici kar-
didlni obtize je tfeba vysetit a I&Cit, strach ze sexual-
niho zivota by mél Iékaf formou racionélni psychote-
rapie vyvrétit a erektilni dysfunkci adekvatné 1&¢it.

Lécba ED pacienti
s kardiovaskuldarnimi chorobami
Lécba ED u nemocnych s kardiovaskularnimi
chorobami se nelisi od strategie Ié¢by pacientd s ji-
nou pficinou poruchy erekce. Prvnim krokem je pe-
rordlni 1é¢ba inhibitory PDE-5. Kontraindikaci jejich
podani pfedstavuje 1é¢ba nitraty ¢i molsidominem
pro mozné riziko vzniku tézké hypotenze (6). Nitra-
ty proto mohou byt pouzity nejdfive za 24 hodin po
uziti sildenafilu a 48 hodin po uziti tadalafilu a Ié¢ba
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inhibitory PDE-5 m(Ze byt zahéjena za tyden po vy-
sazeni nitratd. Sildenafil a ostatni inhibitory PDE-5
maji nizky vlivna hemodynamické ukazatele, zptiso-
buji mirné snizeni TK o0 7-10mm Hg a nevyznamné
zmény tepové frekvence (21). Bezpe€nost podavani
inhibitorl PDE-5 byla potvrzena fadou klinickych
studii u pacientl s kardiovaskularnimi chorobami,
vCetné nemocnych s ischemickou chorobou srdec-
ni (24). U pacientl s téZkou ischemickou chorobou
srdecni, ktefi uzivali sildenafil nebyly zaznamenany
Z&dné nepfiznivé Ucinky na kardiovaskularni systém
(8). Dalsi Iéky, uzivané k 1ébé chronické ischemic-
ké choroby srdecni, mohou byt bez obav podavany
(trimetazidin — Preductal, statiny, ACE-inhibitory).
U pacient, Ié¢icich se s hypertenzi, nejsou Iékové
interakce bézné uzivanych antihypertenziv a inhibi-
tor( PDE-5. Nicméné u nemocnych s ED by neméla
byt podavana antihypertenziva, ktera poruchu erek-
ce mohou vyvolat nebo zhorsit. K nim patfi beta-blo-
katory, metyldopa a thiazidova diuretika (15).

Emmick a kol. potvrzuji, ze podavani inhibitoru
PDE-5 tadalafilu nezvySuje u pacientd uzivajicich
antihypertenziva riziko vzniku kardiovaskularni pfi-
hody. Vyskyt srdecniho infarktu po 1éCbé tadalafilem
je srovnatelny se stejné starou béznou muzskou po-
pulaci (5). V 35 placebem kontrolovanych klinickych
studiich s tadalafilem byl vyskyt kardiovaskularnich
pfihod nizky a srovnatelny s placebem (9). Shakir
a kol. sledovali na souboru 5601 nemocnych v pri-
mérném véku 57 let, uzivajicich sildenafil, vyskyt
fatalnich a nefatalnich kardiovaskularnich pfihod.
Zjistili, ze mortalita muzd uzivajicich sildenafil byla
0 31% nizsi ve srovnani s celkovou muzskou popu-
laci odpovidajiciho véku. (21). Conti a kol. hodnotili
11 dvojité zaslepenych, placebem kontrolovanych
studii, sledujicich u¢innost a bezpeénost u 3672 pa-
cientl s erektilni dysfunkei s ischemickou chorobou
srdecni, ktefi uzivali sildenafil, ale neuzivali nitraty.
Uzaviraji, ze sildenafil signifikantné zlepSuije erektilni
funkci a je dobfe tolerovany u nemocnych s ische-
mickou chorobou srde¢ni (2).

Uzivani inhibitord PDE-5 ma u nemocnych s kar-
diovaskularnimi chorobami pfiznivy efekt na zlepSeni
funkce endotelu, navic ma pozitivni vliv na prétok kr-
ve korondrnimi tepnami a zlepSuje koronarni rezervu
(8). Sesti akol. sledovali na krysim modelu U¢inek ta-
dalafilu, ktery byl podan dvé hodiny pfed navozenim
experimentalniho infarktu myokardu. Zjistili, ze tada-
|afil signifikantné (p = 0,006) redukuje rozsah infarktu
myokardu ve srovnani s kontrolnim souborem (20).

Pfi zavedeni lécby inhibitory PDE-5 vedeme
nemocné k trpélivosti a racionalnimu o¢ekavani. Po-
ucime o nutnosti sexudlni stimulace (psychogenni &i
reflexni), ktera je nezbytna pro nastup jejich Ucinku.
Ddlezité je opakované podani — ¢asto se plny efekt
rozvine po 6-8 uziti léku.

Pokud lécba inhibitory PDE-5 neni G¢inna, ne-
bo je kontraindikovana, je namisté zvazit zahajeni
léCby intrakaverndznimi injekcemi prostaglandinu
E1 (PGE1).

Pfi indikovani intrakavernézni 1é¢by PGE1 je
vhodnd titrace davky PGE1 postupnym zvySovanim
aplikované davky béhem nékolika ambulantnich se-
zeni az do dosazeni pIné, rigidni erekce, jejiz trvani
nepfesahne jednu hodinu. BEhem obdobi testovani
si nemocny osvoji techniku pfipravy injekce, zasady
asepse a autoaplikaci do topofivych téles (23). Kon-
traindikaciintrakavernéznilécby predstavuje antikoa-
gulacni 1é¢ba, Peyronieho choroba a neschopnost
zvladnout autoaplikaci. U nékterych nemocnych ma-
Ze dojit k mirnému uniku prostaglandinu E1 do sys-
témového obéhu s rizikem lehkého poklesu krevniho
tlaku. Pfi dodrzovani zdsad postupné titrace davky
a techniky autoplikace se velmi zfidka vyskytuji ne-
Zzé&douci ucinky (prolongovana erekce, priapismus Ci
fibréza topofivych téles) (13). K dalsim, i kdyz méné
¢astym moznostem lé¢by ED patfi pouziti podtlako-
vych pfistrojd, revaskularizaéni operace a implan-
tace penilni endoprotézy. Pouziti podtlakovych pfi-
strojii doporuéujeme star§im muzdm, u kterych neni
mozné pro zdravotni riziko doporudit jiny zplsob lé¢-
by. Vysledkem navozeného podtlaku je vSak erekce
bez dostatecné rigidity, penis je chladnéjsi a lividné
zbarveny pfi méstnani Zilni krve. Indikaci k provede-
ni revaskularizace pfedstavuji dnes panevni urazy
s prokédzanym cévnim poranénim u mladych muz(.
Efekt revaskularizacnich operaci, jejichz poCet se
znacné snizil po zavedeni intrakaverndzni Iééby,
byl v minulosti okolo 40% (1). Implantace penilnich
endoprotéz predstavuje feSeni pro muze, u kterych
uvedené zpUsoby 1éEby selhaly nebo jsou kontrain-
dikovany. Dnes jsou pouzivany inflatabilni, hydrau-
lické endoprotézy s dobrymi vysledky (26).

Viastni klinické zkusenosti

Témé tfi roky intenzivné vyhodnocujeme riziko-
vé faktory ischemické choroby srdecni u pacientd,
ktefi pfichazeji do andrologické ordinace pro ED.
U kazdého nemocného sledujeme vék, koufeni,
BMI, obvod pasu, TK, biochemické parametry, hor-
monalni profil, stupen ED (dotaznik IIEF-5) a pfidru-
Zené kardiovaskularni choroby. Nemocné nad 50
let s pfitomnymi dalSimi rizikovymi faktory posilame
k provedeni bicyklové ergometrie. Muze mlad$i 50
let odesilame k provedené bicyklové ergometrie
pfi pozitivni rodinné anamnéze kardiovaskularniho
onemocnéni, zvlasté s vyskytem nahlého umrti na
srdeCni pfihodu pfed 50. rokem véku, déle pfi pfi-
tomnosti rizikovych faktor(i jako jsou hypertenze,
hyperlipoproteinemie, koufeni, diabetes mellitus
a obezita. Vyhodnocujeme pocCet nemocnych s nové
diagnostikovanou ICHS a podet provedenych revas-
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kularizaci. V andrologické ambulanci jsme zjistili
prvozéchyt hypertenze u 6% vySetfenych, hyperli-
poproteinemii u 40 %, diabetes mellitus u 6%, obe-
zitu u 30%. Nové jsme ICHS diagnostikovali u 13%
nemocnych, u 5% byla provedena revaskularizace.
Varujicim nélezem byla nizka trénovanost ¢eskych
muz(i zjiSténa pfi bicyklové ergometrii. Zatézova
kapacita nasich vySetfenych byla v priméru 7 MET,
16% dokonce vykézalo kapacitu niz8i nez 6 MET,
coz znaci velmi nizkou trénovanost.

Kazuistika

Pacient 53 let, byl v andrologické péci pro pfed-
¢asnou ejakulaci, ktera byla dobfe kompenzovéana
antidepresivy SSRI - sertralinem. Pfi jedné kontrole
si stézoval na zhor$enou kvalitu ztopofeni, v posled-
ni dobé nebyl schopny zavést penis do pochvy. Za-
dal pfedpis Viagry.

Anamnéza: otec prodélal kolem padesatého ro-
ku véku srdecni infarkt, pacient se 1&¢il s vysokym
krevnim tlakem — uzival Egilok 25mg 2x denné p(l
tablety. Nemocny byl nekurak, alergie neudaval, Zil
v harmonickém manzelstvi, mél dvé zdravé déti. Bo-
lesti za hrudni kosti negoval, dusny nebyval.

U tohoto nemocného byla indikace k nasazeni
inhibitor(l PDE-5, ale vzhledem k anamnéze a riziko-
vym faktorlim jsme provedli bicyklovou ergometrii.

Zatézovy test prokazal signifikantni znamky
koronarni insuficience. Pracovni kapacita (jesté bez
zndmek ischemie) byla 115W (1,5W/kg), pracovni
tolerance 150 W (2 W/kg).

Nemocny byl odeslan na koronarografii, pfi kte-
ré byla zjisténa na levé koronarni tepné (ACS) 80 %
stendéza pred odstupem RD, tubularni stenéza RIA,
80% stendza RC, na pravé koronarni tepné (ACD)
byla zjisténa tubuldrné stenoticka (az 90 %) cela jeji
proximalni polovina. Ejekéni frakce levé komory byla
jesté dobra (48 %). Spirometrie ukazovala restrikéni
ventilaéni poruchu lehkého stupné. Pfi echokardio-
grafii byla nalezena koncentricka hypertrofie levé
komory. Diagnéza byla uzaviena jako ischemické
choroba srde¢ni, néma ischemie, koronarograficky
nemoc tfi tepen.

Pribéh

Za dva mésice od vySetieni v andrologické am-
bulanci byly nemocnému na klinice kardiochirurgie
a transplantacni chirurgie nalozeny pfi mimotélnim
obéhu Ctyfi aortokoronarni bypassy (RIA, RD, RC,
ACD). Nasledovala rehabilitacni lazeriska lé¢ba. Po
Sesti tydnech po operaci byl proveden zatézovy test
s negativnim nalezem.

Lécba

Nemocny se dostavil na kontrolu tfi mésice po
operaci, reflexni erekce byla zlepSena, koitalni zd-
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stavala nedostate¢nd, pokud k imisi penisu doslo, Zavér
nasledovala rychld ejakulace. Pacient dle klinického
a dotaznikového vySetfeni jevil znamky depresivni
poruchy.

K zavedené kardiologické 1é¢bé jsme doporucili
sildenafil (Viagra) s po¢éatecni davkou 25 mg jedno-
razové pred stykem, sertralin (Zoloft) 50mg 1 tabletu
denné rano jako antidepresivum u kardiologicky ne-
mocného a zaroven k 1é¢bé predCasné ejakulace.

Pfi kontrole po mésici nemocny udaval, Ze je-
ho erekce je kvalitni s dostate¢nou tvrdosti, do$lo
k oddaleni vyronu semene, zlep$ila se nalada a bylo
dosazeno oboustranné partnerské spokojenosti.
Nemocny dochazi na kontrolu jednou roéné, prova-
dime kompletni laboratorni vySetfeni a bicyklovou
ergometrii. Zavedenou lé¢bu, kterd je pouzivana
s Uspéchem a bez vedlejSich dcinkd, neménime. 1.

logem ucinné I&¢it.

snizte svou vahu
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Vlyznamny podil nemocnych s ED je nositelem
kombinace rizikovych faktor(l ICHS a dal$ich kardio-
vaskularnich chorob. Tito nemocni jsou ohrozeni
rizikem vzniku kardiovaskularich komplikaci. Proto
bychom je v urologickych a andrologickych ordina-
cich méli aktivné vyhleddvat a ve spolupraci s kardio-

Je zfejmé, ze nemocnych s kardiovaskularnim
onemocnénim pfibyva. Tito nemocni tvofi a budou
tvofit vyznamnou skupinu nadi klientely. Nadim ci-
lem je umoznit jim Zit spokojeny a bezpeény sexudlni

lupréce urolog Ci sexuolog-androlog a kardiolog.

»Desatero” doporuéeni ¢eskym muzdm

PREHLEDOVE CLANKY

meéjte dostatek pohybu
zvySuijte svou télesnou kondici
dochazejte na pravidelné preventivni prohlidky
nekufte cigarety
upravte svou zivotospravu
vénujte se pravidelné sexu
méjte vice sebevédomi
hledejte vstficnou partnerku
. partnersky vztah péstujte a kultivujte.
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