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Úvod
Erekce v historii byla, a je i dnes, považována 

za měřítko mužnosti a výkonnosti. Je také ale 

mnohdy mylně spojována s možností plodit 

a postarat se o potomstvo. S moderním ži-

votním stylem a prodlužující se délkou života 

roste mezi pacienty požadavek na zachování 

všech sexuálních funkcí i ve vyšším věku. Splnit 

tyto požadavky vzhledem k tomu, kolik růz-

ných jiných vlivů (než věk) může hrát roli, bývá 

někdy opravdu obtížné. Poruchu erekce nelze 

chápat pouze jako fenomén narušující kvalitu 

života pacienta, ale také jako potenciální va-

rovný signál poukazující na riziko probíhají-

cího kardiovaskulárního onemocnění, a to by 

měl zohlednit každý lékař, kterému se pacient 

s poruchou erekce svěří. Ani v klinické urolo-

gické praxi pacienti mnohdy spontánně tyto 

obtíže nezmiňují. 

Erektilní dysfunkce –  rizikové 
faktory v urologii
LUTS –  symptomy dolních 
močových cest
Již primární rozlišení typu erektilní dysfunkce (ED) 

je přínosné pro další dia gnostický a léčebný al-

goritmus v rámci prvního styku s pacientem 

referujícím ED v ordinaci urologa. Nejčastější 

skupinou mužských pacientů jsou muži s tzv. 

LUTS –  příznaky dolních močových cest (lower 

urinary tract symptoms). Tedy ti, kteří přijdou 

spontánně k „vyšetření prostaty“ a nebo jsou 

k němu odesláni pro ně kte ré z těchto obtíží: 

jímací (urgence, polakisurie, noční močení –  nyk-

turie, urgentní inkontinence) nebo mikční (retar-

dace startu močení, obtížné spouštění močení, 

přerušovaný proud moči, postmikční reziduum, 

postevakuační inkontinence moči). Incidence ED 

se významně zvyšuje s výskytem LUTS, zvyšuje 

se i s věkem a koreluje se závažností LUTS. Pato-

fyziologie LUTS spojených s benigní hyperplazií 

prostaty (BHP) není plně objasněná –  etiologie 

je zřejmě multifaktoriální: genetická, aktivace 

růstových faktorů a proliferace buněk epitelu 

a stromatu prostaty, změny hladiny androgenů, 

zánětlivé změny, zvýšená aktivita Rho- kinázy, hy-

peraktivita adrenergního autonomního nervo-

vého systému, snížené hladiny NOS/ NO a zřejmě 

také ischemie cév dolních močových cest způ-

sobená aterosklerózou. Příčiny ED jsou téměř to-

tožné s LUTS a jsou multifaktoriální: zahrnují ana-

tomické změny v oblasti malé pánve způsobené 

tlakem zvětšené prostaty na nervy a cévy, sní-

žení syntézy NO, zvýšení uvolnění endotelinu 

jako vazokonstrikčního faktoru, autonomní hy-

peraktivitu a pánevní ischemii.

Právě ateroskleróza bude tím nejvýznam-

nějším faktorem pro společný výskyt LUTS 

a ED u mužů ve vyšším věku [1]. K expresi 

PDE5 v urogenitálním traktu dochází v en-

dotelu a hladkých svalech cév prostaty, fi bro-

muskulárním stromatu a epitelu přechodné 

zóny prostaty, ale i ve stěně svalu měchýře 

a hladké svaloviny stěny močové trubice v pro-

statě. Z těchto závěrů pramení moderní léčba 

u mužů se společnými příznaky ED a LUTS –  

– tadalafi l 5 mg v denním podávání.

Karcinom prostaty
Karcinom prostaty (CaP) je onemocnění s ce-

losvětově rostoucím počtem nově zachyce-

ných případů. Podle statistických údajů je nej-

častějším nádorovým onemocněním mužů 

v rozvinutých zemích a po karcinomu plic 

druhou nejčastější příčinou úmrtí z onkolo-

gických důvodů. Je ale také na 15. místě v žeb-

říčku důvodů úmrtí. Návrat dostatečné kvality 

života u pacientů léčených pro CaP by měl 

být tedy dostatečným důvodem pro lékaře 

se tímto zabývat.

Pro CaP je typický nárůst incidence s věkem, 

zatímco mortalita s věkem klesá. Pokles morta-

lity ve vyšších věkových skupinách lze vysvětlit 

tím, že muži z těchto věkových skupin zemřou 

dříve na jiná přidružená onemocnění (přede-

vším kardiovaskulárního systému). Dia gnóza 

CaP se posunuje k nižším věkovým skupinám.
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Endokrinní příčiny 
K ED dochází také při nerovnováze v endo-

krinním systému. Hormonální příčiny ED před-

stavují jen malou skupinu z celkové množiny 

ED. Pokud je ED podmíněna hormonálně, jde 

téměř vždy o hypogonadizmus. Vztah testo-

steronu a jeho vliv na vývoj pohlavní soustavy, 

libido a sexuální chování je poměrně dobře 

prostudován, zcela jasný ale není jeho vztah 

k riziku vzniku ED. S věkem dochází k poklesu 

sérových hladin testosteronu, což koreluje 

se zvýšenou prevalencí ED. Také u pacientů 

s hypogonadizmem je možno pozorovat vý-

znamný pokles frekvence a rigidity erekce .

Hyperprolaktinemie vyvolávající hypogo-

nadizmus interferuje se sekrecí GnRH z hypo-

talamu. Následné snížení hladiny testosteronu 

je tak pravděpodobně příčinou vzniklé ED.

Hypertyreóza je spojována se zvýšením cel-

kového testosteronu v séru, s normální hla-

dinou volného nebo bio aktivního testosteronu 

a se zvýšením estrogenů. Zvýšenou prevalenci 

ED je možno pozorovat také při hypotyreoi-

dizmu (elevace LH, FSH a prolaktinu a pokles 

testosteronu) [10].

Zřejmý je také vliv kardiovaskulárních ko-

morbidit spojených s věkem, vliv diabetu, obe-

zity a nízké hladiny testosteronu [11].

Erektilní dysfunkce se vzhledem k četnosti vý-

skytu řadí k „očekávatelným“ komplikacím dia-

betes mellitus. Je proto plně namístě ptát se 

pacientů na případný počátek ED a v případě 

zájmu pacienta nabídnout andrologické vyšet-

ření a příslušnou léčbu. V etiopatogenezi ED se 

u diabetiků uplatní především vliv neuropatie, 

angiopatie, endoteliální dysfunkce a dysfunkce 

hladké svaloviny cév kavernózních těles penisu. 

U pacientů s diabetes mellitus se mohou kom-

binovat i vlivy hormonální ve smyslu snížené se-

krece testosteronu. Obézní muži s metabolickým 

syndromem a/ nebo DM 2 mají nízkou hladinu 

celkového i volného testosteronu a nízký SHBG 

(sex hormone-binding globulin), trpí hypogona-

dizmem a mají zvýšené riziko KVO [12]. Dlouho-

dobá expozice ovlivňuje hyperglykemii a mění 

strukturu a funkci pojivových tkání, mezi které 

patří i vazivo v oblasti kavernózních těles. Může 

tak docházet ke změnám struktury a fi brotizaci 

tkáně kavernózních těles. Změny se tedy z ob-

lasti jen hemodynamických abnormalit postupně 

přesunují do oblasti organického postižení [13].

Medikamentózní vlivy u ED
Erektilní dysfunkci zapříčiňuje celá řada medi-

kamentů, nejrizikovějšími jsou diuretika, be-

tablokátory a centrální agonisté alfa 2 recep-

Tento všeobecný trend pochopitelně ko-

píruje i situace v ČR. Za posledních dvacet 

let se výskyt (incidence) CaP v České repub-

lice téměř ztrojnásobil. Úmrtí (mortalita) na 

CaP je ale více než třikrát nižší. Takto výrazný 

rozdíl je dán na jedné straně možností vy-

šetření prostatického specifi ckého antigenu 

(PSA) v rámci preventivních prohlídek u prak-

tického lékaře, urologa nebo dalších speci-

alistů a moderní léčbou na straně druhé, ať 

už se jedná o radikální nebo podpůrnou (pa-

liativní) léčbu. Dle údajů Národního onkolo-

gického registru z roku 2011 činí počet nově 

zachycených karcinomů prostaty v ČR 135 pří-

padů na 100 000 mužů a úmrtnost 30,4 pří-

padů na 100 000 mužů. V absolutních číslech 

to znamená, že v roce 2011 bylo odhaleno 

6 154 mužů s tímto nádorem a 1 472 mužů 

na něj zemřelo [2]. Za posledních třicet let se 

celkové pětileté přežití u CaP zvýšilo z 68 % na 

současných téměř 100 %, to znamená, že na-

prostá většina pacientů po pěti letech od dia-

gnózy svého onemocnění stále žije.

S poruchou erekce se u mužů s CaP setká-

váme tehdy, pokud je provedena radikální 

prostatektomie (odstranění prostaty a semen-

ných váčků). Ta je standardním léčebným po-

stupem u mužů s karcinomem ohraničeným 

na žlázu a výhledem přežití vyšším deseti let. 

Výskyt ED po radikální prostatektomii je v lite-

ratuře udáván ve velmi širokém rozmezí v zá-

vislosti na použité operační technice, pokro-

čilosti nádoru a stavu erekce před operací od 

velmi nízkého výskytu až po velmi vysoký (až 

90 %).

K ED u CaP vede operace, radioterapie, 

androgenní deprivace před operací či po ní, 

chemoterapie a také možná doprovodná de-

prese. Patogeneze ED po radikální prostatek-

tomii spočívá v poškození kavernózních nervů 

(operace nešetřící nebo jednostranně šetřící 

nervově-cévní svazky, ale i v jiném způsobu 

nervového poškození –  tlakem, natažením, 

termicky při koagulaci). Spolupodílí se věk ne-

mocného, kvalita erektilní funkce před operací, 

komorbidity (zejména kardiovaskulární), pou-

žitá technika operace (otevřená vs laparosko-

pická vs roboticky asistovaná operace).

Zachování erektilní funkce či její rychlejší 

obnova je snadnější u jednostranně či obou-

stranně nervové svazky šetřící operace [3]. 

Poškození hemodynamiky penisu se děje arte-

riální insufi ciencí a venózním únikem. Účinek 

chemoterapie i adjuvantní radioterapie je 

také neurotoxický. Androgenní deprivace 

s hypogonadizmem vede nejen k projevům 

sexuálních dysfunkcí včetně ED a zhoršení 

psychosociální pohody, ale má vliv na růst 

kardiovaskulární morbidity včetně ICHS [4].

Včasné zahájení léčby (perorální podávání 

inhibitorů fosfodiesterázy 5 on demand nebo 

kontinuálně) vedoucí k brzkému obnovení 

erektilní funkce (tzv. rehabilitaci penisu) před-

stavuje prevenci vzniku ireverzibilních fi bro-

tickým změn topořivých těles penisu. Tyto 

změny jsou iniciovány sníženou oxygenací 

penisu a následnou buněčnou apoptózou při 

denervaci penisu u pacientů po radikální pro-

statektomii. Existují jasné důkazy, že čím dříve 

se s uvedenou rehabilitací penilní tkáně začne, 

tím lepší jsou výsledky [5]. Možnosti léčby jsou 

jak pomocí moderních přípravků perorálně 

podávaných, tak intrakavernózní aplikací pro-

staglandinu E1.

Neurogenní příčiny
K neurogenní ED dochází v případě neschop-

nosti patřičně stimulovaných autonomních 

nervů vyvolat relaxaci hladké svaloviny topo-

řivých těles a aktivovat vaskulární fyziologické 

děje vedoucí k erekci. Asi 10– 19 % ED je pova-

žováno za neurogenní. S ED mohou být často 

spojena různá neurologická onemocnění (epi-

lepsie, Parkinsonova choroba, roztroušená 

skleróza, Guillain-Barre syndrom a periferní 

neuropatie spojené s infekcí virem HIV nebo 

diabetes mellitus [6]). Prevalence ED u Par-

kinsonovy choroby je 60 %. Z mužů trpících 

roztroušenou sklerózou udává se xuální dys-

funkci 91 %, ukončení sexuální aktivity udává 

64 %. Muži s roztroušenou sklerózou navíc 

kromě ED udávají také sníženou genitální cit-

livost a poruchy orgazmu [7]. Porucha v této 

oblasti vede k sexuálním dysfunkcím: erek-

tilní, ejakulatorní a orgazmické dysfunkci [8]. 

Důvody ED jsou nejen ze základního neurolo-

gického onemocnění, ale může jít i o změny 

cévní, hormonální a v neposlední řadě také 

o selhání z důvodů psychických. Podstatnou 

roli může hrát také užívaná medikace (po-

rucha erekce, problémy s dosažením orgazmu 

a ejakulace).

Také poúrazová ED patří ve velké většině 

k neurogenním důvodům. Výskyt ED závisí na 

výšce poranění a rozsahu míšního postižení. 

Erektilní dysfunkce bývá následkem kompletní 

léze horního motoneuronu při poranění míchy 

nad segmentem Th 12. Čím výše od segmentu 

Th 12 je mícha přerušena, tím je větší pravdě-

podobnost zachování refl exní erekce. Poru-

chou erekce trpí až 75 % mužů s poúrazovou 

transverzální míšní lézí [9].
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torů. Vhodné a relativně bezpečné z hlediska 

zachování erektilní funkce jsou ACE inhibitory, 

blokátory kalciových kanálů a sartany. K dalším 

lékům spojovaným se zvýšeným výskytem ED 

patří anticholinergika, kardiotonika, antiulce-

rózní léky, metoklopramid, nesteroidní anti-

revmatika, benzodiazepiny a antidepresiva. 

Antiandrogeny, cyproteron acetát, fl utamid, 

bicalutamid, LHRH agonisté a estrogeny zhor-

šují sexuální funkce [14].

Závěr
Urolog se v klinické i ambulantní praxi se-

tkává s pacienty s EDí velmi často (mnohdy ji 

iatrogenně způsobuje). Primárním cílem zů-

stává nejen poruchu erekce léčit pomocí do-

stupných moderních léčebných postupů, ale 

rozpoznat možná rizika kardiovaskulárních či 

metabolických onemocnění a ve spolupráci 

s ostatními specialisty řešit problematiku ED 

komplexně.
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