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Úvod
Karcinom prostaty (KP) je onemocnění, 

u kterého v poslední době v České republice 

znamenáváme značně se zvyšující incidenci. 

KP je druhým nejčastějším nádorem u mužů 

v České republice (1). Zlepšení diagnostiky KP 

vede k nárůstu nově zjištěných onemocnění také 

u mužů mladších věkových skupin. Tato skuteč-

nost vysvětluje i častější záchyt lokalizovaného 

KP, který je potenciálně vyléčitelný kurativní léč-

bou. Radikální prostatektomie (RP) je u mladších 

pacientů suverénně nejčastější a efektivní meto-

dou léčby lokalizovaného KP s dobrými výsledky 

10letého přežití s relativně nízkým výskytem 

komplikací (2). Moderní poznatky topografie 

malé pánve a zejména topografie průběhu 

nervově-cévních svazků (n-c sv.) včetně popisu 

stavby a inervace sfinkterového aparátu, které 

umožnily zdokonalení operační techniky, vedlo 

k poklesu počtu komplikací a mortality (3). Přesto 

porucha erektilní funkce je častou komplikací 

po RP. V moderní medicínské praxi se klade dů-

raz na kvalitu života pacienta po léčbě. Cílem 

mnoha urologů je proto co nejrychlejší návrat 

erektilní funkce po provedené RP. Obnovení 

erektilní funkce může být ovlivněno následují-

cími faktory: rozsah tumoru, zkušenosti chirurga, 

operační technika, kvalita erekce před operací, 

věk pacienta, přítomnost cévních onemocnění, 

kouření a v neposlední řadě motivace pacienta. 

Z prediktivních faktorů návratu erektilní funkce 

lze uvést nízký předoperační staging onemocně-

ní, věk pod 60 let, absence některých onemoc-

nění (např. cukrovka, hypertenze, onemocnění 

srdečních cév, dyslipidemie), nekuřáctví, absence 

operačních komplikací, dodržení nervově šetřící-

ho postupu, motivace pacienta (4). Naše sdělení 

se zaměřuje na možnosti prevence a následné 

léčby erektilní dysfunkce, vzniklé po RP.

Epidemiologie, etiologie 
a patofyziologie erektilní 
dysfunkce po radikální 
prostatektomii

Nástup erekce je komplikovaným dějem, 

probíhajícím především na úrovni neurovasku-

lárních změn v kavernózní tkáni. Rozšíření arterií 

vede ke zvýšení arteriálního přítoku do kaver-

nózních těles. Současně dojde k naplnění tra-

bekul v kavernózních tělesech, a tím k okluzi 

venózního systému, což v důsledku vede k za-

blokování odtoku krve z penisu. Po ejakulaci 

dochází k opačnému jevu, a tím k ústupu erek-

ce. Porucha erektilní funkce (ED) je definována 

jako neschopnost dosáhnout a/nebo udržet 

erekci, dostačující pro pohlavní styk. Ke specific-

kému typu patří po operační ED po pánevních 

operacích pro tumory močového měchýře, pro-

staty či rekta. Při RP bez šetření nervově cévních 

svazků dochází k rozsáhlému poškození v oblasti 

kavernózních nervů. ED je pak přítomna téměř 

u 100 %. Při RP se šetřením n-c svazků může dojít 

k dočasnému poškození kavernózních nervů, což 

znamená jejich dočasný deficit, který objasňuje 

výskyt ED. U nervy šetřící RP je různými autory 

popisována v 18–88 % (5). Stav „erektilního klidu“ 

může trvat až 24 měsíců a spouští kaskádu pato-

fyziologických mechanizmů zhoršujících návrat 

erektilní funkce: chybějící erektilní činnost pod-

poruje hypoxii, rozvoj fibrózy kavernózních těles, 

a tím i větší venózní úniky (6). Další významnou 

komponentou v patofyziologii ED po RP může 

být také redukce arteriálního přítoku přerušením 

atypických větví, především a. pudenda int. (7).

Prevence a léčba ED po RP
Teoreticky můžeme rozlišit předoperační, 

peroperační a pooperační prevenci ED po RP. 

Před RP je důležité upřesnit stav erektilní funkce 

a informovat pacienta ohledně rizika vzniku ED 

a dalších možných komplikací. Erektilní funkci 

hodnotíme pomocí dotazníku sexuálního zdraví 

muže (IIEF-5). V současné době neexistuje spo-

lehlivá předoperační prevence. Experimentálně 
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se zkouší látky (růstové hormony, antirejekční 

preparáty apod.), které jsou potenciálně schop-

né regenerovat kavernózní nervy. K možnostem 

peroperační prevence ED patří experimentál-

ní metody, jako elektrostimulace eregentních 

nervů a interpozice neurálního štěpu. Hlavním 

faktorem vzniku ED po RP je traumatická po-

rucha neurovaskulárního systému malé pánve 

(8) – proto nejefektivnější metodou peroperační 

prevence ED je šetření n-c svazků. Dle různých 

autorů počet pacientů se zachovanou erektilní 

funkcí je 1,5–2× větší při oboustranném šetření 

n-c svazků ve srovnání s pacienty s jednostran-

ným šetřením. Na základě výše uvedených pa-

tofyziologických faktorů Montorsi a spol. nabídli 

myšlenku rehabilitace (RHB) erektilní funkce 

po RP. V randomizované studii byl pacientům 6 

měsíců po RP aplikován intrakavernózně prosta-

glandin E1 (PG E1) 3× týdně. V průběhu 3 měsíců 

byl dosažen návrat spontánní erekce častěji než 

ve skupině bez léčby (67 % resp. 20 % pacientů). 

V době, kdy probíhala tato studie, nebyly ještě 

uvedeny do praxe PDE-5 inhibitory, proto nebyla 

zkoumána odezva na jejich podání (9). Výsledky 

studie vzbudily zájem odborníků zaměřených 

na zlepšení sexuálních funkcí pacientů po RP 

a následně proběhly další studie s cílem zlepšit 

časně oxygenaci kavernózní tkáně po RP.

K pooperační prevenci a léčbě ED po RP 

máme k dispozici následující modality: medi-

kamentózní (PDE-5 inhibitory), vakuová zařízení 

(VZ), intrakavernózní nebo intrauretrální aplikace 

PG E1, genová terapie a chirurgická terapie.

PDE-5 inhibitory (PDE-5i)
Podle různých autorů patří pacienti s ED 

po RP do specifické skupiny, která je nejvíce 

refrakterní k léčbě PDE-5i (10). Příchod PDE-5 

inhibitorů měl zásadní vliv i na léčbu ED po RP 

(11). Placebem kontrolované studie udávají zlep-

šení erektilní funkce po podání PDE-5i u 50–70 % 

pacientů po RP. Faktem je, že úspěšnost léčby 

pomocí PDE-5i záleží na zachování spojení mezi 

n-c svazky a hladkým svalstvem kavernózní tká-

ně penisu. Redukce funkčních nervových vláken, 

a tím odezvy hladkého svalstva, zmenšuje efekti-

vitu PDE-5 i. Schopnost reagovat na léčbu PDE-5i 

je přímo závislá na době zahájení léčby s nejlepší 

odezvou asi 18–24 měsíců po operaci. Zkoušela 

se různá schémata k tzv. pooperační rehabilitaci 

erektilní funkce. V jedné ze studií z roku 2003, 

byla léčba zahájena již po prvním měsíci od ope-

race. Pacienti v první skupině dostávali Sildenafil 

v dávce 50 nebo 100 mg 1× denně na noc po do-

bu 36 týdnů. Za 2 měsíce po ukončení léčby 

se výsledky porovnávaly se skupinou pacientů, 

kteří dostávali placebo. Ke spontánní erekci do-

šlo u 27 % resp. 4 % pacientů. Kromě spontánní 

erekce byl zaznamenán i nárůst a zlepšení kvality 

nočních erekcí. Byla to první studie, ve které 

se hodnotila korelace mezi frekvencí nočních 

erekcí a návratem spontánních sexuálně sti-

mulovaných erekcí, dostačujících pro pohlavní 

styk (12). Autoři další studie prokázali zmenšení 

fibrózy v kavernózní tkáni po léčbě Sildenafilem 

(13). Lze říci, že použití PDE-5i je doporučeno 

u pacientů po RP s šetřením n-c svazků. Jsou stu-

die, ve kterých se zkoušely Tadalafil a Vardenafil 

a byla potvrzena jejich efektivita a snášenlivost. 

Všechny dostupné PDE-5i jsou velmi podobné 

jak v efektivitě, tak ve snášenlivosti. Vzhledem 

k vysoké účinnosti a minimálnímu výskytu ved-

lejších účinků, zařazujeme perorální léčbu PDE-5i 

jako léčbu první volby po RP (14).

Vakuová zařízení
Vakuové zařízení (VZ) je již delší dobu zná-

má, poměrně efektivní pomůcka při léčbě ED. 

Při erekci, vyvolané pomocí VZ, jsou kavernóz-

ní tělesa naplněna venózní krví, přičemž není 

přítomna svalová relaxace. Raina a spol. ve své 

randomizované, prospektivní studii hodnotili 

efektivitu VZ ve vztahu k zachování erektilní 

schopnosti u pacientů s ED po RP s šetřením 

a bez šetření n-c svazků. Tolerance pacientů 

byla relativně vysoká a erekci, dostačující pro 

vaginální penetraci, dosáhlo cca 50 % pacientů 

ve srovnání s 25 % v kontrolní skupině pacientů 

(15). Přesto, že VZ zaujalo v léčbě ED po RP své 

místo, patří tato metoda v rehabilitaci erektilní 

funkce mezi ty méně efektivní.

Intrakavernózní injekce PG E1 (ICI)
V roce 2003 byla publikována studie, po-

tvrzující vysokou efektivitu ICI u pacientů s ED 

po RP bez šetření n-c svazků. U 36 pacientů byla 

léčba zahájena během 3 měsíců po operaci, 

výsledky se srovnávaly se skupinou 37 pacien-

tů, kteří absolvovali stejnou léčbu s odstupem 

12 měsíců po operaci. Průběžně se prováděla 

dopplerovská ultrasonografie penisu. Pacienti 

s časnou léčbou měli signifikantně lepší výsledky 

co se týká spontánní erekce a kromě toho, byla 

pozorována i lepší erektilní odezva na následující 

medikamentózní léčbu PDE-5i. Autoři studie 

zdůrazňují efektivitu ICI po RP bez šetření n-c 

svazků, kde účinek PDE-5i by byl zřejmě nulový 

(16). Prospěch časné léčby ED po RP pomocí 

ICI PG E1 potvrdili ve své nerandomizované po-

zorovací studii další odborníci: v jedné byla ICI 

aplikována u 58 pacientům 3× týdně. Tuto sku-

pinu autoři porovnali s kontrolní skupinou bez 

léčby. Po 18 měsících udávali muži ze skupiny 

po penilní rehabilitaci lepší spontánní erektilní 

funkci a lepší odezvu na PDE-5 i (17). Řada dalších 

autorů publikovala úspěšnost ICI v léčbě ED 

po RP od 85–95 %. Přes velmi dobré výsledky ICI 

není tato metoda významně rozšířená, nejenom 

pro bolesti při aplikaci injekce, ale také pro riziko 

fibrózy kavernózních těles.

Transuretrální aplikace PG E1
Další možností je transuretrální aplikace 

PG E1 (zatím není dostupná v ČR). V jedné z pu-

blikací se hodnotil efekt transuretrální aplikace 

PG E1 u 384 pacientů s ED po RP. Léčba by-

la zahájena v průběhu 3 měsíců po operaci. 

Počáteční dávky byly 125 a 250 μg event. 500–

1 000 μg. Při aplikaci terapie v nemocnici bylo 

dosaženo erekce u 70 % pacientů s tumescencí 

umožňující koitus. Tito pacienti byli randomizo-

váni do 2 skupin: v 1. skupině si pacienti v prů-

běhu 3 měsíců aplikovali PG E1 a ve 2. skupině si 

aplikovali placebo. Ve skupině s PG E1 efektivity 

(úspěšný pohlavní styk) dosáhlo 57 % pacientů, 

ve skupině s placebem pohlavní styk uskuteč-

nilo pouze 6,6 % pacientů. Z vedlejších účinků 

je třeba uvést bolest v penisu a pálení v uretře 

(18). V další studii se zkoumala efektivita transure-

trální aplikace PG E1 u pacientů po RP s šetřením 

a bez šetření n-c svazků. Podmínkou k zařazení 

do studie byla 6 měsíců trvající ED. V průběhu 

léčby bylo 55 % respondentů schopno dosáh-

nout a udržet erekci dostačující pro styk. 48 % 

pacientů pokračovalo v dlouhodobé terapii. 

Signifikantní rozdíl v odezvě mezi skupinami 

s šetřením a bez šetření n-c svazků nebyl zjištěn 

(19). Výsledky další studie potvrzují efektivitu 

časného transuretrálního podání PG E1. Z ved-

lejších účinků, které vznikly asi u 1/3 pacientů, 

je třeba jmenovat bolesti penisu a na perineu, 

pálení v uretře. Autoři uzavírají studii tím, že při 

uspokojivé toleranci, lze časnou transuretrální 

aplikací zvýšit incidenci návratu spontánních 

erekcí dostačujících pro pohlavní styk (20).

Kombinovaný přístup 
v rehabilitaci erektilní funkce 
po radikální prostatektomii

V případě neefektivity monoterapie pomo-

cí VZ může být přínosem kombinace s PDE-5i. 

Stejně jako lze k posílení efektu PDE-5 použít 

VZ (21).

Genová terapie
Moderní poznatky a možnosti genetické te-

rapie (GT) ED byly podrobně shrnuty v české od-

borné literatuře v roce 2007. Kompletní přehled 
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možného uplatnění GT v léčbě ED autor uzaví-

rá tím, že přes existující velké množství studií, 

zůstává GT ED experimentální metodou. Mimo 

jiné je třeba řešení technických a etických otázek 

spojených s GT (22).

Chirurgická léčba
Při selhání farmakologické léčby a méně in-

vazivních modalit, přichází v úvahu jako léčba 

poslední linie – chirurgická léčba. Cévní ope-

race, mají obnovit arteriální kapacitu cév. Při 

insuficienci venookluzivních mechanizmů ale 

nemají bohužel povzbudivé výsledky – proto 

se v běžné andrologické chirurgické praxi nepo-

užívají. Skoro stoprocentní efektivitu v léčbě ED 

udávají autoři, zabývající se implantací penilních 

protéz. Implantaci penilní protézy indikujeme 

u motivovaného pacienta, ochotného postoupit 

riziko operace a komplikací. Pacient si také musí 

být vědom trvalé destrukce kavernózních těles, 

se kterou je implantace spojena. Existuje něko-

lik typů penilních protéz: polotuhé a hydraulické 

(jedno-, dvou- a trojdílné). Typ penilní protézy 

urolog volí po diskuzi s pacientem nejlépe i s je-

ho partnerkou. V ČR se nejčastěji implantují troj-

dílné protézy (23).

Závěr
Porucha erektilní funkce, často vznikající 

po RP, může významně ovlivnit kvalitu sexuál-

ního života především u mladých mužů. Příčiny 

vyvolávající rozvoj ED po RP jsou různorodé. 

Traumatizace n-c svazků v průběhu operace 

vysvětluje bezprostřední pooperační ED. Při delší 

dobu trvající ED se přidává patologie hladkého 

svalstva a fibróza kavernózních těles, což teore-

ticky můžeme ovlivnit časnou pooperační reha-

bilitací erektilní funkce. Dostupné studie obhajují 

názor, že časné zahájení léčebných modalit jako 

podávání PDE 5i či aplikace PG E1 zvyšují naději 

na návrat spontánní erektilní funkce u pacientů, 

anebo alespoň zlepšuje odezvu na perorální me-

dikaci. Doposud bohužel neexistuje univerzální 

strategie rehabilitace erektilní funkce, avšak teo-

reticky spočívá v časném a pravidelném použití 

prostředků k dosažení erekce.

Pro výběr nejlepší léčebné strategie zatím 

chybí větší množství placebem kontrolovaných 

studií.

Pro volbu vhodné léčebně strategie pro mo-

tivovaného pacienta je třeba jednotlivé možnos-

ti terapie probrat s pacientem před operací.
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