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Erektilni dysfunkce je béznym dlsledkem spinalniho traumatu. Incidence trazd michy ma v Ceské republice a ve svété mirné vzestupnou
tendenci. Epidemiologicky postihuje spinalni trauma zejména mladé lidi, je limitujicim faktorem pfi planovani rodiny a rodic¢ovstvi. Prace
uvadi teoretické poznatky doplnéné vysledky pozorovani erektilnich funkci vlastniho souboru. Soubor tvofilo 93 pacientd po spinalnim
traumatu dispenzarizovanych v urologické ambulanci FN u sv. Anny v Brné. Byla pouzita anonymni dotaznikova metoda s dotaznikem
lIEF-5 a dotaznikem vlastni konstrukce. Vyhodnocenim dat bylo konstatovano, ze rozsah miSniho poranéni (transverzélni vs. netrans-
verzalni) je vyznamnym prediktorem erektilni funkce a frekvence pohlavniho styku. Transverzalni miSni léze v zavislosti na vysce
poranéni je spojena s horsi progndzou erekce a s nizsi frekvenci pohlavniho styku ve srovnani s pacienty s netransverzalni misni lézi.
U pacientt s nekompletni lézi je erektilni funkce nezavisla na vysce misni léze.

Klicova slova: transverzalni a netransverzalni misni Iéze, erektilni dysfunkce, frekvence pohlavniho styku.

Erectile dysfunction depending on the height and extent of spinal cord injury

The erectile dysfunction is a common consequence of a spinal trauma. The incidence of spinal cord injuries in the Czech Republic and
around the world has a slightly upward trend. From the epidemiological point of view the spinal trauma affects especially young people.
It represents a confining factor while planning a family and parenting. The paper presents a theoretical knowledge of the erectile func-
tion supplemented by observations of own sample of patients. The sample group consisted of 93 patients after spinal trauma monitored
at the Urological Clinic of the St. Anna University Hospital in Brno. We used an anonymous questionnaire method specifically validated
IIEF-5 and non-standardized questionnaire of our own design. By evaluating the data, it was concluded that the extent of spinal cord
injuries (transversal vs. non-transversal) is a significant predicate of the erectile function and the frequency of intercourse. Transversal
spinal cord lesions, depending on the relevance of the injury are associated with a more negative prognosis of ED. It also associates the
less frequent sexual intercourse compared to patients with incomplete spinal cord lesion. The erectile function is independent from the
seriousness of the spinal cord lesion with patients who have incomplete lesion.

Key words: transversal and non-transversal spinal cord injury, erectile dysfunction, frequency of intercourse.
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Uvod

Spindlni trauma je silnym negativnim inzul-
tem postihujicim vsechny orgédnové soustavy, ma
hluboky negativni efekt na fyzické a psychosoci-
alnf zdravi pacientl (1). 1 kdy? je incidence téchto
Uraz{ celosvétove nizka, toto devastacni onemoc-
néni znacné zatézuje systém zdravotni péce (2).
Prdimérna ro¢ni svétova incidence traumatickych
|ézf miSnich se pohybuje mezi 15-30 na 1 milion
obyvatel (3). Léze nejcastéji postihuje krenf patef,
poté hrudnia nejméné lumbalni, respektive sakrdl-
ni Usek (4, 23). Dasledkem poranéni michy je ztrata
motoriky, tj. ochrnuti pod mistem pferuseni michy,
ztréta citlivosti a porucha vegetativnich funkci, au-
tonomni dysfunkce kardiovaskularni, broncho-
-pulmondlni, urindrni, gastrointestinalni, sexudlnf
a porucha termoregulace. Dle vysky postizeni dé-
lime nemocné na tetraplegiky (nad segmentem
T1 michy) s ochrutim viech koncetin, paraplegiky
(pod segmentem T1 michy) s ochrnutim dolnich
koncetin a pentaplegiky. Pentaplegie znamena
ochrnutf i branice, segmenty michy C3 a vyse (5).

Erekce penisu je komplexni neurovaskuldrni déj,
zahrnujici interakci mezi dvéma rozdilnymi systé-
my: nervovym systémem (centralnim a perifernim)
a penilnf (cévni a trabekularni) hladkou svalovi-
nou (6). Podpora erekce a rigidity je pozoruhodna
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kombinace neurovaskularni kavernézni reaktivity,
venodzni okluze a rytmickych stahl perinediniho
svalstva (7). Tonus penilnf hladké svaloviny je kli-
¢ovym determinantem hemodynamickych zmén,
které udrzuji penis v ochablém stavu, nebo v erekci
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Graf 2. Stupné erektilni dysfunkce podle IIEF-5
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(8). Kaverndzni arterie zasobuiji krvi corpora ca-
vernosa penisu (pfes a. pudendalis), zatimco od-
tok krve zabezpecuiji emisarni vény. Ve flacidnim
penisu hladkd svalovina trdmciny kaverndzniho
télesa je kontrahovéna a pfisun krve do penisu
je nizky. V pribéhu erekce relaxace hladké svalo-
viny kavernozniho télesa vyUsti ve zvyseny pfisun
krve, kterd vyplnflakuny a dojde k expanzi sinuso-
idalniho prostoru. Expanze kaverndzniho télesa
zpUsobi mechanickou kompresi emisarnich vén,
omezi se vytok krve z kaverndzniho prostoru. Takto
napumpovéna krev pozdéji vede k penilnf rigidi-
té (9). Na spindIni Urovni je erekce fizena ze dvou
etdzi — zoblasti Th12-L1 a z oblasti S2-54. Vy3si
spinalnf centrum lokalizované v thorakolumbal-
nim pfechodu zprostiedkuje fizeni sympaticky-
mi i parasympatickymi vldkny pfes mesenterické
ganglion. Sympaticka a parasympatické vlakna
z thorakolumbalnich segmentl a perifernich
ganglif se spojuji v plexus hypogastricus inferior,
ze kterého vychdzeji vétévky pro panevni plexus.
Z plexu jsou pak inervovéany panevni organy (10).
Thorakolumbalni centrum erekce zpracovava ze-
jména erekci psychogenni. Pi poruse jeho ko-
munikace s vyssimi etdzemi CNS je psychogenni
erekce prakticky nemoznd. Druhé (distalni) cen-
trum erekce je lokalizované v misnich segmentech
S2-54. Sakralni centrum zprostredkovava reflexn,
taktilnimi podnéty navozenou tumescenci penisu.
Genitalni smyslova draha zacind v receptorech pe-
nisu na glandu a kazi. Podobné jako na jinych mis-
tech v kiZi, nejpocetnéjsi z aferentnich zakoncent
jsou volnd nervova zakoncenf tenkych myelinizova-
nych Ay vldken a nemyelinizovanych vidken typu C
(11). Prechdzeji pres epidermis a konci ve stratum
granulosum. Téliska Paciniho a Rufiniho jsou taky
piitomna (12). Drahy z aferentnich receptor( se
sbihaji a vytvafeji hlavni vétev pudendainiho nervu
prostfednictvim dorzalnich a perineédinich nerv(

(13). Pudendalini nerv vstupuje do michy pfes zadni
miSnirohy S2-54. Motoricka vidkna prostfednictvim
pudendalniho nervu plsobi kontrakce musculus
ischiocavernosus a musculus bulbocavernosus.
| tato distalni ¢ast viak ma funkeni vztah k nejvyssim
etdzim CNS. Do mechanizmu erekce se zapojujf
dalsf supraspinalni oblasti, nejddlezitéjsimi jsou
medialnf preoptické oblasti kortexu, paraventri-
kuldrnf jadra hypotalamu a hippocampus (10). Pfi
UpIné transverzani misni 1ézi nad timto centrem
je muz schopen reflexni erekce (14). Podle Ucasti
réznych oblasti centrdlniho a periferniho nervo-
vého systému na fizeni erektilni funkce rozeznava-
me reflexni a psychogenni erekci. Reflexni erekce
je vyvolana stimulac (taktilnf) genitalu. Reflexnf
erekce je pozorovatelnd u muzd s kompletni misni
|ézi nad sakralnimi segmenty michy, tehdy je vsak
rlznym stupném snizeno centralnivnimani erekce
(10). Psychogenni erekce je vysledkem erotickych
vizudlnich, akustickych, ¢ichovych a hmatovych
extragenitalnich podnétd (5).

Material a metodika

Soubor tvofilo 93 pacientl po spinalnim
traumatu ve véku 15 az 60 let trpici sexualnimi
dysfunkcemi dispenzarizovanymi v urologické
ambulanci FN u sv. Anny v Brné. Pro sbér empi-
rickych Udajd byla pouZita anonymni dotaznikova
metoda s vyuzitim dotazniku lIEF-5 a dotazniku
vlastni konstrukce. Navratnost dotaznikd byla
40%. Byla vyuzita deskriptivni a induktivni sta-
tistika s vyuzitim Student T-testu (p < 0,05) a Chi-
Square testu (p < 0,05). Dotaznik vlastni konstruk-
ce obsahoval celkem 29 otdzek zaméfujicich se
na obecné Udaje, anamnézu, sexudlni dysfunkce
a doplnujici otézky. Vyhodou anonymni dotazni-
kové metody je moznost ziskat citlivé informace
od respondenta, nevyhodou mlze byt nespravna
interpretace dotazu a nevalidni odpovéd.

Data k vyhodnocenf jsme ziskali od 37 pacien-
t0 po spindlnim traumatu. Tito respondenti reago-
vali na nasivyzvu kladné z pivodné oslovenych 93
pacientl a kompletné vyplnili dotazniky a odeslali
k vyhodnoceni. Primérny veék pacienta v dobé
Urazu byl 35,14 roku, v dobé dotazovani 36,5 roku.

Z hlediska vékového zastoupeni byla ve
vysetfovaném souboru nejpocetnéjsi skupina
30-39letych pacientd, tvofili celkem 33 %.

Nej¢astéjsim mechanizmem Urazu byly do-
pravni nehody (38 %), déle rizné péady, tésné
nasledované skoky do vody (19 % respektive
16 %) (graf 1).

Zamefili jsme se na odpovedi tykajicl se
erektilni funkce a frekvence pohlavniho styku.
Zjistovali jsme erektilni funkce ve zkoumaném
souboru obecné a v zavislosti na rozsahu porané-
ni michy, zkoumali jsme zavislost erektilni funkce
(reflexni a koitaIni) na rozsahu a vysce poskozeni
michy, tj. srovnali jsme vysledky ve skupinach
respondentd s transverzalni 1ézf michy (TLM)
a netransverzaln{ 1ézi michy (nonTLM). Hodnotili
jsme frekvenci pohlavniho styku v obou skupi-
nach. Zjistovali jsme zavislost véku pfi vysetfeni
na erektilni funkci v souboru non TLM.

Vysledky

Rdznou formou erektilni dysfunkce (ED), pfi-
¢emz kritériem byla hodnota skére IIEF-5 < 22,
trpfl 94,5% muzd. V souboru TLM je ED piftomna
u 100% respondentd, v souboru nonTLM v 90%.
Zavaznou formou ED trpi v souboru TLM 63%
respondentd, v kohorté nonTLM pouze 24 % paci-
entl (graf 2). Primér lIEF-5 je ve skupiné TLM 5,31,
ve skupiné nonTLM 11,86 (graf 3). Pacienti s trans-
verzalni miSnilézi v oblasti kréniho segmentu méli
zachovanou reflexni erektilni schopnost v 86 %, pii
1ézi v oblasti Th segmentu michy v 67 % (graf 4).
V souboru pacientt s netransverzalni misnilézi byl
vyskyt reflexni erekce s poranénim v oblasti kréniho
segmentu michy 73%, hrudniho 50% a lumbélni-
ho 50%. KoitIni erekci uvedlo 81 % u léze kréniho
segmentu, dale 75% a 83 % u hrudniho respektive
lumbélniho segmentu michy (graf 5). V souboru
non TLM je nejcastéjsi frekvence pohlavniho styku
1% tydné, v souboru muzd s transverzalni misni
|ézf se nejcastéji pohlavni styk nepraktikuje vibec
nebo pouze nékolikrat za rok (graf 6).

Diskuze

Incidence Uraz& michy mav CRa ve svété mir-
né vzestupnou tendenci. Svétové statistiky uvadeji,
Ze kazdym rokem je celosvétové postizeno 8 az
10 tisic lidi poranénim michy (15). Mezi zemé s
vy3si incidenci patff Estonsko (16) nebo severni
Amerika (17), konkrétné 39,7 respektive 39,1 pfi-
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Graf 3. |IEF-5 podle vysky a rozsahu misni léze
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padl/1 mil. obyv./rok. Nizkou incidenci vykazuje
Holandsko — 11,7/1 mil. obyv./rok (18). Incidence
v Ceské republice je kolem 200 pffpad(i za rok (19).
Sabre a kol. uvadi, Ze ve 43 % pfipadU prfedchazelo
misnimu traumatu v Estonsku poZiti alkoholu (16).
Obdobnymi daty za Ceskou republiku nedisponu-
jeme. PInohodnotny sexudlni Zivot je jednim z téch
promeénnych, které pfispivaji k obecné spokojenos-
ti se zivotem po misnf |ézi (20). Epidemiologické
statistiky tvoif vétsinou mladi lidé. Prdmérny vék
v dobé Urazu je ve Spojenych statech 37,1 roku (21).
Alpert a kol. uvadi, ze az 65% pacientl s porané-
nim michy ma méné jak 35 let, vice nez polovina
pipadd se vyskytuje mezi 16 a 30 lety (22).V Ceské
republice byl prdmérmy vek, ve kterém byla dia-
gnostikovana spinalni 1éze 47,38 roku v roce 2011
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(23). Data nelze srovnavat, jsou zde zapoltenii pa-
cienti s netrazovou etiologif spindlni léze, napfiklad
nadory a podobné. Prdimérny vék pacienta nase-
ho souboru v dobé urazu byl 35,14 roku, v dobé
dotazovani 36,5 roku, vékovy interval s nejvyssim
zastoupenim pacientd byl 30-39 let, dale 20-29
let. Podle sexuologt je obdobi muze mezi 16 a 23
rokem Zivota nazyvano také obdobim sexudiniho
vrcholu, obdobi mezi 25 a 35 rokem jako obdobi
maximalni reprodukeni aktivity (24). Vyznam sexu-
alnich dysfunkciv celém spektru trvalych nasledkd
po poranéni michy vyzdvihuje zejména vék, ve
kterém nejcastéji ke spinalnf 1ézi dochazi. Sexualnf
Zivot je ve zminéném obdobi Zivota velmi ddleZi-
tym prediktorem kvality Zivota. Sexudini dysfunkce
jsou limitujicim faktorem pfi zaklddani partnerstvi,
rodiny nebo rodic¢ovstvi. V nasem souboru jsme
neprokazali zavislost erektilnich funkci na véku pfi
vzniku transverzalni a netransverzalni misni 1ézi
(p = 0,750 resp. 0,177). Naproti tomu Sramkova
uvadf statisticky vyznamnou zavislost erektilnich
funkdi (reflexni a koitalnf) na véku pfi vzniku tran-
sverzalni misni léze a signifikantni zavislost koitaInf
erekce na véku pfi vzniku netransverzalni misnf
|éze (25). Etiologicky jde v pffpadé mi3niho po-
ranéni nejcastéji o rlizné druhy padd, dopravni
nehody, sportovni Urazy nebo skoky do vody
(23). Nejcastéjsim mechanizmem drazu v nasem
souboru byly dopravni nehody (38%), dale réizné
pady tésné nasledované skoky do vody (19%, re-
spektive 16%). Erektilni dysfunkce je definovana
jako trvald nebo recidivujici neschopnost dosa-
Zeni a udrZenf erekce dostatecné pro uspokojivy
pohlavni styk (10). Etiopatogeneze ED u pacientd
po spindlnim traumatu je organickd-neurogenni.
Incidence erektilni dysfunkce v obecné populaci
roste s pfibyvajicim vékem. Rizné zdroje uvadejf
rtzné odhady incidence, the Massachusetts Male
Aging Study uvedla, Ze ro¢ni incidence erektilni
dysfunkce cinila u muzd ve véku 40 az 49 let 124
pifpaddna 1 000 muzt a u muzl ve véku 60 az 69
let pak vzrostla na 46,4 piipadti na 1000 muzd (26).
Viyskyt ED v populaci muzd s misnim poranénim
je mnohem vy33i a jeji rozsah zavisi od vysky po-
ranéni a rozsahu léze. V nasem souboru pacient(
trpélo rlznou formou erektilni dysfunkce 94,5%
muz{.V souboru TLM je urcity stupert ED piftomen
u vsech respondentd, v souboru nonTLM u 90%
respondentd. Zavaznou formou ED trpi v souboru
TLM 63% respondentd, v kohorté nonTLM pouze
24% pacient(l. Srdmkové uvadi ztratu erekce az
u 75% muzl s Uplnym prerusenim michy (27). Pri
pohledu na vysledky konkrétnich skore lIEF-5 jed-
notlivych respondentd v afiliaci na rozsah misniho
postizeni mUzeme konstatovat, Ze prdmeér lIEF-5
je ve skupiné TLM 5,31, ve skupiné nonTLM 11,86.
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Pacienti s nonTLM dosahuijf signifikantné lepsi kva-
lity erekce ve srovnani s muzi s TLM (p = 0,000).
Respondentd jsme se dotazovali na piftomnost
reflexni a koitaIni erekce. Pacienti s transverzalni
misni1ézi v oblasti kr¢niho segmentu méli zacho-
vanou reflexni erektilnf schopnost v 86 %, pfi lézi
v oblasti Th segmentu michy v 67%. Srovnatelnd
data uvadi i Sramkové (konkrétné vyskyt reflexni
erektilni funkce v 70-93% respondentd s TLM)
a dale dodava, Ze reflexni erekce mUze ochabovat
z&hy po imisi a muz neni schopny realizovat uspo-
kojivy pohlavni styk (25). V nasem souboru TLM
udavalo koitaInf erektilni funkdi, tj. erekci k uspoko-
jivému pohlavnimu styku 71 9% respondentt s 16z
v krénim segmentu, respektive 22 % respondent(
hrudni misni [ézi. U transverzaini misni léze zalezi
na vysce poranéni, ¢im je léze vyse od thorakolum-
balniho centra erekce (Th12-L1), tim je progndza
pro zachovani reflexni erektilni funkce piiznivéjsi
(28). AZ70% nemocnych s kompletnf1ézf doIniho
motorického neuronu je postizeno erektilni dys-
funkci, zGstavaji zachovany psychogenni erekce,
pokud je léze pod segmentem Th12. Psychogenni
erekce byvajf kratkodobé a chabé, vétsinou nestacf
k uspokojivému pohlavnimu styku, protoZe hlavnf
roli v fizenf erektilni funkce hraje sakralni centrum
erekce. Byla prokdzana statisticky vyznamna za-
vislost vysky transverzalni misni 1éze a pritomnost
reflexni erekce (p = 0,038) a koitaIni erekce (p =
0,026).V souboru pacientl s netransverzalni misni
1ézi byl vyskyt reflexni erekce s poranénim v ob-
lasti kréniho segmentu michy 73 %, hrudniho 50%
a lumbdliniho 509%. Koitalni erekci uvedlo 81% u lé-
ze kr¢niho segmentu, déle 75% a 839% u hrudniho
respektive lumbainiho segmentu michy. Nebyla
prokdzana statisticky vyznamna zavislost vysky
netransverzalni misni léze a reflexni (p = 0,154)
a koitalnf erekce (p = 0,460).

Graf 4. Pfitomnost erekce v zavislosti na vysce
transverzalni misni [éze (TLM)
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Graf 5. Pritomnost erekce v zavislosti na vysce netransverzalni misni léze (non-TLM)
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Graf 6. Frekvence pohlavniho styku v zavislosti na rozsahu misni léze
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Breza a kol. uvadi, ze u muzl s inkompletnf
misni 1ézi z(stava zachovéna erektilni funkce az
v 90% (14,28, 29).

Data o kvalité erektilnich funkci pfimo ko-
responduji s frekvenci pohlavniho styku. Pokud
v souboru non TLM je nejcastéjsi frekvence
pohlavniho styku 1x tydné, v souboru muz{
s transverzalni misnf 1ézf se nej¢astéji pohlavni
styk nepraktikuje viibec nebo pouze néolikrat
za rok. Frekvence pohlavniho styku je signifi-
kantné vyssi ve skupiné pacientl s nonTLM (p
=0,049). Armamentarium lé¢ebnych modalit ED
je v soucasnosti velmi siroké. Terapie sexualnich
dysfunkci u téchto pacientll ma urcitd specifika,

ale v podstaté se nijak nevymyka z obecnych po-
stupt 1écby ED dle EAU Guidelines. Evropska uro-
logicka asociace déli moznostilé¢by ED do tfech
linif. Prvnf linie zahrnuje perordini farmakoterapii
(inhibitory PDE5) a podtlakové erekéni pumpy.
Terapie rdzovou vinou u pacientl po spindlnim
traumatu nema efekt, jedna se o neurogenni, ni-
koliv vaskulami etiologii ED. Do druhé linie zafazu-
je intrakavernézniinjekce a intrauretralni aplikaci
prostaglandinu E1 a do tet linie patffimplantace
penilnich protéz (30). Metodou volby je sakralni
neuromodulace. Vcasné zahajeni 1écby je ne-
zbytné k prevenci agravace jiz stavajiciho stavu
erektilnich funkcf ihned po spinalnim traumatu.

Vlivem denervace penisu pfi transverzalnf
misnilézi dochdzi k hypoxii endotelu topofivych
téles s dUsledkem rozvoje ireverzibilnich zmén,
které vedou k dalsi deterioraci erektilni funkce
(5). Jak vyplyvé z definice, erekce penisu je neuro-
vaskularni déj. Pro erekci je nutna spravna funkce
endotelu cév a ta je zavisla na dostatecné oxyge-
naci. Pokud nedochdzi k pravidelnym erekcim
(reflexnim, psychogennim nebo no¢nim), pfi kte-
rych vyrazné stoupéd parcidlni tlak kysliku v krvi pe-
nisu, parcidlni tlak kysliku v krvi flacidniho penisu
nestaci na dostate¢nou oxygenaci a spravnou
funkci endotelu. V ddsledku stalé hypoxie a chy-
béjici erekce probihd v prvnich tfech mésicich
rozvoj fibrézy kaverndznich téles (31). Je obecné
zZnadmo, Ze organy bez nervové stimulace pod|é-
hajf strukturdinim zméndm — atrofii z inaktivity.
Pokud neni vcas zahdjena funkeni rehabilitace,
zmeény pokracuiji a stavajf se ireverzibilnimi.

Experimentalné bylo prokézano, ze jizod 2.dne
po preruseni kaverndznich nervi dochézi k apoptéd-
ze bunék hladkého svalu a endotelu s ndslednou
rychlou vazivovou pfeménou. Zvysuje se tvorba ko-
lagenu typu |, lll a tvorba fibrogenickych cytokind,
jako je rlistovy faktor TGF-@ (transforming growth
factor) (32). V elektronovém mikroskopu je pozo-
rovatelna retrakce endotelii (33). Experimentélné
bylo prokdzano, ze s poklesem oxygenace poklesla
tvorba cAMP a prostaglandinu E1 (PGE1), stézejnich
mediator( prabéhu erekce. PGE1 je piitom hlavni
latkou, kterd tlumi profibrogennt aktivitu TGF-3 (31).
Nedostate¢na produkce PGET vyrazné odtlumf
profibrogenni aktivitu. Vysledkem viech procest
je narUst fibrotiza¢nich pochodU ve tkénich penisu
s naslednou poruchou elasticity jak topofivych
téles, tak snizenf kompresibility penilnich vén a vznik
ireverzibilntho vendzniho Uniku, ktery podstatnym
zpUsobem ovliviiuje kone¢nou schopnost erekce
(32). Léc¢ba erektilni dysfunkce je velmi dilezit3,
vodborné literatufe se pouziva pojem rehabilitace
penisu. Timto pojmem jsou oznacovany postupy,
které se snazi zabezpecit spravnou oxygenaci pe-
nisu a zaroven stimulaci funkce facilitovat reinervaci
penisu. Jednotnd pravidla pro rehabilitaci erekce
dosud neexistuji. Jeji zahdjeni by mélo byt velmi
¢asné, protoze prvni strukturdini zmeény zacinaji jiz
velmi zahy po poranéni (34).

Zavér

SpindIni trauma je silnym negativnim inzul-
tem postihujicim viechny orgdnové soustavy.
Erektilni dysfunkce je jednim z mnoha trvalych
nasledkd. Lepsi progndzu pro zachovani erek-
tilnf funkce maji netiplné misni léze. U pacientd
s transverzalni misni 1ézi je kvalita erekce zavisla
na vysce poranéni michy. Cim je léze vyse od sa-
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kralnfho misniho centra erekce, tim je prognéza
pro zachovani erekce lepsi. Kohorta respondent(
s netransverzalni misni lézf vykazuje vyssi frek-
venci pohlavniho styku. Castd incidence erek-
tilni dysfunkce u muzl po spinadlnim traumatu
vyzaduje aktivni pfistup urologa a sexuologa
atojiz v akutni fazi po operacni stabilizaci pate-
fe. Spravné indikovana a v¢as zahdjend lécba ED
nema vliv jen na intimnf oblast, ale podstatnou
mirou zlepsuje i kvalitu Zivota. Sexudlni dysfunkce
jsou sice vyraznym, ale pouze jednim z mnoha
nasledkd. Komplex fyzickych zmén vyplyvaiji-
cich z poskozeniinervace (atrofie svalové hmoty),
funkeni poruchy (inkontinence, defekacnf dys-
funkce) a psychické poruchy zejména v brzkém
posttraumatickém obdobi negativné ovliviujf
erektilnf funkci. Proto by pfistup k pacientdm s
timto onemocnénim mél byt multidisciplinarni
a fesit potize pacienta komplexné. Neméné du-
leZitd je kooperace partnerky. Pacienti vyzadujf
individudlnf pfistup a celozivotni dispenzarizaci,
nejlépe ve specializovanych centrech.
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