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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY

spektivních i prospektivních studiích se slibnými 
výsledky (53–55). Jedná se však nadále pouze 
o experimentální metodu.

Aplikace botulinumtoxinu do 
kavernózního tělesa

Předběžné výsledky experimentálních klinických 
studií prokázaly signifikantní zlepšení IIEF i EHS 
po aplikaci 50 a  100 jednotek onabotulinum 
toxinu‑A ve srovnání s placebem (56).

ZÁVĚR

Základem správné léčby ED je identifikace reverzi‑
bilních rizikových faktorů a známých onemocnění 
způsobujících ED. Pouze odstranění těchto riziko‑
vých faktorů, kompenzace přidružených onemoc‑
nění a změna životního stylu představuje kauzální 

léčbu s šancí na obnovení spontánní erekce. Všech‑
ny ostatní léčebné metody, které jsou k dispozici, 
představují pouze léčbu symptomatickou. Mezi 
nejčastější a nejlépe tolerovanou léčbu patří per‑
orální podávání PDE5i před stykem. Výběr nejvhod‑
nějšího PDE5i záleží na vlastní zkušenosti pacienta, 
toleranci léku a frekvenci pohlavního styku. Dodnes 
neexistují dobře koncipované randomizované stu‑
die, které by efekt a toleranci jednotlivých PDE5i 
srovnávaly. Při nedostatečném efektu léčby PDE5i 
můžeme pacientovi nabídnout aplikaci rázové 
vlny nízké intenzity nebo intrauretrální aplikaci 
prostaglandinu. Využití podtlakového erektoru je 
spíše vhodné pro starší pacienty, kteří nemají častý 
pohlavní styk a mají komorbidity vylučující jiný typ 
léčby. Nejinvazivnější konzervativní léčbu předsta‑
vuje intrakavernózní aplikace prostaglandinu E1. 
I přes její vysokou efektivitu tuto léčbu pro její 
invazivitu většina pacientů časně opustí.
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