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SOUHRN

Erektilni dysfunkce (ED) je s incidenci 10 % nejcastéjsi sexualni dysfunkci v dospélé
muzské populaci. Intrakavernozni aplikace vazoaktivnich latek se uziva v Iéébé ED jiz
vice nez 20 let. Metoda spociva v autoaplikaci vazoaktivni latky do kavernézniho télesa.
Davkovani je prisné individualni, nejcastéji pouzivané IéCivo je alprostadil. Vyhodou je
vysoka Gcinnost IECby a vznik erekce bez nutnosti sexudlni stimulace, nevyhodou pak
diskomfort spojeny s aplikaci a predevSim riziko prolongované erekce. LéCba je pfi
dodrzZeni pravidel bezpec¢na, dispenzarizace urologem je nutna.

SUMMARY
INTRACAVERNOUS VASOACTIVE THERAPY OF ERECTILE DYSFUNCTION

Erectile dysfunction (ED) is, with an incidence rate of 10%, the most common sexual dys-
function in male adult populations. The intracavernous application of vasoactive agents
has been used in treating ED for more than 20 years. This method is based on "self-
injecting" vasoactive agents into the corpora carvernosa. The dosage is strictly individual
and alprostadil is the most frequently used drug. This treatment gives two great advan-
tages - high efficacy and erection without sexual stimulation, and disadvantages - dis-
comfort associated with therapy and above all the risk of prolonged erection. This treat-
ment is safe and adheres to the rules; however, it is necessary to follow up the patient
with an urologist.

UvoD HISTORIE

Erektilni dysfunkce (ED) je minimalné
6 mésicl trvajici neschopnost dosahnout
a/nebo udrzet dostatecnou erekci pro
uspokojivou sexualni aktivitu [1].

S incidenci 10 % je ED nejCastéjsi
sexualni dysfunkci v dospélé muzské
populaci, avSak pouze kazdy desaty posti-
Zeny muz vyhledd pomoc lékarfe. Nejcas-
téji citovand Massachusetts Male Aging
Study udava prevalenci rizného stupné
ED u 52 % muz( mezi 40 az 70 lety [2].
V prlzkumu sexuélniho chovani reprezen-
tativniho vzorku ceské populace 19 %
muzd uvedlo, Ze nékdy v Zivoté trpéli
sexualni poruchou a 15 % muzd, Ze maji
sexualni problémy aktualné [3].

Intrakaverndzni aplikace vazoaktivnich Ia-
tek se uziva v 1écbé ED jiz déle nez 20 let.

Lécbu popularizovali v letech 1982 az
1983 francouzsky cévni chirurg Virag
a britsky fyziolog Brindley, ktefi prokazali,
Ze intrakavernozni injekce papaverinu,
fentolaminu a fenoxybenzaminu zputsobu-
je erekci penisu [4]. Brindley doloZil G¢inek
papaverinu originalnim zptsobem na kon-
ferenci Americké urologické spoleénosti
v Las Vegas v roce 1983. Na konci své
prednasky si rozepnul kalhoty a ukazal
auditoriu ztoporeny penis po autoaplikaci
papaverinu. V roce 1984 Virag navrhl
|é¢ebny protokol ,intrakaverndznich per-
fuzi papaverinem“ a predstavil ,papaveri-
novy test k vyhodnoceni stupné ED. Je
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vSak tfeba poznamenat, Ze reakci kaver-
néznich téles po aplikaci papaverinu
publikoval ¢esky cévni chirurg Vladimir
Michal jiz v roce 1978 [5].

V roce 1985 popsal Zorgniotti uziti
kombinace papaverinu a fentolaminu
v lé¢hé ED.

Intraarterialni aplikace prostaglandinu
E, (PGE,) se ve svété pouzivala k 1€Ché
perifernich arterialnich okluzivnich one-
mocnéni a k prevenci amputaci jiz od roku
1973. V Evropé byl PGE, schvalen v roce
1984 pro léCbu perifernich arterialnich
okluzivnich onemocnéni dolnich koncetin
a v roce 1986 Ishii navrhl diagnostické
a |écebné vyuziti PGE, v 1éCbé ED [6].

POUZIVANA LECIVA

Papaverin hydrochlorid je spazmolytikum,
prirozeny alkaloid opia. Patfi mezi musku-
lotropni spazmolytika, inhibuje Gcinek
a zpUsobuje zvySenou koncentraci cAMP
(cyklického adenozinmonofosfatu). Dila-
tuje hladké svalstvo cév, a tim pfispiva ke
zvySeni pratoku krve v organech. Papa-
verin zpusobuje dilataci arterii, kavernoz-
nich sinusoid i vén penisu.

Fentolamin mesylat je alfa-sympa-
tolytikum, kompetitivni inhibitor alfa-
adrenergnich receptord se silnym vazodi-
latacnim Gcinkem. Intrakaverndzni aplika-
ce dilatuje arteridlni feCisté penisu, ne-
ovliviuje vSak jeho vendzni systém.

Kombinace papaverinu a fentolaminu
byla popsana v roce 1985 Zorgniottim
a Lefleurem (30 mg papaverinu/1 mg fen-
tolaminu v 1 ml). Papaverin pouZivame
v davkach 30-160 mg, fentolamin muze-
me pfidavat v davce 0,1-1 mg [7], Verner
et al uvadéji davky 30 a 60 mg papaveri-
nu, eventualné v kombinaci s 0,5 mg fen-
tolaminu [8], v Evropé je dostupny komer¢-
né vyrabény Androskat® (30 mg papaveri-
nu a 0,5 mg fentolaminu v 1 ml roztoku).

Alprostadil, synteticky pfipraveny pro-
staglandin E, s vazodilatacnimi a hemo-
reologickymi Gc¢inky se v soucasné dobé
pouZiva takika vylucéné.

Farmakologicky Ucinek intrakavernéz-
né podaného alprostadilu spociva ve
zprostredkovani inhibice v klidu prevlada-
jici alfal-adrenergni aktivity ve tkani
penisu (vazokonstrikce) a v jeho relaxac-
nim G¢inku na hladkou svalovinu traméiny
kavernoznich téles s naslednym zvySenim
pritoku krve, plnénim relaxovanych kaver-
noznich lakun, a tim vytvoreni podminek
pro uplatnéni venookluzivnino mechaniz-

mu na Grovni odvodnych cév. PGE,
v endotelu arteriol i lakun kaverndznich
téles aktivuje enzym adenylatcyklazu,
ktery Stépi adenozintrifosfat na cyklicky
adenozinmonofosfat, otevira tak nasledné
kalciové kanaly a zpUsobuje pokles intra-
celularni koncentrace vapenatych iontd
s hyperpolarizaci bunéénych membran
hladkého svalstva a s relaxaci bunék kaver-
nézniho a arterialniho hladkého svalstva.

Jako latka télu vlastni je alprostadil
metabolizovan jiz v kaverndzni tkani, jeho
prinik do systémového obéhu je za nor-
malnich podminek (tj. pfi uplatnéni
venookluzivniho mechanizmu) minimalni
a obtizné detekovatelny. V pripadé, Ze
alprostadil pronikne do systémového
obéhu, je metabolizovan z 60-90 % jiZ pfi
prvnim prichodu plicnim fecistém. Enzy-
matickou beta- a omega-oxidaci vznikaji
15-keto-PGE,, 15-keto-13,14-dihydro-PGE,
a 13,14-dihydro-PGE,. Na rozdil od 15-keto-
-PGE, a 15-keto-13,14-dihydro-PGE,, které
jsou témér bez biologické aktivity, 13,14-
-dihydro-PGE, sniZuje krevni tlak a inhibuje

agregaci desticek. U zdravého muze je
70-90 % alprostadilu rychle vylouc¢eno
a metabolizovano pii prvnim prichodu
plicemi s vyslednym polo¢asem kratSim
nez 1 minuta.

V roce 1990 byla Goldsteinem navrze-
na kombinace PGE,, papaverinu a fentol-
aminu. Kombinace poskytuji 2 velké
vyhody - nizSi davky jednotlivych I[€Civ,
a tim i nizsi finan¢éni naklady na léCbu
a vysSi Ucinek ,trojité drogy“ ve srovnani
s aplikaci samotného PGE1 [9]. Bi-mix roz-
tok obsahuje kombinaci s fentolaminem
(20 pg alprostadilu a 0,5 mg fentolaminu
v 1 ml), tri-mix navic s papaverinem (10 pg
alprostadilu, 30 mg papaverinu a 1 mg
fentolaminu v 1 ml).

KLINICKE POUZITI

Pacienta musime pred zahajenim terapie
peclivé poucit, vysvétlit mu charakteris-
tiku, potencialni omezeni a vedlejsi G¢inky
IéCby. Z pravniho hlediska je nutny pisem-
ny informovany souhlas pacienta s |éCbou

Tab. Riziko kardialnich komplikaci a Ié¢ba sexualnich dysfunkci u pacientu

s kardiovaskularnimi onemocnénimi

nizké riziko: sexualni aktivita nezvySuje
riziko kardialnich komplikaci, IéCba
sexualni dysfunkce je doporucena

1. asymptomaticky muz s méné nez
3 rizikovymi faktory ICHS (zvySeny
LDL-cholesterol, snizeny HDL-choles-
terol, hypertenze, koureni, diabetes
mellitus, pozitivni rodinna anamnéza)

. kontrolovana hypertenze

. lehka forma stabilni anginy pectoris

. stav po Uspésné revaskularizacni
operaci

5. stav po nekomplikovaném infarktu

myokardu
6. lehka chlopenni vada

B WN

7. dysfunkce levé komory a/nebo srdeéni
selhani NYHA |
stredni riziko: pacient je po kardio- 1. vice nez 3 rizikové faktory ICHS
logickém vySetreni zarazen do skupiny 2. stfedné t€zka angina pectoris
s nizkym ¢i vysokym rizikem 3. nedavny infarkt myokardu (2-6 tydna)
4. srdeéni selhani NYHA II
5. nekardiologické nasledky aterosklerozy
(cévni mozkova prihoda, periferni
vaskulopatie)
vysoké riziko: sexualni aktivita zvySuje 1. nestabilni nebo refrakterni angina
riziko kardialnich komplikaci, pred pectoris
obnovenim sexualni aktivity nebo 2. nekontrolovana hypertenze
zahajenim |écby sexualni dysfunkce 3. srdecni selhani NYHA [lI-IV
je tfeba kardiologické vySetreni a [éCba | 4. akutni infart myokardu (< 2 tydny)
B. rizikové arytmie
6. obstrukéni kardiomyopatie
7. stfedné vyznamné a tézké chlopenni

vady

Legenda: NYHA - klasifikace podle New York Heart Association; ICHS - ischemicka choroba srdecni
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a jeho pouceni, Ze musi kontaktovat
|€kare pfi erekci trvajici déle nez 4 hodiny.
Soucasti informovaného souhlasu jsou téz
informace o uskladnéni preparatu a likvi-
daci pouZzitého zdravotnického materialu.
Davkovani je prisné individualni,
doporuéena zahajovaci davka je 2,5 ug,
terapeutickd davka vétSinou 10-20 ug,
maximalni 60 pg v jedné injekci. U pacien-
td s kardiovaskularnimi rizikovymi faktory
podavame davky vyssi nez 20 ug s urcitou
opatrnosti (tab). Setrna titrace a nizké ini-
cialni davky (1-5 pg) jsou nutné také u muzu
s neurogennimi pfi¢inami ED (transverzal-
ni 1éze misni, roztrousena sklerdza) vzhle-
dem Kk jejich vyrazné hypersenzitivité.
Pripravek se pouzivda maximalné 21krat
denné, avsak ne Castéji nez 3krat tydné.

Intrakaverndzni aplikace PGE, vyvola
u muzi s funkénim cévnim fecistém
béhem 5-15 minut erekci bez nutnosti
sexudlni stimulace. Erekce trva podle
pouZité davky a citlivosti pacienta desitky
minut az hodiny, cilem je dosahnout trvani
erekce po dobu 20-60 minut. Maximalni
doba bezpecné erekce jsou 3 hodiny.

Metoda spociva v autoaplikaci vazoak-
tivni latky do jednoho z kavernéznich
téles. Po dezinfekci lateralni strany penisu
aplikujeme inzulinovou stiikackou (jehla
29G) nebo autoinjektorem IéCivo tak, aby
Spicka jehly dosahla do stfedni ¢asti ka-
vernézniho télesa (obr. 1a,b). Injekci
nepodavame na dorzalni nebo ventralni
strané penisu, abychom zamezili poSkoze-
ni neurovaskularniho svazku nebo uretry.
Montorsi et al doporuduji pro dobré vstre-
bani Iéku tfeni baze penisu mezi pravym
palcem a ukazovakem okamZzité po apli-
kaci injekce, zatimco volnou ¢ast penisu
masiruje pacient az 5 minut na lateralni
strané po celé jeho délce mezi levym pal-
cem, ukazovakem a prostrednikem [10].

Erektilni odpovéd zhodnoti pacient
i lékaf. Terapeutickd davka zpUsobi
50-75 % maximalni erekce uvadéné
pacientem. Pokud pacient dosdhne maxi-
malni rigidni erekce v pribéhu titracni
faze, v domacim prostredi aplikuje davky
0 1/3 niZsi. Soucasna sexualni stimulace
potencuje UCinek |éCiva. Jestlize prvni
injekce nezplisobi uspokojivou erektilni
odpovéd, aplikujeme dalsi injekci nejméné
po 24 hodinach a davku zvySujeme zpra-
vidla 0 5-10 pg PGE,. Takto stanovime pro
kazdého pacienta optimalni davku i objem
injikovaného |éCiva. Pacienty kontrolujeme
1krat mésicné v prvnich 2 mésicich Iécby,
poté kazdé 3 mésice. Zaznamenavame
frekvence aplikaci, trvani a charakter

erekci a spokojenost pacienta s 1é¢bhou.
Penis vySetfujeme na pfitomnost uzlu,
hematomu nebo induraci.

Autoinjekénim perem mudzeme poda-
vat davky |éCiva opakované a vyvarujeme
se tak nekomfortni pfipravy kazdé injekce
pomoci inzulinové stfikacky. Relativni
nevyhodou je vySSi pofizovaci cena pera
(800 K¢, nehradi pojistovna, napf.
Autoject2 firmy Owen Mumdorf) oproti
inzulinové strikacce (2 Ka).

Lék je dostupny po nafedéni v davce
100 pg (Karon® Zentiva, 680 K¢&) nebo
v davkach 10 ¢&i 20 pg (Caverject® Pfizer,
260, resp. 440 KE). Roztok I€Giva uchova-
vame po naredéni v chladniéce pfi teploté
1-5° C, jeho pouZiti je vhodné maximalné
4 tydny po nafedéni. Po uplynuti této doby
postupné ztraci svou Uucinnost. Pred
aplikaci vzdy zkontrolujeme, zda roztok
nezménil barvu nebo zda se v ném
nevytvoril precipitat.

Kontraindikacemi |éCby jsou tézsi
hemoragické diatézy, M. Peyronie, nachyl-
nost k priapizmu (napf. srpkovita anémie,
mnohocetny myelom, leukemie), idiopatic-
ky priapizmus, kardiopulmonalini dekom-
penzace, zavaznéjSi psychiatrické one-
mocnéni, ale i nespoluprace pacienta,
jeho nedostate¢na zru¢nost, slabozrakost
nebo vyrazna obezita.

Podle velikosti davky a reaktivity
pacienta m(ze dojit k systémové vazodi-
lataci, ktera se mize projevovat zarud-
nutim, pocenim, navaly horka, slabosti,
tachykardii, poklesem krevniho tlaku az
zavrati.

. o

Dlouhodoby Géinek PGE, na kavernézni
tkan

Je béZné, Ze v pribéhu intrakaverndzni
Iécby se frekvence spontannich erekci
zvysuje.

PGE, vykazuje pfi dlouhodobém intra-
kavernéznim podavani vyznamny pozitivni
vliv na arterialni cirkulaci a funkci kaver-
noéznich téles. Lue a Porst prokazali
duplexni sonografii, Ze prusvit arterii a pri-
tok krve v hlubokych kaverndznich arte-
riich se u pacientd s arterialni okluzivni
nemoci vyrazné zvysil po opakované intra-
kavernozni aplikaci PGE,. Je pravdépodob-
né, ze mechanizmus, kterym lék Géinkuje
na periferni arterialni onemocnéni, zlepsu-
je i pritok krve penisem. Papaverin i PGE,
zpUsobuji hypertrofii kavernozni svaloviny,
papaverin nadto také atrofii, fibrozu
a zménu usporadani kavernézni svaloviny.
PGE, pfimo relaxuje bunky hladkého sval-

Wizt vpichu Kofen penigy

Houbswilé blega

Spongicsni tieso

Obr. 1a,b. Intrakavernozni autoaplikace
vazoaktivni latky.

stva cév a kavernOznich téles, ,tonizuje“
sinusoidalni svalovinu, stimuluje neo-
vaskularizaci, inhibuje agregaci krevnich
desticek, snizuje propustnost lipoproteint
do stén cév, snizuje presynaptické uvolno-
vani noradrenalinu, a zabranuje tak pro-
gresi aterosklerdzy.

Moreland et al prokazali, ze PGE, po-
tlacuje indukci kolagenové syntézy ovliv-
nénim transformacniho rdstového faktoru
beta 1 (Transforming Growth Factor 81 -
TGFR1) v bunkach hladkého svalstva ka-
vernodznich téles u ¢lovéka. Syntézu kola-
genu pozorovali na primarnich kulturach
téchto bunék, které tvofi mRNA pro
TGFB1 - hlavni regulator syntézy extrace-
lularni matrix. Bunky indukovaly za pfitom-
nosti exogennich TGFR1 2,5-4,5krat vyssi
nardst syntézy kolagenu typu | a lll, zatim-
co spolecné s PGE, a s TGFR1 sniZovaly
indukci syntézy kolagenu typu I, lll a V/XI.
Prostaglandiny a TGFB1 maji klicovou
Glohu v ovlivnéni syntézy kolagenu v kaver-
néznich télesech, a tim v regulaci fibrozy
kaverndznich téles [11].

VYSLEDKY

0d roku 1983 byla Gcinnost a bezpeénost
intrakavernézni aplikace vazoaktivnich la-
tek ovérena na vice nez 5 000 pacientech.

Monoterapie alprostadilem je G¢inna
u 70 % pacientli, kombinovana lécba je
pak UGspéSna u 90 % muzu s ED [12].
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V evropské multicentrické studii trvajici
4 roky vyhodnotili Porst et al vysledky
intrakavernézni  1ééby alprostadilem
u 162 pacientd s ED. Z celkového poctu
16 886 aplikovanych injekci jich 93 %
vedlo k erekci dostatecné k pohlavnimu
styku. Prolongovana erekce delSi nezZ
6 hodin nastala u 2 (1,2 %) pacientd,
bolestiva erekce u 29 % (47) pacientl
v 1. roce lé¢by s naslednym poklesem na
12 % ve 4. roce lécby, hematomy u 33 %
(54) pacientl v 1. roce s poklesem na
12,1 % ve 4. roce 1éChy, uzly, plaky nebo
deviace penisu u 19 (11,7 %) se spontan-
nim odeznénim u 9 pacientd. 4 roky lIéCby
dokoncilo vsak pouze 54 (33 %) pacientd
(13). Shabsigh et al zkoumali 67 pacientd,
ktefi nereagovali na IéCbu sildenafilem
v davce 50-100 mg. Pacienti prosli ambu-
lantni titraci a naslednou 6tydenni 1éCbou
alprostadilem v domacim prostredi. Zlep-
Seni odpovédi na otazky ¢. 3 a 4 IIEF bylo
90%, resp. 85%. NejcastéjSim nezadoucim
Géinkem byla penilni bolest u 25 (29,4 %)
pacientd [14]. Heracek et al vyhodnotili
2 protokoly |éEby alprostadilem u 27 pa-
cientl po radikalni prostatektomii. Pred-
operacni aplikace PGE, a pooperacni
v€éasné zahdjeni |écby ED vedly ke
zlepSeni celkové erektilni funkce, vyrazné-
mu sniZeni primérné davky dostacujici
k dosazeni pohlavniho styku a vySSi spoko-
jenosti s IéCbou [15].

Nevyhodou Ié¢by je diskomfort spojeny
s autoaplikaci a nutnost planovani sexual-
ni aktivity. Mozna i proto upusti do 2 let od
této formy I€Cby priblizné 55 % pacientl
[16]. Nejcastéjsi divody k ukonceni IECby
jsou sniZzena sexualni apetence, finanéni
naklady IéCby, diskomfort spojeny s aplika-
ci a nezajem sexualni partnerky.

NEZADOUCI UCINKY

Nejcastéjsi nezadouci Gcinky IéCby jsou
hematomy v misté vpichu (3-5 % pacien-
t0), palCiva bolest po injekci (10-20 %),
poskozeni uretry, fibrotické zmény kaver-
noznich téles, angulace penisu a prolongo-
vana erekce az priapizmus. Klinicky nejza-

kaverno6znich téles a prolongovana erekce.
Nezadouci Géinky pfi monoterapii
papaverinem mohou byt kromé priapizmu
nebo infiltratu v tunica albuginea v mis-
tech vpichu také arytmie, tachykardie a hy-
potenze, méné Casté jsou bolesti hlavy,
vertigo, somnolence nebo kozni vyrazky.

Fibrotické zmény kavern6znich téles
se vyskytuji Castéji u pacient(, ktefi apliku-

ji injekce velmi Casto a nekomprimuji
misto vpichu na dostate¢né dlouhou dobu.
Vznikaji tak opakovana mikrotraumata
kaverndznich téles a intrakaverndzni he-
matomy. Vyskyt se uvadi u 2-60 % pacien-
tl, méné Casto pfi uzivani PGE, (3 %).
Prolongované erekce az priapizmus se
vyskytuji obvykle v pribéhu titrace davky.
Mohou v$ak nastat po Umysiném nebo
nelimysiném zvySeni davky pacientem
a také v dusledku pozitivniho psychologic-
kého G¢inku IéCby nebo zlepSenou ,kom-
plianci“ kaverndznich téles. Jejich vyskyt je
mezi 2-15 %, nejCastéji pfi monoterapii
papaverinem, méné ¢asto u PGE, (2 %).

Jiz po nékolika hodindch méstnani
krve v kaverndznich télesech dochazi
k hypoxii, hyperkapnii a acidéze. ZvySeni
viskozity krve zpusobuje edém, a poté
nekrozu endotelu s naslednou trombotiza-
ci trabekul a eventualni fibrozni pres-
tavbou trombu.

Pfi erekci, ktera je delSi nez 4 hodiny,
musi pacient kontaktovat |ékare. Intraka-
vernodzni tlak snizujeme aspiraci krve z ka-
vernoznich téles jehlou 19 gauge. Pokud
penis ani poté neochabuje, provadime
intrakavernézni aplikaci adrenalinu v kon-
centraci 10 pg/ml (1 mg adrenalinu ve
100 ml fyziologického roztoku); 1 ml takto
nafedéného roztoku adrenalinu apliku-
jeme intrakavern6zné i opakované kaz-
dych 5 minut.

ZAVER

Lékem prvni volby ED z(stavaji inhibitory
fosfodiesterazy 5 (phosphodiesteraze 5 -
- PDE 5), Ié¢ba je jednoducha a pfi dodrzeni
kontraindikaci bezpecna. Absolutni kontra-
indikace je IéCbha nitraty nebo donory NO,
jelikoz inhibitory PDE 5 potencuji jejich
vazodilatacni, hypotenzivni a antikoagu-
laéni UcCinky. Relativni kontraindikace jsou
nestabilni nebo tézka kardiovaskularni
onemocnéni, zvySené opatrnosti je tfeba
u pacientll s poSkozenim jaternich nebo
renalnich funkci a u pacientt nad 65 rokd,
u nichz je snizena clearance Iéku.

U muzl, které nemGZeme |éCit nebo
|éGime bez Uspéchu inhibitory PDE 5,
pouzivame miniinvazivni IéCbu intrakaver-
nézni aplikaci vazoaktivnich latek
(alprostadil, eventudlné v kombinaci
s papaverinem a/nebo s fentolaminem).
Viyhodou je vysoka Gcinnost IECby a vznik
erekce bez nutnosti sexualni stimulace,
nevyhodou pak diskomfort spojeny
s aplikaci a predevsim riziko prolongované
erekce. Lécba je pfi dodrzeni pravidel

bezpecna, dispenzarizace urologem je
nutna. Preskripce |éCiv neni omezena
odbornosti a béZné neni hrazena zdravot-
nimi pojistovnami.

Literatura

1. NIH Consensus Development Panel on Impotence.
(NIH Consensus Conference. Impotence). JAMA 1993;
270: 83-90.

2. Feldman HA, Goldstein |, Hatzichristou DG et al.
Impotence and its medical and psychosocial corre-
lates: Results of the Massachusetts Male Aging
Study. J Urol 1994; 151: 54-61.

3. Weiss P, Zvéfina J. Sexualni chovani v CR - situace
a trendy. Praha: Portal 2001; 159.

4. Virag R. Intracavernous injection of papaverine for
erectile dysfunction. Letter to the editor. Lancet 1982;
2:938.

5. Michal V, Pospichal J. Phalloarteriography in the
diagnosis of erectile impotence. World J Surg 1978;
2(2): 239-248.

6. Ishii Watanabe H, Irisawa C et al. Studies on male
sexual impotence. Report 18. Therapeutic trial with
prostaglandin E1 for organic impotence. Nippon
Hinyokika Gakkai Kasshi 1986; 77: 954-962.

7. Breza J. Erektilné poruchy. Martin: Osveta 1994.
8. Verner P, Zvéfina J, KoCi K. Intrakaverndzni aplikace
papaverinu a fentolaminu u pacientl s poruchami
erekce. Prakt Lek 1988; 68: 807-810.

9. Goldstein |, Borges FD, Fitch WP et al. Rescuing the
failed papaverine/phentolamine erection: a proposed
synergistic action of papaverine, phentolamine and
prostaglandin E1 J Urol 1990; 143: 304A (Abstrakt).
10. Montorsi F, Salonia A, Deho' F et al. Pharmacolo-
gical management of erectile dysfunction. BJU Int
2003; 91: 446-454.

11. Moreland RB, Traish A, McMillin MA et al. PGE1
suppresses the induction of new collagen synthesis
by transforming growth factor beta-1 in human corpus
cavernosum smooth muscle: mechanism of penile
ischemia associated fibrosis. J Urol 1994; 151: 431A
(Abstrakt).

12. Barada JH, McKimmy RM. Vasoactive pharma-
cotherapy. Philadelphia: WB Saunders 1994: 229-250.
13. Porst H, Buvat J, Meuleman E et al. Intracaver-
nous Alprostadil Alfadex - an effective and well toler-
ated treatment for erectile dysfunction. Results of
a long-term European study. Int J Impot Res 1998;
10(4): 225-231.

14. Shabsigh R, Padma-Nathan H, Gittleman M et al.
Intracavernous alprostadil Alfadex (Edex/Viridal) is
effective and safe in patients with erectile dysfunction
after failing sildenafil (Viagra). Urology 2000; 55: 477-
480.

15. Heracek J, Luke$S M, Kuncova J et al. Intrakaver-
nozni aplikace prostaglandinu E1 v 1éCbé erektilni
dysfunkce po radikalni prostatektomii. Ces Urol 2002;
2: 6 (Abstrakt).

16. Purvis K, Egdetveit |, Christiansen E. Intracaver-
nosal therapy for erectile failure - impact of treatment
and reasons for drop-out and dissatisfaction. Int J
Impot Res 1999; 295: 287-299.

MUDr. Jifi Heracek2
doc. MUDr. Michael Urban*2
MUDr. Martin Lukes*
doc. MUDr. Roman Zachoval, Ph.D.*
MUDr. Miroslav Zalesky*
MUDr. Lukas Bittner*

*Urologicka klinika 3. LF UK a FNKYV, Praha
2Androgeos - soukromé urologické
a andrologické centrum, Praha

52

Urol List 2006; 4(1)



