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Summary 
Contribution of imaging fi ndings in the diagnosis and 
assessment of patients with erectile dysfunction
Complex ultrasound examination is needed to determine 
the possible causes of erectile disorders occurrence: for 
differential diagnosis between vascular and  psychogenic 
erectile dysfunction, assessingment of the pathology seve-

rity. The pharmacodopplerography is the basic method to 
determine vascular causes of penile erectile dysfunction. 
The study included 580 patients with erectile dysfunction. 
Transabdominal or transrectal ultrasound contributed in 
diagnosing the organic causes of erectile dysfunction in 470 
(81%) patients. We  performed penile pharmacodopplerog-
raphy in 139 patients and found vascular causes of erectile 
dysfunction in 97 (70%) patients. The use of penile pharma-
codopplerography is justifi ed for the differential diagnosis 
of erectile dysfunctions and evaluation of the algoritm of 
conservative or surgical treatment. 
Keywords: erectile dysfunction, ultrasound, penile phar-
macodopplerography

Резюме 
Вклад ультразвукового исследования в диагностике и 
оценке пациентов с эректильной дисфункцией
Комплексное ультразвуковое исследование необходимо 
для определeния причин эректильных расстройств и 
дифференциального диагноза между васкулогенной 
и психогенной эректильной дисфункции и  оценки 
тяжести патологии. Основным методом определения 
сосудистых причин эректильной дисфункции является 
фармакодопплерография. В исследование были 
включены 580 пациентов с эректильной дисфункцией. 
Ультразвуковое исследование помоглo выявить 
органические причины эректильной дисфункции у 470 
(81%) больных. 
Фармакодопплерография сосудов половогo членa была 
выполнена 139 пациентам. У 97 (70%)  больных были 
выявлены сосудистые причины эректильной дисфункции. 
Применение фармакодопплерографии оправдано при 
проведении диференциальной диагностики и выборе 
оптимального алгоритма лечения эректильной 
дисфункции.
Ключевые слова: эректильная дисфункция, ультразвук, 
допплерография полового члена

Introducere 

Disfuncţia erectilă (DE) este incapacitatea 
unui bărbat de a obţine şi/sau menţine o erecţie 
suficientă pentru realizarea şi finalizarea unui act 
sexual satisfăcător [2]. 

Studiile epidemiologice arată că prevalenţa dis-
funcţiei erectile este de la 10% la bărbaţii de până la 
40 de ani la peste 50% la cei trecuţi de această vârstă 
[4,9]. Cauzele incriminate în apariţia DE sunt foarte 
diverse și au suferit modificări radicale în ultimele 
decenii. Dacă până în anii ’90 ai secolului XX cauzele 
psihologice erau considerate primordiale, actualmen-
te s-a demonstrat că circa 80% cazuri de disfuncţie 
erectilă au substrat organic. Sunt studii care arată că 
peste 50% din pacienţii cu maladii cardiovasculare 
dezvoltă inţial o disfuncţie erectilă [6, 7]. 

Disfuncţia erectilă poate fi o consecinţă a ma-
ladiilor endocrine, precum diabetul zaharat, hiperti-
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reoidismul sau hipogonadismul. Sunt demonstrate 
corelaţii între DE și nivelul de testosteron, obezitate, 
indicele masei corporale, circumferinţa taliei, nivelul 
trigliceridelor, glicemei etc. [5]. Circa 72% din bărbaţii 
cu patologii ale sistemului urinar, adenom, cancer de 
prostată sau prostatită cronică vor avea și disfuncţie 
erectilă [8]. 

Determinarea cauzelor disfuncţiei erectile im-
plică investigaţii bioumorale și imagistice profunde. 
Cu regret, adeseori medicii care trateaza disfuncţiile 
sexuale au o atitudine superficială față de diagnostic, 
iar unele maladii esenţiale în lanţul patogenetic al 
disfuncţiei erectile rămân neadiagnosticate. Urmările 
abordării respective constau nu doar în ineficienţa 
tratamentului, ci și în diagnosticul tardiv al unor 
patologii cu risc vital.   

Scopul studiului a fost apreciera rolului și a 
valorii examinărilor ecografice în diagnosticul și 
evaluarea pacientului cu disfuncţie erectilă.

Material și metode

Studiul a fost realizat în perioada 2010-2015 și a 
inclus 580 de pacienţi cu diagnosticul de „disfuncţie 
erectilă”, stabilit în urma completării chestionarelor 
SHIM și IIEF. Vârsta pacienţilor a variat de la 19 la 83 
de ani, iar gradul de severitate al patologiei a fost 
ușor la 265 (46%), mediu la 218 (37%) și sever la 97 
(17%) persoane. 

Pentru a determina cauzele disfuncţiei erectile, 
toţi pacienţii au fost examinaţi clinic, au efectuat 
analize de laborator și explorări imagistice. Exami-
nările bioumorale au inclus aprecierea glicemiei, a 
profilului lipidic și, opţional, a celui hormonal (tes-
tosteron total, testosteron liber, prolactina, TSH etc.) 
sau PSA. La pacienţii suspecţi de a avea o prostatită 
cronică s-a efectuat frotiul prostatei, spermograma, 
spermocultura, aprecierea AND-ului pentru flora 
specifică cu transmitere sexuală. 

Investigaţiile imagistice au fost efectuate cu 
utilizrea ultrasonografelor Philips HD3 sau LOGIO 9E. 
La toţi pacienţii s-a efectuat ecografia abdominală 
pentru explorarea ficatului, splinei, venei porte, rini-
chilor, vezicii urinare, prostatei etc. Opţional, la 386 
de pacienţi (67%) suspecţi de a avea o patologie a 
prostatei am efectuat ecografia transrectală a prosta-
titei și a vezicolelor seminale. La 75 de pacienţi (13%) 
am efectuat ecografia scrotului, la 31 (7%) – ecografia 
glandei tiroide, iar la 165 (28%) – dopplerografia 
peniană. 

Dopplerografia peniană simplă a fost realizată 
cu transductorul liniar de 7,5 Mhz, la 26 (4,5%) 
pacienţi cu maladia Peyroni. Farmacodopplerografia 
peniană, cu administrarea preparatelor farmacologic 
active pe cale orală (inhibitori de PDE5), a fost efectu-
ată la 10 pacienţi (1,7%). Farmacodopplerografia prin 

injectarea intracavernoasă a unei prostaglandine. 
E1 (sol. alprostadil 5, 10 sau 20 mg) a fost aplicată la 
129 (22%) de pacienți. Am efectuat farmacodopple-
rogafia peniană la pacienţii cu disfuncţie erectilă la 
care prin metode mai puţin complexe nu am stabilit 
cauza  disfuncţiei erectile: de origine organică sau 
psihogenă. De asemenea, am efectuat farmacodop-
plerografia la 40 de bolnavi cu disfuncţie erectilă, 
severă pentru a stabili metoda optimă de tratament: 
terapie intracavernoasă sau protezare peniană. Eco-
grafia a fost realizată în fazele erecţiei: flaciditate, 
tuminiscenţă, rigiditate și detuminiscenţă. Unghiul 
de scanare a fost de 45-60°. Înregistrarea Doppler a 
fost efectuată bilateral, segmentar, pe tot traiectul 
arterelor peniene. Am analizat fluxul vascular speci-
fic fiecărei faze în funcţie de hemodinamica locală, 
luând în calcul principalii parametri ecografici: viteza 
fluxului sangvin maxim în sistolă (VSmax), în diastolă 
(VDmax), diametrul arteriilor peniene și indicele de 
rezistenţă (IR = VSmax – VDmax / Vsmax). Parametrii 
principali de apreciere a disfuncţiei erectile au fost: 
VSmax < 25 cm/sec, VDmax > 5 cm/sec, IR < 0, 85. 

Rezultate obținute

În urma evaluării complexe a pacienţilor am 
determinat cauze organice  directe ale disfuncţiei 
erectile sau maladii cu repercusiuni majore asupra 
funcţiei sexuale la 470 (81%) de pacienţi. La 110 
(19%), explorările efectuate, inclusiv imagistice, nu 
au stabilit o cauză medicală a dereglărilor erectile sau 
prezenţa unor patologii cu influenţă demonstrată 
asupra funcţiei sexuale. Repartizarea cauzelor dis-
funcţiei erectile conform nosologiei este prezentată 
în tabel. 

Repartizarea pacienţilor conform cauzei DE

Cauza disfuncţiei erectile Nr. 
pacienţi

%

Maladii cardiovasculare (hipertensiune 
arterială, maladie ischemică a cordului, 
aritmii, infarct miocadic suportat, sindrom 
metabolic etc.)

198 34%

Diabet zaharat 115 20 %
Prostatită cronică 191 33 %
Adenom sau cancer de prostată 174 29 %
Hipogonadism primar sau secundar tardiv 76 13 %
Maladia Peyroni 29 4,5 %
Hepatită sau ciroză hepatică 100 17 %
Boli descoperite incidental, fără repercuisuni 
directe asupra funcției sexuale (litiază 
renală, litiază biliară, chisturi hepatice sau 
renale etc.)

52 9 %

Fără patologie organică 87 15 %

Farmacodopplerografia peniană, cu adminstra-
rea orală de sildenafil citrat 100 mg sau Vardenafil 20 
mg, a fost efectuată la 10 pacienţi. Deoarece meca-
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nismul de acţiune al inhibitorilor de fosfodiesterază 
presupune condiţii psihoemotionale adecvate și 
stimulare sexuală, examinarea a fost mai dificilă și 
mai îndelungată (în medie 1,5 ore), comparativ cu 
administarea intracavernoasă de alprostadil. Am 
determinat o cauză vasculară a disfuncţiei erectile 
la 7 pacienţi examniaţi prin metoda respectivă, la 
3 erecţia farmacoloigică a fost prezentă, iar fluxul 
arterial în faza sistolică a depăsit 25 cm/sec. Niciunul 
din pacienţii examinaţi prin metoda menționată nu 
a ajuns la faza de tuminiscenţă completă.

Din cei 129 de pacienţi supuși farmacodopple-
rografiei peniene cu administrare intracavernoasă de 
alprostadil, la 39 (30%) am apreciat un flux sangvin 
arterial normal, ce ne-a permis să excludem disfunc-
ţia erectilă vasculogenă.  

La 139 de bolnavi cu farmacodopplerografie 
peniană nu am stabilit tendinţe sau corelaţii directe 
între gradul de manifestare a disfuncţiei erectile și 
viteza maximă sistolică a circulaţiei sangvine peniene 
(P> 0.05), ceea ce ne permite să afirmăm că severita-
tea disfuncţiei erectile nu depinde doar de vasculari-
zarea peniană, ci și de alţi factori (vezi figura).

Din cei 139 de pacienţi la care am efectuat 
examinarea doppler a arterelor peniene, la 42 (30%) 
am obţinut o erecţie adecvată, cu viteza sistolică 
maximă de la 25 cm/sec la 70 cm/sec. Dintre ei, la 4 
(3%) am atestat o disfuncţie erectilă neurogenă, ca 
urmare a traumatismului vertebral, iar la 38 (27%) – 
o disfuncţie erectilă psihogenă. La 97 (70%) bolnavi 
am diagnosticat o disfuncţie erectilă de origine 
vasculară, respectiv la 49 (35%) – disfuncţie erectilă 
arteriogenă, la  24 (17%) pacienţi cu VSmax peste 25 
cm/sec, dar cu VDmax peste 5 cm/sec – o disfuncţie 
erectilă venoocluzivă, iar la 24 (17%) – o disfuncţie 
erectilă mixtă. 

Am semnalat reacţii adverse sau complicaţii 
locale în 12 (9%) cazuri. Astfel, 2 pacienți (1,4%) 
au dezvoltat priapism, tratat prin administrare de 
adrenomimetice, iar 11 (8%) au avut hematoame 
sau durere în locul injectării preparatului.  

Viteza maximă sistolică în arterele peniene la pacienţii 
cu divers grad de manifestare a disfuncţiei erectile
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Discuţii

Este demonstrat că disfuncţia erectilă, în majo-
ritatea cazurilor, este de origine organică sau mixtă. 
La evaluarea pacientului cu disfuncţii sexuale, inves-
tigaţiile imagistice au importanţă sub câteva aspecte: 
determinarea cauzelor posibile ale dereglărilor erec-
tile, diagnosticul diferenciat între disfuncţia erectilă 
vasculogenă și cea psihogenă, aprecierea gradului 
de severitate a patologiei.

În studiul nostru, doar la 15% dintre pacienţii 
examinaţi ecografic nu am depistat nicio maladie. 
Totodată, la 81% am depistat sau s-au confirmat ma-
ladii organice, cu implicaţii directe în funcţia erectilă. 
La 4% pacienţi am depistat prezenţa unor boli care 
nu au impact asupra funcţiei sexuale masculine, pre-
cum chistul renal sau litiaza renală necomplicată. 

Metoda de bază pentru determinarea cauzelor 
vasculare ale disfuncţiei erectile este dopplerografia 
peniană. Ea este indicată atunci când cauzele vas-
culogene ale disfuncţiei nu sunt certe, iar procesul 
aterosclerotic nu este atât de avansat, pentru a fi 
detectat prin metode clinice sau biochimice. Alte 
indicaţii pentru dopplerografie sunt: diagnosticul 
diferențiat al disfuncţiei erectile psihogene sau sta-
bilirea indicaţiilor pentru protezare peniană. 

Pentru a determina fluxul sangvin penian, in-
vestigaţia va fi efectuată în erecţie, ceea ce este greu 
de realizat fără administrarea intracavernoasă a sub-
stanţelor farmacologice. Au fost propuse mai multe 
substanţe, dar din cauza reacţiilor adverse, în special 
a priapismului, la ora actuală este recomandată doar 
utilizarea alprostadiului [3]. Experienţa noastră arată 
că utilizarea inhibitorilor de fosfodiesterază tip 5 este 
valabilă, dar este mai dificilă și cu rezultate mai puţin 
satisfăcătoare. Efectuarea farmacodopplerografiei 
a permis aprecierea tipului și a gradului disfuncţiei 
erectile, cu elaborarea unui algoritm optim, indivi-
dual de tratament. 

Concluzii

1. Explorarea ecografică complexă contribuie la 
stabilirea cauzelor disfuncţiei erectile și la instituirea 
unui tratament timpuriu adecvat, etiotrop.

2. Efectuarea farmacodopplerografiei peni-
ene este indicată pentru diagnosticul diferențiat 
al disfuncţiei erectile de origine organică de cea 
psihogenă, atunci când alte metode de diagnostic 
nu sunt suficiente.

3. Farmacodopplerografia peniană este obliga-
torie la pacienţii cu disfuncţie erectilă severă, care 
nu răspund la terapia orală cu inhibitori de fosfo-
diesterază tip 5, pentru a stabili tactica ulterioară 
de tratament.  
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TACTICI MEDICOCHIRURGICALE ÎN 
REZOLVAREA ADENOMULUI ŞI HEMOSTAZEI 

LOCALE A PROSTATEI PRIN ADENOMECTOMIE 
TRANSVEZICALĂ CU DRENAREA LOJEI

Victor BOBU,
IMSP SCM Sfânta Treime 

Summary
Medico-surgical tactics in solving the adenomectomiea 
transvezicale BPH prostate with drainage lodge
The current work aimed at increasing the effi ciency of 
surgical tactics in adenomectomy transvezicală prostate 
based on the development of a new process used in prostate 
adenoma voluminous developed and applied in the urology 
service of Municipal Clinical Hospital “Trinity” in surgical 
and therapeutic management optimization intraoperatively 
and postoperatively at the lodge adenoma. Summary of the 

process developed is to install a tube in the lodge adenoma 
transurethral drainage / irrigation facilitates monitoring 
lodge adenoma, administration of appropriate therapy after 
surgery and postoperative behavior. The advantage of the 
new developed version provides effective improvement of 
haemostasis Zia-bed reduce the postoperative period from 
25.3±2.11 days in using the classical method to 9.3 ± 0.26 
days, accelerates restoration of having a desinestătătoare 
micţiei quite relevant economic effect
Keywords: medical and surgical tactics, prostate adenoma, 
hemostasis bed
Резюме
Медико-хирургическая тактика решения вопроса 
аденомы и локального гемостаза простаты при 
трансвезикальной аденомэктомии престательной 
железы путем дренирования ложa
В данной работе освещены результаты эффективно-
сти хирургической тактики с использованием нового 
метода одномоментного дренирования мочевого пузыря 
и остаточной ложе аденомы простаты при адено-
мэктомии аденом больших размеров. Данный метод 
разработан и внедрен на базе урологического отделе-
ния Городской клинической больницы «Сф. Троицы» на 
протяжении многих лет. Сущность разработанного 
метода заключается в создании системного дренажа 
путем одномоментного трансуретрального введения 
дополнительного дренажа в ложе аденомы в целях 
оптимизации локального гемостаза на уровне ложе. 
Результаты показали, что трансуретральное дрени-
рование ложи после аденомэктомии способствует не 
только дренажу и ирригации, но также эффективной 
ее мониторизации в послеоперационном периоде, воз-
можность контроля за процессами заживления. Пре-
имущество нового способа заключается в обеспечении 
эффективности и улучшении локального гемостаза, 
восстановлении самостоятельного мочеиспускания, 
укорочении койко-дней, и сокращении послеопераци-
онного периода от 25,3±2,11 дней при классической 
методики до 9,3±0,26 дней, имеющей значительный 
экономический эффект.
Ключевые слова: медико-хирургическая тактика, аде-
нома простаты, гемостаз ложa

Introducere

Adenomul de prostată (AP) este una dintre cele 
mai frecvente patologii urologice întâlnite la bărbaţi 
cu vârsta înaintată. În conformitate cu datele statis-
tice, AP la vârsta de 60 de ani constituie 60%, iar la 
70 și 80 de ani – respectiv 70% și 80% din populaţia 
bărbătească [6, 10].

În pofida faptului că așa-numitul în opinia ma-
joritară „standard de aur” în tratamentul AP este re-
zecţia endoscopică, transuretrală a prostatei (TUR-P), 
totuși practica medicală ne demonstrează că în 
adenomul voluminos tratamentul chirurgical deschis 
rămâne actual, constituind aproximativ 7-30% din 
manevrele chirurgicale pentru tratamentul AP [12]. 


