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PACIENTILOR CU DISFUNCTIE ERECTILA
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Summary

Contribution of imaging findings 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-
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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 justified for the differential diagnosis
of erectile dysfunctions and evaluation of the algoritm of
conservative or surgical treatment.

Keywords: erectile dysfunction, ultrasound, penile phar-
macodopplerography

Pe3zrome

Bknao ynempazeyxoeozo ucciedosanus 6 OUazHOCMUKe U
OlyeHKe NayUueHmoe ¢ IPeKMUNbHOU OUCHYHKUUell

Komnaexcnoe ynompassykosoe ucciedosanue neobxooumo
071 onpedeneHuss NPUHUH 3PEeKMUIbHLIX PACCMPOUCME U
ougepenyuanvHo20 0uUacHo3a MedxHcoy 8ACKYI02eHHOU
U NCUXO2EHHOU IPEKMULbHOU OUCHYHKYUU U  OYeHKU
mscecmu namonozuu. OCHOBHbIM MEMOOOM OnpedeeHus.
COCYOUCMBIX NPUYUH IPEKMUTLHOU OUCHYHKYUU A6ISLeMC
gapmaxooonniepoepagus. B uccredosanue Oviiu
sxarouenvl I80 nayueHmos ¢ IPeKmuibHol OUCHYHKYUEI.
Yaempaszeykosoe ucciedoganue nomozno 6vis6ums
opaanuyeckue npUYUHbl IPeKmunbHoll oucynxyuu y 470
(81%) 6onvHbIx.

Dapmakodonniepozpadus cocyoos noiosoeo yieHa ovlia
svinonnena 139 nayuenmam. ¥V 97 (70%) 6onvHuix Obiiu
BbIAGNEHBI COCYOUCTIbIE NPUHLUHBL IPEKMUTLHOU OUCHYHKYUU.
Ipumenenue gpapmarxooonniepozpaghuu onpasoano npu
nposederul OupepeHyuaibHol OUAZHOCMUKY U 8blO0Ope
ONMUMANBLHO2O ANCOPUMMA JleYeHUs IPEeKMULbHO
oucgyHnxyuu.

Knroueswvie cnosa: spexmunvhasn oucghynkyus, yiompassyx,
donnnepozpagus nono8ozo uieHa

Introducere

Disfunctia erectild (DE) este incapacitatea
unui barbat de a obtine si/sau mentine o erectie
suficienta pentru realizarea si finalizarea unui act
sexual satisfacator [2].

Studiile epidemiologice aratd ca prevalenta dis-
functiei erectile este de la 10% la barbatii de pana la
40 de ani la peste 50% la cei trecuti de aceasta varsta
[4,9]. Cauzele incriminate in aparitia DE sunt foarte
diverse si au suferit modificari radicale in ultimele
decenii. Daca pana in anii ‘90 ai secolului XX cauzele
psihologice erau considerate primordiale, actualmen-
te s-a demonstrat ca circa 80% cazuri de disfunctie
erectild au substrat organic. Sunt studii care aratd ca
peste 50% din pacientii cu maladii cardiovasculare
dezvolta intial o disfunctie erectila [6, 7].

Disfunctia erectila poate fi o consecinta a ma-
ladiilor endocrine, precum diabetul zaharat, hiperti-




reoidismul sau hipogonadismul. Sunt demonstrate
corelatii intre DE si nivelul de testosteron, obezitate,
indicele masei corporale, circumferinta taliei, nivelul
trigliceridelor, glicemei etc. [5]. Circa 72% din barbatii
cu patologii ale sistemului urinar, adenom, cancer de
prostata sau prostatitd cronica vor avea si disfunctie
erectila [8].

Determinarea cauzelor disfunctiei erectile im-
plica investigatii bioumorale si imagistice profunde.
Curegret, adeseori medicii care trateaza disfunctiile
sexuale au o atitudine superficiala fata de diagnostic,
iar unele maladii esentiale in lantul patogenetic al
disfunctiei erectile raman neadiagnosticate. Urmdrile
abordarii respective constau nu doar in ineficienta
tratamentului, ci si in diagnosticul tardiv al unor
patologii cu risc vital.

Scopul studiului a fost apreciera rolului si a
valorii examinarilor ecografice in diagnosticul si
evaluarea pacientului cu disfunctie erectila.

Material si metode

Studiul afost realizat in perioada 2010-2015sia
inclus 580 de pacienti cu diagnosticul de, disfunctie
erectild’; stabilit in urma completarii chestionarelor
SHIM si lIEF. Varsta pacientilor a variat de la 19 la 83
de ani, iar gradul de severitate al patologiei a fost
usor la 265 (46%), mediu la 218 (37%) si sever la 97
(17%) persoane.

Pentru a determina cauzele disfunctiei erectile,
toti pacientii au fost examinati clinic, au efectuat
analize de laborator si explordri imagistice. Exami-
narile bioumorale au inclus aprecierea glicemiei, a
profilului lipidic si, optional, a celui hormonal (tes-
tosteron total, testosteron liber, prolactina, TSH etc.)
sau PSA. La pacientii suspecti de a avea o prostatita
cronica s-a efectuat frotiul prostatei, spermograma,
spermocultura, aprecierea AND-ului pentru flora
specifica cu transmitere sexuala.

Investigatiile imagistice au fost efectuate cu
utilizrea ultrasonografelor Philips HD3 sau LOGIO 9E.
La toti pacientii s-a efectuat ecografia abdominala
pentru explorarea ficatului, splinei, venei porte, rini-
chilor, vezicii urinare, prostatei etc. Optional, la 386
de pacienti (67%) suspecti de a avea o patologie a
prostatei am efectuat ecografia transrectald a prosta-
titei si a vezicolelor seminale. La 75 de pacienti (13%)
am efectuat ecografia scrotului, la 31 (7%) — ecografia
glandei tiroide, iar la 165 (28%) — dopplerografia
peniana.

Dopplerografia peniana simpla a fost realizata
cu transductorul liniar de 7,5 Mhz, la 26 (4,5%)
pacienti cu maladia Peyroni. Farmacodopplerografia
peniand, cu administrarea preparatelor farmacologic
active pe cale orala (inhibitori de PDES5), a fost efectu-
atala 10 pacienti (1,7%). Farmacodopplerografia prin
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injectarea intracavernoasa a unei prostaglandine.
E1 (sol. alprostadil 5, 10 sau 20 mg) a fost aplicata la
129 (22%) de pacienti. Am efectuat farmacodopple-
rogafia peniana la pacientii cu disfunctie erectild la
care prin metode mai putin complexe nu am stabilit
cauza disfunctiei erectile: de origine organica sau
psihogena. De asemenea, am efectuat farmacodop-
plerografia la 40 de bolnavi cu disfunctie erectila,
severa pentru a stabili metoda optima de tratament:
terapie intracavernoasa sau protezare peniana. Eco-
grafia a fost realizata in fazele erectiei: flaciditate,
tuminiscenta, rigiditate si detuminiscentd. Unghiul
de scanare a fost de 45-60°. Inregistrarea Doppler a
fost efectuata bilateral, segmentar, pe tot traiectul
arterelor peniene. Am analizat fluxul vascular speci-
fic fiecarei faze in functie de hemodinamica local3,
luand in calcul principalii parametri ecografici: viteza
fluxului sangvin maxim in sistold (VSmax), in diastola
(VDmax), diametrul arteriilor peniene si indicele de
rezistenta (IR =VSmax — VDmax /Vsmax). Parametrii
principali de apreciere a disfunctiei erectile au fost:
VSmax < 25 cm/sec, VDmax > 5 cm/sec, IR < 0, 85.

Rezultate obtinute

in urma evaluarii complexe a pacientilor am
determinat cauze organice directe ale disfunctiei
erectile sau maladii cu repercusiuni majore asupra
functiei sexuale la 470 (81%) de pacienti. La 110
(19%), explorarile efectuate, inclusiv imagistice, nu
au stabilit o cauza medicald a dereglarilor erectile sau
prezenta unor patologii cu influenta demonstrata
asupra functiei sexuale. Repartizarea cauzelor dis-
functiei erectile conform nosologiei este prezentata
in tabel.

Repartizarea pacientilor conform cauzei DE

Cauza disfunctiei erectile Nr. %
pacienti

Maladii cardiovasculare (hipertensiune| 198 34%
arteriala, maladie ischemica a cordului,
aritmii, infarct miocadic suportat, sindrom
metabolic etc.)
Diabet zaharat 115 20 %
Prostatita cronica 191 33 %
Adenom sau cancer de prostatd 174 29 %
Hipogonadism primar sau secundar tardiv 76 13 %
Maladia Peyroni 29 4,5 %
Hepatita sau ciroza hepatica 100 17 %
Boli descoperite incidental, fara repercuisuni 52 9%
directe asupra functiei sexuale (litiaza
renald, litiaza biliara, chisturi hepatice sau
renale etc.)
Fara patologie organica 87 15 %

Farmacodopplerografia peniana, cu adminstra-
rea orala de sildenafil citrat 100 mg sau Vardenafil 20
mg, a fost efectuatd la 10 pacienti. Deoarece meca-




nismul de actiune al inhibitorilor de fosfodiesteraza
presupune conditii psihoemotionale adecvate si
stimulare sexuald, examinarea a fost mai dificila si
mai indelungata (in medie 1,5 ore), comparativ cu
administarea intracavernoasa de alprostadil. Am
determinat o cauza vasculara a disfunctiei erectile
la 7 pacienti examniati prin metoda respectiva, la
3 erectia farmacoloigica a fost prezents, iar fluxul
arterial in faza sistolica a depasit 25 cm/sec. Niciunul
din pacientii examinati prin metoda mentionata nu
a ajuns la faza de tuminiscenta completa.

Din cei 129 de pacienti supusi farmacodopple-
rografiei peniene cu administrare intracavernoasa de
alprostadil, la 39 (30%) am apreciat un flux sangvin
arterial normal, ce ne-a permis sa excludem disfunc-
tia erectila vasculogena.

La 139 de bolnavi cu farmacodopplerografie
peniana nu am stabilit tendinte sau corelatii directe
intre gradul de manifestare a disfunctiei erectile si
viteza maxima sistolica a circulatiei sangvine peniene
(P> 0.05), ceea ce ne permite sa afirmam ca severita-
tea disfunctiei erectile nu depinde doar de vasculari-
zarea peniana, ci si de alti factori (vezi figura).

Din cei 139 de pacienti la care am efectuat
examinarea doppler a arterelor peniene, la 42 (30%)
am obtinut o erectie adecvata, cu viteza sistolica
maxima de la 25 cm/sec la 70 cm/sec. Dintre ei, la 4
(3%) am atestat o disfunctie erectila neurogena, ca
urmare a traumatismului vertebral, iar la 38 (27%) -
o disfunctie erectild psihogena. La 97 (70%) bolnavi
am diagnosticat o disfunctie erectila de origine
vasculara, respectiv la 49 (35%) — disfunctie erectila
arteriogena, la 24 (17%) pacienti cu VSmax peste 25
cm/sec, dar cu VDmax peste 5 cm/sec — o disfunctie
erectila venoocluziva, iar la 24 (17%) - o disfunctie
erectila mixta.

Am semnalat reactii adverse sau complicatii
locale in 12 (9%) cazuri. Astfel, 2 pacienti (1,4%)
au dezvoltat priapism, tratat prin administrare de
adrenomimetice, iar 11 (8%) au avut hematoame
sau durere in locul injectarii preparatului.

Viteza maximd sistolicd in arterele peniene la pacientii
cu divers grad de manifestare a disfunctiei erectile

150
463
100 — ~. "
& 36 19 A 40
50 4'1'., ///r\ku 4
*55 44 * 28
0
DE DE DE ra———
usoara |moderata| severa
- 4~ Total 36 63 40 — &— peste
- a- peste 25 11 19 12 omisec
cm/sec e sub 25
——sub 25 25 44 28 cm/sec
cm/sec

VARIA

207

Discutii

Este demonstrat cd disfunctia erectild, in majo-
ritatea cazurilor, este de origine organica sau mixta.
La evaluarea pacientului cu disfunctii sexuale, inves-
tigatiile imagistice au importanta sub cateva aspecte:
determinarea cauzelor posibile ale dereglarilor erec-
tile, diagnosticul diferenciat intre disfunctia erectila
vasculogena si cea psihogena, aprecierea gradului
de severitate a patologiei.

in studiul nostru, doar la 15% dintre pacientii
examinati ecografic nu am depistat nicio maladie.
Totodata, la 81% am depistat sau s-au confirmat ma-
ladii organice, cu implicatii directe in functia erectila.
La 4% pacienti am depistat prezenta unor boli care
nu au impact asupra functiei sexuale masculine, pre-
cum chistul renal sau litiaza renala necomplicata.

Metoda de baza pentru determinarea cauzelor
vasculare ale disfunctiei erectile este dopplerografia
peniana. Ea este indicata atunci cand cauzele vas-
culogene ale disfunctiei nu sunt certe, iar procesul
aterosclerotic nu este atat de avansat, pentru a fi
detectat prin metode clinice sau biochimice. Alte
indicatii pentru dopplerografie sunt: diagnosticul
diferentiat al disfunctiei erectile psihogene sau sta-
bilirea indicatiilor pentru protezare peniana.

Pentru a determina fluxul sangvin penian, in-
vestigatia va fi efectuata in erectie, ceea ce este greu
derealizat fara administrarea intracavernoasa a sub-
stantelor farmacologice. Au fost propuse mai multe
substante, dar din cauza reactiilor adverse, in special
a priapismului, la ora actuala este recomandata doar
utilizarea alprostadiului [3]. Experienta noastra arata
ca utilizarea inhibitorilor de fosfodiesteraza tip 5 este
valabild, dar este mai dificila si cu rezultate mai putin
satisfacatoare. Efectuarea farmacodopplerografiei
a permis aprecierea tipului si a gradului disfunctiei
erectile, cu elaborarea unui algoritm optim, indivi-
dual de tratament.

Concluzii

1. Explorarea ecografica complexa contribuie la
stabilirea cauzelor disfunctiei erectile sila instituirea
unui tratament timpuriu adecvat, etiotrop.

2. Efectuarea farmacodopplerografiei peni-
ene este indicata pentru diagnosticul diferentiat
al disfunctiei erectile de origine organica de cea
psihogena, atunci cand alte metode de diagnostic
nu sunt suficiente.

3. Farmacodopplerografia peniana este obliga-
torie la pacientii cu disfunctie erectila severa, care
nu raspund la terapia orala cu inhibitori de fosfo-
diesteraza tip 5, pentru a stabili tactica ulterioara
de tratament.
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TACTICI MEDICO-CHIRURGICALE IN
REZOLVAREA ADENOMULUI §I HEMOSTAZEI
LOCALE A PROSTATEI PRIN ADENOMECTOMIE
TRANSVEZICALA CU DRENAREA LOJEI

Victor BOBU,
IMSP SCM Sfanta Treime

Summary

Medico-surgical tactics in solving the adenomectomiea
transvezicale BPH prostate with drainage lodge

The current work aimed at increasing the efficiency of
surgical tactics in adenomectomy transvezicald 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
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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 desinestdtatoare
mictiei quite relevant economic effect

Keywords: medical and surgical tactics, prostate adenoma,
hemostasis bed

Peziome

Meouko-xupypzuueckana makmuKka peuwieHus 6onpoca
A0EHOMBL U JIOKATIbHO20 2eMOCMA3a RPOCHMamsl npu
MPAaHCEe3UKAIbHOU A0CHOMIKIMOMUL RPECMAmMenbHO
Jicenesvl nymem OpeHUPOSaAnUs 10ica

B oannoui pabome oceeujenvt pezyivmamol 3hghexmusHo-
CMu Xupypeu4eckot makmuky ¢ UCHONb308aHUEM HOBO20
Memooa 0OHOMOMEHMHO20 OPEHUPOBAHUSL MOUEBO20 NY3bIPsL
U OCMamoyHoll N10X4ce A0eHOMbl NPpoCmamsl Npu Ad0eHo-
MIKMOMUU AOEHOM OONLUUX PaA3ZMepos. JlanHblil Memood
paspaboman u 6Heoper Ha baze yPorocuYecKo2o omoene-
nus Topoockoii knunuueckou 6onvruyst « Ch. Tpouyvi» Ha
npomsidicenuu muo2ux aem. Cywnocms paspabomannozo
Memooa 3aKa0HAemcst 8 CO30aHUU CUCTEMHO20 OpeHadca
nymem 0OHOMOMEHMHO20 MPAHCYPEMPATbHOZO B8E0EHUs.
OONONHUMENLHO20 OPEeHaAdCA 8 JI0JCe A0EHOMbL 8 YesiX
ONMUMUZAYULU TIOKATILHO20 2eMOCMA3d HA YPOBHE J0Ce.
Peszynomamul noxazanu, 4umo mpancypempaibHoe OpeHu-
POBaHUe T0ACU NOCTIE AOEHOMIKIMOMUU CHOCOOCBYem He
MONbKO OPEHANCY U UPPUSAyUlL, HO MAaKice dPHDeKxmusHo
ee MOHUMOPpU3ayUY 8 NOCIEONEePAYUOHHOM NEPUOOe, 603~
MOJICHOCMb KOHMPOTIsL 34 npoyeccamu 3axcueienus. Ipe-
UMYUECmB0 HOBO20 CHOCObA 3aKNI0YAemcsi 8 0becneyenuu
apexmusnocmu u yayyueHuUu 10KAIbHO20 2eMOCMA3d,
B0CCMAHOBNIEHUU CAMOCMOAMENbHO20 MOYEUCTYCKAHUS,
VKOpOYEHUU KOUKO-OHEl, U COKpaujenuu nocieonepayu-
OHHO20 nepuooa om 25,312, 11 oueil npu Kiaccuueckou
memoouku 0o 9,3+0,26 ouetl, umeiowell 3Ha4UMeNbHbII
9KOHOMUYeCKU dhexm.

Knrouegvie cnosa: meouxo-xupypeuveckas makmuxda, ade-
HOMa nPOCMAamsl, 2eMOCA3 10H#CaA

Introducere

Adenomul de prostata (AP) este una dintre cele
mai frecvente patologii urologice intalnite la barbati
cu varsta inaintata. in conformitate cu datele statis-
tice, AP la varsta de 60 de ani constituie 60%, iar la
70 si 80 de ani — respectiv 70% si 80% din populatia
barbateasca [6, 10].

in pofida faptului ca asa-numitul in opinia ma-
joritard,standard de aur”in tratamentul AP este re-
zectia endoscopica, transuretrala a prostatei (TUR-P),
totusi practica medicala ne demonstreaza ca in
adenomul voluminos tratamentul chirurgical deschis
rdmane actual, constituind aproximativ 7-30% din
manevrele chirurgicale pentru tratamentul AP [12].




