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16. DISFUNCTIA ERECTILA

lon Dumbréaveanu, furie Arian

Erectia este un fenomen vascular reflex de umplere cu sange a corpilor
cavernosi ai penisului. Un barbat sanatos are 4-5 erectii nocturne. Fieca-
re dureaza circa 10 minute. De obicei, erectia nocturna este dependenta
de nivelul de testosteron si poate fi utilizata ca un marker al diferentierii
disfunctiei erectile organice de cea psihogena. Reflexul erector este dat
de hipotalamus, dupa receptia unor stimuli sexuali psihici sau mecanici,
veniti din exterior (indeosebi de la partenerul sexual), prin intermediul
organelor de simt (vaz, pipait, auz, miros), si din interior (imaginatie, vis,
substante excitante). Dupd instalarea erectiei in proportie de peste 75%, ia
potentarea si mentinerea ei intervine, pentru un timp limitat, si contractu-
ra pulsatorie, reflexa a unor grupe de muschi.

Mecanismul erectiei. Aflat in stare flasca, penisul are corpii cavernosi
goliti de sédnge si mult micsorati. Sub actiunea excitatiilor sexuale, hipo-
talamusul comanda relaxarea unor structuri musculare, ce determina
vasodilatatia brusca a arterelor peniene, In spatiile cavernoase venind o
cantitate de sdnge care poate oscila intre 80 ml si 180 ml, corespunzator
caracteristicilor anatomice ale fiecarui penis. Dupda umplerea sub presiu-
ne a corpilor cavernosi, venele circumflexe sunt comprimate, iar sangele
stagneaza pana la declansarea ejacularii sau pana la diminuarea excitatiei
sexuale, sub un prag minim de sustinere a erectiei.

Principalul mediator al erectiei este oxidul nitric. Stimularea sexuala
determina eliberarea monoxidului de azot (NO) la nivel de terminatii ner-
voase, celulele endoteliului vascular si cele ale musculaturii netede a cor-
pilor cavernosi. Monoxidul de azot activeazd enzima guanilatciclaza, care
produce descompunerea guanozintrifosfatului (GTP) Tn guanozinmono-
fosfat ciclic (GMPc). Cresterea concentratiei de GMPc induce descresterea
concentratiei intracelulare a Ca si relaxarea musculaturii netede a corpilor
cavernosi. Fosfodiesteraza-5 (PDE-5) este o enzima implicatd in scindarea
GMPc si transformarea lui Tn GMP.

Disfunctia erectila (DE) reprezintd incapacitatea unui barbat de a
obtine si/sau a mentine o erectie suficienta pentru realizarea si finalizarea
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unui act sexual satisfacator [NIH Consensus Statement ofImpotence, 1993].
Desi DE este, aparent, o tulburare benigna, aceasta poate afecta atat starea
fizica, cat si cea psihosociala a barbatului si a cuplului, cu un impact semni-
ficativ asupra calitatii vietii.

Epidemiologia disfunctiei erectile. Conform datelor statistice,
prevalenta DE este de circa 52% la barbatii cu varsta cuprinsa intre 40 si
70 de ani, inclusiv 17% - forma usoara, 25% - forma moderata, iar 10%
- forma completa. Datele epidemiologice aratd o prevalenta si o incidenta
destul de semnificative ale DE, cu unele deosebiri in functie de tarad sau de
nationalitate. Studiul Cologhe, realizat in tarile europene la finele anilor
1990, a cuprins barbatii Tntre 30 si 80 de ani si a ardtat o prevalenta a DE de
19,2%, cu o crestere graduald odata cu varsta de la 2,3% la 53,4%. in Tai-
wan, prevalenta DE a fost de 27% in randul tuturor pacientilor investigati
si de 29% 1n randul celor cu vérsta peste 40 de ani. Studiul epidemiologie
realizat in Federatia Rusa in anul 2011 a aratat o prevalenta a disfunctiei
erectile de 56,2%, inclusiv 5,2% severda. Conform unui studiu realizat Tn
cadrul 1P USMF Nicolae Testemitanu, in anii 2015-2016, prevalenta gene-
rala a DE Tn Republica Moldova a constituit 47,1%, fiind mult mai mare la
barbatii trecuti de 40 de ani.

Etiologie. Pana la sfarsitul secolului XX se credea ca principala cauza a
tulburarilor erectile este starea psihologica a individului. Actualmente este
demonstrat ca factorii organici sunt cei determinanti. Erectia este un feno-
men neurogen, vascular si tisular sub control hormonal. Aceasta include
dilatarea arteriald, relaxarea musculaturii netede, activarea mecanismului
venoocluziv. Prin urmare, orice afectare a sistemelor respective va duce
la aparitia DE, iar tratamentul acesteia va fi initiat doar dupa evaluarea
complexa a pacientului. Printre factorii de risc ai disfunctiei erectile pre-
domina net cei care dezvolta si o disfunctie endoteliald, cu aparitia ulteri-
oara a ateroslerozei sistemice, si anume: fumatul, obezitatea, dislipidemi-
ile, modul sedentar de viatd, diabetul zaharat etc. Premisele fiziologice ale
factorilor vasculari sunt datorate faptului ca placile aterosclerotice apar
concomitent atat in lumenul vaselor mari, cat si al celor mici, iar probabi-
litatea ca arteriolele corpilor cavernosi, care au unul dintre cele mai mici
diametre vasculare cunoscute, sa se obtureze partial sau complet este mult
mai mare decat la alte vase din organism. Prin urmare, pe de o parte, DE
poate fi interpretata ca o maladie a endoteliului vascular, avand aceiasi fac-
tori de risc; pe de alta parte, DE poate fi privita ca un predictor sau un mar-
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ker al maladiilor cardiovasculare (HTA, boli ischemice ale cordului, infarct
miocardic etc.). Unele maladii endocrine pot afecta erectia prin scaderea
nivelului de testosteron, responsabil direct de libido, dar si cu contributii
esentiale Tn mentinerea erectiei. Printre acestea se numara hipogonadis-
mul secundar tardiv (andropauza), alte tipuri de hipogonadism, diabetul
zaharat, hipo- sau hipertiroidismul etc.

0 alta grupa de factori de risc ai DE sunt cei care influenteaza transmi-
terea impulsului nervos de la si spre corpii cavernosi. Acestia sunt: trau-
matismele medulare, herniile de disc, interventiile chirurgicale, abuzul de
anumite medicamente, droguri etc. Disfunctia erectild poate fi indusa me-
dicamentos Tn urma administrarii indelungate a preparatelor antidepre-
sante, tranchilizante, a beta-blocantelor neselective, a antiandrogenelor
etc. Factorii de risc locali constau in prezenta unor anomalii- congenitale
sau dobandite - a organelor genitale, precum maladia Peyronie, fimoza,
hipospadia, micropenisul, traumatismul penian, priapismul. Alti factori de
risc ai DE organice sunt interventiile chirurgicale asupra organelor micului
bazin, prostatectomia radicald, plastia uretrei etc. Nu este clara relatia din-
tre DE si prostatita. Diagnosticul de prostatitd adeseori este stabilit aleato-
riu, In baza criteriilor subiective, senzatiei de jena la urinare sau prezentei
disfunctiei erectile. Riscul de disfunctie erectild este de 8 ori mai mare la
pacientii cu prostatita cronica. In acelasi timp, legatura patogenica din-
tre disfunctia erectila si prostatitd cronica nu este elucidata. La pacientii
cu prostatita cronica, disfunctia erectild are substrat psihologic, datorat in
special senzatiei de jena si durere perineala, sau ejacularii premature, care
este mai frecventa la barbatii cu prostatita cronica. Alti autori presupun ca
citokinele inflamatorii produse la nivel de prostata afecteaza peretele vas-
cular si influenteaza relaxarea musculaturii netede, disfunctia endoteliala
si pot conduce la aparitia anxietatii sau a sindromului depresiv.

La barbatul de pana la 40 de ani, in circa 80-85% din cazuri disfunctia
erectild este de origine psihologica. Factorii de risc ai DE psihogene (neor-
ganice) sunt: absenta unei educatii sexuale adecvate si lipsa cunostintelor
despre sexualitate, absenta conditiilor habituale, prezenta unor deviatii
sexuale, a fobiilor, frica de insucces, anxietatea, depresiile si gradul spo-
rit de nervozitate, problemele interpersonale in cuplu. 0 cauza frecventa a
disfunctiilor sexuale la tineri si, in special, la adolescenti, intalnita in ulti-
mii ani, este necunoasterea elementara a fiziologiei sistemului reproductiv,
fapt conditionat de informatiile adeseori false care circulda pe internet si
de o concentrare prea mare asupra activitatii sexuale in detrimentul al-
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tora. Chiar daca organismul masculin este capabil de realizarea unui act
sexual, acesta necesita efort fizic si intelectual care nu corespunde varstei
nemature si pur si simplu se epuizeaza. Tn asemenea situatii vorbim de o
disfunctie erectila situationald, care necesitd o schimbare a stilului de viata
si a comportamentului. La barbatul adult, factorii de risc ai DE psihogene
sunt, de obicei, situationali sau conditionati de tratamentul neadecvat al
factorilor organici. Totodata, daca conditiile psihologice continud pe o du-
ratda mai mare de timp, acestea vor provoca anxietate si initierea unui cerc
vicios, adeseori dificil de rupt, sau se pot asocia cu cele organice, precum
hipogonadismul, inflamatiile prostatei etc.

Clasificarea disfunctiei erectile

Conform formei de aparitie:

e primarg;

e secundara.

Conform cauzei sifactorilor predispozanti:

= psihogena (neorganica);

= organica: vasculogena, neurogend, endocrina,;

e mixta.

Conform evolutiei clinice a DE:

e usoarg;

< moderat-usoarg;

= moderatg;

e severa.

Prin disfunctie erectilda primara se intelege ca un barbat nu a fost nicio-
data in stare sa atinga o erectie adecvata. Apare de obicei la debutul vietii
sexuale. Sunt cazuri rare, Tn majoritatea lor urmare a unor factori care au
afectat organismul masculin congenital sau pe parcursul vietii. DE secun-
dara apare dupa o perioada de activitate sexualad fara probleme.

Daca disfunctia erectild nu este tratata la timp si corect, o forma clinica
a sa se va asocia cu alta si va aparea disfunctia erectila mixta, adeseori mult
mai dificil de tratat. Disfunctia erectila situationald, dependenta de starea
psihoemotionala de moment a barbatului sau a cuplului, sau de alti factori
exogeni, nu constituie o conditie medicala si nu necesita tratament.

Diagnosticul disfunctiei erectile

Diagnosticul DE adeseori este subiectiv, deoarece descrierea erectiei
poate fi dificila, aceasta fiind interpretatd in mod individual. Pentru a fa-
cilita diagnosticul corect al acestei afectiuni, este recomandata utilizarea
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chestionarelor de apreciere a functiei sexuale si a celei erectile. Scopul final
al acestor chestionare este de a confirma prezenta DE si a determina gra-
dul ei de manifestare. Chestionarul Indexul international al functiei erecti-
le contine 15 intrebari cu cate 5-6 variante de raspuns si implica evalua-
rea celor mai importante domenii ale functiei sexuale masculine: functia
erectild, cea orgasmica, dorinta sexuald, satisfactia de la raportul sexual
si satisfactia totala. Fiecare varianta de raspuns este apreciata cu un anu-
mit numar de puncte, la sumarea carora se determina cinci niveluri ale
functiei erectile: disfunctie erectila severa sau completa, disfunctie erectila
moderatd, disfunctie moderat-usoara, disfunctie erectila usoara si absenta
disfunctiei erectile.

Indiferent de forma clinicda a DE, vom diagnostica problema dupa
prezenta ei cel putin o perioada de trei luni, cu exceptia formelor organice
induse, precum traumatismul penian sau prostatectomia radicalda. Apreci-
erea relatiilor cu partenera este esentialda pentru evaluarea unui pacient
cu DE. Adeseori anume partenera va orienta spre cauzele si spre gradul
de manifestare a problemei. Se recomanda a evalua complianta partenerei
de participare in procesul de tratament, indiferent de cauza organica sau
psihogena a disfunctiei erectile. Determinarea cauzelor provocatoare se
face in urma discutiilor aprofundate cu pacientul si deseori cu partenera si
diagnosticul va fi confirmat prin teste de laborator.

Tabelul 16.1. Diagnosticul diferential al DE psihogene de DE organica

Disfunctie erectild psihogena Disfunctie erectila organica
Apare brusc. Apare treptat.
Deseori are 0 cauza cunoscuta. Farad o cauza evidenta.
Probleme (acuze) sexuale n Fara acuze sexuale in antecedente.
anamneza.
Relatii neadecvate cu partenerul. Relatii bune cu partenerul. Libidoul de
Libidoul adeseori instabil. cele mai multe ori este pastrat.
Erectii nocturne si matinale Erectii nocturne si matinale absente.
prezente.

DE situationala, in anumite conditii  DE permanenta, indiferent de conditii
erectia este normala. sau situatie.
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Examinarea pacientului cu disfunctie erectild, indiferent de varsta, dar
n special a celui trecut de 40 de ani, va Incepe cu aprecierea vizuala a ca-
racterelor sexuale secundare, a pilozitatii, a tesutului adipos, a ginecomas-
tiei, a timbrului vocii. Deoarece principalul factor organic al DE este cel
cardiovascular, care adeseori nu este manifestat prin acuze specifice, orice
barbat cu aceasta afectiune va fi evaluat din punctul de vedere al riscului
cardiovascular, se va aprecia IMC, circumferinta taliei, pulsul, TA in caz de
DE neurogena suspectata Tn urma anamnezei, se va determina sensibili-
tatea perifericd peniana, a organelor genitale sau reflexele de baza. Refle-
xul bulbocavernos permite aprecierea integritatii nervilor sacrali. Metoda
consta in stimularea nervului dorsal penian si aprecierea contractiilor m.
bulbocavernos. Studiile recente nu considera foarte informative datele ofe-
rite de determinarea reflexului respectiv si acesta nu este inclus in toate
recomandarile cu privire la evaluarea pacientului cu DE.

Electromiografia corpilor cavemosi Inregistreaza potentialele electrice,
in stare flasca corpii cavernosi transmit potentiale electrice cu o anumi-
ta amplitudine, care scade sau dispare complet in erectie. Metoda poate
fi utilizata la pacientii cu DE postoperatorie sau la cei cu diabet zaharat.
Monitorizarea tumeniscentei nocturne este necesara pentru a diferentia o
DE organica de una psihogena. Examinarea trebuie efectuata pe o durata
de cel putin doua nopti, cu utilizarea unor dispozitive speciale RigiScan. Un
barbat sanatos va avea 4-6 erectii pe parcursul unei nopti, cu o durata de
5-15 minute. inregistrarea unei erectii cu o rigiditate de circa 60%, cu o du-
rata de cel putin 10 minute echivaleaza cu prezenta unui mecanism adec-
vat la erectie si absenta componentei organice. Testarea farmacologicad a
erectiei se efectueaza cu scop de diagnostic al DE vasculogene. Se utilizeaza
o substanta vasoactiva, de obicei analog al prostaglandinei El, alprostadil
in doza de 10 mkg, administrat direct intracavernos. Daca vascularizarea
corpilor cavernosi este adecvata, la un interval de circa 10 minute va apa-
rea erectia, indiferent de stimulare, cu o durata de circa 30 minute.

Diagnosticul imagistic al DE. in evaluarea pacientului cu disfunctii
sexuale, investigatiile imagistice au importanta sub cateva aspecte: deter-
minarea cauzelor posibile ale dereglarilor erectile, diagnosticul diferential
intre disfunctia erectild vasculogena si cea psihogena, aprecierea gradului
de severitate a patologiei. Metoda de baza pentru determinarea cauzelor
vasculare ale disfunctiei erectile este dopplerografia peniana. Aceasta are
scopul de a aprofunda testarea farmacologica simpla a erectiei si este in-
dicata atunci cand cauzele vasculogene ale disfunctiei nu sunt certe, iar
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procesul aterosclerotic nu este atat de avansat pentru a fi detectat prin
metode clinice sau biochimice. Alte indicatii pentru dopplerografie sunt:
diagnosticul diferential al disfunctiei erectile psihogene sau stabilirea
indicatiilor pentru protezarea peniana. Rezultatele testului pot fi depen-
dente de dotarea tehnica si dexteritatea investigatorului. Indicatorul prin-
cipal al examinarii Doppler peniene este viteza sistolica maxima si cea di-
astolica terminala. Viteza sistolica maxima va fi mai mare de 30 ml/sec,
iar indicele de rezistenta - mai mare de 0,8. Daca viteza scade sub 25 cm/
sec se considerd o dereglare a fluxului arterial intracavernos. Viteza mai
mare de 35 cm/sec exclude o DE arteriogena. Indicele de rezistentd (IR)
= debutul sistolic maxim / viteza diastolicd maxima. Pacientii cu un IR
mai mare de 0,8 au o functie venoocluzivd normala, iar daca e mai mica
de 0,75 se presupune o disfunctie venoocluziva (figurile 16.1 si 16.2).

Figura 16.1. Examinare Doppler peninana. Viteza sistolica maxima 20 cm/sec
(DE vasculara, arteriogena)

Figura 16.2. Viteza sistolica maxima 59 cm/sec, indicele de rezistenta 0,76
(DE neurogena, pacient cu plastia uretrei, procedeu Morion-Solovov)
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La tineri, dopplerografia poate avea mai multe rezultate fals pozitive din
cauza unei componente psihogene importante.

Angiografia peniana se realizeaza pentru evaluarea vascularizarii cor-
pilor cavernosi. Este indicata, de obicei, pacientilor cu traumatism penian
care necesita interventii chirurgicale de revascularizare. Metoda se reali-
zeaza prin cateterizarea selectiva a arterei pudentale interne si introduce-
rea substantei de contrast. Metoda este costisitoare si existd putine studii
care o descriu Tn context de eficientd si de corelatii cu alte metode de di-
agnostic. Imagistica prin rezonanta magnetica a penisului a fost propusa
n experiment. Se apreciaza detaliile anatomice peniene. Nu are indicatii
pentru utilizarea in practica uzuala.

Rolul examinarilor de laborator Tn stabilirea cauzelor si a
gravitatii disfunctiei erectile. Deoarece DE poate fi o consecinta a unor
maladii organice, precum sindromul metabolic, dislipidemia, diabetul za-
harat, hipogonadismul, hipo- sau hipertiroidita, investigatiile de laborator
se vor orienta spre depistarea sau confirmarea conditiilor respective. Tot-
odatd, investigatiile de laborator nu vor fi indicate fara o examinare clini-
ca minutioasa. Se recomanda determinarea glicemiei & jeun, iar in caz de
suspectie de diabet zaharat, se va efectua testul de toleranta la glucoza si/
sau hemoglobina glicozilata. Determinarea profilului lipidic, care include
aprecierea trigliceridelor, a colesterolului si a fractiilor sale LDI si HDL, se
va efectua pentru a diagnostica o eventuald hiperlipidemie. Avand in ve-
dere faptul cd prevalenta DE creste la persoanele varstnice concomitent
cu scaderea nivelului de testosteron, in caz de hipogonadism se va deter-
mina nivelul seric de testosteron total si liber. Determinarea altor hor-
moni sexuali, precum prolactina, hormonul luteinizant, estradiolul, ajuta
la diferentierea cauzelor hipogonadismului la pacientul cu DE, dar vor fi
indicate selectiv. Selectiv pot fi indicate si alte examinari ale sangelui, in li-
teratura fiind descris rolul vitaminei Dsau a proteinei Creactive in geneza
disfunctiei erectile. La pacientii cu tablou clinic sau anamneza de patologie
a glandei tiroide, se va determina nivelul hormonilor tiroidieni.

Principiile de tratament al disfunctiei erectile

Scopul managementului terapeutic consta in restabilirea functiei erec-
tile suficiente pentru realizarea unui act sexual. Tratamentul DE va fi atat
etiopatogenic, cat si simptomatic si se va incepe cu recomandari de ordin
general pentru a reduce sau a evita influenta factoriilor de risc. Pana la fi-
nele secolului XX, tratamentul DE era dificil, cu o rata mica de succes si era
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orientat la masuri terapeutice de ordin general, la utilizarea fitoterapiei
sau la tratamentul chirurgical.

Optiunile terapeutice in DE au cunoscut modificari revolutionare n
ultimele decenii, Tn special dupa 1998, odata cu aparitia primului inhibi-
tor de PDES - sildenafilul citrat (Viagra). Tratamentul de prima linie al DE
la ora actuala este administrarea inhibitorilor de fosfodiesteraza de tip
5, precum sildenafilul citrat, vardenafilul, tadalafilul sau avanafilul. Me-
canismul principal de actiune al tuturor inhibitorilor de fosfodiesteraza
este acelasi, Tn schimb alti parametri farmacologici, precum echivalentul
biologic al eficacitatii (potenta), selectivitatea si farmacocinetica, se de-
osebesc, iar adeseori esential. Avanafilul este absorbit cel mai repede si
ajunge la concentratia minima inhibitorie peste 15 minute de la adminis-
trare. Sildenafilul si vardenafilul ajung la concentratie maxima in circa 1
ora de la folosire, iar tadalafilul are o absorbtie mai lent&, dar si o perioada
de semieliminare de circa patru ori mai mare (17 ore). Eficienta globala
a preparatelor din grupa respectiva este de 60-75%, fiind dependenta de
cauza disfunctiei, prezenta maladiilor asociate, durata bolii, varsta paci-
entului etc. Efectele adverse ale inhibitorilor de PDE5 sunt similare si au o
incidentad de 4-16%, mai scazuta pentru avanafil.

Efectele adverse intélnite cel mai frecvent sunt congestia nazala, hipe-
remia faciald, cefaleea, greata, dispepsia sau crampele musculare. in majo-
ritatea cazurilor, efectele adverse sunt tranzitorii, cu o duratda nu mai mare
decat perioada de semieliminare a preparatului, si nu presupun Tntreru-
perea administrarii. in caz de supradozare poate aparea hipotensiunea
posturala. De altfel, toti inhibitorii de PDE5 cresc efectele hipotensive ale
agentilor antihipertensivi. Prin urmare pacientilor trebuie sa li se faca re-
comandarile clinice corespunzatoare cu privire la posibila descrestere a
tensiunii arteriale atunci cand sunt tratati concomitent cu medicamente
antihipertensive. Contraindicatia absolutd a administrarii inhibitorilor de
PDES5 este utilizarea concomitenta a nitratilor. Nu se recomanda folosirea
sildenafilului si a vardenafilului cu alcool si cu alimente grase. Tadalafilul
si avanafilul pot fi administrate indiferent de alimentatie. in unele situatii
specifice, precum cele induse de hipogonadismul secundar, se utilizeaza
terapia hormonala de substitutie cu testosteron.

Adoua linie de tratament destinata pacientilor reticenti la administra-
rea inhibitorilor PDE-5 este mai agresiva si consta in aplicarea locald, in-
trauretrald sau intracavernoasa, a substantelor vasodilatatoare, utilizarea
dispozitivelor cu vacuum sau terapia extracorporala cu unde de soc. Trata-
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mentul DE prin injectii intracavernoase a fost propusa in 1982 de catre Vi*
rag, fiind un pas important, la acea vreme chiar revolutionar. Metoda con-
sta in introducerea directd in corpii cavernosi a substantelor vasoactive
(papaverina sau prostaglandina El). Timp de circa doua decenii, metoda a
fost utilizata ca tratament de prima linie al DE. La ora actuald, rolul injec-
tarii intracavernoase a substantelor vasoactive nu este bine definit. Pe de o
parte, injectiile intracavernoase au un rol important in procesul de efectu-
are a farmacodopplerografiei peniene cu scop de diagnostic al DE vasculo-
gene. Pe de altad parte, tratamentul cu alprostadil intracavernos este limitat
la disfunctia erectila neurogena sau dupa prostatectomie.

Utilizarea terapiei cu unde de soc a revolutionat tratamentul in mai
multe domenii ale medicinei. Utilizate initial pentru tratamentul litiazei
renale, ulterior - al leziunilor articulare, in 2005 au fost propuse de catre
Vardi pentru tratamentul DE vasculogene. Terapia extracorporald cu unda
de soc cu intensitate mica (Li-ESWT) se considera o optiune eficientd de
tratament neinvaziv pentru disfunctia erectila. Undele de soc de intensi-
tate redusa focalizate pe membranele endoteliului declanseaza eliberarea
factorilor angiogenici si cresterea sintezei de oxid nitric si a factorului de
crestere a endotelinei vasculare,

Liniatertiara detratamentconstainaplicarea metodelor interventionale,
precum chirurgia de revascularizare, protezarea corpilor cavernosi, utili-
zarea celulelor stern sau a transplantului penian.

Protezarea peniana a fost realizata inca in secolul al XVI-lea de catre
chirurgul francez Ambroise Pare prin crearea unui penis artificial dintr-o
pipa de lemn, pentru a facilita actul de mictiune, dar nu a gasit utilizare
practicd decat la inceputul secolului XX din cauza absentei tehnologiilor
adecvate. Primele implanturi peniene au fost realizate cu succes de catre
Nicolae Bogorazin 1936, care a utilizat cartilajul si osul coastei a 12-a, dar
peste un timp cartilajul risca sa fie partial reabsorbit, cu pierderea rigiditatii
initiale. Ideea implanturilor peniene contemporane apartine lui Scadrino
si interventia a fost realizata in 1950, peste doi ani fiind modificatd de catre
Goodwin si Scott, care au inventat protezele acrilice. Tn 1966, dr. Beheri din
Caird (Egipt) a efectuat prima interventie cu implantarea protezelor cilin-
drice introduse 1n corpii cavernosi, iar in 1973 a fost realizata protezarea
peniana cu proteze gonflabile siliconate din trei componente. Proteza con-
sta din doi cilindri introdusi in corpii cavernosi, o pompa plasata in scrot
si un balon cu solutie salina amplasat subperitoneal. Cu ajutorul pompei,
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serul salin este transmis din rezervor catre cilindrii din corpii cavernosi si
se realizeaza o erectie artificiald identica cu cea naturald. in circa 88% din
cazuri, durata de viatd a protezelor este de 10 ani. Totusi protezarea peni-
ana raméane printre ultimele optiuni in managementul DE, fiind dependen-
ta de o serie de factori tehnici [complicatii intra- si/sau postoperatorii),
de necesitatea consimtdmantului si de selectarea riguroasa a pacientului,
de nemultumirea subiectiva a pacientului si a partenerei si, nu tn ultimul
rand, de motive economice.

Celulele stern utilizate provin din tesuturi adipoase sau din maduva
osoasa. Studiile efectuate pe sobolani, dupa lezarea artificiald a tesutului
cavernos, au aratat ca dupa injectarea locald a preparatului se restabileste
conductibilitatea nervoasa, apar alte forme de neovascularizare si erectia.
Alte studii au utilizat material genetic prelucrat, injectat direct in corpii
cavernosi, ocolind circulatia sistemica. Metoda pare promitatoare pentru
pacientii varstnici sau cu diabet zaharat. S-a propus si utilizarea de grefe
din tesut uman autolog, care contin fibroblaste ale pacientului incorpora-
te intr-o matrice de polimer biodegradabil. Experimentele in vivo au fost
reusite, dar se observa absorbtia materialului utilizat. Sunt necesare mul-
tiple studii suplimentare pentru a demonstra eficienta metodei.

Pentru tratamentul DE posttraumatice s-a propus si a fost realizat cu
succes transplantul penian. Metoda are multe conotatii bioetice si nu
este recomandata pentru utilizare pe scara larga. Rata de succes al terapiei
interventionale este de circa 90-98%, iar rata de satisfactie dupa circa cinci
ani de la protezare constituie aproximativ 80%.

O vindecare completa a disfunctiei poate fi obtinuta la pacientii tineri
cu DE psihogena sau mixta, aparutd in urma unor defecte anatomice locale,
sau la pacientii cu disfunctii hormonale provocate de un hipogonadism si
care vor folosi permanent terapie de substitutie hormonala. Succesul te-
rapeutic Tn alte forme organice de DE este dependent de tratamentul pa-
tologiei de baza (cardiovasculare, endocrine etc.). Un tratament insa nu va
fi complex fara Tnlaturarea sau diminuarea factorilor de risc, modificarea
stilului de viatad si mentinerea unui ritm adecvat al activitatii sexuale.
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