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Etiologia i leczenie zaburzen wzwodu pracia
Erectile dysfunction - diagnosis and treatment
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Streszczenie

Czgsto$¢ wystepowania zaburzen wzwodu narasta z wiekiem. Niekoniecznie jednak musi by¢ bezwzglednym
nastepstwem starzenia sie. Rosnaca $wiadomos$¢ zdrowotna coraz czesciej sktania chorych do poszukiwania
pomocy. Jednakze uwagi na uwarunkowania kulturowe, trudnosci w komunikacji, nieznajomo$¢ schorzenia,
zaréwno pacjent jak i lekarz nie poruszaja tego istotnego dla zdrowia problemu. Oméwiono epidemiologie, fizjo-
logie i patofizjologie zaburzen wzwodu. Przedstawiono mozliwosci diagnostyki i terapii dysfunkeji erekcyjnej
pracia. Geriatria 2008; 2: 182-193.
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Summary

Frequency of the erectile dysfunction increases with age. Erectile dysfunction is a common condition associated
with aging and chronic illnesses. The number of consultations from new patients presenting with erectile dysfunc-
tion and resulting costs for health care systems are growing. Erectile dysfunction has a significant negative impact
on quality of life, but the communication between physician and patient can be disrupted by cultural conditions,
lack of sufficient knowledge. The epidemiology, physiology, pathology was discussed. Diagnostic procedures and
treatment options were presented. Geriatria 2008; 2: 182-193.

Keywords: penis, erection, erectile dysfunction, ED, physiopathology, diagnosis, treatment

Wprowadzenie Wzwodem (erectio) nazywamy stan powiekszenia
iusztywnienia pracia umozliwiajacy odbycie stosunku

W ostatnim czasie jestesmy swiadkami gwaltow- plciowego. Wzwdd jest zjawiskiem o podiozu naczy-
nego wzrostu zainteresowania problematyka zaburzen niowo-nerwowym. Warunkiem koniecznym do wysta-
wzwodu pracia. Dokonuje sie staly postep wiedzy na pienia prawidlowej erekcji jest wiasciwe wspotdziatanie
temat mechanizmoéw erekeji i przyczyn jej dysfunk- ukladu nerwowego (mézgu, rdzenia kregowego, uktadu
cji. Dzieki nowym technikom i lekom zwiekszajg sie autonomicznego, nerwéw obwodowych, synaps,
zaréwno mozliwosci diagnostyczne, jak i terapeutyczne. neuroprzekaznikéw) i ukladu naczyniowego (tetnic
Rosngca $wiadomo$¢é zdrowotna chorych, a takze doprowadzajacych, tetniczek, $cian zatok jamistych,
ich rosnace oczekiwania, sklaniaja do poszukiwania naczyn zylnych i endothelium). Jakiekolwiek rozko-
rozwiazan. Szczegdlnego podkreslenia wymaga fakt, jarzenie w zakresie powyzszych ukladéw prowadzi¢
iz zaburzenia wzwodu sa tylko objawem sugerujacym moze do upoéledzenia mechanizméw wystapienia
mozliwo$¢ wystepowania schorzen ukfadu krazenia, erekcji. Zaburzeniami wzwodu (erectile dysfunction
endokrynologicznych czy neurologicznych. Czesto pra- - ED) nazywamy stala lub okresowa niezdolnos¢ do
widlowe leczenie choroby podstawowej znaczaco popra- uzyskania, badZ utrzymania erekcji w stopniu wystar-
wia jako$¢ zycia seksualnego i sprawnos¢ chorego. czajacym do prowadzenia satysfakcjonujacego wspol-
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zycia plciowego (definicja wg National Health Institute
- Consensus Panel on Impotence 1992).

Zaburzenia wzwodu sg istotnym czynnikiem
pogarszajacym komfort zycia mezczyzn w kazdym
przedziale wiekowym. Wobec wagi problemu, nie
mozna przechodzi¢ obojetnie obok mezczyzny, dla
ktdrego uposledzenie sprawnosci seksualnej odgrywa
istotng role w zyciu i moze wptywa¢ na inne aspekty
szeroko pojetego zdrowia. Problem dotyczy obojga
partnerdw i ich wzajemnych relagji.

Co wigcej, wiadomo, iz zaburzenia wzwodu sg cze-
sto pierwszym objawem powaznych zaburzen ukladu
krazenia (lub innych choréb ogélnoustrojowych)
i wyrazem uogdlnionego uposledzenia funkeji $rod-
blonka naczyniowego. Moga by¢ zatem czynnikiem
predykcyjnym wystgpienia choroby wiencowej, nad-
ci$nienia czy udaru mézgu - czyli choréb, u podloza
ktdrych lezy stres oksydacyjny komorek $rodbtonka.

Wobec starzenia sie populacji meskiej, faktu
rosnacej $wiadomosci zdrowotnej nalezy liczy¢ sig
z wzrostem zainteresowania problemem zaburzen
wzwodu wsrdd naszych pacjentéw. Zwieksza sie grupa
mezczyzn, dlaktérych istotnym jest utrzymanie spraw-
nosci we wszelkich sferach zycia - z ktérych potencja
odgrywa niebagatelng role. Dziatania prozdrowotne
- wszelkiego rodzaju akcje informacyjne, mozliwosci
bezptatnych konsultacji - u$wiadamiajg chorym, iz
chociaz zaburzenia wzwodu zwigzane sg bezposrednio
z faktem starzenia sig, to niekoniecznie muszg by¢
jego konsekwencja. Ponadto upewniajg, iz problem
dotyczy ogromnej grupy mezczyzn - tagodzac w te
sposob psychologicznie dotkliwy wydzwigk dysfunkcji.
Problem - cho¢ nadal wstydliwy dla wielu - staje si¢
tatwiej akceptowalnym. Mezczyzni cze$ciej mowia
o zaburzeniach wzwodu oczekujac pomocy medycznej.
Dostepnos¢ szybko dzialajacych i bezpiecznych lekow
oraz ogolna o nich wiedza takze przyczyniaja si¢ do
zwigkszenia czestosci wizyt i podejmowania tematu.

Fizjologia wzwodu

Pracie utworzone jest z dwoch cial jamistych i ciata
gabczastego. Kazde cialo jamiste i cialo gabczaste
otoczone jest blong bialawa. Calos¢ pokryta jest scisle
grubg powiezig lacznotkankowa — powiezig Buck’a.
Ponad nig rozciaga si¢ wiotka tkanka faczna - wraz
z naczyniami i nerwami - stanowigc powiez Colesa.
Powiez ta luzno zwigzana jest ze skdrg. Trzon pracia
stanowia ciala jamiste. Stopient usztywnienia pracia
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zalezny jest od wypelnienia zatok cial jamistych.
Reakcja mie$niowki gtadkiej $cian zatok jamistych jest
odpowiedzig na stopien pobudzenia autonomicznego
ukladu nerwowego. Pobudzenie receptora adrener-
gicznego powoduje skurcz miesniéwki, pobudzenie zas
receptora nie-adrenergicznego, nie-cholinergicznego
(nonA, nonACh) jej rozkurcz. Receptory acetylo-
cholinowe modulujg dziatanie powyzszych uktadéow
neuroefektorowych, z reguty zwigkszajac dodatkowo
relaksacje komoérek miesni gladkich. Miejscowa regu-
lacja stezen mediatoréw odgrywa najistotniejsza role
w indukowaniu wzwodu pracia. Wiadomo obecnie,
iz najwazniejszg role wéréd mediatoréw pochodzenia
$rédblonkowego odgrywa tlenek azotu (NO).

Mechanizmy neurologiczne

Pod wplywem szeregu bodzcéw przetworzonych
w korze mézgowej dochodzi do powstania impulséw
nerwowych w placie skroniowym, uktadzie lim-
bicznym i podwzgérzu (obszar odpowiedzialny za
zachowania seksualne - behaviour-sex center, oraz za
zmiany hormonalne - hormonal - sex center). BodZce
te ponownie modyfikowane sg przez o$rodek nad-
rzedny - kore mézgowa - i tam albo hamowane, albo
dodatkowo wzmacniane. BodZce generowane moga by¢
réwniez bez kontrolnego dziatania kory, bowiem uktad
limbiczny i plat skroniowy odgrywaja podstawowa role
w tworzeniu impulséw kierowanych do obwodowych
cze$ci uktadu nerwowego. Za centralny osrodek erek-
cji uwaza si¢ przysrodkowa okolice przedwzrokowa
(medial preoptic area) i jadro przykomorowe pod-
wzgoérza (paraventricular nucleus). Na tym poziomie
dziataja réwniez hormony plciowe, modulujac sygnat
przesylany do kory mézgowej i nizszych pigter uktadu
nerwowego. Tu takze docieraja informacje z receptoréw
czuciowych pracia i okolic erogennych - po przetworze-
niu przesylane do o$rodkéw kory mézgowej. Poprzez
rdzen przedtuzony, rdzen kregowy (rogi boczne)
impuls dociera do osrodka erekcji zlokalizowanego na
poziomie S1-S3, skad przez splot podbrzuszny dolny,
wléknami przywspolczulnymi nerwéw miednicznych
do nerwéw wzwodowych i do cial jamistych pracia
oraz cial gabczastych cewki moczowej. Alternatywna
droga prowadzi z rdzenia przedtuzonego do splotu ster-
czowego i splotu jamistego pracia poprzez splot pod-
brzuszny nerwami wspolczulnymi z gérnego odcinka
ledzwiowego z pominieciem o$rodka erekcji.

Wzwod moze by¢ indukowany bez udziatu recep-
toréw zmystowych - kora moézgowa generuje bodzce



GERIATRIA 2008;2:182-193

I RECEPTORY

I KORA MOZGOWA

TESTOSTERON

| [PLAT skrONIOWY, UKEAD LiMBICZNY, PODWZGORZE |

RDZEN PRZEDLUZONY

RECEPTORY PRACIA
( n. praciowy )
(n. sromowy )

RDZEN KREGOWY
( rogi boczne)

SPLOT PODBRZUSZNY
( nerwami wspoétczulnymi )
z gérnego odcinka L

OSRODEK EREKCJI
(S1-83)

NERWY WZWODOWE

SPLOT PODBRZUSZNY DOLNY
widknami przywspoétczulnymi
poprzez nn. miedniczne

SPLOT STERCZOWY
SPLOT JAMISTY PRACIA

NERWY WZWODOWE I

CIALA JAMISTE PRACIA
CIALA GABCZASTE CEWKI

Rycina 1. Przewodzenie bodZcéw nerwowych w procesie wyzwalania wzwodu

Serotonina po potaczeniu z receptorem 5-HT,,
w moézgu uniemozliwia erekcje, zas po polaczeniu
z receptorem 5-HT,; w rdzeniu kregowym ulatwia
jej wystapienie. Noradrenalina — mediator uktadu
wspolczulnego - odpowiedzialna jest za skurcz tet-
niczek doprowadzajacych krew do ciat jamistych
i skurcz miesnidwki zatok, czyli utrzymywanie pracia
w stanie zwiotczenia. Acetylocholina ma niewielki
bezposredni wptyw na rozkurcz §ciany cial jami-
stych, blokuje natomiast wydzielanie noradrenaliny
zzakonczen nerwowych i zwieksza wydzielanie tlenku
azotu. Tlenek azotu sam w sobie petni zaréwno role

powstale na drodze wyobrazen odtwdrczych, lub
wytworczych.

Mediatory i modulatory wzwodu

Przewodzenie impulséw nerwowych od recep-
toréw, poprzez osrodki erekeji, az do obwodowych
synaps pomiedzy ukladem nerwowym a mie$niéwka
cial jamistych zalezne jest od szeregu mediatorow
i modulatoréw. Rézne neurotransmitery funkcjonuja
na réznych pietrach ukladu nerwowego. W obrebie
moézgowia gléwna role w wywolywaniu wzwodu
odgrywa dopamina (centralny osrodek erekcji).

Tabela 1. Wystepowanie podtypéw fosofdiesterazy

serce, ptuca, mézg, miesniowka gtadka naczyn

kora nadnerczy, mézg, serce, neurony narzadu wechu

trzustka, miesnidwka gtadka, ptytki krwi, serce, tkanka ttuszczowa
mozg, ptuca, limfocyty

CIALA JAMISTE, ptytki krwi, pecherz moczowy, cewka moczowa, serce, miesnie konczyn
dolnych, ptuca, moézg, nerki, watroba

siatkowka

trzustka, moézg, serce, gruczot tarczowy, miesnie szkieletowe, oczy, najadrza, watroba
jadra, oczy, watroba, miesnie szkieletowe, serce

nerki

jadra, mozg

jadra, miesnie szkieletowe, gruczot krokowy, nerki, watroba, przysadka mézgowa, slinianki
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neuroprzekaznika (wydzielany po pobudzeniu uktadu
nerwowego), jak i ,,drugiego przekaznika” (wnikajac
do komérki miesniowej powoduje kaskade zmian
biochemicznych). Pobudza synteze cyklicznego gua-
nozynomonofosforanu (cGMP), co aktywuje kanaty
i pompy jonowe prowadzac do relaksacji mie$niowki
naczyn. Prostaglandyna E1 pobudza cyklaze adeny-
lowa i wytwarzanie cyklicznego adenozynomonofosfo-
ranu (CAMP), dodatkowo wspomagajac wzwdd pracia.
Poprzez mechanizm cyklazy guanylowej i gospodarke
cyklicznym GMP dziataja réwniez inne mediatory
erekcji (np. wazoaktywny peptyd jelitowy - VIP,
endothelina). Inne neurohormony moga mie¢ bardziej
ztozony mechanizm dzialania i wykorzystywa¢ kilka
drég - oksytocyna, wazopresyna.

Fosfodiesteraza typu 5 (PDE-5) znajdujaca sie¢
w komorkach miesniowych rozktada aktywny metabo-
licznie cGMP do nieaktywnego 5guanozynomonofo-
sforanu. Inhibicja tego enzymu powoduje wzrost stezen
c¢GMP i uwrazliwienie komoérki na tlenek azotu.

W organizmie wystepuje kilka podtypéw fosfodie-
sterazy i ich wybidrcze hamowanie moze miec istotne
znaczenie kliniczne.

Mechanizmy naczyniowe (fazy wzwodu w ujeciu
hemodynamicznym)

a) Faza spoczynku, w ktorej doplyw krwi tetniczej
réwnowazony jest przez odplyw zylny a objeto$¢ ciat
jamistych pozostaje stala (ok. 8 ml).

b) Faza obrzmienia (tumescentia), gdzie doptyw
krwi na skutek rozkurczu tetniczek doprowadzajacych
i wiotczenia cial jamistych przewaza nad odplywem,
dochodzi do zamknigcia $cian naczyn zylnych pomie-
dzy ostonkami pracia (venoocclusive mechanism) i tym
samym znacznego utrudnienia odptywu zylnego.

¢) Faza usztywnienia (rigiditas), w ktorej utrzymy-
wana jest stala objetos¢ ok. 80-150 ml (10 — 20-krotnie
przekraczajac objetos¢ spoczynkows).

d) Faza wiotczenia (detumescentia), gdy odptyw
zylny przewyzsza naplyw krwi do cial jamistych.

Epidemiologia zaburzen erekcji

Temat zaburzen erekcji niechetnie poruszany jest
zaréwno przez chorych, jak i przez wykwalifikowany
personel medyczny. Uprzedzenia, strach, wreszcie
poczucie niepelnej wartosci sktania mezczyzn do
ukrywania problemu; dlugo niedostepne pewne
i bezpieczne metody leczenia, a takze brak przygoto-
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wania do omawiania funkeji seksualnych, odstreczaty
lekarzy od zajmowania si¢ zaburzeniami wzwodu.
Z tego tez powodu u wielu chorych nie rozpoznaje
sie ED. Zaburzenia wzwodu poza wplywem na sfere
zycia plciowego i pozbawieniem z niego satysfakeji,
niosa w sobie ryzyko obnizonej samooceny, wptywaja
deprecjonujaco na kontakty miedzyludzkie, zaburzaja
prawidlowe funkcjonowanie mezczyzny w spoleczen-
stwie (rodzina, uklady towarzyskie i zawodowe), czesto
lezg u podloza standw depresyjnych i zaburzen emocjo-
nalnych. Stany te wptywaja réwniez na zdrowie osoby
pozostajacej w zwiazku z mezczyzng dotknigtym ED.
Waga problemu sktania do uznania zaburzen wzwodu
za odrebng jednostke chorobows i intensywnych
dziatan w kierunku jej zapobiegania, rozpoznawania
ileczenia. W ostatnich latach w Polsce, na skutek dzia-
tan edukacyjnych i szeroko pojetej promocji zdrowia,
coraz wigksza liczba mezczyzn uswiadamia sobie
istote choroby i przelamuje nieche¢ do dzielenia sie
z lekarzem kwestiami intymnego pozycia.
Problem ED dotyczy okoto 30 milionéw mezczyzn
w USA i ponad 3 milionéw w Polsce. Przewiduje sig, iz
w 2025r zaburzenia wzwodu wystapig u ok. 322 milio-
néw mezczyzn a w Europie dotkng co najmniej 42,8
mln chorych. Ogélnie wiadomo, iz czesto$¢ wystepo-
wania dolegliwosci wzrasta z wiekiem. Pelne badania
epidemiologiczne nad starzeniem si¢ populacji meskiej
przeprowadzono w Bostonie, USA (Massachusetts
Male Ageing Study). Po uzyskaniu danych od 1209
mezczyzn stwierdzono, iz ponad potowa mezczyzn
w badanej populacji obserwowata zaburzenia erekcji.
Rozpoznano nastepujace czynniki, nasilajace
zagrozenie wystapienia ED:
a.  wiek,
b. schorzenia przewlekle,
c. przebyte zabiegi chirurgiczne i urazy osrodko-
wego uktadu nerwowego i miednicy,
d. leki i inne czynniki modulujace i ograniczajace
mechanizm wzwodu.

Wiek:

Ok. 40 chorych na 100 w wieku 40 lat skarzy sie
na zaburzenia wzwodu, podczas gdy w 70 roku zycia
70 mezczyzn na 100 odczuwa podobne dolegliwosci.
Niewielkiego stopnia zaburzenia wzwodu zglasza 17%
chorych - niezmiennie w kazdej grupie wiekowe;j.

a)

b) Schorzenia przewlekle:
o choroby uogdlnione - miazdzyca, cukrzyca, cho-
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roby serca i naczyn, choroby nerek, choroby
watroby,
o choroby neurologiczne - stwardnienie rozsiane
(sclerosis multiplex), choroba Alzheimer’a,
«  choroby pracia - choroba Peyronie
« zaburzenia psychiczne - depresja, zespoly lekowe,
»  zaburzenia endokrynologiczne - hyper- i hypothy-
reosis, hypogonadyzm, hyperprolaktynemia
nabyta lub idipoatyczna
moga wywola¢, jak i nasili¢ zaburzenia erekeji.
Cukrzyca nieleczona — wg statystyk — zapewnia
nizsze prawdopodobienstwo wystapienia ED anizeli
petne zdrowie. Jak sie wydaje wynika to z lepszego
odzywienia komorek $rédblonka u chorych, u kté-
rych nie doszlo jeszcze do glebszych metabolicznych
zaburzen w przebiegu cukrzycy; chorzy z cukrzyca
nieleczong - to wg Feldman’a chorzy z nieznacznie
podwyzszonym poziomem glikemii, niewymagajacy
intensywnego dzialania, zatem niemalze zdrowi.
Wszelkie schorzenia przewlekle zaréwno leczone,
jak i nieleczone s3 czynnikami ryzyka do powstania
lub nasilenia ED. Najbardziej zagrozeni wystgpieniem
ED sa mezczyzni palacy, zazywajacy leki z powodu
nadci$nienia - nieomal 90% cierpi na réznie nasilone
zaburzenia wzwodu.
c) Zabiegichirurgiczne i urazy sprzyjajace powsta-
niu ED,
to jak w badaniu epidemiologicznym MMAS wyka-
zano:
« obrazenia rdzenia kregowego,
o urazy, chirurgia, napromienianie okolic mied-
nicy,
o usunigcie gruczolu krokowego w leczeniu raka
(prostatectomia radicalis),
d) Leki i uzywki (tyton, narkotyki, alkohol) réw-
niez predysponuja do wystapienia ED.
Podsumowujac - badania epidemiologiczne
MMAS, jak dotad jedyne na tak duzej populacji,
wykazaly (pomijajac fakt zaleznosci ED od wieku),
$cisty korelacje wystepowania ED wraz z leczonymi
chorobami (m.in. nadci$nieniem, cukrzycg, cho-
robami serca), uzywaniem niektérych lekéw (np.
rozszerzajacych naczynia, nasercowych, przeciwnad-
ci$nieniowych), paleniem tytoniu, zwlaszcza w pola-
czeniu z chorobami serca i leczonym nadci$nieniem,
nadmiernym spozywaniem alkoholu (ponad 600 ml
tygodniowo) i depresja.
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Patofizjologia wzwodu pracia

Wyrdznia si¢ 3 patofizjologiczne mechanizmy
zaburzen wzwodu pracia:

a. niemoznos¢ wystgpienia erekcji,

b. uszkodzenie mechanizméw wypelniania cial jami-
stych,

¢. niemozno$¢ utrzymania wzwodu.

a) Uszkodzenie ktorejkolwiek ze struktur uktadu
nerwowego prowadzi¢ moze do wystapienia ED.
Réwniez nieprawidiowoséci w wydzielaniu i produkeji
substancji chemicznych w zakonczeniach nerwowych
daja w efekcie uposledzenie neurotransmisji i/lub
neuromodulacji - bodZce nie docieraja, lub sa zbyt
stabe, aby wywota¢ reakcje komoérki docelowej. Nie
tylko zmiany organiczne wplywaja na stan ukfadu
nerwowego, czgsto zmiany czynnosciowe mozgu
uniemozliwiaja wystapienie wzwodu. Zmiany czyn-
nosciowe moga by¢ odbiciem stanu psychicznego
badanego mezczyzny.

b) Uposledzenie wypelniania cial jamistych wyste-
puje w wyniku:

- braku lub niedostatecznego doptywu krwi, na
tle np. stwardnienia tetnic, wad wrodzonych lub
nabytych, zwezen, zakrzepow;

- niewydolno$ci uktadu zylnego (odptyw krwi z ciat
jamistych - cavernovenous leakage - CVL);

- braku lub uszkodzenia zastawek zylnych;

- zmian w obrebie cial jamistych (zwidknienia,
pourazowe, przetoki) i wreszcie

- zadzialania czynnikéw powodujacych miejscowe
zaburzenia neurotransmisji.
¢) Niemozno$¢ utrzymania wzwodu powodowa¢

moga:

- zbyt szybki odplyw zylny;

- niewydolno$¢ polaczen tetniczo-zylnych;

- dodatkowe, drozne galezie przeszywajace z cial
jamistych do ukladu zylnego;

- wady zastawkowe;

- przetoki jamisto-zylne;

- ucieczka przez odnogi pracia;

- zesp6l podkradania tetnicy biodrowe;.

W praktyce znajduje zastosowanie bardziej oczy-
wisty — podzial zaburzen wzwodu. Zaburzenia erekcji
na tle organicznym - powstate w wyniku jakiejkolwiek
uchwytnej anatomicznej, badz patofizjologicznej przy-
czyny, oraz zaburzenia psychogenne, gdzie takiej przy-
czyny dopatrze¢ si¢ nie mozna. Podzial ten ma istotne
znaczenie w planowaniu i prowadzeniu terapii.
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W duzym uproszczeniu powiedzie¢ mozna, iz jesli
ED pojawia si¢ i narasta stopniowo, zanikajg wzwody
poranne, nocne i spontaniczne oraz podczas ogladania
tresci erotycznych, wzwdd zanika w trakcie stosunku
przy dobrze zachowanym libido — warto doszukiwa¢ sie
przyczyn organicznych. Jesli zas§ ED pojawia si¢ nagle,
wystepuja wzwody poranne i nocne, niezaburzone
sg erekcje spontaniczne a wzwod, jesli wystapit — nie
zanika podczas stosunku i gdy ED dotyczy konkret-
nych sytuacji — prawdopodobnie wynika z przyczyn
psychogennych.

Czynniki etiologiczne ED

Mechanizm wzwodu jest zalezny od wielu czynni-
kow, wiele tez jest struktur wlaczonych w jej wywotanie
i kontrole. Istnieje zatem réwniez ogromna liczba
przyczyn niweczacych mozliwo$¢ uzyskania erekcji.
Wiréd nich najczestsze to: wady wrodzone, zaburzenia
endokrynologiczne, schorzenia neurologiczne, choroby
uktadu naczyniowego, cukrzyca, choroby serca, cho-
roby nerek, przyjmowane leki - (np. spironol, cyme-
tydyna; leki p/psychotyczne, p/depresyjne; centralnie
dzialajace leki p/nadci$nieniowe; a-blokery; 3-blokery;
rozszerzajace naczynia; diuretyki; blokery androge-
néw; kokaina, haszysz, heroina, LSD), alkohol, tyton,
uwarunkowania psychologiczne (niska samoocena,
sposob wychowania, uwarunkowania religijne, stan
psychiczny, warunki, w jakich dochodzi do pobudze-
nia), zaburzenia pourazowe i jatrogenne (uraz mozgu
i rdzenia, uszkodzenia pracia, uraz cewki i jader, zta-
mania miednicy, operacje radykalne guzéw miednicy
mniejszej), choroba Peyronie (plastyczne zwloknienie
pracia - linitis plastica - zwléknienie w obrebie ostonek
pracia, z wytworzeniem blaszki zbitej tkanki tacznej,
znieksztalcajace obrysy pracia, uposledzajace doptyw
krwi do cial jamistych i powodujgce bol w trakcie
wzwodu).

Diagnostyka dysfunkcji erekcyjnej

Dysponujemy obecnie szeregiem procedur diag-
nostycznych umozliwiajacych rozpoznanie zmian
organicznych. Czesto przyczyng zaburzen sa bodzce
psychiczne powodujace o$rodkowe hamowanie erekeji
bez uchwytnego uszkodzenia tkanek lub narzadéw.
Najczesciej jednakze wystepuje posta¢ mieszana ED
- organiczno-psychogenna, gdzie niewielkie uposle-
dzenie funkcji seksualnych na tle organicznym wptywa
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na znaczne pogorszenie stanu psychicznego - i tym
samym poglebienie dolegliwo$ci. Utrzymujace si¢ ED
i brak wzwodow pogarszaja stan tetniczek doprowa-
dzajacychiodzywienie srodblonka. W ten sposéb dojs¢
moze do wytworzenia zmian organicznych na podlozu
zmian psychogennych.

Postepowania diagnostyczne obejmowaé musi
zaréwno chorego, jak i jego partnerke (partnera).
Druga osoba czesto weryfikuje informacje podawane
przez chorego, dostarcza tez czesto przydatnych
informacji i uzupelnien. W dalszym etapie wspolnie
mozna dyskutowa¢ najkorzystniejszy dla pary sposéb
leczenia.

Badania powinny by¢ prowadzone przez wykwa-
lifikowany personel, orientujacy si¢ w zagadnieniach
ED i toczy¢ si¢ w komfortowych warunkach, azeby
zminimalizowa¢ stres zwigzany z omawianiem draz-
liwych i intymnych szczegétéw. Chory musi réwniez
mie¢ $wiadomos¢ pelnej dyskrecji.

W badaniu zawsze ujmuje si¢ peten wywiad lekar-
ski, ze szczegélnym zwrdceniem uwagi na przebyte
urazy, przewlekle choroby, uzywki, stosowane leki.
Réwniez istotne znaczenie ma wywiad spoleczny
informujacy o warunkach bytowania, przyzwycza-
jeniach, trybie Zycia, wychowaniu i wyksztalceniu
chorego. Wywiad dotyczacy pary zbierany od kazdego
z partneréw z osobna i razem. W badaniach tych
moze uczestniczy¢ psycholog znajacy problematyke
rodzinng, ewentualnie psychiatra, badz wykwalifiko-
wany seksuolog. Korzysta¢ mozna z kwestionariuszy
oceny zycia plciowego.

Badanie przedmiotowe - ze szczeg6lnym uwzgled-
nieniem budowy ciata chorego, wystepowania cech
plciowych, owlosienia itp., a takze badania urologicz-
nego dotyczacego narzadéw plciowych i gruczotu kro-
kowego. Konieczne jest tez przeprowadzenie ogélnego
badania neurologicznego.

Badania laboratoryjne: morfologia, OB, glikemia
na czczo (hemoglobina glikozylowana), mocznik,
kreatynina, kwas moczowy, cholesterol, lipidy, tran-
saminazy. Badania hormonalne wskazane sa przy
podejrzeniu nieprawidlowosci w zakresie uktadu
dokrewnego (testosteron wolny i zwigzany, prolaktyna
- PRL, hormon folikulotropowy i luteinizujacy - FSH
i LH, hormon tyreotropowy - TSH, tréjjodotyronina
- T3, tyroksyna - T4). W drugim etapie prowadzi sie
szczegdtowe badania naczyniowe (usg z oceng prze-
plywow naczyniowych, angiografia selektywna tetnic
sromowych, kawernozografia i kawernozometria).
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Wywiad i badanie przedmiotowe
Diagnostyka psychologiczna
Przedyskutowanie mozliwosci leczniczych

Wolny i catkowity testosteron
Prolaktyna
Hemoglobina glikozylowana

WSTRZYKNIECIE LEKOW
DO CIAL JAMISTYCH PRACIA

Monitorowanie nocnych wzwodoéw
Wzwdéd - reakcja na seksualne
bodzce wzrokowe

{

Petny wzwoéd
trwajacy ok. 30 min
( nawet po éwiczeniach fizycznych )

Niepetny wzwéd
lub brak wzwodu

|

Poradnictwo psychologiczne
Mozliwos¢ leczenia wstrzyknigciami
Brak choroby duzych naczyn
Wykluczenie neurogennego podtoza ED

Diagnostyka gtebokich tetnic pracia
( kolorowy doppler po podaniu lekéw
do ciat jamistych)

Choroba tetnic

I | Bez choroby tetnic I

Arteriografia t.sromowej
(przed planowana rewaskularyzacjq)

Kontrastowe badanie przeptywu
krwi w ciatach jamistych

( przed planowanym zabiegiem
na naczyniach zylnych)

Rycina 2. Schemat postepowania diagnostycznego

Kolejnym narzedziem diagnostycznym sg testy
czynnoS$ciowe:

- test papawerynowy lub z uzyciem innej substancji
rozszerzajacej naczynia - (iniekcje do cial jami-
stych substancji wazoaktywnych w celu uzyskania
i oceny wzwodu),

- test wzwoddéw nocnych w pracowni snu lub
w domu chorego z uzyciem aparatéw monitoru;ja-
cych iloé¢ i jako$¢ wzwoddw we $énie, czy

- VES - visual erotic stimulation - ocena wzwodu
podczas stymulacji wzrokowe;.

Bardzo istotne jest szybkie dzialanie. Mezczyzna
zglaszajac sie¢ do lekarza, przelamujac niepokdj, zawsty-
dzenie i zazenowanie oczekuje intensywnej i szybkiej
poprawy. Szybka poprawa ma tez znaczenie kliniczne
- odraczanie terapii prowadzi¢ moze do zaniku funkcji
narzadu ,,z odstawienia”. Im starszy mezczyzna i im
dtuzszy czas, jaki uplynal od pogorszenia funkeji
seksualnych do rozpoczecia leczenia - tym trudniej
uzyska¢ sukces. Zwykle uptywa

Strategia postepowania leczniczego

Diagnostyka musi by¢ prowadzona w ukierunko-
wany sposob, uwzgledniajacy oczekiwania chorego,
jego partnerki, a takze aktualne mozliwosci terapeu-
tyczne. Pamieta¢ trzeba réwniez o wyjasnieniu cho-
remu mozliwosci wspolzycia bez penetracji pochwy.
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Nie mozna przecenia¢ zadnej z ponizszych metod
- kazda ma swoje wskazania i ograniczenia. Mozna
stosowac je wspdlnie, niektdére — zwlaszcza interwen-
cja chirurgiczna - majg nieodwracalne nastepstwa,
o ktérych nalezy poinformowa¢ chorego przed roz-
poczeciem dzialania.

Chorzy oczekuja prostej, mozliwie nieinwazyjnej,
niebolesnej, wysoce skutecznej i bezpiecznej terapii.
Istotnym czynnikiem sg takze koszty leczenia.

Poradnictwo psychologiczne

Opiera si¢ na wychwyceniu probleméw psycholo-
gicznych w zyciu codziennym partneréw — mogacych
rzutowaé na satysfakcjonujace wspolzycie - i podje-
ciu préby ich rozwiazania (poradnictwo rodzinne).
Leczenie polegajace na oméwieniu zwyczajow i nawy-
kéw oraz ewentualne doradztwo w zakresie sposobéw
wspolzycia - prowadzone przez specjalistow z zakresu
seksuologii lub psychologéw znajacych temat. Czgsto
stanowi i winno stanowi¢ wstep do leczenia farmako-
logicznego, za$ nieprawidtowo poprowadzone moze
dolegliwo$ci nasilic.

Leczenie farmakologiczne

Istnieje kilka opcji terapeutycznych leczenia far-
makologicznego.
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a) Leczenie hormonalne

Winno by¢ ono rozpoczete po rzeczywistym
rozpoznaniu nieprawidtowos$ci hormonalnych i trak-
towane jako substytucja lub supresja endogennych
hormonéw. Podawanie testosteronu rozpocza¢ mozna
dopiero po badaniu gruczotu krokowego i oznaczeniu
poziomu PSA u mezczyzn po 50 r.z. (rak sterczal).
Przed zastosowaniem leczenia meskimi hormonami
plciowymi nalezy rozwazy¢ ryzyko wystapienia
dziatan ubocznych, jakimi sa: wzrost libido, przy
braku poprawy wzwodu; zmiany charakterologiczne;
zaburzenia elektrolitowe (Ca, K, Mg); uszkodzenie
watroby, nerek; zaostrzenie dolegliwo$ci wienncowych
i nadci$nienia; padaczka, migreny, zakrzepica zylna.
Inng forma leczenia zaburzen hormonalnych jest
podawanie bromokryptyny chorym z podwyzszonym
poziomem prolaktyny (w kazdym wypadku podwyz-
szonego poziomu PRL nalezy uprzednio przeprowadzi¢
diagnostyke guzéw przysadki mozgowej).

b) Leczenie iniekcjami do cial jamistych

W latach 80. ustanowilo przetom w leczeniu ED.
Metoda wysoce skuteczna, polegajaca na bezposrednim
podaniu substancji wazoaktywnych do ciat jamistych
pracia. Metoda ta wykorzystywana jest szeroko w diag-
nostyce ED (vide schemat postepowania). Trzy leki
zyskaly uznanie w tej mierze: papaweryna, fentolamina
i prostaglandyna E1. Wymienione substancje mozna
faczy¢, co zmniejsza czesto$¢ wystepowania dziatan
niepozadanych, objeto$¢ podawanych preparatow
i reguluje czas dzialania.

Przyktadowe réwnowazne dawki lekow to:

- 10ug PGE1 + 0,5mg fentolaminy / ml roztworu;
- 20 pg PGEL; 4,5mg papaweryny + 4,5 ug PGE1 +

0,2 mg fentolaminy;

- 30 mg papaweryny + 1 mg fentolaminy.

Niekiedy dotacza sie tez inne substancje regulujace
tonus mig$niowki gladkiej (np. VIP).

Tego typu specyfiki wystepuja juz w formie goto-
wych preparatéw w aplikatorze ,ready to use” - uta-
twiajac stosowanie i zmniejszajac mozliwos¢ infekeiji.
Wielce istotna dla chorego jest mozliwos¢ szybkiej
i dyskretnej aplikacji — bez specjalnych przygotowan
(preparaty: Viridal Duo, Caverject, Alprostadil, etc.)
Kazdorazowo trzeba jednak dawke dostosowa¢ indy-
widualnie. Szczegolng ostroznos¢ nalezy zachowac
u chorych z neurogennymi zaburzeniami wzwodu
- w wyniku obnizZonej przewodnosci bodzcow do
osrodkéw obwodowych - dochodzi do znacznego
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uwrazliwienia zakonczen nerwowych - tym samym
odpowiedZ na minimalne dawki lekéw moze by¢
wygoérowana. Mankamentami podawanie lekéw do ciat
jamistych sa: duza inwazyjno$¢ i tym samym trudnosci
w jej zaakceptowaniu, konieczno$¢ przyuczenia cho-
rego do wykonywania iniekcji, koniecznos¢ indywidu-
alnego dobierania wlasciwej dawki i wreszcie ryzyko
dzialan niepozadanych. Do najczesciej opisywanych
dziatan ubocznych naleza bolesne wzwody (zwlaszcza
po PGE), krwiak w miejscu podania, przedtuzony,
bolesny wzwod (priapizm), zwléknienia w miejscu
podania oraz mozliwo$¢ dzialania ogélnego preparatu.
Srodki tego rodzaju nie powinny by¢ podawane czesciej
anizeli 2-3 razy w tygodniu.

¢) Lekistosowane docewkowo lub transdermalnie

Produkowane sg zwykle w formie zelu, cienkich
czopkow wprowadzanych do cewki lub plastréow
nakladanych na skére. Zawieraja rowniez substancje
wazoaktywne. Dzigki tej formie podania znacznie
zmniejszono inwazyjnos¢ metody i ryzyko powiklan.
Tak aplikowane leki z reguty nie powoduja dziatania
ogolnoustrojowego a podanie leku jest praktycznie
bezbolesne. Dziatania uboczne, gtéwnie wynikajace
z formy podania, to: podraznienie cewki moczowej,
dysuria, zakazenia uktadu moczowego. (Preparat:
MUSE)

d) Lekistosowane ogolnie
Najlatwiej akceptowalng formg podania substancji

czynnej dzialajacej ogolnie jest droga doustna. Istota

rzeczy jest uzyskanie rozkurczu naczyn i mie$nidwki
gladkiej - leki powinny dziata¢ wybidrczo na ciata
jamiste, aby unikna¢ hypotonii, zaburzen ukrwienia

i innych dzialan niepozadanych.

« Inhibitory fosfodiesterazy typu 5 okazaly sie jak
dotad najskuteczniejszym (i najlepiej poznanymi)
lekami doustnymi w terapii ED. Mechanizm ich
dzialania opiera si¢ na podwyzszeniu wewnatrz-
komorkowego stezenia cGMP.

Leki te same w sobie nie wywotuja wzwodu, ale
ulatwiajg jego uzyskanie i utrzymanie po wywotaniu
»sitami natury”. Dowiedziono tez, iz przewlekle sto-
sowanie zwieksza naturalny potencjat komoérek $rod-
blonka i naczyn. Pierwszym zarejestrowanym lekiem
z tej grupy byt sildenafil (Viagra, Pfizer; Maxigra,
Polpharma), kolejno wprowadzone to: vardenafil
(Levitra, Bayer) i tadalafil (Cialis, Eli Lilly). Wszystkie
dzialaja podobnie, réznig sie jedynie czasem, sitg dzia-
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Rycina 3. Schemat dzialania lekéw z grupy inhibitoréw PDE-5

tania i selektywno$cig wobec znanych podtypow fosfo- skuteczno$¢ vardenafilu po 12 godzinach), tadalafil
diesterazy. In vitro najnizszych stezen do zahamowania dziata najdluzej - do 36 godzin. Sildenafil w niewiel-
aktywnosci PDE-5 wymaga vardenafil, najwyzszych kim stopniu blokuje takze PDE-6 - stad mozliwe
- tadalafil. Czas dzialania sildenafilu i vardenafilu zaburzenia widzenia kolordw, za$ tadalafil - PDE -11
jest podobny (dane rejestracyjne lekéw to 5-6 godzin, - moze powodowac béle grzbietu i béle mie$ni.
ostatnie badania wieloosrodkowe wykazaly wysoka
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Przeciwwskazania bezwzgledne

Stosowanie lekéw uwalniajacych tlenek azotu
wyklucza mozliwo$¢ wlaczenia blokeréw PDE-5
(synergizm z nitratami i ryzyko nadmiernego roz-
szerzenia naczyn). Kolejne - to niska wydolnos¢
fizyczna chorego - na tyle niewielka, iz niewskazane
jest podejmowanie wysitku zwigzanego ze wspotzy-
ciem. Substancje aktywne z tej grupy nie powinny by¢
stosowane u chorych z niestabilna dlawicg piersiowa
lub tych, ktérzy w ostatnich 90 dniach przebyli zawat
miesnia sercowego, odczuwaja bole dfawicowe podczas
wspotzycia, uktérych w ostatnich 6 miesigcach wyste-
powala niewydolno$¢ krazenia co najmniej II stopnia
wg klasyfikacji NYHA, a takze z niekontrolowanymi
arytmiami, niedoci$nieniem (ponizej 90-50 mmHg)
lub niekontrolowanym nadci$nieniem, wreszcie
u pacjentéw, ktorzy w ostatnim poétroczu przebyli
udar mézgu.

Przeciwwskazania wzgledne

To choroby pracia lub jego znieksztalcenia (skrzy-
wienie, zwidknienie cial jamistych, ch. Peyronie), stan
po protezowaniu pracia, predyspozycja do priapizmu
(bialaczki, niedokrwisto$¢ sierpowatokrwinkowa,
szczpiczak mnogi). Warto zapoznac sie kazdorazowo
ze szczegOtowy informacja o leku i specyficznych dla
niego ograniczeniach w stosowaniu.

Dzialania uboczne
Wsérdéd dziatan ubocznych opisywano béle

izawroty glowy, obrzek §luzéwki nosa, zaczerwienienie

twarzy, zaburzenia widzenia, bole grzbietu. Nasilenie
dolegliwosci z reguly nie jest duze i rzadko sklania do
zaprzestania leczenia.

« Sildenafil, pomimo poczatkowo zlej prasy i szo-
kujacych doniesienn w czasopismach naukowych,
okazal sie by¢ lekiem bezpiecznym. Ostatnie
badania wykazaly, iz lek zwieksza nawet wydol-
nosé¢ fizyczng i rezerwe wiencowa u chorych ze
stabilng dusznicy. Jest tez doskonale tolerowany
przez chorych przyjmujacych leki hipotensyjne
lub dzialajace na o$rodkowy uklad nerwowy
(np. trdjcykliczne antydepresanty, inhibitory
zwrotnego wychwytu serotoniny, barbiturany).
Sildenafil stosowany jest w poczatkowej dawce 50
mg. W razie niepowodzenia, lub niewystarcza-
jacej odpowiedzi na leczenie, podaje si¢ 100 mg.
Dopiero trzecie bezskuteczne podanie leku upo-
waznia do zarzucenia terapii. U chorych dobrze
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reagujacych na leczenie lub u ktérych wystepuja
dzialania niepozadane, dawke mozna zmniejszy¢
do 25 mg. Lek winien by¢ stosowany na 30-60 min
przed planowanag aktywno$cig seksualng (w bada-
niach wykazano dzialanie juz po 15 minutach od
przyjecia leku) i nie czedciej anizeli raz na dobe.

o Podobnym profilem charakteryzuje si¢ vardena-
fil (dziata do 12 godzin, za$ jego sita dzialania in
vitro jest nieco wieksza) Stosowane dawki to 5,
10 i 20 mg. Terapi¢ rozpoczyna si¢ analogicznie
jak w przypadku sildenafilu - od dawki posred-
niej - 10 mg, ewentualnie zwiekszajac ja do 20 lub
zmniejszajac do 5 mg. Ostatni preparat - tadalafil
- stosowany w dawce 10 lub 20 mg wykazuje nieco
pdzniejszy poczatek dziatania, jednakze nawet po
36 godzinach od zazycia substancji utrzymuje si¢
podwyzszona gotowos¢ do uzyskania wzwodu.

«  Apomorfina - pochodna morfiny, pozbawiona jej
dzialania przeciwbolowego, narkotycznego i uza-
lezniajacego. Punktem uchwytu jest centralny
uktad nerwowy. Ma dziatanie dopaminergiczne,
wykazuje powinowactwo do receptoréw dopa-
minowych D1 i D2. Dziala gléwnie na receptory
typu D2, w roznych oérodkach $rédmoézgowia
i podwzgdrza, a w szczegolnosci na jadro przy-
komorowe (o$rodek erekcji). Efektem jest lepsze
przekaznictwo nerwowe i uaktywnienie impul-
sacji skutkujacej wystapieniem wzwodu. Czas od
zazycia do zadzialania leku to $rednio 20 minut,
a czas pottrwania to okolo 3 godziny. Tabletke
nalezy umiesci¢ pod jezykiem, powinna ulec
rozpuszczeniu po 10 minutach. Zaleca si¢ przyj-
mowanie dawki 3 mg. W badaniach klinicznych
udowodniono skutecznos¢ apomorfiny w lecze-
niu zaburzen erekcji o zrdznicowanej etiologii;
przy czym efektywnoé¢ leku wzrasta od ok. 50%
przy pierwszej dawce, do ok. 70% po dawce 5.
Jako dzialania niepozadane opisywano nudnosci,
béle i zawroty glowy, a wéréd powaznych dziatan
niepozadanych - omdlenia. Przy stosowaniu leku
nalezy zachowac¢ ostroznos¢ u chorych leczonych
przeciwnadci$nieniowo.

Z uwagi na krytyczne oceny i niewystarczajaca

skutecznosé, w wielu krajach (takze w Polsce)

lek zostat wycofany ze sprzedazy. Planowane jest

wprowadzenie postaci donosowej leku - minima-

lizujgcej dzialania uboczne preparatu.

W kazdym przypadku stosowania farmaceutykéw
wleczeniu ED istnieje ryzyko wystapienia przedtuzo-
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nych - patologicznych wzwodéw (priapizm). Czesto
leki te stosowane bywaja jako afrodyzjaki, mimo iz
wskazania medyczne do ich zastosowania pozostaja
kontrowersyjne za$ zadna z wyzej wymienionych
substancji takowej cechy dziatania nie posiada. Wazne
jest poinstruowanie chorego, aby przy wystapieniu
zdarzen niepozadanych ze strony ukfadu krazenia
(niekoniecznie zwigzanych z zazywaniem lekéw popra-
wiajacych wzwod) zawsze zglaszal fakt uprzedniego
przyjecia srodka — np. kartka z nazwg leku i godzing
jego zastosowania dotgczona do dokumentéw pacjenta
z ryzykiem naczyniowym.

Aparaty prézniowe

Tak zwane prézniociagi — urzadzenie sktada sie
Z pompy wytwarzajacej ciSnienie ujemne, do ktorej
wprowadza sie pracie i gumowego pierécienia zakta-
danego u podstawy cztonka dla zabezpieczenia przed
odptywem krwi. Urzadzenia s3 tanie, bezpieczne
ilatwe wuzytkowaniu. Trudne do zaakceptowania dla
chorego sa konieczno$¢ manipulacji przed zblizeniem,
zasinienie pracia, petechie, bolesno$¢, wiotko$¢ pracia
u podstawy utrudniajaca wspolzycie. I ta metoda
ma swoje ograniczenia. Nie powinna by¢ stosowana
w przypadku zmian anatomicznych pracia, zaburzen
krzepniecia znacznego stopnia (np. stosowanie lekow
p/krzepliwych) i zmian naczyniowych.

Leczenie chirurgiczne

Obecnie w leczeniu chirurgicznym ED stosuje si¢
dwie ,,duze” grupy metod.

1. Chirurgia naczyniowa - zarezerwowana dla mlo-
dych chorych, jako chirurgia naprawcza i odtwor-
cza po urazach pracia, krocza i miednicy, u cho-
rych z udokumentowang zmiang naczyniows,
bez cech miazdzycy. Zabiegi te niosg ze soba duze
ryzyko powiklan. Sg rozlegte i precyzyjne, z nie-
wielkg szansg powodzenia (ok. 5% skutecznos¢).
Leczenie jest indywidualne, dostosowane do kon-
kretnej patologii i konkretnego chorego, obejmuje
szereg metod chirurgii i mikrochirurgii naczynio-
wej.

2. Protezowanie pracia. Za wykorzystaniem pro-
tez przemawiajg: prosty dostep operacyjny, wiele
typow protez (mozliwo$¢ wyboru najlepszej opcji
dla chorego), 95% szansa powodzenia zabiegu.
Przeciwko za$ wysokie koszty implantéw, ryzyko

192

powaznych powiktan (infekcje np. martwica ciat
jamistych, reakcja na cialo obce, prawdopodo-
bienstwo zaburzen oddawania moczu), koniecz-
nos$¢ przeszkolenia obojga partnerdéw i staranne
postepowanie pooperacyjne. Nalezy przy tym
pamietad, iz zabieg protezowania pracia jest zabie-
giem nieodwracalnym i w razie niepowodzenia,
wykluczajagcym inne mozliwosci lecznicze a pro-
teza jedynie nasladuje funkcje cial jamistych i nie
zapewnia sztywnosci zoledzi. Nie jest tez gwa-
rancja prawidtowego wspoétzycia. Czesto jednak
pozostaje jedynym ratunkiem dla chorych z ED po
radykalnej prostatectomii, ktérzy z réznych przy-
czyn nie mogg stosowac leczenia iniekcjami, badz

u ktérych wszelkie pozostate metody zawiodly.

Istnieja dwie zasadnicze grupy protez - pélsztywne

i hydrauliczne.

o Protezy potsztywne: z metalowym (najczesciej
srebrnym lub miedzianym) rdzeniem otoczo-
nym obojetnym tworzywem. Uniemozliwiaja
pewne ugiecie pracia, ktore stale pozostaje
w niepelnym wzwodzie. Wzgledy estetyczne
czesto odstreczajg chorych od tego typu pro-
tezowania. Zaleta jest niska cena i tatwos¢
implantacji, a takze duza mechaniczna
wytrzymalos¢.

o Protezy hydrauliczne to grupa urzadzen, zwy-
kle wieloczesciowych, ktérych usztywnienie
mozna regulowa¢ w szerokich granicach. Po
protezowaniu pracie zaréwno w fazie zwiot-
czenia jak i wzwodu wyglada naturalnie.
Zabieg jest nieco bardziej rozlegly (za wyjat-
kiem protez jednoczesciowych - najnow-
szych), koszty protez wieksze, wyzsza tez
awaryjnos$¢ (oceniana na ok. 0.04-0.1%) Sa
jednak bardziej fizjologiczne, dlatego prefero-
wane zaréwno przez chorych, jak i operato-
row.

Proteza trzycze¢sciowa sklada si¢ z dwdch napel-
nianych cylindrycznych zbiornikéw usztywniajacych
ciala jamiste, niewielkiej kulistej cysterny wszcze-
pianej w okolicy nadpecherzowej i pompki (z reguly
implantowanej do moszny), przepychajacej plyn ze
zbiornika do czesci usztywniajacych. Urzadzenie
dwuczedciowe w stosunku do poprzedniego rozni si¢
brakiem rezerwuaru ptynu, ktérego funkeje przejmuje
zbiornik pompki. Proteza jednocze$ciowa — technicz-
nie najbardziej zaawansowana, w ktérej role pompy
pelni czes¢ dystalna, a role zbiornika ptynu - czes¢
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proksymalna protezy. Usztywnienie protezy wywotuje
sie przez kilkukrotne uci$niecie zotedzi opierajacej sie
na wszczepionym implancie. Zwiotczenie uzyskuje
sie przez zagiecie pracia w polowie dlugosci trzonu.
Proteza ta jest najdrozsza, ale wymaga niewielkiej
rozlegloéci zabiegu. Dodatkowym plusem jest fakt,
iz czesto wystarczy wprowadzi¢ urzadzenie tylko do
jednego z cial jamistych a uzyskany efekt umozliwia
penetracje pochwy.

Podsumowujgc — wobec narastajacej dlugosci
zycia i dgzenia do poprawy jego jakosci, kazdy lekarz
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