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Leczenie zaburzen erekcji
iniekcjami do ciat jamistych

Erectile dysfunction therapy with intracavernosal injections

Bohdan Pawlicki

Oddziat Urologii Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. G. Narutowicza w Krakowie

Streszczenie

W niniejszym artykule dokonano przeglgdu stosowanych obecnie $rodkéw leczniczych i metod terapii
zaburzen erekcji iniekcjami do ciat jamistych. Autor prezentuje aspekty kwalifikacji pacjentéw do takiego
leczenia, przeciwwskazania oraz powiklania zwigzane ze stosowaniem tej metody. Przedstawiono takze
zalecenia dotyczgce postepowania z chorymi leczonymi iniekcjami do ciat jamistych oraz omdéwiono pre-
paraty dostepne obecnie na polskim rynku. Ponadto, opisano w syntetycznym skrécie stosowanie iniekcji
do ciat jamistych w diagnostyce zaburzen wzwodu oraz kwestie zwiqzane z Igczeniem tej metody z tera-
piq sildenafilem.
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Abstract

The aim of this article is to review the medicaments and methods that are in use in the erectile dysfunction
therapy with intracavernosal injections. The author presents the guidelines on the qualifying criteria to the
therapy with intracavernosal injections, contraindications and its side effects. The author also presents
proper patient management in course of therapy. The article presents drugs currently available at the
Polish market and concisely describes the application of the intracavernosal injections in erectile dysfunc-

tion diagnosis and its use in the combined therapy with sildenafil.
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Wstrzykniecia do cial jamistych $rodkéw wazo-
aktywnych, jako postepowanie lecznicze powodujg-
ce wzwdd czlonka, po raz pierwszy w 1982 roku opi-
sat Virag [1]. Natomiast Brindley w 1983 roku przed-
stawil wywolanie wzwodu po autoiniekcji dojamistej
fenoksybenzaminy — leku blokujgcego receptory
a-adrenergiczne [2].

Od tego czasu leczenie zaburzen wzwodu istotnie
sie zmienito. W ostatnich latach pojawily sie prepa-
raty doustne umozliwiajgce bezpieczng i dobrze to-
lerowang terapie licznej grupy chorych z zaburzenia-
mi erekciji. Iniekcje do ciat jamistych u czesci pacjen-

Adres do korespondencji:

Bohdan Pawlicki

ul. Senatorska 23/4

30-106 Krakéw

e-mail: bpawlicki@priv2.onet.pl

Nadestano: 23.03.2003 Przyjeto do druku: 18.04.2003

téw pozostajg nadal jedyng skuteczng formg lecze-
nia zaburzen potencii.

Iniekcje substancji wazoaktywnych odgrywajqg réw-
niez istotng role w diagnostyce dysfunkcji wzwodu.

Metody leczenia zaburzen potenciji podzielono na
3 stopnie w zaleznosci od nasilenia dolegliwosci. Te-
rapia pierwszego rzutu obejmuje psychoterapie, sto-
sowanie urzgdzen prozniowych oraz lekéw doustnych.
Chorych, u ktérych metoda ta jest nieskuteczna, uzy-
skany efekt jest niesatysfakcjonujgey lub istniejqg prze-
ciwwskazania do leczenia preparatami doustnymi,
kwdlifikuje sie do terapii drugiego rzutu. Obejmuje ona
iniekcje do ciatl jamistych lub podawanie preparatow
docewkowo. Osobom z zaburzeniami wzwodu nie-
poddajgcymi sie tej formie leczenia mozna zaleci¢
terapie trzeciego rzutu polegajgcqg na implantacii pro-
tez prqcia [3, 4].
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Przeciwwskazania
do leczenia iniekcyjnego

Kwalifikujgc chorych do leczenia iniekcyjnego,
nalezy pamietac¢ o przeciwwskazaniach, zaréwno
miejscowych, jak i ogdlnoustrojowych. Do tych ostat-
nich nalezqg schorzenia usposabiajgce do przewle-
kiych erekciji, takie jak: niedokrwisto$¢ sierpowatokr-
winkowa, szpiczak mnogi lub biataczki.

Przeciwwskazoniomi miejscowymi sq anatomiczne
znieksztalcenia prgcia, na przyktad: skrzywienie, zwidk-
nienie ciat jamistych, choroba Peyroniego. Stosowanie
tego typu terapii moze nasili¢ istniejgce zmiany.

U pacjentow ze stulejkq silny wzwod wywotany far-
makologicznie moze spowodowad trudnosci w odpro-
wadzeniu napletka i w konsekwenciji — wytworzenie
sie zatupka. Chorzy z protezami prgcia nie powinni
stosowad iniekciji ze wzgledu na mozliwosc uszkodze-
nia protezy lub infekcji w jej okolicy.

Do tego typu leczenia nie mozna kwalifikowac mez-
czyzn, u ktorych na przyklad ze wzgleddw kardiolo-
gicznych przeciwwskazany jest duzy wysitek fizyczny,
jakim jest stosunek plciowy. Innym, mniej istotnym,
przeciwwskazaniem jest zla koordynacja wzrokowo-
-ruchowa. Chorzy niedowidzgcy lub z uposledzong
sprawnoscig manualng nie mogg samodzielnie wyko-
nywac tych wymagajgeych precyzji zabiegow.

Ponadto, nalezy by¢ ostroznym, kwalifikujgc do
terapii pacjentéw z zaburzeniem krzepliwosci, przyj-
mujgcych leki obnizajgce krzepliwosc krwi, chorych
psychicznie lub z nasilong hipotoniq ortostatyczng [3].

Powiklania iniekcji do ciat jamistych

Stosujgc iniekcje do ciat jamistych lekarz powinien
by¢ $wiadomy prawdopodobienstwa wystgpienia
powiklan ogodlnoustrojowych i miejscowych oraz po-
informowa¢ o nich chorego. Powiklania ogdlne wigzg
sie z przeniknieciem substanciji wazoaktywnych do
krgzenia systemowego, co moze doprowadzi¢ na
przyktad do przejsciowej hipotonii lub tachykardii.

Powiklania miejscowe mogqg by¢ konsekwencijg
samego zabiegu iniekcji, wywolujgc krwiaki ciat ja-
mistych, uszkodzenie cewki moczowej, infekcje miej-
scowq lub zapalenie ciat jamistych.

Iniekcjom substancji wazoaktywnych zazwyczaj
towarzyszy bdl, ktéry w wypadku papaweryny jest spo-
wodowany miedzy innymi silnie kwasnym odczynem
roztworu (pH 3-4), zas w wypadku prostaglandyny E|
(PGE)) dodatkowo bezpoérednim dziataniem PGE na
receptory bolu.

Draznigce dziatanie roztworéw moze prowadzic¢
do zmian widknistych w obrebie ciatl jamistych, co
w efekcie wywoluje skrzywienia prgcia.

Najpowazniejszym powiklaniem miejscowym zwig-
zanym z iniekcjami substanciji wazoaktywnych do ciat
jamistych jest przediuzony wzwdod lub ciggotka (pria-
pizm), ktéra niewtasciwie lub zbyt pézno leczona moze
spowodowad catkowitqg utrate potencii [3, 5].

Niektére preparaty
stosowane w leczeniu iniekcyjnym

Papaweryna

Hamujgce fosfodiesteraze, papaweryna wywoluje
wzrost stezenia srodkomdérkowego cyklicznego ade-
nozynomonofostoranu (cAMP, cyclic adenosine mo-
nophosphate), co prowadzi do spadku stezenia jondw
wapnia, w wyniku ktérego nastepuje rozkurcz mie-
$niéwki gtadkiej naczyn tetniczych i zatok zylnych ciat
jamistych. Dawka terapeutyczna papaweryny w mo-
noterapii wynosi 10-60 mg.

Najczestszym powiklaniem leczenia papaweryng
jest zwidknienie w obrebie ciat jamistych spowodowa-
ne silnym draznieniem przez kwasny roztwoér. Wyste-
puje ono u 5-30% pacjentow poddawanych terapii. Jed-
nak najistotniejszym zagrozeniem zwigzanym z tym
lekiem jest ciggotka stwierdzana u 3-18,5% chorych.

W krajach wysoko rozwinietych nie zaleca sie
obecnie iniekcji papaweryny w leczeniu zaburzen
wzwodu, jednak ze wzgledu na niski koszt terapie te
nadal powszechnie stosuje sie w krajach rozwijajg-
cych sie [3, 6].

Fentolamina

Blokujqgc receptory ;- i a,-adrenergiczne, fentola-
mina powoduje poszerzenie naczyn tetniczych oraz
znosi wspodtczulne hamowanie erekciji. Moze by¢ ona
przyczyng zaburzen ogolnoustrojowych, takich jak
hipotonia ortostatyczna czy tachykardia. Najczesciej
podaje sie jg w preparatach mieszanych z papawe-
ryng i PGE, w dawce 5-20 mg [6].

Prostaglandyna E, (alprostadil)

Mechanizm dzialania prostaglandyny E| polega
na blokadzie receptoréw a -adrenergicznych, prowa-
dzgc do rozkurczu miesniowki ciat jamistych i naczyn
tetniczych. Zwiekszajgc naptyw krwi tetniczej do za-
tok zylnych w trakcie erekcji, podnosi jej utlenowa-
nie, dzieki czemu zmniejsza ryzyko pojawienia sie
zmian zwyrodnieniowych. Dziala réwniez przeciwza-
krzepowo, hamujgc agregacje plytek krwi, co jest istot-
ne ze wzgledu na zabezpieczenie przed wystgpieniem
takich powikltan, jak przedtuzony wzwdd czy ciggot-
ka. Szybki, miejscowy metabolizm tego leku zmniej-
sza ryzyko wyzej wymienionych powiktan.
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Przy dawkach terapeutycznych 2,5-60 ug charakte-
ryzuje sie ona wysokq skutecznosciqleczniczqg (70-90%).

Najczestszymi powiktaniami zwigzanymi z iniek-
cjami alprostadilu sq bdl cztonka (13-80%) i zwiok-
nienia ciat jamistych (7,5-12%). Takie powikiania, jak
przediuzony wzwod lub priapizm, wystepujg stosun-
kowo rzadko, odpowiednio u 2% 1 0,5% leczonych cho-
rych. Obecnie prostaglandyna E, jest jednym z cze-
$ciej stosowanych preparatow iniekcyjnych w terapii
zaburzen wzwodu [7].

Preparaty mieszane
i bedqce w trakcie badan

W Polsce preparaty mieszane nie sq jeszcze tak
popularne jak w Europie Zachodniej czy Stanach
Zjednoczonych. Wykazujg one szczegdlnie wysokqg
skutecznosé w leczeniu zaburzen wzwodu opornych
na monoterapie. Wynika to z synergizmu mechani-
zmow proerekcyjnych poszczegdlnych skladowych
i jest widoczne zwlaszcza w niewydolnym mechani-
zmie zamkniecia odplywu zylnego. Szacuje sie, ze
preparaty te sq skuteczne u ponad 90% leczonych
chorych. Kojarzenie lekéw przyczynia sie do zmniej-
szenia dziatan niepozgdanych.

Najczesciej stosowanymi lekami w preparatach
zlozonych sq: alprostadil, papaweryna i fentolamina
w réznych stezeniach, czesto indywidualnie opraco-
wanych przez osrodki specjalizujgce sie w terapil
dysfunkciji wzwodu.

Obecnie prowadzi sie rowniez badania nad pre-
paratami, w ktorych wykorzystuje sie rézne mechani-
zmy proerekcyjne. Nalezg do nich na przyktad: moxi-
sylate — antagonista noradrenergiczny dziatajgcy na
postsynaptyczne receptory a; VIP (vasoactive intesti-
nal peptide) — naczynioruchowy polipeptyd jelitowy;
CGRP (calcitonine gene-related peptide) — biatko
zwigzane z produkcjq kalcytoniny, zmniejszajgce na-
piecie miesniowki gladkiej przez aktywacje kanatow
potasowych; linsidomina uwalnigjgca tlenek azotu,
powodujgc aktywacje pompy sodowo-potasowej
i wzrost stezenia srédkomorkowego cGMP; nitropru-
sydek sodu uwalnigjgey tlenek azotu oraz atropina
blokujgca receptory muskarynowe, zmniejszajge na-
piecie cholinergiczne i uwalniajgca srédbtonkowy
czynnik relaksacyjny [3, 8, 9].

Schemat postepowania
u chorych leczonych iniekcjami

Po rozpoznaniu przyczyn zaburzen wzwodu i za-
kwalifikowaniu chorego do leczenia iniekcyjnego na-
lezy przystgpic¢ do indywidualnego doboru wlasciwe;j
dawki leku, uwzgledniajgc wszystkie przeciwwskaza-

nia i ograniczenia. Przed pierwszym podaniem pre-
paratu pacjent powinien przeczytac i podpisad pi-
semnq zgode na tego typu terapie, dowiadujgc sie
jednoczesnie o mozliwych zagrozeniach.

Podczas kolejnych wizyt, w warunkach ambulato-
ryjnych, rozpoczyna sie stopniowanie dawki leku, po-
czawszy od najnizszych stezen, polgczone ze stalg
kontrolg ci$nienia tetniczego. Poprzestaje sie na daw-
ce, ktéra wedlug chorego wywoluje wzwod o nateze-
niu 50-75% maksymalnej erekcji, poniewaz zazwyczdj
w intymnych okoliczno$ciach wzwdd jest intensywniej-
szy niz w gabinecie. Konieczna jest kontrola czasu wzwo-
du, gdyz jezeli pelna sztywnos¢ pracia trwa diuzej niz
1 godzine, nalezy poda¢ 20-40 ug adrenaliny do ciat
jamistych w celu catkowitego zwiotczenia prgcia.

Po ustaleniu optymalnej dawki pod kontrolqg leka-
rza chory rozpoczyna nauke autoiniekcji. Nalezy jg
zakonczy¢ , sprawdzianem”, podczas ktérego pacjent
samodzielnie przygotowuje iniekcje z odpowiedniej
dawki preparatu i wykonuje jg. Chory powinien umie¢
wykona¢ iniekcje zarowno w prawgq, jak i w lewq po-
wierzchnie prgcia.

Ponadto, nalezy informowaé pacjentéw, aby nie
stosowali iniekcji czesciej niz 3 razy w tygodniu i tylko
raz w ciggu 24 godzin [3].

Rola iniekcji do ciat jamistych
w diagnostyce zaburzen wzwodu

Iniekcje substanciji wazoaktywnych sq istotnym
elementem diagnostyki zaburzen wzwodu. Najprost-
szym badaniem z wykorzystaniem iniekciji do ciat ja-
mistych jest obserwacja i pomiar czasu wzwodu. Je-
zeli erekcja wystepuje po minimalnej dawce substan-
cji wazoaktywnej, wyklucza to istotng patologie na-
czyn tetniczych lub zZylnych i moze przemawiaé za
psychogenng przyczyng zaburzen wzwodu. Erekcja
pojawiajgca sie po wyzszej dawce i utrzymujgca sie
przez 15-30 minut $wiadczy o wydolnosci mechanizmu
hamujgcego odplyw zylny. Natomiast kréotkotrwata
erekcja po wyzszej dawce bedzie prawdopodobnie
wskazywad raczej na wydolne krgzenie tetnicze niz
na niewydolny mechanizm hamujgcy odplyw zylny.
Brak wzwodu po wysokich dawkach jest spowodowa-
ny najprawdopodobniej zaawansowang niewydolno-
Scig naczyniowd.

Waznym testem diagnostycznym z uzyciem iniek-
cji PGE, jest badanie doplerowskie predkoéci prze-
plywu krwi w tetnicach ciat jamistych. Okresla sie
maksymalng predkos$c¢ skurczowq (PSV, pressure-
-support ventilation) i predko$¢ pdznorozkurczowq
(EDV, end diastolic volume) oraz czas trwania ewen-
tualnego wzwodu. To badanie pozwala dokladnie
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zréznicowaé przyczyne tetniczg lub niewydolnosgé
mechanizmu hamujgcego odplyw zylny.

Obecnie rzadziej stosuje sie kawernozografie
i kawernozometrie, ktére rowniez wykonuje sie po
uprzednim podaniu dojamistym preparatéw wazoak-
tywnych. W wypadku kawernozografii po podaniu
$rodka cieniujgcego do ciat jamistych wykonuje sie
zdjecia rentgenowskie, ktére mogqg bezposrednio
uwidoczni¢ patologiczne przecieki, na przykiad mie-
dzy ciatem jamistym i ggbczastym. Oblicza sie réw-
niez predko$¢ przeplywu objeto$ciowego krwi przez
ciata jamiste, co jest szczegdlnie uzyteczne w diagno-
styce patologii ukladu zylnego lub przecieku patolo-
gicznego. Rowniez w tym celu przeprowadza sie ka-
wernozometrie, badajgc zdolnos¢ do utrzymania
w ciatach jamistych przez okreslony czas sztucznie
wytworzonego cisnienia w ciatach jamistych.

Badanie naczyniowe, takie jak angiografia, takze
przeprowadza sie po farmakostymulaciji dojamiste;.
Oprocz zmian patologicznych tetnic uwidacznia ono
dokladng anatomie tych naczyn, co jest istotne przed
zabiegami rewaskularyzaciji [10].

Leczenie iniekcyjne
a terapia sildenafilem

U niektorych chorych dlugotrwale leczonych me-
todq iniekcji zaobserwowano powrdt samoistnych
erekcji oraz wykazano poprawe przeplywdw tetni-
czych za pomocqg badania doplerowskiego. Fakt ten
probowano wyttumaczy¢ wplywem substanciji wazo-
aktywnych na hipertrofie miesniowki gtadkiej zatok
cial jamistych, neowaskularyzacjg zaobserwowang
w wyniku stosowania PGE, oraz jej dzialaniem przeciw-
zakrzepowym.

Réwnoczesnie wielu chorych zglaszato dyskom-
fort zwigzany z iniekcjami i oczekiwato mniej inwazyj-
nej formy terapii. Dlatego tez przeprowadzono bada-
nie kliniczne, w ktérym pacjentom diugotrwale leczo-
nym metodq iniekciji do ciat jamistych podawano sil-
dendatil. Okazalo sie, ze uzyskano znaczng pozytywng
reakcje na sildenatfil u tych chorych — 64-75% satys-
takcjonujgcych erekciji. Wyniki te roznily sie, gdy po-
dzielono pacjentéw ze wzgledu na przyczyne zabu-
rzen wzwodu. Pozytywna odpowiedz na sildenatfil

w grupie oséb z zaburzeniomi psychogennymi wyno-
sita 79%, z zaburzeniomi zylnymi — 77%, z neuro-
genng dysfunkcjg wzwodu — 50%, zas u pacjentow
z zaburzeniami naczyn tetniczych — 33%.

Im wyzszq dawke preparatéw wazoaktywnych sto-
sowano pierwotnie, tym gorsze uzyskiwano rezultaty
stosowania sildendafilu. Interesujgce bylto réwniez, ze
70% chorych, ktérzy pozytywnie odpowiedzieli na sil-
denatil, preferowato te forme terapii, mimo ze czesto
jako$¢ wzwodu byla gorsza niz po iniekcjach do ciat
jamistych. Wyddje sie zatem istotne, aby pacjenci diu-
gotrwale leczeni metodq iniekcyjng mogli wyprdbo-
waé terapie doustng sildenafilem [11, 12].

Obecnie leczenie zaburzen erekciji preparatami
doustnymi jest metodqg z wyboru i nalezy do terapii
plerwszego rzutu, zas chorym, ktérzy nie odpowiadajg
pozytywnie na tego typu leczenie lub nie mogq stoso-
waé terapii doustnej, zaleca sie leczenie iniekcjomi
substanciji wazoaktywnych do cial jamistych. Nalezy
jednak pamietad, ze zakwalifikowanie do terapii dru-
giego rzutu nie wyklucza mozliwosci powrotu do le-
czenia preparatami doustnymi.
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