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Erektilna disfunkcija i Kardioloski pacijent
Erectile Dysfunction and Cardiac Patient
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SA2 ETAK Erektilna je disfunkcija (ED) nesposobnost postizanja i/ili odrzavanja erekcije dovoljno évrste za zadovoljavajuéi spolni odnos.
Posebno mjesto u dijagnostici i lijeCenju zauzimaju bolesnici sa sréanim tegobama. ED je ,,marker” u otkrivanju sréanih bolesnika, a javlja se
prosjecno 3 - 5 godina prije prvih sréanih tegoba. LijeCenje ED-a danas je uspjesno te je vecina bolesnika zadovoljna svojim spolnim Zivotom.
Ipak, treba biti oprezan prilikom propisivanja simptomatske terapije kod sréanih bolesnika te uvijek ukljuciti i kardiologa u procjeni sr€ane
funkcije.
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SUMMARY Erectile dysfunction (ED) is the inability to achieve and/or sustain an erection suitable for sexual intercourse. Diagnosis and
treatment of erectile dysfunction play a specific role in cardiac patients. ED could be seen as a marker for the diagnosis of cardiac conditions
due to its onset approx. 3-5 years before the first cardiac symptoms. Nowadays ED treatment is successful and the majority of patients are
satisfied with their sexual life. However, physicians need to be careful when prescribing specific symptomatic therapies to cardiac patients

and always include a cardiologist in cardiac function assessment.
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Uvod

% Erektilna disfunkcija definira se kao nesposobnost
postizanja i/ili odrZavanja erekcije dovoljno ¢vrste za
zadovoljavajudi seksualni odnos u trajanju duljem od 3 mje-
seca (1). ED nije bolest, ve¢ simptom s kojim se, prema pro-
cjenama, suocava > 30% muskaraca u Zivotnoj dobi izmedu
40. i 70. godine (2). U studiji koja je provedena na velikom
broju ispitanih musSkaraca u Bostonu, SAD (Massachusetts
Male Aging Study) pokazano je da ukupna prevalencija ED-a
iznosi ¢ak 52% (3). Prevalencija i izraZenost ED-a povezane
su sa zZivotnom dobi i drugim ¢imbenicima kao Sto su kar-
diovaskularne bolesti, Sec¢erna bolest, hipertenzija, puSenje
i pretilost (4). Bududi da se ED javlja puno prije nego simp-
tomi kardiovaskularnih bolesti, vazno je prepoznati takve
muskarce te provesti ispravnu dijagnostiku i potrebno lijecCe-
nje. Jedna od teorija koja objasnjava ranije javljanje simpto-
ma ED-a upravo je veli¢ina penilnih krvnih Zila, $to je opisao
Montorsi (5). U radu se opisuje da promjer penilnih arterija
iznosi 1 - 2 mm, dok promjer koronarnih krvnih Zila iznosi
3 -4 mm te se time objaSnjava razlog ranijoj okluziji penilnih
arterija, a posljedi¢no tomu ranije javljanje simptoma ED-a.
Upravo zato posebnu pozornost treba posvetiti muskarcima
s kardioloSkim tegobama, prepoznati rane simptome ED-a te
bolesnike uputiti na kardioloSku obradu i lijecenje.

Dijagnostika ED-a
Prilikom svakog posjeta bolesnika koji se javlja zbog simp-
toma ED-a potrebno je odvojiti dovoljno vremena te uzeti
detaljnu anamnezu i provesti fizikalni pregled. Pri uzimanju
anamneze bitno je porazgovarati o Kroni¢nim bolestima,
prijaSnjim traumama, uzimanju lijekova koji mogu utjecati
na samu erekciju (poglavito antihipertenzivi, razni psihija-
trijski lijekovi, antiandrogeni i ostali) te prepoznati mogudce
psiholoSke tegobe bolesnika. Fizikalni pregled bolesnika
obuhvada pregled spolovila, digitorektalni pregled (DRP) te
opaZzanje sekundarnih spolnih osobina. Osnovne laborato-
rijske pretrage koje treba obaviti jesu odredivanje glukoze u
krvi, Kolesterola i triglicerida te koncentracija testosterona
(ukupni i slobodni). Ovisno o dobivenim anamnesti¢kim
podacima ili odstupanjima kod fizikalnog pregleda potreb-
no je provesti dodatnu obradu koja ukljucuje laboratorijske
pretrage i slikovne metode. Dodatne laboratorijske pretra-
ge jesu odredivanje ostalih hormona (FSH, LH, prolaktina,
hormona S§titnjace, PSA). Slikovne metode uklju¢uju UZ
urotrakta, MR glave (promjene hipofize), MR zdjelice (ne-
normalnosti prostate i sjemenih mjehuric¢a), DSA arterija
zdjelice (stenoze ili okluzije unutarnjih ilija¢nih krvnih Zila)
i sl. Posebno mjesto u dijagnostici ED-a ima UZ kolor do-
pler penisa (slika 1.). Sam pregled izvodi se nakon aplikacije
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vazoaktivnih lijekova (prostaglandina) u kavernozno tijelo
penisa. Mjeri se protok kroz arterije penisa, koji mora biti
zadovoljavajuéih brzina (> 30 cm/s), idealno bez end-dija-
stoli¢kog protoka, te protok kroz vene penisa koji bi idealno
trebao biti odsutan u punoj erekciji (6). Ako je protok kroz
arterije penisa u punoj erekciji manji od 25 cm/s, s velikom
sigurnoséu moZemo govoriti o arterijskoj insuficijenciji kao
uzroku ED-a.

Vaznu ulogu ima otkrivanje psiholoskih tegoba muskaraca.
PsiholoSke tegobe prepoznaju se u razgovoru s bolesnikom.
Takve bolesnike potrebno je poslati psihologu ili psihijatru.
Od ostalih specijalisti¢kih pregleda katkad je potrebna kon-
zultacija s endokrinolozima i kardiolozima.

LijeCenje ED-a
Razlikujemo etioloSko i simptomatsko lijeCenje ED-a. Ako
je moguce, muskarci s ED-om trebali bi promijeniti nacin
Zivota, Sto ukljucuje prestanak puSenja i konzumacije al-
koholnih pica, zdravu prehranu te redovitu tjelovjeZbu. U
bolesnika kod kojih se otkrije kroni¢na bolest potrebno je
ciljano lijeciti samu bolest ne bi li se uzroci nastanka ED-a
uklonili ili smanjili na najmanju mogucu mjeru. Posebnu
pozornost treba posvetiti bolesnicima s dijabetesom kod
kojih nastaju ireverzibilne promjene na krvnim Zilama. Pra-
vilno odrzavanje razine Secera u krvi smanjuje daljnja oSte-
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SLIKA 1. Primjer
UZ kolor doplera
0.0 cm penisa nakon
10.3 cm,’sl

27-10-2014

aplikacije
alprostadila od
20 pg

-10.3 cm/fs

4.2 cm
207.5 cm/s

¢enja na razini ¢itavog tijela, ukljucujudi i kardiovaskularne
bolesti. Nadalje, potrebno je Kkorigirati lijekove koji mogu
utjecati na erektilnu funkciju, poglavito antihipertenzive
(najcesce B-blokatori, ACE-inhibitori, diuretici), antipsiho-
tike, antidepresive, antiandrogene i druge. Ako se izmjere
niZe koncentracije testosterona, u suradnji s endokrinolo-
gom propisuje se aplikacija testosterona bilo u obliku gela
ili injekcija. Nakon adekvatne nadoknade testosterona bo-
lesnicima se vraca erektilna funkcija uz rjeSavanje i ostalih
simptoma andropauze kao $to su umor, nesanica, slabljenje
miSiéne i koStane mase. Na naSem trziStu najceSce se rabe
injekcije testosterona kao depo-preparati koji se apliciraju
svakih 10 - 14 tjedana. Prije svake aplikacije mjeri se koncen-
tracija testosterona te se sljedeca doza prilagodava ovisno o
vrijednosti koncentracije testosterona. Bolesnici koji prima-
junadomjesnu terapiju testosteronom redovito trebaju kon-
trolirati kompletnu krvnu sliku, jetrene enzime i vrijednosti
PSA uz obavezan digitorektalni pregled jedanput na godinu.

Ako smo iscrpili sve moguénosti etiolo§kog lijeCenja, tada
pristupamo simptomatskom lijeCenju. Postoje tri stube
simptomatskog lijeCenja ED-a. Kao prva stuba rabe se pero-
ralni preparati inhibitora 5-fosfodiesteraze (5-PDE). Na na-
Sem trZiStu trenutacno se nalaze Cetiri preparata (tablica 1.).
Veéina bolesnika dobro podnosi inhibitore 5-PDE-a. Naj-
¢eSce nuspojave su glavobolja, crvenilo lica uz osjecaj vru-
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TABLICA 1. Pregled inhibitora 5-PDE-a
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I sildenafil vardenafil tadalafil avanafil

I Doza 25,50 100 mg 1020 mg 1020 mg 50, 100 i 200 mg
I Poluvrijeme eliminacije (t/2) 3-4h 4-5h 17,5 h 6-17h

I Pocetak djelovanja 30 - 60 min 30 - 60 min 30 - 45 min 15 - 30 min

¢ine, kongestija nosa, smetnje vida, omaglica i dispepsija.
Apsolutne kontraindikacije su istodobno uzimanje nitrata
ili alergija na sastojke preparata. Posebnu pozornost zahtije-
vaju kardioloSki bolesnici, kod kojih je uzimanje kontraindi-
cirano kod nestabilne angine ili nakon akutnog infarkta mi-
okarda do 6 mjeseci. Medutim, za sigurnu procjenu uporabe
inhibitora 5-PDE-a kod kardioloSkih bolesnika potrebne su
konzultacija s kardiologom i dodatna kardioloSka obrada.
Ako nema Zeljenog uc¢inka inhibitora 5-PDE-a, prelazi se na
drugu stubu lijeCenja ED-a. Ona ukljucuje davanje vazoak-
tivnih tvari u kavernozno tijelo penisa. Na trZiStu postoje
razliciti preparati, ali se najceSce rabi prostaglandin alpro-
stadil u obliku injekcija. Potrebna doza za zadovoljavajucu
erekciju obi¢no je 5 — 40 pg. Prvu injekciju treba aplicirati u
uroloskoj ordinaciji kako bi se odredila to¢na doza za budu-
¢u primjenu, kao i provela edukacija bolesnika o samostal-
do zadovoljavajuce erekcije kroz sat vremena. Komplikacije
primjene vazoaktivnih lijekova jesu prijapizam, bol i krvare-
nje na mjestu uboda, stvaranje plakova i kurvatura penisa.
Uporaba je kontraindicirana kod bolesnika s anemijom sr-
pastih stanica, multiplim mijelomom, leukemijom ili defor-
mitetima penisa. Bududi da prostaglandini djeluju lokalno
te je sistemski u¢inak minimalan, ne postoje apsolutne kon-
traindikacije primjene kod kardiolo$kih bolesnika.

Krajnje, kirursko lijeCenje ED-a provodi se kod bolesnika
kod kojih se ne postiZe zadovoljavajuca erekcija peroralnim
lijekovima ili primjenom intrakavernoznih vazoaktivnih li-
jekova. Radi se o ugradnji penilnih proteza u penis. Na tr-
ZiStu se nalaze semirigidne proteze i dvokomponentne ili
trokomponentne proteze na napuhavanje (engl. inflatable).
Danas se najceScée rabe trokomponentne proteze koje uklju-
¢uju cilindre u kavernoznom tijelu penisa, pumpicu koja je
smjeStena u skrotumu te balon s tekué¢inom koji se nalazi su-
prapubic¢no. Moguce komplikacije jesu infekcija (do 2% pre-
ma svjetskoj statistici) (10), krvarenja i malfunkcije proteze.

Muskarci s kardioloSkim tegobama

Erektilna disfunkcija kao simptom cesto se javlja kod srca-
nih bolesti te dijele slicne ¢imbenike rizika kao Sto su pu-
Senje, hipertenzija, Seéerna bolest i hiperlipidemija. ED se
obi¢no javlja 3 — 5 godina prije prvih kardiolo8kih simpto-
ma te se moze iskoristiti kao ,marker” u prepoznavanju
potencijalnih kardioloSkih bolesnika (7). Dokazano je da

postoji 100%-tna povezanost izmedu bolesnika sa sréanim
simptomima i smanjenjem protoka penilnih arterija < 35
cm/s na UZ kolor dopleru penisa (8). Depresija i anksioznost
zajedniCke su kod kardioloSkih bolesnika i bolesnika sa
simptomima ED-a. Bolesnici strahuju od sréane smrti, Sto
posljedi¢no psiholoski utjeCe na pojacanje simptoma ED-a
(9). Iako je seksualna aktivnost odredeni stres za srce, kod
pravilno vodenih bolesnika uz mjere opreza ne postoje znat-
niji rizici kod kardioloSkih bolesnika. Otkri¢em sildenafila
1998. g. dolazi do velikog uspjeha u simptomatskom lijecCe-
nju ED-a. Gotovo 80% kardioloskih bolesnika (ovisno o eti-
ologiji) ima zadovoljavajudi spolni odnos prilikom uporabe
inhibitora 5-PDE-a. Jedina apsolutna kontraindikacija jest
uporaba nitrata. Iako novija znanstvena istraZivanja nisu
pokazala poviSeni rizik od uporabe inhibitora 5-PDE-a u
kardiolo$kih bolesnika, njihova primjena nije preporucljiva
kod bolesnika s nestabilnom anginom i u onih koji su pre-
boljeli akutni infarkt miokarda unutar 6 mjeseci. Kod bole-
snika koji imaju stabilnu sré¢anu funkciju uz zadovoljavajuce
funkcijske testove miokarda, ne postoji kontraindikacija za
spolni odnos uz uporabu inhibitora 5-PDE-a.

| ZAKLJUCAK

Erektilna disfunkcija javlja se uvijek u bolesnika sa sréanim
tegobama. Rabi se kao marker u prepoznavanju buducih
sréanih bolesnika. Etiologija nastanka ED-a i kardiovasku-
larnih bolesti je ista, a ukljucuje Seéernu bolest, hiperten-
ziju, hiperlipidemiju i puSenje. LijeCenje ED-a kod sréanih
bolesnika uspjesno je uz minimalne rizike. Ipak, nuZno je u
procjenu sréane funkcije i konac¢nog lijeCenja ukljuciti i kar-
diologe.
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