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TABELA 1 Zalecenia ISSAM, EAU i ISA dotyczace rozpoznawania i leczenia zespotu niedoboru

testosteronu w oparciu o wartosci oznaczen stezen TT [1]

Zalecenia ISSAM, ISA i EAU

Stezenia testosteronu w surowicy <8 nmol/l (2,41 ng/ml) wymagaja leczenia zastepczego testosteronem

Stezenia testosteronu >12 nmol/l (3,46 ng/ml) nie wymagaja leczenia zastepczego testosteronem

Nalezy rozwazy¢ leczenie zastepcze testosteronem u mezczyzn z objawami klinicznymi TDS i chorobami uwazanymi
za konsekwencje hipogonadyzmu* u chorych ze stezeniami testosteronu miedzy 8 a 12 nmol/l (2,41-3,46 ng/ml)

*Cukrzyca, zespdt metaboliczny, zaburzenia lipidowe, nadcisnienie tetnicze, wysokie ryzyko rozwoju lub jawne klinicznie choroby uktadu krazenia.

TABELA 2 Objawy charakterystyczne zespotu TDS, w tym objawy swoiste, nieswoiste oraz choroby,

ktore czesto wspotwystepuja z zespotem TDS [7]

Objaw swoisty Objaw nieswoisty Choroby wspoétwystepujace
z zespotem TDS
Zmniejszenie aktywnosci seksualnej i pozgdania Obnizenie energii, motywacji, Cukrzyca typu 2
pewnosci siebie
Zmniejszenie spontanicznych porannych Obnizony nastroj, Zespo6t metaboliczny
i nocnych wzwodéw rozdraznienie
Ginekomastia, uczucie dyskomfortu w obrebie Uposledzenie pamieci Otytosc
gruczotéw piersiowych i koncentracji
Zmniejszenie owtosienia ciata, zmniejszona Zaburzenia snu, bezsennos¢ Zaburzenia lipidowe
potrzeba golenia
Zmniejszenie objetosci jader Niewielka niedokrwistos¢ Choroby uktadu
(normocytarna, normochromiczna) sercowo-naczyniowego
Zmniejszenie wzrostu, ztamania patologiczne, Zwiekszenie masy tkanki ttuszczowej, Osteoporoza
obnizona gestos¢ mineralna kosci wzrost BMI
Zmniejszenie masy i sity miesniowej Obnizenie sprawnosci psychicznej Zaburzenia spermatogenezy
i fizycznej
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W najlepszej cenie dla pacjenta”
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Skrécona informacja o leku Vastan® 10 mg i Vastan® 20 mg

Vastan® 10 mg - jedna tabletka powlekana zawiera 10 mg symwastatyny (Simvastatinum), Vastan® 20 mg
- jedna tabletka powlekana zawiera 20 mg symwastatyny (Simvastatinum). Substancje pomocnicze: Laktoza
jednowodna. Tabletka powlekana, 10 mg, zawiera 65,48 mg laktozy jednowodnej. Tabletka powlekana, 20 mg,
zawiera 130,96 mg laktozy jednowodnej. Postaé: Tabletki powlekane po 10 mg i 20 mg pakowane po 28 szt.
Wskazania do stosowania: Choroba wiericowa - symwastatyna stosowana jest u pacjentow ze wspotistniejaca
hipercholesterolemia w celu: ograniczenia smiertelnosci, zmniejszenia ryzyka zgonu z przyczyn wieficowych
i zawatu migsnia sercowego niezakoficzonego zgonem, zmniejszenia ryzyka wystapienia udaru mézgu
i napadow przemijajacego niedokrwienia mézgu, spowolnienia progresji miazdzycy naczyf wieficowych

wceluzmni ia koniecznosci acjinaczyn 6w aortalno-wiericowych,
przezskornejangit ki wieficowej). Hiperlipi ia - yna jestwpoiqczeniuzleczemem
dietetycznym u pacjentow z pierwotna hipercl i, rodzinna hiperci na

imieszana hiperlipidemia w celu zmiejszenia byt duzego stezenia cholesterolu frakcjiLDL, apollpoprolelny B8
itriglicerydow w surowicy krwi.
przestrzegania diety! Choroba wiericowa: Poczatkowo 20 mg na dobe; w zaleznosci od efektu terapeutycznego
i toleranji preparatu, dawka moze by¢ zwiekszana nie czesciej iz co 4 tygodnie, do 80 mg na dobe. Preparat
podaje sie w pojedynczej dawce, wieczorem. Jezeli stezenie LDL-cholesterolu zmniejszy sie ponizej 1,94 mmol/|
lub stezenie cholesterolu catkowitego zmniejszy sie ponizej 3,6 mmol/l, nalezy rozwazy¢ zmniejszenie dawki.
Hiperlipidemie: Poczatkowo 10 mg na dobe; w zaleznosci od skutecznosci  tolerancji preparatu, dawka moze
by¢ zwiekszana nie czesciej niz co 4 tygodnie, do 80 mg na dobe. Preparat podaje sie w pojedynczej dawce,
wieczorem. Skutecznos¢ preparatu daje si¢ zaobserwowac po okoto 2 tygodniach leczenia, a osiaga maksimum
po4do6 (ygodnla(h od poczatku terapiii po tym czasie utrzymuje sie w trakcie leczenia podtrzymujacego.
Po p stezenie ct wsumW|cykrW| moze powrécié do wartosci sprzed leczenia.
Pacjenci w podeszlym wieku: Nie jest konieczna mody .Pacjenci iami czynnosci
nerek: U pacjentéw z niewydolnoscig nerek, u ktérych khrens kreatyniny jest mnlejszy niz 30 ml/min, dawki
wieksze niz 10 mg na dobe powinny by¢ wylacznie po iu koniecznosci takiego
dawkowania i pod cista kontrola lekarska. Pacjenci z zaburzeniami czynnosci watroby: Preparat jest
przeciwwskazany u paqentowzjaquolwmkczynnq chorobq wq\roby S\osowame udziecii mtodziezy: Vastan

nie jest zalecany u dzieci i i Przeci $¢ na ktorykolwiek ze sktadnikow

preparatu; czynna choroba watroby lub jace sie, niewyjasni i ie aktywnosciami

w surowicy; cigza i okres karmienia piersia; jednoczesne pod: ilnych inhibitorow CYP3A4 (np.

ketokonazol |nh|b|tory proteazy wirusa HIV, erytromycyna, klarytromycyna telltromycyna i nefazodon)
iaisrodki znosci dotyczac Mi i

na wy jje niekiedy miopatie objawiajaca sie bolami miesni,
tkliwoscia lub ostabieniem, z towarzyszacym zwigkszeniem aktywnosci kinazy kreatynowej (CK) do ponad
10 razy powyzej gornej granicy normy. Miopatia czasem przeksztalca si¢ w rabdomiolize  lub bez ostrej
ydolnosci nerek ig. Odn no bardzo rzadko przypadki zgonow. Ryzyko
apienia miopatii i (lub) iolizy zalezne jest od dawki. Oznaczanie aktywnosci kinazy
Aktywnos¢ CK nie powinna by¢ oznaczana po meczacym wysitku fizycznym lub jesliistnieja jakiekolwiek inne,
alternatywne przyczyny powodujace zwigkszenie aktywnosci CK. Jezeli aktywnos¢ CK jest > pieciokrotnie
wyzsza od gérnej granicy normy, nalezy powtérzy¢ badanie po 5.a najpézniej po 7. dniu w celu potwierdzenia
wyniku. Przed rozpoczeciem leczenia: Przed rozpoczeciem leczenia lub w przypadku zwiekszenia dawki
symwastatyny, nalezy poinformowac wszystkich pacjentéw o ryzyku wystapienia miopatii, zalecajac szybkie
zgloszeniesig dolekarza wrazie stwierdzenia jej objawow. Ostroznie nalezy stosowat u pacjentéwz czynnikami
jacymi do i izy. Aby ustali¢ referencyjna wartos¢ wyjsciowa, aktywnos¢ CK
nalezy oznaczac przed rozpoczeciem leczeniaw jacych h: podeszty wiek (> 70 lat), zaburzenia
czynnosci nerek, oporna na leczenie lub nieleczona niedoczynnos¢ tarczycy, indywidualny lub rodzinny
wywiad swmdczqcy o dzledzlcznych zaburzeniach ze strony uktadu miesniowego, pacjenci, u ktérych
w i wystapito toksyczne dziatanie statyn lub fibratéw na migsnie, uzaleznienie od alkoholu. Zalecane
jest monitorowanie stanu zdrowia pacjenta. Jesli w przesztosci u pacjenta wystapit szkodliwy wptyw statyn
lub fibratéw na migsnie, leczenie nalezy rozpoczac bardzo ostroznie. Jesli aktywnos¢ CK przekracza > pieciokrotnie
g6rna granice normy, nie nalezy rozpoczynac leczenia symwastatyna. Podczas leczenia: Jesli podczas leczenia
u pacjenta otrzymujacego statyny wystapig bole migsni, ostabienie lub kurcze migéni, nalezy oznaczy¢
aktywnos¢ CK. Podawanie symwastatyny nalezy przerwac, jesli aktywnos¢ CK badana u pacjenta, ktory nie byt
po forsownym wysitku fizycznym, przekracza > pieciokrotnie gérna granice normy. Nalezy rozwazy¢ odstawienie
symwastatyny, nawet jesli aktywnos$¢ CK nie przekracza pigciokrotnie gérnej granicy normy, ale niepozadane
objawy ze strony mieéni sa nasilone i powoduja codzienny dyskomfort. Jesli z jakichkolwiek powodéw
podejrzewana jest miopatia, lek nalezy odstawic. Jesli objawy ze strony migsni ustapity i wartos¢ CK powrécita
do normy, mozna rozwazy¢ powtérne podanie statyny w najmniejszej skutecznej dawce przy Scistej kontroli
stanu zdrowia pacjenta. Leczenie symwastatyna nalezy przerwa¢ na kilka dni przed planowanym duzym
zabiegiem chirurgicznym lub jesli konieczne jest podjecie leczenia internistycznego lub chirurgicznego.
Przeciwwskazane jest jednoczesne st al nyz i i CYP3A4 (takimi jak: itrakonazol,
ketokonazol, erytromycyna, klarytromycyna, telitromycyna, inhibitory proteazy wirusa HIV, nefazodon) z uwagi
na zwi ryzyko pienia miopatii i rab izy, za$ jedli leczenie jest konieczne, nalezy w tym
czasie przerwac stosowanie symwastatyny. Nalezy ponadto zachowac ostroznos¢ podczas podawania
symwastatyny zinhibitorami CYP3A4 o stabszym dzi yklosporyna, Nalezy
unika¢ jednoczesnego z sokiem grejp! i ny
w dawce 10 mg/dobe z innymi fibratami (z wyjatkiem fenofibratu), nlacynq, cyklosporynq Iub danazolem;
symwastatyny w dawce 20 mg/dobe zamiodaronem lub ilem, chyba ze korzyscileczenia
pr y j i ryzyko i mlopa(u Nalezy zachowa¢ ostroznosc podczaslednoczesnego
i z na, poniewaz kazdy z tych prep w i moze
spowodowac miopatie. Jezeli leczenie skojarzone jest konieczne, nalezy doktadnie monitorowaé pacjentéw
leczonych kwasem ym i naz uwagl na zwi ryzyko ienia miopatii, w tym
rabdomiolizy. Nalezy rozwazy¢ czasowe i \y. Wplyw na watrobe: Zaleca
sie wykonywanie badan oceniajacych czynnos¢ watroby u wszystkich pacjen(ow przed rozpoczeciem stosowania
leku a nastepnie, gdy bedzie to wskazane klinicznie. U pacjentow, u ktorych wymagane jest stosowanie
symwastatyny w dawce 80 mg, nalezy wykona¢ dodatkowy test przed zmiana dawkowania, 3 miesiace
po zmianie dawkowania na 80 mg, a nastepnie co pewien czas (np co potroku) w pierwszym roku leczenia.
U pacjentow, u ktorych stwit i ie aktywnosci nalezy niezwtocznie powtérzy¢
badania, ktére powinny by¢ wykonywane czesciej. Jesli nastepuje dalsze zwi ie aktywnosci
aminotransferaz, zwlaszcza do wartosci trzykrotnie wigkszych od gérnej granicy normy, i utrzymuje sie, lek
nalezy odstawic. Lek nalezy stosowac ostroznie u 0séb pijacych znaczne iloci alkoholu. Po zastosowaniu

symwastatyny obserwowano umiarkowane zwi ie aktywnosci ami W surowicy (< trzykrotnie
powyzej gornej granicy normy). aki to wkrétce po rozpoczeciu leczenia symwastatyna,
czestobylo ijajaceinie ty muzad bjawy. O ienie leku nie byto konieczne.
Substangie pomocnicze: Vastan zawiera laktoze. Pacjenciz rzadko wystepujaca dziedziczng nietolerancjg laktozy,
niedoborem laktazy typu Lapp lub zespotem ztego wchtaniania glukozy nie powinni przyj

tego leku. Dziatania niepozadane: W szeroko zakrojonych, dtugoterminowych badaniach klinicznych
kontrolowanych placebo odnotowano powazne dziatania niepozadane, jak réwniez béle migsni, zwiekszenie
aktywnosciaminotransferazi CK w surowicy. Wskazniki przerwania leczenia z powodu dziatar niepozadanych
byty poréwnywalne w grupie pacjentéw leczonych symwastatyna (4,8%), w poréwnaniu do grupy placebo
(5,1%). Czesto$¢ wystepowania miopatii byta ponizej 0,1% u pacjentéw leczonych symwastatyng w dawce
40 mg. Zwi e aktywnosci ami (> trzykrotnie powyzej gérnej granicy normy, potwierdzone
powtérnym badaniem) wystapito u 0,21% pacjentéw leczonych symwastatyna w dawce 40 mg, w poréwnaniu
do 0,09% paqemow otrzymujqcych placebo. Na podstawie danych z badan porejestracyjnych, czestos¢
dziatari ht g zgodnie znastepujaca klasyfikacja: Bardzo czesto (> 1/10),
czesto (= 1/100, < 1/10), niezbyt czesto (= 1/1000, < 1/100), rzadko (= 1/10 000, < 1/1000), bardzo rzadko
(< 1/10 000) wiaczajac pojedyncze przypadki. Zaburzenia krwi i uktadu chtonnego: Rzadko: niedokrwistos¢.
Zaburzenia uktadu nerwowego: Rzadko: bél gtowy, parestezje, zawroty gtowy, neuropatia obwodowa.
Zaburzenia zotadka i jelit: Rzadko: zaparcia, béle brzucha, wzdecia z oddawaniem wiatréw, niestrawnos¢,
biegunka, nudnosci, wymioty, zapalenie trzustki. Zaburzenia watroby i drég zétciowych: Rzadko: zapalenie
watroby/z6itaczka. Zaburzenia skéry i tkanki podskdre}: Rzadko: wysypka, $wiad, lysienie. Zaburzenia
i tkanki facznej: Rzadko: miopatia, rabdomioliza, béle miesniowe, kurcze miesni.
Zaburzenia ogélne i stany w miejscu podania: Rzadko: astenia. W rzadkich przypadkach opisywano objawy
zespotu nadwrazliwosci, przebiegajacego z jednym lub wiecej sposréd objawéw, takich jak: obrzek
naczynioruchowy, zesp6t toczmopodobny, boéle migsni typu reumatoidalnego, zapalenie migsni i skory,
ie naczyn, ply , P y. OB, zapalenie stawow, bdle stawow, pokrzywka,
nadwrazliwoéé na éwiatlo, goraczka, uderzenia goraca, dusznoéé, zle samopoczucie. Wolyw na wyniki badari
laboratoryjnych: Rzadko: zwigkszenie aktywnosci AIAT, AspAT, g ranseptydazy, p:
aktywnosci fosfatazy zasadowej, zwigkszenie aktywnosci CK w surowicy. Przed przepisaniem zapoznaj sig
zpetna informacja o leku. Produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza. Cena detaliczna preparatu
Vastan® 10 mg po 28 szt. wynosi - 8,65 zl, Vastan® 20 mg po 28 szt. - 16,21 zt. Kwota maksymalnej
doplaty ponoszona przez pacjenta odpowiednio: Vastan® 10 mg po 28 szt. - 2,99 zI, Vastan® 20 mg

po 28 szt. - 4,89 zt. Podmiot na ie do obrotu:
ICN Polfa Rzeszow S.A., ul. Przemystowa 2, 35-959 Rzeszow, Polska. ieMZ iedo obrot
Vastan® 10 mg - Pozwolenie MZ Nr 10731; Vastan® 20 mg — ie MZ Nr 10732. ji udziela:

ICN Polfa Rzeszéw S.A., ul. Przemystowa 2, 35-959 Rzesz6w; Biuro Marketingu i Sprzedazy, al. Szucha 13/15,
Warszawa, tel. 022 627 28 88.
2009/1/Re/Vastan
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TABELA 3 Definicja zespotu metabolicznego wedtug International Diabetes Federation (IDF) [19]

Otytosc¢ centralna: obwad talii 294 cm oraz 2 z 4 nastepujacych kryteridw:

* stezenie triglicerydéw >1,7 mmol/l albo leczenie zaburzen lipidowych

* stezenie cholesterolu HDL < 1,3 mmol/l lub leczenie zaburzen lipidowych

* cisnienie krwi: skurczowe >130 mmHg, rozkurczowe >85 mmHg lub leczenie nadcisnienia tetniczego
* podwyzszone stezenie glukozy na czczo >5,5 mmol/l lub zdiagnozowana cukrzyca typu 2

TABELA 4 Czynniki ryzyka wystepujace u pacjentéow z hipogonadyzmem, cukrzyca typu 2 i zespotem

metabolicznym

Hipogonadyzm Cukrzyca typu 2 Zespot metaboliczny
T DL + + 4
J HDL + + +
T Stezenia triglicerydéw + + 4
T Cisnienia krwi + + +
T Stezenia fibrynogenu + 4 +
T Stezenia PAI-1 + + +
T Stezenia glukozy na czczo + 4 +
T Stezenia insuliny na czczo + + 4k
Otytos¢ centralna + + 4
- ¢ - fi
- ) _
( ) [ ] -
N - N N II
0 - [ ]
n
JAMA -
( /)
- %
[ IN -
- - ( -
W oo ) [ ]
[ ]
[ 1W - . Zespot
Hipogonadyzm metaboliczny
BG( -
)
BG -
(0]
Zespdt hipoandrogeno-metaboliczny (HAM) —
www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie BG wspoizaleznos¢ pomiedzy hipogonadyzmem a zespotem metabolicznym.
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TABELA 5 Potencjalne mechanizmy korzystnego wptywu testosteronu na ryzyko choréb uktadu krazenia

[42,43f

Potencjalne dziatanie testosteronu

Wptyw na receptory androgenowe w naczyniach
{ Insulinoopornosci i insulinemii

T Uwalniania tromboksanu

T Aktywnosci syntazy tlenku azotu (NO)

{ Stezenia fibrynogenu

Poprawa tolerancji wysitku

1 Szczytowego zuzycia tlenu (peak VO,)

Testosteron a miazdzyca i choroby
uktadu krazenia

Z7Z B Nn>GB>NGWN I NB <K
N BWKK?F> <K G? FNXXB <NRKB I? -

> I ZNNU? F?I1Z NK
X GF K; KG I> -’ FB I N >BZ
I ZNN F?1Z F F>K RKBI>G
BK °? <H> NX > - B HWZB

KN BXB>KB?>BMN ZZ 1 N
G FNBB K K B ;BB <GF; BKB
K G B < NBB?VKFN? <F > <>?
F K GZB F B()F? KBXQ -
B GZB FB; Bl KFZKXB Bad B

W K BF; BKB NBB? FN? FNK ¥ Z
Z >G B> NMB ZKZKWNB ? Z - %

ZNN3 F?I Z B W BF; BWK
NK NB NK ? FNK FN KN <B *N;
<F BB; NB NG N; GGFB K K
BF; BKB ; BB < ;N; BB <B KGKB
N B ZZ K <G>G FNG B
w < XX K ?I BN FK NB K
i B> <NK N? B ; BB <BF; BK
NFN? FNX3¥ zZzZ ? IB 2?1 KK-

T Utylizacji glukozy

T Masy i sity miesniowej

{ Stezenia lipoproteiny (a)

{ Catkowitego stezenia cholesterolu i triglicerydéw
I Stezenia PAI-1

I Otytosci brzusznej (wisceralnej)

Wazodilatacja poprzez kanaty K* — ATP-zalezne

FB B>NX > GF B B Knan K NK

B GF K; NBNKTI <WI? IGE
K-B NB K; a?’K ? KB ZNN8
KK ?I ’FG GKK >KBG
B B @ KB K B N

n FG?» KB <G B> <B N B ?F-

F ; NB B> <?F >GZn B

F; BBK(BFGB Bl /B <F? > G GFBI

) NFN? KG B <F Kna K>
W B <K?NB?F >I>B K B
GK FNB ? >N ZBBX ? K KV< B <
K? NB B?>F > NGZB BF; -
BVKB B FNK <( ) FN? FNX % <F-
Kn K>W KWNG? < B < B > <
GZB GGFBIK?NB GB?F >I> B
K B ZN GZB GGFBI K ZN
FN? Z7Z [ ]
? B XX K?I EN FK NB
B K?VF < ? KB BB G n N-
KBGKB N B Z7Z K < X K
?FBF;F N [ | W < B <K? NB
G BI>B?F > NGZB
GGFBI BGB N B ZZ K <K -

B <K nan K <

V(@ \iWA Podobienstwo budowy

chemicznej spironolaktonu (A)
i testosteronu (B).
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W F?I N FK NB ? 3B B N
FN ? AFB NKB <G B > <
°F F B F>B K <BI? K <W-
»NB KB >Z BF; B > F NBB K KB
FN? <®W I? IGF K-BNBK; [ ] -
B>B <BN K KI GGFBIB FN?
<W I? I?FZB I GK B K [ ]
d K> >GK K VKB Z BZN
GGZB BF; BK K N>GFN? KG -
BN B ZZ K <N >k <F K#a K>
<NGIN FK NB ? ?? A B E
KB B < B> <K K GGFBIB B NB
Ka K IBP ?48 K B B B K &
K NK B GF K; >K B ?K -
B GF BBK BI KGW B < <
K?NBNB ®NB NGXKG KB VWK -
K K <FNGW B NG KB NB &NB -
BZB B> K KGKG? K FNK IZB
NG KG?I[ ]

Wptyw androgenéw na ryzyko
przebieg i rokowanie u ¢ orych
z niewydolnoscig serca

WK I BGB <K?NB N >NB FN?
<W I? TI?FZB K B K BX GF
I ZNNMN< ; B N N X? B Fad->
GKK >NK F F B> K@ > KG N
K KI <F BWK B B <K B F; BVK
B BFNK <; B K <( GGFBI)B FN?
N ; F KBI & NBK BX GF [ ]
OG ? ZNNSNB F G G FBI

FK IN?FB K ?>N( v %K¥ <F <
NB K BX GF K? G III-IVK 1I; NY
KG @B-I ? GIII B NF;FGK? N Z
B W GGFBI? F K NBGB BK -
BX GF K I;NY

?K < GKK > GFN GK B B -
N B < I NK?N ZKNG K> =¥ -

B F?I GK >X B GZB BZ G
X B %F N3 - %F N Z -
BFGB B WK <F B B <I ZNN3

NN KBGKB B K BX GF >GK ?F B
N WBZINFK <O B KB?WK 4GF E
; FMNM <K?N ZB VW GGFBI? F-
K NGB I X NB FB > K G ?I
N MB; KFZB; ANNQIN K NZ BI
( ?VO)W?>NB RKB ZB KN ZBXQ -
NNB &NB GZB GGFBI BZB
NZ BIW >G ZB W GGFBIK -
K B » NGB B <B? B <K <
FNNB &NGZB < ; B 1I> B K K
BN BQFF VK KNB FBG F KB
BI I W K?N WKB Z Z K ZN >G
GZB KA&NG?> <<F BKB M <K ;
G G FBI B &N FN? N BI
NI N3BGF K-B NB K <I >BVKNB K -
BX GF B B> B N Z GGKB;
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NB <K KGVKG I> < BB <G B <
NBB?VKF? KB N <(? GNY F? >KHIN -
K KG 7zB? GF E F NB)S F BX)N IN-
NB GF K-B NBK <K - B> GK >
FG ? KB>KBG %I <F < NB RK
B B < %I & NB F >B; <F -
BI % NB F <F BW B NB <
G B Z BN >BVKNB F KANG? <<E
BWK B N <( GGFB IGF- )B
INZ G GK >

UNG B KB>? nK@ N>Z7Z BZAN >GG -
ZB <F BWK B N <( GGFBI )

s EN>G N ;B K BX GF K »?-
N FN? N BIN N NBGF K < > KB G
W NGGKB GGFBII ZNMNNB K -
BX GF WG B KB? K@ N>B N *NB
K BX GF K <BN N B NB Z-
B BG N; [ ]

Testosteron a smiertelnosc ogdéina

N X? B Fd> GKB? B B > ;
N N?GZin GGFBINX F BX ;VB
K N KTI <WI? I?FZB W?NB Z
I ZNMN3 F?I1Z NBG GZB G -
GFBI( BZ> B;/ )FN? N BIKNG Z %
[ 1N GFG? KB B - B GK-
> >BVKK BIRB<BBF I K-
»N ZFN? X F KW ZNMNGZB
G GFBIKBBZAN ?KF I % K ZN
K WKBBI NBXZN ?KF N NB
N B ; VKB <F I? I?FZB [ ] N-
Z/BX NG GB IKN BBIKB N
K KIK?I G B ;VK FI1Z

Uwagi dotyczace postepowania
w ch%rob_a)éh 3kia|?:lu k?gienia
w aspekcie gospodarki
hormonalnej

W GKB BKGN>>BNM N ZB W
GGFBl >G NG NKG K& ZNM
KGEN K ?I NN;VB NG KG I> BI -
>B VK NNG N I I
<F I> I?FZB N QNI <F <NB -
K BX GF W >G B >H >GN N
NGWBZK I >NFK < ZNM K >
< ;B NK KB?WNGB B ? B FN-
? °ZB BN ; FNF? KB I ZNM
NBK BX GF I BZAW>GGZB GG -
F B K?>&X F BXK »H <F <
W >GN INGB B I ZNNNN I-
INB B (G NGV -
N PN I )FNK N ? <B B B
BN; <WI? I?FZB ZQN> B>GFB
N ;B NKB B>B; < ;B NI >
NB NH; >GFB; ? INGBB IB-
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?B ?VKK K>
<F BB mIN?

<B?INGB B;G P
G KB ?W ZNI-

NQRKBK; BF; BKI ZNM >GG GKB
GFB ? Bl L? B>G K®N B GGKB
I UNBEK BX GF B 3B B B N

FB ?» B>GBG ?» KB B ;BGF -

WK <F BWKGF K < >BF; BK; B-
K <( GGFBI) B BFNK <( ) FN
BF ?» F>GF VK( GFBW K G B

BGBN N B BF; BK INN ? KB
G B <BN VKKN?IGF ; BNB BFNK>
; B K >( -G N a-? F I? N)
NB tNGB N G G FBI B GB G-
> ? KBXQF NNX °N? BKEK G GF-
BI GF I B ?I>BPKB ZF F BF; BK
( nGK I K < MNM>GGFBI GF-
B ?»? BI-F ) FNK F GGFBN Nna
? K <[ ] KBG?KB> < N a>G G B

NK PQNB GZB GF; B/K NB ¥NB B F; -
BKB N < > GGFBI KA
S5K B Z B N B GFB ? BI >G
K ;B> G ?WK KB ?WNGB B >X
z ZNMNB B G K GBNGBG -
GK B B H B F; BK[ ]

FB ?» B>G KN <B GGKB I >B

? NNG < FBF; BN >(B NGV -
G B <>B?WK) <K N F N? GB
BF; BN 7B ?Z1 < VKNI KN®
INK B K BN ZB GBR B -
G ?°G? N)W < ; <>GB X? GI N
B(GB BZGB N BF; B\ FN N N

GN ? N KBF; BK ZGGKB
GFB ?» BI1 ZNN3NNG FNKG -
B <F GB> < BZB <GZA GGEF-
Bl B NGV N IPIN zZ7

<F 1> I?FZB) ZBGQ< ;B N
K K> B ? NGB B > X)Z F F -

N F? KB FNX F BXQJW <®N;V-
s H < <F <B Z FXZQK NB
KB <B; BGK GFBIBK K> <
N N B N BF; B\(K; B -
< B BFNK <B FB BI

Podsumowanie

U ZNMN <F I?
VF G G FBI GK FN G IKB
NX SBZK¥ NFK <
N W GGFBIK K B ? NGB B
N > XZ FNXK %X F BX
W NBI <N IR&B Z IB? Q ?WK

I?’FZB B -
NG I G B

K K> <B?WNGB B;G P BF;B-
K (GFB ? B)

WFN ?B MMX B ZGGKQ ? G »-
KB < I> N B GFBl BK K>
B;G P BF;BK B FB B

L NB NG N GGFB B ZFNXZQ>

Z 1 >B FN NB NGVB H GGFBI
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Pismiennictwo
N G< ; KF R B <F

F B B B FB; - BG <
GI 1 B UF B

IBv G B
; B G B -
BGIB BF -

5

VFI B KI B 3B << < - I-
F- GI FxGB B F RG

F B LB F
v GH GGFB B

; FBGB <
<F<F BGB

B B, I B FG@ GF @ 4G G
B, I B B FB -
B F B LB I B G
B F GGFB v GB< <

F
BB FLB I B 1 5 B; B B -
B

> FZIFKQ Fv B
B Gj; K< I 1 IB

F F N G< (€2
GB FGGK <GH
B B FB -
BF; B B GB
BF IFO B B FB O G

B G
GGFB B -

IB B BF; B (
FB BGG< <@ BG

YGB F B
<GB F

B<GB IBBB;< GR GF GGFB
<F B 1 BK <BF; B B GBF G
B B FB B F GI B B B
FB
ZN BB N G<;
GB K
B @)
Y GGB
K< -BG < ;
X -
B<GB FF WBF BN GGFBF
B BF GG -F &@B IG GN B< ; B
B B B FB -

GGFBG@ GI B IKFB
vG R F I? BG B ?F-

FI Fv B GxI IB BGB B
B G F K< GGFB B

B F < W BBIG G G-
GFB F B B G BB IG GFB; <
B BvF G B B FB

B F < W BBIK G
GGFBF BB B BF BG B B
vF 5 B B FB

K B GBLFB> GB < B IBF G B

B BG B B & IFB; GGFB B-

GF BB BK< qIF < ;B G BB F-
B -
R >KG@ KII> Z; NiG I NMXQ N
NAGK <F B B; NB NG N; ( L2
GGFB IGEN < ZNMN< ; B N
B ?FB ; @G () -
B <FG L<IN BF; B <F
FvGBd BGBGv B FGG B v GB<-
< I BK<K G G GFB G
F -
BF <1 F BGBAGK F K B-
B < GBF IBB B GF -
F B(I F) BHG G v < //KKK
EK | GF _ B
L ?? L ?GBB L ?? < GB F-

B B F vGIl F GG F B
- B -
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FF G GW NW Fv B <

GBF BBU I GBBGF < <FN B
<BNIF Bx B BIK 5

R vBG BF X IG F IB I

x F B B BvI BB F B

B < GF B I GxIva@ F < <F

F F <B B < GF 1 B F;F (N

x F B B BvI BB F B <<
< GF B I1Q I F B B III)

B; <K B IFO GR BK < F-

BF FF GG<v KFv G BF; BG<B B

K <BF FBF B, ;F GIF F

?B  I;< BG

F FvB BB BK <G< <F GGQF

BF V. NR ?? BBL 1B

K N
FG GGFB B < F BFGFB @
B BF BGF @ K <BFG Bd BB ;I-
G B BF BGBBB B G
L ?GBB NG BBL IBB BBK x<F
BGB BB < GB F I -
B G GI IF B FB -
I F GF B B> FI B ; BIG
Gx<F BGB GB F B;B B
B FB -
RK F B (0] G GFB
Gx<F B BB; I BB < v B
GB - B FG v FG GF
< & dG G HE S | G F
< GGB B G B R B& GB B
Gx<F BGBGQ B G B FG IG F
BF B G -
BF K Kk ?? BBL IBA@ BFG
GB GFI BB Gx<F BGB B
G .
K F ?B < BB FK B F; BG BQ-

BFGGB BvGl F GGB B B B FB

?<G N << YBG ; B G B

GBF BG F GGFB <F UF

L ?GBB NG BBL IBB BBK GGF-

B BGxk<F B BB; IBF <

GB F B GB - B G F

KI BV FI> B L KGx<F B

B B; IB GGFB B G B F-
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; B B F @ K< v B < -
GB F BBB G B B B FB

O<YBHWF - BBF W N B ; B IGGx
<F BGB < v B GIB F
BBK B <RB<BBF I G F
vB F B B; L B F; BGB G
B BFG@ GF < <FN B < B NI F-
Bx B BIF (N N I G F
BB L BY ?V X FB G B ;-
BIG<F BGB FG G GG Fv K
B -B GG -
KI BV GF LB L @ B G -
GFB B < GB F B B BGG FG&
F B <B ;FI B B FB

x B IGB F <FG BGB <F B&x
B IF BF; B FBF<F GG Fv K
<FG FGG -

? KN Z; NaG KaG - N B ?

<F B&x KB G BF;BE < F-
BFGFB G B GGFB)B FBF FF-
G FGGB B < KF< BF; BG< <;<F<
FBFGF FFG FGG < ;B

I F Y vB F <IK <%*GB

B ; BIGGxk<F BGB F vGI F GG B
B B B FB -
WIF vB ?FG B BF; BGB FBF FF

GG B FRv -

R GB G L BF F ;B I B -

-G< GGFB B BK < FBF FF
GG FI B -

B? KG B B > B B IB
BK < <FB < F IF Fv B B F B

BARk v FI B -
I;< BG <BB FK I < B G
GGFB B BK < <FB < F IF IF
F -
<FG a BKL LK GG-
FB B F B v FBG F<IB B

LI;<B BK - BBF BEGF H G G-
FB B F 1B F B B B FB
[ /A | < FR <F ?’B G G-
FB B BFBB B BFB -KBd BG <E
x <F -
RGLIUB K R NK P R < <G-

5 G FB B-BI ;B G BBIB B
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Komentarz

PRZEZ GONADY DO SERCA, CZYLI HISTORIA
KARDIOLOGICZNYCH PARADOKSOW WOKOL
TESTOSTERONU

GGFBBXZ tNNBF; BK N Bx B
G <F BW @ <(GFandros- ZNNB) >G
K B <NG <F? KB > GBB G X
N d> IG K N BX)JN < K
G ?Z KI>1 <K FB ?B 3F-
B W Z GGFB K N
K KHBI> G G AN G
N Z F? B X)K? < N <
>G? >INB N;FGNRKB KI> I
>? B; KB >NG BB X ING B; F-
N? (FN? B K) ZN K; I >BX N-
<KB N B>K Z M ? BG?’KB>K ZBI
I /B B X)QKFZB ZK N FN-
BI GGFBK W >G KING? B
ZNNB
G NKG >G
B <Z B Z N? QB> FN >F N
B <QGI ?WVKB H ; <F BII ZNMN
N B KKAWWKAdK>G N INB IB? >G?-
a
K

K ?
G GFB
N KB

v

K? VF < N N-

<( BZB N IINB KX I)[ ]
<N NB <NK X -
G GFBI (N B *NB
G B QN K [ ] >N IN-
> B? KG B G >K < FG>
B <NI X NBIIB>> NMBKN < ZNN
[ ] IBB G K >K B H G GFBI
I ZNMGB G NB /B K NGBKQ
G ; N>NN ZK>G B NB N <( z
G

B

NG WK G 5
X B NB
G

F 9 @RI VKN BKN?FG F I? > G -
FBI? N @ GF 5 QI > ?
K B G ZNNB N BB I-
; X Z N VK N B KGV NBB?
X F BX ;VB>GF K-B NB K> ?Z

I > @ 5] NB Z Q®N?KQG I >
? B; K NIN GGFB ? ZNzB Z>
RV BZ? > NN Z K >BF-
; BBKBZ GF; BVK N N F ?GB X
>G zV G K BX Z ¥ NQ N-
; KV <AV N B NG G?>? X F -
BX KRB >G N B NI NBGF K <0
ZNzB FKBB ? G B Z>?FN >

dr hab. n. med. Ewa A. Jankowska,

mgr Agnieszka Rydlewska

Klinika Kardiologii, Osrodek Choréb Serca,

4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg we Wroctawiu
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GGFBIK? B ?X F? KB I>KB G 1 Z
NNBNRKB K I > ;VB>y ] >? <N
GIFNK WK ? B K BX GF [)]
W N ?I G GFBI B >? K >ANX
<F BW GB >N 7B XQQU-?N B N
GZB ; BF; BK?KK K K>?\W -
KB INNn < ; NB E BN I
WX GZB GGFBIK?K K K> N

I NWKB K WNIN B I1G>? B BIG
K Z G B NFX > ; N NB <
NBB?VKFN? GF K-B NB K; ? o<
>»G@ BB XQ FN?IN K GIB? >XV B
BA@ B BXQ G BG BI ;;VB B
F GN B
W HB? F F N KB <F BIB
?’FX B ? B? >G BX)K < F K G <
F FWK ?W < B ;B K?N> KB-
K K WF IN G KQG ? Z PFKB ZK -
F B GF K; GK FN G ?GFG
NF? BIF WK <F BWGF -
K <B ? GFBI ? FNI ?Z
B F; BWK GF; BWK[ - 1]W 1I;? BBW
B ?FB GF ;BNN < NB>B
BGKB K F ? FB BFN ; B N-
B N G B < KG N> Z BN
F ;BN B GKK °NX ? B? E B-
I ?ZK F B GF K; N IINB
X K X KGF ;BNGK FNG
N ;IB ?VF < 5 XB GF K;
]
Z

VZOoao

?

<NG? F N?B BFK G B
B>F I? > GFBI ? FNIK IN-
;1 BB K BXGF B > N B >
NG < B <GF ;BN O?”N>G
> B? ZKF <; G ;3 NZB; I? I B
N N; KB K B BIGF K BPK
B ; NBG B GB G FBI < N
I X NB GB N BFGFBI ?
F; ? BB VFK ?FI BG -
; B F B, BI? KB B B [
O GB BI X NV K IN NBK <
B F GGFBl FX> BK B
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U ZNNNNG

;s B N <

GIFNK B K
X[ 1Z H; >GFB F ?

K B
EB F K
B X)GF FNK>G K KN® >
N ? -
GF >1 ZNMN3NF? GFN FK N -
KGB >KK>QIFNK>B K BX GF
B K\NGI G ZB VKB FIF N <

KGN KG BB ; K F I? 1
>FZB >G N INGBI NB W KB
F;BB; BF N>GZB GGFBIK
K K K> ] FNK > B <KG N>

N QFN FKB >?
B N8B NBB?FN? GE
K B BIB X B
G I’N N X BNW®W
X B Z ZKG B QZ GIB? >
B GF K; GEN> KGBIB -
G G FBI < F BFGFBI F-
Z1h <<F BWKK K K K>
N < N???FB (N >I ZNMN
BX GF BZINFK <[] ; BN
INA<F BB <K Z NG >B >3
X N N ; NB N GF
; B I ZNNK >G KI? HB?’ K

G Z
B

?
?

BG GIN> KGBIGF KN> B 31 >-
<G ; KN ;IB K BX GF
O GKBNX N N B F GG-
F BI NBB? FN? GF K-B NB K;
IN K&NG? NX B FN>? N BI GE
K; @G B KI ?HN GN; B GG-
FBI >? K G; QG ; ?GH X 1Z
K < XXK ?I KW NGB NKBI -
GGFBI NN >K QG I ? >( B
K New England Journal of Medicine)[ 1 F ;1>
? BFKIGB Z GGFB Q -
B I B <F GF I ZNMN Q ZB-
K @G B? ’I1 B I; K MXQN Z
> B? ?FXQZ KX KGV N@B X N @G-
B >B H GGFBIIG N> <G

ZNNMK Z NG>? BFKKGB B WK
1Z GGKBI ; <F BII ZNNSNB K -
BX GF B B GK BKGN>ZB -
WV GGFBIKGVGB >N BZB G G
XB K BZB &N K NZ BI
[ ] FN>BG B >K FG3B
N K®NG? GBK NBB?N; F? KB
I ZNMNGIFNK BNK ?> BK BX
GF [[NK G >B? WKB G GK -
B GGFBII ZNMNB K BX GF
o;V I ? KB B K?VW <
B2 ZNN KX¥ B K ?I N
GIFNK B K BX GF KB GGFB
; B °G B G [ - ]
NGF GGFB I ZNMNB K -
BX GF B KB NB &NB BG B >
KWK ? BN <( BZB ?» G B K BX

KNY ) FK>XZ K IZB GB
dK X KN K< K; N QB G

38 W F B FK B4 B KFZK X
KNFG< ?F1 FB K? HB?2I N B NBI
GZB NBB? B FIF NM; IBK GN
[ - 1B F IK; BK ? NBX;H

NB < GGFB KB? INGB INNI -
RK KB < F B Z INSQN KG B
FN I> WF NKW QIK; B ? Z -
N K GGFB ZNN NGIFNK
K BX GF BN Z GBI <F B -
; (?» ¥B % B < < ; B-
N) G B B I > WKQ
a B > GGFBIKGI >>; B H
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GK B ; BF;BI[ - ]O B? NX -
B <NIN BB B WK G G FBI
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K ; @< 10 BB G B> ;
B ?WI KZB F> B KB G -
B > GGFBII ZNNSNB K BX
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W F N QNN KBGKB>B K BX
GF K® <B >GGGKB B ; BGK G-
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TABELA Podstawowe roznice farmakologiczne pomiedzy eplerenonem a spironolaktonem*

Eplerenon Spironolakton
Klasyfikacja farmakologiczna Selektywny antagonista Nieselektywny antagonista aldosteronu
aldosteronu
Okres pottrwania leku 4 do 6 godzin Zmienny — nawet do 16,5 godziny dla niektérych

Aktywne metabolity
Wigzanie z biatkami

Nie zidentyfikowano
Okoto 50%
Kancerogennos¢ w modelach Nie
zwierzecych
Powinowactwo do receptorow  Wysoka selektywnos¢
w stosunku do receptoréw
dla mineralokortykoidow

Interakcje z digoksyna Nie
Interakcje ze statyng Nie
Interakcje z pokarmem Nie

Inne powazne dziatania
niepozadane:
ryzyko agranulocytozy

Nie wykazano

*Zestawienie opracowane przez autora komentarza.
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metabolitow
Liczne
90%
Tak

Brak selektywnosci — wysokie powinowactwo
takze w stosunku do receptoréw glikosteroidowych
oraz receptoréw dla progesteronu i androgenéw

Tak

? —w modelach doswiadczalnych, statyny
w potaczeniu ze spironolaktonem moga obniza¢ istotnie
stezenia hormondw steroidowych

Tak — pokarm zwieksza biodostepnosc¢ spironolaktonu
o blisko 100%

W(g ostatniego raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia
(publikowany na famach Arch InternMed 2005; 165:189),
obejmujacego tacznie blisko 79 min pacjentolat
obserwacji, za najniebezpieczniejsze leki na swiecie pod
wzgledem ryzyka agranulocytozy uznano: tiklopidyne,
dobesilit wapnia, metamizol i spironolakton
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