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DISFUNCTIA ERECTILA LA PACIENTI CU DIABET ZAHARAT
Ecaterina Sedaia
(Conducator stiintific — Zinaida Alexa, dr.m., asistent universitar)
Catedra Endocrinologie USMF ”Nicolae Testemitanu”

Summary
Erectile dysfunction in patients with diabetes mellitus

Erectile dysfunction (ED) represents one of the medico-social problems which is
widespread in the world. In the structure of patients with ED the share of men with diabetes
mellitus is 40%. The risk of ED in patients with diabetes mellitus is three times higher in
comparison with the general population. Also, there is a correlation between the duration of
diabetes mellitus and ED: the longer is the duration of the disease, the more likely the
appearance of ED is.

Rezumat

Disfunctia erectila (DE) reprezinta o problema medico-sociald care este foarte raspandita
in lume. In structura pacientilor cu DE 40% le revin barbatilor care sufera de diabet zaharat.
Riscul aparitiei DE la persoanele cu diabet zaharat este de 3 ori mai mare comparativ cu
populatia generala. De asemenea, exista o corelatie dintre durata diabetului zaharat si DE: cu cat
durata bolii este mai lunga, cu atat probabilitatea dezvoltarii DE este mai mare.
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Actualitatea temei

Disfunctia erectila este o disfunctie sexuald si reprezintd incapacitatea persistentd sau
recurentd a unui barbat de a obtine si mentine o erectie suficienta pentru a realiza si/sau finaliza
actul sexual. Pentru a se putea stabili diagnosticul, dificultatile de erectie trebuie sa apara in mod
constant [19,21].

Disfunctia erectila (DE) reprezinta o problema medico-sociala foarte raspandita in lume.
Mai mult de 30% de barbati cu varsta cuprinsa intre 18 si 59 ani prezintd manifestari clinice ale
DE cu diferit grad de exprimare[1]. In SUA 30 mln de barbati sufera de DE, iar in intreaga lume
se Inregistreazd circa 152 mln, numarul fiind in crestere, si se prognozeaza catre anul 2025 sa
atinga cifra de 322 min de pacienti cu DE [12].

Faptul acesta poate indica prezenta diferitor patologii care ar putea determina aparitia DE,
cum ar fi: cardiopatia ischemica, diabetul zaharat ori depresia. Din pacate, de cele mai multe ori,
disfunctia erectild ca efect al unor boli este trecutd cu vederea. Pentru a trata global afectiunea,
trebuie consultat, pe langa medicul urolog, un medic cardiolog, endocrinolog si psiholog,
deoarece DE compromite mai multe aspecte din viata pacientului, inclusiv calitatea vietii si
relatiile interpersonale [14].

In structura pacientilor cu DE 40% le revin barbatilor care sufera de diabet zaharat. Riscul
aparitiei DE la persoanele cu diabet zaharat este de 3 ori mai mare comparativ cu populatia
generala [8.]. DE la subiectii cu diabet zaharat este in continua crestere si constituie 68 cazuri noi
diagnosticate la 1000 de pacienti in fiecare an, in populatia sdnatoasd acest indice fiind 25,9 la
1000 barbati [5]. In linii generale circa 75% din pacientii cu diabet zaharat, mai devreme sau mai
tarziu vor manifesta semnele clinice ale unei DE [13], aparitia acestora fiind mult mai devreme
comparativ cu barbatii nondiabetici [10].

Etiologia DE la populatia diabeticd este multifactoriala. Pentru obtinerea rezultatelor bune
in tratamentul avem nevoie de a cunoaste patofiziologia DE la acesti pacienti.

In general, disfunctia erectild poate avea doud cauze principale: psihogeni (80% din
cazuri) si organicd. Cea organica poate fi, la randul ei, de mai multe tipuri: vasculara (afectarea
afluxului de sange), neurologica (referitoare la corpii erectili ai organului sexual masculin),
hormonald, traumatica si medicamentos - indusa. Disfunctia erectila poate sa se dezvolte pe
fondalul unor maladii somatice (hipertensiunea arteriald, depresia, diabet zaharat, boli
neurologice), manifestandu-se ca un efect secundar, sau ca urmare a unor interventii chirurgicale
(cancer prostatic, coloana vertebrala lombara) sau chiar tratamente pentru cancer (radioterapia) si
traumatismele locale [16].

In diabetul zaharat de reguli se determind atdt componentele organice cdt §i cele
psihogene ale DE. Printre factorii psihogeni cel mai frecvent determinafi putem mentiona:
starile depresive, dereglarile afective, fobiile si sindromul obsesiv [19]. Starile depresive se
determina la 15 — 20% dintre barbatii cu diabet zaharat [6]. La majoritatea pacientilor aceste
dereglari psihogene sunt factori asociati care agraveaza DE organica, foarte rar sunt cauzd
nemijlocita a dezvoltarii DE.

De la pacientii cu diabet zaharat are o evolutie lenta in aparitia careia sunt implicati mai
mulfi factori, asa cum sunt:

Prezenta neuropatiei autonome la pacientii cu diabet zaharat, poate determina pierderea
activitatii colinergice, si ca urmare a generarii stimulului erectil spinal, nu se elimina 1n cantitati
suficiente acetilcolina n corpii cavernosi si nu are loc eliberarea NO si a prostaciclinei, ceea ce
impiedica iniierea normald a mecanismelor de erectie [17].

Macroangiopatiea diabetica este una din cauzele importante ale dezvoltarii DE,
determinand reducerea cu 50% a fluxului sanguin spre corpii cavernosi. Manifestarile clinice ale
insuficientei arteriale a corpurilor cavernosi poate servi scaderea rigiditatii penisului, precum si
alungirea timpului pentru o erectie suficienta.

Microangiopatia asociata altor factori (varsta Tnaintatd, dislipidemia) poate conduce la
diminuarea cantitatii si elasticitatii a fibrelor musculare netede, majorand asrfel riscul aparifiei
DE. Sub actiunea ischemiei si hipoxiei, proceselor de imbatranire in tesutul cavernos au loc
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procese de atrofie si fibroza, care deregleaza sinteza NO, care agraveaza disfunctia endoteliala si
mecanisele erectiei normale.Varsta inaintatd si hiperglicemia duc la glicozilarea fibrelor elastice
cu afectarea relaxarii corpurilor cavernosi. [7];

Glicozilarea excesiva si produsele finale ale acesteia, determind marirea concentratiei
substantelor oxidante si reducerea eliberarii NO [7].

Disfunctia endoteliale a celulelor endoteliale sinusoidale determinata de reducerea
eliberarii NO si afectarea vasodilatatiei.

Prezenta hipogonadismului in cadrul diabetului zaharat de tip 1 determinat de
decompensarea indelungata a metabolismului glucidic, iar in diabetul zaharat de tip 2 cauzat de
obezitatea abdominala[7].

Administrarea diverselor remedii medicamentoase

Dislipidemia.

La baza patogeniei DE a pacientilor cu diabet zaharat sta reducerea eliberarii oxidului
nitric (NO), care este rezultatul complicatiilor diabetice vasculare (macro- si microangiopatiei)
si neurologice. Posibilitatea de a mari afluxul sanguin depinde de raspunsul neurogenic vascular
intact. DE la barbatii cu DZ coreleaza cu disfunctiile endoteliale. Dat fiind faptul, ca acetilcolina
(ACh) este importantd in producerea NO, micsorarea cantititii de ACh duce la reducerea
eliberdrii de NO. Neuropatia diabetica vegetativa provoaca afectarea vasodilatarii dependente si
independente de endoteliu, chiar in absenta manifestarilor clinice ale macroangiopatiei. Prezenta
neuropatiei periferice de asemenea creste riscul dezvoltarii DE, posibil din cauza
nediagnosticarii neuropatiei vegetative; practic 100% de pacienti cu neuropatie diabetica
vegetativa vor avea DE. Interactiunea dintre disfunctiile endoteliale si neuropatie vegetativa duce
la incapacitatea de a majora afluxul sanguin in conditiile de stres ori la necesitati, cum ar fi in
timpul erectiei.

Dupa stabilirea diagnosticului de diabet zaharat, la mai mult de jumatate dintre pacienti
apare DE in decursul primilor 10 ani. Riscul dezvoltarii DE coreleaza nu numai cu durata
diabetului, ci si cu gravitatea dereglarilor metabolice, fiind mai mare la persoanele cu un control
nesatisfacator al spectrului lipidic si glicemiei [9].

In studiul efectuat de El-Sakka si colaboratorii a fost demonstrat, ci pacientii cu diabet
zaharat cu control nesatisfacator a dereglarilor metabolice au avut o probabilitate de a manifesta
o DE de 12,2 ori mai Tnaltd, comparativ cu diabeticii cu un control metabolic adecvat [4]. Exista
si un sir de alti factori (fumatul, remedii medicamentoase hipotensive, cardiopatia ischemica si
depresia), care sunt prezenti la persoanele cu diabet si majoreaza riscul dezvoltarii DE la acestia.

Necatand la faptul ca diabetul zaharat este un factor de risc pentru aparitia DE, aceasta
poate fi unica manifestare de debut a diabetului zaharat, in special cel de tip 2 [11]. Mai multe
studii efectuate au depistat deregléri ale TOTG si valori ale glicemiei caracteristice pentru diabet
zaharat la persoanele cu DE. Luand in consideratie cele expuse, precum si cd DE poate fi primul
semn al diabetului zaharat, este necesar de investigat toti pacientii cu DE in ceea ce priveste
depistarea dereglarilor metabolismului glucidic.

Scopul studiului a fost de a evalua prezenta disfunctiei erectile la pacientii cu diabet
zaharat, cu identificarea legaturilor cauzale intre aparitia acesteia si durata diabetul zaharat
pentru a diagnostica cat mai precoce aceste tulburari, care afecteaza starea fizica cat si psihica a
pacientilor; precum si trecerea in revista a datelor bibliografice recente ce tin de problema in
cauza.

Material si metode de cercetare

Studiul a fost desfasurat in cadrul Clinicii de Endocrinologie in baza IMSP SCR in
pacientilor, cercetarea factorilor de risc cu prezenta maladiilor concomitente, datele examinarilor
paraclinice. La toti pacientii a fost colectatd anamneza, cercetat statutul endocrinologic, cu
supunerea lor unui examen complex de laborator cu aprecierea starii metabolismului glucidic si
lipidic
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A fost elaborat un chestionar, care cuprindea: 1. Date generale (varsta, profesia, starea
civila); 2. Tipul si durata diabetului zaharat. 3. Tratamentul primit pentru diabet zaharat. 4.
Indicele masei corporale (IMC). 5. Prezenta maladiilor asociate, in special hipertensiunea
arteriala si tratamentul primit. 6. Prezenta deprinderilor nocive (tabagism).

Pentru a evalua prezenta si gradul disfunctiei erectile au fost utilizate chestionare
internationale special adaptate pentru studiul dat, asa ca chestionarul 1IEF-5 (Indice International
al Functiei Erectile) si chestionarul de apreciere a hipogonadismului determinat de varsti. in
baza raspunsurilor obtinute in urma chestionarii a fost calculat punctajul la fiecare pacient care a
permis de a evidentia prezenta si gradul disfunctiei erectile. Conform punctajului obtinut
categoriile de pacienti au fost repartizate astfel 22 - 25 puncte — disfunctiile erectile nu sunt, 17-
21 puncte — disfunctiile erectile (DE) usoare, 12 - 16 puncte — DE usor-moderate, 8 - 11 puncte —
DE moderate si 5 - 7 puncte — DE severe.

Analiza datelor s-a bazat pe calcularea valorilor medii + deviatia medie patrata (cu
aplicarea programului Microsoft Excel 2007) si raportului procentual.

Pentru realizarea obiectivelor propuse au fost selectati 30 de pacienti de sex masculin cu
diabet zaharat. Varsta pacientilor a fost cuprinsa intre 19 si 65 ani (varsta medie a fost de 48,4 +
13,89 ani). Durata medie a diabetului zaharat a constituit 6,44 + 4,49 ani.

Rezultatele obtinute

Pentru a evidentia interrelatia intre durata diabetului si prezenta disfunctiei erectile,
pacientii inclusi in studiu au fost repartizati in 3 grupe. Grupul I a fost constituit din 11 pacienti
cu durata diabetului pana la 5 ani, ceea ce a constituit 36,6%. Pacientii la care durata diabetului a
fost de 5 - 10 ani, au format grupul II, acestea fiind de 13 la numar ceea ce a reprezentat 43,33%.
La 6 dintre pacienti ceea ce alcdtuia 20%, durata diabetului a fost mai mare de 10 ani.

Astfel, la pacientii din grupul 1 de studiu au fost inregistrate datele urmatoare: valorile
medii ale indicele masei corporale (IMC) au fost de 27,6 + 4,99 kg/m? fumdtorii cronici au
constituit 45,45% (5 pacienti), iar asocierea cu HTA a fost determinata la 36,36% (4) dintre
pacienti, dintre care 50% (2 pacienti) administrau tratamentul antihipertensiv.

Pacientii din lotul 2 de studiu au prezentat urmatoarele date: IMC=30,22 + 5,11 kg/mz,
fumatori cronici — 46,15% (6 pacienti), bolnavi cu HTA — 46,15% (6 pacienti) dintre care 100%
primesc tratament antihipertensiv.

Lotul 3 de pacienti se caracterizeaza prin: IMC=31,12+6,5 kg/mz, fumatori cronici — 33,4%
(2 pacienti), bolnavi cu HTA — 66,7% (4 pacienti) dintre care 100% primesc tratament
antihipertensiv.

Rezultatele primite Tn urma prelucrarii chestionarelor sunt reflectate in tabelul 1.

Tabelul 1. Repartizarea pacientilor in functie de durata diabetului zaharat

Parametru Grupul 1 Grupul 11 Grupul H1
durata DZ pana | durata DZ 5-10 ani | durata DZ peste
la5ani 10 ani
Varsta pacientilor (ani) 45,63 £ 9,01 47,46 + 13,2 55,33 £ 16,39
IMC (kg/m°) 27,6 + 4,99 30,22 + 5,11 31,12 +6,5
Fumatori 45,45% 46,15% 33,4%
Prezenta HTA 36,36% 46,15% 66,7%
Tratament hipotensiv 50% 100% 100%
Chestionar pentru evaluarea
hipogonadismului:
absent 36,36% 23,1% 16,6%
usor 54,54% 53,8% 0
moderat 9,1% 15,4% 50%
sever 0 7,7% 33,4%

239




Analiza chestionarelor IIEF-5 a permis evidentierea a diverselor grade ale disfunctiei
erectile in dependenta de punctajul acumulat, astfel incat in grupul I, 6 pacienti (54,54% ) au
acumulat (22-25 puncte) ceea ce semnifica absenta DE, in 36,36% (4 pacienti) a fost
determinatd o DE usoara (17-21 puncte), iar 9,1% dintre pacienti au acumulat 12-16 puncte,

ceea ce semnifica o DE usoara-moderata.

Fig.1 Distribuirea DE in conformitate cu durata diabetului

zaharat
70
60
50
© 40
30 T
20
P u B
0 DE u$S a ’—‘
< oara-
DE nu este (22-| DE uSoara (17- U3 . DE moderatd (8: DE severa (5-7
25 puncte) 21 puncte) moderatd (12- 11 puncte) uncte)
P P 16 puncte) P P
HLotul 1 54,54 36,36 9,1 0 0
OLotul 2 23,1 30,7 30,7 7,7 7,7
M Lotul 3 0 16,6 16,6 66,6 0

Conform chestionarului IEF-5, la pacientii din grupul I au fost obtinute urmatoarele
rezultate: in 23,1% (3 pacienti) - DE nu a fost prezenta, la 30,8% (4 pacienti) — a fost
constatatd DE usoara, la 30,8% (4 pacienti) - DE usoara-moderata, 7,7% (1 pacient) — DE
moderata (8-11 puncte), 7,7% (1 pacient) — DE severa.

in grupul III, la pacientii cu o durati a diabetului mai mare de 10 ani, rezultatele
chestionarii au permis de a evidentia 16,6% (1 pacient) cu DE usoara, 16,6% (1 pacient) cu DE
usoara-moderata, si la 66,7% (4) dintre pacienti a fost determinatda DE moderata. Distribuirea DE
in dependenta de durata diabetului zaharat este reprezentata in figura 1.

Discutii

Din analiza rezultatelor primite concludem ca persoanele care sufera de diabet zaharat au
un risc mai mare de a dezvolta atat o disfunctie erectila cat si o insuficientd gonadica. In baza
analizei efectuate disfunctia erectild a fost determinata la 70% dintre diabeticii inclusi in studiu.

Studierea proceselor de imbatranire a barbatilor efectuata in cadrul studiului Massachusetts
Male Aging Study, MMAS, care a demonstrat ca diabetul zaharat este un factor de risc principal
in dezvoltarea disfunctiei erectile, care este prezenta la 35 -75% dintre pacientii cu diabet[6].
Cercetarile conduse de Metro M. (1999) au demonstrat ca circa 75% dintre persoanele cu diabet
zaharat sufera de diferit grad de disfunctii erectile[13]. Studiile conduse de Brunner G. A [2] a
demonstrat ca disfunctia erectild se determina la 49% dintre pacientii cu diabet zaharat de tip 1,
iar studiile similare conduse de El-Rufaie O. [3] a aratat ca in cazul pacientilor cu diabet zaharat
de tip 2 frecventa DE creste pana la 89,2% .

Nu numai prezenta diabetului zaharat, dar si durata acestuia influienteazd frecventa
disfunctiei erectile. In baza analizei efectuate a fost determinat ci odati cu cresterea duratei
diabetului zaharat este in ascensiune directa si majorarea numarului de pacienti cu disfunctii
erectile. Daca la pacientii cu un diabet instalat practic recent, pana la 5 ani, DE a fost prezenta in
63,6% cazuri, atunci la pacientii ce sufera de diabet zaharat mai mult de 10 ani aceasta se
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determina in 83,4% cazuri. In acelasi context trebuie sa mentiondm cd odati cu majorarea duratei
diabetului s-a observat si o majorare a formelor moderat si severe ale DE. Numarul pacientilor
cu forme grave ale DE creste de la 7,7% la persoanele cu durata diabetului de la 5 — 10 ani, pana
la 33,4% la diabeticii cu un stagiu mai mare de 10 ani.

Dependenta direct proportionald intre durata diabetului si frecventa dezvoltarii DE a fost
determinatd in muliple studii. Savantii din Hong Kong Siu S. Si colaboratorii (2001), [15] au
prezentat rezultatele cercetarilor proprii, care demonstrau cd frecventa DE crestea de la 56% (la
persoanele cu diabet cu o duratd de pana la 5 ani) pand la 72% 1n cazurile pacientilor cu o durata
de mai mult de 20 de ani de diabet zaharat. In acelasi studiu a fost demonstrati si corelarea intre
durata diabetului zaharat cu gravitatea DE.

In baza chestionarelor pentru aprecierea semnelor sugestive de insuficientd gonadica de
asemenea s-a observat o corelatie stransa intre prezenta hipogonadismului si durata diabetului
zaharat, valorile IMC, prezenta asa factori nocivi ca fumatul, asocierea hipertensiunii arteriale.
Daca diabetul zaharat si hipertensiunea arteriald sunt niste factori ireversibili, insa care totusi pot
fi controlati, atunci tabagismul si IMC pot fi corectati de Tnsusi pacientul. Aceste masuri ar putea
preintdmpina aparitia sau progresarea atat a DE céat si a semnelor de hipogonadism la persoanele
cu diabet zaharat[18,20].

Concluzii

1) Disfunctia erectila (DE) reprezintd o problema medico-socialda importanta si este intalnita
cu mult mai frecvent la persoanele cu diabet zaharat.

2) Conform datelor obtinute, in timpul studiului s-a confirmat ca aparitia DE este legata de
durata diabetului zaharat: cu cat durata bolii este mai lungd, cu atat probabilitatea
dezvoltarii DE este mai mare. Odatd cu majorarea duratei diabetului zaharat creste si
numarul pacientilor cu forme severe ale DE.

3) De asemenea, la aparitia DE si semnelor sugestive pentru hipogonadism la pacienti cu
diabet zaharat mai contribuie si alti factori, cum ar fi: tabagismul, preparatele
medicamentoase antihipertensive, nivelul scazut de androgeni, obezitatea.

4) Pentru a trata global DE la pacienti cu diabet zaharat, trebuie consultat, pe langa medicul
endocrinolog, un medic cardiolog, nutrifionist, urolog si psiholog, deoarece DE
compromite mai multe aspecte din viata pacientului, inclusiv calitatea vietii si relatiile
interpersonale
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MONITORINGUL ULTRASONODOPPLEROGRAFIC AL PACIENTILOR
SUFERINZI DE PANCREATITA ACUTA LA INITIEREA TRATAMENTULUI
CU OCREOTID
Eugen Cobileanschii, Liubovi Cobileanscaia
Catedra Medicina interna N6 USMF “N. Testemitanu”

Centrul Republican Experimental Protezare Ortopedie si Reabilitare

Summary
Monitoring of the ultrasounddoplerography in pacients with acute
pancreatitis at the begining of the treatment with Octreotid

Acute pancreatits and require a careful choice of the tactics for a rapid diagnosis and
treatment because of possible complications and high mortality rate. In treatment of acute
pancreatitis accompanied by severe pain syndrome is suggested the administration of the remedy
with direct inhibitory action on the pancreatite exocrine function - Ocreotid. Doppler color
determines the dynamic changes in pancreatic microcirculation and arterioles and venules. This
information can be successfully used to monitor the treatment of acute pancreatitis and to assess
its effectiveness. The results of this study showed the significant stops Ocretid pain syndrome
and improves the vascular changes in the pancreas.
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