endokrinoloji

Diabetes Mellitus ile ilgili

Seksiiel Fonksiyon Bozukluklar:

Seksiiel diabetlilerin

onemli yer tutarlar. Hatta bunlardan biri olan empo-

problemler yasaminda
tans, bazi diabetliler i¢in hastaligin korlik dahil
biitiin komplikasyonlar1 igerisinde en korkuncudur.
Diabetik seksiiel fonksiyon bozukluklar: daha ziyade
erkek hastalar1 ilgilendirmekte, kadin diabetlilerde
geri planda kalmaktadir.

Erkek diabetlilerde gorilen en Onemli seksiiel
sorunlar; empotans, ejakulasyon bozukluklart ve libi-
do kaybidir. Kadin diabetlilerde ise orgazmik fonksi-
yon kaybi 6n plandadir (14,23).

Empotans diabetik seksiiel fonksiyon bozuklukla-
rinin en sik goriilenidir. Diabetik erkeklerde, diabeti
olmayanlara gore 5 kat daha fazladir ve diabetik er-
keklerin %30-60't empotandir (5,17). Klinigimizde
500 diabetli iizerinde yapilan bir incelemede olgularin
%42,2'sinde empotans saptanmistir (12).

Penis ereksiyonu periferik seviyede otonom sinir
sistemi ve somatik mekanizmalarla ilgilidir. Sakral
2-3-4 den kaynaklanan parasempatik sinirler penis
ereksiyonunda en Onemli gorevi yiiklenmislerdir (18,
20). Penis arterinin genisleyip bulbus kavernosumla-
rm kanla dolmasi penisin ereksiyonunu temin eder.
Bu arterin genislemesi parasempatik sinir sisteminin
bir fonksiyonudur. Ereksiyon sirasinda daha 6nce bii-
kiintiilic ve kontrakte halde olan terminal arteriyoller
dilate ve diiz hale gelir, ¢aplar1 artar, sinuzoidler ger-
ginlesir ve aralarindaki baglantilar kan transferi igin
daha miisait duruma gelir (5). Sempatik sinir sistemi-
nin penis ereksiyonundaki islevi ise heniiz tam olarak
belirlenmis degildir. Ereksiyonu etkileyen nérotrans-
mitterlerin kimligi ve gorevleri de tam olarak ortaya
konmamistir. Katekolaminlerin, prostaglandinlerin
ve vazoaktif intestinal peptidlerin rolleri heniiz aras-
tirma safthasindadir (11). Bazi1 empotan diabetlilerde
penil korporada vazoaktif intestinal peptid ve norepi-
nefrin gibi norotransmitterlerin konsantrasyonlarinda
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azalma saptanmistir. Korpus kavernozum cisimcikle-
rindeki kan stoku internal iliak arterin dali olan inter-
nal pudental arterden saglanir. Internal iliak arter,
internal pudental arter ve dallarindaki arteriosklerozis
bazi diabetlilerdeki empotansin esas sebebini teskil
eder (5). Bu olgularda penisteki sistolik kan basinci-
nin disikligi arteriyel kan akimmdaki yetersizligi
yansitir. Bu sebeple diabetin sebep oldugu otonom
noropati ve arteriosklerozis korpus kavernozumdaki
kan sirkiilasyonunu sinirlayip, ereksiyonu o6nledikle-
rinden diabetik empotansin esas sebeplerini teskil
ederler.

Diabetli erkeklerde goriilen empotansin daima
diabetle iliskili olmas1 da gerekmez. Diabeti olmayan-
larda empotansa yol agan sebepler diabetlilerde de
empotans olusturabilirler. Bu hususun goéz oOniinde
tutulmasi, teshis ve tedavide biuyiik yararlar saglar.
Diabetik erkeklerde empotansin sik bir sebebi antihi-
pertansif ilaglardir (5,16). Empotansa yol agabilen
antihipertansif ila¢g kullanan bir diabetlide sadece ila-
cin degistirilmesi ile empotans ortadan kalkabilir.
Yakin zamana kadar diabetik empotansda testosteron
yetersizliginin onemli rolii oldugu kabul edilmekteydi
(19). Ancak arastirmalar testosteron yetersizligine
bagli empotansin diabetlilerde, diabeti olmayanlarla
ayn1 oranda gorildigini ortaya koymustur. Bu
sebeple testosteron tedavisi, sadece bu hormonun
diisiik seviyede bulundugu empotan diabetlilerde s6z
konusu olabilir (5,18). Umumi populasyonda goriilen
empotansin %90'indan fazlasini olusturan psikojenik
empotans diabetlilerde de o6nemli bir etiyolojik
faktordiir. Bu olgularda empotans birdenbire baslar,
siirekli degildir ve hastalar baz1 kadinlara 6rnegin es-
lerine karsi empotan olduklari halde diger kadinlara
kars1 empotan degildirler. Gece ereksiyonu ve ejaku-
lasyonu kaybolmamistir (1,2,20).
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Diabetliierde empotans genellikle 40-50 yas civa-
rinda baslamakta ve yavas yavas gelismektedir. lier
zaman diabetin siiresi, siddeti ve metabolik kontroli
ile iliskili degildir (5). Bazen hastaligin ilk sempoto-
mu da olabilir. Hatta bazi1 olgularda karbonhidrat
metabolizmasindaki bozukluk ancak oral glukoz tole-
rans testi ile gosterilebilir (2,4). Bu sebeple 40 yasin-
dan sonra tedrici olarak ortaya ¢ikan empotansda dia-
bet mutlaka arastirilmalidir. Empotansm baslamas: ile
tam olusmas: arasinda 6-20 aylik bir periyod genellik-
le mevcuttur. Testislerde basingla agri1 duyusunun
azalmasi veya kaybolmas: erken bir bulgudur ve muh-
temelen testisin sempatik innervasyonuna eslik eden
duyu liflerindeki hasara baglidir. Bazi olgularda tam
olmayan ereksiyon, ereksiyon siiresinin kisalig1 ve
ereksiyon sikliginin azalmasi, ereksiyonun total kay-
bina onciilik edebilir. Penis arterini genisleten para-
sempatik sinir, ayni zamanda mesanenin kontraksiyo-
nunu ve i¢ sifinkterinin genislemesini saglayarak
mesaneyi bosaltan N.erigentes'dir. Diabetik otonom
nodropati sonucu bu sinir afetzede olunca penisin erek-
siyonu ile birlikte mesanenin bosalmas: da bozulur
(7,10,18). Bu ozellikten istifade ederek empotansm
diabetik kokenli olup olmadigini belirlemek ve bu
komplikasyonu erken donemde teshis etmek miim-
kiindiir. Empotan bir diabetlide norojenik hipotonik
mesanenin teshisi bu yoénden o6nemlidir (1). Empo-
tansm teshis ve tedavisinde en 6nemli basamak, erek-
siyon fonksiyonunun detayli sekilde arastiran dikkatle
alinmis bir anamnezdir. Hastanin alkol, sedatif, psi-
kotrop ve anhipertansif ila¢ kullanip kullanmadig:
sorusturulmak; fizik muayene iirolog, noérolog ve psi-
kolog tarafindan yapilan tam bir incelemeyi kapsama-
lidir.  Psikolojik ve organik empotansm ayiriminda
sadece anamneze giivenilmemelidir. Tiroid, hipofiz
fonksiyonlari, testosteron ve karaciger yetersizligi
laboratuvar tetkikleri ile arastirilmalidir. Penis damar-
larinda kan akiminin kontroldi, uyanik ve uyur du-
rumda iken maksimum penis rijiditesinin yayli-6l¢ii-
bagi1 (snap-gauge-fastener) ile tetkiki her hastada mut-
laka yapilmalidir (3,6,13). Ozellikle noktiirnal ereksi-
yon testi organik ve psikojen empotansm ayriminda
onemlidir. Eger uyku esnasinda penis ereksiyonu
miimkiin oluyorsa empotans; muhtemelen psiko-
jeniktir.

Arastirmalar tam tesekkiil etmis diabetik empo-
tansm genellikle irreversibl oldugunu ortaya koymus-
sa da bazi diabetliierde, metabolik kontroliin bozuk-
lugu sirasinda gecici olarak ortaya ¢ikabilir (1). Bu
sebeple tedaviye, iyi bir metabolik kontroliin saglan-
mast ve beslenmenin diizenlenmesi ile baslanmalidir.
Sedatif ve norotrop ilaglar kesilmeli, empotansa yol
acabilecegi diisiiniilen anhipertansif ilaglar degistiril-
melidir. Hormona! tedavinin testosteron eksikligi sap-
tanan nadir olgular disinda tedavide yeri yoktur. Gii-
niimiizde diabetik empotansm tedavisinde protezler

yaygin olarak kullanilmakta, libido kaybinin olmadig:
hastalarda yiiz giildiiriicii sonuglar vermektedir. Penil
protezler icerisinde en yaygin kullanilani ve daha tabii
bir ereksiyon fonksiyonu saglayani sisirilebilen pro-
tezlerdir (21).

Ejakulasyon ile ilgili problemler dikkatli bir anam-
nez alindiginda empotan diabetlilerin yansina yaki-
ninda saptanir.
efferent kollar1 N.pudentalis'e, ejakulatm proksimal

Ejakulasyon refleksinin afferent ve

iretraya atilmasi ise sempatik fonksiyona baglidir.
Ejakulasyon hissinin mevcut olmasina ragmen ejaku-
latm proksimal iiretraya atilamamasi halinde retrograt
ejakulasyon s6z konusudur. Bu, sik goriilen bir seksiiel
fonksiyon bozuklugudur. Proksimal iretra diiz kas
innervasyonunun diabetik sempatik otonom ndropati
sonucu kaybolmasi, retrograt ejakulasyon sebebidir.
Bu durum postkoital idrarda aktif ve hareketli sper-
matozoalarin goriilmesi ile karakterizedir. Diger taraf-
tan bazi diabetliierde orgazma ragmen ejakulasyonun
yoklugu, ejakulat akiminin yetersizligine de bagli ola-
bilir. Bu durum vas deferens ve seminal gland diiz ka-
sindaki sempatik innervasyon bozukluguna baglidir
(9,15). Bu diiz kaslar sperm ve glandiiler sekresyonla-
nn Uretraya ulasmasini saglarlar. Diabetlide goriilebi-
len ejakulasyon ile ilgili bir baska problem de, ejaku-
lat volimiiniin azalmasidir ve seminal glandla prosta-
tin sekresyonlarinda prasempatik otonom denervas-
yon ile ilgilidir (9).

Diabetik kadinda da seksiiel fonksiyon bozukluk-
larinin olusabildigi bilinmektedir. Diabetik kadinlarin
%35.2'sinde orgazmik fonksiyon kayb1 tespit edilmis-
tir (1).

Diabetik sempatik otonom noéropatinin, diabetli
kadinda normal seksiiel yaniti azalttigi, seksiiel akti-
vite sirasinda nongenital uyarilmalarda ve vajinanin
1slanip kaygan hale gelisinde azalmaya da yol actig:
saptanmistir (14). Orgazmik fonksiyon diabetin mani-
fest hale gelmesiyle azalmaya baslamakta ve genellikle
10. yildan sonra kaybolmaktadir. Bunun sebebi tam
olarak bilinmemekte ise de cinsel uyarilma esnasinda
orgazmik fonksiyonu olusturacak tenbihleri alan bol-
gelerin duyusal esiginin yiikselmesinin etkili olabile-
cegi diustuniilmektedir (8,22). Muhtemelen orgazmik
fonksiyon kaybinda da baslica rolii diabetik ndropati
oynamaktadir.

Gorildugi gibi Diabetes mellitus erkekte ve kadin-
da o6nemli sonuglar: olan seksiiel fonksiyon bozukluk-
larina yol a¢maktadir.
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