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EPIDEMIOLOGIA  DELLA  DE  

Male Massachussets Aging Study 2011 
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Il tasso d’ incidenza è di  68 casi/1000 persone/anno 
2 volte superiore a studio MMAS sulla popolazione generale 

DE IN ITALIA 

Linee guida AMD 



DE E DIABETE 

Gli uomini affetti da DM hanno un rischio maggiore x4 di 
essere affetti da DE rispetto alla popolazione generale 
 
La prevalenza di DE nella popolazione diabetica è stimata tra 
il 35-75% (media DS 50%) ed è significativamente  più alta 
rispetto alla popolazione generale 
 
La DE è presente nella popolazione diabetica circa 10-15 
anni prima rispetto alla popolazione generale ed è correlata 
con la durata e il compenso glicometabolico del DM 
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PREVALENZA  DE NEL DM 



D. Fedele et al., J Urol 2001 

INCIDENZA DELLA DE IN BASE A: TIPO DI DM, 
DURATA, CONTROLLO GLICOMETABOLICO E BMI 



Severity of Erectile Dysfunction in Relation to HbA1c Levels  
in 115 Diabetic Men (mean age 58.3 yrs) 

Rhoden EL et al. BJU Int 95: 615-617 (2005) 



D. Fedele et al., J Urol 2001 

INCIDENZA DE PER COMPLICANZE 



Diabete e deficit erettile: spesso 
sintomo di esordio 

diabetici Alterata 
glicemia  
A digiuno 

normoglicemia 

K. Sairam et al., BJU International 2001 





Saboor Aftab SA, Clin Endocrinol (Oxf) 2013 March 

Link tra diabete mellito e deficit di testosterone  
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DIABETE E DE: FISIOPATOLOGIA 

Ø  Alterazioni vascolari 
      - Microangiopatia 
      - Macroangiopatia 
 
Ø  Alterazioni neurologiche 
      - sensitive e motorie 
      - autonomiche 

Ø  Disordini ormonali 

Ø  Alterazioni psicologiche 



ETIOPATOGENESI CLASSICA DE NEL 
PAZIENTE DM 

Diabete mellito 

 Iperglicemia 

Ipertensione 

DIslipidemia 
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Conseguenze funzionalità 
livello tissutale 
(cavernosi,prostata, 
vescica) 
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cGMP 
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ROCK 
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pelvica 

Meccanismi patogenetici comuni 

Infiammazione cronica Squilibrio ormonale steroideo 

Diabete, ipertensione, 
sindrome metabolica, ecc 

Ridotta funzione nervosa ed endoteliale 

Alterato rilasciamento o contrattilità della 
muscolatura liscia 

Insufficienza arteriosa, ridotto flusso sanguigno 
e ipossia correlata al danno d’organo 

DE 
LUTS 
IPB 
 

ETIOPATOGENESI DE NEL PAZIENTE DM 
NUOVE TEORIE 

 Adapted from Andersson K-E et al., NeuroUrology and Urodynamics 2011;30:292-301 



ALTRE CAUSE DI DE 

PSICOLOGICHE 

STILI DI VITA 

RISCHIO 
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PENIENI 

DE 



DIAGNOSI DE 

ANAMNESI 
SESSUALE 

 
INTERNATIONAL INDEX ERECTILE FUNCTION  (IIEF-5) 
SEXUAL ENCOUNTER PROFILE (SEP 2-3) 
MALE SEXUAL HEALTH QUESTIONARIES (MSHQ) 
STRUCTURAL  INTERVIEW ON ERECTILE DYSFUNCTION(SIEDY)  
INTERNATIONAL PROSTATE SYMPTOMS SCORE (IPSS) 

ESAME OBIETTIVO 
TRATTO GENITALE 
SISTEMA ENDOCRINOLOGICO 
SISTEMA VASCOLARE 
SISTEMA NEUROLOGICO 
ESPLORAZIONE RETTALE 

ANAMNESI 
MEDICA 

ESORDIO 
DURATA 
FATTORI DI RISCHIO 
COMORBIDITA’ 
FARMACI 



TEMPO 

PRIMITIVA 

SECONDARIA 

MODALITA’ 

ASSOLUTA 

RELATIVA O 
SITUAZIONALE 

GRADO 
ASSENZA DI EREZIONE CON O 
SENZA TUMESCENZA 

RIDOTTA TUMESCENZA IN PRESENZA 
DI EREZIONE 

SEVERITA’ IIEF ( LIEVE, MODERATA, 
GRAVE) 

CLASSIFICAZIONE DE 



TEST DI LABORATORIO   

                           GENERALI      
EMOCROMO 
GLICEMIA  E INSULINEMIA  A DIGIUNO ( HOMA INDEX) 
EMOGLOBINA GLICOSILATA 
COLESTEROLO TOTALE, TRIGLICERIDI,HDL 
GOT,GPT, FOSFATASI ALCALINA,GAMMA-GT 
CREATININEMIA,  MICROALBUMINURIA 
URICEMIA 
OMOCISTEINEMIA 
PSA LIBERO E TOTALE 
 

           DOSAGGI ORMONALI 
TESTOSTERONE TOTALE 
PROTIDOGRAMMA 
SHBG 
Calcolo testosterone biologicamente attivo  www.issam.ch   
LH 
PROLATTINA 
TSH 
 



Escluso 
ipogonadismo 
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DE E RISCHIO CARDIOVASCOLARE 



DE E DIABETE : QUALE 
TRATTAMENTO?? 

STILE DI VITA SEDENTARIO 
ASTENSIONE FUMO E ALCOOL 
CONTROLLO GLICOMETABOLICO  
FARMACI 

FATTORI DI 
RISCHIO 
MODIFICABILI 

 
INIBITORI DELL’ ISOENZIMA PDE5 
TERAPIA SOSTITUTIVA CON TESTOSTERONE 
INIEZIONE INTRACAVERNOSA DI PGE1 
VACUUM DEVICES 
CHIRURGIA E IMPIANTI PENIENI 
COUNSELLING SESSUOLOGICO 

 

TERAPIA SPECIFICA 



INIBITORI FOSFODIESTERASI TIPO 5 
(PDE5i) 



CARATTERISTICHE FARMACODINAMICHE  



EFFICACIA CLINICA NELLA DE CON 
DIABETE MELLITO 



EFFETTI COLLATERALI 



TESTOSTERONE E DE 





TESTOSTERONE E DE 



TESTOSTERONE E DE 

Raccomandazioni ISSAM,ISA, EAU 

Testosterone totale nei valori medi del range di 
riferimento per il giovane adulto 

Controlli dell’ematocrito 
• Ogni 3 mesi nel primo anno 
• In seguito, una volta all’ anno 
 
Esplorazione rettale e dosaggio PSA 
• Ogni 3 mesi primo anno 
• In seguito, una volta l’anno 
 
Controllo dei valori pressori 



ALGORITMO TERAPEUTICO 



Studio prospettico osservazionale nel paziente diabetico con Disfunzione erettile e/o ipogonadismo 
e/o sintomi delle basse vie urinarie 

GRUPPO DI STUDIO DIABETE e ANDROLOGIA AMD 
 

Obiettivi primari: 
Valutare nella popolazione diabetica maschile che giunge negli ambulatori territoriali di diabetologia la prevalenza dei disturbi della basse vie urinarie, 
della disfunzione erettile e/o dell’ipogonadismo e l’eventuale  loro coestistenza . 
 
Obiettivi secondari: 
Valutare la possibilità di un approccio diagnostico-terapeutico integrato nell’ ambito del TEAM diabetologico da parte del medico diabetologo con 
esperienza professionale in andrologia clinica. 

Criteri di inclusione 
Età tra i 40-65 anni 

DM (criteri International Diabetes Federetion)  

AMS q * > 30 totale  sexual sub scale > 5 

Testosterone totale <12 nmol/L ** 

IPSS *** <13 

IIEF-5 **** < 25 

* AMS questionario; 
**Nei pazienti obesi conferma formula di Vermeulen (www.issam.ch/AMS_English_Evaluation.pdf), 
con cut-off inferiore  a 250 pmol/L (10 pg/ml) ; 
*** Questionario International Prostate Symptoms Score  
**** International Index Erectile Function  
 

Criteri di esclusione 
Terapia con androgeni o steroidi Iperprolattinemia o altra patologia 

ipotalamo-ipofisaria 
 
 

Sospetto o diagnosi di K prostatico e/o K 
mammario 
 

Grave insufficienza cardiaca, epatica o 
renale 
 

OSAS non in trattamento con  cPAP, policitemia, 
valori di Hct > 52% 
 

Desiderio di prole 

Ipertrofia prostatica benigna con IPSS > 13 
 

Malattia psichiatrica grave 

PSA > 4 ng/ml 
 

INTRODUZIONE: 
Recenti studi hanno evidenziato che la disfunzione erettile (DE) presenta lo stesso meccanismo patogenetico dei sintomi delle basse vie urinarie ( o 
lower urinary tract symptoms in sigla LUTS) attraverso un’ attivazione della via RhoA/RhoAkinase e che entrambi presentano le stesse comorbidità  
(diabete mellito,  sindrome metabolica,ipertensione arteriosa, dislipidemia) . Il trattamento sia della DE che dei LUTS non può prescindere da una 
valutazione dello stato della funzione gonadica essendo entrambi gli organi un bersaglio del testosterone. La riduzione età correlata della funzione 
testicolare con riduzione dei valori del testosterone totale, identificata nosologicamente dall’ ipogonadismo dell’ età adulta ( Late Onset 
Hypogonadism, LOH), aggrava sia la DE che il metabolismo glucidico e lipidico a causa dell’aumento della massa grassa e riduzione della massa magra 
con peggioramento dell’ insulinoresistenza. 

DISEGNO DELLO STUDIO 

ARRUOLAMENTO 

-  ANAMNESI FARMACOLOGICA 
-  DOSAGGI ORMONALI* 
-  IPSS, IIEF-5, AMSq 
-  ECOGRAFIA PROSTATICA SOVRAPUBICA  
-  ECD PENIENO BASALE E DINAMICO  

*LH.PRL,testosterone totale,SHBG,protidogramma,PSA libero e totale,EMOCROMO  

START CONTROLLO 

-  ANAMNESI FARMACOLOGICA 
-  DOSAGGI ORMONALI* 
-  IPSS, IIEF-5, AMSq 

6 mesi 



Nr PAZIENTI: 43 
 
ETA’: 55± 6,1 
 
DIAGNOSI DI DM2 
 
DURATA DELLA MALATTIA: 9,95 ± 3,9 
 
HbA1C:  7,93 ±  0,91 % 
 
IPSS: 10,6 ± 1,84 
 
IIEF-5: 13,8 ±  3,2 
 
AMSq: 45 ± 15 totale      sexual sub scale  10 ± 4    
 
Testo totale pg/ml : 9,8 ± 1,7 
 
PSA TOTALE: 0,9 ± 0,4 
 
 
 

CARATTERISTICHE DEMOGRAFICHE DEI PAZIENTI  
da gennaio 2015  



TERAPIA DM2 PZ 

MET+ SU 8 

MET+ DDPIVinh  16 

MET+ DDPIVinh+ SU 4 

GLP1 combo 7 

MET+ INSULINA BASALE 6 

INSULINA BASAL BOLUS 2 



Test diagnostici utili nella DE 

MISURAZIONE TUMESCENZA E RIGIDITA’ PENIENA 
NOTTURNA 

 
ECOCOLORDOPPLER PENIENO A RIPOSO E DOPO 
FARMACOINFUSIONE NEI CORPI CAVERNOSI DI 

PROSTAGLANDINE-PGE1 (FIC TEST) 
 



ECOCOLORDOPPLER PENIENO BASALE E 
DINAMICO DOPO FIC 

BASALE O STATO DI FLACCITA’: 
  DIAMETRO A. CAVERNOSE ( vn 0,5-0,6 mm) 
  PICCO DI VELOCITA’ SISTOLICA 
  ACCELERAZIONE BASALE 
   

FARMAINFUSIONE DI PGE1 10-20 µcg   

DOPO 20 MINUTI SI VALUTANO : 

DIAMETRO A.CAVERNOSE  ( vn 1,1-1,2 mm) 
DECORSO ( RETTILINEO O TORTUOSO) 
VELOCITA’ DI PICCO SISTOLICO MASSIMO (vn >25) 
VELOCITA’ DIASTOLICA  MINIMA (vn <5) 
INDICE DI RESISTENZA (vn < 0,8) 
MECCANISMO VENOCCLUSIVO 
PRESENZA/ASSENZA PLACCHE 
 The third International Consultation on Sexual Medicine 2010 



INIEZIONE INTRACAVERNOSA DI 
PROSTAGLANDINE 

EFFETTI COLLATERALI: 
 
PRIAPISMO O PROLUNGATA EREZIONE 
FIBROSI DEL TESSUTO CAVERNOSO  
EMATOMA PENIENO 
EMBOLISMO POLMONARE 
 

MONO: 
ALPROSTADIL  
 
BIMIX: 
PHENTOLAMINA/VIP 
PHENTOLAMINA/PAPAVERINA 



VACUUM DEVICE 

PER TUTTE LE FORME DI DE 

BASSA ACCETTABILITA’ 

POSSIBILE UTILIZZO INSIEME A INIBITORI 
PDE5 E/O PROSTAGLANDINE 

STRETCHING PENIENO RIDUCE 
RISCHIO FIBROSI 



GRAZIE 
 PER L’ATTENZIONE 


