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Erektil disfonksiyon (ED) en az 6 ay siire ile cinsel iligki
icin gerekli olan penil ereksiyona ulasmada ve siirdiirme-
de yetersizlik olarak tamimlanir (1). Penil ereksiyon, noral
ve vaskiiler fonksiyonlarn birlikte hareket etmesi ile ger-
ceklesir. Penil ereksiyon icin parasempatik aktivasyon ile
sinir uglarindan salinan nitrik oksit (NO) kavernéz diiz kas
hiicrelerine girerek siklik guanilat monofosfat (cGMP) ve
siklik adenilat monofosfat (cCAMP) olusumunu arttiran
guanilat siklaz ve adenilat siklaz enzimlerini aktive eder.
Bu sayede potasyum ve kalsiyum kanallarinin fosforilas-
yonu gercekleserek hiicre i¢inde kalsiyum miktan distiri-
lir. Béylece diiz kas relaksasyonu gercekleserek kaverndz
cisimler kan ile dolarak genisler. Olusan ereksiyonun
devami icin penise gelen kan akiminin penisten dolasima
geri donen kan akimindan daha fazla olmasi esastir. Bu
durum, trabekiile diiz kas gevsemesi ile hem kavernéz
cisme gelen kan akiminin artmasi hem de saglanan dis-
tansiyon sonucu emisser venlere yapilan kompresyon ara-
aligi ile dolasima dénen kan miktarinin azalmasi yolu ile
gerceklesmektedir (2,3).

Ayrica kavernoz arterleri ve trabekiile diiz kaslan
innerve eden S2-S4 kaynakli parasempatik tonusun art-
masi ile T12-L2 kaynakli sempatik tonusun azalmasi da bu
vaskiiler degisime eslik etmelidir. Bu innervasyon, kas
gevsemesi icin gerekli olan Nitrik Oksit (NO)’in yiiksek
lokal konsantrasyonlara ulasmasini saglamaktadir (2,4).
Bahsedilen bu kompleks mekanizmanin her hangi bir
yerindeki bozukluk ED’a yol acmaktadir (5). Ozellikle 40
yas ve lizerinde goriilen ve prevalansi yas ile birlikte artis
gosteren ED yine bu yaslarda goriilen bircok hastaliga
eslik etmektedir. Kardiyovaskdiler hastaliklar, dislipidemi,
diyabetes mellitus, hipertansiyon gibi komorbiditeler ED
icin primer risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (6). Bu
komorbiditelere ek olarak disiik fiziksel aktivite, sigara,
alkol, obezite gibi faktorler de ED’a neden olabilir (7).
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Yaslanma ile birlikte erkek hastalarda alt {iriner sistem
semptomlari (AUSS) ile birlikte ED saptanmaktadir. Top-
lum tabanl calismalarda AUSS ile ED’un ortak patofizyo-
lojik temele sahip oldugu bildirilmistir. Patofizyolojik ola-
rak Benign Prostat Hiperplazisi (BPH), Alt Uriner Sistem
Semptomlari (AUSS) ve ED iliskisi temelde dért mekaniz-
mayla agiklanabilir. Bunlar azalmis NO/cGMP yolagi, art-
mis Rho/Rho Kinaz aktivitesi, artmis sempatik aktivite ve
pelvik aterosklerozdur. Ancak hem BPH / AUSS hem de
ED siklikla ileri yastaki hastalarda goriilmektedir. ileri yas-
taki hastalarda diyabet, hipertansiyon ve metabolik send-
rom gibi komorbid durumlar neticesinde gelisen kronik
inflamasyon ve steroid hormon dengesizligi tabloyu daha
da kotilestirmektedir. Bu faktorler alt Griner sistem fonk-
siyonlanini olumsuz etkilemekte ve BPH / AUSS - ED geli-
simine zemin hazirlamaktadir (8,9).

Sadece mevcut majér komorbiditelerin medikal teda-
visinin yeterli olmayacag, bazi yasam tarzi degisiklikleri-
nin ve dnerilerin erektil fonksiyonlar korumada veya yeni-
den kazanilmasindaki énemi aciktir. Bu derlemede son
yillarda giderek daha fazla calisma alani bulan bu diizelti-
lebilir fakt6rler ana basliklar halinde ele alinmistir.

Fiziksel aktivitenin erektil fonksiyonlar iizerine etkisi

Giincel literatiirde, fiziksel aktivitenin erektil fonksi-
yonlar iyilestirdigi ve ED’dan korunmada 6nemli oldugu
bildirilmistir (10). Giincel bir metaanalizde 1990 ve 2006
yillar arasinda yayinlanan 221 ¢alisma degerlendirilmistir
ve fiziksel aktivitenin erektil fonksiyon ile yakin iliskili
oldugu bildirilmistir (11). Bu metaanalizde, fiziksel aktivi-
tede bulunan hastalar ile sedanter hastalar karsilastinldi-
ginda ortalama tahmini rélatif risk katsayisinin (OR) 0.53
oldugu saptanmustir. Ayrica orta dizey ve ileri diizeyde
fiziksel aktivitenin (200 kcal/giin altinda ve Ustiinde
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egzersiz yapma) karsilastirimasinda OR degerlerinin sirasi
ile 0.63 ve 0.42 oldugu saptanmistir. Bu meta-analizde,
fiziksel aktivite ile ED arasinda negatif bir korelasyon oldu-
gu sonucuna varmistir. Prostat kanseri kalp hastalig1 ve
diyabeti olmayan 40-70 yas arasindaki 593 erkegin 8 yil-
lik takiplerinin degerlendirildigi Massachusetts Yaslanan
Erkek Calismasi (MMAS)'inda, bir hafta icerisinde yapilan
egzersiz miktarinin yiiksek oldugu fiziksel olarak aktif
erkeklerde, sedanter yasayan erkeklere gére ED riskinin
%30 oraninda daha diisiik oldugu rapor edilmistir (12).
Ortalama viicut kitle indeksi (VKi)'nin 36 kg/m? oldu-
8u ve orta derecede ED’u olan 35 ile 55 yas arasi toplam
110 obez erkegin degerlendirildigi diger bir calismada
ise, hastalar yasam tarzi degisikligi uygulanan grup ve
sadece egitici materyallerin kullanildig1 kontrol grubuna
randomize edilmistir (13). Bu calismada, iki yillik takipler-
de egzersizi iceren yasam tarzi degisikliklerini uygulayan
grupta kilo kaybi ortalama 15 kg iken sadece gorsel
materyaller ve sézel bilin¢clendirme gibi egitici programla-
rn verildigi kontrol grubunda ise kilo kaybr 2 kg olarak
saptanmustir. Bu iki grup arasindaki haftalik fiziksel aktivi-
te siresi ise sirasi ile 195 ve 84 dakika olarak bildirilmis-
tir. Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi’nin Erktil Fonksi-
yon Alani (IIEF-EF) skorlan calisma grubunda belirgin ola-
rak duzelirken (13.9'dan 17’ye yiikselmistir) kontrol gru-
bunda ise degisiklik gdstermemistir (13.5’den 13.6'ya
ylkselmistir). Yine bu calismada, [IEF-EF skorunun 22 ve
tstlinde oldugu normal penil erektil fonksiyona sahip has-
ta ylizdesi egzersiz programina alinan grupta %30 iken
kontrol grubunda bu oran %5 olarak saptanmustir. Yirmi iki
hipertansif hastanin degerlendirildigi benzer bir calisma-
da, 8 hafta boyunca giinde 45-60 dakika egzersiz progra-
mina alinan hastalarda penil erektil fonksiyonun, egzersiz
programina alinmayan ayni yas grubundaki hipertansif
hastalara gore belirgin derecede diizelme gosterdigi sap-
tanmistir (14). invaziv olmayan bu yéntemin hipertansif
hastalarda erektil fonksiyonlarin korunmasinda etkili oldu-
8u belirtilmistir. Fiziksel aktivitenin endoteliyal fonksiyon-
lar Gizerine etkisinin arastirildig1 bir calismada, vaskiler ED
saptanan 48-62 yas arasi toplam 70 hastanin 50’sine haf-
tada 150 dakika egzersiz programi uygulanirken herhangi
bir egzersiz programi uygulanmayan diger 20 hasta kont-
rol grubuna dahil edilmistir (14). Bu calismanin sonucun-
da, ilk gruptaki hastalann Uluslararasi Erektil Fonksiyon
Indeksi'nin ik 5 Sorusu (IIEF-5) skorlari ve penil arteriyal

pik sistolik akimlari kontrol grubundan anlamli derecede
yiiksek saptanmustir (p<0.05) (15).

Yukarida belirtilen literatiir sonuglarinin isiginda fiziksel
aktivitenin, gerek egzersiz ile pelvik kan akimi ve penil
oksijenasyonunda artis saglamasi ile gerekse kilo kaybi ile
elde edilen efor kapasitesindeki artisin penil erektil fonk-
siyonlarin sirdilmesinde ve yeniden kazanilmasinda
olumlu etkisinin oldugu anlasiimaktadir.

Obezite

Her ne kadar kilo kaybi ve fiziksel aktivitenin etkilerini
ayirt etmek zor olsa da, obezite ED gelisimi igin yalniz
basina bir risk faktérii gibi gériinmektedir. MMAS calis-
masinda, takipteki kilo kaybi ne olursa olsun baslangictaki
obezite ile ED’un iliskili oldugu bildirilmistir. VKi degerle-
ri 25 kg/m?nin altindaki hastalara gére 25-30 ve 30 kg/
m?'nin Uzerindeki hastalarda ED riskinin 1.5 ile 3 kat daha
yiiksek oldugu saptanmistir (16). Esposito ve arkadaslari-
nin yaptigi calismada, iki yil stire ile hayat tarzi degisiklik-
leri, diizenli egzersiz ve kilo verme sonrasinda obez has-
talarin %33’lnin normal cinsel aktivitelerini yeniden
kazandiklar bildirilmistir (13).

Yukarnda bulgular 1s18inda, fazla kilolarin verilmesi ile
penil erektil fonksiyonlarda diizelme saglanabildiginin
gosterilmesi fiziksel aktivitenin ve diyetin dnemini daha
da 6n plana ¢ikarmaktadir.

Diyet

Diyetin penil erektil fonksiyonlar diizeltebilecegine
dair kisith veriler olsa da ED patogenezinde hayat tarzi
faktorlerinin 6nemi aciktir. Esposito ve arkadaslari, meta-
bolik sendrom nedeni ile ED gelisen 65 hastanin 35’ine
Akdeniz diyeti (meyve, sebze, tahil ve zeytin yag agir-
likh beslenme), 30 hastaya ise normal diyet uygulanmis-
tir. Iki yil takip sonucunda IIEF-5 skoru 22’nin lzerinde
saptanan hasta sayisi Akdeniz diyeti uygulayan grupta 13
iken normal diyet alan hastalarda bu sayi 2 olarak saptan-
mustir (17). Ayni arastiricilar tarafindan tarafindan yapilan
baska bir calismada ise, ED’u olan 100 hasta ile ayni yas
grubundaki ED saptanmayan 100 hasta degerlendirilmis-
tir (18). Bu calismada, ED olan gruptaki hastalar arasinda
Akdeniz diyetinin daha az uygulandigi saptanmis ve
yapilan ¢ok degiskenli analizlerde ED gelisimi ile tahil
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tiketimi arasinda istatistiksel olarak anlaml derecede ilis-
ki saptanmistir. Giincel bir baska calismada ise, yukarida
belirtilen mevcut bulgulara benzer olarak Akdeniz diyeti-
nin ED agisindan koruyucu oldugu belirtilerek Tip 2 diya-
betes mellitus’u olan hastalar arasinda Akdeniz diyetinin
daha az tercih edildigi ve bu hastalarda ED prevalansinin
daha yuksek oldugu bildirilmistir (19). Bu calismanin
yazarlan, Akdeniz diyetinin metabolik sendromlu ve
obez hastalarda ED gelisim riskini azalttig1 ve penil erek-
til fonksiyonlarin yeniden kazaniimasinda etkili oldugunu
rapor etmistir.

Sigara kullanimi

Sigara kullaniminin penil erektil fonksiyonlar lzerine
etkisi tartismali olmasina ragmen ¢ogu arastirmaci tarafin-
dan sigara kullanimi ED igin risk fakt&rii olarak kabul edil-
mektedir. Sigara iciminin vazokonstriksiyonu ve penil
venoz kacag arttirarak erektil disfonksiyona yol actigi bil-
dirilmektedir (20).

Sigaranin penil erektil fonksiyonlar iizerine etkisinin
arastinldig bir calismada, sigara icmeyenlere gore sigara
icen erkeklerde penil erektil fonksiyonlarin daha kéti
oldugu ve ED’nin 1.5 kat daha fazla saptandig bildirilmis-
tir (21). Buna benzer olarak Feldman ve arkadaslarinin
yaptigl calismada, sigara icen ve icmeyen 40-70 yas ara-
sindaki erkeklerde ED riskinin sirasl ile %24 ve %14 oldu-
8u saptanmistir (p=0.01) (22). Kiipelian ve arkadaslari,
Boston bdélgesinde 30-79 yas arasindaki 2301 erkek {ize-
rinde yaptiklar anket calismasinda, sigara kullanimi ile ED
arasinda doz bagimh bir iliski oldugunu g&stermislerdir.
Yilda 10 paket ve alti, 10-19 paket arasi ve 20 paket ve
Uzeri sigara icimi g6z dniine alinarak yapilan karsilastirma-
lar sonucunda en yiiksek riskin 20 paket ve lizeri sigara
icen grupta (OR=1.68) oldugu saptanmistir. Calisma
sonucunda ED gelisme riskinin yillik icilen paket miktar
ile kimlatif olarak arttigini bildirmistir. Yine bu calisma-
da; sigara icmeyenlerde orta diizeyde, pasif olarak sigara
dumanina maruz kalanlarda ise istatistiksel olarak anlamli
olmayan ED risk artisi oldugu vurgulanmistir (23). Pour-
mand ve arkadaslari, hipertansiyon, dislipidemi, diyabe-
tes mellitus, psikiyatrik hastaliklar veya yasadisi ilag kulla-
nimi gibi risk faktdrlerinin olmadigl hastalarda nikotin rep-
lasman tedavisinin sonugclarini degerlendirdikleri calisma-
larinda, sigara dumanina maruziyet mikar ile ED arasinda
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glicli bir iliski saptamustir (24). Bu calismada, takip énce-
si ED ve yas agisindan aralarinda fark olmayan ve sigarayi
birakan 118 hasta ile sigara icmeye devam eden 163 has-
ta karsilastinlmistir. Bir yillik takip sonrasi sigaray birakan
grupta ED’da %25 oraninda dizelme saptanmustir
(p<0.009). Uzun dénem takiplerde sigaray: birakan grup-
ta daha iyi bir penil erektil fonksiyon gézlenmistir.

Mevcut literatir bulgular isiginda ED’u hastalarin siga-
rayl birakmalari tim hekimler tarafindan kabul edilen
6nemli ve etkili 6nerilerden birisidir.

Diyabetes mellitus’un kontrolii

Diyabetes mellitus ED icin iyi bilinen bir risk faktori-
dir. DM santral sinir sisteminin, androjen sekresyonun,
periferal sinir aktivitesinin, endotelyal fonksiyonlann ve
diiz kas hiicre kontraktilitesinin etkilendigi kompleks bir
mekanizma ile ED2’ye yol agmaktadir. Tip 1 ve 2 DM
modellerinin karsilastirldig hayvan calismalarinda DM’in
sadece periferal vaskiiler hasar ile degil; oksidatif stresi
arttirarak, elastin ve vaskiiler endotelyal bllyiime faktor
diizeyini azaltarak kaverndz erektil kontraktiliteyi etkiledi-
8i gosterilmistir (25).

Cogu hastada penil erektil fonksiyonlarin bozulmasina
neden olan en 6nemli faktdr polinéropati’dir. Romeo ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ortalama yaslan 62.0,
ortalama hemoglobin Alc (hA1c) dlzeyleri 8.1 olan tip2
diyabetli hastalar incelenmistir. Bu calismada coklu degis-
ken analizlerinde hAlc diizeyleri arttica IIEF skorlarinin
disttigu bildirilmistir (p=0.002). HA1c diiziieylinin ED
icin bagimsiz bir risk faktdrii oldugu belirtilimistir. Sonug
olarak glisemik kontroliin kétli oldugu hastalarda ED pre-
valansi daha yiksek olarak saptanmaktadir (26). Tip 1
diyabetes mellitus saptanan 761 hastanin takiplerinin yer
aldigi bir calismada, takiplerin daha yogun yapildigi grup-
taki hastalarda konvansiyonel olarak tedavi edilen grupta-
ki hastalara gére ED prevalansinin sirasi ile %12.8 ve
%30.8 saptandig! bildirilmistir (p<0.05) (27). Bu calisma-
nin sonucunda, ED gelisimini dogrudan etkileyen risk fak-
térinln ortalama HbAlc diizeyi oldugu saptanmistir.
Yas, periferal néropati ve AUSS varligi diger risk faktorleri
olarak Dbelirtilmistir. Bu bulgular 1siginda, diyabetes
mellitus’'un kontrolli ne kadar iyi saglanirsa penil erektil
fonksiyonlarin da o kadar iyi korunacagi sonucuna ulasila-
bilir.
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Depresyon ve antidepresan ila¢ tedavisi

Genel toplumda yasam boyu majér depresyon goriil-
me orani %4.8-17.1 olarak bildirilmistir (28). ED ile dep-
resyon arasindaki iliskiyi tanimlamak ve ayirdetmek zor-
dur. Depresyonun mu ED’a yol actigl yoksa ED’'un mu
depresyona yol actig1 net olarak agiklanamamustir. Anti-
depresan ilag tedavileri sadece ED’u degil, gecikmis ejakii-
lasyon ve libido kaybini da indikleyebilmektedir. Buna
karsin ED varligl da hastanin duygu durumunu ve 6zgiive-
nini de etkileyerek depresyon semptomlanni arttirabil-
mektedir (29). Finlandiya'da 50-70 yas arasinda, depres-
yon tanisi nedeni ile tedavi géren ve gérmeyen 1683 has-
tanin degerlendirildigi bir calismada depresyon ile ED ara-
sinda gticll bir iliski saptanmustir (30). Depresyonlu hasta-
larda ED prevalansinin yiiksek oldugu bildirilirken ayni
zamanda ED varhigindan depresif duygudurumun daha
belirgin hale geldigi rapor edilmistir. Depresif duygu duru-
mun erektil disfonksiyonu olan hastalardaki yillik insidansi
20/1000 iken erektil disfonksiyonu olmayanlarda 11/1000
oldugu bildirilmistir. ED olmasinin depresif duygu durumu
oéngdrmedeki risk katsayisinin ise 1.9 oldugu belirtilmistir.

Giniimiizde kullanilan cogu antidepresan ilaglarin cin-
sel fonksiyon bozukluguna yol actig1 bilinmektedir (31).
Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) yaygin ola-
rak kullanilan antidepresan ilaglardandir. SSRI'nin erektil
disfonksiyon ve ejakiilasyon bozukluguna yol agmasinda-
ki temel mekanizmanin 5-HT2 ve 5-HT3 reseptdrlerindeki
artis ile spinal kort icerisindeki erektil fonksiyon yolaklari-
nin bozmasi oldugu bildirilmistir.

Gregorian ve arkadaslannin yaptigl bir meta-analizde,
selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI)'nin cinsel fonk-
siyon bozukluguna daha fazla yol a¢tig1 saptanmustir (32). Bu
calismada, SSRI tedavisi uygulanan depresyon hastalarinin
%30 ile %60'Inda ED saptandig: bildiriimektedir. Yazarlar,
ED’un en az rastlandig antidepresan ilaglarin Bupropion,
nefazodon ve mirtazapin oldugunu rapor etmislerdir.

Bu bulgulara gore, birbiri ile yakin iliskili oldugu bilinen
bu iki hastaligin tani ve takibinde hasta uyumu ve uygun
ilag tercihinin oldukga énemli oldugu gorilmektedir.

Hipertansiyon ve antihipertansif tedavi

Hipertansiyon, ED igin major risk faktorl olarak kabul
edilmektedir. Hipertansif hastalarin yaklasik olarak

%30’unda ED mevcuttur. Hipertansiyon ve ED arasindaki

iliskiden sorumlu ortak mekanizma endoteliyal
disfonksiyon’dur. ED, yliksek kan basincina bagli hemodi-
namik degisiklikler ve artmis ateroskleroza bagh gelisebi-
lecegi gibi antihipertansif tedavinin bir sonucu olarak da
ortaya cikabilir (33). Sun P. ve arkadaslar tarafindan 1995
ile 2001 yillan arasinda yapilan toplum tabanl bir calisma-
da Hipertansiyonlu hastalarda ED gérlilme sikhg %41.2
iken olmayan grupta %19.2 olarak saptanmistir (34).

Hipertansiyonun kontrolii ED icin biiylik énem tasi-
maktadir. Alti ay ve daha uzun siire beta blokér ile tedavi
edilen hipertansif 1242 erkek hastanin degerlendirildigi
bir calismada, ED prevalansinin yas, kardiyovaskiiler has-
tallk ve medikal tedaviden bagimsiz olarak kan basinci
kontroli ile yakindan iliskili oldugu bildirilmistir (35).

Antihipertansif tedavilerin penil erektil fonksiyon {ize-
rine olumsuz etkileri olabilecegi bilinmektedir. Diliretik,
beta blokdr ve santral etkili antihipertansifler gibi eski
jenerasyon ilaclarin yaygin olarak ED’a neden olduguna;
kalsiyum kanal blokérleri, anjiyotensin-converting enzim
inhibitéri gibi yeni jenerasyon antihipertansiflerin ise
penil erektil fonksiyonlar lizerinde olumlu etki gdsterdigi-
ne dair calismalar mevcuttur (35,36).

Mevcut bulgulara gore hipertansiyonun kontrolii, endo-
teliyal fonksiyonlarin saglikli calisabilmesi ve dolayisi ile penil

erektil fonksiyonlarin korunmasinda énemli bir faktordir.
Diger faktorler

Bir dizi hayat tarzi degisikliklerinin ED’dan koruyucu ve
penil erektil fonksiyonlan dizeltici etkileri oldugu bilin-
mektedir. Finlandiya’'da yapilan bir calismada, 55-75 yas
arasindaki erkeklerde haftalik cinsel ilski sayisinin ED {ize-
rine etkisi arastinlmistir. Haftada ortalama bir kez ve haf-
tada ortalama bir'den az cinsel iliskiye giren katilimailar
karsilastinldiginda, ED insidansinin sirasi ile 33 ve 79/1000
oldugu saptanmstir (37). Bu ¢alismanin yazarlan, 55-75
yas arasindaki erkeklerde diizenli ve sik cinsel iliskinin
ED’dan koruyucu bir faktor olabilecegini bildirmislerdir.
Ancak bu bulgular farkli da yorumlanabilir. ED'u olan
erkeklerin daha fazla korku ve yetersizlik duygusu ile cin-
sel iliski sikliklarini paylasmayabilecekleri ve bu bulgulann
giivenilir olmayabilecegi akla gelmektedir.

Bisiklete binmenin ED icin risk olusturabilecegini bildi-
ren calismalar mevcuttur. Buna neden olabilecek meka-
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nizma olarak olusan bisiklet selesinin olusturdugu perine-
al baskinin cinsel fonksiyon bozukluguna yol acabilecegi
One siirilmektedir (38). Sommer ve arkadaslar, bisiklet
kullanmanin ED’a yol agma mekanizmasinin temelde
perineal baskinin vaskiiler, endoteliyal ve nérojenik dis-
fonksiyona neden olmasi olarak bildirmistir (39). Yazarlar,
her ne kadar prospektif calismalar olmasa da bisiklet sele-
sinin, bisiklete binme pozisyonunun ve bisiklete binme
programinin degistiriimesinin bireysel olarak cinsel komp-
likasyonlarin azaltiimasina yardimcr olabilecegini bildir-
mistir. Ancak hem hastalar hem de doktorlar icin bu bir
ikilem olarak kabul edilebilir. Bisiklete binme ile yapilan
fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler kapasiteyi arttirarak
ED’u azaltabilecegi kabul edilir iken olusan perineal baski-
nin da ED’a neden olabilecegi akilda tutulmalidir.
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