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Erektil disfonksiyon (ED) en az 6 ay sire ile cinsel iliski-
yi baslatamamaya veya devam ettirememeye neden olan
penil ereksiyon yetersizligidir (1). Kardiyovaskiler hasta-
liklar (KVH) igin risk faktéri oldugu gosterilen orta-ciddi
ED Ulkemizde %36 sikhginda gézlenmektedir ve diinya
ortalamalarina yakindir (2).

Erektil disfonksiyon etiyolojisine gore Ulce ayrilir (3)
(Tablo 1):

i) Organik ED: Vaskiilojenik, hormonal, nérojenik. En
sik vaskilojenik ED go6zlenir ve siklikla psikojenik ED ile
birliktedir. Yiiksek KVH riski veya vaskiler hastaligi olan
ileri yas erkeklerde genellikle vaskiilojenik ED gdzlenir.

i) Psikojenik ED: Genellikle multifaktoriyeldir; depres-
yon gibi psikiyatrik hastaliklar ve cinsel partner ile iletisim
bozuklugu neden olabilir.

iii) Mikst tip ED

Vaskulojenik ED ile KVH arasinda énemli iliski bulun-
masindan dolayr non-vaskilojenik ED’lerden ayirmak
onemlidir. ED siklig1 ve ciddiyeti ileri yas, hiperkolesterole-
mi (HL), hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), siga-
ra, obezite ve metabolik sendrom (MetS), sedanter yasam
ve depresyon gibi geleneksel KVH risk faktérlerinin varligi
ve ciddiyeti ile artmaktadir (4—11). Ayrica ED genel po-
piilasyonda ileride gelisebilecek KV olaylar icin bagimsiz
bir risk faktoriduar. Koroner arter hastaligr (KAH) (12—14)
ve akut myokard enfarktisi (AME) (15); serebrovaskiiler
hastalik (SVH) (16); HT ve periferik vaskiler hastalik (PAH)
(17,18) durumlarinda ED sik gériilmektedir.

Uluslararasi Cinsel islev indeksi'nin (The International
Index of Erectile Function [IIEF]) kisaltilmis versiyonu olan
The Sexual Health Inventory for Men (SHM) veya IIEF-5
glincel pratikte kullanilan bes maddelik erektil fonksiyon,
orgazmik fonksiyon, arzulama ve cinsel iliski sonrasi doyu-
mun degerlendirildigi ve gecerliligi gdsterilmis, hastanin
rahatlikla cevaplayabilecegi bir ankettir. IIEF-5 anketinin

Tirkge versiyonunu Tirk popiilasyonunda degerlendiril-
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mis ve kullanilabilir oldugu gosterilmistir (19,20) (Tablo 2).
ED skorlamasi anjiyografik olarak KAH tani ve yayginligl
ile iliskilidir ve total KVH tahmin ettirmede tek soruluk (ED
var/yok) tanimlamaya gore Ustlindir (21,22).

Vaskilojenik ED endotel bagimli veya endotel bagimsiz
diiz kas hiicrelerinde gevseme kusuru, kavernéz arterlerde
aterosklerotik tikanma ile olusur. Giincel bilgiler endotel
disfonksiyonu, subklinik inflamasyon ve androjen yetersiz-
liginin kompleks bir iliskiyle ED gelisimine 6ncuillk ettikleri-
ne isaret etmektedir (23). Androjen yetersizligi ED ve KVH
ortak fizyopatogenezinde énemli gibi gériinmektedir.

Ateroskleroz tiim vaskiler yatagi etkilediginden damar
limeni en dar olan arterde en erken semptom gelismesi
beklenir. Arter limeni 1-2 mm olan penil arterde limen
caplar daha genis olan proksimal sol inen koroner artere
(3-4 mm), internal karotis artere (5—7 mm) ve femoral ar-
tere (6-8 mm) gore daha erken semptom gézlenir. Ayrica
ereksiyon icin 6nemli derecede vazodilatasyon gereksini-
mi penil arter gibi kiiclik capli arterlerde digerlerine gore
daha erken semptom gelistirebilir (24) (Sekil 1). Koroner
arter hastaligl olmayan erkelerde ED tanisi aldiktan sonraki
25 yil icinde artmis KAH, iskemik inme ve PAH bu sekil-
de aciklanmaktadir.

Asikar KAH tanisi olanlarda ED siklig1 %44—75 arasinda
degismektedir ve eslik eden penil arter aterosklerozuna
isaret etmektedir (25—32). Ge¢ evre semptomatik KAH
ve PAH hastalaninda ED siklig1 sirasi ile %86 ve %87 ‘dir
(33,34). Akut myokard enfarktlst (AME) sonrasi ED sikli-
ginin daha disiik olmasi AME'nin siklikla <%50 darlik olan
damarlardaki ani tikanmalar yiiziinden oldugu ile acikla-
nabilir. ED olan hastalarda iskemi testlerinde %556 (=
%20) oraninda pozitif sonug elde edilmistir (35—38).

Ayrica ED’si olan hastalarin takip edildigi prospektif bir
calismada hastalarin %19’inda subklinik obstriktif KAH
gosterilmistir (39). Yine ED ile subklinik KAH (40), mikro-

vaskiler anjina (41) birlikteligi endotel disfonksiyonunun
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Tablo 1. Psikojenik ve organik erektil disfonksiyonun klinik farkliliklari

Karakteristik Psikojenik ED Organik ED
Baslangic Ani Kademeli
Kosul Durumsal Surekli
Sirec Aralikli Sabit

Koitus disi ereksiyon Sert Zayif
Noktlrnal/erken ereksiyon Normal Tutarsiz
Psikolojik problemler Uzun suredir var ED’ye ikincil
Partner problemi Baslangicta var ED’ye ikincil
Anksiyete/Korku Birincil ED’ye ikincil

ED: Erektil disfonksiyon.

ortak fizyopatogenezdeki roliine isaret etmektedir. The
AssoCiatiOn Between eRectile dysfunction and coronary
Artery disease (COBRA) calismasinda tim KAH hastala-
rinda ED siklig1 %47, normal koroner anjiyogram saptanan-
larda %24, tek damar akut koroner sendrom hastalarinda
(AKS) %22, cok damar AKS’de %55 ve kronik KAH'da %65

Tablo 2. IIEF-5 anketinin Tiirk¢e versiyonu

bulunmustur. ED’si ciddi (IIEF <10) ve uzun siireli (>24 ay)
olanlarda koroner arter tutulumu daha ciddi bulunmustur
(42). Benzer sekilde lilkemizde Canat ve ark. AME hasta-
larinin %54.6’sinda ED saptamislardir (43). Bir damar has-
talarinda %45.3, 2 damar hastalarinda %64.5 ve 3 damar

hastalarinda %65.7 bulunmustur. Hipertansiyon ve disli-

Son 6 ayda
1.Sertlesme saglama konusunda kendinize olan gliveniniz hangi dlizeydeydi?
Cok dustik Duisiik Orta Yiiksek Cok yliksek Sizin puaniniz
1 2 3 4 5
2. Cinsel uyari ile sertlesme sagladiginizda, bu sertlesme ne siklikla iceriye (vajene/hazneye) girmek icin yeterliydi?
Hig¢ ya da Girislerimin Girislerimin Girislerimin Her zaman
neredeyse hic yarisindan ¢ok yaklasik yarisindan ¢ok
daha azinda yarisinda daha fazlasinda
1 2 3 4 5
3. Cinsel birlesme dncesinde sagladiginiz sertlesmeyi iceriye (vajene/hazneye) girdikten sonra ne siklikla stirdurebildiniz?
Hi¢ ya da Girislerimin Girislerimin Girislerimin Her zaman
neredeyse hig yarisindan ¢ok yaklasik yarisindan ¢ok
daha azinda yarisinda daha fazlasinda
1 2 3 4 5
4. Cinsel birlesme sirasinda, sertligi iliskinin sonuna kadar sirdirmekte ne derece zorlandiniz?
Asin zorlandim Cok zorlandim Zorlandim Biraz zorlandim Hi¢ zorlanmadim
1 2 3 4 5
5. Cinsel birlesme girisimleriniz sizce ne siklikta tatmin ediciydi?
Hi¢ ya da Girislerimin Girislerimin Girislerimin Her zaman
neredeyse hig yarisindan ¢ok yaklasik yarisindan ¢ok
daha azinda yarisinda daha fazlasinda
1 2 3 4 5
Skor Kategori
Siddetli 5-7 1
Orta 8-11 2
Hafif-orta 12-16 3
Hafif 17-21 4
ED yok 22-25 5

ED kategorisi
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Klinik Erektil Sessiz iskemi, Gecici iskemik atak, Kladikasyo intermittants
disfonksiyon stabil/stabil olmayan iskemik inme
anjina, AME
Arter capi Penil arter Proksimal én inen koroner internal karotis arter Femoral arter (6-8 mm)
(mm) (1-2 mm) arter (3-4 mm) (5-7 mm)
Limen
tikanikhg:
(%)
ED KAH SVH PAH

Sekil 1. Degisik damar yataklarinda aterosklerotik tutulumun sematik gosterilisi. AME: Akut myokard enfarlgti]sﬁ; ED: Erektil
disfonksiyon; KAH: Koroner arter hastaligl; SVH: Serebrovaskdler hastalik; PAH: Periferik arter hastaligi; ok: Iskemik esigi (>%50)

gostermektedir.

pidemi ile ED ciddiyeti arasinda iliski oldugunu belirtmis-
lerdir (43). Bu sonuclar arter genisligi hipotezini destekler
niteliktedir.

Erektil disfonksiyon kronik ateroskleroz veya ¢oklu da-
mar AKS hastalarinda daha yaygindir ¢iinkii bu hastalarda
zeminde yaygin ateroskleroz bulunmaktadir ve bu penil
arter yataginin ¢oktan tutulduguna isaret etmektedir. AKS
hastalarinin ¢cogunda daha az goérilmesinin nedeni bu
hastalarda ateroskleroz yukinun orta derecede olmasi ve
yaygin ateroskleroz yerine obstriiksiyona neden olmayan
plaklarin ani tikanikhiginin fizyopatogenezden sorumlu
olmasidir. Daha 6nceki calismamizda AME hastalarinda
primer anjiyoplastinin trombolitik tedaviye goére daha az
ED sikligl ile iliskili oldugunu gostermistik (44). Yine Can-
guven ve ark. nin on-pump ve off-pump kardiyopulmoner
bypass cerrahisini karsilastirdiklan ¢calismalarinda iki tedavi
cesidinin de yiiksek ED sikligina neden oldugu ve birbir-
lerinden farklarinin olmadig1 gésterilmistir (45). Subklinik
PAH ile vaskiilojenik ED arasinda da anlamli iliski saptan-
mistir (406).

Gelecekteki fatal ve nonfatal kardiyovaskdler olaylarin
(KVO) (myokard enfarktiisi, iskemik inme, revaskiilarizas-
yon gereksinimi) ve total mortalitenin genel populasyon-
da ve yuksek riskli hastalarda degerlendirildigi bircok calis-

ma bulunmaktadir (47—50). On dért prospektif calismanin
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(92.757 hasta; ortalama takip stresi 6.1 yil) meta-analizin-
de ED’nin geleneksel risk faktorlerinden bagimsiz olarak
toplam KVO riskini %44, KV mortalite riskini %19, AME ris-
kini %62, SVO riskini %39 ve tim nedenlere bagli mortalite
riskini %25 oranlarinda yukselttigi g&sterilmistir (51,52).
Testosteron eksikliginin ED ve KVH birlikteligini acik-
layan mekanizmalardan biri oldugu ileri sGrGlmustar.
Dusuk testosteron seviyelerinde total ve LDL kolesterol,
pro-inflamatuvar belirtecler yiikselir (53,54). Yine bu has-
talarda endotel disfonksiyonu artmis vaskiler sertlik ve
kalsifikasyon bulunur. Gergekten kronik distik testosteron
seviyesinin genel poptilasyonda ve KVH risk faktorleri olan
veya bilinen KAH tanisi olan hastalarda toplam KVO ve KV
mortalite belirleyicisi oldugu gosterilmistir (55). Yash has-
talarda yuksek testosteron seviyesinin KVH'dan koruyucu
etkisinin olmasi bu gortst destekler niteliktedir (56—58).
ED saptanmis hastalar tespit edilmis KVH olup olma-
masina bakilmaksizin ytksek KVH riskli kabul edilip risk
faktorlerinin tedavisi baslanmali ve yakin takibe alinmali-
dir. Ayrica KVH olanlarda cinsel aktivitenin getirecegi risk
degerlendirilmeli ve hasta bilgilendirilmelidir (59,60).
Hastalar SCORE veya FRS skorlama sistemlerine gére
dustk, orta ve yiksek risk gruplarina ayrldiktan sonra
Princeton Ill Konsenusu'na goére tedavi edilir. Tim hasta-

lara yasam tarzi degisiklikleri onerilir ve gerekli gérilda-
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gunde medikal tedaviye baslanir. ESer hastalarda KVH ve
diyabet var ise hastalar belirli kriterlere gore disuk, belirle-
nemeyen ve yuksek risk grubuna ayrildiktan sonra dustk
riskli gruba yasam tarzi degisiklikleri, risk faktorlerinin te-
davisi, fosfodiesteraz 5 enzim inhibitorleri (PDE5i) ve uy-
gunsa testesteron tedavisi verilir. Orta risk grubunda eger
induklenebilir iskemi yoksa disuk risk grubuna yeniden
siniflandirilir ve ayni énerilerde bulunulur. indiiklenebilir
iskemisi olanlar ise yUksek risk grubuna yeniden siniflandi-
rilir ve derhal cinsel aktiviteye son verilmesi ve altta yatan
hastaligin kontroli igin kardiyoloji konstiltasyonu 6nerilir.

Diisiik risk grubu: Tam revaskdilarizasyon uygulanmis,
asemptomatik kontrol edilmis HT, hafif kapak hastahg;,
solV disfonksiyonu/KY (fonksiyonel kapasite NYHA<3)
olanlarda Treadmill egzersiz testinde METs>5 ve indiikle-
nen iskemi yok ise.

Belirlenemeyen risk grubu: DM, hafif-orta stabil anji-
na (CCS-I/1I), AME sonrasi 2. ve 8. haftalar arasinda, revas-
kularize edilmemis ve kardiyak stres testi bekleyenler, KY
(NYHA-III), kardiyak olmayan aterosklerotik sekelleri olan-
lar (PAH, gecici iskemik atak, SVO), [Bu grupta ek vaskiiler
hastaliklar karotis intima medya kalinlig1 ve ayak bilegi-kol
indeksi ile degerlendirilmeli ve hasta diistik veya yiiksek
risk grubuna yeniden siniflandiriimaldir.]

Yiiksek risk grubu: Stabil olmayan veya direncli anjina,
kontrolstiz HT, KY (NYHA-IV), revaskiilarize edilmemis ve
AME sonrasi ilk 2 haftada, yiksek aritmi riski (egzersizle
indiiklenen ventrikuler tasikardi, ICD varliginda sik sokla-
ma, kontrolsiiz atriyal fibrilasyon), obstruktif hipertrofik
kardiyomyopati ve ciddi semptom varlig), orta-ciddi ka-
pak hastalar (6zellikle aort darligy).

Fiziksel ve cinsel aktivite akut kardiyak olaylari tetikle-
yebilir (61). Normotansif hastalarda kalp hizi nadiren 130/
dk’y1 ve sistemik sistolik kan basinci ise 1770 mmHg'y1 ge-
cer. Bu durum sedanter olmayanlarda azalmaktadir. Ca-
lismalarda cinsel aktivitenin 3-4 METs’e esit oldugu (ha-
fif-orta fiziksel aktivite) gosterilmistir (59,62). Basitce 1.5
km’lik yolu 20 dakikada yuriyebilmek veya 10 saniyede
iki kat merdiveni hizlica ¢itkmak kadar ihtiyagc gerektirir.
Daha objektif olarak standard Bruce protokoliine gore 4
dk yurimek (5-6 METs) (semptom gelismeden, ST seg-
ment degisikligi, aritmi ve anormal sistemik kan basinci
olmadan) glvenli cinsel aktivite yapilabilecegini gbsterir.

i. Yasam tarzi degisiklikleri: KVH risk faktorlerinin te-

davisinde 6nerilen yasam tarzi degisiklikleri cinsel fonksi-

yonlarda iyilesme saglar. Fiziksel aktivite, Akdeniz tipi di-
yet, kilo kontrold, sigara kullaniminin birakilmasi gibi (63).

ii. Fosfodiesteraz 5 enzimi inhibitorleri (PDE5i): PDE5
pulmoner ve sistemik vaskuler dokularda ve hipertrofik
myokardda belirgin olmak lizere tim viicutta sentezlenen
bir enzimdir. PDE5i’ler pulmoner ve vaskiiler yatakta vazo-
dilatasyon, myokardiyal kontraktilitede artis, arteriyal sert-
likte azalma, endotel fonksiyonlarinda iyilesme, apopitoz,
fibroz ve hipertrofide azalma saglarlar (NO, cGMP ve PKG
yolaklarini kullanarak) (64). Spesifik bir kontraendikasyon
olmadik¢a organik ED’de ilk secenek tedavidir ve oldukg¢a
etkin ve glivenilirdirler (65). Nitrat ve NO donérleri (nico-
randil) disindaki diger KVH ilaglan ile minimal etkilesim
gosterirler. Bu ilaglarla birlikte kullammlan ciddi vazodi-
latasyon ve hipotansiyona neden olabilir. Givenirlik ¢a-
lismalarinda (¢ ajanin da (Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil)
non-fatal AME, iskemik inme ve KV 6liim riskini arttirma-
diklan gosterilmistir. Cinsel aktiviteyi sagalayacak dizey-
de fonksiyonel kapasitesi olan KAH hastalarinda iskemi
indiklemezler veya egzersiz toleransini bozmazlar (65).
Sessiz KAH ve ED’si olan DM hastalarinda PDE5i kullanimi
ile KV morbidite ve mortalitede azalma saglandig! goste-
rilmistir (66). Baska bir calismada sildenafil kullananlarda
2 yil sonra KVH riski ED’si olmayanlarla benzer seviyeye
inmistir (67).

Kardiyovaskiiler aktif ilaglardan sadece tiyazid dilre-
tiklerin acikca ED yaptig1 belirlenmistir (68). Bundan bas-
ka nebivolol'lin ED’de iyilesme sagladigi gosterilmistir
(69,70). Anjiyotensin dénuUstirtci enzim inhibitorlerinin,
anjiyotensin reseptor blokorlerinin ve kalsiyum kanal blo-
koérlerinin nétral veya minimal olumlu etkileri oldugu go-
rilmustdr (69—71). Kardiyovaskiiler aktif herhangi bir ilag
baslandiktan kisa stire sonra ED gelisiyor ise neden sonug
iliskisinin tespit edilmesi icin ilaca kisa sure ara verilmesi
ve ED’nin dizelip dizelmediginin gézlenmesi 6nerilmek-
tedir. Eger ilag baslandiktan sonra ge¢ dénemde ED gdzle-
niyor ise ilacin etiyolojide etkili olma olasihigr disuktar ve
bu hastalarda PDE5i diistintulmelidir.

Testosteron eksikligi nedeni ile semptomatik (dusuk li-
bido veya ED) olanlarda veya biyokimyasal olarak dustik se-
viye gosterildiginde (<8 nmol/L veya <2.3 ng/mL) ve kont-
raendikasyon yoksa testosteron tedavisi verilmelidir. En
dustik doz ile optimal sonuglar alinmaya ¢alisiimalidir (72).

ED hipertansif hastalarda iki kez daha sik gézlenir ve

daha ciddidir (73). Uzun kan basinci ytiksekligi endotel
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hasarini ve vazoaktif mediyatorlerin yiiksekligini tetikler.
Sonugcta penil arterde yapisal ve fonksiyonel bozukluklar
gelisir. HT hastalarinda PDE5i guivenle kullanilabilir ve et-
kilidirler (74).

ED kalp yetmezligi hastalarinda %60—90 siklikta gozle-
nir. Ayrica cinsel istekte azalma ve %25’inde cinsel iliskiyi
terk gézlenir. KY hastalarinda ED hayat kalitesinin disme-
sine ve depresyona neden olur. Bundan baska cinsel fonk-
siyonlar semptomatik durum ile iliskilidir (NYHA ve 6-dk
yurime) (75). Kalp yetmezIiginin kendisi ED ye yol aca-
bildigi gibi cinsel aktiviteye baslamay1 da engelleyebilir.
Noérohormonal aktivasyon, tiyazidler, diistik fonksiyonel
kapasite ve depresyon altta yatan sebeplerdir (76).

ED hastalarinin 6nemli bir kisminda ya medikal tedavi
yetersiz kalir ya da kontraendike oldugu icin baslanamaz.
Bu durumlarda mekanik cihazlar veya protez implantas-
yonu denenmektedir. Fakat yakin zamanda diger damar
yataklarindaki endovaskiiler girisimsel tedavilerde dnemli
basarilar elde edilmis olmasi penil arteriyal akimi arttiracak
invaziv tedavilerin arastirilmasini tesvik etmistir.

Penil arter (PA) akiminda yetersizlik ED’lerin %55’inden
sorumludur. Tim farmakolojik tedaviler endotel fonksi-
yonlarini diizeltmeyi ve PA akimini arttirmay! amaclarken
basari orani %50 civarinda kalmaktadir (77). PDE5i tedavi-
sine yanit allnamayan hastalarda ciddi PA akim yetersizligi
%90°dir (78). internal pudental arter (iPA) aterosklerozu
diffGzdur ve proksimal tutulum %56 ve distal tutulum %60
dir (kiicik penil arterler). Yash ve diyabetik hastalarda ise
genellikle multisegmental tutulum gozlenir.

Diger ED nedenleri dislandiktan sonra vaskiilojenik ED
disinilen hastalarda (IIEF-5<17) Dupplex USG (kavernéz
inejeksiyon yapildiktan sonra) yapilmalidir. ilk 5 dk icinde
pik sistolik hiz >25 cm/sn ise penil arteriyal yetmezlik dis-
lanir: <25 cm/sn ise anjiyografide ciddi penil arter akim
yetersizligi oldugu kabul edilir (duyarliik %100 ve secicilik
%95) (79). Diyastol sonu akim hizi >5 cm/sn ise venojenik

ED disiinilir ve bu hastalar revaskilarizasyondan fayda
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goérmeyecegi icin anjiyografi yapmanin anlami yoktur. Eger
ED penil arteriyal akim yetersizligine bagl ise ve PDE5i te-
davisi fayda etmemisse revaskularizasyon dustintlebilir.

Cerrahi revaskdilarizasyonda basari orant %3691 ara-
sinda degismektedir. Proksimal arterler arasinda anasto-
mozlar yapilmakta ve ciddi komplikasyonlar ile sonlana-
bilmektedir. (Penil parastezi ve retrograd ejekulasyon).
Diger yaklasim ise endovaskiiler transliiminal anjiyoplas-
tidir. Bugline kadar iliak artere uygulanan anjiyoplasti ile
ilgili vaka serileri yayinlanmistir ve basari orant %30-100
arasinda degismektedir. Fakat kan akiminda artisa neden
olup olmadiklar veya klinik iyilesme durumu objektif ola-
rak Olcilmemistir. Zotarolimus salgilayan periferal siste-
min degerlendirildigi randomize kontrolli bir calismada
3 aylik takipte hastalarin %68’inde ED de iyilesme go6z-
lenmistir (>4 1IEF-5). Bu calismada stent iPA’ya takilmistir
(80). Bu calisma ile anjiyoplastinin ve stentlemenin glive-
nilir oldugu ve ED de iyilesme sagladig1 gosterilmistir.

Yakin zamanda Wang ve ark. izole penil arter darligi
olan hastalara (ort. 61 yas) perkitan anjiyoplasti uygula-
diklari (%100 basari ile revaskiilarizasyon) ¢alismalarini ya-
yinlamislardir (81). Hastalarda IIEF-5 skorunda ve klinikte
1. ve 6.ayda anlamli iyilesmeler g6zlenmistir herhangi bir
yan etkiye rastlanmamuistir.

Erektil disfonksiyon KVH olanlarda siklikla gézlenmek-
tedir. Hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir ve kardiyo-
vaskuler morbidite ve mortalite lizerinde olumsuz etkiye
sahiptir. Bundan baska genel populasyonda gelecekteki
KVH riski i¢in bagimsiz bir risk faktértidir. Erkeklerde KVH
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