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Metabolik sendrom ile ilişkili erektil disfonksiyonun 
medikal tedavisi
Treatment of erectile dysfunction related to metabolic syndrome

Ali Atan 

M etabolik sendrom (MS); diyabetes mellitus, hiper-
tansiyon, obezite ve dislipidemi gibi sistemik bo-

zuklukların birbirine eklendiği 21. yüzyılın önemli halk 
sağlığı sorunlarından birisidir. Batı tipi yaşam tarzı olan ül-
kelerde daha sıktır. Amerika Birleşik Devletleri’nde erişkin 
popülasyonun %34–39’unda MS olduğu belirtilmektedir. 
Çalışmalarda bu tablonun kadın ve erkeklerde eşit oranda 
görüldüğü de bildirilmektedir.[1]

Genelde kardiyovasküler sağlık açısından dikkate alınma-
sı gereken bir durum olarak algılanmasına karşın ürolojik 
hastalıklar açısından da göz önünde bulundurulması ge-
reklidir. Çünkü, MS’le ilişkili olarak; erektil disfonksiyon 
(ED), infertilite, taş hastalığı, benign prostat hiperplazisi, 

ABSTRACT

Metabolic syndrome is one of the major public health problems 
which happens due to diabetes mellitus, hypertension, obesity and 
dyslipidemia. Although it is perceived as a condition that should be 
taken into consideration in terms of cardiovascular health in general, it 
is a problem that should be taken into account in terms of urological 
diseases. One of the most common urological disorders in the presence 
of metabolic syndrome is erectile dysfunction. In the treatment of 
erectile dysfunction in people with metabolic syndrome, it is first 
necessary to correct lifestyle and other accompanying pathologies such 
as diabetes, dyslipidemia and hypertension. In addition, it is possible to 
use testosterone replacement therapy, aromatase inhibitors and PDE-5i. 
Penile prosthesis implantation can also be applied as a surgical treatment 
in those who do not have the expected benefit of these options.
Keywords: Metabolic syndrome, erectile dysfunction, treatment

ÖZ

Metabolik sendrom diyabetes mellitus, hipertansiyon, obezite ve disli-
pedimiye bağlı meydana gelen önemli halk sağlığı sorunlarından birisi-
dir. Genelde kardiyovasküler sağlık açısından dikkate alınması gereken 
bir durum olarak algılanmasına karşın ürolojik hastalıklar açısından da 
dikkate alınması gereken bir sorundur. Metabolik sendrom varlığında 
en sık görülen ürolojik rahatsızlıklardan birisi erektil disfonksiyondur. 
Metabolik sendromlu kişilerdeki erektil disfonksiyon tedavisinde ilk 
olarak yaşam tarzının düzeltilmesi ve diyabet, dislipidemi ve hipertansi-
yon gibi eşlik eden diğer patolojilerin düzeltilmesi gereklidir. Bunlara ek 
olarak, testosteron replasman tedavisi, aromataz inhibitörleri ve PDE-
5i’lerinin kullanımı mümkündür. Bu seçeneklerin beklenen faydayı sağ-
lamadığı kişilerde cerrahi tedavi olarak penil protez implantasyonu da 
uygulanabilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Metabolik sendrom, erektil disfonksiyon, tedavi

prostat kanseri, aşırı aktif mesane ve kadınlarda üriner in-
kontinans artışı da olmaktadır.[2,3] Bu derlemede, MS ile 
ilişkili ED’nin tedavisinden bahsedilecektir.

MS ile ilişkili ED, pek çok faktöre bağlı meydana gel-
mektedir. Bu nedenler; enflamatuvar cevap artışı (perife-
rik arter hastalığı, nitrik oksid sentaz azlığı)[4], adrenerjik 
akitivitenin artması[5], Rho kinaz aktivitesinin artması[6], 
hiperglisemi[2,7–9], hipogonadizm[10–15] ve nörojenik faktör-
lerdir (duyusal nöropati, nörojenik nitrik oksid sentaz azal-
ması).[16,17] Tüm bu nedenler sonucu; vasküler, hormonal 
ve nörojenik ED görülebilir. Bunlara ek olarak, psikojenik 
nedenlere bağlı olarak da ED oluşabilmektedir (Şekil 1).

MS ile ilişkili ED tedavisinde ilk yapılması gereken şey 
yaşam tarzının düzeltilmesidir. Bu anlamda; egzersiz, kilo 
verme, diyetin düzenlenmesi, aşırı alkol alımının önlenme-
si ve sigaranın bırakılması zorunludur. Egzersiz olarak gün-
de 30 dakika veya haftada 150 dakika orta dereceli aerobik 
aktivite, başlangıçtaki vücut ağırlığının %5–10’unun ve-
rilmesi, diyette sebze, meyve, tahıl ve bakliyat tüketiminin 
arttırılması, kırmızı et ve hazır gıdaların azaltılması, günlük 
kalorinin %10’undan azının doymuş (satüre) yağlardan 
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elde edilmesi, monosatüre ve polisatüre olmayan yağ asit-
lerinin alımının arttırılması, şeker katkılı içeceklerden uzak 
durulması, sigaranın bırakılması ve alkol alımının günde 
en fazla 1–2 kadeh olacak düzeyde tutulması, tedavinin ilk 
aşaması olarak önerilmektedir.[18] Avrupa Üroloji Kılavu-
zu’nda da bu öneriler desteklenmektedir.[19]

Bunlara ek olarak, dislipideminin statinler ile düzeltilmesi, 
oral antidiyabetikler (Metformin) veya insülin ile DM’nin 
regülasyonu ve hipertansiyonun önlenmesi gereklidir. Hi-
pertansiyonun tedavisi için, 3. kuşak bir beta bloker olan 
Nebivolol[20] veya anjiotensin-II reseptör antagonistleri 
kullanılabilir.[21]

Yaşam tarzının düzeltilmesi ve eşlik eden diğer patolojile-
rin düzeltilmesi ile beraber bazı medikal tedavilerde MS 
ile ilişkili ED tedavisinde kullanılabilmektedir. Medikal 
tedavi olarak, hipogonadizm bulguları olan kişilerde tes-
tosteron replasman tedavisi (TRT), aromataz inhibitörleri 
ve PDE-5i’lerinin kullanımı mümkündür (Tablo 1). Bu 
seçeneklerin beklenen faydayı sağlamadığı kişilerde cerrahi 
tedavi olarak penil protez implantasyonu da uygulanabilir. 
Bu makalede cerrahi tedaviden bahsedilmeyecektir.

MS’li kişilerde, çeşitli mekanizmalarla hipogonadizm ge-
liştiği iyi bilinmektedir. Bu nedenle bu kişilerdeki ED te-
davisinde TRT kullanılması ile ilgili pek çok çalışma ya-
pılmıştır. Bu çalışmalarda, testosteron tedavisi ile visseral 
obezitenin ve insülin direncinin azaldığı, lipid panelinin 
ve enflamatuvar cevabın düzeldiği gösterilmiştir.[13,22–28] 
TRT ile MS komponentlerinin düzeldiği gösterilmesine 

karşın testosteron tedavisinin hangi yöntemle, hangi dozda 
ve ne sıklıkta verileceği konularında bir kesinlik yoktur.[27] 
Ayrıca, testosteron tedavisine bağlı olarak kardiyovaskü-
ler sağlıkta bir risk artışı olup olmadığı konusu da henüz 
tartışmalıdır.[28] Testosteron tedavisi; oral tabletler, bukkal 
tabletler, intramusküler enjeksiyonlar, cilt altı implantlar, 
transdermal formlar ve intranazal jel şeklinde yapılabil-
mektedir.[29–31]

Ağızdan kullanım için en uygun form, testosteron unde-
kanoattır. Doz ayarlaması yapılabilmektedir. Günlük top-
lam doz 120–240 mg’dır ve belirlenen miktar günde 2–3 
seferde alınabilmektedir. Yemeklerle alımı daha uygundur. 
Ancak, serum testosteron düzeyi ve etkinlik değişkenlik 

Şekil 1. Metabolik sendromlu kişilerde meydana gelen erektil disfonksiyonun fizyopatolojisi.

Metabolik 
sendrom

Erektil 
disfonksiyon

Enflamatuar
cevap artışı

Adrenerjik 
aktivite artışı Hipogonadizm Rho kinaz aktivite 

artışı
Nörojenik 
faktörler

Psikojenik 
faktörlerHiperglisemi

Tablo 1. Metabolik sendromlu kişilerdeki erektil 
disfonksiyon medikal tedavisi
1. Yaşam tarzının düzeltilmesi

• Egzersiz yapma
• Kilo verme
• Diyetin düzenlenmesi
• Aşırı alkol alımının engellenmesi
• Sigaranın bırakılması

2. Eşlik eden patolojilerin tedavisi
• Kan şekerinin düşürülmesi tedavisi
• Hipertansiyonun giderilmesi
• Dislipideminin düzeltilmesi

3. Medikal tedavi
• Testosteron replasman tedavisi
• Aromataz inhibitörleri
• PDE-5i ilaç kullanımı
• Kombinasyon tedavisi
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gösterebilmektedir. Bukkal form, günde iki defa 30 mg 
olarak kullanılmakta ve serum testosteron düzeyi normal 
sınırlarda kalmaktadır. Mukozada irritasyon, sık kullanım 
gerekliliği ve tadının acılığı bu formun olumsuz tarafla-
rıdır. İntramusküler olarak verilen testosteron preparat-
larının kısa ve uzun etkili formları vardır. Testosteron 
enantat, testosteron spionat ve testosteron propionat, 
her 2–3 haftada bir uygulanması gereken formlardır. Bu 
uygulama şekli ile serum testosteron düzeyi belirgin dal-
galanmalar göstermektedir. Enjeksiyondan hemen sonra 
suprafizyolojik düzeylere çıkan serum testosteron düzeyi, 
2. haftanın sonunda hipogonadizm düzeylerine inmekte-
dir. Bu dalgalanmalar, kişilerin ruh halinde de değişime 
yol açabilmektedir. Maliyet açısından avantajlı olmasına 
karşın serum testosteron düzeyindeki bu değişkenlik ve 
sık enjeksiyon gerekliliği gibi olumsuz yanları nedeniyle 
kullanımları sınırlıdır. Uzun etkili testosteron formu ise, 
hint yağı içinde bulunan testosteron undekanoattır. Her 
10–14 haftada bir, 1000 mg şeklinde uygulanır. Bu uygu-
lama şekli ile serum testosteron düzeyleri normal sınırlar-
da kalır, etkinliği uzun sürer ve bu nedenle enjeksiyonlar 
genelde üç aylık aralarla yapılır. Testosteronun bu formu 
ile ilgili sorunlar vardır. Bunlardan biri, enjeksiyonların 
ağrılı olması ve etkinliğin bitirilmesi gerektiğinde üç ay-
lık bir bekleme süresinin olmasıdır. Cilt altı testosteron 
implantları ise, özel bir aparat ile cilt altına yerleştiril-
mektedir. Bir seferde her biri 200 mg testosteron içe-
ren 4–6 implant cilt altına yerleştirilmektedir. Etkinliği 
yaklaşık altı ay sürmektedir. Girişimsel bir işlem olması, 
implantların dışarı çıkması ve enjeksiyon alanında en-
feksiyon gelişimi gibi komplikasyonları bulunmaktadır. 
Transdermal testosteron formları; yama, jel ve koltuk altı 
solüsyonu şeklinde kullanılabilmektedir. Yamalar, günde 
5–10 mg testosteron salgılamaktadır. Vücudun biyolojik 
saati olan “sirkadiyan ritmi” taklit ettiğinden dolayı kul-
lanımları kolaydır. Ancak, ciltte irritasyon yapmaları ve 
sık kullanım gerekliliği, olumsuz taraflarıdır. Testostero-
nun jel formu, %1–2 oranında testosteron içermektedir 
ve günlük doz 40–80 mg arasındadır. Jel formu da serum 
testosteron düzeyini normal sınırlarda tutar, daha az cilt 
irritasyonu yapar ve doz esnekliği sağlar. Temas ile çevreye 
testosteron aktarılmasına yol açabilmesi ve günlük kulla-
nım gerekliliği olumsuz yanlarıdır. Koltuk altı solüsyon 
formu, %2’lik testosteron içermektedir ve günlük düz 
60–120 mg’dır. Serum testosteron düzeyini normal sınır-
larda tutan testosteronun bu formunun da temasla çev-
reye testosteron aktarım riski vardır ve günlük kullanım 
gereklidir.[29,30] Son olarak, 2014 yılı Mayıs ayında FDA 
onayı almış olan en yeni testosteron ürünü, nasal jel for-
mudur. Önerilen doz, her bir burun deliğinden bir defa 
burun içerisine uygulanarak verilir. Buruna her sıkılması 

ile 5,5 mg testosteron verilmektedir. Günde üç defa uygu-
lanır ve bir günde toplam 33 mg testosteron verilir. Nazal 
mukozadan emilim ile testosteronun karaciğerden geçiş 
etkisinden kurtulunarak, 40 dakika içerisinde maksimum 
serum düzeyi elde edilir. Serum testosteron düzeyi fizyo-
lojik sınırlar içerisinde kalır. İlacın bu formunu bırakma 
oranı %3,7 olarak bulunmuştur. Girişimsel olmayan ve 
çevreye transfer riski taşımayan bir kullanım şeklidir.[31]

MS ile ilişkili ED tedavisindeki diğer bir seçenek de aro-
mataz inhibitörleridir. Visseral yağ doku artışı ile periferde 
aromataz aktivitesi artar ve buna bağlı olarak testosteron-
dan östradiol oluşumu fazlalaşır. Östradiol artışı da hipo-
gonadizme neden olur.[32,33] Özellikle obezitesi ön planda 
olan kişilerde yapılan klinik çalışmalarda, aromataz inhi-
bitörlerinin serum testosteron düzeyini arttırdığı gösteril-
miştir.[14,34,35]

Fosfodiesteraz Tip-5 inhibitörleri de bu grup hastalarda 
kullanılabilecek bir diğer tedavi seçeneğidir. Bu grup ilaç-
lar, ihtiyaç anında veya günlük kullanım şeklinde verile-
bilir.[8] Bu konu ile ilgili ilk randomize, plasebo kontrollü, 
prospektif bir çalışmada, 145 MS’li ED hastası incelenmiştir. 
Hastalara 12 hafta vardenafil tedavisi verilmiştir. Bu tedavi 
sonrası, Vardenafil’in faydalı olduğu gösterilmiştir.[36] Yeni 
yayımlanmış REVITALISE çalışması ise, toplam 10 ülke ve 
171 merkezin katıldığı uluslararası, çok merkezli, prospektif, 
tek kollu bir gözlem çalışmasıdır. Bu çalışmada, MS ve ED 
hastalarında Vardenafil’in hem erektil fonksiyon hem hayat 
kalitesi üzerinde faydalı olduğu bulunmuştur.[37] Tadalafil’de 
MS’li hastalardaki ED tedavisinde günlük kullanım şeklinde 
verilmiştir.[38,39] Her iki çalışmada da günlük 5 mg Tadalafil, 
ED tedavisinde faydalı olmuştur. Mareska ve arkadaşları-
nın çalışmasında, Tadalafil ile beraber egzersiz yapılmasının 
etkinliği daha da arttırdığı gösterilmiştir.[38] Özcan ve arka-
daşlarının çalışmasında da, Tadalafil tedavisinin erektil fonk-
siyonu düzeltmekle beraber serum testosteron düzeyini de 
arttırdığı saptanmıştır.[39] PDE-5i ilaçların serum testosteron 
düzeyini nasıl arttırdığı ile ilgili deneysel ve klinik çalışmalar 
vardır. Scipioni ve arkadaşlarının çalışmasında, rat Leydig 
hücrelerinde bol miktarda PDE-5 ekspresyonunun olduğu 
ve Sildenafil’in Leydig hücrelerinde steroidogenez üzerinde 
etkili olduğu gösterilmiştir.[40] Klinik çalışmalarda da PDE-
5i ilaçların Leydig hücreleri üzerine etki yaparak testosteron 
düzeyini arttırdığı saptanmıştır.[41,42]

Testosteron ve PDE-5i ilaçların monoterapilerinin yeter-
siz olduğu olgularda, bu ilaçların birlikte kullanımları da 
mümkündür. Çeşitli çalışmalarda, önceden verilen PDE-5i 
tedavisinin başarısız olduğu hipogonadal ve/veya diyabeti 
olan erkeklerde testosteron tedavisi eklendiğinde etkinliğin 
arttığı bulunmuştur.[43–46] Bunun tersi olarak, TRT sonrası 
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yeterli erektil cevabın elde edilemediği kişilerde de PDE-5i 
eklenmesinin etkinliği arttırdığı bilinmektedir.[47,48] Tüm 
bunlara ek olarak, lipid panelinde bozukluk olan kişiler-
de PDE-5i ilaçların statinler ile beraber kullanımlarının da 
etkinliği arttırdığı gösterilmiştir.[49] Bu etkinlik artışının, 
statinlerin ve PDE-5i kombinasyonunun erektil dokunun 
relaksasyon cevabını arttırmasıyla ilişkili olduğu, deneysel 
bir çalışmada gösterilmiştir.[50]

SONUÇ
Sonuç olarak, MS ile ilişkili ED, organik ve psikojenik 
nedenlere bağlı olarak meydana gelebilmektedir. Bu ne-
denle, bu erkeklerin tedavisi multidisipliner bir yaklaşımı 
gerektirmektedir. Psikojenik ED için psikolojik destek ve 
psikiyatrik tedavi öncelikli iken, organik ED varlığında 
ürologlar ile beraber endokrinoloji, kardiyoloji ve diyet uz-
manlarının katkısı gereklidir. Yaşam tarzının düzeltilmesi, 
diyabetin, hipertansiyonun ve dislipideminin tedavisi ile 
beraber, TRT, aromataz inhibitörleri ve PDE-5i ilaçlar bu 
hastalarda kullanılabilmektedir.
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