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0z
Amag: Hormonal, metabolik ve demografik degiskenlerin erkek cinsel saglig: tizerine etkilerini aragtirmak ve varsa bu iligkileri
multidisipliner ¢ergevede tartigmaktir.

Geregve Yontemler: Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi ve Samsun Gazi Devlet Hastanesi Uroloji kliniklerine cinsel islev bozukluklar1
nedeniyle bagvuran 286 erkek hastanin ve saglikli 49 katilimcinin erektil fonksiyonlari ile ortalama yas, viicut kiitle indeksi (VKI),
ek hastaliklari, kullandiklari ilaglar, sigara icme stiresi, alkol aliskanliklar1 kaydedildi. Toplam 335 katilimcinin erektil fonksiyonlar:
Uluslararast Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF 1-5,15) kullanilarak Kategori-1 (Normal), Kategori-2 (Hafif erektil disfonksiyon
(ED)), Kategori-3 (Hafif-orta ED), Kategori-4 (Orta ED), Kategori-5 ($iddetli (ED)) olarak 5 kategoride siniflandirildi. Katilimcilar;
ED olmayanlar grup A (n=49) ve olanlar grup B (n=286) olarak gruplandirildi. Grup B’de yer alan hastalardan hafif ve hafif-orta
siddette ED’u olanlar Grup BI (n=140), orta ve siddetli derecede ED’u olan hastalar ise Grup BII (n=146) olarak gruplandirildi. Her
bir kategorideki olgularin demografik, hormonal ve metabolik 6zellikleri istatistiksel olarak hesaplandi ve gruplar kategorik olarak
karsilastirild.

Bulgular: Grup A ve grup B’de yer alan hastalarin yas ortalamalari sirasiyla 50,2+8,6 ve 52,3+10,1 yild1 (p=0,185). Grup A ve grup B'de
ortalama VKI degerleri sirasiyla 26,7 ve 28,4 kg/m?, gébek gevresi 100 cm ve 103 cm (p=0,020) (Tablo 1). Grup A ve B’de diyabetes
mellitus prevalanst %6,1 ve %20,6 bulundu (p=0,001). Grup BT'in yas ortalamasi ve VKI degerleri sirasiyla 51,5+10,9 yil ve 28,2+4,2
kg/m?, grup BII'nin 53,1+9,3 yil ve 29,0+3,9 kg/m?* olarak hesaplandi (p>0,05). Grup BI ve BII'de yer alan hastalarin ortalama gobek
cevreleri sirastyla 101,1+£10,9 cm ve 105,5+11,0 cm olarak hesaplandi (p=0,001).

Sonug: Androloji poliklinigine erektil disfonksiyon nedeniyle bagvuran hastalar, 6zellikle diyabet, hipertansiyon, obezite gibi
komorbiditeleri bakimimdan multidisipliner yaklagimla degerlendirilmeli, bu olgular esgiidiimle takip ve tedavi edilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Diyabet, Erektil disfonksiyon, Komorbidite, Multidisipliner yaklasim, Obezite

Is Multidisciplinary Approach Necessary to Erectile Dysfunction Patients?

ABSTRACT

Aim: To investigate the effects of hormonal, metabolic and demographic variables on male sexual health and to discuss these relationships
in a multidisciplinary context.

Material and Methods: Erectile function, mean age, body mass index (BMI), comorbidities, medications, smoking and alcohol use
of 286 male patients and 49 healthy participants who were admitted to the andrology clinics of Zonguldak Bulent Ecevit University
and Samsun Gazi State Hospital were recorded. The erectile functions of a total of 335 participants were classified into 5 categories as;
Category-1 (Normal), Category-2 (Mild), Category-3 (Mild-moderate), Category-4 (Moderate), Category-5 (Severe) erectile function
using the International Index of Erectile Function (IIEF 1-5,15). Participants were grouped as; non-ED group, group A (n=49) and
ED group as, group B (n=286). Patients in Group B with mild and moderate ED were grouped as Group BI (n=140), and those with
moderate and severe ED were grouped as Group BII (n=146). The demographic, hormonal and metabolic characteristics of the cases in
each category were statistically calculated and the groups were compared categorically.
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Results: The mean age of the patients in group A and group B were 50.2+8.6 and 52.3+10.1 years, respectively (p=0.185). In group A
and group B, mean BMI values were 26.7 and 28.4 kg/m?, belly circumference 100cm and 103.3cm (Table 1). The prevalence of diabetes
mellitus in Group A and B was 6.1% and 20.6% (p=0.001). Mean age and BMI values of group BI were 51.5£10.9 years and 28.2 + 4.2
kg/m?, while it was calculated as 53.1+9.3 years and 29.0+3.9 kg/m?, respectively, in group BIL The mean umbilical circumference of the
patients in groups BI and BII was calculated as 101.1+10.9 cm and 105.5+11.0 cm, respectively (p=0.001).

Conclusion: Patients who apply to the andrology outpatient clinic with erectile dysfunction should be evaluated especially in terms
of comorbidities such as diabetes, hypertension and obesity, and cases with coexistence should be treated with a multidisciplinary

approach.

Key Words: Diabetes, Erectile dysfunction, Comorbidity, Multidisciplinary treatment, Obesity

GIRIS

Erektil disfonksiyon (ED); organik ve/veya psikolojik etiyo-
lojik faktorler nedeniyle, tatmin edici seksiiel performans
icin gerekli olan diizeyde penil ereksiyonun gergeklestirile-
memesi ve/veya siirdiiriilememesi olarak tanimlanir (1). ED
nedenleri genel olarak vaskiilojenik (arteryal ve venoz pato-
lojiler), norojenik, hormonal, iyatrojenik nedenler ve ilag-
lar olarak siniflandirilir. Penil ereksiyonun saglikli sekilde
olusabilmesi i¢in endotelial nitrik oksitin yeterli diizeyde
salgilanmas1 ve kavernozal arterlerde vazodilatasyon gerek-
lidir. Giintiimiizde sistemik endotel disfonksiyonunun bir
gostergesi olarak kabul edilen ED, sadece cinsel aktiviteyi
ilgilendiren bir sorun degil (2) ayni zamanda tedavi edil-
medigi takdirde kisinin yasam siiresini kisaltan koroner
arter hastalig1 (KAH) icin de bir belirteg olarak kabul edil-
mektedir (3,4). Yapilan ¢alismalarda ED’nun baslangici ile
kardiyovaskiiler olaymn ortaya ¢ikisi arasinda yaklagik 3-5
yil oldugu gosterilmistir (5,6). ED igin risk faktorleri olan
sigara i¢ilmesi, diyabet, hipertansiyon, obezite, dislipidemi
varlig1 ayn1 zamanda kardiovaskiiler hastaliklar i¢in de risk
faktorleri olarak bildirilmektedir (7-9). Ozellikle 40 yasin
ustiindeki erektil disfonksiyonu olan erkeklerde kardiyo-
vaskiiler mortalitenin artmis oldugu; KAH’n1 6nlemek igin
yapilan egzersiz, viicut kiitle endeksi (VKI) azaltilmasi,
yasam tarzi degisiklikleri ve medikal tedavi kullanilmasinin
ayn1 zamanda cinsel fonksiyonlar1 da iyilestirdigi gosteril-
mistir (10-12).

Bu caligmada, androloji polikliniklerine ED sikayetiyle
basvuran hastalarin hormonal, metabolik ve demografik
degiskenlerinin kategorik olarak erektil fonksiyona etkileri
retrospektif olarak arastirilmigtir.

GEREC ve YONTEMLER

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 04/11/2020 tarih ve
2020/21 sayili onay1 alindiktan sonra iki farkli merkezde
androloji polikliniklerine ED nedeniyle basvuran 335 hasta-
nin Klinik verileri retrospektif olarak degerlendirildi. ED
olmayan hastalar Grup A, olan hastalar ise Grup B olarak
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gruplandirildi. Hastalarin yas, boy, kilo, VKI, a¢lik kan
sekeri ve testosteron diizeyleri, ek hastaliklari, kullandiklari
ilaglary, sigara icme siireleri ve alkol aliskanliklar: kaydedildi.
Hastalarin erektil fonksiyonu, 6 sorudan olusan Tirkee
onayly, kisa formda, Uluslararas: Erektil Fonksiyon anketi
(ITEF 1-5,15) kullanilarak degerlendirildi. Her soru 1’den
(neredeyse hi¢ veya hicbir zaman) 5’e (hemen hemen her
zaman veya her zaman) kadar puanlandi ve toplam puanlar
kaydedildi. Hastalarin ED siddeti; siddetli ED (toplam puan
= 0-6 aras1), orta diizeyde ED (toplam puan = 7-12 arasi),
hafif-orta diizeyde ED (toplam puan = 13-18 arasi), hafif
ED (toplam puan = 19-25 aras1) ve ED yok (toplam skor =
26-30 aras1) olarak derecelendirildi (13).

istatistiksel Analiz

Arastirma sonucunda elde edilen veriler, istatistiksel analiz
SPSS 19.0 programu ile analiz edilmistir. Calismada tanimla-
yic1 istatistiklerden; parametrik test varsayimlari saglandig
durumda sayisal degiskenler i¢in ortalamaz+standart sapma
saglanmadigi durumda medyan (minimum-maksimum)
degerleri kullanilmigtir. Kategorik degiskenlere ait tanim-
layici istatistikler frekans ve yiizde ile belirtilmistir. Stirekli
degiskenlerin her grupta normal dagilip dagilmadigi, hem
gorsel hem de olgu sayis1 50'nin altinda iken Shapiro-Wilk,
50’nin {izerinde iken Kolmogorov-Smirnov normallik
testiyle incelenmistir. Normal dagilim gosteren degisken-
lerin 2 grup karsilastirmasinda bagimsiz 6rneklem t testi,
normal dagilim gostermeyen degiskenlerin 2 grup karsi-
lagtirmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmugtir. Ikiden
¢ok grupta gruplar arasi karsilagtirmada tek yonlit ANOVA
ya da Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Kategorik degis-
kenler i¢inse Ki-kare testi kullanilmistir. Caligmadaki tim
istatistiksel analizlerde, p degeri i¢in 0,05’in altindaki deger-
ler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya toplam 335 hasta dahil edildi. Hastalar ED sika-
yeti olmayan hastalar (Grup A, n=49 hasta) ve ED sikayeti
olanlar (Grup B, n= 286 hasta) olarak ikiye ayrildi. Ayrica
grup B’de yer alan hastalardan hafif ve hafif-orta siddette
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ED olanlar Grup BI (n = 140), orta ve siddetli derecede
ED olan hastalar ise Grup BII (n = 146) olarak siniflandi-
rildi. Grup A ve grup B’de yer alan hastalarin yas ortala-
malar1 sirasiyla 50,2 + 8,6 ve 52,3 = 10,1 yild1 (p = 0,185).
Grup A ve grup B’de ortalama VKI degerleri sirasiyla 26,7
ve 28,4 kg/m?, gébek gevresi 100 cm ve 103 cm’di (p=0,006
ve p=0,020, sirastyla) (Tablo 1). Grup A ve B’de diyabetes
mellitus prevalansi %6,1 ve %20,6 bulundu (p=0,001). Grup
Bl'in yas ortalamasi ve VKI degerleri sirasiyla 51,5 + 10,9
yil ve 28,2 + 4,2 kg/m?, grup BIl'nin 53,1 + 9,3 yil ve 29,0
+ 3,9 kg/m? olarak hesaplandi. Grup BI ve BII'de yer alan
hastalarin ortalama gobek ¢evreleri sirasiyla 101,1 + 10,9 cm
ve 105,5 + 11,0 cm olarak hesaplandi (p=0,001) (Tablo 2).

TARTISMA

Tatmin edici seksiiel performans icin gerekli olan erektil
fonksiyonun gerceklesmemesi ya da siirdiiriilememesinin
nedenleri ¢ok degiskendir. Ileri yas, kardiyovaskiiler hasta-
liklar, diyabet, hipertansiyon, sigara kullanimi ile artmis
ED insidansini gosteren ¢alismalar, ayni zamanda bu risk
faktorlerinin ED gelismesinde en 6nemli tetikleyici meka-
nizma olan vaskiiler endotelial disfonksiyon iizerinden etki

Tablo 1: Calismaya katilan bireylerin demografik 6zellikleri.

gosterdiklerini bildirmektedir (14-17). ED varlig, arteryel
sistemde ortaya cikan aterosklerozun erken bir belirtisi
olarak kabul edilmekte ve bu nedenle klinik olarak 6nem
arzetmektedir (18). Vaskiiler endotelyal disfonksiyonun en
o6nemli nedenlerinden biri olan diyabet (19) hastalarinda
ED prevalansinda artig bildirilmistir (20,21). ED sikayetiyle
basvuran hastalarin ilk degerlendirmesinde %12 oraninda
erektil disfonksiyon Tip-1 diyabetin ilk bulgusu olarak
saptanmigtir (22). Diyabetik hastalarda artan ED riski-
nin, hem norojenik hem de vaskiilojenik kaynakli oldugu
diisiiniilmektedir (19). Calismamizda; grup B olgularinin
grup A’ya kiyasla ortalama VKI, gébek cevresi ve diyabe-
tes mellitus prevalansi daha yiiksek bulundu. Grup BII
olgularda beklendigi gibi diyabet hastaliginin prevalansi
daha yiiksekdi. (Tablo-2). Tip 2 diyabet hastalarinda gobek
cevresinde ve VKI'de artus ile birlikte ED iligkisi bildirilmis-
tir. Bu bulgulara ek olarak ¢alismamizda grup B olgularinin
ortalama trigliserid diizeyi daha ytiksek saptandi. Ayrica
ED olan olgulardan grup BIT'de yer alanlarda HT prevelansi
daha yiiksek saptandi. Tiim bu bulgular birlikte degerlendi-
rildiginde ED olan grup B’de VKI artig1, gébek ¢evresindeki
arti, diyabetes mellitus, hipertrigliseridemi ve HT preva-

Demografik ve Klinik Ozellikler ((:lr:ig (1(1;1“5812) P
Yas (y1l) (ort. = SS) 50,2 + 8,6 52,3 +10,1 0,185
VKI (kg/m?) [ortanca(min-max)] 26,7 (18-40) 28,4 (19,6-48,3) 0,006*
Sigara (paket / y1l) [ortanca(min-max)] 13,5 (0-100) 5(0-90) 0,502
Diizenli alkol kullanimi (n) (%) 5 (%10) 28 (%9) 0,528¢
Gobek Cevresi (cm) [ortanca(min-max)] 100 (80-133) 103 (74-142) 0,020?
HT (n) (%) 7 (14,2) 68 (23,8) 0,117¢
DM (n) (%) 3 (6,1) 59 (20,6) 0,001¢
KAH (n) (%) 3(6,1) 28 (9,8) 0,323¢
Ag¢lik Kan Glikozu (mg/dL) [ortanca (min-max)] 93 (72-179) 97 (69-573) 0,114*
Testosteron (ng / dL) (ort. £ SS) 199,6 + 221,2 191,4 +231,7 0,781°
HDL (mg / dL) [ortanca (min-max)] 49 (29,8-201) 43,6 (23-223) 0,2472
Trigliserid (mg / dL) (ort. + SS) 137,1 + 62,3 187,4 + 113,8 0,043
ED siiresi (ay) [ortanca(min-max)] - 6 (1-280) -
ED siddeti (IIEF skoru) (n) -
Hafif ED (19-25) (n) (%) - 62 (%18,5) -
Hafif-orta ED (13-18) (n) (%) - 78 (%23,3) -
Orta ED (7-12) (n) (%) - 70 (%20,9) -

Siddetli ED (0-6) (n) (%)

76 (%22,7)

Ort; Ortalama, SS; Standart sapma VKI; Viicut kiitle indeksi, HT; Hipertansiyon, DM; Diyabetes Mellitus, KAH; Koroner arter hastaligi, HDL; Yiiksek
dansiteli lipoprotein, ED; Erektil disfonksiyon, IIEF; Uluslararas erektil fonksiyon anketi.*: Mann-Whitney U test kullanilmigtir ®: Independent Sample

T test kullanilmigtir < ki-kare testi uygulanmugtir.
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Tablo 2: Erektil disfonsiyonu olan grup BI ve grup BII hastalarin kargilagtirilmasi.

Cinar O. ve Bolat MS.

Parametreler ((1;1 1‘:[1’ E)I) ((ilr:plf;)l p
Yas (yil) (ort. = SS) 51,5+10,9 53,1+£9,3 0,177°
VKI (kg/m?) (ort. £ SS) 282+472 29,0+ 3,9 0,113°
Sigara (paket / y1l) (ort. = SS) 13,1 +16,5 16,7+ 17,8 0,080°
Gobek Cevresi (cm) (ort. = SS) 101,1 £ 10,9 105,5+ 11,0 0,001°
HT (n) (%) 24 (%17,1) 44 (% 30,1) 0,033
DM (n) (%) 14 (%10) 45 (% 30,8) <0,001*
KAH (n) (%) 11 (%7,9) 17 (% 11,6) 0,092°
Achik Kan Glikozu (mg/dL) (ort. £ SS) 116,4 + 62,6 108,7 £ 65,7 0,313°
Testosteron (ng / dL) (ort. = SS) 195,7 £250,9 182,5+205,2 0,621°
HDL (mg / dL) (ort. £ SS) 51,7+31,3 44,1 + 8.4 0,005
Trigliserid (mg / dL) (ort. £ SS) 175,6 +£105,5 199.4 £120,3 0,072°
ED siiresi (ay) (ort. = SS) 13,0 + 26,6 34,2 +£69,9 0,001°

Ort; Ortalama, SS; Standart sapma VKI; Viicut kiitle indeksi, HT; Hipertansiyon, DM; Diyabetes Mellitus, KAH; Koroner arter hastaligi, HDL; Yiiksek
dansiteli lipoprotein, ED; Erektil disfonksiyon, IIEF; Uluslararas: erektil fonksiyon anketi.  ki-kare testi uygulanmugtir ®: Student-t testi uygulanmistir.

lansinda artig, ED sikayetiyle bagvuran hastalarin metabolik
sendrom ve risk faktorleri bakimindan dikkatli degerlendi-
rilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Erektil disfonksiyon hastalarinda KAH, diyabet, obezite,
hiperlipidemi varlig1 ve sigara oykiisti aterosklerozu basla-
tan ve hizlandiran faktorlerdendir (23,24). ED tedavi edil-
medigi takdirde kisinin yagam siiresini kisaltan KAH ve
diyabet gibi hastaliklar i¢in erken bir uyarici belirte¢ olarak
kabul edilmektedir (3,4). Ayrica; ED gelisimini takip eden
5 yil igerisinde kardiyovaskiiler hastalik gortilme riski-
nin arttig1, ED ve kardiyovaskiiler hastaligin ciddiyetinin
orantili oldugu bildirilmistir (25). Caliymamizda; ED olan
hastalarin %9,8’sinde KAH mevcuttu ve bu bakimdan grup
A ve grup B hastalar arasinda istatistiksel anlaml farklilik
saptanmadi. Ancak; erektil fonksiyonun derecelendiril-
mesinde kullanilan ITEF anketinde diisiik skor elde eden
hastalarda iki veya daha fazla komorbiditenin varligi, ED’a
neden olan mekanizmalarin etkilesimi hakkindaki teorileri
desteklemektedir (26). Ek olarak; KAH riskini azaltmak i¢in
oOnerilen; egzersiz, kilo verilmesi, yasam tarzi degisiklikleri
ve medikal tedavi kullaniminin ayni zamanda erektil fonk-
siyonun iyilesmesine katki sagladig: bildirilmistir (10-12).
Miyokard infarktiisii gegirmis olan ve sonrasinda fosfo-
diesteraz tip 5 inhibitorleri (PDE-5i) ile ED tedavisi goren
hastalarda daha diisiik 6lim orani ve ilerleyen donemde
kalp yetmezIligi nedeniyle daha az hastaneye yatis saptan-
mustir (27). Yapilan metaanalizde ED tedavisinde kullanilan
PDE-5i'nin kardiyak inotropizmi iyilestirdigi gosterilmis-
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tir (28). Bu nedenlerle ED sikayetiyle bagvuran erkeklerde,
ozellikle yasam beklentisi uzun olan hastalarda, beraberinde
KAH risk faktorleri de varsa kardiyoloji goriistiniin alin-
mas1 hastanin hem yasam siiresine ve yasam kalitesine hem
de erektil fonksiyonuna katki saglayacaktir.

Androloji polikliniklerine erektil disfonksiyon nedeniyle
basvuran hastalar, 6zellikle diyabet, hipertansiyon, obezite
gibi komorbiditeleri bakimindan dikkatlice degerlendiril-
meli ve birliktelik saptanan olgular multidisipliner yakla-
simla tedavi edilmelidir. ED olan olgularda; komorbiditeler
i¢in uygulanan tedavilerin hastanin erektil fonksiyonuna
olan etkilerini aragtirmak amaciyla uzun dénem, rando-
mize, prospektif, genis katilimli ¢caligmalar gerekmektedir.

Etik Kurul Onay1

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 04/11/2020 tarih ve 2020/21 sayili
onay1 alindu.

Cikar Catigmasi

Cikar catismasi yoktur.

Finansal Destek

Finansal bir destek alinmamustir.
Yazarlarin Makaleye Katki Beyam
Yazarlar esit katkida bulunmustur.
Hakem Degerlendirmesi

Kor hakemlik siireci sonrast yayinlanmaya uygun bulunmus ve
kabul edilmistir.
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