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Koroner anjiyografik veriler 1s1ginda erektil disfonksiyona bakis

Overview of erectile dysfunction in the light of coronary angiographic findings
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Ozet

Amac: Erektil disfonksiyon (ED) hipertansiyon ve diabe-
tes mellitus gibi kronik hastaliklar ile iligkilidir. Son yillarda
ED ile koroner arter hastaliyi (KAH) arasindaki iliskiye
dikkat cekilmekte ve ED’nin subklinik KAH icin bagimsiz
bir risk faktéru ve erken bir belirte¢ oldugu kabul edilmek-
tedir. Bu ¢alismanin amaci supheli ya da bilinen KAH
nedeniyle koroner anjiyografi yapilan hastalarda ED ile
KAH arasindaki iligkinin tespit edilmesidir.

Gere¢c ve yéntem: Ocak 2008 ile Mart 2009 tarihleri
arasinda iskemik kalp hastaligi duslnulerek koroner anji-
yografi yapilan 200 erkek hasta degerlendirildi. Tim has-
talarda ED, Uluslararasi Erektil Fonksiyon Skalasi (IIEF)
kullanilarak degerlendirildi. Yas, hipertansiyon, sigara
kullanimi, diabetes mellitus ve tikali koroner arter sayisi
gibi risk faktorleri ile ED siddeti arasindaki iliski incelendi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 58.35+9.43 idi.
Anjiyografide koroner darlik tespit edilen 141 erkegin
113’Unde (%81.9) degisik derecelerde ED tespit edilir-
ken, 28’inde (%19.1) ED tespit edilmedi. Anjiyografisi
normal olan hastalarin IIEF puani 25.90+5.28 iken bir,
iki, ¢ damar tikanikligi olanlarda bu degerler sirasiyla
23.91+5.18, 16.88+6.28 ve 9.32+4.61 olarak bulundu.
ED gortlme ihtimali bir damar hastaligi olan erkeklerde
olmayanlara gére 1.365 kat fazla iken iki veya tu¢ damar
hastaligi olan erkeklerde 17.211 kat daha fazla bulundu.

Sonugc: KAH olan erkek hastalarin dnemli bir bélimiinde
ED vardir ve ED siddeti tikall damar sayisi ile iligkilidir. ED
asemptomatik KAH icin erken bir belirte¢ olabilir.

Anahtar sozcukler: Erektil disfonksiyon; koroner anjiografi;
prevalans.

Abstract

Objective: Erectile dysfunction (ED) is associated with
chronic comorbidities, such as diabetes mellitus and
hypertension. The attention has been recently focused on
the link between ED and coronary artery disease (CAD)
and it is accepted that ED can be an early predictor and
independent risk factor for subclinical CAD. This study
aimed to determine the relationship between ED and CAD
in patients who had coronary angiography for suspected
or known CAD.

Materials and methods: A total of 200 male patients who
had coronary angiography between January 2008 and
March 2009 for the suspected ischemic heart disease
were studied. ED was evaluated for all participants by
using the International Index of Erectile Function (lIEF)
Questionnaire. The relationship between risk factors,
such as age, hypertension, smoking, diabetes mellitus
and the number of obstructed coronary arteries, and
severity of ED was analyzed.

Results: The mean age of the patients was 58.35+9.43
years. In 113 of 141 (81.9%) patients who had angiographical-
ly-detected coronary obstruction, ED of varying degrees was
present, while ED was not detected in 28 (19.1%) of them.
The mean IIEF score of angiographically normal patients
was 25.90+5.28, the values for patients with one, two, and
three obstructed vessels were 23.91+5.18, 16.88+6.28, and
9.32+4.61, respectively. In comparison to normal subjects,
the rate of ED increased 1.365 times in men with one vessel
disease, the risk increased to 17.211 times in men with two
or more obstructed vessels.

Conclusion: A significant proportion of men with CAD
have ED and the degree of ED is associated with the num-
ber of obstructed vessels. ED may be an early predictor of
asymptomatic CAD.
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Erektil disfonksiyon (ED), en az 6 ay siire ile
sekstiel iligki i¢in yeterli penis ereksiyonunu saglama
ve siirdiirmede yetersizlik olarak tanimlanmaktadir.™
ED, siklig1 giderek artan, kisinin ve partnerin yagsam
kalitesini bozan, diinya {izerinde 140 milyondan fazla
yash erkegi etkiledigi bilinen ve 2025 yilinda bu
sayinin 300 milyona ulasacagi tahmin edilen 6nemli
bir hastaliktir.” Yapilan ¢alismalarda ED’nin genel
poptilasyondaki prevalansiin %19 ila %52 arasinda
oldugu bildirilmistir.?

ED ile koroner arter hastaligi (KAH) risk faktorle-
rinin ve patofizyolojisinin ortiistiigii bildirilmistir. Iki
hastalikta da altta yatan ortak temel faktor endotelyal
disfonksiyon olup bununla iligkili olarak ED’nin koro-
ner, periferik vaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar
icin bir belirteg olabilecegi diisliniilmektedir.> Ayrica
epidemiyolojik caligmalar da ED ile vaskiiler hastalik-
lar arasindaki yakin iligkiyi desteklemektedir.”

Calismamizin amaci iskemik kalp hastaligi 6n
tanis1 ile koroner anjiyografi yapilan hastalarda
ED’nin risk faktorlerini belirlemek ve etkilenen
koroner damarlar ile ED derecesi arasindaki iligkiyi
degerlendirmektir.

Gere¢ ve yontem

Ocak 2008 ile Mart 2009 arasinda Kardiyoloji
Klinigi’nde iskemik kalp hastalig1 6n tanisi ile koro-
ner anjiyografi yapilan 200 erkek hasta, bilgilendi-
rilmis olur formu alindiktan sonra, ¢alismaya alindi.
Bu hastalara yapilan koroner anjiyografi sonrasinda
herhangi bir koroner arterde %50°nin {izerinde darlik
olmasi1 KAH olarak kabul edildi.

Tiim hastalar anjiyografi 6ncesi ayni iiroloji dok-
toru tarafindan Oykii ve fizik muayene ile degerlen-
dirildi. Anjiyografi yapilan tiim erkeklerin ED risk
faktorlerini belirlemek i¢in yas, hipertansiyon (HT),
sigara kullanimi, diabetes mellitus (DM) ve damar
tikaniklig1r sayist not edilerek ED derecesi ile kar-
silastirildi. Koroner anjiyografi yapilan 200 hasta
etkilenen damar sayisina gore koroner anjiyografisi
normal olan hastalar (n=59), bir damar tikaniklig1
olanlar (n=54), iki damar tikaniklig1 olanlar (n=43) ve
tic damar tikaniklig1 olanlar (n=44) olmak {izere dort
gruba ayrildi. Erektil fonksiyonlarini degerlendirmek
icin yliz yilize goriisme ile Tiirk¢e validasyonu yapil-
mis Uluslararasi Erektil Fonksiyon Skalasi (IIEF-EF)
dolduruldu.® Hastalarin verdikleri cevaplara gore
erektil fonksiyon dereceleri yok, hafif-orta, hafif, orta
ve agir olarak siniflandirildi. IIEF-EF skoru <26 olan
erkekler ED olarak kabul edildi.

Ozgegmisinde gegirilmis pelvik, prostat ve iiretra
cerrahisi olan, karaciger sirozu, antidepresan ilag
kullanim1 ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalar
calismaya dahil edilmedi.

Istatistiksel degerlendirmede; ED iizerine etkisi
olan risk faktorleri yoniinden ED ve normal grup ara-
sindaki karsilagtirmalarda ki-kare testi kullanildi. Yas
ve IIEF-EF skorlar1 yoniinden tikali koroner damar
sayilarina gore karsilagtirmalarda tek yonli ANOVA
testi kullanilirken, gruplar arasindaki ikili karsilastir-
malar i¢in Sheffe testi uygulandi. Risk faktorlerinin
ED iizerine etkilerinin incelenmesinde ¢oklu lojistik
regresyon analizi yapildi. Tiim analizlerde p degeri
0.05’in altinda ise istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Hesaplamalar SPSS 15.0 istatistik yazilimi ile
yapildi.

Bulgular

ED’si olan ve olmayan hastalarin yas ortalamalari
sirasiyla 61.41+8.54 ve 51.52+7.60 idi. Calismaya
dahil edilen erkeklerin 38’inde (%19) DM mevcuttu
ve bu erkeklerin 31’inde (%81) degisik derecelerde
ED vardi. HT’si olan 98 (%49) erkegin ise 77’sinde
(%78.57) ED mevcuttu (Tablo 1).

Anjiyografisi normal olan erkeklerin IIEF-EF
puant 25.90+5.28 iken bir, iki ve li¢ damar tika-
niklig1 olanlarda bu degerler sirasiyla 23.91+5.18,
16.88+6.28 ve 9.32+4.61 olarak tespit edildi (Tablo
2). Anjiyografisi normal olanlar ile bir damar hasta-
l1g1 olanlar arasinda IIEF-EF puani bakimindan ista-
tistiksel fark 6nemli degilken, diger tiim ikili karsi-
lastirmalarda fark anlamli olarak saptandi (p=0.001).

Anjiyografisinde KAH’1 tespit edilen 141 erke-
gin 113’linde (%81.9) degisik derecelerde ED tespit
edilirken 28’inde (%19.1) ED tespit edilmedi ve
bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001).
Anjiyografide bulunan tikali damar sayis1 ile ED olup
olmamasii karsilagtirdigimizda, anjiyografide bir
damari tikali olan erkekler ile anjiyografisi normal
olan erkekler arasinda anlamli fark goézlenmezken
iki ve li¢ damar tikaniklig1 olan erkekler ile normal
anjiyografik bulgulart olan erkekler arasindaki ista-
tistiksel farkin dnemli oldugu tespit edildi (Tablo 1).

Calismamizda olgulardaki ED puanlarii agir,
orta, hafif-orta, hafif ve ED yok olarak sinifladigimiz-
da tikali damar sayisi arttik¢a ED derecesinin arttigini
ve sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (r=-0.741, p<0.001) (Tablo 3).
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Tablo 1. Erektil disfonksiyon Uizerine etkisi olan risk faktérlerinin dagilimi
[Ortalamazxstandart sapma ya da hasta sayisi (%)]

Toplam Normal Erektil p
(n=200) (n=62) disfonksiyon
(n=138)
Yas (yil) 58.35+9.43 51.52+7.60 61.41+£8.54 <0.001
Diabetes mellitus 38 (%19.0) 7 (%1.3) 1 (%22.5) 0.095
Hipertansiyon 98 (%49.0) 21 (%33.9) 7 (%55.8) 0.004
Sigara 73 (%36.5) 25 (%40.3) 8 (%34.8) 0.553
Tikal 1 damar 54 (%27.0) 23 (%37.1) (%22 5) 0.110*
damar sayisi 2 damar 3 (%21.5) 5 (%8.1) 8 (%27.5) <0.001*
3 damar 44 (%22.0) 0 (%0) 4 (%31.9) <0.001*

Koroner arter hastaligi 141 (%70.5)

28 (%45.2) 113 (%81.9)  <0.001

*Normal koroner arterli hastalara gére.

Tablo 2. Tikali koroner damar sayisi ile yas ve lIEF (Uluslararasi Erektil Fonksiyon

Skalasi) skoru iligkisi

Tikali damar sayisi p
Normal 1 damar 2 damar 3 damar
Yas 54.71+9.88 57.94+9.04 60.70+9.72 61.41+7.33 <0.001*
IIEF 25.90+5.28 23.91+5.18 16.88+6.28 9.32+4.61 0.001**

*Normal ile 2 ve 3 tikali damar arasinda fark bulundu, diger tim ikili karsilastirmalarda fark bulunmadi.

**Normal ile 1 tikali damar arasinda fark bulunmadi, diger tim ikili karsilastirmalarda énemli fark bulundu.

Yagta bir birimlik artisin ED riskini 1.137 kat artir-
dig1 tespit edildi (p<0.001). DM’si olan erkeklerin
olmayan erkeklere gore ED riskinin 1.494 kat daha
fazla oldugu gortliirken (p=0.494) benzer sekilde
hipertansiyonu olan erkek olgularin olmayanlara gore
ED riskinin 2.040 kat daha fazla oldugu belirlendi
(p=0.088). DM ve HT hasta sayisinin artmasi duru-
munda risk faktorli olarak istatistiksel farkin anlamli
hale gelecegi diisiiniilmektedir. ED goriilme ihtimali
bir damar hastaligi olan erkeklerde olmayanlara gore
1.365 kat fazla iken iki ve {i¢ damar hastaligi olan
erkeklerde 17.211 kat daha fazla bulundu (Tablo 4).

Tartisma

Hasta ve partnerinin yasam kalitesi ve genel sag-
ligin1 bozan ED, patofizyolojisinde ndrojenik, vaskii-
ler, hormonal, iyatrojenik, psikojenik, kavernozal ve
anatomik nedenlerin rol oynadigi multifaktoriyel bir
hastaliktir.”? Yasli erkeklerde ED’nin en 6nemli nede-
ninin &zellikle aterosklerozun neden oldugu damarsal
bozukluga bagl gelisen organik patoloji oldugu bilin-
mektedir.'*!"! ED’nin prevalanst %19 ila %52 ara-
sinda olup yaslanma ile prevalansinin ve siddetinin
arttig1 bildirilmistir. Buna gore Massachusetts yas-

lanan erkek calismasinda 40 ila 70 yas araligindaki
1,290 erkekte ED oraninin %352 oldugu ve bu oranin
70 yas iizerinde %70’e kadar yiikseldigi tespit edil-
mistir.?! Ulkemizde Akkus ve ark.l'? tarafindan 1,982
erkek olgu iizerinde yapilan genis kapsamli prevalans
caligmasinda ED’nin tiim derecelerdeki prevalansinin
%69.2 oldugu ve ED’nin yaglanma ile prevalansimin
ve siddetinin arttig1 tespit edilmistir. Caligmamizda
da KAH diisiiniilen erkeklerde yas ile ED’nin arttig1
ve bu artigin her birim yas i¢in 1.137 oldugu bulundu.
Yasam beklentisinin ve yasli popiilasyon oraninin
giderek arttig1 diinyamizda ED’nin gelecekte ciddi bir
saglik sorunu olacag diisiiniilmektedir.

Penil ereksiyon normal vaskiiler cevap, ndronal
yolak ve psikosomatik uyarty1 kapsayan koordine
olaylar serisinin kompleks bir sonucudur. Endotel
hiicreleri, nonadrenerjik ve nonkolinerjik vazodilator
transmitter olan ve vaskiiler duvar regiilasyonunu
saglayan nitrik oksitin (NO) ana kaynagidir. Hem
vaskiiler endotelyum hem de kavernozal sinir ugla-
rindan salinan NO cinsel uyari sonrasi parasempatik
uyartya ikincil olarak aktive olur. NO siklik guanozin
monofosfat (¢cGMP) diizeyini artiran guanil siklazi
aktive etmektedir. Diiz kas relaksasyonu ve trombosit
agregasyonunun inhibisyonundan sorumlu ikincil
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Tablo 3. Erektil disfonksiyon (ED) derecesine gére tikali koroner damar sayisi

dagihimi
Tikall damar sayisi
Normal 1 damar 2 damar 3 damar
Agir ED 1 0 3 24
Orta ED 1 4 13 18
Hafif-orta ED 5 11 21 1
Hafif ED 18 16 1 1
ED yok 34 23 5) 0

Tablo 4. Erektil disfonksiyon tizerine etkisi olan faktorlerin lojistik regresyon tablosu

B Standard hata Jo) Odds orani %95 Given araligi
Yas 0.129 0.026 <0.001 1.137 1.081-1.196
Diabetes mellitus 0.408 0.597 0.494 1.504 0.467-4.840
Hipertansiyon 0.713 0.417 0.088 2.040 0.900-4.622
Sigara 0.196 0.438 0.655 1.216 0.516-2.869
Koroner arter | 1 damar  0.311 0.450 0.489 1.365 0.565-3.297
hastalgi =2 damar 2.846 0.590 <0.001 17.211 5.417-54.687

haberci olan cGMP konsantrasyonundaki artis penis
arteriyel diiz kasinda relaksasyona neden olarak penis
kan basincinda belirgin artisa yol agar.!!

Hiicresel seviyede endotelyal disfonksiyon
NO salinimimin bozulmasi ile sonuglanmaktadir.
Endotelyal NO’nun damar diiz kas tonus diizenleme-
sine katkisinin yani sira trombosit agregasyonunun
inhibisyonuna bagli olarak giiclii anti-aterojenik 6zel-
likleri vardir. Serbest oksijen radikalleri, endotelyum
iizerine olan direkt toksik etki ve NO yolagini bozan
etkileri ile hem klinik olarak bilinen kardiyovaskiiler
hastaliklar hem de vaskiiler hasar1 olan preklinik
hastaliklarm etiyolojisinde yer alan faktordiir. Serbest
oksijen radikallerinin meydana getirdigi hasar ve NO
kullanilabilirliginin ve iglevinin bozulmasi trombosit
ile 16kositlerin adezyonu ve agregasyonu ile beraber
vasokonstriktif maddelerin salinimi ile sonuglanir.
ED ile KAH arasindaki iligkinin penil ve koroner
arterlerde olusan endotelyal hastaligin bir sonucu
olarak meydana geldigi disiiniilmektedir.['*!"]

ABD’de, KAH en 6nemli mortalite ve morbidite
nedenidir ve 2004 y1l1 itibariyle en az 25 milyon insamn
aterosklerozun en az bir klinik sonucuna maruz kaldig
bildirilmistir. Ulkemizde, Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin
onciiliiginde 1990 yilinda baglanan ve 12 yillik takipleri
iceren TEKHARF calismasinda Tiirkiye’de 1990 yilinda
1,050,000 koroner arter hastast oldugu ve 2010 yilinda
bu saymin 3,400,000’ kadar ¢ikaca@ bildirilmektedir.!'%!

Erektil islev bozuklugunda bilinen ve yillardir
irdelenen risk faktorleri aslinda ateroskleroz igin
tanimlanan ve dolayisiyla KAH i¢in de tanimlanan
risk faktorleridir. ED ile KAH arasinda birgok ortak
ozellik vardir. Bu ozellikler ortak risk faktorlerini
paylagmalari, bozulmus endotel disfonksiyonu igeren
benzer patofizyolojiye sahip olmalari, ED’nin vaskii-
ler hastaligi olan erkeklerde daha sik gozlenmesi ve
son olarak da anatomik olarak i¢i kan dolu odaciklar-
dan ve g¢evresinin kasilma gevseme 6zelligine sahip
kaslardan olugmasi sayilabilir.

KAH olan erkeklerde ED prevalansi %44 ila %65
arasinda degismektedir.'’'"”! Kloner ve ark.?% yaptik-
lar1 ¢aligmada kronik stabil KAH’1 olan 76 erkegin
%75’inde ED oldugunu gostermislerdir. Solomon
ve ark.?! ise anjiyografi ile dokiimante edilmis
132 hastada ED sikligin1 %65 olarak bildirmistir.
Caligmamizda da KAH disiiniilerek koroner anji-
yografi yapilan ve en az bir koroner damarda %50
ve tizerinde darlik olan hastalarda ED oram1 %81.9
olarak bulunmustur. Ayrica, ¢aligmalarda ED semp-
tomlar1 KAH semptomlarindan yaklasik olarak 2
ila 5 yil 6nce ortaya cikabilecegi ve ED’ye sahip
erkeklerde kardiyolojik degerlendirme ile KAH tespit
edilebilecegi gosterilmistir.”>2¥ Bunun da en biyiik
nedeni penil arter ¢apimnin (1-2 mm) koroner arter
capindan (3-4 mm) daha ince olmasi ve ateroskleroza
bagli semptomlarin dnce penil arteri etkilemesi olarak
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diistinilmektedir. Montorsi ve ark.?? ¢aligmalarinda
ED olan erkeklerin %67’sinde 3 yil icinde KAH’a
bagli anjinal semptomlarin ortaya ¢iktigini ve tikali
koroner arter sayisi ile ED derecesi arasinda iligki
bulunmadigini belirtmesine karsin, Greenstein ve ark.
(251 caligmalarinda bir damar hastaligi olanlarda iki ve
lic damar hastaligi olanlara gore ereksiyonun daha
sert ve uzun oldugunu tespit etmistir. Blumentals
ve ark.”! ED’nin akut miyokard enfarktiisii igin
prediktor olabilecegini ve agir ED’nin ciddi KAH
ile iligkisi oldugunu belirtmistir. Calismamizda da
anjiyografisinde tek damar hastalig1 olan olgularda
IIEF skoru 23.91 iken ii¢ damar hastalig1 olanlarda
9.32 bulunmus ve aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir. Bundan bagka iki ve
tic damar hastalig1 olanlarda ED goriilme oraninin,
KAH’1 tespit edilmeyen erkeklere gore 17.211 kat
daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Cesitli aragtirmalarda sigaranin kardiyovaskiiler
hastalikla karsilagsma riskini artirdigi ve kardiyo-
vaskiiler hastaliklarin ED ile yakin iliskisi oldugu
bildirilmektedir. Sigara icenlerde orta ve agir ED
goriilme olasiligi, igmeyenlere gore daha fazladir.
39271 Feldman ve ark.[! ¢aligmalarinda sigara igen-
lerde i¢gmeyenlere gore ED’nin 1.97 kat daha fazla
goriildiiglinii bildirmislerdir. Caligmamizda ise sigara
icenlerde icmeyenlere gore ED goriilme ihtimali 1.22
kat daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak
bu fark anlamli degildir (p=0.655). Ancak calismaya
alan yas grubunun yavas baslangigli hipogonadizm
icin aday oldugu ve bununla iliskili olarak azalan
testosteronun kardiyak fonksiyonlar i¢in risk faktorii
olabilecegi goz oOniinde bulundurulursa hormonal
degerlendirme yapilmamis olmasi bu ¢aligmanin bir
kisitliligt olarak diisiiniilebilir.

Yasl erkeklerde ED siklikla vaskiiler kaynakli bir
hastaliktir ve KAH ile pek ¢ok ortak 6zelligi vardir.
Calismamizda anjiyografi ile KAH gosterilmis erkek-
lerde degisik derecelerdeki ED sikligin1 %81.9 olarak
tespit ettik. ED KAH olan erkeklerin pek ¢ogunun
karsilasabilecegi bir durum olmakla beraber pek ¢ok
caligmada ED’nin aterosklerotik damar hastaligi igin
bir isaret olabilecegi belirtilmistir.?!?! KAH olan
erkeklerde ED’nin erken tani ic¢in bir belirte¢ ola-
bilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu konuda
prospektif randomize daha genis caligmalara ihtiyag
oldugu diisliniilmektedir.
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