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Hormonal evaluation in erectile dysfunction
Erektil disfonksiyonda hormonal degerlendirme
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ABSTRACT

Objective: Erectile dysfunction (ED) is defined as the inability to achieve and maintain an erection suffi-
cient to permit satisfactory sexual intercourse. In this study, we evaluated the relationship between ED and
hormonal abnormalities.

Material and methods: We evaluated 178 patients between the ages of 25 and 85 years old. Medical his-
tories and details were collected, and the IIEF question test was completed by all patients. After the basic
evaluation, serum total testosterone, thyroid stimulating hormone (TSH), prolactin, follicle stimulating hor-
mone (FSH) and luteinizing hormone (LH) levels were measured.

Results: The mean age of the patients and IIEF scores were 50.5+12.3 and 12.8+6.13, respectively. The
mean testosterone, prolactin, TSH, LH and FSH were 426+152 ng/dL, 15.8+45.6 ng/mL, 1.56+1.2 micro
IU/mL, 5.5+4.3 m IU/mL and 7.7+£6.9 m IU/mL, respectively. Two patients had abnormal TSH levels, and
27 patients had abnormal LH levels. Abnormal FSH levels were detected in 6 patients. Eight patients had
abnormal testosterone levels, and twenty had abnormal prolactin levels.

Conclusion: ED is an illness that affects older men, and multiple factors cause this illness. Hormonal
abnormalities are one of these factors that can be corrected. When appropriate, hormone levels should be
measured and treated in patients who present with ED.
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OZET

Amacg: Erektil disfonksiyon (ED) cinsel iligki icin gerekli olan penil ereksiyonun baglatilmasinda, saglan-
masinda ve devaminda yetersizlik olarak tanimlanmaktadir. Calismamizda ED ile hormonal anormallik
arasindaki iligkiyi degerlendirdik.

Gerec ve yontem: Erektil disfonksiyon ile poliklinigimize bagvuran ve yaglar1 25 ile 85 arasinda degisen
178 erkek hasta ¢aligmaya alindi. Tiim hastalardan ayrintili anamnez alind1 ve International Index of Erecti-
le Function (IIEF) sorgulama formu dolturtuldu. Temel degerlendirmeler sonrasinda hastalarin serum total
testosteron, TSH, prolaktin ve LH diizeyleri 6l¢iildii.

Bulgular: Caligmaya alinan 178 hastanin yas ortalamasi 50.5+12.3 idi. Ortalama IIEF skoru 12.8+6.13
olarak tespit edildi. Testosteron 426+152, prolaktin 15.8+45.6, TSH 1.56+1.2, LH 5.5+4.3 ve FSH 7.7+6.9
olarak tespit edildi. Iki olguda (%1.1) TSH, 27 olguda (%15.2) LH, 6 olguda (%3.4) FSH, 8 olguda (%4.5)
testosteron ve 20 olguda (%11.2) prolaktin diizeyleri anormal olarak tespit edildi.

Sonug: ED, ileri yaglarda goriilme siklig1 artan bir hastaliktir ve etyolojisinde birgok faktor rol almaktadir.
Bu faktorlerden biri hormonal anormalliklerdir ve tedavi edilebilir bir durumdur. ED sikayeti ile bagvuran
hastalarda bu durum arastirilmal1 ve gereginde tedavi edilmelidir.

Anahtar sozciikler: Erektil disfonksiyon, hormon, hipogonadizm.

Giris igerir.”! Epidemiyolojik calismalarda 40 ile

o ) ) o 70 yas aras1 erkeklerin %35 ile %?20’sinde orta
Erektil disfonksiyon (ED) tatmin edici seksii-
el performansa izin veren yeterli ereksiyonu
elde etmede ve siirdiirmedeki yetersizliktir."!
Ereksiyon fizyolojisi hormonal, vaskiiler, psi-
kolojik, norolojik ve hiicresel komponentleri

ve agir ED varligi gosterilmistir.!"! Ulkemizde
2002 yilinda yapilan genis kapsamli ED pre-
velans calismasinda 40 yag iistii erkeklerde
toplam ED orani1 %69.2 olarak bulunmusgtur.™
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Androjenler erkek iireme sisteminin ve seks karakterlerinin
gelismesini, libidoyu ve seksiiel davraniglari diizenler. ED ile
androjenler arasindaki iligki hala tartigmalidir. Caligmalarda penil
NOS ekspresyonunun plazma androjen seviyesine bagli oldugu
gosterilmistir.* Ogonadal erkeklerde testesteron tedavisi libido
ve spontan ereksiyon rigiditesi ve sikliginmi artirirken, ereksiyon
kapasitesini artirmadig1 gosterilmistir.”! Buna kargin normal tes-
tosteron seviyesine sahip hastalarda eksojen testosteron tedavisi-
nin erektil fonksiyonlart artirdigini bildiren yaynlar da vardir.

Hiperpolaktinomanin iireme fizyolojisi iizerinde etkisi oldugu
ve seksiiel disfonksiyonla iligkili oldugu ¢aligmalarda gosteril-
migtir. Yiikselen prolaktin diizeyi FSH ve LH’ y1 etkileyerek
testosteron diizeylerinde diisiikliige sebep olmaktadir. Bir diger
hormonal bozuklukta tiroid hipo veya hiperfonksiyonudur. ED
hem hipotiroidi hem de hipertiroidi ile iligkilidir.”! Genel olarak
tiroid hormon anormalliklerinde testosteron ile dstrojen arasin-
da denge bozulmakta ve ED klinigi olusmaktadir.

Calismamizda ED nedeni ile bagvuran 178 hastanin hormonal
profilleri incelendi ve ED ile bagvuran hastalarda hormonal
degerlendirmenin gerekliligi aragtirildi.

Gere¢ ve yontemler

ED ile poliklinigimize bagvuran ve yaslar1 25 ile 85 arasinda
degisen 178 erkek hasta caligmaya alindi. Tiim hastalardan
ayrintili anamnez alindi ve International Index of Erectile
Function (IIEF-5) sorgulama formu dolturtuldu. Temel deger-
lendirmeler sonrasinda hastalarin serum total testosteron, TSH,
prolaktin ve LH diizeyleri ol¢iildii.

Hormonlari normal laboratuar deger araliklari testosteron igin
175-781 ng/dL, TSH icin 0.34-5.6 mikro IU/mL, prolaktin i¢in
2.64-13.13 ng/mL, LH i¢in 1.24-8.62 m IU/mL ve FSH i¢cin
1.27-19.26 m IU/mL olarak referans alinmigtir. Sonuglarda
anormallik saptanan hastalarin hormon analizleri tekrar edildi.

Hastalar yas araligina gore 25-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-85
olarak beg gruba ayrildi. Hormonal anormalliklerin yas ile olan
iligkisi arastirild1.

Daha 6nceden iirolojik operasyon gegiren hastalar ve bagka bir
hastaliga bagli hormonal tedavi alan hastalar ¢aligmaya alin-

madi. Tiim hastalarin hormonal degerleri incelendi ve patoloji
saptanan hastalar ilgili klinik boltimlere yonlendirildi.

Bulgular

Calismaya alinan 178 hastanin yas ortalamasi 50.5+12.3 idi.
Ortalama IIEF skoru 12.8+6.13 olarak tespit edildi. Hastalarin
IIEF sonucuna gore 47 hastada (%26.4) hafif ED, 81 hastada
(%45.5) orta ED, 50 hastada (%28.1) agir ED tespit edildi.
Testosteron 426+152, prolaktin 15.8+45.6, TSH 1.56+1.2, LH
5.5+4.3 ve FSH 7.7£6.9 olarak tespit edildi. 2 olguda (%1.1)
TSH, 27 olguda (%15.2) LH, 6 olguda (%3.4) FSH, 8 olguda
(%4.5) testosteron ve 20 olguda (%11.2) prolaktin diizeyleri
anormal olarak tespit edildi. Prolaktin yiiksekligi olan 20 hasta-
nin 17’sinde prolaktin degeri 13-50 ng/mL arasinda iken, 3 has-
tada prolaktin diizeyi 50 ng/mL’nin iizerindeydi (183,200,445
ng/mL). Ug hastanin biri prolaktinoma nedeniyle opere edildi. 1
hastada prolaktin, FSH, LH ve testosteron anormalligi beraber
gozlenirken, prolaktin yiiksekligi olan 2 hastada testosteron
diisiikliigii mevcuttu. TSH yiiksekligi saptanan bir hastada ayni
zamanda prolaktin yiiksekligi tespit edildi. FSH ve LH yiiksek-
ligi olan 6 hastanin sadece birinde testosteron diisiikliigii eslik
etmekteydi. Tablo 1’de yas grubuna gore dagilim, ortalama
IIEF-5 degeri ve anormal hormonal degerleri olan hastalarin
say1s1 verilmistir.

Tartisma

ED Uluslararas1 Empotans Aragtirma Dernegi tarafindan orga-
nik, psikojenik ve karma olarak smiflandirilmigtir.® Organik
kokenli ED norojenik, hormonal, arteriyel, kavernozal ve ilaca
bagli olmak iizere bes alt gruba ayrilmistir. Hormonal bozukluk-
lara bagli ED ¢ok az goriilen bir klinik tablodur. Bu kategoride
en sik goriilen neden hipogonadizmdir.® Ayrica hiperprolakti-
noma, hipotiroidizm ve hipertiroidizm ED’ye sebep olan diger
hormonal hastaliklardir.”®!

Massachusetts Erkek Yaglanma Caligmasi tarafindan ED olma-
yan 847 hasta lizerinde yapilan ¢caligmanin sonucunda kaba insi-
dans %?2.5/y1l olup her dekat i¢in bu insidans artmaktadir. 40-49
yasg arast %1.2, 50-59 yag aras1 %2.98, 60-69 yas arasi ise %4.6
olarak bildirilmistir.”! Ulkemizden Akkus ve arkadaglarini®® 40
yas lizeri 1982 hasta iizerinde yapmis oldugu prevelans calis-

Tablo 1. Hastalarm yas grubuna gore dagilimi, ortalama ITEF-5 degerleri, anormal hormonal bulgusu olanlarin sayilari

Yas Hasta IIEF ORT Testosteron
25-39 40 15.7 2 (%5)
40-49 35 14 3 (%8.5)
50-59 60 11.6 1 (%1.6)
60-69 34 11.5 1 (%2.9)
70-85 9 4 1 (%11.1)

LH FSH Prolaktin TSH
- - 6 (%15) 2 (%5)
- - 2 (%5.7) -
11 (%18.3) 1(%1.6) 4 (%6.6) -
11 (%32.3) 3 (%8.8) 3 (%8.8) -
5 (%55.5) 2 (%22.2) 5 (%55.2) -
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masinda hastalarin %32.2°si hafif, %27.5 orta ve %8.5 agir ED
saptamig. Orta veya agir ED prevelans: yag ile anlamli olarak
iligkili oldugu bildirilmis.

Mulligan ve Schmitt 1993 yilinda testosteronun seksiiel ilgiyi
ve seksiiel davraniglari artirdiini, nokturnal ereksiyon sik-
Iigin1 artirdigini bildirdiler ama fantezi ve gorsellik ile ilgili
ereksiyonda ¢ok az veya etkisiz oldugunu bildirdiler.® Yapilan
caligmalarda testosteron diizeyleri ile ED arasinda korelasyon
olmadig1 bildirilmistir.”'! Hipogonadizm bazen ED ile beraber
gozlenebilir.? ED sebebi olarak hipogonadizm %7-35 oraninda
goriiliir.™ Guay ve arkadaglarinin 521 ED hastast tizerinde yap-
t181 calismada %37 oraninda hipogonadizm prevelansi tespit
etmigtir.'? Baz1 ¢alismalarda hipogonadal erkeklerde testos-
teron tedavisinin ereksiyon fonksiyonunda diizelme sagladigi
bildirilmigtir.'>!4 Testosteron eksikligi yaygin goriiliir ve tedavi
edilebilir bir durumdur, rutin inceleme ile tespit edilebilir.I">!

Testosteron diisiikliigli hipergonodotropik, hipogonodatropik
veya ogonodatropik olarak goriilebilir. Tedavide hipogonadizm
icin bu degerlendirme yapilmalidir. Bizim calismamizda 8
hastada (%4.5) testosteron diisiikliigii tespit edildi. Hastalarin
FSH ve LH diizeyleri sadece 1 hastada yiiksekti. Caligmalarda
farklilik gostermekle beraber literatiire gore daha diisiik bir
oranda hipogonadizm tespit ettik. Hipogonadizm tanis1 konan
hastalarin takipli olmasi1 ve ek hormonal inceleme yapilmamasi
bu diigiikliigiin bir nedeni olabilir.

Hiperprolaktinoma tireme ve seksiiel disfonksiyona yol acar.
Libido kaybi, ED, galaktore, jinekomasti ve infertilite semptom-
larmn igerir. Diisiik testosteron ve GnRH diizeyleri ile iligkilidir.”
Miyake ve arkadaslarmin 4803 asemptomatik erkekte yapmis
oldugu calismada 14 hastada (%0.29) serum prolaktin diizeyleri
50 ng/ml iizerinde bulunmustur. Prolaktinoma insidanst %0.06
olarak bildirilmistir."! Prolaktin diizeyi 50 ng/dL iizerinde olan
hastalarin %80’inde libido kayb1 ve ED mevcut olup, artan
prolaktin’in GnRH’1 baskilamasindan kaynaklanmaktadir.!'”!
2306 ED’li hasta iizerinde yapilan ¢aligmada prolaktin yiiksekli-
81 %4.6 (65 hasta) oraninda tespit edilmis olup, prolaktin diizeyi
50 ng/dl iizerinde olan hasta sayist ise %0.43 (10 hasta) olarak
bildirilmistir. On hastanin yarisinda serum testosteron diizeyi
280 ng/dL’nin altinda olup; bu bulgu serum testosteron diize-
yinin hiperprolaktinomada sensitif bir gosterge olmadigini, kli-
nik¢inin hipofiz disfonksiyonunda diger bulgu ve semptomlara
gilivenmesi gerektigini gosterir. Prolaktin anormalliginin diisiik
prevelansi nedeniyle rutin inceleme onerilmemektedir.!> Biz
calismamizda %11.2 (20 hasta) oraninda prolaktin yiiksekligi
tespit ettik. Prolaktin degeri 200 ng/mL olan hasta prolaktinoma
nedeniyle opere edildi. Prolaktinoma insidansimiz %0.5 olarak
tespit edildi. Prolaktinomasi olan hastada normal FSH, LH
diizeyleri ve testosteron diisiikliigii saptandi, prolaktin degeri
30 ng/mL olan bir hastada FSH, LH yiiksekligine testosteron

diistikliigii eslik etti. Diger hastalarda testosteron diizeylerin-
de bir anormallik saptanmadi. Bu ¢eligkili durum her hastada
hormonal degerlerin bir benzeri ile farklilik gosterebilecegini
gosterirken, klinisyenide bu konuda farkli sonuclar beklentisine
sokabilmektedir.

ED hem hipotiroidi hem de hipertiroidi tablosuna eslik edebilir.
Hipertiroidide artan ostrojen diizeyleri libido azalmasina yol
acarken daha az siklikla ED’ye yol acar. Hipotiroidide diisiik
testosteron diizeyi ve artan ostrojen diizeyleri ED’ye yol agar.”!
2240 ED’li hasta iizerinde yapilan calismada %1 oraninda
TSH diisiikliigii, %3.9 oraninda TSH yiiksekligi bildirilmistir.
Hipotiroidide ED semptom ya da ilk klinik isaret olabilir. Baz1
hastalarda tiroid hormon tedavisiyle TSH normal diizeyle diis-
mekte ve ED diizelmektedir.™ Calismamizda %]1.1 oraninda
TSH anormalligi tespit ettik. Hastalarda hipotiroidi mevcut olup
hormonal tedavi i¢in dahiliye klinigine yonlendirildi.

LH diizeylerinin artmas: ED riskini artirmaktadir. LH artmasi
ile ED prevelansi arasinda lineer bir egilim yoktur. Yiiksek tes-
tosteron diizeyleri; LH seviyesi 6 IU/I {izerinde oldugunda, ED
riski azalirken, LH seviyesinin 6IU/I altinda oldugu durumlarda
testosteron ile ED arasinda iligki saptanmamis.'® 666 ED’li
hasta lizerinde yapilan ¢aligmada %5.7’sinde LH diisiikliigii,
%8.9’unda LH yiiksekligi tespit edilmistir. LH yiiksekligi
tespit edilen 59 hastanin 7’sinde (%11.9) serum testosteron
diizeyi 220 ng/dl’nin altinda olup primer testikiiler disfonksi-
yon agisindan anlamlidir.'> LH diizeyleri yagsla birlikte artma
gostermekte olup ozellikle 70°li yaglardan sonra artmaktadir.!?
Calismamizda LH anormalligi 27 olguda (%15.2) tespit edildi.
LH yiiksekligi olan 27 hastanin sadece birinde (%3.7) oraninda
testosteron diisiikliigii mevcuttu. LH degerinin yagla birlikte art-
t181 diistiniiliirse her LH yiiksekliginde testosteron anormalligi
beklemeyebiliriz.

Sonug olarak, ED nedeniyle bagvuran hastalarda hipogonadizm
acisindan testosteron degerleri bilinmelidir. Cok sik goriilmeyen
hormonal ED’de en sik gozlenen patolojinin hipogonadizm
oldugunu diisiiniirsek, testosteron degerleri rutin olarak istene-
bilir. ED’ye ek olarak galoktore, impotans varliginda prolaktin,
hipogonadizm degerlendirilmesi i¢in FSH ve LH istenebilir.
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