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Objectives: It has been suggested that erectile dysfunction
(ED) may be the first clinical reflection of vascular disease.
We investigated the stiffness and elastic properties of the
aorta by conventional and color tissue Doppler echocardio-
graphy (TDE) in patients with ED of vascular origin. 

Study design: Thirty male patients with ED (mean age
52±8 years; range 41 to 73 years) were studied. Systolic
and diastolic aortic diameters were measured by M-mode
echocardiography to asses elastic properties of the aorta.
Tissue Doppler velocities (S, E, and A cm/sec) of the upper
and inferior aortic wall were measured by color TDE. Aortic
strain and elasticity, and aortic stiffness index (ASI) were
calculated. The results were compared with those of 30
healthy male controls (mean age 49 years).

Results: Systolic and diastolic pressures and aortic sys-
tolic and diastolic diameters differed significantly between
the two groups (p=0.001, p=0.034, p=0.045, p=0.004,
respectively). Compared to controls, ASI was significantly
higher (p=0.007), and aortic strain (p=0.002) and S wave
velocity of the upper wall (p=0.001) were significantly lower
in patients with ED. Significant correlations were found
between S wave velocity of the upper wall with ASI (r=-
0.389, p=0.004), aortic strain (r=0.444, p=0.001) and elas-
ticity (r=0.504, p<0.001), and between S wave velocity of
the mitral lateral annulus and ASI (r=-0. 472, p<0.001) and
aortic elasticity (r=0.533, p<0.001).

Conclusion: Erectile dysfunction of vascular origin is
associated with increased aortic stiffness and decreased
aortic elasticity, this may foreshadow other vascular sys-
tem diseases having a silent course.
Key words: Aorta/ultrasonography; arteriosclerosis/compli-
cations; coronary disease/physiopathology; echocardiog-
raphy, doppler; impotence, vasculogenic.

Amaç: Erektil fonksiyon bozuklu¤unun (EFB) yayg›n vas-
küler hastal›¤›n ilk klinik yans›mas› oldu¤u san›lmaktad›r.
Bu çal›flmada vasküler kökenli EFB olan hastalarda aor-
tun sertlik ve elastik özellikleri konvansiyonel ve renkli do-
ku Doppler ekokardiyografiyle (RDDE) de¤erlendirildi. 

Çal›flma plan›: Çal›flmaya EFB saptanan 30 erkek
hasta (ort. yafl 52±8; da¤›l›m 41-73) al›nd›. Aortun
elastik özelliklerini de¤erlendirmek için M-mod eko-
kardiyografiyle aortun sistolik ve diyastolik iç çaplar›,
RDDE ile aort üst ve alt duvar doku Doppler h›zlar› (S,
E, A cm/sn) ölçüldü. Aortun gerilimi, sertlik indeksi ve
esnekli¤i hesapland›. Sonuçlar, 30 sa¤l›kl› erkek gö-
nüllüden (ort. yafl 49) oluflan kontrol grubuyla karfl›-
laflt›r›ld›.

Bulgular: Sistolik ve diyastolik kan bas›nçlar› ile aortun
sistolik ve diyastolik çaplar› gruplar aras›nda anlaml›
farkl›l›k gösterdi (s›ras›yla, p=0.001, p=0.034,
p=0.045, p=0.004). Hasta grubunda aort sertlik indek-
si yüksek (p=0.007), aort gerilimi (p=0.002) ve üst du-
var S dalga h›z› (p=0.001) anlaml› derecede düflük bu-
lundu. Aort üst duvar S dalga h›z›, aort sertlik indeksi
(r=-0.389, p=0.004), aort gerilimi (r=0.444, p=0.001)
ve esnekli¤i (r=0.504, p<0.001) ile; mitral lateral annu-
lus S dalga h›z› ise aort sertlik indeksi (r=-0. 472,
p<0.001) ve aort esnekli¤i (r=0.533, p<0.001) ile an-
laml› iliflki içindeydi.

Sonuç: Vasküler kökenli EFB’li hastalarda aort sertli¤i
artmakta, esnekli¤i ise azalmaktad›r. Bu nedenle EFB,
sessiz seyreden di¤er vasküler sistem hastal›klar›n›n bir
iflaretçisi olabilir. 
Anahtar sözcükler: Aort/ultrasonografi; ateroskleroz/komp-
likasyon; koroner hastal›k/fizyopatoloji; ekokardiyografi,
doppler; impotans, vaskülogenik.



Erektil fonksiyon bozuklu¤u (EFB) yeterli cinsel
birleflme için gerekli ereksiyonun baflar›lmas›nda ve
sürdürülmesindeki yetersizlik olarak tan›mlanmakta-
d›r.[1] Bu bozukluk kardiyovasküler hastal›klar ve risk
faktörleri ile yak›n iliflki içindedir. Özellikle sigara,
diyabet, hipertansiyon ve hiperkolesterolemi gibi risk
faktörlerini tafl›yan hastalarda daha s›k görülmekte-
dir.[2,3] Ayr›ca, erektil fonksiyon bozuklu¤u olan has-
talarda koroner ve periferik arter hastal›¤› daha fazla
görülmektedir.[4]

Aort yap›s›ndaki sertleflmeyi yafllanma,[5] aterosk-
leroz,[6] diyabetes mellitus,[7] hipertansiyon[8] ve hiper-
kolesterolemi[9] gibi birçok faktör etkilemektedir.
Ventrikül sistolü ve diyastolü s›ras›nda proksimal
aortta sistolik ve diyastolik çap de¤iflikli¤ine neden
olan aort duvar hareketi oluflur. Arter sertli¤inde art-
ma sistolik kan bas›nc› ve sol ventrikül kütlesini art›-
rarak, diyastolik koroner perfüzyonu azalt›r, sonuçta
kardiyovasküler hastal›k riskinin artmas›na neden
olur.[10,11] Ekokardiyografik tekniklerdeki geliflmeler
doku hareketlerinin do¤rudan de¤erlendirilebilmesi-
ne olanak sa¤lam›flt›r. Renkli doku Doppler ekokar-
diyografiyle miyokard hareketinin oluflturdu¤u dü-
flük h›zl›, yüksek genlikli Doppler sinyalleri kaydedi-
lebilmekte, elde edilen renkli görüntüler üzerinden
ortalama doku Doppler h›zlar› ölçülebilmektedir.[12,13] 

Erektil fonksiyon bozuklu¤unun yayg›n vasküler
hastal›¤›n erken bir bulgusu oldu¤u yak›n zamanda
tart›fl›lmaya bafllanmas›na karfl›n bu konu ile araflt›r-
malar devam etmektedir. Kardiyovasküler risk fak-
törleri ile yak›n iliflkide olan EFB’de, aortun sertlik
indeksi ve esneklik özellikleri ile renkli doku Dopp-
ler ekokardiyografiyle de¤erlendirilen duvar hareket-
leri aras›ndaki iliflki henüz bilinmemektedir. Bu ça-
l›flmada, vasküler kökenli EFB olan hastalarda aortun
sertlik ve elastik özellikleri ile renkli doku Doppler
ekokardiyografi yöntemiyle de¤erlendirilen aortun
duvar hareketleri incelendi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Çal›flmaya üroloji klini¤ine baflvuran, en az üç ay-
d›r cinsel fonksiyon bozuklu¤u olan ve penil Doppler
ultrasonografide arteryel ve/veya venöz yetersizlik
saptanan 40 yafl üstündeki 30 erkek hasta (ort. yafl
52±8; da¤›l›m 41-73) al›nd›. Hastalar›n 23’ünde ar-
teryel, üçünde venöz, dördünde miks tipte EFB var-
d›. Kontrol grubu 30 sa¤l›kl› erkekten (ort. yafl 49±3)
oluflturuldu. Erektil fonksiyon bozuklu¤u, Uluslara-
ras› Erektil Fonksiyon ‹ndeksi (International Index of
Erectile Function-IIEF-5) ile de¤erlendirildi.[14] Bu
de¤erlendirmeye göre, puan› 21 veya alt›nda olan

hastalarda EFB oldu¤u kabul edildi. Hastalar›n hiçbi-
ri ifllem öncesinde EFB’ye yönelik tedavi görmüyor-
du. 

Bilinen koroner veya periferik arter hastal›¤›, ri-
tim bozuklu¤u, nörolojik hastal›k öyküsü, prostat
kanseri öyküsü, majör psikiyatrik bozuklu¤u olan;
pelvis travmas›, majör abdomino-pelvik cerrahi giri-
flim geçiren; hormon tedavisi veya antipsikotik teda-
vi gören veya EFB yapt›¤› bilinen antihipertansif ilaç
kullanan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. fiüpheli koro-
ner arter hastal›¤›n› d›fllamak için efor testi yap›larak
pozitif sonuç al›nan hastalar da çal›flmaya al›nmad›.

Diyabetes mellitus varl›¤›, açl›k kan flekerinin 126
mg/dl veya üstünde bulunmas› veya antidiyabetik
ilaç kullan›m› (oral hipoglisemik ajanlar veya insü-
lin) olarak tan›mland›. Hipertansiyon ise sistolik kan
bas›nc›n›n (SKB) 140 mmHg veya üstü, diyastolik
kan bas›nc›n›n (DKB) 90 mmHg veya üstü olmas›
veya antihipertansif ilaç kullan›m› olarak kabul edil-
di. Hipertansiyonlu sekiz hastan›n ikisi ACE inhibi-
törü, biri kalsiyum kanal blokeri, biri anjiyotensin II
blokeri al›yordu; di¤er dört hasta ise herhangi bir te-
davi görmüyordu.

Ekokardiyografik inceleme. Ekokardiyografik
ölçümler Vivid 7 pro ekokardiyografi cihaz›n›n 2.5
mHz’lik probu kullan›larak yap›ld›. M-mod ekokar-
diyografik ölçümler Amerikan Ekokardiyografi Der-
ne¤i’nin önerilerine göre yap›ld›.[15] Sol atriyum, sol
ventrikül sistol sonu ve diyastol sonu çaplar›, diyas-
tol sonu septum ve arka duvar kal›nl›klar› ölçüldü.
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ölçümleri Teich-
holz yöntemiyle elde edildi.[16] Sol ventrikül sistolik
ve diyastolik iç çaplar›, duvar kal›nl›klar› ve ejeksi-
yon fraksiyonlar› ölçüldü. Sol ventrikül kütlesi Deve-
reux formülüyle hesapland›.[17] Sol ventrikül kütle in-
deksi sol ventrikül kütlesinin vücut yüzey alan›na bö-
lünmesiyle elde edildi ve 134 gr/m2 ve üstündeki de-
¤erler sol ventrikül hipertrofisi olarak kabul edildi.[18]

M-mod ekokardiyografide parasternal uzun eksen
görüntüden, aort kapa¤›n›n 3 cm üzerinde, üst duva-
r›n alt kenar›yla alt duvar›n üst kenar› aras›nda aortun
sistolik ve diyastolik iç çaplar› ölçüldü. Aortun sisto-
lik (AoS) çap› aort kapa¤› tam aç›kken, diyastolik
(AoD) çap› elektrokardiyografide QRS’in tepe nok-
tas›na uyan noktada ölçüldü (fiekil 1). Daha önce,
tekrarlanabilir ve gözlemci içi ve gözlemciler aras›n-
da uyumlu oldu¤u gösterilen bir yöntemle,[6] M-mod
ölçümlerinin yap›ld›¤› noktadan imleç aortun üst ve
alt duvar› üzerine konularak S, E ve A (cm/sn) dalga
h›zlar›, imleç lateral mitral annulusa konularak annu-

293Erektil fonksiyon bozuklu¤u olan hastalarda aortun elastik özellikleri



lusa ait Sa, Ea ve Aa (cm/sn) dalga h›zlar› ölçüldü.
Tüm ölçümler ard›fl›k befl kardiyak siklusta yap›larak
ortalamalar› al›nd› (fiekil 2). Ekokardiyografi s›ras›n-
da tüm hastalarda kan bas›nc› sfigmomanometre ile
ölçüldü ve kalp h›z› de¤erleri kaydedildi. Hastalar›n
hepsi sinus ritmindeydi. Nab›z bas›nc› (NB) SKB ile
DKB aras›ndaki fark olarak kabul edildi. Ekokardi-
yografi ifllemi olgular›n klinik durumlar›ndan haber-
siz ayn› kardiyolog taraf›ndan yap›ld›.

Aort sertlik indeksi, aortun esneklik ve gerilimi
afla¤›daki formüllerle hesapland›.[9,19,20]

Aort sertlik indeksi: ln (SKB/DKB) / 
(AoS-AoD) / AoD 

Aort gerilimi (%)= 100 x (AoS -AoD) / AoD

Aort esnekli¤i (cm2 x dyn-1 x 10-6)= 
2 x (AoS-AoD) / (AoD x NB)

‹statistiksel analiz. Veriler, SPSS 11.0 Windows
istatistik paketi kullan›larak de¤erlendirildi. Sonuçlar
ortalama ± standart sapma olarak hesapland›. Verile-
rin karfl›laflt›r›lmas›nda say›sal de¤iflkenler için Stu-
dent t-testi, say›sal olmayan de¤iflkenlerde ki-kare
testi veya Fisher kesin ki-kare testi kullan›ld›. Karfl›-
laflt›rmal› verilerdeki iliflkilerde korelasyon analizi
yap›ld›. Düzeltmelerde kovaryant olarak yafl, diyabe-
tes mellitus, hipertansiyon, beden kütle indeksi ve si-
gara al›flkanl›¤› kullan›ld›. P de¤erinin 0.05’in alt›n-
da olmas› istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Hasta ve kontrol gruplar› yafl ve beden kütle in-
deksi aç›s›ndan farkl›l›k göstermedi. Sekiz hastada
(%26.7) hipertansiyon, yedi hastada (%23.3) diyabe-
tes mellitus vard›. ‹ki grubun demografik ve klinik
özellikleri Tablo 1’de gösterildi. 

Sistolik ve diyastolik kan bas›nçlar› ile aortun sis-
tolik ve diyastolik çaplar› gruplar aras›nda anlaml›
farkl›l›k gösterdi (s›ras›yla, p=0.001, p=0.034,
p=0.045, p=0.004). Aort sertlik indeksi (p=0.007),
aortun gerilimi (p=0.002) ve aort üst duvar S dalga
h›z› (p=0.001) aç›s›ndan da iki grup aras›nda anlam-
l› fark vard› (Tablo 2). Aort esnekli¤i EBF’li hastalar-
da daha düflük bulunmas›na karfl›n bu fark istatistik-
sel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05). 

Kovaryantlara (hipertansiyon, diyabetes mellitus,
yafl, sigara, beden kütle indeksi) göre düzeltilerek ya-
p›lan analizde aort sertli¤i (p=0.005) ve gerilimi
(p=0.016) için bu farkl›l›klar devam etti. Aort üst du-
var S dalga h›z›, aort sertlik indeksi (r=-0.389,
p=0.004), aort gerilimi (r=0.444, p=0.001) ve esnek-
li¤i (r=0.504, p<0.001) ile anlaml› iliflki gösterdi.

Mitral lateral annulus S dalga h›z› da aort sertlik in-
deksi (r=-0. 472, p<0.001) ve aort esnekli¤i (r=0.533,
p<0.001) ile anlaml› iliflki içindeydi.

TARTIfiMA

Çal›flma bulgular›na göre, vasküler kökenli
EFB’li hastalarda aort sertli¤i artmakta, esneklik ise
azalmaktad›r. Bu yap›sal de¤iflikliklerin kardiyovas-
küler risk faktörlerinin kovaryant olarak yap›lan ana-
lizi sonras›nda da devam etti¤i görüldü. 

Ateroskleroz, elastik bir yap›s› olan aortu olum-
suz etkilemektedir. Aort sertli¤inde artma ve esneklik
özelli¤inde azalma ateroskleroza ba¤l› de¤iflimin bir
göstergesi olarak kabul edilmektedir.[21,22] Ateroskle-
roz aort ve koroner arterleri birlikte etkiledi¤i için,
aort sertli¤i ve esnekli¤indeki de¤iflimlerin koroner
olaylar›n bir yans›mas› olabilece¤i bildirilmifltir.[19,23]

Çeflitli çal›flmalarda koroner arter hastal›¤› ve risk
faktörleriyle aort sertli¤inde art›fl ve esnekli¤indeki
azalma aras›nda iliflki oldu¤u gösterilmifltir.[24-26] Do-
lay›s›yla, aort yap›s›ndaki sertleflme koroner risk fak-
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fiekil 1. M-mod ekokardiyografiyle aort kapa¤›n›n 3 cm üzerin-
den aortik sistolik ve diyastolik iç çaplar›n ölçümü.

fiekil 2. Renkli doku Doppler ekokardiyografiyle aort üst duva-
r›ndan ölçülen S, E, A (cm/sn) dalga h›zlar›.
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törleri varl›¤›nda artmaktad›r. Diyabet, mikrovaskü-
ler hastal›k nedeniyle arter duvar›n›n intima ve media
tabakas›n›n kal›nlaflmas›na,[27] böylece, damar duvar›-
n›n esnekli¤inde azalmaya ve sertli¤inde artmaya ne-
den olmaktad›r.[24] Bir di¤er önemli risk faktörü olan
hipertansiyon ise, mekanik etkilerle arter duvar›nda-
ki kollajen ve elastin liflerinin özelliklerini de¤ifltire-
rek arteryel sertli¤i art›r›r.[20,28] Arteryel sertlik art›fl›
normotansiflerde sol ventrikül hipertrofisine neden
olabilir.[29] Sol ventrikül hipertrofisi ise kardiyovaskü-
ler olaylar için bir risk faktörüdür.[30] Çal›flmam›zda,
sol ventrikül kütle indeksi istatistiksel olarak anlaml›
olmasa da EFB’li hastalarda kontrol grubuna göre
artm›fl bulundu. Dolay›s›yla, hipertansiyon ve diya-
betes mellitus varl›¤› sonuçlar›m›z› etkilemifl olabilir.
Ancak, bu faktörlerin kovaryant olarak al›nd›¤› ana-
liz sonucunda da EFB’li hastalarda aortun sertlik ve
esneklik özelliklerindeki farkl›l›¤›n sürdü¤ü görüldü. 

Erektil fonksiyon bozuklu¤unun en s›k nedeni,
olgular›n %80’inde görülen penil arterlerin vasküler
hastal›¤›d›r.[31,32] Aortun elastik özelliklerdeki de¤i-
flim gibi, EFB de koroner arter hastal›¤› ve risk fak-
törleriyle yak›n iliflki içindedir. Dahas›, miyokard
infarktüsü geçiren hastalar›n yaklafl›k %67’sinde
kardiyak yak›nmalardan önce EFB belirtileri oldu-
¤u bildirilmifltir.[33] Bir baflka çal›flmada ise, koroner
baypas ameliyat› öncesinde hastalar›n %57’sinde
EFB yak›nmalar› bildirilmifltir.[34] Yak›n zamanda
yap›lan bir çal›flmada, bilinen kardiyovasküler risk
faktörlerinin olmad›¤› EFB’li hastalarda brakiyal
arterde endotel ba¤›ml› ve endotel ba¤›ms›z vazodi-
latasyonda azalma oldu¤u belirtilmifltir.[35] An›lan
çal›flmada, vasküler kökenli EFB’li hastalarda kar-
diyovasküler risk faktörlerinin yoklu¤unda dahi
vasküler yap›larda endotel fonksiyon bozuklu¤u
olabilece¤i ve EFB’nin yayg›n kardiyovasküler has-

Tablo 1. Hasta ve kontrol gruplar›n›n klinik ve ekokardiyografik özellikleri

Hasta grubu (n=30) Kontrol grubu (n=30) p

Yafl 52±8 49±3 >0.05
Beden kütle indeksi (kg/m2) 29±3 28±4 >0.05
Sigara kullan›m› (n, %) 6 (%20) 9 (%36) >0.05
Sistolik kan bas›nc› (mmHg) 127±14 115±7 0.001
Diyastolik kan bas›nc› (mmHg) 80±7 77±7 0.034
Kalp h›z› (at›m/dk) 76±12 77±7 >0.05
Total kolesterol (mg/dl) 203±38 217±41 >0.05
Trigliserid (mg/dl) 163±70 155±96 >0.05
Yüksek yo¤unluklu lipoprotein kolesterol (mg/dl) 37±7.5 44±8.5 >0.05
Düflük yo¤unluklu lipoprotein kolesterol (mg/dl) 130±42 142±40 >0.05
Sol ventrikül sistolik çap (cm) 3.2±0.4 3.2±0.3 >0.05
Sol ventrikül diyastolik çap (cm) 4.9±0.5 4.9±0.3 >0.05
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 69±6 67±4 >0.05
Aortun sistolik çap› (cm) 3.3±0.4 3.0±0.3 0.045
Aortun diyastolik çap› 3.1±0.4 2.8±0.3 0.004
Sol ventrikül kütlesi (gr) 237±56 220±83 >0.05
Sol ventrikül kütle indeksi (gr/m2) 122±23 115±44 >0.05

Tablo 2. Hasta ve kontrol gruplar›nda aortun elastik özellikleri ve renkli doku Doppler ekokardiyografi bulgular›

Hasta grubu (n=30) Kontrol grubu (n=30) p

Aort Sertlik indeksi 13.1±5.8 8.2±7.0 0.007
Esneklik (cm2 x dyn-1 x 10-6) 4.7±5.2 6.6±3.1 >0.05
Gerilim (%) 4.8±4.6 8.7±3.6 0.002

Üst duvar S dalga h›z› (cm/sn) 4.8±1.3 6.3±1.5 0.001
E dalga h›z› (cm/sn) 4.5±1.5 5.3±2.1 >0.05
A dalga h›z› (cm/sn) 7.2±1.7 6.5±1.6 >0.05

Alt duvar S dalga h›z› (cm/sn) 5.3±2,9 5.1±1.1 >0.05
E dalga h›z› (cm/sn) 4.1±1.4 4.9±0.7 0.023
A dalga h›z› (cm/sn) 7.2±1.6 6.7±1.3 >0.05

Mitral lateral annulus S dalga h›z› (cm/sn) 6.8±1.8 8.5±1.4 0.001
E dalga h›z› (cm/sn) 7.0±2.0 7.3±6.3 >0.05
A dalga h›z› (cm/sn) 8.8±2.2 7.5±4.6 >0.05



tal›¤›n erken ve önemli bir belirleyicisi olabilece¤i
vurgulanm›flt›r. 

Sonuç olarak, vasküler kökenli EFB’li hastalarda
aort sertli¤i artmakta, esnekli¤i ise azalmaktad›r. Bu
nedenle EFB, sessiz seyreden di¤er vasküler sistem
hastal›klar›n›n bir iflaretçisi olabilir. 
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