
ÖZ

Amaç: Erektil disfonksiyon (ED) etyolojisinde;  hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM) ve koroner arter hastalığı (KAH) dahil çeşitli kronik 
hastalıklar ile bu hastalıkların tedavisinde kullanılan ilaçlar olduğu düşünülmektedir. Nötrofil - lenfosit oranı (NLO) ve trombosit - lenfosit oranı 
(TLO) birçok hastalık hakkında bilgi vermektedir. NLO ve TLO, sistemik inflamasyon, bazı jinekolojik ve gastrointestinal kanserler, koroner arter 
hastalıkları, çeşitli onkolojik hastalıklar ve özellikle akut koroner sendromda artmaktadır. Bu çalışmada, ED hastalarında TLO, NLO ve ED şiddeti 
arasındaki ilişki araştırıldı.

Yöntemler: Hastalardan alınan tüm veriler retrospektif olarak tarandı. Vücut kütle indeksi (VKİ), Uluslararası Erektil İşlev İndeksi-5 (IIEF-5) skorları, 
yaş, açlık kan şekeri, tam kan sayımı, lipit ve hormon profili değerleri ölçüldü. Hem hasta hem de kontrol gruplarından TLO ve NLO sonuçları 
değerlendirildi. Tüm gruplarda ereksiyon derecesini değerlendirmek için Uluslararası Erektil İşlev İndeks (IIEF-5) anketi kullanıldı. ED ile başvuran 
toplam 131 hasta; şiddetli ED (34 hasta), orta ED (32 hasta), hafif-orta ED (36 hasta) ve hafif ED (29 hasta) olmak üzere dört gruba ayrıldı. Ayrıca 26 
sağlıklı erkek ile kontrol grubu oluşturuldu.

Bulgular: Ortalama yaş, hipertansiyon, sigara içme durumu, alkol kullanımı, DM, KAH, ile kolesterol ve trigliserit düzeyleri açısından gruplar ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. Ortalama TLO değeri şiddetli, orta, hafif-orta, hafif ED ve kontrol gruplarında sırasıyla 125,3±41,4, 
120,6±36,1, 118,2±50,4, 104,9±34,2, 107,5±37,4 idi. ED grupları ve kontroller arasında TLO oranında anlamlı fark yoktu (p>0,05). Ortalama NLO 
değerleri sırasıyla şiddetli, orta, hafif-orta, hafif derecede ED ve kontrol gruplarında; 2,40±1,22, 2,34±0,88, 2,26±1,22, 2,1±0,87, 1,76±0,7 idi. 
Kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, bu değerler tüm ED grubu hastalarda istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05).

Sonuç: ED hastalarında NLO değeri daha yüksek bulundu. NLO değeri ED ile ilişkili olabilir ve ED hastalarında değerli bilgiler verebilir.

Anahtar kelimeler: Erektil disfonksiyon, nötrofil lenfosit oranı, trombosit lenfosit oranı

ABSTRACT

Objective: Various chronic diseases, including hypertension (HT), diabetes mellitus (DM), and coronary artery disease (CAD), together with 
the medications used in the treatment of these conditions, are considered a part of the erectile dysfunction (ED) etiology. The neutrophil-
to-lymphocyte ratio (NLR) and the platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) provide information about many diseases. The NLR and PLR increase in 
systemic inflammation, certain gynecological and gastrointestinal cancers, CAD, various oncological diseases, and especially in acute coronary 
syndromes. In this study, the relationship between PLR, NLR, and ED severity were examined in patients with ED.

Methods: All data from patients were screened retrospectively. Body mass index, the International Index of Erectile Function-5 (IIEF-5) scores, 
age, fasting blood glucose, whole blood count, lipid, and hormone profile values were measured. The PLR and NLR values from both the patient 
and control groups were evaluated. The IIEF-5 questionnaire was used to measure the quality of erection in all the groups. A total of 131 patients 
with ED were divided into four groups: severe (34 patients), moderate (32 patients), mild-to-moderate (36 patients), and mild ED (29 patients). In 
addition, a control group was formed with 26 healthy men.

Results: No statistically significant difference was observed between the groups in terms of the mean age, hypertension, smoking status, 
alcohol use, DM, CAD, and cholesterol and triglycerides levels. The mean PLR values were 125.3±41.4, 120.6 ±36.1, 118.2±50.4, 104.9±3.2, and 
107.5±37.4 in the severe, moderate, mild-to-moderate, mild ED, and control groups, respectively. There was no significant difference in the PLR 
ratio among the ED groups and controls (p>0.05). The mean NLR values were 2.40±1.22, 2.34±0.88, 2.26±1.22, 2.1±0.87, and 1.76±0.7 in the 
severe, moderate, mild-to-moderate, mild ED, and control groups, respectively. Compared with the control group, this value was statistically 
significant for patients with all ED groups (p<0.05).

Conclusion: The NLR value was found to be higher in patients with ED. The NLR value may be related to ED, and it can give valuable information 
in patients with ED.
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GİRİŞ 

Erektil disfonksiyon (ED), erkeklerde en sık tedavi edilen cin-
sel işlev bozukluğu olup tatmin edici bir cinsel ilişki için gerekli 
ereksiyonun sağlanamaması ya da sürdürülememesi olarak ta-
nımlanmaktadır (1).  ED etiyolojisinin altta yatan en sık nedenleri 
arasında hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM) ve koroner 
arter hastalığı (KAH) gibi kronik hastalıklar ile bu durumlar için 
kullanılan ilaçların olumsuz etkileri de bulunmaktadır (2).  Bu has-
talıkların altında yatan ortak patolojik mekanizma, endotelyal 
disfonksiyon ile sonuçlanan dejeneratif değişiklikler olabilir   (3). 
Endotel disfonksiyona sahip fakat aterosklerozis kanıtları olmayan 
erkeklerde ED,  KAH’nın gelişimin erken belirteci olduğu düşü-
nülmektedir (4). ED ve artmış kardiovasküler olay riski arasındaki 
ilişki altta yatan endotelyal disfonksiyon ile açıklanabilir. Endotel-
yal disfonksiyon genellikle aterosklerotik lezyonların öncesinde 
bozulmuş nitrik oksid biyoyararlanımı, azalmış vazodilatasyon ve 
kötüleşen inflamasyon olarak tanımlanmıştır (5). Son yıllarda yapı-
lan çalışmalar, aterosklerozun lipit infiltrasyonunun sebep olduğu 
pasif vasküler hasardan ziyade aktif inflamatuvar bir süreç olduğu 
gösterilmiştir (6, 7). 

Subklinik inflamasyonun bir biyobelirteçi olarak önerilen Nötrofil/
lenfosit oranı (NLO), hem KAH’da hem de kardiyak yetmezlikte 
prognoz ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (8, 9).  Yine trombosit / 
lenfosit oranının (TLO) inflamasyonun önemli bir belirteci oldu-
ğu saptanmıştır. Son dönem çalışmalarda, TLO’nin önemli kar-
diyovasküler olumsuz sonuçlar ve aterosklerozis ile güçlü ilişkisi 
olduğunu göstermiştir (10, 11). Sistemik inflamasyonda, belirli 
jinekolojik ve gastrointestinal kanserlerde ve kardiyovasküler has-
talıklarda NLO ve TLO’ nun arttığı da bilinmektedir (12, 13). Dü-
şük dereceli subklinik inflamasyon, endotel fonksiyonunu etkile-
yebilmekte ve protrombotik olayları indükleyebilmektedir. Birçok 
çalışma, ED'nin başlangıcının ve şiddetinin, yükselmiş düzeyde 
inflamatuar belirteçlerle yakından ilişkili olduğunu göstermiştir 
(14, 15).  Bu çalışmada erektil disfonksiyon ile NLO ve TLO değer-
leri arasındaki ilişki araştırıldı.

YÖNTEMLER 

Yerel etik komitesinden çalışma onayı alındıktan sonra, ED ile 
başvuran toplam 131 hastanın verileri retrospektif olarak tarandı 
ve hastalar; şiddetli ED (34 hasta), orta ED (32 hasta), hafif-orta  
(36 hasta) ve hafif ED (29 hasta) olmak üzere dört gruba ayrıldı. 
Ayrıca 26 sağlıklı erkek ile kontrol grubu oluşturuldu. Tüm hasta-
ların son 6 içinde cinsel aktivitelerinde ED şikayeti vardı. ED has-
taları kliniğimiz üroloji polikliniğinden; kontrol grubunun üyeleri 
ise sağlıklı bireylerin verileri ile oluşturuldu. Tüm hastaların erek-
siyon işlevleri, Ulaslararası Erektil İşlev İndeksi-5 (IIEF-5) skorlama-
sına göre belirlendi (16).  Katılımcılar IIEF-5 sonuçlarına göre 5-7, 
8-11, 12-16, 17-21 ve 22-25 olarak sırasıyla şiddetli ED, orta ED, 
hafif-orta ED, hafif ED ve sağlıklı grup olarak sınıflandırıldılar. Tüm 
katılımcılar seksüel aktifti, son 6 ay içindeki cinsel aktivitelerine 
dayanan IIEF-5 sorularını tamamlamışlardı.

Nörolojik hastalık, psikojenik ED,  ürogenital, jinekolojik ve gast-
rointestinal kanser hikayesi, pelvik travma hikayesi, anemi, psi-
kiyatrik hastalığı, tiroid hastalığı, akut veya kronik üriner sistem 
hastalığı ve son dönem böbrek hastalığı bulunan hastalar ile, 
çalışmanın başlangıcında 3 ay içinde sex hormon düzeylerini ve 

vitamin metabolizmasını etkileyecek ilaç kullananlar veya ED için 
tedavi sürecinde olan katılımcılar çalışmanın dışlama kriteri olarak 
kabul edildi. 

Tıbbi Öykü ve Fiziksel Muayene 
Tüm katılımcıların geçmiş tıbbi hikayesi, hipertansiyon, sigara, 
alkol kullanım durumu,  seksüel disfonksiyonun süresi, yaşları 
da dahil olmak üzere tıbbi bilgileri alındı. Fizik muayene; rektal 
tuşe,  boy-kilo ölçümü ve Vücut kütle indeksi (VKİ)’ni içerdi. VKİ 
kilo(kg)’ın boyun karesine bölünmesiyle hesaplandı) (kg/m2). 
Prostat kanseri veya hipogonadizm şüphesi olan hastalar çalışma 
dışı bırakıldı. 

Laboratuvar Analizi
Açlık kan şekeri (AKŞ), total testosteron (TT), trigliserit (TG), düşük 
dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL) ve yüksek dansiteli lipopro-
tein kolesterol (HDL)  düzeyi ölçüldü. Serum testosteron düzeyi 
enzyme-linked immunosorbent assay (Siemens Centaur XP Kit, 
Germany) yöntemi ile ölçülmüştür

Nötrofil lenfosit oranı (NLO), nötrofil sayısının lenfosit sayısına bö-
lünmesi ve trombosit lenfosit oranı, trombosit sayısının lenfosit 
sayısına bölünmesiyle elde edilmişdi.

İstatistiksel Analiz
Verilerin değerlendirilmesinde Statistical Package for Social Sci-
ences (SPSS) versiyon 20,0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) paket 
programı kullanılmıştır. Değişkenler ortalama±standart sapma ve 
yüzde ile frekans değerleri kullanılmıştır. Ayrıca parametrik test-
lerin ön şartlarından varyansların homojenliği “Levene’s” testi ile 
kontrol edildi. Normallik varsayımına ise “Shapiro-Wilk” testi ile 
bakıldı. Üç ve daha fazla grup karşılaştırması için Tek Yönlü Var-
yans Analizi ve çoklu karşılaştırma testlerinden Tukey HSD testi ile 
sağlanmadığında ise Kruskal Wallis ve çoklu karşılaştırma testle-
rinden Bonferroni-Dunn testi kullanılmıştır.

Sürekli iki değişken arasındaki ilişki Pearson Korelasyon Katsayısı 
ile parametrik test ön şartlarını sağlamadığı durumda ise Spear-
man Korelasyon Katsayısı ile değerlendirilmiştir.  Kategorik de-
ğişkenler arasındaki ilişkiler Fisher’s Exact Test ve Ki Kare testi ile 
analiz edilmiştir. Beklenen frekansların % 20’den küçük olduğu 
durumlarda bu frekansların analize dahil edilmesi için “Monte 
Carlo Simulasyon Yöntemi” ile değerlendirme yapılmıştır. p<0,05 
düzeyi istatistik olarak anlamlı kabul edilmiştir.

BULGULAR

Çalışma gruplarında yer alan katılımcıların ortalama yaşı şiddet-
li ED’de 57,8±8,6,  orta ED’de 52,9±8,8, hafif-orta ED: 56,2±6,9, 
hafif ED’de 51,3±8,4 ve kontrol grubunda 53,3±8,3 idi.  Ortala-
ma yaş, hipertansiyon, sigara içme durumu, alkol kullanımı, DM, 
KAH, LDL, HDL, total kolesterol ve TG düzeyi açısından gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Veriler 
Tablo’1 de mevcuttur. Serum testosteron düzeyi şiddetli ED gru-
bunda 438,3±148,1 ng/dL, orta ED grubunda 458,5±155,4, hafif-
orta ED grubunda 366,19±92,9, hafif ED grubunda 422,8±128,1 
ve kontrol grubunda 485,5±172,5 olarak saptandı. Gruplar ara-
sında istatiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05) Ortalama 
TLO değeri şiddetli, orta,  hafif-orta, hafif ED ve kontrol grup-
larında sırasıyla 125,3±41,4, 120,6±36,1, 118,2±50,4, 104,9±34,2, 
107,5±37,4 idi. ED grupları ve kontroller arasında TLO oranında 
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anlamlı fark yoktu (p>0,05). Ortalama NLO değerleri sırasıyla şid-
detli, orta, hafif-orta, hafif derecede ED ve kontrol gruplarında; 
2,40±1,22, 2,34±0,88, 2,26±1,22, 2,1±0,87, 1,76±0,7 idi. Kontrol 
grubuyla karşılaştırıldığında, şiddetli ED, hafif-orta ED ve orta 
ED gruplarında bu değerler istatistiksel olarak anlamlı bulundu 
(p<0,05). Ancak kontrol grubu ile hafif ED grubunda arasında is-
tatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05)

TARTIŞMA

Erektil disfonksiyon (ED) çoğunlukla vasküler orjinli bir hastalık-
tır ve koroner arter hastalığı (KAH),yaşlanma, HT, DM, obezite, 
sigara kullanımı ve metabolik sendrom gibi kardiovasküler has-
talıklar (KVH) ile bir çok risk faktörü ortaktır (5, 17). ED kendisi, 
KAH’in sadece güçlü bir prediftif değeri olmayıp aynı zamanda 
KVH olan erkeklerde,  gelecekte görülebilecek ciddi kardiyovas-
küler olayların ve bu nedenlere bağlı ölümlerin öngörücüsü olabi-
leceği düşünülmektedir (18). Yapılan çalışmalarda, inflamasyonun 
aterosklerozun başlangıcında ve ilerlemesinde önemli olduğu ve 
stabil bir aterosklerotik lezyonun stabil olmayan bir plağa dönü-
şümünde rol aldığını göstermiştir (19). Yakın zamanlı yapılan ça-
lışmalarda, ED’nin başlangıcı ve şiddetinin, yüksek düzeyde inf-
lamatuar markırlar ile yakından ilişkili olduğunu ve bu markırların 
(ör., CRP, interlökin (IL) -6, IL-10, IL-1β ve TNF-a) ED'li hastalarda 
artan üretimini göstermiştir (14, 15, 20).  Subklinik inflamasyonla 

ilişkili olduğu saptanan NLO ve inflamasyonun önemli göstergesi 
sayılan TLO'nun kardiyovasküler olumsuz sonuçlar ve ateroskle-
roz ile güçlü ilişkisi gösterilmiştir. (8-11). Ayrıca son dönemde ya-
pılan çalışmalarda hem NLO hemde TLO nun ED ile ilişkili anlamlı 
sonuçlar saptanmıştır (21).

Ateroskleroz ve ED arasındaki bilinen ilişki yine kardiyak hastalık-
lar ile TLO ve NLO değerlerinin anlamlı ilişkisi, ED hastalarında 
TLO ve NLO değerlerinin son dönemde araştırılmasını gündeme 
getirmiştir. Yakın zamanlı Sambel ve ark. (21) tarafından yapılan 
çalışmada kontrol grubu ile kıyaslandığında ED hastalarında hem 
NLO hemde TLO değerleri anlamlı oranda yüksek saptanmıştır. 
Ancak bu çalışmada NLO ve TLO değerlerinin ED şiddetiyle ko-
relasyonu saptanmamıştır. Yine Akbaş ve ark. (22) çalışmasında 
ED hastalarında kontrol grubuna kıyasla TLO değeri istatiksel 
olarak daha yüksek saptandı. Ayrıca bu çalışmada TLO değeri ED 
şiddeti ile korelasyonu olduğu belirlendi. Bizim çalışmamızda ise 
ED ve kontrol grubu karşılaştırıldığında NLO oranı ED hastala-
rında istatiksel olarak daha yüksek saptandı ancak TLO değerleri 
arasında anlamlı fark saptanmadı. NLO değerlerinde saptanan 
bu anlamlı fark ancak aterosklerozisle olan yakın ilişkisi ile açık-
lanabilir. Kalay ve ark. (23) NLO’nun aterosklerozisli hastalarda 
daha yüksek olduğunu, Demirkol ve ark. (24) NLO’nın kardiyak 
sendrom X ve koroner arter hastalığı olanlar arasında anlamlı 

 Şiddetli ED Orta  ED Hafif-Orta  ED Hafif ED Kontrol 

Gruplar n=34 n=32 n=36 n=29 n=26 p

Klinik Veriler

Yaş (yıl) 57,8±8,6 52,9±8,8 56,2±6,9 51,3±8,4 53,3±8,3 0,329

VKİ (kg/m2) 26,0±3,1 25,5±2,7 26,3±2,3 24,9±2,1 27,3±2,2 0,254

DM (%) 21,6 24,3 13,5 18,9 21,6 0,568

HT (%) 22,2 14,8 25,9 18,5 18,5 0,882

Alkol kullanımı (%) 26 22 16,7 17 18,3 0,38

Sigara kullanımı (%) 20,7 27,6 27,6 13,8 10,3 0,38

IIEF-5 6,17±0,6 9,1±0,7 12,7±1,4 18,3±1,5 24,2±1,12 0,001

KAH (%) 33,3 20,8 16,7 16,7 12,5 0,603

Biyokimyasal veriler

AKŞ (mg/dL) 111,2±50,9 103,7±29,1 106,9±25,1 99,2±29,5 91,7±30,0 0,07

TT (ng/dL) 438,3±148,1 458,5±155,4 366,2±92,9 422,8±128,1 485,5±172,5 0,015

Total kolesterol (mg/dL) 192,8±53,1 190,1±32,9 193,9±33,1 205,7±28 218,3±28,1 0,415

TG 184,24±63,72 171,8±62,1 181,1±68,5 181,8±76,8 155,9±58,6 0,387

HDL 40,9±6,7 41,3±11,0 41,6±7,9 40,2±10,2 41,8±8,2 0,717

LDL 115,6±35,1 123,1±30,1 117,3±27,2 131,4±30,2 126±35,5 0,419

NLR 2,4±1,22 2,34±0,88 2,26±1,22 2,08±0,87 1,76±0,7 0,044

PLR 125,3±41,4 120,6±36,1 118,2±50,4 104,9±34,2 107,5±37,4 0,130

VKİ: vücud kitle indexi; DM: diabetes mellitus, HT; hipertansiyon, (DM) ve KAH; koroner arter hastalığı; IIEF-5: uluslararası erektil işlev indeksi-5; AKŞ: açlık kan 

şekeri; NLR: nötrofil lenfosit oranı; PLR: platelet lenfosit oranı; TG: trigliserit; TT: total testosteron; LDL: düşük dansiteli lipoprotein kolesterol; HDL: yüksek dansiteli 

lipoprotein kolesterol 

Tablo 1. Katılımcıların klinik verileri ve açlık endokrin değerleri
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olarak daha yüksek seviyelerde olduğunu saptamışlardır.  Birçok 
çalışmada, TLO ‘nin inflamasyon ile yakın bir ilişkide olduğu rapor 
edildiği (25) ve TLO’nin majör olumsuz kardiyovasküler sonuçlar 
ve ateroskleroz ile sıkı ilişkisini göstermiştir (11, 26). Ayrıca infla-
masyon vakalarında artmış trombosit sayısı aktif aterosklerozisli 
hastalarda görülebilir ve aterosklerozis’nin şiddeti ile korelasyon 
gösterdiği belirlenmiştir (25). Çalışmamızda TLO değerleri arasın-
da anlamlı fark olmamasına rağmen ortalama TLO değerleri, şid-
detli, orta ve hafif-orta ED grubunda kontrol grubuna göre daha 
yüksek saptandı. 

Bulgularımıza göre NLO ve TLO’nun, ED etyolojisinde aterosk-
lerozis tanısını destekleyebileceği düşünülmektedir. ED’nin de-
ğerlendirilmesinde NLO’nun TLO’dan daha değerli olduğuna 
inanıyoruz. Çalışmamızın kısıtlılığı, küçük katılımcı grupları ve 
ED’li hastalarda penil doppler ultrasonografinin yapılamamış ol-
masıdır. 

SONUÇ 

Erektil disfonksiyon (ED) hastalarında  NLO ve TLO’nun,  ED’nin 
vasküler kaynaklı  etyolojiyi değerlendirmede kullanılması açısın-
dan geniş kapsamlı ve çok merkezli çalışmalar ihtiyaç duyulmak-
tadır. 
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