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GIRIS

Impotans, ya da erektil fonksiyon bozuklugu, ereksiyon mekaniz-
masindaki etkenlerden bir veya birkaginda gelisen patoloji nedeniyle erek-
siyonun olugamamas: veya cinsel iligki kurulamamasina neden olacak
kadar yetersizligidir. Bu durum, kigide libido olmasina karsin, alt1 ay1
agkin bir siire cinsel iligkiyi saglayabilecek diizeyde ereksiyon olmamasi

seklinde de tanimlanir.

Yakin bir zamana kadar impotans salt psikojenik nedenlere bagh
bir olgu olarak degerlendirilip bu yonde tedavi edilmeye galigilirken, erek-
siyonun fizyolojik mekanizmasina, hemodinamigine ve farmakolojisine
yonelik arastirmalar gelistikge, bu aragtirmalarin sonuglar1 dogrultusunda
teshis yontemleri, degerlendirme ve tedavi anlayis ve kavramlar1 da hizla

geligmis ve impotans konusuna yaklagimlar da bdylelikle degigmistir.

Erektil fonksiyon bozuklugunun klinik degerlendirmesini yapar-
ken ereksiyon mekanizmasindaki tiim etkenler gok yonlii ve ayrintili bir

bigimde aragtirilmali ve incelenmelidir.

Ayrintil: bir anamnez, intrakaverndz papaverin injeksiyonu,
kavernosometri, kavernosografi, noktiirnal penil timesans (NPT), penil
brakial indeks (PBI), bulbokavernéz refleks, doppler gibi konvansiyonel

teshis yontemlerine ek olarak impotansin vaskillojenik komponentini arag-



tirmada penil dupleks sonografi ve bunun daha da gelisgtirilmis gekliyle
"Renkli Doppler Penil Arter Ultrasonografisi" giniimiizde kullanilmaya

baglayan ¢ok degerli ve non-invaziv bir aragtirma y6ntemidir.

Bu galigmada erektil fonksiyon bozuklugu yakinmalariyla bagvu-
ran 51 olgunun renkli doppler penil arter ultrasonografi tetkikleri yapilmig
ve bulgular degerlendirilerek renkli doppler ultrasonografinin impotans

tanisindaki yeri ve 6nemi tartigilmigtir.



GENEL BILGIiLER

Ereksiyon, vaskiiler, norolojik, hormonal ve psikolojik mekaniz-
malarin integrasyonu ve refleksojenik stimuluslar sonucunda penisin, arter-
lerinin vasodilatasyonu ile kan akiminin artmasi, kavern6z dokularin genig-
lemesi ve ven6z dontgiin engellenmesiyle sertlesmesi ve cinsel iligkiye

hazir hale gelmesiyle olusan fizyolojik bir durumdur.

Erektil fonksiyon bozuklugu, temelde organik ve psikolojik
nedenlerden kaynaklananlar veya her iki komponentin birlikte oldugu
mikst tip olmak izere ii¢ ayr1 grupta incelenebilir(1). Organik tip erektil

fonksiyon bozuklugu vaskiiler, nérolojik veya hormonal kaynaklidir.

Gegmis yillarda erektil fonksiyon bozuklugu tanisi konulan olgu-
larin % 90’1 agan kisminin psikojenik kaynakli oldugu bildirilirken(2), bu
konudaki yojun arastirmalar ve gelistirilen tanm1 yontemleriyle yapilan
degerlendirmeler sonucunda, organik nedenlerin olgularin % 50-70’inde

sorumlu oldugu saptanmistir(3,4,5,6).
PENIS ANATOMISI

Penis, iki korpus kavernosum ile bir korpus spongiosumdan olug-
mugtur. Uretra, penisin ventral kisminda korpus spongiosum iginde bulu-

nur. Silendirik yapidaki iki korpus kavernosum ve korpus spongiosumun



_ distalinde glans penis yer alir. Kavernoz ve spongi6z cisimler tunica albugi-
nea igindedirler ve bu tunicayr da Buck fasyasi gepgevre sarmigtir. Penis
cildinin altindan glansin tabanindan iirogenital diafragmaya kadar olan
yap1 Colles fasyasidir. Korpora kavernosa, proksimal uglar: iskial ¢ikintila-
rin 6niinden kemik pelvise baglantilidir. Korpus spongiosumun proksimali
irogenital diafragmanin alt yiiziine baglidir ve membranéz iiretraya uyar,
bu kisimda bulbospongi6z kasla gevrilidir, distal ucu ise genisleyerek glan-

sa uzanir.

Penisin suspansuar ligamani, linea alba ve simfis pubisten baglar

ve korpora kavernosa fasyalar: igine dogru girer.

Penisteki gergek erektil dokular korpora kavernosadir. iki kaver-
n6z cisim arasindaki septum gegirgen o6zelliktedir, bu da 6zellikle vaskiiler
dolagim igin 6nemlidir. Her iki korpus kavernosum iginde trabekiiler yap:i-
da diiz kas septumlari, siniisoidler, vaskiiler alanlarla dolu erektil yapilar

bulunmaktadir..
PENiSIN VASKULER ANATOMISi

ARTERLER: Penisin arteryel kaninin ana kaynaj:i internal iliak
arterin bir dali olan internal pudendal arterdir. Urogenital diafragmay
gectikten hemen sonra bir yandan perineal ve skrotal dallara ayrilirken
devaminda da penil arteri olugturur. Penil arter, iskiokavernoéz ve bulboka-

verndz kaslarin derinliginden gegerek 4 dala ayrilir (§ekil 1).

Cavernous a.

C. cavernosum

C. spongiosum

Urethral a. Bulbar a.

Internal
pudendal a.

Sekil 1 Penisin arterleri



1) Dorsal arter: Penis cildinin ve glansin kanlanmasini saglar

2) Uretral arter (Spongios arter): Korpus spongiosum ve iiretral

dokularin kanlanmasini saglar.

3) Bulbar arter: Proksimal iiretra ve bulboiiretral bezlerin kanlan-

masini salar.

4) Kaverndz arter: Korpus kavernosumun erektil dokularinin kan-
lanmasin1 saglar. Kaverndz arterler her iki korpus kavernosumun iginde
seyrederler ve helisin arterler denilen kivrimli gekildeki multipl terminal
dallara ayrilirlar. Helisin arterler de korpus kavernosumdaki siniisoidal

bosluklara agilirlar.

Penisin arteryel anatomisi nadiren baz: istisnai degisiklikler de
gosterilebilir(7,48).

Korpus kavernosumlar, aralarindaki septumun gegirgen 6zelligiy-
le birbirleriyle bagintilidirlar, bu yolla da birbirlerinin kanlanmasina des-

tek olurlar.

VENLER: Penisin ven6z drenajini saglayan venler sunlardir (§Se-
kil 2):

Cavernous v.

Superticial dorsal v. .
C. cavernosum

Deep dorsal v.

Preprostatic
plexus

)
Circumfiex v.'s /. /

Urethral v.

N

C. spongiosum Internal pudendal v.

Bulbar v.

Sekil 2 Penisin venleri



1) Distal ve mid-korpora kavernosa venleri derin dorsal vene,

oradan da periprostatik pleksusa drene olur.

2) Proksimal korpora kavernosanin venleri kaverndz ve krural

venler yoluyla periprostatik pleksus ve internal pudendal vene agilirlar.

3) Korpus spongiosumun drenaji sirkumfleks ve iiretral venler

ile derin dorsal ven ve internal pudendal vene olur.

4) Glans penisin kiigiikli biyiiklii venleri, superfisiyal ve derin

dorsal venlere agilirlar.

5) Penis cildi ve ciltalt1 dokusundaki venler de superfisiyal dor-

sal vene, daha sonra da eksternal pudendal vene dékiliirler.
PENiSIN NORO-ANATOMISI

Penisin sinirsel innervasyonu 3 yolla olur (Sekil 3).

INFERIQR
MESENTERIC
PLEXUS

SUPERIOR
HYPOGASTRIC

PLEXUS SYMPATHETIC

CHAIN

s2
6 A
HYPOGASTRIC
A
/NE VES A
O
URINARY -
BLADDER PELYIC

PLEXUS PELVIC
NERvVE

-~
CAVERNOUS NERVE

EXT SPHE==SS

Sekil 3 Penisin néro-anatomisi



1) Sempatik sistem
2) Parasempatik sistem
3) Somatik sistem

1) Sempatik sistem: Penisle ilgili sempatik preganglionik sinir lif-
leri Ty; - L, diizeyindeki preganglionik noronlardan gikar, sempatik zincir
ganglionlar1 ve lumbar splanknik sinirler (LSPLN) yoluyla inferior mesen-
terik ve superior hypogastrik pleksusa, oradan da hypogastrik sinirler ile
pelvik pleksusa gelir. Sempatik preganglionik lifler, sakral ganglionlardan
sakral sinirlere postganglionik lifler olarak gelir ve daha sonra da pelvik

veya pudendal sinirlere ulagirlar.

2) Parasempatik sistem: Penisin parasempatik efferent aktivitesi
S,-S, diizeyinden kaynaklanir, pelvik sinir yoluyla pelvik pleksusa ulagir.
Pelvik pleksus, sakral parasempatiklerle sempatik zincirdeki postganglio-
nik aksonlarin iligki iginde oldugu, penisi innerve eden postganglionik
noronlarla preganglionik aksonlarin snaptik baglantilar olusturdugu, bir
diuzenleyici merkez olarak gérev yapar. Bu nedenle de penis ve ereksiyon
igin ¢ok 6nemli bir bolgedir. Pelvik pleksustan penise gelen otonom sinir
lifleri kaverndz sinirler olarak adlandirilir. Kavernéz sinirler pelvik fasia
icinde ve prostata posterolateral olarak, sonra da iiretra boyunca seyreder-
ler.

3) Somatik sistem: Penis, somatik afferent impulslarini pudendal
sinirin sensorial dallarindan alur. Pudendal sinir S,-S, dﬁzeyinden kaynakla-
nir, dallanarak bir yandan eksternal sfinkter, bulbokavernéz ve iskiokaver-
noz kaslari innerve ederken, diger yandan da penisin dorsal sinirine de sen-
soriyal lifler saglar. Dorsal sinir, penis cildi, prepusyum ve glansdan senso-

riyal impulslar ileterek penil erektil refleksin afferent kolunu olugturur.



EREKSIYON MEKANIZMASI VE HEMODINAMIG

Ereksiyon, genital organlara gelen mekanik ve refleksojenik sti-
muluslar ile beyine gelen veya beyinden gelen psikojenik stimuluslarin

sinerjik bilesiminden meydana gelir.

Olug mekanizmasina gore 3 tip ereksiyon vardir(8):
1) Refleksojenik ereksiyon

2) Psikojenik ereksiyon

3) Noktiirnal ereksiyon

Refleksojenik mekanizma, genital stimuluslarin pudendal sinirde-
ki afferent reseptdrlerin ve sakral parasempatiklerin efferent liflerinin
kontroliindedir.

Psikojenik ereksiyon viziiel veya igitsel stimulus veya fantazile-
rin serebral impulslarla yonlendirilmesiyle olugur(46).

Noktiirnal ereksiyon ise uykunun REM fazinda olusur ve NPT ile
belirlenebilir.

Ereksiyon fizyolojisindeki ndro-hiimoral etkilenim ve farmakolo-
jisi henliz tam agikliga kavusmus degildir. Korpus kavernosumdaki trabekii-
ler yapidaki diz kaslarda, adrenerjik sinirlerin varlig: histokimyasal olarak
kanitlanmigtir. Alfa ve Beta adrenoreseptorlerin korpus kavernosumda

bulundugu ve ereksiyon mekanizmasinda rol aldi bildirilmistir(9).

Ereksiyonu kontrol eden nérotransmitterlerden bazilarinin penis
dokusunda ve helisin arterlerin gevresindeki varhklari belirlenmigtir. Bun-
lar arasinda vasoaktif intestinal polipeptid (VIP)(10), asetilkolin(11),
norepinefrin(9) sayilabilir. Serotonin, histamin, P cismi, prostaglandinler
ve EDRF (Entohelium Derived Relaxation Factor) gibi maddelerin ereksi-
yondaki rolleri konusundaki aragtirmalar devam etmektedir. Bu maddele-
rin sinerjik etkiyle arteryel ve trabekiiler diiz kaslar1 gevgeterek ereksiyon
fizyolojisinde rol aldiklar: kabul edilmektedir(12).



Androjenlerin de, ereksiyon modiilasyonunun yapildig: hipotala-
mus iizerine olan etkileri, snaptik ileti, sentez, tutulum, reseptdr duyarlili-

g1 ve nérotransmitterlerin salini seklinde oldugu belirlenmistir(13).

Ereksiyon hemodinamigi 3 agamalidir(§ekil 4).
1) Arteryel kan akiminin artmasi
2) Vendz direncin artmasi

3) Sinitisoid kompliansinin artmasi

AN B \ A
L e J '\, ( '("'\._. "
:\ ’ Gﬁe// . .- Tumca albuginea

\ Emlssary vein

mu (m  ' \
\f% Cav:.muus muc us.l ( )) \

Sekil 4 Ereksiyon mekanizmasi A) Flask hal
B) Ereksiyon hali

Bu mekanizmanin kontroli siniisoidleri gevreleyen arteriol duvar-
lar1 ve trabekiilalardaki diiz kaslardir. Helisin arteriolleri gevreleyen diiz

kaslarin gevsemesi, endoteliumla ¢evrili siniisoidal bogluklarda arteryal
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kan akiminin artmasina neden olur, bunlarin gevresindeki trabekiiler yapi-
daki diiz kaslarin gevsemesi sonucu siniisoidler dilate olurlar. Sinusoidler-
deki maksimal genigsleme ile veniiller tunika albugineaya dojru sikigtirilir,
vendz kapasite minimuma diger ve kan her iki korpus kavernosum iginde
hapsolmus olur. Iskiokavernoz kas kontraksiyonlar: ile de arteryel ve
vendz kan akimi durur, her iki korpus kavernosum gegici bir siire 6li bos-
luk halini alir. Glans penis, tunika albugineas: olmamasi ve birgok venleri

nedeniyle, ereksiyon siiresince arterio-vendz fistiil gibi fonksiyone eder.

Ereksiyonun 6 fazi oldugu kabul edilmektedir($ekil 5):
1) Flask faz

2) Latent faz

3) Tiimesans faz:

4) Tam ereksiyon faza

5) Rijid ereksiyon fazi

6) Detiimesans fazn

PUDENDAL A
FLOW
ml, mun
~
o

INTRACORPOREAL
PRESSURE

«<n H,0
g

/.

Cavernous N.
8V 7Hz

Pudenani N,
SV 33Hz

Sekil 5 : Ereksiyon fazlari (1: Flask, 2: Latent, 3: Tiimesans, 4: Tam ereksiyon, 5: Rijid
ereksiyon, 6: Detiimesans
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1) Flask faz: Minimal arteryel ve vendz akiminin oldugu penisin

normal durumudur.

2) Latent faz: internal pudendal arterden en yitksek kan akim
hiziyla hem sistolik hem de diastolik fazda, her iki korpus kavernosuma
kan hiicumu olur. intrakaverndz basing degismez. Peniste bir miktar uzama

olur.

3) Timesans fazi: intrakavernéz basincin artmasiyla akim hizi
azalmaya baglar. Intrakavernéz basing diastolik basinci astiktan sonra kan

akimi sadece sistolik fazda olur. Peniste genisleme ve uzama artar.

4) Tam ereksiyon fazi: intrakavernéz basing sitolik basincin
% 80-90'1 kadar artabilir. internal pudendal arter basinci sistemik basincin
biraz altindadir. Arteryel akim latent fazdakine kiyasla azalmistir. Vendz

akim hizi, flask faza kiyasla biraz daha fazladir.

Rijid ereksiyon fazi: iskiokavern6z kaslarin kontraksiyonuyla,
intrakaverndz basing sistolik basinci agar ve rijid ereksiyon olugur. Bu faz-

da kavernoz arterde kan akimi yok denecek kadar azdir.

Detiimesans fazi: Ejekiillasyon veya cinsel stimuluslarin kaybol-
masiyla sempatik akim yeniden baglar, siniisoid ve arteriollerin gevresinde-
ki diiz kaslarda kontraksiyonlar baglar, arteryel akim hizla azalir, siniisoi-
dal bosluklardan kanin bosalmasina ve vendz kanallarin a§1lmas1na yol

agar ve penis flask hale geri déner.

EREKSIYON PATOGENEZI

Erektil fonksiyon bozuklugu ya da impotans, cinsel iligkiyi ger-
geklestirebilecek diizeyde ereksiyonun saglanamamasi veya siirdiirilememe-
sidir. Ereksiyonun olugsumunda psikolojik, ndrolojik hormonal, arteryel,

vendz ve siniisoidal faktorler etkilidir (Sekil §).
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Psikolojik Faktirler: Patogenezi tam olarak agikliga kavusturula-
mamigtir. Sempatik overaktivite ve nérotransmitter saliniminin inhibisyo-
nu, bu konuda 6ne siirillen goriiglerin temelini olusturmaktadir. Anksiete,
6zellikle de performans anksietesi, depresyon, kisilik ve davranig bozukluk-
lari, cinsel fobiler, fiziksel gekiciligin olmamas veya g¢irkin viicut imajlari,
yaslilik psikozlari, esle uyumsuzluk en sik rastlanilan psikolojik faktorler-
dir.

Narolojik Faktirler: Beyin, spinal kord, kavernéz ve pudendal
sinirler, terminal sinir uglar1 ve reseptorlerinin hastaliklari ve fonksiyon
bozukluklar1 impotans nedeni olabilir. Beyindeki timérler, epilepsi, sereb-
rovaskiller kazalar, Parkinson, Alzheimer gibi hastaliklar cinsel ilgiyi azal-
tarak veya spinal ereksiyon merkezlerinde over-inhibisyon olusturarak
erektil fonksiyon bozukluguna neden olurlar. Spinal diizeyde, spina bifida,
disk hernisi, syrengomyeli, timér, tabes dorsalis ve multipl skleroz gibi
hastaliklar penisle ilgili afferent ve efferent sinirleri etkileyebilirler. Peri-
ferik néropati, kronik alkolizm, veya vitamin yetersizlikleri sinir uglarini
etkileyerek nérotransmitter yetersizligine yol agabilirler. Direkt travma,
radikal prostatektomi veya rektal cerrahi girisimler sonucu kavernéz veya

pudendal sinir yaralanmalar: da impotansla sonuglanabilir.

Hormonal faktirler: Erektil fonksiyon bozukluguna neden olan
hormonal hastaliklarin en sik goriileni diabetes mellitus’dur. Ancak diabe-
tiklerde goériilen impotansin, hormonal olmaktan g¢ok vaskiler, ozellikle
mikroanjiopati ve periferik néropati basta olmak iizere nérojenik veya psi-
kolojik faktorlerden gelistigi ortaya konulmustur(14,15,16). Hipogona-
dism, éstrojen tedavisi, orsiektomi, hiperprolaktinemi, hipertiroidism, Cus-
hing sendromu, Addison hastalig1 gibi hormonal kaynakli hastaliklarin cin-

sel ilgiyi baskilayarak impotansa yol agtigi bilinmektedir.

Arteriel faktirler: Arteriosklerozis, sistemik bir damar hastalig
olarak en 6nemli etkenlerden biridir. Arteriel duvarin kalinlagmasi1 ve
lumenin daralmas: penise gelen kanin da azalmasina neden olursa da

bunun etkileri kisiden kisiye degisim gosterebilir. Onemli olan arteriel kan-
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la venéz déniis arasindaki orandir. Yas ve diabetin damarlar izerine olum-
suz etkileri de ereksiyonu zorlagtiran nedenlerdendir. Internal pudendal
arter, internal iliak arter, aorta ait yaralanmalar, Leriche sendromu ve pel-

vik travma sonucu olusan damar yaralanmalar1 da impotansa yol agabilir.

Veniz ve siniisoidal faktérler: Siniisoidal bosluklarin genisleyerek
venlere baski yapmasi ve vendz déniisii engellemesi trabekiiler yapidaki
diiz kaslarin gevsemesi ile olusur. Tunika albugineadaki bir defekt, asir1
sayida olugan venler, yetersiz nérotransmitter salinimi, kaverndz dokuda
fibrozis, vendz déniigiin blokajini engelleyerek venoz kagaga ve ereksiyon
kusuruna yol agar. Peyronie hastalifi, penis tiimorii, skleroderma, penis
fraktiiri ve priapism, kaverndz dokuda olusturduklar1 fibrozis nedeniyle
impotans sebebi olabilirler.

Ereksiyon mekanizmasindaki etkileri tam olarak agiklanamamak-
la birlikte, 6zellikle santral etkili sempatolitik antihipertansif ilaglar, anti-
depresanlar, 6strojen ve antiandrojen igeren ilaglar, narkotik ajanlar, alko-
lizm, sigara erektil fonksiyon bozukluguna yol agabilirler. Dializ yapilan
kronik bébrek yetmezligi olan, bilateral renal transplantasyon uygulanan,
pulmoner amfizemli, kolostomili, ileostomili hastalar ile siroz, skleroder-

ma ve kageksi halindeki hastalarda da impotans sik goriilen bir durumdur.

Sekil 6. Ereksiyon olusumundaki faktorler
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TANI YONTEMLERI(

Erektil fonksiyon bozuklugu tanisindaki ilk ve en énemli tani
yontemi ayrintilt bir anamnezle baslar. Kisinin psikoseksiiel geligimi, ilk
cinsel deneyimleri, 6zellikle ¢ocukluk dénemindeki bir cinsel travma, aile
yapisi, sosyo-kiiltiirel diizeyi, partneriyle olan uyumu, énceden gegirilmis
hastaliklar, ameliyatlar, sirekli kullandig: ilaglar, alkol ve madde bagimlili-
g1 sorugturulmasi, mimkiinse egleri birlikte dinleyerek degerlendirilmeli-
dir. Bu degerlendirme olgularin % 50 sinde organik veya psikojenik nedeni
belirlemede yeterli olabilmektedir(17,18).

Sistemik fizik muayene, 6zellikle de vaskiiler, ndrolojik, endokri-
nolojik ve genitoiiriner sistem muayenesi gereklidir. Rutin kan ve idrar tet-
kikleri disinda ozellikle kan sekeri degerlendirmesi (aglik kan sekeri,
HbA,C, OGTT), testosteron, prolaktin, iire, elektrolitler, kreatinin deger-
leri, prostat sekretinin incelenmesi yapilmasi gereken laboratuar tetkikler-
dir.

Papaverin testi: Vasoaktiv ajanlardan papaverinin intrakavernéz
enjeksiyonu impotans tanisinda kullanilmasi bu alanda bir ¢igir agmis-
tir(19). Papaverin hidrokloriir, 6zellikle diiz kaslara etkili bir kas gevsetici-
sidir. Oksidatif fosforilasyon inhibisyonu ve siklik adenosin monofosfat fos-
fodiesteraz blokajiyla ve kas kontraksiyonu sirasinda kalsiyumla olan etki-
lesimiyle, kas gevsetici 6zelligini gosterir. 30-60 mg’lik dozlarda uygulanan
intrakavern6z papaverin enjeksiyonu sonucu yaklagik 5-15 dakika iginde
olusan ve 30 dakika kadar siiren bir ereksiyon, arteryal ve venoz bir patolo-
jinin olmadigin: kanitlar. Negatif bir cevap teshis igin yeterli degildir. fleri
tetkikler gerektirir. Papaverin testi bazen psikolojik nedenlerle yaniltici
da olabilir(20).

Kavernosometri, Kavernosografi: Ereksiyonun ¢ok gabuk kaybol-
mas1 (detimesans) veya yetersiz ereksiyon, venoz sistemin blokajinda bir
patolojiyi, venéz kagagi disiindiiriic. Venéz kagagi belirlemek amaciyla

30-60 mg. papaverin enjeksiyonu sonrasi, basing monitoru kontroliinde
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intrakavern6z serum infiizyonu yapilir ve ereksiyon olusturulur. Bu infiizyo-
nu saglayan indiiksiyon akim hizi ve akim kesildikten sonra ereksiyonu siir-
diirecek en diigiik akim hizi (maintanence flow), olgillerek degerlendirilir
(Farmakokavernosometri). Venéz kagak siiphesi olan olgularda daha sonra
kontrast madde verilerek serum infiizyonu yapilir ve skopi altinda deger-
lendirilerek alinan grafilerle de vendz kagak aragtirmasi yapilir (Farmako-
kavernosografi).

= Nokturnal penil timesans: (NPT) Eriskin bir erkekte normalde
uykunun REM fazinda 3-5 kez olusan, 10-30 dk. siiren periodik ereksiyon-
lar olur. Bu ereksiyonlar: belirlemede kullanilan NPT, organik ve psikoje-
nik kaynakli impotans tanisinda 6nemli bir kriterdir. Karacan tarafindan
ortaya konan bu yéntem(21), daha sonra EEG, EMG ve EKG ile kombine
olarak degerlendirilerek gelistirilmistir(22). Rijiditeyi 6lgen Rigiscan test
yontemi de uyku testi olarak kullanilan degerli bir kriterdir(23).

Arteriografi: Ozellikle arteriel hastaligi oldugunda siiphe edilen
geng hastalarda veya pelvik travma gegirmis selektif olgularda vaskiiloje-
nik impotans tanisini koymak amaciyla internal iliak veya internal puden-

dal arteriografi yapilabilir.

Penil Brakial Indeks (PBI): Penisteki arteriel basingla brakial sis-
tolik basing orani olarak tanimlanir. Arteriel bir patolojiyi saptamak ama-
ciyla kullanilmaktayken son yillarda anlamini ve 6nemini oldukga yitirmis-
tir.

Psikogram: Psikojenik impotans digsiinilen olgularda MMPI,
Rorschach gibi testlerle kisilik, davranis ve psikoseksiiel bozukluklar tespit
edilerek degerlendirilmektedir.

Renkli Doppler Penil Ultrasonografi: Vaskiilojenik impotansin
degerlendirilmesinde penil duplex ultrasonografinin Lue ve ark. tarafindan
kullanilmasi ile bu alanda biiyiik bir agsama kaydedilmistir(24,25). Ancak

bu yontemle kaverndz arterleri belirlemek ve goriintiilemek oldukga zor
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oldugundan renkli doppler kullanimi gerekliligi ortaya g¢ikmistir. Dopp-
ler’in ag1 diizelten kursérii yardim: ile hem damari hem de kan akimini
incelemek oldukga kolaylagmistir(26,36). Renkli doppler ultrasonografi ile
kavernéz arterlerin papaverin injeksiyonu 6ncesi ve sonrasindaki gaplari,
maksimal sistolik akim hizlari ve akselerasyonlar: ile arteriojenik impotan-
s1, diastol sonu (end-diastolik) akim hizi ile de venojenik impotansi belirle-
mek miimkiin olmugtur. Bazen korpora kavernosadaki skar dokusu ve fibro-
tik alanlar da bu yontemle belirlenebilir(27). Non-invaziv, kolay uygulana-
bilir bir tan1 yontemi olarak giiniimiizde impotans aragtirmasinda kullani-

lan ¢ok degerli bir aragtir.
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TEDAVI

Impotans tedavisine yénelik segenekler, tani1 yontemlerindeki
gelismeye bagli olarak son yillarda degiserek artmaktadir. Hastayla ¢ok iyi
kooperasyon kurularak alinmig ayrintili bir anamnez bazen taniy:1 daha bu
agamada belirlemeye yeterli olmaktadir. Rutin laboratuar tetkikleri ve sis-
temik fizik muayene bulgulari, yapilan papaverin testi ile birlikte degerlen-
dirilir. Papaverin testi pozitif olan olgularda vaskiilojenik komponent ekar-
te edilmis demektir. Bu durumda psikojenik, nérojenik veya hormonal kay-
nakli erektil fonksiyon bozuklugu disiinilmelidir. NPT, Rigiscan, psikog-
ram tetkikleri normalse psikojenik impotans tanist konur ve uygun psikote-
rapi uygulanir. Psikoterapi siiresince davranig tedavileri, cinsel teknik
ogretileri, uygun medikal tedaviyle uygulanabildigi gibi hastalara kendi
kendilerine uygun dozda intrakavernéz papaverin enjeksiyonu (self-injecti-
on) tedavisi de 6gretilerek olumlu sonuglar alinabilir. Nérojenik ve hormo-
nal impotansta ise etkenin tedavi edilemedigi irreversibl olgularda "self-in-
jection" tedavisi uygulanir. Papaverin disinda fentolamin, prostaglandin
E1 (PGE}), fenoksibenzamin gibi ajanlarda tek basina veya kombinasyon-
lar gseklinde kullanilabilir. Ozellikle diabete bagh periferik néropati olgula-
rinda ise self-injection kullanilabildigi gibi penil protez implantasyonu da
yapilabilir. Papaverin testinin negatif oldugu vaskiilojenik kaynakli impo-
tans olgularinda ise renkli doppler ultrasonografi, kavernosometri-kaverno-
sografi, gereginde selektiv internal pudendal arteriografi ile birlikte deger-
lendirilir. Bu tetkiklerin sonucuna gére dorsal ven ligasyonu, revaskiilari-
zasyon ameliyatlar: ve penil protez implantasyonu tedavilerinden gerekli

olani segilerek uygulanir.

Son yillarda uygulama alanina giren vakumlu ereksiyon cihazlar:
(vacuum erection device) da 6zellikle ameliyat riski olan hastalarda kulla-

nilan bir tedavi segenepidir.



18

GEREC VE YONTEM

Galisma grubumuzu erektil fonksiyon bozuklugu yakinmalari ile
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cinsel Fonksiyon Bozukluklar1 Arastirma Merke-
zine bagvuran 51 olgu olusturmaktadir. Olgularin yaglari 24-74 arasinda
(ortalama 48.6), yakinmalarinin siiresi ise 6 ay ile 10 yil arasinda (3.2 yil)
degismekteydi. Tim hastalardan bagvurulari sonrasinda ayrintili anamnez-
leri alindi. Anamnezleri alinirken 6zellikle yakinmalarinin sekli, siiresi,
sabah ereksiyonlarinin varligi, libidolari, psikoseksiiel gelisimleri, cinsel
deneyimleri, cinsel travmalari, esleri ile uyumu, 6zellikle diabetes mellitus
olmak izere mevcut bulunan hastaliklari, gegirilmis ameliyatlari, aligkan-
liklar: ve halen kullanmakta oldugu ilaglar bu amagla kullandigimiz yari-ya-
pilanmig anamnez formu kapsaminda ayrintili bigimde sorusturularak aras-
tirilmistir. Fizik muayeneleri tiim sistemleri kapsayacak sekilde dikkatle
yapilmigtir. Tam kan sayimi, tam idrar tahlili, agik kan sekeri, testosteron,
prolaktin tetkikleri, rutin olarak, OGTT, HbA,C, FSH, LH, E,, bobrek
fonksiyon testleri, iire, kreatinin degerleri gerekli goriildiigiinde uygulanan

laboratuar tetkikleri olmustur.

Olgularimizin timiine test dozu olarak 30 mg. papaverin uygulan-
mustir. Vendéz kagak siiphesi olan olgular kavernosometri ve gereginde
kavernosografi ile degerlendirilmistir. Papaverin testi pozitif olan veya
yanlig negatif oldugunu diigiindigiimiiz olgularda psikogram ve NPT aragtir-
malar: yapilmistir.
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Serimizdeki tiim olgulara bilateral renkli doppler kavernoz arter
ultrasonografi incelemesi yapilmistir. Bu amagla Acuson 128 computed
sonography cihazi ve buna bagli 7,5 MHz lineer fazli elektronik transduser
(L 7384) kullanilmigtir. Damara paralel olarak 6lgiimleri yapmak amaciyla

cihazin otomatik a¢1 diizenleyici kursériinden yararlanilmigtir.

Incelemeler, hastay: hig bir sekilde rahatsiz ve tedirgin etmeye-
cek, normal sicakligin saglandigi 6zel bir odada yapilmistir. incelemeye
baslamadan 6nce hastaya yapilacak tetkik hakkinda bilgi verilmekte, béyle-

likle de relaksasyonu saglanmaya galigilmistir.

Hasta, sirt iistii yatirildiktan sonra penise jel siiriiliir ve ultraso-
nografi probu, flask haldeki penisin pubise yakin sag veya sol ventro-late-
ral yiizeyine temas ettirilerek 6nce korpus kavernosum anatomisi incele-
nir. Bundaki amag olas:1 bir fibrotik alan ya da Peyronie plaklarini tespit
etmektir. Daha sonra kavernéz arter bulunur ve elektronik kursérlerin yar-
dimiyla kavernéz arter gapi Slgilir, 6lgimi takiben renkli doppler gériintii-
siiyle kan akiminin yoni belirlenir. Burada kirmizi renk arteriel yapiy: ve
mavi renk venéz yapiy: gostererek belirleyici olur. Renkli doppler’in elek-
tronik agiy1 ayarlayan kursérii, akimin aks1 tizerine yerlestirilir ve monitér-
den arteriel akim dalgalar1 goriintiisii ve pulsasyon sesi ortaya gikar.
Olgiim kiirsérleri dalga boyunun en iist noktasina getirilir, cihazin bilgisa-
yar1 maksimal sistolik akim hizini, diger kursoér yardimiyla da akselerasyo-
nu, varsa diastol sonu akim hizin1 otomatik olarak kaydeder ve hafizasina
gorintisi ile birlikte alir. Ayn1 islem diger korpus kavernosum ve kaver-

noz artere de uygulanarak o6lgiimler alinir ve kaydedilir.

Flask haldeki bu incelemeden sonra 30 mg. intrakorporeal papa-
verin injeksiyonu bir insiilin enjektorii aracilifiyla yapilir. Hastaya penisi-
ni radiksten 3 dk. kadar sikmasi séylenir ve ereksiyonun olusumu ve kalite-
si degerlendirilir. Intrakavernoz papaverin enjeksiyonunun 5. dakikasin-
dan baslayarak da sira ile her iki kavernéz arter gapi, maksimal sistolik
akim hizi, akselerasyonlari, varsa diastol sonu akim hizi yukarida agikla-

nan yontemle 6lgiliir, kaydedilir cihazin hafizasina alinir.
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Tim 6lgiimler tamamlandiktan sonra daha 6nce cihazin hafizasi-
na alinan pre-inject ve post inject sag ve sol kavernoz arterlerin ¢ap1, mak-
simal sistolik akim hizi, akselerasyonlari, varsa diastol akim hizlarini goste-
ren fotograflari printer aracilifiyla elde edilerek iglem tamamlanir. Ereksi-
yon tamamen flask hale gelinceye kadar hasta izlenir ve daha sonra gelige-
bilecek olasi prolonge ereksiyon (priapismus) hakkinda bilgilendirilerek

gerekli uyar1 ve dnerilerde bulunulur.

Tiim tetkikler ve 6lgiimler ayn1 arastiric: tarafindan yapilmastir.
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BULGULAR

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cinsel Fonksiyon Bozukluklar1 Merke-
zine erektil disfonksiyon yakinmalariyla bagvuran 51 olguya bilateral renk-
li doppler kavernéz arter ultrasonografi tetkiki uygulandi. Bu olgularin ilk
degerlendirmeleri sirasinda yapilan intrakavernéz papaverin testi sonucu 9
olguda tam ereksiyon saglanirken, 42 olguda yetersiz ereksiyon veya hig
ereksiyon olmamasi saptanarak test sonucu "negative" olarak degerlendiril-
di. Tim olgularin renkli doppler ultrasonografi ile bilateral kavernéz arter
caplari, maksimal sistolik akim hizlari, intrakorporeal papaverin injeksiyo-

nu dncesi ve sonrasinda o6lgildii.

Pre-inject ve post-inject papaverin sonucu kaverndz arter gapin-
da % 75’den fazla bir artig ve post-inject maksimal sistolik akim hizinin 25
cm/sn’den bilyitk olmasi, normal arteryel bulgular olarak kabul edilmisg-
tir(6,26,30,36,39).

51 olgunun 19 unda kavernoz arter ¢apindaki artis % 75’den az,
maksimal sistolik akim hiz1 da 25 cm/sn’den kiigiik olarak bulundu ve arter-
yel yetersizlik lehinde degerlendirildi. Birinci grup olarak belirledigimiz
bu olgularin higbirinde gerek renkli doppler ultrasonografi sirasinda yapi-
lan 30 mg. papaverin ile gerekse daha sonra yapilan 60 mg. yiikksek doz

papaverin ile yeterli ereksiyon saptanmad: (Tablo I).
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Ikinci olgu grubumuz, post-inject kavernéz arter gapinda % 75’-
den fazla genigleme olan ve maksimal sistolik akim hizi da 25 cm/sn’den
biiyiik olan 14 olguyu kapsamaktadir. Bu olgular, arteryel bir patoloji
bulunmayanlar olarak degerlendirildi. 14 olgunun renkli doppler ultraso-
nografi incelemesi sirasinda yapilan 30 mg. papaverin injeksiyonu sonucu
7’sinde tam ereksiyon, 5’inde yetersiz ereksiyon saptanirken 2 olguda hig
ereksiyon olmamistir (Tablo 2).

18 olguluk igiincii grupta ise, maksimal sistolik akim hiz1 25
cm/sn’den bilyiik olmasina karsin kavernéz arter gapindaki artiy % 75’den
az olmustur. Bu olgularin 3’iinde tetkik sirasida tam ereksiyon goriilirken
11 olguda yetersiz ereksiyon saptandi. 4 olguda hig ereksiyon saptanmadi
(TFablo 3).

Maksimal sistolik akim hizinin pulsasyon yiikselme zamanina
béliinmesi (maximal systolic velocity/pulse rise time) olarak tanimlanan
kan akim akselerasyonu normal degerleri konusunda arastiricilar ortak bir
deger belirleyememistir(30). Bu konuda yogun ¢aligmalar yapan aragtirma
grubunun sonuglari(28,29) dogrultusunda 10 m/sn2 ve istiindeki degerleri
normal olarak kabul ettik. 51 olgunun 7’sinde akselerasyonu 10 m/sn2’den
bilyiik olarak saptadik.

Renkli doppler ultrasonografi tetkiki sirasida kaverndz arterler-
de 5 cm/sn’den biiyiik degerlerdeki diastol sonu (end-diastolic) akimlar
vendz yetersizlik lehine kabul edilmektedir(26,36). 51 olgunun 16’sinda 5

cm/sn’den biiyiik diastol sonu akimlar tesbit edilmistir (Tablo 4).
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Tablo I: I.Grup Maksimal sistolik akim huzs <25 cm/sn Kavernoz arter capindaki genigleme <% 75

ICPap. Kaverniz arter gapt (mm) Max.Sis.Akim)Akselerasyon
Olgu Yoy (30mg) | Pre-inject  Postinject |Hizi(cm/sn) | mjsn?
0.7 1.1 25 14
ki i ) 0.7 13 28 15
0.8 1 14 0.6
N.§ 46 ) 0.8 1 18 0.9
0.7 12 2 11
H.O 60 &) 0.7 13 23 1.4
0.8 14 3 14
B.E 56 ) 0.8 1.5 22 1.8
0.7 12 27 32
HK 30 -) 0.8 12 20 28
0.9 12 25 12
H.D & () 0.9 12 2 12
0.8 15 2% T4
L Al ) 0.7 12 30 3.1
. 0.8 1.0 21 2
MEO < ) 0.9 1.1 34 3.3
0.7 1 20 2.1
T.G 53 ) 0.7 13 2 18
0.7 11 3 14
HE P ) 0.7 12 2 13
» 0.7 1.0 25 2.7
LR & ) 0.7 1.0 2 23
0.8 13 % T
LE 42 (5) 0.9 12 35 16
05 11 18 0.6
RD 41 ) 0.6 12 16 0.4
0.7 10 2 15
M.SA i () 0.7 1.0 27 2.0
E 0.7 12 30 2.8
LC 45 ) 0.7 12 24 2.2
. 0.8 1.0 23 2.1
MES 06 ) 0.8 1.0 2 1.9
0.8 1.1 27 31
G.D 64 Q) 0.7 1.1 25 2.2
0.7 1.0 20 17
ES 61 ) 0.7 1.1 18 2.5
1.0 13 27 42
MG o () 0.9 12 4 3
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Tablo 2 : 2.Grup Maksimal Sistolik Akim Hizz >25 cm/sn
Kavernoz arter gapindaki genigleme >% 75

ICPap. Kavernoz arter ¢gapt (mm) Max.Sis.Akun| Akselerasyon
Olgu Yag (30mg) | Pre-inject _ Post-inject | Hizi(com/sn) | m/sn?
MG | % : % ae boow I
ne | o | - | as a5 | m | s
sa | - ¢ iz | = | i
At | s + o _os 1w b a6
ED | 3 . iy iy it
EO | 4 - F 4" &
s¢. | = + Y AN A8
KH | & ‘ N ALY s
uk | @ | - | os x| @ | e
a | oo | L er s | w |
co | = | + | ar s | w | e
T |« : nAY | » | B
& < 4,
za | @ : -2 25
avy | s - i | = I &
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Tablo 3 : 3.Grup Maksimal Sistolik Akim Hizz >25 cm/sn

Kavernoz Arter Capindaki Genigleme <% 75

ICPap. Kavernoz arter capt (mm) Max.Sis Akum|Akselerasyon

Olgu Yas (30mg) | Pre-inject  Post-inject | Hum(cm/sn) |  m/sn?
RC i - i 13 31 2.8
1.1 1.4 30 2.6
o ia - 0.9 13 36 25
0.8 1.3 34 2.1
e St B 0.8 12 33 47
0.8 12 34 3.7
EA 63 = 0.9 1.4 39 3.6
0.9 1.4 37 3.1
B.K 45 =3 0.9 1.4 51, 3.8
0.9 1.4 45 3.6
= U F 0.9 14 40 6.3
1 155 42 52
M.G 24 _ 0.7 1 30 4.4
0.7 1 30 4.4
TA 36 e 0.8 1.3 43 4.2
0.8 1.3 39 4.2
CG 60 » 0.9 1.2 33 2.1
0.9 152 43 3.6
A 2 5 0.9 1.4 40 3.6
0.9 1.4 40 4.5
cs F 0.9 14 39 315
0.7 1.0 31 3.3
o B 0.9 1.4 40 36
0.9 1.4 40 4.5
KK 41 = 0.8 1.2 27 2.7
0.8 1.2 31 2.5
FA 63 _ 0.? 1.4 33 1.4
0.9 1.4 32 1.7
HC - ~ 0.7 12 a1 33
0.8 1.2 33 1.8
RED - B 0.9 12 55 75
0.8 1.2 48 6.2
B 0 B 0.7 11 48 58
0.8 1.2 47 6.2
i i _ 1.1 1.4 39 3.1
i | 1.4 41 3.1




26

Tablo 4 : Diastol sonu (End-Diastolic) Kavernoz Arter Akim iz >5 cm/sn

Diastol sonu akim hizz(cm/sn)
Olgu Yag Grup Sag Sol
KK 55 1 6 13
B.E 56 1 3 10
AA 51 1 8 8
M.E.O 45 1 4 6
AN.U. 68 1 6 5
T.E 49 1 9 12
UK 40 2 8 7
H.B 47 2 6 i/
R.C 31 3 7 8
AB 61 3 6 8
E.A 63 3 8 1
B.K 45 3 13 9
T.D 40 3 11 12
c.0 36 3 15 3
H.C 70 3 8 10
(03 48 3 9 9
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Vaskiilojenik bir yetersizligi olmayan (Normal) renkli doppler kaverniz arter ultrasonofrafi goriiniimii
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Veniz kagak giiphesi olan bir olgu
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TARTISMA

Ereksiyon fizyolojisine ve fizyopatolojisine yonelik aragtirmala-
rin artmasina ek olarak, gelisen teknolojinin de bu arastirmalara katkisiyla
tan1 yontemleri de hizla geliserek degigmistir. Vaskiilojenik impotans, orga-
nik impotans olgularinin yaklasik % 85’inde sorumlu tutulmaktadir(6).
Penil brakial indeks (PBI), fotopletismografi, doppler pulse-wave sonogra-
fi vaskiilojenik impotans tanisinda yararlanilan yontemlerken(31,32), bu
tetkiklerin ereksiyon hemodinamigini ve arteryel fonksiyonu belirlemede
yetersiz ve nonspesifik degerler olduklar: saptandi(33,41,42,43). Ozellikle
doppler pulse-wave sonografi ¢alismalarinda arastiricilar, kaverndz arter,
dorsal arter ve iiretral arterleri ayirdetmekte bilyiik giigliklerle kargilag-
miglar, bunlar1 gérintileme imkanlarinin da olmamasi siibjektif sonuglar
gitkmasina yol agmist1(33). Lue ve arkadaglar1 1985’de vaskillojenik impo-
tans tanisina yonelik ¢aligmalari sonucunda intrakorporeal papaverin injek-
siyonu ile birlikte dupleks ultrasonografiyi kullanarak hem kavernéz doku
hem de kavernéz arterlerin morfoloji ve fonksiyonu ile ilgili ayrintil1 bilgi-
ler almay: basarmislardir(24). Bu yontemle yapilan bagka aragtirmalar da
Lue ve arkadaglarini destekleyen sonuglar Vermi§tir(34,35).;Ancak bu yén-
temle bazen, 6zellikle de flask halde kavernéz arterleri tesbit etmek ve
gorintiillemekte giigliikler ¢ekilmis ve tetkiklerin uzun siirmesine yol agmig-
tir(24,34). Quam ve arkadaglari ile Schwartz ve arkadaglar1 renkli doppleri
kullanarak kaverndz arterlerin belirlenmesi ve gériintilenmesini hem daha

kolaylagtirmislar, hem de dopplerin ag1 diizeltici kursérii yardimiyla daha
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dogru ve kisa zamanda 6lgiimlerin yapilmasini saglamiglardir(26,36).

Lue ve ark. intrakaverndz papaverin 6ncesi ve sonrasinda kaver-
noz arter ¢apindaki geniglemeyi ve maksimal sistolik akim hizin1 6lgmiigler-
dir. Normal degerler olarak post-inject kavern6z arter gapinda % 100’iin
izerinde bir artigin ve maksimal sistolik akim hizinin da 30 cm/sn’den

ini bildirmislerdi(24). Ayn: gru daha
3 \ 7’ o

biiyitk olmas: A
7 e

=)
»

ragtirmaca
sonra bu degerleri % larak normal kabul

etmiglerdir(6).

5’in istii ve 25 cm/sn’den fazla

o

Bagka bazi arastirmacilar ise kaverndz arter g¢apindaki artigin
% 60’dan fazla ve maksimal sistolik akim hizinin da 20 cm/sn’den biyiik
olmasinin normal olarak degerlendirilmesi gerektigini savunmaktadir-
1ar(30,37,38). Biz ¢aliyma grubumuz sonuglarimizda kavern6z arter ¢apin-
daki % 75’in iistiindek artig1 ve maksimal akim hizinin da 25 cm/sn’den faz-

la olmasini normal olarak degerlendirdik.

Bu kriterler dogrultusunda 51 olgunun 19’unda (% 37) 30 mg.
intrakavern6z papaverin injeksiyonu sonrasinda kavern6z arter capinda
% 75’den az bir genigleme ve maksimal sistolik akim hizinda 25 cm/sn’den
az akim tesbit ederek birinci grupta topladik ve arteriojenik impotans ola-
rak degerlendirdik. 19 olgunun 10’unda her iki kavernéz arter degerleri de
patolojik olarak bulunurken, 9 olguda unilateral patoloji saptanmis ve
arteryel yetersizlik olarak degerlendirilmistir. Unilateral arteryel yetersiz-
ligin de ereksiyon kaybina yol agtig1 bilinmektedir(27,37,38,40). 19 olgu-
nun daha sonra yapilan 60 mg’lik yiiksek doz papaverin testleri de negativ

olarak bulunarak taniy: destekledigi saptanmigtir.

fkinci olgu grubumuz kavernéz arter gapindaki artigin % 75’'den
bityiitk ve maksimal akim hizinin da 25 cm/sn’den biiyiik oldugu 14 olguyu
(% 28) kapsamaktadir. Bu degerler sonucu bu olgularda arteryel bir patolo-
ji olmadigina karar verilmistir. Renkli doppler ultrasonografi incelemesi
sirasinda yapilan 30 mg. papaverin injeksiyonuyla bu olgularin 8’inde tam

ereksiyon 4’iinde yetersiz ereksiyon, goriilirken, 2 olguda ereksiyon olma-
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migtir.

18 olguluk iigiincii grupta (% 35) ise maksimal sistolik akim hizi
25 cm/sn’den biiyiik olmasina kargin, kaverndz arter gapindaki artig
% 75’den az olarak saptandi. Bu olgularin 5’inde ise kavernéz arter ¢apin-
daki artiy % 60-% 75 arasindaydi. Post-inject kavernéz arter gapindaki
artig bazi aragtirmacilar tarafindan da % 60’dan fazlasi normal olarak
kabul edildiginden(30,37), bu 5 olgu da arteryel bir patoloji olmadig1 sek-
linde degerlendirilmistir. Kavernoz arter gapindaki artisin % 60’dan da az
oldugu diger 13 olguda da, arteriojenik yetersizligi belirlemede asil kista-
sin maksimal sistolik akim oldugu ve salt kavernoz arter gapindaki artigin
derecesinin az olmasinin arteryel bir yetersizligi kanitlamaya yetmeyecegi
goriiglerinden(26,30,34,39,47) hareketle arteryel yetersizlik olmadigina

karar verilmistir.

Kavernéz arter diastol -sonu (End-diastolic) akim hiz1 5 cm/sn’-
den biiyiik olan ve venojenik yetersizlik (venéz kagak) diisiinillen 16 olgu-
muzun 6’s1 birinci grupta, 2’si ikinci grupta, 8’i de fgiincii grupta yer alan
olgulardir. Bu da 19 olguluk arteriojenik yetersizlik digiiniilen birinci grup-
taki 6 olguda ayn1 zamanda venéz kagak da bulundugunu belirlememize yar-
dimci olmustur. Béylelikle de tedavinin planlanmasinda bizi yénlendirmis-
tir.

Renkli doppler penil ultrasonografi, venojenik impotans tanist
igin kesin belirleyici olmamalidir, ancak kavernosometri ve kavernosografi
tetkikleriyle de kanitlanan olgularda venojenik impotans tanisi konabilir.
Sadece renkli doppler ultrasonografi ile venoz kagak siiphesi olan olgulara
invasiv bir yéntem olan kavernosometri ve kavernosografi yapilmasi, bir-
¢ok hastay: gereksiz yere invasiv bir incelemeden kurtaracag: gibi teshise

yonelmede de zaman kazandiracaktir(26,34,36,41).

Bu konudaki diger arastirmalarda da bildirildigine uygun ola-
rak(24,34), biz de arteryel dilatasyonun maksimal oldugu tiimesans fazin-

da, intrakorporeal papaverin injeksiyonunun 5. dakikasindan baglayarak
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kavernoz arter olgiimlerini yaptik. Bazi kisilerde papaverin enjeksiyonu-
nun sonrasi, tiimesans 20. dakikadan sonra baglayabilir, bu nedenle de tam
timesans olmadan belirlenen yiiksek diastol sonu akimlar, yanliglikla
vendz kagak lehine degerlendirilebilir(26).

Akselerasyon degeri 10 m/sn? ve daha yiiksek olan 7 olgumuz

artericjenik bir patoloji olmayan 14 olguluk ikinci grupta bulunmaktadir.
Bu olgularin hepsinde de maksimal sistolik akim hizlar: normalin en az iki
kat1 (50 cm/sn’den biiyiik) olarak saptanmistir. Akselerasyon normali igin
kesin sayisal bir deger belirlenmemistir(30). Bu konuda 6zellikle Mellin-
ger ve arkadaglarinin aragtirmalar1 6ncii olmustur(28,29). Bu aragtirmaci-
lar ileri yaslarda ve kardiak sorunu olan hastalarda akselerasyon degerleri-
nin diisecegini saptamiglardir. Akselerasyon degerleri vaskiilojenik impo-
tans tanisinda belirleyici degildir, kaverndz arter ¢apindaki artig ve maksi-
mal sistolik akim hiziyla birlikte degerlendirildiginde anlamli kabul edilme-

si gerekmektedir.

Normal degerler saptadigimiz 14 olguluk ikinci gruptaki venodz
kagak siiphesi olan 2 olgu disindaki 5 olguda, gerek ilk gériigme sirasinda
gerekse renkli doppler ultrasonografi sirasinda yapilan 30 mg. papaverin
ile yeterli ereksiyon saglanamamistir (Yanhs negativ). Bunu, olgularin
emosyonel durumlarina, tetkiklerin yapildigi ortamin durumuna, 1sisina
baglamak mimkiindiir. Kuvvetli psikojenik inhibisyonlarin intrakorporeal
papaverin sonucunu olumsuz y6nde etkileyebilecegi, 6zellikle de sempatik
desarjin yanlis negativ cevaplara yol agtifi aragtirmalarla kanitlanmig-
t1r(20,27,45).

Papaverine cevabin tam ereksiyon olup renkli doppler ultrasonog-
rafide patolojik degerler saptadigimiz (yanlis positiv) olgumuz olmamistur.

Bu da yontemin degerliligini giiglendirmektedir.

Bazi arastirmalarda intrakaverndz vasoaktif ilag injeksiyonu son-
rasinda hastalara penislerini elle uyarmalar (ejekiillasyon olmadan), ya da

erotik fantaziler diisiinmeleri sdylenerek veya sadece visiiel erotik stimiilas-
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yonla psikolojik olarak tiimesans: saglamak ve desteklemek amacina ydneli-

nilerek alinan dlgiimlerin, daha gergek¢i oldugu da bildirilmigtir(37,42).

Renkli doppler penil ultrasonografi tetkiki sirasinda yapilan
intrakorporeal vasoaktif ajanlar ve dozlar1 degiskenlik géstermektedir. 30
mg veya 60 mg. papaverin, 15 mg papaverin / 0.5 mg fentolamin, 10 sg
PGE{ bu amagla kullanilan segeneklerden bazilaridir(6,24,44 45). Biz galig-

mamizda 30 mg papaverin kullandik.

Renkli doppler penil ultrasonografi tetkiklerinin ayn1 aragtirici
tarafindan yapilmasi, olasi 6lgiim hatalarini 6nlemek ve sonuglarin giivenir-
liligi agisindan 6nemlidir(24,25,37). Bizim ¢aligmamizda da tim olgularda

ayni aragtiricinin 6lgiimleri degerlendirilmisgtir.

Renkli doppler penil ultrasonografi ile internal pudendal arteri-
ografi sonuglarinin korelasyonu amaciyla yapilan bazi galismalarda celiski-
li sonuglar alinmasina(33,37) karsin, son arastirmalar bu iki tetkik sonugla-
rinin oldukga uyumlu oldugunu ortaya koymustur(47,48,49). Biz, arteriog-
rafinin gok invasiv bir yéntem olmasindan ve ancak selektif olgularda kulla-
nilmas: gerektiginden hareketle boyle bir korelasyon ¢aligmasi girigiminde
bulunmadik.
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SONUCLAR

intrakorporeal vazoaktiv bir ilagla birlikte uygulanan Renkli Dopp-
ler Penil Ultrasonografi, impotans tanisinda kullanilan pratik ve

halen bu konudaki en degerli ve noninvaziv yéntemlerden biridir.

Vaskiilojenik impotansin arteriel komponentini oldugu kadar veno-
jenik yetersizligi saptamada da Renkli Doppler Penil Ultrasonogra-
fiden yararlanilabilir, boylelikle birgok olguda gereksiz yere invaziv
ileri tetkikler yapilmasi 6nlenmis olur.

Renkli Doppler Penil Ultrasonografi tetkiki yapilirken post-inject
kavernéz arter gapindaki artig, maksimal sistolik akim hizi, aksele-
rasyon, diastol-sonu akim hizi 6lgiimleri her iki kavernéz arter igin

ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.

Kuvvetli inhibisyonlar sonucu agir1 sempatik aktivite ile vazoaktif
ajanlarin injeksiyonu ile yanls ﬁegatif sonuglar alinabileceginden,
olgularin emosyonel durumlarint gézéniinde bulundurmali, tetkik
oncesi ve siiresince hastayla iyi bir kooperasyon kurulmali ve relak-

sasyonu i¢in en uygun ortam saglanmalidir.

Normal degerlerin standardizasyonunda bazi farkliliklar olmasina
karsin Renkli Doppler Penil Ultrasonografi sonuglari arteriojenik
impotans igin belirleyici ve tedavide yonlendirici olarak kabul edil-

" mektedir.
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