Radyodiagnostik

Vaskiulojenik Empotansin Degerlendirilmesinde
Renkli Doppler Goruntileme (RDG)

Yakin zamana kadar penil erektil disfonksiyon pa-
tolojilerinden birinci derecede psikojenik faktorler so-
rumlu tutulmaktaydi. Son yillarda fizyolojik erekslyon
farmakolojisi, hemodinamigi, yani sira psikojenik empo-
tans fizyopatolojisi daha iyi anlasiimistir. Bu gelismeler,
empotans tani ve tedavi yaklasiminda bir takim yenilik-
leri de beraberinde getirmistir. Bugin, penil empotans
olgularinin yarisindan ¢ogunda, etiyolojiden primer dere-
cede organik faktérlerin sorumlu oldugu bilinmektedir.
Degisik calismalarda farkliliklar bulunmakla birlikte, em-
potans olgularinin %50-90'ininda organik faktdrlerin
esas rolu oynadigi aciktir (1,2,3,4).

Vaskulojenik faktérler (arteriyel yetmezlik ve/veya
venoz kacgak), nérojenik sebepler (spinal kord yaralan-
masi, multipl skleroz, perlferik ndropati), anatomik se-
bepler (hipospadias, peyroni plaklari v.s.), ila¢g kullani-
mina bagh bozukluklar, tek basina ya da kombi-
nasyonlar halinde organik empotansa yol acgabil-
mektedir. Organik sebepler igerisinde, empotans etiyo-
lojisinden tek basina en fazla sorumlu tutulan vaskilo-
jenik yetmezliktir (5). Mueller ve Lue organik empotans
olgularinin %85'inde degisik derecelerde arteriyel yet-
mezlik, yaklasik %15'ininde 6nemli derecede vendz ka-
¢ak goéruldiguni bildirmektedir (2).

Yakin gecmiste, organik empotansin medikal ve
cerrahi tedavisinde Onemli gelismeler kaydedilirken,
vaskulojenik yetmezlik kuskusu bulunan hastalarin de-
gerlendirilmesinde, noninvaziv ve efektif bir ydontem ola-
rak RDG incelemesini dnermektedir (2,3,4,5,7,8). RDG
teknigi, penil damarsal anatomiyi goérlintilemedeki ve
vaskuler yataktaki hemodinamik degisiklikleri ortaya
koymadaki basarisi nedeniyle standart duplex ultraso-
nografiye 6nemli bir Ustlinlik gdstermektedir. Bu tek-
nikte inceleme alanindaki intravaskiler kan akimi renkli
goruntilerle izlenmektedir. Dolayisi ile Doppler agisinin
belirlenmesi daha kolay olmakta, hiz dlgumleri saglikli
bir sekilde yapilabilmektedir.

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik ABD,
"Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi UrolojiABD, ANKARA
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GEREGC VE YONTEM

Calisma grubunu Aralik 1990-Ocak 1993 yillar
arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji ABD -
'da organik kdkenli empotanc tanisi ile izlenen, vaski-
lojenik yetmezlik kuskusu bulunan 174 olgu olusturdu.
Hastalarin tamami Radyodiagnostik ABD'da penil RDG
yontemiyle incelendi. 56 olguya ek olarak kavemoé&zo-
metrik tetkik uygulandi.

Penil RDG Incelemeleri yiiksek rezoliisyonlu ve
renkli duplex Doppler fonksiyonlu ultrasonogram' ciha-
zinda (Toshiba SSA 270-A) 5 MHZz'lik lineer elektronik
fokuslu transducer ile gergeklestirildi. Olgularin tamami-
na renkli Doppler gorintileme, spektral analiz ¢alisma-
si uygulandi. Hiz dlgumleri disik duvar filire ayarlarin-
da ve 125 Hz ve daha disuk frekans ayarlarinda ger-
ceklestirildi.

Penis dokularinin sonografik vizualizasyonu ve
renkli Doppler ultrasonografi goérintilemesi hasta su-
pine pozisyonda iken penis dorsal ylizi abdomen uzun
eksenine paralel, ventral yuziu serbest olacak sekilde
yapildi. Baslangigta penis flask durumdayken prob pe-
noskrotal bileskenin distalinde penis kokline ventral yu-
zeye yerlestirildi. Longitudinal ve transvers planlarda
kavern6z cisimler, kaverndzal arterler ve c¢evre anato-
mik yapilar detayli bicimde ortaya konuldu.

Transvers plande Kavernozal arterler, her iki ka-
vern6z cisim igerisinde santral ya da septuma yakin
hafif ekzantrik konumda, duvari ekojen, pulsatil yapilar
olarak goérintulendi. Uzantisi olan septum penis, iki ka-
verndz cismi birbirinden ayiran ekojenik bir yapi
seklinde gorintilendi. Kaverndz arter cap olgcumleri,
longitudinal projeksiyonda proksimal penil safttan ger-
ceklestirildi.

Penis dokusunun B Mod degerlendiriimesi ve ka-
vern6zal arter caplarinin flask safhada o&lgiulmesinden
sonra, penis kokine yakin yerden korpus kavernozuma
vazoakif ajan enjekte edildi. Vazoaktif ajan olarak 60
mg dozda (2 ml) papaverin 25 quaqe kisa uglu igne ile
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uygulandi. Turnike ve penil masaj rutin olarak uygulan-
madi. Papaverin enjeksiyonu sonrasinda 3-5. dakikalar-
dan itibaren her bir kavernézal arterden gap ve hiz 6l-
cUimleri gergeklestirildi, Pulsed wave calismada kaver-
nozal arter pik sistolik hiz (C max) ve diastol sonu hiz
olgimleri yapilirken érnekleme araligi mimkin oldugun-
ca infrapubik bdlime yakin penis proksimal saftinda,
kavernéz arter Ulzerine yerlestirildi. Kaverndzal arter
longitudinal ekseni ile ses demeti arasindaki aginin 30-
60 derece arasinda olmasina 6zen gosterildi. By islem
icin cihazin agi dizeltici fonksiyonundan yararlanildi.

Renkli Doppier gorintiileme ve spektral analiz ¢a-
lismasi sirasinda, kaverndzal arterlerin*yani sira derin
dorsal ver» (DDV) de ortaya konuldu. DDV, derin dor-
sal arter komsulugunda kolayca gériintiilendi. Ozellikle
venada akimin sirekli ya da aralikli olusuna dikkat
edildi.

inceleme siiresi 26-30 dakika iie sinirlandirildi.
Hastalar enjeksiyon sonrasi birinci saatte priapism yo6-
ninden kontrol edildi. Uzamis ereksiyon (1-3 saat) ya
da agrili ereksiyon olasiligina karsi hastalara uroloji ser-
visine basvurma gerekliligi vurgulandi.

BULGULAR

Penil RDG yodntemiyle incelenen 174 olgunun
128'inde (%73.5) vaskulojenik yetmneziik (arteriyel yet-
mezlik ya da vendz kagak) bulgulari saptandi, Penil RDG
bulgulari normal sinirlarda olan 46 olgu (%26.43) ise he-
modinamik agidan normal olarak degerlendirildi. Vaskuler
patoloji belirlenen olgularin %37.5'Inde arteriyel yetmez-
lik, %62,5'inde ise ventz kagak sd6zkonusu idi.

Hastalarin yas ortalamasi 51.3, yas dagilimi 21-67
arasinda yer almaktadir. Empotans siresi minimal 3
ay, maksimal 3 yil arasinda (ortalama 1,5 yil)
degdismektedir. Etiyolojiye yonelik degerlendirmede, kat-
kida bulunan risk faktorleri su sekilde siralanmaktadir:
Bes yil ve Uzerinde giinde 20 adetten daha fazla siga-
ra kullanimi %81.2 (104 olgu), hipertansiyon %34.8 (44
olgu), diabetes mellitus %29.7 (38 olgu).

intrakavernézal papaverin enjeksiyonu 6ncesi ve
sonrasinda kaverndz arter gapi, pik sistolik ve diastol
sonu hiz degerleri, RDG bulgulari normal olarak deger-
lendirilen olgularda Tablo-1'de; artehel yetmezlik sapta-
nan olgularda Tablo-2'de; vendz kagak belirlenen olgu-
larda Tablo-3'te 6zetlenmisgtir.

Penil RDG bulgulari normal sinirlarda olan 46 olgu-
nun papaverin enjeksiyonu dncesinde, kaverndzal arter
cap! (sad ve sol kaverndzal arter gaplarinin ortalamasi)
0.3mm-0.Smm (ortalama 0.46); pik sistolik hiz degerleri-
nin ortalamasi) 7cm/sn (ortalama 15.96); yend diastolik
hiz dederi (sag ve sol kaverndzal arter end diastolik hizla-
rinin ortalamasi) -3 -0 cm/sn (ortalama -1 cm/sn) arasin-
da degismekteydi. Bu olgularda intrakaverndzal papave-
rin enjeksiyonu sonrasinda kaverndzal arter gapi 0.6 mm-
1. 1Tmm (ortalama 0.87); pik sistolik hiz degeri 41 cm/sn -

Tablo 1. Bulgulari normal sinirlarda olan 46 olgunun
penil RDG sonuglari

Kavernéz Pik-sis- Diastol sonu arter
arter capi tolik hiz ¢api hiz
(mm) (cm/sn) (cm/sn)
Papaverin
Enjeksiyonu 0.46 15.96 -1
Oncesi (0.60-1.1.) (7-28) (3-0)
Papaverin
enjeksiyonu 0.87 71.6 2
sonrasl (0.80-1.1) (41-135) (-16-4)

Tablo 2, Arterle! yetmezlik saptanan 48 olgunun penil
RD G sonuglari

Kavern6z Pik-sis-  Diastol sonu arter
artercapi tolik hiz ¢ap! hiz
(mm) (cm/sn) (cm/sn)
Papaverin
Enjeksiyonu 0.48 12.1 -1,5
Oncesi (0.35-0.70) (8-16) (-3 -0)
Papaverin
enjeksiyonu 0.75 24 5
sonrasl (0.5-1.0) (10-25) (-4-11)

Tablo 3. Vendz yetmezlik saptanan 80 olgunun RDG
sonuglari

Kavernéz Pik-sis- Diastol sonu arter
arter gapi folikhiz ¢api hiz
(mm) (cm/sn) (cm/sn)
Papaverin
Enjeksiyonu 0.48 16.9 -1.3
Oncesi (0.30-0.70) (9-25) (-3-0)
Papaverin
enjeksiyonu 0.88 62.44 8.02
sonrasl (0.5-1.2) (31-115) (5-18)

135cm/sn (ortalama 71.6 cm/sn); diastol sonu hiz degeri -
18 -4.5 cm/sn (ortalama 2 cm/sn) olarak belirlendi. (Sekil
1'de penil RDG bulgulari normal sinirlarda bir olguya ait
kaverndzal arter renkli Doppier sonogrami ve spektral
dalga formu gorilmekledir).

Arteriyel yetmezlik bulgulari saptanan 48 olgu-
nun papaverin enjeksiyonu 6ncesinde, kaverndzal ar-
ter capt 0.35 mm - 0.7mm (ortalama 0.48); pik sis-
tolik hiz degeri 8 cm/sn (ortalama -1.5) arasinda
degismekteydi. Bu olgularda papaverin enjeksiyonu
sonrasinda, kaverndzal arter gapi 0.5mm-1mm (orta-
lama 0.75), pik sistolik hiz degeri 10 cm/sn-25
cm/sn, (ortalama 24), diastol sonu hiz degeri -4 -11
cm/sn -25 cm/sn, (ortalama 5) olarak belirlendi.
(Sekil 2'de arteriyel yetmezlik saptanan bir olguya ait

T Kiin Tip Bilimleri 1993, 13



OZCAN ve Ark.

VASKULOJENIK EMPOTANSIN DEGERLENDIRILMESINDE RENKLI DOPPLER GORUNTULEME (RGD) 311

Sekli 1. Penil RDG bulgulari normal sinirlarda olan, bir olguya
ait kaverndzal arter renkli Doppler sonogram ve spektral dalga
formu’

Sag kaverndzal arterde papaverin enjeksiyonu sonrasinda, pik
sistolojik hiz 70 cm/sn dlgUImustir. Diastol sonu hiz ters yénde
(sifir gizgisinin altinda) yaklasik 6 cm/sn oldugu goérilmektedir

Sekil2, Arteriyel yetmezlikli bir olgunun kaverndzal arter renkli
Doppler sonogrami ve spektral dalga formu:

Sol kaverndzal arterde papaverin enjeksiyonu sonrasinda 6. da-
kikada, pik sistolik hiz degerinin 25 cm/sn'nin altinda oldugu gé-
rilmektedir (yaklasik 20 cm/sn),

kaverndzal arter renkli Doppler sonogram ve spektral
dalga formu izlenmektedir).

Vendz yetmezlik saptanan 80 olgunun, papave-
rin enjeksiyonu o6ncesinde kavernézal arter caplan
0.3 mm - 0.7 mm (ortalama 0.48); pik sisfodik hiz
degeri 9 cm/sn -25cm/sn, (ortalama 16.9); diastol so-
nu hiz degeri -3 -0 cm/sn (ortalama -1.2) arasinda
belirlendi. Papaverin enjeksiyonu sonrasinda ise, ka-
verndzal arter capt 0.5 mm - 1.2mm (ortalama
82.44); diastol sonu hiz degeri 5 cm/sn - 18 cm/sn

T Klin Tip Bilimleri 1993, 13

(ortalama 8.02) arasinda degismekteydi. Vendéz kagak
saptanan toplam 80 olgunun 69'unda DDV'de erken

fazdan itibaren ylksek debili, surekli vendéz akim

ornekleri kaydedildi (Resim 3'te vendz kagak sapta-
nan bir olguda kaverndzal arterde yilksek diastol so-
nu hiz degerleri; resim 4'de ayni olguda DDV'de yuk-

Sckil 3. Vendz kacak saptanan bir olgunun, kavernézal arter
renkli Doppler sonogrami ve spektral dalga formu:

Sagda, sol kaverndzal arfer gériintiilenmistir. Solda ise spektrum
analizinde, yeterli pik sistolik hiz degerine (yaklagik 45 cm/sn)
karsin diastol sonu hizin 5 cm/sn'nin altinda oldugu goérilmekte-
dir.

Sekil4. Vendz kagak olgusunda kaverndzal arter ve derin dor-
sal venin (DDV) renkli Doppler sonogrami ve kaverndzal arter
spektral dalga formu:

Kavernozal arterde yeterli sistolik hiz degerine ulagiimasina (45
cm/sn) krarsin diastol sonu hizin oldukga ylksek duzeylerde kal-
digi (yaklasik 11 cm/sn) gérilmektedir. Derin dorsal vende ise
surekliakim 6rnegi dikkati cekmektedir.
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sek debili sirekli vendéz akim sinyalleri gdsterilmekte-
dir).

Kavernézometri/kaverndzografi yontemiyle incele-
nen hastalarin 5'inde penil RDG bulgulari arteriyel yet-
mezlikle uyumlu oldugundan (Vmax degeri 25 cm/sn ve
daha altinda) bu hastalar vendz kagak kapsaminda de-
gerlendirilmedi. Kalan 51 olgunun 8'inde kavemdzome-
tri bulgulari mevcuttu.

Calisma grubumuzda papaverin enjeksiyonuna
bagh komplikasyonlar olduk¢a az géruldi. Bes olguda
(%3.9) tedavi gerektirecek derecede uzamis ereksiyon
(priapism), 2 olguda (%1.56) ekimoz gelisti.

TARTISMA

Penis vaskiller anatomisi ve fizyolojisi agisindan
oldukgca kompleks bir yapilanmaya sahiptir. Normal
erektil fonksiyon otonom sinir sisteminin kontrolinde,
komlpleks bir yapi Uzerinde isleyen hemodinamik olay-
lar zinciridir.

Penis anatomik yapisinin ve ereksiyon fizyolo-
jisinin iyi bilinmesi, vaskuler patolojilerin yorumlanma-
sinda kuskusuz blyik 6nem tasimaktadir. Penis dorsal
2/3'Unde bir ¢ift kaverndéz cisim, ventral 1/3'Unde bir
spongioz cisimden olugsmustur. Spongioz cisim engorje
olmasina karsin, erektil fonksiyona ¢ok az katkida bu-
lunur. Buna karsin kaverndz cisimler tomesans ve riji-
dite esnasinda kanla dolan ¢ok sayida sinlzoidal
bosluktan olusmus esas erektil dokudur. iki kavernéz
cismi ayiran septumda sinlizoidal bosluklari birlestiren
¢ok sayida kanalikil mevcuttur. Erektil dokunun ana
arteri internal pudendal arterdir, intemal pudendal arter
ana penil arter olarak devam etmeden o6nce perineal
bulber ve duretral dallari verir. Sag ve sol ana penil ar-
ter penis kokune girdiginde kaverndzal ve dorsal penil
arter dallarina ayrilir. Dorsal penil arter esas olarak pe-
nis derisini ve glans penisi besler. Kavernézal arterler
korpus kavernozumda santral ya da hafif ekzantrik
yerlesmiglerdir. Kavernotzal arterlerden ¢ikan dallar di-
rekt olarak sinizoidal bosluklarla birlesir. Erektil doku-
nun primer arteri kaverndzal arterdir. Erektil dokunun
vendz drenaji tunika albuginay!r delen kuguk venlerle
saglanmaktadir. Bu venler tunika albugineayi delerek
sirkumfleks venlere, bunlar da derin dorsal vene doku-
lur. Krural venler de vendz drenajda rol oynamaktadir.

Penil ereksiyon sintzoidleri, kaverndzal arter ve
dallarini g¢evreleyen diz kaslarin gevsemesiyle olusur.
Sinlizoidal kas tonusunun azalmasi ve sinlzoidlerin
kanla dolup gerginlesmesiyle, penil tumesans gergek-
lesir. Kuglk subtunikal venler, periferal sinlzoidler ve
tunika albuginea arasinda komprese olur. Bdylece si-
nuzoidal distansiyonu saglayan ve rijiditeyi olusturan
venookluziv mekanizma islerlik kazanir. Sinlzoidal
gevsemenin mediatéri yeterince anlasiimis dedgildir.
Parasempatik sinir uglarindan agiga ¢ikan asetilkolinin
onemli bir prekorporal mediatér oldugu dusunilmekte-

dir. Bazi arastirmacilar ise vazoaktif intestinal polipeptit
(VIP) ve EDRF (endothellum-derived relaxing factor)
gibi hucresel medlatorlerin etkin oldugunu savunmakta-
dir. EDRF'nin organik empoiansli ancak arteriyel kan
akimi normal, ven6z kagagdl olmayan hastalarda anah-
tar faktor olabilecegi ileri surulmektedir.

Erektil disfonksiyon patolojileri, tani ve tedavi ala-
nindaki yeniliklere ragmen, dnemli bir klinik problemdir.
Ozellikle potansiyel olarak tedavi edilebilir etiyolojik fak-
torler géz 6nune alindiginda dogru taninin dnemi bir kez
daha artmaktadir. Dogru tani ise, erektil dokudaki he-
modinamik degisiklikleri efektif ve noninvaziv inceleme
yontemleri ile ayrintili bir sekilde ortaya konulmasiyla
mimkindur.

Gecmiste, penil termografi, penil pletismografi, pe-
nil kan basinci 6lgimi, NPT (nokturnal penil time-
sans) monitorin, penil brakial indeks 6l¢imu gibi ¢odu
nonspesifik metod penil hemodinamik degisiklikleri gés-
termek amaci ile kullaniimigtir. 1982 yilindan bu yana
papaverin, fentolamin, PGE1 gibi vazoaktif ajanlarin
intrakavernézal uygulamasi tanisal amagla kullaniimaya
baslanmistir (11). Vazoaktif ajanlarin intrakaverndzal
uygulamasina yanit tam ereksiyon seklinde ise ciddi bir
vaskulojenik yetmezlik timu ile dislanmakta, psikojenik,
nérojenik, hormonal ya da ilimli bir vaskllojenik yet-
mezlik ayirtici tanida dusunilmektedir.

Bugun empotans olgularinin tanisal yaklasiminda,
ayrintili 6yku, tam bir fizik muayene ve rutin laboratu-
var testlerinin yapilmasindan hemen sonra intraka-
verndzal vazoaktif ajan uygulamasi rutine girmistir. Bir
¢ok yazar vazoaktif ajan uygulanmasi sonrasinda ye-
tersiz yanit s6z konusu oldugunda RDG teknigi ile ta-
niya gidilmesini dnermektedir (4,14,15).

Penil erektil patolojilerin tanisinda, 1980'li yillarin
baslarinda continous wave (CW) Doppler teknigi kulla-
nim alanina girdi. Ancak bu teknik, dorsal penil arter
ile kaverndzal arter sinyallerinin net ayirtedilememesi
nedeni ile, umulani vermemistir (16). Empotans olgula-
rinin tanisinda, dubleks Doppler ultrasonografi tekniginin
kullanimi ilk tefa Lue ve ark. tarafindan 1985 yilinda
aciklandi (6). Bir ¢ok arastirmaci tarafindan zaman ige-
risinde arteriyel yetmezlik ve vendz kagak icin spesifik
Doppler parametreleri tanimlandi.

Selektif internal iliak arteriografi arteriyel yetmez-
lige bagli empotansin tanisinda altin standart olarak ka-
bul edilmektedir (4,20,21,22,23,). Ancak uygulamadaki
zorluklar, pahali ve invaziv bir yéntem olusu 6nemli
dezavantajlardir (3,4,5,14,23,24,25). Kaldi ki cesitli ¢a-
lismalarda penil RDG sonuglari ile internal iliak arterio-
grafi arasinda %90-95 oraninda korelasyon mevcuttur
(2,3,7,26,27).

Kavernézometrik/kavernézografik inceleme venéz
kacaga bagli empotansin degerlendiriimesinde uzun za-
mandir temel inceleme ydntemi olarak uygulama alani
bulmustur. Ancak bu ydntemde de uygulama zorluklari
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bulunusu, pahali ve invaziv olusu 6nemli bir dezavan-
tajdir (28,29,30). RDG invazlivigi daha az bir yéntem
oldugundan, alternatif bir inceleme yontemi olarak ve-
ndz kagak tanisinda da devreye girmistir.

Vazoaktif ajanlarin intrakavernézal uygulamasi son-
rasinda, normal erektil fonksiyona sahip saglikh bireylerde
5-15. dakikalarda maksimum etkiye ulasilin ladir. Tam
ereksiyon 10. dakikadan itibaren gézlenmekte; ereksiyon
acist 90 derecenin 6zerinde, ereksiyon suresi 30 dakika
civarinda olmaktadir. Bu bireylerde vazoaktif ajan enjek-
siyonu sonrasinda kaverndzal arterde gorilen hemodina-
mik fazlar ve spektral dalga formlari Schwarzt ve ark.
tarafindan doért ddnemde incelenmektedir (32). ilk fazda
hem sistolde hem diastolde ileri dodru belirgin bir kan
akimi mevcuttur. Diastolik bileseni olan bu fazda nisbe-
ten disik direngli akim gézlenir. Ikinci fazda intiaka-
verndzal basing diastolik basinca esitlenir. Diastolik konri-
ponentin kaybolmasi ile sadce sistolik akim 6rnegi goru-
Iir. Uglincii fazda intrakavernézal basing diastolik basinci
gecer ve diastolde akim yonu geriye déner. Spektral ana-
lizde bu donemde diastolik akim sifir gizgisinin altinda
(ters yonde) yer alir (Bakiniz Seki! 1). Rijidite ile birlikte
doérdincu faz olusur ve diastolik akim tekrar sifira doner.
Ereksiyonun bu asamasinda sistolik hizlarda disis gori-
lebilir. <

RDG yoénteminde, arteriyel fonksiyonun en iyi be-
lirleyicisi intrakavernézal vazoaktif ajan uygulamasi
sonrasinda kaverndzal arter pik sistolik hiz degeri 6lci-
muduar. Schwartz ve ark. normal olgularda ortalama pik
sistolik hizin 30 cm/sn oldugunu goéstermislerdir (32).
Lue ve meslektaslari ise pik sistolik hizin 25 cm/sn'nin
Uzerinde oldugu olgulari normal kabul etmektedirler (6).
Quam ve ark. ise 180 olgu Uzerinde yaptiklari bir boli-
mu anjiografi ile karsilastirmali ¢alismalarinda arteriyel
yetmezlikli olgularda pik sistolik hizin 25 cm/sn'nin al-
tinda oldugunu gosterdiler (8). Benson ve Vickers ka-
verndzal arter pik sistolik hiz degerinin 40 cm/sn ve Gk
zerinde oldugu olgulari saglikhi bireyler; pik sistolik hiz
degerinin 30-40 cm/sn arasinda olan olgulari sinirda
veya 1hmh arteriyel yetmezlik; 30cm/sn'nin altinda pik
sistolik hiz degerine sahip bireyleri asikar arteriyel yet-
mezlik kapsaminda degerlendiriimektedir (3). Ayrica bu
arastirmacilar arteriyel yetmezlikli olgularda iki kaverno-
zal arter pik sistolik hizlari arasinda 10 cm/sn veya da-
ha fazla bir farkin oldugunu ileri sirmektedir.

Kavernodzal arterdeki kan akimi, hizin ve arterin
kesitsel alaninin fonksiyonudur. Bu nedenle penis kan
akiminin yeterliliginin degerlendiriimesinde 6nem tasir.
Ancak flask safhadaki cap, ereksiyondaki kan akiminin
yeterli bir gdstergesi degildir. ilag uygulamasindan son-
raki ¢ap artimi, yani komplians daha fazla 6nem
tasimaktadir (8). Vazoaktif ajan uygulamasi sonrasinda
%75'lik bir artis yeterli damar kompliansini gdstermek-
tedir (3,6,15). Ancak damar capindaki artis miktari,
diger fizyolojik ve hemodinamik parametrelerle tam bir
korelasyon godstermediginden tek basina guvenilir bir
kriter degildir (3,4,8). Kaldi ki kaverndzal arterlerin ki-
¢uk boyutlari nedeni ile ¢ap O6lgumlerinde yanhshklar
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yapilabilmektedir. Bizim ¢alisma grubumuzda kaverné-
zal arter cap artimi esas kriter olarak deger-
lendirilmemekle birlikte literatir sonuglari ile buyuk
uyum gostermektedir. Serimizde, tim olgular géz
onliine alindiginda, cap artimi %74; normal olgular de-
gerlendirildiginde cap artimi %89; arteriyel yetmezlik
saptanan olgularin ¢ap artimi %56 civarinda gergek-
lesmistir.

Vendz kagak empotansin potansiyel olarak tedavi
edilebilir bir formudur. RDG incelemesi, daha invaziv
caligmalarla ileri tetkiklerden yarar goérecek hastalarin
belirlenmesinde deger tasimaktadir, intrakavernézal va-
zoaktif ajan uygulamasi sonrasinda kaverndzal arter-
lerde yuksek diastol sonu hizlarinin gérilmesi asiri ve-
n6z kacaga isaret eder. Quam ve ark. diastolik fazda
surekli ileri dogru akim bulunmasini vendz kagak bulgu-
su olarak degerlendirmektedir (8). Bu arastirmacilar 5
cm/sn'nin Uzerindeki diastol sonu hiz degerine sahip
hastalarda kaverndzometri kontrolli c¢aligsmalarinda
%90 duyarlihk, %56 o6zgullik ile venéz patoloji bulun-
dugunu ortaya koymuslardir. Hattery ve arkadaslari tam
timesans veya rijidite gerceklesmeden yapilacak dias-
tol sonu hiz dlgumleri yanhslhkla vendéz kagak olarak
yorumlanabilecegini bildirmektedir (15). Bu arastirmaci-
lar diastol sonu hiz dlglimlerinin ge¢ asamada (15-20.
dakika ve sonrasinda) yapilmasini Onermekte; 5-8
cm/sn'nin Uzerindeki diastol sonu hiz degerlerinin vendz
kacak icin gugli bir gosterge oldugunu ileri sirmekte-
dir: id ' p.vi-chtRr ;se 5 nrrt/sn'run {zerin-
deki hizlarin anlamli oldugunu savunmaktadir (33,34).
Fitzgerald ve ark. beser dakika intervallerle 30. daki-
kaya kadar yapilacak diastol sonu hiz dlglimlerinin ka-
verndézometri ile karsilastirildiginda %95 duyarlilik, %83
O6zglllik gosterdigini ortaya koymuslardir (17). Ayni
arastirmacilar 30. dakikaya kadar arastirilacak persi-
stan dorsal ven akiminin %80 duyarlihdga, %100 6zgil-
lige sahip oldugunu ileri sirmuslerdir (17). Bir grup
arastirmaci ise venoz kacakli olgularda DDV degerleri-
nin fazla 6nem tasimadigini savunmaktadirlar
(3,15,30,31,35). Gerekge olarak da kaverndz cisimlerin
vendz drenajinda DDV disinda krural venlerin de
onemli rol oynamasini goOstermektedirler. Dolayisi ile
DDV de surekli, yiksek debili akim 6rnedi saptanmasi
bulgusu pozitif oldugunda anlam kazanmakta, negatif
oldugunda 6énem tasimamaktadir. Ven6z kagagin RDG
yontemiyle degerlendiriimesinde 6nemli bir diger nokta
da, RDG kriterlerinin normal arteriyel yanitin varliginda
deger tasidigidir. Arteriyel yetmezlik bulunan hastalarda
(Vmax degerinin 25 cm/sn'nin altinda oldugu olgularda)
veno okliziv mekanizma iglerlik kazanmayacagindan
diastol akim azalmasi gerceklesmeyecek, persistan
akim gorilecektir.

Bizim serimizde ven6z yetmezlik saptanan olgular-
da kaverndz arter ortalama diastol sonu hizi 8.02 ola-
rak belirlendi. Bu olgularda diastol sonu hiz degerleri
papaverin enjeksiyonu sonrasinda 10. dakikadan itiba-
ren kaydedilmeye baslandi. 25-30. dakikaya kadar hiz
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olgiimlerine devam edildi. 69 olgunun DDV degerlerinin,
anlamli vendz yetmezligi destekleyici yonde oldugu go6-
riildii. Kavern6zometri yontemiyle incelenen 51 olgunun
43'linde 6nemli derecede vendz kagak saptandi. Bu ol-
gularin diastol sonu hiz degerleri 8-18 cm/sn (ortalama
9.5) arasinda degismekteydi. Kaverndézometri yonte-
miyle venoz kagak saptanan ancak RDG'de pik sistolik
hiz degeri 25 cm/sn'nin altinda olan 5 olgu, veno oklii-
ziv mekanizmanin tam islerlik kazanmayacagi disini-
lerek degerlendirme disinda birakildi.

Sonu¢ olarak su soylenebilir: Vaskiilojenik yet-
mezlik disiiniilen, organik empotans olgularinin deger-
lendiriimesinde, RDG nonivazlv ve efektif bir tani yoén-
temidir. Arteriyel yetmezlik tanisinda, arteriografi ile
%90-95 korelasyon gostermekte, ven6éz kacak tanisin-
da 6nemini koruyan kaverndozometri yontemine alterna-
tif bir inceleme olarak 6nem kazanmaktadir. Ayrica
RDG daha invaziv bir yontem olan kavern6zometri uy-
gulanacak hastalarin belirlenmesinde yarar sagla-
maktadir.
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