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KISALTMALAR

ED: Erektil Disfonksiyon
NIH: The National Institues of Health

BPH: Benign Prostat Hiperplazisi
KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi
KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1

AUSS: Alt Uriner Sistem Semptomlari

PVR : Post Voiding Residue (idrar yaptiktan sonra mesanede kalan idrar miktari )

IPSS: Uluslar arasi1 Prostat Semptom Skorlamasi
MPOA: Medial Preoptik Alan

NO: Nitrik Oksit

c¢GMP: cyclic Guanosine Monophosphate

NOS: Nitrik Oksit Sentaz

n NOS : noronal Nitrik Oksit Sentaz

eNOS : endoteliyal Nitrik Oksit Sentaz

iNOS : immun hiicrelerden salinan Nitrik Oksit Sentaz
VIP: Vazoaktif intestinal Peptidin

¢ AMP: cyclic Adenosine Monophosphate
MMAS: The Massachusetts Male Aging Study
NHSLS: National Health and Social Life Survey
DM: Diabetes Mellitus

IIEF: International Index of Erectile Function

NPT: Noktiirnal Penil Tiimesans testi
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AVSS: Gorsel - isitsel seksiiel uyari
PGE1: Prostaglandin E 1

PSV: Maksimum sistolik akim hiz1

EDV: End Diastolik arteriyel akim hizi
KVOD: Kavernozal Venookluziv Disfonksiyon
VRI: Vaskiiler Rezistans Indeksi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi
PDES: Fosfodiesteraz 5

AUA: Amerikan Uroloji Dernegi

PRM: Prostatik Rektal Muayene

QOL: Quality Of Life

TURP: Transiiretral Rezeksiyon Prostat
USG: Ultrasonografi

QMAX: Maksimum Akim Hiz1
PO:Papaverin Oncesi

PS:Papaverin Sonrasi

DANSS: Danish Prostatic Symptom Score

KCI: Potasyum kloriir
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1-GIRIS VE AMAC

Erektil disfonksiyon(ED), bir erkegin en az 6 ay siireyle seksiiel iliski i¢in
yeterli penil ereksiyonunu saglama ve/veya siirdiirmede yetersizlik olarak ifade
edilmistir. Ejekiilasyon ve orgazm bozukluklar: farkl: bir kategoride ele

alinmaktadir.(1)

Yasami tehdit eden hastaliklarla ugrasildigi zaman elde edilen veriler
genellikle dogrudur. Ciinkii, bu hastaliklardan yakinan kisiler tavsiye ve tedaviyi
arastirirlar. Yasami tehdit etmeyen hastaliklarla ugrasildiginda durum oldukca
farklidir ve erektil disfonksiyon gibi bir durum sebebiyle tedavi goren kisi sayisi

goreceli olarak azdir.

Giiniimiizde saglikli cinsel fonksiyon, yasam kalitesinin 6nemli bir parcasi
olmus ve yasam beklentisi arttik¢a, daha fazla sayida erkek tedavi olmay ister hale

gelmistir.

The National Institues of Health (NIH)’in 1993 yilinda yayimlanan
verisinde, ABD’deki erektil disfonksiyon prevelansinin 10-20 milyon erkegi
kapsadig1 ve bunlarin ¢ogunun 6zellikle ciddi erektil disfonksiyonlu hastalar oldugu
bildirilmistir. Eger minimal erektil disfonksiyonlu bireyler de dahil edilirse, bu

tahminin 30 milyona ulagmasi beklenilmektedir.(2)

Tiirkiye’deki erektil disfonksiyon prevelansi ve baglantilarini arastiran
toplum esasli bir ¢calismada, 1982 erkek calismaya alinmis ve uzmanlar tarafindan
yiiz yiize yapilmis goriismelerle anketler olusturulmustur.(3) Bu calismada, erektil

disfonksiyonun tiim derecelerinin prevalansi %69.2 olarak bulunmustur. Bu



calismada erektil disfonksiyon dereceleri %33.2 hafif, %27.5 orta, %8.5 siddetli
olarak saptanmistir. Yasa ayarli tam ereksiyon kaybi prevalanst 40-49 yas 49.9, 70 ve
tizerindeki yaslarda %94.7 olarak kaydedilmistir.

Erektil disfonksiyon prevalansinin ve siddetinin yasla birlikte arttig1; ayrica,
orta ve siddetli erektil disfonksiyonun birlesik prevalansinin da yasin artmasiyla

belirgin bir sekilde yiikseldigi gosterilmistir.

Erektil disfonksiyon, yasam kalitesini ve genel saglig1 etkileyebilir ve
siklikla multifaktoriyel bir etyolojiye sahiptir. Organik ve/veya psikojenik kokenli
olabilir. 1960’11 yillarda olgularinin ¢ogu psikojenik kokenli oldugu
diisiiniilmekteyken; daha sonralari, biiyiik oranda organik oldugu saptanmistir.
Giiniimiizde ise, her iki faktoriin sorumlu oldugu ve psikolojik ve/veya organik
sorunlarin karmasik bir etkilesimi sonucunda olustugu kabul edilmektedir. Geng
erkeklerde psikojenik nedenler daha fazla iken, yaslilarda organik nedenler daha 6n

plandadir.

Erektil disfonksiyon i¢in major risk faktorleri sunlardir:(4)

a-Yaslanma

b-Kronik hastaliklar

1-Diabetes Mellitus
2-Periferik vaskiiler hastaliklar
3-Kardiyak problemler
4-Hiperlipidemi

5-Hipertansiyon

c-Sigara



Yukarida sayilanlar disinda diger ED nedenlerti; spinal kord travmalari (5-
9), Alzheimer hastalig1 (10), Parkinson hastaligi(11-13), bazi1 epilepsi durumlari
(temporal lop lezyonu olanlar) (14), alkolizm, vitamin yetersizligi, kronik bobrek
yetmezligi (KBY) (15-19), karaciger yetersizligi (20), Peyronie hastalig1 (21),
kronik obstruktif akciger hastaligi(KOAH), kronik depresyon, kronik enfeksiyoz
hastaliklar , AIDS (22-23), skleroderma (24), endokrin nedenler(25-31), psikojenik
nedenler(32-36) ve benign prostat hiperplazisidir (BPH).(38-40)

Erektil disfonksiyonun tanisinda hastanin kendi kendini degerlendirdigi
sorgu formlar1 vardir. Uluslar aras1 Erektil Islev indeksi( International Index of
Erectile Function (IIEF) ) sorgu formu en ¢ok kullanilan degerlendirme formudur.

(37)

BPH, erkeklerde yaslanmayla birlikte artan ve insidansi yaklasik %23-88
oranlar1 arasinda bildirilen bir hastaliktir fakat BPH’ya bagh alt iiriner sistem

semptomlari(AUSS) goriilme siklig1 daha diisiiktiir.(38-40)

BPH-AUSS ile tedavi amaciyla klinige gelen hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilan prostatin agirligi, en yiiksek ve ortalama idrar akim
hizi, idran yaptiktan sonra mesanede kalan idrar miktar1 (PVR) gibi parametreler
disinda hastalar icin asil onemli olan yasam kalitesini etkileyen semptomlarin
giderilmesidir. Garraway ve arkadaslarinin yaptig1 degerlendirmede, 60 yas {izerinde
BPH varlig1 %43 olarak vurgulanirken, bu hastalarin yarisinda yasam kalitesinin

anlaml sekilde etkilendigi ortaya konulmaktadir.(41)

Ozellikle cinsel fonksiyonun 6n plana ¢iktig1 yasam kalitesini degerlendiren
bircok klinik arastirmada, BPH-AUSS olan hastalarin cinsel fonksiyonlarinin 6nemli

sekilde etkilendigi gbzlenmektedir.(42)



Yapilan bir¢ok caligmada IPSS(Uluslar arasi Prostat Semptom Skorlamast)
skoru yiiksek olanlarda erektil disfonksiyonun arttig1 goriilmiistiir(43) ve BPH i¢in
yapilan tedavilerin erektil disfonksiyon iizerinde ¢ogunlukla olumlu bir etkisi oldugu

goriilmiistiir(44-46).

Bizim yaptigimiz bu calismada amacimiz; bir¢ok yonden birbiri (BPH-ED)
ile baglantili olan bu iki patolojik duruma farkli bir perspektiften bakip fizyopatolojik
ve anatomik olarak iligkilerini ortaya koymaktir. Bunun i¢in 6zellikle prostat boyutu
ile ereksiyon icin gerekli penisin kavernoz arter ¢cap ve akimlarimin iligkisini
degerlendirmeye calistik. Yaslanmayla birlikte erkeklerin hayat kalitesini diistiren bu
ikipatolojik durumun birbiri ile olan iligkisinin varlig1 ve benign prostat hiperplazisi
durumunda biiyiiyen prostatin ereksiyon icin gerekli olan penisin ereksiyonu

esnasindaki arteryel kanlanmasini ne dlgiide etkileyebildigini degerlendirmektir.



2-GENEL BILGILER

2.1 PENIS

2.1.1 PENIS ANATOMISI

Penis, bir ¢ift kavernoz cisim ve bir adet spongioz cisimden olusur. Distan
ice dogru deri, siiperfisiyal tabaka, tela subfasiyalis, buck fasiyasi ve tunika
albuginea tabakasi vardir. Deri, distalde glans penisin iizerine katlanarak siinnet

derisini olusturur ve koronaya yapisir.

Buck fasiyasit dorsalde her iki korpus kavernozumu ¢evrelerken, ventralde
lifleri boliinerek korpus spongiozumuda cevreler. Proksimalde Buck fasiyasinin
lifleri yukarida rektus kas1 kilifinin elastik ve kollajen liflerinden olusan uzantilar ile
birleserek penisin fundiform ligamanini; distalde pubisten gelen lifler ile birleserek
penisin suspansuar ligamanini olusturur. Daha derinde ise, Buck fasiyas1 perinede
tunika albuginea ile birlesir ve erektil dokunun kas yapisina kadar uzanir. Distalde

ise koronada glans penisin tabani ile birlesir.

Tunika albuginea, korpus kavernozumu saran ¢ogu kollajen liflerden olusan
dayanikl1 bir yap1 olup iki tabakadan olusur. i¢ tabaka sirkiiler olarak kavernozal
dokuyu cevreler ve bu tabakadan ¢ikan lifler, kavernoz doku i¢ine radiyal olarak
dagilir ve erektil dokuyu ve septumu destekleyen siitunlar1 olusturur. Dis tunika
tabakasi ise, longitudinal yapida olup, glans penisten proksimal kruraya uzanir ve
saat 5 ve7 hizasi disinda inferior pubik ramusa yapisir. Tunikanin bu radiyal

dagilimi, korpus spongiyozumda ereksiyon sirasindaki basing, korpus



kavernozumdaki basingtan diisiik olmaktadir. Emisser venler tunikanin i¢ ve dis
tabakasi arasinda kisa bir mesafe seyrettikten sonra, dis tabakayi1 oblik bir bigimde
delerek ¢ikarlar. Bu sekilde, tunikanin dis tabakasi ereksiyon esnasinda venleri
sikistirarak katki saglarlar. Dorsal arterin dallart ise , daha dik ag1 ile tunikay1

gecerler ve periarteriyel fibroz kilifla sarilidirlar.

Resim 2-1. Penisin enlemesine kesiti kavernoz cisimler icindeki erektil

dokuyu destekleyen bantlar1 ve tunika albugineanin icte sirkiiler, dista ise
longitudinal tabakalarin1 gdstermektedir. Korpus kavernosum ve spongiosum
arasinda longitudinal tabaka yoktur (Lue TF, Akkus E, Kour NW: Physiology of
erectile function and dysfunction. Campbell’s Urology giincelleme:12 1994;1-10.).

Korpus kavernozumlar; proksimalde iskiopubik ramusun altinda ayrik
olarak bulunurlar ve pubisin penil hilum bolgesinde birleserek penis saftini
olustururlar. Her iki korpus kavernozum bir septumla birbirinden ayrilir. Bu

septumun distaldeki gevsek yapis1 sebebiyle, her iki kavernoz cisim i¢indeki vaskiiler



yapilar birbiri ile yakin temas halindedir. Korpus kavenozumlar, ¢eperi endotel ile
kapli, birbiri ile baglantili siniislerden olusur. Bu siniisler merkezde daha genis,
periferde daha dardir ve makroskobik olarak penise siingerimsi goriiniim
kazandirirlar. Siniizoidlerin etrafi elastik liflerle ¢evrili trabekiiler diiz kas, kollajen
ve gevsek gozenekli doku yapisindadir. Diiz kas lifleri, erektil dokuya ¢apraz bir
sekilde dagilir ve terminal kavernozal sinir lifleri ve heliksin arterler ile yakin iligki

halindedirler.

Korpus spongiozum, korpus kavernozumlarin ventralide lokalizedir. Penisin
bulbusundan sonra, distale dogru incelir ve sonunda genisliyerek sapka seklini alir.
Bu biiliim glans penis olarak adlandirilir. Penis koronasi glans tabanini, penis
saftindan ayirir. Yapisi genel olarak korpus kavernozuma benzerdir. Fakat korpus
spongiozumun siniizoidleri daha genistir ve tunikasi daha incedir ve tunikasi sadece

sirkiiler liflerden olusur.

Uretra, bulber ve glaniiler segmentte genis ¢apa sahip iken, dis mea en dar
noktasini olusturur. Proksimalde ¢ok katl yass1 epitelyumla, distalde ise ¢ok katl
skuamoz epitelle ortiiliidiir. Mukozada ¢ok sayida, kii¢iik mukus salgilayan litre

bezleri bulunur.

PENISIN ARTERLERI:

Internal pudental arter; sakrospinal ligaman altindan ve sakrotuberoz
ligamann iistiinden gectikten sonra perineal ve penil arter dallarina ayrilir. internal
pudental arter internal iliak arterin dalidir. Penil arter, Alcock kanalinda seyrettikten

sonra perineal membranin iizerinde erektil yapilar: besleyen 3 dala ayrilir.



a-Kavernozal arter: Erektil dokunun ortasinda ilerler kavernozal dokuya penis
hilumu bolgesinde girer. Seyri esnasinda heliksin arterlere ayrilarak, siniizoidleri ve

trabekiiler dokuyu besler.

b-Dorsal arter: Pubis ile penisin kruslar1 arasindan gegerek, korpus
kavernozumlarin dorsaline ulasir ve Buck fasiyasi icinde dorsal penil ven ve sinir ile
birlikte seyreder. Dorsal arterin glansa kadar olan seyrinde, korpus spongiozum ve

tiretraya giden sirkumfleks dallar ve kavernozal dallar verir.

c-Bulbo-uretral arter: Perineal membrani delerek korpus spongiozuma

posterolateral kenardan girer. Uretra, korpus spongiozuma ve glansi besler.



Internal pudendal a. 'r

— Circumflex a.

Dorsal a.

Resim 2-2. Penisin arteriyel dolagimi

PENISIN VENLERI:

Kavernoz siniislerden ¢ikan intermedier veniiller, subtunikal kapiller

pleksusa dokiiliir. Bu subtunikal pleksus ise emisser venleri olusturur.

Emisser venler, tunika albuginea katlar1 arasinda oblik olarak seyrettikten

sonra sirkumfleks venlere dokiliirler.
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Sirkumfleks venler spongioz cisim ve kavernoz cisimden koken alirlar.
Kavernoz cisimleri ¢evreleyerek, penis saftinin distal 2/3’liik boliimiinde derin dorsal

vene dokiliirler.

Derin dorsal ven korpus kavernozumlar arasindaki olukta seyrederek

preprostatik pleksusa dokiiliir.

Penisin proksimal 1/3’liik boliimiiniin emisser venleri, dorsomedial yiizde
birleserek kavernoz venleri olustururlar. Bu venler, penis hilumunda krura ve bulbus

arasinda birlestikten sonra, internal pudental vene dokiiliirler.

Penisin cilt ve ciltaltinin vendz doniisii, tek veya iki adet superfisyal dorsal

ven ile safen vene olmaktadir.

Periprostatic — Internal pudendal »
plexus

Deep dorsal v.

Circumflex v. Cavernous v.
i

Subtunical venous plexus

Retrocoronal

\ ; venous plexus
B K

Resim 2-3. Penisin ven6z dolagimi



nternal iliac v. —

External
iliac v.

Internal
pudendal v.

Periprostatic plexus
Crural v.

Cavernous v.

Saphenous v.
Superficial
dorsal v.

Deep dorsal v.

Circumflex v.
Subtunical plexus

Emissary v.

Bulbourethral v.

Resim 2-4. Penisin vendz doniisiiniin longitudinal ve transvers goriintiileri

PENISIN SINIRLERI:

Penisin inervasyonu hem otomatik, hemde somatiktir. Spinal kord ve

periferik ganglionlardan koken alan sempatik ve parasempatik lifler, kavernoz sinir

araciligiyla korpus kavernozum ve korpus spongiozuma ulasirlar.

Somatik sinirler ise bulbokavernoz ve iskiokavernoz kaslarin kasilmasin

11

saglar ve penil duyuyu iletirler. Sempatik sinir lifleri medulla spinalisin asag torasik

ve iist lomber bolgesinden ¢iktiktan sonra retroperitoneal seyrederler. Bu lifler

superior hipogastrik pleksusu olusturur. Superior hipogastrik pleksusu sol ve sag
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hipogastrik sinir seklinde terkeden sempatik lifler, distale dogru ilerleyerek birlesir

ve rektumun yan kenarlarinda inferior hipogastrik pleksusu olustururlar.

Pelvik pleksus govdesi S2 ve S4 spinal kordda olan parasempatik
noronlardan da lifler alir. Bu lifler pelvik sinir olarak adlandirilir. Pelvik pleksustan

cikan sinir lifleri penis, alt {iriner sistem ve rektumu inerve eder.

Korpus kavernozumlari inerve eden lifler, pelvik pleksustan ayrildiktan
sonra kavernozal sinir adin1 alir. Penisin somatosensoriyal lifleri, glans, penis cildi,

iretra ve korpus kavernozumdan baslar.

Glans peniste ince myelin tabakali A-delta ve demiyelinize C liflerinin
serbest u¢lar1 ve korpuskiiler reseptorler vardir. Bu lifler birleserek penisin dorsal
sinirini olusturur. Diger sinir lifleride birleserek pudental sinir adim alir. Agri, 1s1 ve
dokunma pudental sinir ile iletilir. Pudental sinir saf somatik degildir ve otonomik

sinir lifleride icermektedir.

Iskiorektal fossada pudental artere eslik eden pudental sinir, medulla
spinalisin S2-S4 bolgesine ulasir. Bu noktada bulunan somatomotor Onuf
nukleusundan koken alan ve pudental sinir ile iletilen uyarilar iskiokavernoz kaslari

da kontrol eder.
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i, Pelvic plex.s |

7 Pudendal nems
§ |

Cavernous nerves

Dorsal nerve

Resim 2-5. Penisin ndroanatomisi

2.1.2. EREKSIYON

EREKSIYON VE DETUMESANSIN HEMODINAMISI VE
MEKANIZMASI

Korpus kavernozumlar: Penil erektil doku, 6zelliklede kavernéz diiz
kaslarla, arteriol ve arter duvarlarinindiiz kaslari, erektil siirecte esas rolii oynar.
Flask durumda, diiz kaslar kontraktedir, beslenme amaci ile sadece az miktarda

arteriyel akima izin verir. Flask penis orta derecede kontrakte durumdadir.

Seksiiel uyar1 kavernoz sinir terminallerinden nérotransmiterlerin salinimini

uyarir. Bu durum diiz kaslarin gevsemesine ve sirasiyla su olaylara sebep olur.
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a-Hem diastolik, hem de sistolik fazlarda artmis kan akimiyla arteriyol ve

arterlerde genisleme
b-Gelen kanin genisleyen siniisoidlerde hapsedilmesi

c-Subtunikal veniiler pleksuslarin tunika albuginea ve periferal sinusoidler

arasina sikigsmasi, venoz doniiste azalma

d-Tunikanin kapasitesine kadar genislemesi, boylece i¢ sirkuler ve dig
longitudinal tabakalar arasindaki emisser venlerde dolasimin daha da azalarak venoz

doniisiin minimuma inmesi

e-Intrakavernoz basingta yiikselme(100 mmHg civarinda devam ettirilir)

sonucu penisin erektil duruma gecmesi(ful ereksiyon fazi)

f-Iskiokavernoz adelelerin kasilmast ile basingta daha da yiikselme

(intrakavernoz basing sistolik kan basincinin ¢ok iistiine c¢ikar) (rijid ereksiyon)

g-Ejekulasyondan veya erotik uyarinin kesilmesinden sonra sempatik tonik
salinimlar geri doner ve siniisoidler ve arteriyoller etrafinda diiz kaslarin
kontraksiyonuna yol acar. Bu etkinlikle arteryel akimini flask diizeylere indirir,
sinlizoidal mesafelerden biiyiik miktarlarda kani digar1 atar ve venoz kanallar: agar.

Penis gevsek durumdaki uzunluk ve genisligine geri doner. (detiimesans fazi)

Ereksiyonun boylece siniisoidal gevseme, arteriyel genisleme ve venoz

sikismayi icerdigini soyleyebiliriz(Resim 2-6.).

Corpus spongizum ve glans penis: Ereksiyonda, arteriyel akim ayn sekilde
artar; bununla birlikte, korpus spongiozum ve glanstaki basing tunikanin 6zelliginden
dolay1 venoz tikanmanin minimal olmasi nedeni ile korpus kavernozumlardakinin

sadece iigte biri ile yarist arasindadir.
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( FLACCIBSTATE )  Emissany A (  ERecTsTATE ) B
5 vein — =

Subtunical | - . ' ¥ e (:ompre'_ssed
albuginea venous plexus XpAnos & " subtunical

venous plexus

Resim 2-6. Penil ereksiyon mekanizmast A-Flask durum; arter, arteriol ve
siniizoidler kontrakte durumda B-Erektil durum; siniizoidal duvar kasi1 ve arteriler

gevsemeyi takiben siniizoidal araliga maksimal akim durumu.

DUZ KAS FiZYOLOJISI:

Kavernoz diiz kaslarin spontan kontraktil aktiviteleri in vitro ve in vivo
olarak kaydedilmistir. Yarnitsky ve arkadaslari 1995 yilinda korpus
kavernozumlardan kaydedilen iki tip elektriksel aktivite buldular. Bunlar spontan ve
aktiviteyle uyarilan sekildeydi (47). Levin ve arkadaslar1 1994 de in vitro spontan
kontraktil aktivitenin hiicre ici enerjide baslangigta artis ve takiben azalmayi
diisiindiiren NADH/NAD oraninda iki fazli bir degisiklik ve hiicre i¢i kalsiyumunda
fazik artisla bagint1 oldugunu gosterdiler (48). Italiano ve arkadaslar1 1998 de penisin
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fazik konsantrasyonunun Na- K- ATPaz enzimi yoluyla oldugunu ve istirahat
tonusunun prostaglandin F2alfa salinimi1 yoluyl endotelyum tarafindan ayarlandigini
one siirdiiler (49). Alan uyarilmasi diisiik frekanslarda basingta ve hiicre ici
kalsiyumda bir diisme ve yiiksek frekanslarda asingta ve hiicre ici kalsiyumda artigla
sonuclanir. Genelde, farmakolojik ajanlara yanit hiicre i¢i kalsiyumdaki degisiklikle

iliskilidir.

PENIL EREKSIYONUN NOROANATOMI VE NOROFIZYOLOJISI

PERIFERIK YOLLAR: Penisin inervasyonu hem otonomik(sempatik ve
parasempatik) hem de somatiktir(duysal ve motor). Medulla spinalis ve periferik
ganglionlarda ki noronlardan sempatik ve parasempatik sinirler, ereksiyon ve
detiimesans sirasindaki noérovaskiiler olaylar etki etmek iizere korpus
kavernozumlara ve korpus sponiozuma giren kavernoz sinirleri olusturcak sekilde
birlesir. Somatik sinirler baslica duyu ile, bulbokaverndz ve iskiokavernoz adalelerin

kasilmasindan sorumludur.

Otonomik yollar: Sempatik yollar torasik 11’den lumbar 2’ye kadar olan
spinal segmentten koken alirlar ve beyaz cevherden gegerek sempatik zincir
ganglionlarina ulasirlar. Parasempatik yollar sakral 2-4 den koken alir. Preganglionik
lifler pelvik sinirlerin i¢cinden gecgerek pelvik pleksusa ulasir ve burada superior
hipogastrik pleksusdan gelen sempatik sinirlerle birlesirler. Kavernoz sinirler pelvik
pleksusun penisi inerve eden dalidir. Kavernoz sinirler rektum, mesane ve prostatin
radikal eksizyonu sirasinda kolayca zarar goriirler. Iatrojenik erektil
disfonksiyondan(ED) korunmak i¢in bu sinirlerin seyrinin acik bir sekilde bilinmesi

gerekir.

Pelvik pleksusun ve kavernoz sinirlerin uyarilmasi ereksiyonu baglatirken ,

sempatik trunkusun uyarilmasi detiimesansa neden olur. Kedi ve ratlarda L4 yada L5
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altindaki spinal kordun ¢ikarilmasiyla refleks erektil cevabin kayboldugu, fakat
ciflesmeye hazir bir disi ile aym yere koyma veya medial preoptik alanin elektrik
uyarisi belirgin ereksiyona neden olur. Normal sertlikte bir ereksiyonun olmasi igin,
normalde serebral uyarilarin somatik (asetilkolin salinmasi), parasempatik(nitrik
oksit ve asetilkolin salinmasi) ve sempatik (norepinefrin salinimi inhibisyonu)

yollardan gectigi diisliniilmektedir.

Somatik yollar: Somatosensoriyal yollar penis derisi, glans, iiretra ve korpus
kavernozumlar icindeki duysal reseptorlerden kaynaklanir. Insan glans penisinde cok
saylda afferent sonlanmalar vardir. Serbest sinir uclar1 ince miyelinli A delta ve
miyelinsiz C liflerinden olusur ve viicudun diger deri bolgelerinden farklidir.
Reseptorlerden ¢ikan sinir lifleri penisin dorsal sinirinin demetleri olusturmak iizere
birlesirler ve o da diger sinirlerle birleserek pudental siniri olusturur. Pudental sinir,
S2-S4 koklerinden spinal korda girerek lumbosakral segmentin santral gri
cevherindeki spinal noron ve internéronlarda sonlanir. S2-S4 spinal segmentlerdeki
Onuf Nukleusu somatomotor penil inervasyonun merkezidir. Bu sinirler, sakral
sinirler i¢cinde seyrederek iskiokaverndz ve bulbokavernoz kaslari inerve eden
pudental sinire ulasirlar. Iskiokaverndz kaslarin kontraksiyonu rijid ereksiyon
fazinin olugsmasina neden olur. Bulbokavern6z kasin ritmik kontraksiyonlari

ejekulasyon icin gereklidir.

Genital uyarinin yogunlugu ve cinsine bagh olarak birkag ¢esit spinal
refleks elde edilebilir. En 1yi bilinen refleks genital norolojik muayenenin
elektrofizyoloik latens testin temeli olan bulbokavernoz refleksdir. Bulbokavernoz ve

iskiokavernoz kaslarin hasarlanmasi penil ereksiyona zarar verebilir.

SUPRASPINAL YOLLAR: Hayvan deneyleri seksiiel fonksiyon ve penil
ereksiyonda medial preoptik alan(MPOA), hipotalamusun paraventrikiiler niikleusu

ve hipokampiisiin onemli merkezler oldugunu gostermistir. Bu alanlardaki Parkinson



18

hastalig1 veya serebrovaskiiler hadiseler gibi patolojik olaylar siklikla ED ile
birliktedirler.

Hipotalamusta dopamin, norepinefrin, seratonin gibi ¢esitli
norotransmiterler bulunmaktadir. Dopaminerjik ve adrenerjik reseptorlerin seksiiel

fonksiyonu uyardigi, 5 HT reseptorlerinin inhibe ettigi 6ne siiriilmiistiir.

Supraspinal yollar ereksiyonun ii¢ tipinden sorumlu olup bunlar;
psikojenik, refleksojenik ve noktiirnal . Psikojenik ereksiyon gorsel isitsel uyar1 yada
fantezilerin bir sonucudur. Beyinden gelen impulslar spinal ereksiyon merkezlerini
etkileyerek erektil siireci baslatirlar. Refleksojenik ereksiyon genital organlarin
dokunularak uyarilmasi ile olusur. Uyarilar spinal ereksiyon merkezlerine ulasir,
daha sonra bazilar1 ¢ikan traktusu izler ve duysal algilamay1 saglar, digerleri ise
ereksiyonu baslatmak iizere kavernoz sinirler yoluyla penise uyarilar gonderen
otonom c¢ekirdekleri aktive ederler. Bu tip ereksiyon list spinal kord hasari olanlarda
korunur. Nokturnal ereksiyon baslica uykunun REM faz1 sirasinda olur. REM
uykusu sirasinda lateral pons tegmentumunda bulunan kolinerjik néronlar
aktiflesirken, lokus koruleusda bulunan adrenerjik noronlar ve orta beyin rafesinde
bulunan seratonerjik ndronlar inaktiftir. Bu farkli aktivasyon REM uykusu sirasinda

olusan nokturnal ereksiyondan sorumlu olabilir.

PERIFERAL NOROTRANSMITERLER:

Insan erektil dokusunun elektriksel uyarmmi sonucu asetilkolin salmiminin
oldugu 1988 yilinda Blanko ve arkadaslar1 tarafindan gosterilmistir. Asetilkolin
baslica etkin nérotansmiter olmayip penil ereksiyona adrenerjik noronlarin
presinaptik inhibisyonu ve endotelyal hiicrelerden nitrik oksit (NO) saliniminin
uyrilmasi yoluyla katkida bulunur (50). Su an i¢in NO ¢ogu arasgtirmacilar tarafindan
penil ereksiyonu uyaran temel norotransmiter oldugu kabiil edilmektedir. NO,

cGMP yapimin arttirir ve bu da kavernoz diiz kaslarin gevsemesine neden olur.
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NO ilk olarak 1979 da cGMP yoluyla periferik damar diiz kaslarin1 gevseten
giiclii bir madde olarak tanimlanmistir. NO, endojen L-argininden nitrik oksit sentaz
(NOS) vasitasi ile sentez edilir. NOS un ii¢ ayr1 formu bulunur. N6éronal (n NOS
veya NOS-1) , makrofaj ve diger immiin hiicrelerden salinan (iNOSveya NOS-2) ve
endotel (eNOS veya NOS-3).

NOS-1 ve NOS-3 hiicrei¢i Ca konsantrasyonunu arttiran vazodilatator
asetilkolin ve bradikinin gibi ajanlarla aktive olurlar. Immiin hiicrelerdeki NOS c ile

degil sitokinlere duyarhdir.

Peniste, sinir uclarindan ya da endotel hiicrelerinden salinan NO diiz kas
hiicrelerine diffiize olur ve guanil siklaz1 aktivasyonuyla ¢ GMP iiretilir. Hiicre
icindeki ¢ GMP nin diiz kas gevsetici etkisinin mekanizmasi heniiz tam
anlasilmamistir. En olast mekanizma ¢ GMP- spesifik protein kinazin aktivasyonu ile
fosforilasyon saglanmasi ve myozin hafif zinir kinazin inaktivasyonu, bu suretle

myozin ve aktinin ayrismasi sonucu diiz kasda gevseme meydana gelmesidir.

Bazi arastirmacilar vazoaktif intestinal peptidin (VIP) ereksiyondan
sorumlu olabilecek norotransmiterlerden birisi olduguna inanmaktadir. Ayrica
prostalandinlerinde ereksiyon iizerinde etkili oldugunu gosteren calismalar(Adaikan

ve ark., Saenz de Tejada ve ark.) vardir.

DUZ KAS GEVSEMESI :

Kasin gevsemesi sarkoplazma i¢indeki serbest kalsiyumun azalmasin takip
eder. Daha sonra kalmodulin myozin hafif zincirli kinazdan ayrilir ve onu inaktive
eder. Myozin, myozin hafif zincir fosfataz ile defosforile olur, aktin flamentten

ayrilir ve kas gevser.
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C AMP ve ¢ GMP diiz kas gevsemesinde yer alan ikincil mesajcilardir.
Bunlar protein kinazlara baglanip aktive ederler, protein kinazlarda belli proteinleri

ve iyon kanallarini fosforile ederler ve bundan sonra;

a-Potasyum kanallarinin agilmasi ve hiperpolarizasyon
b-Endoplazmik retikulum tarafindan hiicre i¢i kalsiyumun hapsedilmesi

c-Voltaj bagimli kalsiyum kanallarinin inhibisyonu ve boylece kalsiyum giriginin
engellenmesi.

Sonugta sitozolik serbest kalsiyumda bir diisme ve diiz kasta gevseme olur.

Iyon Kanallar1: Genel olarak 4 tip iyon kanali vardir:

1-D1s bagimli ¢ilan ( hiicre dis1 spesifik bir molekiile agilan)
2-Ice bagimli acilan

3-Voltaja bagiml acilan

4-Mekanik agilan

Kavernoz diiz kasta kalsiyuma duyarli potasyum kanallar1 c AMP bagiml

diiz kas gevsemesinde rol alabilir (Sekil 2-7.).
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-+ Stimulation

- = = = Inhibition

Resim 2-7. Penil diiz kas gevsemesinin molekiiler mekanizmasi

2.1.3.EREKTIL DISFONKSIYONUN PATOFIZYOLOJISi

Insidans ve Epidemiyoloji: The Massachusetts Male Aging Study (MMAS)
ve National Health and Social Life Survey (NHSLS) teknikleri ile bir¢ok ¢calisma
yapilmistir. Yasla birlikte ED insidansinin arttigini ortaya koymuslardir. MMAS
alismasindan elde edilen verilere gore, 40-70 yas arasinda, komplet ED oraninin
%5.1 den %15 e yiikseldigi, orta derecede disfonksiyonun %17 den %34 e
yiikseldigi, hafif disfonksiyonun ise %17 civarinda sabit kaldig1 goriilmiistiir.
Amerika’ da NHSLS nin 1410 erkekte yaptig1 ankette (ereksiyonu elde etmek ve
stirdiirme konusundaki cevaplar1) 18-29 yas icin %7, 30-39 yas i¢in %9, 40-49 yas
icin %11 ve 50-59 yas i¢in %18.

MMAS nin yapt1g1 calismada 1995 ten 1997 ye kadar toplanan veriler, 1987

den 1989’a kadar ayn1 hastalardan elde edilen orijinal verilerle karsilastirilmistir.
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Baslangictaki yas ortalamasi 52.2 yildi. Analizler 1297 erkekten ED olmayan 847
erkegin baslangigtaki verileri ve onlarin takip verileri izerinde yapilmigtir. Bu
ankete gore Amerika’daki beyaz erkeklerde impotans orani 25.9 olgu/1000 erkek yil1
olarak bulundu ( %95 giiven aralig1). Her dekatta yillik insidans oran1 artmaktadir:
40-49 yas arasinda 12.4 olgu/1000 erkek yil1, 50-59 yas arasi erkeklerde 29.8
olgu/1000 erkek yil1, 60-69 yas arasi erkeklerde 46.4 olgu/1000 erkek yili. Yasa gore
diizeltilmis ED riski diabetes mellitus (DM) olan erkeklerde daha yiiksektir
(50.70lgu/1000 erkek yil1). Tedavi goren hipertansiyonlularda (42.50lgu/1000 erkek
yil1) , tedavi goren kalp hastalarinda (58.3 olgu/ 1000erkek yil1) risk yiiksektir.

SINIFLAMA

Psikojenik Erektil Disfonksiyon:

Heniiz tan1 yontemleri fazla gelismemisken ED’nin % 90 sebebinin
psikojenik olduguna inanilirdi. Bu durum ED’nun mikst bir olay oldugu
anlasilmasina kadar devam etti. Seksiiel davranislar ve penil ereksiyon hipotalamus,
limbik sistem ve korteks tarafindan kontrol edilir. Bundan dolay1 uyarict yada inhibe
edici mesajlar ereksiyonu kolaylastirmak veya engellemek icin spinal ereksiyon
merkezlerine aktarilabilir. Psikojenik disfonksiyonda ereksiyonun inhibisyonunu
aciklayan iki olast mekanizma ileri siiriilmiistiir.

a-Normal suprasakral inhibisyonun asirilig1 seklinde beynin spinal ereksiyon
merkezini direkt inhibe etmesi

b-Penis diiz kas tonusunu arttirarak, ereksiyon i¢in gerekli gevsemeyi
engelleyen asir1 sempatik desarj ya da ylikselmis katekolamin diizeyleri

Klinik olarak, serum noradrenalinin psikojenik ED olanlarda, normal kontrol

yada vaskiilojenik ED’u olanlara gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
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Norojenik Erektil Disfonksiyon:

Ereksiyon norovaskiiler bir olay oldugundan beyni, spinal kordu, kavernoz
ve pudental sinirleri, terminal arteriollerdeki ve kavernoz diiz kaslardaki reseptorleri
etkileyen herhangi bir hastalik ya da fonksiyon bozuklugu erektil disfonksiyona yol

acabilir.

Medial preoptik alan, paraventrikiiler nukleus ve hipokampiis penil
ereksiyon ve seksiiel diirtii icin 6nemli integrasyon merkezleri olarak goriiliir. Bu
bolgeleri etkileyen Parkinson hastaligi, inme, ensefalit veya temporal lob epilepsisi
gibi patolojik durumlar siklikla erektil disfonksiyonla birliktedir. Parkinson
hastaliginda olusan etkiler dopaminerjik yollardaki dengesizlik sonucu gelisir. Ayrica
tiimor, demans, Alzheimer hastaligi, Shy-Drager sendromu ve travma erektil

disfonksiyonun eslik ettigi diger onemli beyin lezyonlaridir.

Spinal kord travmali hastalarda erektil fonksiyonun derecesi biiyiik dl¢iide
spinal lezyonun niteligi, yeri ve yayginligina baglidir. Spinal kordun iist motor néron
komplet lezyonlarinda refleks ereksiyon %95 oraninda korunurken, alt motor néron
komplet lezyonlarinda ise sadece %25 oraninda ereksiyon saglanabilir. Refleks
ereksiyonun korunmasinda sakral parasempatik sinirlerin biiyiik 6nemi vardir. Spinal
seviyedeki spina bifida, disk hernisi, syringomyeli, tansvers myelit ve multiple

skleroz gibi patolojik durumlar ereksiyonu etkilemektedir.

Pelvik organlarla kavernoz sinirler arasindaki yakin iligki bu bolgeye

uygulanacak cerrahi girisimler neticesinde impotans ile sonucglanabilecektir.
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Endokrinolojik Erektil Disfonksiyon:

Impotansi olanlarda hipogonadizm sik rastlanan bir durumdur. Erkek iireme
sistemi ve sekonder seks karakterlerinin gelismesi androjenlerin etkisi altinda

olmaktadir. Libido ve seksiiel davranislar iizerinde oldukca etkilidir.

Granata ve arkadaslar1 1997 de, nokturnal ereksiyon ile testesteron seviyesi
arasindaki iligki arastirilmis ve testesteron esik degerinin 200 ng/ml olmasi
gerektigini bulmuslardir (51). Mills ve arkadaslar1 1994 de ratlarda kastrasyonun
arteriyel akimi azalttigini, venoz kacak olusturdugunu ve kavernoz sinir uyarisina

erektil yaniti yaklasik yar1 yartya azalttigini gostermistir (52).

Hipotalamo- hipofizer aksdaki bir bozukluk hipogonadizime yol acabilir. Bu

durum konjenital olabilecegi gibi tiimor yada travmaya sekonder de olabilir.

Ister hipofiz adenomu, isterse ilaglara bagli gelisen hiperprolaktinemi hem
tireme hemde seksiiel fonksiyon bozukluguna yol acar. Hiperprolaktinemide serum
testesteron seviyelerinin diisiik olusu, yiiksek prolaktin seviyelerinin gonadotropin-

salgilatic1 hormon sekresyonunu baskilamasina bagli goziikmektedir.

Erektil disfonksiyon hem hipoptroidi hemde hipertroidi ile birlikte olabilir.
Hipertroidi siklikla dolasimdaki 6strojen seviyesi artisina bagl olabilecek libido
azlig ile ve daha nadir olarak ta erektil disfonksiyonla birliktedir. Hipotroidide ise

prolaktin seviyesi yliksekligi ve testesteron diisiikliigii vardir.

Diabetes mellitus her nekadar en yaygin goriilen endokrinolojik hastalik ise
de hormon eksikliginden ziyade, daha ¢ok vaskiiler, endotelyal, norolojik ve

psikolojik komplikasyonlar1 nedeniyle erektil disfonksiyona yol acar.
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Arteriyojenik Erektil Disfonksiyon:

Hipogastrik-kavernoz- heliksin arter dallanmasinda aterosklerotik ya da
travmatik tikaniklik yapan arteriyel hastaliklar, siniizoidal bosluklara perfiizyon
basincini ve arteriyel kan akimini azaltarak, maksimum ereksiyona kadar gecen
zamani uzatir ve erekte penisin rijiditesini azaltir. Michal ve Ruzbarsky 1980 yilinda
koroner arter hastaligr ve ED’nin baglangi¢ yas: ve insidansi arasinda paralellik

oldugunu gosterdiler (53).

Arteriyel yetmezlikle yaygin goriilen risk faktorleri hipertansiyon,
hiperlipidemi, sigara iciciligi, dibetes mellitus, perineal veya pelvik kiint travma ve

pelvik radyasyondur.

Diabetik ve yash erkeklerin kavernoz arterlerinde intimal proliferasyon,
kalsifikasyon ve liimen stenozu ile fibrotik lezyon insidansinin yiiksek oldugunu

bildirilmistir.
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Kavernozal Erektil Disfonksiyon:

Yeterli venoz okliizyon eksikliginin vaskiilojenik impotansin en 6nemli
nedenlerinden biri oldugu one siiriilmiistiir. Veno —okluzif disfonksiyon, korpus
kavernozumlar1 drene eden genis vendz kanallarin varligr ya da gelisimi ve tunika

albugineada dejeneratif degisiklikler sonucu gelismis olabilir.

Peyronie hastaliginda elastikiyetini kaybetmis tunika albuginea , emisser

venlerin kapanmasina engel olabilir.
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Tunika albuginea elastik liflerinin azalmasinin ve mikroyapisinin

degismesinin bazi erkeklerde impotansa katkida bulunabilecegi belirtilmistir.

Trabekiil, kavernoz diiz kas ve endotelyumun fibroelastik icerigindeki

yapisal degisiklikler venoz kagaga yol acabilir.

Yetersiz norotransmitter saliniminin oldugu ya da asir1 adrenerjik tonusa
sahip endiseli sahislarda, yetersiz diiz diiz kas gevsemesi ve buna bagli siniisoidlerin

yeterli genisleyememesi ve subtunikal venlerin yetersiz kompresyonu olabilir.

Edinsel venoz santlar venoz yetmezlige yol acabilir.

Ilaca Bagl Erektil Disfonksiyon:

Cesitli siniflardaki terapotik ilaglar istenmeyen bir yan etki olarak ED’na
yol acabilir. Seksiiel fonksiyonda rol alan, 5 OH triptaminerjik, noradrenerjik ve
dopaminerjik yollar1 iceren merkezi norotransmitter yollar, antipsikotik, antidepresif

ve bazi santral etkili antihipertansif ilaclardan etkilenebilir.

Metildopa, klonidin ve reserpin gibi santral etkili sempatolitiklerin seksiiel

disfonksiyona yol ac¢tig1 bilinmektedir.

Tiazid diiiretiklerin potens lizerine oldukca farkl: etkilerinin olduguna
inanilmaktadir. Spironolakton alan hastalarin %4-30’unda erektil yetmezlik olustugu

ve libido kayb1, jinekomasti ve mastdininin eslik ettigi bildirilmistir.

Sigara i¢imi vazokonstriksiyona ve kavernoz diiz kaslar1 kasici etkisi

nedeniyle penil venoz kacaga neden olabilir.
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Alkol az miktarda alindiginda vazodilatator etkisi ve anksiyeteyi
baskilamasindan dolay1, ereksiyonu ve seksiiel istegi olumlu yonde etkiler, ancak
fazla alindiginda ise santral sedasyon, libido kayb1 ve gecici erektil disfonksiyona yol
acar. Kronik alkolizm karaciger disfonksiyonu, libido kaybi, testesteron azalmasi,
Ostrojen seviyesinin artmasina ve penil sinirleri etkileyebilecek alkolik

polindropatiye neden olabilir.

Simetidin’in libidoyu baskiladig1 ve erektil yetmezlige neden oldugu
bildirilmistir. Antiandrojen etki gosterdigi ve prolaktin seviyesini yiikselttigi

sanilmaktadir.

Yaslanma, Sistemik Hastaliklar ve Diger Nedenlerle Birlikte Erektil Disfonksiyon:

Yapilan calismalarda saglikli erkeklerde yasla birlikte seksiiel
fonksiyonlarda ilerleyici bir azalma gosterilmistir. Schiavi ve Schreiner —Engel 1988
yilinda bir grup erkekte yaslanma ile birlikte noktiirnal ereksiyon siklik ve siiresinde
azalma oldugunu bildirmistir (54). Rowland ve arkadaslar1 1989 yilinda yagsla birlikte
penil taktil duyuda azalma oldugunu gostermistir (55). Raggazi ve arkadaslari 1996
yilinda yagh tavsanlarin penil dokusunda yaptiklari in vitro bir calismada ,
norepinefrine kontraktil yanitin, adenosin ve ATP ye gevseme yanitinin arttigini,
asetilkolinin gevsetici etkisinin ise azaldigini bildirmisler ve yaslanmanin kolinerjik
uyar1 yoluyla endotelden NO salinimini selektif olarak etkiledigi sonucuna

varmislardir (56).

Dibetes mellitusu olan hastalarin %35-75’inde , diabeti olmayanlara gore
daha erken yasta baslayan, erektil disfonksiyon oldugu tahmin edilmektedir.
Intrakavernoz enjeksiyon sonrasinda yapilan duplex ultrasonografide, ED’si olan
diabetik erkekler arasinda penil arteryel yetmezligin yiiksek oranda oldugu (%75)

tesbit edilmisgtir.
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Kronik renal yetmezlik siklikla erektil disfonksiyon , libido kayb1 ve
infertilite ile birliktedir. Mekanizma multifaktoriyaldir. Testesteron azlig1 ve
prolaktinde yiikselme , dibetes mellitus, vaskiiler yetmezlik, cesitli ilaglar, otonomik
ve somatik noropati ve psikolojik stres rol oynayabilir. Basarili renal transplantasyon

sonrasinda hastalarin %50-80’1 hastalik 6ncesi potensine doner.

Ciddi pulmoner rahatsizlig1 olanlar, seksiiel iligski esnasinda dispnelerininin

artacagindan endise ederler.

2.1.4. EREKTIL DISFONKSIYONDA TANTI:

Sorgulama Formlar1 ve Seksiiel Fonksiyon Semptom Skoru:

Pek cok seksiiel fonksiyon profili ve ED sorgulama formu gelistirilmistir.
Erkek seksiiel fonksiyon ve disfonksiyonunun diizeyini degerlendirmek amaciyla
degisik sekillerde sorgulama formlart gelistirilmistir. Bu formlar en biiyiik kullanim
alani klinik calismalarda buldu. Bu sayede yeni ila¢c uygulamalarinda 6l¢iilebilir

sonuglar elde edildi. Seksiiel ilgi, performans ve doyum degerlendirilmeye caligildi.

International index of erectile function (IIEF) en yaygin kullanilan sorgu
formudur. Sildenafil sitrat calismalarinda sonuclarin degerlendirilmesinde primer
olarak kullanilmistir. 15 sorudan olugmaktadir. Bes ana baslik bulunmaktadir. Erektil
fonksiyon, orgazmik fonksiyon, seksiiel arzu, cinsel iligki tatmini ve genel tatmin.
(Tablo-1) Daha sonra hekimlerin ofislerinde kolaylikla kullanmasi icin IIEF-5

gelistirilmistir. Ikisi arasindaki en 6nemli fark IIEF-5 de son 6 ay sorgulanir.
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EREKSIYON ISLEVI ULUSLARARASI SORU FORMU

Asagidaki sorular, ereksiyon (sertlesme) sorununuzun cinsel hayatiniza son
4 hafta icindeki etkilerini sorgulamaktadir. Sorulara, durumunuzu en net agiklayan
sekilde cevap vermeniz, size yardim sansimizi artiracaktir. Her soruyu siklardan
birinin yanindaki kutuyu isaretleyerek cevaplayin. Hangi cevabi sececeginiz
konusunda kararsiz kalirsaniz, size en uygun gelen cevabi isaretleyin. Bu ankete

verilen cevaplar yalnizca doktorunuz tarafindan degerlendirilecektir.
Bu sorularda yer alan bazi terimler asagidaki anlamlarda kullanilmigtir:
Cinsel iliski: Esin haznasine giris (duhul)

Cinsel faaliyet: Cinsel iligki, sevisme ve kendi kendini tatmin dahil olmak

tizere tiim cinsel faaliyetler
Bosalma: Meninin bosalmas1 ya da bosalma hissi

Cinsel uyarilma: Sevisme, acik sacik resimlere ve filmlere bakma ve

benzeri durumlar

1. Son 4 hafta i¢indeki cinsel faaliyetleriniz sirasinda peniste sertlesme ne

siklikta oldu?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz
# Cinsel faaliyet olmadi
5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)
4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)
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2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
1 Hi¢ ya da hemen hemen hi¢

2. Son 4 hafta i¢indeki cinsel uyarilmayla olusan sertlesmelerin ne kadarlik

bir kismi cinsel iliskiyi saglayacak diizeydeydi?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.
# Cinsel uyarilma olmadi
5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)
4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)
2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
1 Hi¢ ya da hemen hemen hig
3,4 ve 5. sorular cinsel iligki esnasindaki sertlesmeyle ilgilidir.

3. Son 4 hafta i¢indeki cinsel iliski girisimlerinde haznaya giris (duhul) ne

siklikla miimkiin oldu?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.
# Cinsel iligki girisiminde bulunmadim
5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)
4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)
2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hi¢
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4. Son 4 hafta icindeki cinsel iligkiler sirasindaki sertligi ne siklikla devam

ettirebildiniz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

# Cinsel iligki girisiminde bulunmadim

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hi¢

5. Son 4 hafta i¢indeki cinsel iliskileri tamamlamak i¢in sertlesmeyi

surdiirmekte ne kadar zorlandiniz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

# Cinsel iligki girisiminde bulunmadim

5 Asirt zorlandim

4 Cok zorlandim

3 Zorlandim

2 Biraz zorlandim

1 Hi¢ zorlanmadim

6. Son 4 hafta i¢inde kag kez cinsel iligki girisiminde bulundunuz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

# Hic girisimde bulunmadim



512

434

35-6

27-10

1 10'dan fazla

7. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski girisimlerinizde ne siklikla memnun

oldunuz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

# Cinsel iligki girisiminde bulunmadim

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hi¢

8. Son 4 hafta i¢indeki cinsel iligkilerden ne kadar zevk aldiniz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

# Cinsel iligski olmadi

5 Son derece zevk aldim

4 Cok zevk aldim

3 Az derecede zevk aldim

2 Pek zevk almadim
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1 Hi¢ zevk almadim

9. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne siklikla

bosaldiniz?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.
# Cinsel uyarilma veya cinsel iliski olmadi
5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)
4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)
2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
1 Hi¢ ya da hemen hemen hi¢

10. Son 4 hafta i¢inde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne siklikla

orgazm (doyum) hissi yasadiniz?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.
# Cinsel uyarilma veya cinsel iliski olmadi
5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)
4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)
2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

11. ve 12. sorular cinsel istekle ilgilidir. Cinsel istek, herhangi bir cinsel
uyarilma karsisinda veya bu olmaksizin cinsel iliski veya elle doyum istegi

uyanmasidir.



11. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek duydunuz?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

5 Her zaman

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

12. Son 4 hafta i¢inde cinsel isteginizin diizeyini nasil

degerlendiriyorsunuz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.
5 Cok fazla

4 Fazla

3 Orta

2 Orta

1 Az

# Cok az veya hi¢ yok
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13. Son 4 hafta i¢indeki cinsel hayatiniz genel olarak ne kadar tatminkard1?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.
5 Cok tatminkard1
4 Orta derecede tatminkardi

3 Ne tatminkardi, ne de degildi



2 Pek tatminkar degildi

1 Hig tatminkar degildi

14. Son 4 hafta i¢inde esinizle cinsel iligskiniz ne kadar tatminkardi?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

5 Cok tatminkard1

4 Orta derecede tatminkardi

3 Ne tatminkardi, ne de degildi

2 Pek tatminkar degildi

1 Hig tatminkar degildi

15. Son 4 hafta i¢inde sertlesmeyi saglama ve devam ettirme konusunda

kendinize giiveninizi nasil degerlendiriyorsunuz?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.
5 Tam
4 Tama yakin
3 Orta derecede
2 Az

1 Cok az
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Ereksiyon degerlendirilmesi

Erektil fonksiyon alani skoru  ED smiflamasi

6-10 Agir

11-16 Orta

17-25 Hafif

26-30 Erektil disfonksiyon yok

Tablo- 1: Uluslar aras1 Erektil Fonksiyon indeksi Formu

Medikal ve Psikoseksiiel Oykii

Erkek seksiiel fonksiyonunu arastirmaya baslamak i¢in 6ncelikle iyi bir
anamnez alinmalidir. Boylelikle hastadaki organik ED nedenleri (hipertansiyon,
aterosklerotik koroner ve periferal damar hastaligi, diyabet, sigara icimi, kullandig:

ilaglar) saptanabilir.

Psikolojik bir hastalik arasira degisik derecelerde ED’na neden olmaktadir.
Bunun tesbit edilip tedavi verilmesi bir dizi gereksiz testin yapilmasina engel

olabilir.

Hastanin daha 6nce gecirdigi cerrahi tedaviler bilinmelidir. Radikal pelvik
cerrahi, radyoterapi uygulanmasi ve pelvik travma impotans ile iligkisi en iyi

bilinendir.
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Fizik Muayene

Dikkatli yapilan fizik muayene bazen altta yatan nedeni ¢ok agik
gosterebilir. Peyronie plagi flask penisin uzayabilirligini etkiler. Kii¢iik, yumusak
kivamli, atrofik bir testisin bulumasi ya da jinekomasti saptanmas1 hekimi
hipogonadizme yonlendirir. Bazi genetik sendromlar: olanlarda bariz viicut belirtileri
gosterir. Dikkatli bir norolojik degerlendirme yapilmlidir. Diyabet ya da dejeneratif

norolojik hastaligi olan hastalarda, periferal néropati bulgulari olabilir.

LABORATUAR TESTLERI

Noktiirnal penil tiimesans testi(NPT): NPT calismalar1 psikologlar
tarafindan, uyku ve riiyalar1 degerlendirmek amaciyla yapilmaktaydi. Bundan
yaklasik 10 yi1l sonra, NPT caligmalar1 impotans arastirmalarinda kullanilmaya

baglanmustir.

Klasik formlarda NPT, erektil epizod sayisini, timesans (¢evreyi), maksimal
penil rijiditeyi ve noktiirnal ereksiyonlarin siiresini 6lcen cihazlardan olusmaktadir.
Geleneksel olarak NPT, elektro-ensefalografi, elektro-okulografi, elektromiyografi
ile birlikte, burundaki hava akimi esliginde, REM doneminin ve hipoksi olup

olmadiginin (uyku apnesi) belgelenmesi i¢in oksijen saturasyonun da dl¢iimii yapilir.

Klasik NPT testinde, hasta maksimum tiimesans esnasinda uyandirilir ve
penis u¢ kismina bir agirlik uygulanarak penil safta biikiilmeye neden olacak kuvvet
saptanmaya calisilir. Bu kuvvet fiziksel olarak aksiyal rijiditeyi gosterir. Eger
biikiilmeye neden olan kuvvet 500 gramdan az ise, vajinal girise elverigsiz olarak
tanimlanir. 500-1000 gr arasi1 degerler sinir degerlerdir. 1500 gr ve iizeri degerler

komplet rijiditeyi gosterir.
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Rigiscan (noktiirnal penil tiimesans ve rijidite) ile dl¢iilen 1s1nsal rijidite
lateral baskilayici1 kuvvet, aksiyal rijidite ise penis u¢ kismindan anteroposterior

dogrultuda uygulanan ve biikiilmeye neden olan kuvvet tanimlanmaktadir.

Sonugta halen normal NPT degerleri i¢in evrensel kabiil gormiis hastalar

bulunmamaktadir.

Gorsel — isitsel seksiiel uyari(AVSS) ve vibrasyon uyarist: Ayirici tanida
NPT testine bir diger alternatif, vibrotaktil ya da gorsel seksiiel uyar1 ya da her

ikisinin kullanilmasidir.

Calismalar neticesinde psikojenik ED si olan hastalarin 1/3 de vibrasyon ve
beraberinde film seyrettirilerek penis ¢evresinde ortalama 30 mm kalinlik artig1
saptamislardir. Vibrotaktil ve gorsel- isitsel uyar ile saglanan ereksiyonun baglangi¢
izlem tedavisi i¢in uygun bir yontemdir. AVSS; vibratdr, intrakavernoz, topikal ve
oral farmakolojik ajanlar gibi test uyaranlarinin tipine gore yaniti degismektedir.

AVSS santral inhibitor uyarilar azaltip proerektil uyarilar aktive etmektedir.

Biyotesiyometri: Bu test, biyotesiyometri cihazi tarafindan olusturulan
degisik amplitiidlerdeki vibrator uyarilara karsi duysal algilama esigini 6l¢ebilmek
amaciyla diizenlenmis olup glans penis derisini uyarisini saglar. Otorler glans penis
innervasyonunun, penil innervasyonun incelenmesi icin uygun olmayacagi ve

norofizyolojik testlerin yerini tutmayacagi sonucuna ulagsmiglardir.

Sakral Uyarilmis Yanit- Bulbokavernoz Refleks Latensi: Bu test, halkasal
yapida iki uyarici elektrodun penis ¢evresine yerlestirilmesiyle yapilir.
Elektrodlardan biri koronoya, digeri ise 3 cm proksimaline yerlestirilir. Yanitlari
kaydedebilmek i¢in, igne elektrodlar sag ve sol bulbokavernoz kaslara yerlestirilir.
Direkt akim stimiilatoriinden kare dalga impulslar salinir. Her yanit i¢in olusan latens

periyod, uyarinin baslangicindan yanitin baslangicina kadar gecen siire olarak
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Olciiliir. Anormal bulbokavernoz refleks latens zamani, ortalama siirenin(30-40 msn)
3 standart sapmanin iistii olarak tanimlanir ve yiiksek olasilikla néropatolojiyi

gosterir.

Dorsal Sinir iletim Hiz1: Yeterli penis uzunluguna sahip hastalarda, dorsal
sinirin iletim hizim1 saptayabilmek i¢in iki bulbokavernoz refleks latensinden
yararlanilabilir; biri glans penisten digeri penis kokiinden ol¢iilen (iki uyarici
elektrod arasindaki mesafeyi, penis kokii ve glans latens arasindaki farka bolerek).
Normal insanlarda ortalama iletim hiz1 23.5 m/sn olarak belirlenmistir(Gertenber ve

Bradley 1983) (57).

Genitoserebral Uyarilmis Potansiyel Calismalari: Bu testte elektromyografik
yanitlar kaydedilmez. Bunun yerine, sakral spinal kord ve serebral korteksten
kaynaklanan uyarilmis dalga potansiyelleri kaydedilir. Rutinde yararli olmaz ancak,
norolojik muayenede hemen géze carpmayan anomalisi olan hastalarda afferent penil
duysal disfonksiyonun varliginin, lokalizasyonunun ve nedeninin saptanmasinda

nesnel bir degerlendirme yapilmasi i¢in uygun olabilir.

Kombine intrakavernz Enjeksiyon ve Stimiilasyon: impotan hastanin
farmakolojik incelenmesi, penisin intrakavernozal uygulanan vazodilatator bir ajana
erektil yanitini igerir. Bu, penil vaskiiler siniizoidlerin relaksasyonunu ve
kavernozarterlerin kan akiminin artmasini saglar. Korporolarin dolup tikanmasi
subtunikal veniillere baskiyla sonuglanir ve bu da penil venoz geri doniisii engeller.
Bu nedenle, normal bir ereksiyon saglayabilmek i¢in vazodilatator ajana, arteriyel
vazodilatasyon, siniizoidal relaksasyon ve azalmis venoz geri doniis yanitlari
gerceklesmelidir. Bu amacla bir¢ok vazodilatator ajan kullanilmistir
(papaverin(direkt diiz kas gevsetici), fentolamin(alfa adrenerjik blokor) ve
alprostadil(PGE1)). Farmakolojik test, penil vaskiiler durum hakkinda 6nemli bilgiler
edinmemizi saglar. Teste olumlu yanit( yeterli siire ve kalitede ereksiyon
saglanmasi), psikojenik impotansi gosterir ve olasilikla vendz ya da arteriyel

patolojiyi diglar.
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PENIL DOPPLER KAN AKIMI CALISMALARI:

Vazodilatator ajanin intrakaverndz enjeksiyonu arteriyel ve arteriyolar
dilatasyon, kavernoz diiz kas gevsemesi ve penis icindeki periferik vaskiiler direncin
diismesine neden olmaktadir. Bu degisikliklerin tiimii, penil arteriyel akimda artiga
neden olmaktadir. Bu degisikliklerin tiimii, penil arteriyel akimda artisa neden olur.
Bu artis, sonografik olarak kavernoz arter ¢apinda ve kan akim hizinda artis seklinde

gosterilir.

Intrakavernoz papaverin (en diisiik doz 15-30 mg) ya da alprostadil

(10mikrogram) enjeksiyonu ile farmakolojik ereksiyon saglanabilir.

Akim hiz1 ¢calismalari, enjeksiyondan 5-10 dakika sonra yapilmalidir.
Yanittaki gecikme tipik olarak hipertansif ve anksiyoz hastalarda goriiliirken, erken
yanitlar norojenik ED i¢in tipiktir. Doppler parametrelerinin kaydina , erektil
kalitenin gorsel siniflamas ile baglanilabilir( yetersiz, penetrasyon i¢in yeterli,
biikiilmeyen rijidite). Kavernoz ya da dorsal arterler tek tek degerlendirilir. Kavernoz
arter ¢ifti ya da dorsal arterler tek tek degerlendirilir. Kavernoz arter ¢ifti ya da
kavernoz arter- dorsal arter arasinda kollateral varsa not edilmelidir. 10 cm/sn den
biiyiik asimetrik kavernoz arter akiminin saptanmasi ya da kollateral akimin ters
donmesi ciddi aterosklerotik bir lezyonun gostergesi olabilir. Penisin 1/3’liikk

proksimal kismi skrotum altindan, transvers ya da sagittal planda goriintiilenmelidir.

Kavernoz arterlerin dupleks Doppler ile analizi, ereksiyon sirasinda penil

kan akiminin kantitatif degerlendirilmesine olanak tanir.

Penis dolasiminin degerlendirmek icin asil kullanilan parametre, kavernoz
maksimum sistolik akim hiz1i(PSV) dir. Kavern6z akim hastaliklarini karakterize
etmek icin Doppler parametreleri genisletilmis ve end diastolik arteriyel akim hizi

(EDV) bakilmaktadir. Lue ve arkadaslarina gore, normal erkeklerde intrakavernoz



enjeksiyondan sonraki 5 dakika icinde kavernoz arterden Ol¢iilen PSV degeri
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25cm/sn ve iizerinde olmasi gerekmektedir. Giiniimiizde pratik uygulamalarda genel

olarak 30 cm/sn ve iizerindeki PSV degerinin normal arteriyel fonksiyonu isaret
ettigi kabul edilmektedir. Belirgin kavernozal arter yetmezliginde sag ve sol PSV

degerleri arasinda 10 cm/sn’ den daha fazla bir farkin oldugu gosterilmistir.

Kavernoz arterdeki dilatasyon onemli bir bulgudur. Flask peniste 0.2-1.0
mm arasinda olan kavernozal arter ¢api, farmakolojik ereksiyon ile %75 oraninda

artis gostermektedir.

Penil Doppler ultrasonografi sirasindaki dl¢timler penis proksimalinden
yapilmalidir. Ciinkii distale gidildik¢e arter cap1 dogal olarak azalir ve arter

dallanmalar1 daha belirgin hal alir.

Degerlendirilen bir baska kriter akselerasyon zamanidir (ivmelenme). Bu
parametre esas olarak, PSV degerinin sistolik artis zamanina boliinmesiyle elde

edilir.

Kavernozal Venookluziv Disfonksiyon (KVOD) tanisinda Doppler

ultrasonografinin yeri konusunda bircok arastirma yapilmistir. Kendi kendine

stimiilasyon ile 30-35 cm/sn’lik bir PSV ye ragmen, gegici bir rijiditenin olugmasi ve

EDV’lerin 5-7 cm/sn arasinda devam etmesi, KVOD’yi destekleyen bir bulgu olarak

kabul edilmektedir.

Vaskiiler Rezistans Indeksi(VRI), penisteki sempatik tonusun bir
fonksiyonu olarak géze carpan ve korporeal fizyoloji hakkinda fikir veren bir
olciittir. VRI, PSV-EDV/PSV formiilii ile hesaplanir. Tiimesans ve tam rijidite

durumunda, diyastolik akim antegrad yonde olacagi i¢cin VRI degeri 1.0’in altinda

kalir. EDV ve VRI veno-okliizyon mekanizmasinin yeterliligini gostermede dnemli

parametrelerdir.
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Kavernoz Arter Sistolik Okliizyon Basinci, penil kan basinci kriterlerinden
bir digeridir. Intrakavernozal basing serum fizyolojik infiizyonu ile sistolik kan
basincinin iizerine ¢ikarildiktan sonra, serum fizyolojik infiizyonu sonlandirilir ve
intrakavernoz basincin yavas yavas diisiisii Doppler transdiiseri ile izlenir.
Kavernozal arterden yeniden kan akiminin gézlenmeye basladig1 intrakavernoz
basing Kavernoz Arter Sistolik Okliizyon Basinci olarak tanimlanir. Kavernoz arter
ve brakial arter arasindaki farkin 35 mmHg nin altinda olmas1 ve her iki kavernozal

arter basing¢larinin esit olmasi normal olarak kabiil edilmektedir.

Arteriyografi: Vazodilatator bir ajanin intrakavernozal enjeksiyonu sonrasi
internal pudental arterin selektif kateterizasyonu ve dilue diisiik ozmolariteli kontrast
madde enjeksiyonu ile devam eder. Daha sonra, kavernozal arterlerin anatomik ve
radyografik goriintiisii, belirlenmis kriterler dogrultusunda degerlendirilir. Yiiksek
komplikasyon orani ile fazla kullanilan bir tam1 yontemi degildir. En iyi endikasyonu,
perineal basi hasar1 anamnezi veren, travmatik arteriyel hasara sekonder olustugu

diistiniilen geng hastalardir.

Kavenozometri ve Kavernozografi: Kavernozal veno-okluzif hastalik i¢in
renkli dupleks Doppler USG oncesi en popiiler yontemler kavernozometri ve

kavernozografi idi.

Kavernozometri, es zamanli salin infiizyonu ve intrakorporeal basing
Olctimiinii igerir. Daha fizyolojik bir etki i¢in, papaverin ya da alprostadil gibi
vazodilatator etkili bir maddenin intrakavernozal injeksiyonu uygulanabilir.
Kavernozal arterlerde ortaya ¢ikan vazodilatasyon penil arteryel akimda artisa neden
olur. Ereksiyon saglamak i¢in gereken salin miktar1 venodz kacisin derecesi ile

ilgilidir.
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Venookluzif disfonksiyon tanisi, salin infiizyonu esnasinda intrakorporeal
basincin ortalama sistolik basincin iizerine ¢ikamadigl ya da infiizyonun
durdurulmasi ile ani intrakavernozal basing diisiislerinin izledigi durumlarda akla

gelmelidir.

Kavernozografi, venoz kacagin yerini belirlemek amaciyla, yapay ereksiyon
sirasinda korpus kavernozuma radyoopak madde infiizyonu uygulamasini igerir.
Sonugta bir¢ok hastada venoz kagak tesbit edilebilmesine ragmen, venoz ligasyon
islemlerine yonelik arzu, uzun donem sonuglarinin iyi olmamasi sebebiyle olduk¢a

azalmstir.

Her iki yontemde oldukca invaziv yontemler olup uygulamalar sirasinda
testlerin dogru sonug vermesi icin farkl ila¢ dozlar1 gerekmektedir. Buda kullanim

endikasyonlarini azaltmaktadir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme(MRG): Bir manyetik kontrast madde ile
birlikte yapildiginda korpus kavernozum kanlamasi hakkinda fikir verebilmektedir.
Ayrica, manyetik rezonans anjiyografi(MRA) ile internal iliak ve penil damarlarin
goriintiilenmesi denenmis, ancak bircok ¢alismada bu amag i¢in MRG’nin
rezollisyonu yetersiz bulunmustur. Bununla birlikte, pelvik travma sonrasi tek tarafli
lezyonu olan erektil disfonksiyonlu geng¢ hastalarda MRA arteriyel hasar1 %62
oraninda gosterebilen, non-invaziv bir tetkik olarak sinirli hastalarda

kullanilmaktadir.

2.1.5. EREKTIL DISFONKSIYONUN CERRAHI DISI TEDAVISI

Yasam Tarz1 Degisiklikleri: Hastanin yasam tarzini degistirilmesi ile

(diizenli egzersiz, sigara ve alkolii birakmak, saglikli diyet) elde edilecek yarar1
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belirlemek oldukg¢a gii¢ olmasina ragmen, hasta bu yonde mutlaka

cesaretlendirilmelidir.

Tavsan deneylerinde yiiksek kolesterol iceren diyetin kavernoz diiz kas
hiicresinde olusturdugu yikicr etkilerin, diyetin normale donmesiyle geriledigi

gosterilmistir.

ED patofizyolojisi aterosklerotik koroner ve periferik vaskiiler hastaliklar ile
ortiismektedir. ED riski sigara icenler ve igmeyenler arasinda istatistiksel olarak
anlaml derecede farkli olmasina ragmen , sigara i¢enlerde ED ile iliskili

hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik riskinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir.

Medikasyonlar1 Degistirmek: Eger bir hasta ila¢ kullanimi sonrasi
disfonksiyon tanimliyorsa, bunun istek kaybi1 mi, ED mi, yoksa erken/ ge¢ bosalma
m1 oldugunu belirlemek gerekir. Pek ¢cok durumda ilact degistirmek en uygulanabilir
tedavidir. Antihipertansif ilaclar kan akimini diisiiriirler ve ereksiyon iizerindeki yan
etkilerin buna bagl oldugu diisiiniilmektedir. Non spesifik beta-blokorlerin, klinik
olarak ereksiyon iizerinde ciddi yan etkileri vardir. Meinhart ve arkadaslari, beta
blokaj ile alfa 1 vazokonstriktdr antagonizmde azalma oldugunu ve periferal
dokularda sempatik- parasempatik dengenin anti- erektil yonde bozuldugunu 6ne
stirmiislerdir (58). Metil dopa ve rezerpin gibi eskiden kullanilan antihipertansifler
santral baskilayici etkileri nedeniyle yiiksek oranda seksiiel disfonksiyona yol
acmaktadir. Tiyazid ditiretigi kullananlarda, ED sikayeti sik gézlenirken,
spironolakton ise testesteron sentezinde bozulmaya yol agcmaktadir. Cogu hastada,
kalsiyum kanal blokorleri ve anjiyotensin konverting enzim inhibitorlerine gegilerek
risk en aza indirilmektedir. Dokzasozin kullaniminda plasebo ile karsilastirildiginda

ED insidansinin azalmis oldugu saptanmistir.
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Antidepresan kullanimina bagli ED yakinmalar1 olan hastalarda nokturnal
ereksiyonlar1 destekleyen trazodon tedavisinin faydali oldugu gosterilmistir. Selektif
seratonin geri alim inhibitorlerinin kullanimi, depresyonun tedavisinde daha etkili
oldugu ve yan etki insidanslarinin daha az olmasi sebebiyle, trisiklik antidepresanlara

ve monoamin oksidaz inhibitorlerine gore daha sik tercih edilmektedir.

Pelvik Taban Kas Egzersizleri: Orta derece venoz kagak hastalarinda

gercekei bir alternatif oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.

Psikoseksiiel Tedavi: Seks terapisi, bir grup organik ED hastasinda etkili
olabilirken, medikal ya da cerrahi tedaviler de bazen psikolojik ED tedavisinde etkin

secenekler olabilmektedir.

Hormonal Tedaviler: Tiroid, adrenal, pituiter ya da hipotalamik
bozukluklar1 olan hastalarin 6ncelikle endokrinolog tarafindan degerlendirilmesi
gerekmektedir. Urolog, ED yakinmasi olan yash erkeklerde, yas ile olusan
testesteron azalmasinin sonucunda olusan hipogonadizm semptomlar1 agisindan
uyanik olmalidir. ED ve hipogonadal durumu belgelenmis bir hastada, androjen
tedavisi baglanmalidir. Tedavi 2-3 ay devam ettirilmelidir. Transdermal olarak
giiniimiizde 3 preperat bulunmaktadir. Oral testesteron preparatlari ise karacigerden

ilk gecis etkisi ile metabolize olduklari i¢in biiyiik oranda inaktif hale gelmektedir.

Testesteron tedavisinin muhtemel yan etkileri ise; eritrositoz, eritrosit
kitlesinde artis ile kardiyovaskiiler yan etkilerin artmasi, tromboksan A2 ile
trombosit agregasyonunda artis, gizli prostat kanseri olan hastalarda kanserin

alevlenme riskidir.
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Oral Ajanlar:

Yohimbin: Yohim agacinin kabugundan elde edilen bir alfa 2 adrenerjik
antagonisttir. Santral olarak seksiiel davranisi uyarir. Bunu, presinaptik
otoreseptorleri bloke ederek, adrenerjik reseptor aktivitesini, seratonin ve dopamin

transmisyonunu arttirarak gerceklestirir.

Trazadon: Nadir priapizm insidansi olan sik¢a recetelenen bir
antidepresandir. Pek ¢ok klinik ¢calismada noktiirnal penil ereksiyonlar {izerinde

olumlu etkisi oldugu gosterilmistir.

Apomorfin: Seksiiel arzu iizerinde, rat modelinde iyi bilinen olumlu etkileri
olan, intratekal ve subkutan uygulama ile esneme ve ereksiyon saglayan bir ajandir.
Insanlarda seksiiel istek icin gerekli proerektil sinyalleri uyaran bir D1/D2

dopaminerjik agonisttir.

Sildenafil sitrat: Ereksiyonun hiicre i¢i ikincil habercisi olan cGMP’nin
yikimindan sorumlu enzim olan fosfodiesteraz S5(PDES) secici bir inhibitordiir. Nitrik
oksit, vaskiiler diiz kasa girdiginde cGTP’den cGMP olusumuna yol acan enzim olan
guanilat siklazi uyarir. Hiicre ici ikincil haberci olan cGMP ise hiicre i¢indeki
kalsiyumu ya hiicre disina ya da sarkoplazmik retikuluma pompaliyarak diiz kas
gevsemesine yol acar. PGEI ise hiicre ici kalsiyumu azaltan benzer bir ikinci haberci
olan Camp iizerinden etkir. Bu ikincil habercilerin yikimi fosfodiesterazlar ile olur.
Sildenafil, fosfodiesteraz inhibisyonu ile cGMP yikimini onleyerek, nitrik oksitin diiz
kas tizerindeki dogal etkisini arttirir. Etkisini son organda gosteren ve seksiiel uyari

ile olusan dogal yanit1 kolaylastiran bir oral ajandir.
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Transdermal Tedaviler:

Bir diiz kas gevsetici olan nitrogliserinin krem yada merhem formu, anjina
tedavisinde yillardan beri kullanilmaktadir. Nitrogliserinin merhem formunun
ereksiyon iizerine olan etkileri klinik ¢aligsmalar ile incelenmis ve plaseboya kiyasla

daha iyi erektil yanitlar verdigi gosterilmistir.

Intrakavernoz injeksiyon:

Papaverin: Opium haghasindan elde edilen bir alkaloiddir. Molekiiler
mekanizmasin1 PDE inhibisyonu ile penil erektil dokuda, cAMP ve cGMP
diizeylerini arttirmak suretiyle gergeklestirir. Papaverin ayn1 zamanda voltaj bagimli
kalsiyum kanallarin1 da bloke ederek, hiicre i¢ine kalsiyum girisini Onler ve ayrica
kalsiyum ile aktive olan potasyum ve klorid akiminida bozar. Ortalama 15-60 mg
doz ile evde kendi kendine injeksiyon yapilabilir. Avantajlari, ucuz fiyati1 ve oda
1s1sinda saklanabilmesidir. En biiyiik dezavantaji ise priapizme sebep olabilmektedir.

Korporeal fibrozis ve nadiren karaciger enzim yiikselmesi goriilebilir.

Alprostadil: Hiicre ici cAMPmiktarim arttirarak diiz kas gevsemesi,
vazodilatasyon ve platelet agregasyon inhibisyonu yapar. intrakavernozal injeksiyon
sonrasi alprostadilin %96 s1 60 dakika i¢inde lokal olarak metabolize olur ve
periferal kan seviyelerinde hi¢bir degisiklige rastlanilmaz(Van Ahlen ve arkadaslari)
(59). En sik rastlanilan yan etki ise injeksiyon yerinde tada ereksiyon siiresince

agri(%16.8), hematom/ekimoz ve uzamis ereksiyondur.

Fentolamin: Alfal ve alfa2 reseptorleri i¢in esit afinite gdsteren bir alfa
adrenerjik antagonisttir. Intrakorporeal tek basina enjekte edildiginde intrakorporeal
basingta anlamli degisiklik yaratmaksizin kan akimini arttirmaktadir. Presinaptik alfa
2 reseptorlerini de bloke ettigi i¢in intrakorporeal norepinefrin miktarinda artis

olusturarak tam siniizoidal relaksasyonu 6nledigi 6ne siiriilmektedir.
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Intraiiretral Tedavi:

Alprostadil intraiiretral yol uygulama icin kullanilan ajan olup arteriyel ve
kavernozal diiz kas gevsemesine neden olur. ilag iiretral yoldan uygulandiginda,
venodz kanallar sayesinde, once korpus spongiozum oradan da korpus kavernozuma
ulagsmaktadir. Yontem ise, ereksiyon i¢in iiretral sistemin uyarilmasz ile bir aplikator
yardimiyla distal iiretradan yaklasik 3 cm’lik bir bolgeye ufak yar1 kat1 bir igerigin

yerlestirilmesi seklindedir. Alprostadil iiretral mukoza sayasinde ¢abucak emilir.

Vakum Konstriksiyon Cihazlari:

Bu cihaz 1990 larda popiiler hale gelmis olup direkt olarak yada bir tiip
yardimiyla vakum olusturan kaynaga bagl bir plastik silindirden olusur. Negatif
basing ile peniste bir engorjman olustugu zaman penis kokiine ereksiyonu saglamak
i¢in sikistirict bir halka yerlestirilir. Hasarlanmay1 6nlemek i¢in, halka 30 dakikadan

uzun siire takili birakilmamalidir.

Vakum cihazi ile olusturulan ereksiyon fizyolojik ereksiyon ya da
kavernozal injeksiyon ile elde edilen ereksiyondan farklidir. Korpus kavernozumdaki
kan oksijen seviyeleri daha azdir ve penisin halkaya yakin olan kismu rijid degildir.
Ciddi proksimal venoz kagagi ya da arteriyel yetmezligi olan , priapizme ya da
protez enfeksiyonuna sekonder fibrozisi olan hastalarda, cihaz yeterli ereksiyon
saglamada yetersizdir. Bu gibi durumlarda vakum cihazi ile birlikte kavernozal
injeksiyonun kombine edilmesi ereksiyonu arttiracagi belirtilmistir(Marmar ve

arkadaslar1 1998) (60).

2.1.6. EREKTIL DISFONKSIYONUN CERRAHI TEDAVISI

Penil revaskiilarizasyon: Bu cerrahinin amaci kavernoz cisimlere giden kan
miktarini arttirarak spontan fizyolojik ereksiyonlarin elde edilmesi ve oksijenasyonu

arttirarak kavernoz cisimler icindeki diiz kas yapisin1 korumaktir. Bu sonug, her ne
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kadar erektil disfonksiyonlu hastalarda tedavi hedefi isede dogru hasta secimi ve
bagar1 oranlar1 acisindan tartismal1 bir girisimdir. Revaskiilarizasyon ameliyatlari

penil protez oncesi son se¢enek olarak uygulanabilecek bir tedavi yontemidir.

Penil revaskiilarizasyonla ilgili ilk calisma 1972 yilinda Michal ve
arkadaslan tarafindan yayinlanmustir. Inferior epigastrik arter ile korpus kavernozum
arasinda direkt bir anastomoz olusturmustur. Postoperatif sant trombozu ve priapizm

gelistigi icin birakilmustir.

Dorsal penil arter ile kavernoz arterin her ikisi de pudental arterden koken
almaktadir. Bu anatomik iliski Michal 2 prosediiriiniin temelini olusturmus olup 1980
yilinda inferior epigastrik arterle dorsal penil arter arasinda u¢ yan anastomoz

yapilmistir ve %56 oraninda basar1 saglanmustir.

Goldstein ise 1988’de pelvik travmaya sekonder erektil disfonksiyon
gelisen, internal pudental veya penil arterde lokalize obstruksiyonlar1 bulunan geng

hastalarda ayn1 teknikle %80 oraninda basar1 bildirmistir (61).

Virag ve arkadaslari, inferior epigastrik arter ile derin dorsal ven arasinda ug
uca anastomoz teknigini uygulamiglardir. Bu operasyon ile %49 hastada normal

ereksiyon, %20 hastada ise erektil fonksiyonlarda diizelme bildirmislerdir (62).

Daha sonra bu teknigin 8 ayr1 modifikasyonu gelistirilmistir. Bu
modifikasyonlar kavernoz cisme direkt anastomoz icermeyenler (Viragl-3, Furlow-

Fisher, Lewis) ve icerenler (Virag4-6).
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Carmignani ve arkadaslari, inferior epigastrik arter ile ¢apraz dorsal arterin
uc¢ uca anastomozu ve distal kismin karsi taraf dorsal arteriyle ug-yan anastomoz

teknigini gelistirmislerdir.

Degisik teknikler kullanilarak son 5-10 yilda yayinlanan serilerin uzun

donem takipleri sonucunda basar1 oranlar1 %25-80 arasinda bildirilmistir.

Komplikasyonlari: En sik bildirilen komplikasyon glans hiperemisidir.
Diger sik komplikasyonlar ise, vaskiiler anastomozun hematomu, trombozu ve

enfeksiyondur.

Kavernozal Erektil Disfonksiyonda Cerrahi Tedavi Yontemleri:

Giiniimiizde kavernozal erektil disfonksiyon, gecmiste ise venoz kagak veya
veno-okluzif disfonksiyonolarak adlandirilan penil venoz sistemi ilgilendiren

patolojilerin tedavisi son yillarda biiyiik degisiklik gdstermistir.

Lue yaptig1 islemde, inguinoskrotal insizyon ile penis kokiiniin 1.5 cm
lateralinden, skrotal rafeden baslayan ve laterale uzayan 4 cm’lik insizyon
yapildiktan sonra, penis saftindan invajine etmis. Suspansuar ligaman pubik kemige
yapisma noktasindan ayirmis ve Buck fasiyasini acarak derin dorsal ven ve dallarini
ortaya koymus. Tiim emisser ve sirkumfleks dallar1 4-0 ipek ile baglamis. Ardindan
derin dorsal ven proksimalini 2-0 ipek ile baglayip diseke etmis ve distalde glansin 1
cm uzagina kadar rezeke etmis. Daha sonra Buck fasiyasi derin yaprag agilarak
krural venler ortaya konulmus ve 4-0 ipek ile baglanmis. Bu islemlerden sonra

suspansuar ligaman 2-0 ipek siitiir ile pubik kemige dikilmis ve cilt kapatilmis (63).

Penil vaskiiler cerrahi sonrasi en sik izlenen komplikasyon penil 6demdir.

Ancak 1-2 hafta icinde kaybolur.
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Penil Protezler:

Penil protez uygulamasi, birinci ve ikinci basamak tedavilerin basarisiz

oldugu durumlarda son secenek olarak sunulmaktadir.

Protezler fonksiyonlarina gore semirijid, mekanik, tek parcali hidrolik ve

cok parcgali hidrolik olarak siniflandirilabilirler.

Semirijid protezler, ilk defa 1975 yilinda gelistirilmistir. AMS 600 ve AMS
650 protezlerde helezon seklindeki celik teller silikon bir silindir ortiiyle cevrilidir.
Bu teller aym1 zamanda uglarindan birbirine baglhidir. Protezin distal ucunda ise,
icinden dikis gecirilebilen bir uzanti bulunmaktadir. Mentor firmasi da ayni
ozelliklere sahip protezler iiretmektedir. Mentor’un biikiilebilir protezinde, silikon
lastikten yapilan silindir igerisinde teflon bir ortiiyle ¢evrili glimiis tel bulunmaktadir.
Silindirlerin uzunlugu ilave uzaticilar ile ayarlanabilir. Kullanicinin protezi rahatlikla
gizleyebilmesi icin once 11 phase modeli daha sonra da Duraphase modeli

gelistirilmistir.

Inflatable protezler: Tek parcali kendinden sisirilebilir protezler icerisinde
giiniimiizde en sik kullanilan AMS tarafindan gelistirilen Dynaflex protezlerdir.
Dynaflex silindirleri ayn1 semirijid protezler gibi intrakavernoz yerlestirilirler. Her
bir silindirde pompa, rezervuar ve gévde lizerinde sisirilip sondiiriilebilen bir kisim
mevcuttur. Pompa glansin hemen altinda palpe edilir ve bu noktaya araliklarla birkag
defa basilarak protez sisirilir. Koitusdan sonra silindir merkezinde orta hatta penis
biikiilerek bask1 yapilir. Boylece, silindir igerisinde artan basing 10 saniye icerisinde

sondiiriicii kapagi acar ve protez soner.

Giiniimiizde AMS ve Mentor firmalari tarafindan 2 ve 3 parcali sisirilebilir
protezler iiretilmektedir. Ug parcal1 protezlerde silindirler icerisinde dolasan siviy1

saklayan bir rezervuar vardir. Skrotal yerlesimli bir pompadan ¢ikan tiipler
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rezervuara baglanir. Korpus kavernozum i¢ine konan iki sisirilebilir silindire
baglanan skrotal pompa sisirme ve sondiirme gorevi iistlenir. iki parcali sisirilebilir
penil protezler ii¢ parcali olanlarin basitlestirilmis halidir. Rezervuar pompa ile ayni

tinite oldugu icin abdominal bir girisim gerekmez.

Hastalara cerrahi olarak penil protez yerlestirilmesinde subkoronal
yaklasim, penoskrotal yaklasim ve infrapubik yaklasim olmak iizere 3 yontem

uygulanabilir.

Postoperatif sorun olarak en sik agri olmaktadir. Agrinin en sik sebebi
uygun boyutta protezin yerlestirilmemesidir. Enfeksiyon protez cerrahisinde en ¢cok
korkulan komplikasyondur. Erozyon operasyon sonrasinda izlenen diger bir
komplikasyondur. Mekanik bozukluklar, hidrolik protezlerde en sik rastlanan non-

enfektif komplikasyondur.
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2.2. PROSTAT

2.2.1. PROSTAT ANATOMISI:

Eriskinde fibromiiskiiler bir stroma i¢inde 30-50 adet tubuloalveolar gland
iceren sekretuar bir organdir. 16-32 adet kanal ile verimontanumun iki yanindan
prostatik iiretraya acilir. Prostat bezinin ortalama boyutlari, transvers olarak 3.5 cm
vertikal ve anteroposterior eksenlerde 2.5 cm olarak ol¢iilmiistiir. Agirhigr 18 gr

kadardir.

Kismen glandiiler ve kismen fibromuskiiler yap1 olarak erkek tiretrasini
sarar. Bu konik sekilli bez, mesane boynu ile devamliliga sahiptir. Apeksi
inferiordadir ve iirogenital diyaframin superior fasiyasinin iistiinde uzanir. Prostat
bezi, posterior, anterior ve iki inferolateral olmak lizere dort ylizeye sahiptir.
Posterior yiizeyi transvers olarak yassilasmis ve oniinde uzandigi rektum
ampullasindan kendi kapsiilii ve Denonvillers fasiyasi ile ayrilmistir. Posterior
yiizeyin iist sinir1 ise vezikoprostatik bileskedir. Anterior yiizeyi dar ve konvekstir.
Apeksten tabana dek uzanir. Aradaki zengin ven pleksusu ve gevsek yag dokusu
nedeniyle simfizis pubisin 2 cm gerisindedir. Apekste puboprostatik ligamen ile
pubik kemige tutunur. Uretra, prostat cismini 6nden arkaya delerek gecer ve prostat
apeksinin anterosuperiorundan cikar. Inferolateral yiizii cikintilidir. Levator ani

kasinin anterior pargasi ile iliskilidir.

Prostat, fibroz dokudan olusan diger bir fasiya ile cevrilidir. Prostat kapsiilii

glandin periferinde yogunlasan fibromiiskiiler stromadan olusur.

I¢ yapist; yaklasik %30’u miiskiiler doku , kalan1 glandiiler epitelden
olusmustur. Glandiiler elemanin duktuslar1 ve asinileri kolumnar epitelle doselidir.
Prostatik duktuslar, prostatik iiretranin posterioruna drene olurlar. Glandiiler element

primer olarak posterior ve lateral 6liimlerdedir. Anterior segment ise fibromiiskiiler
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yapidadir. McNeal 1968 ‘de glandiiler elemanlar: santral zon, periferik zon ve
transizyonel zon olmak iizere ii¢, nonlandiiler yapilari ise anterior fibromuskuler

stroma ve preprostatik sfinkter olmak iizere iki bolgeye ayirmistir.

Anterior Fibromiiskiiler Stroma: Stroma tiim prostat dokusunun %30’unu
olusturan ve ozellikle anteriorda yer alan bir dokudur. Detriisor kasindan kdken alir

ve prostatin On yiiziinii tamamiyle kaplar.

Preprostatik Sfinkter: Prostatik iiretray1 tiimii ile saran diiz kas sfinkteridir.

Santral Zon:Glandiiler yapilardan olusur, verumontanumun arkasinda iiretray1

saracak bi¢imde yerlesmistir.

Transizyonel zon: Distal ve proksimal iiretranin birlesim yerinde, iiretranin
hemen ¢evresinde yer alan kii¢iik bir glandiiler elemandan olusmustur. Benign

prostat hiperplazisinin kdken aldig1 zondur.

Periferik Zon: Glandiiler yapilar1 igeren prostatin en biiyiik boliimiidiir.

Prostat karsinomu siklikla bu zondan gelisir.

\ Anterior fibromuscular
stroma

Obturator

intemus Transition

Urethra Central
Peripheral zone
zone R Seminal
/ vesicle
Puborectalis ———
Hac|tum< b Ischiorectal
(a) fossa

Resim 2-8. Prostat anatomisinin sematik goriiniimii
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! = Transition zone

= Periurethral glandular arca

= Verumontanum Seminal vesicle

e
: = Central zone E = Ejaculatory duct

= Fibromuscular stroma - = Peripheral zone

Resim 2-9. Prostatin zonal anatomisi

ARTERLERI:

Prostatin temel kan akimi inferior vezikal arterden saglanir. Bu arter,
hipogastrik arterin anterior pargasinin bir dalidir. Vezikal arter alt iiretere ve
vezikiilo seminalislere dallar verdikten sonra saat 8 ve 4 pozisyonunda prostata girer.
Periferik ve santral zon olmak iizere 2 dala ayrilir. Santral dal iiretraya dogru ilerler
ve iiretral duvari, periiiretral bezleri besler. Periferal dal ise prostat bezinin geri kalan
biiyiik boliimiiniin arteriyel gereksinimini temin eder. Internal pudental arter ile

medial rektal arter prostatin beslenmesine yardimci olur.



57

— inferior
Vesicle A.

Prostatic A.

Urethral group
of arteries

Capsular group

of arteries Minor vessels —

branches from
middle hemorrhoidal
and pudendal

Resim 2-10. Prostatin arterleri

VENLERI:

Prostatin venleri ¢ok sayidadir ve bu venler, prostat kapsiiliiniin hemen
izerinde birleserek zengin bir pleksus olusturur. Bu venéz pleksus, presakral ,
prevertebral venoz pleksus ile oldugu gibi inferior hipogstrik pleksus ile serbest
baglantilara sahiptir. Venoz drenaj derin dorsal venle birleserek internal iliak venlere

olur.

LENFATIKLERI:

Prostatin primer lenfatik akimi, obturator lenf diigimlerine oldugu kadar
eksternal iliak gruplara dogruda olur. Bu bolgelerden gelen lenfatikler common iliak

lenf nodlariyla birleserek preaortik lenf nodlarina giderler.
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SINIRLERI:

Prostatin sinirleri inferior hipogastrik pleksustan gelir. Prostat, otonomik
sinir sisteminin her ikisinden de zengin sinir dagilimina sahiptir. Sempatikler
tiimiiyle sekretuardir. Fakat bazilar1 preprostatik sfinkteride inerve ederler.
Parasempatikler ise prostatin miiskiiler stromasina dagilirlar ve direkt olarak mesane
kaslart ile devam ederler, bu sayede preprostatik {iretra i¢in esas iiriner sfinkterik

fonksiyonu saglar.

2.2.2. BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISI

2.2.2.1. Insidans ve Epidemiyoloji:

Benign prostat hiperplazisi(BPH) erkeklerde en sik goriilen selim timor
olup insidansi yasla iligkilidir. Otopsi ¢aligmalarindaki histolojik BPH prevalansi, 41-
50 yas erkeklerde yaklasik %20’ den, 51-60 yas erkeklerde %50’ e ve 80’den yash

erkeklerde %90’larin tizerine ¢ikmaktadir.

BPH gelismindeki risk faktorleri tam anlasilamamistir. Calismalar genetik
predispozisyonu ileri siirmekte veya irksal farkliliklar1 bildirmektedir. 60 yasin
altinda BPH i¢in cerrahiye giden erkeklerin yaklasik %50’sinde hastaligin kalititmsal
formu mevcut olabilir. Bu form olasilikla otozomal dominant bir 6zellikte olup bu

hastalarin birinci derecede erkek akrabalar1 yaklasik 4 kat fazla goreceli risk tasirlar.
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2.2.2.2. Etyoloji:

BPH etyolojisi tam nlasilamamkla birlikte endokrin kontrollii
goriilmektedir. Prostat stromal ve epitelyal elemanlardan olusur. Her bir bilesen
tek asina veya kombinasyon halinde, hiperplastik nodiillere ve BPH ile iliskili
semptomlara neden olabilir. Kastrasyon, yerlesmis BPH’da gerileme ve iiriner
semptomlarda diizelmeyle sonuglanir. Ek arastirmalar serbest testesteron ve 0strojen
seviyeleriyle BPH hacmi arasinda pozitif korelasyon gostermistir. Diger bir durum
yaslanma ve BPH arasindaki iliskinin yasla artan dstrojen seviyelerinin prostati
serbest testesterona sensitize eden androjen reseptorlerinin endiiksiyonuna neden

olmasindan kaynaklanabilecegini gosterebilir.

2.2.2.3. Patoloji:

BPH transizyonel zonda gelisir. Hiicre syisindaki bir artigin sonucu olan
hiperplazik bir siirectir. Mikroskopik degerlendirme cesitli oranlarda stroma ve
epitelden olusan nodiiller bir biiyiime kalibin1 ortaya ¢ikarir. BPH nin farkli
yapilardan olusan histolojik komponentleri medikal tedaviye potansiyel yaniti
kismen aciklar. Anlaml diiz kas bileseni olan hastalarda alfa blokor tedavisi
miikemmel yanitla sonug¢lanabilirken ¢ogunlukla epitelden olusan BPH’l1 hastalar
Sa-rediiktaz inhibitorlerine daha iyi yanit verir. Sttromada anlamli kollajen

komponenti olan hastalar her iki medikal edavi sekline de yanit vermeyebilir.

Fizyopatoloji:

BPH semptomlr1 prostatin obstruktif komponentine veya ¢ikim direncine
mesanenin sekonder yanitina bagh olabilir. Ostruktif komponent mekanik ve dinamik
obstruksiyon olaraak boliimlenebilir. Prostat, {iretra liimeni veya mesane boynuna
biiylimesi daha yiiksek mesane ¢ikim direncine neden olan mekanik obstruksiyon

gelisebilir. Diiz kas ve kollajenden olusan prostat stromasi adrenerjik sinirlerden



zengindir. Otonomik uyarinim diizeyiyle degismek lizere prostatik iiretra tonusu
saglanir. Alfa blokorlerin kullanimi bu tonusu azaltarak ¢ikim direncini diisiiriir.
BPH’nin iritatif iseme yakinmalar1 artmis ¢ikim direncine mesanenin sekonder
yanitinin sonucudur. Mesane ¢ikim obstruksiyonu kollajen birikimi kadar detrusor
kas1 hipertrofisi ve hiperplazisine de neden olur. Kollajen birikimi mesane
kompliyansindaki azalmadan biiyiik oranda sorumlu tutulmasina ragmen detrusor

instabilitesi de bir faktordiir.

2.2.2.4. Klinik Bulgular:

BPH’nin semptomlar1 obstruktif ve iritatif yakinmalar olarak ayrilabilir.
Obstrukif semptomlar duraksama, idrar akiminin giicli ve ¢capinda azalma, tam
olmayan mesane bosaaltim hissi, cift iseme, idrar yapmada zorlanma ve iseme
sonras1 damlamayi icerir. Iritatif semptomlar acil iseme ve gece sik idrara cikmay1

icerir. Amerikan Uroloji Dernegi(AUA) tarafindan gelistirilen kendi kendine
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uygulamali anket hastalar1 tedavi etme gereksinimini ve tedaviye yanitlarini izlemeyi

tanimlamada gecerli ve giivenilir bir yontemdir. Uluslararasi Prostat Semptom Skoru

(IPSS) prostat biiyiimesine bagh sikayetlerden hastanin tikanikligin derecesini

bulmaya yardimci olan bir degerlendirme yontemidir. Bu degerlendirme hastalarin

obstruktif ve iritatif yakinmalarinin siddet derecesini 0-5 sklasi {izerinde tesbit etmek

icin sorulan 7 maddeye odaklanir. Boylece, skor 0-35 arasinda dagilabilir. Semptom

skoru 0-7 arasinda hafif, 8-19 araasinda orta ve 20-35 araasinda siddetli olarak
degerlendirilir. Son zamanlarda bu forma bir soruluk yasam kalitesi formuda

eklenmistir. (Tablo 2)



IPSS SEMPTOM SKORU:

Prostat Semptom Skoru Hesaplama Tablosu
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Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru (IPSS) prostat biiyiimesine bagl

sikayetlerden hastanin tikanikligin derecesini bulmaya yardimci olan bir

degerlendirme yontemidir. Asagidaki sorulara son 1 ay i¢indeki sikayetlerinizden

size en uygun kutucugu tikayarak yanit verin.

Hic 5 defada
olmadi (Seyrek)
1. Idrar yaptiktan
sonra idrar
torbanizin tam € e
bosalmadig: hissine
kapildiniz mi1?

2. Idrar yaptiktan

sonraki iki saat

icinde tekrar idrar L L
hissi duydunuz mu?

3. Idrar yaparken
kesilip tekrar E e
baslama oldu mu?

4. Idrarimz1 tutmakta

zorlandigimz oldu | [3 L
mu?

5. Idrar akiminda

zayiflama hissettiniz | [3 e
mi?

6. Idrara baslarken
ikinma ya da e L
zorlanma oldu mu?

7. Gece kag defa

idrar hissi ile uyanip | [2 L
tuvalete gitmeniz Hi¢ 1 kez
gerekiyor?

Yaridan | Yar

az

2 kez

yariya

3 kez

Yaridan | Hemen
cok ( sik | her
) zaman
e e
e e
e e
e e
e e
e e
[ e
5 den
4 kez fazla
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8-Eger

hayatinizin

kalan kismini 0

bu sekilde

LG £ 4 £

yasamaya Ej ]

devam etmek Y o 1 13; . ﬁOgUH1Ukla 5 t 16( )

zorunda zevkli | memnun |~ arisik | hosnu mutsuz  korkung
cogunlukla degil

kalsaydiniz hosnut

nasil

hissederdiniz?

Skor 0-7 arasinda hafif, 8-19 arasinda orta ve 20-35 arasinda siddetli olarak
degerlendirilir.

Tablo-2: Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru Formu

Hastalarin tiimiine fizik muayene, prostatik rektal muayene(PRM) ve
norolojik muayene uygulanir. Prostatin boyutu ve kivami belirtilir. PRM ile tesbit
edilen prostat boyutu semptomlarin agirlig1 ve obstruksiyonun derecesiyle iliskili
degildir. BPH genellikle prostatin diizgiin, siki, elastik genislemesiyle sonuclanir.
Endurasyon doktoru kanser ihtimaline ve ileri degerlendirme gereksinimine karsi

uyarmalidir.

Enfeksiyon veya hematiiriyi dislamakta idrar tahlili ve renal fonksiyonu
degerlendirmede serum kreatinin dl¢timii gereklidir. Serum PSA tayinin istege bagh
oldugu kabiil edilmesine ragmen iirologlarin cogu ilk degerlendirmelerine PSA’y1 da

dahil edecektir.

BPH’ya eslik eden iiriner sistem hastaligi veya BPH komplikasyonlarinin
varliginda iist iiriner sistemin intravendz piyelogram veya bobrek ultrasonografisi ile

goriintiilenmesi gerekebilir.

Sistoskopi tedavi gereksinimini belirlemede tavsiye edilmemesine ragmen

invaziv tedavi i¢in segilen hastalarda cerrahi yaklagimin seciminde yararli olabilir.
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Norolojik hastaliktan kuskulanilanlar veya prostat cerrahisi basarisiz olan
hastalar i¢in sistometrogramlar ve iirodinamik profiller uygulanabilir. Akim hiz1
Olclimii, iseme sonrasi rezidiiel idrarin tesbiti ve basin¢ akim ¢alismalarinin istege

bagli oldugu diisiiniiliir.

2.2.2.5. Ayirici Tani:

Olas1 BPH 11 bir hasta degerlendirilirken iiretra darligi, mesane boynu
kontraktiirii, mesane tas1 veya prostat kanseri gibi alt {iriner sistemin diger obstruktif
hastaliklar iizerinde de durulmalidir. Onceden iiretral enstrumantasyon, iiretrit veya
travma OyKkiisii varsa iiretra darlig1 veya mesane boynu kontraktiirii dislanmalidir.
Hematiiri ve agr1 siklikla mesane taslariyla iliskilidir. PRM’de anormallik veya
yiikselmis PSA ile prostat kanseri saptanabilir. Iritatif iseme yakinmalar1 ayrica
ozellikle karsinoma insitu olmak iizere mesane karsinomuyla da iligkili olmasina
ragmen idrar tahlili genellikle hematiirinin kanitin1 gosterir. Ayrica, ndrojenik mesane
hastalig1 olanlar BPH nin belirti ve bulgularinin ¢oguna sahip olmalarina ragmen
norolojik hastalik, inme, diabetes mellitus veya sirt travmasi 0ykiisii de mevcut

olabilir.

2.2.2.6. Tedavi:

Hafif semptomlu hastalar icin sadece dikkatli gbzlem tavsiye edilir. Tedavi
yelpazesinin diger endikasyonlar1 kesin cerrahi endikasyonlar refrakter iiriner
retansiyon (en az bir kez kateter cekilmesinde basarisizlik), BPH nedenli tekrarlayan
makroskopik hematiiri, mesane taslari, bobrek yetmezligi veya biiyiik mesane

divertikiiliinii icerir.
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Medikal tedavi:

Alfa blokorler: Insan prostat1 ve mesane tabam alfa 1 adrenoseptorleri igerir
ve prostat bu reseptorlerin agonistlerine kontraktil yanit gosterir. Prostat ve mesane
boynunun kontraktil 6zelliklerinin primer olarak 1a reseptor alt tipinin kontrolii
altinda goriilmektedir. Alfa blokajinin bazi hastalarda BPH nin belirti ve
bulgularinda objektif ve subjektif diizelmeyle sonuclandig1 gosterilmistir(64). Uzun
etkili alfa blokorler giinde tek doz kullanimini miimkiin kilmalarina ragmen doz
titrasyonu halen gereklidir. Terazosine 3 giin boyunca giinde 1 mg ile baglanir ve 11
giin boyunca 2 mg kullanildiktan sonra giinde 5 mg’a ¢ikarilir. Gerekli goriiliirse
dozaj giinde 10 mg’a yiikseltilebilir. Doksazosinle tedaviye 7 giin boyunca giinde 1
mg ile baslanir ve 7 giin 2 mg ardindan giinde 4 mg kullanilir. Gerekli goriiliirse
dozaj giinde 8 mg’a yiikseltilebilir. Tamsulosine giinde 0.4 mg ile baslanir ve gerekli
goriiliirse giinde 0.8 mg’a cikilabilir. Tipik yan etkileri, ortostatik hipotansiyon, bas

donmesi, yorgunluk, retrograd ejekulasyon, rinit ve bas agrisini icerir.

5 alfa Rediiktaz inhibitorleri: Finasterid testesteronun dihidrotestesterona
doniisiimiinii bloke eden bir 5 a rediiktaz inhibitoriidiir. Bu ilag¢ prostatin epiteliyal
komponentini etkileyerek bezin boyutunda azalma ve semptomlarda iyilesme saglar.
Prostat boyutu(%20 azalma) ve semptomatik iyilesme {izerindeki maksimum etkiyi
gormek i¢in 6 aylik tedavi gereklidir(65). Yan etkiler azalmis libido, diisiik ejekulat
hacmi ve empotansi icerir. Finasteridle tedavi edilen hastalarda serum PSA diizeyleri
yaklasik %50 oraninda diismektedir. Dutasterid, her iki 5 alfa rediiktaz izoenzimini

inhibe etmesiyle finasteridden ayrilir.

Kombinasyon tedavisi: Alfa blokor ve 5 alfa rediiktaz inhibitorii
kombinasyon tedavisinin Mc Connell ve arkadaslar1(2003) tarafinca yapilan
calismada IPSS semptom skorunda en azindan 4 puan azaltma, akut idrar

retansiyonu, idrar kagirma, bobrek yetersizligi veya yinelenen idrar yollari
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enfeksiyonu seklinde tanimlanan genel klinik seyirde kétiilesme plaseboya gore

dokzasozin ve finasteridle anlamli derecede azalmisti (66).

Fitoterapi: Bitkileri ve bitki ekstrelerinin tibbi amagclar i¢in kullanilmast
demektir. Dogranmis hurma agaci meyvesi, Pygeum africanum’un kabugu, Echinace
purpurea ve Hypoxis rooperi’nin kokii, polen ekstresi ve telli kavagin yapraklarini

iceren birka¢ bitki ekstresi tanitilmistir (67).

Cerrahi Tedavi:

Transiiretral prostat rezeksiyonu(TURP): Basit prostatektomilerin %951
endoskopik olarak gerceklestirilebilir. Bu islemlerin ¢ogu spinal anestezi kullanimi
ve 1-2 giin hastanede yatmay1 gerektirir. TURP ile semptom skoru ve akim hizi
diizelmesi tiim minimal invaziv tedavilerden daha iistiindiir. TURP’un riskleri
retrograd ejekulasyon (%75), empotans (%5-10) ve enkontinansi (%1) icerir.
Komplikasyonlar1 kanama, iiretra darlig1, veya mesane boynu kontraktiirii, prostat
kapsiiliiniin perforasyonuyla ekstravazasyonu ve perforasyon agir ise hipotonik
irigasyon soliisyonunun emilimine bagl hipervolemik hiponatremik durumun neden
oldugu TUR sendromunu igerir. TUR sendromunun klinik belirtileri bulanti, kusma,
konfiizyon, hipertansiyon, bradikardi ve gorsel bozukluklar1 icerir. TUR sendromu
riski 90 dakikay1 asan rezeksiyon siiresiyle artar. Tedavi diiirez ve agir olgularda

hipertonik salin uygulamasindan ibarettir.

Prostatin transiiretral insizyonu: Orta ile agir semptomlu ve kii¢iik prostatl
erkeklerde siklikla yiiksek mesane boynu (posterior komisiir hiperplazisi) mevcuttur.
Bu hastalar siklikla prostat insizyonundan fayda goriirler. Bu islem TURP’den daha
hizl1 ve daha az morbiddir. lyi secilmis hastalarda sonuclar TURP ile denk
diizeydedir. Teknige gore insizyonlar iireter orifislerinin hemen distalinden 5 ve 7

hizasindan baglar ve verumontanuma kadar uzatilir.
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Acik basit prostatektomi: Prostat endoskopik olarak c¢ikartilamiyacak kadar
biiylikse acik cerrahiyle eniikleasyon gereklidir. 100 gramin iizerindeki prostatlarda
genellikle agik eniikleasyon diisiiniiliir. Eslik eden mesane divertikiilii veya bir
mesane tagi varsa veya hastay1 endoskopik cerrahi i¢in dorsal litotomi pozisyonuna
getirmek miimkiin degilse acik prostatektomi yapilabilir. Suprapubik ve retropubik
yapilabilir. Suprapubik prostatektomide mesane agilir ve mesane boynunda prostat
etrafinda dairesel bir insizyon yapilir. Prostat adenomu parmak eniikleasyonu ile
cikarilir. Distal sfinkterin zarar gormemesi i¢in keskin aletleri apekste kullanmamak
gerekir. Adenom cikarildiktan sonra siitiir baglamalarla hemostaz saglanir. Hem
tiretral kateter hemde suprapubik kateter konulur. Retropubik prostatektomide ise
mesaneye girilmez. Prostat kapsiilii tizerinden insizyon yapilir ve adenomlar ¢ikarilir.

Sadece iiretral kateter yeterlidir.

Lazer tedavisi: Prostat i¢in lazer cerrahisinin ¢ok farkli teknikleri tarif
edilmistir. Lazerlerin Nd: YAG ve holmiyum:YAG olmak iizere iki ana enerji
kaynagindan yararlanilir. Gorsel ablatif teknikler daha kisa zamanda eritici
islemlerdir. Cihazin fiber elektrodlar1 prostat dokusuyla dogrudan temas edecek
sekilde yerlestirilir. TURP sirasinda goriilene benzer sekilde prostatik iiretrada bir
defekt olusturulur. Intersitisyel lazer tedavisinde genellikle sistoskopik kontrol
altinda fiber elektrodlar dogrudan prostat icine yerlestirilir. Her delik agmada lazer
ateslenir ve submukozal koagulatif nekroza neden olur. Uretra mukozas1 az zarar
goriir. Prostat dokusu dokiilmez viicut tarafindan rezorbe olur. Lazer cerrahisinin
avantajlar1 minimal kan kaybi, nadir TUR sendromu olgusu, antikoagulan alan
hastalar1 tedavi edebilme ve ayaktan bir islem olarak yapilabilmeye olanak
tanimasidir. Dezavantajlari patolojik inceleme icin doku elde edilememesi daha uzun
postoperatif kateterizasyon siiresi, daha iritatif iseme semptomlar1 ve yiiksek

maliyettir.

Prostatin transiiretral elektrovaporizasyonu: Bu islem geleneksel lupu oluklu

donen toplu bir varyasyonuyla degistirerek standart rezektoskop kullanilir. Yiiksek
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akim yogunlugu dokunun 1s1 ile buharlasmasini saglayarak prostatik iiretrada kavite

acar.

Hipertermi: Mikrodalga hipertermi en sik transiiretral bir kateterle

uygulanir. Bazi cihazlar yaralanma riskine karsin iiretral mukozayi sogutur.

Prostatin transiiretral igne ablasyonu: Bu islemde iiretradan gecirilen 6zel
tasarlanmis bir iiretra kateteri kullanilir. Kateterin ucundan prostatik iiretranin
mukozasini delip gecen intersitisyel radyofrekans igneleri konuslandirilir. Dokuyu

1sitmak i¢in radyo frekanslarinin kullanimi koagulatif nekroza neden olur.

Yiiksek yogunluklu odaklanmig ultrason: Bu islem termal doku ablasyonu
uygulamasinin bir baska seklidir. Ozel tasarlanmus, ¢ift etkili bir ultrason probu
rektuma yerlestirilir. Bu prob prostatin transrektal goriintiillenmesi ve ayrica prostat
dokusunu 1sitarak koagulatif nekroz saglayan yiiksek yogunlukta odaklanmis

ultrason enerjisini kisa araliklarla uygular.

Intraiiretral stentler: Prostatik fossaya endoskopik olarak yerlestirilen ve
prostatik iiretray1 acik tutmak icin tasarlanmis aletlerdir. Genellikle 4-6 ay sonra
tirotelyum ile kaplanir. Bu aletler siklikla sinirli yasam beklentisi olan hastalarda

kullanilir.
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3. YONTEM VE GERECLER

Calismaya 2009 subat ve haziran aylar icerisinde poliklinigimize bagvuran
yaglar1 40-76 arasinda degisen , erektil disfonksiyon (ED) ile benign prostat
hiperplazili (BPH) 70 hasta alindi.

Hastalarin anamnezleri alindi1 ve fizik muayenesi yapildi. Hastalar IPSS
(uluslar arasi prostat sorgulama indeksi) + QOL ( hayat kalitesi formu) ve 15 soruluk

IIEF (uluslar arasi erektil islev degerlendirme formu) formlar ile degerlendirildi.

Her hastaya bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek icin iire, kreatinin ve
renal ultrasonografi yapildi. Bobrek fonksiyon bozuklugu tesbit edilen hastalar

calisma dis1 birakildi.

Hastalarin lipid profillerine bakildi. Hiperlipidemi veya dislipidemi tesbit

edilen hastalar ¢calismaya alinmadi.

Hormon profillerine bakilan hastalarda , testesteron diisiikliigii, prolaktin
yiiksekligi, gonadotropin yiiksekligi veya diisiikliigii saptanan hastalar ¢alisma dis1

birakildu.

Hastalarin total PSA degerlerine bakildi. PSA degerleri son kontrollerden
sonra yas grubuna gore yiiksek olanlardan prostat kanserini diglamak i¢in biopsi

yapildi ve prostat kanseri dislandiktan sonra hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Poliklinigimize bagvuran hastalarda diabetes mellitus oykiisii arastirildi ve
aclik kan sekeri yiiksek olan hastalarda diabet dislandiktan sonra ¢alismamiza dahil

edildi.
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Norolojik bozuklugu olan (Parkinson, Alzheimer, lumbal diskal herni,

parapleji, inme v.b.) hastalar caligmaya alinmad.

Kardiyovaskiiler hastalig1 olupta bu durumu kontrol altinda olmayan

hastalar ¢alisma harici birakildi.

Calismay siirdiirebilecek mentalitede olmayan ve yapilacak islemler icin

rizasi olmayan hastalar dogal olarak hari¢ birakildi.

Calisma kriterlerine uyan 36 hasta IPSS ve IIEF skorlarina gore 3 gruba
ayrildi.

Grup- 1°de IPSS skorlar1 yiiksek olan BPH’ 11 hastalardan olusturuldu.

Grup- 2’de IIEF skorlan diisiik olan ve sadece erektil disfonksiyonu olan

hastalar mevcuttu.

Grup- 3’de hem IPSS skoru yiiksek hem de IIEF skoru diisiik olan ve hem
BPH’si hemde ED’ nu olan hastalar vardi.

Hastalara pelvik USG ile bakilip prostat voliimleri 6lciildii. 3 ayr1 boyut
alinip cm cinsinden 6l¢iiliip ¢arpildiktan sonra 0.52 ile ¢arpilip ¢ikan sonug prostat
voliimii olarak kaydedildi. Hastalara iiroflowmetri, MMS RC 1000 marka iirodinami
cihazi ile yapilip Q max, isenen miktar, iseme siiresi kaydedildi ve mesanede kalan
idrar miktar1 SDU-2200 X PLUS marka ultrasonografi cihazi ile yapilan pelvik

ultrasonografi ile ol¢iildii.
Calisma da biitiin hastalar SDU-2200 X PLUS cihazi ile incelendi.
Incelemelerde 5 MHz lik lineer problar kullanildz.

Hastalara yapilacak miidahaleler hakkinda bilgi verildi ve aydinlatilmis

onam formlar1 imzalatild.
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Hastalarin kendini rahat hissetmeleri i¢in penil renkli dopler ultrasonografi
yapilacak bolgede miimkiin oldugunca sessiz bir ortam yaratildi. Uygulama 6ncesi
biitiin hastalara olusabilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi verildi. Hastalara
herhangi bir kanama, hematom, gegmeyen agr1 ve ereksiyonlarinda 4 saate varan bir
uzama durumunda derhal poliklinigimize ve klinigimize basvurmalar itinayla

anlatildi.

Pelvik ultrasonografi ve penil renkli dopler ultrasonografi ayr1 ayri radyoloji

uzmanlari tarafindan yapildi.

Hastalar sirtiistii yatirilip penisin sonografik incelemesine gecildi. Kavernoz
cisimler ve kavernoz arterler incelendi. Inceleme sirasinda vazodilatatdr enjeksiyonu
oncesi her iki kavernoz arter ¢api, kavernoz arter akim hizlar1 ayri ayr1 kaydedildi.
Hastalara 60 mg papaverin ve 2.5 mg fentolamin insiilin enjektorii ignesi ile penis
kokiine yakin bir bolgeden uygulandi ve steril bir tampon ile elle enjeksiyon
bolgesine yaklasik bir dakika kadar baski uygulandi. Herhangi bir kanama egilimi
olmadig1 goriiliince enjeksiyondan 5, 10, 15 ve 20 dakika sonraki kayitlar1 alinmaya
baslandi. 5. dakikada her iki kavernoz arter ¢api Olciiliip kaydedildikten sonra énce
sag korpus kavernozum olmak iizere her iki arterdeki maksimum sistolik akim hizlari
(PSV) ve end diastolik arteriyel akim hizlar1 (EDV) ayr ayn 6l¢iildii. Olciilen bu
degerlerin ortalamas1 alindi. Olgiimler her zaman radix penise yakin bolgelerden, en

biiyiik ¢cap ve akimlar alinarak yapildi.
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Resim 3-1. C.D. isimli hastanin papaverin sonrasi sol ve sag 15. dakika

kavernozal arter akimlari
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4. BULGULAR

Calismaya 36 olgu alindi. Yas araligi1 40-76 idi. Grup I yas ortalamasi ve
standart sapma degerleri: 55.8+9.5, Grup II yas ortalamasi ve standart sapma

degerleri: 53.0+ 8.8 ve Grup IIl’iin yas ortalamas1 57.3 olarak tesbit edildi.

Gruplar IPSS ve IIEF skorlarina gore belirlendi.

IPSS skorlar1 0-25 arasinda degismekte iken, IIEF skorlar1 3-30 arasinda
degismekteydi. Gruplar bu skorlara gore olusturulmus olup Grup I’in IPSS skor
ortalamasi 18.5, IIEF skor ortalamasi 30, Grup II'nin IPSS ortalamasi 0, IIEF skor
ortalamasi 14.4, Grup III’tin IPSS skor ortalamasi 17.4, IIEF skor ortalamast 13.1

olarak bulundu.

Tablo 1 sonuglari incelendiginde yas ortalama degerlerinin ii¢ grubta

istatistiksel olarak farkli olmadig1 bulundu (p=0.521)
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Tablo I. Uc grubun prostat voliimii ile kavernoz arter caplari, kavernoz arter

akim hizlar1 ve Q max degerlerinin karsilastirmali sonuglari

GRUPI GRUPII GRUPIII _|F P
YAS 56.849.5 |53.0£+8.8 |57.319.0 |0,665 |0.521
PROSTAT VOLUMU 52.4+20.7 | 35.2+22.7 |146.8+£27.9|/1.601 |0.217
P.O. SAG K.A. CAPI 0.42+0.07 | 0.46+0.09 |0.49+0.09 |1.957 |0.156
P.O. SOL K.A. CAPI 0.50+0.11 |0.47+0.07 |0.50+0.12 | 0.184 |0.833
P.S. SAG K.A. CAPI 5.DAK. 0.9+0.17 |0.85+0.195|0.8+0.09 |1.086 |0.351
P.S. SOL K.A. CAPI 5. DAK. 0.89+0.21 |0.82+0.21 |0.84+0.21 | 0.288 |0.752
P.O. SAG K.A. AKIM HIZI 10.2+6.8 |[8.0+8.9 8.3+6.7 [0.287 |0.752
P.O. SOL K.A. AKIM HIZ| 12.1+7.9 |8.8+12.6 5.6+7.3 1.340 |0.276
P.S.ORTALAMA AKIM HIZLARI SAG | 41.2+20.4 |33.6+16.0 |30.8+12.1|1.267 |0.295
P.S.ORTALAMA AKIM HIZLARI SOL | 40.3+ 22.4 | 33.9+14.9 |29.6+13.8|1.125 |0.337
P.S. ORTALAMA EDV SAG 3.7+3.4 |3.843.9 1.6+2.2 1.758 ]0.188
P.S. ORTALAMA EDV SOL 2.40+2.37 | 3.90+3.58 |2.44+2.58 | 0.993 |0.381
Q MAX' 14.049.6 | 24.846.5° |14.448.2° |6.59 0.004

a: p=0.006 b: p=0.993

" ANOVA testi sonuglarina gore, QMAX degiskeninin u¢ grup ortalamasi farkli bulundu

(p=0.004). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigin1 bulmak ig¢in, li¢ grup ortalama degerleri Post
Hoc testlerinden Dunnet testi ile analiz edildi. Sonug olarak arasinda 6nemli farkliligin oldugu
(p=0.006), ancak Grup-I ve Grup III ortalamalar1 arasinda 6nemli bir farklilik olmadig1 belirlendi
(p=0.993).

P.O.:Papaverin 6ncesi

K.A: Kavernoz arter
P.S.:Papaverin sonrasi
E.D.V.:End diastolik akim hiz1

BPH hastalariin 16 s1(% 53.3) medikal tedavi aliyordu. Erektil
disfonksiyonu olan hastalarin sikayetleri ortalama 6 ay dnce baglamisti. Erektil
disfonksiyon tarif eden hastalarin 11°1(%36.6) medikal tedavi gérmiis ve medikal

tedaviden 7’si(%23) fayda gormiistii.

Fayda gorme kriteri iligkiye girebilme ve devam ettirebilme durumu olarak

belirlenmistir.
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Grup I’de, prostat voliimleri 22-80 cc(ortalama 52.4+20.7), grup II’de 15-
101 cc (ortalama35.2+ 22.7), ve grup III’de ise 20-101 cc (ortalama 46.8+ 27.9) idi.
Tablo 1 sonuglart incelendiginde yas ortalama degerlerine gore ii¢ grubun ortalama

prostat voliimleri farkli olmadig: bulundu. (p=0.217)

Hastalara iiroflowmetri uygulandi ve maksimal akim hizlari(Q max)
kaydedildi. Grup I’in Q max sonug aralig1 5-33(ortalama 14.0+9.6), grup II’nin
Qmax sonug aralig1 14-36(ortalama 24.8+6.5) ve grup III’iin ise 5-34( ortalama
14.4+8.2) idi . Grup II'nin Qmax degeri grup I'in Q max degerinden anlamli olarak
daha iyiydi. (p=0.004)

Papaverin Oncesi tiim gruplar ayirt edilmeden ele alindiginda kavernoz
arter caplar1 sagda 0.26-0.63 mm degerleri arasinda olarak tesbit edildi. Solda ise
0.32-0.70 mm degerleri arasinda olarak ol¢iildii. Papaverin sonrasi ise ortalama
kavernoz arter caplari sagda 0.6-1.17 mm , solda 0.52-1.3 mm degerleri arasinda

olarak tesbit edildi.

Grup I’de, papaverin 6ncesi kavernoz arter caplari sagda 0.31-0.55 mm
(ortalama 0.42+0.07), solda ise 0.38-0.67mm (0.50£0.11) olarak 6l¢iildii. Papaverin
sonrasi ise ortalama kavernoz arter ¢caplart sagda 0.71-1.17 mm (0.9+0.17), solda

0.63-1.3mm (0.89+0.21) olarak ol¢iildii.

Grup II’de ise papaverin oncesi kavernoz arter caplart sagda 0.26-0.58 mm
(0.46+0.09), solda 0.37-0.61 mm (0.47+0.07) olarak 6l¢iildii. . Papaverin sonrasi ise
ortalama kaverndz arter caplart sagda 0.57-1.1 mm ( 0.85 +£0.195 ), solda 0.52-0.92
mm ( 0.82+0.21) olarak o6l¢iildii.
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Grup III’de ise papaverin oncesi kavernoz arter ¢aplari sagda 0.26-0.53
mm (0.49+0.09), solda 0.32-0.70 mm (0.50+0.12) olarak o6l¢iildii. Papaverin sonrast

ise ortalama kavernoz arter caplar1 sagda 0.66-1.0 mm (0.8+0.09) olarak ol¢iildii.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak papaverin dncesi ve sonrasi arter

caplarinda anlamli bir fark bulunamadi.(Tablo- 1)

Papaverin Oncesi tiim gruplar ayirt edilmeden ele alindiginda kavernoz arter
maksimum akim hizlar1 sagda 0-22.8 cm/sn, solda 0-23.2 cm/sn degerleri arasinda
tesbit edildi. Papaverin sonrasi ise ortalama kavernoz arter maksimum akim hizlar

sagda 6-81.7 cm/sn, solda 7.5-87 cm/sn degerleri arasinda tesbit edildi.

Grup I’de papaverin oncesi kavernoz arter maksimum akim hizlar1 sagda
0-16 cm/sn (10.2+ 6.8), solda ise 0-22 cm/sn (12.1£7.9) olarak o6l¢iildii. Papaverin
sonrasl ise ortalama kavernoz arter maksimum akim hizlar1 sagda 15.6-81.7 mm

(41.2+20.4), solda 15.7-87 mm (40.3+ 22.4) olarak olciildii.

Grup II’de ise papaverin 6ncesi kavernoz arter maksimum akim hizlar
sagda 0-22.8 cm/sn (8.0% 8.9), solda 0-37.5 cm/sn (8.8+12.6) olarak olciildii.
Papaverin sonrasi ise ortalama kavernoz arter maksimum akim hizlar1 sagda 6.0-

58.7 cm/sn (33.6% 16.0). solda 7.5-61.1 cm/sn (33.9+14.9) olarak ol¢iildii.

Grup III’de ise papaverin 6ncesi kavernoz arter maksimum akim hizlar
sagda 0-18.6 cm/sn (8.3% 6.7), solda 0-23.2 cm/sn (5.6+7.3) olarak ol¢iildii.
Papaverin sonrasi ise ortalama kaverndz arter maksimum akim hizlar1 sagda 16-55.6

cm/sn (30.8+ 12.1), solda 11.2-52 cm/sn (29.6+ 13.8).

Gruplar arasinda istatistiksel olarak papaverin Oncesi ve sonrast PSV’larda

anlamli bir fark bulunamadi.(Tablo-1)
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Ortalama EDV’ler intrakavernozal papaverin sonrasi ol¢iildii. Grup I’de
sagda 0-13.3 cm/sn (3.7 3.4), solda 0-7.2 cm/sn (2.40+2.37) olarak olciildii. Grup
II’de sagda 0-11.6 cm/sn (3.84£3.9), solda 0-8 cm/sn (3.90+3.58) olarak ol¢iildii.
Grup II’de sagda 0-7 cm/sn (1.6£2.2), solda 0-7.5 cm/sn (2.44+2.58) olarak
olgiildii.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak ortalama EDV’larda anlaml bir fark

bulunamadi.(Tablo-1)

Hasta gruplari prostat voliimlerine gore 2’ye ayrildi. 1. grup prostat
voliimleri 34 cc ve asagisi olanlar diger grup ise prostat voliimii daha fazla olanlardi.
Prostat voliimiiniin sinir olarak alinmasinin nedeni, prostat voliimlerine gore 2 grup
olusturdugumuzda gruplar say1 olarak esitlenmekteydi. Yapilan Anova testine gore
prostat voliimlerine gore yapilan gruplar arasinda kaverndz arter ¢aplar1 ve akim

hizlar degerlendirildiginde istatistiksel olarak fark olmadig: goriildii. (Tablo-2)
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Tablo 2. Prostat voliimlerine gore olusturulan 2 grubun kavernoz arter ve

caplariyla karsilastirmalart

GRUP1 GRUP2 F P

PROSTAT VOLUMU 25.76+5.97 63.89+20.58 57.000 0
P.O. SAG K.A. CAPI 0.42+0.07 0.48+0.09 5.648 0.023
P.O. SOL K.A. CAPI 0.46+0.11 0.49+0.10 0.512 0.479
P.S. SAG K.A. CAPI 5.DAK. 0.86+0.17 0.83+.0.12 0.263 0.612
P.S. SOL K.A. CAPI 5. DAK. 0.84+0.17 0.850.21 0.006 0.941
P.O. SAG K.A. AKIM HIZI 10.2+7.16  7.56+ 7.64 1.139 0.293
P.O. SOL K.A. AKIM HIZ| 12.26+8.91 6.54+10.16 2.192 0.148
P.S.ORTALAMA AKIM HIZLARI SAG 38.39+18.22 32.09+ 14.89 1.294 0.263
P.S.ORTALAMA AKIM HIZLARI SOL 38.78+ 19.93 30.55+14.24  2.035 0.163
P.S. ORTALAMA EDV SAG 3.9+ 34 2.23+3.14 2.358 0.134
P.S. ORTALAMA EDV SOL 3.11+£3.05 2.68+2.66 0.213 0.655

ANOVA testinin sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ yoktu.
P.O.:Papaverin dncesi
K.A: Kavernoz arter
P.S.:Papaverin sonrasi
E.D.V.:End diastolik akim hiz1

Sonug olarak; her 3 gruptaki hastalarin tiroflowmetri sonucunda elde edilen
Qmax degerleri karsilastirildiginda , grup 2’nin degerleri grup 1°den istatistiksel
olarak daha 1yi oldugu goriildii. (p=0.004) Grup 1 ile grup 3 arasinda ise bir fark

yoktu. Diger parametrelere bakildiginda ise istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu.

Hastalar1 prostat voliimlerine gore gruplandirdigimiz Tablo 2’de ise 2 grup

arasinda istatistiksel olarak iliski kurabilecegimiz anlamli bir parametre yoktu.
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5. TARTISMA

Benign prostat hiperplazisi , erkeklerde 6zellikle yaslanmayla birlikte artan
ve insidans1 %23-88 oranlar1 arasinda bildirilen bir hastaliktir. Patolojik olarak sik
goriilmesine ragmen BPH’ya bagl alt iiriner sistem semptomlari(AUSS) goriilme
siklig1 daha diisiiktiir. BPH’da hastay1 doktora getirende bu alt {iriner sistem
semptomlaridir. BPH ya bagli oldugu diisiiniilen alt {iriner sistem semptomlar1
yapilan ¢alismalarda, 40- 49 yas grubunda yaklasik %13-45 olarak belirtilirken, bu
oran 50-70 yas arasinda yaklasik olarak % 50-63 olarak bildirilmistir (68-70).

BPH-AUSS ile tedavi amaciyla bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde
kullanilan prostat hacmi, idrar akim hizlan ve rezidiiel idrar miktarlar1 hastanin

tedavi secimini degerlendiren en 6nemli parametrelerdir.

Yasam kalitesi degerlendirmelerinde cinsel fonksiyon bozukluklar1 belkide
en 6n planda g6z Oniine alinmasi gereken konulardan biridir. Erektil disfonksiyon,
hafif, orta ve siddetli olmak iizere , erkeklerin yaklasik %52’sinde yasami
etkilemektedir(71). Bununla birlikte, yaslar1 40-70 arasindaki erkeklerde tam ya da
tama yakin erektil fonksiyon kayb1 % 5-15 orani arasinda degismekte oldugu tesbit
edilmistir(72). Tabi ki hipertansiyon, koroner kalp hastaligi, diabetes mellitus,
multipl skleroz, medulla spinalis yaralanmalar1 yaninda prostata bagli semptomatik
degisiklikler ya da tedavi yaklagimlar1 da erektil disfonksiyon goriilme sikligini

arttiran 6onemli risk faktorleridir(72).

Macfarlane ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen epidemiyolojik bir
calismada BPH- AUSS olan Fransiz erkekler ele alinmis. Bu calismada yasla birlikte
cinsel iligki sikliginin azaldigi, ejekulasyon ve ereksiyonda zorlanma oldugu
bildirilmistir. Bu degerlendirmede IPSS i 19’un iizerinde olan erkeklerin cinsel
tatminsizlik oraninin 4 kat artdigi ve IPSS’i 8-19 arasinda olanlarin ise cinsel

tatminsizlik oraninin 2 kat artdigini tesbit etmisler. (73)
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Valencien ve arkadaglarn tarafindan gerceklestirilen ALF-ONE insidans
calismasinda 1274 hasta DANSS-sex (Danish prostatic symptom score) ve IPSS ile
degerlendirilmisler. Herhangi bir derecede BPH-AUSS olan erkeklerin %57’ sinde
ereksiyon kalitesinde azalma ve %52 sinde ise hi¢ ereksiyon olmadigi belirtilmis ve
erektil disfonksiyon prevelansinin, birbirinden bagimsiz bir sekilde yas ve AUSS
siddeti ile korelasyon gosterdigi tesbit edilmistir. Erektil disfonksiyon orani; 60 yas
alt1, 60-69 yas aras1 ve 70 yas yukarist gruplarinda sirasiyla %40, %61 ve %80 iken ,
bu oran IPSS hafif, orta ve agir siddetli gruplarda sirasiyla %55, %60, %70 olarak
bildirilmistir(74).

Asim Ozayar ve arkadaslarinin 2003-2006 yillar1 arasinda 453 adet BPH-
AUSS sebebiyle opere edilen hasta ile yapti1 calismada hastalara IPSS ve IIEF
semptom skalas1 uygulayip, prostat voliimleri, maksimum akim hiz1 ve rezidiiel idrar
miktarina bakmislar. IIEF skoru diisiik olan erektil disfonksiyonlu hastalarda
(ITEF<26) ortalama Qmax degerleri erektil disfonksiyonu olmayan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada
siddetli AUSS olan (IPSS=20-35) hastalarda E.D’ nun 1limli AUSS olan hastalara
gore 28.7 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. E.D. nu olan hastalarda (IIEF<26)
prostat voliimlerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu goriimiis

(ortalama 69.29 ml).(75)

BPH-AUSS ve cinsel fonksiyon bozukluklarinin goriilme sikliginda en
onemli faktor olarak karsimiza cikan yaslanmanin BPH-AUSS siddeti ve bununla
birlikte goriilme sikliginin arttig1 iddia edilen cinsel fonksiyon bozukluklari
gelisiminde ne derecede etkili oldugu, Richard ve Emberton tarafindan yapilan genis
serili arastirmalarda ortaya konulmustur (76-77). Her iki arastirmada da, yasa bagh
olarak cinsel fonksiyon bozukluklar1 ve BPH-AUSS goriilme siklig1 artmakla beraber
, yastan bagimsiz olarak BPH-AUSS derecesi siddetlendikge cinsel fonksiyon
bozukluklarinin goriilme siklig1 da artmaktadir. Baska bir deyisle, BPH-AUSS
siddeti yastan bagimsiz olarak cinsel fonksiyon bozuklulugu goriilme sikligini

arttirmaktadir.
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Chang ve arkadaslar1 infravezikal obstruksiyon olusturulmus tavsanlarin
kavernozal diiz kaslarinin in vitro ortamdaki KCI ve fenilefrine olan kontraksiyon
yanitlarinin, kontrol grubuna gore, anlamli sekilde arttigini ve relaksasyonun daha
gec olustugunu gostermislerdir. Diger yandan, infravezikal obstrusiyon uygulanmis
tavsanlarda kavernozal diiz kaslarda, diiz kas agir zincir miyozin SM-B alt grup
protein ekspreyonunun oldukca anlamli sekilde arttigini saptamislar. SM-B alt
grubunun , 6zellikle diiz kas demetlerinin kontraktil uyariya bagh diiz kas
demetlerinin kisalma hizim artirdig1 diisiiniildiigiinde, infravezikal obstruksiyona
ikincil artmis sempatik uyariya bagh kavernozal diiz kaslarda artan sekilde
kontraksiyon olusumunun da ereksiyonun olusumunda dnemli bir inhibitor olarak

karsimiza ¢cikmasi beklenmektedir(78)

Wettshureck ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismalarin sonuglarina gore
Rho/Rho kinaz bagiml adrenerjik sinirlere bagimh diiz kas kasilmasi insan prostat

diiz kaslarinda da oldugu goriilmiistiir.(79)

Rees RW ve arkadaslarinin fare vaz deferensinde de yukaridaki durumun

benzer oldugunu tesbit etmislerdir. (80)

Bagka bir calismaya gore (Chitaley K ve arkadaglar1) ayni yolun penis diiz
kasinda da etkili olabilecegi yolunda yorumda bulunmuslardir. (81-82) (Resim 5-1)
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Resim 5-1. Rho A/ Rho kinaz yolu

BPH cerrahi tedavisinde en ¢ok kullanilan yontem olan TURP’nin ereksiyon
ve ejekiilasyonu bozdugu iddalarina karsilik Veterans Affairs Cooperative Group’un
yaptig1 340 hastalik ¢alismada en az 6-12 aylik izlemlerde erektil disfonksiyonun ve

agrili ejekulasyonun anlamli olarak azaldigi tesbit edildi.(83)

Andreas P. Berger ve arkadaglarinin 2003-2004 yillar1 arasinda 83 erkek
arasinda yaptiklar1 calismada, hastalarin prostat arterleri ve korpus kavernozumun
rezistivite indekslerini 6l¢erek yaptiklar: calismada diisiik IIEF skorlu BPH 1
diabetik hastalarin kontrol grubu ve nondiabetik BPH’11 hastalara gore vaskiiler

hasarin ED patogenezinde daha 6nemli rolii oldugu tesbitinde bulunmuslardir.(84)

Yapilan calismalarda BPH medikal tedavisinde kullanilan alfa 1 blokorlerin
ereksiyon ve libido iizerine etkisinin olmadig1 fakat 5 alfa rediiktaz inhibitorlerinin

libidoyu diisiirerek ereksiyon iizerine negatif bir etki yaptig1 gosterilmistir. (85-87)
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Kaplan ve arkadaslarinin 62 AUSS ve ED’lu erkek hasta iizerinde yaptiklar
alfa 1 blokor, fosfodiesteraz 5 inhibitorii ve kombinasyon tedavisinin etkinliklerinin
degerlendirildigi calismada, 12 hafta sonunda kombinasyon grubu basta olmak iizere
IPSS, IIEF skorlarinda belirgin diizelme oldugu, iseme ve seksiiel fonksiyonlarin

oldukca iyilestigi goriildii (88).

Yapilan ¢calismalardan da anlasildigi iizere BPH ile ED arasinda bir¢ok
baglanti mevcuttur. Bizim bu ¢alismamizdaki amacimiz bu iki sistemin
patofizyolojik ve anatomik baglamda iliskilerinin arastirilmasiydi. Anatomik olarak
birbirlerine yakin olan bu organlarin bir ¢cok ¢alismada 6zellikle prostatta gelisen
patolojilerin seksiiel fonksiyonu etkiledigi gosterilmistir. Bu durumdan yola ¢ikarak
arteriyel ve venoz sistemi icice olan bu organlarin prostat biiylimesi ve kan akiminin
artmast ile penis vaskiilaritesi ve kan akimini ne yonde degisecegini arastirdik.
Ayrica prostat hacmi arttifinda cevresine lokal bir baski yapacagi ve bu durumda
penisin 0zellikle ereksiyon esnasinda kan akiminin azalabilecegi ve hatta uzun siireli
biiyiik hacimli prostati olan kisilerde kavernoz arter ¢capinin azalabilecegini
diisiindiik. Bizim calismamizda bu bakimdan herhangi bir baglanti olmadigini

gordiik.

IPSS ve IIEF skorlarina gore olusturdugumuz gruplarda baktigimiz
antitelerden Qmax degerinin sadece erektil disfonksiyonlu hastalarin, BPH ve BPH

ile ED’si olan gruptan daha iyiydi. (p=0.004)
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6. SONUCLAR

Calismamiza 36 hasta alind1 ve bu hastalardan 3 grup olusturuldu. Hastalar
uluslar aras1 kabiil gormiis sorgulama formlarina gore gruplandirildi.
Poliklinigimizde sorgulamalar 6ncesi hastalara herhangi bir tetkik yapilmadi.
Baslangigta 70 hasta ele alind1 ve calisma kriterlerimizi karsilayan 36 hasta ile

caliyma tamamlandi.

Her 3 grubunda yas ortalamalar1 arasinda istatistiki olarak anlamli fark

yoktu.

Grup 1’ de BPH tanis1 koydugumuz hastalar mevcuttu. Ciinkii
calismamizda amacimiz erektil disfonksiyonu olan hastalarin prostat biiyiikliigii ile

ilgisinin olup olmadigini radyoljik incelemelerle ortaya koymakti.
Grup 2’de ED’si olan hastalar mevcuttu.
Grup 3’ hem ED hemde BPH olan hastalar ise olusturdu.
Bu hastalarla ilgili verilerimizi itina ile kaydettik. Istatistiki test olarak

ANOVA testi ve gruplar arasinda farklilik olup olmadigini anlamak i¢in Post Hoc

testlerinden Dunnett testini kullandik.

Hastalarin penil renkli dopler sonuglar1 kaydedilip, kavernoz arter PSV ve

EDV’lerinin 5,10,15 ve 20. dakika sonuglarinin ortalama degerleri alindi.
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Tablo 1. U¢ grubun prostat voliimii ile kavernoz arter ¢ap, akim hizlar1 ve Q

max degerlerinin karsilagtirmali sonuglart

GRUP1 GRUP2 GRUP3 F P
YAS 56.849.5 |53.0£+8.8 |57.319.0 |0,665 |0.521
PROSTAT VOLUMU 52.4+20.7 | 35.2+22.7 |146.8+£27.9|/1.601 |0.217
P.O. SAG K.A. CAPI 0.42+0.07 | 0.46+0.09 |0.49+0.09 |1.957 |0.156
P.O. SOL K.A. CAPI 0.50+0.11 |0.47+0.07 |0.50+0.12 | 0.184 |0.833
P.S. SAG K.A. CAPI 5.DAK. 0.9+0.17 |0.85+0.195|0.8+0.09 |1.086 |0.351
P.S. SOL K.A. CAPI 5. DAK. 0.89+0.21 |0.82+0.21 |0.84+0.21 | 0.288 |0.752
P.O. SAG K.A. AKIM HIZI 10.2+6.8 |[8.0+8.9 8.3+6.7 [0.287 |0.752
P.O. SOL K.A. AKIM HIZ| 12.1+7.9 |8.8+12.6 5.6+7.3 1.340 [0.276
P.S.ORTALAMA AKIM HIZLARI SAG | 41.2+20.4 |33.6+16.0 |30.8+12.1|1.267 |0.295
P.S.ORTALAMA AKIM HIZLARI SOL | 40.3+ 22.4 | 33.9+14.9 |29.6+13.8|1.125 |0.337
P.S. ORTALAMA EDV SAG 3.7+3.4 |3.843.9 1.6+2.2 1.758 ]0.188
P.S. ORTALAMA EDV SOL 2.40+2.37 | 3.90+3.58 |2.44+2.58 | 0.993 |0.381
Q MAX' 14.049.6 | 24.846.5° |14.448.2° |6.59 0.004

a: p=0.006 b: p=0.993

Bulgularimiz neticesinde her 3 grubun prostat voliimleri arasinda belirgin

bir fark yoktu. (p=0.217)

Gruplarin Q max degerleri karsilastirildiginda Grup 1’in Qmax degeri
Grup 2’den belirgin olarak daha kotiiydii. Fakat Grup 1 ile Grup 3 arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. (p=0.004). Bu sonug tabi ki beklenen bir

sonugtu.

Prostat voliimii 101 cc olarak o6l¢iilen iki hastanin IPSS skorlarinin diisiik
olmasi ve IIEF skorlarinin iyi olmasi bizim sonuclarimizi etkileyen baslica

bulgulardandi.

Her 3 grubun kavernoz arter cap ve kavernoz arter akimlarina bakildiginda

ise istatistiki olarak birbirleri arasinda anlamli bir fark olmadigi, prostat voliimiine



85

gore yapilan degerlendirmede ise ¢ap ve akim hizlarinin iliskisi istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmustur.

Sonug olarak, prostat voliimiiniin artmasiyla kaverndz arter ¢capinin
azalmadigi ve kavernoz arter kan akimi arasinda bir iligki olmadigini saptadik. Fakat
bu iligkinin olup olmadigini ortaya koymak i¢in daha genis hasta serilerine ihtiyac

duyulabilir.



86

7. OZET

Calismaya 40-70 yas arasinda olan BPH ve/veya ED’si olan 36 hasta alind.
Basvuru sikayetlerine gore yapilan sorgu formlarina gore hastalar 3 gruba boliindii .
1. grupta sadece BPH tanis1 almis hastalar, 2. grupta sadece ED tanis1 almis hastalar
ve 3. grupta ise hem BPH hem de ED olan hastalar mevcuttu. Bu hastalar
kriterlerimize uygun hastalar olup hastalara yapilacak islemler i¢in bilgi verilip onay

formu okutulup imzalatildi.

Hastalarin anamnezleri alinarak IPSS ve IIEF formlar1 dolduruldu.
Hastalarin rutin tetkikleri yapildiktan sonra pelvik USG bakildi1 ve tiroflowmetri
yapildi. Hastalara yapilacak islemler hakkinda bilgi verildi ve aydinlatilmig onay
formu imzalatilip onaylar1 alindi. Sonrasinda hastalara penil renkli dopler yapildi.
Islem sirasinda hastalarin papaverin 6ncesi kavernoz arter ¢ap ve akim hizlari
Olciildii. Daha sonra 60 mg papaverin ve 2.5 mg fentolamin intrakavernozal olarak
uygulandi. Hastalarin 5.dakika her iki kavernozal arter ¢ap ve akim hizlart alinip

kaydedildi. Takiben 10,15 ve 20. dakika 6l¢timleri alind1 ve kaydedildi.

Renkli dopler uygulamasi sonrasi hastalarin hi¢gbirinde komplikasyon
goriilmedi. Papaverin sonrasi alinan akim hizi 6l¢iimlerinin ortalamasi alinip

kaydedildi.

Hasta kayitlarina istatistiki testler uygulandi. Bagimsiz testler sonrasi
ANOVA testi yapildi. Gruplar karsilastirmak i¢in Post Hoc testlerinden Dunnett
testi uygulandi.
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IPSS skorlar1 0-25 arasinda degismekte iken, IIEF skorlar1 3-30 arasinda
degismekteydi. Gruplar arasinda ortalama yas alindiginda istatistiki olarak anlaml

bir fark yoktu. (p=0.521)

Prostat voliimleri karsilastirildiginda ise yine gruplar arasinda istatistiki
olarak anlamli bir fark yoktu.(p=0.217) Hastalarin iiroflowmetri sonucunda elde
edilen Qmax degerleri karsilastirildiginda ise Grup 2’in degerleri Grup 1’den
istatistiksel olarak daha iyi oldugu goriildii. (p=0.004) Grup 1 ile Grup 3 arasinda
ise bir fark yoktu.

Papaverin 6ncesi ve sonrasi bakilan akim ve ¢aplarda ise gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Ayrica prostat voliimlerine gore yapilan 2
gruba da uygulanan istatistiki testler neticesinde prostat voliimii ile kavernoz arter

caplar1 ve kavernoz arter akim hizlar1 arasinda bir baglanti olmadig goriildii.

Sonug olarak tezin amag¢ kisminda belirtildigi iizere prostat voliimiiniin
artmastyla fizyopatolojik olarak erektil disfonksiyonun gelistigi yoniinde herhangi
bir baglant1 kuramadik ve daha net veriler elde etmek i¢in daha genis hasta serilerine

ihtiyag olabilecegi kanisindayiz.
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