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OZET

Erektil disfonksiyon (ED) diinya capinda erkekler arasindaki en yaygin cinsel
problemlerden birisidir. Yas ile birilikte goriilme sikligi artmaktadir. Tatmin edici
cinsel performans icin yeterli ereksiyonu elde edememek olarak tanimlanan erektil
disfonksiyon (ED), etiyolojiye gore 3 kategoriye psikolojik, organik ve karisik
nedenler olarak ayrilir. Organik etiyolojiye sahip hastalar, erektil disfonksiyon (ED)
vakalarmin yaklasik %80'ini olusturmaktadir. ED yasam kalitesini olumsuz olarak
etkileyen psikolojik olarak ciddi etkilere neden olan cinsel bir saglik problemidir. Bu
yiizden tanist onemlidir. Erektil disfonksiyon hastalarinin tanisinda, penil renkli
Doppler ultrasonografi (PDU), intrakavernosal (IC) papaverin enjeksiyonu ile
kombine edildiginde penisin hemodinamik parametrelerini nicel olarak
degerlendirebilen invaziv bir yontemdir. Teknolojinin gelismesi ile birlikte farkli tani
yontemleri klinik olarak kullanilmaya baslanmistir. Shear wave elastography (SWE)
ise son yillarda siklikla kullanilmaya baslanan yeni yontemlerden birisidir. Bu
calisgmada korpus kavernosum (KK) SWE degerlerinin ED subtiplerindeki (venoz,
arteriyel) degisimi, erectil hardness score (EHS), yas ve Doppler USG
(Ultrasonografi) degerleri ile arasindaki arasindaki iliskiyi, bu parametreler arasindaki
degisim trendini analiz etmek ve 1ilgili tepe sistolik hiz (PSV) degerine karsilik

gelebilecek SWE degerlerini arastirmayi amaglamistir.

Calismaya haftada en aza bir kez duzenli heteroseksuel aktiviteye sahip en az
6 aydir ED 6ykiisii olan 37-77 yas aras1 48 ED hastasi ve 7 kontrol olgusu katilmistir.
Hasta ve kontrol grubundaki olgularin higbirisinde penil travma, operasyon dykaust,

Peyroni’s hastaligi ve konjenital penil deformite bulunmamaktayd:.

Kasim 2022-Subat 2023 tarihleri arasmnda hastanemiz iiroloji klinigine
bagvuran ED hastalarina es zamanh olarak PDU ve ardindan SWE incelemeleri
yapildi. 6-15 MHz band genisligindeki lineer prob, Toshiba Aplio 500 (Tokyo,
Japonya) cihazi yardimiyla ultrasonografik incelemeler i¢in kullanildi. Olgulardan
supin pozisyonunda yatarken tek eliyle glans penisden tutup, penisin dorsal yiizini

karm on duvarmma dogru yaslayip sabit tutmasi istendi. Ardindan PDU ve SWE



Olctmleri her iki korpus kavernosuma penoskrotal bileske diizeyinden, flask durumda
ve IC Alprostadil E1 (prostalandin E1, Taide Co., Beijing, China) enjeksiyonundan
sonra 5. 10. ve 15. dakikalarda yapildi. Olgiimler ayni arastirmaci tarafindan 3 kez
yapilip ortalamasi alind1. Inceleme sonrasinda hastalarin erectil hardness score (EHS)

gradeleri not edildi.

Sonug olarak bu ¢alisgmada korpus kavernosum ortalama SWE degerinin
ereksiyon sirasindaki penil arterial kan akimini yansitabilecegi gosterilmistir. ED
subtiplerinde (arterial, vendz) PSV ile ortalama SWE arasinda istatiksel olarak anlamli
iliski saptanmistir (p<.05). Ayrica KK ortalama SWE degerinin, PDU incelemesinde
elde edilen kavernosal arter akim hizlar1 ve penil timesans grade degerleri ile negatif
iliskili oldugu bulundu. Tatmin edici cinsel birlikteligi saglayan ereksiyon igin SWE
cut-off degeri PSV’ye gore 16 kPa, penil timesans grade degerine gore ise 25 KPA
olarak bulundu. Ayrica yaslanma ile birlikte flask haldeki KK SWE degerinin arttigi

gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Erektil disfonksiyon (ED), Shear wave elastography (SWE),
Penil Renkli Doppler ultrasonografi  (PDU), Korpus Kavernosum, Arteriyel

Yetmezlik, Ventz Yetmezlik, Stiffness

xi



ABSTRACT

Erectile dysfunction (ED) is one of the most common problems among men
worldwide. The global prevalence of ED is increase rapidly due to population aging.
Erectile dysfunction (ED), defined as the persistent inability to attain and/or maintain
erection sufficient for satisfactory sexual performance, can be divided into 3
categories according to the etiology: psychological, organic, and mixed . Among ED
patients with organic etiology, approximately 80% of cases can be attributed to
vasculer factors owing to the particular vascular network of penis. Peniler Doppler
ultrasonography (PDU) test can quantitatively assess the penile hemodynamic
parameters in greater detail, which should be combined with the intracavernosal
injection (ICI) of vasoactive agents to induce penile erection. With the development of
the technology, new methods are applied for clinical diagnoses. Shear wave
elastography (SWE), a novel ultrasonography method, is increasingly used for
diagnosing the ED. The present study aimed to explore the relationship between PDU
parameters and SWE values in ED patients and to analyze the change trend between
the peak systolic velocity (PSV) and SWE. We also sought to determine the most
appropriate cut-off value of SWE for related PSV.

This prospective study included 48 patients and 7 controls, aged 37-77 years
with regular heterosexual activity (at least once a week); with a history of ED for at
least 6 months. The patients were excluded if they met any of the a history of penile

trauma or operation, Peyronie’s disease and penile congenital deformity .

Between November 2022 and February 2023 ,the clinical data of patients
with ED as their primary complaint at our Hospital of the urology department, PDU
and SWE were performed for every patient simultaneously. Ultrasonographic
examinations were performed using Toshiba Aplio 500 6-13 MHz (Tokyo, Japan)
band-wide linear probe. We guide every patient to hold the glans penis one hand to
keep the dorsal penis tightly contacting the abdominal wall while the subjects were
lying on supine position. Then, we performed PDU and SWE measurements from

penoscrotal junction formally in the flaccid state and 5, 10 and 15 min after ICI of

xii



Papaverin. All measurements were performed by the same operator three times and
average calculated. The penil tumesans grading values of the patients were noted after

all procedures.

In conclusion, we demonstrated that quantitative measurement of SWE values
in corpus cavernosum (CC) could reflect the penile artery blood supply during PDU
examination. Statistically significant correlation was found between PSV and mean
SWE among ED subtypes (p<.05). In addition CC SWE value was found negatively
correlated with cavernosal artery blood flow velocities and erectil hardness score
(EHS). SWE cut-off value for sufficient satisfactory sexual intercourse was found 16
kPa according to PSV value and 25 kPa according to EHS. In addition it has been

shown that the KK SWE value in flaccid state increases with aging.

Key words: Erectile Dysfunction (ED) ,Shear wave elastography (SWE), Penil
Doppler ultrasound (PDU), Corpus Cavernosum (CC), Arterial Insufficiency, Venous

Insufficiency, Stiffness
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1.GIRIS VE AMAC

Erektil disfonksiyon (ED) noral ve vaskiler komponentleri bulunan kompleks
bir fizyololojik olaydir. Erektil disfonksiyon, tatmin edici cinsel performans igin
yeterli bir ereksiyona ulasamama ve/veya bunu siirdiirememe olarak tanimlanir (1).
Erektil disfonksiyonun patogenezinde endotelyal disfonksiyon ve inflamasyon kritik
rol oynamaktadir (2). Giiniimiizde erektil disfonksiyon yasam kalitesini olumsuz
olarak etkileyen psikolojik olarak ciddi etkilere neden olan bir cinsel saglik
problemidir (3, 4). Erektil disfonksiyonun primer olarak psikolojik etmenlere bagli
oldugu  disiiniilse de hastalarin c¢ogunda altta yatan organik bir patoloji
bulunmaktadir. Yapilan prevelans ¢aligmalarina gére ED prevelanst Amerika’da 40-

70 yas arasinda % 52, Tiirkiye’de ise % 69,2 oraninda bulunmustur (5, 6, 7).

Penil ereksiyon, arteriyel akimda artma, siniizoidal diiz kaslarda gevseme,
vendz doniiste azalma ile karakterize, ndromediatorler, ¢izgili ve diiz kaslar ile tunica
albugineanin koordine ¢alismasi sonucu ortaya ¢ikan kompleks bir psikondrovaskdiler
olaydir (8). ED tiim diinyada yaygin olarak goriilen goriilme siklilig1 yas ile birlikte
artan cinsel bir saglik problemidir (9). Erektil disfonksiyon ¢esitli komorbitideler ile

iligkilidir ve bu komorbititelerin gelismesini dnlemek icin erken tan1 gereklidir.

Klinik olarak vaskilojenik ED’den siiphelenilen hastalarda Penil renkli
Doppler ultrasonografi (PDU) istenir. PDU, penisin vaskuler kompenetlerini temel
olarak kavernosal arterlerin incelenmesine imkan saglayan invaziv bir gorintiileme

yontemidir (10).

Erektil disfonksiyon tanisinda kullanilan PDU, penisin vaskiler yapilarinin
degerlendirmesinde cok degerli ancak bir o kadar da invaziv bir tetkiktir. Islem
oncesinde uygulanan intracavernosal injection (ICl) hastalar1 priapizm riskine maruz
birakmaktadir. Shear wave elastography (SWE) teknigi ise uygulanabilirligi kolay ve
hizli  sonu¢ veren, penisin hem vaskuler kompenentini hem de doku
karekterizasyonunu beraber degerlendirebilen bir incelemedir. Bu ¢alismada Kkorpus
kavernosum (KK) SWE degerlerinin ED subtiplerindeki (arterial, vendz) degisimi,
PDU incelemesinde elde edilen kavernosal arter akim hizlari, erectile hardness score

(EHS) ve yas ile olan iliskisi saptanmaya ¢aligilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 PENISIN ANATOMISI

2.1.1. Penisin Fonksiyonel Anatomisi

Penis, erektil fonksiyona sahip bir organ olup iki adet korpus kavernozum ve
bir adet korpus spongiozumdan olusmaktadir. Penis temel olarak 5 tabakadan
olusmakta olup bunlar; penis derisi, yuzeyel penil fascia (dartos fascia), tela
subfasiyalis, derin penil fascia (buck fascia) ve tunika albuginea olarak siniflandirilir
(11) (Resim 1).

yuzeyel ve dorsal ven

dorsal arter
dorsal suur
— subtuntkal alan
ci kavemozal arter
yuzeyel fasya ~kavemozal doku
(dartos)
turuka albugnea
derin fasya
(Buck's)
korpus spongiosum

Resim 1. Penisin anatomisi

Korpus kavernosum boru seklinde bir ¢ift organ olup kollojen ve elastik
fiberlerden olusan tunica albuginea ile ortiiliidiir. Korpus kavernosumlar distalde
bitigiktirler, proksimalde ise iki krusa ayrilarak simfizis pubise yapisirlar. Kruslar
ventralde iskiokavernoz kaslar ile ¢evrelenmistir Korpus spongiozum ise distal
kesimde glans penisi proksimalde ise bulbusu olusturur (11). Korpus spongiozum da
tunica albuginea ile ortulidur. Tunika albuginea biyik bir oranda esnek olmayan
kollejen liflerinden olusmaktadir, kollojen lifleri ereksiyon sirasinda bariyer gibi
davranmaktadir. Penil ereksiyon fazlari ile birlikte hacmi artan penisde kollojen lifleri
esnek olamayan yapisi sayesinde perforan (emisser) venlerdeki akimi durdurarak

ereksiyona katki (12).



2.1.2. Penil Kan Akimi

Penisin kanlanmasimi temel olarak internal iliak arterin dali olan internal
pudental arter saglar. internal pudental arter iirogenital diyaframi gectikten sonra
penil arter admi alir. Penil arter Alcock kanalindan geger ve erektil yapilarin
kanlanmasini saglamak igin {i¢ dala ayrilarak sonlanir (13). Bu dallar bulbotretral

arter, kavernozal arter, dorsal arterdir (Resim 2).

1- Bulbouretral arter: Korpus spongiozum icerisinde seyretmekte
olup penisde korpus spongiozum, Uretra ve glansi besleyen dallar
verir (15).

2- Kaverndzal arter: KK ‘y1 besleyen ereksiyonun ana sorumlu
arteridir.

3- Dorsal arter: Buck fasyasmm igerisinde seyir gdstermekte olup
korpus spongiozum ve Uretraya dallar verir. Ereksiyon sirasinda

glansin beslenmesini saglar (14).

Penisde ereksiyonu olugmasi i¢in gerekli olan kanin  %70’1 kaverndzal arter
ile %30’u ise dorsal arter tarafindan saglanir. Erektil doku icerisinde arterler incelerek
ilerler ve spiral sekilde helisin arterleri olustururlar. Helisin arterler ise genisleyerek
endotel ve diiz kastan olusan kavernoz siniisleri olustururlar (12). Kaverndz sintsler

ereksiyon sirasinda kani depolarlar.



Helicin arter
. Intemal pudendal

= Kavernozal arter
arterin penil kolu

Bulbolretral arter
Sirkiimfleks arter

Dorsal arter

Resim 2 . Penisin arterleri (14)

2.1.3. Penisin Venleri

Penisin vendz sistemi ti¢ kisimda incelenir bunlar; ylzeyel, orta ve derin ventz

sistemlerdir (Resim 3).

Derin vendz sistem: Hem korpus kavernozum hem de korpus spongiozumun
vendz drenaji derin vendz sistem tarfindan saglanir. Bu bolgeyi drene eden post
kavernosal venler birleserek subtunikal vendz pleksusu olustur daha sonrasinda
emisser ven adini alirlar (16). Emisser venler oblik bir sekilde seyrederek tunica
albugineaya delip gectikten sonra ve supratunikal alanda sirkumfleks venleri
olusturarak derin dorsal vene, buradan da proksimal penise devam ederek kaverntz
veni olustur. Kaverndz ven ise internal pudental vene drene olur (17). Bulbouretral

venler ise korpus spongiozumun drenajini saglar.



Orta vendz sistem: Buck fasyasi ile tunica albuginea arasinda seyir gosteren
orta venodz sistem derin dorsal vene ve oradanda periprostatik vendz pleksusa dokuldr.

Temel olarak glans penisin vendz drenaji saglanir.

Yizeyel vendz sistem: Penisin derisinin venéz drenajini saglayarak eksternal

pudental vene agilir.

Periprostatik —

internal pudendal v.
pleksus o

Dernn dorsal v.

Sirkumfleks v.
L

" Subtunikal venoz pleksus

™ Retrokoronal
venoz pleksus

Resim 3 . Penisin venleri

2.1. 4 Penisin Sinirleri

Penisin otonom ve somatik inervasyonu vardwr. Otonomik inversiyon
parasempatik ve sempatik liflerden olugsmakta olup spinal kord ve periferik gangliyon
hucrelerinden olusur. Otonomik sinirler kaverndz sinir araciligi ereksiyonu saglayan
temel yapilar olan spongioz ve kavernéz cisme ulasip ereksiyonun olusmasini
saglarlar. Bulbokavernéz ve iskiokavernéz kaslarin inervasyonunda ve penisin duyu

iletiminin saglanmasinda ise somatik sinirler gorev alir (Resim 4).



Sempatik sinir lifleri alt torasik-iist lomber vertebra hizasindan kdken almakta
olup retroperitoneal bolge yerlesimlidirler. Sempatik sinir lifleri iliak arterler
bifurkasyon diizeyinde yogunlasarak superior hipogastirk pleksusu olusturduktan
sonra sag ve sol hipogastrik siniri meydana getirirler daha sonra hipogastrik sinirler
distale ilerleyerek rektum diizeyinde pelvik pleksusu olusturur. Pelvik pleksus S2-S4
vertebralardan koken alan parasempatik sinir gangliyonlarinda da lifler aldiktan sonra
alt Urlner sistemin, penisin ve rektumun inervasyonunu saglar. Kavernoz cisimlerin
uyarilmasini saglayan lifler ise pelvik pleksusdan ayrildiktan sonra kaverndz sinir

admi alir ve ereksiyonun saglanmasi i¢in kaverndz cisimleri uyarir (18).

Glansin ve penis saftinin somatosensoryal duyularmni dorsal penil sinir lifleri
tagir. Dorsal sinir pudental sinir ile devamlilik géstermektedir. Dorsal ve pudental
sinir ile algilanan agri, 1s1 ve dokunma hissi S2-4 vertebranin dorsal ganglionlarina
tagmir. Pudental sinir sadece somatik sinir lifleri icermez ayrica icerisinde ereksiyon
ve ejekulasyonda rol alan bulbokaverndz ve iskiokaverntz kaslar innerve eden

otonomik sinir liflerini de tasir (18).



/,

Dis Sine - /’
sfinkter ot ——.; # — >
Pudendal sinir
/ Penisin dorsal siniri

Resim 4 . Penisin innervasyonu.



2.2 EREKSiYON

Penil ereksiyon, seksiel/erotik uyarilarm tetikledigi santral psiko-ndro-
endokrin olaylar sonucu gergeklesen fizyolojik bir hadisedir (19). Penis flask durumda
iken yani higbir cinsel uyar1 yokken intrinsik diiz kas tonusu sadece doku
beslenmesini saglayacak diizeyde kan akimina izin verir. Cinsel stimulasyon ile
beraber artan nitrik oksit gibi nérotransmitter sayesinde kas tonusu gevser bunun
sonucunda siniizoidlere gelen kan akimi artar kan akimi arttikga emisser venler
baskilanarak venéz doniis engellenir. Boylece penis flask halde rijit hale gegmeye
baglar. Bu hemodinamik olaylarin asama asama gerceklesmesi neticesinde penil

ereksiyon fizyolojik olarak alt1 fazda gerceklesir.

Flask faz: Bu asamada sempatik sinir sistemi baskin olup arterial ve venodz

kan akis1 sadece doku beslenmesini saglayacak diizeydedir.

Latent (doldurma) fazi: Cinsel stimulasyon (gorsel, isitsel, temas) sonucu
kavernoz sinirlerde salinan norotransmitterler sayesinde kas tonusu diiser ve arteriyel
vazodilatasyon saglanir. Sonug¢ olarak kaverndzal arterde sistol ve diyasyolde kan

akimi arter ve peniste bir miktar ereksiyon olur.

Timesans fazi: Tam ereksiyon elde edilene kadar kan akimi arttik¢a
intraverndzal basing artmaya devam eder. Basing artikga kan akis hizi diiser ve
intrakaverndzal basing diyastolik basinci gegtiginde diyastolik akim durur ve kan akisi

yalnizca sistolde olur.

Tam ereksiyon fazi: Kan akimi arttikga intrakavernosal basing giderek artar.

Intrakavernosal basing sistolik basincin %90’1na kadar ¢ikabilir.

Sert ereksiyon fazi: Iskiokaverndzal kasin kasilmasi sonucu intrakaverndzal
basing sistolik basimci asar ve rijit ereksiyona neden olur. Bu fazda kavernozal arterde
kan akimi dl¢lilemeyecek diizeyde azdir ancak kisa siireli bir faz oldugu i¢in dokuda

hasar veya iskemi gozlenmez.



Detimesans fazi: Ejekulasyonu takiben ya da cinsel uyarinin sonlanmas ile
sempatik tonik desarj devam eder ve bu nedenle sinuzoid ve arteriollerin etrafindaki

diiz kaslar kasilir ve tekrardan flask faza doniiliir.

2.2.1 Ereksiyon Fizyolojisi

Seksiiel davranmisin ana  kontrol merkezi diensefalonda bulunan dorsal
hipotalamik bolge ve medial preoptik-anterior hipotalamik bélge olup buradan ¢ikan
sinirler medulla spinalisdeki parasempatik merkeze (S2-4 bolesine) ugradiktan sonra

pudental sinir ve nevri eringentes aracilig1 ile genital bolgeye ulasirlar (20- 23).

Asetilkolin nikotinik reseptorler iizerinden gangliyonik iletiyi saglayan ve
muskarinik reseptorler iizerinden vaskiiler diiz kaslar1 gevseten norotransmitterdir
(24). Asetilkolin ayn1 zamanda ereksiyon esnasinda endotel hiicrelerinden nitrik oksit
(NO) salinimma sebep olarak presinaptik adrenerjik inhibisyon ile diz kas

gevsemesine yol acarak ereksiyona dolayli olarak da katkida bulunur (25).

Nonadrenerjik-nonkolinerjik sinirlerden ve endotelyal hiicrelerden salinan
Nitrik oksit (NO), vaskiiler endotelyumda NO sentaz enzimi araciligiyla L-argininden
sentezlenir (26). NO ise guanilat siklaz enzimini aktive ederek guanozin monofosfati
(GMP) siklik guanozin monofosfata (¢cGMP) doniistiiriir. Daha sonra ¢cGMP, protein
kinaz G'yi aktive ederek hiicreye kalsiyum girisini azaltir (27, 28). Ayn1 uyari ile
ortaya ¢ikan prostaglandin E1 ise adenilat siklaz enzimini aktiflestirerek adenozin
trifosfattan (ATP) siklik adenozin monofosfat (cAMP) olusturur. Olusan cAMP,
protein kinaz A'y1 aktive ederek hicre igerisine kalsiyum girigini azaltir. Her iki
mekanizmanin birlikte ¢aligmasi ile hiicre i¢i kalsiyum seviyesi diiser (28, 29) (Resim
5).

Hiicre i¢i kalsiyum seviyesinin azalmasi ile ereksiyonu saglayan kavernozal
kaslarin ve intrakavernozal damarlar gevser ve kan akimi artar. Kavernozal

sinuzoidler kanla dolmaya baslar ve ereksiyon gergeklesir (30) (Resim 5).



Resim 5 . Ereksiyon mekanizmasi (31)
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2.3 EREKTIL DISFONKSIYON
2.3.1. Tanim

Erektil disfonksiyon (ED); tatmin edici cinsel birliktelik igin yeterli olan penil
ereksiyonu saglayamama veya ereksiyon halini yeterli stre sitrdurememe olarak
tanimlanir. Ereksiyonun saglanabilmesi i¢in bir ¢ok sistemin uyum igerinde ¢aligmasi
gerekmektedir bunlar; vaskuler sistem, endokrin sistem, sinir sistemidir. Bu sitemlerin
herhangi birisindeki bir problem kaliteli ereksiyonun saglanmasini engeller. Ayrica
saglikli bir psikolojik durum  kaliteli ereksiyonun saglanmasinda kritik rol

oynamaktadir.

2.3.2. Epidemiyolojisi

Erektil disfonksiyon tiim diinyada yaygin bir cinsel saglik problemi olup
goriilme siklig1 yas ile birlikte artmaktadir. Tiirkiye’de 2002 yilinda yapilan prevelans
calismasinda 40 yas iizerindeki erkeklerde oran %69.2 olarak bildirilmistir (6). Cayan
ve arkadaslarinin Tiirkiye’de 2760 erkek ile yaptiklar1 ve 2017 yilinda yayimladiklar1
calismada ise 40 yas iizerinde ED prevelanst %33 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada
prevelansin 40-49 yas arasinda %17, 50-59 yas arasinda %35.5, 60-69 yas arasinda
%68.8, 70 yas ve lizerinde ise %82.9 saptandig1 bildirilmistir (32).

2.3.3. Risk Faktorleri

Erektil Disfonksiyon diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), dislipidemi,
obezite, metabolik sendrom, egzersiz eksikligi, sigara i¢imi gibi durumlardan
dogrudan veya dolayli olarak etkilenir. Kronik hastaliklarin bir ¢ogu sinir, vaskiiler ve
hormonal sistemleri etkileyerek erektil organlarda hasara neden olur. Ayrica

kullanilan ilaglar, cerrahi girisimler, yas, travma ve hastanin psikososyal yapis1 da ED
neden olur (33,34).
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2.3.4. Erektil Disfonksiyonun Siniflandirilmasi

Erektil disfonksiyon Uluslararasi Empotans Arasirma Dernegi tarafindan
etiyolojilerini gore tige ayrilmistir. Bunlar; organik, psikojenik ve karma nedenlerdir
(35).

A-Organik ED

1
2
3
4

Vaskiiler kaynakli; Arteriyel, Venoz, Miks

Norojenik kaynakl

Anatomik nedenler

Hormonal nedenler

B-Psikojenik ED

C-Karma Tip (organik ve psikojenik)

a) Organik ED:
Organik nedenler; Vaskulojenik, nérojenik, hormonal ve anatomik

nedenlere baghdir. ED saptanan olgularin %78’inde neden organiktir (35).

b) Psikojenik ED:
Cinsel isteksizlik ve cinsel olarak uyarilamama, bu duruma hastanin

psikososyal yapisi neden olabilir.

c) Karma (organik/psikojenik) ED:
Bazen organik ve psikojenik nedenler beraber olabilir. Bu durumda
hem organik patolojinin kendisi hem de bu hastalagin getirmis oldugu

anksiyete ve ruhsal durum bozuklugu ED’ye neden olur (35).
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2.3.5. Erektil Disfonksiyonda Tam

Erektil disfonksiyonu tanisinda ilk basamak hastanin ve partnerinin detayli
medikal ve cinsel dykisunu degerlendirmektir (35). Bunun igin hastalar tarafindan
doldurulan anketlerin klinik 6nemi giderek artmaktadir. Bu anketler ED varligin1 ve
ED’nin siddetini tespit etmede, tedaviye yanitini takip etmede kullanilmaktadir (36).
Bu alanda en yaygm kullanilan testlerden birisi Uluslararasi1 Erektil Fonksiyon Indeksi
(ITEF) ad1 verilen 15 sorudan olusan ve olgularin sekstiel disfonksiyonunu ereksiyon,
orgazm, cinsel istek, ilisgki memnuniyeti ve genel memnuniyet gibi bagliklarda

sorgulayan ankettir.

ED siddetinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek anket formlarindan bir
tanesi de hastalarmn maksimum ereksiyon kapasitelerinin belirtilmesinin istendigi tek
sorudan olusan “Erection Hardness Score (EHS)” olarak adlandirilan formdur (Tablo
1). Hastalardan cesitli gorsel materyaller tizerinde maksimum ereksiyon kapasitelerini
Grade 0-1-2-3-4 olacak sekilde belirtmeleri istenir (37, 38).

EHS 0: Penis bilyiimiiyor

EHS 1: Penis daha bilvilk ama sert degil

EHS 2: Peniste sertlesme var, ancak penetrasyon i¢in yeterince sert degil.

EHS 3: Penis penetrasyon igin yeterince sert, ancak tamamen sert degil

EHS 4: Penis tamamen sert.

Tablo 1. Erection Hardness Score (EHS)

Radyolojik rutinde ise ED degerlendirilmesinde PDU penisin hemodinamik
komponentini incelemeye olanak saglar ancak invaziv bir testtir. Penisin temel
vaskiiler yapist olan kaverndz arterler gozlemlenerek arterial akim hizlar1 (PSV,
EDV) ve rezistif indeks gibi degerler Doppler US ile dlculebilmektedir. Klinikte
vaskiiler patolojilerden siiphelenilen ED hastalarinda PDU istenir. islem &ncesinde
hastada ereksiyonun saglanabilmesi igin korpus kavernozuma vazodilatator ajanlar
uygulanir. Degerlendirme i¢in yiiksek ¢oziiniirliigii sahip bir ultrasonografi cihazi ve
7-15 MHz prob kullanilir. Saglikli bir degerlendirme igin 15-20 dk boyunca her 5
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dakikada bir kavernozal arterden akim hizi 6lgiimleri yapilmalidir. PDU incelemesi
ile bakilmasi Onerilerin parametreler sunlardir; PSV (peak systolic velocity), EDV
(end-diastolic velocity). PSV’nin 30 cm/sn iizerinde olmasi1 normal olarak kabul edilir.
PSV’nin 25 cm/sn altinda olmasi arteriel ED olarak kabul edilir. PSV’nin 25-30 cm/sn
arasinda olmasi ise borderline olarak smiflandirilir. EDV>5 cm/sn ise ventz ED

olarak yorumlanir.

2.3.6. Erektil Disfonksiyonda Tedavi

Erektil disfonksiyon tedavisinde noninvaziv yontemden baslaylp invaziv
yonteme dogru basamakli bir tedavi yontemi kullanilmaktadir. ED tedavisi temel
olarak 4 ana katogeride incelenir bunlar;

1-Psiko-seksiiel yaklagim ve egitim
2-Farmakolojik tedaviler
3-Mekanik tedaviler

4-Cerrahi tedaviler

Erektil disfonksiyon tedavisinde ilk olarak geriye dondurulebilir nedenlerin
tespiti ve bunlarm modifikasyonu &nerilir. Ornegin sigara igcimi varsa birakilmasi
tavsiye edilir, DM ve HT gibi kronik hastaliklar varsa bunlarin kontrol altina
almmasimi saglanir. ED’ye neden olabilecek ila¢ kullanimi mevcutsa ilag degisikligi
diistiniilebilir. Obezite, metabolik sendrom ve lipid metabolizma bozuklugu olan
hastalara kilo kaybi ve fiziksel egzersiz Onerilmeli ve kan lipid seviyeleri kontrol

altina alinmalidir.

Noninvaziv ED tedavileri arasinda oral ila¢ tedavisi, vakum uygulamasi ve
psikoterapi yer alir (39). Ikinci basamak tedavide minimal invaziv yaklasimlara gegilir
ve intrakaverndz enjeksiyonlar ve intrauretral ilaclar kullamlir. Ugiincii basamak ED
tedavisinde ise temel olarak penil revaskiilarizasyon, vendz ligasyon ve protez gibi

cerrahi yontemler uygulanir.
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1. Hastanin egitimi ve bilgilendirilmesi:

Seksiiel disfonksiyon sikayeti ile basvuran erkeklerin cinsel ihtiyaclari ve
cinsel iligkiden beklentileri konusunda hastanin  anlayabilecegi sekilde
bilgilendirilmesi ED’nin tedavisinde birinci yaklasim olmalidir. Bu bilgilendirmenin
ilerleyen sirecte cinsel tatmin duygusunda hastaya ve partnerine faydali oldugu

gosterilmistir (39).

2. Yasam tarzi degisiklikleri:

ED gelismesinde rol alan ve modifiye edilebilen risk faktorleri igerisinde olan
sigara icimi, sedanter yasam sekli ve beraberinde getirdigi obezite ve metabolik
sendrom gibi risk faktorleri yasam tarzi degisiklikleri ile diizelebilen faktorlerdir ve bu
faktorlerin diizelmesi ED tedavisinde dnemli etkiye sahiptir.

3. Oral tedaviler:

Fosfodiesteraz 5 inhibitorleri (PDES5I), ED tedavisinde ilk basamakta
kullanilan farmakoterapi ajanlaridir. Sildenafil, vardenafil, tadalafil, avanafil
gliniimiizde kullanilan baglica dort etken maddedir. Bu maddeler kavernoz cisimdeki
diiz kaslarda bulunan fosfodiesteraz enzimini inhibe ederek seksiiel uyar1 boyunca
oratama salimmis olan NO’in ana efektorii olan cGMP’nin yikimina engel olur ve
cGMP yolaginmn siirekli aktif olmasmi saglar. Ancak unutulmamalidir ki PDES
inhibitorlerinin etkili olabilmesi i¢in ortamda NO ve ¢cGMP halihazirda bulunuyor
olmalidir yani PDESI peniste ereksiyonu baglatan ajanlar degil; baglamis ereksiyonu

devam ettiren ajanlardir (40).

4. intrakavernozal enjeksiyon:

Oral ajanlara yanitin yetersiz oldugu durumlarda tedaviye intrakavernozal
vazoaktif ajan enjeksiyonu ile devam edilebilir. Bu enjeksiyonlarm ED tedavisindeki

basar1 oran1 %85’e kadar ¢iktigi gosterilmistir. Enjeksiyon yapildiktan 5-15 dakika
penil ereksiyon sonrasinda baslar (40, 41).
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5. Medikal cihazlar

Oral tedavi ya da enjeksiyon tedavisine yanit alinamadigi durumlarda veya bu
tedavi sekillerinin uygun olmadigi hastalarda vakum ereksiyon cihazi alternatif tedavi
secenegi olarak uygulanabilir. Bu cihazlar penis etrafinda negatif basing olusturarak
penisi kan ile doldurur, kavernoz cisimde pasif tikaniklik durumu yapar ve ereksiyon
benzeri etki yaratir (40). Bu tedavi seklinin noninvaziv olmasi avantajidir ancak el

becerisi gerektirmesi dezavantajidir.

6. Sok Dalga Tedavisi (SWT):

Son zamanlarda nispeten yeni bir tedavi olarak kullanilan SWT hafif ED
tedavisinde diisiik yogunluklu ekstrakorporeal ses dalgalar1 yardimiyla kan akimini
artirarak ED tedavisine katki saglar. (42, 43, 44).

7. Cerrahi:

a. Vaskiler cerrahi:

Perineal ya da pelvik bolgeye alman travma sonucu ED gelisen geng
hastalarda penil revaskilarizasyonun uzun dénemde %60-70 basar1 oranit oldugu
gosterilmistir (40). Bu cerrahi islem O6ncesinde penil arteriografi yontemi ile darlik
oldugu  mutlaka  gosterilmelidir.  Korporeal — veno-okluziv  disfonksiyon

revaskiilarizasyon i¢in kontraendikasyon olmasi sebebiyle islem oncesinde mutlaka

dislanmalidir (40).

b. Penil protez implantasyonu:

Farmakoterapiye yanit vermeyen ya da uygun olmayan hastalarda veya
hastanin tercihi degerlendirildiginde penil protez implantasyonu ED’de son basamak
tedavi secenegi olarak diisiiniilebilir. Giiniimiizde semi-rijid (malleable) ve sisirilebilir

(inflatable) olmak iizere iki gesit protez modeli mevcuttur. Sisirilebilir protezler de
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kendi i¢inde iki parcali ve ii¢ pargali olmak {izere iki modele ayrilir. Dogal ereksiyona
en yakin sekilde ereksiyon sagladigi i¢in hastalarin en ¢ok tercih ettigi model {i¢
parcali sigirebilir protez model olsa da gunimizde; protez modellerinin tatminkar
cinsel iliskiye girme oranlarmi karsilastiran bir ¢alisma heniiz mevcut degildir. Iki
parcali sigirilebilir protez modeli ise rezervuar yerlestirme agisindan yiiksek riskli
sayilabilecek hastalar (gegirilmis abdominal cerrahi Oykiisii olan) i¢in uygun olan
modeldir.  Semi-rijid protez modelinin; kolay implantasyon teknigi ile
yerlestirilebilmesi ve kullaninminin basit olmasi gibi avantajlar1 olmasina ragmen
penisin daima erekte pozisyonda olmasi ve bu sebeple gizlenebilirligin diisiik olmasi

gibi dezavantajlar1 mevcuttur (45).

2.4. ULTRASON FiziGi

Ultrason (US), yumusak doku ve organlar1 yiiksek frekansli ses dalgalari
kullanarak inceleyen bir gorlntileme ydntemidir. Ceviricide (transduser) Uretilen
yiiksek frekansli ses dalgalar1 dokulardan yansir donen ekolar ise g¢evirici tarafindan
saptanip cihazda degerlendirildikten sonra kesitsel ve ger¢ek zamanli goriintiiler elde
edilir. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile
karsilastirildiginda uygulanabilirligi kolay ve portabl 6zelliktedir. Ayrica X 1smiyla

yapilan incelemeler gibi iyonizan radyasyon icermemektedir.

2.4.1. Sesin Dalgasinin Ozellikleri

Ses elastik madde igerisinde sikisma ve gevseme periyotlar1 ile yayilan
mekanik bir enerjidir. Bir sikisma ve gevseme periyodu bir ses dalgasidir. Birim
zamanda tekrarlayan dalga sayisina frekans denir. Sesin frekans birimi onu tanimlayan
fizik¢inin adma ithafen Hertz (Hz)’ dir. 1 Hz saniyede bir ses dalgasina karsilik gelir.
Insan kulagi 20-20000Hz araligindaki ses dalgalarini duyabilir. Bu degerlerin
altindaki ses dalgalarmma infrases, iistiindekilere ise ultrases denir. Dogal ortamda
canlilar tarafinda tretilen seslerin frekaslar1 20-70KHz arasinda degismektedir.
Ultrasonografi cihazi tarafindan iretilen ses dalgalarinin frekanst 2-15 MHz
araligindadir ve insan kulagmin duyabileceginden daha yiiksektir. Her ses dalgasinin
dalga boyu (L), amplitiidii ve frekansi (f) vardir (Resim 6). Ses frekansi arttik¢a dalga
boyu kisalir (56, 57).
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Resim 6. Ses dalgasi

Sesin yayilma hizi maddeden maddeye degismekte olup sesin yayilim hizi
temel olarak maddenin sertligine, sikistirilamaya karsi direncini gosteren elastiklik

derecesine (B) ve dansitesine (p) baghdir.
Ses hiz1 formiilleri,

¢ (m/sn): \ B/p

c: A x f(m/sn)

c: ses hizi, A: dalga boyu, f: frekans

Sesin yumusak dokuda ilerleme hizi ortalama 1540 m/sn olarak kabul edilir.
Farkli iki dokunun sinirinda ses hizinin degismesi ultrasonografik gorintii kontrastinin

ana nedenidir (56).
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2.4.2. Ses Demetinin Ozellikleri

Ceviricide tretilen ses dalgalar1 kaynak yilizeyine dik olarak yayilir. Ancak
frekans arttikca ve dalga boyu kiiciildiikge, ses dalgalar1 dik yayilim &zelliklerini
kaybedip konik yayilim Ozelliklerine sahip olmaya baglar. Sonug olarak, ses
dalgasinmn igerisinde dik ve konik yayilan demetler vardir ve bu nedenle enerji
dagilimi homojen degildir. Enerji dagilimi disar1 dogru heterojen, birbirinden uzakta
ve enerjisi az iken orta kisimda daha homojen ve enerjisi yuksektir. Ses demetlerinin
miimkiin oldugunca birbirine yakin olarak yayildig1 prob yakm bdlgesi Fresnel zon
olarak bilinir. Ses demetlerinin birbirinden uzaklastigi1 bolge ise Fraunhofer zon olarak
bilinir (Resim 7).

Near, Focal and Far Zones

Focal Zone
l,-'-\

Transducer

Mearfone Far Zone
(Fresnel Zone) (Fraunhofer Zone)

Resim 7. Ses demetinin yapisi

Yakin zon ses demetinin lineer olarak goriildiigii alan olup, cevirici
komsulugundan baslar. Yakin zon ses demetinin lineeritesinin bozulmaya ve perifere
dogru genislemeye basladigi bolgeye kadar devam eder. GOrintli rezolusyonunun
(aksiyel-lateral) en iyi oldugu yer yakin zondur. Kullanilan transduser ¢api ve
ultrason frekanst yakin zonun genisligini etkiler. Transduser capi ve ses frekansi
arttikca yakin zon genigler. Uzak zon, ses demetinin paralel yapisinin kayboldugu
perifere dogru yelpaze gibi genisledigi yerdir. Uzak alanda goriintii rezolusyonu azalir
ve ses demeti yelpazesinin genislemesi nedeniyle goriintii alanindaki cisimler

normalden farkl algilanir.
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2.4.3. Sesin Uretimi

Piezo-elektrik bir olay ile ultrasonik ses dalgalar1 olusturur. Pierre ve Jacques
Curie tarafindan 1880'de kesfedilen piezo-elektrik olay, quartz gibi bazi kristallerin
alternatif akim ile uyarildiginda sertlesip gevseyerek mekanik titresimle ses iiretmesi
ve basing ile karsilagtiklarinda ise elektrik tretmesi ile ilgilidir (57). Gulnimizde
zirkonat-titanat gibi yapay seramiklerle istenilen frekansta ses dalgasi iiretilirken,
eskiden kuartz gibi dogal maddeler kullaniliyordu. Bu amaca hizmet eden seramik
disklere cevirici denir. Seramik disklerin kalinlig1 arttikga firetilen ses frekansi
azalirken, seramik kalinlig1 azaldikca iiretilen ses frekansi artmaktadir. Bu nedenle

uretilebilir ses frekansi sinirlidir (58).

2.4.4. Sesin Doku ile Etkilesimi

Ses dalgas1 dokularda ilerlerken etkilesime ugrarlar bunlar; kirilma, sogrulma
ve yansimadir (Resim 8). Ses ile madde arasindaki etkilesimin temel belirleyicisi
maddenin sese kars1 gosterdigi direng olan akustik impedansdir. Bir dokunun akustik
empedansini ilgili dokunun yogunlugu ve elastisitesi belirlemekte olup Z= p.c

formuli ile ifade edilir.

Z: Akustik empedans (kg/m2 sn),

p: kg/cm3 cinsinden maddenin yogunlugu,
c: m/sn cinsinden ses dalgasinin ortamdaki yayilma hizidir.

Iki doku arasindaki yogunluk farki arttikga yansiyan eko daha siddetli olur.
Dokulara gonderilen ses dalgasinin yansima miktari, dokularin akustik empedanslar1
arasindaki farklilik yoluyla 6lciiliir. Kemik ve hava ara ylizeyi gibi dokular arasinda
buylk bir empedans farki oldugunda, ses enerjisinin biiyiik bir kism1 yansitilir. Daha
az akustik empedans farki olan yag ve kas dokulari, ses enerjisinin ¢ok az yansimasina
neden olur (58, 63).
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Resim 8. Sesin doku ile etkilesimi

2.4.4.1. Yansima (Refleksiyon)

Akustik impedans, sesin gelis a¢is1, yiizeyle dalga boylar1 arasindaki iligki ve
incelenecek dokunun yiizeyi, ses dalgasinin yansima 6zelligini belirleyen faktorlerdir.
Maddenin sese karsi gosterdigi direng, akustik empedans arttik¢a artar ve yansima
artar (58, 63). Sesin gelis agisma ve sesin etkilestigi doku yiizeyine bagh olarak
yansima sekli degisir. Genis ve diiz bir ylizeye dik bir ses dalgas1 dik agiyla yansir.
Ote yandan, egik bir ses dalgasi gelis agisina esit agiyla yansir (Resim 9).
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Resim 9. Sesin Yansimasi

2.4.4.2 Sacilma (Scattering)

Sesin etkilesime girdigi doku ylizeyi diiz bir yapiya sahip degilse yansima her
yone esit olarak olur. Bu yansima tiirline diffiiz sa¢ilma denir. Eger bu yansitic1 yiizey
yapilar1 sesin dalga boyundan kiigiik ve esitse yansima her yone olur. Bu 6zel sagilma
tirine Rayleigh sa¢ilma denir (Resim 10). Bu sagilma organlarin karakteristik

parankim goriintiisiinii olusturur (56).

Scattering

Ultrasound

wave )

Resim 10 . Sesin Sacilmasi
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2.4.4.3. Kirillma (Refraksiyon)

Ses dalgas1 ortam degistirince hiz1 ve dalga boyu yeni ortama uyarken frekansi
sabit kalir. Ses demeti belli bir a¢1 ile geldiginde sesin bir kismi yansir bir kismi ise
ses yoniinde ve dalga boyunda degisiklige neden olan kirilma (refraksiyon)’ya ugrar
(Resim 11). Eger ses dalgasi kirtlima ugradigi dokuda daha hizli yayiliyorsa kirilma
disa dogru, daha yavas yayiliyorsa kirilma ige dogru olur. Dokular arasinda ses
dalgasinin hiz1 degigsmiyorsa kirilma olmaz. Kirilma goriintiilenmek istenilen objelerin
olmas1 gerektigi yerden baska yerde gosterilmesine neden olarak goriintiide
distorsiyona, artefakt olusumuna, ve ¢ozlnirlikte azalmaya neden olmaktadir (56-
63).

Incident wave

1
1
1
1
1
1
: Reflected wave
1
1 /
1 \,,\
' <
1
1
1
‘a
1

H g
Tissue B i

Tissue A

Refracted wave

Resim 11. Sesin Kirilmasi (Refraksiyon)

2.4.4.4. Sogurulma (Absorbsiyon)

Dalga seklinde bir enerji olan ses dalgas1 ortamda ilerlerken enerjisinin bir
kismin1 doku icerindeki molekiillere aktararak dokuda vibrasyona, rotasyona ve
isinmaya neden olur. Boylece sesin enerjisinde ve ses dalgasi siddetinde azalma

meydana gelir. Bu olaya sogurulma denir (58).
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2.4.4.5. Zayiflama (Atenuasyon)

Cevirici tarafindan iretilen ses demeti dokulardan gegerken etkilesime ugrar.
Bunlar  sogurulma, sag¢ilma ve yansimadir. Sonu¢ olarak baslangigta c¢eviricide
uretilen ses demetinin enerjisi ve siddeti azalir. Bunlar arasindaki en 6nemli etkilesim
sogurulmadir. Goriintii ¢ozlinlirliigiinii etkileyen en 6nemli faktorlerden birisi sesin
frekansidir. Sesin frekansi arttik¢a enerjisi diiser, penetrasyon yetenegi azalir ve derin
dokularin goériintiilenmesi zorlasir. Derin dokularin dokular1 gériintiilenmesinde daha

diisiik frekansli yani daha yuksek enerjili ses demetleri kullanilmalidir (59).

2.4.5. Ultrasonografik Goriintiileme Sekilleri

3 farkli ultrasonografik goriintiileme metodu vardir (Resim 12).

2.4.5.1. A-Mod (Amplitiid Modu)

Bu yontemde proba yansiyan ekolarin amplitiidleri ve mesafeleri, incelenen
yapilarin viicut i¢indeki derinliklerini gosterir. Giiniimiizde kullanim alan1 oldukca
azalmis olsa da, bu teknik gézde hassas mesafe Glglimleri yapmak i¢in kullanilabilir,
A modunda veriler sadece sayisaldir ve incelenen kesim goriinmez. Glnimuzdeki

modern aygitlarda yoktur (61).

2.4.5.2. M-Mod (Motion=Hareket Modu)

Bu goruntile modunda hareketli yapilardan yansiyan ekolar zaman/pozisyon

grafigi seklinde kaydedilir. Temel olarak kalbin degerlendirilmesinde kullanilir (56).

2.4.5.3. B-Mod (Brightness=Parlaklik Modu)

Bu yontemde incelenecek dokuya gonderilin ve proba yansiyan ekolar
siddetleri ile orantili olarak parlak noktalar halinde ekranda iki boyutlu olarak
gosterilir (56, 64).
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Source: Bijan Siassi, Shahab Noori, Ruben 1. Acherman,
and Pierre C. Wong: Practical Neonatal Echocardiography
Copyright © McGraw-Hill Education. all rights reserved.

Resim 12. Ultrasonografik Goriintiileme Sekilleri

2.5. ULTRASON ELASTOGRAFi

2.5.1. Ultrason Elastografi Hakkinda Genel Bilgi

Elastografinin temel prensibi, tarifi milatan énce 1552'de yapilan palpasyon ile
aynidir. Palpasyonda dokunma reseptérleri parmaklar ile muayene edilen dokudaki
lokal stress seviyeleri tespit edilmeye caligsilarak dokunun sertlik ve yumusaklik
durumu hakkinda yorum yapilir (46). Parmaklar ile hissedilen stres seviyesi ne kadar
yiksekse doku o kadar sert hissedilir (47). Elastografi yontemi ise temelde ayni
mant1g1 kullanarak dokularin stress seviyelerini ses dalgalarini kullanarak belirlemeye
calisir. Sonoelastografinin doku gorintilemede ilk kullanimi1 1987 yilinda olmustur.
Elastografi; dokularin uygulanan bir kuvvet karsisindaki yanitin1 ve bu sayede sertlik
ve elastikiyetini dlgen bir gorlntileme metodudur. Sonoelastografinin ilk kullanim
alanlar1 meme, tiroid vs. gibi palpasyonla muayene edilebilen organlar olmustur.
Sonoelastografinin temeli; patolojik dokularin normal dokulara oranla daha sert

olmalar1 ve esneklik katsayilarinin daha az olmasina dayanir.
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Elastografi pratiginde sik kullanilan terimler sunlardir; stiffness, strain, shear
wave (SW), Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI), Shear Wave
Elastografi ve Transient Elastografi (TE)’ dir. Bir dokunun uygulanan bir kuvvetle
seklini koruyabilme yetenegi ‘stiffness’ olarak bilinir. Bir dokunun uygulanan dis
kuvvet ile aksiyel planda hareketi ‘strain’ olarak adlandirilir (48). Shear Wave
Elastografi terimi, ‘kayma dalgasi’ anlamina gelir. Bu yontemde ses dalgalari,
dokunun ses dalgasi ile uyarilmasidan sonra uygulanan kuvvete dik planda, yani

laterale dogru olusur (46).

Elastiklik katsayis1 en dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden
giinimiizde Young’in Katsayis1 olarak da bilinmektedir. Genel olarak birim ylizeye
uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil degisikligine gerinim (strain),
bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayisi denir. Burada katsayr degeri
incelenen yapmin sekil ve boyut ozelliklerinden bagimsiz oldugu icin dokularin
kendisinden ¢ok fonksiyonel 6zellikleri hakkinda bilgi vermekte ve elastiklik degerleri

baska olan dokular arasinda kiyaslama yapilmasina imkan saglamaktadir (49).

Esneklik katsayisi (Young modiilii) =F (kuvvet, stres) / Gerinim (strain) (49).

Incelenen douklarin esnekligini belirlemek icin ii¢ adet katsay1 tanimlanmistir
bunlar:

*  Young katsayisi
* Makaslama veya torsiyon katsayisi
*  Voliim katsayis1

Doku yiizeyine dik olarak uygulana kuvvet (stres (o) ile doku boyutlarinda
meydana gelen azalma esneklik katsayisi olarak ifade edilir. Makaslama katsayis1 ya
da ‘Shear Modiilii’, uygulanan transvers stresin meydana gelen transvers gerinime
orani olarak bilinir yalnizca dokunun ylizeyine paralel olarak uygulanan kuvvete yanit
olarak meydana gelen deformite ile iliskilidir. Volum katsayis1 ya da ‘Bulk Modiili’
ise uygulanan kuvvetle dokuda meydana gelen hacimsel degisikligi gosterir (50, 51).

Bu tanimlar Resim 13’de gosterilmistir.
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Resim 13. Strain, stres ve esneklik katsayilar1 sematik goriiniimii

Giiniimiizde ¢ok ¢esitli elastografi yontemleri mevcut olup bu yéntemler statik

ve dinamik yontemler olmak tizere iki ana grupta incelenmektedir.

2.5.2. Ultrason Elastografi Teknikleri

2.5.2.1. Strain Elastografi

Strain elastografi yontemi yari-statik ve yari-kantitatiftir ve ilgili alana prob ile
bas1 yapilir. Goriintiiler, uygulanan kuvvetle dokuda meydana gelen yer degisimini
gosterdiginden gergek zamanli olarak gosterilir. Bu teknikte dokunun uygulana kuvvet
yonunde sekil degisikligi gostermesi strain olarak ifade edilir (Resim 14). Vucut
ylizeyine ultrason probu ile uygulanan basi ve geri ¢gekme, dokuya uygulanan kuvveti
gosterir. B-mod ve renkli elastogram seklinde monitérde, dokunun prob ile basi
(kompresyon) ve probun geri ¢ekilmesi (dekompresyon) sirasinda hareketini gercek
zamanli olarak izlemek mimkunddr. Strain elastografide elde edilen gorintulerde

dokular, strain Ozelliklerine gore renkli veya gri skala goriintiilerde kodlanir. Sert
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dokular genellikle mavi renkte goriiniirler, yumusak dokular kirmizi renkte goriiniirler

ve orta sertlikteki dokular yesil renkte gorindrler (46).

Method Strain elastography Point shear wave speed Transient elastography

measurement, and shear

wave speed imaging

Type of force Quasi static Dynamic Dynamic
Applied Manual compression Acoustic radiation force Controlled external
force impulse excitation vibration
Qualitative / S I

quantitative Qualitative Quantitative Quantitative

Resim 14. Elastografi yontemleri ve B mod US fizigi

2.5.2.2. Shear Wave Elastografi (SWE)

Shear wave elastografi yontemi dinamiktir. Bu yontem, incelenen derinlikteki
dokuya odaklanan akustik dalgalar yardimiyla dokuda olusan shear dalgalarmnin
yayilimini 6lger (Resim 15). Cok hizli bir sekilde (saniyede 20 000 gorinti) ultrason
goriintiilerinin iglenmesi, shear dalgalarmin ilerleyisinin belirlenmesini saglar. Bu
yontemle veriler milisaniyeler dizeyinde elde edildiginde gergek zamanli bir ultrason
elastografi yontemidir (46). Dokun elastikiyeti, kilo Pascal (kPa) olarak ve shear
dalgalariin hizlar1 m/sn olarak gosterilir. Dokunun elastikiyetini dl¢gmek i¢in E=pc2
formiilii kullanilir (52). Bu formiilde E doku elastisitesini, p doku dansitesini (kg/m3)

ve ¢ SW (m/sn) hizin1 gosterir.
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SWE o6l¢umlerinde; G=p x ¢? formiili kullanilir (52).

G=p x c?

G=Doku sertlik derecesi (kPa)
p= Doku dansitesi(kg/m?3)

c= Hiz(m/sn)
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Resim 15. SWE temel fizigi

2.5.2.3. Transient Elast

Transient Elastografi t

benzemektedir. Karaciger degerlendirmesinde kullanilan ilk ultrason elastografi
teknigidir. Hasta supin pozisyonunda yatarken karaciger interkostal araliklardan
incelenir. Shear dalgalari, cilt yiizeyinde uygulanan ultrason probu tarafindan aralikli
olarak dretilir. Shear dalgalarinin doku i¢indeki hareketi, dokunun ne kadar sert
olduguna baghdir. Shear dalgalari, doku sertlestikce hizlanir. Teknik avantaj,
gozlemciler arasinda c¢ok az farklilik olmasidir. Bununla birlikte, TE tekniginde
goruntl elde edilemez ¢lnkl goruntiileme M-Mod’dakine benzerdir. Bu nedenle,
fokal karaciger lezyonlarmin aragtirilmasinda kullanilamaz (53). TE yodnteminin

obezlere uygulanmasi sinirlidir ve obezite arttikga daha az giivenilir hale gelir. TE,

ografi

cknigi

perihepatik siv1 varliginda kullanilamaz (46).
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2.5.2.4. Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI)

Bu yontemde doku sertligi, shear wave dalgalar1 ve dokunun yer degisimi ile
Olglliir. Gonderilen konvansiyonel ses dalgalariyla dokudaki yer degisimi ve olusan
shear dalgasinin hizin1 6lgen farkli ARFI teknikleri mevcuttur. Dokunun sertlik
ozelligine bagli olarak yer degisimi degisir. Esnek dokularda yer degisikligi daha

fazladir ve tipik olarak 1 ila 20 mikron arasindadir (54).

3. MATERYAL ve METOT

3.1 Cahsma popiilasyonu

Bu prospektif ¢alisma Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji
Klinigi biinyesinde, ¢alisma &ncesi Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 25.05.2023 tarihinde, 7/26

karar no’lu onay alinarak yapilmistir.

Calismamiza Antalya Egitim ve Arastrma Hastanesi Uroloji Klinigi'ne
basvuran 38-75 yas araliginda yas ortalamasi 55,27 £ 8.31 olan duzenli heteroseksuel
aktiviteye sahip (haftada en az bir kez) ve en az 6 aydir ED Oykiisii olan, penil
travma, operasyon 0ykust, Peyroni’s hastaligi ve konjenital penil deformitesi olmayan
48 ED hastas1 dahil olmustur. Normal grubda ise 7 olgu ¢alismaya dahil edilmis olup
yas ortalamasi 49,28 + 11,98 olarak bulunmustur. Ultrasonografik incelemeler Kasim

2022 — Subat 2023 arasinda yapilmaistir.

3.2 Goruntileme Protokoli

Ultrasonografik incelemeler Toshiba Aplio 500 (Tokyo, Japonya) cihaz ile 6-
15 MHz band genisliginde lineer prob kullanilarak yapilmistir. Olgulardan supin
pozisyonda yatarken tek eliyle glans penisden tutup, penisin dorsal yiiziinii karin 6n
duvarmma dogru fazla bastirmadan yaslayip sabit tutmasi istendi. Ardindan PDU ve

SWE olcumleri her iki KK’ya penoskrotal bileske diizeyinden, flask durumda (0. dk)
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ve sol KK’ya IC 2ml (50m) Alprostadil E1 (prostalandin E1, Taide Co., Beijing,
China) enjeksiyonundan sonra 5. 10. 15. dakilarda yapildi. PSV’nin 30 cm/sn iizerinde
olmasi1 normal olarak kabul edildi. PSV’nin 30 cm/sn altinda olmasi arteriel ED,
EDV>5 cm/sn ise vendz ED olarak kabul edildi. Olgiimler ayni arastirmaci tarafindan
Uc defa tekrarlanip ortalamasi alindi. Islem sonrasinda (15. dk) hastalarin penil
timesans gradeleri “Erection Hardness Score (EHS)” baz alinarak not edildi.
Olguimler sonunda sag ve sol KK SWE ve PSV degerlerinin ortalamasi alinip ortalama
SWE ve PSV degeri olarak kabul edildi ve analiz i¢in kullanilda.

Olgular ilk 6nce notral pozisyonda konjenital deformiteler, fibrosis ve
kalsifikasyonlar agisindan degerlendirildikten sonra sol KK’ye steril kosullarda
insulin enjektord ile 1IC 2ml (50mg) Alprostadil E1 (prostalandin E1, Taide Co.,
Beijing, China) enjeksiyonu yapildi. PDU ve SWE o6lgumleri 5. 10. 15. dakikalarda
penoskrotal bileske diizeyinden yapildi. Tim PDU incelemelerinde spectral Doppler
acis1 30-60 derece olarak ayarlandi. PDU incelemesi sonrasinda sag ve sol KK ‘dan
elde olunan PSV ve EDV degerleri not edildi. SWE &lgtimleri, PDU incelemesinden
hemen sonra yapildi. SWE Olcumleri igin ultrason probu penis ventral yiizine KK
uzun eksenine paralel olacak sekilde yerlestirildi. Prob ile kompresyon uygulamadan,
shear wave elastografik kutu ortasinda kavernosal arteri igerecek sekilde
yerlestirildikten sonra kavernosal arterin superior ve inferioruna (cer adet ROI
yerlestirilerek toplamda alt1 adet 8lciim yapild1 (Resim 16, 17). Olgiimler sag ve sol
KK igin ayr1 ayr1 yapildi. Olglilen shear wave hiz degerlerinin ortalamasi alinip

Kilopascal (kPa) biriminde kaydedildi.
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Resim 16. 5 .dk Sag KK SWE ol¢iimii
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Resim 17. 10.dk sag KK SWE ol¢iimii
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3.3 istatiksel Veri Analizi

Penil Doppler US ve SWE incelemeleri sonucu elde ettigimiz PSV, EDV,
SWE, EHS ve fSWE degerleri i¢in tanimlayici istatiksel veriler olan ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler hesaplanmistir. ED subtipleri
(arterial, vendz) igin grublar arasinda elde edilen veri setleri arasinda fark olup
olmadig1 hesaplanmistir. PSV, EDV ve SWE arasinda iliskiyi hesaplamak igin
korelasyon analizleri yapilmistir. Doppler incelemede elde olunan PSV hiz degerlerine
gbre Grup 1: 10-20 cm/sn; Grup 2: 20-30 cm/sn; Grup 3: 30-40 cm/sn ve Grup 4: >40
cm /sn arasinda SWE degisim trendi analizi yapilmistir. Tatmin edici cinsel
birlikteligi saglayan ereksiyon icin cutt-of SWE degeri belirlemek i¢in PSV>30 cm/sn
ve EHS (Grade 3-4 vs Grade 1-2)’ye gore ROC analizi yapilmistir. Yas ile birlikte
flask haldeki SWE degerlerinin degisim trendi analiz edilmistir. Son olarak ise 15. dk

sonunda elde edilen EHS ile ortalama SWE arasindaki iliski incelenmistir.

Verilerin analizinde SPSS 25 (IBM Corporation, NY, USA) programi
kullanilmistir. Veri analizinde normal dagilimli olanlarda parametrik yontemler ve
normal olmayan dagilimlarda parametrik olmayan yontemler kullanilmistir.
Orneklemin yeterli biiyiikliikte oldugu (n >25) iki kategorili bagimsiz degiskene
iligkin bir bagimli degiskenin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplar t testi
kullanilmigtir. Orneklemin yeterli olmadig: iki kategorili bagimsiz degiskene iliskin
bir bagimli degisken karsilastiriimasinda Mann-Witney U testi kullanilmistir. ikiden
fazla kategoride bagimsiz degiskenin bir bagimli degiskenden elde edilen verinin
kargilagtirilmasinda ise parametrik yontem olan tek yonlii varyans analizinin
(ANOVA) parametrik olmayan yontemi Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Saghkli ve
hasta bireylere iliskin 6zgiillik ve duyarlilik degerlerinin incelenerek kritik puanlarin
analizinde ROC egrilerinden yararlanilmistir. Tim testlerde p<0.05 olmasi

istatistiksel olarak anlamlidir.
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4 BULGULAR

Normal ve hasta grubu ile birlikte toplamda 55 olgu ¢alismaya katilmuistir.
Olgularin ortalama yas1 54,85 + 11,08 olarak hesaplanmistir. PDU sonuglarina gore
olgular 3 grupda incelenmistir; normal (n=7), arterial yetmezlik (n=27), ventz
yetmezlik (n=14). Ortalama yas arterial yetmezlik grubunda 58,74 + 8,40, ventz
yetmezlik grubunda 52,14 + 10,54 ve normal grubda ise 42,14 = 10,88 olarak
bulunmustur. Ortalama PSV arterial yetmezlik grubunda 19,48 + 3,98 cm/sn, ventz
yetmezlik grubunda 32,82 £ 5,67 cm/sn ve normal grubda 34,95+ 2,34 cm/sn olarak
bulunmustur. Ortalama EDV arterial yetmezlik grubunda 3,76+ 0,43 cm/sn, venoz
yetmezlik grubunda 7,32+ 1,82 cm/sn ve normal grubda 3,37+ 0,71 cm/sn olarak

bulunmustur (Tablo 2).

Arterial yetmezlik grubunda yas ortalamas1 normal ve vendz gruba gore yuksek
cikmistir. Ortalama yasa gore arterial ve vendz grup arasinda istatiksel olarak anlaml
fark bulunmustur (p= 0.03, p<.05). Ortalama yasa gore arterial ve normal grub
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p= 0.001, p<.05). Vendz ve
normal grub arasinda ise ortalama yasa gore istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (p= 0.06, p>.05). Sonuglar Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Penil tlimesans grade ortalamasi arterial yetmezlik grubunda 1.81 + 0,68, ventz
yetmezlik grubunda 2.35 + 0,63 ve normal grubda ise 4 olarak hesaplanmistir. Penil
timesans grade degerleri gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark gostermistir
(p= 0.001, p<.05) (Tablo 4).

Korpus kavernosum ortalama fSWE (0. dk SWE) degerleri; arterial grupta
42,48 + 16,06 kPa, ventz grupta 32,42 + 9,81 kPa, normal grubda ise 29,71 + 6,04
kPa olarak bulunmustur. Korpus kavernosumun flask haldeki ortalama SWE degerleri
arasinda  arterial-normal  gruplar1  arasinda istatiksel olarak anlaml fark
gostermektedir (p=0.029, p<.05). Diger grublar arasinda istatiksel olarak anlaml fark
bulunmadi (Tablo 5).
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TABLO 2

Arterial ED(n:27)

Venoz ED(n:14)

Normal(n:7)

Yas (yil)
EHS

PSV (cm/sn)
EDV (cm/sn)
SWEF (kPa)

Ort.1s.s(Min-Max)

58,74+ 8,40 (44-80)
1.81 + 0,68 (1-3)
19,48 + 3,98(13-27)
3,76+ 0,43(3-5)

42,48 + 16,06(26-105)

Ort.ts.s(Min- Max)

52,14 + 10,54 (38-71)

2.35+0,63 (1-3)

32,82 + 5,67(23-52)

7,32+ 1,82(4-10)

32,42 + 9,81(17-50)

Ort.1s.s(Min-Max)

42,14 + 10,88 (27-58)
4(4-4)

34,95+ 2,34(33-45)
3,37+ 0,71(-2-4)
29,71 + 6,04 (18-37)

Tablo 2. Hasta gruplarina ve normal gruba gore Yas, Penil Tiimesans, PSV, EDV ve
fSWE degerleri

Test = Std. & Std. Test

Sig. & Adj.Sig.S

Samplel-Sample2 ¢i.iictic” Error ¥ Statistic ©

KONT-VEN ED 12,143 f,452 1,882 Qa0 a0
KONT-ART ED 22021 5,012 1725 o0 001
VEN ED-ART ED 9,873 4,591 2152 031 0494

Tablo 3. Yasa gore gruplar aras1 Kruskal-Wallis testi

SamplelSamplez JoSL & Bt & S Tests g0 S adj.sigS
ART ED.VEN ED 8406 4,363 1927 054 162
ART ED-KONT -26,870 4,614 4782 00a 000
VEN ED-KONT -18,464 f,133 -3,011 003 003

Tablo 4. Penil tiimesansa gore gruplar aras1 Kruskal-Wallis testi
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Test = Std. = Std. Testo

.t
Samplel-Sample2 Statistic™ Error ~  Statistic ™ Sig. = Adj.Sig.=

KONT-VEN ED 4829 6,465 JE2 46 1,000
KONT-ART ED 12,837 5,924 2184 028 08y
VEN ED-ART ED 8,008 4,600 1,741 08z 245

Tablo 5. KK fSWE degerine gore gruplar aras1 Kruskal-Wallis testi

PSV, EDV ve SWE degerleri arasinda iliskiyi hesaplamak igin korelasyon
katsayis1 hesaplandi. Bunun igin ED hastalarinda ve normal grubda IC Papaverin
enjeksiyonundan sonra 5. 10. 15. dakikalarda 6lgiilen PSV degerlerinden en biiyiigii

ve SWE o6lglimlerinden ise en kiigiigli arasinda korelasyon katsayis1 hesaplandi.

ED hastalarinda PSV- SWE arasinda negatif bir korelasyon bulundu (r=-0.293,
p=0.021, p<.05). Sonuglar Tablo 6’da oOzetlenmistir. Bu iliski Grafik 1’ de

gosterilmistir.

Normal grubda da PSV-SWE arasinda negatif korelasyon bulundu (r=-0,855,
p=0.007, p<.05). Sonuclar Tablo 7’de ozetlenmistir. Bu iliski Grafik 2’de
gosterilmistir. Normal grubdaki Pearson korelasyon katsayisi ED grubuna gore daha

yiiksek bulunmustur.

EDV ile SWE min arasinda ise hasta ve normal grub arasmnada anlamli

korelasyon saptanmadi. Sonuglar Tablo 8 ve Tablo 9’ da 6zetlenmistir.

36



SWE

40,00

35,00

30,00

20,00

15,00

10,00

Tablo 6. ED hastalarinda PSV-SWE arasindaki korelasyon

SWE
PSV Pearson r -,293
p ,021*
n 48
*Korelasyon p< 0,05 diizeyinde anlamhdir.
Grafik 1. ED Hastalarinda PSV-SWE Korelasyonu
R? Linear = 0,086
2500 — : * .
-e__ o $ .
[ ] _ .
o ool ¢ .-
‘ (X —&___
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Tablo 7. Normal grubda PSV-SWE arasindaki korelasyon

SWE
PSV Spearman’s r -,855
p ,007*

n 7

Grafik 2. Normal Grubda PSV-SWE Korelasyonu

12,50

10,00

750

5,00

250

*Korelasyon p< 0,05 diizeyinde anlamhdar.

R? Linear = 0,412

35,00 37,50
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Tablo 8. ED hastalarinda EDV-SWE arasindaki korelasyon

SWE
EDV Pearson r -,189
p ,199*

n 48

*Korelasyon p< 0,05 diizeyinde anlamhdir.

Tablo 9. Normal grubda EDV-SWE arasindaki korelasyon

SWE
EDV Spearman’s r ,300
p ,513

n 7

* Korelasyon p< 0,05 diizeyinde anlamhdir.

PSV degerlerine gore ED disfonksiyon hastalar1 4 gruba ayrildi. Grup 1: 10-20
cm/sn; Grup 2: 20-30 cm/sn; Grup 3: 30-40 cm/sn ve Grup 4: >40 cm /sn olarak
ayrildiktan sonra her grup icin karsilik gelen ortalama SWE degerleri de kaydedildi.
PSV degerleri; Grup:1 16,91+2,20 cm/sn; Grup 2: 24,20+2,81 cm/sn; Grup 3:
33,93+2,82 cm/sn; Grup 4: 47,83 cm/sn olarak bulundu. Her bir grup icin karsilik
gelen SWE degerleri; Grup 1: 25,91+10,39 kPa; Grup 2: 22,31+6,76 kPa; Grup 3:
19,39+3,34 kPa; Grup 4: 17 kPa olarak bulundu. Sonuclar Tablo 10°da 6zetlenmistir.
Gruplar arasinda ortalama SWE degerlerine istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0.001, p<.05). PSV degeri arttikga SWE degeri anlamli olarak

azalmstir.
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Tablo 10. PSV degerlerine gore gruplandirilmis SWE degerleri Kruskal-Wallis

testi
ED Hastalarn (N=48)
Tablo 10 N PSV (cm/sn) (ort +£SD)  SWE (kPa)(ort+SD)
PSV [ 10-20 Jcm/sn 16 16,91+2,20 25,91+10,39
PSV [ 20-30] cm/sn 23 24,20+2,81 22,3146,76
PSV [ 30-40] cm/sn 8 33,93+2,82 19,3943,34
PSV>40 cm/sn 1 47,83 17
p value <0,05 <0,05

Normal grubda ve ED hastalarinda PSV degerine gore cut-off SWE bulmak
icin ROC analizi yapildi. ED grubunda arterial ve vendz yetmezlik hastalar
hesaplamara dahil edildi miks grup dahil edilmedi. Klinik pratikte PSV degerinin >30
cm/sn olmasi tatmin edici cinsel birliktelik icin yeterli kan akimimi saglayacagindan
bu degere gore cutt-off ortalama SWE degeri bulundu. Buna gore korpus kavernosum
SWE degerinin 16 kPA’dan kiiglik olmas1 tatmin edici cinsel birliktelik icin yeterli
penil ereksiyon SWE cut-off degeri olarak heapland1 (Grafik 3). Bu degerin
duyarhilig1 %92, 6zgiilliigii %86 olarak elde edilmistir. Grafige gore egri altinda kalan
alan (AUC) 0.77, ROC egrisi altinda kalan alan istatiksel olarak anlamlidir (p<0.003)
(Tablo 11).
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Grafik 3. Korpus kavernosum SWE ROC egrisi

ROC Curve
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Curve
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1 - Specificity

Tablo 11: PSV>30 cm/sn degerine gore korpus kavernosum SWE ROC analizi

AUC(%95) Cutt off p Sensivity (%)  Specifity(%o)

0.77 (0.57-0.87) 16 kPa 0,003 92 86

Yas ile flask haldeki (0. dk) korpus kavernosum SWE degerlerinin nasil
degistigini incelemek i¢in tlim olgu grubu yasa gére 2 ‘ye ayrildi. Grup 1 yas<50 ve
grup 2 > 50 olarak belirlendi. Korpus kavernosum flask haldeki ortalama SWE
degerleri; Grup 1: 32,1548,06 kPa; Grup 2: 41.30+17,76 kPA olarak bulundu. Grup 2
‘deki ortalama SWE degeri grup 1’e gore yuksek bulundu (Grafik 4). Gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamhidir (p=0.01, p<.05). Grafik 5 yasa gore SWE

dagilimmi gostermektedir.
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Grafik 4. Yas gruplarina gore flask haldeki korpus KK SWE degerleri
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Grafik 5. Yasa gore flask haldeki KK SWE dagihm grafigi
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Erektil disfonksiyon subtipleri (arterial, vendz) ve normal grubda korpus
kavernosum SWE degerleri arasinda fark olup olmadigini bulmak igin gruplar
arasinda ortalama SWE degerleri karsilastirildi. ED subtiplerine gore ortalama SWE
degerleri; Arterial ED: 24,32+9,42 kPa; Ventz ED: 19,10£3,25 kPa; Normal Grub:
18,03%4,47 kPa olarak bulundu (Tablo 12). Gruplar arasinda SWE degerleri arasinda
anlamli fark bulunmustur (p=0.012, p<.05). Arterial-vendz grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmustir (p=0.030, p<.05). Arterial-normal grub arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.012, p<.05). Venoz-normal grub
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.43, p>.05). Sonuglar Tablo

13 ve Grafik 6’de gosterilmistir.

Tablo 12. ED subtipleri ve normal grubda ortalama SWE degerleri

GRUPLAR [N] SWE, kPa (ort £SD)
Arterial ED [27] 24,32+9,42
Vendz ED[14] 19,10+3,25
Normal[7] 18,03+4,47
p p<0,05
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Grafik 6. ED subtipleri ve normal grubda SWE degerlerinin

karsilastiriimasi

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

50,00
-
50,00
k4
£
g 40,007
o
30,00
-
20,00
% é _—
o
10,00 I I T
ART ED WEM ED KOMT
GRUPLAR
Total N 48
Test Statistic 2,912
Degrees of Freedom p
Asymptotic Sig. (2sided test) oz

1. The test statistic is adjusted for ties.

Test o Std. & Std. Testes L. & 40 oo o
Samplel-Sample2 Sta'taisti[:v Error ™ Statisfi[:v Sig. <= Adj.Sig.~7

KONT-VEN ED 5107 6,479 788 431 1,000
KONT-ART ED 15130 5,036 2,549 011 032
VEN ED-ART ED 10,022 4,609 2174 030 084

Tablo 13. ED subtipleri ve normal grub arasinda ortalama SWE

degerleri Kruskal-Wallis testi
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Farkli EHS degerlerinde KK ortalama SWE degerleri arasindaki iliskiyi
saptamak i¢in olgular EHS’ye gére 5 grub altinda incelendi. Ortalama SWE degeri
ereksiyon derecesi artikga azalmaktadir (Grafik 7). Gruplara gore ortalama SWE
degerleri; EHS 0: 38,26£16,21 kPa; EHS 1: 24,51+8,10 kPa; EHS 2: 23,33+9,18 kPa;
EHS 3: 20,20£3,32 kPa; EHS 4: 18,03+4,47 kPa olarak bulundu. Gruplar arasinda KK
SWE degerlerine gore istatiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.001, p>.05). Sag ve
sol KK’lar arasinda anlamli fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 14’de ve Grafik 8 ‘de
Ozetlenmistir. Gruplar arasindaki istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur fakat
klinik olarak Grade 3-4, grade 1-2 ye gore tatmin edici cinsel birliktelik icin yeterli
ereksiyonu gosterdigi i¢in bu iki grup arasinda cut-off SWE degeri bulmak i¢in ROC
analizi yapildi (Grafik 9). Penil tiimesans grade degerine gore optimal cut-off degeri
25 kpA olarak bulundu. Bu degerin duyarlihigi %82, 6zgiilliigii %78 olarak elde
edilmistir. Grafige gore egri altinda kalan alan (AUC) 0.68, ROC egrisi altinda kalan
alan istatiksel olarak anlamlidir (p<0.023) (Tablo 15).

Tablo 14. EHS’ye gore sag ve sol korpus kavernosumun SWE

degerleri
PENIL SAGKK oh| KK SWE, KK SWE,
TUMESANS — SWE, kPa  “\p) (1t +SD)  kPa (ort +SD) P

GRADE (ort £SD)
grade 0 [55]  38,14+16,36  38,38+16,44 38,26+16,21 0,93
grade 1 [11] 24,01+7,54 25,11+8,83 24,51+8,10 0,64
grade 2[27] 23,28+9,38 23,37+9,08 23,33+9,18 0,97
grade 3[10] 20,55+3,35 19,85+3,54 20,20+3,32 0,65
grade 4[7] 17,42+4,80 18,64+4,20 18,03+4,47 0,22

D <0,05 <0,05 <0,05
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Grafik 7. Penil timosans grade-SWE korelasyonu
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Grafik 8. Penil tiimesans grade degerlerine gore SWE degerleri

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Samplel-Samplez ¢ JeSt. = Std- = S Testo g = adj.sig.
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Grafik 9. Korpus kavernosum SWE ROC egrisi
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Tablo 15 . Penil tumosans grade degerine gore SWE ROC analizi

AUC(%95) Cutt off p Sensivity (%) Specifity(%o)
0.68 (0.52-0.83) 25kPa 0,023 82 78

Tablo 16. istatiksel 6zet tablo

Yas EHS fSWE Ortalama SWE
Normal a a a a
Arterial ED b b b b
Vendz ED a c ab a

Kontrol grubunda ve ED subtiplerinde yas, EHS, fSWE ve ortalama SWE

degerlerine gore istatiksel olarak farkli olup olmadiklar1 Tablo 16 ‘da 6zetlenmistir .
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OLGU ORNEKLERI

NTOSHIBA

Pure Precision
. — . — +

,_-. Com— .-;——‘:@-A e T -~ ié' ‘-f’_‘-—?‘ e

O

23.3kPa
0.4kPa
24.6kPa
0.4kPa
26.2kPa
0.6kPa
22.8kPa
1. 1kPa

29.5kPa
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Resim 18. Flask halde (0.dk SWE) 6lgimu

recision recsion Pure

> . . 0<I4-March

- | Ave.T1 8.8kPa |
SD.TH 0.4kPa
Ave.T2 10.6kPa
SD.T2 0.4kPa
Ave.T3 15.8kPa
| SD.T3 0.3kPa
Ave. T4 12.1kPa S
| sSD.T4 2. 2kPa 30
| Ave.T5 15.4kPa
| SD.TS 0.8kPa X:.1059.11 m
| Ave.T6 11.4kPa X: 1059.11 px
| SD.T6 0.6kPa

W

Resim 19. 5. dk SWE 6l¢imu
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ANTALYA EAH Testes
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Resim 23. Arterial yetmezlik grubunda 10. dk da PSV,EDV 6l¢uimu
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Resim 24. Venoz yetmezlik grubunda 10. dk da PSV,EDV 6lgimu

TOSHIBA

o0
Vel A 41.1cmis -
Vel B 15.2cm/s

Resim 25. Vendz yetmezlik grubunda 15. dk da PSV,EDV 6lcuimi
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5. TARTISMA

Erektil disfonksiyon (ED) noral ve vaskiler komponentleri bulunan kompleks
bir fizyololojik olaydir. Erektil disfonksiyon, tatmin edici cinsel performans igin
yeterli bir ereksiyona ulasamama ve/veya bunu siirdiirememe olarak tanimlanir (1).
Erektil disfonksiyonun patogenezinde endotelyal disfonksiyon ve inflamasyon kritik
rol oynamaktadir (2). Giiniimiizde erektil disfonksiyon yasam kalitesini olumsuz
olarak etkileyen psikolojik olarak ciddi etkilere neden olan bir cinsel saglik
problemidir (3, 4). Erektil disfonksiyonun primer olarak psikolojik etmenlere bagl
oldugu diisiiniilsede hastalarin cogunda altta yatan organik bir patoloji bulunmaktadir.
Yapilan prevelans ¢alismalarina gére ED prevelansi Amerika’da 40-70 yas arasinda

% 52, Tiirkiye’de ise % 69,2 oraninda bulunmustur (5, 6, 7).

Penil ereksiyon, arteriyel akimda artma, siniizoidal diiz kaslarda gevseme,
vendz doniiste azalma ile karakterize, ndromediatorler, ¢izgili ve diiz kaslar ile tunica
albugineanin koordine ¢alismasi sonucu ortaya ¢ikan kompleks bir psikondrovaskiiler
olaydir (8). ED tiim diinyada yaygin olarak goriilen goriilme siklilig1 yas ile birlikte
artan cinsel bir saglik problemidir (9). Erektil disfonksiyon ¢esitli komorbitideler ile

iligkilidir ve bu komorbititelerin gelismesini 6nlemek icin erken tan1 gereklidir.

Klinik olarak vaskilojenik ED’den siiphelenilen hastalarda Penil Doppler
ultrasonografi (PDU) istenir. PDU, penisin vaskuler kompenetlerini temel olarak
kavernosal arterlerin incelenmesine imkan saglayan invaziv bir gOruntiileme
yontemidir  (10). Penil Doppler ultrasonografi (PDU), ED’nin vaskiiler
degerlendirmesinde ¢ok degerli ancak bir o kadar da invaziv bir tetkiktir ancak
KK‘nin doku karekterizasyonu hakkinda bilgi vermez. Korpus kavernosum genis

trabekdillerden, duz kaslardan, kollojen ve elastik fiberlerden olugsmaktadir (78).

SWE teknigi ise uygulanabilirligi kolay ve hizli sonug¢ veren ayni zamanda
doku karekterizasyonu hakkinda da bilgi verebilen bir yontemdir. SWE doku
sertligini ses dalgalarmi kullanarak degerlendiren bir yontemdir. Strain ve shear wave
olarak bilinen iki tipi vardir. Strain elastografi yontemi yari-statik ve yari-kantitatiftir

ve ilgili alana prob ile basi yapilir. Uygulan kuvvet ile dokuda meydan gelen yer
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degisimi tespit edilerek gercek zamanli goriintiiler olusturulur. Strain yontemi
kullanic1 bagimli bir yontemdir. Shear wave elastografi yontemi ise dinamiktir. Bu
yontem, incelenen derinlikteki dokuya odaklanan akustik dalgalar gondererek dokuda
olusan shear dalgalarmin yayilimmi O&lger. Yiiksek SWE degerleri artmis doku
sertligini gdsterir. Korpus kavernosumun temel yapisini %50 diiz kas hiicreleri ve
%350 ekstra celluler matriksden olustugundan doku sertligi SWE ile
degerlendirilebilinir (65).

Shear wave elastografi yontemi son yillarda bir ¢ok dokunun sertliginin
degerlendirilerek karakterizasyonunda &rnegin tiroid nodullerinin, kas, testis, meme
lezyonlarinin ve karaciger sirozunda yaygin olarak kulanilmaktadir (72-74, 80-82).
Bizim ¢alismamiz KK SWE degerlerinin, PDU incelemesinde elde edilen kavernosal
arter Doppler akim hizi, ED subtipleri (arteriyel, vendz) penil timesans grade ve yas

ile olan iliskisini incelemeyi amaglamistir.

Cahsmada 7 saghkli birey ile 48 erektil disfonksiyon olgusunda korpus

kavernosumlar PDU ve SWE ydntemiyle incelendi.

Calismamizda korpus kavernosum ortalama SWE degerinin, ortalama PSV ve
penil timesans grade degeri ile negatif Koreleasyon gosterdigi saptandi. Ortalama PSV
degeri ve ereksiyon derecesi arttikga SWE anlamli olarak azalmaktadir. Buna gore
KK SWE degeri penil ereksiyon sirasindaki arterial kan akimini yansitabilir. Bizim
calismamizda, PSV >30 cm/sn olmas1 tatmin edici cinsel performans icin gerekli
arterial kan akimini sagladigi kabul edildiginden, yeterli ereksiyon igin SWE cut-off
degeri 16 kPa olarak saptandi (Grafik 3). Bu degerin duyarliligi %92, 6zgiilligi %86
olarak elde edilmistir. 2021°de Lee ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada PSV’ye gore
yeterli ereksiyonun saglandigi SWE icin cut off degeri 8.05 kPa bulunmustur. Bu
degerin duyarlihigi %84, 6zgilliglii %41 olarak elde edilmistir (71). 2017 ‘de Turkay
ve arkadaglarmin yaptig1 ¢alismada ise 70 olgu ED olup olmamasina gore iki gruba
ayrilmistir. Caliymada iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmus olup
cut—off SWE degeri 17.1 kPa bulunmustur. Bu degerin duyarliligi %34, 6zgilligi
%94 olarak elde edilmistir (65). Bu sonuglar bizim ¢aligmamizla birlestirildiginde ED
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hastalarinda SWE incelemesi, penisin vaskuler kompenentini ve KK  doku

karekterizasyonu ayni zamanda degerlendirerek ED tanisinda yardimci olabilir.

Calismamizda yasa gore yaptigimiz degerlendirmede, flask haldeki (0. dk) I1C
papaverin enjeksiyonu yapilmadan 6l¢iilen KK SWE degeri, yas ile pozitif korelasyon
gostermistir. Yas arttikca KK sertligi, diiz kas hiicrelerinin azalmasma ve Kollojen
miktarinin artmasina bagli olarak artmaktadir (77). Ciinkii yas ile birlikte testesteron
seviyesi ve diiz kas hiicre yogunlugu azalmakta olup kollojen miktar1 artmaktadir (75,
76, 77). Jia-Jie Zhang ve arkadaslarinin yaptig:1 fare deneylerinde penis duz kas hicre
yogunlugu ile doku sertligi arasinda negatif iliski bulunmustur. Bu deneysel ¢alisma
yas ile birlikte penisde diiz kas yogunlugunun azaldigini ve doku sertlignin arttigi
hipotezimizi desteklemekedir. Jia-Jie Zhang ve arkadaslarinin yaptigi bir baska
calisgmada ise 40 gondllide flask haldeki KK SWE degerleri ve kan testesteron
seviyeleri degerlendirilmis olup SWE ile testesteron seviyesi arasinda pozitif
korelasyon, SWE ile yas arasinda ise negatif korelasyon bulunmustur (83). Sonuclar
bizim elde ettigimiz veriler ile ¢elismektedir. Ancak bu ¢alismada 50 yas iizerinde
sadece 7 hasta degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda 50 yas istii 39 olgu ¢alismaya
dahil edilmistir. Qiao ve arkadaslarin1 yaptig1 deneysel ¢alismada ise yas ile birlikte
penis doku sertliginin ve kollojen miktarinin arttigi yani SWE degerinin arttigi

gosterilmistir (77). Bu calisma sonuglarimizi destekler niteliktedir.

Penil ereksiyon, seksiiel/erotik uyarilarin tetiklemesi ile penil arterdeki kan
akiminin artmasi ile saglanir (66). Flask halden grade 4’¢ dogru kavernosal arter akim
hiz1 arttikga, EHS degeri artmaktadir (67). Bizim ¢alismamizda ortalama PSV ve
EHS arttik¢a ortalama SWE degeri azalmistir (Tablo 10, 14). Zheng ve arkadaslarinin
yaptigi calismada da penil timesans grade degeri arttkga, SWE degeri anlamli olarak
azalmistir (68). Cui ve arkadaslarmin yaptigi ¢aligmada ise penisin grade 4 erektil
fazindaki SWE degeri, flask haldeki SWE degerine gore anlamli olarak daha azdir
(69). Bu c¢aligmalar sonuglarimizi destekler niteliktedir. Ereksiyon sirasindaki
KK’daki trabekiller kan ile dolmaya basladiginda doku sertligi yavas yavas

azalmaktadir, bu durum doku sertligini anlamli olarak azalmasia neden olmaktadir.
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Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore flask halden penil timesans grade
4’¢ dogru EHS artikga penis KK ortalama SWE degeri azalmaktadir (Tablo 14).
Klinik olarak tam cinsel birliktelik icin EHS grade 3 ve 4 yeterli kabul edilmektedir.
Bu yuzden olgular iki grub (Grade 1-2 ve Grade 3-4) olarak incelendi. iki grup
arasinda penil tlimesans grade degerine gore optimal cut-off degeri elde etmek igin
ROC egrisi ¢izildi. Buna gore KK ortalama SWE degerinin <25 kPa olmasi tam
cinsel birliktelik icin yeterli SWE degerini yansitir (Grafik 9). Bu degerin duyarliligi
%82, ozgiilligli %78 egri altinda kalan alan (AUC) 0.68 olarak elde edilmistir.
Calismamizda PSV degerine gore buldugumuz cut-off degeri ROC egrisi AUC degeri,
penil tiimesans grade degerine gore elde ettigimiz ROC egrisi AUC degerinden
yiiksek oldugundan, PSV degerine gore elde edilen cut-off ortalama SWE degeri daha
iyi bir belirteg olabilir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore KK flask haldeki (0. dk) yani IC
Papaverin yapilmadan elde edilen ortalama SWE degerleri arasinda arterial-kontrol
gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark gostermektedir (p=0.029, p<.05).
Arterial-vendz ve vendz-kontrol grublar1 arasinda ise istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir. (Tablo 5). Calismamizda elde ettigimiz sonuclara goére erektil
disfonksiyon subtipleri (arterial , vendz) ve kontrol grubunda korpus kavernosuma
IC Papaverin enjeksiyonundan sonra elde edilen ortalama SWE degerleri arasinda
anlamli fark saptanmustir. Arterial yetmezlik grubunda korpus kavernosum SWE
degeri, kontrol ve vendz yetmezlik grubuna gore yiiksek bulunmustur. Gruplar
arasinda istatiksel olarak anlaml fark vardir (p=0.012, p<.05). Sonuglar Grafik 6’da
ve Tablo 13’de gosterilmistir. Arterial-vendz grup arasinda ortalama SWE degerleri
istatiksel olarak anlamli fark gostermistir (p=0.030, p<.05). Arterial-kontrol grubu
arasinda ise ortalama SWE degerlerine gore istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0.011, p<.05). Vendz-kontrol grubu arasinda ise ortalama SWE degerlerine gore
istatiksel fark saptanmamustir (p=0.43, p>.05) (Tablo 13). Hamidi ve Altinbas ‘in
yaptig1 strain elastografi ¢alismasinda 88 olgu incelemistir. Olgular PDU sonuglarina
gore normal, arterial ve vendz yetmezlik olarak gruplandirilmistir. Calismaya gore
arterial yetmezlik grubunda penis doku sertligi normal ve vendz gruba gore yiliksek

bulunmustur (79). Sonuglar ¢alismamizi destekler niteliktedir, ancak bu c¢alismada
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strain elastografi yontemi kullanilmistir. Cui ve arkadaglarinin yaptigi shear wave
elastografi calismasinda 81 ED hastast ve 35 kontrol grubu degerlendirilmistir.
Calismaya gore KK’nin flask (0. dk SWE) ve rigid haldeki ortalama SWE degerleri,
arterial yetmezlik grubunda normal ve vendz gruba gore yiiksek bulunmustur (69).

Sonuglar calismamizi destekler niteliktedir.

Giiniimiizde penil arterial kan akimini degerlendirmek icin Doppler US
Olgtimleri yapilmaktadir, PSV kardiyovaskiiler risk faktorleri ile yakindan iligkilidir.
Koroner arterleri etkileyen tim surecler penil arterial kan akimi Uzerinde negatif
etkiye sahiptir (55). Ayrica PDU teknigi uygulamasi1 zor ve kullanict bagimhi ve
sadece penisin arterial kompenentini degerlendiren bir invaziv bir incelemedir. SWE
ise son yillarda siklikla kullanilan pratik bir yontem olarak penil kan akimini ve
penisin doku karekteristigini ayn1 zamanda degerlendirebilen noninvaziv bir tetkiktir
(70).

Calismamizin kisitliliklars;
Oncelikle dlgiimleri yaptgimiz kontrol grubunda hasta saymmiz 7 ile smirhdir.
Ayrica SWE teknigi uygulayiciya bagimh bir tekniktir. Calisma tek arastirmaci

tarafindan yapilmis olup gozlemciler arasi ¢esitlilik degerlendirilememistir.

Calismamizda 48 ED hastas1 ve 7 kontrol grubuna yer verilmistir. PDU ve
SWE arasindaki iligki, daha fazla olgu ve uzun donem yapilacak c¢aligmalar ile

literatiire daha fazla katki saglayabilir.

6. SONUC

Erektil disfonksiyon (ED) diinya ¢apinda erkekler arasindaki en yaygin cinsel
problemlerden  birisidir. Yas ile birilikte goriilme sikligi artmaktadir. Erektil
disfonksiyon, tatmin edici cinsel performans icin yeterli bir ereksiyona ulagamama ve
bunu siirdiirememe olarak tanimlanir (1). Penil ereksiyon, gorsel ve fizksel uyarilarla
birlikte meydan gelen arteriyel akimda artma, siniizoidal diiz kaslarda gevseme, venoz
doniiste azalma ile karakterize, noromediatorler, cizgili ve diz kaslar ile tunica

albugineanin birlikte ¢alismasi sonucu ortaya ¢ikan kompleks bir psikondrovaskiiler
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olaydir (8). Penil ereksiyon fazlar1 swasinda korpus kavernosum trabekiilleri
icerisindeki kan akimimnimn artmasi, doku sertligini yavas yavas azalmaktadir, bu durum

ED tanisinda kullanilabilir.

Penil Doppler ultrasonografi (PDU), vaskiilojenik ED degerlendirilmesinde
kullanilan invaziv bir radyolojik testtir. Klinikte vaskiilojenik ED’den siiphelenilen
hastalarda PDU istenir (10). PDU, ED’nin vaskiiler degerlendirmesinde ¢ok degerli
ancak bir o kadar da invaziv bir tetkiktir. SWE teknigi ise uygulanabilirligi kolay,
penisin hem arterial hemde yapisal kompenentlerini ayni anda degerlendirilebilen

noninvaziv bir yontemdir (70).

Gunumizde strain elastografi, shear wave elastografi ve transient elastografi
gibi farkli sonoelastografik yontemler mevcut olup bizim calismamizda SWE  teknigi
kullamlmistir. Shear wave elastografi teknigi dinamik bir inceleme yontemi olup
incelenen derinlikteki dokuya odaklanmis akustik dalgalar gonderilerek dokuda
olusan shear dalgalarmi yayilim hiz1 6l¢iiliirek doku sertligi degerlendirilir. YUksek

SWE degerleri artmis doku sertligini gosterir.

Bu ¢alismada korpus kavernosum SWE degerinin ereksiyon sirasmdaki penil
arterial kan akimini yansitabilecegi gosterilmistir. ED subtipleri arasinda PSV ile
SWE arasinda anlamh iliski saptanmistir. Ayrica KK SWE degerinin, PDU
incelemesinde elde edilen kavernosal arter akim hizlar1 ve penil timesans gradeleri ile
negatif iliskili oldugu bulunmustur. Ayrica yaslanma ile birlikte flask haldeki KK
SWE degerinin arttig1 gosterilmistir. Sonug olarak SWE teknigi uygulamasi kolay bir
yontem olup penisin hem vaskuler hemde yapisal kompenetlerini ayni zamanda

degerlendirilmesini imkan vererek ED tanisinda kullanilabilir.
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