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Bilim ve teknolojideki hizli ilerlemeler, tibbin her ala-
ninda oldugu gibi androloji biliminde de tani ve tedavi
olanaklarinin hizla ilerlemesine yardimci olmustur. Bu der-
lemede andoloji bilimini ilgilendiren hastaliklarin tanisinda
kullanilan radyolojik goriintileme yéntemleri giincel lite-

ratiir esliginde tartisilacaktir.
1. Prostat, posterior iiretra ve seminal vezikiiller

Prostat bezi fibromuskiler ve glandiiler bir organ olup
mesane tabaninda tersine dénmds bir piramid seklinde
yerlesmistir. Prostat erkek ireme sisteminin en blytk ak-
sesuar bezidir. Uretra prostatin santralinde yer alir, seminal
vezikillerin inferiorunda mesane ve rektum arasinda yer
almaktadir. Ejakulator kanallar asagl dogru inerek bezin
posteriorunda prostatik tretraya acilirlar (1).

Ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT) ve man-
yetik rezonans gérintileme (MRG) gibi teknikler gelisme-
den once prostat bezinin primer incelemesinde parmak-
la rektal muayene (PRM) kullaniimaktaydi (1). Vazografi,
hormon profili normal, azospermik, infertil erkeklerde en-
dikedir. Skrotal eksplorasyonla her iki vaz deferense ince
kantller yerlestirilir. Kontrast madde verilir ve grafi alinir.
Vas deferensler, seminal keseler, ejakulator kanallar ve
prostatik Uretra gorlntllenir. Vaz deferensteki olasi bir
obstriiksiyonun seviyesi saptanir. Prostat derin pelvik yer-
lesim g&steren bir organ oldugundan, US ile transabdomi-
nal, transvezikal yaklasimla gorintilenebilir. Karsilastirmali
calismalarda suprapubik yolla yapilan volim él¢limlerinin
dogru sonug verdigi gorilmusttir (2). Suprapubik yolla ya-
pilan incelemeler konveks (2-5 MHz) probla gerceklestirilir
ve en 6nemli gereklilik mesanenin optimal dolulugudur (2).

Transrektal ultrasonografinin (TRUS) primer roli rektal
tuse veya pelvik US ile saptanmis lezyonlarin daha ayrintili
gorulmesine olanak saglamasi, biyopsi islemlerinin de bu
yolla yapilabilmesidir. Parankim yapilarinin netlikle deger-

lendirilmesi, olasi patolojilerin parankimal yapilarla iliskileri-

nin saptanmasi i¢in TRUS genis bilgiler verir (2). TRUS ince-
lemede kullanilan problar yiiksek frekanslidir (7-10 MHz).
Probun yapisi 90 ile 110 derece goriinti alacak sekilde
olusturulmustur. Hastaya tetkikten 2 saat 6ncesinde rektal
lavman uygulanmalidir. Hastanin mesanesi dolu olabilir. in-
celemede hasta dekibit pozisyondadir. icerisine jel siiriilen
kondom proba takilir. islem éncesinde PRM yapilir (1).

Prob yerlestirilirken 6ne ve prostat bezine dogru yon-
lendirilmelidir. Prostat bezi taban boélimiinden apeks bo-
limiine kadar transvers ve longitudinal pozisyonda ince-
lenmelidir. inceleme seminal vezikiilleri, prostat bezini,
mesane tabanini, periprostatik alani ve rektum duvarini
kapsamaldir (1).

Son zamanlarda, izotropik goriintiileme ve ok fazl
kontrastli inceleme yeni nesil BT cihazlar ile miimkin hale
gelmistir. Ancak yetersiz yumusak doku ve kontrast ¢6zi-
nurluk nedeniyle prostat bezi anatomisine ait detay! or-
taya koymada basarisizdir. Santral ve periferik zon ayrimi
yapilamaz, ¢evre yapilarla ve komsu benzer dansitedeki
olusumlardan ayrimi zayiftir (3).

MRG, yiiksek kontrast ¢ozinirligu sayesinde yumu-
sak dokularda oldugu gibi prostat bezine ait i¢ yapiy! de-
gerlendirmede en basarnl radyolojik yontemdir. Detayli
anatomik bilginin yani sira patolojik sinyalleri ortaya koy-
madaki basarisi, bu yéntemi 6n plana ¢ikarmaktadir (4,
5). Endorektal koil kullanimi ile daha ytiksek ¢ozuntrlige
ulasmak muimkiin hale gelmis ve bu sayede sinyal orani
artinlmistir. Santral periferik zon ayrimi rahatca yapilabil-
mekte, kapsiil, nérovaskiler demet ve seminal vezikiller
ayirt edilebilmektedir (4). MRG'de santral ve transizyonel
zonlar bezin santral glandi olarak adlandirilir ve ayirt edile-
mez. Periferal zon tipik olarak T1 agirhkh gérintilerde hi-
pointens, T2 agirlikli gérintilerde homojen hiperintenstir.
Santral gland T2 agirhikli gérintllerde heterojen hiperin-
tenstir. Seminal vezikiiller elonge, ince septali sivi iceren

yapilardir. Seminal sivi T1 agirlikh goérintilerde hipoin-
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tens, T2 agirhkh goriintilerde yiliksek sinyallidir (6).
1.1. Prostatik Kistler

Prostatin kistleri en sik transizyonel zonda yer alan hi-
perplastik nodiil seklindeki dejeneratif ve retansiyon kist-
leridir. Bu kistlerin klinik acidan bir &nemi yoktur. Prostat
ve seminal vezikiillerde konjenital kistik lezyonlar1 olan
hastalar cogu zaman asemptomatiktir.

Orta hat yerlesimli kistler, prostatik utrikil kistleri ve
mullerian kanal kistleridir. Kistler orta hatta, arkada, pros-
tatik Gretranin Gst yarisinda gézlenir. Paramedian yerlesim-
li kist grubunda ejakulator kistler bulunur. Lateralde, orta

hatta yakin ve prostatik Uretra posteriorunda yer alir (7).
1.1.1. Prostatik utrikiil kistleri

Prostatik utrikil kistleri (PUK) hipospadias, intersex
hastaliklar, kriptorsidizm ve ipsilateral renal agenezi gibi
pek cok genitotiriner anomali ile iliskili olabilir (8, 9). Uriner
sistem enfeksiyonlari, agri, iseme sonrasi inkontinans, tek-
rarlayan epididimit ve hematospermi gibi bulgular verebi-
lir (10). PUK tipik olarak mdllerian kanal kistlerinden kigUik-
tir ve genellikle 8-10 mm boyuttadir. TRUS incelemede
Uretranin posteriorunda, orta hat yerlesimli anekoik kistik
yapidadirlar. MRG’de T2 agirlikl gériintilerde yiiksek sin-
yallidir. Baz1 olgularda enfeksiyon ve hemorajiye bagh T1

ve T2 agirlikh goriintiilerde yulksek sinyalli olabilir (11).
1.1.2. Miilleriyan kanal Kkistleri

Mulleryan kanal kistleri mezonefrik kanal regresyo-
nunda yetersizlik ve sakkiler dilatasyon sonucunda olus-
mustur. Renal agenezi ile iliskilidir ancak eksternal genital
yapilar normaldir (9). Genellikle asemptomatiktir, erken
eriskinlik déneminde Uriner retansiyon ve Uriner sistem
enfeksiyonlariyla iliskilidir (12). Ek olarak orta hatta ejaku-
lator kanal obstriiksiyonuna bagl ejakilasyonda azalmaya
da yol agabilir. Utrikil kistleri gibi mlleriyan kanal kistleri
de enfekte olabilir, abse ve kistik tim®orlerin ayirici tani-
sinda distnulebilir (13). Spermatozoa icermez ancak tas
icerebilir.

MRG ve TRUS tani i¢in kullanilishdir. MRG’de, miilleri-
yan kanal kistleri T1 agirlikli gériintiilerde hipointens, T2
agirlikli goriintiilerde hiperintenstir. icerigindeki artmis
konsantre miisin6z materyal icerigi, hemoraji ve pliy var-
igina bagh T1 ve T2 agirhkh goriintilerde yiksek sinyalli
izlenebilir (14). TRUS’da lezyon orta hatta yerlesim goste-
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ren Uretra posteriorunda yer alan anekoik kistik kavite sek-

linde izlenir ve prostatin tabanina kadar uzanir (7).
1.1.3. Ejakulator kanal kistleri

Ejakulator kanal obstriiksiyonu erkek infertilitesinin ana
sebeplerinden biridir. Hastalar genellikle distk volim;
oligospermi veya azospermi, hematospermi, normal fizik
muayene ve serum gonodotropin diizeyleri ile basvurur
(15). Aspirasyonda kist materyalinde fruktoz ve spermato-
z0a, siklikla tas ve nadiren piy veya kan icerebilir. Ayni ta-
raftaki seminal vezikilin kistik dilatasyonu ile iliskilidir (16).

Goruntulemede, ejakulator kanal obstriksiyonlan eja-
kulator kanal boyunca uzanan kistik yapilar seklinde, orta
hattin lateralinde, prostatin ise santral zonunda yer alir.
Ancak buyik boyutlara ulasan ejakulator kanal Kkistleri
santralde prostatin apeks kismina uzanir. MRG ile obstriik-
siyonun seviyesi ve nedeni saptanabilir. Endorektal koil ile
uygulanan MRG pahali ve yaygin olarak kullaniimadigin-
dan, ancak TRUS incelemenin ¢6ziimsiiz oldugu hastalara
uygulanmaldir (15). Obstriikte ejakulator kanal, orta hat-
tin lateralinde, sagital planda TRUS ile hipoekoik kistik ya-
pilar seklinde gorulir. Ejakulatuar kanal obstriksiyonunda
TRUS da ejakulator kanal kisti, kalsifikasyon, dilatasyon ve

seminal vezikil dilatasyonu saptanabilir (15).
1.2 Ekstraprostatik kistler

Ekstraprostatik kistler, prostatin disinda, anatomik
komsulugundaki seminal vezikiil, vaz deferens ve Cowper

kanallan gibi yapilardaki kistleri icerir.
1.2.1. Seminal vezikiil Kistleri

Seminal vezikil kistleri konjenital veya edinilmis olabi-
lir. Genellikle 10-40 yaslan arasindaki hastalarda goralir
(17, 18). Konjenital kistler; izole kistler, st Uriner sistem
anomalileri ile iliskili kistler ve otozomal dominant polikis-
tik bobrek hastalig ile iliskilidir (18). Ayni tarafta yer alan
renal agenezi ile iliskili seminal vezikil kistleri literattrde
bildirilmistir (19, 20).

Bulgular, sekstiel aktivitenin devam ettigi yillar boyun-
ca sekresyonlar pik seviyesine ulastiginda veya drenaj ye-
tersizligine bagh ortaya cikar (18).

Seminal vezikil kistleri genellikle kiictik (<5 cm) ve
asemptomatiktir. Yetersiz veya rahatsiz edici triner semp-
tomlarla kendini gosterir. Blyik kistler (>8-10 cm) daha

nadirdir. Alt Uriner sistem semptomlarina benzer bulgular
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verir (18, 20). Seminal vezikil kistleri kronik tekrarlayan
prostatit ve epididimit, agrili ejakulasyon, tretral akinti, id-
rarda aciliyet hissi, mesaneyi tam bosaltamama hissi, he-
matdri, akut Uriner retansiyon, defekasyonda agri, tenezm,
konstipasyon, pelvik rahatsizlik, perineal ve testikiiler agri,
abdominal veya pelvik kitle, infertilite veya hematospermi
bulgulariyla da klinikte karsimiza ¢ikabilir (21).

MRG’de seminal vezikiil kistleri iyi sinirli, intraseminal,
unilokuler yuvarlak veya oval kistik lezyonlar seklindedir.
Anatomik olarak mesanenin arka tarafinda izlenir. T1 agr-
likl gérintilerde degisen sinyallerde ve en sik sivi sinya-
linde (hipointens), T2 agirlikli gérintiilerde sivi sinyalinde
(hiperintens) izlenir. T1 sinyal artisi, hemoraji veya protei-
néz sivi konsantrasyonu varligini dastindirdr (18). TRUS,
seminal vezikiil kistleri, seminal vezikiil icinde anekoik kit-
leler veya pelvisten gelisebilen ve mesane ve/veya pelvik
yapilarda itilmelere yol acan anekoik sakkuler lezyonlar
seklinde gorulur. US, girisimsel yolla drenaj icin kilavuzluk
yapabilir (21, 22).

1.2.2. Vaz deferens Kistleri

Vaz deferens kistleri vaz deferensin uzanimi boyunca
ve prostatin stiperiorunda yer alir. Azospermisi ve distik
ejakulasyon volumii olan erkelerde konjenital vaz defe-
rens anomalisinin sik bulgularindandir (16). Edinilmis vaz
deferens Kkistlerinin olasi nedenleri arasinda enfeksiyon,
obstriiksiyon ve neoplazileri yer almaktadir. MRG’de vaz
deferens boyunca T2 hiperintensitesi izlenir, post-kontrast

goriuntilerde ise kontrastlanma olmamasi ile taninir (16).
1.2.3. Cowper kanal Kistleri

Cowper bezi kanallan bulber Uretraya drene olurlar.
Bu kanallarin obstriiksiyonu retansiyon kistine yol acar.
Konjenital veya edinilmis olabilir. Siklikla asemptomaktir.
Buiyiik kistler hematuri, Giriner obstriiksiyon ve erkek infer-
tilitesine yol acabilirler (13).

Sagittal ve koronal goruntiiler bu kistlerin orijinini sap-
tamada faydalidir. MRG ve TRUS'de posterior Uretranin
posterior veya posterolateralinde unilokiiler kistik lezyon

seklinde gorulurler (13).

2. Skrotum

2.1. Varikosel

Varikosel ya da pampiniform pleksuslarin dilatasyonu

palpabl epididmal kitle ya da skrotal rahatsizhgin sik go-
rilen sebeplerindendir. Bazi hastalarda varikosel dustk
sperm sayisl, azalmis sperm motilitesi ve infertiliteye yol
acabilir (23).

Pampiniform pleksus venleri testis ve epididimlerin
drenajini saglayan normalde kiigiik capli damarlardir. Val-
viler yetmezlik ve/veya artmis basin¢ durumlarinda ge-
nislemis spermatik kord ve epididim boyunca tortiyoz bir
sekil alir. Nadiren bazi olgularda dilate venler testis icine
dogru uzanim gosterebilir. Varikosel solda saga oranla
daha sik gbézlenir. Bunun sebebi olarak sol spermatik kord-
da artmis basing olarak distnulmiistiir. Anatomik olarak
da sol spermatik venin sol renal vene drene olmasi vari-
koselin sol tarafta sik gériilmesinin diger bir nedenidir. Bu
asamada aortayi ¢caprazlarken aorta ve siperior mezente-
rik arter arasinda komprese olabilir ve ven6z basing artimi-
na yol agabilir. Sag renal ven vena kava inferiora dogrudan
drene olacagindan basiya maruz kalmaz. Bu durumdan
otird izole sag kord ve epididim varikosellerinde neop-
lastik (retroperitoneal, intraabdominal lenfadenopati-kitle)
spermatik ven obstriksiyonu g6z énliinde bulundurulma-
lidir. Bu tip durumlarda BT ve MRG gibi kesitsel goriinti-
leme yo6ntemleri, olasi testikiiler patolojilerin degerlendi-
rilmesine bagl skrotal US incelemesi uygulanabilir. Skrotal
US incelemesine aorta ve inferior vena kava cevresinin
degerlendiriimesi de eklenmelidir (24).

Varikosel klinik bir tanidir. Dilate venler fizik muaye-
nede kolaylikla palpe edilebilir ve ‘bir grup solucan’ hissi
verir. US inceleme infertilite, agri-hassasiyet varligl du-
rumlarinda ve palpe edilen yapilarnn karakterizasyonu icin
kullanilir. Renkli Doppler US (RDUS) incelemede, sperma-
tik kord ve epididim boyunca uzanan ¢ok sayida genis-
lemis vaskiler yapilann varligi degerlendirilir. Olgularda
varikbz venlerin dagilimi ve en genis venéz cap belirtil-
melidir. Valsalva manevrasi ile dilate venlerde reflii varlig
saptanabilir. Normalde pampiniform pleksus venleri glc-
ltkle secilebilir. Bundan dolay alisiimadik boyut ve sayi-
da vendz yapilar gérildiglinde varikosel tanisi radyolojik
olarak konulabilir (24).

Skrotal agrn ve infertiliteyle basvuran hastalarda RDUS,
varikosel acisindan daha ayrintill degerlendirme gerekti-
rir. Capt 2 mm ve daha kiigiik olan venler normal kabul
edilirken 3 mm ve daha genis venler dilate ve varikosel
acisindan anlamli olarak kabul edilir (25-27). Bu tanimla-

ma ayakta, zorlama solunumla veya valsalva manevrasi ile
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venlerin bu boyuta ulasmasini kapsar. Valsalva manevra-
si ile reflinlin saptanmasi ise varikosel tanisini destekler.
Refll varikosel tanisinda énemli bir kriterdir ve bir saniye-
den daha fazla refliiniin varliginda infertilite riski artar.

BT incelemede, kontrastlanan serpingin6z venler go-
ralirken MRG’de varikosel insidental olarak skrotal MRG
sirasinda saptanir. Sinyaller ven icerisindeki akimin hizina
baglidir. Disiik akimda, T1 ve T2 agirlikli gériintiilerde ara
sinyal izlenir. Yiksek akimda ise sinyal void seklinde hipo-
intenstir. Kontrast madde uygulanmasi sonrasi kontrast-
lanma saptanir.

Venografi sadece endovaskiiler tedavi sirasinda uygu-
lanir. Dilate testikiler venler ve kontrast maddede retrog-
rad akim gosterebilir. Dilate pampiniform pleksuslar, tes-
tislerin X 1sigina maruziyetini azaltmak icin direkt olarak

goruntilenmemelidir.
2.2. intratestikiiler varikosel

intratestikuler varikosel (iTV) ilk defa 1992 yilinda We-
iss ve ark. tarafindan testis agrisi olan 2 hastada tanim-
lanmistir (28). TV, mediastinum testisten, testis dokusu
icerisine dogru yayilan genislemis intratestikiler venleri
tanimlayan nadir bir durumdur. Patogenezi henliz tam
olarak bilinmemekle beraber benzer akim 6zelliklerinden
dolayi ektratestikiler varikosel ile ayni olabilecegine ina-
nilmaktadir (28). Ekstrtestikiiler varikosel (ETV) ile beraber
gorulebilir ancak bagimsiz olarak goérilmesi daha sik-
tir (29). Testiste olusan pasif konjesyon ve bunun tunika
albuginea’y1 germesi nedeniyle hastalar agridan yakinirlar.
En sik yakinma agri olmakla beraber hassasiyet, skrotal kit-
le ve infertilite de goriilebilir. Bazi yazarlar ITV’e eslik eden
testis atrofisi de bildirmisleridir (30). iTV'nin US bulgulari,
ETV'nin US bulgularina benzer: degisik ¢aplarda multipl,
anekoik, serpinjindz, tubuler yapilan icermektedir. RDUS
inceleme valsalva manevrasi ile artan karekteristik venoz
spektral formda refld akimi gorildr (31). Ayiricl tanilar
icinde testikiler ps6édoanevrizma ve rete testiste tubuler
ektazisi 5nemlidir, ancak istirahat ve valsalva manevrasi si-
rasinda RDUS ile aynim genellikle kolaylikla yapilir (32, 33).
Bunlarin yaninda teratom da ayirici tanida g6z éntlinde bu-
lundurulmahdir (34).

3. Penis

Penil sonografik degerlendirme ytiiksek frekansh (7-15

MHz) problarla gerceklestirilir. Degerlendirme transvers
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ve longitudinal planda yapilir. Normal bir penis ekosu ho-
mojendir. Her iki kaverndz cisim simetrik yapida olmalidir.
Kavernoz cisimler icerisinde kaverndz arterlerin parlak du-
varlari ekojen bir yapi seklinde lineer olarak izlenir. Kaver-
néz doku etrafindaki tunika albunginea ince ekojen ¢izgi
olarak degerlendirilir. Spongiydz cisim, kavernéz cisimden
daha kucuktur ve es ekojeniteye sahiptir.

Ereksiyon sirasinda, kaverndz cisim genisler, spongi-
y6z cisimler benekli gériini kazanir. Kavernéz arterler ge-
nisler, duvarlari kan ile dolu sinuzoidlerce cevrelendigin-

den parlak ekojenik bir hal alir (24).
3.1. Peyroni hastalig)

Tam etiyolojisi aydinlatlamamis olsa da Peyroni has-
taligl, genellikle 45 yas Uzeri erkeklerde goérilmektedir.
Penise erektil 6zelligini veren korpus kavernozumlari (KK)
ve icerisinden Uretra gecen spongiy6z cismini cevreleyen
tunika albuginea (TA) dokusunun elastik olmayan skar do-
kuya dénismesi ile olusur. Agrili ereksiyon ve ereksiyon
sirasinda peniste egrilik ile klinik bulgu verebilir. Hastalik
kavernozal TA'nin lokalize konnektif doku bozuklugu olup,
fibréz plaklar ile karakterizedir. Bu fibrotik alan tutulan
segmentte etkiler ve ereksiyon sirasinda peniste egrilikler
gorulur. Genellikle dorsal yerlesimli, diizgtin sinirli lezyon-
lar zamanla kalsifiye, hatta ossifiye olabilmektedir. US'de
hiperekojen gorilen lezyonlarda kalsifikasyon mevcut ise
posterior akustik gdlgelenme izlenebilir. Nadiren erken
dénemde fibrozisin belirgin olmadigl dénemde interstis-
yel 6dem nedeni ile perikavern6z doku genislemesi gibi

hipoekojen gérinim kazanabilir (35, 36).
3.2. Penil fraktiir

Penil fraktiir erekte penisin kiint travma veya biikiilme
sonucu kavernoz cisimleri cevreleyen TA'nin yirtilmasidir.
En sik olarak cinsel temas esnasinda ortaya cikan bu du-
rum daha az olarak mastiirbasyon sirasinda da goriilebilir
(37). Sebep cinsel temas veya mastlirbasyon esnasinda
ani olarak intrakorporeal basincin artmasina bagh olarak
TA'nin yirtilmasidir (38). Burada yirtilma; penisin perine
veya simfiz pubise dogru ani bukiilmesinden veya sikis-
masindan dolayi olmaktadir.

En kolay ve ucuz tani yéntemi penil US'dir. Ozellikle
konservatif tedavi grubunun takibinde faydalidir ve tani
koyma orani %86’dir (39). Ancak, belirgin cilt altt hema-

tomu/6demi bulunan hastalarda yorumlanmasi zordur.
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Onemli derecede yanlis negatif sonuglar da verebilmekte-
dir. TA her iki KK ve korpus spongiozay! saran hiperekojen
lineer bant seklinde g&zlenir. Bu bantta hipoekoik yarik,
ozellikle penisin uzun aksina paralel gérilebilir. Bu yarikla
iliskili sivi koleksiyonu da saptanabilir (40).

MRG tanida en faydali ydntemdir. Bu ydntem olusan
hasarin uzaniminin degerlendiriimesinde, cerrahiye ge-
reklilik gésteren olgularin kararinda kullanilir. Ancak tanida
gecikmelere yol acar ve pahali bir ydéntemdir. MRG incele-
mede, T1A tiim sekanslarda hipointenstir. Bantta izlenen
yarik seklinde yirtik T2ZA gérintiilerde hiperintenstir. MRG
ile fraktlriin seyri (transvers veya longitudinal), yirtigin de-
rinligi ve uzanimi netlikle saptanabilir (41,42).

Tanida faydal diger ydontem yéntemler kavernozografi
ve retrograd uretrografidir. Kavernozografi girisimsel nite-
liginden dolay1 genellikle uygulanmaktan kaginilir. Ancak
KK’'daki yirtigin tanimlanmasini saglayabilir (43). Enfeksi-
yon, priapizm, alerjik reaksiyon gibi KK fibrozisine yol acan
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Dahasi, kiigtik, sadece
mukozasi saglam veya pihti ile kapatilan defektlerde yanlis
(-) sonuglar verebilir ve vaskiiler lezyonlar géstermez (41).
Retrograd Ureterografi Uretral riptiir veya post-travmatik
striktiriin tanisinda kullanilir. Ancak, postkoital Uretral ka-
namaya ragmen Uretra riiptlriina géstermeyebilir. Stipheli

vakalarda Ureteroskopi gerekebilir (41).
3.3. Erektil disfonksiyon

Erektil disfonksiyon (ED); vajinal penetrasyon icin ye-
terli ereksiyonu saglayamamak ve/veya sirdirememek
olarak tanimlanmaktadir. ED sik gérilen bir cinsel fonksi-
yon bozuklugudur (44, 45).

RDUS ve spektral Doppler US incelemeler penisin
hemodinamik fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kul-
lanilir. inceleme icin vazoaktif farmakolojik bir ajanin int-
rakavernozal enjeksiyonu ardindan ereksiyonun saglan-
masiyla gerceklestirilir. Enjeksiyon sonrasi sintizoidal diiz
kaslarda gevseme ve kavernozal arterlerin dilatasyonu
gerceklesir. Bu islemde papaverin veya prostaglandin E1
kullanilabilir. Papaverin dozu 30-60 mg, prostaglandin
dozu 10-15 pg’dir. Farmakolojik ajan, ince kalibrasyonlu bir
igneyle kaverndz cisimlerden birine uygulanir. interkaver-
nozal yerlesimli septumlarda yer alan baglantilardan dola-
y1 her iki korpus kavernosum etkilenir. Enjeksiyonun etki-
sinin ve siiresinin arttirilmasi icin incelemeye baslamadan

once penis kokiine turnike koyarak 2-3 dk. beklenebilir

veya enjeksiyondan hemen sonra hastaya penisini eliyle
uyarmasi soylenebilinir.

RDUS’a enjeksiyondan 2-3 dk sonra baslanir. Her iki
kaverndz arterin akim paternleri ve pik sistolik hizlarinin 61-
culmesiyle baslanir. Akim 6l¢limi longitudinal planda pe-
nisin dorsal yiiziinitin incelenmesiyle gerceklesir. Arteriyel
akim paterni pik sistolik hiz 35 cm/sn’nin Gizerine ¢ikana ve
sabitlesene kadar 2-3 dk araliklarla tekrarlanir. Enjeksiyonu
izleyen 8-10. dakikalarda (anksiyeteye bagl bu siire 15-20
dk’ya ulasabilir), penis maksimum tiimesansa ulastiginda
veya pik-sistolik hiz sabitlendiginde (49-52), kavernoz
arterlerde end-diyastolik hiz Slculur. Bu asamada penisin
ventral yliziinden de inceleme yapilarak derin vendz yapi-
lardaki akimlar da degerlendirilebilir (46, 47-52).

Normal RDUS incelemede, penisin erekte olmadig
baslangi¢ evresinde kavernéz arterlerde yuksek direng-
li akim paterni izlenir. Dustik pik sistolik hiz, ters dénmis
veya hi¢ olmayan diyastolik akim izlenir. Derin dorsal ven-
de akim izlenmez. Ereksiyon sonrasi, arteriyel akim artar,
yuksek diyastolik akim ile karakterize disuk direncli arteri-
yel akim olusur. Kavern6z arterlerdeki yuksek akim devam
ettikce sintzoidler dolar; akim, keskin sistolik dalga paterni
ve cok disiik veya hi¢ izlenmeyen diyastolik akim pater-
ni ile karakterize daha ytiksek direncli bir akim paternine
donusur. Pik sistolik hiz, enjeksiyonu takiben birkag dakika
icerisinde, cogu normal erkekte saptanan 35 cm/sn mak-
simum degerine ulasir (50,52). Bazi arastirmalarda maksi-
mum pik sistolik hiz 30-35 cm/sn arasinda saptandigindan
30 cm/sn’yi de pik-sistolik hiz degeri olarak kabul etmisler-
dir (49, 52). Tam timesans geceklestiginde pik sistolik hiz
azalir ve sifirlanmis ya da ters dénmiis end-diyastolik akim
izlenir, derin dorsal vende akim saptanmaz.

Arteriyel yetersizlik tanisinda kullanilan en iyi kriter,
kaverndz arterlerin maksimum sistolik hizlaridir (46). Pik-
sistolik hiz ne kadar disiik ise arteriyel yetersizligin dere-
cesi o kadar yiiksektir. Maksimum hiz 25-30 cm/sn arasin-
da saptandiginda hafif-orta derecede arteriyel yetersizligi
gosterir. Hizin 25 cm/sn’nin altindaki degerleri ise ileri de-
recede arteriyel yetersizlik olarak tanimlanir (50, 52). Her
iki kavernoz arter arasinda 10 cmn/sn’den fazla fark olma-
sinda da arteriyel yetersizlik disunulur.

Maksimum hizin degerlendirilmesinde bazi sinirlayici
durumlar vardir. Hastada ytiksek anksiyeteye bagh vazo-
aktif ajanlara karsi direng gelismesi, normal arteriyel fonk-

siyona ragmen maksimum sistolik hizin normal sinirlara
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ulasamamasina neden olur. Psikojenik kaynaklh ED olan
bazi hastalarda da ayni sekilde maksimum hiz normalin
altinda bulunabilir (53). Genellikle psikojenik ED olan ve
normal arteriyel fonksiyona sahip hastalarda maksimum
sistolik hizin psikojenik ED olmayanlara gére daha disuk
oldugu bilinmektedir (54). Ayni kaverndz cisim igerisin-
de varyasyonel olarak birden fazla kavern6z arter olmasi
durumunda maksimum hiz 30 cm/sn’nin altina dusebilir.
Birden fazla kavernéz arter bulundugu durumlarda 30 cm/
sn’'nin altindaki degerler yetmezlik olarak degerlendiril-
mez (55).

Arteriyel fonksiyonun normal oldugu durumlarda elde
edilen bazi bulgular venéz yetmezIigi distndirar. Normal
arteriyel akim paternine ragmen tam ereksiyon saglan-
madigl durumlarda ven6z yetmezlik distntlmelidir (46,
50). Dorsal vende akim olmasi veya kaverndz arterdeki
diyastolik akimin 5 cm/sn’nin tizerinde olmasi venoz ye-
tersizlikle uyumludur (50, 52). Belirgin dorsal ven6z akim
olmaksizin devamli yiiksek diyastolik akim olmasi krural
venlerde veno6z kacak ile uyumludur. Ancak bu durumda
da krural venlerde akim RDUS ile saptanamaz.

RDUS vendz yetersizlik konusunda fikir verebilir ancak
tanida altin standart kavernozometre ve kavernozografi-
nin kullaniimasidir. Kavernozometre vazoaktif farmakolo-
jik ajanlarla yapilirken, venéz yetmezlikte kavernozografi-
de anormal vendz trase izlenir (56).

Venoz yetersizlik ancak arteriyel fonksiyonlarin normal
oldugu durumlarda degerlendirilir. Arteriyel yetmezlik du-
rumunda kavernozal sinlizoidlere dolan kan, vendz akimi
okliide edecek derecede olmadigindan venler tamamen
normal olmasina ragmen vendz akimda yetersizlik bulgu-
lar izlenebilir (46).

3.4. Priapizm

Priapizm penil tGmesans, rijidite ve flasiditesini yo-
neten mekanizmalarin bozulmasiyla ortaya ¢ikan uzamis
ereksiyon olarak tanimlanir (57). Priapizmin 3 tipi vardir; is-
kemik priapizm (veno-okluziv, diisiik akimli), non-iskemik
priapizm (ylksek akimli, arteriyel) ve “stuttering” priapizm
(tekrarlayan, kekeme). Priapizmin tipinin belirlenmesi bize
hem tedavi yaklasimini sergilemede, hem de vakanin aci-
liyetini ve prognozunu belirmemizde yardimc olur. iske-
mik Priapizm; kavernozal kan akiminin ¢ok az veya hig ol-
madig ve aspire edilmis kavernoz kanin anormal oldugu

(kan gazinda; hipoksi, hiperkarbi, asidoz) priapizm tipidir.
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Korpora kavernoza rijid ve palpasyon ile hassastir. Hasta-
lar genelde agr tarifler. iskemik priapizm bir acildir. Pria-
pizmin rezollsyonu penisin tekrar flask ve agrisiz duruma
gecmesidir. Parsiyel olarak devam eden ereksiyon, penil
6dem ve ekimoz, priapizmin devam ettigini diistindiirebi-
lir. Tam rezoliisyon penil RDUS ve kan gazi degerleri ile te-
yit edilebilir. Distk akimh priapizmde genellikle kavernéz
arterde akimin olmamasi veya ytiksek direncli akim olmasi
saptanir (58). Yiksek akiml priapizmde, gri skala US in-
celemede, doku hasari ve korpus kavernosumda distandu
olmus lakiner alanlarin varligina bagh iyi sinirli, diizensiz
irregtiler hipoekoik alanlar saptanir. RDUS kavern6z arter-
lerde normal veya artmis akim, hasarin oldugu kavernozal
kisimda irreguler akim izlenebilir. Bu bulgu arteriyel-lakii-
ner fistlle ait bir bulgudur (40). MRG icin iki endikasyon
vardir; ilk endikasyon yiiksek akimli priapizmde bulunan
travmatik fistiiliin degerlendiriimesidir. Ancak MRG’de fis-
tlle ait kiiglk vaskiler yapilar anjiyografi veya US kadar
ayrintil gésteremeyebilir. Ayrica kontrastlanma paterni de
hala net olarak karakterize edilememistir. Ancak tedavi
sonras! degerlendirmede MRG, US ve anjiyografinin ye-
rini alabilir. Diger endikasyon ise diisiik akimli priapizmde
izlenen doku hasarinin degerlendirilmesidir (59). Parsiyel
penil tromboz agri, palpabl kitle ve priapizmin nadir bir
nedenidir. T1-T2 agirlkli ve kontrastli imajlarda kolay tani
konulabilir (60).

3.5. Penil protezler

Normal peniste Ug erektil yapi T1 agirlikh gérintiilerde
ara formda, T2 agirlikl gérintllerde artmis sinyaller gés-
terir. TA ve Buck fasyasi tim spin eko sekanslarda distk
sinyallidir. MRG semirijid ve sisirilebilir penil protezlerin
pozisyonunu gosterebilir. T2 agirlikh gériintllerde, silikon
semirijid implantlar distik sinyallidir. Sisirilebilir protezler-
deki salin sollisyonu netlikle gorilebilir (61).

Enfeksiyon, mekanik hasar, penil deformiteler, silindi-
rin ekstrlizyonu ve implantin egilmesine bagl olusan agr
gibi komplikasyonlar tanimlanmistir. Komplikasyonun ta-
nisi fizik muayeneye ve klinik anamneze dayanir. GOrln-
tileme yéntemleri penil protezin degerlendiriimesinde ve
cerrahi planin yapilmasinda yardimcidir. MRG, 6zellikle T2
agirhkl imajlar penil anatomi, problemlerin etiyolojisi ve
cerrahi planlamanin degerlendiriimesinde faydalidir (62).

Bu derlemede, gtinlik androloji pratiginde hastalikla-

rin degerlendirilmesinde ve ayirici tanilarin yapilmasinda
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yardimci non-invaziv radyolojik gorintileme ydntemle-

rinden bahsedilmistir. Ayrintili anamnez, fizik muayene ve

laboratuar analizler tanisal islemlerin kdse taslari olsa da

radyolojik yéntemler bircok hastalikta oldugu gibi andro-

lojik hastaliklarin tanisinda da olmazsa olmaz unsurlardan-

dir. Androloji glinlik pratiginde hasta degerlendirmesinde
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