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Spinal kord yaralanmasi (SKY) siklikla travmatik neden-
lerle olusan omurilik fonksiyonlarinda gecici ya da kalict
hasar olusturan durumlari tanimlar. SKY’ de en sik iki ne-
den motorlu ara¢ kazalarina ve diismelere bagh travma-
tik yaralanmalardir. Amerikan ulusal istatislik merkezinin
2014 raporunda her yil yaklasik 12.500 yeni vaka gortil-
digt, bunlarin %80’inin erkek oldugu ve ortalama yasin
42 oldugu bildirilmistir (1). Geng eriskin poptilasyonu et-
kileyen bu durum nérolojik semptomlara ek olarak ciddi
fertilite problemine neden olmaktadir. Bu hastalarin ¢ok
az kismi seksuel iliski yolu ile cocuk sahibi olabilmektedir.
Androloji pratiginde SKY’li hastalarin hekimlere sorduklari
temel iki soru: ‘Cinsel yasamim nasil olacak’ ve ‘Bundan
sonra nasil cocuk sahibi olabilirim’ seklindedir. Rehabilitas-
yon, fizik tedavi ve androloji alanlarindaki gelismelere pa-
ralel olarak SKY’li erkeklerin toplumsal entegrasyonunda
ve infertilite problemlerinin tedavisinde énemli gelismeler
yasanmistir.

SKY'li erkeklerde infertilite erektil disfonksiyon (ED),
ejakiilasyon bozuklugu, bozulmus sperm kalitesi veya bu
u¢ temel bozuklugun cesitli kombinasyonlari neticesinde
olusmaktadir. Bu derleme calismasinda, SKY’li erkeklerde
gorilen infertilite ve cinsel fonksiyon bozuklugu problem-

leri ele alinmaktadir.
A. Erektil disfonksiyon ve tedavisi

SKY’li erkeklerde ereksiyonda vaskiler ve anatomik
fonksiyonlar genellikle bozulmamistir. Refleks ereksiyon,
psikojenik ereksiyon veya her ikisinde bozukluk gérilebi-
lir. Bazi hastalarda ise refleks ereksiyon iyi olmasina rag-
men, psikojenik ereksiyon kaybi1 nedeniyle ereksiyon sur-
diarilemeyebilir (2).

Tedavi alternatifleri medikal tedavi, intrakavernozal

enjeksiyon, vakum cihazlari ve cerrahi tedaviden ibarettir.

Spinal kord hasari sonrasi gelisen lireme
ve cinsel fonksiyon bozukluguna yaklasim

Tedavi secimi bireysel faktorlere ve hasta uyumuna bagh
olmakla birlikte genellikle en az invaziv olandan baslanilir.
Tedavinin bir cok yénu SKY’li olmayan ED hastalari ile ben-

zerlik gbstermektedir.
1. Fosfodiesteraz-5 inhibitorleri

Temel vaskiler yapilarin salim olmasi nedeni ile SKY’li
hastalarin cogunda normal populasyona benzer sekilde
PDE-5 inhibitori tedavisine yanit alinabilir. Ereksiyonun
stimulasyon ile saglandig) hastalarda, PDE-5 inhibitorle-
ri ereksiyonun sirdurilmesine katki saglayabilir. Mevcut
PDE-5 inhibit6éri ajanlar; sildenafil, vardanafil, tadalafil ve
avanafildir. Avanafil hari¢ diger ti¢ molekuiliin SKY’li has-
talarda etkin ve guvenli oldugu gosterilmistir (3—5). Daha
yeni molekiil olan avanafil ile ilgili SKY’li hastalarda tecra-
be bulunmamaktadir. Bir ¢ok arastirmaci SKY’li hastalarda
yaralanma duizeyi ne olursa olsun, PDE-5 inhibitorlerinin
denenmesini dnermektedir (6). Kisa etkili lodenafil ya da
uzun etkili udenafil gibi yeni jenerasyon molekiiller ise
heniiz deneme asamasindadirlar. ilerleyen yillarda SKY’li
hastalarda bu molekullerin kullanimi ile ilgili literattr bilgi-

leri olmasi beklenilmektedir.
2. intrakavernozal enjeksiyonlar

Oral tedavilere yanit vermeyen, nitrat kullanan ya da
refleksojenik ereksiyon saglayamayan hastalarda int-
rakavernosal vasoaktif ajan enjeksiyonlar kullanilabilir.
Guinlimiuzde kullanilan intrakavernozal ilaglar: Alprosta-
dil (prostaglandin E1; PGE-1), Bimix (papaverin ve fen-
tolamin) ve Trimiks (papaverin, fentolamin ve PGE-1)
kombinasyonlaridir. Bunlardan intrakavernozal terapi
icin sadece alprostadil FDA onaylidir (7). Enjeksiyon te-
davisi baslanan hastalar 6zellikle hematom ve priapizm
konusunda uyarilmalidir. SKY’ li hastalar vaskulapatik im-
potansli hastalar ile karsilastirnldiginda enjeksiyona daha
hassas olmaktadirlar. Bu nedenle priapizimden sakinmak

enjeksiyon tedavisine en diisiik dozlarda baslaniimalidir.

263



ERKEK UREME SAGLIGI

Derleme

El becerisi yetersiz olan hastalarda enjeksiyon uygulama-

sinda zorluklar yasanabilmektedir.
3. liretral Siipozituar

Alprostadil, ED tedavisi icin intratreteral olarak kullani-
labilmektedir. intraiiretral Alprostadil uygulamasi (MUSE;
medicated urethral system for erection) intrakavernozal
enjeksiyona gore daha az invazivdir. Ancak MUSE, yeter-
siz ereksiyon, Uretrada agri, hipotansiyon gibi dezavan-
tajlar nedeni ile ¢cok fazla tercih edilmemektedir. Ayrica
aralikli kateterizasyon ile mesane bosaltimi yapan SKY’ li
hastalarda, Uretral limenden alprostadilin emilimi degise-

rek tedavinin etkinligi azalmaktadir (8).
4. Cerrahi tedaviler

ED tedavisinde son basamak tedavi penil protez imp-
lantasyonu (PPi)dir. SKY’li hastalarda PPi'nin hastalarin
%80’ inine yakininda tatmin edici sonuclar verdigi uzun
dénemli calismalar ile gosterilmistir. Hem sisirilebilir 3 par-
cal, hem de bukilebilir protezler benzer basar oranlari ile
kullanilabilir ancak 3 parcal sisirilebilir protezlerin komp-
likasyonlar agisindan belirgin Gstiin oldugu bildirilmistir
(9). Penil duyu kaybi olan SKY’li hastalar, erken taninmasi
acgisindan protez erozyonu konusunda bilgilendirilmelidir.

PPi’'nin yanisira, sakral noromoddlasyon, sakral rizoto-
mi, sakral kok uyarimi gibi ek cerrahi tedaviler bulunmak-
tadir Ancak SKY’li hastalarda rutin uygulama ile ilgili neri

yapmak icin literatlr verileri yetersizdir.
5. Psikolojik destek tedavi

SKY’li hastalarda ED tedavisinde diger tedavi alternatif-
leri ile birlikte psikolojik destek tedavileri de gerekmekte-
dir. Psikolojik destek tedavisi, hastanin motivasyonu, teda-

vi uyumu ve basari gibi faktorleri etkilemektedir.
B. Ejakulator disfonksiyon ve sperm eldesi

SKY’li hastalarin cogunlugu, iliski sirasinda antegrad ya
da retrograd ejekulasyon saglayamaz ve ejekulasyon icin
tibbi yardima ihtiyag duyar (10,11). Ayrica, SKY’li erkeklerin
sadece %9’ unda masttirbasyon yoluyla antegrad bosal-
ma elde edebildigi bildirilmistir (12). Semptatik sistemin
kontroliinde olan ejekulasyon kompleks innervasyon me-
kanizmasi ile gerceklesir. Bu mekanizmanin saglikh isleye-
bilmesi icin temel olarak S2-S4 ve T10-L2 spinal segment-
lerin entegrasyonu gerekir. Uretra igine sperm ve seminal
sivi atilmasina ek olarak mesane boynunun kapatiimasi

icin T10- L2 segmentlerden gelen sempatik sinir inner-
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vasyon gerekir. S2—S4 sakral segmentleri bulbokavernéz
ve pelvik taban kaslarinin aktivitesini saglayarak penisin
motor innervasyonunu gerceklestirir. T10 lizerinde bir ya-
ralanmada ejekulasyon icin gerekli refleks ark korunurken,
T10 altindaki lezyonlarda lokalizasyona bagl olarak degi-
sik derecelerde ejakiilator disfonksiyon gelisir.

SKY’li hastalarda sperm eldesi icin kullanilan baslica
yontemler; penil vibrator stimulasyonu (PVS), elektro-eja-
kulasyon (EE]), prostat masaji (PM) ve cerrahi olarak sperm

elde etme teknigidir.
1. Otonomik disrefleksi

SKY’li hastalarda sperm elde etme ydntemleri, otono-
mik disrefleksi (OD)’yi tetikleyebilir. OD yaralanma seviye-
sinin altinda olusan irritasyon yapan etkene karsi supra-
spinal inhibisyonun yetersizliginden kaynaklanmaktadir.
Yaralanma seviyesi T6 (sempatik Ust seviye) Ustlinde oldu-
gunda daha yaygindir. Major klinik hipertansiyondur; bra-
dikardi ile birlikte sistolik kan basincinda >20—30 mmHg
artis OD i¢in klasiktir. OD nadiren inme veya 6liime sebep
olabilir. Oliim riski olan bu durumdan sakinmak icin her-
hangi bir yardima ejekilasyon yéntemi uygulanmadan
once OD risk faktorleri dikkatli sekilde degerlendirilmelidir.
OD, dilalti nifedipin gibi kalsiyum kanal blokérleri kullanila-
rak yonetilebilir. Hafif derecede klinik olmasi hasta tarafin-
dan tolere edilebilir. Ancak, tansiyon ytiksekligi cok yuksek

seviyelere ulasmis ise islem derhal sonlandiriimahdir (13).
2. Penil vibrator stimulasyonu

Penil Vibrator Sitimilasyonu (PVS), glivenilir olmasi,
antegrad olarak en ylksek oranda sperm eldesi saglamasi
ve maliyet-etkin olmasindan dolayi1 SKY’li hastalarda ane-
jekulasyon icin ilk secenek olarak énerilmektedir (14,15).
PVS supin ya da oturur pozisyonda uygulanabilmektedir.
Vibrator dorsuma, frenuluma ya da penisin her iki tarafina
yerlestirilir. ESer 2 dakika icerisinde ejekulasyon gortilmez
ise islem durdurulur ve 1—2 dakikalik periottan sonra tek-
rar devam edilir. Bu sekilde toplam 10 dakikalik stimulas-
yona kadar devam edilebilir. Bu esnada penil deri 6dem
ve abrazyonlar yoniinden kontrol edilir.

PVS, ejekulator refleks arkinin salim kaldig1 torako-lum-
bar merkezin (T10-L2) lizeri lezyonlarda daha iyi sonucla-
ra sahiptir. Uzun dénem sonuglarin yayinlandig1 500 SKY’li
hasta ile yapilan bir ¢calismada T10 ve Uzeri lezyonlarda
%86 basari rapor edilmistir (16). PVS tedavisinde amplitid

parametresinin ejakiilasyon basarisi i¢cin 6nemli bir degis-
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ken oldugunu gosterilmistir; 2.5 mm ya da daha yiiksek

amplitidler, diisiik amplitidlerden daha etkilidir (17).
3. Elektroejakiilasyon

Penil vibrator stimllasyonundan yanit alinamayan has-
talarda siklikla elektroejakiilasyon (EE]) tercih edilir. Hasta
lateral dekibit pozisyonda iken elektrodlar iceren prob
prostat bezi ve seminal vezikiile bakacak sekilde rektuma
yerlestirilir. Sonrasinda 5 saniyelik stimulasyonlar ve 20
saniyelik dinlenme periyotlar seklinde elektrik akimi ve-
rili. Akim antegrad ejekilasyon olana kadar devam edlilir.
Aralikl akim ile yapilan EEJ'nin, stirekli akima gore daha iyi
sperm hareketliligini sagladig1 rapor edilmistir (18). Ejeku-
lasyon fiskirir tarzda gelismeyecegi icin miimkin olan en
fazla sperm eldesi igin Uretral sivazlama manevrasi uygu-
lanmalidir. Retrograd ejekulasyon ihtimaline karsi mesane
kataterize edilmeli ve santrifiije spesmen icerisinde ejakii-
lata rastlanmaz ise mesane lavaji yapiimalidr.

Literattirdeki EE] ile ilgili en biiyik seride 210 SKY'li
hastada hastada toplam 953 kez EE] denenmis ve basa-
rinin %91.9 oldugu rapor edilmistir. Ayni calismada ayrica
EEJ'ye yanit alinamayan hastalarin spinal sok evresinde ya
da yaralanma sonrasi erken dénemde (<1 yil) olduklar ve
retrograd ejakiilasyonun EEJ'de PVS’ den daha yaygin ol-
dugu bildirilmistir (16).

4. Prostat masaji

Prostat Masaji (PM) sperm eldesi icin SKY’li hastalarda
alternatif bir ydntem olarak kullanilabilir. Basit bir ydontem
olmasi ofis sartlarinda uygulanabilmesine imkan sagla-
maktadir. PM, PVS’nin basarisiz oldugu ve EE]'nin uygun
olmadig! ya da hasta tarafindan kabul edilmedigi durum-
larda uygulanabilir. Ancak sperm eldesi oranlari PVS ve
EEJden daha duastktir. SKY'li hastalarda PM ile sperm
eldesi sonucu in-utero inseminasyon (IUl), in-vitro ferti-
lizasyon (IVF), intrastoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI)
kullanilarak gebelik saglandigini bildiren cesitli calismalar
mevcuttur (19,20). Ancak sonuclar tutarsizdir. PM’nin te-

davi algortimasindaki yeri tam olarak sekillenmemistir.
5. Cerrahi sperm eldesi

Eger PVS, EE] ve PM basarisiz ya da kontraendike ise,
sperm eldesi icin son secenek olarak cerrahi sperm elde
etme yontemleri kullanilabilir. Cerrahi sperm eldesi PVS
ve EE] yéntemlerine gére daha maliyetlidir ve daha inva-
zivdir. Bu uygulama icin cesitli teknikler tanimlanmustir;

testikller sperm ekstraksiyonu (TESE), testikller sperm

aspirasyonu (TESA), perkiitandz epididimal sperm aspi-
rasyonu (PESA), mikrocerrahi sperm aspirasyonu (MESA)
ve vas deferensten sperm aspirasyonu. Bu yontemler ile
normal populasyona goére SKY’li hastalarda sperm elde-
si oranlari daha duistik olmakla beraber ICSI'nin kullanima

girmesi ile birlikte gebelik oranlari artmistir.
C. Sperm kalitesi ve gebelik

SKY’li hastalarda sperm kalitesi Uzerine yapilan bir
cok calismada sperm kalitesinde bozukluklar gosteril-
mistir (21—23). Makroskopik goériiniim siklikla anormal-
dir; %27 oraninda kahverengi semen bildirilmistir (24).
SKY’li hastalarda sperm sayisinin azaldigy ile ilgili net bir
veri olmamasina karsin; travma sonrasi dénemde azalmis
canlilik (nekrospermi), azalmis motilite (astenospermi) ve
I6kospermi gibi sperm bozukluklan gérilmektedir. SKY’li
hastalarda dusuk sperm kalitesinin nedeni net olarak bilin-
memesine ragmen bazi hipotezler ortaya atilmistir; skrotal
sicaklik, ejekulasyon sikliginin azalmasi, hormonal denge-
nin degismesi, I6kospermi, mesane tedavilerine sekonder,

Uriner sistem enfeksiyonlari, seminal plazma etkisi (23).
1. Yardimct iireme teknikleri

Erkek tarafinda SKY olan ciftlerde kullanilan yardimci
ureme teknikleri genel populasyon ile benzerdir. Ancak
yaklasimda bir takim farkliliklar bulunmaktadir. ilk tercih
olarak rutin cerrahi sperm eldesinin kullaniimasi ciftleri
IVF/ICSI'ye daha fazla muhtac kilacagindan maliyet ve in-
vazivlik acisindan devazantajlar olusacaktir. Aksine, SKY’li
erkekler siklikla intaruterin inseminasyon (IUI) ve ev inse-
minasyonu seceneklerini mimkin kilacak kadar yeterli
hareketli sperm sayisina sahiptirler. PVS ve EE] deneme-
leri sonucu 1739 ejekulasyonun saglandigi bir calismada,
denemelerin cogunda 5 milyon total motil sperm sayisina
ulasildigr bildirilmistir (25). Gincel bir calismada, SKY’li
hastalarda 2 milyondan fazla total motil sperm sayisi bu-
lunmasi durumunda IUI yapilmasini; IVF/ICSI gibi yardimli
tureme tekniklerine gecmeden 6nce IUl prosediirlerinin
kullaniimasi gerektigi 6nerilmektedir (26).

2. Gebelik oranlan

SKY’li ve diger erkek faktorl olan ciftler karsilastirildi-
ginda IVF/ICSI uygulanan ciftler arasinda benzer gebelik
ve canli dogum oranlan bildirilmistir. IVF/ICSI'nin uygu-
landig1 karsilastirmali bir calismada, gebelik oranlari SKY

olan ve olmayan gruplarda sirasi ile %58.1 ve %57.9 olarak
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tespit edilmistir (27). Diger calismada, SKY’li erkek part-
neri olan ciftlerde gebelik oranlari ev inseminasyonu igin
%37.8, IUl icin %24.6 olarak rapor edilmistir (28). SKY’li 32
erkek ile yapilan bir calismada 106 TESA ve IVF/ICSI so-
nucunda her bir ¢ift icin gebelik orani %59.3; canli dogum

orani %62.5 olarak saptanmistir (29).
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benzerlik géstermektedir; ilk secenek olarak PDE-5 inhi-
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