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Anejakiilasyon
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Anejakulasyon, penisin cinsel iliski veya masturbas-
yonla uyarilmasina ragmen ejakiilatin uretral meatustan
disan atilamamasidir. Bosalma yani ejakllasyon genelde
tek olay gibi gérliinmesine ragmen, gercekte emisyon,
ejeksiyon ve orgazm olmak tzere Ug¢ ayri olaydir. Emisyon;
genital veya serebral erotik stimulus tarafindan baslatilan
sempatik spinal kord refleks olaydir ve epididim, vaz de-
ferens, vezikilloseminalis ve prostattan gelen sperm ve
seminal sivinin bir dizi kontraksiyon sonucunda prostatik
Uretraya atilmasi ve burada gerginlik olusturmasidir. Ejek-
siyon; retrograd akimi énlemek tizere mesane boynunun
kapanmasi, bulbokavernéz, bulbosponjiéz ve diger pelvik
taban kaslarinin ritmik kontraksiyonu sonucu ejakulatin
Uretral meatustan disartya atilmasidir. Orgazm ise bul-
b6z Uretra ve aksesuar seks bezlerinin kontraksiyonu ve
verumontanumdan kalkan sensorial stimulus ve posteri-
or uretra basing artimiyla olusan pudental sinir sensorial
stimulusunun beyine iletiimesiyle olusan ve ejeksiyonla
ayni anda gerceklesen bir olaydir. Ejakilasyon refleksi;
sensorial reseptorler ve sahalar, afferent yollar, serebral
sensoriyel sahalar, serebral motor merkezler, spinal motor
merkezler ve efferent yollardan ibarettir.

Anejakulasyon yakinmasiyla basvuran hastalardan de-
tayll bir anamnez ve cinsel hikaye alinmali, fizik muayene
yapilmali, mevcut sikayetin gercek nedenini ortaya koyan
incelemeler yapilmali, gecirilmis pelvik cerrahiler sorgu-
lanmalidir. Anamnez hastalarin kullandig ilaglan da kap-
samalidir. Ejakilasyon bozuklugunun her sartta mi ortaya
ciktigl, yoksa belli durumlarda mi oldugu, yeni baslayip
baslamadig arastiriimali, sekstiel cevap siklusunun istek,
uyarilma ve ejakilasyonu iceren (g fazinin da kalitesi de-
gerlendirilmelidir. lyi bir fizik muayene ile testis ve epidi-
dimler degerlendirilmeli, vaz deferenslerin her iki tarafta
da bulunup bulunmadig arastiriimaldir. Bu duruma esinin
yaklasimi da degerlendirilmeli, kadin seksuel disfonksiyo-

nu olup olmadigi arastiriimall, sekstiel ve diger iliskiler de-

gerlendirilmelidir (1).

Anejakulasyon durumsal veya total olmak Uzere ikiye
ayrilmaktadir.

1) Durumsal anejakiilasyon: Kisi bazi durumlarda
bosalabilmekte bazen de bosalamamaktadir. Genellikle
stres olusturan kosullar sonucu olmaktadir. Tipik 6rnekleri-
ne infertilite kliniklerinde invitro fertilizasyon (IVF) icin ka-
dinda yumurta toplanirken rastlanmaktadir. Erkege sperm
vermesi sdylenmekte, evde rahatlikla bosalabilen kisi ger-
gin ve tedirgin oldugu icin klinikte bosalamamaktadir. Bazi
kisiler ise cinsel iliski esnasinda rahatlikla bosalmasina kar-
sin alisik olmadiklart bosalma sekli olan masturbasyonla
bosalamazlar.

2) Total anejakiilasyon: Kisi hicbir kosulda bosalama-
maktadir. Orgazmik ve anorgazmik olmak lzere ikiye ay-
rilmaktadir.

a) Orgazmik anejakiilasyon; Kisiler orgazmi hisseder
fakat ejakilati ileten kanallarda blokaj veya ejakiilasyonla
ilgili sinir hasarina bagli olarak bosalamaz. Bu durumlara
ornek olarak diyabet, prostat, mesane ve testis kanseri ne-
deniyle yapilan major cerrahileri sayabiliriz. Komplet veya
inkomplet spinal kord travmasi sonrasi erkeklerin cogun-
da orgazm vardir fakat ejakiilasyon kaybolmustur. Anteg-
rad ejakiilasyonu olmayan, orgazm sonu idrar analizinde
sperm bulunmayan ve fruktoz negatif olan olgularda ane-
jaktlasyondan suphelenilmelidir (2). Radikal prostatek-
tomide, prostat ve vezikilo seminalisler cikarildig1 icin
fonksiyonel anejakiilasyon meydana gelmektedir. Rektum
kanseri nedeniyle yapilan abdominoperineal rezeksiyon-
lar, transabdominal yolla yapilan medulla spinalis cerrahisi
de anejakulasyona yol agmaktadir. Bazen de benzer ha-
sarlar sonucunda ejakulat retrograd olarak mesaneye geri
kacmaktadir. Cerrahi girisim sonrasi sempatik sinir hasa-
rna bagh olarak gelisen ejakiilasyon bozuklugunun geri
doénlisimu zordur. Anejakulasyonlu olgularin % 80’inden

spinal kord travmasi ve retroperitoneal lenf nodu diseksi-
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yonu sorumlu bulunmustur (3).

b) Anorgazmik anejakiilasyon: Kisi masturbasyon ve
cinsel iliski esnasinda hicbir zaman orgazma ulasamaz ve
dolayisiyla hicbir zaman bosalamaz. Bazen nokturnal eja-
kilasyonlar olabilmektedir. Bu durumdan fizikselden ziya-
de psikolojik faktorler sorumlu olmaktadir.

Bir diger siniflamaya gore ise anejakilasyon primer ve
sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir.

a) Primer anejakilasyonda kiside hicbir zaman ejaki-

lasyon olmamustir.

b) Sekonder anejakiilasyonda ise normal bir cinsel ha-
yati takiben anejakilasyon gelismistir. Bunun ne-
denleri arasinda

1) Spinal kord travmalari

2) Parkinson hastaligl, multiple skleroz, diyabet gibi si-
nir sistemi hastaliklari

3) Pelvik travmalar ve enfeksiyonlar

4) Testis kanser tedavisi veya lenfadenektomi gereken
kanser tedavileri

5) Major prostat ve mesane cerrahileri ve abdominal
cerrahiler gibi sinirlerde hasar olusturan pelvik cer-

rahileri sayabiliriz.
Tedavi

1) Primer anejakuilasyonun tedavisi zordur. Bu hastalar
vicutlarinin duyusal uyarilmalarini yetersiz algilamaktadir
ve bu hastalar kendilerine asekstiel veya minimal seksuel
yasami olan partnerler ararlar. Tedavi ciftler sadece ¢ocuk
sahibi olmak istediklerinde gereklidir. Cinsel egitime bilgi-
lendirme ile baslanir, bunu sistematik gevseme ve duyu-
sal odaklanma egzersizlerini iceren davranis tedavisi izler.
Ciftlerin dokunma ile rahat olmalari saglanir, daha sonra
dokunma zevk sagladiginda cinsel stimulasyon yapilarak
ve cinsel yanit olusturarak orgazm saglanmaktadir. Fer-
tilite sorunlari penil vibrator ile stimulasyon, rektal prob
elektroejakiilasyon ve epididimal veya testikiler sperm
elde etme ydntemleriyle ¢c6ziimlenebilir.

2) Durumsal anejakiilasyonda; ejakiilasyon ortaminin
degistirilmesi veya diizenlenmesi faydal olabilir. Ejakilat
genellikle koitus interruptusla alinmaktadir. Ereksiyonun
saglanmasinda sildenafil faydali olmaktadir.

3) Orgazmik anejakilasyon ejakiilati ileten kanallarda
blokaj veya ejakilasyonla ilgili sinir hasari sonucu olmak-
tadir. Sinir hasarinda medikal tedavi bazen yararli olmak-

tadir. Medikal tedavide alfa adrenerjik reseptér agonistleri
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(imipramine, efedrin, midocrine) denenebilir. Midocrinin
spinal kord travmasi haricindeki organik anejakiilasyon va-
kalarin %50’sinde olumlu sonu¢ verdigine dair calismalar
vardir (4). Bir antihistaminik olan cyproheptadin, amanta-
din, yohimbin, buspirone, apomorphine, oksitosinle ilgili
calismalar vardir fakat bu ilaglarin esas kullanim yeri gecik-
mis ejakiilasyondur. Medikal tedaviden sonug alinamadi-
ginda sirasiyla penil vibratdr uygulamasi ve rektal probe
elektro ejakiilasyon yapiimaktadir.

Penil vibratér stimulasyon en basit bosalma saglayici
uyarl olup, penil ventralinden frenuluma 2 dakika stirey-
le yiiksek frekans ve amplitlid uygulamasiyla ejakiilasyon
saglanmaktadir. T10 seviyesinin lizerinde lezyonu olan
hastalar intakt bir ejakulator arka sahiptir, clinki periferal
efferentler T10-L2 ve S2-S4’den cikmaktadir. Bu refleks
arkin butinligli bulbokavernéz refleksin olmasi ve kalca-
nin fleksiyon yapabilmesi ile dogrulanabilir. Bu yéntem
T10 seviyesinin Uizerinde spinal kord yaralanmasi olan Ust
motor néron lezyonu bulunan hastalarda kullanilimaktadir.
Retroperitoneal cerrahilerde oldugu gibi daha asag se-
viyede spinal kord veya periferal néron lezyonu bulunan
hastalarda penil vibrasyon ile ejakiilasyon saglanamaz. Bu
yoéntemle T10’nun Ulzerinde kord lezyonu olan hastalar-
da %81 oraninda ejakilasyon saglanmaktadir (5). T6’nin
tzerindeki yliksek spinal lezyonlarda penil vibrasyon oto-
nom disrefleksiye neden olmaktadir, bu durumda hastala-
ra profilaktik olarak kalsiyum kanal blokerleri verilmelidir.
Boyle hastalara islemden 10 dakika 6nce 10-30 mg dilalti
nifedipin verilmesi uygulamanin gtvenli yapilmasini sag-
lamaktadir. T10’nun altinda spinal kord lezyonu olan ve
penil vibrasyonun basarisiz kaldig olgularda rektal prob
elektro ejakulasyon yapilmaldir. Bu da basarisiz kalirsa
gebelik icin testikller veya epididimal sperm elde etme
teknikleri kullanilmaktadir.

4) Anorgazmik ejakiilasyonun tedavisi glictur. Travma-
tik cinsel dyku varsa psikiyatri konsiltasyonu fayda sag-
layabilir. Tedavide sirasiyla penil vibrator stimulasyon ve
rektal probe elektro ejakilasyon uygulanmaktadir. Penil
vibrator stimulasyon kuvvetli bir uyar olusturarak %60 va-
kada sonu¢ vermektedir. Bu uyan psikolojik veya durumsal
inhibisyonu yenerek orgazm saglayici rekleksi tetiklemek-
tedir. Genellikle 10-30 dakikada sonug¢ alinmaktadir, ba-
zen ilk denemede sonug alma 2 saate kadar uzayabilmek-
te fakat daha sonraki denemelerde siire kisalabilmektedir.

Vibrasyon tedavisinden sonu¢ alinamadiginda ikinci
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basamak tedavi rektal prob elektroejakiilasyondur. Elekt-
roejakilasyon ile vezikiloseminalis ve vaz deferens sinir-
lerine, periprostatik pleksusa direkt uyar verilmektedir. En
yaygin kullanilan cihaz Seager elektroejakilasyon cihazi
olup sinus dalgasi vermektedir. Hastalara islemden 7-10
gun 6nce ejakilasyonu kolaylastirmak amaciyla pseudo-
ephedrine (Sudafed), idran alkalinize etmek icin gitinde 3
kez 10 mEq potasyum sitrat (Urocit-K) ve elektrik stimu-
lasyonun daha etkin olmasi icin Fleet enema verilmekte-
dir. Islem &ncesi mesane sonda takilarak bosaltilmakta ve
30 ml alkalinize edici ajan (Ham’s F-10, 20 m mol HEPES
tamponu ve %1 human serum albumin) verilmektedir. His
duygusu olmayan paraplejik erkekler haricinde bu islem
genel anestezi altinda yapilmaktadir. Elektrodlar silindi-
rik bir cubuk UGzerine yerlestirilmis olup prostat yizeyi ile
direkt siki temas halinde olacak sekilde transrektal olarak
uygulanmaktadir. Voltaj 5 volta kadar ytkseltiimekte, bir
saniye sonra tekrar 0’a disirilmektedir. kinci voltaj 6 volt
olup stimulus ejakulasyon oluncaya kadar benzer sekilde
yikseltilmektedir. Probun 1sist 40 dereceyi ge¢cmemeli-
dir, gecerse soguyana kadar iseleme ara verilmelidir. 25
volta kadar artabilen siddette voltaj verildiginde vezikiilo-
seminalis, vaz deferens ve ampullada direkt olarak kont-
raksiyon ile ejakilator refleks uyariimaktadir. Rektal probe
elektroejakiilasyonla spinal kord travmasi gecirmis, retro-
peritoneal lenf nodu diseksiyonu yapilmis ya da multiple

skleroz, transverse myelit, diabetes mellitus bulunan has-
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talarda %75 oraninda ejakulasyon saglanmaktadir.

Penil vibratdr stimulasyon ile rektal probe elektroe-
jakllasyon arasinda bazi farkliliklar vardir. Elektroejaki-
lasyon genel anestezi gerektirmekte ve daha pahalidir.
Elde edilen sperm kalitesi ve gebelik oranlan dusuktdr.
Testis kanserlerinde kemoterapi sonrasi retroperitoneal
lenf nodu diseksiyonu yapilan olgularda pseudoefedrin
ile sonu¢ alinamamis, elektroejakiilasyonla 20 hastanin
15’inden sperm elde edilmistir. Sperm elde edilemeyen
veya elektroejakiilasyonda azospermi tespit edilen va-
kalara TESE uygulanmistir (6). Spinal kord hasar olan bir
diger hasta grubunda da rektal probe elektroejakiilasyon-
la alinan spermlerle %36 oraninda gebelik saglanmustir.
T10 seviyesinin altindaki lezyonlarda bu yéntemle gebelik
oranlar dusuk bulunmustur (7). Disik testosteron diizey-
leri veya bazi psikotropik ilaglar da orgazma ulasmayi ve
ejakilasyonu engelleyebilmektedir. Prostat kanseri nede-
niyle yapilan hormonal tedavi de kisiyi anorgazmik yap-
maktadir. Selektif serotonin reuptake inhibitéri kullanan
erkeklerin bir kisminda da orgazm hissi olmaksizin ejakii-
lasyon olmaktadir.
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penil vibrator stimulasyon, ikinci basamak tedavi ise rektal
probe elektroejakiilasyondur. Basarisiz ve yetersiz kaldi-
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