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Nörolojik hasarı olan hastalarda
ejakülasyon bozuklukları ve infertilite

ERKEK ÜREME SAĞLIĞIDerleme

Giriş

Nörolojik mekanizmalar, seksüel fonksiyon ve üreme 

fizyolojisinde önemli yer tutmaktadır. Dolayısıyla herhan-

gi bir nedenle nörolojik hasar oluşan erkeklerde sıklıkla 

erektil disfonksiyon ve ejakülasyon bozuklukları da orta-

ya çıkmaktadır. Nörolojik hasar santral veya periferik si-

nirleri etkileyen birçok durumda ortaya çıkabilir. Pelvik ve 

retroperitoneal cerrahi, diabetes mellitus (DM), konjenital 

spinal anomaliler, multipl skleroz (MS) ve spinal kord ya-

ralanmaları (SKY) bunlar arasında sayılabilir. İlginç olarak 

spinal kord yaralanması olan erkeklerde ejakülasyon bo-

zukluklarının yanı sıra sperm kalitesinde azalma da görü-

lebilmektedir.

Ejakülasyon fizyolojisi

Ejakülasyon süreci emisyon ve ekspulsiyon fazlarından 

oluşmaktadır.

1-Emisyon: Ejakülat veziküla seminalis, duktus defe-

rens ve prostat sıvılarını içerir ve bu organların kasılmasıyla 

arka üretrada birikir. Emisyon T10-L3’den köken alan sem-

patik nöronlar tarafından sağlanır.

2-Ekspulsiyon: Emisyonu takiben oluşur. Ejakülat, eks-

pulsiyon esnasında ritmik olarak pelvik taban kasları ve 

bulbospongioz kasın kasılması ile üretra boyunca ilerler ve 

eksternal üretral meatustan dışarı atılır.“Asıl ejakülasyon” 

ya da “ekspulsiyon aşaması” olarak da isimlendirilen bu 

aşama S2-4’ten kaynaklanan somatik motor innervasyonla 

sağlanır (1). Ejakülatör refleks spinal kord, T10-L3 sempatik 

lifler ve S2-4 somatik lifler tarafından koordine edilmekte-

dir.Bu refleks glans penisin stimülasyonuyla aktive olmaya 

başlar.Fonksiyonları kesin olarak anlaşılmamakla birlikte 

korteks, talamus, hipotalamus, orta beyin ve ponstaki nö-

ronların ejakülasyonda rol aldıkları düşünülmektedir (2,3).

Ejakülasyon bozuklukları; prematür ejakülasyon, ret-

rograd ejakülasyon, anejakülasyon, ağrılı ejakülasyon ve 
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ejakülatör kanal tıkanıklıkarı şeklinde olabilir (4,5). Ane-

jakülasyon durumsal ve total anejakülasyon olmak üzere 

ikiye ayrılır.Total anejakülasyonda orgazmik ve anorgaz-

mik anejakülasyon şeklinde karşımıza çıkabilir.Daha önce 

de belirtildiği gibi herhangi bir seviyedeki nörolojik hasar 

ejakülasyon bozukluğuna yol açabilmektedir.

Cerrahi/travma

Prostat, mesane ve testis kanseri nedeniyle yapılan 

major cerrahilerden sonra ejakülasyon bozuklukları ge-

lişebilir. Radikal prostatektomide ve radikal sistoprosta-

tektomide, prostat ve veziküla seminalisler çıkarıldığı için 

fonksiyonel anejakülasyon meydana gelmektedir. Rektum 

kanseri nedeniyle yapılan abdominoperineal rezeksi-

yonlar da anejakülasyona yol açmaktadır (6). Ayrıca aort 

anevrizma cerrahisi, bypass cerrahisi ve retroperitoneal 

lenf nodu disseksiyonu, lomber sempatik ganglionlara ve 

superior hipogastrik pleksusa hasar vererek ejakülasyon 

sorunlarına yol açabilirler. Son yıllarda giderek yaygınlaşan 

sinir koruyucu retroperitoneal cerrahi teknikler ejakülas-

yonu yüksek oranda korumaktadır (7).

Diabetes mellitus

Genitoüriner sistemin otonomik nöropatisi en iyi dia-

betik hastalıkta tanımlanmıştır. Ejakülasyon bozuklukları 

bu hastalarda progresif olarak gelişir ve kliniğin başlangıcı 

ejakülat miktarındaki azalmadır. Zamanla ilerleyerek ane-

jakülasyona kadar gidebilir.Emisyon bozuklukları olması-

na karşın hastalar orgazma ulaşabilirler (8). Tip 1 DM olan 

hastaların yaklaşık %40’ında ejakülasyon bozuklukları göz-

lenmektedir (9).

Konjenital spinal anomaliler

Nöral tüp defektleri spinal kordun konjenital anoma-

lilerindendir.Lomber vertebralar olguların % 90’ından faz-
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lasında, torakal vertebralar ise yaklaşık %5’inde patolojiye 

iştirak eder (10).

Yaşam boyu ejakulatör disfonksiyonu olan olgularda 

spinal kordun okult displazisi saptanabilmekte ve bu olgular 

gergin omurilik sendromu ile karşımıza çıkabilmektedir (11).

Multipl skleroz

MS, beyin ve spinal kord gibi merkezi sinir sistemi or-

ganlarını tutan ve etyolojisi bilinmeyen demiyelizan, prog-

resif bir hastalıktır. MS olan olguların yaklaşık %50’sinde 

ejakülasyon bozuklukları,yaklaşık %73’ünde ED ve yak-

laşık %40’ında libido kaybı görülür (12) .MS hastalarında 

sperm motilitesi ve sayısı da progresif olarak azalmaktadır.

Bu bozukluklar MS hastasının infertilite ile başvurmasına 

da yol açabilir (13).

Spinal kord yaralanması

Ülkemizde ve dünyada artan şiddet olayları ve trafik ka-

zaları nedeniyle SKY sık karşımıza çıkmaktadır. SKY sıklıkla 

insan üreme sağlığının en aktif olduğu genç yaş grubunda 

görülmektedir.ABD’de SKY’nın insidansı 40/1000000 olup 

bunların %80.9’nu erkekler oluşturmaktadır (14). Vakaların 

%80’ni 16–45 yaşları arasında olan genç popülasyon teşkil 

etmektedir. ABD’de 300000’den fazla SKY’lı hasta mev-

cuttur ve her yıl bu sayıya 11000 yeni yaralanma vakası 

eklenmektedir (15). Ülkemizde de trafik kazaları (%48.8), 

yüksekten düşmeler (%36.5), bıçaklanmalar (%3.3) ve ateşli 

silah yaralanmaları (%1.2) SKY’nin ana nedenleri olarak bil-

dirilmiştir (16). SKY olan erkeklerin büyük bir kısmı ejakülas-

yon bozukluğundan yakınmaktadır. Antegrad ejakülasyon 

için gerekli mesane boynu kapanması sempatik stimülas-

yonla sağlanır. Semenin üretradan dışarı atılması somatik 

innervasyon etkisiyle iskiokavernoz ve bulbokavernoz kas 

kontraksiyonu ve pelvik taban kas aktivitesiyle oluşur.SKY’li 

erkeklerdeki ejakülasyon bozuklukları bu ardışık olaylardaki 

kopukluğun bir sonucudur. Ayrıca motor nöron hasarının 

seviyesine göre değişik oranlarda ejakülasyon görülmek-

tedir. Komplet üst motor nöron lezyonlu hastaların%1’inde, 

komplet alt motor nöron lezyonlu hastaların %18’inde, in-

komplet üst motor nöron lezyonlu hastaların %32’sinde ve 

inkomplet alt motor nöron lezyonlu hastaların %70’inde 

ejakülasyon olduğu rapor edilmiştir (17). Başka bir açıdan 

bakıldığında anejakülasyonlu olguların %80’inden spinal 

kord travması ve retroperitoneal lenf nodu diseksiyonunun 

sorumlu olduğu tespit edilmiştir (18).

Ejakülasyon bozukluklarının yönetimi

Retrograd ejakülasyon

Nörolojik hasarın derecesi retrograd ejakülasyonun 

kliniğini belirler. Bazen en az invazif yöntem olan medikal 

tedavi ile düzeltilebilir. Özellikle sempatomimetik ajanlar 

oldukça etkilidir (19). Bu ajanlar mesane boynunun kont-

raksiyonunu sağlayarak, ejakülatın mesane içerisine kaç-

masını engeller. Retrograd ejakülasyonun farmakolojik 

tedavisi sadece mesane boynu cerrahisi geçirmemiş has-

talarda düşünülmelidir. İmipramin, desipramin, efedrin, 

psödoefedrin, fenilpropanalamin, midodrin, bromfenira-

min maleat bu amaçla kullanılabilecek ajanlar arasındadır. 

Farmakolojik ajanlar özellikle DM veya inkomplet periferal 

lezyonlarda etkilidirler. SKY’da olduğu gibi komplet bir lez-

yon varsa etkinlikleri düşüktür (20). Sempatomimetik ilaç 

tedavisine dirençli olan retrograd ejakülasyonlu olgularda 

idrar alkalinize edilerek sağlıklı sperm elde edilebilir.Bunun 

için hastaya ejakülat toplanmasından 12 saat ve 2 saat ön-

cesi 500 mg sodyum bikarbonat verilir. Böylece sperm-

lerin idrarla teması ile oluşacak hasar azaltılmış olur (21).

Anejakülasyon

Retrograd ejakülasyonda olduğu gibi hafif nörolojik 

hasar sonucunda gelişen anejakülasyonda sempatomi-

metik ilaçlar faydalı olabilir. Ancak daha ciddi olgularda 

penil vibratuar stimülasyon (PVS), elektroejakülasyon (EEJ) 

veya prostat masajı ile sperm elde edilebilir. Bu hastalarda 

TESE yapılmadan önce MESA yapılmalıdır.

Penil vibratuar stimülasyon

PVS’inbaşarılı olabilmesi için ejakülatör refleks yolunun 

(S2-4) sağlam olması gerekir. Bu yüzden en ideal hasta 

grubu torakal 10 vertebra üzerinde komplet lezyonlu has-

talardır (22). Torakal 6 vertebra düzeyi ve üzerinde lezyonu 

olan hastalarda otonomik disrefleksi gelişebileceğinden 

PVS risklidir. Bu hastalara işlemden 15 dk önce nifedipin 20 

mg oral olarak verilir (23). Vibrasyon cihazı penis frenulumu 

üzerine yerleştirilir ve ejakülasyon oluncaya kadar işleme 

devam edilir. Ejakülasyon öncesi hastanın bacaklarında ve 

karın kaslarında tonik kasılmalar görülebilir. Stimülasyon bi-

rer dakika dinlenme periyodlarıyla üçer dakika süreyle ve-

rilir. Toplam 3–6 siklus stimülasyona rağmen ejakülasyon 

olmuyorsa PVS’nin başarısız olduğu kabul edilir (24). PVS 

tedavinse cevap vermeyen SKY olan hastalara alfa ago-

nist olan midodrin verilerek bunların %64’ünde antegrad 
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veya retrograd ejakülasyon elde edildiği bildirilmiştir (25). 

SKY olan olguların %60–70’inde PVS ile sperm elde edi-

lebilmiştir (26). Bir çalışmada 20 yıllık sürede PVS yapılan 

140 SKY’lı olgu incelenmiştir. Ortalama sperm sayısının 29 

milyon olduğu çalışmada 140 çiftin 60’ında (%43) toplam 

83 gebelik elde edildiği bildirilmiştir. Bunlardan 72’si can-

lı doğumla sonuçlanmıştır (27). Başka bir çalışmada 500 

vaka incelenmiş, PVS uygulamasının T10 ve üzerinde lez-

yonu olan hastaların %86’sında başarılı olduğu, bu hastala-

rın %63’ünde sperm sayısının 5 milyon ve üzerinde olduğu 

bildirilmiştir (28). ABD’de SKY nedeniyle Viberect-X3 adlı 

yeni bir PVS cihazı ile yapılan tedavi ile %77 oranında ba-

şarılı ejakülasyon oranları bildirilmiştir (29). PVS tedavisinin 

yetersiz olduğu olgularda elektroejakülasyon düşünülebilir.

Elektroejakülasyon

Bu tedavi periprostatik sinirlerin rektal alanda uyarıl-

masını içermektedir. Bu durum refleks ark bütünlüğünden 

bağımsız görünmektedir. Hastada inkomplet spinal kord 

yaralanması varsa ve az da olsa alt ekstremitelerde his du-

yusu devam ediyorsa EEJ uygulaması esnasında anestezi-

ye ihtiyaç duyabilir. Bu yöntemde de T6 ve üzeri lezyonu 

olan hastalarda nifedipin tedavisi altında yapılmalıdır. EEJ 

lateral dekubit pozisyonda uygulanır. Prob rektuma yerleş-

tirilir. Prostat ve veziküla seminalisleri görecek pozisyona 

getirilir. Elektriksel uyarı dalgalı şekilde ejakülasyon olun-

caya kadar verilir. Uyarı esnasında antegrad ejakülasyon 

olabileceği gibi retrograd ejakülasyon da oluşabilir. Bin do-

kuz yüz seksenlerden beri uygulanan bu yöntemle özellik-

le SKY’lı olgularda olguların yaklaşık üçte birinde başarılı 

bir şekilde sperm elde edilebilmektedir. İrlanda’da yapılan 

bir çalışmada 25 olguluk seride EEJ ile 9’unda (%36) canlı 

doğum elde edilmiştir (30). İsrail’de yapılan bir diğer ça-

lışmada toplam 84 olguya EEJ uygulanmış ve %88.1 ora-

nında ejakülasyon sağlanmış ve intrauterin inseminasyon 

(IUI) ve in vitro fertilizasyon (IVF) ile %70 oranında gebelik 

bildirilmiştir (31). Başka bir çalışmada 121 olgu incelenmiş 

IUI ve IVF ile olguların 52’sinde (%43) gebelik sağlanmıştır 

(32). ABD’de yapılan, 34 SKY, retroperitoneal lenf nodu 

diseksiyonu ve idiopatik nedenlerle anejakülasyonu olan 

olgulara EEJ ve intrasitoplazmik sperm injeksiyonu (ICSI) 

uygulanan bir araştırmada bu olgular ejakülat spermi olan 

ve ICSI yapılan 620 olgu ile karşılaştırılmıştır. EEJ sonrası 

11 olguda oligozoospermi ve 6 olguda ise normal sperm 

dansitesi saptanmıştır. Bu çalışmada gebelik oranları ane-

jekülasyon grubunda ICSI ile %15, kontrol grubunda ise 

%39 olarak saptanmıştır (33).

Prostat masajı

SKY olan hastalarda sperm temininde başarılı bir yön-

tem olmasına karşın PVS veya EEJ yöntemine göre daha 

az miktarda sperm elde edilmesi dezavantajıdır. PVS ya da 

EEJ başarısız olduğunda denenebilir (32).

Ejakülasyona yardımcı yöntemler başarısız olduğunda 

ya da yeterli miktar ve kalitede sperm elde edilemediğin-

de; TESE, testiküler sperm aspirasyonu (TESA), mikrocerra-

hi epididimal sperm aspirasyonu (MESA) ve perkütan epi-

didimal sperm aspirasyonu (PESA) gibi cerrahi yöntemler 

gündeme gelmelidir (34). Buradan elde edilen spermlerle 

üremeye yardımcı yöntemler kullanılarak çiftin çocuk sa-

hibi olması sağlanabilir. Gatve ark. SKY olan hastalarda EEJ 

ve ICSI kombine tedavisi ile %57 oranında fertilizasyon bil-

dirmişlerdir (35).

Günlük pratiğimizde giderek artan sayıda karşılaştı-

ğımız nörolojik hasarlı hastalarda sıklıkla ejakülasyon bo-

zukluğu ve infertilite görülmektedir. Gelişen teknoloji ve 

artan bilgi birikimi sayesinde bu hastaların önemli bir kısmı 

tedavi edilebilmektedir.
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