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101'(1 Travmah Hastalarda Seksuel
- Di sfof 1k myonlar Ve Tedaw
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dZET

- Spmaf kord hascm ofan hasta!ara‘a ssek.mei disfankswom'ar siktir Ernolojivi aydinlatmak icin konunun
mulndmpimer olarak deJerlendirilmesi gerekir. Seksuel disfonksivonun tedavisi bu hastalarda
rehabilitasyonun bir parcasidir. Tedavide psikoterapi, cegitli droglar, vazoaktif madelerin intrakavernozal
uygulanmas, vakum tiimesans cihazlary, penis protezleri gibi ¢egitli yontemler mevcuttur. Son yillarda sakral
koklerin eiekrmsnmulasyonu ile seksiiel disfornksiyonun tedavisi de uygulama alamina girmistir. Bu makalede
spinal travma sonras: gelisen kord hasarlarmda goruien ereksiyon probleminin teshis metodlar: ve tedavi
téf;eneﬂﬁrmr hferamr mgmda inceledik.
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' SUMMARY

SEX UAL DYSFUNCTIONS AND THERAPY ALTERNATI VIES AMONG
PA TIEN TS WITH SPINAL CORD INJURY

| Most of patients who has spinal cord injury have sexual dysfunction. Multidisciplinary approach is
‘necessary 1o etiology Of sexual dysfunction. The therapy of sexual dysfunction are part of rehabilitation in
these patienis. There are various therapeutic methods such as psychotherapy, various drug therapy.
intracavernosal pharmacotherapy, vacuum erection devices and penile prosthesis Recently.
electrostimulation of the sacral cords are used for therapy. In this article, we reviewed diagnostic methods
and its therapy alternativies of sexual dysfunction that is seen after spinal cord injury patients.

Keywords: Spinal cord injury, Sexual dysfunction

Spi.nﬂ'l; kord travma_larmda_n sonra erkek ge-li#en imputanélarm aksine bu hastalarda yas
hastalarda gorillen impotans Onemli bir sosyal, ortalamasi daha digiiktir(1). Hastalarda tatmin
: ps-ikﬂ_l-ojik ve medikal sorundur. Baska sebeblerle  edilmeyen duygular anksieteden kiskanghga ve
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bazen kadmnfara karst diismmanhifa kadar varan
psikoloppk  durumlar ortaya c¢ikarirken, esin
bekientileri, ¢ocuk istefi bu durumu olumsuz ydnde
etkilemektedir. Cinsel fonksiyon bozukluklarinda
6zel Onteler olusturulup cesithh  tedavi metodlar
uvgu-lanmasina karsthk spinal travmayi takiben
gelisen diger problemlerin (motor giic kayb,

dolagimi  solunum, sindirim sistemi ve irolojik
fonk-siyon

problemler)  agirhdi cinse|
bozukluklarinin ele alinmasini
memieketimizde gegiktirmistir,

Spinal kord travmalarindan sonra hastalarin
bivitk kisminda refleks veya psikojenik ereksiyon
mekanizmalarindan bin veya ikisi saglam kaldig:
halde travimadan sonraki gelisen medikal problemler,
kullanilan ilaglar ve cevre sartlarinin olumsuzlukiart
cisel fonksivon bozukluk oranimi  arttirmaktadir.
Hatta organik olmasa da yada smmirda organik
disfonksivonu olan hastada psikojenik faktdrier
tabfova tamamen hakim olabil-mektedir.

Spinal travmanin seviyesi ve derecesine bagl
olarak paraplejik hastalarda seksuvel fonksiyonlar
etkilenmektedir. Ust motor  lezyonlu hastalarda
eksternal stimulasyon ile %92 oraninda refleks
ereksivon olustu@u, buna karsilik bu hastalarin %22
sinde psikojenik ereksiyonlarin saglanabildigi; keza
alt motor lezyonlu hastalarda ise sadece %26
psikajenik ereksiyonlarin olusturulabildigr
bildirimektedir(2).

dzellik-le

EREKSIYONUN MEKANIZMAS]

Ereksiyon vaskiller, ndrolojik, hormo-nal ve
psikojemk faktorlerin i1se karistift kompleks bir
olavdir k1 bu yapilarin ancak koordineli ve normal
bir sekilde c¢alismas) ile veterhi siire ve kalitede
ereksivonlar olusabilmektedir. Ereksiyon penisin
kaver-ngz cisimlert igindeki sinuzoidierde Kanin
basingh bir sekilde birikimi  neticesinde penisin
boyut ve rijiditesinde artma olarak tarif edilebilir. Bu
nedenle ereksiyon olug-mast i¢in penis arterlerinden
veterh kan akimimin olusmasi, kaverndz cisimdeki
stnuzoidierin genisleyebilmesi ve donen vendz kanin
azalmas: gerekmektedir. Peniste ereksiyon i¢in
vaskiiler vapilari bahsedilen sekilde harekete gegiren
stimulus  sinirler  vasitast  ile  olmaktadir.$2-4
sevivesindeki ereksiyon merkezinden cikarak pelvik
simir iginde ilerleyen ve parasempatik liflerden
olusmus kaverndz sinir ereksiyondan sorumlu ana
sinirdir. Kaverndz sinir uyarisindan sonra kaverndz
arter ve bu arterin uc dallari olan helicine arterlerin
duvarimdak) diiz kaslarda dilatasyon arter kan
akiminda artmaya neden olur ki helicin arterler
direkt olarak  sinuzoidlere ag¢ihimaktadir(3). Ayni
camanda sinuzoidlerin duvarlarindaki dliz kaslarn
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dilatasyonu kanin bu bogluklara dolmasi ile
neticelenir. Bu durum timesans ile kendini belli
eder. Sinuzoidlerdeki trabekiller diz kaslarin
dilatasyonu ile sinuzoid igine dolan kan sinuzoidierin
toplulupundan olusan erektil dokunun sert tunica
albugineaya karsi geniglemesi subtunikal venlerin
tunica ve erektil doku arasinda sikismasina neden
olur ki bu mekanizma korporeal vendz kapanma
mekanizma olarak bilinir.Bu olayin neticesinde de
erektil doku iginde kanin birikmesi ile basing artar.
Netice rigidite ile kendini belli eden tam ereksiyon
halidir.Uyaran bittiginde ise bahsedilen olaylar
tersine donerek penisin detiimesansi gerceklesir(4.5).

Penil arterlerde dilatasyona neden olan
norotransmitterin kimyasal yapist heniiz tam olarak

anlasitimamis  olup  nonadrenerjik-nonkolinerjik
(NANC) bir madde oldugu disiinillmektedir.
Korporeal  venbz  kapanma = mekanizmanin

gerceklesmesine yol a¢an trabekiiler diiz kaslardaki
dilatasyon endo-teiden salgilanan bir madde (EDREF:
Endothelium derived relaxing factor) tarafindan
saglanmaktadir Kaverndz dokuda asetil kolin
tarafindan  salgilatilmas1  uyarilan  endotelden
salgilanan relaksasyon faktoriiniin kimyasal yapist
nitrik oksiddir. Endoteiden kaynagini alan nitrik
oksid, altindaki diiz kasa diffiize olup cGMP (siklik
guanozin monofastat) birtkimi neticesinde diiz kasin
relaksasyonunu olus-turmaktadir.(6)

Ereksiyonun psikojenik ve refleks olmak iizere
iki komponenti olup her 1ki tip birbirinden bagimmsiz
olarak  ereksiyon  olus-turabilmesine  ragmen
normalde birbirleri ile iskili olarak fonkstyon
goriirler(7). Refleks ereksiyon afferent yolunda gians
ve penis derisindeki hissi reseptdrierden kalkan
uyarilarin tasindig1 dorsal penis sinirt ve pudendal
sinir mevcuddur. lletiler sakral korddaki (S 2-4)
ercksiyon merkezine ulagir. Ereksiyon merkezinden
kalkan uyarlar efferent yol olarak parasempatik
pelvik sinir iginde iletilerek kavemndz sinir olarak
penis kruralarindan korpus kaver-nosumlar i¢ine
girerler (Resim 1).

Ercksiyon merkezi veya daha alt sevi-
yelerindeki travmalar refleks ereksi-yonun ortadan
kalkmasina sebeb olacaktir. Psikojenik ereksiyonu
hipotalamus ve limbik sistem tarafindan olugturulan
serebral impulslar baslatir.. Bu impulslar spinal
kordun torako-lomber kismindan iletilerek sakral
ereksiyon merkezine ulasir. Ercksiyon merkezinden
sonraki 1leti yollar: refleks ereksiyon ile ayn: olan
psikojenik ereksiyonun kesin mekanizmast ve yollar
tam olarak netlegmemigtir. Bu creksiyon tipinde hig
bir genital stimulasyon olmadan diisinme, gorme
gibi uyartlaria olusan serebral uyarilar neticesinde
ereksiyon olusabilmektedir. Pisikojenik ereksiyon
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olugmas: igin torakolomber sinir yolunun saglam
olmas: gerekmekte, bu nedenle torasik ve servikal
kord lezyonlarmda gergekiesememektedir(7,8). |

Sekil I: Ereksiyenun sempatik,parasempatik afferent

yollar
TANISAL INCELEMELER
Spinal kord travimmali hastanin potensmin

degerlendirilmesi pesin fikirli olmaksizin ¢ok yonit
olarak yapilmahdir. Ciinkl bu hastalarda psikojenik
faktorler, kullanilan ilaclar ve tedavi yOntemler
hastanin erektil fonksiyonunu etkiliyebilmektedir.
Hastanin travma oncesi seksuel hikayesi ile birlikte
travmadan sonraki psikojenik, refleks ereksiyonlar
ve noktumnal ereksiyonlarin durumu sorgulanmahdir,
Baz1 hastalarda uretra ile ilgili problemler,uzun
siireli  uretral  kateter uygulamalar), {rmner
enfeksiyonlar seksualiteyi etkileyebilmekte,hatta
bazilarin-da travmadan sonra uygun seksuel
pozisyon olugturamama seksuel disfonksiyonun
nede-ni olabilmektedir.

Fizik muayenede travmanm seviyesi, perineal
ve alt ekstremitelerde his muaye-nesi ile beraber alt
ekstremite refleksleri, rektal tonus, bulbokaverntz
refleks deger-lendirilmesi yapiimahdar.

- Hastada ndrojenik  impotansin  degerlen-
dirilmesinde cegitli testler mevcut olmakla beraber
bunlardan penisin ereksiyondan sorumiu kaverndz
sinirini degerlendiren direk bir test mevcut degildir.
Ancak kaverndz sinir penise girmeden Once iginde
seyrettidi - pelvik  sinirin  difer  organlardaki
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innervasyonu (mesane innervasyon bozuk-lufu ve
buna baghh nbrojen mesane) ve bunlarla ilgili
anormallikler indirekt olarak kavernbz siniri
degerlendirmekte kulanil-mistir. Ereksiyonda rol
alan diger simirlerin degerlendiriimeleri ise direkt
olarak vapila-bilmektedir. Pentl biothesiometri
penisin dorsal sinirini degerlendirmede kullan:la-
bilen ucuz ve non invaziv bir vibrasyon testidir(9)
Sakral Evoked potensiallerde ciHt elektrodlar
kullanilarak afferent penil dorsal smir ile efferent
pudendal simir yolu degerlendirilebilmektedir. Dorsal
sinir so-matosensor evoked potensial dorsal sinirin
elektirik stimulasyonu ile duvsal kortekse ulasan
iletinin kafa derisinden kaydedilmesi ile yapilmakta
ve penisten kortekse kadar periferik ve santral
afferent yollarin  deger-lendirilmesi  milmkiin
olmaktadir. Bu iki test komplike cihaz ve ekipler
gerektirmekte olup tanida gilglitk olan vakalarda bas
vurulmasi dnerilmektedir(10.11)

TEDAVI

1-Psikoterapi:

Spinal kord travmali hastalarin ¢ogu ereksiyon
olusturma kapasitesinde olmakla birhikte  bu
ereksiyonlarin ¢ogu koit icin veterli defildir.
Hastalarin mevcut erektil kapasitelert ile cinsel
fonksiyonlarimi devam ettirebilmeleri igin dncelikle

hasta ve esinin uygun hareketler konusunda
bilgilendiril-mesi vaninda potensi negatif yonde
etki-leyen psikojenik faktorlerin  ortadan  kal-

dirilmasi gerekmektedir. Bu hastalarda pir organik
impotans  yerine cesitli derecelerde organmk ve
psikojenik impotansin kombine sekillerr oldugu g6z
Sniine ahindifinda ,psikoterapi daha da oOnem
kazanmaktadir ki bu konuda tim alternatifler
denenmeli ve gerekivorsa antidepresan ve anksioli-
tiklerle hasta desteklenmehidir(12). Psikoterapi va-
ninda bazi alternatif tedavi vintemlerin programa
eklenmesi tedavinin etkinligini arttirabilmektedir.
Bunlardan mekanizmasi ve etkisi halen tartisiimakia
beraber akapunktur tedavisi ve oOzellikle erken
ejekulasyona bagl yetersizlikleri olan hasta-larda
penis distaline verlestirilen  konstriktor bandlarim
faydasi olmaktadir(13,14).Piir organik vakalarda bile
organik sebebe yonelik tedavi Oncesi ve sonras
psikoterapi ve konunun esi ile birlikte ele alimp
tartistimasy, &zellikle cerrahi girisim  gibi biiviik
mitidahalelerde sadece disfonksivone erkegin istekler:
ile hareket edilmemesi verinde olacaktir(15)

2-Medikal tedavi:

Hastalarda eslik eden kafa travmalan ve bunlara
bagl gelisen hipopituitarizm ve hiperprolaktinemi
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akla getinlip tespit edilebilirse spesifik tedavilerie
basar1 viiksck olmaktadir.. Androjenler libidoyu
arttir-malan  ile  etkili olup uzun sitire kulla-
nilmalarinda vash erkeklerde prostat kanseri riski
goz Onine alinmahdir. Oral alfa reseptor blokeri
vohimbin libidoyu arttirmasi ile medikal tedavide
bahsedilmeye deger bir dagtir(16). Ancak son
villarda yohimbinin etkisinin abartildigl ve bu hasta

crubunda etkisinin olmadid) bildirtimektedir(17).

3-Vakum ereksiyon cihazlari:

Silindir geklindeki bir tlip igerisine yerlestirtlen
penis. tiipin igerisinde negatif  basing
olusturuldugunda,negatif basincin etkisiyle kaverndz
cisimier icensine kan dolmakia neticede tiimesans ve
ereksiyon olusturulabilmektedir. Tam ereksivon
olusturuldugunda  penis  kokiine  yerlestirilen
konstrikior elastik band kamin geri ddnmesine
miisade etmemekte ve neticede olusmus ereksiyon ile
koit  miimkin olmaktadir(18-20).Cesith  tip
impotanslarda kullanilan vakum ereksiyon cihazlan
ejekulasyon Uzerine kismy zorluk yaninda hastanin
orcazm  olusturabilme  kapasitest {izerine  etkisy
voktur(17).Cihazda basari igin  uygun sikihkta
konstriktor band secilmesi ve tam ereksiyon olduktan
sonra bandin verlestirilmest énemh noktalardir ki
dzellikle spinal travmali hastalarda hastanin ve esinin
cithazi kullanmadan ©nce uygun siire rehabilite
edilmeleri  cerekmekedir. Nadig ve arkadaslar
vakum creksiyon cthazi ile %91 oraminda koit i¢in
veterli ereksivon olustugunu ve hastalarin %80 1nin
cthazi basar ile kullanabildigini bildirmis-lerdir(19).
Keza Zazler ve Katz spinal kord travmali hastalarin
tamaminda vakum ereksiyon cihazi ile hastalarinin
tamaminda koit icin vyeterli ereksiyonlar olustura-
bilmisler ve hastalaninin %88 1 cihaz1 cinsel 1liski
icin tatminkar bulmuslardir(21) Kanama diatezleri ve
antikoagulan tedavi cthazin
kontrendikasyonlaridir(22)

4- Intrakaverndz vazoaktif ajanlaria tedavi:

Intrakaverndz yolla uygulanan cesitli vazoaktif
ifaclar (papaverin. alfa biokerler, prostaglandin E]}
cibi) penis vaskiiler yapisi normal oldugu takdirde
ereksiyona yol agmaktadir. Vaskillojenik impotansi
non-vaskillojenik  impotanstan ayirmada test igin
kutlanilan bu ilaglar koit oncesi  kullanildiginda
ofusturufan ereksiyonlaria koit miimkiin olmaktadir
ki bu tip tedavi ¢esitli tip impotansiarda ve bu arada
nirojenik impotanslarda penis protezlerine alternatif
olarak  yaygin kullamm alam bulmustur(23-30).
Hatta pstkoterapiye direngh psikojenik impotant
hastalarda intra kavernosal papaverin ingeksiyonu ile
bagarihi neticeler elde edilebilmektedir(31). Intra-
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kaverndz  vazoaktif maddelerin - uygulanma
metodunun zorlufu ve komplikasyon-larindan
kacinmak i¢in  intrauretral yolla kuflanijan
prostaglandin E2 kremler bir altemnatif olugturmugtur
ki bu yolla intrakavernbz uygulamalara benzer
neticeler elde edilmistir(32).

Intrakaverndz  vazoaktif ilaglarin  uzamg
ercksiyon, priapismus, injeksiyon yerinde hematom
ve uzun sitreli kullantminda %2-5 vakada korporeal
fibroziz ve penil angulasyon gibi komplikasyonlari
mevcuttur (25,33). Norejenik impotant hastalarda bu
tip vazoaktif ajaniarin intrakavernoz
uygulanmalarinda uzamg ereksiyonlara egilim
fazladir. Bu nedenle yeterli kalite ve siirede
ereksiyon olusturan en kiicilk doz dnceden tespit
ediip  uzun sirelh kullanimda Onerilmell ve
muhtemel riskler konusunda da hasta
bilgilendiriimehidir.(17,34)

5-Penil protezler:

Cesitli tipte penis protezieri spinal kord
fravmali hastalarda uygulanmis olmasma ragmen
komplikasyonlarin diger hasta gruplanina gore
fazlahigs problem olus-turmustur (35,36). Bu
hastalarda azaimis penis duyusu protezlerde erezyon
riskini arttrmaktadir (37). Bir ¢alismada 53 spinal
kord travmaly hastada uygulanan penis protezlerinin
%20 si erezyon nedemiyle ¢ikarllmak zorunda
kalmistir(38). Bir bagka c¢aligmada  bu gurup
hastalarda uygulanan penis protezlert eksternal
kondom kateterin kullanimini kolaylastirmak ve koit
amacli uygulandiginda, %68 oraninda hasta ve esinin
tatminkar koit uygulamalari oldugu biidiriimigtir(39)
Hastalarda miksiyon problemleri ile birlikte kondom
kateterler, intermittent veya siirekli kateterlerin
kullanilma zoruniuluBu ve bunlaria iligkili sik iiriner
infeksiyonlar penis protezlerinin  ¢ekiciligini
azaltmaktadir.

6-Sakral kdkierin elektrostimulasyonu:

Spinal travma  sonrasi  olusan  erektil
disfonksiyonlarda anterior sakral koklere baglanan
stimulatorler ile tedavi yeni bir alternatifdir. Onceleri
paraplejik hastalarda mesane ve barsak uyarimi igin
uygulanan stimulatérier daha sonra erksiyon prob-
lemlerinin tedavisinde de kullanilmaya basglanmistir
(40-42).

intratekal veya ekstra dural olarak yerlestirile-
bilen stumulatdrler sakral 2,3 ve 4 Un On koklerine
baglanmaktadir. Bu esnada otonom disrefleksi ve
refleks tnkontinanslart ortadan kaldirmak icin bu
sinirlerin arka kokleri kesilmektedir.
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Sekil 2a:Sakral 1-4 taminektomi ile koklerin ortaya
¢ikariimast |

Sakral koklerin elektrostimulasyonu ile erektil
disfonksiyonlarin tedavisinin uygula-nabilmesi igin
bazi dzellikler araniimaktadir:
a)Sakral koklerin ¢iktigr son 25 mm -saglam
olmahdir.
b)Kord hasari total olanlarda 6-9 ay, subtotal
- olanlarda 2 yil travmadan sonra ge¢mis olmalidir.
¢)Sakral his kusuru olmayan, refleks ereksiyonlari
olan hastalar stimulator tedavisi uygulanmadan once
olusacak degisiklikler hakkinda ozeliikie bilgilendi-
rilmehidir. |

intra dural implantasyonda Lomber 4-5, Sakral
1-2 laminektomiyi takiben yaklasik 15 cm dura
ortaya konulmakta ve orta hattan agilmaktadir
(Resim 2 A). Anatomik Ozelliklert ile ve
elektrostimulasyon uygulanarak 6n ve arka kokler
lokalize edildikten sonra arka kokler kesilmektedir
(Resim 2B). Stimulatdriin elektrodlari  S-2 ye ayr
ayr, S 3 ve 4 e ikiserli (sag ve sol) baglanip,
kablolar cilt alti tiinelinden gecirtlerek abdominal

miimk@n olmadiginda

veya lomber boigede verlestirilen radyo alicisi
6zelligindeki cihaza baglanirlar (43). Gegirilmig
menenjit veya baska olaylara bagl yapisikiklar
veya instabilite nedeniyle intratekal implantasyon
stimulatorler ekstradural
olarak da sakral koklere baglanabilmektedir(43,44).
Ekstra-dural implantasyonda da sakral 1,23
laminektomiyi takiben dural kesenin sonlanmasi ve S
2-4 koklen ekspoze edilir, hissi kék kesilip anterior
iflere diger metodda oldufu gibi stimulatérlerin
elektodlan yerlestirilir ve vine kablolar cilt altindak)
radyo alicisina baglanir(43).

S A7
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Sekil 2b:Hissi dalin ganglion distalinden kesilerek
motor dallara vyerlestirnilen elektrodiarin cilt  alti
tiinelinden radyo alicisina baglanmasi

Disaridan  kumanda ile  c¢alisabilen c¢ihaza
gonderilen uyarilar ile sakral sinirier uyarilmakta ve
neticede olusturulan ereksiyon ile koit mimkin
olmaktadir. Uzun siirelt kullantimda c¢1haza an kabio
kirtlmasi, enfeksiyon gibi koplikasvonlar ozellikle
1988 den sonra gelistirilen cihaz-larda minimale
indirilmistir.  Stimulatorlerle  ancak  parsiyel
ereksiyon olusturulabilmes) ve alt tarafta spazm
artmasi gibi basansizliklar nadir de olsa bildirnlmis-
tir(45,46).
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