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EDiTGRY?A)L

Prof. Dr. Ates Kadioglu

- Op. Dr. Memduh Aydin

o |
Secimlerden Sonra Dcrnektel

Neler Degisti? ‘ i

Androloji Dernegi'nde secinﬂdfle biiflikte
idari. akademik ve lojistik dc1(lan degisiklik-
ler oldu. Dernek Yonetim Kur uluna Eg¢ Tip
Fakiiltesi'nden Dog¢. Dr. Biilent' Senjerci,
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi'nden Dog| Dr.
Hamdi Ozkara, Mersin Tip Fak[ille%i’nden
Yrd. Dog. Dr. Selahattin Cayan 1Sighi iElt“aI
Hastanesi'nden Op. Dr. Muammm Kendirci
katildi. Boylccc Yonetim Kurulu’ndaki 7
tiyenin 3°ii Anadolu’dan 4’ ise [stanbulldan
olusturuldu. Bu degisiklik ile dcméwm Kuru-
lusundan beri elegtiri konusu olan er-
saadetin Dernedi™ elestirisi bir 'Olg}idc gide-
rildi. Ayrica Yonetim Kurulu'nda ilk kez dev-

let hastanesinden bif iirolog (Dr. Muammer
Kendirci) yer ald.

Lojistik agidan degigiklik dernek merkezinin
agilmasiyla gerceklesti. Dernegin mali olan
ve biiltende ayrintili olarak yer alan (sayfa
25) merkezden iiyelerle iletisimin daha hizl
olacagr asikardir. Merkezin alinmasinda
onemli kaynak ESIR Barselona (deprem ne-
deniyle Istanbul’da yapilamayan kongre)
toplantisindan elde edilmistir.

Androlojinin en 6nemli sorunlarindan birinin
standardizasyon oldugunu biliyoruz. Bu
amagla pilot ¢aligma gruplart (kadin cinsel
fonksiyon bozukluklari - varikosel - penis
protezi - testisten sperm elde edilmesi) olug-

\
\

turuldu. Bu gruplar raporlarini en ge¢ Mayis
sonunda Yoénetim Kurulu’na sunacak ve
Temmuz baginda komite raporlart elinizde
olacaktir. Dernek diger taraftan Barselona’da
ESSIR’in Tiirk delegelerinin de katkilariyla
Tiirkiye’ye verilen ESSIR 2003 organizas-
yonunda aktif olma arzusundadir. Diizenle-
me yetkisi her ne kadar usulen bir kigiye ve-
riliyorsa da, dernek bu toplantiya Tiirk And-
roloji Dernegi’nin tiizel kisiligini akademik,
mali ve sosyal acidan yansitmay1 diisiinmek-
tedir.

Yonetimdeki yeni arkadaglarin da kathmer de-
mokrasi ve meritokrasiye (chliyet, liyakat)
inanmalart derne@in Oniimiizdeki 2 yil i¢inde
icraatlarinim teminati olacagr diistincesindeyiz.
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Korpus kavernosum lizerinde farkli intrakavernozal ajanlarin
kisa donemdeki histopatolojik etkileri ve intrakavernozal
verapimilin antifibrotik aktivitesi: Deneysel bir calisma

Mehmet Sahin, M. Murat Basar, Onder Bozdogan, Ali Altan
Urology 58 487-492, 201

Erektil disfonksiyon tedavisinde intrakavernozal cnjek-
siyon tedavisi 1982 yilinda ilk olarak Virag tarafindan
tanmlanmugtir. Bu amagla siklikla kullamlan intrakaver-
nozal ajanlar papaverin, fentolamin, alprostadil ve bun-
larin kombinasyonlaridir. Bu tedavi yontemi etkili olma-
stna kargin uzanug ereksiyon, penil fibrozis ve hepatotok-
ite gibi ciddi yan etkilere de neden olabilmekicdir.

" Bu‘tl}}ulsiyum kanal blokeri olan verapamil’in kollojenaz

aktivitesini arttirarak fibrozis olugumunu azalthi g bilin-
mekiedir. Bu etkisinden dolayi Peyronie hastaligmin te-
davisinde kullanimt da 6nerilmistir. Bu cahgmanin amaci
farkli intrakavernozal ajanlarm kisa donemde korpus ka-
vernosumlar tizerindeki etkilerini ve bu ilaglarla kombi-
ne edilen Verapamil'in antifibrotik etkisini aragtirmakir.

Materyal ve Metod

Agirhklart 400-500 gr arasinda degisen 45 adet Sprague-
Dawley rat calisgmaya almdi. Ratlar 5 esit gruba boliine-
rek, oda sicakliginda ve standart diyet verilerek 12 saat
aydmlik 12 saat karanhk periyodlart ile uygun kafes
ortaminda tutuldu. Caligma grubundaki ratlar 5°1i grupla-
ra ayrildi. Her gruptaki ratlar 4 gtin arayla 26 G igne ile
3 hafta siireyle 60 mg/ml papaverin (Grup 1), alprostadil
20 mikrogram/ml (Grup 2), 60 mg/5 ml sodyum nitro-
prussid (Grup 3) ve 5 mg/ml verapamil (Grup 4) 0.2 ml
lik dozlarda intrakavernozal olarak ratlara enjekte edil-
diler. Grup 5, 6 ve 7°deki ratlara, 0.1 ml verapamil ve 0.1
ml intrakavernozal ajan kombinasyonu intrakavernozal
olarak enjekte edildi. Grup 8’deki ratlar kotrol grubu
olarak kabul edildi ve herhangi bir enjeksiyon yapilmadi.
Grup 9'daki ratlara ise aynt periyod esnasinda saline en-
jeksiyonu yapildi. Enjeksiyonlar hep ayni taraf korpusa
yapildi. Calismanin sonunda son enjeksiyondan sonraki
1. haftada sakrifiye edildi. Vazoaktif ajanlarin histopato-
lojik etkilerini incelemek igin total pencktomi yapildi.
Ayrica hepatotoksisiteyi degerlendirmek icin multiple ka-
racifer biyopsileri ve intrakardiyak kan drekleri alindi.

Bulgular

Saline enjekte edilen ratlar hari¢ digerlerinin hepsinde
enjeksiyon sonrasinda ereksiyon meydana geldi. Histo-

patolojik incelemelerde, korpus kavernozumlarda yapi-
sal bir degisiklik gozlenmedi ve kontrol grubundakilerle
benzer gortiniimdeydi. Sadece injeksiyon alaminda lokal
6dem, fibrozis. makrofaj ve polimorfonukleer 16kositle-
rin infiltrasyonu saptandi. Bu bulgular saline ve alpros-
tadil gruplarinda ayni diizeyde olmasma kargin sadece

papaverin, sadece sodyum nitroprussid ve vazo-aktif

ajan-verapamil gruplarinda hafifce daha belirgindi.
Karaciger biyopsilerinde de portal alanlarda mononiik-
leer lenfosit infiltrasyonu vardi. Karaciger fonksiyon
testleri ise normal smirlardaydi.

Sonug

Vazoaktif ajanlarin direkt olarak verilmesi ile reaksiyonu
baglatacak olan psikojenik stimiilasyonlar atlanarak vas-
kiiler sistem aktive dilmektedir. Bu mekanizmayr sagla-
yacak ideal ilag, yeterli ereksiyonu saglamali ve yan el-
kileri az olmalidir. Ancak, halen daha béyle bir ilag yok-
tur. Intrakavernozal ajanlarm en 6nemli yan etkileri ka-
vernozal {ibrozis ve uzamig erksiyon veya priapismdir.
Vapilan calismalarda prostaglandin-El ile kavernozal
dokuda papaverine oranla daha az kavernozal degisiklik-
ler oldugu saptanmistir. Nitroprusside ile yaptimig az sa-
yida calismada etkisinin alprostadilden daha fazla olma-
digr saptanmistit. Ancak, agrinm daha az oranda izlen-
digi ve maaliyetinin daha az oldugu belirtilmigtir. Ancak,
yapilan ¢alismada sodyum nitroprussidin diger ajanlar-
dan daha ciddi toksik etkileri oldugu saptandi. Bir kalsi-
yum kanal blokiirii olan verapamil“in fibroblast ve ektra-
selliiler dokular tizerine etkili oldugu belirtilmigtir. Bu
bulgularla peyronie hastaligmda kullanilmigtir. Ancak,
caligmada verapamil'in antifibrotik etkisi saptanmadu.

Sonu¢ olarak. nitroprussid hari¢ diger intrakavernoz
ajanlar fokal fibrozis ve ddem olusturmaktadirlar. Bu
etkilerin sadece enjekte edilen ajana degil ayni zamanda
iZnenin travmasma bagh olarak da meydana gelebi-
lecegi diisiiniildii. Cunku kisa donemde yaygm fibrozis
nomlmed] Ancak nitroprussid kisa dénemde daha ciddi
fibrozis olusturdu. Verapamil injeksiyonu kisa dénemde
fibrozisi dnleyici bir etkisi saptanmadi.

Yrd. Doc. Dr. M. Murat Basar




Tiim yonleriyle siinnet...

I. GIRIS

Penisin u¢  kismindaki stinnet derisinin
kesilip cikartilmast scklinde tarif edilebile-
cek olan “stinnet”™ binyillardir uygulanan bir
gclenck olmast yaninda. buglin stzgelimi
A.B.D.'nde en sik uygulanan pediatrik cer-
rahi islem olarak da up diinyasinm giinde-
mindedir. Stinnetin gereksizlidi ve zararla-
rindan bahisle aleyhinde olanlarla, siinnetin
faydalarimn savunan taraftarlarn tartismalart
eskiden beri siiregelmektedir. Tartismalar bir
yana, stinnet bir¢ok toplum ve kiiltiirde, fay-
dasmi diisiinmeden dini inang ve gelenekler

nedeniyle uygulanmaktadir.

Bugiin, diinya erkek niifusunun yaklasik 1/6°i
stinnetlidir. 1990 yilinda A.B.D. nde yenido-
gan crkeklerin % 807inin stinnet edildigi tah-
min cdilmektedin Bu yazimizda, bdylesine
yaygin bir tbbi islemin ve sosyolojik vaka-
ni, 6zetle de olsa. tiim yonleriyle incelen-

mesine caligtlacakur.
11. KISA TARIHCE

Antropologlar stinnetin baslangicr hakkinda
00riiy birligine varamanmugtr. Stinnetin tarihi-
ni MLO. 15000 yillarindaki tag devrine kadar
aGtirenler varsa da. antropolog Ashley Mon-
tagu nun da savundugu gibi, 6000 yil dnce
antik Misirda stinnetin varoldugu kesinles-
mistir. 4000 yil 6nee Eski Ahit'te ise, dogu-
mun sckizinei gliniinde dini stinnet uygula-
masima aul yapdnstr (bris milah veya brit
milla). Bir ilahi emir olarak siinnetin, kendi-
ni ve ogullarr Hz.ismail ve Hz.Ishak’1 siinnet
eden Hz.ibrahim ile bagladhd kabul edilir,
Eski ve Yeni Ahic'te. saghkla iligkilendirme-
den siinnete yapilan ¢cok sayida aufl vardr.
Tarih boyunca, yahudilerin timil, miisli-
manlarm da tamamna yakini siinnet gelene-
Sini uygulamis ve halen uygulamaktadir.
Aradaki fark, yahudi seriatinda stinnetin ke-
sin bir emir olmasma karstlik (Tevrat; Tek-
vin. [7:10-14), islam dininde, Hz. Muham-

med’in uygulama ve tavsiyesine atfen yapi-

lan bir “siinnet” olmasidir.

Kristof Kolomb'un Amerika kitasina ulagti-
dinda siinnetli yerlilerle karsilagti§i bilin-
mektedir. Hastaliklara kargi profilaksi ama-
ciyla rutin yenidogan siinnetinin yaygmlik
kazanmast 19. yiizyila rastlar. Ozellikle ingi-
lizce léonuynlzm tilkelerde stinnet, kisa siirede
kabul gormiistir. Oyle ki, 1950-60’Tarda,
Amerika’da yenidoganlarin % 90’ mda siin-
net uygulanmig, neonatal siinnet rutin bir

uygulama olarak kabul edilmistir.

1989 yilinda Amerikan Pediatri Akademisi-
nin stinnetle ilgili gérev komisyonu, yenido-
gan stinnetinin potansiyel tbbi faydalart ve
avantajlart yaninda, risk ve dezavantajlar da
oldugunu deklare ederek, girisim Oncesinde
ebeveyne bunlarm anlatilmasint dnermistir.
Akademi’nin 1999°daki son raporunda ise,
stinnetin ¢ok erken yaglarda baglayan ve
omiir boyu onemli olan koruyucu ectkiler
sagladigl savunulmug; ancak bu yararlarin,
rutin siinnet uygulamasint dnerecek diizeyde

olmadigr belirtilmigtir.
1. ENDIKASYONLAR

A. Tibbi:
1. Postit
2. Balanopostit
3. Fimozis
4. Parafimozis

B. Tip disi:
1. Dini
2. Sosyokiiltiirel
3. Ailevi (Babann siinnetli olup olmamast)

IV. POTANSIYEL TIBBI FAYDALAR

1. Stinnet derisi ile ilgili problemleri 6nler,
veya varsa giderir.

2. Penis kanseri riskini elimine eder.

3. Cinsel yolla bulagan hastaliklar (HI'V gibi)
ve serviks kanseri insidansmi belirgin olarak
distrtir.

4. Yenidogan erkeklerde diriner enfeksiyon

139)

insidansini on kat azaltir.
V.DEZAVANTAJLAR

1. Cocugun yasadid1 gecici davranigsal ve
fizyolojik degigiklikler
2. Potansiyel komplikasyonlar

3. Siinnet derisinin irreversibl kaybi
VI. KONTRENDIKASYONLAR

A. Mutlak
1. Tiim penil anomaliler (hipospadias,

epispadias, megalouretra vs.)

B. Rolatif
1. Kanama diyatezi
2. Prematiirite

3. Ciddi saglik problemleri
VII. SUNNET DERISI

Fetal hayatin iigiincii ayinda baglayan siinnet
derisi geligimi, besinci aydan dnce tamam-
lanir. Yenidoganda siinnet derisinin glansa
yapisik olmast gayet tabiidir. Bu iki yapinin
ayrismast intrauterin hayatin ge¢ déoneminde
basladi@indan, dogumda bebeklerin ancak %
4’iinde siinnet derisi tiimiiyle geri ¢ekilebilir.
Yenidoganlarin neredeyse % 507sinde, siin-
net derisi eksternal meatusu gorebilecek ka-

dar dahi geri siyrilamaz.

Altiner aya kadar bebeklerin ancak % 20°si
timiiyle siyrilabilen siinnet derisine sahip-
ken, bu say1 3 yasinda % 90’a ulagir. Puber-
teye kadar ise hemen tiim ¢cocuklarin siinnet
derileri tamamen geri cekilebilecek hale

gelir.

Gelenek ve gorenek sebebiyle olsa gerek,
birgok kisi stinnet derisinin crken yasta geri
cekilmeye alistirilmasmi savunur. Bunlara
bazi hekimler, ¢zellikle pediatristler dahildir.
Ancak, tbbi yonden bakildifinda, stinnet de-
risinin erken manipulasyonu gereksiz oldugu
gibi; kanama, skarlagma, agri ve psigik trav-

maya neden olabilir. Stinnet derisinin glans-




tan timiyle ayrismasmm dogumla baglayan -

ve 10-12 yil kadar stirebilen bir “siire¢™ oldu-

Sunu bilmek ve ebeveynlere anlatmak gerekir.
VI IDEAL YAS

Bu konuda konsensus yoktur. Gerek yahudi
ve islam seriatinda onerilen, gerekse Ame-
rikan Pediatri Akademisinin raporlarinda
tavsiye edilen zamanlama, yenidogan done-
midir. Bu dénemde yapilacak siinnetin pratik
agidan daha kolay bir uygulama olmasi ya-
minda; saglayacadr ubbi faydalar, bebeklik
déneminde diriner enfeksiyon riskini ve siin-
net derisi problemlerini azaltarak daha
onemli hale gelir. Ancak, Tekgiil'iin de be-
liviidi gibi, eger aile, ileride ¢ocuklarinim
siinnet olaymi ahsifagelmis bicimde (Oren-
lerle ve aile fertleriyle birlikte yagamasmu is-

terse. bu tercihlerine saygr duyulmahidir.

Bize wiire siinnet: lokal anestezi aluinda uy-
culamanin yaygin oldugu tilkemiz sartlarim-
da. ya cocugun ne yapildigmi anlayamayacagi
ve yabancry tamyamayacagi kadar erken do-
nemde (tercihan dogumu takiben veya ilk ya-
sin iginde). va da saghkly iletigim kurulabile-
cek ¢ada geldiginde (6-7 yasindan sonra) ya-
prlmalidir. Ara yaslarda ise, ¢ocuga siinnetin
gerekliliini anlatmak, ondan anlayis bekle-
mek ve rahat bir cerrahi girigime izin verecek

siikuneti saglamak oldukea zordur.
IX. ANESTEZI

Siinnet girisimini, elektil ve sporadik bir cer-
rahi islem olarak digtindiigtimiizde, pediatrik
populasyondaki hemen her cerrahi girigim
¢ibi stinnetin de genel anestezi altinda yapil-
mast “ideal” goziikebilit. Ancak, tilkemiz gi-
bi dini ve geleneksel nedenlerle tiim erkek
niifusun mutlaka stinnet edildi8i toplumlar-
da, tiim siinnetlerin genel anestezi altinda ya-
pilmasi pratik olarak miimkiin degildir. Ciin-
kii. stinnete aday populasyon, kiimiilatif ola-
rak dilke niifusunun yarisidir. Onmilyonlarla
ifade cdilecek bu sayrya genel anestezi uygu-
layacak amecliyathane ve anestezi ckibi bul-
manin bir titopya olmasi yaninda, genel eko-
nomik sartlar, saghk sigortasindan mahru-
miyel ve anestezi maliyeti gdzoniine alindi-
dinda tiim siinnetlerin genel anestezi altinda
yaptlmasi “cost-eflective™ bir yaklagim da

deildir. Ayrica bu kadar cok sayida genel

ancstezi uygulamasinin getirece@i komp-
likasyonlar belli orandaki 6liim riski de da-
hil olmak iizere kabul edilemez boyutlara
ulagacaktir. {ste, stinnetin bir sosyokiiltiirel
gereklilik olarak tiim erkeklere rutin uygu-
landid1 toplumlarda, sayilan temel argliman-
lardan hareketle, bu iglemin genel anestezi
ile yapilmasini bazi 6zel durumlar ve Kisisel
tercihlerle siirlayip. lokal anestezi altinda
uygun ve pratik bir yéntemle siinnet uygula-
masini 6n plana almak gercklidir. Ozellikle,
stinnet iglemini, bugiin yaygm oldudu sek-
liyle yardimet saglik personeli veya chliyetsiz
kisilerden kurtarip, deneyimli ve bilingli dok-
torlarin ellerine teslim etmek igin bu tiir bir

kompetisyonun gerekli olduguna inaniyoruz.

Bugiin bazi bati iilkelerinde de lokal anestezi
ile pediatrik siinnet yaptlmaktadir. Eskiden,
ozellikle ilk bir ay i¢inde yenidoganin agri
duymayacagr saviyla anestezisiz siinnet ya-
pan cerrahlar meveutken, yodun klinik arag-
tirmalar bu savin yanlighigimi kesin olarak or-
taya koymus ve bugiin, anestezisiz siinnet
yapma goriisii bilimsel olarak reddedilmigtir.
Siinnet girigimi strasinda uygulanan lokal

anestezi secenckleri sunlardir:

1. Dorsal penil sinir bloku

2

. Penis kokiinde veya govdesinde ring blok
3. EMLA krem ile topikal anestezi uygula-

mast

Bloklarda otore gore degismek iizere 0.5-2
cc arasinda % 1 lidokain veya benzerleri kul-
lamImakta ve agri kontrolii bakmmindan mii-
kemmel sonug vermektedir. Kirya ve Werth-
man, Journal of Pediatrics’de yaymladiklari
52 vakalik klinik serilerinin 1g1&imda su yoru-
mu yapmaktadir: ©... Simdiye kadar, ebeveyn
ve doktor taralindan, stinnetin oldukg¢a agrili
bir islem oldugu bilinir ve bu nedenle ebe-
veynin iglemi izlemesine nadiren izin verilir-

di. Penil sinir blokundan beri, siinneti izle-

meyc cadrilan ebeveynlerde belirgin bir

rahatlama gortilmektedir.”

Lander ve arkadaglarr, JAMA’da yaymlanan
randomize, kontrollii klinik c¢aligmalarinda
yenidoZan siinnetinde ring blok, dorsal sinir
bloku, EMLA ve plaseboyu kargilagtirmiglar
ve en etkili Tokal anestezi yonteminin ring
blok oldugunu saptamiglardir. Otorlere gore,

plasebo ile siinnette giddetli agrr duyulmakta,

ayrica stinnet oncesi oral asetaminofen ve-
rilmesi etkili bir agr kontroli yapmamak-
tadir. Bizim de, son 15 yil icinde pediatrik
yas grubunda uyguladigimiz 50007 agkin
lokal anestezili stinnete ait deneyimimiz, pe-
nis kokiinde ring blokun cok etkili ve yeterli

bir agr1 kontrolii sagladim gdstermistir.

Anestezi tartigmasmi, Tekgiil’tin ifadesi ile
soyle sonuglandirabiliriz: “Dogru uygulama,
siinnetin genel anestezi altinda yaptlmasidir.
Ancak bu iglem, belirli bir bilince ermis ve
islem sirasinda korku ve reaksivon goster-
meven ¢ocuklarda lokal anestezi ile uygula-

nabilir’”.

X. SUNNET YONTEMLERI

Siinnet uygulamasinda yodntem ne olursa
olsun, Kaplan®in 1983"te ifade ettigi dort (e-

mel prensip daima gézoniinde tutulmalidir:

1. Asepsi (sikhikla ihlal edilir, ancak ¢odu
kez sorun dogurmaz)

2. Yeterli fakat agirt olmayan eksizyon

3. Hemostaz

4. Kozmetik goriiniim

Dini ve geleneksel agidan siinnetin hedefi -
gerek miisliman gerek musevi seriatinda-
stinnet derisinden bir miktarint almis olmak-
ur. Siinnet derisini veya mukozayi timiiyle
yok etmek gibi bir amag yoktur. Hatta, din-
dar museviler, bris periah adi verilen tim
stinnet derisini yoketme iglemine kargilik, bris
milah denilen stinnet derisinin bir kismimni
alma ydnteminin kutsal metinlere daha uy-
gun oldugunu savunmaktadir. Tibbi agidan
stinnetin hedefi de. Baskin’in belirttigi gibi,
ileride fimozis ve parafimozis geligimini en-
gelleyecck miktarda deri ve mukozanin ek-
sizyonudur. Boylece, gerck tibbi gerek sos-
yokiiltiirel acidan, stinnette mutlak olarak be-
lirlenmiy bir eksizyon smirmm olmadii,
dolayisiyla kullanilan yonteme bagh olarak
farkli miktarlarda cilt ve mukoza ¢ikariima-
smm her bakimdan kabul edilebilir oldugu
ortaya cikmaktadir. Bu nedenle, her cerrahin
kendi zihnindeki ideal penis modeline gore
farklr bir siinnet metodu se¢mesi tabii ol-
makla birlikte, bu yontemin mutlak ve stan-
dart olarak tiim stinnet yapanlara dayatilmasi
ubbi ve sosyokiiltiirel acidan rasyonel de-

gildir.




Kaplan ve Baskin'e gore, bugiin uygulanan
tiim sitinnet yontemleri dort ana bashk altnda

toplanabilir:

1. Dorsal slit
2. Shield metodu (Stinnet kalkani, Mogen
klempi vb)
3. Ozel siinnet klempleri
4. Acik cerrahi yontemler:
a) Slit + eksizyon

b) Sleeve metodu

Dorsal slit yontemi, siinnet derisine saat 12
hizasinda yapilan vertikal bir insizyondan
ibarcttir. Boylece glans ortaya ¢ikar ve fimo-
zis Gnlenmis olur, ancak bu yontem kozmetik
yonden kabul edilebilir degildir. Dorsal slit,
akut fimozis ve paralimozis vakalarma simir-

lanmahdir.

Shield metodunda, musevi din adamlarinin
kullandigr Mogen klempi, ilkemizde bazi
stinnetgiler tarafindan  kullamlan  siinnet
kalkani gibi bir alet, yontemin temelini tegkil
eder. Siinnet derisi yukarr dogru gerilir, bir
clin bag ve isaret parmaklart glanst agagi
dogru iterken diger elle kalkan veya klemp
frenulumu koruyacak bir agi ile digaridan
yerlestiriliv ve kistrthir. Daha sonra klempin
distalinden giyotin usulii ile kesici bir alet

kKullantlarak siinnet derisi eksize edilir.

Ozel siinnet klempleri, shield tekniginin mo-
difikasyonlart olup. 1920’lerden itibaren de-
gisik otorlerce bulunup kullanilan ve temel-
de glanst kesilmekten koruyup stinnet derisi-
ni sikigtimaya yarayan metal ve/veya plastik
aletlerdir. Bu aletlerin bizim bulabildigimiz

ornekleri sunlardir:

4+ Doyen ckrazori

¢ Winkelman klempi
¢ Gomco klempi

¢ Plastibell klempi

¢ Sheldon klempi

4 Tara Klamp

¢ Millers Messer knile
4 Ross stinnet halkast
¢ Yellen klempi

¢ Glansguard

4 Bronstein klempi

Acik cerrahi yontemlerden slit + eksizyonda,

saat [27ye yapilan dorsal slitten sonra, uygun

miktarda mukoza birakilarak, tiim siinnet de-
risi makasla cepecevre kesilir ve hemostazi
takiben kalan cilt ve mukoza birbirine dikilir.
Sleeve tekniginde ise, eksize edilecek cilt ve
mukoza simirlarina bistiiri ile sirkiiler tarzda
birer insizyon yapildiktan sonra, arada kalan
tiim siinnet derisi band halinde kesilip ¢ikari-

lir. Bunu hemostaz ve dikis takip eder.

Siinnet yontemlerinden bahsedilirken, yuka-
ridaki tekniklere yardimer olarak kullanilan
ve kesme ya da hemostaz amactyla uygula-
nan enerji kaynaklarina da deginmek gerekir.

Bu baglamda ii¢ enerji tipinden sozedilebilir:

4 Laser enerjisi
¢ Elektrokoter
¢ Termokoter (Diatermi)

Karbondioksid laserin, cerrahinin birgok
alaninda ve ¢zellikle ¢ok kanlanan organlar-
da, vaskiiler tiimorlerde, koagtilopatili hasta-
larda, mikrocerrahide, beyin cerrahisinde,
plastik ve estetik cerrahide basariyla kulla-
nildigr bilinmektedir. Bu ciimleden olarak,
hemolilik hastalarda laser kullanilarak siin-
net yapildigi, boylece kan kaybinin ve anti-
hemofilik faktor kullanimmin minimale in-
dirildigi bildirilmistir. Ancak, laser kullani-
minin yiiksek maliyeti sebebiyle rutin siin-
netler igin bu enerjinin uygulanmasi rantabl

degildir.

Elektrokoter, bircok pediatrik genital cerrahi
vakasinda oldugu gibi, siinnette de, damar-
larin nokta koagiilasyonu amaciyla yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ancak, Baskin’in
belirttigi gibi, bu konuda dikkatli olunmadigi
takdirde, elektrik akiminimn penil kan akimina
etki edip, tromboz ve glans nekrozuna yolag-
ma riski mevcuttur. Ayrica, stinnette metal
bir klempe temas halinde elektrokoter kul-
lanilirsa, ciddi penis yaniklart ve cilt soyul-

malart meydana gelebilir.

Ulkemizde siinnet havyasi olarak da bilinen
termokoter veya diatermi cihazi ise, elektro-
koterden farkli olarak dokuya sadece 1s1
enerjisi transfer eden ve bdylece elektrik ya-
mg yapma riski bulunmayan bir enerji kay-
nagidir. Yerli iiretimde pilli ve elekirikli mo-
delleri bulunan cihaz, bir kalemin ucuna

monte edilmis elektrodun i1sinmasiyla aktil

hale gelir ve gerek kesme, gerekse damar

koagiilasyonu amactyla kullanilabilir. Doku-
ya akim iletmedigi ve isinin doku derinligi
cok az oldugu i¢in metal klemplerle kombine
olarak da giivenle uygulanabilir.

Tercih ettigimiz siinnet yontemi

Bizim son 15 yil icinde 5000°den fazla vaka-
da uyguladigimiz stinnet teknigi, shield yon-
temi + termokoter kullanimi + primer dikis
koymanin kombinasyonundan olugmakta ve
lokal anestezi altinda yapilan iglemin siiresi-
ni birkac dakikaya indirerek siinnetin ¢ocuk-
lar icin kolaylagtirimasini amaglamaktadir.

Bu yontemde, penis kokiine ring blok tarzin-
da lokal anestezi uygulamasimi takiben, siin-
net sahasi temizlenip ortiiliir. Mukoza ve
glans arasindaki yapigikliklar giderilip siin-
net derisi serbest hale geldikten sonra, saat
12 ve 6 hizasina konan iki diiz klemple siin-
net derisi asistan tarafindan yukari dogru ¢e-
kilir. Operator, sol eclinin bag ve isaret par-
maklariyla penis cildinin digindan  glansi
hissedip penis kokiine dogru bastirirken, sag
eliyle modifiye Mogen klempini, glansin dis-
talinde kalan stinnet derisini kavrayip sikisti-
racak tarzda ve frenulumu koruyacak bir
egimle yerlestirir ve kilitler. Daha sonra DC
veya AC beslenmeli bir termokoterle, klem-
pin distalinde kalan siinnet derisi kesilir. Bu
esnada, aletin kesici elektrodunun, klempin
distal yiiziine siki temas halinde olmasi, diiz-
giin bir kesi hatti olugsmasmi saglar. Klemp
agildiktan sonra penis cildi, ktke dogru bas-
tirilarak glans ekspoze edilir. Genellikle hig-
bir kanama ile kargtlasiimaz. Nadiren gorii-
len birkag kanayan damar, termokoterin ucu
ile koagiile edilir. Son olarak, kalan mukoza
ve cilt dudaklari stk aralikli 5/0 normal kat-
giit ile primer dikilir. Dikis hattina antibi-
yotikli krem uygulanip isleme son verilir.
Tampon, sargi veya ilave pansumana gerek

yoktur.

Bu yontemle siinnet edilen ¢ocuk, islem bit-
tigi andan itibaren normal aktivitesine doner.
Kesi hattinda birkag giin siiren hiperemi ve
odem goriliir. Kesi hattindan aldigimiz bi-
yopsilerin histolojik incelemesi, laser insiz-
yonu ile benzer dzellik ve derinlikte diatermi
etkisi gostermis; derin doku, sinir ve damar-

larda herhangi bir degisiklik saptanmamigtir.



Tercih ettigimiz yontemle siinnet cdilen ve
puberteden gecen bir¢ok birey, bugiin her-
hangi bir genital gikayetleri olmaksizin nor-
mal cinsel aktivitelerini siirdiirmektedir (Ki-

sisel gortigme bilgisi).
XI. KOMPLIKASYONLAR

islemin yayemlidi ve kayitsiz uygulama ne-
deniyle siinnete baglt gergek komplikasyon
orant bilinemez. Ancak, smirlt sayidaki vaka
serilerine dayamilarak, Bat literatiiriinde de-

disik komplikasyon oranlarr verilmigtir:

= Williams ve Kapila %0 2-10
* Metcall % 4

* MacCarthy % 1.5-5
# Baskin % 0.2-5

Siinneti yapan kiginin cgitim ve dencyim dii-
zeyi agadi indikge. veya toplu siinnetlerde ol-
dugu gibi, ardarda yapilan siinnet sayist art-

tikca komplikasyon orant da yiikselmektedir.

Genel olarak stinnet komplikasyonlarmi dort

ana baghik altinda toplayabiliriz:

1. Ancstetik (6liim dahil)

(&S]

. Psikososyal
3. Urolojik - Cerrahi
Nadir ve ilging komplikasyonlar:

- Mide riiptiirii
- Pulmoner emboli
- Kalp yetmezligi

& imp()(um

Burada bizi daha ziyade ilgilendiren iirolo-
jik-cerrahi komplikasyonlart ise, crken ve

gcc olarak iki grup halinde siralayabiliriz:

Erken komplikasyonlar:
- Kanama
- FFazla veya az cksizyon

- Penil amputasyon

Geg komplikasyonlar:
- Infeksiyon
- Cilt kopriisti
- Idrar retansiyonu
- Fistiil
- Gangren/Nekroz
- Meatit/Meatal iilser/Mcatal stenoz
- Kordi

- Lenlodem

- Inkliizyon kisti
- Hipospadias/Epispadias
- Fimozis/Buried veya Concelacd penis

XIL SOSYOKULTUREL YONLERI

Toplumumuzda dini inang ve gelenckler ne-
deniyle uygulanan stinnet, korkularyla, (6-
renleriyle, hediyeleriyle cocugun diinyasinda
onemli bir yer tutar. Stinnetin uygulanmasin-
daki yanhg tutumlar, siinnet hatalari, ¢ocu-
gun duygusal gelisiminde olumsuz etkiler bi-
rakabilir. Bu nedenle. siinnetin tdren kismina
verilen dnem kadar, tibbi ve ruhsal yonlerine

de egilmek gerekir.

Siinnetten dnce ¢ocuk, gergek bilgilerle bil-
gilendirilmelidir. Cocuklara “siinnet olmaya-
cadl, igne veya kesme gibi islemler yapilma-
yacagl, sadece muayenc olacagi” scklinde
kandirmalar siklikla yapilmaktadir. Daha
sonra ¢ocuk gergekle karsilasti@mda korku
ve tepkisi daha fazla olmaklta, ayrica ebevey-

nine ve hekime giiveni sarsiimaktadir.

Toplu siinnet uygulamast da ayr bir elegtiri
konusudur. Toplu stinnetlerde her cocuda ge-
rekli duygusal ve teknik dzenin gosterilmesi,
her gocuk i¢in ayr steril alet temini zordur.
Kargasa ortaminda hatalr siinnet, infeksiyon
ve diger komplikasyonlarm olugma ihtimali
daha fazladir. Bu sebeplerle toplu siinnet

uygulamasindan kagmmak gereklidir.

Siinnet énemli ve hassas bir cerrahi islemdir.
Ancak uygulamada oldukca hafife alinmak-
ta, resmi saglik kuruluglarinda bile siinnetler
hemen daima en deneyimsiz ve kidemsiz he-
kimlere ve ciddi siipervizyon olmadan yapt-
rilmaktacir. Toplumsal uygulamada siinnet-
lerin biiyiik kismi “siinnet¢i” adiyla bilinen
ve ¢odunlugu yeterli tibbi-cerrahi bilgiden
yoksun olan kigilerce yapilmaktadir. Bu
kisilerin tercih edilme nedenlerinden biri de.
iglerini ¢ok stiratli ve pratik bi¢imde hallet-
meleri, buna karstlik doktorlarin siinnetinin
uzun siirmesidir. Ulkemizde siinnete aday
populasyonun ¢oklugu ve saglik sisteminin
her siinnet adayini hastaneye yatirma imkani
vermemesi de dikkate alindiginda, stinnet
yapan hekimlerin de lokal ancstezi altinda
uygulanabilecek, pratik, hizlt ve saglikli bir
stinnet yontemini tercih etmeleri, uzun va-

dede, siinnet yapanlarm “stinnetgiler”den da-

ha ziyade “hekimler” olmasini saglayacakr.
Bu gelisme, hekimlerin oldugu kadar, chil cl-
lere teslim edilen siinnet adayr ¢ocuklarimi-

zin da lehincdir.

KAYNAKLAR

L. www.cirp.org  (stinnete dair bir¢ok bilgi
ve literatiir i¢eren internet sitesi)

2. Baskin LS : Circumcision. Baskin, Kogan,
Duckett. Handbook of Pediatric Urology
icinde. Lippincott-Raven, Philadelphia,
1997, s.1

3. Koo HP ve Duckert JW: Circumcision -
Quo Vudis? Williams ve Etker: Contempo-
rary Issues in Pediatric Urology iginde.
Logos, Istanbul, 1996, s.149

4. BJU International, 83 (suppl.l), January
1999 (Circumcision ézel sayisi)

5. Karaman Ml ve ark.. An alternative
method of circumcision for boys with hemo-
philia. Haemophilia, 4:181. 1998.

6. Kavakli K ve Aledort LM. Circumcision
and haemophilia: a perspective.
Haemophilia, 4:1, 1998.

7. Kaplan GW: Complications of circumeci-
sion. Urol Clin N Amer, 10:543, 1983.

8. Metcalf T ve ark.: Circumcision: a study of
current practices. Clin Ped, 22:575, 1983.

9. Kirva C ve Werthman MW: Neonatal cir-
cumcision and penile dorsal nerve block - a
painless procedure. J Pediatrics, 92:998,
1978.

10. Lander J ve ark.: Comparison of ring
block, dorsal penile nerve block and topical
anesthesia for neonatal circumcision: a ran-
domized controlled trial. JAMA, 278:2157,
1997.

I1. Tekgiil S: Siinnet. Cocuk Sagligt ve
Hastaliklart Dergisi, 43:297, 2000).

12. Yurdakdk M: Turilite siinnet. Cocuk
Saghigr ve Hastaliklart Dergisi, 43:303, 2000.

Dog¢. Dr. M. Ihsan Karaman v
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastiry,
Hastanesi 2. Uroloji Klinigi Sefi

TURK ANDROLOJI DERNEGI
YONETIM KURULU

BASKAN
HALIM HATTAT

SAYMAN
MUAMMER KENDI




Varikosel ve infertilite

GIRIS

Varikosel normal erkek populasyonunun %
I5%inde ve infertilite nedeniyle bagvuran er-
keklerin yaklagtk % 40" inda goriilmektedir
(). Klinik ve hayvan modellerinden elde
cdilen deneysel verilerin cogunlugu variko-
selin spermatogenezis iizerine olumsuz etki-
leri oldugunu gostermekiedir. Varikosel ne-
deniyle olusan hasarin patofizyolojisi tam
olarak anlagtlamamasma ragmen, testikiiler
1Isinm artist ve venoz rellii, varikoscle bagh
testikiiler disfonksiyonda onemli rol oyna-
maktadir. Bu béltimde varikoselin degerlen-
dirilmesi ve tedavisindeki en pratik yollarin
onerisinde bulunulmaktadir.

VARIKOSELIN TANISI

Varikoselli hastalarin degerlendirilmesi, dik-
kati medikal ve Greme hikaycesini, [izik
muayeneyi ve en az iki semen analizini kap-
samahdir. Fizik muayene hastalar ayaklay-
ken ve sirtiisti yatarken yapiimahdir, Pal-
pabl varikoseller “kurtlu torba” gibi hissedilir
ve hasta sirtiistii yatar pozisyona gectiginde
kaybolur yada belirgin olarak azali. Siipheli
bir varikosel net olarak palpe edilmedigi za-
man skrotum hasta ayakta ve Valsalva ma-
nevrast yaparken degerlendirilmelidir.

Sadece palpe edilebilir varikosellerin infer-
tiliteyle ilgili oldugu belirlenmistir. Ele gelen
varikoseli olmayan hastalarda, subklinik va-
rikosel tanist koymak icin skrotal ultrasono-
arali. thermograli, doppler incelemesi rad-
yonilklid inceleme ve spermatik venografi
gibi yardimer diagnostik teknikler kullanil-
mamabidir. Skrotal ultrasonografi, bir sonuca
varilamayan fizik muayeneye bir agiklama
vetirmek igin kullantlabilir. Spermatik ve-
nograli, varikosel onarimindan sonra tekrar-
layan ya da devam eden varikosellerde, reflii
olan spermatik venin anatomik pozisyonunu
wostermekte yararl olabilir.

Oneri: Varikoselli infertil erkegin rutin de-
Serlendirilmesi, medikal ve tireme hikayesi-
ni. lizik muayeneyi ve en az iki semen ana-
lizini kapsamalidir. Gériintiileme yntemlert,
liziksel incelemede siiphe olmadikga stan-
dart incclemede endike degildir.

VARIKOSELIN TEDAVI
ENDIKASYONLARI

Gebelik saglamaya caligan bir erkekte vari-
kosel var ise agagidaki durumlarm tamami

olustufu zaman tedavisi diisiiniilmelidir.

L. Skrotumun fizik muayencsinde varikosel

palpe edilirse.

2. Ciftin infertil oldugu biliniyorsa.

3. Bayan partner normal fertiliteye yada
potansiyel olarak tedavi cdilebilir infertili-
teye sahipse.

4. Erkek partner anormal sperm paremetre-
lerine yada anormal sperm fonksiyon testine
sahipse.

infertilite icin varikosel tedavisi normal se-
men kalitesi ya da subklinik varikoseli olan
hastalarda endike degildir.

Bulundugu zaman diliminde partnerini gebe
brrakmaya caligmayan ama palpe edilebilir
varikoselle birlikte anormal semen analizi
olan vc gelecekieki fertilitesi i¢in endige
eden yetigkin erkek de varikosel onarimi igin
adaydir. Normal semen parametresine sahip
varikoselli geng erkekler progresif testikiiler
disfonksiyon riskine sahip olabilir ve sper-
matogenezisteki azalmanimn erken igaretlerini
saptayabilmek i¢in her bir veya iki yilda bir
semen analizi ile takip edilmeleri 6nerilme-
lidir.

Tek ya da iki tarafli varikoseli olan ve ipsi-
lateral testikiiler hacimde azalmasi olan ado-
lesan erkekler de varikosel onarimi igin aday
kabul edilmelidirler (2-5). Eger testis hac-
mindeki azalmanin objektif bir isareti yoksa
varikoselli adolesanlar, varikoselle ilgili tes-
tis hasarmimn erken isaretini saptamak igin
yulik olarak testis hacminin objektif dl¢iimii
ve/veya varikosel testikiilopatisinin erken
bulgularmni saptamak i¢in semen analizi ile
lakip edilmelidir. Testikiiler hacimde ya da
semen parametrelerinde bozulma saptandigi
anda varikosel onarimi onerilmelidir.

Oneri: Asagidaki durumlarin tamaminin
olugtugu anlasildign zaman varikosel tedavisi
onerilmelidir;

1. Varikosel palpe edilirse

2. Ciftte belirlenmis infertilite mevcutsa

3. Bayan normal fertiliteye ya da potansiyel
olarak diizeltilebilir infertiliteye sahipse

4. Erkek partnerde bir ya da daha fazla anor-
mal scmen analizi ya da sperm fonksiyon
lesti sonucu varsa.

Palpabll varikoseli ve anormal semen analizi
olan ama gebelik i¢cin bir girisimi olmayan
yetiskin erkeklerde varikosel onarimi 6ne-
rilmelidir.

Varikoselli ve normal semen analizi olan geng
erkekler her bir iki yilda bir semen analizi ile

takip edilmelidir.

Ipsilateral testis hacminde azalmanin objek-

tif' isareti olanlarda ve varikoseli olan adole-
sanlara varikosel onarimi énerilmelidir. Ipsi-
lateral testis hacmi normal ve varikoseli olan
adolesanlar yillik testis hacminin &l¢iilmesi
ve/veya semen analizi ile takip edilme-
lidirler.

VARIKOSEL TEDAVISI, IUI VE
YARDIMCI UREME TEKNIKLERI

Varikosele bagli erkek infertilitesi olan er-
keklerde tedavi secenckleri varikosel onari-
mi, intrauterin inseminasyon (IUI) ve in vitro
lertilizasyon/intastoplazmik sperm enjeksi-
yonu (IVF/ICSI)*dur. Yaklagimda hangi
yontemin kullanilacagi kararina bazi faktor-
ler etki eder. En dnemlisi varikosel onarimi
patolojik durumu tersine ¢evirme etkisidir ki
her bir gebelik igin Gnerilen [UI veya yar-
dimer treme tekniklerinin (ART) aksine in-
fertilite icin devaml kiir saglar. Diisiiniilme-
si gereken diger faktdrler; bayan partnerin
yast (yasla ilgili infertilitec-ASRM komilesi
diiglincesine bakin), IVF ve ICSI tekniginin
elde edilen evlatlarn sagh@r iizerine uzun
donem de etkilerinin bilinmemesi ve IVF’le
beraber ya da beraber olmadan ICSI"in vari-
kosel tedavisinden muhtemelen daha pahali
olmasidir (6). Son olarak da varikosel tedavi-
sindeki basarisizlik semen paremetrelerinde
progresil azalma ile sonuglanabilir, erkegin
gelecekteki fertilite sansimnt tehlikeye atabilir
(7-9).

Bayan faktoriinden dolayr IVF gerekli oldu-
gu zaman, ¢iftler i¢in varikosel onarimi ge-
nelde primer tedavi olarak endike degildir.
Yine de bayan faktorii olmasima ragmen ART
uygulamasindan once varikosel tedavisinin
diigtiniilebildigi bazt durumlar vardir. Spesi-
fik olarak, varikosel onarimi hipospermato-
genezis ya da ge¢ maturasyon arrestine bagh
obstriiktil olmayan tipte azospermisi olan
bazi erkeklerin ejakulatindaki diigiik sperm
sayisini diizeltebilir (10,11). Bu durumda,
varikosel onarimi, ejakulatta diisiik sayida da
olsa sperm ortaya ¢ikarabilir, boylece testi-
kiler sperm aspirasyonu ya da ekstraksiyonu
yaptimadan IVF/ICSI yapilmasini miimkiin
kilar. Sonug olarak bu erkekler i¢in testis bi-
yopsisi ve varikosel onarimi dnerilebilir.

Tavsiye: Varikosel onarimi suboptimal se-
men kaliteli erkekie ve normal bayan partner
oldugu zaman primer tedavi yaklasimi ola-
rak diistiniilebilir. Primer tedavi olarak 1CSI
(IVF’le beraber ya da beraber olmadan), va-
rikosel ile birlikte suboptimal semen kalitesi
olsun veya olmasin, bayan fakiorii tedavisi
i¢in bu tiir yontemlere (IVE/ICSI) bagh bagi-
na ihtiya¢ duyuldugu zaman diisiiniilmelidir.



VARIKOSELIN TEDAVISI

Varikosel onarimi i¢in varolan iki yaklagim,
cerrahi ve perkiitan embolizasyondur. Vari-
koselin cerrahi onarimi retroperitoneal, in-
guinal ve subinguinal yaklagimlart veya la-
paroskopiyi kapsamaktadir. Varikoselin per-
kutanoz embolizasyonla tedavisi reflii olan
internal spermatik ven(ler)in perkutanoz em-
bolizasyonudur. Bu yontemlerin higbirinin
fertiliteyi saglamada bir digerine istlinligii
gosterilememigtir.

Cerralii onarun: Bircok uzman lup veya
cerrahi mikroskopla biiytitme kullanarak in-
guinal yada subinguinal yoldan cerrahi di-
zeltim yapmaktadir. Optik bilyiiltme kullani-
larak arteriyel ve lenfatik damarlarin korun-
mast maksimize edilirken devam eden ya da
tekrarlayan varikosel riski azaltilir. Varikosel
onarmmt icin laporoskopi kullanilabilir ama
bu yaklagim. bagmrsak mesane, biiyiik kan
damarlarmm yaralanmasi gibi onemli intra-
peritoneal komplikasyonlarin riskini tagi-
maktadir. Intraperitoncal komplikasyonlar
stk goriilmemesine ragmen tehlikeli olabilir
ve diizeltme icin laparatomiyi gerektirebilir.

Perkutaniz embolizasyonla tedavi: Variko-
sel onarimda perkutandz embolizasyon stan-
dart inguinal yaklagima oranla daha az agriya
neden olmasma ragmen girisimsel radyolo-
jide dencyimli bir hekimin kullanilmasina
ihtiyac gosterir. Ayrica teknik problemler ne-
deniyle bazr olgularda internal spermatik ve-
ne girigte bagarth olunamamaktadir.

Komplikasyonlar: Varikoscl onariminda po-
tansivel komplikasyonlar nadirdir ve genelde
hafit olarak seyretmektedir. Varikosel cerra-
hisindekr tiim yaklagimlarda az da olsa, kesi
yeri enlchsiyonu, hidrosel, devam eden ya da
tekrarlayan varikosel ve seyrek olarak da
testikiiler atrofi gortilebilir. Varikosel onari-
mimda inguinal insizyona bagli potansiyel
riskler skrotumda hissizlik ve uzamis agridir.

Tavsiye: Tedavi cden hekimin deneyimi ve
becerisi, yaklagimlarin ulagtlabilirligi ile bir-
likte varikosel tedavisindeki segenegi belir-
ler.

VARIKOSEL TEDAVISININ
SONUCLARI

Cerrahi tedavi varikoselde yaklasik % 90 ba-
sart sa@lamaktadir. Perkutan embolizasyo-
nun sonuclarr dediskendir ve islemi yapan
girisimsel radyologun deneyimi ve beceri-
sine baghidir. Bir ¢ok caligma gostermektedir
ki varikosel onarimimi takiben olgularin ¢o-
aunda semen kalitesi diizelmektedir (13).

Varikosel onarimmin fertilite sonuglart pek
cok yaymda anlatlmigtir. Bu caligmalarin
cogunda hasta sayisinda, randomizasyonda
ve/veya kontrol gruplarinda eksiklik vardm

ve varikosel onarmmunin fertiliteye etkileri
konusunda kesin bir karara ulagmak giictiir.
Yaymlanmig kontrol gruplu ¢alismalarin
¢ogu. randomizasyon kullaniminda, variko-
selin palpabl olup olmamasi, anormal semen
analizli ve/veya normal bayan partner konu-
sunda basarisiz olmuglardir.

Bu ¢aligmalarim ¢ogunda varikosel tedavisini
takiben fertilitede ¢nemli gelisme gosteril-
mesine ragmen sadece birkag calismada va-
rikosel tedavisinin fertilite {izerine ¢ok az et-
kili ya da etkisiz oldugu gosterilmistir. 12
adet kontrol gruplu calisgmanin degerlendiril-
mesi sonucunda ortalama bir yil icinde egine
varikosel onarimi yaptlanlarin % 33’{inde (%
95 giiven aralifi=% 28-39), yapilmayanlarin
% 16’sinda (% 95 giiven araligi=% 13-20)
gebelik elde edilmistir (6).

Palpabl varikoseli ve anormal semen pare-
metreleri olan kadmn faktortiniin normal ol-
dugu olgularda sadece iki adet iyi planlan-
mig, randomize caligma vardir (14,15). Bu
calismalardan bir tanesinde kontrol grubuyla
kargilagtirldiginda varikosel onarimini taki-
ben gebeligin olusumunda fark gosterile-
mezken, testis hacminde ve semen paremet-
relerinde belirgin diizelme bulunmugtur (15).
Diger caligma varikosel onarmmini takiben
fertilitede istatiksel olarak belirgin bir di-
zelme gosterilmistir (14). Esi varikosel ona-
rimi yapilan ¢iltlerin cerrahi sonrasi iginde
yapilan takiplerinde bir yil icerisinde % 60
konsepsiyon orant saptanirken tedavi edil-
meyen kontrol grubunda bu oran sadece %
10°dur.

Varikosel onariminin fertiliteye olan etkileri-
ni gosterecek kesin caligmalarin eksikligine
ragmen varikosel tedavisi uygun infertil
¢ciftlerde digtintilmelidir, ¢linkdi;

1. Varikosel onariminin bir ¢ok erkekte se-
men paremetrelerinde diizelmeye neden ol-
dugu gosterilmigtir.

2. Varikosel onarimi fertiliteyi artirabilir.

3. Varikosel tedavisinin riskleri azdir.

TAKIP

Hastalar varikosel tedavisinden sonra devam
eden yada tekrarlayan varikosel icin deger-
lendirilmelidir. Sayet varikosel devam eder
ya da tekrarlarsa refliinlin yerini saptamak
icin venografi kullanilabilir. Semen analizi
varikosel tedavisinden sonra ortalama li¢ ay
arayla en az bir yil ya da gebelik olusuncaya
kadar yapilmahidir. 1UI ve ART anatomik
olarak basarili varikosel onarimi sonrasi in-
fertilitesi devam eden ciftlerde diigtiniilme-
lidir.

Tavsiye: Devam eden yada tekrarlayan vari-
kosel ya cerrahi ligasyonla ya da reflii olan
venin perkutan embolizasyonuyla tedavi
edilmelidir.

Varikosel tedavisi sonrast semen analizi,
yaklagik ti¢ aylik aralarla en az bir y1l siireyle
ya da gebelik olusana kadar yapilmalidur.
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Nonobstriiktif azoospermide sperm bulunmasini
belirleyen genetik faktorler

Testikiiler sperm ekstraksiyonu ve intrasito-

plazmik sperm injeksiyonu nonobstruktif

azoospermi gibi cogu spermatogenez bozuk-
lugu olan erkede tedavi sansini vermektedir.
Ote yandan agir spermatogenez bozukluklari
olan erkeklerde genetik abnormalite s6z ko-
nusu olabildigi bilinmektedir. Molekiiler ge-
netikteki son geligmeler su ana kadar biline-
meyen genetik bozukluklarin belirlenmesini
saglar hale gelmistir.

Intrasitoplazmik sperm injeksiyonu, insan
lertilizasyonunda bir ¢cok dogal seleksiyon
islevini bypass etmektedir. Agir oligozoo-
spermi ve azoosperminin genetik kaynakl
sebepleri nedeni ile potansiyel genetik risk-
leri ¢6z oniinde bulundurmamiz gereklidir.
ICST ile dogmusg 1228 ¢ocukta yapilan deger-
lendirmede konjenital malformasyon orani
9 2.4 civarinda tespit edilmigtir. Bu rakam
beklenen sinrlar igindedir. 756 prenatal kar-
yotipte de novo kromozomal aberasyonlar
(% 1.6) ve transfer edilen kromozomal ano-
maliler (% 0.9) rapor edilmig ve olasilikla
infertit erkege bagh bulunmustur (1).

Bu nedenle ICSI programima girmeden dnce
genctik tarama zorunludur ve ayrica prenatal
tant siddetle onerilmektedir.

1994°den beri Yq mikrodelesyonlarimin
azoospermik ve oligozoospermiklerdeki
oranlarini tespit etmek ve infertil fenotip ile
delesyonun boyut ve pozisyonunu korale et-
mek i¢in ¢esitli kombinasyonlarda klinik ve
molekiiler ¢ahiymalar yiiriitilmektedir. Bu tip
bir bilginin cdinilmesi dzellikle tip Il Sertoli
cell-only sendromu (SCOS) veya agir hipo-
spermatogencz gosteren hastalarin ICST yon-
temi aracihi@n ile ¢ocuk sahibi olabilmeleri ve
bu genetik defekti erkek ¢ocuklara gegirme
riski agisindan dnem tagimaktadir.

Y kromozom mikrodelesyonlarr spermatoge-
netik yetmezligin en sik sebeplerinden biri-
dir (2). idiopulik azoospermide % 15-20,
idiopatik oligozoospermide % 7-10 oraninda
rastlanmaktadir. Literatiir genel olarak de-
derlendirildiZinde % | arasinda degisen insi-
denslere rastlamak olasidir (3-10). Literatiir-
de rastlanan oranlardaki farkliliklar olasilikla
cahistlan hasta grubunun degisken 6zellikle-
rinc baglidir (azoospermik, oligozoosper-
mik, infertil normozoospermik gibi). Oligo-
zoospermia ve azoospermia ¢ok gesitli ct-
yolojilere sahip bulgulardir. Cogu ¢aligma
idiopatik azoospermia veya oligozoospermia
nedeni ile segilmis hastalart incelerken, diger
bir kisim cahismada infertilite nedeni bilin-
meyen se¢ilmemiy hastalar gruba dahil edil-
mektedir. Ayrica ¢ogu cahigmada idiopatik

.

infertiliteyi olugturan grubun ne oldugu ko-
nusunda kesin bir goriig birligi yoktur. Vari-
kosel veya kriptorsidizm olan hastalar bir ki-
sim caligmada idiopatik kabul edilirken bir
digerinde ctyolojisi bilinen gruba dahil
edilmektedir. Ote yandan bir ¢ok ¢alismada
hastalara ait ayrintili anamnez ve laboratuar
degerlendirmeleri yapilip yaptlmadigr agik
degildir. Cogu calismada karyotip analizi de
yer almamaktadir. Bir diger degigken ise kul-
lanilan STS’lerin sayist ve pozisyonu ola-
bilir. Ancak Simoni ve ark.’lart (11) kulla-
nilan STS marker sayisi ile mikrodelesyon
frekans arasinda istatistiksel anlamda bir
korelasyon tespit etmemigtir. Ayrica testis
hacmi, FSH vc testosteron diizeyi, yas, se-
men hacmi gibi klinik parametrelere bakarak
testis yetmezligi olan hangi erkekte dcles-
yonun ortaya ¢iktigint stylemek miimkiin
degildir (12). Sonug olarak Y delesyon insi-
densi ¢aligilan gruplarin heterojenitesi, Lop-
luluklar arasmdaki varyasyon nedeni ile
farkl oranlarda tespit edilmektedir.

Genotip/fenotip iligkisini kurmak tamamu ile
miimkiin olmasa da bir dizi ¢aligma genel
edilimi desteklemektedir (13). Vogt ve arka-
daglart 1996°da (14) Y kromozom mikrode-
lesyonlarinin birbiri ile gakismayan belirli
delesyon sekilleri izledigini ve her bir bol-
genin de belirli histopatolojik yapt ile uyum-
lu oldugunu ileri siirdiiler. AZFa’nin digerle-
rine gore seyrek tespit edildigini ve tip |
SCOS ile iligkili oldugunu ancak agir oligo-
zoospermi de gosterebildigini bildirdiler. Bu
bilgiyi Krausz, McElreavey (15) ve Quereshi
1996°da (16) adir oligozoospermik, AZFa
delesyonu olan bir hasta bildirerek dogrula-
dilar. Krausz, McElreavey ayrica AZFc’nin
hipospermatogencz veya tip I1 SCOS ile ilig-
kili goriildiigiinii, bu nedenle bu delesyonun
tespit edildigi hastalara TESE/ICSI yerine
cryo-TESE onerilmesini uygun oldufunu
ileri siirdiiler. AZFb delesyonlarinda ise
(sY113-sY 143 sinnlari arast tim delesyon-
lar) spermatositik arrest tanimladilar (17).

Kent-First 1996’°da (18) AZFb ve AZFb-c
arast delesyonlara daha sik rastlandigini,
AZFb’nin maturasyon arresti, AZFb ve
AZFa ve/veya AZFc delesyonlarinda Sertoli
cell-only sendromu/maturasyon arresti histo-
patolojilerinin  siklikla izlendigini bildirdi.
Girardi 1997°de (19) ve Brandel 1998’de
(20) AZFb’nin spermatositik arrest ile iligkili
oldugunu rapor etmiglerdir. Pryor ise 1997’de
(21) AZFb delesyonu olan bir oligozoosper-
mik infertil bir erkek hasta bildirmigtir. An-
cak Kent-First 1999°da (22) yaymnladifi ma-
kalesinde ¢esitli AZFb delesyonlarr ile uyum
gosteren [enotipik 6zellik tespit etmedidini

ve parsiyel AZFb delesyonlarinda daha he-
terojenik bir fenotipik 6zellik olarak oligo-
zoospermia gorildiigiint bildirmektedir.
Kent-First ayni caligmada (23) AZFd olarak
isimlendirilen yeni bir delesyon bdolgesi ta-
nimlamigtir. Bu ¢alismasinda AZFd bolge-
sindeki mikrodelesyonlarin oligozoospermia
veya normal sperm sayilari ile birlikte anor-
mal morfoloji gortildtigiinii bildirmektedir.

Zaman iginde progresif olarak sperm sayila-
rinda azalma tespit edilen oligozoospermik
hastalarda AZFc delesyonu 6nem kazanmak-
tadir (24). Bu hastalara ileride TESE/ICSI
uygulamasindan kacinmak amaciyla, kriyo-
prezervasyon uygulanabilir. Girardi bu gekil-
de 30 ay siire ile AZFc delesyonu olan bir
hastayr izlemis ve progresif konsantrasyon
diistikltgiinii agir oligozoospermiden azoo-
spermiye gidisi tespit etmisgtir (25).

Foresta 1999°da (26) 40 unilateral kriptorsi-
dizm olan hastanin 11’inde (% 27.5) Yq de-
lesyonlart tespit etmistir. Idiopatik olan grup
ile kriptorsidik grup arasinda Yq delesyonu
agisindan anlamli bir fark bulunmamigtir (%
27.5°c kargilik olarak % 25.4). Y delesyonu-
nun kromozom iizerindeki lokalizasyonu
arasinda da farklilik bulunmamigtir. Bu pa-
tolojinin Y mikrodelesyonuna mi ait oldugu
da heniiz bilinmemektedir. Endokrin sistem
de delesyonlarda intakt bulunmugtur.

Ozet olarak genotip/fenotip baglantisi su
dogrultuda genel kabul gérmektedir; [-De-
lesyonlar azoospermi veya agir oligozoo-
spermide belirgin olarak bulunmaktadir, 2-
Anormal androlojik bulgusu olan hastalarda
daha sik delesyon bulunmaktadir, 3-
Azoospermiklerde oligozoospermiklerden
fazla, idiopatik infertilitede etyolojisi bili-
nenlere gore Yq delesyon frekanst daha sik-
tir, 4-Biiyiik delesyonlar genellikle agir sper-
matojenik defekt ile iliskilidir, 5-AZFa
delesyonlart daha seyrek (% 1-5) ve genel-
likle tip I SCOS ile iligkilidir, 6-AZFc ve
AZFb+AZFc en sik rastlanan delesyonlardir.
TESE/ICSI yiiksek oranda invaziv ve olasi
yan etkileri mevcut bir yontemdir (27).
TESE uygulanacak hastalarda AZFa, AZFb
veya AZFc tipi delesyonlar sperm elde edil-
mesinde prognostik faktor olarak ileri sii-
riillmektedir. Brandel ve ark.’lart AZFb de-
lesyonun bulunmasini TESE igin kotii prog-
nostik bir bulgu oldugunu ileri siirdiiler (28).
AZFc delesyonlart ve parsiyel AZFb deles-
yonu olan hastalarin % 50°sinden sperm elde
edilebilirken, komplet AZFb delesyonunda
maltiir spermatozoa bulunma sanst neredeyse
yok kabul edilmektedir. Bu nedenle Y mik-
rodelesyonunun pozisyonu ve biiyiikligii



onem tagimaktadir, AZFc bolgesini igeren
veyd bu bdlgeye uzanan delesyonlarda
(AZFb+AZEFc ve AZFa+AZFb+AZFc) testi-
kiiler spermatozoanin total yoklugu ile ilig-
kili bulunmugtur (29).

Normal fertillerde de Y kromozom mikrode-
lesyonlart arastictimistir. Kent-First 1996°da
(30): 85 STS tarayarak yapugr calismasinda
ilk grupta 200 fertilde hi¢ delesyon sapta-
mamigtir. Sonraki 700 fertilde yapilan ¢alig-
mada 2 bircyde sY272, 3 bireyde s Y207 sap-
tamistir (%0.7). Pryor 1997 de (31) 200 fer-
il erkedin 4’tnde (% 2) distal AZFb kis-
minda delesyon  saptamistr.  Kent-First
1999 daki (22) ¢alismasinda 920 fertilde ya-
pilan ¢aligmada 8 kigide delesyon tespit et-
mistir (% 0.87). Burada tespit edilen 4
STS’nin polimorfizm gosterdigi diisiinil-
mistiir. Bunlar sY207. sY272 (delesyon in-
terval 6'nm proksimali), sY269 (AZFc bdl-
gesinde), Amelogenin-Y  (p-kolunda)’dir.
Cogu calisma Yq delesyonu ofan erkeklerde
tipik olarak en az 0.5-1 milyon baz cifti
uzunlugunda DNA delesyonu oldugu yoniin-
dedir (33.34). Ote yandan Pryor 1997°de
(206) 3 veya daha az sirali STS lere ait ultra-
short delesyonlarm infertil kisilerde (% 3.5)
ve fertil Kisilerde (% 2.9) benzer bulunmast,
bu cok kisa Y kromozom delesyonlarmin
polimorfizm gésterdigini ve infertilite sebe-
binden ¢ok normal bir varyasyon oldugunu
ifade etmektedir.

Giiniimiizde PCR teknolojisi, ICSI/IVF tek-
nikleri ile clde edilen erkek ¢ocuklarmn Y
kromozom durumlarmin bilinmesi, bu ¢o-
cuklardaki genetik delekt acisimdan ileride
gcrcksiz medikal veya cerrahi tedavilerin ya-
ptimasmi énleme agismdan dnemli bir agsama
kaydetmistir. Genetik ve erkek infertilites
konusunda ¢zellikle son 5 yilda yapilan ¢a-
liymalar oldukea ilerleme kaydetmis olmasi-
na ragmen hala cevaplanamamis bir cok soru
meveuttur, Ozellikle fenotip ile genotip ara-
sindaki korelasyonun net bir sekilde ortaya
konulmast, hasta degerlendirilmesi ve testis
histopatolojisi icin prediktil sonuglar verme-
sioyoniinden Y kromozom mikrodelesyonlart
arastiriimaya deger konulardir. Sadece deles-
yonun varhigr veya yoklugu konunun aslint
olugturmamaktadir. Y kromozom genlerinin
kodladigr proteinlerin biyolojik fonksiyon-
lar hakkmda cok az sey bilinmektedir. Bu
fuktdrlerin biyolojik olaylardaki rolleri daha
iyi 0grenildiginde ileride daha dogru ve bil-
giye dayali tedavilerin uygulanmasi miim-
kiin olacakum.

Yrd. Dog. Dr. M. Murat Samh \/
Afyon Kocatepe Universitesi
T Fakiiltesi Uroloji Anabilim Daly
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Adolesan varikosel: Tani, tedavi ve izlem

Skrotal agri gibi semptomlarin yani sira, tes-
tis geligiminde gerileme, atrofi ve erigkin
yaglarda sperm degerlerinin bozulmasi sonu-
cunda subfertiliteye neden olabilen variko-
sel, adolesan yas grubunda sik rastlanan bir
hastaliktr. Klinigimizde yapilan prevalans
calismasinda ¢ocukluk ¢agr yas grubunda
varikosel siklig1 % 1 civarinda saptanirken,
adolesan yag grubunda bu oran % 11 olarak
bulunmustur (1). Varikosel prevalansi 13 ya-
sindan sonra yagla birlikte artmaktadir. Daha
dikkatli bir fizik muayene yapildiginda, bila-
teral varikosel saptama siklig1 sanildigindan
daha fazladir. Olgularin % 90’inda sol vari-
kosel goriiliirken yaklagik % 10 olguda bila-
teral varikosel saptanir. Cocukluk ¢agr ve
adolesan yas grubundaki varikosel olgulari-
nin ¢cogu asemptomatiktir. Genelde fizik
muayene ile tesadiifen saptanirlar veya aile-
ler taralindan farkedilirler. Varikoselli olgu-
larda dikkatli bir fizik muayene yapildiginda,
olgularm yaklagik % 10’unda etkilenen ta-
raftaki testiste volim kaybr saptanir.

Adolesan varikoselin tanisinda altin standart
fizik muayenedir. Tani koyma amaciyla rutin
olarak her olguda renkli Doppler ultrasono-
erafinin yeri yoktur. Ancak ileri derecede sol
varikosel saptanan olgularda ve sperm para-
metrelerinde bozukluk saptanan adolesanlar-
da, bilateral varikosel tedavisi gerekliligi agi-
sindan renkli Doppler ultrasonografi gerekli
olabilmektedir. Klinigimizde yapilan bir
prospektif calismada fizik muayene ile sol
varikosel saptanan 46 cocuk ve adolesanda
renkli Doppler ultrasonografi ile sol variko-
sel teyit edilmis ve bunun yaninda olgularm
% 8.7’sinde ayrica sag subklinik varikosel
saptanmistir (2). Bununla birlikte adolesan
olgulardaki subklinik varikoselin tani ve
tedavisi tartigmalidir.

Testis voliimlerinin 6l¢tilmesi, varikosel te-
davisinin gerekliligi ve varikoselektomi son-
rast testis voliimlerinin izlenmesi agisindan
gercklidir. Testis voliimleri, cesitli tip orki-
dometrilerin (Prader, Takihara) yani sira ult-
rasonograli ile de Ol¢lilebilmektedir (3-5).
Testis voliimlerinin Sl¢iimi yoniinden Prader
orkidometri ve ultrasonografi kargilagtirtldi-
gmda, yas ve testis voliimlerinden etkilen-
meksizin % 99 uyum saglanirken; olgularin
sadece % 2’sinde % 10°dan veya 2 ml’den
fazla voliim farklih@: saptanmistir (2). Bu
bulgular ig1@inda, testis voliimlerinin dlgiimii
icin pratik kullammda Prader orkidometri
yeterlidir.

Varikoselli adolesan olgularda tedavi endi-

kasyonlari tam olarak netlesmemistir. Etkile-
nen testiste diger testise oranla 2 ml veya %
10°dan fazla voliim kaybi kesin tedavi endi-
kasyonudur. Varikoselli adolesan olgularda
tedavi secenekleri acik cerrahi (yiiksek ret-
roperitoneal, inguinal, subinguinal), laparos-
kopik cerrahi ve radyolojik (skleroterapi ve-
ya embolizasyon) yontemlerle tedavidir. Bu-
nunla beraber giincel tedavi yontemleri in-
guinal veya subinguinal yaklagimlardir. Va-
rikoselektomide amag, tiim internal sperma-
tik ven dallari ve eksternal spermatik ven
dallarini baglamaktir. Bu iglem sirasinda vaz
deferens, spermatik korda ait lenf damarlari
ve arteri korunmalidir. Ayrica vaz deferens
damarlarr korunmali ve bu yolla testikiiler
venoz drenaj saglanmalidir. Mikroskop veya
optik biyiite¢ kullanilmadan yapilan konva-
nsiyonel varikoselektomide, kiigiik internal
spermatik ven dallarmin goriillememesi ve
baglanamamast en sik niiks nedenidir. Ayrica
niiks varikoselde diger énemli neden ekster-
nal spermatik ven yoluyla sant olusumudur.
Varikoselin ekstraperitoneal, laparoskopik
veya radyolojik yontemlerle tedavisinde bu
vene ulagilamayaca@i igin, inguinal veya
subinguinal yaklagim tercih edilmelidir. Co-
cuk ve adolesan varikosel cerrahisinde niiks,
arter yaralanmasi ve postoperatif hidrosel
olusumu gibi komplikasyon oranlarini di-
stirmek icin mutlaka bir optik biiyiite¢ (mik-
roskop veya loop) kullaniimalidir.

Klinigimizde mikroskop veya bir optik bii-
yiite¢le inguinal veya subinguinal varikose-
lektomi uygulanan ¢ocuk ve adolesan olgu-
larin higbirisinde postoperatif hematom,
infeksiyon veya testis atrofisi gdzlenmezken,
olgularin % 2’sinde varikosel niiksii ve %
5’inde tedavi gerektirmeyen minimal hidro-
sel saptanmistir (6). Cocukluk ¢agi ve adole-

san olgularim testis voliimlerinde preoperatif

degerlerine gore istatistiksel anlamh artig

saglanmugtir. Adolesan olgularin postoperatif

sperm sayisl, total motil sperm sayist ve se-
rum testosteron degerinde preoperatif deger-
lerine gore anlamli artig gozlenmistir. Preo-
peratif testis kivamu varikoselsiz diger testise
gbre yumusak saptanan olgularin tamaminda
postoperatif testis kivami normal olarak iz-
lenmigtir. Preoperatif testis atrofisi saptanan
olgularm % 53’ii postoperatif dénemde nor-
mal testis voliimiine ulagirken, olgularin %
47’sinde etkilenen taraftaki testis voliimii
postoperatif normal testis voliimiinii yakala-
yamamugtir. Preoperatif testis atrofisi sapta-
nan olgularda, postoperatif testis voliimle-
rindeki artigin yaglara gore durumu Kargtlag-
tirildiginda; 14 yag altt olgularin ¢ogunlu-
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gunda atrofik testis voltimlerinin normal tes-
tis voliimlerine ulasti81, bununla birlikte 14
yas ve iistli adolesan olgularin postoperatif
testis volimlerinde preoperatif degerlere go-
re istatistiksel anlamli arttg saglanmadigi
gozlenmigtir.

Sonug olarak varikosel ilerleyici testis hasari
olusturan ve yasla birlikte goriilme siklig1 ar-
tan bir hastaliktir. Varikoselli ¢ocuk ve ado-
lesan olgularda mikroskopik veya bir optik
biiyiite¢ ile inguinal veya subinguinal vari-
koselektomi ¢ok diigiik niiks ve komplikas-
yon oranlar ile glivenli bir tedavi secenegi-
dir. Preoperatif testis kivaminda yumusama
saptanan olgularin hepsinde varikoselektomi
sonras! testis kivami normale donmektedir.
Diger testise oranla atrofik testise sahip vari-
koselli cocuk olgularda testis voliimii post-
operatif normal testis voliimiine ulagirken,
14 yas iistii adolesan olgularda testis kivami
iyilesmekle birlikte testis voliimlerinde an-
lamli diizelme saglanamayabilir. Bununla
birlikte, testis voliimlerinden bagimsiz ola-
rak, bu adolesan olgularin postoperatif se-
men parametreleri ve hormon degerlerinde
anlamli iyilesme saglanabilmektedir. Variko-
selektomi uygulanacak adolesan olgular ve
aileleri bu bulgular ig1ginda bilgilendirilmelidir.

Dr. Selahittin Cayan,~"

Dr. Erdem Akbay
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Erkekte izole follikiil stimiile edici hormon ve izole
luteinize edici hormon eksikligi

Follikiil stimiile edici hormon (FSH) ve Lu-
teinize edici hormon (LH) 6n hipofizden sal-
@ilanan iki hormon olup, hipotalamustan sal-
ailanan ve kisa bir portal sistemle 6n hipofizi
uyaran GnRH hormonunun kontroliinde ba-
zal ve pulsatil olmak iizere iki gekilde sal-
atlanirlar. Bu hormonlarm erkekte androjen
salmmuint kontrol etmek ve iireme fonksi-
yonlarmi diizenlemek seklinde temel iki
fonksiyonu vardir. Bu fonksiyonlar1 etki-
leyen cok sayida genetik ve cevresel faktor-
ler tanimlanmistir. Bugtine kadar 15 kadar
FSH
fonksiyonlart tam olarak bilinmemektedir.
Klasik bilgilerimize gore FSH ve LH’nin
pulsatil salinimi GnRH kontroliinde olmak-
tadir, ancak GnRH “nin FSH salgilatma po-
tansiyeli, LH salgilatma potansiyelinin 1/57i
kadar olmaktadir. Yani GnRH’nin dakika da-
kika invivo FSH salimmini kontrol etmesi
net olarak bilinmemektedir. Serum FSH kon-
santrasyonlarr, LH'da oldugu gibi 24 saat

izoformu tanmimlanmasia ragmen,

icerisinde degisiklikler gosterip pulsatil bir
tarzda artip azalmaktadir. Ancak ilging bir
sekilde LH daki dalgalanma % 50-70 ora-
ninda olurken FSH daki dalgalanma % 5-10
diizeyinde kalmaktadir. Yani serum hormon
diizeylerine bakilirken, LH i¢in monitorizas-
yon gerekli iken FSH icin tek bir kan orne-
ginin almmasr dogruya yakin sonug vermek-
tedir. Bu durum bir¢ok caligmada GnRH,
estradiol ve dihidrotestosteron kullanilarak
ispatlanmigtir. Ayrica son zamanlarda FSH nin
regiilasyonunda rol aldigr dusiintilen yeni
molekiiller iizerinde yogun ¢aligmalar yapil-
makta ve bu molekiillerden aktivin, inhibin
ve [ollistatin 6ne ¢ikmig bulunmaktadir.
Bunlardan en iyi bilineni ve tam altmig yil
oncesinden konusulan inhibin olup, ancak
son yillarda izolc edilebilmig ve bazi sivilar-
daki konsantrasyonlari biyoassay yontemleri
ile Olgiilebilir hale gelmistir; inhibin gli-
Koprotein yapida transforming growth fak-
tor-beta ile yapisal benzerlige sahiptir. inhi-
bin’in ¢nceleri yalmzcea Sertoli hiicresinden
salgilandigr diistintiliirken, son zamanlardaki
bazi calismalarda Leydig hiicresinden, hipo-
fizden. hipotalamustan ve hatta germ hiicre-
lerinden salgilandidr iddia edilmektedir. in-
hibin csas olarak FSH salimmini inhibe et-
mektedir ve bugiin i¢in yalnizca inhibin B

diizeyleri 6l¢iilebilmektedir. Inhibin’in LH ve
GnRH iizerindeki etkileri tartismahidir. Akti-
vin yapisal olarak inhibin’e benzemekte ve
FSH salinimin uyarmaktadir. Follistatin ise,
gonadlarda ve anterior hipofizden salinmak-
ta olan tek zincir polipeptid yapida olup, ya-
pisal bakimdan aktivin ve inhibine benzeme-
mektedir; follistatin daha ¢ok aktivin-bagla-
yan bir protein olarak fonksiyon gérmekte-
dir. Biitlin bu yeni bilgiler 1g18inda, FSH sali-
niminin kismen de olsa sanki GnRH’dan ba-
gimsiz ve inhibin-aktivin-follistatin sistemi-
nin kontroliinde oldugunu c¢agristirmaktadir.
Ancak bunun bilimsel bir gercek olarak ka-
bul edilebilmesi i¢in daha bir ¢cok calismaya
ve zamana gereksinim vardir.

IZOLE FSH YETMEZLIGI

Erkek infertilitesinin etyolojisinde endokrin
nedenler % 3’ten daha az bir oranda rol al-
maktadir. izole GnRH eksikligine bagh ola-
rak FSH ve LH’nmn birlikte cksik oldugu
sendromlar ¢ok iyi tanimlanmasina ragmen,
FSH ve LH’nin izole yetmezlikleri ile ilgili
bilgilerimiz oldukga siirhdir. Izole FSH yet-
mezligi (IFSD=lsolated follicle stimulating
hormone deficiency) ilk kez 1976 ve 1977
yillarinda Mortimer ve Besser tarafindan (¢
primer infertil erkek hastada tamimlanmistir.
Giintimiize kadar az sayida olgu sunusu sek-
linde raporlar bildirildiginden hastaligin ne-
denleri, insidensi, klinik belirti ve bulgulari,
tedavisi ve tedavi sonuglart hakkinda kesin
ve net bilgiler vermek oldukga glictiir. Ancak
biitiin bu olgu sunulart g6z oniine alindigm-
da IFSD’li hastalarin karckteristigi asagida
belirtildigi gibi siralanabilir:

1. Primer infertilite gikayetinin olmasi,

2. Normal virilizasyon ve normal koku alma
duyusunun olmasi,

3. Erektil ve ejekiilasyon disfonksiyonunun
olmamasi,

4. Testis voliimlerinin normal olmasi

5. Serum FSH diizeyinin normalin altinda
olmasi veya saptanamayacak olmasi yaninda
serum LH, testosteron (T) ve prolaktin
(PRL) diizeylerinin normal simirlarda olmast,
6. Semen analizinde azoospermi veya agir
oligozoospermi olmast,
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7. Testis biyopsisinde matiirasyon arresti ve
spermatogonium sayisinda azalma olmasi,
8. Hipofizer manyetik rezonans goriintiileme
(MRG)’de patoloji saptanmamasi.

Literatiirde serum FSH ve LH diizeylerinin
Olgiimii ile ilgili tarigmalar devam etmekte-
dir. Ancak son goriislere bakildiginda serum
LH diizeylerinin 6l¢iimii i¢in sabah kanindan
monitorizasyonun gerekliligi vurgulanirken,
FSH’nin pulsatil salimminda ancak % 5-10
oraninda degisim oldugu icin tek kan Grne-
ginin incelenmesi yeterli goriilmektedir. Yi-
ne hormon analizinde bakilacak yontemin
se¢iminin de onemli oldugu vurgulanmig, ra-
dioimmunoassay (RIA) yonteminde hatali
sonuglar alinabilece§inden, biyoassay yon-
temleri daha ¢ok onerilmistir.

Serum FSH diizeylerinin dlctimii ile IFSD
tamisinda siiphe varsa, GnRH ve/veya Klo-
mifen stimiilasyon testleri yaptlabilir; IV tek
doz 100 pg GnRH verildikten 20-60 dakika
sonra ve/veya oral [00 mg/giin Klomifen sit-
rat 20 giin verildikten sonra 21. giin serum LH
ve FSH diizeylerine bakilmal ve LH diizey-
lerinde anlamlr artig olurken, FSH diizeyinin
minimal artmasi veya hi¢ artmamasi [FSD
olarak kabul edilmelidir.

IFSD’de patolojinin nerede oldugu kesin
olarak bilinmemektedir. X kromozomal mo-
zaizmi olan bir kadinda ve Klinefelter send-
romlu bir erkekte IFSD saptanmasit genetik
gecis goriigtinii dogurmug ancak bugiine
kadar ispatlanamamigtir. Ancak yapilan yeni
caligmalarda inhibin-aktivin-follistatin sis-
teminin 6n hipofizde L beta T2 hiicre dizi-
nindeki genler tarafindan kontol edildiginin
saptanmasi, [FSD’nin bu bdlgedeki patoloji-
lerden kaynaklanabilecegi goOriigtind uyan-
dirmaktadir. 1992 yilinda Philip ve ark.’lari
iki azoospermik hastada FSH subiinitinde
mutasyonlar oldugunu gostermislerdir. An-
cak bu konuda daha ¢ok caligmaya gereksi-
nim vardir.

Piir FSH preparatlarinin pazarlanmasi yeni
oldugundan, literatiirdeki IFSD olgularinin
daha ¢ok GnRH ve hMG (FSH ve LH etkisi
gOsterir) preparatlart ile tedavi edildigini




edrmekleyiz. Olgularm cogunun sperm sayi-
sinda artis ve bazidarmin eglerinde spontan
gebelikler rapor edilmistir. GnRH tedavisine
yanit veren olgularin ya tanisinda sorun var-
dir ya da bazt IFSD olgularinda patolojinin
hipotalamus diizeyinde oldudunu diisiinmek
gerekir. Bu konunun incelenmeye ihtiyact

vardir.,

Olgu raporlarinin ¢ogunda saptanamayacak
diizeylerde serum FSH diizeyleri olan hasta-
lar IFSD’li olarak kabul edilirken, 1984
yilinda Al-Ansari ve ark.’lart normal serum
diizeylerinden distik serum FSH diizeylerine
sahip tiim hastalarm [FSD’li oldugunu bil-
dirmig ve ilk kez parsiyel IFSD tanimini kul-
lannuglardir, Bu mantikian hareketle Istanbul
Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali Androloji Poliklinigine son
dokuz yilda bagvuran infertil erkek hastala-
rin dosyalart retrospektif olarak incelenmis
ve 10 erkek TFSD tanist alan hastanm bulgu-
larr. yapilan tedaviler ve tedavi sonuglar
gozden gegirilmistir:

1993-2001 yillart arasinda toplam 5258 in-
fertil erkek hasta bagvurmug ve bunlarm 10
(% 0.19)’u IFSD tanist almugtir. Tiim hasta-
larm bagvuru nedenleri primer infertilite olup,
serum FSH diizeyleri normalden diigiik (<2
mllU/mL) ve serum LH, T ve PRL diizeyleri
normal diizeylerde saptanmigtir. Serum FSH
diizeyleri RIA yontemi ile bakilmig ve 3 has-
tada bioassay (Chemmilumine assay) yonte-
mi ile desteklenmigtir. Ayrica yine 3 hastaya
Klomifen testi uygulanmig ve IFSD tanisi
dogrulanmigtir.

Bu hastalarm ortalama testis voliimleri (Sag:
14,2443 mL. Sol: 13.4+£3.8 mL) adult done-
me gore distik, pubertal doneme gore nor-
mal bulunmugtur. Semen analizinde 7 hasta-
da azoospermi ve 3 hastada agir oligozoo-
spermi saptanmig ve tim hipofizer MRG’ler
normal olarak dederlendirilmigtir. Uygula-
nan tedavi yontemlerine bakti@imizda hasta-
lart 3 grupta kategorize etmek gerekir: 1.
gruptaki 4 hasta haftada iki kez IM hMG
(Humegon®), 2. gruptaki 3 hasta yine hafta-
da iki kez IM piir FSH (Follegon®) ve 3.
aruptaki son ti¢ hasta IM doz artirmali bir ge-
kilde (1. halta 75 1U haltada iki kez, 2.hafta
150 1U haftada iki kez, 3. halta 225 [U hal-
tada iki kez) pir FSH (Gonal-F®) kul-
lanmistir. Bu tedavilerle ortalama 9 ay iceri-
sinde 7 azoospermik hastanm 6’sinin (% 85.7)
ejakiilatinda sperm goriilmiis ve oligozoo-
spermik 3 hastanin sperm say1 ve kalitesinde
artiglar saptanmugtir. En erken ve en iyi so-
nuclar doz artimalt tedavi yonteminden alin-

mugtir. Bu da [FSD derecesinin hastadan has-
taya degigebileced@ini (komplet veya parsi-
yel) ve her hastanin gonadotopin gereksini-
minin farklt olabilecedi goriigiint destekle-
mekledir. Istanbul Tip Fakiiltesi’nin sonug-
lart yayimlanmamig veriler olmasma rag-
men, en genig [FSD serisini olugturmast ba-
kimindan IFSD’li hastalarin karekteristiini
iyi bir sekilde tanimlayabilmektedir.

Sonug olarak, parsiyel olanlar da gz Oniine
alinirsa, Androloji polikliniklerinde daha ¢cok
IFSD olgusu taninmast ve bu hastalarim go-
nadotropin tedavisi ve ART yontemleriyle de
olsa cocuk sahibi olma sansimi yakalamast
miimkiin goriilmektedir.

iZOLE LH YETMEZLIGI (FERTIL
ONUKOID SENDROM, PASQUALINI
SENDROMU)

izole LH yetmezligi ilk kez 1950 yilinda
Pasqualini tarafindan tanimlanmigtir. Etkile-
nen erkeklerde oniikoid viicut yapisi gozle-
nir; viicut killar preaddlesan donemdeki gibi
seyrek ve zayifur, iskelet kaslart zayif gelig-
migtir, uzun kemiklerdeki epifizler kapan-
madidr icin ekstremiteler oldukga uzundur
(Alt viicut segmenti daha uzundur), testis vo-
liimleri normal veya daha biiyiiktiir, bazi ol-
gularda jinckomasti goriilebilir. Bu hastalar-
da serum FSH diizeyi normal LH ve testoste-
ron diizeyi ise diigiiktiir. GnRH testine yani-
tn pozitil olmasi ve Klomifen testine yanit
almmamamasi nedeniyle patolojinin hipota-
lamik orijinli oldugu samimaktadir. Aslinda
izole LH yetmezligini, idiopatik hipogona-
dotropik hipogonadizm (IHH) in bir varyanti
olarak kabul eden goriigler da vardir. Testis
biyopsisinde kalitatil’ olarak normal ancak
kantitatil olarak diisiik spermatogenezisle
birlikte Leydig hiicre atrofisi gozlenir.

Hastalifin insidensi kesin olarak bilinme-
mekle birlikte, literatiirde cok sayida olgu
bidirilmis ve ded@isik yorumlar yapilmistir.
IFSD’de oldugu gibi Pasqualini sendromu’-
da komplet veya parsiyel LH yetmezligi
seklinde olabilir. Ancak bugiine kadar komp-
let yetmezlikli yalnizca bir olgu bildirilmis-
tir. Bu olgu 1992 yilinda Weiss ve ark. iara-
findan tanimlanmig ve hastanin LH-sub-
{initinde inaktif mutasyonlar oldugu rapor
edilmigtir. Hastada puberte gecikmesi, sap-
tanamayacak diizeyde LH bioaktivitesi ve
diisiik testis voliimleri saptanmigtir. Testis bi-
yopsisinde spermatogenetik arrest ve Leydig
hiicre yoklugu bulunmustur. Ayni hastada
uzun hCG tedavisi ile normal testis voliim-
leri, virilizasyon ve spermatogenezis elde

edilmistir.

Patolojinin hipotalamus, hipofiz veya Leydig
hiicresi diizeyinde olabilecegine dair degigik
goriigler vardir. Makler ve ark. lart iki erkek
hastada patolojinin Leydig hiicresi diizeyin-
de oldugunu gostermiglerdir. Literatiirde bir-
cok genetik caliymayla etkilenen Dbolge
arastirilmis ve gen mutasyonlart bildirilmis
olmasina ragmen, heniiz bir konsensiise ula-
silamamistir. Giintimiizde genetik biliminde
bas dondiirticti ilerlemelerin olmasi, ileride
bu konunun aydimnlatilacagt umudunu dogur-
maktadir.

IFSD’den farkli olarak izole LH yetmezlikli
hasatalar Androloji birimlerinden ¢ok Endo-
krinoloji birimlerine bagvurmakta ve tedavi-
leri de bu birimlerce yiiriittilmektedir. Tedavi
planlanirken, tani yast, tedavi maliyeti ve
uygulama kolayliklart g6z oniine alinir. Te-
davide GnRH, hCG (LH etkili) ve T prepa-
ratlart kullanilabilinir. Pahali oldugu ve pul-
satil uygulama gerektirdiginden GnRH teda-
visi pek tercih edilmez. Erken yasta tani ko-
nulan hastalarda puberte yasma ve gocuk sa-
hibi olma istegine kadar hCG tedavisi erte-
lenip, daha ucuz olan ve uygulanm kolayhgi
bulunan testosteron tedavisi yapilmalidir.
Testosteron oral, transdermal ve intramiiskii-
ler (IM) olarak uygulanabilir. Karacigerdeki
toksik etkilerinden dolayr oral formlar genel-
likle tercih edilmez. IM *testosteron enantha-
te” en sik tercih edilen form olup, 200-250
mg/hafta seklinde baglanir ve intervaller 3-4
haftaya kadar ¢ikarilir. Puberteden sonra ¢o-
cuk sahibi olmak isteniyorsa T tedavisi
kesilip, hCG tedavisine baglanmahidir. hCG
1000-2500 TU/haftada iki kez seklinde
baglanir ve hastanin gereksinimine gore doz
artirthr, Gebelik elde edildikten sonra tekrar
T tedavisine doniilebilir. Tedavi sonuglari
oldukga basarilidir.

Sonug olarak, tedavi edilebilir infertilite ne-
denleri arasinda olmas: bakimindan, izole
LH yetmezligi tirolog ve 6zellikle de andro-
loglarin ilgi alani igerisinde yer almali ve
konuda daha cok olgu yakalanip, genis seri-
ler olugturulmalidir.

Derleyen: \/
Yard. Dog. Dr. Isa Ozbey

Yard. Dog¢. Dr. Yilmaz Aksoy ./
Doc. Dr. Ozkan Polat .~
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dalt
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Radikal pelvik cerrahi ile eszamanh penil protez

Radikal pelvik cerrahi sonrast goriilen erek-
til disfonksiyon, hastalar ve onlar1 tedavi
eden hekimler agisindan halen daha 6nemli
bir sorun olarak karsilagiimaktadir. Urolo-
jide radikal retropubik prostatektomi, radi-
kal sistoprostatektomi oldukga sik uygu-
lanan onkolojik cerrahi tedavi modaliteleri-
dir. Radikal retropubik prostatektomi son-
rasi seksiiel fonksiyonu etkileyen en dnem-
li faktorler hasta yagi, preoperatif seksiiel
fonksiyon, ve cerrahinin sinir koruyucu
olup olmamasidir. Radikal retropubik pros-
tatektomi sirasinda sinir koruyucu teknikler
kullanilmasina ragmen hastalarda gesitli
derecelerde crektil disfonksiyon ile kargila-

stlabilinmektedir.

Ayrica bazi prostat kanseri olgularinda sinir
koruyucu radikal retropubikprostatektomi
kontrendike olabilmektedir. Yapilan epi-
demiyolojik calismalarda erektil disfonksi-
yon insidansinin yas ile dogru orantih
olarak artugr da gozoniine alinacak olursa,

radikal sistoprostatektomi ongoriilen birgok

hastada yaga bagli olarak da preoperatif

crcktil disfonksiyon insidanst daha siklikla

kargilagilabilecek bir durumdur.

Radikal retropubik prostatektomi (RRP)
oncesinde crektil disfonksiyon belirlenen
yada ercktil disfonksiyon agisindan predis-
pozan risk fakwrleri (ileri yag 260, dia-
betes mellitus, hiperlipidemi, hipertansiyon,
aterosklerozis, Peyronie hastali§) bulunan
ve sinir koruyucu cerrahinin uygulanma-
dig1 ya da uygulanamadigi olgularda cerrahi
sirasinda penil protez implantasyonu giin-
deme gelebilecek alternatif bir yaklagim
olarak diistintilebilir. Daha 6nce belirtildigi
aibi. preoperatif donemde de penil kan aki-
mimnin etkilenmesi zaten s6z konusu olabil-
digi ve radikal cerrahi sonrasinda da yakla-

stk 3-6 ay ilave olarak penis kan akiminimda

W

implantasyonu
Y

Mutht Ates, Tibet Erdogru

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali

Tablo 1.

Operasyon siiresi

RRP

Penil rekonstriiksiyon

Penil protrez implantasyonu
Toplam

Kan transfiizyonu

Prcop Hb

Postop Hb

Hemovak drenlerin kals siiresi
Hastanede kahs siiresi

Uretral kateter kalis siiresi
Hastaneden cikip sonrasi antibiyoterapi
Ameliyat sonrasi idrar Kiltiiri
Peropr. komplikasyon

Ermen postopr. komplikasyon
Geg postopr. komplikasyon

150 dk
45 dk
45 dk
240 dk
| iinite
14.8 gr/dl
11.2 gr/dl
48 saat
5 giin
13 giin
Augmentin | gr/giin 15 giin
Ciproxin 2x500 mg/giin 15 giin
Steril
Yok
Yok

Mesane boynu darhgi (ameliyat sonrasi 6. haftada mesane

Ameliyat sonrast 4. ay

PSA

Uroflowmetri (Qmax)
Postmiksiyonel rezidiiel idrar

boynu soguk insizyonu ile komplet iyilesm)

<0.06 ng/ml
18 ml/sn
Yok

etkilendigi gozoniine alindiginda, erektil
dokularda artan fibrozis ile karsilagilabi-
linecegi siirpriz degildir. Munding ve
ark.’nin (1) RRP sonrasi 3. ayda olgulari
yaklasik % 50°sinde gerilmis penis boyunda
1 cm’den fazla kisalmanin saptanmast, cer-
rahi sorasi penil fibroziste artis fikrini des-

teklemektedir.

Bu diigiinceler dogrultusunda Khoudary ve
ark.’larimin (2) 50 olgudaki RRP sirasmda
eszamanlt Gg¢lii (inflatable) penil protez
uyguladiklart seri, bu tip tedavi yaklagimi
hakkinda 6nemli bilgi verir niteliktedir. Bu
seride eszamanh ticlii penil protez implan-
tasyonunun, RRP sonrast goriilebilecek
komplikasyonlart arttirmadig: ve ayrica pe-
nil protez implantasyonu sonrasi goriilebi-
lecek infeksiyon va protez fonksiyon bo-
zuklugunda anlamli bir fark olmadigr gos-

terilmektedir.
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Otorlerin serilerinde uyguladiklart eg-za-

manlt teknik tarif edildigi gibidir;

Eszamanli RRP ve iiclii penil protez
ameliyat yaklagimi

Radikal retropubik prostatektomi ve penil
protez implantasyonu uygulamasi es za-
manli olarak uygulanmasinda, preoperatif |
gr vankomisin ve 80 mg gentamisin intra-
vendz yoldan uygulandi. Gobekalti median
kesi ile girilip bilateral lenfadenektomi ile
beraber sinir koruyucu olmayan radikal ret-
ropubik prostatektomi uygulandi. Pelvise 2
adet hemovak dren yerlestirilip rektus fasia-
s1 kontinan bir sekilde prolen siitiir ile kapa-
tilirken rezervuar icin inferiorda 2 cm’lik
aciklik brrakildr. Daha sonra derialtr ve deri
kapatildi.

Hastaya tekrar ikincil pozisyon verilirken




500 mg vankomisin intravendz yoldan ve-
rildi. Insizyon, penis, scrotum, kateter ve
drenler vankomisin (1 gr/L) ve Basitrasin
(500.000 U/L) ile yikanip alan tekrar ortiil-
dii. Tekrar yikanilip biitiin cerrahi setler ve

eldivenler degistirildi.

Penis kokiiniin altindan orta hat insizyonu
uygulanip standart infrapubik teknik ile
penil protez implantasyonu uygulandi. Kor-
porotomiler dorsal nérovaskuler demetin la-
teralinden yapildi. Korpus kavernozumlari
dilate etmek icin Hegar bujileri kullanildi.
Arahiklt olarak  Korpus kavernozumlar

antibiyotikli solusyonlar ile yikandi.

Uygun oldugu siirece vakalarda inflatable
protez kullanildr. Korporal [ibroziste olusan
alan daralmasindan dolayr ara sira mallable
protez, kendinden inflatable olan protez ve-
ya kiigtiltiilmiiy 3 parcali protez kullanilma-
s1 gerekti. Korporotomilerde 2/0 vikril kul-
lanildi. Pompa scrotumun lateral ve inferi-

oruna yerlestirildi.

Rektus Tasiast defekti ve perivesikal alan
tekrar antibiyotikli soliisyonlar ile yikandi.
Uygun boyuttaki rezervuar perivesikal
sahaya yerlegtirilip salin soliisyonu ile dol-
duruldu. Bu iglemlerin hepsi 2 ecm’lik fasia
defektinden yapildi. Eger fasia defekti daha
biiylik ise bu defekt emilebilir siitiir ile ka-
patldi. Subkutandz dokular iki tabaka ha-

linde kapatlirken cilt kliplerle kapatildr.

Erektil disfonksiyon ve penil deformasyon
nedeniyle klinigimize bagvuran 59 yasin-
daki bir olguda yapilan degerlendirmelerde
Peyronie hastaligr (stabil faz) ve agir dere-

cede venookliisiv disfonksiyon saptandi.

Olgunun rutin yapilan laboratuvar analiz-
lerinde yiiksek PSA (8.2 ng/ml) nedeniyle
yapilan transrektal ultrasonografi egliginde
biyopsi de organa smirli (klinik evre: Tlc)
prostat adenokarsinomu (Gleason pattern
skor 2+42=4) saptanmasi iizerine hastaya
Khoudary ve ark.’lar tarafindan tanimlan-
digi sekilde (2). eszamanli RRP ve penil
protez implantasyonu ve ayrica penil re-
konstriiksiyon ameliyati uygulandr. Bu ol-

guda insizyon, penis, scrotum, kateter ve

drenler, Khoudary'nin serisinde belirtildigi
gibi vankomisin (1 gr/L) ve basitrasin
(500.000 iinite/L) yerine gentamisin (800

mg/L) ile yikandi.

Operasyon ve operasyon sonrasi tzellikler

Tablo 1°de gériildiigii sekilde gergeklesti.

Benzer gekilde, radikal sistoprostatektomi
ile ey zamanl {i¢ pargali penil protez uygu-
lanmasinin RRP gibi uygun olacad diisii-
niilmemektedir. Bunun en énemli nedenleri
radikal sistoprostatektomi sirasinda perito-
nun agilmasi ve kontinan diversiyonu olus-
turan segmentin dogal mesane duvari dzel-
liklerine degil bir barsak segmentinden

olusuyor olmasidir.

Sing ve Godec’in (3) belirttikleri olgu
sunumu ve literatiir taramasinda ii¢ pargali
penil protez rezevuarinin ince ve kalin ba-
girsak ve diriner diversiyonda 6nemli eroz-
yonlara yol a¢abilecegi bildirilmektedir. Bu
nedenle radikal sistoprostatektomi ile es
zamanli lic par¢alt penil protez implantas-
yonunun uygun bir yaklagim olmayacag:
diistintilmektedir. Sadece rezervuar tara-
findan olugturulacak barsak erozyonu degil,
barsak anastomoz ve ireter-intestinal anas-
tomoz kagaklari, darliklart gibi olast komp-
likasyonlarin gelistigi durumlarda protez

infeksiyonu oldukcga artacaktir.

Bunun yaninda semirijid protez implantas-
yon yaklagimi barsak segmenti ve diversi-
yon iizerinde ek bir risk getirmeyecegin-
den, kontinan diversiyon uygulanan olgu-
larda eszamanli olarak diisiiniilebilir. Yine
de bu tip bir uygulama 6ncesinde, tncelikle
primer hastahgin tedavisinde peroperatif ya
da postoperatif gelisebilecek komplikas-
yonlarin da dikkate alinarak eszamanlt uy-
gulamaya karar verilmesi en uygun ola-

caktir.
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nitr ile gergeklesen penil vaskiiler bir olaydir.
Cinsel uyart ile baglatilan siirecte beyin ve
spinal kord arasindaki baglantiyi spinal inter-
noronlar saglamaktadmr. Bu yiizden, ereksi-
yonun gerceklesmesi: paraspinal merkezler,
spinal kord, periferal otonomik sistem, erek-
til doku ve onun arteriyel sisteminin uyumlu
calismast ile olmaktadir.

Torakolumber ve sakral diizeydeki néronlar-
dan penise olan parasempatik innervasyon
pro-erektil, sempatik innervasyon detlimesan
ozellikte iken, somatik innervasyon penil ri-
jiditeyi ve sensor innervasyon isc refleksoje-
nik creksiyonu saglamaktadir. Beyin ve pe-
nis arasindaki ereksiyonu olusturacak stireg-
te santral badlantt bashca scratonin, oksito-
sin, noradrenalin, dopamin olmak tizere bazi
norotransmitterierle olugturulmaktadir.

Olusum gekli ve olugturulma merkezi acisin-
dan baglica 2 tip ereksiyondan sz etmek ola-
sidir. Santral kokenli olan psikojenik crek-
siyonda, cinsel uyarilar beyinin ¢esitli bolge-
lerinde toplanip hipotalamusun medial pre-
optik alani (MPOA) ve paraventral niikleu-
suna (PVN) aktarthir. Bu aktarim; gérsel uya-
rilar icin oksipital bolge, olfaktor uyarilar
i¢in rinenselalon, taktil uyarilar icin talamus
ve fantaziler icin limbik sistemden hipotala-
musa dogrudur. Hipotalamustan spinal korda
yollanan uyartlarla bu tip ercksiyon gergek-
lesir. Refleks ercksiyon ise spinal diizeydeki
refleks ark tarafindan diizenlenir. Genital
taktil uyarilarla baslaulan refleks yol sakral
parasempatik merkezde degerlendirilip erek-
siyonla sonuc¢landirtlir. Supraspinal kord ke-
silerinde refleks ercksiyon bu nedenle korun-
maktadir (1).

Beyindeki ereksiyonla ilintili merkezler, spi-
nal kord ve penise giden perilerik sinirleri tu-
tan norolojik hastahklar ercktil disfonksiyon
(ED) ile sonuglanabilir. intrakraniyal lezyon-
lar arasinda epilepsi. serebrovaskiiler hasta-
Hk. Parkinson hastalidime; spinal kord lez-
vonlarr arasinda multiple skleroz, spinal kord
yaralanmalarini; kauda ekuina ve konus lez-
yonlart arasinda disk hernisi, spina bifida,
tethered kord ve vaskiiler malformasyonlari-
ni, otonom noropatiler icin diabetes mellitus
ve amiloidi: periferik sinir injurileri icin ma-

jor pelvik cerrahileri ve son olarak multiple
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sistem atrofileri sayabiliriz.

Bu yazida. diabet ve major pelvik cerrahiler
disindaki norolojik hastaliklarin ED ile ilis-
kisi ele almmaktadir.

Multiple Skleroz

Etyolojisi tam olarak bilinmeyen demiyeli-
nizan bir hastalikur. {lerleyici noral disfonk-
siyon ve motor kontrol kaybi ile sonuglan-
maktadir. Multiple skleroz’lu (MS) 302 has-
tanm degerlendirildigi bir ¢aligmada olgula-
rm % 91°de cinsel fonksiyonda degisiklik ol-
dugu gbzlenmistir (2). ED orani ortalama % 70
diizeyinde tanimlanmaktadir (3). MS’lu has-
talarda ED riski saglikli erkeklere gore 6,
kronik hastahgr olanlara gére 2 kat artmistir
(4). Bu calismada ED orani % 63, ejakiilas-
yon ve orgazm bozuklugu % 50, libido azal-
mast orani % 39.5 olarak verilmistir. MS lu
hastalarda ED ortalama 9 yilda ortaya ¢ik-
maktadir. Cinsel fonksiyon bozuklugu ile
hasta yasi, hastaligm ilerleyici gidisi, erkek
cinsiyet, semptomlarm baslama yasi, halsiz-
lik ve sakatlik derecesi arasinda korelasyon
s0z konusu iken; hastalik siiresi ve tipi ara-
sinda korelasyon bulunmamigtir (5). Hasla-
larda nokturnal penil timesans genellikle ko-
runmakladir (3). ED i¢in en 6nemli belirleyi-
ci faktor plagin lokalizasyonudur. Cinsel
fonksiyon bozuklugu olan MS’lu hastalarda
en sik norolojik lezyon % 64’1k bir oran ile
komplet suprasakral olup bunun ¢ogunlugu
tist motor ndron tipi parasempatik lezyondur
(6). Daha az oranda periferal otonomik (% 27)
ve pudental lezyonlar (% 27) da olabilmek-
tedir.

MSdaki cinsel fonksiyon bozukluklarim
primer, sckonder ve tersiyer biciminde ayir-
mak daha akiler olacakur. Primerde, supra-
sakral parasempatik nron dejenerasyonu ve
NANK sinirlerin direkt olarak tutulmasma
baglr gelisen cinsel fonksiyon bozuklugu soz
konusudur. Sekonderde, MS’a bagli dolayh
fiziksel degisiklikler (kas giicsiizliigii. para-
lizi, spastisite, kontraktiirler, urctral kateteri-
zasyon, inkontinans. yorgunluk, hareket giic-
1igi, kas zayifhigi, koordinasyon bozuklugu
vb.) cinsel fonksiyonu etkilemektedir. Tersi-
yer durum isc, cinsel fonksiyon iizerindeki psi-
kolojik. toplumsal ve kiiltiirel konulari icerir.




Serebrovaskiiler Atak (Inme)

inme ile gelen erkeklerin % 58°de cinsel
fonksiyon bozuklugu bulunmaktadir. inme
dncesinde hastalarin % 94’1 erektil agidan
normal iken inme sonrasi bu oran % 38’e,
ejakiilasyon ise inme ncesi olgularin % 74de
normal iken inme sonrasi oran % 22’ye diis-
mektedir (7). Bu hastalarda cinsel haz, iligki
sikhign ve iliskinin gergeklesebilme oranlar
da belirgin olarak azalmakrtadir. Inmede be-
yin lezyonlari cinselligin fizyopatolojisinden
cok davranigimi etkilemektedir. Frontal ve
temporal lobdaki lezyonlar, dikkatte yogun-
lagamama ve duygusal yanitlarda kiintlesme-
ye neden olurlar. Hemipleji, his kaybi, hare-
ket edememe, kas zayifligt ve agri gibi du-
rumlar cinsel pozisyon almay1 gii¢legtirmek-
tedir. Ayrica, cinsel iligki sirasinda yeniden
inme gegirme korkusu, bagkalarina baglh ol-
ma zorunlulugu, duygu durumu degisiklikleri
de cinsel fonksiyonu olumsuz yonde etkile-
mektedir. Eger hasta inme oncesi cinsel agi-
dan fonksiyone ise inmenin tedavisi sonra-
sinda cinsel fonksiyonun restorasyonu daha
kolay olmaktadir.

Parkinson Hastaligi

Beyinde substansia nigradaki dopaminerjik
noronlarin disfonksiyonu ile karakterize hi-
pokinetik bazal ganglion hastaligidir. Bilin-
digi gibi dopaminerjik reseptorlerden D2
benzeri olanlar (D2, D3, D4) ereksiyonu
uyarirken: D1 benzeri reseptorler (DI, D5)
ereksiyonu inhibe ederler (8). Ayrica,
MPOA’daki dopaminerjik yollarin NANK
sinir lifleri ile iliskili oldugu varsayilmakta-
dir. Bu yiizden, dopamin azalmasi ile seyre-
den Parkinson hastah@inda ED beklenen bir
patoloji olmalidir. Ancak, fizyopatolojinin
multitaktoriyel oldugu diisiiniilmektedir.

Parkinson hastalarinda ED % 60 oranindadir.
Hastaliksiz normal yasitlarda bu oran % 37°dir.
Olgularm % 17°de ED ilk bulgudur 9, 10).

Alzheimer Hastahgi

Ortalama yaslart 70 olan 55 Alzheimer has-
tasnda ED orani % 53 olarak bildirilmigtir
(11). ED hastaligin baglama yasi, eslik eden
depresyon, kognitif bozukluk ile korelasyon
aistermezken, semptomlarm baglangicr ile
korelasyon gostermektedir. ED’nun patofiz-
yolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte ge-
neralize noropati veya beta amiloide benzer
bir protein depolanmastyla iligkili olabilir
(12,

Epilepsi

Epilepsiye neden olan temporal lob lezyon-
lart ED ile birlikte olabilmektedir (13). Epi-
leptik hastalarda REM uyku ozelliginin bo-
zulmasi ve anormal nokturnal penil tiimesans
ortaya ¢ikmaktadir (14). Ancak, epilepside
ED nedeni goriiniiste norolojik orijinli gibi
olmasina kargim, hipofizer sekresyonun hipo-
talamik kontrolunda bozulma nedeniyle olu-
san hiperprolaktinemi ve testosteron azalma-
s1 ED’na neden olmaktadir (15).

Multiple Sistem Atrofi

Multiple otonomik sinir sistemi disfonksi-
yonu ile karakterize bir hiperkinezi hastali-
gidir. Hastalarin % 37°de ilk bulgu ED’dur
(16). ED’u olmayan bir multiple sistem atro-
fili hastanin norolojik hastaliginin tanisindan
kugku duyulmalidir. ED patofizyolajinde
olasilikla dopaminerjik sistem disfonksiyonu
bulunmaktadir.

Spinal Kord Yaralanmalart

Spinal kord yaralanmalari etkilenen hasta-
larim % 60’1 16-30 yas arasinda olup bun-
larin da % 80°i erkektir. Genellikle yaralan-
ma oncesi hastalarin ¢ogunun erektil fonk-
siyonu mevcuttur. Spinal kord yaralanmasina
bagl ED orani % 50°nin lizerindedir. Spinal
kord lezyonlari diizeyine gore iist veya alt,
derecesine gore komplet veya inkomlet ola-
rak tanimlanmaktachr. Yiiksek diizey spinal
kord lezyonlarda (torasik) psikojenik erek-
siyon bozulmasina kargm refleks erksiyonlar
korunabilmekte (sakral refleks ark nedeniy-
le), lumbar ve sakral lezyonlarda ise psiko-
jenik ereksiyon korunurken (% 90) refleks
ereksiyon kaybolmaktadir (17). Comar’m
150 olguluk calismasinda komplet iist motor
ndron lezyonlarinda refleks ereksiyon % 95,
psikojenik ereksiyon % 9; inkomplet {ist mo-
tor noron yaralanmasinda psikojen ereksiyon
% 48, refleks ereksiyon % 93; komplet ait
motor ndron lezyonlarinda psikojen ereksi-
yon % 24, refleks ereksiyon % 12 oraninda
korunmugtur. Inkomplet alt motor néron lez-
yonu olan 2 olguda da ereksiyon korunmus-
tur (18). Alt motor ndron lezyonlarinda psi-
kojenik ereksiyonun olup olamayacagi T11-
L2 ve $2-S4 dermatomlarina yapilacak iki
nokta diskriminasyon testi ile ayrilabilir.

Cauda Equina Bozukluklari
Konus medillaris L1 vertebranin alt
sinirinda sonlanmaktadir. Bu diizeyden sonra

spinal kord filum terminale olarak adlandi-
rilir. Konus mediillaristen kaynaklanan vent-
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ral ve sakral sinir kokleri bir demet halinde-
ki cauda equina’y1 olusturur. Bu bdlgeyi etk-
ileyen akut (santral disk herniasyonu, metas-
tatik infiltrasyon, spinal subaraknoid kana-
ma, travma) veya kronik (ekstrinsek timor-
ler, abse, tiiberkiiloz, spinal stenoz) durum-
larda alt ekstremite, kalca ve genital bolgede
kuvvet ve his kaybr ile karakterize klinik du-
rumlar ortaya gikabilmektedir. ED da bu kli-
nik durumlardan birisidir. Cauda equina bo-
zukluklarinda penil sensor bozukluk nede-
niyle ED’nun tedavisi bagarih olmayabilir.
Ancak dekompresyon ne kadar erken yapilir-
sa erektil fonksiyon o kadar ¢abuk geri done-
cektir (19).

Spina Bifida

Noral tiipiin dogumsal kapanma defektidir.
Hastaligim kendisi veya uygulanan cerrahi
ED ile sonuglanabilmektedir. Degisik tipte
noronlart etkileyebilmektedir (20).
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Erkek infertilite degerlendirmesinde saptanan
ciddi medikal patoloji

Ozet

Hamileligin crkek infertilite degerlendirmesi
olmaksizin saglanabilmesinden dolay1 bunun
kullanilabilirliligi tartigimaktadir. Ancak,
tirolojik degerlendirme yapilmaksizin erkek-
te infertilite nedeni 8grenilemeyebilir ve spe-
sifik tedavi onerilemeyebilir. Ayrica, subfer-
(il erkeklerin gozden kagmrilan altta yatan
ciddi medikal yada genetik problemi buluna-
bilir. Caligma 2 akademik infertilite polikli-
niginde erkek infertilite degerlendirmesi es-
nasinda saptanan ciddi medikal patolojilerin

insidansini belirlemek amactyla planlanmustir.

Primer yada sckonder infertilite i¢in incele-
nen tim crkekler caligma ig¢inde yer almug,
ancak vascktomi geri doniistimii i¢in bagvu-
ran hastalar alimmamustir. Tim hastalar ay-
rintilt anamnez, fizik muayene, meni analizi,
hormon tahlilleri, idrar analizi ve gerek(igin-

de genetik testler ile incelenmistir.

536 hastanin 33’iinde (% 6) ciddi medikal
patoloji saptannugtir. 27 hastada genetik
anormallikler mevcut olup, bunlardan 24’linde
kistik fibroz mutasyonlart ve 3’linde karyo-
tipik anomaliler saptanmistir. Kalan 6 has-
tamn 1'inde testis kanseri, 1 inde prostat kan-
seri, 3’linde diabetes mellitus ve 1’inde hipo-

tirodizm saptanmistir.

Erkek infertilite degerlendirmesi ile ciddi
medikal patolojiler saptanabilir. Infertilite
nedeninin saptanmasiin yaninda bu deger-
lendirme erkek partnerin yada muhtemel po-
tansiyel bebegin sagligmi tehdit eden durum-

lar agiga cikarabilir.

Bagta  yardimel tireme tekniklerinde olmak
tizere son gelismeler, ciddi erkek infertilite
fakiorii bulunan bazi ¢iftlerin hamilelik ger-
ceklegtirmesine yardimeidir. Konjenital bila-
teral vas deferans yoklugu ve non obstriiktif

azospermi gibi durumlarda altta yatan prob-

Peter N. Kolettis ve Edmund S. Sabanegh
Journal of Urology Vol.166, 178-180 July 2001

lem diizeltilemeksizin intrasitoplazmik sperm
enjeksiyonla (ICSI) bagarili sonuclar elde
edilmektedir. Bir spermle dahi basarili so-
nuclar elde edilen bu yontem, erkek inferti-
lite nedenlerinin aragtirilmast gerekliliginin
sorgulanmasina yol agmistir. Cogu durumda
erkek infertilite degerlendirmesi yapilma-
makta ve infertil ¢ift dogrudan yardimci
tireme tekniklerine yonlendirilmektedir. Bu
yaklagimin uygunluguna iligkin tereddiitler
androloglar tarafindan ortaya atilmistir. Ho-
nig ve ark.’a gore infertil erkeklerin % 1.17in-
de altta yatan infertilite ile iliskili basta testis
tiimorii olmak tizere ciddi medikal problem-
lerin bulundugunu gdstermistir. Ancak s6z
konusu ¢aligmada genetik anormallikler de-
Serlendirilmemistir. Bu ¢aligma 2 farkli mer-
keze, infertilite nedeni ile bagvuran hastalar-
da degerlendirme esnasinda insidental olarak
saptanan ciddi medikal patolojilerin insidan-

st belirlemek amactyla gergeklestirilmistir.
Materyal ve Metod
Caligma, Birmingham, Alabama Universite-

si'ne ve Wilford Hall Hava Kuvvetleri Tip

Merkezi’ne primer yada sekonder infertilite

nedeni ile bagvuran hastalarda retrospektif

olarak gerceklestirildi. Vazektomi geri donii-
slimi i¢in bagvuran hastalar aragtirmadan
cikarildi. Tiim hastalar anamnez, fizik mua-
yene, spermiogram, serum FSH ve testoste-
ron tayini ile degerlendirildi. Siddetli oligo-
zospermik ve azospermik olgularda karyotip
incelemesi yapildi. Bir hastada ise tekrarla-
yan diisiik dykiisti nedeniyle genetik incele-
me yapildi. Wolfian kanali olmayanlarda da
kistik fibrozis testi gerceklestirildi.

Sonuclar
Hastalarm 33 (% 6)’linde medikal problem
saptanmigtir. 2 hasta da tiimor, 4 hasta da en-

dokrinopati, 27" (24 kistik fibrozis mutas-
yonu, 3 karyotip anomalisi) sinde ise genetik

17

anormallik belirlendi. Hastalarin hi¢ birinde
s6z konusu problemlerin sadece spermio-
gram ile belirlenmesi miimkiin olmadi. 3 &r-

nek vaka makalede sunuldu.
Vaka 1

35 yaginda erkek hasta sekonder infertilite
nedeniyle bagvurdu. Hasta azalmig semen
hacmi yakinmasi ile bagvurdu. Ejakiilasyon
sonrast idrar incelemesinde retrograd ejakii-
lasyon saptandi. Serum glukoz diizeyi 474
mg/dl idi. Diabet tedavisi ve alfa agonist bas-
landi. Son meni analizinde 0.5 cc hacim, 35
milyon sperm/cc ve % 15 motiliteye ulasildi.

Vaka 2

38 yaginda erkek hasta sekonder infertilite
nedeni ile degerlendirildi. Sperm analizinde
6 cc hacim, 26 milyon sperm/cc ve % 30 mo-
tilite saptandi. Rektal muayenesinde prostat-
ta bir nodiilii vardi ve biopsi sonucu Gleason
6 (3+3) adenokarsinom geldi.

Vaka 3

29 yasinda erkek hasta oligospermi ve
primer infertilite nedeni ile degerlendirildi.
Sperm analizinde; volum 1.5 cc, sperm sayi-
st 4 milyon/cc ve motilite % 23 olarak sap-
tandi. Fizik muayenesinde sag testiste kitle
saptanan hastanin testis timor markerleri ne-
gatifdi. Inguinal orsicktomi yapilan hastanin
patolojisi saf seminom olarak geldi. Bilgisa-
yarli tomografisinde biiyiik retroperitoneal
lenfadenopati saptandi ve ilgili enstitiide ke-
moterapisine baslandi.

Tartisma

Erkek infertilite de8erlendirmesinin esas
amact erkek infertilitesinin diizeltilebilir
nedenlerini tanimlamak ve tedavi etmektir.

Bu degerlendirmenin amacti, ¢iftlere en dogal
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ve miimkiin olan en az invazif yolla yardimci
olmaya caligmaktir. Urolojik degerlendirme
genellikle basittir, ekonomik ve non-invaziv-
dir. Ayrica, erkek infertilite klinigine basg-
vuran erkeklerin % 50°den fazlasinda tedavi
edilebilir bir medikal patoloji bulunmaktadur.
Etyoloji saptanamazsa yada spesifik tedavi
bagarisiz oldugunda hastaya yardimcr lireme
teknikleri onerilebilir. Ciddi erkek infertilite
faktoriinde ICSI ile IVF uygulanabilir. Bu
tekniklerle sperm dogrudan yumurta iceri-
sine enjekte edilir ve sperm disfonksiyonu-
nun pek ¢ok formu bypass edilir. IVF orijinal
olarak kadin infertilite faktoriinii ortadan
kaldirmak icin gelistirilmisken gimdi ciddi
erkek fak(oriiniin bulundugu infertilite vaka-

larinda bile uygulanabilmektedir.

Bu caligma infertilite hastalarinda iirolojik
degerlendirme ile ciddi medikal patolojilerin
saptanabilecegini gostermektedir. Altta ya-
tan ciddi medikal yada genetik problemler
fizik muayene yada rutin testler gibi basit
islemler ile tespit edilemektedir. Eger bir ¢ift
temel bir iirolojik degerlendirme olmaksizin
yardimer tireme tekniklerini tercih ederse bu
durumda altta yatan ve insidental olarak tes-
pit edilebilecek medikal patoloji atlanabilir.
Bu sonug ozellikle azospermik yada ciddi
derecede oligozospermik olan erkek igin da-
ha gegerli bir durumdur ¢iinkii bu tiir vaka-
larda genetik anomali insidanst daha yiiksek-
tir. Saptanabilecek bu ek medikal patoloji
degerlendirmeyi gerekli kilmaktadir. Bu ¢a-
lismada FSH ve (estosteron seviyelerinin ba-
kildig1 rutin endokrin testleri ile diizeltilebi-
lir bir patoloji saptanmamigtir. Bu durum in-
fertilite nedeni ile gelen her erkegin endokrin
degerlendirmesinin gerekli olmadigini gos-
termektedir. Sigman ve ark.’lari endokrin in-
celemeyi sperm sayist 10 milyon/ml az olan-
larla sinirladi@inda klinik olarak ciddi endo-
krinopati kagirma gansinin az oldugunu bil-

dirmiglerdir.

Honig ve ark’larinin yaptig1 ¢aligmada erkek
infertilite degerlendirmesi ile saptanan ciddi
medikal patoloji insidansi incelenmistir.
Hastalarin % 1.1’inin ciddi medikal patolo-
jisinin bulundugu gosterilmistir. S6z konusu
calismada genetik patoloji degerlendirmesi
yapilmamistir. Bu ¢aligmada ise ciddi medi-
kal patolojisi bulunan hasta sayisi biraz daha

yiikscktir bu muhtemelen kistik fibrozis mu-

tasyonlar! yada karyotip anomalileri gibi ge-
netik anormalliklerin dahil edilmesine bagl
olabilir. Ayrica, Y kromozomu mikrodeles-
yonlari dahil edildiginde ciddi medikal pato-
lojisi bulunan erkeklerin orani daha da yiik-
sek olacaktir ¢linkii azospermik erkeklerin %
13’ ve ciddi oligospermik erkeklerin % 7°si

bu anormalliklere sahiptir.

Erkek infertilite tedavisinin bazi formlarinin
etkinligine iliskin sorunlar nedeni ile bazi
yazarlar degerlendirmenin gereksiz oldugu-
nu belirtmektedirler. Ayrica, erkek infertilite
faktorlii ¢iftlerin tedavisinde yardimci do-
gum teknikleri ile belirgin bir ilerleme sag-
lanmigtir. Bu tedaviler altta yatan problemi
diizeltmekten ¢ok bypass etmektedir. Bu uy-
gulamayla, sperm elde edilebildigi siirece
ciftlerin tedavisi i¢in kesin tani gerekli bu-

lunmamaktadir.

Ancak cocugun genel saghigmni etkileyebile-
cek altta yatan genetik bozukluklarda ola-
bilir. Konjenital bilateral vas deferensi bu-
lunmayan erkekler sperm ayrigtirmasi ve
ICSI ile giinlimiizde potansiyel olarak fer-
tildirler. Ancak s6z konusu patolojiye sahip
erkeklerin biiyiik bir cogunlugu kistik fibro-
zis mutasyonlart i¢in tagtyicidirlar ve genetik
tarama gereklidir. Kistik fibrozis tagiyicilik
frekansinin yaklasik % 5 olmasindan dolay1
kadin partnerlerde taranmalidir. Konjenital
bilateral vas deferensi olmayan erkekierde
fizik muayene olmaksizin sperm ayristirma
islemi yapilabilir, bu sekilde vasalarimin ol-
madii farkedilmeyebilir. Kistik fibrozis mu-
tasyonlarma yonelik genetik tarama olmaksi-
zin ¢ift kistik fibrozis tagiyicisi ya da klinik
olarak kistik fibrozisli cocuk sahibi olma

riskini bilmeyecektir.

Erkegin temel degerlendirilmesinin yapilma-
masiin diger sonuglarmi da gz dniinde bu-
lundurmak 6nemlidir. Anamnez almaksizin
ve fizik muayene yapmaksizin degerlendir-
me sperm analizine indirgenebilir. Potansiyel
olarak diizeltilebilir medikal patoloji tespit
edilemese de anamnez ve fizik muayene in-
fertilitenin sebebini ortaya koyma konusun-
da iirologa yol gostericidir. Spesifik diizeltici
terapi yapilamasa da hastayr memnun edecek
ve onun probleme yol agmadigini gdstererek
rahatlatacak degerli bilgiler hastaya sagla-
nabilir. Bu sonug¢ zellikle genetik bilgiler
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icin dogrudur. Bu nedenle erkek infertilite
degerlendirmesinin meni analizine indirgen-
mesinin rahatsiz edici bir sonucu da erkek-
lerin hastadan ziyade gamet dondrleri olarak
goriilmesidir. Erkek tireme anatomisi ve fiz-
yolojisi lizerine zel eitim almig iirolog bu
bilgiyi verecek dogru kisidir.

Sonug

Bu caligmada erkek infertilite degerlendir-
mesiyle ciddi medikal patolojinin tespit edi-
lebilecegini gostermektedir. Bu durumlar ya
altta yatan infertilite sebebi ya da insidental
olarak farkedilen patolojilerdir. Ayrica tespit
edilen anormallikler hasta ya da bebegin sag-
ligini ciddi oranda etkileyebilir. Son olarak
degerlendirme esnasinda elde edilen bilgi,
ciftin infertilite sebebini daha iyi anlamaya
yonelik istegini tatmin edebilir. Temel deger-
lendirme olmaksizin ¢ift bu bilgiden mah-

rum olabilir.

Dr. Omer Demir \/ )
Prof. Dr. Adil Esen/
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ICSI’de kullanilan spermatozoa kaynaginin
pronuklear morfoloji lizerine etkisi

Demirel LC, Evirgen O, Aydos K, Unlii C

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Inferiilite Aragtirma ve Uygulama Merkezi

Intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI)’de
kullanilan spermatozoanin ejakulattan ya da
testislerden TESE ile elde edilmesinin pro-
nuklear evrede zigot morfolojisi lizerine bir
etkisinin bulunup bulunmadig, bir grup in-
fertil erkekte aragtirildi. Bilindigi gibi ICSI
sonrasl transfer edilecck embriyolarin kalite-
si, pronuklear evre zigotlarin morfolojilerine
dayanan bir skorlama sistemi ile tayin edil-
mektedir. Bu calismada ICSI ile 2 pronuk-
leusu (2PN) gelismis 194 zigot degerlendiri-
me alindi. 144°{i ejakulattan aliman (ES), 50°si
ise testislerden TESE yapilarak alinan sper-
matozoalar (TS) kullanilarak elde edildi.
ICSI’den 18 saat sonra 2PN zigotlar; i)
pronukleuslarin lokalizasyonu, ii) nukleolus-
lardaki polarite ve iii) sitoplazmanin durumu
bakimlarindan degerlendirildi. Sonugta bii-
tiin bu parametrelerin, gerek ES gerekse TS
gruplarinda benzer oldugu, anlaml bir fark-
lilik gostermedigi gozlendi. ES’de %l1,
TS’de ise %10 oraninda erken klivaj gelisti.
48. saatte klivaj geligmis embriyolarin blas-
tomer sayilari embriyo grade’i ile garpilarak,
embriyo kalitesi belirlendi. Her iki grupta da
embriyolarin pronuklear skorlari arttikga
erken klivaj sikligmin da arttigr, pronuklear
gelisim duraklama sikhgmnin ise azaldigr bu-
lundu. Sonug olarak; ICSI yapildiktan 18 sa-
at sonra pronuklear evredeki zigotlarin mor-
folojik yapilarimin gerek ejakulat spermleri
gerekse testislerden elde edilen spermler i¢in
ayni oldugu kanisinda varildi.

En canh ve kaliteli embriyo se¢iminde pro-
nuklear morfolojiye bakilmast dzellikle son
yillarda siklikla 6nerilmektedir. implantas-
yon ve gebelik oranlari ile pronuklear mor-
foloji degerlendirimi sonuglarmin birbirle-
riyle olduk¢a uyumlu olduklarr bildirilmek-
tedir. Hatta genelde yapildigi gibi embriy-
olarin IVF’i takiben 2. giinde transfer edil-
melerinin aksine, daha pronuklear evrede
iken transferlerinin de benzer sonuglar ver-
digi savunulmaktadir.

Bu nedenle, IVF ile elde edilen pronuklear
evredeki zigotlarin pronukleus lokalizasyon-
lar1, nukleolus polariteleri ve sitoplazmik he-
terojeniteleri ile kortikal ve peri-pronuklear
kondensasyon durumlarinin degerlendirim-
lerine dayanan, erken ilk klivajlarnin da
katldigi, pronuklear morfolojik ozelliklerin
analiz edildigi bir skorlama sistemi geligtiril-
mistir. Bu skorlama sisteminin pronuklear
evrede transferleri yapilan embriyolardan
olusan implantasyon ve gebelik oranlari ile
pozitil’ korelasyon verdigi dikkate alinarak,
heniiz anne ve baba genomlarmn fiziksel
olarak ayr1 ayri bulunduklar pronuklear evre

Hum Reprod 2001 16: 2327-2332.

gibi daha erken evrelerdeyken yapilan deger-
lendirme ile daha giiclii ve canli embriyola-
rin segilebilecedi onerilmektedir. Diger yan-
dan bu veriler dogrulanabilirse, blastosist
kiiltiirii ile pronuklear zigot skorlama siste-
minin kaliteli embriyonun seg¢iminde ayni
efektivitede bulunabilecekleri tartigmasini
baglatacaktir. Ciinkii bu durumda, transfer
edilmek iizere daha iyi embriyoyu se¢cmek
icin uzun siire kiiltiir ortaminda blastosist ge-
ligimini beklemeye de gerek kalmayacaktir.

Bu ¢aligmada, biz ICSI yapilirken kullanilan
spermatozoanin ejakulattan ya da testisler-
den elde edilmig olmasinin pronuklear zygo-
tun morfolojik yapisi iizerinde bir &neminin
bulunup bulunmadigm aragtirdik. Boyle bir
etkinin bulunup bulunmadig1 en iyi ICSI ile
anlagilabilir. Ciinkii spermatozoa oosit igine
enjekte edilirken, enjeksiyon yeri birinci
polar cisme gore daima sabit kalmaktadir ve
o0osit hep ayni polarizasyon planinda gegil-
mektedir. :

Mikroenjeksiyon bolgesinin pronukleuslarin
yerlesimi ve embriyo Kalitesi lizerinde nemi
bulundugu bilinmektedir. Iste bu yiizden
eger ICSI sirasinda erken evre fertilizasyon
gostergelerinde bir degisiklik varsa, bu sa-
dece spermatozoaya ait olacaktir. Zaten sper-
matozoanin zona'yl gegmesi igin gerekli
zaman IVF yapildiginda tam kestirilemem-
ektedir, oysa ICSI’de bu faktor by-pass edil-
mig olunur.

Normalde, fertilizasyon sirasinda erkek pro-
nukleusu ooplazmanin merkezinde olugtuk-
tan sonra, ikinci polar cismin yaninda olugan
disi pronukleusu dereceli olarak erkek pro-
nukleusunun yanma dogru ilerler.

Pronukleus geligimi sirasinda pronukleus
icerisinde bulunan nukleolus kiigiik, bol ve
dagmik bi¢imde lokalize haldedir. Zamanla
sayist artar ve daha biiyiik hacme ulagarak,
pronukleuslara gore kutuplagma tarzinda ko-
num alir.

Pronukleuslar gelisirlerken, organeller oosi-
tin korteksinden merkezine dogru kontrakte
olarak kortikal bolgeyi agik birakirlar.

Sperm kromatini spermiyogenezin sonunda
protaminlerin defosforilizasyonu neticesi
stabilize olur. Epididimlerden gecerlerken de
protaminler arasinda inter- ve intra-molekii-
ler disiilfit baglari tesekkiil ederler. Spermin
cjakulattan ya da testislerden elde edilmis
olmast DNA'nin bu gekilde kondanse hale
gelmesine etki ederek, fertilizasyonun za-
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manlamasini degistirebilir. Ayrica, oosit akti-
vasyonunun zamanlamasinda, ES veya
TS’lerde bulunan oosit aktive edici faktdrler
arasindaki farka bagli olarak bir degisikligin
meydana gelmesi de olasi goriilmektedir.

Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda ister ejaku-
lat isterse testikiiler spermatozoa kullanilsin,
ICSI’de pronukleus olusumu zamaninda bir
degisiklik olmayacagi bildirilmigtir. ikinci
polar cismin atiligt ve ICST’yi takiben pro-
nukleus olugtmu bakimindan ES ve TS bir
fark gostermedigi icin, spermatozoa kayna-
gmin fertilizasyon iizerine dnemli bir etkisi
bulunmadig1 dnerilmektedir.

Oosit igerisinde pronukleuslarin hareketi
sperme ait astral mikrotubiiller vasitasiyla
yonetilir. Burada kontrol, mikrotubiil organi-
zasyon merkezi adi verilen ve zigotta yeni
olugsmus sentrozoma aittir. Sentrozomda
bulunan bir defekt, hi¢ kugkusuz fertilizas-
yonu da direkt etkileyecektir. Zaten immatiir
sperm hiicrelerinin fertilizasyon sirasinda
pronukleus gelisimini bozdugu bilinmekte-
dir. Pronukleuslarin hareketinde ve biiylime-
sinde bir bozukluk varsa normal gelisim de
bozulur.

Bizim c¢aligmamizda zigot gelisiminin bir
gostergesi olan skorlar, her iki gamet kay-
na81 icin de benzerdi. Bir bagka ifadeyle,
ICSI’den sonraki 18. saatte pronukleuslarin
morfolojik dzellikler bakimindan ejakulat ve
testikiiler spermlerin kullanilmig olmast bir
farkliik gostermemektedir. Pronuklear sko-
run 48. saatteki embriyo kalitesi skoru ile
paralellik ortaya koymus olmasi, transfer
edilmek iizere kaliteli embriyo sec¢iminde
pronuklear morfoloji analizinin degerli bir
erken segim kriteri olabilece8ini vurgula-
maktadir.

IVF’i takiben pronuklear morfolojisi bozuk
embriyolarin bolinmeleri de bozuk olmak-
tadir. Biz, pronuklear skoru yiiksek embri-
yolarda 25 saat gibi oldukga erken bir siirede
embriyolarin boliinmeye baglama egiliminde
olduklarmi gozlemledik. Bu ¢ok onemlidir,
clinkii erken boliinmeye baglayan embri-
yolarin geligim kaliteleri de iyi olmaktadir.
24-26 saat igerisinde nukleus membranlari
parcalanarak boliinme baglamigsa, gebelik
orani da yiikselmektedir. Pronukleus ve nuk-
leoluslarda gecikmis ya da yetersiz diizen-
lenmeler pronuklear membranlarin parcalan-
masinda ve ilk boliinmenin baglamasinda
bozulmalara yol agmaktadir. Gergekten de,
skoru diigiik pronuklear evre zigotlar, sper-
min kaynagi neresi olursa olsun geligim
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duraklamasina daha cgilimli olmaktadmrlar.
Zaten bu calismada da zigotlar geligim du-
raklama oranlarr ejakulat ve testis spermleri
icin ayni bulunmustur. Benzer sonuglar bag-
kalar tarafindan da bildirilmistir. Ornegin
bir caligmada ICST ile fertilize olan oositlerin
% 117inde enjeksiyonu takiben 20. saatte 2
hiicreye béliinmenin basladigi, diger bir ¢a-
hsmada ise % 307unun 27. saatte gelistigi
bildirilmistir.

Ejakulat spermi ile 1CSI yapildi@inda, 18.
saatte pronukleuslarm konumlart ve 25. saat-
te crken béltinmenin olmasi, iyi kalitede
embriyolarin geligecedinin kanutlarnidir. Buda
normal geligim stirecinde, pronukleuslar bir-
birleri ile temas ctiikten sonra nukleoluslarin
pronuklear bileskede konumlandiklarma ve
polarize olduklarma isarct eder. Biz de, zi-
cotlarm % 707 inde ICSIyi takiben 18. saatte
pronukleuslarin birbirleriyle yakin konuma
ecldiklerini gozledik. Oysa tam bu zaman
icerisinde nukleoluslar sadece olgularm %
387 inde polarize olmuglardi. Pronukleuslarin
I8 saat gibi kisa siire icerisinde yakinlagma-

lart, geligimin ileri bir evreye geldigini gos-
terir.

Pronukleuslar icerisindeki nukleoluslarin tek
baglarma ve zamanlama yapmaksizin sayi ve
dagilimlar bakimindan degerlendirilmeleri-
nin, embriyonun gelisim kalitesi bakimindan
iyi bir gésterge oldugu ileri stiriilmiistiir. [IVF
veya ICSI sonrasinda 12-20. saatlerde nukle-
oluslar incelenerek, implantasyon potansi-
yeli yiiksek embriyolar aynd edilebilmigtir.
Pronukleuslart farkli boyutlarda olan ya da
birbirlerinden ayri konumlanmiglarsa, bu zi-
gotlarin bolinmeye baglamalar ve geligim-
leri de bozuk olmaktadir. Biz de béyle zigot-
larin geligim ya da boliinme duraklamasi
gosterdiklerini gozledik. Embriyo Kkaliteleri
de her iki grup sperm kaynagi i¢in bozuktu.

Pronukleuslarda sitoplazmanm degerlendi-
rilmesi, boliinme stirecindeki embriyo kalite-
si bakimindan spermatozoa kaynakiart ara-
sinda bir fark gdstermedi.

Sitoplazmada perinuklear kondensasyon ya

da hale olusumu 1yi implantasyonun bir gos-
tergesi olarak Dbildirilmistir. Bunun nedeni
mitokondrilerin nukleus ¢evresinde toplan-
ma ediliminde olmalarindan kaynaklanmak-
tadir. Ciinki burasi geligen zigotta metabolik
olarak en aktif bolgedir. O halde e8er peri-
nuklear kondensasyon degderlendirilecekse.
bu mitokondri boyama teknikleri kullanila-
rak yapimahdir. Sonu¢ olarak, pronuklear
morloloji degerlendiriminde perinuklear
kondensasyona genel olarak bakmak yetersiz
ya da en azindan subjecktif” kalacaktr.

Sonug olarak biz, ICSI sonrasmda 18 ve 25.
saatlerde zigotun pronuklear morfolojisinin
degerlendirilmesinin ejakulat ya da testiskii-
ler spermler arasinda bir fark gostermedigini
ortaya koyduk. Ancak, dinamik ¢aligmalari
daiceren diger parametrelerin de caligiimasi-
nm konuya katkr saglayacagina inanmak-
tayiz.

Ozetleyen: Dr. Kaan Aydos \/
ksaydos@superonline.com

Avrupa’nin degisik bolgeleri arasindaki semen kalitesi farklihklar

Son yillarda erkek tireme saghgr ile ilgili ya-
pilan ¢alismalarda sperm sayisinda belirgin
azalma oldug@u belirtilmektedir. Bazi calis-
malarda ise herhangi bir sayr dedisikliginin
olmadigr ileri siiriilmektedir. Bunlar yanin-
da dikkati ceken bir bagska bulgu, bélgeler
arast semen kalite farkhihiklaridir. Bu bolge-
sel semen farkhiliklart ile ilgili olarak Joffe’nin
1996 yilinda yaptigi Ingiltere ve Finlandiya
mukayeseli ¢calismada, erkek fertilite perfor-
mansimin Finlandiya“da daha yiiksck oldugu
iddia cdilmisti. Buna kargm Ingiltere’de ya-
pilan son caligmalar, erkek semen Kalitesinde
diistigiin oldu@unu ama buna ragmen ¢iftlerin
lertilite oranmdaki artigla bunu kompanse
ettigini géstermektedir.

Erkek semen kalitesindeki bu bolgesel lark-
Liliklar disinda testisin germ hiicreli kanser-
leri ve hipospadiyas, inmemis testis gibi ge-
nital konjenital anomalilerin de bolgescl
farklthiklarr oldugu gdzlenmigtir.

Bu arastirma; Kopenhag, Paris, Turku, Edin-
burg’daki 4 hastane civarmdaki hamile ka-
dinlarm antenatal bakmm iinitelerindeki dii-
zenli kontrollerinde eglerin cadrildigr bu er-
keklerde yapildi. 20-45 yas arasinda o bol-
celerde dogup, o bélgede yasayan ve herhan-
i bir ck mantiplasyon gerckmeden hamilelik
olusturmuy crkekler dahil edildi. Toplam
1082 erkek caligmaya alindi. Semen 6rnekle-

Jorgensen J, Andersen AG, Eustache I, Irvine DS
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ri mastiirbasyon ile almarak (48 saat ile 7
giinliik cinsel perhizden sonra) WHO kriter-
lerine gore degerlendirildi. Tiim merkezler
caligma boyunca kalite kontrol amaciyla di-
ger laboratuarlarca kontrol edildi.

Sonuclar degerlendirildiginde asagidaki so-
nuclar elde edildi.

1. Sperm konsantrasyonlart mevsimlere gore
degigsmekte; yaz mevsiminde en diigiik sayi-
ya inerken, ki mevsiminde en yiiksek sayiya
ulagmaktadir. Sperm motilitesi ve morfolo-

jisinde mevsimlik fark goriilmedi.

2. En diistik sperm konsantrasyonu sirasiyla
Danimarkali, Fransiz ve iskog crkeklerinde
rastlandi. En yiiksek sperm konsantrasyonu
Finlandiyali erkeklerde goriildi. En yiiksek
sperm motilitesi sirastyla Iskog, Finli, Dani-
markali ve Fransiz erkeklerinde idi. Motilite-
deki fark % 5’in alunda izlendi. En yiiksek
iyl morfoloji orani sirastyla Finli, Fransiz,
isko¢ ve Danimarkal erkeklerde saptandi.
Fakat saptanan bu morfolojik farkhiliklar
istatistiksel olarak anlamli degildi.

3. Caligmaya alman bu 4 dort sehrin crkek-
lerinin anamnezinde varikosel, testis kanseri,
onceden infertilite tedavisi gérme, orsit, epi-
didimit, inguinal herni, testis torsiyonu, krip-
torsidizm oranlarinda farkhihga rastlanmadi.

Finli ve Danimarkali erkeklerde daha fazla
gecirilmig klamidya enfeksiyonu kaydedildi.

4. Calismaya alinan erkeklerin fizik muaye-
nesin de; tiimiinde sad testis, sol (estisden
biiytik bulundu. Varikosel orant Danimarkali
erkeklerde % 1, Fransizlarda % 4, Iskoglarda
9% 5 ve Finlilerde % 3 olarak saptandi.

5. Bu calismaya paralel olarak semen kalite-
siyle birlikte testis kanserinin de goriilme
sikhiginm, benzer bolgesel patern izledigi
onceki calismalarda gozlenmisti. Testis tii-
morii goriilme sikhi@imda genel bir artigla bir-
likte; Danimarkalr erkeklerde Finli erkekler-
den 5 kat fazla testis kanserine rastlanmak-
tadir. Semen konsantrasyonunda azalma ve
testis timortiniin stk gortilmesinin paralel-
ligi; ortak prenatal risk faktorlerini diisiin-
diirmektedir. Fetal sertoli hiicresinin, eksojen
faktorlerle etkilenmesinin sonucunda da:
diisiik sperm konsantrasyonuna, hipospadi-
yasa, kriptorsidizme ve testis kanserine yol
actig@i teorileri meveuttur.

Sonucta genel olarak genetik faktorler tama-
men ckarte edilemese de bu bolgesel farkli-
liklari daha ¢ok yasam tarzi ve ¢gevresel fak-
torlerin sonucunda olustugu ileri stirtilmekte-
dir.

//

Doc. Dr. Yusufl Ziya Atesgi \/
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Saglikhh ve ereksiyon bozuklugu olan erkeklerin
degisik ereksiyon durumlarinda anjiotensin II’nin
kavernoz cisim ve sistemik kan dolagimindaki
seviyelerinin karsilastiriimasi

Armin J. Becker, Stefun Uckert, Christian G. Steif, Freidemann Scheller, Wolfram H. Knapp,

Ozet

Amag: Freksiyon bozuklugu (ED) olan has-
talarda de@isik ercksiyon durumlarida
(flask, tumesans, detumesans) kaverndz ci-
sim icerisinde ve sistemik kan dolagimindaki
anjiotensin 11 (Ang 1) degigimlerinin tespiti
ve sadhklr erkeklerdeki diizeyi ile kargilagti-
rilmasidir. Daha onceleri memelilerde ka-
verndz cisimde vasouaktil polipeptid Ang 11
iiretildigi ve salgilandi@r gosterilmis ve ko-
peklerde kavernozici Ang 11 enjeksiyonunun
creksiyonu sonlandirdigr gosterilmigtir. Bu
nedenle biz Ang 11 .\‘ekrcsyolmnduki bozuk-
lufun veya seviyesinin degigiminin creksi-
yon bozuklugu ile baglantli olabilecegini
diistindiik.

Yontem: 34 saglikh ycliskin erkekie tam
ereksiyonu ve 48 organik veya psikojenik
ereksiyon bozuklugu olan hastada tiimesansi
olusturmak i¢in visuel ve taktil erotik uyar
verildi. Penisin de@isik foksiyon durumlarin-
da kaverndz cisim ve kubital venden kan
ornekleri alindi. Radyoimmunoassay yonte-
mi ile Ang I plazma seviyeleri olgiildii.

Bulgular: Saglikli crkeklerde tam crek-
siyonda kaverndzigi 22.1£7.1 pg/mL olan
Ang I seviyesi detiimesans fazinda 27.9£10
pe/mLye yiikseldi. Ang IT seviyeleri hasta-
larda sadlikli erkeklerle ayni yolla tespit edil-
di. Saghkli ve hasta gruplarinda sistemik
Ang I konsantrasyonlar kavernoz igerisin-
deki seviyelerinden disiik bulundu. Organik
creksiyon bozuklugu olan grupta, penis flask
haldevken sistemik ve kaverndzici Ang 11 se-
viveleri ayni durumdaki saglikl erkeklerden
alinan kan drneklerinde tespit edilenlerden
daha yiiksekti.

Sonug: Bulgularimiz kavernozici diiz kas to-
nusunun kismi olarak Ang [ tarafindan den-
gclendigini ve crkekte peniste tiimesans fa-
zinm baglamasmda Ang IT'nin rolii oldugunu
diisiindiirmektedir. Organik nedenli creksi-
von bozuklugu olan hastalarda sistemik ve
kavernézici Ang 11 seviyelerinin yiiksek bu-
unmast Ang Il nin ercksiyonun patofizyolo-

Uwe Hartmann ve Udo Jonas

jisinde rol oynadigini diigiindiirmektedir.
Anjiotensin-doniistiiriici enzim kan ve do-
kularda Ang Il scviyelerini diizenlediginden
dolay, anjiotensin-dontstiriicii enzim inhi-
bitérleri vaskiiler ereksiyon bozukluklarinm
tedavisinde kullanilabilirler.

Anjiotensin 1 (Ang II) renin-angiotensin
dongiisiiniin énemli aktif metabolitidir. B&b-
regin veya bobrek diginda erkek ve kadin
tireme sistemin degisik dokularinda bulunan
jukstaglomerular hiicrelerden salgilanan re-
nin, karacierde iretilen anjiotensinojenden
anjiotensin [ (Ang 1)’in ayrigimim katalize
eder. Anjiotensin-donistiirtici enzim (ACE)
benzeri olan tip Il kininaz dipeptidil karbok-
sipeptidaz, Ang I'i Ang Il’ye doniigtiirir.
ACE ayn zamanda endotelyal hiicrelerden
nitrik oksit salimmmini saglayan kininleri
(bradikinin, Lys bradikinin ve Met-Lys-bra-
dikinin) veya kalsitonin geni benzeri peptid,
substance P ve vasoaktif intestinal polipeptid
gibi periferal sinir terminallerinden salinan
ve kan damarlarini geniglemesini, diiz kas
gevsemesini saglayan noropeptidleri azaltir.
Ang IT penil arterin ve trabekiiler diiz kasin
tonusunun ayarlanmasinda dnemli bir rol oy-
nar. Bu vazokonstriktor Ang II ve diiz kas
gevsetici NO salinimi arasindaki denge ile
diizenlenir.

Son ¢aligmalarimizdan birinde, izole edilmis
insan kaverndz diiz kas kesitlerinde Ang
[I'nin doz bagimli kontraksiyonlar olustur-
dugunu ve saglikli erkeklerde penisin rigid
fazdan detiimesans fazina gectifinde plazma
Ang II seviyelerinin artugini gosterdik. Bu
verilerle penil detiimesansin ayarlanmasinda
Ang II’nin fizyolojik bir degisiklik yarattigi
sonucuna vardik. Erkek erektil bozuklugun
(ED) patofizyolojisine sistemik ve/veya lo-
kal Ang Il sekresyon diizenindeki bozuklu-
Sun etkisini degerlendirmek i¢in ED’li bir
erup hastanin deigik penil durumlarda
(Iask, tiimesans ve detiimesans) sistemik ve
kaverntz kandaki Ang II plazma seviyelerini
kargilagtirarak inceledik.
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Materyal ve Metod

Normal erektil fonksiyonlu 34 saghkl eris-
kin erkek (ort 26 yasg), 48 EDIi hasta (ort 52
yas). Ortalama ED siiresi 78 aydi. 16 sigara
icen (20/giin), 7 koroner arter hastasi, 8 atc-
roskleroz, 17 HT, 9 DM, 13 norolojik dis-
fonksiyon, 6 respiratuar disfonksiyon, 4 al-
kol bagimlisi, 4 hipogonadizm, 36 psikolojik
rahatsizlik, 3 MI.

Hastalar organik ve psikolojik sebepli olarak 2
gruba ayrildi. Psikojenik hastalarda psiko-sek-
siiel degerlendirmede anormal bulgular, ndro-
lojik hastalik yok, testesteron seviyesi normal,
5-20 mikrogram PGE! enjeksiyonu sonrasi
duplex sonografide patolojik bulgu yok.

Kan supine pozisyonda, kubital venden ve
kavernoz cisimden alindi.

Sonuglar

Saglikli crkeklerde kaverndz ve sistemik
Ang 11 plazma seviyeleri

Kavernoz Ang 11 seviyeleri flask, tumesans
ve rijid fazlarda farkli bulunmadi. Detiime-
sans fazinda Ang 11 seviyesinin anlamli ola-
rak artti@i tespit edildi. Tiim ereksiyon du-
rumlarinda sistemik kandaki Ang Il seviye-
leri kavernoz cisimdeki seviyelerden anlamh
olarak diisiik bulundu. Sistemik kanda Ang
11 degerleri sadece flask dénemde digerlerin-
den farkhydi.

Sec¢ilmemis Hasta gruplarinda sistemik ve
kavernoz Ang II plazma seviyeleri

Peniste detiimesans fazinda ortalama Ang I1
seviyeleri secilmemis hasta gurubunda da (or-
ganik ve psikojenik) yiiksek bulundu. Penisin
diger durumlarinda kavernoz ve sistemik kan
seviyelerinde anlamli degisiklik gozlenmedi.
Penisin tiim durumlarinda kaverndz cisim ige-
risindeki Ang I1 seviyeleri sistemik kandaki-
lerden anlaml olarak yiiksekti. Degigik peni-
sin tiim durumlarinda sistemik kandaki sevi-
yeler arasinda anlamlt bir fark yoktu.
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Organik ve psikojenik hastalarin sistemik
ve kavernoz Ang Il seviyeleri

Bu grupta I8 psikojenik ve 30 organik erek-
siyon bozuklugu olan hasta buluyordu. Sis-
temik ve kavernoz cisim icerisindeki ortala-
ma Ang 11 seviyeleri dedisik penis durum-
Jarinda, istatistiksel olarak anlamli olmama-
sina ragmen organik nedenli hastalarda psi-
kojenik nedenli olanlara oranla yiiksekti. Or-
ganik nedenli hastalarin flask durumdaki ka-
verndz cisim icerisindeki Ang Il seviyesi
saghikl kisilerdekinden yiiksckti. Detiime-
sans Tazmda organik ve psikojenik nedenli
hastalarda kavernoz cisim ici Ang Il sevi-
yelerinde anlamh fark yoktu.

Tartisma

Endotelyal hiicrelerden salinan nitrik oksit
ve Ang I1'nin arasindaki fizyolojik balansm
vaskiiler ve kavernoz kasin tonusu lizerinde
ctkisi oldugu bildirilmigtir.  Yapilan temel
arastirma bulgularma gore sistemik ve lokal
Ang [I salinimi veya yikiminin erkekte erek-
siyon bozuklugu ile iligkili olabilece8ini dii-
stindiirmektedir. Bu calismada saglhikli er-
keklerde detiimesansta sistemik ve kaverndz
ici Ang I artigt diginda diger penis durumla-

rinda de@isiklik yoktu. Bu artig organik ve
psikojenik nedenli hasta gruplarinda tiime-
sans fazindan flaska doniig sirasinda tespit
edildi. Bu bulgu Ang Il nin penisin ereksi-
yonu sonlandirmasinda etkili olan bir madde
olabilecegini gdstermektedir. Organik ve psi-
kojenik nedenli hastalarda detiimesans fa-
zinda kavernoz ici Ang Il arasinda anlamli
fark olmamasi belki peniste rijiditenin olus-
mamasina baghdir.

Organik nedenli ereksiyon bozuklugu olan
hastalarin penisin fTask halinde kaverntz igi
Ang II'nin psikojenik nedenli hastalara ve
saglikh kigilere oranla yiiksek bulunmasi bu-
nun erektil doku iizerinde olumsuz etkisi ola-
bilecegini diisiindtirmektedir.

ACE yalniz .wng I'i aktif metaboliti olan Ang
I’ye doniigtirmekle kalmaz ayni zamanda
dokudaki kinin bradikinin seviyesini yiik-
seltir. Bradikinin reseptorleri insan erektil
dokusunda gosterilmis ve bu reseptorlerin
aktivasyonu endotelyal hiicrelerden nitrik
oksit salinmmint arttirdigr rapor edilmigtir.
Bunlara ek olarak son ¢aligmalar izole kaver-
noz diiz kas dokusunda adrenerjik aktivas-
yonun bradikinin etkisi ile azaldifini ve sik-
lik adenosin monofosfat seviyesinin arttigini

gostermistir. Bu bulgular arteryel hipertan-
siyonun ACE inhibitorleri ve anjiotensin 11
reseptor antagonistlerinin erektil fonksiyon
lizerinde yan etkisinin olmadigini ancak be-
ta-adrenerjik antagonist olan propranololiin
seksiiel yasantiyr negatif etkilediZinin agik-
lamaktadir.

Bu ¢aligma peniste tiimesansin baglatiima-
sinda Ang II'nin dnemli oldugunu gdster-
migtir. Kavernoz i¢i Ang II seviyesinin sag-
likli erkeklerde ve hastalarda sistemik kan
konsantrasyonundan yiiksek bulunmasi in-
san erektil dokusunda parakrin salimmu hi-
potezini dogrulamaktadir. Organik ercksiyon
bozuklugu olan hastalarda kaverntz i¢i Ang
IT seviyesi yiiksekligi erkek erektil fonksiyon
bozuklugu patofizyolojisinde 6nemli ola-
bilir. ACE aktivitesinin inhibisyonu, Ang Il
olusumunu azaltigindan ve dokuda bradiki-
nin seviyesini yiikselttiginden vaskiiler has-
taliklarla beraber ercktil bozuklugu olan has-
talarda fayda saglayabilir. Ayrica ACE ihibi-
wrleri ve Ang Il reseptér antagonistleri er-
keklerde ercksiyon bozuklugu ve libido azal-
masina neden olmadan antihipertansif etki
gGsterirler.

Dr. M. Emre Bakircioglu \/

Diabetik italyan erkeklerde erektil disfonksiyon

insidans!

Fedele D. Coscelli C, Cucinotia D, Forti G, Santeusanio F, Viaggi S, Flori G, Velona T. Lavezzari M,

ve Diade ¢alisma grubunun diyeleri

Padova, Parma, Messina, Firenze, Perugia ve Milano Universiteleri, ltalya

OZET

AMAC: Diabelik Italyan crkeklerdeki erek-
til disfonksiyon insidansint degerlendirdik.

MATERYEL ve METOD: Bu ¢alismada,
erektil disfonksiyon bagarili seksiiel perfor-
mans i¢in gerekli ercksiyonun saglanama-
mast ve devam cttirilememesi olarak tanim-
land1 ve toplam 1010 diabetik erkek hastada-
ki 2.8 yillik takip sonrasinda erektil disfonk-
siyonun insidansin hesaplanmast igin bir
prevalans caligmast yapildi.

SONUCLAR: Toplam 1010 hastanin 192 ta-
nesinde (% 19) ercktil disfonksiyon yakin-
mast saptandi. Kabaca erektil disfonksiyon
orant 1000 insan/yil bagina 68 olarak sap-

tandi (59 ile 77 arasinda % 95 giivenilirlik
intervali). Ercktil disfonksiyon insidansi,
ilerleyen yagla artti (19 ile 29 yas arasia go-
re 70 ile 79 yag arasinda 10 kat daha fazla),
diabetin siiresi ile artti (diabet hikayesi 5 yil-
dan az olana gore 11 yil veya daha fazla
olanda 1.6 kat daha fazla) ve kotiilesen meta-
bolik kontrole gére artig saptandr (HgAlc
diizeyi % 7.5°den az olana gore % 9’dan faz-
la olanda 1.7 kat daha fazla). Buna ck olarak,
tip 2 diabetiklerde tip 1 diabetiklere gore da-
ha yiiksek oranda gozlendi (1000 insan/yil
bagina 74’¢ karst 45). Relatif risk iligkili has-

taliklara gore sirastyla; bacaklarm obliteratif

arteryel hastahigr igin 1.75, iskemik kalp has-
tahigr i¢in 2.02, renal hastaiik i¢in 1.97, oto-
nomik néropati icin .16, sensitif ve motor
noropati icin 1.86, diabetik ayak i¢in 3.79 ve
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retinal hastalik icin 1.52 olarak saptandi. 2.8
yil sonra caligmadaki ¢ok dediskenli Sngdrii-
lerden; hasta yasi. diabetin siiresi, renal has-
talik ve hipertansiyon erektil disfonksiyonun
en dnemli ongorii parametreleri olarak belir-
lendi.

KARARLAR: Ortalama 2.8 yillik takip
sonrasinda diabetik Italyan erkeklerdeki
ercktil disfonksiyon insidanst 1000 insan/yil
bagina 68 ile *Massachusetts Male Aging
Study 'nin genel populasyondaki yapmig ol-
dugu oranm 2 kati olarak saptandi. Bu insi-
dans bilgisi, diabetik crkeklerde erektil dis-
fonksiyonun dnlenmesine yonelik koruyucu
ve tedavi edici ¢abalarm alinmasina yonelik
spesifik onlemleri arttirmalidir.



Dansite gradyen santrifiijii once ve sonrasinda seminal
parametreler ve sperm DNA hasari arasindaki iliski ve
yardimhl Greme lizerindeki etkileri

Giris

Diisiik semen kalitesi subfertil ¢iftler icin en
onemli sorunlardan biridir. Klasik semen
analizi dikkatli yapildidinda bir¢ok yararli
bilgi vermesine ragmen, yardimli tireme tek-
niklerinin geligmesiyle daha ayrintili semen
analizlerine ihtiyac duyulmugtur. Bu analiz-
lerde sadece fertilizasyon sansi degil, hangi
yardimli {ireme tekniginin uygun oldugu da
arastrlmalidir.

Sperm niikleer biitiinltigliniin rutin olarak in-
celenmesi gerektigi konusundaki kanitlar
gittikge artmaktadir. Zayif kromatin paketi-
nin Intracytoplasmic sperm injection (ICST)
de embryo anomalisiyle (Sakkas ve ark. 1996),
IVE ve 1CSI de diigiik fertilizasyon oranla-
riyla (Esterhuizen ve ark. 2000) ve yiiksek
embryo kayip oranlartyla (Evenson ve ark.
1999) korele oldugu gésterilmistir. Sperm
dondorlerinin niikleer DNA hasar diizeyleri-
nin infertil bircylerinkinden daha diisiik ol-
dugu bulunmustur (Irvine ve ark. 2000).

Dansite gradyen santrifiiji ile hazirlanmasim-
dan sonra sperm DNA/kromatin biitiinlig-
niin artugr bircok yazar tarafindan gosteril-
mistir (Colleu ve ark. 1996, Golan ve ark.
1997, Larson ve ark. 1999).

Materyal ve Metod
Yaglari 26-50 arasinda degigen (ort: 36y),

toplam [40 hastadan sperm 6rnekleri alindi
ve World Health Organization (WHO) kriter-

lerine gore analizleri yapildi. Biitiin hastalar

minimum [ yillik infertilite siiresine sahipti.
Ciddi hastalik gegirmig veya infertilite nede-
niyle ila¢ kullanmig hastalar calismaya alin-
madt.

Yardimli tireme i¢in, sperm hazirlanmast sii-
rekli olmayan dansite gradyen santrifiijii
yontemiyle yapildi. Hazirlanmig ve ham se-
menden 3’cr adet smear hazirlandi.

Daha 6nce gosterildi ki; Chromomycin A3
(CMA3) florokrom spermatozoa daki kro-
matin paketlenme kalitesini ve protamin yel-

Hum Rep. 2001

mezligini indirekt olarak degerlendirmede
yararli bir yontemdir.

CMA3 nukleusdaki biiyiik patolojileri gos-
terirken, diger bir teknik olan nick translati-
on (NT) DNA’nin kendisindeki hasart gos-
terir. NT Manicardi’nin anlattigi usule uygun
olarak yapildr (Manicardi ve ark. 1995).

CMA3 boyamast icin hazirlanan preparatlar,
20 dakika 100 mikrolitre CMA3 solusyonuy-
la muamele edildi, tampon solusyonuyla yi-
kandi, kurutuldu ve 1:1 PBS-gliserol karigi-
miyla tespit edildi. Hemen biitlin hastalarda
operator kor caligarak en az 500 adet sper-
matozoay! inceledi. NT ve CMA3 boyamala-
11 hep yada hi¢ teknigine gore Zeiss Axio-
plan kullanilarak degerlendirildi.

Sperm hazirlanmas1 ve IVFE, IVF 500 orta-
minda yapildi. Fertilizasyon gerceklestikten
sonra embryolar transfer edilene kadar IVF
ortaminda 2-3 giin stireyle bekletildi. Stimii-
lasyon ve luteal destek standart yonteme go-
re yapildi (Sharif ve ark. 1995). Gebelik 6-7.
haftalarda ultrason altinda fetal kalp atiminin
gosterilmesiyle degerlendirildi.

Semen parametreleri, ve DNA hasart normo-
spermik, oligospermik ve teratospermik bi-
reylerde degerlendirildi ve non parametrik
Mann-Whitney testi kullanilarak sonuglar
kargilastirildi. Semen parametreleri, CMA3
ve NT’nin fertilizasyon (zerindeki etkileri
lojistik regresyon kullanilarak degerlendiril-
di.

Sonuclar

140 ornekte sperm hazirlanmasi oncesi ve
sonrasinda ki degerler elde edildi. PureSperm
hazirlanmasi semen profilinde anlamli dere-
cede degisiklige yoi acti. CMA3 ve NT de-
gerleri (% 43 ve % 9 sirasiyla) hazirlandiktan
sonra anlamli diizeyde diisiik idi (% 28 ve % 2)
(p<0001). Oysa normal formda bu degerler
anlamli derecede yiiksekti (% 13 ve % 18).
Sperm hazirlanmasindan sonra normal form-
larin orani, NT ve CMA3 gruplarinin her
ikisinde % 100’iin iizerinde artmisti.
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Daha onceki ¢alismalarda da gosterildigi
gibi, NT ve CMA3 ile sperm konsantrasyonu
arasinda negatif korelasyon, birbirleriyle po-
zitif korelasyon mevcuttu (p<0.0001) (Mani-
cardi ve ark. 1995, Irvine ve ark. 2000). Ha-
zitlanmanug sperm 6rneklerinde NT ile en
giicli korelasyon sperm konsantrasyonu,
motilite ve normal formlarin orani arasin-
daydi. Fakat sperm hazirlandiktan sonraki
degerler arasinda boyle bir korelasyon yoktu.
Ayrica yas ve seminal parametre arasinda da
iliski yoktu. Normospermik bireylerin NT ve
CMA3 degerleri oligospermik gruptan an-
lamli olarak diisiiktii (p<0.05). Yine terato-
spermik grupla kargilastirildiginda yine an-
laml olarak diisiiktii (p<0.05).

-Semen parametreleri ile fertilizasyon ve ge-

belik oranlarint kargilastirmak i¢in, hazirlan-
mig ve hazirlanmamug sperm Srnekleri deger-
lendirildi. Fertilizasyon oranlari ile direkt
korele olan tek degisken morfolojik zengin-
lesme indeksi (morphological enrichment in-
dex) idi (hazirlanmig spermlerin normal mor-
foloji orani/ hazirlanmamig spermlerin nor-
mal morfoloji orant). Benzer hesaplamalar
NT ve CMA3 i¢in yapildiginda fertilizasyon
oranlartyla korelasyon bulunmadi. NT,
CMA3 ve normal formlar arasinda da 2-3.
giindeki embryo skorlart agisindan fark bu-
lunmadi. Hamilelik elde edilebilen ve edile-
meyen gruplar arasindaki tek fark hazirlan-
mig Orneklerdeki DNA hasarli sperm oran-
larrydi.

Tartisma

Sperm populasyonunun heterojen olmasi se-
men parametrelerinin degerlendirilmesini
gliclestirmektedir. Bu parametrelerin ferti-
lizasyon, embryo gelismesi ve gebelik oran-
lari lizerindeki etkilerini degerlendirmek, ka-
din faktorii gibi bagka faktorlerde devreye
girdigi icin son derece giictiir.

Bu calismada NT ile degerlendirilen sperm
niikleer biitiinltigii ile sperm konsantrasyonu,
motilite ve morfoloji arasinda belirgin iligki
vardir.

'GUNCEL MAKALE GZETLERI
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Normospermikler, oligospermik ve terato-
spermiklerle kiyaslandi@inda daha diisiik
DNA hasart ve CMA3 pozitifli§ine sahiptir-
Jer. Irvine ve ark (Irvine et al., 2000) yaptigi
caligmada sperm  sayisiyla benzer iligkiyi
“comel” yontemiyle gostermig ancak NT
yontemiyle bdyle bir iligkiyi anlamlt olarak
ortaya koyamamislardir. Biz bu galismada
belki de sahip oldugumuz yiiksek hasta say1-
s1 sayesinde bu iligkiyi anlamli olarak ortaya
koyabildik. Irvine ve arkadaglart ayrica DNA
hasart ve morfoloji arasinda da anlamlu iligki
bulmamasina ragmen bizim ¢alismada te-
ratospermik (normal form<% 15) hastalarda
artmig DNA hasart tespit edildi. Egik deger
% 4 olarak alimirsa CMA3 ile aradaki iligki
¢ok daha anlamhidir.

Biz morfolojik olarak normal goriinse bile
spermlerin DNA hasarina sahip olabilecegi-
ni, bunu CMA3 ve NT ydntemleriyle goste-

rilebilecegini ve bu hasarli spermlerin relatif
oranlarinin hastanin fertilite sansini gostere-
bilecegi sonucunu g¢ikardik. Bu DNA hasari
151 veya reaktif oksijen radikallerine bagh
olarak olugabilir.

Daha ©nce bazi calismalarda da Sperm
Chromatin Structure Assay (SCSA) ile
sperm DNA biitiinligi ile dogal veya yar-
dimli iireme arasinda anlamh iligki oldugu
ortaya konmusgtu (Evenson et al., 1999, Spa-
no et al., 2000).

Bu caligma gOstermigtir kiz basit dansite
gradyen santrifiijii yontemiyle sperm hazir-
landiginda, hem morfolojik olarak diizgiin
hem de niikleer biitiinligii olan spermlerin
orant artmaktadir. Bu diizelme fertilizasyon
oranlariyla koreledir ve belki de daha tnem-
lisi gebelik elde cdilen grupta NT degerleri
anlamli olarak diisiiktiir. NT sonuglart daha

once SCSA ile elde edilen sonuglart destek-
lemektedir.

Muhtemelen morfolojik sperm parametreleri
fertilizasyon i¢in onemliyken, DNA biitiin-
liigii gebeligi elde etme ve siirdiirmede 6nem
kazanmaktadir. Biz bu ¢aligmada gosterdik
ki, klasik semen parametrelerinin yanisira,
sperm niikleer biitinliigiintin degerlendiril-
mesi 6rnedin kalitesini arttirmamiza yol aga-
caktir. Ancak bu ¢caligmanin NT veya benzer
yontemlerle ve daha biiyiik gruplara uygu-
lanmast daha kesin sonuglara ulagmamizi
saglayacakuir.

Op. Dr. Metin ()ztiirk\/ /

Dog. Dr. M. Ihsan Karaman \//
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji Klinigi

Retrpopubik prostatektomi sirasinda iki tarafi sinir
yamasi: uzun siireli izlem

Kim ED, Nath R, Slawin KM, Kadmon D, Miles BJ and Scardino PT
University of Tennessee Medical Center, Knoxville, Tennessee, ABD

Radikal retropubik prostatektomi (RRP) si-
rasinda rezeke edilen kaverndz sinirlerin ye-
rine sural sinir yamasmin erken sonuglarl
1999 yilinda Scardino ve arkadaglar: tarafin-
dan yayimlanmigtir. {1k 12 olgunun % 33’iin-
de koitus icin yeterli spontan ereksiyon, %
42’sinde parsiyel ercksiyon ve % 50’sinde de
sildenafil etkinligi rapor edilmisti. Bu maka-
lede daha biiyiik bir seride en az bir yil izle-
mi olan olgularm sonuclari tartigiimistir.

Olgular ve Yontem: Klinik olarak lokalize
prostat kanserli ve koitus igin yeterli spontan
ercksiyonu olan, ncoadjuvan ve adjuvan hor-
monal tedavi veya radyoterapi almanus, pey-
roni hastah@i, periferik noropatisi ve ciddi
psikiyatrik hastahgi olmayan 40 ile 70 (orta-
lama 58) yas arasindaki 28 olguya RRP ve
bilateral nérovaskiiler band (BNVB) eksiz-
yonu yapildiktan hemen sonra iki tarafli su-
ral sinir yamasi uygulanmugtir. Bilateral ka-
verndz sinir liflerine ug-uca anastomoz edi-
len sural sinir yama uzunlugu 5-6.5 cm ara-

sindadir. Kontrol grubu olarak preoperatil’

koitus icin yeterli spontan ereksiyonu olan
ve lokalize prostat kanseri icin RRP ve

Urology 2001 ; 58(6):983-7

BNVB ekzisyonu yapilan ancak sural sinir
yamasi yaptlmayan 20 olgu alinmistir. izle-
me siiresi en az 12 ay olan olgular ¢aligmaya
katilmistir. Biitiin olgular preoperatif ve pos-
toperatif 6. ayhk araliklarla erektil iglevleri
uluslararasi erektil fonksiyon indeksi (IIEF)
ve gorsel degerlendirme skalasi (visual as-
sessment scale=VAS) ile degerlendirilmistir.
Olgular tibbi yardimsiz koitus yapabiliyorsa
arup 1, parsiyel ereksiyonu varsa grup 2 ve
minimal veya hi¢ sertlesme yoksa grup 3
olarak smiflandirilmigtie. Ayrica olgularm
esleri de ereksiyon kalitesi ve koitus sikhgini
iceren bir anket doldurmuglar.

Bulgular: Bilateral sural sinir yamasi uygu-
lanan olgulardan 23’ ¢aligmaya alinmig ve
bu olgularin ortalama izleme siiresi 23 (12-
36) ay bulunmustur. Olgularin 6’sinda (% 20)
tibbi yardimsiz koitus yapabilen ereksiyon
(grup 1), 6 (% 26) sinda parsiyel (% 40-% 60)
ereksiyon (grup 2) olurken, 11’inde (% 48)
hic ereksiyon olmamustir. Sildenafil ile sag-
lanan potans ise 10 (% 43) olguda saptan-
migtir. Postoperatif ilk 5 ayda ereksiyonda
belirgin bir diizelme saptanamamigken, 8-12
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aylar arasinda yavag ve 12-18 aylar arasinda
hizlanmig bir diizelme bulunmugtur. 18-24
aylar arasmda ise diizelme hizi minimaldir.
Kontrol grubunda ise ereksiyonda diizelme
saptanmamugtir. Cerrahi morbidite agisindan
sural sinir yamasi yapilan grupta kan kaybi
kontrol grubuna gore fazla bulunmus, olgu-
larm kansere ait kontrollerinde fark bulun-
mamistir.

Sonug: Palpabil veya biyopside yiiksek vo-
limlii timori nedeniyle iki tarafli norovas-
kiiler band ekzisyonu gereken lokalize pros-
tat kanserli geng olgularda RRP+BNVB ek-
zisyonu ve sural sinir yamasi spontan erek-
siyonu koruyabilir. Operasyondan sonra
ercksiyondaki diizelme ve sildenafil’e yanit
kaverndz sinir rejenerasyonuna bagli olarak
18. ayda maksimum olmaktadir.

Tiurkce Ceviri:

Do¢. Dr. Ramazan Asct \/

Ondokuz Mayrs Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dalt
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Pelvik ablasyon cerrahisi sonrasinda sekstuel
fonksiyon bozukluklar:

Hem kadin hem erkekde pelvik ablatil cer-
rahiler ¢ok ceyitlilik gostermektedir (Tablo
I). Bu cerrahi girigimler sonrasinda yapilan
calismalarda, bireylerin yasam kalitesini en
cok ctkileyen faktor cinsel iglevlerinde olan
degisikliklerdir. Ozellikle onkolojik cer-
rahiler éneesinde hem doktorun hem de has-
tanm agisindan ana amag¢ hayatin kurtaril-
mast oldugundan, ne yazik ki cerrahi sonrasi
olugabilecek sekstel islev bozukluklart pek
tartistimaz. Ancak, sanirim hepimizin haya-
unda “Doktor Bey, ben bu ameliyattan sonra
béivle olacagni bilseydim, ameliyat olmaz-
dim” ctumlesini duydugumuz pek ¢ok olay
olmustur. Iste bu kargasanin ortadan kaldiri-
labilmesi i¢cin biz doktorlarin da ameliyat
sonrasinda hastalart nelerin bekleyebilece-
dini bilmemiz ve bunlart hastalara anlayabi-
lecekleri bir dille aktarmamiz gerekmektedir.
Bu yazida, pelvik ablatil’ cerrahi sonrasinda
hastalarm hayat kalitelerini ciddi bir sekilde
ctkileyebilen sekstiel fonksiyon bozuklukla-
rmi1 baghklar halinde ele almaya ¢alisacagiz.

Pelvik ablatil cerrahiler sonrasinda olusabi-
lecek degisikliklerin bir kismi hem erkek hem
de kadinda benzer sekilde ortaya cikabilir-
ken bazilarr da cinse ozgi ozellikler tagiya-
bilmektedir (Tablo 2). Kisaca iki cinste de
ortak olarak karsilagilan degisikliklerden
baslayarak, konuyu cle almaya calisacagiz.

Cinsel isteksizlik

Pelvik cerrahiler sonrasinda cinsel isteksizlik
stk kargilagilan ve her iki cinsiyette de gorii-
len bir cinsel iglev bozuklugudur. Etyolojide
organik nedenlerin yanisira ciddi piskolojik
ctkenler de rol oynayabilir. Ozellikle onkolo-
jik pelvik cerrahiler sonrasinda bireylerin
ameliyat sonrasinda bir adaptasyon siirecleri
vardi. Bu stireg icerisinde Kisiler performans
anksivetesi, depresyon gibi psikolojik destek
tedavisi gerektiren bazi sikayetler tagirlar. Bu
sikayetlerle bag etme cinsel isteksizligi bii-
viik dl¢tide faydali olabilir. Cinsel partnerin
konuya yaklagimi, tedavi bagarisin direk et-
kileyen bir unsurdur. Tabii ki organik olarak
ortaya ¢ikan bozukluklara bagh olan bagari-
siz cinsel deneyim, agri hissi gibi faktorlerin
de ortadan kaldmilmast gereklidir.

Kadmlarda ayni zamanda overleri igeren
pelvik ablatil cerrahiler sonrasinda hormonal
nedenli cinsel istek azalmast da goriilebilir.
Bu durumda hormon replasman tedavileri
cinsel istek tizerine olumlu etkilerinden fay-
dalamilabilir.

Operasyon éncesi hem hastanm hem de cin-
sel partnerinin bilgilendirilmesi asamasinda
actk olarak tiim beklenilmesi gerekenler ve
bunlarm ameliyat sonrast tedavi scgenekleri-
nin anlatthmast ameliyat sonrasindaki cinsel

Tablo 1. Hem kadin hem de erkeklerdeki gesitli pelvik cerrahiler.

Erkeklerde Pelvik Cerrahiler

Kadmlarda Pelvik Cerrahiler

Radikal prostatektomi
Radikal sistoprostatektomi
Acik prostatektomi
Rektum kanseri cerrahisi

Sreviks kanseri ameliyatlan
Uterin kanser ameliyatlar
Ooferektomi

Benign nedenli histercktomi
Sectio

inkontinans cerrahisi

Tablo 2. Pelvik cerrahiler sonrasinda goriilen cinsel islev bozukluklar.

Hem kadmn hem erkeklerde
goriilen cinsel islev bozukluklar

Erkeklerde goriilen cinsel
islev bozukluklary

Kadinlarda goriilen islev
bozukluklari

Cinsel isteksizlik
Viicut imajindaki degigiklikler

Ereksiyon kaybi

Ejakiilasyon bozukluklari

Uyartlma bozukluklart
Disparonia

Vajinal kanama
Hormonal bozukluklar

isteksizligin giderilmesindeki belki de en
onemli basamagi olugturmaktadir.

Viicut imajidaki degisiklikler

Pelvik cerrahiler, ozellikle de ostomi tagm-
masimi gercktirenler, hastalarin kendi viicut-
larmi alglamalarinda  dedisiklikler yaratir.
Organik olarak. sinir ve damar hasarlar ne-
den ile olusan scksiiel disfonksiyona, bir de
hastalarm kendi viicutlarinr algilamalarin-
daki degigiklikler eklendiginde hastalarin ya-
sam kalitesinin ciddi derecede azalmasi s0z
konusu olur.

Insanlarda viicut algilanmasi kiiltiirel bazi
ozelliklere baghdir. Ornegin, mayo ile deni-
ze girme isteginde olan birisinin tagidifi tor-
badan dolayr yasadigt rahatsizhik béyle bir
kaygist olmayan bireylere gre ¢cok daha faz-
la olabilir. Bu durum ozellikle, iiriner diver-
siyonlarin se¢iminde onem kazanmaktadir.
Siirvi agisindan birbirlerine anlamir bir {is-
tiinltikleri olmayan “neobladder” ile “konduit™
tarzi diversiyonlarin hangisinin hasta i¢in en
uygun olduguna karar verirken hastalarla bir-
likte tartisarak karar vermek gerekir.

Postoperatif donemde cinsel agidan ¢ekicili-
gini kaybettigini diigiinen bireylerde cinsel
isteksizlik dogal olarak daha ¢ok ortaya ¢ika-
bilmektedir. Bu durumda 6zellikle hastalarin
sikayet ettikleri stomalara bagli idrar veya
feces kagaginin engellenmesi, koku konu-
sunda bulunulacak 6neriler ve torbaya hem
partner hem de hastanin adaptasyonunun
saglanmasi cinsel sorunlarin azaltlmasinda
fayda saglayabilir.

Benzer cerrahiler gecirmig bireylerden olu-

san destek ve dayanigma gruplary, hastalara
cinsel konularda da bilgi verebilen (6rnedin
scksiiel birlesmede 6nerilmesi gercken po-
zisyonlar gibi) stoma hemgsireligi kurumla-
rinin olugturulmast tedavi agisindan énem ta-
simaktadir.

Erkekte Ereksiyon Kaybi

Erkeklerdeki pelvik cerrahiler sonrasinda ya-
sam kalitesinin en fazla etkileyen faktor ola-
rak crektil disfonksiyon bu konudaki ya-
ymlarim hepsinde 6n plana ¢ikmaktadir. Gii-
niimiizde pelvik anatominin ve tzellikle de
damar-sinir agmin iyi tanimlanmast ile cer-
rahi tekniklerde yapilan degigiklikler erck-
siyonun korunmast konusunda biiyiik adim-
lart birlikte getirmistir. Ancak bu gelismelere
ragmen, genis serilerde pelvik cerrahiler son-
rasinda ED orant % 38-88.5 arasinda degig-
mektedir.

Sinir koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda
bile % 38-65 arasmda degismektedir. Bunun
nedenleri. sinir hasarmin yansira zaten var
olan sinirdaki damar patolojilerinin de overt
hale gelmesi veya cerrahi sirasinda ¢ok
yonlii travmanin olmasi ile agiklanabilir.

Pelvik cerrahiler sonrasinda, hastani poten-
sinin korunmasinda etkili olan baghca ii¢
faktor olarak: Hastanin yagi, ameliyat dnce-
sinde crektil kapasite ve sinir korunma dere-
cesi bildirilmistir.

Pelvik cerrahilerde sinir hasarmin 6nlen-
mesinde anatomik sinir koruyucu cerrahiler
yanisira, hasarlanan sinirlerin restorasyonu-
na yonelik yeni teknikler de ileri stiriilmekte-
dir (sural sinir repozisyonu gibi...). Ancak bu



Konudaki ¢alismalar hentiz yeterli verileri
vereeek sayt ve deneyime ulagmamigtir. Hem
smir koruyucu hem de sinir restorasyonuna
yonelik cerrahilerde csas sorun sinirlerin or-
taya Konulabilmesindedir. Bu konuda da,
teknik bazt gelismeler yapilmaktadir. Bun-
lardan en ¢ok kullamilant ve ticari olarak da
bulunam Cavermap adi verilen bir sinir
uyarnu sistemidir. Pelvik bolgedeki sinirleri
uyararak erektil cevaba neden olan sinirlerin
izole edilmesini ve discksiyonunu saglar. Bu
aletin duyarhihigr % 88 iken ne yazik ki 0z-
giilltigii ancak % 54 civarinda bildirilmigtir.

Frekuil disfonksiyon sikayeti ile bagvuran
hastalarda. uygulanacak tedaviye karar verir-
ken. hastanm primer hastahi@inm, tedavi se-
ceneklerining hasta yag ve beklentisinin, part-
ner beklentisinin ne oldugunun ciddi bir ge-
kilde irdelenmesi gerckmektedir. Sinir koru-
vucu cerrahi yapdanlarda oral tedaviler ilk
secenek olarak sunulabilirken, sinir koruyu-
cu cerraht yaptimamig olanlarda, hatta tek
taraflt sinir Koruyucu yaptlanlar da bile oral
tedavilerden pek basart beklenmemelidir. Di-
der tedavi secenckleri arasinda en yaygm
kullanitanlar. enjeksiyon tedavileri ve penil
protez implantasyonudur. Son derecede etkin
ve basarr tle uygulanabilen bu tedavi yon-
temlert hasta-partner-doktor dicgeninde bir-
lite verilebilecek bir karardir,

Ereksiyonun geri kazanilabilecegi diigtiniilen
olgularda (sinir Koruyucu cerrahiler sonra-
stnda). korporal diiz kaslarim korunabilmesi
amact ile oksijenlenmenin saglanmasi dnem-
ldir, Bu amacla hastalara vakum cihazi, ¢e-
sithi topikal vazoaktil ajan tedavileri (MUSE
veva topikal PGET) veya enjeksiyon tedavisi
Onerilebilir. Tim tedavi secenedinin de ama-
¢1tam ereksiyon elde etme olmasa da maksi-
mum arteryel kan akmmmin korpus kaverno-
zumlara ulasmasimg sadlamakur. Vakum ci-
hazt sonda almmasmdan hemen sonra uygu-
lanmaya bastayabilir ve genellikle hastalara
penis Kokiine bant takmamalarr onerilir.
Enjeksiyon fedavisinin ne zaman baglanmasi
gerektigi konusunda cesitli tarngmalar ol-
makla beraber bu tedavinin de miimkiin olan
en erken zamanda baslanmast amacina hiz-
mel eder. Enjeksiyon uygulamast sadece ko-
ruyucu degil aynr zamanda hastalarm sek-
sticl iliskiye girebilmelerini saglayabilece-
dinden hastalarm Kkendilerine giivenini artti-
rarak psikolojik acidan da lfaydalt olabilir.
Sinir korunmasinda ragmen erken donemde
creksivon Kapasitesini tam kazanmamig has-
talarda en az 6 ay stire ile definitif tedavi se-
cenceklerine gecilmeden beklenmesi konu-
sunda cesith goritisler ileri striilmektedir.
Spontan ve dogal creksiyonun Kazanimas:
tabi ki en dogru segenck olmasia ragmen bi-
raz Onee belirttigimiz gibi ereksiyon meka-
nizmast icin son derecede dnemli olan kor-
poral diiz kaslarm korunmast ilk basamak
olmalidir,

Erkekte ejakiilasyon Bozukluklar

Yine erkekte siklikla kargilagilan cinsel iglev
bozukluklarmdan birisidir. Ozellikle, prostat
dokusunu i¢eren pelvik cerrahiler sonrasinda
ortaya ¢ikar. Aynr sekilde otonomik sinir 1if-
lerinin korunmadi@i rektal cerrahiler de ben-

zer sonuglara yol agabilir. Ister onkolojik ne-
denli ister bengin nedenli prostatik cerrahiler
sirasinda hastalarin ejakiilasyon sorunlart ile
ilgili yeterli bilgilendirmenin yapiimasi post-
operatif donemde hasta-doktor iligkileri agi-
sindan dnem tagimaktadir.

Kuru cjakiilasyon psikolojik olarak bazi has-
talarda, yctersizlik duygusu olusturabilecegi
¢ibi bazi durumlarda sekonder infertilite ne-
deni de olabilir. Bir¢ok hasta kuru cjakiilas-
yonu normal olarak kabul etmesine kargin,
sekonder infertilite olgulart hem doktor hem
de hasta agisindan tedavi edilmesi gercken
ciddi bir sorun olarak ortaya ctkmaktadir.
Mesane boynunun kasilmasima yonelik me-
dikal tedavilerden hastalar ancak kisitli fay-
da gérmekte olup, esas olarak tedavi scge-
neklerinde yardimer direme tekniklerinin kul-
lantimast onerilmektedir. Yardimer lireme
tekniklerinde sperm normal ejakiilasyon son-
rast mesaneden clde edilebilecedi gibi, cjakii-
lasyon olmadan perkiitan epididimal aspi-
rasyon veya tiim bunlarin basarisiz oldugu
durumlarda da testisin kendisinden elde edi-
lir. Bu tedavilerin tabidir ki egin de stimiilas-
yonu ile beraber bir ckip taralindan istle-
nilmesi gerekmektedir.

Kadinda Uyarilma Bozukluklar:

Baglica vajinal ve klitoral kanlanmanin azal-
masi, travmatik sinir hasarr gibi organik ne-
denler ve psikolojik etmenler rol oynar. Has-
tanin tek bagina degil, partner ile birlikte te-
davisi, uyarilmanin arttirihip daha etkin hale
getirilmesinde daha bagarili sonuglarm elde
cdilmesini saglamaktadir. Burada tedavi hem
seks terapisi hem de vajinal, klitoral kanlan-
manin arttrilmasina yonelik vazoaktil ajan
tedavisi ile yapilabilir. Vajinal ve klitoral kan
akmunin arturilmasi ile duysal sinir oranla-
rinda ve dolayist ile uyarilabilme oranlarinda
artiy saflanabilecedi gdsterilmigtir. Yine
bunlara ek olarak eder primer cerrahinin ne-
deni olan patoloji agisindan bir kontrendi-
kasyon yoksa hormon replasman tedavileri
de vajinal kanlanmanm artirrlmasmda etkin
bir tedavi segenegidir.

{lging olarak endometriosis gibi kronik pel-
vik agri ve disparoni yapan veya veziko-vaji-
nal fistiil gibi ciddi cinsel ¢ekiciligi azaltan
durumlarda pelvik cerrahi sonrasinda hasta-
larda uyartimada artma olabildigi bildiril-
mistir. Burada operasyonun etkisine ragmen
sikayetler azalabilmektedir. Destek tedavisi
ile iyi bir adaptasyon siiresi gegiren hastalar-
da uyartima bozukluklarmin tedavisi bagar
ile yaptlabilmektedir.

cinsel

Disparoni (agrih birlesme) ve

Vajinal Kanama

Kadinlarda pelvik cerrahiler sonrasinda en
stk kargilagilan bozukluklardir, Pelvik veya
vajinal cerrahiler sonrasimda kadinlarda hem
hastanm hissettigi hem de anatomik olarak
gosterilebilen introitus  degisiklikleri olus-
maktadir. Vajinal bosluk (vault) genellikle
daralmakta ve vajinal kanal kisalmaktadir.
Ozcllikle hormonal eksiklik ile beraber olan
durumlarda bu daha bariz hale gelebilmekte-
dir. Kisa ve dar olan vajinal vault seksiiel bir-
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lesme sirasida kadmlarda agri hissinin du-
yulmasima neden olmaktadir.

Bu anatomik bozuklugun ortadan kaldirilma-
sinda doku koruyucu cerrahilerin tercih edil-
mesi s6z konusudur. Ornegin, servikal kan-
serlerde total ekstirpasyon yerine konizasyon
yonteminin hastanin survisi agisindan an-
laml bir fark yapmazken, seksiiel perfor-
mansin iyilestirebilecedi bildirilmigtir.

Buna kargi vajinal yolla yapilan antistress
inkontinans cerrahileri sonrasimda agrili sck-
siiel birlegsmenin abdominal girisimlere gore
daha sik olarak gortildtigi de bildirilmigtir.

Tedavi agamasinda. hastalara yine vajinal
duvarlarin elastikiyetlerinin saglanmast i¢in
hormon replasman tedavileri, topikal vazo-
aktil ajan (topikal nitrogliserin.vs..) uygula-
malart dnerilebilirken partner ile beraber uy-
gulanabilecek dilatasyon ve gevseme cgzer-
sizleri (seks terapisi), cesithi kayganlagtirict-
larm kullantimast agrinin azaltilmasinda
etkin tedavilerdir.

Kadimlarda Hormonal Bozukluklar

Overlerin alinmasi ile kargimiza ¢ikar, Over-
lerin almmast bircok karmagik olayi tetikler.
Bunlarmn sonucunda hastalarda disparoni.
vajen duvarinda incelme ve kanamaya egi-
lim, lubrikasyonda azalma, uyariima bozuk-
luklart, ileri donemlerde introitusun daralma-
st ve kisalmasr ve osteoporoz (liziksel olarak
kisinin kisitlanmasina yol agmaktadir).

Tedavide tnerilen iki yaklagimdan birincisi,
daha bagtan tam rezeksiyon yerine hastalarda
hormonal dengeyi koruyabilecek kadar over
dokusunun birakilmasidir (parsiyel rezeksi-
yon). Hastada altta yatan patolojiye gtire karar
cerrah tarafindan verilmelidir. Ikinci yontem
ise, eger tam rezeksiyon gerekiyorsa hormon
replasman tedavileridir (HRT). Hormon rep-
lasman tedavisi onerilirken hastalarm hayal
beklentileri ve yasam kalitelerinde olabile-
cek de@igikliklerin hasta agisindan onemi
g0z oniinde tutulmahdir. Son yillarda yapilan
caligmalar, rutin olarak HRT alanlarda kar-
diak riskin azalmadigr gosterilmistir. Sirekli,
intermittant veya topikal hormonal tedaviler
hastaya gore karar verilmesi gercken tedavi
sccenckleridir.

Burada kisaca dzetlenmeye calisildigr gibi.
pelvik cerrahiler sonrasinda hem kadin hem
de erkekte ciddi cinsel islev bozukluklart go-
rillmektedir ve bu bozukluklar hastalarm
ameliyatl sonrasinda yasam kalitelerini etki-
leyen faktorlerin baginda gelmektedir. Bu ne-
denle, tiim pelvik cerrahiler sonrasmda has-
talarla ve partnerleri ile operasyon sonrast
beklenmesi gercken durumlar, bunlarm siire-
ci ve tedavi secenekleri mutlaka tiim hasta-
larla tartgihmali ve tedavi asamasinda da
hastanin birincil doktorunun yanmda bu ko-
nuda destek ve tedaviyi yonlendirebilecek
ckibin bulunmasi gerckmektedir.
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ANDROLOJI VE MiZAH

ARILAR VE KUSLAR

Kadin kocasina:

- Bizim oglan biiytdii artik. Ona bazi
seyleri anlatmalisin. Bu senin gorevin.

- Yahu, ben nasil anlatayim, utanirim.

- Kolayi var, bu igin arilar ve kuglarda da
ayni oldugunu soylersin.

Adam, oglunu yanina ¢agirir ve anlat-
maya baslar:

- Bak o8lum, gecenlerde annenle kavga
etmistim ya. Annen esyalarini toplayip
annesine gitmisti.

- Evet baba, hatirladim.

Bana devam eder:

- O giin bu olay: kutlamak icin seninle
birlikte gece kuliibiine gittik. Igerken iki
bayanla tamstk. Isi ilerlettik.

- Evelt baba, hatirladim.

- Sonra bayanlari kuliipten g¢ikartip bir
otele gotiirdiik. Sen seninkini, ben be-
nimkini alip odalarmmiza ¢ekildik.

- Evet baba, hatirladim.

- Hah, istc bu is arnlarda ve kuglarda da

boyledir.

CARE YOK

Vaktin birinde bir doktorun yolu bir
kiye diigmiis... Bakmus koyliler dertli
bir sekilde oturmus diistintiyorlar, merak
edip sormus:

- “Ne var? Nedir derdiniz?”

- “Geng bir kadin var.. Cok hasta...
Oliiyor..”

Doktor:

- “Bir de ben bakayim” demis.

Alip doktoru geng kadinin evine gotiir-
miisler. Doktor hastanin odasina girmis.
Herkesi digart ¢ikarmis. Geng kadint
muayene etmis. Kadinin hastali§i basit

bir sogukalginligi. Ancak atesi ¢ok yiik-

seldigi i¢in baygin halde kendinde
degil... Doktor hemen bir igne yapmis.
O strada kadinin bacaklari agilmis. Gii-
zel de bir kadin... Doktor dayanamayip
kadinin koynuna girivermis. Ama o sira-
da koyliiler, pencereden doktoru seyre-
diyorlarmig. Bir siire sonra doktor kadi-
nin odasindan ¢ikmuis.

- “Yarin sabaha iyilesir.” diye de koylii-
leri telkinde bulunmus.

" Gergekten kadin ertesi sabah iyilesmis.

Doktor da birkag¢ giin sonra kdyden ay-
rilmis.

Aradan bir yil ge¢mis doktorun yolu
yine aym kdye dismiis. Bakmig koylii-
ler yine ¢ok dertli.

- “Ne oldu? Ne var?”

- “Bizim aganin karisi ¢ok hasta oliiyor.”
Doktor hemen “Bir de ben bakayim™ de-
mis. Koyliiler umutsuzca baglarini sal-
lamislar. “Hi¢ zahmet etme doktor bey,
biitiin koylin erkeklerine aga emir verdi.
Hepimiz sira ile senin yontemlerini uy-

guladik, ama nafile iyilesmiyor.”

TEMEL HAMILE

Midesi agriyan Temel, doktora gider.
Tanidik olan doktor, Temel ile biraz dal-
ga geemek icin, kisa bir muayeneden
sonra hemen teshisi koyar:

- Temel sen hamilesin.

Temel, kendi kendine soylenir:

- Ne? Yaktin beni Fadime, sana kag kere

“Sevisirken iiste ¢ikma” demistim.

Adamin Dbiri eczaneye gitmis ve

eczaclya:

- Beyefendi, sizden bir konuda yardim
alabilir miyim?

- Tabi, sikayetiniz nedir?

-Esim siirekli ¢ocuk doguruyor. Yok
mudur bunun bir ¢aresi?

Eczact?

- Sana prezervatif vereceim, onu kul-
lan.

- Peki.

Aradan on ay gecer. Adam gene cczan-
eye ugrar:

- Beyefendi, benim yine bir ¢ocugum
oldu.

- Ama, bu imkansiz. Nasil olur? Dogru
kullandiginiza emin misiniz?

Adam:

- Tabi, her aksam yemekten sonra bir
tane yuttum.

Eczaci bu sefer nasil kullanacagini gos-
tererek anlatir. Aradan bir on ay daha
gecer. Adam yine gelir:

- Beyefendi, benim yine bir ¢ocugum
oldu. Eczacu:

-Imkansiz, olamaz, dyle bir sey, Nasil
olur?

- Tipkt dediginiz gibi taktim. Hatta iki
parmak uzun geliyordu, biraz da kestim.

DOGUM KONTROL HAPI

Iki bayan konusmaktadirlar. Biri, arka-
dasina sorar?

- Dogum kontrol haplarmi muhtazam
aliyor musun?

- Sen yagmur yagmadig1 zamanlar sem-

siye tagtyor musun?
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